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Lời cảm ơn

LỜI CẢM ƠN
Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) trân trọng cảm ơn nhiều cá nhân và tổ chức đã đóng góp vào việc
xây dựng hướng dẫn này.

Việc xây dựng và biên soạn hướng dẫn này do Benedetta Allegranzi (Ban Bệnh truyền nhiễm,
Văn phòng WHO khu vực Đông Địa Trung Hải) và Giovanni Satta (Cố vấn WHO, Ban Kháng
thuốc kháng vi sinh vật) điều phối. Nita Bellare (Tư vấn WHO, Nhóm Chất lượng và An toàn
người bệnh, Ban Hiệu quả, Tài chính và Cung ứng) và Aimee Ramos (Nhóm Chất lượng và An
toàn người bệnh, Ban Hiệu quả, Tài chính và Cung ứng) đã hỗ trợ các cuộc họp của Nhóm Xây
dựng Hướng dẫn WHO.

Những nhân viên WHO sau đây thuộc Ban Chỉ đạo Hướng dẫn và đã đóng góp vào quá trình
xây dựng hướng dẫn: Gertrude Avortri (Văn phòng WHO tại Zimbabwe); April Baller (Ban Tăng
cường Sẵn sàng Quốc gia, Đơn vị Sẵn sàng Y tế, Chương trình Ứng phó Khẩn cấp Thế giới, trụ
sở WHO); Mercedes Bonet (Ban Sức khỏe Bà mẹ và Chu sinh, Khối UHL, trụ sở WHO); Emilie
Calvello Hynes (Ban Dịch vụ Y tế Tích hợp, trụ sở WHO); Ana Paula Coutinho Rehse (Văn
phòng WHO khu vực châu Âu, Copenhagen, Đan Mạch); Karen Edmond (Ban Sức khỏe Bà mẹ,
Trẻ sơ sinh, Trẻ em, Vị thành niên và Lão hóa, Đơn vị Sức khỏe Sơ sinh, Khối UHL, trụ sở
WHO); Sergey Eremin (Ban Giám sát, Dự phòng và Kiểm soát, trụ sở WHO); Lisa Hedman (Khối
Tiếp cận Thuốc và Sản phẩm Y tế, trụ sở WHO); Iman Heweidy (Văn phòng WHO khu vực Đông
Địa Trung Hải, Cairo, Ai Cập); Amelia Latu Afuhaamango Tuipulotu (Văn phòng Điều dưỡng
trưởng, trụ sở WHO); Zhao Li (Văn phòng WHO khu vực Tây Thái Bình Dương, Manila,
Philippines); Pilar Ramon-Pardo (Văn phòng WHO khu vực châu Mỹ, Washington DC, Hoa Kỳ);
Aparna Singh Shah (Văn phòng WHO khu vực Đông Nam Á, New Delhi, Ấn Độ); Adriana
Velasquez Berumen (Khối Tiếp cận Thuốc và Sản phẩm Y tế, trụ sở WHO).

WHO trân trọng cảm ơn các thành viên Nhóm Xây dựng Hướng dẫn WHO: Ghada Abdelwahed
Ismail (Hội đồng Cấp cao Tối cao các Bệnh viện Đại học, Cairo, Ai Cập); Muna Abu Sin (Viện
Robert Koch, Berlin, Đức); Alex Adusei (Quỹ Hy vọng Phụ nữ và Mạng lưới Người bệnh vì An
toàn người bệnh, Ghana); Maher Al Bahrani (Bệnh viện Hoàng gia, Muscat, Oman); Ahmed Altaf
(Viện Thận và Gan Pakistan & Trung tâm Nghiên cứu, Lahore, Pakistan); Hiba Azrag (Bộ Y tế
Liên bang, Khartoum, Sudan); Niccolò Buetti (Các Bệnh viện Đại học Geneva và Khoa Y, Trung
tâm Hợp tác WHO, Geneva, Thụy Sĩ); Marilyn Cruickshank (Khoa Sức khỏe, Đại học Công nghệ
Sydney, Sydney, Australia); Anita Desai (Viện Sức khỏe Tâm thần và Khoa học Thần kinh Quốc
gia, Bangalore, Ấn Độ); Bin Gao (Bệnh viện Trung tâm số 4 Thiên Tân, Đại học Y Thiên Tân,
Thiên Tân, Trung Quốc); Susan Hopkins (Cơ quan An ninh Y tế Vương quốc Anh, London,
Vương quốc Liên hiệp Anh và Bắc Ireland); Shevin Jacob (Trường Y học Nhiệt đới Liverpool,
Kampala, Uganda); Kushlani Jayatilleke (Bệnh viện Đa khoa Sri Jayewardenepura, Nugegoda,
Sri Lanka); Flavia R Machado (Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo,
São Paulo, Brazil); Kalisvar Marimuthu (Trung tâm Bệnh truyền nhiễm Quốc gia và Bệnh viện
Tan Tock Seng, Singapore); Leonard Mermel (Đại học Brown, Providence, Hoa Kỳ); Mauro Orsini
(Chương trình Phòng ngừa và Kiểm soát Nhiễm khuẩn Quốc gia, Ban Chất lượng và An toàn
người bệnh, Bộ Y tế, Santiago, Chile); Diamantis Plachouras (Trung tâm Phòng ngừa và Kiểm
soát Bệnh tật châu Âu, Solna, Thụy Điển); Sally Roberts (Health New Zealand, Te Whatu Ora, Te
Toka Tumai Auckland, New Zealand); Jean-François Timsit (Bệnh viện Bichat và Université
Paris-Cité, Paris, Pháp); Walter Zingg (Bệnh viện Đại học Zurich, Thụy Sĩ).

WHO chân thành cảm ơn Walter Zingg và Kushlani Jayatilleke đã đảm nhiệm vai trò chủ tọa và
đồng chủ tọa các cuộc họp của Nhóm Xây dựng Hướng dẫn. WHO ghi nhận Elie Akl (Đại học Mỹ
tại Beirut, Beirut, Liban) và Sally Yaacoub (Trung tâm Nghiên cứu Dịch tễ học và Thống kê,
Cochrane Pháp, Paris, Pháp) đã đảm nhiệm vai trò chuyên gia phương pháp luận độc lập về
hướng dẫn.
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WHO cảm ơn các tác giả của các tổng quan hệ thống và phân tích thống kê: Nicholas Henschke;
Katrin Probyn; và Gemma Villanueva (Cochrane Response, London, Vương quốc Liên hiệp Anh
và Bắc Ireland).

WHO cũng cảm ơn những chuyên gia phản biện bên ngoài sau đây: Ling Moi Lin (Bệnh viện Đa
khoa Singapore, Singapore); Rima Moghnieh (Đại học Mỹ Liban và Trung tâm Y khoa, Beirut,
Liban); Jordi Riello (Universitat Autònoma de Barcelona và Bệnh viện Đại học Vall d’Hebron,
Barcelona, Tây Ban Nha); Thomas Talbot (Trung tâm Y khoa Đại học Vanderbilt, Nashville, Hoa
Kỳ); Miliya Thyl (Bệnh viện Nhi Angkor, Siem Reap, Campuchia); và Alimuddin Zumla (University
College London và Quỹ NHS Các Bệnh viện University College London, Vương quốc Liên hiệp
Anh và Bắc Ireland).

WHO ghi nhận sự tham dự của Faisal Mohammed Alsheddi (Bộ Y tế, Riyadh, Vương quốc Ả
Rập Xê Út) và Stefano Musumeci (Các Bệnh viện Đại học Geneva, Thụy Sĩ) với tư cách quan sát
viên tại các cuộc họp của Nhóm Xây dựng Hướng dẫn.

Cuối cùng, WHO cảm ơn Lindsay Grayson (Austin Health, Heidelberg, Australia) đã cung cấp ý
kiến kỹ thuật chuyên gia cấp cao để lựa chọn các câu hỏi PICO và Gaud Catho (Các Bệnh viện
Đại học Geneva và Hôpital du Valais, Thụy Sĩ) đã đảm nhiệm vai trò báo cáo viên trong một cuộc
họp của Nhóm Xây dựng Hướng dẫn.

Bản khai báo lợi ích của các chuyên gia bên ngoài và người tham gia được trình bày tại Phụ lục 1.

WHO ghi nhận sự hỗ trợ tài chính của Vương quốc Ả Rập Xê Út. Quan điểm của cơ quan tài trợ
không ảnh hưởng đến nội dung hướng dẫn này.
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ANTT
CDC

EDTA

GPS
GRADE
GRC

ICU

LMICs

PICU

WASH
WHO

Chữ viết tắt và từ viết tắt

CHỮ VIẾT TẮT VÀ TỪ VIẾT TẮT

AMR kháng thuốc kháng vi sinh vật
BSI nhiễm khuẩn huyết

Kỹ thuật vô khuẩn không chạm
Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Bệnh tật

COVID-19 bệnh do coronavirus 2019
CRBSI nhiễm khuẩn huyết liên quan catheter
CI khoảng tin cậy
COE độ chắc chắn của bằng chứng
CVC catheter tĩnh mạch trung tâm
CVC-AIC biến chứng nhiễm khuẩn liên quan đến catheter tĩnh mạch trung tâm
CVC-BSI nhiễm khuẩn huyết liên quan đến catheter tĩnh mạch trung tâm

acid ethylenediaminetetraacetic
EML Danh mục Thuốc Thiết yếu
GDG Nhóm Xây dựng Hướng dẫn

tuyên bố thực hành tốt
Phân loại Khuyến cáo, Đánh giá, Xây dựng và Thẩm định
Ủy ban Thẩm định Hướng dẫn

HAI nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế
HIC quốc gia thu nhập cao

đơn vị hồi sức tích cực
IPC phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn
IV Tĩnh mạch

các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
MeSH Đề mục Chủ đề Y học
MMIS chiến lược cải thiện đa mô thức
NHD-CVC catheter tĩnh mạch trung tâm không dùng cho lọc máu
NRSI nghiên cứu can thiệp không ngẫu nhiên
OR tỷ số odds
PAC catheter động mạch ngoại vi
PICC catheter trung tâm đặt từ ngoại vi
PICO quần thể (P), can thiệp (I), so sánh/đối chứng (C), kết cục (O)

đơn vị hồi sức tích cực nhi khoa
PIVC catheter tĩnh mạch ngoại vi
PQ câu hỏi PICO
RCT thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên
REC khuyến cáo
RR tỷ số nguy cơ
SDG Các Mục tiêu Phát triển Bền vững
USA Hoa Kỳ

Nước, vệ sinh môi trường và vệ sinh cá nhân
Tổ chức Y tế Thế giới
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BẢNG THUẬT NGỮ

Các nhóm tuổi được định nghĩa như sau: người lớn: ≥18 tuổi; trẻ sơ sinh: ≤1 tháng tuổi; trẻ em
và vị thành niên: tất cả những người tham gia khác không thuộc các nhóm nêu trên.

Chế phẩm chà tay chứa cồn là chế phẩm có cồn (dạng lỏng, gel hoặc bọt) được thiết kế để bôi
lên tay nhằm bất hoạt vi sinh vật và/hoặc tạm thời ức chế sự phát triển của chúng. Các chế
phẩm này có thể chứa một hoặc nhiều loại cồn, các hoạt chất khác cùng tá dược và chất giữ ẩm
(1).

Điểm Đánh giá Sinh lý Cấp tính và Sức khỏe Mạn tính (APACHE) là thang điểm dự đoán tử
vong được sử dụng rộng rãi nhất tại đơn vị hồi sức tích cực. Điểm APACHE II gồm 12 biến số
sinh lý và hai biến số liên quan đến bệnh được thu thập trong 24 giờ đầu nhập đơn vị hồi sức
tích cực. Các hệ thống chấm điểm APACHE cập nhật đã được xây dựng, nhưng APACHE II vẫn
được sử dụng nhiều nhất.
Kỹ thuật vô khuẩn là cách thao tác, chuẩn bị và bảo quản thuốc, thiết bị/vật tư tiêm (ví dụ: bơm
tiêm, kim tiêm), catheter và các dụng cụ khác được đưa vào các khoang cơ thể nhằm ngăn ngừa
nhiễm bẩn vi sinh vật và nhiễm khuẩn. Trong khi kỹ thuật vô khuẩn nhằm giảm nhiễm bẩn vi sinh
vật, kỹ thuật vô trùng (được định nghĩa riêng) hướng tới loại bỏ tất cả vi sinh vật.

Định nghĩa và quy trình kỹ thuật vô khuẩn có thể khác nhau giữa các quốc gia và bối cảnh. Do
đó, cần tuân theo hướng dẫn quốc gia và địa phương để lựa chọn cách tiếp cận phù hợp nhất
dựa trên bối cảnh lâm sàng cụ thể. Đáng lưu ý, Kỹ thuật Vô khuẩn Không chạm (ANTT®) (2) là
một loại kỹ thuật vô khuẩn cụ thể (với khung lý thuyết và thực hành riêng), kết hợp các nguyên
tắc vô khuẩn với kỹ thuật không chạm. Kỹ thuật này được thiết kế để ngăn nhiễm bẩn trong các
thủ thuật lâm sàng bằng cách bảo đảm không chạm trực tiếp vào các bộ phận và vị trí trọng yếu.
Nếu cần chạm vào các bộ phận và vị trí trọng yếu, phải sử dụng găng vô khuẩn để thực hiện thủ
thuật.

Trong hướng dẫn này, chúng tôi sử dụng thuật ngữ “kỹ thuật vô khuẩn” để đơn giản hóa. Tuy
nhiên, các thành viên xây dựng hướng dẫn nhấn mạnh tầm quan trọng thiết yếu của việc tránh
tiếp xúc trực tiếp với các bộ phận và vị trí trọng yếu khi quản lý catheter tĩnh mạch trung tâm.

Gói chăm sóc là tập hợp các thực hành hoặc can thiệp dựa trên bằng chứng, lấy người bệnh
làm trung tâm (thường từ ba đến năm), nhằm cải thiện kết cục của người bệnh khi được thực
hiện đồng thời và nhất quán. Chúng cũng có thể là công cụ hướng dẫn thực hiện một khía cạnh
cụ thể trong chăm sóc người bệnh nhằm cải thiện quy trình chăm sóc và kết cục của người bệnh
theo cách thức hoặc trình tự có cấu trúc, với kỳ vọng tác động sẽ lớn hơn so với từng can thiệp
riêng lẻ (3).
Catheter tĩnh mạch trung tâm là dụng cụ lưu trong cơ thể được đưa vào một tĩnh mạch trung
tâm lớn (thường gặp nhất là tĩnh mạch cảnh trong, dưới đòn hoặc đùi) và được đẩy vào cho đến
khi lòng tận cùng nằm trong tĩnh mạch chủ dưới, tĩnh mạch chủ trên hoặc tâm nhĩ phải (4).

Nhân viên lâm sàng được định nghĩa là bác sĩ, điều dưỡng và nhân viên y tế liên quan.

Khuyến cáo có điều kiện được đưa ra khi Nhóm Xây dựng Hướng dẫn WHO ít chắc chắn hơn
về sự cân bằng giữa lợi ích và tác hại hoặc bất lợi của việc thực hiện một khuyến cáo. Khuyến
cáo có điều kiện thường mô tả các điều kiện mà theo đó người sử dụng cuối nên hoặc không
nên thực hiện khuyến cáo (5).

Khuyến cáo mạnh được đưa ra khi các tác động mong muốn của một can thiệp rõ ràng vượt
trội so với các tác động không mong muốn (hoặc rõ ràng không vượt trội, trong trường hợp
khuyến cáo không thực hiện một can thiệp cụ thể) (5).

https://revive.gardp.org/resource/mortality/
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Bảng thuật ngữ

Chương trình đào tạo chính quy là chương trình có cấu trúc cung cấp đào tạo cả lý thuyết và
thực hành, bao gồm năng lực kỹ năng lâm sàng có thể chứng minh được và việc tuân thủ các
hướng dẫn lâm sàng phù hợp. Chương trình đào tạo chính quy cần quy định đủ thời gian dành
cho việc đào tạo đó.

Tuyên bố thực hành tốt đề cập đến một thực hành được chấp nhận rộng rãi và chứng minh rõ
ràng lợi ích ròng của hành động được khuyến cáo (6).

Phân loại Khuyến cáo, Đánh giá, Xây dựng và Thẩm định (GRADE) là phương pháp được sử dụng
để đánh giá chất lượng của một tập hợp bằng chứng, đồng thời xây dựng và báo cáo các khuyến cáo.

Vệ sinh tay là thuật ngữ chung chỉ mọi hành động làm sạch tay. Chà tay sát khuẩn là việc sử
dụng chế phẩm chà tay sát khuẩn để làm giảm hoặc ức chế sự phát triển của vi sinh vật mà
không cần nguồn nước bên ngoài và không cần rửa lại hoặc làm khô bằng khăn hay dụng cụ
khác. Rửa tay là rửa tay bằng xà phòng thường hoặc xà phòng kháng khuẩn và nước (1).

Nhân viên y tế và chăm sóc là người làm việc trong cộng đồng hoặc cơ sở chăm sóc y tế và
chủ yếu tham gia các hoạt động với mục đích chính là nâng cao sức khỏe. Nhóm này bao gồm
những người cung cấp dịch vụ y tế, như bác sĩ, chuyên viên điều dưỡng và hộ sinh, chuyên gia y
tế công cộng, kỹ thuật viên (xét nghiệm, y tế, y khoa và phi y khoa), nhân viên chăm sóc cá nhân,
thầy thuốc và người hành nghề y học cổ truyền. Nhóm này cũng bao gồm nhân viên quản lý và
hỗ trợ y tế, như nhân viên vệ sinh, lái xe, người quản lý bệnh viện, người quản lý y tế cấp huyện,
nhân viên công tác xã hội và các nhóm nghề nghiệp khác trong hoạt động liên quan đến y tế.
Nhóm này bao gồm những người làm việc tại cơ sở chăm sóc cấp tính và chăm sóc dài hạn, y tế
công cộng, chăm sóc dựa vào cộng đồng và các nghề nghiệp khác trong lĩnh vực y tế và chăm
sóc xã hội. Nhân viên y tế và chăm sóc có thể cung cấp dịch vụ chăm sóc cá nhân trực tiếp tại
nhà, tại cơ sở chăm sóc y tế và cơ sở lưu trú, đồng thời hỗ trợ các công việc thường ngày và
thực hiện nhiều nhiệm vụ đơn giản, thường quy khác (7).

Nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế là nhiễm khuẩn xảy ra ở người bệnh trong quá trình
chăm sóc tại bệnh viện hoặc cơ sở chăm sóc y tế khác, không hiện diện và cũng không trong
thời kỳ ủ bệnh vào thời điểm nhập viện. Nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế cũng có thể
xuất hiện sau khi xuất viện. Đây là biến cố bất lợi thường gặp nhất liên quan đến chăm sóc
người bệnh.
Các quốc gia thu nhập thấp, trung bình và cao: Các Quốc gia Thành viên WHO được phân
thành các nhóm thu nhập (thấp, trung bình thấp, trung bình cao và cao) dựa trên danh sách phân
loại thu nhập các nền kinh tế phục vụ phân tích của Ngân hàng Thế giới, được tính bằng phương
pháp Atlas của Ngân hàng Thế giới. Trong năm tài chính 2025, các nền kinh tế thu nhập thấp
được định nghĩa là có tổng thu nhập quốc dân bình quân đầu người năm 2024 từ 1145 đô la Mỹ
trở xuống; các nền kinh tế thu nhập trung bình thấp có tổng thu nhập quốc dân bình quân đầu
người từ 1146 đến 4515 đô la Mỹ; các nền kinh tế thu nhập trung bình cao có tổng thu nhập quốc
dân bình quân đầu người từ 4516 đến 14 005 đô la Mỹ; và các nền kinh tế thu nhập cao có tổng
thu nhập quốc dân bình quân đầu người từ 14 005 đô la Mỹ trở lên (8).

Các biện pháp phòng ngừa bằng hàng rào vô khuẩn tối đa được định nghĩa là các biện pháp phòng
ngừa bằng hàng rào vô khuẩn bao gồm sử dụng mũ, khẩu trang, áo choàng vô khuẩn, găng vô khuẩn và
khăn phủ vô khuẩn toàn thân (9).
Chiến lược cải thiện đa mô thức (MMIS) là phương tiện cải thiện việc triển khai các can thiệp
để đạt được thay đổi cần thiết về hệ thống, môi trường và hành vi, nhằm đạt được sự cải thiện
kết cục có thể đo lường từ các can thiệp. MMIS gồm nhiều cấu phần hoặc yếu tố (ba trở lên,
thường là năm) được triển khai tích hợp nhằm cải thiện một kết cục (phòng ngừa nhiễm khuẩn
liên quan đến chăm sóc y tế và kháng thuốc kháng vi sinh vật) và thay đổi hành vi. Chiến lược có
thể bao gồm các công cụ như gói can thiệp và bảng kiểm, do các nhóm đa chuyên ngành xây
dựng có xét đến điều kiện địa phương. Tư duy đa mô thức có nghĩa là người thực hành không
chỉ tập trung vào các chiến lược đơn lẻ để thay đổi thực hành (ví dụ: đào tạo và giáo dục), mà
cân nhắc một loạt chiến lược nhắm đến các yếu tố khác nhau ảnh hưởng đến hành vi con người.
MMIS thường có năm cấu phần chính: thay đổi hệ thống, tức là có sẵn cơ sở hạ tầng và vật tư
phù hợp để tạo điều kiện cho thực hành tốt
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trong phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn (“Xây dựng”); giáo dục và đào tạo nhân viên y tế,
chăm sóc và các bên chủ chốt (“Đào tạo”); theo dõi cơ sở hạ tầng, thực hành, quy trình và kết
cục, đồng thời phản hồi dữ liệu (“Kiểm tra”); nhắc nhở và truyền thông (“Vận động”); và thay đổi
văn hóa trong cơ sở hoặc củng cố môi trường an toàn (“Thực hành hằng ngày”). Cả năm yếu tố
đều được xem là quan trọng và cần dựa trên bối cảnh, tình hình y tế địa phương, với thông tin từ
các đánh giá định kỳ (10,11).

Kỹ thuật vô trùng được định nghĩa là tập hợp các thực hành và quy trình cụ thể được thực hiện
nhằm loại bỏ hoàn toàn vi sinh vật khỏi thiết bị và khu vực, đồng thời duy trì tình trạng vô trùng đó (12).

Độ mạnh của một khuyến cáo thể hiện mức độ tin tưởng của Nhóm Xây dựng Hướng dẫn
WHO về sự cân bằng giữa những hệ quả mong muốn và không mong muốn của việc thực hiện
khuyến cáo. Khi Nhóm Xây dựng Hướng dẫn rất chắc chắn về sự cân bằng này (nghĩa là hệ quả
mong muốn rõ ràng vượt trội so với hệ quả không mong muốn), nhóm đưa ra khuyến cáo mạnh
ủng hộ một can thiệp. Tuy nhiên, khi không chắc chắn về sự cân bằng này, nhóm đưa ra khuyến
cáo có điều kiện (hoặc “yếu”) (5).

Tài liệu tham khảo*

* Tất cả tài liệu tham khảo được truy cập ngày 20 tháng Mười năm 2025.
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TÓM TẮT ĐIỀU HÀNH

Nhiều báo cáo của WHO và các tổ chức khác đã xác định rõ gánh nặng lưu hành ngày càng tăng
của nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế (HAI) và nhiễm khuẩn do vi sinh vật kháng thuốc,
gây hại cho người bệnh hằng ngày trong các hệ thống y tế ở mọi quốc gia, bất kể mức thu nhập
(1). Trong số những nhiễm khuẩn có khả năng phòng ngừa cao nhất là nhiễm khuẩn huyết (BSI)
và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) (2, 3),
thường được định nghĩa là nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đường truyền trung tâm (CLABSI).
CLABSI là vấn đề y tế công cộng quan trọng, ảnh hưởng đáng kể đến bệnh tật và tử vong của
người bệnh, đồng thời góp phần làm tăng chi phí chăm sóc y tế và thời gian nằm viện (4). Trong
tất cả HAI, chi phí do một trường hợp CLABSI gây ra có thể lên tới khoảng 46 000 đô la Mỹ mỗi
ca, trong khi phần lớn nhiễm khuẩn có thể phòng ngừa bằng kỹ thuật vô khuẩn đúng, giám sát và
các gói chăm sóc phù hợp (5). Ước tính có 250 000 trường hợp BSI xảy ra hằng năm tại Hoa Kỳ
(USA) và phần lớn liên quan đến sự hiện diện của dụng cụ nội mạch. Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ CLABSI ở
các đơn vị hồi sức tích cực (ICU) được ước tính là 0.8 trên 1000 ngày đường truyền trung tâm.
Mặc dù còn thiếu dữ liệu về tỷ lệ mới mắc CLABSI tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
(LMIC) do không có yêu cầu báo cáo bắt buộc, một tổng quan các nghiên cứu quốc tế từ 50
quốc gia khác nhau ghi nhận tỷ lệ CLABSI cao hơn nhiều, lên tới 44.6 trên 1000 ngày đường
truyền trung tâm (6). Ngoài ra, tỷ lệ mới mắc nhiễm khuẩn đường truyền cao hơn ở người bệnh
mắc bệnh do coronavirus 2019 (COVID-19) đã được ghi nhận trên toàn thế giới (7), bao gồm
Brazil (8) và một số LMIC khác (9), cho thấy quy mô toàn cầu của vấn đề.

Việc triển khai các chiến lược khác nhau liên quan đến đặt, duy trì, tiếp cận và rút CVC có thể
giúp giảm tỷ lệ mới mắc CLABSI và nhiễm khuẩn huyết liên quan (10). Tuy nhiên, các hướng dẫn
quốc tế về chủ đề này còn ít và thực hành có thể khác nhau giữa các quốc gia, thậm chí trong
cùng một quốc gia, có thể gây nhầm lẫn cho người cung cấp dịch vụ y tế và dẫn đến chăm sóc
người bệnh chưa tối ưu. Bằng cách xây dựng hướng dẫn quốc tế dựa trên tổng quan hệ thống
bằng chứng, WHO hướng tới cung cấp những khuyến cáo nhất quán để phòng ngừa CLABSI và
các nhiễm khuẩn khác liên quan CVC, có thể áp dụng ở nhiều bối cảnh y tế, chăm sóc và quốc
gia khác nhau.

Mục đích, phạm vi và đối tượng đích
Trong bối cảnh phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan đến catheter tĩnh mạch (IV), WHO đang xây
dựng một loạt hướng dẫn cung cấp các thực hành tốt nhất để phòng ngừa BSI và các nhiễm
khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch, cả loại đặt từ ngoại vi và từ trung tâm.
Phần 1 được xuất bản năm 2024 (11), đề cập đến catheter nội mạch đặt từ ngoại vi, bao gồm
catheter tĩnh mạch ngoại vi (PIVC), catheter trung tâm đặt từ ngoại vi (PICC) và catheter động
mạch ngoại vi (PAC), ở ba quần thể người bệnh (người lớn, vị thành niên-trẻ em và trẻ sơ sinh)
trong quá trình cung cấp dịch vụ y tế tại bất kỳ cơ sở chăm sóc y tế nào. Hướng dẫn này (Phần
2) tập trung vào BSI và các nhiễm khuẩn khác liên quan CVC ở người bệnh có catheter IV ngắn
hạn và dài hạn thuộc cùng các quần thể đó, nhưng loại trừ lọc máu. Người bệnh lọc máu không
nằm trong phạm vi vì hướng dẫn riêng có thể được xây dựng ở giai đoạn sau (Phần 3).

Đối tượng sử dụng hướng dẫn này là nhân viên lâm sàng (nghĩa là bác sĩ, điều dưỡng, chuyên
gia phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn [IPC], v.v.) tham gia quản lý người bệnh cần CVC.
Tuy nhiên, để bảo đảm hỗ trợ thích hợp cho nhân viên lâm sàng trong việc tuân thủ hướng dẫn
trên thực hành lâm sàng, người quản lý bệnh viện và các chuyên gia khác tham gia chăm sóc y
tế cần hiểu tầm quan trọng và trọng tâm của các khuyến cáo. Người bệnh cũng là đối tượng của
hướng dẫn này vì họ cần được thông tin khái quát về các thực hành được thực hiện để chăm
sóc mình và, trong một số trường hợp, cần hiểu việc lựa chọn can thiệp.



xiii

Tóm tắt điều hành

Phương pháp xây dựng hướng dẫn
Việc xây dựng các khuyến cáo này được định hướng bằng các quy trình thao tác chuẩn hóa phù
hợp với quy trình mô tả trong Sổ tay WHO về xây dựng hướng dẫn. Các khuyến cáo được xây
dựng và cập nhật theo những bước sau:

1. Thành lập Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO và Nhóm Xây dựng Hướng dẫn (GDG);

2. Nhóm kỹ thuật chủ trì xây dựng hướng dẫn xác định các kết cục thiết yếu chính, các chủ
đề ưu tiên và xây dựng một loạt câu hỏi theo cấu trúc PICO (Quần thể, Can thiệp, So sánh,
Kết cục), với sự hỗ trợ của một chuyên gia phương pháp luận độc lập, Nhóm Chỉ đạo Hướng
dẫn WHO và GDG;

3. Lập danh mục các hướng dẫn hiện có về chủ đề;

4. Thực hiện các tổng quan hệ thống để thu thập bằng chứng bằng phương pháp chuẩn hóa;

5. Đánh giá và tổng hợp bằng chứng;

6. GDG xây dựng các khuyến cáo bằng phương pháp Phân loại Khuyến cáo, Đánh giá, Xây
dựng và Thẩm định (GRADE);

7. Biên soạn nội dung hướng dẫn;

8. Áp dụng quy trình bình duyệt bởi các chuyên gia bên ngoài;

9. Lập kế hoạch phổ biến và các chiến lược triển khai liên quan.

Hướng dẫn này dựa trên tổng quan hệ thống bằng chứng khoa học định lượng đã công bố về
hiệu quả của các biện pháp dự phòng trong quá trình đặt, duy trì, tiếp cận và rút catheter đặt từ
trung tâm đối với CLABSI. Mục tiêu là cung cấp khuôn mẫu thực hành để sử dụng an toàn các
dụng cụ này và giảm thiểu nguy cơ CLABSI. Khung bằng chứng đến quyết định của GRADE,
xem xét các tác động mong muốn và không mong muốn, độ chắc chắn của bằng chứng, các giá
trị, sự cân bằng tác động, nguồn lực cần thiết, hiệu quả chi phí, tính công bằng, khả năng chấp
nhận và tính khả thi, đã được sử dụng để xây dựng hướng dẫn dưới sự chỉ dẫn của các chuyên
gia phương pháp luận độc lập. Các tổng quan phạm vi bổ sung cũng được thực hiện về hiệu quả
chi phí của một số can thiệp được đề cập trong hướng dẫn này.

Hướng dẫn được cấu trúc thành tám phần chính sau đây liên quan đến đặt và quản lý catheter
nội mạch đặt từ trung tâm:

1. Các tuyên bố chung về đào tạo và vệ sinh tay;

2. Trước khi đặt;

3. Đặt catheter;

4. Duy trì;

5. Tiếp cận;

6. Thay và rút catheter;

7. Lựa chọn vị trí và catheter;

8. Các biện pháp dự phòng khác (bao gồm gói can thiệp đường truyền).

Mỗi phần bao gồm các khuyến cáo cho cả catheter IV ngắn hạn và dài hạn, trừ khi có ghi chú cụ
thể.

Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt
GDG đã xây dựng tổng cộng 16 tuyên bố thực hành tốt và 25 khuyến cáo. Nhóm cũng đưa ra hướng
dẫn về tầm quan trọng của việc sử dụng cách tiếp cận đa mô thức để triển khai tất cả các can thiệp.
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Đối với tất cả khuyến cáo “có điều kiện” (dựa trên phương pháp GRADE), GDG xác định các
điều kiện mà theo đó việc áp dụng và thực hiện khuyến cáo được xem là thiết yếu để phòng
ngừa CLABSI.

Bản tóm tắt các tuyên bố thực hành tốt và khuyến cáo được trình bày dưới đây trong Bảng 1.

Bảng 1: Tuyên bố thực hành tốt và khuyến cáo phòng ngừa BSI và các nhiễm khuẩn khác liên quan
đến sử dụng catheter tĩnh mạch trung tâm

Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt Loại catheter Quần thể Loại tuyên bố Độ chắc chắn
của bằng chứng

1. Các tuyên bố chung về đào tạo và vệ sinh tay
Giáo dục và đào tạo
GPS 1. WHO khuyến cáo nhân viên lâm
sàng được giáo dục phù hợp và đào tạo
chính quy về chỉ định đặt, duy trì, tiếp cận,
thay và rút CVC, các quy trình sử dụng
đúng và các biện pháp kiểm soát nhiễm
khuẩn thích hợp để phòng ngừa nhiễm
khuẩn liên quan catheter ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

GPS 2. WHO khuyến cáo nhân viên lâm
sàng được đánh giá định kỳ về kiến thức
và sự tuân thủ hướng dẫn quản lý CVC
phù hợp ở người lớn, vị thành niên, trẻ em
và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

GPS 3. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng
được đào tạo phù hợp về kỹ thuật vô khuẩn
để phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

Vệ sinh tay

GPS 4. WHO khuyến cáo nhân viên lâm
sàng được đào tạo phù hợp về quy trình vệ
sinh tay trong khuôn khổ chiến lược cải
thiện vệ sinh tay đa mô thức của WHO để
phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

GPS 5. WHO khuyến cáo nhân viên lâm
sàng thực hiện vệ sinh tay theo “Năm thời
điểm” trong khi đặt, duy trì, tiếp cận, thay
và rút catheter, ưu tiên kỹ thuật chà tay của
WHO với chế phẩm chà tay chứa cồn hoặc
rửa tay bằng xà phòng và nước, sử dụng
khăn dùng một lần hoặc khăn sạch.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

2. Trước khi đặt
Chế phẩm tắm chứa chlorhexidine
REC1. WHO đề xuất sử dụng chế phẩm
tắm chứa chlorhexidine (dạng lỏng hoặc
khăn tẩm) hằng ngày ở người lớn, vị thành
niên và trẻ em mắc bệnh nguy kịch.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Người lớn, vị
thành niên và
trẻ em

Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

3. Đặt catheter
Gói/bộ dụng cụ đặt catheter
GPS 6. WHO khuyến cáo nhân viên lâm
sàng sử dụng gói/bộ dụng cụ đặt catheter
chuẩn hóa khi đặt CVC ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

Kỹ thuật vô trùng
GPS 7. WHO khuyến cáo sử dụng kỹ thuật
vô trùng để đặt mọi CVC ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt
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GPS 8. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng
sử dụng găng vô khuẩn dùng một lần thay
cho găng không vô khuẩn khi đặt CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

REC2. WHO đề xuất sử dụng kỹ thuật vô
trùng có áp dụng biện pháp phòng ngừa
bằng hàng rào vô khuẩn tối đa hơn là kỹ
thuật vô trùng không áp dụng biện pháp
này khi đặt CVC ở người lớn, vị thành niên,
trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Sát khuẩn da
GPS 9. WHO khuyến cáo luôn sát khuẩn
da trước khi đặt mọi CVC ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

REC3. WHO đề xuất sử dụng chế phẩm
nền cồn hơn là chế phẩm sát khuẩn nền
nước để sát khuẩn da trước khi đặt CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

REC4. WHO đề xuất sử dụng chất sát
khuẩn cồn-chlorhexidine (1% hoặc 2%)
hơn các chất sát khuẩn khác (cồn-iod, cồn
đơn thuần hoặc chế phẩm nền nước) để
sát khuẩn da trước khi đặt CVC ở người
lớn, vị thành niên và trẻ em.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

Băng che phủ CVC
REC5. WHO đề xuất sử dụng băng trong
suốt bán thấm hoặc băng gạc sau khi đặt
CVC ở người lớn, vị thành niên, trẻ em và
trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

REC6. WHO đề xuất sử dụng miếng dán
hoặc băng sát khuẩn (ví dụ: miếng xốp hoặc
băng tẩm chlorhexidine gluconate hoặc bất
kỳ chất sát khuẩn nào khác) tại vị trí đặt
CVC ở người lớn, vị thành niên và trẻ em.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

4. Duy trì
Băng che phủ CVC
GPS 10. WHO khuyến cáo áp dụng quy
trình băng vô khuẩn tại vị trí đặt CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

REC7. WHO đề xuất áp dụng lịch thay
băng CVC chính thức ở người lớn, vị thành
niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

REC8. Nếu áp dụng lịch thay băng CVC
chính thức, WHO đề xuất khoảng cách
giữa các lần thay băng từ 3 ngày trở lên ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Quản lý catheter bằng truyền dịch

REC9. WHO đề xuất sử dụng truyền IV liên
tục hoặc truyền ngắt quãng để duy trì CVC
ở người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Nước muối vô khuẩn so với dung dịch chống đông trong bơm rửa “khóa”

REC101. WHO đề xuất hệ thống bơm rửa
“khóa” bằng nước muối sinh lý vô khuẩn
hơn là bơm rửa “khóa” bằng nước muối
pha heparin cho CVC ở người lớn, vị thành
niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp



xvi

NA

NA

NA

NA

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt Loại catheter Quần thể Loại tuyên bố Độ chắc chắn
của bằng chứng

Bơm rửa vô khuẩn sau khi đưa chế phẩm

GPS 11. WHO khuyến cáo bơm rửa CVC
bằng dịch vô khuẩn tương hợp (nước muối
hoặc dịch khác) sau khi đưa chế phẩm ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

Thay bộ dây truyền CVC (dây/bộ truyền)

REC11. WHO đề xuất lịch thay định kỳ bộ
dây truyền CVC (dây/bộ truyền) mỗi 7 ngày
hơn các lịch khác (2, 3, 4 ngày) khi chỉ
truyền dịch IV thường quy ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

REC12. WHO đề xuất thay định kỳ bộ dây
truyền CVC (dây/bộ truyền) sau khi truyền
dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa toàn
phần hoặc chế phẩm lipid ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

5. Tiếp cận
Kỹ thuật vô khuẩn
GPS 12. WHO khuyến cáo sử dụng kỹ
thuật vô khuẩn để tiếp cận CVC ở người
lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

Tiếp cận CVC và sử dụng hệ thống đầu nối tiếp cận kín

REC13. WHO đề xuất sử dụng hệ thống đầu
nối CVC tiếp cận kín hoặc tiếp cận hở ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

6. Thay và rút catheter
Thay CVC
GPS 13. WHO khuyến cáo kiểm tra vị trí
đặt CVC ở người lớn, vị thành niên, trẻ em
và trẻ sơ sinh ít nhất hằng ngày để đánh
giá các dấu hiệu viêm và nhiễm khuẩn,
nhằm định hướng quyết định có nên rút
catheter hay không.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

GPS 14. WHO khuyến cáo rút ngay mọi
CVC không còn thiết yếu cho chăm sóc
người bệnh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

REC14. WHO đề xuất không thay CVC
thường quy (trừ khi có chỉ định lâm sàng) ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

7. Lựa chọn vị trí và catheter
Lựa chọn vị trí
REC15. WHO đề xuất sử dụng tĩnh mạch
dưới đòn hoặc tĩnh mạch cảnh hơn tĩnh
mạch đùi để đặt CVC ở người lớn, vị thành
niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

REC16. WHO đề xuất ưu tiên vị trí tĩnh mạch
dưới đòn hơn tĩnh mạch cảnh (nếu không có
chống chỉ định) để đặt CVC ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

Catheter tẩm kháng sinh và phủ chất sát khuẩn
REC17. WHO đề xuất sử dụng CVC tẩm
hoặc không tẩm kháng sinh ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

REC18. WHO đề xuất sử dụng CVC phủ
chất sát khuẩn ở người lớn, vị thành niên,
trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp
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Chữ viết tắt: WHO, Tổ chức Y tế Thế giới; GPS, tuyên bố thực hành tốt; Rec, khuyến cáo; CVC, catheter tĩnh mạch trung
tâm; NA, không áp dụng; IV, tĩnh mạch; HAI, nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế; AMR, kháng thuốc kháng vi sinh
vật; CLABSI, nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đường truyền trung tâm; IPC, phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn.

Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt Loại catheter Quần thể Loại tuyên bố Độ chắc chắn
của bằng chứng

Lựa chọn catheter cho đường truyền dài hạn
REC19. WHO đề xuất sử dụng catheter
một nòng hơn catheter nhiều nòng (trừ khi
có lý do cụ thể đòi hỏi nhiều nòng) ở người
lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh cần
đường truyền dài hạn.

Chỉ catheter
dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

REC20. WHO đề xuất sử dụng CVC
Hickman hoặc Port-a-Cath ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh cần
đường truyền dài hạn.

Chỉ catheter
dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

8. Các biện pháp dự phòng khác (bao gồm gói can thiệp đường truyền và giám sát)
Cố định CVC
REC21. WHO đề xuất sử dụng phương pháp
cố định CVC không khâu hoặc bằng chỉ khâu ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Dung dịch khóa kháng vi sinh vật cho catheter ngắn hạn và dài hạn

REC22. WHO đề xuất không sử dụng dung
dịch khóa kháng vi sinh vật ở người bệnh
có CVC ngắn hạn để phòng ngừa nhiễm
khuẩn CVC ở người lớn, vị thành niên, trẻ
em và trẻ sơ sinh.

Chỉ catheter
ngắn hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Nắp đường truyền sát khuẩn

REC23. WHO đề xuất sử dụng nắp đường
truyền tẩm hoặc không tẩm chất sát khuẩn
ở người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh có catheter ngắn hạn và dài hạn.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng thấp

Kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch tại thời điểm đặt đường truyền

REC24. WHO đề xuất không sử dụng
kháng sinh dự phòng đường IV ở người
lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh có
catheter ngắn hạn và dài hạn.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp

Giám sát

GPS 15. WHO khuyến cáo thực hiện giám
sát HAI (bao gồm CLABSI hoặc BSI liên
quan, và để phát hiện AMR cùng các vụ
dịch) nhằm định hướng các can thiệp IPC,
kết hợp phản hồi kết quả kịp thời cho nhân
viên y tế và các bên liên quan, kể cả qua
mạng lưới quốc gia.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

GPS 16. WHO khuyến cáo thiết lập các
chương trình và mạng lưới giám sát HAI
quốc gia có cơ chế phản hồi dữ liệu kịp
thời và có tiềm năng sử dụng cho đối sánh
nhằm giảm HAI và AMR.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Tuyên bố thực hành
tốt

Gói chăm sóc đường truyền

REC25. WHO đề xuất sử dụng các gói
thực hành CVC ở người lớn, vị thành niên,
trẻ em và trẻ sơ sinh.

Catheter ngắn
hạn và dài hạn

Tất cả Khuyến cáo có điều
kiện

Độ chắc chắn của
bằng chứng rất
thấp



Một điều dưỡng địa phương chuẩn bị dịch truyền IV cho người
bệnh tại bệnh viện do chính quyền địa phương tài trợ ở thị trấn
Menglong, tỉnh Vân Nam [Trung Quốc].
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Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

1. Giới thiệu

1.1 Bối cảnh
Nhiều báo cáo của WHO và các tổ chức khác đã xác định rõ gánh nặng lưu hành ngày càng tăng
của nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế (HAI) và nhiễm khuẩn do vi sinh vật kháng thuốc,
gây hại cho người bệnh hằng ngày trong các hệ thống y tế ở mọi quốc gia, bất kể mức thu nhập
(1). Tại bất kỳ thời điểm nào, khoảng 7% người bệnh tại các quốc gia thu nhập cao (HIC) và 15%
tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình (LMIC) sẽ mắc ít nhất một HAI (12). Tại các đơn vị
hồi sức tích cực (ICU), có tới 30% người bệnh có thể bị HAI, với tỷ lệ mới mắc ở LMIC có thể
cao gấp 20 lần so với HIC, đặc biệt ở trẻ sơ sinh. Khoảng một phần tư (23.6%) tổng số ca nhiễm
khuẩn huyết được điều trị tại bệnh viện là HAI và gần một nửa (48.7%) tổng số ca nhiễm khuẩn
huyết có rối loạn chức năng cơ quan được điều trị tại ICU người lớn được ước tính là mắc phải
trong bệnh viện (1). Nhiễm khuẩn huyết (BSI) và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng
catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) thuộc nhóm HAI có khả năng phòng ngừa cao nhất (2, 3).

Trên thế giới có nhiều thuật ngữ và định nghĩa song song để xác định BSI liên quan CVC. Tại
Hoa Kỳ (USA), Mạng lưới An toàn Y tế Quốc gia thuộc Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa
Bệnh tật (CDC) định nghĩa BSI liên quan đến đường truyền trung tâm (CLABSI) là phân lập được
tác nhân gây bệnh từ cấy máu ở người bệnh có đường truyền tĩnh mạch trung tâm (IV) vào ngày
xảy ra biến cố hoặc một ngày trước đó (13). Một thuật ngữ khác được sử dụng trong một số
nghiên cứu là BSI “liên quan đến catheter” (CABSI), dựa trên định nghĩa của Chương trình Cải
thiện Chất lượng Nhiễm khuẩn trong Chăm sóc Tích cực tại Vương quốc Anh (14). Cuối cùng,
định nghĩa ca bệnh HAI gần đây của WHO để sử dụng ở bối cảnh nguồn lực hạn chế dùng thuật
ngữ BSI “liên quan đến CVC” (CVC-BSI) (15), được định nghĩa là BSI được xác nhận ở người
bệnh có catheter mạch máu trung tâm trong vòng 2 ngày trước chẩn đoán xác nhận đầu tiên,
cùng với cấy máu dương tính theo định nghĩa BSI mới của WHO. Định nghĩa này tương tự định
nghĩa được Trung tâm Phòng ngừa và Kiểm soát Bệnh tật châu Âu sử dụng (16). Một số nghiên
cứu được thu thập qua tổng quan hệ thống thực hiện cho hướng dẫn này cũng báo cáo BSI “liên
quan catheter” (CRBSI) (dựa trên hướng dẫn của Hiệp hội Bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ, hiện đang
được cập nhật) (17), đòi hỏi xác định cùng một tác nhân gây bệnh trong máu và trên đầu
catheter. Để đơn giản hóa, thuật ngữ “CLABSI” sẽ được sử dụng xuyên suốt hướng dẫn này để
chỉ chung CLABSI, CRBSI, CABSI và nhiễm khuẩn đường truyền CVC, kể cả trong phần bằng
chứng của mỗi khuyến cáo, trừ khi có nêu khác.

CLABSI là vấn đề y tế công cộng quan trọng, ảnh hưởng đáng kể đến bệnh tật và tử vong của
người bệnh; đồng thời làm tăng chi phí chăm sóc y tế và thời gian nằm viện (4). Chi phí do một
trường hợp CLABSI gây ra có thể lên tới khoảng 46 000 đô la Mỹ mỗi ca, trong khi phần lớn
nhiễm khuẩn có thể phòng ngừa bằng kỹ thuật vô khuẩn đúng, giám sát và các gói chăm sóc phù
hợp (5). Ước tính có 250 000 trường hợp BSI xảy ra hằng năm tại Hoa Kỳ, phần lớn liên quan
đến sự hiện diện của dụng cụ nội mạch. Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ CLABSI ở ICU được ước tính là 0.8
trên 1000 ngày đường truyền trung tâm. Mặc dù còn thiếu dữ liệu về tỷ lệ mới mắc CLABSI tại
LMIC do không có yêu cầu báo cáo bắt buộc, một tổng quan các nghiên cứu quốc tế từ 50 quốc
gia khác nhau ghi nhận tỷ lệ CLABSI lên tới 44.6 trên 1000 ngày đường truyền trung tâm (6).
Ngoài ra, tỷ lệ mới mắc CLABSI cao hơn ở người bệnh mắc bệnh do coronavirus 2019
(COVID-19) đã được ghi nhận trên toàn thế giới (7), bao gồm Brazil (8) và một số LMIC khác (9),
cho thấy quy mô toàn cầu của vấn đề.

Một phân tích do CDC thực hiện cũng cho thấy sự gia tăng HAI dự kiến (bao gồm CLABSI) tại
các bệnh viện Hoa Kỳ trong đại dịch COVID-19 (18). Điều này cũng phù hợp với báo cáo từ các
quốc gia khác, với sự thay đổi đáng kể về dịch tễ học truyền thống của BSI được xác định trong
đại dịch COVID-19, bao gồm tỷ lệ nhiễm khuẩn do vi khuẩn cao hơn và sự đa dạng của các tác
nhân vi sinh vật gây bệnh (19, 20).
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Tuy nhiên, vẫn có khác biệt trong một số báo cáo và sự gia tăng tỷ lệ CLABSI không nhất quán ở tất
cả cơ sở chăm sóc y tế, gợi ý rằng những yếu tố khác có thể đã ảnh hưởng đến dịch tễ học chung,
chẳng hạn sự tuân thủ các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn hoặc chính sách chăm sóc đường
truyền tại địa phương.
Mặc dù việc triển khai các biện pháp phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn (IPC) hiệu quả có
vai trò quan trọng, sự tuân thủ các cấu phần cốt lõi và yêu cầu tối thiểu về IPC trên toàn cầu vẫn
chưa tối ưu. Kết quả khảo sát toàn cầu chi tiết về các yêu cầu tối thiểu đối với chương trình IPC
quốc gia do WHO thực hiện năm 2023–2024 cho thấy 71.3% (107/150) quốc gia có chương trình
IPC quốc gia đang hoạt động (nghĩa là chương trình đang vận hành với kế hoạch công tác và
ngân sách hằng năm) (21). Tuy nhiên, chỉ 6% (9/150) quốc gia tham gia đáp ứng toàn bộ yêu
cầu tối thiểu của WHO, mặc dù 14% (21/150) đáp ứng 90% ở cấp quốc gia (21). Đáng lưu ý, chỉ
8.2% HIC đáp ứng tất cả yêu cầu tối thiểu. Có sự chênh lệch đáng kể giữa các mức thu nhập,
trong đó HIC nhìn chung báo cáo mức triển khai cao hơn, nhưng vẫn còn thiếu hụt về phân bổ
ngân sách, đào tạo cũng như các hệ thống giám sát và theo dõi HAI, đặc biệt ở các quốc gia thu
nhập thấp.

Việc triển khai các chiến lược khác nhau liên quan đến đặt, duy trì, tiếp cận và rút CVC có thể
giúp giảm tỷ lệ mới mắc CLABSI và nhiễm khuẩn huyết liên quan (10). Tuy nhiên, các hướng dẫn
quốc tế về chủ đề này còn ít và thực hành có thể khác nhau giữa các quốc gia, thậm chí trong
cùng một quốc gia, có thể gây nhầm lẫn cho người cung cấp dịch vụ y tế và dẫn đến chăm sóc
người bệnh chưa tối ưu. Bằng việc xây dựng hướng dẫn này, WHO hướng tới cung cấp các
khuyến cáo nhất quán để phòng ngừa CLABSI và các nhiễm khuẩn khác liên quan CVC, có thể
áp dụng ở nhiều bối cảnh y tế, chăm sóc và quốc gia khác nhau. Hướng dẫn Phần 2 dựa trên
tổng quan hệ thống bằng chứng khoa học đã công bố, có phạm vi toàn cầu dựa trên khung bằng
chứng đến quyết định của phương pháp Phân loại Khuyến cáo, Đánh giá, Xây dựng và Thẩm
định (GRADE). Hướng dẫn đề cập đến các biện pháp dự phòng cần áp dụng trong khi đặt, duy
trì, tiếp cận và rút CVC nhằm cung cấp khuôn mẫu thực hành để sử dụng an toàn những dụng
cụ này, qua đó giảm thiểu nguy cơ CLABSI và các nhiễm khuẩn khác.

1.2 Mục đích
Trong bối cảnh phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan đến catheter IV, WHO đang xây dựng một
loạt hướng dẫn cung cấp các thực hành tốt nhất để phòng ngừa BSI và các nhiễm khuẩn khác
liên quan đến sử dụng catheter nội mạch đặt từ ngoại vi và từ trung tâm. Phần 1 được xuất bản
năm 2024 (11), đề cập đến catheter nội mạch đặt từ ngoại vi, bao gồm catheter IV ngoại vi
(PIVC), catheter trung tâm đặt từ ngoại vi (PICC) và catheter động mạch ngoại vi (PAC), ở bốn
quần thể người bệnh (người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh) trong quá trình cung cấp
dịch vụ y tế tại bất kỳ cơ sở chăm sóc y tế nào. Hướng dẫn này (Phần 2) đề cập đến BSI và các
nhiễm khuẩn khác liên quan CVC ở người bệnh có catheter IV ngắn hạn và dài hạn thuộc cùng
các quần thể đó, nhưng loại trừ lọc máu. Người bệnh lọc máu không nằm trong phạm vi vì
hướng dẫn riêng có thể được xây dựng ở giai đoạn sau (Phần 3). Catheter dùng cho oxy hóa
máu qua màng ngoài cơ thể cũng được loại trừ vì nằm ngoài phạm vi hướng dẫn này.

Sự cần thiết của hướng dẫn này được nhấn mạnh bởi các chỉ tiêu của Mục tiêu Phát triển Bền
vững (SDG) 3.d (“tăng cường năng lực của tất cả các quốc gia, đặc biệt các quốc gia đang phát
triển, về cảnh báo sớm, giảm thiểu nguy cơ và quản lý các nguy cơ sức khỏe quốc gia và toàn
cầu”) và 3.d.2 (giảm “tỷ lệ phần trăm nhiễm khuẩn huyết do một số vi sinh vật kháng thuốc kháng
vi sinh vật”) (22, 23).
Hơn nữa, nghị quyết của Đại hội đồng Y tế Thế giới về nhiễm khuẩn huyết (24) và cả kế hoạch
hành động toàn cầu về an toàn người bệnh và IPC (25, 26) xác định việc giảm bệnh tật và tử
vong liên quan HAI là chỉ số cốt lõi mà các quốc gia cần hướng tới. Hướng dẫn được đề xuất
nhằm hỗ trợ các Quốc gia Thành viên đạt được các chỉ tiêu này thông qua cải thiện thực hành.
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1.3 Đối tượng sử dụng
Đối tượng sử dụng hướng dẫn này là nhân viên lâm sàng (nghĩa là bác sĩ, điều dưỡng, chuyên
gia IPC, nhân viên y tế liên quan) tham gia quản lý người bệnh cần CVC. Tuy nhiên, để bảo đảm
sự tuân thủ hướng dẫn phù hợp trong thực hành lâm sàng, người quản lý bệnh viện và các
chuyên gia khác tham gia chăm sóc y tế cần hiểu tầm quan trọng và trọng tâm của các khuyến
cáo để hỗ trợ thích hợp cho nhân viên lâm sàng. Điều này bao gồm giúp tạo lập văn hóa và bối
cảnh tổ chức chăm sóc y tế tốt nhất có thể (bao gồm đủ nhân lực) và bảo đảm sẵn có các sản
phẩm cần thiết để tuân thủ hướng dẫn. Người bệnh cũng là đối tượng vì họ cần được thông tin
về các thực hành được thực hiện để chăm sóc mình. Họ có thể cần được thông tin về việc lựa
chọn một số can thiệp và phối hợp thực hành an toàn (ví dụ: vệ sinh tay hoặc theo dõi tình trạng
băng che phủ catheter).

1.4 Phạm vi
Phần 2 của hướng dẫn này tập trung vào phòng ngừa CLABSI ở bốn quần thể người bệnh (người
lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh) trong quá trình cung cấp dịch vụ y tế tại mọi loại hình cơ
sở chăm sóc, bao gồm cơ sở chăm sóc y tế cấp tính, dài hạn và cơ sở chăm sóc ban đầu.

Các loại catheter được đề cập trong Phần 2 của hướng dẫn này bao gồm:

• CVC không có đường hầm – Được đưa trực tiếp vào tĩnh mạch trung tâm, thường để sử
dụng ngắn hạn trong cấp cứu hoặc chăm sóc tích cực.
• CVC có đường hầm – Được đặt dưới da trước khi đi vào tĩnh mạch.
• Dụng cụ tiếp cận tĩnh mạch cấy ghép hoàn toàn (Port-a-Cath) – Buồng chứa nhỏ được cấy
dưới da, dùng để đưa thuốc dài hạn, chẳng hạn hóa trị.

Như đã đề cập, đường truyền PICC đã được đưa vào hướng dẫn Phần 1 và catheter lọc máu
không nằm trong phạm vi vì hướng dẫn riêng có thể được xây dựng ở giai đoạn sau (Phần 3).
Các câu hỏi nghiên cứu ưu tiên định hướng xây dựng khuyến cáo được trình bày tại Phụ lục 2.
Những câu hỏi này có cấu trúc PICO (quần thể [P], can thiệp [I], so sánh/đối chứng [C], kết cục
[O]) và định hướng việc tổng quan, tổng hợp bằng chứng.

1.5 Tác động mong muốn
Các kết cục chính được cân nhắc khi xây dựng khuyến cáo của hướng dẫn này là sự xuất hiện
CLABSI và các biến chứng nhiễm khuẩn liên quan, bao gồm những trường hợp do tác nhân gây
bệnh kháng thuốc kháng vi sinh vật, cùng với tử vong do mọi nguyên nhân và tử vong quy thuộc
liên quan.
Tác động mong muốn của hướng dẫn này là cải thiện các thực hành mà khuyến cáo và tuyên bố
thực hành tốt hướng tới, đồng thời giảm sự xuất hiện của những kết cục chính nêu trên.
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2. Phương pháp xây dựng hướng dẫn

2.1 Quy trình xây dựng hướng dẫn của WHO
Hướng dẫn được xây dựng theo cách tiếp cận do Ủy ban Thẩm định Hướng dẫn WHO (GRC)
khuyến cáo (27) và đề xuất kế hoạch được GRC phê duyệt) (GRC-24-01-1104). Tóm lại, quá
trình xây dựng gồm tám giai đoạn chính:

1. Triệu tập Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO và Nhóm Xây dựng Hướng dẫn (GDG);

2. Nhóm kỹ thuật chủ trì xây dựng hướng dẫn xác định các kết cục thiết yếu chính, các chủ
đề ưu tiên và xây dựng câu hỏi PICO, với sự hỗ trợ của các chuyên gia phương pháp luận,
Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO và GDG;

3. Lập danh mục các hướng dẫn hiện có về chủ đề này;

4. Thực hiện tổng quan hệ thống bằng chứng bằng phương pháp chuẩn hóa;

5. Đánh giá và tổng hợp bằng chứng;

6. GDG xây dựng các khuyến cáo bằng phương pháp GRADE;

7. Biên soạn hướng dẫn và thực hiện quy trình bình duyệt bởi các chuyên gia bên ngoài;

8. Lập kế hoạch cho các chiến lược phổ biến và triển khai.

Quá trình xây dựng có sự tham gia của bốn nhóm chính định hướng và đóng góp vào toàn bộ
quá trình: Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO; GDG; Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống; và
Nhóm Phản biện Bên ngoài.

Các thành viên GDG, quan sát viên và Nhóm Phản biện Bên ngoài tham gia thảo luận đã hoàn
thành biểu mẫu khai báo lợi ích; mọi xung đột lợi ích tiềm tàng đều được thảo luận với Nhóm
Ban Chỉ đạo và Văn phòng Đạo đức nếu cần (Phụ lục 1).

Vai trò và chức năng của các nhóm này được mô tả dưới đây.

Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO

Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO do trưởng đơn vị IPC và trưởng nhóm kỹ thuật của Lực lượng
Đặc nhiệm IPC và Mạng lưới IPC Toàn cầu (Dịch vụ Y tế Tích hợp, Bao phủ Chăm sóc Sức khỏe
Toàn dân/Vòng đời) chủ trì. Các thành viên tham gia đến từ Khối Kháng thuốc kháng vi sinh vật,
Khối Tiếp cận Thuốc và Sản phẩm Y tế, Văn phòng Điều dưỡng trưởng tại trụ sở WHO, Ban
Tăng cường Sẵn sàng Quốc gia, Ban Dịch vụ Y tế Tích hợp, Ban Sức khỏe Bà mẹ và Chu sinh,
Đơn vị Sức khỏe Sơ sinh, Đơn vị Nước, Vệ sinh môi trường và Vệ sinh cá nhân (WASH), và các
đầu mối IPC tại sáu văn phòng khu vực của WHO.

Nhóm đóng góp vào tài liệu lập kế hoạch ban đầu cho việc xây dựng hướng dẫn, xác định các
kết cục thiết yếu chính và chủ đề, đồng thời xây dựng câu hỏi nghiên cứu. Nhóm cũng xác định
Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống, các chuyên gia phương pháp luận về hướng dẫn, các
thành viên GDG và chuyên gia phản biện bên ngoài. Chủ tọa GDG và điều phối viên Đơn vị IPC
Toàn cầu giám sát việc thu thập, tổng hợp và phân tích bằng chứng, tổ chức các cuộc họp GDG,
chuẩn bị hoặc rà soát bản hướng dẫn cuối cùng, xử lý ý kiến của chuyên gia phản biện bên
ngoài và quản lý việc xuất bản, phổ biến hướng dẫn.
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GDG của WHO

Nhóm Chỉ đạo Hướng dẫn WHO xác định 22 chuyên gia bên ngoài, đại biểu quốc gia và các bên
liên quan từ sáu khu vực của WHO để thành lập GDG (còn gọi là “hội đồng”). Đây là nhóm đa
dạng đại diện cho nhiều nhóm chuyên môn và bên liên quan, như chuyên gia IPC, nhà vi sinh
lâm sàng, nhà dịch tễ học, bác sĩ hồi sức tích cực, chuyên gia và nhà nghiên cứu về y tế công
cộng và bệnh truyền nhiễm, cũng như các cộng đồng chịu ảnh hưởng thông qua việc có một đại
diện người bệnh. Tính đại diện địa lý và cân bằng giới cũng được cân nhắc khi lựa chọn thành
viên GDG. Các thành viên nhóm thẩm định bằng chứng dùng làm cơ sở cho khuyến cáo, tư vấn
cách diễn giải bằng chứng, xây dựng khuyến cáo cuối cùng, có xét đến hướng dẫn WHO năm
2016 về các cấu phần cốt lõi của chương trình IPC ở cấp quốc gia và cơ sở chăm sóc y tế cấp
tính (28) cùng hướng dẫn Phần 1 đã công bố trước đó (11), đồng thời rà soát và phê duyệt bản
hướng dẫn cuối cùng.

Khi các thành viên GDG không thể đạt đồng thuận, khuyến cáo hoặc quyết định còn tranh luận
được đưa ra biểu quyết điện tử và ẩn danh. Khuyến cáo chỉ được thông qua nếu có hơn hai
phần ba người tham gia bỏ phiếu ủng hộ, trừ khi bất đồng liên quan đến quan ngại về an toàn.
Trong trường hợp đó, Ban Thư ký WHO bảo lưu quyền trì hoãn hoặc không ban hành khuyến
cáo.

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống được đội ngũ Đơn vị IPC của WHO lựa chọn qua quy
trình đấu thầu, có cân nhắc kinh nghiệm trước đây về chủ đề (hoặc lĩnh vực liên quan), khả năng
thực hiện tổng quan hệ thống đúng hạn và hiệu quả sử dụng kinh phí. Nhóm này tổng quan bằng
chứng đã công bố về hiệu quả của các biện pháp dự phòng cần áp dụng trong khi đặt, duy trì,
tiếp cận và rút CVC; đánh giá chất lượng và đặc điểm bằng chứng theo tiêu chí GRADE do GRC
của WHO quy định; và trình bày kết quả cho GDG.

Nhóm Phản biện Bên ngoài

Nhóm gồm tám chuyên gia kỹ thuật có kiến thức và kinh nghiệm chuyên sâu về IPC, kháng thuốc
kháng vi sinh vật (AMR), an toàn người bệnh và quản lý y tế, bao gồm triển khai thực địa, cùng
một đại diện người bệnh. Nhóm được cân đối về địa lý để bảo đảm có quan điểm từ cả HIC và
LMIC; không thành viên nào khai báo xung đột lợi ích. Trọng tâm chính là rà soát bản hướng dẫn
cuối cùng, xác định mọi điểm không chính xác hoặc sai sót và nhận xét về nội dung kỹ thuật,
bằng chứng, sự rõ ràng của ngôn ngữ, các vấn đề bối cảnh và ý nghĩa đối với triển khai. Nhóm
bảo đảm quy trình ra quyết định về hướng dẫn tích hợp các giá trị và ưu tiên của người sử dụng
cuối, bao gồm chuyên gia y tế và nhà hoạch định chính sách. Đáng lưu ý, thay đổi các khuyến
cáo do GDG xây dựng không thuộc phạm vi nhiệm vụ của nhóm này. Tất cả chuyên gia phản
biện đều đồng ý với từng khuyến cáo và một số đề xuất các chỉnh sửa biên tập chọn lọc.

Hướng dẫn này dựa trên khung bằng chứng đến quyết định của GRADE, xem xét các tác động
mong muốn và không mong muốn, độ chắc chắn của bằng chứng, các giá trị, sự cân bằng tác
động, nguồn lực cần thiết, hiệu quả chi phí, tính công bằng, khả năng chấp nhận và tính khả thi.

Dựa trên phương pháp GRADE, GDG xây dựng các khuyến cáo “có điều kiện”. Ý nghĩa của
khuyến cáo “có điều kiện” là phần lớn người thuộc phạm vi áp dụng sẽ được lợi từ lựa chọn
được đề xuất và, trong hầu hết bối cảnh, lựa chọn đó có thể được triển khai thành chính sách.
Ngược lại, khuyến cáo “mạnh” hàm ý rằng hầu hết cá nhân nên được can thiệp (vì các tác động
mong muốn của can thiệp rõ ràng vượt trội so với tác động không mong muốn, hoặc rõ ràng
không vượt trội), và nhân viên lâm sàng có thể tin tưởng vào tính phù hợp của can thiệp
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ở các bối cảnh khác nhau (29). Đối với tất cả khuyến cáo “có điều kiện”, GDG hướng tới đưa ra
những điều kiện mà theo đó chiến lược quản lý được xem là thiết yếu để áp dụng và triển khai
nhằm phòng ngừa CLABSI.

Các tổng quan hệ thống về chủ đề phòng ngừa CLABSI và các chủ đề phụ liên quan (ví dụ:
“đặt”, “duy trì”, “tiếp cận” và “rút”, v.v.) tuân theo các câu hỏi nghiên cứu cụ thể có cấu trúc PICO
(Phụ lục 2). Thông tin chi tiết hơn về phương pháp tổng quan hệ thống có tại Phụ lục 3.

Tóm tắt kết quả tổng quan hệ thống và khung bằng chứng đến quyết định được đưa vào từng
chương của hướng dẫn. Với mỗi câu hỏi PICO, GDG thống nhất rằng không có sự không chắc
chắn hoặc biến thiên quan trọng về các giá trị gắn với những kết cục quan tâm. Kết quả tổng
quan hệ thống đầy đủ, cùng các bảng bằng chứng đến quyết định cho từng khuyến cáo, có trong
Phụ lục trên web. Tất cả tài liệu được chia sẻ trước với các thành viên GDG và Nhóm Chuyên
gia Tổng quan Hệ thống trình bày các kết quả chính. Hai chuyên gia phương pháp luận độc lập
hỗ trợ thảo luận và hoàn thành các bảng bằng chứng đến quyết định.

Phụ lục trên web có trên trang WHO: https:/ / doi.org/ 10.2471/ B09725

2.2. Tuyên bố thực hành tốt
Ngoài các khuyến cáo, hướng dẫn này còn có các “tuyên bố thực hành tốt” (còn gọi là “tuyên bố
thực hành tốt nhất”). Thuật ngữ này đề cập đến một thực hành được chấp nhận rộng rãi và
chứng minh rõ ràng lợi ích ròng của hành động được khuyến cáo. Tuyên bố thực hành tốt là
những khuyến cáo mà hội đồng xây dựng hướng dẫn xem là quan trọng, nhưng theo đánh giá
của nhóm công tác GRADE, không phù hợp để xếp hạng chính thức chất lượng bằng chứng
(30). Quyết định xây dựng tuyên bố thực hành tốt và tính phù hợp của việc đó được thảo luận
với các chuyên gia phương pháp luận theo từng chủ đề và được GDG thống nhất. Tại thời điểm
biên soạn hướng dẫn này, Ban Thư ký WHO, các chuyên gia phương pháp luận, Nhóm Chỉ đạo
và GDG cũng biết về những thay đổi hiện được đề xuất đối với cách xây dựng tuyên bố thực
hành tốt (31), và đã xin ý kiến GRC tại trụ sở WHO. Trong khi chờ đồng thuận cuối cùng về định
nghĩa và danh pháp của các tuyên bố thực hành tốt và tuyên bố tương tự, quyết định được đưa
ra là tiếp tục định dạng và danh pháp truyền thống, cũng để nhất quán với hướng dẫn Phần 1.

Sử dụng CVC hiện là thành phần phổ biến của chăm sóc y tế lâm sàng chất lượng tốt trên toàn
thế giới và nhiều thực hành IPC tốt thường quy cũng áp dụng được cho hướng dẫn này. Hơn
nữa, quản lý CVC cũng gắn với những nguy cơ cụ thể tương tự việc sử dụng các dụng cụ và thủ
thuật xâm lấn khác, nơi các tuyên bố thực hành tốt có ý nghĩa phù hợp. Các tuyên bố thực hành
tốt này được đưa vào mục 3.1 của hướng dẫn, trong phần “các tuyên bố chung”, cũng như trong
các chương tiếp theo khi phù hợp.



3

Khuyến cáo và
tuyên bố thực hành
tốt
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3. Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt

3.1 Các tuyên bố chung về đào tạo và vệ sinh tay

3.1.1 Giáo dục và đào tạo

• Tuyên bố thực hành tốt 1. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng được giáo dục
phù hợp và đào tạo chính quy về chỉ định đặt, duy trì, tiếp cận, thay và rút CVC,
các quy trình sử dụng đúng và các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn thích hợp để
phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan catheter ở người lớn, vị thành niên, trẻ em và
trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Tuyên bố thực hành tốt 2. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng được đánh giá
định kỳ về kiến thức và sự tuân thủ hướng dẫn quản lý CVC phù hợp ở người
lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Tuyên bố thực hành tốt 3. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng được đào tạo
phù hợp về kỹ thuật vô khuẩn để phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan CVC ở
người lớn, vị thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

3.1.2 Vệ sinh tay

• Tuyên bố thực hành tốt 4. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng được đào tạo
phù hợp về quy trình vệ sinh tay trong khuôn khổ chiến lược cải thiện vệ sinh tay
đa mô thức của WHO để phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan CVC ở người lớn, vị
thành niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Tuyên bố thực hành tốt 5. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng thực hiện vệ
sinh tay vào bất kỳ thời điểm nào được chỉ định theo “Năm thời điểm” trong khi
đặt, duy trì, tiếp cận, thay và rút catheter, ưu tiên kỹ thuật chà tay của WHO với
chế phẩm chà tay chứa cồn hoặc rửa tay bằng xà phòng và nước, sử dụng khăn
dùng một lần hoặc khăn sạch.
(Tuyên bố thực hành tốt)
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3.2 Trước khi đặt

3.2.1 Chế phẩm tắm chứa chlorhexidine

• Khuyến cáo 1. WHO đề xuất sử dụng chế phẩm tắm chứa chlorhexidine (dạng
lỏng hoặc khăn tẩm) hằng ngày ở người lớn, vị thành niên và trẻ em mắc bệnh
nguy kịch.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• Bằng chứng không phân biệt giữa dạng lỏng và khăn tẩm, và đánh giá nồng độ
chlorhexidine từ 2% đến 4%. Nhóm ghi nhận rằng phần lớn nghiên cứu cung cấp bằng
chứng về sử dụng chlorhexidine, do đó quyết định giới hạn khuyến cáo chỉ cho chlorhexidine
và ở người lớn, vị thành niên, trẻ em, nhưng không ở trẻ sơ sinh (do nguy cơ bỏng hóa chất)
(32).
• GDG ghi nhận can thiệp này đặc biệt có lợi trong bối cảnh tỷ lệ CLABSI ban đầu cao. Tuy
nhiên, GDG nhấn mạnh sự cần thiết phải ưu tiên nguồn lực tại địa phương dựa trên các nhu
cầu cạnh tranh khác trong cơ sở chăm sóc y tế. GDG cũng bày tỏ quan ngại về khả năng
xuất hiện kháng chlorhexidine và việc phát sinh chất thải khi sử dụng khăn tẩm.
• Cần thận trọng khi sử dụng sản phẩm chlorhexidine ở người bệnh bị bỏng và tuân thủ
hướng dẫn của nhà sản xuất để bảo đảm an toàn khi sử dụng.

Cơ sở lý giải khuyến cáo

Nhìn chung, GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ, nhưng sự
cân bằng tác động có lẽ nghiêng về phía ủng hộ can thiệp, với độ chắc chắn của bằng chứng
thấp. Dựa trên bằng chứng được cung cấp, GDG lựa chọn khuyến cáo có điều kiện ủng hộ can
thiệp, đặc biệt trong bối cảnh tỷ lệ CLABSI ban đầu cao, khi lợi ích tổng thể có thể rõ rệt hơn.

Tóm tắt bằng chứng

Nhóm Tổng quan Hệ thống xác định 31 nghiên cứu (10 thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên [RCT]
(33-42) và 21 nghiên cứu can thiệp không ngẫu nhiên [NRSI](43-63)) so sánh tắm sát khuẩn hằng
ngày bằng chlorhexidine với tắm bằng xà phòng và nước ở người lớn, vị thành niên và trẻ em.

• Có bằng chứng với độ chắc chắn thấp cho thấy tắm sát khuẩn hằng ngày có thể làm giảm
CLABSI so với không tắm sát khuẩn thường quy (tỷ số nguy cơ [RR]: 0.67; khoảng tin cậy
[CI] 95%: 0.45 đến 0.99; 10 RCT (33-42)).
• Có bằng chứng với độ chắc chắn thấp cho thấy tắm sát khuẩn thường quy có thể làm giảm
tử vong liên quan catheter so với không tắm sát khuẩn thường quy (RR: 0.20; CI 95%: 0.01
đến 4.13; một RCT (41)).
• Có bằng chứng với độ chắc chắn thấp cho thấy tắm sát khuẩn thường quy có thể dẫn đến ít
hoặc không có khác biệt về tử vong do mọi nguyên nhân so với không tắm sát khuẩn thường
quy (tỷ số odds [OR]: 0.90; CI 95%: 0.76 đến 1.07; năm RCT (33, 37-40)).
• Có bằng chứng với độ chắc chắn rất thấp cho thấy tắm sát khuẩn thường quy có thể dẫn
đến ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn huyết so với không tắm sát khuẩn thường
quy (RR: 1.92; CI 95%: 0.66 đến 5.60; một RCT (33)).
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• Phân tích dưới nhóm không cho thấy sự khác biệt về hiệu quả đối với CLABSI theo tuổi
(người lớn so với trẻ em) hoặc bối cảnh (ICU so với khoa điều trị thông thường).

Từ bằng chứng đến quyết định

Ghi nhận khả năng giảm tính công bằng do mức độ sẵn có của các sản phẩm trên thế giới khác
nhau và chi phí ở mức vừa phải của chúng, đặc biệt khi xét đến các nước thu nhập thấp và trung
bình (LMIC), nhưng can thiệp được đánh giá là có thể có hiệu quả chi phí. Không xác định được
vấn đề nào về khả năng chấp nhận và tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Khuyến cáo đề cập đến việc sử dụng sản phẩm tắm chứa chlorhexidine (dạng lỏng hoặc
khăn tẩm) hằng ngày, không phải ngay trước khi đặt đường truyền. GDG thừa nhận rằng các
quy trình tắm hiện có khác nhau và hướng dẫn nhân viên y tế và chăm sóc tuân thủ các
chính sách quốc gia và địa phương.
• Khuyến cáo áp dụng cho tất cả bệnh nhân nguy kịch cần CVC, không giới hạn ở ICU.
• Nên huy động nhân viên điều dưỡng và hỗ trợ tham gia với tư cách các bên liên quan chính
trong quyết định này (tức là thời gian cần để tắm).
• Cũng nên huy động bệnh nhân và gia đình tham gia, xét đến những tác dụng bất lợi tiềm
tàng trên da do tiếp xúc với chlorhexidine, bao gồm hỏi về bất kỳ tình trạng không dung nạp
đã biết nào và các phản ứng dị ứng hiếm gặp với chlorhexidine.
• Các dịch vụ và tiêu chuẩn WASH (64, 65) là thiết yếu để thực hiện những thực hành IPC
quan trọng, bao gồm khuyến cáo về tắm này.

Nhu cầu nghiên cứu
• Các quy trình hiện có về cách tắm cho bệnh nhân khác nhau đáng kể. GDG xác định đây là
lĩnh vực nghiên cứu đáng quan tâm nhằm xác định quy trình và sản phẩm hiệu quả nhất cần
sử dụng (tức là sản phẩm tắm dạng lỏng so với khăn tẩm hoặc các phương thức khác, có
rửa lại so với không rửa lại, sử dụng dung dịch nào).
• GDG cũng xác định nhu cầu nghiên cứu bổ sung về việc sử dụng các sản phẩm sát khuẩn
ngoài chlorhexidine (tức là octenidine và các chất khác), sử dụng RCT đa trung tâm hoặc các
loại thử nghiệm khác (tức là thử nghiệm thích ứng) và tập trung vào các quần thể cụ thể (như
bệnh nhân huyết học hoặc ICU nhi).
• AMR và các tác động rộng hơn khác (tức là tác động đến hệ vi sinh vật da, đề kháng chéo
với kháng sinh và dịch tễ học của các nhiễm khuẩn khác do vi khuẩn gram dương và gram
âm gây ra) liên quan đến sử dụng chlorhexidine và các sản phẩm tắm khác được xác định là
những lĩnh vực nghiên cứu quan trọng.
• Các nghiên cứu chi phí–lợi ích bao gồm dữ liệu giám sát ban đầu để xác định các ngưỡng
tiềm năng cho việc sử dụng đại trà cũng được xem là những lĩnh vực cần nghiên cứu thêm.
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3.3 Đặt catheter

3.3.1 Gói/bộ dụng cụ đặt catheter

• Tuyên bố thực hành tốt 6. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng sử dụng gói/bộ
dụng cụ đặt catheter được chuẩn hóa khi đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu
niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

3.3.2 Đặt CVC bởi nhóm chuyên đặt catheter

• WHO không đưa ra khuyến cáo về việc sử dụng các nhóm chuyên trách đặt CVC
ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em hoặc trẻ sơ sinh, vì bằng chứng vẫn chưa
đưa đến kết luận.

Nhận xét
• Nhóm đặt CVC được định nghĩa là nhóm gồm những người được đào tạo chuyên biệt và
có năng lực đặt CVC, chuyên trách thực hiện việc đặt CVC.
• Tiêu chí tìm kiếm được sử dụng trong tổng quan hệ thống có phạm vi bao quát nhất có thể,
bao gồm các thuật ngữ như “nhóm đặt catheter”, “nhóm đường vào mạch máu”, “nhóm điều
trị đường tĩnh mạch”.
• Thành lập nhóm chuyên trách đặt CVC là một can thiệp khác với việc bảo đảm đào tạo
chuyên biệt cho tất cả những người được giao nhiệm vụ đặt CVC; nội dung này được đề cập
trong các tuyên bố thực hành tốt 1 đến 3 của hướng dẫn này.
• Cũng cần xem xét các quần thể cụ thể (tức là trẻ sơ sinh, trẻ em hoặc bệnh nhân đã biết có
đường vào tĩnh mạch khó), vì lợi ích tiềm tàng trong phòng ngừa CLABSI có thể chỉ giới hạn
ở các nhóm này.
• Các thành viên GDG thừa nhận những khó khăn khi thiết kế RCT để đánh giá chủ đề này
và bằng chứng hiện có rất hạn chế.

Cơ sở lý giải cho quyết định

Dựa trên bằng chứng được cung cấp (hai nghiên cứu trước–sau không có đối chứng và không
có RCT), GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ. GDG nhận định
yếu tố then chốt là nhân viên lâm sàng đặt CVC được đào tạo đầy đủ, hơn là bản thân việc có
một nhóm chuyên trách. Vì lý do này, GDG đánh giá rằng cân bằng tác động không nghiêng về
can thiệp (nhóm đặt catheter chính thức) cũng không nghiêng về đối chứng (đặt catheter bởi
nhân viên lâm sàng không thuộc nhóm đặt catheter chính thức), với điều kiện nhân viên lâm
sàng đã được đào tạo phù hợp và chứng minh năng lực đặt CVC. Một mối lo ngại khác được
GDG nêu ra là nguy cơ mất kiến thức và kỹ năng đặt CVC ở những người không thuộc nhóm
(bác sĩ và điều dưỡng), khiến năng lực đặt catheter của họ có thể suy giảm. Điều này có thể gây
ảnh hưởng đặc biệt trong các tình huống cấp cứu khi họ phải khẩn trương đặt CVC mà không có
sự hỗ trợ của nhóm đặt catheter chính thức, với những hệ quả tiềm tàng đối với năng lực chung
của bệnh viện và chăm sóc bệnh nhân. Nhìn chung, do độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp,
không thể đưa ra khuyến cáo.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống không xác định được RCT nào về chủ đề này, mà
chỉ có hai nghiên cứu trước–sau không có đối chứng (66, 67) đánh giá việc sử dụng nhóm
chuyên trách đặt CVC (không dùng cho thẩm tách máu) so với không sử dụng nhóm chuyên
trách đặt CVC. Nguy cơ sai lệch trong cả hai nghiên cứu được xếp loại cao do thiết kế không
có đối chứng (không có đánh giá chính thức).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp từ một nghiên cứu ở trẻ em và người lớn báo cáo số
ca CLABSI giảm 58% sau khi triển khai một nhóm đường vào mạch máu có chuyên môn cao
(67). Tương tự, bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp từ một nghiên cứu khác ở trẻ sơ sinh
báo cáo tỷ lệ CLABSI chung giảm 65% sau khi triển khai nhóm đường truyền (66).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do
mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại chỗ, các biến cố
chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

Chi phí tăng ở mức vừa phải (do các nguồn lực cần thiết để duy trì nhóm chuyên trách), khả
năng giảm tính công bằng, mức độ chấp nhận khác nhau giữa nhân viên y tế và bệnh nhân (ban
lãnh đạo bệnh viện có thể không ủng hộ do chi phí bổ sung, nhưng sự hài lòng của bệnh nhân có
khả năng được cải thiện) và tính khả thi thấp (vì không phải lúc nào cũng có thể có nhóm chuyên
trách do thiếu nhân lực) đều được cân nhắc, dẫn đến quyết định không đưa ra khuyến cáo..
Nhận định tổng thể về hiệu quả chi phí không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng về đối
chứng.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm để so sánh chi phí–lợi ích tiềm tàng của việc sử dụng nhóm đặt CVC
chính thức với chương trình giáo dục/hành vi dành cho nhân viên lâm sàng đặt CVC, bao
gồm cả bối cảnh trong và ngoài ICU.

3.3.3 Kỹ thuật vô trùng

• Tuyên bố thực hành tốt 7. WHO khuyến cáo sử dụng kỹ thuật vô trùng để đặt tất
cả CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Tuyên bố thực hành tốt 8. WHO khuyến cáo nhân viên lâm sàng sử dụng găng
vô khuẩn dùng một lần thay cho găng không vô khuẩn khi đặt CVC ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Khuyến cáo 2. WHO đề xuất sử dụng kỹ thuật vô trùng có áp dụng các biện pháp
phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa thay cho kỹ thuật vô trùng không áp dụng
các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa tại thời điểm đặt CVC ở
người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)
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Nhận xét
• Các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa: các biện pháp phòng ngừa hàng rào
vô khuẩn bao gồm sử dụng mũ, khẩu trang, áo choàng vô khuẩn, găng vô khuẩn và săng vô
khuẩn phủ toàn thân (11).
• Kỹ thuật vô trùng được định nghĩa là tập hợp các thực hành và quy trình cụ thể được thực
hiện để loại bỏ toàn bộ vi sinh vật khỏi thiết bị và khu vực, đồng thời duy trì tình trạng vô
trùng đó (11).
• Các thành viên GDG thừa nhận rằng định nghĩa kỹ thuật vô trùng nêu trên dùng làm đối
chứng cũng có vẻ chung chung và có thể không cung cấp đủ chi tiết thực hành.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Đã có thảo luận sâu rộng, trong đó một số thành viên GDG cho rằng khuyến cáo mạnh sẽ phù
hợp hơn; những người khác đề xuất chuyển thành tuyên bố thực hành tốt. Tuy nhiên, nhóm
quyết định đánh giá bằng chứng hiện có và tiếp tục sử dụng khung từ bằng chứng đến quyết
định. Sau đánh giá, GDG nhận định tác động mong muốn là nhỏ và tác động không mong muốn
là không đáng kể, nhưng cân bằng tác động có thể nghiêng về can thiệp, mặc dù độ chắc chắn
của bằng chứng rất thấp. Xét dữ liệu được trình bày, các thành viên GDG lựa chọn khuyến cáo
có điều kiện ủng hộ các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa, nhưng thừa nhận rằng
bằng chứng hiện tại còn yếu và cần thêm nghiên cứu để đánh giá liệu ít hàng rào hơn có thể đã
đủ hay không.

Tóm tắt bằng chứng

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được tám nghiên cứu (hai RCT (68, 69) và sáu NRSI (70-75)) so
sánh các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh.

• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô
khuẩn tối đa có thể dẫn đến ít ca CLABSI hơn so với mức phòng ngừa thấp hơn (RR: 0.47,
CI 95%: 0.10 đến 2.22; hai RCT (68, 69)).
• Hai nghiên cứu không ngẫu nhiên cũng báo cáo bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho
thấy các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa có thể dẫn đến ít ca CLABSI hơn
so với mức phòng ngừa thấp hơn (RR: 0.21; CI 95%: 0.05 đến 0.94; hai nghiên cứu không
phải RCT (70, 71))
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô
khuẩn tối đa có thể dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter
so với mức phòng ngừa thấp hơn (RR: 1.01; CI 95%: 0.06 đến 16.03; một RCT (68)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do
mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết và các biến chứng khác.

Từ bằng chứng đến quyết định

Can thiệp có thể làm tăng chi phí do cần thêm thiết bị và có thể được chấp nhận cũng như khả
thi vì đây đã là thực hành phổ biến. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể khó chịu hơn khi dùng săng phủ
toàn thân. Ngoài ra, GDG nhận định tính công bằng có thể được tăng lên.

Các cân nhắc khi triển khai
• Bảo đảm đào tạo đầy đủ, hiểu biết và năng lực trong việc áp dụng các biện pháp phòng
ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa.
• GDG thảo luận về nhu cầu có phòng thủ thuật chuyên dụng để đặt đường truyền và lưu ý
rằng điều này không thực tế đối với bệnh nhân nguy kịch và có thể là vấn đề tại một số cơ sở
y tế, đặc biệt ở LMIC. Hơn nữa, điều này không nằm trong định nghĩa hiện hành về các biện
pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa.
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Nhu cầu nghiên cứu
• Cần thêm nghiên cứu để đánh giá liệu có cần các biện pháp phòng ngừa vô khuẩn ở mức
thấp hơn hay không, với thiết kế và nền tảng thử nghiệm (ví dụ: thích ứng (76, 77)) cho phép
phân biệt rõ tác động của từng thành phần trong các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô
khuẩn tối đa (tức là mũ, khẩu trang, săng phủ toàn thân, môi trường đặt đường truyền) và
cho phép trả lời đồng thời nhiều câu hỏi.

3.3.4 Sát khuẩn da

• Tuyên bố thực hành tốt 9. WHO khuyến cáo luôn sát khuẩn da trước khi đặt tất
cả CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Khuyến cáo 3. WHO đề xuất sử dụng chế phẩm sát khuẩn nền cồn thay cho chế
phẩm sát khuẩn nền nước để sát khuẩn da trước khi đặt CVC ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• Chất sát khuẩn nền cồn nên là lựa chọn ưu tiên để sát khuẩn da trước khi đặt CVC.
• Nhóm thừa nhận rằng các chế phẩm nền cồn có thể gây kích ứng da, khô da và nguy cơ
đau khi có vết rách; cần cân nhắc các tác dụng phụ tiềm tàng này khi sử dụng các sản phẩm
đó. Một số tác dụng phụ này có thể do thành phần cồn hoặc thành phần sát khuẩn gây ra.
• Chất sát khuẩn nền cồn có thể gây tổn thương da ở trẻ sinh non có da không còn nguyên
vẹn.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

GDG xem các chế phẩm nền cồn là lựa chọn ưu tiên để sát khuẩn da so với các chế phẩm nền
nước, với khuyến cáo có điều kiện do độ chắc chắn của bằng chứng thấp. GDG đánh giá tác
động mong muốn của các chế phẩm nền cồn để sát khuẩn da ở mức vừa phải và tác động
không mong muốn là không đáng kể, với cân bằng tác động có thể nghiêng về can thiệp.

Tóm tắt bằng chứng

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống tìm thấy dữ liệu từ năm RCT (78-82).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy các dung dịch nền cồn có thể dẫn đến ít ca
CLABSI hơn so với các dung dịch nền nước dùng để sát khuẩn da (RR: 0.59; CI 95%: 0.36
đến 0.98; năm RCT (78-82)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các dung dịch nền cồn có thể dẫn đến ít tử
vong do mọi nguyên nhân hơn so với các dung dịch nền nước dùng để sát khuẩn da (RR:
0.79; CI 95%: 0.48 đến 1.30; hai RCT (78, 79)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các dung dịch nền cồn có thể dẫn đến ít đợt
nhiễm khuẩn huyết hơn so với các dung dịch nền nước dùng để sát khuẩn da (RR: 0.68; CI
95%: 0.35 đến 1.30; một RCT (78)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tràn khí màng
phổi, nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter và các biến chứng khác.
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Từ bằng chứng đến quyết định

GDG đánh giá chi phí sẽ không đáng kể và can thiệp có thể có hiệu quả chi phí. GDG cũng nhận
định can thiệp có thể làm tăng tính công bằng, không có vấn đề về khả năng chấp nhận và tính
khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Các chế phẩm nền cồn có sẵn rộng rãi, không cần sử dụng dụng cụ bôi, thiết bị hoặc khăn
lau chuyên dụng.
• GDG không chỉ định một kỹ thuật chuẩn hóa cụ thể để bôi chất sát khuẩn da trước khi đặt
CVC, nhưng lưu ý rằng cần đủ thể tích sản phẩm.
• Theo khuyến cáo trước đó, cần để tất cả các chất sát khuẩn da khô trong ít nhất 30 giây để
đạt hiệu quả tối đa.
• Việc xây dựng danh mục chuẩn các sản phẩm sát khuẩn da phù hợp (bao gồm cồn–
chlorhexidine và các lựa chọn thay thế) để đặt CVC có thể hữu ích, đặc biệt khi gặp vấn đề
về mua sắm và không có sẵn sản phẩm.

Nhu cầu nghiên cứu
• Vì một số nghiên cứu sử dụng các sản phẩm không chứa chlorhexidine khác nhau làm đối
chứng, khó đánh giá chính xác lợi ích thực sự (hoặc không có lợi ích) của các sản phẩm sát
khuẩn khác nhau. Do đó, việc chuẩn hóa các sản phẩm sát khuẩn đối chứng trong nghiên
cứu tương lai sẽ rất quan trọng.

• Khuyến cáo 4. WHO đề xuất sử dụng chất sát khuẩn cồn–chlorhexidine (1%
hoặc 2%) thay cho các chất sát khuẩn khác (cồn–iod hoặc chỉ cồn hoặc các chế
phẩm nền nước) để sát khuẩn da trước khi đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu
niên và trẻ em.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• Không thể quyết định chính xác nồng độ chlorhexidine cần sử dụng (đa số nghiên cứu sử
dụng 0.5%, 1% hoặc 2%), nhưng GDG ưu tiên (dựa trên ý kiến chuyên gia của nhóm) sử
dụng chlorhexidine ở nồng độ ít nhất 1%.
• GDG cũng thảo luận rằng khi đặt CVC, có thể cần nồng độ chlorhexidine cao hơn do thiết bị
lưu lại lâu trong cơ thể. Tuy nhiên, nhóm lưu ý điều này có thể không cần thiết khi sát khuẩn
da ở các vị trí khác mà kim chỉ được đưa vào trong thời gian ngắn.
• Khuyến cáo áp dụng cho người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em, nhưng không áp dụng cho
trẻ sơ sinh (do nguy cơ bỏng hóa chất do chlorhexidine) (32).
• Khi có vấn đề về nguồn cung cồn–chlorhexidine, các chất sát khuẩn nền cồn khác (tức là
cồn–iod) là lựa chọn thay thế.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Nhìn chung, GDG nhận định cả tác động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ và cân bằng
tác động có thể nghiêng về can thiệp, mặc dù độ chắc chắn của bằng chứng thấp. Dựa trên bằng
chứng được cung cấp, GDG quyết định đưa ra khuyến cáo có điều kiện ủng hộ chất sát khuẩn
cồn–chlorhexidine làm lựa chọn đầu tiên để sát khuẩn da trước khi đặt CVC.
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Tóm tắt bằng chứng

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được 13 nghiên cứu (bảy RCT (78-84) và sáu
NRSI (85-90)) so sánh cồn–chlorhexidine với cồn–iod, chỉ cồn hoặc các chế phẩm nền nước để
sát khuẩn da ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh.

• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy cồn–chlorhexidine có thể dẫn đến ít hoặc không
có khác biệt về CLABSI so với các chất sát khuẩn da khác (RR: 0.67; CI 95%: 0.41 đến 1.10;
năm RCT (78, 80-82, 84)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy cồn–chlorhexidine có thể dẫn đến ít tử vong
do mọi nguyên nhân hơn so với các chất sát khuẩn da khác (RR: 0.80; CI 95%: 0.48 đến
1.34; một RCT (78)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy cồn–chlorhexidine có thể dẫn đến ít hoặc không
có khác biệt về nhiễm khuẩn huyết so với các chất sát khuẩn da khác (RR: 0.50; CI 95%:
0.13 đến 1.89; hai RCT (78, 84)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, nhiễm khuẩn
tại vị trí đặt catheter và các biến chứng khác.

Từ bằng chứng đến quyết định

Nhóm lưu ý rằng một số sản phẩm cồn–chlorhexidine có thể đắt hơn tùy thuộc vào dụng cụ bôi
hoặc thiết bị cụ thể được sử dụng, nhưng điều này có thể thay đổi theo bối cảnh, với tác động
tiềm tàng đến tính công bằng, đặc biệt khi có vấn đề về tiếp cận ở LMIC. Tuy nhiên, nhìn chung
can thiệp được đánh giá là có thể có hiệu quả chi phí, được chấp nhận và khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Cân nhắc mức độ sẵn có tại địa phương, bối cảnh và chi phí của các chế phẩm sát khuẩn
da thay thế phù hợp.
• Mặc dù một số nghiên cứu đề cập đến việc sử dụng chlorhexidine 0.5%, GDG ưu tiên nồng
độ ít nhất 1%. Nhóm cũng thừa nhận rằng các chế phẩm cồn–chlorhexidine thường dùng để
sát khuẩn da trước khi đặt đường truyền thường chứa chlorhexidine 2%.
• Cần hỏi bệnh nhân và/hoặc gia đình về tiền sử dị ứng chlorhexidine trước khi sử dụng.
• Cần để tất cả các chất sát khuẩn da khô trong ít nhất 30 giây để đạt hiệu quả tối đa.

Nhu cầu nghiên cứu
• Để giúp lựa chọn nồng độ chlorhexidine phù hợp nhất trong các chế phẩm cồn, các RCT
lớn so sánh các nồng độ khác nhau (0.5% so với 1% so với 2%) sẽ có giá trị.
• Để tăng tính công bằng và có khả năng giảm chi phí, cần nghiên cứu thêm để so sánh dụng
cụ bôi dùng một lần chứa chlorhexidine với dung dịch chlorhexidine không kèm thiết bị
chuyên dụng nào.
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3.3.5 Hỗ trợ dưới hướng dẫn siêu âm

• WHO không đưa ra khuyến cáo về việc sử dụng hỗ trợ dưới hướng dẫn siêu âm
khi đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh nhằm giảm nguy
cơ nhiễm khuẩn, vì bằng chứng vẫn chưa đưa đến kết luận.

Nhận xét
• Việc sử dụng hỗ trợ dưới hướng dẫn siêu âm để đặt CVC được công nhận là thường quy
trong hầu hết các cơ sở y tế vì giúp bảo đảm đầu catheter được hướng vào đúng tĩnh mạch
trung tâm và giảm số lần thử đặt; biện pháp này cũng phòng ngừa các biến chứng cơ học.
• Tuy nhiên, trong bối cảnh hướng dẫn này, các kết cục nhiễm khuẩn then chốt là các kết cục
chính được xem xét và ảnh hưởng đến quyết định không đưa ra khuyến cáo.
• Bất kể việc không đưa ra khuyến cáo, nếu cơ sở quyết định thực hiện siêu âm để đặt CVC
thì điều quan trọng là sử dụng gel siêu âm vô khuẩn, dùng một lần, cùng với đầu dò siêu âm
được khử khuẩn phù hợp để ngăn ngừa nhiễm bẩn vị trí đặt catheter và nhiễm khuẩn.

Cơ sở lý giải cho quyết định

GDG cân nhắc bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp rằng việc sử dụng hỗ trợ dưới hướng dẫn
siêu âm có thể phòng ngừa CLABSI và các kết cục khác liên quan đến nhiễm khuẩn, đánh giá cả
tác động mong muốn và không mong muốn đều không đáng kể, với cân bằng tác động tổng thể
không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng về đối chứng. Do đó, GDG quyết định không
thể đưa ra khuyến cáo cho mục đích phòng ngừa nhiễm khuẩn. Hơn nữa, một số thành viên
GDG bày tỏ lo ngại về mặt lý thuyết rằng nguy cơ CLABSI có thể tăng do các báo cáo trước đây
về gel siêu âm bị nhiễm bẩn (91) hoặc sử dụng đầu dò chưa được khử nhiễm đầy đủ. GDG lưu ý
rằng có bằng chứng về hiệu quả của hỗ trợ dưới hướng dẫn siêu âm trong phòng ngừa tràn khí
màng phổi và việc sử dụng hướng dẫn siêu âm để đặt CVC có thể liên quan đến giảm số lần thử
đặt. Nhìn chung, do độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp, không thể đưa ra khuyến cáo.

Tóm tắt bằng chứng

Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được 17 nghiên cứu (16 RCT (92-107) và một NRSI (108))
so sánh đặt catheter có siêu âm hỗ trợ với không dùng siêu âm ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và
trẻ sơ sinh; trong đó 15 RCT được xếp loại có một số lo ngại về nguy cơ sai lệch, một RCT có nguy cơ sai
lệch cao và một nghiên cứu không phải RCT có những lo ngại nghiêm trọng về nguy cơ sai lệch.

• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít ca CLABSI hơn so với không dùng siêu âm (RR: 0.45; CI 95%: 0.16 đến 1.33; bốn
RCT (93, 98, 99, 105)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với không dùng siêu âm (RR: 0.58; CI 95%: 0.28
đến 1.22; hai RCT (102, 109)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có lẽ dẫn
đến ít trường hợp tràn khí màng phổi hơn so với không dùng siêu âm (RR: 0.16; CI 95%:
0.04 đến 0.16; 13 RCT (92-95, 97-100, 103-106, 110)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter so với không dùng siêu
âm (RR: 1.20; CI 95%: 0.45 đến 3.19; ba RCT (96, 105, 106)).
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• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít hoặc không có khác biệt về các biến cố chảy máu cần can thiệp so với không dùng
siêu âm (RR: 0.83; CI 95%: 0.36 đến 1.93; ba RCT (98, 102, 105)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn đến ít
biến cố huyết khối tĩnh mạch sâu hơn so với không dùng siêu âm (RR: 0.16; CI 95%: 0.04
đến 0.61; hai RCT (101, 102)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít hoặc không có khác biệt về chèn ép tim so với không dùng siêu âm (RR: 0.33; CI 95%:
0.01 đến 8.17; một RCT (97)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy đặt catheter có siêu âm hỗ trợ có thể dẫn
đến ít hẹp tĩnh mạch hơn so với không dùng siêu âm (Chênh lệch trung bình: 4.12; CI 95%:
1.18 đến 7.06; một RCT (105)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter hoặc nhiễm
khuẩn huyết sau đặt CVC có siêu âm hỗ trợ.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG lưu ý rằng sử dụng siêu âm có thể làm tăng chi phí (do chi phí máy, bảo trì và đào tạo) và
có thể làm giảm tính công bằng (vì không phải tất cả cơ sở y tế và chăm sóc đều dễ dàng có khả
năng chi trả), với hiệu quả chi phí tổng thể không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng về
đối chứng cho mục đích giảm nguy cơ nhiễm khuẩn; do đó nhóm quyết định không đưa ra
khuyến cáo nào. Không xác định được vấn đề về khả năng chấp nhận và tính khả thi.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu về các yêu cầu đào tạo và phương pháp giảng dạy tối ưu cho việc sử dụng
siêu âm (bao gồm các phương pháp làm sạch được chuẩn hóa).

3.3.6 Băng che phủ CVC

• Khuyến cáo 5. WHO đề xuất sử dụng băng trong suốt bán thấm hoặc băng gạc
sau khi đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Băng trong suốt bán thấm có một số ưu điểm, bao gồm tăng khả năng quan sát vị trí đặt
catheter, có thể cho phép phát hiện sớm hơn tình trạng viêm hoặc nhiễm khuẩn tại chỗ. Loại
băng này cũng giúp kiểm tra dễ dàng hơn, cải thiện sự thoải mái của bệnh nhân và giảm khối
lượng công việc điều dưỡng nhờ độ bền và giảm nhu cầu thay băng thường xuyên.
• Mặt khác, băng gạc có thể có ưu điểm hấp thụ máu rỉ và độ ẩm, điều mà băng trong suốt
không có. Trong những trường hợp đó, băng gạc có thể được ưu tiên.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Các thành viên GDG cân nhắc bằng chứng hạn chế được cung cấp (chỉ có một RCT (111)) và
thời điểm công bố đã lâu (có thể chưa xét đến các loại băng hiện đại), đồng thời nhận định cả tác
động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể không nghiêng
về can thiệp cũng không nghiêng về đối chứng. Do đó, GDG quyết định đưa ra khuyến cáo có
điều kiện cho cả can thiệp hoặc đối chứng.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống chỉ xác định được một RCT (111) (công bố năm
1996) so sánh băng trong suốt bán thấm với băng gạc ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu
niên, và trẻ sơ sinh. Nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ và kết quả có khoảng tin cậy rộng; nghiên
cứu được xếp loại có một mức độ nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy băng trong suốt bán thấm có thể dẫn đến
nhiều ca CLABSI hơn so với băng gạc (RR: 5.52; CI 95%: 0.67 đến 45.59; một RCT (111)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy băng trong suốt bán thấm có thể dẫn đến
nhiều nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter hơn so với băng gạc (RR: 2.21; CI 95%: 0.42 đến
11.52; một RCT (111)).
• Không có nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do mọi nguyên
nhân, nhiễm khuẩn huyết và các biến chứng khác.

Từ bằng chứng đến quyết định

Các thành viên GDG đánh giá chi phí của can thiệp ở mức vừa phải (vì băng bán thấm đắt hơn
gạc đơn giản) và có thể làm giảm tính công bằng (vì một số thành viên GDG báo cáo các vấn đề
mua sắm băng bán thấm tái diễn), với hiệu quả chi phí tổng thể không nghiêng về can thiệp cũng
không nghiêng về đối chứng. Tuy nhiên, can thiệp được đánh giá là có thể được chấp nhận và
khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Điều rất quan trọng là bảo đảm kiểm tra vị trí đặt CVC hằng ngày để tìm dấu hiệu nhiễm
khuẩn có thể xảy ra. Tuy nhiên, cần nhận thức rằng việc quan sát trực tiếp hằng ngày có thể
không khả thi nếu không thay băng gạc. Trong các tình huống đó, tuân thủ đúng các quy
trình duy trì băng che phủ là thiết yếu để theo dõi nhiễm khuẩn hiệu quả.
• Từ góc độ triển khai, cần hỗ trợ điều này bằng một quy trình thao tác chuẩn (SOP) rõ ràng
quy định khi nào sử dụng từng loại băng và các quy trình kiểm tra đánh giá thường quy để
bảo đảm thực hành nhất quán.

Nhu cầu nghiên cứu
• Do bằng chứng tìm được còn hạn chế và thời điểm công bố đã lâu, tác động của việc sử
dụng gạc so với băng bán thấm đáng được nghiên cứu thêm, đặc biệt ở các quốc gia khí hậu
nóng, nơi băng gạc có thể được ưu tiên khi da đổ mồ hôi quá nhiều.
• Nghiên cứu về băng trong suốt bán thấm tối ưu để sử dụng ở mọi vùng khí hậu sẽ có ích,
đặc biệt đối với LMIC. Nghiên cứu một sản phẩm băng trong suốt bán thấm tiêu chuẩn có thể
sản xuất hàng loạt với chi phí thấp có khả năng đem lại tính công bằng cao hơn, đặc biệt đối
với LMIC.

• Khuyến cáo 6. WHO đề xuất sử dụng miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn (ví
dụ: miếng xốp hoặc băng tẩm chlorhexidine gluconate hoặc bất kỳ chất sát
khuẩn nào khác) tại vị trí đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)
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Nhận xét
• GDG lưu ý rõ rằng các sản phẩm này có thể không dễ tìm mua và có giá phù hợp ở LMIC,
và cần triển khai các biện pháp IPC ưu tiên cơ bản khác trước khi ưu tiên can thiệp này.
• Cũng cần nhắc rằng đa số nghiên cứu được thực hiện trong ICU và các nước thu nhập cao
(HIC).
• Nhóm lưu ý rằng đa số bằng chứng đến từ các nghiên cứu sử dụng miếng dán
chlorhexidine, nhưng không tìm thấy khác biệt khi thực hiện phân tích dưới nhóm theo tuổi,
loại chất sát khuẩn và loại sản phẩm được sử dụng.
• Khuyến cáo áp dụng cho người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em, nhưng không áp dụng cho
trẻ sơ sinh (do nguy cơ bỏng hóa chất do chlorhexidine) (32).

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Tác động mong muốn của can thiệp (miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn) được đánh giá ở
mức vừa phải, còn tác động không mong muốn là nhỏ. Độ chắc chắn của bằng chứng ở mức
trung bình đối với kết cục CLABSI, nhưng từ thấp đến rất thấp đối với các kết cục khác, do đó độ
chắc chắn chung của bằng chứng cho khuyến cáo này là thấp. GDG quyết định đưa ra khuyến
cáo có điều kiện ủng hộ can thiệp, dựa trên số lượng nghiên cứu hiện có và bằng chứng có độ
chắc chắn trung bình rằng miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có lẽ dẫn đến ít ca CLABSI
hơn so với băng không có chất sát khuẩn.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được 30 nghiên cứu (19 RCT (112-129) và
11 nghiên cứu không phải RCT (130-139)) so sánh miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn
với băng không có chất sát khuẩn ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh;
trong đó 17 RCT được xếp loại có một số lo ngại về nguy cơ sai lệch và hai RCT (127, 128)
có nguy cơ sai lệch thấp. Trong đa số nghiên cứu, chlorhexidine là chất sát khuẩn được sử
dụng.
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn
có lẽ dẫn đến ít ca CLABSI hơn so với băng không có chất sát khuẩn (RR: 0.66; CI 95%:
0.52 đến 0.84; 17 RCT (112, 113, 115-120, 122-129, 140)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có thể
dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về tử vong liên quan catheter so với băng không có chất
sát khuẩn (RR: 0.50; CI 95%: 0.05 đến 5.47; hai RCT (113, 122)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có
thể dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về tử vong do mọi nguyên nhân so với băng không có
chất sát khuẩn (RR: 1.02; CI 95%: 0.89 đến 1.17; sáu RCT (113, 114, 123, 127, 128, 140)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có thể
dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn huyết so với băng không có chất sát
khuẩn (RR: 0.83; CI 95%: 0.26 đến 2.69; một RCT (113)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có
thể dẫn đến ít nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter hơn so với băng không có chất sát khuẩn
(RR: 0.79; CI 95%: 0.49 đến 1.28; 11 RCT (113-117, 119, 120, 122-124, 140)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có
thể dẫn đến nhiều huyết khối tĩnh mạch sâu hơn so với băng không có chất sát khuẩn (RR:
3.72; CI 95%: 0.43 đến 32.28; một RCT (114)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về các biến chứng khác.
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Từ bằng chứng đến quyết định

Sử dụng miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn có khả năng làm tăng chi phí so với băng che
phủ catheter tiêu chuẩn; chi phí này có thể được bù đắp nếu biện pháp làm giảm nguy cơ
CLABSI và qua đó tránh các chi phí liên quan. Một số phân tích hiệu quả chi phí đã được thực
hiện tại HIC và chứng minh lợi ích về chi phí của can thiệp (141-143). Nhóm cũng ghi nhận tính
công bằng giảm do các chi phí bổ sung đã nêu. Can thiệp này nhìn chung được đánh giá là
được chấp nhận và khả thi để triển khai vì có thể ưu tiên mua sắm và các nhóm IPC có thể tạo
thuận lợi cho việc áp dụng miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn.

Các cân nhắc khi triển khai
• Miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn chỉ là một thành phần của các chiến lược phòng
ngừa nhiễm khuẩn và không nên được xem là giải pháp đơn giản tại những cơ sở có tỷ lệ
CLABSI cao hơn.
• Cũng cần lưu ý rằng miếng dán chứa chlorhexidine không được cấp phép sử dụng ở trẻ sơ
sinh do nguy cơ bỏng hóa chất (32).
• Không có lựa chọn ưu tiên về loại sản phẩm (miếng dán so với băng); điều này cần được
đánh giá dựa trên lựa chọn ưu tiên tại địa phương, chi phí và mức độ sẵn có.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm, chẳng hạn thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh miếng dán chlorhexidine
với băng chlorhexidine và tác động của chúng đối với nhiễm khuẩn và các kết cục khác (tức
là tác động đến đề kháng, sự chọn lọc các vi khuẩn cụ thể và tính khả thi của các can thiệp ở
LMIC).
• Hiệu quả của miếng dán hoặc băng có chất sát khuẩn cũng cần được đánh giá khi sử dụng
đồng thời với các biện pháp khác dùng cùng chất sát khuẩn (tức là tắm chlorhexidine và/
hoặc cồn–chlorhexidine để sát khuẩn da khi đặt đường truyền và thay băng).
• GDG xác định tác động đến dịch tễ học vi khuẩn và khả năng xuất hiện các chủng đề kháng
chlorhexidine cũng như đề kháng chéo với kháng sinh là một lĩnh vực nghiên cứu quan trọng
khác.
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3.4 Duy trì catheter

3.4.1 Băng che phủ CVC

• Tuyên bố thực hành tốt 10. WHO khuyến cáo sử dụng quy trình băng vô khuẩn
tại vị trí đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Khuyến cáo 7. WHO đề xuất sử dụng lịch thay băng CVC chính thức ở người
lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện dựa trên ý kiến chuyên gia, độ chắc chắn của bằng chứng
rất thấp)

Nhận xét
• GDG thừa nhận có thể có một số khác biệt về loại băng được sử dụng và bối cảnh, xét đến
khả năng thiếu vật tư ở LMIC.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Theo nhận định của GDG khi không có bằng chứng, cả tác động mong muốn và không mong
muốn đều được đánh giá là nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể có thể nghiêng về can thiệp. Đa
số thành viên GDG (hơn 70%) biểu quyết ủng hộ khuyến cáo có điều kiện về lịch thay băng CVC
chính thức. Quan điểm này dựa trên đồng thuận chuyên gia và cơ sở lý giải rằng việc này sẽ
đem lại một số lợi ích nhờ kiểm tra vị trí CVC thường xuyên (nhưng không phải tất cả thành viên
GDG đều đồng ý về điều này).

Tóm tắt bằng chứng

Không xác định được nghiên cứu nào cho câu hỏi PICO này.

Từ bằng chứng đến quyết định

Chi phí được đánh giá ở mức vừa phải do tác động tiềm tàng đến thời gian điều dưỡng và mua
sắm vật tư; GDG đánh giá có lẽ sẽ không có tác động đến tính công bằng. Hiệu quả chi phí tổng
thể được đánh giá là có thể nghiêng về can thiệp, và không xác định được vấn đề về khả năng
chấp nhận và tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Cần cân nhắc các hướng dẫn và thực hành tại địa phương khi quyết định lịch băng CVC
chính thức.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần một thử nghiệm ngẫu nhiên (hoặc thông qua thiết kế thích ứng) so sánh các cách tiếp
cận khác nhau về lịch băng CVC, ví dụ so sánh lịch chính thức với thay băng CVC theo chỉ
định lâm sàng.
• Tác động đến chi phí và hiệu quả chi phí của các lịch thay băng và các loại băng khác nhau
được sử dụng cũng được xem là lĩnh vực cần nghiên cứu trong tương lai.
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• Khuyến cáo 8. Nếu sử dụng lịch thay băng CVC chính thức, WHO đề xuất
khoảng cách giữa các lần thay băng là 3 ngày hoặc dài hơn ở người lớn, thanh
thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Khuyến cáo này đề cập đến băng CVC chưa bị ẩm ướt hay bong hở.
• GDG lưu ý rằng tất cả bằng chứng liên quan đến khuyến cáo này đều thuộc về băng trong
suốt bán thấm.
• Vì bong hở băng đã được xác định là yếu tố quan trọng trong sự phát sinh CLABSI (144),
cần bảo đảm tính toàn vẹn và độ bám dính của băng, đồng thời giảm bong hở băng trong
các gói chăm sóc sau đặt catheter.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Các thành viên GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn đều không đáng
kể, với cân bằng tác động tổng thể không nghiêng về can thiệp (sử dụng khoảng cách ngắn hơn
trong lịch thay băng CVC chính thức) cũng không nghiêng về đối chứng. Các thành viên GDG
tán thành khuyến cáo có điều kiện không ủng hộ sử dụng khoảng cách ngắn hơn, xét đến độ
chắc chắn rất thấp của bằng chứng và thời điểm thực hiện các nghiên cứu tìm được trong tổng
quan hệ thống (đã hơn 20 năm). Bằng chứng được trình bày có sự không nhất quán và độ chắc
chắn rất thấp, với ít hoặc không có tác động hoặc lợi ích trong phòng ngừa CLABSI khi dùng
khoảng cách ngắn hơn. Ngoài ra, GDG lưu ý rằng điều này cũng có thể làm tăng nhiễm khuẩn tại
vị trí đặt catheter. Dựa trên ý kiến chuyên gia, các thành viên GDG cũng lo ngại về hệ quả của
việc thay băng thường xuyên (cả về thời gian của nhân viên y tế) và nguy cơ thao tác thêm trên
đường truyền. Cuối cùng, nhóm lưu ý rằng tất cả bằng chứng đều liên quan đến băng trong suốt
bán thấm, vốn vẫn cho phép kiểm tra vị trí CVC, do đó có thể không cần khoảng cách ngắn hơn
để thay băng đường truyền.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được sáu RCT (128, 145-149) so sánh
khoảng cách ngắn hơn giữa các lần thay băng với khoảng cách dài hơn giữa các lần thay
băng ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh.
• Bốn RCT được xếp loại có một số lo ngại về nguy cơ sai lệch, một RCT có nguy cơ sai lệch
cao (149) và một RCT có nguy cơ sai lệch thấp (128).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy khoảng cách ngắn hơn giữa các lần thay
băng có thể dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về CLABSI so với khoảng cách dài hơn (RR:
0.69; CI 95%: 0.32 đến 1.49; ba RCT (128, 145, 149)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy khoảng cách ngắn hơn giữa các lần thay băng
có thể dẫn đến ít tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với khoảng cách dài hơn (RR: 0.95; CI
95%: 0.84 đến 1.07; một RCT (128)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy khoảng cách ngắn hơn giữa các lần thay
băng có thể dẫn đến nhiều nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter hơn so với khoảng cách dài
hơn (RR: 1.08; CI 95%: 0.77 đến 1.53; ba RCT (145, 146, 150)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, nhiễm khuẩn
huyết, tràn khí màng phổi, các biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh
mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch sau khi áp dụng khoảng cách ngắn hơn giữa các lần thay
băng.
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Từ bằng chứng đến quyết định

Chi phí ở mức vừa phải, khả năng giảm tính công bằng và các vấn đề về khả năng chấp nhận,
tính khả thi liên quan đến thay băng thường xuyên hơn (và do đó cần nhiều thời gian nhân viên
hơn) đã được cân nhắc trong quyết định cuối cùng không ủng hộ can thiệp.

Các cân nhắc khi triển khai
• Bất kể khuyến cáo hiện tại này, các thành viên GDG đồng ý rằng cần thay băng không phụ
thuộc lịch nếu có chỉ định lâm sàng. Điều này cũng có thể bao gồm các tình huống lâm sàng
có dịch tiết thanh dịch hoặc máu, hoặc khi mép băng bị bong lên, đòi hỏi thay băng trước
ngày đã lên lịch.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần các nghiên cứu đánh giá liệu có thể kéo dài thời gian giữa các lần thay băng hay
không, đặc biệt khi sử dụng đồng thời miếng dán kháng vi sinh vật hoặc các loại băng khác
nhau, bao gồm sử dụng keo dán dạng lỏng.

3.4.2 Quản lý catheter khi truyền dịch

• Khuyến cáo 9. WHO đề xuất sử dụng truyền tĩnh mạch liên tục hoặc truyền ngắt
quãng để duy trì CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• GDG định nghĩa “truyền liên tục” là đưa thuốc/dịch qua đường tĩnh mạch không gián đoạn
trong một khoảng thời gian kéo dài trong ngày, trong khi “truyền ngắt quãng” có những
khoảng nghỉ và gián đoạn dòng truyền.
• Việc lựa chọn truyền liên tục hay ngắt quãng thường phụ thuộc vào bối cảnh lâm sàng (tức
là trong ICU so với ngoài ICU), yêu cầu của phác đồ điều trị đang được thực hiện và tình
trạng lâm sàng của bệnh nhân (tức là bệnh nhân đi lại được so với nằm tại giường; bệnh
nhân nguy kịch so với không nguy kịch).
• Các thành viên GDG lưu ý rằng cả lịch truyền liên tục lẫn truyền ngắt quãng đều chưa được
ghi nhận có liên quan đến phòng ngừa CLABSI. Truyền liên tục có thể giảm nguy cơ viêm
tĩnh mạch không liên quan nhiễm khuẩn, tắc catheter và huyết khối, tùy thuộc thuốc được
đưa qua catheter. Tuy nhiên, biện pháp này cũng có thể làm tăng nguy cơ quá tải dịch và
phát sinh chi phí bổ sung. Các thành viên GDG khác chỉ ra rằng truyền ngắt quãng đòi hỏi
thao tác trên catheter thường xuyên hơn, có khả năng làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn. Cần
cân nhắc các yếu tố này khi lựa chọn kiểu truyền.
• Bất kể sử dụng kiểu truyền nào, việc đào tạo nhân viên y tế về kỹ thuật vô khuẩn khi tiếp
cận đường CVC là rất quan trọng.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Dựa trên bằng chứng hạn chế tìm được (chỉ một NRSI), GDG đánh giá cả tác động mong muốn
và không mong muốn đều nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể không nghiêng về can thiệp cũng
không nghiêng về đối chứng. Độ chắc chắn của bằng chứng được cung cấp được đánh giá là rất
thấp.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống chỉ xác định được một NRSI (151) đánh giá việc
duy trì CVC bằng truyền tĩnh mạch liên tục so với duy trì CVC không dùng cho thẩm tách
máu (NHD) bằng truyền ngắt quãng. Nguy cơ sai lệch được đánh giá ở mức trung bình.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy truyền tĩnh mạch ngắt quãng có thể dẫn đến
ít hoặc không có khác biệt về CLABSI so với truyền tĩnh mạch liên tục (RR: 0.79; CI 95%:
0.28 đến 2.23; một NRSI (151)).
• Không có nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do mọi nguyên
nhân, nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter, các biến cố
chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG lưu ý rằng các nguồn lực cần cho truyền liên tục là không đáng kể xét về chi phí và khoản
tiết kiệm, nhưng hội đồng có các ý kiến trái ngược về chủ đề này. Truyền liên tục thường cần
bơm điện và dịch truyền tĩnh mạch bổ sung, cả hai đều có khả năng làm tăng chi phí. Mặt khác,
truyền liên tục cũng có thể giảm thời gian điều dưỡng so với truyền ngắt quãng, qua đó có khả
năng tiết kiệm. Các cân nhắc tổng thể về hiệu quả chi phí không nghiêng về kiểu truyền nào.
GDG cũng nhận định tác động đến tính công bằng thay đổi vì thiết bị truyền liên tục không phải
lúc nào cũng sẵn có trong bối cảnh nguồn lực hạn chế. Tuy nhiên, nhìn chung cả hai kiểu truyền
đều được đánh giá là được chấp nhận và khả thi, tùy theo bối cảnh lâm sàng (trong ICU so với
ngoài ICU). Nhóm lưu ý rằng truyền liên tục có thể hạn chế khả năng đi lại của bệnh nhân và
cũng có thể liên quan đến tăng nguy cơ té ngã, chấn thương do vướng vào dây truyền tĩnh
mạch. Vì vậy, đây có thể là lựa chọn bất tiện cho bệnh nhân còn đi lại được và không nguy kịch.

Các cân nhắc khi triển khai
• Nếu duy trì catheter bằng truyền liên tục, cần thực hiện theo một quy trình được xác định
rõ. Tuy nhiên, cần thận trọng khi áp dụng quy trình truyền dịch liên tục để duy trì catheter
nhằm tránh truyền quá nhiều dịch, có thể dẫn đến quá tải dịch ở bệnh nhân.
• Khi khả thi, cũng cần cân nhắc lựa chọn ưu tiên của bệnh nhân khi quyết định kiểu truyền
sẽ thực hiện.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm, chẳng hạn thử nghiệm ngẫu nhiên hoặc thử nghiệm thiết kế thích
ứng so sánh truyền tĩnh mạch liên tục với truyền ngắt quãng và xét nhiều thước đo kết cục,
tức là các biến chứng nhiễm khuẩn và không nhiễm khuẩn, thời gian điều dưỡng, chi phí và
lựa chọn ưu tiên của bệnh nhân.

3.4.3 Nước muối vô khuẩn so với dung dịch chống đông trong bơm rửa khóa catheter

• Khuyến cáo 10. WHO đề xuất sử dụng hệ thống bơm rửa khóa catheter bằng
nước muối sinh lý vô khuẩn thay cho bơm rửa khóa catheter bằng nước muối
pha heparin đối với CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)
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Nhận xét
• GDG bày tỏ lo ngại về nguy cơ giảm tiểu cầu do heparin, chảy máu và phản ứng dị ứng khi
sử dụng nước muối pha heparin để bơm rửa khóa catheter.
• Tuy nhiên, GDG cũng thừa nhận nước muối pha heparin có thể có tác dụng có lợi trong
việc giảm nguy cơ huyết khối tĩnh mạch sâu.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

GDG đánh giá việc sử dụng nước muối vô khuẩn để bơm rửa khóa CVC có liên quan đến tác
động mong muốn ở mức vừa phải, đặc biệt xét đến việc tránh giảm tiểu cầu do heparin, mặc dù
một số nghiên cứu gợi ý rằng hệ thống bơm rửa khóa CVC bằng nước muối sinh lý có thể dẫn
đến nhiều ca CLABSI hơn. Tác động không mong muốn được đánh giá là không đáng kể, với
cân bằng tác động tổng thể có thể nghiêng về sử dụng nước muối vô khuẩn thay cho nước muối
pha heparin để bơm rửa khóa catheter. GDG xem độ chắc chắn rất thấp của bằng chứng và
nguy cơ biến cố bất lợi là các yếu tố quyết định chính khi đưa ra khuyến cáo cuối cùng. GDG
cũng lưu ý rằng trong các nghiên cứu đã công bố, kết quả có tính không đồng nhất đáng kể và CI
rộng, trong khi tác dụng phụ tiềm tàng khi sử dụng heparin ít được đánh giá.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được bảy nghiên cứu (bốn RCT (152-155)
và ba NRSI (156-158)) so sánh hệ thống bơm rửa khóa CVC bằng nước muối sinh lý với
bơm rửa khóa CVC bằng nước muối pha heparin ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và
trẻ sơ sinh. Ba RCT (152-154) được xếp loại có một số lo ngại và một RCT (155) có nguy cơ
sai lệch thấp.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy hệ thống bơm rửa khóa CVC bằng nước
muối sinh lý có thể dẫn đến nhiều ca CLABSI hơn so với bơm rửa khóa CVC bằng nước
muối pha heparin (RR: 2.52; CI 95%: 0.65 đến 9.73; bốn RCT (152-155)). Không có khác biệt
có ý nghĩa giữa các dưới nhóm người lớn và trẻ em.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy hệ thống bơm rửa khóa CVC bằng nước
muối sinh lý có thể dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter
so với bơm rửa khóa CVC bằng nước muối pha heparin (RR: 5.00; CI 95%: 0.26 đến 95.61;
một RCT (154)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy hệ thống bơm rửa khóa CVC bằng nước
muối sinh lý có thể dẫn đến ít huyết khối tĩnh mạch sâu hơn so với bơm rửa khóa CVC bằng
nước muối pha heparin (RR: 0.81; CI 95%: 0.44 đến 1.52; một RCT (153)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do
mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi, các biến cố chảy máu cần can
thiệp, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch sau bơm rửa khóa catheter bằng nước muối sinh lý.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG đánh giá rằng về nguồn lực, sử dụng nước muối vô khuẩn để bơm rửa khóa CVC đem lại
khoản tiết kiệm ở mức vừa phải, và các cân nhắc hiệu quả chi phí có thể nghiêng về sử dụng
nước muối vô khuẩn hơn nước muối pha heparin. Tính công bằng và khả năng chấp nhận có thể
tăng khi sử dụng nước muối, đồng thời tính khả thi cũng tăng do nước muối vô khuẩn thường
sẵn có hơn và có khả năng rẻ hơn nước muối pha heparin.
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Các cân nhắc khi triển khai
• Cần tránh sử dụng lọ nước muối vô khuẩn và nước muối pha heparin dùng nhiều lần do
nguy cơ nhiễm bẩn.

Nhu cầu nghiên cứu
• Nghiên cứu thêm về tỷ lệ giảm tiểu cầu do heparin liên quan đến sử dụng nước muối pha
heparin trong bơm rửa khóa catheter sẽ giúp định lượng chính xác hơn nguy cơ lâm sàng khi
sử dụng sản phẩm này.
• Cũng có thể cần nghiên cứu thêm để khảo sát so sánh tác động đến tử vong giữa nước
muối và các dung dịch chống đông, xét tất cả tác dụng bất lợi tiềm tàng, bao gồm giảm tiểu
cầu do heparin.

3.4.4 Bơm rửa vô khuẩn sau khi truyền sản phẩm

• Tuyên bố thực hành tốt 11. WHO khuyến cáo bơm rửa CVC bằng dịch vô khuẩn
tương hợp (nước muối hoặc dịch tinh thể) sau khi truyền sản phẩm ở người
lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

3.4.5 Thay bộ dây truyền CVC (ống/dây truyền)

• Khuyến cáo 11. WHO đề xuất sử dụng lịch thay thường quy bộ dây truyền CVC
(ống/dây truyền) mỗi 7 ngày thay cho các lịch khác (2, 3, 4 ngày) khi truyền dịch
tĩnh mạch thường quy ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• GDG lưu ý mục đích của can thiệp là đánh giá liệu kéo dài thời gian giữa các lần thay có
dẫn đến tỷ lệ mới mắc nhiễm khuẩn cao hơn hay không.
• Một số thành viên GDG cho biết thay thường quy bộ dây truyền CVC mỗi 7 ngày là tiêu
chuẩn tại nhiều cơ sở y tế, đặc biệt ở HIC. Các thành viên GDG khác báo cáo rằng thay mỗi
2-3 ngày vẫn là thực hành phổ biến ở LMIC.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Các thành viên GDG nhận định cả tác động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ, lưu ý
rằng can thiệp (thay bộ dây truyền CVC mỗi 7 ngày) không có tác động làm giảm CLABSI, nhưng
có thể dẫn đến ít tử vong do mọi nguyên nhân hơn. Cân bằng tác động tổng thể được đánh giá
là không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng về đối chứng. Dựa trên bằng chứng được
cung cấp, các thành viên GDG lựa chọn khuyến cáo có điều kiện ủng hộ can thiệp. Nhóm thừa
nhận bằng chứng ủng hộ phòng ngừa CLABSI không có ý nghĩa, nhưng tác động (độ chắc chắn
của bằng chứng thấp) trong phòng ngừa tử vong do mọi nguyên nhân đã được cân nhắc để hỗ
trợ khuyến cáo. Các yếu tố bối cảnh (xem bên dưới) cũng được cân nhắc khi đi đến khuyến cáo
cuối cùng.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được ba RCT (159-161) so sánh lịch thay
thường quy bộ dây truyền NHD-CVC (ống/dây truyền) mỗi 7 ngày với các lịch khác (2, 3 và 4
ngày) ở người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh. Hai RCT (159, 160) được đánh
giá có một số lo ngại về nguy cơ sai lệch, và một RCT có nguy cơ sai lệch thấp (161).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy lịch thay bộ dây truyền CVC mỗi 7 ngày có thể
dẫn đến ít hoặc không có khác biệt về CLABSI so với lịch mỗi 2-4 ngày (RR: 1.28; CI 95%:
0.90 đến 1.83; ba RCT (159-161)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy lịch thay bộ dây truyền CVC mỗi 7 ngày có thể
dẫn đến ít tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với lịch mỗi 2-4 ngày (RR: 0.73; CI 95%: 0.49
đến 1.08; một RCT (161)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, nhiễm khuẩn
huyết, tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter, các biến cố chảy máu cần can
thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch sau khi áp dụng lịch thay bộ
dây truyền CVC mỗi 7 ngày.

Từ bằng chứng đến quyết định

Khoản tiết kiệm ở mức vừa phải và khả năng tăng tính công bằng (với hiệu quả chi phí tổng thể
có thể nghiêng về can thiệp), không có lo ngại về khả năng chấp nhận và tính khả thi, đã được
cân nhắc khi đi đến khuyến cáo cuối cùng.

Các cân nhắc khi triển khai
• Cần bảo đảm kỹ thuật vô trùng khi thay bộ dây truyền (ống/dây truyền) cho CVC.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm để đánh giá tác động của lịch thay thường quy bộ dây truyền CVC
(ống/dây truyền) mỗi 7 ngày (so với các khoảng thời gian khác) đối với việc giảm CLABSI.
• Cần nghiên cứu (lý tưởng là RCT so sánh thay bộ dây truyền mỗi 7 ngày với thay theo chỉ
định lâm sàng) để xác định thời điểm tối ưu cho việc thay thường quy bộ dây truyền (ống/dây
truyền) khi sử dụng CVC.

• Khuyến cáo 12. WHO đề xuất thay bộ dây truyền CVC (ống/dây truyền) sau khi
truyền dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa hoàn toàn hoặc các sản phẩm lipid ở
người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện dựa trên ý kiến chuyên gia, độ chắc chắn của bằng chứng
rất thấp)

Nhận xét
• Một số thành viên GDG nhấn mạnh rằng có bằng chứng gián tiếp về sự xuất hiện các đợt
bùng phát khi sử dụng các sản phẩm này, trong đó dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa hoàn
toàn và các chế phẩm lipid được xem là yếu tố nguy cơ đối với sự định cư vi sinh vật ở
catheter và CLABSI (162-165). Nhiễm khuẩn huyết có thể xảy ra ở từ 20% đến 30% bệnh
nhân được nuôi dưỡng ngoài đường tiêu hóa (162), và các nghiên cứu vi sinh học gợi ý có
sự phát triển của vi sinh vật trong các chế phẩm lipid (166).
• GDG không đạt được đồng thuận dứt khoát về việc khuyến cáo một lịch cụ thể dựa trên
bằng chứng được cung cấp. Tuy nhiên, nhóm lưu ý rằng khoảng thời gian hợp lý có thể là
trong vòng 24 giờ kể từ khi truyền các sản phẩm lipid.



31

3. Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Trong thảo luận ban đầu về lịch tối ưu để thay bộ dây truyền NHD-CVC (ống/dây truyền) và các
thực hành lâm sàng phổ biến nhất, một số thành viên GDG ban đầu đề xuất một tuyên bố thực
hành tốt, nhưng thay vào đó nhóm quyết định xây dựng câu hỏi PICO về chủ đề này để đưa vào
tổng quan hệ thống được thực hiện cho hướng dẫn này. Tuy nhiên, không tìm thấy bằng chứng.

Khi không có bằng chứng, các thành viên GDG đánh giá tác động mong muốn của can thiệp ở
mức vừa phải và tác động không mong muốn là không đáng kể, với cân bằng tác động có thể
nghiêng về can thiệp. Mặc dù không có bằng chứng, đa số thành viên GDG lựa chọn khuyến cáo
có điều kiện ủng hộ thay bộ dây truyền CVC (ống/dây truyền) sau khi truyền dinh dưỡng ngoài
đường tiêu hóa hoàn toàn hoặc các sản phẩm lipid, dựa trên ý kiến chuyên gia và bằng chứng
gián tiếp nêu trên. Đa số thành viên GDG (67%) ủng hộ khuyến cáo mạnh, nhưng nhóm quyết
định đưa ra khuyến cáo có điều kiện do thiếu bằng chứng trực tiếp và chưa đạt ngưỡng đồng
thuận GDG đã định để đưa ra khuyến cáo mạnh (ít nhất 70%).

Tóm tắt bằng chứng

GDG lưu ý rằng các nghiên cứu ban đầu được Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định
chỉ thử nghiệm khoảng thời gian thay dây truyền. Các nghiên cứu này không trực tiếp giải quyết
câu hỏi PICO, vốn so sánh các lịch thường quy thay bộ dây truyền CVC (ống/dây truyền) sau khi
truyền dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa hoàn toàn hoặc các sản phẩm lipid với không có lịch
thay định sẵn. Do đó, các nghiên cứu này được xem là không phù hợp và không xác định được
nghiên cứu nào trả lời câu hỏi PICO này.

Từ bằng chứng đến quyết định

Mặc dù chi phí ở mức vừa phải, can thiệp được đánh giá là có thể có hiệu quả chi phí, không tác
động đến tính công bằng, khả năng chấp nhận và tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Mặc dù GDG không khuyến cáo lịch cụ thể, nhóm nhận xét rằng cần thay thường quy với
tần suất thường xuyên (ví dụ trong vòng 24 giờ kể từ khi truyền sản phẩm lipid, theo hướng
dẫn của nhà sản xuất).
• Cần bảo đảm kỹ thuật vô trùng khi thay bộ dây truyền (ống/dây truyền) cho CVC.
• Nhóm cũng thừa nhận rằng nhiều yếu tố có thể ảnh hưởng đến nguy cơ nhiễm khuẩn huyết
tăng ở bệnh nhân được nuôi dưỡng ngoài đường tiêu hóa, và cần xem khuyến cáo này là
một trong nhiều biện pháp phải triển khai.

Nhu cầu nghiên cứu
• Các thành viên GDG đã tranh luận về việc có nên khuyến khích thêm các nghiên cứu về
chủ đề này hay không, xét đến bằng chứng gián tiếp hiện có và các vấn đề đạo đức tiềm
tàng khi thiết kế bất kỳ thử nghiệm nào về chủ đề này.



32

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

3.5 Tiếp cận catheter

3.5.1 Kỹ thuật vô khuẩn

• Tuyên bố thực hành tốt 12. WHO khuyến cáo sử dụng kỹ thuật vô khuẩn để tiếp
cận CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Tuyên bố thực hành tốt)

3.5.2 Tiếp cận CVC và sử dụng hệ thống đầu nối tiếp cận kín

• Khuyến cáo 13. WHO đề xuất sử dụng hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín hoặc
hệ thống đầu nối CVC tiếp cận hở ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ
sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Hệ thống đầu nối tiếp cận kín là những hệ thống cho phép tiếp cận nội mạch bằng thiết bị
không kim và được thiết kế để ngăn rò máu, không khí đi vào và giảm nguy cơ tác nhân gây
bệnh xâm nhập vào vị trí tiếp cận thiết bị (11).
• Hệ thống đầu nối tiếp cận hở là những hệ thống có thể tiếp cận trực tiếp bằng bơm tiêm
thông thường (11). Khi được tiếp cận, thiết bị có thể thông với môi trường và có thể liên quan
đến rò máu hoặc tăng nguy cơ tác nhân gây bệnh xâm nhập nếu không tuân thủ nghiêm ngặt
các quy trình tiếp cận vô khuẩn.
• Lựa chọn giữa hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín hay hở phụ thuộc vào nguồn lực sẵn có
tại địa phương vì các hệ thống tiếp cận kín có chi phí cao hơn.
• Nhóm thừa nhận hệ thống tiếp cận kín đem lại các lợi ích bổ sung như giảm tổn thương do
kim đâm.
• GDG công nhận việc khử khuẩn đầu nối CVC trước khi tiếp cận là thực hành tốt tại nhiều
cơ sở y tế, bất kể đầu nối hở hay kín. Tuy nhiên, chưa có tổng quan hệ thống toàn diện nào
được thực hiện để đánh giá tác động của thực hành này đối với giảm CLABSI.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

Các thành viên GDG cân nhắc bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp về hiệu quả của việc sử
dụng hệ thống đầu nối tiếp cận kín để giảm nguy cơ CLABSI và thảo luận cân bằng giữa tác
động mong muốn nhỏ với chi phí bổ sung (có hệ quả kinh tế đối với LMIC). Cuối cùng, GDG lựa
chọn khuyến cáo có điều kiện cho cả đầu nối CVC tiếp cận kín hoặc hở. Tác động mong muốn
được đánh giá là nhỏ và tác động không mong muốn là không đáng kể, với cân bằng tác động
tổng thể có thể nghiêng về can thiệp (do các lợi ích tiềm tàng khác, như giảm tổn thương do kim
đâm).
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được 12 nghiên cứu (năm RCT (167-171)
và bảy NSRI (172-178)) so sánh hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín với tiếp cận hở ở người
lớn, trẻ em và thanh thiếu niên, và trẻ sơ sinh. Một RCT (167) được GDG thảo luận và cho
rằng có nguy cơ sai lệch rất cao cùng định nghĩa CLABSI không rõ ràng. Tất cả RCT đều
được xếp loại có một số lo ngại về nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín có thể dẫn
đến ít ca CLABSI hơn so với hệ thống đầu nối CVC tiếp cận hở (RR: 0.53; CI 95%: 0.27 đến
1.06; năm RCT (167-171)). Phân tích độ nhạy loại bỏ một RCT (167) gây lo ngại cho kết quả
bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp về ít ca CLABSI hơn với hệ thống đầu nối CVC tiếp
cận kín (RR: 0.75; CI 95%: 0.39 đến 1.44).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín có thể
dẫn đến tử vong do mọi nguyên nhân thấp hơn so với hệ thống đầu nối CVC tiếp cận hở
(RR: 0.64; CI 95%: 0.39 đến 1.04; hai RCT (167, 169)). Phân tích độ nhạy loại bỏ một RCT
(167) gây lo ngại cho kết quả tương tự (RR: 0.62; CI 95%: 0.36 đến 1.06).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, nhiễm khuẩn
huyết, tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter, các biến cố chảy máu cần can
thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch khi sử dụng hệ thống đầu
nối CVC tiếp cận kín.

Từ bằng chứng đến quyết định

Thiết bị không kim (tiếp cận kín) có chi phí đáng kể và điều này có thể làm giảm tính công bằng,
nhưng không có vấn đề về khả năng chấp nhận và tính khả thi. Nhận định của GDG về hiệu quả
chi phí không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng về đối chứng.

Các cân nhắc khi triển khai
• Tất cả thuốc dùng đường tĩnh mạch cần được chuẩn bị theo cách vô trùng để tránh nguy
cơ nhiễm bẩn.
• Các hệ thống tiếp cận hở đòi hỏi nắp tiếp cận phải được thay một cách bảo đảm và sử
dụng kỹ thuật vô trùng.
• Các thành viên GDG đồng ý rằng kỹ thuật vô khuẩn được xem là đủ để tiếp cận CVC nhằm
dùng thuốc thường quy qua hệ thống tiếp cận kín.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm để xác định thiết kế hệ thống đầu nối tiếp cận kín có hiệu quả chi phí
cao nhất, có thể giúp giảm chi phí và thời gian nhân viên y tế sử dụng catheter, đặc biệt ở
LMIC.
• Cần nghiên cứu khả năng phát triển các hệ thống tiếp cận kín tự khử khuẩn, chi phí thấp.
• Ngoài ra, cần các RCT chất lượng tốt về hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín so với tiếp cận
hở.
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3.6 Thay và rút catheter

3.6.1 Thay CVC

• Tuyên bố thực hành tốt 13. WHO khuyến cáo kiểm tra vị trí đặt CVC ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh ít nhất hằng ngày để đánh giá các dấu
hiệu viêm và nhiễm khuẩn, qua đó định hướng việc có nên rút catheter hay
không.
(Tuyên bố thực hành tốt)

Nhận xét
• Các dấu hiệu viêm và nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter bao gồm đỏ da, sưng, đau khi ấn
và tiết dịch (có mủ hoặc không có mủ).

• Tuyên bố thực hành tốt 14. WHO khuyến cáo nhanh chóng rút bất kỳ CVC nào
không còn thiết yếu cho việc chăm sóc bệnh nhân.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Khuyến cáo 14. WHO đề xuất không thay CVC thường quy (trừ khi có chỉ định
lâm sàng) ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Các thành viên GDG thừa nhận rằng khuyến cáo này không áp dụng trong các tình huống
có chỉ định lâm sàng thay CVC (ví dụ catheter mất chức năng do tắc nghẽn hoặc các biến
chứng khác).

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

GDG đánh giá tác động mong muốn là nhỏ, nhưng tác động không mong muốn ở mức vừa phải
(do các biến chứng cơ học liên quan đến đặt catheter), với cân bằng tác động tổng thể có thể
nghiêng về đối chứng. Vì vậy, GDG quyết định đưa ra khuyến cáo có điều kiện không ủng hộ
thay CVC thường quy, xét đến tác động nhỏ đối với phòng ngừa CLABSI nhưng làm tăng nguy
cơ các biến chứng cơ học tiềm tàng liên quan đến đặt catheter mới.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được bốn nghiên cứu (hai RCT (179, 180)
và hai NSRI (181, 182)) so sánh thay CVC thường quy với không thay CVC thường quy ở
người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh, và xếp loại cả hai RCT là có một số lo ngại
về nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy thay CVC thường quy có thể dẫn đến nhiều
ca CLABSI hơn so với không thay CVC thường quy (RR: 1.38; CI 95%: 0.58 đến 3.29; hai
RCT (179, 180)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy thay CVC thường quy có thể dẫn đến nhiều
trường hợp tràn khí màng phổi hơn so với không thay CVC thường quy (RR: 2.27; CI 95%:
0.43 đến 12.03; một RCT (179)).



35

3. Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt

• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy thay CVC thường quy có thể dẫn đến ít
hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại vị trí đặt catheter so với không thay CVC thường
quy (RR: 0.38; CI 95%: 0.02 đến 9.12; một RCT (179)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy thay CVC thường quy có thể dẫn đến nhiều
huyết khối tĩnh mạch sâu hơn so với không thay CVC thường quy (RR: 2.27; CI 95%: 0.21
đến 24.50; một RCT (179)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan catheter, tử vong do
mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết, các biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc
hẹp tĩnh mạch sau thay CVC thường quy.

Từ bằng chứng đến quyết định

Chi phí tăng ở mức vừa phải (do cần thêm vật tư), tính công bằng giảm, khả năng chấp nhận
thấp từ bệnh nhân (do có thể đau và bất tiện) và tính khả thi thấp (do cần thêm thời gian của
nhân viên lâm sàng để đặt đường truyền) đều được cân nhắc khi biểu quyết không ủng hộ can
thiệp. Nhận định tổng thể về hiệu quả chi phí có thể nghiêng về đối chứng.

Các cân nhắc khi triển khai
• Một số nghiên cứu cho thấy các biến chứng nhiễm khuẩn tăng dần theo thời gian lưu
catheter, đặc biệt sau 10 ngày (181) và nếu để catheter tại chỗ hơn 2 tuần (183).
• Thay thường quy cũng có thể mang nguy cơ về mặt lý thuyết làm tăng tổn thương do vật
sắc nhọn, vì thực hiện nhiều thủ thuật hơn vốn làm tăng khả năng phơi nhiễm.

Nhu cầu nghiên cứu
• Thời điểm tối ưu cần rút CVC vẫn là câu hỏi còn bỏ ngỏ và chưa được trả lời. Các thành
viên GDG nhấn mạnh nhu cầu nghiên cứu (lý tưởng là RCT) để giải quyết câu hỏi liệu có nên
thay CVC theo những khoảng thời gian nhất định, chẳng hạn 10 ngày, hay không.



36

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

3.7 Lựa chọn vị trí và catheter

3.7.1 Lựa chọn vị trí

• Khuyến cáo 15. WHO đề xuất sử dụng tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh mạch cảnh
thay cho tĩnh mạch đùi để đặt CVC ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ
sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• GDG thừa nhận cần cân nhắc nguy cơ và lợi ích của các vị trí đặt khác nhau trên từng cá
nhân về các biến chứng nhiễm khuẩn (tức là CLABSI) và không nhiễm khuẩn (đặc biệt là
tràn khí màng phổi).
• Cần bảo đảm nhân viên lâm sàng được đào tạo phù hợp về đặt CVC để giảm nguy cơ biến
chứng.
• Trong một số tình huống cấp cứu, nhu cầu ưu tiên và nhanh chóng thiết lập đường vào tĩnh
mạch cũng có thể quyết định lựa chọn vị trí tiếp cận.

Cơ sở lý giải cho khuyến cáo

GDG nhận định cả tác động mong muốn và không mong muốn đều nhỏ, với độ chắc chắn của
bằng chứng thấp và cân bằng tác động tổng thể không nghiêng về can thiệp cũng không nghiêng
về đối chứng. Các thành viên GDG cũng thừa nhận tranh luận hiện có về sử dụng vị trí đùi (184,
185), nhưng nhóm đánh giá rằng tĩnh mạch đùi nằm gần da vùng bẹn có thể góp phần làm tăng
nhiễm bẩn vi khuẩn trong lúc đặt và tăng khả năng phát sinh nhiễm khuẩn so với các vị trí tiếp
cận khác như tĩnh mạch cảnh trong hoặc tĩnh mạch dưới đòn. GDG lưu ý rằng nhìn chung, tránh
vị trí đặt ở đùi là thực hành được chấp nhận rộng rãi nhằm giảm nguy cơ nhiễm khuẩn. Nhóm
cũng thừa nhận nguy cơ tiềm tàng của các biến chứng cơ học (đặc biệt là tràn khí màng phổi)
khi sử dụng các vị trí khác, nhưng có thể giảm nguy cơ này bằng đào tạo phù hợp và sử dụng
siêu âm.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm Chuyên gia Tổng quan Hệ thống xác định được tổng cộng 13 RCT (106, 186-197) so
sánh đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn, tĩnh mạch cảnh hoặc tĩnh mạch đùi. Ngoài ra, ba
NRSI (198-200) cũng so sánh đặt vào tĩnh mạch dưới đòn/cảnh với tĩnh mạch đùi.
• Ba RCT (191, 196, 197) được đưa vào so sánh riêng việc đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn
hoặc tĩnh mạch cảnh với đặt CVC vào tĩnh mạch đùi. Tất cả nghiên cứu đều được xếp loại có
một số lo ngại về nguy cơ sai lệch, ngoại trừ một RCT được đánh giá có nguy cơ sai lệch
thấp (191).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có thể có ít hoặc không có khác biệt về
CLABSI giữa CVC đặt vào tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh mạch cảnh so với CVC đặt vào tĩnh
mạch đùi (RR: 0.77; CI 95%: 0.36 đến 1.62; hai RCT (191, 196)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh
mạch cảnh có thể dẫn đến nhiều tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với đặt CVC vào tĩnh
mạch đùi (RR: 1.22; CI 95%: 1.02 đến 1.46; hai RCT (191, 197)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có thể có ít trường hợp nhiễm khuẩn huyết
hơn khi đặt NHD-CVC vào tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh mạch cảnh so với CVC đặt vào tĩnh
mạch đùi (RR: 0.26; CI 95%: 0.03 đến 2.33; một RCT (196)).
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• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có thể có ít hoặc không có khác biệt về
huyết khối tĩnh mạch sâu khi đặt NHD-CVC vào tĩnh mạch dưới đòn hoặc tĩnh mạch cảnh so
với đặt CVC vào tĩnh mạch đùi (RR: 0.19; CI 95%; 0.04 đến 0.86; ba RCT (191, 196, 197)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, nhiễm
khuẩn tại chỗ đặt catheter, biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG cho rằng việc sử dụng vị trí dưới đòn hoặc cảnh sẽ làm phát sinh chi phí và khoản tiết kiệm
không đáng kể, không ảnh hưởng đến tính công bằng và hiệu quả chi phí tổng thể, do đó không
nghiêng về can thiệp hay đối chứng. Các vị trí phía trên có lẽ sẽ được nhân viên lâm sàng và
bệnh nhân xem là có thể chấp nhận và khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Đặt catheter vào vị trí dưới đòn khó hơn về mặt kỹ thuật và cần được đào tạo bổ sung phù
hợp.
• Nên tránh vị trí dưới đòn ở bệnh nhân đang chạy thận nhân tạo hoặc có khả năng cần chạy
thận nhân tạo do nguy cơ hẹp tĩnh mạch dưới đòn (201, 202).
• Đường vào tĩnh mạch dưới đòn có nguy cơ gây tràn khí màng phổi, đặc biệt ở bệnh nhân
thở máy. Ngoài ra, việc cầm máu có thể khó khăn ở người giảm tiểu cầu hoặc có nguy cơ
chảy máu cao, làm tăng thêm khả năng xảy ra kết cục bất lợi. Do những quan ngại này, cần
thận trọng khi cân nhắc đường vào dưới đòn trong các tình huống trên.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần có thêm nghiên cứu và dữ liệu dịch tễ học về ưu điểm và nhược điểm khi so sánh các
vị trí đặt khác nhau cũng như vị trí ưu tiên lựa chọn.
• Cũng có thể cần nghiên cứu thêm để xác định tác động của các hướng dẫn siêu âm và việc
đặt catheter vào tĩnh mạch dưới đòn.

• Khuyến cáo 16. WHO đề xuất ưu tiên sử dụng tĩnh mạch dưới đòn hơn tĩnh
mạch cảnh (nếu không có chống chỉ định) khi đặt CVC nhằm giảm nguy cơ nhiễm
khuẩn ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• GDG thừa nhận nguy cơ biến chứng cơ học có thể gia tăng (đặc biệt là tràn khí màng phổi)
khi sử dụng tĩnh mạch dưới đòn, nhưng có thể giảm nhờ đào tạo phù hợp và sử dụng siêu
âm. Thời gian lưu CVC dự kiến được xem là một yếu tố quan trọng cần cân nhắc. Trong
trường hợp thời gian lưu ngắn hơn và khả năng phát sinh nhiễm khuẩn thấp hơn, vị trí cảnh
có thể được xem là phù hợp hơn, mặc dù có khuyến cáo chung nêu trên.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

GDG đánh giá tác động mong muốn ở mức vừa và tác động không mong muốn ở mức nhỏ, với
độ chắc chắn của bằng chứng thấp và cân bằng tác động tổng thể nghiêng về can thiệp. Nguy
cơ biến chứng cơ học tiềm tàng (đặc biệt là tràn khí màng phổi) khi sử dụng vị trí dưới đòn cũng
được thừa nhận, nhưng có thể giảm nhờ đào tạo phù hợp và sử dụng siêu âm.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được tổng cộng 13 RCT (106, 186-197) so
sánh việc đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn, tĩnh mạch cảnh hoặc tĩnh mạch đùi. Ngoài ra,
chín NRSI (200, 203-210) cũng so sánh vị trí dưới đòn với vị trí cảnh.
• Mười một RCT (106, 186-195) được đưa vào, cụ thể so sánh việc đặt CVC vào tĩnh mạch
dưới đòn với tĩnh mạch cảnh. Tất cả nghiên cứu đều được đánh giá là có một số quan ngại
về nguy cơ sai lệch, ngoại trừ ba RCT được đánh giá là có nguy cơ sai lệch thấp (191, 194,
195).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn có thể làm
giảm CLABSI so với đặt CVC vào tĩnh mạch cảnh (RR: 0.49; CI 95%: 0.24 đến 1.00; bốn
RCT (187, 189, 191, 193)).
• Không có trường hợp tử vong liên quan đến catheter ở cả hai nhóm trong một RCT (186).
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn có lẽ
làm giảm tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với đặt CVC vào tĩnh mạch cảnh (RR: 0.84; CI
95%: 0.70 đến 1.00; ba RCT (106, 186, 191)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn có thể tạo ra
ít hoặc không có khác biệt về tràn khí màng phổi so với đặt CVC vào tĩnh mạch cảnh (RR:
2.37; CI 95%: 1.06 đến 5.33; chín RCT (106, 186-191, 194, 195)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn có thể tạo ra
ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với đặt CVC vào tĩnh mạch cảnh
(RR: 1.47; CI 95%: 0.25 đến 8.71; ba RCT (106, 189, 193)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt CVC vào tĩnh mạch dưới đòn có thể làm
giảm các biến cố huyết khối tĩnh mạch sâu so với đặt CVC vào tĩnh mạch cảnh (RR: 0.38; CI
95%: 0.21 đến 0.68; ba RCT (186, 191, 192)).
• Không có trường hợp hẹp tĩnh mạch ở cả hai nhóm trong một RCT (192).

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG cho rằng việc sử dụng vị trí dưới đòn sẽ làm phát sinh chi phí và khoản tiết kiệm không đáng
kể, không ảnh hưởng đến tính công bằng và có hiệu quả chi phí tổng thể nghiêng về can thiệp.
Việc sử dụng vị trí dưới đòn có lẽ sẽ được nhân viên lâm sàng và bệnh nhân xem là có thể chấp
nhận và khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Đặt catheter vào vị trí dưới đòn khó hơn về mặt kỹ thuật và cần được đào tạo bổ sung phù
hợp.
• Nên tránh vị trí dưới đòn ở bệnh nhân đang chạy thận nhân tạo hoặc có khả năng cần chạy
thận nhân tạo do nguy cơ hẹp tĩnh mạch dưới đòn (201, 202).
• Nên tránh tĩnh mạch dưới đòn ở bệnh nhân rối loạn đông máu vì vị trí này có nguy cơ chảy
máu cao hơn.

Nhu cầu nghiên cứu

Mặc dù việc sử dụng hướng dẫn siêu âm để đặt CVC được công nhận là thực hành phổ biến tại
hầu hết cơ sở chăm sóc sức khỏe, bản thân thủ thuật có thể ảnh hưởng đến việc tuân thủ
nghiêm ngặt kỹ thuật vô trùng. Do đó, cần đánh giá lại cân bằng lợi ích và tác hại liên quan đến
việc sử dụng siêu âm ở các vị trí đặt khác nhau, trong bối cảnh số người thực hành quen với
việc sử dụng siêu âm tăng nhanh và kinh nghiệm của nhân viên lâm sàng trong đặt catheter dưới
đòn giảm nhanh.
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3.7.2 Catheter tẩm kháng sinh và phủ chất sát khuẩn

• Khuyến cáo 17. WHO đề xuất sử dụng CVC tẩm kháng sinh hoặc CVC không tẩm
kháng sinh ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• GDG lưu ý rằng việc sử dụng CVC tẩm kháng sinh nên dành cho các chỉ định cụ thể, ví dụ
ở bệnh nhân nguy cơ cao (như người bị ức chế miễn dịch).
• Tuy nhiên, một số thành viên GDG bày tỏ quan ngại sâu sắc về việc sử dụng CVC tẩm
kháng sinh và khả năng phát sinh đề kháng kháng vi sinh vật trên lý thuyết và tiềm tàng (kể
cả ở Mycobacterium tuberculosis khi sử dụng rifampicin làm chất phủ).
• GDG cũng yêu cầu cụ thể việc thực hiện một tổng quan hệ thống về hiệu quả chi phí của
việc sử dụng CVC tẩm kháng sinh. Khi đánh giá kết quả, GDG thừa nhận rằng tất cả nghiên
cứu hiệu quả chi phí đều được thực hiện tại HIC và khả năng chi trả cũng như tác động lâm
sàng của các catheter này tại LMIC vẫn chưa được đánh giá.
• Nhiều nghiên cứu đánh giá catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) tẩm kháng sinh được tiến
hành trước khi các gói biện pháp phòng ngừa nhiễm khuẩn được triển khai rộng rãi, khiến
chưa rõ liệu các catheter này có tác động đo lường được lên tỷ lệ CLABSI trong thực hành
hiện nay hay không. Cũng cần lưu ý rằng phần lớn các nghiên cứu này đã được thực hiện từ
nhiều năm trước.
• Hơn nữa, phần lớn nghiên cứu được thực hiện trong bối cảnh có tỷ lệ CLABSI ban đầu cao
và kết quả có thể không khái quát được cho các môi trường lâm sàng mà nhiễm khuẩn liên
quan đến catheter vốn đã ít gặp.
• Khuyến cáo áp dụng cho người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em, nhưng không áp dụng cho
trẻ sơ sinh, vì nhóm tuổi này chỉ có đường truyền PICC tẩm kháng sinh.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Các thành viên GDG đánh giá tác động mong muốn và không mong muốn lần lượt ở mức vừa
và nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể có lẽ nghiêng về can thiệp. Độ chắc chắn của bằng
chứng ở mức trung bình đối với kết cục CLABSI, nhưng thấp đến rất thấp đối với các kết cục
khác. Do đó, GDG đánh giá độ chắc chắn tổng thể của bằng chứng ở mức thấp. Tuy nhiên, quan
ngại về khả năng phát sinh đề kháng kháng sinh và chi phí cao hơn, vốn sẽ ảnh hưởng đáng kể
đến LMIC, là hai yếu tố chính ảnh hưởng đến khuyến cáo cuối cùng.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 17 nghiên cứu (tám RCT (211-219) và
chín NRSI (220-228)) đánh giá việc sử dụng CVC tẩm kháng sinh so với CVC không tẩm
kháng sinh. Tất cả nghiên cứu được thực hiện từ nhiều năm trước và có một số quan ngại về
nguy cơ sai lệch, ngoại trừ một RCT được đánh giá là có nguy cơ thấp (214).
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy sử dụng CVC tẩm kháng sinh có lẽ làm
giảm CLABSI hơn so với CVC không tẩm kháng sinh (RR: 0.35; CI 95%: 0.20 đến 0.62; tám
RCT (211-219)).
• Không có trường hợp tử vong liên quan đến catheter ở cả hai nhóm trong một RCT (215).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng CVC tẩm kháng sinh có thể làm
tăng tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với CVC không tẩm kháng sinh (RR: 1.10; CI 95%:
0.52 đến 2.33; hai RCT (214, 216)).
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• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng CVC tẩm kháng sinh có thể làm
giảm nhiễm khuẩn tại chỗ đặt hơn so với CVC không tẩm kháng sinh (RR: 0.62; CI 95%: 0.23
đến 1.66; bốn RCT (214-216, 219)).
• Không có nghiên cứu nào báo cáo về nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi, biến cố chảy
máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.
• Không tìm thấy bằng chứng cụ thể về tác động lên AMR và/hoặc phản ứng dị ứng trong các
nghiên cứu được xem xét hoặc trong y văn (229).

Đánh giá bổ sung về hiệu quả chi phí

Sau khi tham vấn các chuyên gia phương pháp xây dựng hướng dẫn và theo yêu cầu của các
thành viên GDG, các tìm kiếm bổ sung về hiệu quả chi phí cũng được thực hiện. Kết quả tìm
được thêm năm nghiên cứu (230-234) so sánh hiệu quả chi phí của CVC tẩm kháng sinh với
CVC không tẩm kháng sinh. Do tính không đồng nhất khiến phân tích gộp không phù hợp, kết
quả được tóm tắt theo dạng tường thuật.

• Tất cả nghiên cứu được thực hiện trong bối cảnh ICU/ICU nhi khoa (PICU). Hai nghiên cứu
ở Hoa Kỳ và mỗi nước Úc, Vương quốc Liên hiệp Anh và Bắc Ireland, Tây Ban Nha có một
nghiên cứu (230-234). Bốn nghiên cứu so sánh catheter phủ kháng sinh với catheter tiêu
chuẩn không phủ (230, 231, 233, 234), trong đó hai nghiên cứu so sánh thêm catheter phủ
kháng sinh (tức minocycline/rifampicin) với catheter phủ chất sát khuẩn (tức chlorhexidine/
silver sulfadiazine) (230, 234). Một nghiên cứu chỉ so sánh catheter tẩm kháng sinh
(minocycline/rifampicin) với catheter phủ chất sát khuẩn (chlorhexidine/silver sulfadiazine)
(232).
• Tất cả nghiên cứu áp dụng quan điểm phân tích của bệnh viện hoặc bên chi trả dịch vụ
chăm sóc sức khỏe. Kết cục sức khỏe được đánh giá là CLABSI trong ba nghiên cứu (231,
233, 234), còn hai nghiên cứu sử dụng số năm sống điều chỉnh theo chất lượng tăng thêm
(230, 232).
• So với nhóm đối chứng CVC không phủ, ba trong bốn nghiên cứu được đưa vào (230, 231,
234) nhận thấy CVC phủ kháng sinh hiệu quả hơn và ít tốn kém hơn. Đánh giá của nghiên
cứu thứ tư (233) tính toán tỷ số hiệu quả chi phí tăng thêm là £ 54 057 cho mỗi ca BSI được
phòng tránh, dựa trên mức giá năm 2013. Tuy nhiên, hiệu quả chi phí vẫn chưa chắc chắn.
Xác suất CVC rifampicin/minocycline đạt hiệu quả chi phí được ước tính lần lượt là 38% ở
ngưỡng £ 10 000, 49% ở ngưỡng £ 50 000 và 62% ở ngưỡng £ 100 000 cho mỗi ca BSI
được phòng tránh.
• Nhìn chung, CVC phủ kháng sinh có vẻ có khả năng đạt hiệu quả chi phí khi so với catheter
không phủ.

Từ bằng chứng đến quyết định

Catheter tẩm kháng sinh đắt hơn catheter tiêu chuẩn. Vì vậy, chi phí cao hơn này sẽ ảnh hưởng
đến tính công bằng, khả năng chấp nhận và tính khả thi cũng thay đổi. Mặc dù có kết quả phân
tích bổ sung về hiệu quả chi phí, các thành viên GDG đánh giá hiệu quả chi phí tổng thể là biến
thiên, tùy thuộc vào bối cảnh (HIC so với LMIC) và tỷ lệ CLABSI ban đầu.

Các cân nhắc khi triển khai
• Các cơ sở chăm sóc sức khỏe có tỷ lệ CLABSI cao trước tiên nên cân nhắc việc triển khai
và tuân thủ các khuyến cáo khác trong hướng dẫn này trước khi cân nhắc áp dụng catheter
tẩm kháng sinh.
• Cần theo dõi bệnh nhân về phản ứng dị ứng, bao gồm phản vệ.
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Nhu cầu nghiên cứu
• Cần nghiên cứu thêm, chẳng hạn một RCT so sánh CVC tẩm kháng sinh, phủ chất sát
khuẩn và tiêu chuẩn ở người lớn và trẻ em, cũng như trong các bối cảnh lâm sàng và kinh tế
xã hội khác nhau (HIC so với LMIC).
• GDG xác định tác động lên dịch tễ học vi khuẩn và khả năng xuất hiện các chủng kháng
kháng sinh cũng như đề kháng chéo với kháng sinh là một lĩnh vực nghiên cứu quan trọng
khác.
• Cũng cần có thêm nghiên cứu để đánh giá liệu tác động của chúng có còn nhất quán trong
thực hành lâm sàng hiện đại hay không.
• Do lớp phủ của một số catheter được phóng thích trong vòng 1 đến 2 ngày, nghiên cứu cần
tập trung đánh giá hiệu quả của chúng theo nguy cơ mỗi ngày, đồng thời theo dõi tỉ mỉ thời
gian lưu catheter.

• Khuyến cáo 18. WHO đề xuất sử dụng CVC phủ chất sát khuẩn ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• GDG lưu ý rằng nên ưu tiên sử dụng CVC phủ chất sát khuẩn ở các nhóm bệnh nhân cụ
thể, như bệnh nhân suy giảm miễn dịch, béo phì, bỏng và ghép tạng, bệnh nhân có khả năng
tiếp cận tĩnh mạch hạn chế và tiền sử CLABSI tái diễn, và bệnh nhân có nguy cơ di chứng
nặng do CLABSI (ví dụ, bệnh nhân mới được cấy thiết bị nội mạch như van tim nhân tạo
hoặc mảnh ghép động mạch chủ).
• Tác động lên AMR được đánh giá là ít đáng quan ngại hơn so với catheter tẩm kháng sinh,
do đó có sự khác biệt về khuyến cáo giữa catheter phủ kháng sinh và phủ chất sát khuẩn.
• GDG cũng lưu ý rằng hầu hết các catheter này chỉ duy trì tối đa 21 ngày và vì vậy không
nên sử dụng khi cần catheter dài hạn.
• Như với khuyến cáo trước, GDG yêu cầu cụ thể việc thực hiện một tổng quan hệ thống về
hiệu quả chi phí của catheter phủ chất sát khuẩn. Khi đánh giá kết quả, GDG thừa nhận rằng
phần lớn nghiên cứu hiệu quả chi phí được thực hiện tại HIC (ngoại trừ một nghiên cứu
(235)) và khả năng chi trả cũng như tác động lâm sàng của các catheter này tại LMIC vẫn
chưa được đánh giá đầy đủ.
• Cũng cần lưu ý rằng nhiều nghiên cứu được thực hiện trong bối cảnh có tỷ lệ CLABSI cao.
Do đó, catheter phủ chất sát khuẩn có thể không mang lại lợi ích bổ sung trong các bối cảnh
lâm sàng đã ghi nhận tỷ lệ nhiễm khuẩn catheter thấp. Ngoài ra, phần lớn nghiên cứu đã
được tiến hành từ nhiều năm trước.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Các thành viên GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn ở mức nhỏ, với
cân bằng tác động tổng thể có lẽ nghiêng về can thiệp. Độ chắc chắn của bằng chứng ở mức
trung bình đối với kết cục CLABSI, nhưng thấp đến rất thấp đối với các kết cục khác. Vì vậy, độ
chắc chắn tổng thể của bằng chứng được đánh giá ở mức thấp. GDG ít quan ngại hơn về khả
năng phát sinh AMR và ảnh hưởng chi phí đối với LMIC, do đó khuyến cáo sử dụng catheter phủ
chất sát khuẩn tùy theo nguồn lực sẵn có và nhu cầu của bệnh nhân.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 50 nghiên cứu (35 RCT (112,
236-249) (235, 250-263) (264-268) và 15 NRSI (215, 220-222, 224, 228, 269-271)) đánh giá
việc sử dụng CVC phủ chất sát khuẩn so với CVC không phủ.
• Nguy cơ sai lệch được đánh giá là thấp trong một RCT (268) và cao trong bảy RCT (237,
243, 247, 249, 250, 258, 266), trong khi các RCT còn lại được xem là có một số quan ngại về
nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có lẽ làm giảm
CLABSI hơn so với CVC không tẩm (RR: 0.76; CI 95%: 0.61 đến 0.95; 35 RCT).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể tạo ra ít hoặc
không có khác biệt về tử vong liên quan đến catheter so với CVC không phủ (RR: 0. 22; CI
95%: 0.01 đến 4.45, năm RCT (244, 245, 247, 261, 264)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể làm giảm tử
vong do mọi nguyên nhân hơn so với CVC không tẩm (RR: 0.94; CI 95%: 0.79 đến 1.12; bảy
RCT (236, 238, 245, 260, 262, 263, 268)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể làm tăng nhiễm
khuẩn huyết hơn so với CVC không tẩm (RR: 1.18; CI 95%: 0.62 đến 2.27; một RCT (268)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể tạo ra ít
hoặc không có khác biệt về tràn khí màng phổi so với CVC không phủ (RR: 2.75; CI 95%:
0.11 đến 67.07; một RCT (240)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể tạo ra ít hoặc
không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với CVC không phủ (RR: 0.74; CI 95%:
0.52 đến 1.03; bảy RCT (235, 247, 259, 261, 262, 264, 267)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy CVC phủ chất sát khuẩn có thể tạo ra ít
hoặc không có khác biệt về huyết khối tĩnh mạch sâu so với CVC không phủ (RR: 0.31; CI
95%: 0.03 đến 2.97; một RCT (247)).
• Không có nghiên cứu nào báo cáo về biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc
hẹp tĩnh mạch.
• Không tìm thấy bằng chứng về tác động của AMR và/hoặc các phản ứng bất lợi trong các
nghiên cứu được xem xét hoặc trong y văn (229).

Đánh giá bổ sung về hiệu quả chi phí

Sau khi tham vấn các chuyên gia phương pháp xây dựng hướng dẫn và theo yêu cầu của các
thành viên GDG, các tìm kiếm bổ sung về hiệu quả chi phí được thực hiện. Kết quả tìm được
thêm 11 nghiên cứu (230, 232, 234, 235, 256, 271-276) so sánh hiệu quả chi phí của CVC phủ
chất sát khuẩn với CVC không phủ. Do tính không đồng nhất khiến phân tích gộp không phù
hợp, kết quả được tóm tắt theo dạng tường thuật dưới đây.

• Tất cả nghiên cứu được thực hiện ở bệnh nhân ICU/PICU, ngoại trừ một nghiên cứu bao
gồm cả bệnh nhân trong và ngoài ICU (275). Sáu nghiên cứu ở Hoa Kỳ, hai ở Tây Ban Nha
và mỗi nước Úc, Argentina, Đức có một nghiên cứu (230, 232, 234, 235, 256, 271-276). Tất
cả nghiên cứu so sánh catheter phủ chất sát khuẩn với catheter tiêu chuẩn không phủ, ngoại
trừ một nghiên cứu chỉ so sánh trực tiếp catheter phủ kháng sinh (minocycline/rifampicin) với
catheter phủ chất sát khuẩn (232). Chất sát khuẩn được sử dụng trong các nghiên cứu là
chlorhexidine-silver sulfadiazine, nhưng một nghiên cứu đánh giá vòng bít phủ bạc có thể
gắn vào CVC (275).
• Tất cả nghiên cứu áp dụng quan điểm phân tích của bệnh viện hoặc bên chi trả dịch vụ
chăm sóc sức khỏe. Kết cục sức khỏe được đánh giá chủ yếu là CRBSI. Một nghiên cứu
đánh giá tử vong do phối hợp CRBSI và/hoặc phản ứng quá mẫn (276), còn hai nghiên cứu
sử dụng số năm sống điều chỉnh theo chất lượng tăng thêm (230, 232).
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• So với nhóm đối chứng CVC không phủ, 90% các đánh giá nhận thấy CVC phủ chất sát
khuẩn chiếm ưu thế, tức hiệu quả hơn và ít tốn kém hơn. Tuy nhiên, chúng được xem là
không đạt hiệu quả chi phí trong nghiên cứu ở Argentina (235).
• CVC phủ chất sát khuẩn có vẻ có khả năng đạt hiệu quả chi phí trong phần lớn bối cảnh khi
so với catheter không phủ.

Từ bằng chứng đến quyết định

Catheter phủ chất sát khuẩn đắt hơn ở mức vừa so với catheter tiêu chuẩn, do đó làm giảm tính
công bằng, nhưng hiệu quả chi phí tổng thể nghiêng về can thiệp. Không xác định được vấn đề
nào về khả năng chấp nhận và tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Tương tự catheter tẩm kháng sinh, nhiều nghiên cứu được thực hiện trước khi các gói biện
pháp phòng ngừa nhiễm khuẩn trở thành thường quy. Vẫn chưa rõ liệu catheter phủ chất sát
khuẩn có tác động đến CLABSI trong những bối cảnh đó hay không.
• Các cơ sở chăm sóc sức khỏe có tỷ lệ CLABSI cao trước tiên nên cân nhắc việc triển khai
và tuân thủ các khuyến cáo khác trong hướng dẫn này trước khi cân nhắc áp dụng catheter
phủ chất sát khuẩn.
• Cần theo dõi bệnh nhân về các biến cố bất lợi và phản ứng dị ứng có thể xảy ra, bao gồm
phản vệ.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần đánh giá lại lợi ích của catheter phủ chất sát khuẩn trong các bối cảnh mà nguy cơ
nhiễm khuẩn và tỷ lệ CLABSI tổng thể thấp.
• Các nghiên cứu cũng cần đánh giá liệu những catheter này có mất hiệu quả sau một số
ngày nhất định hay không, đặc biệt khi cân nhắc catheter dài hạn.
• GDG xác định tác động lên dịch tễ học vi khuẩn và khả năng xuất hiện AMR cũng như đề
kháng chéo với kháng sinh là một lĩnh vực nghiên cứu quan trọng khác

3.7.3 Lựa chọn catheter cho đường truyền trung tâm dài hạn

• Khuyến cáo 19. WHO đề xuất sử dụng catheter một nòng thay cho catheter
nhiều nòng (trừ khi có lý do cụ thể đòi hỏi nhiều nòng) ở người lớn, thanh thiếu
niên và trẻ em cần đường truyền trung tâm dài hạn.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Quyết định sử dụng CVC một nòng thay cho CVC nhiều nòng chỉ nên dựa vào nhu cầu lâm
sàng cần nhiều nòng catheter.
• Các thành viên GDG thừa nhận rằng khuyến cáo này phù hợp hơn cho bệnh nhân không
nguy kịch và ngoài bối cảnh ICU (nơi nhu cầu lâm sàng thường quyết định việc cần catheter
nhiều nòng).
• GDG cũng bình luận về thời điểm công bố bằng chứng (từ năm 1987 đến 1995) và rằng
bằng chứng này có thể không còn phù hợp khi xét đến thực hành lâm sàng hiện nay và các
biện pháp IPC bổ sung sẵn có (bao gồm các gói biện pháp) để phòng ngừa CLABSI.
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• Khuyến cáo áp dụng cho người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em, nhưng không áp dụng cho
trẻ sơ sinh vì nhóm tuổi này không có catheter dài hạn nhiều nòng nào ngoài đường truyền
PICC.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Dựa trên bằng chứng được cung cấp, GDG cho rằng việc sử dụng CVC một nòng đi kèm tác
động mong muốn nhỏ và tác động không mong muốn không đáng kể, với cân bằng tổng thể có
lẽ không nghiêng về can thiệp hay đối chứng. Độ chắc chắn tổng thể của bằng chứng được đánh
giá là rất thấp. Tuy nhiên, GDG thừa nhận rằng khuyến cáo này phù hợp hơn cho bệnh nhân
không nguy kịch ngoài bối cảnh ICU và người có đường truyền dài hạn, khi sử dụng một nòng có
thể giảm nguy cơ nhiễm bẩn và nguy cơ CLABSI. Mỗi nòng catheter là một đường tiềm tàng để
vi khuẩn xâm nhập vào máu, đặc biệt trong quá trình sử dụng hoặc chăm sóc duy trì. Bằng cách
giới hạn số nòng, CVC một nòng giảm thiểu các đường xâm nhập này, từ đó giảm khả năng xảy
ra CLABSI. Ngoài ra, CVC một nòng thường được sử dụng trong những tình huống cần ít dịch
truyền hơn, làm giảm tần suất tiếp xúc và thao tác, qua đó giảm thêm nguy cơ nhiễm khuẩn.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được sáu RCT (277-282) và 17 NRSI (203,
283-298) so sánh việc sử dụng catheter một nòng (cả CVC và Hickman) với catheter nhiều
nòng. Tất cả RCT được đánh giá là có một số quan ngại về nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng catheter một nòng có thể làm giảm
CLABSI hơn so với catheter nhiều nòng (RR: 0.58; CI 95%: 0.18 đến 1.90; sáu RCT
(277-282)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng catheter một nòng có thể làm giảm
tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với catheter nhiều nòng (RR: 0.82; CI 95%: 0.51 đến
1.32; một RCT (278)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng catheter một nòng có thể làm giảm
số ca tràn khí màng phổi hơn so với catheter nhiều nòng (RR: 0.22; CI 95%: 0.01 đến 4.36;
một RCT (281)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng catheter một nòng có thể làm giảm
nhiễm khuẩn tại chỗ đặt hơn so với catheter nhiều nòng (RR: 0.75; CI 95%: 0.17 đến 3.32;
ba RCT (279, 281, 282)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng catheter một nòng có thể tạo ra ít
hoặc không có khác biệt về huyết khối tĩnh mạch sâu so với catheter nhiều nòng (RR: 3.00;
CI 95%: 0.13 đến 69.87; một RCT (282)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, nhiễm
khuẩn huyết, biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim và hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG cho rằng nguồn lực cần để sử dụng CVC một nòng thay cho CVC nhiều nòng đem lại mức
tiết kiệm vừa và các cân nhắc về hiệu quả chi phí có lẽ nghiêng về CVC một nòng. Tính công
bằng không bị ảnh hưởng, khả năng chấp nhận của bệnh nhân có lẽ tăng và tính khả thi có khả
năng tăng khi sử dụng CVC một nòng.

Các cân nhắc khi triển khai
• Cũng như với mọi CVC, nhân viên lâm sàng cần được đào tạo về các quy trình vô trùng/vô
khuẩn phù hợp để chăm sóc duy trì và tiếp cận catheter nội mạch, bao gồm catheter nhiều
nòng.
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Nhu cầu nghiên cứu
• Nghiên cứu về những ưu điểm tương ứng của CVC nhiều nòng sẽ hữu ích.

• Khuyến cáo 20. WHO đề xuất sử dụng CVC Hickman hoặc Port-a-Cath ở người
lớn, thanh thiếu niên và trẻ em cần đường truyền trung tâm dài hạn.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• PICC không được đưa vào so sánh vì đã được xem xét trong hướng dẫn trước đây (11).
• Quyết định đặt loại đường truyền dài hạn nào cần dựa trên nhu cầu lâm sàng và mong
muốn của bệnh nhân. Vui lòng xem thêm phần cân nhắc khi triển khai bên dưới.
• Khuyến cáo áp dụng cho người lớn, thanh thiếu niên và trẻ em, nhưng không áp dụng cho
trẻ sơ sinh vì CVC Hickman và Port-a-Cath không áp dụng cho nhóm tuổi này.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn khi sử dụng CVC Hickman so với
Port-a-Cath ở mức nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể không nghiêng về can thiệp hay đối
chứng. Độ chắc chắn của bằng chứng được cung cấp được xem là thấp.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được bốn RCT (299-302) và 21 NRSI
(303-318) (319-323) so sánh việc đặt/sử dụng CVC Hickman với đặt/sử dụng Port-a-Cath.
Một RCT được đánh giá là có nguy cơ sai lệch cao (301), còn các nghiên cứu khác được
xem là có nguy cơ thấp.
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt/sử dụng CVC Hickman làm giảm CLABSI
hơn so với đặt/sử dụng Port-a-Cath (RR: 0.69; CI 95%: 0.40 đến 1.18; hai RCT (299, 301)),
nhưng GDG nhấn mạnh cỡ mẫu hạn chế và tính lỗi thời của một nghiên cứu (301).
• Không ghi nhận biến cố tràn khí màng phổi ở cả hai nhóm trong một RCT (bằng chứng có
độ chắc chắn rất thấp về ít hoặc không có khác biệt; một RCT (299)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy đặt/sử dụng CVC Hickman có thể tạo ra ít hoặc
không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với đặt/sử dụng Port-a-Cath (RR: 2.09; CI
95%: 1.16 đến 3.78; bốn RCT (299-302)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có ít hoặc không có khác biệt về biến cố
chảy máu cần can thiệp khi đặt/sử dụng CVC Hickman so với đặt/sử dụng Port-a-Cath (RR:
2.63; CI 95%: 0.11 đến 61.05; hai RCT (300, 302)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có ít hoặc không có khác biệt về huyết khối
tĩnh mạch khi đặt/sử dụng CVC Hickman so với đặt/sử dụng Port-a-Cath (RR: 1.24; CI 95%:
0.51 đến 3.02; bốn RCT (299-302)).
• Các nghiên cứu đánh giá tác động lên tử vong do mọi nguyên nhân được xem là không
đáng tin cậy do các quần thể bệnh nhân đặc thù (bệnh nhân huyết học và ung thư) và thời
gian theo dõi đến 12 tháng. Do đó, kết cục tử vong bị loại khỏi việc xem xét cho câu hỏi PICO
này.
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, nhiễm
khuẩn huyết, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch.



46

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Từ bằng chứng đến quyết định

Nguồn lực bổ sung cần thiết được xem là chi phí không đáng kể, với hiệu quả chi phí tổng thể
không nghiêng về can thiệp hay đối chứng. Tính công bằng được xem là có lẽ tăng vì các thành
viên GDG cho rằng đặt catheter Hickman dễ hơn về yêu cầu nhân sự. Tuy nhiên, khả năng chấp
nhận có lẽ giảm vì bệnh nhân sẽ thấy Port-a-Cath thoải mái hơn. Không xác định được vấn đề
nào về tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai

Quyết định đặt loại đường truyền trung tâm dài hạn nào cần dựa trên nhu cầu lâm sàng và mong
muốn của bệnh nhân. Lựa chọn giữa đường truyền Hickman và Port-a-Cath phụ thuộc vào các
yếu tố như loại và thời gian điều trị, lối sống của bệnh nhân, yêu cầu chăm sóc duy trì và nguy
cơ nhiễm khuẩn, như được tóm tắt dưới đây.

• Đường truyền Hickman

Khi sử dụng: thường được lựa chọn cho bệnh nhân cần đường vào tĩnh mạch liên tục hoặc thường xuyên
trong thời gian dài, như hóa trị, dinh dưỡng hoàn toàn ngoài đường tiêu hóa hoặc kháng sinh dài hạn.

Ưu điểm: có các nòng bên ngoài cho phép tiếp cận dễ dàng mà không cần chọc tĩnh mạch
lặp lại. Cũng có thể đáp ứng nhiều đường truyền đồng thời nếu có nhiều nòng. Nhìn chung
dễ đặt hơn và cần ít nguồn lực chuyên biệt hơn Port-a-Cath.
• Port-a-Cath (hoặc thiết bị tiếp cận tĩnh mạch cấy hoàn toàn)

Khi sử dụng: thường được khuyến cáo cho bệnh nhân cần điều trị dài hạn, ngắt quãng
như hóa trị, kháng sinh dài hạn hoặc truyền dịch định kỳ. Thiết bị cũng được sử dụng khi
cần lấy máu thường xuyên.

Ưu điểm: thiết bị được cấy hoàn toàn dưới da, giúp ít bị nhiễm khuẩn hơn, kín đáo và
thuận tiện hơn cho bệnh nhân (cho phép vận động nhiều hơn). Thiết bị có thể lưu tại chỗ
nhiều tháng hoặc thậm chí nhiều năm.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần thêm nghiên cứu so sánh CVC Hickman hoặc Port-a-Cath với đường truyền PICC để
khảo sát tác động của chúng đối với nhu cầu lâm sàng, biến chứng nhiễm khuẩn và không
nhiễm khuẩn, cũng như mong muốn của bệnh nhân.
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3.8 Các biện pháp phòng ngừa khác (bao gồm giám sát và các gói biện pháp)

3.8.1 Cố định CVC

• Khuyến cáo 21. WHO đề xuất sử dụng biện pháp cố định CVC không khâu hoặc
bằng chỉ khâu ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Nhân viên lâm sàng có thể lo ngại về việc CVC bị tuột ngoài ý muốn khi sử dụng biện pháp
cố định không khâu.
• Xin lưu ý rằng đường truyền PICC không được đánh giá trong so sánh này.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Xét độ chắc chắn rất thấp của bằng chứng trong y văn và tính không đồng nhất lớn của các kết
quả, GDG đánh giá tác động mong muốn và không mong muốn lần lượt là không đáng kể và
nhỏ. Mặc dù có quan niệm rằng chỉ khâu da có thể làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn, không tìm
thấy bằng chứng ủng hộ nhận định này. GDG cũng thảo luận nguy cơ tiềm tàng CVC bị tuột
ngoài ý muốn, với một nghiên cứu (324) ghi nhận việc rút đường truyền ngoài kế hoạch ở 2%
trường hợp (2/86 bệnh nhân) trong nhóm khâu so với 6% (5/85 bệnh nhân) trong nhóm không
khâu. Tuy nhiên, nghiên cứu không đủ lực thống kê để phát hiện khác biệt có ý nghĩa thống kê ở
hai thông số này. Nhìn chung, GDG cho rằng cân bằng tác động không nghiêng về can thiệp hay
đối chứng và điều này được phản ánh trong khuyến cáo hiện tại.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được bốn RCT (324-327) đánh giá việc sử
dụng biện pháp cố định CVC không khâu so với cố định bằng chỉ khâu. Nguy cơ sai lệch
được đánh giá là thấp trong một RCT (326) và có một số quan ngại trong ba RCT còn lại
(325, 327).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy cố định CVC không khâu có thể làm tăng
CLABSI hơn so với cố định bằng chỉ khâu (RR: 1.26; CI 95%: 0.46 đến 3.46; hai RCT (326,
327)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy cố định CVC không khâu có thể làm tăng tử
vong do mọi nguyên nhân hơn so với cố định bằng chỉ khâu (RR: 1.38; CI 95%: 0.34 đến
5.63; hai RCT (326, 327)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy cố định CVC không khâu có thể tạo ra ít
hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với cố định bằng chỉ khâu (RR: 1.24;
CI 95%: 0.87 đến 1.76; bốn RCT (324-327)).
• Không có nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, nhiễm khuẩn huyết,
tràn khí màng phổi, biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

Thiết bị không khâu đắt hơn chỉ khâu tiêu chuẩn, làm phát sinh chi phí bổ sung ở mức vừa và
giảm tính công bằng khi xét đến LMIC. Nhìn chung, GDG cho rằng hiệu quả chi phí nghiêng về
cố định CVC bằng chỉ khâu do thiếu bằng chứng thuyết phục rằng thiết bị không khâu có thể
giảm số biến chứng nhiễm khuẩn. Khả năng chấp nhận



48

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

và tính khả thi của thiết bị không khâu cũng có thể thay đổi tùy theo mong muốn của nhân viên
lâm sàng và bệnh nhân.

Các cân nhắc khi triển khai
• GDG cho rằng cần đào tạo bổ sung về cố định, chăm sóc duy trì và tháo bỏ thiết bị không
khâu.

Nhu cầu nghiên cứu
• Do dữ liệu về thiết bị không khâu cho CVC còn ít, cần thêm các RCT để đánh giá tính hữu
ích và lợi ích lâm sàng của chúng trong phòng ngừa biến chứng nhiễm khuẩn và không
nhiễm khuẩn, bao gồm việc sử dụng các vật liệu mới như keo dính dạng lỏng.
• Cũng cần nghiên cứu thêm về hiệu quả chi phí của chúng.

3.8.2 Dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật cho catheter ngắn hạn và dài hạn

• Khuyến cáo 22. WHO đề xuất không sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật ở bệnh nhân có CVC ngắn hạn để phòng ngừa nhiễm khuẩn CVC ở
người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Một số thành viên GDG bày tỏ quan ngại về ethanol dùng làm dung dịch khóa catheter, bao
gồm nguy cơ gây tắc catheter, tăng nguy cơ huyết khối, làm hư hại vật liệu catheter và khả
năng gây độc toàn thân nếu rò rỉ vào dòng máu (328-330).
• Một số thành viên GDG bày tỏ quan ngại về khả năng phát sinh AMR sau khi sử dụng liệu
pháp khóa catheter kháng vi sinh vật dự phòng và tác động rộng hơn lên dịch tễ học vi
khuẩn.
• Để so sánh giữa các tác nhân khác nhau, acid ethylenediaminetetraacetic (EDTA) được
xếp vào nhóm chất kháng vi sinh vật do bằng chứng trước đây gợi ý đặc tính kháng khuẩn
(331, 332).
• Cần lưu ý rằng khuyến cáo này chỉ liên quan đến catheter ngắn hạn.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Do tính đa dạng của các can thiệp, chất kháng vi sinh vật và quần thể được nghiên cứu, GDG
thấy khó đưa ra nhận định dứt khoát về tác động tích cực của dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật ở bệnh nhân có CVC ngắn hạn. Mặc dù tổng quan hệ thống cho thấy xu hướng có lợi,
không thể rút ra kết luận mạnh do độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp. Mặc dù một số thành
viên GDG lưu ý rằng kết quả của các nghiên cứu được xác định là nhất quán, cuối cùng GDG
đánh giá tác động mong muốn của dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật ở mức nhỏ. GDG
nhấn mạnh độc tính của chlorhexidine và ethanol, lưu ý rằng các chất kháng vi sinh vật thay thế
duy nhất là taurolidine và acid fusidic. Dựa trên điều này, GDG đánh giá tác động không mong
muốn ở mức vừa, với cân bằng tác động có lẽ nghiêng về đối chứng (không sử dụng dung dịch
khóa catheter kháng vi sinh vật) và quyết định cuối cùng là không ủng hộ can thiệp.
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Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được bảy nghiên cứu (tất cả là RCT
(333-339)) ở người lớn, trẻ em và trẻ sơ sinh so sánh việc sử dụng dung dịch khóa catheter
kháng vi sinh vật với dung dịch không kháng vi sinh vật; tất cả được đánh giá là có một số
quan ngại về nguy cơ sai lệch.
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi sinh
vật làm giảm CLABSI hơn so với dung dịch khóa catheter không kháng vi sinh vật (RR: 0.28;
CI 95%: 0.15 đến 0.54; bảy RCT (333-339)). Không có khác biệt có ý nghĩa giữa các phân
nhóm người lớn, trẻ em và trẻ sơ sinh.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật làm giảm tử vong liên quan đến catheter hơn so với dung dịch khóa catheter không
kháng vi sinh vật (RR: 0.36; CI 95%: 0.04 đến 3.20; hai RCT (335, 337)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật làm giảm tử vong do mọi nguyên nhân hơn so với dung dịch khóa catheter không
kháng vi sinh vật (RR: 0.93; CI 95%: 0.60 đến 1.44; bốn RCT (334, 335, 338, 339)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật tạo ra ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với dung dịch khóa
catheter không kháng vi sinh vật (RR: 3.21; CI 95%: 0.13 đến 77.22; một RCT (334)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy sử dụng dung dịch khóa catheter kháng vi
sinh vật tạo ra ít hoặc không có khác biệt về huyết khối tĩnh mạch sâu so với dung dịch khóa
catheter không kháng vi sinh vật (RR: 1.02; CI 95%: 0.07 đến 15.86; một RCT (337)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi,
biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch sau khi sử dụng dung dịch
khóa catheter kháng vi sinh vật.

Từ bằng chứng đến quyết định

Triển khai dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật sẽ làm phát sinh chi phí bổ sung ở mức vừa
và có thể giảm tính công bằng, đặc biệt tại LMIC. Tuy nhiên, hiệu quả chi phí tổng thể được xem
là có lẽ nghiêng về đối chứng. GDG nhấn mạnh rằng có thể có thách thức về khả năng chấp
nhận và tính khả thi do các vấn đề cung ứng và mua sắm tiềm tàng, tùy theo bối cảnh cụ thể.

Các cân nhắc khi triển khai
• Một nhận xét bổ sung của các thành viên GDG là có thể khó bơm dung dịch khóa catheter
kháng vi sinh vật trong bối cảnh ICU, nơi CVC ngắn hạn thường được sử dụng liên tục.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần có các RCT để đánh giá hiệu quả của dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật ở
bệnh nhân có CVC ngắn hạn và hiệu quả chi phí của chúng.

• WHO không đưa ra khuyến cáo về việc sử dụng thường quy liệu pháp khóa
catheter kháng vi sinh vật dự phòng (ví dụ vancomycin, ethanol, taurolidine hoặc
minocycline) để phòng ngừa nhiễm khuẩn liên quan đến catheter ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh có catheter tĩnh mạch trung tâm dài hạn, vì
bằng chứng vẫn chưa ngã ngũ.

Hướng dẫn này đặc biệt không bao gồm bệnh nhân lọc máu, vì việc quản lý catheter
của họ tuân theo các quy trình riêng.
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Nhận xét
• Cần lưu ý rằng bệnh nhân chạy thận nhân tạo không được đưa vào phạm vi hiện tại, vì
hướng dẫn riêng cho nhóm này có thể được xây dựng ở giai đoạn sau (Phần 3).
• Nhiều nghiên cứu tập trung vào taurolidine và ethanol cho liệu pháp khóa catheter kháng vi
sinh vật dự phòng, với bằng chứng chủ yếu ủng hộ sử dụng taurolidine. Tuy nhiên, các
nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ và độ chắc chắn của bằng chứng thấp.
• Một số thành viên GDG bày tỏ quan ngại về ethanol dùng làm dung dịch khóa catheter, bao
gồm nguy cơ gây tắc catheter, tăng nguy cơ huyết khối, làm hư hại vật liệu catheter, khả
năng gây độc toàn thân nếu rò rỉ vào dòng máu, và thiếu dữ liệu nhất quán về hiệu quả và
tính an toàn giữa các nghiên cứu, đặc biệt với sử dụng dài hạn (328-330).
• Một số thành viên GDG bày tỏ quan ngại về khả năng phát sinh AMR sau khi sử dụng liệu
pháp khóa catheter kháng vi sinh vật dự phòng và tác động rộng hơn lên dịch tễ học vi
khuẩn.
• Để so sánh giữa các tác nhân khác nhau, EDTA được xếp vào nhóm chất kháng vi sinh vật
do bằng chứng trước đây gợi ý đặc tính kháng khuẩn (331, 332).

Cơ sở lý luận của quyết định

Các thành viên GDG đánh giá cả tác động mong muốn và không mong muốn ở mức nhỏ, với
cân bằng tác động tổng thể có lẽ nghiêng về can thiệp. Tuy nhiên, ban đầu GDG chia thành hai
quan điểm: khuyến cáo có điều kiện ủng hộ can thiệp và khuyến cáo có điều kiện cho phép một
trong hai lựa chọn. Sau thảo luận kỹ lưỡng và cân nhắc độ chắc chắn thấp của bằng chứng cũng
như khả năng tiếp cận hạn chế tại LMIC, nhóm đạt đồng thuận rằng không thể đưa ra khuyến
cáo.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 70 nghiên cứu (18 RCT (308,
340-356) và 52 NRSI (357-363) (364-388) (389-399)) báo cáo việc sử dụng liệu pháp khóa
catheter kháng vi sinh vật dự phòng (ví dụ vancomycin, ethanol, taurolidine, minocycline) so
với không sử dụng. Phần lớn nghiên cứu được đánh giá là có một số quan ngại về nguy cơ
sai lệch (308, 340-343, 346, 349, 350, 353, 355), hai nghiên cứu có nguy cơ sai lệch cao
(344, 354) và sáu nghiên cứu có nguy cơ sai lệch thấp (345, 347, 348, 351, 352, 356).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy sử dụng liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh
vật dự phòng có thể làm giảm CLABSI hơn so với không sử dụng liệu pháp này (RR: 0.54; CI
95%: 0.37 đến 0.78; 17 RCT (308, 340-353, 355, 356)).
• Không ghi nhận tử vong liên quan đến catheter ở cả hai nhóm trong bốn RCT (346, 349,
350, 353).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy có ít hoặc không có khác biệt về tử vong do mọi
nguyên nhân khi dùng liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh vật dự phòng so với không sử
dụng liệu pháp này (RR: 1.24; CI 95%; 0.49 đến 3.11; năm RCT (345, 346, 349, 351, 352)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh vật
dự phòng có lẽ tạo ra ít hoặc không có khác biệt về nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với không sử
dụng liệu pháp này (RR: 0.74; CI 95%: 0.40 đến 1.39; sáu RCT (308, 342, 349, 352, 353,
355)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn trung bình cho thấy liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh vật
dự phòng có lẽ tạo ra ít hoặc không có khác biệt về huyết khối tĩnh mạch sâu so với không
sử dụng liệu pháp này (RR: 0.63; CI 95%: 0.38 đến 1.05; năm RCT (342, 350, 351, 353,
355)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi,
biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim hoặc hẹp tĩnh mạch.
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• Phân tích phân nhóm theo tuổi người tham gia không phát hiện khác biệt về tác động đối với
CLABSI.
• Phân tích phân nhóm theo loại dung dịch khóa cho thấy liệu pháp khóa catheter bằng taurolidine
(RR: 0.43; CI 95%: 0.27 đến 0.68; 12 RCT (308, 340, 341, 343-347, 350, 352, 353)) có thể làm
giảm CLABSI hơn so với trisodium citrate (RR: 1.12; CI 95%: 0.76 đến 1.65; một RCT (342)).

Từ bằng chứng đến quyết định

Triển khai dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật sẽ làm phát sinh chi phí bổ sung ở mức vừa
và có thể giảm tính công bằng, đặc biệt tại LMIC và trong các bối cảnh bệnh nhân có thể phải tự
chi trả. Hiệu quả chi phí tổng thể được xem là có khả năng nghiêng về can thiệp đối với catheter
dài hạn và can thiệp được đánh giá là có lẽ chấp nhận được và khả thi. Tuy nhiên, có thể có một
số phản đối từ nhân viên lâm sàng do cần thời gian chuẩn bị dung dịch. Nhìn chung, không thể
đưa ra khuyến cáo.

Các cân nhắc khi triển khai (bất kể việc không đưa ra khuyến cáo)
• Mặc dù không có khuyến cáo, liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh vật vẫn có thể được
cân nhắc cho những bệnh nhân dễ bị tổn thương nhất, có nguy cơ cao phát sinh CLABSI.
Nhóm này gồm bệnh nhân suy giảm miễn dịch và ghép tạng, người được nuôi dưỡng ngoài
đường tiêu hóa, bệnh nhân béo phì hoặc bỏng, người có khả năng tiếp cận tĩnh mạch hạn
chế và tiền sử CLABSI tái diễn, và người có nguy cơ biến chứng nặng do CLABSI, như bệnh
nhân mới được cấy thiết bị nội mạch như van tim nhân tạo hoặc mảnh ghép động mạch chủ.
• Nếu tại cơ sở quyết định áp dụng liệu pháp khóa catheter kháng vi sinh vật, cần xây dựng
quy trình rõ ràng về cách thực hiện, bao gồm thời gian lưu, nồng độ và việc rút bỏ dung dịch
khóa thay vì bơm vào tuần hoàn; đồng thời cần đào tạo nhân viên y tế dựa trên các quy trình
này.
• Nếu được pha chế tại cơ sở, tất cả dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật cần được bào
chế tuân thủ nghiêm ngặt hướng dẫn thực hành sản xuất tốt và tiêu chuẩn vô trùng.

Nhu cầu nghiên cứu
• GDG cho rằng việc tiến hành thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh các dung dịch khóa dự phòng
khác nhau và đánh giá hiệu quả chi phí của chúng là đáng thực hiện.
• Nghiên cứu tương lai cũng cần tập trung xác định nồng độ tối ưu của kháng sinh hoặc chất
kháng vi sinh vật sử dụng trong các quy trình dung dịch khóa khác nhau. Ngoài ra, các
nghiên cứu cần đánh giá tác dụng phụ tiềm tàng liên quan đến những nồng độ này nhằm bảo
đảm cả hiệu quả và tính an toàn trong thực hành lâm sàng.

3.8.3 Nắp sát khuẩn đầu đường truyền

• Khuyến cáo 23. WHO đề xuất sử dụng nắp đầu đường truyền tẩm chất sát khuẩn
hoặc không tẩm ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh có catheter
ngắn hạn và dài hạn.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng thấp)

Nhận xét
• Bệnh nhân chạy thận nhân tạo không được đưa vào phạm vi của hướng dẫn hiện tại, vì
hướng dẫn riêng cho nhóm này có thể được xây dựng ở giai đoạn sau (Phần 3).
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• GDG thừa nhận chất lượng bằng chứng thấp, lưu ý rằng thiết kế trước-sau của phần lớn
nghiên cứu có khả năng tạo ra sai lệch.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

GDG xác định rằng tác động mong muốn của việc sử dụng nắp đầu đường truyền tẩm chất sát
khuẩn ở mức nhỏ và tác động không mong muốn không đáng kể, với cân bằng tổng thể có khả
năng nghiêng về can thiệp. Tuy nhiên, độ chắc chắn thấp của bằng chứng và các yếu tố bối cảnh
khác đã được cân nhắc, như chi phí bổ sung ở mức vừa và giảm tính công bằng do khả năng
cung ứng và chi trả tại LMIC. Vì vậy, khuyến cáo cuối cùng đề xuất sử dụng nắp đầu đường
truyền tẩm chất sát khuẩn hoặc không tẩm.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 14 nghiên cứu (hai RCT (400, 401) và
12 NRSI (402-413)) đánh giá việc sử dụng nắp đầu đường truyền tẩm chất sát khuẩn so với
nắp không tẩm. Một RCT được đánh giá là có một số quan ngại về nguy cơ sai lệch (400) và
một RCT có nguy cơ sai lệch cao (401).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy có ít hoặc không có khác biệt về CLABSI khi sử
dụng nắp đầu đường truyền tẩm chất sát khuẩn so với nắp không tẩm (RR: 0.35; CI 95%:
0.04 đến 2.93; hai RCT (400, 401).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, tử vong
do mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại chỗ, biến cố
chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

GDG cho rằng chi phí của nắp đầu đường truyền tẩm chất sát khuẩn không quá cao so với các
can thiệp phòng ngừa khác. Tuy nhiên, chi phí cao hơn đáng kể so với nắp không tẩm và điều
này sẽ ảnh hưởng đến tính công bằng, với hiệu quả chi phí tổng thể không nghiêng về can thiệp
hay đối chứng. Tuy nhiên, các thành viên GDG không dự kiến có vấn đề nào về khả năng chấp
nhận và tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• Nắp sát khuẩn đầu đường truyền thường là thiết bị dùng một lần. Do có nguy cơ tái sử
dụng khi tiếp cận đường truyền, điều quan trọng là đào tạo nhân viên thường xuyên để giúp
ngăn ngừa mọi trường hợp sử dụng sai.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần thêm bằng chứng để khảo sát lợi ích lâm sàng tiềm tàng của nắp sát khuẩn đầu đường
truyền, kể cả khi được sử dụng như một phần của gói chăm sóc toàn diện nhằm phòng ngừa
nhiễm khuẩn. Nghiên cứu bổ sung này có thể giúp xác định hiệu quả chi phí trong các bối
cảnh lâm sàng khác nhau (bao gồm LMIC) và làm rõ vai trò của chúng trong chiến lược
phòng ngừa nhiễm khuẩn toàn diện.
• Nghiên cứu tiếp theo cần khảo sát liệu nắp tẩm chất sát khuẩn có vai trò cụ thể ở CVC dài
hạn so với ngắn hạn, hoặc trong những nhóm bệnh nhân riêng biệt hay không. Cần đặc biệt
chú ý bệnh nhân đang hóa trị bệnh ác tính huyết học vì họ có thể nhận được lợi ích riêng.
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3.8.4 Kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch tại thời điểm đặt đường truyền

• Khuyến cáo 24. WHO đề xuất không sử dụng kháng sinh dự phòng đường tĩnh
mạch ở người lớn, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh có catheter ngắn hạn và
dài hạn. (Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Các thành viên GDG thảo luận riêng về catheter ngắn hạn và dài hạn. Tuy nhiên, khuyến
cáo cuối cùng và quá trình ra quyết định đi đến cùng kết luận cho cả hai loại catheter.
• Các thành viên GDG cũng bày tỏ quan ngại về việc sử dụng kháng sinh không phù hợp và
tác động lên AMR. Họ cũng nhấn mạnh nguy cơ nhiễm Clostridium difficile gia tăng và khả
năng xảy ra biến cố bất lợi liên quan đến sử dụng kháng sinh.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

GDG đánh giá tác động mong muốn là không đáng kể đối với cả catheter ngắn hạn và dài hạn.
Tác động không mong muốn (như liệt kê trong phần nhận xét) được xem là nhỏ đối với đường
truyền dài hạn, nhưng ở mức vừa đối với đường truyền ngắn hạn do số bệnh nhân sử dụng CVC
trong thời gian ngắn nhiều hơn. Nhìn chung, cân bằng tác động nghiêng về đối chứng (không
dùng kháng sinh) đối với cả hai loại catheter. Bằng chứng được đánh giá có độ chắc chắn rất
thấp.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 13 nghiên cứu (năm RCT và tám
NRSI (414-421)) báo cáo việc dùng kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch so với không
dùng. Cả năm RCT được đánh giá là có một số quan ngại về nguy cơ sai lệch (422-426).
• Catheter ngắn hạn
• Đối với catheter ngắn hạn, bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có thể giảm
CLABSI khi dùng kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch so với không dùng (RR: 0.13; CI
95% 0.01 đến 2.38; một RCT (422)).
• Đối với catheter ngắn hạn, không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên
quan đến catheter, tử vong do mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết, tràn khí màng phổi,
nhiễm khuẩn tại chỗ, biến cố chảy máu cần can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu
hoặc hẹp tĩnh mạch.
• Catheter dài hạn
• Đối với catheter dài hạn, bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có ít hoặc không có
khác biệt về BSI liên quan đến catheter giữa dùng kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch và
không dùng (RR: 0.48; CI 95%: 0.05 đến 5.09; hai RCT (423, 425)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy có ít hoặc không có khác biệt về nhiễm
khuẩn huyết giữa dùng kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch và không dùng (RR: 0.92; CI
95%: 0.60 đến 1.42; hai RCT (423, 426)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp cho thấy dùng kháng sinh dự phòng đường tĩnh mạch có
thể làm giảm nhiễm khuẩn tại chỗ đặt so với không dùng (RR: 0.80; CI 95%: 0.51 đến 1.26;
ba RCT (423-425)).
• Đối với catheter dài hạn, không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên
quan đến catheter, tử vong do mọi nguyên nhân, tràn khí màng phổi, biến cố chảy máu cần
can thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.
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Từ bằng chứng đến quyết định

Sử dụng kháng sinh đường tĩnh mạch sẽ làm phát sinh chi phí bổ sung ở mức vừa và giảm tính
công bằng. Nhìn chung, hiệu quả chi phí được xem là nghiêng về không dùng kháng sinh tại thời
điểm đặt CVC. Mặc dù cách tiếp cận này có thể gặp vấn đề về khả năng chấp nhận ở các bên
liên quan chính, nó không tạo ra thách thức lớn về tính khả thi.

Các cân nhắc khi triển khai
• GDG thừa nhận có thể có những trường hợp hiếm khi kháng sinh đường tĩnh mạch được
sử dụng trong thực hành hiện nay và đôi khi có thể được cân nhắc, như khi thay đường
truyền có đường hầm ở bệnh nhân lọc máu thận. Tuy nhiên, không có tổng quan hệ thống
nào được thực hiện để hỗ trợ nhận định này.

Nhu cầu nghiên cứu

Cần nghiên cứu thêm để xác định liệu kháng sinh dự phòng có mang lại lợi ích cho quần thể
hoặc loại đường truyền cụ thể nào hay không.

3.8.5 Giám sát

• Tuyên bố thực hành tốt 15. WHO khuyến cáo thực hiện giám sát HAI (bao gồm
CLABSI hoặc BSI liên quan và nhằm phát hiện AMR cũng như các vụ dịch) để
định hướng các can thiệp IPC, kết hợp phản hồi kết quả kịp thời cho nhân viên y
tế và các bên liên quan, kể cả thông qua mạng lưới quốc gia.
(Tuyên bố thực hành tốt)

• Tuyên bố thực hành tốt 16. WHO khuyến cáo thiết lập các chương trình và mạng
lưới giám sát HAI quốc gia, có cơ chế phản hồi dữ liệu kịp thời và có khả năng
được sử dụng để đối sánh, nhằm giảm HAI và AMR.
(Tuyên bố thực hành tốt)

3.8.6 Các gói chăm sóc đường truyền

• Khuyến cáo 25. WHO đề xuất sử dụng các gói thực hành CVC ở người lớn,
thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh.
(Khuyến cáo có điều kiện, độ chắc chắn của bằng chứng rất thấp)

Nhận xét
• Gói chăm sóc hoặc gói thực hành là tập hợp các thực hành hoặc can thiệp dựa trên bằng
chứng, lấy bệnh nhân làm trung tâm (thường từ ba đến năm) nhằm cải thiện kết cục bệnh
nhân khi được thực hiện đồng thời và đáng tin cậy. Chúng cũng có thể là công cụ hướng dẫn
thực hiện một khía cạnh cụ thể trong chăm sóc bệnh nhân, với mục tiêu cải thiện quy trình
chăm sóc và kết cục bệnh nhân theo cách thức hoặc trình tự có cấu trúc, với kỳ vọng tác
động sẽ lớn hơn các can thiệp riêng lẻ (427).
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3. Khuyến cáo và tuyên bố thực hành tốt

• Các thành viên GDG thừa nhận hiện chưa có đồng thuận về những can thiệp cốt lõi nào là
thiết yếu trong gói thực hành CVC và cần thêm dữ liệu để xác định những thành phần nào
của gói là thiết yếu trong việc giảm CLABSI.

Cơ sở lý luận của khuyến cáo

Dựa trên bằng chứng do Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống cung cấp, GDG đánh giá cả tác
động mong muốn và không mong muốn ở mức nhỏ, với cân bằng tác động tổng thể nghiêng về
can thiệp. Độ chắc chắn của bằng chứng được cung cấp được đánh giá là rất thấp, nhưng GDG
cũng thừa nhận tính không đồng nhất của các nghiên cứu và sự đa dạng về thiết kế nghiên cứu,
làm phức tạp việc so sánh các can thiệp hoặc gói có thành phần khác nhau.

Tóm tắt bằng chứng
• Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 14 nghiên cứu (bốn RCT (428-431) và
14 NRSI (432-445)) đánh giá việc sử dụng các gói thực hành CVC so với không sử dụng. Ba
NRSI là nghiên cứu trước-sau có đối chứng (với nhóm đối chứng song song) (434, 442, 443)
và 11 là chuỗi thời gian gián đoạn (432, 433, 435-441, 444, 446) (với phân tích phù hợp) báo
cáo việc sử dụng các gói thực hành CVC. Một nghiên cứu được đánh giá là có nguy cơ sai
lệch thấp (428), một có một số quan ngại về nguy cơ sai lệch (431) và hai nghiên cứu có
nguy cơ sai lệch cao (429, 430). Tất cả NRSI được đánh giá có nguy cơ sai lệch ít nhất ở
mức trung bình (432-445).
• Bằng chứng có độ chắc chắn thấp đến rất thấp từ ba RCT (429-431), hai nghiên cứu không
ngẫu nhiên (442, 443) và 11 chuỗi thời gian gián đoạn (432, 433, 435-441, 444, 446) cho
thấy sử dụng gói CVC làm giảm CLABSI so với không sử dụng.
• Tỷ số tỷ suất được báo cáo trong ba RCT lần lượt là 0.38 (CI 95%: 0.27 đến 0.52) (430),
0.97 (CI 95%: 0.57 đến 1.66) (431) và 0.19 (CI 95%: 0.06 đến 0.57) (429). Dữ liệu từ ba RCT
không được phân tích gộp do các gói chăm sóc không đồng nhất.
• Hai nghiên cứu không ngẫu nhiên báo cáo tỷ lệ CLABSI ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm
đối chứng. Một nghiên cứu báo cáo RR là 0.85 (CI 95% 0.73 đến 0.99) (443) và nghiên cứu
còn lại báo cáo tỷ số tỷ suất là 0.32 (CI 95%: 0.08 đến 0.99) (442).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp từ 11 nghiên cứu chuỗi thời gian gián đoạn (432, 433,
435-441, 444, 445) cho thấy tỷ lệ CLABSI giảm sau các can thiệp gói chăm sóc.
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các gói chăm sóc CVC có thể làm tăng số
ca nhiễm khuẩn huyết so với không sử dụng gói chăm sóc (RR: 1.08; CI 95%: 0.75 đến 1.58;
một RCT (447)).
• Bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp cho thấy các gói chăm sóc CVC có thể làm giảm số
ca nhiễm khuẩn huyết so với không sử dụng gói chăm sóc (RR: 0.47; CI 95%: 0.20 đến 1.08;
một NRSI (434)).
• Không xác định được nghiên cứu nào báo cáo về tử vong liên quan đến catheter, tử vong
do mọi nguyên nhân, tràn khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại chỗ đặt, biến cố chảy máu cần can
thiệp, chèn ép tim, huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc hẹp tĩnh mạch.

Từ bằng chứng đến quyết định

Nhìn chung, các gói thực hành CVC có tác động không đáng kể lên chi phí vì phần lớn can thiệp
nên là một phần của thực hành lâm sàng thường quy và đã được xem là có hiệu quả chi phí,
không ảnh hưởng đến tính công bằng và không có vấn đề về khả năng chấp nhận và tính khả thi.
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Các cân nhắc khi triển khai
• Các gói biện pháp hiệu quả nhất khi được triển khai trong môi trường đã thiết lập văn hóa
an toàn người bệnh, và thành công của chúng phụ thuộc vào việc tuân thủ từng biện pháp cụ
thể.
• GDG nhấn mạnh tầm quan trọng của việc ưu tiên nguồn lực và nhiệm vụ tại cơ sở, có tính
đến các nhu cầu khác cạnh tranh nguồn lực trong cơ sở chăm sóc sức khỏe. Việc sắp xếp
ưu tiên này có thể giúp xác định các thành phần cần đưa vào gói chăm sóc CVC.
• GDG cũng nhận thấy rằng chỉ thiết lập một gói biện pháp có thể chưa đủ. Cũng cần cân
nhắc các yếu tố bổ sung, như bảo đảm đủ nhân sự để triển khai.

Nhu cầu nghiên cứu
• Cần các thiết kế thử nghiệm ngẫu nhiên hoặc thích ứng để xác định những thành phần nào
của gói là thiết yếu trong việc giảm nguy cơ. Một lựa chọn thay thế là mô phỏng thử nghiệm
đích bằng dữ liệu quan sát (448) từ các nghiên cứu đoàn hệ chất lượng cao; cách tiếp cận
này có thể hiệu quả để giải đáp nhiều câu hỏi nghiên cứu mà không cần tiến hành RCT mới.
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Chiến lược cải tiến
đa mô thức của WHO



58

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Chiến lược cải tiến đa mô thức của WHO

4.1 Giới thiệu
Chiến lược cải tiến đa mô thức (MMIS) là phương thức cải thiện việc triển khai các can thiệp
nhằm đạt được những thay đổi cần thiết về hệ thống, môi trường tổ chức và hành vi, qua đó tạo
ra cải thiện kết cục có thể đo lường từ các can thiệp. Nhìn chung, MMIS bao gồm các công cụ
như gói biện pháp và bảng kiểm, được các nhóm đa chuyên ngành xây dựng có tính đến điều
kiện tại cơ sở. Tư duy đa mô thức nghĩa là người thực hành không chỉ tập trung vào một chiến
lược đơn lẻ để thay đổi thực hành (ví dụ đào tạo và giáo dục), mà cân nhắc nhiều chiến lược tác
động đến các yếu tố khác nhau ảnh hưởng hành vi con người. MMIS thường gồm năm thành
phần chính: thay đổi hệ thống (“Xây dựng”); đào tạo và giáo dục (“Giảng dạy”); theo dõi và phản
hồi (“Kiểm tra”); nhắc nhở và truyền thông (“Thuyết phục”); và thay đổi văn hóa (“Sống cùng”)
(427, 449). Cả năm yếu tố đều được xem là quan trọng và cần dựa trên bối cảnh và tình hình y
tế tại địa phương, được định hướng bởi đánh giá định kỳ.

Một tổng quan hệ thống gần đây (450) về MMIS nhằm triển khai các can thiệp IPC sử dụng ít
nhất ba yếu tố đa mô thức của WHO đã cho thấy tác động có ý nghĩa đối với phòng ngừa HAI và
cải thiện vệ sinh tay, xác nhận kết quả từ các tổng quan trước đây về các thành phần cốt lõi của
WHO (451). Tuy nhiên, chất lượng bằng chứng vẫn hạn chế và chỉ một số ít nghiên cứu đến từ
các quốc gia thu nhập thấp hoặc trung bình. Do đó, nghiên cứu tương lai nên tập trung vào các
nghiên cứu chất lượng cao hơn trong bối cảnh nguồn lực hạn chế.

4.2 Bằng chứng về MMIS và CLABSI
Nhóm chuyên gia tổng quan hệ thống xác định được 11 nghiên cứu (ba RCT theo cụm
(452-454), một nghiên cứu không ngẫu nhiên (455) và bảy nghiên cứu chuỗi thời gian gián đoạn
(446, 456-461) [với phân tích phù hợp]) đánh giá MMIS cho các can thiệp quản lý CVC và/hoặc
gói thực hành. Cả ba RCT theo cụm (452-454) được đánh giá là có một số quan ngại, nghiên
cứu không ngẫu nhiên (455) có nguy cơ sai lệch trung bình, và bảy nghiên cứu chuỗi thời gian
gián đoạn (446, 456-461) có ít nhất một số mục nguy cơ sai lệch chưa rõ. Bằng chứng từ ba
RCT (452-454) về MMIS báo cáo BSI có độ chắc chắn rất thấp. Dữ liệu từ ba RCT không được
phân tích gộp do các can thiệp không đồng nhất.
• O’Neil và cộng sự (2016) (452) báo cáo mật độ mắc CLABSI giảm 2.5% mỗi tháng tại các tầng
can thiệp, nhưng mức giảm này không có ý nghĩa thống kê (CI 95%: −5.3% đến 0.4%). Ở các
tầng đối chứng, tỷ lệ mắc CLABSI giảm ít hơn nhưng đạt ý nghĩa thống kê sát ngưỡng trong thời
gian nghiên cứu (thay đổi tỷ lệ hằng tháng, −1.1%; CI 95%: −2.1% đến −0.1%). Tỷ số tỷ suất là
1.23 (CI 95%: 0.62–2.45).
• Reynolds và cộng sự (2021) (453) cũng báo cáo tỷ lệ CLABSI tổng thể giảm trung bình 27.4%
(từ 2.59 xuống 1.88) từ ban đầu đến sau can thiệp. Tác động can thiệp được nhận thấy không có
ý nghĩa (b=1.22; p=0.56).
• Speroff và cộng sự (2011) (454) báo cáo tỷ lệ CLABSI là 2.42/1000 ngày-catheter ban đầu và
2.73/1000 ngày-catheter tại thời điểm 18 tháng (p=0.59). Không nhóm nào cải thiện kết cục theo
thời gian và không có khác biệt giữa hai nhóm về tỷ lệ CLABSI (p=0.71)

Ngoài ra, bằng chứng có độ chắc chắn rất thấp từ một nghiên cứu không ngẫu nhiên (455) cho
thấy MMIS có thể không tạo ra khác biệt về CLABSI (RR: 1.04; CI 95%: 0.48 đến 2.33).
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Cả bảy nghiên cứu chuỗi thời gian gián đoạn (446, 456-461) đều báo cáo CLABSI giảm sau triển
khai.
• Salm và cộng sự (2016) (457) báo cáo thay đổi có ý nghĩa về độ dốc của tần suất BSI từ đầu
đến cuối can thiệp (thay đổi độ dốc của tỷ số tỷ suất mắc, 0.97; p=0.001). RR của tác động lên
CLABSI là 0.75 (CI 95%: 0.6 đến 0.93).
• Apisarnthanarak và cộng sự (2010) (458) báo cáo trong giai đoạn 1 có tổng cộng 88 đợt CABSI
(14/1000 ngày-catheter). Trong giai đoạn 2, tỷ lệ CABSI giảm 54.1% (6.4/1000 ngày-catheter). Tỷ
lệ CABSI giảm thêm 78% (1.4/1000 ngày-catheter) trong giai đoạn 3.
• Costello và cộng sự (2008) (446) báo cáo tỷ lệ CLABSI giảm có ý nghĩa từ trước can thiệp
(=7.8 [5.6-10.5]), qua can thiệp một phần (=4.7 [3.4-6.3]; p=0.029 so với trước can thiệp) đến can
thiệp đầy đủ (=2.3 [1.2-3.8];p=0.0002 so với trước can thiệp).
• Harris và cộng sự (2024) (461) báo cáo gói CLABSI có liên quan đến tác động tức thời có ý
nghĩa trong việc giảm tỷ lệ CLABSI tại đơn vị hồi sức ngoại khoa so với các ICU đối chứng.
• Ben-David và cộng sự (2023) (459) báo cáo tỷ số tỷ suất mắc là 0.63 (CI 95%: 0.51–0.79) giữa
giai đoạn I và II, và 0.78 (CI 95%: 0.59–1.02) giữa giai đoạn II và III.
• Hansen và cộng sự (2014) (460) báo cáo so với ban đầu, nguy cơ tương đối của CLABSI là
0.88 (CI 95%: 0.70-1.11) trong giai đoạn can thiệp và 0.72 (CI 95%: 0.58-0.88) trong giai đoạn
theo dõi. Không ghi nhận thay đổi ở cả hai nhóm đối chứng.
• Pronovost và cộng sự (2010) (456) báo cáo phân tích hồi quy đa mức cho thấy tỷ số tỷ suất
mắc giảm từ 0.68 (CI 95%: 0.53 đến 0.88) tại 0-3 tháng xuống 0.38 (CI 95%: 0.26 đến 0.56) tại
16-18 tháng và 0.34 (CI 95%: 0.24-0.48) tại 34-36 tháng sau triển khai.

4.3 Khuyến cáo của WHO về MMIS
WHO xem việc sử dụng MMIS là cách hiệu quả nhất để triển khai các can thiệp IPC. Điều này
dựa trên việc xây dựng ban đầu MMIS về vệ sinh tay của WHO, đã được chứng minh có hiệu
quả cao trong nhiều nghiên cứu (462-466). Khái niệm này được mở rộng sang mọi can thiệp
nhằm cải thiện thực hành IPC khi WHO xây dựng hướng dẫn về các thành phần cốt lõi của
chương trình IPC (28), trong đó MMIS là thành phần cốt lõi 5 (451). Các hướng dẫn dựa trên
bằng chứng này có hai khuyến cáo mạnh (Bảng 2), mà bằng chứng hỗ trợ có số lượng nghiên
cứu lớn nhất trong toàn bộ hướng dẫn.

CẤP QUỐC GIA

THÀNH PHẦN CỐT LÕI 5:

KHUYẾN CÁO VỀ
THÀNH PHẦN CỐT
LÕI

CẤP CƠ SỞ

Hội đồng khuyến cáo các chương trình IPC
quốc gia cần điều phối và tạo điều kiện triển
khai hoạt động IPC thông qua các chiến
lược đa mô thức ở cấp toàn quốc hoặc
dưới quốc gia.

Bảng 2: Khuyến cáo dựa trên bằng chứng của WHO về MMIS cho các can thiệp IPC

Thành phần cốt lõi 5: Ở cả cấp quốc gia và cơ sở, hoạt động IPC cần được triển khai bằng các chiến lược đa mô thức.
Chữ viết tắt: IPC, phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn; HAI, nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc sức khỏe; AMR, đề kháng
kháng vi sinh vật.

Hội đồng khuyến cáo triển khai hoạt động
IPC bằng các chiến lược đa mô thức để cải
thiện thực hành, giảm HAI và AMR.
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FACILITY LEVEL
The panel recommends that IPC activities using multimodal strategies should be implemented to improve practices and reduce HAI and AMR.

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Năm 2019, WHO tiếp tục ban hành hướng dẫn về các yêu cầu tối thiểu đối với chương trình IPC
ở cấp quốc gia và cơ sở (65), được xây dựng từ các khuyến cáo về thành phần cốt lõi, bao gồm
yêu cầu tối thiểu đối với thành phần cốt lõi 5 (Bảng 3).

Bảng 3: Yêu cầu tối thiểu đối với chương trình IPC ở cấp quốc gia và cơ sở liên quan đến triển khai
MMIS

Chữ viết tắt: IPC, phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn.
Nguồn: Các yêu cầu tối thiểu của WHO (65)

Việc triển khai các can thiệp IPC luôn cần được thực hiện theo cách tiếp cận từng bước, bao
gồm đánh giá kỹ tình trạng thực hành IPC và các hoạt động tại cơ sở liên quan đến can thiệp
cần cải thiện. Để thực hiện quá trình này, WHO đề xuất chu trình triển khai năm bước nhằm hỗ
trợ quản lý và lập kế hoạch cho mọi can thiệp hoặc chương trình cải tiến IPC, dựa trên khoa học
triển khai và cải tiến chất lượng (427, 449). Mỗi bước đều liên quan đến quá trình cải tiến; chu
trình cần được sử dụng và làm mới liên tục trong nhiều năm cho từng can thiệp IPC nhằm bảo
đảm tác động tối đa và tính bền vững.

GDG khuyên rằng cách tiếp cận MMIS và chu trình năm bước cũng có thể được sử dụng để
triển khai hướng dẫn này. Cụ thể, một quốc gia hoặc cơ sở chăm sóc sức khỏe cần đánh giá các
hướng dẫn và/hoặc quy trình thao tác chuẩn tại địa phương về phòng ngừa BSI và các nhiễm
khuẩn khác liên quan đến catheter đường truyền trung tâm, đồng thời xác định liệu có cần cập
nhật hay không bằng cách xem xét mức độ phù hợp với hướng dẫn này của WHO. Hơn nữa,
cần đánh giá thực hành tại cơ sở để xác định những thiếu sót thường gặp nhất, từ đó xây dựng
kế hoạch cải tiến bao gồm các can thiệp dựa trên các khuyến cáo và/hoặc tuyên bố thực hành
tốt có liên quan của hướng dẫn này.

Cấp Yêu cầu tối thiểu
Quốc gia Sử dụng các chiến lược đa mô thức để triển khai can thiệp IPC dưới sự điều phối

của nhóm IPC quốc gia.

Cơ sở chăm sóc ban đầu Sử dụng các chiến lược đa mô thức – ít nhất để triển khai các can thiệp cải thiện
vệ sinh tay, thực hành tiêm an toàn, khử nhiễm dụng cụ và thiết bị y tế, và vệ sinh
môi trường.

Cơ sở chăm sóc tuyến hai Sử dụng các chiến lược đa mô thức – ít nhất để triển khai các can thiệp cải thiện
phòng ngừa chuẩn, phòng ngừa theo đường lây truyền và phân loại người bệnh.

Cơ sở chăm sóc tuyến ba Sử dụng các chiến lược đa mô thức để triển khai các can thiệp cải thiện phòng ngừa chuẩn,
phòng ngừa theo đường lây truyền, phân loại người bệnh và các can thiệp nhằm giảm những
nhiễm khuẩn cụ thể tại các khu vực/nhóm bệnh nhân nguy cơ cao, phù hợp với ưu tiên tại địa
phương.



In 2019, WHO further issued guidance on the minimum requirements for IPC programmes at the 
national and facility level (65), which were derived from the core components’ recommendations, 
including the minimum requirements for core component 5 (Table 3).

Table 3: Minimum requirements for IPC programmes at the national and facility level related to the 
implementation of MMIS

Level Minimum  requirement

National Use of multimodal strategies to implement IPC interventions under the coordination of 
the national IPC team.

Primary care facilities Use of multimodal strategies – at the very least to implement interventions to improve 
hand hygiene, safe injection practices, decontamination of medical instruments and 
devices and environmental cleaning.

Secondary care facilities Use of multimodal strategies – at the very least to implement interventions to improve 
standard and transmission-based precautions and triage.

Tertiary care facilities Use of multimodal strategies to implement interventions to improve standard and 
transmission-based precautions, triage, and those targeted at the reduction of specific 
infections in high-risk areas/patient groups, in line with local priorities.

Abbreviation: IPC, infection prevention and control.
Source: WHO minimum requirements (65)

Implementation of the IPC interventions should always be tackled using a stepwise approach, including 
a careful assessment of the status of the IPC practices and local activities related to the intervention 
to be improved. To undertake this process, WHO proposes a five-step cycle of implementation to 
support the management and planning of any IPC improvement intervention or programme, based 
on implementation and quality improvement science (427, 449). Each step is relevant to the process of 
improvement and the cycle should be continuously used and refreshed for several years for each IPC 
intervention in order to ensure maximum impact and sustainability.

The GDG advises that the MMIS approach and five-step cycle could be used also for the implementation 
of this guideline. In particular, a country or a health care facility should evaluate local guidelines and/
or standard operating procedures for the prevention of BSI and other infections associated with central 
line catheters and determine whether any update is needed by exploring their alignment with this WHO 
guideline. Furthermore, local practices should be assessed to identify the most common gaps and 
thus enable the development of improvement plans including interventions, based upon the relevant 
recommendations and/or good practice statements of this guideline.

FACILITY LEVEL
The panel recommends that IPC activities using multimodal strategies should be implemented to improve practices and reduce HAI and AMR.

5

Nhu cầu nghiên cứu
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Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Nhu cầu nghiên cứu

Mặc dù CVC được sử dụng rộng rãi trong chăm sóc sức khỏe trên toàn cầu, việc sử dụng an
toàn vẫn cần được làm rõ và nghiên cứu đáng kể do liên quan đến cả biến chứng nhiễm khuẩn
và không nhiễm khuẩn. Vì vậy, cần thiết tiến hành thêm nghiên cứu về đặt, chăm sóc duy trì, tiếp
cận và rút các thiết bị nội mạch này trong nhiều bối cảnh chăm sóc sức khỏe khác nhau. Lý
tưởng nhất, do còn nhiều khoảng trống kiến thức và các khuyến cáo dựa trên bằng chứng thấp,
việc thiết lập một nền tảng thử nghiệm thích ứng quốc tế để thử nghiệm các biện pháp phòng
ngừa CLABSI khác nhau trong các bối cảnh khác nhau sẽ rất đáng quan tâm.

Các thành viên GDG xác định một số lĩnh vực nghiên cứu trọng yếu để nâng cao việc ứng dụng thực
tiễn và tính an toàn của CVC trên toàn thế giới. Mỗi khuyến cáo trong hướng dẫn bao gồm các cân nhắc
cụ thể về khoảng trống và nhu cầu nghiên cứu, được tóm tắt trong Bảng 4 để thuận tiện tham khảo.

Bảng 4: Danh sách nhu cầu nghiên cứu và lĩnh vực liên quan về phòng ngừa CLABSI

Lĩnh vực và khoảng trống nghiên cứu
Trước đặt

• Quy trình tắm bệnh nhân: có sự khác biệt đáng kể giữa các quy trình hiện hành và cần nghiên cứu để xác định
phương pháp và sản phẩm hiệu quả nhất (ví dụ dung dịch rửa so với khăn lau, rửa lại so với không rửa lại và nên
dùng dung dịch nào).

• Sản phẩm sát khuẩn: cần nghiên cứu bổ sung về các sản phẩm sát khuẩn khác ngoài chlorhexidine (ví dụ
octenidine) bằng các RCT đa trung tâm hoặc thử nghiệm thích ứng, đặc biệt cho các quần thể/bối cảnh cụ thể như
bệnh nhân huyết học hoặc ICU nhi khoa.

• AMR và các hệ quả khác: tác động của chlorhexidine và các sản phẩm tắm khác lên hệ vi sinh da, đề kháng chéo với
kháng sinh và dịch tễ học nhiễm khuẩn do vi khuẩn gram dương và gram âm là những lĩnh vực nghiên cứu quan
trọng.

• Phân tích chi phí-lợi ích: cần các nghiên cứu bao gồm dữ liệu giám sát ban đầu để xác định ngưỡng tiềm năng cho
việc sử dụng phổ quát các sản phẩm này.

Đặt catheter

• Chi phí-lợi ích của nhóm đặt CVC: khảo sát chi phí-lợi ích tiềm tàng của việc sử dụng nhóm đặt CVC chính thức so
với chương trình giáo dục/hành vi cho nhân viên lâm sàng trong cả bối cảnh ICU và ngoài ICU.

• Biện pháp phòng ngừa vô trùng: đánh giá liệu việc giảm mức độ phòng ngừa vô trùng có an toàn hay không, bằng
thiết kế thử nghiệm thích ứng để phân biệt tác động của các thành phần khác nhau trong biện pháp hàng rào vô trùng
tối đa (ví dụ mũ, khẩu trang, khăn phủ toàn thân, môi trường).

• Sản phẩm khử khuẩn: chuẩn hóa sản phẩm khử khuẩn đối chứng trong nghiên cứu tương lai để đánh giá chính xác
lợi ích của các sản phẩm khác nhau không chứa chlorhexidine.

• Nồng độ chlorhexidine: tiến hành các RCT lớn so sánh các nồng độ chlorhexidine khác nhau (0.5% so với 1% so với
2%) để lựa chọn nồng độ phù hợp nhất.

• Dụng cụ bôi dùng một lần so với dung dịch: so sánh dụng cụ bôi dùng một lần chứa chlorhexidine với dung dịch
chlorhexidine không có thiết bị chuyên biệt nhằm tăng tính công bằng và có thể giảm chi phí.

• Đào tạo siêu âm: nghiên cứu yêu cầu đào tạo và phương pháp giảng dạy tối ưu về sử dụng siêu âm, bao gồm
phương pháp làm sạch chuẩn hóa.

• Gạc so với băng bán thấm: khảo sát tác động của gạc so với băng bán thấm, đặc biệt ở khí hậu nóng, nơi gạc có thể
được ưu tiên do da đổ mồ hôi nhiều.

• Băng bán thấm trong suốt: nghiên cứu loại băng bán thấm trong suốt tối ưu để sử dụng trong mọi khí hậu, đặc biệt
cho LMIC.

• Sản phẩm băng chi phí thấp: phát triển sản phẩm băng bán thấm trong suốt tiêu chuẩn có thể sản xuất hàng loạt với
chi phí thấp nhằm tăng tính công bằng, đặc biệt cho LMIC.

• Miếng dán chlorhexidine so với băng chlorhexidine: tiến hành thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh miếng dán chlorhexidine
với băng chlorhexidine và tác động lên nhiễm khuẩn, đề kháng, sự chọn lọc vi khuẩn và tính khả thi tại LMIC.

• Hiệu quả miếng dán/băng sát khuẩn: đánh giá hiệu quả của miếng dán hoặc băng sát khuẩn khi sử dụng cùng các
biện pháp khác dùng cùng chất sát khuẩn (ví dụ tắm chlorhexidine, cồn-chlorhexidine để sát khuẩn da).

• Dịch tễ học vi khuẩn và đề kháng: khảo sát tác động lên dịch tễ học vi khuẩn và khả năng xuất hiện chủng kháng
chlorhexidine cũng như đề kháng chéo với kháng sinh.
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5. Nhu cầu nghiên cứu

Lĩnh vực và khoảng trống nghiên cứu
Chăm sóc duy trì

• Kéo dài khoảng cách thay băng: đánh giá liệu có thể kéo dài khoảng cách giữa các lần thay băng hay không, đặc biệt
khi sử dụng miếng dán kháng vi sinh vật, các loại băng khác nhau và keo dính dạng lỏng.

• Thay định kỳ bộ dây truyền CVC: khảo sát tác động của việc thay định kỳ bộ dây truyền CVC (ống/bộ truyền) mỗi 7
ngày so với các khoảng thời gian khác để giảm CLABSI.

• Thời điểm tối ưu để thay bộ dây truyền: tiến hành RCT so sánh khoảng cách 7 ngày với thay theo chỉ định lâm sàng
để xác định lịch thay bộ dây truyền tối ưu khi sử dụng CVC.

• Truyền liên tục so với ngắt quãng: tiến hành thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh truyền tĩnh mạch liên tục với truyền ngắt
quãng, cân nhắc nhiều thước đo kết cục (ví dụ biến chứng nhiễm khuẩn và không nhiễm khuẩn, thời gian điều dưỡng,
chi phí, mong muốn của bệnh nhân).

• Giảm tiểu cầu do heparin: nghiên cứu thêm về tỷ lệ giảm tiểu cầu do heparin liên quan đến sử dụng nước muối có
heparin trong bơm rửa “khóa” catheter để định lượng nguy cơ lâm sàng chính xác hơn.

• Nước muối so với dung dịch chống đông: khảo sát so sánh tác động lên tử vong giữa nước muối và dung dịch chống
đông, cân nhắc tất cả tác động bất lợi tiềm tàng, bao gồm giảm tiểu cầu do heparin.

Tiếp cận

• Hệ thống đầu nối tiếp cận kín có hiệu quả chi phí: xác định thiết kế có hiệu quả chi phí cao nhất nhằm giảm chi phí và
thời gian của nhân viên y tế, đặc biệt tại LMIC.

• Hệ thống tự khử khuẩn chi phí thấp: khảo sát tiềm năng của các hệ thống tiếp cận kín tự khử khuẩn, chi phí thấp.

• Hệ thống tiếp cận kín so với tiếp cận hở: tiến hành các RCT chất lượng cao so sánh hệ thống đầu nối CVC tiếp cận
kín và tiếp cận hở.

Thay và rút

• Thay CVC: GDG đã xác định nhu cầu nghiên cứu thêm để tìm thời điểm tối ưu thay CVC. Cụ thể, cần nghiên cứu (lý
tưởng là RCT) để giải đáp liệu có nên thay CVC theo những khoảng thời gian cố định, chẳng hạn mỗi 10 ngày, hay
không.

Vị trí và phần catheter

• Vị trí đặt: khảo sát ưu điểm và nhược điểm của các vị trí đặt CVC khác nhau và lựa chọn ưu tiên.

• Hướng dẫn siêu âm: đánh giá tác động của các hướng dẫn siêu âm và việc đặt catheter vào tĩnh mạch dưới đòn,
cân bằng lợi ích và tác hại liên quan đến sử dụng siêu âm ở các vị trí đặt khác nhau.

• CVC tẩm kháng sinh so với phủ chất sát khuẩn: tiến hành các RCT so sánh CVC tẩm kháng sinh, phủ chất sát khuẩn
và tiêu chuẩn trong nhiều bối cảnh lâm sàng và kinh tế xã hội.

• Hiệu quả của catheter kháng sinh: tập trung đánh giá hiệu quả của catheter kháng sinh theo nguy cơ mỗi ngày, có
tính đến thời gian lưu catheter. Đồng thời, đánh giá liệu tác động của các catheter này có còn nhất quán trong thực
hành lâm sàng hiện đại hay không.

• Catheter phủ chất sát khuẩn: đánh giá lại lợi ích của catheter phủ chất sát khuẩn trong bối cảnh nguy cơ nhiễm
khuẩn và tỷ lệ CLABSI tổng thể thấp.

• Dịch tễ học vi khuẩn và đề kháng: nghiên cứu tác động lên dịch tễ học vi khuẩn và sự xuất hiện các chủng kháng
kháng sinh cũng như đề kháng chéo với kháng sinh.

• CVC nhiều nòng: nghiên cứu ưu điểm của CVC nhiều nòng.

• CVC Hickman so với Port-a-Cath so với đường truyền PICC: so sánh CVC Hickman, Port-a-Cath và đường truyền
PICC về nhu cầu lâm sàng, biến chứng và mong muốn của bệnh nhân.

Các biện pháp phòng ngừa khác

• Thiết bị không khâu cho CVC: cần thêm RCT để đánh giá tính hữu ích và lợi ích lâm sàng trong phòng ngừa biến
chứng nhiễm khuẩn và không nhiễm khuẩn, bao gồm sử dụng vật liệu mới như keo dính dạng lỏng. Cũng cần nghiên
cứu về hiệu quả chi phí.

• Dung dịch khóa catheter kháng vi sinh vật: cần RCT để đánh giá hiệu quả và hiệu quả chi phí của dung dịch khóa
catheter kháng vi sinh vật ở bệnh nhân có CVC ngắn hạn. Các thử nghiệm so sánh những dung dịch khóa dự phòng
khác nhau và hiệu quả chi phí của chúng cũng đáng được thực hiện.

• Nồng độ tối ưu cho dung dịch khóa: nghiên cứu tương lai cần xác định nồng độ tối ưu của kháng sinh hoặc chất
kháng vi sinh vật dùng trong dung dịch khóa và đánh giá tác dụng phụ tiềm tàng để bảo đảm hiệu quả và tính an toàn.

• Nắp sát khuẩn đầu đường truyền: cần thêm bằng chứng để khảo sát lợi ích lâm sàng và hiệu quả chi phí của nắp sát
khuẩn đầu đường truyền, đặc biệt khi dùng như một phần của gói chăm sóc toàn diện nhằm phòng ngừa nhiễm
khuẩn. Nghiên cứu cũng cần khảo sát vai trò của chúng ở CVC dài hạn so với ngắn hạn và trong các nhóm bệnh nhân
cụ thể, như người đang hóa trị bệnh ác tính huyết học.

• Thành phần thiết yếu của gói: cần thiết kế thử nghiệm ngẫu nhiên hoặc thích ứng để xác định những thành phần nào của
gói là thiết yếu trong việc giảm nguy cơ. Một cách tiếp cận thay thế có thể là mô phỏng thử nghiệm đích bằng dữ liệu quan
sát từ các nghiên cứu đoàn hệ chất lượng cao để giải đáp nhiều câu hỏi nghiên cứu mà không cần thực hiện RCT mới.

Chữ viết tắt: RCT, thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng; ICU, đơn vị hồi sức tích cực; AMR, đề kháng kháng vi sinh vật;
CVC, catheter tĩnh mạch trung tâm; LMIC, quốc gia thu nhập thấp và trung bình; CLABSI, nhiễm khuẩn huyết liên quan đến
đường truyền trung tâm; IV, đường tĩnh mạch; GDG, Nhóm xây dựng hướng dẫn; PICC, catheter trung tâm đặt từ ngoại vi.



Nhà dịch tễ học B. Gnoevoi vệ sinh tay bằng chế phẩm chà tay
chứa cồn tại Phòng xét nghiệm chẩn đoán của “Bệnh viện Lâm
sàng Vùng Dnipropetrovsk mang tên I.I. Mechnikov.” [Ukraine].
© WHO / Christopher Black
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Theo dõi và đánh giá tác động của
hướng dẫn

Vì catheter nội mạch được đặt qua đường trung tâm là một trong những thiết bị y tế xâm lấn
thường được sử dụng trên toàn thế giới, lý tưởng nhất là mọi biến chứng có khả năng liên quan
đến việc sử dụng chúng cần được theo dõi, ghi nhận thường quy và phản hồi kết quả cho nhân
viên lâm sàng để cải thiện tính an toàn khi sử dụng. Theo dõi, đánh giá và phản hồi là những yếu
tố then chốt đối với sự thành công của MMIS của WHO (xem chương 4). Hơn nữa, WHO khuyến
cáo sử dụng một chu trình từng bước để triển khai bất kỳ can thiệp hoặc dự án IPC nào, vì các
bước đánh giá ban đầu có vai trò thiết yếu đối với việc đánh giá tác động và lập kế hoạch duy trì
bền vững. Do đó, các can thiệp nhằm cải thiện thực hành liên quan đến sử dụng catheter nội mạch
được đặt qua đường trung tâm cần bao gồm các bước tập trung vào yếu tố thiết yếu này (467).

Cần cân nhắc theo dõi tác động của các hướng dẫn này bằng những cách tiếp cận sau.

1. Đo lường việc giáo dục, đào tạo và năng lực của nhân viên lâm sàng trong quản lý CVC
(đặt, duy trì, tiếp cận và rút catheter) bằng một hệ thống đánh giá thường xuyên, liên tục.

2. Theo dõi mức độ tuân thủ của nhân viên lâm sàng đối với những thực hành được khuyến
cáo trong các tuyên bố thực hành tốt và các khuyến cáo của hướng dẫn.

3. Đánh giá mọi biến chứng liên quan đến CVC và xem xét mối tương quan giữa các dữ liệu
này với việc tuân thủ hướng dẫn trong thực hành lâm sàng.

Điều tra tất cả các trường hợp BSI liên quan đến chăm sóc y tế để xác định nguồn của các
nhiễm khuẩn này và liệu chúng có liên quan đến catheter nội mạch hoặc các can thiệp chăm sóc
y tế khác hay không. Cách tiếp cận này sẽ giúp nhân viên lâm sàng xác định tỷ lệ BSI có liên
quan đến catheter, qua đó cung cấp một chỉ số về tác động của các hướng dẫn này. Lý tưởng
nhất là sau đó cần xem xét mối tương quan giữa những dữ liệu này với một thước đo có giá trị
về hoạt động lâm sàng (ví dụ, số ca nhiễm khuẩn trên 1000 ngày-catheter hoặc trên 1000 ngày-
giường nội trú).
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Các hướng dẫn này được cung cấp dưới dạng tài liệu in và sản phẩm trên web để phổ biến.
Chúng bao gồm toàn bộ bằng chứng đã được trình bày cho GDG (trong nội dung chính và ở Phụ
lục 2, Phụ lục 3 và Phụ lục trên web).

Các khuyến cáo được ban hành trong hướng dẫn sẽ có hiệu lực trong 5 năm. Ban Thư ký WHO
sẽ theo dõi bằng chứng khoa học khi có bằng chứng mới, cũng như nhu cầu của người sử dụng,
để quyết định liệu có cần cập nhật các khuyến cáo trong khoảng thời gian đó hay không. Nhóm
Chỉ đạo sẽ tiếp tục theo dõi những tiến triển nghiên cứu về phòng ngừa BSI và các nhiễm khuẩn
khác liên quan đến CVC, đặc biệt đối với những câu hỏi mà các tổng quan hệ thống cho thấy: (1)
không tìm thấy bằng chứng; (2) tìm thấy bằng chứng có độ chắc chắn thấp; hoặc (3) cần bổ sung
các khuyến cáo mới hoặc thay đổi thêm các khuyến cáo đã công bố.

Sau khi hướng dẫn được công bố và phổ biến, mọi quan ngại về tính hợp lệ của bất kỳ khuyến
cáo nào sẽ được thông báo kịp thời cho những người triển khai hướng dẫn, đồng thời sẽ tiến
hành sửa đổi.

Chúng tôi dự kiến phổ biến hướng dẫn trên trang web của WHO, cụ thể là trang IPC, thông qua
các đầu mối của văn phòng khu vực, các danh sách phổ biến thông tin và thông qua Mạng lưới
Phòng ngừa và Kiểm soát Nhiễm khuẩn Toàn cầu, một cơ chế hợp tác giữa hơn 20 tổ chức
trong lĩnh vực IPC và WHO.

Nhóm Chỉ đạo sẽ mời các đơn vị liên quan của WHO đóng góp vào một kế hoạch phổ biến rộng
rãi hơn, khi phù hợp. Các cuộc họp kỹ thuật sẽ được tổ chức trong các đơn vị của WHO để chia
sẻ các sản phẩm với những nhóm chịu trách nhiệm triển khai chính sách và chương trình. Chúng
tôi cũng sẽ liên hệ với WHO Press vào thời điểm gần ngày công bố hướng dẫn để thống nhất kế
hoạch xuất bản. Chúng tôi sẽ công bố báo cáo đầy đủ và báo cáo tóm tắt, bao gồm đầy đủ chi
tiết về phương pháp và kết quả thẩm định bằng chứng, trên trang web cùng thời điểm ban hành
các hướng dẫn này.

7.1 Các sản phẩm phái sinh
Các bản tóm lược bằng chứng sẽ được biên soạn dành cho các nhà hoạch định chính sách và
người quản lý chương trình. Điều này có vai trò quan trọng trong việc tăng cường diễn giải và áp
dụng hướng dẫn, đặc biệt ở những nơi mà chuyên môn kỹ thuật để hiểu đầy đủ định dạng
hướng dẫn hiện tại có thể còn hạn chế. Các bản tóm lược bằng chứng sẽ nêu bật các khuyến
cáo và những vấn đề bối cảnh liên quan đến triển khai. Ngoài ra, để nâng cao nhận thức về
hướng dẫn, các khuyến cáo sẽ được công bố dưới dạng bài bình luận trên các tạp chí khoa học
có bình duyệt.

Cuối cùng, các công cụ triển khai phản ánh những chiến lược đa mô thức của WHO để triển khai
các can thiệp IPC sẽ được xây dựng với sự phối hợp của các văn phòng khu vực, các bên liên
quan chủ chốt và những người triển khai tại thực địa.

7.2 Danh mục thuốc thiết yếu
Các khuyến cáo được ban hành trong hướng dẫn sẽ không ảnh hưởng đến các sửa đổi mang tính
tiên nghiệm trong Danh mục thuốc thiết yếu. Trong trường hợp cần thay đổi, Ban Thư ký Danh
mục thuốc thiết yếu sẽ được liên hệ để thảo luận việc đưa các sản phẩm mới vào danh mục.
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7.3 Điều chỉnh
Tất cả các văn phòng khu vực của WHO đã được mời tham dự các cuộc họp GDG với tư cách
quan sát viên. Ngay sau các cuộc họp GDG, chúng tôi sẽ họp với các văn phòng khu vực để lập
kế hoạch chi tiết cho việc điều chỉnh phù hợp với địa phương và hướng dẫn triển khai. Các đơn
vị của WHO và những đối tác khác sẽ hỗ trợ các nhóm ở cấp quốc gia và dưới quốc gia điều
chỉnh hướng dẫn. Quá trình này có thể bao gồm việc xây dựng hoặc sửa đổi các hướng dẫn hay
quy trình hiện hành của quốc gia dựa trên các hướng dẫn của WHO.

7.4 Triển khai
Hướng dẫn triển khai sẽ được xây dựng với sự hợp tác của các văn phòng khu vực. Các đơn vị
của WHO và những đối tác khác sẽ hỗ trợ các nhóm ở cấp quốc gia và dưới quốc gia triển khai
các khuyến cáo. Ngoài ra, phối hợp với các đơn vị khác của WHO, nhóm IPC của WHO sẽ xây
dựng kế hoạch nghiên cứu về các chiến lược triển khai hiệu quả.



Một điều dưỡng địa phương chuẩn bị dịch truyền tĩnh mạch cho
người bệnh tại một bệnh viện được chính quyền địa phương tài
trợ ở thị trấn Menglong, tỉnh Vân Nam [Trung Quốc].
© WHO / Simon Lim
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đủ

Cruickshank,
Marilyn – Khoa Sức
khỏe, Đại học Công
nghệ Sydney, Úc

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Desai, Anita – Viện
Sức khỏe tâm thần
và Khoa học thần
kinh quốc gia, Ấn Độ

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ
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Dựa trên biểu mẫu Khai báo lợi ích (Chuyên gia WHO), có tại http:/ / intranet.who.int/ homes/ cre/ ethics1/ doiexperts/ 

Gao, Bin – Bệnh viện
Trung tâm số 4 Thiên
Tân, Đại học Y Thiên
Tân, Trung Quốc

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Hopkins, Susan –
Cơ quan An ninh y
tế Vương quốc Anh,
Vương quốc Liên
hiệp Anh và Bắc
Ireland

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Jacob, Shevin –
Trường Y học nhiệt
đới Liverpool và Liên
minh Nhiễm khuẩn
huyết châu Phi,
Uganda

Không Giám đốc
Nhóm
Nghiên cứu
sức khỏe
toàn cầu về
nhiễm khuẩn
huyết ở
người
trưởng
thành
Giám đốc
khoa học và
nghiên cứu
viên chính
của Liên
danh nghiên
cứu

Không Không Hội đồng quản
trị và Ban điều
hành Liên
minh Nhiễm
khuẩn huyết
toàn cầu
Đồng sáng
lập, Tổng thư
ký và Thành
viên Ban điều
hành Liên
minh Nhiễm
khuẩn huyết
châu Phi

Không Không Tham gia đầy
đủ

Jayatilleke,
Kushlani – Bệnh
viện Đa khoa Sri
Jayewardenepura,
Sri Lanka

Được Bệnh viện
Đa khoa Sri
Jayewaredenpura
tuyển dụng làm
chuyên gia tư
vấn vi sinh

Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Machado Ribeiro,
Flavia – Escola
Paulista de
Medicina,
Universidade
Federal de São
Paulo

Không Không Không Không Không Đồng tác giả
bản thảo về
thiết bị có lớp
phủ, thuộc dự
án nghiên cứu
được ngành
công nghiệp hỗ
trợ (không trực
tiếp mà thông
qua bệnh viện)

Không Tham gia đầy
đủ

Marimuthu, Kalisvar
– Trung tâm Bệnh
truyền nhiễm quốc
gia và Bệnh viện Tan
Tock Seng, Singapore

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Mermel, Leonard –
Đại học Brown, Hoa
Kỳ

Hội đồng cố
vấn (Citius
Pharma, điều
trị khóa kháng
sinh)
Tư vấn cho
CorMedix
(dung dịch
khóa catheter)
và Pristine
Access
Technologies
(catheter thẩm
tách máu)

Không Quyền chọn
cổ phiếu
(Citius
Pharma và
Pristine
Access
Technologies)

Không Không Thù lao diễn
thuyết trước
công chúng

Không Nhìn chung
tham gia đầy
đủ, nhưng
không tham
gia quá trình
ra quyết định
về catheter
tẩm chất sát
khuẩn và
kháng sinh
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Bảng 6: Khai báo lợi ích của chuyên gia phản biện bên ngoài, chuyên gia phương pháp học, nhóm
tổng quan hệ thống và các thành viên hỗ trợ kỹ thuật khác
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Dựa trên biểu mẫu Khai báo lợi ích (Chuyên gia WHO), có tại http:/ / intranet.who.int/ homes/ cre/ ethics1/ doiexperts/ 

Orsini, Mauro –
Chương trình quốc
gia về phòng ngừa
và kiểm soát nhiễm
khuẩn, Vụ Chất
lượng và An toàn
người bệnh, Bộ Y tế,
Santiago, Chile

Không Không Không Không Trong vai trò
thuộc Bộ Y tế
Chile, rà soát
và xây dựng
các chính
sách liên quan
đến chủ đề
này

Không Không Tham gia đầy
đủ

Roberts, Sally –
Health New Zealand,
Te Whatu Ora, Te
Toka Tumai Auckland,
New Zealand

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ

Timsit, Jean-
François – Bệnh
viện Bichat và
Université Paris
Cité, Pháp

Hội đồng cố
vấn (Becton,
Dickinson and
Company, BD,
để thảo luận vị
thế của BD
trên thị trường
Pháp)

Không Không Không Không Không Không Nhìn chung
tham gia đầy
đủ, nhưng
không tham
gia quá trình ra
quyết định về
miếng dán
hoặc băng sát
khuẩn

Walter Zingg, Bệnh
viện Đại học Zurich,
Thụy Sĩ

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia đầy
đủ
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Ling Moi Lin – Bệnh viện Đa
khoa Singapore, Singapore

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia phản
biện bên ngoài

Rima Moghnieh – Đại học
Hoa Kỳ tại Liban và Trung tâm
Y khoa, Beirut, Liban)

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phản biện bên
ngoài

Jordi Riello – Universitat
Autònoma de Barcelona và
Bệnh viện Đại học Vall d’Hebron,
Barcelona, Tây Ban Nha)

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phản biện bên
ngoài

Thomas Talbot – Trung tâm
Y khoa Đại học Vanderbilt,
Nashville, Hoa Kỳ

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phản biện bên
ngoài

Miliya Thyl – Bệnh viện Nhi
Angkor, Siem Reap, Campuchia

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia phản
biện bên ngoài
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Alimuddin Zumla –
University College London và
University College London
Hospitals NHS Foundation
Trust, Vương quốc Liên hiệp
Anh và Bắc Ireland

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phản biện bên
ngoài

Elie Akl – Đại học Hoa Kỳ tại
Beirut, Beirut, Liban

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phương pháp học

Sally Yaacoub – Trung tâm
Nghiên cứu dịch tễ học và
thống kê, Cochrane Pháp,
Paris, Pháp

Không Không Không Không Không Không Không Chuyên gia
phương pháp
học

Nicholas Henschke –
Cochrane Response, London,
Vương quốc Liên hiệp Anh và
Bắc Ireland

Không Không Không Không Không Không Không Thành viên
nhóm tổng
quan hệ thống

Katrin Probyn – Cochrane
Response, London, Vương
quốc Liên hiệp Anh và Bắc
Ireland

Không Không Không Không Không Không Không Thành viên
nhóm tổng
quan hệ thống

Gemma Villanueva –
Cochrane Response, London,
Vương quốc Liên hiệp Anh và
Bắc Ireland

Không Không Không Không Không Không Không Thành viên
nhóm tổng
quan hệ thống

Lindsay Grayson – Austin
Health, Heidelberg, Úc

Không Không Không Không Không Không Không Đóng góp
chuyên môn kỹ
thuật cho việc
lựa chọn ban
đầu các câu hỏi
PICO, nhưng
không tham gia
quá trình ra
quyết định của
hướng dẫn

Catho, Gaud – Các bệnh viện
Đại học Geneva và Khoa Y,
Trung tâm hợp tác WHO,
Thụy Sĩ

Không Không Không Không Không Không Không Tham gia theo
vụ việc với vai
trò báo cáo
viên trong một
cuộc họp GDG
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Phụ lục 2. Các câu hỏi PICO

Tất cả các câu hỏi PICO (PQ) được liệt kê dưới đây. Các quần thể được đưa vào tìm kiếm gồm
người trưởng thành, thanh thiếu niên, trẻ em và trẻ sơ sinh; người bệnh lọc máu được loại trừ.
Trừ khi có quy định khác, tất cả các lượt tìm kiếm đều bao gồm cả loại CVC ngắn hạn và dài hạn.

Chuẩn bị người bệnh trước khi đặt catheter

PQ1: Có nên thường quy tắm rửa cơ thể bằng chất sát khuẩn (dung dịch hoặc khăn tẩm
chlorhexidine hoặc octenidine) so với không thực hiện thường quy trước khi đặt CVC để giảm tỷ
lệ CVC-BSI và CVC-AIC không?1

Đặt catheter

PQ2: Có nên sử dụng chất sát khuẩn cồn–chlorhexidine (CHG) (0.5%, 1% hoặc 2%) so với cồn–
iod, so với chỉ dùng cồn, so với các chế phẩm dạng nước (CHG hoặc iod) để sát khuẩn da tại vị
trí đặt trước khi đặt CVC nhằm giảm tỷ lệ CVC-BSI và CVC-AIC không?

PQ3: Có nên sử dụng kỹ thuật vô trùng với “biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa”2

so với “kỹ thuật vô trùng”3 (mức phòng ngừa thấp hơn) tại thời điểm đặt CVC để giảm tỷ lệ CVC-
BSI/CVC-AIC không?

PQ4: Ở người bệnh đang được cân nhắc sử dụng siêu âm để giảm biến chứng cơ học, có nên
sử dụng siêu âm so với không sử dụng để giảm CLABSI không?

PQ5: Có nên sử dụng băng trong suốt bán thấm so với băng gạc sau khi đặt CVC để giảm tỷ lệ
CVC-BSI/CVC-AIC không?

PQ6: Có nên sử dụng miếng dán hoặc băng sát khuẩn (ví dụ, miếng xốp hoặc băng tẩm CHG hay bất kỳ
chất sát khuẩn nào khác) so với không sử dụng (không có chất sát khuẩn) để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-
AIC không?
PQ7: Có nên áp dụng lịch thay băng CVC định sẵn so với thay băng CVC theo chỉ định lâm sàng
để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

PQ8: Nếu áp dụng lịch thay băng CVC định sẵn, lịch thay tối ưu để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC
là gì?

PQ9: Có nên áp dụng lịch thay định kỳ bộ dây truyền (dây/bộ truyền dịch) NHD-CVC mỗi 7 ngày
so với các lịch khác (2, 3 và 4 ngày) khi chỉ truyền dịch IV thông thường (không truyền chế phẩm
máu hoặc dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa) để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

PQ 9a: Có nên áp dụng lịch thay định kỳ bộ dây truyền (dây/bộ truyền dịch) NHD-CVC so với
không áp dụng khi truyền dinh dưỡng hoàn toàn ngoài đường tiêu hóa hoặc các chế phẩm lipid
để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

Tiếp cận catheter

PQ10: Có nên sử dụng hệ thống đầu nối CVC tiếp cận kín so với hệ thống đầu nối CVC tiếp cận
hở để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?
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Thay catheter

PQ11: Khi cần thay CVC, có nên đặt lại qua vị trí đặt hiện có (ví dụ, thay qua dây dẫn) so với đặt
CVC ở vị trí mới để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

Đã quyết định loại bỏ câu hỏi PICO này (95% thành viên GDG tán thành). Các thành viên GDG
thống nhất rằng sử dụng dây dẫn không còn được coi là thực hành phổ biến và có thể làm tăng
nguy cơ vi sinh vật định cư trên catheter.

PQ12: Có nên thay CVC thường quy so với không thay thường quy để phòng ngừa nhiễm khuẩn
và giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

Các gói thực hành và việc sử dụng MMIS

PQ13: Có nên sử dụng các gói thực hành CVC so với không sử dụng để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

PQ14: Có nên sử dụng MMIS cho các can thiệp quản lý CVC và/hoặc các gói thực hành so với
không sử dụng để giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

Không đưa ra khuyến cáo; một số thành viên GDG đề nghị đưa ra tuyên bố thực hành tốt, nhưng
quyết định cuối cùng là có một chương riêng về MMIS theo hướng dẫn Phần 1.

Đào tạo về đặt CVC

PQ15: Việc sử dụng đội ngũ chuyên trách đặt NHD-CVC so với không sử dụng đội ngũ chuyên trách
đặt NHD-CVC có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC hoặc các biến chứng khác liên quan đến đặt
catheter không?

Vị trí đặt CVC

PQ16: NHD-CVC được đặt vào các tĩnh mạch cảnh so với NHD-CVC được đặt vào các tĩnh
mạch dưới đòn có liên quan đến giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

PQ17: NHD-CVC được đặt vào các tĩnh mạch cảnh hoặc dưới đòn so với NHD-CVC được đặt
vào các tĩnh mạch đùi có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

CVC có đường hầm so với không có đường hầm

PQ18: Việc đặt NHD-CVC có đường hầm so với đặt CVC không có đường hầm có làm giảm tỷ lệ
CVC-BSI/CVC-AIC hoặc các biến chứng khác liên quan đến đặt catheter không?

Đã quyết định loại bỏ câu hỏi PICO này (94% thành viên GDG tán thành). Các thành viên GDG
thống nhất rằng tạo đường hầm cho catheter ngắn hạn không còn là thực hành phổ biến.

Thành phần cấu tạo CVC

PQ19: Việc sử dụng NHD-CVC tẩm kháng sinh so với sử dụng NHD-CVC không tẩm có làm
giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AICs và các biến chứng NHD-CVC khác (ví dụ, dị ứng, xuất hiện nhiễm
khuẩn CVC kháng kháng sinh) không?

PQ20: Việc sử dụng catheter phủ chất sát khuẩn (ví dụ, chlorhexidine, silver sulfadiazine và chất
sát khuẩn khác) so với sử dụng catheter không phủ có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AICs và các
biến chứng NHD-CVC khác (bao gồm xuất hiện nhiễm khuẩn CVC kháng kháng sinh) không?
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Cố định CVC vào da

PQ21: Việc sử dụng biện pháp cố định NHD-CVC không dùng chỉ khâu so với cố định NHD-CVC
bằng chỉ khâu có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AICs không?

Duy trì catheter

PQ22: Duy trì NHD-CVC bằng truyền IV liên tục so với duy trì NHD-CVC bằng truyền ngắt quãng
có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC hoặc các biến chứng khác không?

PQ23: Bơm rửa NHD-CVC thường xuyên bằng nước muối sinh lý so với không bơm rửa NHD-
CVC thường xuyên có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC hoặc các biến chứng khác không?

Do không tìm thấy bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, các thành viên GDG
nhất trí (100%) loại bỏ câu hỏi PICO này và chuyển thành một tuyên bố thực hành tốt.

PQ24: Hệ thống bơm rửa để “khóa” NHD-CVC bằng nước muối sinh lý so với bơm rửa để “khóa”
NHD-CVC bằng nước muối pha heparin có làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC hoặc các biến
chứng khác (bao gồm dị ứng heparin) không?

PQ25: Việc sử dụng dung dịch khóa kháng vi sinh vật so với sử dụng dung dịch không có chất
kháng vi sinh vật (tức là EDTA hoặc không có) có làm giảm nguy cơ CVC-BSI/CVC-ACIs ở
người bệnh có catheter ngắn hạn (NHD-CVC) không?

CVC dài hạn hơn (tức là đường truyền Hickman, Port-a-Cath)

PQ26: Việc đặt/sử dụng CVC Hickman so với đặt/sử dụng Port-a-Cath có làm giảm tỷ lệ CVC-
BSI/CVC-AIC hoặc các biến chứng khác liên quan đến đặt catheter không?

PQ27: Đối với CVC Hickman có vị trí đặt đã lành tốt, việc băng so với không băng vị trí đặt có
làm giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AIC không?

Do không tìm thấy bằng chứng, đã quyết định loại bỏ câu hỏi PICO này (93% thành viên GDG tán thành).

Các biện pháp phòng ngừa khác

PQ28: Việc sử dụng loại một nòng (cả NHD-CVC và Hickman) so với loại nhiều nòng có làm
giảm tỷ lệ CVC-BSI/CVC-AICs không?

PQ29: Việc sử dụng liệu pháp khóa kháng vi sinh vật dự phòng (ví dụ, vancomycin, ethanol,
taurolidine, minocycline) so với không sử dụng có làm giảm nguy cơ CVC-BSI/CVC-AICs ở
người bệnh có catheter dài hạn không?

PQ30: Việc sử dụng nắp đường truyền tẩm chất kháng vi sinh vật so với nắp đường truyền không
tẩm có làm giảm nguy cơ CVC-BSI/CVC-AICs ở người bệnh có catheter ngắn hạn và dài hạn không?

PQ31: Việc dùng kháng sinh dự phòng đường IV so với không sử dụng có làm giảm nguy cơ
CVC-BSI/CVC-AICs ở người bệnh có catheter ngắn hạn và dài hạn không?

1 Chữ viết tắt: CVC, catheter tĩnh mạch trung tâm; NHD-CVC, CVC không dùng cho thẩm tách máu; BSI, nhiễm khuẩn huyết;
CVC-AIC, các biến chứng nhiễm khuẩn liên quan đến CVC; IV, đường tĩnh mạch; MMIS, chiến lược triển khai đa mô thức.

2 Biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn tối đa: các biện pháp phòng ngừa hàng rào vô khuẩn bao gồm sử dụng mũ,
khẩu trang, áo choàng vô khuẩn, găng tay vô khuẩn và tấm phủ vô khuẩn toàn thân.
3 Kỹ thuật vô trùng: tập hợp các thực hành và quy trình cụ thể được thực hiện để loại bỏ mọi vi sinh vật khỏi thiết bị và
các khu vực, đồng thời duy trì trạng thái vô trùng đó.
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Phụ lục 3. Phương pháp

Tổng quan hệ thống này được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả và tính an toàn của các
phương pháp khác nhau để phòng ngừa BSI và các biến chứng nhiễm khuẩn khác liên quan đến
sử dụng CVC. Tổng quan tuân theo hướng dẫn trong Sổ tay Cochrane, bao gồm tìm kiếm, sàng
lọc và lựa chọn nghiên cứu, trích xuất và quản lý dữ liệu, đánh giá nguy cơ sai lệch và phân tích
dữ liệu. Sổ tay GRADE được sử dụng để đánh giá độ chắc chắn của bằng chứng cho từng kết
cục. Tất cả các giai đoạn của quy trình đều được ghi chép. Phần mềm Distiller được sử dụng để
sàng lọc và trích xuất dữ liệu, trong khi Stata và RevMan Web được sử dụng để phân tích dữ
liệu.

Tổng quan tuân thủ tuyên bố Các mục báo cáo ưu tiên cho đề cương tổng quan hệ thống và
phân tích gộp (PRISMA-P). Tổng quan hệ thống đã được đăng ký trên PROSPERO.

Quần thể, can thiệp, đối chứng, kết cục và thiết kế nghiên cứu (PICOS)
Tiêu chí lựa chọn của tổng quan dựa trên các yếu tố PICOS sau đây.

Quần thể

Các nghiên cứu trên người trưởng thành (>19 tuổi), trẻ em (1 tháng – 18 tuổi) và trẻ sơ sinh (<4
tuần tuổi) được đưa vào.

Can thiệp

Chỉ NHD-CVC được đưa vào, được phân tích theo hai nhóm:
• NHD-CVC ngắn hạn hơn – CVC tạm thời (tĩnh mạch cảnh, dưới đòn, vị trí khác);
• NHD-CVC dài hạn hơn – cụ thể là catheter Hickman và Port-a-Cath.

Các nghiên cứu bao gồm cả catheter thẩm tách máu và NHD-CVC bị loại trừ, trừ khi kết cục
được báo cáo riêng cho NHD-CVC.

Bảng 7: Tiêu chí lựa chọn và loại trừ của các tổng quan hệ thống

Đối chứng

Tất cả các đối chứng đều được đưa vào, bao gồm không can thiệp, giả dược và các can thiệp khác.

Lựa chọn Loại trừ
Catheter được đặt qua một tĩnh mạch lớn của cơ thể:
• tĩnh mạch cảnh trong;
• tĩnh mạch dưới đòn;
• tĩnh mạch nách;
• tĩnh mạch hiển;
• tĩnh mạch đùi.

Catheter được đặt qua một tĩnh mạch ngoại biên của các chi
(tay và chân):
• tĩnh mạch nền;
• tĩnh mạch cánh tay;
• tĩnh mạch đầu;
• tĩnh mạch khuỷu trong;
• bất kỳ tĩnh mạch nào (không nêu cụ thể) của các chi (tay và
chân).

Đường truyền Hickman Catheter được đặt qua da đầu

Catheter đường giữa

Catheter Broviac Catheter động mạch ngoại biên (bao gồm đường vào động mạch cánh
tay và đường vào động mạch quay bằng phương pháp mở hoặc qua da)

Catheter đường tiết niệu

Catheter thẩm tách máu

Catheter tĩnh mạch trung tâm đặt từ ngoại biên

http://handbook.cochrane.org/
http://gdt.guidelinedevelopment.org/app/handbook/handbook.html
https://www.distillersr.com/products/distillersr-systematic-review-software
http://www.stata.com/
http://tech.cochrane.org/revman
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Kết cục

Các kết cục chính được đánh giá gồm BSI liên quan đến hoặc do catheter (CLABSI/CABSI/
CRBSI), tử vong liên quan đến catheter, tử vong do mọi nguyên nhân, nhiễm khuẩn huyết, tràn
khí màng phổi, nhiễm khuẩn tại chỗ đặt catheter, các biến cố chảy máu cần xử trí, chèn ép tim,
huyết khối tĩnh mạch sâu, hẹp tĩnh mạch và các kết cục liên quan khác. Việc xác định mức ưu
tiên của kết cục dựa trên khảo sát ưu tiên kết cục gửi cho các thành viên GDG.

Khảo sát ưu tiên kết cục

Các kết cục được sử dụng trong tổng quan hệ thống này dựa trên khảo sát ưu tiên kết cục gửi
cho các thành viên GDG, được tóm tắt trong Bảng dưới đây.

Bảng 8: Kết quả xác định mức ưu tiên của kết cục

Chữ viết tắt: CLABSI, nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đường truyền trung tâm; CABSI, nhiễm khuẩn huyết liên quan
đến catheter; CRBSI, nhiễm khuẩn huyết liên quan catheter.

Thiết kế nghiên cứu

Tổng quan bao gồm RCT, thử nghiệm không ngẫu nhiên có đối chứng, nghiên cứu quan sát có đối
chứng, nghiên cứu trước–sau có đối chứng, nghiên cứu chuỗi thời gian gián đoạn và nghiên cứu
đo lặp lại. Các loạt ca, báo cáo ca, tổng quan hệ thống và không hệ thống, nghiên cứu không có
nhóm so sánh và phân tích dữ liệu gộp bị loại trừ.

Chiến lược tìm kiếm

Đã tiến hành tìm kiếm toàn diện để xác định tất cả các nghiên cứu liên quan, bất kể ngôn ngữ
hoặc tình trạng công bố (đã công bố, chưa công bố, đang chờ xuất bản và đang tiến hành). Các
lượt tìm kiếm bao phủ giai đoạn từ ngày 1 tháng Một năm 1980 đến ngày 31 tháng Tám năm
2024, được thực hiện trong Cơ sở đăng ký trung tâm Cochrane về các thử nghiệm có đối chứng
(CENTRAL), MEDLINE (PubMed) và Embase (OVID). Các lượt tìm kiếm bổ sung được thực hiện
trên Nền tảng đăng ký thử nghiệm lâm sàng quốc tế của WHO, cơ sở đăng ký ISRCTN và
clinicaltrials.gov để tìm các nghiên cứu đang tiến hành. Danh mục tài liệu tham khảo của các
tổng quan hệ thống liên quan được công bố trong khoảng thời gian tìm kiếm cũng được rà soát.

Kết cục Điểm trung bình

Nhiễm khuẩn huyết

Tử vong liên quan đến catheter (CLABSI/CABSI/CRBSI)

Tỷ lệ hoặc tỷ lệ mới mắc CLABSI/CABSI/CRBSI

Tử vong do mọi nguyên nhân

Tràn khí màng phổi

Nhiễm khuẩn tại chỗ đặt catheter

Các biến cố chảy máu cần xử trí

Chèn ép tim

Huyết khối tĩnh mạch sâu

Hẹp tĩnh mạch

Rối loạn nhịp tim

Tổn thương thần kinh

Rò động–tĩnh mạch

Chọc vào động mạch

Đặt ống thông động mạch

Tụ máu

Sai vị trí
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Lựa chọn nghiên cứu

Hai tác giả tổng quan sàng lọc độc lập tất cả các trích dẫn và tóm tắt được xác định trong quá
trình tìm kiếm. Báo cáo toàn văn của các nghiên cứu có khả năng đủ điều kiện được thu thập và
sàng lọc độc lập bởi hai tác giả tổng quan; mọi bất đồng được giải quyết bởi người đánh giá thứ
ba để đạt đồng thuận.

Trích xuất và quản lý dữ liệu

Dữ liệu được một người đánh giá trích xuất bằng các biểu mẫu trích xuất dữ liệu đã được thử
nghiệm trước và được người đánh giá thứ hai kiểm tra chéo. Bất đồng về trích xuất dữ liệu được
giải quyết bằng cách tham khảo báo cáo nghiên cứu và thảo luận. Các tác giả nghiên cứu được
liên hệ nếu dữ liệu không đầy đủ hoặc bị thiếu.

Đánh giá nguy cơ sai lệch

Nguy cơ sai lệch của mỗi nghiên cứu được đưa vào được một người đánh giá đánh giá độc lập
và được người đánh giá thứ hai kiểm tra chéo. Bất đồng được giải quyết thông qua thảo luận với
chuyên gia nội dung. Đối với RCT hoặc thử nghiệm bán ngẫu nhiên có đối chứng, công cụ Nguy
cơ sai lệch của Cochrane dành cho RCT được sử dụng. Đối với các nghiên cứu đoàn hệ quan
sát có nhóm so sánh, công cụ Nguy cơ sai lệch trong nghiên cứu can thiệp không ngẫu nhiên
của Cochrane (ROBINS-I) được sử dụng.

Các thước đo hiệu quả điều trị

Đối với kết cục nhị phân, RR với CI 95% được tính toán. Đối với dữ liệu liên tục, chênh lệch
trung bình hoặc chênh lệch trung bình chuẩn hóa được sử dụng. Dữ liệu RCT theo cụm đã hiệu
chỉnh cho hiệu ứng cụm được gộp với dữ liệu từ các RCT ngẫu nhiên hóa cá thể bằng phương
pháp nghịch đảo phương sai tổng quát. Khi kết quả RCT theo cụm chưa được hiệu chỉnh cho
hiệu ứng cụm, việc hiệu chỉnh hiệu ứng thiết kế được thực hiện trước phân tích gộp theo các
phương pháp được khuyến nghị.

Tóm tắt và diễn giải kết quả

Cách tiếp cận GRADE được sử dụng để diễn giải các phát hiện và lập bảng “Tóm tắt các phát
hiện” cho từng câu hỏi PICO theo sổ tay GRADE. Các bảng này cung cấp ước lượng hiệu quả và
độ chắc chắn của bằng chứng tương ứng cho từng kết cục được quan tâm. Độ chắc chắn của
bằng chứng từ RCT và các nghiên cứu quan sát được đánh giá bằng ROBINS-I bắt đầu ở mức
cao và được hạ xuống mức trung bình, thấp hoặc rất thấp dựa trên những hạn chế trong thiết kế
hoặc thực hiện nghiên cứu (nguy cơ sai lệch), tính không nhất quán của kết quả, tính gián tiếp
của bằng chứng, tính thiếu chính xác hoặc sai lệch công bố. Sai lệch công bố được đánh giá bằng
tính bất đối xứng của biểu đồ phễu nếu có ít nhất 10 nghiên cứu được đưa vào một phân tích gộp.

Khung từ bằng chứng đến quyết định

Tổng quan tập trung vào lợi ích và tác hại của các can thiệp khác nhau để phòng ngừa BSI và
các nhiễm khuẩn khác liên quan đến CVC. Các yếu tố bối cảnh cho khung từ bằng chứng đến
quyết định được thu thập để hỗ trợ các chuyên gia phương pháp học của hướng dẫn trong quá
trình ra quyết định. Các yếu tố này bao gồm tầm quan trọng của kết cục, sử dụng nguồn lực, tính
công bằng, tính chấp nhận được và tính khả thi của các can thiệp.
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1	 exp Catheterization, Central Venous/	

2	 Central Venous Catheters/	

3	 (central adj (venous or intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* 
or device*)).mp.	

4	 (central adj (catheter* or line*)).mp.	

5	 cvad.ti,ab,kf.	

6	 Hickman.tw.	

7	 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6	

8	 (dialysis or h?emodialysis).ti.	

9	 exp *Renal Dialysis/	

10	 8 or 9	

11	 7 not 10	

12	 (complication* or infection* or Bacteraemia).tw.	

13	 ((exp Catheterization, Central Venous/ or Central Venous Catheters/ or (central adj (venous 
or intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).
mp. or (central adj (catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or 
h?emodialysis).ti. or exp *Renal Dialysis/)) adj3 (complication* or infection* or Bacteraemia).tw.	

14	 (Phlebitis or Thrombophlebitis).mp.	

15	 ((exp Catheterization, Central Venous/ or Central Venous Catheters/ or (central adj (venous 
or intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).
mp. or (central adj (catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or 
h?emodialysis).ti. or exp *Renal Dialysis/)) adj3 (Phlebitis or Thrombophlebitis).mp.	

16	 Catheter-Related Infections/	

17	 Catheter-related bloodstream infection*.mp.	

18	 Central Line Associated Bloodstream Infection*.mp.	

19	 CLABSI.tw.	

20	 (CRBSI or CABSI).tw.	

21	 ((bacterial or microbial or Staphylococcal or cutaneous or microorganism*) adj2 colonization).mp.	

22	 MRSA.mp. or Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus/	

23	 21 or 22	

24	 ((exp Catheterization, Central Venous/ or Central Venous Catheters/ or (central adj (venous or 
intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).mp. or (central 
adj (catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or h?emodialysis).ti. or exp 
*Renal Dialysis/)) adj2 (((bacterial or microbial or Staphylococcal or cutaneous or microorganism*) 
adj2 colonization).mp. or (MRSA.mp. or Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus/))	

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Tìm kiếm: Nhiễm khuẩn huyết và CVC – Ovid MEDLINE(R) ALL <1980 đến
ngày 10 tháng Sáu năm 2024>
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25	 13 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 24	

26	 antimicrobial*.mp.	

27	 Anti-Infective Agents, Local/ or Anti-Bacterial Agents/ or antiseptic*.mp. or Chlorhexidine/	

28	 Antibiotic Prophylaxis/	

29	 Decolonization.mp.	

30	 decolonisation.mp.	

31	 mupirocin.mp. or Mupirocin/	

32	 (infection adj3 prevent*).mp.	

33	 bundle.mp.	

34	 (lock adj3 (therapy or solution*)).tw.	

35	 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34	

36	 25 and 35	

37	 limit 36 to (clinical study or clinical trial, all or comparative study or controlled clinical trial or 
meta analysis or multicenter study or practice guideline or pragmatic clinical trial or randomized 
controlled trial)	

38	 exp randomized controlled trial/	

39	 controlled clinical trial.pt.	

40	 randomized.ab.	

41	 placebo.ab.	

42	 drug therapy.fs.	

43	 randomly.ab.	

44	 trial.ab.	

45	 groups.ab.	

46	 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45	

47	 exp animals/ not humans/	

48	 46 not 47	

49	 36 and 48	

50	 exp cohort studies/	

51	 cohort*.tw.	

52	 *epidemiologic methods/	

53	 longitudinal studies/ or controlled before-after studies/	

54	 50 or 51 or 52 or 53	

55	 36 and 54	

9. Phụ lục
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56	 37 or 49 or 55	

57	 Meta-Analysis as Topic/	

58	 meta analy*.tw.	

59	 metaanaly*.tw.	

60	 Meta-Analysis/	

61	 (systematic adj (review*1 or overview*1)).tw.	

62	 exp Review Literature as Topic/	

63	 “systematic review”/	

64	 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 

65	 36 and 64	 231

66	 limit 65 to yr=”2019 - 2024”	 75

1	 intravascular catheter/ or peripheral venous catheter/ or catheter/ or intravenous catheter/	

2	 peripherally inserted central venous catheter/	

3	 (central adj (venous or intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* 
or device*)).mp.	

4	 (central adj (catheter* or line*)).mp.	

5	 cvad.ti,ab,kf.	

6	 Hickman.tw.	

7	 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6	

8	 (dialysis or h?emodialysis).ti.	

9	 hemodialysis/	

10	 8 or 9	

11	 7 not 10	

12	 (complication* or infection*).tw. or Bacteraemia/	

13	 ((intravascular catheter/ or peripheral venous catheter/ or catheter/ or intravenous catheter/ 
or peripherally inserted central venous catheter/ or (central adj (venous or intravenous or 
intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).mp. or (central adj 
(catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or h?emodialysis).ti. or 
hemodialysis/)) adj2 ((complication* or infection*).tw. or Bacteraemia/)	

14	 Phlebitis/ or Thrombophlebitis.mp.	

15	 ((intravascular catheter/ or peripheral venous catheter/ or catheter/ or intravenous catheter/ 
or peripherally inserted central venous catheter/ or (central adj (venous or intravenous or 
intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).mp. or (central adj 
(catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or h?emodialysis).ti. or 
hemodialysis/)) adj2 (Phlebitis/ or Thrombophlebitis.mp.)	

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Embase 1947–Hiện tại, cập nhật hằng ngày
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16	 catheter infection/	

17	 catheter related bloodstream infection/	

18	 Central Line Associated Bloodstream Infection*.mp.	

19	 CLABSI.tw.	

20	 (CRBSI or CABSI).tw.	

21	 ((bacterial or microbial or Staphylococcal or cutaneous or microorganism*) adj2 colonization).mp.	

22	 MRSA.mp. or methicillin resistant Staphylococcus aureus/	

23	 21 or 22	

24	 ((intravascular catheter/ or peripheral venous catheter/ or catheter/ or intravenous catheter/ 
or peripherally inserted central venous catheter/ or (central adj (venous or intravenous or 
intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or line* or device*)).mp. or (central adj 
(catheter* or line*)).mp. or cvad.ti,ab,kf. or Hickman.tw.) not ((dialysis or h?emodialysis).ti. or 
hemodialysis/)) adj2 (((bacterial or microbial or Staphylococcal or cutaneous or microorganism*) 
adj2 colonization).mp. or (MRSA.mp. or methicillin resistant Staphylococcus aureus/))	

25	 13 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 24	

26	 antibiotic agent/	

27	 antiinfective agent/ or antiseptic*.mp. or Chlorhexidine/	

28	 Antibiotic Prophylaxis.tw.	

29	 Decolonization.mp.	

30	 decolonisation.mp.	

31	 mupirocin.mp. or Mupirocin/	

32	 (infection adj3 prevent*).mp.	

33	 bundle.mp.	

34	 (lock adj3 (therapy or solution*)).tw.	

35	 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34	

36	 25 and 35	

37	 exp Meta Analysis/	

38	 ((meta adj analy*) or metaanalys*).tw.	

39	 (systematic adj (review*1 or overview*1)).tw.	

40	 37 or 38 or 39	

41	 36 and 40	 444

42	 ‘randomized controlled trial’/	

43	 controlled clinical trial/	

44	 Clinical Trial/	

9. Phụ lục
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45	 multicenter study/	

46	 Phase 3 clinical trial/	

47	 phase 4 clinical trial/	

48	 exp RANDOMIZATION/	

49	 Single Blind Procedure/	

50	 Double Blind Procedure/	

51	 Crossover Procedure/	

52	 placebo/	

53	 randomi?ed controlled trial*.tw.	

54	 rct.tw.	

55	 (random* adj2 allocat*).tw.	

56	 single blind*.tw.	

57	 double blind*.tw.	

58	 ((treble or triple) adj blind*).tw.	

59	 placebo*.tw.	

60	 Prospective Study/	

61	 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60	

62	 Case Study/ or case report.tw. or abstract report/ or letter/ or Conference proceeding.pt. or 
Conference abstract.pt.	

63	 (Editorial or Letter or Note).pt.	

64	 62 or 63	

65	 61 not 64	

66	 exp ANIMAL/ or exp NONHUMAN/ or exp ANIMAL EXPERIMENT/ or exp ANIMAL MODEL/	

67	 exp human/	

68	 66 not 67	

69	 65 not 68	

70	 36 and 69	

71	 cohort study.mp. or cohort analysis/	

72	 longitudinal study/	

73	 (before and after study).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, 
device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword heading word, floating 
subheading word, candidate term word]	

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch
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74	 71 or 72 or 73	

75	 36 and 74	

76	 75 not 70	

#1	 MeSH descriptor: [Catheterization, Central Venous] explode all trees	

#2	 MeSH descriptor: [Central Venous Catheters] explode all trees	

#3	 (central and (venous or intravenous or intravascular or vascular) and  (catheter* or access* or line* 
or device*)):ti,ab,kw	

#4	 (central and (catheter* or line*)):ti,ab,kw	

#5	 (cvad):ti,ab,kw	

#6	 (“Hickman catheter”):ti,ab,kw	

#7	 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6	

#8	 ((dialysis or hemodialysis or haemodialysis)):ti	

#9	 MeSH descriptor: [Renal Dialysis] explode all trees	

#10	 #8 or #9	

#11	 #7 not #10	

#12	 ((complication* or infection* or Bacteraemia)):ti,ab,kw	

#13	 #11 and #12	

#14	 ((Phlebitis or Thrombophlebitis)):ti,ab,kw	

#15	 #11 and #14	

#16	 MeSH descriptor: [Catheter-Related Infections] explode all trees	

#17	 (Catheter-related bloodstream infection*):ti,ab,kw	

#18	 (Central Line Associated Bloodstream Infection*):ti,ab,kw	

#19	 (CLABSI or CRBSI or CABSI):ti,ab,kw	

#20	 ((bacterial or microbial or Staphylococcal or cutaneous or microorganism*) and 
colonization):ti,ab,kw	

#21	 (MRSA):ti,ab,kw	

9. Phụ lục

Cơ sở đăng ký trung tâm Cochrane về các thử nghiệm có đối chứng
Số 5 trong 12 số, tháng Năm năm 2024

Cơ sở dữ liệu Cochrane về tổng quan hệ thống
Số 6 trong 12 số, tháng Sáu năm 2024

ID Tìm kiếm Số kết quả
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#22	 MeSH descriptor: [Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus] explode all trees	

#23	 #20 or #21 or #22	

#24	 #11 and #22	

#25	 #13 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19 or #24	

#26	 (antimicrobial*):ti,ab,kw	

#27	 MeSH descriptor: [Anti-Infective Agents, Local] explode all trees	

#28	 MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees	

#29	 (antiseptic*):ti,ab,kw	

#30	 MeSH descriptor: [Chlorhexidine] explode all trees	

#31	 MeSH descriptor: [Antibiotic Prophylaxis] explode all trees	

#32	 (Decolonization or decolonisation):ti,ab,kw	

#33	 MeSH descriptor: [Mupirocin] explode all trees	

#34	 ((infection near/3 prevent*)):ti,ab,kw	

#35	 (bundle):ti,ab,kw	

#36	 (lock and  (therapy or solution*)):ti,ab,kw	

#37	 #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35 or #36	

#38	 #37 and #25	

1.	 exp Catheterization, Central Venous/

2.	 Central Venous Catheters/

3.	 (central* adj2 (venous or intravenous or intravascular or vascular) adj3 (catheter* or access* or 
line* or device*)).mp.

4.	 (central* adj2 (catheter* or line* or port$1)).mp.

5.	 ((cvc or cvad) and (catheter* or line* or port$1)).mp.

6.	 (CVC or CVAD or TIVAD or TIVAP).ti,kf.

7.	 ((implanted or implantable) adj3 (port$1 or catheter*)).mp.

8.	 (port$1 adj3 (cath$1 or catheter*)).mp.

9.	 (Hickman* or portacath$1).mp.

10.	 Catheter-Related Infections/

11.	 (CLABSI or CRBSI or CABSI).mp.

12.	 or/1-11

Hướng dẫn phòng ngừa nhiễm khuẩn huyết và các nhiễm khuẩn khác liên quan đến sử dụng catheter nội mạch

Tìm kiếm: Nhiễm khuẩn huyết và CVC – MEDLINE (Sửa đổi ngày 23 tháng Chín năm 2024)
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13.	 (dialy* or h?emodialy* or peripheral* or PICC or urinary or urethra* or shunt*).ti.

14.	 12 not 13

15.	 randomized controlled trial.pt.

16.	 controlled clinical trial.pt.

17.	 randomized.ab.

18.	 placebo.ab.

19.	 drug therapy.fs.

20.	 randomly.ab.

21.	 trial.ab.

22.	 groups.ab.

23.	 or/15-22

24.	 exp animals/ not humans.sh.

25.	 23 not 24

26.	 exp epidemiologic studies/ or exp clinical trial/ or comparative study/

27.	 ((control and study) or program).mp.

28.	 or/26-27

29.	 (animals/ not humans/) or comment/ or editorial/ or exp review/ or meta analysis/ or consensus/ 
or exp guideline/

30.	 hi.fs. or case report.mp.

31.	 or/29-30

32.	 28 not 31

33.	 25 or 32

34.	 14 and 33

35.	 Catheter-Related Infections/ or bacterial infections/ or cross infection/ or exp sepsis/ or exp 
bacteremia/ or wound infection/ or mycoses/ or exp invasive fungal infections/ or exp fungemia/

36.	 (infection* or sepsis or septic or CLABSI or CRBSI or CABSI or bacter?emi* or fung?emi*).ti,ab,kf.

37.	 (complication* or adverse or harm* or safe* or allerg* or anaphyla*).ti,ab,kf.

38.	 risk.ti.

39.	 (Ae or Co).fs.

40.	 (DVT or vein thromb* or venous thromb*).mp.

41.	 Venous Thromboembolism/ or Venous Thrombosis/ or upper extremity deep vein thrombosis/

42.	 exp Mortality/

9. Phụ lục
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43.	 pneumothorax/

44.	 Hemorrhage/

45.	 Cardiac Tamponade/

46.	 (mortality or death* or pneumothorax or bleed* or h?emorrhage or cardiac tamponade* or 
pericardial tamponade* or venous stenosis).mp.

47.	 or/35-46

48.	 34 and 47

49.	 exp Anti-Infective Agents, Local/ or exp Anti-Bacterial Agents/ or Antibiotic Prophylaxis/

50.	 (antiseptic* or anti septic* or chlorhexidine or octenidine or iodine or silver sulfadiazine or 
mupirocin or skin disinfect*).mp.

51.	 ((antimicrobial* or anti microbial* or antibiotic*) adj6 (prophyla* or impregnated or solution* or 
wash* or bath* or wipe* or patch* or dressing* or sponge*)).mp.

52.	 infection control/ or exp antisepsis/ or asepsis/ or disinfection/

53.	 ((sterile or aseptic) adj6 (technique* or precaution* or method* or barrier* or practice* or 
procedure*)).mp.

54.	 ultrasonography/ or ultrasonography, interventional/

55.	 (ultrasound or ultrasonograph*).mp.

56.	 (dressing* adj6 (insertion or type* or composition* or material* or occlusive or nonocclusive or 
gauze or permeable or semipermeable)).mp.

57.	 (dressing* adj6 (chang* or schedule* or evaluat*)).mp.

58.	 ((tubing* or administration set$1 or giving* set$1 or cvc set$1 or cvad set$1 or catheter* set$1 or 
line set$1 or port set$1) adj6 (chang* or schedul* or timing* or time* or days or frequen*)).mp.

59.	 ((closed or open) adj6 (access or hub$1 or system$1)).mp.

60.	 ((replace* or replacing) adj6 (reinsert* or re-insert* or site$1 or guidewire* or guide wire* or 
routine* or strateg* or technique* or method* or practice* or procedure*)).mp.

61.	 ((bundle* or multimodal* or multi-modal*) adj6 (implement* or manage* or intervention* or 
routine* or strateg* or technique* or method* or practice* or procedure*)).mp.

62.	 (insert* adj6 (team* or speciali* or train*)).mp.

63.	 (insert* adj6 (jugular or subclavian or femoral)).mp.

64.	 tunnel?ed.ti,ab,kf.

65.	 (suture* or securing or securement).mp.

66.	 ((continuous or intermittent) adj6 (infusion* or intravenous or IV)).mp.

67.	 ((lock* or saline or regular* or routine*) adj6 flush*).mp.

68.	 ((single or multi) adj6 lumen*).mp.

69.	 Hickman*.mp.
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70.	 ((longterm or long* term) and dressing*).mp.

71.	 ((lock* or cap or caps) adj6 (therap* or solution* or antimicrobial* or anti microbial* or antibiotic* 
or vancomycin or ethanol or alcohol or taurolidine or minocycline)).mp.

72.	 or/49-71

73.	 48 and 72

74.	 (editorial or comment or news or newspaper article).pt.

75.	 73 not 74

9. Phụ lục

Hình 1: Lưu đồ PRISMA

Xác định nghiên cứu qua cơ sở dữ liệu và các cơ sở đăng ký

N
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di
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o

Bản ghi được xác định từ:
cơ sở dữ liệu (n = 10 587)

Bản ghi được sàng lọc
(n = 10 587)

Nghiên cứu được đưa vào tổng
quan

(n = 194 RCT; n = 244 NRSI)

Bản ghi bị loại trừ
(n = 7976)

Báo cáo được tìm để thu thập
(n = 2611)

Báo cáo được đánh giá
về tính đủ điều kiện

(n = 2611)

Báo cáo không thu thập được
(n = 0)

Báo cáo bị loại trừ: 2173
Thiết kế nghiên cứu không phù hợp

(n = 491)
Không có can thiệp (n = 402)

Không liên quan đến CVC (n = 620)
So sánh không phù hợp (n = 395)

Không có kết cục phù hợp (n = 265)

Chữ viết tắt: RCT, thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng; NRSI, nghiên cứu can thiệp không ngẫu nhiên.
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Phụ lục trực tuyến. Tóm tắt các phát hiện bằng chứng và bảng
từ bằng chứng đến quyết định theo câu hỏi về quần thể, can
thiệp, so sánh, kết cục (PICO)
Bản tóm tắt các phát hiện bằng chứng và các bảng từ bằng chứng đến quyết định theo câu hỏi
PICO có trên trang web WHO: https:/ / doi.org/ 10.2471/ B09725
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