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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Phẫu thuật mạch máu là loại 

phẫu thuật tương đối phức tạp và đa dạng, với 

nhiều biến chứng như nhiễm khuẩn vết mổ, 

nhiễm khuẩn mảnh ghép, viêm phổi, nhồi máu cơ 

tim, xuất huyết, thuyên tắc mạch/huyết khối… 

trong đó, thường gặp là nhiễm khuẩn vết mổ và 

nhiễm khuẩn mảnh ghép. Hiện nay, kháng sinh 

dự phòng là biện pháp hiệu quả nhất để kiểm soát 

tình trạng này. 

Phương pháp: Tổng hợp từ các nghiên cứu 

và hướng dẫn điều trị được tìm kiếm trên 

PubMed, GoogleScholar, Google. 

Kết quả: 112 trong số 1227 kết quả được lựa 

chọn và đưa vào bài tổng quan, trong đó bao gồm 

90 nghiên cứu và 22 hướng dẫn điều trị. 

Kết luận: Trong phẫu thuật mạch máu, các 

hướng dẫn đa số khuyến cáo sử dụng kháng sinh 

dự phòng (KSDP) cho phẫu thuật động mạch chủ 

bụng và chi dưới, các phẫu thuật ghép vật liệu 

nhân tạo hoặc đặt stent. Phác đồ kháng sinh 

thường được lựa chọn là cephalosporin thế hệ 1 – 

C1G (cefazolin) hoặc cephalosporin thế hệ 2 – 

C2G (cefuroxim), dùng trong vòng 60 phút trước 

khi rạch da và ngừng sử dụng trong vòng 24 giờ 

sau phẫu thuật. 

Từ khóa: kháng sinh dự phòng, nhiễm khuẩn 

vết mổ, nhiễm khuẩn mảnh ghép, yếu tố nguy cơ, 

phẫu thuật mạch máu, phẫu thuật động mạch chủ 

bụng, phẫu thuật động mạch chi dưới, phẫu thuật 

mạch máu dùng vật liệu nhân tạo 

ABSTRACT 

Background: Vascular surgery is a complex 

procedure with many complications such as 

surgical site infections, graft infections, 

pneumonia, myocardial infarction, hemorrhage, 

and thromboembolism or thrombosis, in which, 

the most common complications are surgical site 

infection, and graft infection. Currently, 

antibiotic prophylaxis is considered the most 

effective practice to suppress surgical site 

infection in surgical procedures including 

vascular surgery. The aim of this paper is to 

review the surgical site infection and 

prophylactic antibiotics in vascular surgery.1 

Method: A search was made by using 

Medline, PubMed, Scopus and Web of Science 

databases, and databases of journals in Vietnam. 

Result: 1227 records were identified, of 

which 112 were included in this review. This 

included 90 researches, and 22 guidelines. 

Conclusion: In vascular surgery, antibiotic 
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prophylaxis is recommended in most guidelines 

for abdominal aortic surgery, lower limb vascular 

surgery, vascular surgery with prosthetic grafts or 

stents. The common antibiotic regimens are 1st 

generation cephalosporins – C1G (cefazolin), 2nd 

generation cephalosporins – C2G (cefuroxim) 

administrated 60 minutes before incision, and 

discontinued within 24 hours of surgery. 

Keywords: antibiotic prophylaxis, surgical 

site infections, graft infections, risk factors, 

vascular surgery, abdominal aortic surgery, 

lower limb vascular surgery, vascular surgery 

with prosthetic grafts. 

 

1. Đặt vấn đề 

Phẫu thuật mạch máu là loại phẫu thuật 

tương đối phức tạp và đa dạng, được áp dụng để 

điều trị nhiều loại bệnh lý khác nhau. Sau phẫu 

thuật mạch máu, bệnh nhân có thể gặp nhiều biến 

chứng như nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm khuẩn 

mảnh ghép, viêm phổi, nhồi máu cơ tim, xuất 

huyết, thuyên tắc mạch/huyết khối… trong đó, 

thường gặp là nhiễm khuẩn vết mổ và nhiễm 

khuẩn mảnh ghép [1, 2]. Hiện nay, kháng sinh dự 

phòng là biện pháp hiệu quả nhất để kiểm soát 

tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ trong các loại 

phẫu thuật, bao gồm cả phẫu thuật mạch máu. 

Tổng quan này được thực hiện nhằm cung cấp 

các thông tin tóm tắt về dịch tễ và yếu tố nguy cơ 

của nhiễm khuẩn vết mổ trong phẫu thuật mạch 

máu, bằng chứng về hiệu quả sử dụng phác đồ 

kháng sinh dự phòng và tập hợp các khuyến cáo 

về sử dụng kháng sinh dự phòng trong phẫu 

thuật, từ đó định hướng để xây dựng phác đồ 

kháng sinh dự phòng phù hợp trên bệnh nhân 

phẫu thuật mạch máu. 

2. Dịch tễ nhiễm khuẩn vết mổ trong phẫu 

thuật mạch máu 

Phẫu thuật mạch máu như phẫu thuật bắc cầu 

động mạch chi dưới, tái thông mạch máu, phẫu 

thuật phình động mạch… có thể dẫn đến nhiều 

biến chứng sau phẫu thuật ở bệnh nhân, bao gồm 

cả biến chứng liên quan đến nhiễm khuẩn và 

không nhiễm khuẩn. Trong đó, nhiễm khuẩn vết 

mổ (NKVM) và nhiễm khuẩn mảnh ghép là các 

biến chứng tương đối phổ biến, làm kéo dài thời 

gian nằm viện, tăng chi phí điều trị và tăng nguy 

cơ tử vong sau phẫu thuật của bệnh nhân [3, 4]. 

Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ NKVM 

thường chiếm khoảng 4-30% các ca phẫu thuật 

[5-7]. Nghiên cứu của Benrashid và cộng sự 

(2020) cho thấy NKVM là biến chứng mắc kèm 

đặc trưng sau phẫu thuật mạch máu, đặc biệt sau 

phẫu thuật bắc cầu chi dưới và bắc cầu dưới bẹn 

với tỷ lệ dao động trong khoảng 4,8-38,5% [1]. 

Tỷ lệ NKVM trên bệnh nhân phẫu thuật điều trị 

phình động mạch chủ bụng là 1,1-6% [8-16]. 

Bên cạnh đó, NKVM liên quan đến mảnh ghép 

vật liệu nhân tạo sau phẫu thuật mạch máu cũng 

là một biến chứng nghiêm trọng, với tỷ lệ tích 

lũy từ 1-6% [2]. Biến chứng NKVM ảnh hưởng 

tới bệnh nhân cả về mặt sức khỏe và kinh tế, 

đồng thời cũng là gánh nặng lớn đối với hệ 

thống y tế. 

Các tác nhân gây NKVM thường gặp trong 

phẫu thuật mạch máu bao gồm: vi khuẩn Gram (+) 

như S. aureus, S. epidermidis, tụ cầu vàng kháng 

methicillin (MRSA), tụ cầu không sinh coagulase, 

Enterococcus sp., Streptococcus sp., vi khuẩn gây 
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bệnh bạch hầu; ít gặp hơn trên vi khuẩn Gram (-) 

như E. coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae; vi khuẩn kỵ khí và nấm [1, 4, 15, 17-

26]. Theo Hướng dẫn sử dụng kháng sinh dự 

phòng trong phẫu thuật của Hiệp hội Dược sĩ Y tế 

Hoa Kỳ - ASHP (2013), tỷ lệ NKVM do MRSA 

đang có xu hướng tăng lên [27]. 

3. Yếu tố nguy cơ gây nhiễm khuẩn vết mổ 

trong phẫu thuật mạch máu.  

Các yếu tố nguy cơ gây NKVM là một trong 

số những vấn đề cần xem xét, đánh giá nhằm xây 

dựng quy trình kháng sinh dự phòng (KSDP) phù 

hợp với thực tế lâm sàng. Tính đến tháng 4/2022, 

có tổng số 72 nghiên cứu, bao gồm cả các bài 

tổng quan hệ thống - phân tích gộp và các thử 

nghiệm lâm sàng, đã xác định những yếu tố nguy 

cơ NKVM trên nhiều loại phẫu thuật mạch máu 

khác nhau, trong đó, chủ yếu so sánh nguy cơ 

NKVM của các loại phẫu thuật mạch máu chi 

dưới/dưới bẹn so với các loại phẫu thuật mạch 

máu khác (như phẫu thuật điều trị phình động 

mạch chủ bụng, cắt nội mạc động mạch cảnh). 

Có 54 nghiên cứu phát hiện các yếu tố nguy cơ 

độc lập làm tăng nguy cơ NKVM, biến cố nhiễm 

khuẩn và 3 nghiên cứu phát hiện yếu tố nguy cơ 

độc lập làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn mảnh 

ghép trên bệnh nhân phẫu thuật mạch máu. Các 

yếu tố nguy cơ này được chia thành 2 nhóm 

chính, bao gồm các yếu tố liên quan đến đặc 

điểm của bệnh nhân và các yếu tố liên quan đến 

phẫu thuật. 

Đặc điểm của bệnh nhân có ảnh hưởng quan 

trọng đến nguy cơ NKVM trong phẫu thuật mạch 

máu. Một số yếu tố liên quan đến bệnh nhân làm 

tăng nguy cơ NKVM bao gồm: điểm ASA ≥ 4, 

BMI > 25, tiền sử hoặc đang hút thuốc lá, tiền sử 

COPD, tiền sử bệnh tim (suy tim sung huyết, 

nhồi máu cơ tim, bệnh động mạch vành, can 

thiệp mạch vành trước đó) [16, 18], tiền sử phẫu 

thuật mạch máu trước đó [16], bệnh nhân tăng 

huyết áp, đái tháo đường, có bệnh lý thận nền 

(SrCr > 150mcmol/L hay eGFR < 30ml/phút 

hoặc cần lọc máu), bệnh nhân có tình trạng thiếu 

máu chi (Fontaine ≥ III) [4, 11, 28], bệnh nhân 

được phân loại mức độ phụ thuộc cấp I và bệnh 

nhân đang sử dụng corticosteroid kiểm soát các 

bệnh mạn tính [7, 14].  Điểm ASA từ 4 trở lên 

làm tăng nguy cơ NKVM so với bệnh nhân có 

ASA 1, 2 hoặc 3 [11, 29]. Một nghiên cứu thuần 

tập hồi cứu của Wiseman và cộng sự năm 2015 

trên các bệnh nhân phẫu thuật phình động mạch 

và tắc mạch chi dưới cho thấy hút thuốc 

(OR=1,2; 1,1-1,4; p<0,0001), BMI > 25 

(OR=1,3; 95% CI 1,2-1,5; p<0,0001), tăng huyết 

áp (OR=1,2; 95% CI 1,1-1,4; p=0,0002) và đái 

tháo đường (sử dụng thuốc uống: OR=1,2; 95% 

CI 1,1-1,3; p=0,0019; dùng insulin: OR=1,3; 

95% CI 1,2-1,4; p<0,0001) là các yếu tố làm tăng 

nguy cơ NKVM sau phẫu thuật [11]. Phân tích 

của Langenberg và cộng sự năm 2020 chỉ ra rằng 

bệnh thận mạn làm tăng đáng kể nguy cơ NKVM 

ở bệnh nhân phẫu thuật mạch máu (OR=7,24; 

95% CI 1,22-42,95; p=0,029) [30]. 

Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật cũng 

làm tăng nguy cơ NKVM, bao gồm: thời gian 

phẫu thuật > 3-4 giờ, cần truyền máu trong cuộc 

mổ > 1,5L. Nghiên cứu của Wiseman và cộng sự 

(2015) cho thấy nguy cơ NKVM tăng lên ở 

những bệnh nhân phẫu thuật trên 4 giờ (4-6 giờ: 

OR=1,4; 1,3-1,5; p<0,0001; >6 giờ: OR=1,5; 

1,4-1,7; p<0,0001) so với bệnh nhân có thời gian 

phẫu thuật dưới 4 giờ [11].  
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4. Hiệu quả sử dụng phác đồ kháng sinh 

dự phòng trong phẫu thuật mạch máu 

Bằng chứng lâm sàng trong các nghiên cứu 

chủ yếu tập trung vào phẫu thuật bắc cầu động 

mạch, phẫu thuật lấy cục máu đông/tái thông mạch, 

phẫu thuật phình động mạch và các phẫu thuật sử 

dụng mạch nhân tạo hoặc tĩnh mạch tự thân. 

Đa số nghiên cứu ủng hộ sử dụng KSDP trên 

các phẫu thuật mạch máu, đặc biệt là phẫu thuật 

mạch máu chi dưới. Tổng quan hệ thống - phân 

tích gộp của Andrew H. Stewart và cộng sự 

(2007) cho thấy phác đồ KSDP làm giảm đáng 

kể tỷ lệ NKVM (RR=0,25; 95% CI 0,17-0,38; 

p<0,00001) và nhiễm khuẩn mảnh ghép 

(RR=0,31; 95% CI 0,11-0,85; p=0,02) so với giả 

dược [31]. Tương tự, nghiên cứu thuần tập hồi 

cứu của Ranjodh Singh và cộng sự năm 2012 

trên 953 bệnh nhân cũng ủng hộ việc sử dụng 

KSDP cho phẫu thuật mạch máu do giúp giảm tỷ 

lệ NKVM so với giả dược (6,2% so với 9,9%; 

p=0,04) [32]. Một số nghiên cứu không ủng hộ 

sử dụng KSDP trên phẫu thuật ghép tĩnh mạch tự 

thân do không có sự khác biệt giữa nhóm dùng 

và không dùng KSDP [28, 33]. 

5. Khuyến cáo về sử dụng kháng sinh dự 

phòng trong phẫu thuật mạch máu 

5.1. Chỉ định kháng sinh dự phòng 

KSDP được sử dụng trong phẫu thuật nói 

chung nhằm ngăn ngừa các biến chứng do nhiễm 

khuẩn trước khi bệnh nhân phơi nhiễm với tác 

nhân gây nhiễm khuẩn trong phẫu thuật [34]. 

Trong phẫu thuật mạch máu, đa số hướng dẫn 

của Bộ Y tế và các Hiệp hội chuyên môn trên thế 

giới khuyến cáo sử dụng KSDP cho phẫu thuật 

động mạch chủ bụng và chi dưới, các phẫu thuật 

ghép vật liệu nhân tạo hoặc đặt stent (Bảng 1). 

Bảng 1. Khuyến cáo về chỉ định KSDP trong phẫu thuật mạch máu 

Quốc gia/Tổ chức Khuyến cáo về chỉ định KSDP 

Bộ Y tế 2015 [35] Khuyến cáo dùng KSDP cho:  

o phẫu thuật mạch chi trên có mảnh ghép (graft) 

o phẫu thuật mạch chi dưới 

o phẫu thuật liên quan động mạch chủ bụng hoặc rạch da bẹn 

ESVS 2020 [36] Khuyến cáo dùng KSDP cho tất cả phẫu thuật phình động mạch chủ bụng 

(mở/nội mạch) 

SIR 2018 [37] Khuyến cáo dùng KSDP cho: 

o phẫu thuật ghép nội mạch động mạch 

o phẫu thuật dị dạng mạch máu.  

Cân nhắc đặc biệt trong phẫu thuật chụp mạch chẩn đoán/nong mạch, phẫu 

thuật đặt stent kim loại trần trong lòng mạch, phẫu thuật đặt stent/loại bỏ 

huyết khối/đặt coil, phẫu thuật dùng thiết bị đóng mạch 

Global Alliance 

2017 [38] 

Khuyến cáo dùng KSDP cho các phẫu thuật có nguy cơ cao nhiễm trùng sau 

vết mổ hoặc khi ghép các vật liệu từ bên ngoài 

SVS 2017 [39] Khuyến cáo dùng KSDP cho phẫu thuật phình động mạch chủ bụng (mở/nội mạch) 

Australia 2017 [40] Khuyến cáo dùng KSDP cho phẫu thuật tái tạo mạch máu (động mạch chủ 

bụng, ghép mạch/đặt stent, rạch bẹn) 



Nguyễn Thị Thu Hà, Lê Thị Nguyệt Minh, Vũ Thùy Dung, Nguyễn Mai Hoa, Nguyễn Hoàng Anh,                            

Ngô Gia Khánh, Vũ Anh Tuấn. 
31 

 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số  39 - Tháng 10/2022 

SFAR 2017 [41] Khuyến cáo dùng KSDP bất kể phương pháp phẫu thuật (mở/nội mạch) cho: 

o phẫu thuật động mạch chủ, động mạch chi dưới, quai động mạch chủ 

o phẫu thuật nội mạch động mạch cảnh dùng vật liệu nhân tạo 

o phẫu thuật động mạch cảnh có miếng vá (patch) 

o phẫu thuật nong mạch có/không có stent 

ASHP 2013 [27] Khuyến cáo dùng KSDP cho phẫu thuật mạch máu có nguy cơ nhiễm khuẩn 

cao (gồm bao gồm cả PT cấy ghép vật liệu nhân tạo) 

KSDP có thể dùng cho phẫu thuật mạch cánh tay đầu liên quan đến mạch 

nhân tạo hoặc cấy ghép (VD: cắt bỏ nội mạc động mạch cảnh). 

SIGN 2008 [42] Khuyến cáo dùng KSDP cho phẫu thuật tái tạo động mạch bụng và chi dưới 

(ESVS: European Society for Vascular Surgery, SIR: Society of Interventional Radiology, SVS: 

Society for Vascular Surgery, SFAR: Société Française d'Anesthésie et de Réanimation, ASHP: 

American Society of Health-System Pharmacists, SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network) 
 

5.2. Lựa chọn và liều kháng sinh dự phòng 

Việc lựa chọn KSDP phải phù hợp với căn 

nguyên vi khuẩn chính gây NKVM, tình trạng 

kháng thuốc tại bệnh viện, dữ liệu an toàn của 

thuốc và tình trạng dị ứng của bệnh nhân. Bên 

cạnh hiệu quả điều trị, các kháng sinh được lựa 

chọn cần cân nhắc để đảm bảo an toàn, ít tác 

dụng không mong muốn, hạn chế độc tính.  

Tổng hợp các nghiên cứu, đa số phác đồ 

KSDP đều ưu tiên sử dụng kháng sinh nhóm β-

lactam, trong đó cefazolin (C1G) được lựa chọn 

nhiều nhất, sau đó là các kháng sinh 

cephalosporin khác và kháng sinh β-lactam phối 

hợp với chất ức chế β-lactamase. Hầu hết kết quả 

các nghiên cứu so sánh hiệu quả của phác đồ 

kháng sinh nhóm β-lactam so với kháng sinh 

nhóm khác cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa các phác đồ.  

Các hướng dẫn hiện có, đa số ưu tiên lựa 

chọn cefazolin là kháng sinh đầu tay. 

Vancomycin và clindamycin là chỉ định thay 

thế trong trường hợp bệnh nhân dị ứng với            

β-lactam (Bảng 2). 

5.3. Thời điểm đưa liều đầu tiên và lặp lại 

liều kháng sinh dự phòng 

Trong các nghiên cứu, KSDP được sử dụng 

trước khi phẫu thuật, tại thời điểm khởi mê [43], 

hoặc trong vòng 30 phút [28] hay 60 phút [44] 

trước khi rạch da và đa số ngừng sau 24 giờ. Kết 

quả phân tích dữ liệu từ nghiên cứu tổng quan hệ 

thống - phân tích gộp so sánh phác đồ KSDP đợt 

ngắn (≤24 giờ) và đợt dài (>24 giờ) không ủng 

hộ sử dụng kháng sinh trên 24 giờ do không làm 

giảm NKVM so với phác đồ 24 giờ (RR=1.28; 

95% CI, 0.82 - 1.98) [31]. 

Tương tự, các hướng dẫn khuyến cáo sử 

dụng KSDP trong vòng 60 phút trước khi rạch 

da, tối ưu 30 phút (120 phút đối với 

vancomycin), ngừng kháng sinh trong vòng 24 

giờ sau phẫu thuật, lặp lại liều KSDP sau 4h với 

cefazolin, 6h với clindamycin (Bảng 2) hoặc 

trong các trường hợp mất máu trên 1500mL 

trong cuộc mổ. 
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Bảng 2. Khuyến cáo về phác đồ KSDP trong phẫu thuật mạch máu 

Quốc gia/ 

Tổ chức 

Loại phẫu thuật Phác đồ khuyến cáo 

trong phẫu thuật 

Kháng sinh thay thế 

khi dị ứng β-lactam 

Bộ Y tế  2015 

[35] 

Phẫu thuật mạch chi trên 

có đặt graft và phẫu 

thuật mạch chi dưới 

Tiêm tĩnh mạch (TM) 

chậm cefazolin 2g (cân 

nặng <120 kg), 3g (≥120 

kg) mỗi 4 giờ 

Tiêm TM chậm 

clindamycin 600mg mỗi 

6 giờ HOẶC truyền TM 

vancomycin 1g (<70kg); 

1,25g (71-99 kg); 1,5g 

(>100kg) mỗi 12 giờ 

 Phẫu thuật liên quan đến 

động mạch chủ bụng 

hoặc rạch da vùng bẹn 

Tiêm TM chậm cefotetan 

2g (<120 kg), 3g (≥120 

kg) mỗi 6 giờ 

Truyền TM vancomycin 

1g (<70kg), 1,25g (71-99 

kg); 1,5g (>100kg) mỗi 

12 giờ kết hợp với  

tiêm/truyền TM chậm 

gentamicin 5 mg/kg 

ASHP 2013 

[27] 

Phẫu thuật mạch máu, 

phẫu thuật mạch cánh 

tay đầu liên quan đến 

ghép mạch nhân tạo 

hoặc miếng vá 

Tiêm TM chậm 

cefazolin: 2g (<120kg); 

3g (≥120kg) mỗi 4 giờ 

tiêm 

Tiêm TM chậm 

clindamycin 900 mg mỗi 

6 giờ, truyền TM 15 

mg/kg vancomycin 

Trong trường hợp có căn 

nguyên ngoài tụ cầu và 

liên cầu, dùng thêm 1 KS 

có phổ trên căn nguyên đó 

SIR 2018 [37] Phẫu thuật ghép nội 

mạch động mạch 

Tiêm TM chậm cefazolin 

1-2g 

Trong trường hợp dị ứng 

β-lactam, thay thế bằng 

vancomycin 

 Phẫu thuật dị dạng mạch 

máu 

Tiêm TM chậm cefazolin 

1-2g 

 

SFAR 2017 

[41] 

Phẫu thuật động mạch 

chủ, động mạch chi 

dưới, quai động mạch 

chủ 

Phẫu thuật nội mạch 

động mạch cảnh dùng 

vật liệu nhân tạo, phẫu 

thuật động mạch cảnh có 

miếng vá (patch) 

Phẫu thuật nong mạch 

có/không có stent 

Tiêm TM chậm cefazolin 

2g 1 liều duy nhất, bổ 

sung 1g nếu thời gian 

phẫu thuật > 4 giờ 

Hoặc tiêm TM chậm 

cefamandol/cefuroxim 

1,5g 1 liều duy nhất; bổ 

sung 0,75g nếu thời gian 

phẫu thuật > 2 giờ 

Truyền TM vancomycin 

30 mg/kg/120 phút 1 liều 

duy nhất 
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Thailand 2019 

[45] 

Phẫu thuật mạch máu Tiêm TM chậm cefazolin 

1 đến 3g (khuyến cáo 2g) 

mỗi 4 giờ 

 

Tiêm TM chậm 

clindamycin 900 mg mỗi 

6 giờ, truyền TM 

vancomycin 30 mg/kg 

(nếu nghi ngờ MRSA) 

 

Australia 2017 

[40] 

Phẫu thuật tái tạo mạch 

máu (động mạch chủ 

bụng, ghép mạch/đặt 

stent, rạch bẹn) 

Tiêm TM chậm cefazolin 

2g, lặp lại thêm 2 liều 

mỗi 8 giờ 

Nguy cơ cao MRSA: 

THÊM vancomycin 1g 

truyền TM (1,5g cho 

bệnh nhân > 80kg cân 

nặng thực tế) 

Truyền TM vancomycin 

1g (1,5g cho bệnh nhân > 

80kg cân nặng thực tế); 

có thể lặp lại 12 giờ sau 

liều đầu 

 

6. Kết luận 

Nhiễm khuẩn vết mổ là một biến chứng phổ 

biến trong phẫu thuật mạch máu, làm tăng nguy 

cơ tử vong của bệnh nhân, kéo dài thời gian nằm 

viện và tăng chi phí điều trị. Trong phẫu thuật 

mạch máu, các hướng dẫn đa số khuyến cáo sử 

dụng kháng sinh dự phòng cho phẫu thuật động 

mạch chủ bụng và chi dưới, các phẫu thuật ghép 

vật liệu nhân tạo hoặc đặt stent. Phác đồ kháng 

sinh thường được lựa chọn là C1G (cefazolin) 

hoặc C2G (cefuroxim), dùng trong vòng 60 phút 

trước khi rạch da và ngừng sử dụng trong vòng 

24 giờ sau phẫu thuật. Khi xây dựng phác đồ 

kháng sinh dự phòng cho bệnh nhân phẫu thuật 

mạch máu, cần cân nhắc các yếu tố nguy cơ 

nhiễm khuẩn vết mổ để lựa chọn bệnh nhân và 

phác đồ phù hợp trước khi áp dụng vào quy trình 

tại bệnh viện, theo dõi chặt chẽ tình trạng lâm 

sàng để kịp thời xử lý khi nghi ngờ hoặc xác 

định có nhiễm khuẩn liên quan đến phẫu thuật. 
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