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ABSTRACT
Introduction: Peripheral venous catheter-related phlebitis is a 

common complication in healthcare facilities, causing pain, disrupting 
treatment, and potentially leading to severe complications.

Objective: This study investigates the incidence and risk factors 
associated with peripheral intravenous catheter-related phlebitis.

Method: A prospective cross-sectional descriptive study was 
conducted using a self-designed questionnaire and the Visual Infusion 
Phlebitis (VIP) Scale to assess the degree of phlebitis. The study 
included 347 inpatients treated in the Emergency and Intensive Care 
Unit, Neurology Center, at Bach Mai Hospital. Data were collected from 
medical records and clinical observation.

Results: Among the studied patients, the incidence of phlebitis 
was 17.6%, and 4.3% of catheter insertion sites exhibited signs of 
inflammation. Grade 1 and 2 were the most common phlebitis (43.1% 
and 54.2%), with a small number of grade 3 cases (2.8%) and no cases 
of grade 4 or 5. 

Factors such as catheter insertion sites in the forearm, elbow, or 
ankle; underlying conditions like hypertension, cerebral hemorrhage, 
pneumonia; paralysis; continuous fluid infusion; and certain intravenous 
medications were identified as being associated with an increased risk 
of phlebitis. 

Conclusion: Phlebitis at the PVC site is a significant concern during 
treatment in ICU and Neurology centers. Proper catheter site selection 
and effective management of underlying conditions can help reduce 
the risk of phlebitis. These findings may assist in developing clinical 
guidelines to improve patient care quality.

Keywords: Phlebitis, Peripheral Venous Catheter (PVC), Neurology 
Center, Bach Mai Hospital.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu kim 

luồn tĩnh mạch ngoại biên (Peripheral Venous 
Catheter - PVC) là một biến chứng phổ biến 
trong các cơ sở y tế, gây ra đau đớn, gián đoạn 
điều trị và có khả năng dẫn đến các biến chứng 
nghiêm trọng. 

Mục tiêu: Bài báo này nhằm mục đích khảo 
sát tỷ lệ viêm tĩnh mạch và các yếu tố nguy cơ liên 
quan đến viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu kim luồn 
tĩnh mạch ngoại biên (KLTMNB) trên người bệnh.

Phương pháp nghiên cứu: Phương pháp 
nghiên cứu mô tả cắt ngang, sử dụng bộ câu 
hỏi tự tạo, lấy sẵn thang điểm VIP (Visual Infision 
Phlebitis Scale) về mức độ viêm tĩnh mạch, được 
tiến hành trên 347 bệnh nhân điều trị nội trú có 
đặt kim luồn tĩnh mạch ngoại biên tại phòng 
Cấp cứu và Hồi sức tích cực, Trung tâm Thần kinh, 
bệnh viện Bạch Mai. Dữ liệu được thu thập từ hồ 
sơ bệnh án và quan sát lâm sàng. 

Kết quả: Trong số các bệnh nhân được nghiên 
cứu, tỷ lệ người bệnh xuất hiện viêm tĩnh mạch 
tại vị trí lưu KLTMNB là 17.6%; 4.3% vị trí đặt kim 
truyền có xuất hiện tình trạng viêm. Mức độ viêm 
phổ biến là độ 1 (43.1%) và độ 2 (54.2%), một số 
ít có viêm độ 3(2.8%), không có viêm độ 4, độ 5.

Những yếu tố như vị trí đặt kim ở cẳng tay, 
khuỷu tay hay cổ chân; các bệnh lý như tăng 
huyết áp, chảy máu não, viêm phổi; tình trạng liệt 
các chi; truyền dịch liên tục và một số loại thuốc 
duy trì đường tĩnh mạch được xác định là có liên 
quan đến nguy cơ viêm tĩnh mạch. 

Kết luận: Viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB 
là một vấn đề cần được chú ý trong quá trình 
điều trị. Việc lựa chọn vị trí đặt kim hợp lý, cùng 
với quản lý tốt các bệnh lý nền, có thể giúp giảm 
thiểu nguy cơ viêm tĩnh mạch. Những kết quả 
này có thể hỗ trợ trong việc đưa ra các hướng 
dẫn lâm sàng để nâng cao chất lượng chăm sóc 
bệnh nhân.

Từ khóa: Viêm tĩnh mạch, kim luồn tĩnh 
mạch ngoại biên, Trung tâm Thần kinh, Bệnh 
viện Bạch Mai.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đặt kim luồn tĩnh mạch ngoại biên là một kỹ 

thuật điều dưỡng được sử dụng trong chăm sóc 
người bệnh. Kim luồn tĩnh mạch ngoại biên là 
thiết bị y tế xâm lấn được dùng phổ biến nhất 
trong đơn vị chăm sóc hồi sức cấp cứu (ICU). Tại 
các đơn vị này, khoảng 80% bệnh nhân nội trú 
cần được đặt đường truyền tĩnh mạch ở một số 
giai đoạn điều trị và hơn 1 tỷ kim luồn tĩnh mạch 
ngoại biên được sử dụng hàng năm trên toàn thế 
giới1,2. Mặc dù đây là kĩ thuật được cho là an toàn, 
tuy nhiên, ngày càng có nhiều bằng chứng cho 
thấy rằng những rủi ro khi thực hiện kĩ thuật này 
là tương đối cao với tỷ lệ thất bại được báo cáo là 
29% đến 50%3,4. 

Viêm tĩnh mạch (VTM) là biến chứng phổ biến 
xảy ra trong quá trình lưu KLTMNB1. Viêm tĩnh 
mạch gây đau đớn, gián đoạn điều trị và có khả 
năng dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng như 
nhiễm trùng tại chỗ, tắc mạch và thoát mạch; 
trầm trọng hơn là tình trạng nhiễm khuẩn huyết, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn 5-8… Nhìn chung, 
VTM gây ra những hậu quả về sức khỏe (gia tăng 
tỉ lệ tử vong, làm nặng thêm tình trạng bệnh tật), 
hậu quả về kinh tế (kéo dài thời gian nằm viện, 
chi phí thay thế thiết bị, chi phí điều trị)9,10 

Trên thế giới cũng như tại Việt Nam, nghiên 
cứu về các vấn đề liên quan tới đặt và lưu catheter 
tĩnh mạch ngoại vi thu hút được nhiều sự quan 
tâm. Năm 2014, một tổng quan tài liệu được 
thực hiện bởi Gillian Ray-Barruel và các cộng 
sự đã tổng hợp tỉ lệ viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu 
KLTMNB trong 233 báo cáo nằm trong khoảng từ 
0-91%11. Tại Việt Nam qua các năm, tỉ lệ này lần 
lượt là 30,4% (Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 
2021)12, 29,2% (Bệnh Viện Việt Đức năm 2019)13, 
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28% (Bệnh viện Trung ương Huế năm 2020)14, 
16,5%(Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 năm 
2021)15…Sự chênh lệch và khác biệt trong tỉ lệ 
được cho rằng có liên quan tới địa điểm thực 
hiện nghiên cứu và đối tượng nghiên cứu.

Ngoài ra, các yếu tố ảnh hưởng đến sự phát 
triển của viêm tĩnh mạch và các biến chứng khác 
là đa yếu tố bao gồm: Các yếu tố cá nhân người 
bệnh như tuổi già, trẻ nhỏ, giới tính nữ, giảm 
bạch cầu, ức chế miễn dịch và bị đái tháo đường 
hoặc những người suy dinh dưỡng, béo phì làm 
tăng nguy cơ viêm tĩnh mạch. Ngoài ra, tình 
trạng tăng đông, bệnh lý chấn thương, ung thư 
và nhiễm khuẩn toàn thân cũng được báo cáo có 
liên quan đến viêm tĩnh mạch16. 

Tại Trung tâm Thần kinh Bệnh viện Bạch Mai, 
mỗi năm chúng tôi thực hiện việc điều trị cho 
hàng ngàn bệnh nhân trong tình trạng nặng với 
các bệnh lý khác nhau như nhồi máu não, chảy 
máu não, động kinh và các bệnh lý thần kinh 
phức tạp khác. Với mục tiêu nâng cao chất lượng 
chăm sóc người bệnh và cải thiện thực hành dựa 
vào bằng chứng, nghiên cứu này được tiến hành 
với hai mục tiêu:

Mô tả tình hình viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu 
KLTMNB trên người bệnh tại phòng Cấp cứu và 
Hồi sức tích cực, Trung tâm Thần kinh Bệnh viện 
Bạch Mai.

Phân tích một số yếu tố liên quan đến viêm 
tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB trên người bệnh 
tại phòng Cấp cứu và Hồi sức tích cực, Trung tâm 
Thần kinh Bệnh viện Bạch Mai.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Thần kinh, 
Bệnh viện Bạch Mai

- Thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 
hành từ tháng 11/2/ 2024 đến tháng 11/8/ 2024, 
trong đó:

2.2. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn lựa chọn:

Người bệnh điều trị nội trú tại phòng Hồi sức 
Cấp cứu, Trung tâm Thần kinh, Bệnh viện Bạch Mai. 

Người bệnh tỉnh táo và đồng ý tham gia 
nghiên cứu hoặc người bệnh hôn mê có người 
nhà đồng ý cho người bệnh tham gia vào 
nghiên cứu.

Người bệnh có chỉ định đặt KLTMNB để theo 
dõi, tiêm thuốc, truyền dịch, truyền máu qua 
đường tĩnh mạch. 
Tiêu chuẩn loại trừ:

- Người bệnh đang bị bệnh tổn thương suy 
giảm miễn dịch hoặc bị nhiễm trùng máu.

- Người bệnh mắc các bệnh tim bẩm sinh.
- Người bệnh có KLTMNB đặt từ tuyến trước.
- Người bệnh có đặt KLTMNB từ trước ngày 

được lựa chọn vào nghiên cứu. 
2.3. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu thuận tiện với 347 người bệnh đáp 
ứng tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ được đưa và 
nghiên cứu.
Công cụ đánh giá

Bộ công cụ được xây dựng dựa trên xem 
xét tổng quan các tài liệu về nguy cơ viêm tĩnh 
mạch liên quan đến KLTMNB. Viêm tĩnh mạch 
liên quan đến PVC được chẩn đoán và phân độ 
viêm trong nghiên cứu này dựa trên thang điểm 
Visual Infusion Phlebitis Scale (VIP) phiên bản 
2016 17.
Tính giá trị và độ tin cậy của công cụ đánh giá

Tính giá trị và độ tin cậy của VIP đã được đánh 
giá bởi các nghiên cứu và là một trong hai công 
cụ được Hiệp hội Điều dưỡng tiêm truyền Mỹ 
(INS) khuyến cáo sử dụng 17.
Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được xử lý băng phần mềm SPSS 22.0. 
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Bảng 1. Thang điểm đánh giá độ viêm tĩnh mạch VIP-2016 17

Độ viêm VIP Tiêu chuẩn lâm sàng chẩn đoán Ảnh minh họa

Độ 0 Vị trí đặt catheter tĩnh mạch bình thường, không có dấu hiệu viêm, đau.

Độ 1 Xuất hiện một trong hai dấu hiệu sau: đau nhẹ hoặc đỏ nhẹ

Độ 2 Có hai trong ba dấu hiệu sau: đau gần vị trí đặt, sưng nề, đỏ. 

Độ 3 Có tất cả các dấu hiệu sau: đau dọc tĩnh mạch đặt catheter, đỏ, căng cứng 
xung quanh. 

Độ 4 Có tất cả các dấu hiệu sau: đau dọc tĩnh mạch đặt catheter, đỏ, căng cứng 
xung quanh, sờ thấy thừng tĩnh mạch nổi lên.

Độ 5 Có tất cả các dấu hiệu sau: đau dọc tĩnh mạch đặt catheter, đỏ, căng cứng 
xung quanh, sờ thấy thừng tĩnh mạch nổi lên và kèm theo sốt. 

Một số thống kê mô tả được sử dụng như giá trị trung bình, tần số, tỷ lệ %. Thống kê phân tích 
như bảng chéo, khi-bình phương, nguy cơ tương đối RR cũng được áp dụng với ý nghĩa thống kê 
khi p ≤ 0,05.
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III. KẾT QUẢ
3.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (n=347)

Thông tin chung Số lượng Tỉ lệ (%)

Tuổi

<60 tuổi 125 36.0

≥60 tuổi 222 64.0

Mean±SD: 61.6±18.8; Max=93; Min=13

Giới tính
Nam 207 59.7

Nữ 140 40.3

BMI

Phân loại của WHO

Thiếu cân <18.5 60 17.3

Bình thường 18.5–24.9 229 66.0

Thừa cân 25.0–29.9 49 14.1

Béo phì ≥30 9 2.6

3.2. Chẩn đoán, các bệnh lý mắc phải và bệnh 
lý mạn tính kèm theo

Tổng số có 347 người bệnh tham gia nghiên 
cứu, 56,9% người bệnh có từ 3 bệnh lý trở lên 
bao gồm chẩn đoán chính, các bệnh lý mắc phải 
và các bệnh lý mạn tính kèm theo, với thời gian 
nằm viện trung bình 11.1±10 (ngày), ngắn nhất 
là 1 ngày, dài nhất 56 ngày điều trị nội trú. Chảy 
máu não (26.2%), nhồi máu não (31.4%) được ghi 
nhận là hai chẩn đoán chuyên ngành Hồi sức cấp 
cứu Thần kinh phổ biến nhất. Người bệnh viêm 
phổi chiếm tỉ lệ cao (41.5%). Tăng huyết áp và 
đái tháo đường là hai bệnh lý mạn tính xuất hiện 
phổ biến, lần lượt chiếm tỉ lệ 61.7% và 19.6% .
3.3. Thông tin về sử dụng KLTMNB

347 người bệnh, 1681 vị trí đặt KLTMNB được 
quan sát trong thời gian thực hiện nghiên cứu. 
Trong nghiên cứu, cỡ kim phổ biến nhất là 22G 
(98.6%) và vị trí lưu KLTMNB được cố định bằng 
băng lụa 3M và băng dính. 62.5% KLTMNB được 
đặt ở chi trên, trong đó vị trí đặt tại cẳng tay 

là phổ biến nhất (26.4%), vị trí mu tay và cánh 
tay tỉ lệ lần lượt là 10.2% và 15.5%, vị trí khuỷu 
tay và cổ tay được đặt ít hơn với tỉ lệ là 1.4% và 
9.0%. Trong số 37.5% kim luồn đặt tại chi dưới, 
phổ biến nhất là tại cẳng chân (16.9%), cổ chân 
và mu chân lần lượt ghi nhận tỉ lệ 8.4% và 6.9%. 
Số lượng người bệnh duy trì truyền dịch liên 
tục trong thời gian nằm viện và số lượng được 
truyền dịch ngắt quãng ít có sự chênh lệch, lần 
lượt là 51.3% và 48.7%. 100% người bệnh được 
truyền dung dịch đẳng trương NaCl 0.9%, loại 
dịch phổ biến thứ hai được đưa vào tĩnh mạch 
qua KLTMNB là kháng sinh với tỉ lệ 94% người 
bệnh; theo sau là các thuốc vận mạch (32%) và 
an thần kinh (24%).
3.4. Tình hình viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu 
KLTMNB

Có 72/1681 KLTMNB phát sinh viêm tĩnh 
mạch, tỉ lệ là 4.3%. Mức độ viêm phổ biến là độ 
1 (43.1%) và độ 2 (54.2%), một số ít có viêm độ 3 
(2.8%), không có viêm độ 4, độ 5.
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Bảng 2. Thời gian xuất hiện viêm tĩnh mạch

Thời gian xuất hiện viêm tĩnh mạch Số lượng (n) Tỉ lệ(%)

<12h 1 1.4

12h - <24h 4 5.6

24h- <48h 8 11.1

48h- <72h 16 22.2

≥72h 43 59.7
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Biểu đồ 1. Thời điểm phát hiện viêm tĩnh mạch

3.5. Các yếu tố liên quan đến viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu kim luồn tĩnh mạch ngoại biên

Bảng 3. Yếu tố cá nhân người bệnh

Yếu tố cá nhân người bệnh
Viêm tĩnh mạch

RR (95% CI) P value
Có Không

Tăng huyết áp
Có 62(5.7%) 1032(94.3%) 3.3

(1.7-6.4)
<0.001

không 10(1.7%) 577(98.3%)

Chảy máu não
Có 42(9.0%) 427(91.0%) 3.5

(2.3-5.7)
<0.001

Không 30(2.5%) 1182(97.5%)

Nhồi máu não
Có 13 (2.7%) 472(97.3%) 0.5

(0.3-1.0)
0.04

Không 59(4.9%) 1137(95.1%)

Viêm phổi
Có 27(3.0%) 869(97.0%) 0.5

(0.3-0.8)
0.006

Không 45(5.7%) 740(94.3%)
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Yếu tố cá nhân người bệnh
Viêm tĩnh mạch

RR (95% CI) P value
Có Không

Tuổi
<60 tuổi 22(3.8%) 558(96.2%)

0.469
≥60 tuổi 50(4.5%) 1050(95.5%)

Đái tháo đường
Có 13 (4.2%) 55 (95.8%)

0.710
không 48 (4.3%) 231 (95.7%)

Chảy máu dưới nhện
Có 8(11.1%) 148(9.2%)

0.584
Không 64(88.9%) 1461(90.8%)

Bảng 4. Yếu tố sử dụng KLTMNB và viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB (n = 1519)

Yếu tố sử dụng KLTMNB
Viêm tĩnh mạch

RR (95% CI) P value
Có không

Vị trí đặt

Cẳng tay 7(1.6%) 437(98.4%)
0.3 

(0.1-0.6)
0.01

Khuỷu tay 5(20.8%) 19(79.2%)
5.1

(2.3-11.6)
<0.001

Cổ chân 14(9.9%) 127(90.1%)
2.6

(1.5-4.6)
0.001

Cổ tay 9(5.9%) 143(94.1%) 0.296

Mu tay 3(1.8%) 168(98.2%) 0.085

Cổ tay 9(12.5%) 143(8.9%) 0.296

Cánh tay 7(2.7%) 254(97.3%) 0.145

Mu chân 8(6.9%) 108(93.1%) 0.150

Cẳng chân 9(3.2%) 275(96.8%) 0.589

Liệt
Có 54(5.3%) 962(94.7%) 2.0

(1.2-3.3)
0.01

Không 18(2.7%) 645 (97.3%)

Truyền dịch
Liên tục 57(5.9%) 917 (94.1%) 1.6

(2.8-4.8)
<0.001

Ngắt quãng 15(2.1%) 692 (97.9%)

Fresofol
Có 11 (9.7%) 102 (90.3%) 1.4

(2.5-4.6)
0.003

Không 61 (3.9%) 1507 (96.1%)

Nicardipin
Có 54(16.8%) 268 (83.2%) 12.7

(7.5-21.2)
<0.001

Không 18 (1.3%) 1341 (98.7%)

Kháng sinh
Có 71(4.3%) 1565(95.7%)

0.489
Không 1 (2.2%) 44(97.8%)
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Một số yếu tố thuộc về cá nhân người bệnh làm 
tăng nguy cơ viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB 
bao gồm: có bệnh lý như: tăng huyết áp (3.3 lần); 
chảy máu não (3.5 lần), viêm phổi. Vị trí đặt tại 
khuỷu tay và cổ chân có liên quan đến tỉ lệ viêm 
tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB. Người bệnh có 
liệt có nguy cơ VTM gấp 2 lần so với người bệnh 
không liệt.

Các yếu tố khác làm tăng nguy cơ VTM tại 
vị trí lưu KLTMNB như:truyền dịch liên tục làm 
tăng nguy cơ VTM 1.6 lần so với truyền dịch ngắt 
quãng, duy trì thuốc Fresofol làm tăng nguy cơ 
1.4 lần. Đặc biệt, người bệnh có duy trì thuốc 
Nicardipin đường tĩnh mạch có nguy cơ xuất 
hiện viêm tĩnh mạch cao hơn 12.5 lần so với 
nhóm không dùng.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Về tình hình viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu 
KLTMNB

Tỉ lệ viêm tĩnh mạch được báo cáo trong 
nghiên cứu là 4.2%, thấp hơn nhiều so với hầu 
hết nghiên cứu được ghi nhận trước đây trên thế 
giới cũng như trong nước: 15,4% trong nghiên 
của của Cicolini G (2014)18; 30.4% và 28.8% trong 
nghiên cứu của Đặng Duy Quang (2020), Lâm Thị 
Nhung (2021)12,14; gần với tỉ lệ 7.5% của Hideto 
Yasuda(2021)19. Sự khác biệt về tỉ lệ viêm tĩnh 
mạch được cho rằng các nghiên cứu có thiết kế 
và công cụ đo lường khác nhau trên các đặc thù 
người bệnh khác nhau, không thống nhất trong 
định nghĩa, thời gian theo dõi.Tuy nhiên điểm 
chung của các nghiên cứu sử dụng thang đo VIP 
là tỉ lệ đa số các viêm tĩnh mạch ở độ I (45.5%, 
21.3%12,20). Trong nghiên cứu của chúng tôi, vẫn 
còn viêm tĩnh mạch độ 2 (54.2%); độ 3 ít phổ biến 
hơn (2.8%), không có độ 4, 5. Có thể thấy, tình 
trạng viêm độ 1 cần tiếp tục theo dõi, viêm độ 
2 cần phải phát hiện sớm để thay catheter mới 
nhằm hạn chế tối đa viêm độ 3,4,5.

VTM được phát hiện chủ yếu trong trong 
ngày thứ ba và các ngày sau lưu KLTMNB, có xu 
hướng tăng nguy cơ theo thời gian lưu kim. Do 
đó, cần chú ý theo dõi kim đặc biệt từ ngày lưu 
kim thứ ba và khi vị trí lưu KLTMNB đã xuất hiện 
viêm độ 1 thì cần thiết phải theo dõi sát để có 
hướng xử trí kịp thời hoặc rút bỏ khi độ viêm 
tăng lên đến độ 2.
4.2. Các yếu tố liên quan đến viêm tại chỗ do 
đặt catheter tĩnh mạch ngoại biên
Yếu tố cá nhân người bệnh: 

Nghiên cứu 347 người bệnh với các bệnh lý 
thần kinh nặng, 1681 vị trí đặt KLTMNB, phân 
tích cho thấy sự liên quan giữa sự có mặt của các 
bệnh lý tăng huyết áp, chảy máu não đến gia 
tăng tỷ lệ VTM tại vị trí lưu KLTMNB(p<0.001). Kết 
quả này tương đồng với một kết quả nghiên cứu 
được thực hiện trên 358 người bệnh đột quỵ cấp 
tại một bệnh viện tại Nhật Bản21. Tuy nhiên so với 
các nghiên cứu trước đó cho rằng còn các yếu tố 
như tuổi già, trẻ nhỏ, giới tính nữ, giảm bạch cầu, 
ức chế miễn dịch và suy tuần hoàn, ứ trệ tuần 
hoàn, bị đái tháo đường hoặc những người suy 
dinh dưỡng, béo phì, tình trạng tăng đông, bệnh 
lý chấn thương, ung thư và nhiễm khuẩn toàn 
thân là những yếu tố thuộc về cá nhân người 
bệnh có sự liên quan đến sự xuất hiện của viêm 
tĩnh mạch sau đặt PVC, nghiên cứu của chúng 
tôi không tìm ra mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê với các yếu tố này12,16. Sự khác biệt được cho 
rằng do sự khác biệt về đối tượng và địa điểm 
thực hiện nghiên cứu khi nghiên cứu này thực 
hiện tại phòng hồi sức cấp cứu với hầu hết đối 
tượng tham gia là những người bệnh có những 
bệnh lý thần kinh nặng nề kèm theo nhiều bệnh 
lý mạn tính.
Vị trí đặt KLTMNB

Phân tích cho thấy vị trí đặt ở khuỷu tay và 
cổ tay có tỷ lệ viêm cao nhất với 20.8% và 12.5%, 
trong khi tỷ lệ viêm ở các vị trí khác đều dưới 
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10%. Đặt đường truyền tĩnh mạch tại khuỷu tay 
cũng làm tăng đáng kể nguy cơ phát sinh viêm 
tĩnh mạch lên 5,6 lần (p<0.001). Cẳng tay và cổ 
chân cũng là hai vị trí đặt có liên quan đến viêm 
tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB. Tuy không có ý 
nghĩa thống kê đơn biến, mu tay, cánh tay và 
cẳng chân không có sự chênh lệch nhiều về tỉ lệ 
phát sinh viêm tĩnh mạch và đều ở mức thấp so 
với các vị trí khác(lần lượt là 1.8%, 2.7% và 3.2%). 
Kết quả này có thể đưa ra gợi ý về những vị trí có 
thể cân nhắc cho điều dưỡng khi chọn vị trí đặt 
KLTMNB.
Tình trạng liệt

Trên người bệnh có liệt, tỉ lệ viêm cao gấp đôi 
so với trên người bệnh không có liệt. Tình trạng 
liệt nói chung làm gia tăng nguy cơ viêm tĩnh 
mạch (p<0.05). Liệt tứ chi hay liệt nửa người khiến 
người bệnh mất cảm giác nên sẽ không phản hồi 
được các biểu hiện sớm của viêm hay thoát dịch, 
đề xuất điều dưỡng cần thường xuyên đánh giá 
để can thiệp sớm nhóm bệnh nhân này. 
Dịch truyền

Đi kèm với đặt KLTMNB là dịch truyền sử dụng 
cho người bệnh. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ 
ra có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm người bệnh được truyền dịch liên tục và 
nhóm truyền dịch ngắt quãng trong mối liên 
quan với viêm tĩnh mạch, cụ thể truyền dịch liên 
tục làm gia tăng tỉ lệ viêm tĩnh mạch 1.6 lần so 
với truyền dịch ngắt quãng. Về loại thuốc được 
sử dụng, đối với người bệnh điều trị tại phòng 
Hồi sức Cấp cứu Thần kinh, các thuốc an thần 
kinh, ổn định huyết áp được dùng rất phổ biến. 
Trong đó, Fresofol và Nicardipin là 2 loại thuốc 
được phân tích có liên quan đến sự xuất hiện 
của viêm tĩnh mạch(p<0.05), đặc biệt trong khi 
Fresofol làm tăng nguy cơ viêm tĩnh mạch gấp 
1.4 lần, Nicardipin làm tăng nguy cơ gấp 12.7 
lần so với không truyền. Mối liên quan này đã 
được thể hiện trong một nghiên cứu bởi Kei 

Kawada và các cộng sự năm 2014, chỉ ra viêm 
tĩnh mạch liên quan đến Nicardipine thường 
được quan sát thấy ở những bệnh nhân đột quỵ 
cấp tính(p<0.01)21. Kết quả này đưa ra khuyến 
nghị mạnh mẽ về tầm quan trọng của đánh giá 
và theo dõi sát người bệnh sử dụng Nicardipin 
trong phòng ngừa và ngăn ngừa sự trầm trọng 
hơn của viêm tĩnh mạch.

Về vấn đề sử dụng kháng sinh trong điều trị, 
mặc dù kinh nghiệm lâm sàng chỉ ra rằng kháng 
sinh có xu hướng gây viêm tĩnh mạch và nghiên 
cứu năm 2002 của Peter Lanbeck và các cộng sự 
cũng chỉ ra mối liên quan này22, trong nghiên cứu 
của chúng tôi không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi so sánh tỷ lệ viêm tĩnh mạch giữa 
nhóm sử dụng và không sử dụng kháng sinh. Lý 
giải cho điều này có thể liên quan đến yếu tố pha 
loãng, nghiên cứu của Chu Văn Long năm 2020 
chỉ ra kháng sinh pha loãng 10 ml có nguy cơ 
viêm tĩnh mạch cao gấp 1.5 lần so với pha loãng 
100 ml20. Tại khoa chúng tôi, việc pha kháng sinh 
với 100 ml dung dịch NaCl 0,9% là rất phổ biến.

V. KẾT LUẬN
Tỷ lệ viêm tĩnh mạch tại vị trí lưu KLTMNB 

là 4.3%. Trong đó, viêm độ 1 (43.1%) viêm độ 2 
(54.2%), một số ít có viêm độ 3 (2.8%), không có 
viêm độ 4, độ 5.

Các yếu tố liên quan đến tỷ lệ viêm tĩnh mạch 
do KLTMNB bao gồm: tăng huyết áp, chảy máu 
não, vị trí đặt kim luồn (cẳng tay, khuỷu tay, cổ 
chân), tình trạng liệt, duy trì dịch truyền liên tục, 
sử dụng Fresofol và Nicardipin. Cần theo dõi chặt 
chẽ người bệnh, đặc biệt là người bệnh với các 
yếu tố nguy cơ để phát hiện viêm tại chỗ và xử trí 
kịp thời viêm tĩnh mạch.
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