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LỜI NÓI ĐẦU 

 

Viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy đã và 
đang làm tăng chi phí điều trị và tăng gánh nặng cho hệ thống y 
tế và cho người bệnh. Mặc dù có nhiều tiến bộ trong việc chẩn 
đoán và điều trị, tỉ lệ tử vong do viêm phổi bệnh viện/viêm 
phổi liên quan thở máy vẫn còn cao. Tỉ lệ vi khuẩn đề kháng 
kháng sinh ngày càng tăng cao, trong khi đó với các kháng sinh 
được cho là có tác dụng cho viêm phổi bệnh viện/viêm phổi 
liên quan thở máy, nồng độ ức chế tối thiểu (MIC) đối với vi 
khuẩn cũng có xu hướng tăng. Chẩn đoán viêm phổi bệnh 
viện/viêm phổi liên quan thở máy không kịp thời và lựa chọn 
liệu pháp kháng sinh ban đầu không phù hợp cũng góp phần 
làm tăng tỉ lệ tử vong. Khuyến cáo của Hội các bệnh nhiễm 
khuẩn Hoa Kỳ (IDSA) và Hiệp hội lồng ngực Hoa Kỳ (ATS) 
mới được công bố năm 2016 về chẩn đoán và điều trị viêm phổi 
bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy đã nhấn mạnh vai trò của 
chẩn đoán sớm, điều trị sớm dựa theo liệu pháp kháng sinh kinh 
nghiệm ban đầu phù hợp đồng thời có các hướng dẫn về điều trị 
các tác nhân gây bệnh cụ thể nhằm giảm tỉ lệ tử vong.  

Tại Việt Nam, các công bố mới đây của các trung tâm y 
tế lớn trong cả nước cũng đã cho thấy một bức tranh tương đối 
rõ ràng về dữ liệu vi sinh vật gây viêm phổi bệnh viện/viêm 
phổi liên quan thở máy trong nước. Trong đó có thể thấy sự gia 
tăng của các chủng vi khuẩn kháng thuốc, nhất là vi khuẩn 
Gram âm ở mọi cơ sở điều trị.  

Xuất phát từ những lí do trên, Hội Hô hấp Việt Nam phối 
hợp với Hội Hồi sức cấp cứu và chống độc Việt Nam đã mời 
các chuyên gia đầu ngành đến từ các đơn vị y tế trên toàn quốc 
biên soạn “Khuyến cáo chẩn đoán và xử trí viêm phổi bệnh 
viện/viêm phổi liên quan thở máy” với mong muốn giúp các 
bác sỹ lâm sàng có được cái nhìn toàn diện, có phương hướng 
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rõ ràng và hợp lý trong chẩn đoán, điều trị nhằm cải thiện tiên 
lượng viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy ở các 
bệnh nhân người lớn.  

Xin chân thành cảm ơn các nhà tài trợ đã đồng hành cùng 
hội Hấp Việt Nam và Hội Hồi sức Cấp cứu và Chống độc Việt 
Nam để hoàn thành khuyến cáo này.  

Đây là phiên bản đầu tiên về khuyến cáo chẩn đoán và xử 
trí viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy với sự 
hợp tác giữa hai Hội nên không tránh khỏi những thiếu sót, ban 
soạn thảo rất mong nhận được sự đóng góp ý kiến của các độc 
giả để phiên bản sau được hoàn chỉnh hơn. 

 

                                 Hà Nội, ngày 14 tháng 8 năm 2017 

Chủ tịch Hội HSCC & CĐ 
Việt Nam 

Chủ tịch Hội Hô hấp  
Việt Nam 
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Chương I 

TỔNG QUAN VỀ VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN VÀ 
VIÊM PHỔI LIÊN QUAN THỞ MÁY 

1. ĐỊNH NGHĨA 

Theo Hướng dẫn năm 2016 của Hội Lồng ngực Mỹ (The 
American Thoracic Society) và Hội Bệnh nhiễm trùng Mỹ 
(Infectious Diseases Society of America)[1] 

 Viêm phổi bệnh viện (VPBV) là viêm phổi xuất hiện 
sau khi vào viện 48 giờ mà không có biểu hiện hoặc ủ bệnh tại 
thời điểm vào viện.  

 Viêm phổi liên quan thở máy (VPLQTM) là viêm 
phổi xuất hiện sau khi đặt ống nội khí quản 48 giờ. 

 Viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy 
được coi là hai nhóm bệnh riêng biệt.  

 Hiện nay viêm phổi liên quan đến chăm sóc y tế 
không được coi là viêm phổi bệnh viện.  

2. DỊCH TỄ 

2.1. Tỉ lệ mắc bệnh 

2.1.1. Trên thế giới 

 Ở Mỹ và các nước phát triển: 

 Trong giai đoạn từ 1998 đến 2003, tỉ lệ viêm phổi liên 
quan thở máy ở Mỹ và các nước phát triển từ 9 đến 27% [1,5]. 

 Các dữ liệu gần đây cho thấy tỉ lệ mắc viêm phổi liên 
quan thở máy khoảng 10%, và không giảm hơn so với các thập 
kỉ trước [28]. 
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 Viêm phổi bệnh viện nhìn chung không nặng bằng so 
với viêm phổi thở máy, khoảng 52% số bệnh nhân có các biến 
chứng nặng (suy hô hấp, tràn dịch màng phổi, sốc nhiễm 
khuẩn, suy thận) [29]. 

 Nghiên cứu phân tích gộp của Muscedere (2010) nhận 
thấy tỉ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân có viêm phổi liên quan thở 
máy là 33,5% so với nhóm bệnh nhân không bị viêm phổi là 
16,0% [3]. 

 Ở các nước đang phát triển: theo một nghiên cứu phân 
tích gộp từ 220 công trình nghiên cứu trong thời gian 1995 đến 
2008 về nhiễm trùng bệnh viện tại các nước đang phát triển, tỷ 
lệ viêm phổi liên quan thở máy là 19,8% - 48,0% với tần suất 
trung bình là 56,9/1000 ngày thở máy[4]. 

 Khu vực Đông Nam Á:  

 Tại Thái Lan, theo nghiên cứu của Unahalekhaka 
(2007) tần suất viêm phổi thở máy là 8,3/1000 ngày thở máy[6]. 

 Tại Malaysia, một nghiên cứu tổng hợp tại 37 khoa 
hồi sức tích cực năm 2010, thấy tần suất viêm phổi thở máy 
trung bình là 10,1/1000 ngày thở máy[6]. 

2.1.2. Ở Việt Nam 

Tình hình viêm phổi liên quan thở máy có thay đổi tùy 
vào các bệnh viện và giai đoạn: 

- Trong giai đoạn từ 2004 – 2010: tỉ lệ  viêm phổi liên 
quan thở máy tại các bệnh viện Bạch Mai, Chợ Rẫy và một số 
bệnh viện khác là  21,3% - 64,8%. 

 Trong giai đoạn từ 2011 – 2015: tỉ lệ viêm phổi liên 
quan thở máy tại khoa Hồi sức tích cực bệnh viện Bạch Mai, 
Chợ Rẫy và BV Nhân dân Gia Định là 30,0 - 55,3%[9,11, 21,26].. 
Tần suất viêm phổi liên quan thở máy ở Khoa Hồi sức tích cực 
Bạch Mai năm 2015 là 24,8/1000 ngày thở máy[14]. 
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2.2. Các yếu tố nguy cơ 

Các yếu tố nguy cơ viêm phổi bệnh viện và viêm phổi 
liên quan thở máy gồm: tuổi cao (> 55 tuổi), bệnh mạn tính, hít 
phải, phẫu thuật bụng/hoặc ngực, đang có catheter tĩnh mạch 
hoặc catheter theo dõi áp lực nội sọ liên tục, tăng pH dịch dạ 
dày (do dùng ức chế bơm proton, kháng H2 hoặc kháng a-xít), 
dùng kháng sinh kéo dài đặc biệt phổ rộng, hội chứng suy hô 
hấp cấp tiến triển, thay dây dẫn khí máy thở thường xuyên, đa 
chấn thương, liệt, suy dinh dưỡng, suy thận mạn tính [3,18,19]. 

Thời gian thở máy cũng là yếu tố quan trọng liên quan 
đến viêm phổi. Thời gian thở máy càng ngắn, tỉ lệ viêm phổi 
càng thấp. Cai thở máy sớm, sử dụng thở máy không xâm nhập 
đã chứng minh được là có vai trò làm giảm tỉ lệ VPLQTM[15]. 

2.3. Căn nguyên vi sinh vật và đề kháng kháng sinh 

Trong hướng dẫn này chúng tôi chỉ xem xét căn nguyên 
vi khuẩn, căn nguyên nấm sẽ được xem xét trong “Khuyến cáo 
chẩn đoán và điều trị nhiễm nấm xâm lấn“ được ban hành 
đồng thời hướng dẫn này. 

2.3.1. Trên thế giới 

Năm 2009 – 2010, theo báo cáo của CDC, trong số 8474 
trường hợp viêm phổi liên quan thở máy tại Mỹ, các căn nguyên 
vi khuẩn thường gặp là: Staphylococcus aureus (24,1%), 
 Pseudomonas aeruginosa (16,6%),  Klebsiella species (10,1%), 
 Entero-bacter species(8,6%), Acinetobacter baumannii (6,6%) 
và Escherichia coli (5,9%) [16]. 

Nghiên cứu phân tích gộp của Jones, tổng hợp các nghiên 
cứu ở châu Âu, Bắc Mỹ và Mỹ La tinh trong giai đoạn từ 1997 
đến 2008 thấy rằng các vi khuẩn hay gặp nhất gây viêm phổi 
bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy là Staphylococcus 
aureus (28,0%), tiếp theo là Pseudomonas aeruginosa (21,8%), 
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Klebsiella species (9,8%), Escherichia coli (6,9%) và 
Acinetobacter species (6,8%) [17]. 

Theo nghiên cứu của Djordjevic tại Serbia (2017), căn 
nguyên gây viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở 
máy thường gặp nhất ở các khoa Hồi sức là Acinetobacter spp 
và Pseudomonas aeruginosa, chiếm trên 60% [30]. 

2.3.2. Ở Việt Nam 

2.3.2.1. Các căn nguyên vi khuẩn gây viêm phổi bệnh viện và 
viêm phổi liên quan thở máy 

Các nghiên cứu tại khoa Hồi sức tích cực của bệnh viện 
Bạch Mai và bệnh viện Chợ Rẫy nhận thấy tác nhân gây viêm 
phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy thường gặp là 
các vi khuẩn Gram âm [8, 9,11,21]. 

Bảng 1. Tác nhân vi khuẩn gây viêm phổi liên quan thở máy 
ở bệnh viện Bạch Mai và Chợ Rẫy 

 

Vi khuẩn 

BV Bạch Mai 
BV Chợ 
Rẫy 

[21]
 2011

[13]
 2013 

[10]
 

2015 
[14]

 

Acinetobacter baumannii 59% 56,7% 66,2% 61% 

Pseudomonas aeruginosa 7% 8,5% 8,8% 11,7% 

Klebsiella pneumoniae 17% 11,4% 11,8% 10,4% 

Stenotrophomonas 
maltophilia 

0% 4,1% 0% 0% 

Escherichia coli 1% 1,4% 0% 5,2% 

Staphylococcus aureus 3% 6,4% 2,9% 11,7% 

Streptococcus 
pneumoniae 

1% 2,7% 0% 0% 

Nấm 13% 0% 11,7% 0% 

 

 



16 

Bảng 2. Tác nhân vi khuẩn ở bệnh nhân viêm phổi bệnh viện 
và viêm phổi thở máy ở một số bệnh viện khác 

Vi khuẩn 

BV Nhân 
dân 

Gia Định 
[12] 

BV Cấp 
cứu 

Trưng 
Vương 

[13] 

Bệnh viện 
Lâm Đồng 

[22] 

BV Thống 
Nhất

[31] 

Acinetobacter 
baumannii 

27,7% 32,3% 29,3% 18,5% 

Pseudomona
s aeruginosa 

25,0% 7,7% 14,7% 38,1% 

Klebsiellaspp 33,3% 13,8% 24% 28,2% 

Enterobacter 0% 0% 5,3% 3,7% 

Staphylococc
us aureus 

0% 15,4% 14,7% 13,2% 

Escherichia 
coli 8,3% 9,7% 9,3% 3,7% 

Proteus 
mirabilis 

0% 0% 1,3% 0% 

Stenotropho
monas 
maltophilia 

2,8% 0% 0% 0% 
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2.3.2.2. Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các chủng vi 
khuẩn thường gặp 

Bảng 3. Tỉ lệ nhạy cảm với kháng sinh của Acinetobacter 
baumannii 

Kháng 
sinh 

BV Bạch Mai 
BV 

Chợ 
Rẫy 

BV 
Thống 
Nhất 

BV 
Phạm 
Ngọc 
Thạch 

BV 115 
TPHC

M 

2011
[9]

 2015
[14]

 2013
[21]

 2014
[22]

 2011
[25]

 2012
[26]

 

Ceftriaxon 0% 0% 0% 7,1% 0,9% 0% 

Ceftazidim 0% 0% 4,3% 9,2% 0% 0% 

Cefepim 0% 0% 0% 13,3% 3,2% 0% 

Levofloxaci
n 

0% 0% 0% 31,6% 0,9 % 0% 

Piperacillin
+Tazobacta
m 

0% 0% 0% 18,4% 5,6 % 0% 

Imipenem 0% 0% 17,0% 29,6% 7,2% 3% 

Meropenem 0% 0% 17,0% 32,7% 3,4% 3% 

Colistin 100% 100% 100% 83,7% 100% 100 

Minocyclin 95,59% 0%     

Doxycyclin 96,2% 0% 46,8%   43,3% 

Amikacin 0% 0% 10,6% 11,2% 6,1% 6% 

Tobramycin 0% 0%     
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Bảng 4. Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các chủng 
Klebsiella pneumoniae 

Loại kháng 
sinh 

Bệnh viện  

Bạch Mai 

BV 
Chợ 
Rẫy 

BV 
Nhân 

dân Gia 
Định 

BV 
Phạm 
Ngọc 
Thạch 

2011
[9]

 2015
[14]

 2013
[21]

 2016
[23]

 2011
[25]

 

Meropenem 90,9% 85,7% 62,5% 28,0% 67,7% 

Ertapenem 77,3% 71,4% 50,0% 15,0%  

Imipenem 90,9% 85,7% 62,5% 27,0% 64,3% 

Ceftazidim 0% 0% 0% 8,0% 8,9% 

Amikacin 31,8% 42,9% 25% 37,0% 29,7% 

Levofloxacin 22,72% 0% 25% 16,0% 11,6% 

Ciprofloxacin 18,2% 14,3% 25% 8,0% 11,1% 

Piperacilin + 
Tazobactam 

27,3% 21,4% 25% 10% 12,5% 

Bảng 5. Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các chủng 
Pseudomonas aeruginosa 

Loại vi khuẩn 

BV Bạch Mai 
BV  

Chợ 
Rẫy 

BV 
Phạm 
Ngọc 
Thạch 

BV ND 
Gia 

Định 

2011
[9]

 2015
[14]

 2013
[21]

 2011
[25]

 2009
[12]

 

Ceftazidim 40% 46,2% 66,7% 21,9% 11,1% 

Cefepim 40% 38,4% 55,6% 21,7% 44,4 % 

Piperacillin/Tazob
actam 

60% 61,5% 66,7% 35,8% 55,6% 

Cefoperazol/Sulba
ctam 

53,3% 53,8% 66,7% 29,9% - 

Amikacin 53,3% 53,8% 55,6% 15,4% 77,8% 

Tobramycin 40% 46,2%    

Ciprofloxacin 40% 38,5% 55,6% 12,7% 66,7% 
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Levofloxacin 40% 38,5%  13,7%  

Imipenem 26,7% 37,5% 55,6% 19,4% 77,8% 

Meronem 40% 50,0% 66,7% 20% 77,8% 

Colistin - 100% 100% 100%  

Bảng 6. Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các chủng 
Escherichia coli 

 

Kháng sinh 

BV Bạch Mai BV Chợ Rẫy 
Bv 115 
TPHCM 

2013
[9] 2013

[21] 2014
[26] 

Ampicilin 12,5 % 0 % - 

Ertapenem 88,9 % 50% - 

Imipenem 90,9 % 50% 0 % 

Meropenem 90 % 75% 0 % 

Ceftazidim 45,5% 0% 0 % 

Ceftriaxon 40 % 0% 0 % 

Cefepim 54,5 % 0% 0 % 

Piperacillin + 
Tazobactam 

60 % 50% 0% 

Gentamicin 54,5% 25%  

Amikacin 81,8 % 100% 0 % 

Ciprofloxacin 30 % 0% 0 % 

Levofloxacin 36,4 % 0% 0 % 

Colistin 100 % - 100% 
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Bảng 7. Mức độ kháng methicillin của các chủng 
Staphylococcus aureus tại bệnh viện Bạch Mai[27] 

Loại bệnh phẩm Số chủng MRSA 

Máu 163 44,9 % 

Mủ 128 54,6 % 

Dịch tiết hô hấp 90 65,4 % 

Theo Phạm Hồng Nhung[27], hầu hết các chủng 
Staphylococcus aureus kháng với penicillin. Tỉ lệ 
Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA) gia tăng 
trong vòng 10 năm vừa qua (năm 2003 15,6% và năm 2013 tỉ 
lệ MRSA trên 44,9%). 

Theo các số liệu ở Bệnh viện Chợ Rẫy[21] và bệnh viện 
115 TP. HCM[26], Staphylococcus aureus phân lập được ở các 
bệnh viện này kháng hoàn toàn với methicillin (MRSA 100%).  
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Chương II 

CHẨN ĐOÁN VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN VÀ 
VIÊM PHỔI LIÊN QUAN THỞ MÁY 

1. CÁC TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG VÀ XÉT NGHIỆM 

1.1. Lâm sàng 

 Viêm phổi bệnh viện: xuất hiện sau 48 giờ nhập viện 
[32,33]. 

 Nhiệt độ > 38ºC hoặc < 36ºC. 

 Bệnh nhân ≥ 70 tuổi có thay đổi ý thức mà không thấy 
nguyên nhân nào khác rõ ràng. Ở những bệnh nhân cao tuổi 
thay đổi ý thức thường hay gặp hơn các dấu hiệu đường hô 
hấp[35]. 

 Đờm mủ mới xuất hiện, hoặc thay đổi tính chất đờm, 
hoặc tăng tiết đờm, hoặc cần tăng số lần hút đờm. 

 Ho mới xuất hiện hoặc nhiều lên, hoặc khó thở, hoặc 
thở nhanh. 

 Nghe phổi có ran nổ hoặc ran phế quản. 

 Tình trạng trao đổi khí xấu đi: giảm oxy máu (giảm độ 
bão hòa oxy máu. VD: PaO2/FiO2 ≤ 240), cần tăng nồng độ 
oxy khí thở vào, hoặc cần thở máy. 

 Viêm phổi liên quan thở máy: xuất hiện sau đặt ống 
nội khí quản 48 giờ[32,33]. 

 Nhiệt độ > 38ºC hoặc < 36ºC 

 Bệnh nhân ≥ 70 tuổi có thay đổi ý thức mà không thấy 
nguyên nhân nào khác rõ ràng. Ở những bệnh nhân cao tuổi 



22 

thay đổi ý thức thường hay gặp hơn các dấu hiệu đường hô 
hấp[35]. 

 Đờm mủ mới xuất hiện, hoặc thay đổi tính chất đờm, 
hoặc tăng tiết đờm, hoặc cần tăng số lần hút đờm. 

 Ho mới xuất hiện hoặc nhiều lên, hoặc khó thở, hoặc 
thở nhanh. 

 Nghe phổi có ran nổ hoặc ran phế quản. 

 Tình trạng trao đổi khí xấu đi: giảm oxy máu (giảm độ 
bão hòa oxy máu, VD: PaO2/FiO2 ≤ 240), cần tăng FiO2 
và/hoặc tăng PEEP.  

1.2. Xét nghiệm máu 

 Công thức máu: tăng bạch cầu (≥ 12 x 109/L) hoặc 
giảm bạch cầu (≤ 4 x 109/L)[33]. 

 Tăng nồng độ procalcitonin máu. Procalcitonin là chất 
chỉ thị viêm, tăng trong trường hợp nhiễm khuẩn mà không 
tăng trong nhiễm virus, có thể giúp phân biệt giữa nhiễm vi 
khuẩn và virus. Trong viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên 
quan thở máy, nồng độ procalcitonin thường không được dùng 
như một tiêu chuẩn chẩn đoán xác định, nhưng có giá trị trong 
việc theo dõi đáp ứng điều trị và để quyết định ngừng kháng 
sinh [1,37,38,39,40,41]. 

 Tăng nồng độ protein phản ứng C (CRP). Trong viêm 
phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy, nồng độ CRP 
thường không được dùng như một tiêu chuẩn chẩn đoán xác 
định[1]. 

1.3. Chụp X-quang ngực 

 Tổn thương mới xuất hiện hoặc tổn thương tiến triển 
trên phim phổi và không mất đi nhanh, có thể chụp X-quang 
phổi hoặc chụp cắt lớp vi tính phổi [1]. 
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 Các dạng tổn thương trên phim phổi có thể gặp là: 
thâm nhiễm, đông đặc, tạo hang [1]. 

1.4. Xét nghiệm vi khuẩn 

* Vi khuẩn trong đờm  

 Kỹ thuật lấy bệnh phẩm: bệnh phẩm có thể lấy bằng 
phương pháp không xâm nhập hoặc xâm nhập [36]. 

 Kỹ thuật lấy bệnh phẩm không xâm nhập:  

 Đờm khạc: bệnh nhân súc họng bằng nước muối sinh lý 
sau đó ho khạc đờm vào lọ vô khuẩn. Nên tiến hành vỗ rung 
trước khi ho khạc. Nhược điểm của phương pháp này là dễ bị 
tạp nhiễm vi khuẩn. 

 Đờm khí dung: cách lấy đờm tương tự phương pháp lấy 
đờm khạc nhưng trước khi khạc đờm bệnh nhân được khí dung 
nước muối ưu trương 2 - 10% trong 15 – 30 phút. Nên tiến 
hành vỗ rung trước khi ho khạc. Nhược điểm của phương pháp 
này cũng là dễ tạp nhiễm vi khuẩn. 

 Đờm hút hầu họng: dùng ống thông vô khuẩn hút đờm 
ở vùng hầu họng.Biện pháp này áp dụng cho những bệnh nhân 
không có khả năng ho khạc đờm. Nhược điểm của phương 
pháp này cũng là dễ tạp nhiễm vi khuẩn. 

 Kỹ thuật lấy bệnh phẩm xâm nhập:  

>> Ở bệnh nhân không có ống nội khí quản 

 Lấy bệnh phẩm bằng cách chọc qua màng nhẫn giáp khí 
quản: dùng một catheter 18 – 20 F luồn qua màng nhẫn giáp 
khí quản xuống phế quản để hút dịch phế quản. Phương pháp 
này áp dụng cho bệnh nhân không đặt ống nội khí quản. 

>> Ở bệnh nhân có ống nội khí quản 

 Kỹ thuật lấy dịch phế quản bằng rửa phế quản phế nang 
qua nội soi phế quản: bơm 200 ml nước muối sinh lí vô khuẩn 
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vào khu vực phế nang tổn thương qua ống nội soi sau đó hút 
triệt để lượng dịch đã bơm để làm các xét nghiệm vi sinh cần 
thiết.  

 Kỹ thuật chải phế quản: qua ống nội soi dùng bàn chải 
có đầu bảo vệ để chải vùng tổn thương và lấy bệnh phẩm làm 
các xét nghiệm vi sinh cần thiết.  

 Cấy bán định lượng và cấy định lượng: 

 Cấy bán định lượng là phương pháp cấy tìm vi khuẩn 
sau đó dựa vào khoảng nồng độ vi khuẩn để đưa ra các kết 
quản ước lượng 1+, 2+, 3+ và 4+ 

 Cấy định lượng là phương pháp cấy cho ra nồng độ vi 
khuẩn trong 1 mL bệnh phẩm 

Theo hướng dẫn của ATS/IDSA 2016 về quản lý viêm 
phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy, nên cấy bán định 
lượng với bệnh phẩm lấy bằng phương pháp không xâm nhập 
để xác định loại vi khuẩn gây viêm phổi bệnh viện/viêm phổi 
liên quan thở máy. 

 Cấy máu  

Nên cấy máu một cách hệ thống cho các bệnh nhân nghi 
ngờ viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy. Cần cấy 
đồng thời 2 mẫu máu lấy ở 2 vị trí khác nhau[6]. 

2. TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN 

2.1. Chẩn đoán xác định 

 Viêm phổi bệnh viện: chẩn đoán viêm phổi bệnh viện 
khi sau 48 giờ kể từ khi nhập viện, xuất hiện các dấu hiệu lâm 
sàng/xét nghiệm và tổn thương trên phim phổi, theo các tiêu 
chuẩn sau [34]: 

Các dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm: 

Ít nhất là một trong các dấu hiệu sau:  
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 Nhiệt độ > 38ºC hoặc < 36ºC loại trừ các nguyên nhân 
khác  

 Tăng bạch cầu (≥ 12 x 109/L) hoặc giảm bạch cầu (≤ 
4 x 109/L)  

 Thay đổi ý thức ở bệnh nhân cao tuổi (> 70 tuổi) loại 
trừ các nguyên nhân khác. Và ít nhất hai trong các dấu hiệu sau: 

 Đờm mủ hoặc thay đổi tính chất của đờm hoặc tăng 
tiết đờm hoặc tăng nhu cầu hút đờm  

 Ho hoặc ho tăng lên, hoặc khó thở hoặc thở nhanh 

 Khám phổi có ran 

 Xét nghiệm khí máu xấu đi: giảm oxy máu, tăng nhu 
cầu oxy hoặc cần thở máy 

Tổn thương trên phim phổi:  

Tổn thương mới xuất hiện hoặc tổn thương tiến triển trên 
phim phổi và không mất đi nhanh, có thể chụp X-quang phổi 
hoặc chụp cắt lớp vi tính phổi. Các dạng tổn thương trên phim 
phổi có thể gặp là: thâm nhiễm, đông đặc, tạo hang. 

 Viêm phổi liên quan thở máy: chẩn đoán viêm phổi 
liên quan thở máy khi sau 48 giờ kể từ khi đặt ống nội khí 
quản, xuất hiện các dấu hiệu lâm sàng/xét nghiệm và tổn 
thương trên phim phổi, theo các tiêu chuẩn sau[34]: 

Các dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm: 

Ít nhất là một trong các dấu hiệu sau:  

 Nhiệt độ > 38ºC hoặc < 36ºC loại trừ các nguyên nhân 
khác  

 Tăng bạch cầu (≥ 12 x 109/L) hoặc giảm bạch cầu (≤ 
4 x 109/L).  

 Thay đổi ý thức ở bệnh nhân cao tuổi (> 70 tuổi) loại 
trừ các nguyên nhân khác. Và ít nhất hai trong các dấu hiệu sau: 
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 Đờm mủ hoặc thay đổi tính chất của đờm hoặc tăng 
tiết đờm hoặc tăng nhu cầu hút đờm.  

 Ho hoặc ho tăng lên, hoặc khó thở hoặc thở nhanh. 

 Khám phổi có ran. 

 Xét nghiệm khí máu xấu đi: giảm oxy máu, tăng nhu 
cầu oxy hoặc cần thở máy. 

Tổn thương trên phim phổi: 

Tổn thương mới xuất hiện hoặc tổn thương tiến triển trên 
phim phổi và không mất đi nhanh, có thể chụp X-quang phổi 
hoặc chụp cắt lớp vi tính phổi. Các dạng tổn thương trên phim 
phổi có thể gặp là: thâm nhiễm, đông đặc, tạo hang. 

Chú ý: khi có đủ tiêu chuẩn chẩn đoán như trên, cần phải 
chỉ định điều trị kháng sinh kinh nghiệm ngay, không cần chờ 
kết quả xét nghiệm procalcitonin hoặc protein phản ứng C[1]. 

2.2. Chẩn đoán nguyên nhân 

 Viêm phổi bệnh viện dựa vào cấy bán định lượng 
bệnh phẩm không xâm nhập[5]. 

 Viêm phổi liên quan thở máy dựa vào cấy bán định 
lượng bệnh phẩm không xâm nhập[5]. 

 Các tác nhân gây viêm phổi bệnh viện thường gặp: 
Acinetobacter  baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli, Staphylococcus aureus. 

2.3. Nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng 

 Nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng thuốc trong viêm 
phổi bệnh viện:  

Điều trị kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày trước 
đó [1] 

 Nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng thuốc trong viêm 
phổi liên quan thở máy [1]: 
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 Điều trị kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày 
trước đó. 

 Sốc nhiễm khuẩn tại thời điểm chẩn đoán viêm phổi 
liên quan thở máy. 

 Viêm phổi thở máy xuất hiện sau ARDS. 

 Nằm viện quá 5 ngày. 

 Lọc máu cấp cứu. 

2.4. Chẩn đoán mức độ nặng 

 Viêm phổi bệnh viện mức độ nặng: có suy hô hấp 
và/hoặc tụt huyết áp [1] 

 Viêm phổi liên quan thở máy mức độ nặng: PaO2/FiO2 
giảm nặng và/hoặc tụt huyết áp [1] 

 Bệnh nhân có nhiễm khuẩn huyết hoặc viêm phổi do 
vi khuẩn đa kháng[33] 

 Bệnh nhân có các bệnh lí nặng khác đi kèm. 
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Chương III 

ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN VÀ VIÊM 
PHỔI LIÊN QUAN THỞ MÁY 

1. NGUYÊN TẮC 

1.1. Điều trị kháng sinh càng sớm càng tốt 

Trong điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên 
quan thở máy, kháng sinh phải được chỉ định sớm nhất có thể 
được (trong vòng 1 giờ đầu nếu có kèm theo sốc nhiễm 
khuẩn). 

Khi nghĩ đến viêm phổi bệnh viện hoặc viêm phổi liên 
quan thở máy, khuyến cáo hiện nay là dựa vào tiêu chuẩn lâm 
sàng đơn thuần, hơn là dựa vào thay đổi nồng độ 
procalcitonin/protein phản ứng C kết hợp với tiêu chuẩn lâm 
sàng để quyết định điều trị kháng sinh ban đầu[1,42]. 

1.2. Điều trị kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm 

 Các kháng sinh được chọn phải bao phủ được các vi 
khuẩn có khả năng là tác nhân gây bệnh. Việc dự đoán loại vi 
khuẩn gây bệnh và chọn kháng sinh nên dựa vào dữ liệu vi 
khuẩn và mức độ nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn tại mỗi cơ 
sở điều trị cụ thể [1,42]. 

 Lựa chọn kháng sinh ban đầu cũng cần dựa vào mức 
độ nặng của viêm phổi và nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa 
kháng[1,42]. 

 Liều lượng và cách dùng thuốc phải tuân thủ các 
nguyên tắc dược lực và dược động học của kháng sinh được 
dùng[1]. 
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1.3. Điều chỉnh kháng sinh khi có kết quả xét nghiệm vi 
khuẩn và kháng sinh đồ 

 Đánh giá hiệu quả của điều trị ban đầu sau 48-72 
giờ[1]. 

 Nếu bệnh nhân đáp ứng điều trị và kháng sinh ban đầu 
phù hợp với kháng sinh đồ thì giữ nguyên kháng sinh đang 
điều trị và xem xét xuống thang kháng sinh. Lưu ý, đáp ứng 
lâm sàng có ý nghĩa quan trọng. 

 Nếu bệnh nhân không đáp ứng với điều trị và kháng 
sinh ban đầu không phù hợp cần điều chỉnh kháng sinh theo kết 
quả kháng sinh đồ. 

 Nếu bệnh nhân không đáp ứng với điều trị mặc dù 
kháng sinh đang dùng phù hợp với kết quả kháng sinh đồ, cần 
làm lại xét nghiệm vi sinh, tìm ổ di bệnh hoặc một nguyên 
nhân khác gây sốt (nấm, …). 

1.4. Thời gian dùng kháng sinh 

 Thời gian điều trị thông thường là 7 ngày. Thời gian 
điều trị có thể kéo dài đến 15 -21 ngày tùy theo loại vi khuẩn 
gây bệnh và cơ địa bệnh nhân[1]. 

 Quyết định ngừng kháng sinh dựa vào đáp ứng lâm 
sàng và kết quả xét nghiệm procalcitonin. Nồng độ 
procalcitonin được khuyến cáo để xem xét ngừng kháng sinh là 
0,25 – 0,5 ng/lít [44]. 

1.5. Điều trị tòa diện bệnh nhân 

Cần chú ý đảm bảo việc điều trị toàn diện: hồi sức tích 
cực, điều trị biến chứng, chăm sóc hô hấp, điều trị các bệnh 
kèm theo, nuôi dưỡng, dự phòng tắc mạch,...  
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2. ĐIỀU TRỊ KHÁNG SINH BAN ĐẦU THEO KINH 
NGHIỆM 

2.1. Viêm phổi bệnh viện 

Bảng 1. Các kháng sinh ban đầu điều trị theo kinh nghiệm 
viêm phổi bệnh viện [1,42,43,45] 

Viêm phổi bệnh 
viện không phải 
mức độ nặng và 
không có nguy cơ 
nhiễm vi khuẩn đa 
kháng 

Viêm phổi bệnh viện 
nặng hoặc có nguy cơ 
nhiễm vi khuẩn đa kháng 

Viêm phổi bệnh viện 
không phải mức độ nặng 
nhưng có nguy cơ nhiễm 
Staphylococcus aureus 
kháng methicillin 

Một trong những 
lựa chọn sau 

Hai trong các lựa chọn 
sau, tránh dùng 2 beta 
lactam 

Một trong những lựa chọn 
sau 

+ Piperacillin-
tazobactam 4,5g 
truyền tĩnh mạch 
trong 3 giờ, mỗi 6 
giờ

[47,48]
 

+ Piperacillin-tazobactam 
4,5g truyền tĩnh mạch 
trong 3 giờ, mỗi 6 
giờ

[47,48] 
 

+ Piperacillin-tazobactam 
4,5g truyền tĩnh mạch 
trong 3 giờ, mỗi 6 
giờ

[47,48] 
 

HOẶC HOẶC HOẶC 

+ Cefepime 2g 
truyền tĩnh mạch 
trong 3 giờ, mỗi 8 
giờ

[47,48] 
 

+ Cefepime
[47,48]

 hoặc 
ceftazdime 2g truyền 
tĩnh mạch trong 3 giờ, 
mỗi 8 giờ 

+ Cefepime 2g truyền tĩnh 
mạch trong 3 giờ, mỗi 8 
giờ

[47,48] 
 

HOẶC   

+ Levofloxacin 

. 750mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 24 
giờ 

. Hoặc 500 mg 
truyền tĩnh mạch 
mỗi 12 giờ trong 
nhiễm khuẩn nặng 

+ Levofloxacin 

. 750mg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

. Hoặc 500 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ 
trong nhiễm khuẩn nặng 

+ Ciprofloxacin 400mg 
truyền tĩnh mạch mỗi 8 
giờ 

+ Levofloxacin 

. 750mg truyền tĩnh mạch 
mỗi 24 giờ 

Hoặc 500 mg truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ trong 
nhiễm khuẩn nặng 

+ Ciprofloxacin 400mg 
truyền tĩnh mạch mỗi 8 
giờ 

HOẶC HOẶC HOẶC 

+ Imipenem 
500mg truyền tĩnh 
mạch trong 3 giờ 
mỗi 6 giờ

* 

+ Imipenem 500mg 
truyền tĩnh mạch trong 3 
giờ, mỗi 6 giờ

* 

+ Meropenem 1 g truyền 

+ Imipenem 500mg 
truyền tĩnh mạch trong 3 
giờ, mỗi 6 giờ

* 

+ Meropenem 1 g truyền 
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+ Meropenem 1 g 
truyền tĩnh mạch 
trong 4 giờ mỗi 8 
giờ 

tĩnh mạch trong 4 giờ, 
mỗi 8 giờ

[47,48]  

+ Doripenem 0,5 – 1 g 
truyền tĩnh mạch trong 4 
giờ, mỗi 8 giờ

[47,48] 
 

tĩnh mạch trong 4 giờ, 
mỗi 8 giờ

[47,48]  

+ Doripenem 0,5 – 1 g 
truyền tĩnh mạch trong 4 
giờ,mỗi 8 giờ

[47,48] 
 

 HOẶC HOẶC 

 

+ Amikacin 15 – 
20mg/kg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

+ Gentamycin 5 -7mg/kg 
truyền tĩnh mạch mỗi 24 
giờ 

+ Tobramycin 5- 7mg/kg 
truyền tĩnh mạch mỗi 24 
giờ 

Aztreonam 2g truyền tĩnh 
mạch mỗi 8 giờ 

 HOẶC  

 
Aztreonam 2g truyền 
tĩnh mạch mỗi 8 giờ 

 

 Xem xét kết hợp Kết hợp 

 

- Vancomycin 15 -20 
mg/kg truyền tĩnh mạch 
trong 1-2 giờ, mỗi 8- 12 
giờ. 

(Có thể dùng liều nạp 
25-30 mg/kg 1 lần với 
những trường hợp nặng) 

HOẶC 

- Teicoplanin 

Liều nạp: 6 mg/kg/12 giờ 
truyền tĩnh mạch trong 
30 phút – 1 giờ.Truyền 3 
liều 

Liều duy trì: 6 mg/kg/24 
giờ (400mg) truyền tĩnh 
mạch trong 30 phút – 1 
giờ. 

- Vancomycin 15 -20 
mg/kg truyền tĩnh mạch 
trong 1-2 giờ, mỗi 8- 12 
giờ. 

(Có thể dùng liều nạp 25-
30 mg/kg 1 lần với những 
trường hợp nặng) 

HOẶC 

- Teicoplanin 

Liều nạp: 6 mg/kg/12 giờ 
truyền tĩnh mạch trong 30 
phút – 1 giờ. Truyền 3 
liều 

Liều duy trì: 6 mg/kg/24 
giờ (400mg) truyền tĩnh 
mạch trong 30 phút – 1 
giờ. 

 HOẶC HOẶC 

 
Linezolid 600mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ 

Linezolid 600mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ 
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* Chú thích: 

(*) Sử dụng kháng sinh imipenem 

. Lựa chọn liều 0,5g mỗi 6 giờ hoặc 1g mỗi 8 giờ[53]. 
Trường hợp viêm phổi bệnh viện nặng hoặc có nguy cơ nhiễm 
vi khuẩn đa kháng thuốc có thể tăng lên tối đa 1g mỗi 6 giờ[19]. 

. Liều nạp: truyền tĩnh mạch trong 30-60 phút để đảm 
bảo thuốc phân bố các mô nhanh, từ liều thứ hai trở đi truyền 
tĩnh mạch trong 3 giờ[55]. 

 Do phần lớn các tác nhân gây viêm phổi bệnh viện ở 
Việt Nam là Pseudomonas aeruginosa và các vi khuẩn Gram 
âm khác[9,11,14,21,48,53] nên cần chọn kháng sinh có tác dụng trên 
Pseudomonas aeruginosa và vi khuẩn Gram âm. Nếu bệnh 
nhân viêm phổi bệnh viện nặng hoặc có nguy cơ nhiễm vi 
khuẩn đa kháng cần phối hợp hai kháng sinh. Với các bệnh 
nhân còn lại có thể dùng đơn trị liệu với một kháng sinh có tác 
dụng trên Pseudomonas aeruginosa. 

 Đối với các cơ sở điều trị có tỉ lệ nhiễm Acinetobacter 
baumannii đa kháng cao (tỉ lệ trên 10%), nếu viêm phổi bệnh 
viện mức độ nặng và bệnh nhân không đáp ứng với điều trị sau 
48 -72 giờ, có thể xem xét chỉ định dùng colistin. Để chọn liều 
colistin phù hợp phải dựa vào các dữ liệu cập nhật về nồng độ 
ức chế tối thiểu của vi khuẩn với colistin [1,20,49,50,,52]. 

 Khi nghi ngờ viêm phổi bệnh viện do Staphylococcus 
aureus[1]: 

 Nếu viêm phổi bệnh viện không nặng hoặc tại cơ sở 
điều trị có tỉ lệ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin 
dưới 10 - 20%: không sử dụng nhóm glycopeptide 
(vancomycin hoặc teicoplanin) hoặc nhóm oxazolidinone 
(linezolid). Các thuốc đã chỉ định để điều trị vi khuẩn gram âm 
như piperacillin-tazobactam, cefepime, levofloxacin, imipenem, 
hoặc meropenem cũng có hiệu quả trên Staphylococcus aureus 
nhạy methicillin. 
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 Nếu viêm phổi bệnh viện nặng hoặc bệnh nhân có 
nguy cơ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin (cơ sở 
điều trị có tỉ lệ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin 
trên 10 - 20% hoặc cơ sở không có dữ liệu về vi sinh): cần 
chọn kháng sinh nhóm glycopeptide (vancomycin hoặc 
teicoplanin) hoặc nhóm oxazolidinone (linezolid). Khi dùng 
vancomycin nên theo dõi nồng độ thuốc trong máu (nếu có 
điều kiện) để đảm bào hiệu quả của thuốc.  

 Không dùng aminoglycoside hoặc colistin đơn độc 
trong điều trị viêm phổi bệnh viện. 

2.2. Viêm phổi liên quan thở máy 

Bảng 2. Các thuốc điều trị ban đầu theo kinh nghiệm viêm 
phổi liên quan thở máy [1,42,43,45]. 

A. Kháng sinh tác 
dụng trên vi khuẩn 
Gram dương – 
Staphylococcus 
aureus kháng 
methicillin 

B. Kháng sinh tác dụng 
trên vi khuẩn Gram âm, 
Pseudomonas 
aeruginosa – Nhóm 
beta – lactam 

C. Kháng sinh tác dụng 
trên vi khuẩn Gram âm, 
Pseudomonas 
aeruginosa – Nhóm 
không phải beta -
lactam 

Nhóm Glycopeptides: 

- Vancomycin 15 -20 
mg/kg truyền tĩnh 
mạch trong 1-2 giờ, 
mỗi 8- 12 giờ. 

(Có thể dùng liều nạp 
25-30 mg/kg 1 lần với 
những trường hợp 
nặng) 

- Teicoplanin 

Liều nạp: 6 mg/kg/12 
giờ truyễn tĩnh mạch 
trong 30 phút – 1 giờ. 
Truyền 3 liều 

Liều duy trì: 6 
mg/kg/24 giờ (400mg) 
truyền tĩnh mạch trong 

Các penicillin kháng 
Pseudomonas 
aeruginosa: 

Piperacillin-tazobactam 
4,5g truyền tĩnh mạch 
trong 3 giờ, mỗi 6 
giờ

[47,48]
 

Các fluoroquinolone 

+ Ciprofloxacin 400mg 
truyền tĩnh mạch mỗi 8 
giờ 

+ Levofloxacin 

750mg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

Hoặc 500 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ 
trong nhiễm khuẩn 
nặng 
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30 phút – 1 giờ. 

HOẶC                                   HOẶC                                    HOẶC 

Oxazolidinones: 

Linezolid 600mg 
truyền tĩnh mạch mỗi 
12 giờ 

 

Các cephalosporin 
+ Cefepime 2g truyền 
tĩnh mạch trong 3 giờ, 
mỗi 8 giờ

[47,48] 

+ Ceftazidime 2g 
truyền tĩnh mạch mỗi 8 
giờ 

Các aminoglycoside 

+ Amikacin 15 – 
20mg/kg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

+ Gentamycin 5 -
7mg/kg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

+ Tobramycin 5- 
7mg/kg truyền tĩnh 
mạch mỗi 24 giờ 

                                              HOẶC                                       HOẶC 

 

Các carbapenem
 

+ Imipenem 500mg 
truyền tĩnh mạch trong 
3 giờ, mỗi 6 giờ

* 

+ Meropenem 1 g 
truyền tĩnh trong mạch 
trong 4 giờ, mỗi 8 
giờ

[47,48] 

+ Doripenem 0,5 – 1 g 
truyền tĩnh mạch mỗi 8 
giờ

[47,48]
 

Các polymyxin
 

+ Colistin 

Liều nạp: 5mg/kg x 1 
lần 

Liều duy trì: 2,5mg/kg x 
(1,5 x Độ thanh thải 
creatinin + 30) truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ 

+ Polymyxin B 2,5 – 
3,0 mg/kg/ngày chia 2 
lần truyền tĩnh mạch 

HOẶC 

 

Các monobactam 

Aztreonam 2g truyền 
tĩnh mạch mỗi 8 giờ 

 

* Chú thích: 

(*) Sử dụng kháng sinh imipenem: 

. Lựa chọn liều 0,5g mỗi 6 giờ hoặc 1g mỗi 8 giờ[53]. 
Trường hợp viêm phổi bệnh viện nặng hoặc có nguy cơ nhiễm vi 
khuẩn đa kháng thuốc có thể tăng lên tối đa 1g mỗi 6 giờ [19]. 
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. Liều nạp: truyền tĩnh mạch trong 30-60 phút để đảm 
bảo thuốc phân bố các mô nhanh, từ liều thứ hai trở đi truyền 
tĩnh mạch trong3 giờ[55]. 

 Do phần lớn các tác nhân gây viêm phổi bệnh viện ở 
Việt Nam là Pseudomonas aeruginosa và các vi khuẩn gram 
âm khác[9,11,14,21,48,53], nên cần chọn kháng sinh có tác dụng 
trên Pseudomonas aeruginosa và vi khuẩn gram âm. Nếu bệnh 
nhân viêm phổi bệnh viện nặng hoặc có nguy cơ nhiễm vi 
khuẩn đa kháng cần phối hợp hai kháng sinh. Với các bệnh 
nhân còn lại có thể dùng đơn trị liệu với một kháng sinh có tác 
dụng trên Pseudomonas aeruginosa. 

 Đối với các cơ sở điều trị có tỉ lệ nhiễm Acinetobacter 
baumannii đa kháng cao (tỉ lệ trên 10%), nếu viêm phổi bệnh 
viện mức độ nặng và bệnh nhân không đáp ứng với điều trị sau 
48 -72 giờ, có thể xem xét chỉ định dùng colistin. Để chọn liều 
colistin phù hợp phải dựa vào các dữ liệu cập nhật về nồng độ 
ức chế tối thiểu của vi khuẩn với colistin[1,20,49,50,52]. 

 Khi nghi ngờ viêm phổi bệnh viện do Staphylococcus 
aureus[1]: 

 Nếu viêm phổi bệnh viện không nặng hoặc tại cơ sở 
điều trị có tỉ lệ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin 
dưới 10 - 20%: không sử dụng nhóm glycopeptide 
(vancomycin hoặc teicoplanin) hoặc nhóm oxazolidinone 
(linezolid). Các thuốc đã chỉ định để điều trị vi khuẩn gram âm 
như piperacillin-tazobactam, cefepime, levofloxacin, imipenem, 
hoặc meropenem cũng có hiệu quả trên Staphylococcus aureus 
nhạy methicillin. 

 Nếu viêm phổi bệnh viện nặng hoặc bệnh nhân có 
nguy cơ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin (cơ sở 
điều trị có tỉ lệ nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin 
trên 10 - 20% hoặc cơ sở không có dữ liệu về vi sinh): cần 
chọn kháng sinh nhóm glycopeptide (vancomycin hoặc 
teicoplanin) hoặc nhóm oxazolidinone (linezolid). Khi dùng 
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vancomycin nên theo dõi nồng độ thuốc trong máu (nếu có 
điều kiện) để đảm bào hiệu quả của thuốc.  

 Không dùng aminoglycoside hoặc colistin đơn độc 
trong điều trị viêm phổi bệnh viện. 

3. ĐIỀU TRỊ ĐẶC HIỆU THEO TÁC NHÂN VI KHUẨN 

Khi có kết quả vi sinh vật và kháng sinh đồ: điều trị 
kháng sinh xuống thang theo kết quả kháng sinh đồ. 

3.1. Pseudomonas aeruginosa 

Khuyến cáo thuốc ưu tiên lựa chọn trong điều trị viêm 
phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy dựa vào kết quả 
kháng sinh đồ [1]. 

Nếu viêm phổi bệnh viện hoặc viêm phổi liên quan thở 
máy không nặng: có thể dùng đơn trị liệu dựa vào kết quả 
kháng sinh đồ [1]. 

Nếu bệnh nhân viêm phổi do Pseudomonas aeruginosa 
mức độ nặng:  khuyến cáo sử dụng hai kháng sinh phối hợp 
theo kháng sinh đồ [1]. 

Không dùng aminoglycoside hoặc colistin đơn độc trong 
điều trị viêm phổi bệnh viện [1, 42]. 

3.2. Acinetobacter spp 

Nếu Acinetobacter spp còn nhạy với nhiều kháng sinh: sử 
dụng một kháng sinh nhóm carbapenem hoặc một kháng sinh 
nhóm beta-lactam/ức chế betalactamase nếu vi khuẩn nhạy với 
các kháng sinh này [1,20,51,52]. 

Nếu Acinetobacter spp chỉ nhạy với polymyxins: dùng 
polymyxin (colistin hoặc polymyxin B) truyền tĩnh mạch. Có 
thể sử dụng colistin đường khí dung kết hợp với truyền tĩnh 
mạch[1]. 
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Không dùng colistin đơn độc trong điều trị viêm phổi 
bệnh viện và viêm phổi liên quan thởmáy[1,42] mà nên kết hợp 
với một kháng sinh nhóm beta-lactam/ức chế beta-lactamase 
hoặc một kháng sinh nhóm carbapenem. 

3.3. Trực khuẩn Gram âm sinh ESBL (Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae) 

Với bệnh nhân viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên 
quan thở máy do trực khuẩn gram âm sinh ESBL, lựa chọn 
hàng đầu là carbapenem. Thay thế betalactam/ức chế 
betalactamase. Không nên sử dụng cephalosphorin các thế hệ 
vì không hiệu quả, mặc dù kháng sinh đồ còn nhạy cảm. Việc 
lựa chọn kháng sinh còn tùy thuộc vào các đặc điểm của bệnh 
nhân (tiền sử dị ứng, bệnh phối hợp) và nguy cơ tác dụng 
không mong muốn của thuốc [1,11,21]. 

3.4. Staphylococcus aureus kháng methicillin 

Thuốc ưu tiên lựa chọn trong điều trị viêm phổi bệnh 
viện và viêm phổi liên quan thở máy là nhóm glycopeptides 
(vancomycin hoặc teicoplanin) hoặc linezolid [1,14,49]. 

3.5. Vi khuẩn kháng carbapenem 

Nếu viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy do 
vi khuẩn kháng carbapenem mà chỉ nhạy với polymyxins: dùng 
polymyxin (colistin hoặc polymyxin B) truyền tĩnh mạch. Có 
thể sử dụng colistin đường khí dung kết hợp với truyền tĩnh 
mạch[1]. Không sử dụng đơn độc colistin mà nên phối hợp với 
carbapenem hay betalactam phổ rộng / ức chế batalactamase. 

4. THEO DÕI ĐIỀU TRỊ VÀ THỜI GIAN DÙNG KHÁNG 
SINH 

 Đánh giá đáp ứng điều trị[1]:  
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Đánh giá đáp ứng điều trị viêm phổi bệnh viện/viêm phổi 
liên quan thở máy dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng và 
procalcitonin [1,44]. 

 Thời gian dùng kháng sinh: 

 Thời gian điều trị thông thường là 7 ngày. Thời gian 
điều trị có thể kéo dài đến 15 -21 ngày tùy theo loại vi khuẩn 
gây bệnh và cơ địa bệnh nhân[1]. 

 Quyết định ngừng kháng sinh dựa vào đáp ứng lâm 
sàng và kết quả xét nghiệm procalcitonin. Nồng độ 
procalcitonin được khuyến cáo để xem xét ngừng kháng sinh là 
0,25 – 0,5 ng/lít[44]. 
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Chương IV 

DỰ PHÒNG VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN/VIÊM 
PHỔI LIÊN QUAN THỞ MÁY 

1. HUẤN LUYỆN ĐÀO TẠO 

 Đào tạo, cập nhật các biện pháp phòng ngừa, kiểm 
soát viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan thở máy cho 
nhân viên y tế, học sinh và sinh viên thực tập. 

 Hướng dẫn các biện pháp phòng ngừa viêm phổi bệnh 
viện/viêm phổi liên quan thở máy cho người bệnh và người 
chăm sóc bệnh nhân [57]. 

2. GIÁM SÁT 

 Giám sát định kỳ tình hình viêm phổi bệnh viện và 
viêm phổi liên quan thở máy tại đơn vị điều trị: xác định tỉ lệ 
viêm phổi bệnh viện tính theo số người bị viêm phổi bệnh 
viện/100 ngày nằm viện và tỉ lệ viêm phổi liên quan thở 
máy/1000 ngày thở máy; xác định các tác nhân gây bệnh và độ 
nhạy cảm kháng sinh; đánh giá hiệu quả điều trị. Phản hồi các 
kết quả giám sát cho lãnh đạo bệnh viện, hội đồng kiểm soát 
nhiễm khuẩn và khoa, phòng thực hiện giám sát. 

 Giám sát mức độ tuân thủ của nhân viên y tế đối với 
các biện pháp phòng ngừa dựa theo các bảng kiểm[57]. 

3. KHỬ KHUẨN, TIỆT KHUẨN DỤNG CỤ HỖ TRỢ HÔ HẤP 

3.1. Các dụng cụ liên quan đến máy thở và các dụng cụ hỗ 
trợ hô hấp 

 Tiệt khuẩn hoặc khử khuẩn mức độ cao tất cả các 
dụng cụ, thiết bị tiếp xúc trực tiếp hoặc gián tiếp với niêm mạc 
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đường hô hấp dưới theo đúng hướng dẫn về khử khuẩn, tiệt 
khuẩn dụng cụ đã được quy định. 

 Các vật tư tiêu hao dùng trong thở oxy (dây dẫn oxy, 
mặt nạ, hoặc gọng kính oxy...) chỉ dùng một lần, không khử 
khuẩn lại để dùng cho người khác.  

 Khử khuẩn, tiệt khuẩn mức độ cao bình làm ẩm oxy. 

 Khử khuẩn thường quy bên ngoài máy thở bằng dung 
dịch khử khuẩn mức độ trung bình. Bảo dưỡng, khử khuẩn 
định kỳ máy thở theo hướng dẫn của nhà sản xuất.  

 Khử khuẩn mức độ cao bóng bóp (ambu) sau khi sử 
dụng.  

 Với dụng cụ khí dung: sau khi tiến hành khí dung cho 
bệnh nhân các dụng cụ dùng lại phải được khử khuẩn mức độ 
cao. Chỉ sử dụng các dung dịch vô khuẩn để khí dung cho bệnh 
nhân. Động tác rót dịch vào bầu đựng dịch của máy khí dung 
cũng phải đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn. Với các lọ thuốc dùng 
nhiều lần thì thao tác rót dịch và bảo quản phải thực hiện theo 
hướng dẫn của nhà sản xuất [57]. 

3.2. Dụng cụ liên quan đến máy gây mê 

 Bảo dưỡng, làm sạch, tiệt khuẩn các thành phần của 
máy gây mê theo hướng dẫn của nhà sản xuất. 

 Khử khuẩn hệ thống của máy gây mê bao gồm; dây 
thở, buồng và chất hấp thu CO2, bóng thở, đường ống và bộ 
phận làm ẩm, van hạn chế áp lực và các bộ phận phụ khác 
(mặt nạ, bóng dự trữ, bộ phận làm ẩm) sau khi dùng cho 
người bệnh [57]. 

4. CÁC BIỆN PHÁP NHÂN VIÊN Y TẾ PHẢI THỰC HIỆN 

 Vệ sinh bàn tay: tuân thủ quy định của tổ chức y tế thế 
giới về 5 thời điểm cần phải rửa tay[57,59]. 

 Trước khi chạm vào bệnh nhân. 
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 Trước các thủ thuật sạch và vô trùng. 

 Sau khi phơi nhiễm với dịch cơ thể của bệnh nhân. 

 Sau khi chạm vào bệnh nhân. 

 Sau khi tiếp xúc vào môi trường xung quanh bệnh nhân. 

 Mang găng tay[57,59]. 

 Mang găng tay khi tiếp xúc với các chất tiết đường hô 
hấp hoặc các dụng cụ có dính chất tiết đường hô hấp. Phải 
mang găng tay vô khuẩn khi hút đờm qua ống nội khí quản 
hoặc ống mở khí quản trong trường hợp không sử dụng hệ 
thống hút đờm kín.  

 Thay găng và vệ sinh bàn tay giữa các lần tiếp xúc với 
người bệnh, sau khi tiếp xúc với các chất tiết đường hô hấp 
hoặc các dụng cụ có dính chất tiết đường hô hấp, sau khi dẫn 
lưu, đổ nước trong dây máy thở hoặc bẫy nước. 

 Các phương tiện phòng hộ khác: nên mặc áo choàng 
khi dự đoán có thể bị dính chất tiết đường hô hấp của người 
bệnh, thay áo choàng sau khi tiếp xúc và trước khi tiếp xúc với 
người bệnh khác. Mang khẩu trang, kính bảo vệ mặt hoặc kính 
bảo vệ mắt trong các trường hợp có nguy cơ bị văng bắn máu 
hoặc dịch tiết lên mắt mũi miệng[57,59]. 

5. PHÒNG NGỪA VIÊM PHỔI DO HÍT Ở CÁC BỆNH 
NHÂN HÔN MÊ 

 Đặt người bệnh ở tư thế đầu cao 300 – 450 nếu không 
có chống chỉ định. 

 Vệ sinh răng miệng bằng dung dịch sát khuẩn, tốt nhất 
dùng chlohexidine 0,12%  

 Dùng ống hút đờm vô khuẩn cho mỗi lần hút hoặc 
dùng hệ thống hút đờm kín nếu có điều kiện. Dùng nước vô 
khuẩn để làm sạch ống hút đờm trong quá trình hút. Không nên 
bơm nước vào ống nội khí quản/mở khí quản trước khi hút. 
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Thay dây hút nối từ ống hút đến máy hút hằng ngày hoặc khi 
dùng cho người bệnh khác. Thay bình hút hàng ngày hoặc khi 
dùng cho người bệnh khác.  

 Thường xuyên kiểm tra vị trí ống thông nuôi ăn, đánh 
giá nhu động ruột, kiểm tra thể tích tồn dư của dạ dày để điều 
chỉnh thể tích và tốc độ nuôi ăn[57]. 

6. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH CÓ ỐNG NỘI KHÍ QUẢN, 
ỐNG MỞ KHÍ QUẢN, THÔNG KHÍ HỖ TRỢ KHÁC 

6.1. Người bệnh có đặt ống nội khí quản 

 Hút sạch chất tiết ở vùng miệng, hầu họng trước khi 
đặt và rút ống nội khí quản. Với ống nội khí quản có đường hút 
trên bóng chèn phải hút trước khi xả hơi bóng chèn.  

 Ngừng cho ăn trước khi rút ống nội khí quản. 

 Nếu tiên lượng cần để ống nội khí quản dài ngày nên 
dùng loại ống có đường hút trên bóng chèn để hút chất tiết 
vùng dưới thanh quản[57]. 

 Chú ý: cần cố định tốt ống nội khí quản sau khi đặt 

6.2. Người bệnh có đặt ống mở khí quản 

 Đảm bảo quy định vô khuẩn phẫu thuật khi mở khí 
quản và khi thay ống mở khí quản. 

 Thay băng và cố định ống mở khí quản đúng kỹ thuật 
và đảm bảo vô khuẩn. 

 Ngừng cho ăn trước khi rút ống mở khí quản. 

6.3. Người bệnh có thông khí nhân tạo 

 Ưu tiên sử dụng thông khí hỗ trợ không xâm nhập nếu 
không có chống chỉ định. 

 Hạn chế sử dụng thuốc an thần nếu không thật cần thiết. 
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 Thường xuyên đổ nước đọng trong dây thở, bộ phận 
chứa nước đọng, bẫy nước. 

 Khi hút đờm hoặc đổ nước đọng trong dây thở, chú ý 
tránh làm nước chảy ngược từ dây thở vào ống nội khí quản.  

 Dây thở phải để ở vị trí thấp hơn đầu ngoài của ống 
nội khí quản.  

 Sử dụng nước vô khuẩn cho bộ làm ẩm của máy thở.  

 Có thể sử dụng bộ giữ ẩm (mũi giả) thay cho bình làm 
ẩm. Thay bộ giữ ẩm mỗi 48 giờ hoặc khi bị bẩn.  

 Nên sử dụng phin lọc vi khuẩn giữa dây thở và máy thở. 

 Thay dây thở và bộ làm ẩm khi thấy bẩn, không cần 
thay định kỳ [57]. 

7. CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SAU MỔ 

 Hướng dẫn người bệnh cách ho, thở sâu đặc biệt 
những người bệnh có nguy cơ viêm phổi cao.  

 Tiến hành vật lý trị liệu cho người bệnh có nguy cơ 
viêm phổi cao. 

 Cần kiểm soát tốt đau sau mổ[57,59]. 
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