
1 

 

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

 

 

BIÊN BẢN ĐỒNG THUẬN BAN CÔ VẤN 

Vai trò xét nghiệm Procalcitonin trong nhiễm trùng đường hô hấp dưới  

Hà Nội, ngày 22 tháng 07 năm 2023 

 

I. Danh sách các chuyên gia: 

1. PGS. TS. Chu Thị Hạnh_Phó chủ tịch Hội Hô hấp Việt Nam, Chủ tịch Hội Hô 

hấp Hà Nội, Trưởng Khoa Hô hấp, Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh – Chủ tọa 
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3. PGS. TS. Đặng Quốc Tuấn – Phó chủ tịch Hội hồi sức Cấp cứu và Chống độc 
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7. PGS. TS. Đỗ Quốc Huy – Phó Chủ tịch Hội Hồi sức Cấp cứu và Chống độc 
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8. TS. Vũ Minh Điền – Phó trưởng khoa Nội tổng hợp, Bệnh viện Nhiệt đới Trung 
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9. BSCK2. Đặng Vũ Thông – Trưởng khoa Hô hấp, Bệnh viện Chợ Rẫy, ủy viên 

Ban chấp hành Hội Hô hấp Việt Nam 
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11. Ths. Nguyễn Thanh Thủy_Thư kí Hội Hô hấp Việt Nam, Trung tâm Hô hấp, 

Bệnh viện Bạch Mai_ Thư ký  
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II. Nội dung chính 

Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới là thuật ngữ rộng bao hàm viêm phế quản 

cấp, viêm phổi cộng đồng, viêm phổi bệnh viện, viêm phổi liên quan đến thở máy, 

đợt cấp của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và đợt cấp của giãn phế quản. Nhiễm 

khuẩn đường hô hấp dưới là vấn đề thường gặp trên lâm sàng và đang đối mặt với 

những thách thức trong chẩn đoán xác định, phân biệt giữa các căn nguyên gây 

bệnh và tình trạng đề kháng kháng sinh gia tăng. Để giảm thiểu lạm dụng kháng 

sinh trong điều trị nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới, nhiều giải pháp được đề xuất 

dựa vào lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và các dấu ấn sinh học huyết thanh đánh giá 

tình trạng nhiễm khuẩn.  

Procalcitonin (PCT) là một trong những dấu ấn sinh học huyết thanh được sử 

dụng rộng rãi trong đánh giá nhiễm khuẩn. PCT là tiền hormone gồm 116 axit 

amin của calcitonin 1. PCT được chứng minh giúp phân biệt giữa nhiễm vi rút và 

nhiễm vi khuẩn 2. Khi có nhiễm khuẩn, gen CALC-1 gia tăng, kích hoạt các đại 

thực bào và tế bào đơn nhân trên khắp cơ thể, đặc biệt ở gan, phổi, ruột giải phóng 

một lượng lớn PCT vào hệ tuần hoàn trong vòng 4 giờ 3. PCT tăng đạt đỉnh trong 

vòng 12 – 24h 2,4. Ngoài ra, cytokine điển hình liên quan đến nhiễm trùng do vi 

khuẩn bao gồm yếu tố hoại tử khối u (TNFα) và interleukin 6 cũng làm tăng cường 

giải phóng PCT, trong khi trường hợp nhiễm vi rút là interferon ức chế giải phóng 

PCT 2,5. Do vậy, nồng độ PCT huyết thanh có xu hướng cao hơn khi nhiễm vi 

khuẩn so với nhiễm vi rút. Nghiên cứu của Cuquemelle và cộng sự (2011) thấy 

rằng nồng độ PCT máu tăng cao hơn nhiều ở nhóm bệnh nhân viêm phổi đồng 

nhiễm vi khuẩn so với nhóm viêm phổi chỉ do vi rút, độ nhạy 91%, độ đặc hiệu 

68%, giá trị âm tính giả 91% 6. Nghiên cứu tương đồng với một báo cáo dữ liệu 

tổng hợp từ các nghiên cứu trong đợt dịch H1N1, SARS, MERS và đại dịch Covid 

-19 cho thấy nồng độ PCT máu thấp ở nhóm bệnh nhân nhiễm đơn thuần vi rút và 

ở nhóm đồng nhiễm thêm vi khuẩn có nồng độ PCT máu tăng cao 7,8,9. PCT có 

giá trị hỗ trợ quyết định điều trị kháng sinh ở nhóm bệnh nhân này.  

Lưu ý không phải tất cả các bệnh nhiễm trùng do vi khuẩn đều làm tăng nồng 

độ procalcitonin máu hoặc tăng ở cùng một mức độ. Các vi khuẩn điển hình như 
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Streptococcus pneumoniae hoặc Haemophilus influenzae có xu hướng làm tăng 

procalcitonin nhiều hơn so với vi khuẩn không điển hình 10. Một số loại nấm như 

Pneumocystis jirovecii, Candida 11 và ký sinh trùng như bệnh sốt rét 12, cũng đã 

được báo cáo là gây tăng procalcitonin. Các nguyên nhân không nhiễm trùng gây 

viêm hệ thống như sốc, chấn thương, phẫu thuật, bỏng và bệnh thận mạn tính cũng 

có thể gây tăng sản xuất procalcitonin nhưng ít tương quan chặt chẽ với việc tạo 

ra procalcitonin hơn so với nhiễm khuẩn 13. 

Nhiều nghiên cứu cũng như hướng dẫn của B.R.A.H.M.S PCT đã đưa ra 

ngưỡng giá trị PCT tối ưu, với giá trị < 0,1 μg/L cho thấy không có nhiễm vi 

khuẩn, từ 0,1 đến <  0,25 μg/L ít có khả năng chỉ ra nhiễm vi khuẩn, từ 0,25 đến 

< 0,5 μg/L cho thấy khả năng nhiễm vi khuẩn và  ≥ 0,5 μg/L có khả năng cao chỉ 

ra nhiễm vi khuẩn 14. PCT không chỉ hỗ trợ chẩn đoán đánh giá nhiễm khuẩn, mà 

có vai trò trong theo dõi điều trị và xét ngừng kháng sinh. Đối với các trường hợp 

nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới điều trị kháng sinh đến 5 – 7 ngày, nếu nồng độ 

PCT máu không giảm hoặc tăng lên đồng nghĩa với điều trị thất bại và cần xem 

xét thêm chẩn đoán cũng như thay đổi phác đồ điều trị, còn nếu tại thời điểm này 

lâm sàng ổn định và nồng độ PCT máu giảm thấp có nghĩa điều trị thành công và 

nên ngừng kháng sinh. Nghiên cứu của de Jong E và cộng sự (2016) trên nhóm 

bệnh nhân sử dụng hướng dẫn ngừng kháng sinh khi nồng độ PCT máu giảm ≥ 

80% giá trị đỉnh hoặc giảm dưới 0,5 ng/ml, kết quả thấy rằng giảm được 2,69 lần 

số liều kháng sinh hàng ngày và giảm 1,22 lần thời gian điều trị so với nhóm tuân 

theo hướng dẫn điều trị kháng sinh địa phương 15. Nghiên cứu của Jane và cộng 

sự (2019) phân tích mô hình kinh tế y tế về tác động lên chi phí của việc quản lý 

kháng sinh theo hướng dẫn PCT so với chăm sóc thông thường ở bệnh nhân nhập 

viện nghi nhiễm trùng huyết hoặc nghi nhiễm trùng đường hô hấp dưới ở Hoa Kỳ. 

Kết quả cho thấy điều trị theo hướng dẫn dựa vào procalcitonin làm giảm 4,91 lần 

số ngày dùng kháng sinh, giảm thời gian nằm viện thường quy, giảm thời gian thở 

máy và giảm tổng chi phí điều trị đến 26% ở nhóm bệnh nhân nhiễm trùng huyết 

và 17,7% ở nhóm bệnh nhân nhiễm trùng đường hô hấp dưới (tổng chi phí gia 

tăng lần lượt là -11.311 USD/bệnh nhân và -2.867 USD/bệnh nhân) 16. 
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Procalcitonin trong viêm phổi cộng đồng 

Theo hướng dẫn của ATS/IDSA năm 2019 về chẩn đoán và điều trị viêm phổi 

cộng đồng, điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm nên được bắt đầu ở người lớn 

nghi mắc viêm phổi cộng đồng dựa vào lâm sàng và hình ảnh X- quang phổi bất 

kể nồng độ PCT huyết thanh ban đầu là bao nhiêu. Thời gian sử dụng kháng sinh 

nên dựa vào đánh giá ổn định lâm sàng và không ít hơn 5 ngày. Theo dõi nồng độ 

PCT có ích trong trường hợp thời gian nằm viện vì viêm phổi cộng đồng vượt quá 

thời gian thường quy từ 5 – 7 ngày 17. Năm 2022, các chuyên gia Nhật Bản đã 

công bố một bản đồng thuận về hướng dẫn sử dụng Procalcitonin trong điều trị 

kháng sinh. Đối với nhiễm khuẩn đường hô hấp điều trị ngoài ICU, khi lâm sàng 

nhiễm khuẩn rõ hoặc lâm sàng không rõ nhiễm khuẩn nhưng PCT ≥ 0,25 ng/ml 

nên bắt đầu sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm. PCT nên được làm lại vào các 

thời điểm sau 1 ngày (đo chính xác nồng độ đỉnh), sau 3 -  4 ngày, sau 5 – 7 ngày 

sau khi nhập viện trong theo dõi điều trị. Nếu vào ngày thứ 5 – 7, PCT < 0,25 

ng/ml hoặc giảm 80% thì xem xét ngừng kháng sinh 18. Các chuyên gia cũng đồng 

thuận hướng dẫn sử dụng PCT trong điều trị kháng sinh không áp dụng được trong 

viêm phổi hít, viêm phổi do Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus và 

Legionella, áp xe phổi, viêm mủ màng phổi vì điều trị kháng sinh ngắn hạn ở 

nhóm bệnh này có thể dẫn đến tái phát viêm phổi 19,20. Hướng dẫn của 

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT về quản lý viêm phổi cộng đồng mức độ nặng năm 

2023 khuyến cáo sử dụng PCT để giảm thời gian sử dụng kháng sinh cùng với 

đánh giá lâm sàng. PCT không hữu ích đối với các trường hợp lâm sàng đã đạt ổn 

định trong thời gian điều trị kháng sinh từ 5 – 7 ngày 21. Theo tài liệu hướng dẫn 

về Procalcitonin của AACC năm 2023, các điểm chính gồm đối với bệnh nhân 

nhập viện ICU nên sử dụng PCT để giảm thời gian dùng kháng sinh. Dữ liệu 

không hỗ trợ việc sử dụng PCT để hướng dẫn bắt đầu dùng kháng sinh ở những 

bệnh nhân này 22.  

Procalcitonin trong viêm phổi bệnh viện/ viêm phổi liên quan thở máy 

Hướng dẫn của UNMC (University of Nebraska Medical Center) năm 2021 

về điều trị kháng sinh trong viêm phổi bệnh viện khuyến cáo không nên chỉ dựa 
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vào PCT để quyết định điều trị kháng sinh, kết quả nồng độ PCT máu nên được 

đặt vào bối cảnh lâm sàng của từng trường hợp bệnh nhân cụ thể về khả năng 

nhiễm khuẩn, mức độ nặng của bệnh và định lượng PCT máu có thể được sử dụng 

để rút ngắn thời gian điều trị dưới 7 ngày một cách an toàn 23. Trong hướng dẫn 

của UNMC 2021 đề cập đến giá trị nồng độ PCT máu ban đầu trong nhiễm khuẩn 

đường hô hấp dưới. Nếu PCT từ 0,25 ng/ml trở lên khuyến khích sử dụng kháng 

sinh và làm lại định lượng PCT máu mỗi 2 – 3 ngày để xem xét ngừng kháng sinh 

sớm. Nếu PCT < 0, 25 ng/ml không khuyến khích sử dụng kháng sinh, xem xét 

chẩn đoán khác, xét nghiệm lại định lượng PCT máu trong vòng 6 – 12h khi lâm 

sàng không cải thiện với việc không sử dụng kháng sinh. Với giá trị nồng độ PCT 

máu theo dõi, nếu PCT từ 0,25 ng/ml thì không khuyến khích ngừng kháng sinh 

và cần đánh giá lại chẩn đoán lâm sàng cũng như phác đồ kháng sinh. Nếu PCT 

< 0,25 ng/ml hoặc giảm > 80% so với giá trị ban đầu thì khuyến khích ngừng 

kháng sinh sau khi đã xem xét đánh giá lâm sàng 23. Hướng dẫn sử dụng 

Procalcitonin trong điều trị kháng sinh của Ấn Độ năm 2022 cũng đồng thuận 

PCT đơn thuần ít hữu ích trong chẩn đoán hoặc tiên lượng kết quả viêm phổi bệnh 

viện và viêm phổi liên quan đến thở máy. PCT có thể được sử dụng để hỗ trợ các 

thông số lâm sàng cho việc ra quyết định điều trị. Định lượng PCT máu lặp lại 

sau mỗi 48h để xem xét giảm bậc kháng sinh. Nồng độ procalcitonin máu < 0,5 

ng/mL hoặc giảm 80% so với ban đầu cùng với các tiêu chí lâm sàng nên được sử 

dụng để giảm bậc điều trị 24. 

Procalcitonin trong đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

PCT được dùng để phân biệt giữa đợt cấp COPD do nhiễm vi rút với nhiễm 

vi khuẩn để tránh sử dụng kháng sinh quá mức trong một số trường hợp. Ở bệnh 

nhân đợt cấp COPD nhập viện nên chỉ định định lượng PCT máu 26-30. Việc sử 

dụng kháng sinh theo kinh nghiệm nên bắt đầu sớm ở bệnh nhân đợt cấp COPD 

nặng nghi do nhiễm khuẩn và PCT có vai trò trong việc xem xét ngừng kháng 

sinh hơn là bắt đầu điều trị kháng sinh. 
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III. Phần báo cáo và thảo luận của Ban cố vấn: 

1. Tóm tắt báo cáo của PGS. TS. Vũ Văn Giáp về thực trạng và thách thức 

trong quản lý viêm phổi ở bệnh nhân nội viện: Viêm phổi là bệnh lý nhiễm 

khuẩn đường hô hấp dưới thường gặp, bao gồm viêm phổi mắc phải cộng đồng 

(ngoại trú và nội trú), viêm phổi bệnh viện (nội trú), viêm phổi liên quan đến thở 

máy (nội trú). Viêm phổi đã và đang làm tăng chi phí điều trị và tăng gánh nặng 

cho hệ thống y tế và cho người bệnh. Trong thời gian gần đây, các nghiên cứu về 

dữ liệu vi sinh gây viêm phổi bệnh viện, viêm phổi thở máy thấy gia tăng các 

chủng vi khuẩn kháng thuốc, nhất là vi khuẩn Gram âm. Tỷ lệ vi khuẩn đề kháng 

kháng sinh ngày càng tăng cao cùng với chẩn đoán không kịp thời và lựa chọn 

liệu pháp kháng sinh ban đầu không phù hợp cũng góp phần làm tăng tỷ lệ tử 

vong. Với viêm phổi, thách thức nhất với bác sĩ lâm sàng là phân tầng nguy cơ 

viêm phổi mắc phải cộng đồng. Các dấu ấn sinh học như PCT và CRP đã và đang 

được sử dụng rộng rãi, tuy nhiên cần áp dụng đúng các hướng dẫn hiện nay về sử 

dụng PCT. Theo IDSA/ATS khuyến cáo ở những người có triệu chứng lâm sàng 

nghi ngờ và khẳng định được viêm phổi bằng X-quang thì nên tiến hành điều trị 

kháng sinh theo kinh nghiệm bất kể kết quả Procalcitonin như thế nào (khuyến 

cáo mạnh, mức độ chứng cứ vừa phải). Theo dõi nồng độ PCT máu có ích cho 

những nơi mà thời gian nằm viện vì viêm phổi vượt quá thực hành thường qui (5-

7 ngày). Đối với bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi bệnh viện/ viêm phổi liên quan 

đến thở máy, khuyến cáo quyết định bằng lâm sàng, hơn là sự phối hợp của PCT 

và đánh giá lâm sàng để bắt đầu kháng sinh (khuyến cáo mạnh, chất lượng chứng 

cứ trung bình). Hướng dẫn quốc gia cho viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan 

đến thở máy khuyến cáo quyết định ngừng kháng sinh dựa vào đáp ứng lâm sàng 

và kết quả xét nghiệm PCT. Nồng độ PCT máu được khuyến cáo để xem xét 

ngừng kháng sinh là 0.25-0.5 ng/ml. Hỗ trợ PCT đối với việc ra quyết định về 

kháng sinh trong hỗ trợ chẩn đoán gồm định hướng lựa chọn xét nghiệm thích 

hợp (thăm dò xâm lấn), kết hợp với các thăm dò chẩn đoán hình ảnh, chỉ định các 

xét nghiệm vi khuẩn và vi rút phù hợp, đồng thời trong hỗ trợ điều trị gồm quyết 
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định bắt đầu sử dụng kháng sinh, hướng dẫn thời gian điều trị, lên thang hoặc 

xuống thang kháng sinh. 

2. Chỉ định xét nghiệm định lượng nồng độ Procalcitonin máu cho đối tượng 

nào? 

-  PGS. TS. Trần Văn Ngọc: Các bệnh nhân nhập viện vì viêm phổi cộng đồng, 

viêm phổi bệnh viện mức độ nặng nên được chỉ định xét nghiệm PCT huyết thanh 

để phân biệt giữa nhiễm vi rút và nhiễm vi khuẩn. Xét nghiệm PCT cũng nên được 

chỉ định để phân biệt giữa nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới với các trường hợp 

tổn thương phổi khác như bệnh phổi kẽ tiến triển, IPF,.. giúp củng cố quyết định 

điều trị kháng sinh. Bệnh nhân viêm phổi điều trị ngoại trú không cần thiết làm 

PCT. 

- PGS. TS. Chu Thị Hạnh: xét nghiệm PCT huyết thanh nên được chỉ định ở 

các bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng không rõ ràng nhiễm khuẩn để chẩn đoán 

phân biệt giữa nhiễm vi khuẩn và nhiễm vi rút. Đối với bệnh nhân viêm phổi nặng 

điều trị ngoài ICU và bệnh nhân viêm phổi nặng điều trị ICU, xét nghiệm PCT 

huyết thanh giúp xuống thang điều trị kháng sinh. Đối với bệnh nhân đợt cấp 

COPD, xét nghiệm PCT huyết thanh cũng giúp phân biệt căn nguyên vi rút, nấm 

và vi khuẩn. Xét nghiệm PCT huyết cũng nên được chỉ định ở bệnh nhân sử dụng 

kháng sinh quá ngày mà chưa đạt ổn định lâm sàng với phác đồ thông thường. 

- BSCK2. Đặng Vũ Thông: bổ sung thêm giá trị của xét nghiệm PCT huyết 

thanh phân biệt với viêm phổi trong trường hợp bệnh nhân có triệu chứng giống 

viêm phổi như bệnh nhân mắc bệnh hệ thống đợt tiến triển có chỉ định điều trị 

thuốc ức chế miễn dịch, trong trường hợp sốt do dùng kháng sinh. 

- TS. Cao Thị Mỹ Thúy: Theo thông tư 50/2017/TT-BYTTH, định lượng 

Procalcitonin máu được chỉ định chẩn đoán và theo dõi tình trạng nhiễm trùng 

nặng khi có một trong những dấu hiệu điểm suy đa tạng (SOFA) > 2; nghi ngờ có 

ổ nhiễm trùng và có 2 trong 3 tiêu chuẩn: nhịp thở> 22 lần/phút; huyết áp tâm thu 

< 100 mmHg; glassgow < 13 điểm. Trong thực hành lâm sàng, định lượng 

Procalcitonin máu còn nên được chỉ định trong trường hợp phân biệt nhiễm vi 

khuẩn với nhiễm vi rút, với tổn thương phổi do suy tim,… Điều trị kháng sinh ở 
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bệnh nhân đợt cấp COPD theo các khuyến cáo chỉ dựa vào lâm sàng. Theo khuyến 

cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện/viêm phổi liên quan đến thở máy 

của Hội Hô hấp Việt Nam và Hội Hồi sức cấp cứu và chống độc Việt Nam đã đưa 

ra ngừng kháng sinh dựa vào đáp ứng lâm sàng và kết quả xét nghiệm 

Procalcitonin (nồng độ Procalcitonin xem xét ngừng kháng sinh là 0,25 – 0,5 ng/l). 

Cần có đồng thuận của các chuyên gia dưới dạng lược đồ để giúp cho các bác sĩ 

áp dụng trong thực hành lâm sàng. 

- PGS. TS. Đặng Quốc Tuấn: Đối tượng bệnh nhân viêm phổi bệnh viện/viêm 

phổi liên quan đến thở máy đã có khuyến cáo rõ về xét nghiệm Procalcitonin với 

vai trò phân biệt giữa nhiễm vi khuẩn và nhiễm vi rút, đồng thời không được dùng 

như một tiêu chuẩn chẩn đoán xác định, nhưng có giá trị trong theo dõi đáp ứng 

điều trị và để quyết định ngừng kháng sinh. Đối với bệnh nhân viêm phổi cộng 

đồng nhẹ, các nghiên cứu chỉ ra PCT không có ý nghĩa quyết định khi dừng kháng 

sinh. Xét nghiệm nồng độ PCT nên chỉ định ở bệnh nhân viêm phổi nhập viện. 

- TS. Vũ Đình Phú: Đồng ý với chỉ định định lượng Procalcitonin máu trong 

các trường hợp đã được nêu. Bên cạnh việc giúp chẩn đoán phân biệt, tiên lượng 

bệnh nhân, định lượng PCT máu ban đầu trước điều trị còn giúp có dữ liệu so 

sánh với giá trị PCT trong quá trình theo dõi và đánh giá điều trị, từ đó có quyết 

định giảm thời gian sử dụng kháng sinh hoặc ngừng sử dụng kháng sinh. 

- PGS. TS. Trần Văn Ngọc: Cần nêu rõ tránh hiểu sai như trường hợp lâm sàng 

nhiễm khuẩn rõ, nhưng nồng độ PCT máu thấp thì lại không cho dùng kháng sinh, 

hoặc trường hợp bệnh nhân đã điều trị kháng sinh từ trước thì có thể nồng độ PCT 

máu sẽ thấp lúc nhập viện dẫn đến không sử dụng kháng sinh.  

- PGS. TS. Đỗ Quốc Huy: Bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng nên chỉ định xét 

nghiệm định lượng nồng độ PCT máu. Bệnh nhân nhiễm khuẩn không nặng thì 

ko nên chỉ định xét nghiệm này. Việc chỉ dùng qSOFA để đánh giá nhiễm trùng 

nặng là không đặc hiệu. Đề nghị bệnh nhân nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới nhập 

viện là đối tượng có chỉ định định lượng nồng độ PCT máu. 
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-  Ban cố vấn nhất trí đồng thuận: xét nghiệm định lượng nồng độ 

Procalcitonin máu được chỉ định cho bệnh nhân nghi nhiễm khuẩn đường hô 

hấp dưới nhập viện. 

3. Thời điểm xét nghiệm định lượng procalcitonin máu?  

- PGS. TS. Đặng Quốc Tuấn: Theo như báo cáo thì nồng độ PCT máu tăng đạt 

đỉnh ở thời điểm 12h – 24h khi nhiễm khuẩn, do vậy nên làm xét nghiệm nồng độ 

PCT máu ở ngày thứ nhất sau khi dùng kháng sinh. Nồng độ PCT máu ở bệnh 

nhân nặng vào ngày thứ 3 có ý nghĩa tiên lượng tử vong, vào ngày thứ 7 có ý 

nghĩa xem xét dừng kháng sinh. Không dùng đơn thuần giá trị nồng độ PCT máu 

để quyết định sử dụng hay ngừng kháng sinh. Xét nghiệm định lượng PCT máu 

hàng ngày cũng không có ý nghĩa. Đề xuất thời gian định lượng PCT máu vào 

ngày thứ nhất sau dùng kháng sinh, ngày thứ 3 và ngày thứ 7 điều trị kháng sinh.  

- PGS. TS. Chu Thị Hạnh: Thực tế lâm sàng nhiều bệnh nhân có triệu chứng 

nhiễm khuẩn 2 – 3 ngày mới đến khám, lúc đó nồng độ PCT máu đã đạt đỉnh rồi, 

nên đề xuất là xét nghiệm nồng độ PCT máu trong vòng 24h nhập viện và trước 

điều trị kháng sinh. 

- PGS. TS. Nguyễn Minh Hiền: xét nghiệm nồng độ PCT máu là xét nghiệm 

đánh giá nhiễm trùng không đặc hiệu giống như các biomarker viêm khác, nên 

việc quyết định chỉ định xét nghiệm lúc nào là do bác sĩ lâm sàng đánh giá cụ thể 

trên mỗi bệnh nhân, không nên ràng buộc về số lần, thời điểm xét nghiệm. 

- PGS. TS. Đỗ Quốc Huy: xét nghiệm nồng độ PCT máu nên làm tại thời điểm 

lúc nhập viện, sau 48- 72h và sau 5 ngày để xem xét đánh giá giảm bậc/ dừng 

kháng sinh. 

- TS. Vũ Minh Điền: Tại hội nghị đồng thuận châu Á Thái Bình Dương và theo 

hướng dẫn của Nhật bản về PCT đã chỉ ra PCT chỉ là công cụ hỗ trợ lâm sàng. 

PCT có vai trò giúp chẩn đoán phân biệt trong nhiều trường hợp và là một yếu tố 

tiên lượng bệnh. Đối với bệnh nhân có nhiễm trùng nặng ở 3 thời điểm xét nghiệm 

định lượng PCT máu ngày 1 để hỗ trợ chẩn đoán, ngày 3 để tiên lượng, ngày 5 - 

7 để quyết định ngừng kháng sinh. Nên xây dựng lược đồ để sử dụng trên lâm 

sàng. 
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- PGS. TS. Trần Văn Ngọc: Nhất trí phải theo dõi động học của nồng độ PCT 

máu để theo dõi lâm sàng xem xét xuống thang điều trị tại thời điểm trong vòng 

24h, ngày thứ 3, ngày thứ 7 điều trị. 

- Ban cố vấn đồng thuận nên chỉ định xét nghiệm định lượng Procalcitonin 

máu trong 24h đầu nhập viện, vào ngày thứ 3, vào ngày thứ 5 – 7 điều trị kháng 

sinh. Đối với bệnh nhân nhiễm khuẩn phức tạp, bệnh đồng mắc, .. có thể chỉ định 

tần suất nhiều hơn theo cụ thể bệnh nhân. 

4. Ngưỡng giá trị nồng độ Procalcitonin máu sử dụng trong lâm sàng? 

- PGS. TS. Chu Thị Hạnh: cần có ngưỡng nồng độ PCT máu cụ thể sử dụng 

trong lâm sàng, tuy nhiên, không chỉ dựa đơn độc vào giá trị này mà cần kết hợp 

lâm sàng và X-quang ngực khi đưa ra quyết định thay đổi điều trị. 

- PGS. TS. Nguyễn Minh Hiền: Giá trị nồng độ PCT máu bị ảnh hưởng phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố như loại máy xét nghiệm, bệnh nhân mang thai, bệnh nhân 

suy gan, suy thận, … Do vậy nên sử dụng ngưỡng nồng độ PCT máu giảm 80% 

so với giá trị ban đầu để xem xét ngừng kháng sinh hơn là đưa ra một giá trị tuyệt 

đối. 

- PGS. TS. Đỗ Quốc Huy: Ngưỡng nồng độ PCT máu trong nhiều tài liệu là 

khác nhau nên khó đưa ra giá trị nhất định. 

- TS. Vũ Minh Điền: Ngưỡng cut-off nồng độ PCT máu nên dựa vào biến động 

của giá trị PCT trên mỗi bệnh nhân.  

- PGS. TS. Trần Văn Ngọc: Ngưỡng giá trị nồng độ PCT máu hiện tại có nhiều 

hướng dẫn, nên cần dựa vào lâm sàng ở bệnh nhân cụ thể để xem xét quyết định. 

Trường hợp nhiễm Pseudomonas, nhiễm đa vi khuẩn sẽ khó khăn nếu chỉ đơn 

thuần dựa vào giá trị nồng độ PCT máu để ngừng kháng sinh.  

- PGS. TS. Đặng Quốc Tuấn: Nếu chỉ dựa vào giá trị nồng độ PCT máu giảm 

80% so với ban đầu để xem xét ngừng kháng sinh thì đối với các trường hợp 

nhiễm khuẩn nặng PCT 100 ng/ml, khi giảm 80% còn 20ng/ml thì không thể dừng 

kháng sinh ở các bệnh nhân này. Do vậy nên có giá trị tuyệt đối là nồng đồ PCT 

máu dưới 0,25 ng/ml thì xem xét ngừng kháng sinh. 
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- TS. Vũ Đình Phú: Nhất trí đưa giá trị PCT < 0,25 ng/ml để xem xét ngừng 

kháng sinh hơn là ngưỡng < 0,5 ng/ml. 

- Ban cố vấn đồng thuận xem xét ngừng hoặc xuống thang kháng sinh khi 

ngưỡng nồng độ PCT máu < 0,25 ng/ml hoặc giá trị nồng độ PCT máu giảm 

80% so với ban đầu và cần đánh giá phối hợp với đáp ứng lâm sàng. 

5. Khó khăn sử dụng Procalcitonin trong thực hành lâm sàng? 

- TS. Cao Thị Mỹ Thúy: Thông tư 50/2017/TT-BYTTH, bảo hiểm y tế chi trả 

định lượng Procalcitonin máu trong trường hợp chẩn đoán và theo dõi tình trạng 

nhiễm trùng nặng khi có một trong những dấu hiệu điểm suy đa tạng (SOFA) > 

2; nghi ngờ có ổ nhiễm trùng và có 2 trong 3 tiêu chuẩn: nhịp thở > 22 lần/phút; 

huyết áp tâm thu < 100 mmHg; glassgow < 13 điểm. Trong khi còn nhiều trường 

hợp cần được chỉ định như phân tích thảo luận ở trên mà không được thanh toán 

theo bảo hiểm y tế, đây là một rào cản trong thực hành lâm sàng. 

- PGS. TS. Đỗ Quốc Huy: khó khăn khi sử dụng Procalcitonin trong thực hành 

lâm sàng là chi phí xét nghiệm PCT vẫn còn cao và điều kiện thanh toán của bảo 

hiểm y tế chưa bao phủ được nhiều trường hợp cần chỉ định. 

- PGS. TS. Chu Thị Hạnh: qua thảo luận ở trên có thể thấy xét nghiệm nồng độ 

PCT máu có lợi ích cho bệnh nhân nhiễm khuẩn nhập viện. Xét về khía cạnh kinh 

tế y tế, khi sử dụng định lượng PCT máu với chỉ định phù hợp mà giảm được thời 

gian điều trị kháng sinh, thời gian nằm viện, giảm tỷ lệ kháng kháng sinh thì chi 

phí cho xét nghiệm này không đáng kể so với chi phí của đợt điều trị và lợi ích 

mang lại. Giải pháp là cần có hướng dẫn rõ ràng việc chỉ định định lượng 

Procalcitonin máu sử dụng trong thực hành lâm sàng. 

- PGS. TS. Trần Văn Ngọc: nên đề xuất sự tham gia của thành viên bên bảo 

hiểm y tế tại các buổi họp chuyên môn để hiểu được ý nghĩa của xét nghiệm, lợi 

ích đối với bệnh nhân, đối với việc giảm tình trạng đề kháng kháng sinh còn cao 

hơn chi phí xét nghiệm.    
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IV. Phần biểu quyết và kết luận 

Ban cố vấn sau khi thảo luận đã đưa ra đồng thuận về các nội dung như sau: 

- Định lượng nồng độ Procalcitonin máu nên được chỉ định ở bệnh nhân nghi 

nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới nhập viện. 

- Định lượng Procalcitonin máu nên được thực hiện trong 24h đầu nhập viện, 

vào ngày thứ 3 và vào ngày thứ 5 – 7 điều trị kháng sinh. Tần suất định lượng 

Procalcitonin thay đổi phụ thuộc vào đánh giá lâm sàng trên bệnh nhân cụ thể. 

- Xem xét ngừng hoặc xuống thang kháng sinh khi ngưỡng nồng độ PCT máu < 

0,25 ng/ml hoặc giá trị nồng độ PCT máu giảm 80% so với ban đầu và cần đánh 

giá phối hợp với đáp ứng lâm sàng. 

 

Thư ký 

 

 

 

Nguyễn Thanh Thủy 

Ban chủ tọa 

 

 

 

PGS.TS. Chu Thị Hạnh 
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