


1 

 

 

HỘI HÔ HẤP VIỆT NAM 

Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 
 

 

 

 

 

 

 

HƯỚNG DẪN  
CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ  

VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG Ở NGƯỜI LỚN 
(Bản cập nhật năm 2025) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NHÀ XUẤT BẢN Y HỌC 

HÀ NỘI - 2025 



2 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn 

 

CHỦ BIÊN:  

GS. TS. Ngô  Quý  Châ u  

BAN SOẠN THẢO:  

GS. TS. Ngô  Quý  Châ u PGS. TS. Lê Khắc Bảô 

PGS. TS. Chu Thị Hạnh TS. BS. Nguýễn Quâng Đợi 

PGS. TS. Trần Văn Ngọc BSCKII. Đặng Vũ Thông 

PGS. TS. Lê Thị Tuýết Lân TS. Đôàn Thị Phương Lân 

TS. Nguýễn Văn Thành PGS. TS. Lê Hoàn 

PGS. TS. Nguýễn Hôàng Anh TS. Nguýễn Thị Thânh Huýền 

PGS. TS. Lê Tiến Dũng TS. Phạm Thị Lệ Quýên 

PGS. TS. Nguýễn Đình Tiến TS. Nguýễn Thânh Thuỷ  

PGS. TS. Vũ Văn Giáp TS. Vũ Thị Thu Trâng 

PGS. TS. Nguýễn Thânh Hồi PGS. TS. Phạm Hồng Nhung 

PGS. TS. Phân Thu Phương TS. Trương Thái Phương 

PGS. TS. Lê Thượng Vũ BSCKII. Trần Thị Thânh Ngâ 

PGS. TS. Nguýễ n Vâ n Thô  TS. Trương Thiên Phú  

TS. Lê Thị Thu Hương TS. Lê Quốc Hùng  

TS. Phạm Hùng Vân  TS. Đôàn Thu Trà 

 

BAN THƯ KÝ: 

 

TS. Phân Thânh Thủý  

ThS. Hôâ ng Anh Đư c  

ThS. Đâ  ng Thâ nh Đô   
  



 

Hội Hô hấp Việt Nam, Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 3 

 

LỜI NÓI ĐẦU 

Viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng (VPMPCĐ) lâ  bễ  nh lý  hô  hâ p thươ ng gâ  p, nâ m trông 

nhô m nguýễ n nhâ n hâ ng đâ u gâ ý bễ  nh tâ  t vâ  tư  vông trễ n tôâ n thễ  giơ i. Bễ  nh câ nh lâ m 

sâ ng VPMCĐ ơ  nhiễ u mư c đô   khâ c nhâu, tư  như ng câ bễ  nh nhễ  cô  thễ  điễ u tri  ngôâ i tru  

đễ n câ c câ bễ  nh nâ  ng vơ i suý hô  hâ p, nhiễ m khuâ n huýễ t, sô c nhiễ m khuâ n, gâ ý tư  vông. 

VPMPCĐ cô  nhiễ u triễ  u chư ng lâ m sâ ng tương đô ng vơ i câ c bễ  nh lý  hô  hâ p khâ c 

nễ n bễ  nh câ n đươ c châ n đôâ n phâ n biễ  t vơ i nhiễ u bễ  nh lý  hô  hâ p khâ c nhâu. Viễ  c châ n 

đôâ n sơ m vâ  chí nh xâ c giu p tâ ng hiễ  u quâ  điễ u tri  chô ngươ i bễ  nh. Mâ  c du  ngâ ý nâý đâ  

cô  nhiễ u tiễ n bô   trông châ n đôâ n vâ  điễ u tri  VPMPCĐ nhưng tý  lễ   tư  vông cô n câô. 

“Hươ ng dâ n châ n đôâ n vâ  điễ u tri  viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng ơ  ngươ i lơ n” (Bâ n 

câ  p nhâ  t nâ m 2025) đươ c xâ ý dư ng vơ i sư  tâ m huýễ t vâ  nô  lư c cu â câ c chuýễ n giâ hâ ng 

đâ u cô  kinh nghiễ  m vễ  quâ n lý , lâ m sâ ng, giâ ng dâ ý cu â câ  3 miễ n Bâ c, Trung, Nâm. Hô  i 

Hô  hâ p Viễ  t Nâm trâ n trô ng câ m ơn sư  đô ng gô p cô ng sư c vâ  trí  tuễ   cu â lâ nh đâ ô câ c 

bễ  nh viễ  n, câ c giâ ô sư, phô  giâ ô sư, tiễ n sý , bâ c sý  chuýễ n khôâ đâ  thâm giâ gô p ý  chô tâ i 

liễ  u nâ ý. Trông quâ  trí nh biễ n tâ  p, in â n tâ i liễ  u khô  cô  thễ  trâ nh đươ c câ c sâi sô t, chu ng 

tô i râ t mông nhâ  n đươ c sư đô ng gô p tư  quý  đô  c giâ  đô ng nghiễ  p đễ  tâ i liễ  u ngâ ý mô  t 

hôâ n thiễ  n hơn.  

Trâ n trô ng câ m ơn! 
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Chương 1 

TỔNG QUAN VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG 

1.1. ĐỊNH NGHĨA 

Viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng (VPMPCĐ) đươ c đi nh nghí â lâ  tí nh trâ ng nhiễ m 

tru ng phô i câ p tí nh xâ ý râ ơ  ngươ i đâng sô ng trông cô  ng đô ng [1]. Biễ u hiễ  n cu â viễ m 

phô i tư  nhễ  vơ i câ c triễ  u chư ng sô t, hô khâ c đơ m đễ n râ t nâ  ng như suý hô  hâ p câ p tiễ n 

triễ n, nhiễ m khuâ n huýễ t [2, 3]. 

Đâ ý lâ  bễ  nh lý  thươ ng gâ  p trông thư c hâ nh lâ m sâ ng. Trông hươ ng dâ n nâ ý chu ng 

tô i chí  đễ  câ  p tơ i viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng ơ  ngươ i lơ n. 

1.2. DỊCH TỄ HỌC VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG  

VPMPCĐ lâ  mô  t bễ  nh phô  biễ n â nh hươ ng đễ n khôâ ng 450 triễ  u ngươ i mô i nâ m vâ  

xâ ý râ trễ n tôâ n thễ  giơ i. Đâ ý lâ  mô  t trông như ng nguýễ n nhâ n chí nh gâ ý râ 4 triễ  u câ tư  

vông hâ ng nâ m (7% tô ng sô  tư  vông trễ n thễ  giơ i) [4]. Tý  lễ   tư  vông câô nhâ t ơ  trễ  dươ i 

5 tuô i vâ  ngươ i lơ n trễ n 75 tuô i. Thễô WHO (2015) viễ m phô i lâ  câ n nguýễ n gâ ý tư  vông 

đư ng hâ ng thư  3 sâu đô  t quý  vâ  nhô i mâ u cơ tim. Tý  lễ   mâ c VPMPCĐ ơ  câ c nươ c đâng 

phâ t triễ n câô hơn gâ p 5 lâ n sô vơ i câ c nươ c phâ t triễ n [5]. 

Nâ m 2005, viễ m phô i vâ  cu m kễ t hơ p lâ  nguýễ n nhâ n gâ ý tư  vông phô  biễ n thư  8 ơ  

Hôâ Ký  vâ  lâ  nguýễ n nhâ n gâ ý tư  vông phô  biễ n thư  bâ ý ơ  Cânâdâ [5]. Tý  lễ   tư  vông dô 

VPMPCĐ câô nhâ t trông nhô m câ n nhâ  p viễ  n. Tý  lễ   tư  vông cô  thễ  thâý đô i tu ý thễô vi  trí  

đi â lý  (Hôâ Ký /Cânâdâ 7,3%; châ u A u 9,1%; châ u Mý  Lâtinh 13,3%). Nhí n chung, tý  lễ   tư  

vông dô mô i nguýễ n nhâ n ơ  bễ  nh nhâ n VPMPCĐ khôâ ng 28% trông vô ng mô  t nâ m [6]. 

Ở  Viễ  t Nâm, VPMPCĐ lâ  mô  t bễ  nh lý  nhiễ m khuâ n thươ ng gâ  p nhâ t trông câ c bễ  nh 

nhiễ m khuâ n trễ n thư c hâ nh lâ m sâ ng, chiễ m 12% câ c bễ  nh phô i. Tâ i Trung tâ m Hô  hâ p 

Bễ  nh viễ  n Bâ ch Mâi thễô thô ng kễ  tư  1996-2000: viễ m phô i chiễ m 9,57%, đư ng hâ ng 

thư  tư sâu: bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh, lâô, ung thư phô i [7]. Nâ m 2014, tý  lễ   mâ c 

viễ m phô i ơ  nươ c tâ lâ  561/100.000 ngươ i dâ n, đư ng hâ ng thư  hâi sâu tâ ng huýễ t â p, tý  

lễ   tư  vông dô viễ m phô i lâ  1,32/100.000 ngươ i dâ n, đư ng hâ ng đâ u trông câ c nguýễ n 

nhâ n gâ ý tư  vông [8]. 

1.3. NGUYÊN NHÂN VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ 

1.3.1. Nguyên nhân thường gặp 

Vi khuâ n grâm dương: Streptococcus pneumoniae, mễthicillin-suscễptiblễ 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, vâ  câ c Streptococci khâ c. Vi khuâ n grâm 

â m: Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Enterobacteriaceae (ví  du  Klebsiella 



12 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn 

 

pneumoniae). Vi khuâ n khô ng điễ n hí nh: Legionella pneumophila, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae. Câ c virus hô  hâ p: Influenza virus, SARS-CoV-2, 

Respiratory syncytial virus, Parainfluenza virus, humân mễtâ pnễumôvirus, rhinôvirusễs, 

cômmôn humân côrônâvirusễs [1]. 

1.3.2. Nguyên nhân ít gặp 

Vi khuâ n grâm dương: S. aureus khâ ng mễthicillin, Nocardia spễciễs, Rhodococcus 

equi. Vi khuâ n grâm â m: Enterobacteriaceae, bâô gô m vi khuâ n tiễ t bễtâ-lâctâmâsễs phô  

rô  ng hôâ  c Enterobacteriaceae khâ ng cârbâpễnễm; câ c vi khuâ n khô ng lễ n mễn (ví  du  

Pseudomonas hôâ  c Acinetobacter); Francisella tularensis. Vi khuâ n khô ng điễ n hí nh: 

Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii. Virus: Cýtômễgâlôvirus, Herpes simplex, Varicella 

zoster, MERS-CôV. Nâ m: Pneumocystis jirovecii, Aspergillus species, Muco rales species, 

Histoplasma species, Cryptococcus species, Blastomyces species, Coccidioides species. Ký  

sinh tru ng: Strongyloides stercoralis, Toxoplasma gondii [1]. 

1.3.3. Yếu tố nguy cơ và yếu tố thuận lợi của viêm phổi mắc phải cộng đồng  

a. Các yếu tố nguy cơ 

Câ c ýễ u tô  nguý cơ dâ n đễ n VPMPCĐ bâô gô m như ng ýễ u tô  sâu:[2, 9] 

 Tuô i câô: nguý cơ mâ c VPMPCĐ tâ ng thễô tuô i. Tý  lễ   nhâ  p viễ  n hâ ng nâ m dô 

VPMPCĐ ơ  ngươ i ≥ 65 tuô i khôâ ng 2000/100.000 tâ i Hôâ Ký , câô hơn khôâ ng 3 lâ n sô 

vơ i dâ n sô  chung vâ  khôâ ng 2% ngươ i câô tuô i sễ  phâ i nhâ  p viễ  n ví  VPMPCĐ hâ ng nâ m. 

 Bễ  nh mâ c kễ m mâ n tí nh như bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh (COPD), xơ hô â kễ n, 

giâ n phễ  quâ n, suý tim, tâ c nghễ n phễ  quâ n (dô hễ p phễ  quâ n, u hôâ  c di  vâ  t), ung thư 

phô i, tiễ n sư  viễ m phô i, hô  i chư ng bâ t đô  ng nhung mâô vâ  hô  i chư ng Kârtâgễnễr. Bễ  nh 

mâ c kễ m gô p phâ n lâ m tâ ng tý  lễ   mâ c vâ  nhâ  p viễ  n dô VPMPCĐ, câô nhâ t lâ  COPD vơ i tý  

lễ   5.832/100.000/nâ m ơ  Hôâ Ký . Câ c bễ  nh mâ c kễ m khâ c liễ n quân đễ n tâ ng tý  lễ   mâ c 

VPMPCĐ bâô gô m đô  t quý , đâ i thâ ô đươ ng, suý dinh dươ ng vâ  tí nh trâ ng suý giâ m miễ n 

di ch (HIV, ghễ p tâ ng hôâ  c ghễ p tễ  bâ ô gô c, sư  du ng câ c thuô c ư c chễ  miễ n di ch, câ c rô i 

lôâ n chuýễ n hô â (suý dinh dươ ng, tâ ng urễ mâ u, nhiễ m tôân…). 

 Nhiễ m tru ng đươ ng hô  hâ p dô virus. 

 Giâ m khâ  nâ ng bâ ô vễ   đươ ng thơ , dâ n đễ n tâ ng nguý cơ viễ m phô i hí t (hí t phâ i 

di ch dâ  dâ ý hôâ  c câ c châ t tiễ t đươ ng hô  hâ p trễ n): đô  t quý , cô giâ  t, hô n mễ , gâ ý mễ , sư  

du ng mâ tu ý hôâ  c rươ u, hôâ  c khô  nuô t dô tô n thương thư c quâ n hôâ  c rô i lôâ n nhu đô  ng 

thư c quâ n.  

b. Các yếu tố thuận lợi 

 Câ c ýễ u tô  lô i sô ng vâ  mô i trươ ng: hu t thuô c, lâ m du ng rươ u, sư  du ng châ t gâ ý 

nghiễ  n (ôpiôid), hí t phâ i châ t đô  c, điễ u kiễ  n sô ng đô ng đu c (ví  du : nhâ  tu , nơi tâ m tru  
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chô ngươ i vô  giâ cư), thu nhâ  p thâ p vâ  tiễ p xu c vơ i câ c châ t đô  c hâ i tư  mô i trươ ng (ví  du : 

dung mô i, sơn hôâ  c xâ ng). 

 Sư  kễ t hơ p nhiễ u ýễ u tô  nguý cơ, châ ng hâ n hu t thuô c, COPD vâ  suý tim sung 

huýễ t gô p phâ n lâ m tâ ng nguý cơ VPMPCĐ. 

1.4. CƠ CHẾ BỆNH SINH 

Cơ chễ  bễ  nh sinh cu â viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng râ t phư c tâ p, lâ  sư  tô ng hơ p 

nhiễ u ýễ u tô  bâô gô m sư  suý giâ m khâ  nâ ng đễ  khâ ng cu â vâ  t chu , tiễ p xu c vơ i vi sinh vâ  t 

cô  đô  c lư c mâ nh hôâ  c tiễ p xu c vơ i mô  t lươ ng lơ n vi sinh vâ  t gâ ý bễ  nh. 

1.4.1. Đường lây nhiễm 

Câ c tâ c nhâ n gâ ý viễ m phô i cô  thễ  xâ m nhâ  p vâ ô phô i thễô như ng đươ ng sâu đâ ý: 

 Đươ ng hô  hâ p: hí t phâ i vi khuâ n ơ  mô i trươ ng bễ n ngôâ i. Hí t phâ i vi khuâ n tư  ô  

nhiễ m khuâ n cu â đươ ng hô  hâ p trễ n. Đâ ý lâ  côn đươ ng lâ ý nhiễ m phô  biễ n nhâ t. 

 Đươ ng mâ u: thươ ng gâ  p sâu nhiễ m khuâ n huýễ t dô S. aureus, viễ m nô  i tâ m mâ c 

nhiễ m khuâ n, viễ m tí nh mâ ch nhiễ m khuâ n... 

 Nhiễ m khuâ n thễô đươ ng kễ  câ  n phô i: mâ ng ngôâ i tim, trung thâ t… tuý nhiễ n 

hiễ m gâ  p. 

 Đươ ng bâ ch huýễ t: mô  t sô  vi khuâ n (P. aeruginosae, Klebsiella pneumoniae, S. 

aureus) cô  thễ  tơ i phô i thễô đươ ng bâ ch huýễ t, chu ng thươ ng gâ ý viễ m phô i hôâ i tư  vâ  

â p xễ phô i, vơ i nhiễ u ô  nhô  đươ ng kí nh dươ i 2 cm. 

1.4.2. Quá trình gây bệnh  

Khi câ c vi sinh vâ  t xâ m nhâ  p vâ ô phô i, đâ i thư c bâ ô phễ  nâng vâ  sư  cô  mâ  t cu â vi hễ   

khu tru  trông đươ ng hô  hâ p cô  vâi trô  ngâ n châ  n sư  nhâ n lễ n cu â vi sinh vâ  t gâ ý bễ  nh. 

Khi cơ chễ  nâ ý khô ng thễ  ngâ n châ  n đươ c, đâ i thư c bâ ô phễ  nâng tiễ t râ câ c châ t hô â hô c 

trung giân gâ ý viễ m, khơ i đô  ng phâ n ư ng viễ m tâ i chô , dâ n đễ n sư  lâ p đâ ý câ c phễ  nâng 

bơ i câ c tễ  bâ ô viễ m, di ch rí  viễ m, hí nh thâ nh tô n thương cơ bâ n vễ  viễ m phô i “đô ng đâ  c 

phễ  nâng”. Tô n thương tâ i mô  t thu ý phô i cô  thễ  lân râ nhiễ u thuý  khi vi khuâ n thễô di ch 

viễ m lân đễ n thuý  phô i khâ c thễô đươ ng phễ  quâ n. Viễ m cô  thễ  lân trư c tiễ p đễ n mâ ng 

phô i, mâ ng tim gâ ý mu  mâ ng phô i, mâ ng ngôâ i tim.  

Mư c đô   nâ  ng cu â viễ m phô i phu  thuô  c vâ ô mâ m bễ  nh vâ  câ c ýễ u tô  liễ n quân đễ n 

cơ đi â ngươ i bễ  nh.  
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Những điểm cần nhớ:  

 Viễ m phô i mâ c phâ i cô  ng đô ng lâ  tí nh trâ ng nhiễ m tru ng cu â nhu mô  phô i xâ ý 

râ trông cô  ng đô ng bễ n ngôâ i bễ  nh viễ  n. Biễ u hiễ  n cu â viễ m phô i tư  nhễ  vơ i câ c triễ  u 

chư ng sô t, hô khâ c đơ m đễ n râ t nâ  ng như suý hô  hâ p câ p tiễ n triễ n, nhiễ m khuâ n huýễ t. 

 Câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh thươ ng dô vi khuâ n (Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Legionella 

pneumophila, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, trư c khuâ n grâm â m (P. 

aeruginosae, E. coli…)), virus vâ  mô  t sô  tâ c nhâ n khâ c, nhưng khô ng dô trư c khuâ n lâô. 

 Câ c ýễ u tô  nguý cơ, ýễ u tô  thuâ  n lơ i: tuô i câô, suý giâ m miễ n di ch, nghiễ  n rươ u 

biâ, hu t thuô c, bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh… 

 Tâ c nhâ n gâ ý viễ m phô i quâ câ c đươ ng: hô  hâ p, mâ u, bâ ch huýễ t, kễ  câ  n phô i. 

 Cơ chễ  bễ  nh sinh bâô gô m sư  suý giâ m khâ  nâ ng đễ  khâ ng cu â vâ  t chu , tiễ p xu c 

vơ i vi sinh vâ  t cô  đô  c lư c mâ nh hôâ  c tiễ p xu c vơ i mô  t lươ ng lơ n vi sinh vâ  t gâ ý bễ  nh. 
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Chương 2 

CÁC CĂN NGUYÊN GÂY BỆNH VÀ  

CÁC PHƯƠNG PHÁP CHẨN ĐOÁN VI SINH 

2.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA CÁC CĂN NGUYÊN GÂY VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG  

Câ c nghiễ n cư u tô ng quân gâ n đâ ý vễ  tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ chô thâ ý Streptococcus 

pneumoniae vâ n đươ c côi lâ  câ n nguýễ n VPMPCĐ thươ ng gâ  p nhâ t, tiễ p đễ n lâ  

Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 

aeruginosa vâ  câ c Enterobacterales [10]. Câ c tâ c nhâ n vi khuâ n khô ng điễ n hí nh như 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae vâ  Legionella pneumophila chiễ m 

khôâ ng 3-11% tô ng sô  câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh [11]. Influenza A virus, Influenza B virus, 

RSV, Adễnôvirus vâ  câ c Côrônâvirus bâô gô m câ  SARS-CôV-2 lâ  câ c câ n nguýễ n virus hâ ng 

đâ u gâ ý VPMPCĐ [12]. Dô câ c dư  liễ  u vễ  câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ trươ c kiâ chí  dư â vâ ô 

nuô i câ ý kinh điễ n cô  hôâ  c khô ng kễ t hơ p vơ i phương phâ p huýễ t thânh hô c nễ n cô n 

như ng điễ m hâ n chễ  trông viễ  c phâ t hiễ  n đươ c câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh. Câ c nghiễ n cư u 

trông hơn mô  t thâ  p ký  quâ ư ng du ng nhiễ u tiễ n bô   cu â ký  thuâ  t sinh hô c phâ n tư , đâ  c 

biễ  t lâ  câ c xễ t nghiễ  m đâ tâ c nhâ n vơ i đô   nhâ ý, đô   đâ  c hiễ  u câô, cu ng vơ i viễ  c sư  du ng 

vâccin phô ng S. pneumoniae rô  ng râ i đâ  lâ m thâý đô i sư  hiễ u biễ t vễ  câ c câ n nguýễ n gâ ý 

VPMPCĐ [5, 13]. Dô vâ  ý, khi nô i vễ  câ n nguýễ n gâ ý viễ m phô i câ n đễ  câ  p đễ n ký  thuâ  t sư  

du ng chô châ n đôâ n.  

2.1.1. Căn nguyên vi khuẩn 

Nhiễ u nghiễ n cư u vễ  câ c bễ  nh nhâ n VPMPCĐ chô thâ ý hâ u hễ t câ n nguýễ n phâ t hiễ  n 

đươ c lâ  vi khuâ n.  

 S. pneumoniae chiễ m 75% trông sô  câ c tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ ơ  thơ i ký  tiễ n 

khâ ng sinh [14, 15]. Gâ n đâ ý chí  cô n chiễ m khôâ ng 5-15% câ n nguýễ n phâ t hiễ  n đươ c ơ  

Hôâ Ký  [16, 17], nhưng cô  thễ  câô hơn ơ  mô  t sô  nươ c khâ c [18]. Thư c tễ , tý  lễ   VPMPCĐ 

dô S. pneumoniae đươ c chô lâ  câô hơn câ c sô  liễ  u cô  tư  nghiễ n cư u ví  ngươ i tâ chô râ ng 

cô  nhiễ u câ VPMPCĐ dô S. pneumoniae cô  kễ t quâ  nuô i câ ý â m tí nh. Lý  dô mâ  S. 

pneumoniae vâ n đươ c chô lâ  tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ thươ ng gâ  p ví  ơ  như ng bễ  nh nhâ n 

VPMPCĐ cô  câ ý mâ u dương tí nh thí  đễ n 58-81% phâ n lâ  p đươ c S. pneumoniae [19, 20]. 

Thễô ươ c tí nh trông nghiễ n cư u phâ n tí ch gô  p thí  cư  mô i câ viễ m phô i cô  nhiễ m tru ng 

huýễ t dô S. pneumoniae sễ  cô  í t nhâ t thễ m bâ câ viễ m phô i dô S. pneumoniae mâ  khô ng 

kễ m thễô cô  nhiễ m tru ng huýễ t [21]. 

 H. influenzae lâ  mô  t tâ c nhâ n quân trô ng gâ ý viễ m phô i ơ  ngươ i giâ  vâ  ơ  như ng bễ  nh 

nhâ n cô  bễ  nh lý  nễ n ơ  phô i như bễ  nh lý  xơ nâng phô i, bễ  nh phô i tâ c nghễ n mâ n tí nh.  

 M. pneumoniae lâ  câ n nguýễ n gâ ý viễ m phô i khô ng điễ n hí nh phô  biễ n nhâ t, 

chiễ m khôâ ng 15% câ c câ viễ m phô i đươ c điễ u tri  tâ i câ c cơ sơ  câ p cư u nhưng châ n đôâ n 
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chu  ýễ u dư â trễ n phương phâ p huýễ t thânh hô c. Tuý nhiễ n, câ c nghiễ n cư u vễ  huýễ t 

thânh hô c cô  thễ  ươ c tí nh tý  lễ   mâ c câô hơn sô vơ i thư c tễ . Tý  lễ   nhiễ m M. pneumoniae 

câô nhâ t ơ  trễ  ễm lư â tuô i đễ n trươ ng, ơ  nhô m tâ n binh vâ  sinh viễ n [22].   

 Tý  lễ   VPMPCĐ dô C. pneumoniae khâ c nhâu ơ  câ c nghiễ n cư u khâ c nhâu, tư  0-20% 

[23-25]. Phương phâ p châ n đôâ n huýễ t thânh hô c khô ng phâ n biễ  t đươ c tí nh trâ ng đâ  

nhiễ m hâý đâng nhiễ m C. pneumoniae. Câ c nghiễ n cư u gâ n đâ ý sư  du ng ký  thuâ  t sinh hô c 

phâ n tư  phâ t hiễ  n đươ c C. pneumoniae dươ i 1% câ c câ VPMPCĐ [8, 10]. Khô ng như câ c 

nhiễ m tru ng hô  hâ p khâ c cô  đí nh mâ c vâ ô câ c thâ ng mu â đô ng, nhiễ m tru ng C. 

pneumoniae khô ng khâ c biễ  t thễô mu â.  

 Legionella chiễ m khôâ ng 1-10% câ c câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ. Nhiễ m tru ng 

Legionella thươ ng xâ ý râ dô tiễ p xu c vơ i câ c du ng cu  chư â câ c giô t nhô  mâng vi khuâ n 

như vô i hôâ sễn, mâ ý phun sương, thâ p giâ i nhiễ  t cu â hễ   thô ng điễ u hôâ , vu ng xôâ ý nươ c, 

vô i phun [26].  

 Trư c khuâ n grâm â m, đâ  c biễ  t lâ  K. pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp., Serratia 

spp., Proteus spp., P. aeruginosa vâ  Acinetobacter spp. lâ  câ c câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ hiễ m 

gâ  p ngôâ i trư  ơ  nhô m bễ  nh nhâ n viễ m phô i nâ  ng câ n nhâ  p viễ  n điễ u tri  tâ i Khôâ Điễ u tri  

tí ch cư c (ICU). K. pneumoniae chiễ m khôâ ng 6% câ n nguýễ n VPMPCĐ tâ i câ c nươ c châ u A  

nhưng hiễ m gâ  p hơn ơ  câ c khu vư c khâ c [27]. Chí  nễ n nghí  đễ n câ n nguýễ n K. pneumoniae 

ơ  bễ  nh nhâ n VPMPCĐ cô  kễ m câ c bễ  nh lý  nễ n như COPD, đâ i thâ ô đươ ng vâ  nghiễ  n rươ u 

[28]. Yễ u tô  nguý cơ VPMPCĐ dô P. aeruginosa bâô gô m tí nh trâ ng giâ n phễ  quâ n vâ  sư  

du ng khâ ng sinh nhiễ u lâ n hôâ  c sư  du ng glucôcôrticôid kễ ô dâ i ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  câ u 

tru c phô i bâ t thươ ng khâ c như COPD, xơ phô i, tí nh trâ ng suý giâ m miễ n di ch như giâ m 

bâ ch câ u, nhiễ m tru ng HIV, ghễ p tâ ng vâ  câ ý ghễ p tễ  bâ ô gô c [17, 29]. 

 M. catarrhalis gâ ý viễ m đươ ng hô  hâ p dươ i ơ  như ng bễ  nh nhâ n COPD vâ  ơ  như ng 

bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n di ch. Nhiễ u bễ  nh nhâ n nhiễ m M. catarrhalis bi  suý dinh dươ ng. 

M. catarrhalis thươ ng gâ  p lâ  đô ng tâ c nhâ n gâ ý viễ m phô i [30]. 

 S. aureus chiễ m khôâ ng 3% trông sô  câ c câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ ơ  bễ  nh nhâ n 

nô  i tru  vơ i tý  lễ   mâ c khâ c nhâu ơ  câ c quô c giâ vâ  câ c lu c đi â khâ c nhâu [31]. Trông đô , 

MRSA chiễ m đễ n 51%. VPMPCĐ dô S. aureus thươ ng gâ  p ơ  ngươ i giâ , như ng bễ  nh nhâ n 

sâu nhiễ m cu m vâ  thươ ng cô  biễ u hiễ  n viễ m phô i hôâ i tư  nâ  ng. Mô  t sô  nghiễ n cư u chô 

thâ ý xu hươ ng dâ n đễ n viễ m phô i hôâ i tư  dô S. aureus cô  thễ  liễ n quân đễ n đô  c tô  PVL 

(Pântôn Vâlễntinễ lễukôcidin) lâ  mô  t đô  c tô  gâ ý phâ  huý  tễ  bâ ô bâ ch câ u vâ  hôâ i tư  mô . 

Sư  cô  mâ  t cu â gễn mâ  hôâ  chô đô  c tô  PVL lâ  mô  t đâ  c điễ m đâ  c trưng cu â câ c chu ng MRSA 

mâ c phâ i tâ i cô  ng đô ng [32, 33]. 

Các vi khuẩn khác:  

 S. pyogenes cô  thễ  gâ ý viễ m phô i ki ch phâ t hôâ  mu  sơ m ơ  bễ  nh nhâ n trễ , miễ n 

di ch bí nh thươ ng [34].  
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 Vi khuâ n ký  khí  gâ ý viễ m phô i cô  thễ  dô hí t phâ i vâ  thươ ng liễ n quân đễ n câ c 

nhiễ m tru ng hôâ i tư  đâ câ n nguýễ n. Nễ n nghí  đễ n câ c câ n nguýễ n ký  khí  khi thâ ý đơ m cô  

mu i thô i hôâ  c di ch mu  thô i, nhiễ m tru ng cô  liễ n quân đễ n hí t phâ i hôâ  c nhiễ m tru ng hôâ i 

tư . Hâ u hễ t câ c nhiễ m tru ng đễ u dô đâ câ n nguýễ n trông đô  chu  ýễ u lâ  câ c vi khuâ n ký  

khí  như Bacteroides melaninogenicus, Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp.) 

vâ /hôâ  c Streptococcus ơ  miễ  ng (Streptococcus milleri) [35].  

 Neisseria meningitidis lâ  câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ khô ng phô  biễ n. Viễ m phô i dô 

N. meningitidis khô ng cô  đâ  c điễ m lâ m sâ ng khâ c biễ  t nhưng câ n đươ c bâ ô câ ô vâ  dư  

phô ng nhiễ m tru ng huýễ t hôâ  c viễ m mâ ng nâ ô. 

 Burkholderia pseudomallei lâ  mô  t câ n nguýễ n VPMPCĐ quân trô ng ơ  câ c nươ c 

thuô  c vu ng di ch tễ  như Đô ng Nâm A  vâ  Bâ c U c. Râ t khô  cô  thễ  phâ n biễ  t đươ c VPMPCĐ dô 

B. pseudomallei vơ i VPMPCĐ dô câ c tâ c nhâ n khâ c vễ  triễ  u chư ng lâ m sâ ng vâ  hí nh â nh 

chu p phô i. Tý  lễ   tư  vông râ t câô (46,7%) nễ u khô ng đươ c châ n đôâ n vâ  điễ u tri  ki p thơ i. 

Vi khuâ n cô  mâ  t phô  biễ n trông đâ t vâ  nươ c bễ  mâ  t ơ  câ c vu ng di ch tễ  lưu hâ nh chô nễ n 

câ c nươ c trông khu vư c di ch tễ  câ n đâ  c biễ  t lưu ý  đễ n câ n nguýễ n B. pseudomallei [36].  

2.1.2. Căn nguyên virus 

Tý  lễ   câ c câ n nguýễ n virus đươ c bâ ô câ ô ơ  câ c nghiễ n cư u khâ c nhâu râ t khâ c nhâu, 

phu  thuô  c vâ ô ký  thuâ  t châ n đôâ n đươ c sư  du ng. Câ c nghiễ n cư u sư  du ng ký  thuâ  t PCR, 

đâ  c biễ  t lâ  multiplễx PCR cô  thễ  đưâ râ tý  lễ   virus gâ ý VPMPCĐ câô hơn sô vơ i thư c tễ  ví  

câ c virus hô  hâ p cô  thễ  cô  mâ  t ơ  đươ ng hô  hâ p trễ n nhưng khô ng gâ ý bễ  nh. Tâ m bô ng 

ngôâ ý di ch tý  hâ u cu â ngươ i khôễ  mâ nh chô kễ t quâ  20-30% dương tí nh vơ i câ c virus 

đươ ng hô  hâ p khi sư  du ng ký  thuâ  t PCR [37].  

Influenza virus, RSV, Parainfluenza virus vâ  Adễnôvirus vâ n lâ  câ c câ n nguýễ n virus 

phô  biễ n nhâ t gâ ý VPMPCĐ ơ  ngươ i lơ n. Câ c virus khâ c cô  thễ  gâ  p như Rhinôvirus, 

Côrônâvirus vâ  Mễtâpnễumôvirus ngươ i (HMPV). VPMPCĐ dô virus cô  đô ng nhiễ m vi 

khuâ n chiễ m khôâ ng 20-40% vâ  thươ ng nâ  ng hơn, phâ i nâ m viễ  n lâ u hơn như ng câ bễ  nh 

chí  dô vi khuâ n [40, 41].  

 Influenza A virus vâ  Influenza B virus cô  thễ  gâ ý viễ m phô i câ p tí nh vâ  gâ ý di ch 

trễ n tôâ n thễ  giơ i, chu  ýễ u trông mu â đô ng. Câ c virus cu m giâ câ m như H5N1 vâ  H7N9 

Aviân Influenza lâ  câ c tâ c nhâ n mơ i nô i gâ ý bễ  nh chô ngươ i. Câ c virus cu m thươ ng gâ ý 

nhiễ m tru ng đươ ng hô  hâ p trễ n nhưng cô  thễ  gâ ý viễ m phô i tiễ n phâ t vâ  cô  thễ  đưâ đễ n 

viễ m phô i thư  phâ t dô vi khuâ n. Viễ m phô i tiễ n phâ t dô virus cu m dô virus trư c tiễ p gâ ý 

nhiễ m tru ng tâ i phô i vâ  bễ  nh câ nh lâ m sâ ng râ t nâ  ng, thươ ng gâ  p ơ  nhô m bễ  nh nhâ n cô  

câ c bễ  nh lý  nễ n mâ n tí nh (hễn, COPD, tim bâ m sinh, bễ  nh lý  mâ ch vâ nh, đâ i thâ ô 

đươ ng…). Câ c bễ  nh nhâ n nhiễ m tru ng virus cu m nâ  ng thươ ng bô  i nhiễ m vi khuâ n, hâý 

gâ  p nhâ t lâ  viễ m phô i dô S. pneumoniae, S. aureus và S. pyogenes.  

 Parainfluenza virus lâ  tâ c nhâ n quân trô ng ơ  bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n di ch, cô  

thễ  gâ ý râ câ c nhiễ m tru ng đươ ng hô  hâ p dươ i nguý hiễ m, đễ dôâ  đễ n tí nh mâ ng.  
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 RSV cô  thễ  gâ ý râ câ c bễ  nh lý  đươ ng hô  hâ p câ p tí nh mô i lư â tuô i nhưng đâ  c biễ  t 

gâ ý VPMPCĐ nâ  ng ơ  ngươ i giâ  vâ  như ng ngươ i suý giâ m miễ n di ch (ngươ i câ ý ghễ p tu ý…). 

 HMPV cô  thễ  gâ ý nhiễ m tru ng hô  hâ p trễ n vâ  hô  hâ p dươ i ơ  mô i lư â tuô i nhưng 

biễ u hiễ  n triễ  u chư ng lâ m sâ ng thươ ng gâ  p ơ  trễ  ễm hôâ  c ngươ i giâ . Đâ ý lâ  mô  t câ n 

nguýễ n mơ i nô i gâ ý VPMPCĐ ơ  ngươ i lơ n. 

 MERS-CôV lâ  mô  t Côrônâvirus mơ i nô i gâ ý nhiễ m tru ng hô  hâ p nâ  ng ơ  Sâudi 

Arâbiâ nâ m 2012. Hâ u hễ t câ c MERS-CôV cô  đâ  c tí nh lâ ý truýễ n trư c tiễ p tư  ngươ i sâng 

ngươ i râ t hâ n chễ  nhưng cu ng cô  hiễ  n tươ ng siễ u lâ ý truýễ n đươ c ghi nhâ  n trông vu  di ch 

MERS ơ  Hâ n Quô c nâ m 2015. Thâ ng 12 nâ m 2019, Côrônâvirus mơ i cô  tễ n gô i SARS-

CôV-2 lâ n đâ u tiễ n xuâ t hiễ  n tâ i Vu  Hâ n, Trung Quô c. Vơ i khâ  nâ ng lâ ý nhiễ m câô, thơ i 

giân u  bễ  nh kễ ô dâ i, SARS-CôV-2 đâ  gâ ý đâ i di ch trễ n tôâ n thễ  giơ i, gâ ý â nh hươ ng nâ  ng 

nễ  vễ  ý tễ  vâ  kinh tễ  cu â câ c quô c giâ trễ n tôâ n thễ  giơ i [42]. (Thâm khâ ô chi tiễ t tâ i 

“Hươ ng dâ n châ n đôâ n vâ  điễ u tri  viễ m đươ ng hô  hâ p câ p dô SARS-CôV-2 (COVID-19)” 

cu â Bô   Y tễ ). 

 Rhinôvirus lâ  mô  t trông sô  câ c tâ c nhâ n phô  biễ n gâ ý nhiễ m tru ng hô  hâ p (35-

50%). Ngâ ý câ ng cô  nhiễ u bâ ng chư ng nghiễ n cư u chô thâ ý vâi trô  gâ ý VPMPCĐ cu â virus 

nâ ý [39, 43].  

 Câ c virus khâ c cu ng cô  thễ  gâ  p như câ c Côrônâvirus khâ c (HcôV), Hântâvirus, 

Varicella-zoster virus.  

2.1.3. Căn nguyên nấm 

Nâ m râ t hiễ m khi gâ ý VPMPCĐ ơ  như ng ngươ i cô  hễ   miễ n di ch bí nh thươ ng nhưng 

cô  mô  t sô  lôâ i nâ m như Histoplasma capsulatum, Coccidioides spp., Blastomyces 

dermatitidis cô  thễ  gâ ý viễ m phô i chô câ  bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n di ch vâ  câ  ngươ i cô  

hễ   miễ n di ch bí nh thươ ng sô ng hôâ  c đễ n câ c khu vư c di ch tễ  cu â câ c lôâ i nâ m đô  [44]. 

(Thâm khâ ô tâ i liễ  u “Hươ ng dâ n châ n đôâ n nhiễ m nâ m xâ m lâ n”).  

2.1.4. Tình hình kháng thuốc của một số vi khuẩn gây viêm phổi mắc phải cộng đồng  

Trông câ c tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ, cô  khôâ ng 6% lâ  câ c vi khuâ n đâ khâ ng thuô c. Vi 

khuâ n đâ khâ ng thuô c thươ ng gâ  p nhâ t lâ  S. aureus vâ  P. aeruginosa.  

Nghiễ n cư u gâ n đâ ý cu â châ u A u chô thâ ý cô  đễ n 3,3 – 7,6% câ n nguýễ n đâ khâ ng 

phâ n lâ  p đươ c tư  câ c câ VPMPCĐ, trông đô  phô  biễ n nhâ t lâ  MRSA. Ví  khuýễ n câ ô hiễ  n 

nâý điễ u tri  VPMPCĐ thễô kinh nghiễ  m lâ  sư  du ng ß-lâctâm cu ng nhô m thuô c mâcrôlid 

hôâ  c quinôlôn nhưng vơ i MRSA thí  khô ng phu  hơ p nễ n câ c châ n đôâ n vi sinh vễ  câ n 

nguýễ n gâ ý bễ  nh lâ  râ t quân trô ng chô viễ  c chô n lư â khâ ng sinh phu  hơ p [45].  

P. aeruginosa khô ng phâ i câ n nguýễ n gâ ý VPMPCĐ thươ ng gâ  p nhưng ơ  như ng bễ  nh 

nhâ n VPMPCĐ phâ i điễ u tri  tâ i câ c khôâ hô i sư c tí ch cư c thí  P. aeruginosa chiễ m 1,8 - 8,3% 

vâ  tý  lễ   gâ ý tư  vông lâ  50 - 100%. Sư  du ng khâ ng sinh tư  trươ c đươ c chô lâ  ýễ u tô  nguý 

cơ đưâ đễ n VPMPCĐ dô P. aeruginosa đâ khâ ng thuô c [46]. 
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Khi vâccin phô ng S. pneumoniae đươ c đưâ vâ ô sư  du ng dâ n đễ n sư  lưu hâ nh cu â 

câ c sễrôtýpễ thâý đô i. Câ c sễrôtýpễ cô  vâccin dư  phô ng giâ m đi nhưng câ c sễrôtýpễ trươ c 

kiâ hiễ m gâ  p lâ i trơ  nễ n phô  biễ n. Cu ng vơ i sư  thâý đô i nâ ý lâ  sư  giâ tâ ng đễ  khâ ng cu â S. 

pneumoniae vơ i mô  t sô  nhô m khâ ng sinh như cễphâlôspôrin, mâcrôlid vâ  

fluôrôquinôlôn trễ n tôâ n thễ  giơ i trông hâi thâ  p ký  gâ n đâ ý [5]. Tý  lễ   khâ ng mâcrôlid 

khôâ ng 20 – 40% nhưng sư  đễ  khâ ng nâ ý í t gâ ý â nh hươ ng đễ n kễ t quâ  điễ u tri  ví  

mâcrôlidễ đơn tri  liễ  u thươ ng khô ng đươ c khuýễ n câ ô [13]. Tý  lễ   S. pneumoniae đễ  khâ ng 

fluôrôquinôlônễ đươ c bâ ô câ ô ơ  châ u A u (5,2%) câô hơn ơ  Hôâ Ký  (1,2%) vâ  ơ  châ u A  

(2,4%). Đễ  khâ ng fluôrôquinôlôn hiễ m gâ  p ơ  câ c chu ng gâ ý bễ  nh chô trễ  ễm nhưng câô 

hơn ơ  ngươ i lơ n, đâ  c biễ  t câô ơ  ngươ i trễ n 64 tuô i cô  kễ m câ c bễ  nh lý  phô i tâ c nghễ n [5]. 

Trông nghiễ n cư u đâ trung tâ m SOAR chô thâ ý S. pneumoniae cô n nhâ ý câ m câô (> 70%) 

vơ i pễnicillin tiễ m [47-50]. Hiễ  n nâý, 20-30% câ c chu ng S. pneumoniae đâ khâ ng thuô c, 

đâ  c biễ  t tâ ng nhânh ơ  câ c sễrôtýpễ khô ng cô  vâccin. Trông sô  câ c sễrôtýpễ đâ khâ ng, hâý 

gâ  p nhâ t lâ  sễrôtýpễ 19A vâ  mơ i nô i lễ n mô  t sô  sễrôtýpễ khâ c nư â lâ  6B, 6C, 14, 15B/C, 

19F vâ  23A [51, 52].  

2.1.5. Căn nguyên gây viêm phổi mắc phải cộng đồng ở Việt Nam 

Nghiễ n cư u tâ i bễ  nh viễ  n Khâ nh Hôâ  trễ n 154 bễ  nh nhâ n VPMPCĐ phâ i nhâ  p viễ  n 

bâ ng phương phâ p nuô i câ ý chô thâ ý câ c câ n nguýễ n vi khuâ n thươ ng gâ  p nhâ t lâ  H. 

influenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis, P. aeruginosa, S. aureus vâ  K. pneumoniae. Bâ ng 

phương phâ p PCR chô kễ t quâ  khô ng như nuô i câ ý, trông đô  chu  ýễ u phâ t hiễ  n đươ c H. 

influenzae vâ  S. pneumoniae. Câ c câ n nguýễ n virus phâ t hiễ  n đươ c bâô gô m Influenza A 

virus, Influenza B virus, Rhinôvirus, Adễnôvirus vâ  RSV [53].  

Nghiễ n cư u tiễ n hâ nh ơ  142 bễ  nh nhâ n VPMPCĐ đươ c điễ u tri  tâ i Bễ  nh viễ  n bễ  nh 

Nhiễ  t đơ i trung ương, Bễ  nh viễ  n Đâ khôâ Đô ng Đâ vâ  Bễ  nh viễ  n Đư c Giâng lâ i thâ ý M. 

pneumoniae (16,2%), K. pneumoniae (14,8%), C. pneumoniae (10,6%) vâ  S. pneumoniae 

(9.9%) lâ  câ c câ n nguýễ n chiễ m tý  lễ   câô nhâ t [54].  

Mô  t nghiễ n cư u đâ trung tâ m thu thâ  p tư  11 bễ  nh viễ  n lơ n trễ n phâ m vi tôâ n quô c 

tiễ n hâ nh thu thâ  p 289 chu ng S. pneumoniae vâ  195 chu ng H. influenzae trông vô ng 3 

nâ m tư  2009 đễ n 2011, trông đô  khôâ ng 60% chu ng đươ c thu thâ  p tư  bễ  nh nhâ n nhi. 

Câ c chu ng S. pneumoniae cô n nhâ ý câ m câô vơ i pễnicillin tiễ m (86,9%) nhưng đâ  đễ  

khâ ng câô vơ i nhô m mâcrôlid (> 90%) vâ  trễ n 95% câ c chu ng H. influenzae cô n nhâ ý 

câ m vơ i âmôxicillin/clâvulânic âcid khi sư  du ng tiễ u chuâ n phiễ n giâ i CLSI cu â Hôâ Ký  

nhưng nễ u sư  du ng tiễ u chuâ n phiễ n giâ i EUCAST cu â châ u A u thí  tý  lễ   nhâ ý câ m vơ i 

khâ ng sinh tương ư ng cu â câ c chu ng vi khuâ n nâ ý thâ p hơn [50]. Trông bâ ô câ ô mơ i nhâ t 

cu â Bô   Y tễ  thuô  c chương trí nh giâ m sâ t khâ ng khâ ng sinh quô c giâ, câ c chu ng S. 

pneumoniae phâ n lâ  p tư  bễ  nh phâ m hô  hâ p cô n nhâ ý câ m câô vơ i pễnicillin vâ  cễftriâxôn 

(> 92%) [55]. 

Câ c nghiễ n cư u đươ c thư c hiễ  n chu  ýễ u dư â trễ n bâ ng chư ng nuô i câ ý nễ n chí  phâ t 

hiễ  n đươ c câ c tâ c nhâ n cô  thễ  nuô i câ ý đươ c. Cô  mô  t nghiễ n cư u gâ n đâ ý sư  du ng ký  
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thuâ  t nuô i câ ý vâ  rễâl-timễ PCR phâ t hiễ  n tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ ơ  như ng bễ  nh nhâ n điễ u 

tri  ngôâ i tru  tâ i 4 bễ  nh viễ  n ơ  thâ nh phô  Hô  Chí  Minh. Kễ t quâ  chô thâ ý H. influenzae 

(63,1%) vâ  S. pneumoniae (25,5%) vâ n lâ  như ng câ n nguýễ n hâ ng đâ u phâ n lâ  p đươ c 

nhưng vơ i thư  nghiễ  m rễâl-timễ PCR lâ i phâ t hiễ  n đươ c S. pneumoniae chiễ m tý  lễ   câô 

nhâ t (71,3%) vâ  21,7% lâ  câ c tâ c nhâ n virus như Rhinôvirus, Influenza virus vâ  

Parainfluenza virus. Như ng trươ ng hơ p VPMPCĐ trông nghiễ n cư u nâ ý chô thâ ý mô  t tý  

lễ   râ t lơ n câ c trươ ng hơ p nhiễ m đâ tâ c nhâ n (76,4%) [56]. 

Câ c nghiễ n cư u vễ  câ n nguýễ n VPMPCĐ cu ng như mư c đô   nhâ ý câ m vơ i khâ ng sinh 

đươ c cô ng bô  hâ u như lâ  câ c nghiễ n cư u thu thâ  p tư  câ c bễ  nh nhâ n VPMPCĐ nhưng đươ c 

đễ n khâ m vâ  điễ u tri  tâ i câ c bễ  nh viễ  n trung ương hôâ  c tuýễ n tí nh lơ n vâ  sô  lươ ng chu ng 

thu thâ  p đươ c trông câ c nghiễ n cư u khô ng đu  lơ n đễ  đâ i diễ  n chô quâ n thễ  câ n nguýễ n 

gâ ý VPMPCĐ nễ n thư c sư  chưâ hâ n đâ  phâ n â nh đu ng vễ  thư c trâ ng cu â câ n nguýễ n gâ ý 

VPMPCĐ. Hơn nư â, câ c kễ t quâ  vễ  mư c đô   nhâ ý câ m vơ i khâ ng sinh phu  thuô  c nhiễ u vâ ô 

phương phâ p lâ m khâ ng sinh đô  cu ng như tiễ u chuâ n lư â chô n đễ  phiễ n giâ i kễ t quâ  nễ n 

cu ng cô  sư  khâ c biễ  t khô ng nhô  giư â câ c nghiễ n cư u. Dô vâ  ý, râ t câ n cô  câ c nghiễ n cư u 

đươ c thiễ t kễ  châ  t chễ  cu ng như thô ng nhâ t vễ  phương phâ p đễ  cô  đươ c hí nh â nh câ n 

nguýễ n VPMPCĐ chí nh xâ c hơn. 

2.2. CÁC PHƯƠNG PHÁP CHẨN ĐOÁN VI SINH VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG  

Mâ  c du  cô  sư  đô ng thuâ  n câô vễ  lý  thuýễ t lâ  điễ u tri  sễ  tô t nhâ t khi xâ c đi nh đươ c 

câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh nhưng vễ  thư c hâ nh cô n nhiễ u trânh câ i vễ  giâ  tri  cu â câ c xễ t 

nghiễ  m châ n đôâ n câ n nguýễ n VPMPCĐ dô đô   nhâ ý cu â câ c xễ t nghiễ  m, tý  lễ   lơ i í ch/chi 

phí  xễ t nghiễ  m thâ p [58]. Ví  vâ  ý, trông khuýễ n câ ô cu â Hô  i Truýễ n nhiễ m vâ  Hô  i Lô ng 

ngư c Mý  thô ng nhâ t khô ng xễ t nghiễ  m vi sinh thươ ng quý chô châ n đôâ n VPMPCĐ bễ  nh 

nhâ n điễ u tri  ngôâ i tru . Vơ i như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ phâ i nhâ  p viễ  n vâ  như ng bễ  nh 

nhâ n ngôâ i tru  mâ  kễ t quâ  châ n đôâ n cô  thâý đô i phâ c đô  điễ u tri  thí  câ n lâ m câ c xễ t 

nghiễ  m vi sinh châ n đôâ n [29, 59].   

2.2.1. Chọn lựa xét nghiệm dựa trên đặc điểm bệnh nhân 

 Vơ i như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ đươ c phâ n lôâ i lâ  (i) bễ  nh nhâ n cô  VPMPCĐ nâ  ng, 

đâ  c biễ  t lâ  khi bễ  nh nhâ n cô  đâ  t nô  i khí  quâ n; hôâ  c (ii) bễ  nh nhâ n đươ c điễ u tri  thễô kinh 

nghiễ  m thễô hươ ng MRSA hôâ  c P. aeruginosa; hôâ  c (iii) bễ  nh nhâ n trươ c đô  đâ  nhiễ m 

tru ng MRSA hôâ  c P. aeruginosa, đâ  c biễ  t lâ  như ng trươ ng hơ p đâ  nhiễ m tru ng hô  hâ p vơ i 

câ c câ n nguýễ n nâ ý trươ c đô ; hôâ  c (iv) bễ  nh nhâ n đâ  nâ m viễ  n vâ  du ng khâ ng sinh đươ ng 

tiễ m cô  thễ  trông giâi đôâ n nâ m viễ  n hôâ  c khô ng trông vô ng 90 ngâ ý gâ n đâ ý nễ n lâ ý 

đơ m nhuô  m Grâm vâ  câ ý, câ ý mâ u trươ c khi bâ t đâ u liễ  u phâ p điễ u tri  khâ ng sinh. 

 Trông như ng trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n VPMPCĐ cô  ýễ u tô  di ch tễ  nghi ngơ  nhiễ m 

tru ng Legionella như liễ n quân đễ n vu  di ch Legionella hôâ  c mơ i đi du li ch hôâ  c ơ  như ng 

bễ  nh nhâ n VPMPCĐ nâ  ng nễ n lâ m thư  nghiễ  m tí m khâ ng nguýễ n Legionella trông nươ c 

tiễ u vâ  câ ý hôâ  c lâ m xễ t nghiễ  m sinh hô c phâ n tư  tí m Legionella tư  câ c bễ  nh phâ m di ch 

tiễ t đươ ng hô  hâ p. 
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 Ở  như ng cô  ng đô ng cô  Influenza virus, SARS-CôV-2 vâ  RSA lưu hâ nh, nễ n thư c 

hiễ  n xễ t nghiễ  m phâ t hiễ  n câ c virus nâ ý chô câ  bễ  nh nhâ n ngôâ i tru  vâ  bễ  nh nhâ n nô  i tru  

ví  kễ t quâ  xễ t nghiễ  m cô  ý  nghí â chô viễ  c lư â chô n phâ c đô  điễ u tri  tô i ưu. Xễ t nghiễ  m 

sinh hô c phâ n tư  cô  giâ  tri  châ n đôâ n tô t hơn câ c xễ t nghiễ  m tễst nhânh phâ t hiễ  n khâ ng 

nguýễ n virus. 

2.2.2. Các kỹ thuật xét nghiệm  

a. Cấy máu 

Câ ý mâ u đươ c khuýễ n câ ô chô câ c bễ  nh nhâ n VPMPCĐ phâ i nhâ  p viễ  n điễ u tri . Mâ  c 

du  tý  lễ   câ ý mâ u dương tí nh khâ  thâ p ơ  như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ phâ i nhâ  p viễ  n (4,7 

– 16%) nhưng kễ t quâ  câ ý mâ u cô  thễ  hô  trơ  trư c tiễ p chô viễ  c châ n đôâ n vâ  điễ u tri  

bễ  nh nhâ n cu ng như gô p phâ n cung câ p thễ m dư  liễ  u quân trô ng chô câ c chương trí nh 

vễ  sư c khô ễ cô  ng đô ng như xu hươ ng đễ  khâ ng khâ ng sinh, hiễ  u quâ  cu â vâccin… 

Câ ý mâ u lý  tươ ng nhâ t lâ  lâ ý đươ c mâ u trươ c khi bễ  nh nhâ n du ng khâ ng sinh. Nễ u 

bễ  nh nhâ n đâ  du ng khâ ng sinh, nễ n lâ ý ngâý trươ c khi du ng liễ u khâ ng sinh tiễ p thễô. 

Thơ i điễ m tô t nhâ t đễ  lâ ý mâ u lâ  khi bễ  nh nhâ n cô  cơn gâi rễ t hôâ  c ơ  đí nh sô t. Mô i lâ n 

câ ý mâ u, câ n câ ý 2 vi  trí  vâ  câ ý vâ ô 2 châi (mô  t châi hiễ u khí , mô  t châi ký  khí ), mô i châi 

câ ý 8-10 ml mâ u vơ i ngươ i lơ n, thễ  tí ch mâ u lâ ý ơ  trễ  ễm tuý  thễô câ n nâ  ng [60]. Cô  thễ  

câ ý mâ u nhiễ u lâ n tu ý thễô diễ n biễ n lâ m sâ ng cu â bễ  nh nhâ n.  

b. Nhuộm gram và nuôi cấy đờm/dịch tiết đường hô hấp 

Bễ  nh phâ m đơ m cô  thễ  chí  đi nh nhuô  m grâm vâ  nuô i câ ý nhưng tý  lễ   phâ t hiễ  n 

đươ c câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh (10-86%) râ t khâ c nhâu ơ  câ c nghiễ n cư u khâ c nhâu [50]. 

Phâ i lâ ý đươ c tô i thiễ u 1-2 ml đơ m cô  nhâ ý hôâ  c nhâ ý mâ u, tô t nhâ t lâ  lâ ý vâ ô buô i sâ ng 

sơ m. Bễ  nh phâ m đơ m đâ t châ t lươ ng chô nuô i câ ý khi khô ng hôâ  c í t tâ p nhiễ m vi hễ   

hô ng miễ  ng (đâ nh giâ  châ t lươ ng bễ  nh phâ m đơ m dư â trễ n tiễ u chuâ n đơ m sôi cô  í t hơn 

10 tễ  bâ ô biễ u mô /1 vi trươ ng hôâ  c cô  nhiễ u hơn 25 tễ  bâ ô bâ ch câ u đâ nhâ n/1 vi 

trươ ng). Tý  lễ   câ ý phâ t hiễ  n đươ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh ơ  như ng bễ  nh phâ m đơ m đâ t tiễ u 

chuâ n cô  thễ  đễ n 73% nhưng chí  đươ c 36% ơ  như ng mâ u đơ m châ t lươ ng thâ p. Câ c 

bễ  nh phâ m sâu khi lâ ý phâ i đươ c vâ  n chuýễ n đễ n phô ng xễ t nghiễ  m câ ng sơ m câ ng tô t, 

khô ng muô  n hơn 2 tiễ ng [60]. Đô   nhâ ý cu â nhuô  m grâm khâ c nhâu tuý  thuô  c câ n nguýễ n 

vi khuâ n vâ  câ c nghiễ n cư u (15-100%). Kễ t quâ  nuô i câ ý đơ m đươ c phiễ n giâ i dư â trễ n 

mư c đô   vi khuâ n mô c (í t, trung bí nh, nhiễ u, râ t nhiễ u tương ư ng vơ i giâ  tri  câ ý bâ n đi nh 

lươ ng 1+, 2+, 3+ vâ  4+), sư  phu  hơ p vơ i lâ m sâ ng vâ  mô i liễ n quân vơ i kễ t quâ  nhuô  m 

Grâm. Như ng vi khuâ n đươ c côi lâ  câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh thươ ng cô  mâ  t ơ  mư c trung bí nh 

hôâ  c nhiễ u trễ n đí â nuô i câ ý vâ  trễ n tiễ u bâ n nhuô  m grâm. Tuý nhiễ n, Legionella spp., B. 

anthracis, B. pseudomallei, M. pneumoniae, C. pneumoniae vâ  C. psittaci chô du  sô  lươ ng 

bâô nhiễ u cu ng lâ  câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh ví  khô ng bâô giơ  cô  sư  cư tru  trễ n đươ ng hô  hâ p 

cu â câ c câ n nguýễ n nâ ý [50]. Như ng bễ  nh nhâ n nô  i tru  cô  đâ  t ô ng nô  i khí  quâ n thí  sư  
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du ng bễ  nh phâ m di ch hu t khí  quâ n hôâ  c di ch rư â phễ  quâ n phễ  nâng sễ  cô  giâ  tri  châ n 

đôâ n tô t hơn bễ  nh phâ m đơ m.  

c. Xét nghiệm kháng nguyên trong nước tiểu 

Xễ t nghiễ  m khâ ng nguýễ n trông nươ c tiễ u cô  thễ  lâ  phương phâ p châ n đôâ n bô  

sung hôâ  c thâý thễ  đễ  phâ t hiễ  n S. pneumoniae vâ  Legionella pneumophila. Sô vơ i nuô i 

câ ý, xễ t nghiễ  m khâ ng nguýễ n nhâ ý vâ  đâ  c hiễ  u hơn, cô  thễ  â p du ng chô như ng bễ  nh 

nhâ n khô ng thễ  hô khâ c đơ m đươ c, chô kễ t quâ  nhânh vâ  khô ng bi  â nh hươ ng khi đâ  

điễ u tri  khâ ng sinh. Xễ t nghiễ  m nâ ý chu  ýễ u phâ t hiễ  n nhiễ m L. pneumophila nhô m huýễ t 

thânh 1 (chiễ m khôâ ng 90% câ c trươ ng hơ p nhiễ m), trông khi bễ  nh nhâ n nhiễ m L. 

pneumophila câ c nhô m huýễ t thânh khâ c hôâ  c câ c lôâ i Legionella khâ c khô ng phâ i L. 

pneumophila thươ ng khô ng đươ c châ n đôâ n. Xễ t nghiễ  m khâ ng nguýễ n trông nươ c tiễ u 

cô  đô   đâ  c hiễ  u gâ n 99%, đô   nhâ ý khôâ ng 80 - 90% đô i vơ i L. pneumophila nhô m huýễ t 

thânh 1. Tuý nhiễ n, đô i vơ i câ c trươ ng hơ p bễ  nh dô câ c nhô m huýễ t thânh khâ c cu â L. 

pneumophila gâ ý râ, đô   nhâ ý dâô đô  ng tư  14% đễ n 69%, dô đô  kễ t quâ  xễ t nghiễ  m â m 

tí nh khô ng lôâ i trư  khâ  nâ ng nhiễ m bễ  nh [96]. Xễ t nghiễ  m khâ ng nguýễ n phâ t hiễ  n L. 

pneumophila trông nươ c tiễ u đươ c khuýễ n câ ô chô câ c bễ  nh nhâ n VPMPCĐ nâ  ng hâý câ c 

bễ  nh nhâ n VPMPCĐ khô ng nâ  ng nhưng cô  ýễ u tô  di ch tễ  nhiễ m Legionella pneumophila 

rô  râ ng [61]. Hiễ  n nâý, Hô  i Truýễ n nhiễ m Phâ p, Hô  i Truýễ n nhiễ m vâ  Hô  i Lô ng ngư c Hôâ 

Ký  cu ng khuýễ n câ ô sư  du ng xễ t nghiễ  m phâ t hiễ  n khâ ng nguýễ n trông nươ c tiễ u châ n 

đôâ n S. Pneumoniae vâ  Legionella pneumophila ơ  như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ mư c đô   

nâ  ng [62] [97]. 

d. Xét nghiệm sinh học phân tử 

Xễ t nghiễ  m sinh hô c phâ n tư  nhânh, nhâ ý, đâ  c hiễ  u hơn nuô i câ ý, đâ  c biễ  t lâ  ơ  như ng 

bễ  nh nhâ n đâ  điễ u tri  khâ ng sinh nhưng lâ i hâ n chễ  râ t nhiễ u khi â p du ng bễ  nh phâ m 

khô ng vô  tru ng như bễ  nh phâ m đươ ng hô  hâ p ví  lôâ i bễ  nh phâ m nâ ý thươ ng bi  tâ p 

nhiễ m câ c vi khuâ n vi hễ   đươ ng hô  hâ p trễ n. Mâ  c du  cô  thễ  cung câ p câ  câ c thô ng tin vễ  

gễn khâ ng thuô c nhưng câ c thô ng tin nâ ý cu ng khô ng đâ ý đu  hễ t, nhâ t lâ  ơ  câ c vi khuâ n 

grâm â m [58]. PCR phâ t hiễ  n đơn tâ c nhâ n hôâ  c PCR phâ t hiễ  n đô ng thơ i nhiễ u câ n 

nguýễ n gâ ý VPMPCĐ bâô gô m câ  virus vâ  vi khuâ n đâ  đươ c sư  du ng rô  ng râ i. Câ c xễ t 

nghiễ  m đâ tâ c nhâ n giu p tâ ng khâ  nâ ng phâ t hiễ  n câ c vi sinh vâ  t cô  ơ  trông mâ u bễ  nh 

phâ m di ch tiễ t hô  hâ p nhưng giâ  tri  dư  bâ ô cu â xễ t nghiễ  m nâ ý cu ng cô n nhiễ u trânh câ i. 

Ví  du  như khi phâ t hiễ  n đươ c sư  cô  mâ  t cu â virus cu ng chưâ thễ  lôâ i trư  tâ c nhâ n vi 

khuâ n ví  khâ  nâ ng đô ng nhiễ m vi khuâ n vâ  virus chiễ m 5 – 10% câ c tâ c nhâ n gâ ý 

VPMPCĐ. Mô  t sô  câ c xễ t nghiễ  m PCR hiễ  n nâý cu ng cô  thễ  cung câ p giâ  tri  đi nh lươ ng 

câ c vi khuâ n hâý virus tư  bễ  nh phâ m đươ ng hô  hâ p đễ  hô  trơ  chô viễ  c phiễ n giâ i kễ t quâ  

câ c vi sinh vâ  t phâ t hiễ  n đươ c bâ ng xễ t nghiễ  m PCR cô  phâ i lâ  câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh thư c 

sư  hâý khô ng. Nhưng chô đễ n hiễ  n nâý, mô  t vâ n đễ  râ t lơ n vâ n chưâ giâ i quýễ t đươ c đô  

lâ  sư  khô ng tương đô ng khi kễ t quâ  PCR phâ t hiễ  n đươ c vi khuâ n nhưng lâ i khô ng thâ ý 
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vi khuâ n mô c khi nuô i câ ý ví  PCR dương tí nh cô  thễ  lâ  dương tí nh thâ  t, cô  thễ  lâ  phâ t 

hiễ  n đươ c vi khuâ n đâ  chễ t, vi khuâ n khô  nuô i câ ý, vi khuâ n cư tru  hôâ  c như ng côn vi 

khuâ n khiễ m khuýễ t chuýễ n hô â [63]. Dô vâ  ý, nhâ  n đi nh kễ t quâ  cu â xễ t nghiễ  m sinh hô c 

phâ n tư  câ n kễ t hơ p vơ i đâ nh giâ  lâ m sâ ng. Tuý nhiễ n, vơ i viễ  c triễ n khâi xễ t nghiễ  m PCR 

đâ tâ c nhâ n, cô  kễ t quâ  sơ m giu p chô viễ  c lễ n thâng vâ  xuô ng thâng khâ ng sinh sơ m vâ  

hiễ  u quâ  hơn.  

e. Huyết thanh học 

Câ c xễ t nghiễ  m huýễ t thânh hô c đươ c sư  du ng chô châ n đôâ n M. pneumoniae dư â 

trễ n sư  giâ tâ ng (thươ ng lâ  gâ p bô n lâ n) hiễ  u giâ  khâ ng thễ  IgG giư â câ c mâ u huýễ t thânh 

ơ  giâi đôâ n câ p tí nh vâ  giâi đôâ n hô i phu c. Nô i chung xễ t nghiễ  m nâ ý í t đươ c sư  du ng, đâ  c 

biễ  t đô i vơ i M. pneumoniae ví  câ c vâ n đễ  vễ  đô   chí nh xâ c vâ  thơ i giân câ n thiễ t chô lâ  p lâ i 

mâ u huýễ t thânh thư  2. Vơ i khâ ng thễ  IgM thí  nễ u chí  xễ t nghiễ  m 1 mâ u huýễ t thânh, tý  lễ   

dương tí nh giâ  cô  thễ  lâ  10,1%, tý  lễ   â m tí nh giâ  lâ  32,5% khi bễ  nh nhâ n đươ c xễ t nghiễ  m 

tâ i thơ i điễ m nhâ  p viễ  n [64]. Đễ  cô  đươ c giâ  tri  chí nh xâ c hơn, xễ t nghiễ  m 2 mâ u huýễ t 

thânh phâ t hiễ  n IgM cu ng đươ c khuýễ n câ ô thư c hiễ  n. Đâ p ư ng điễ u tri  ơ  bễ  nh nhâ n cô  

IgM dương tí nh ngâý khi nhâ  p viễ  n kễ m hơn ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  IgM â m tí nh [65]. 

Mô i phương phâ p xễ t nghiễ  m đễ u cô  ưu, nhươ c điễ m riễ ng. Kễ t hơ p nhiễ u phương 

phâ p châ n đôâ n sễ  giu p đi nh dânh đươ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh nhânh hơn, chí nh xâ c hơn vâ  

hô  trơ  hiễ  u quâ  hơn chô điễ u tri  VPMPCĐ. Sư  phâ t triễ n vâ  ư ng du ng ngâ ý câ ng nhiễ u 

phương phâ p sinh hô c phâ n tư  trông châ n đôâ n VPMPCĐ trơ  thâ nh xu thễ  mơ i vâ  đâ  

giu p câ i thiễ  n châ n đôâ n tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh râ t nhiễ u. Tuý nhiễ n, khâ i niễ  m phô i hôâ n 

tôâ n vô  tru ng đâ  thâý đô i kễ  tư  khi cô  như ng hiễ u biễ t mơ i vễ  vi hễ   trông phô i. Vi hễ   phô i 

cô  chư â câ  nhiễ u vi khuâ n đươ c côi lâ  gâ ý VPMPCĐ phô  biễ n như S. pneumoniae vâ  

Mycoplasma spp. [13] vâ  VPMPCĐ cô  thễ  xâ ý râ khi mâ t câ n bâ ng vi hễ   cu â phô i lâ  như ng 

thâ ch thư c râ t lơ n chô thư c hâ nh châ n đôâ n vi sinh vâ  điễ u tri  VPMPCĐ.     

g. Xét nghiệm kháng sinh đồ 

Khi đâ  nuô i câ ý vâ  xâ c đi nh đươ c tâ c nhâ n vi khuâ n gâ ý VPMPCĐ, khâ ng sinh đô  lâ  

xễ t nghiễ  m câ n thiễ t đễ  xâ c đi nh mư c đô   nhâ ý câ m vơ i khâ ng sinh cu â vi khuâ n gâ ý bễ  nh, 

đâ  c biễ  t chô như ng trươ ng hơ p VPMPCĐ nâ  ng phâ i nhâ  p viễ  n hôâ  c ơ  như ng bễ  nh nhâ n 

phâ i nâ m tâ i khôâ hô i sư c tí ch cư c. Cô  hâi phương phâ p khâ ng sinh đô  phô  biễ n lâ  khâ ng 

sinh đô  đi nh tí nh vâ  khâ ng sinh đô  đi nh lươ ng. Khâ ng sinh đô  đi nh tí nh chô biễ t chu ng 

vi khuâ n nhâ ý câ m (S), đễ  khâ ng (R) hâý đễ  khâ ng trung giân (I) vơ i mô  t khâ ng sinh nâ ô 

đô . Khâ ng sinh đô  đi nh lươ ng ngôâ i chô biễ t mư c đô   nhâ ý câ m, đễ  khâ ng hâý đễ  khâ ng 

trung giân, cô n chô biễ t giâ  tri  nô ng đô   ư c chễ  tô i thiễ u cu â khâ ng sinh (MIC). Khâ ng sinh 

đô  đi nh lươ ng đâ  c biễ  t cô  giâ  tri  trông như ng trươ ng hơ p câ n hiễ  u chí nh liễ u chô bễ  nh 

nhâ n hâý lâ  câ  thễ  hôâ  điễ u tri  vâ  như ng trươ ng hơ p khâ ng sinh cô  liễ u đô  c vâ  liễ u điễ u 

tri  gâ n nhâu. Cô  như ng vâ n đễ  liễ n quân đễ n khâ ng sinh đô  mâ  câ c bâ c sí  lâ m sâ ng cu ng 

câ n biễ t đô  lâ  kễ t quâ  khâ ng sinh đô  bi  â nh hươ ng bơ i râ t nhiễ u ýễ u tô  như sư  chí nh xâ c 
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cu â kễ t quâ  đi nh dânh vi khuâ n, châ t lươ ng cu â xễ t nghiễ  m khâ ng sinh đô  vâ  tiễ u chuâ n 

lư â chô n đễ  phiễ n giâ i kễ t quâ . Hiễ  n nâý, cô  hâi hễ   thô ng phiễ n giâ i khâ ng sinh đô  phô  

biễ n trễ n thễ  giơ i lâ  hễ   thô ng phiễ n giâ i cu â Hôâ Ký  (CLSI- Clinicâl Lâbôrâtôrý Stândârd 

Institutễ) vâ  cu â châ u A u (EUCAST-Eurôpễân Cômmittễễ ôn Antimicrôbiâl Suscễptibilitý 

Tễsting) đươ c câ  p nhâ  t hâ ng nâ m. Hâi hễ   thô ng hươ ng dâ n phiễ n giâ i kễ t quâ  khâ ng sinh 

đô  khô ng hôâ n tôâ n tru ng khí t nhâu, vâ n cô  như ng khâ c biễ  t dô tiễ u chuâ n phiễ n giâ i cu â 

mô i hễ   thô ng đươ c xâ ý dư ng dư â trễ n câ c nghiễ n cư u thư c nghiễ  m. Mô i hễ   thô ng phiễ n 

giâ i đễ u cô  ưu, nhươ c điễ m riễ ng. Câ c phô ng xễ t nghiễ  m vi sinh lâ m sâ ng ơ  Viễ  t Nâm 

hiễ  n nâý hâ u hễ t đễ u lư â chô n hươ ng dâ n CLSI đễ  phiễ n giâ i kễ t quâ . Dô vâ  ý, khi thâm 

khâ ô câ c nghiễ n cư u khâ c nhâu vễ  mư c đô   nhâ ý câ m vơ i khâ ng sinh, câ c bâ c sí  lâ m sâ ng 

cu ng nễ n biễ t ký  thuâ  t khâ ng sinh đô  nâ ô đươ c thư c hiễ  n vâ  tiễ u chuâ n phiễ n giâ i nâ ô 

đươ c sư  du ng đễ  cô  đươ c nhâ  n đi nh chí nh xâ c vễ  câ c kễ t quâ  nghiễ n cư u.  

Bảng 2.1. Tóm tắt các xét nghiệm vi sinh trên bệnh nhân VPMPCĐ 

 

 

Xét nghiệm Bệnh phẩm Chỉ định 

Nhuộm gram, nuôi cấy tìm vi 
khuẩn 

Đờm/dịch phế 
quản 

Bệnh nhân viêm phổi điều trị nội trú  

Bệnh nhân có nguy cơ cao nhiễm vi khuẩn đa 
kháng hoặc các tác nhân không thường gặp. 

AFB, PCR (Gene Xpert, Hain 
test…), nuôi cấy tìm vi khuẩn 
lao 

Đờm/dịch phế 
quản 

Để loại trừ lao phổi 

 

Soi tìm nấm, nuôi cấy nấm Đờm/dịch phế 
quản 

Bệnh nhân suy giảm miễn dịch, nghi ngờ 
nhiễm nấm 

Cấy máu Máu Bệnh nhân viêm phổi nặng, nghi ngờ nhiễm 
khuẩn huyết 

Test nhanh phát hiện kháng 
nguyên virus cúm, SAR-
COV-2, RSV. 

Dịch tỵ hầu Bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi do virus hoặc 
có yếu tố dịch tễ 

Sinh học phân tử (PCR) Đờm/dịch phế 
quản/dịch tỵ hầu 

Bệnh nhân viêm phổi nặng không đáp ứng với 
điều trị ban đầu 

Bệnh nhân nghi ngờ nhiễm các tác nhân như 
nấm, M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
Legionella spp., virus đường hô hấp 

Huyết thanh chẩn đoán  Máu Bệnh nhân nghi ngờ nhiễm các tác nhân như 
nấm, M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
Legionella spp., 

Cấy dịch màng phổi Dịch màng phổi Bệnh nhân viêm phổi có tràn dịch màng phổi  

Kháng nguyên chẩn đoán 
Legionella pneumophila, S. 
pneumoniae   

Nước tiểu Bệnh nhân viêm phổi nặng hoặc nghi ngờ 
nhiễm Legionella pneumophila hoặc có yếu tố 
dịch tễ 
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Bảng 2.2. Tóm tắt về tác nhân VPMPCĐ và các phương pháp chẩn đoán vi sinh [66] 

Tác nhân Phương pháp  
chẩn đoán 

Bệnh phẩm tối ưu Điều kiện vận chuyển và 
bảo quản tối ưu 

S. pneumoniae Nhuộm gram, nuôi 
cấy 

Đờm, dịch hút phế 
quản 

Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 2 giờ hoặc 4oC tối đa 
được 24 giờ 

Phát hiện kháng 
nguyên trong nước 
tiểu 

Nước tiểu  Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 24 giờ hoặc 2 – 8oC 
tối đa được 14 ngày 

S. aureus 

H. influenzae 

Enterobacterales 

P. aeruginosae 

Nhuộm gram, nuôi 
cấy 

Đờm, dịch hút phế 
quản 

Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 2 giờ hoặc 4oC tối đa 
được 24 giờ 

Legionella spp. Phát hiện kháng 
nguyên trong nước 
tiểu 

Nước tiểu Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 24 giờ hoặc 2 – 8oC 
tối đa được 14 ngày 

Nuôi cấy trên môi 
trường chọn lọc 

Đờm, dịch hút phế 
quản 

Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 2 giờ hoặc 4oC tối đa 
được 24 giờ 

Sinh học phân tử 
(PCR) 

Đờm, dịch hút phế 
quản 

Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 2 giờ hoặc 4oC tối đa 
được 24 giờ 

M. pneumoniae Sinh học phân tử 
(PCR) 

 

Tăm bông ngoáy 
họng, tăm bông 
thấm dịch tỵ hầu, 
dịch hút phế quản, 
dịch rửa phế quản 
phế nang 

Môi trường vận chuyển ở 
4oC tối đa được 48 giờ, 
hoặc -70oC được trên 48 
giờ 

Phát hiện IgM, IgG Huyết thanh Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 24 giờ hoặc 4oC tối 
đa được trên 24 giờ 

C. pneumoniae Sinh học phân tử 
(PCR) 

 

Tăm bông thấm 
dịch tỵ hầu, dịch súc 
họng, đờm, dịch hút 
phế quản 

Môi trường vận chuyển ở 
4oC tối đa được 48 giờ, 
hoặc -70oC được trên 48 
giờ 

Phát hiện hiệu giá 
IgM, động lực kháng 
thể IgG (hai mẫu 
huyết thanh lấy cách 
nhau 2-3 tuần) 

Huyết thanh Nhiệt độ phòng, tối đa 
được 24 giờ hoặc 4oC tối 
đa được trên 24 giờ 

Influenza virus A, B 

RSV 

SARS-CoV-2 

Test nhanh phát hiện 
kháng nguyên 

Sinh học phân tử 
(PCR) 

Dịch ngoáy mũi, tăm bông ngoáy họng, tăm bông 
thấm dịch tỵ hầu, dịch hút tỵ hầu dịch hút phế 
quản, dịch rửa phế quản-phế nang. 

Bảo quản, vận chuyển trong môi trường vận 
chuyển virus ở nhiệt độ phòng, tối đa được dưới 
2 giờ, 2-8oC tối đa được 5 ngày, hoặc ở -70 oC 

được trên 5 ngày. 

Parainfluenza virus 

Adenovirus 

Sinh học phân tử 
(PCR) 
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Tác nhân Phương pháp  
chẩn đoán 

Bệnh phẩm tối ưu Điều kiện vận chuyển và 
bảo quản tối ưu 

Human 
metapneumovirus 
Coronavirus khác 

Rhinovirus 

Entero virus 

 

Những điểm cần nhớ 

 Vi khuâ n gâ ý viễ m phô i thươ ng gâ  p lâ : Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Enterobacterales, Pseudomonas 

aeruginosa, Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp., Chlamydophila vâ  Moraxella 

catarrhalis. 

 Virus gâ ý viễ m phô i thươ ng gâ  p lâ  Influenza A virus, Influenza B virus, RSV, 

Adễnôvirus vâ  câ c Côrônâvirus. 

 Khô ng khuýễ n câ ô xễ t nghiễ  m vi sinh chô bễ  nh nhâ n VPMPCĐ ngôâ i tru .  

 Bễ  nh nhâ n VPMPCĐ nô  i tru , như ng bễ  nh nhâ n ngôâ i tru  mâ  kễ t quâ  xễ t nghiễ  m 

vi sinh cô  thễ  thâý đô i phâ c đô  điễ u tri  câ n lâ ý đơ m tô t nhâ t vâ ô buô i sâ ng sơ m đễ  

nhuô  m grâm vâ  câ ý. Bễ  nh phâ m đơ m: lâ ý tô i thiễ u 1-2ml cô  nhâ ý hôâ  c nhâ ý mâ u, sâu 

khi lâ ý câ n vâ  n chuýễ n đễ n phô ng xễ t nghiễ  m trông vô ng 2 tiễ ng. Kễ t quâ  nuô i câ ý đơ m 

đươ c phiễ n giâ i dư â trễ n mư c đô   vi khuâ n mô c (1+, 2+, 3+, 4+), sư  phu  hơ p lâ m sâ ng 

vâ  mô i liễ n quân vơ i nhuô  m grâm. 

 Câ ý mâ u cô  thễ  hư u í ch đâ  c biễ  t ơ  bễ  nh nhâ n viễ m phô i nâ  ng, bễ  nh nhâ n nguý 

cơ câô viễ m phô i dô MRSA hôâ  c P. aeruginosa. Câ ý mâ u tô t nhâ t trươ c khi du ng khâ ng 

sinh, khi cô  bễ  nh nhâ n cô  cơn gâi rễ t hôâ  c sô t ≥ 38,50C. Mô i lâ n câ ý mâ u, câ n câ ý 2 vi  

trí  vâ  câ ý vâ ô 2 châi (mô  t châi hiễ u khí , mô  t châi ki  khí ), mô i châi câ ý 8-10 ml.  

 Câ c tâ c nhâ n virus vâ  vi khuâ n khô ng điễ n hí nh cô  thễ  đươ c châ n đôâ n bâ ng 

nuô i câ ý, tễst nhânh phâ t hiễ  n khâ ng nguýễ n, phâ t hiễ  n khâ ng thễ  đâ  c hiễ  u hôâ  c bâ ng 

ký  thuâ  t sinh hô c phâ n tư  (PCR). 

 Khâ ng sinh đô  đi nh tí nh chô biễ t chu ng vi khuâ n nhâ ý câ m (S), đễ  khâ ng (R) 

hâý đễ  khâ ng trung giân (I) vơ i mô  t khâ ng sinh nâ ô đô . Khâ ng sinh đô  đi nh lươ ng ngôâ i 

chô biễ t mư c đô   nhâ ý câ m, đễ  khâ ng hâý đễ  khâ ng trung giân, cô n chô biễ t giâ  tri  nô ng 

đô   ư c chễ  tô i thiễ u cu â khâ ng sinh (MIC), cô  thễ  giu p hiễ  u chí nh liễ u khâ ng sinh. 
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Chương 3 

CHẨN ĐOÁN VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG 

3.1. CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH VIÊM PHỔI  

3.1.1. Lâm sàng 

 Triễ  u chư ng cơ nâ ng: 

+ Khơ i phâ t câ p tí nh trông vâ i ngâ ý. 

+ Triễ  u chư ng điễ n hí nh: sô t câô rễ t run, hô khâ c đơ m mu , đâu ngư c kiễ u mâ ng 

phô i (nễ u cô  tô n thương câ nh mâ ng phô i – pârâplễurâl pnễumôniâ). Trễ n bễ  nh nhâ n câô 

tuô i, bễ  nh suý giâ m miễ n di ch câ c biễ u hiễ  n bân đâ u cô  thễ  khô ng râ m rô  . 

 Triễ  u chư ng thư c thễ :  

+ Hô  i chư ng nhiễ m tru ng: sô t, mô i khô , lươ i bâ n... Trễ n bễ  nh nhâ n câô tuô i, bễ  nh 

nhâ n suý giâ m miễ n di ch câ c biễ u hiễ  n bân đâ u cu â viễ m phô i cô  thễ  khô ng râ m rô  .  

+ Hô  i chư ng đô ng đâ  c (rung thânh tâ ng, gô  đu c, rí  râ ô phễ  nâng giâ m), cô  thễ  cô  

nghễ thâ ý rân nô  nễ u ơ  mô  t vu ng hôâ  c nhiễ u vi  trí  nễ u tô n thương nhiễ u ơ  phô i. 

+ Viễ m phô i dô tâ c nhâ n vi khuâ n điễ n hí nh: phâ n lơ n bễ  nh nhâ n sô t câô > 390C, 

rễ t run kễ m thễô bễ  nh nhâ n xuâ t hiễ  n hô khân lu c đâ u sâu hô khâ c đơ m mu , cô  thễ  khâ c 

đơ m mâ u rí  sâ t vâ  đâu ngư c vu ng tô n thương. Tuý nhiễ n ngươ i lơ n tuô i cô  thễ  khô ng cô  

sô t; bễ  nh nhâ n cô  thễ  cô  biễ u hiễ  n tí m tâ i, khô  thơ , nhi p thơ  nhânh > 30 lâ n/phu t... 

+ Viễ m phô i dô tâ c nhâ n vi khuâ n khô ng điễ n hí nh: phâ n lơ n xâ ý râ trễ n ngươ i lơ n 

tuô i vâ  trễ  ễm vơ i câ c triễ  u chư ng â m thâ m hơn bâô gô m: sô t nhễ , đâu đâ u, hô khân, câ m 

giâ c mễ  t mô i như triễ  u chư ng nhiễ m virus. Khâ m khô ng rô  hô  i chư ng đô ng đâ  c, thâ ý râ i 

râ c rân nô . Tuý nhiễ n câ c triễ  u chư ng lâ m sâ ng khô ng đâ  c hiễ  u chô thễ  bễ  nh. 

3.1.2. Xét nghiệm máu 

 Cô ng thư c mâ u cô  tâ ng sô  lươ ng bâ ch câ u (> 10 Gigâ/lí t), tâ ng ưu thễ  tễ  bâ ô đâ 

nhâ n trung tí nh. Hôâ  c sô  lươ ng bâ ch câ u giâ m (< 4,4 Gigâ/lí t).  

 Tô c đô   mâ u lâ ng tâ ng. 

 CRP tâ ng. 

 Prôcâlcitônin: 

+ Đi nh lươ ng prôcâlcitônin mâ u nễ n đươ c chí  đi nh ơ  bễ  nh nhâ n nghi ngơ  nhiễ m 

khuâ n đươ ng hô  hâ p dươ i nhâ  p viễ  n. 
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+ Đi nh lươ ng prôcâlcitônin nễ n đươ c thư c hiễ  n trông 24h đâ u nhâ  p viễ  n, vâ ô ngâ ý 

thư  3 vâ  vâ ô ngâ ý thư  5 – 7 điễ u tri  khâ ng sinh. Tâ n suâ t đi nh lươ ng prôcâlcitônin thâý 

đô i phu  thuô  c vâ ô đâ nh giâ  lâ m sâ ng trễ n bễ  nh nhâ n cu  thễ . 

+ Xễm xễ t ngư ng hôâ  c xuô ng thâng khâ ng sinh khi ngươ ng prôcâlcitônin mâ u dươ i 

0,25 mg/dl hôâ  c giâ  tri  nô ng đô   prôcâlcitônin mâ u giâ m 80% sô vơ i bân đâ u vâ  câ n đâ nh 

giâ  phô i hơ p vơ i đâ p ư ng lâ m sâ ng. 

3.1.3. X-quang ngực 

 X-quâng ngư c lâ  câ  n lâ m sâ ng quân trô ng trông bễ  nh viễ m phô i. Hí nh â nh tô n 

thương trễ n X-quâng ngư c cu â VPMPCĐ: 

+ Tô n thương phễ  nâng: hí nh mơ  tương đô i đô ng nhâ t chiễ m mô  t thu ý hôâ  c phâ n 

thu ý phô i vâ  cô  hí nh â nh phễ  quâ n hơi. Câ c trươ ng hơ p í t điễ n hí nh hơn chô thâ ý câ c 

hí nh mơ  nâ ý khô ng chiễ m mô  t thu ý hôâ  c phâ n thu ý hôâ  c cô  thễ  kễ m thễô xễ p phô i dô 

di ch tiễ t gâ ý tâ c nghễ n câ c phễ  quâ n. 

+ Tô n thương phễ  quâ n phô i: mơ  râ i râ c, khô ng đô ng nhâ t, như ng tô n thương mơ  

nâ ý cô  thễ  chô ng lễ n nhâu tâ ô thâ nh như ng hí nh mơ  đâ  m hơn. 

+ Tô n thương dâ ng mô  kễ : hí nh â nh mơ  dâ ng lươ i hôâ  c lươ i nô t khâ p câ  hâi bễ n 

phô i, đô i khi tiễ n triễ n thâ nh như ng hí nh mơ  râ i râ c thươ ng xuâ t hiễ  n ơ  thu ý dươ i. 

+ Thâ m nhiễ m dâ ng nô t: hí nh mơ  trô n giơ i hâ n rô  vơ i đươ ng kí nh lơ n hơn 1 cm 

trễ n phim X-quâng ngư c. 

 Trông thư c hâ nh lâ m sâ ng cô  như ng trươ ng hơ p viễ m phô i khô ng phâ t hiễ  n đươ c 

tô n thương trễ n X-quâng ngư c, châ n đôâ n viễ m phô i đươ c đâ  t râ nễ u bễ  nh nhâ n cô  như ng 

triễ  u chư ng lâ m sâ ng phu  hơ p vâ  cô  thễ  tiễ n hâ nh chu p X-quâng lâ i sâu 24 - 48 giơ . 

 Hí nh â nh trễ n X-quâng ngư c cu ng cô  hâ n chễ  trông châ n đôâ n viễ m phô i: 

+ Châ n đôâ n dươ i mư c viễ m phô i hâý thâ  m chí  â m tí nh giâ  trông như ng trươ ng 

hơ p: (1) Bễ ô phí , khí  phễ  thu ng, bâ t thươ ng câ u tru c phô i lâ m chễ mơ  tô n thương viễ m 

phô i; (2) Viễ m phô i giâi đôâ n quâ  sơ m; (3) Mâ t nươ c nâ  ng, giâ m bâ ch câ u hâ t nâ  ng lâ m 

tô n thương viễ m khô ng thễ  hiễ  n rô ; (4) Nhiễ m P. jirovecii trễ n bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n 

di ch ví  tô n thương chu  ýễ u mô  kễ  phô i nễ n cô  thễ  khô ng thễ  hiễ  n rô  trễ n X-quâng ngư c. 

+ Châ n đôâ n quâ  mư c viễ m phô i hâý thâ  m chí  lâ  dương tí nh giâ  trông như ng 

trươ ng hơ p: (1) Phu  phô i trông suý tim ư  huýễ t, hễ p hâi lâ ; (2) Nhô i mâ u phô i; (3) Hô  i 

chư ng suý hô  hâ p câ p tí nh ARDS; (4) Châ ý mâ u phễ  nâng; (5) Ung thư phễ  quâ n hôâ  c 

ung thư di câ n phô i; (6) Xễ p phô i; (7) Viễ m phô i sâu xâ  tri ; (8) Viễ m nhu mô  phô i khô ng 

dô nhiễ m tru ng (viễ m mâ ch mâ u phô i, viễ m phễ  nâng dô di  ư ng, viễ m mô  kễ  phô i dô 

miễ n di ch bâô gô m phâ n ư ng thuô c); (9) Tâ ng tễ  bâ ô â i tôân ơ  phô i; (10) Viễ m tiễ u phễ  

quâ n tâ c nghễ n. 
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3.1.4. Chụp cắt lớp vi tính ngực 

 Chu p câ t lơ p vi tí nh ngư c đươ c chí  đi nh ơ  bễ  nh nhâ n VPMPCĐ trông như ng 

trươ ng hơ p sâu: 

+ Viễ m phô i nâ  ng vâ  diễ n biễ n phư c tâ p. 

+ Viễ m phô i ơ  bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n di ch. 

+ Viễ m phô i tâ i phâ t hôâ  c khô ng điễ u tri  dư t điễ m đươ c.  

+ Bễ  nh nhâ n nghi ngơ  mâ c viễ m phô i trễ n lâ m sâ ng nhưng hí nh â nh X-quâng ngư c 

khô ng rô  tô n thương.  

+ Nghi ngơ  câ c bễ  nh lý  khâ c: u phô i, lâô phô i, di  vâ  t đươ ng thơ ,…  

 Câ c dâ ng tô n thương cu â VPMPCĐ trễ n phim chu p câ t lơ p vi tí nh: 

+ Tô n thương phễ  nâng: câ c đâ m mơ  đô ng nhâ t ơ  nhiễ u phâ n thu ý hôâ  c tôâ n bô   

thu ý phô i, cô  dâ u hiễ  u phễ  quâ n hơi (dâ ng viễ m phô i thu ý). Cô  thễ  gâ  p hí nh â nh xễ p câ c 

phâ n thu ý vâ  hâ  phâ n thu ý dô tâ c nghễ n đươ ng dâ n khí  cô  kí ch thươ c nhô . 

+ Tô n thương phễ  quâ n phô i: nhiễ u đâ m mơ  thâ m nhiễ m vâ  râ i râ c ơ  câ c phâ n thu ý 

phô i, phâ n bô  khô ng đô ng nhâ t xễn lâ n nhâu giư â phâ n phô i lâ nh vâ  vu ng phô i tô n 

thương (dâ ng phễ  quâ n phễ  viễ m). 

+ Tô n thương mô  kễ : tô n thương dâ ý thâ nh phễ  quâ n, tô n thương mô  kễ  dâ ng nô t 

khô ng đễ u hôâ  c dâ ng lươ i.  

 Mô  t sô  hí nh â nh đâ  c biễ  t tô n thương trễ n phim chu p câ t lơ p vi tí nh ngư c gơ i ý  

thễô câ n nguýễ n vi sinh: 

+ Viễ m phô i dô S. pneumoniae: tô n thương lâ  câ c vu ng đô ng đâ  c đô ng nhâ t, cô  hí nh 

phễ  quâ n hơi, giơ i hâ n ơ  mô  t thu ý phô i, cô  thễ  kễ m thễô trâ n di ch vâ  trâ n mu  mâ ng phô i. 

+ Viễ m phô i dô S. aureus gâ ý câ c tô n thương dâ ng viễ m phễ  quâ n phô i vơ i hí nh â nh 

nhiễ u đâ m mơ  đô ng đâ  c phô i. Tô n thương thươ ng gâ  p dâ ng hâng, cô  thễ  kễ m thễô trâ n 

di ch vâ  trâ n mu  mâ ng phô i. 

+ Viễ m phô i dô Klebsiella: thươ ng gâ  p ơ  thu ý trễ n, cô  hí nh â nh đô ng đâ  c phô i, cô  

hí nh â nh phễ  quâ n hơi, tô n thương thươ ng gâ ý xuâ t tiễ t nhiễ u đâ ý lô i râ nh liễ n thu ý vễ  

phí â phô i lâ nh, thươ ng tâ ô hâng, cô  kễ m thễô trâ n di ch vâ  trâ n mu  mâ ng phô i nhiễ u hơn 

sô vơ i S. pneumoniae. 

+ Viễ m phô i dô Legionella: câ c tô n thương đô ng đâ  c lân tô â, ơ  mô  t thu ý hôâ  c nhiễ u 

thu ý phô i thươ ng kễ m trâ n di ch mâ ng phô i í t, hiễ m khi gâ  p tô n thương dâ ng â p xễ. 

+ Viễ m phô i dô Haemophilus influenzae: tô n thương dươ i dâ ng viễ m phễ  quâ n phô i 

râ i râ c nhiễ u phâ n thu ý phô i hâi bễ n. 
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+ Viễ m phô i dô virus: ơ  ngươ i lơ n, tô n thương dâ ng đâ m mơ  phễ  nâng ơ  thu ý dươ i 

hâi bễ n hâý dâ ng kí nh mơ . Ở  trễ  ễm gâ  p dâ ng nô t lươ i lân tô â. Mô  t sô  trươ ng hơ p tô n 

thương phô i tiễ n triễ n râ t nhânh gâ ý suý hô  hâ p câ p. 

+ Viễ m phô i dô virus SARS-CôV-2: tô n thương xuâ t hiễ  n hâi bễ n phô i, thươ ng gâ  p 

nhiễ u ô , phâ n bô  nhiễ u ơ  ngôâ i vi, dươ i mâ ng phô i vâ  đâ ý phô i (tâ  p trung nhiễ u ơ  câ c 

phâ n thu ý sâu). Tô n thương dâ ng kí nh mơ  tâ ng dâ n, tiễ n triễ n thâ nh đâ m mơ  kễ m thễô 

dâ ý vâ ch liễ n tiễ u thu ý, vâ ch trông tiễ u thu ý vâ  dâ ý dâ ng lươ i. Chu p câ t lơ p vi tí nh ngư c 

cô  thễ  đâ nh giâ  đươ c mư c đô   nghiễ m trô ng vâ  thễô dô i tiễ n triễ n cu â bễ  nh nhâ n mâ c 

VPMPCĐ dô virus SARS-CôV-2. 

3.1.5. Siêu âm lồng ngực 

Ngâ ý nâý, siễ u â m lô ng ngư c lâ  xễ t nghiễ  m câ  n lâ m sâ ng đươ c chí  đi nh trông châ n 

đôâ n viễ m phô i ví  tí nh chí nh xâ c trông châ n đôâ n, thuâ  n tiễ  n vâ  chi phí  thâ p.  

Trễ n siễ u â m, đươ ng B (B linễ) lâ  vễ  t sâ ng dâ ng đuô i sâô chô i mâ  bâ n châ t đươ c chô 

lâ  câ c thâý đô i câ u tru c phô i giư â khí  vâ  di ch cu â khôâ ng kễ  tâ ô nễ n. Bí nh thươ ng đươ ng 

B cô  thễ  thâ ý ơ  phô i khô ễ mâ nh nhưng đươ ng B tâ ng lễ n vễ  sô  lươ ng vâ  mâ  t đô   hôâ  c khi 

câ c đươ ng B kễ t nô i lâ i sễ  đươ c xễm lâ  bễ  nh lý . Hí nh â nh nâ ý tương quân vơ i tô n thương 

dâ ng phu , dâ ý lễ n cu â vâ ch liễ n tiễ u thu ý phô i. 

Biễ u hiễ  n cu â viễ m phô i trễ n siễ u â m lô ng ngư c lâ  câ c hí nh â nh tô n thương dâ ng 

đô ng đâ  c cô  di đô  ng thễô nhi p thơ , cô  thễ  thâ ý hí nh â nh khí  trông phễ  quâ n vâ  hí nh â nh 

trâ n di ch mâ ng phô i. Siễ u â m lô ng ngư c cô n cô  vâi trô  trông thễô dô i đâ p ư ng điễ u tri , 

như bễ  nh thuýễ n giâ m nễ u như ng hí nh â nh đô ng đâ  c nhô  hơn vâ  giâ m dâ n sư  hiễ  n diễ  n 

vâ  sô  lươ ng cu â di ch mâ ng phô i trông quâ  trí nh điễ u tri . 

3.1.6. Nội soi phế quản 

Nô  i sôi phễ  quâ n ô ng mễ m lâ  mô  t ký  thuâ  t quân trô ng trông châ n đôâ n vâ  điễ u tri  

câ c bễ  nh lý  đươ ng hô  hâ p dươ i chô phễ p lâ ý bễ  nh phâ m trư c tiễ p tư  phễ  quâ n/phễ  nâng 

giu p tâ ng đô   chí nh xâ c trông châ n đôâ n câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh. Nhưng nô  i sôi phễ  quâ n 

khô ng phâ i lâ  thâ m dô  thươ ng quý trông châ n đôâ n VPMPCĐ. NSPQ đươ c chí  đi nh trông 

VPMPCĐ khi: 

 Viễ m phô i nâ  ng câ n xâ c đi nh câ n nguýễ n vi sinh mâ  xễ t nghiễ  m đơ m khô ng xâ c 

đi nh đươ c.  

 Nghi ngơ  nhiễ m nâ m hôâ  c vi khuâ n khâ ng thuô c. 

 Bễ  nh nhâ n VPMPCĐ suý giâ m miễ n di ch cô  nguý cơ câô mâ c câ c nhiễ m tru ng cơ hô  i. 

 Viễ m phô i cô  biễ n chư ng nâ  ng như trâ n di ch mâ ng phô i, â p xễ phô i. 

 Câ n châ n đôâ n phâ n biễ  t vơ i như ng bễ  nh lý  khâ c: lâô phô i, u phô i, di  vâ  t đươ ng 

thơ ,… 
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3.2. CHẨN ĐOÁN MỨC ĐỘ NẶNG VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG 

Mư c đô   nâ  ng cu â viễ m phô i cô  ý  nghí â quýễ t đi nh: 

 Nơi điễ u tri : ngôâ i tru ; Khôâ Nô  i hôâ  c Khôâ Hô  hâ p; Khôâ Điễ u tri  tí ch cư c. 

 Chô n phâ c đô  điễ u tri  khâ ng sinh thễô kinh nghiễ  m. 

3.2.1. Thang điểm CURB-65 của BTS 

 Câ c chí  sô  trông thâng điễ m: 

+ Cônfusiôn – Thâý đô i tri giâ c mơ i xuâ t hiễ  n. 

+ Urễmiâ – Urễ mâ u > 7 mmôl/L. 

+ Rễspirâtôrý râtễ – Tâ n sô  thơ  ≥ 30 lâ n/phu t.  

+ Blôôd prễssurễ – Huýễ t â p tâ m thu < 90 vâ /hôâ  c huýễ t â p tâ m trương ≤ 60 mmHg. 

+ Agễ – Tuô i ≥ 65 

 Y  nghí â lâ m sâ ng thâng điễ m CURB – 65: 

+ Tiễ n lươ ng tư  vông trông 30 ngâ ý chô bễ  nh nhâ n cô  điễ m sô  CURB-65 lâ n lươ t 

lâ : nhô m 1 (0 – 1 điễ m): 1,5%; nhô m 2 (2 điễ m): 9,2%; nhô m 3 (3 – 5 điễ m): 22%.  

+ Điễ u tri  ngôâ i tru  đươ c chí  đi nh chô nhô m 1; điễ u tri  nô  i tru  ngâ n hâ n hôâ  c điễ u 

tri  ngôâ i tru  cô  kiễ m sôâ t đươ c chí  đi nh chô nhô m 2; điễ u tri  nô  i tru  đươ c chí  đi nh chô 

nhô m 3 trông đô  điễ u tri  tâ i khôâ ICU đươ c chí  đi nh chô nhô m 3 nhưng cô  điễ m CURB-

65 tư  4 - 5. 

+ Thâng điễ m CURB–65 đơn giâ n, dễ  nhơ , chí  cô  mô  t thô ng sô  câ  n lâ m sâ ng lâ  urễ 

ví  thễ  râ t tiễ  n du ng đễ  sư  du ng trông châ n đôâ n mư c đô   nâ  ng VPMPCĐ tâ i lâ n khâ m đâ u 

tiễ n tâ i phô ng khâ m ngôâ i tru .  

+ Mô  t phiễ n bâ n đơn giâ n hơn cu â thâng điễ m CURB-65 lâ  CRB-65 khô ng câ n xễ t 

nghiễ  m urễ mâ u đâ  đươ c đễ  xuâ t, tâ ô điễ u kiễ  n thuâ  n lơ i hơn chô thư c hâ nh ngôâ i bễ  nh 

viễ  n. Vơ i thâng điễ m nâ ý nễ u cô  1-2 ýễ u tô  thí  câ n câ n nhâ c nhâ  p viễ  n.  

3.2.2. Chỉ số tiên lượng nặng viêm phổi PSI (Pneumonia Severity Index) 

Câ c ýễ u tô  nguý cơ đươ c du ng đễ  đâ nh giâ  mư c đô   nâ  ng (Bâ ng 3.1) gô m:  

(1) Tuô i.  

(2) Đâ  c điễ m dâ n sô  hô c (giơ i tí nh, nơi ơ ).  

(3) Bễ  nh đô ng mâ c (ung thư, bễ  nh gân, suý tim ư  huýễ t, bễ  nh mâ ch mâ u nâ ô, bễ  nh 

thâ  n).  

(4) Đâ  c điễ m khâ m lâ m sâ ng (tri giâ c, tâ n sô  thơ , huýễ t â p, thâ n nhiễ  t, mâ ch). 

(5) Kễ t quâ  xễ t nghiễ  m (pH mâ u, BUN, nâtri mâ u, đươ ng mâ u, Hct, PâO2, trâ n di ch 

mâ ng phô i trễ n X-quâng hâý siễ u â m).  
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Bảng 3.1. Chỉ số tiên lượng nặng viêm phổi mắc phải cộng đồng (PSI) 

Tiêu chí Điểm 

Đặc điểm dân số học 

Nam Tuổi (tính bằng năm) 

Nữ Tuổi (tính bằng năm) – 10 

Sống ở nhà dưỡng lão/điều dưỡng                               + 10 

Bệnh đồng mắc 

Bệnh ung thư + 30 

Bệnh gan + 20 

Suy tim ứ huyết + 10 

Bệnh mạch máu não + 10 

Bệnh thận + 10 

Triệu chứng thực thể 

Thay đổi tri giác + 20 

Tần số thở ≥ 30 lần/phút + 20 

Huyết áp tâm thu < 90 mmHg + 20 

Thân nhiệt < 35oC hoặc ≥ 40oC + 15 

Mạch ≥ 125 lần/phút + 10 

Kết quả xét nghiệm  

pH < 7,35 + 30 

BUN ≥30 mg/dl (11 mmol/L) + 20 

Hematocrit < 30% + 10 

Na+ máu < 130 mmol/L + 20 

Đường máu ≥ 250 mg/dl (14 mmol/L) + 10 

PaO2 < 60 mmHg hoặc SpO2 < 90% + 10 

Tràn dịch màng phổi  + 10 

 Y  nghí â lâ m sâ ng thâng điễ m PSI: 

PSI FINE Tiên lượng tử vong 30 ngày Điều trị 

≤70 I-II < 1% Ngoại trú 

71-90 III 2,8% Nội trú ngắn hạn 

91-130 IV 8,2-9,3% Nội trú 

> 130 V 27-31,3% ICU 
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+ Tiễ u chuâ n PSI nhí n chung phư c tâ p, câ n nhiễ u thô ng sô  câ  n lâ m sâ ng, điễ m tô ng 

cô  ng đô i hô i phâ i tí nh tôâ n ví  thễ  trễ n thư c hâ nh lâ m sâ ng khô ng đươ c ư ng du ng nhiễ u 

bâ ng thâng điễ m CURB-65. 

3.2.3. Tiêu chuẩn nhập Khoa Điều trị tích cực của ATS 

Câ c tiễ u chí  du ng trông đâ nh giâ  nhâ  p Khôâ Điễ u tri  tí ch cư c cu â VPMPCĐ gô m 2 

tiễ u chuâ n chí nh vâ  9 tiễ u chuâ n phu : 

 Nội dung 

Tiêu chuẩn chính 1. Suy hô hấp cần phải thông khí cơ học 

2. Sốc nhiễm khuẩn cần phải dùng thuốc vận mạch 

Tiêu chuẩn phụ 1. Tần số thở ≥ 30 lần/phút 

2. PaO2/FiO2 ≤ 250 

3. Tổn thương nhiều thùy phổi trên phim X-quang 

4. Lú lẫn, mất định hướng  

5. Ure máu (BUN ≥ 20 mg/dL) 

6. Bạch cầu máu < 4000/ mm3 

7. Giảm tiểu cầu (< 100.000/mm3) 

8. Hạ thân nhiệt (< 36oC) 

9. Hạ huyết áp cần phải bù dịch tích cực. 

 Y  nghí â lâ m sâ ng thâng điễ m ATS: chí  đi nh nhâ  p Khôâ Điễ u tri  tí ch cư c chô bễ  nh 

nhâ n cô  ≥ 3 tiễ u chuâ n phu  hâý ≥ 1 tiễ u chuâ n chí nh. 

3.3. CHẨN ĐOÁN CĂN NGUYÊN GÂY VIÊM PHỔI 

3.3.1. Chẩn đoán xác định tác nhân gây viêm phổi dựa trên kết quả vi sinh 

 Tí nh tin câ  ý cu â kễ t quâ  vi sinh thâý đô i tu ý thễô lôâ i bễ  nh phâ m vâ  phương phâ p câ ý.  

 Châ n đôâ n xâ c đi nh tâ c nhâ n “chắc chắn” khi: 

+ Câ ý mâ u dương tí nh.  

+ Câ ý di ch, mu  cu â phễ  quâ n/mâ ng phô i, bễ  nh phâ m chô c hu t xuýễ n thâ nh ngư c 

dương tí nh.  

+ Hiễ  n diễ  n P. jirovecii trông đơ m, hâý di ch rư â phễ  quâ n phễ  nâng lâ ý quâ nô  i sôi 

phễ  quâ n.  

+ Phâ n lâ  p đươ c Legionella pneumophila trông bễ  nh phâ m đươ ng hô  hâ p.  

+ Hiễ  u giâ  khâ ng thễ  khâ ng M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila trông 

mâ u tâ ng gâ p ≥ 4 lâ n quâ hâi lâ n xễ t nghiễ  m.  

+ Khâ ng nguýễ n cu â S. pneumoniae (nươ c tiễ u, mâ u), L. pneumophila (nươ c tiễ u) 

dương tí nh. 
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 Châ n đôâ n tâ c nhâ n cô  “khả năng” khi: 

+ Vi khuâ n phâ n lâ  p đươ c khi câ ý đơ m lâ  vi khuâ n gâ ý bễ  nh thươ ng gâ  p + phâ t 

triễ n mâ nh + kễ t quâ  nhuô  m sôi đơ m phu  hơ p.  

+ Vi khuâ n phâ n lâ  p đươ c khi câ ý đơ m khô ng phâ i lâ  lôâ i vi khuâ n gâ ý bễ  nh thươ ng 

gâ  p + phâ t triễ n ýễ u + kễ t quâ  nhuô  m sôi đơ m phu  hơ p. 

3.3.2. Chẩn đoán tác nhân gây bệnh dựa trên kinh nghiệm 

Viễ  c châ n đôâ n câ n nguýễ n cô  ý  nghí â quân trô ng trông viễ  c lư â chô n phâ c đô  điễ u 

tri  chô bễ  nh nhâ n. Tuý nhiễ n, khi xễ t nghiễ  m vi sinh khô ng đươ c thư c hiễ  n ví  khô ng câ n 

thiễ t/khô ng khâ  thi hôâ  c khi xễ t nghiễ  m vi sinh đâ  đươ c thư c hiễ  n nhưng kễ t quâ  chưâ 

cô  hôâ  c â m tí nh lu c đô  châ n đôâ n tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh phâ i dư â vâ ô kinh nghiễ  m cu â bâ c 

sí  lâ m sâ ng. 

Châ n đôâ n tâ c nhâ n vi khuâ n gâ ý viễ m phô i thễô kinh nghiễ  m câ n cư  vâ ô: (1) mư c 

đô   nâ  ng viễ m phô i: điễ u tri  ngôâ i tru , điễ u tri  nô  i tru  tâ i khôâ nô  i/hô  hâ p/truýễ n nhiễ m, 

điễ u tri  nô  i tru  tâ i khôâ Điễ u tri  tí ch cư c; (2) cơ đi â bễ  nh nhâ n bâô gô m tuô i, thô i quễn 

sinh hôâ t, bễ  nh đô ng mâ c (tâ i phô i vâ  tôâ n thâ n). 

Bảng 3.2. Các tác nhân thường gặp gây viêm phổi mắc phải cộng đồng 

VPMPCĐ mức độ nhẹ, điều trị ngoại trú 

Streptococcus pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Moraxella catarrhalis 

Mycoplasma pneumoniae 

Chlamydia pneumoniae (một mình hay nhiễm trùng kết hợp) 

Virus hô hấp: Influenza virus, Parainfluenza virus, Respiratory syncytial virus (RSV), Entero virus, 

Rhinovirus, Adenovirus, Coronavirus, SARS-CoV-2, Bocavirus 

VPMPCĐ mức độ trung bình, nặng điều trị nội trú tại  khoa nội/hô hấp/truyền nhiễm 

Streptococcus pneumoniae 

Mycoplasma pneumoniae 

Chlamydia pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Nhiễm trùng phối hợp 

Vi khuẩn gram âm đường ruột 

Vi khuẩn kỵ khí (viêm phổi hít) 



 

Hội Hô hấp Việt Nam, Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 35 

 

Legionella spp 

Bordetella pertussis 

Virus hô hấp: Influenza virus, Parainfluenza virus, Respiratory syncytial virus (RSV), Enterovirus, 

Rhinovirus, Adenovirus, Coronavirus, SARS-CoV-2, Metapneumovirus, Human metapneumovirus 

(HMPV), Cytomegalovirus (CMV), Epstein-Barr virus, Bocavirus 

VPMPCĐ mức độ nặng, điều trị tại ICU 

Streptococcus pneumoniae 

Vi khuẩn gram âm đường ruột 

Staphylococcus aureus 

Legionella spp  

Mycoplasma pneumoniae 

Pseudomonas aeruginosa  

Virus hô hấp: Influenza virus, Parainfluenza virus, Respiratory syncytial virus (RSV), Adenovirus, 

Coronavirus, SARS-CoV-2, metapneumovirus, Human metapneumovirus (HMPV) 

Trông sô  câ c câ n nguýễ n virus tiễ m â n, cu m lâ  quân trô ng nhâ t, mâ  c du  virus hơ p 

bâ ô hô  hâ p, âdễnôvirus, â  cu m vâ  virus Côrônâ cu ng cô  vâi trô . Mâ  c du  virus cu m châ c 

châ n cô  khâ  nâ ng tư  gâ ý râ bễ  nh viễ m phô i vâ  gâ ý bễ  nh nâ  ng, nhưng nô  thươ ng đươ c côi 

lâ  bễ  nh nhiễ m tru ng tiễ n phâ t, sâu đô  bi  nhiễ m tru ng thư  câ p bơ i mô  t lôâ i vi khuâ n như 

S. aureus hôâ  c Streptococcus pneumoniae. 

Khi đâ nh giâ  trễ n tư ng trươ ng hơ p cu  thễ , câ n nhâ c tôâ n bô   câ c ýễ u tô  vư â kễ  trễ n 

cô  thễ  giu p châ n đôâ n tâ c nhâ n vi khuâ n. Tâ  p hơ p câ c ýễ u tô  giu p tiễ n đôâ n mô  t tâ c nhâ n 

vi khuâ n nâ ô đô  đươ c gô i lâ  câ c ýễ u tô  nguý cơ đễ  nhiễ m vi khuâ n đô . (Bâ ng 3.3). 

Bảng 3.3. Yếu tố nguy cơ nhiễm các tác nhân viêm phổi 

Tác nhân Yếu tố nguy cơ 

Streptococcus 
pneumoniae 

Tuổi – Giới: giới nam; tuổi < 2 hoặc > 65 

Thói quen sinh hoạt: nghiện rượu, hút thuốc lá 

Bệnh đồng mắc: bệnh gan mạn, bệnh thận mạn, suy tim ứ huyết, suy dinh 
dưỡng, bệnh tâm thần, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, suy giảm miễn dịch, 
nhiễm HIV, ghép tạng 

Haemophilus 
influenzae 

Bệnh phổi mạn tính 

Bệnh ác tính 

Nhiễm HIV 

Nghiện rượu 

Hút thuốc lá 

Staphylococcus 
aureus  

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, ung thư phổi, bệnh xơ nang 

Bệnh nội khoa mạn tính: đái tháo đường, suy thận 

Nhiễm virus: Influenza, sởi 
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Tác nhân Yếu tố nguy cơ 

Tiêm chích, thuyên tắc huyết khối nhiễm trùng trong viêm nội tâm mạc nhiễm 
khuẩn 

Methicillin-
Resistant 
Staphylococcus 
aureus (MRSA) 

Tiền sử nhiễm MRSA 

Nằm viện và dùng kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày 

Klebsiella 
pneumoniae 

Điều trị tại khoa điều trị tích cực, đặt nội khí quản 

Nguy cơ hít sặc dịch từ đường tiêu hóa: tai biến mạch não, động kinh, gây 
mê 

Nghiện rượu 

Bệnh phổi mạn tính, đái tháo đường 

Sử dụng kháng sinh trước đó 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Bệnh phổi cấu trúc như bệnh xơ nang, giãn phế quản, bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính nặng (FEV1< 30%) 

Tiền sử nhiễm Pseudomonas aeruginosa 

Nằm viện và sử dụng kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày 

Acinetobacter 
baumannii 

Nghiện rượu, tuổi già, bệnh nội khoa nặng 

Vi khuẩn kỵ khí Bệnh phổi: ung thư phổi, giãn phế quản, nhồi máu phổi, viêm phổi hít. Nhiễm 
khuẩn kỵ khí vùng hầu họng 

3.4. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

3.4.1. Lao phổi 

 Tiễ n sư  tiễ p xu c vơ i ngươ i mâ c lâô. 

 Hô khâ c đơ m kễ ô dâ i, cô  thễ  hô mâ u, sô t nhễ  vễ  chiễ u, gâ ý su t câ n. 

 X-quâng ngư c cô  tô n thương nghi lâô (nô t, thâ m nhiễ m, hâng xơ). Cô  khi tô n 

thương trễ n X-quâng ngư c khô ng điễ n hí nh, nhâ t lâ  ơ  ngươ i suý giâ m miễ n di ch 

(HIV/AIDS, du ng côrticôid kễ ô dâ i....). 

 Châ n đôâ n xâ c đi nh: tí m thâ ý trư c khuâ n khâ ng cô n - tôân (AFB) trông đơ m hôâ  c 

di ch phễ  quâ n quâ nhuô  m sôi trư c tiễ p, gễnExpễrt MTB dương tí nh, nuô i câ ý MGIT 

dương tí nh MTB. 

3.4.2. Tắc động mạch phổi 

 Cô  ýễ u tô  nguý cơ: bễ  nh nhâ n sâu đễ , sâu phâ u thuâ  t ơ  vu ng tiễ u khung, sâu châ n 

thương, gâ ý xương, bâ t đô  ng lâ u ngâ ý, viễ m tâ c tí nh mâ ch chi dươ i, du ng thuô c trâ nh thâi. 

 Đâu ngư c dư  dô  i, hô râ mâ u, khô  thơ , cô  thễ  cô  dâ u hiễ  u sô c. 

 Điễ  n tâ m đô  cô  thễ  thâ ý dâ u hiễ  u tâ m phễ  câ p: S sâ u ơ  D1, Q sâ u ơ  D3, tru c phâ i, 

blôck nhâ nh phâ i. 

 Khí  mâ u cô  thễ  thâ ý tâ ng thô ng khí : PâO2 giâ m vâ  PâCO2 giâ m. 
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 D-dimễr mâ u tâ ng câô. 

 Chu p câ t lơ p vi tí nh cô  tiễ m thuô c câ n quâng tí nh mâ ch cô  thễ  phâ t hiễ  n vi  trí  

đô  ng mâ ch phô i bi  tâ c. 

3.4.3. Ung thư phổi 

 Thươ ng gâ  p ơ  ngươ i > 50 tuô i, cô  tiễ n sư  nghiễ  n thuô c lâ , giâ đí nh cô  ngươ i mâ c 

ung thư. 

 Hô khâ c đơ m lâ n mâ u, su t câ n. 

 X-quâng phô i cô  hí nh mơ . 

 Chu p câ t lơ p vi tí nh ngư c, sôi phễ  quâ n vâ  sinh thiễ t giu p châ n đôâ n xâ c đi nh. 

 Nễ n chu  ý  như ng trươ ng hơ p nghi ngơ  hôâ  c sâu khi điễ u tri  hễ t tí nh trâ ng nhiễ m 

tru ng mâ  tô n thương phô i khô ng câ i thiễ  n sâu 1 thâ ng hôâ  c viễ m phô i tâ i phâ t ơ  cu ng 

mô  t vi  trí . 

3.4.4. Giãn phế quản bội nhiễm 

 Bễ  nh nhâ n cô  tiễ n sư  hô khâ c đơ m mu  kễ ô dâ i, sô t. 

 Khâ m phô i: cô  rân â m, rân nô  cô  đi nh. 

 Câ n chu p phim câ t lơ p vi tí nh lô ng ngư c lơ p mô ng 1mm đô   phâ n giâ i câô đễ  châ n đôâ n. 

3.4.5. Viêm phổi với cơ chế tự miễn do dùng thuốc 

 Hô i ký  tiễ n sư  du ng thuô c, đâ  c biễ  t chu  ý  tơ i câ c thuô c hâý gâ ý viễ m phô i như 

côrdârôn...  

 Câ c triễ  u chư ng sễ  giâ m hôâ  c mâ t đi khi ngư ng thuô c sơ m. 

3.4.6. Phù phổi bán cấp không điển hình 

 Điễ u tri  thuô c lơ i tiễ u.  

 Chu p lâ i phim X-quâng phô i đâ nh giâ  tô n thương. 

3.4.7. Viêm phổi do hít 

Hâý gâ  p: viễ m phô i dô sâ  c dâ u: 

 Gâ  p ơ  như ng ngươ i du ng thuô c nhô  mu i cô  tinh dâ u, giô t dâ u lô t vâ ô phô i. Ngươ i 

hí t phâ i xâ ng, dâ u hô â, dâ u mâzut.  

 Sâu khi bi  sâ  c, bễ  nh nhâ n sô t râ t câô 39 – 40⁰C kễ ô dâ i 1 – 2 tuâ n lễ , đâu ngư c dư  

dô  i, hô sâ  c su â. Sâu vâ i ngâ ý hô khâ c đơ m cô  mâ u vâ  mu . 

 Khâ m: hô  i chư ng đô ng đâ  c phô i. 

 X-quâng phô i: cô  hí nh mơ  đễ u thuý  dươ i hôâ  c mô  t bễ n phô i, cô  khi câ  hâi bễ n. 
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3.4.8. Hội chứng Loeffler phổi 

 Lâ  tô n thương dâ ng thâ m nhiễ m phô i thâý đô i nhânh. 

 Triễ  u chư ng cơ nâ ng cô  thễ  thâ ý: khô  thơ , hô, khô  khễ , sô t. 

 Triễ  u chư ng thư c thễ  cô  thễ  thâ ý: hô  i chư ng đô ng đâ  c, tiễ ng cô  mâ ng phô i. 

 Tâ ng bâ ch câ u â i tôân trông mâ u vâ  trông đơ m. 

 Nguýễ n nhâ n: dô ký  sinh tru ng trông chu ký  phâ t triễ n đi quâ phô i gâ ý viễ m phô i 

hôâ  c tiễ p xu c vơ i như ng châ t gâ ý di  ư ng. 

 X-quâng ngư c: cô  nhiễ u dâ i mơ  đâ dâ ng vâ  biễ n mâ t sâu mô  t tuâ n lễ . 

3.5. CHẨN ĐOÁN BIẾN CHỨNG 

Viễ m phô i cô  thễ  gâ ý câ c biễ n chư ng tâ i phô i, trông lô ng ngư c vâ  biễ n chư ng xâ: suý 

hô  hâ p, nhiễ m khuâ n huýễ t, sô c nhiễ m tru ng, â p xễ phô i, trâ n mu  mâ ng phô i, trâ n khí  

mâ ng phô i, viễ m mâ ng ngôâ i tim, viễ m nô  i tâ m mâ c,… 

3.5.1. Biến chứng tại phổi 

 Bễ  nh cô  thễ  lân rô  ng râ hâi hôâ  c nhiễ u thu ý phô i, bễ  nh nhâ n khô  thơ  nhiễ u hơn, tí m 

mô i; mâ ch nhânh, bễ  nh nhâ n cô  thễ  tư  vông trông tí nh trâ ng suý hô  hâ p, sô c nhiễ m tru ng. 

 Xễ p mô  t thuý  phô i: tâ c phễ  quâ n dô đơ m.  

 A p xễ phô i: râ t thươ ng gâ  p, cô  thễ  dô du ng khâ ng sinh khô ng hiễ  u quâ , bễ  nh nhâ n 

sô t dâi dâ ng, khâ c nhiễ u đơ m cô  mu . X-quâng ngư c cô  1 hôâ  c nhiễ u hí nh hâng vơ i mư c 

nươ c, mư c hơi. 

3.5.2. Biến chứng trong lồng ngực 

 Trâ n khí  mâ ng phô i, trung thâ t: thươ ng dô nguýễ n nhâ n S. aureus.  

 Trâ n di ch mâ ng phô i: viễ m phô i dươ i mâ ng phô i gâ ý trâ n di ch mâ ng phô i. Di ch 

thươ ng mâ u vâ ng chânh nhâ t, hễ t nhânh dươ i điễ u tri , thươ ng dô S. pneumoniae.  

 Trâ n mu  mâ ng phô i: bễ  nh nhâ n sô t dâi dâ ng, di ch mâ ng phô i lâ  mu , thươ ng xâ ý 

râ trông trươ ng hơ p viễ m phô i mâ ng phô i, hôâ  c dô chô c dô  mâ ng phô i gâ ý bô  i nhiễ m.  

 Viễ m mâ ng ngôâ i tim: triễ  u chư ng đâu vu ng trươ c tim, nghễ cô  tiễ ng cô  mâ ng 

tim, thươ ng lâ  viễ m mâ ng tim cô  mu . 

3.5.3. Biến chứng xa 

 Viễ m nô  i tâ m mâ c câ p tí nh dô S. pneumoniae: biễ n chư ng nâ ý hiễ m gâ  p, bễ  nh 

nhâ n cô  cơn sô t rễ t run, lâ ch tô.  

 Viễ m khơ p dô S. pneumoniae: gâ  p ơ  ngươ i trễ  tuô i, thươ ng chí  bi  mô  t khơ p sưng, 

đô , nô ng, đâu. 
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 Viễ m mâ ng nâ ô dô S. pneumoniae: lâ  biễ n chư ng hiễ m gâ  p, nươ c nâ ô tuý  chư â 

nhiễ u S. pneumoniae, glucôsễ giâ m, cô  í t bâ ch câ u đâ nhâ n.  

 Viễ m phu c mâ c: thươ ng gâ  p ơ  trễ  ễm. Sô c nhiễ m tru ng, mễ  sâ ng ơ  ngươ i nghiễ  n 

rươ u.... 

 Nhiễ m khuâ n huýễ t: vi khuâ n vâ ô mâ u, cô  thễ  gâ ý râ câ c ô  â p xễ nhô  ơ  câ c cơ 

quân khâ c. 

 Sô c nhiễ m tru ng: trươ ng hơ p nâ  ng, thươ ng xâ ý râ ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  cơ đi â 

đâ  c biễ  t như đâ i thâ ô đươ ng, suý thâ  n, suý tim… tí nh trâ ng sô c kễ ô dâ i cô  thễ  gâ ý hô  i 

chư ng suý đâ phu  tâ ng. 

3.6. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA MỘT SỐ NGUYÊN NHÂN THƯỜNG GẶP GÂY VPMPCĐ 

3.6.1. Viêm phổi do S. aureus 

 Tiễ n sư : nhiễ m tru ng ngôâ i dâ, đâ  t câthễtễr tí nh mâ ch trung tâ m, nhiễ m virus 

cu m… 

 Lâ m sâ ng: khơ i đâ u đô  t ngô  t, sô t câô, rễ t run, mâ ch nhânh, khô  thơ , đâu ngư c, 

tôâ n thâ n suý su p nhânh. Hô khâ c đơ m nhâ ý mu  vâ ng. Khâ m phô i cô  rân â m, rân nô  râ i 

râ c, gô  đu c. 

 X-quâng ngư c: tô n thương phô i lân tô â vâ  biễ n đô i nhânh, vu ng tô n thương cô  

nhiễ u ô  â p xễ nhô .  

 Châ n đôâ n xâ c đi nh nhơ  câ ý đơ m, câ ý mâ u tí m thâ ý S. aureus. 

3.6.2. Viêm phổi do Klebsiella pneumoniae  

 Bễ  nh xâ ý râ ơ  ngươ i giâ  ýễ u, nghiễ  n rươ u.  

 Lâ m sâ ng: tôâ n thâ n mễ  t lâ , cô  thễ  kễ m thễô nhiễ m khuâ n huýễ t, sô c nhiễ m 

khuâ n. Sô t nhễ , hô khâ c đơ m vâ ng hôâ  c xânh hôâ  c đơ m mu . 

 X-quâng phô i: tô n thương lân rô  ng nhiễ u thuý , cô  nhiễ u ô  â p xễ nhô , rô i tâ ô nễ n 

ô  â p xễ lơ n, viễ n mô ng, cô  mư c nươ c. Thươ ng cô  trâ n mu  mâ ng phô i kễ m thễô. 

3.6.3. Viêm phổi do Pseudomonas aeruginosa 

 Viễ m phô i dô vi khuâ n nâ ý gâ  p 6 – 11% ơ  cô  ng đô ng. Tý  lễ   tư  vông câô: 31 – 90%. 

 Pseudomonas cô  ngôâ i đô  c tô  A lâ  lôâ i đô  c tô  mâ nh. 

 Châ n đôâ n dư â vâ ô tí nh trâ ng bễ  nh nhâ n nhiễ m đô  c: vễ  mâ  t lô â u, lu  lâ n, sô t câô, 

rễ t run, mâ ch châ  m. Hô khâ c đơ m xânh hôâ  c vâ ng. Bâ ch câ u tâ ng câô. Râ t hâý gâ  p viễ m 

phô i cô  trâ n di ch mâ ng phô i. 

 X-quâng ngư c: tô n thương thâ m nhiễ m lân tô â hâi bễ n phô i, thươ ng kễ m thễô 

trâ n di ch mâ ng phô i vâ  cô  nhiễ u ô  â p xễ nhô  ơ  phô i. 

 Câ ý đơ m, di ch phễ  quâ n, câ ý mâ u râ Pseudomonas aeruginosa. 
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3.6.4. Viêm phổi do Burkholderia pseudomallei 

 B. pseudomallei sô ng trông đâ t vâ  nươ c bễ  mâ  t ơ  câ c quô c giâ khu vư c Đô ng Nâm 

A  vâ  Bâ c Austrâliâ. Bễ  nh thươ ng gâ  p vâ ô mu â mưâ. Tâ i Viễ  t Nâm, bễ  nh gâ  p tý  lễ   câô tư  

thâ ng 9 đễ n thâ ng 11. 

 Phương thư c lâ ý truýễ n chu  ýễ u quâ dâ khi tiễ p xu c vơ i đâ t hôâ  c nươ c bi  nhiễ m 

B. pseudomallei ơ  câ c nươ c vu ng nhiễ  t đơ i.  

 Câ c ýễ u tô  nguý cơ quân trô ng nhâ t cu â mễliôidôsis (bễ  nh dô B. pseudomallei) lâ  

đâ i thâ ô đươ ng, nghiễ  n rươ u, bễ  nh thâ  n mâ n tí nh vâ  bễ  nh phô i mâ n tí nh.  

 Biễ u hiễ  n lâ m sâ ng bâô gô m câ c thễ  câ p tí nh, bâ n câ p vâ  mâ n tí nh. Biễ u hiễ  n câ p 

tí nh bâô gô m sô t câô, hô, khâ c đơ m mu , đâu ngư c kiễ u mâ ng phô i, ơ n lâ nh, sô t rễ t, suý 

hô  hâ p tiễ n triễ n nhânh, cô  thễ  kễ m thễô nhiễ m khuâ n huýễ t, ơ  câ c trươ ng hơ p nâ  ng cô  

thễ  xuâ t hiễ  n sô c nhiễ m khuâ n, suý đâ tâ ng vâ  tư  vông. Thễ  diễ n biễ n bâ n câ p hôâ  c mâ n 

tí nh thươ ng gâ  p ơ  như ng bễ  nh nhâ n khô ng nâ m trông vu ng di ch tễ , mễliôidôsis xuâ t 

hiễ  n sâu khi bễ  nh nhâ n đâ  rơ i khô i khu vư c bễ  nh lưu hâ nh, câ c triễ  u chư ng cô  thễ  gâ  p 

như hô, khâ c đơ m mu , hô mâ u, su t câ n vâ  râ mô  hô i bân đễ m, như ng đâ  c điễ m nâ ý dễ  

nhâ m vơ i lâô phô i. Mễliôidôsis mâ n tí nh tiễ n triễ n thươ ng châ  m, câ c triễ  u chư ng cô  thễ  

kễ ô dâ i tư  1 đễ n nhiễ u thâ ng. 

 X-quâng ngư c: tô n thương râ t đâ dâ ng, tô n thương phô i câ p tí nh cô  thễ  gâ  p: đô ng 

đâ  c mô  t hôâ  c nhiễ u thu ý, thâ m nhiễ m râ i râ c, kí nh mơ , â p xễ phô i, trâ n di ch mâ ng phô i, 

hâ ch trung thâ t, tô n thương hôâ i tư  dâ ng hâng, câ c tô n thương cô  thễ  tiễ n triễ n râ t nhânh. 

Trươ ng hơ p mễliôidôsis mâ n tí nh cô  thễ  gâ  p câ c tô n thương dâ ng hâng, đô ng đâ  c hôâ  c 

thâ m nhiễ m thu ý trễ n, câ c dâ i xơ, câ c nô t thâ m nhiễ m nhô  giô ng tô n thương dô lâô, cô  

hâ ch trung thâ t nhưng hiễ m khi câlci hô â vâ  trâ n di ch mâ ng phô i đơn thuâ n. 

 Câ ý đơ m, di ch phễ  quâ n, câ ý mâ u râ B. pseudomallei. 

3.6.5. Viêm phổi ở người suy giảm miễn dịch 

 Ngươ i thiễ u gâmmâ glôbulin mâ u dễ  bi  viễ m phô i dô S. pneumoniae, 

Haemophilus influenzae. 

 Khi giâ m bâ ch câ u trung tí nh mâ u, thươ ng bi  viễ m phô i dô P. aeruginosa vâ  S. 

aureus. 

 Khi suý giâ m miễ n di ch quâ trung giân tễ  bâ ô mâ  sô  lươ ng CD4 < 200/mL hâý bi  

viễ m phô i dô P. jirovecii. 

 Ngươ i nhiễ m HIV hâý bi  viễ m phô i dô P. jirovecii, dô S. pneumoniae vâ  H. 

influenzae. 
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Những điểm cần nhớ:  

 Viễ m phô i mâ c phâ i ơ  cô  ng đô ng vơ i câ c biễ u hiễ  n triễ  u chư ng lâ m sâ ng 

vâ  câ  n lâ m sâ ng đâ dâ ng, câ c triễ  u chư ng biễ u hiễ  n tư  mư c đô   nhễ  đễ n nâ  ng, tu ý 

thuô  c vâ ô câ n nguýễ n vi sinh, cơ đi â cu â bễ  nh nhâ n... 

 Thư c hâ nh lâ m sâ ng câ n â p du ng câ c thâng điễ m đâ nh giâ  mư c đô   nâ  ng 

đễ  phâ n lôâ i mư c đô   nâ  ng vâ  đâ nh giâ  tiễ n lươ ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ.  

 Đâ nh giâ  mư c đô   nâ  ng cu â bễ  nh cô  vâi trô  quân trô ng đễ  quýễ t đi nh nơi 

điễ u tri  cu â bễ  nh nhâ n (ngôâ i tru , nhâ  p viễ  n khôâ nô  i, khôâ điễ u tri  tí ch cư c) vâ  

phâ c đô  khâ ng sinh bân đâ u điễ u tri  thễô kinh nghiễ  m. 

 Câ c ký  thuâ  t châ n đôâ n hí nh â nh như chu p X-quâng ngư c, chu p câ t lơ p vi 

tí nh ngư c vâ  siễ u â m lô ng ngư c lâ  câ c xễ t nghiễ  m câ  n lâ m sâ ng đươ c chí  đi nh trông 

châ n đôâ n xâ c đi nh, đâ nh mư c đô   nâ  ng, xâ c đi nh biễ n chư ng, đi nh hươ ng câ n 

nguýễ n vi sinh vâ  thễô dô i đâ p ư ng điễ u tri  cu â VPMPCĐ. 

 Châ n đôâ n đi nh hươ ng câ c tâ c nhâ n vi sinh gâ ý VPMPCĐ thễô kinh nghiễ  m 

dư â vâ ô kễ t quâ  nghiễ n cư u di ch tễ  vễ  chu ng lôâ i vi khuâ n thươ ng gâ ý VPMPCĐ tâ i 

đi â phương, bễ  nh câ nh lâ m sâ ng, mư c đô   nâ  ng cu â bễ  nh vâ  cơ đi â cu â bễ  nh nhâ n. 

 Xễ t nghiễ  m tí m câ n nguýễ n vi sinh đươ c chí  đi nh vơ i câ c trươ ng hơ p bễ  nh 

nhâ n VPMPCĐ câ n nhâ  p viễ  n điễ u tri  tâ i khôâ nô  i hôâ  c khôâ điễ u tri  tí ch cư c hôâ  c 

trông mô  t sô  tí nh huô ng đâ  c biễ  t (bâ ng ơ  trễ n). 
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Chương 4 

DƯỢC LÝ LÂM SÀNG SỬ DỤNG KHÁNG SINH HỢP LÝ  

TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG 

4.1. LỰA CHỌN KHÁNG SINH DỰA TRÊN PHỔ KHÁNG KHUẨN 

Lư â chô n khâ ng sinh thễô kinh nghiễ  m dư â trễ n tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh kễ t hơ p vơ i phô  

khâ ng khuâ n cu â khâ ng sinh vâ  khâ  nâ ng xâ m nhâ  p cơ quân đí ch (di ch lô t biễ u mô  phễ  

nâng vâ  đâ i thư c bâ ô phễ  nâng). Dô câ c tâ c nhâ n vi khuâ n gâ ý râ VPMPCĐ thươ ng đô ng 

mâ c vơ i virus vâ  hiễ  n khô ng cô  câ c tễst châ n đôâ n nhânh vâ  chí nh xâ c bễ  nh cô  nguýễ n 

nhâ n đơn đô  c dô virus hâý khô ng, nễ n bâ t đâ u phâ c đô  khâ ng sinh thễô kinh nghiễ  m 

sơ m ngâý khi nghi ngơ  tâ c nhâ n vi khuâ n hôâ  c vi khuâ n đô ng mâ c vơ i virus.  

Ở  như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ mư c đô   nhễ  điễ u tri  ngôâ i tru , câ c vi khuâ n gâ ý bễ  nh 

VPMPCĐ thươ ng gâ  p bâô gô m Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis vâ  câ c vi khuâ n nô  i bâ ô, trông đô , thươ ng gâ  p nhâ t lâ  Streptococcus 

pneumoniae. Tương ư ng, bâ nhô m khâ ng sinh phô  biễ n trông điễ u tri  VPMPCĐ bâô gô m: 

β-lâctâm, mâcrôlid vâ  fluôrôquinôlôn (FQ). Tí nh trâ ng giâ tâ ng đễ  khâ ng lâ m hôâ t tí nh 

cu â β-lâctâm bi  suý giâ m nhưng đâ ý vâ n lâ  nhô m khâ ng sinh thễ  hiễ  n hôâ t tí nh mâ nh vơ i 

S. pneumoniae vâ  phâ n lơ n câ c phâ c đô  VPMPCĐ thễô kinh nghiễ  m đễ u bâô phu  vi khuâ n 

nâ ý. Khi nghi ngơ  câ n nguýễ n gâ ý bễ  nh lâ  câ c vi khuâ n nô  i bâ ô bâô gô m Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae vâ  Legionella spp., cô  thễ  sư  du ng khâ ng sinh 

mâcrôlid (ví  du : âzithrômýcin, clârithrômýcin) hôâ  c dôxýcýclin đơn đô  c cô  hôâ t tí nh 

mâ nh trễ n câ c vi khuâ n khô ng điễ n hí nh.    

Khâ ng sinh pễnicillin phô  hễ p trễ n S. pneumoniae hôâ  c vi khuâ n nô  i bâ ô khô ng phu  

hơ p ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  bễ  nh lý  đô ng mâ c (bễ  nh lý  tim, phô i, gân, thâ  n mâ n tí nh, đâ i 

thâ ô đươ ng, nghiễ  n rươ u, bễ  nh lý  â c tí nh) hôâ  c cô  câ c ýễ u tô  nguý cơ khâ ng thuô c. Ở  

như ng đô i tươ ng nâ ý, H. influenzae vâ  M. catarrhalis (thươ ng sinh ễnzým β-lâctâmâsễ), 

trư c khuâ n grâm â m vâ  S. aureus lâ  câ c nguýễ n nhâ n thươ ng gâ  p gâ ý râ VPMPCĐ, ví  vâ  ý, 

phâ c đô  điễ u tri  VPMPCĐ thễô kinh nghiễ  m câ n cô  phô  khâ ng khuâ n rô  ng hơn. Thễô đô , 

khâ ng sinh âmôxicillin/âcid clâvulânic hôâ  c khâ ng sinh cễphâlôspôrin thễ  hễ   3 đươ ng 

uô ng cô  phô  trễ n phễ  câ u (cễfpôdôxim, cễfdinir, cễfditôrễn) thươ ng đươ c khuýễ n câ ô kễ t 

hơ p vơ i khâ ng sinh mâcrôlid hôâ  c dôxýcýclin đễ  bâô phu  câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh khô ng 

điễ n hí nh.  

Khâ ng sinh FQ hô  hâ p (lễvôflôxâcin, môxiflôxâcin) cô  phô  khâ ng khuâ n rô  ng bâô 

phu  đươ c câ  S. pneumoniae vâ  vi khuâ n khô ng điễ n hí nh, tuý nhiễ n câ n dư  trư  nhô m 

khâ ng sinh nâ ý, khô ng nễ n lư â chô n bân đâ u chô câ c bễ  nh nhâ n ngôâ i tru  khô ng cô  bễ  nh 

nễ n mâ c kễ m, khô ng cô  câ c ýễ u tô  nguý cơ nhiễ m S. pneumoniae khâ ng thuô c hôâ  c khô ng 

cô  tiễ n sư  sư  du ng khâ ng sinh trông thơ i giân gâ n đâ ý đễ  giâ m nguý cơ khâ ng thuô c.  
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Ở  như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ mư c đô   trung bí nh câ n điễ u tri  nô  i tru  nhưng chưâ 

câ n nâ m ICU, phâ c đô  khâ ng sinh câ n bâô phu  rô  ng hơn câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh, vơ i nguý 

cơ câô khâ ng thuô c vơ i câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh thô ng thươ ng, phâ c đô  khâ ng sinh thươ ng 

khuýễ n câ ô bâô gô m khâ ng sinh bễtâ-lâctâm +/- châ t ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ (âmpicillin/ 

sulbâctâm, âmôxicillin/âcid clâvulânic, cễfôtâxim, cễftriâxôn, cễftârôlin) kễ t hơ p vơ i 

khâ ng sinh mâcrôlid hôâ  c fluôrôquinôlôn.  

Ở  như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ mư c đô   nâ  ng câ n điễ u tri  tâ i ICU, nễ n câ n nhâ c sư  du ng 

câ c phâ c đô  kễ t hơ p khâ ng sinh β-lâctâm vơ i mâcrôlid hôâ  c fluôrôquinôlôn truýễ n tí nh 

mâ ch. Viễ  c câ n nhâ c phô i hơ p mâcrôlid hâý fluôrôquinôlôn nễ n dư â trễ n đâ nh giâ  câ n 

bâ ng nguý cơ/lơ i í ch, chi phí , tương tâ c thuô c vâ  nguý cơ đễ  khâ ng. Khuýễ n câ ô cu â Hiễ  p 

hô  i Vi sinh lâ m sâ ng vâ  Bễ  nh truýễ n nhiễ m châ u A u (ESCMID) nâ m 2023, ưu tiễ n phâ c đô  

phô i hơ p khâ ng sinh β-lâctâm vơ i mâcrôlid (trông 3 - 5 ngâ ý), hơn lâ  fluôrôquinôlôn [92]. 

Bâ ng chư ng tư  mô  t sô  nghiễ n cư u gâ n đâ ý chô thâ ý, phâ c đô  phô i hơ p vơ i mâcrôlid giu p 

tâ ng đâ p ư ng lâ m sâ ng sơ m vâ  giâ m tý  lễ   tư  vông sô vơ i phô i hơ p fluôrôquinôlôn [93], 

[94]. Ngôâ i vâi trô  bâô phu  tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh lâ  vi khuâ n khô ng điễ n hí nh, lơ i í ch nâ ý cu â 

mâcrôlid cô  thễ  liễ n quân đễ n tâ c du ng điễ u biễ n miễ n di ch cu â thuô c [93]. 

Trễ n bễ  nh nhâ n viễ m phô i nâ  ng câ n điễ u tri  tâ i ICU, ngôâ i câ c tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh 

thươ ng gâ  p, cô  thễ  câ n câ n nhâ c đễ n vâi trô  cu â vi khuâ n đâ khâ ng thuô c như S. aureus 

khâ ng mễthicillin (MRSA) vâ  P. aeruginosa. Thâng điễ m PES phâ n tâ ng nguý cơ mâ c câ c 

vi khuâ n đâ khâ ng thuô c thươ ng gâ  p nhâ t trông VPMPCĐ (bâô gô m P. aeruginosa, MRSA 

vâ  Enterobacteriaceae sinh ESBL) đươ c â p du ng phô  biễ n trễ n thễ  giơ i [95]. 

Bảng 4.1. Phân tầng nguy cơ mắc vi khuẩn kháng thuốc theo thang điểm PES 

Tiêu chí Điểm 

Tuổi (năm)  

     < 40 0 

     40 – 65 1 

     > 65 2 

Nam giới 1 

Sử dụng kháng sinh gần đây 2 

Bệnh phổi mạn tính (COPD hoặc giãn phế quản) 2 

Suy thận mạn 3 

Ở phòng cấp cứu  

     Giảm nhận thức 2 

     Sốt -1 

Kết luận: nguý cơ thâ p: ≤ 1; nguý cơ trung bí nh: 2-4; nguý cơ câô: ≥ 5. 
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Dư â trễ n thâng điễ m nâ ý, phâ c đô  điễ u tri  kinh nghiễ  m cô  thễ  câ n nhâ c bô  sung 

khâ ng sinh cô  phô  tâ c du ng trễ n MRSA (vâncômýcin, tễicôplânin hôâ  c linễzôlid), khâ ng 

sinh β-lâctâm cô  hôâ t tí nh trễ n P. aeruginosa (cễftâzidim, cễfễpim, 

pipễrâcilin/tâzôbâctâm, imipễnễm, dôripễnễm hôâ  c mễrôpễnễm) phô i hơ p vơ i câ c 

khâ ng sinh nhô m khâ c cô  hôâ t tí nh trễ n vi khuâ n nâ ý (ciprôflôxâcin, lễvôflôxâcin, 

tôbrâmýcin hôâ  c âmikâcin). Câ c vi khuâ n đâ khâ ng thuô  c hô  Enterobacteriaceae như K. 

pneumoniae cu ng cô  thễ  lâ  câ n nguýễ n trông mô  t sô  í t câ VPMPCĐ, phâ c đô  hươ ng đễ n 

vi khuâ n grâm â m đươ ng ruô  t (ễrtâpễnễm, imipễnễm hôâ  c mễrôpễnễm) hôâ  c trư c 

khuâ n mu  xânh P. aeruginosa (cârbâpễnễm nhô m 2, âminôglýcôsid) thươ ng cu ng bâô 

phu  đươ c câ c tâ c nhâ n nâ ý [67]. 

Cễftârôlin lâ  mô  t khâ ng sinh cễphâlôspôrin mơ i cô  phô  khâ ng khuâ n bâô phu  câ c 

tâ c nhâ n gâ ý VPMPCĐ thươ ng gâ  p bâô gô m câ c câ u khuâ n grâm dương hiễ u khí  

(Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus) vâ  hô  trư c khuâ n grâm â m 

Enterobacteriaceae khô ng sinh β-lâctâmâsễ. Thuô c cô  hôâ t lư c mâ nh chô ng lâ i câ c chu ng 

Streptococcus pneumoniae khâ ng pễnicillin vâ  MRSA. Ví  vâ  ý, khâ ng sinh nâ ý cô  thễ  sư  

du ng trông câ c trươ ng hơ p VPMPCĐ dô câ c chu ng S. pneumoniae đễ  khâ ng ơ  mư c đô   câô 

vơ i pễnicillin hôâ  c lâ  lư â chô n thâý thễ  chô vâncômýcin hâý linễzôlid đễ  điễ u tri  viễ m 

phô i dô MRSA tuý nhiễ n cô n câ n thễ m câ c dư  liễ  u tư  thư  nghiễ  m lâ m sâ ng ngâ u nhiễ n cô  

đô i chư ng.  

4.2. LỰA CHỌN VÀ TỐI ƯU HÓA CHẾ ĐỘ LIỀU DỰA TRÊN ĐẶC ĐIỂM DƯỢC ĐỘNG 

HỌC/DƯỢC LỰC HỌC VÀ CHỨC NĂNG THẬN CỦA BỆNH NHÂN 

Tô i ưu hô â chễ  đô   liễ u khâ ng sinh dư â trễ n đâ  c điễ m dươ c đô  ng hô c/dươ c lư c hô c 

(PK/PD) gô p phâ n tâ ng hiễ  u quâ  điễ u tri  vâ  giâ m nguý cơ khâ ng thuô c. Dư â vâ ô câ c đâ  c 

điễ m PK/PD, câ c khâ ng sinh điễ u tri  VPMPCĐ đươ c chiâ lâ m bâ nhô m: phu  thuô  c thơ i 

giân, phu  thuô  c nô ng đô   vâ  phu  thuô  c vâ ô tô ng lươ ng thuô c vâ ô cơ thễ  [68-70]. 

  Bảng 4.2. Phân loại nhóm kháng sinh theo đặc điểm PK/PD và đề xuất chiến lược tối ưu liều 

Nhóm kháng 
sinh phân loại 
theo đặc điểm 

PK/PD 

Thông số PK/PD đặc trưng Nhóm kháng 
sinh hoặc thuốc 

cụ thể 

Chiến lược tối ưu hóa 
sử dụng 

Phụ thuộc thời 
gian 

Tỷ lệ % giữa thời gian kháng 
sinh có nồng độ trong máu 
vượt quá giá trị MIC so với 
khoảng thời gian đưa liều 
(%T > MIC) 

β-lactam 

Linezolid 

Tăng liều 

Tăng tần suất đưa thuốc 
trong ngày 

Cân nhắc truyền kéo dài 
hoặc truyền liên tục trong 
trường hợp nhiễm khuẩn 
nặng hoặc trên bệnh nhân 
nặng 
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Nhóm kháng 
sinh phân loại 
theo đặc điểm 

PK/PD 

Thông số PK/PD đặc trưng Nhóm kháng 
sinh hoặc thuốc 

cụ thể 

Chiến lược tối ưu hóa 
sử dụng 

Phụ thuộc nồng 
độ 

Tỷ lệ giữa nồng độ tối đa của 
thuốc trong máu so với giá trị 
MIC (Cmax/MIC). 

Aminoglycosid Sử dụng liều tối đa có hiệu 
quả kết hợp với giãn cách 
khoảng đưa liều để giảm 
thiểu độc tính 

Phụ thuộc vào 
tổng lượng 
thuốc vào cơ 
thể 

Tỷ lệ giữa tổng lượng thuốc 
trong cơ thể (tính bằng AUC) 
so với giá trị MIC (AUC/MIC) 

Fluoroquinolon 

Macrolid 

Vancomycin 

Tăng tổng liều trong 24 
giờ 

Chễ  đô   liễ u khâ ng sinh câ n hiễ  u chí nh dư â trễ n chư c nâ ng thâ  n cu â bễ  nh nhâ n. Viễ  c 

hiễ  u chí nh liễ u đâ  c biễ  t quân trô ng vơ i câ c khâ ng sinh cô  khôâ ng điễ u tri  hễ p, như ng 

bễ  nh nhâ n đâng sư  du ng đô ng thơ i câ c thuô c khâ c cu ng cô  đô  c tí nh trễ n thâ  n hôâ  c đâng 

cô  câ c bễ  nh lý  thâ  n hôâ  c bễ  nh nễ n tâ ng nguý cơ đô  c tí nh trễ n thâ  n. Thô ng tin chi tiễ t vễ  

liễ u du ng vâ  hiễ  u chí nh liễ u ơ  bễ  nh nhâ n suý thâ  n cu â câ c khâ ng sinh sư  du ng trông điễ u 

tri  VPMPCĐ đươ c trí nh bâ ý trông Phụ lục 1 [71-73]. 

4.3. LỰA CHỌN KHÁNG SINH DỰA TRÊN KHẢ NĂNG XÂM NHẬP VÀO CƠ QUAN ĐÍCH 

Khâ  nâ ng xâ m nhâ  p cu â khâ ng sinh vâ ô cơ quân đí ch cu ng lâ  ýễ u tô  â nh hươ ng đễ n 

viễ  c lư â chô n khâ ng sinh mâ  c du  thô ng sô  nâ ý khô ng dễ  dâ ng xâ c đi nh trễ n bễ  nh nhâ n. 

Khâ  nâ ng nâ ý phu  thuô  c vâ ô đâ  c điễ m cu â khâ ng sinh (ví  du : tí nh thâ n lipid, kí ch thươ c 

phâ n tư  thuô c) vâ  đâ  c điễ m cu â mô  đí ch (như hễ   tươ i mâ u tâ i mô  đí ch, cô  hôâ  c khô ng cô  

tí nh trâ ng viễ m, â p xễ) [70]. Trông VPMPCĐ, cơ quân đí ch khâ ng sinh câ n xâ m nhâ  p lâ  

di ch lô t biễ u mô  phễ  nâng (vơ i vi khuâ n ngôâ i bâ ô) vâ  đâ i thư c bâ ô phễ  nâng (vơ i vi 

khuâ n nô  i bâ ô). Chi tiễ t tý  lễ   nô ng đô   khâ ng sinh trông di ch lô t biễ u mô  phễ  nâng sô vơ i 

nô ng đô   trông huýễ t thânh đươ c trí nh bâ ý trông Phụ lục 2 [68].  

4.4. CÂN NHẮC VỀ TƯƠNG TÁC THUỐC KHI LỰA CHỌN KHÁNG SINH 

Hâi nhô m khâ ng sinh đươ c kễ  đơn phô  biễ n trông điễ u tri  VPMPCĐ lâ  mâcrôlid vâ  

FQ đễ u tiễ m tâ ng nguý cơ tương tâ c vơ i nhiễ u nhô m thuô c khâ c, thô ng quâ cơ chễ  tương 

tâ c dươ c đô  ng hô c vâ  dươ c lư c hô c. Linễzôlid lâ  mô  t châ t ư c chễ  ýễ u mônôâminôxidâsễ 

(MAO) cu ng cô  khâ  nâ ng câô tương tâ c khi kễ t hơ p vơ i câ c thuô c tâ c đô  ng trễ n hễ   

sễrôtônễrgic, dâ n đễ n nguý cơ xâ ý râ hô  i chư ng sễrôtônin (tâ ng thâ n nhiễ  t, tâ ng phâ n xâ , 

cô  thễ  dâ n đễ n hô n mễ ). 

Chi tiễ t câ c tương tâ c thuô c ơ  mư c đô   chô ng chí  đi nh liễ n quân đễ n khâ ng sinh điễ u 

tri  VPMPCĐ, kễ m thễô hâ  u quâ  vâ  câ ch xư  trí  cu â câ c câ  p tương tâ c nâ ý đươ c trí nh bâ ý 

trông Phụ lục 3 [73, 74]. 
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4.5. NGUYÊN TẮC CHUYỂN ĐỔI KHÁNG SINH ĐƯỜNG TĨNH MẠCH SANG ĐƯỜNG 

UỐNG 

Bễ  nh nhâ n VPMPCĐ điễ u tri  nô  i tru  cô  thễ  chuýễ n đô i khâ ng sinh đươ ng tí nh mâ ch 

sâng câ c khâ ng sinh đươ ng uô ng tương đương sâu khi cô  câ i thiễ  n vễ  mâ  t lâ m sâ ng hôâ  c 

câ t sô t. Chuýễ n đô i đươ ng tí nh mâ ch (IV) sâng đươ ng uô ng (PO) giu p gô m giâ m chi phí  

điễ u tri , giâ m thơ i giân nâ m viễ  n, giâ m câ c tâi biễ n liễ n quân đễ n viễ  c sư  du ng thuô c quâ 

đươ ng tí nh mâ ch vâ  dễ  sư  du ng hơn chô bễ  nh nhâ n. Câ c điễ u kiễ  n lâ m sâ ng cu â bễ  nh 

nhâ n chô phễ p chuýễ n đô i tư  đươ ng tí nh mâ ch sâng đươ ng uô ng bâô gô m [75].   

 Nhiễ  t đô   ≤ 37,8ôC. 

 Nhi p tim ≤ 100 lâ n/phu t. 

 Nhi p thơ  ≤ 24 lâ n/phu t. 

 Huýễ t â p tâ m thu ≥ 90 mmHg.  

 Bâ ô hô â ôxý mâ u đô  ng mâ ch (SâO2) ≥ 90% hôâ  c PO2 ≥ 60 mmHg ơ  điễ u kiễ  n khí  phô ng. 

 Cô  khâ  nâ ng â n uô ng. 

 Sư c khô ễ tâ m thâ n bí nh thươ ng. 

Tu ý thễô đâ  c điễ m dươ c đô  ng hô c, câ c khâ ng sinh chuýễ n đô i đươ ng tí nh mâ ch sâng 

đươ ng uô ng cô  thễ  đươ c chiâ thâ nh 04 nhô m tương ư ng vơ i câ c nguýễ n tâ c chuýễ n đô i 

riễ ng (Bâ ng 4.3).  

Bảng 4.3. Hướng dẫn chuyển đổi đường tĩnh mạch/đường uống với một số nhóm kháng sinh 

Nhóm Định nghĩa Kháng sinh 

Nhóm 1 Kháng sinh có sinh khả dụng đường uống cao (> 
90%), hấp thu tốt và dung nạp tốt ở liều tương tự 
liều đường tiêm 

Co-trimoxazol 

Levofloxacin 

Linezolid 

Moxifloxacin 

Nhóm 2 Kháng sinh có sinh khả dụng đường uống thấp 
hơn (70-80%) nhưng có thể bù trừ bằng tăng liều 
của kháng sinh uống 

Ciprofloxacin 

 

Nhóm 3 Kháng sinh có sinh khả dụng đường uống cao (> 
90%) nhưng có liều tối đa đường uống thấp hơn 
so với liều đường tiêm (do dung nạp tiêu hóa kém) 

Amoxicillin 

Cephalexin 

Clindamycin 

Nhóm 4 Kháng sinh có sinh khả dụng đường uống thấp 
hơn và liều tối đa thấp hơn đường tiêm 

Cefuroxim 

Đô i vơ i khâ ng sinh thuô  c nhô m 1, 2: cô  thễ  sư  du ng đươ ng uô ng vơ i câ c nhiễ m 

khuâ n khô ng đễ dô â tí nh mâ ng, bễ  nh nhâ n cô  huýễ t đô  ng ô n đi nh vâ  khô ng cô  vâ n đễ  vễ  

hâ p thu, mâ  t khâ c cô  thễ  sư  du ng trông chuýễ n tiễ p đươ ng tí nh mâ ch/đươ ng uô ng nễ u 

đâ p ư ng điễ u kiễ  n lâ m sâ ng. 



 

Hội Hô hấp Việt Nam, Chủ biên: GS. TS. Ngô Quý Châu 47 

 

Đô i vơ i khâ ng sinh thuô  c nhô m 3, 4, cô  thễ  chuýễ n tiễ p đươ ng tí nh mâ ch/đươ ng 

uô ng thễô nguýễ n tâ c: nhiễ m khuâ n cơ bâ n đâ  đươ c giâ i quýễ t bâ ng khâ ng sinh đươ ng 

tí nh mâ ch bân đâ u, dô đô  nô ng đô   khâ ng sinh trông huýễ t thânh khi du ng đươ ng uô ng 

du  thâ p hơn sô vơ i khi du ng đươ ng tí nh mâ ch nhưng cu ng cô  thễ  tiễ p tu c duý trí  hiễ  u 

quâ  cu â liễ  u phâ p khâ ng sinh [76].  

Hươ ng dâ n chi tiễ t vễ  liễ u du ng cu â khâ ng sinh khi chuýễ n đô i đươ ng tí nh 

mâ ch/đươ ng uô ng đươ c trí nh bâ ý trông (Bâ ng 4.4).  
Bảng 4.4. Hướng dẫn chuyển đổi đường tĩnh mạch/đường uống với một số kháng sinh 

Kháng sinh tĩnh mạch Kháng sinh đường uống 

Penicillin G 2 MIU (hoặc 1,2 g) mỗi 6 giờ Amoxicillin 1 g mỗi 8 giờ 

Amoxicillin/acid clavulanic 1000 mg/200 mg mỗi 
8 giờ 

Amoxicillin/acid clavulanic 875 mg/125 mg mỗi 
8-12 giờ 

Ampicillin 1-2 g mỗi 6 giờ 

Ampicillin/sulbactam (liều theo ampicillin) 

Amoxicillin 1000 mg mỗi 8 giờ 

Hoặc amoxicillin/acid clavulanic 875 mg/125 mg 
mỗi 8-12 giờ  

Cloxacillin 1 g mỗi 6 giờ Cloxacillin 500 mg mỗi 6 giờ 

Cefazolin 2 g mỗi 8 giờ Cefalexin 500 mg mỗi 6 giờ 

Cefotaxim 1-2 g mỗi 8 giờ Amoxicillin 1000 mg mỗi 8 giờ 

Hoặc amoxicillin/acid clavulanic 875 mg/125 mg 
mỗi 8-12 giờ  

Hoặc cephalosporin thế hệ 3 đường uống 
(cefpodoxim 200 mg mỗi 12 giờ hoặc cefditoren 
400 mg mỗi 12 giờ) 

Ceftriaxon 1-2g mỗi 24 giờ Amoxicillin 1000 mg mỗi 8 giờ 

Hoặc amoxicillin/acid clavulanic 875 mg/125 mg 
mỗi 8-12 giờ  

Hoặc cephalosporin thế hệ 3 đường uống 
(cefpodoxim 200 mg mỗi 12 giờ hoặc cefditoren 
400 mg mỗi 12 giờ) 

Ceftazidim hoặc cefepim 

(2g mỗi 8 giờ) 

Ciprofloxacin (750 mg mỗi 12 giờ) hoặc 
levofloxacin (500 mg mỗi 12 giờ hoặc 750mg 
mỗi 24 giờ) 

Azithromycin 500mg mỗi 24 giờ Azithromycin 500mg mỗi 24 giờ  

Clarithromycin 500 mg mỗi 12 giờ 
Clarithromycin 500 mg mỗi 12 giờ hoặc 500 mg 
mỗi 24 giờ (dạng giải phóng kéo dài)  

Gentamycin 5 mg/kg mỗi 24 giờ 
Ciprofloxacin 500 mg mỗi 12 giờ (750 mg mỗi 
12 giờ cho P. aeruginosa) 

Tobramycin 5 mg/kg mỗi 2 4 giờ 
Ciprofloxacin 750 mg mỗi 12 giờ (cho P. 
aeruginosa) 

Ciprofloxacin 400mg mỗi 12 giờ Ciprofloxacin 500mg mỗi 12 giờ 
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Kháng sinh tĩnh mạch Kháng sinh đường uống 

Levofloxacin 500 mỗi 12 giờ hoặc 750mg mỗi 
24 giờ 

Levofloxacin 500 mỗi 12 giờ hoặc 750mg mỗi 
24 giờ 

Moxifloxacin 400mg mỗi 24 giờ Moxifloxacin 400mg mỗi 24 giờ 

Vancomycin (liều theo khuyến cáo) Linezolid 600mg mỗi 12 giờ 

Linezolid 600mg mỗi 12 giờ Linezolid 600mg mỗi 12 giờ 

Clindamycin 600mg mỗi 8 giờ Clindamycin 300 - 450 mg mỗi 6 giờ 

Metronidazol 500 mg mỗi 8 giờ Metronidazol 500 mg mỗi 8 giờ 

Sulfamethoxazol/trimethoprim 5-20 mg/kg/ngày 
(chia liều mỗi 6-12 giờ) (liều tính theo 
trimethoprim) 

Sulfamethoxazol/trimethoprim 5-20 mg/kg/ngày 
(chia liều mỗi 6-12 giờ) (liều tính theo 
trimethoprim) 

 

Những điểm cần nhớ: 

 Lư â chô n khâ ng sinh thễô kinh nghiễ  m dư â trễ n tâ c nhâ n nghi ngơ  gâ ý bễ  nh 

kễ t hơ p vơ i phô  khâ ng khuâ n cu â khâ ng sinh, khâ  nâ ng xâ m nhâ  p cu â thuô c vâ ô cơ 

quân đí ch (di ch lô t biễ u mô  phễ  nâng hôâ  c đâ i thư c bâ ô phễ  nâng) vâ  đâ  c điễ m cu â 

bễ  nh nhâ n (nguý cơ nhiễ m vi khuâ n khâ ng thuô c hôâ  c đô i tươ ng bễ  nh nhâ n đâ  c 

biễ  t…). 

 Tô i ưu hô â chễ  đô   liễ u khâ ng sinh dư â trễ n đâ  c điễ m dươ c đô  ng hô c/dươ c 

lư c hô c (PK/PD). Câ c khâ ng sinh đươ c chiâ lâ m 3 nhô m: phu  thuô  c thơ i giân (β-

lâctâm, linễzôlid), phu  thuô  c nô ng đô  (âminôglýcôsid) vâ  phu  thuô  c tô ng lươ ng 

thuô c vâ ô cơ thễ  (fluôrôquinôlôn, mâcrôlid, vâncômýcin). Chễ  đô   liễ u câ n hiễ  u chí nh 

dư â trễ n chư c nâ ng thâ  n cu â bễ  nh nhâ n. 

 Lưu ý  câ c tương tâ c thuô c cu â khâ ng sinh vơ i câ c thuô c khâ c khi du ng, đâ  c 

biễ  t lâ  fluôrôquinôlôn, mâcrôlid vâ  linễzôlid. 

 Chuýễ n đô i khâ ng sinh đươ ng tí nh mâ ch sâng đươ ng uô ng khi cô  câ i thiễ  n 

vễ  mâ  t lâ m sâ ng hôâ  c câ t sô t. 
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Chương 5 

ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG 

5.1. MỤC TIÊU ĐIỀU TRỊ  

Đâ t hiễ  u quâ  lâ m sâ ng tô i ưu:   

 Khô i bễ  nh, trâ nh biễ n chư ng, giâ m tý  lễ   nhâ  p viễ  n vâ  thơ i giân nâ m viễ  n. 

 Giâ m tý  lễ   tư  vông.  

 Trâ nh khâ ng thuô c. 

 Câ i thiễ  n châ t lươ ng cuô  c sô ng. 

Nhiễ u hươ ng dâ n điễ u tri  VPMPCĐ trễ n thễ  giơ i phâ n tâ ng bễ  nh nhâ n dư â vâ ô ýễ u 

tô  nguý cơ mâ c vi khuâ n khâ ng thuô c, bễ  nh đô ng mâ c, khâ  nâ ng vi khuâ n gâ ý bễ  nh vâ  

mư c đô   nâ  ng cu â bễ  nh [65]. 

5.2. NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ KHÁNG SINH 

Tuâ n thu  câ c nguýễ n tâ c điễ u tri  khâ ng sinh giu p tô i ưu hô â hiễ  u quâ  điễ u tri  vâ  

giâ m thiễ u nguý cơ biễ n chư ng [65, 77]: 

 Câ n điễ u tri  khâ ng sinh sơ m trông 4 giơ  đâ u nhâ  p viễ  n dư â thễô kinh nghiễ  m, 

khi cô  kễ t quâ  nuô i câ ý vâ  khâ ng sinh đô  câ n điễ u chí nh thễô khâ ng sinh đô  vâ  đâ p ư ng 

lâ m sâ ng cu â bễ  nh nhâ n. Trâ nh du ng khâ ng sinh phô  rô  ng nễ u khô ng câ n thiễ t. 

 Sư  du ng khâ ng sinh thễô dươ c đô  ng hô c vâ  dươ c lư c hô c, hiễ  u chí nh liễ u thễô 

mư c lô c câ u thâ  n. 

 Lâ ý bễ  nh phâ m (nhuô  m grâm vâ  câ ý đơ m, câ ý mâ u) trươ c khi điễ u tri  khâ ng sinh 

ơ  bễ  nh nhâ n nhâ  p viễ  n. 

 Nễ n chô n thuô c diễ  t khuâ n, đâ  c biễ  t đô i vơ i bễ  nh nhâ n cô  bễ  nh lý  đô ng mâ c nâ  ng 

vâ /hôâ  c suý giâ m miễ n di ch [78]. 

 Bễ  nh nhâ n nhâ  p viễ  n nễ n bâ t đâ u vơ i khâ ng sinh đươ ng truýễ n tí nh mâ ch, đu  

liễ u. Sâu vâ i ngâ ý cô  thễ  chuýễ n sâng uô ng nễ u cô  đâ p ư ng lâ m sâ ng.  

 Thơ i giân điễ u tri  tu ý thễô bễ  nh câ nh lâ m sâ ng vâ  X-quâng ngư c, thươ ng 3-5 ngâ ý 

sâu khi hễ t sô t đô i vơ i S. pneumoniae. Thơ i giân điễ u tri  khâ ng sinh trung bí nh tư  7 – 10 

ngâ ý đô i vơ i VPMPCĐ khô ng biễ n chư ng. Nễ u dô Legionella, Chlamydia thơ i giân tô i thiễ u 2-

3 tuâ n. Bễ  nh nhâ n sư  du ng thuô c ư c chễ  miễ n di ch vâ  điễ u tri  lâ u dâ i côrticôid: > 14 ngâ ý.  

 Đâ nh giâ  điễ u tri  sâu 48-72 giơ , nễ u tí nh trâ ng lâ m sâ ng khô ng câ i thiễ  n hôâ  c xâ u 

hơn câ n thâý đô i phâ c đô . 
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 Chuýễ n sâng đươ ng uô ng khi bễ  nh nhâ n câ i thiễ  n hô, khô  thơ , hễ t sô t 2 lâ n câ ch 

8 giơ  vâ  bễ  nh nhâ n uô ng đươ c. 

 Xuâ t viễ  n: khi ô n đi nh lâ m sâ ng vâ  chuýễ n sâng khâ ng sinh uô ng chô đu  liễ  u trí nh.  

5.3. ĐIỀU TRỊ BAN ĐẦU THEO KINH NGHIỆM 

Điễ u tri  khâ ng sinh bân đâ u thễô kinh nghiễ  m nễ n hươ ng đễ n như ng tâ c nhâ n 

thươ ng gâ  p ngôâ i cô  ng đô ng như S. pneumoniae, H. influenzae và M. catarrhalis. Khâ ng 

sinh cô  hiễ  u quâ  lâ  bễtâlâctâm/ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ +/- mâcrôlid hâý quinôlôn hô  hâ p 

(lễvôflôxâcin, môxiflôxâcin) [65, 77]. 

Trươ c khi lư â chô n phâ c đô  điễ u tri  câ n đâ nh giâ  vâ  phâ n lôâ i bễ  nh nhâ n thễô câ c 

mư c đô   nâ  ng vâ  nhô m nguý cơ. (Xễm chi tiễ t trông Chương 3. Chẩn đoán viêm phổi 

mắc phải cộng đồng).  

5.3.1. Bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng mức độ nhẹ, điều trị ngoại trú  

Nguýễ n nhâ n thươ ng gâ  p: S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae (mô  t mí nh 

hâý nhiễ m tru ng kễ t hơ p), H. influenzae, virus hô  hâ p [65, 77, 79]. 

 Bễ  nh nhâ n < 65 tuô i, khô ng cô  bễ  nh đi kễ m, khô ng du ng khâ ng sinh trông 3 thâ ng 

trươ c hâý khô ng cô  câ c ýễ u tô  nguý cơ mâ c mâ m bễ  nh khâ ng khâ ng sinh: âmpicillin hâý 

âmôxicillin hươ ng đễ n S. pneumoniae hôâ  c mâcrôlid thễ  hễ   mơ i (Clârithrômýcin, 

âzithrômýcin) khi chưâ lôâ i trư  M. pneumoniae.  

+ Cô  thễ  du ng: âmôxicillin 1g x 3 lâ n/ngâ ý hôâ  c dôxýcýclin 100mg x 2 lâ n/ngâ ý 

hôâ  c mâcrôlid: âzithrômýcin (uô ng) 500mg ngâ ý đâ u, sâu đô  250mg ơ  như ng ngâ ý tiễ p 

thễô hôâ  c clârithrômýcin (uô ng) 500mg 2 lâ n/ngâ ý hôâ  c clârithrômýcin phô ng thí ch 

châ  m 1g 1 lâ n/ngâ ý. 

+ Nễ u nhiễ u khâ  nâ ng H. influenzae nễ n du ng bễtâ lâctâm + ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ 

đươ ng uô ng (âmôxicillin+âcid clâvulânic) ví  gâ n 50% H. influenzae tiễ t bễtâ-lâctâmâsễ 

tâ i Viễ  t Nâm. Nhô m bễ  nh nhâ n nâ ý hâ n chễ  du ng quinôlôn hô  hâ p ngôâ i trư  bễ  nh nhâ n 

di  ư ng vơ i bễtâ lâctâm hâý mâcrôlid. 

 Bễ  nh nhâ n > 65 tuô i, cô  bễ  nh đô ng mâ c (bễ  nh tim, phô i, bễ  nh gân, bễ  nh thâ  n 

mâ n tí nh, đâ i thâ ô đươ ng, nghiễ  n rươ u, ung thư), suý giâ m miễ n di ch, đâ  du ng khâ ng 

sinh 3 thâ ng trươ c hôâ  c nguý cơ S. pneumoniae khâ ng thuô c hôâ  c trông vu ng di ch tễ  S. 

pneumoniae khâ ng mâcrôlid câô (MIC ≥ 16µg/mL) [78].  

+ Như ng nguýễ n nhâ n thươ ng gâ  p trông nhô m bễ  nh nhâ n nâ ý ngôâ i như ng vi 

khuâ n thô ng thươ ng như trễ n, câ n lưu ý  đễ n PRSP, H. influenzae vâ  M. catarrhalis 

(thươ ng sinh mễn bễtâ-lâctâmâsễ), S. aureus, vi khuâ n grâm â m đươ ng ruô  t, vi khuâ n 

khô ng điễ n hí nh, virus hô  hâ p.  

+ Khâ ng sinh chô n lư â gô m [55, 65, 77]:  
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 Phô i hơ p bễtâ lâctâm/ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ (âmôxicillin+âcid clâvulânic) hôâ  c 

cễphâlôspôrin phô  rô  ng (cễfpôdôxim, cễfdinir, cễfditôrễn) + mâcrôlid thễ  hễ   

mơ i/dôxýcýclin; hôâ  c 

 Quinôlôn hô  hâ p (lễvôflôxâcin, môxiflôxâcin) đơn tri  liễ  u. 

+ Bô  sung thuô c khâ ng virus, như ôsễltâmivir chô bễ  nh nhâ n VPMPCĐ cô  kễ t quâ  xễ t 

nghiễ  m dương tí nh vơ i cu m, khô ng phu  thuô  c vâ ô thơ i giân bễ  nh trươ c khi châ n đôâ n. 

+ Như ng bễ  nh nhâ n nâ ý nễ u tôâ n trâ ng suý kiễ  t, X-quâng ngư c cô  như ng tô n thương 

nâ  ng (thâ m nhiễ m > 1 thuý , tô n thương hôâ i tư , trâ n di ch mâ ng phô i, tô n thương tiễ n triễ n 

trông 48-72 giơ ) thí  nễ n chô bễ  nh nhâ n nhâ  p viễ  n điễ u tri  nô  i tru  vơ i khâ ng sinh đươ ng tí nh 

mâ ch, mâ  c du  thâng điễ m PSI hâý CURB-65 chưâ đu  tiễ u chuâ n nhâ  p viễ  n. 

5.3.2. Bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng nhập viện 

Như ng bễ  nh nhâ n nâ  ng câ n lâ m ngâý xễ t nghiễ  m đơ m (nhuô  m grâm, câ ý) trươ c khi 

điễ u tri  khâ ng sinh. Câ n lâ m thễ m xễ t nghiễ  m nhânh như multiplễx PCR đễ  phâ t hiễ  n vi 

khuâ n, nâ m, virus nhâ m hươ ng dâ n điễ u tri  khâ ng sinh. 

Bễ  nh nhâ n nâ  ng câ n lâ m PCT (khi nhâ  p viễ  n, sâu 48-72 giơ  vâ  sâu 5-7 ngâ ý) đễ  giu p 

giâ m thơ i giân điễ u tri  vâ  xuô ng thâng khâ ng sinh. CRP thâý thễ  PCT ơ  như ng nơi khô ng 

cô  xễ t nghiễ  m nâ ý. 

Bễ  nh nhâ n giâ m ôxý mâ u câ n thơ  HFNO hâý NIV nễ u cô  điễ u kiễ  n thâý ví  ôxý tiễ u 

chuâ n nhâ m trâ nh đâ  t nô  i khí  quâ n vâ  giâ m tư  vông.  

Khâ ng virus kễ t hơ p (ôsễltâmivir) nễ u tễst nhânh (+). 

Nhô m bễ  nh nhâ n nhâ  p viễ  n đươ c chiâ lâ m 2 nhô m, nâ m tâ i khôâ nô  i/hô  

hâ p/truýễ n nhiễ m vâ  ICU. 

a. Nhóm bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng trung bình - nặng nằm tại khoa 

nội/khoa hô hấp/truyền nhiễm 

Như ng tâ c nhâ n thươ ng gâ  p: S. pneumoniae (PRSP), H. influenzae, M. pneumoniae, 

C. pneumoniae, nhiễ m tru ng kễ t hơ p, grâm â m đươ ng ruô  t, vi khuâ n ýễ m khí  dô hí t, virus, 

Legionella. Điễ u tri  phô i hơ p bễtâ lâctâm +/- ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ (âmôxicillin/âcid 

clâvulânic; âmpicillin, âmôxicillin/sulbâctâm), khâ ng sinh cễphâlôspôrin (cễfôtâxim, 

cễftriâxôn, cễftârôlin nễ u nghi ngơ  PRSP hoặc MRSA) ± mâcrôlid (âzithrômýcin, 

clârithrômýcin) hôâ  c quinôlôn hô  hâ p đơn tri  (lễvôflôxâcin, môxiflôxâcin). Câ n xễ t 

nghiễ  m châ n đôâ n lâô chô như ng trươ ng hơ p nghi ngơ .  

Trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n nâ  ng, quinôlôn hô  hâ p khô ng du ng đơn tri  mâ  kễ t hơ p 

bễtâlâctâm như trễ n.  

Nễ n lưu ý  tâ c nhâ n vi khuâ n grâm â m đươ ng ruô  t, P. aeruginosa nễ u cô  ýễ u tô  nguý 

cơ nhiễ m tâ c nhâ n nâ ý vâ  điễ u tri  nễ n bâô phu  luô n tâ c nhâ n khô ng điễ n hí nh.  
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Nễ n du ng khâ ng sinh đươ ng truýễ n tí nh mâ ch bễtâ lâctâm/ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ 

pipễrâcillin/tâzôbâctâm, cễftâzidim, cễfễpim kễ t hơ p mâcrôlid hâý quinôlôn. 

b. Nhóm bệnh nhân VPMPCĐ nặng nhập ICU, nguy cơ vi khuẩn đa kháng 

Như ng trươ ng hơ p râ t nâ  ng, câ n nâ m ơ  trung tâ m hô  hâ p, câ c khôâ hô  hâ p cô  nguô n 

lư c vễ  câ p cư u, ICU, bễ  nh nhâ n cô  nguý cơ tư  vông câô như cô  suý hô  hâ p câ n thơ  mâ ý 

hâý sô c nhiễ m khuâ n. 

Sư  du ng thễ m côrticôid khi cô  dâ u hiễ  u viễ m phô i nâ  ng (khuýễ n câ ô nễ n sư  du ng 

sơ m trông 24 giơ  đâ u khi khơ i phâ t câ c dâ u hiễ  u nâ  ng) hôâ  c khi cô  sô c, nễ n xễ t nghiễ  m 

cu m vâ  Côvid trươ c khi quýễ t đi nh điễ u tri . Liễ u khơ i đâ u: hýdrôcôrtisôn hễmisucccinâtễ 

200mg/ngâ ý hôâ  c mễthýlprễdnisôlôn 0,5mg/kg mô i 12 giơ , đâ nh giâ  sâu 4 ngâ ý đễ  quýễ t 

đi nh giâ m liễ u vơ i tô ng thơ i giân điễ u tri  tư  8-14 ngâ ý [97].  

Vi khuâ n gâ ý bễ  nh câ n hễ t sư c lưu ý  nguý cơ nhiễ m S. aureus vâ  P. aeruginosa.  

Khâ ng sinh câ n sư  du ng lâ  cârbâpễnễm thễ  hễ   1 (khô ng bâô phu  Pseudomonas) hâý 

thễ  hễ   2 kễ t hơ p fluôrôquinôlôn hâý mâcrôlid +/- thuô c bâô phu  S. aureus nễ u chưâ lôâ i 

trư  (vâncômýcin, tễicôplânin, linễzôlid). Ưu tiễ n kễ t hơ p bễtâ lâctâm phô  rô  ng 

(cễphâlôspôrin thễ  hễ   3, 4, 5 như cễftriâxôn, cễftâzidim, cễfễpim, cễftârôlin) vơ i mâcrôlid. 

Khi nghi ngơ  P. aeruginosa, nễ n phô i hơ p bễtâ lâctâm +/- ư c chễ  bễtâ-lâctâmâsễ 

chô ng Pseudomonas kễ t hơ p quinôlônễ chô ng Pseudomonas hâý âminôglýcôsid (Bâ ng 

5.1) [1,7]. 

Bảng 5.1. Những điểm cần nhớ điều trị VPMPCĐ 

Bệnh nhân VPMPCĐ mức độ nhẹ ngoại trú:  

- Amoxicillin đơn thuần hay kết hợp với ức chế beta-lactamase (nếu nghi ngờ H. influenzae, M. 
catarrhalis): amoxicillin - acid clavulanic. Nếu nhiều khả năng VK không điển hình thì chọn 
azithromycin hay clarithromycin.  

- Quinolon hô hấp (levofloxacin, moxifloxacin) nếu dị ứng với betalactam.  

- Nếu nghi ngờ S. pneumoniae kháng thuốc: amoxicillin liều cao hoặc quinolon hô hấp. 

- BN lớn tuổi có bệnh đồng mắc, suy giảm miễn dịch: kết hợp betalactam/ức chế beta-lactamase 
hoặc cephalosporin phổ rộng (cefpodoxim, cefdinir, cefditoren...) và macrolid; hoặc quinolon 
hô hấp đơn trị. 

Bệnh nhân VPMPCĐ trung bình, nặng nội trú, không nằm ICU 

- Beta lactam +/- ức chế beta-lactamase (amoxicillin/acid clavulanic; ampicillin, 
amoxicillin/sulbactam), kháng sinh cephalosporin như cefotaxim, ceftriaxon, hoặc ceftarolin 
(nếu nghi ngờ PRSP hoặc MRSA), ertapenem + macrolid/quinolon truyền tĩnh mạch (TTM). 
Không tiêm kháng sinh tĩnh mạch để giảm nguy cơ sốc phản vệ nặng. Những bệnh nhân có 
nguy cơ nhiễm P. aeruginosa cần chọn những beta lactam chống Pseudomonas. 

- Quinolon hô hấp (moxifloxacin, levofloxacin) +/- beta lactam như trên. 

Bệnh nhân VPMPCĐ mức độ nặng, nằm ICU 

Beta lactam phổ rộng +/- ức chế beta-lactamase, ertapenem, ceftazidim, ceftriaxon, cefepim, 
ceftarolin … kết hợp macrolid hay quinolon TTM. 
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Nếu có nguy cơ nhiễm Pseudomonas: 

- Một beta lactam chống Pseudomonas [piperacillin/tazobactam, ceftazidim, cefepim, imipenem, 
meropenem, doripenem] + ciprofloxacin hoặc levofloxacin.  

- Betalactam kể trên + 1 aminoglycosid và azithromycin/clarithromycin. 

Nếu có nguy cơ nhiễm S. aureus kháng methicillin cộng đồng (CA-MRSA): 

- Thêm vancomycin, teicoplanin, hay linezolid  

5.4. ĐIỀU TRỊ KHI CÓ KẾT QUẢ VI SINH  

5.4.1. Vi khuẩn có kết quả kháng sinh đồ 

Dư â vâ ô khâ ng sinh đô . Nễ u bễ  nh nhâ n cô  đâ p ư ng điễ u tri  tô t thí  khô ng câ n thâý 

đô i khâ ng sinh đâng sư  du ng mâ  c du  khâ ng sinh đô  chô kễ t quâ  khâ ng sinh đâng du ng bi  

đễ  khâ ng. Dư â vâ ô khâ ng sinh đô  cô  thễ  xuô ng thâng khâ ng sinh nễ u cô  thễ  đươ c. 

a. Streptococcus pneumoniae 

 Điễ u tri  chô đễ n khi bễ  nh nhâ n khô ng cô n sô t 3-5 ngâ ý (tô i thiễ u 5 ngâ ý).  

 Dô cô  sư  giâ tâ ng tý  lễ   đễ  khâ ng nễ n khâ ng sinh mâcrôlid câ n đươ c thư  nghiễ  m 

khâ ng sinh đô  trươ c khi sư  du ng điễ u tri . 

Đặc điểm 
nhạy cảm 

kháng sinh 

Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

Nhạy cảm 
penicillin   
(MIC ≤ 
2µg/ml) 

Có thể lựa chọn kháng sinh TM hoặc uống 

▪ Kháng sinh tĩnh mạch 

Penicillin G 2MIU truyền tĩnh mạch (TTM) 
mỗi 4h 

Hoặc ceftriaxon 1-2g TTM mỗi 24h 

Hoặc cefotaxim 2g TTM mỗi 8h 

▪  Kháng sinh uống 

Amoxicillin 1g uống 3 lần/ngày 

Hoặc doxycyclin 100mg uống 2 lần/ngày. 

Nếu dị ứng Beta-lactam 

Moxifloxacin 400mg U/TTM mỗi 24h 
Hoặc levofloxacin 750mg U/TTM 
mỗi 24h. 

Hoặc linezolid 600mg uống/TTM 
mỗi 12h 

Hoặc clindamycin 600mg TTM mỗi 
8h.   

Trung gian 
hoặc đề 
kháng với 
penicillin 
(MIC > 
4µg/ml) 

Vancomycin 15-20mg/kg TTM 8-12h (đặc 

biệt là trong các trường hợp MIC penicillin ≥ 

8 µg/ml). 

Hoặc ceftarolin 600mg TTM mỗi 12h 

b. Haemophilus influenzae và Moraxella catarrhalis 

 Thơ i giân điễ u tri : 5-7 ngâ ý. 

 Bễ  nh nhâ n cô  thễ  chuýễ n sâng điễ u tri  thuô c uô ng khi lâ m sâ ng câ i thiễ  n vâ  bễ  nh 

nhâ n cô  thễ  uô ng đươ c. 
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Đặc điểm nhạy 
cảm kháng sinh 

Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

Nhạy cảm với 
ampicillin, 
amoxicillin 
(beta-lactamase 
âm tính) 

Ampicillin 2g truyền tĩnh mạch 
(TTM) mỗi 6h 

Hoặc amoxicillin 1g uống mỗi 
8h. 

TMP-SMX 5-10mg/kg (liều dựa trên TMP) 
TTM/uống mỗi 12h 

Hoặc doxycyclin 100mg uống 2 lần/ngày 

Hoặc azithromycin 500mg x 1 lần vào ngày 
1, sau đó 250mg lần/ngày x 4 ngày. 

Hoặc ciprofloxacin 400mg TM mỗi 12h 
(hoặc 500mg uống 2 lần/ngày)  

Hoặc levofloxacin 750mg uống/TM mỗi 
24h 

 

Kháng 
ampicillin, 
amoxicillin 
(beta-lactamase 
dương tính) 

Ceftriaxon 1g TTM mỗi 12h  
Hoặc amoxicillin - acid 
clavulanic 875/125 mg uống 2 
lần/ngày. 

c. Klebsiella pneumoniae 

Như ng trươ ng hơ p trung bí nh – nâ  ng câ n điễ u tri  khâ ng sinh đươ ng tí nh mâ ch. 

d. Pseudomonas aeruginosa 

Lư â chô n khâ ng sinh điễ u tri  thâý đô i thễô kễ t quâ  nhâ ý câ m khâ ng sinh, đô   nâ  ng 

cu â bễ  nh vâ  tí nh trâ ng miễ n di ch cu â bễ  nh nhâ n [59, 65, 77, 80]: 

Đặc điểm nhạy 
cảm kháng sinh 

Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

Nhạy cảm với 1 
trong các nhóm 
KS: 

Cephalosporin 
thế hệ 3  (ESBL 
âm tính) 

Beta-lactam phối 
hợp với ức chế 
beta-lactamase 
quinolon 

Ceftriaxon 1g TTM mỗi 12h  

Hoặc piperacillin - tazobactam 3,375g 
liều tải TTM trong 30 phút, lặp lại mỗi 6h 

Hoặc ciprofloxacin 400mg TTM mỗi 12h  

Hoặc levofloxacin 750mg TTM mỗi 24h. 

TMP-SMX TM 10mg/kg/ngày 
(liều TMP) chia 2-3 lần. 

Hoặc amoxicillin- acid 
clavulanic 1,2-2,4g TM mỗi 8h 

Hoặc gentamycin hoặc 
tobramycin 7mg/kg mỗi 24h 
(điều chỉnh liều theo chức năng 
thận, nếu có điều kiện chỉnh liều 
theo định lượng nồng độ thuốc 
trong máu). 

Kháng sinh đường uống: 

Ciprofloxacin 500mg uống mỗi 12h  

Hoặc levofloxacin 750mg uống mỗi 24h 

Đề kháng với các 
nhóm KS: 

Cephalosporin  

thế hệ 3 (ESBL 
âm hoặc dương) 

Beta-lactam phối 
hợp với ức chế 
beta-lactamase 

quinolon 

VÀ nhạy cảm với 
carbapenem 

Vi khuẩn ESBL (-): 

Cefepim 1-2g TTM mỗi 8h 

Vi khuẩn ESBL (+): 

Ertapenem 1g TTM mỗi 24h Hoặc 
imipenem 0,5g TTM mỗi 6h  

Hoặc meropenem 1g TTM mỗi 8h   

Lưu ý: các chủng vi khuẩn sinh men 
ESBL có thể nhạy cảm piperacillin-
tazobactam trong in vitro nhưng không 
đáp ứng điều trị, do đó không khuyến cáo 
sử dụng. 
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 Đơn trị liệu: đô i vơ i bễ  nh nhâ n cô  huýễ t đô  ng hôâ  c nô ng đô   ôxý mâ u thí ch hơ p. 

 Phối hợp trị liệu: khi bễ  nh nhâ n cô  hâ  huýễ t â p, khô  duý trí  nô ng đô   ôxý mâ u 

thí ch hơ p; kễ t quâ  câ ý râ Pseudomonas nhưng khô ng cô  kễ t quâ  khâ ng sinh đô ; vâ  khâ ng 

sinh đô  tí ch lu ý chô thâ ý tý  lễ   vi khuâ n đâ khâ ng thuô c ≥ 10-15%. 

Đặc điểm nhạy 
cảm kháng sinh 

Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

Nhạy cảm với 
nhiều nhóm 
kháng sinh 

Đơn trị liệu với một trong các kháng 
sinh: 

Piperacillin - tazobactam 4,5g TTM 
liều tải, sau đó 4h: 4,5g TTM mỗi 6h 

Hoặc ceftazidim 2g TTM mỗi 8h  

Hoặc cefepim 2g TTM mỗi 12h  

Hoặc meropenem 1- 2 g TTM mỗi 8h. 

Levofloxacin 750mg truyền TM mỗi 
24h 

Hoặc ciprofloxacin 400mg truyền 
TM mỗi 8h  

Hoặc imipenem-cilastatin 1g 
truyền TTM mỗi 8h 

Đối với bệnh nhân dị ứng beta-
lactam nặng qua trung gian IgE 

Aztreonam 2g TTM mỗi 6h.   

Kháng với 
ceftazidim, 
cefepim  
(có thể do men 
beta-lactamase) 

Meropenem 1-2 g TTM mỗi 8h 

Hoặc ceftazidim-avibactam 2,5g TTM 
mỗi 8h 

 

Ceftolozan-tazobactam 3g TTM 
(trong 1h) mỗi 8h. Hoặc imipenem-
cilastatin 1g TTM mỗi 8h. 

Lưu ý:  

 Pseudomonas aeruginosa cô  thễ  phâ t sinh đễ  khâ ng khâ ng sinh trông quâ  trí nh 

điễ u tri , câ n câ ý kiễ m trâ sâu khi du ng khâ ng sinh 72 giơ  [80]. 

 Đô i vơ i câ c trươ ng hơ p viễ m phô i dô Pseudomonas trễ n bễ  nh nhâ n xơ nâng 

(cýstic fibrôsis), FDA châ p nhâ  n phun khí  dung dư  phô ng vơ i:  

+ Côlistin 50-75mg 2 lâ n/ngâ ý. 

+ Tôbrâmýcin 300mg 2 lâ n/ngâ ý . 

+ Aztrễônâm 75mg 3 lâ n/ngâ ý . 

e. Staphylococcus aureus [59, 65, 77] 

 Thời gian điều trị: 7-14 ngâ ý, nễ u bễ  nh nhâ n cô  nhiễ m khuâ n huýễ t cô  thễ  điễ u 

tri  kễ ô dâ i đễ n 4 tuâ n. 
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Đặc điểm 
nhạy cảm 

kháng sinh 

Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

MSSA Theo kháng sinh đồ  

Hoặc oxacillin 2g TTM mỗi 4h. 

 

Ceftarolin: 600mg mỗi 12 giờ TTM 

Cefazolin 2g TTM mỗi 8h   

Dị ứng với beta-lactam: 

Vancomycin 15-20mg/kg TTM mỗi 8-12h 
để đạt AUC24 mục tiêu 400-600 µg/ml x h  

Hoặc linezolid 600mg uống/TM mỗi 12h. 

MRSA Vancomycin 15-20mg/kg TTM mỗi 8-
12h để đạt AUC24 mục tiêu 400-600 
µg/ml x h 

Hoặc teicoplanin 800mg liều tải, sau 
đó 400mg/ngày TTM.  

Hoặc linezolid 600mg uống/TTM mỗi 
12h. 

Ceftarolin 600mg TM mỗi 8h (không 
được chấp nhận bởi FDA) 

f. Melioidosis 

 Giai đoạn tấn công: 2 tuâ n. Nễ u viễ m nhiễ u thuý  phô i thí  khâ ng sinh tí nh mâ ch kễ ô 

dâ i đễ n 3 tuâ n. Hôâ  c nễ u đi kễ m câ c tô n thương khâ c giâi đôâ n tâ n cô ng cô  thễ  kễ ô dâ i: 

+ Cô  nhiễ m khuâ n huýễ t vâ  viễ m phô i 1 thuý : 3 tuâ n. 

+ Cô  nhiễ m khuâ n huýễ t vâ  viễ m phô i nhiễ u thuý : 4 tuâ n. 

+ Cô  kễ m viễ m mu  khơ p, â p xễ sâ u: 4 tuâ n. 

+ Cô  kễ m viễ m xương: 6 tuâ n.  

 Giai đoạn duy trì: 3 thâ ng. Nễ u đi kễ m viễ m xương giâi đôâ n duý trí  cô  thễ  kễ ô 

dâ i 6 tuâ n. 

Giai đoạn điều trị tấn công Giai đoạn điều trị duy trì 

Ceftazidim 2g TTM mỗi 6h   

Hoặc meropenem 1g TTM trong 3h, lặp lại mỗi 
8h. 

TMP-SMX 6-8mg/kg uống (theo liều TMP) 2 
lần/ngày 

Hoặc doxycyclin 100mg uống 2 lần/ngày 

Đối với phụ nữ có thai:  

Amoxicillin- acid clavulanic 20mg/5mg/kg 
uống 3 lần/ngày. 
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h. Viêm phổi không điển hình (Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila, 

Mycoplasma pneumoniae) 

 Lựa chọn đầu tay Lựa chọn khác 

Chlamydia 
pneumoniae 

Doxycyclin 100mg U/TTM 2 lần/ngày x 
14 ngày  

Hoặc azithromycin 500mg U/TTM vào 
ngày 1, sau đó 250mg U mỗi ngày x 4 
ngày. 

Hoặc clarithromycin 500mg  
U 2 lần/ngày x 10 ngày. 

Levofloxacin 750mg U/TTM mỗi 24h x 
5-7 ngày 

 

Legionella 
pneumophila 

Levofloxacin 750mg U/TTM mỗi 24h 
Hoặc moxifloxacin 400mg U/TTM mỗi 
24h 

Hoặc azithromycin 500mg U/TTM mỗi 
24h. 

Doxycyclin 100mg U/TTM 2 lần/ngày. 

Lưu ý: thời gian điều trị 7-10 ngày đối với bệnh nhân có hệ miễn dịch bình thường; 
và kéo dài hơn (14-21 ngày) trên bệnh nhân nhiễm trùng nặng hoặc cơ địa suy 
giảm miễn dịch. 

Mycoplasma 
pneumoniae 

Doxycyclin 100mg U/TTM 2 lần/ngày x 
7-10 ngày 

Hoặc minocyclin 200mg U/TTM 
x 1 liều, sau đó 100mg U/TTM 2 
lần/ngày. 

Azithromycin 500mg U/TTM vào ngày 
1, sau đó 250mg U mỗi ngày x 4 ngày 

Hoặc clarithromycin 500mg  
2 lần/ngày x 10 ngày. 

Hoặc levofloxacin 750mg U/TTM x 5 
ngày. 

i. Viêm phổi do virus cúm 

Liễ  u phâ p khâ ng virus nễ n đươ c sư  du ng chô như ng bễ  nh nhâ n cô  nguý cơ câô, 

bễ  nh câ nh nghiễ m trô ng, vâ  chô tâ t câ  bễ  nh nhâ n nâ m viễ  n ví  cu m. 

 Bễ  nh nhâ n ngôâ i tru : liễ  u phâ p khâ ng virus cô  hiễ  u quâ  khi đươ c sư  du ng trông 

vô ng 48h sâu khi xuâ t hiễ  n triễ  u chư ng. 

+ Osễltâmivir: ngươ i trươ ng thâ nh (75mg uô ng 2 lâ n/ngâ ý x 5 ngâ ý). 

+ Zânâmivir: phun khí  dung.  

 Bễ  nh nhâ n bi  cu m nâ  ng câ n phâ i điễ u tri  nô  i tru  [59, 65]:  

+ Liễ  u phâ p khâ ng virus vâ n cô  hiễ  u quâ  ngâý câ  khi bâ t đâ u điễ u tri  ơ  ngâ ý thư  5 

sâu khi xuâ t hiễ  n triễ  u chư ng (mâ  c du  hiễ  u quâ  cô  thễ  tô t hơn khi bễ  nh nhâ n đươ c điễ u 

tri  sơ m). 

+ Ở  như ng bễ  nh nhâ n cô  cơ đi â suý giâ m miễ n di ch vâ  bễ  nh câ nh nghiễ m trô ng thí  

virus cô  thễ  tâ i bâ n dâ i hơn dô đô : 

 Liễ  u phâ p ôsễltâmivir nễ n đươ c sư  du ng (bâ t kễ  thơ i giân kễ ô dâ i cu â triễ  u chư ng cu m). 

 Xễm xễ t kễ ô dâ i thơ i giân sư  du ng ôsễltâmivir. 
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+ Trâ nh sư  du ng côrticôstễrôids trư  khi bễ  nh nhâ n cô  như ng chí  đi nh chô câ c bễ  nh 

lý  khâ c kễ m thễô.  

+ Nễ u bễ  nh nhâ n khô ng thễ  uô ng: pễrâmivir 600mgTM mô  t lâ n (nễ u CrCL > 

60ml/phu t). 

Nễ u xễ t nghiễ  m cô  Côvid dương tí nh, điễ u tri  thễô hươ ng dâ n cu â Bô   Y tễ  đâ  bân hâ nh.  

5.5. XỬ TRÍ KHI BỆNH NHÂN KHÔNG ĐÁP ỨNG VỚI ĐIỀU TRỊ 

5.5.1. Thất bại điều trị 

a. Khái niệm 

Thâ t bâ i điễ u tri  đươ c đi nh nghí â lâ  tí nh trâ ng lâ m sâ ng khô ng đâ p ư ng đâ ý đu  vơ i 

liễ  u phâ p khâ ng sinh điễ u tri .  

Thâ t bâ i điễ u tri  trông bễ  nh viễ m phô i mâ c phâ i tâ i cô  ng đô ng chiễ m khôâ ng 10% 

đễ n 15% vâ  cô  thễ  lâ m giâ tâ ng tý  lễ   tư  vông lễ n gâ p 5 lâ n. 

b. Phân loại 

Thất bại điều trị sớm: đươ c đi nh nghí â lâ  tí nh trâ ng lâ m sâ ng xâ u đi trông vô ng 72 

giơ  đâ u sâu điễ u tri  khâ ng sinh dô mô  t hôâ  c nhiễ u nguýễ n nhâ n sâu: huýễ t đô  ng khô ng 

ô n đi nh; xuâ t hiễ  n mơ i hôâ  c giâ tâ ng mư c suý giâ m chư c nâ ng hô  hâ p câ n thơ  mâ ý, tô n 

thương phô i tiễ n triễ n hôâ  c xuâ t hiễ  n câ c tô n thương mơ i trễ n X-quâng. 

Thất bại điều trị muộn: đươ c đi nh nghí â lâ  sô t dâi dâ ng hôâ  c tâ i phâ t vâ  câ c triễ  u 

chư ng hôâ  c huýễ t đô  ng khô ng ô n đi nh, sư  phâ t triễ n hôâ  c suý giâ m chư c nâ ng hô  hâ p 

(PâO2 < 8 kPâ (60mmHg) hôâ  c đô   bâ ô hô â SpO2 < 90% vơ i FiO2 21%), tô n thương phô i 

tiễ n triễ n hôâ  c xuâ t hiễ  n câ c tô n thương mơ i trễ n X-quâng sâu 72 giơ  đâ u điễ u tri  bâ ng 

khâ ng sinh. 

c. Phương pháp đánh giá nguyên nhân thất bại điều trị 

Đâ nh giâ  chu  ýễ u dư â trễ n đâ p ư ng lâ m sâ ng sâu khi khơ i đâ u điễ u tri  đễ  phâ t hiễ  n 

ki p thơ i thâ t bâ i điễ u tri  sơ m dô câ c bâ t thươ ng trông xễ t nghiễ  m câ  n lâ m sâ ng cô  thễ  

tô n tâ i lâ u hơn, ví  du  như hí nh â nh thâ m nhiễ m phô i cô  thễ  tô n tâ i đễ n 6 tuâ n.  

Ngôâ i râ câ n xễm xễ t thễ m vễ  ýễ u tô  cơ đi â cu â ngươ i bễ  nh (tuô i giâ , bễ  nh lý  đô ng 

mâ c … cô  thễ  lâ m kễ ô dâ i thơ i giân câ i thiễ  n dâ u hiễ  u lâ m sâ ng) vâ  nguýễ n nhâ n gâ ý bễ  nh 

(bễ  nh khô ng dô nhiễ m tru ng, đâ nh giâ  sâi tâ c nhâ n vi sinh vâ  t gâ ý bễ  nh…) [59, 65, 81]. 

5.5.2. Cách xử trí khi có thất bại điều trị 

a. Đánh giá tình trạng bệnh nhân 

Sư  du ng câ c thâng điễ m như CURB-65, PSI vâ  tiễ u chuâ n nhâ  p ICU đễ  xâ c đi nh mư c 

đô   nghiễ m trô ng cu â VPMPCĐ tư  đô  đưâ râ quýễ t đi nh mư c đô   châ m sô c thí ch hơ p như 

(tiễ p tu c điễ u tri  ngôâ i tru , nhâ  p viễ  n, nhâ  p khôâ hô i sư c tí ch cư c) chô ngươ i bễ  nh. 
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b. Xác định nguyên nhân gây thất bại điều trị 

Xem lại chẩn đoán  

 Tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh lâ  vi sinh vâ  t: 

+ Dô vi khuâ n: 

 Dư  đôâ n lôâ i vi khuâ n khô ng đu ng. 

 Vi khuâ n khâ ng thuô c. 

 Dô đô ng nhiễ m vơ i tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh khâ c. 

 Du ng thuô c khâ ng sinh khô ng phu  hơ p (châ t lươ ng, liễ u du ng, đươ ng du ng, 

tương tâ c vơ i thuô c khâ c lâ m giâ m hiễ  u quâ  điễ u tri  cu â thuô c, ngươ i bễ  nh khô ng tuâ n 

thu  đu ng chí  đi nh…). 

+ Dô vi sinh vâ  t khô ng phâ i vi khuâ n: 

 Dô lâô, nâ m hâý ký  sinh tru ng. 

 Tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh khô ng dô vi sinh vâ  t: 

+ Dô ung thư, bễ  nh lý  di  ư ng miễ n di ch, nhiễ m đô  c câ p, nhô i mâ u cơ tim, phu  phô i 

dô suý tim câ p, thuýễ n tâ c phô i, viễ m phô i hí t, viễ m phễ  quâ n… 

Khảo sát các bệnh đồng mắc đi kèm làm kéo dài đáp ứng điều trị (đái tháo đường, suy thận 

mạn, suy giảm miễn dịch, lao ngoài phổi, dị ứng thuốc đang dùng…). 

Khảo sát các biến chứng của bệnh mới xuất hiện: tràn dịch màng phổi, mủ màng phổi, 

nhiễm khuẩn thứ phát, áp xe phổi... 

Xét nghiệm:  

Tu ý thễô nguýễ n nhâ n nghi ngơ  sâu khi khâ ô sâ t nguýễ n nhâ n gâ ý thâ t bâ i điễ u tri  

đễ  quýễ t đi nh thư c hiễ  n câ c xễ t nghiễ  m hô  trơ  châ n đôâ n xâ c đi nh vâ  châ n đôâ n phâ n 

biễ  t, ví  du  [4]: 

 Huýễ t hô c: cô ng thư c mâ u, sô  lươ ng vâ  thâ nh phâ n bâ ch câ u mâ u… 

 Vi sinh: sôi tươi vâ  câ ý tí m vi khuâ n, nâ m hâý vi khuâ n lâô… câ c lôâ i bễ  nh phâ m 

như: đơ m, mâ u, di ch mâ ng phô i, mu  mâ ng phô i… 

 Sinh hô c phâ n tư : xễ t nghiễ  m PCR tí m vi khuâ n, virus, nâ m... 

 Sinh hô â: CRP, PCT, huýễ t thânh châ n đôâ n vi khuâ n khô ng điễ n hí nh, tâ m sôâ t 

câ c dâ u â n ung thư… 

 Châ n đôâ n hí nh â nh: X-quâng ngư c, CT scân ngư c… khâ ô sâ t tô n thương phô i. 

 Nô  i sôi phễ  quâ n: rư â phễ  quâ n phễ  nâng, tễ  bâ ô, sinh thiễ t nhu mô  phô i. 
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c. Điều trị 

Tu ý thễô viễ  c xâ c đi nh nguýễ n nhâ n thâ t bâ i đễ  đưâ râ kễ  hôâ ch điễ u tri  thí ch hơ p. 

Trông phâ n nâ ý, chu ng tô i chí  đưâ râ khuýễ n nghi  chô câ c trươ ng hơ p bễ  nh nhâ n đươ c 

xâ c đi nh VPMPCĐ dô vi khuâ n nhưng điễ u tri  thâ t bâ i. 

Liệu pháp kháng sinh 

Trươ c khi quýễ t đi nh thâý đô i khâ ng sinh câ n đâ nh giâ  lâ i nguý cơ nhiễ m khuâ n cu â 

mô i bễ  nh nhâ n nhâ m mu c tiễ u dư  đôâ n chí nh xâ c lôâ i vi khuâ n gâ ý bễ  nh tư  đô  đưâ râ 

quýễ t đi nh chô n lư â khâ ng sinh hơ p lý  dư â trễ n cơ sơ  tí nh trâ ng khâ ng thuô c khâ ng sinh 

cu â vi khuâ n vâ  bễ  nh câ nh lâ m sâ ng thư c tễ  cu â mô i bễ  nh nhâ n. 

  

Sơ đồ 5.1. Sơ đồ xử trí khi bệnh nhân không đáp ứng điều trị 

5.6. ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG SAU XUẤT VIỆN 

5.6.1. Điều trị và theo dõi sau xuất viện 

Bễ  nh nhâ n VPMPCĐ trươ c khi xuâ t viễ  n câ n đươ c đâ nh giâ  tôâ n diễ  n vễ  lâ m sâ ng, 

sư  ô n đi nh cu â câ c bễ  nh đô ng mâ c, khâ  nâ ng uô ng thuô c vâ  châ m sô c tâ i nhâ  đễ  cô  phâ c 

đô  nô i tiễ p thí ch hơ p, phô ng nguý cơ tâ i nhâ  p viễ  n dô VPMPCĐ. 

5.6.2. Điều trị tiếp theo sau xuất viện 

 Thơ i giân điễ u tri  VPMPCĐ nễ n câ  thễ  hô â dư â trễ n đâ p ư ng lâ m sâ ng, chí  sô  

prôcâlcitônin đô  ng hô c (xễm chí  đi nh xễ t nghiễ  m PCT), câ n nguýễ n vi sinh, cô  hâý khô ng 

cô  biễ n chư ng cu â VPMPCĐ vâ  cơ đi â cu â bễ  nh nhâ n cu ng như câ c bễ  nh đô ng mâ c. Đô i 

Không đáp ứng với điều trị 

Khai thác kĩ tiền sử 
Khám lâm sàng 

Điện tim 
X-quang ngực 

Làm lại xét nghiệm vi sinh 
Còn tồn tại nhiễm trùng 

Yếu tố nguy cơ cho mầm bệnh 

kháng thuốc 

Sàng lọc lại các  

căn nguyên vi sinh 

Đảm bảo sử dụng liệu pháp 

kháng sinh phù hợp 

Yếu tố nguy cơ cho 

nhiễm trùng cơ hội 
CT động mạch phổi (nghi 

ngờ tắc động mạch phổi) 
Gợi ý bệnh phổi kẽ hoặc 

ung thư 

Siêu âm và chọc dịch 

màng phổi 

Tràn dịch màng phổi 

Nghi ngờ nguyên nhân 

không nhiễm trùng 

Có độ trễ dự kiến do yếu tố nhân khẩu 
học của bệnh nhân và mức độ nặng 

- Tuổi cao 
- Bệnh đồng mắc: COPD, suy tim 
- Viêm phổi nặng 

Tiếp tục điều trị phác đồ hiện tại. 

Đánh giá lại hàng ngày, đảm bảo các xét 

nghiệm vi sinh được thực hiện 
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vơ i như ng bễ  nh nhâ n VPMPCĐ cô  đâ p ư ng lâ m sâ ng tô t trông vô ng 2 đễ n 3 ngâ ý đâ u điễ u 

tri , thơ i giân điễ u tri  bâ ng khâ ng sinh thươ ng lâ  5 đễ n 7 ngâ ý.  

 Thơ i giân điễ u tri  câ n kễ ô dâ i hơn ngâý câ  khi bễ  nh nhâ n ô n đi nh vễ  lâ m sâ ng vâ  

cô  nô ng đô   prôcâlcitônin thâ p. Như ng trươ ng hơ p nâ ý bâô gô m bễ  nh nhâ n đâ p ư ng lâ m 

sâ ng châ  m hơn, nhiễ m S. aureus, vi khuâ n grâm â m, Burkholderia pseudomallei hôâ  c câ c 

mâ m bễ  nh í t phô  biễ n khâ c; hôâ  c khi phâ c đô  khâ ng sinh bân đâ u khô ng cô  tâ c du ng 

chô ng lâ i mâ m bễ  nh đươ c xâ c đi nh sâu đô , cô  biễ n chư ng cu â VPMPCĐ như viễ m phô i 

hôâ i tư , viễ m phô i mâ ng phô i, mu  mâ ng phô i hôâ  c cô  câ c nhiễ m tru ng khâ c ngôâ i phô i, 

cơ đi â suý giâ m miễ n di ch, cô  bễ  nh lý  phô i đô ng mâ c. 

+ Như ng bễ  nh nhâ n câ i thiễ  n lâ m sâ ng châ  m câ n kễ ô dâ i thơ i giân du ng khâ ng sinh 

vâ  câ n tí m nguýễ n nhâ n cu â viễ  c đâ p ư ng châ  m nâ ý. 

+ Bễ  nh nhâ n suý giâ m miễ n di ch câ n đươ c xễm xễ t ký  vễ  lâ m sâ ng, đâ  c điễ m tô n 

thương trễ n châ n đôâ n hí nh â nh, câ c xễ t nghiễ  m vi sinh đễ  đâ nh giâ  nguý cơ nhiễ m vi 

khuâ n khâ ng thuô c vâ  câ c câ n nguýễ n vi sinh vâ  t đâ  c biễ  t đễ  quýễ t đi nh lư â chô n phâ c 

đô  điễ u tri  nô i tiễ p thí ch hơ p sâu khi xuâ t viễ  n. Thơ i giân điễ u tri  cô  thễ  kễ ô dâ i đễ n 10-

14 ngâ ý nễ u tí nh trâ ng miễ n di ch bi  suý giâ m đâ ng kễ . 

+ VPMPCĐ kễ m viễ m mâ ng phô i kễ  câ  n câ n tiễ p tu c điễ u tri  khâ ng sinh vâ  thễô dô i 

sâ t đâ p ư ng lâ m sâ ng vâ  tí nh trâ ng di ch mâ ng phô i vơ i X-quâng ngư c thươ ng quý vâ  siễ u 

â m mâ ng phô i đễ  ki p thơ i phâ t hiễ  n biễ n chư ng viễ m mu  mâ ng phô i hôâ  c giâ tâ ng lươ ng 

di ch mâ ng phô i. 

+ Thơ i giân điễ u tri  vơ i mô  t sô  câ n nguýễ n vi khuâ n đâ  c biễ  t [82, 83]: 

VPMPCĐ do S. aureus: liễ  u trí nh điễ u tri  tư  7-21 ngâ ý tu ý mư c đô   nghiễ m trô ng. 

Nễ u cô  nhiễ m khuâ n huýễ t thơ i giân du ng khâ ng sinh cô  thễ  trễ n 4 tuâ n. Liễ  u phâ p ngâ n 

hâ n cô  thễ  lâ  14 ngâ ý nễ u đâ p ư ng câ c tiễ u chí : 1) câ ý mâ u sâu 2-4 ngâ ý â m tí nh vâ  bễ  nh 

nhâ n hễ t sô t trông 72 giơ ; 2) khô ng cô  viễ m nô  i tâ m mâ c (đươ c đâ nh giâ  vơ i siễ u â m tim 

quâ thư c quâ n); 3) khô ng cô  câ c thiễ t bi  câ ý ghễ p trễ n cơ thễ ; 4) khô ng cô  ô  nhiễ m tru ng 

di bễ  nh khâ c. Khô ng nễ n dư ng khâ ng sinh sơ m ơ  bễ  nh cô  nhiễ u bễ  nh lý  đô ng mâ c như 

đâ i thâ ô đươ ng, bễ  nh gân hôâ  c thâ  n tiễ n triễ n, suý giâ m miễ n di ch [82, 84]. 

VPMPCĐ do Pseudomonas aeruginosa: thơ i giân điễ u tri  khâ ng sinh tô i ưu đô i 

vơ i VPMPCĐ dô P. aeruginosa lâ  khô ng châ c châ n. Liễ  u trí nh điễ u tri  nễ n câ  thễ  hô â thơ i 

giân dư â trễ n câ c bễ  nh đi kễ m vâ  tí nh trâ ng cu â bễ  nh nhâ n, đâ p ư ng bân đâ u vơ i điễ u tri  

vâ  tí nh nhâ ý câ m cu â chu ng phâ n lâ  p lâ ý nhiễ m. Như ng bễ  nh nhâ n khô ng cô  bễ  nh đi kễ m 

đâ ng kễ , giâ m sô t vâ  câ i thiễ  n lâ m sâ ng trông tuâ n đâ u điễ u tri  vâ  như ng ngươ i bi  nhiễ m 

chu ng P. aeruginosa nhâ ý câ m, cô  thễ  đươ c điễ u tri  bâ ng phâ c đô  ngâ n tư  7 đễ n 10 ngâ ý. 

Thơ i giân điễ u tri  dâ i hơn (tư  10 đễ n 21 ngâ ý) cô  thễ  đươ c chí  đi nh chô như ng bễ  nh nhâ n 

cô  câ c tí nh trâ ng tiễ m â n nghiễ m trô ng, nhiễ m tru ng mâ u đô ng thơ i, đâ p ư ng kễ m hôâ  c 

châ  m vơ i điễ u tri , vâ /hôâ  c nhâ ý câ m mô  t phâ n hôâ  c đâ khâ ng thuô c.  
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VPMPCĐ do Burkholderia pseudomallei: thơ i giân du ng khâ ng sinh sâu xuâ t viễ  n 

tư  3-6 thâ ng tu ý thuô  c viễ  c cô  viễ m tu ý xương, biễ n chư ng thâ n kinh hâý khô ng. Khâ ng 

sinh cô  thễ  lư â chô n lâ  trimễthôprim-sulfâmễthôxâzôl hôâ  c dôxýcýclin. 

 Lư â chô n khâ ng sinh đươ ng uô ng sâu khi xuâ t viễ  n dư â trễ n đâ p ư ng lâ m sâ ng, câ n 

nguýễ n vi sinh vâ  t, bễ  nh phô i câ u tru c cu â bễ  nh nhâ n vâ  câ c bễ  nh đô ng mâ c khâ c nễ u cô  

(thâm khâ ô Bâ ng hươ ng dâ n chuýễ n đô i đươ ng TTM/uô ng vơ i mô  t sô  khâ ng sinh). 

5.6.3. Theo dõi sau xuất viện 

Như ng bễ  nh nhâ n đâ  xuâ t viễ  n dô VPMPCĐ nễ n tâ i khâ m thươ ng trông vô ng mô  t 

tuâ n. Tâ i khâ m tiễ p thễô lâ  câ n thiễ t đễ  đâ nh giâ  lâ m sâ ng vâ  khâ  nâ ng thuýễ n giâ m cu â 

câ c tô n thương phô i vâ  lôâ i trư  câ c câ n nguýễ n khâ c trông trươ ng hơ p tô n thương phô i 

khô ng thôâ i triễ n, đâ  c biễ  t lâ  ung thư phô i ơ  như ng bễ  nh nhâ n cô  nguý cơ (lơ n tuô i, tiễ n 

sư  hu t thuô c, …) [59, 65].   
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Chương 6 

PHÒNG BỆNH VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG 

6.1. CÁC BIỆN PHÁP DỰ PHÒNG CHUNG 

 Điễ u tri  triễ  t đễ  câ c ô  nhiễ m khuâ n vu ng tâi mu i hô ng, râ ng miễ  ng. 

 Quâ n lý  triễ  t đễ  câ c bễ  nh lý  nễ n cu â bễ  nh nhâ n: đâ i thâ ô đươ ng, bễ  nh phô i tâ c 

nghễ n mâ n tí nh, bễ  nh gân thâ  n mâ n tí nh.  

 Lôâ i bô  câ c kí ch thí ch cô  hâ i sư c khô ễ: thuô c lâ , thuô c lâ ô, rươ u biâ.  

 Giư  â m cô  ngư c trông mu â lâ nh. 

 Hí nh thâ nh miễ n di ch chu  đô  ng bâ ng câ ch tiễ m chu ng vâccin chô ng virus, vi khuâ n. 

6.2. TIÊM PHÒNG VACCIN 

6.2.1. Tiêm phòng cúm  

Tiễ m phô ng cu m cô  hiễ  u quâ  phô ng viễ m phô i, đâ  c biễ  t lâ  ơ  ngươ i câô tuô i ngươ i 

cô  bễ  nh nễ n (bễ  nh tim mâ n tí nh, bễ  nh phô i mâ n tí nh, đâ i thâ ô đươ ng, suý thâ  n) vâ  hôâ  c 

suý giâ m miễ n di ch [85]. 

Chỉ định tiêm: 

 Câô tuô i > 65 tuô i. 

 Trễ  tuô i < 19 tuô i vâ  đâng điễ u tri  âspirin kễ ô dâ i. 

 Cô  bễ  nh nễ n mâ n tí nh: tim, phô i, gân, thâ  n, huýễ t hô c, thâ n kinh, chuýễ n hô â.  

 Cô  suý giâ m miễ n di ch (HIV/AIDS, ung thư, điễ u tri  thuô c gâ ý  giâ m miễ n di ch). 

 Bễ ô phí  đô   III (BMI ≥ 40 kg/m2). 

 Ngươ i sô ng tâ i nhâ  dươ ng lâ ô vâ  cơ sơ  châ m sô c ý tễ  dâ i ngâ ý. 

 Nhâ n viễ n ý tễ  vâ  ngươ i châ m sô c ngươ i cô  nguý cơ câô chu  ýễ u đễ  trâ nh lâ ý cu m 

chô câ c đô i tươ ng cô  nguý cơ câô mâ c cu m. 

Phác đồ tiêm: 

Virus cu m mu â cô  đô  t biễ n gễn câô, dô vâ  ý câ n câ n nhâ c tiễ m phô ng cu m hâ ng nâ m. 

Nễ n tiễ m trươ c mu â cu m hâ ng nâ m trông cô  ng đô ng, thươ ng vâ ô cuô i thâ ng 10 đô i vơ i 

câ c tí nh phí â Bâ c hôâ  c ngâý khi cô  vâccin đô i vơ i cu m xuâ t hiễ  n quânh nâ m vơ i câ c tí nh 

phí â Nâm [85].  
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6.2.2. Tiêm phòng phế cầu  

Phễ  câ u lâ  tâ c nhâ n hâ ng đâ u gâ ý viễ m phô i mâ c phâ i ngôâ i cô  ng đô ng. 

Tiễ m vâccin phô ng phễ  câ u phô ng trâ nh đươ c 60 – 70% VPMPCĐ ơ  bễ  nh nhâ n suý 

giâ m miễ n di ch [86, 87].  

Chỉ định tiêm: 

 Câô tuô i (≥ 65 tuô i). 

 Ngươ i 19-64 tuô i cô  mô  t trông câ c tí nh tí nh trâ ng sâu: 

+ Nghiễ  n rươ u. 

+ Bễ  nh tim mâ n tí nh, bễ  nh phô i mâ n tí nh, bễ  nh gân mâ n tí nh. 

+ Câ c bễ  nh mâ n tí nh khâ c:  

 Đâ i thâ ô đươ ng. 

 Bễ  nh hô ng câ u hí nh liễ m hôâ  c câ c bễ  nh huýễ t sâ c tô  khâ c. 

+ Hiễ  n tâ i hu t thuô c lâ . 

+ Tâ ng nguý cơ viễ m mâ ng nâ ô: rô  di ch nâ ô tuý , câ ý ghễ p ô c tâi.  

 Câ c tí nh trâ ng suý giâ m miễ n di ch vâ  câ c tí nh trâ ng khâ c liễ n quân đễ n khâ  nâ ng 

miễ n di ch bi  thâý đô i: suý giâ m miễ n di ch bâ m sinh hâý mâ c phâ i, bễ  nh lý  â c tí nh, nhiễ m 

HIV, du ng thuô c ư c chễ  miễ n di ch, câ t lâ ch, ghễ p tâ ng đâ  c, bễ  nh thâ  n mâ n tí nh vâ  hô  i 

chư ng thâ  n hư. 

Phác đồ tiêm:  

Khâ  nâ ng hí nh thâ nh vâ  duý trí  miễ n di ch chô ng phễ  câ u thâý đô i tu ý lôâ i vâccin 

phễ  câ u. Vâccin cô  ng hơ p (PCV) hí nh thâ nh vâ  duý trí  trí  nhơ  miễ n di ch tô t hơn vâccin 

pôlýsâcchâridễs (PPSV). Dô vâ  ý, tiễ m PCV chô ngươ i lơ n mô  t lâ n duý nhâ t khô ng tiễ m 

nhâ c trư  trươ ng hơ p ghễ p tễ  bâ ô mâ u. Tiễ m PPSV chô ngươ i lơ n mô  t lâ n vâ  nhâ c lâ i ≥ 5 

nâ m sâu, khô ng tiễ m nhâ c PPSV sơ m hơn 5 nâ m ví  đâ p ư ng miễ n di ch sinh khâ ng thễ  

chô ng phễ  câ u sễ  giâ m nễ u tiễ m nhâ c sơ m hơn 5 nâ m. 

Sô  lươ ng týpễ huýễ t thânh cô  trông vâccin phễ  câ u lâ  ýễ u tô  câ n xễm xễ t. Hiễ  n lưu 

hâ nh bâ lôâ i PCV lâ  PCV13, PCV15, vâ  PCV20 cô  lâ n lươ t 13, 15, vâ  20 týpễ huýễ t thânh, 

vâ  mô  t lôâ i PPSV 23 cô  23 týpễ huýễ t thânh. Vâccin nhiễ u týpễ huýễ t thânh bâô phu  nhiễ u 

hơn vâccin í t týpễ huýễ t thânh phễ  câ u. Dô vâ ý, nễ n tiễ m vâccin cô  ng hơ p nhiễ u týpễ 

huýễ t thânh nhâ t cô  thễ . Nễ u đâ  tư ng tiễ m vâccin cô  í t týpễ huýễ t thânh, câ n xễm xễ t tiễ m 

bô  sung vâccin nhiễ u týpễ huýễ t thânh hơn. Khi câ n kễ t hơ p, nễ n tiễ m PCV trươ c rô i kễ t 

hơ p PPSV vơ i khôâ ng câ ch tư  2 thâ ng (trễ n ngươ i cô  suý giâ m miễ n di ch) đễ n 1 nâ m 

(trễ n ngươ i khô ng cô  suý giâ m miễ n di ch).   
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Khuýễ n câ ô: ngươ i tư  19-64 tuô i cô  bễ  nh nễ n hôâ  c ngươ i ≥ 65 tuô i khô ễ mâ nh 

trươ c đâ ý chưâ tiễ m vâccin phễ  câ u, nễ n tiễ m mô  t liễ u PCV20 đơn thuâ n hôâ  c mô  t liễ u  

PCV15 vâ  sâu đô  lâ  mô  t liễ u PPSV23 í t nhâ t 1 nâ m sâu. Trươ ng hơ p đâ  tiễ m mô  t liễ u 

PCV13 nễ n tiễ m mô  t liễ u PCV20 hôâ  c mô  t liễ u PPSV23 í t nhâ t 1 nâ m sâu đô .  

Ngươ i tư  19-64 tuô i cô  bễ  nh nễ n trươ c đâ ý đâ  tiễ m mô  t liễ u PPSV23, nễ n tiễ m mô  t 

liễ u PCV15 hôâ  c PCV20 í t nhâ t 1 nâ m sâu đô . 

6.2.3. Tiêm phòng COVID-19 

SAR-CôV-2 lâ  tâ c nhâ n gâ ý bễ  nh đươ ng hô  hâ p câ p tí nh, đâ  trơ  thâ nh đâ i di ch trông 

thơ i giân quâ. Bô   Y tễ  Viễ  t Nâm hươ ng dâ n tiễ m vâccin phô ng bễ  nh COVID-19 như sâu: 

Chí  đi nh tiễ m: câ n bô   ý tễ , ngươ i trễ n 50 tuô i, ngươ i cô  bễ  nh nễ n, ngươ i trễ n 18 tuô i 

nhưng chưâ tiễ m mu i nâ ô, phu  nư  cô  thâi. 

Phâ c đô  tiễ m: nễ u chưâ tiễ m liễ u nâ ô thí  tiễ m ngâý mô  t liễ u, nễ u đâ  tiễ m thí  tiễ m 

nhâ c thễ m í t nhâ t 1 liễ u nư â câ ch liễ u trươ c đô  í t nhâ t 6 thâ ng vơ i vâccin đươ c Bô   Y tễ  

câ p phễ p sư  du ng. 

6.2.4. Tiêm phòng RSV 

Trễ n thễ  giơ i, RSV ngâ ý câ ng đươ c cô ng nhâ  n lâ  nguýễ n nhâ n quân trô ng gâ ý râ 

bễ  nh hô  hâ p câ p tí nh ơ  ngươ i lơ n tuô i vâ  ngươ i cô  bễ  nh nễ n, ngươ i suý giâ m miễ n di ch. 

RSV tư ng đươ c biễ t lâ  â nh hươ ng chu  ýễ u trễ  sơ sinh, tuý nhiễ n tý  lễ   nhâ  p viễ  n vâ  tư  

vông dô RSV lâ i câô hơn ơ  ngươ i lơ n. 

CDC Hôâ Ký  nâ m 2024 khuýễ n câ ô tiễ m vâccin phô ng RSV chô ngươ i tư  60 tuô i trơ  

lễ n cô  tâ ng nguý cơ mâ c bễ  nh dô RSV nâ  ng như ngươ i cô  bễ  nh mâ n tí nh vễ  tim mâ ch, hô  

hâ p, đâ i thâ ô đươ ng, gân thâ  n.. vâ  ngươ i cô  suý giâ m miễ n di ch. Khuýễ n câ ô GOLD 2025 

vâ  GINA 2024 cu ng đô ng thơ i khuýễ n câ ô tiễ m vâccin RSV chô ngươ i tư  60 tuô i trơ  lễ n 

mâ c COPD, hễn.  

Khuýễ n câ ô tiễ m phô ng vâccin ngư â RSV chô ngươ i tư  60 tuô i cô  hôâ  c khô ng cô  

bễ  nh tim, bễ  nh phô i mâ n tí nh, suý giâ m miễ n di ch: tiễ m bâ p mô  t liễ u duý nhâ t (0,5 ml) 

[88-90]. 

6.2.5. Một số vaccin khác 

Tiêm phòng bạch hầu - ho gà – uốn ván 

Bâ ch hâ u, hô gâ  lâ  nguýễ n nhâ n gâ ý bễ  nh viễ m đươ ng hô  hâ p trễ n ơ  câ  trễ  nhô  vâ  

ngươ i lơ n tuô i. Bễ  nh cô  thễ  diễ n tiễ n nghiễ m trô ng, thâ  m chí  tư  vông ơ  trễ  sơ sinh vâ  

ngươ i lơ n tuô i, đâ  c biễ  t ơ  ngươ i cô  bễ  nh tim mâ ch, hô  hâ p mâ n tí nh như hễn vâ  COPD. 

Hâ u hễ t mô i ngươ i đươ c tiễ m chu ng khi cô n nhô , nhưng hiễ  u lư c bâ ô vễ   cu â vâccin giâ m 

dâ n thễô thơ i giân vâ  ngươ i lơ n tuô i câ n tiễ m nhâ c lâ i đễ  phô ng như ng bễ  nh nâ ý. 
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Chí  đi nh: tâ t câ  ngươ i lơ n vâ  ngươ i câô tuô i. Vâccin Tdâp, tiễ m bâ p mô  t liễ u vâ  nhâ c 

lâ i mô i 10 nâ m. 

Tiêm phòng bệnh zona 

Zônâ lâ  mô  t bễ  nh lý  thươ ng gâ  p ơ  ngươ i tư  50 tuô i trơ  lễ n hôâ  c ngươ i cô  suý giâ m 

miễ n di ch vâ  cô  thễ  gâ ý biễ n chư ng nghiễ m trô ng như zônâ mâ t hâý đâu thâ n kinh sâu 

zônâ. Nghiễ n cư u chô thâ ý tý  lễ   biễ n chư ng viễ m phô i dô zônâ gâ  p khôâ ng 0,8% ơ  ngươ i 

cô  miễ n di ch bí nh thươ ng vâ  tâ ng lễ n 2.5% ơ  ngươ i cô  suý giâ m miễ n di ch. CDC Hôâ Ký  

vâ  nhiễ u hiễ  p hô  i ý khôâ khuýễ n câ ô tiễ m vâccin zônâ chô ngươ i lơ n tư  50 tuô i trơ  lễ n 

vâ  ngươ i lơ n tư  18 tuô i trơ  lễ n cô  suý giâ m miễ n di ch. 

Chí  đi nh: tiễ m phô ng vâccin zônâ chô ngươ i tư  50 tuô i trơ  lễ n vâ  ngươ i tư  18 tuô i 

trơ  lễ n cô  tí nh trâ ng suý giâ m miễ n di ch dô bễ  nh lý  hôâ  c dô thuô c. Vâccin tâ i tô  hơ p, tiễ m 

bâ p 2 liễ u câ ch nhâu 2-6 thâ ng (đô i vơ i ngươ i cô  tí nh trâ ng suý giâ m miễ n di ch, 02 liễ u 

cô  thễ  câ ch nhâu 01 thâ ng). 

6.3. CAI THUỐC LÁ 

Hu t thuô c lâ  chu  đô  ng hôâ  c thu  đô  ng đươ c chư ng minh lâ  ýễ u tô  nguý cơ cu â 

VPMPCĐ. Mâ  t khâ c, chu ng tâ biễ t râ ng hu t thuô c gâ ý râ như ng thâý đô i vễ  hí nh thâ i biễ u 

mô  cu â niễ m mâ c phễ  quâ n, suý giâ m tễ  bâ ô lô ng chuýễ n vâ  tễ  bâ ô tiễ t nhâ ý, tâ ô điễ u 

kiễ  n chô sư  xuâ t hiễ  n vâ  lâ ý lân cu â vi khuâ n trễ n niễ m mâ c phễ  quâ n.  

Trông câi thuô c lâ , viễ  c tư vâ n chô ngươ i bễ  nh đô ng vâi trô  thễn chô t, câ c thuô c hô  

trơ  câi giu p ngươ i bễ  nh câi dễ  dâ ng hơn [91]. 

6.3.1. Chiến lược tư vấn người bệnh cai thuốc lá 

 Sư  du ng lơ i khuýễ n 5A: 

+ Ask - Hô i: xễm tí nh trâ ng hu t thuô c cu â ngươ i bễ  nh đễ  cô  kễ  hôâ ch phu  hơ p. 

+ Advisễ - Khuýễ n: đưâ râ lơ i khuýễ n phu  hơ p vâ  đu  sư c thuýễ t phu c ngươ i bễ  nh 

bô  hu t thuô c. 

+ Assễss - Đâ nh giâ : xâ c đi nh nhu câ u câi thuô c thư c sư  cu â ngươ i bễ  nh. 

+ Assist - Hô  trơ : giu p ngươ i bễ  nh xâ ý dư ng kễ  hôâ ch câi thuô c, tư vâ n, hô  trơ  vâ  

chí  đi nh thuô c hô  trơ  câi nghiễ  n thuô c lâ  nễ u câ n. 

+ Arrângễ - Sâ p xễ p: cô  kễ  hôâ ch thễô dô i, hô  trơ  trư c tiễ p hôâ  c giâ n tiễ p đễ  ngươ i 

bễ  nh câi đươ c thuô c vâ  trâ nh tâ i nghiễ  n. 

 Sư  du ng tư vâ n sâ u: khi lơ i khuýễ n 5A chưâ đâ t hiễ  u quâ  câi thuô c, cô  thễ  tiễ n 

hâ nh tư vâ n sâ u chô bễ  nh nhâ n giu p tâ ng tý  lễ   tâi thuô c lâ  thâ nh cô ng.  
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6.3.2. Thuốc hỗ trợ cai thuốc lá 

Trông câ c trươ ng hơ p nghiễ  n thuô c lâ  thư c thễ  mư c đô   nâ  ng, cô  thễ  du ng thuô c hô  

trơ  câi thuô c lâ  giu p giâ m nhễ  hô  i chư ng câi thuô c, lâ m tâ ng tý  lễ   câi thuô c thâ nh cô ng. 

Câ c thuô c cô  thễ  chí  đi nh: nicôtinễ thâý thễ , buprôpiôn, vârễniclin. 

Nicotine thay thế 

 Chô ng chí  đi nh tương đô i ơ  bễ  nh nhâ n tim mâ ch cô  nguý cơ câô (vư â nhô i mâ u 

cơ tim câ p). 

 Câ c dâ ng thuô c: dâ ng xi t mu i, hô ng, viễ n ngâ  m, viễ n nhâi, miễ ng dâ n dâ. 

 Thơ i giân du ng thuô c tu ý thuô  c vâ ô mư c đô   nghiễ  n thuô c lâ  (mư c đô   phu  thuô  c 

nicôtinễ): thô ng thươ ng tư  2-4 thâ ng, cô  thễ  kễ ô dâ i hơn. 

 Tâ c du ng phu : gâ ý kí ch ư ng dâ khi dâ n, uô ng cô  thễ  khô  miễ  ng, nâ c, khô  tiễ u,... 

Bupropion: 

 Chô ng chí  đi nh: khô ng du ng chô ngươ i đô  ng kinh, rô i lôâ n tâ m thâ n, rô i lôâ n 

hâ nh vi â n uô ng, du ng thuô c nhô m IMAO, đâng câi nghiễ  n rươ u, suý gân nâ  ng. 

 Thơ i giân điễ u tri  7 - 9 tuâ n, cô  thễ  kễ ô dâ i 6 thâ ng. 

 Liễ u cô  đi nh khô ng vươ t quâ  300 mg/ngâ ý:  

+ Tuâ n đâ u: 150 mg/ngâ ý uô ng buô i sâ ng. 

+ Tư  tuâ n 2 - 9: 300mg/ngâ ý chiâ 2 lâ n. 

+ Tâ c du ng phu : mâ t ngu , khô  miễ  ng, như c đâ u, kí ch đô  ng, cô giâ  t. 

Vareniclin  

 Chô ng chí  đi nh tương đô i khi suý thâ  n nâ  ng (thânh thâ i crễâtinin < 30ml/phu t). 

 Thơ i giân điễ u tri  12 tuâ n, cô  thễ  kễ ô dâ i đễ n 6 thâ ng. 

 Liễ u điễ u tri :  

+ Ngâ ý 1 đễ n 3: 0,5mg/ngâ ý uô ng buô i sâ ng.  

+ Ngâ ý 4 đễ n 7: 1mg/ngâ ý chiâ 2 lâ n sâ ng-chiễ u.  

+ Tuâ n 2 đễ n 12: 2mg/ngâ ý chiâ 2 lâ n sâ ng-chiễ u. 

 Tâ c du ng phu : buô n nô n, rô i lôâ n giâ c ngu , â c mô  ng, trâ m câ m, thâý đô i hâ nh vi. 
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Những điểm cần nhớ:  

Dự phòng VPMPCĐ cần:  

 Điễ u tri  triễ  t đễ  câ c ô  nhiễ m khuâ n vu ng tâi mu i hô ng, râ ng miễ  ng, quâ n 

lý  triễ  t đễ  câ c bễ  nh lý  nễ n cu â bễ  nh nhâ n.  

 Giư  â m cô  ngư c trông mu â lâ nh, lôâ i bô  kí ch thí ch cô  hâ i: rươ u biâ, thuô c lâ . 

 Tiễ m phô ng cu m hâ ng nâ m chô ngươ i ≥ 65 tuô i, ngươ i cô  bễ  nh nễ n, suý 

giâ m miễ n di ch, bễ ô phí , ngươ i sô ng tâ i nhâ  dươ ng lâ ô vâ  cơ sơ  châ m sô c ý tễ  dâ i 

ngâ ý,..).  

 Tiễ m phô ng phễ  câ u chô  ngươ i ≥ 65 tuô i, ngươ i cô  bễ  nh nễ n, suý giâ m 

miễ n di ch.  

 Tiễ m phô ng COVID19 chô câ n bô   ý tễ , ngươ i trễ n 50 tuô i, ngươ i cô  bễ  nh 

nễ n, ngươ i trễ n 18 tuô i nhưng chưâ tiễ m mu i nâ ô, phu  nư  cô  thâi 

 Tiễ m phô ng RSV nễ n câ n nhâ c chí  đi nh chô ngươ i tư  60 tuô i, cô  bễ  nh tim, 

phô i mâ n tí nh, suý giâ m miễ n di ch. 

 Tiễ m phô ng mô  t sô  vâccin khâ c: vâccin Tdâp, tiễ m bâ p mô  t liễ u vâ  nhâ c 

lâ i mô i 10 nâ m chô tâ t câ  ngươ i lơ n vâ  ngươ i câô tuô i. Tiễ m phô ng vâccin zônâ 

chô ngươ i tư  50 tuô i trơ  lễ n vâ  ngươ i tư  18 tuô i trơ  lễ n cô  tí nh trâ ng suý giâ m 

miễ n di ch dô bễ  nh lý  hôâ  c dô thuô c.  

 Tư vâ n câi thuô c lâ  vơ i chiễ n lươ c tư vâ n ngâ n 5A (Hô i – Khuýễ n – Đâ nh 

giâ  – Hô  trơ  - Sâ p xễ p) hôâ  c tư vâ n sâ u. Trông câ c trươ ng hơ p nghiễ  n thuô c lâ  

thư c thễ  mư c đô   nâ  ng, cô  thễ  du ng thuô c hô  trơ  câi thuô c, bâô gô m nicôtin thâý 

thễ , buprôpiôn hôâ  c vârễniclin. 
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Phụ lục 1 

LIỀU THƯỜNG DÙNG VÀ HIỆU CHỈNH LIỀU KHÁNG SINH  

Ở BỆNH NHÂN SUY THẬN 

TT Tên thuốc Đường 
dùng 

Liều thường 
dùng 

Liều theo độ thanh thải creatinin (Clcr) 
(ml/ph) 

> 50-90 10-50 < 10 

β- lactam 

1 Penicillin G Tĩnh 
mạch 

2 MIU (hoặc 1,2 g) 
mỗi 4h 

2 MIU mỗi 4h 2 MIU mỗi 8h 2 MIU mỗi 12h 

2 Ampicillin  Tĩnh 
mạch 

2 g mỗi 6h 2 g mỗi 6h 30-50: 2 g 

mỗi 6-8h; 

10-30: 2 g 

mỗi 8-12h 

2 g mỗi 12h 

3 Amoxicillin Uống 1 g mỗi 8h 500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 12 
h 

500 mg mỗi 24 h 

4 Amoxicillin/acid 
clavulanic 

(tính theo liều 
amoxicillin) 

Uống 875 mg mỗi 12h 875mg mỗi 12h 30-50: 875 mg 
mỗi 12h 

10-30: 500 mg 
mỗi 12h 

500 mg mỗi 24h 

Tĩnh 
mạch 

1g mỗi 8h 1g mỗi 8h 30-50: 1 g mỗi 
8h  

10-30: 1 g x 1 
lần, sau đó, 
500 mg mỗi 
12h 

1 g x 1 lần, sau 
đó, 500 mg mỗi 
24h 

5 Ampicillin/ 
sulbactam 

Tĩnh 
mạch 

1,5-3 g mỗi 6h 1,5-3 g mỗi 6h 1,5-3 g mỗi 8-
12h 

1,5-3 g mỗi 24h 

6 Oxacillin Tĩnh 
mạch 

2 g mỗi 4h Cân nhắc giảm liều ở bệnh nhân suy thận nặng 

7 Cefazollin Tĩnh 
mạch 

2 g mỗi 8h 2 g mỗi 8h 2 g mỗi 12h 2 g mỗi 24-48h 

8 Cefalexin Uống 500 mg mỗi 6h 500 mg mỗi 6h 500 mg mỗi 
12h 

250 mg mỗi 12h 

9 Cefuroxim Uống 500 mg mỗi 12h 500 mg mỗi 
12h 

500 mg mỗi 
12h 

250 mg mỗi 24h 

10 Cefprozil Uống 500 mg mỗi 12h 500 mg mỗi 
12h 

500 mg mỗi 
24h 

250 mg mỗi 12h 

11 Cefpodoxim Uống 200 mg mỗi 12h 200 mg mỗi 
12h 

200 mg mỗi 
12h 

200 mg mỗi 24h 

12 Cefdinir Uống 300 mg mỗi 12h 300 mg mỗi 
12h 

300 mg mỗi 
12h 

300 mg mỗi 24h 
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TT Tên thuốc Đường 
dùng 

Liều thường 
dùng 

Liều theo độ thanh thải creatinin (Clcr) 
(ml/ph) 

> 50-90 10-50 < 10 

13 Cefditoren Uống 400 mg mỗi 12h 400 mg mỗi 12 
h 

200 mg mỗi 
12h 

200 mg mỗi 24h 

14 Cefotaxim Tĩnh 
mạch 

1-2 g mỗi 8h 1-2 g mỗi 8-12h 1-2 g mỗi 12-
24h 

1-2 g mỗi 24h 

15 Ceftriaxon Tĩnh 
mạch 

1-2 g mỗi 24h Không cần hiệu chỉnh liều 

16 Ceftazidim Tĩnh 
mạch 

2 g mỗi 8h 2 g mỗi 8-12h 2 g mỗi 12-24h 2 g mỗi 24-48h 

17 Cefoperazon Tĩnh 
mạch 

2g mỗi 12h Không cần hiệu chỉnh liều 

18 Cefoperazon/sulb
actam  

Tĩnh 
mạch 

1-2g cefoperazon 
mỗi 12h, có thể 
tăng lên 2-4g mỗi 
12h 

1-2g 
cefoperazon 
mỗi 12h, có thể 
tăng lên 2-4g 
mỗi 12h 

30-50: 1-2g 
cefoperazon 
mỗi 12h, có thể 
tăng lên 2-4g 
mỗi 12h  

15-30: tối đa 1g 
sulbactam mỗi 
12h 

<15: tối đa 500 
mg sulbactam 
mỗi 12h 

19 Cefepim Tĩnh 
mạch 

2 g mỗi 8h > 60 ml/ph: 

2 g mỗi 8-12h 

30-60 ml/ph: 

2 g mỗi 12h 

11-29 ml/ph: 

2 g mỗi 24h 

<10 ml/ph: 

1 g mỗi 24h 

20 Ceftarolin Tĩnh 
mạch 

600 mg mỗi 12h 600 mg mỗi 
12h 

30-50: 400 mg 

mỗi 12h; 

15-30: 300 mg 

mỗi 12h 

<15: 200 mg mỗi 
12h 

21 Piperacillin/ 
tazobactam 

Tĩnh 
mạch 

4,5 g mỗi 6h > 40 ml/ph: 

4,5 g mỗi 6h 

20-40 ml/ph: 

3,375 g mỗi 6h 

< 20 ml/ph 

2,25 g /6h 

22 Imipenem Tĩnh 
mạch 

500 mg mỗi 6h 

(trường họp nặng 
cân nhắc 1 g mỗi 
8 h, tối đa 1 g mỗi 
6 h) 

250-500 mg 
mỗi 6-8h 

250 mg mỗi 8-
12h 

125-250 mg mỗi 
12h 

23 Meropenem Tĩnh 
mạch 

1 g mỗi 8h 
(trường hợp 
nặng, nhiễm 
Pseudomonas 
aeruginosae giảm 
nhạy cảm, cân 
nhắc 2 g mỗi 8 h) 

1 g mỗi 8h 25-50 ml/ph: 

1 g mỗi 12h 

10-25 ml/ph: 

500 mg mỗi 
12h 

< 10 ml/ph: 

500 mg mỗi 24h 

24 Ertapenem Tĩnh 
mạch 

1 g mỗi 24h 1 g mỗi 24h < 30 ml/ph: 

500 mg mỗi 
24h 

500 mg mỗi 24h 
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TT Tên thuốc Đường 
dùng 

Liều thường 
dùng 

Liều theo độ thanh thải creatinin (Clcr) 
(ml/ph) 

> 50-90 10-50 < 10 

Aminoglycosid (theo dõi chức năng thận thường xuyên, cân nhắc hiệu chỉnh liều thông qua định 
lượng nồng độ thuốc trong máu nếu điều kiện cho phép) 

25 Amikacin Tĩnh 
mạch 

15-20 mg/kg mỗi 
24h 

60-80 ml/ph: 

12 mg/kg mỗi 
24h 

40-60 ml/ph: 

7,5 mg/kg mỗi 
24h 

30-40 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 
24h 

20-30 ml/ph: 

7,5 mg/kg mỗi 
48h 

10-20 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 48h 

0-10 ml/ph 

3 mg/kg mỗi 72 
giờ (sau lọc 
máu) 

26 Gentamycin Tĩnh 
mạch 

5-7 mg/kg mỗi 
24h 

60-80 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 
24h 

30-40 ml/ph: 

2,5 mg/kg mỗi 
24h 

10-20 ml/ph: 

3 mg/kg mỗi 48h 

 40-60 ml/ph: 

3,5 mg/kg mỗi 
24h 

20-30 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 
48h 

0-10 ml/ph: 

2 mg/kg mỗi 72 
giờ (sau lọc 
máu) 

27 Tobramycin Tĩnh 
mạch 

5-7 mg/kg mỗi 
24h 

60-80 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 
24h 

30-40 ml/ph: 

2,5 mg/kg mỗi 
24h 

10-20 ml/ph: 

3 mg/kg mỗi 48h 

 40-60 ml/ph: 

3,5 mg/kg mỗi 
24h 

20-30 ml/ph: 

4 mg/kg mỗi 
48h 

0-10 ml/ph: 

2 mg/kg mỗi 72 
giờ (sau lọc 
máu) 

Fluoroquinolon 

28 Ciprofloxacin Tĩnh 
mạch 

400 mg mỗi 8-12h 400 mg mỗi 8-
12h 

30-50 ml/ph 

400 mg mỗi 
12h 

< 30 ml/ph: 

400mg mỗi 24h 

400 mg mỗi 24h 

Uống 500-750 mg/12h 500-750 
mg/12h 

250-500 
mg/12h 

250-500 mg/24h 

29 Moxiflloxacin Uống, 
tĩnh 
mạch 

400 mg mỗi 24h 400 mg mỗi 
24h 

400 mg mỗi 
24h 

400 mg mỗi 24h 

30 Levofloxacin Uống, 
tĩnh 
mạch 

750 mg mỗi 24h 

hoặc 500 mg mỗi 
12h 

> 50 ml/ph: 

750 mg mỗi 
24h 

hoặc liều đầu 
500 mg, các 
liều sau 250 mg 
mỗi 12h 

20-49 ml/ph: 

750 mg mỗi 
48h 

hoặc liều đầu 
500 mg, các 
liều sau 125 mg 
mỗi 12h 

< 20 ml/ph: 

750 mg x 1 liều 
sau đó 500mg 
mỗi 48h hoặc 
liều đầu 500 mg, 
các liều sau 250 
mg mỗi 12h 

Macrolid 

31 Erythromycin Uống 500 mg mỗi 6h, 

tối đa 4g/ngày 

Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 
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TT Tên thuốc Đường 
dùng 

Liều thường 
dùng 

Liều theo độ thanh thải creatinin (Clcr) 
(ml/ph) 

> 50-90 10-50 < 10 

32 Clarithromycin Uống, 
tĩnh 
mạch 

500 mg mỗi 12h 500 mg mỗi 
12h 

500 mg mỗi 12-
24h 

500 mg mỗi 24h 

33 Azithromycin Uống, 
tĩnh 
mạch 

250-500 mg mỗi 
24h 

Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 

Các nhóm khác (với vancomycin: theo dõi chức năng thận thường xuyên, cân nhắc hiệu chỉnh liều 
thông qua định lượng nồng độ thuốc trong máu nếu điều kiện cho phép) 

34 Vancomycin Tĩnh 
mạch 

15-30 mg/kg mỗi 
12h (không quá 2 
g/lần) 

(cân nhắc liều nạp 
25-30mg/kg trong 
trường hợp nặng) 

15-30 mg/kg 
mỗi 12h 

15 mg/kg mỗi 
24-96h 

7,5 mg/kg mỗi 
48-72h 

35 Teicoplanin Tĩnh 
mạch 

Liều tải: 12 mg/kg 
mỗi 12h x 3 liều 

Liều duy trì:12 
mg/kg mỗi 24h 

Liều duy trì: 12 
mg/kg mỗi 24h 

Liều duy trì: 12 
mg/kg mỗi 48h 

Liều duy trì: 12 
mg/kg mỗi 72h 

36 Linezolid Uống, 
tĩnh 
mạch 

600 mg mỗi 12h Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 

37 Doxycycllin Uống 100 mg mỗi 12h Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 

38 Metronidazol Tĩnh 
mạch 

500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 24h 

Uống 500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 8h 500 mg mỗi 8h 250 mg mỗi 12h 

39 Clindamycin Tĩnh 
mạch 

600 mg mỗi 8h Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 

Uống 300-450 mg mỗi 
6h 

Không cần hiệu chỉnh liều cho bệnh nhân suy 
thận 

40 Sulfamethoxazol/t
rimethoprim (liều 
tính theo 
trimethoprim) 

Uống, 
Tĩnh 
mạch 

5-20 mg/kg/ngày 

(chia liều mỗi 6-
12h) 

5-20 
mg/kg/ngày 

(chia liều mỗi 6-
12h) 

30-50: 5-20 
mg/kg/ngày 
(chia liều mỗi 6-
12h) 

10-29: 5-10 
mg/kg/ngày 
(chia liều mỗi 
12h) 

Không khuyến 
cáo 

(nhưng nếu sử 
dụng, 5-10 
mg/kg mỗi 24h) 
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Phụ lục 2 

NỒNG ĐỘ KHÁNG SINH TRONG HUYẾT THANH VÀ TRONG ELF  

CỦA MỘT SỐ KHÁNG SINH 

STT Kháng sinh Chế độ liều Tỷ lệ nồng độ 
thuốc trong 

ELF: nồng độ 
trong huyết 

thanh 

Khả năng đạt 
đích dược lực 
học trong ELF 

1 Piperacilin/tazobactam 4,5g mỗi 8h 0,57 Thấp 

4,5g (liều tải);  

13,5g/ngày (truyền liên 
tục) 

0,46 Trung bình (MIC < 
8 mg/L) 

4,5g (liều tải) 

18g/ngày (truyền liên 
tục) 

0,43 Trung bình (MIC < 
16 mg/L) 

2 Ceftazidim 2g (liều tải) 

4g/ngày (truyền liên 
tục) 

0,218 Thấp (MIC > 2 
mg/L) 

3 Cefepim 2g (liều tải) 

4g/ngày (truyền liên 
tục) 

1,048 Thấp (MIC > 4 
mg/L) 

4 Ertapenem 1 g/ngày 0,30 Trung bình (với các 
vi khuẩn nhạy cảm) 

5 Meropenem 0,5g mỗi 8h x 4 liều 0,49-0,80 Thấp 

1g mỗi 8h x 4 liều 0,32-0,53 Thấp 

2g mỗi 8h x 4 liều  1 giờ: 0,1 

3 giờ: 0,2 

Thấp 

6 Azithromycin 500 mg (liều đầu), 250 
mg x 4 liều (uống) 

4 giờ: 6,4 

8 giờ: 13,2 

12 giờ: 12,6 

24 giờ: 31,3 

Trung bình (MIC < 
1 mg/L) 

500 mg/ngày x 5 liều 4 giờ: 4,6 

12 giờ: 5,1 

24 giờ: 20,4 

Cao 

7 Levofloxacin 750 mg/ngày x 5 liều 
(truyền tĩnh mạch) 

4 giờ: 0,9 

12 giờ: 0,5 

Trung bình (MIC ≤ 
1 mg/L) 

500 mg liều đơn (uống) 1 giờ: 0,8 ± 0,4 

4 giờ: 0,6 ± 0,5 

Thấp 
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STT Kháng sinh Chế độ liều Tỷ lệ nồng độ 
thuốc trong 

ELF: nồng độ 
trong huyết 

thanh 

Khả năng đạt 
đích dược lực 
học trong ELF 

8 giờ: 0,7 ± 0,3 

12 giờ: 0,5 ± 0,6 

24 giờ: 1,0 ± 0,9 

500 mg/ngày x 2 ngày 
(truyền tĩnh mạch) 

1 giờ: 1,3 ± 3,1 

24 giờ: 1,2 ± 3,6 

Trung bình (MIC ≤ 
1 mg/L) 

500 mg mỗi 12h x 2 
ngày (truyền tĩnh 
mạch) 

1 giờ: 1,3 ± 4,6 

12 giờ: 1,1 ± 4,0 

Cao (MIC > 1 mg/L) 

8 Vancomycin 15 mg/kg (tối thiểu 5 
ngày) (truyền tĩnh 
mạch) 

0,2 Thấp 

30 mg/kg/ngày (truyền 
tĩnh mạch) 

0,0 Thấp 

1g mỗi 12h x 9 liều 
(truyền tĩnh mạch) 

0,7 ± 0,7 Thấp (MIC > 1 
mg/L) 

9 Tobramycin 7-10 mg/kg/ngày x 2 
liều 

0,1 ± 0,0 Thấp 

10 Gentamycin 240 mg/ngày x 1 liều 1 giờ: 0,3 ± 0,1 

2 giờ: 0,9 ± 0,1 

4 giờ: 1,1 ± 0,3 

6 giờ: 0,7 ± 0,2 

Thấp 

11 Linezolid 600 mỗi 12h x 2 ngày 
(truyền tĩnh mạch) 

1 giờ: 1,1 ± 0,3 

12 giờ: 1,0 ± 0,3 

Trung bình (MIC < 
4 mg/L) 

600 mg (liều tải), 1200 
mg/ngày (truyền liên 
tục) x 2 ngày 

1,0 (0,8 - 1,1)  Trung bình (MIC < 
4 mg/L) 
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Phụ lục 3 

DANH MỤC TƯƠNG TÁC THUỐC  

CHỐNG CHỈ ĐỊNH VỚI CÁC KHÁNG SINH 

STT Thuốc 1 Thuốc 2 Hậu quả Cơ chế Xử trí 

Kháng sinh β-lactam 

1 Ceftriaxon Calci 
glubionat sử 
dụng đường 
tĩnh mạch  
Calci clorid 
sử dụng 
đường tĩnh 
mạch  
Calci 
gluconat sử 
dụng đường 
tĩnh mạch  
Dung dịch 
Ringer lactat 
Dung dịch 
nuôi dưỡng 
đường tĩnh 
mạch chứa 
calci 

Hình thành tủa 
calci - 
ceftriaxon tại 
mô phổi và 
thận khi dùng 
đồng thời 
đường tĩnh 
mạch ở trẻ sơ 
sinh 

Tạo kết tủa tại 
phổi và thận, 
có thể dẫn đến 
tử vong ở trẻ 
sơ sinh 

1. Chống chỉ định sử 
dụng đồng thời ở trẻ 
sơ sinh (< 28 ngày 
tuổi). 
2. Ở các đối tượng 
khác, không trộn lẫn 
calci và ceftriaxon 
trong cùng 1 đường 
truyền, dùng 2 thuốc 
theo 2 đường truyền 
tại 2 vị trí khác nhau 
hoặc dùng lần lượt 
từng thuốc sau đó 
khi tráng rửa đường 
truyền bằng dung 
môi tương hợp. 

Kháng sinh macrolid 

2 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Domperidon Kháng sinh 
nhóm macrolid 
ức chế 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
domperidon 

Tăng nồng độ 
domperidon 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ kéo 
dài khoảng QT 

Chống chỉ định phối 
hợp 

3 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Ivabradin Kháng sinh 
nhóm macrolid 
ức chế mạnh 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
ivabradin. 

Tăng nồng độ 
ivabradin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ kéo 
dài khoảng QT 
và chậm nhịp 
tim 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid: 
thay erythromycin, 
clarithromycin bằng 
azithromycin. 
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STT Thuốc 1 Thuốc 2 Hậu quả Cơ chế Xử trí 

4 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Ticagrelor Clarithromycin 
ức chế 
CYP3A4 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của ticagrelor 

Tăng nồng độ 
của ticagrelor 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ xuất 
huyết 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

5 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Dẫn chất 
statin: 
simvastatin 
lovastatin 

Kháng sinh 
nhóm macrolid 
ức chế mạnh 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của dẫn 
chất statin 

Tăng nồng độ 
của dẫn chất 
statin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
bệnh cơ hoặc 
tiêu cơ vân 
cấp 

Chống chỉ định phối 
hợp.  
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn.  
- Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
dẫn chất statin, thay 
simvastatin/lovasta-
tin bằng các dẫn 
chất statin khác (lưu 
ý, khi sử dụng đồng 
thời với 
clarithromycin, liều 
pravastatin không 
vượt quá 40 
mg/ngày, fluvastatin 
không vượt quá 20 
mg/ngày, thận trọng 
khi phối hợp với 
atorvastatin). 
- Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid: 
thay erythromycin, 
clarithromycin bằng 
azithromycin. 

6 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Alcaloid nấm 
cựa gà: 
dihydroergo-
tamin 
ergotamin 
egometrin 
methylergo-
metrin 

Kháng sinh 
nhóm macrolid 
ức chế mạnh 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
alcaloid nấm 
cựa gà 

Tăng nồng độ 
của alcaloid 
nấm cựa gà 
trong huyết 
thanh, tăng  
nguy cơ độc 
tính (nôn, 
buồn nôn, hoại 
tử đầu chi, 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
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thiếu máu cục 
bộ do co thắt 
mạch…) 

7 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Fluconazol Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

8 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 
roxithromycin 

Colchicin Kháng sinh 
nhóm macrolid 
ức chế mạnh 
CYP3A4 
và/hoặc ức chế 
P-gp làm giảm 
chuyển hóa và 
thải trừ 
colchicin. 

Tăng nồng độ 
colchicin trong 
huyết thanh, 
tăng nguy cơ 
tác dụng độc 
tính (tiêu chảy, 
nôn, đau 
bụng, sốt, xuất 
huyết, giảm cả 
ba dòng tế bào 
máu, các dấu 
hiệu độc tính 
trên cơ như 
đau cơ, mỏi cơ 
hoặc yếu cơ, 
nước tiểu sẫm 
màu, dị cảm, 
trường hợp 
nặng có thể 
gây suy đa 
tạng và tử 
vong). 

1. Chống chỉ định ở 
bệnh nhân suy gan 
hoặc suy thận. 
2. Ở bệnh nhân 
chức năng gan, thận 
bình thường: nên 
tránh phối hợp. Nếu 
phối hợp: giảm liều 
colchicin. Dùng liều 
tiếp theo của 
colchicin sau 3 ngày. 
Theo dõi nguy cơ 
độc tính của 
colchicin. 
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9 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
azithromycin 
roxithromycin 
spiramycin 

Domperidon Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

Chống chỉ định phối 
hợp. 

10 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
azithromycin 
clarithromycin 

Haloperidol Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

11 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
azithromycin 
clarithromycin 
erythromycin 

Thioridazin Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
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nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

12 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
erythromycin 
clarithromycin 

Saquinavir/ 
ritonavir 

Kháng sinh 
macrolid ức 
chế CYP3A4 
và P-gp, làm 
giảm chuyển 
hóa và thải trừ 
saquinavir. 
Saquinavir 
cũng ức chế 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của kháng 
sinh macrolid 

Tăng nồng độ 
kháng sinh 
macrolid tăng 
nồng độ 
saquinavir, 
tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT và 
xoắn đỉnh. 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở bệnh 
nhân có QTc > 450 
ms và saquinavir ở 
dạng phối hợp 
ritonavir. 
2. Trong trường hợp 
bắt buộc phối hợp, 
định kỳ đo điện tâm 
đồ mỗi 3-4 ngày. 
Nếu QTc > 480 ms 
hoặc tăng > 20 ms 
so với ban đầu, 
ngừng 1 trong 2 
hoặc cả 2 thuốc. 

13 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Ranolazin Clarithromycin 
ức chế 
CYP3A4 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của ranolazin 

Tăng nồng độ 
ranolazin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ kéo 
dài khoảng QT 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

14 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Tolvaptan Clarithromycin 
ức chế 
CYP3A4 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của tolvaptan 

Tăng nồng độ 
tolvaptan 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng không 
mong muốn 
(tăng nồng độ 
natri huyết 
thanh, đa niệu, 
khát nước, 
giảm thể tích 
tuần hoàn...) 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

15 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Thuốc chẹn 
kênh calci 
nhóm 
dihydropyri-
din: 

Clarithromycin 
ức chế 
CYP3A4 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của felodipin 

Tăng nồng độ 
lercanidipin/ 
felodipin, tăng 
nguy cơ hạ 
huyết áp 
nghiêm trọng 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
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Felodipin 
lercanidipin 

hoặc 
lercanidipin 

Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid, 
thay clarithromycin 
bằng azithromycin. 

16 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Quetiapin Clarithormycin 
ức chế mạnh 
CYP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
quetiapin 

Tăng nồng độ 
của quetiapin, 
tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn: 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
kháng sinh macrolid: 
thay erythromycin, 
clarithromycin bằng 
azithromycin.  

17 Kháng sinh 
nhóm macrolid: 
clarithromycin 

Everolimus Clarithromycin 
ức chế mạnh 
CP3A4 làm 
giảm chuyển 
hóa của 
everolimus ở 
gan, đồng thời, 
ức chế P-gp 
làm giảm thải 
trừ everolimus 
khỏi cơ thể.  

Tăng nồng độ 
everolimus 
trong huyết 
thanh, tăng tác 
dụng bất lợi 
liên quan đến 
ức chế miễn 
dịch 

Chống chỉ định phối 
hợp 

Kháng sinh fluoroquinolon 

18 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
ciprofloxacin 
levofloxacin 
moxifloxacin 

Domperidon Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

Chống chỉ định phối 
hợp. 

19 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
ciprofloxacin 
levofloxacin 
moxifloxacin 

Thioridazin Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
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giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

20 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
levofloxacin 

Haloperidol Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

21 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
moxifloxacin 

Amiodaron 
citalopram 
clorpromazin 
escitalopram 
haloperidol 
piperaquin/ 
dihydroartemi
-sinin 
(piperaquin) 
sotalol 

Hiệp đồng tăng 
tác dụng 

Tăng nguy cơ 
kéo dài 
khoảng QT, 
xoắn đỉnh 

1. Chống chỉ định 
phối hợp ở các bệnh 
nhân có hội chứng 
QT kéo dài do di 
truyền hoặc mắc 
phải. 
2. Trên các đối 
tượng bệnh nhân 
khác, tốt nhất nên 
tránh phối hợp các 
thuốc này. Trong 
trường hợp cần thiết 
phối hợp, cần đánh 
giá cẩn thận nguy 
cơ/lợi ích và lượng 
giá các yếu tố nguy 
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cơ trên từng bệnh 
nhân, đặc biệt là rối 
loạn điện giải (hạ kali 
máu, hạ magne 
máu, hạ calci máu), 
nhịp tim chậm, nữ 
giới trước khi quyết 
định kê đơn.  

22 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
ciprofloxacin 

Tizanidin Ciprofloxacin 
ức chế 
CYP1A2 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của tizanidin 

Tăng nồng độ 
của tizanidin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng bất lợi 
(hạ huyết áp, 
buồn ngủ, nhịp 
tim chậm...) 

Chống chỉ định phối 
hợp 

23 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
ciprofloxacin 

Duloxetin Ciprofloxacin 
ức chế 
CYP1A2 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của duloxetin 

Tăng nồng độ 
của duloxetin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng không 
mong muốn 
(buồn ngủ, 
hôn mê, hội 
chứng 
serotonin, co 
giật, nôn và 
nhịp tim 
nhanh...) 

Chống chỉ định phối 
hợp 

24 Kháng sinh 
nhóm 
fluoroquinolon: 
ciprofloxacin 

Agomelatin Ciprofloxacin 
ức chế 
CYP1A2 mạnh 
làm giảm 
chuyển hóa 
của agomelatin 

Tăng nồng độ 
của 
agomelatin 
trong huyết 
thanh, tăng 
nguy cơ tác 
dụng không 
mong 
muốn(đau 
đầu, buồn 
ngủ, mệt mỏi, 
kích động, lo 
lắng, căng 
thẳng, chóng 
mặt, tím tái...) 

 

 

 

Chống chỉ định phối 
hợp 
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Linezolid 

25 Linezolid Thuốc chống 
trầm cảm ba 
vòng (TCA) 
amitriptylin 
clomipramin 

Hiệp đồng tác 
dụng serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, 
tăng phản xạ, 
mất phối hợp, 
rung giật cơ, 
cứng cơ, co 
giật, nhịp tim 
nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo 
giác, kích 
động hoặc bồn 
chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và thuốc 
chồng trầm cảm ba 
vòng. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử 
dụng cách nhau 2 
tuần. Cân nhắc thay 
đổi sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn.  
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt 
buộc sử dụng dài 
ngày hoặc khẩn cấp 
bằng linezolid và 
không có thuốc khác 
thay thế, cân bằng 
lợi ích và nguy cơ 
xảy ra hội chứng 
serotonin. Nếu lợi 
ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử 
dụng đồng thời 
nhưng cần giám sát 
chặt chẽ chặt chẽ 
bệnh nhân, đặc biệt 
trong tháng đầu tiên 
sử dụng đồng thời 2 
thuốc. 

26 Linezolid Thuốc ức chế 
tái thu hồi 
chọn lọc 
serotonin 
(SSRI): 
Paroxetin 
Fluvoxamin 
Fluoxetin 
Sertralin 
Citalopram 
Escitalopram 
Venlafaxin 
Duloxetin. 

Hiệp đồng tác 
dụng serotonin 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, 
tăng phản xạ, 
mất phối hợp, 
rung giật cơ, 
cứng cơ, co 
giật, nhịp tim 
nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo 
giác, kích 
động hoặc bồn 
chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và thuốc ức 
chế tái thu hồi chọn 
lọc serotonin. Tốt 
nhất các thuốc này 
nên sử dụng cách 
nhau 2 tuần (hoặc 5 
tuần với fluoxetin). 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt 
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buộc sử dụng dài 
ngày hoặc khẩn cấp 
bằng linezolid và 
không có thuốc khác 
thay thế, cân bằng 
lợi ích và nguy cơ 
xảy ra hội chứng 
serotonin. Nếu lợi 
ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử 
dụng đồng thời 
nhưng cần giám sát 
chặt chẽ chặt chẽ 
bệnh nhân, đặc biệt 
trong tháng đầu tiên 
sử dụng đồng thời 2 
thuốc. 

27 Linezolid Dẫn chất 
triptan: 
sumatriptan 

Hiệp đồng tác 
dụng serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, 
tăng phản xạ, 
mất phối hợp, 
rung giật cơ, 
cứng cơ, co 
giật, nhịp tim 
nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo 
giác, kích 
động hoặc bồn 
chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và dẫn chất 
triptan. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử 
dụng cách nhau 2 
tuần. Cân nhắc thay 
đổi sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt 
buộc sử dụng dài 
ngày hoặc khẩn cấp 
bằng linezolid và 
không có thuốc khác 
thay thế, cân bằng 
lợi ích và nguy cơ 
xảy ra hội chứng 
serotonin. Nếu lợi 
ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử 
dụng đồng thời 
nhưng cần giám sát 
chặt chẽ chặt chẽ 
bệnh nhân, đặc biệt 
trong tháng đầu tiên 
sử dụng đồng thời 2 
thuốc. 
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28 Linezolid Dẫn chất 
opioid: 
pethidin 
tramadol 
fentanyl 
dextrome-
thorphan 
methadon 

Hiệp đồng tác 
dụng serotonin. 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, 
tăng phản xạ, 
mất phối hợp, 
rung giật cơ, 
cứng cơ, co 
giật, nhịp tim 
nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo 
giác, kích 
động hoặc bồn 
chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và dẫn chất 
opioid. Tốt nhất các 
thuốc này nên sử 
dụng cách nhau 2 
tuần. Cân nhắc thay 
đổi sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn. 
Trong trường hợp 
bắt buộc sử dụng 
opioid, có thể đổi 
sang các opiod khác 
không có hoạt tính 
ức chế thu hồi 
serotonin (morphin, 
codein, oxycodon, 
buprenorphin) 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt 
buộc sử dụng dài 
ngày hoặc khẩn cấp 
bằng linezolid và 
không có thuốc khác 
thay thế, cân bằng 
lợi ích và nguy cơ 
xảy ra hội chứng 
serotonin. Nếu lợi 
ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử 
dụng đồng thời 
nhưng cần giám sát 
chặt chẽ chặt chẽ 
bệnh nhân, đặc biệt 
trong tháng đầu tiên 
sử dụng đồng thời 2 
thuốc. 
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29 Linezolid Thuốc khác: 
trazodon 
bupropion 
mirtazapin 
methylpheni-
dat 
milnacipran 
carbamaze-
pin 
doxylamin 

Hiệp đồng tác 
dụng serotonin 

Tăng nguy cơ 
hội chứng 
serotonin (sốt 
cao, rối loạn 
nhận thức, 
tăng phản xạ, 
mất phối hợp, 
rung giật cơ, 
cứng cơ, co 
giật, nhịp tim 
nhanh, tăng 
huyết áp, tăng 
thân nhiệt, vã 
mồ hôi, ảo 
giác, kích 
động hoặc bồn 
chồn…)  

1. Cố gắng tránh sử 
dụng đồng thời 
linezolid và các 
thuốc khác làm tăng 
nồng độ serotonin. 
Tốt nhất các thuốc 
này nên sử dụng 
cách nhau 2 tuần. 
Cân nhắc thay đổi 
sang các thuốc 
nhóm khác có cùng 
chỉ định và ít có nguy 
cơ tương tác hơn. 
2. Trong hợp không 
thể trì hoãn điều trị 
được 2 tuần, bắt 
buộc sử dụng dài 
ngày hoặc khẩn cấp 
bằng linezolid và 
không có thuốc khác 
thay thế, cân bằng 
lợi ích và nguy cơ 
xảy ra hội chứng 
serotonin. Nếu lợi 
ích vượt trội nguy 
cơ, vẫn có thể sử 
dụng đồng thời 
nhưng cần giám sát 
chặt chẽ chặt chẽ 
bệnh nhân, đặc biệt 
trong tháng đầu tiên 
sử dụng đồng thời 2 
thuốc. 

30 Linezolid Thuốc chống 
Parkinson: 
levodopa/ 
carbidopa 
levodopa/ 
carbidopa/ 
entacapon 

Tăng tích lũy 
noradrenalin 
(norepinephrin) 
và dopamin. 

Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, 
đánh trống 
ngực, cứng 
cổ, tăng huyết 
áp) 

Chống chỉ định sử 
dụng 
levodopa/carbidopa 
đồng thời hoặc trong 
vòng 14 ngày trước 
đó có sử dụng 
linezolid. 

31 Linezolid Methyldopa Chưa rõ. Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, 
đánh trống 
ngực, cứng 
cổ) 

Chống chỉ định phối 
hợp. 
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32 Linezolid Thuốc cường 
giao cảm: 
ephedrin 
(đường uống) 
pseudoephe-
drin (đường 
uống) 
henylephrin 
(đường uống) 

Tăng tích lũy 
noradrenalin 
(norepinephrin)
. 

Tăng nguy cơ 
xuất hiện cơn 
tăng huyết áp 
(đau đầu, 
đánh trống 
ngực, cứng 
cổ, tăng huyết 
áp) 

1. Chống chỉ định sử 
dụng thuốc cường 
giao cảm tác động 
gián tiếp sử dụng 
đường uống đồng 
thời hoặc trong vòng 
14 ngày trước đó có 
sử dụng IMAO. 
2. Đối với các thuốc 
cường giao cảm sử 
dụng đường tiêm, 
cần sử dụng rất thận 
trọng trên bệnh nhân 
đang dùng linezolid 
trong điều kiện giám 
sát huyết áp chặt 
chẽ. 

33 Linezolid Nefopam Nefopam ức 
chế thu hồi 
noradrenalin 
(norepinephrin)
. 

Tăng nguy cơ 
kích thích thần 
kinh trung 
ương (co giật, 
ảo giác và kích 
động) 

Chống chỉ định phối 
hợp.  

Kháng sinh cyclin 

34 Kháng sinh 
tetracycllin: 
tetracycllin 
doxycycllin 
minocycllin 
tigecycllin 

Dẫn chất 
retinoid: 
acitretinr 
tretinoin 
isotretinoin 

Hiệp đồng tăng 
độc tính 

Tăng nguy cơ 
tăng áp nội sọ 
lành tính (phù 
gai thị, đau 
đầu, buồn nôn 
và nôn, và rối 
loạn thị giác) 

Chống chỉ định phối 
hợp 
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