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Tóm tắt

◊ MRSA là nguyên nhân quan trọng gây nhiễm trùng ở cả người khỏe mạnh ở cộng đồng và các bệnh nhân trong
bệnh viện.

◊ Điều quan trọng là phân biệt MRSA quần cư với nhiễm trùng.

◊ Nhiễm trùng MRSA liên quan đến chăm sóc y tế và nhiễm trùng MRSA trong cộng đồng có nhiều điểm khác
biệt quan trọng về sự nhạy cảm kháng sinh.

◊ MRSA trong cộng đồng thường gây ra nhiễm trùng da và mô mềm và có thể điều trị bằng kháng sinh đường
uống.

◊ Nhiễm trùng MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe cần điều trị với thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch.

◊ Cách ly bệnh nhân bị MRSA, thông qua các biện pháp dự phòng tiếp xúc, có thể giúp phòng ngừa lây lan nhiễm
trùng.
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Định nghĩa
MRSA là loại tụ cầu vàng kháng với hầu hết các thuốc kháng sinh beta-lactam, các penicillins để điều trị tụ cầu (ví dụ như
methicillin, oxacillin), và cephalosporins. Kháng methicillin được định nghĩa là nồng độ ức chế tối thiểu của oxacillin ≥4
microgram/mL.[1] Oxacillin cùng nhóm với methicillin và được chọn để thử nghiệm sự nhạy cảm của tụ cầu vàng vào
đầu những năm 1990. Methicillin vẫn được sử dụng để phiên giải sự đề kháng vì vai trò lịch sử của nó[2] Có thể phân
loại các nhiễm trùng từ MRSA thành 2 nhóm riêng biệt: nhiễm trùng trong cơ sở y tế và nhiễm trùng trong cộng đồng.
Nhiễm trùng MRSA có thể bao gồm các hội chứng của nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn,
nhiễm trùng khớp, và nhiễm trùng da hoặc mô mềm.

Dịch tễ học
Tỷ lệ nhiễm MRSA ngày càng tăng ở Mỹ và toàn thế giới.[4] [5] [6] Người gốc Mỹ và Thái Bình Dương có nguy cơ
nhiễm MRSA trong cộng đồng cao hơn. Tại Mỹ, người Mỹ gốc Phi có nguy cơ nhiễm MRSA xâm lấn trong cộng đồng
và trong bệnh viện cao hơn người da trắng và các chủng tộc khác.  [CDC: MRSA homepage]  [7] Tỷ lệ mắc bệnh của
người mang MRSA tại Mỹ ước tính từ 1% đến 2% dân số. Các yếu tố liên quan đến phạm vi mang MRSA bao gồm nhập
viện gần đây, thăm khám ngoại trú gần đây, tiếp xúc tại cơ sở điều dưỡng, bệnh mạn tính, tiêm chích ma túy gây, hoặc
tiếp xúc với người có các yếu tố nguy cơ. Đối với những người không có các yếu tố nguy cơ liên quan đến chăm sóc sức
khỏe, tỷ lệ mang ở Mỹ ước tính là 1,25%.[8] Trẻ em và người lớn trẻ tuổi (tuổi trung bình là 22 tuổi) thường bị MRSA
trong cộng đồng, trong khi MRSA trong bệnh viện thường phổ biến hơn trong nhóm bệnh nhân cao tuổi (tuổi trung bình
là 64 tuổi).[4] [9] [10] Người ta cho rằng vi khuẩn quần cư có trước khi nhiễm trùng, do đó xem đây là yếu tố nguy cơ
nhiễm trùng MRSA xâm lấn. Vị trí khu trú MRSA phần lớn là phía trước lỗ mũi, mặc dù các vị trí không nằm trong mũi
(như cổ họng, nách, vùng bẹn, và vùng quanh trực tràng) cũng có thể là vị trí khu trú.

Bệnh căn học
MRSA là vi khuẩn gram dương có thể gây nhiễm trùng da, mô mềm, khớp, và phổi, và nhiễm khuẩn huyết. Các nhiễm
trùng da và mô mềm hay gặp nhất, nhưng ở Mỹ, Staphylococcus aureus cũng là nguyên nhân thường gặp gây viêm phổi
tại bệnh viện.[1]

Sinh lý bệnh học
Kháng methicillin qua trung gian protein gắn penicillin 2a được gien mecA mã hóa.[11] Do đó vi khuẩn có thể phát triển
khi có mặt các kháng sinh thuộc nhóm beta-lactam. Kháng methicillin được định nghĩa là nồng độ ức chế oxacillin tối
thiểu là ≥4 microgram/mL.[1] MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế và trong cộng đồng khác nhau một vài đặc điểm, bao
gồm di truyền và mức độ nhạy cảm kháng sinh.

MRSA liên quan đến cộng đồng

• Sự nhạy cảm kháng sinh khác với so với MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế
• Có thể còn nhạy cảm với thuốc kháng sinh đường uống có trên thị trường, trừ hầu hết các kháng sinh thuộc nhóm

beta-lactam[3]
• Có các yếu độc lực khác nhau
• các chủng phân lập thường có gien cho độc tố leukocidin Panton-Valentine, một yếu tố độc lực liên quan đến

nhiễm trùng da và mô mềm. Độc tố này thường không thấy có ở MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế.
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Phân loại

Phân loại theo nguồn nhiễm trùng[3]
Lần đầu tiên người ta ghi nhận MRSA là nguồn nhiễm trùng vào những năm 1960, với hầu hết những người tại thời điểm
đó có tiếp xúc đáng kể với chăm sóc y tế. Tuy nhiên vào cuối những năm 1990, MRSA nổi lên như là nguyên nhân gây
nhiễm trùng trong cộng đồng với các nhiễm trùng da và mô mềm thường gặp nhất.[3]  [CDC: MRSA homepage]  Điều
này khiến người ta phân loại MRSA thành 3 nhóm riêng biệt như sau.

• Nhiễm trùng MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe: nhiễm trùng xảy ra >48 giờ nhập viện.
• Nhiễm trùng MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế khởi phát trong cộng đồng: xảy ra bên ngoài bệnh viện hoặc <48

giờ nhập viện ở những người đã từng được chăm sóc y tế trước đó (phẫu thuật, nhập viện, lọc máu, nằm viện kéo
dài).

• Nhiễm trùng MRSA trong cộng đồng: xảy ra ở người gần đây không nhập viện (trong năm trước) hoặc không
thực hiện thủ thuật y tế gần đây, hoặc có thể khỏe mạnh.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Nhiễm cầu khuẩn và MRSA thường lây lan qua tiếp xúc với vùng da nhiễm bệnh của người khác hoặc với các vật dụng
cá nhân đã chạm vào da bị nhiễm bệnh của họ như khăn tắm, băng vết thương, hoặc đồ cạo râu. Kiểm soát môi trường
của MRSA bao gồm sử dụng đúng cách chất tẩy rửa và nước vệ sinh.  [CDC: MRSA homepage]  Cần che chắn vết
thương thích hợp. Vệ sinh tay sạch sẽ rất quan trọng trong việc phòng ngừa lây lan MRSA cho người khác.

Khám sàng lọc
Tập trung tầm soát bằng cách sử dụng mẫu phết mũi, vùng bẹn, và trực tràng cho các phân lập hứa hẹn giúp giảm lây
truyền trong dân số có nguy cơ cao, nhưng tầm soát chung ở những bệnh nhân không có triệu chứng vẫn còn gây tranh
cãi.[17] [18] [19]

Ngăn ngừa thứ cấp
Giáo dục tuyên truyền cho bệnh nhân rất quan trọng để ngăn ngừa lây nhiễm MRSA trong cộng đồng cho người khác.
Biện pháp phòng ngừa bao gồm:  [CDC: MRSA homepage]

• Rửa tay
• Tắm rửa thường xuyên
• Tránh dùng chung các vật dụng có thể bị nhiễm bẩn như khăn tắm và dao cạo râu
• Giữ sạch và che đậy tất cả các vết thương
• Vệ sinh đầy đủ bất kỳ thiết bị dùng chung nào như những thiết bị ở phòng tập thể dục và spa.[3]

Các biện pháp kiểm soát nhiễm trùng để phòng ngừa lây lan MRSA trong bệnh viện và các cơ sở chăm sóc lâu dài khác
bao gồm:

• Vệ sinh tay đúng cách[49]
• Các biện pháp đề phòng rào cản (áo choàng và găng tay)
• Xử lý thích hợp quần áo bẩn
• Các biện pháp đề phòng cách ly tiếp xúc cho bệnh nhân trong phòng một bệnh nhân, nếu có thể[3]
• Cũng sử dụng các phác đồ phá hủy vi sinh vật cư trú trong các đợt bùng phát MRSA. Những phác đồ này bao gồm

thuốc kháng sinh tại chỗ và toàn thân, cũng như nước làm sạch sát trùng cơ thể.[32]
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MRSA Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bệnh nhân nam 21 tuổi đến khám và cho biết bị nhện cắn vào chi trên, sưng to và đau khi chạm vào. Tổn thương
có vết loét trung tâm kèm theo ban đỏ xung quanh. Trước đây anh ấy đến thăm khám tại trung tâm chăm sóc khẩn cấp
tại địa phương và bắt đầu sử dụng kháng sinh cephalosporin. Tổn thương trở nên tệ hơn.
[Fig-1]

Tiền sử ca bệnh #2

Một bệnh nhân nữ 71 tuổi bị suy thận mạn đến phòng cấp cứu trong tình trạng sốt 40°C (104°F) và hạ huyết áp trong
khi lọc thận. Gần đây bệnh nhân được nhập viện do suy hô hấp thứ phát do viêm phổi và COPD trở nặng cấp tính.

Các bài trình bày khác

MRSA có thể xuất hiện ở bệnh nhân lớn tuổi như là nhiễm khuẩn tiết niệu phức tạp với chứng khó tiểu, sốt và đau
hông, ốm yếu, và lú lẫn. Không phổ biến, những bệnh nhân này ở trong bệnh viện hoặc môi trường chăm sóc sức
khỏe mà họ được đặt ống thông Foley. Tổng phân tích nước tiểu thường phù hợp với UTI, và mức độ nhạy cảm trong
mẫu nuôi cấy cho thấy MRSA. Nhiễm khuẩn huyết có thể đi kèm trong trường hợp này.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Thường chẩn đoán nhiễm MRSA trong cộng đồng theo nghi ngờ lâm sàng, sau khi xem xét tiền sử biểu hiện, yếu tố nguy
cơ, và khám lâm sàng. Cần nghi ngờ tương tự nhiễm MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế ở bệnh nhân có yếu tố nguy cơ,
tiền sử trước đây, các dấu hiệu và triệu chứng phù hợp với quá trình nhiễm khuẩn. Da và các vị trí cơ thể không được tiệt
trùng khác có thể có vi sinh vật cư trú mà không có bằng chứng về quá trình nhiễm khuẩn. Cần kết quả nuôi cấy và độ
nhạy cảm kháng sinh để xác định chẩn đoán nhiễm trùng MRSA.  [CDC: MRSA homepage]

Tiền sử
Tiền sử ở bất kỳ bệnh nhân nào nghi ngờ nhiễm MRSA cần bao gồm việc đặt câu hỏi về sự tồn tại của các yếu tố
nguy cơ. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến nhiễm khuẩn MRSA bao gồm bệnh mạn tính cần thăm khám chăm sóc sức
khỏe, sống trong điều kiện đông đúc/các cộng đồng nửa kín, sử dụng thuốc kháng sinh trước đây, tiền sử nhiễm khuẩn
MRSA trước đây, tiếp xúc với người dương tính với MRSA, vi sinh vật cư trú trong mũi với MRSA, và nhiễm HIV.
Các yếu tố nguy cơ đặc trưng liên quan chặt chẽ với MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế bao gồm các nhóm bệnh nhân
cao tuổi (tuổi trung bình là 64 tuổi), nhập viện gần đây, và đặt thiết bị bên trong hoặc vết thương gần đây. Nhóm bệnh
nhân bị ảnh hưởng đáng kể bởi MRSA trong cộng đồng bao gồm trẻ em và người lớn trẻ tuổi (tuổi trung bình là 22
tuổi), người Mỹ bản xứ và người đảo Thái Bình Dương, nam giới quan hệ tình dục đồng giới, vận động viên nghiệp
dư và chuyên nghiệp, những người trong trại cải tạo, và tiêm chích ma túy.

Cần cân nhắc MRSA ở những bệnh nhân được chẩn đoán là nhiễm khuẩn không đáp ứng với thuốc kháng sinh
penicillin. Điều này đặc biệt đúng đối với các nhiễm trùng da và mô mềm, là dạng thường gặp nhất của nhiễm trùng
MRSA.[3] Các triệu chứng điển hình bao gồm các loại nhiễm trùng sau đây.

Nhiễm trùng da và mô mềm.
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• Bệnh nhân thường biểu hiện với một hoặc nhiều tổn thương da (ví dụ như mụn nhọt) hoặc mụn mủ.
• Bệnh nhân có thể liên quan đến tiền sử nhện cắn mà chưa từng nhìn thấy nhện.
• Có tiền sử MRSA sẽ làm tăng mức độ nghi ngờ.

Vãng khuẩn huyết và nhiễm trùng huyết

• Cân nhắc vãng khuẩn huyết hoặc nhiễm trùng huyết ở bệnh nhân có tiền sử sốt, trạng thái tâm lý thay đổi,
hoặc ớn lạnh, tùy theo phát hiện khi thăm khám lâm sàng.

Viêm nội tậm mạc nhiễm khuẩn

• Bệnh nhân có thể biểu hiện sốt, ớn lạnh, khó thở, đau khớp, đổ mồ hôi đêm, và mệt mỏi.
• Có thể có nguồn gây nhiễm khuẩn.
• Tiền sử tiêm chích ma tuý hoặc tình trạng suy giảm miễn dịch sẽ làm tăng nguy cơ nhiễm MRSA.

Nhiễm trùng khớp

• Bệnh nhân biểu hiện tiền sử đau, sưng khớp, có thể liên quan đến tiền sử thay khớp trước đây.

Viêm phổi

• Bệnh nhân có biểu hiện sốt, ớn lạnh, ho, và khó thở.
• Bệnh nhân có thể có biểu hiện nặng.

Nhiễm trùng đường tiểu

• Bệnh nhân có thể biểu hiện tiểu đau khi đi tiểu, đái máu, sốt, trạng thái tâm lý thay đổi, ớn lạnh hoặc bí tiểu.
• Bệnh nhân có ống thông đặt bên trong có thể biểu hiện với sốt, ớn lạnh, dấu hiệu vãng khuẩn huyết, và có khả

năng kích ứng hoặc đau ở vị trí đặt ống thông.
• Có thể có tiền sử đặt ống thông đường tiểu.
• Khi phân lập Staphylococcus aureus trong nước tiểu, cần xem xét nguồn nhiễm trùng nội mạch.

Tiêu chí hỗ trợ chẩn đoán MRSA trong cộng đồng và trong cơ sở chăm sóc sức
khỏe
Sau khi kết quả nuôi cấy xác định MRSA, hướng dẫn của CDC có các tiêu chí về dịch tễ để phân biệt MRSA trong cơ
sở chăm sóc sức khỏe và MRSA trong cộng đồng.

Chẩn đoán MRSA trong cộng đồng khi:  [CDC: MRSA homepage]

• Có nhiễm trùng trong môi trường ngoại trú, hoặc nhận biết kết quả nuôi cấy dương tính đối với MRSA trong
vòng 48 giờ sau khi nhập viện

• Không có tiền sử nhiễm khuẩn MRSA hoặc MRSA cư trú
• Không có tiền sử nhập viện; viện dưỡng lão, cơ sở điều dưỡng chuyên môn, hoặc nhà tế bần; lọc thận; hoặc

phẫu thuật
• Không có catheter hoặc thiết bị y tế đặt bên trong lâu dài qua da vào cơ thể.

Chẩn đoán MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế khởi phát trong cộng đồng khi:

• Nhiễm trùng xảy ra bên ngoài bệnh viện hoặc <48 giờ nhập viện ở những người được chăm sóc sức khỏe
trong năm trước (phẫu thuật, nhập viện, lọc máu, nằm lâu trong cơ sở chăm sóc y tế).

Chẩn đoán MRSA liên quan đến chăm sóc y tế khi:
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• Xảy ra nhiễm trùng >48 giờ sau khi nhập viện

Khám lâm sàng
Nhiễm trùng da và mô mềm

• MRSA trong cộng đồng thường biểu hiện như là những tổn thương ban đỏ hoặc mụn mủ, ở dạng đơn lẻ hoặc
đa dạng.

• Người ta thường nhầm lẫn các tổn thương da với vết côn trùng cắn hoặc viêm nang lông.
• Có thể hình thành áp-xe.
• Mủ, có hoặc không có tình trạng chảy mủ từ ổ áp xe, có nhiều khả năng nhiễm trùng do cầu khuẩn, trong khi

viêm mô tế bào không có mủ có nhiều khả năng là nhiễm liên cầu khuẩn và có thể liên quan đến đường bạch
huyết

• Đôi khi có biểu hiện loét trung tâm.
[Fig-1]

[Fig-2]

Vãng khuẩn huyết và nhiễm trùng huyết

• Nhịp tim nhanh, sốt, hạ huyết áp không đáp ứng với dịch truyền tĩnh mạch, xanh tím, bầm tím, hoặc chấm
xuất huyết gợi ý về DIC và trạng thái tâm lý thay đổi có thể biểu hiện với vãng khuẩn huyết do MRSA.

• MRSA liên quan đến chăm sóc y tế, khi so với MRSA trong cộng đồng, có thể biểu hiện nhiễm khuẩn nặng
hơn như sốc nhiễm khuẩn.[16] Tuy nhiên, có báo cáo về các ca MRSA trong cộng đồng nặng như viêm cân
mạc hoại tử, viêm phổi hoại tử, và hội chứng Waterhouse-Friderichsen.

• Bệnh nhân có đặt catheter nội mạch có thể biểu hiện sốt, đau, ban đỏ hoặc tiết dịch ở vị trí đặt ống thông.

Viêm nội tậm mạc nhiễm khuẩn

• Bệnh nhân có thể biểu hiện sốt, tiếng thổi tim, nhịp tim nhanh, và dấu hiệu CHF.
• Có thể có các đốm Roth (xuất huyết thận), tổn thương Janeway (không đau khi chạm, ban đỏ nhỏ hoặc nổi ban

xuất huyết hoặc các tổn thương dạng nốt trong lòng bàn tay hoặc bàn chân), hoặc xuất huyết mảnh vụn dưới
móng nhưng ít gặp hơn.

Nhiễm trùng khớp

• Có thể có biểu hiện đau, sưng, và ấm ở khớp liên quan.
• Sốt kèm theo các triệu chứng ở khớp.

Viêm phổi

• Bệnh nhân có biểu hiện sốt, thở nhanh, và suy hô hấp.
• Các phát hiện bất thường khi khám phổi gợi ý tình trạng đông đặc phổi bao gồm gõ đục vừa, hoặc tiếng dê kêu

hoặc ran phổi.
• MRSA liên quan đến chăm sóc y tế, khi so với MRSA trong cộng đồng, có thể biểu hiện nhiễm khuẩn nặng

hơn như sốc nhiễm khuẩn.[16] Tuy nhiên, có báo cáo về các ca viêm phổi tối cấp và hoại tử với MRSA trong
cộng đồng, nhất là ở những người trẻ tuổi khỏe mạnh.

Nhiễm trùng đường tiểu

• Bệnh nhân có thể biểu hiện đau bụng, sốt, và đau vùng hông.
• Cũng có thể quan sát thấy khối áp-xe quanh thận.
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Các thăm dò
Da và các vị trí không tiệt trùng khác có thể có vi khuẩn cư trú với MRSA, nhưng điều này không nhất thiết có nghĩa
là bệnh nhân bị nhiễm khuẩn cấp tính. Chẩn đoán nhiễm khuẩn là theo tiền sử lâm sàng, các dấu hiệu và triệu chứng
nhiễm khuẩn, cùng với kết quả xét nghiệm hỗ trợ như công thức máu có số lượng bạch cầu tăng. Chỉ định xét nghiệm
dựa vào các triệu chứng lâm sàng mà bệnh nhân biểu hiện. Xét nghiệm bao gồm nuôi cấy:

• Máu
• Đờm
• Nước tiểu
• Dịch áp-xe hoặc mô bị cắt lọc
• Hút dịch từ khớp nghi ngờ nhiễm khuẩn
• Đầu catheter mạch máu

Chẩn đoán nhiễm khuẩn MRSA khi kết quả nuôi cấy dương tính. Có thể thực hiện thêm các xét nghiệm khác như siêu
âm tim để đánh giá khả năng viêm nội tâm mạc ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. Chụp XQ ngực thẳng khi nghi ngờ
giai đoạn phổi. Có thể sử dụng PCR từ các mẫu cấy dịch hoặc cấy mô để phát hiện gen mecA, khẳng định sự hiện
diện của MRSA.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
>50 tuổi (liên quan đến chăm sóc y tế)

• MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế thường gặp hơn ở nhóm bệnh nhân cao tuổi.[4] [9] [10]

trẻ em và người lớn trẻ tuổi <35 tuổi (trong cộng đồng)

• Trẻ em và người lớn trẻ tuổi thường bị MRSA trong cộng đồng, trong khi MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe
thường gặp hơn trong nhóm bệnh nhân cao tuổi.[4] [9] [10]

Người gốc Mỹ và người dân đảo Thái Bình Dương (trong cộng đồng)

• Những nhóm này có nguy cơ nhiễm MRSA trong cộng đồng cao hơn.[7]

nam giới có quan hệ tình dục đồng giới (trong cộng đồng)

• Bệnh nhân trong nhóm này có nhiều nguy cơ tiếp xúc với các vật chủ mang MRSA quần cư hoặc bản thân họ đã
mang, dẫn đến nguy cơ nhiễm trùng tăng cao.[9]

người tiêm chích ma túy (trong cộng đồng)

• Bệnh nhân trong nhóm này có nhiều nguy cơ tiếp xúc với các vật chủ mang MRSA quần cư hoặc bản thân họ đã
mang, dẫn đến nguy cơ nhiễm trùng tăng cao.[9]

• Người ta xác định tiêm chích ma túy là yếu tố nguy cơ độc lập đối với MRSA trong cộng đồng.[9]

được đặt các thiết bị hoặc vết thương hiện tại (trong cơ sở chăm sóc y tế)

• Bệnh nhân có đặt catheter hoặc có vết thương có nguy cơ nhiễm MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế tăng cao.[4]

Nhập viện trong năm trước (có liên quan đến chăm sóc y tế)

• Sự xuất hiện MRSA là căn nguyên hàng đầu ở các cơ cở ICU làm tăng nguy cơ phơi nhiễm ở bệnh nhân nội trú
• Theo dõi các ca cách ly ICU do Staphylococcus aureus cho thấy tỷ lệ nhiễm bệnh MRSA là 59%.
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• Bằng chứng hỗ trợ mạnh mẽ điều này như là một yếu tố nguy cơ cần xem xét khi đánh giá một bệnh nhân nghi
ngờ MRSA.[12]

bệnh mạn tính cần thăm khám chăm sóc sức khỏe (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe)

• Bao gồm lọc máu và những người có nhiều lần thăm khám sức khỏe định kỳ, do đó tăng khả năng phơi nhiễm
MRSA.[12]

điều kiện đông đúc/các cộng đồng nửa kín (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe và trong cộng
đồng)

• Bao gồm các cơ sở chăm sóc lâu dài (như nhà dưỡng lão), nhà tù, nhà giữ trẻ, trường học.
• Đặc biệt liên quan đến các vận động viên, nhân viên quân đội, hoặc những người vô gia cư.
• Khoảng cách gần gũi tăng khả năng tiếp xúc với người mang mầm bệnh.[3] [10] [12]

tiền sử MRSA trước đây (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe và trong cộng đồng)

• Bệnh nhân có thể trở thành người mang mầm bệnh thậm chí sau khi đã khỏi nhiễm trùng cấp tính.[13]

tiếp xúc với người dương tính với MRSA (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe và trong cộng
đồng)

• Quan sát thấy tỷ lệ nhiễm bệnh MRSA tăng cao trong các cộng đồng có người mang mầm bệnh không có triệu
chứng.[4]

vi sinh vật cư trú trong mũi với MRSA (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe và trong cộng đồng)

• Vi sinh vật cư trú trong mũi là yếu tố nguy cơ nhiễm trùng, nhưng các vị trí cơ thể khác có thể là vị trí khu trú như
hầu họng, đáy chậu, trực tràng, âm đạo, và nách.[3] [14]

sử dụng thuốc khác sinh trước đây (trong cơ sở chăm sóc sức khỏe và trong cộng đồng)

• Sử dụng thuốc kháng sinh trước đây thường liên quan nhiều hơn đến MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe
nhưng cũng được ghi nhận là yếu tố nguy cơ đối với MRSA trong cộng đồng.[4]

Nhiễm HIV (trong cộng đồng và trong cơ sở chăm sóc sức khỏe)

• Bệnh nhân trong nhóm này có nhiều nguy cơ tiếp xúc với các vật chủ mang MRSA quần cư hoặc bản thân họ đã
mang, dẫn đến nguy cơ nhiễm trùng tăng cao.[15]

• Người ta nhận biết HIV là yếu tố nguy cơ độc lập đối với MRSA trong cộng đồng.[9]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ liên quan chặt chẽ đến nhiễm khuẩn MRSA bao gồm bệnh mạn tính cần thăm khám chăm sóc
sức khỏe, sống trong điều kiện đông đúc/các cộng đồng nửa kín, tiền dùng thuốc kháng sinh, tiền sử nhiễm khuẩn
MRSA, tiếp xúc với người dương tính với MRSA, vi sinh vật cư trú trong mũi với MRSA, và nhiễm HIV.

• Các yếu tố nguy cơ đặc trưng liên quan chặt chẽ với MRSA trong bệnh viện bao gồm các nhóm bệnh nhân cao
tuổi (tuổi trung bình là 64 tuổi), nhập viện gần đây, và đặt thiết bị bên trong hoặc vết thương gần đây.

• Nhóm bệnh nhân đặc trưng có các yếu tố nguy cơ liên quan chặt chẽ với MRSA trong cộng đồng bao gồm trẻ em
và người lớn trẻ tuổi (tuổi trung bình là 22 tuổi), người Mỹ bản xứ và người đảo Thái Bình Dương, nam giới quan
hệ tình dục đồng giới, và tiêm chích ma túy.
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những tổn thương da ban đỏ hoặc mụn mủ, ở dạng đơn lẻ hoặc đa dạng. (thường gặp)

• Biểu hiện thường gặp của MRSA trong cộng đồng.
• Thường nhầm lẫn với vết côn trùng cắn hoặc viêm nang lông.
• Đôi khi có biểu hiện loét trung tâm.

[Fig-1]

[Fig-3]

kích ứng hay đau ở chỗ đặt ống thông bên trong (thường gặp)

• Bệnh nhân có ống thông đặt bên trong cũng có thể bị sốt, ớn lạnh, dấu hiệu vãng khuẩn huyết.
• Điều này có thể đi kèm với ban đỏ hoặc tiết dịch tại vị trí đặt ống thông.

tiếng thổi tim và các dấu hiệu khác của viêm nội tâm mạc (không thường gặp)

• Có thể gợi ý viêm nội tâm mạc.
• Có thể có các đốm Roth (xuất huyết thận), tổn thương Janeway (không đau khi chạm, ban đỏ nhỏ hoặc nổi ban

xuất huyết hoặc các tổn thương dạng nốt trong lòng bàn tay hoặc bàn chân), hoặc xuất huyết mảnh vụn dưới móng
nhưng ít gặp hơn.

Các yếu tố chẩn đoán khác

nhiễm khuẩn không đáp ứng với penicillins (thường gặp)

• MRSA cần được xem xét ở những bệnh nhân không đáp ứng với thuốc kháng sinh penicillin.
• Điều này đặc biệt đúng đối với các nhiễm trùng da và mô mềm, là dạng thường gặp nhất của nhiễm trùng

MRSA.[3]

Tiền sử nhện cắn giả định (thường gặp)

• thường gặp của MRSA trong cộng đồng.
• Bệnh nhân có biểu hiện với tổn thương dạng nốt, bị áp-xe, hoặc loét với biểu hiện ban đầu là đau buốt và giả định

là bị nhện cắn.
• Không tìm thấy vết nhện cắn hoặc đâm chích.[3]

hình thành áp-xe (thường gặp)

• Có thể xảy ra các loại nhiễm trùng do cầu khuẩn
[Fig-3]

[Fig-4]

[Fig-2]

sốt (thường gặp)

• Có thể kèm theo các dấu hiệu và triệu chứng có thể gợi ý nguồn gây nhiễm khuẩn, hoặc có thể sốt không rõ căn
nguyên.

mệt mỏi (thường gặp)

• Không có triệu chứng đặc hiệu.

nhịp tim nhanh và hạ huyết áp (thường gặp)

• Biểu hiện nhiễm trùng toàn thân.[16]
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MRSA Chẩn đoán

• Nhịp tim nhanh có thể xuất hiện trong trường hợp viêm nội tâm mạc.

khó thở và ho (thường gặp)

• Đi kèm với sốt, thở nhanh và suy hô hấp ở bệnh nhân viêm phổi.
• Khó thở có thể xảy ra với suy tim sung huyết thứ cấp với viêm nội tâm mạc.

đi tiểu đau, đái máu, hoặc bí tiểu (thường gặp)

• Gợi ý UTI.

đổ mồ hôi đêm hoăc ớn lạnh (không thường gặp)

• Gợi ý bệnh nền nhiễm trùng.

Biến đổi trạng thái tâm thần (không thường gặp)

• Liên quan đến các yếu tố như nhiễm trùng huyết, vãng khuẩn huyết, hoặc nhiễm trùng hệ thống khác.
• MRSA liên quan đến chăm sóc y tế, khi so với MRSA trong cộng đồng, có thể biểu hiện nhiễm khuẩn nặng hơn

như sốc nhiễm khuẩn.[16]
• Có thể quan sát thấy với giảm oxy máu thứ phát với nhiễm trùng phổi.

dấu hiệu đông đặc phổi (không thường gặp)

• Ran phổi, gõ đục vừa, or egophony (tiếng dê).
• Bệnh nhân có thể viêm phổi nặng.
• So với MRSA trong cộng đồng, nhiễm MRSA có thể biểu hiện nhiễm khuẩn nặng hơn như sốc nhiễm khuẩn.[16]

đau bụng hoặc đau vùng hông (không thường gặp)

• Dấu hiệu UTI.

Đau khớp (không thường gặp)

• Có thể gợi ý nhiễm trùng khớp..
• Cũng là dấu hiệu viêm nội tâm mạc.

Sưng khớp (không thường gặp)

• Dấu hiệu của nhiễm trùng khớp.
• Nhiễm trùng có thể xảy ra nếu bệnh nhân có tiền sử thay khớp

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Công thức máu

• Tăng bạch cầu có khả năng nhiễm trùngs

Số lượng bạch cầu tăng

Cấy máu

• Xem xét bệnh nhân có nghi ngờ cao vãng khuẩn huyết, nhiễm khuẩn huyết,
hoặc không rõ nguồn nhiễm trùng

dương tính đối với MRSA

Nuôi cấy nước tiểu

• Thực hiện ở những bệnh nhân có bằng chứng UTI.

dương tính đối với MRSA
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Xét nghiệm Kết quả

nuôi cấy mô

• Lấy mô bị cắt lọc ở bệnh nhân có mô nhiễm trùng.

dương tính đối với MRSA

Cấy đờm

• Thực hiện cho những bệnh nhân ho có đờm và khả năng nhiễm trùng phổi.

dương tính đối với MRSA

Siêu âm tim

• Cho thấy bệnh nhân có tiếng thổi mới, cấy máu dương tính, dấu hiệu nhiễm
khuẩn như đốm Roth và tổn thương Janeway, hoặc CHF.

viêm nội tâm mạc: nốt sùi hoặc
áp-xe đường viền

CXR

• Xác định MRSA thường dựa trên kết quả cấy đờm hoặc cấu máu nếu bệnh
nhân có vãng khuẩn huyết do MRSA từ viêm phổi.

viêm phổi: bằng chứng đông
đặc hoặc tràn dịch; viêm nội
tâm mạc: có thể có bằng chứng
tắc mạch nhiễm khuẩn hoặc
suy tim xung huyết

nuôi cấy dịch chọc hút khớp

• Cần xem xét bệnh nhân tràn dịch khớp, đau, hoặc ấm.

dương tính đối với MRSA

nuôi cấy đầu catheter mạch máu

• Cân nhắc ở bệnh nhân có catheter mạch máu và có bằng chứng nhiễm trùng.
• Điều này bao gồm những người đang lọc thận, hoặc có cathater tĩnh mạch

trung tâm hoặc ngoại vi

dương tính đối với MRSA

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

PCR

• Thực hiện PCR từ mẫu nuôi cấy dịch hoặc mô để phát hiện gen mecA, trung
gian kháng oxacillin.[2]

• Kháng methicillin qua trung gian protein gắn penicillin 2a được gien mecA
mã hóa.[11]

• Điều này cho thấy phát triển vi khuẩn khi có mặt thuốc kháng sinh beta-
lactam.

phát hiện gen mecA

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Côn trùng hoặc nhện cắn • Vết nhện cắn có thể cho thấy
vết chích hoặc nhìn thấy nhện
cắn

• Ít có khả năng loét trung tâm
kèm theo ban đỏ hoặc đau xung
quanh.

• Nhiều khả năng đáp ứng
penicillins hoặc cephalosporins.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Nuôi cấy và làm kháng sinh đồ
từ vết thương hoặc áp-xe âm
tính với MRSA.

• Nhuộm gram có thể phân loại
căn nguyên ban đầu.

14 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


MRSA Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm mô tế bào • Viêm mô tế bào ít có khả năng
biểu hiện như là những tổn
thương ban đỏ hoặc mụn mủ, ở
dạng đơn lẻ hoặc đa dạng. Ít có
khả năng nhầm lẫn đối với vết
côn trùng cắn hoặc viêm nang
lông.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Nuôi cấy và làm sinh đồ của
vi khuẩn dịch tiết âm tính với
MRSA.

Viêm nang lông • Bệnh nhân thường có biểu hiện
tổn thương da đơn lẻ hoặc nhiều
tổn thương hoặc mụn mủ, có
thể khó phân biệt với nhiễm
khuẩn MRSA trong cộng đồng.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Nuôi cấy và kháng sinh đồ ci
khuẩn từ dẫn lưu âm tính với
MRSA.

Viêm phổi không do MRSA • Biểu hiện có thể tương tự với
biểu hiện của bệnh nhân viêm
phổi do MRSA.

• Bệnh nhân có biểu hiện sốt, ớn
lạnh, ho, và khó thở, và thường
bệnh nặng.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Cấy máu, cấy đờm âm tính với
MRSA.

• Viêm phổi MRSA có thể có
thâm nhiễm nhiều thùy tạo hang
trên CXR.

Vãng khuẩn huyết không do
MRSA

• Biểu hiện có thể tương tự với
biểu hiện của bệnh nhân vãng
khuẩn huyết MRSA.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Cấy máu âm tính với MRSA.

Nhiễm trùng đường tiết niệu,
không phải do nhiễm trùng
MRSA

• Bệnh nhân có thể biểu hiện tiểu
đau khi đi tiểu, đái máu, sốt,
trạng thái tâm lý thay đổi, ớn
lạnh hoặc bí tiểu.

• Biểu hiện có thể tương tự với
biểu hiện của bệnh nhân MRSA
UTI.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Nuôi cấy nước tiểu âm tính với
MRSA.

Viêm nội tâm mạc nhiễm
trùng, không phải do nhiễm
trùng MRSA

• Biểu hiện có thể tương tự với
bệnh nhân MRSA.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Cấy máu âm tính với MRSA.

Nhiễm trùng khớp, không phải
do nhiễm trùng MRSA

• Biểu hiện có thể tương tự với
biểu hiện của bệnh nhân nhiễm
trùng khớp MRSA.

• Có thể không có các yếu tố nguy
cơ nhiễm MRSA.

• Nuôi cấy hút dịch khớp âm tính
với MRSA.
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Các tiêu chí chẩn đoán

Tiêu chí hỗ trợ chẩn đoán MRSA trong cộng đồng và trong cơ sở chăm sóc sức
khỏe

Sau khi kết quả nuôi cấy xác định MRSA, có hướng dẫn về các tiêu chí dịch tễ để phân biệt MRSA trong bệnh viện từ
trong cộng đồng.

Chẩn đoán MRSA trong cộng đồng khi:  [CDC: MRSA homepage]

• Có nhiễm trùng trong môi trường ngoại trú, hoặc nhận biết kết quả nuôi cấy dương tính đối với MRSA trong vòng
48 giờ sau khi nhập viện

• Không có tiền sử nhiễm khuẩn MRSA hoặc MRSA cư trú
• Không có tiền sử nhập viện; viện dưỡng lão, cơ sở điều dưỡng chuyên môn, hoặc nhà tế bần; lọc thận; hoặc phẫu

thuật
• Không có catheter hoặc thiết bị y tế đặt bên trong lâu dài qua da vào cơ thể.

Chẩn đoán MRSA trong cơ sở chăm sóc y tế khởi phát trong cộng đồng khi:

• Nhiễm trùng xảy ra bên ngoài bệnh viện hoặc <48 giờ nhập viện ở những người được chăm sóc sức khỏe trong
năm trước (phẫu thuật, nhập viện, lọc máu, nằm lâu trong cơ sở chăm sóc y tế).

Chẩn đoán MRSA liên quan đến chăm sóc y tế khi:

• Xảy ra nhiễm trùng >48 giờ sau khi nhập viện.
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MRSA Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Thường có thể điều trị tổn thương da và mô mềm ở MRSA trong cộng đồng trong môi trường ngoại trú bằng thuốc kháng
sinh đường uống. Cần dẫn lưu áp-xe. Cần thiết theo dõi chặt chẽ để xác định cải thiện. Các ca nhiễm trùng nặng hơn có
thể cần nhập viện. Các ca nhiễm trùng biến chứng như viêm nội tâm mạc, nhiễm trùng khớp, viêm phổi, và vãng khuẩn
huyết, cần nhập viện và điều trị thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch. Rạch và dẫn lưu áp-xe đồng thời là một phần quan
trọng trong điều trị, có thể có tác dụng trị bệnh.[20]

Chọn thuốc kháng sinh
Nếu có thể, cần nuôi cấy để định danh và làm kháng sinh đồ c khi bắt đầu sử dụng thuốc kháng sinh.

Nhiễm MRSA trong cộng đồng

• Hầu hết các ca MRSA trong cộng đồng nhạy với thuốc kháng sinh đường uống.
• Sử dụng thuốc kháng sinh đường uống (như trimethoprim/sulfamethoxazole, tetracycline, hoặc clindamycin)

trong điều trị các nhiễm trùng da và mô mềm không biến chứng, khi bệnh nhân không có bằng chứng nhiễm
trùng toàn thân (ví dụ như áp-xe hoặc giả định nhện cắn bị nhiễm trùng). Có thể sử dụng linezolid, nhưng
đắt tiền và hiếm khi cần trong hầu hết các ca bệnh. Chỉ sử dụng với sự tham vấn bác sĩ chuyên khoa về bệnh
truyền nhiễm.

• Chỉ rạch và dẫn lưu (không sử dụng thuốc kháng sinh) có thể là biện pháp điều trị đầy đủ cho các áp-xe nhỏ
(ví dụ như <5 cm đối với da và mô mềm). Tuy nhiên, Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ (IDSA) khuyến nghị
sử dụng liệu pháp điều trị kháng sinh đồng thời cho những bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch, ở độ tuổi quá
cao, hoặc mắc nhiều bệnh đồng thời hoặc liên quan đến áp-xe ở vị trí khó dẫn lưu.[20]

• Không đáp ứng với thuốc kháng sinh đường uống hoặc nhiễm trùng có biến chứng (bằng chứng của nhiễm
trùng hệ thống) là gợi ý cho bệnh nhân nhập viện và sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch.

Nhiễm MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe

• Những nhiễm trùng này có nhiều khả năng cần thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch.
• Kháng sinh đầu tay sử dụng điều trị MRSA trong cơ sở y tế là vancomycin. Phải theo dõi nồng độ thuốc trong

huyết thanh trong suốt thời gian điều trị. Bác sỹ lâm sàng cần hỏi ý kiến phòng xét nghiệm về giá trị đỉnh và
lõm của vancomycin.

• Có bằng chứng cho thấy linezolid giống như với vancomycin để điều trị MRSA trong cơ sở chăm sóc sức khỏe
tại bất kỳ vị trí nào trên cơ thể, nhất là viêm phổi, nhưng là lựa chọn thứ hai vì khả năng tiến triển sự đề kháng
và tác dụng phụ của thuốc[21]

Nhiễm trùng da và mô mềm.
Có thể điều trị tổn thương da và mô mềm không có biến chứng với thuốc kháng sinh đường uống.[22] Dành thuốc
kháng sinh tiêm tĩnh mạch cho các ca trong cộng đồng và trong cơ sở chăm sóc sức khỏe có biến chứng. Nhiễm trùng
có biến chứng có các dấu hiệu và triệu chứng ảnh hưởng toàn thân: ví dụ như hạ huyết áp, nhịp tim nhanh, suy thận,
suy giảm chức năng phổi, bằng chứng sốc và mê sảng. Đối với các ca bệnh đòi hỏi phải sử dụng liệu pháp tiêm tĩnh
mạch, thường khuyến nghị vancomycin là liệu pháp đầu tay. Chích rạch và dẫn lưu, cũng như bóc tách, là một phần
quan trọng trong điều trị các tổn thương da và mô mềm. Trong một số ca bệnh, rạch và dẫn lưu áp-xe <5 cm có thể tự
lành
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Vãng khuẩn huyết và nhiễm trùng huyết
Vãng khuẩn huyết thường đi kèm với các dấu hiệu và triệu chứng của nhiễm khuẩn huyết. Sự hiện diện đồng thời
của hội chứng đáp ứng viêm hệ thống và vãng khuẩn huyết dựa trên kết quả nuôi cấy, hoặc phát hiện nhiễm trùng qua
thăm khám khi kết quả nuôi cấy âm tính Đáp ứng viêm toàn thân bao gồm từ ≥2 các triệu chứng sau:[23]

• Nhiệt độ >39°C (101,3°F) hoặc <35°C (95°F)
• Nhịp tim >90 bpm
• Nhịp thở >20 nhịp/phút hoặc PaCO2 <32 mmHg
• Số lượng bạch cầu >12.000 tế bào/mm^3 của máu hoặc <4000 tế bào/mm^3 của máu, hoặc >10% các hình

thái bạch cầu non

Khuyến cáo sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch[24] [25] khuyến cáo sử dụng vancomycin như là liệu pháp đầu
tay. Nhận biết và loại bỏ các nguồn có thể gây nhiễm trùng như áp-xe hoặc catheter nội mạch là điều tối quan trọng.

Viêm phổi
Cần điều trị viêm phổi do MRSA với thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch. Thường khuyến nghị vancomycin như là liệu
pháp đầu tay. Một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng gợi ý rằng linezolid có thể có hiệu quả hơn vancomycin trong
điều trị viêm phổi do MRSA, mặc dù tỷ lệ tử vong 60 ngày tương tự như đối với nhóm vancomycin và linezolid.[26]

Áp-xe nội tạng
Có thể bị áp-xe ở bất kỳ vị trí nào. Rạch và dẫn lưu rất quan trọng trong điều trị áp-xe ở bất kỳ vị trí nào. Thường sử
dụng thuốc kháng sinh đồng thời, kèm theo vancomycin được khuyến nghị là liệu pháp đầu tay.

Viêm nội tậm mạc nhiễm khuẩn
Nói chung, người ta chia viêm nội tâm mạc thành viêm nội tâm mạc với van tự nhiên và liên quan đến van nhân tạo.
Khuyến nghị sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch trong thời gian kéo dài. Thường khuyến nghị vancomycin như
là liệu pháp đầu tay cho viêm nội tâm mạc với van tự nhiên. Có thể sử dụng daptomycin cho viêm nội tâm mạc van
ba lá tự nhiên. Không khuyến nghị linezolid thường qui cho viêm nội tâm mạc. Nếu sử dụng, cần hội chẩn với bác
sĩ chuyên khoa bệnh truyền nhiễm. Sử dụng kết hợp vancomycin và gentamicin tiêm tĩnh mạch cộng với rifampicin
đường uống cho viêm nội tâm mạc liên quan đến van nhân tạo.

Cần thay van đối với suy tim, hở van động mạch chủ nặng, và không ổn định về huyết động, hoặc đối với áp-xe hoặc
hình thành cầu nối ở cả hai dạng viêm nội tâm mạc.[27] Cần thận trọng khi can thiệp phẫu thuật tim mạch sớm. Cần
ổn định cho bệnh nhân trước khi tiến hành chỉnh sửa hoặc thay thế.

Viêm khớp nhiễm khuẩn
Cần hút dịch khớp nhiễm trùng, và bắt đầu tiêm kháng sinh qua tĩnh mạch. Một số chuyên gia khuyến nghị sử dụng
liệu pháp kết hợp với việc bổ sung rifampicin đường uống trong ca nhiễm trùng khớp tự nhiên, và trong một giai đoạn
tái phát nhiễm trùng ở khớp nhân tạo. Không sử dụng rifampicin đơn độc vì có thể trở lên kháng trong quá trình điều
trị. Thay đổi kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ. Có thể cần phẫu thuật mở ổ khớp Khớp nhân tạo có thể đối mặt
với tính huống cụ thể có thể cần tháo và thay khớp. Cần hội chẩn với bác sĩ phẫu thuật chỉnh hình.

UTI
Khuyến cáo rút ống thông tiểu. Có thể điều trị UTI với thuốc kháng sinh đường uống hoặc tiêm tĩnh mạch, tùy theo
độ nhạy cảm và mức độ nghiêm trọng của bệnh. UTI không biến chứng có thể biểu hiện với các triệu chứng khó tiểu
và sốt nhưng không có bằng chứng nhiễm khuẩn huyết và có thể điều trị với thuốc kháng sinh đường uống. Bệnh
nhân có các dấu hiệu và triệu chứng nhiễm khuẩn huyết, hoặc bằng chứng kết quả nuôi cấy vi khuẩn đề kháng thường

18 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


MRSA Điều trị

phải sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch. Cân nhắc đánh giá nhiễm trùng nội mạch ở bệnh nhân bị UTI do
MRSA gây ra mà không có ống thông đường tiểu và không có thiết bị đường tiết niệu.

Viêm tủy xương
Điều trị bao gồm điều trị kháng sinh theo kết quả nuôi cấy và bóc tách trên bề mặt hoặc phẫu thuật. Nếu cần điều trị
ngay lập tức trước khi bóc tách và nuôi cấy, có thể bắt đầu thuốc kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm và điều chỉnh
phác đồ khi biết kết quả nuôi cấy và kháng sinh đồ. Nếu đã bắt đầu phác đồ theo kinh nghiệm, cần ngừng kháng sinh
trong 3 ngày trước khi lấy mẫu để nuôi cấy.

Phòng ngừa lây lan
Vệ sinh tay sạch là chiến lược quan trọng nhất để phòng ngừa lây lan MRSA. Các chiến lược kiểm soát nhiễm khuẩn
hiểu quả khác bao gồm: [28] [29] [30] [31]

• Tích cực giám sát để nhận biết người mang mầm bệnh MRSA và cách ly người mang mầm bệnh MRSA bằng
cách tổ chức và thực hiện các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc

• Tắm chlorhexidine và có thể sử dụng mupirocin xịt mũi vào lỗ mũi.[32]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

không biến chứng 1 bóc tách bao gồm rạch và dẫn lưu áp-xe ± thuốc
kháng sinh đường uống

biến chứng 1 bóc tách bao gồm chích rạch và dẫn lưu áp-xe

biến chứng thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

nhiễm trùng da và mô mềm: trong cơ sở
chăm sóc y tế

1 bóc tách bao gồm chích rạch và dẫn lưu áp-xe

thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

nhiễm khuẩn huyết 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

thêm loại bỏ nguồn gây nhiễm khuẩn tiềm tàng.

Viêm phổi 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

áp-xe nội tạng 1 chích rạch và dẫn lưu

thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch
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Cấp tính ( tóm tắt )

viêm nội tâm mạc van nhân
tạo

1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

viêm nội tâm mạc van nhân
tạo

bổ sung thay hoặc chỉnh sửa van tim

Viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn van nhân tạo

1 thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch và rifampicin
đường uống

Viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn van nhân tạo

bổ sung thay hoặc chỉnh sửa van tim

khớp tự nhiên 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch ±
rifampicin đường uống

khớp tự nhiên thêm dẫn lưu phẫu thuật

khớp nhân tạo 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch ±
rifampicin đường uống

khớp nhân tạo thêm dẫn lưu phẫu thuật

khớp nhân tạo bổ sung thay khớp

không biến chứng 1 kháng sinh đường uống

biến chứng 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

viêm xương tủy xương 1 thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch + bóc tách trên
bề mặt/phẫu thuật.

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

nhiễm trùng da và mô mềm tái phát do
MRSA ở bệnh nhân có vi khuẩn cư trú

1 diệt khuẩn + mupirocin nhỏ mũi
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

không biến chứng 1 bóc tách bao gồm rạch và dẫn lưu áp-xe ± thuốc
kháng sinh đường uống

» Cần thực hiện bóc tách hoặc rạch và dẫn lưu áp-xe
nếu cần thiết về mặt lâm sàng.

» Nếu chưa xác định chẩn đoán, cần gửi tổ chức được
bóc tách để nuôi cấy và làm kháng sinh đồ

» Chích rạch và dẫn lưu có thể là biện pháp điều trị
đầy đủ cho các áp-xe nhỏ (ví dụ như <5 cm đối với
da và mô mềm). Tuy nhiên, Hội Bệnh Truyền Nhiễm
Hoa Kỳ (IDSA) khuyến nghị sử dụng liệu pháp điều
trị kháng sinh đồng thời cho những bệnh nhân bị suy
giảm miễn dịch, ở tuổi quá cao, hoặc mắc nhiều bệnh
đồng thời hoặc liên quan đến áp-xe ở vị trí khó dẫn
lưu.[20]

» Sử dụng thuốc kháng sinh đường uống trong điều trị
các nhiễm trùng không có biến chứng khi bệnh nhân
không có bằng chứng nhiễm trùng hệ thống.

» Thời gian điều trị 7 đến 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» Trimethoprim/sulfamethoxazole: 160/800 mg
đường uống mỗi ngày hai lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Minocycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clindamycin: 300-450 mg đường uống mỗi ngày
ba đến bốn lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» linezolid: 600 mg đường uống mỗi ngày hai lần

biến chứng 1 bóc tách bao gồm chích rạch và dẫn lưu áp-xe

» Nhiễm trùng có biến chứng có các dấu hiệu và triệu
chứng ảnh hưởng toàn thân.

» Cần thực hiện bóc tách hoặc rạch và dẫn lưu áp-xe
nếu cần thiết về mặt lâm sàng.

» Nếu chưa xác định chẩn đoán, cần gửi tổ chức được
bóc tách để nuôi cấy và làm kháng sinh đồ

biến chứng thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» Cần bắt đầu sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh
mạch ở bệnh nhân không ổn định cho thấy các dấu
hiệu của nhiễm trùng toàn thân hoặc nhiễm khuẩn
huyết: ví dụ như hạ huyết áp, nhịp tim nhanh, suy
thận, suy giảm chức năng phổi, bằng chứng sốc và mê
sảng.

» vancomycin được khuyến cáo như là liệu pháp đầu
tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin

» Nếu sử dụng linezolid, thời gian điều trị lâu hơn 10
đến 14 ngày. Phải theo dõi công thức máu hàng tuần vì
linezolid có thể gây ức chế tủy.

» Thời gian điều trị: 7 đến 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 4 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Tigecycline: 100 mg tiêm tĩnh mạch như một liều
đơn, tiếp theo là 50 mg mỗi 12 giờ
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Telavancin: 10 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Quinupristin/dalfopristin: 7,5 mg/kg tiêm tĩnh
mạch mỗi 8 giờ

nhiễm trùng da và mô mềm: trong cơ sở
chăm sóc y tế

1 bóc tách bao gồm chích rạch và dẫn lưu áp-xe

» Cần thực hiện bóc tách hoặc rạch và dẫn lưu nếu cần
thiết

» Nếu chưa xác định chẩn đoán, cần gửi tổ chức được
bóc tách để nuôi cấy và làm kháng sinh đồ

thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» vancomycin được khuyến cáo như là liệu pháp đầu
tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin

» Nếu sử dụng linezolid, và điều trị lâu hơn 10 đến
14 ngày, phải theo dõi công thức máu hàng tuần vì
linezolid có thể gây ức chế tủy.

» Thời gian điều trị: 7 đến 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 4 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp
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MRSA Điều trị
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Tigecycline: 100 mg tiêm tĩnh mạch như một liều
đơn, tiếp theo là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Telavancin: 10 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Quinupristin/dalfopristin: 7,5 mg/kg tiêm tĩnh
mạch mỗi 8 giờ

nhiễm khuẩn huyết 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» Vãng khuẩn huyết thường đi kèm với các dấu hiệu
và triệu chứng của nhiễm khuẩn huyết. Nhiễm khuẩn
huyết thường xuất hiện đồng thời các triệu chứng của
đáp ứng viên hệ thống và bằng chứng nuôi cấy.

» Phản ứng viêm hệ thống bao gồm các thông số sau
đây ≥2:[23] 1. Nhiệt độ >39°C (101,3°F) hoặc <35°C
(95°F); 2. Nhịp tim>90 bpm; 3. Nhịp thở >20 lần/
phút hoặc PaCO2 <32 mmHg; 4. Số lượng bạch cầu
>12.000 tế bào/mm^3 trong máu hoặc <4000 tế bào/
mm^3 trong máu, hoặc >10% hình thái bạch cầu non.

» vancomycin được khuyến cáo như là liệu pháp đầu
tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin

» Thời gian điều trị ít nhất 2 tuần trong các ca vãng
khuẩn huyết không biến chứng. Nếu có vãng khuẩn
huyết có biến chứng, khuyến nghị liệu pháp 4-6 tuần.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp
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MRSA Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Quinupristin/dalfopristin: 7,5 mg/kg tiêm tĩnh
mạch mỗi 8 giờ

thêm loại bỏ nguồn gây nhiễm khuẩn tiềm tàng.

» Nhận biết và loại bỏ các nguồn có thể gây nhiễm
trùng đặt ống thông nội mạch là điều tối quan trọng.

Viêm phổi 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» Thường khuyến nghị vancomycin như là liệu pháp
đầu tay. Một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng gợi
ý rằng linezolid có thể có hiệu quả hơn vancomycin
trong điều trị viêm phổi do MRSA, mặc dù tỷ lệ tử
vong 60 ngày tương tự nhau đối với nhóm vancomycin
và linezolid.[26]

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin

» Nếu sử dụng linezolid, và điều trị lâu hơn 10 đến
14 ngày, phải theo dõi công thức máu hàng tuần vì
linezolid có thể gây ức chế tủy.[33]

» thời gian điều trị: lên đến 3 tuần.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

áp-xe nội tạng 1 chích rạch và dẫn lưu

» Chích rạch và dẫn lưu rất quan trọng trong điều trị
áp-xe ở bất kỳ vị trí nào.

» Có thể bị áp-xe ở bất kỳ vị trí nào.

thêm thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Sử dụng thuốc kháng sinh khi bệnh nhân có các dấu
hiệu nhiễm trùng hệ thống hoặc các bệnh tiềm ẩn đi
kèm, hoặc theo quyết định của bác sĩ điều trị.

» vancomycin được khuyến cáo như là liệu pháp đầu
tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin

» Nếu sử dụng linezolid, và điều trị lâu hơn 10 đến
14 ngày, phải theo dõi công thức máu hàng tuần vì
linezolid có thể gây ức chế tủy.

» Thời gian điều trị: 7 đến 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Tigecycline: 100 mg tiêm tĩnh mạch như một liều
đơn, tiếp theo là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Quinupristin/dalfopristin: 7,5 mg/kg tiêm tĩnh
mạch mỗi 8 giờ

viêm nội tâm mạc van nhân tạo 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» vancomycin được khuyến cáo như là liệu pháp đầu
tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Bác sĩ cần hội ý với phòng thí
nghiệm tham khảo về giá trị đỉnh và lõm vancomycin
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MRSA Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Có thể sử dụng daptomycin cho viêm nội tâm mạc
van ba lá tự nhiên.

» Không khuyến nghị linezolid thường qui cho viêm
nội tâm mạc. Nếu sử dụng, cần hội chẩn bác sĩ chuyên
khoa về bệnh truyền nhiễm.

» Tiến trình điều trị: 4 đến 6 tuần.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

viêm nội tâm mạc van nhân tạo bổ sung thay hoặc chỉnh sửa van tim

» Cần thay van đối với suy tim, hở chủ nặng, và không
ổn định về huyết động học, hoặc áp-xe hoặc hình
thành cầu nối.[27]

» Suy tim là dấu hiệu nhận biết để phẫu thuật trong
hầu hết các bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc. Liệu pháp
điều trị nội và phẫu thuật kết hợp cho thấy làm giảm
tỷ lệ tử vong so với chỉ liệu pháp điều trị nội.

Viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn van nhân tạo

1 thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch và rifampicin
đường uống

» Sử dụng kết hợp vancomycin và gentamicin tiêm tĩnh
mạch cộng với rifampicin đường uống cho viêm nội
tâm mạc liên quan đến van nhân tạo.

» Phải theo dõi mức vancomycin và gentamicin huyết
thanh trong suốt thời gian điều trị. Cả hai vancomycin
và gentamicin có thể gây nhiễm độc tai và độc thận.
Bác sĩ tham khảo ý kiến phòng xét nghiệm về giá trị
đỉnh và lõm vancomycin và gentamicin thông thường.

» Không khuyến nghị linezolid thường qui cho viêm
nội tâm mạc. Nếu sử dụng, cần hội chẩn bác sĩ chuyên
khoa về bệnh truyền nhiễm.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày
-và-
» gentamicin: 1 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ
trong 14 ngày
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 8 giờ trong
6 tuần
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn van nhân tạo

bổ sung thay hoặc chỉnh sửa van tim

» Cần thay van đối với suy tim, hở chủ nặng, và không
ổn định về huyết động học, hoặc áp-xe hoặc hình
thành cầu nối.[27]

» Cần điều trị ổn định bệnh nhân trước khi tiến hành
chỉnh sửa hoặc thay thế.

khớp tự nhiên 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch ±
rifampicin đường uống

» Luôn sử dụng kết hợp rifampicin và không bao giờ
sử dụng một mình.

» Phải theo dõi mức vancomycin huyết thanh. Bác sĩ
cần tham khảo ý kiến phòng xét nghiệm về giá trị đỉnh
và lõm vancomycin thông thường.

» Tiến trình điều trị: 6 tuần.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ; 750 mg đường uống mỗi 12 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch/đường uống
mỗi 12 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba
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MRSA Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

khớp tự nhiên thêm dẫn lưu phẫu thuật

» Điều trị cần hội chẩn với bác sĩ phẫu thuật chỉnh
hình.

khớp nhân tạo 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch ±
rifampicin đường uống

» Điều trị nội chưa có hiệu quả rõ ràng, vì không có
các thử nghiệm ngẫu nhiên.[34]

» Sử dụng thuốc kháng sinh có thể có tác dụng ức chế
hoặc có tác dụng trị bệnh.

» Cần cân nhắc lấy bộ phận nhân tạo để tiệt căn
MRSA.

» Luôn sử dụng kết hợp rifampicin và không bao giờ
sử dụng một mình.

» Phải theo dõi mức vancomycin huyết thanh. Bác sĩ
cần tham khảo ý kiến phòng xét nghiệm về giá trị đỉnh
và lõm vancomycin thông thường.

» Tiến trình điều trị: 6 tuần.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ, tối đa 2000 mg/ngày
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ; 750 mg đường uống mỗi 12 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

29

http://bestpractice.bmj.com


MRSA Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch/đường uống
mỗi 12 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

HOẶC

Các lựa chọn cấp ba

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ
-và-
» rifampicin: 300 mg đường uống mỗi 12 giờ

khớp nhân tạo thêm dẫn lưu phẫu thuật

» Cần thực hiện với sự tham vấn bác sĩ phẫu thuật
chỉnh hình.

khớp nhân tạo bổ sung thay khớp

» Đối với những bệnh nhân không đáp ứng với
điều trị kháng sinh, có thể cần tháo khớp bị nhiễm
khuẩn[35] Điều trị cần hội chẩn với bác sĩ phẫu thuật
chỉnh hình.

không biến chứng 1 kháng sinh đường uống

» UTI không biến chứng có thể biểu hiện với các triệu
chứng khó tiểu và sốt nhưng không có bằng chứng
nhiễm khuẩn huyết.

» Nuôi cấy nước tiểu và xác định mức độ nhạy cảm
giúp hướng dẫn điều trị, nhất là khi nghi ngờ MRSA.

» Cân nhắc đánh giá nhiễm khuẩn nội mạch ở bệnh
nhân bị UTI do MRSA gây ra nhưng không có ống
thông đường tiểu và không có thiết bị đường tiết niệu
gần đây.

» Thời gian điều trị: 7 đến 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» Trimethoprim/sulfamethoxazole: 160/800 mg
đường uống mỗi ngày hai lần

HOẶC
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MRSA Điều trị

Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

Các lựa chọn sơ cấp

» Minocycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

Các lựa chọn sơ cấp

» clindamycin: 300-450 mg đường uống mỗi 6-8
giờ

biến chứng 1 thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch

» Trong trường hợp bệnh nhân có bằng chứng nhiễm
khuẩn huyết hoặc được nhập viện, thường bắt đầu
điều trị với vancomycin. Có thể sử dụng thuốc kháng
sinh khác tùy them kết quả kháng sinh đồ sau nuôi cấy

» Sử dụng vancomycin là liệu pháp đầu tay.

» Phải theo dõi nồng độ vancomycin huyết thanh trong
suốt thời gian điều trị. Liều dùng không được vượt
quá 2000 mg vancomycin trong 24 giờ, trừ khi xác
định mức thấp.

» Bác sĩ cần tham khảo phòng thí nghiệm về giá trị
đỉnh và lõm vancomycin thông thường.

» Thời gian điều trị: 7 hoặc 14 ngày.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15 mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 12
giờ một lần

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần

viêm xương tủy xương 1 thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch + bóc tách trên
bề mặt/phẫu thuật.

» Điều trị bao gồm điều trị kháng sinh theo kết quả
nuôi cấy và bóc tách trên bề mặt hoặc phẫu thuật. Nếu
cần điều trị ngay lập tức trước khi bóc tách và nuôi
cấy, có thể bắt đầu thuốc kháng sinh phổ rộng theo
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Cấp tính

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị
kinh nghiệm và điều chỉnh phác đồ khi biết kết quả
nuôi cấy và kháng sinh đồ. Nếu đã bắt đầu phác đồ
theo kinh nghiệm, cần ngừng kháng sinh trong 3 ngày
trước khi lấy mẫu để nuôi cấy.

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24
giờ được chia thàng 2 liều trong 6 tuần
-và-
» bóc tách trên bề mặt/phẫu thuật

HOẶC

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 6 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ
trong 6 tuần
-và-
» bóc tách trên bề mặt/phẫu thuật

Tiếp diễn

Nhóm bệnh nhân Tx line Điều trị

nhiễm trùng da và mô mềm tái phát do
MRSA ở bệnh nhân có vi khuẩn cư trú

1 diệt khuẩn + mupirocin nhỏ mũi

» Trong môi trường nhiễm trùng da và mô mềm tái
phát do MRSA, bước đầu tiên là củng cố các chiến
lược điều trị nhiễm trùng. Cũng có thể xem xét loại bỏ
vi sinh vật cư trú với chlorhexidine kết hợp mupirocin
nhỏ mũi.

Các lựa chọn sơ cấp

» chlorhexidine bôi trên da: (2% đến 4%) sử dụng
làm sạch cơ thể từ cổ xuống một lần
-và-
» mupirocin bôi trên da: (2%) sử dụng bên ngoài lỗ
mũi mỗi ngày hai lần trong 5-7 ngày

32 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 09, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


MRSA Điều trị

Giai đoạn đầu

Brilacidin

Brilacidin là loại thuốc kháng sinh mới được gọi là peptide mimetics, hoặc defensin mimetics. Người ta phát triển loại
thuốc này thành thuốc đơn liều, với hoạt tính chống lại gram dương và gram âm, bao gồm các vi khuẩn đề kháng như
MRSA. Sử dụng brilacidin ngay khi tham gia thử nghiệm giai đoạn III.

Dalbavancin
Dalbavancin là lipoglycopeptide ức chế tổng hợp thành tế bào và có hoạt tính trong phòng thí nghiệm đối với MRSA. Đây
là thuốc tiêm tĩnh mạch với liều dùng mỗi tuần một lần do thời gian bán thải dài từ 6 đến 10 ngày.[33] [36] Hiện Cơ quan
Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) đã chấp thuận loại thuốc này để điều trị các nhiễm trùng da và cấu
trúc da cấp tính do vi khuẩn (ABSSI), bao gồm những loại do các chủng Staphylococcus aureus nhạy methicillin và kháng
methicillin gây ra.[37]

Tedizolid
Tedizolid là thuốc kháng sinh oxazolidinone mới được FDA chấp thuận để điều trị cho bệnh nhân bị ABSSI, bao gồm
những bệnh nhân do các chủng S aureus nhạy methicillin và kháng methicillin gây ra.[38] Sử dụng tedizolid mỗi ngày một
lần, và có thể có tác dụng phụ ít hơn so với linezolid.

Oritavancin
Oritavancin đang được phát triển, là glycopeptide ngăn chặn sự vận chuyển qua màng[33] [36] Sử dụng tiêm tĩnh mạch
dưới dạng liều đơn.

Ceftobiprole

Ceftobiprole là cephalosporin và thuốc kháng sinh beta-lactam đầu tiên có hoạt tính chống MRSA. Đây là thuốc tiêm tĩnh
mạch sử dụng mỗi ngày hai lần.

Ceftaroline
Ceftaroline là cephalosporin có hoạt tính chống MRSA.[36] [39] [40]Trong các nghiên cứu, nó có hiệu quả lâm sàng cao,
có hiệu lực đối với các nhiễm trùng da và cấu trúc da có biến thứng (cSSSI) doMRSA và các mầm bệnh cSSSI khác
thường gặp gây ra, và dung nạp tốt, với xét nghiệm an toàn phù hợp với loại cephalosporin. Nó có khả năng là biện pháp
thay thế đơn trị liệu để điều trị cSSSI.[41] [42] [43] Ceftaroline được FDA chấp thuận vào tháng 10 năm 2010.[44]

Iclaprim
Iclaprim là diaminopyrimidine ức chế dihydrofolate reductase. Kết quả sơ bộ từ các thử ngiệm cho thấy hoạt tính chống
MRSA.[33] [36]

Faropenem
Faropenem là carbapenem qua đường uống mỗi ngày hai lần đối với các nhiễm trùng da. nó có hoạt tính trong phòng thí
nghiệm với MRSA.[33] [36]

Fosfamycin
Dữ liệu lâm sàng cho thấy rằng fosfomycin, ban đầu trong phác đồ kết hợp, có liên quan đến sự thành công trên lâm
sàng trong 28/29 (96,6%) ca nhiễm trùng (chủ yếu là viêm phổi, vãng khuẩn huyết, và viêm màng não) bởi các chủng
Staphylococcus aureus kháng methicillin nhạy fosfomycin Cần nghiên cứu thêm để xác lập vai trò của fosfamycin chống
lại các nhiễm trùng do cầu khuẩn gram dương kháng thuốc gây ra.[45]
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Teicoplanin
Thuốc này là glycopeptide cho thấy khả năng điều trị MRSA ở bệnh nhân có nguy cơ thương tổn thận cấp tính cao hơn
khi so với vancomycin. Nhiều quốc gia khác đã sử dụng thuốc này nhưng chưa được FDA phê duyệt[46]

Omadacycline
Omadacycline, thuốc kháng sinh aminomethylcycline, cho thấy có khả năng điều trị các nhiễm trùng da và mô mềm do
MRSA, vói tính dung nạp hợp lý khi so với linezolid.[47]
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MRSA Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát

Không có khuyến nghị đặc hiệu về việc ngưng các biện pháp đề phòng tiếp xúc sau khi đã điều trị nhiễm khuẩn
MRSA.

Vancomycin và gentamicin có thể gây nhiễm độc tai và độc thận. Cần quan sát các mức trong suốt thời gian đều trị để
duy trì và điều chỉnh liều dùng thích hợp.

Ngoài ra, có thể quan sát thấy giảm bạch cầu trung tính khi điều trị kéo dài với vancomycin và linezolid. Cần theo dõi
công thức máu hàng tuần khi sử dụng những thuốc này.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân
Giáo dục tuyên truyền cho bệnh nhân rất quan trọng để ngăn ngừa lây nhiễm cho các thành viên trong gia đình. Cần
hướng dẫn cho bệnh nhân về việc vệ sinh tay, thường xuyên tắm rửa, và tránh dùng chung đồ vật có thể bị nhiễm bẩn
như khăn tắm và dao cạo râu. Cũng cần hướng dẫn cho bệnh nhân che đậy vết thương bằng băng sạch.[3] [15]

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

lây truyền cho người khác ngắn hạn cao

Cách ly tránh tiếp xúc cần thực hiện nghiêm ngặt và thực hiện chăm sóc lâu dài để phòng ngừa lan truyền MRSA.

tương tác thuốc liên quan đến quinupristin hoặc dalfopristin ngắn hạn cao

Tương tác nhiều thuốc với thuốc theo tương tác cytochrome P-450.

Nên tham khảo tài liệu dược phẩm hoặc ý kiến dược sĩ.

Sốc nhiễm khuẩn ngắn hạn trung bình

Có thể xảy ra với nhiễm trùng toàn thân và sản sinh độc tố. Thường bệnh nhân cần hỗ trợ huyết động tích cực.

độc tố thận liên quan đến vancomycin ngắn hạn thấp

Ít gặp khi sử dụng như là đơn trị liệu nhưng nguy cơ tăng khi sử dụng với các loại thuốc chứa độc tố thận khác, nhất là
aminoglycosides.

hội chứng người đỏ liên quan đến vancomycin ngắn hạn thấp

Biến chứng hiếm gặp này là kết quả ửng đỏ do histamine gây ra. Các nghiên cứu ở động vật gợi ý rằng hội chứng là
kết quả của kích hoạt dưỡng bào và phóng thích histamine sau đó. Tỷ lệ truyền cao hơn có thể làm tăng khả năng xảy
ra. Sử dụng trước thuốc chặn H1 như diphenhydramine cho thấy giảm tỷ lệ mắc hội chứng người đỏ trong một nghiên
cứu nhỏ.[48]

hội chứng serotonin liên quan đến linezolid ngắn hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Chống chỉ định linezolid trong vòng 2 tuần kể từ khi sử dụng thuốc ức chế monoamine oxidase. Nguy cơ hội chứng
serotonin tăng khi sử dụng với thuốc ức chế tái hấp thụ serotonin chọn lọc.

nằm viện kéo dài dài hạn trung bình

Có thể liên quan đến nhiễm trùng có biến chứng và di chứng của nó.

Giảm tiểu cầu và thiếu máu do linezolid biến thiên trung bình

Có khả năng nhiều nhất quan sát thấy với thời gian điều trị kéo dài >2 tuần.

nhiễm độc tai liên quan đến vancomycin biến thiên thấp

Biến chứng hiếm khi gặp.

Tiên lượng

Nói chung, bệnh nhân bị nhiễm trùng do Staphylococcus aureus nhạy với methicillin gây ra có kết quả tốt hơn những
người bị nhiễm MRSA.[15] Các yếu tố di truyền nhất định góp phần vào kết quả kém như sự xuất hiện của gien Panton-
Valentine leukocidin, thường liên quan đến các nhiễm trùng da và mô mềm, nhưng cũng liên quan đến viêm phổi hoại
tử và viêm xương tủy xương xâm lấn.[16] Tuy nhiên, không rõ là liệu gien này đơn thuần là dấu ấn dịch tễ của chủng
MRSA trong cộng đồng, hay yếu tố độc lực. Khi bị nhiễm trùng, bệnh nhân có nguy cơ trở thành người mang mầm bệnh,
và cần xem xét điều này với bất kỳ hiểu hiện nhiễm trung nào trong tương lai.
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Hình 1: A common ulcerative skin lesion secondary to MRSA on a patient's arm

Public Health Image Library, CDC website

Hình 2: Cutaneous abscess caused by MRSA

Gregory Moran MD, from the Public Health Image Library, CDC website
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Hình 3: Cutaneous abscess on the foot post-packing, caused by MRSA (side view)

Major Kirk Waibel MD, from the Public Health Image Library, CDC website

Hình 4: Cutaneous abscess on the foot post-packing, caused by MRSA (front view)

Major Kirk Waibel MD, from the Public Health Image Library, CDC website
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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