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Tóm tắt

◊ Hầu hết các ca bệnh do vi khuẩn gây ra, nhất là trực khuẩn hiếu khí gram âm, như các loài Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, và Acinetobacter.

◊ Bệnh nhân bị viêm phổi mắc phải trong bệnh viện thường có biểu hiện kết hợp sốt (hoặc hạ thân nhiệt), tăng
bạch cầu (hoặc giảm bạch cầu), tăng tiết dịch khí quản, và bão hoà oxy kém. Bóng phế nang trên ảnh chụp CXR
hoặc CT hỗ trợ chẩn đoán.

◊ Cần có kết quả nuôi cấy dịch hô hấp dưới trước khi bắt đầu thuốc kháng sinh; cần sử dụng kết quả nuôi cấy để
xuống thang thuốc kháng sinh và tập trung vào mầm bệnh gây bệnh.

◊ Ban đầu cần sử dụng thuốc kháng sinh phổ rộng cho bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ có mầm bệnh đa kháng
thuốc.
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Định nghĩa
Viêm phổi mắc phải từ bệnh viện (HAP) là nhiễm trùng đường hô hấp dưới cấp tính mà theo định nghĩa mắc phải sau
khi nhập viện ít nhất 48 tiếng và không ủ bệnh khi nhập viện.[1] Biểu hiện HAP hiện khác với viêm phổi do thở máy
(VAP), được định nghĩa là viêm phổi xảy ra sau khi đặt nội khí quản hơn 48 tiếng. Viêm phổi liên quan đến chăm sóc sức
khỏe (HCAP) không còn được xem là dạng biểu hiện lâm sàng trong hướng dẫn gần đây nhất đối với HAP và VAP của
Hội Bệnh Truyền Nhiễm và Hội lồng ngực Hoa Kỳ.

Dịch tễ học
Nhờ cải thiện những biện pháp phòng ngừa UTI ở bệnh viện, nay HAP và viêm phổi do thở máy (VAP) là các nhiễm
khuẩn bệnh viện thường gặp nhất (chiếm 22% trong tổng số ca bệnh).[3] Khi HAP xảy ra trong ICU, chủ yếu là VAP.
Các báo cáo cho biết rằng từ 5 đến 10 trong 1000 bệnh nhân được nhập viện tiến triển HAP.[4] Đặt nội khí quản liên
quan đến tỷ lệ cao hơn, và một nửa ca bệnh được kê thuốc kháng sinh trong ICU là để điều trị HAP hoặc VAP.[5] HAP
kéo dài thời gian nằm viện từ 7 đến 11 ngày.[6] [7] Hầu hết các ca bệnh được chẩn đoán trong vòng 5 ngày sau khi nhập
viện là do vi khuẩn nhạy cảm, trừ khi bệnh nhân sử dụng thuốc kháng sinh trong vòng 90 ngày qua.[8] Bệnh nhân HAP
được chẩn đoán sau 5 ngày thường bị viêm phổi do vi khuẩn kháng thuốc.[8] Tỷ lệ tử vong thô do HAP có thể cao từ
30% đến 70%, nhưng nhiều bệnh nhân tử vong do bệnh nền hơn là do chính HAP.[8] Tỷ lệ tử vong quy bổ vào khoảng
10%.[9] Tỷ lệ tử vong tăng cao liên quan đến nhiễm khuẩn huyết, nhất là do Acinetobacter hoặc Pseudomonas.[8] [10]
Điều này cũng liên quan đến vấn đề nội khoa, trái với ngoại khoa, bệnh tật và thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm không
hiệu quả.[10] Khoảng 10% đến 20% bệnh nhân bị bỏng có tổn thương do hít khói, dẫn đến VAP.[11]

Bệnh căn học
Vi khuẩn gây ra hầu hết các ca bệnh HAP và viêm phổi do thở máy (VAP), nhất là trực khuẩn hiếu khí gram âm như các
loài Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, và Acinetobacter. Bên cạnh tụ cầu vàng nhạy cảm
với methicillin (MSSA), cả hai chủng MRSA mắc phải tại bệnh viện và mắc phải trong cộng đồng đang ngày càng gây ra
các ca bệnh HAP.[12] [13] Các vi khuẩn hội sinh họng hầu (liên cầu khuẩn nhóm viridans, tụ cầu khuẩn coagulase âm
tính, các chủng Neisseria, và chủng Corynebacterium) và vi khuẩn yếm khí hiếm khi là nguyên nhân gây HAP. Bệnh nhân
sử dụng thuốc kháng sinh hoặc tiếp cận cơ sở y tế bên ngoài bệnh viện chăm sóc cấp tính có thể nhiễm mầm bệnh đa
kháng thuốc (MDR) khu trú và có nguy cơ nhiễm HAP do những mầm bệnh này (ví dụ như P aeruginosa và MRSA).[3]
Mẫm bệnh MDR cũng có thể khu trú trong ICU; do đó, khuyến nghị tích cực theo dõi các ca nhiễm khuẩn trong ICU.[3]
HAP ở bệnh nhân trong phòng bệnh có thể là do các mầm bệnh ít được biết là gây nhiễm khuẩn bệnh viện như các loài
Streptococcus pneumoniae và Legionella.[14] HAP do Legionella pneumophila có tính rời rạc, nhưng thường gặp hơn
với nhóm huyết thanh 1 khi có trong nguồn cấp nước hoặc đang có công trình xây dựng.[15] Căn nguyên vi-rút và nấm
cũng hiếm gặp, nhưng tỷ lệ mắc bệnh cho từng nguyên nhân có thể khá cao (ví dụ như nếu đợt bùng phát bệnh cúm xảy
ra hoặc có Aspergillus trong ống cho ăn đối với bệnh nhân bị ức chế miễn dịch).[16] [17]

Sinh lý bệnh học
Con đường đưa vi khuẩn vào phế nang thường gặp nhất là hít phải một lượng nhỏ mầm bệnh họng hầu hay rò rỉ chất tiết
có chứa vi khuẩn quanh cuff ống nội khí quản.[18] Các con đường khác bao gồm hít sặc lượng lớn (ví dụ như chất nôn),
hít phải, lan qua đường máu từ đường truyền tĩnh mạch bị nhiễm trùng, nhiễm trực tiếp (ví dụ như chọc dò màng phổi),
và dịch chuyển từ đường tiêu hóa.[19] Các yếu tố quan trọng dẫn bệnh nhân đến những con đường nói trên bao gồm mức
độ nghiêm trọng của bệnh nền, tình trạng phẫu thuật trước đây, sử dụng thuốc kháng sinh, các loại thuốc khác, và sử dụng
các thiết bị và dụng cụ hô hấp xâm lấn ở bệnh nhân.[20] Nguồn mầm bệnh gây HAP bao gồm thiết bị chăm sóc sức khỏe
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(màng sinh học bị nhiễm bệnh trong ống nội khí quản), môi trường (không khí, nước, thiết bị, và đồ vật truyền bệnh),
và truyền vi sinh vật từ bệnh nhân sang bệnh nhân khác thông qua nhân viên y tế (vệ sinh tay kém).[21] [22] Cuối cùng,
xoang có thể là ổ chứa mầm liên quan đến chăm sóc sức khỏe góp phần vào HAP.[23]

Khả năng bám dính của vi khuẩn là một bước quan trọng trong quá trình sinh bệnh.[24] Ở bệnh nhân HAP, quần thể
vi khuẩn nội sinh của họ tiếp tục tạo nguồn khu trú đường thở trên. Có thể ưu tiên vi khuẩn gram âm vì lượng protease
trong nước bọt tăng, do đó fibronectin từ bề mặt tế bào má bị mất, dẫn đến độ bám dính và khu trú niêm mạc đường thở
với trực khuẩn gram âm tăng. Thông thường, các tế bào niêm mạc được phủ một lớp fibronectin, chọn lựa cho vi khuẩn
gram dương bám dính.[24]

Phân loại

Hội lồng ngực Hoa Kỳ; Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ[1]
Viêm phổi mắc phải từ bệnh viện (HAP)

• Nhiễm trùng đường hô hấp dưới cấp tính mắc phải sau khi nhập viện 48 tiếng.

Viêm phổi do thở máy (VAP)

• Viêm phổi xảy ra từ >48 đến 72 giờ sau khi đặt nội khí quản.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Có thể tập trung phòng ngừa những vấn đề liên quan đến việc kiểm soát nhiễm khuẩn, tránh các hủ thuật/phơi nhiễm nhất
định, và các chiến lược điều trị đặc hiệu.

kiểm soát nhiễm khuẩn

• Vệ sinh tay là chiến lược phòng ngừa ban đầu quan trọng nhất mà nhân viên y tế có thể thực hiện, vì chiến lược
này giúp phòng ngừa lây truyền mầm bệnh đa kháng thuốc (MDR) gây HAP, như Acinetobacter.[30] [37] [38]

• Cần sử dụng thường qui các biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn khác như hướng dẫn đào tạo cho nhân viên và cách
ly để giảm nhiễm khuẩn chéo với các mầm bệnh MDR.[3]

• Giám sát các ca nhiễm khuẩn trong ICU thực hiện với một vài công việc: nhận biết và định lượng mầm bệnh hiện
hành dịch và mầm bệnh MDR mới, chuẩn bị đúng lúc dữ liệu để kiểm soát nhiễm khuẩn, và hướng dẫn điều trị
kháng sinh thích hợp ở bệnh nhân nghi ngờ HAP.[3]

• Nếu không áp dụng biện pháp phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn, bệnh nhân có thể được nhập viện mà không
bị nhiễm khuẩn và được xuất viện với bệnh rất nặng, hoặc thậm chí tử vong trước khi xuất viện. Quy trình bắt đầu
từ vi khuẩn MDR cứ trú, tiến đến xâm lấn mô vô trùng (ví dụ như phổi, máu) của mầm bệnh khu trú, và kết thúc
bằng bệnh (ví dụ như HAP, vãng khuẩn huyết) hoặc thậm chí tử vong.

Cần tránh

• Sử dụng thuốc kháng sinh không cần thiết giúp phòng ngừa vi khuẩn đề kháng thuốc kháng sinh do lưu trú trong
ICU và khu trú trong bệnh nhân. Có thể ngăn đặt nội khí quản không cần thiết bằng thông khí áp lực dương không
xâm lấn, đó là biện pháp cung cấp oxy và thông khí trung gian cho bệnh nhân giảm hô hấp nhưng không suy hô
hấp, và không cần hỗ trợ trong thời gian dài. Một phân tích tổng hợp xem xét 16 thử nghiệm ngẫu nhiên/gẫn ngẫu
nhiên và nhận thấy kết quả cải thiện: tỷ lệ viêm phổi do máy thở giảm (VAP), tỷ lệ tử vong thấp, thời gian lưu
trú trong ICU ngắn hơn, và thời gian nằm viện ngắn hơn.[39] Phòng ngừa sử dụng thuốc an thần không cần thiết
ngăn không đặt nội khí quản cho bệnh nhân chỉ để 'bảo vệ đường thở của họ'. Gián đoạn sử dụng thuốc an thần
cho thấy rút ngắn thời gian đặt nội khí quản, do đó làm giảm ca bệnh VAP.[40] Gián đoạn sử dụng thuốc an thần
đòi hỏi phải có thêm nhân viên trong ICU, do đó cần dự kiến nguồn lực có sẵn trước khi thêm cách thức này vào
phác đồ.  [CDC: National Healthcare Safety Network]   [CDC: Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee]

Chiến lược điều trị đặc hiệu

• Thay ống dẫn máy thở hàng tuần trở thành tiêu chuẩn chăm sóc, mặc dù có dữ liệu cho thấy không cần thiết
thay ống dẫn thường qui.[41] [42] Cần duy trì áp lực cuff ở >20 cm H2O. Một cách thức khác thường gặp trong
phương pháp 'gói' ICU là vệ sinh răng miệng với chlorhexidine.[43] [44]

• Tư thế nửa nằm nửa ngồi 45° cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ mắc bệnh VAP được chẩn đoán lâm sàng hơn là tư thế
15° đến 30°.[45] Ống nội khí quản có thể phòng ngừa VAP bằng cách kết hợp các đặc điểm thiết kế giúp giảm
vi khuẩn khu trú và hình thành màng sinh học, hoặc bằng cách hút dịch tiết dưới thanh môn mà bệnh nhân có thể
hít phải.[46] [47] Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh VAP khởi phát sơm, và các kết quả khác, giảm đáng
kể, khi sử dụng ống nội khí quản chuyên biệt.[40] [46] [47] [48] Máy làm ẩm thụ động hoặc máy trao đổi nhiệt-
độ ẩm giúp giảm vi khuẩn cư trú ống dẫn của máy thở không cho thấy giảm tỷ lệ mắc bệnh VAP một cách phù
hợp.[49] Về men vi sinh, một phân tích tổng hợp 5 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng kết luận rằng khi sử dụng
chúng giúp giảm tỷ lệ VAP và thời gian lưu trú tại ICU, nhưng không làm thay đổi tỷ lệ tử vong trong ICU hoặc
trong bệnh viện hoặc thời gian thở máy.[50] Tuy nhiên, khử nhiễm tiêu hóa chọn lọc đang ngày càng phổ biến.[51]
Ngoài thời gian truyền tĩnh mạch thuốc kháng sinh ngắn, kháng sinh bôi da được sử dụng vào họng-miệng và bao
tử để cố gắng giảm thiểu tỷ lệ vi khuẩn gram âm đề kháng tăng quá nhanh, do đó giúp phòng ngừa nhiễm trùng
mắc phải trong bệnh viện.

• Thuốc dự phòng điều trị loét do stress tốt nhất không được biết (sucralfate so với chất đối kháng thụ thể H2),
nhưng một nghiên cứu lớn nhất từ năm 1998, ưu tiên chất đối kháng H2 (ranitidine) hơn sucralfate xét về số ca
biến cố xuất huyết tiêu hóa quan trọng về mặt lâm sàng. Nghiên cứu không thấy có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ
VAP giữa hai loại thuốc, mặc dù trong nhóm sucralfate ít có xu hướng xảy ra VAP hơn.[23] Một phân tích tổng
hợp 10 nghiên cúu, nhằm xác định xem chất nào tốt hơn nhận thấy rằng những bệnh nhân sử dụng chất đối kháng
thụ thể H2 có tỷ lệ cư trú dạ dày và VAP cao hơn.[28] Trong phân tích tổng hợp này, cả hai loại thuốc đều điều trị
xuất huyết dạ dày rõ ràng như nhau.
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Viêm phổi bệnh viện Phòng ngừa

• Cho ăn qua môn vị (trong ruột non trên) cho thấy liên quan đến VAP ít hơn đáng kể so với cho ăn qua dạ dày ở
bệnh nhân thở máy.[52]

Nhiều hoạt động phòng ngừa này được kết hợp với nhau trong 'các gói' để nhân viên y tế thực hành một cách toàn diện.
Các gói đó bị chỉ trích là thiếu sự chăm sóc theo cá nhân và có thể dẫn đến việc thực hiện công việc có thể thật sự gây hại
cho các bệnh nhân nhất định. Một nghiên cứu tiền cứu ở Hà Lan so sánh tỷ lệ tử vong giữa 52 khoa ICU tham gia chương
trình gói nhiễm khuẩn huyết với 30 khoa ICU không tham gia.[53] Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong trong bệnh viện
giảm (tỷ suất OR được hiệu chỉnh trong một tháng = 0,992 [0,986-0,997]) tương đương 5,8% tỷ lệ tử vong giảm trong
3,5 năm tại ICU sử dụng chương trình gói nhiễm khuẩn huyết.

Ngăn ngừa thứ cấp
Có thể chỉ định vắc-xin cúm cho những bệnh nhân ở cơ sở đang xảy ra đợt bùng phát, hoặc những bệnh nhân đáp ứng
tiêu chí địa phương. Viêm phổi do vi khuẩn có thể xảy ra sau khi cúm, do đó tiêm chủng rất quan trọng. Nếu chẩn đoán
cúm, điều trị kháng vi-rút sớm với chất ức chế neuraminidase phòng ngừa lây lan cúm và viêm phổi trong cơ sở y tế.[3]
[16] Tất cả các nhân viên y tế cần được tiêm vắc-xin cúm trừ khi chống chỉ định.[126]

Không có chỉ định cụ thể vắc-xin polysaccharide ngừa phế cầu khuẩn (PPSV23) đối với bệnh nhân được nhập viện,
nhưng có thể giúp phòng ngừa nhiễm trùng do Streptococcus pneumoniae ở bệnh nhân có bệnh đồng mắc. Vắc-xin ngừa
phế cầu khuẩn có vỏ polysaccharide đã được tinh khiết từ 23 kháng nguyên và được chỉ định cho bệnh nhân trên 65 tuổi,
hoặc có bệnh đồng mắc.[127] Chỉ định vắc-xin mới ngừa S pneumoniae, vắc-xin liên hợp phế cầu khuẩn (PCV13) cho
người lớn trên 50 tuổi.  [CDC: pneumococcal vaccination: who needs it?]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bệnh nhân nam 55 tuổi có tiền sử bệnh mạch máu ngoại vi, có biểu hiện khó chịu do loét ở bàn chân phải và đau
khi đi lại từng quãng ngắn, được phát hiện thấy hẹp vùng khoeo và được nhập viện để tái thông mạch. Bốn ngày sau
khi nhập viện, vào ngày thứ 3 sau khi phẫu thuật, ông ấy xuất hiện thở nông, giảm oxy máu, và ho có đờm. Nghe phổi
thấy giảm thông khí dưới nửa ngực phải của ông ấy. Số lượng bạch cầu vào buổi sáng của ông ấy hơi cao hơn ngày
hôm trước và ở mức 11.000 tế bào/mL^3. XQ ngực thẳng theo hướng trước-sau tại giường bệnh cho thấy hình ảnh
mờ ở thùy dưới bên phải.

Tiền sử ca bệnh #2

Một bệnh nhân nữ 88 tuổi sống ở viện dưỡng lão, thường không đến bệnh viện chăm sóc cấp tính, thường có UTI
được bác sĩ tại viện dưỡng lão điều trị. Tại viện dưỡng lão, bà ấy tiến triển UTI do mầm bệnh đa kháng thuốc. Khi
nhập viện, bà ấy có trạng thái tinh thần kém và đầu giường của bà ấy được nâng lên một góc chỉ 5°. Vào ngày thứ 4
nằm viện, XQ ngực thẳng cho thấy hình ảnh mờ ở thùy dưới bên phải.

Các bài trình bày khác

Bệnh nhân bị HAP thường có biểu hiện kết hợp sốt (hoặc hạ thân nhiệt), tăng bạch cầu (hoặc giảm bạch cầu), tăng
tiết dịch khí quản, và bão hoà oxy kém. Hình ảnh mờ trên ảnh chụp CXR hoặc CT hỗ trợ chẩn đoán. Các nghiên cứu
cho thấy rằng khi bắt đầu phác đồ kháng sinh chính xác sớm sẽ đem đến kết quả tốt hơn.[2] Đánh giá lại bệnh nhân
để xác định chẩn đoán HAP nhằm xem việc cần điều trị kháng sinh là thích hợp. Nói chung, nhiều bệnh kết hợp làm
diễn biến ở bệnh nhân HAP trở nên tệ hơn.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chẩn đoán HAP cần kết hợp bất thường trên hình ảnh cộng với 2 trong 3 đặc điểm lâm sàng: sốt >38°C (100,4°F), tăng
bạch cầu hoặc giảm bạch cầu, hoặc đờm mủ.[1] Các triệu chứng khác có thể bao gồm ho, đau ngực, hoặc khó chịu. Các
dấu hiệu khám lâm sàng có thể bao gồm nở ngực bất đối xứng, giảm cộng hưởng, nghe phổi bất thường (tiếng dê kêu,
tiếng nói thì thầm ở ngực, tiếng ran nổ, hoặc tiếng ran ngáy), hoặc nhịp tim nhanh. Cần tối ưu hóa thông tin có được từ
phim chụp, chọc dò màng phổi, bổ sung oxy, và nhuộm Gram.
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Viêm phổi bệnh viện Chẩn đoán

Lưu đồ chẩn đoán HAP/viêm phổi do thở máy (VAP) bằng Điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng (CPIS) để hướng dẫn điều trị

Do người đóng góp cung cấp, Dr Forest W. Arnold

Cần nghi ngờ HAP/viêm phổi do thở máy (VAP) cao vì tỷ lệ tử vong thấp hơn khi sớm bắt đầu điều trị chính xác sớm.
Với nỗ lực ngăn ngừa việc bắt đầu và duy trì kháng sinh trong nhiều tuần, Điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng (CPIS)[54]
được tạo ra để cung cấp iệu trình kháng sinh đầy đủ, nhưng ngắn hơn.

[VIDEO: Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) ]

Thiếu dữ liệu so sánh tính chính xác của việc sử dụng CPIS với các tiêu chuẩn lâm sàng với chỉ sử dụng tiêu chuẩn lâm
sàng để chẩn đoán VAP; do đó, cần xem xét lại việc sử dụng. Khi so sánh CPIS với sáu mô hình khác, tất cả chúng gần
như dự đoán tỷ lệ tử vong do VAP như nhau. CPIS là một trong những cách thức dễ dàng nhất để sử dụng, nhưng có tính
chính xác tiên lượng thấp nhất trong phân tích tổng hợp.[55] Do đó, sử dụng mô hình nào không quan trọng, nhưng một
số mô hình phức tạp hơn và tốn thời gian hơn các mô hình khác.
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Tính điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng. ARDS cho thấy hội chứng suy hô hấp cấp tính; CHF, suy

tim sung huyết; GS, nhuộm Gram; PaO2, áp suất riêng phần oxy; và FiO2, phân lượng oxy hít vào.

Trích từ Singh N, Rogers P, Atwood CW, và cộng sự Am J Respir Crit Care Med. 2000;162:505-511

Tiền sử và khám lâm sàng
Tiền sử cần xác định xem khi nào bệnh nhân có nguy cơ viêm phổi do mầm bệnh đa kháng thuốc (MDR) (ví dụ như
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, và MRSA) gây ra không. Đây là điều quan trọng cần xác lập, vì nó
ảnh hưởng đến các lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm. Những yếu tố nguy cơ đối với viêm phổi MDR là:

• Liệu pháp kháng sinh trong 90 ngày trước đó
• Sốc nhiễm khuẩn tại thời điểm VAP
• Hội chứng suy hô hấp cấp tính trước khi VAP
• Nằm viện trong hơn 5 ngày gần đây
• Điều trị thay thận cấp tính trước khi khởi phát VAP.
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Chụp ngực và chọc dò màng phổi chẩn đoán
Cần chụp ngực cho thấy hình ảnh mờ, khu trú hoặc lan toàn để chẩn đoán. Thường chụp XQ ngực thẳng cho tất cả
bệnh nhân dù trong khoa bệnh viện hay trong ICU. Phim chụp sau-trước với ảnh chụp nhìn thấy phía bên được ưu tiên
hơn. Có thể cần chụp CT, nhất là nếu ảnh chụp x-qung có chất lượng kém hoặc có độ mờ đục không rõ ràng.

Nếu nhìn thấy dịch màng phổi trên ảnh chụp XQ ngực thẳng và số lượng được xem là nhiều hơn mức tối thiểu, cần
thực hiện chọc dò màng phổi chẩn đoán. Các xét nghiệm từ dịch màng phổi cho thấy rằng cần dẫn lưu khoang màng
phổi là pH <7,20, mức glucose <2,2 mmol/L (<40 mg/dL), và mức LDH >1000 U/L.

[Fig-3]

[Fig-4]

[Fig-5]

[Fig-6]

Tình trạng bão hoà oxy
Phương pháp ưa dùng để xác định tình trạng bão hoà oxy là từ ABG. Độ bão hoà oxy lấy từ vị trí ngoại biên có thể
cho cảm giác bổ sung oxy đầy đủ giả, nhất là khi có các dấu hiệu và triệu chứng HAP khi sự phân bổ mạch có thể bị
co thắt ngoại biên. Lấy ABG trong khi bệnh nhân chưa được tăng FiO2 phản ánh chính xác hơn tình trạng bổ sung
oxy, nhưng rõ ràng là không cần duy trì mức oxy tăng ở bất kỳ bệnh nhân không ổn định nào.

Nhuộm gram
Có thể nhuộm Gram từ dịch hút khí quản, dịch rửa phế quản-phế nang (BAL), hoặc chổi quét mẫu bệnh phẩm có bảo
vệ.[56] Cũng có thể lấy mẫu nhuộm từ lần khạc đờm, nhưng không khuyến nghị sử dụng vì mẫu đường hô hấp được
đề cập ở phần trên thích hợp hơn.[8] Nếu dự kiến soi phế quản nhưng cần sử dụng kháng sinh trước khi thực hiện thủ
thuật, mà điều này có thể cản trở mầm bệnh phát triển khi nuôi cấy, cần lấy mẫu hút khí quản (dịch phế quản không
soi phế quản) hoặc lần khạc đờm đê nuôi cấy. Một số bằng chứng gợi ý rằng điều trị dựa trên hút nội khí quản đem
đến kết quả tương đương như dựa trên mẫu bệnh phẩm BAL.[57]

Xét nghiệm máu
Không cần chẩn đoán nhiễm trùng chỉ bằng số lượng bạch cầu, nhưng số lượng bạch cầu tăng kèm theo tăng bạch cầu
hạt và tỷ lệ các dải có thể liên quan đến HAP khi có hình ảnh mờ đục trên XQ ngực thẳng và các dấu hiệu và triệu
chứng khác. Giảm bạch cầu có thể cho thấy bệnh nặng hơn, hay thậm chí nhiễm khuẩn huyết.

Trong hướng dẫn của Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ và Hội lồng ngực Hoa Kỳ (IDSA/ATS) năm 2016 về HAP/
VAP đã giảm nhẹ vai trò của CRP, trong đó khuyến nghị rằng CRP hỗ trợ kiểm tra lâm sàng khi quyết định bắt đầu
điều trị kháng sinh.[1]

procalcitonin
Procalcitonin mới xuất hiện như là dấu ấn sinh học triển vọng để chẩn đoán nhiễm khuẩn, do nó có xu hướng tăng
trong các trường hợp nhiễm khuẩn nặng hơn so với nhiễm vi-rút. Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa
Kỳ đã phê duyệt sử dụng procalcitonin làm xét nghiệm để hướng dẫn điều trị kháng sinh ở những bệnh nhân bị nhiễm
trùng đường hô hấp cấp. Xem xét Cochrane nhận thấy rằng procalcitonin có thể giúp quyết định về thuốc kháng sinh ở
bệnh nhân HAP.[58] Hướng dẫn của IDSA/ATS năm 2016 về HAP/VAP nêu cụ thể rằng procalcitonin không hỗ trợ
khi quyết định bắt đầu điều trị kháng sinh, nhưng cần sử dụng khi quyết định ngưng chất này (xuống thang) ở bệnh
nhân mà chẩn đoán ban đầu dường như không có giá trị sau khoảng 3 ngày kể từ khi có thông tin lâm sàng mới.[1]
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Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
kiểm soát nhiễm khuẩn/vệ sinh tay kém

• Các mầm bệnh gây HAP, như Acinetobacter baumannii, truyền từ tay của nhân viên y tế sang bệnh nhân.

đặt nội khí quản và thở máy; áp lực cuff nội khí quản <20 cm H2O

• Con đường đưa vi khuẩn vào phế nang thường gặp nhất là hít phải một lượng nhỏ mầm bệnh ở họng hầu hay rò rỉ
chất tiết có chứa vi khuẩn quanh cuff ống nội khí quản.[18]

• Nguồn mầm bệnh gây HAP bao gồm thiết bị chăm sóc sức khỏe (màng sinh học bị nhiễm bệnh trong ống nội khí
quản), môi trường (không khí, nước, thiết bị, và đồ vật truyền bệnh), và truyền vi sinh vật từ bệnh nhân này sang
bệnh nhân khác thông qua nhân viên y tế.[21] [22]

• Đối với những bệnh nhân được đặt nội khí quản, tỷ lệ viêm phổi do máy thở (VAP) là 6 đến 20 bệnh nhân trong
1000 bệnh nhân được nhập viện. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ HAP, là 5 đến 10 bệnh nhân trong 1000 bệnh nhân được
nhập viện. Bệnh nhân được đặt nội khí quản đường mũi có nguy cơ cao hơn những bệnh nhân được đặt nội khí
quản đường miệng.

Yếu
đầu giường nâng một góc <30°

• Các nghiên cứu sử dụng kiểu cho ăn qua đường ruột được đánh dấu phóng xạ ở bệnh nhân thở máy nhận thấy
rằng vị trí nằm ngửa đẩy nhanh sự hít phải dịch tiết.[25] Một nghiên cứu khác nhận thấy rằng tỷ lệ bệnh viêm
phổi do máy thở (VAP) giảm đáng kể ở bệnh nhân được duy trì tư thế nửa nằm nửa ngồi so với những bệnh
nhân nằm ngửa.[26] Do đó, Hội lồng ngực Hoa Kỳ, Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ, và Trung tâm Kiểm soát
và Phòng ngừa Dịch bệnh khuyến nghị nâng đầu giường, và ý kiến này được hầu hết các bác sĩ ủng hộ mặc dù có
bằng chứng kém thuyết phục hỗ trợ cách thức này.[27] Vẫn có nhiều nỗ lực tiếp tục thu thập bằng chứng thuyết
phục hơn.

Chất đối kháng H2 và sử dụng chất trung hòa axit dạ dày

• Có các nghiên cứu mâu thuẫn về việc sử dụng sucralfate để dự phòng loét do stress so với chất đối kháng H2 hoặc
chất trung hòa axit dạ dày, nhưng có xu hướng ít xảy ra viêm phổi do máy thở (VAP) khi sử dụng sucralfate. Trong
một nghiên cứu lớn nhất, từ năm 1998, những bệnh nhân bệnh nặng cần thở máy được cho dùng chất đối kháng
H2 (ranitidine) hoặc sucralfate. Những bệnh nhân sử dụng ranitidine có tỷ lệ xuất huyết tiêu hóa quan trọng về mặt
lâm sàng thấp hơn đáng kể so với bệnh nhân sử dụng sucralfate. Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ VAP, thời
gian lưu trú trong đơn vị chăm sóc tích cực, hay tỷ lệ tử vong, mặc dù trong nhóm sucralfate ít có xu hướng xảy ra
VAP hơn.[23] Phân tích tổng hợp kết luận rằng điều trị xuất huyết bằng chất đối kháng H2 hay sucralfate không
có hiệu quả khác biệt, nhưng sucralfate có tỷ lệ khu trúi khuẩn lưu trú dạ dày và VAP thấp hơn.[28] Một nghiên
cứu đoàn hệ lớn nhận thấy rằng chất đối kháng H2 liên quan đến nguy cơ viêm phổi ít hơn so với thuốc ức chế
bơm proton ở bệnh nhân thở máy.[29]

vệ sinh răng miệng kém

• CDC khuyến nghị thực hành vệ sinh răng miệng, dựa trên các nghiên cứu cho thấy rằng vệ sinh răng miệng giúp
giảm HAP[3] [30] hoặc VAP.[31] Một phân tích tổng hợp đánh giá 11 nghiên cứu tiến cứu thảo luận về một vài
vấn đề với các biện pháp của họ.[32] Hầu hết các bệnh nhân được phẫu thuật bắt cầu động mạch vành cho thấy vệ
sinh răng miệng tốt.[33]
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không gián đoạn sử dụng thuốc an thần

• Gián đoạn sử dụng thuốc an thần cho thấy rút ngắn thời gian đặt nội khí quản, do đó làm giảm ca bệnh viêm phổi
do máy thở (VAP).[34] [35] Gián đoạn sử dụng thuốc an thần đòi hỏi phải có thêm nhân viên trong ICU, do đó
cần dự kiến nguồn lực có sẵn trước khi thêm cách thức này vào phác đồ.

tái đặt nội khí quản

• Tái đặt nội khí quản là yếu tố nguy cơ tiến triển VAP. Mối liên quan mạnh hơn nếu rút ống ngoài dự kiến so với
theo kế hoạch hoặc nếu bệnh nhân sau khi phẫu thuật tim.[36]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

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

• Yếu tố nguy cơ quan trọng bao gồm kiểm soát nhiễm trùng kém và đặt nội khí quản và thở máy; áp lực cuff nội
khí quản <20 cm H2O

khó thở (thường gặp)

• Một triệu chứng tại chỗ cũng có thể có nhiều chẩn đoán phân biệt, do đó mặc dù biểu hiện trong hầu hết các ca
bệnh HAP, cần xem xét các chẩn đoán nghiêm trọng khác (ví dụ như thuyên tắc phổi).

ho có đờm (thường gặp)

• Một triệu chứng khu trú có thể liên quan đến toàn trạng ho của bệnh nhân. Ví dụ như bệnh nhân với COPD
thường bị ho có đờm trắng.

• HAP thường kèm theo ho có đờm đặc màu vàng hoặc màu xanh lá cây.

sốt (thường gặp)

• Dấu hiệu toàn thân của nhiễm trùng có thể xảy ra, nhưng không đặc hiệu đối với HAP. Sốt có dộ đặc hiệu thấp và
độ nhạy cảm cao đối với HAP. Bệnh nhân bệnh nặng có thể biểu hiện hạ thân nhiệt.

Các yếu tố chẩn đoán khác

Đau ngực (thường gặp)

• Một triệu chứng khu trú có thể biểu hiện do tổn thương màng phổi của HAP, hoặc thứ phát do sử dụng quá nhiều
cơ liên sườn sau khi ho dai dẳng.

nở ngực bất đối xứng (thường gặp)

• Điều này có thể được ghi nhận với chuyển động giảm ở một bên bị viêm phổi. Ít có khả năng nhận thấy dấu hiệu
này trong viêm phổi hai bên.

Cộng hưởng giảm (thường gặp)

• Cộng hưởng cũng có thể bị giảm ở bên bị viêm phổi theo ghi nhận khi khám ngực của bệnh nhân trong khi họ nói
'99'. Ít có khả năng nhận thấy dấu hiệu này trong viêm phổi hai bên.

tiếng dê kêu (thường gặp)

• Dấu hiệu khu trú nghe thấy ở vị trí phổi bị ảnh hưởng. Giọng nói của bệnh nhân thay đổi Khi được yêu cầu phát
âm 'eee', nghe thấy như là 'aaa'.
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tiếng nói thì thầm ở ngực (thường gặp)

• Dấu hiệu khu trú nghe thấy ở vị trí phổi bị ảnh hưởng. Nghĩ tới khi một tiếng thì thầm nghe được to và rõ khi
khám nghe vùng phổi tổn thương.

tiếng ran hoặc ran ngáy (thường gặp)

• Dấu hiệu khu trú nghe thấy ở vị trí phổi bị ảnh hưởng.

Nhịp tim nhanh (thường gặp)

• Có thể là một dấu hiệu khu trú hoặc toàn thể với tính đặc hiệu cao và độ nhạy cảm thấp đối với HAP. Sốt toàn
thân có thể gây nhịp tim nhanh, nhưng nếu có biểu hiện tràn dịch màng tim liên quan đến HAP, nhịp tim nhanh có
thể là do nguyên nhân khu trú hơn.

tình trạng khó chịu/biếng ăn (thường gặp)

• Các triệu chứng toàn thân thường gặp trong HAP, nhưng không đặc hiệu.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

CXR

• Cần thực hiện khi có bất kỳ nghi ngờ nào đối với HAP. Ưu tiên phim sau-
trước và phía bên hơn là nhìn từ trước-sau. Cần so sánh phim sớm hơn nếu
có.

• Tất cả ảnh chụp XQ ngực thẳng bị hạn chế do thiếu sự phân biệt giữa hình
ảnh mờ đục phế nang và dịch phổi.

• Có thể chỉ định chụp CT để chẩn đoán độ mờ đục và làm rõ xem có cần chỉ
định thủ thuật không.
[Fig-3]

hình ảnh cơ hoành hoặc bờ tim
mờ đục, không rõ nét

Đếm số lượng bạch cầu có đếm thành phần bạch cầu

• Có thể tăng với nhiễm trùng nói chung, nhưng thường không đặc hiệu. Tăng
bạch cầu đa nhân trung tính chưa trưởng thành (dải băng) là mối quan ngại
nếu trên 4%, và giảm bạch cầu là mối quan ngại khi có dưới 4.000 tế bào/
mL3.

số lượng bạch cầu tăng hoặc
giảm trên hoặc dưới giá trị
bình thường của phòng xét
nghiệm tại địa phương và/hoặc
dải băng tăng %

đầu đo bão hòa oxy qua da

• Bão hoà oxy được đo bằng thiết bị đo độ bão hòa oxy có thể cao một cách sai
lệch so với số đo có được bằng ABG.

giá trị thấp; <88% đến <92%
nói chung, nhưng liên quan đến
bệnh lý ban đầu của bệnh nhân
và oxy bổ sung
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Xét nghiệm Kết quả

nuôi cấy bệnh phẩm đường hô hấp dưới

• Mẫu quét chổi bệnh phẩm có bảo vệ (thông qua soi phế quản) được xem là
chính xác nhất, tiếp theo là rửa phế quản-phế nang, và hút nội khí quản thông
qua ống nội khí quản, nhưng hiện nay lấy mẫu không xâm lấn (hút nội khí
quản) với nuôi cấy bán định lượng cho thấy tốt hơn lấy mẫu xâm lấn hoặc
không xâm lấn với nuôi cấy định lượng.[1] [57]

• Kết quả nuôi cấy dương tính cần tương quan về mặt lâm sàng, vì chúng có
thể chỉ đơn thuần là dương tính giả cho thấy bằng chứng khu trú khí quản
hoặc âm tính giả sau khi điều trị kháng sinh trước đó.

• Nuôi cấy định lượng cung cấp thông tin nhiều hơn mẫu bệnh phẩm định tính,
và cần được sử dụng nếu có.

>10^3 đơn vị hình thành
khuẩn lạc (cfu)/ mL đối với
mẫu quét chổi bệnh phẩm có
bảo vệ; >104 cfu/mL đối với
dịch rửa phế quản-phế nang
(BAL); >106 cfu/mL đối với
dịch hút nội khí quản; 10^4
hoặc 10^5 cfu/mL trong bối
cảnh lâm sàng của viêm phổi
do máy thở (VAP)

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

ABG

• Nếu nghi ngờ HAP, ngưỡng làm ABG nên thấp để đảm bảo rằng bệnh nhân
không thiếu oxy.

• Không thể cung cấp giá trị đặc hiện vì tất cả các giá trị của ABG có thể cao
hoặc thấp tùy theo bệnh (như HAP) và mức độ bù trừ của bệnh nhân.

pO2 thấp; các bất thường giá
trị ABG khác có thể có, như
những giá trị phù hợp với
nhiễm toan chuyển hoá (ví dụ
như pH thấp, pCO2 cao)

chọc dò màng phổi chẩn đoán

• Cần chọc dò màng phổi nếu lượng dịch màng phổi được xem là cao hơn mức
tối thiểu.[59]

• Các xét nghiệm dịch màng phổi cho thấy rằng cần dẫn lưu khoang màng phổi
là pH <7,20, mức glucose <2,2 mmol/L (<40 mg/dL), và mức LDH >1000 U/
L.

nhuộm Gram hoặc nuôi cấy
dương tính

Chụp CT ngực

• Có thể chỉ định chụp CT để chẩn đoán độ mờ đục và làm rõ xem có cần chỉ
định thủ thuật không.
[Fig-4]

[Fig-6]

[Fig-5]

có thể có hình ảnh mờ đục
hoặc làm rõ kết quả nếu ảnh
chụp x-quang có chất lượng
kém

CRP

• Trong hướng dẫn của Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa Kỳ và Hội lồng ngực
Hoa Kỳ (IDSA/ATS) năm 2016 về HAP/VAP đã giảm nhẹ vai trò của CRP,
trong đó khuyến nghị rằng CRP hỗ trợ đánh giá lâm sàng khi quyết định bắt
đầu điều trị kháng sinh.[60]

tăng

procalcitonin

• Một đánh giá Cochrane nhận thấy rằng procalcitonin có thể giúp quyết định
về thuốc kháng sinh ở bệnh nhân HAP.[58] Hướng dẫn của IDSA/ATS năm
2016 về HAP/VAP nêu cụ thể rằng procalcitonin không hỗ trợ khi quyết định
bắt đầu điều trị kháng sinh, nhưng cần sử dụng khi quyết định ngưng chất này
(xuống thang) ở bệnh nhân mà chẩn đoán ban đầu dường như không có giá trị
sau khoảng 3 ngày kể từ khi có thông tin lâm sàng mới.[1]

tăng
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Phù phổi do tim • Các triệu chứng suy tim bao
gồm khó thở, tĩnh mạch cổ nổi,
tiếng ngựa phi S3, và phù nề.

• Biểu hiện đồng thời của HAP
như tràn dịch hoặc phù nề khiến
việc chẩn đoán trở nên phức tạp.

• XQ ngực thẳng có thể cho thấy
chứng tim to, co kéo thuỳ trên,
dịch trong các đường rãnh, tràn
dịch màng phổi, và bóng mờ lan
toả mô kẽ hoặc phế nang.

• ECG có thể gợi ý về nguyên
nhân: ví dụ như MI, chứng thiếu
máu cục bộ, hoặc phì đại thất.

• Siêu âm tim có thể có tính chẩn
đoán. Peptid lợi niệu loại B
(BNP) có thể tăng.

Hội chứng suy hô hấp cấp tiến
triển (ARDS)

• Khó thở và thở nhanh thường
gặp trước khi đặt nội khí quản.
Nếu ARDS là thứ phát do
nhiễm trùng, sẽ biểu hiện sốt.
Hơn nữa, sốt là đặc điểm của
fibroproliferative ARDS.

• Tỷ số FiO2 với PaO2 <200 hỗ
trợ ARDS khi có hình ảnh mờ
đục lan tỏa.

• Bệnh nhân thường được đặt nội
khí quản và sử dụng thuốc an
thần, do đó biện pháp chẩn đoán
chung là thấy hình ảnh mờ đục
phổi hoàn toàn trên XQ ngực
thẳng.

Tràn dịch màng phổi • Có thể ho nặng; có thể biểu hiện
viêm màng phổi

• Chụp CT giúp phân biệt dịch từ
phổi xẹp vì dịch được giữ lại
trong khoang màng phổi, thường
tạo ra một đường thẳng rõ ràng
trên phim chụp.

Thuyên tắc động mạch phổi • Khởi phát thở nông cấp tính
hơn, có khả năng giảm oxy máu,
và giảm cacbon dioxit máu.

• Chụp CT xoắn ốc dương tính; kĩ
thuật mới giúp phát hiện nghẽn
mạch ngoại biên tốt hơn.

• Cần chụp V/Q nếu bệnh nhân
không thể sử dụng chất cản
quang.

Xẹp phổi • Thường không giảm oxy máu
hoặc sốt, mặc dù có thể biểu
hiện sốt nhẹ.

• Tăng bạch cầu và đờm có thể có
hoặc có thể không biểu hiện.

• Hình ảnh mờ đục trên XQ ngực
thẳng có xu hướng tuyến tính
hơn là dạng thùy.

Xuất huyết phổi • Ho ra máu với huyết động
không ổn định cấp tính. Các
triệu chứng ở phổi không đặc
hiệu khác bao gồm ho, khó thở,
và đau ngực.

• Có thể có tiền sử hội chứng
Goodpasture.

• XQ ngực thẳng cho thấy đầy
dịch trong phế nang lan tỏa
trong phân bổ vùng rốn phổi
hoặc nền phổi. Tuy nhiên, khó
phân biệt với phù phổi hoặc quá
trình nhiễm trùng lan tỏa. Chục
CT có thể phân biệt rõ hơn giữa
thâm nhiễm và dịch. Bệnh nhân
có thể bị thiếu máu.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Ung thư phổi • Các triệu chứng tương tự,
nhưng yếu tố phân biệt là các
triệu chứng có thể biểu hiện
trong nhiều tuần.

• Chụp CT sẽ có nhiều khả năng
hiển thị khối u ở một hình thái
khác (nốt) với khả năng là tổn
thương di căn của mô khác
(xương).

Các tiêu chí chẩn đoán

Điều trị cho người lớn bị viêm phổi mắc phải tại bệnh viện và viêm phổi do thở
máy: hướng dẫn thực hành lâm sàng năm 2016 của Hội Bệnh Truyền Nhiễm Hoa
Kỳ và Hội lồng ngực Hoa Kỳ[1]

Chẩn đoán HAP cần hình ảnh tổn thương qua chẩn đoán hình ảnh cộng với 2 trong 3 đặc điểm lâm sàng: sốt >38°C
(100,4°F), tăng bạch cầu hoặc giảm bạch cầu, hoặc ho có mủ.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Cần điều trị kháng sinh nhanh chóng, chính xác, và đầy đủ để điều trị HAP.[2] [61] [62] 1[C]Evidence Phác đồ dựa trên
biểu hiện của các yếu tố nguy cơ đối với mầm bệnh đa kháng thuốc (MDR). Các yếu tố nguy cơ này là:[8]

• Điều trị kháng sinh trong 90 ngày trước đó
• Sốc nhiễm trùng khi viêm phổi do thở máy (VAP)
• Hội chứng suy hô hấp cấp tính trước khi VAP
• Nằm viện trong hơn 5 ngày gần đây
• Điều trị thay thận cấp tính trước khi khởi phát VAP.

Nếu có biểu hiện các yếu tố nguy cơ nói trên, chỉ định kết hợp điều trị kháng sinh phổ rộng.[64]

Cần sử dụng thận trọng thuốc kháng sinh trong bệnh viện, vì có thể ảnh hưởng đến sự phát triển của các chủng đề
kháng, nhất là trong ICU. Các đợt bùng phát MDR, mầm bệnh gram âm xảy ra do sử dụng quá mức beta-lactam hoặc
quinolone.[65] Nhìn chung, nếu bất kỳ thuốc kháng sinh nào được ưa thích sử dụng, thì đề kháng thuốc có thể xảy ra. Một
nghiên cứu cho biết đợt bùng phát sau khi sử dụng kéo dài thuốc kháng sinh carbapenem (20 ngày) và colistimethate (13
ngày).[66]

Không yêu cầu nhưng sử dụng quy trình kháng sinh được xác định trước ở bệnh nhân mới được chẩn đoán HAP dc
khuyến nghị, vì điều này đảm bảo rằng bệnh nhân không bị điều trị thiếu, nhất là điều trị giai đoạn sớm khi bác sĩ có điều
kiện làm giảm tỷ lệ tử vong.[2] [54] Quy trình cần có một danh sách các loại thuốc để chọn lựa, và cần xuống thang phác
đồ phù hợp sau đó hoặc đề kháng có thể xuất hiện.[8] [54]

điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm
Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm luôn cần tuân theo mô hình kháng thuốc cục bộ; cần thực hiện kháng
sinh đồ.[64]

Nếu bệnh nhân không có các yếu tố nguy cơ đối với mầm bệnh MDR, mầm bệnh gây viêm phổi có khả năng là
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, tụ cầu vàng nhạy Methicillin (MSSA), hoặc trực khuẩn gram
âm đường ruột nhạy thuốc kháng sinh (ví dụ như Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter species,
Proteus species, hoặc Serratia marcescens). Điều trị bao gồm đơn trị liệu bao phủ Pseudomonas aeruginosa: cefepime,
ceftazidime, imipenem/cilastatin, meropenem, levofloxacin, hoặc piperacillin/tazobactam.[1] [67] [68] Ghi nhận không
có aminoglycosides trong danh sách này vì chúng được xem là có nguy cơ nhiều hơn là lợi ích, mặc dù chúng có thể
bao phủ P aeruginosa gây HAP/VAP.[69]

Nếu bệnh nhân có yếu tố nguy cơ đối với mầm bệnh MDR, mầm bệnh có khả năng là P aeruginosa, K pneumoniae
(chủng sinh beta-lactamase phổ rộng [ESBL]), loài Acinetobacter, MRSA, hoặc Legionella pneumophila. HAP/viêm
phổi do máy thở (VAP) do một trong những mầm bệnh này có liên quan đến tỷ lệ tử vong cao hơn.[70] Các yếu tố
nguy cơ đối với P aeruginosa bao gồm nhuộm Gram có chất lượng cao với trực khuẩn gram âm, và bệnh phổi có
cấu trúc. Nếu có một trong những yếu tố này biểu hiện hoặc nếu bệnh nhân được đặt nội khí quản và thông khí nhân
tạo, hoặc bị sốc nhiễm khuẩn, cần điều trị kết hợp đối với P aeruginosa. Đối với bệnh nhân có khả năng có mầm
bệnh MDR, liệu pháp điều trị cần kết hợp cephalosporin (ví dụ như cefepime, ceftazidime), carbapenem (ví dụ như
imipenem/cilastatin, meropenem), beta-lactam/chất ức chế beta-lactamase (ví dụ như piperacillin/tazobactam), hoặc
monobactam (ví dụ như aztreonam); cộng với quinolone (ví dụ như ciprofloxacin, levofloxacin) hoặc aminoglycoside
(ví dụ như amikacin, gentamicin, tobramycin); cộng với linezolid hoặc vancomycin (hoặc alternatively, telavancin).[8]
[68]
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Nếu nghi ngờ Pseudomonas là mầm bệnh gây bệnh, cần sử dụng 2 thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm với cơ chế tác
động khác nhau, kèm theo các phác đồ bao gồm nhiều sự kết hợp khác nhau của beta-lactams kháng pseudomona,
carbapenem, quinolone, và aminoglycoside. Có thể sử dụng imipenem/cilastatin hoặc meropenem (thuốc kháng sinh
carbapenem), nhưng không nên sử dụng ertapenem, vì nó không bao phủ P aeruginosa và chỉ được chấp thuận sử
dụng cho viêm phổi mắc phải trong cộng đồng. Aminoglycoside có khả năng diệt vi khuẩn gram âm nhanh, nhưng có
thể gây độc tố thận hoặc nhiễm độc tai. Tobramycin có khả năng thâm nhập vào phổi hơi tốt hơn so với gentamicin,
và có thể sử dụng dạng hít, mặc dù đây là phương pháp điều trị mới. Quinolones có tính hiệu quả và ciprofloxacin có
phổ tương đối hẹp, nhưng sự đề kháng của Pseudomonas tăng lên hàng năm. Quinolones cũng có liên quan đến viêm
đại tràng do Clostridium difficile. Cả hai aminoglycosides và quinolones là thuốc kháng sinh phụ thuộc vào nồng độ
và được định liều để tận dụng đặc điểm này với liều dùng cao và không thường xuyên, trái với thuốc kháng sinh phụ
thuộc vào thời gian (ví dụ như beta-lactams), được định liều để duy trì mức độ thuốc trên nồng độ ức chế tối thiểu
(MIC). Một nghiên cứu so sánh tigecycline với imipenem/cilastatin tình cờ nhận thấy rằng hiệu quả của nó không thua
kém ở bệnh nhân HAP, nhưng kém hơn ở bệnh nhân VAP.[71] Tigecycline hiện được chấp thuận điều trị viêm phổi
mắc phải từ cộng đồng, không phải cho HAP. Hiện nay Tigecycline được cảnh báo rằng chỉ nên sử dụng khi thuốc
khác không thích hợp. Đó là do tỷ lệ tử vong tăng (0,6%; 95% CI 0,1, 1,2) liên quan đến việc sử dụng thuốc này. Đối
với bệnh nhân VAP, tỷ lệ tử vong do tigecycline là 50,0% so với 7,7% đối với nhóm sử dụng thuốc so sánh.[72] Cuối
cùng, phác đồ cần dựa vào kháng sinh đồ của địa phương.

Cần bổ sung vancomycin hoặc linezolid (nghĩa là bệnh nhân sẽ sử dụng 3 thuốc kháng sinh) nếu bệnh nhân có nguy
cơ nhiễm MRSA. Các yếu tố nguy cơ MRSA bao gồm sử dụng thuốc kháng sinh trước đó trong nhiều ngày trước, vào
ICU có >20% ca phân lập Staphylococcus aureus là MRSA (hoặc tỷ lệ phần trăm không được biết), và có nguy cơ tỷ
lệ tử vong cao. Dữ liệu gợi ý rằng linezolid và vancomycin có hiệu lực tương tự. Dữ liệu theo dõi không rõ ràng, gợi ý
rằng linezolid và vancomycin tương đương nhau hoặc linezolid ưu việt hơn.[73] [74] [75] [76] [77] [78] 2[B]Evidence

Nếu HAP được chẩn đoán sau khi sử dụng thuốc kháng sinh gần đây hoặc trong khi bệnh nhân đang sử dụng thuốc
kháng sinh để điều trị một bệnh nhiễm trùng khác, thì theo kinh nghiệm cần thêm thuốc từ một nhóm khác.[8] [79]

Điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh
Khi có kết quả nuôi cấy, cần xuống thang thuốc kháng sinh tương ứng: cần thu hẹp điều trị theo độ nhạy cảm của
mầm bệnh cụ thể, hoặc cần ngưng thuốc kháng sinh theo những gì không xuất hiện. Ví dụ như cần tiếp tục linezolid
nếu nuôi cấy MRSA, hoặc ngưng nếu không phải.[80] [81]

Các ví dụ về thuốc kháng sinh được sử dụng để điều trị nhiễm trùng gram âm được xác định (ví dụ như
Pseudomonas, Acinetobacter, Klebsiella, Serratia) là cephalosporin (cefepime, ceftazidime), hoặc carbapenem
(imipenem/cilastatin, meropenem), hoặc chất ức chế beta-lactamase (piperacillin/tazobactam), hoặc a quinolone
(ciprofloxacin, levofloxacin), hoặc aminoglycoside (amikacin, gentamicin, tobramycin), hoặc polymyxin
(colistimethate). Đơn trị liệu với một loại thuốc kháng sinh là đủ. Tuy nhiên, có thể sử dụng kết hợp 2 loại thuốc
nếu nhiễm trùng xảy ra ở vị trí khó thâm nhập như áp-xe phổi, tràn mủ màng phổi, hoặc viêm nội tâm mạc kèm
theo. Phác đồ kết hợp có thể bao gồm cephalosporin (cefepime, ceftazidime), carbapenem (imipenem/cilastatin,
meropenem), hoặc chất ức chế beta-lactamase (piperacillin/tazobactam), cộng với quinolone (ví dụ như ciprofloxacin,
levofloxacin), aminoglycoside (amikacin, gentamicin, tobramycin); hoặc polymyxin (colistimethate). Ceftazidime/
avibactam đã được chấp thuận sử dụng để điều trị HAP và viêm phổi do thở máy (VAP) do vi khuẩn ở bệnh nhân
người lớn.[82] Nó có hoạt tính kháng mầm bệnh Gram âm đa kháng thuốc, bao gồm vi khuẩn sinh beta-lactamase phổ
rộng (ESBL), và Pseudomonas aeruginosa. Để phòng ngừa đề kháng toàn cầu, cần để dành cho bệnh nhân nhiễm trùng
đã được chứng minh hoặc nghi ngờ cao là do vi khuẩn nhạy cảm gây ra, hoặc cho những bệnh nhân có nguy cơ cao
với vi khuẩn đa kháng thuốc.
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Thông thường, bất kỳ ca nhiễm pseudomonal nào cũng được điều trị với 2 loại thuốc kháng sinh. Một nghiên cứu
vào năm 1989 đánh giá bệnh nhân có vãnhiễmng khuẩn huyết do Pseudomonas, bao gồm một số bệnh nhân viêm
phổi, cho thấy tỷ lệ tử vong thấp hơn trong những bệnh nhân sử dụng liệu pháp kết hợp.[79] Từ đó, các nghiên cứu
cho thấy rằng giữa các bệnh nhân HAP sử dụng đơn trị liệu hoặc kết hợp có kết quả tương tự nhau.[83] [84] [85]
3[C]Evidence Lợi ích của đơn trị liệu bao gồm biến cố bất lợi ít hơn, ít đề kháng hơn, và chi phí thấp hơn.

Ví dụ về mầm bệnh gram dương là nguyên nhân thường gặp gây HAP là S aureus. Các chủng nhạy methicillin
được điều trị với penicillin hoặc cephalosporin. Nếu bệnh nhân dị ứng với penicillins, có thể sử dụng linezolid hoặc
vancomycin. Điều trị các chủng kháng Methicillin với linezolid hoặc vancomycin.

Nếu Enterobacteriaceae sinh ESBL là nguyên nhân của HAP, thì điều trị bước đầu được khuyến nghị là với thuốc
kháng sinh carbapenem. Điều trị bậc hai với quinolone. Không khuyến nghị Cephalosporins, cho dù mầm bệnh nhạy
cảm, vì khả năng đề kháng nhanh nếu bắt đầu. Nguyên nhân gây HAP hiếm khi được nhận biết là L pneumophila. Có
thể điều trị với quinolone hoặc macrolide.

Thời gian điều trị
Đã có một phương pháp hỗ trợ quyết định xem có cần điều chỉnh điều trị không, hay thậm chí có cần ngưng thuốc
không, theo Điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng (CPIS).[54]

[VIDEO: Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) ]

Vào ngày chẩn đoán, tính CPIS bằng cách đánh giá 5 đặc điểm lâm sàng, mỗi đặc điểm được cho điểm từ không đến 2
điểm dựa trên mức độ nghiêm trọng của tiêu chí (cao hơn là tệ hơn):

• Thân nhiệt

• Số lượng bạch cầu
• Bão hoà oxy
• Chụp x-quang phổi

Sau đó, vào ngày thứ ba, tính tổng cộng, với 2 tiêu chí mới được bổ sung:

• Tiến triển của thâm nhiễm
• Dữ liệu vi sinh học.

Nếu CPIS <6 trong cả hai thời điểm, thì thuốc kháng sinh bắt đầu vào ngày chẩn đoán nghi ngờ có thể được ngừng,
với điều kiện là bệnh nhân không bị ức chế miễn dịch nặng và không bị nhiễm khuẩn huyết nặng. Điều này được gọi
là 'điều trị ngắn hạn'. Nếu một trong hai ngày có CPIS 6 hoặc cao hơn, thì cần tiếp tục sử dụng đầy đủ liệu trình thuốc
kháng sinh.

Dữ liệu từ các nghiên cứu về tính chính xác cho thấy bằng chứng kém thuyết phục về việc ngăn cản sử dụng CPIS
trong việc xác định hay loại trừ VAP hay để xác định thời gian điều trị kháng sinh.[1] [86]

Thời gian điều trị kháng sinh có thể hoàn tất trong 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về mặt lâm sàng và qua chẩn đoán
hình ảnh, bao gồm các giá trị xét nghiệm, và không bị nhiễm trùng với Acinetobacter hoặc P aeruginosa.[1] [67] [87]
Không có dữ liệu hỗ trợ điều trị MRSA lâu dài, mặc dù thường được thực hiện; cần sử dụng trong 2 tuần nếu có vãng
khuẩn huyết, và lâu hơn nếu HAP/VAP có biến chứng như tràn mủ màng phổi hoặc viêm nội tâm mạc,. Bệnh nhân
được sử dụng thuốc kháng sinh từ 7 đến 8 ngày ít tái phát VAP do mầm bệnh MDR và tỷ lệ tử vong, thời gian nằm
viện, điều trị thất bại, và thời gian đặt nội khí quản cùng với thở máy không khác biệt.[88] [89] Chiến dịch tối ưu
sử dụng thuốc kháng sinh trong cơ sở chăm sóc nội trú của Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh (CDC)
nhằm mục tiêu ngưng điều trị kháng sinh nếu thích hợp, trái với sử dụng kháng sinh kéo dài, mà trước đây được áp
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dụng khi điều trị HAP.[90] Kết quả là hầu hết thời gian điều trị HAP có thể ngắn hơn, nhưng vẫn cần điều trị HAP
do Pseudomonas hoặc Acinetobacter trong 2 tuần.[87]

Nếu không thấy cải thiện vào lúc này, cần xem xét thay đổi phác đổi kháng sinh để bao phủ mầm bệnh đề kháng hoặc
bất thường (ví dụ như nấm). Tuy nhiên, một điều cũng quan trọng là đánh giá bệnh nhân để tìm các biểu hiện phổi
khác, như xem xét lại tràn dịch có thể là do dịch tiết (ví dụ như tràn mủ màng phổi) thay vì dịch thấm.[8] Một điều
cũng quan trọng là đánh giá tìm nguồn nhiễm trùng khác, không phải do phổi. Có thể chỉ định một thủ thuật nhất định
mà trước đây không được xem xét, như siêu âm chi với đường truyền tĩnh mạch để loại trừ viêm tĩnh mạch huyết khối
nhiễm khuẩn. Có thể cần lặp lại nội soi phế quản hoặc chọc dò màng phổi. Nói chung, điều trị không thành công có
thể là do:[91]

• Biến chứng
• Chẩn đoán sai
• Điều trị sai mầm bệnh.

Bác sĩ hô hấp có thể xem xét các chiến lược như thay đổi thông số của máy thở thành hỗ trợ áp suất hoặc sử dụng chế
độ máy tạo dao động.

[VIDEO: Laryngeal mask airway animated demonstration ]

[VIDEO: Nasopharyngeal airway animated demonstration ]

[VIDEO: Oropharyngeal airway animated demonstration ]

[VIDEO: Tracheal intubation animated demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation animated demonstration ]

Đáp ứng điều trị: CRP và procalcitonin
Có thể sử dụng procalcitonin để theo dõi xu hướng các giá trị bắt đầu từ ngày chẩn đoán.[98] Có thể sử dụng thông tin
đó để xác định khi nào cần ngưng thuốc kháng sinh.[1]

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 )

bắt đầu ( tóm tắt )

trước khi có kết quả nuôi cấy: không có các
yếu tố nguy cơ đối với mầm bệnh đa kháng
thuốc (MDR)

1 đơn trị liệu kháng sinh theo kinh nghiệm

trước khi có kết quả nuôi cấy: có các yếu tố
nguy cơ đối với mầm bệnh đa kháng thuốc
(MDR), bao gồm Pseudomonas và MRSA

1 liệu pháp kết hợp kháng sinh theo kinh nghiệm
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Cấp tính ( tóm tắt )

sau khi có kết quả nuôi cấy: do mầm bệnh
gram âm

nhiễm trùng không do
Pseudomonas dễ thâm nhập

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Pseudomonas hoặc nhiễm
trùng khó thâm nhập

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

do vi khuẩn
Enterobacteriaceae sản sinh ra
beta-lactam phổ rộng (ESBL)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

do Legionella pneumophila 1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

sau khi có kết quả nuôi cấy: do mầm bệnh
gram dương

tụ cầu vàng nhạy Methicillin
(MSSA)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Staphylococcus aureus kháng
Methicillin (MRSA)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh
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Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

trước khi có kết quả nuôi cấy: không có các
yếu tố nguy cơ đối với mầm bệnh đa kháng
thuốc (MDR)

1 đơn trị liệu kháng sinh theo kinh nghiệm

Các lựa chọn sơ cấp

» cefepime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần

HOẶC

» Ceftazidime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần

HOẶC

» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng chỉ liên quan tới thành phần imipenem.

HOẶC

» meropenem: 1 g qua đường tĩnh mạch 8 giờ một
lần

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

HOẶC

» piperacillin/tazobactam: 4,5 g truyền tĩnh mạch
mỗi 6 giờ; hoặc 3,375 g truyền tĩnh mạch mỗi 4
giờ
4,5 g liều dùng bao gồm 4 g piperacillin cộng với
0,5 g tazobactam; 3,375 g liều dùng bao gồm 3 g
piperacillin cộng với 0,375 g tazobactam.

» Không có các yếu tố nguy cơ sau đây: điều trị kháng
sinh trong 90 ngày trước đó; sốc nhiễm khuẩn khi
viêm phổi do thở máy (VAP); hội chứng suy hô hấp
cấp tính trước khi VAP; nhập viện gần đây trên 5
ngày; liệu pháp thay thận cấp tính trước khi khởi phát
VAP; nhuộm Gram chất lượng cao với trực khuẩn
gram âm; bệnh phổi cấu trúc; đặt nội khí quản và
thông khí nhân tạo.[1]

» Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm luôn
cần tuân theo mô hình kháng thuốc cục bộ; cần thực
hiện kháng sinh đồ.[64]
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bắt đầu
» Nếu bệnh nhân không có các yếu tố nguy cơ đối
với mầm bệnh MDR, mầm bệnh gây viêm phổi có
khả năng là Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, tụ cầu vàng nhạy Methicillin (MSSA),
hoặc trực khuẩn gram âm đường ruột nhạy thuốc
kháng sinh (ví dụ như Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter species, Proteus species,
hoặc Serratia marcescens).

trước khi có kết quả nuôi cấy: có các yếu tố
nguy cơ đối với mầm bệnh đa kháng thuốc
(MDR), bao gồm Pseudomonas và MRSA

1 liệu pháp kết hợp kháng sinh theo kinh nghiệm

Các lựa chọn sơ cấp

» cefepime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần
-hoặc-
» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng chỉ liên quan tới thành phần imipenem.
-hoặc-
» meropenem: 1 g qua đường tĩnh mạch 8 giờ một
lần
-hoặc-
» piperacillin/tazobactam: 4,5 g truyền tĩnh mạch
mỗi 6 giờ; hoặc 3,375 g truyền tĩnh mạch mỗi 4
giờ
4,5 g liều dùng bao gồm 4 g piperacillin cộng với
0,5 g tazobactam; 3,375 g liều dùng bao gồm 3 g
piperacillin cộng với 0,375 g tazobactam.
-hoặc-
» aztreonam: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần
-hoặc-
» ceftazidime/avibactam: 2,5 g tiêm tĩnh mạch mỗi
8 giờ
Liều bao gồm 2 g ceftazidime kết hợp với 0,5 g
avibactam.

--VÀ--
» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần
-hoặc-
» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần
-hoặc-
» amikacin: 15-20 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần
-hoặc-
» gentamicin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ một
lần
-hoặc-
» tobramycin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần

--VÀ--
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bắt đầu
» linezolid: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần
-hoặc-
» vancomycin: 15 mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 12
giờ một lần
-hoặc-
» Telavancin: 10 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 24 giờ

» Có bất kỳ yếu tố nguy cơ nào sau đây: điều trị kháng
sinh trong 90 ngày trước đó; sốc nhiễm khuẩn khi
viêm phổi do thở máy (VAP); hội chứng suy hô hấp
cấp tính trước khi VAP; nhập viện gần đây trên 5
ngày; liệu pháp thay thận cấp tính trước khi khởi phát
VAP; nhuộm Gram chất lượng cao với trực khuẩn
gram âm; bệnh phổi cấu trúc; đặt nội khí quản và
thông khí nhân tạo.[1]

» Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm luôn
cần tuân theo mô hình kháng thuốc cục bộ; cần thực
hiện kháng sinh đồ.[64]

» Nếu bệnh nhân có yếu tố nguy cơ đối với mầm
bệnh MDR, mầm bệnh có khả năng là Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae (chủng beta-
lactamase phổ rộng), loài Acinetobacter, MRSA, hoặc
Legionella pneumophila. HAP/VAP do một trong
những mầm bệnh này có liên quan đến tỷ lệ tử vong
tăng.[70]

» Cần bao phủ Pseudomonas trong phác đồ điều
trị bao gồm nhiều sự kết hợp khác nhau của beta-
lactams kháng pseudomona, carbapenem, quinolone,
và aminoglycoside. Có thể sử dụng imipenem/cilastatin
hoặc meropenem (thuốc kháng sinh carbapenem),
nhưng không nên sử dụng ertapenem, vì nó không bao
phủ P aeruginosa và chỉ được chấp thuận sử dụng cho
viêm phổi mắc phải trong cộng đồng. Ceftazidime/
avibactam là một lựa chọn beta-lactam khác và phù
hợp tốt nhất với mầm bệnh Gram âm đa kháng
thuốc.[82]

» Để bao phủ MRSA, cần thêm linezolid hoặc
vancomycin (hoặc thay thế telavancin) (nghĩa là sử
dụng tổng cộng 3 thuốc kháng sinh).

» Nếu HAP được chẩn đoán sau khi sử dụng thuốc
kháng sinh gần đây hoặc trong khi bệnh nhân đang
sử dụng thuốc kháng sinh để điều trị một bệnh nhiễm
trùng khác, thì theo kinh nghiệm cần thêm thuốc từ
một nhóm khác.[8] [99]

» Cần theo dõi nồng độ thuốc trong huyết thanh với
aminoglycosides và vancomycin để phòng ngừa tác
dụng bất lợi nặng.

» Đối với bệnh nhân dị ứng với beta-lactam, cân nhắc
các mô hình kháng thuốc cục bộ và nguy cơ/lợi ích
từ tác dụng bất lợi của thuốc, và sử dụng 2 thuốc
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bắt đầu
kháng sinh sau đây: quinolone, aminoglycoside, hoặc
colistimethate.

Cấp tính

sau khi có kết quả nuôi cấy: do mầm bệnh
gram âm

nhiễm trùng không do
Pseudomonas dễ thâm nhập

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

» cefepime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần

HOẶC

» Ceftazidime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần

HOẶC

» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng chỉ liên quan tới thành phần imipenem.

HOẶC

» meropenem: 1 g qua đường tĩnh mạch 8 giờ một
lần

HOẶC

» piperacillin/tazobactam: 4,5 g truyền tĩnh mạch
mỗi 6 giờ; hoặc 3,375 g truyền tĩnh mạch mỗi 4
giờ
4,5 g liều dùng bao gồm 4 g piperacillin cộng với
0,5 g tazobactam; 3,375 g liều dùng bao gồm 3 g
piperacillin cộng với 0,375 g tazobactam.

HOẶC

» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

HOẶC
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Viêm phổi bệnh viện Điều trị

Cấp tính
» amikacin: 15-20 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần

HOẶC

» gentamicin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ một
lần

HOẶC

» tobramycin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần

HOẶC

» Muối Natri colistimethate: tham khảo ý kiến
chuyên gia để có hướng dẫn về liều dùng

» Khi có kết quả nuôi cấy, cần xuống thang thuốc
kháng sinh tương ứng; nghĩa là cần thu hẹp điều trị
theo độ nhạy cảm của mầm bệnh, hoặc cần ngưng
thuốc kháng sinh theo những vi khuẩn không phát
hiện được. Ví dụ như có thể xuống thang phác đồ
piperacillin/tazobactam, levofloxacin, và vancomycin
thành ampicillin/sulbactam.

» Vi khuẩn gram âm thường gặp có thể gây HAP
bao gồm Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter,
Klebsiella pneumoniae, và Serratia marcescens.

» Trong nhiều ca bệnh, đơn trị liệu với một loại thuốc
kháng sinh là đủ. Tuy nhiên, có thể sử dụng kết hợp
2 loại thuốc nếu nhiễm trùng xảy ra ở vị trí khó thấm
vào như áp-xe phổi, tràn mủ màng phổi, hoặc viêm nội
tâm mạc kèm theo.

» Ở một số quốc gia, doripenem cũng không được
chấp thuận để điều trị HAP, và một nghiên cứu đánh
giá thuốc này trong điều trị HAP/viêm phổi thở máy
(VAP) bị ngưng sớm theo khuyến nghị của Ủy ban
Theo dõi Dữ liệu Độc lập, nhận thấy rằng đã đạt đến
tiêu chí ngưng thử nghiệm (theo tình trạng điều trị thất
bại và tỷ lệ tử vong) được xác định trước.[100]

» Thời gian điều trị: 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về
mặt lâm sàng và không nhiễm trùng với Pseudomonas
hoặc Acinetobacter; 14 ngày nếu bị nhiễm trùng với
Pseudomonas hoặc Acinetobacter, hoặc không cải
thiện về mặt lâm sàng/qua chẩn đoán hình ảnh, hoặc
cải thiện chậm.

» Đối với bệnh nhân dị ứng với beta-lactam, cân nhắc
các mô hình kháng thuốc cục bộ và nguy cơ/lợi ích
từ tác dụng bất lợi của thuốc, và sử dụng 2 thuốc
kháng sinh sau đây: quinolone, aminoglycoside, hoặc
colistimethate.
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Cấp tính

Pseudomonas hoặc nhiễm
trùng khó thâm nhập

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

» cefepime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần
-hoặc-
» Ceftazidime: 2 g đường tĩnh mạch mỗi 8 giờ một
lần
-hoặc-
» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng chỉ liên quan tới thành phần imipenem.
-hoặc-
» meropenem: 1 g qua đường tĩnh mạch 8 giờ một
lần
-hoặc-
» piperacillin/tazobactam: 4,5 g truyền tĩnh mạch
mỗi 6 giờ; hoặc 3,375 g truyền tĩnh mạch mỗi 4
giờ
4,5 g liều dùng bao gồm 4 g piperacillin cộng với
0,5 g tazobactam; 3,375 g liều dùng bao gồm 3 g
piperacillin cộng với 0,375 g tazobactam.
-hoặc-
» ceftazidime/avibactam: 2,5 g tiêm tĩnh mạch mỗi
8 giờ
Liều bao gồm 2 g ceftazidime kết hợp với 0,5 g
avibactam.

--VÀ--
» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần
-hoặc-
» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần
-hoặc-
» amikacin: 15-20 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần
-hoặc-
» gentamicin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ một
lần
-hoặc-
» tobramycin: 5-7 mg/kg qua tĩnh mạch, 24 giờ
một lần
-hoặc-
» Muối Natri colistimethate: tham khảo ý kiến
chuyên gia để có hướng dẫn về liều dùng

» Khi có kết quả nuôi cấy, cần xuống thang thuốc
kháng sinh tương ứng; nghĩa là cần thu hẹp điều trị
theo độ nhạy cảm của mầm bệnh, hoặc cần ngưng
thuốc kháng sinh theo những vi khuẩn không phát
hiện được. Ví dụ như có thể xuống thang phác đồ
piperacillin/tazobactam, levofloxacin, và vancomycin
thành ampicillin/sulbactam.
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Viêm phổi bệnh viện Điều trị

Cấp tính
» Vi khuẩn gram âm thường gặp có thể gây HAP
bao gồm Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter,
Klebsiella pneumoniae, và Serratia marcescens.

» Nếu mầm bệnh Gram âm đa kháng thuốc được xác
định, thì có thể thử nghiệm ceftazidime/avibactam và
có thể sử dụng để điều trị HAP hoặc viêm phổi do thở
máy (VAP) do vi khuẩn, nếu nhạy cảm. Cần sử dụng
thuốc đơn giản hơn, nếu có, để phòng ngừa kháng
thuốc ceftazidime/avibactam.

» Trong nhiều ca bệnh, đơn trị liệu với một loại thuốc
kháng sinh là đủ. Tuy nhiên, có thể sử dụng kết hợp
2 loại thuốc nếu nhiễm trùng xảy ra ở vị trí khó thấm
vào như áp-xe phổi, tràn mủ màng phổi, hoặc viêm nội
tâm mạc kèm theo.

» Doripenem cũng không được chấp thuận để điều
trị HAP, và một nghiên cứu đánh giá thuốc này trong
điều trị HAP/VAP bị ngưng sớm theo khuyến nghị
của Ủy ban Theo dõi Dữ liệu Độc lập, nhận thấy
rằng đã đạt đến tiêu chí ngưng thử nghiệm (theo tình
trạng điều trị thất bại và tỷ lệ tử vong) được xác định
trước.[100]

» Thời gian điều trị: 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về
mặt lâm sàng và không nhiễm trùng với Pseudomonas
hoặc Acinetobacter; 14 ngày nếu nhiễm trùng với
Pseudomonas hoặc Acinetobacter, hoặc liên quan
đếcón nhiễm khuẩn huyết hoặc các biến chứng.

» Đối với bệnh nhân dị ứng với beta-lactam, cân nhắc
các mô hình kháng thuốc cục bộ và nguy cơ/lợi ích
từ tác dụng bất lợi của thuốc, và sử dụng 2 thuốc
kháng sinh sau đây: quinolone, aminoglycoside, hoặc
colistimethate.

do vi khuẩn
Enterobacteriaceae sản sinh ra
beta-lactam phổ rộng (ESBL)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng chỉ liên quan tới thành phần imipenem.

HOẶC

» meropenem: 1 g qua đường tĩnh mạch 8 giờ một
lần

HOẶC

» ceftazidime/avibactam: 2,5 g tiêm tĩnh mạch mỗi
8 giờ
Liều bao gồm 2 g ceftazidime kết hợp với 0,5 g
avibactam.

Các lựa chọn thứ cấp
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Cấp tính
» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

HOẶC

» Moxifloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

» Nếu Enterobacteriaceae sinh ESBL là nguyên nhân
của HAP, thì điều trị bước đầu được khuyến nghị là
với thuốc kháng sinh carbapenem. Điều trị bậc hai với
quinolone.

» Thời gian điều trị: 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về
mặt lâm sàng; 14 ngày nếu có nhiễm khuẩn huyết hoặc
các biến chứng.

» Tất cả các loại thuốc là thuốc kháng pseudomonas,
và có thể được sử dụng sau khi kiểm tra độ nhạy cảm.

do Legionella pneumophila 1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

» levofloxacin: 750 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

HOẶC

» azithromycin: 500 mg qua đường tĩnh mạch ngày
một lần

Các lựa chọn thứ cấp

» Moxifloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 24
giờ một lần

HOẶC

» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần

» Nguyên nhân gây HAP hiếm khi được nhận biết là
L pneumophila. Có thể điều trị với quinolone hoặc
macrolide.

» Thời gian điều trị: 7-10 ngày.

sau khi có kết quả nuôi cấy: do mầm bệnh
gram dương
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Cấp tính

tụ cầu vàng nhạy Methicillin
(MSSA)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

» nafcillin: 2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 4 giờ

HOẶC

» cefazolin: 1-2 g truyền tĩnh mạch mỗi 6 giờ

Các lựa chọn thứ cấp

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

HOẶC

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

» Khi có kết quả nuôi cấy, cần xuống thang thuốc
kháng sinh tương ứng; nghĩa là cần thu hẹp điều trị
theo độ nhạy cảm của mầm bệnh, hoặc cần ngưng
thuốc kháng sinh theo những vi khuẩn không phát
hiện được.

» Có thể cho sử dụng linezolid hoặc vancomycin nếu
bệnh nhân dị ứng với penicillin hoặc cephalosporin.

» Thời gian điều trị: 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về
mặt lâm sàng; 14 ngày nếu có nhiễm khuẩn huyết hoặc
các biến chứng.

Staphylococcus aureus kháng
Methicillin (MRSA)

1 điều trị kháng sinh theo mẫm bệnh

Các lựa chọn sơ cấp

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

HOẶC

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

Các lựa chọn thứ cấp

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

» Khi có kết quả nuôi cấy, cần xuống thang thuốc
kháng sinh tương ứng; nghĩa là cần thu hẹp điều trị
theo độ nhạy cảm của mầm bệnh, hoặc cần ngưng
thuốc kháng sinh theo những vi khuẩn không phát
hiện được.

» Linezolid không kém hơn so với vancomycin, và
không cho thấy ưu việt hơn.[73] [74] [75] [76] [77]
2[B]Evidence

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: Jun 07, 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.

31

http://bestpractice.bmj.com


Viêm phổi bệnh viện Điều trị
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Cấp tính
» Telavancin được chấp thuận để điều trị HAP/viêm
phổi do thở máy (VAP). Dữ liệu hỗ trợ sử dụng
cho thấy rằng thuốc này không kém hơn so với
vancomycin khi so sánh tỷ lệ chữa lành. Khỏi bệnh
được định nghĩa là tổn thương trên ảnh chụp x-quang
ban đầu được cải thiện hoặc không có tiến triển khi
kết thúc điều trị và các dấu hiệu và triệu chứng viêm
phổi không còn khi khám theo dõi/xét nghiệm chứng
minh.[101]

» Thời gian điều trị: 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định về
mặt lâm sàng; 14 ngày nếu có đến nhiễm khuẩn huyết
hoặc các biến chứng. Có thể sử dụng telavancin trong
7-21 ngày.
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Giai đoạn đầu

Điều trị kháng sinh dạng khí dung
Có dữ liệu mới về việc sử dụng thuốc kháng sinh dạng khí dung. Một thử nghiệm tiến cứu, ngẫu nhiên, mù đôi, có đối
chứng giả dược nhận thấy các dấu hiệu nhiễm trùng hô hấp giảm khi sử dụng thuốc kháng sinh dạng khí dung.[102] Một
phân tích tổng hợp 7 nghiên cứu nhỏ cho thấy rằng đơn trị liệu với thuốc kháng sinh dạng khí dung không kém hơn so
với liệu pháp thông thường.[103] Phân tích này khuyến nghị chỉ sử dụng cách điều trị này này khi liệu pháp truyền tĩnh
mạch không có. Một đánh giá do Hội Dược sĩ về Bệnh truyền nhiễm (SIDP) công bố nêu khuyến nghị dựa trên bằng
chứng, bao gồm liều dùng, đối với một vài thuốc kháng sinh cho HAP.[104] Xem xét này cho biết rằng ứng viên tốt nhất
là những người không đáp ứng với thuốc kháng sinh truyền tĩnh mạch, có HAP tái phát, hoặc có HAP do vi khuẩn MDR.
Hướng dẫn năm 2016 về HAP/VAP khuyến nghị sử dụng thuốc kháng sinh dạng khí dung cho những bệnh nhân nhiễm
mầm bệnh chỉ nhạy với aminoglycosides hoặc polymyxins.[1] Có các nghiên cứu có kết quả không tốt trong nhóm bệnh
nhân này.[105]

Iclaprim
Iclaprim, liên quan đến trimethoprim, là loại thuốc gần đây được Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ
(FDA) chỉ định thuốc để điều trị nhiễm trùng phổi do Staphylococcus aureus ở bệnh nhân xơ nang. Iclaprim cho thấy phổ
rộng chống các mầm bệnh kháng thuốc khác nhau, bao gồm MRSA và Streptococcus pneumoniae đa kháng thuốc. Nó có
chỉ định với HAP và nhiễm trùng tổ chức da. Iclaprim là chất ức chế dihydrofolate reductase của vi khuẩn. Nghiên cứu
giai đoạn 2 ở 70 bệnh nhân bị viêm phổi tại bệnh viện so với tỷ lệ chữa lành lâm sàng giữa iclaprim và vancomycin. Hai
nhóm iclaprim được so với vancomycin; iclaprim có tỷ lệ chữa lành là 74% và 63%, trong khi vancomycin có tỷ lệ chữa
lành là 52%.[106] Nghiên cứu bị hạn chế bởi liều dùng thống nhất vancomycin mà không có liều nạp.

Điều trị kháng sinh mới
Ceftobiprole, cephalosporin thế hệ thứ năm, được chấp thuận để điều trị HAP và viêm phổi mắc phải trong cộng đồng
(CAP) ở Châu Âu. Nó bao phủ MRSA và vi khuẩn gram âm, bao gồm Pseudomonas aeruginosa. Cephalosporin thế hệ thứ
năm, ceftaroline (bao gồm khả năng chống MRSA), được chấp thuận để điều trị CAP, nhưng không phải HAP. Kháng
sinh phổ rộng, ceftolozane/tazobactam, được chấp thuận và được chỉ định điều trị các nhiễm trùng khác ngoài HAP hoặc
VAP (viêm phổi do máy thở), nhưng các nghiên cứu giai đoạn III đang được thực hiện. Plazomicin là thế hệ mới của
aminoglycoside trong các nghiên cứu giai đoạn III đối với HAP. Nó bao gphủồm vi khuẩn Gram âm, như Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacterspp và Acinetobacter baumannii, không gây nhiễm độc tai hoặc độc tố thận như
ở aminoglycosides loại cũ.[107] Việc sử dụng thuốc kháng sinh dự phòng còn nhiều tranh cãi. Một nghiên cứu cho thấy
rằng bệnh nhân sử dụng thuốc kháng sinh truyền tĩnh mạch dự phòng có tỷ lệ HAP thấp hơn;[108] các nghiên cứu khác
cho thấy rằng bệnh nhân có mầm bệnh MDR cư trú, sau đó dẫn đến nhiễm trùng.[109] [110] Sử dụng thuốc kháng sinh
dự phòng trong thời gian ngắn ở các bệnh nhân chọn lựa có thể có lợi.[8]

Kháng thể đơn dòng
Có hai kháng thể đơn dòng dùng để điều trị viêm phổi được FDA Hoa Kỳ cấp trạng thái theo dõi nhanh để phát triển.
Loại thứ nhất là kháng thể đơn dòng phản ứng diện rộng (immunoglobulin G) kháng P aeruginosa. Nghiên cứu giai đoạn
1 đánh giá ba liều dùng khác nhau của thuốc này trong 84 ngày.[111] Nghiên cứu này không cho thấy có phản ứng phụ
nghiêm trọng, và phản ứng phụ nhẹ không liên quan đến thuốc. Kháng thể đơn dòng thứ hai là AR-301, immunoglobulin
G1 kháng độc tố của Staphylococcus aureus, bao gồm MRSA. Gần đây, một nghiên cứu giai đoạn 2 đánh giá tính an toàn
và hiệu lực của thuốc đã ghi danh ít nhất 52 bệnh nhân, chia thành hai nhánh: những người được điều trị với thuốc kháng
sinh và những người được sử dụng thuốc kháng sinh cộng với thuốc này. Liên minh Châu Âu đã có chỉ định thuốc mồ côi
cho AR-301. Các kháng thể đơn dòng khác đang được thử nghiệm bao gồm lipopolysaccharide kháng P aeruginosa, các
loại khác kháng chủng Acinetobacter, và các loại khác kháng siêu vi hợp bào hô hấp.

Ống nội khí quản phủ bạc
Ống nội khí quản được tẩm bạc diệt mầm bệnh phủ lên ống. Một nghiên cứu lớn nhất về ống phủ bạc cho thấy rằng
bệnh nhân thở máy mắc bệnh viêm phổi với ống phủ bạc with ít hơn là không có ống.[46] Although 1509 patients were
enrolled, the study was not powered to detect a difference in length of stay or mortality.
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Mở khí quản sớm
Mở khí quản sớm so với muộn được nghiên cứu ở bệnh nhân thở máy để xác định xem có diễn biến hoặc giảm viêm phổi
do thở máy (VAP) không, nhưng không tìm thấy kết quả.[112] [113]

Đặt nội khí quản vô trùng
Phạm vi nghiên cứu mới là vai trò vô trùng trong khi đặt nội khí quản. Điều này dường như khá dễ hiểu rằng bệnh nhân
được đặt nội khí quản trên cánh đồng hoặc phòng cấp cứu có nguy cơ VAP cao hơn, nhưng vẫn còn rất ít dữ liệu hỗ trợ
chính sách yêu cầu bệnh nhân được đặt lại nội khí quản nếu ban đầu họ không được đặt trong môi trường sạch sẽ, có
kiểm soát.[114]

Thủ thuật nắn xương
Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên, mù đôi, có kiểm soát từ Hoa Kỳ, bệnh nhân nhập viện được điều trị bằng thủ thuật
nắn xương 2 lần, mỗi lần 15 phút mỗi ngày (ví dụ như giải phóng cân cơ ở lỗ vào ngực) có thời gian nằm viện, sử dụng
thuốc kháng sinh truyền tĩnh mạch, và suy hô hấp hoặc tử vong giảm đáng kể về mặt thống kê trong các nhóm thử
nghiệm theo quy trình, mà không trong nhóm thử nghiệm theo chủ ý.[115]

Men vi sinh
Việc sử dụng men vi sinh ở bệnh nhân VAP đang là đề tài cho các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng; tuy nhiên,
kết quả không phù hợp. Một thử nghiệm đánh giá Synbiotic 2000 Forte (có Pediococcus pentosaceus, Leuconostoc
mesenteroides, L paracasei ssp, và L plantaru) so với giả dược hai lần một ngày.[116] Tỷ lệ mắc VAP cho thấy tương tự
giữa các nhóm (9% trong nhóm can thiệp, 13% trong nhóm giả dược). Số ngày thở máy, thời gian lưu trú trong ICU, và
tỷ lệ tử vong cũng tương tự. Một nghiên cứu khác đánh giá men vi sinh Lactobacillus rhamnosus so với giả dược hai lần
mỗi ngày.[117] Tỷ lệ mắc bệnh VAP thấp hơn đáng kể trong nhóm men vi sinh (19% so với 40%). Thời gian tiến triển
VAP lâu hơn, cũng như tỷ lệ cư trú các mầm bệnh thấp hơn, cũng được ghi nhận; tuy nhiên, thời gian thở máy, thời gian
lưu trú trong ICU, và thời gian nằm viện tổng cộng giữa các nhóm tương tự nhau. Vào năm 2012 và 2013, tổng cộng 19
nghiên cứu được xem xét trong 3 phân tích tổng hợp, với sự trùng lắp của các nghiên cứu trong từng lần xem xét.[118]
[119] [120] Kết luận không nhất quán. Các ngiên cứu sau này có thể cho thấy rằng có một lợi ích trong nhóm cụ thể như
ở bệnh nhân chấn thương.[120]

macrolides
Điều trị bổ trợ clarithromycin đã được nghiên cứu ở bệnh nhân VAP để xác định xem nó có liên quan đến cải thiện diễn
biến. Khi sử dụng trong ba ngày, tỷ lệ tử vong ít hơn đáng kể ở bệnh nhân sử dụng clarithromycin (60% ở nhánh giả dược
so với 43% với clarithromycin; P=0,023). Clarithromycin cũng liên quan đến chi phí nằm viện giảm.[121]

Liệu pháp thay đổi tư thế liên tục
Thỉnh thoảng sử dụng liệu pháp thay đổi tư thế liên tục ở bệnh nhân ICU. Phân tích tổng hợp ở bệnh nhân chấn
thương cho thấy rằng liệu pháp này giúp giảm mức độ viêm phổi trong bệnh viện, nhưng không ảnh hưởng đến tỷ lệ tử
vong.[122]
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Khuyến nghị

Giám sát

Theo định nghĩa, bệnh nhân HAP được theo dõi tại bệnh viện. Dự kiến xu hướng cải thiện trong vòng 72 giờ sau
khi bắt đầu điều trị thuốc kháng sinh. Thông thường, thực hiện FBC, CXR, và đánh giá bão hoà oxy hàng ngày trong
khi bệnh nhân đang ở trong ICU. Nếu bệnh nhân ở trong khoa bệnh viện, cần thực hiện những đánh giá này 3 ngày
sau khi chẩn đoán để xác thực chẩn đoán và nhu cầu sử dụng thuốc kháng sinh sau đó. Các hệ thống cơ quan bị ảnh
hưởng khác cũng cần cải thiện, thấy rõ qua huyết áp cao hơn với yêu cầu sử dụng chất tăng huyết áp ít hơn, lượng
nước tiểu tăng, và tình trạng tinh thần tỉnh táo hơn. Cải thiện là cơ hội thích hợp để xuống thang thuốc kháng sinh.

Điều này là bình thường đối với bệnh nhân có thâm nhiễm dai dẳng trên CXR, vì có thể mất nhiều tuần để khỏi,
nhưng nếu bệnh nhân đáp ứng thích hợp, thì cần tiết giảm yêu cầu bổ sung oxy.

Nếu không thấy cải thiện như mong đợi, cần xem xét thay đổi phác đổi kháng sinh để bao phủ mầm bệnh đề kháng
hoặc bất thường (ví dụ như nấm). Tuy nhiên, một điều cũng quan trọng là đánh giá bệnh nhân để tìm các biểu hiện
phổi khác, như xem xét lại tràn dịch có thể là do dịch tiết (ví dụ như tràn mủ màng phổi) thay vì dịch thấm.[8] Một
điều cũng quan trọng là đánh giá tìm nguồn nhiễm trùng khác, không phải do phổi. Có thể chỉ định một thủ thuật nhất
định mà trước đây không được xem xét, như siêu âm chi có đường truyền tĩnh mạch để loại trừ viêm tĩnh mạch huyết
khối nhiễm khuẩn. Có thể cần nội soi phế quản hoặc chọc dò màng phổi để sinh thiết. Nói chung, điều trị không thành
công có thể là do:[91]

• Biến chứng
• Chẩn đoán sai
• Điều trị sai mầm bệnh.

Bác sĩ hô hấp có thể xem xét các chiến lược như thay đổi thông số của máy thở thành hỗ trợ áp suất hoặc sử dụng chế
độ máy tạo dao động.

Nếu HAP là một phần của một chuỗi biến chứng góp phần làm suy đa phủ tạng, thỉ bệnh nặng hơn và thậm chí
tử vong có thể xảy ra sau đó. Ở bệnh nhân cải thiện và được xuất viện, chỉ định tái khám tại phòng khám. Các
xét nghiệm, bao gồm chẩn đoán hình ảnh, chỉ được thực hiện khi có chỉ định lâm sàng như sốt. Có thể kiểm tra
procalcitonin để hướng dẫn thời gian sử dụng kháng sinh.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Bệnh nhân có khả năng cải thiện, phổi giãn nở đầy đủ bằng cách vận động hoặc sử dụng hô hấp kế khuyến khích. Cử
động làm giãn nở phổi xẹp và vận động bài tiết. Bệnh nhân cần cho biết bất kỳ tình trạng tiêu chảy nào trong trường
hợp có viêm đại tràng do Clostridium.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

tràn mủ màng phổi hoặc áp xe phổi dài hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Mặc dù tràn dịch màng phổi thường gặp, nhưng tràn mủ màng phổi xảy ra chỉ ở 5% đến 10% trong số những bệnh
nhân bị tràn dịch.[123] Nhiễm trùng có thể lây lan trực tiếp hoặc qua đường máu từ mô trong nhu mô đến khoang
màng phổi.

Cần nghi ngờ tất cả các ca tràn dịch là tràn mủ màng phổi, nhất là nếu chúng ở một bên, không hết khi dùng thuốc bài
niệu, và không trong bối cảnh suy tim.

Chụp CT sẽ phân biệt tràn dịch với phù phổi, nhưng cần chọc dò màng phổi chẩn đoán để loại trừ tràn mủ màng phổi
hoặc áp-xe. Có hướng dẫn điều trị tràn dịch màng phổi do viêm phổi.[124]

hội chứng đáp ứng viêm hệ thống (SIRS) hoặc nhiễm khuẩn
huyết kèm theo suy đa phủ tạng

dài hạn thấp

Nhiễm khuẩn huyết có thể xảy ra qua đường máu từ mầm bệnh gây HAP. Cần thực hiện hai mẫu nuôi cấy máu cách ít
nhất 30 phút để phát hiện sự hiện diện của vãng khuẩn huyết dai dẳng, điều này sẽ hỗ trợ chẩn đoán viêm nội tâm mạc.

Cần lấy kết quả phân biệt bằng công thức máu để xác định mức độ hình thành bạch cầu đũa.

Cần thực hiện theo hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn huyết.[125]

thuyên tắc động mạch phổi/nhồi máu biến thiên thấp

Khó chẩn đoán thuyên tắc động mạch phổi vì nó có biểu hiện với các triệu chứng không rõ rệt (chủ yếu là khó thở và
nhịp tim nhanh). Ngoài ra, việc đưa bệnh nhân bệnh nặng đi chụp CT xoắn ốc có thể phức tạp và nguy hiểm.

Viêm đại tràng do Clostridium difficile do sử dụng thuốc kháng
sinh phổ rộng

biến thiên thấp

Viêm đại tràng do Clostridium difficile thường xảy ra sau khi sử dụng thuốc kháng sinh phổ rộng. Cần cẩn trọng khi
chỉ định xét nghiệm phân. Có thể cần lặp lại xét nghiệm nếu sử dụng xét nghiệm độc tố hoặc kháng nguyên, vì độ nhạy
cảm chỉ 80% (tùy theo bộ xét nghiệm thương mại được sử dụng). Nếu nghi ngờ cao, cần tiến hành điều trị.

Cũng có thể xảy ra tình trạng tăng bạch cầu cao, do đó cần chỉ định thực hiện công thức máu. Nếu nghi ngờ phình đại
tràng nhiễm độc, cần chụp CT vùng bụng và gọi cho bác sĩ phẫu thuật. Có thể phòng ngừa nhiễm trùng C difficile bằng
cách hạn chế sử dụng thuốc kháng sinh.

Kết quả xét nghiệm độc tố khác từ phân để chữa bệnh không thích hợp, vì bệnh nhân còn thải độc tố trong nhiều tuần
sau khi viêm đại tràng; do đó, chữa bệnh là quyết định lâm sàng.

Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân gây HAP là 30% đến 70%, trong khi tỷ lệ tử vong quy bổ là khoảng 10%. Nhiều người
bị HAP tử vong do bệnh nền của họ. Tỷ lệ tử vong tăng liên quan đến bệnh nhân bị HAP do các chủng Pseudomonas
aeruginosa hoặc Acinetobacter, sử dụng thuốc kháng sinh không bao phủ mầm bệnh gây bệnh, và có bệnh lý nội thay vì
bệnh lí ngoại khoa.[10] Khả năng nhiễm viêm phổi do thở máy (VAP) lúc đầu cao nhất; hầu hết bệnh nhân bị viêm phổi
trong vòng 10 ngày sau khi được đặt nội khí quản.
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Kết quả muộn
Điều này không phải hiếm gặp đối với bệnh nhân HAP, thường có nhiều bệnh đồng mắc hoặc chấn thương nặng, suy hô
hấp kéo dài và do đó phải mất nhiều tuần hoặc thậm chí nhiều tháng để ngưng thở máy. Bệnh nhân sẽ hồi phục khỏi HAP
và vẫn cần thở máy, do đó thời gian thở máy không tương ứng với thời gian HAP. Có thể ngưng thuốc kháng sinh chỉ
sau 7 ngày nếu bệnh nhân ổn định và không phải Pseudomonas hay Acinetobacter gây HAP.[87] Thời gian sử dụng thuốc
kháng sinh ngắn hơn, như 7 ngày, có thể phòng ngừa kháng kháng sinh.
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Pneumonia in adults: diagnosis and management
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Bắc Mỹ

Management of adults with hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. CDC: National Healthcare Safety Network (external link)

2. CDC: Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (external link)

3. CDC: pneumococcal vaccination: who needs it? (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện: có bằng chứng kém thuyết phục rằng về mặt dữ liệu thống kê, tỷ lệ bệnh nhân nhiễm
trùng đường máu đang được điều trị kháng sinh không đầy đủ (61,9%) tử vong tại bệnh viện cao hơn tỷ lệ bệnh
nhân nhiễm trùng đường máu được điều trị kháng sinh đầy đủ (28,4%; nguy cơ tương đối 2,18; 95% CI 1,77 đến
2,69; P <0,001). Nhận thấy có mối quan hệ đáng kể về mặt thống kê giữa tỷ lệ điều trị kháng sinh không đầy
đủ đối với các vi khuẩn và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện có liên quan (hệ số tương quan Spearman = 0,8287; P =
0,006).[63]
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

2. Tỷ lệ chữa khỏi lâm sàng: có bằng chứng tương đối thuyết phục rằng tỷ lệ chữa khỏi trên lâm sàng (71 [66,4%] ở
107 bệnh nhân sử dụng linezolid so với 62 [68,1%] ở 91 bệnh nhân sử dụng vancomycin) và tỷ lệ thành công về vi
sinh học (lần lượt 36 [67,9%] trong 53 bệnh nhân so với . 28 [71,8%] trong 39 bệnh nhân) đối với bệnh nhân có
thể đánh giá tương đương giữa các nhóm điều trị.[73]
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

3. Tỷ lệ tử vong: có bằng chứng kém thuyết phục rằng ngoài những bệnh nhân được điều trị theo kinh nghiệm không
thích hợp (n = 40), tỷ lệ tử vong không khác biệt về mặt thống kê đối với bệnh nhân nếu họ sử dụng đơn trị liệu
hoặc kết hợp trị liệu để điều trị nhiễm trùng Pseudomonas (23,1% so với 33,2%; P = 0,27). Ở những người sống
sót, thời gian lưu trú trong ICU (trung bình 27 ngày; khoảng tứ phân vị [IQR] 18-43 so với 31 ngày; IQR 26-58,5;
P = 0,2) và thời gian nằm viện (trung bình 40 ngày; IQR 19,25-51,25 so với 43 ngày; IQR 30-68,25; P = 0,15)
tương tự ở những bệnh nhân sử dụng đơn trị liệu và liệu pháp kết hợp.[83]
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.
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Hình 1: Lưu đồ chẩn đoán HAP/viêm phổi do thở máy (VAP) bằng Điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng (CPIS) để hướng dẫn
điều trị
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Hình 2: Tính điểm nhiễm trùng phổi lâm sàng. ARDS cho thấy hội chứng suy hô hấp cấp tính; CHF, suy tim sung huyết;
GS, nhuộm Gram; PaO2, áp suất riêng phần oxy; và FiO2, phân lượng oxy hít vào.
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Hình 4: Chụp CT cho thấy các hình ảnh mờ đục hai nền của bệnh nhân HAP
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Hình 5: Chụp CT cho bệnh nhân thâm nhiễm thùy dưới bên trái lớn, dày đặc
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Hình 6: Chụp CT cho bệnh nhân thâm nhiễm phế nang thùy dưới bên trái (mũi tên màu xanh), tràn dịch màng phổi hai
bên (đầu mũi tên màu vàng), và xẹp nền phổi bên phải; chú ý thấy một đường thẳng phân tách hai bóng xám biểu hiện
thâm nhiễm và dịch màng phổi
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Tuyên bố miễn trách nhiệm
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