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Tóm tắt

◊ Mắc phải từ cộng đồng và thường gặp ở những người lớn trẻ tuổi sống gần nhau.

◊ Chẩn đoán chủ yếu dựa trên lâm sàng. Có thể tiến hành chẩn đoán từ bệnh phẩm dịch họng hoặc đờm dựa trên
sinh học phân tử. Có thể sử dụng xét nghiệm huyết thanh học để xác định chẩn đoán.

◊ Thường điều trị ngoại trú bằng thuốc kháng sinh macrolide hoặc doxycycline.

◊ Có thể xảy ra các biểu hiện ngoài phổi, đặc biệt là trong trường hợp nhiễm vi khuẩn M pneumoniae.
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Định nghĩa
Viêm phổi do vi khuẩn không điển hình là do các vi khuẩn không điển hình không thể phát hiện được bằng nhuộm Gram
và không thể nuôi cấy theo phương pháp tiêu chuẩn. Các vi khuẩn phổ biến nhất là vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae, vi
khuẩn Chlamydophila pneumoniae và vi khuẩn Legionella pneumophila. Viêm phổi do vi khuẩn không điển hình thường
được đặc trưng bởi một tập hợ các triệu chứng bao gồm: đau đầu, sốt nhẹ, ho và tình trạng khó chịu. Các triệu chứng
toàn thân thường nổi bật hơn so với các biểu hiện trên hô hấp. Mặc dù trong hầu hết các ca bệnh, biểu hiện của viêm phổi
mắc phải cộng đồng có thể ở thể nhẹ hơn, nhưng một số ca bệnh, đặc biệt là do vi-rút L pneumophila, có thể biểu hiện
dưới dạng bệnh viêm phổi nặng, cần phải được đưa đến ICU (Khoa hồi sức tích cực). Các mầm bệnh có thể khác bao
gồm loài Chalamydophila, loài Legionella, vi khuẩn Coxiela burnetii (sốt Q) và các vi-rút đường hô hấp.

Dịch tễ học
Tác nhân vi khuẩn không điển hình là nguyên nhân tương đối phổ biến gây ra các bệnh về đường hô hấp dưới, bao gồm
cả viêm phổi mắc phải cộng đồng.[1] Tỷ lệ mắc mới của mầm bệnh không điển hình trong viêm phổi mắc phải từ cộng
đồng là khoảng 22% trên toàn cầu, nhưng tỷ lệ này thay đổi tùy theo địa điểm.[2]

Vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae là nguyên nhân lên tới 20% số ca bệnh viêm phổi mắc phải cộng đồng và có liên quan
đến một số dịch bệnh lây lan qua bệnh viện. Sự lây nhiễm thường xảy ra ở trẻ em và người mới trưởng thành và thường
sống trong các bối cảnh cộng đồng khép kín như các trường nội trú, các trường đại học và các căn cứ quân sự.[3] Có sự
gia tăng tương đối về tỷ lệ mắc mới vào cuối mùa hè hoặc mùa thu. Các đợt dịch xảy ra theo chu kỳ 3 đến 6 năm một
lần.[1] Những người đã từng có phơi nhiễm trước đó có khả năng được bảo v ̣ê trong khi hút thuốc đặt ra nguy cơ mắc
bệnh cao.[4] [5] [6] [7]

Vi khuẩn Chlamydophila pneumoniae gây ra 3,5% đến 10% ca bệnh viêm phổi mắc phải cộng đồng. Giống như vi khuẩn
Mycoplasma pneumoniae, sự lây nhiễm xảy ra chủ yếu ở trẻ em và người mới trưởng thành và có liên quan đến các bối
cảnh cộng đồng khép kín.[1] [3] [5] [8] [9] Một nghiên cứu ở Hà Lan đã xác định ra nấm Chlamydia psittaci bằng phản
ứng chuỗi polymerase (PCR) của đờm (khi có) là nguyên nhân gây ra viêm phổi mắc phải từ cộng đồng trong 4,8% các ca
bệnh, cao hơn báo cáo trước đó (2,1%).[10]

Vi khuẩn Legionella pneumophila góp phần vào tỷ lệ nhỏ các ca bệnh viêm phổi mắc phải từ cộng đồng (khoảng
2,7%),[1] nhưng đây là nguyên nhân dẫn đến 16% số ca b ̣ênh cần nh ̣âp vi ̣ên. Vi khuẩn này thường liên quan đến việc tiếp
xúc với một nguồn nước mới từ vòi sen hoặc từ các hệ thống làm mát. Hút thuốc, b ̣ênh phổi mạn tính, sự ức chế miễn
dịch và các thuốc điều chỉnh miễn dịch cũng được xác định là các yếu tố nguy cơ.[11] Nó có thể liên quan đến vi ̣êc đi du
lịch gần đây và nam giới là những đối tượng dễ mắc phải.[5] [12] [13] [14] Các loại vi-rút (bao gồm cúm, adenovirus, vi-
rút hợp bào hô hấp, cũng như các loại vi-rút khác) có thể gây viêm phổi phù hợp với các đặc điểm của viêm phổi do vi
khuẩn không điển hình chiếm tới 25% bệnh nhân viêm phổi mắc phải từ c ̣ông đồng.[15] [16] [17] [18]

Vi khuẩn Coxiella burnetii gây ra khoảng 1% ca bệnh viêm phổi; tuy nhiên, tỷ lệ mắc mới cao hơn xảy ra ở các khu vực
thường xuyên tiếp xúc với các hạt nhỏ trong không khí có nguồn gốc từ vật nuôi. Đây là nguyên nhân gây bệnh viêm phổi
thường gặp tại Châu Âu và một số vùng tại Canada.[19]

Nguyên nhân đặc hiệu của b ̣ênh viêm phổi măc phải từ c ̣ông đồng có thể khác nhau theo mùa, khu vực và đ ̣ô tuổi.[3] [20]
[21] [22]
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Bệnh căn học
Nguyên nhân chính của bệnh viêm phổi do vi khuẩn không điển hình là Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae và Legionella pneumophila. Các mầm bệnh thường gặp khác có thể gây ra biểu hiện tương tự bao gồm
các loại vi-rút (như: cúm, adenovirus và hantavirus), các vi khuẩn khác (như: các loài Legionealla khác và các loài
Chlamydophila khác) và các mầm bệnh do động vật truyền sang người, như vi khuẩn Coxiella burnetii.[7]

M pneumoniae là vi khuẩn nhỏ, sống tự do có một trong những hệ gen nhỏ nhất từng được biết đến. Không giống
nhiều loài vi khuẩn khác, nó không có thành tế bào. Con người được cho là vật chủ duy nhất của loài vi khuẩn này.[4]C
pneumoniae là vi khuẩn gram âm, nội bào bắt buộc. Con người được cho là vật chủ duy nhất của loài vi khuẩn này.[8]L
pneumophila là vi khuẩn gram âm có khả năng sống trong cả môi trường nội bào và ngoại bào. Trong tự nhiên, nó lây
nhiễm theo kiểu amip. Con người là vật chủ ngẫu nhiên thông qua việc tiếp xúc với nước bẩn.[23]C burnetii là vi khuẩn
nội bào bắt buộc có thành tế bào gram âm. Mầm bệnh do động vật truyền sang người này có rất nhiều vật chủ, bao gồm
động vật chân đốt, cá, chim và động vật có vú. Nó có hình dạng giống bào tử có khả năng chịu được tác động của môi
trường và do đó thúc đẩy độc lực bằng đường hít vào hoặc ăn phải.[19]

Sinh lý bệnh học
Quá trình lây truyền vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae xảy ra từ người sang người. Mầm bệnh này có một bào quan đơn
độc cho phép nó bám vào biểu mô hô hấp có lông chuyển. Nó cũng có khả năng chuyển động trượt trên các bề mặt, điều
này được cho là giúp làm gia tăng khả năng lây nhiễm.[4] Nó có thể tạo ra độc tố gây ho dai dẳng.[24] Một đ ̣ăc điểm
được đề xuất khác là đáp ứng miễn dịch với mầm bệnh này có thể gây nên các cơn hen cấp.[25]

Vi khuẩn Chlamydophila pneumoniae cũng lây truyền từ người sang người. Sau khi lây nhiễm, dạng sống nội bào cho
phép vi khuẩn này sinh trưởng trong nhiều loại tế bào, như đại thực bào, tế bào cơ trơn và tế bào nội mô. Khả năng ức
chế cơ chế tự làm sạch màng nhày của vi khuẩn này được cho là gây ra các cơn ho dai dẳng.[8] Giống như vi khuẩn M
pneumoniae, đáp ứng miễn dịch với tình trạng nhiễm khuẩn này có thể thúc đẩy các cơn hen cấp tính.[25]

Sự lây nhiễm vi khuẩn Legionella pneumophila xảy ra khi con người tiếp xúc với nguồn nước bị nhiễm khuẩn. Sự lây
nhiễm từ người sang người đã được cho là không xảy ra, nhưng cũng có các ca bệnh được cho là lây từ người sang người
đươc báo cáo vào năm 2016.[26] Trong vật chủ, vi khuẩn L pneumophila xâm nhập vào các tế bào thực bào và lợi dụng
đáp ứng của vật chủ cho lợi ích riêng của nó, tránh suy yếu và bị tiêu diệt.[23] [27]

Vi khuẩn Coxiella burnetii lây truyền qua đường hít vào hoặc ăn các sản phẩm động vật bị nhiễm khuẩn. Sự lây truyền từ
người sang người thường hiếm gặp. Mặc dù vi khuẩn C burnetii gây bệnh viêm phổi, trong nhiều trường hợp nó gây ra
bệnh viêm gan cấp tính có kèm theo hoặc không bệnh viêm phổi hoặc nhiễm trùng hệ thống mạn tính.[19]
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Ngăn ngừa thứ cấp
Các biện pháp vệ sinh đường hô hấp, như sử dụng khăn tay và khăn giấy cho bệnh nhân bị ho được khuyến cáo để giảm
thiểu nguy cơ lây lan bệnh.[17]

Điều tra dịch tễ học thường được thực hiện (bởi đội ngũ kiểm soát lây nhiễm tại địa phương hoặc đội ngũ điều tra dịch
tễ học chính thức) trong các ca bệnh mà lây nhiễm vi khuẩn Legionella pneumophila đã được chẩn đoán để phòng tránh
phơi nhiễm và lây nhiễm thêm,[27] [82] [83] và nhằm cải thiện các biện pháp khử khuẩn Legionella trong nước.[84]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một sinh viên 20 tuổi nhập viện với bệnh sử ho, sốt, khó chịu và đau đầu trong 3 ngày. Qua thăm khám, cậu ta bị sốt
38,3°C (101°F) và có tiếng ran ở vùng dưới phổi phải.

Các bài trình bày khác

Sự có mặt của triệu chứng viêm màng nhĩ bọng nước khi khám tai không phải là dấu hiệu thường gặp, mà nó gợi ý
nhiễm vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae. Mặc dù hầu hết các bệnh nhân bị lây nhiễm vi khuẩn M pneumoniae và
Chalamydophila pneumoniae bị viêm phổi tương đối nhẹ, nhưng một số bệnh nhân sẽ có biểu hiện viêm phổi nặng
cần nhập viện hoặc thậm chí được chuyển đến ICU.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Bước đầu tiên là cần đánh giá bệnh nhân viêm phổi qua khai thác kĩ bệnh sử và khám lâm sàng. Có thể thực hiện chẩn
đoán dựa vào lâm sàng trong hoàn cảnh phù hợp, mặc dù cũng cần làm công thức máu, sinh hóa máu và XQ ngực thẳng.
Khi bệnh nặng hơn, đặc biệt là khi cần nhập viện và để định danh mầm bệnh có thể là do vi khuẩn điển hình, có thể cần
phải thực hiện nuôi cấy máu và đờm cũng như các xét nghiệm nuôi cấy đặc hiệu và xét nghiệm kháng nguyên từ nước
tiểu để phát hiện vi khuẩn Legionella và vi khuẩn Streptococcus pneumoniae.[17] Một số tác giả thậm chí còn ủng hộ việc
sử dụng các xét nghiệm đặc hiệu để định danh vi khuẩn không điển hình và các mầm b ̣ênh vi-rút trong các trường hợp
này để hướng dẫn điều trị nhắm trúng đích.[30] Trong m ̣ôt số ca b ̣ênh (lên tới 25%), nhiễm trùng phối hợp có thể được
xác định.[3] Nếu phù hợp, cần tiến hành chẩn đoán vi-rút học để hướng dẫn điều trị cúm.

Tiền sử bệnh và khám lâm sàng
Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm bối cảnh c ̣ông đồng khép kín (như các trường n ̣ôi trú, ký túc xá đại học, trại huấn
luy ̣ên quân sự cơ bản hay th ̣âm chí là các b ̣ênh vi ̣ên)[4] [28] và sư ức chế miễn dịch. Tiền sử tiếp xúc với người bị
viêm đường hô hấp cũng là m ̣ôt yếu tố nguy cơ bị viêm phổi do vi khuẩn không điển hình. Nhiều b ̣ênh nhân bị viêm
phổi do vi khuẩn không điển hình có đ ̣ô tuổi dưới 50.

Thông thường, bệnh nhân than phiền về việc ho dai dẳng không thuyên giảm theo thời gian. Sự xuất hiện tình trạng
ho khan và thời gian dài kể từ khi khởi phát các triệu chứng đến khi biểu hiện là dấu hiệu khả nghi về mầm bệnh
không điển hình. Sốt, nếu có, thường ở mức độ nhẹ. Trong nhiều ca bệnh nhiễm vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae
và Chlamydophila pneumoniae, cũng có thể có các triệu chứng viêm họng, khàn giọng và đau đầu. Nhiễm vi khuẩn
Legionella có thể đi kèm với tiêu chảy. Viêm màng nhĩ bọng nước là dấu hiệu hiếm gặp gợi ý nhiễm vi khuẩn M
pneumoniae. Viêm phổi do vi khuẩn M pneumoniae có thể đi kèm phát ban, chủ yếu là phát ban rộp nước hoặc ban
sần tự khỏi. Trong một số ca bệnh, có thể có dạng nặng hơn của hội chứng Stevens-Johnson ảnh hưởng đến niêm mạc
miệng hoặc các bộ phận khác.

Các dấu hi ̣êu lâm sàng của b ̣ênh viêm phổi như ran/tiếng ran có thể ở dạng nhẹ ho ̣ăc không có.
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Nghi ngờ tác nhân không điển hình
Những hướng dẫn điều trị để xử trí bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng được thiết kế để có thể bao phủ cả
các mầm bệnh không điển hình.[17] Tuy nhiên, tốt nhất nên xác định chẩn đoán nếu nghi ngờ mầm bệnh không điển
hình, vì điều này có thể mang lại ý nghĩa trong suốt thời gian điều trị.

Chụp X-quang ngực giúp xác định thâm nhiễm và có thể cho thấy nhiều tổn thương lan rộng hơn so với những gợi ý
từ thăm khám lâm sàng. Mức bão hòa oxy thấp cho thấy giai đoạn bệnh nghiêm trọng hơn cần nhập viện.

Cần tiến hành đếm số lượng bạch cầu cho những bệnh nhân cần nhập viện. Thường quan sát thấy sự tăng nhẹ về số
lượng bạch cầu (thường <13.000 x 10^9/L [13.000/microlit]). Sẽ quan sát thấy tăng tế bào lympho tương đối nếu lây
nhiễm là do vi-rút. Nhiễm vi khuẩn M pneumoniae có thể đi kèm với chỉ số haemoglobin thấp. Men gan tăng cao gợi
ý nhiễm vi khuẩn M pneumoniae hoặc Legionella pneumophila. Cần yêu cầu LFT (xét nghiệm chức năng gan) đối với
bệnh nhân đã nhập viện. Tăng nồng độ urê (70,7 mmol/L; >198 mg/dL) gợi ý bệnh nặng hơn.

Các xét nghiệm chẩn đoán dựa trên sinh học phân tử để phát hiện vi khuẩn M pneumoniae từ dịch họng hiện có theo
nhiều hình thức, bao gồm cả các xét nghiệm nội bộ và thương mại. Xét nghiệm chẩn đoán dựa trên sinh học phân tử
để phát hiện vi khuẩn C pneumoniae hiện đang có sẵn, từ đờm hoặc dịch họng. Tuy nhiên, việc thiếu sự chuẩn hóa
giữa các xét nghiệm có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ chẩn đoán và hiệu lực.[31] Một nghiên cứu từ Hà Lan đã nêu lên các
mối lo ngại trong việc phiên giải các kết quả PCR dương tính ở những bệnh nhân dưới 16 tuổi vì tỷ lệ nhiễm vi khuẩn
M pneumoniae cao ở đường hô hấp trên của trẻ em khỏe mạnh.[32] Nhưng một cuộc nghiên cứu gần đây được thực
hiện tại Hoa Kỳ đã không ủng hộ quan sát này.[3] Các xét nghiệm mới, được phê duyệt đang được cung cấp ra thị
trường có thể giúp tăng cường hiểu biết về nguyên nhân của bệnh viêm phổi không điển hình.[33]

Cũng có thể tiến hành xét nghiệm huyết thanh để phát hiện cả vi khuẩn M pneumoniae và C pneumoniae, mặc dù các
xét nghiệm như vậy sẽ không ảnh hưởng đến việc điều trị, vì chẩn đoán sẽ được xác định qua hồi cứu, dựa trên huyết
thanh hồi phục. Cần tiến hành xét nghiệm máu ngay từ khi mới mắc bệnh và cần lấy mẫu bệnh phẩm máu thứ hai 10
ngày sau đó. Việc thiếu sự chuẩn hóa giữa các xét nghiệm cũng có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ chẩn đoán. Nó cũng có thể
được sử dụng để xác định chẩn đoán nhiều mầm bệnh không điển hình và một số vi-rút. Trong hầu hết các ca bệnh,
huyết thanh sẽ là xét nghiệm chẩn đoán chính cho bệnh viêm phổi do vi khuẩn Coxiella burnetii.[34]

Nếu không chắc việc bệnh nhân mắc bệnh viêm phổi mắc phải từ cộng đồng có mầm bệnh điển hình hay không điển
hình, họ cần tiến hành nhuộm Gram và nuôi cấy đờm. Cũng có thể gửi nước tiểu để tiến hành xét nghiệm kháng
nguyên Legionella.[17] Có thể khó nuôi cấy vi-rút mũi họng và phải mất nhiều ngày để có được kết quả. Tuy nhiên,
chẩn đoán sinh học phân tử trên các mẫu ngoáy vi-rút mũi họng đang có sẵn rộng rãi.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
bối cảnh cộng đồng khép kín

• Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc tiếp xúc với vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae và vi khuẩn Chlamydophila
pneumoniae trong bối cảnh cộng đồng khép kín như các trường nội trú, ký túc xá đại học, trại huấn luyện quân sự
cơ bản hoặc thậm chí là trong các bệnh viện có thể dẫn đến sự bùng phát dịch lây nhiễm các mầm bệnh này.[4]
[28] Điều này chủ yếu là do lây truyền từ người sang người giữa những người ở gần nhau.
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Sự ức chế miễn dịch

• Sự ức chế miễn dịch có liên quan đến nhiễm vi khuẩn Legionella pneumophila. Những bệnh nhân bị ảnh hưởng
dường như rất nhạy cảm với căn bệnh này, có lẽ là do suy giảm khả năng tiêu diệt mầm bệnh nội bào.[13] [14]
[29]

Yếu
hút thuốc

• Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng những người hút thuốc có nguy cơ cao mắc bệnh viêm phổi do nhiễm vi khuẩn
M pneumoniae, vi khuẩn L pneumophila và có khả năng lớn là vi khuẩn Coxiella burnetii.[6] [7] [12] [19] Điều
này có thể liên quan đến tổn thương biểu mô có lông chuyển và/hoặc sự thay đổi đáp ứng miễn dịch của vật chủ.

Bệnh phổi mạn tính

• Bệnh phổi mạn tính có liên quan chủ yếu đến nhiễm vi khuẩn L pneumophila.[13] [14] [29]

đi du lịch

• Đi du lịch có liên quan đến nguy cơ lây nhiễm cao, có khả năng lớn liên quan đến việc tiếp xúc với các nguồn
nước mới chưa được sử dụng trong một thời gian. Nguồn nước lặng có lượng vi khuẩn L pneumophila cao
hơn.[13] [14] [29] Yếu tố nguy cơ đối với b ̣ênh cúm và h ̣ôi chứng hô hấp cấp tính n ̣ăng.

giới tính nam

• Nam giới có nguy cơ lây nhiễm cao hơn, chủ yếu là với vi khuẩn L pneumophila.[13] [14] [29]

thuốc điều chỉnh miễn dịch

• Một nghiên cứu tiến cứu về tỉ lệ hiện mắc đã chỉ ra rằng có thể có sự liên quan giữa các bệnh nhân được điều trị
bằng chất đối kháng yếu tố hoại tử u alpha (TNF) và viêm phổi do vi khuẩn L pneumophila.[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 chính bao gồm bối cảnh cộng đồng khép kín và sự ức chế miễn dịch.

tuổi <50 (thường gặp)

• Nhiều b ̣ênh nhân bị viêm phổi do vi khuẩn không điển hình sẽ có đ ̣ô tuổi dưới 50.

ho dai dẳng (thường gặp)

• Trong nhiều ca bệnh, bệnh nhân sẽ than phiền về tình trạng ho dai dẳng không thuyên giảm theo thời gian.

ho khan (không thường gặp)

• Sự xuất hiện tình trạng ho khan sẽ gợi nhắc nghi ngờ về mầm bệnh không điển hình.

thời gian xuất hiện triệu chứng kéo dài (không thường gặp)

• Thời gian kéo dài từ khi khởi phát triệu chứng đến khi biểu hiện có thể gợi ý viêm phổi do vi khuẩn không điển
hình.
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Các yếu tố chẩn đoán khác

phơi nhiễm từ cộng đồng gần đây (thường gặp)

• Tiền sử tiếp xúc với người bị viêm đường hô hấp là m ̣ôt yếu tố nguy cơ bị viêm phổi do vi khuẩn không điển
hình.

ảnh hưởng đến họng (thường gặp)

• Trong nhiều ca bệnh viêm phổi do vi khuẩn M pneumoniae và Coxiella burnettii, cũng sẽ có biểu hiện viêm họng
và khàn giọng.

sốt (không thường gặp)

• Sốt, nếu có, thường ở mức độ nhẹ.

đau đầu (không thường gặp)

• Nhiễm vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae và Chlamydophila pneumoniae có thể kèm theo đau đầu.

Tiêu chảy (không thường gặp)

• Nhiễm vi khuẩn Legionella có thể đi kèm với tiêu chảy.

viêm màng nhĩ bọng nước (không thường gặp)

• Viêm màng nhĩ bọng nước là dấu hiệu hiếm gặp gợi ý nhiễm vi khuẩn M pneumoniae.

ran/tiếng ran phổi (không thường gặp)

• Dấu hiệu lâm sàng của viêm phổi có thể nhẹ hoặc không có.

phát ban (không thường gặp)

• Viêm phổi do vi khuẩn M pneumoniae có thể đi kèm phát ban rộp nước hoặc ban sần tự khỏi.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

CXR

• Chụp X-quang có thể bộc lộ nhiều bất thường lan rộng hơn so với gợi ý từ
khám lâm sàng.

thâm nhiễm

Số lượng bạch cầu

• Cần được thực hiện cho bệnh nhân cần nhập viện. Sự tăng cao tương đối nhỏ
về số lượng bạch cầu (thường <13.000 x 10^9/L [13.000/microlit]) ở bệnh
nhân viêm phổi gợi ý mầm bệnh không điển hình.

có thể tăng cao một chút, có thể
thấy sự gia tăng tế bào lympho
tương đối nếu sự lây nhiễm là
do vi-rút

Haemoglobin

• Có thể kèm theo lây nhiễm vi khuẩn Mycoplasma pneumoniae.

có thể cho thấy chứng thiếu
máu

Xét nghiệm chức năng gan

• Được yêu cầu cho bệnh nhân nội trú; tăng LFT gợi ý nhiễm vi khuẩn M
pneumoniae hoặc Legionella pneumophila.

nồng độ enzym tăng cao
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Xét nghiệm Kết quả

độ bão hoà oxy trong không khí

• Mức bão hòa thấp cho thấy giai đoạn bệnh nghiêm trọng hơn cần nhập viện.

có thể thấp (<90%)

Urê

• Nồng độ urê tăng cao cho thấy bệnh nặng hơn cần nhập viện.

70,7 mmol/L (>198 mg/dL)

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

kháng nguyên vi khuẩn Legionella trong nước tiểu

• Được chỉ định trong các ca bệnh viêm phổi nặng và khi nghi ngờ nhiễm vi
khuẩn L pneumophila.

có thể dương tính với kháng
nguyên Legionella

nuôi cấy đờm để phát hiện Legionella

• Được chỉ định trong các ca bệnh viêm phổi nặng và khi nghi ngờ nhiễm vi
khuẩn L pneumophila.

có thể dương tính với
Legionella

chẩn đoán M pneumoniae hoặc C pneumoniae bằng sinh học phân tử

• Từ đờm hoặc dịch họng.

có thể dương tính với
Mycoplasma pneumoniae hoặc
Chlamdophila pneumoniae

xét nghiệm huyết thanh tìm mầm bệnh không điển hình

• Cần tiến hành xét nghiệm máu ngay từ khi mới mắc bệnh và cần lấy mẫu
bệnh phẩm máu thứ hai 10 ngày sau đó. Có thể được sử dụng để xác định
chẩn đoán nhiều mầm bệnh không điển hình và một số vi-rút. Trong hầu hết
các ca bệnh, huyết thanh sẽ là xét nghiệm chẩn đoán chính cho bệnh viêm
phổi do Coxiella burnetii.[34]

tăng chuẩn độ trong huyết
thanh ở giai đoạn hồi phục

nuôi cấy vi-rút từ dịch mũi họng

• Vi-rút có thể gây bệnh viêm phổi không điển hình nhưng có thể khó nuôi cấy
và có thể phải mất nhiều ngày để có được kết quả.

có thể dương tính với bệnh
viêm phổi do vi-rút

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm phổi do vi khuẩn điển
hình

• Khởi phát cấp tính với cảm giác
ớn lạnh sau đó là sốt cao và đau
ngực kiểu màng phổi là biểu
hiện của bệnh viêm phổi do phế
cầu.

• Nuôi cấy đờm và nuôi cấy
máu: có thể dương tính đối với
Streptococcus pneumoniae hoặc
các mầm bệnh vi khuẩn khác.

Viêm phổi do virút • Các triệu chứng bao gồm ho
khan, sốt, đau cơ và tình trạng
khó chịu khó phân biệt về mặt
lâm sàng với bệnh viêm phổi do
vi khuẩn không điển hình.

• Nuôi cấy vi-rút từ dịch mũi
họng có thể dương tính. Có thể
phát hiện tăng tương đối bạch
cầu lympho trong công thức
máu.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Lao phổi • Tiền sử ức chế miễn dịch hoặc
trong thời gian dài không đáp
ứng với liệu pháp kháng khuẩn
gợi ý bệnh lao.

• Nuôi cấy đờm và nhuộm trực
khuẩn kháng axít dương tính.
Có thể quan sát thấy dạng hang
trên phim X-quang ngực.

Viêm phổi do nấm • Đi du lịch hoặc phơi nhiễm
trong vùng lưu hành dịch

• Có thể có các triệu chứng ngoài
phổi, ví dụ như ở khớp.

• Nuôi cấy và nhuộm đờm có thể
cho thấy sợi nấm hoặc men.

• Các xét nghiệm phát hiện kháng
nguyên hoặc PCR có thể xác
định bệnh nấm cụ thể, ví dụ:
bệnh nhiễm nấm aspergillus.

Viêm phổi do nhiễm
Pneumocystis jirovecii

• Tiền sử HIV hoặc các yếu tố
nguy cơ có thể gia tăng nghi ngờ
về PCP.

• Nhuộm đờm đặc hiệu hoặc rửa
phế quản-phế nang để phát hiện
PCP sẽ dương tính.

Tắc mạch phổi • Không sốt và/hoặc không đáp
ứng với liệu pháp kháng sinh sẽ
giúp chẩn đoán thuyên tắc phổi.

• Thăm dò thông khí - tưới máu
sẽ dương tính trong thuyên tắc
phổi.

Tổn thương phổi nghề nghiệp/
do hít

• Bệnh sử phơi nhiễm với các loại
hóa chất hoặc các điều kiện làm
việc đặc biệt sẽ làm tăng nghi
ngờ tổn thương phổi do hít/liên
quan tới nghề nghiệp.

• Kết quả nuôi cấy sẽ âm tính. Có
thể có bệnh lan tỏa trên phim X-
quang ngực.

Bệnh than • Thời gian nhiễm bệnh có thể
nhanh chóng với các vấn đề về
hô hấp; có thể có các khối trung
thất. Có thể xảy ra các chùm ca
bệnh.

• Các mẫu nuôi cấy sẽ dương tính
với Bacillus anthracis. Trung
thất rộng có thể xuất hiện ở các
dạng bệnh về đường hô hấp.

Bệnh dịch hạch • Thời gian nhiễm bệnh có thể
nhanh chóng với các vấn đề về
hô hấp; có thể có các khối trung
thất. Có thể xảy ra các chùm ca
bệnh.

• Các mẫu nuôi cấy sẽ dương tính
với vi khuẩn Yersinia pestis. XQ
ngực thẳng sẽ chỉ ra sự đông
đặc hoặc thâm nhiễm phế nang
một bên hay hai bên.

Bệnh tularaemia • Thời gian nhiễm bệnh có thể
nhanh chóng với các vấn đề về
hô hấp; có thể có các khối trung
thất. Có thể xảy ra các chùm ca
bệnh.

• Các mẫu nuôi cấy sẽ dương
tính với vi khuẩn Francisella
tularensis. Hạch bạch huyết ở
rốn phổi có thể xuất hiện ở các
dạng bệnh về đường hô hấp.
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Viêm phổi không điển hình Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Điều trị ban đầu cho bất kỳ bệnh nhân viêm phổi nào cũng đều được tuân theo mức độ nặng của bệnh và sự hiện diện của
các bệnh đồng mắc, các lần nhập viện trước đó và vi khuẩn kháng thuốc trong cộng đồng.[17]

Patients should be assessed for hydration status, adequacy of gas exchange, and haemodynamic stability. Oxygen and
ventilation should be started immediately if needed.

Điều trị kháng sinh
Các mầm bệnh viêm phổi do vi khuẩn không điển hình thường không đáp ứng với thuốc kháng sinh nhóm beta-
lactam và cần điều trị bằng macrolide, tetracycline hoặc fluoroquinolone. Các hướng dẫn điều trị viêm phổi hiện tại
khuyến cáo sử dụng macrolide hoặc doxycycline theo kinh nghiệm đối với viêm phổi mắc phải cộng đồng không biến
chứng để đảm bảo bao phủ vi khuẩn không điển hình.[17] [37] [38] [39] Bao phủ vi khuẩn không điển hình cũng
được khuyến cáo ở bệnh nặng hơn.[17] [37] Khuyến cáo nhắm vào những mầm bệnh không điển hình trong chế độ
kháng sinh theo kinh nghiệm còn gây tranh cãi;[40] [41] [42] tuy nhiên, khuyến cáo đó được các dữ liệu hiện tại hỗ
trợ.[43] [44] Tetracycline và fluoroquinolone thường không được khuyên dùng cho trẻ em hoặc phụ nữ mang thai;
tuy nhiên, cần cân nhắc việc sử dụng chúng ở những bệnh nhân này nếu những lợi ích của chúng vượt trội so với các
nguy cơ, và không có lựa chọn điều trị phù hợp nào khác.

Khi tìm thấy một bệnh căn học đặc hiệu cho bệnh viêm phổi bằng phương pháp đáng tin cậy, liệu pháp kháng sinh
nên nhằm trực tiếp tới căn nguyên đó.[17] Tuy nhiên, trong vài năm cuối, gia tăng tần suất (lên tới 80%) các ca bệnh
viêm phổi do Mycoplasma kháng macrodile đã được báo cáo tại Châu Á,[45] trong khi tỷ lệ thấp hơn ở Trung Đông
(30%),[46] Châu Âu (10%),[47] [48] [49] và Hoa Kỳ (10%).[50] Khi chẩn đoán mắc Legionella pneumophila, cần sử
dụng macrolide hoặc quinolone mà không ưu tiên cho bất kỳ thuốc nào.[51]

Chăm sóc bệnh nhân ngoại trú nhập viện
Việc chấm điểm độ nặng của bệnh có thể giúp xác định việc bệnh nhân có thể được điều trị ngoại trú hay cần nhập
viện hoặc chăm sóc tích cực. Việc này thường được xác định nhiều nhất bằng Chỉ số Độ nặng Viêm phổi (PSI)[52]

[VIDEO: Community-acquired pneumonia severity index (PSI) for adults ]

PSI, còn được gọi là Mô hình Nhóm Nghiên cứu Kết Quả của Bệnh nhân Viêm phổi (Pneumonia Patient Outcomes
Research), đã được sử dụng dưới dạng công cụ trực tuyến. Hai mươi yếu tố được đánh giá, bao gồm độ tuổi, nhịp thở,
mạch, huyết áp và nhiệt độ, và cộng tổng số điểm. CURB-65 là một hệ thống chấm điểm độ nặng khác do Hội Lồng
ngực Anh phát triển.[37]

[VIDEO: CURB-65 pneumonia severity score ]

Bệnh nhân cần nhập viện nếu có một trong các yếu tố sau: lú lẫn hoặc mất định hướng, urê huyết (urê >45 mmol/
L (>126 mg/dL)), nhịp thở >29 nhịp/phút, huyết áp tụt (tâm thu <90 mmHg; tâm trương <60 mmHg), và >65 tuổi.
Các bệnh nhân có ≥3 tiêu chí cần cân nhắc nhập ICU.[17] Các hệ thống chấm điểm mới có thể có một số ưu điểm
trên PSI và CURB-65, trong việc xác định bệnh nhân cần chăm sóc tích cực và cần nhập viện.[53] [54] [55] [56] Hai
nghiên cứu chỉ ra rằng độ bão hòa dưới 92% có liên quan đến các tác dụng phụ và bệnh nặng hơn, do đó yêu cầu phải
nhập viện.[55] [57]
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Vai trò của corticosteroid
Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng cho thấy liệu pháp corticosteroid bổ sung có thể rút ngắn thời gian
ổn định lâm sàng và làm giảm các lần điều trị không thành công ở những bệnh nhân nhập viện mắc CAP.[58] [59]
[60]

Phân tích tổng hợp các nghiên cứu trên những người lớn nhập viện mắc CAP cho thấy việc sử dụng corticosteroid liên
quan đến sự giảm nhu cầu phải thở bằng máy, giảm thời gian nằm viện, tỷ lệ thất bại điều trị thấp hơn, ít biến chứng
và giảm tỷ lệ tử vong.[61] [62] [63] [64]Một phân tích tổng hợp khác cho thấy liệu pháp corticosteroid bổ sung làm
giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh viện và giảm mức độ CRP ở những bệnh nhân mắc CAP nặng; tuy nhiên, nó liệu pháp lại
không đạt được hiệu quả lâm sàng có ý nghĩa về mặt thống kê hay giúp làm giảm thời gian thở máy.[65] Dường như
tỷ lệ tử vong giảm đối với những bệnh nhân mắc CAP nặng; ở những bệnh nhân mắc bệnh không nặng, corticosteroid
bổ sung giúp giảm tỷ lệ mắc bệnh nhưng không giảm tỷ lệ tử vong.[64] Những bệnh nhân được điều trị bằng
corticosteroid bị tăng nguy cơ tăng đường huyết.[63] [64]

Một nghiên cứu tại Nhật chỉ ra rằng corticosteroid có thể không mang lại bất kỳ ưu điểm nào trong việc điều trị bệnh
viêm phổi do vi khuẩn M pneumoniae.[66]

Cần cân nhắc sử dụng corticosteroid ở những bệnh nhân mắc CAP bị bệnh nặng hơn (ví dụ: khớp với các tiêu chí
CAP nặng) có nồng độ chất chỉ điểm viêm cao (như CRP >150 mg/L).[17] [67] [55]

[VIDEO: Tracheal intubation animated demonstration ]

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

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 )

giả định viêm phổi do vi khuẩn không điển
hình: người trưởng thành không mang thai

1 macrolide

thêm Chăm sóc hỗ trợ

1 Doxycycline

thêm Chăm sóc hỗ trợ

2 fluoroquinolone

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bệnh mắc phải từ cộng đồng
mức độ nặng

thêm bao phủ cả căn nguyên không điển hình bằng
kháng sinh beta-lactam và nhập viện

bổ sung corticosteroid

bệnh viêm phổi do vi khuẩn không điển hình
được giả định: phụ nữ mang thai hoặc trẻ
nhỏ
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Cấp tính ( tóm tắt )

1 macrolide

thêm Chăm sóc hỗ trợ

2 cân nhắc sử dụng doxycycline hoặc fluoroquinolone

thêm Chăm sóc hỗ trợ

bệnh mắc phải từ cộng đồng
mức độ nặng

thêm bao phủ cả căn nguyên không điển hình bằng
kháng sinh beta-lactam và nhập viện
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

giả định viêm phổi do vi khuẩn không điển
hình: người trưởng thành không mang thai

1 macrolide

Các lựa chọn sơ cấp

» azithromycin: 500 mg uống ngày một lần vào
ngày đầu tiên, sau đó 250 mg mỗi ngày một lần
trong 4 ngày; 500 mg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần trong ít nhất 5 ngày

HOẶC

» clarithromycin: 500 mg đường uống (giải phóng
tức thời) hai lần mỗi ngày trong 14-21 ngày

HOẶC

» gốc erythromycin: 500 mg đường uống bốn lần
mỗi ngày trong 14-21 ngày; 1000 mg đường tĩnh
mạch bốn lần mỗi ngày trong 14-21 ngày

» Macrolide bao phủ tất cả các mầm bệnh không điển
hình cũng như nhiều nguyên nhân khác của bệnh viêm
phổi mắc phải cộng đồng. Nếu bệnh nhân không thể
uống thuốc, cũng có sẵn dạng bào chế tiêm tĩnh mạch.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Bệnh nhân cần được đánh giá tình trạng bù nước,
sự thỏa đáng về trao đổi khí và sự ổn định về huyết
động. Phải tiến hành cung cấp oxy và thông khí ngay
nếu cần.

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

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

1 Doxycycline

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg uống mỗi ngày hai lần
trong 14 ngày

» Doxycycline bao phủ các mầm bệnh không điển
hình cũng như nhiều nguyên nhân khác của bệnh viêm
phổi mắc phải từ cộng đồng. Thuốc được cân nhắc
là thuốc hàng một đối với các mầm bệnh không điển
hình lây truyền từ động vật sang người ít gặp, như
Chlamydophila psittaci (psittacosis) và Coxiella burnetii
(sốt Q).
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Cấp tính

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Bệnh nhân cần được đánh giá tình trạng bù nước,
sự thỏa đáng về trao đổi khí và sự ổn định về huyết
động. Phải tiến hành cung cấp oxy và thông khí ngay
nếu cần.

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

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

2 fluoroquinolone

Các lựa chọn sơ cấp

» levofloxacin: 750 mg đường uống/đường tĩnh
mạch mỗi ngày một lần trong 5 ngày

HOẶC

» Moxifloxacin: 400 mg đường uống/đường tĩnh
mạch mỗi ngày một lần trong 7-14 ngày

HOẶC

» gemifloxacin: 320 mg đường uống mỗi ngày một
lần trong 5-7 ngày

» Các thuốc này mang tới độ bao phủ cho tất cả các
mầm bệnh không điển hình mặc dù có ít bằng chứng
cho vi khuẩn Chlamydophila. Đây là loại thuốc được
lựa chọn cho các bệnh nhân có các bệnh đồng mắc
như đái tháo đường, nghiện rượu, bệnh tim, phổi, gan
hoặc bệnh thận mạn tính.

» Các thuốc này có thể được cho dùng qua đường
uống hoặc đường tĩnh mạch và chúng thường mang
tới phổ bao phủ rộng hơn mức cần thiết trong bệnh
viêm phổi do vi khuẩn không điển hình.

» Việc sử dụng chúng có thể thúc đẩy sự xuất hiện
sự đề kháng fluoroquinolone, và vì vậy không khuyến
khích sử dụng rộng rãi trong cộng đồng.[17]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Bệnh nhân cần được đánh giá tình trạng bù nước,
sự thỏa đáng về trao đổi khí và sự ổn định về huyết
động. Phải tiến hành cung cấp oxy và thông khí ngay
nếu cần.
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Cấp tính
[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

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

bệnh mắc phải từ cộng đồng
mức độ nặng

thêm bao phủ cả căn nguyên không điển hình bằng
kháng sinh beta-lactam và nhập viện

» Đối với bệnh viêm phổi mắc phải cộng đồng mức
độ nặng, các hướng dẫn khuyến cáo nên điều trị theo
kinh nghiệm bằng thuốc kháng sinh beta-lactam cùng
với điều trị mầm bệnh không điển hình.[37] Cần áp
dụng phương pháp điều trị bằng kháng sinh nhắm tới
vi khuẩn gây bệnh sau khi bệnh căn học được làm rõ.

» Bệnh nhân cần nhập viện nếu có một trong các yếu
tố sau: lú lẫn hoặc mất định hướng, urê huyết (BUN
>126 mg/dL)), nhịp thở trên 29 nhịp/phút, huyết áp
thấp (tâm thu <90 mmHg; tâm trương <60 mmHg), và
>65 tuổi. Các bệnh nhân có ≥3 tiêu chí cần cân nhắc
nhập ICU.[17]

bổ sung corticosteroid

Các lựa chọn sơ cấp

» methylprednisolone natri succinate: tham khảo ý
kiến chuyên gia để có hướng dẫn về liều dùng

» Cần cân nhắc sử dụng corticosteroid ở những bệnh
nhân mắc CAP bị bệnh nặng hơn (ví dụ: khớp với các
tiêu chí CAP nặng) có nồng độ chất chỉ điểm viêm cao
(như CRP >150 mg/L).[17] [67] [55]

» Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng
cho thấy liệu pháp corticosteroid bổ sung có thể rút
ngắn thời gian ổn định lâm sàng và làm giảm các lần
điều trị không thành công ở những bệnh nhân nhập
viện mắc CAP.[58] [59] [60]

» Phân tích tổng hợp các nghiên cứu trên những
người lớn nhập viện mắc CAP cho thấy việc sử dụng
corticosteroid liên quan đến sự giảm nhu cầu phải thở
bằng máy, giảm thời gian nằm viện, tỷ lệ thất bại điều
trị thấp hơn, ít biến chứng và giảm tỷ lệ tử vong.[61]
[62] [63] [64]Một phân tích tổng hợp khác cho thấy
liệu pháp corticosteroid bổ sung làm giảm tỷ lệ tử
vong ở bệnh viện và giảm mức độ CRP ở những bệnh
nhân mắc CAP nặng; tuy nhiên, nó liệu pháp lại không
đạt được hiệu quả lâm sàng có ý nghĩa về mặt thống
kê hay giúp làm giảm thời gian thở máy.[65] Dường
như tỷ lệ tử vong giảm đối với những bệnh nhân mắc
CAP nặng; ở những bệnh nhân mắc bệnh không nặng,
corticosteroid bổ sung giúp giảm tỷ lệ mắc bệnh nhưng
không giảm tỷ lệ tử vong.[64] Những bệnh nhân được
điều trị bằng corticosteroid bị tăng nguy cơ tăng đường
huyết.[63] [64]
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Viêm phổi không điển hình Điều trị

Cấp tính
» Một nghiên cứu tại Nhật chỉ ra rằng corticosteroid có
thể không mang lại bất kỳ ưu điểm nào trong việc điều
trị bệnh viêm phổi do vi khuẩn M pneumoniae.[66]

bệnh viêm phổi do vi khuẩn không điển hình
được giả định: phụ nữ mang thai hoặc trẻ
nhỏ

1 macrolide

Các lựa chọn sơ cấp

» azithromycin: trẻ em ≥3 tháng tuổi: 10 mg/kg
uống mỗi ngày một lần vào ngày 1, sau đó là 5 mg/
kg mỗi ngày một lần vào ngày 2-5, tối đa 500 mg/
ngày; người lớn: 500 mg đường uống/đường tĩnh
mạch mỗi ngày một lần vào ngày 1, sau đó là 500
mg đường tĩnh mạch mỗi ngày một lần hoặc 250
đường mỗi ngày một lần vào ngày 2-5

HOẶC

» erythromycin lactobionate: trẻ em và người lớn:
20 mg/kg/ngày qua đường tĩnh mạch chia liều sau
mỗi 6 giờ, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» gốc erythromycin: trẻ em: 40 mg/kg/ngày uống
thành 4 liều, tối đa 2000 mg/ngày; người lớn: 500
mg uống bốn lần mỗi ngày

HOẶC

» clarithromycin: trẻ em ≥3 tháng tuổi: 7,5 mg/kg
uống hai lần mỗi ngày, tối đa 1000 mg/ngày; người
lớn: 500 mg đường uống (giải phóng tức thời) hai
lần mỗi ngày

» Macrolide bao phủ tất cả các mầm bệnh không điển
hình cũng như nhiều nguyên nhân khác của bệnh viêm
phổi mắc phải cộng đồng.

» Nếu bệnh nhân không thể uống thuốc, erythromycin
và azithromycin cũng có dạng bào chế tiêm tĩnh mạch;
tuy nhiên, bệnh nhân cần chuyển sang sử dụng dạng
uống khi có thể.

» Quá trình điều trị: 5 ngày (azithromycin); 14-21 ngày
(erythromycin, clarithromycin).

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Bệnh nhân cần được đánh giá tình trạng bù nước,
sự thỏa đáng về trao đổi khí và sự ổn định về huyết
động. Phải tiến hành cung cấp oxy và thông khí ngay
nếu cần.
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Cấp tính
[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

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

2 cân nhắc sử dụng doxycycline hoặc fluoroquinolone

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» levofloxacin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» Moxifloxacin: tham khảo ý kiến chuyên gia để có
hướng dẫn về liều dùng

» Nếu bệnh nhân bị nhiễm viêm phổi do Mycoplasma
kháng macrolide, có thể cân nhắc sử dụng doxycycline
hoặc fluoroquinolone làm phương pháp điều trị thay
thế.

» Doxycycline thường không được khuyến cáo sử
dụng cho trẻ em <12 tuổi (<8 tuổi ở một số quốc
gia) do thuốc kháng sinh nhóm tetracycline có khả
năng làm đổi màu vĩnh viễn ở răng đang phát triển.
Fluoroquinolone thường không được khuyến cáo sử
dụng cho trẻ em do chúng có tác dụng phụ đến khớp
xương của trẻ. Tuy nhiên, có thể sử dụng các loại
thuốc này ở trẻ em nếu các lợi ích của chúng vượt trội
so với những nguy cơ và không có lựa chọn điều trị
phù hợp nào khác.

» Doxycycline thường không được khuyến cáo dùng
cho phụ nữ mang thai (rủi ro thai kỳ loại D theo FDA)
do ảnh hưởng bất lợi của nó đối với sự phát triển
xương và tăng trưởng xương của thai nhi. Tuy nhiên,
có thể sử dụng loại thuốc này trong trường hợp không
còn lựa chọn nào khác và lợi ích vượt trội so với nguy
cơ. Tương tự như vậy, fluoroquinolone (rủi ro thai kỳ
loại C theo FDA) không được sử dụng cho phụ nữ
mang thai trừ khi những lợi ích tiềm năng vượt trội so
với các nguy cơ.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Bệnh nhân cần được đánh giá tình trạng bù nước,
sự thỏa đáng về trao đổi khí và sự ổn định về huyết
động. Phải tiến hành cung cấp oxy và thông khí ngay
nếu cần.
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Viêm phổi không điển hình Điều trị

Cấp tính
[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

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

bệnh mắc phải từ cộng đồng
mức độ nặng

thêm bao phủ cả căn nguyên không điển hình bằng
kháng sinh beta-lactam và nhập viện

» Đối với bệnh viêm phổi mắc phải cộng đồng mức
độ nặng, các hướng dẫn khuyến cáo nên điều trị theo
kinh nghiệm bằng thuốc kháng sinh beta-lactam cùng
với điều trị mầm bệnh không điển hình.[37] Cần áp
dụng phương pháp điều trị bằng kháng sinh nhắm tới
vi khuẩn gây bệnh sau khi bệnh căn học được làm rõ.

» Bệnh nhân cần nhập viện nếu có một trong các yếu
tố sau: lú lẫn hoặc mất định hướng, urê huyết (BUN
>126 mg/dL)), nhịp thở trên 29 nhịp/phút, huyết áp
thấp (tâm thu <90 mmHg; tâm trương <60 mmHg), và
>65 tuổi. Các bệnh nhân có ≥3 tiêu chí cần cân nhắc
nhập ICU.[17]

» Trị liệu bằng corticosteroid bổ trợ chưa được nghiên
cứu ở phụ nữ mang thai hoặc trẻ nhỏ và hiện không
được khuyên dùng.
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Giai đoạn đầu

Solithromycin
Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng về solithromycin dạng uống, một macrolide, không thua kém moxifloxacin
dạng uống khi điều trị cho bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn mắc phải cộng đồng.[71] Các nghiên cứu đã chứng minh
rằng tính hiêu quả, khả năng dung nạp và mức độ an toàn giúp loại thuốc này trở thành một phương pháp điều trị đầy hứa
hẹn.[72] [73]
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Viêm phổi không điển hình Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân
Cần khuyên những người hút thuốc bỏ thuốc. Các biện pháp vệ sinh đường hô hấp, như sử dụng khăn tay và khăn
giấy cho bệnh nhân bị ho để giảm thiểu nguy cơ lây lan bệnh.[17]

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

tràn dịch màng phổi/cận phổi ngắn hạn trung bình

Tràn dịch màng phổi/cận phổi là sự tích tụ dịch và các tế bào viêm do sự nhiễm trùng phổi liền kề hoặc do sự xâm lấn
của mầm bệnh vào khoang màng phổi.[75] Nó xảy ra ở tối đa 30% ca bệnh viêm phổi do Legionella pneumophila và ở
các ca bệnh hiếm gặp của viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae.[6] [76]

Cần phải điều trị bằng thuốc kháng sinh phù hợp. Nếu dịch tích tụ lại hoặc không tiêu đi được, khi đó có thể chỉ định
chọc dò màng phổi và dẫn lưu. Ở các ca bệnh nặng không cải thiện, có thể cần phải bóc vỏ màng phổi.

phát ban ngắn hạn trung bình

Có thể xảy ra ở 25% bệnh nhân mắc bệnh do M pneumoniae và chủ yếu là ban sần hoặc ban rộp nước tự khỏi.[4]

Các ca bệnh nặng có thể bao gồm Hội chứng Stevens-Johnson và viêm loét miệng. Thuật ngữ phát ban do Mycoplasma
và viêm niêm mạc đã được sử dụng để mô tả sự phát ban vì rất khó để phân loại nó là ban đỏ đa hình thái hay hội
chứng Stevens-Johnson.[77]

Vì nguyên nhân chính dẫn đến phát ban có thể là sự lây lan toàn thân của mầm bệnh đến da, điều trị bằng thuốc kháng
sinh phù hợp là phương pháp điều trị được lựa chọn.

biến chứng thần kinh ngắn hạn thấp

Lên đến 7% số bệnh nhân nhập viện mắc bệnh do vi khuẩn M pneumoniae, sẽ phát triển biến chứng thần kinh. Biến
chứng này xảy ra trong vòng 2 tuần sau khi khởi phát lây nhiễm và có thể bao gồm viêm não, hội chứng tiểu não, liệt
dây thần kinh sọ não và hội chứng Guillain-Barre.[4]

Bởi vì một số biến chứng này có các đặc điểm tự miễn, nên bất kỳ phương pháp điều trị nào áp dụng cho từng bệnh
nhân đều phải được điều chỉnh theo hội chứng thần kinh đặc hiệu.

Viêm màng ngoài tim ngắn hạn thấp

Viêm màng ngoài tim là sự tích tụ dịch trong khoang ngoại tâm mạc, chủ yếu gặp ở các trường hợp nhiễm M
pneumoniae và L pneumophila.[4] [78] Nếu phương pháp điều trị bằng thuốc kháng sinh không giải quyết được những
bất thường, thì bệnh nhân có thể cần được chọc màng ngoài tim và dẫn lưu.

xơ vữa động mạch dài hạn thấp
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Trong hơn một thập kỷ qua, các cuộc nghiên cứu đã chỉ ra vai trò có thể có của các mầm bệnh không điển hình, chủ
yếu là vi khuẩn Chlamydophila pneumoniae, trong sự tiến triển của bệnh xơ vữa động mạch. Cần tiến hành nghiên cứu
thêm.[79] [80] [81]

Tiên lượng

Nhìn chung, kết cục lâm sàng ở những bệnh nhân bị viêm phổi mắc phải cộng đồng (bao gồm cả những bệnh nhân bị
viêm phổi do vi khuẩn không điển hình) có thể dự đoán được theo độ nặng ban đầu của bệnh. Tỷ lệ tử vong ở những
bệnh nhân mắc bệnh ít nghiêm trọng hơn được điều trị ngoại trú là dưới 1%. Tuy nhiên, những bệnh nhân bị mắc
bệnh nghiêm trọng hơn, đặc biệt là những người không phản ứng với liệu pháp ban đầu, có thể có tỷ lệ tử vong lên tới
50%.[17] Ngoài ra, các bệnh nhân tại các cơ sở chăm sóc dài hạn có thể dễ gặp phải sự bùng phát dịch bệnh liên quan
đến đường hô hấp và tử vong.[74]
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