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Tóm tắt

◊ Chẩn đoán có thể chỉ cần dựa vào tiền sử và thăm khám lâm sàng, mặc dù nuôi cấy ổ mủ và xét nghiệm ở mức
độ phân tử nên được tiến hành nếu viêm mô bào liên quan đến vết thương hoặc ổ mủ.

◊ Trước giai đoạn viêm mô tế bào, phù bạch huyết hoặc suy tĩnh mạch trước đó, và nấm bàn chân đều có thể dẫn
đến tình trạng này.

◊ Thuốc kháng sinh nhắm đến các căn nguyên thường gặp nhất (liên cầu và tụ cầu vàng) thường cải thiện tình
trạng bệnh.
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Định nghĩa
Viêm mô tế bào là nhiễm trùng da ở vùng mô dưới da và hạ bì lây lan cấp tính có ranh giới tổn thương không rõ ràng.
Viêm mô tế bào có đặc trưng là ban đỏ sưng, nóng, đau thường xảy ra ở chi.

Viêm quầng là một dạng của viêm mô tế bào nông có sự liên quan chặt chẽ đến mạch bạch huyết , có ranh giới rõ ràng
với vùng da lành.

Dịch tễ học
Viêm mô tế bào khá phổ biến; khoảng 2000 ca bệnh sẽ có khoảng 30 ca về 'viêm mô tế bào và áp-xe' mỗi năm.[1] Có
nhiều bệnh nhân hơn đến khám cấp cứu; trong năm 2003 đến 2004, viêm mô tế bào hoặc viêm quầng chiếm đến khoảng
49.500 ca nhập viện tại Anh (0,4%).[2] Theo dữ liệu được thu thập từ các bệnh viện cộng đồng tại Hoa Kỳ vào năm
2005, viêm mô tế bào là chẩn đoán chính thường gặp đứng thứ 27 trong số những bệnh nhân người lớn khi xuất viện.
Một nghiên cứu cộng đồng ở Hà Lan cho thấy vào năm 2001, khoảng 28.000 bệnh nhân có biểu hiện viêm mô tế bào
hoặc viêm quầng ở chân. Trong số những bệnh nhân này, 2200 người đã được nhập viện, với chi phí trung bình mỗi
lần nhập viện là 5346 euro. Chi phí này chiếm hơn 14 triệu euro vào năm 2001.[3] Trong số các bệnh nhân biểu hiện
cấp tính, nam giới mắc bệnh nhiều hơn nữ giới và vị trí mắc bệnh chủ yếu là ở cẳng chân.[4] [5] [6] Tuy nhiên, một số
dạng viêm mô tế bào chỉ có ở nữ giới.[7] [8] Một nghiên cứu khác tại bệnh viện Hoa Kỳ chỉ ra rằng số lần khám bệnh vì
nhiễm trùng ngoài da do MRSA mắc phải ở cộng đồng tăng lên;[9] tuy nhiên, nghiên cứu cho thấy điều này chủ yếu là do
áp-xe hơn là do viêm mô tế bào.[10]

Bệnh căn học
Viêm mô tế bào xảy ra khi vi sinh vật xâm nhập được vào mô dưới da và hạ bì do phá vỡ lớp da bảo vệ. Liên cầu tan
máu beta và tụ cầu vàng được cho là những tác nhân thường gặp nhất gây bệnh viêm mô tế bào.[5] [11] [12] [13] [14]
[15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] Tuy nhiên, một số vi sinh vật khác có thể gây viêm mô tế bào dù ít gặp hơn. Thông
thường tình trạng này xảy ra ở cơ thể có sức đề kháng thay đổi hoặc do phơi nhiễm với một tác nhân cụ thể. Các vi
sinh vật này bao gồm Pseudomonas aeruginosa, Pasteurella multocida, Capnocytophaga canimorsus, Vibrio vulnificus và
Cryptococcus neoformans. Viêm mô tế bào không sinh mủ thường do liên cầu tan máu beta gây ra.[22]

Sinh lý bệnh học
Sinh lý bệnh của viêm mô tế bào chưa được nghiên cứu đầy đủ. Lượng vi sinh vật trong viêm mô tế bào có vẻ thấp.[23]
Một số người cho rằng ngoại độc tố gây sốt do liên cầu tan máu beta có thể góp phần gây ra các biểu hiện lâm sàng trong
trường hợp viêm mô tế bào.[24] Có bằng chứng về việc tế bào keratin sản xuất ra các cytokine tiền viêm.[25] Sự tương
tác giữa các protein bề mặt của Streptococcus pyogenes và sự kết dính trên bề mặt tế bào sừng và tế bào Langerhans là
điều kiện để nhiễm trùng xảy ra.[26] Trong nhiều trường hợp, nấm bàn chân có thể phá vỡ lớp da bảo vệ cho phép vi
khuẩn gây bệnh xâm nhập.[27]
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Viêm mô tế bào Phòng ngừa

Ngăn ngừa sơ cấp
Chăm sóc đúng cách các vết loét và các vết thương khác ở da, tối ưu hóa việc chăm sóc các tình trạng phù nề mạn tính, và
điều trị nấm bàn chân có thể ngăn ngừa viêm mô tế bào.

Ngăn ngừa thứ cấp
Điều trị phù nề: chăm sóc da khô, chăm sóc vết loét và vết rách; và điều trị bệnh nấm bàn chân đều là các cách ngăn ngừa
các đợt viêm mô bàn tế bào tái phát sau đó. Dự phòng bằng kháng sinh có thể hữu ích trong việc ngăn ngừa tái phát viêm
mô tế bào.
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một người đàn ông 45 tuổi có biểu hiện đau cấp tính và tấy đỏ da cẳng chân. Sốt nhẹ và có ban đỏ vùng trước xương
chày phù nề và đau khi chạm vào.

Các bài trình bày khác

Viêm mô tế bào có thể bị ở bất kỳ vùng nào của cơ thể và có thể có liên quan đến vết thương hở hoặc loét. Ban đỏ
tăng dần và có ranh giới rõ ràng với da lành là dấu hiệu của viêm quầng, một dạng viêm mô tế bào nông.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Viêm mô tế bào thường có biểu hiện dưới dạng hội chứng lâm sàng có thể nhận biết được. xét nghiệm chẩn đoán đặc
hiệu thường không cần thiết.

Tiền sử
Bệnh nhân thường có biểu hiện khởi phát cấp tính vùng da đỏ, đau nhức, hầu hết ở chân. Sưng nề thường gặp. Triệu
chứng cơ năng có thể bao gồm sốt, ớn lạnh và cảm giác khó chịu.

Các yếu tố cân nhắc trong việc đánh giá bệnh nhân bao gồm:

• Bệnh nhân có tiền sử gì trước viêm mô tế bào không? Điều này có thể có liên quan đến suy giảm chức năng
bạch huyết hoặc tĩnh mạch, cần được đánh giá trong khi thăm khám.

• Có sự phá vỡ hàng rào bảo vệ da (ví dụ: loét, vết thương, bệnh da, bệnh nấm kẽ chân) nào hay không? Những
điều này có thể cho phép vi sinh vật xâm nhập vào da.

• Bệnh nhân có nguy cơ nhiễm MRSA không? Cần xem xét nhiễm MRSA ở bệnh nhân gần đây có tiếp xúc với
cơ sở y tế, hoặc nếu xuất hiện (hoặc gần đây đã xuất hiện bệnh da có mủ) ở bệnh nhân hoặc người tiếp xúc
gần gũi với bệnh nhân. Các nhóm đã được xác định là tăng nguy cơ nhiễm MRSA mắc phải từ cộng đồng bao
gồm các cá nhân bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân nhân, nam đồng tính và các thành viên đội thể
thao.[35]

• Có tiền sử đái tháo đường không? Điều này có thể khiến bệnh nhân dễ bị loét bàn chân do đái tháo đường, có
thể bị biến chứng do viêm mô tế bào.

• Bệnh nhân có bị suy giảm miễn dịch không? Ngoài các vi sinh vật gây ra viêm mô tế bào ở bệnh nhân có sức
đề kháng bình thường, bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch thường dễ bị nhiễm trùng do vi khuẩn gram âm hiếu
khí (ví dụ như Pseudomonas aeruginosa, Helicobacter cinaedi) và các căn nguyên không phải vi khuẩn (ví dụ
như nấm Cryptococcus neoformans).[36]

• Có bất kỳ sự tiếp xúc lạ nào không, như tiếp xúc với nước mặn hoặc nước ngọt, hoặc viêm mô tế bào có phải
là kết quả của chấn thương nào đó, như vết cắn không?

Khám
Khám xem ban đỏ có ranh giới rõ ràng, sưng, nóng, đau bọng nước có thể xuất hiện trong một số trường hợp. Viêm
bạch mạch và bệnh hạch bạch huyết vùng cũng có thể xuất hiện. Cần xác định xem có sự phá vỡ lớp da bảo vệ (ví dụ
như bệnh nấm bàn chân).
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán

Viêm mô tế bào có liên quan đến ổ mủ, hoặc tình trạng nhọt gần đây, nên cần cân nhắc nghĩ đến Staphylococcus
aureus bao gồm MRSA như là căn nguyên gây bệnh

Phân biệt viêm mô tế bào hốc mắc và quanh hốc mắt rất quan trọng vì viêm mô tế bào hốc mắt là trường hợp cấp cứu
và có thể cần can thiệp phẫu thuật bên cạnh liệu pháp kháng sinh. Lồi và đau mắt hoặc giới hạn cử động mắt gợi ý
bệnh hốc mắt.

Các thăm dò
Công thức máu

• Mặc dù không đặc hiệu nhưng hầu hết bệnh nhân có số lượng bạch cầu tăng.

Nuôi cấy vi khuẩn từ ổ mủ và xét nghiệm chẩn đoán phân tử

• Cần thực hiện nuôi cấy vi khuẩn từ ổ mủ nếu viêm mô tế bào có liên quan đến, hoặc gần kề vết thương hoặc ổ
mủ.

• Điều này có thể giúp xác định sự xuất hiện căn nguyên đề kháng như MRSA và hướng dẫn lựa chọn kháng
sinh.[37] [38]

Cấy máu

• Cấy máu thường ít có hiệu quả trong trường hợp viêm mô tế bào; do đó, xét nghiệm này không đủ nhạy để
được khuyến cáo sử dụng thường xuyên.[15] [19] [23] [39]

• Những bệnh nhân cần cân nhắc cấy máu bao gồm những người có các triệu chứng cơ năng rõ ràng có thể chỉ
ra vãng khuẩn huyết hoặc những người có các bệnh trạng làm suy giảm miễn dịch.

Nuôi cấy ở kẽ ngón

• Viêm mô tế bào ở chân trong trường hợp bị bệnh nấm bàn chân có lây lan đến các kẽ ngón cần được cân nhắc
kịp thời việc lấy mẫu từ kẽ chân để nuôi cấy. Điều này có thể chẩn đoán được vi sinh vật gây bệnh.[27]

• Nếu có nấm bàn chân, xét nghiệm này có thể xác định được căn nguyên.[27]

Lấy dịch ở tổn thương da để nuôi cấy và xét nghiệm phân tử.

• Những xét nghiệm này có thể xác định được vi sinh vật; tuy nhiên, chúng không đủ độ nhạy hoặc đặc hiệu để
khuyến cáo sử dụng thường xuyên.[4] [13] [17] [40]

Sinh thiết da

• Trong các trường hợp nghi ngờ chẩn đoán, sinh thiết da nên được chỉ định.[41]
• Ngoài ra, ở bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch không đáp ứng với điều trị ban đầu, sinh thiết da có thể giúp xác

định mầm bệnh bất thường.

Chẩn đoán hình ảnh
Chụp X-quang thông thường không hữu ích trong việc chẩn đoán viêm mô tế bào. Tuy nhiên, chúng có thể hỗ trợ
đánh giá viêm tủy xương trong trường hợp viêm mô tế bào có liên quan đến loét mạn tính.

Nếu nghi ngờ áp-xe, có thể chỉ định chụp CT hoặc siêu âm.[42] Nghi ngờ áp-xe nếu bệnh nhân có cảm giác đau thay
đổi khi khám hoặc đáp ứng không hoàn toàn với điều trị kháng sinh.

Chụp CT sẽ hữu ích trong việc phân biệt giữa viêm mô tế bào hốc mắt và quanh hốc mắt và nên được chỉ định nếu
đang cân nhắc những chẩn đoán này.
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán
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Nếu nghi ngờ viêm cân mạc hoại tử (NF), chụp MRI sẽ hữu ích trong việc hỗ trợ chẩn đoán, nhưng không nên trì
hoãn hội chẩn ngoại khoa nếu nghi ngờ NF.[43] [44] Đau rõ rệt, đặc biệt là cơn đau không tương xứng với thăm
khám lâm sàng, hoặc đáp ứng điều trị kém là các yếu tố gợi ý NF. Cũng có thể xuất hiện bọng nước xuất huyết.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
trước đợt viêm mô tế bào

• tìm yếu tố nguy cơ độc lập trong đánh giá tiên lượng.[28] Sự tái phát được ghi nhận đầy đủ và có thể xảy ra do các
yếu tố nguy cơ khác dai dẳng;[29] như phù nề bạch huyết, nhưng tình trạng viêm với mỗi đợt cấp tính cũng có thể
dẫn đến rối loạn chức năng hệ bạch huyết còn lại.

loét/vết thương

• Yếu tố tiên lượng độc lập của viêm mô tế bào trong một số nghiên cứu.[28] [30] [31] Phá vỡ rào chắn bảo vệ da
cho phép vi sinh vật xâm nhập vào mô.

bệnh da

• Yếu tố tiên lượng độc lập của viêm mô tế bào trong một số nghiên cứu.[28] [29] [30] [31] Phá vỡ rào chắn bảo vệ
da cho phép vi sinh vật xâm nhập vào mô.

bệnh nấm kẽ chân

• Yếu tố nguy cơ độc lập để phát triển viêm mô tế bào.[28] [30] Phá vỡ lớp da bảo vệ cho phép vi sinh vật xâm
nhập vào mô. Có thể phân lập được vi khuẩn gây bệnh từ các kẽ ngón chân ở các bệnh nhân bị bệnh nấm kẽ
chân.[27] [28]

Phù nề bạch huyết

• Phù nề bạch huyết, thường xuất hiện sau phẫu thuật và/hoặc xạ trị để điều trị bệnh ác tính, có liên quan đến viêm
mô tế bào trong một số trường hợp, bao gồm bóc hạch bạch huyết kèm hoặc không kèm theo chiếu xạ ung thư vú
và phụ khoa.[7] [8] [24] [32] [33] Phân tích đa biến cũng phát hiện phù nề bạch huyết là một yếu tố tiên lượng
chắc chắn viêm mô tế bào.[30]

• Suy giảm chức năng hệ bạch huyết làm khả năng phòng vệ khu trú ít hiệu quả, dẫn đến nhiễm trùng sau đó.

suy tĩnh mạch/phù nề chân mạn tính

• Viêm mô tế bào sau cắt bỏ tĩnh mạch được ghi nhận là có liên quan.[28] [34] Phù nề mạn tính do các cơ chế khác
cũng làm tăng nguy cơ viêm mô tế bào.[30] [33] Người ta cho rằng ứ dịch làm giảm khả năng bảo vệ tại chỗ dẫn
đến nhiễm trùng.

Yếu
thừa cân

• Đã có bằng chứng chứng minh rằng tăng BMI (chỉ số khối cơ thể) là một yếu tố nguy cơ trong các phân tích đa
biến về viêm mô tế bào.[28] [30] Do tình trạng này làm giảm dẫn lưu trong hệ bạch huyết và tĩnh mạch.
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán

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 của viêm mô tế bào bao gồm đợt viêm mô tế bào trước đó, loét/vết thương, bệnh da,
bệnh nấm kẽ chân, phù nề bạch huyết và phù nề chân mạn tính/suy tĩnh mạch.

Cảm giác khó chịu ở da (thường gặp)

• Da thường đau nhức kèm các biểu hiện sưng, nóng, đỏ. Vị trí thường gặp nhất là ở chân.[4] [5] [6]

Dát đỏ trên da ranh giới không rõ ràng. (thường gặp)

• Dát đỏ có ranh giới không rõ, sưng, nóng, nhạy cảm là những dấu hiệu gợi ý chẩn đoán.[45]

lớp da bảo vệ bị phá vỡ. (thường gặp)

• Những vết loét ở chân, vết thương, bệnh da và nấm kẽ chân đều có thể là cơ chế để vi sinh vật xâm nhập vào
da.[27] [28] [29] [30]

Mảng đỏ sần lên có ranh giới rõ ràng (viêm quầng) (thường gặp)

• Viêm quầng là một dạng của viêm mô tế bào nông có ranh giới rõ ràng và hơi sẩn lên so với vùng da lành.

nguy cơ nhiễm MRSA (thường gặp)

• Cần xem xét nhiễm MRSA ở bệnh nhân gần đây có tiếp xúc với cơ sở y tế, hoặc nếu có mụn mủ ở da (hoặc gần
đây có mụn mủ) ở bệnh nhân hoặc người tiếp xúc gần gũi với bệnh nhân. Các nhóm đã được xác định là tăng
nguy cơ nhiễm MRSA mắc phải từ cộng đồng bao gồm các tù nhân, người tiêm chích ma tủy, quân nhân, nam
đồng tính và các vận động viên thể thao.[35]

Các yếu tố chẩn đoán khác

tiền sử đái tháo đường (thường gặp)

• Có thể khiến bệnh nhân dễ bị loét bàn chân do đái tháo đường, điều này có thể gây biến chứng viêm mô tế bào.

tiền triệu cơ năng (không thường gặp)

• Sốt và cảm giác ớn lạnh xuất hiện ở số ít bệnh nhân.[6] Tuy nhiên, các triệu chứng toàn thân hay gặp hơn ở bệnh
nhân bị suy tĩnh mạch hoặc suy hệ bạch huyết trước đó.[34] [45]

viêm bạch mạch/bệnh hạch bạch huyết vùng (không thường gặp)

• Có thể biểu hiện trong trường hợp viêm mô tế bào và là yếu tố thường gặp trong trường hợp viêm quầng.

tiền sử suy giảm miễn dịch (không thường gặp)

• Ngoài vi sinh vật gây ra viêm mô tế bào ở bệnh nhân có sức đề kháng bình thường, bệnh nhân bị suy giảm miễn
dịch thường dễ bị nhiễm trùng do vi khuẩn gram âm hiếu khí (ví dụ như Pseudomonas aeruginosa) và mầm bệnh
không phải vi khuẩn (ví dụ như nấm Cryptococcus neoformans).[36] 

tiếp xúc lạ (nước mặn hoặc nước ngọt, vết cắn) (không thường gặp)

• Có thể dẫn đến nhiễm trùng với những mầm bệnh không phổ biến.[36]
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

số lượng tế bào máu toàn phần

• Mặc dù không đặc hiệu, kết quả bình thường ít nghĩ đến viêm mô tế bào hơn.

tăng số lượng bạch cầu

chẩn đoán phân tử và nuôi cấy mẫu từ ổ mủ

• nên được chỉ định nếu viêm mô tế bào có liên quan đến, hoặc ở gần vết
thương hoặc ổ mủ. Xét nghiệm này có thể xác định được vi khuẩn kháng
thuốc như MRSA và hướng dẫn lựa chọn kháng sinh.[37] [38]

sự phát triển của tác nhân điển
hình (ví dụ như Staphylococcus
aureus )

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

nuôi cấy mẫu từ kẽ ngón chân

• Viêm mô tế bào ở chân trong trường hợp bị bệnh nấm bàn chân có lây lan
đến các kẽ ngón cần được cân nhắc kịp thời việc lấy mẫu từ kẽ chân để nuôi
cấy. Điều này có thể chẩn đoán được vi sinh vật gây bệnh.[27]

sự phát triển của tác nhân
gây bệnh điển hình (ví dụ như
Streptococcus pyogenes)

Lấy dịch ở tổn thương da để nuôi cấy và làm xét nghiệm phân tử

• Không đủ nhạy để chỉ định thường xuyên.[4] [13] [17] [40]

sự phát triển của tác nhân
gây bệnh điển hình (ví dụ như
Streptococcus pyogenes)

Cấy máu

• Mặc dù không đủ nhạy để chỉ định thường xuyên, nhưng nên chỉ định ở
những bệnh nhân nặng khi mà nuôi cấy máu có khả năng phát hiện vi sinh vật
gây bệnh.[39]

sự phát triển của tác nhân
gây bệnh điển hình (ví dụ như
Streptococcus pyogenes)

Sinh thiết da

• Có thể khẳng định chẩn đoán trong một số ca bệnh.[41]

bằng chứng mô học của tình
trạng viêm cấp tính và sự có
mặt của vi sinh vật

chụp X-quang thông thường

• nên chỉ định nếu nghi ngờ viêm tủy xương lân cận.
• Không thể chẩn đoán xác định viêm mô tế bào bằng xét nghiệm này.

thay đổi màng xương trong
trường hợp viêm tủy xương
lân cận

Siêu âm

• Được chỉ định nếu nghi ngờ áp-xe (ví dụ như nếu cảm giác đau thay đổi khi
khám hoặc nếu có đáp ứng kém với điều trị kháng sinh).[42]

• Có thể xác nhận viêm mô tế bào bằng phương pháp này nhưng thường không
cần thiết để đưa ra chẩn đoán.

quan sát thấy hình ảnh tụ dịch
nếu có áp-xe

Chụp CT

• Được chỉ định nếu nghi ngờ áp-xe (ví dụ như nếu cảm giác đau thay đổi khi
khám hoặc nếu có đáp ứng kém với điều trị kháng sinh). Cũng được chỉ định
để đánh giá viêm mô tế bào hốc mắt và quanh hốc mắt.

• Có thể khẳng định viêm mô tế bào bằng phương pháp này nhưng thường
không cần thiết để đưa ra chẩn đoán, trừ khi có liên quan đến hốc mắt và
quanh hốc mắt.

quan sát thấy tụ dịch nếu xuất
hiện áp-xe; viêm mô tế bào hốc
mắt hoặc quanh hốc mắt
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

MRI

• Có thể hữu ích nếu nghi ngờ viêm cân mạc hoại tử (NF). Không nên trì hoãn
hội chẩn ngoại khoa nếu nghi ngờ NF.[43] [44]

tăng độ tương phản, dày lớp
cân mạc sâu kèm tụ dịch trong
trường hợp viêm cân mạc hoại
tử (NF); bằng chứng viêm tủy
xương nếu có

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

viêm cân mạc hoại tử • Biểu hiện ban đầu không đặc
trưng và có thể tương tự như
viêm mô tế bào.

• Đau rõ rệt, thường không phù
hợp với kết quả khám, và thay
đổi về bọng nước hoại tử là các
dấu hiệu lâm sàng.

• Có thể sờ thấy tiếng lép bép nếu
nhiễm vi khuẩn kỵ khí.

• Phẫu thuật thăm dò vừa để xác
định chẩn đoán vừa để điều trị.
Tình trạng này gây nguy hiểm
tính mạng, và can thiệp ngoại
khoa không nên trì hoãn nếu
nghi ngờ viêm cân mạc hoại tử.
MRI nên chỉ định nếu nghi ngờ
chẩn đoán.[43] [44]

• MRI: tăng cản quang, dày lớp
cân mạc sâu kèm tụ dịch.

Viêm tĩnh mạch huyết khối,
nông

• Nhạy cảm, có thể đau dọc theo
tĩnh mạch bị bệnh.

• Hiện tại hoặc gần đây đặt
catheter tĩnh mạch hoặc kim
cũng gợi ý chẩn đoán này.

• Chẩn đoán lâm sàng.

Huyết khối tĩnh mạch sâu • Nhạy cảm ở tĩnh mạch bị ảnh
hưởng, tiền sử mắc DVT (chứng
huyết khối tĩnh mạch sâu), bất
động trong thời gian kéo dài
hoặc tình trạng tăng đông máu.

• Siêu âm Duplex: xuất hiện huyết
khối trong tĩnh mạch.

Gút • Nghi ngờ ở những người có tiền
sử gút hoặc nếu vùng da bị bệnh
ở gần khớp, đặc biệt là khớp
bàn đốt ngón chân cái và khớp
gối.

• Xuất hiện tinh thể urate trong
dịch khớp.

Bệnh Lyme • Còn gọi là ban đỏ di chuyển.
• Cư trú hoặc đi đến vùng lưu

hành dịch, tiền sử tiếp xúc với
ve, bị bệnh ở các vị trí hiếm
khi bị viêm mô tế bào do vi
khuẩn (ví dụ như nách, khoeo
hoặc vùng bụng) là dấu hiệu gợi
ý.[46]

• Đôi khi có một vùng trung tâm
trắng không phát ban nằm trong
vùng ban đỏ.

• Cần phân biệt trên lâm sàng. Xét
nghiệm huyết thanh để phát hiện
Borrelia burgdorferi không đủ
nhạy nên không sử dụng trong
giai đoạn này.[46]
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm da tiếp xúc • Vùng da bị bệnh có ranh giới rõ
ràng, ngứa và tiền sử tiếp xúc là
dấu hiệu gợi ý.[41]

• Thường được chẩn đoán chỉ dựa
vào triệu chứng lâm sàng.

• Sinh thiết: thượng bì có hiện
tượng xốp bào, xâm nhập đại
thực bào và bạch cầu đơn nhân
ở trung bì gợi ý viêm da tiếp
xúc dị ứng. Viêm da kích ứng có
đặc trưng là mụn nước trên bề
mặt chứa bạch cầu đa nhân.[47]

Vết cắn và đốt của côn trùng • Tiền sử tiếp xúc với côn trùng
và ngứa. Thường được chẩn
đoán chỉ dựa vào lâm sàng.

• Sinh thiết: thâm nhiễm viêm
ở trung bì hình chêm là dấu
hiệu đặc trưng. Bạch cầu ái toan
thường chiếm đa số.[47]

Phản ứng thuốc cố định • Tiền sử phản ứng tương tự khi
dùng cùng loại thuốc trước đó,
vùng da bị bệnh có ranh giới rõ
ràng, ngứa, bỏng rát, thường có
cả ở môi và/hoặc bộ phận sinh
dục.

• Chẩn đoán lâm sàng.

Viêm mô tế bào tăng bạch cầu
ái toan (hội chứng Wells)

• Tiền triệu bao gồm ngứa và
bỏng rát trong thời gian ngắn
trước khi khởi phát một hoặc
nhiều tổn thương. Thường tái
phát nhiều đợt và mỗi đợt kéo
dài vài tuần.[48]

• Mô bệnh học: sự thâm nhiễm
bạch cầu ái toan ở trung bì và
bạch cầu ái toan ở vùng ngoại
vi.[48]

Hội chứng Sweet • Mảng đỏ, ranh giới rõ, bề mặt
sần lên là dấu hiệu điển hình.

• Sốt, mệt mỏi, đau cơ và đau
khớp là các biểu hiện thường
gặp.[49]

• Mô học: có sự thâm nhiễm các
bạch cầu đa nhân ở trung bì.[49]

Ung thư biểu mô gây viêm (ung
thư biểu mô dạng viêm quầng )

• Ảnh hưởng đến vú, không sốt.
• Bệnh này là một dạng ung thư

tiến triển.

• Không nên trì hoãn chụp X
quang tuyến vú và sinh thiết.

Viêm đa sụn tái phát • Bị hai bên, đặc biệt là tai (trừ
loa tai) hoặc sụn mũi, tiền sử có
phản ứng tương tự.[50]

• Chẩn đoán lâm sàng.

Lắng đọng can xi • Tổn thương ban đỏ đau nhức,
thường bên dưới đầu gối, có
các sẩn đặc trưng dưới da có
thể sờ thấy. Có thể xuất hiện
loét sau đó. Thường gặp ở bệnh
nhân mắc bệnh thận giai đoạn
cuối.[51]

• Chẩn đoán thường dựa vào lâm
sàng, đặc biệt khi tổn thương
tiến triển. Thường hạn chế sinh
thiết do tổn thương lành kém
sau sinh thiết.[51]

Viêm mô mỡ • Gặp ở phụ nữ trung niên, đặc
biệt là những người bị suy tĩnh
mạch. Chủ yếu bị ở vùng giữa
chân.[52]

• Thường chỉ dựa vào lâm sàng để
chẩn đoán. Sinh thiết có thể xuất
hiện loét mạn tính.[52]
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Viêm mô tế bào Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Sốt Địa trung hải có tính gia
đình

• Tiền sử gia đình, tái phát từng
đợt, sốt, viêm thanh mạc và tổn
thương dạng viêm quầng ở chân
là các dấu hiệu gợi ý.[41]

• Chẩn đoán lâm sàng.

Phù nề bạch huyết • Tiền sử bệnh ác tính, phẫu thuật
trước đó, xạ trị, đến vùng lưu
hành dịch bệnh giun chỉ hoặc
tiền sử gia đình bị phù nề bạch
huyết. Sưng một bên chi không
đau; phù không mềm; thay đổi
về da. Dấu hiệu Stemmer dương
tính (không thể kẹp và nâng da
ở phần mặt trên ngón). Các triệu
chứng nặng chi hoặc yếu chi.

• Chụp phóng xạ hệ bạch huyết:
dòng chảy ngược ở da, chậm
hoặc không chảy, hoặc không có
hình ảnh hạch bạch huyết.

• MRI hoặc chụp CT chi bị bệnh :
da dày lên; dịch lỗ chỗ như tổ
ong và mô xơ trên cân cơ.

• Siêu âm vùng bị bệnh: dày
khoang trên cân và da.

• Chụp mạch bạch huyết: xác
định được vị trí tắc.

• Phết lam máu để phát hiện bệnh
giun chỉ: xuất hiện ấu trùng giun
chỉ.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu của liệu pháp điều trị bệnh viêm mô liên kết là cải thiện các triệu chứng thực thể và cơ năng và đồng thời diệt
trừ vi sinh vật. Mục tiêu này thường đạt được bằng cách sử dụng liệu pháp kháng sinh toàn thân. Quyết định điều trị
thuốc bằng đường uống hay bằng đường tĩnh mạch tùy thuộc từng bệnh nhân. Đánh giá của bác sĩ về mức độ nghiêm
trọng của bệnh sẽ quyết định đường dùng và nơi điều trị. Các yếu tố cần cân nhắc bao gồm các dấu hiệu hoặc triệu chứng
toàn thân, bệnh trạng đồng mắc và khả năng dung nạp thuốc uống. Tại Anh, kháng sinh đường tĩnh mạch có thể được
dùng ngoại trú nếu sẵn có các cơ sở ngoại trú và có giám sát.[53] Điều này cũng được áp dụng tại một số quốc gia khác.

Penicillin kháng penicillinase bán tổng hợp hoặc cephalosporin thế hệ một là liệu pháp theo kinh nghiệm phù hợp ở hầu
hết mọi trường hợp[36] [54] Điều trị viêm quầng cần tuân thủ nguyên tắc tương tự điều trị viêm mô tế bào. Trong trường
hợp dị ứng penicillin nặng có phản ứng quá mẫn tức thời loại I, chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc nhóm beta-lactam.
Có thể chỉ định quinolone trong một số trường hợp, nhưng các bác sĩ lâm sàng cần lưu ý rằng fluoroquinolone có liên
quan đến các phản ứng bất lợi dẫn đến khuyết tật và có nguy cơ không thể phục hồi; chúng thường được dùng làm lựa
chọn điều trị bậc hai thay thế cho các nhiễm trùng da và mô mềm.[55]

MRSA ngày càng được xác định là nguyên nhân gây ra nhiễm trùng da và mô mềm ở những người không có các yếu tố
nguy cơ thường gặp của việc nhiễm vi sinh vật này như tiếp xúc với cơ sở y tế.[35] [37] Tỷ lệ viêm mô tế bào do MRSA
mắc phải từ cộng đồng khi không có ổ mủ không được ghi chép đầy đủ. Thường chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc
nhóm beta-lactam khi MRSA bị nghi ngờ hoặc được chứng minh là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào.[56] Tuy nhiên,
cũng sẵn có thuốc kháng sinh thuộc nhóm beta-lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline.

Viêm mô tế bào trong trường hợp sức đề kháng của vật chủ thay đổi, loét bàn chân do đái tháo đường, vết cắn, hoặc tiếp
xúc với nước ngọt hoặc nước mặn có thể là do các vi sinh vật không thường gặp, và cần điều chỉnh liệu pháp sao cho phù
hợp.[36] Viêm mô tế bào giới hạn ở một số vùng giải phẫu (ví dụ như quanh hậu môn, mặt) có thể gợi ý căn nguyên cụ
thể yêu cầu điều trị kháng sinh đặc hiệu.[45]

Khi điều trị có thể thấy cải thiện rất nhanh các dấu hiệu của viêm mô tế bào.

Bệnh rất nặng
Có sức đề kháng bình thường

• Hiếm gặp bệnh nặng do viêm mô tế bào Các biểu hiện đặc trưng ở bệnh nhân bị bệnh rất nặng bao gồm nhịp
tim nhanh, hạ huyết áp và lú lẫn. Buồn nôn, nôn và rét run có thể biểu hiện sớm trong trường hợp nhiễm khuẩn
huyết. Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm ban đầu nên bao gồm hoạt tính kháng MRSA; vancomycin là
kháng sinh thường được lựa chọn. Các biện pháp hỗ trợ như dẫn lưu ổ mủ là cần thiết.

Suy giảm miễn dịch

• Bệnh thường không nặng nếu chỉ viêm mô tế bào đơn thuần. Tuy nhiên, lựa chọn ban đầu nên bao gồm thuốc
có hoạt tính kháng MRSA và kháng các vi khuẩn gram âm hiếu khí bao gồm các loài Pseudomonas.[36]

• Điều trị bằng đường tiêm bằng thuốc có hoạt tính kháng MRSA kết hợp với cephalosporin thế hệ thứ ba kháng
Pseudomonas.

Viêm mô tế bào ở chân hoặc tay
Cho dùng thuốc kháng sinh toàn thân, chủ yếu là beta-lactam nhắm vào streptococci và Staphylococcus aureus, là biện
pháp điều trị chính. MRSA ngày càng được cho là nguyên nhân gây nhiễm trùng da và mô mềm trong cộng đồng.[35]
[37] Thường sử dụng thuốc kháng sinh không thuộc nhóm beta-lactam khi xác định hoặc nghi ngờ do MRSA gây ra
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viêm mô tế bào. Cũng có sẵn thuốc kháng sinh thuộc nhóm beta-lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline. Tỷ
lệ viêm mô tế bào do MRSA khi không có ổ mủ không được ghi chép đầy đủ[56] nhưng thường không phổ biến.[57]
Kết quả từ thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng gợi ý rằng khi không có ổ mủ, điều trị MRSA theo kinh nghiệm là
không cần thiết.[54] Một thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh clindamycin với trimethoprim/sulfamethoxazole để điều trị
các nhiễm trùng da không biến chứng cho thấy hiệu quả tương tự nhau.[58]

Cộng đồng có tỷ lệ hiện mắc MRSA không cao
Thuốc kháng sinh toàn thân có hoạt tính kháng liên cầu tan máu beta và tụ cầu vàng được khuyến cáo điều trị theo
kinh nghiệm. Điều này có thể đạt được bằng cách sử dụng thuốc kháng sinh nhóm beta-lactam: penicillin kháng
penicillinase bán tổng hợp hoặc cephalosporin thế hệ một. Trong trường hợp dị ứng penicillin nặng có phản ứng quá
mẫn tức thì loại I, chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc nhóm beta-lactam.

Cá nhân có nguy cơ nhiễm MRSA hoặc ở trong cộng đồng bùng phát/có tỷ lệ
hiện mắc MRSA cao
Các đặc điểm lâm sàng đơn thuần không đủ để phân biệt chắc chắn giữa bệnh do tụ cầu vàng kháng methicillin hay
nhạy với methicillin gây ra. Tiền sử nhiễm MRSA ở bệnh nhân hoặc người tiếp xúc gần gũi với bệnh nhân sẽ dẫn
đến nghi ngờ vi sinh vật này là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào. Những người có nguy cơ bao gồm những người
nằm viện hoặc được chăm sóc trong thời gian dài, người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân nhân, nam đồng
tính hoặc thành viên đội thể thao.[35] Các điều trị gợi ý bao gồm vancomycin, clindamycin, linezolid, daptomycin,
doxycycline và trimethoprim/sulfamethoxazole hoặc các glycopeptide thay thế như telavancin, dalbavancin hoặc
oritavancin.[56]

Viêm mô tế bào mặt hoặc quanh hậu môn hoặc loét bàn chân do đái tháo
đường
Viêm mô tế bào ở một số vùng giải phẫu hoặc trong trường hợp DM có thể xác định được căn nguyên cụ thể. Phải
cân nhắc MRSA khi viêm mô tế bào ở vùng mặt.

Viêm mô tế bào ở mặt

• Ở trẻ em, thường là do Haemophilus influenzae loại b trước khi sử dụng vắc-xin liên hợp.[59]
• Lựa chọn kháng sinh cần tính đến việc điều trị MRSA.

Viêm mô tế bào quanh hậu môn

• Viêm mô tế bào bao gồm viêm mô quanh hậu môn do Streptococcus pyogenes là nguyên nhân được ghi nhận ở
trẻ em.[60]

• Thuốc kháng sinh nhóm beta-lactam (ví dụ như amoxicillin, penicillin) có hiệu quả trong điều trị.

Loét bàn chân do đái tháo đường (vết thương hở) có viêm mô tế bào.

• Viêm mô tế bào ở bệnh nhân loét bàn chân do đái tháo đường có thể là tổn thương thứ phát nhiễm do trực
khuẩn gram âm hiếu khí cũng như vi khuẩn kỵ khí. Điều này đặc biệt đúng nếu đó là vết loét cũ.

• Viêm mô tế bào ở bệnh nhân bị đái tháo đường nhưng không có loét hoặc nhiễm trùng nhẹ có thể do vi khuẩn
gram dương tương tự như ở bệnh nhân không bị đái tháo đường và lựa chọn kháng sinh sẽ không khác biệt.

• Lựa chọn kháng sinh ở bệnh nhân bị nhiễm trùng mức trung bình hoặc nặng sẽ bao gồm kháng sinh điều trị
gram âm, kèm hoặc không kèm theo MRSA, và/hoặc vi khuẩn kỵ khí.[56]
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Hốc mắt/quanh hốc mắt
Viêm mô tế bào hốc mắt và quanh hốc mắt thường gặp ở trẻ em hơn ở người lớn. Phải phân biệt 2 tình trạng này vì
viêm mô tế bào hốc mắt có thể đe dọa đến thị lực và có thể cần phải phẫu thuật để điều trị.

Thuốc kháng sinh qua đường tĩnh mạch theo kinh nghiệm phải bao gồm hoạt tính kháng Streptococcus pneumoniae,
H influenzae và tụ cầu vàng.[61] Bất kỳ S aureus nào mà được cho là kháng methicillin. Điều trị nên dùng thuốc kháng
sinh nhóm beta-lactam (cephalosporin thế hệ thứ ba) hoặc quinolone tăng cường hoạt tính kháng S pneumoniae và
MRSA.

Tiếp xúc với môi trường đặc biệt
Viêm mô tế bào trong trường hợp tiếp xúc đặc biệt có thể do vi sinh vật ít gặp gây ra. Có thể cần thay đổi thuốc để
điều trị các căn nguyên này nếu đã xác định là có tiếp xúc.

Vết cắn (người, chó, mèo)

• Đối với viêm mô tế bào có liên quan đến vết cắn của người, các vi sinh vật thường cư trú trong khoang miệng
như liên cầu khuẩn, vi sinh vật kỵ khí và Eikenella corrodens cần được coi là mầm bệnh tiềm ẩn.

• Các loài Capnocytophaga và Pasteurella multocida thường được cho là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào có
liên quan đến vết cắn của chó hoặc mèo.[36] [45] [62] [63] [64]

• Amoxicillin/clavulanate hoặc trimethoprim/sulfamethoxazole là lựa chọn phù hợp.
• Cần cân nhắc tiêm phòng uốn ván cho các bệnh nhân không rõ tiền sử tiêm phòng hoặc tiêm phòng không đầy

đủ, đặc biệt đối với những người bị viêm mô tế bào có liên quan đến vết cắn hoặc vết thương đâm xuyên.

Tiếp xúc với nước ngọt

• Cần coi các loài Aeromonas như Aeromonas hydrophila là tác nhân gây bệnh tiềm ẩn ở bệnh viêm mô tế bào
xảy ra trong trường hợp tiếp xúc với nước ngọt.[36] [45] [62]

• Quinolone được lựa chọn điều trị.

Tiếp xúc với nước mặn

• Cần cân nhắc viêm mô tế bào do Vibrio vulnificus khi tiền sử cho biết có tiếp xúc với nước mặn. Nhiễm vi
sinh vật này có thể đe dọa tính mạng ở những người bị bệnh gan mạn tính.[65]

• Điều trị bằng doxycycline có hoặc không kèm theo ceftazidime hoặc quinolone.

Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch
Bệnh nhân có sức đề kháng thay đổi, như người nhận ghép tạng hoặc những người bị giảm bạch cầu trung tính (số
lượng bạch cầu trung tính tuyệt đối <1500 tế bào/microlit), có thể bị viêm mô tế bào do vi sinh vật ít gặp. Ngoài liên
cầu khuẩn và tụ cầu vàng, các nguyên nhân tiềm ẩn ở những vật chủ này có thể bao gồm trực khuẩn gram âm hiếu khí
và nấm.[36] Lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm để điều trị viêm mô tế bào ở bệnh nhân bị giảm bạch cầu trung
tính phải bao gồm thuốc kháng Pseudomonas.

Ở người nhận ghép tạng đặc, cần cân nhắc trực khuẩn gram âm hiếu khí và mầm bệnh không do vi khuẩn (ví dụ như
nấm Cryptococcus neoformans) ngoài các căn nguyên thường gặp hơn.

Lựa chọn thuốc điều trị gram dương (bao gồm MRSA) và kháng Pseudomonas phổ rộng là yếu tố quan trọng trong
trường hợp này.
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Không thể cải thiện khi dùng liệu pháp tiêu chuẩn
Các đặc điểm gợi ý sự thất bại trong điều trị bao gồm các triệu chứng dai dẳng hoặc diễn biến lâm sàng xấu đi như
sốt và mệt mỏi, hoặc ban đỏ lan rộng.

Khi đó phải cân nhắc nguyên nhân nhiễm các chủng vi khuẩn đề kháng, lây lan đến mô sâu hơn (ví dụ như viêm cân
mạc hoại tử), hình thành áp-xe hoặc thay đổi chẩn đoán.[41] Cần lưu ý rằng viêm mô tế bào trong trường hợp phù nề
bạch huyết mạn tính hoặc suy tĩnh mạch thường chậm khỏi bệnh.[32]

Cân nhắc căn nguyên thường gặp của viêm mô tế bào, thay đổi thuốc kháng sinh có hoạt tính kháng MRSA là bước
đầu tiên trong việc điều trị viêm mô tế bào đáp ứng kém.

Bệnh tái phát
Những người bị viêm mô bào tái phát nên nỗ lực cố duy trì độ ẩm cho da, kiểm soát bệnh da mạn tính (ví dụ như
bệnh nấm kẽ chân), hoặc trong một số trường hợp dự phòng bằng kháng sinh.[66] [67] [68] [69] [70] [71]

Bệnh tái phát chủ yếu ở những người có các yếu tố nguy cơ dai dẳng (ví dụ như phù nề bạch huyết, suy tĩnh mạch,
bệnh nấm bàn chân).[8] [24] [28] [29] [30] [32] [33] [34] [72] Thường do liên cầu tan máu beta. Dự phòng bằng
penicillin hoặc macrolide ở một số bệnh nhân nếu xảy ra tái phát thường xuyên (>3 lần hàng năm).[66] [67] [68] [69]
[70]

Viêm mô tế bào mạn tính là hiếm gặp, thườngchỉ xảy ra ở những bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch, và do vi sinh vật
ít hoạt động. Nên tìm một chẩn đoán khác thay thế cho viêm mô tế bào. Trong một số trường hợp, như ở bệnh nhân bị
phù nề bạch huyết mạn tính, bề mặt da có thể vẫn bất thường trong thời gian dài nhưng sự dai dẳng của vi khuẩn mà
đòi hỏi phải điều trị kháng sinh vẫn còn tranh cãi.

Penicillin/macrolide thường được sử dụng để điều trị dự phòng.

[VIDEO: Peripheral venous cannulation 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 )

bắt đầu ( tóm tắt )

bất kỳ vị trí hoặc nguyên nhân nào: bệnh
nặng

có sức đề kháng bình thường 1 kháng sinh đường tiêm có hoạt tính với MRSA

suy giảm miễn dịch 1 kháng sinh đường tiêm có hoạt tính với MRSA

thêm kháng sinh điều trị Pseudomonas

Cấp tính ( tóm tắt )

Người có sức đề kháng bình thường không
rõ căn nguyên cụ thể
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Cấp tính ( tóm tắt )

chân hoặc tay: nguy cơ nhiễm
MRSA thấp

1 kháng sinh nhóm beta-lactam hoặc không thuộc
nhóm beta-lactam

chân hoặc tay: tăng nguy cơ
nhiễm MRSA

1 kháng sinh điều trị MRSA

hốc mắt/quanh hốc mắt 1 quinolone hoặc cephalosporin thế hệ thứ ba +
kháng sinh kháng MRSA

bổ sung metronidazole

mặt 1 kháng sinh điều trị MRSA

quanh hậu môn 1 kháng sinh nhóm beta-lactam hoặc không thuộc
nhóm beta-lactam

loét bàn chân do đái tháo
đường

1 thuốc kháng sinh điều trị gram âm ± điều trị
MRSA

bổ sung metronidazole

thất bại trong điều trị, bất kỳ
vị trí nào

1 đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

có sức đề kháng bình thường và có căn
nguyên cụ thể

liên quan đến vết cắn (người,
chó, mèo): nguy cơ nhiễm
MRSA thấp

1 amoxicillin/clavulanate hoặc trimethoprim/
sulfamethoxazole

bổ sung metronidazole

bổ sung tiêm phòng ngừa uốn ván

liên quan đến vết cắn (người,
chó, mèo): tăng nguy cơ nhiễm
MRSA

1 kháng sinh điều trị MRSA

bổ sung metronidazole

bổ sung tiêm phòng ngừa uốn ván

tiếp xúc với nước ngọt 1 quinolone

bổ sung kháng sinh điều trị MRSA

tiếp xúc với nước mặn 1 doxycycline ± ceftazidime hoặc quinolone

bổ sung kháng sinh điều trị MRSA

thất bại trong điều trị, bất kỳ
nguyên nhân nào

1 đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

suy giảm miễn dịch

1 kháng sinh điều trị gram dương phổ rộng (kể cả
MRSA)

thêm kháng sinh điều trị Pseudomonas
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Cấp tính ( tóm tắt )

viêm mô tế bào quanh mắt có
nguyên nhân do răng

bổ sung metronidazole

loét bàn chân do đái tháo
đường

bổ sung kháng sinh điều trị vi khuẩn gram âm

bổ sung metronidazole

tiếp xúc với nước mặn bổ sung doxycycline ± ceftazidime hoặc quinolone

điều trị thất bại thêm đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

Tiếp diễn ( tóm tắt )

thường xuyên tái phát

1 dự phòng kháng sinh bằng penicillin hoặc
macrolide
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Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

bất kỳ vị trí hoặc nguyên nhân nào: bệnh
nặng

có sức đề kháng bình thường 1 kháng sinh đường tiêm có hoạt tính với MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC

» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg qua đường tĩnh
mạch mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Hiếm gặp bệnh nặng do viêm mô tế bào.

» Các dấu hiệu đặc trưng ở bệnh nhân bị bệnh nặng
bao gồm nhịp tim nhanh, hạ huyết áp và lú lẫn. Buồn
nôn, nôn và rét run có thể biểu hiện sớm trong trường
hợp nhiễm khuẩn huyết.

» Vancomycin là kháng sinh thường được lựa chọn
nếu nghi ngờ MRSA. Các lựa chọn thay thế bao
gồm daptomycin, linezolid, hoặc tedizolid, hoặc các
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bắt đầu
glycopeptide thay thế như telavancin, dalbavancin, hoặc
oritavancin.

» Các biện pháp hỗ trợ như dẫn lưu ổ mủ là có thể cần
thiết.

» Đối với vancomycin, daptomycin, linezolid, và
telavancin, thời gian điều trị thường từ 10 đến 14 ngày.

» Thường cho dùng dalbavancin, oritavancin và
glycopeptide tác dụng kéo dài dạng liều đơn.

» Nếu viêm mô tế bào ở tay chân, hạn chế vận động và
nâng cao tay hoặc chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') để hạn chế sưng nề.

suy giảm miễn dịch 1 kháng sinh đường tiêm có hoạt tính với MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

» Hiếm gặp bệnh nặng do viêm mô tế bào.

» Các dấu hiệu đặc trưng ở bệnh nhân bị bệnh nặng
bao gồm nhịp tim nhanh, hạ huyết áp và lú lẫn. Buồn
nôn, nôn và rét run có thể biểu hiện sớm trong trường
hợp nhiễm khuẩn huyết.

» Vancomycin là kháng sinh hay dùng và được lựa
chọn điều trị nếu nghi ngờ MRSA.

» Các biện pháp hỗ trợ như dẫn lưu ổ mủ là có thể cần
thiết.

» Thường dùng trong 10 đến 14 ngày là đủ.

» Nếu viêm mô tế bào ở tay chân, hạn chế vận động và
nâng cao tay hoặc chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') để hạn chế sưng nề.

thêm kháng sinh điều trị Pseudomonas

Các lựa chọn sơ cấp

» Ceftazidime: 1-2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ

Các lựa chọn thứ cấp
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bắt đầu
» Ciprofloxacin: 400 mg qua đường tĩnh mạch 12
giờ một lần

» Có thể dùng Ciprofloxacin ở bệnh nhân dị ứng với
kháng sinh nhóm beta-lactam.

» Có thể điều trị kéo dài hơn 10 đến 14 ngày.

Cấp tính

Người có sức đề kháng bình thường không
rõ căn nguyên cụ thể

chân hoặc tay: nguy cơ nhiễm
MRSA thấp

1 kháng sinh nhóm beta-lactam hoặc không thuộc
nhóm beta-lactam

Các lựa chọn sơ cấp

» cefalexin: Uống 250-500 mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» Flucloxacillin: Uống 250 mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» dicloxacillin: Uống 250 mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» nafcillin: 1-2 g qua đường tĩnh mạch 4 giờ một
lần

HOẶC

» cefazolin: 1-2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» 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
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Cấp tính
» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

» Thường điều trị trong vòng 7 đến 10 ngày là đủ.

» Thuốc kháng sinh không thuộc nhóm beta-lactam
là lựa chọn điều trị ở bệnh nhân bị dị ứng nặng với
penicillin.

» Hạn chế vận động và kê cao chân tay bị bệnh lên cao
quá tim ('ngón chân cao hơn mũi') có thể giảm sưng
nề.

chân hoặc tay: tăng nguy cơ
nhiễm MRSA

1 kháng sinh điều trị MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC

» Tigecycline: đầu tiên là 100 mg đường tĩnh mạch,
sau đó là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

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

HOẶC

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

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

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC

» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg qua đường tĩnh
mạch mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Chỉ riêng các đặc điểm lâm sàng là đủ để phân biệt
chắc chắn giữa bệnh do tụ cầu vàng kháng methicillin
hoặc nhạy với methicillin gây ra.

» Tiền sử nhiễm MRSA ở bệnh nhân hoặc người tiếp
xúc gần gũi với bệnh nhân sẽ dẫn đến nghi ngờ vi
khuẩn này là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào.

» những người có nguy cơ bao gồm những người đến
bệnh viện hoặc được chăm sóc trong thời gian dài,
người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân
nhân, hoặc thành viên đội thể thao.[35]

» Thường chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc
nhóm beta-lactam để điều trị nhiễm trùng do MRSA;
tuy nhiên, cũng sẵn có thuốc kháng sinh nhóm beta-
lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline.
Vancomycin là thuốc được lựa chọn nếu dùng thuốc
bằng đường tiêm được chỉ định.[36] [56]

» Linezolid và tedizolid là thuốc đường tiêm thay cho
vancomycin và cũng sẵn có dạng uống.[74] [75]

» Clindamycin chủ yếu được khuyến cáo ở những
trường hợp không biến chứng. Có hoạt tính kháng
hầu hết liên cầu và tụ cầu. Nếu chủng MRSA phân lập
không nhạy với erythromycin, cần xét nghiệm D-test
để xác định độ nhạy của clindamycin.[76]

» Daptomycin, telavancin, dalbavancin, và oritavancin
là các thuốc đường tiêm được lựa chọn thay thế cho
vancomycin.[56] [77] [78] [79] [80] [81] Thường cho
dùng dalbavancin, oritavancin và glycopeptide tác dụng
kéo dài dạng liều đơn.

» Tigecycline là thuốc đường tiêm khác được lựa chọn
thay thế có hoạt tính kháng MRSA, có phổ rộng và
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
thường không được không được chỉ định ở bệnh nhân
bị viêm mô tế bào không biến chứng.

» Ceftaroline là cephalosporin qua đường tiêm có
hoạt tính kháng MRSA. Phổ của nó cũng bao gồm
Enterobacteriaciae, phạm vi điều trị này thường không
cần thiết ở hầu hết bệnh nhân bị viêm mô tế bào
không biến chứng.

» Doxycycline chủ yếu được chỉ định ở bệnh nhân
không biến chứng. Kinh nghiệm lâm sàng đã công bố
còn hạn chế.[82] [83] Không được khuyến cáo làm
đơn trị liệu nếu không thể loại trừ nguyên nhân gây
bệnh là liên cầu.

» Trimethoprim/sulfamethoxazole chủ yếu được
khuyến cáo ở bệnh nhân không biến chứng. Kinh
nghiệm lâm sàng đã công bố còn hạn chế.[83] [84]
Không được khuyến cáo làm đơn trị liệu nếu không
thể loại trừ nguyên nhân gây bệnh là liên cầu.

» Hầu hết các nghiên cứu về các lựa chọn điều trị
nhiễm trùng da và mô mềm do MRSA gây ra bao gồm
một số lượng nhỏ bệnh nhân bị viêm mô tế bào.

» Đối với vancomycin, clindamycin, daptomycin,
linezolid, telavancin, ceftaroline, tigecycline,
doxycycline, và trimethoprim/sulfamethoxazole, thời
gian điều trị thường là 7 đến 14 ngày, điều chỉnh tùy
theo mỗi bệnh nhân.

» Hạn chế vận động và kê cao tay chân bị bệnh lên cao
quá tim ('ngón chân cao hơn mũi') giúp giảm sưng nề.

hốc mắt/quanh hốc mắt 1 quinolone hoặc cephalosporin thế hệ thứ ba +
kháng sinh kháng MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ
-và-
» ceftriaxone: 2 g tiêm tĩnh mạch mỗi ngày một lần

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ
-và-
» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

» Điều trị viêm mô tế bào hốc mắt là trường hợp cấp
cứu, và hội chẩn khẩn cấp với bác sĩ chuyên khoa mắt
là cần thiết vì có thể cần đến phẫu thuật can thiệp.

» Điều trị kháng sinh viêm mô tế bào hốc mắt và
quanh hốc mắt cần thuốc có phổ rộng, vì thường
không xác định được căn nguyên cụ thể.
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Cấp tính
» Liệu pháp cần bao gồm thuốc kháng liên cầu khuẩn,
trong đó có Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae và MRSA trừ khi có chẩn đoán vi sinh vật
cụ thể.[61]

» Phân biệt giữa bệnh hốc mắt và quanh hốc mắt là
yếu tố quan trọng vì bệnh hốc mắt có thể cần phẫu
thuật can thiệp ngoài liệu pháp kháng sinh. Lồi và đau
mắt hoặc hạn chế cử động mắt gợi ý bệnh hốc mắt.
CT cũng có thể phân biệt được hai bệnh này.

» Nếu biểu hiện dị ứng penicillin nặng, có thể thay thế
cephalosporin bằng fluoroquinolone có hoạt tính kháng
Streptococcus pneumoniae (ví dụ như levofloxacin).

» Có thể có thêm thông tin trong chuyên đề 'Viêm mô
tế bào, hốc mắt và quanh hốc mắt'. Hội chẩn bác sĩ
chuyên khoa để chỉnh liều cho bệnh nhi.

» Thời gian điều trị là 10 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ

» Nếu nghi ngờ nguyên nhân do răng ở bệnh quanh
mắt, cần bổ sung thuốc có hoạt tính kháng vi khuẩn kỵ
khí (như metronidazole).

» Thời gian điều trị là 10 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

mặt 1 kháng sinh điều trị MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

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

HOẶC

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC

» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg đường tĩnh mạch/
đường uống mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Ở trẻ em, viêm mô tế bào ở mặt thường là do
Haemophilus influenzae loại b trước khi sử dụng vắc-
xin liên hợp. Phạm vi điều trị MRSA cần tính đến khi
lựa chọn kháng sinh.

» Vancomycin là thuốc được lựa chọn. Linezolid
và tedizolid là thuốc đường tiêm lựa chọn thay
thế cho vancomycin và cũng có sẵn ở dạng uống.
Daptomycin, telavancin, dalbavancin, và oritavancin
là các thuốc đường tiêm được lựa chọn thay thế cho
vancomycin.[77] [80] [81] [75] Thường cho dùng
dalbavancin, oritavancin và glycopeptide tác dụng kéo
dài dạng liều đơn.

» Clindamycin được khuyến cáo nếu dùng đường uống
được. Nếu chủng MRSA phân lập không nhạy với
erythromycin, cần làm xét nghiệm D-test để xác định
độ nhạy của clindamycin.[76]

» Trimethoprim/sulfamethoxazole hoặc doxycycline
cũng được khuyến cáo chỉ định khi lựa chọn thuốc
đường uống, đặc biệt do bệnh mắc phải từ cộng đồng.

» Đối với vancomycin, clindamycin, daptomycin,
linezolid, telavancin, ceftaroline, tigecycline,
doxycycline, và trimethoprim/sulfamethoxazole, thời
gian điều trị thường là 7 đến 14 ngày, điều chỉnh tùy
theo mỗi bệnh nhân.
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Cấp tính

quanh hậu môn 1 kháng sinh nhóm beta-lactam hoặc không thuộc
nhóm beta-lactam

Các lựa chọn sơ cấp

» Amoxicillin: trẻ em: 20-40 mg/kg/ngày, đường
uống được chia liều mỗi 8 giờ

HOẶC

» phenoxymethylpenicillin: trẻ em: 25-50 mg/kg/
ngày, đường uống được chia liều mỗi 6-8 giờ

HOẶC

» benzylpenicillin sodium: trẻ em: 100.000 đến
400.000 đơn vị/kg/ngày, đường uống được chia
liều mỗi 4-6 giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: trẻ em: 8-20 mg/kg/ngày qua đường
uống được chia liều mỗi 6-8 giờ; 20-40 mg/kg/
ngày qua đường tĩnh mạch được chia liều mỗi 6-8
giờ

» Chủ yếu quan sát thấy viêm mô tế bào quanh hậu
môn ở trẻ em và thường do Streptococcus pyogenes
gây ra.

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

loét bàn chân do đái tháo
đường

1 thuốc kháng sinh điều trị gram âm ± điều trị
MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» amoxicillin/clavulanate: 875 mg đường uống hai
lần mỗi ngày
Liều dùng tính theo thành phần amoxicillin.

HOẶC

» amoxicillin/clavulanate: 875 mg đường uống hai
lần mỗi ngày
Liều dùng tính theo thành phần amoxicillin.
-và-
» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần
Được sử dụng thêm ngoài amoxicillin/clavulanate
nếu cần điều trị MRSA.

HOẶC

» amoxicillin/clavulanate: 875 mg đường uống hai
lần mỗi ngày
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Cấp tính
Liều dùng tính theo thành phần amoxicillin.
-và-
» Trimethoprim/sulfamethoxazole: 160/800 mg
đường uống mỗi ngày hai lần
Được sử dụng thêm ngoài amoxicillin/clavulanate
nếu cần điều trị MRSA.

HOẶC

» Ciprofloxacin: 500 mg đường uống mỗi ngày hai
lần
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin nếu không nghi ngờ MRSA.

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg đường uống mỗi ngày một
lần
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin nếu không nghi ngờ MRSA.

HOẶC

» ampicillin/sulbactam: 3 g đường tĩnh mạch mỗi 6
giờ một lần
Liều lượng bao gồm 2 g ampicillin và 1 g
sulbactam.

HOẶC

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ
Dùng thuốc đường tiêm nếu nghi ngờ MRSA. Có
thể được sử dụng ở bệnh nhân bị dị ứng penicillin.
-và-
» piperacillin/tazobactam: 3,375 g đường tĩnh mạch
mỗi 6 giờ một lần
Liều dùng bao gồm 3 g piperacillin và 0,375
g tazobactam. Được sử dụng kết hợp với
vancomycin nếu đòi hỏi phải dùng thuốc đường
tiêm. Có hoạt tính kháng Pseudomonas.

HOẶC

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ
Dùng thuốc đường tiêm nếu nghi ngờ MRSA. Có
thể được sử dụng ở bệnh nhân bị dị ứng penicillin.
-và-
» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng liên quan đến thành phần imipenem.
Được sử dụng kết hợp với vancomycin nếu đòi hỏi
phải dùng thuốc đường tiêm. Có hoạt tính kháng vi
khuẩn gram âm và gram dương kỵ khí và hiếu khí.

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 19, 2018.

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

29

http://bestpractice.bmj.com


Viêm mô tế bào Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg qua đường tĩnh mạch 12
giờ một lần
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin mà không nghi ngờ MRSA và cần dùng
kháng sinh qua đường tiêm.

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch mỗi ngày
một lần
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin mà không nghi ngờ MRSA và cần dùng
kháng sinh qua đường tiêm.

» Viêm mô tế bào ở bệnh nhân bị đái tháo đường khi
không bị loét hoặc bị nhiễm trùng nhẹ thường do vi
khuẩn gram dương tương tự như ở bệnh nhân không
bị đái tháo đường và việc lựa chọn kháng sinh sẽ
không có sự khác biệt.

» Viêm mô tế bào có liên quan đến loét hoặc vết
thương hở, đặc biệt là tình trạng mạn tính, thường có
liên quan đến vi khuẩn gram âm hiếu khí cũng như
vi khuẩn kỵ khí. Bổ sung metronidazole sẽ điều trị vi
khuẩn kỵ khí.

» Lựa chọn kháng sinh ở những bệnh nhân này cần xét
đến sự khác biệt này.

» Cần cân nhắc điều trị MRSA nếu bệnh nhân hoặc
người tiếp xúc gần gũi với bệnh nhân có tiền sử nhiễm
MRSA. Những người có nguy cơ bao gồm những
người đến bệnh viện hoặc được chăm sóc trong thời
gian dài, người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy,
quân nhân, hoặc thành viên đội thể thao.[35]

» Hạn chế vận động và kê cao tay chân bị bệnh lên cao
quá tim ('ngón chân cao hơn mũi') có thể giúp giảm
sưng nề.

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg đường uống/đường tĩnh
mạch mỗi 6 giờ

» Viêm mô tế bào có liên quan đến loét hoặc vết
thương hở, đặc biệt là tình trạng mạn tính, thường có
liên quan đến vi khuẩn gram âm hiếu khí cũng như
vi khuẩn kỵ khí. Bổ sung metronidazole sẽ điều trị vi
khuẩn kỵ khí.
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
» Hạn chế vận động và kê cao tay chân bị bệnh lên cao
quá tim ('ngón chân cao hơn mũi') có thể giúp giảm
sưng nề.

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

thất bại trong điều trị, bất kỳ
vị trí nào

1 đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

» Các đặc điểm gợi ý sự thất bại trong điều trị bao
gồm các triệu chứng dai dẳng hoặc diễn biến lâm sàng
xấu đi như sốt và mệt mỏi, hoặc ban đỏ lan rộng.

» Khi đó phải cân nhắc nguyên nhân nhiễm các chủng
vi khuẩn đề kháng, lây lan đến mô sâu hơn (ví dụ như
viêm cân mạc hoại tử), hình thành áp-xe hoặc thay đổi
chẩn đoán.[41] Viêm mô tế bào trong trường hợp phù
nề bạch huyết mạn tính hoặc suy tĩnh mạch thường
chậm khỏi bệnh.[32]

» Cân nhắc căn nguyên thường gặp của viêm mô tế
bào, thay đổi thuốc kháng sinh có hoạt tính kháng
MRSA là bước đầu tiên trong việc điều trị viêm mô tế
bào đáp ứng kém.

có sức đề kháng bình thường và có căn
nguyên cụ thể

liên quan đến vết cắn (người,
chó, mèo): nguy cơ nhiễm
MRSA thấp

1 amoxicillin/clavulanate hoặc trimethoprim/
sulfamethoxazole

Các lựa chọn sơ cấp

» amoxicillin/clavulanate: uống 500 mg mỗi 8 giờ
Liều dùng tính theo thành phần amoxicillin.

Các lựa chọn thứ cấp

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

» Thuốc kháng sinh cần hướng đến các vi khuẩn có
nguy cơ gây bệnh.

» Vết cắn của người: mầm bệnh kỵ khí ở miệng,
Eikenella corrodens.

» Vết cắn của chó/mèo: Pasteurella multocida, các loài
Capnocytophaga.

» Trimethoprim/sulfamethoxazole là thuốc điều trị thay
thế ở bệnh nhân bị dị ứng nặng với penicillin.

» Các loài Capnocytophaga thường đề kháng với
trimethoprim/sulfamethoxazole; nếu bị nghi ngờ, có
thể cân nhắc bổ sung quinolone.
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Cấp tính
» Nếu viêm mô tế bào ở tay chân, hạn chế vận động và
nâng cao tay hoặc chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') để hạn chế sưng nề.

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ

» Nếu trong trường trường hợp viêm mô tế bào có
liên quan đến vết cắn quanh mắt và nghi ngờ nguyên
nhân do răng, cần bổ sung thuốc có hoạt tính kháng vi
khuẩn kỵ khí (ví dụ metronidazole).

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung tiêm phòng ngừa uốn ván

» Cần cân nhắc tiêm phòng uốn ván cho các bệnh nhân
không rõ tiền sử tiêm phòng hoặc tiêm phòng không
đầy đủ, đặc biệt đối với những người bị viêm mô tế
bào có liên quan đến vết cắn hoặc vết thương đâm
xuyên.[85]

liên quan đến vết cắn (người,
chó, mèo): tăng nguy cơ nhiễm
MRSA

1 kháng sinh điều trị MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC

» Ceftaroline: 600 mg đường tĩnh mạch mỗi 12 giờ
một lần
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
HOẶC

» Tigecycline: đầu tiên là 100 mg đường tĩnh mạch,
sau đó là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

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

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC

» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg đường tĩnh mạch/
đường uống mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Ở bệnh nhân có nguy cơ nhiễm MRSA, cần lựa chọn
kháng sinh có phổ điều trị phù hợp.

» Tiền sử nhiễm MRSA ở bệnh nhân hoặc người tiếp
xúc gần gũi với bệnh nhân sẽ dẫn đến nghi ngờ vi
khuẩn này là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào.

» những người có nguy cơ bao gồm những người đến
bệnh viện hoặc được chăm sóc trong thời gian dài,
người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân
nhân, hoặc thành viên đội thể thao.[35]

» Thường chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc
nhóm beta-lactam để điều trị nhiễm trùng do MRSA;
tuy nhiên, cũng sẵn có thuốc kháng sinh nhóm beta-
lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline.
Vancomycin là thuốc được lựa chọn nếu dùng thuốc
bằng đường tiêm được chỉ định.[36]

» Linezolid và tedizolid là thuốc đường tiêm thay cho
vancomycin và cũng sẵn có dạng uống.[74] [75]

» Clindamycin chủ yếu được khuyến cáo ở những
trường hợp không biến chứng. Có hoạt tính kháng
hầu hết liên cầu và tụ cầu. Nếu chủng MRSA phân lập
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Cấp tính
không nhạy với erythromycin, cần xét nghiệm D-test
để xác định độ nhạy của clindamycin.[76]

» Daptomycin, telavancin, ceftaroline, dalbavancin,
oritavancin và tigecycline là các thuốc đường tiêm có
thể lựa chọn thay thế cho vancomycin.[77] [78] [79]
[80] [81] Thường cho dùng dalbavancin, oritavancin và
glycopeptide tác dụng kéo dài dạng liều đơn.

» Doxycycline chủ yếu được chỉ định ở bệnh nhân
không biến chứng. Kinh nghiệm lâm sàng đã công bố
còn hạn chế.[82] [83] Không được khuyến cáo làm
đơn trị liệu nếu không thể loại trừ nguyên nhân gây
bệnh là liên cầu.

» Trimethoprim/sulfamethoxazole chủ yếu được
khuyến cáo ở bệnh nhân không biến chứng. Kinh
nghiệm lâm sàng đã công bố còn hạn chế.[83] [84]
Không được khuyến cáo làm đơn trị liệu nếu không
thể loại trừ nguyên nhân gây bệnh là liên cầu.

» Hầu hết các nghiên cứu về các lựa chọn điều trị
nhiễm trùng da và mô mềm do MRSA gây ra bao gồm
một số lượng nhỏ bệnh nhân bị viêm mô tế bào.

» Đối với vancomycin, clindamycin, daptomycin,
linezolid, telavancin, ceftaroline, tigecycline,
doxycycline, và trimethoprim/sulfamethoxazole, thời
gian điều trị thường là 7 đến 14 ngày, điều chỉnh tùy
theo mỗi bệnh nhân.

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ

» Nếu trong trường trường hợp viêm mô tế bào có
liên quan đến vết cắn quanh mắt và nghi ngờ nguyên
nhân do răng, cần bổ sung thuốc có hoạt tính kháng vi
khuẩn kỵ khí (ví dụ metronidazole).

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung tiêm phòng ngừa uốn ván

» Cần cân nhắc tiêm phòng uốn ván cho các bệnh nhân
không rõ tiền sử tiêm phòng hoặc tiêm phòng không
đầy đủ, đặc biệt đối với những người bị viêm mô tế
bào có liên quan đến vết cắn hoặc vết thương đâm
xuyên.[85]

tiếp xúc với nước ngọt 1 quinolone

Các lựa chọn sơ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ; 500 mg đường uống mỗi 12 giờ
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
» Tiền sử có các vết xước ngoài da tiếp xúc với
nước ngọt, cần cân nhắc thuốc kháng các loài
Aeromonas bằng một kháng sinh nhóm quinolone như
ciprofloxacin.

» Dùng thuốc đường tĩnh mạch được chỉ định nếu có
các dấu hiệu và triệu chứng toàn thân, hoặc nếu có
chống chỉ định dùng đường uống .

» Nếu xuất hiện viêm mô tế bào ở chân, hạn chế vận
động và kê cao chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') có thể giúp giảm sưng.

» Thời gian điều trị là 7 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.

bổ sung kháng sinh điều trị MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC

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

HOẶC

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

HOẶC

» Tigecycline: đầu tiên là 100 mg đường tĩnh mạch,
sau đó là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần
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Cấp tính
HOẶC

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

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC

» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg đường tĩnh mạch/
đường uống mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Ở bệnh nhân có nguy cơ nhiễm MRSA, cần bổ sung
kháng sinh có phổ tác dụng phù hợp.

» Tiền sử nhiễm MRSA ở bệnh nhân hoặc người tiếp
xúc gần gũi với bệnh nhân sẽ dẫn đến nghi ngờ vi
khuẩn này là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào.

» những người có nguy cơ bao gồm những người đến
bệnh viện hoặc được chăm sóc trong thời gian dài,
người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân
nhân, hoặc thành viên đội thể thao.[35]

» Thường chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc
nhóm beta-lactam để điều trị nhiễm trùng do MRSA;
tuy nhiên, cũng sẵn có thuốc kháng sinh nhóm beta-
lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline.
Vancomycin là thuốc được lựa chọn nếu dùng thuốc
bằng đường tiêm được chỉ định.[36]

» Linezolid và tedizolid là thuốc đường tiêm thay cho
vancomycin và cũng sẵn có dạng uống.[74] [75]

» Clindamycin chủ yếu được khuyến cáo ở những
trường hợp không biến chứng. Có hoạt tính kháng
hầu hết liên cầu và tụ cầu. Nếu chủng MRSA phân lập
không nhạy với erythromycin, cần xét nghiệm D-test
để xác định độ nhạy của clindamycin.[76]

» Daptomycin, telavancin, ceftaroline, dalbavancin,
oritavancin và tigecycline là các thuốc đường tiêm có
thể lựa chọn thay thế cho vancomycin.[77] [78] [79]
[80] [81] Thường cho dùng dalbavancin, oritavancin và
glycopeptide tác dụng kéo dài dạng liều đơn.

» Doxycycline chủ yếu được chỉ định ở bệnh nhân
không biến chứng. Kinh nghiệm lâm sàng đã công bố
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
còn hạn chế.[82] [83] Không được khuyến cáo làm
đơn trị liệu nếu không thể loại trừ nguyên nhân gây
bệnh là liên cầu.

» Trimethoprim/sulfamethoxazole chủ yếu được
khuyến cáo ở bệnh nhân không biến chứng. Kinh
nghiệm lâm sàng đã công bố còn hạn chế.[83] [84]
Không được khuyến cáo làm đơn trị liệu nếu không
thể loại trừ nguyên nhân gây bệnh là liên cầu.

» Hầu hết các nghiên cứu về các lựa chọn điều trị
nhiễm trùng da và mô mềm do MRSA gây ra bao gồm
một số lượng nhỏ bệnh nhân bị viêm mô tế bào.

» Đối với vancomycin, clindamycin, daptomycin,
linezolid, telavancin, ceftaroline, tigecycline,
doxycycline, và trimethoprim/sulfamethoxazole, thời
gian điều trị thường là 7 đến 14 ngày, điều chỉnh tùy
theo mỗi bệnh nhân.

tiếp xúc với nước mặn 1 doxycycline ± ceftazidime hoặc quinolone

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

Các lựa chọn thứ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống/tĩnh mạch hai
lần mỗi ngày

--VÀ--
» Ceftazidime: 1-2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ
-hoặc-
» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch mỗi ngày
một lần
-hoặc-
» Ciprofloxacin: 400 mg qua đường tĩnh mạch 12
giờ một lần

» Trong trường hợp vết xước ngoài da có tiếp xúc
với nước mặn, cần cân nhắc Vibrio vulnificus là căn
nguyên, đặc biệt nếu xuất hiện tổn thương bọng nước
xuất huyết.

» Có thể có tiến triển nhanh chóng ở người bị nhiễm
khuẩn huyết đe dọa tính mạng, đặc biệt ở bệnh nhân
bị bệnh gan tiềm ẩn.

» Nếu cần dùng thuốc thứ hai bên cạnh tetracycline (ví
dụ như đối với trường hợp bệnh nặng), ceftazidime
hoặc quinolone là lựa chọn phù hợp.

» Nếu xuất hiện viêm mô tế bào ở chân, hạn chế vận
động và kê cao chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') có thể giúp giảm sưng.

» Thời gian điều trị là 10 đến 14 ngày và được điều
chỉnh theo từng bệnh nhân.
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Cấp tính

bổ sung kháng sinh điều trị MRSA

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

Các lựa chọn thứ cấp

» clindamycin: Uống 300-450mg mỗi 6 giờ

HOẶC

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Telavancin: 10 mg/kg qua đường tĩnh mạch mỗi
ngày một lần

HOẶC

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

HOẶC

» Tigecycline: đầu tiên là 100 mg đường tĩnh mạch,
sau đó là 50 mg mỗi 12 giờ

HOẶC

» Doxycycline: 100 mg đường uống mỗi ngày hai
lần

HOẶC

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

HOẶC

» Dalbavancin: 1000 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn, rồi đến 500 mg dưới dạng liều đơn
một tuần sau đó

HOẶC
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Viêm mô tế bào Điều trị

Cấp tính
» Oritavancin: 1200 mg qua đường tĩnh mạch dưới
dạng liều đơn

HOẶC

» tedizolid phosphate: 200 mg đường tĩnh mạch/
đường uống mỗi ngày một lần trong 6 ngày

» Ở bệnh nhân có nguy cơ nhiễm MRSA, cần lựa chọn
kháng sinh có phổ điều trị phù hợp.

» Tiền sử nhiễm MRSA ở bệnh nhân hoặc người tiếp
xúc gần gũi với bệnh nhân sẽ dẫn đến nghi ngờ vi
khuẩn này là nguyên nhân gây ra viêm mô tế bào.

» những người có nguy cơ bao gồm những người đến
bệnh viện hoặc được chăm sóc trong thời gian dài,
người bị giam giữ, người tiêm chích ma túy, quân
nhân, hoặc thành viên đội thể thao.[35]

» Thường chỉ định thuốc kháng sinh không thuộc
nhóm beta-lactam để điều trị nhiễm trùng do MRSA;
tuy nhiên, cũng sẵn có thuốc kháng sinh nhóm beta-
lactam có hoạt tính kháng MRSA như ceftaroline.
Vancomycin là thuốc được lựa chọn nếu dùng thuốc
bằng đường tiêm được chỉ định.[36]

» Linezolid và tedizolid là thuốc đường tiêm thay cho
vancomycin và cũng sẵn có dạng uống.[74] [75]

» Clindamycin chủ yếu được khuyến cáo ở những
trường hợp không biến chứng. Có hoạt tính kháng
hầu hết liên cầu và tụ cầu. Nếu chủng MRSA phân lập
không nhạy với erythromycin, cần xét nghiệm D-test
để xác định độ nhạy của clindamycin.[76]

» Daptomycin, telavancin, ceftaroline, dalbavancin,
oritavancin và tigecycline là các thuốc đường tiêm có
thể lựa chọn thay thế cho vancomycin.[77] [78] [79]
[80] [81] Thường cho dùng dalbavancin, oritavancin và
glycopeptide tác dụng kéo dài dạng liều đơn.

» Doxycycline chủ yếu được chỉ định ở bệnh nhân
không biến chứng. Kinh nghiệm lâm sàng đã công bố
còn hạn chế.[82] [83] Không được khuyến cáo làm
đơn trị liệu nếu không thể loại trừ nguyên nhân gây
bệnh là liên cầu.

» Trimethoprim/sulfamethoxazole chủ yếu được
khuyến cáo ở bệnh nhân không biến chứng. Kinh
nghiệm lâm sàng đã công bố còn hạn chế.[83] [84]
Không được khuyến cáo làm đơn trị liệu nếu không
thể loại trừ nguyên nhân gây bệnh là liên cầu.

» Hầu hết các nghiên cứu về các lựa chọn điều trị
nhiễm trùng da và mô mềm do MRSA gây ra bao gồm
một số lượng nhỏ bệnh nhân bị viêm mô tế bào.
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Cấp tính
» Đối với vancomycin, clindamycin, daptomycin,
linezolid, telavancin, ceftaroline, tigecycline,
doxycycline, và trimethoprim/sulfamethoxazole, thời
gian điều trị thường là 10 đến 14 ngày, điều chỉnh tùy
theo mỗi bệnh nhân.

thất bại trong điều trị, bất kỳ
nguyên nhân nào

1 đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

» Các đặc điểm gợi ý sự thất bại trong điều trị bao
gồm các triệu chứng dai dẳng hoặc diễn biến lâm sàng
xấu đi như sốt và mệt mỏi, hoặc ban đỏ lan rộng.

» Khi đó phải cân nhắc nguyên nhân nhiễm các chủng
vi khuẩn đề kháng, lây lan đến mô sâu hơn (ví dụ như
viêm cân mạc hoại tử), hình thành áp-xe hoặc thay đổi
chẩn đoán.[41] Viêm mô tế bào trong trường hợp phù
nề bạch huyết mạn tính hoặc suy tĩnh mạch thường
chậm khỏi bệnh.[32]

» Cân nhắc căn nguyên thường gặp của viêm mô tế
bào, thay đổi thuốc kháng sinh có hoạt tính kháng
MRSA là bước đầu tiên trong việc điều trị viêm mô tế
bào đáp ứng kém.

suy giảm miễn dịch

1 kháng sinh điều trị gram dương phổ rộng (kể cả
MRSA)

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 15-20 mg/kg tiêm tĩnh mạch mỗi 12
giờ

HOẶC

» Daptomycin: 4 mg/kg đường tĩnh mạch mỗi ngày
một lần

HOẶC

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

» Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch đòi hỏi thuốc
kháng Pseudomonas và gram dương phổ rộng (kể cả
MRSA). Thuốc kháng sinh hỗ trợ bổ sung được xác
định theo sự cần thiết phải kiểm soát bất kỳ vi khuẩn
cụ thể nào khác như vi khuẩn gram âm hoặc vi khuẩn
kỵ khí hoặc trong trường hợp tiếp xúc môi trường
cụ thể (ví dụ như tiếp xúc với nước mặn hoặc nước
ngọt). Do đó, kháng sinh được lựa chọn phải hợp lí để
kiểm soát vi khuẩn, nhưng phải bao gồm kiểm soát tối
thiểu đối với vi khuẩn gram dương (bao gồm MRSA).

» Nhóm bị suy giảm miễn dịch bao gồm giảm bạch
cầu trung tính (số lượng bạch cầu trung tính tuyệt đối
<1500 tế bào/microlit) và bệnh nhân ghép tạng đặc.

40 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 19, 2018.

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

http://bestpractice.bmj.com
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Cấp tính
» Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm đối với viêm
mô tế bào ở bệnh nhân giảm bạch cầu trung tính phải
bao gồm thuốc kháng Pseudomonas và MRSA.

» Ở bệnh nhân ghép tạng đặc, có thể nhiễm nấm
nhưng không cần điều trị nấm trong lựa chọn thuốc
điều trị ban đầu. Nếu đáp ứng điều trị kém nên hội
chẩn về bệnh nhiễm trùng.

» Phác đồ điều trị gram dương phổ rộng có cả MRSA
cần bao gồm một trong các thuốc vancomycin,
daptomycin hoặc linezolid.

» Nếu xuất hiện viêm mô tế bào ở chân, hạn chế vận
động và kê cao chân bị bệnh lên cao quá tim ('ngón
chân cao hơn mũi') có thể giúp giảm sưng.

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

thêm kháng sinh điều trị Pseudomonas

Các lựa chọn sơ cấp

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

HOẶC

» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều dùng liên quan đến thành phần imipenem.

HOẶC

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

HOẶC

» Ciprofloxacin: 400 mg qua đường tĩnh mạch 12
giờ một lần
Điều trị ở bệnh nhân bị dị ứng nặng với penicillin.

» Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch đòi hỏi thuốc
kháng Pseudomonas và gram dương phổ rộng (kể
cả MRSA). Phác đồ kháng Pseudomonas cần bao
gồm một trong số các thuốc ceftazidime, imipenem/
cilastatin, meropenem hoặc ciprofloxacin bổ sung vào
phác đồ kháng sinh.

» Trong trường hợp có tiếp xúc với môi trường nào
đó cụ thể, lựa chọn kháng sinh phù hợp sẽ giúp kiểm
soát vi sinh vật đáng ngờ có liên quan. Ví dụ, nếu
viêm mô tế bào xảy ra trong trường hợp tiếp xúc với
nước ngọt, cần lựa chọn một loại kháng sinh thuộc
nhóm quinolone (ciprofloxacin) có hoạt tính kháng
Pseudomonas và vi sinh vật nước ngọt. Nếu cần
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Cấp tính
bao gồm cả việc tiếp xúc với nước mặn, thì cần lựa
chọn ceftazidime từ phác đồ điều trị này và bổ sung
doxycycline từ phác đồ bổ trợ.

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

viêm mô tế bào quanh mắt có
nguyên nhân do răng

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ

» Nếu bệnh nhân bị viêm mô tế bào quanh mắt và nghi
ngờ nguyên nhân do răng, bổ sung thuốc có hoạt tính
kháng vi khuẩn kỵ khí (tức là metronidazole).

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

loét bàn chân do đái tháo
đường

bổ sung kháng sinh điều trị vi khuẩn gram âm

Các lựa chọn sơ cấp

» piperacillin/tazobactam: 3,375 g đường tĩnh mạch
mỗi 6 giờ một lần
Liều dùng bao gồm 3 g piperacillin và 0,375
g tazobactam. Được sử dụng kết hợp với
vancomycin. Có hoạt tính kháng Pseudomonas.

HOẶC

» imipenem/cilastatin: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi
6 giờ
Liều lượng liên quan đến thành phần imipenem.
Được sử dụng kết hợp với vancomycin. Có hoạt
tính kháng vi khuẩn gram âm và gram dương kỵ
khí và hiếu khí.

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg đường tĩnh mạch mỗi 12
giờ; 500 mg đường uống mỗi 12 giờ
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin mà không nghi ngờ MRSA và cần dùng
kháng sinh qua đường tiêm.

HOẶC

» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch mỗi ngày
một lần
Có thể được sử dụng trong trường hợp dị ứng
penicillin mà không nghi ngờ MRSA và cần dùng
kháng sinh qua đường tiêm.

» Viêm mô tế bào ở bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch
và bị đái tháo đường kèm loét hoặc vết thương hở, đặc
biệt bệnh mạn tính, có khả năng có liên quan đến vi
khuẩn gram âm hiếu khí cũng như vi khuẩn kỵ khí.
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Cấp tính
» Lựa chọn kháng sinh ở những bệnh nhân này cần
xét đến sự khác biệt này và bổ sung thêm kháng sinh
tương ứng để điều trị. Lựa chọn thuốc kháng sinh
phải đảm bảo kháng MRSA và vi khuẩn gram âm nên
sẽ lựa chọn vancomycin là thuốc đầu tay để kháng
MRSA và bổ sung một loại trong nhóm piperacillin/
tazobactam hoặc imipenem/cilastatin (điều trị vi khuẩn
gram âm) cùng với vancomycin. Trong trường hợp
dị ứng penicillin, có thể thêm vào ciprofloxacin hoặc
levofloxacin. Bổ sung metronidazole để điều trị vi
khuẩn kỵ khí.

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

bổ sung metronidazole

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 500 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 6 giờ

» Ở bệnh nhân đái tháo đường, viêm mô tế bào có
liên quan đến loét hoặc vết thương hở, đặc biệt viêm
mô bào mạn tính, thường liên quan đến vi khuẩn
gram âm hiếu khí cũng như vi khuẩn kỵ khí. thêm
metronidazole để điều trị vi khuẩn kỵ khí.

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

tiếp xúc với nước mặn bổ sung doxycycline ± ceftazidime hoặc quinolone

Các lựa chọn sơ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống/tĩnh mạch hai
lần mỗi ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» Doxycycline: 100 mg đường uống/tĩnh mạch hai
lần mỗi ngày

--VÀ--
» Ceftazidime: 1-2 g tiêm tĩnh mạch mỗi 8 giờ
-hoặc-
» levofloxacin: 750 mg tiêm tĩnh mạch mỗi ngày
một lần
-hoặc-
» Ciprofloxacin: 400 mg qua đường tĩnh mạch 12
giờ một lần

» Trong trường hợp vết xước ngoài da có tiếp xúc
với nước mặn, cần cân nhắc Vibrio vulnificus là căn
nguyên, đặc biệt nếu xuất hiện tổn thương bọng nước
xuất huyết.

» Có thể có tiến triển nhanh chóng ở người bị nhiễm
khuẩn huyết, đặc biệt ở bệnh nhân bị bệnh gan tiềm
ẩn.
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Cấp tính
» Nếu cần dùng thuốc thứ hai ngoài tetracycline (ví dụ
như đối với bệnh nặng), ceftazidime hoặc quinolone
là lựa chọn phù hợp. Nếu cần thuốc thứ hai để kiểm
soát vi sinh vật nước mặn, thì có thể chọn ceftazidime
có khả năng bao phủ điều trị Pseudomonas và bổ sung
doxycycline. Nếu bệnh nhân dị ứng pencillin, có thể sử
dụng một loại kháng sinh thuộc nhóm quinolone làm
thuốc thứ hai để kiểm soát vi sinh vật nước mặn.

» Thời gian điều trị là 14 ngày, nhưng có thể điều trị
kéo dài hơn tùy vào tình trạng miễn dịch.

điều trị thất bại thêm đánh giá lại và điều chỉnh kháng sinh

» Các đặc điểm gợi ý sự thất bại trong điều trị bao
gồm các triệu chứng dai dẳng hoặc diễn biến lâm sàng
xấu đi như sốt và mệt mỏi, hoặc ban đỏ lan rộng.

» Khi đó phải cân nhắc nguyên nhân nhiễm các chủng
vi khuẩn đề kháng, lây lan đến mô sâu hơn (ví dụ như
viêm cân mạc hoại tử), hình thành áp-xe hoặc thay đổi
chẩn đoán.[41] Viêm mô tế bào trong trường hợp phù
nề bạch huyết mạn tính hoặc suy tĩnh mạch thường
chậm khỏi bệnh.[32]

Tiếp diễn

thường xuyên tái phát

1 dự phòng kháng sinh bằng penicillin hoặc
macrolide

Các lựa chọn sơ cấp

» phenoxymethylpenicillin: 250 mg đường uống
mỗi ngày hai lần

HOẶC

» gốc erythromycin: 250 mg đường uống mỗi ngày
hai lần

» Ở bệnh nhân thường xuyên tái phát (3 lần trở lên
mỗi năm) có các yếu tố nguy cơ thường trực, điều trị
chủ yếu là để phòng bệnh.

» Bệnh tái phát thường gặp chủ yếu ở những người có
các yếu tố nguy cơ dai dẳng (ví dụ như phù nề bạch
huyết, suy tĩnh mạch, bệnh nấm bàn chân).[8] [24]
[28] [29] [30] [32] [33] [34] [72] Thường nguyên
nhân là liên cầu tan máu beta.

» Dự phòng bằng penicillin hoặc macrolide ở một số
bệnh nhân xảy ra tái phát thường xuyên (3 lần trở lên
hàng năm).[66] [67] [68] [71]

» Viêm mô tế bào mạn tính thường do vi khuẩn ít
hoạt động, là bệnh hiếm gặp và thường chỉ xảy ra ở
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Viêm mô tế bào Điều trị

Tiếp diễn
bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch. Nếu không, có thể
cân nhắc thay đổi chẩn đoán Trong một số trường
hợp, như ở bệnh nhân bị phù nề bạch huyết mạn tính,
bề mặt da có thể vẫn bất thường trong thời gian dài
nhưng sự dai dẳng của vi khuẩn đòi hỏi phải điều trị
kháng sinh thì còn đang tranh cãi.

» Penicillin hoặc macrolide chủ yếu dùng để phòng
bệnh.

» Thời gian điều trị không xác định.
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Giai đoạn đầu

Brilacidin

Brilacidin, một thuốc của nhóm kháng sinh mới có tên là defensin-mimetics, đang được thử nghiệm giai đoạn 3 để điều trị
nhiễm trùng da và các thành phần của da.

Delafloxacin

Delafloxacin là một loại kháng sinh mới thuộc nhóm fluoroquinolone và đã được phê duyệt để điều trị các bệnh nhiễm
khuẩn cấp tính ở da và các thành phần của da do vi khuẩn nhạy cảm xác định gây ra. Fluoroquinolone thường được dùng
làm lựa chọn điều trị bậc hai cho nhiễm trùng da và mô da thay thế do các bất lợi của thuốc đầu tay.
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Viêm mô tế bào Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát

Đa số bệnh nhân trải qua một đợt viêm mô tế bào sẽ không cần theo dõi dài hạn. Bệnh nhân tái phát viêm mô tế bào
thường có những yếu tố nguy cơ tái phát như phù nề bạch huyết mạn tính. Các phương pháp để làm giảm phù nề ở
chi bị bệnh có thể làm giảm các đợt tái phát trong tương lai. Điều trị ngay bệnh nấm bàn chân và chăm sóc các vết loét
hoặc vết rách cũng có thể mang lại lợi ích.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Để tay chân thư giãn và kê cao chân bị ảnh hưởng có thể giúp giảm sưng.

Vệ sinh sạch sẽ và che tất cả vết thương có thể giúp ngăn ngừa viêm mô tế bào. Bệnh nhân bị đái tháo tháo đường cần
đặc biệt chú ý chăm sóc bàn chân và ngăn ngừa chấn thương. Điều trị bệnh nấm bàn chân (bàn chân vận động viên) có
thể giúp ngăn ngừa viêm mô tế bào. Đeo tất hỗ trợ và sử dụng các biện pháp được chỉ định khác để giảm sưng chân có
thể làm giảm nguy cơ viêm mô tế bào.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Nhiễm trùng huyết ngắn hạn thấp

Viêm mô tế bào do Vibrio vulnificus gây ra sau khi tiếp xúc với nước mặn có thể dẫn đến bệnh đe dọa tính mạng. Điều
này thường xảy ra ở bệnh nhân bị bệnh gan có trước đó.

phù nề mạn tính ở chi bị ảnh hưởng biến thiên trung bình

Các đợt viêm mô tế bào có thể làm tổn thương dẫn lưu bạch huyết và/hoặc tĩnh mạch, do đó làm tăng nguy cơ dễ tái
phát viêm mô tế bào. Các phương pháp làm giảm phù nề, như tất áp lực, có thể làm giảm nguy cơ tái phát.

Tiên lượng

Tiên lượng viêm mô tế bào rất tốt. Hầu hết các đợt viêm mô tế bào khỏi khi được điều trị, và không để lại di chứng
nghiêm trọng. Tuy nhiên, có ý kiến cho rằng viêm mô tế bào vẫn có thể tồn dư trong hệ bạch huyết và có thể làm tăng
nguy cơ tái phát trong tương lai.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

CREST guidelines on the management of cellulitis in adults

Nhà xuất bản: Clinical Resource Efficiency Support Team Xuất bản lần cuối: 2005

Bắc Mỹ

Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014
update by the Infectious Diseases Society of America

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2014

2012 Infectious Diseases Society of America clinical practice guideline for the diagnosis and
treatment of diabetic foot infections

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2012

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Consensus document on the management of cellulitis in lymphoedema

Nhà xuất bản: British Lymphology Society Xuất bản lần cuối: 2016

CREST guidelines on the management of cellulitis in adults

Nhà xuất bản: Clinical Resource Efficiency Support Team Xuất bản lần cuối: 2005

Bắc Mỹ

Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014
update by the Infectious Diseases Society of America

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2014

2012 Infectious Diseases Society of America clinical practice guideline for the diagnosis and
treatment of diabetic foot infections

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2012

Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America for the treatment of
methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections in adults and children

Nhà xuất bản: Infectious Diseases Society of America Xuất bản lần cuối: 2011
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Viêm mô tế bào Hướng dẫn

Bắc Mỹ

Therapeutic monitoring of vancomycin in adult patients: a consensus review

Nhà xuất bản: American Society of Health-System Pharmacists; Infectious
Diseases Society of America; Society of Infectious Diseases Pharmacists

Xuất bản lần cuối: 2009
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Các bài báo chủ yếu

• Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, et al. Practice guidelines for the diagnosis and management of skin and
soft tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2014 Jul
15;59(2):e10-52.  Toàn văn   Tóm lược

• Liu C, Bayer A, Cosgrove SE, et al. Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America for
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

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

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