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Tóm tắt

◊ Biểu hiện thường không đặc hiệu và thường gặp nhất đó là sốt.

◊ Cần xem xét các nguồn gây vãng khuẩn huyết trước đây, chẳng hạn như ống thông trong lòng mạch, mới tiến
hành thủ thuật nha khoa và tiêm chích.

◊ Các triệu chứng cơ năng thường không biểu hiện ra ngoài và khi khám thường không phát hiện thấy, nhưng
bệnh nhân có thể xuất hiện tiếng thổi ở tim, thuyên tắc mạch ngoại vi, nốt Osler, đốm Roth, hoặc tổn thương
Janeway.

◊ Nên lấy ba mẫu cấy máu trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh.

◊ Cần siêu âm tim ở tất cả những ca bệnh nghi ngờ.

◊ Biện pháp điều trị tùy thuộc vào biểu hiện, phát hiện lâm sàng và độc lực vi khuẩn.
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Định nghĩa
Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn là một dạng nhiễm khuẩngây tổn thương lên bề mặt nội tâm mạc, bao gồm các cấu trúc
van tim, dây chằng, các lỗ thông trên vách ngăn tim hoặc thành tim.[1]
[Fig-1]

Dịch tễ học
Theo báo cáo của NHS (Cơ quan Y tế Quốc gia) dựa trên Kho dữ liệu bệnh án (HES) Anh quốc trực tuyến, có 3.969 tập
bệnh án hoàn tất đối với bệnh viêm nội tâm mạc cấp tính và bán cấp trong khoảng thời gian từ 2009-2010.  [Health &
Social Care Information Centre: HESonline]  Mỗi năm tại Hoa Kỳ có khoảng 10.000 đến 15.000 ca bệnh. Khoảng nửa
số bệnh nhân ngoài 60 tuổi. Khi nhóm dân số này già đi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn sẽ xảy đến nhiều hơn.[11] Nam
giới bị ảnh hưởng nhiều hơn phụ nữ gấp 2,5 lần, và có vẻ như không có chênh lệch giữa những nhóm người có nguồn
gốc tổ tiên khác nhau. Một nghiên cứu tiến hành trên nhóm quần thể tại Quận Olmsted, Minnesota đã phát hiện thấy rằng
tỉ lệ mắc mới là 4,95/100.000, trong đó tác nhân gây bệnh thường gặp nhất là Streptococci Viridans. Giới chuyên môn đã
có nhiều tranh luận về tỉ lệ mắc mới ngày càng cao, một số tin rằng tỉ lệ này vẫn không thay đổi, trong khi một số khác
cho rằng con số này tăng dần qua mỗi năm. Phần lớn có vẻ căn cứ trên bệnh học và các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn, bao gồm
tỉ lệ kháng thuốc kháng sinh ngày càng tăng, viêm nội mạc liên quan đến hoạt động chăm sóc sức khỏe ngày càng nhiều
và tỉ lệ số người dùng thuốc qua tĩnh mạch biến đổi không ngừng.[3] Tại các quốc gia giàu tài nguyên, viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn là căn bệnh thường gặp ở những người từng phẫu thuật van tim hoặc do tai biến y khoa do thầy thuốc hoặc
nhiễm khuẩn bệnh viện, trong đó bệnh viêm khớp mạn tính là tiền bệnh ít gặp hơn. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn hiếm
gặp ở phụ nữ mang thai và có liên quan đến việc lạm dụng thuốc tiêm qua tĩnh mạch và bệnh tim mạch có trước đó, đặc
biệt, liên quan đến van nhân tạo cơ học, trong đó tỉ lệ mắc mới cao hơn ở nhóm dân số nói chung. Tỉ lệ tử vong ở người
mẹ cao tới 33% và thường do các biến cố thuyên tắc mạch hoặc suy tim.[12]

Bệnh căn học
Nhìn chung, các tác nhân gây bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn đều được ghi chép đầy đủ và khá ổn định, dựa trên
nhiều nghiên cứu trên nhóm quần thể theo thời gian. Dưới đây là những mầm bệnh thường gặp nhất; những mầm bệnh
này kết hợp với bất kỳ yếu tố nguy cơ tiềm ẩn nào đều cho thấy loài vi khuẩn có khả năng gây bệnh cao nhất:[2]

• Streptococci viridans
[Fig-2]

• Staphylococcus aureus
• Enterococci
• Tụ cầu khuẩn âm tính với Coagulase
• Haemophilus parainfluenzae
• Actinobacillus
• Streptococcus bovis
• Nấm
• Vi khuẩn Coxiella Burnetii
• Brucella species
• Các loài vi khuẩn gram âm Haemophilus, Actinobacillus Actinomycetemcomitans, Cardiobacterium Hominis,

Eikenella Corrodens, và Kingella (HACEK).

Những bệnh nhân khởi phát viêm nội tâm mạc van tự nhiên mặc dù không dùng thuốc qua tĩnh mạch thường mắc
Streptococci Viridans, Enterococci, hoặc tụ cầu, cùng nhiều mầm bệnh ít gặp khác. Những người dùng thuốc qua tĩnh
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mạch thường bị tổn thương van tim bên phải và có nhiều khả năng nhiễm tụ cầu vàng, liên cầu khuẩn, trực khuẩn gram
âm hoặc nhiễm đa vi sinh.[2]

Nguyên nhân thường gặp nhất gây viêm nội tâm mạc van nhân tạo là do tụ cầu không có Coagulase, tụ cầu vàng,
Enterococci, hoặc trực khuẩn gram âm. Cần lưu ý rằng nguyên nhân gây bệnh viêm nội tâm mạc van nhân tạo sớm
thường là Staphylococcus Epidermidis.[2]

Sinh lý bệnh học
Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn thường xảy ra trên bề mặt van tim, do các dòng máu xoáy gây tổn thương lớp nội mạc
liên tục. Cuối cùng tiểu cầu và Fibrin sẽ dính vào bề mặt Collagen bên dưới và tạo môi trường gây huyết khối. Vãng
khuẩn huyết sẽ gây ra huyết khối và gây kết tủa Fibrin và ngưng tập tiểu cầu nhiều hơn, và dần sẽ trở thành mẩu sùi mang
theo vi khuẩn.[13]

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn cấp tính thường có liên quan đến các loài vi khuẩn có độc lực mạnh, loài kinh điển là tụ
cầu vàng. Huyết khối hình thành là do vi khuẩn tấn công, và tụ cầu vàng có thể thâm nhiễm vào các tế bào nội mô, làm
tăng biểu hiện các phân tử bám dính cũng như các yếu tố gây huyết khối.[14]

Phân loại

Phân loại lâm sàng[1]

• Cấp tính: thường tiến triển trong nhiều ngày đến nhiều tuần và có đặc trưng là sốt cao, nhịp tim nhanh, mệt mỏi và
tổn thương các cấu trúc tim dạng tiến triển.

• Bán cấp: thường tiến triển trong nhiều tuần đến nhiều tháng. Thông thường, bệnh nhân sẽ báo rằng có triệu chứng
thể tạng không rõ ràng.

Phân loại theo ổ bệnh hoặc vị trí nhiễm khuẩn
Viêm nội tâm mạc van tự nhiên

• Những bệnh nhân khởi phát viêm nội tâm mạc van tự nhiên mặc dù không dùng thuốc qua tĩnh mạch thường mắc
Streptococci Viridans, Enterococci, hoặc tụ cầu, cùng nhiều mầm bệnh ít gặp khác. Những người dùng thuốc qua
tĩnh mạch thường bị tổn thương van tim bên phải và có nhiều khả năng nhiễm tụ cầu vàng, liên cầu khuẩn, trực
khuẩn gram âm hoặc nhiễm đa vi sinh.[2]

Viêm nội tâm mạc van nhân tạo

• 10% đến 30% các ca viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn xảy ra trên van tim nhân tạo.[2] [3] Để xác định viêm nội
tâm mạc van nhân tạo là sớm hay muộn, cần căn cứ trên điều kiện là viêm nội tâm mạc van nhân tạo khởi phát
trong vòng 1 năm (sớm) hay sau 1 năm (muộn) sau khi thay van tim. Cần thật lưu tâm đến các loài vi khuẩn có
khả năng gây bệnh xuất hiện vào những thời điểm khác nhau trong tiến trình bệnh. Nguyên nhân gây viêm nội tâm
mạc van nhân tạo sớm là do tụ cầu vàng hoặc tụ cầu khuẩn không có coagulase.[4] Các loài vi khuẩn gây viêm
nội tâm mạc van nhân tạo muộn cũng giống với các loài gây viêm nội tâm mạc van tự nhiên và biện pháp điều trị
không phẫu thuật cho nhóm này có thể đem lại hiệu quả.

Viêm nội tâm mạc liên quan đến thiết bị
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• Do ngày càng nhiều bệnh nhân cấy ghép thiết bị, nên tỉ lệ mắc mới biến chứng này ngày càng tăng cao, mặc dù
nhìn chung vẫn còn khá hiếm gặp. Tỉ lệ mắc mới vẫn còn khá chênh lệch, tuy nhiên đây là một biến chứng nghiêm
trọng, thường khó chẩn đoán và gây tỉ lệ tử vong cao đáng kể.[5] [6]

• Mặc dù khó chẩn đoán về mặt lâm sàng, nhưng cần phân biệt giữa nhiễm khuẩn quanh vị trí cấy thiết bị và viêm
nội tâm mạc nhiễm khuẩn liên quan đến thiết bị.

• Các yếu tố nguy cơ gây viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn liên quan đến thiết bị bao gồm suy thận, khối máu tụ tại vị
trí cấy ghép, bệnh đái tháo đường và dùng thuốc chống đông.

Viêm nội tâm mạc bên phải

• Những trường hợp nhiễm khuẩn van tim bên phải chiếm 5% đến 10% tổng số ca bệnh viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn,[7] và là dạng nhiễm khuẩn thường gặp nhất liên quan đến những người dùng thuốc tiêm qua tĩnh
mạch.[8]Tụ cầu vàng là vi khuẩn gây bệnh thường gặp nhất và chiếm tới 60% đến 90% số ca bệnh.[9] [10] Van ba
lá là bộ phận thường bị ảnh hưởng nhất, mặc dù van động mạch phổi cũng dễ nhiễm khuẩn.[8]
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Ngăn ngừa sơ cấp
Hiện chưa có nhiều bằng chứng chứng minh điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh có thể giúp phòng ngừa nhiễm
khuẩn sau các thủ thuật nha khoa và thủ thuật can thiệp bằng dụng cụ vào đường hô hấp, sinh dục niệu hay đường tiêu
hóa. Những dữ liệu còn đang gây tranh cãi cho thấy giảm vãng khuẩn huyết có thể không làm giảm tỉ lệ mắc chứng viêm
nội tâm mạc do nhiễm khuẩn ở những cá nhân có nguy cơ thấp.[15] Nguy cơ mang vãng khuẩn huyết sau khi dùng các
biện pháp can thiệp, chẳng hạn như các thủ thuật nha khoa và thủ thuật can thiệp bằng dụng cụ vào đường hô hấp, sinh
dục niệu hay đường tiêu hóa thấp hơn đáng kể so với các hoạt động thường ngày trong cuộc sống, chẳng hạn như đánh
răng hay nhai.[16] Có dữ liệu chỉ ra rằng, ngay cả khi điều trị bằng các loại thuốc kháng sinh phòng bệnh đem lại hiệu
quả 100% thì cũng chỉ phòng ngừa được một số ít ca bệnh. Thật vậy, nguy cơ tử vong do sốc phản vệ sau khi điều trị dự
phòng bằng thuốc kháng sinh cao hơn lợi ích phòng ngừa bệnh viêm nội tâm mạc.

Điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh chủ yếu dành cho những bệnh nhân có nguy cơ khởi phát bệnh viêm nội tâm
mạc rất cao trong cả đời. Dưới đây là những đặc điểm mang nguy cơ cao theo Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ:[17]

• Van nhân tạo, bao gồm ghép đồng loại và thay van qua da
• Vật liệu nhân tạo dùng để sửa van tim, chẳng hạn như dây chằng và vòng van
• Từng bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
• Mắc bệnh tim bẩm sinh gây tím không điều trị hoặc bệnh tim bẩm sinh có điều trị, trong đó bệnh nhân bị hở van

hoặc shunt tồn lưu tại hoặc gần vị trí đặt thiết bị nhân tạo hoặc miếng nội mạc nhân tạo
• Từng ghép tim có hở van do van có cấu trúc bất thường.

Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh ở những bệnh nhân có nguy cơ rất cao
này:[5] [17] [18] [19]

• Các thủ thuật nha khoa tác động đến mô nướu hoặc vùng quanh răng hoặc rách niêm mạc miệng
• Các thủ thuật xâm lấn đường hô hấp gồm cắt rạch hoặc sinh thiết niêm mạc đường hô hấp, chẳng hạn như cắt bỏ

a-mi-đan và nạo sùi vòm họng. Dùng dụng cụ can thiệp vào đường tiêu hóa để điều trị ổ nhiễm khuẩn (ví dụ: dẫn
lưu mủ tràn màng phổi hoặc áp-xe)

• Điều trị xâm lấn vùng da, cấu trúc da hoặc mô cơ xương bị nhiễm bệnh.

Nguyên nhân thường gặp nhất gây viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn sau khi bệnh nhân trải qua các thủ thuật nha khoa, thủ
thuật răng miệng, đường hô hấp hoặc thực quản là do Streptococcus Viridans (liên cầu khuẩn tan huyết Alpha). Do đó,
bệnh nhân được chỉ định dùng thuốc kháng sinh dự phòng để tiệt diệt loại vi khuẩn này, và dùng dưới dạng liều đơn, 30
đến 60 phút trước khi làm thủ thuật.

Không khuyến cáo dùng biện pháp dự phòng bằng thuốc kháng sinh cho những bệnh nhân bị tổn thương mang nguy cơ
trung bình hoặc ở những người bị tổn thương tim mang nguy cơ cao đã được can thiệp vào đường sinh dục-niệu hoặc
đường tiêu hóa.[5]

Tại Anh, Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) khuyến cáo không dùng biện pháp dự phòng bằng thuốc kháng sinh
đối với viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân có nguy cơ cần làm các thủ thuật can thiệp. Tuy nhiên, Viện
nhấn mạnh rằng vẫn cần điều trị kháng sinh để điều trị các chứng nhiễm khuẩn thể hoạt động hoặc tiềm ẩn.[20] Các
khuyến cáo của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và từ NICE có thể không được chấp nhận rộng rãi ở các quốc gia khác.

Ngăn ngừa thứ cấp
Những bệnh nhân có tiền sử viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn sẽ mang nguy cơ cao bị viêm nội tâm mạc thêm lần nữa. Do
đó, Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo rằng cần được điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh khi thực hiện các thủ
thuật sau:[5] [18] [19]

• Các thủ thuật nha khoa tác động đến mô nướu hoặc vùng quanh răng hoặc rách niêm mạc miệng
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• Các thủ thuật xâm lấn đường hô hấp gồm cắt rạch hoặc sinh thiết niêm mạc đường hô hấp, chẳng hạn như cắt bỏ
a-mi-đan và nạo sùi vòm họng. Dùng dụng cụ can thiệp vào đường tiêu hóa để điều trị ổ nhiễm khuẩn (ví dụ: dẫn
lưu mủ tràn màng phổi hoặc áp-xe)

• Điều trị xâm lấn vùng da, cấu trúc da hoặc mô cơ xương bị nhiễm bệnh.

Tại Anh, Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) khuyến cáo không dùng biện pháp dự phòng bằng thuốc kháng sinh để
điều trị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân cần làm các thủ thuật can thiệp. Tuy nhiên, Viện nhấn mạnh
rằng vẫn cần điều trị kháng sinh để điều trị các nhiễm khuẩn thể hoạt động hoặc tiềm ẩn.[20] Các khuyến cáo của Hiệp
hội Tim mạch Hoa Kỳ và từ NICE có thể không được chấp nhận rộng rãi ở các quốc gia khác.

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có thể là biểu hiện của bệnh lý ác tính tiềm ẩn. Mối liên hệ giữa tình trạng nhiễm khuẩn
Streptococcus bovis (đặc biệt là phân loài Streptococcus gallolyticus) và ung thư đại tràng đều được ghi chép rõ ràng. Loại
trừ chuẩn đoán ung thư đại tràng tiềm ẩn ở những ca bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn thứ phát sau khi nhiễm phải
những loại vi khuẩn này. Những bệnh nhân không phát hiện ra khối u rất nên đi nội soi đại tràng hàng năm.[74]

Số người bị ảnh hưởng do bệnh tim bẩm sinh đã và đang gia tăng và theo báo cáo, tỉ lệ mắc mới viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn trong nhóm này cao hơn từ 15 đến 140 lần so với nhóm dân số nói chung,[75] [76] mặc dù tiên lượng vẫn tốt hơn
so với những dạng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn khác. Biện pháp phòng ngừa ban đầu cho những người mắc bệnh suy
tim bẩm sinh có vai trò vô cùng quan trọng, và rất cần phải hướng dẫn bệnh nhân cách vệ sinh răng miệng, vệ sinh da và
tránh xăm trổ.
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Viêm nội tâm mạc Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một phụ nữ 31 tuổi có tiền sử sốt, ớn lạnh, mệt mỏi và đau một bên cổ chân trong 1 tuần. Tiền sử bao gồm sa van hai
lá và nhược giáp. Cô thừa nhận đôi khi chích Heroin qua tĩnh mạch và có tiền sử hút thuốc tương đương một gói mỗi
ngày trong 10 năm. Kết quả khám lâm sàng cho thấy thân nhiệt 39°C (102°F), nhịp tim bình thường 110 nhịp/phút,
huyết áp 110/70 mmHg, và nhịp thở 16 nhịp/phút. Kết quả khám tim mạch cho thấy tiếng thổi toàn tâm thu ở độ 2/4,
và phát ra tiếng lớn nhất ở bờ xương ức phía trên bên phải. Cổ chân bên phải có vẻ đỏ và nóng, và rất đau khi gập mu
bàn chân.

Các bài trình bày khác

Bệnh có rất nhiều biểu hiện, thường phụ thuộc vào loại vi khuẩn cũng như các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn. Viêm nội tâm
mạc nhiễm khuẩn cấp tính có thể biểu hiện thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn, chẳng hạn như đột quỵ, viêm khớp do
nhiễm khuẩn hoặc nhồi máu lách, kèm theo sốt và tiếng thổi ở tim. Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn bán cấp chủ yếu
có liên quan đến các triệu chứng cơ năng, chẳng hạn như sốt, khó chịu, ốm yếu và bệnh mạch máu ngoại vi, chẳng
hạn như thuyên tắc mạch, nốt Osler, tổn thương Janeway hoặc xuất huyết mảnh vụn.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Cần nghi ngờ nguy cơ mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở tất cả những bệnh nhân mang vãng khuẩn huyết, đặc biệt là
những người có tiếng thổi ở tim. Dấu hiệu kinh điển - tiếng thổi mới ở tim hoặc nặng hơn hiếm khi xảy ra. Những bệnh
nhân có tiếng thổi mới do hở van sẽ có nguy cơ cao khởi phát suy tim sung huyết. Những người già hoặc bệnh nhân suy
giảm miễn dịch có thể biểu hiện những triệu chứng không điển hình, không bị sốt. Khi nhóm dân số này già đi, viêm nội
tâm mạc nhiễm khuẩn sẽ xảy đến nhiều hơn, và các kết cục có thiên hướng xấu đi.[11] Những người lớn tuổi thường đến
chẩn đoán muộn hơn trong tiến trình mang bệnh, bởi có những biểu hiện không rõ ràng, do đó, chắc chắn sẽ có kết cục
kém hơn.

Các xét nghiệm ban đầu cần có xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu (FBC), xét nghiệm chỉ số chất điện giải, ba bộ cấy
máu, lấy mẫu cấy cách nhau 1 giờ và xét nghiệm nước tiểu. Khuyến cáo tiến hành cấy máu trước khi bắt đầu dùng thuốc
kháng sinh. Cần làm điện tâm đồ ban đầu cho tất cả bệnh nhân, sau đó là siêu âm tim.[7] [21]
[Fig-3]

[Fig-4]

Cấp tính
Bệnh nhân thường biểu hiện các triệu chứng thực thể và triệu chứng cơ năng của thuyên tắc mạch ngoại vi hoặc mạch
trung tâm hoặc có dấu hiệu suy tim sung huyết mất bù. Do đó, cần đánh giá khẩn cấp mọi bệnh nhân có biểu hiện sốt
kết hợp với đau đầu, triệu chứng thực thể trên màng não, triệu chứng đột quỵ, đau ngực, khó thở khi gắng sức, khó
thở khi nằm hoặc khó thở kịch phát về đêm xem có bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn hay không. Nguyên nhân gây
đau khớp và đau lưng cũng có thể là do thuyên tắc mạch ngoại vi do nhiễm khuẩn. Những đặc điểm miễn dịch kinh
điển (ví dụ: nốt Osler, đốm Roth) không thường gặp do quá trình khởi phát bệnh nhanh.
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Bán cấp
Bệnh nhân sẽ có biểu hiện sốt và ớn lạnh, các triệu chứng thể tạng không đặc hiệu (đổ mồ hôi đêm, khó chịu, mệt
mỏi, biếng ăn, giảm cân, đau cơ) hoặc đánh trống ngực. Khám lâm sàng thường cho kết quả không đặc hiệu, nhưng
các biểu hiện bán cấp có nhiều khả năng sẽ giúp tìm ra những kết quả khám kinh điển, chẳng hạn như tổn thương
Janeway (mảng xuất huyết, nổi ban, và không đau, chủ yếu xuất hiện ở lòng bàn tay và lòng bàn chân), nốt Osler (các
tổn thương nhỏ, không đau, dạng u cục thường thấy trên phần thịt ngón tay hoặc ngón chân), xuất huyết mảnh vụn
(thường thấy trong móng tay và chân) hoặc nhồi máu dưới da. Bệnh nhân cũng có thể biểu hiện chấm xuất huyết ở
vòm miệng. Soi đáy mắt có thể phát hiện các đốm Roth (các tổn thương võng mạc dạng hình bầu dục, nhợt màu, xung
quanh là vòng xuất huyết). Phải luôn chẩn đoán phân biệt với chứng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn bán cấp ở bệnh
nhân bị sốt tiến triển và có các triệu chứng cơ năm.
[Fig-5]

[Fig-6]

[Fig-7]

[Fig-8]

Các xét nghiệm
Các xét nghiệm ban đầu bao gồm công thức máu, điện giải đồ, 3 mẫu cấy máu, lấy mẫu cấy cách nhau 1 giờ và xét
nghiệm nước tiểu. Xét nghiệm yếu tố dạng thấp, tốc độ máu lắng và số lượng bổ thể cũng có thể giúp ích.

Phải lấy máu từ các vị trí khác nhau cho ba mẫu cấy máu (lấy mẫu đầu tiên và mẫu cuối cùng cách nhau ít nhất 1 giờ)
trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh.[22] Không được lấy mẫu nuôi cấy từ mạch máu đang đặt đường truyền hoặc
ống thông để hạn chế nguy cơ nhiễm khuẩn.

ECG
Cần làm điện tâm đồ, bởi khi tình trạng nhiễm khuẩn tiến triển, bệnh nhân có thể mắc bệnh hệ thống dẫn truyền.[23]

Siêu âm tim
Quyết định tiến hành siêu âm tim qua thành ngực thay vì siêu âm tim qua thực quản thường khá khó khăn và cần cân
nhắc kỹ dựa trên các khuyến cáo.[21] [22] Cần tiến hành sàng lọc bằng siêu âm tim qua thành ngực cho mọi bệnh
nhân bị nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van tự nhiên. Nếu sàng lọc cho kết quả âm tính, nhưng vẫn còn nghi
ngờ, cần tiến hành siêu âm tim qua thực quản cho bệnh nhân. Ưu tiên dùng siêu âm tim qua thực quản ở những người
mang vật liệu nhân tạo bị nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Ngoài ra, siêu âm tim qua thực quản cũng được
chỉ định ở những bệnh nhân có kết quả dương tính qua siêu âm tim qua thành ngực, chứ không phải là trong trường
hợp nghi ngờ hoặc có khả năng có biến chứng, và trước khi phẫu thuật tim ở bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn thể hoạt động.
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Viêm nội tâm mạc Chẩn đoán

Phương pháp này được gọi là dùng siêu âm tim để chẩn đoán. .

Baddour, và các cộng sự. Circulation 2005; đã được phép sử dụng

Chụp cắt lớp vi tính
Theo giới chuyên môn, phương pháp chụp cắt lớp vi tính có hiệu quả tương đương như siêu âm tim qua thành ngực
trong việc phát hiện những bất thường về van tim ở những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, nhưng có
thể sót một vài dị tật nhỏ (ví dụ: những lỗ thủng nhỏ trên lá van (đường kính ≤2 mm).[24]

Chụp cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon (SPECT)/CT và Chụp cắt lớp bằng đồng vị phát Positron 18F-
Fluorodeoxyglucose (FDG PET)/CT có thể đặc biệt hiệu quả ở những bệnh nhân mang 'viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn tiềm ẩn' theo các tiêu chuẩn Duke và nếu thấy xuất hiện các biến cố thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn.[25]

Chụp cộng hưởng từ (MRI)
MRI là phương pháp chụp hình ảnh được giới chuyên môn chọn khi tìm hiểu các biến chứng lên não của bệnh viêm
nội tâm mạc nhiễm khuẩn, dựa trên nhiều nghiên cứu cùng báo cáo về các biến cố nhồi máu não ở tới 80% bệnh
nhân.[26] MRI cũng phát hiện các tổn thương trên não ở 50% số bệnh nhân không biểu hiện các triệu chứng thần
kinh.[27] Xin lưu ý, ở những người không phát triệu chứng thần kinh nhưng lại xuất hiện các tổn thương não qua
MRI, cần thêm một tiêu chuẩn Duke phụ nữa. Do đó, những người ban đầu đến khám trong tình trạng không chắc
chắn viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có thể được kết luận sớm là mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn.[28]

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tại đơn vị chăm sóc tích cực (ICU)
Các bác sĩ sẽ gặp nhiều khó khăn khi chẩn đoán viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tại ICU. Biểu hiện thường không
điển hình và có thể bị những bệnh học khác làm khuất lấp. Ngoài ra, siêu âm tim qua thành ngực có thể cho kết quả
chẩn đoán thiếu chính xác, do những khó khăn khi siêu âm trên bệnh nhân tại ICU. Do đó, phải cân nhắc tiến hành
siêu âm tim qua thành ngực cho bệnh nhân ngay từ giai đoạn đầu trong tiến trình chẩn đoán.
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[VIDEO: How to perform an ECG animated demonstration ]

[VIDEO: Venepuncture and phlebotomy animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tiền sử viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn

• Được coi là một trong những tình trạng có nguy cơ cao nhất gây ra kết cục bất lợi do viêm nội tâm mạc.

Thay van tim nhân tạo

• Được coi là một trong những tình trạng có nguy cơ cao nhất gây ra kết cục bất lợi do viêm nội tâm mạc.

Một số chứng bệnh tim bẩm sinh

• Những tình trạng đáp ứng các tiêu chí của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ về nguy cơ cao nhất gây kết cục bất lợi do
viêm nội tâm mạc bao gồm: bệnh tim bẩm sinh gây tím không điều trị, bao gồm chuyển hướng dòng shunt và phẫu
thuật nối mạch để giảm nhẹ bệnh tình; dị tật tim bẩm sinh điều trị hoàn toàn bằng thiết bị hoặc vật liệu nhân tạo
cấy ghép thông qua phẫu thuật hoặc đường ống thông, trong 6 tháng đầu sau thủ thuật; dị tật tim bẩm sinh có điều
trị, tại chính vị trí hoặc gần vị trí đặt thiết bị nhân tạo (gây ức chế quá trình tạo nội mô).[5]

• Những tình trạng không đáp ứng các tiêu chí của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ về nguy cơ cao gây kết cục bất lợi
do viêm nội tâm mạc bao gồm: bệnh tim bẩm sinh không gây tím (ngoại trừ thông liên nhĩ lỗ thứ hai) và van động
mạch chủ hai lá van.[5]

• Tỉ lệ lưu hành bệnh tim bẩm sinh ở người lớn đã tăng do đã cải thiện nhiều phương án điều trị ở thời thơ ấu.[14]

Sau khi cấy ghép tim (bệnh nhân bị bệnh lý van tim)

• Được coi là một trong những tình trạng có nguy cơ cao nhất gây ra kết cục bất lợi do viêm nội tâm mạc.

Yếu
Cấy ghép thiết bị điện tử vào tim hoặc sử dụng ống thông nội mạch (ví dụ: để lọc máu)

• Có thể liên quan đến nguy cơ khởi phát viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tăng.
• Các yếu tố nguy cơ gây viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn liên quan đến thiết bị bao gồm suy thận, khối máu tụ tại vị

trí cấy ghép, bệnh đái tháo đường và dùng thuốc chống đông.

Bệnh thoái hóa van tim mắc phải

• Có bằng chứng khá chắc chắn cho thấy những bệnh nhân bị hẹp van động mạch chủ do van có hai lá van bẩm
sinh có nguy cơ cao hơn; tuy nhiên hiện chưa có nhiều bằng chứng về tình trạng hẹp van động mạch chủ do thoái
hóa.[14]

Sa van hai lá kết hợp với tình trạng hở van

• Tỉ lệ lưu hành bệnh sa van hai lá ở nhóm dân số nói chung là khá cao.[14]
• Sa van hai lá đồng thời kết hợp với hở van sẽ khiến bệnh nhân có nguy cơ cao hơn.[5]
• Hiện có nhiều tranh luận về tính hiệu quả của biện pháp dự phòng ở bệnh nhân bị sa van hai lá không gây hở

van.[14]
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Bệnh cơ tim phì đại

• Đỉnh huyết áp tâm thu cao có liên quan đến nguy cơ cao hơn, thứ phát sau tổn thương vách ngăn nội mạc mạn
tính, có nguy cơ tạo ổ nhiễm khuẩn.[6]

tiêm chích ma túy

• Những bệnh nhân này có nguy cơ khởi phát bệnh viêm nội tâm mạc cấp tính do tụ cầu vàng cao hơn.
• Mặc dù có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng tình trạng tổn thương van ba lá thường gặp hơn ở bệnh viêm nội

tâm mạc do dùng thuốc qua tĩnh mạch so với không dùng thuốc qua tĩnh mạch, nhưng một nghiên cứu đã phát
hiện ra rằng viêm nội tâm mạc bên trái vẫn thường gặp hơn viêm nội tâm mạc bên phải ở cả hai nhóm.[8]

• Các nghiên cứu đã chứng minh những bệnh nhân này có kết cục lâm sàng kém hơn, bất kể có dùng thuốc sau phẫu
thuật hay không.[8]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
sốt/ớn lạnh (thường gặp)

• Đây là biểu hiện mà nhiều bệnh nhân than phiền nhất. Những người già hoặc bệnh nhân suy giảm miễn dịch có
thể biểu hiện những triệu chứng không điển hình, không bị sốt.

Đổ mồ hôi đêm, khó chịu, mệt mỏi, biếng ăn, giảm cân, đau cơ (thường gặp)

• Triệu chứng cơ năng không đặc hiệu

Ốm yếu (thường gặp)

• Bản chất tình trạng suy nhược có thể là toàn thân hoặc mang tính khu trú. Nếu bệnh nhân bị suy nhược một bên
cơ thể giống với triệu chứng đột quỵ, thì cần nghi ngờ bệnh nhân bị thuyên tắc mạch hệ thống.

đau khớp (thường gặp)

• Có thể là một triệu chứng toàn thân hoặc có thể là thứ phát sau thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn tại khớp bị ảnh
hưởng.

đau đầu (thường gặp)

• Có thể là một triệu chứng toàn thân hoặc có thể là thứ phát sau thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn.

Khó thở (thường gặp)

• Khó thở khi gắng sức, khó thở khi nằm và khó thở kịch phát về đêm là những đặc điểm của tình trạng suy tim
sung huyết.

Dấu hiệu màng não (không thường gặp)

• Thứ phát sau thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn.

tiếng thổi tim (không thường gặp)

• Dấu hiệu kinh điển - tiếng thổi mới ở tim hoặc nặng hơn hiếm khi xảy ra. Những bệnh nhân có tiếng thổi mới do
hở van sẽ có nguy cơ cao khởi phát suy tim sung huyết.

Tổn thương Janeway (không thường gặp)

• Đây là các mảng xuất huyết, dạng ban, và không đau, chủ yếu xuất hiện ở lòng bàn tay và lòng bàn chân
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[Fig-5]

Nốt Osler (không thường gặp)

• Các tổn thương nhỏ, không đau, dạng u cục thường thấy trên phần thịt ngón tay hoặc ngón chân.
[Fig-6]

Chấm Roth (không thường gặp)

• Các tổn thương võng mạc dạng hình bầu dục, nhợt màu, xung quanh là vòng xuất huyết quan sát thấy khi soi đáy
mắt.
[Fig-8]

Các yếu tố chẩn đoán khác

Xuất huyết mảnh vụn (không thường gặp)

• Có thể xuất hiện trên móng chân và tay. Đây là những biểu hiện không đặc hiệu.

Nhồi máu ở da (không thường gặp)

• Có thể xuất hiện ở đầu chi. Đây là những biểu hiện không đặc hiệu.
[Fig-7]

Đau ngực (không thường gặp)

• Bệnh nhân có thể thấy đau ngực do thiếu máu - một tình trạng thứ phát sau suy tim sung huyết mất bù do hở van
cấp tính hoặc thuyên tắc động mạch vành.

Đau lưng (không thường gặp)

• Bệnh nhân có thể bị viêm đĩa giãn khớp do thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn.

Chấm xuất huyết ở vòm miệng (không thường gặp)

• Có thể biểu hiện.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Công thức máu

• Phần lớn bệnh nhân đều bị thiếu máu đẳng sắc, hồng cầu bình thường. Tăng
bạch cầu là xảy đến ở khoảng một phần ba số ca bệnh thường bị tăng bạch
cầu trung tính.

chứng thiếu máu; tăng bạch
cầu

Xét nghiệm glucose và chỉ số sinh hóa trong huyết thanh

• Giúp đánh giá các chỉ số ban đầu.

urê bình thường hoặc cao

Tổng phân tích nước tiểu

• Thuyên tắc mạch do nhiễm khuẩn là những biến chứng thường gặp của bệnh
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn và xét nghiệm nước tiểu có thể phát hiện lớp
lắng chủ động, dấu hiệu này giúp đưa ra chẩn đoán lâm sàng.

Trụ hồng cầu; trụ bạch cầu;
Protein niệu; mủ niệu
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Xét nghiệm Kết quả

Cấy máu

• Thông thường, giới chuyên môn khuyến cáo cần chuẩn bị 3 mẫu cấy máu, lấy
mẫu cấy cách nhau 1 giờ trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh để thu được
kết quả tốt nhất. Nguyên nhân thường gặp nhất khiến khay nuôi cấy cho kết
quả âm tính với tình trạng viêm nội tâm mạc đó là điều trị kháng sinh trước
khi cấy máu.[29]

Vãng khuẩn huyết; nhiễm nấm
huyết

ECG

• Nếu tình trạng nhiễm khuẩn tiến triển, bệnh nhân có thể mắc các bệnh về hệ
thống dẫn truyền.[23]

khoảng PR kéo dài; không đặc
trưng sóng ST/T bất thường;
Khối AV

Siêu âm tim

• Cần tiến hành ở tất cả các ca bệnh nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn,
càng sớm càng tốt để xác định hoặc loại trừ chẩn.[21] Ngoài ra, phương pháp
này còn giúp đánh giá tiên lượng, dự đoán nguy cơ thuyên tắc mạch và điều
trị trong quá trình theo dõi.[21]
[Fig-4]

[Fig-3]
• Hiện giới chuyên môn còn đang tranh luận về việc nên tiến hành siêu âm tim

qua thành ngực (TTE) hay siêu âm tim qua thực quản (TOE) trước, và có nên
dựa trên tình hình lâm sàng hay không. Vấn đề này sẽ được cân nhắc kỹ dựa
trên nhiều khuyến cáo khác nhau. [21] [22] [30] Cần tiến hành sàng lọc bằng
siêu âm tim qua thành ngực cho mọi bệnh nhân bị nghi ngờ viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn van tự nhiên. Nếu sàng lọc cho kết quả âm tính, nhưng vẫn còn
nghi ngờ, cần tiến hành siêu âm tim qua thực quản cho bệnh nhân.

• Ưu tiên dùng siêu âm tim qua thực quản ở những người mang vật liệu nhân
tạo bị nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Ngoài ra, siêu âm tim qua
thực quản cũng được chỉ định ở những bệnh nhân có kết quả dương tính qua
siêu âm tim qua thành ngực, chứ không phải là trong trường hợp nghi ngờ
hoặc có khả năng có biến chứng, và trước khi phẫu thuật tim ở bệnh nhân bị
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn đang hoạt động.

Sùi chuyển động trên van tim

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Yếu tố dạng thấp

• Dương tính với yếu tố dạng thấp là một trong những tiêu chuẩn Duke phụ
trong tiêu chuẩn chẩn đoán viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn.[31]

có thể dương tính

Tốc độ lắng hồng cầu

• Xét nghiệm không đặc hiệu. Tăng ở hầu hết các bệnh nhân.

tăng rõ rệt

Số lượng bổ thể

• Có thể chỉ định.

giảm

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

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: Aug 15, 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.

15

http://bestpractice.bmj.com


Viêm nội tâm mạc Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

Xét nghiệm Kết quả

Chụp cắt lớp vi tính

• Theo giới chuyên môn, phương pháp chụp cắt lớp vi tính có hiệu quả tương
đương như siêu âm tim qua thành ngực trong việc phát hiện những bất
thường về van tim ở những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn,
nhưng có thể sót một vài bất thường nhỏ (ví dụ: những lỗ thủng nhỏ trên lá
van [đường kính ≤2 mm]).[24]

• Chụp cắt lớp vi tính bằng bức xạ đơn photon (SPECT)/CT và Chụp cắt lớp
bằng đồng vị phát Positron 18F-Fluorodeoxyglucose (FDG PET)/CT có thể
đặc biệt hiệu quả ở những bệnh nhân mang 'viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
tiềm ẩn' theo các tiêu chuẩn Duke và nếu thấy xuất hiện các biến cố thuyên
tắc mạch do nhiễm khuẩn.[25]

Sùi và những bất thường trên
van tim.

MRI

• MRI là phương pháp chụp hình ảnh được giới chuyên môn chọn khi tìm hiểu
các biến chứng lên não của bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, dựa trên
nhiều nghiên cứu cùng báo cáo về các biến cố nhồi máu não ở tới 80% bệnh
nhân.[26] MRI cũng phát hiện các tổn thương trên não ở 50% số bệnh nhân
không biểu hiện các triệu chứng thần kinh.[27]

Có thể phát hiện thấy tổn
thương não

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Sốt thấp khớp • Những bệnh nhân bị bệnh thấp
tim có thể có biểu hiện giống
với các triệu chứng toàn thân.
Tiêu chuẩn Jones có giá trị chẩn
đoán, bao gồm: viêm tim, viêm
đa khớp, chứng múa giật, ban
đỏ vòng, u cục dưới da, và dấu
hiệu nhiễm liên cầu khuẩn trước
đó.[32]

• Dương tính với kháng thể kháng
Antistreptolysin O hoặc kháng
thể kháng DNAase B.

• Siêu âm tim có thể phát hiện
dấu hiệu suy tim sung huyết
do viêm toàn bộ cơ tim, nhưng
thường không thấy sùi đặc hiệu
có ở bệnh viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn.

• Sinh thiết nội tâm mạc có thể
phát hiện các hạt Aschoff đặc
trưng bệnh, là những tổn thương
dạng viêm cục bộ dai dẳng.

U nhầy nhĩ • Bệnh nhân có thể biểu hiện
các triệu chứng toàn thân, thứ
phát sau khi cơ thể giải phóng
Cytokine hoặc có thể mắc bệnh
toàn thân thứ phát sau biến cố
thuyên tắc mạch.

• Thông thường, bệnh nhân sẽ
mô tả mình gặp phải các triệu
chứng lúc nặng lúc nhẹ, ngược
với bản chất tiến triển bán cấp
của bệnh viêm nội tâm mạc
nhiễm khuẩn.

• XQ ngực thẳng có thể phát hiện
tình trạng vôi hóa đặc trưng
trong tim hoặc tâm nhĩ nhỏ.

• Siêu âm tim và sau đó là xét
nghiệm mô học là xét nghiệm
nhạy và đặc hiệu nhất giúp chẩn
đoán chứng u nhầy nhĩ.
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Viêm nội tâm mạc Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm nội tâm mạc Libman-
Sacks

• Bệnh nhân thường không có
triệu chứng và qua tiền sử,
có thể nghi ngờ bệnh nhân bị
Lupus ban đỏ hệ thống.

• Những bệnh nhân dương
tính với kháng thể kháng
Phospholipid có thể báo cáo
mình từng bị sảy thai nhiều lần,
mắc huyết khối tĩnh mạch hoặc
giảm tiểu cầu.

• Thông thường sẽ dương tính
với tự kháng thể, bao gồm
kháng thể kháng nhân, kháng
thể kháng ADN chuỗi kép và
kháng thể kháng Cardiolipin và
kéo theo bệnh van tim.

• Nhuộm hóa sinh mô miễn dịch
sẽ giúp phát hiện bệnh nhân
không có bạch cầu trung tính và
phản ứng kháng viêm đặc trưng
quan sát thấy ở bệnh viêm nội
tâm mạc nhiễm khuẩn.

Viêm nội tâm mạc huyết
khối không phải do vi khuẩn
(NBTE; viêm nội tâm mạc suy
kiệt)

• Đây là tình trạng viêm nội tâm
mạc, trong đó sùi vô khuẩn bám
trên van tim. Khối u thường gặp
nhất sinh NBTE là từ tuyến tụy,
phổi và đại tràng, do đó bệnh
nhân có thể báo cáo mình gặp
phải các triệu chứng thực thể và
triệu chứng cơ năng giống với
những tình trạng tiềm ẩn này.

• Những chứng bệnh liên quan
khác bao gồm Lupus ban đỏ
hệ thống (viêm nội tâm mạc
Libman-Sacks) và những bệnh
mạn tính khác, chẳng hạn như
bệnh lao và AIDS.

• Ngoài ra, bệnh nhân cũng có
thể báo cáo mình gặp phải triệu
chứng cơ năng của tình trạng
tăng đông máu tiềm ẩn, chẳng
hạn như huyết khối tĩnh mạch
sâu tái phát, xơ vữa động mạch
tăng sinh mạnh, bệnh động
mạch vành xảy đến sớm, nhồi
máu cơ tim hoặc đột quỵ.[33]

• Tình trạng này không làm hoại
tử van tim bị ảnh hưởng và
không kéo theo vãng khuẩn
huyết. Bệnh nhân thường tiềm
ẩn ung thư biểu mô hoặc tình
trạng tăng đông máu, do đó
chụp CT ngực, bụng và xương
chậu có thể phát hiện khối
u nguyên phát tiềm ẩn. Giới
chuyên môn cho rằng đây llà
tình trạng thứ phát sau khi cơ
thể sản sinh dịch nhầy, về sau sẽ
tiến triển thành biến cố thuyên
tắc mạch.

Các tiêu chí chẩn đoán

Tiêu chuẩn Duke[31]

Các tiêu chí chính:

• Cấy máu cho kết quả dương tính với bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn:

• Xuất hiện vi khuẩn điển hình của bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn từ 2 mẫu cấy máu riêng biệt
• Cấy máu cho kết quả dương tính bền vững.

• Bằng chứng liên quan đến màng trong tim:
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• Trường hợp không tìm ra căn nguyên khác liên quan đến cấu trúc giải phẫu, thấy có sùi di động trên các
cấu trúc hỗ trợ tim van/van tim hoặc theo dòng máu phụt ngược của hở van.

• áp-xe
• Mới nứt một phần van nhân tạo hoặc xuất hiện hở van mới.

Các tiêu chí phụ:

• Nguy cơ bệnh tim hoặc dùng thuốc qua đường tĩnh mạch
• Sốt trên 38°C (>100,4°F)
• Biến cố mạch máu, chẳng hạn như thuyên tắc động mạch lớn, nhồi máu phổi do nhiễm khuẩn, phình mạch do

nhiễm nấm, xuất huyết nội sọ, xuất huyết kết mạc và tổn thương Janeway
• Biến cố liên quan đến miễn dịch:

• viêm cầu thận
• Nốt Osler
• Chấm Roth
• Yếu tố dạng thấp

• Các bằng chứng về vi sinh:

• Cấy máu cho kết quả dương tính, không đáp ứng các tiêu chuẩn chính

• Siêu âm tim:

• Giống với viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, nhưng không đáp ứng tiêu chuẩn chính.

Phải đáp ứng 2 tiêu chuẩn chính hoặc 1 tiêu chuẩn chính và 3 tiêu chuẩn phụ hoặc 5 tiêu chuẩn phụ.
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cách tiếp cận điều trị từng bước

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn thường khó chẩn đoán, bởi vãng khuẩn huyết không phải lúc nào cũng gây tổn thương
nội tâm mạc, trong khi nội tâm mạc vẫn có thể bị tổn thương khi không có vãng khuẩn huyết trong máu ngoại vi, sau khi
từng dùng thuốc kháng sinh. Phải tiến hành liệu pháp điều trị toàn thân. Việc điều trị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn cần
căn cứ trên vi khuẩn gây bệnh và xem van nhiễm bệnh là van tự nhiên hay nhân tạo.[22] Tất cả các ca bệnh viêm nội tâm
mạc nhiễm khuẩn cần được đánh giá đa ngành, có sự vào cuộc của các bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm, tim mạch và
phẫu thuật tim.[34]

Vai trò của nhóm điều trị bệnh viêm nội tâm mạc
Khi điều trị bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, cần có sự hợp tác và vào cuộc của các bác sĩ đa ngành gồm bác sĩ
chuyên khoa tim, bác sĩ phẫu thuật tim, bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm, bác sĩ chuyên khoa thần kinh, bác sĩ phẫu
thuật thần kinh, và bác sĩ chuyên khoa vi sinh.

'Nhóm đa ngành điều trị bệnh viêm nội tâm mạc' đã chứng minh được vai trò quan trọng của mình trong việc cải thiện
kết cục bệnh, minh chứng đó là tỉ lệ tử vong đã giảm đáng kể, cũng như giảm tỉ lệ bệnh viêm nội tâm mạc có cấy máu
âm tính, giảm tỉ lệ rối loạn chức năng thận, và cải thiện kết cục sau phẫu thuật. Chiến lược này có hiệu quả đối với cả
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van tự nhiên và van nhân tạo.[35] [36] Pháp là quốc gia đã áp dụng chiến lược này,
và tỉ lệ tử vong sau 1 năm đã giảm từ 18,5% xuống còn 8,2%.[36] Khuyến cáo mới nhất cũng đề nghị nên để nhóm
điều trị bệnh viêm nội tâm mạc cùng điều trị cho những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tại các trung
tâm được nhóm này chỉ định.[7]

Ở những bệnh nhân mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có biến chứng, cần sớm giới thiệu bệnh nhân đến nhóm
điều trị bệnh viêm nội tâm mạc tại một trung tâm được chỉ định và có khả năng đến nhanh các cơ sở phẫu thuật tim.
Khoảng 50% số bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn cần được can thiệp phẫu thuật, nên công tác trao đổi
sớm với nhóm phẫu thuật có vai trò vô cùng quan trọng giúp mang lại hiệu quả chăm sóc tốt nhất cho bệnh nhân, và
công tác này cũng là yêu cầu cần thiết ở bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có biến chứng.[4]

Có thể điều trị tình trạng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn không biến chứng ở một trung tâm không được chỉ định, có
hội chẩn kỹ với nhóm điều trị bệnh viêm nội tâm mạc và trung tâm được chỉ định.

Liệu pháp ban đầu
Mục đích điều trị ban đầu đó là nhằm kiểm soát đường thở, nhịp thở và hệ tuần hoàn. Phải tiến hành lấy mẫu cấy
máu trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh, bởi một liều thuốc kháng sinh có thể khiến vãng khuẩn huyết tiềm ẩn
không lộ diện và làm chậm trễ liệu pháp điều trị thích hợp. Sau đó, cần tiến hành siêu âm tim khẩn cấp cho bệnh nhân
để xác định bản chất và mức độ tổn thương van tim.[21]

Phải dùng liệu pháp kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm. Mỗi quốc gia có thể khuyến cáo phác đồ kháng sinh khác
nhau, và cần tham khảo khuyến cáo tại địa phương. Nên trao đổi với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm để có được
phác đồ tối ưu. Dưới đây là những yếu tố ảnh hưởng đến quyết định lựa chọn phương án điều trị theo kinh nghiệm
cần được lưu tâm:[22]

• Liệu pháp điều trị kháng sinh mà bệnh nhân dùng trước đây; van tự nhiên hay van nhân tạo bị tổn thương
• Dữ liệu dịch tễ tại địa phương và hiểu biết về mầm bệnh kháng thuốc kháng sinh và mầm bệnh âm tính trong

mẫu nuôi cấy.
• Tình hình nhiễm bệnh liên quan đến việc chăm sóc sức khỏe tại bệnh viện, ngoài bệnh viện hay trong cộng

đồng.
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Những bệnh nhân bị bệnh cấp tính hoặc có triệu chứng thực thể và triệu chứng cơ năng của bệnh suy tim mất bù là
những đối tượng khó điều trị nhất. Những bệnh nhân này thường bị tụ cầu vàng tăng sinh mạnh thâm nhiễm và có
nguy cơ mất bù nhanh chóng. Mục tiêu hướng đến đó là ổn định huyết động, và những bệnh nhân này thường cần
phẫu thuật can thiệp khẩn cấp nếu không thể điều trị tổn thương van tim chỉ bằng nội khoa. Phải tiến hành phẫu thuật
cho những bệnh nhân bị bệnh cấp tính đến khám trong tình trạng suy tim mất bù và cần cho bệnh nhân dùng thuốc lợi
tiểu đường tiêm tĩnh mạch để điều trị phù phổi trước khi phẫu thuật.

Van tự nhiên: liên cầu khuẩn và tụ cầu khuẩn
Streptococci Viridans vẫn là nguyên nhân chính gây bệnh viêm nội tâm mạc van tự nhiên. Những loài này nhạy với
Penicillin hoặc kháng Penicillin ở mức độ tương đối. Phác đồ kháng sinh bao gồm Beta-lactam (kết hợp hoặc không
kết hợp với Gentamicin) hoặc Vancomycin. Thời gian điều trị cho những bệnh nhân bị tổn thương van tự nhiên
thường là 4 đến 6 tuần.[7] [22]

Viêm nội tâm mạc do tụ cầu khuẩn đang được ghi nhận ngày càng nhiều, thường gây bệnh cấp tính và gây tổn
thương nặng. Các lựa chọn điều trị đối với tụ cầu vàng nhạy cảm với Methicillin (MSSA) bao gồm Beta-lactam,
Vancomycin, hoặc Daptomycin. Những bệnh nhân bị nhiễm tụ cầu vàng kháng Methicillin (MRSA) sẽ được điều trị
bằng Vancomycin hoặc Daptomycin.[22] Một vài quốc gia có thể khuyến cáo dùng các phác đồ điều trị khác (ví dụ:
Trimethoprim/Sulfamethoxazole kết hợp với Clindamycin).[7]

Tụ cầu vàng là nguyên nhân thường gặp nhất gây viêm nội tâm mạc van tự do ở những người tiêm chích. Các nghiên
cứu đã chứng minh rằng Gentamicin có tác dụng làm tăng tỉ lệ tiêu diệt vi khuẩn khi kết hợp với Beta-lactam ở những
người tiêm chích bị viêm nội tâm mạc bên phải.[37] Tuy nhiên, hiện Aminoglycoside không còn là loại thuốc được
khuyến cáo dùng trong trường hợp này, bởi có nguy cơ cao gây nhiễm độc thận.[38] [39]

Van nhân tạo: liên cầu khuẩn và tụ cầu khuẩn
Các loài liên cầu là nguyên nhân chính gây viêm nội tâm mạc van nhân tạo. Thông thường các loài vi sinh vật này
đều nhạy với Penicillin, mặc dù có một số loài cần nồng độ ức chế tối thiểu khá cao, và do đó kháng Penicillin ở
mức độ tương đối. Liệu pháp kháng sinh bao gồm Beta-lactam (kết hợp hoặc không kết hợp với Gentamicin) hoặc
Vancomycin. Thời gian điều trị cho những bệnh nhân bị tổn thương van nhân tạo thường là 6 tuần.[7] [22]

Viêm nội tâm mạc do nhiễm tụ cầu vàng thường tiến triển nhanh và thường tỉ lệ tử vong trên 45%.[40] Những lựa
chọn điều trị MSSA bao gồm Beta-lactam hoặc Vancomycin. Những bệnh nhân bị nhiễm MRSA sẽ được điều trị bằng
Vancomycin. Tuy nhiên, ngược với tình trạng viêm van tự nhiên do tụ cầu vàng, Aminoglycoside và Rifampicin sẽ
được bổ sung vào phác đồ điều trị.[7] [22]

Van tự nhiên và van nhân tạo: Enterococci
Biện pháp điều trị bênh viêm nội tâm mạc do Enterococci, tương tự như viêm nội tâm mạc do Streptococci Viridans,
sẽ căn cứ trên độ nhạy của vi khuẩn với Penicillin. Enterococci, không giống như Streptococci Viridans thường không
bị tiêu diệt khi dùng thuốc kháng sinh, mà chỉ bị ức chế. Do đó, phải điều trị bằng thuốc kháng sinh trong thời gian
dài. Những lựa chọn điều trị bao gồm Beta-lactam hoặc Vancomycin kết hợp với Gentamicin (hoặc Streptomycin ở
một số bệnh nhân) hoặc liệu pháp dùng hai loại thuốc kháng sinh trong nhóm Beta-lactam. Các loài Faecium kháng
Vancomycin mới xuất hiện trong những năm gần đây và cần điều trị bằng Linezolid hoặc Daptomycin.[7] [22]

Van tự nhiên và van nhân tạo: vi khuẩn gram âm
Các loài vi khuẩn gram âm Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, và Kingella (HACEK) đang dần
trở nên kháng Ampicillin và trong liệu pháp đầu tay, không bao giờ được dùng Ampicillin để điều trị bệnh viêm nội
tâm mạc do nhiễm khuẩn HACEK. Đây là những chủng nhạy cảm với Cephalosporin thế hệ thứ ba và thứ tư, và có
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thể cũng nhạy với Ampicillin/Sulbactam.[22] Một số quốc gia có thể khuyến cáo dùng Ampicillin/Sulbactam kết hợp
với Gentamicin.[7]

Các loài vi khuẩn gram âm khác có thể gây viêm nội tâm mạc bao gồm Nấm Chlamydia; Coxiella; Bartonella;
Brucella; và Legionella. Cần hội chẩn với các bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm do có nhiều cơ chế kháng kháng sinh
khác nhau ở những loài vi khuẩn không thuộc nhóm HACEK.[22]

Nhiễm nấm
Nhiễm nấm thường ảnh hưởng đến những bệnh nhân có van nhân tạo hoặc những người bị suy giảm miễn dịch.
Những người tiêm chích cũng có nguy cơ cao mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn do nấm. Candida và Aspergillus là
những tác nhân gây bệnh thường gặp nhất, với tỉ lệ tử vong >50%. Có thể điều trị cho bệnh nhân bằng cách thay van
tim và dùng thuốc chống nấm.[41]

Dị ứng với thuốc kháng sinh
Bệnh nhân thường tự kể mình bị dị ứng với Penicillin.

Điều quan trọng là phải xác định thời gian, mức độ và bản chất của bất kỳ phản ứng nào bệnh nhân từng gặp
phải:[22]

• Nhìn chung, những bệnh nhân bị phản ứng phản vệ quá mẫn tuýp I hoặc phát ban sần da nặng không được
dùng Penicillin hoặc Cephalosporins (tỉ lệ phản ứng chéo từ 10% đến 15%). Ở phân nhóm bệnh nhân này, có
thể thay bằng thuốc Vancomycin.

• Ở những bệnh nhân không nhớ phản ứng dị ứng, hay bị phát ban nhẹ, thông thường sẽ cần xin hội chẩn
từ khoa dị ứng để điều trị theo liệu pháp khử nhạy hoặc điều trị trước bằng một loại thuốc thuộc nhóm
Antihistamine (ví dụ: Diphenhydramine) trước khi dùng thuốc chính.

• Ở những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc trong đó tụ cầu vàng nhạy với Methicillin, thì một điều vô cùng quan
trọng đó là phải xác định rõ bản chất phản ứng dị ứng, bởi các nghiên cứu thấy rằng Nafcillin có hiệu quả điều
trị cao hơn cho những bệnh nhân này so với Vancomycin.

Phẫu thuật
Mục đích phẫu thuật là nhằm cắt bỏ hoàn toàn lớp mô bị nhiễm bệnh và sửa hoặc thay van tim bị ảnh hưởng, giúp
khôi phục cấu trúc giải phẫu của tim. Dưới đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:[7] [34] [42] [43]

• Suy tim nặng/rối loạn huyết động
• Tình trạng nhiễm khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị kháng sinh như bình thường
• Áp-xe quanh van tim
• Lỗ rò trong tim
• Nứt hoặc thủng van tim
• Tái phát thuyên tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh
• Viêm nội tâm mạc có van nhân tạo
• Viêm nội tâm mạc do nấm
• Mang thai.

Khuyến cáo năm 2015 của Hiệp hội Tim mạch châu Âu và khuyến cáo năm 2017 của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/
Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ đề nghị thời gian phẫu thuật can thiệp cần do nhóm đa ngành điều trị bệnh viêm nội
tâm mạc quyết định.[7] [17] Theo một phân tích tổng hợp, phẫu thuật sớm, ≤7 ngày từ khi chẩn đoán có thể làm giảm
tỉ lệ tử vong trong dài hạn.[44]
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Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động mạch do nhiễm
nấm.

Điều trị thường thất bại ở những bệnh nhân có nhiều vi khuẩn đa kháng thuốc, chẳng hạn như Enterococcus kháng
Vancomycin, và mặc dù những bệnh nhân này ban đầu có thể biểu hiện dạng bán cấp, nhưng vãng khuẩn huyết dai
dẳng thường sẽ gây ra những bất thường nghiêm trọng trên van tim. Trong những trường hợp này, thường phải phẫu
thuật can thiệp cho bệnh nhân để duy trì tình trạng ổn định và giúp thanh thải vãng khuẩn huyết.

Ngoài ra, nhóm phẫu thuật tim mạch-lồng ngực cần theo dõi chặt chẽ những bệnh nhân bị áp-xe quanh van tim, xuất
hiện lỗ rò, nứt, thủng hoặc rách van tim.

Những bệnh nhân có sùi lớn trên phim siêu âm tim hoặc thấy hiện tượng thuyên tắc mạch sau 2 tuần điều trị nội khoa
đều cần phẫu thuật van tim.

Tuy nhiên, thông thường, cần tránh tiến hành phẫu thuật can thiệp nếu bệnh nhân vẫn ổn định. Khuyến cáo điều trị
bằng thuốc kháng sinh dài hạn trước khi phẫu thuật dựa trên ý kiến của chuyên gia; tuy nhiên, hiện không có dữ liệu
tiến cứu nào chứng minh khuyến cáo này.

Phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân lớn tuổi có liên quan đến tỉ lệ tử vong trong bệnh viện giảm. Hơn nữa, các
biến chứng và tỉ lệ tử vong khi phẫu thuật ở những người lớn tuổi tương đương như nhóm người trẻ tuổi.[45] Do đó,
trong khi có nhiều chống chỉ định phẫu thuật, thì tuổi tác không nằm trong số đó.

Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tại đơn vị chăm sóc tích cực (ICU)
Phẫu thuật can thiệp để điều trị bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có thể khiến bệnh nhân phải vào ICU sau đó.
Ngoài ra, những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có thể vào ICU để điều trị tình trạng nhiễm khuẩn
huyết, suy tim, rối loạn chức năng van tim hoặc suy đa phủ tạng. Tỉ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện cũng đang ngày càng
tăng và bệnh nhân có thể khởi phát viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn khi đang nằm viện hoặc đang trong ICU. Vi
khuẩn thường gặp nhất gây viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn tại ICU là tụ cầu khuẩn, trong đó liên cầu khuẩn được coi
là loài gây bệnh thường gặp thứ hai. Ngoài ra, đặc biệt là tại ICU, tỉ lệ mắc phải viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn do
nấm khá cao, do đó, cần lưu tâm tình trạng này ở những ca bệnh không đáp ứng với liệu pháp điều trị kháng sinh.

Điều trị bằng thuốc chống đông và kháng tiểu cầu
Mặc dù phần lớn các biến chứng sau viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn xảy đến là do thuyên tắc mạch, nhưng hiện chưa
có bằng chứng cho thấy điều trị bằng thuốc chống đông hoặc kháng tiểu cầu giúp giảm được nguy cơ này. Thực tế,
dữ liệu cho thấy rằng những bệnh nhân đang dùng thuốc chống đông do bị viêm nội tâm mạc van nhân tạo có nguy cơ
chuyển dạng xuất huyết cao hơn.[46] Theo kết quả từ một thử nghiệm mù đôi, ngẫu nhiên, có nhóm chứng về Aspirin
liều cao ở tất cả những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, liệu pháp kháng tiểu cầu không đem lại lợi ích
gì, ngoài ra còn kéo theo nguy cơ xuất huyết cao.[47]

Khuyến cáo của Hoa Kỳ đề nghị nên ngừng dùng tất cả các dạng thuốc chống đông trong ít nhất 2 tuần ở những bệnh
nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn van cơ học đã từng gặp phải biến cố thuyên tắc hệ thần kinh trung ương.
Không khuyến cáo dùng Aspirin (hoặc một loại thuốc kháng tiểu cầu khác). Tuy nhiên, có thể tiếp tục điều trị dài hạn
bằng thuốc kháng tiểu cầu vào thời điểm khởi phát viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn nếu không thấy có biến chứng
xuất huyết.[22] Theo khuyến cáo của châu Âu, có thể tiếp tục điều trị bằng thuốc kháng tiểu cầu nếu bệnh nhân không
có dấu hiệu xuất huyết, nên chuyển thuốc chống đông đường uống sang Heparin không phân đoạn nếu thấy bệnh nhân
bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ, và cần dừng thuốc chống đông hoàn toàn nếu thấy bệnh nhân bị xuất huyết nội sọ.[7]
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Điều trị dự phòng
Điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh chủ yếu dành cho những bệnh nhân có nguy cơ khởi phát bệnh viêm nội tâm
mạc rất cao trong cả đời. Dưới đây là những đặc điểm mang nguy cơ cao theo Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ:[17]

• Van nhân tạo, bao gồm ghép đồng loại và thay van qua da
• Vật liệu nhân tạo dùng để sửa van tim, chẳng hạn như dây chằng và vòng van
• Từng bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
• Mắc bệnh tim bẩm sinh gây tím không điều trị hoặc bệnh tim bẩm sinh có điều trị, trong đó bệnh nhân bị hở

van hoặc shunt tồn lưu tại hoặc gần vị trí đặt thiết bị nhân tạo hoặc miếng nội mạc nhân tạo
• Từng ghép tim có hở van do van có cấu trúc bất thường.

Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ khuyến cáo điều trị dự phòng bằng thuốc kháng sinh ở những bệnh nhân có nguy cơ rất
cao.[5] [17] [18] [19]

• Các thủ thuật nha khoa tác động đến mô nướu hoặc vùng quanh răng hoặc rách niêm mạc miệng
• Các thủ thuật xâm lấn đường hô hấp gồm cắt rạch hoặc sinh thiết niêm mạc đường hô hấp, chẳng hạn như cắt

A-mi-đan và nạo sùi vòm họng; dùng dụng cụ can thiệp vào đường tiêu hóa để điều trị ổ nhiễm khuẩn (ví dụ:
dẫn lưu mủ tràn màng phổi hoặc áp-xe)

• Điều trị xâm lấn vùng da, cấu trúc da hoặc mô cơ xương bị nhiễm bệnh.

Không khuyến cáo dùng thuốc kháng sinh khi thực hiện các thủ thuật trên đường sinh dục-niệu hoặc đường tiêu hóa.

Nguyên nhân thường gặp nhất gây viêm nội tâm mạc do nhiễm khuẩn sau khi bệnh nhân trải qua các thủ thuật nha
khoa là Streptococcus Viridans (liên cầu khuẩn tan huyết alpha). Do đó, bệnh nhân được chỉ định dùng thuốc kháng
sinh dự phòng để tiệt diệt loại vi khuẩn này, và dùng dưới dạng liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi làm thủ thuật.
Trong ống nghiệm, Amoxicillin, Ampicillin, và Penicillin có hiệu lực tương đương nhau. Tuy nhiên, Amoxicillin
thường được ưu tiên dùng hơn do nồng độ trong huyết thanh cao hơn và lưu lại lâu hơn do tăng hấp thụ trong đường
tiêu hóa. Cephalosporin là phương án thứ hai, nhưng cần tránh ở những bệnh nhân có tiền sử sốc phản vệ, phù nề
mạch, hoặc nổi mề đay sau khi dùng Penicillin hoặc Ampicillin. Clindamycin là loại thuốc được ưa dùng ở những
bệnh nhân có nguy cơ cao bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn và bị dị ứng với Penicillin.

Tại Anh, Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE) khuyến cáo không dùng biện pháp dự phòng bằng thuốc kháng
sinh đối với viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân có nguy cơ cần làm các thủ thuật can thiệp. Tuy
nhiên, Viện nhấn mạnh rằng vẫn cần điều trị kháng sinh để điều trị các chứng nhiễm khuẩn thể hoạt động hoặc tiềm
ẩn.[20] Các khuyến cáo của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và từ NICE có thể không được chấp nhận rộng rãi ở các quốc
gia khác.

[VIDEO: Central venous catheter insertion animated demonstration ]

[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 )

Nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
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bắt đầu ( tóm tắt )

1 Chăm sóc hỗ trợ

thêm Liệu pháp kháng sinh phổ rộng dùng theo kinh
nghiệm

bổ sung phẫu thuật

Cấp tính ( tóm tắt )

Van tự nhiên: chẩn đoán xác định viêm nội
tâm mạc

Streptococci Viridans hoặc
Streptococcus Bovis nhạy cảm
với Penicillin

1 Beta-lactam ± Gentamicin; hoặc Vancomycin

bổ sung phẫu thuật

Liên cầu khuẩn kháng
Penicillin ở mức độ tương đối

1 Beta-lactam + Gentamicin; hoặc Vancomycin ±
Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Tụ cầu khuẩn nhạy với
Methicillin

1 Beta-lactam; hoặc Vancomycin; hoặc Daptomycin;
hoặc Trimethoprim/Sulfamethoxazole +
Clindamycin

bổ sung phẫu thuật

Tụ cầu khuẩn kháng
Methicillin

1 Vancomycin; hoặc Daptomycin; hoặc
Trimethoprim/Sulfamethoxazole + Clindamycin

bổ sung phẫu thuật

Enterococci nhạy với Penicillin 1 Beta-lactam hoặc Vancomycin + Aminoglycoside;
hoặc hai loại thuốc trong nhóm Beta-lactam

bổ sung phẫu thuật

Enterococci kháng Penicillin
(vi khuẩn sản sinh Beta-
lactamase)

1 Ampicillin/Sulbactam hoặc Vancomycin +
Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Enterococci kháng Penicillin
(nội sinh)

1 Vancomycin + Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Enterococcus Faecium kháng
Vancomycin (VREF)

1 Linezolid hoặc Daptomycin

bổ sung phẫu thuật

Vi khuẩn HACEK 1 Ceftriaxone; hoặc Ampicillin/Sulbactam ±
Gentamicin; hoặc Ciprofloxacin; hoặc Ampicillin

bổ sung phẫu thuật
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cấp tính ( tóm tắt )

Vi khuẩn âm tính qua mẫu
nuôi cấy (không thuộc nhóm
HACEK)

1 Hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm

bổ sung phẫu thuật

Viêm nội tâm mạc do nấm 1 Phẫu thuật + điều trị chống nấm

Van nhân tạo: chẩn đoán xác định viêm nội
tâm mạc

Streptococci Viridans hoặc
Streptococcus Bovis nhạy với
Penicillin

1 Beta-lactam ± Gentamicin; hoặc Vancomycin

bổ sung phẫu thuật

Liên cầu khuẩn kháng
Penicillin ở mức độ tương đối

1 Beta-lactam + Gentamicin; hoặc Vancomycin ±
Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Tụ cầu khuẩn nhạy với
Methicillin

1 Nafcillin hoặc Oxacillin hoặc Cefazolin hoặc
Vancomycin + Rifampicin + Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Tụ cầu khuẩn kháng
Methicillin

1 Vancomycin + Rifampicin + Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Enterococci nhạy với Penicillin 1 Beta-lactam hoặc Vancomycin + Aminoglycoside;
hoặc hai loại thuốc trong nhóm Beta-lactam

bổ sung phẫu thuật

Enterococci kháng Penicillin
(vi khuẩn sản sinh Beta-
lactamase)

1 Ampicillin/Sulbactam hoặc Vancomycin +
Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Enterococci kháng Penicillin
(nội sinh)

1 Vancomycin + Gentamicin

bổ sung phẫu thuật

Enterococcus Faecium kháng
Vancomycin (VREF)

1 Linezolid hoặc Daptomycin

bổ sung phẫu thuật

Vi khuẩn HACEK 1 Ceftriaxone; hoặc Ampicillin/Sulbactam ±
Gentamicin; hoặc Ciprofloxacin; hoặc Ampicillin

bổ sung phẫu thuật
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Cấp tính ( tóm tắt )

Vi khuẩn âm tính qua mẫu
nuôi cấy (không thuộc nhóm
HACEK)

1 Hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm

bổ sung phẫu thuật

Viêm nội tâm mạc do nấm 1 Phẫu thuật + điều trị chống nấm

Tiếp diễn ( tóm tắt )

Có nguy cơ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
cao

1 Thuốc kháng sinh dự phòng
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

Nghi ngờ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn

1 Chăm sóc hỗ trợ

» Mục đích điều trị ban đầu đó là nhằm kiểm soát
đường thở, nhịp thở và hệ tuần hoàn. Có thể phải tiến
hành hồi sức, bổ sung Oxy và các biện pháp hỗ trợ
khác cho bệnh nhân.

» Thông thường phải tiến hành phẫu thuật cho những
bệnh nhân bị bệnh cấp tính đến khám trong tình trạng
suy tim mất bù và cần điều trị phù phổi bằng thuốc lợi
tiểu đường tiêm tĩnh mạch trước khi phẫu thuật.

» Cần tiến hành cấy máu trước khi bắt đầu liệu pháp
kháng sinh và cần siêu âm tim khẩn cấp.[21]

» Khuyến cáo của Hoa Kỳ đề nghị nên ngừng dùng tất
cả các dạng thuốc chống đông trong ít nhất 2 tuần ở
những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
van cơ học đã từng gặp phải biến cố thuyên tắc hệ
thần kinh trung ương. Không khuyến cáo dùng Aspirin
(hoặc một loại thuốc kháng tiểu cầu khác). Tuy nhiên,
có thể tiếp tục điều trị dài hạn bằng thuốc kháng tiểu
cầu vào thời điểm khởi phát viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn nếu không thấy có biến chứng xuất huyết.[22]
Theo khuyến cáo của châu Âu, có thể tiếp tục điều trị
bằng thuốc kháng tiểu cầu nếu bệnh nhân không có
dấu hiệu xuất huyết, nên chuyển thuốc chống đông
đường uống sang Heparin không phân đoạn nếu thấy
bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ, và cần
dừng thuốc chống đông hoàn toàn nếu thấy bệnh nhân
bị xuất huyết nội sọ.[7]

» Tất cả các ca bệnh nghi ngờ hoặc kết luận là mắc
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn cần được đánh giá
đa ngành, có sự vào cuộc của các bác sĩ chuyên khoa
truyền nhiễm, tim mạch và phẫu thuật tim.

thêm Liệu pháp kháng sinh phổ rộng dùng theo kinh
nghiệm

» Sau khi đã thu được mẫu nuôi cấy, cần bắt đầu điều
trị bằng thuốc phổ rộng cho đến khi xác định được
liều nhạy.

» Sau đây là những yếu tố ảnh hưởng đến quyết định
lựa chọn phương án điều trị theo kinh nghiệm cần
được lưu tâm: liệu pháp điều trị kháng sinh mà bệnh
nhân dùng trước đây; van tự nhiên hay van nhân tạo bị
tổn thương; dữ liệu dịch tễ tại địa phương và hiểu biết
về mầm bệnh kháng thuốc kháng sinh và mầm bệnh
âm tính trong mẫu nuôi cấy; tình hình nhiễm bệnh liên
quan đến việc chăm sóc sức khỏe tại bệnh viện, ngoài
bệnh viện hay trong cộng đồng.[22]
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bắt đầu
» Mỗi quốc gia có thể khuyến cáo phác đồ kháng
sinh khác nhau, và cần tham khảo khuyến cáo tại địa
phương. Nên trao đổi với bác sĩ chuyên khoa truyền
nhiễm để có được phác đồ tối ưu.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Thông thường phải tiến hành phẫu thuật cho những
bệnh nhân bị bệnh cấp tính đến khám trong tình trạng
suy tim mất bù.

» Mục đích phẫu thuật là nhằm cắt bỏ hoàn toàn lớp
mô bị nhiễm bệnh và sửa hoặc thay van tim bị ảnh
hưởng, giúp phục hồi cấu trúc giải phẫu của tim.

» Dưới đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc van nhân tạo; viêm nội tâm mạc do nấm; và mang
thai.[7] [34] [42]

Cấp tính

Van tự nhiên: chẩn đoán xác định viêm nội
tâm mạc

Streptococci Viridans hoặc
Streptococcus Bovis nhạy cảm
với Penicillin

1 Beta-lactam ± Gentamicin; hoặc Vancomycin

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
4 tuần

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 4 tuần

HOẶC

» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 4 tuần.

HOẶC

» Amoxicillin: 100-200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm
qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 4 tuần

HOẶC
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cấp tính
» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
2 tuần
-hoặc-
» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 2 tuần
-hoặc-
» Amoxicillin: 100-200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm
qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 2 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày tiêm qua tĩnh mạch/
tiêm bắp, mỗi ngày một lần trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 4 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

» Thường có thể tiêu diệt liên cầu khuẩn có độ nhạy
cao với Penicillin căn cứ trên nồng độ ức chế tối thiểu
(MIC).

» Đối với những bệnh nhân có MIC ≤0,12 microgram/
mL, thuốc điều trị sẽ bao gồm đơn trị liệu bằng Beta-
lactam (ví dụ: Benzylpenicillin, Ampicillin, hoặc
Ceftriaxone) trong 4 tuần hoặc Beta-lactam kết hợp
với Gentamicin trong 2 tuần. Chỉ khuyến cáo dùng liệu
pháp 2 tuần ở những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc
van tự nhiên không biến chứng và có chức năng thận
bình thường. Cần áp dụng liệu pháp 4 tuần ở những
bệnh nhân >65 tuổi hoặc những bệnh nhân bị suy thận
hoặc tổn thương dây thần kinh sọ số VIII.[22]

» Ở một số quốc gia bệnh nhân có thể được cân nhắc
dùng một loại Beta-lactam khác, đó là Amoxicillin.
Ngoài ra, có thể dùng Netilmicin thay cho Gentamicin
ở một số quốc gia; tuy nhiên, không phải tất cả mọi
nơi đều có loại thuốc này.[7]

» Khuyến cáo chỉ dùng Vancomycin (trong 4 tuần) ở
những bệnh nhân không thể dung nạp Penicillin (phản
ứng quá mẫn tuýp I).[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
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Cấp tính
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Liên cầu khuẩn kháng
Penicillin ở mức độ tương đối

1 Beta-lactam + Gentamicin; hoặc Vancomycin ±
Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
4 tuần
-hoặc-
» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 4 tuần
-hoặc-
» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 4 tuần.
-hoặc-
» Amoxicillin: 200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 4 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày tiêm qua tĩnh mạch/
tiêm bắp, mỗi ngày một lần trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 4 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

HOẶC

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 4 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày tiêm qua tĩnh mạch/
tiêm bắp, mỗi ngày một lần trong 2 tuần
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Cấp tính
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Một số chủng liên cầu kháng Penicillin hoặc các
thuốc kháng sinh khác ở mức độ tương đối, trong
đó nồng độ ức chế tối thiểu (MIC) dao động trong
khoảng từ 0,12 đến 0,5 microgram/mL.[22]

» Khuyến cáo cho bệnh nhân dùng một loại thuốc
thuộc nhóm Beta-lactam (Benzylpenicillin, Ampicillin,
hoặc Ceftriaxone) trong 4 tuần kết hợp với Gentamicin
trong 2 tuần.[22] Ở một số quốc gia bệnh nhân có thể
được cân nhắc dùng một loại thuốc khác thuộc nhóm
Beta-lactam, đó là Amoxicillin.[7]

» Khuyến cáo chỉ dùng Vancomycin (trong 4 tuần) ở
những bệnh nhân không thể dung nạp Penicillin (phản
ứng quá mẫn tuýp I).[22] Một số quốc gia có thể thêm
Gentamicin (trong 2 tuần) kết hợp với Vancomycin.[7]

» Hoàn toàn có thể điều trị cho bệnh nhân mang liên
cầu khuẩn kháng Penicillin (MIC ≥0,5 microgram/
mL) bằng Ampicillin hoặc Benzylpenicillin kết hợp
với Gentamicin sau khi hội chẩn với bác sĩ chuyên
khoa truyền nhiễm.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Tụ cầu khuẩn nhạy với
Methicillin

1 Beta-lactam; hoặc Vancomycin; hoặc Daptomycin;
hoặc Trimethoprim/Sulfamethoxazole +
Clindamycin

Các lựa chọn sơ cấp

» oxacillin: 12 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
4-6 tiếng một lần trong 6 tuần

HOẶC
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Cấp tính
» nafcillin: 12 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
4-6 tiếng một lần trong 6 tuần

Các lựa chọn thứ cấp

» cefazolin: 6 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
8 tiếng một lần trong 6 tuần

HOẶC

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

HOẶC

» Daptomycin: 8-10 mg/kg tiêm qua tĩnh mạch,
mỗi ngày một lần, trong 6 tuần

HOẶC

» Trimethoprim/sulfamethoxazole: 960 mg/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần
trong 1 tuần, sau đó chuyển sang lđường uống
trong 5 tuần
Liều dùng tính theo thành phần trimethoprim.
-và-
» clindamycin: 1800 mg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 8 tiếng một lần trong 1 tuần

» Viêm nội tâm mạc do tụ cầu khuẩn đang được ghi
nhận ngày càng nhiều, do tỉ lệ phơi nhiễm tại bệnh
viện cao và tăng các loài vi khuẩn kháng thuốc.

» Có thể chọn một loại thuốc thuộc nhóm Beta-lactam
(Oxacillin hoặc Nafcillin) để tiêu diệt chủng nhạy cảm
với Oxacillin. Có thể thay bằng Cefazolin nếu bệnh
nhân bị dị ứng với Penicillin (tuýp không phản vệ).
Khuyến cáo dùng Vancomycin hoặc Daptomycin ở
những bệnh nhân mang chủng kháng Oxacillin hoặc
những bệnh nhân không thể dung nạp Penicillin (phản
ứng quá mẫn tuýp I). Giới chuyên môn khuyến cáo
thời gian điều trị là 6 tuần.[22]

» Có thể dùng những phác đồ khác để trị tụ cầu vàng
(ví dụ: Trimethoprim/Sulfamethoxazole kết hợp với
Clindamycin) và thời gian điều trị ở một số quốc gia
có thể khác nhau (ví dụ: dao động trong khoảng từ 4-6
tuần).[7]

» Tụ cầu vàng là nguyên nhân thường gặp nhất gây
viêm nội tâm mạc ở nhóm đối tượng tiêm chích.

» Các nghiên cứu đã chứng minh rằng Gentamicin có
tác dụng làm tăng tỉ lệ tiêu diệt vi khuẩn khi kết hợp
với Beta-lactam ở những người tiêm chích bị viêm nội
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Cấp tính
tâm mạc bên phải. Tuy nhiên, hiện Aminoglycoside
không còn là loại thuốc được khuyến cáo dùng trong
trường hợp này, bởi có nguy cơ cao gây nhiễm độc
thận.[38] [39]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Tụ cầu khuẩn kháng
Methicillin

1 Vancomycin; hoặc Daptomycin; hoặc
Trimethoprim/Sulfamethoxazole + Clindamycin

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

Các lựa chọn thứ cấp

» Daptomycin: 8-10 mg/kg tiêm qua tĩnh mạch,
mỗi ngày một lần, trong 6 tuần

HOẶC

» Trimethoprim/sulfamethoxazole: 960 mg/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần
trong 1 tuần, sau đó chuyển sang lđường uống
trong 5 tuần
Liều dùng tính theo thành phần trimethoprim.
-và-
» clindamycin: 1800 mg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 8 tiếng một lần trong 1 tuần

» Vancomycin là thuốc điều trị được lựa chọn. Có
thể dùng Daptomycin trong những ca bệnh kháng
Vancomycin.[22]

» Có thể dùng những phác đồ khác để điều trị tụ cầu
vàng (ví dụ: Trimethoprim/Sulfamethoxazole kết hợp
với Clindamycin) và thời gian điều trị ở một số quốc
gia có thể khác nhau (ví dụ: dao động trong khoảng từ
4-6 tuần).[7]

bổ sung phẫu thuật
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Cấp tính
» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci nhạy với Penicillin 1 Beta-lactam hoặc Vancomycin + Aminoglycoside;
hoặc hai loại thuốc trong nhóm Beta-lactam

Các lựa chọn sơ cấp

» ampicillin: 2 g, tiêm qua đường tĩnh mạch, 4
tiếng một lần, trong 4-6 tuần
-hoặc-
» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
4-6 tuần
-hoặc-
» Amoxicillin: 200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 4-6 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 4-6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.
-hoặc-
» streptomycin: 15 mg/kg/ngày, chia thành 2 liều
tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp, trong 4-6 tuần
Cần điều chỉnh liều Streptomycin sao cho đạt
tới nồng độ tối đa trong huyết thanh là 20-35
microgram/mL và nồng độ tối thiểu là <10
microgram/mL.

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần
-và-
» ceftriaxone: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 12 tiếng
một lần, trong 6 tuần

Các lựa chọn thứ cấp
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Cấp tính
» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Các loài Enterococci vốn không ngấm thuốc
Aminoglycoside, nhưng khi dùng Aminoglycoside
kết hợp với Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt
khuẩn.

» Cần điều trị các chủng Enterococci nhạy với
Penicillin bằng cách dùng một loại thuốc thuộc nhóm
Penicillin (Ampicillin hoặc Benzylpenicillin) kết
hợp với một loại thuốc thuộc nhóm Aminoglycoside
(Gentamicin; hoặc Streptomycin nếu vi khuẩn nhạy
cảm với Streptomycin/kháng Gentamicin) trong 4-6
tuần trong trường hợp tổn thương van tự nhiên. Ở một
số quốc gia bệnh nhân có thể được cân nhắc dùng
một loại thuốc khác thuộc nhóm Beta-lactam, đó là
Amoxicillin. Có thể khuyến cáo dùng Gentamicin chỉ
trong 2 tuần khi kết hợp với Amoxicillin.[7]

» Những bệnh nhân có triệu chứng trong <3 tháng
cần được điều trị trong 4 tuần, trong khi những bệnh
nhân có triệu chứng >3 tháng cần được điều trị trong 6
tuần.[22]

» Có thể cho những bệnh nhân bị suy thận (tức độ
thanh thải Creatinine <50 mL/phút), có chức năng dây
thần kinh sọ não số VIII bất thường, hoặc mang các
chủng kháng Aminoglycoside điều trị bằng hai loại
thuốc kháng sinh trong nhóm Beta-lactam (Ampicillin
kết hợp với Ceftriaxone) trong 6 tuần.[22] Phác đồ
kết hợp này được giới chuyên môn cho dùng ở những
bệnh nhân mang chủng Enterococcus Faecalis kháng
thuốc Aminoglycoside mức độ cao, mặc dù phác đồ
này không phát huy tác dụng đối với Enterococcus
Faecium.[7]

» Khuyến cáo điều trị bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin (trong 6 tuần) ở những bệnh nhân không
thể dung nạp Penicillin (phản ứng quá mẫn tuýp I).[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]
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Cấp tính

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci kháng Penicillin
(vi khuẩn sản sinh Beta-
lactamase)

1 Ampicillin/Sulbactam hoặc Vancomycin +
Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 6 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.
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Cấp tính
» Biện pháp điều trị bênh viêm nội tâm mạc do
Enterococci, tương tự như viêm nội tâm mạc do
Streptococci Viridans, sẽ căn cứ trên độ nhạy của vi
khuẩn với Penicillin. Enterococci, không giống như
Streptococci Viridans thường không bị tiêu diệt khi
dùng thuốc kháng sinh, mà chỉ bị ức chế. Các loài
Enterococci vốn không ngấm thuốc Aminoglycoside,
nhưng khi dùng Aminoglycoside kết hợp với
Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt khuẩn.

» Các chủng Enterococcus Faecalis có thể sản sinh
Beta-lactamase cảm ứng, tuy nhiên khá hiếm gặp. Cần
điều trị cho những bệnh nhân này bằng Ampicillin/
Sulbactam kết hợp với Gentamicin.[22]

» Khuyến cáo điều trị bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin (trong 6 tuần) ở những bệnh nhân không
thể dung nạp Penicillin (phản ứng quá mẫn tuýp I).[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci kháng Penicillin
(nội sinh)

1 Vancomycin + Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.
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Cấp tính
» Biện pháp điều trị bênh viêm nội tâm mạc do
Enterococci, tương tự như viêm nội tâm mạc do
Streptococci Viridans, sẽ căn cứ trên độ nhạy của vi
khuẩn với Penicillin. Enterococci, không giống như
Streptococci Viridans thường không bị tiêu diệt khi
dùng thuốc kháng sinh, mà chỉ bị ức chế. Các loài
Enterococci vốn không ngấm thuốc Aminoglycoside,
nhưng khi dùng Aminoglycoside kết hợp với
Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt khuẩn.

» Hiện tượng kháng Penicillin nội sinh ít khi xảy
ra đối với Enterococcus Faecalis nhưng lại thường
gặp ở Enterococcus Faecium. Cần điều trị cho
những bệnh nhân này bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin.[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococcus Faecium kháng
Vancomycin (VREF)

1 Linezolid hoặc Daptomycin

Các lựa chọn sơ cấp

» linezolid: 600 mg tiêm qua tĩnh mạch/dùng
đường uống, 12 tiếng một lần, trong ít nhất 6 tuần

HOẶC

» Daptomycin: 10-12 mg/kg tiêm qua tĩnh mạch,
mỗi ngày một lần, trong ít nhất 6 tuần

» Rất khó điều trị bệnh viêm nội tâm mạc do
Enterococci kháng Vancomycin và việc điều trị cho
bệnh nhân cần có tư vấn từ bác sĩ chuyên khoa.

» Linezolid hoặc Daptomycin là những loại thuốc bậc
một được khuyến cáo dùng.[22]

» Chỉ dùng phác đồ thay thế (ví dụ: Quinupristin/
Dalfopristin, Ceftaroline) khi có hướng dẫn của bác sĩ
chuyên khoa truyền nhiễm.[22]

bổ sung phẫu thuật
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Cấp tính
» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Vi khuẩn HACEK 1 Ceftriaxone; hoặc Ampicillin/Sulbactam ±
Gentamicin; hoặc Ciprofloxacin; hoặc Ampicillin

Các lựa chọn sơ cấp

» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 4 tuần.

HOẶC

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 4 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg tiêm qua tĩnh mạch, 12
tiếng một lần, trong 4 tuần; 1000 mg dùng đường
uống (dạng phóng thích kéo dài), mỗi ngày một
lần, trong 4 tuần

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 4 tuần

HOẶC

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 4-6 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 4-6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
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như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Các loài vi khuẩn Haemophilus, Actinobacillus
Actinomycetemcomitans, Cardiobacterium Hominis,
Eikenella Corrodens, và Kingella đang dần trở nên
kháng Ampicillin và trong liệu pháp đầu tay, không
bao giờ được dùng Ampicillin để điều trị bệnh viêm
nội tâm mạc nhiễm khuẩn do HACEK.

» Đây là những chủng nhạy cảm với Cephalosporin thế
hệ thứ ba-thứ tư, (ví dụ: Ceftriaxone) và có thể cũng
nhạy với Ampicillin/Sulbactam. Thời gian điều trị kéo
dài 4 tuần.[22]

» Những chủng này cũng nhạy cảm với
Fluoroquinolone. Hiện chưa có nhiều nghiên cứu
về tác dụng của Fluoroquinolone trong việc điều trị
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, nên chỉ thay bằng
thuốc này cho những bệnh nhân không thể dung nạp
Cephalosporin hoặc Ampicillin/Sulbactam.[22]

» Có thể cho bệnh nhân dùng Ampicillin nếu chủng
phân lập tăng sinh tới mức sinh kết quả nhạy cảm
trong ống nghiệm.[22]

» Một số quốc gia có thể khuyến cáo dùng Ampicillin/
Sulbactam kết hợp với Gentamicin trong 4-6 tuần.[7]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Vi khuẩn âm tính qua mẫu
nuôi cấy (không thuộc nhóm
HACEK)

1 Hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm

» Nhiều loài vi khuẩn có liên quan bao gồm:
Chlamydia; Coxiella; Bartonella; Brucella; và
Legionella.

» Cần hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm
do có nhiều cơ chế kháng kháng sinh khác nhau ở
những loài vi khuẩn không thuộc nhóm HACEK.
Hoàn toàn có thể cho bệnh nhân điều trị theo liệu
pháp kháng sinh kết hợp gồm Beta-lactam kết hợp
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Cấp tính
với Aminoglycoside hoặc Fluoroquinolone trong 6
tuần.[22] Những khuyến cáo của châu Âu mang tính
cụ thể hơn và khuyến cáo dùng liệu pháp đặc hiệu cho
từng vi khuẩn gây bệnh.[7]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội tâm
mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Thường phải
tiến hành phẫu thuật can thiệp ở những bệnh nhân có
van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Viêm nội tâm mạc do nấm 1 Phẫu thuật + điều trị chống nấm

» Nhiễm nấm thường ảnh hưởng đến những bệnh
nhân có van nhân tạo hoặc những người bị suy giảm
miễn dịch. Những người tiêm chích cũng có nguy
cơ cao mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn do nấm.
Candida và Aspergillus là những tác nhân gây bệnh
thường gặp nhất, với tỉ lệ tử vong >50%. Có thể điều
trị cho bệnh nhân bằng cách thay van tim và dùng
thuốc chống nấm.[41]

» Cần tiến hành phẫu thuật can thiệp sớm nhằm phòng
ngừa các biến chứng phát sinh từ viêm nội tâm mạc
do nấm;[58] Khuyến cáo phẫu thuật trong vòng 1 tuần
đối với những bệnh nhân viêm nội tâm mạc do nhiễm
nấm Cadida trên van tự nhiên.[59] Liệu pháp chống
nấm được giới chuyên môn lựa chọn chủ yếu dựa trên
các báo cáo ca bệnh.[58] [59] Cần xin ý kiến từ bác sĩ
chuyên khoa.

Van nhân tạo: chẩn đoán xác định viêm nội
tâm mạc

Streptococci Viridans hoặc
Streptococcus Bovis nhạy với
Penicillin

1 Beta-lactam ± Gentamicin; hoặc Vancomycin

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
6 tuần

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần

HOẶC
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Cấp tính
» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 6 tuần.

HOẶC

» Amoxicillin: 100-200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm
qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 6 tuần

HOẶC

» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
6 tuần
-hoặc-
» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần
-hoặc-
» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 6 tuần.
-hoặc-
» Amoxicillin: 100-200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm
qua tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 6 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg tiêm qua tĩnh mạch/tiêm
bắp, mỗi ngày một lần trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

» Nếu chủng này có độ nhạy cao, căn cứ trên giá
trị nồng độ ức chế tối thiểu (tức ≤0,12 microgram/
mL), thì có thể cho bệnh nhân dùng Benzylpenicillin,
Ampicillin, hoặc Ceftriaxone trong 6 tuần, kết hợp
hoặc không kết hợp với Gentamicin trong 2 tuần.[22]
Ở một số quốc gia bệnh nhân có thể được cân nhắc
dùng một loại thuốc khác thuộc nhóm Beta-lactam, đó
là Amoxicillin.[7]

» Khuyến cáo chỉ dùng Vancomycin (trong 6 tuần) ở
những bệnh nhân không thể dung nạp Penicillin (phản
ứng quá mẫn tuýp I).[22]

bổ sung phẫu thuật
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cấp tính
» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Liên cầu khuẩn kháng
Penicillin ở mức độ tương đối

1 Beta-lactam + Gentamicin; hoặc Vancomycin ±
Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
6 tuần
-hoặc-
» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần
-hoặc-
» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 6 tuần.
-hoặc-
» Amoxicillin: 200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 6 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày tiêm qua tĩnh mạch/
tiêm bắp, mỗi ngày một lần trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.

HOẶC

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
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Cấp tính
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày tiêm qua tĩnh mạch/
tiêm bắp, mỗi ngày một lần trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Khuyến cáo điều trị bằng một loại thuốc thuộc
nhóm Beta-lactam (Benzylpenicillin, Ampicillin, hoặc
Ceftriaxone) kết hợp với Gentamicin nếu chủng kháng
Penicillin ở mức độ tương đối, căn cứ trên nồng độ
ức chế tối thiểu (tức >0,12 microgram/mL).[22] Ở
một số quốc gia bệnh nhân có thể được cân nhắc dùng
một loại thuốc khác thuộc nhóm Beta-lactam, đó là
Amoxicillin.[7]

» Khuyến cáo chỉ dùng Vancomycin (trong 6 tuần) ở
những bệnh nhân không thể dung nạp Penicillin (phản
ứng quá mẫn tuýp I).[22] Một số quốc gia có thể thêm
Gentamicin (trong 2 tuần) kết hợp với Vancomycin.[7]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Tụ cầu khuẩn nhạy với
Methicillin

1 Nafcillin hoặc Oxacillin hoặc Cefazolin hoặc
Vancomycin + Rifampicin + Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» nafcillin: 12 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
4 tiếng một lần trong ít nhất 6 tuần
-hoặc-
» oxacillin: 12 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
4 tiếng một lần trong ít nhất 6 tuần
-hoặc-
» cefazolin: 6 g/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh mạch,
8 tiếng một lần trong 6 tuần
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Cấp tính
--VÀ--

» rifampicin: 900 mg/ngày, chia liều dùng đường
uống/tiêm qua tĩnh mạch, 8 tiếng một lần, trong ít
nhất 6 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong ít nhất 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» rifampicin: 900 mg/ngày, chia liều dùng đường
uống/tiêm qua tĩnh mạch, 8 tiếng một lần, trong ít
nhất 6 tuần
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Nhiễm khuẩn do tụ cầu vàng thường tiến triển nhanh
và có tỉ lệ tử vong cao; do đó, khuyến cáo dùng liệu
pháp kết hợp.[60]

» Thuốc điều trị các chủng nhạy với Methicillin gồm
Nafcillin hoặc Oxacillin hoặc Cefazolin kết hợp với
Rifampicin trong ít nhất 6 tuần. Nên phối hợp thêm
Gentamicin trong 2 tuần đầu điều trị.[22]

» Khuyến cáo dùng Vancomycin kết hợp với
Rifampicin (trong ít nhất 6 tuần) kết hợp với
Gentamicin (trong 2 tuần) ở những bệnh nhân không
thể dung nạp Penicillin (phản ứng quá mẫn tuýp I).[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]
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Cấp tính

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Tụ cầu khuẩn kháng
Methicillin

1 Vancomycin + Rifampicin + Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong ít nhất 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» rifampicin: 900 mg/ngày, chia liều dùng đường
uống/tiêm qua tĩnh mạch, 8 tiếng một lần, trong ít
nhất 6 tuần
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 2 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Các loài kháng Methicillin đang dần trở nên phổ
biến, đặc biệt là ở những bệnh nhân đang nằm viện.

» Khuyến cáo dùng Vancomycin kết hợp với
Rifampicin trong 6 tuần. Nên phối hợp thêm
Gentamicin trong 2 tuần đầu điều trị.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cấp tính
» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci nhạy với Penicillin 1 Beta-lactam hoặc Vancomycin + Aminoglycoside;
hoặc hai loại thuốc trong nhóm Beta-lactam

Các lựa chọn sơ cấp

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần
-hoặc-
» benzylpenicillin sodium: 7,2 đến 14,4 g/ngày,
chia liều tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một lần trong
6 tuần
-hoặc-
» Amoxicillin: 200 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 4-6 tiếng một lần, trong 6 tuần

--VÀ--
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.
-hoặc-
» streptomycin: 15 mg/kg/ngày, chia thành 2 liều
tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Streptomycin sao cho đạt
tới nồng độ tối đa trong huyết thanh là 20-35
microgram/mL và nồng độ tối thiểu là <10
microgram/mL.

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần
-và-
» ceftriaxone: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 12 tiếng
một lần, trong 6 tuần

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8-12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
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Cấp tính
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Các loài Enterococci vốn không ngấm thuốc
Aminoglycoside, nhưng khi dùng Aminoglycoside
kết hợp với Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt
khuẩn.

» Cần điều trị các chủng Enterococci nhạy với
Penicillin bằng cách dùng một loại thuốc thuộc nhóm
Penicillin (Ampicillin hoặc Benzylpenicillin) kết
hợp với một loại thuốc thuộc nhóm Aminoglycoside
(Gentamicin; hoặc Streptomycin nếu vi khuẩn nhạy
cảm với Streptomycin/kháng Gentamicin) trong 6 tuần
trong trường hợp tổn thương van nhân tạo.[22] Ở một
số quốc gia bệnh nhân có thể được cân nhắc dùng
một loại thuốc khác thuộc nhóm Beta-lactam, đó là
Amoxicillin. Có thể khuyến cáo dùng Gentamicin chỉ
trong 2 tuần khi kết hợp với Amoxicillin.[7]

» Có thể cho những bệnh nhân bị suy thận (tức độ
thanh thải Creatinine <50 mL/phút), có chức năng dây
thần kinh sọ não số VIII bất thường, hoặc mang các
chủng kháng Aminoglycoside điều trị bằng hai loại
thuốc kháng sinh trong nhóm Beta-lactam (Ampicillin
kết hợp với Ceftriaxone) trong 6 tuần.[22] Phác đồ
kết hợp này được giới chuyên môn cho dùng ở những
bệnh nhân mang chủng Enterococcus Faecalis kháng
thuốc Aminoglycoside mức độ cao, mặc dù phác đồ
này không phát huy tác dụng đối với Enterococcus
Faecium.[7]

» Khuyến cáo điều trị bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin (trong 6 tuần) ở những bệnh nhân không
thể dung nạp Penicillin (phản ứng quá mẫn tuýp I).[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.
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Viêm nội tâm mạc Điều trị

Cấp tính
» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci kháng Penicillin
(vi khuẩn sản sinh Beta-
lactamase)

1 Ampicillin/Sulbactam hoặc Vancomycin +
Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 6 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

Các lựa chọn thứ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Biện pháp điều trị bênh viêm nội tâm mạc do
Enterococci, tương tự như viêm nội tâm mạc do
Streptococci Viridans, sẽ căn cứ trên độ nhạy của vi
khuẩn với Penicillin. Enterococci, không giống như
Streptococci Viridans thường không bị tiêu diệt khi
dùng thuốc kháng sinh, mà chỉ bị ức chế. Các loài
Enterococci vốn không ngấm thuốc Aminoglycoside,
nhưng khi dùng Aminoglycoside kết hợp với
Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt khuẩn.

» Các chủng Enterococcus Faecalis có thể sản sinh
Beta-lactamase cảm ứng, tuy nhiên khá hiếm gặp. Cần
điều trị cho những bệnh nhân này bằng Ampicillin/
Sulbactam kết hợp với Gentamicin.[22]
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Cấp tính
» Khuyến cáo điều trị bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin (trong 6 tuần) ở những bệnh nhân không
thể dung nạp Penicillin (phản ứng quá mẫn tuýp I).[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococci kháng Penicillin
(nội sinh)

1 Vancomycin + Gentamicin

Các lựa chọn sơ cấp

» vancomycin: 30 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua
tĩnh mạch, 12 tiếng một lần, trong 6 tuần
Cần điều chỉnh liều Vancomycin sao cho đạt tới
nồng độ tối thiểu là 10-20 microgram/mL.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Biện pháp điều trị bênh viêm nội tâm mạc do
Enterococci, tương tự như viêm nội tâm mạc do
Streptococci Viridans, sẽ căn cứ trên độ nhạy của vi
khuẩn với Penicillin. Enterococci, không giống như
Streptococci Viridans thường không bị tiêu diệt khi
dùng thuốc kháng sinh, mà chỉ bị ức chế. Các loài
Enterococci vốn không ngấm thuốc Aminoglycoside,
nhưng khi dùng Aminoglycoside kết hợp với
Penicillin, có thể đạt được nồng độ diệt khuẩn.

» Hiện tượng kháng Penicillin nội sinh ít khi xảy
ra đối với Enterococcus Faecalis nhưng lại thường
gặp ở Enterococcus Faecium. Cần điều trị cho
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Cấp tính
những bệnh nhân này bằng Vancomycin kết hợp với
Gentamicin.[22]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Enterococcus Faecium kháng
Vancomycin (VREF)

1 Linezolid hoặc Daptomycin

Các lựa chọn sơ cấp

» linezolid: 600 mg tiêm qua tĩnh mạch/dùng
đường uống, 12 tiếng một lần, trong ít nhất 6 tuần

HOẶC

» Daptomycin: 10-12 mg/kg tiêm qua tĩnh mạch,
mỗi ngày một lần, trong ít nhất 6 tuần

» Rất khó trị Enterococci kháng Vancomycin và việc
điều trị cần được bác sĩ chuyên khoa tư vấn.

» Linezolid hoặc Daptomycin là những loại thuốc bậc
một được khuyến cáo dùng.[22]

» Chỉ dùng phác đồ thay thế (ví dụ: Quinupristin/
Dalfopristin, Ceftaroline) khi có hướng dẫn của bác sĩ
chuyên khoa truyền nhiễm.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.
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Cấp tính

Vi khuẩn HACEK 1 Ceftriaxone; hoặc Ampicillin/Sulbactam ±
Gentamicin; hoặc Ciprofloxacin; hoặc Ampicillin

Các lựa chọn sơ cấp

» ceftriaxone: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
mỗi ngày một lần trong 6 tuần.

HOẶC

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 6 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.

Các lựa chọn thứ cấp

» Ciprofloxacin: 400 mg tiêm qua tĩnh mạch, 12
tiếng một lần, trong 6 tuần; 1000 mg dùng đường
uống (dạng phóng thích kéo dài), mỗi ngày một
lần, trong 6 tuần

HOẶC

» ampicillin: 2 g, tiêm qua tĩnh mạch, 4 tiếng một
lần, trong 6 tuần

HOẶC

» ampicillin/sulbactam: 3 g, tiêm qua tĩnh mạch, 6
tiếng một lần, trong 4-6 tuần
Liều bao gồm 2 g ampicillin kết hợp với 1 g
sulbactam.
-và-
» gentamicin: 3 mg/kg/ngày, chia liều tiêm qua tĩnh
mạch/tiêm bắp, 8 tiếng một lần, trong 4-6 tuần
Có thể dùng liều hàng ngày mỗi ngày một lần (ưu
tiên) hoặc chia liều thành 2-3 phần bằng nhau.
Cần điều chỉnh liều Gentamicin sao cho đạt được
nồng độ tối đa trong huyết thanh là 3-4 microgram/
mL và nồng độ tối thiểu trong huyết thanh là <1
microgram/mL khi dùng dưới dạng chia thành 3
liều. Hiện chưa có dữ liệu cho biết nồng độ thuốc
như thế nào là tối ưu khi dùng liều mỗi ngày một
lần.

» Các loài vi khuẩn Haemophilus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, và Kingella đang dần trở nên
kháng Ampicillin và trong liệu pháp đầu tay, không
bao giờ được dùng Ampicillin để điều trị bệnh viêm
nội tâm mạc do nhiễm khuẩn HACEK. Đây là những
chủng nhạy cảm với Cephalosporin thế hệ thứ ba-
thứ tư, (ví dụ: Ceftriaxone) và có thể cũng nhạy với
Ampicillin/sulbactam. Tiến trình điều trị kéo dài 6
tuần.[22]
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Cấp tính
» Những chủng này cũng nhạy cảm với
Fluoroquinolone. Hiện chưa có nhiều nghiên cứu
về tác dụng của Fluoroquinolone trong việc điều trị
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, nên chỉ thay bằng
thuốc này cho những bệnh nhân không thể dung nạp
Cephalosporin hoặc Ampicillin/Sulbactam.[22]

» Có thể cho bệnh nhân dùng Ampicillin nếu chủng
phân lập tăng sinh tới mức sinh kết quả nhạy cảm
trong ống nghiệm.[22]

» Một số quốc gia có thể khuyến cáo dùng Ampicillin/
Sulbactam kết hợp với Gentamicin trong 4-6 tuần.[7]

» Phải theo dõi chặt chẽ chức năng thận và nguy cơ
gây nhiễm độc dây thần kinh sọ não số VIII ở những
bệnh nhân điều trị thêm bằng Aminoglycoside.[22]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Vi khuẩn âm tính qua mẫu
nuôi cấy (không thuộc nhóm
HACEK)

1 Hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm

» Nhiều loài vi khuẩn có liên quan bao gồm:
Chlamydia; Coxiella; Bartonella; Brucella; và
Legionella.

» Cần hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa truyền nhiễm
do có nhiều cơ chế kháng kháng sinh khác nhau ở
những loài vi khuẩn không thuộc nhóm HACEK.

» Nếu khởi phát triệu chứng cơ năng trong vòng
một năm sau khi phẫu thuật thay van nhân tạo, thì
bệnh nhân cần dùng thuốc kháng sinh diệt tụ cầu,
Enterococci và trực khuẩn hiếu khí gram âm. Nếu
các triệu chứng cơ năng khởi phát sau hơn một năm
thay van, thì bệnh nhân được khuyến cáo dùng thuốc
kháng sinh diệt tụ cầu khuẩn, Streptococci viridans, và
Enterococci[22] Những khuyến cáo của châu Âu mang
tính cụ thể hơn và khuyến cáo dùng liệu pháp đặc hiệu
cho từng vi khuẩn gây bệnh.[7]

bổ sung phẫu thuật

» Sau đây là những chỉ định cho biết cần phẫu thuật:
suy tim nặng/rối loạn huyết động; tình trạng nhiễm
khuẩn huyết không kiểm soát được mặc dù đã điều trị
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Cấp tính
kháng sinh như bình thường; áp-xe quanh van tim, lỗ
rò trong tim, rách hoặc thủng van tim; tái phát thuyên
tắc mạch mặc dù đã điều trị kháng sinh; viêm nội
tâm mạc do nấm; và mang thai.[7] [34] [42] Ngoài ra
thường phải tiến hành phẫu thuật để điều trị khỏi bệnh
ở những bệnh nhân có van nhân tạo.

» Khuyến cáo tạo nhịp tim tạm thời cho những bệnh
nhân bị block nhĩ thất thứ phát sau áp-xe gốc động
mạch do nhiễm nấm.

Viêm nội tâm mạc do nấm 1 Phẫu thuật + điều trị chống nấm

» Nhiễm nấm thường ảnh hưởng đến những bệnh
nhân có van nhân tạo hoặc những người bị suy giảm
miễn dịch. Những người tiêm chích cũng có nguy
cơ cao mắc viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn do nấm.
Candida và Aspergillus là những tác nhân gây bệnh
thường gặp nhất, với tỉ lệ tử vong >50%. Có thể điều
trị cho bệnh nhân bằng cách thay van tim và dùng
thuốc chống nấm.[41]

» Cần phẫu thuật thay van tim càng sớm càng tốt
nếu bị viêm nội tâm mạc do nhiễm nấm Cadida trên
van nhân tạo.[59] Liệu pháp chống nấm được giới
chuyên môn lựa chọn chủ yếu dựa trên các báo cáo ca
bệnh.[58] [59] Cần xin ý kiến từ bác sĩ chuyên khoa.

Tiếp diễn

Có nguy cơ viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
cao

1 Thuốc kháng sinh dự phòng

Các lựa chọn sơ cấp

» Amoxicillin: 2 g dùng đường uống, dưới dạng
liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt đầu thủ
thuật

Các lựa chọn thứ cấp

» ampicillin: 2 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp, dưới
dạng liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt đầu
thủ thuật

HOẶC

» phenoxymethylpenicillin: 2 g dùng đường uống,
dưới dạng liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt
đầu thủ thuật

HOẶC

» cefalexin: 2 g dùng đường uống, dưới dạng liều
đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt đầu thủ thuật
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Tiếp diễn
HOẶC

» cefazolin: 1 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp, dưới
dạng liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt đầu
thủ thuật

HOẶC

» ceftriaxone: 1 g tiêm qua tĩnh mạch/tiêm bắp,
dưới dạng liều đơn, 30 đến 60 phút trước khi bắt
đầu thủ thuật

HOẶC

» clindamycin: 600 mg dùng đường uống/tiêm qua
tĩnh mạch, dưới dạng liều đơn, 30 đến 60 phút
trước khi bắt đầu thủ thuật

» Chỉ khuyến cáo điều trị dự phòng bằng thuốc kháng
sinh cho những bệnh nhân tiềm ẩn bệnh tim và có
nguy cơ khởi phát viêm nội tâm mạc nhiễm rất cao:
những bệnh nhân thay van nhân tạo, bao gồm ghép
đồng loại và thay van qua da, hoặc sửa van sử dụng
vật liệu nhân tạo; những bệnh nhân đã từng bị viêm
nội tâm mạc nhiễm khuẩn; những bệnh nhân mang
bệnh tim bẩm sinh có tím không điều trị hoặc bệnh
tim bẩm sinh có điều trị, trong đó bệnh nhân bị hở van
hoặc shunt tồn lưu tại hoặc gần vị trí đặt thiết bị nhân
tạo hoặc miếng nội mạc nhân tạo; hoặc những bệnh
nhân từng ghép tim có hở van do van có cấu trúc bất
thường.[17]

» Khuyến cáo dùng biện pháp dự phòng cho: tất cả các
thủ thuật nha khoa tác động đến mô nướu hoặc vùng
quanh răng hoặc thủng niêm mạc miệng; các thủ thuật
xâm lấn đường hô hấp; hoặc điều trị xâm lấn vùng
da, cấu trúc da hoặc mô cơ xương bị nhiễm bệnh.[5]
Không khuyến cáo dùng biện pháp dự phòng đối với
những bệnh nhân thực hiện các thủ thuật trên đường
sinh dục-niệu hoặc đường tiêu hóa.

» Trong ống nghiệm, Amoxicillin, Ampicillin, và
Penicillin có hiệu lực tương đương nhau. Tuy nhiên,
Amoxicillin thường được ưu tiên dùng hơn do nồng
độ trong huyết thanh cao hơn và lưu lại lâu hơn do
tăng hấp thụ trong đường tiêu hóa.[5] Cephalosporin
là phương án thứ hai, nhưng cần tránh ở những
bệnh nhân có tiền sử sốc phản vệ, phù mạch, hoặc
nổi mề đay sau khi dùng Penicillin hoặc Ampicillin.
Clindamycin là loại thuốc được ưu tiên dùng ở những
bệnh nhân bị dị ứng với Penicillin.[5]

» Dùng thuốc kháng sinh dưới dạng liều đơn, 30 đến
60 phút trước khi bắt đầu thủ thuật.[5]

» Tại Anh, Viện Y tế và Chăm sóc Quốc gia (NICE)
khuyến cáo không dùng biện pháp dự phòng bằng
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Tiếp diễn
thuốc kháng sinh đối với viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn ở những bệnh nhân có nguy cơ cần làm các thủ
thuật can thiệp. Tuy nhiên, Viện nhấn mạnh rằng vẫn
cần điều trị kháng sinh để điều trị các chứng nhiễm
khuẩn thể hoạt động hoặc tiềm ẩn.[20] Các khuyến
cáo của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và từ NICE có thể
không được chấp nhận rộng rãi ở các quốc gia khác.
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Giai đoạn đầu

Đa kháng thuốc

Tình trạng đa kháng thuốc đang ngày càng nghiêm trọng, và có ảnh hưởng lớn đến kết cục ở những bệnh nhân bị viêm
nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Cần có nhiều nghiên cứu hơn để tìm ra được biện pháp điều trị thích hợp đối với nhiễm tụ
cầu vàng kháng thuốc, cũng như phế cầu khuẩn và các chủng Enterococcus faecium kháng Vancomycin.

Tigecycline
Đây là liệu pháp mới tiềm năng để tiêu diệt tụ cầu vàng đa kháng thuốc; cần có các thử nghiệm tiến cứu giúp xác định
tính hiệu quả.[61]
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Khuyến nghị

Giám sát
Trước khi hết liệu trình kháng sinh, bệnh nhân cần được siêu âm tim qua thành ngực nhằm có được các chỉ số ban
đầu mới. Ngoài ra, giới chuyên môn thường khuyến cáo siêu âm tim qua thực quản cho những bệnh nhân thay van
nhân tạo khi kết thúc liệu trình. Cần lấy mẫu cấy máu ở tất cả các bệnh nhân 1 đến 2 tuần sau khi kết thúc điều trị để
đảm bảo rằng bệnh nhân không còn mang vãng khuẩn huyết.[22]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân
Cần kịp thời giới thiệu những bệnh nhân mang các yếu tố nguy cơ, chẳng hạn như tiêm chích, vào chương trình cai
thuốc. Ngoài ra, cần hướng dẫn tất cả các bệnh nhân cách nhận biết triệu chứng thực thể và triệu chứng cơ năng của
bệnh viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, bởi, nếu bệnh này tái phát, thì điều trị sớm sẽ giúp phòng ngừa các biến chứng
trong dài hạn.  [NHS Choices: endocarditis]

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Suy tim xung huyết ngắn hạn cao

Những bệnh nhân khởi phát suy tim sung huyết tối cấp do rối loạn chức năng van tim cần được đánh giá ngay để xem
có cần phẫu thuật tim mạch không. Một số nghiên cứu đã chứng minh rằng suy tim sung huyết là yếu tố duy nhất hiệu
quả nhất giúp tiên lượng.[64] Mặc dù tỉ lệ tử vong khi phẫu thuật cao hơn, nhưng những bệnh nhân bị suy tim sung
huyết được can thiệp phẫu thuật lại có tỉ lệ tử vong giảm đáng kể so với những bệnh nhân chỉ điều trị nội khoa.[62]

Khi các nhóm dân số này già đi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn sẽ xảy đến nhiều hơn ở những người ngoài 70
tuổi,[65] và các kết cục có thiên hướng xấu đi.[11] Tỉ lệ tử vong do viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh
nhân cao tuổi cao hơn so với bệnh nhân trẻ tuổi: tuổi, thuyên tắc mạch máu não và viêm nội tâm mạc van nhân tạo
được chứng minh là những yếu tố nguy cơ khiến tỉ lệ tử vong tăng lên.[45]

Thuyên tắc hệ thống ngắn hạn cao

Tình trạng thuyên tắc hệ thống xảy đến ở 22% đến 50% số ca bệnh.[66] Bệnh nhân thường bị thuyên tắc động mạch
phổi, lách, khớp, não và động mạch vành. Tới 65% biến cố sẽ gây tổn thương hệ thần kinh trung ương, trong đó, phần
lớn sẽ ảnh hưởng đến khả năng phân phối máu đến động mạch não giữa, biểu hiện thành xệ mặt, liệt nửa người, và
thất ngôn hoặc xao lãng, tùy thuộc vào mức độ tắc nghẽn. Chỉ định tiến hành phẫu thuật van tim để phòng ngừa tình
trạng thuyên tắc hệ thống khi trước đây bệnh nhân từng gặp >2 biến cố thuyên tắc nghiêm trọng.[67] Giới chuyên môn
đã từng tranh luận nhiều về việc liệu những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn có phải dùng thuốc chống
đông hay không. Với sinh lý bệnh học tiềm ẩn là tổn thương nội mô, ngưng tập tiểu cầu và huyết khối dồn tích, nên có
thể thấy thuốc chống đông có thể phòng ngừa được biến cố thuyên tắc; tuy nhiên, nhiều nghiên cứu không chứng minh
được lợi ích này, và thực thế, còn phát hiện thấy thuốc này gây chảy máu nhiều ở những bệnh nhân từng điều trị bằng
Aspirin.[68] [69] [70]

Sùi trên lá trước van hai lá >10 mm ngắn hạn trung bình

Tác dụng giúp phòng ngừa biến cố thuyên tắc của việc phẫu thuật hiện còn gây nhiều tranh cãi và cần tùy thuộc vào
từng bệnh nhân. Phẫu thuật đem lại hiệu quả cao nhất trong giai đoạn đầu viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn khi tỉ lệ
thuyên tắc ở mức cao nhất.[71]

Rách, nứt van tim hoặc xuất hiện lỗ rò ngắn hạn trung bình
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Nứt van tim hoặc xuất hiện lỗ rò là những biến cố thường xảy ra nhất ở những bệnh nhân bị tổn thương van nhân tạo
hoặc ở những người bị nhiễm khuẩn xâm lấn do tụ cầu vàng. Khuyến cáo tiến hành phẫu thuật can thiệp sớm để phòng
ngừa khởi phát biến cố suy tim sung huyết cấp ở những bệnh nhân này.[22]

Áp-xe lách ngắn hạn thấp

Đây là một biến chứng hiếm gặp của tình trạng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn. Cơ chế có thể do vi khuẩn trôi đến
gây nhồi máu lách hoặc thuyên tắc động mạch lách trực tiếp do nhiễm khuẩn. Chụp cắt lớp vi tính và chụp cộng hưởng
từ là những công cụ chẩn đoán hiệu quả nhất. Liệu pháp triệt để đó là cắt bỏ lách, nhưng có thể tiến hành dẫn lưu qua
da ở những bệnh nhân không chịu được phẫu thuật.

Phình mạch do nhiễm nấm ngắn hạn thấp

Đây cũng là những biến chứng hiếm gặp của tình trạng viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn và nguyên nhân là do thuyên
tắc màng huyết quản động mạch do nhiễm khuẩn, và sau đó lan đến nội mạc và ra ngoài xuyên qua thành mạch. Động
mạch nội sọ là nơi thường gặp phải tình trạng này nhất.[72] Bệnh nhân có thể có những dấu hiệu không đặc hiệu hoặc
có dấu hiệu thần kinh cục bộ. Một số biến cố phình động mạch có thể gây vỡ và xuất huyết nội sọ hoặc kích ứng màng
não. Chụp cắt lớp vi tính hay chụp cộng hưởng từ cho độ đặc hiệu từ 90% đến 95% trong việc phát hiện tình trạng
phình mạch nội sọ do nhiễm nấm, nhưng tiêu chuẩn chẩn đoán vẫn là chụp mạch máu não.[73]

Tiên lượng

Hiện chưa có nghiên cứu toàn diện nào xem xét đến tiên lượng tổng thể ở những bệnh nhân bị viêm nội tâm mạc nhiễm
khuẩn. Suy tim Sung huyết vẫn là yếu tố dự đoán duy nhất hiệu quả nhất giúp tiên lượng bệnh nhân, bất kể là do loại vi
khuẩn nào. Phẫu thuật, nếu được chỉ định, là phương pháp đem lại tỷ lệ tử vong tổng thể thấp hơn, tuy nhiên, những bệnh
nhân được chỉ định phải làm phẫu thuật có nguy cơ gặp các biến cố nặng và tỉ lệ tử vong trong khi phẫu thuật cao.[62]

Khi nhóm dân số này già đi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn sẽ xảy đến nhiều hơn, và các kết cục có thiên hướng xấu
đi.[63] Tỉ lệ tử vong do viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân cao tuổi cao hơn so với bệnh nhân trẻ tuổi:
tuổi, thuyên tắc mạch máu não và viêm nội tâm mạc van nhân tạo được chứng minh là những yếu tố nguy cơ khiến tỉ lệ tử
vong tăng lên.
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. Health & Social Care Information Centre: HESonline (external link)

2. NHS Choices: endocarditis (external link)
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Hình 3: Hình ảnh siêu âm qua thành ngực minh họa sùi chuyển động trên lá van ba lá trước và sau
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lá do Escherichia Coli ở những người dùng thuốc không qua đường tĩnh mạch Báo cáo ca bệnh của BMJ ngày 10 tháng 8
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Hình 5: Tổn thương Janeway

Từ bộ ảnh của Sanjay Sharma, St George’s University of London, Vương Quốc Anh; sử dụng với sự cho phép
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Hình 7: Nhồi máu vùng da

Từ bộ ảnh của Sanjay Sharma, St George’s University of London, Vương Quốc Anh; sử dụng với sự cho phép
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Hình 8: Chấm Roth

Từ bộ ảnh của Sanjay Sharma, St George’s University of London, Vương Quốc Anh; sử dụng với sự cho phép

Hình 9: Phương pháp này được gọi là dùng siêu âm tim để chẩn đoán. .

Baddour, và các cộng sự. Circulation 2005; đã được phép sử dụng

H
ÌN

H
 Ả

N
H

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: Aug 15, 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.

75

http://bestpractice.bmj.com


Viêm nội tâm mạc Tuyên bố miễn trách nhiệm
T

U
Y

Ê
N

 B
Ố

 M
IỄ

N
 T

R
Á

C
H

 N
H

IỆ
M

Tuyên bố miễn trách nhiệm

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

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

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