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Vào năm 2025, có hàng loạt trường hợp bệnh Whitmore bùng phát tại Bắc Queensland, nước Úc, 

điều này đã nhắc nhở các bác sĩ tại khu vực Châu Á - Thái Bình Dương cần cảnh giác với căn 

bệnh nhiệt đới này [1]. Được gọi là “kẻ bắt chước vĩ đại”, hơn một nửa các trường hợp bệnh 

Whitmore có triệu chứng giống với viêm phổi cộng đồng, các biểu hiện của bệnh đa dạng từ 

nhiễm trùng mạn tính giống như lao phổi (dưới 10% số ca bệnh) đến viêm phổi nhiều thùy tiến 

triển nhanh (lên đến 20% tổng số ca) có sốc nhiễm trùng và tỉ lệ tử vong cao [2]. 

Bệnh Whitmore được mô tả lần đầu tiên tại Miến Điện vào năm 1912. Kể từ đó, phát hiện về mối 

liên quan giữa bệnh và yếu tố địa phương càng được củng cố sau những lần bùng phát tại Đông 

Nam Á, Bắc Úc, Nam Á, và Trung Quốc [3]. Trong thập kỉ vừa qua, người ta đã phát hiện được 

những ổ dịch tại Châu Phi và Châu Mỹ, và những bằng chứng gần đây còn ghi nhận được bệnh 

lan đến những địa điểm mới, bao gồm miền Nam Hoa Kỳ [4]. Tuy vậy, vẫn còn những khu vực 

dịch tễ bệnh Whitmore khác trên thế giới chưa được ghi nhận đầy đủ [5]. Trong số những quốc 

gia ở khu vực Thái Bình Dương: Guam, Fiji và New Caledonia là vùng đặc hữu của bệnh 

Whitmore, mặc dù số ca mắc không phổ biến. Vào giai đoạn 2013 đến 2016, tại Yap xuất hiện 

một cụm 7 ca bệnh Whitmore, và tất cả đều tử vong [6]. Đông Timor cũng được xem xét là vùng 

đặc hữu của bệnh, nhưng điều này chỉ được xác nhận sau khi họ hoàn tất kỹ thuật xét nghiệm 

giúp khẳng định bệnh phẩm của 3 trường hợp bệnh vào năm 2022 [7]. 

Tóm tắt 

 Bệnh Whitmore đang lưu hành ở nhiều khu vực tại Châu Á - Thái Bình Dương. 

 Vẫn còn nhiều vùng lưu hành của bệnh chưa được phát hiện và số vùng lưu hành đang 

ngày càng gia tăng. 

 Cùng với sự gia tăng của bệnh đái tháo đường, sự già hóa dân số và biến đổi khí hậu toàn 

cầu, tỉ lệ mắc bệnh Whitmore được dự đoán sẽ tăng thêm. 
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Việc giải trình tự gen các chủng vi khuẩn Burkholderia pseudomallei - tác nhân gây bệnh tồn tại 

trong đất và nước - tại các vùng dịch tễ đã cung cấp thêm những hiểu biết quan trọng. Đầu tiên, 

giờ đây chúng ta đã biết rõ B. pseudomallei có nguồn gốc từ Úc và sau đó lan sang Đông Nam Á, 

dường như vào cuối Kỷ Băng Hà khi Châu Úc còn nối liền với đảo New Guinea và các đảo khác 

trong quần đảo Indo-Malay [8]. Thứ hai, những phân tích dấu ấn phân tử chỉ ra rằng sự lan truyền 

của B. pseudomallei từ Đông Nam Á sang Châu Phi vào khoảng 2000 năm trước, và chủng vi 

khuẩn này lây lan vào Châu Mỹ trong thời kỳ buôn bán nô lệ [9]. Thứ ba, thay đổi khí hậu toàn 

cầu hiện nay làm các yếu tố thời tiết cực đoan như gió bão, cuồng phong, giông lốc xảy ra 

thường xuyên, góp phần làm lây lan vi khuẩn tại Châu Mỹ và một số nơi khác [2, 4]. Điều này góp 

phần giải thích về việc đã có ít nhất ba lần phân tích kiểu gen phát hiện vi khuẩn B. pseudomallei 

từ Châu Á xâm nhập vào Úc và lây lan cục bộ [1, 10]. Tuy nhiên, phương thức lan truyền thực sự 

của vi khuẩn từ Châu Á về lại Úc vẫn chưa được làm rõ, các nguyên nhân khác bao gồm sự di cư 

của chim và sự nhập khẩu các sản phẩm hay thực vật có nhiễm vi khuẩn. 

Điều quan trọng cần biết là B. pseudomallei đôi khi có vai trò như tác nhân gây bệnh cơ hội trên 

người. Để đánh giá khả năng bệnh có xảy ra sau nhiễm khuẩn, cũng như mức độ nặng và tiên 

lượng bệnh, cần dựa vào tình trạng lâm sàng và các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân [11]. Những 

nghiên cứu huyết thanh học cho thấy rằng phần lớn những người phơi nhiễm B. pseudomallei sẽ 

không tiến triển thành bệnh Whitmore (biểu hiện bệnh trên lâm sàng). Khoảng 20% số bệnh nhân 

không xác định được yếu tố nguy cơ. Trường hợp tử vong là hiếm gặp nếu được chẩn đoán kịp 

thời và điều trị bằng kháng sinh đặc hiệu cùng điều kiện chăm sóc tích cực đủ tốt. Bệnh đái tháo 

đường là yếu tố nguy cơ nổi bật, có trong 40 - 60% tổng số trường hợp mắc [2, 12]. Sự gia tăng tỉ 

lệ mắc bệnh đái tháo đường trên toàn cầu, đặc biệt là ở khu vực Châu Á - Thái Bình Dương cũng 

góp phần làm cho bệnh Whitmore trở nên phổ biến hơn. Ngoài ra, còn có một số yếu tố nguy cơ 

khác cũng được biết đến, bao gồm bệnh thận mạn, bệnh phổi mạn, nghiện rượu, và sử dụng 

thuốc ức chế miễn dịch (đặc biệt là corticosteroids), tuổi cao là một yếu tố nguy cơ độc lập của 

bệnh, do đó sự già hóa dân số đang diễn ra tại khu vực Châu Á cũng góp phần làm gia tăng số ca 

bệnh Whitmore. Tương tự như nhiễm B. cepacia ở những bệnh nhân xơ hóa nang, nhiễm B. 

pseudomallei là tình trạng cần đặc biệt lưu ý, được khuyến cáo tránh đến những địa điểm có 

bệnh Whitmore đang lưu hành hoặc hạn chế tối thiểu những hoạt động có thể phơi nhiễm với B. 

pseudomallei. Mặc dù miễn dịch bệnh sinh của vi khuẩn này có những điểm tương đồng với vi 

trùng lao, việc giải thích lí do bệnh nhân đái tháo đường là đối tượng ưa thích của bệnh Whitmore 

vẫn chưa được hiểu rõ [2]. 

Sự nhiễm B. pseudomallei xảy ra khi vi khuẩn xâm nhập vào cơ thể qua da, đường hô hấp (hít 

phải hoặc hít sặc), hoặc đường tiêu hóa (nuốt phải). Các con đường lây nhiễm này có ảnh hưởng 

lớn đến biểu hiện lâm sàng, mức độ nặng, và kết cục của bệnh Whitmore [11]. Nhiễm trùng qua 

đường hô hấp có thể dẫn đến bệnh cảnh viêm phổi tiến triển nhanh (thường kèm phì đại hạch 

trung thất), nhiễm trùng hệ thống, sốc nhiễm trùng với tỉ lệ tử vong cao. Những khác biệt giữa 

nhiễm bệnh Whitmore qua da và qua đường hô hấp tương tự như những gì đã biết ở bệnh than, 

dịch hạch, bệnh sốt thỏ. Mối lo ngại về bệnh Whitmore do hít phải là cơ sở để Trung tâm Kiểm 

soát và Phòng ngừa Bệnh dịch Hoa Kỳ phân loại B. pseudomallei là tác nhân gây bệnh Loại 1. 
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Tại các khu vực nông thôn ở Châu Á và Đông Nam Á, nơi người dân có nguồn nước sinh hoạt 

chưa được khử khuẩn, vi khuẩn B. pseudomallei trong nguồn nước lây truyền qua đường tiêu 

hóa, đây được cho là nguyên nhân của tỉ lệ dương tính cao trong huyết thanh và tình trạng áp xe 

tuyến nước bọt phổ biến ở trẻ em tại những nơi này. Ngược lại, tại khu vực Bắc Úc, nơi tỉ lệ 

dương tính trong huyết thanh thấp và trẻ nhỏ hiếm khi bị mắc bệnh, biểu hiện phổ biến nhất của 

bệnh Whitmore ở trẻ em là loét da hoặc áp xe da [13, 14]. 

Vẫn còn những điều chưa được hiểu rõ là: tỉ lệ nhiễm B. pseudomallei của từng con đường trong 

số ba đường lây truyền chính; cùng với đó, cần tìm hiểu cơ chế vi khuẩn lây nhiễm từ vết thương 

ở da cũng có thể lan theo đường máu và còn gây nên viêm phổi đa ổ tương tự như nhiễm 

Staphylococcus aureus. Những điều đã được hiểu rõ bao gồm: cơ chế bệnh sinh của bệnh 

Whitmore thay đổi theo yếu tố nghề nghiệp, sinh hoạt, cũng như yếu tố thời tiết và địa lý. Ví dụ, 

tại Bắc Úc, các nhà nghiên cứu đã phát hiện mối liên hệ giữa việc sử dụng máy rửa áp lực cao và 

mắc bệnh Whitmore qua đường hô hấp, biểu hiện thành viêm phổi [13]. Cùng với đó, những 

nghiên cứu dịch tễ học tại Singapore, Đài Loan và Bắc Úc đều cho thấy sự tương đồng rằng trong 

những đợt thời tiết khắc nghiệt với gió mạnh và mưa lớn, số trường hợp nhiễm bệnh qua đường 

hô hấp tăng lên so với nhiễm qua da, biểu hiện thành viêm phổi nhiều hơn và tỉ lệ tử vong cao 

hơn. 

 

Hình 1. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực ở một bệnh nhân Whitmore: khối choán chỗ tại phổi, khí phế thũng 

(A) và hoại tử hạch bạch huyết dưới carina. 

Để chẩn đoán xác định bệnh Whitmore cần có kết quả nuôi cấy B. pseudomallei từ mẫu bệnh 

phẩm như máu, đàm, nước tiểu, mủ. Việc này được thực hiện tại phòng xét nghiệm vi sinh có đầy 

đủ trang thiết bị và quan trọng nhất là có thể cấy máu được (khoảng 50% trường hợp có nhiễm 

trùng huyết). Trên những bệnh nhân có phì đại hạch phổi hoặc hạch trung thất có thể cần thực 

hiện sinh thiết qua nội soi siêu âm. Tại những vùng dịch tễ, việc lấy mẫu bệnh phẩm trực tiếp để 

nuôi cấy là rất quan trọng, bao gồm cả những trường hợp nghi ngờ ung thư (Hình 1). Việc định 
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danh B. pseudomallei có thể khó khăn đối với những người chưa quen thuộc với vi khuẩn này, vì 

vậy điều cần thiết là bác sĩ lâm sàng phải có ghi chú trên yêu cầu xét nghiệm bệnh phẩm khi nghi 

ngờ bệnh Whitmore. Trực khuẩn Gram âm, có khả năng di động và dương tính với xét nghiệm 

oxidase, nhạy cảm với amoxycillin-clavulanate nhưng đề kháng với gentamicin và colistin có thể 

là B. pseudomallei. Cần lưu ý rằng xét nghiệm sinh hóa tự động và công nghệ MALDI-TOF có thể 

nhầm lẫn B. pseudomallei với B. cepacia hay B. thailandensis [2]. 

Tương tự như với bệnh lao, điều trị cho bệnh Whitmore bao gồm sử dụng kháng sinh kéo dài, 

khác với viêm phổi mắc phải cộng đồng. Quá trình điều trị với kháng sinh bao gồm: giai đoạn tích 

cực ban đầu với ceftazidime hoặc meropenem đường tĩnh mạch; tiếp theo là giai đoạn diệt khuẩn 

bằng kháng sinh đường uống, với trimethoprim/sulfamethoxazole được khuyến cáo [2]. Thời gian 

điều trị của mỗi giai đoạn được đánh giá qua biểu hiện lâm sàng và mức độ nặng của tình trạng 

nhiễm trùng, thông thường tối thiểu là 2 tuần cho liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch và 3 

tháng cho giai đoạn diệt khuẩn. Sự đề kháng kháng sinh của vi khuẩn B. pseudomallei thường 

hiếm gặp nhưng sẽ dễ nhận biết, bệnh bùng phát lại khi phương pháp điều trị không đạt hiệu quả, 

do không điều trị đủ thời gian hoặc kém tuân thủ điều trị, hoặc xuất hiện ổ nhiễm trùng dai dẳng 

cần ưu tiên điều trị bằng phẫu thuật hoặc dẫn lưu như: tràn mủ màng phổi, áp xe nội tạng hay 

viêm tủy xương. 
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