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TÓM TẮT: 

Viêm phổi cộng đồng (VPCĐ) là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong trên toàn cầu. Nguy cơ mắc viêm phổi cộng đồng 

gia tăng ở người già và có bệnh đồng mắc. Mặc dù, có rất nhiều tài liệu Hướng dẫn về chẩn đoán và điều trị VPCĐ cả 

trong nước và Quốc tế, việc tiếp cận chẩn đoán và điều trị bệnh này trong thực hành còn nhiều trở ngại. Các thông tin 

liên quan đến chẩn đoán và điều trị VPCĐ được cập nhật liên tục qua các tài liệu Hướng dẫn, dựa trên các bằng chứng 

khoa học. Những tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị VPCĐ hướng đến tiếp cận chẩn đoán nhanh, thuận tiện, chính 

xác và điều trị nhắm đích tác nhân gây bệnh, rút ngắn thời gian điều trị kháng sinh, hỗ trợ hô hấp, điều trị bỗ trợ khác 

nhằm cải thiện kết cục cho bệnh nhân. 

 

GIỚI THIỆU 

Nhiễm trùng hô hấp dưới, bao gồm viêm phổi, vẫn là một trong những nguyên nhân gây tử vong 

hàng đầu trên phạm vi toàn cầu [1]. Phân tích gánh nặng bệnh tật năm 2023 ước tính khoảng 2,5 

triệu ca tử vong do nhiễm trùng hô hấp dưới, với tỷ lệ mắc cao nhất ở trẻ <5 tuổi và người già ≥70 

tuổi. Streptococcus pneumoniae tiếp tục là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu (chiếm 25,3%), tiếp 

theo là Staphylococcus aureus (chiếm 10,9%) và Klebsiella pneumoniae (chiếm 9,1%) [2]. Viêm 

phổi cộng đồng là nguyên nhân thường khiến bệnh nhân phải nhập viện, tác động đáng kể đến hệ 

thống y tế. Tại Mỹ, hàng năm có hơn 1,5 triệu người trưởng thành nhập viện, 100.000 ca tử vong 

trong thời gian nhập viện và khoảng 1 trong 3 bệnh nhân nhập viện vì VPCĐ tử vong trong vòng 1 

năm [3]. Tại Việt Nam, Theo thống kê 2020, tỷ lệ mắc viêm phổi 536,6/100.000 dân, đứng đầu trong 

10 bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất. Viêm phổi cũng là bệnh gây tử vong cao nhất [4].  

Mặc dù, y học đã có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, điều trị và phòng ngừa bệnh, điều này vẫn chưa 

đáp ứng được nhu cầu thực hành thực tế liên quan đến bệnh lý nhiễm trùng này [5]. Tài liệu Hướng 

dẫn ATS/IDSA 2019 được xem là nền tảng cập nhật chẩn đoán và điều trị VPCĐ [6]. Từ sau thời 

gian này, các Hướng dẫn tiếp tục cập nhật các nội dung liên quan đến chẩn đoán và điều trị VPCĐ. 

Bài báo này tóm tắt các thông tin cập nhật gần đây về chẩn đoán và điều trị VPCĐ. 

CHẨN ĐOÁN 

Hình ảnh học 

Chẩn đoán VPCĐ dựa vào lâm sàng biểu hiện các triệu chứng, dấu hiệu của một tình trạng nhiễm 

trùng hô hấp dưới cấp tính kết hợp một hình ảnh thâm nhiễm mới trên Xquang ngực. Xquang ngực 
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là một cận lâm sàng quan trọng trong chẩn đoán VPCĐ. Các hình ảnh tổn thương trên Xquang 

ngực trong VPCĐ có thể gặp: tổn thương phế nang, tổn thương phế quản phổi, tổn thương mô kẽ 

và thâm nhiễm dạng nốt (Hình 1).  

 
Hình 1. Các dạng tổn thương trên Xquang ngực trong VPCĐ [7] 

Trong thực hành lâm sàng, có những trường hợp viêm phổi không phát hiện được tổn thương trên 

Xquang ngực, chẩn đoán viêm phổi được đặt ra nếu bệnh nhân có những triệu chứng lâm sàng 

phù hợp và có thể tiến hành chụp Xquang lại sau 24-48 giờ hoặc chụp CT ngực. CT ngực không 

là xét nghiệm thường qui trong chẩn đoán viêm phổi, nhưng nên thực hiện khi vẫn còn nghi ngờ 

viêm phổi mà trên X- quang ngực không thể xác định được, khi nghi ngờ có biến chứng (tràn dịch 

màng phổi, áp-xe phổi) hoặc cần chẩn đoán phân biệt (u phổi, dị vật đường thở hay thuyên tắc 

động mạch phổi). CT giúp cải thiện độ chính xác chẩn đoán so với chỉ dùng Xquang ngực khi chẩn 

đoán còn nghi ngờ. 

Thời gian gần đây, siêu âm ngực (LUS) là một cận lâm sàng chẩn đoán VPCĐ. Tài liệu cập nhật 

ATS 2025 về chẩn đoán và điều trị VPCĐ đã đề xuất rằng, ở một người lớn nghi ngờ viêm phổi, 

LUS là một giải pháp chẩn đoán thay thế có thể chấp nhận được cho chụp X quang ngực trong các 

môi trường có năng lực chuyên môn phù hợp (khuyến cáo có điều kiện, bằng chứng chất lượng 

thấp). Khuyến cáo dựa trên bằng chứng cho thấy độ nhạy trung bình của LUS là 95% (phạm vi từ 

68 đến 100%) so với độ nhạy trung bình chụp Xquang ngực là 70% (phạm vi từ 16 đến 94%); độ 

đặc hiệu trung bình của LUS là 75% (phạm vi từ 0 đến 100%) so với chụp độ đặc hiệu trung bình 

của Xquang ngực là 55% (phạm vi từ 0 đến 94%) [8]. Tuy nhiên, hiệu quả chẩn đoán của LUS có 

thể khác nhau tùy thuộc vào trình độ kinh nghiệm của người thực hiện siêu âm [9]. Do đó, những 

nơi có năng lực chuyên môn tốt, LUS đặc biệt hữu ích ở khoa cấp cứu, ICU, thai kỳ, bệnh nhân 

khó vận chuyển, và khi cần lặp lại nhiều lần mà không muốn tăng phơi nhiễm tia xạ. 

Trên siêu âm, có thể thấy hình ảnh đường B (B line) là vệt sáng dạng đuôi sao chổi mà bản chất 

được cho là các thay đổi cấu trúc phổi giữa khí và dịch của khoảng kẽ tạo nên. Bình thường đường 

B có thể thấy ở phổi khỏe mạnh nhưng đường B tăng lên về số lượng và mật độ hoặc khi các 
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đường B kết nối lại sẽ được xem là bệnh lý. Hình ảnh này tương quan với tổn thương dạng phù, 

dầy lên của vách liên tiểu thùy phổi có thể nhận thấy trên CT ngực. Ngoài ra, LUS còn cho thấy 

hình ảnh tổn thương dạng đông đặc di động theo nhịp thở, có thể thấy hình ảnh phế quản hơi và 

tràn dịch màng phổi (Hình 2) [7][10]. 

 
Hình 2. Hình ảnh siêu âm ngực trong VPCĐ [7][10] 

Mỗi kỹ thuật xét nghiệm Xquang ngực, CT ngực và siêu âm ngực đều có những ưu điểm, nhược 

điểm riêng, cần khai thác hợp lý các kỹ thuật này trong từng tình huống cụ thể (bảng 1) [11]. 

Bảng 1. Ưu điểm và nhược điểm của CT ngực, siêu âm phổi và chụp Xquang ngực 

Đặc điểm CT scan 
Xquang 

ngực 
Siêu âm 

Tính sẵn có 

  - Tại phòng khám ngoại trú  

  - Tại phòng cấp cứu  

-  

+ 

+  

++ 

+  

++ 

Gây nhiễm xạ  ++ + - 

Độ nhạy chẩn đoán viêm phổi  ++ + +(+) 

Độ đặc hiệu chẩn đoán viêm phổi  ++ - +(+) 

Giúp xác định chẩn đoán phân biệt  +++ + ++ 

Không bị trở ngại bởi các yếu tố bệnh nhân (hôn mê, nằm 

tại giường, tình trạng cấp tính...)  
++ - + 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor
http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

Sự kết hợp giữa lâm sàng và hình ảnh học phù hợp với viêm phổi là đủ để thiết lập chẩn đoán lâm 

sàng ban đầu về VPCĐ. Tuy nhiên, sự kết hợp các dấu hiệu này không đặc hiệu và có thể xuất 

hiện ở nhiều bệnh lý tim phổi khác. Do đó, việc luôn chú ý đến khả năng chẩn đoán khác khi chẩn 

đoán ban đầu và trong quá trình diễn biến bệnh của bệnh nhân là rất quan trọng. 

Dấu ấn sinh học  

Hai dấu ấn sinh học được quan tâm, nghiên cứu nhiều trong VPCĐ là CRP và Procalcitonin. Vai 

trò của chúng trong việc hỗ trợ chẩn đoán VPCĐ, phân biệt nhiễm vi khuẩn và virus, quyết định 

điều trị kháng sinh ban đầu chưa đủ bằng chứng kết luận. Hướng dẫn ATS/IDSA 2019 khuyến nghị 

nên bắt đầu điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm ở người lớn nghi ngờ mắc VPCĐ trên lâm sàng 

và được xác nhận bằng Xquang, bất kể nồng độ procalcitonin huyết thanh ban đầu là bao nhiêu 

(khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng trung bình) [6]. Ngược lại, Hướng dẫn NICE 2025 

khuyến cáo đo CRP lúc nhập viện cho người lớn mắc VPCĐ và cân nhắc xét nghiệm lại CRP hoặc 

PCT vào ngày 3-4 nếu lo ngại thất bại điều trị [12]. Hướng dẫn ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023 

khuyến nghị đánh giá PCT động học để rút ngắn thời gian kháng sinh trong VPCĐ nặng [13]. Tài 

liệu Hướng dẫn trong nước cũng khuyến cáo định lượng PCT trong 24 giờ đầu nhập viện, vào ngày 

thứ 3, ngày thứ 5-7 điều trị kháng sinh. Xem xét ngừng hoặc xuống thang kháng sinh khi ngưỡng 

PCT <0,25 mg/dl hoặc giá trị PCT máu giảm 80% so với ban đầu và cần đánh giá phối hợp với đáp 

ứng lâm sàng [10]. Gần đây, một nghiên công bố năm 2024 cho thấy rằng thêm troponin và PCT 

vào CRB-65 có thể cải thiện dự báo nhập ICU hoặc tử vong 28 ngày [14] Như vậy các dấu ấn sinh 

học chỉ bổ trợ và quyết định điều trị phải kết hợp đánh giá lâm sàng. 

Xét nghiệm vi sinh 

Việc chẩn đoán vi sinh trong VPCĐ cho phép điều trị có định hướng, có thể cải thiện kết quả 

[15,16,17], đồng thời có thể hạn chế việc lạm dụng kháng sinh và ngăn ngừa kháng thuốc kháng 

sinh cũng như các biến chứng không cần thiết, chẳng hạn như nhiễm trùng Clostridioides (trước 

đây là Clostridium) difficile. Kết quả xét nghiệm vi sinh cũng rất quan trọng để cung cấp thông tin 

về các biện pháp phòng ngừa kiểm soát nhiễm trùng và xác định dịch tễ học địa phương và các 

mô hình kháng thuốc kháng sinh, từ đó hướng dẫn việc chăm sóc các bệnh nhân khác. Ngoài ra, 

kết quả đánh giá âm tính có thể giúp hỗ trợ quyết định thu hẹp hoặc ngừng điều trị kháng sinh.  

Tài liệu hướng dẫn ATS/IDSA 2019 khuyến cáo xét nghiệm vi sinh gồm nhuộm Gram và cấy dịch 

tiết đường hô hấp dưới, cấy máu, trong VPCĐ nặng và có nguy cơ nhiễm MRSA hoặc P. 

aeruginosa. Đối với xét nghiệm kháng nguyên S. pneumoniae và kháng nguyên Legionella trong 

nước tiểu, tài liệu Hướng dẫn thực hiện trong trường hợp VPCĐ nặng, bệnh nhân có hệ miễn dịch 

suy yếu hoặc có tiền sử tiếp xúc dịch tễ [6]. Cùng với ATS/IDSA, các tài liệu Hướng dẫn khác cũng 

không khuyến cáo xét nghiệm vi sinh cho mọi tình huống mà chỉ thực hiện cho một số tình huống 

cụ thể tương tự [10][12][18].  

Ngoài nuôi cấy, xét nghiệm huyết thanh hiện có sẵn đối với vi khuẩn không điển hình như 

Chlamydophila, Mycoplasma và Legionella, nhưng tính hữu ích lâm sàng của chúng vẫn còn gây 
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tranh cãi, đặc biệt là do kết quả chậm trễ. Độ đặc hiệu của huyết thanh đối với M pneumoniae không 

đủ cao. Hơn nữa, xét nghiệm thường trở nên dương tính khoảng 7 ngày sau khi khởi phát bệnh 

[19] Nhìn chung, tính hữu ích của xét nghiệm chẩn đoán vi sinh trong VPCĐ còn nhiều tranh luận 

qua các tài liệu [20, 21]. Trên thực tế, hầu hết bệnh nhân nhập viện được điều trị theo kinh nghiệm 

mà không có chẩn đoán vi sinh hoặc do không thu được một bệnh phẩm (ví dụ: đờm) hoặc do kết 

quả xét nghiệm vi sinh âm tính. Do đó, cần có kỹ thuật xét nghiệm vi sinh nhạy và đặc hiệu hơn. 

Các xét nghiệm sinh học phân tử phát hiện nhiều tác nhân gây bệnh đường hô hấp bao gồm cả vi 

khuẩn và vi rút từ một mẫu đường hô hấp duy nhất đang được sử dụng ngày càng nhiều [22]. Hiện 

nay, kỹ thuật phản ứng chuỗi polymerase (PCR) dựa trên nguyên tắc khuếch đại trình tự nucleic 

đặc hiệu tác nhân gây bệnh có độ nhạy và độ đặc hiệu cao [23]. So với phương pháp PCR kinh 

điển, real-time PCR cho kết quả nhanh, nhạy, đặc hiệu và định lượng được tác nhân vi sinh dựa 

trên số lượng bản sao (copy) bộ gen tác nhân vi sinh có trong 1ml đờm, cũng như xác định một số 

gen kháng thuốc [24]. Hướng dẫn ATS/IDSA 2019 khuyến cáo xét nghiệm PCR virus cúm trong 

thời gian bùng phát ở người lớn VPCĐ và xét nghiệm PCR MRSA qua dịch mũi cho các trường 

hợp VPCĐ nhập viện có điều trị kháng sinh bao phủ tác nhân này [6]. Năm 2023, Hội Hô hấp Châu 

Âu (ERS) khuyến cáo xét nghiệm PCR đa tác nhân chất tiết đường hô hấp dưới đối với VPCĐ 

nặng, bổ sung các xét nghiệm vi sinh truyền thống [13].  

Các bộ xét nghiệm PCR đa tác nhân được Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) 

phê duyệt để sử dụng trên các mẫu bệnh phẩm đường hô hấp dưới (đờm và dịch rửa phế quản - 

phế nang) gồm BioFire FilmArray Pneumonia Panel (PN panel) và Pneumonia Plus Panel (PNplus 

panel). Mỗi bộ xét nghiệm phát hiện một loạt các tác nhân gây bệnh vi khuẩn và virus (bao 

gồm C. pneumoniae, M. pneumoniae, Bordetella pertussis, cúm, virus hợp bào hô hấp, á cúm, 

adenovirus, coronavirus, metapneumovirus và các loại khác) và một số gen kháng thuốc. Một số 

nghiên cứu cho thấy kết quả chẩn đoán tác nhân vi sinh từ hai bộ PCR đa tác nhân này phần lớn 

phù hợp với phương pháp nuôi cấy thông thường, mặc dù cần nghiên cứu thêm để xác nhận sự 

phù hợp [25,26,27]. Tại Việt Nam, Viện Nghiên cứu và Phát triển Vi sinh Lâm sàng Việt Nam (trước 

đây có tên là Viện Nghiên cứu Gen và Miễn dịch Quốc tế) đã và đang hoàn thiện sinh phẩm Multiplex 

real-time PCR (MPL-rPCR) phát hiện các tác nhân gây nhiễm trùng hô hấp dưới và được thực hiện 

tại phòng xét nghiệm NK-BIOTEK đạt tiêu chuẩn. Sinh phẩm này đã được áp dụng trong một số 

nghiên cứu xác định tác nhân vi sinh gây nhiễm trùng hô hấp dưới bao gồm VPCĐ ở cả người lớn 

và trẻ em [28,29,30,31].  

Kỹ thuật xét nghiệm Multiplex PCR làm tăng khả năng phát hiện tác nhân vi sinh từ mẫu bệnh phẩm 

của đường hô hấp so với các xét nghiệm vi sinh truyền thống [32,33,34]. Tuy nhiên, giá trị dự báo 

của những kết quả này vẫn có những hạn chế. Ví dụ, việc phát hiện mầm bệnh virus không loại trừ 

khả năng đồng nhiễm vi khuẩn (cả vi khuẩn và virus đều được xác định trong khoảng 5 đến 10% 

trường hợp VPCĐ xác định được căn nguyên vi sinh) [35]. Tương tự, một số tác nhân virus và vi 

khuẩn có thể quần cư ở đường thở; việc phát hiện chúng không xác định chắc chắn nhiễm trùng. 

Vì vậy, việc nhận định kết quả xét nghiệm PCR cần kết hợp với đánh giá lâm sàng. Ngoài ra, việc 
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triển khai MT-PCR còn giúp hướng dẫn điều trị lên thang, xuống thang kháng sinh sớm và hiệu quả 

hơn [36]. Các chỉ định xét nghiệm vi sinh trong VPCĐ được đề cập trong bảng 2 [10]. 

Bảng 2. Các xét nghiệm vi sinh trong VPCĐ [10] 

Xét nghiệm Bệnh phẩm Chỉ định 

Nhuộm gram, nuôi cấy tìm 

vi khuẩn 
Đờm/dịch phế quản 

Bệnh nhân viêm phổi điều trị nội trú 

Bệnh nhân có nguy cơ cao nhiễm vi 

khuẩn đa kháng hoặc các tác nhân 

không thường gặp. 

AFB, PCR (Gene Xpert, 

Hain test…), nuôi cấy tìm vi 

khuẩn lao 

Đờm/dịch phế quản Để loại trừ lao phổi 

Soi tìm nấm, nuôi cấy nấm Đờm/dịch phế quản 
Bệnh nhân suy giảm miễn dịch, nghi 

ngờ nhiễm nấm 

Cấy máu Máu 
Bệnh nhân viêm phổi nặng, nghi ngờ 

nhiễm khuẩn huyết 

Test nhanh phát hiện 

kháng nguyên virus cúm, 

SARS-CoV-2, RSV. 

Dịch tỵ hầu 
Bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi do 

virus hoặc có yếu tố dịch tễ 

Sinh học phân tử (PCR) 
Đờm/dịch phế quản/dịch tỵ 

hầu 

Bệnh nhân viêm phổi nặng không đáp 

ứng với điều trị ban đầu 

Bệnh nhân nghi ngờ nhiễm các tác 

nhân như nấm, M. pneumoniae, C. 

pneumoniae, Legionella spp., virus 

đường hô hấp 

Huyết thanh chẩn đoán Máu 

Bệnh nhân nghi ngờ nhiễm các tác 

nhân như nấm, M. pneumoniae, C. 

pneumoniae, Legionella spp. 

Cấy dịch màng phổi Dịch màng phổi 
Bệnh nhân viêm phổi có tràn dịch 

màng phổi 

Kháng nguyên chẩn đoán 

Legionella pneumophila, S. 

pneumoniae 

Nước tiểu 

Bệnh nhân viêm phổi nặng hoặc nghi 

ngờ nhiễm Legionella pneumophila 

hoặc có yếu tố dịch tễ 

Mặc dù các xét nghiệm sinh học phân tử đầy hứa hẹn và có thể mang lại lợi thế so với phương 

pháp nuôi cấy truyền thống trong quy trình làm việc của phòng thí nghiệm và quản lý sử dụng kháng 

sinh, nhưng tác động của chúng đến kết quả điều trị bệnh nhân vẫn còn giới hạn. Việc áp dụng vào 

thực hành gặp nhiều trở ngại về thiết bị, bộ xét nghiệm các tác nhân vi sinh, chi phí cao. 

Phân mức độ nặng và quyết định nơi điều trị 
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Xác định mức độ nặng VPCĐ để quyết định nơi điều trị an toàn cho bệnh nhân là ngoại trú hay cần 

nhập viện vào khoa nội hay khoa chăm sóc tích cực (ICU) là bước quan trọng sau khi chẩn đoán 

VPCĐ. Hai thang điểm thường được đề xuất trong các tài liệu Hướng dẫn là PSI và 

CRB65/CURB65. ATS/IDSA 2019 [6] ưu tiên sử dụng PSI hơn CURB-65 để quyết định nhập viện 

vì PSI nhạy hơn trong nhận diện các trường hợp nguy cơ thấp và kết hợp đánh giá lâm sàng. NICE 

2025 [12] tiếp tục dùng CRB65/CURB65 nhưng nhấn mạnh phải kết hợp đánh giá lâm sàng, vì 

bệnh nhân có điểm thấp vẫn có thể là VPCĐ trung bình hoặc nặng nếu có giảm oxy máu, biến 

chứng màng phổi hoặc nhiều bệnh kèm. Do đó, PSI/CURB-65 không nên xem là thước đo đơn lẻ 

quyết định mà nên xem là một thành phần kết hợp với đánh giá lâm sàng trong phân mức độ nặng 

và quyết định nơi điều trị (Hình 3).  

 

Hình 3. Đánh giá và quyết định nơi điều trị [37] 
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ĐIỀU TRỊ 

Điều trị kháng sinh kinh nghiệm 

Trong thực hành, nhiều trường hợp VPCĐ không biết được nguyên nhân tại thời điểm chẩn đoán 

và điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm, hướng đến các tác nhân gây bệnh có khả năng xảy ra 

nhất. Việc này dựa vào mức độ nặng của bệnh, tình hình dịch tễ, vi sinh tại địa phương và các yếu 

tố nguy cơ nhiễm vi khuẩn kháng thuốc của bệnh nhân. Hướng dẫn ATS/IDSA năm 2019 đã khuyến 

cáo phác đồ điều trị kháng sinh kinh nghiệm VPCĐ và vẫn giữ nguyên đến nay [6]. Đối với VPCĐ 

nhẹ, điều trị ngoại trú, không có bệnh đồng mắc và không có yếu tố nguy cơ nhiễm vi khuẩn kháng 

thuốc, amoxicillin hoặc doxycycline là lựa chọn ưu tiên; macrolide đơn trị chỉ nên dùng nếu kháng 

macrolide của phế cầu tại địa phương <25%. Trường hợp bệnh nhân ngoại trú có bệnh đồng mắc, 

lựa chọn ưu tiên là β-lactam/ ức chế beta-latamase uống như amoxicillin/clavulanate hoặc 

cephalosporin uống phối hợp macrolide/doxycycline, hoặc một fluoroquinolone hô hấp đơn trị nếu 

bệnh nhân dị ứng β-lactam. Đối với VPCĐ điều trị nội trú không nặng, lựa chọn ưu tiên là β-lactam 

kết hợp macrolide hoặc fluoroquinolone hô hấp đơn trị. Đối với VPCĐ nặng, ATS/IDSA [6] khuyến 

cáo β-lactam kết hợp macrolide hoặc β-lactam kết hợp fluoroquinolone; tuy nhiên 

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023 ưu tiên β-lactam kết hợp macrolide hơn trong VPCĐ nặng [13]. 

Đối với VPCĐ nhập viện có nguy cơ nhiễm P. aeruginosa cần chọn beta lactam chống 

Pseudomonas. Đối với VPCĐ nhập viện có nguy cơ nhiễm MRSA cần kết hợp thêm kháng sinh 

bao phủ tác nhân này. Các tài liệu Hướng dẫn trong nước về chẩn đoán và điều trị VPCĐ người 

lớn cũng đưa ra phác đồ điều trị kháng sinh kinh nghiệm tương tự [10][18]. Dưới đây là thông tin 

điều trị kháng sinh kinh nghiệm được tổng hợp từ các tài liệu Hướng dẫn (bảng 3). 

Bảng 3. Kháng sinh kinh nghiệm trong VPCĐ 

Bệnh nhân VPCĐ mức độ nhẹ, ngoại trú 

- Amoxicillin đơn thuần hay kết hợp với ức chế beta-lactamase (nếu nghi ngờ H. influenzae, M. 

catarrhalis): amoxicillin - acid clavulanic/sulbactam. Nếu nhiều khả năng vi khuẩn không điển hình 

thì chọn azithromycin hay clarithromycin. 

- Quinolone hô hấp (levofloxacin, moxifloxacin) nếu dị ứng với betalactam.  

- Nếu nghi ngờ S. pneumoniae kháng thuốc: amoxicillin liều cao hoặc quinolone hô hấp.  

- Bệnh nhân lớn tuổi có bệnh đồng mắc, suy giảm miễn dịch: kết hợp betalactam/ức chế beta 

lactamase hoặc cephalosporin uống phổ rộng (cefpodoxim, cefdinir, cefditoren...) và macrolid; 

hoặc quinolone hô hấp đơn trị. 

Bệnh nhân VPCĐ trung bình, nặng nội trú, không nằm ICU 

- Beta-lactam +/- ức chế beta-lactamase: (cefotaxim, ceftriaxon, ceftarolin, ampicillin/sulbactam, 

amoxicillin/acid clavulanic hay sulbactam, Cefoperazone/sulbactam, Ertapenem) + 

macrolid/quinolone TTM (truyền tĩnh mạch) (Những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm P. aeruginosa 

cần chọn những beta lactam chống Pseudomonas).  

- Quinolone hô hấp (moxifloxacin, levofloxacin) +/- beta lactam như trên. 
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Bệnh nhân VPCĐ mức độ nặng, nằm ICU 

- Beta lactam phổ rộng +/- ức chế beta-lactamase (Ertapenem, ceftazidim, ceftriaxon, cefepim, 

ceftarolin …) kết hợp macrolide hay quinolone TTM.  

Nếu có nguy cơ nhiễm Pseudomonas:  

- Một beta lactam chống Pseudomonas [piperacillin/tazobactam, ceftazidim, cefepim, imipenem, 

meropenem, doripenem] + ciprofloxacin hoặc levofloxacin.  

- Betalactam kể trên + 1 aminoglycoside và azithromycin/clarithromycin.  

Nếu có nguy cơ nhiễm S. aureus kháng methicillin cộng đồng (CA-MRSA):  

- Thêm vancomycin, teicoplanin, hay linezolid. 

Điều trị kháng sinh kinh nghiệm đối với VPCĐ có xét nghiệm virus hô hấp dương tính và sử 

dụng thuốc kháng virus 

Đây là nội dung được cập nhật trong tài liệu Hướng dẫn của ATS 2025 Đối với VPCĐ ngoại trú 

không có bệnh kèm, có bằng chứng lâm sàng và hình ảnh của VPCĐ, nhưng test virus hô hấp 

dương tính, ATS đề xuất có thể không kê đơn kháng sinh kinh nghiệm; ngược lại, VPCĐ ngoại trú 

có bệnh kèm hoặc bệnh nhân nội trú không nặng/nặng, ATS vẫn nghiêng về khởi trị kháng sinh vì 

khả năng đồng nhiễm vi khuẩn-virus. Đây là khuyến cáo có điều kiện và chất lượng bằng chứng rất 

thấp, cần nghiên cứu thêm [8]. Các tài liệu Hướng dẫn khuyến cáo điều trị kháng virus cúm 

(Oseltamivir) cho các trường hợp VPCĐ có kết quả xét nghiệm cúm dương tính, bất kể thời gian 

mắc bệnh trước khi chẩn đoán [6][8][10].  

Xuống thang kháng sinh và chuyển đổi kháng sinh đường tiêm sang đường uống 

Khi có kết quả xét nghiệm vi sinh, việc xuống thang hay thu hẹp kháng sinh để nhắm mục tiêu vào 

tác nhân gây bệnh cụ thể giúp tránh lạm dụng kháng sinh. Ví dụ, ở bệnh nhân nghi ngờ 

nhiễm MRSA, nếu cấy đờm cho thấy tụ cầu vàng nhạy cảm với methicillin, liệu pháp nên được 

thay đổi thành nafcillin, oxacillin hay cefazolin. Có thể ngừng hoàn toàn việc điều trị MRSA nếu 

bệnh nhân ổn định hoặc cải thiện với kết quả xét nghiệm PCR âm tính. Xét nghiệm PCR có thể 

được thực hiện trên mẫu bệnh phẩm đường hô hấp dưới hoặc mũi; nếu lấy cả hai mẫu, mẫu bệnh 

phẩm đường hô hấp dưới sẽ đặc hiệu hơn. Kết quả nhuộm Gram đờm âm tính cũng có thể được 

sử dụng để hướng dẫn quyết định thu hẹp phạm vi điều trị, nhưng nó không đáng tin cậy bằng xét 

nghiệm PCR [6][37,38]. 

Việc chuyển đổi kháng sinh đường tiêm sang đường uống cho bệnh nhân VPCĐ nhập viện đã 

được khuyến cáo từ các Hướng dẫn trước [39] và áp dụng thực hành đến nay. Chuyển đổi đường 

tiêm sang đường uống giúp giảm chi phí điều trị, giảm thời gian nằm viện và giảm các biến chứng 

do tiêm truyền. Các điều kiện lâm sàng của bệnh nhân cho phép chuyển đổi từ đường tiêm sang 

đường uống gồm: hết sốt, nhịp tim 100 lần/phút, nhịp thở 24 lần/phút, huyết áp tâm thu 90 

mmHg, SpO2 (SaO2) 90% hoặc PaO2 60 mmHg ở điều kiện khí phòng, bệnh nhân có khả năng 

ăn uống [10][39].  
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Thời gian điều trị 

Theo Hướng dẫn của ATS/IDSA 2019, thời gian điều trị kháng sinh tối thiểu 5 ngày và tình trạng 

lâm sàng ổn định bao gồm bình thường hóa các bất thường về dấu hiệu sinh tồn, độ bão hòa oxy, 

khả năng ăn uống và tinh thần bình thường [6]. Các tài liệu Hướng dẫn khác cũng khuyến khích 5-

7 ngày khi lâm sàng đáp ứng tốt. Thời gian điều trị kháng sinh có thể kéo dài đến 14-21 ngày đối 

với các trường hợp có biến chứng, tác nhân là các vi khuẩn kháng thuốc, khó điều trị [10][12]. 

Hướng dẫn của ATS 2025 khuyến nghị thời gian điều trị <5 ngày, tối thiểu 3 ngày cho các trường 

hợp VPCĐ ngoại trú và nội trú không nặng đã ổn định về lâm sàng, nhưng vẫn giữ tổi thiểu 5 ngày 

cho VPCĐ nặng. Đây là khuyến cáo có điều kiện, chất lượng bằng chứng thấp [8]. Như vậy, thời 

gian điều trị kháng sinh nên được cá thể hoá và càng ngắn càng tốt khi tình trạng lâm sàng bệnh 

nhân ổn định.  

Điều trị Glucocorticoid 

Vai trò của glucocorticoid trong điều trị VPCĐ cũng được khuyến cáo trong một số trường hợp. Mục 

tiêu điều trị là giảm phản ứng viêm đối với bệnh viêm phổi, từ đó có thể làm giảm nguy cơ tiến triển 

thành tổn thương phổi, hội chứng suy hô hấp cấp tính (ARDS) và tử vong. Hướng dẫn ATS/IDSA 

2019 khuyến cáo không dùng corticosteroid thường quy trong VPCĐ không nặng hoặc nặng, kể cả 

viêm phổi nặng do cúm [6]. Thử nghiệm tốt nhất sau thời gian này hỗ trợ việc sử dụng glucocorticoid 

đến từ thử nghiệm CAPE COD, một thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm trên 795 bệnh nhân nhập 

viện vào ICU vì VPCĐ nặng Trong thử nghiệm này, điều trị sớm hydrocortisone cho các trường 

hợp VPCĐ nặng nhập ICU làm giảm tử vong ngày 28 từ 11,9% xuống 6,2% và giảm nhu cầu đặt 

nội khí quản hoặc vận mạch so với nhóm giả dược [40]. Năm 2025, Hướng dẫn ATS đề xuất điều 

trị corticosteroid toàn thân cho VPCĐ nặng nhập viện, loại trừ cúm [8]; trong khi Hướng dẫn 

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT 2023 [13] về VPCĐ nặng khuyến cáo sử dụng corticosteroid dè dặt 

hơn, chỉ khi có kèm shock. Tác hại liên quan đến việc sử dụng glucocorticoid không phải là nhỏ, do 

đó bệnh nhân phải được đánh giá, theo dõi cẩn thận trước khi quyết định và trong thời gian sử 

dụng.  

Hỗ trợ hô hấp 

Các trường hợp VPCĐ nhập viện có suy hô hấp giảm oxy, các Hướng dẫn khuyến nghị hỗ trợ hô 

hấp bằng oxy mũi dòng cao (HFNO) khi oxy chuẩn không đạt mục tiêu SpO₂. NIV hoặc CPAP được 

dành cho bệnh nhân có bệnh kèm phù hợp nhằm tránh đặt nội khí quản nhưng cần giám sát chặt 

[12,13]. Việc lựa chọn các phương pháp hỗ trợ hô hấp trong VPCĐ nặng dựa vào mức độ suy hô 

hấp, PaO₂/FiO₂, công thở, huyết động và mục tiêu điều trị tổng thể.  

KẾT LUẬN 

Có những tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị VPCĐ được cập nhật qua các tài liệu. Đây là các 

thông điệp mang tính thực hành. Thứ nhất, chẩn đoán VPCĐ chuyển từ việc dựa chủ yếu vào 

Xquang ngực và phương pháp xét nghiệm vi sinh truyền thống sang tích hợp siêu âm ngực, CT 
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ngực chọn lọc và xét nghiệm sinh học phân tử. Thứ hai, điều trị kháng sinh có thể rút ngắn <5 ngày 

khi lâm sàng bệnh nhân ổn định, không nặng. Thứ ba, điều trị corticosteroid được khuyến nghị sử 

dụng cho bện nhân VPCĐ nặng và có bằng chứng chắc chắn hơn. Tuy nhiên, thực tế triển khai các 

khuyến nghị này vào thực hành lâm sàng còn nhiều khó khăn, đòi hỏi đào tạo năng lực siêu âm, 

chi phí xét nghiệm sinh học phân tử cao và cần các nghiên cứu tại cơ sở thực hành trong nước 

nhiều hơn để làm cơ sở khuyến cáo cho các tài liệu Hướng dẫn. 
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