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CHÚ THÍCH

BN Bệnh nhân

CRE Vi khuẩn đường ruột kháng carbapenem

CRAB Acinetobacter baumannii kháng carbapenem

ESBL β-lactamase phổ rộng 

Hội HSCC& CĐ/HHH Việt Nam Hội Hồi sức cấp cứu & Chống độc/Hội Hô hấp Việt Nam

HAP/VAP Viêm phổi bệnh viện/Viêm phổi liên quan thở máy

ICU Đơn vị chăm sóc đặc biệt

IDSA Hiệp hội các bệnh truyền nhiễm Hoa Kỳ

KS Kháng sinh

MDR Đa kháng

MBL Metallo-β-lactamase 

NDM Metallo-β-lactamase New Delhi

PDR Toàn kháng

RCT Thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng

VPBV Viêm phổi bệnh viện

VPLQTM Viêm phổi liên quan thở máy

XDR Kháng mở rộng 
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I. TỔNG QUAN

1 Tổng quan về VPBV

2

3

Các vi khuẩn gram âm đa kháng phổ biến trong VPBV

Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV
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I TỔNG QUAN

Định nghĩa & Phân loại1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện

Viêm phổi bệnh viện (VPBV) là viêm phổi xuất hiện sau khi vào viện

48 giờ mà không có biểu hiện hoặc ủ bệnh tại thời điểm vào viện.

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Viêm phổi bệnh viện

Viêm phổi bệnh viện nặng 

đáp ứng kém với điều trị và 

cần thở máy (vHAP)

01

Viêm phổi bệnh viện 

không cần thở máy 

(nvHAP)

02
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I TỔNG QUAN

Dịch tễ1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện

➢ Năm 2015, viêm phổi là nguyên nhân gây tử

vong đứng thứ 8 ở Hoa Kỳ, đứng thứ 4 trên

toàn thế giới và đứng hàng đầu ở các

nước thu nhập thấp.

➢ VPBV tại các quốc gia Châu Á trung bình từ

5-10 ca/1000 ca nhập viện, tương tự như

các quốc gia phát triển.

➢ Nhiễm trùng bệnh viện tại các bệnh viện

Châu Á từ 4-43%, trong đó 45-65% là

nhiễm trùng hô hấp dưới, và cao hơn tại

ICU. Tử vong do VPBV bao gồm VPLQTM

từ 25-54%.

1. Charles W. Lanks MD a et al. (2019) Community-acquired pneumonia and Hospital-acquired pneumonia, Medical Clinics of North America.
2. Trần Văn Ngọc (2015). Viêm Phổi Bệnh Viện, Hội Hô Hấp TP.HCM.

Thế giới

USA
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I TỔNG QUAN

Dịch tễ1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện

➢ VPBV chiếm 42-80% trong tổng số các nhiễm 

khuẩn bệnh viện.

➢ Theo Bộ Y tế 2012, VPBV làm kéo dài thời

gian nằm viện thêm từ 6-13 ngày và làm

tăng viện phí trung bình từ 15-23 triệu đồng

cho mỗi trường hợp mắc bệnh.

1. Charles W. Lanks MD a et al. (2019) Community-acquired pneumonia and Hospital-acquired pneumonia, Medical Clinics of North America.
2. Trần Văn Ngọc (2015) Viêm Phổi Bệnh Viện, Hội Hô Hấp TP.HCM. 

Việt Nam

Việt  Nam
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I TỔNG QUAN

1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện Vi khuẩn gây bệnh

0,70% 5,40%

11,60%

24,40%

13,80%
5%

39,10%

Phu VD, Wertheim HFL, Larsson M, Nadjm B, Dinh Q-D, Nilsson LE, et al. (2016) Burden of Hospital Acquired Infections and Antimicrobial Use in Vietnamese Adult Intensive Care Units. PLoS ONE 11(1): e0147544. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147544 

E. faecium
S. aureus

K. pneumoniae

A. baumannii

P. aeruginosa

Enterobacteriaceae

Khác

60,9% tác nhân gây nhiễm khuẩn 

bệnh viện tại Việt Nam là vi khuẩn đa 
kháng ESKAPE.

Tình trạng nhiễm khuẩn bệnh viện ở 14 bệnh viện tại Việt Nam

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0147544
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I TỔNG QUAN

1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện Vi khuẩn gây bệnh

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Tình trạng nhiễm khuẩn VPBV tại Việt Nam

Tác nhân gây VPBV và VPLQTM thường gặp là các vi khuẩn Gram âm.
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I TỔNG QUAN

1. Tổng quan về viêm phổi bệnh viện Vi khuẩn gây bệnh

Magiorakos et al (2012). Multidrug-resistant, extensively drug-resistant and pandrug-resistant bacteria: an ·international expert proposal for interim standard definitions for acquired resistance. Clinical microbiology and 
infection : the official publication of the European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases, 18(3), 268–281. https://doi.org/10.1111/j.1469-0691.2011.03570.x

Đa kháng (MDR) Toàn kháng (PDR)

Kháng mở rộng (XDR)

Không nhạy cảm với ít nhất 1

kháng sinh trong ≥ 3 nhóm

kháng sinh.

Không nhạy cảm với ít nhất 1 kháng 

sinh của tất cả các nhóm kháng sinh, 

nhưng còn nhạy cảm với ≤ 2 nhóm.

Không nhạy cảm với tất cả các 

nhóm kháng sinh.

Phân loại mức độ đề kháng thuốc

https://doi.org/10.1111/j.1469-0691.2011.03570.x
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I TỔNG QUAN

Pseudomonas aeruginosa2. Các vi khuẩn gram âm đa kháng phổ biến trong VPBV

• Trực khuẩn gram âm, hiếu khí.

• Có khả năng sản xuất nhiều loại enzyme 

ngoại bào và tạo lớp chất nhầy.

• Sản xuất enzyme làm bất hoạt kháng sinh.

• Giảm tính thấm ở màng ngoài của vi khuẩn.

• Bơm ngược thuốc ra bên ngoài.

Souha S Kanj, MD (2024). Epidemiology, microbiology, and pathogenesis of Pseudomonas aeruginosa infection. Uptodate

Đặc 

điểm

Cơ 

chế

đề

kháng
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I TỔNG QUAN

Acinetobacter baumannii2. Các vi khuẩn gram âm đa kháng phổ biến trong VPBV

1. Trần Hữu Luyện (2011). Acinetobacter baumannii kháng đa kháng sinh gây nhiễm khuẩn bệnh viện - kiểm soát lây nhiễm và tiếp cận mới với điều trị. Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 8
2. Zeina A Kanafani, MD, MSSouha S Kanj, MD (2023). Acinetobacter infection: Treatment and prevention. Uptodate

• Trực khuẩn gram âm, hiếu khí.

• Có khả năng tồn tại lâu trong dịch mủ, bề mặt khô.

• Thích ứng theo mùa và chịu nhiệt độ cao.

• Tiết enzym β-lactamase.

• Đột biến gen mục tiêu.

• Bơm ngược thuốc ra bên ngoài.

• Giảm tính thấm ở màng ngoài của vi khuẩn.

Đặc 

điểm

Cơ 

chế

đề

kháng
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I TỔNG QUAN

Enterobacteriaceae2. Các vi khuẩn gram âm đa kháng phổ biến trong VPBV

• Trực khuẩn gram âm, hiếu khí hoặc kị khí tùy tiện.

• Không sinh nha bào.

• Sinh enzym phân hủy kháng sinh.

• Giảm tính thấm ở màng ngoài của vi khuẩn.

• Bơm ngược thuốc ra bên ngoài.

• Thay đổi đích tác dụng của kháng sinh.

Trần Nhật Minh (2019). Phân tích đặc điểm lâm sàng, vi sinh và phác đồ điều trị nhiễm khuẩn do Klebsiella pneumoniae tại khoa Hồi sức tích cực, Bệnh viện Bạch Mai. 

Đặc 

điểm

Cơ 

chế

đề

kháng
Sinh enz ym e phân hủy
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I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Pseudomonas aeruginosa

Khu vực châu Á – Thái Bình Dương

Các chủng P. aeruginosa đa kháng thuốc (MDR), kháng carbapenem (CR) và kháng 
ceftazidime-avibactam được thu thập từ 12 quốc gia cho chương trình ATLAS, 2015-2019

Lee, Y. L., Ko, W. C., & Hsueh, P. R. (2022). Geographic Patterns of Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa in the Asia-Pacific Region: Results from the Antimicrobial Testing Leadership and Surveillance (ATLAS) 
Program, 2015-2019. Antimicrobial agents and chemotherapy, 66(2), e0200021. https://doi.org/10.1128/AAC.02000-21 

➢ Tỷ lệ kháng carbapenem (CR)

dao động từ mức thấp nhất ở

Úc (6,5%) đến cao nhất ở Ấn Độ

(29,3%).

➢ Tỷ lệ MDR P. aeruginosa hầu

như tương đương với tỷ lệ CR

P. aeruginosa ở hầu hết các

quốc gia.

➢ Tỷ lệ CR P. aeruginosa cao hơn

MDR P. aeruginosa ở Hồng

Kông (13,9% so với 7,4%) và

Pakistan (17,9% so với 10,7%).

https://doi.org/10.1128/AAC.02000-21
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I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Pseudomonas aeruginosa

Việt Nam

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của Pseudomonas aeruginosa

tại Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2013 & Bệnh viện Bạch Mai năm 2018

Pseudomonas aeruginosa 

đề kháng với hầu hết kháng 

sinh ngoại trừ Colistin.
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Thổ Nhĩ Kỳ và Hy Lạp:
>90% A. baumannii MDR

Nam và Đông Âu:

>80% Kháng carbapenem và MDR

Hoa Kỳ, Châu Mỹ Latinh và Trung Đông: 
>60% A. baumannii MDR

I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Acinetobacter baumannii

1. De Oliveira DMP, Forde BM, Kidd TJ, et al. Antimicrobial Resistance in ESKAPE Pathogens. Clin Microbiol Rev. 2020;33(3):e00181-19. Published 2020 May 13. doi:10.1128/CMR.00181-19
2. Brink AJ. Epidemiology of carbapenem-resistant Gram-negative infections globally. Curr Opin Infect Dis. 2019;32(6):609-616. doi:10.1097/QCO.0000000000000608

Thế giới

➢ Tỷ lệ kháng thuốc đang gia tăng toàn cầu với 40–70% chủng phân lập gây nhiễm trùng mắc phải
tại ICU đều kháng carbapenem.

➢ 45% A. baumannii MDR phân lập trên toàn cầu.
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I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Acinetobacter baumannii

Thế giới
Tỷ lệ A. baumannii kháng Carbapenem

Antimicrobial Resistance Collaborators (2022). Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a systematic analysis. Lancet (London, England), 399(10325), 629–655. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)02724-0
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I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Acinetobacter baumannii

Việt Nam

Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của Acinetobacter baumannii

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Klebsiella pneumoniae

Thế giới

Tỷ lệ K. pneumoniae kháng Carbapenem

Antimicrobial Resistance Collaborators (2022). Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a systematic analysis. Lancet (London, England), 399(10325), 629–655. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)02724-0
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3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV

Việt Nam

Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của Klebsiella pneumoniae tại Khoa Hồi sức tích cực, 

Bệnh viện Bạch Mai năm 2018

Klebsiella pneumoniae

Nguyễn Hoàng Anh (2019). Nhiễm khuẩn do Klebsiella pneumoniae đa kháng: Cập nhật thực trạng và giải pháp kháng sinh. Hội nghị Khoa học toàn quốc chuyên ngành Hồi sức Cấp cứu & Chống độc.
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I TỔNG QUAN

3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Escherichia coli

Thế giới
Tỷ lệ E. coli kháng Carbapenem

Huang, J., Lv, C., Li, M. et al. Carbapenem-resistant Escherichia coli exhibit diverse spatiotemporal epidemiological characteristics across the globe. Commun Biol 7, 51 (2024). 

https://doi.org/10.1038/s42003-023-05745-7

https://doi.org/10.1038/s42003-023-05745-7
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3. Tình hình kháng kháng sinh trong điều trị VPBV Escherichia coli

Việt Nam

Mức độ nhạy cảm với kháng sinh của E. coli

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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II. KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ 

VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA 

KHÁNG TRONG VPBV

1

2

3

4

Các hướng dẫn trên thế giới hiện nay 

Mục tiêu phối hợp kháng sinh

Điều trị kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm

Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn

5 Theo dõi điều trị và thời gian dùng KS
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II KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

1. Các hướng dẫn trên thế giới hiện nay

Hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn gram âm 

kháng thuốc IDSA 2023

7/20234/2022

Hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn gram âm đa 

kháng thuốc ESCMID/ESICM 2022 
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II

2. Mục tiêu phối hợp kháng sinh

KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

Ahmed A, Azim A, Gurjar M, Baronia AK. Current concepts in combination antibiotic therapy for critically ill patients. Indian J Crit Care Med. 2014;18(5):310-314. doi:10.4103/0972-5229.132495

Giảm và dự phòng 

kháng thuốc

Mở rộng 

phổ kháng khuẩn

Tăng hiệu quả điều trị 

(tác dụng hiệp đồng 

diệt khuẩn)

Phối hợp 
kháng sinh

Điều trị nhiễm trùng 

đa vi khuẩn
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II KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

Abdul-Aziz, M. H., Lipman, J., Mouton, J. W., Hope, W. W., & Roberts, J. A. (2015). Applying pharmacokinetic/pharmacodynamic principles in critically ill patients: optimizing efficacy and reducing resistance
development. Seminars in respiratory and critical care medicine, 36(1), 136–153. https://doi.org/10.1055/s-0034-1398490

❖ KS phụ thuộc thời gian (β-lactam): Tác dụng

diệt khuẩn chậm và tác dụng giảm khi số lượng vi

khuẩn trong ổ nhiễm trùng tăng.

❖ KS phụ thuộc nồng độ (aminoglycosid,
quinolon, colistin): Tác dụng diệt khuẩn nhanh.

Phối hợp KS phụ thuộc thời gian + KS phụ thuộc

nồng độ để hiệp đồng tác dụng diệt khuẩn. (β-lactam

+ aminoglycosid/quinolon/colistin)

Hiệp đồng tác dụng diệt khuẩn2. Mục tiêu phối hợp kháng sinh

https://doi.org/10.1055/s-0034-1398490
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II KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

Zusman, O., Avni, T., Leibovici, L., Adler, A., Friberg, L., Stergiopoulou, T., Carmeli, Y., & Paul, M. (2013). Systematic review and meta-analysis of in vitro synergy of polymyxins and carbapenems. Antimicrobial agents 
and chemotherapy, 57(10), 5104–5111. https://doi.org/10.1128/AAC.01230-13

Hiệp đồng tác dụng diệt khuẩn2. Mục tiêu phối hợp kháng sinh

Việc kết hợp carbapenem với polymyxin

chống lại vi khuẩn gram âm, đặc biệt là A.

baumannii, được hỗ trợ in vitro bởi tỷ lệ

hiệp lực cao, ít đối kháng và ít phát triển

đề kháng hơn.

Nghiên cứu in vitro về khả năng hiệp

đồng tác dụng polymyxin và carbapenem

https://doi.org/10.1128/AAC.01230-13
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Kết luận: Liệu pháp phối hợp KS colistin và imipenem

giúp tăng khả năng tiêu diệt vi khuẩn và ngăn chặn

sự xuất hiện tình trạng kháng thuốc.

II KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

Giảm và dự phòng kháng thuốc2. Mục tiêu phối hợp kháng sinh

Bergen, P. J., Bulman, Z. P., Saju, S., Bulitta, J. B., Landersdorfer, C., Forrest, A., Li, J., Nation, R. L., & Tsuji, B. T. (2015). Polymyxin combinations: pharmacokinetics and pharmacodynamics for rationale use. 
Pharmacotherapy, 35(1), 34–42. https://doi.org/10.1002/phar.1537

Kết quả: Sự phát triển trở lại của vi khuẩn xảy ra với

tất cả các chủng phân lập khi dùng đơn trị liệu bằng

colistin (0,5×MIC, 4×MIC). Tuy nhiên, việc bổ sung

imipenem (1mg/L, 8 mg/L) vào colistin thường dẫn

đến cải thiện đáng kể khả năng tiêu diệt vi khuẩn so
với đơn trị liệu trong vòng 48 giờ.

Nghiên cứu đánh giá khả năng tiêu diệt vi khuẩn và sự xuất hiện đề kháng trong 48 giờ với liệu pháp

phối hợp colistin và imipenem trên Pseudomonas aeruginosa nhạy cảm colistin, kháng imipenem:

https://doi.org/10.1002/phar.1537
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Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị VPBV và VPLQTM 
của Hội Hồi sức cấp cứu & Chống độc/Hội Hô hấp Việt Nam

2017 2023

Điều trị kháng sinh càng sớm càng tốt

Điều trị kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm

Điều chỉnh kháng sinh khi có kết quả 

xét nghiệm vi khuẩn và kháng sinh đồ

Thời gian dùng kháng sinh

Điều trị toàn diện bệnh nhân

1

2

3

4

5

Điều trị kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm

. Điều chỉnh kháng sinh khi có kết quả 

xét nghiệm vi khuẩn và kháng sinh đồ

Thời gian dùng kháng sinh

1

2

3

Nguyên tắc điều trị

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm Viêm phổi bệnh viện

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

(Chưa có phân tầng nguy cơ bệnh nhân VPBV) * Bệnh nhân VPBV có nguy cơ tử vong cao:

- VPBV phải thở máy.

- Có sốc nhiễm khuẩn.

* Bệnh nhân VPBV có nguy cơ mắc vi khuẩn đa

kháng thuốc: Đã dùng kháng sinh tĩnh mạch trong

vòng 90 ngày trước đó.

* Bệnh nhân VPBV có nguy cơ cao mắc trực khuẩn

gram âm và Pseudomonas aeruginosa

đa kháng thuốc:

- Đã dùng kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày

trước đó.

- Bệnh phổi cấu trúc: giãn phế quản hoặc bệnh xơ

nang.

- Đã phân lập được trước đó hoặc có trực khuẩn gram

âm và Pseudomonas aeruginosa đa kháng cư trú.
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Viêm phổi bệnh viện

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Viêm phổi bệnh viện nặng hoặc có nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng

Hai trong các lựa chọn sau, tránh dùng 2 β-lactam

+ Piperacillin-tazobactam 4,5g truyền tĩnh mạch trong 3 

giờ, mỗi 6 giờ.

+ Piperacillin-tazobactam 4,5g truyền tĩnh mạch trong 3 

giờ, mỗi 6 giờ. Có thể cân nhắc truyền liên tục 20g/ngày 

sau khi dùng liều bolus ban đầu 4,5g truyền tĩnh mạch 

trong 30 phút.

HOẶC HOẶC

+ Cefepim hoặc ceftazidim 2g truyền tĩnh mạch trong 3 

giờ, mỗi 8 giờ.

Cefepim hoặc ceftazidim 2g truyền tĩnh mạch trong 3 giờ, 

mỗi 8 giờ. Có thể cân nhắc truyền liên tục cefepim hoặc 

ceftazidime 6g/ngày sau khi dùng liều bolus 15 mg/kg 

truyền tĩnh mạch trong 30 phút .

HOẶC HOẶC
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

(*) Sử dụng imipenem, meropenem: cân nhắc sử dụng liều bolus đầu tiên (đặc biệt cho các bệnh nhân thừa cân (BMI ≥ 30), các bệnh nhân có giảm albumin máu (dưới 25 g/L), bệnh nhân có tăng thanh thải thận
(mức lọc cầu thận ước tính theo thanh thải creatinin > 130 ml/phút), các trường hợp viêm phổi bệnh viện, viêm phổi thở máy nặng, nghi ngờ do tác nhân vi sinh vật đa kháng thuốc): 0,5 g-1g truyền tĩnh mạch trong
30 phút - 1 giờ trước khi truyền kéo dài hoặc truyền liên tục thuốc để nhanh chóng đạt được nồng độ hữu hiệu của kháng sinh tại mô nhiễm trùng.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Viêm phổi bệnh viện

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

+ Levofloxacin

. 750mg truyền tĩnh mạch mỗi 24 giờ

. Hoặc 500 mg truyền tĩnh mạch mỗi 12 giờ trong nhiễm khuẩn nặng

+ Ciprofloxacin 400mg truyền tĩnh mạch mỗi 8 giờ

HOẶC

+ Imipenem 500mg truyền tĩnh mạch trong 3 giờ, mỗi 6 

giờ*

+ Meropenem 1g truyền tĩnh mạch trong 4 giờ, mỗi 8 

giờ.

+ Doripenem 0,5 - 1g truyền tĩnh mạch trong 4 giờ, mỗi

8 giờ.

+ Imipenem 0,5 - 1g truyền tĩnh mạch trong 3 giờ, mỗi 6 

giờ hoặc truyền liên tục qua bơm tiêm điện (thay thuốc mỗi 

3 giờ)*

+ Meropenem 1 - 2g truyền tĩnh trong mạch trong 3 giờ, 

mỗi 8 giờ, hoặc truyền liên tục qua bơm tiêm điện (thay 

thuốc mỗi 3 giờ) *

HOẶC

+ Amikacin 15 - 20mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 24 giờ

+ Gentamycin 5 - 7mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 24 giờ

+ Tobramycin 5 - 7mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 24 giờ
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

(***) Giám sát nồng độ thuốc trong máu để hiệu chỉnh liều với vancomycin được khuyến cáo theo đồng thuận của Hội Truyền nhiễm Hoa kỳ (IDSA) và Hội Dược sĩ bệnh viện Hoa kỳ
(ASHP) năm 2020, áp dụng cho các bệnh nhân có nguy cơ gặp độc tính trên thận, bệnh nhân

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Viêm phổi bệnh viện

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

HOẶC

Aztreonam 2g truyền tĩnh mạch mỗi 8 giờ

Xem xét kết hợp

- Vancomycin 15-20 mg/kg truyền tĩnh mạch trong 1-2 giờ, mỗi 8 giờ hoặc mỗi 12 giờ. (Cân nhắc dùng liều nạp 25-30 

mg/kg 1 lần với những trường hợp nặng)

Cân nhắc hiệu chỉnh liều theo nồng độ thuốc trong máu để đảm bảo hiệu quả điều trị. Có thể cân nhắc chế độ liều

truyền liên tục cho các bệnh nhân nặng***

HOẶC

- Teicoplanin Liều nạp: 6 mg/kg/12 giờ x 3 - 4 liều (400mg) truyền tĩnh mạch trong 30 phút – 1 giờ.

Liều duy trì: 6 mg/kg/24 giờ (400mg) truyền tĩnh mạch trong 30 phút – 1 giờ.

HOẶC

Linezolid 600mg truyền tĩnh mạch mỗi 12 giờ
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

Huang C, Chen I, Yang Y. Doripenem in the Treatment of Patients with Nosocomial Pneumonia: A Meta-Analysis. J Clin Med. 2022;11(14):4014. Published 2022 Jul 11. doi:10.3390/jcm11144014

➢ Tỷ lệ khỏi bệnh do vi sinh vật

➢ Tỷ lệ khỏi bệnh trên lâm sàng

Kết quả: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa điều trị bằng doripenem và các KS khác về:
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

Huang C, Chen I, Yang Y. Doripenem in the Treatment of Patients with Nosocomial Pneumonia: A Meta-Analysis. J Clin Med. 2022;11(14):4014. Published 2022 Jul 11. doi:10.3390/jcm11144014

➢ Tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân 

(14,3% so với 14,4%)

➢ Tác dụng phụ

(19,3% so với 19,7%)

Kết quả: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa điều trị bằng doripenem và các KS khác về:
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

Huang C, Chen I, Yang Y. Doripenem in the Treatment of Patients with Nosocomial Pneumonia: A Meta-Analysis. J Clin Med. 2022;11(14):4014. Published 2022 Jul 11. doi:10.3390/jcm11144014

Kết luận:

❖ Điều trị VPBV bằng doripenem có liên quan đến tỷ lệ chữa khỏi vi sinh vật, tỷ lệ khỏi bệnh trên

lâm sàng, tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân và các tác dụng phụ tương tự với các thuốc

kháng sinh so sánh.

❖ Bằng chứng trong phân tích tổng hợp hiện tại có chất lượng thấp và RCT rất cần thiết để xác
nhận vai trò của liệu pháp doripenem trong VPBV.
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3. Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm

1. Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, et al. Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases Society of America and 
the American Thoracic Society [published correction appears in Clin Infect Dis. 2017 May 1;64(9):1298] [published correction appears in Clin Infect Dis. 2017 Oct 15;65(8):1435] [published correction appears in Clin 
Infect Dis. 2017 Nov 29;65(12):2161]. Clin Infect Dis. 2016;63(5):e61-e111. doi:10.1093/cid/ciw353

2. Center for Drug Evaluation and Research. FDA approves label changes for antibacterial doribax..., U.S. Food and Drug Administration. Available at: https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-
safety-communication-fda-approves-label-changes-antibacterial-doribax-doripenem-describing (Accessed: 03 June 2024).

❖ Doripenem không được khuyến cáo trong điều trị viêm

phổi vì cảnh báo do mối liên quan của thuốc với nguy

cơ tử vong tăng lên ở bệnh nhân mắc VPLQTM do P.

aeruginosa.

❖ Doribax (doripenem) không được FDA phê duyệt để

điều trị bất kỳ loại viêm phổi nào.
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HAP/VAP nghi ngờ do 
MDR/XDR/PDR

Các yếu tố nguy cơ 
nhiễm vi khuẩn MDR

Lấy bệnh phẩm nuôi 
cấy vi khuẩn*

Tiền sử phân lập được vi khuẩn 
quần cư đa kháng thuốc 

Tiền sử phân lập được vi khuẩn 
MDR quần cư

Pseudomonas spp Acinetobacter spp MRSACREESBL

Phác đồ 1
Carbapenem 

(meropenem hoặc 

imipenem)

Phác đồ 2
Piperacillin/tazobactam
(không khuyến cáo nếu 

kèm NKH)

Phác đồ 1
Colistin + meropenem + 

amikacin/gentamicin hoặc 

fosfomycin

Phác đồ 2
Ceftazidim/avibactam + 

amikacin/gentamicin hoặc 

fosfomycin hoặc colistin

Phác đồ 3 (nếu thuốc 
được phê duyệt)

Meropenem/vaborbactam 

hoặc 
imipenem/relebactam 

hoặc 
avibactam/aztreonam

Phác đồ 1
Carbapenem (meropenem 

hoặc imipenem) hoặc 

piperacillin/tazobactam 
hoặc cefepim hoặc 

ceftazidim (ưu tiên hơn 
carbapenem nếu nhạy cảm) 
+ amikacin/tobramycin hoặc 

fosfomycin hoặc colistin

Phác đồ 2
Ceftolozan/tazobactam + 

amimkacin/tobramycin hoặc 

fosfomycin

Phác đồ 3 (nếu thuốc 
được phê duyệt)

Meropenem/vaborbactam 

hoặc imipenem/relebactam

Colistin ± meropenem + 
sulbactam (dạng kết hợp 
với ampicillin) hoặc cyclin 

(minocyclin, doxycyclin) 
hoặc cefiderocol (nếu 

thuốc được phê duyệt)

Phác đồ 1
Vancomycin (ưu tiên 

nếu kèm NKH)

****

Phác đồ 2
Linezolid

Phác đồ 3
Teicoplanin

Kháng sinh dạng hít 
***

Kháng sinh dạng hít 
***

Kháng sinh dạng hít 
***

* Mẫu bệnh phẩm hô hấp xâm lấn được lấy bằng kĩ thuật sinh
thiết xuyên phế quản như: rửa phế quản phế nang, chải đờm
có bảo vệ; mẫu bệnh phẩm hô hấp không xâm lấn như dịch hút

nội khí quản. Cấy máu đồng thời với bệnh phẩm hô hấp. ** Tùy
vào mức độ kháng thuốc ở cơ sở. *** Kháng sinh dạng hít phụ

thuộc kháng sinh đồ: colistin 1-2MUI dạng khí dung mỗi 8 giờ;
Tobramycin 300mg dạng khí dung mỗi 12 giờ; amikacin 250mg
hoặc 500mg dạng khí dung mỗi 12 giờ; gentamycin 80mg dạng

khí dung mỗi 12 giờ. **** Khuyến cáo giám sát nồng độ thuốc
trong máu để hiệu chỉnh liều.

4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn
Đề xuất phác đồ kháng sinh điều trị

HAP/VAP do vi khuẩn kháng thuốc

Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Khuyến cáo thuốc ưu tiên lựa chọn trong điều VPBV

và VPLQTM dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Nếu VPBV hoặc VPLQTM không nặng: có thể dùng

đơn trị liệu dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Nếu bệnh nhân viêm phổi do P. aeruginosa mức độ

nặng: khuyến cáo sử dụng hai kháng sinh phối hợp

theo kháng sinh đồ. Không dùng aminoglycoside

hoặc colistin đơn độc trong điều trị VPBV

Khuyến cáo lựa chọn thuốc dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Pseudomonas aeruginosa đa kháng (MDR), khi chủng phân

lập không nhạy cảm với ít nhất 1 kháng sinh trong 3 nhóm

kháng sinh có phổ trên Pseudomonas aeruginosa.

+ Còn nhạy cảm với các kháng sinh β-lactam không thuộc

nhóm carbapenem như piperacillin/tazobactam, ceftazidim,

cefepim, aztreonam (cả trường hợp còn nhạy cảm hay không

còn nhạy cảm với carbapenem), ưu tiên sử dụng các kháng

sinh này hơn kháng sinh carbapenem.

+ Với các trường hợp VPBV, VPLQTM khó kiểm soát nguồn ổ

nhiễm do các chủng Pseudomonas aeruginosa kháng

carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam

không thuộc nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng

kháng sinh mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam (2,5g mỗi 8 giờ,

truyền dài trong vòng 3 giờ).

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa MDR còn nhạy cảm với các KS β-lactam không thuộc nhóm carbapenem ưu 

tiên sử dụng piperacillin/tazobactam, ceftazidim, cefepim, aztreonam hơn carbapenem.

Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, Mathers AJ, van Duin D, Clancy CJ. Infectious Diseases Society of America 2023 Guidance on the Treatment of Antimicrobial Resistant Gram-Negative Infections. Clin Infect 
Dis. Published online July 18, 2023. doi:10.1093/cid/ciad428

2023

Để giữ hoạt tính của carbapenem cho các bệnh nhiễm khuẩn ngày càng kháng thuốc trong tương lai.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Khuyến cáo thuốc ưu tiên lựa chọn trong điều VPBV

và VPLQTM dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Nếu VPBV hoặc VPLQTM không nặng: có thể dùng

đơn trị liệu dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Nếu bệnh nhân viêm phổi do P. aeruginosa mức độ

nặng: khuyến cáo sử dụng hai kháng sinh phối hợp

theo kháng sinh đồ. Không dùng aminoglycoside

hoặc colistin đơn độc trong điều trị VPBV

Khuyến cáo lựa chọn thuốc dựa vào kết quả kháng sinh đồ.

Pseudomonas aeruginosa đa kháng (MDR), khi chủng phân

lập không nhạy cảm với ít nhất 1 kháng sinh trong 3 nhóm

kháng sinh có phổ trên Pseudomonas aeruginosa.

+ Còn nhạy cảm với các kháng sinh β-lactam không thuộc

nhóm carbapenem như piperacillin/tazobactam, ceftazidim,

cefepim, aztreonam (cả trường hợp còn nhạy cảm hay không

còn nhạy cảm với carbapenem), ưu tiên sử dụng các kháng

sinh này hơn kháng sinh carbapenem.

+ Với các trường hợp VPBV, VPLQTM khó kiểm soát nguồn ổ

nhiễm do các chủng Pseudomonas aeruginosa kháng

carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam

không thuộc nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng

kháng sinh mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam (2,5g mỗi 8 giờ,

truyền dài trong vòng 3 giờ).

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa kháng carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam không 

thuộc nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng KS mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas 

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam 

Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, Mathers AJ, van Duin D, Clancy CJ. Infectious Diseases Society of America 2023 Guidance on the Treatment of Antimicrobial Resistant Gram-Negative Infections. Clin Infect 
Dis. Published online July 18, 2023. doi:10.1093/cid/ciad428

IDSA 2023

✓ Chiếm khoảng 20-60% P. aeruginosa kháng carbapenem.

✓ Sử dụng một loại thuốc β-lactam mới để kiểm tra tính nhạy cảm (ví dụ: ceftolozan-tazobactam,
ceftazidime-avibactam, imipenem-cilastatin-relebactam) cũng là phương pháp điều trị hợp lý.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa kháng carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam không thuộc 

nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng KS mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas 

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam 

Farrell DJ, Flamm RK, Sader HS, Jones RN. Antimicrobial activity of ceftolozane-tazobactam tested against Enterobacteriaceae and Pseudomonas aeruginosa with various resistance patterns isolated in U.S. 
Hospitals (2011-2012). Antimicrob Agents Chemother. 2013;57(12):6305-6310. doi:10.1128/AAC.01802-13

➢ Mục đích: Đánh giá hiệu lực của ceftolozan/tazobactam và các thuốc so sánh trên các chủng 

Enterobacteriaceae và P. aeruginosa.

➢ Các phân lập được thu thập liên tiếp từ các bệnh nhân ở 32 trung tâm y tế trên khắp Hoa Kỳ

trong thời gian 2011 đến 2012.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Farrell DJ, Flamm RK, Sader HS, Jones RN. Antimicrobial activity of ceftolozane-tazobactam tested against Enterobacteriaceae and Pseudomonas aeruginosa with various resistance patterns isolated in U.S. 
Hospitals (2011-2012). Antimicrob Agents Chemother. 2013;57(12):6305-6310. doi:10.1128/AAC.01802-13

Kết quả:

➢ Ceftolozan/tazobactam là chất

mạnh nhất (MIC50/90, 0,5/2 μg/ml)

được thử nghiệm chống lại P.

aeruginosa.

➢ Ceftolozan/tazobactam chứng minh

hoạt tính tốt chống lại 310 chủng

MDR (MIC50/90, 2/8 μg/ml).

Pseudomonas aeruginosa kháng carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam không thuộc 

nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng KS mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas 

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam 
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Farrell DJ, Flamm RK, Sader HS, Jones RN. Antimicrobial activity of ceftolozane-tazobactam tested against Enterobacteriaceae and Pseudomonas aeruginosa with various resistance patterns isolated in U.S. 
Hospitals (2011-2012). Antimicrob Agents Chemother. 2013;57(12):6305-6310. doi:10.1128/AAC.01802-13

Ceftolozan/tazobactam chứng minh hiệu lực cao và hoạt tính phổ rộng chống lại nhiều chủng 

Enterobacteriaceae và P. aeruginosa hiện đại được thu thập tại các trung tâm y tế Hoa Kỳ.

Pseudomonas aeruginosa kháng carbapenem nhưng còn nhạy với kháng sinh β-lactam không thuộc 

nhóm carbapenem, có thể cân nhắc sử dụng KS mới có hoạt tính ưu tiên trên Pseudomonas 

aeruginosa như ceftolozan/tazobactam 

Kết quả:

➢ Ceftolozan/tazobactam là chất

mạnh nhất (MIC50/90, 0,5/2 μg/ml)

được thử nghiệm chống lại P.

aeruginosa.

➢ Ceftolozan/tazobactam chứng minh

hoạt tính tốt chống lại 310 chủng

MDR (MIC50/90, 2/8 μg/ml).
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Nếu Acinetobacter spp còn nhạy với nhiều kháng sinh:

sử dụng một kháng sinh nhóm carbapenem hoặc một

kháng sinh nhóm β-lactam/ức chế β-lactamase nếu vi

khuẩn nhạy với các kháng sinh này.

Không dùng colistin đơn độc trong điều trị VPBV và

VPLQTM mà nên kết hợp với một kháng sinh nhóm

β-lactam/ức chế β-lactamase hoặc một kháng sinh

nhóm carbapenem.

Acinetobacter baumannii kháng carbapenem (CRAB): Phối

hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh

đồ, ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng

được cải thiện.

Colistin (liều khuyến cáo trong bảng 3.2) kết hợp với

meropenem (liều cao, 2g mỗi 8 giờ truyền kéo dài 3 giờ); kết

hợp với ampicillin/sulbactam (liều cao 6-9g/ngày tính theo

sulbactam; tương ứng 3g sulbactam mỗi 8 giờ, truyền dài 4 giờ

(9g sulbactam/ngày) hoặc 1g mỗi 4 giờ, truyền trong vòng 30

phút (6g sulbactam/ngày)) hoặc minocyclin (nếu còn nhạy

cảm, liều 200mg mỗi 12 giờ) hay doxycyclin (200mg liều nạp,

100mg mỗi 12 giờ liều duy trì).

Ampicillin/sulbactam được khuyến cáo là thành phần trong

phác đồ phối hợp kháng sinh, bất kể tính nhạy cảm của vi

khuẩn.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ để điều trị VPBV/VPLQTM do 

CRAB, sử dụng ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng được cải thiện.

1. Paul, M., Daikos, G. L., et al (2018). Colistin alone versus colistin plus meropenem for treatment of severe infections caused by carbapenem-resistant Gram-negative bacteria: an open-label, randomised controlled trial. 
The Lancet. Infectious diseases, 18(4), 391–400. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(18)30099-9
2. Kaye KS, Marchaim D, Thamlikitkul V, et al (2022). Colistin monotherapy versus combination therapy for carbapenem-resistant organisms. NEJM Evidence.

Tỷ lệ tử vong trong 28 ngày

Kết quả: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

Tỷ lệ thất bại lâm sàng

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(18)30099-9
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ để điều trị VPBV/VPLQTM do 

CRAB, sử dụng ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng được cải thiện.

Makris, D., Petinaki, E., Tsolaki, V., Manoulakas, E., Mantzarlis, K., Apostolopoulou, O., Sfyras, D., & Zakynthinos, E. (2018). Colistin versus Colistin Combined with Ampicillin-Sulbactam for Multiresistant Acinetobacter
baumannii Ventilator-associated Pneumonia Treatment: An Open-label Prospective Study. Indian journal of critical care medicine : peer-reviewed, official publication of Indian Society of Critical Care Medicine, 22(2), 67–77.
https://doi.org/10.4103/ijccm.IJCCM_302_17

• Nghiên cứu ngẫu nhiên, nhãn mở, tiền cứu.

• Mục đích: Đánh giá liệu pháp kết hợp colistin

và ampicillin-sulbactam liều cao so với colistin

đơn trị liệu trong điều trị VPLQTM do A.
baumannii đa kháng.

• Đối tượng: 39 BN mắc VPLQTM do CRAB còn

nhạy cảm với colistin và ampicillin-sulbactam,

được chia thành 2 nhóm: 19 BN ở nhóm A (nhận
colistin) và 20 BN ở nhóm B (nhận colistin +

ampicillin/sulbactam liều cao).

Tiêu chí chính: Đáp ứng lâm sàng với điều trị

VPLQTM và tỷ lệ tử vong sau 28 ngày khởi

phát VPLQTM.

https://doi.org/10.4103/ijccm.IJCCM_302_17
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ để điều trị VPBV/VPLQTM do 

CRAB, sử dụng ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng được cải thiện.

Makris, D., Petinaki, E., Tsolaki, V., Manoulakas, E., Mantzarlis, K., Apostolopoulou, O., Sfyras, D., & Zakynthinos, E. (2018). Colistin versus Colistin Combined with Ampicillin-Sulbactam for Multiresistant Acinetobacter
baumannii Ventilator-associated Pneumonia Treatment: An Open-label Prospective Study. Indian journal of critical care medicine : peer-reviewed, official publication of Indian Society of Critical Care Medicine, 22(2), 67–77.
https://doi.org/10.4103/ijccm.IJCCM_302_17

Đáp ứng lâm sàng với VPLQTM

Tỷ lệ tử vong sau 28 ngày khởi phát VPLQTM

Kết quả

ĐÁP ỨNG LÂM SÀNG 

Ở NHÓM COLISTIN 
ĐƠN TRỊ LIỆU

15,8%

TIÊU CHÍ CHÍNH

ĐÁP ỨNG LÂM SÀNG 
Ở NHÓM PHỔI HỢP

70%
TỬ VONG TRONG ICU 

SAU KHỞI PHÁT 
VPLQTM Ở NHÓM 

COLISTIN ĐƠN TRỊ

63,2%
TỬ VONG TRONG ICU 

SAU KHỞI PHÁT 
VPLQTM Ở NHÓM 

PHỐI HỢP

50%

Kết luận: Liệu pháp kết hợp colistin và

ampicillin/sulbactam liều cao có liên quan đến

đáp ứng lâm sàng thuận lợi hơn với VPLQTM do

CRAB so với đơn trị liệu colistin.

https://doi.org/10.4103/ijccm.IJCCM_302_17
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ để điều trị VPBV/VPLQTM do 

CRAB, sử dụng ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng được cải thiện.

Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, Mathers AJ, van Duin D, Clancy CJ. Infectious Diseases Society of America 2023 Guidance on the Treatment of Antimicrobial Resistant Gram-Negative Infections. Clin Infect 
Dis. Published online July 18, 2023. doi:10.1093/cid/ciad428

01
Nồng độ polymyxin

trong huyết thanh rất

khác nhau với các

chiến lược dùng

thuốc thông thường
và có thể không đủ

để đạt hoạt tính diệt

khuẩn hiệu quả.

02

Liều lượng cần thiết để

điều trị nhiễm trùng

toàn thân đạt đến

ngưỡng gây độc thận

khiến cho cửa sổ điều
trị bị thu hẹp.

03
Hoạt động của

polymyxin trong dịch

lót biểu mô phổi là

dưới mức tối ưu và

thường dẫn đến
không tiêu diệt hết

vi khuẩn trong phổi.

04
Báo cáo về thất bại

lâm sàng và xuất

hiện tình trạng

kháng thuốc trong

quá trình đơn trị liệu
bằng polymyxin.

2023 Không nên đơn trị liệu bằng polymyxin vì những lý do sau:
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ để điều trị VPBV/VPLQTM do 

CRAB, sử dụng ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng được cải thiện.

Có rất ít bằng chứng cho thấy bất kỳ lợi ích có ý nghĩa thống kê nào với liệu pháp phối hợp đối với

nhiễm trùng CRAB, IDSA 2023 ủng hộ việc sử dụng liệu pháp phối hợp đối với nhiễm trùng CRAB vì

những lý do sau:

IDSA 

2023

Gia tăng số lượng vi khuẩn do sự chậm trễ trong việc bắt đầu điều trị hiệu quả vì các

phác đồ kháng sinh theo kinh nghiệm thường không có tác dụng chống lại CRAB.

Các kháng sinh ban đầu có tác dụng chống lại CRAB có thể nhanh chóng bị đề

kháng → Liệu pháp phối hợp làm tăng khả năng sử dụng ít nhất một kháng sinh có

hoạt tính.

Thiếu dữ liệu lâm sàng mạnh mẽ hỗ trợ điều trị nhiễm trùng CRAB bằng bất kỳ kháng

sinh đơn trị nào có hoạt tính chống CRAB in vitro.

Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, Mathers AJ, van Duin D, Clancy CJ. Infectious Diseases Society of America 2023 Guidance on the Treatment of Antimicrobial Resistant Gram-Negative Infections. Clin Infect 
Dis. Published online July 18, 2023. doi:10.1093/cid/ciad428



52

II KHÁNG SINH ĐIỀU TRỊ VI KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TRONG VPBV

4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Nếu Acinetobacter spp còn nhạy với nhiều kháng sinh:

sử dụng một kháng sinh nhóm carbapenem hoặc một

kháng sinh nhóm β-lactam/ức chế β-lactamase nếu vi

khuẩn nhạy với các kháng sinh này.

Không dùng colistin đơn độc trong điều trị VPBV và

VPLQTM mà nên kết hợp với một kháng sinh nhóm

β-lactam/ức chế β-lactamase hoặc một kháng sinh

nhóm carbapenem.

Acinetobacter baumannii kháng carbapenem (CRAB): Phối

hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm trên kháng sinh

đồ, ít nhất cho đến khi các tình trạng lâm sàng nhiễm trùng

được cải thiện.

Colistin (liều khuyến cáo trong bảng 3.2) kết hợp với

meropenem (liều cao, 2g mỗi 8 giờ truyền kéo dài 3 giờ); kết

hợp với ampicillin/sulbactam (liều cao 6-9g/ngày tính theo

sulbactam; tương ứng 3g sulbactam mỗi 8 giờ, truyền dài 4 giờ

(9g sulbactam/ngày) hoặc 1g mỗi 4 giờ, truyền trong vòng 30

phút (6g sulbactam/ngày)) hoặc minocyclin (nếu còn nhạy

cảm, liều 200mg mỗi 12 giờ) hay doxycyclin (200mg liều nạp,

100mg mỗi 12 giờ liều duy trì).

Ampicillin/sulbactam được khuyến cáo là thành phần trong

phác đồ phối hợp kháng sinh, bất kể tính nhạy cảm của vi

khuẩn.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Ampicillin/sulbactam được khuyến cáo là thành phần trong phác đồ phối hợp kháng sinh, 

bất kể tính nhạy cảm của vi khuẩn.

• 18 nghiên cứu (7 thử nghiệm lâm sàng

ngẫu nhiên & 11 nghiên cứu hồi cứu) với
tổng cộng 1835 bệnh nhân.

• Mục đích: So sánh hiệu quả và độ an
toàn của liệu pháp phối hợp sulbactam

liều cao hoặc colistin với các kháng

sinh khác để điều trị nhiễm trùng A.

baumannii đa kháng hoặc kháng mở

rộng (MDR-AB hoặc XDR-AB).

Phân tích tổng hợp

Tiêu chí chính: Tỷ lệ cải thiện lâm sàng và tỷ lệ

khỏi bệnh trên lâm sàng.

Liu, J., Shu, Y., Zhu, F., Feng, B., Zhang, Z., Liu, L., & Wang, G. (2021). Comparative efficacy and safety of combination therapy with high-dose sulbactam or colistin with additional antibacterial agents for multiple
drug-resistant and extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii infections: A systematic review and network meta-analysis. Journal of global antimicrobial resistance, 24, 136–147.
https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021

https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Ampicillin/sulbactam được khuyến cáo là thành phần trong phác đồ phối hợp kháng sinh, bất kể 

tính nhạy cảm của vi khuẩn.

Liu, J., Shu, Y., Zhu, F., Feng, B., Zhang, Z., Liu, L., & Wang, G. (2021). Comparative efficacy and safety of combination therapy with high-dose sulbactam or colistin with additional antibacterial agents for multiple drug-
resistant and extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii infections: A systematic review and network meta-analysis. Journal of global antimicrobial resistance, 24, 136–147. https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021

Kết quả

Tỷ lệ cải thiện lâm sàng

* col, colistin; sul, sulbactam; tgc, tigecycline; rif, rifampicin; ffm, fosfomycin;

cbp, carbapenems; oth①, (levofloxacin or tigecycline); oth②, (levofloxacin,

aminoglycosides, tigecycline or vancomycin)

Sulbactam liều cao ≥ 6g mỗi ngày (dạng kết hợp

với ampicillin) + một kháng sinh khác cho thấy tỷ

lệ cải thiện lâm sàng cao nhất khi so sánh với

colistin đơn trị liệu, colistin với một kháng sinh

khác, colistin với carbapenem, colistin với
sulbactam liều cao.

https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Ampicillin/sulbactam được khuyến cáo là thành phần trong phác đồ phối hợp kháng sinh, bất kể 

tính nhạy cảm của vi khuẩn.

Liu, J., Shu, Y., Zhu, F., Feng, B., Zhang, Z., Liu, L., & Wang, G. (2021). Comparative efficacy and safety of combination therapy with high-dose sulbactam or colistin with additional antibacterial agents for multiple drug-resistant and
extensively drug-resistant Acinetobacter baumannii infections: A systematic review and network meta-analysis. Journal of global antimicrobial resistance, 24, 136–147. https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021

* col, colistin; sul, sulbactam; tgc, tigecycline; rif, rifampicin; ffm, fosfomycin;

cbp, carbapenems; oth①, (levofloxacin or tigecycline); oth②, (levofloxacin,

aminoglycosides, tigecycline or vancomycin)

Tỷ lệ khỏi bệnh trên lâm sàng

Sulbactam liều cao ≥ 6g mỗi ngày (dạng kết hợp với

ampicillin) + một kháng sinh khác cho thấy tỷ lệ khỏi

bệnh trên lâm sàng cao nhất khi so sánh với colistin

đơn trị liệu, colistin với một kháng sinh khác.

Sulbactam liều cao (dạng kết hợp với ampicillin) +

một kháng sinh khác có thể là một trong những lựa

chọn đầy hứa hẹn để điều trị nhiễm trùng MDR-

AB hoặc XDR-AB.

Kết quả

https://doi.org/10.1016/j.jgar.2020.08.021
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Tigecylin mặc dù có hoạt tính trên Acinetobacter baumannii,

tuy nhiên không được khuyến cáo điều trị VPBV, VPLQTM do

có bằng chứng làm gia tăng nguy cơ tử vong trên bệnh nhân.

Cefiderocol, nếu được cấp phép lưu hành, nên được dự trữ

cho các trường hợp viêm phổi bệnh viện, viêm phổi thở máy

không thể sử dụng các kháng sinh khác do đề kháng, không

đáp ứng, hoặc không dung nạp với các kháng sinh này.

Cefiderocol nên được sử dụng phối hợp với các kháng sinh

khác trong phác đồ điều trị.

Nếu Acinetobacter spp chỉ nhạy với polymyxins:

dùng polymyxin (colistin hoặc polymyxin B) truyền tĩnh

mạch. Có thể sử dụng colistin đường khí dung kết

hợp với truyền tĩnh mạch.

Cân nhắc bổ sung kháng sinh khí dung (colistin: 1-2MUI pha

trong 6ml NaCl 0,9% x 2-3 lần/ngày) phối hợp với kháng sinh

tĩnh mạch trong trường hợp viêm phổi thở máy do

Acinetobacter baumannii chỉ còn nhạy cảm với colistin trên

kháng sinh đồ.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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➢ Tigecyclin không được FDA chấp thuận để điều trị viêm phổi mắc phải tại bệnh viện

(bao gồm cả viêm phổi liên quan đến thở máy).
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Tigecylin không được khuyến cáo điều trị VPBV, VPLQTM do có bằng chứng làm gia tăng nguy cơ 

tử vong trên bệnh nhân.

FDA Drug Safety Communication: Increased risk of death with Tygacil (tigecycline) compared to other antibiotics used to treat similar infections, U.S. Food and Drug Administration. Available at : 
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-increased-risk-death-tygacil-tigecycline-compared-other-antibiotics. 

https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-increased-risk-death-tygacil-tigecycline-compared-other-antibiotics
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Tigecylin không được khuyến cáo điều trị VPBV, VPLQTM do có bằng chứng làm gia tăng nguy cơ 

tử vong trên bệnh nhân.

FDA Drug Safety Communication: Increased risk of death with Tygacil (tigecycline) compared to other antibiotics used to treat similar infections, U.S. Food and Drug Administration. Available at : 
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-increased-risk-death-tygacil-tigecycline-compared-other-antibiotics. 

• 13 thử nghiệm với những bệnh nhân

dùng Tygacil cho cả chỉ định được phê

duyệt và không được phê duyệt theo loại
nhiễm trùng.

• Mục đích: So sánh tỷ lệ tử vong chung

của Tygacil so với các thuốc đối chứng.

Phân tích tổng hợp
Infection Type

Tygacil deaths/total 

patients (%)

Comparator Antibiotics 

deaths/total patients (%)

Risk Difference* (95% 

Confidence Interval)

cSSSI 12/834 (1.4%) 6/813 (0.7%) 0.7 (-0.3, 1.7)

cIAI 42/1382 (3.0%) 31/1393 (2.2%) 0.8 (-0.4, 2.0)

CAP 12/424 (2.8%) 11/422 (2.6%) 0.2 (-2.0, 2.4)

HAP 66/467 (14.1%) 57/467 (12.2%) 1.9 (-2.4, 6.3)

Non-VAP† 41/336 (12.2%) 42/345 (12.2%) 0.0 (-4.9, 4.9)

VAP† 25/131 (19.1%) 15/122 (12.3%) 6.8 (-2.1, 15.7)

RP 11/128 (8.6%) 2/43 (4.7%) 3.9 (-4.0, 11.9)

DFI 7/553 (1.3%) 3/508 (0.6%) 0.7 (-0.5, 1.8)

Overall Adjusted 150/3788 (4.0%) 110/3646 (3.0%) 0.6 (0.1, 1.2) **

Kết luận: Nguy cơ tử vong tăng lên ở những bệnh nhân dùng tigecyclin so với các loại kháng sinh

khác (rõ ràng nhất ở những BN được điều trị VPBV, đặc biệt là VPLQTM).

Kết quả

https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-increased-risk-death-tygacil-tigecycline-compared-other-antibiotics
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn ESBL Enterobacterales

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Lựa chọn hàng đầu là carbapenem. Lựa chọn hàng đầu là carbapenem (imipenem,

meropenem)

Ertapenem (liều 1g mỗi 24 giờ, truyền trong 30 phút):

VPBV không kèm theo sốc nhiễm trùng, bệnh nhân

không có giảm albumin huyết thanh, nếu chủng phân
lập còn nhạy cảm với ertapenem, cân nhắc sử dụng.

Lựa chọn thay thế là β-lactam/ức chế β-

lactamase. Không nên sử dụng

cephalosporin các thế hệ vì không hiệu quả,
mặc dù kháng sinh đồ còn nhạy cảm.

Piperacillin/tazobactam hoặc cefepim: viêm phổi nhẹ,

không có yếu tố nguy cơ, kết quả còn nhạy cảm trên

kháng sinh đồ, vì hiệu quả của các kháng sinh này

không chắc chắn so với carbapenem, đặc biệt trong

trường hợp viêm phổi mắc kèm nhiễm khuẩn huyết.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn ESBL Enterobacterales

Duy trì khuyến cáo lựa chọn đầu tay là carbapenem. Cân nhắc sử dụng ertapenem trong VPBV 

không kèm theo sốc nhiễm trùng, bệnh nhân không có giảm albumin huyết thanh.

Huang, P. Y., Hsu, C. K., Liu, T. H., Wu, J. Y., Tang, H. J., Tsai, Y. W., Lai, C. C., & Chang, Y. H. (2023). Clinical efficacy of ertapenem vs. other carbapenems for the treatment of extended-spectrum-β-lactamase-
producing Enterobacterales infection: A systematic review and meta-analysis. Journal of global antimicrobial resistance, 33, 201–207. https://doi.org/10.1016/j.jgar.2023.03.003

• Đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp 6
nghiên cứu.

• Mục đích: So sánh hiệu quả lâm sàng của
ertapenem so với các carbapenem khác

(imipenem, meropenem và doripenem)

trong điều trị nhiễm trùng

Enterobacterales sinh ESBL.

Phân tích tổng hợp

➢ Tiêu chí chính: Tỷ lệ tử vong trong 30

ngày.

➢ Tiêu chí phụ: Thời gian nằm viện và tỷ lệ khỏi

bệnh và cải thiện lâm sàng.

https://doi.org/10.1016/j.jgar.2023.03.003
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn ESBL Enterobacterales

Duy trì khuyến cáo lựa chọn đầu tay là carbapenem. Cân nhắc sử dụng ertapenem trong VPBV 

không kèm theo sốc nhiễm trùng, bệnh nhân không có giảm albumin huyết thanh.

TỬ VONG Ở NHÓM 
ERTAPENEM

10,7%

TIÊU CHÍ CHÍNH

TỬ VONG Ở NHÓM 

CARBAPENEM 

KHÁC

17,7%
KHỎI BỆNH & CẢI 

THIỆN LÂM SÀNG Ở 
NHÓM ERTAPENEM

82,9%

TIÊU CHÍ PHỤ

KHỎI BỆNH & CẢI 

THIỆN LÂM SÀNG Ở 
NHÓM CARBAPENEM 

KHÁC

74,1%

Kết luận: Ertapenem có hiệu quả tương đương

với các carbapenem khác trong điều trị nhiễm

trùng Enterobacterales sinh ESBL.

➢ Ertapenem có thời gian nằm viện ngắn hơn đáng kể so 
với các nhóm carbapenem khác.

Kết quảTỷ lệ tử vong sau 30 ngày 

Thời gian nằm viện

Tỷ lệ khỏi bệnh & cải thiện lâm sàng

Huang, P. Y., Hsu, C. K., Liu, T. H., Wu, J. Y., Tang, H. J., Tsai, Y. W., Lai, C. C., & Chang, Y. H. (2023). Clinical efficacy of ertapenem vs. other carbapenems for the treatment of extended-spectrum-β-lactamase-producing

Enterobacterales infection: A systematic review and meta-analysis. Journal of global antimicrobial resistance, 33, 201–207. https://doi.org/10.1016/j.jgar.2023.03.003

https://doi.org/10.1016/j.jgar.2023.03.003
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn ESBL Enterobacterales

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Lựa chọn hàng đầu là carbapenem. Lựa chọn hàng đầu là carbapenem (imipenem,

meropenem)

Ertapenem (liều 1g mỗi 24 giờ, truyền trong 30 phút):

VPBV không kèm theo sốc nhiễm trùng, bệnh nhân

không có giảm albumin huyết thanh, nếu chủng phân
lập còn nhạy cảm với ertapenem, cân nhắc sử dụng.

Lựa chọn thay thế là β-lactam/ức chế β-

lactamase. Không nên sử dụng

cephalosporin các thế hệ vì không hiệu quả,
mặc dù kháng sinh đồ còn nhạy cảm.

Piperacillin/tazobactam hoặc cefepim: viêm phổi nhẹ,

không có yếu tố nguy cơ, kết quả còn nhạy cảm trên

kháng sinh đồ, vì hiệu quả của các kháng sinh này

không chắc chắn so với carbapenem, đặc biệt trong

trường hợp viêm phổi mắc kèm nhiễm khuẩn huyết.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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4. Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn ESBL Enterobacterales

Cân nhắc piperacillin/tazobactam hoặc cefepim (nếu còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ): Viêm phổi 

bệnh viện nhẹ, không có yếu tố nguy cơ.

• Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu.

• Mục đích: So sánh kết quả lâm sàng

của BN mắc VPBV được điều trị

bằng cefepime (2g mỗi 8 giờ) và

piperacillin/tazobactam (4,5g mỗi 6
giờ).

• Đối tượng: Tổng số 9955 bệnh nhân

trong đó 1502 bệnh nhân (15%) đã

dùng cefepim và 8453 (75%) đã dùng

piperacillin/tazobactam.

➢ Tiêu chí chính: Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện.

➢ Tiêu chí phụ: Tỷ lệ tái nhập viện do viêm phổi

trong vòng 7 ngày sau khi xuất viện và tỷ lệ tử

vong do mọi nguyên nhân trong vòng 6 tháng sau

khi xuất viện.

Kim, B. G., Kang, D., Min, K. H., Cho, J., & Jeon, K. (2023). Comparison of Cefepime with Piperacillin/Tazobactam Treatment in Patients with Hospital-Acquired Pneumonia. Antibiotics (Basel, Switzerland), 12(6), 984.
https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984

https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984
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Cân nhắc piperacillin/tazobactam hoặc cefepim (nếu còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ): Viêm phổi 

bệnh viện nhẹ, không có yếu tố nguy cơ.

Kim, B. G., Kang, D., Min, K. H., Cho, J., & Jeon, K. (2023). Comparison of Cefepime with Piperacillin/Tazobactam Treatment in Patients with Hospital-Acquired Pneumonia. Antibiotics (Basel, Switzerland), 12(6), 984.
https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984

Trong thời gian nằm viện, 1059 bệnh nhân đã tử vong

và tỷ lệ tử vong tại bệnh viện không khác biệt đáng

kể giữa nhóm dùng piperacillin/tazobactam và

nhóm dùng cefepim (10,5% so với 11,5%).

Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện 

Kết quả

https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984
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Cân nhắc piperacillin/tazobactam hoặc cefepim (nếu còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ): Viêm phổi 

bệnh viện nhẹ, không có yếu tố nguy cơ.

Kim, B. G., Kang, D., Min, K. H., Cho, J., & Jeon, K. (2023). Comparison of Cefepime with Piperacillin/Tazobactam Treatment in Patients with Hospital-Acquired Pneumonia. Antibiotics (Basel, Switzerland), 12(6), 984.
https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984

Tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 7 ngày

Tỷ lệ tử vong trong 6 tháng sau xuất viện

* Model 1: Phân tầng theo bệnh viện và điều chỉnh theo độ tuổi, giới tính, tiền sử BN nội trú, địa điểm bệnh viện và loại bệnh viện. Model 2: Điều chỉnh thêm về việc nhập viện vào khoa chăm sóc đặc biệt.

Kết luận: Không có sự khác biệt đáng kể về kết quả

VPBV giữa nhóm BN dùng piperacillin/tazobactam so

với cefepim.

❖ Nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân trong vòng 6 tháng

sau khi xuất viện là không khác nhau giữa hai nhóm.

❖ Trong số 8896 BN xuất viện, 148 BN dùng

piperacillin/tazobactam và 24 BN dùng cefepim đã phải nhập

viện lại vì viêm phổi trong vòng 7 ngày sau khi xuất viện.

Nguy cơ tái nhập viện liên quan đến viêm phổi là tương

tự ở hai nhóm.

https://doi.org/10.3390/antibiotics12060984
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Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Không sử dụng đơn độc colistin mà nên phối hợp

với carbapenem hay β-lactam phổ rộng/ức chế

β-lactamase.

Lựa chọn kháng sinh điều trị nên dựa trên kết quả độ nhạy

cảm của chủng phân lập trên kháng sinh đồ; nồng độ ức chế

tối thiểu (MIC) của kháng sinh và kiểu hình carbapenemase

(nếu xác định được).

Các kháng sinh có thể cân nhắc trong phác đồ đơn trị liệu

hoặc phối hợp để điều trị VPBV, VPLQTM do CRE bao gồm:

colistin, aminoglycosid (amikacin, gentamicin, liều khuyến

cáo trong bảng 3.2), fosfomycin (liều 4g mỗi 8 giờ hoặc mỗi 6

giờ, tối đa 24 g/ngày), carbapenem (imipenem, meropenem)

và kháng sinh mới phối hợp β-lactam/chất ức chế β-lactamase

(ceftazidim/avibactam, liều 2,5 g mỗi 8 giờ, truyền dài 3

giờ).

Khuyến cáo phối hợp ít nhất 2 kháng sinh còn nhạy cảm

trên kháng sinh đồ nếu chủng vi khuẩn phân lập chỉ còn nhạy

cảm với colistin, aminoglycosid hoặc fosfomycin.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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Đơn trị liệu hoặc phối hợp để điều trị VPBV, VPLQTM do CRE bao gồm: colistin, aminoglycosid

(amikacin, gentamicin), fosfomycin, carbapenem (imipenem, meropenem) và kháng sinh mới phối hợp β-

lactam/chất ức chế β-lactamase (ceftazidim/avibactam)

Gutiérrez-Gutiérrez B, Salamanca E, de Cueto M, et al. Effect of appropriate combination therapy on mortality of patients with bloodstream infections due to carbapenemase-producing Enterobacteriaceae 
(INCREMENT): a retrospective cohort study. Lancet Infect Dis. 2017;17(7):726-734. doi:10.1016/S1473-3099(17)30228-1

Thử nghiệm INCREMENT

• Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu.

• Mục đích: Đánh giá việc điều trị nhiễm

trùng máu bằng liệu pháp đơn trị liệu hoặc

liệu pháp phối hợp.

• Tiêu chí chính: Tỷ lệ tử vong chung.
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Đơn trị liệu hoặc phối hợp để điều trị VPBV, VPLQTM do CRE bao gồm: colistin, aminoglycosid

(amikacin, gentamicin), fosfomycin, carbapenem (imipenem, meropenem) và kháng sinh mới phối hợp β-

lactam/chất ức chế β-lactamase (ceftazidim/avibactam)

Gutiérrez-Gutiérrez B, Salamanca E, de Cueto M, et al. Effect of appropriate combination therapy on mortality of patients with bloodstream infections due to carbapenemase-producing Enterobacteriaceae 
(INCREMENT): a retrospective cohort study. Lancet Infect Dis. 2017;17(7):726-734. doi:10.1016/S1473-3099(17)30228-1

Thử nghiệm INCREMENT

Kết quả: 343 BN được phân tầng thành các

nhóm dựa trên mức độ nghiêm trọng của bệnh:

➢ Tỷ lệ tử vong chung không có sự khác biệt

giữa điều trị phối hợp và đơn trị liệu (35%

so với 41%).

➢ Liệu pháp phối hợp có liên quan đến tỷ lệ tử

vong thấp hơn so với đơn trị liệu ở nhóm có

tỷ lệ tử vong cao (48% so với 62%).
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Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Không sử dụng đơn độc colistin mà nên phối

hợp với carbapenem hay β-lactam phổ rộng/ức

chế β-lactamase.

Ceftazidim/avibactam là lựa chọn ưu tiên điều trị các nhiễm

trùng do các chủng sinh KPC hoặc OXA-48.

Cân nhắc sử dụng ceftazidim/avibactam phối hợp với

aztreonam hoặc đơn trị liệu bằng cefiderocol, nếu các kháng

sinh này được cấp phép lưu hành đối với chủng vi khuẩn sinh

NDM hoặc các metallo-β-lactamase khác hoặc kết quả phân

lập trước đó trên người bệnh là chủng sinh metallo-β-lactamase.

Cân nhắc sử dụng ceftazidim/avibactam (đơn trị liệu) khi xác

định chủng vi khuẩn còn nhạy cảm trên kháng sinh đồ và việc sử

dụng colistin hay aminoglycosid không phù hợp cho người bệnh

do độc tính trên thận hoặc không có điều kiện giám sát nồng độ

thuốc trong máu với kháng sinh aminoglycosid hoặc đáp ứng lâm

sàng kém với phác đồ phối hợp có colistin hay aminoglycosid.

1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
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1. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2017), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.
2. Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc Việt Nam, Hội Hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện và viêm phổi liên quan thở máy“.

Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2017 Hội HSCC&CĐ/ Hội Hô hấp Việt Nam 2023

Không sử dụng đơn độc colistin mà nên phối hợp

với carbapenem hay β-lactam phổ rộng/ức chế

β-lactamase.

Meropenem/vaborbactam hoặc imipenem/relebactam có thể

là các lựa chọn cân nhắc tương tự ceftazidim/avibactam với các

nhiễm trùng do các chủng sinh KPC, nếu các thuốc được cấp

phép lưu hành.

Đối với vi khuẩn kháng carbapenem mà chỉ

nhạy với polymyxins: dùng polymyxin

(colistin hoặc polymyxin B) truyền tĩnh mạch.

Có thể sử dụng colistin đường khí dung kết hợp

với truyền tĩnh mạch.

Cân nhắc bổ sung kháng sinh khí dung (colistin: 1-2 MUI pha

trong 6 ml NaCl 0,9% x 2-3 lần/ngày hoặc aminoglycosid:

amikacin 15-20 mg/kg, pha trong 6 ml NaCl 0,9%, chia 1-2 lần

trong ngày) phối hợp với kháng sinh tĩnh mạch trong trường

hợp viêm phổi thở máy do CRE chỉ còn nhạy cảm với colistin

hoặc aminoglycosid trên kháng sinh đồ.
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Đối với chủng sinh KPC hoặc OXA-48: Ceftazidim/avibactam là lựa chọn ưu tiên. Meropenem/vaborbactam

hoặc imipenem/relebactam có thể là lựa chọn cân nhắc tương tự ceftazidim/avibactam.

Đối với chủng sinh NDM hoặc các metallo-β-lactamase khác: Cân nhắc sử dụng ceftazidim/avibactam phối 

hợp với aztreonam hoặc đơn trị liệu bằng cefiderocol (nếu các KS được cấp phép lưu hành).

Bassetti M, Magnè F, Giacobbe DR, Bini L, Vena A. New antibiotics for Gram-negative pneumonia. Eur Respir Rev. 2022;31(166):220119. Published 2022 Dec 21. doi:10.1183/16000617.0119-2022

Bảng hoạt tính  các tác nhân mới đối với các mầm bệnh Gram âm 

KPC: Klebsiella pneumoniae carbapenemases;

OXA: OXA-β-lactamase;
NDM: Metallo-β-lactamase New Delhi.

Không hoạt tính

Có hoạt tính

Hoạt tính thay đổi
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de Jonge, B. L., Karlowsky, J. A., Kazmierczak, K. M., Biedenbach, D. J., Sahm, D. F., & Nichols, W. W. (2016). In Vitro Susceptibility to Ceftazidime-Avibactam of Carbapenem-Nonsusceptible Enterobacteriaceae 
Isolates Collected during the INFORM Global Surveillance Study (2012 to 2014). Antimicrobial agents and chemotherapy, 60(5), 3163–3169. 

Thử nghiệm INFORM

• Nghiên cứu giám sát toàn cầu. 

• Mục đích: Đánh giá hoạt tính in vitro của 

ceftazidime-avibactam trên các chủng 

phân lập lâm sàng không nhạy cảm với 

carbapenem.

• Tiêu chí chính: Tỷ lệ nhạy cảm với 

ceftazidime-avibactam in vitro.

Đối với chủng sinh KPC hoặc OXA-48: Ceftazidim/avibactam là lựa chọn ưu tiên. 

Meropenem/vaborbactam hoặc imipenem/relebactam có thể là lựa chọn cân nhắc tương tự ceftazidim/avibactam.

Đối với chủng sinh NDM hoặc các metallo-β-lactamase khác: Cân nhắc sử dụng ceftazidim/avibactam phối 

hợp với aztreonam hoặc đơn trị liệu bằng cefiderocol (nếu các KS được cấp phép lưu hành).
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de Jonge, B. L., Karlowsky, J. A., Kazmierczak, K. M., Biedenbach, D. J., Sahm, D. F., & Nichols, W. W. (2016). In Vitro Susceptibility to Ceftazidime-Avibactam of Carbapenem-Nonsusceptible Enterobacteriaceae 
Isolates Collected during the INFORM Global Surveillance Study (2012 to 2014). Antimicrobial agents and chemotherapy, 60(5), 3163–3169. 

Đối với chủng sinh KPC hoặc OXA-48: Ceftazidim/avibactam là lựa chọn ưu tiên. Meropenem/vaborbactam

hoặc imipenem/relebactam có thể là lựa chọn cân nhắc tương tự ceftazidim/avibactam.

Đối với chủng sinh NDM hoặc các metallo-β-lactamase (MBL) khác: Cân nhắc sử dụng ceftazidim/avibactam 

phối hợp với aztreonam hoặc đơn trị liệu bằng cefiderocol (nếu các kháng sinh này được cấp phép lưu hành).

Thử nghiệm INFORM

Kết quả: 97,7% chủng phân lập không nhạy cảm

với meropenem nhưng âm tính metallo-β-

lactamase (MBL) đều nhạy cảm với ceftazidime-

avibactam:

➢ Chủng sinh KPC hoặc OXA-48, cả đơn độc và
kết hợp ESBL và/hoặc AmpC β-lactamase, lần

lượt có tỷ lệ nhạy cảm là 98,7% và 98,5%.

➢ Hoạt tính của ceftazidime-avibactam chỉ bị ảnh

hưởng ở các chủng kháng carbapenem qua

trung gian MBL.

Kết luận: Ceftazidime-avibactam là một tác nhân 

in vitro mạnh chống lại Enterobacteriaceae không 

nhạy cảm với meropenem, ngoại trừ các chủng 
kháng carbapenem qua trung gian MBL.
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5. Theo dõi điều trị và thời gian dùng KS

✓ VPBV/VPLQMT dựa

vào tiêu chuẩn lâm
sàng và procalcitonin.

✓ Thời gian điều trị thông thường: 7

ngày nếu không phải vi khuẩn đa

kháng và BN đáp ứng tốt với điều trị

ban đầu.

✓ Thời gian điều trị có thể kéo dài tùy
loại vi khuẩn gây bệnh và cơ địa.

✓ Quyết định ngừng KS dựa vào đáp

ứng lâm sàng và kết quả xét

nghiệm procalcitonin. Nồng độ

procalcitonin 0,25–0,5 ng/lít hoặc
giảm ít nhất 80% so với giá trị cao

nhất ghi nhận được trong quá trình

điều trị xem xét ngừng KS.

✓ Hội chẩn với dược

lâm sàng, vi sinh, tìm
căn nguyên khác…

Đánh giá đáp ứng 
điều trị

Thời gian dùng KS
Không đáp ứng sau 
một thời gian điều trị

Hội hồi sức chống độc và cấp cứu Việt Nam, Hội hô hấp Việt Nam (2023), "Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị viêm phổi bệnh viện, viêm phổi thở máy"
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LỰA CHỌN KS CỦA 

HỘI HSCC&CĐ/HHH VIỆT NAM 2023 

VÀ IDSA 2023
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Hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn gram âm 

kháng thuốc IDSA 2023

Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị VPBV và VPLQTM 

của Hội HSCC&CĐ/HHH Việt Nam 2023

SO SÁNH HƯỚNG DẪN LỰA CHỌN KS CỦA HỘI HSCC&CĐ/HHH 

VIỆT NAM 2023 VÀ IDSA 2023
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ss Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị VPBV và 

VPLQTM của Hội HSCC& CĐ/HHH Việt Nam 2023

Hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn gram âm kháng 

thuốc IDSA 2023

Acinetobacter 

baumannii 
kháng 

carbapnem 

(CRAB)

Tigecylin mặc dù có hoạt tính trên Acinetobacter
baumannii, tuy nhiên không được khuyến cáo điều trị

viêm phổi bệnh viện, viêm phổi thở máy do có bằng chứng
làm gia tăng nguy cơ tử vong trên bệnh nhân.

Có thể cân nhắc phối hợp minocyclin hoặc tigecyclin liều 
cao với ít nhất một kháng sinh khác.

Cân nhắc bổ sung kháng sinh khí dung phối hợp với
kháng sinh tĩnh mạch trong trường hợp viêm phổi thở

máy do Acinetobacter baumannii chỉ còn nhạy cảm với
colistin trên kháng sinh đồ.

Không khuyến cáo sử dụng kháng sinh đường khí
dung trong điều trị nhiễm khuẩn đường hô hấp do CRAB.

Piperacillin/tazobactam hoặc cefepim: viêm phổi nhẹ,
không có yếu tố nguy cơ, kết quả còn nhạy cảm trên kháng

sinh đồ, vì hiệu quả của các kháng sinh này không chắc
chắn so với carbapenem, đặc biệt trong trường hợp viêm

phổi mắc kèm nhiễm khuẩn huyết.

Piperacillin-tazobactam không được khuyến cáo cho
điều trị các nhiễm khuẩn khác ngoài đường tiết niệu do

ESBL-E, thậm chí cả khi vi khuẩn nhạy cảm.

Cefepim không được khuyến cáo cho điều trị các nhiễm
khuẩn khác ngoài đường tiết niệu do ESBL-E, thậm chí cả
khi vi khuẩn nhạy cảm.

Enterobacterales 

sinh ESBL
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Tác nhân 

vi khuẩn

Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị VPBV và 

VPLQTM của Hội HSCC& CĐ/HHH Việt Nam 2023

Hướng dẫn điều trị nhiễm khuẩn gram âm kháng 

thuốc IDSA 2023

Đơn trị liệu hoặc phối hợp để điều trị HAP, VAP do CRE
bao gồm: colistin (liều khuyến cáo trong bảng 3.2),

aminoglycosid (amikacin, gentamicin, liều khuyến cáo
trong bảng 3.2), fosfomycin (liều 4g mỗi 8 giờ hoặc mỗi 6

giờ, tối đa 24 g/ngày), carbapenem (imipenem,
meropenem) và kháng sinh mới phối hợp β-lactam/chất ức
chế β-lactamase (ceftazidim/avibactam, liều 2,5 g mỗi 8

giờ, truyền dài 3 giờ).

Polymyxin B và colistin không được được khuyến cáo
để điều trị nhiễm trùng do CRE (ngoại trừ colistin như một

tác nhân thay thế chống lại viêm bàng quang CRE).

Các phác đồ phối hợp kháng sinh (ví dụ như sử dụng
một β-lactam kết hợp với một aminoglycosid,
fluoroquinolon, hoặc polymyxin) không được khuyến cáo

cho điều trị nhiễm khuẩn do CRE.

Ceftazidim/avibactam là lựa chọn điều trị ưu tiên các
nhiễm trùng do các chủng sinh KPC.

Meropenem/vaborbactam hoặc imipenem/relebactam có
thể là các lựa chọn cân nhắc tương tự

ceftazidim/avibactam, nếu các thuốc được cấp phép lưu
hành.

Lựa chọn điều trị ưu tiên cho vi khuẩn sinh KPC là 
meropenem-vaborbactam, ceftazidim-avibactam, và 

imipenem-cilastatin-relebactam.

Lựa chọn thay thế là cefiderocol.

Ceftazidim/avibactam là lựa chọn ưu tiên điều trị các
nhiễm trùng do các chủng sinh OXA-48.

Lựa chọn điều trị ưu tiên cho vi khuẩn sinh OXA-48 là 
ceftazidim-avibactam.

Lựa chọn thay thế là cefiderocol.

Enterobacterales 

kháng 
carbapenem 

(CRE)
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IV. TỔNG KẾT
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IV TỔNG KẾT

Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm: 2 KS trong các lựa chọn sau, tránh dùng 2 β-lactam: nhóm

penicillin (piperacillin+tazobactam); cephalosporin (cefepim/ceftazidim); quinolon

(levofloxacin/ciprofloxacin); carbapenem (imipenem/meropenem); aminoglycosid

(amikacin/gentamicin/tobramycin); aztreonam. Xem xét kết hợp glycopeptid (vancomycin/teicoplanin)

hoặc linezolid.

Nguyên tắc điều trị VPBV (Hội HSCC&CĐ/HHH Việt Nam 2023): Điều trị KS ban đầu theo kinh nghiệm –

Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn – Theo dõi thời gian dùng KS.

Tác nhân gây VPBV thường gặp là các vi khuẩn Gram âm: P. aeruginosa, A. baumannii,

Enterobacterales (K. pneumoniae, E. coli).

Phân loại VPBV: VPBV không cần thở máy & VPBV nặng đáp ứng kém với điều trị và cần thở máy.

VPBV là viêm phổi xuất hiện sau khi vào viện 48 giờ mà không có biểu hiện hoặc ủ bệnh tại thời điểm

vào viện.

1

2

3

4

5
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IV TỔNG KẾT

Điều trị đặc hiệu theo tác nhân vi khuẩn
6

ĐIỀU TRỊ ĐẶC HIỆU 

THEO TÁC NHÂN 

VI KHUẨN

P. aeruginosa

A. baumannii kháng 

carbapenem 

(CRAB)

Enterobacterales

kháng carbapenem 

(CRE)

Enterobacterales

sinh ESBL
Colistin ± meropenem +

ampicillin/sulbactam hoặc cyclin
(minocyclin, doxycyclin).

Kháng sinh dạng hít.

Phác đồ 1: Carbapenem (meropenem/imipenem)

hoặc piperacillin/tazobactam hoặc cefepim hoặc
ceftazidim (ưu tiên hơn carbapenem) nếu nhạy
cảm + amikacin/tobramycin hoặc fosfomycin hoặc

colistin.

Phác đồ 2: Ceftolozan/tazobactam +

amikacin/tobramycin hoặc fosfomycin hoặc
colistin.

Kháng sinh dạng hít.

Phác đồ 1: Colistin + meropenem +

amikacin/gentamicin hoặc fosfomycin.

Phác đồ 2: Ceftazidim/avibactam +

amikacin/gentamicin hoặc fosfomycin hoặc
colistin.

Kháng sinh dạng hít.

Phác đồ 1: Carbapenem 

(meropenem/imipenem).

Phác đồ 2: Piperacillin/tazobactam (không

khuyến cáo nếu kèm nhiễm khuẩn huyết).

Có vài điểm khác nhau về hướng dẫn lựa chọn kháng sinh của Hội HSCC&CĐ/Hội Hô hấp Việt Nam 2023

và IDSA 2023.

7
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