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CHỈ ĐỊNH KHÁNG SINH TRONG VIÊM PHỔI CẤP CỘNG ĐỒNG 

DỰA TRÊN BIOMARKER 

1. Đặt vấn đề 

Viêm phổi cấp là quá trình viêm và đông đặc của nhu mô phổi do nguyên 

nhân nhiễm trùng, diễn biến thường cấp tính. Vách phế nang nói chung không bị 

tổn thương, cấu trúc phổi thường hồi phục lại hoàn toàn. Viêm phổi cấp cộng 

đồng là tình trạng viêm phổi cấp xảy ra trong cộng đồng. 

Trong số các bệnh nhiễm trùng trên toàn thế giới, viêm phổi cấp cộng đồng 

(Community Acquired Pneumonia - CAP) là một trong những nguyên nhân phổ 

biến và quan trọng nhất dẫn đến nhập viện và tử vong. Tỷ lệ mắc chung của 

CAP ở người lớn khoảng 16 - 23/1000 người mỗi năm; tỷ lệ tăng theo độ tuổi. 

Tại Mỹ, khoảng 30% bệnh nhân CAP phải nhập viện. Tỷ lệ tử vong khoảng 10 - 

12,1%, tăng ở người già và trẻ em, người có các bệnh nền. Hiện nay, tình trạng 

sử dụng kháng sinh quá mức cũng như kháng kháng sinh đang là vấn đề được 

quan tâm. Để sử dụng kháng sinh hợp lý, giảm chi phí điều trị và các tác dụng 

không mong muốn của kháng sinh, người bác sĩ lâm sàng cần định hướng được 

căn nguyên vi sinh gây bệnh [1]. 

Căn nguyên của viêm phổi cấp cộng đồng chia 3 nhóm: Vi khuẩn là nhóm 

nguyên nhân thường được xác định nhất, hay gặp các căn 

nguyên: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus…; vi 

rút: Influenza, Coronavirus, Rhinovirus, Parainfluenza… Nấm và ký sinh trùng 

thường gặp ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch nặng, hay gặp: P. jiroverci, 

Cryptococcus, H. capsulatum,.. Hiện nay, cùng với sự phát triển của sinh học 

phân tử, tỷ lệ phát hiện vi rút ngày càng tăng. 

Trên lâm sàng, có nhiều biện pháp chẩn đoán căn nguyên vi sinh, trong đó: 

Các biện pháp căn cứ vào dịch tễ và yếu tố nguy cơ, đặc điểm lâm sàng, hình 

ảnh và các dấu ấn sinh học (Biomarker) có giá trị chẩn đoán định hướng. Nhóm 

biện pháp chẩn đoán vi sinh gồm nhuộm soi, nuôi cấy, kháng nguyên, sinh học 

phân tử…có giá trị xác định nguyên nhân gây bệnh CAP. Tuy nhiên, thực tế rất 

khó để xác định căn nguyên dựa vào các  căn nguyên vi sinh  do một số yếu tố 

tác động sử dụng kháng sinh trước khi xét nghiệm, kỹ thuật lấy bệnh phẩm và 

chất lượng bệnh phẩm…Vì vậy, việc sử dụng kháng sinh trên lâm sàng cần dựa 

vào các đặc điểm định hướng, trong đó các Biomarker đóng vai trò quan trọng. 

Biomarker là chỉ số được đo lường và đánh giá một cách khách quan của 

các quá trình sinh học bình thường, các quá trình bệnh lý hoặc các phản ứng 

dược lý đối với một can thiệp điều trị. Nhiều loại Biomarker được ứng dụng trên 

lâm sàng trong chẩn đoán và điều trị bệnh nhễm trùng nói chung và CAP nói 

riêng. Một Biomarker lý tưởng trong quản lý CAP phải có độ nhạy và độ đặc 

hiệu cao trong chẩn đoán CAP, định hướng nguyên nhân vi sinh gây bệnh, đánh 
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giá mức độ nghiêm trọng và tiên lượng, và nó phải được sử dụng như một chỉ 

báo về thời điểm ngừng sử dụng kháng sinh trên lâm sàng. Tuy nhiên, trên thực 

tế không có loại BIomarker nào có thể đáp ứng đủ các tiêu chuẩn trên. Vì vậy, 

các Biomarker thường được sử dụng kết hợp để định hướng chẩn đoán, với vai 

trò riêng trong từng trường hợp cụ thể. Bài tổng quan này làm rõ vai trò của các 

Biomarker trong định hướng sử dụng kháng sinh trên lâm sàng [2]. 

2. Biomarker định hướng chỉ định kháng sinh trong viêm phổi cộng đồng 

2.1. Vai trò Biomarker trong chẩn đoán và điều trị CAP 

Có nhiều loại Biomarker được ứng dụng trong chẩn đoán và điều trị với vai 

trò khác nhau: chẩn đoán viêm phổi, nguyên nhân, hướng dẫn điều trị kháng 

sinh, tiên lượng mức độ nặng và tử vong, đánh giá tình trạng ổn định của CAP… 

Các marker CRP, PCT và  sTREM1 có vai trò định hướng nguyên nhân nhiễm 

khuẩn, trong đó PCT được áp dụng nhiều nhất trong hướng dẫn chỉ định kháng 

sinh trên lâm sàng. 

Các Biomarker trong chẩn đoán căn nguyên vi sinh trong CAP được ứng  

dụng nhiều trong thực tiễn lâm sàng.  Sự kết hợp nhiều Biomarker có thể giúp 

người thầy thuốc  phân biệt căn nguyên nhiễm khuẩn và nhiễm vi rút, từ đó 

quyết định liệu pháp kháng sinh cho bệnh nhân. Tuy nhiên, sử dụng Biomarker 

không thể chẩn đoán được hết căn nguyên các trường hợp CAP. Để chẩn đoán 

nguyên nhân các bệnh nhân này, cần có sự phối hợp chặt chẽ nhiều biện pháp 

trên thực hành lâm sàng [3], [4]. 

 

2.2. Vai trò của CRP định hướng sử dụng kháng sinh trong CAP 
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CRP là một protein 118 kDa được tổng hợp trong tế bào gan thông qua cảm 

ứng bởi interleukin-6 (IL-6), IL-1β, và yếu tố hoại tử khối u-α (TNF-α) bất cứ 

khi nào xảy ra nhiễm trùng hoặc viêm các mô. CRP bắt đầu tiết ra trong vòng 4 - 

6 giờ, và tăng gấp đôi sau mỗi 8 giờ; đạt đến mức tối đa trong vòng 36 - 50 giờ. 

Sau khi các yếu tố kích thích tiết CRP được loại bỏ, mức CRP giảm tương đối 

nhanh, với thời gian bán hủy là 19 giờ. 

CRP có độ nhạy 68 - 92% và độ đặc hiệu 40 - 67% trong chẩn đoán nhiễm 

khuẩn. Tuy nhiên, CRP không phải là dấu ấn sinh học đặc hiệu của nhiễm vi 

khuẩn vì nó có thể tăng lên trong các bệnh ác tính và bệnh máu, bệnh hệ thống. 

Vì vậy, CRP không đủ nhạy cũng như đặc hiệu để loại trừ cả thâm nhiễm trên 

phim X quang phổi và căn nguyên vi khuẩn của nhiễm trùng đường hô hấp dưới. 

Bình thường, CRP có giá trị từ 0,3 - 5 mg/L [6], [7]. 

Kết quả các nghiên cứu cho thấy, CRP huyết thanh thường tăng cao trong 

viêm phổi do vi khuẩn, có thể áp dụng để định hướng liệu pháp kháng sinh trên 

lâm sàng: 

 0 - 20 mg/L: không khuyến cáo sử dụng kháng sinh. 

 20 - 40 mg/L: sử dụng kháng sinh khi kết hợp lâm sàng, hình ảnh. 

 > 40 mg/L: khuyến cáo sử dụng kháng sinh [8]. 

Khi CRP > 100 mg/L, định hướng rất cao trên lâm sàng chẩn đoán viêm 

phổi do vi khuẩn, với độ đặc hiệu đến 91,2%. CRP đặc biệt tăng cao ở viêm phổi 

do phế cầu, L. pneumophila. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh vai trò của CRP 

trong định hướng sử dụng và theo dõi kết quả điều trị của kháng sinh ở bệnh 

nhân CAP. Nghiên cứu của Bruns A.H.W. và CS (2008) cho kết quả CRP có giá 

trị trong theo dõi điều trị kháng sinh trong tuần đầu tiên của CAP [9]. Mona 

Bafadhel và CS (2011) kết luận có thể được sử dụng hướng dẫn liệu pháp kháng 

sinh ở bệnh nhân nhập viện nhiễm trùng đường hô hấp dưới [10]. Trong nghiên 

cứu của Isabela và CS (2020), CRP được sử dụng theo dõi bệnh nhân CAP hàng 

ngảy. Nhóm bệnh nhân có CRP > 100 mg/l được sử dụng kháng sinh 5 ngày, 

nếu không có dấu hiệu nhiễm trùng tiến triển nặng lên, CRP giảm trên 50% thì 

cho ngừng kháng sinh. Nhóm bệnh nhân có CRP < 100 mg/l được sử dụng 

kháng sinh 3 ngày, nếu không có dấu hiệu nhiễm trùng tiến triển nặng lên, CRP 

giảm < 35 mg/l thì cho ngừng kháng sinh. Nếu không đạt tiêu chuẩn, tiếp tục sử 

dụng kháng sinh đến ngày thứ 7 và kiểm tra lại. Kết quả là thời gian điều trị 

kháng sinh của nhóm được theo dõi CRP ngắn hơn có ý nghia thống kê so với 

nhóm chứng sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm lâm sàng [11]. 

Một số nghiên cứu về CRP đã được thực hiện để so sánh với PCT trong 

hướng dẫn sử dụng kháng sinh trong CAP. Nghiên cứu của Olivera và CS 

(2013) trên 49 bệnh nhân sử dụng PCT và 45 bệnh nhân sử dụng CRP để giảm 

sử dụng kháng sinh ở nhóm bệnh nhân nhiễm khuẩn vừa. Kết quả cho thấy CRP 

có giá trị tương tự PCT trong theo dõi đáp ứng kháng sinh ở nhóm bệnh nhân 
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CAP vừa. Mona Bafadhel và CS (2011) cho kết luận CRP có độ chính xác tương 

tự PCT trong chẩn đoán viêm phổi do vi khuẩn. Tuy nhiên, các so sánh về CRP 

và PCT trong các nghiên cứu trên chỉ áp dụng trên nhóm nhiễm khuẩn mức độ 

vừa. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng PCT có hiệu quả hơn trong chẩn đoán 

viêm phổi do vi khuẩn cũng như hướng dẫn liệu pháp kháng sinh trên lâm sàng 

[10], [12]. 

2.3. Vai trò của PCT định hướng sử dụng kháng sinh trong CAP 

PCT là một peptid trọng lượng phân tử 13-kDal, gồm 116 amino acid. PCT 

được giải phóng trong vòng 2 - 3 giờ sau khi nhiễm vi khuẩn, với đỉnh điểm là 6 

giờ và thời gian bán thải khoảng 22 - 35 giờ. Sự giải phóng PCT không bị ảnh 

hưởng bởi steroid toàn thân, không giống như CRP. 

PCT được sản xuất bởi tế bào Lympho T của tuyến giáp. Bình thường, 

nồng độ PCT rất thấp (< 0,1 ng/ml). Liposaccaride, IL-1β, IL-6 và TNF-α kích 

thích biểu lộ gen CALC-1, tăng sản xuất PCT thường gặp trong nhiễm khuẩn. Vì 

vậy, PCT có giá trị trong định hướng nhiễm khuẩn trong CAP. Ngược lại, 

Interferon-ɤ làm giảm sản xuất PCT, thường gặp trong nhiễm vi rút. Do đó, 

nhiễm trùng có PCT thấp định hướng căn nguyên vi rút. 

PCT đặc hiệu với vi khuẩn hơn so với công thức bạch cầu và CRP, với độ 

nhạy và độ đặc hiệu khoảng 80%. PCT thường tăng cao hơn ở những bệnh nhân 

nhiễm vi khuẩn điển hình. Tuy nhiên, PCT thấp (< 0,25 ng/mL) không thể loại 

trừ viêm phổi do vi khuẩn, đặc biệt là ở những bệnh nhân có mức độ nhẹ đến 

trung bình. Bên cạnh đó, nồng độ PCT đôi khi cũng tăng trong các trong trường 

hợp nhiễm nấm. Ngoài ra, PCT tăng còn gặp trong tổn thương cơ, nhồi máu cơ 

tim, bỏng… 

Khi bệnh nhân có nồng độ PCT huyết thanh> 10,0 ng/mL thể hiện đáp ứng 

viêm hệ thống mạnh, thường có biến chứng nhiễm khuẩn huyết hoặc sốc nhiễm 

khuẩn, cần được điều trị khoa hồi sức tích cực nhiều hơn những bệnh nhân có 

mức độ thấp hơn. Vì vậy, PCT còn có vai trò trong tiên lượng mức độ nặng và 

nguy cơ sốc nhiễm khuẩn của bệnh nhân CAP. PCT trong 72 giờ đầu tiên là một 

công cụ hữu ích để dự đoán tỷ lệ tử vong trong 30 ngày ở bệnh nhân nhiễm 

trùng huyết nặng và sốc nhiễm trùng. Do đó, PCT có vai trò trong chỉ định liệu 

pháp kháng sinh trên lâm sàng, bao gồm quyết định sử dụng, hạ bậc và ngừng 

kháng sinh [7], [13]. 

Ngưỡng sử dụng PCT trong quyết định liệu pháp kháng sinh trong CAP 

như sau: 

- PCT < 0,1 ug/l: khả năng nhiễm khuẩn rất thấp, khuyến cáo không sử 

dụng kháng sinh. Cần kiểm tra PCT sau 6-24 giờ, cân nhắc sử dụng kháng sinh 

dựa trên toàn trạng bệnh nhân nặng khi nhập ICU. 
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- PCT: 0,1 - 0,25 ug/l: khả năng nhiễm khuẩn thấp, khuyến cáo không sử 

dụng kháng sinh. Cần kiểm tra PCT sau 6-24 giờ, cân nhắc sử dụng kháng sinh 

dựa trên toàn trạng bệnh nhân nặng khi nhập ICU. 

- PCT: 0,25 - 0,5 ug/l: khả năng nhiễm khuẩn, khuyến cáo bắt đầu hoặc tiếp 

tục sử dụng kháng sinh. Đánh giá lại sau ngày thứ 3,5 và 7; ngừng sử dụng 

kháng sinh khi PCT < 0,25 ug/l. 

- PCT > 0,5 ug/l: rất có khả năng nhiễm khuẩn, khuyến cáo bắt đầu hoặc 

tiếp tục sử dụng kháng sinh. Đánh giá lại sau ngày thứ 3,5 và 7; ngừng sử dụng 

kháng sinh khi PCT < 0,25 ug/l. Nếu PCT ban đầu rất cao, khi PCT giảm 90% 

của mức cao nhất có thể ngừng sử dụng kháng sinh. Với những bệnh nhân có 

PCT > 10 ng/dl, khuyến cáo ngưng sử dụng kháng sinh khi PCT giảm 80% và 

khuyến cáo mạnh ngưng kháng sinh khi PCT giảm 90% so với giá trị ban đầu. 

%PCT giảm được tính theo công thức trên: PCT đỉnh trừ PCT hiện tại chia PCT 

đỉnh nhân 100% Nếu PCT còn cao, khả năng điều trị thất bại, cần khuyến cáo 

thay đổi liệu trình điều trị [2]. 

 

Các ngiên cứu về PCT đã cho thấy vai trò quan trọng của PCT trong quyết 

định liệu pháp kháng sinh trên lâm sàng. Một nghiên cứu 240 bệnh nhân CAP ở 

Tây Ban Nha cho thấy bệnh nhân có điểm PSI của viêm phổi mức IV - V có giá 

trị PCT trung bình cao hơn đáng kể so với PSI mức I - III. Nghiên cứu tổng hợp 

từ 990 nghiên cứu về PCT đăng trên tạp chí Lancet cho thấy, khi sử dụng PCT 

trong hướng dẫn sử dụng kháng sinh, bao gồm chỉ định sử dụng và dừng kháng 
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sinh  cho thấy: bệnh nhân ở nhóm sử dụng PCT theo dõi có tổng số ngày sử 

dụng kháng sinh, liều kháng sinh trung bình và tác dụng phụ thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm chứng ở những bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng. Nghiên cứu 

cho thấy PCT có lợi ích trong định hướng sử dụng kháng sinh cho bệnh nhân 

nhiễm trùng hô hấp [14]. 

Tuy nhiên, các thầy thuốc lâm sàng cần chú ý các trường hợp xét nghiệm 

PCT dương tính giả hoặc âm tính giả trong chẩn đoán CAP và căn nguyên vi 

sinh. Các trường hợp dương tính giả hay gặp hội chứng ARDS, suy đa tạng, 

nhiễm nấm hệ thống, một phần nhiễm vi rút, chấn thương năng, bỏng nặng, sốc 

tim, suy thận…Các trường hợp âm tính giả giai đoạn sớm của nhiễm trùng, 

nhiễm trùng khu trú, viêm nội tâm mạc bán cấp…[2]. 

2.4. Vai trò công thức bạch cầu định hướng sử dụng kháng sinh trong CAP 

Xét nghiệm công thức bạch cầu đã được sử dụng từ lâu để chẩn đoán 

nguyên nhân viêm phổi. Trong nhiễm khuẩn, số lượng bạch cầu thường tăng, tỷ 

lệ bạch cầu đa nhân trung tính tăng. Tuy nhiên, cũng có đến khoảng dưới 5% có 

giảm bạch cầu (số lượng < 4 G/l), thường liên quan đến nhiễm trùng nặng, có 

giá trị trong tiên lượng bệnh. 

Công thức bạch cầu có giá trị thấp trong chẩn đoán căn nguyên viêm phổi, 

vì ảnh hưởng của nhiều yếu tố, độ nhạy và độ đặc hiệu không cao. Chính vì vậy, 

để quyết định sử dụng kháng sinh trên lâm sàng, cần kết hợp đặc điểm công thức 

bạch cầu và các yếu tố lâm sàng, Xquang…[2] 

2.5. Vai trò các Biomarker mới định hướng sử dụng kháng sinh trong CAP 

Thụ thể kích hoạt biểu hiện trên tế bào tủy 1 (sTREM-1) thường tăng cao 

trong da, dịch sinh học và mô khi nhiễm VK và nấm, nhưng không tăng trong 

các tình trạng viêm không do nhiễm trùng. Nghiên cứu của Richeldi và CS. 

(2004) cho kết quả biểu hiện TREM-1 ở bề mặt của BCĐNTT phế nang và ĐTB 

tăng lên trong CAP do vi khuẩn so với các bệnh phổi kẽ không nhiễm trùng. Tuy 

nhiên, chưa có nhiều nghiên cứu và khuyến cáo sử dụng sTREM-1 để hướng 

dẫn điều trị kháng sinh trên lâm sàng [2]. 

Hiện nay, nhiều nghiên cứu đánh giá vai trò của IL trong định hướng chẩn 

đoán nguyên nhân của CAP, do các IL biến đổi nhanh. Tuy nhiên, kết quả các 

nghiên cứu cho thấy các IL chủ yếu có vai trò đánh giá tiến triển và tiên lượng 

CAP. Ngoài ra, các Interleukin kích thích tăng giải phóng CRP và PCT [2]. 

Một số nghiên cứu cho kết quả sự tăng các IL có giá trị định hướng nhiễm 

khuẩn trong viêm phổi. Nghiên cứu của Jiuling Zhao (2020): IL-17A tăng có giá 

trị trong định hướng chẩn đoán viêm phổi do Mycoplasma ở trẻ em [15]. Nghiên 

cứu của Katrin Zobel (2012): IL-6, IL-10 và LBP tăng cao trong viêm phổi do 

nhóm vi khuẩn điển hình, có giá trị tiên lượng (liên quan đến thang điểm CURB-

65) [16]. 

3. Kết luận 
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Trong CAP, các Biomarker có vai trò quan trọng trọng: 

-  Định hướng chẩn đoán nguyên nhân và tiên lượng của CAP. 

-  Chỉ định liệu pháp kháng sinh trên lâm sàng. 

-  PCT là Biomarker hữu ích nhất trong chẩn đoán CAP, căn nguyên vi 

sinh, mức độ nặng, tiên lượng cũng như quyết định liệu pháp kháng sinh trong 

thực hành lâm sàng. PCT được khuyến cáo sử dụng để hướng dẫn liệu pháp 

kháng sinh trong nhiễm khuẩn nói chung và viêm phổi cấp cộng đồng do vi 

khuẩn nói riêng. 

Văn Ba  
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