
VIÊM PHỔI DO VI KHUẨN KHÔNG ĐIỂN HÌNH Ở TRẺ EM

BSCKII. VÕ THÀNH NHÂN

PHÓ TRƯỞNG KHOA HÔ HẤP
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TỔNG QUAN

• WHO: VP nguyên nhân nhiễm trùng hàng đầu gây tử vong trẻ em

➔2019: 740.180 trẻ < 5 tuổi TV (14% tổng số ca TV trẻ < 5 tuổi nhưng 

chiếm 22% tổng số ca tử vong trẻ 1 - 5 tuổi)

• Tại Việt Nam, hàng năm có khoảng 2,9 triệu trẻ mắc viêm phổi, trong đó

có 4.000 trẻ tử vong.
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➢ S. pneumoniae là tác nhân phổ 

biến, chiếm khoảng 1/3 số ca 

VPMPCĐ do nhiễm khuẩn

➢ VK không điển hình gây nên       

1/5 số ca viêm phổi cộng đồng

• Trong đó Mycoplasma spp là căn 

nguyên chính, thường gặp ở trẻ lớn. 

Xu hướng đang tăng ở các nhóm trẻ 

nhỏ (dưới 2 tuổi: 20,5%, 2 – 3 

tuổi: 53%, trên 5 tuổi 26,5%)

• Chlamydia trachomatis là tác nhân 

chiếm 17,9% viêm phổi không điển 

hình ở trẻ dưới 6 tháng tuổi

S. pneumoniae

Vi khuẩn không điển hình

Legionella spp

Chlamydia spp

Mycoplasma spp

S. aureus

Khác

Trực khuẩn gram (-) hiếu khí

H. influenzae

and M. catarrhalis

34%
22%

6%

15%

8%15%

VI KHUẨN THƯỜNG GẶP GÂY VIÊM PHỔI 

MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG
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- Kích thước 0.1 – 0.3 mcm

- Thường không có vách tế bào

- Không bắt màu nhuộm gram

- Sống ký sinh trong các tế bào khác

- Môi trường nuôi cấy cần vật chủ hoặc giàu

yếu tố tăng trưởng

- PCR hoặc huyết thanh chẩn đoán

Mycoplasma

VI KHUẨN KHÔNG ĐIỂN HÌNH



KHI NÀO NGHĨ TÁC NHÂN VI KHUẨN KĐH

- Lứa tuổi?

- Lâm sàng?

- CLS?

- Đáp ứng ĐT trước

đó? 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG Ở TRẺ EM

Vi khuẩn điển hình 

(phổ biến Streptococcus pneumoniae)

Vi khuẩn không điển hình

(M.pneumoniae, C.pneumoniae)

- Trẻ em ở mọi lứa tuổi 

- Khởi phát đột ngột

- Ớn lạnh 

- Suy hô hấp vừa đến nặng 

- Đau ngực

- Số lượng bạch cầu > 15.000/microL

- Trẻ mọi lứa tuổi (đặc biệt ở trẻ > 5 tuổi)

- Các biểu hiện toàn thân (khó chịu, đau cơ, nhức 

đầu, phát ban (25%), viêm kết mạc, đau họng) 

- Ho khan nặng dần 

- Thở khò khè 

- Biến chứng ngoài phổi (thiếu máu tán huyết, viêm 

gan, viêm tụy, viêm cơ tim, tổn thương TKTƯ...)

Uptodate 2025. Community-acquired pneumonia in children: Outpatient treatment



TỔN THƯƠNG NGOÀI PHỔI DO 

Mycoplasma pneumoniae

• Da, niêm mạc: ban đỏ, dát sần, mụn nước, SJ

• Thần kinh: VN-MN, viêm tủy cắt ngang, Guillain – Barré…

• Tim mạch: suy tin, viêm cơ tim

• Huyết học: thiếu máu tán huyết, giảm tiểu cầu, DIC

• Khớp

• Tiêu hóa

• Thận
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VIÊM PHỔI DO VKKĐH MỨC ĐỘ NẶNG

≥ 1 TC chính ≥ 2 TC phụ

Thở máy Rối loạn ý thức

Sốc nhiễm khuẩn Thở nhanh theo tuổi

Suy hô hấp cần tăng FiO2 để đạt SpO2 Thở gắng sức

Thở không xâm lấn với áp lực dương Ngưng thở

Thâm nhiễm từ 2 thùy phổi

Tràn dịch màng phổi

Hạ huyết áp

PaO2/FiO2 < 250

PEWS score > 6
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XÁC ĐỊNH TÁC NHÂN

• XN máu: không đặc hiệu. XQ: mô kẽ, đông đặc, TDMP…

• Nuôi cấy: 2-3 tuần

• PCR dịch hô hấp: đàm, NTA, BAL

• Huyết thanh chẩn đoán: trong 2 tuần IgM tăng 2 lần, IgG tăng 4 lần
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ĐIỀU TRỊ VP DO VKKĐH

• Cơ chế:

– M.pneumoniae kháng KS tác động lên quá trình tổng hợp vách tế bào như

beta lactam

– Thuốc tác động quá trình tổng hợp protein ở ribosom: macrolide, 

doxycyclin, quinolon
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HIỆN NAY

Trẻ < 14 tuổi (n= 4242), sàng lọc 17 tác nhân (Quảng châuTrung Quốc)
Respiratory syncytial virus (RSV), Influenza A (infA), ), Entero (EV), M. pneumoniae (MP),

Adenovirus (ADV), Human metapneumovirus (HMPV), Influenza B (infB),

Parainfluenza virus type 1 (PIV1), type 2PIV2, type 3 PIV3,

Human coronavirus OC43 (OC43), Human bocaviurs (HBoV), Human coronavirus NL63 (NL63),

Human coronavirus 229E (229E), (CP), Human coronavirus (HKU1), Parainfluenza virus (PIV4), Rhinovirus.

Wen Kuan Liu et al, PLoS One. 2014 May 5;9(5):e96674

Tỷ lệ đồng nhiễm VK

Không điển hình trong

CAP của trẻ cao (xấp xỉ

20%) theo nghiên cứu



17



KHÁNG MACROLIDE

• Tại Mỹ, trong các nghiên cứu được công bố từ năm 2010 đến 2019, tỷ lệ kháng macrolide 

dao động từ 3,5 đến 13,2% 

• 1 NC gộp phân tích 153 NC của Kyunghoon Kim và cộng sự năm 2022 trên tạp chí JAMA: 

nhiễm M.pneumoniae kháng thuốc (MRMP) Tây Thái Bình Dương 53%, Đông Nam Á 

9.8%, châu Âu 5.1%

Zheng X, Lee S, Selvarangan R, et al. Macrolide-Resistant Mycoplasma pneumoniae, United States. Emerg Infect Dis 2015; 

21:1470

Kim K, Jung S, Kim M, et al. Global Trends in the Proportion of Macrolide-Resistant Mycoplasma pneumoniae Infections: A 

Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Netw Open 2022; 5:e2220949
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CƠ CHẾ KHÁNG THUỐC

• M.pmeumoniae không có vách tế bào -> 

kháng betalactam và tất cả KS tác động

vào vách tế bào

• M.pneumoniae kí sinh nội bào -> kháng

trimethoprim, sulfonamid, linezolid

• Đột biến vùng V của 23S rRNA -> 

macrolide không gắn được vào các thụ thể

ribosom

Yang HJ, Song DJ, Shim JY, Mechanism of resistance acquisition and treatment of macrolide-

resistant Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children, Korean J Pediatr. 2017 Jun; 60(6): 

167–174
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NGHI NGỜ VK KHÁNG MACROLIDE

• 1 số NC:

– Sốt > 48h -72h

– Diễn tiến LS, CLS và XQ phổi không cải thiện

• PCR tìm gene kháng thuốc: đột biến gene 23S rRNA

Kawai Y, Miyashita N, Yamaguchi T, et al. Clinical efficacy of macrolide antibiotics against genetically determined macrolide-

resistant Mycoplasma pneumoniae pneumonia in paediatric patients. Respirology 2012; 17:354

Yoo SJ, Kim HB, Choi SH, et al. Differences in the frequency of 23S rRNA gene mutations in Mycoplasma pneumoniae between 

children and adults with community-acquired pneumonia: clinical impact of mutations conferring macrolide resistance. Antimicrob

Agents Chemother 2012; 56:6393
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ĐIỀU TRỊ KHI VK KHÁNG MACROLIDE

Matsubara, A comparative clinical study of macrolide-sensitive and macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae infections in 

pediatric patients, J infect Chemother, 2009 Dec;15(6), 380-383
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ĐIỀU TRỊ KHI VK KHÁNG MACROLIDE
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• NC năm 2018 tại BV Nhi Trung ương: 

– 28 BN nhiễm M.pneumoniae kháng thuốc

– 44% nhạy Macrolide

• Uptodate 2025: tetracycline (doxycycline, tetracycline), fluoroquinolon

Bébéar C, Pereyre S, Peuchant O. Mycoplasma pneumoniae: susceptibility and resistance to antibiotics. Future Microbiol 2011; 6:423

Okada T, Morozumi M, Tajima T, et al. Rapid effectiveness of minocycline or doxycycline against macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae 

infection in a 2011 outbreak among Japanese children. Clin Infect Dis 2012; 55:1642



• Không phải tất cả các trường hợp nhiễm MRMP đều cần điều trị bằng thuốc bậc hai như

tetracycline và fluoroquinolones; một số bệnh nhân có thể được điều trị bằng macrolide ngay

cả khi có tình trạng kháng macrolide.

• IDSA: Azi là thuốc hàng đầu -> Clari, Ery, Doxycycline, Levo, Moxifloxacin: hàng thứ 2

• Hiệp hội truyền nhiễm Nhật: Macrolide là thuốc bậc một và Tosufloxacin hoặc Tetracycline 

là thuốc bậc hai

Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, Harrison C, et al. The management of community-acquired pneumonia in infants and 

children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of 

America. Clin Infect Dis 2011;53: e25-76.

Yamazaki T, Kenri T. Epidemiology of Mycoplasma pneumoniae infections in Japan and therapeutic strategies for macrolideresistant M. pneumoniae. 

Front Microbiol 2016;7:693.
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M.pneumoniae kháng trị

• VP do M.pneumoniae kháng trị: sau

dt KS 7 ngày mà BN còn sốt

và/hoặc CLS/XQ không cải thiện

(đã loại trừ các NN gây VP hoặc NT 

khác)
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M.pneumoniae kháng trị

• Cơ chế:

– Do phản ứng miễn dịch quá mức của cơ thể vật chủ

– Nhiễm M.pneumoniae -> kích thích đại thực bào -> giải phóng cytokine và chemokin gây

viêm (IL-4, 8,18)

• Xét nghiệm:

– Lactate dehydrogenase (LDH) được coi là một dấu ấn sinh học đáng tin cậy

– LDH tăng 379 – 480: nghĩ M.pneumoniae kháng trị và điều trị

Kohno S, Ishida T, Izumikawa K, Iwata S, Kadota J, Tanaka H, et al. The Japanese Society of Mycoplasmology: guiding principles for treating Mycoplasma pneumoniae 

pneumonia [Internet] [cited 2019 Oct 4]. Available from: http://square. umin.ac.jp/jsm/shisin.pdf; 2014 May 23

Lu A, Wang C, Zhang X, Wang L, Qian L. Lactate dehydrogenase as a biomarker for prediction of refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children. Respir Care 

2015;60:1469e75.
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M.pneumoniae kháng trị
• Điều trị: corticoid và/hoặc IVIG

• Chưa có khuyến cáo cụ thể về liều tối ưu cũng như thời điểm dùng

• Một số khuyến cáo:

– Methylprednisolon liều 1 mg/kg/lần x 3 lần/ngày x 3 ngày

– IVIG 400mg/kg/ngày x 3 ngày

➔phần lớn BN giảm sốt sau 2 ngày đt với corticoid. 20% BN còn sốt sau 3 ngày đt cort

Luo Z, Luo J, Liu E, Xu X, Liu Y, Zeng F, et al. Effects of prednisolone on refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children. Pediatr

Pulmonol 2014;49:377e80.

Miyashita N, Kawai Y, Inamura N, Tanaka T, Akaike H, Teranishi H, et al. Setting a standard for the initiation of steroid therapy in refractory or severe 

Mycoplasma pneumoniae pneumonia in adolescents and adults. J Infect Chemother 2015;21:153e60. 
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M.pneumoniae kháng trị

28

Ti-An Tsai , Chang-Ku Tsai , Kuang-Che Kuo , Hong-Ren Yu, Rational stepwise approach for Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children, 2020 



28

Ti-An Tsai , Chang-Ku Tsai , Kuang-Che Kuo , Hong-Ren Yu, Rational stepwise approach for Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children, 2020 



KẾT LUẬN

• M.pneumoniae là tác nhân VP do VKKĐK thường gặp nhất và có xu hướng tăng ở 

lứa tuổi nhỏ

• Tỷ lệ kháng Macrolide tăng cao 1 số nơi trên thế giới, liên quan việc sử dụng KS 

rộng rãi

• Nghi ngờ kháng Macrolide khi sốt > 48-72h, LS và CLS không cải thiện sau khi đã

ĐT với Macrolide.

• Nghi ngờ M.pneumoniae kháng trị khi còn sốt dai dẳng trên 7 ngày, LDH tăng

• Điều trị: Macrolide lựa chọn đầu tay. Corticoid, IVIG dùng khi nghi ngờ

M.pneumoniae kháng trị (chưa có liều tối ưu)
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