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GÁNH NẶNG VPMPCĐ

• VPMPCĐ = nhiễm trung nhu mô phổi mắc phải ngoài bệnh viện

• Dịch tễ: 
✓450 triệu người mắc/năm, 4 triệu ca tử vong chiếm 7% tổng số tử vong do 

mọi nguyên nhân

✓WHO: tử vong cao nhất ở trẻ < 5 tuổi và người lớn > 70 tuổi
✓Viêm phổi sau cúm là nguyên nhân tử vong cao nhất ở những BN nhập viện

✓Việt nam 2014: tỷ lệ mắc VPMPCĐ 561/100.000 dân, tử vong: 
1,32/100.000 dân đứng hàng đầu trong các nguyên nhân gây tử vong

Hội Hô hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn. 2025



CĂN NGUYÊN GÂY VPMPCĐ
• S. pneumoniae vẫn được coi là căn nguyên thường gặp nhất, tiếp đến là 

H. influenzae, S. aureus, Moraxella catarrhalis, P. aeruginosa và các 
Enterobacterales

• Các VK không điển hình: M. pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae và 
L. pneumophila chiếm khoảng  3-11% tổng số các tác nhân gây bệnh

• Influenza A virus, Influenza B virus, RSV, Adenovirus và các  Coronavirus 
bao gồm cả SARS-CoV-2 là các căn nguyên virus hàng đầu gây VPMPCĐ

• Không giống như các khu vực trên toàn cầu khác, VK gram âm cũng là 
mầm bệnh thường gặp ở Châu Á

Hội Hô hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn. 2025
Uematsu H, Hashimoto H, Iwamoto T, Horiguchi H, Yasunaga H. Impact of guideline-concordant microbiological testing on 
outcomes of pneumonia. Int J Qual Health Care 2014;26:100–107 
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MỨC ĐỘ NHẠY CẢM KS CỦA PC TRONG VPMPCĐ

➢ Tỷ lệ phế cầu còn nhạy với quinolone khá cao: > 90% 

Độ nhạy của các phân lập S. pneumoniae (n = 

161) tại Việt Nam trong nghiên cứu SOAR 2016- 
2018, dựa trên điểm gãy CLSI 



NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ VPMPCĐ
• Đánh giá các triệu chứng lâm sàng và các 

yếu tố nguy cơ nặng, kháng thuốc
• Sử dụng các thang điểm đánh giá mức độ

nặng (CURB65, PSI, tiêu chuẩn CAP nặng
của ATS 2007)

Phân tầng bệnh 
nhân theo mức 

độ nặng

• Bắt đầu điều trị sớm <4h ngay sau khi có 
chẩn đoán

• Dựa vào tình hình vi khuẩn và đề kháng
kháng sinh tại địa phương

Điều trị KS sớm 
theo kinh 

nghiệm

• Hiệu quả, an toàn
• Tiện lợi khi dung ( xuống thang, chuyển

tiêm sang uống…)
• Giá thành

Lựa chọn KS phù 
hợp
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VPCĐ

NGOẠI TRÚ

Không có
Có bệnh đồng mắc

bệnh đồng mắc
(Bệnh tim, phổi, gan
thận mạn, đái tháo
đường, nghiện rượu, 
bệnh ác tính, lách)

NỘI TRÚ (non ICU, ICU)

Có các yếu tố nguy cơ mắc

MRSA hoặc P. aeruginosa

Không có các yếu tố nguy cơ 

mắc MRSA hoặc P. aeruginosa

• Từng nhập viện gần đây
• Có sử dụng kháng sinh đường tiêm

• Có yếu tố nguy cơ địa phương mắc
MRSA hoặc P. aeruginosa

Đã phân lập 

MRSA hoặc 

P.aeruginosa  

trước đó

PHÂN TẦNG MỨC ĐỘ NẶNG VPMPCĐ

Metlay, Joshua P., et al. "Diagnosis and treatment of adults with community-acquired pneumonia. An official clinical practice 

guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America." American journal of respiratory and 

critical care medicine 200.7 (2019): e45-e67.
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ATS/IDSA 2019 – ĐIỀU TRỊ VPMPCĐ NỘI TRÚ 



ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG VNRS 2025

Bệnh nhân VPMPCĐ mức độ nhẹ, điều trị ngoại trú 
▪ BN < 65 tuổi, khoẻ mạnh, ko dùng KS trong 3 tháng trước hay ko có nguy cơ mắc VK 

kháng KS: ampicillin hay amoxicillin hướng đến S. pneumoniae hoặc macrolid thế hệ 
mới (Clarithromycin, Azithromycin) khi chưa loại trừ M. pneumoniae. Có thể dùng 
amoxicillin/acid clavunalic nếu nghi ngờ H.influenzae

▪ BN > 65 tuổi, có bệnh đồng mắc, suy giảm MD, đã dùng KS 3 tháng trước hoặc nguy cơ 
nhiễm S. pneumoniae kháng thuốc hoặc trong vùng dịch tễ S. pneumoniae kháng 
macrolid cao (MIC ≥ 16µg/mL)
✓ Phối hợp betalactam/ức chế beta-lactamase hoặc cephalosporin phổ rộng 

(cefpodoxim, cefdinir, cefditoren) + macrolid thế hệ mới/doxycycline; hoặc

✓ Quinolone hô hấp (levofloxacin, moxifloxacin) đơn trị liệu.

▪ Bổ sung thuốc kháng virus, như oseltamivir khi có kết quả xét nghiệm dương tính với 
cúm, ko phụ thuộc vào thời gian bệnh trước khi chẩn đoán.

Hội Hô hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn. 2025



ĐIỀU TRỊ VPMPCĐ NHẬP VIỆN NON ICU
Nhóm bệnh nhân VPMPCĐ trung bình - nặng nằm tại khoa nội/khoa hô 
hấp/truyền nhiễm

▪ Phối hợp beta lactam +/- ức chế beta-lactamase (amoxicillin/acid clavulanic; 
ampicillin, amoxicillin/sulbactam), cephalosporin (cefotaxim, ceftriaxone, 
ceftaroline nếu nghi ngờ PRSP hoặc MRSA ± macrolid (azithromycin, 
clarithromycin) hoặc quinolone hô hấp đơn trị (levofloxacin, moxifloxacin)

▪ Trường hợp BN nặng, quinolone hô hấp không dùng đơn trị mà kết hợp 
betalactam 

▪ Nếu có nguy cơ nhiễm VK gram âm đường ruột, P. aeruginosa, nên dùng KS 
TTM beta lactam/ức chế beta-lactamase (piperacillin/tazobactam, 
ceftazidime, cefepime) kết hợp macrolid hoặc quinolon (levofloxacin, 
moxifloxacin)

Hội Hô hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn. 2025



ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG

Nhóm BN nặng cần nhập Trung tâm Hô hấp, ICU, nguy cơ nhiễm vi khuẩn 
đa kháng, shock nhiễm khuẩn, suy hô hấp cần thở máy
• Vi khuẩn gây bệnh cần hết sức lưu ý nguy cơ nhiễm S. aureus và P. 

aeruginosa. 
• KS cần sử dụng là carbapenem thế hệ 1 (không bao phủ Pseudomonas) hay 

thế hệ 2 kết hợp fluoroquinolone hay macrolid +/- thuốc bao phủ S. aureus 
nếu chưa loại trừ (vancomycin, teicoplanin, linezolid). Ưu tiên kết hợp beta 
lactam phổ rộng  (cephalosporin thế hệ 3, 4, 5 như ceftriaxone, ceftazidime, 
cefepime, ceftaroline) phối hợp với macrolid.

• Khi nghi ngờ P. aeruginosa, nên phối hợp beta lactam +/- ức chế beta-
lactamase chống Pseudomonas kết hợp quinolone chống Pseudomonas
hay aminoglycoside

Hội Hô hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người lớn. 2025



CƠ CHẾ TÁC ĐỘNG CỦA FLUOROQUINOLONES

• Fluoroquinolones hô hấp:
• Levofloxacin
• Moxifloxacin
• Gemifloxacin

• Cơ chế tác động:
• Diệt khuẩn bằng cách ức chế trực tiếp hai enzyme thiết yếu 

là DNA gyrase (topoisomerase II) và topoisomerase IV , ngăn 
chặn quá trình sao chép DNA, nhân chia tế bào làm cho vi khuẩn không 
thể phát triển

Aldred kJ, et al. Biochemistry 2014, 53, 1565-1574.



VAI TRÒ CỦA FQ TRONG ĐIỀU TRỊ VPMPCĐ
• Khả năng xâm nhập vào tế bào, hiệu quả trên các vi khuẩn gây 

CAP phổ biến (điển hình và không điển hình)

• Khả năng xuyên thấm vào mô phổi cao

• Sinh khả dung tương đương giữa đường uống và đường tiêm thuận 
lợi cho việc xuống thang và tiết kiệm chi phí

• Hiệu quả trên Cmax nên chỉ dùng 1 lần/ngày, AUC/MIC cao cho 
phép tiên đoán điều trị thành công >90%

• Tính an toàn cao



Fluoroquinolones có  khả năng xuyên thấm vào 
mô phổi cao

At selected sampling times after administration of a single oral 500-mg dose; 

Hammerschlag MR, et al. Antimicrob Agents Chemother. 1992;36:1573-1574; Isaacson DM, et al. 

Recent Res Dev Antimicrob Agents Chemother.  In press 1997. Lee LJ, et al. Pharmacotherapy. In press 1997
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Values (µg/mL)Levofloxacin MIC90

S.pneumoniae    1.0

M.pneumoniae    0.5

C.pneumoniae    0.5

S.aureus    0.25

K.pneumoniae    0.25

M.catarrhalis    0.06

H.influenzae    0.03

L.pneumophila    0.008

MIC90 = 1.0 µg/mL



• So sánh FQ với Macrolide, Betalactam và Macrolides + Betalactam:
- Viêm phổi được cải thiện hơn khi dùng fluoroquinolone so với nhóm đối 

chứng:
- Về lâm sàng (OR 1,26, 95% CI 1,06–1,50) 
- Vi sinh (OR 1,67, 95% CI 1,28–2,20)

- FQ hiệu quả hơn so với sự kết hợp giữa β-lactam và macrolide (OR 1,39, 
95% CI 1,02–1,90)

- FQ cũng hiệu quả hơn đối với bệnh nhân bị viêm phổi nặng (OR 1,84, 95% 
CI 1,02–3,29), những người cần nhập viện (OR = 1,30, 95% CI 1,04–1,61) và 
những người cần điều trị bằng đường tĩnh mạch (OR = 1,44, 15% CI 1,13–1,85)

CMAJ • DECEMBER 2, 2008 • 179(12)
© 2008 Canadian Medical Association or its licensors 



FQ không thua kém betalactam có hoặc ko phối 
hợp với macrolides trong điều trị non-ICU CAP

Frontiers in Pharmacology , SYSTEMATIC REVIEW  published: 08 May 2019 doi: 10.3389/fphar.2019.00489 
 



Sinh khả dung tương đường PO & IV
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AUC/MIC

S pneumoniae 
AUC/MIC 30-35 a,b,c

Gram-Negative 
AUC/MIC 100-125d,e

Chỉ số AUC/MIC tiên đoán 90% số trường hợp điều trị lâm 

sàng thành công

a: Nightingale. Chemother. 2000;46 (S1):6-14. b: Craig. Clin Infect Dis. 2001;33(S3):S233-S237. 

c: Bartlett. Mngt of Resp Tract Inf. Lippincott, 2001. d: Wright. J Antimicrob Chemother. 2000;46,669-683.  e: Phar. Comm-Acq

Đối với nhóm FQs, chỉ số AUC/MIC tiên đoán 

90% số trường hợp điều trị lâm sàng thành công:  

   100-125 đối với trực khuẩn Gr(-)

   25-30 đối với cầu khuẩn Gr(+)



Liều cao levofloxacin (750 mg/ngày)
đạt Cmax và AUC cao hơn

Liều 750 mg/ngày IV đạt: 

•  Cmax  10.3 µg/ml

•  Tmax   1.6 giờ

•  T1/2     7.5 giờ

•  AUC  101 µg/ml.h 

750 mg/ngày IV 

đạt Cmax và AUC 

cao hơn 

500 mg/ngày IV

*In healthy volunteers who received a single dose.
Gotfried MH, et al. Chest. 2001;119:1114-1122.



NHƯỢC ĐIỂM VÀ CẢNH BÁO AN TOÀN
•  Tác dụng phụ quan trọng:

• Tim mạch: kéo dài khoảng QT, xoắn đỉnh
• Đứt gân
• Viêm thần kinh ngoại biên
• Có triệu chứng của thần kinh trung ương: mất ngủ, rối loan ý 

thức
• Phình ĐMC

• Vấn đề kháng thuốc:
• Nguy cơ tăng đề kháng nếu dùng rộng rãi
• Phế cầu giảm nhạy FQ đã được ghi nhận



THÔNG ĐIỆP THỰC HÀNH

 Không điều trị FQ first-line trong CAP nhẹ
 Lựa chọn tốt nếu:
• Có bệnh nền
• Dị ứng beta-lactam
• Nguy cơ DRSP

 Nội trú:
• Thay thế beta-lactam + macrolide
•  ICU: Chủ yếu phối hợp



KẾT LUẬN

• VPMPCĐ vẫn đang là một thách thức đối với y học về gánh nặng 
bệnh tật và kinh tế

• Fluoroquinolone giữ vai trò quan trọng trong điều trị VPMPCĐ:
✓Đơn trị liệu cho BN ngoại trú có bệnh nền, BN nội trú non ICU 
✓Phối hợp trị liệu cho bệnh nhân nội trú nặng, ICU

•  Nhưng:
✓Không nên lạm dụng
✓Cần cá thể hóa điều trị theo nguy cơ
✓Cân bằng hiệu quả – an toàn – kháng thuốc



CẢM ƠN QUÝ 
ĐỒNG NGHIỆP ĐÃ 
CHÚ Ý LẮNG NGHE
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