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Từ khóa: Viêm phổi hoại tử, Staphylococcus aureus, trẻ sơ sinh. 

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị viêm phổi hoại tử do 

Staphylococcus aureus ở trẻ sơ sinh tại Trung tâm Sơ sinh, Bệnh viện Nhi Trung ương từ 01/2022 đến 06/2023. 

Trong 15 trẻ, tỷ lệ nhập viện do sốt (100%), suy hô hấp (100%). Tỷ lệ bạch cầu ≥ 20 G/L (53,3%), CRP ≥ 50 mg/l 

(93,3%). X-quang ngực phát hiện 100% hình ảnh nốt mờ, 86,7% đông đặc thùy. Trên CTscan ngực, hình ảnh 

hoại tử phổi 1 bên (73,3%), tập trung một thùy (60%), chủ yếu thùy dưới phổi phải (33,3%), 86,7% kèm tràn dịch 

màng phổi và 80% tràn khí màng phổi. S. aureus được phân lập từ dịch màng phổi (60%), nội khí quản (53,3%), 

với 60% cấy máu dương tính. MRSA chiếm 100%. 100% điều trị phối hợp kháng sinh với Vancomycin. Thời 

gian điều trị trung bình 22,8 ± 9,7 ngày, tỷ lệ dẫn lưu màng phổi (53,3%), cắt thùy phổi (13,3%). Tử vong 20% do 

nhiều biến chứng suy hô hấp (100%), sốc nhiễm khuẩn (53,3%), tràn khí áp lực (40%). Thất bại với vancomycin 

(53,3%). Biểu hiện bệnh đa dạng, biến chứng và tử vong còn cao đòi hỏi chẩn đoán và điều trị bệnh kịp thời. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Staphylococcus aureus (S. aureus) là vi 
khuẩn gram dương gây nhiễm trùng sinh mủ 
phổ biến, tổn thương nhiều cơ quan và gây ra 
các biến chứng nghiêm trọng.1 Trong đó, viêm 
phổi hoại tử do Staphylococcus aureus là một 
biến chứng nặng và hiếm gặp, đặc biệt trên 
đối tượng trẻ sơ sinh. Bệnh lần đầu tiên mô tả 
vào năm 1950, đặc trưng bởi tổn thương thâm 
nhiễm nhu mô phổi tiến triển kèm tràn mủ màng 
phổi, xuất huyết đường thở, và hoại tử biểu mô, 
nhu mô phổi. Điều này dẫn tới hình thành các 
hang nhỏ chứa dịch hoặc khí. Quá trình này do 
đáp ứng viêm với độc tố của vi khuẩn hoặc do 
sự bít tắc các mao mạch phổi dẫn đến thiếu 
máu tổ chức.2 

Staphylococcus aureus là một trong những 

căn nguyên thường gây viêm phổi hoại tử, đặc 
biệt là chủng sinh độc tố Panton - Leukocidin 
(PVL). Viêm phổi hoại tử là một bệnh lý nặng, tỉ 
lệ tử vong lên đến 56%. Tuy nhiên, bệnh không 
điển hình, diễn biến nhanh, mà việc chẩn đoán 
đặc biệt dựa vào vai trò của cắt lớp vi tính. Điều 
này gây nhiều khó khăn trong quá trình chẩn 
đoán. Bên cạnh đó, có nhiều quan điểm khác 
nhau trong điều trị viêm phổi hoại tử, chiến 
lược nội khoa bảo tồn hay can thiệp ổ hoại tử 
qua thành ngực, phẫu thuật cắt thùy/phân thùy 
phổi… vẫn phụ thuộc vào kinh nghiệm của từng 
trung tâm.3

Ngày nay với kỷ nguyên đề kháng kháng 
sinh, chủng Staphylococcus aureus kháng 
methicillin (MRSA) ngày càng gia tăng trên toàn 
thế giới.4 Hơn nữa các chủng S. aureus kháng 
vancomycin cũng đã được báo cáo.5 Hằng năm 
có khoảng 7-10 trường hợp viêm phổi hoại tử 
do Staphylococcus aureus điều trị tại Trung 
tâm Sơ sinh - Bệnh viện Nhi Trung ương với 
mức độ bệnh nặng, nhiều biến chứng điều trị 
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khó khăn. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả điều trị 15 trường hợp 
viêm phổi hoại tử do Staphylococcus aureus tại 
Trung tâm Sơ sinh - Bệnh viện Nhi Trung ương 
năm 2022 - 2023.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tất cả bệnh nhân sơ sinh từ 0 - 28 ngày tuổi 
được chẩn đoán viêm phổi hoại tử do S. aureus 
điều trị tại Trung tâm Sơ sinh - Bệnh viện Nhi 
trung ương từ 01/2022 - 06/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân6

Chụp cắt lớp vi tính ngực: có hình ảnh hoại 
tử vùng đông đặc không gây giảm thể tích phổi 
và bên trong có vùng giảm bắt thuốc cản quang 
(vùng hoại tử), có thể có nhiều khoang nhỏ 
đường kính dưới 2cm chứa khí hay dịch, có 
vách mỏng không bắt thuốc. 

Vi sinh: Cấy dịch màng phổi và/hoặc dịch 
nội khí quản dương tính với S. aureus. 

Tiêu chuẩn loại trừ

Cấy dịch màng phổi, hoặc dịch nội khí quản 
đồng nhiễm với vi khuẩn khác. Gia đình không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh. Tiến hành 
lấy mẫu và phân tích 15 trẻ sơ sinh đáp ứng đủ 
tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu. 

Một số tiêu chuẩn áp dụng trong nghiên 
cứu

Cấy nội khí quản, dịch màng phổi theo 
quy trình tại Khoa Vi sinh, Bệnh viện Nhi 
Trung ương. Kháng sinh đồ sử dụng kĩ thuật 
nồng độ ức chế tối thiểu (Minimum Inhibitory 
Concentration-MIC), phân loại mức độ nhạy 
cảm theo Viện Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét 
nghiệm.7 Chẩn đoán viêm phổi hoại tử theo 

tiêu chuẩn tổn thương phim cắt lớp vi tính lồng 
ngực có tiêm thuốc cản quang.10

Biến số trong nghiên cứu
Xét nghiệm máu trong 24 giờ nhập viện, lấy 

kết quả xấu nhất. Tổn thương trên X-quang 
ngực được lấy tại thời điểm gần nhất trước khi 
chụp Ctscan ngực. Biến kết quả được tiến hành 
thu thập trong quá trình theo dõi điều trị. Tất cả 
bệnh nhân được tiến hành cấy máu, cấy dịch 
nội khí quản. Dịch màng phổi được thu thập 
trong quá trình thủ thuật, can thiệp. 

Biến nghiên cứu lâm sàng: thời gian diễn 
biến bệnh, thay đổi thân nhiệt, biểu hiện hô 
hấp, biến chứng khác đi kèm tình trạng viêm 
phổi hoại tử, biểu hiện suy chức năng các cơ 
quan, triệu chứng da niêm mạc.

Biến nghiên cứu cận lâm sàng: Chỉ số bạch 
cầu, CRP, X-quang ngực, cắt lớp vi tính ngực 
có tiêm thuốc cản quang, bệnh phẩm vi sinh, giá 
trị MIC Vancomycin, phân lập chủng S. aureus. 

Biến nghiên cứu kết quả điều trị: Phác đồ 
kháng sinh, thời gian điều trị, thời gian thở máy, 
hỗ trợ vận mạch, can thiệp ngoại khoa như dẫn 
lưu màng phổi, cắt phân thùy phổi, thời gian 
dùng kháng sinh, tỷ lệ sống/tử vong. 

Xử lý số liệu
Bằng phần mềm SPSS 20.0. 

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng 

Đạo đức Bệnh viện Nhi Trung ương (quyết định 
số 285/BVNTW-HĐĐĐ phê duyệt 12/2022). 
Tất cả các thông tin chỉ phục vụ cho mục đích 
nghiên cứu, số liệu trung thực, khách quan đảm 
bảo kết quả chính xác và tin cậy. 

III. KẾT QUẢ 
Trong thời gian nghiên cứu từ 01/2022 đến 

06/2023 chúng tôi đã thu thập được 15 trẻ sơ 
sinh được chẩn đoán và điều trị viêm phổi hoại 
tử do S. aureus tại Trung tâm Sơ sinh, Bệnh 
viện Nhi Trung ương đủ tiêu chuẩn đưa vào 
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phân tích. Tỷ lệ nam/nữ là 2/1, đa phần trẻ 
sơ sinh đủ tháng (80%), cân nặng ≥ 2500g 

(86,7%). Tuổi nhập viện > 3 ngày tuổi (93,3%). 
Các kết quả thu được như sau:

Bảng 1. Đặc điểm chung, biểu hiện lâm sàng, cận lâm sàng viêm phổi hoại tử 
do S. aureus ở trẻ sơ sinh

Đặc điểm chung và triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Chuyển từ tuyến dưới/ Nhập viện từ nhà 9/6 60/40

Thời gian có triệu chứng trước nhập viện (X ± SD) ngày 4,67 ± 3,69

Thời gian tới khi được dùng kháng sinh (X ± SD) ngày 5,43 ± 4,63

Dấu hiệu suy
chức năng

các cơ quan

Suy hô hấp 15 100

Suy tuần hoàn 5 33,3

Suy thần kinh 3 20,0

Suy thận 2 13,3

Rối loạn đông máu 3 20,0

Triệu chứng
lâm sàng chính 

Sốt 15 100

Bú kém, bỏ bú 13 86,7

Tiếng rales phổi 12 80,0

Rì rào phế nang giảm 10 66,7

Lồng ngực vồng bất thường 3 20

Bụng chướng 2 13,3

Tổn thương da 1 6,7

Số lượng
bạch cầu (G/L)

≥ 20 8 53,3

5 – 20 4 26,7

< 5 3 20,0

CRP
(mg/L)

≥ 50 14 93,3

< 50 1 6,7

Kết quả cấy
bệnh phẩm
dương tính

Cấy dịch màng phổi 9 60,0

Cấy nội khí quản 8 53,3

Phối hợp cấy máu 9 60,0

Giá trị MIC 
vancomycin(mg/L)

< 1 6 40,0

≥ 1 (*) 9 60,0

Phân lập chủng
S. aureus

MRSA 15 100

MSSA 0 0

(*): Tất cả bệnh nhân nhóm MIC vancomycin ≥ 1 đều có giá trị MIC = 1 (nhạy cảm với vancomycin) 
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Tỷ lệ chuyển từ tuyến dưới 60% với đa phần 
diễn biến nặng: 100% trẻ suy hô hấp cần hỗ trợ 
thở oxy, 33,3% suy tuần hoàn, 20% suy thần 
kinh và rối loạn đông máu. Triệu chứng toàn 
thân chủ yếu là sốt (100%), bú kém (86,7%). 
Ít gặp các biểu hiện tổn thương da (6,7%), 

bụng chướng (13,3%). Tỷ lệ BC ≥ 20 G/L chiếm 
53,3%, CRP ≥ 50 mg/l chiếm 93,3%. S. aureus 
phân lập từ nội khí quản (53,3%), dịch màng 
phổi (60,0%), có tới 60,0% cấy máu dương 
tính. 100% chủng là MRSA, với giá trị MIC 
vancomycin ≥ 1 chiếm 60%. 

Bảng 2. Đặc điểm tổn thương viêm phổi hoại tử do S. aureus trên X-quang và Ctscan ngực 

Biểu hiện tổn thương trên chẩn đoán hình ảnh Tổn thương n (%)

Hình ảnh tổn thương ngực 
trên phim chụp X-quang 

Đặc điểm tổn thương trên 
X-quang ngực

Nốt mờ 15 (100)

Hình ảnh hang 2 (13,3) 

Hình ảnh đông đặc thùy 13 (86,7) 

Kén khí 1 (6,7) 

Tràn dịch màng phổi 12 (80)

Tràn khí màng phổi 10 (66,7)

Phân bổ vị trí tổn thương
Tổn thương 1 thùy phổi 6 (40) 

Tổn thương ≥ 2 thùy 9 (60) 

Hình ảnh tổn thương ngực 
trên phim Ctscan ngực

Vị trí
tổn thương

hoại tử

Hoại tử 1 bên 11 (73,3)

Hoại tử 2 bên 4 (26,7)

Một thùy phổi 9 (60,0)

Nhiều thùy phổi 6 (40,0)

Thùy dưới phổi phải 5 (33,3) 

Tổn thương đông đặc 15 (100)

Tràn dịch màng phổi 13 (86,7)

Tràn khí màng phổi 12 (80)

Tổn thương trên X-quang ngực chủ yếu là 
hình ảnh nốt mờ 100%, đông đặc 86,7%. Tỷ lệ 
phát hiện biến chứng trên X-quang chủ yếu là 
tràn dịch màng phổi (80%), tràn khí màng phổi 
(66,7%). Ít gặp hình ảnh kén khí (6,7%) và hang 

(13,3%). Tổn thương trên Ctscan ngực thường 
gặp là đông đặc (100%), tràn dịch màng phổi 
86,7%, hoại tử phổi 1 bên (73,3%) và tập trung 
ở một thùy phổi (60%), hoại tử thùy dưới phổi 
phải là vị trí thường gặp nhất 33,3%. 

Bảng 3. Đặc điểm điều trị viêm phổi hoại tử do S. aureus ở trẻ sơ sinh

Đặc điểm điều trị viêm phổi hoại tử Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) 

Điều trị kháng sinh trước đó 7 46,7
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Đặc điểm điều trị viêm phổi hoại tử Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%) 

Số kháng sinh trước nhập viện
1 kháng sinh 6/7 85,7

≥ 2 kháng sinh 1/7 14,3

Phối hợp 
kháng sinh với 

Vancomycin 

Cefotaxim + Vancomycin 2 13,3

Meropenem + Vancomycin 6 40,0

Vancomycin + Gentamycin 2 13,3

Vancomycin + Levofloxacin 2 13,3

Vancomycin + Clindamycin 3 20,0

Số trẻ chuyển từ vancomycin sang linezolid 8 53,3

Can thiệp 
ngoại khoa

Dẫn lưu khoang màng phổi 8 53,3

Phẫu thuật bóc màng phổi 3 20,0

Cắt phân thùy phổi 2 13,3

Hỗ trợ hô hấp 

Thở oxy gọng, oxy mask 1 6,7

CPAP 1 6,7

Thở máy xâm nhập 13 86,7

Hỗ trợ vận mạch 8 53,3

46,7% trẻ sử dụng kháng sinh trước 
nhập viên, trong đó 85,7% dùng 1 kháng 
sinh. Tại cơ sở chúng tôi: 100% bệnh nhân 
điều trị vancomycin, tỷ lệ thất bại với điều trị 
vancomycin là 53,3%. 100% phối hợp điều trị 2 
kháng sinh, trong đó 40% lựa chọn Meropenem 
+ Vancomycin do tình trạng bệnh nặng, tỷ lệ 

phối hợp vancomycin với các kháng sinh khác 
Cefotaxim (13,3%), Levofloxacin (13,3%), 
Gentamycin (13,3%). Viêm phổi hoại tử do S. 
aureus gây nhiều biến chứng cần hỗ trợ ngoại 
khoa như dẫn lưu màng phổi (53,3%), bóc vỏ 
màng phổi (20%). Tỷ lệ thở máy (86,7%), sử 
dụng thuốc vận mạch (53,3%). 

Bảng 4. Biến chứng và kết quả điều trị viêm phổi hoại tử do S. aureus ở trẻ sơ sinh

Biến chứng và kết quả điều trị Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Biến chứng nặng
trong quá trình

điều trị 

Tràn mủ màng phổi 5 33,3 

Suy hô hấp phải hỗ trợ oxy 15 100,0

Sốc nhiễm trùng 8 53,3

Tràn khí màng phổi áp lực 6 40,0

Dò phế quản màng phổi 2 13,3

Tràn mủ màng tim 1 6,7
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Biến chứng và kết quả điều trị Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Thời gian điều trị 
(ngày) (X ± SD)

Thời gian nằm viện 22,8 ± 9,7

Thời gian thở máy xâm nhập 8,3 ± 4,7

Thời gian hỗ trợ hô hấp 12,8 ± 4,5

Thời gian hỗ trợ vận mạch 7,4 ± 4,2

Thời gian dẫn lưu màng phổi 5,82 ± 3,23

Thời gian dùng
kháng sinh

(ngày) (X ± SD)

Vancomycin 14,73 ± 11,1 (2 - 33)

Linezolide 6,27 ± 11,97 (0 - 42)

Tổng thời gian điều trị kháng sinh 18,74 ± 10,62 (6 - 44)

Kết quả
điều trị

Sống 12 80,0

Tử vong 3 20,0

Viêm phổi hoại tử thường gây nhiều biến 
chứng, trong đó thường gặp nhất là suy hô 
hấp (100%), sốc nhiễm trùng (53,3%), tràn khí 
màng phổi áp lực (40%) và tràn mủ màng phổi 
(33,3%). Có 1 bệnh nhân tràn mủ màng tim 
(6,7%). Thời gian điều trị 22,8 ± 9,7 ngày, trong 

đó 8,3 ± 4,7 ngày thở máy, 5,82 ± 3,23 ngày 
dẫn lưu màng phổi. Thời gian điều trị kháng 
sinh 18,74 ± 10,62 ngày trong đó vancomycin 
là 14,73 ± 11,1 ngày. Tỷ lệ tử vong tương đối 
cao 20% (3/15 ca bệnh). 
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hoại tử phổi trái chủ yếu ở nhu mô thùy dưới, và một phần thùy trên đông đặc có phế quản chứa khí, rải 

rác hốc khí nhỏ, gợi ý viêm phổi hoại tử. Phổi phải viêm đông đặc kính mờ kích thước 14x25mm. Dịch 

khoang màng phổi trái số lượng ít, xu hướng fibrin, màng phổi trái dày. Bệnh nhân điều trị Vancomycin + 

Cefotaxim theo kinh nghiệm và phẫu thuật bóc vỏ màng phổi, gỡ dính hút rửa khoang màng phổi trái 

(07/04). Sinh thiết bệnh phẩm màng phổi ghi nhận tổ chức hoại tử, viêm mủ. Cấy máu, dịch nội khí quản 
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Trẻ sơ sinh 9 ngày tuổi nhập viện 03/04/2023 
vì sốt cao, ho, bú kém. Bệnh diễn biến trước 
nhập viện 4 ngày. X-quang ngực tại thời điểm 
nhập viện ghi nhận đám mờ không đều tập 
trung chủ yếu ở rốn phổi cạnh tim. Xét nghiệm: 
WBC 37 G/L, Neu 28 G/L, CRP 147,46 mg/
dL. Bệnh nhân điều trị Cefotaxim 2 ngày, trẻ 
suy hô hấp tăng, còn sốt, li bì. Siêu âm phổi 
(05/04) phát hiện đông đặc hoàn toàn nhu mô 
phổi trái phía sau, bên trong có vùng dịch hóa 
kích thước 19x6mm, không rõ vỏ. CTscan ngực 
(05/04) phát hiện hoại tử phổi trái chủ yếu ở 
nhu mô thùy dưới, và một phần thùy trên đông 
đặc có phế quản chứa khí, rải rác hốc khí 
nhỏ, gợi ý viêm phổi hoại tử. Phổi phải viêm 
đông đặc kính mờ kích thước 14x25mm. Dịch 
khoang màng phổi trái số lượng ít, xu hướng 
fibrin, màng phổi trái dày. Bệnh nhân điều trị 
Vancomycin + Cefotaxim theo kinh nghiệm và 
phẫu thuật bóc vỏ màng phổi, gỡ dính hút rửa 
khoang màng phổi trái (07/04). Sinh thiết bệnh 
phẩm màng phổi ghi nhận tổ chức hoại tử, viêm 
mủ. Cấy máu, dịch nội khí quản và dịch màng 
phổi đều dương tính với S. aureus. X-quang cải 
thiện trong quá trình điều trị 15/04 (sau 10 ngày 
Vancomycin) và X-quang ngực tại thời điểm ra 
viện 04/05/2023. 

IV. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy trẻ nhập viện 

với biểu hiện sốt (100%), bỏ bú (86,7%) và các 
triệu chứng hô hấp. Điều này tương tự viêm 
phổi do căn nguyên khác, tuy nhiên điểm khác 
biệt là viêm phổi hoại tử do S. aureus diễn 
biến nặng, tỷ lệ biến chứng tại phổi và ngoài 
phổi cao. Nghiên cứu ghi nhận có 86,7% tràn 
dịch màng phổi, 80% tràn khí màng phổi phát 
hiện trên Ctscan ngực. Điều này giúp bác sĩ 
định hướng căn nguyên do S. aureus. Theo 
nghiên cứu của Jennifer M. Frush, tổn thương 
phổi do S. aureus chủ yếu là tràn dịch màng 
phổi (78%), ngoài ra đám mờ rải rác một thùy 

hay nhiều thùy.8 Tại Việt Nam, Nguyễn Thị Kim 
Oanh mô tả 53 trẻ viêm phổi hoại tử tại khoa Hô 
hấp, Bệnh viện Nhi đồng 2 cho thấy tác nhân 
thường gặp nhất là MRSA và tràn dịch màng 
phổi chiếm 56,6%, hoại tử chiếm 17%.9 Bên 
cạnh đó, có tới 73,6% hình ảnh hoại tử kèm tràn 
dịch/tràn khí được phát hiện trên Ctscan ngực.9 
Hiện nay, siêu âm ngực là phương pháp không 
xâm lấn, rẻ tiền và có thể thực hiện nhiều lần 
giúp đánh giá và theo dõi diễn tiến bệnh. Tuy 
nhiên, Ctscan ngực vẫn là phương pháp giúp 
chẩn đoán xác định. Các dấu hiệu nhận biết là 
hình ảnh đông đặc phổi kèm các hang nhỏ vách 
mỏng, có thể kèm dò phế quản màng phổi, áp 
xe phổi. Hoại tử lan rộng về phía màng phổi có 
thể gây dò phế quản màng phổi.10 Nghiên cứu 
của chúng tôi cũng ghi nhận 2/15 (13,3%) ca 
bệnh có biến chứng này. 

Đa phần là nhiễm khuẩn muộn (93,3%), 
tỷ lệ bạch cầu ≥ 20 G/L chiếm 53,3%. Chỉ số 
CRP tăng ≥ 50 mg/l chiếm 93,3%, có giá trị cao 
hơn trong đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn ở 
trẻ sơ sinh. Theo các nghiên cứu, chỉ số CRP 
có độ nhạy 81% và độ đặc hiệu 82%, trong khi 
đó giảm bạch cầu (< 5 G/L) có độ nhạy thấp 
(29%) nhưng độ đặc hiệu cao (91%) và có 
giá trị dự đoán nhiễm khuẩn cao hơn là tăng 
bạch cầu.11 Khi so sánh với nhóm bệnh nhân 
có tràn dịch màng phổi hoặc viêm phổi nặng, 
viêm phổi hoại tử có số lượng bạch cầu và CRP 
cao hơn. Vì vậy, trên lâm sàng tổn thương hoại 
tử nên được nghi ngờ khi trẻ suy hô hấp tiến 
triển, sốt cao kéo dài và các xét nghiệm nhiễm 
khuẩn không cải thiện dù được điều trị kháng 
sinh thích hợp.12 Trong nghiên cứu chúng tôi, 
có 9/15 trẻ chuyển viện từ tuyến dưới, 6/15 trẻ 
nhập viện từ cộng đồng. Tất cả các bệnh nhân 
này được tiến hành lấy bệnh phẩm vi sinh tại 
thời điểm nhập viện, trước khi dùng kháng sinh. 
Về đặc điểm vi sinh, có tới 60% số ca cấy máu 
dương tính. Điều này cho thấy tình trạng viêm 
phổi hoại tử do S. aureus là nhiễm khuẩn xâm 
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lấn thường đi kèm nguy cơ nhiễm khuẩn huyết. 
Vì vậy, cần cấy máu khi trẻ có biểu hiện viêm 
phổi nặng, kèm tràn dịch - tràn mủ màng phổi, 
hoặc có hình ảnh hoại tử trên Ctscan ngực để 
tránh bỏ sót chẩn đoán. Vancomycin là kháng 
sinh được lựa chọn ban đầu theo kinh nghiệm 
trong phần lớn trường hợp viêm phổi hoại tử 
do S. aureus. Giá trị MIC có vai trò trong theo 
dõi điều trị và kiểm soát đích AUC/MIC (tỉ số 
diện tích dưới đường cong trên nồng độ ức 
chế tối thiểu), đặc biệt trong các nhiễm khuẩn 
nặng do S. aureus. Về tính nhạy cảm kháng 
sinh, chúng tôi có sự tương đồng với nghiên 
cứu của Qian Dong tiến hành trên các trẻ sơ 
sinh nhiễm khuẩn S. aureus ở Trung Quốc, hầu 
như tất cả các chủng S. aureus đều nhạy cảm 
với vancomycin và linezolid. 40% bệnh nhân 
của chúng tôi có MIC vancomycin < 1 và 60% 
bệnh nhân có MIC vacomycin = 1. Ngược lại, 
đa phần đều kháng với penicillin (96,7%) và 
clindamycin (40,2%).13

Thời gian điều trị trung bình 22,8 ± 9,7 ngày. 
100% hỗ trợ hô hấp, trong đó thở máy là 86,7%, 
CPAP (6,7%), có tới 53,3% cần hỗ trợ vận mạch 
trong bệnh cảnh sốc nhiễm khuẩn. Tỷ lệ biến 
chứng cao, hàng đầu là suy hô hấp (100%), sốc 
nhiễm khuẩn (53,3%), tràn khí màng phổi áp 
lực (40%). Krenke K cũng báo cáo biến chứng 
thường gặp nhất là tràn dịch/tràn mủ màng phổi 
(96,9%).10 Một nghiên cứu tại Santa Catarina, 
Brazil trên các trẻ viêm phổi hoại tử do S. aureus 
cho thấy tỷ lệ dẫn lưu màng phổi 92,3%, thời 
gian trung bình là 11 ngày. Các bệnh nhân phẫu 
thuật cắt bỏ màng phổi liên quan đến vùng hoại 
tử (88,5%), cắt thùy phổi là (11,5%).14 Có thể 
thấy dẫn lưu màng phổi là một phương pháp 
điều trị hiệu quả giúp giải quyết mủ màng phổi, 
đồng thời tìm tác nhân gây bệnh. Tuy nhiên, nó 
không giúp giải quyết các ổ mủ khu trú. Tỷ lệ 
thất bại của phương pháp này là 10 - 30% và 
làm tăng nguy cơ dò phế quản màng phổi.15 Vì 
vậy, phẫu thuật vẫn đóng một vai trò nhất định 

giúp xử trí các thương tổn như tràn mủ màng 
phổi, dò phế quản màng phổi kéo dài, phá vỡ 
các hang, vách. Chỉ định khi lâm sàng không 
cải thiện (tình trạng nhiễm trùng, suy hô hấp) 
dù đã có dẫn lưu màng phổi, dò phế quản màng 
phổi kéo dài hoặc hoại tử lan rộng hơn 50% 
thùy phổi.16 Đồng thời góp phần làm giảm tình 
trạng nhiễm trùng, giảm áp lực trong lồng ngực, 
giảm tác động của hiệu ứng khối giúp phổi nở 
tốt hơn và cải thiện thông khí.17

Tại trung tâm của chúng tôi, 100% điều 
trị vancomycin. Trong đó phác đồ chủ yếu là 
Vancomycin + Meropenem (40%), Vancomycin 
+ Cefotaxim/Gentamycin/Levorfloxacin chiếm 
13,3%. Với những bệnh nhân nặng nhập viện 
vì suy hô hấp, sốc nhiễm khuẩn, và có những 
dấu hiệu gợi ý tổn thương phổi do S. aureus sẽ 
được lựa chọn phối hợp 2 kháng sinh tĩnh mạch, 
trong đó có vancomycin. Khi có kết quả kháng 
sinh đồ S. aureus nhạy cảm vancomycin 100%, 
chúng tôi vẫn giữ phác đồ điều trị phối hợp vì 
đặc thù trẻ sơ sinh điều trị hồi sức tích cực, thở 
máy và các can thiệp xâm lấn. Tác giả Krenke K 
cũng cho thấy cần kết hợp ít nhất hai kháng sinh 
trong những loại sau: cefotaxime, ceftriaxone, 
clindamycin, vancomycin, và carbapenems khi 
điều trị viêm phổi hoại tử do S. aureus.10 Mặc 
dù, nhạy cảm với vancomycin là 100%, nhưng 
có tới 53,3% (8/15) thất bại với phác đồ này. Bởi 
lẽ, Vancomycin ngấm kém vào nhu mô phổi. Tỷ 
lệ chủng MRSA tiết PVL (+) khá cao, cần phối 
hợp kháng sinh kháng PVL như Clindamycin, 
Rifampicin hoặc chuyển sang Linezolide. 
Chúng tôi thường dùng Clindamycin (3/15), và 
có 8/15 ca chuyển Linezolid. Theo hướng dẫn 
điều trị viêm phổi hoại tử do MRSA của Vương 
Quốc Anh năm 2021, khuyến cáo mạnh sử 
dụng Vancomycin hoặc Linezolide tĩnh mạch, 
cân nhắc thêm Clindamycin hoặc Rifampicin 
nếu MRSA còn nhạy cảm.18 Linezolide là lựa 
chọn thay thế hàng đầu vì khả năng thấm vào 
tế bào, nhu mô phổi và lớp màng biofilm của 
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MRSA tốt hơn, đồng thời ức chế sản xuất độc 
tố PantonValentine Leukocidin (PVL) - gây phá 
hủy bạch cầu và hoại tử mô.19 

Thực tế Vancomycin vẫn là kháng sinh phổ 
biến nhất điều trị nhiễm khuẩn gram dương 
kháng thuốc, đặc biệt là MRSA. Hướng dẫn 
đồng thuận năm 2020 khuyến cáo mục tiêu PK/
PD (dược động học/dược lực học) cho điều trị 
vancomycin là AUC/MIC từ 400 - 600.20 Việc tối 
ưu hóa liều lượng vancomycin là vô cùng quan 
trọng, đặc biệt các trường hợp nhiễm MRSA 
với giá trị MIC vancomycin ≥ 1. Điều này giúp 
hiệu quả diệt khuẩn cao nhất nhưng vẫn hạn 
chế được biến chứng trên thận do sử dụng liều 
cao kéo dài. Tỷ lệ tử vong do viêm phổi hoại tử 
S. aureus là 20% (3/15 ca), ở những bệnh nhân 
không đáp ứng, sốc nhiễm khuẩn, nhiều biến 
chứng phải can thiệp cắt thùy phổi, thở máy 
kéo dài. Tỷ lệ tử vong của chúng tôi có vẻ thấp 
hơn trên thế giới,3 một phần do các trẻ nhập 
viện sớm, tối ưu liệu pháp kháng sinh ngay từ 
ban đầu, cùng các biện pháp can thiệp ngoại 
khoa, dinh dưỡng chăm sóc hỗ trợ kịp thời. Tuy 
nhiên, số lượng bệnh nhân và quy mô nghiên 
cứu của chúng tôi còn hạn chế do mặt bệnh 
hiếm gặp, thời gian nghiên cứu ngắn vì vậy cần 
có thêm nhiều nghiên cứu đa trung tâm hơn 
trong đánh giá và phân tích kết quả. 

V. KẾT LUẬN
Viêm phổi hoại tử do S aureus có triệu chứng 

nhập viện đa dạng, diễn biến nặng, tử vong 
cao do nhiều biến chứng nguy hiểm, đặc biệt là 
suy hô hấp, sốc nhiễm khuẩn và tràn dịch, tràn 
mủ màng phổi. Chiến lược điều trị vancomycin 
đường tĩnh mạch nên được chọn lựa ưu tiên, 
tuy nhiên tỷ lệ thất bại còn cao. Can thiệp ngoại 
khoa được đặt ra khi bệnh nhân thất bại với điều 
trị nội khoa và phối hợp khi có các biến chứng. 

LỜI CẢM ƠN 
Chúng tôi xin gửi lời cảm ơn đến Trung Tâm 

Sơ sinh – Bệnh viện Nhi Trung ương đã tạo điều 
kiện thuận lợi cho quá trình thu thập dữ liệu và 
theo dõi chăm sóc bệnh nhân nghiên cứu. 

CAM KẾT KHÔNG XUNG ĐỘT LỢI ÍCH
Các tác giả xin cam kết không có bất kì xung 

đột lợi ích nào liên quan đến quá trình thực hiện 
và kết quả của nghiên cứu này.
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Summary
REPORT ON 15 CASES OF NECROTIZING PNEUMONIA 

CAUSED BY STAPHYLOCOCCUS AUREUS IN NEONATES
This case series study describes the clinical characteristics, laboratory findings, and treatment 

outcomes of necrotizing pneumonia caused by Staphylococcus aureus in neonates at the Neonatal 
Center, National Children's Hospital, from January 2022 to June 2023. Among the 15 children, the 
admission rates due to fever (100%) and respiratory failure (100%). Laboratory results showed white 
blood cells (≥ 20 G/L) in 53.3% and C-reactive protein (CRP) levels ≥ 50 mg/L in 93.3%. Chest 
X-rays revealed nodular opacities in 100% of cases and lobar consolidation in 86.7%. From chest CT 
scan, unilateral lung necrosis was seen (73.3%) mostly concentrated in one lobe (60%) and mainly 
in the right lower lobe (33.3%); 86.7% had pleural effusion and 80% with pneumothorax. S. aureus 
was isolated from pleural fluid (60%), endotracheal tube (53.3%), 60% positive blood cultures. 
Methicillin-resistant S. aureus (MRSA) accounted for 100% of isolates. All patients were treated with 
a combination of antibiotics with Vancomycin. Average treatment time was 22.8 ± 9.7 days, rate of 
pleural drainage (53.3%), lung lobectomy (13.3%). The mortality rate was 20% attributed to multiple 
complications including respiratory failure (100%), septic shock (53.3%) and, tension pneumothorax 
(40%). Treatment failure with vancomycin occurred in 53.3%. Diverse disease manifestations, 
complications and high mortality require timely diagnosis and treatment.

Keywords: Necrotizing pneumonia, Staphylococcus aureus, neonates.


