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Tóm tắt

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và cắt lớp vi tính ngực của các
ca bệnh viêm phổi do  Staphylococcus  aureus (tụ cầu vàng) có dấu hiệu lâm sàng,
được chẩn đoán xác định bằng bằng các kỹ thuật cận lâm sàng. Đối tượng và phương
pháp: 44 bệnh nhân được chẩn đoán xác định viêm phổi do Staphylococcus aureus
bằng phương pháp nuôi cấy phân lập định danh: Máu, đờm, dịch rửa phế quản, dịch
màng phổi cho kết quả S.  aureus (+). Phương pháp: Hồi cứu, mô tả, cắt ngang. Kết
quả: Tuổi  trung bình 56,27 ± 19,5 năm; Nam/nữ = 2,4/1, ho khan 9,1%, ho đờm
77,3%; ho ra máu 22,7%; khó thở 72,78%; sốt (> 39 độ C) 68,2%; đau ngực 36,4%,
trung bình: Bạch cầu: 15,31 ± 8,29G/L; hồng cầu 3,97 ± 0,79T/L; tiểu cầu 277,96 ±
8,29G/L, CRP  125,39 ± 86,19mg/l, PCT  47,58 ± 119,46ng/l.  Cấy  đờm (+)  với  S.
aureus: Lần thứ nhất 61,4%; lần thứ hai 29,5%, lần thứ ba 47,7%. Cấy máu 1 mẫu (+)
40,9%; cấy máu 2 mẫu (+) 13,6%, cấy dịch rửa phế quản (+) với  S.  aureus 31,8%,
cấy dịch màng phổi với  S.  aureus 25,0%. Kết quả chụp cắt lớp vi  tính:  Đông đặc
72,7%, nốt lớn ≥ 3mm 45,5%, nốt nhỏ < 3mm 20,5%, hang/nhiều hang 18,2%, kén
phổi 9,1%;  tràn dịch màng phổi 22,7%, tràn khí  màng phổi 2,3%, dày  màng phổi
22,7%; giãn phế quản 47,7%, huyết khối ĐMP 4,5%, giãn phế nang 11,4%, hạch lớn
trung  thất  4,5% và  tổn  thương  cả  hai  bên  phổi  63,6%.  Kết  luận: Viêm phổi  do
Staphylococcus aureus thể hiện đa dạng các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình
ảnh cắt lớp vi tính; Các đặc điểm có tần suất xuất hiện cao có vai trò quan trọng trong
định hướng, hỗ trợ chẩn đoán viêm phổi do S. aureus.

Từ khoá: Staphylococcus aureus, S. aureus pneumonia, Computed tomography. 

Summary

Objective: To describe the clinical, paraclinical characteristics and chest computed
tomography (CT) images of the pneumonia cases caused by Staphylococcus aureus
with clinical signs, and confirmed by diagnostic subclinical techniques.  Subject and
method: 44  patients  with  confirmed  diagnosis  of  pneumonia  caused  by
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Staphylococcus  aureus by  culture  method to  isolate  identification:  Blood,  sputum,
bronchoalveolar  lavage,  pleural  fluid  with  S.  aureus (+)  results.  Method:
Retrospective, descriptive, cross-sectional study.  Result: Average age was 56.27 ±
19.5 years, male/female = 2.4/1; dry cough 9.1%, cough sputum 77.3%; hemoptysis
22.7%, shortness of breath 72.7%, fever (> 39ºC) 68.2%, chest pain 36.4%, average:
White  blood  cells  15.31 ± 8.29G/L, red  blood  cells  3.97 ± 0.79T/L;  Platelet  cells
277.96 ± 8.29G/L, CRP 125.39 ± 86.19mg/l; PCT 47.58 ± 119.46ng/l. Sputum culture
(+) with S. aureus: The first time 61.4%; the second 29.5%; third time 47.7%. Blood
culture  1  sample  (+)  40.9%;  Blood  culture  2  samples  (+)  13.6%.  Culture  of
bronchoalveolar lavage (+) with  S. aureus 31.8% and pleural fluid 25.0%. CT scan
results:  Consolidation  72.7%, large  nodules  ≥  3mm 45.5%;  small  nodules  <  3mm
20.5%; cave/many caves 18.2%; lung cyst 9.1%, pneural effusion 22.7%; pneumothorax
2.3%;  thickness  pneural  22.7%;  bronchiectasis  47.7%, pulmonary  artery
thromboembolism 4.5%; alveolar dilation 11.4%; large mediastinal lymph nodes 4.5%,
and damage to both lungs 63.6%.  Conclusion: Pneumonia caused by  Staphylococcus
aureus presents a variety of clinical, paraclinical and CT imaging features; features with
a high frequency of occurrence play an important role in orienting and supporting the
diagnosis of pneumonia caused by S. aureus.

Keywords: Staphylococcus aureus, S. aureus pneumonia, computed tomography.

1. Đặt vấn đề

Viêm phổi hiện vẫn là căn bệnh phổ biến
trên thế giới với hơn 450 triệu ca mắc mới
và 4 triệu ca tử vong mỗi năm [1], [2]. Tỷ lệ
tử vong của viêm phổi chỉ đứng sau đột quỵ
não và nhồi máu cơ tim. Ở Việt Nam, theo
báo cáo của Bộ Y tế, năm 2018 tỷ lệ mắc
viêm phổi là 689,7/100.000 dân và tỷ lệ tử
vong là 1,32/100.000 dân [4]. Viêm phổi do
vi khuẩn chiếm 20 -  60% các trường hợp,
thường gặp là  Streptococcus  pneumoniae,
Haemophilus  influenza,  Staphylococcus
aureus,  Moraxella  catarrhalis.  Trong  đó,
viêm  phổi  do  Staphylococcus  aureus
(thường gọi tụ cầu vàng) chiếm khoảng 1 -
5% các trường hợp viêm phổi cộng đồng ở
bệnh nhân (BN) nội trú của các quốc gia và
các lục địa khác nhau [3], [4], [5]. Tụ cầu
vàng  không  những  là  một  nguyên  nhân
phổ biến gây bệnh viêm phổi  cộng đồng
mà còn  là  một  nguyên nhân quan trọng
của viêm phổi bệnh viện [6]. Vi khuẩn này
sở hữu một số yếu tố độc lực cho phép các
sinh vật lây nhiễm dễ dàng sang vật chủ.

Viêm  phổi  bệnh  viện  do  Staphylococcus
aureus hiện  chiếm  tỷ  lệ  không  lớn  như
trước  đây  do  vấn  đề  kiểm  soát  nhiễm
khuẩn trong các cơ sở y tế ngày càng được
tăng cường  [1], [2]. Viêm phổi cộng đồng
do  S. aureus thường  gặp  ở  người  già,
những BN sau nhiễm cúm, BN có bệnh mạn
tính như đái  tháo đường, suy thận, người
tiêm chích ma túy.  Bệnh thường gây sốt
cao,  mạch nhanh, thở nhanh, biến chứng
tràn  dịch,  tràn  mủ  màng  phổi,  nhiễm
khuẩn huyết, có thể gây suy hô hấp hoặc
sốc  nhiễm khuẩn,  nguy  cơ  tử  vong  cao.
Việc  chẩn  đoán  sớm  viêm  phổi
Staphylococcus  aureus trên lâm sàng còn
gặp nhiều khó khăn do các triệu chứng lâm
sàng không đặc hiệu, chẩn đoán xác định
dựa  các  kỹ  thuật  cận  lâm sàng như cấy
máu, cấy đờm, dịch rửa phế quản… rất tốn
kém và không phải  tuyến y tế nào cũng
thực  hiện  được  nên  khi  được  chẩn  đoán
bệnh thường là giai đoạn muộn [7]. Chẩn
đoán định hướng ban đầu ngoài  các  dấu
hiệu lâm sàng các bác sĩ còn rất cần đến
định hướng của chẩn đoán hình ảnh. Trong
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khi các dấu hiệu của X-quang phổi quy ước
thường có tính đặc hiệu thấp thì chụp  cắt
lớp vi tính (CLVT) ngực sẽ có giá trị cao hơn
trong  việc  phát  hiện  và  phân  loại  tổn
thương [10]. Vì  vậy, chúng tôi  tiến  hành
nghiên  cứu  này  nhằm  mô tả  những  dấu
hiệu lâm sàng thường gặp, những phương
pháp  cận  lâm sàng  giúp  chẩn  đoán  xác
định và phân tích những đặc điểm hình ảnh
cắt lớp vi tính ngực của 44 bệnh nhân viêm
phổi  do  Staphylococcus  aureus  đã  được
chẩn đoán xác định bằng các kết quả xét
nghiệm vi  sinh,  qua đó mong muốn giúp
cho các đồng nghiệp có phương cách tiếp
cận  tốt  hơn  trong  chẩn  đoán  những  ca
bệnh tương tự.

2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Đối tượng 

Bao  gồm 44 BN khám và  điều  trị  tại
Bệnh  viện Phổi  Trung  ương,  được  chẩn
đoán xác định viêm phổi do S. aureus bằng
các kỹ thuật cận lâm sàng, được chụp phim
CLVT  ngực  trước  và  sau  tiêm  thuốc  cản
quang. Phương pháp chọn mẫu toàn thể,
thuận  tiện;  khoảng  thời  gian  từ  tháng
7/2019 đến tháng 7/2020.

2.2. Phương pháp 

Nghiên  cứu  hồi  cứu,  mô  tả  cắt
ngang.

Vật liệu nghiên cứu:  Hồ sơ bệnh án và
hình ảnh CLVT của 44 ca bệnh viêm phổi
do  S. aureus,  dữ  liệu  chuyên  môn  được
quản lý tại HIS (phần mềm quản lý hành
chính) và dữ liệu chẩn đoán hình ảnh được
quản lý tại PACS (phần mềm lưu trữ và chia
sẻ dữ liệu hình ảnh) của bệnh viện. 

Các tiêu chí nhóm nghiên cứu thu thập
bao  gồm  các  triệu  chứng  lâm  sàng:  Ho
(khan, có đờm, ra máu), sốt, khó thở, đau
ngực. Các đặc điểm cận lâm sàng khi bệnh
nhân  mới  vào  viện  bao  gồm  công  thức
máu, các marker viêm (CRP, PCT); các kết
quả  xét  nghiệm cận  lâm sàng  dành  cho
chẩn đoán xác  định (nuôi  cấy  đờm,  nuôi

cấy dịch rửa phế quản, cấy máu, cấy dịch
màng  phổi).  Bệnh  nhân  được  chụp  CLVT
ngực trong quá trình điều trị bằng máy 16
và 64 dãy,  trước và sau tiêm cản quang
tĩnh mạch, bề dày lát cắt 3mm, chụp xoắn
ốc, quãng cách bằng 0, tái tạo ảnh các cửa
sổ 0,75mm, sử dụng các kỹ thuật dựng ảnh
(Axial,  Coronal,  Sagital)  nhằm  bộc  lộ  và
liên quan tổn thương. 

2.3. Các tiêu chí đặc điểm hình ảnh
CLVT nghiên cứu [1], [2]

Hình đám đông đặc/nốt

Là  tình  trạng  thay  thế  khí  trong  các
khoảng chứa khí phổi bằng tổ chức bất kỳ.
Trong  giai  đoạn  đầu,  các  tổn  thương
thường tỷ trọng tổ chức và đồng nhất; giai
đoạn sau thường hình thành các vùng hoại
tử do tắc mạch, biểu hiện bằng các vùng/ổ
giảm đậm bên trong. Trên CT có cản quang
các vùng hoại tử thường ngấm thuốc kém
hoặc không ngấm thuốc; chụp thì muộn có
thể thấy các nhánh mạch tắc trong vùng
đông đặc/hoại tử. 

Hình hang

Thể hiện trên CLVT là khoảng chứa khí,
có đường bờ mô mềm liên tục, khép kín;
hang thường nằm trong vùng đông đặc với
việc biến đổi cấu trúc nhu mô xung quanh.
Trong hang có thể có dịch hoặc các tổ chức
hữu hình khác.

Nốt nhỏ < 3mm

Thường thể hiện hình mờ thuộc khoảng
kẽ  hoặc  trung  tâm  tiểu  thuỳ.  Các  nốt
thường  đứng  riêng  rẽ  (phân  bố  ngẫu
nhiên); thường gặp trong bệnh lý khoảng
kẽ  và/hoặc  lấp  đầy  phế  quản  trung  tâm
tiểu thuỳ tạo hình chồi - nụ. 

Tràn dịch màng phổi

Là hình lớp ngoài nhu mô có tỷ trọng
dịch ở phía sau (khi bệnh nhân nằm ngửa).
Nếu tràn dịch nhiều có thể gây xẹp phổi bị
động thể hiện bằng vùng nhu mô bìa phổi
đông đặc,  tăng tỷ  trọng trên phim CLVT,
ngấm cản quang mạnh sau tiêm. 
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Tràn khí màng phổi

Thể  hiện  bằng  vùng  có  tỷ  trọng  khí,
ngoài phổi (quan sát thấy rõ đường viền lá
tạng) và có thể ở khoang màng phổi bất
kỳ. Nếu tràn khí nhiều có thể gây xẹp phổi
bị động, co cụm nhu mô song không đông
đặc hoàn toàn; phần phổi co cụm vẫn chứa
khí  bên  trong song  áp  lực  thấp,  trên  CT
scan có tăng tỷ trọng hơn so bên lành song
còn ở mức tỷ trọng khí. Điều này có được là
nhờ cơ chế điều hoà tự động của hệ thần
kinh  trung ương giảm thông khí  và  tuần
hoàn phổi bên bị tổn thương gây tràn khí
màng phổi, dẫn đến giảm thể tích tổng thể
phổi tạo ra tình trạng co cụm phổi. 

Dày màng phổi

Thể hiện bằng hình viền lớp tỷ trọng tổ
chức bao quanh phổi. Dày lá thành rất dễ
phân  biệt  nếu  có  dịch/khí  khoang  màng
phổi;  dày  lá  tạng  rất  khó  phân  định  với
đông đặc nhu mô vùng bìa phổi. 

Kén khí

Thể hiện trên CLVT là khoảng chứa khí,
có đường bờ mỏng liên tục, khép kín;  kén
thường  nằm  trong  vùng  nhu  mô  bình
thường, không có biến đổi/biến đổi  ít  cấu
trúc nhu mô xung quanh. Thành kén có thể
dày, mỏng tuỳ vào tình trạng nhiễm khuẩn
kén song hiếm khí dày trên 3mm. Rất hiếm
khi có dịch hoặc các tổ chức hữu hình khác
trong kén. 

Giãn phế quản

Các tiêu chí chẩn đoán giãn phế quản
theo chuẩn vàng của CLVT (dày thành phế
quản, mất tính thuôn nhỏ ra phía ngoại vi
đoạn dài > 2cm; tăng khẩu kính phế quản

> 1,2 lần so với động mạch phổi tuỳ hành;
dấu hiệu “vòng nhẫn đính hạt cườm” thể
hiện lát cắt ngang phế quản giãn.

Giãn phế nang

các thể giãn phế nang (trung tâm tiểu
thuỳ, cạnh vách, toàn bộ tiểu thuỳ, dạng
bóng  khí  lớn)  thể  hiện  tình  trạng  ứ  khí,
không hồi phục tuỳ thuộc vị trí giải phẫu và
qui mô. Trên phim CLVT các hình thái giãn
thể hiện bằng các  vùng tỷ  trọng khí  âm
sâu hơn bình thường (bình thường nhu mô
phổi có tỷ trọng từ -770 đến  -875HU. Các
vùng giãn phế nang thường có tỷ trọng  -
950HU hoặc sâu hơn.

Huyết khối động mạch phổi

Thể hiện bằng các  hình khuyết thuốc
cản quang trong lòng ĐMP trên phim CT
chụp sau tiêm cản quang. Cần phân biệt
huyết khối và nhồi máu phổi là 2 giai đoạn
khác nhau của 1 quá trình: Huyết khối thể
hiện tình trạng cục máu đông trong lòng
ĐMP,  nhồi  máu  khi  huyết  khối  gây  tắc
mạch hoàn toàn, thể hiện bằng vùng nhu
mô tăng tỷ trọng sau vị trí ĐMP tắc do phù
phổi.

Hình hạch lớn trung thất, rốn phổi

Theo bản đồ hạch của AJCC 7 bao gồm
hạch từ nhóm 1 đến nhóm 10. Hạch to khi
đường kính ngang bé nhất ≥ 10mm. 

3. Kết quả 

3.1. Tuổi và giới

Tuổi trung bình: 56,27 ± 19,5 năm, BN
nhỏ tuổi nhất là 17 tuổi, lớn tuổi nhất là 92
tuổi.

Tỷ lệ nam/nữ = 2,4/1.

3.2. Các dấu hiệu lâm sàng

Bảng 1. Các triệu chứng lâm sàng (n = 44)

Triệu chứng bệnh Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Ho khan 4 9,1
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Ho đờm 34 77,3

Ho ra máu 10 22,7

Khó thở 32 72,7

Sốt 30 68,2

Đau ngực 16 36,4

3.3. Các dấu hiệu cận lâm sàng

Bảng 2. Xét nghiệm huyết học (n = 44)

Xét nghiệm Trung bình SD Max Min

Số lượng bạch cầu (G/L) 15,31 8,29 64 4,13

Số lượng hồng cầu (T/L) 3,96 0,79 6,24 2,1

Số lượng tiểu cấu (G/L) 277,96 8,29 737 33

CRP (mg/l) 125,39 86,19 404,5 10,8

PCT (ng/ml) 47,59 119,46 419,23 1.19

Bảng 3. Các kỹ thuật cận lâm sàng chẩn đoán xác định (n = 44)

Kỹ thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Cấy đờm mẫu 1 27 61,4

Cấy đờm mẫu 2 13 29,5

Cấy đờm mẫu 3 21 47,7

Cấy máu mẫu 1 18 40,9

Cấy máu mẫu 2 6 13,6

Cấy dịch rửa phế quản 14 31,8

Cấy dịch màng phổi 11 25,0

3.4. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính

                       Bảng 4. Đặc điểm hình ảnh CLVT (n = 44)

Đặc điểm hình ảnh Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Đông đặc 32 72,7

Nốt lớn (≥ 3mm) 20 45,5

Nốt nhỏ (< 3mm) 9 20,5

Hang/nhiều hang 8 18,1

Kén phổi 4 9,1

Tràn dịch màng phổi 10 22,7

Tràn khí màng phổi 1 2,3

Dày màng phổi 10 22,7

Giãn phế quản 21 47,7

Huyết khối động mạch phổi 2 4,5

Giãn phế nang 5 11,4

Hạch lớn trung thất, rốn phổi 2 4,5
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Tổn thương hai bên phổi 28 63,6

4. Bàn luận

Tuổi  trung  bình  của  các  BN  trong
nghiên cứu này là: 56,27 ± 19,5 năm, BN
nhỏ tuổi nhất là 17 tuổi, lớn tuổi nhất là 92
tuổi. Như vậy, phần lớn bệnh nhân là trung
niên và cao tuổi [5], [9]. Nghiên cứu tương
tự của chúng tôi  do Miyazaki  và cộng sự
tiến  hành cho  thấy  nhóm  nghiên  cứu có
tuổi trung bình 77 (63  - 82) tuổi, cao hơn
nhóm tuổi trung bình của chúng tôi có thể
do đặc điểm dân số ở hai nước khác nhau,
dân  số  Nhật  Bản  là  dân  số  già,  tuổi  thọ
trung bình của người dân cao hơn ở Việt
Nam [14]. Nghiên cứu của Santos và cộng
sự  trên  các  bệnh  nhân  viêm  phổi  cộng
đồng do  S. aureus tuổi trung bình là 45,7
(từ 14 - 89 tuổi) [8]. Nghiên cứu của Self và
cộng sự ở 37 bệnh nhân viêm phổi cộng
đồng do  S. aureus thấy tuổi trung bình là
60 tuổi [7].

Tuổi cao đã được chỉ ra là yếu tố nguy
cơ độc lập của viêm phổi tụ cầu. Nguy cơ
mắc cao hơn ở người cao tuổi được cho là
do sự  suy giảm chức năng các  cơ  quan,
trong đó có sự suy yếu của hệ thống miễn
dịch  và  sự  suy  giảm chức  năng của  các
hàng rào bảo vệ cơ học của đường hô hấp
như suy giảm chức năng thanh lọc của hệ
thống  lông  chuyển  đường  thở,  suy  yếu
phản xạ ho, giảm khả năng lọc không khí,
làm sạch dịch tiết đường hô hấp. Người cao
tuổi  cũng  thường  xuyên  mắc  phối  hợp
nhiều bệnh và thường phải nhập viện điều
trị nhiều hơn [7].

Tỷ lệ nam/nữ là 2,4/1 cũng phản ánh
đúng  thực  tế  giống  như  các  nghiên  cứu
khác. Thói quen hút thuốc lá gặp nhiều ở
đàn ông.  Mặt  khác đàn  ông thường phải
làm việc nặng, môi trường làm việc độc hai
hơn phụ nữ. Độ tuổi trung niên về già đàn
ông thường mắc nhiều bệnh nền hơn do

thói quen ăn uống khác biệt với phụ nữ [6],
[9].

Các dấu hiệu lâm sàng của bệnh nhân
viêm phổi do tụ cầu vàng phần lớn cũng
giống  viêm  phổi  do  các  căn  nguyên  vi
khuẩn khác. Sốt cao, ho có đờm vàng, ho
ra máu, khó thở và đau ngực là những triệu
chứng  điển  hình  gặp  ở  nhóm BN  nghiên
cứu. Nghiên cứu của Santos và cộng sự cho
thấy  tỷ  lệ  ho  đờm  79,1%,  ho  ra  máu
20,8%,  khó  thở  87,5%,  sốt  79,1% [8].
Nghiên cứu của Self và cộng sự ở 37 bệnh
nhân VPCĐ do S. aureus thấy sốt xuất hiện
ở 62,2% bệnh nhân, ho đờm 43,2%, ho ra
máu  13,5%  bệnh  nhân,  thở  nhanh  73%
bệnh nhân, đau ngực với tỷ lệ 35,1% [7].

Các xét nghiệm huyết học và chỉ điểm
viêm của viêm phổi do tụ cầu vàng thường
cho thấy Billan viêm khá điển hình. Trong
nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số trung bình
bạch cầu của nhóm BN nghiên cứu khá cao
(15,31 ± 8,29G/L), các Marker viêm (CRP,
PCT)  đều  tăng  cao  (CRP  125,39 ±
86,19mg/l;  PCT  47,58 ± 119,46ng/l)  cho
thấy rõ tình trạng nhiễm trùng nặng của
bệnh nhân. Nghiên cứu của Self và cộng sự
ở 37 bệnh nhân viêm phổi cộng đồng do  
S. aureus thấy  số  lượng  bạch  cầu  trung
bình là 12,8 ± 7,7G/L [7].

Các kỹ thuật  cận lâm sàng nhằm tìm
bằng chứng vi khuẩn tụ cầu vàng nhóm BN
nghiên  cứu  được  tiến  hành  khá  bài  bản,
theo  đúng  các  quy trình  chẩn  đoán  của
bệnh viện đã ban hành. Cấy đờm cho BN
thường được tiến hành nhiều lần (Cấy đờm
dương  tính  với  S. aureus: Lần  thứ  nhất
61,4%;  lần  thứ  hai  29,5%;  lần  thứ  ba
47,7%) song song với cấy máu (cấy máu 1
mẫu dương 40,9%; cấy máu 2 mẫu dương
13,6%), dịch rửa phế quản (+) 31,8%; dịch
màng  phổi  (+)  25,0%.  Các  kết  quả  xét
nghiệm  không  những  chỉ  là  bằng  chứng

25



TẠP CHÍ Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 Tập 17 - Số 2/2022 DOI:… 

chẩn đoán mà còn là chỉ số đánh giá đáp
ứng điều trị và tiên lượng tử vong. 

Nhiễm tụ cầu vàng thường xảy ra thông
qua các cây khí phế quản, lan qua đường
máu của cơ thể để đến phổi hoặc từ viêm
nội tâm mạc do tụ cầu hoặc viêm mô tế
bào (ngoài  da,  nội  tạng),  đây là  một mô
thức thông thường của nhiễm trùng phổi
[1], [2], [9].

Viêm phổi do tụ cầu vàng xuất hiện ở
ngoài bệnh viện thường sau khi bệnh nhân
bị  nhiễm cúm.  Nếu  BN  nhiễm cúm  xuất
hiện các dấu hiệu điển hình tấn công đột
ngột  như  đau  ngực,  sốt,  ho  và  tăng  tiết
đờm, đôi khi có lẫn ít máu nhất là lại trên
các thực thể có bệnh nền như COPD, bệnh
phổi mạn tính khác, tuổi cao, suy giảm sức
đề kháng, xơ hóa phổi… phải hết sức lưu ý
đến khả năng viêm phổi do tụ cầu vàng.
Thông thường những bệnh nhân viêm phổi
tụ cầu thường phải nhập viện vì sốt cao và

ho có đờm sâu hoặc có máu lẫn đờm. Tỷ lệ
tử  vong  ở  những  bệnh  nhân  nhập  viện
cũng là khá đáng kể [1], [2], [10], [11].

 Viêm phổi do tụ cầu vàng thường gây
viêm phế quản - phổi cho nên các hình thái
trên  phim CT  cũng  thường  tuân  theo  cơ
chế này. Các vùng đông đặc thường xuất
hiện,  thường  nhiều  ổ  và  thường  ở  thùy
dưới; thể tích phổi giảm, không còn tồn tại
hình phế  quản hơi [1]  [2],  [12]. Trên CT
ngực, viêm phổi thường xuất hiện với đông
đặc thùy phổi, đôi khi cùng với nốt trung
tâm tiểu thùy hình chồi  - nụ. Nghiên cứu
của chúng tôi, hình đông đặc nhu mô xuất
hiện  trên  70% các  trường  hợp  với  nhiều
dạng khác nhau (đám, nốt, dải). Đặc biệt
trên  phim  CT  sau  tiêm  cản  quang  vùng
đông đặc ngấm thuốc không đều, có nhiều
ổ ít ngấm hoặc không ngấm thể hiện tình
trạng hoại tử.

Hình 1. Các hình thái đông đặc nhu mô phổi
BN nam 38 tuổi; Cấy đờm (+) với S. aureus. 

 A: Lát cắt ngang 1/3 dưới khí quản thấy nhiều nốt với các hình thái khác nhau (mũi tên
vàng).

 B: Các nốt thể hiện hình “mạch nuôi” (mũi tên đỏ)

Áp xe phổi với hình hang và hình các
kén khí rất hay gặp, đôi khi rất khó phân
định  rạch  ròi  hai  hình thái  này.  Kén  khí,
không giống như áp xe thường xuất hiện
với thành mỏng, bên trong có thể thấy mức

dịch  - khí.  Thành  trong  của  các  kén  khí
thường mỏng, đều, không giống như hang
trong áp xe. Các kén khí này thường tự mất
trong vài  tuần hoặc vài  tháng sau nhiễm
trùng. Việc hình thành hang được giải thích
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do tắc mạch, hoại tử và các hang thường
căng chướng thể hiện tình trạng áp lực khí
cao giống như tình trạng các kén khí, điều
này  được  lý  giải  do  tụ  cầu  vàng  là  cầu
khuẩn  có  thể  sinh  khí  trong  vùng  tổn
thương. Nhiều nghiên cứu và các y văn đã

mô tả đây là dấu hiệu khá đặc hiệu của
viêm phổi tụ cầu [7], [9], [13], [14]. Trong
nghiên cứu của chúng tôi hình hang và kén
khí xuất hiện ở gần 30% các trường hợp.
Điều  này  cũng  khá  phù  hợp  với  một  số
nghiên cứu và y văn đã công bố. 

Hình 2. Kén khí, tràn dịch màng phổi phải liên quan các ổ áp xe trong phần nhu mô đông đặc

Bệnh nhân nam, 63 tuổi, viêm phổi do tụ cầu vàng
A: Kén khí (mũi tên vàng) với các nốt vùng lân cận. 

B: TDMP hai bên (mũi tên xanh) có liên quan các ổ hoại tử trong phần nhu mô đông đặc (mũi
tên đỏ)

Tràn dịch màng phổi xuất hiện ở 50% các trường hợp bệnh nhân viêm phổi tụ cầu;
giãn phế nang cũng hay gặp như biến chứng tràn dịch màng phổi. Muộn hơn có thể thấy
các dấu hiệu khu trú, đặc biệt là dấu hiệu dày màng phổi lan tỏa (dấu hiệu cầu trượt
màng phổi) có thể nhìn thấy trên CT [1], [2].

 

Hình 3. Đông đặc nhu mô, nhiều hang/kén khí, tràn dịch màng phổi do nhiễm trùng tụ cầu
vàng ở BN nữ 49 tuổi.

A: Nhiều hang trong vùng nhu mô đông đặc (mũi tên xanh); Kén khí (mũi tên đỏ) 
B: TDMP phải (mũi tên trắng) và đông đặc nhu mô (mũi tên xanh)
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Các vùng tổn thương do nhiễm trùng
máu  (tắc  mạch  hoại  tử)  của  tụ  cầu  đến
phổi có thể do lạm dụng thuốc tiêm chích
tĩnh  mạch  và  vi  khuẩn  gây  viêm  màng
trong tim van ba lá, thường thể hiện bằng
nhiều nốt ở phổi, gianh giới không rõ ràng,
có thể tạo hang chỉ sau vài ngày. Các nốt
thường ở ngoại vi và ở thùy dưới phổi. CT
có thể thấy rõ hang hơn so với phim qui
ước và cũng cho thấy rõ các hang thường
có liên quan đến mạch máu phổi. Sự liên
hệ này được người ta đặt tên là “dấu hiệu
mạch nuôi”,  khá đặc trưng cho quá trình
tạo vùng tổn thương do nhiễm trùng máu.
Vùng mờ hình chêm do đông đặc ở ngoại vi
phổi,  biểu  hiện  cho  tình  trạng  tắc  mạch
hoại  tử  cũng  thường  nhìn  thấy  ở  những
bệnh có viêm tắc mạch tự hoại. Hình ảnh
của viêm tắc mạch tự hoại không chỉ đặc
hiệu với tụ cầu mà nó gặp đối với các vi
khuẩn khác, như là S. epidermidis [1], [2].

Kết quả của chúng tôi tương đồng với
kết  quả nghiên cứu của Santos  và  cộng

sự, tràn dịch màng phổi ở 15 trong số 24
bệnh  nhân  viêm  phổi  Staphylococcus
aureus  chiếm tỷ lệ 62,5%; đông đặc phế
nang 87,5%; tổn thương dạng hang chiếm
tỷ lệ 25%; nốt 12,5%, kén khí 4,1%; tràn
khí  màng phổi  1 bệnh nhân; tổn thương
một thùy 37,5%; nhiều thùy 62,5%; một
bên phổi 58,3%; cả hai bên phổi là 41,6%
[8]. Nghiên cứu của Macfarlane và Rose ở
26 bệnh nhân người lớn chẩn đoán viêm
phổi  do  Staphylococcus  aureus  cho thấy
đông đặc đồng nhất xuất hiện 53,8% các
trường  hợp;  bóng  mờ  rải  rác  xuất  hiện
41,6%; hang 26,9%; kén khí 15,4%; tràn
dịch  màng  phổi  26,9%;  tổn  thương  một
thùy 46,2%; tổn thương nhiều thùy 53,8%
và  tổn  thương  hai  bên  phổi  với  tỷ  lệ
34,6%; Ba bệnh nhân tràn khí màng phổi
với tỷ lệ 11,5% [15]. Nghiên cứu của Self
và cộng sự ở 37 bệnh nhân VPCĐ do  S.
aureus  thấy tổn thương nhiều thùy có ở
32,4% bệnh nhân,  tỷ  lệ  tràn  dịch  màng
phổi là 22,7% [7].

 
A B

Hình 4. Nhiều kén khí nhu mô và đông đặc nhu mô hoại tử tạo hang do viêm phổi tụ cầu
vàng ở BN nữ 24 tuổi.

A: Các kén khí phổi (mũi tên vàng) và hang (mũi tên xanh). 
B: Đông đặc nhu mô có hoại tử tạo hang khu vực thuỳ dưới phổi phải (mũi tên đỏ)

Điều đặc biệt thú vị là trong số 44 BN nghiên cứu của chúng tôi thì chỉ có 2 trường

hợp xuất hiện hạch lớn ở trung thất, rốn phổi. Điều này được giải thích do tình trạng

nhiễm trùng cấp tính, quá trình thực bào và vận chuyển của các đại thực bào đến hạch
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không thể thực hiện được trong thời gian ngắn, chưa kể đến liên quan đến tình trạng tắc

mạch, rất hay xảy ra đối với viêm phổi do S. aureus. Nhiều tác giả coi đây là dấu hiệu âm

tính, khá điển hình cho những viêm nhiễm cấp tính mà có liên quan đến tắc nghẽn các

dòng tuần hoàn (mạch máu, bạch mạch). Viêm phổi cấp tính do Sars-CoV-2 cũng là một

ví dụ tương tự.  

Hình 5. Nhiều kén khí nhu mô và đông đặc nhu mô hoại tử tạo hang do viêm phổi tụ cầu
vàng ở BN nữ 24 tuổi.

A-D: Đông đặc (các mũi tên vàng); Hang (các mũi tên đỏ), 
kén (các mũi tên xanh), huyết khối động mạch phổi (các mũi tên trắng)

Cuối cùng, do là tình trạng nhiễm trùng
lan  toả  theo  nhiều  con  đường  (dẫn  khí,
máu) nên các trường hợp viêm phổi do tụ
cầu vàng thường xuất hiện tổn thương cả
hai bên phổi. Trong nghiên cứu của chúng
tôi tỷ lệ này là 63,6% các trường hợp, khá
phù hợp với một vài nghiên cứu và y văn
đã báo cáo [7], [9], [10].

5. Kết luận

Các  triệu  chứng  lâm  sàng  của  viêm
phổi do  S.aureus: Sốt cao (68,2%), ho có

đờm (7,3%), khó thở (72,78%) và đau ngực
(36,4%). 

Các xét nghiệm huyết học và marker
viêm:  Bạch  cầu  15,31 ± 8,29G/L, CRP
125,39 ± 86,19mg/l;  PCT  47,58 ±
119,46ng/l  thể  hiện  tình  trạng  nhiễm
trùng nặng.

Chẩn đoán xác định ca bệnh chủ yếu
dựa vào kết quả các kỹ thuật nuôi cấy tìm
được S. aureus  trong các bệnh phẩm: Cấy
đờm (+) với S. aureus: Lần thứ nhất 61,4%;
lần thứ hai 29,5%; lần thứ ba 47,7%. Cấy
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máu 1 mẫu (+) 40,9%, cấy máu 2 mẫu (+)
13,6%, cấy dịch rửa phế quản (+) với  S.
aureus  31,8%, cấy dịch màng phổi với  S.
aureus 25,0%.

Các đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính:
Ngực  đông  đặc  72,7%, nốt  lớn  ≥  3mm
45,5%, nốt nhỏ < 3mm 20,5%, hang/nhiều
hang 18,2%, kén phổi 9,1%, tràn dịch màng
phổi 22,7%, tràn khí màng phổi:  2,3%, dày
màng phổi 22,7%, giãn phế  quản 47,7%,
huyết khối động mạch phổi 4,5%, giãn phế
nang 11,4%, hạch lớn trung thất 4,5% và
tổn thương cả hai bên phổi 63,6%. 
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