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1. Đại cương 

 Năm 1911, Alfred Whitmore và Krishnaswami CS báo cáo ca bệnh đầu tiên tại 

Rangoon – Myanma. Kể từ lần đầu tiên vi khuẩn được phát hiện, tên vi khuẩn đã được thay 

đổi nhiều lần: Bacterium (hoặc Bacillus) Whitmori, Malleomyces pseudomallei, Loefflerella 

pseudomallei, Pfeifferella whitmori, Pseudomonas pseudomallei. Năm 1992, tên chính thức 

cuối cùng là Burkholderia pseudomallei. Năm 1921, tên bệnh được đặt là Melioidosis. Năm 

1927, ca bệnh trên người đầu tiên được báo cáo tại Sri Lanka. Năm 1937, đất và nước được 

xác định là môi trường sống của Burkholderia pseudomallei. Giai đoạn 1967-1973, 343 

trường hợp lính Mỹ mắc bệnh trong thời kỳ chiến tranh Việt Nam, trong số đó, khoảng 50 

trường hợp được cho là lây truyền qua đường hô hấp [1], [2], [3]. 

2. Đường lây truyền 

 B. pseudomallei sống trong đất và nước bề mặt ở các quốc gia khu vực Đông Nam Á 

và Bắc Australia. Tuy nhiên, các báo cáo ca bệnh Melioidosis và kết quả nghiên cứu mô 

hình dự đoán cho thấy bệnh có thể xuất hiện phổ biến ở nhiều quốc gia nhiệt đới. B. 

pseudomallei có nhiều nhất trong đất ở độ sâu ≥10 cm so với bề mặt; tuy nhiên, trong mùa 

mưa, nó có thể di chuyển từ các lớp đất sâu hơn lên bề mặt và phát triển mạnh. B. 

pseudomallei có thể tồn tại trong điều kiện khắc nghiệt, thiếu chất dinh dưỡng (ví dụ: có thể 

tồn tại trong môi trường nước cất ≥16 năm hoặc môi trường sa mạc) [1], [4]. 

 Melioidosis có thể lây truyền qua da, đường hô hấp, đôi khi qua đường tiêu hóa. Ban 

đầu người ta cho rằng đường hít là con đường chính lây truyền B. pseudomallei dựa trên 

bằng chứng một số lính Mỹ bị Melioidosis do hít phải bụi từ các máy bay trực thăng trong 

thời kỳ chiến tranh Việt Nam [5]. Hiện nay đã xác định rõ phương thức lây truyền chủ yếu 

qua da khi tiếp xúc với đất hoặc nước bị nhiễm B. pseudomallei ở các vùng nhiệt đới [2], 

[6]. Lây truyền từ người sang người hiếm gặp, mặc dù tải lượng vi khuẩn khá cao ở những 

bệnh nhân bị viêm phổi nặng do B. pseudomallei [7]. Lây truyền từ mẹ sang con qua đường 

sữa mẹ đã được mô tả ở những trường hợp viêm vú do B. pseudomallei. Nhiễm B. 

pseudomallei tại phòng xét nghiệm và nhiễm B. pseudomallei do nhiễm khuẩn bệnh viện 

qua các thiết bị phẫu thuật cũng đã được ghi nhận. Lây truyền qua đường uống có thể cũng 



thường gặp, có bằng chứng cho thấy tỷ lệ  áp xe tuyến nước bọt và áp xe gan phổ biến hơn 

ở những vùng nguồn nước không được clo hóa [8], [9]. Bệnh thường gặp vào mùa mưa [3], 

[4]. Tại Việt Nam, bệnh gặp tỷ lệ cao từ tháng 9 đến tháng 11 [2]. 

3. Yếu tố nguy cơ 

 Melioidosis có thể gặp ở những người khỏe mạnh, mặc dù bệnh diến biến nặng và tử 

vong không phổ biến ở những người không xác định được yếu tố nguy cơ. Các yếu tố nguy 

cơ quan trọng nhất của melioidosis là đái tháo đường, nghiện rượu, bệnh thận mạn tính và 

bệnh phổi mạn tính [5], [10]. Một số bệnh lý khác như: bệnh ác tính, sử dụng steroid kéo dài 

và các liệu pháp ức chế miễn dịch, bệnh tim do thấp và/hoặc suy tim sung huyết, bệnh 

hemosiderosis phổi, u hạt mạn tính, lao có thể là những yếu tố thuận lợi nhưng chưa được 

xác nhận là yếu tố nguy cơ độc lập [11]. Ở trẻ em khó xác định các yếu tố nguy cơ như 

người lớn, có báo cáo ghi nhận tỷ lệ nhiễm Melioidosis cao ở những trẻ bị Thalassemia [10], 

[12]. B. pseudomallei có thể gây nhiễm khuẩn quần cư (colonization) và nhiễm trùng phổi 

ở bệnh nhân bị xơ nang phổi (cystic fibrosis). Những bệnh nhân bị xơ nang phổi di chuyển 

đến các khu vực lưu hành bệnh melioidosis nên được cảnh báo về khả năng nhiễm B. 

pseudomallei [9].  

4. Đặc điểm lâm sàng viêm phổi do B. pseudomallei 

 Phần lớn các trường hợp Melioidosis gặp trong mùa mưa, với thời gian ủ bệnh 1-21 

ngày (trung bình 9 ngày) ở những trường hợp biểu hiện cấp tính (85% trường hợp). Trường 

hợp nhiễm Melioidosis mạn tính (thời gian ủ bệnh trên 2 tháng) xảy ra ở 11% trường hợp. 

Nhiễm B. pseudomallei tiềm ẩn cũng đã được ghi nhận, thời gian ủ bệnh có thể lên đến 62 

năm (gặp 4% trường hợp) [1], [6]. Viêm phổi là biểu hiện lâm sàng phổ biến nhất của 

Melioidosis ở tất cả các nghiên cứu, báo cáo tại Australia cho thấy viêm phổi chiếm 50% 

trong số chẩn đoán Melioidosis và 8% sau nhiễm trùng do B. pseudomallei tại các cơ quan 

khác [10], [9]. Biểu hiện lâm sàng bao gồm các thể cấp tính, bán cấp và mạn tính [13]. 

Biểu hiện cấp tính bao gồm sốt cao, ho, khạc đờm mủ, đau ngực kiểu màng phổi, ớn lạnh, 

sốt rét, suy hô hấp tiến triển nhanh, có thể kèm theo nhiễm khuẩn huyết, ở các trường hợp 

nặng có thể xuất hiện sốc nhiễm khuẩn, suy đa tạng và tử vong. Một nghiên cứu tại Thái 

Lan ghi nhận Melioidosis liên quan đến 40% các trường hợp tử vong do viêm phổi mắc 

phải cộng đồng [14]. Thể diễn biến bán cấp hoặc mạn tính thường gặp ở những bệnh nhân 

không nằm trong vùng dịch tễ, Melioidosis xuất hiện sau khi bệnh nhân đã rời khỏi khu 

vực bệnh lưu hành, các triệu chứng có thể gặp như ho, khạc đờm mủ, ho máu, sút cân và 



ra mồ hôi ban đêm, những đặc điểm này dễ nhầm với lao phổi [5] [13]. Melioidosis mạn 

tính tiến triển thường chậm, các triệu chứng có thể kéo dài từ 1 đến nhiều tháng. Viêm 

phổi có thể là biểu hiện đầu tiên sau nhiễm B.pseudomallei nhưng có thể thứ phát sau 

nhiễm khuẩn ở một cơ quan khác (nhiễm khuẩn da) hoặc là hậu quả của nhiễm khuẩn 

huyết [5], [6], [15]. 

5. Đặc điểm cận lâm sàng 

5.1. X quang phổi: tổn thương phổi trên x quang rất đa dạng, tổn thương phổi cấp tính có 

thể gặp: đông đặc một hoặc nhiều thùy, thâm nhiễm rải rác, kính mờ, áp xe phổi, tràn dịch 

màng phổi, hạch trung thất, tổn thương hoại tử dạng hang, các tổn thương có thể tiến triển 

rất nhanh. Trường hợp Melioidosis mạn tính có thể gặp các tổn thương dạng hang, đông 

đặc hoặc thâm nhiễm thùy trên, các dải xơ, các nốt thâm nhiễm nhỏ giống tổn thương do 

lao, có hạch trung thất nhưng hiếm khi canxi hóa, tràn dịch màng phổi đơn thuần [5], [13]. 

5.2. Vi sinh: tất cả bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi do B.pseudomallei nên được lấy bệnh 

phẩm làm xét nghiệm vi sinh để định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ, bệnh phẩm bao gồm: 

máu, dịch hầu họng, đờm, dịch rửa phế quản phế nang, mủ màng phổi, dịch ổ áp xe. Cấy vi 

khuẩn vẫn là phương pháp chẩn đoán nền tảng, nhuộm Gram cũng có thể phát hiện B. 

pseudomallei, vi khuẩn bắt màu lưỡng cực và có hình dạng kim băng (safety pin). Xét 

nghiệm huyết thanh đơn thuần không đáng tin cậy trong chẩn đoán Melioidosis [16], [17]. 

6. Điều trị 

 Burkholderia pseudomallei là một vi khuẩn gram âm nội bào. Tất cả các trường hợp 

Melioidosis, kể cả các trường hợp nhẹ, nên được điều trị gồm hai giai đoạn tấn công và 

thải sạch vi khuẩn để ngăn ngừa tái phát và thất bại điều trị. Chú ý, B. pseudomallei kháng 

tự nhiên với penicillin, ampicillin, các cephalosporin thế hệ thứ nhất và thứ hai, gentamicin, 

tobramycin, polymycine và streptomycin. Nhạy cảm với nhiều β-lactams thế hệ mới: 

amoxicillin/clavulanate, piperacillin, ceftriaxone, cefotaxim, ceftazidime, imipenem và 

meropenem. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong khi điều trị bằng ceftriaxone hoặc cefotaxime được 

quan sát thấy cao hơn so với ceftazidime [5], [18], [19], [20], [21]. 

6.1. Giai đoạn tấn công: kéo dài ít nhất hai tuần, sử dụng các thuốc đường tĩnh mạch, 

trường hợp viêm phổi nặng hoặc viêm phổi phải nằm điều trị tại ICU, hạch trung thất, viêm 

phổi có kèm theo áp xe các cơ quan, viêm khớp nhiễm khuẩn, viêm tủy xương, Melioidosis 

thần kinh, thời gian có thể kéo dài 4-8 tuần hoặc dài hơn. Sử dụng một trong các phác đồ 

sau: 



 Ceftazidime (50 mg/kg đến 2 g tĩnh mạch mỗi 6h) 

 Meropenem (25 mg/kg đến 1 g tĩnh mạch mỗi 8h) 

 Imipenem (25 mg/kg đến 1 g tĩnh mạch mỗi 6h) 

6.2. Pha thải sạch: thực hiện ngay sau pha tấn công, thời gian kéo dài 3 tháng, trường 

hợp viêm phổi có kèm theo viêm tủy xương, Melioidosis thần kinh, thời gian kéo dài 6 

tháng, sử dụng các thuốc kháng sinh đường uống, một trong các phác đồ sau: 

Biseptol (trimethoprim-sulfamethoxazole): hiệu chỉnh liều theo tuổi và cân nặng. Trẻ 

em: 6mg/kg tính theo trimethoprim hoặc đến tối đa 240mg/liều x 2 lần/ngày. Người lớn: 

(1) cân nặng 40-60 kg, liều 240mg x 2 lần/ngày tính theo trimethoprim; (2) cân nặng > 

60kg, liều 320mg x 2 lần/ngày tính theo trimethoprim. Nên bổ sung thêm acid folic đường 

uống 0,1mg/kg đến tối đa 5mg/ ngày. 

Doxycycline: 100mg x 2 lần/ ngày 

 Amoxicillin-clavulanate: (20mg amoxicillin + 5mg clavulanate) /kg x 3 lần/ngày. 

Nhiều hướng dẫn ưu tiên sử dụng phác đồ trimethoprim-sulfamethoxazole. Một số 

tác giả đề xuất phối hợp biseptol và doxycycline nhưng hiệu quả không vượt trội rõ ràng 

so với biseptol đơn thuần. Phác đồ amoxicillin-clavulanate ưu tiên cho phụ nữ mang thai 

và trẻ em < 8 tuổi hoặc trong trường hợp không dung nạp với trimethoprim-

sulfamethoxazole có thể thay bằng doxycycline. 
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