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THƯƠNG HÀN, MỘT VẤN ĐỀ NAN GIẢI 

 

TS.BS.Trần Thị Phi La. 

 

Bệnh thương hàn (TH) cho đến nay, vẫn còn được xem là một vấn đề y tế toàn cầu
(1)

. Tại các 

quốc gia đã phát triển như Nhật Bản, Hoa Kỳ,... số người bệnh TH được ghi nhận đang giảm dần 
(1)

 với 

tỷ lệ mắc bệnh từ 0,24 - 3,7/100.000 dân/năm. Tuy nhiên, do vấn đề nhập cư và du lịch bệnh này đã trở 

nên phức tạp hơn. Trong khi đó, tại một số quốc gia đang phát triển, số người bệnh TH được Tổ chức Y 

tế Thế giới ước lượng khoảng 540/100.000 dân/năm 
(1)

. Tại Việt Nam, trong những năm gần đây, tình 

hình bệnh TH cũng gia tăng, trở thành vấn đề rất nghiêm trọng về sức khỏe cộng đồng 
(2,3,4)

 và là mối 

quan tâm hàng đầu hiện nay của các nhà dịch tễ, vi sinh và lâm sàng trong cả nước 
(5)

. Các tỉnh phía 

Nam chiếm 90,9% số mắc của cả nước; dịch lớn đã xảy ra ở một số tỉnh thuộc Đồng Bằng Sông Cửu 

Long như: Kiên Giang (1993), Đồng Tháp (1993) và Sóc Trăng (1994); đến năm 1999, số mắc bệnh TH 

vẫn còn cao tại: Sóc Trăng (205,57/100.000 dân), Đồng Tháp (108,78/100.000 dân), An Giang 

(96,37/100.000 dân). 

 

Vậy tại sao trong thập niên gần đây, lại có sự gia tăng mạnh của bệnh TH?. 

Do sự phát triển cơ sở hạ tầng yếu kém; sự biến động về dân cư 
(3)

; vấn đề vệ sinh an toàn 

thực phẩm còn nhiều tồn tại; việc phát triển vacxin TH để gây miễn dịch hàng loạt còn gặp nhiều 

khó khăn về kỹ thuật nên việc chủng ngừa TH chưa được tiến hành phổ biến; sự lạm dụng các 

kháng sinh đặc hiệu chống TH. Chính những điều kiện thuận lợi này đã làm cho dịch TH lan rộng 

và hiện tượng kháng kháng sinh tăng lên nhanh chóng 
(6,7)

 mà trong đó vai trò lan truyền gen đề 

kháng của plasmid gây ra hiện tượng đa kháng tại nhiều nơi trên thế giới với Chloramphenicol 

(CHL), Ampicillin (AMP) và Trimethoprim - Sulfamethoxazole (SXT) đã được khẳng định
(8)

. 

Những chủng S. typhi kháng đa kháng sinh mang R-plasmid là những chủng rất nguy hiểm, nhờ 

yếu tố này mà các gen đề kháng kháng sinh được sao chép và lan truyền rộng rãi trong các vi khuẩn 

đường ruột nói chung và các S. typhi nói riêng 
(9)

. 

Cùng với tình hình biến động của bệnh TH trong những năm gần đây thì lâm sàng của bệnh 

cũng bị thay đổi do: tính chất sinh bệnh của vi khuẩn, tình trạng miễn dịch và dinh dưỡng của 

người bệnh, số lượng vi khuẩn nhiễm vào cơ thể và kháng sinh trị liệu 
(10,11)

. Vì vậy mà nhiều vấn 

đề mới trong chẩn đoán và điều trị cũng đã được đặt ra 
(6,10)

. Việc chẩn đoán bệnh trong giai đoạn 

sớm vẫn còn khó khăn nhưng nếu chẩn đoán và điều trị muộn thì sẽ dẫn đến nhiều biến chứng và tử 

vong 
(6)

 mà tình trạng này ở nước ta hiện nay vẫn còn đang ở mức đáng lo ngại 
(6,12)

.  
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TH là một bệnh nhiễm khuẩn nhiễm độc toàn thân cấp tính cho người và có khả năng gây 

thành dịch 
(13,1)

. Do vậy, việc điều trị bệnh với kháng sinh thích hợp luôn được xem là một liệu 

pháp hàng đầu không thể thay thế được 
(14)

. Đồng thời, cũng phải chú trọng đến điều trị toàn thân, 

giải quyết biến chứng và tình trạng mang khuẩn mạn tính..... Các nhóm kháng sinh: CHL, AMP, 

SXT từng đạt hiệu quả cao trong điều trị TH, đến nay đều đã bị đa kháng với tỷ lệ rất cao > 90% 
(2)

. 

Hai nhóm thuốc có nhiều triển vọng nhất trong điều trị TH đa kháng hiện nay 
(14)

 do cả 2 đều có 

đặc tính ngấm rất tốt vào nội bào, nơi mà vi khuẩn TH ẩn náu và phát triển 
(15)

. Đó là các 

cephalosporin thế hệ 3, được ưu tiên dành cho trẻ em và Fluoroquinolone (FQ) cho người lớn 

(16,17,18)
. Nhìn chung, FQ ưu thế hơn Cephalosporin thế hệ 3 về nhiều phương diện (thời gian cắt sốt 

ngắn, tỷ lệ thành công lâm sàng và vi sinh cao, tỷ lệ tái phát thấp, giá thành lại rẻ hơn và tiện lợi do 

sử dụng được bằng đường uống) 
(18,19)

. Tuy nhiên, FQ có thể gây tổn thương sụn không hồi phục tại 

các khớp chịu đựng sức nặng của cơ thể nên được xem như chống chỉ định ở trẻ em 
(6,20,21)

. Gần 

đây, sự kháng thuốc đối với Ciprofloxacin (CIP), kháng sinh thuộc nhóm FQ, đã xảy ra ở một vài 

nơi trên thế giới 
(18,22)

. Tại Việt Nam, một số tác giả đã ghi nhận có sự khác biệt quan trọng trong 

đáp ứng điều trị của 2 nhóm người bệnh bị nhiễm các chủng S. typhi NAL
R
 và NAL

S
 mặc dù độ 

nhạy cảm in vitro như nhau 
(23)

. Cũng theo các tác giả này thì sự xuất hiện các chủng S.typhi đa 

kháng thuốc ở Đồng Bằng Sông Cửu Long đã xảy ra nhanh chóng do cơ chế plasmid 
(23)

. Điều này 

càng gây lo ngại cho vấn đề kháng Quinolone trong tương lai. Sự tồn tại của các chủng đa kháng 

thuốc và sự bộc phát của S.typhi kháng Quinolone có thể đưa đến tình trạng tác nhân gây bệnh quan 

trọng này chỉ còn có thể điều trị được với Cephalosporin thế hệ 3 
(23,24)

. 

Riêng tại An Giang, một tỉnh nằm ở tây nam Đồng bằng Nam bộ, cùng với sự gia tăng về số 

lượng của bệnh thì các trường hợp TH bị biến chứng do nhập viện muộn cũng khá cao. Việc ứng 

dụng CIP (uống) đã có từ năm 1991 trong điều trị TH người lớn, kể cả các thể TH  nặng/biến 

chứng, đạt kết quả rất khả quan 
(25)

. Từ đó, CIP đã được xem là thuốc đầu tay trong điều trị TH 

người lớn ở tỉnh này. Tuy nhiên, trong vài năm gần đây, việc điều trị TH bằng CIP cũng bắt đầu 

gặp khó khăn do thời gian cắt sốt kéo dài trên một số người bệnh và có sự xuất hiện trở lại của các 

biến chứng nặng (thủng ruột, xuất huyết tiêu hoá, viêm cơ tim...) mà trong điều trị sẽ rất tốn kém và 

khó tránh khỏi tử vong. Do vậy, việc chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời có hiệu quả với một chi phí 

thấp nhất (đặc biệt là chi phí về kháng sinh) cho những người bệnh TH, đa số thuộc tầng lớp lao 

động nghèo, đang là một vấn đề đáng quan tâm và gây đau đầu không ít cho các thầy thuốc lâm sàng 

như chúng tôi hiện nay. 

 

Với tất cả những lý do nêu trên mà đề tài TH luôn được quan tâm nghiên cứu bởi các nhà 

khoa học trên thế giới cũng như Việt Nam, trong đó có An Giang nhằm tìm ra những giải pháp thích 
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hợp cho điều trị TH, nhất là sau thời đại Fluoroquinolone và Cephalosporin thế hệ 3: “Nghiên cứu ứng 

dụng loại kháng sinh mới để thay thế hay là phối hợp các kháng sinh hiện có ?”. Cũng do tình hình gia 

tăng của bệnh TH cùng với hiện tượng đa kháng của S.typhi, đặc biệt là sự xuất hiện ngày càng tăng của 

các chủng S.typhi NAL
R
, đã có ảnh hưởng tới  thời gian cắt sốt của CIP, đe doạ về sự kháng FQ trong 

tương lai 
(26)

. Vì vậy, cần có chiến lược giám sát bệnh TH bằng công tác giám sát thường xuyên, liên tục 

tính nhạy cảm kháng sinh của S. typhi và thực hiện công tác tiêm chủng vacxin TH 
(26)

. Như vậy, cho 

đến nay, cuộc chiến giữa Antibiotic (kháng sinh) và S. typhi (vi khuẩn gây bệnh TH) thực sự vẫn chưa 

kết thúc!. 
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