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1. Giới thiệu

• Non-tuberculous mycobacteria (NTM): mycobacterial 

species  M.tuberculosis complex, M.leprae

• NTM, mảnh mai, sống tự do, AFB, có mặt khắp nơi, được 

tìm thấy nước, đất, thực phẩm, cây trồng, gia súc, động 

vật hoang dã, cá.

• NT da và mô mềm (SSTI) do NTM khó chẩn đoán (LS đa 

dạng và GPB không đặc hiệu).

• Cấy mô & PCR ± cần để chẩn đoán

• Điều trị còn thách thức, cần phối hợp nhiều KS, ± phẫu 

thuật
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1. Giới thiệu

• NTM: rapid-growing mycobacteria (RGM), 

               slow-growing mycobacteria (SGM)

• RGM: M. fortuitum, M. abscessus & M. chelonae ➔ 
SSTI 

• SGM: Mycobacterium avium complex (MAC: M.avium 
M. intracellulare, M. chimaera), M. ulcerans (Buruli 
ulcer), M. marinum (fish-tank granuloma), M. 
haemophilum,  hiếm hơn ➔ SSTI 

• Bất kỳ NTM ± gây bệnh da

• BN SSTI kháng trị, nên xem xét nhiễm NTM
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2. Dịch tễ, lây truyền, yếu tố nguy cơ

• NTM lây qua môi trường, không trực tiếp người 
sang người, 2013 M. abscessus lây giữa 2 BN 
cystic fibrosis

• NK da NTM xảy ra sau chấn thương nhỏ (kim 
đâm, dằm gổ, vây cá), phẫu thuật NT, vết thương 
hở… 

• Đợt bùng phát sau PT/thủ thuật thẩm mỹ → ± liên 
quan nguồn nước ô nhiễm
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2. Dịch tễ, lây truyền, yếu tố nguy cơ

• Tỷ lệ mắc mới NTM  

• Tỷ lệ mắc mới NTM da 2000–2009  gần 3 lần 

1980–1999 do  xăm, mesotherapy, hút mỡ, tiêm 

filler, thủ thuật xuyên thủng da.

• Chùm ca nhiễm ngoài BV tại phòng xăm, nail 

salons, chợ cá, TT châm cứu

• PP chẩn đoán cải thiện → bn NTM





Dịch tễ, lây truyền, yếu tố nguy cơ

• Người HIV, ghép tạng, dùng thuốc ức chế TNF-α
dễ bị nhiễm NTM lan tỏa.

• Người nhạy cảm với bệnh mycobacteria, dễ bị 
bệnh do mycobacteria trong môi trường.



3. Lâm sàng

1. Rapidly growing NTM species

• Lây nhiễm RGM xảy ra sau chấn thương, phẫu thuật, 

tiêm chích, xăm hoặc thủ thuật làm phá vỡ hàng rào 

bảo vệ da

•  Nguồn nước ô nhiễm ± NN đợt bùng phát

• Thương tổn nốt, abscess, loét tại nơi VK xâm nhập. 

Thương tổn ± đau, đỏ, ± có mủ,  BN  MD bệnh nặng

• Điều trị có nhiều phát đồ, tỷ lệ đáp ứng . Chọn kháng 

sinh dựa kháng sinh đồ

• M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum

Mamatha George. J Skin Sex Transm Dis 2023;5:90-7
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M. abscessus

• M. abscessus NN chính NT da, Moore & Frerichs 1953 
phụ nữ viêm xương khớp gối mạn → abscess mông

• LS và GPB nhiều thách thức, đề kháng KS cao 

Diễn tiến & tiên lượng tùy tình trạng MD của BN

• Nhiều đợt bùng phát nhiễm M. Abscessus sau khám 

sức khỏe, phẫu thuật, pp thẩm mỹ, châm cứu 

• Nốt, abscesses, loét không lành, thương tổn phân bố 

theo đường.

• Bệnh lan tỏa: triệu chứng toàn thân, ± nốt dưới da 
đỏ → tím, bệnh hạch bạch huyết.



Mycobacterium abscessus infection on the 
scalp of a patient following hair 
transplantation presenting as multiple 
nodular lesions and abscesses



M. chelonae

• Nhiễm M. chelonae 

• M. chelonae nhiễm qua vết mổ, vết thương, abscess

nơi chích (BN tiểu đường dùng insulin). 

 Đợt bùng phát liên quan nguồn nước bị nhiễm

• Nhiễm M. chelonae sau, pp thẩm mỹ, châm cứu,

xăm, mesotherapy

• Viêm mô tế bào, nốt, ổ abscess, loét.

• Bệnh lan tỏa/tử vong do M. chelonae hiếm

• M.chelonae kháng thuốc kháng lao thông thường,

độ nhạy kháng sinh thay đổi



Mycobacterium chelonae infection 
presenting as nodules with discharging 
sinuses at the laproscopic port site on 
the abdomen



M. fortuitum

• M.fortuitum, Da Costa Cruz 1938, BN abscess nơi chích

• Ngược M. chelonae & M. abscessus (người  MD) 

M.Fortuitum khuynh hướng người trẻ khỏe với 1 

thương tổn tại nơi chấn thương.

• Nốt đau, abscess, loét, dò, V mô tế bào. 

 M.fortuitum hiếm nhiễm qua catheter thẩm phân PM

• M. fortuitum nhạy cảm với KS, ± can thiệp PT



N4, N67; Ziehl-Neelsen stain (1000X) mủ thương tổn mu bàn tay → acid-fast bacilli

Cấy/MT máu → Mycobacterium fortuitum sau 4 ngày



2. Slow growing NTM species

• M. marinum, Mycobacterium avium complex (MAC), 

M. ulcerans, M. kansasii, VK 

• Nhiễm SGM tiếp xúc nguồn nước ô nhiễm như hồ bơi, 

bể cá, vết cắt/cào đường vào cho VK

• Nốt/thương tổn da nhô lên, từ từ lớn → vết thương 

không lành, abscess. Vùng nhiễm sưng, đau và NT lan 

theo mạch bạch huyết

• Mục đích điều trị SGM, phục hồi chức năng, rút ngắn 

quá trình điều trị, ngăn bệnh tiến triển sâu hơn để tránh 

tàn phế nhiều 

Wang et al.(2023), Front. Pharmacol. 14:1242156



M. marinum

• M. marinum, 1951, Norden & Linel, thương tổn u 

hạt sau tắm hồ bơi.

• M. marinum hiếu khí,  30–32°C,  37°C.

• Nhân viên shop thú cưng, người nuôi cá

• Một/nhiều nốt sẩn tím tại vị trí nhiễm sau 2–3 tuần, 

thường ở chi (fish-tank, swimming pool granuloma) 

 Thương tổn lan theo bạch huyết da hoặc tiến triển 

thành nốt, dạng vảy nến, mảng sùi, sau ± loét.



Mycobacterium marinum infection 
presenting as nodules on the hand 
– picture courtesy - Dr Soumya 
Jagadeesan, Associate Professor, 
Department of Dermatology, 
Amrita Institute of Medical 
sciences, Kochi.

Gonzalez-Santiago TM,
Dermatol Clin. 2015;33:563-77.





M. marinum

• Bệnh ± thoái triển tự nhiên sau nhiều tháng

• Không điều trị NT sâu hơn → viêm bao gân, V.bao 

hoạt dịch, V.khớp, V.xương

• Nhiễm M. marinum liên quan thuốc ức chế TNF-α, 

1994, BN viêm khớp NK sau dùng etanercept. 

    NK tương tự thấy infliximab, adalimumab.



M. ulcerans

• 1948 Mac Callum et al. Australia, BN 1 loét chi, 

“Bairnsdale bacillus,” nơi BN sống, → M. ulcerans. 

 Nhiều loét da M. ulcerans, Buruli - Uganda 1961, gần 

sông Nile → Buruli ulcer (BU).

• M. ulcerans thứ 3 sau lao và phong khắp thế giới

• Trẻ em và người trẻ dễ bị ảnh hưởng

• Nốt, lớn và loét, sau đó ± → xương. 

• Chi thường gặp, đầu, cổ, thân mình & vùng SD



M. ulcerans
• Kháng sinh hiệu quả, nhưng BN bệnh nặng, điều trị trễ 
→ biến dạng vĩnh viễn 

• Không điều trị, 1 vài BN ± lành, BN còn lại bị co rút, biến 
dạng, tàn tật lâu dài & kỳ thị 

• Chẩn đoán sớm và điều trì ngăn hậu quả nặng nề



Mycobacterium avium complex (MAC) 

• M. avium, M. intracellulare, M. chimaera, 

•  NT da nguyên phát hiếm. Gặp trong bệnh cảnh bệnh 

toàn thân/BN  MD, AIDS. MAC bệnh cơ hội

• Sẩn vảy, mảng u hạt, nốt dưới da, mụn mủ, loét sùi, dò



M. chimaera

• M. chimaera, Tortoli et al. 2004 chất tiết đường hô hấp 
BN COPD

• Nhiễm ± kéo dài, t ủ bệnh đến 6 năm

• NT da M. chimaera cực hiếm. 

Mamatha George. 
J Skin Sex Transm Dis 2023;5:90-7



M. haemophilum

• M. haemophilum khuynh hướng chi, trên khớp

• Người  MD,  

• Sẩn đỏ/tím, mảng, nốt ± → abscess, loét sâu 



M. kansasii

• M. kansasii 1953, bệnh phổi có hang giống lao phổi,

• M. kansasii chủ yếu gây bệnh phổi, bệnh da gặp ở người 

 MD, đôi khi đi kèm với bệnh phổi 

• Nốt, mụn mủ, mảng sùi, loét, abscess, ± theo đường

Carlos Franco-Paredes et al
Clin Microbiol Rev 2018 Nov 32(1) e00069-18 



4. Chẩn đoán vi sinh

• Sinh thiết mô → bệnh phẩm có độ nhạy cảm nhất

• Bệnh phẩm: mô sinh thiết, chất tiết

      + acid fast stain (e.g., Ziehl-Neelsen stain), 

      + cartridge-based nucleic acid amplification test 

(CB-NAAT - e.g., GeneXpert®) 

      + Cấy 

• NTM là acid fast bacilli → nhuộm (+), độ nhạy thấp

• CB-NAAT đặc hiệu M. tuberculosis complex nên (-) 

đối với NTM. 

• acid-fast stain (+) và CB-NAAT (-) ➔ NTM



4. Chẩn đoán vi sinh

• Cấy (+) → xác định loài = XN sinh hóa, PCR 

• XN độ nhạy cảm VK với thuốc

 



AFB: Acid fast bacillus, NAAT: Nucleic acid 
amplification test, MTB: Mycobacterium 
tuberculosis, MGIT: Mycobacterial growth 
indicator tube, rRNA: ribosomal ribonucleic 
acid, PCR: Polymerase chain reaction.

Microbiological diagnosis of non-tuberculous mycobacteria 



Mô bệnh học 

• Hình ảnh mô học thay đổi, quá trình mưng mủ cấp 

tính với thâm nhiễm N, tạo mô hạt với thâm nhiễm 

ĐTB nhưng không đặc trưng 

• Ví dụ : 

     + RGM: viêm mưng mủ và micro abscesses hơn 

tạo u hạt.

     + M. ulcerans: hoại tử nhiều và vôi hóa, đáp ứng 

viêm ít, đôi khi có u hạt với khúm AFB lớn



5. Điều trị

• KS đồ nên thực hiện tất cả RGM vì không tiên đoán 

được tình trạng kháng thuốc của VK

• Nhận định trường hợp: nặng – nhẹ, kháng – không 

kháng thuốc, bắt đầu – đang điều trị, trẻ em – người 

lớn, HIV – non HIV, … ➔ phác đồ điều trị 

• Thuốc điều trị NTM :clarithromycin, azithromycin, 

ethambutol, amikacin, ciprofloxacin, moxifloxacin, 

rifampicin,, isoniazid, cefoxitin, linezolid, chlorfazimine, 

tegacycline, imipenem/cilastatin, doxycycline, 

minocycline sulfamethoxazole, …



5. Điều trị

• Điều trị hỗ trợ tùy trường hợp

• XN theo dõi CTM, CN gan thận, nước tiểu, cấy VK, khám 

thính lực, khám thị lực,  ECG, …

• Giáo dục BN, giải thích tình trạng bệnh



Mamatha George, Volume 5 • Issue 2 • July-December 2023 









6. Kết luận

• Bệnh da do NTM còn nhiều thách thức, lâm sàng không 

đặc hiệu, chẩn đoán vi sinh khó, thiếu hướng dẫn điều 

trị rõ ràng.

• BN SSTI kháng trị, nên xem xét nhiễm NTM

• Bệnh da do NTM ngày càng nhiều → nghiên cứu, tìm 

hiểu thêm về tình trạng bệnh này



Thanks!

40
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