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LỜI NÓI ĐẦU 

Trong những năm qua, nhờ sự tiến bệ không ngừng của khoa họo kỹ thuật, 
các chuyên khoa trong ngành Nội đã có nhiều thành tựu trong chẩn đoán, điểu 

: trị và quản lý bệnh. 

Xuất phát từ nhu cầu cẨn cập nhật thêm kiến thức chuyên ngành trên cơ 
số những phản hỗi rất tích cực của độc giả đối với lần tải bản trước; thực biện. 
chỉ đạo của Bộ Y tế và Trường Đại học Ý Hà Nội về xây dựng bài giảng theo 
phương pháp giảng dạy tích cực với mục tiêu từng bài cụ thể, rõ ràng; thực hiện 
yêu cầu của Nhà xuất bản Y học về việc biên soạn tài liệu bệnh học nội khoa 

l phục vụ cho công tác đào tạo bác sỹ đa khoa, chúng tôi gễm những nhà 
giáothây thuốc hiện-đang công tác tại Bộ môn Nội Tổng hợp, Bệ môn Tìm 
mạch, Bộ môn Hồi sức Cấp cứu, Bệ môn Huyết học Trường Đại học Y Hà Nội, 
biên soạn cuốn sách này nhằm cập nhật và nâng cao những kiến thức, chia sẻ 
kinh nghiệm với cáo em sinh viên, các bạn đẳng nghiệp, gốp phần chẩn đoán 
sớm, điều trị đúng và kịp thời cho bệnh nhân mắc các bệnh nội khoa. 

Thay mặt cho Ban Biên tập, chứng tôi xin bày tổ lòng biết ơn sâu sắc tới 
các Thây/Cô, các thế hệ đàn anh thuộc các Bộ môn hệ Nội, Trường Đại học Ÿ Hà 
Nội đã hết lòng giúp đỗ, dày công đào tạo, khuyến khích động viên chúng tôi 
trong quá trình biên soạn cuốn sách này, Xin trân trọng cẩm dn các Thầy/Cô đã 
đóng góp ÿ kiến quý hầu trong quá trình biên soạn và sửa chữa giúp cho cuốn 
sách được hoàn thiện. Xin trân trọng cảm ơn các bệnh nhân đã tin tưởng, giao 
phố cho chúng tôi trách nhiệm chẩn đoán, điểu trị bệnh và cho phép sử dụng 
các hình ảnh để mình họa. Vì thời gian có bạn, kính nghiệm chưa nhiều nên 
chắc chắn cuốn sách này còn những điểm thiếu sót, Kính mong các bậc Thầy, 
các em sinh viên và các bạn đồng nghiệp đồng gốp ý kiến để lần tôi bắn sau 
cuốn sách được hoàn thiện hơn. Xin trận trọng cảm ơn. - 

là Nội ngày 197/05/2012 

THAY MẶT CÁO TÁC GIÁ 
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Chương ï 

HÔ HẤP 

VIÊM PHẾ QUẦN CẤP 
Vũ Văn Giáp 

MỤC TIỂU 

1. Trình bày dược định nghĩa, nguyên nhân của uiêm phế quản cấp. 
8. Trình bày được triệu chứng lâm sàng, cận lâm. sàng của uiêm phố quản cấp. 

ˆ 8. Trình bày được chấn, đoán xác định, chấn doán phân biệt của uiêm phể quận cấp. 
4, Trành bày được điều trị uà phòng bệnh uiêm phố quản cấp, 

1. ĐẠI CƯƠNG VÀ DỊNH NGHĨA 

_— Viêm phế quản cấp là tình trạng viêm nhiễm cấp tính của niêm mạc 
phế quản ở người trước đó không có tốn thương. Bệnh khối boàn toàn không để 
lại đi chứng. Nguyên nhân thường do nhiễm virus, vị khuẩn hoặc cá hai, 

; Viêm phế quản cấp có thể xây ra ổ bất kỳ lửa tuổi nào nhưng nhiều 
nhất là trẻ em và người già. 

—¬ Bệnh hay xảy ra về mùa đông và đầu mùa xuân, 

~ Bệnh tiến triển lành tính. Khôi hoàn toàn và không để lại đi chứng, 

%, NGUYÊN NHÂN 

3.1. Viêm phể quản eấnp đo virus 

Viêm phế quản cấp đo virus chiếm ðÔ tới 90% các trường hợp viêm phế 
quản cấp. Người ta đã ghi nhận có trên 180 loại virus gây bệnh. Cáo virus 
thường gặp nhất là các Äyxouirus (virus cúm và virus á cúm), các Rhinoutus, 
Coronduirus, virus đại thực bào đường hô hấp (Respiratory Syncicial Vữus), 
Adenouirus, Enterouirus (coxeochie và echouirus) và một số chùng Herpes 0rus 
(CMV, Varicellae). 

9.9. Viêm phế quản cấp đo vì khuẩn 

Viêm phế quản cấp do vị khuẩn ít gặp hơn các trường hợp viêm phế quần 
cấp đo virus. Trong số các vi khuẩn gây viêm phế quản cấp thường gặp nhất là 
các vi khuẩn nội bào như Äycoplgsma pneumoniqe, và Chiumydig pneumoniae 
(nguyên nhân của 2B% các trường hợp viễm phế quản cấn), Viêm phế quân cấp đo 
phế cầu và iemophilius infTuenzoe thường Ít gặp ở nguồi lớn, hay đi kèm với sốt 
và các dấu hiệu ngoài đường hê hấp. Xét nghiệm tìm vi khuẩn gây bệnh thường 
âm tính ở ê0 đến 96% các trường hợp viêm phế quản cấp. : 



9.8, Hút phải hơi độc 

Khi thuốc lá, chlorine, amoniae, acid, đụng môi công nghiệp, hơi độc chiến tranh. 

2.4. Yếu tổ đị ứng 

Viêm phế quần cấp xây ra ở trẻ em giống như cơn hen phế quản, viêm phế. 

quản cấp cũng hay xảy ra trên người hen, mày đạy, phù Quinok. 

- 9.5. Nguyến nhân thuận lợi 

~ Thay đổi thời tiết, nhiễm lạnh đột ngột. 

~_ Cơ thể suy môn, còi xương, suy dính dưỡng ở trẻ em, suy giảm miễn dịch. 

~_ Ứ đọng phối do suy tìm. 

~_ Mắc các bệnh của phổi như lao phổi và ung thư phối. 

~_ Mội trường sống Ẩm thấp nhiều khói bụi. 

3. GIẢI PHẪU BỆNH LÝ 
Vị trí tấn thương: tốn thương giải phẫu thấy ở phế quân gốc, phế quản 

thuỷ, có thể cá khí quản và phế quần tận, 

Những tổn thương thấy được: niêm mạc phế quản bị phù nể, sung buyết, các 

mạch mầu giãn to, có lớp dịch nhẩy, mũ bao phủ, xâm nhập bạch cầu đa nhân, tế 

bào biểu mô bị bong và có chỗ bị loét, các tuyến nhây phì đại và tăng tiết, 

4. TRIỆU CHỨNG 

l Viêm phế quản cấp do virus bắt đầu điển bình bằng viêm long đường hỗ 

hấp trên với các biểu hiện bắt hơi, sổ mũi và/hoặc viêm mũi họng. Tổn thương „ 

viêm lan xuống đường hỗ hấp dưới biểu biện trước tiên bằng ho khan, ho từng 

cơn, ho ông ống. Bệnh toàn phát gồm 2 giai đoạn: 

4,1, Giai đoạn khô 

Bệnh nhân thường có cảm giác rất bông sau xương ức (iên quan đến viêm ˆ 

khí phế quần), cảm giáo này tăng lên khi ho, đau ngực nguồn gốc do cơ vì ho : 

liên tục. Ho khan, có khi ho ông ống, ho từng cơn, khăn tiếng. 

Triệu chứng toàn thân: thường sốt mức trung bình, khoảng 38%. Nhức : 

đầu, mệt mỏi, đau mình mấy, biếng ăn. Khám phổi lúc đầu bình thường, sau có ? 

thể thấy rải ráo có ran rít và ran ngáy, Giai đoạn này kếo đài 8-4 ngày thì : 

chuyển sang giai đoạn tiớt. 

4.3, Giai đoạn ớt 

“ Cảm giác đau rất bổng sau xương ứo giảm dần rối hết hẳn, khó thổ nhẹ, ho h 

khae đờm nhấy hoặc đờm vàng-mủ. Nghe phối có thể có ran ngáy và ran âm, gỗ ˆ 

không thấy vùng đục. Giai đoạn này kéo đài 4-5 ngày và khoảng 10 ngày thì 

khỏi hẳn. Ở một số trường hợp ho khan kéo đài nhiều tuần lễ (tăng tỉnh phẩn 

ứng phế quản sau nhiễm trùng). 



Đải khi bệnh bất đầu một cách xâm rộ: sốt cao, ho nhiều, có thể ho ra 
máu... Nếu ở người lớn tuổi nghiện thuốc lá có ho ra mầu cần chủ ý tìm ung thư 
:phế quản bằng cách soi phế quản kể cả trong trường hợp X-quang không só biểu 
,hiện gì rõ rệt. - 

Dấu hiệu -quang trong viêm phể quản cấp thường không có gì đặc biệt, 
có thể thấy thành phế quân dày. 

„ Sét nghiệm: công thức bạch cầu và máu lắng tăng vừa phải. Cấy đồm thấy 
nhiều loại vị khuẩn nhưng ít có giá trị để chấn đoán và thông thường không có 

; chỉ định làm xét nghiệm này. 

ö. CHẨN ĐOÁN _ 

5.1. Chẩn đoán xác định 
. Triệu chứng của viêm đường hô hấp trên 

Nhẹ: viêm bọng đề, chảy nước mũi. 

Năng: viêm mi mủ, viêm xoang, viêm amiđan, viêm tai giữa, 

~_ Triệu chứng của viêm đường hỗ hấp đưới 

Nhẹ: ho, khăn tiếng, thổ khỏ kh và đấu hiệu của viêm đường hô hấp trên, 
nghe phổi có thể có ran ngáy, ran rít, 

Năng: ngoài những triệu chứng trên, khó thể rõ rột, eo kéo lông ngực, tím, 
, mhịp thở nhanh trên 30 lần/phút. Nghe phổi có ran rít, ran ngắáy, ran ẩm, ran nể 

` 1l vùng đầy phổi. 

5,8. Chẩn đoán phân biệt 

- Viêm phối: khám phối thấy ran ẩm, ran nổ khu trú; chụp X-quang.phẩi 
thấy hình đám mồ, trường hợp điển hình thấy đám mờ hình tam giác với đầy 
quay ra ngoài, đỉnh quay về phía rốn phổi. 

¬ Hen phế quản: có thể có cơ địa dị ứng. Ho, khó thổ thành cơn, thường về 
đêm và khi thay đối thời tiết, khó thể ra, có tiếng cò cứ, sau cơn hen thì hết các 
triệu chứng. Đáp ứng tốt với liệu pháp corticoid và thuốc giãn phế quản, 

_— Giãn phế quản bội nhiễm; tiên sử họ khạc đờm kéo đài, có các đợt 
nhiễm khuẩn tái diễn, nghe phổi ran nổ, ran ấm 2 bên. Chụp cắt lớp vì tính 
ngực lớp mông 1nin độ phân giải cao giúp chẩn đoán xác định. 

— Dị vật đường thổ: tiện sử có hội chứng xâm nhập, người bệnh có ho khạc 
đầm hoặc ho máu, viêm phổi tái diễn nhiều đợt sau chỗ tác do dị vật. Chụp cắt 
lớp vì tênh ngực, soi phế quản có thể phát biện đị vật. 

— lao phổi: ho khạc đồm kéo dài, có thể ho máu, sốt nhẹ về chiểu. 
X-quang phối thấy. tốn thương nghỉ lao (thâm nhiễm, nốt, hang, xơ), Boi, cấy 
đờm có vị khuẩn lao. , 

— tng thư phổi, phế quản: tiền sử hút thuếc lá, thuốc lào nhiều năm. Lâm 
sàng có thể ho máu, đau ngực, gầy sút cân, Xsquang và/hoặc cắt lớp vi tính ngực 
có tốn thương dạng đám mỡ hoặc xeẹp phổi. Nội soi phế quần và sinh thiết giúp 
chẩn đoán xác định,



~ Đọt cấp suy tìm sung huyết: tiền sử có bệnh tim mạch (tăng huyết ấp, 

bệnh van tìm, bệnh màạch vành, bệnh cơ tỉm...), nghe phối gỗ ran âm, ran rít, 

xan ngấy. Ấ-quang phối bồng tim to, phối ứ huyết. Điện tim số cáo dấu hiệu chỉ 

điểm, Biểu âm tìm giúp chẩn đoán xác định. , 

8. TIẾN TRIỂN, BIẾN CHỨNG 

8.1. Tiến triển trước mắt 

Tiên lượng gần của viêm phế quản cấp mối chung là tốt, "Tuy nhiên tiến ' 

triển trước mắt có thể đáng lo ngại hơn ở một số cơ địa như suy hô hấp mạn + 

tính, hen phế quản, hoặc suy tim và trong trường hợp viêm tiểu phế quân ở trẻ 

nhỏ. Ở người lớn tuổi, tình trạng suy giảm hệ thống miễn dịch, các biến đổi về - 

giải phẫu tại chỗ có thể làm cho bệnh dễ lan tới các tiểu phế quần tận và các ¡ 

phế nang gây viêm phối cấp, tiên lượng nặng hơn. 

6.2. Tiến triển lâu đài 

~ Phần lớn bệnh khỏi hoàn toàn không để lại di chứng, Bệnh tái phát ¡ 

nhiều lần có thể dẫn đến giãn phế quản hoặc viêm tiểu phế quần tác nghẽn, nhất - 

là ở trẻ em, 

6.9.1. Viêm tiểu phế quản tắc nghềễn 

~_Ổ trể em sau viêm tiểu phế quản đo virus, quá trình viêm và boại tử ? 

nghiêm trọng biểu mô phế quản có thể dẫn tới tăng sinh rất mạnh các tế bào .. 

biểu mô phủ tiểu phế quản gây bất táo lòng phế quản bởi tổ chức xơ. Bệnh sảnh - 

lâm sàng biểu hiện bằng suy hô hấp mạn tính với khó thổ, ho và tiếng bất h 

thường đặc trưng nghe thấy ở thì hít vào. Về chức năng hô hấp thường có rối 'j 

loạn thông khí tắc nghẽn nặng, không hổi phục với thuốc giãn phế. quản kích ¿ 

thích B2 hoặc corticoid. Tiên lượng thường nặng, đôi khi cải thiện tạm thời với ¡ 

corticoid hoặc thuốc ức chế miễn dịch. ñ 

-~ Ö người lớn sau nhiễm virus hiếm khi xuất hiện viêm tiểu phế quản tẮc 

nghẽn và nếu có thì phải tìm xem bệnh nhân có bị các bệnh hệ thống (rơ cứng 

bì, viêm đa khóp đạng thấp) hoặc một số nguyên nhấn đo dùng thuốc (điều trị : 

bằng D-penicillamin). : 

6.8.9. Chứng tăng tính phản ứng phế quản 

Tăng tỉnh phần ứng phể quản và/hoặc rối loạn thông khí tắc nghên thoản: 

qua có thể gặp trong mợi trường hợp viêm phế quản cấp, ngay cả ở những người : 

trước đây không hể bị các bệnh hô hấp, Các rối loạn này, thường thấy sau khi bị 7 

viêm phế quân đo virus hoặc do mycoplasraa, và biến mất ở 40% các trường hợp ¿ 

trong vòng 2 tháng sau đợt viên khổi phát. Vì vậy cần chờ sau thời gian này mối í 

nên kết luận là có tình trạng tăng tính phản ứng phế quần hoặc có hen phế quản. 



'z, ĐIỀU TRỊ 

~_ Ổ người lớn viêm phế quản cấp đơn thuận có thể tự khỏi không cần điều trị. 
— Điều trị triệu chứng 

+ Nghỉ ngơi, bỏ thuếc lá, giữ ấm. 

+ Giảm ho, long đờm: ho khan nhiều, gây mất ngủ có thể cho các thuốc 
giảm ho như: 

Terpin codein 1ỗ-80 mg/24 giờ, hoặc 
Đextromethorphan 10-20 mg/24 giờ ở người lớn hoặc 
~ Nếu ho cố đềm: thuốc long đờm có acetylcystein 200mg x 8 g6i/24 già. 
— Nếu có co thất phế quản: thuốc giãn phế quần kích thích B9 đường phun 

hít như salbutamol (Ventolin bình xịt) hoặc khí dung Ventolin Bmg x2. 4 
: nang/24 giờ hoặc uống salbutamol 4mg x 2-4 viên/94 giờ, 

— Báo đảm đủ nước uống, đỉnh đưỡng. 
~ Không cần dùng kháng sinh cho viêm phế quản cấp đơn thuần ở người 

bình thưởng. 

~_ Chỉ định dùng kháng sinh khi: 

Ho kéo dài trên 7 ngày. 

Ho, khạc đờm mủ rõ, 

Viêm phế quản cấp ở người có bệnh mạn tính nặng như suy tim, ung thư. 
= Ghọn kháng sinh tùy thuậc mô hình vị khuẩn và tình hình kháng thuấc 

tại địa phương. Có thể dùng kháng sinh như sau: 

Ampieilin, amaoxielin liễu 3 g/94 giờ, hoặc amoxielllin + aeid clavulanic; 
ampicllin + sulbactam: liều 3 g/94 giồ, hoặc 

Cephalosporin thế hệ 1: cephalexin 3-8 g/24 giờ, hoặc 

Cefiroyim 1,ð g/24 giề, hoặc 

Maorolid: erythromycin 1,õ g ngày x 7 ngày, azithromycin 500 mg x L 
lân/ngày x 3 ngày (tránh dùng thuốc nhóm này cùng với thuốc giãn phế quản 
nhóm xanthin, thuốc nhóm HMAO), 

— Điểu trị bệnh lý ổ nhiễm trùng kháo. 

8, PHÒNG BỆNH 

_— Loại bỏ yếu tố kích thích: không hút thuốc, tránh khói bọi, môi trường ô 
nhiễm, giữ ấm vào mùa lạnh. 

— "Tiêm vaccln phòng cúm, phế cầu, đặc biệt cho những bệnh nhân có bệnh 
phổi mạn tính, suy tìm, cắt lách, tuổi trên 65. 

— Điều trị các nhiễm trùng tai mũi họng, răng hàm mặt, các tình trạng 
bệnh lý gây suy giảm miễn dịch. Vệ sinh răng miệng, 
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VIÊM PHỔI 

Ngô Quá Châu - 

MỤC TIÊU ` _ 
1. Trình bày đượp khái niệm, nguyên nhân uà yếu tố thuận lợi của uiêm. phổi thủy. 

8. Trình bày được triệu chứng lâm sàng, côn lâm sàng của uiêm phối thuê, 

8. tinh bày đượn chẩn đoán xác định, chẩn doán phân biệt niêm phối thay. 

4. Trình bày được biển chúng của uiâm phối thuê. 

5. Trình bày được điều trị uà phòng bệnh uiêm phối thuê. 

1. ĐẠI CƯƠNG VÀ ĐỊNH NGHĨA 

Viêm phổi là hiện bượng viêm nhiễm của nhu mô phổi bao gồm viêm phế 

nang, túi phế nang, ống phế nang, tổ chức liên kết khe kẽ và viêm tiểu phế 

quần tận cùng. Nguyên nhân đe vì khuẩn, virus, ký sinh trùng, không phải de 

trực khuẩn lao. 

Đặc trưng và tốn thương giải phẫu trọng bệnh lý viêm. phối là khối đông 

đặc của nhu mô phổi. Về giải phẫu bệnh người ta chia ra viêm phổi thùy và phế 

quản phế viêm. 

Ngày nay mặc dù có nhiều kháng sinh hiệu quả nhưng viêm nhiễm cấp 

tính ở phổi vẫn còn là nguyên nhân tử vong quan trọng ở mọi lửa tuổi, nhất là 

trả em ở đưới 1 tuổi và người già. Hàng năm tại Mỹ có từ 2 triệu tới 8 triệu 

trường hợp viêm phổi, trong đó khoảng 20% các bệnh nhân phải nhập viện, và 

có tới 14ð% số bệnh nhân này tử vong. Tại Nhật Bán, hàng năm có từ B7- 

70/100.000 người tử vong do viêm phổi, và là nguyên nhân gây tử vong đứng 

hàng thứ tư. 

Viêm phổi là bệnh thường gập. Ở Việt Nam, viêm phổi chiếm 12% cáo 

bệnh phối (Chu Văn Ÿ). Trong số 3606 bệnh nhân điểu trị tại khoa Hô Hấp 

Bệnh viện Bạch Mai từ 1996-2000 có 345 (9,674) bệnh. nhân viêm phối --đứng 

thử 4 trong tổng số bệnh nhân đến điểu trị tại khoa @Ngõ Quý Châu). 

2. NGUYÊN NHÂN VÀ ĐIỀU KIỆN THUẬN LỢI CỦA VIÊM PHỐI 

3.1. Nguyên nhân gây bệnh 

Căn nguyên gây viêm phổi đầu tiên được phát biện là phế sầu khuẩn 

Gram dương được Talamon phân lập từ 1883. 



Hiện nay, viêm phổi đo rất nhiều căn nguyên gây ra, Các căn nguyên chính 
gây viêm phối bao gồm: Ẩfrepioeoceus pneumomiae (phế cầu), Naemophylus 

nijfluehaae,  Idebslalia  pneumoniae, lagionella  phaumophila,  Mwcoplasma 
jpneumoniae, Chliamwydlia pneumoniae và virus cúm, 

9,9. Điều kiện thuận lợi 

¬ — "Thời tiết lạnh, bệnh xảy ra về mùa động. 

~ Ởơ thể suy yếu, còi xương, già yếu. 

— Nghiện rượu. 

— Chấn thương sẹ não, hôn mề. 

~ Mắc bệnh phải nằm điểu trị lâu. 

~_ Biến đạng lổng ngực, gù, vẹo cột sống. 

— Bệnh ở tai mũi họng: viêm xoang, viêm amidan. 

: ~ Bệnh tắo nghẽn đường hô hấp, 

: _ 8. CƠ CHẾ SINH BỆNH 

c® 1, Đường vào 

Những tác nhân gây viêm phổi có thể theo những đường vào sau đây: 

~_ Hít phải vị khuẩn ở môi trường bên ngoài, trong không khí. 

~_ Hf phải vi khuẩn đo ổ nhiễm khuẩn đường hồ hấp trên, 

~_ Vị khuẩn theo đường máu từ những ổ nhiễm khuẩn xa. 

— Nhiễm khuẩn do đường tiếp cận của phối, 

3,3, Cơ chế chống đỡ của phổi 

Ehi có vật lạ vào phổi, nắp thanh quân đóng lại theo phản xạ. Từ thanh 
quản đến tiểu phế quản tận có lớp niêm mạc bao phủ bởi các tế bào hình trụ cố 
lông chuyển, những tế bào hình đài tiết ra chất nhảy kết đính và đẩy các vật lạ 
lên phế quản lớn, từ đó phản xạ ho tống các vật lạ ra ngoài. Vai trà giobulin 
miễn địch là cơ sở bảo vệ đường hô hấp, ÍgA có nồng độ cao ở đường hỗ hấp trên 
có tác dụng chống lại virus. lgA có nỗng độ thấp hơn ở đường hô hấp dưới có tác 
dụng làm ngưng kết vi khuẩn, trưng hòa độc tố vi khuẩn, làm giảm sự bám của 
vi khuẩn vào niêm mạc. IgG có tác dụng làm ngưng kết ví khuẩn, làm tăng bổ 
thể, tăng đại thực bào, trung hòa độc tế vi khuẩn, virus, làm dung giải vi khuẩn 
Gram âm. Trong phế nang có nhiều đại thực bào ăn vi khuẩn. 

Những người nghiện thuốc lá, thiếu cxy, thiếu mầu, rối loạn về bạch .cầu 
bẩm sinh, caức năng thực bào tại phế nang bị suy giảm, giảm khả năng miễn 
dịch của cơ thể là cơ số tạo điểu kiện cho vi khuẩn gây bệnh. 

lã



4, TỔN THƯƠNG GIẢI PHẪU BỆNH 

'— Viêm phổi do phế cầu khuẩn thường gặp ở thủy dưới phổi phải nhiều 
hơn phổi trái, trường hợp bị cả hai bên hiểm gặp hơn. 

~ Có khi bị nhiều thùy phổi. 

- ác giai đoạn viêm phối thùy cổ điển của Laennee. 

4.1. Giai đoạn sung huyết 

Vùng phối bị tổn thương sung huyết mạnh, các mạch máu giãn rộng, thoát 
hồng cầu, bạch cầu tơ huyết vào phế nang, cấy địch ở ổ viêm có nhiều ví khuẩn 

gây bệnh. 

4.8. Giai đoạn gan hoá đỗ 

Sau khi bị bệnh 1-2 ngày, thuỷ phối bị tổn thương có màu đồ chắc như 

gau, cất mảnh phối bỏ vào nước thì chìm, trong phế nang chứa nhiều hồng cầu 

và bạch cầu, Lấy dịch phế nang cấy có nhiều vị khuẩn. 

4.8. Giải đoạn gan hóa xám 

~ Vùng phổi bị tổn thương chắc như gan, màu xám, trên mặt có mủ, trong 
phế nang có nhiều đại thực bào, hồng cầu và bạch cầu. 

~ Tển thương giải phẫu bệnh trong phế quản phế viêm: những vùng tốn 

thương rải rác cả hai phối, xen lẫn với những vùng phối lành, những vùng tổn 
thương tuổi cũng khác nhau, phế quản bị tốn thương nặng hơn; cất mảnh phổi 

bỏ vào nước thì chìm lở lỏng. 

ö. TRIỆU CHỨNG 

5.1. Triệu chứng của viêm phổi thùy 

~_ Triệu chứng toàn thể: 

+ Bệnh xây ra đột ngột thường ở người trẻ tuổi, bất đầu với một cơn rét 

run kéo dài khoảng 30 phút, rổi nhiệt độ tăng lên 30 - 40C, mạch 
nhanh, mặt đỏ, sau vài giờ thì khó thỏ, toát mổ hôi, môi tím, có mạn 

herpes ở mép, môi. 

+ Ở người già, người nghiện rượu có thể có lú lấn, ở trẻ con có eo giật, Ở 
người già triệu chứng thường không râm rệ. 

+ Đau ngực luôn có, đôi khi đau ngực là triệu chứng nổi bật, đau bên tổn thương, -' 

+ He khan lúc đầu, về sau ho có đồm đặc, màu gÏ sắt. Có khi nôn mũa, 
chưởng bạng, đau bụng. 

— Triệu chứng thựe thể: 
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Trong những giờ đấu, nếu nghe phổi chỉ thấy rì rào phế nang giảm bên tổn 
thương, sờ và gõ bình thường, có thê nghe thấy tiếng cọ màng phổi và ran nể 
uối thì hít vào. 

~ Thời kỳ toàn phát: có hội chứng đông đặc 

. + Gð đục, 

+ ung thanh tăng. 

+ Tì rào phế nang mất, 

+ Có tiếng thối ống. 

+ Đấu hiệu X-quang: thấy một đâm mờ của một thủy hay một phân thùy, có 
hình tam giác đầy quay ra ngoài, đỉnh quay vào trong. 

Phế quân hơi 
(Air bronchogram) 

Hình 2.1. Hình ảnh viêm phổi trái- thùy trên có phế quận hơi ' 
tai bronchogram) trên phìm X-quang. 

+ Xét nghiệm: - 

„_ Công thức máu: bạch cầu tăng 15 — 25 giga/lft, 80-90% là bạch cầu đa 
nhân trung tính, 

„ấy máu có thể thấy vi khuẩn gây bệnh. 

+ Nước tiểu số albumin, có lhi có urobilinogen. 

Tiến triển 

~ Sết duy trì trong tuần đầu, nhiệt độ 38-40G, khạc đờm mủ đặc, 

— Có khi vàng da, vàng mắt nhẹ. 5au một tuẫn lễ thấy các triệu chứng cd 
năng tăng lên, nhưng ngay sau đó thì sốt giảm, để mổ hôi, đi tiểu nhiều, hệnh 
nhân cảm thấy khoan khoái đễ chịu và bệnh khổi, khám phổi có thể vẫn còn hội 
chứng đồng đặc, hình ảnh X-quang tốn tại trong vài tuần, Nhưng có trường hợp 
bệnh nhân bị sốc: khó thổ, tím môi, mạch nhanh, huyệt áp hạ, có khi tử vong do 
truy tim mạch, phù phối và viêm măng ngoài tìm có mủ. 

\ BỘ Y TẾ, 
LTRƯỜNG ĐHKT Y TẾ HẢI DƯƠNG 

M ..'" 
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-_ ð,3. Triệu chứng phế quản phế viên 

_ Trong nhiều năm trở lại đây người ta thấy viêm phổi thùy do phế cầu cổ 
điển giảm đi rất nhiều, trái lại xuất biện nhiều phế quản phế viêm. 

- Viêm phối thủy khổi phát đột ngột ở người khỏe mạnh, phế quản phế Ì 
viêm thứ phát trên những bệnh nhân bị các bệnh: : 

+ Bệnh truyền nhiễm: cúm, sối, ho gà, sốt, xuất huyết. 

+ Bệnh nung mủ mạn tính: nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm tai, viêm tuý 
xương, viêm xoang có mủ. , 

+. Bệnh toàn thể: gầy môn, già yếu, 

+ đọng phối: suy tìm. 

— Triệu chứng: 

'Từ bừ, sốt nhẹ, 3?°5 . 3820, 

Đau ngực không rõ rệt. 

+. 
+ 

+ 

Ho và khác đầm đặc có mủ. 

Thời kỳ toàn phát: khó thả nhiều, cánh mũi phập phẳng, tím môi. + 

Khám phối: có vùng đụo, rung thanh tăng, nghe có ran nổ, ran Ẩm cả - 
hai bên phổi. 

+ 

~_A-quang: có nhiều nốt mỡ rãi rác hai bên nhất là ở vùng đầy. 

~_ Tiếu triển: bệnh thường nặng, nhất là ô trẻ sơ sinh, và những người già yếu, 

6. CHẨN ĐOÁN 

6.1. Chẩn đoán xác định 

6.1.1. Chẩn đoán xác định uiêm phốt thuỷ dựa nào 

~ Bệnh khêi phát đệt ngột ở người trẻ. 

—_ Ôó cơn rét run và sốt cao 389Ơ - 4090. 

— Hội chứng nhiễm khuẩn: môi khô, lưỡi bẩn, bạch cầu cao. 

~ Đau ngực có khi rất nổi bật. 

~_ Ho và khác đờm màu gỉ sắt, 

~. Khám phổi: hội chứng đông đặc phối (gõ đục, rung thanh tăng, rì vào ¡ : 
phế nang giảm), tiếng thổi ống. 

~X-quang: có hội chứng lấp đầy phế nang với đám mở đều hình tam giác -: 
đây quay ra ngoài: - Ệ 



~_ Chụp cắt lớp vị tính: hội chứng lấp đây phế nang, có hình phế quản hơi. 

,8, Chẩn đoán xác định phế quản phế uiềm 

- Bệnh xây ra ở trẻ em và người già, sau khi mắc các bệnh: cám, sởi, ho 
à, bạch hân, suy đỉnh dưỡng. 

~ Bệnh khởi phát từ từ. Sết nhẹ 375 - 389C. 

~_ Khó thô nhiều, cánh mũi phập phông, tím môi. 

- Khám phối: nghe phối hai bên có nhiều ran rít và ran nổ từng vùng. Gõ 
có vùng đục xen lẫn vàng phối bình thường. 

~ X quang: có nhiều nất mỡ rải ráo khắp cả hai phế trường, nhất là ở vùng đầy, 

8.1.8. Chẩn đoán uì sinh 

# Việc chẩn đoán vi sinh nên được làm trước khi dùng kháng sinh, nhất là ở 
+. bảo trường hợp nặng, bao gồm: 

~ Đỡm: nhuộm sơi tươi và cấy, 

~ Ấy máu, 

— Cấy địch màng phối. 

— Cấy dịch phế quân. 

—_ Các test phát hiện kháng thể như test ngưng kết bể thể, ngưng kết lạnh... 

~_ Phát hiện kháng nguyên qua nước tiểu. 

~_ PÖR (phản ứng khuếch đại chuếp) với từng loại vi khuẩn riêng biệt. 

6.9, Một số thế lâm sàng đặc biệt 

~ Thể đau bụng cấp: cơn đau bụng cấp như cơn đau bụng gan, cơn đau 
quận thận, bụng chướng và sở vào rất đau, thường xây ra khi thùy dưới phổi 

phải bị viêm, có nhiều trường hợp đã phải mổ bụng, cần khám phổi kỹ và chụp 
X-quang phối để xác định. 

~_ Thể Ïa chẩy: hay xây ra ở trễ em, triệu chứng Ïa chây kéo dài, cần khám 
phối và chụp phổi để xác định. 

— "Thể vàng da, vàng mắt: có khi rất rõ, giống trường hợp viêm gan do 
virus, cần khám phổi kỹ và chụp phổi để xác định. 

6.8. Chẩn đoán phân biệt 

— Xeẹp phổi: trung thất bị kéo về bên xep phổi, cơ hoành nâng lên cao. 

~ Trần dịch màng phối: nhất là vừa có viêm phối vừa có tràn địch màng 
phối (chọc đồ để xác định). 

18 



~ Nhết máu phổi: có triệu chứng đau ngực dữ đội, có khi sốc, sốt, ho ra 
mầu, thường xây ra ở người có bệnh tim, hoặc phẫu thuật vùng hố chậu. 

_ Ấp xe phổi: giai đoạn đầu của áp xe phổi không thể phân biệt được cần 

hỏi về tiển sử, cổ phẫu thuật ở vùng mãi họng, nhổ răng... là những nguyên 

nhân thuận lợi gây áp xe phối. 

~ Ứng thư phổi: đấu hiệu đầu tiền của ung thư phối có khi biểu hiện như 

xuột việm phổi - với hội chứng nhiễm khuẩn cấp sau tắc phế quản do ung thư, 

sau khi điểu trị hết nhiễm khuẩn mà tẩn thương phổi vẫn.côn tổn tại trên một 

tháng thì nên nghĩ đến ung thư, nhất là người có tuổi, nghiện thuốc 1Á, 

~ Giãn phế quản: trường hợp giãn phế quản bị bội nhiễm. Bệnh nhân sốt 
kéo đài, ho và khạc nhiều, đờm có mù. Hình ảnh X-quang có khi là một đám mờ 

không đồng đều giống phế quản viêm một vùng. Bệnh nhân có tiển sử ho và 
khạc đồm lâu ngày, cần chụp phế quản có lipiodel hoặc chụp cắt lớp vi tính ngực 

lứp móng, độ phân giải cao để xác định, 

7. BIẾN CHỨNG 
. Ngày nay, nhờ có nhiều kháng sinh hiệu nghiệm, tiên lượng bệnh viêm 

' phổi tốt hơn nhiều, tuy vậy những biến chứng của viêm phổi vẫn còn gặp. 

7.1. Biến chứng tại phổi 

~_ Tràn khí màng phổi, tràn khí trung thất: thường đo nguyên nhân tụ cầu. 

~ Bệnh lan rộng ra hai hoặc nhiều thùy phổi: bệnh nhân khó thỏ nhiều 

hơn, tĩn môi; mạch nhanh, bệnh nhân có thể chết trong tình trạng sốc. 

~_ Xep một thuỷ phổi: do cục đồm đặc quánh làm tắc phế quản một thùy phổi, 

~ Áp xe phổi: rất thường gặp, do điều kiện kháng sinh không đủ liểu : 
lượng, bệnh nhân sốt dai dẳng, khạc nhiều đờm có mủ. quang: có một hoặc - 
nhiều hình hang có mức nước, mức hơi, 

- Viêm phối mạn tính: bệnh tiến triển kéo dài, thủy phổi bị tốn thương : 
trở nên xơ hóa. 

4,8, Biến chứng ngoài phổi 

~ Trần dịch màng phối viêm phổi đưới màng phổi gây tràn dịch màng 
phổi, dịch vàng chanh, số lượng ít, chóng khôi, 

~ Thần mủ màng phổi: bệnh nhân sốt dai đẳng, chọc dò màng phối có mũ 
thường xây ra trong trường hợp viêm phổi màng phổi, hoặc do chọc đồ màng 

phổi gây bội nhiễm. 

~. Viêm màng ngoài từm: triệu chứng đau vùng trước tim, nghe có tiếng cÿ 
màng tìm, thường là viêm màng tìm có mũ. 

Vik



1:3. Biến chứng nhiễm khuẩn thứ phát xa hơn 

.; = Viêm nội tâm mạc cấp tính đo phế cầu: biến chứng này hiếm gặp, bệnh 
ân có cơn sốt rét run, lách to, không phải luôn có triệu chứng van tim. 

° — Viêm khớp do vị khuẩn: gặp ở người trể tuổi, thường chỉ bị một khớp 
sửng, đỏ, nóng, đau. 

~ Viêm màng não: là biến chứng hiếm gặp, dịch não tủy đục, áp lực tăng, 
protein dịch não tủy tăng, glueose giảm, nhiều bạch cầu đa nhân trung kính 
thoái hóa. Cấy dịch não tủy có thể thấy vì khuẩn gây bệnh. 

~, Viêm phúc mạc: thường gặp ở trẻ em, 

— Viêm tại xương chũm: thường gặp Ở trẻ em, 

~ Viêm thận: Ít xảy ra. 

~ Áp xe não: hiếm gặp. 

;¡ #4, Biến chứng tìm mạch 

ị — Nhịp tỉm nhanh, ngoại tâm thu và đôi khi rung nhĩ. 

ì —~ Buy tím: xây ra trong tình trạng sốc, có tiếng ngựa phi, gan to # máu 

1% mgoại biên, 

— Bốc: hạ huyết áp, hạ nhiệt độ, tím môi, tiên lượng đề đặt, 

#5, Biến chứng tiêu hóa 

_ Biểu hiện da vàng, vàng mắt đo suy gan vì thiếu oxy và tan huyết ở nơi 
tổ chức phổi bị viêm. 

— Có khi biểu hiện liệt hồi tràng, ia chây, nhất là ở trễ em. 

7.6. Biến chứng thần kinh 

Vật vã, mê sắng, xảy ra ở người già, người nghiện rượu. 

8. YẾU TỔ TIÊN LƯỢNG VÀ ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NĂNG VIÊM PHỔI 

Những yếu tố nguy cơ gây tử vong ở bệnh nhân viêm phối bao gồm: tuổi, 
tiển sử nghiện rượu, bệnh lý ác tính kèm theo, suy giảm miễn địch, bệnh thận, 
suy tim SUnE huyết và đái tháo đường, Tỷ lệ tử vong cao hơn ở những bệnh 
nhân nhiễm khuẩn Gram âm, Š/œplyloocoecus qureus, viêm phổi sau tắc nghẽn 
trên những bệnh nhân só bệnh lý áo tính, hay viêm phối do hít phải, 

8.1, Đánh giá mức độ nặng của viêm phổi theo tiêu chuẩn Fine 

~ Để đánh giá mức độ nặng của viêm phối, Fine và CS (1997) đã đưa ra 
bảng 19 yếu tế để đánh giá viêm phối, bao gồm tuổi, giới các bệnh lý kèm theo, 
các triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm.



~_ Cách phân loại theo tiêu chuẩn Tìne như sau: 

+ Bệnh nhân tuổi < 50, không có bệnh mạn tính kèm theo (bệnh ác tính, 

bệnh gan, suy tìm, bệnh mạch máu não, bệnh thận), không có biến đối ý 

thức, tấn số mạch < 185 lẫn/phút, tần số thổ < 30 lần/phút, huyết áp 

tâm thu > 90 mmÖg, nhiệt độ > 35°C được xếp vào Eine Ì, 

+ Các trường hợp kháe, việc xếp loại được tính theo điểm của,tiêu chuẩn 

Fime theo bảng 1: 

Bảng 2.1. Tiêu chuẩn Fine 

Thông số l Điểm 

Nam Tuổi (nắm) 

Nhân khẩu học Nữ Tuổi (năm) ~ 10 

Sống ở nhà điểu dưỡng + 10 

LJng thư : +30 

Bệnh gan +20 

Bệnh kèm theo Suy Em sung huyết + 40 

Bệnh mạch máu não + 10 

Bệnh thận + 16 

Biến đổi ý thức +20 

Mạch + 126 L/phút +20 

Dấu hiệu thực thể Thẻ > 30 L/phút + 20 

Huyết áp tâm thủ < 90mmrlg + 18 

Nhiệt độ < 361C hay > 402G + 1Ô 

phí máu động mạch < 7,35 +30 

Creatinine > 146 nmol/L +20 

l s Natrium < 130 mmol/L +20 

Nếng Tiến Về _ X~ Ï Giueose > 14 mmolfL +10 

Hematoerit < 30% + 10 

PaO;¿< 80 mmlig hay SaO; < 90%, +i1Ó 

1 Trần dịch màng phổi +10 

Bảng 2.2. Phân loại liêu chuẩn Fine 

Tiêu chuẩn Điểm 

Eine l “hông có yếu tổ dự báo 

Fine HÌ <70 

Eine 1Í 71 - 90 

Fine JV 91 - 130 

fine V > 130 

"na 



Với Fine 1, 1, HH có thể điểu trị ngoại trú; Fine IV, V điều trị nội trú. 

Bảng 2.3. Tỷ lệ tử vong theo phân độ Fine 

$'!Í Tiêu chuẩn Điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ tử vong (%) 
Fne | Không có yếu tố dự báo. 3.034 0,1 

Fine li <70 S.7T8 06 
Fine ii 71-90 6.780 2,8 
Fine IV 91 - 130 14,104 82 
Fine V > 180 9.333 29,2 

8.9, Thang điểm CỤRB 6ð đánh giá mức độ nặng của viêm phổi 

~ Hội Lẳng ngực Anh đã đưa ra thang điểm CURĐ 65 đơn giản và đễ áp 
dụng, thường được sử đụng trên lâm săng, 

Bảng 2.4. Thang điểm CURB 65 đánh giá mứo độ nặng của viêm phổi 

Ký hiệu Chú thích Tiêu chuẩn 

€ Confusion Thay đổi ý thức 

U tlrê máu Đrề máu > 7mmollit 

R Respiratory rate Nhịp thổ > 30 lần/ phút 

8 Blood pressure Huyết áp tâm thu > 90mmHg hoặc 
Huyết ấp tâm trương > 60m mHg 

§5 Tuổi Tuổi > 65 

~_ Điểm của mỗi tiêu chuẩn là 0 hoặc 1 điểm, khi tổng điểm CURE 68 từ 0 
~ 1 điểm thì có thể điều trị ngoại trú; khi tổng điểm CURB 65z 2 thì nên 

ˆ chuyển bệnh nhân đến bệnh viện, điểu trị và theo đũi nội trú, Nếu tổng điểm 
CURB > 4 nên xem xét điều trị tại khoa Hổi sức, 

Bảng 2.5. Tiên lượng tỷ lệ tử vong của viêm phổi dựa vào thang điểm CURE 65 

Số yếu tô nguy cơ . Tỷ lệ tử vong {%) Khuyến cáo nơi điều trị 

0 g7 Ngoại trú 

1 21 

2 9,2 Nội trú (ngắn hạn} 

3 14,5 Nội trụ (khoa Hồ hấp) 

4 40 ICỤ 

5 57 

23



9. ĐIỀU TRỊ 
~_ Chế độ ăn uống nghỉ ngi: thửo ăn lổng, đễ tiêu; uống nhiều nước hoa quả. 

~ Thể oxy. 

- Cân bằng nước- điện giải: đặc biệt khi có sốt cao, hoặc khi bệnh nhân 

nặng, đe dọa tình trạng sốc nhiễm khuẩn. 

~_ Kháng sinh: dùng kháng sinh dựa theo kháng sinh để. 

* Viêm phối nhẹ, nặng Uữa 

+ Peniolla G phối hợp nhóm macroHd (erythromycin 1 g x 2 Tần/ngày 

hoặc clarithromycin 500 mg x 2 lần/ngày) 

+ Ảmoxieilin 30 - 50 mgfkg/ngày phối hợp nhóm macrolid (erythromycin 

1g x 9 lần/ngày hoặc clarithromyein 500 mg x 2 lắn/ngày). 

+ Có thể dùng § - lactaniớc chế men B - lactamase (amoxieli -- clavulanat) 

phối hợp nhóm macrolid. 

+ Có thể dùng cephalosporimn hệ 2 hoặc 3 (cefuroxim 1,ỗ g x 3 lân/ngày 

hoặc cefotaxim lg x 8 lần/ngày) phối hợp nhóm macrolid. 

* Viêm, phối nặng 

+ Liệu phấp tu tiên: cephalosporin thế hệ 3 (eefotaxim 1 g x ä lần/ngày 

hoặc ceftriaxon 3g/ngày hoặc ceftazidim L g x 3 lân/ngày) hoặc ÿ- 

laotam/ức chế men -lactamase 1 g x 3 lầnngày kết hợp với macrobd, 

hoặc aminaoglycosid. 

+ Liệu pháp thay thế: cephalasporin thế hệ 3 phổi hợp fluoroquinolon 

(evofloxacin 0,75g/agày hoặc moxifloxacin 0,5g/ngày). . 

+ Xem xét thay đổi kháng sinh tuỷ theo điễn biến lâm sàng và kháng sinh 

để nếu sô. 

~_ Điểu trị triệu chứng: chống đau ngực bằng paracetamol, thuốc giảm đau „ 

chống viêm nonsberoid, codein, nếu đau quá thì cho morpbin 0,01g tiêm đưới da. 

-~ Xét thể mây nếu PaO,< 60mmÑg, mặc đù đã thổ oxy 100%, 

~ Nếu có truy tim mạch: cẩn đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, truyển h 

dịch (NaCl, glaeose đẳng trương) duy trì Áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) từ 

5-8 em HO. Nếu huyết áp vẫn thấp < 90mm Hg, cần dùng các thuốc vận mạch 

(dopamin, dobutamin, noradrenalin, adrenalin). 

10, NHỮNG THỂ VIÊM PHỔI KHÁC 

10.1. Viêm phối do virus 

— Cồn gọi là viêm phổi không điển hình, viêm phổi xung huyết - Viêm '¿ 

phổi không điển hình do virus vẹt (Psiideose), virus chỉm (Ôrnithose), virus 7 

Coxaobi, Riebatai, sốt Q. 



— Ngày nay người ta đã phân lập ra được nhiều loại virus gây bệnh hồ 
hấp như ¿m/iuenze, Adeno - uữus, parg - kmMluenaa 0us, Rhino 0uữus, corysea 
0irus và người ta cũng chế ra được nhiều loại vacein để tiêm phòng bệnh virus 
hô hấp. 

- Tổn thương giải phẫu bệnh học: viêm tiểu phế quản, vách phế quần 
- . xâm nhập bạch cầu đa nhân, phế nang chứa địch viêm và hỗng cầu. 

—_ Triệu chứng: bệnh xảy ra trong các vụ dịch: cám... 

+ Sốt cao 39° - 40°C, mệt mỗi, chắn ăn, 

+ Khó thể, nhịp tìm nhanh. 

+ Khhạe đờm có mủ. 

~Ä quang: những đám mờ không đều. 

= Xết nghiệm: 

+ Công thức mâu: số lượng bạch cầu bình thường hoặc giảm. 

+ Tốc độ máu lắng tăng. 

+ Phản ứng ngưng kết lạnh dương tính. 

- Tiến triển: bệnh sẽ khỏi trong vòng 1-2 tuần lễ. 
_ Điều trị: 

+ Điểu trị triệu chứng: hạ sốt, giảm đau, 

h + Các thuốc chống virus: bệnh nhân nguy cơ oao với các triệu chứng 
nhiễm cúm điển hình xuất hiện đưới 3 ngày, số địch cúm: dùng thuốc 
kháng virus như amantadin, rimantadin hoặc Oseltamivir. 

+ Aoyolovir cho nhiễm Werpes sừnplex, virus zond, virus thủy đậu, 

+ Ribavrin.cho virus hợp bào hô hấp. 

+ Kháng sinh khi có biểu hiện bội nhiễm vi khuẩn 

+ Nghỉ ngơi. 

10.9. Viêm phổi đo tụ cầu 

- Giống phế quản phế viêm, nhiều ổ áp xe nhỏ ở phổi có khi nhiều bồng hơi 
tròn ở 3 phối, Có thể có tràn khí - trần mủ màng phổi, hoặc tràn khí trung thất, 

~_ Thú phát sau nhiễm tụ cầu ở đa, có khi xây ra trong trường hợp nhiễm 
khuẩn huyết đo tụ cầu. 

~ Tổổn thương giải phẫu bệnh: phế quản phế viêm chảy máu. 
— Điều trị: phải dùng kháng sinh biểu cao nhất là trong trường hợp nhiễm 

khuẩn huyết: 

+ Oxacillin (Bristopen), methixilin: liểu 4-8 g/ngày.



+ Cephalosporm thế hệ 8: liểu 4-6 gingày, 3 kháng sinh trên thường được 

kết hợp với amikacm liểu 10-15mp/kggày. 

+Tụ cầu kháng thuốc hoặc nghỉ ngờ kháng thuốc: vanoomycin liều 2-8g/ngày. 

10,3. Viên phối do KiebsielHa Pneumoniae : 

Bệnh xây ra ở người già yếu, nghiện rượu, giống phế quản phế viêm. 

~_'Tẩn thương giải phẫu bệnh; hoại tử vách phế nang. 

~ Điểu tri: pemeilin Ất hiệu quả, thường dừng cephalosporin thế hệ 8 phối 

hợp với nhóm amynogiyeosid, nhóm quiaolon và chloraranphbenicol. 

10.4. Viêm phổi do Hdeemophyius Iufluenade 

~ Bệnh hay gặp ở trẻ em, ít khi ở người lớn. Tổn thương giải phẫu bệnh: 

viêm tiểu phế quản chây máu, có khi gây phù phôi do chảy mầu. 

~ Điểu trị penielbn ít hiệu quả, phải cho cephalosporin thể hệ 3, 

chiorampbenicol. 

10.5. Viêm phối đo hít phải 

~ Xây ra ở người hôn mê, mất ý thức, ngộ độc rượu, gây mê, cho ăn bằng 

ống thông, có lỗ rò khí quản thực quản, lỗ rò phế quản thực quần. 

~_Vi khuẩn gây bệnh thường là các vì khuẩn gram âm, yếm khí. 

10.6. Viêm phổi do ứ đọng 

~ Nguyên nhân do ứ đọng mạn tính ở phổi, xây ra ở người có bệnh tìm, ; 

suy tìm, bệnh nhân nằm lâu ứ đọng làm tắc phế quản và ứ đọng phế nang tạo 

điều kiện thuận lợi cho vị khuẩn gây bệnh. 

~_ Nghe phổi có ran ẩm ở hai đầy. X-quang: góc sườn hoành tù, 

19,7. Viêm phối do xạ trị 

Xây ra ở những người xạ trị ung thư phổi. Xuất hiện 1-2 tuần hoặc hàng 

tháng sau xạ trị, Bệnh nhân xuất hiện khó thể, ho và khạc đồm, có khi tràn ; 

dịch màng phổi. ị 

10.8, Viêm. phổi sặc dầu 

_— Nguyên nhân: nhỏ mũi thuốc có dầu, giọt đầu lọt vào phối, sặc xăng, sặc - 

dấu hỏa, sặc đầu mazut ngày nãy rất thường gặp. Bệnh xảy ra ngay sau khi bị ? 

sặc. Thường nặng, có thể tiến triển thành hội chứng trụy hô hấp ở người lớn ' 

(ARDS): ngay sau sặc dầu, bệnh nhân khó thở đữ đội, tím tái. _ 

~ Khám phối: có hội chứng đông đặc, có khi bị toàn bộ một phối, nhất là 

sặc dầu mazut. 
: 

~_ X-quang: có hình mỡ đều thường là thùy dưới phối phải. 

"^



— Điều trị: cần theo dõi sát, khi có đấu hiệu suy hô hấp, cho thể oxy. Xét 
,đặt nội khí quản cho thể máy chế độ PEEP (áp lực dương cuối thì thổ ra) khi có 
dấu hiệu suy hệ hấp. 

10.9. Hội chứng Loeffler 

~_ Nguyễn nhân: do ấu trùng giun đũa đi qua phổi gây viêm phổi. 
„ —. Giải phẫu bệnh: phối bị xâm nhập bạch cầu ái toan, tương bào và tế bào 

khống lồ. 

—_ Triệu chững: rất kÉn đáo, sốt nhẹ hoặc không sốt, ho và f khao đồm. 

— Nghe phổi: ran Ẩm, ran nổ, có thể có tiếng cọ màng phổi. 
— X-quang: nhiều đấm mỡ đa dạng và biến đi sau 4-8 ngày, 
~ Xét nghiệm máu: bạch cầu ãi toan tăng 10-90% có khi đến 50%. 

- Xót nghiệm đờm esó thể thấy ấu trùng gian, 

— Xét nghiệm phân: trứng giun. 

~ Điểu trị triệu chứng. Bệnh tự khỏi sau 4-8 ngày, 

|... 10.10. Viêm phổi do địch hạch 
'..,= Viêm phổi do địch hạch thường do tiếp xúc trực tiếp, hít phổi trực 
khuẩn dịch hạch, khoảng 5% dịch hạch thể phổi. 

= lệnh nhân sốt khó thổ, ho khạc đồm có máu, xây ra trong các vụ địch, 
- tìm vì khuẩn dịch bạch trong hạch và trong đờm. Nếu không được điển trị, tử 
Vong xảy ra sau 2-4 ngày, 

- Kháng sinh thường dùng: streptomycin; chloramphenisol; tetraoyclin, 
¡` biseptol; kanamycin; gentamiein, 

11. PHÒNG BỆNH 

Bệnh viêm phối và phế quản phế viêm rất phổ biến, số bệnh nhân nằm 
viện cũng như số bệnh nhân điều trị ngoại trú rất nhiều, đứng hàng thứ hai sau 

¡ _ bệnh tiêu hóa. Mặc dù có nhiều kháng sinh biệu quả nhưng biến chứng và tử 
¡. vong vẫn còn, vì vậy phòng bệnh là rất quan trọng. 

ị ~ Điểu trị tốt ổ nhiễm khuẩn ở vùng tai mũi họng: viêm xoang có mủ, 
viêm amidan có mủ, viêm họng, bằng kháng sinh toàn thân hay khí dụng. 

—~ Điều trị tốt các đợt nhiễm khuẩn bô hấp cấp tính như đợt cấp bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính, hen phế quản, giãn phế quản. 

= Loại bổ những yếu tế kích thích có hại: thuốc lá, thuốc lào, . 

— Giữ ấm cổ, ngực trong mùa lạnh. 

— Ngày nay người ta đã chế ra vaccin của nhiều loại virus, vi khuẩn để 
tiêm phòng. 
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ÁP XE PHỔI 

Ngô Quý Châu 

MỤC TIÊU 

1. Trình bày được định nghĩa áp xe phối uà các yếu tế thuận lợi gãy áp xe phối, 

8, Trình bày được chẩn đoán xác định, chẩn đoán phân biệt uà chẩn đoán nguyên 

nhân của áp xe phối. 

3. Trình bày được các phương phúp điều trí dà dự phòng đp xe phối. 

1. ĐẠI CƯƠNG VÀ ĐỊNH NGHĨA 

Ấp xe phối là ổ mủ trong một vùng phối hoại tử thành hang cấp tính hoặc 

mạn tính, nguyên phát hoặc thứ phát do vị khuẩn, nấm và ký sinh trùng, 

không bao gồm vị khuẩn lao. 

Viêm phổi hoại tử là trường hợp có nhiều ổ ấp xe nhỏ có đường kinh dưới 

3z ở nhiều thuỷ phổi khác nhau tạo thành một hay nhiều ổ mủ, khi ổ hoại tử 

nặng và lan rộng thì gọi là hoại thư phổi. 

Ấp xe phổi là một bệnh có tính chất nội - ngoại khoa, nếu điểu trị nội khoa „ 

tích cực, đúng và đủ phác đổ mã bệnh không khỏi thì phải phẫu thuật. 

Khi chưa có kháng sinh khoảng 1⁄3 bệnh nhân áp xe phổi tử vong và L8 

bệnh nhân chuyển thành áp xe phổi mạn tính hoặc có biến chứng như tràn mủ 

màng phổi, giãn phế quản, ổ nhiễm trùng nung mủ mạn tính v.v... dồn lại 1⁄3 

bệnh nhân khỏi bệnh hoàn toàn. “Thời kỳ đầu, mặc dù có kháng sinh nhém 

sulfamide, tay nhiên hiệu quả điểu trị Ấp xe phổi còn thấp. Cho đến khi 

Alexander Fleming nghiên cứu và tống hợp thành công kháng sinh penicilin đã 

làm thay đổi tiên lượng của áp xe phổi. Trước đây phẫu thuật thường được chỉ 

định đối với bệnh phân ấp xe phổi, tay nhiên ngày nay với sự tiến bộ của y học, 

nhiều kháng sinh đã được nghiên cứu và đưa vào sử dụng mang lại hiệu quả 

cao do vậy chỉ định phẫu thuật thu hẹp phạm vì, chỉ áp dụng trong trường hợp . 

điểu trị nội khoa không kết quả hoặc có các biến chứng. 

Ấp xe phối được biết đến từ lâu, tuy nhiên phải đến năm 1918, nhờ có phát 

mình quang tuyển X bệnh được mô tả rõ ràng hơn. Từ năm 1920, có nhiều tài 

liệu nói về áp xe phối, hội y học Pháp - hội nghị ngoại khoa ở Madrid đã trình 

bày những kết quả về điểu trị áp xe phổi bằng nội khoa và ngoại khoa. Ngày ¡ 

nay nhà có nhiều kháng sinh đặc trị điều trị áp xe phổi chủ yếu bằng nội khoa, ' 

chỉ định phẫu thuật rất ft. Bệnh được chữa khỏi boàn toàn nếu xác định được ví 

khuẩn gây bệnh và chọn được kháng sinh thích hợp. :



Ở Việt Nam, nghiên cứu tại Khoa Hê hấp Bệnh viện Bạch Mai (1996-2000) 
;ấp xe phối chiếm 2,ð% trong tổng số 8608 bệnh nhân mắc bệnh hô hấp điều trị 

ội trú tại khoa (Ngõ Quý Châu và C6), Quá trình điểu trị gặp nhiều khó khăn 
ö bệnh nhân đến viện muộn hoặc đùng kháng sinh không thích hợp, một số 
tường hợp phải điều trị bằng ngoại khoa, 

:Phân loại áp xe phối 

~ Dựa vào thời gian điễn biến của bệnh 

Ấp xe phổi cấp tính nếu thời gian điễn biển của bệnh đưới 4 ~ 6 tuần, Nếu 
thời gian diễn biến kéo đài > 6 tuần người ta gọi là áp xe phổi mạn tính. 

_— Dựa vào cd địa của bệnh nhân 

-Ấp xe phổi nguyên phát: nguyên nhân gây áp xe phối do viêm phổi hít 
phải hoặc áp xe phổi xây ra ô người hoàn toàn khoẻ mạnh. 

: Ấp xe phổi thứ phát: áp xe phổi xảy ra sau tắc hẹp phế quản do u hoặc dị vật 
h đường thủ ổ áp xe phối di bệnh do nhiễm trùng huyết, áp xe phối ở bệnh nhân giãn 
phế quần hoặc ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch, bệnh nhân sau ghép tạng. 

~_ Dựa vào căn nguyên ví sinh vật 

: Dựa vào căn nguyên vi sinh vật gây bệnh, người ta chia ra ấp xe phối do tụ 

- cầu, do vị khuẩn ky khí hoặc áp xe phổi đo nấm Aspergillus. 

Trước đây, nếu không phân lập được vì sinh vật gây bệnh người ta xếp vào 
nhóm áp xe phổi không điển hình. Tuy nhiên ngày nay người ta thấy rằng, hầu hết 
những trường bợp cấy vi khuẩn âm tính thường là do vi khuẩn kw khí gây nên. 
Biểu hiện lâm sàng bệnh nhân thường khạc đồm, mũ thối như mùi cóc chết. 

%. NGUYÊN NHÂN 

9.1. Viêm nhiễm hoại tử 

~ Do vi khuẩn sinh mủ: S(aphylococcus œureus, Rlebsiella Đ@tUinonide, 
Strepiococcus pneumoniae, Pseudomonas qeruginosa, Jseherichia Coll, Proteua 
miraculis, Faecleroides sp, Actinomuyces, Tusobaclertum và những Coeci yếm khí 
khác, Naca: đĩa. 

= Nấm: Áspengilus, Candide Albicdns, 

—_ Ký sinh trùng: Amiíp, sán lá phổi. 

9,8. Ổ nhềi máu ở pHối 

~ Tác mạch phổi. 

—_ Tắc mạch nhiễm khuẩn (do các vị khuẩn yếm khí, tụ cầu, nấm candlida). 
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~_ Viêm mạch máu (viêm nút quanh động mạch, bệnh u hạt). 

3.8. Nguyên nhân thác 

~_ Kén phế quản bội nhiễm. 

~ 'tến thương hoại tử trong bệnh bụi phổi. 

3.4. Yếu tổ thuận lợi 

— Chấn thương lồng ngực có mảnh đạn, dị vật trong phổi. 

~_ San gây mê đặt nội khí quần, mổ khí quản, thở máy. 

~_ Sau phẫu thuật vùng tai mũi họng - răng hàm mặt. 

~_ Ód địa mắc một số bệnh mạn tính: đái tháo đường, suy môn, bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính, giãn phế quản, dùng eorticold và các thuốc ức chế miễn dịch. 

~ Nghiện rượu, nghiện thuốc lá. 

~_ Lau catheter tĩnh mạch trung tâm dài ngày. 

3. CƠ CHẾ SINH BỆNH 

Phần lớn áp xe phổi do viêm phổi hít phải các vì khuẩn ky khí có trong 

khoang miệng. Bệnh thường xây ra ở những người hôn mê do nghiện rượu, ngộ 

độc thuốc ngủ, gây mê toàn thân, tai biển mạch máu não, liệt hầu họng v.v.. 

Hậu quả sẽ gây ra viêm phối do hít phải vì khuẩn, bệnh tiếp tục tiến triển 

gây hoại tử tổ chức nhủ mô phổi sau 7 ~ 14 ngày và tiến triển thành áp xe phổi. 

Sau đó ổ áp xe có thể vỡ vào khoang màng phổi hoặc dẫn lưu theo đường phế quần. 

Hội chẳng Lemierre: nhiễm trùng vùng hầu họng (viêm mủ, ấp xe amidan) 

và huyết khối tác tĩnh mạch cảnh trong đo nhiễm khuẩn. Đầy là một trong những 

nguyên nhân gây áp xe phổi đa ổ do hoại tử tắc mạch nhiễm khuẩn. 

Ngoài ra, ấp ke phổi còn do nhiễm trùng huyết, viêm nội tâm mạc gây hoại 

tử phổi do tắc mạch nhiễm khuẩn. Những trường hợp này bệnh nhân thường số 

nhiều ổ áp xs cả hai bên trường phổi. 

Đường vào: vỉ khuẩn gây áp xe phổi xâm nhập theo ba con đường sáu đây: 

3.1. Đường phế quân (gọi là áp xe phổi do hít phải) 

~ Bệnh nhân hít vào những mảnh tổ chức, mầu, mũ có mang theo vì 

khuẩn trong khả phẫu thuật ở vùng tai mũi họng, răng hàm mặt. 

~_ Hft vào mũi và dịch tiết trong trường hợp có viêm mủ xoang, viêm mủ 

amiđan, viêm mủ ở chân răng.



~ Đặc dị vật: sặc dị vật rắn (hèn bị, xương gà, xương cá..); sặc xăng đầu 
ủo hít, sặc thức ăn và dịch vị đạ đày lúc nôn trong khi hôn mê, nuôi dưỡng qua 

ng thông dạ dày. 

Vì khuẩn theo dường phế quần xâm nhập vào và gây áp xe phổi khi cơ chế 

liệt thanh quản, suy giảm miễn địch của đường hô hấp. 

: Cơ chế sinh bệnh của áp xe phổi do tắc hẹp nhế quản cũng giống như viêm 
¿ phổi nhưng nguy sơ tiến triển thành áp xe phổi tuỷ thuộc vào khả năng gây 
¡hoại tử phổi của ví khuẩn: #lemophylus trfluenag, Klebsiella pheumoniae, vì 

š:khuẩn gram âm đường ruột, tụ cầu vàng...đặo biệt các vị khuẩn yếm khí có khả 
ÿ măng gây hoại tử phổi nhiều nhất, 

h -#&3. Đường máu 

Vi khuẩn gây áp xe phổi theo đường máu xâm nhập vào phổi. Thường gặp. 

:: trong trường hợp nhiễm khuẩn do viêm tắc tĩnh mạch, viêm nội tâm mạc nhiễm 
: khuẩn hoặc những ổ nhiễm khuẩn ở tứ chỉ, mụn nhọt ngoài da... 

lên cạnh ổ nhiễm trùng nguyên phát, áp xe phổi xâm nhập theo đường 
3: mầu thường có nhiều ổ áp xe nhỏ, cả hai bên phổi. 

-_ 8.8. Đưỡng kế cận 

_ Ấy xe dưới cơ hoành. 

~_ Ấp xe gan do amip (rất thường gặp), áp xe gan đường mật. 

~_Ổ viêm nhiễm do thủng dạ dày tá tràng bị bịt kín lại, viêm phúc mạc, 

ấp xe ruột thừa...Vi khuẩn lên phổi gây áp xe do Ổ áp xe vỡ lên phối hoặc vì 
khuẩn xâm nhập theo đường bạch huyết. 

ị - Viêm nrủ trung thất: áp xe thực quản, lỗ rò thực quản hoặc rò thực 
¡_ quản phế quần, viêm mủ màng phối, viêm mủ màng ngoài tim. 

Cơ chế sinh bệnh dù do nguyên nhân nào thì vi khuẩn vào phổi đểu qua 
các giai đoạn phù nể, viêm nhiễm phế nang, đẩn dân hoại tử thành mủ ngày 
cằng nhiều làm thành bạc mủ, khi vỡ ra ngoài để lại hang có hình mức nướe-hợi. 

4, GIẢI PHẪU BỆNH 

—_ Vị trí tổn thương: khoảng 3/4 trường hợp ổ áp xe ở thuỷ đưới, phổi phải 
nhiều hơn phổi trái, 1⁄4 ở thùy trên, thùy giữa ít bị hơn, có khi nhiều ổ áp xe 
nhỗ cả hai phổi. 

~_ Đại thể: tuỳ theo thể áp xe cấp hay thể áp xe gây mũ thối. 
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áo vệ đường bô hấp bị suy yếu, rối loạn phần xạ nuốt, không khạc được đồm,-



Áp xe cếp: vùng tổn thương là một khối đặc, màu hơi vàng, khi cắt ngang 

thấy mật trong phủ một lớp mủ, có phế quản thông ra bên ngoài. 

Ấp xe mũ thối: ổ áp xe rộng hơn, lan tỏa, cất ngang mặt cất màu xám, mật 

độ không đểu, chỗ cứng chỗ mềm, taủ rất hôi thối kèm theo chây máu. Có 

những dải xơ ngăn thành những ổ áp xe nhỏ, lòng phế quản chứa đẩy mủ. 

—_ Vi thể: 

'Phể áp xe cấp tính: vách ổ áp xe gếm các lớp mủ, thanh tơ, phế nang viêm 

mủ, thành áp xe có tổ chức hạt, viêm nội mạc, có huyết khối mạch máu lần cận. 

Thể áp xe phổi mạn tính: thành ổ áp xe có tổ chức xơ đày có khi đến 2 em, 

có khi cả thuỷ phổi bị xơ hóa, phế nang bị viêm mủ chữa nhiều tơ huyết và bạch 

cầu. Phế quân thành dày và xơ hóa, lòng phế quản bị hẹp, phế quản gần ổ áp xe 

bị giãn hình trụ, reạch máu có viêm nội mạc và huyết khối, màng phổi bên 

tương ứng cũng bị dày đính. 

5. TRIỆU CHỨNG 

Ấp xe phối do nguyên nhân nào cũng diễn biến qua ba giai đoạn: 

5,1. Giai đoạn viêm 

8.1.1. Hội chẳng nhiễm trùng 

~_ Đa số các trường hợp bắt đầu như một viêm phối nặng, sốt cao 399-40%0, 

môi khê, lưỡi bẩn, hơi thổ hôi, đái #, nước tiểu sẫm màu. 

~_ Một số trường hợp khỏi phát từ từ giống như hội chúng cúm. 

~ Xét nghiệm máu: bạch cầu tăng cao; tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính „ 

tảng; tấc độ lắng máu tăng; protein Ở phần ứng (GRP) tăng; procalcitonin tăng. ˆ 

ð.1.9. Triệu chứng hô hấp 

~_ Ho khạc đờm đặc màu xanh, vàng hoặc trắng đục, có khi ho ra mẫu lẫn 

với đờm, 

~ Đau ngực: đau ngực bên bệnh, có khi đau ngực là triệu chứng nổi bật, 

~ Nhớ thổ, tần số thổ > 35 chủ kỳ/phút. — — 

~ hám phổi: hội chứng đông đặc, ran nổ ở vùng phổi tương ứng, có thể có 

hội chứng ba giảm. 

ð.1.3. X-guang 

Chỉ thấy đám mờ như là viêm phối: hình tam giác đỉnh quay về phía rốn ; 

phổi, đây quay ra phía ngoại vị, có thể thấy hình ảnh phế quản hơi. 

°° 



Phế quản hơi 
(Aứ bronchogram) 

Hình 3.1. Hình ảnh viêm phổi trái - thủy trên có phể quản hơi (air bronchogram) trên phin X-quang 

5.9. Giai đoạn ôe rnủ 

Triệu chứng ộc mủ là triệu chứng lâm sàng có giá trị chẩn đoán ấp xe 
phổi. Triệu chứng này có khi xuất biện sớm 5-6 ngày nhưng có khi xây ra rất 

;gauộn 50-60 ngày sau khi bệnh khởi phát, Mũ số thể ộc ra nhiều: 300-500ml] mũ 
.¡ trong 24 giờ, hoặc mũ khạc ra ít một nhưng kéo dài. Ơó trường hợp ổ áp xe lớn 
-¿ vũ gây sặc mũ tràn ngập vào hai bên phổi gây suy hê hấp và tử vong. 

Tĩnh chất của mũ: mủ thổi do vi khuẩn yếm khí mủ mầu choeolate do 
¡- :amip, mủ mầu vàng như mật có thể do áp xe đường mật vỡ thông lên phổi. Cần 
„.:eấy mủ để xác định loại vị khuẩn và làm kháng sinh đề, 

Sau khi ộc mũ triệu chứng sốt giảm dân, bệnh nhân đễ chịu hơn nhưng 
„ vẫn tiếp tục khao mũ, Mủ khạe ra nhiều triệu chứng sết giảm, mủ khae ra ft 
nhiệt độ vẫn cao, nếu ộc mủ rồi bệnh nhân vẫn sốt cao thì có thể sòn ắp xe 
khác chưa vỡ mủ, Hơi thổ bệnh nhân có mùi thối. Khám phểi có khi chỉ thấy có 
yan nể một vùng, hội chứng đông đặc hoặc hội chứng ba giảm, hội chứng hang 
chưa rõ rệt. 

5.8. Giai đoạn thành bang 

Đệnh rhân vẫn khạc mủ nhưng ít hơn, có khi nhiệt độ đột ngột tăng lên 
chứng tỏ mù. dẫn lưa kém bị ứ lại nhiều trong phổi. 

Trong trường hợp điển hình có thể có hội chứng hang: nghe tiếng thối 
hang rõ rột nhưng triệu chứng này không cố định có khi chỉ thấy mệt bội chứng 
đông đặc hoặc hội chứng ba giảm đo hang ở sâu hoặc còn chữa nhiều mũ. 

X-quang: thấy bình hang tròn, hoặc bầu dục có mức nước-hơi, cần chụp 
phim nghiêng để phân biệt với trần địch- trần khí màng phối và xác định hang 
ở phía trước hay phía sau; ở gần thành ngực hay ở sâu, có thể chọc đẫn lưu được 
hay không. Có khi hình ảnh -quang chỉ là một đâm mờ ranh giới không rõ cần 
chụp cắt lớp vị tính lồng ngực để xác định. 

j3



ø: Trên phi thẳng b: Trên phim nghiêng 

tình 3.2, Hình ảnh mức nướo- mức hơi của ổ áp xe (A) và trần địch ~ trần khí màng phổi (P} 

trên phim X-quang 

Lưu ý: 

Nếu A=A": Tẩn thương trong nhụ mô phổi (áp xe phổi). 

Nếu P¿P" Tổn thương trong khoang màng phổi (trăn địch- tràn khí màng phổi). 

6. TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG 

- Tiến triểm: 

"Phời kỳ chưa có kháng sinh, ấp xe phổi là một bệnh nặng, bệnh nhân có 

thể tử vong trước khi ộc mù hoặc ngay sau khi ệc mủ. Cũng có trường hợp khỏi 

nhanh sau khi ệc mũ, nhiều trường hợp bệnh kéo dài hàng năm dẫn tới suy 

mòn và chết do biến chứng. 

Ngày nay có rất nhiều loại kháng sinh hiệu quả, áp xe phổi được coi là 

bệnh lành tính, chữa khỏi hoàn toàn. Tuy nhiên nếu chẩn đoán muộn và điểu 

trị không đúng thuốc, không đủ liểu..., áp xe phổi có thể gây nhiều biến chứng, 

+ = Biến chứng: 

+ Ổ áp xe võ thông với màng phổi: gây tràn mủ màng phổi, điểu trị lâu 

khối (16% trường hợp) có thể gây trần mủ - tràn khí màng phổi nặng. - 

+ Ổ áp xe vỡ vào trung thất, màng ngoài tìm: gây viêm mủ trung thất, 

viêm mủ màng ngoài tìm. 

+ Hoza máu nặng: do vỡ những mạch mẫu lớn, đặc biệt nếu ổ ấp xe ở gần 

rốn phổi. 

+ Nhiễm khuẩn huyết: ví khuẩn trong ổ áp xe phối xâm nhập vào máu 

gây nhiễm trùng huyết. ï 

Giãn phế quản và xơ phổi. + 

+ Biến chứng xa: áp xe não, thận nhiễm bột. 

+ Bội nhiễm lao: không nên cho thuốc chống lao khi chưa tìm thấy trực s 

khuẩn lao. 



+ Đuy mèn, ngón tay đùi trống. 

T — Tử vong: bệnh nhân áp xe phối tử vong chủ yếu đo nhiễm khuẩn huyết, 
shW hô hấp nặng, suy kiệt, có trường hợp tử vong ngay sau khi ộe mủ do tắc 

đường thể. 

— Ngô Quý Châu và 5, nghiên cứu kết quả điểu trị 63 bệnh nhân áp xe 
phổi tại Khoa Hô hấp- Bệnh viện Đạch Mai (2009-2010) cho thấy điểu trị nội 
khoa kết hợp với các biện pháp dẫn lưa mủ đạt tỷ lệ khỏi bệnh 95,2%; tỷ lệ phải 

¡can thiệp ngoại khoa 4,8% và không có bệnh nhân nào tử vong, 

Ý¡ g, THỂ LÂM SÀNG 
: Người ta có thể chia thể lâm sàng theo: vị trí ổ áp xe, nguyên nhân gÂy 
:_' bệnh và theo tiến triển của bệnh. Một số thể lâm sàng thường gặp: 

B.1. Thể cấp tính 

Bệnh bắt đầu rầm rộ, triệu chứng ộc mủ xuất hiện sớm vào ngày thứ 5-6, 
mù không mùi; xét nghiệm mủ thường ( chỉ có một loại vi khuẩn (tụ cầu, liên 

: cầu, phế cầu) tiến triển nhanh và khỏi hẳn sau khoảng một tháng. 

8.3, Thể áp xe mủ thổi (do vỉ khuẩn yếm khí) 

Bệnh khởi phát không rầm rộ, có khi giống như tĩnh trạng cúm. Đần dân 
:: bệnh nhân gốt cao, mặt hốo hác, da xanh tái, gây nhanh, đái ít, hơi thổ hôi- thổi, 

: -khạe mủ không nhiều nhưng rất thối, cóc khi maùi thối lan ra cả phòng. Thể này 
thường có nhiều ổ áp xe nhỏ, sau khi ộc mũ khám không thấy hội chứng hang. Thời 
kỷ chưa có kháng sinh những bệnh nhân mắc thể này thường tử vong rất nhanh, 

8.8, Thể áp xe phổi do amip 

Do á ấp xe gân vỡ lên phổi, thường gặp ở thùy dưới phối phải nhưng cũng có 
thể gặp ở phổi trái do amip theo đường bạch huyết lên phối gây bệnh. Bệnh 
nhân có biểu hiện sốt cao đại đẳng, khạe mủ mầu choeolat, 

X-quang: một phần của bờ sơ hoành cao lên liên tiếp với đám mờ ổ phổi, có 
khi có hình trồn mờ đậm như một khối u ở phổi, chụp cất lớp vị tính ngực có thể 
thấy đường rò thông từ gan lên phổi. 

Chẩn đoán được dựa vào tiến sử mắc hội chứng ly; tìm thấy amip thể hoạt 
động trong mủ Qưu ý giữ bệnh phẩm ở nhiệt độ cơ thể) và phần ứng miễn địch 
huỳnh quang dương tính. 

Điều trị đặc hiệu bằng metronidazol hoặc emetin bệnh khối rất nhanh chỉ 
sau vải tuần nhưng nếu bỏ sót thì bệnh nhân có thể tử vong, 

8.4, Thể áp xe phổi đo áp xe đường mật vỡ 

Bệnh nhân khạe ra mủ màu vàng của mật, vị đắng, Nguyên nhân thường 
do lỗ rò gan vào phổi phế quản, điểu trị rất lâu khỏi và có khi phải can thiệp 
phẫu thuật. 



8.5. Ấp xe phổi do tắc mạch nhiễm khuẩn 

Do viêm nội tâm mạc - viêm tác tĩnh mạch, nhiễm khuẩn sau để, sau phẫu 

thuật vùng hố chậu, lưu catheter tĩnh mạch trung tâm dài ngày, tiêm truyển 

tĩnh mạch không đầm bảo vô khuẩn. 

Triệu chứng: sốt rất cao, khó thổ, nhịp thở nhanh, nhịp tim nhanh. 

Xét nghiệm: bạch cầu tăng, máu lắng tăng, ORP và proealeitonin tăng. 

X-quang: sau khi khạc mủ thấy những hang nhỏ không có mức nước, hơi, 

thành hang mỏng, thường bị câ hai bên phổi. Cô khi trần dịch màng phối ít, 

Cấy máu có thể có tụ cầu vàng. 

8.6. Áp xe phổi ở trẻ em 

Ấp xe cấp tính thường do một loại vì khuẩn, mũ và hơi thở không thối. 

Chẩn đoán khó vì trẻ không khạc mũ mà thường nuốt vào rỗi nôn ra. Tiên lượng 

xấu nếu có phế quản phế viêm. 

8⁄7. Áp xe phổi mạn tính 

~ Sau 3 tháng điểu trị nội khoa tích cực kết hợp với các phương pháp dẫn 

lưu và vật lý trị liệu nếu bệnh không khối thì gọi là ấp xe mạn tính. 

— Triệu chứng: thỉnh thoảng qó một đợt sốt lại, khác raủ không nhiều, nhưng 

kéo đài, có thể ho xa mầu, mỗi đợt tiến triển thêm mật ổ ổáp xe mới, Nếu điều trị nội 

khoa, bệnh tạm thời thoái lui nhưng rỗi xuất hiện những đợt kháo, bệnh dai dẳng 

kéo đài hàng năm khiến. cho bệnh nhân suy mòn, ngón tay dùi trống. Đối với thể 

áp xe phối mạn tính, phẫu thuật là phương pháp điểu trị tốt nhất. 

~ X-quang: có một đám mồ, rất đậm quanh ổ áp xe do phổi đã bị xơ bóa, ổ; 

mủ được bao bọc bởi tổ chức xơ. 

9. CHẨN ĐOÁN 

9.1. Chẩn đoán xác định 
Thể điển hình, chẩn đoán xúc định áp xe phối dựa oào: 

~ Hội chứng nhiễm trùng. 

~ "Triệu chứng ộc mủ. 

- X-quang: só hình hang có mức nước-hơi (xena hình trên). 

Tuy nhiên, nếu chờ đến giai đoạn ộc rủ thường là muộn. Cẩn chú ý đến 

những triệu chứng ban đầu: mệt mới, chắn ăn, đau ngực, hơi thổ thối, khám 

phổi có hội chứng đông đặc hoặc hội chứng ba giảm, hình ảnh X-quang chỉ l: 

một đám mờ, bệnh kéo đãi > 1 tuần thì cần nghĩ đến áp xe phối.



hấn đoán phân biệt 

: Giai đoạn 0iâm 

Giai đoạn viêm cần chẩn đoán phân biệt với viêm phối: Nếu bệnh nhân có 
chứng đông đặc và khae mủ là ấp xe phổi. Nếu bệnh nhân có hội chứng đông 
và hội chứng nhiễm khuẩn thì thường là viêm phổi. 

;Tuy vậy trên lâm sàng rất khó phân biệt, nếu nghị ngờ áp xe phổi cần cho 
trị tấn công ngay từ đầu bằng kháng sinh phổ rộng và phối hợp. 

9.2.2. Giai đoạn ôc muẫt 

'Cần chẩn đoán phân biệt uới 

;— Ủng thư phổi áp xe hoá 

+ Bệnh nhân > 4ö tuổi, tiển sử nghiện thuốc lá, thuếc lào, 

+ Bên cạnh triệu chứng áp xe phổi, oó thể có các triệu chứng: nuốt nghẹn, nói 
khần, móng tay khum, ngón đùi trống, phù áo khoác, đau các khóp... 

- + X quang phối thấy hang có thành đầy, thường lệch tâm, xung quanh có 
các tua gai, ít khi só hình ảnh mức nước hơi, 

-+ Soi phế quản và sinh thiết có thể giúp chẩn đoán xáo định. 

— Riến phổi, phế quản bội nhiễm 

+ Biểu biện lâm sàng giống áp xe phối, 

+ X-quang phổi: hình hang thành mống < 1 mm và đều nhau, có mức 
nước hơi. Sau khi điểu trị như một áp xe phối thì kén vẫn cồn tấn tại, 

~ Giãn phế quản hình túi cục bộ 

+ Tiền sử ho, khạc đồm, hoặc có khi ho ra máu kéo dài nhiều năm, nghe 
phổi có ran ẩm, ran nổ tồn tại lâu. 

+ X-quang phối: oó nhiều ổ sáng xen kẽ vùng mở không đểu, chụp cắt lớp 
vị tính lng ngực lớp mỏng, độ phân giải cao giúp chẩn đoán xác định. 

— Lao phổi có hang 

ị + ao phối thường tiến triển từ từ với toàn trạng gầy sút suy sụp, sốt về 
ị chiều, ho khạc đờm, hoặc ho máu. 

Có tiếp xúc với người mắc lao. 

Xét nghiệm tìm vì Ihuẩn lạo (nhuộm soi tìm AFEB, PCR.MTB, nuôi cấy). 

Phần ứng Mantoux với tubefculin dương tính. +.
 
+
.
 

+ Máu lắng tăng. 

+ "quang phối: trên nền tổn thương thâm nhiễm hoặc xơ hoá có một hoặc 
nhiều bang, thường khu trú ở đỉnh phổi.



~_ Ấp xe thực quản 

Nguyên nhân thường do hóc xương, nhất là hóc xương bị lãng quên, Ấp xe 

thực quản có thể gây lỗ rò với khí quân hoặc phế quân. Chấn đoán dựa vào hỏi ˆ 

kỹ tiền sử bóc xương và chụp thực quản cắn quang bằng lipiodol (không dùng 

baryt vì nếu baryt lạt vào phối qua lỗ rò sẽ gây ấp xe phổi). 

~ Tề màng phổi phế quản . 

Trần mũ màng phổi gây lỗ rò với phế quản, bệnh nhân cũng khạc mủ, Cần 

chọc dò màng phổi để chấn đoán, có thể bơm vài ml xanh methylen vào khoang - 

màng phổi sẽ thấy bệnh nhân khác ra đồm có mầu xanh. 

- Ấp xe dưới ed hoành - 

Gây lỗ rò có hoành - phế quản: bdm hơi ổ bọng có thể thấy chỗ rò cơ hoành 

bị đính, bơm lipiodol vào thuỷ đưới của phổi qua soi phế quân thấy thuốc xuống 

thấp dưới cơ hoành. 

~ Nang tụ mâu 

Khi nang tụ máu do chấn thương thông với phế quản, bệnh, nhân thường 

khạc ra đờm không có mủ, cần hỏi kỹ về tiển sử chấn thương lồng ngực. 

- Kén sán chó 

Rất khó phân biệt nếu X-quang chỉ thấy một hình ruở giống như khối u 

lành tính, không có triệu chứng lâm sàng gì đạc biệt. Khi nang sản vỗ, biểu 

hiện lâm sàng như những triệu chứng dị ứng, sé khi sốc phản vệ. Chấn đoán 

bằng tìm thấy đầu sán trong bệnh phẩm, 

9,8, Chẩn đoán nguyên nhân 

- Hỏi kỹ về tiền sử: bị sặc, đị vật, chấn thương lông ngực, nhất là có raảnh 

đạn nằm lâu trong phổi. 

~ Tựa vào tính chất của mủ: mủ thôi do vị khuẩn yếm khi, mủ màu nâu - | 

chocolat do amip. 

— Nuôi cấy trên các môi trường ái khí, yếm khí để xác định loại vi khuẩn : 

và làm kháng sinh để. 

~ Tìm amip trong mủ. 

~_ Nhuộm soi trực tiếp và nuôi cấy tìm nãm. : 

— Tầm trựo khuẩn lao (AFĐ, PCR - MTB, nuôi cấy) nhiều lần giúp loại trừ F 

lao phối. 
ị 

10. ĐIỂU TRỊ 

10.1. Điều trị nội khoa 

16.1.1, Điều trị kháng sinh 

~_ Nguyên tác dùng kháng sinh 



+ Phối hợp ít nhất 2 loại kháng sinh, theo đường tĩnh mạch boặe tiêm bắp. 

+ Dùng Hiểu cao ngay từ đầu. 

+ Dùng kháng sinh ngay sau khi lấy được bệnh phẩm xét nghiệm vi sinh vật. 

+ Thay đổi kháng sinh dựa theo điễn biến lâm sàng và kháng sinh để 
(nếu có). 

+ Thời gian dùng kháng sinh ít nhất 4 tuần (có thể kéo dài đến 6 tuần tuỳ 
theo đáp ứng lâm sàng và X-quang phổi). 

—_ Cáo loại kháng sinh có thể dùng 

—~ Penicilin Œ 10 - 60 triệu đơn vị tuỷ theo tình trạng nhiễm trùng và cân 

nặng của bệnh nhân, pha truyền tĩnh mạch chia 3 - 4 lẫnngày, kết hợp với 1 
khẳng sinh nhốm aminogiycosid: 

+ Gentamyein 3-5 mg/kg/ngày tiêm bắp 1 lần hoặc 

+ Amikacin 15 mg/kgfngày tiêm bấp 1 lần hoặc pha truyển tĩnh mạch 
trong 2350 mi dung dịch natrlelorua 0,9%, 

~_ Nếu nghi vi khuẩn tiết betalaotamase thì thay penioilin G bằng araoxieflän 
+ acid clavunalie (ângmentin) hoặc arapicllm + sulbactam (nasyn), liều dùng 
3- 6 pmgày, 

~_ Nếu nghỉ ngờ áp xe phối do vi. khuẩn gram âm: dùng cephalosporin thế 
°. hệ 8 như cefotaxim 3 - 6 gingày, ceftazidim 3 - 6 gingày, kết hợp với kháng sinh 

: nhóm aminoglyeosid với liêu tương tự như trên. 

~ Nếu nghỉ ngờ ấp xe phổi do vi khuẩn yếm khí: kết hợp nhóm beta 
lactame + aoid clavunalie với metronidaszol Hiểu 1- 1 ,ðg/ngày, truyền tĩnh mạch 
chia 3-3 lần/ngày, hoặc penieillin G 10 ~ 50 triệu đơn vị kết hợp metronidazol 1- 
1,Bg/ngày truyển tĩnh mạch, hoặc hoặc penicilin G 10 -~ 50 triệu đơn vị kết hợp 
clindamyein 1,Bghagày truyền tĩnh mạch. 

~- Nếu nghỉ ngồ áp xe phổi đo tụ cầu: oxacilin 6 - 12g/agày hoặc 
vancomycin 1-2 ghaigày, kết hợp với amikaoin nếu nghị do tụ cầu kháng thuốc. 

' ~ Nếu nghỉ ngờ áp xe phối do Pseudomonas aruginosa: ceftazidim 8 - 6 
gingày, kết hợp với kháng sinh nhóm quinolon (ciprofoxaoin Igingày, 
levofloxacin 7B0rnag/ngày, moxifloxacin 400mg/ngày). 

- Nếu ấp xe phổi do amíp thì dùng metronidazol 1,ã g/ngày, truyền tĩnh 
mạch chia 3 lầngày xết hợp với kháng sinh khác. 

~ Chữ. ý xét nghiệm creatinin máu 1-5 lắn/thần đối với bệnh nhân có sử 
dụng thuế: nhóm aminoglyoaaid. Cần rất thận trọng khi dùng thuốc nhóm 
Rininaglyeosid ở người cao tuổi. Thận trọng dùng thuốc nhóm aminaoglyeosid ở 
người bị đái tháo đường vì nguy cơ gây suy thận, 

10.1.9, Dẫn l¿u ổ ấn xe 

~ Đẫn lựu bự thế, vỗ xung lỗng ngực: đựa vào phim chụb X-quang phổi 
thẳng nghiêng hoặc chụp cắt lốp vị tính lổng ngực chọn tư thế bệnh nhân để 
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dẫn lưu, kết hợp với vỗ rung lổng ngực. Dẫn lưu tư thế nhiều lần/ngày, để BNỏ 

_ tự thể sao cho ổ ổ áp xe được dẫn lưu tốt nhất, lúc đầu trong thời gian ngắn vài 

phút, sau kéo dài thời gian tùy thuộc vào khả năng chịu đựng của bệnh nhân có 

thể đến 15 ~ 30 phút/lần, Vã rụng dẫn lưu tư thế mỗi ngày 2-8 lần, 

Hình 3.34. Dẫn lưu thủy đỉnh tình 3.3b, Dẫn lưu thủy đáy 

Hình 3.3. Dẫn lưu ổ áp xe theo tự thế 

~ Có thể nột soi phế quản ống mềẩm để hút mủ ở phế quản giúp dân lựu ổ 

ấp xe. Boi phế quản ống mềm côn giúp phát hiện các tổn thương gầy tắc nghẽn 

phế quản và gắp bỏ dị vật phế quần nếu có. 

_ Chọc dẫn lưu mủ qua thành ngực: áp, dụng đối với những ổ áp xe phổi ở 

ngoại vị, ổ ấp xe không thông với phế quản, ổ áp xe ở sắt thành ngực hoặc đính 
với màng phối. Sử dụng ống thông cổ 7- 14F, đặt vào ổ áp xe để hút dẫn lưu mủ 

qua hệ thếng hút liên bục. 

10.1.8. Điều trị hỗ trợ 

—_ Đâm bảo chế độ định dưỡng cho bệnh nhân. 

~ Đảm bảo cân bằng nước điện giải, thăng bằng kiểm toan, 

— Giảm đau, hạ sốt. 

10.9. Điều trị phâu thuật 

Chỉ định mổ cắt phân thuỷ phổi, thuỷ phổi hoặc cả một bên phối tuỳ theo 

mức độ lan “ông của tổn thương. Ấp dụng cho những trường hợn ấp xe phối khu 

trú một bên phối với chức năng hê hấp cho phép, bao gồm những chỉ định sau: 

- cỔ ấp xe lớn, đường kính > 10 em. 

-~ Ấp xe phổi mạn tính: triệu chứng (sốt, ho khạc đồm mũ, có thể ho ra 

máu, bạch cầu tăng) tên tại dai đẳng. Dẫn lưu mủ qua đường phế quản hoặc 

chọc dẫn lưu mũ qua thành ngực kết hợp dùng kháng sinh không đạt kết quả. 
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- ©. Ấp xe phổi có họ ra mầu tái phát, nặng. 

¬_ Ấp xe phối kết hợp với giãn phế quản khu trú nặng. 

Ứng thư phối áp xe hoá nếu khối u ở giai đoạn TTNM còn phẫu thuật được. 

= Cô biến chứng rò phế quản vào khoang màng phổi điểu trị nội khoa 
không kết quả. 

TIÊN LƯỢNG 
Tiên lượng áp xe phổi tuỳ thuộc vào các yếu tổ sau đây: 

- Kích thước, số lượng ổ áp xe, chủng vi khuẩn gây bệnh. Nói chung tiên 
:lượng tết, bệnh khỏi hoàn toàn. 

— Tiên lượng xấu: bệnh xây ra trên cơ địa suy mòn, già yếu, nghiện 
rượu, đái tháo dường, chẩn đoán muộn và điểu trị kháng sinh không đúng 

°: lại, không đủ liều. : 

:'18, PHÒNG BỆNH 

=_ Vệ sinh răng miệng, tai - mũi - họng. 

~ Điều trị tốt các nhiễm khuẩn răng-hàm-mặt, tai-m8i-họng. 

ị — Thận trọng khi tiến hành các thủ thuật ở các vùng này để tránh các 
mảnh tổ chức rơi vào khí phế quản. 

- Khi cho bệnh nhân ăn bằng ống thông dạ “đầy phải theo đối chặt chẽ, 
. tránh để sặc thức ăn, 

— Phòng ngừa các đị vật rơi vào đường thở. 
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BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

Ngô Quý Châu - 

MỤC TIỂU 

1. Trình bày được triệu chững lâm sàng uà cột lâm sàng của bệnh phối tắc nghẽn 

mạn tũnh, 

3. Trinh bày chẩn duân xác định, chấn đoán phân biệt của bệnh phối tắc nghẽn 

mạn tính, 
- 

3. Trừnh bày được chẩn đoán mắc độ nặng củu bệnh phổi tắc nghền mạn tính, 

4, hình bày được điều trị bệnh phổi tắc nghân mạn tính, 

1. ĐỨNH NGHĨA 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là bệnh lý hô hấp mạn tính có 

đặc trưng bởi sự tắc nghẽn luông khí thổ ra không bấi phục hoàn toàn, sự cần ï 

trở thông khí này thường tiến triển từ từ và liên quan đến phản ứng viêm bất - 

" T r®: KH £ a " z m $ + x Ÿ ˆ- h 

thường của phối với các phân tử hoặc khí độc hại, trong đó khói thuốc đồng vai - 

trò hàng đầu. Bệnh phối tắc nghẽn mạn tính có thể dự phòng và điều txj được. 

2. DỊCH TẾ HỌC BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH , 

“Pheo 'Tổ chức Y tế thế giới, đến năm 1997 trên toàn thế giới đã có khoảng : 

600 triệu người mắc BPTNMT, bệnh được xếp hàng thử tư trong các nguyên ¡ 

nhân gây tử vong và là nguyên nhân gây tàn phế đứng hàng thứ mười hai. Dự ï 

đoán trong thập kỷ này số người mắc BPTNMT sẽ tăng gấp 3 - 4 lần và đến ¡ 

năm 2020 bệnh sẽ đứng hàng thứ ba trong các nguyên nhân gây tử vong và Ề 

đứng hàng thứ năm trong gánh nặng bệnh tật toàn cầu. W 

Tỷ lệ mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính cao nhất ở những nước đã và ý 

đang thịnh hành việc hút thuốc, ngược lại tỷ lệ mắc bệnh phối tốc nghẽn mạn ¡ 

tính thấp ở những nước ít hút thuốc hơn hay những nước có Lý lệ tiêu thụ thuốc 

lá trên mỗi cá thể thấp. h 

Ö Việt Nam, Ngô Quý Châu và cộng sự (2006) nghiên cứu tỷ lệ mắc BPTNMT ¡ 

trong dân cư một số tỉnh thành phố phía Bắc cho thấy tỉ lệ raẤo bệnh chung cho cá 

hai giới là 5,1%, tỷ lê mắc bệnh ở nam giới là 6,7% và ð nữ giới là 3,3%. ặ 

"Theo Định Ngọc 8ÿ và cộng sự (2009), tỉ lệ raác BPTNMT ở những đổi 7 

tượng trên 40 tuổi là 4,2%, ˆ 

®
 

42 



;CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ GÂY BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

~-kà yếu tế nguy ed quan trọng nhất của bệnh phổi tác nghẽn mạn tính. 
ì gắng 1õ - 30% số những người hút thuốc có triệu chứng lâm sàng của bệnh .phẩi 

ghến xmạn tính và có khoảng 80- 90% các bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
;có hút thuốc. Trẻ em trong gia đình có người hút thuốc bị các bệnh đường hô 

¡ tỷ lệ eao hơn trẻ em trong gia đình không có người hút thuốc. 

ác yếu tố khác 

= Yếu tố môi trường 

+ Ô nhiễm môi trường: tiếp xúc nhiều với bụi và hoá chất nghề nghiệp 
- (hơi, chất kích thích, khá), 6 nhiễm không khí trong và ngoài nhà (khói 
bếp do đụn củi, rơm, than...). 

+ Nhiễm trùng đường hô hấp: nhiễm trùng đường hê hấp ở trễ em dưới 8 
- tuổi gây tẩn thương lớp tế bào biểu mô đường hô hấp và các tế bào lông 

' chuyển, làm giảm khả năng chống đô của phối. Nhiễm virus, đào biệt 
virus hợp bào hô hấp có nguy cơ lành tăng tính phần ứng phế quản, làm 
cho bệnh phát triển, 

Yếu tố cá thể 

Tăng tính phản ứng của phế quản: là yếu tế nguy cơ phát triển bệnh 
phổi mạn tính tắc nghẽn. Tăng tính phản ứng phế quản gặp với tỷ lệ 8- 
14% ở người bình thường. 

+ Thiếu g]- antitrypsim: là yếu tố di truyền được xác định chắc chấn gây 
bệnh phối tắc nghẽn mạn tính, 

+ Tuổi: tỷ lệ mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính cao hơn ở người giả. 

- ` 4. CƠ CHẾ BỆNH SINH 
~ Đặc điểm bệnh sinh của bệnh phối tắc nghẽn mạn tính là quá trình 

: viêm nhiễm thường xuyên toàn bộ đường dẫn khí và nhu mỡ. Xâm nhập đại 
thực bào, tế bào lympho T7 (cbủ yếu là CD8) và bạch cầu đa nhân trung tính, 
Các tế bào viêm giải phóng ra rất nhiều chất rung gian hoạt mạch gồm: 
leucotrien B4 (UTB4), interleukin 8 (L-8), yếu tố hoại tử u œ (PNF- œ) và các 
chất khác có khả năng phá huý cấu trúc của phổi và/hoặc duy trì tình trạng 
viêm tăng bạnh cầu trung tính. 

~ Hít phải khói bụi và các chất độc, hút thuốc có thể gây ra tình trạng 
viêm cũng như phá huỷ cấu trúc phế quản và phổi. Tình trạng viêm này sẽ đẫn 
đến bệnh phối tắc nghẽn mạn tính. 
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5. GIẢI PHẪU BỆNH . 

-_ Các thay đổi về mô bệnh học ở bệnh phổi tác nghẽn mạn tính quan sắt thấy 

ö đường dẫn khí trung tâm, ngoại ví, nhu mô phối và hệ thống mạch mâu phổi. 

~ Đường dẫn khí trung tâm; khí quản, phế quản có đường kính bên trong 

lớn hơn 2mm, có tình trạng xâm nhập tế bào viêm vào bể mặt lớp biểu mô. Phì đại 

tuyến tiết nhẫy và tăng số lượng tế bào hình đài chế nhảy ở niêm mạc phế quản. 

_— Đường dẫn khí ngoại vi: các phế quản nhỏ và tiểu phế quân có đường 

kính trong nhỏ hơa 2ram. Quá trình viêm mạn tính dẫn đến vòng xoắn tốn 

thương và phá huỷ thành phế quân; Quá trình phá huỷ này dẫn đến tái cấu ˆ 

trúc lại thành phế quản với tăng thành phần collagen và tổ chức sẹo, làm hẹp 

lòng và gây tắc nghẽn đường thổ vĩnh viễn. 

~ Sự phá huỷ nhu mô phổi ở bệnh nhân bệnh phối tắc nghẽn mạn tính 

điển hình gây ra giãn phế nang ở trung tâm hoặc toàn bộ tiểu thuỷ, nó có liên 

quan đến sự giãn và phá huỷ tiểu phế quản hồ hấp. Những tổn thương này hay 

xây ra ở thuỷ trên của phối ở những trường hợp nhẹ, nhưng ð giai đoạn bệnh tiến 

triển thì có thể xuất hiện ở toàn bộ phổi và gây phá huỷ giường mao mạch phối. 

Sự mất cân bằng giữa men proteinase nội sinh và antiproteinase trong phổi - do 

yếu tố bẩn sinh hoặc đo hoạt động của các tế bào viêm và hoạt chất trung gian - 

là eơ chế chính gây phá huỷ phối do giãn phê nang. 

~ Tâày thành mạch máu trong bệnh phối tắc nghẽn mạn tính thường bất - 

đầu từ giai đoạn sớm của bệnh. Dày lên của nội mạch là thay đổi đầu tiên có thể 

đo được, sau đó là sự dày lên của lốp sở trdn và xâm nhập tế bào viêm vào thành 

mạch. Khi tình trạng bệnh phối tắc nghẽn mạn tính càng xấu đi thì khối lượng 

cơ trơn, proteoglycans và collagen thành mạch càng tăng do đó thành mạch 

càng dày lên, , 

6, LÂM SÀNG 

~ Bệnh nhân tuổi thường trên 40, có tiển sử hút thuấc hoặc nghề nghiệp 

có tiếp xúc với khói, bụi ô nhiễm... 

~ Bệnh nhân thường đến khám vì ho, khao đờm, khá thở. l 

+ Ho nhiều về buổi sáng, ho cơn hoặc ho thúng thắng, có kêm khạc đồm 

hoặc không. 

+ Đồm nhảy, trong, trừ đợt cấp có bội nhiễm thì màu trắng đục, xanh, ; 

hoặc vàng. : 

+ Rhó thể khi gắng sức, xuất hiện từ từ, tăng dân, giai đoạn muộn có khó 

thở liên tục. 
F 

—~ Khám lâm sàng: 

+ Kiểu thể: thổ mím môi nhất là khi gắng sức. 



-_ Có sử dụng các cơ hồ hấp phụ: cơ liên sườn, co kéo hôm ức, hế thượng đòn, 

+ Có sử dụng cơ bụng khi thể ra? Thở nghịch thường, 

Đường kính trước sau của lổng ngực tăng lên (lổng ngực hình thùng). 

Đấu hiệu Campbell; khí quản đi xuống ở thì hít vào. 

Dấu hiệu Hoover: giảm đường kính phần dưới lỗng ngực khi bít vào, 

Gõ vang ở hệnh nhân có giãn phế nang. 

# Nghe: tiếng tìm mờ nhỏ, tì rào phế nang giảm, có thể thấy có ran rít, 
:›#an ngáy, ran ẩm và ran nổ. 

-. Dấu hiệu tăng áp lực động mạch phối: 

Mất lỗi như mắt ếch đo tăng mạch máu màng tiếp hợp. 

Nhịp tim nhanh, có thể có loạn nhịp hoàn toàn. 

¡+ F2 đanh mạnh, tiếng click tổng máu, rung tâm thu ở ổ van động mạch. 
ts phổi, rgựa phi phải tiền tâm thu. : 

¡+ Tiểu hiệu Carvallo: thổi tâm thu ở đọc theo bồ trái xương ứe tăng lên ở 
: thì hít vào. 

Tĩnh mạch cổ nổi, đập theo nhịp tìm, tăng khi làm việo, gắng sức. Đau 
hạ sườn phải lan ra sau lưng. Phần hếi gan tĩnh mạch cổ dương tính. 

-+ Phù chân và cổ trướng. 

ủi GẬN LÂM SÀNG 

-#.š.X-quang phối 

Ổ giai đoạn đầu đa số bình thường, giai đoạn sau có các biểu hiện 

— Tăng đậm các nhánh phế huyết quản, hình ảnh "phổi bẩn". 

—~ Dấu hiệu của giãn phế nang: lễng ngực giãn, tăng khoảng sáng trước và 
sau tim, trường phổi quá sáng, xương sườn nằm ngang, khoang liên sườn giãn 
rộng. Cơ hoành hai bên hạ thấp, có hình bậo thang. 

— Mạch mẫu ngöại vị thưa thớt, bóng khí, 

~_ Cung động mạch phổi nổi. Có thể thấy nhãnh động mạch thủy dưới phổi 
phải có đường kính > 1ömm. ' 

—_ Tim không to hoặc hỡi to, tim đài và thống, giai đoạn cuối: tỉm to toàn bộ. 

7.9. Chụp cắt lớp vi tỉnh lồng ngực 

~ Dấu biệu khí phế thũng 

Các đấu hiệu tẩn thương khác: thâm nhiễm nhu mô, tổn thương phổi kẽ, 
trần địch màng phổi, trần khí màng phổi, đây đính màng phối. 
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—_ Chụp cắt lớp vị tính phổi 

Dấu hiệu Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Nhiều vùng tròn có tÏ trọng thấp 
tập trung ở cáo tiểu thuỳ phổi, 

Khí phế thũng trung | đường kính vài mứn (<1ecm) bao 

tâm tiểu thuỷ, xung quanh bởi nhụ mô phổi bình 
thường, chủ yếu tổn thương thuỷ 
trên của phổi. 

Sự phá huỷ các tiểu thuỷ phổi 
đồng đều tạo ra hình ảnh "phổi 
đen" đồng nhất, hệ thống mạch 
mầu nghèo nàn. 

Tổn thưởng phên bổ lan toà tập 
trung chủ yếu ở thuỷ dưới của phổi 

Khí phế thũng toàn 
tiểu thuỷ (đa tiểu thủy). 

Dạng ngoại vi của khí phế thũng 

thể trung. tâm tiểu thuỷ, Các vùng 

giảm tỉ trọng phân bố ở vũng dưới 

Khí phế thũng cạnh j màng phổi, cạnh các vách giữa 

vách. các tiểu thuỳ và mạng mạch máu 
phổi. Thể này đễ phát triển thành 
bóng khí và biển chứng tràn khí 
màng phổi. 

Có đường kính trên Tem, thành 

mổng, có vùng không gó mạch 

máu. Các bóng khí này thường có 

xu hướng tập trung ở thuỷ dưới 
của phối. , 

Bóng khí, kén khí nhụ 
mô phổi 

1.8. Điện tâm để 

Có thể thấy các dấu hiệu của dày thất phải, nhĩ phải: 

~ P phế ở Dụ, Dại, avF: P cao >9, mun, nhọn, đổi xứng. 

—_ Tên chuẩn đây thất phải của TCOVTTG: ít nhất 2 trong số các đấu hiệu sau



+ Trục phải > 110. 

+ Số, Vạ <1. 

: W Sóng Š chiếm du thế ở D, hoặc bloc nhánh phải không boàn toàn. 

* P> 3mm ở Dịụ, 

1+ T đảo ngược ở V, tới Vụ hoặc Vụ và.Vạ, 

Siêu âm Doppler tìm 

Nhằm đánh giá mức độ tăng ấp lực động mạch phổi (TALĐMP), suy tim 
qiưái phối hợp. Các hình Ảnh số thể gặp bao gỗm: 

— Áp lực động mạch phối tăng trên 80 mmnHg. 

~ Buống thất phải giãn. 

:=. Có thể có suy tìm trái phối hợp. 

B5, Chức năng hô hấp 

— Đây là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định và đánh giá mức độ nặng 
IETNMT. 

;, — Biểu biện rối loạn thông khí tắc nghẽn không hổi phục hoàn toàn với 
thuốc giãn phế quản (400 ng salbutameol hoặc 80g ipratropium khí đụng hoặc 

;¡phun hít với buồng đệm) - FEV1 giảm, chỉ số Gaensler (ŒEV,/FVC) <70%, sau 
:nghiệm pháp, ¬ . 

Hình 4.1, Kết quả đo chức nắng thông khí của bệnh nhân BPTNMT - 

— Khí máu: PaO; giảm, PaCO; tăng ở thể nặng, Cần làm xét nghiệm khí 
máu khi FEV1 < 40% và trong đợt cấp BPTNMIT, 
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8. CHẴN ĐOÁN 

8.1. Chẩn đoán xáo định 

~_ Cân nghĩ đến chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ở những bệnh 

nhân > 40 tưổi số các triệu chứng: ho, khao đờm và/hoặc tiển sử phơi nhiễm với 

các yếu tố gây bệnh. Ho và khạc đờm thường là biển hiện bắt đầu của sự tắc 

nghẽn thông khí sau nhiều năm, mặc dù không phải tất cả các cá thể có ho và 

khao đờm đầu tiến triển thành bệnh phối tắc nghẽn mạn tính. " 

~ Rếi loạn thông khí tắc nghẽn không hổi phục hoàn toàn với thuốc giã 

phế quân: biểu hiện FEV1 giảm, chỉ số Gaensler (FEVUEVO) < 70% là liêu 

chuẩn vàng của BPTNMT, Không nhất thiết phải có các đấu hiệu lâm sàng 

nhất là ở thời kỹ đầu của bệnh. : 

8.9. Chấn đoán phân biệt : 

Các bệnh lý chính cân phân biệt với BPTNMT được trình bày ở bảng 4.1:. 

Bằng 4.1. Chẩn đoán phân biệt của bệnh phổi tắc nghõn mạn tính 

Ghấn đoán Đấu hiệu gợi ý 

tHien Thường xuất hiện khi còn trẻ, Các triệu chứng thay đổi từng ngày. 

Các triệu chứng thường xuất hiện vào ban đêm/sáng sớm, 

Có thể có đị ứng, viêm khớp vàihoặc eczema. Tiền sử gia đình có 

hen. Rối loạn thông khí tắc nghân có khả năng phục hổi hoàn toàn, 

Tiên sử mắc bệnh tìm mạch, huyết áp. 

Suy tim sung huyết Nghe phổi có ran ẩm ở đáy phổi. Trên X-quang có hình ảnh bóng tìm 

to và phổi ứ huyết. Xét nghiệm chức năng hô hấp thấy rổi loạn thông 

khí hạn chế. 

Giãn phế quản _ | Khao nhiều đầm, 

Thường liên quan với các đợt nhiễm trùng đường hô hấp. 

Nghe phổi có tan nổ, ran ẩm to hạt. 

Có thể có ngón tay dùi trống. 

X-quang tim phối. hình ảnh thành phế 

ngón tay đi găng. : 

Chụp cắt lớp vi tính phổi có hình ảnh giãn phế quần cho phép khẳng 

định chấn đoán, 

quản dày, hình ảnh tổ ong, 

Lao phối Gặp ở tất cả cáo lửa tuổi. 

Ho kéo dài, có thể có ho máu, sốt nhẹ về chiều, 

X-guang ngực có hình ảnh thâm nhiệm, nốt. 

Xét nghiệm vị sinh thấy trực khuẩn lao giúp khẳng định chẩn đoán. 

Viêm tiểu phế quân | Thường gặp ở người trẻ tuổi không hút thuốc. 

tắc nghẽn tổ chức hoá. | Tiền sử có thể có viêm khớp dạng thấp hoặc tiếp xúc với khói. 

Chụp cắt lớp vi tính phổi trong thị thể ra thấy nhiều vùng giảm tỷ trọng. 

Viêm toàn bộ tiểu | Phần lớn bệnh nhân là nam giới, không hút thuốc. 

phế quản lan toả Hầu hết có viêm xoar.g mạn tỉnh. 

X-quang/Chụp cắt lắp. ví tính phổi độ phân giải cao thấy có tốn 

thương dạng nết mờ nhỏ trưng tâm tiểu thuỷ, phổi ứ khi, 



:8,8, Chẩn đoán mức độ nặng 

Chẩn đoán mức độ nặng của bệnh theo GOLD 2011 (heo triệu chứng so 
đi mức độ tắc nghẽn đường thở và nguy cơ đợt cấp), 

Đẳng 4.2. Mức độ nặng BPTNMT theo chúc năng thông khí, triệu chứng 
lâm sàng, Khi đánh giá nguy eơ: chọn nhóm nguy eỡ cao nhất theo tiêu chuẩn 
của GOLD hoặc tiền sử đợt cấp 

Là 
= 4 

>2 là 

E Š § 3 (Œ (®) ” 
E š 
=..“ 

4 bo H „ bu P (A) (@) ẽ 
# _ @ 
¬ 
s Hà 

mMRC 0-1 tmmMRG >2 Ỷ 
AT < 10 GÁT z 10 

Triệu chứng 

(Khó thở theo MRC, câu hỏi CAT) 

Đánh giá; 

~ Bệnh nhân thuộc nhóm {AÁ) ~ Nguy cơ thấp, ít triệu chứng; 
Múc độ tắc nghẽn đường thổ nhẹ, trung bình và/hoặc có Ø—- 1 đợt cấp trong 

MỊ: T2 tháng và khó thở giai đoạn Ô hoặc 1 (theo phân loại MU) hoặc điểm 
<10. 

—_ Bệnh nhân thuộc nhóm (3) ~ Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng: . 
Mức độ tắc nghẽn đường thở nhẹ, trung bình và hoặc có 0 — 1 đợt cấp trong 

vòng 12 thắng và mức độ khó thổ từ giai đoạn 2 trở lên (theo phân loại MRŒ) 
hoặc điểm CAT > 10. : 

— Bệnh nhân thuộc nhóm (C) — Nguy cơ cao, ít triệu chứng: 
Mức độ tắc nghẽn đường thở nặng, rất nặng và/hoặc có > 3 đợt cấp trong 

vòng 12 tháng và mức độ khó thổ từ giai đoạn 0 - 1 (theo phân loại MRO) hoặc 
điểm CÁT < 10, 

~ Bệnh nhân thuộc nhóm (Ð) ~ Nguy cø thấp, nhiều triệu chứng: 
Mức độ tắc nghẽn đường thể nặng, rất nặng và/hoặc có > 8 đợt cấp trong 

vòng 12 tháng và mức độ khó thổ từ giai đoạn 9 trở lên (theo phân loại MRC) 
hoặc chỉ số CÁT z 10. ` 

Ghi chủ: MRC (Medical Research Council): Hội đồng nghiên cứu y khoa, 
GAT (GOPD Assessment Test): Test lượng giá COPD. 

~ Đánh giá mức độ tắc nghẽn đường thở (heo GOLD 9010) 
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Giai đoạn Đặc điểm 

‡ BPTNMT nhẹ 
- FEV1/FVC < 70% 

- FEV1 z 80% trị số lý thuyết 

JI: BPTNMT trung bình 
- FEV1/FVC < 70% 
- 80% < FEV1 < 80% trị số lý thuyết 

~FEVA/EVC < 70% 
đỊ: BPTNMT nặng - 309% < FEV1 < 50% trị số lý thuyết 

_ ~FEVIIFVÔ < 70% 
W: BPTNMT rất nặng | peV4 < 30% trị số lý thuyết 

8.4. Chẩn đoán đợt cấp của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

~ Đạt cấp COPD là tình trạng thay đổi cấp tính của các biểu hiên lâm 

sàng: khó thở tăng, ho tăng, khao đồm tầng và hoặc thay đổi màu sáo của đờm., 

Những biến đổi này đòi hỏi phải có thay đổi trong điểu trị. 

~_ Nguyên nhân đợt cấp (bằng 4.3). 

Bằng 4.3. Các nguyên nhân gây đợt cấp BPTNMT 

Nhiễm khuẩn hô hấp - Viêm phế quản cấp do virus hoặc vi khuẩn 
- Viêm ohổi đo virus hoặc vi khuẩn 

Do dùng thuốc - Dùng thuốc an thần, thuốc chẹn ð (thuốc nhỏ mắt...) 
- Thể oxy không đúng (lưu lượng œao) 

Các bệnh lý hè hấp không | - Tràn khí màng phổi, tắc động mạch phổi 

phải nhiễn khuẩn - Mệt cơ hô hấp 
Cáo bệnh tý khảo - Suy tim trái 

„ Rối loạn nhịp tìm (nguyên nhân hoặc hệu quả của suy hô hấp) 
~ Các tối loan chuyển hoá, nhiễm trùng cáo cơ quan khác. 

Trong các nguyên nhân nhiễm khuẩn hộ hấp thì vius chiếm 50%; virus 

Respirdtory syncHol, Myxootus influenaae- Vì khuẩn: phế câu, Moraseila catarrhalis.. 

- Phân loại mức độ nặng của đọt cấp: 

Bảng 4.4. Phân loại mức độ nặng của đợt cấp BETNMT theo Burge S (2003) 

Mức độ Tiêu chí 

Nhẹ Gần dùng kháng sinh, không cẩn corticoid toàn thân, Không có dấu hiệu 
suy hô hấp trên lâm sàng và hoặc kết quả khí máu 

Trùng bình Đợt cấp cần điều trị eorticoid đường tĩnh mạch, có hoặc không kháng sinh. 

Không có dấu hiệu suy hô hấp trên lâm sảng và(hoặc kết quả khí máu 

Năng Suy hô hấp với giảm oxy tnáu, nhưng không tăng GQ¿, không loan máu; 
PaO; < 80 mraHg và PaGO; < 45mmilg 

Rất nặng Suy hô hấp với tăng CO, máu, còn bù, nhưng không toan máu, PaO, < 60 
ramHg, PaCO; > 45 mmllg và pH†> 7,35 

Nguy kịch Suy hô hấp với tăng CO; máu, mất bù, kèm tình trạng toan máu, PaO; 
< 80 mmilg, PaGO¿ > 45 mmHg và pH < 7/35 






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































