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3 trường hợp mới gặp trong tháng 12 năm 2017 ở khoa hô hấp NCGM + 2 th  
                                                      cách suy nghĩ và phương pháp để chẩn đoán



　　　　 20 năm
            bị sốt 39độ, bị mệt, suy hô hấp (O2 r/a -> 3L/min)
            HIV(-)
            CRP:10.29mg/dl   LDH:293 U/L  
            WBC:21,700 (Neu:89%, Eo:1% Mono:5% Lymp:2%)

            Gần đây mới bất đầu hút thuốc lá  

001



Điểm quan trọng để nghi ngờ viêm phổi kẽ 

• Câu h iỏ
• Tu i tắắc, Gi i tínhổ ớ
• Mãn / Câắp

• Thuốắc tai / đong

• Mối tr ng (đốồng v t, nhà gõ (nâắm), mâắy điềồu hòa, hot-tub (NTườ ậ
M)..)

• khám
• Nghe tiềắng ph iổ

• Hình ảnh
– X-quang thường
– HRCT

• Chức năng hô 
hấp

• Thuốc lá
• Nghệ nghiệp
• Supplements / 

món ăn

• Khám da / tai / 
chânXét nghiệm khi nghi ngờ viêm phổi kẽ

• Xét nghiệm máu
ANA, Các kt liên quan bệnh tự 
miễn dịch
ANCA, Kt nhiễm trùng (NTM, 
nấm..)
KL-6, SP-D, SP-A, LDH



Cottin V and Cordier JF. Eur Respir J 2012; 40: 51921.
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CƠ BẢN của đọc hình ảnh HRCT 



Nghi ngờ AEP (viêm phổi tang Eosinophil cấp) 
                                                                       từ Tiền sử 　　　　
 
                TBLB và Rửa phế quản phế nang    

【 Mực đích 】 Chẩn đoán xác định, 
                      ngoài trù bệnh nghiễm trùng (sẽ dụng corticosteroid)    



【 kỹ thuật 】
　　　　 1T-260
            t B5b BAL (94/150;62%) 
               B8a, B4a, B2b  TBLB
     * FeNO: 136 bpm
      Diff-quick Eosino ưu thế
      Baso: 5.0%, Eo: 30.0%, Neu: 18.0%, Lymp: 31.0%, Mp: 16.0%
      Nuôi cấy / PCR các loại (-)

【 Giải phẫu bệnh 】

AEP (viêm phổi do Eosinophil cấp)



         VPK thì hay bị giãn phế quản nên 
                   phải sinh thiết gần màng phổi 
                                                  để có nhu mô phổi

　　　 phải cần C-arm (Xq) để an toàn

         xác nhận vị trí màng phổi, 
                          lấy khi bệnh nhân thở ra, 
         xác nhân bệnh nhân không bị đâu ngực

         khi tổn thương lan tỏa thì 
                                B8a/9a, B5a/4a, 
                                B2b/3a (B1+2c/3a) (thấy Xq dễ)

          nếu cần chọn đúng vị trí chính xác thì 
                dụng các kỹ thuật như EBUS hay GS
                          để an toàn và tặng tỵ lể chẩn đoán   

Random 
TBLB 

(EBUS-)(GS-) TBLB 
tại chỗ 



       nước muối sinh lý 37 độ 50ml x rửa 3 lần
       nên lấy dịch lại hơn 60%, nên bình thường là B4/5 (B8, B3)

       dịch 1 -> vi sinh học (rửa phế quản), 
       dịch 2,3 -> phân tích tế bào (rửa phế nang)
                                                                      ->>  Diff-quick !! 

BAL (rửa phế quản 
phế nang) 



         Bệnh phổi lan tỏa hay có sung hạch trung thất 
                       Lymphoma thì TBNA tốt hơn, 
                       Sarcoidosis thì TBLB và TBNA bằng nhâu

         Hiện tại chỉ định nội soi trung thất rất hiếm

          Một số bệnh cần sinh thiết 
                             cả một hạch để chẩn đoán
                         Adult still disease 
                         IPF (Possible-UIP, inconsistent with UIP)  

            …cryobiopsy??

EBUS-TBNA 

VATs (sinh thiết mở) 

HRCT / siêu mỏng

         Ít xâm lấn, nhanh để có kết quả  
         Có một số bệnh chẩn đoán được 
                         chỉ bằng CT..  (IPF)



Trường hợp 02  



　　　　 76 năm
            đang điều trị u trung biểu mô bằng Nivolmab
 
            CRP:1.64 mg/dl   LDH:205 U/L  
            WBS: 8,610 (Neu:73% lympo:15%)
            QFT (-)
            BD-glucan 9.7 pg/ml
            KL-6: 2766 U/ml   SP-D: 705 ng/ml  BNP:50.9 pg/ml
            các kt liên quan bệnh tự miễn dịch (-)





















【 Mực đích 】
            ít khả năng bệnh nhiễm trùng, huyết máu phế năng
            phải ngoài trù carcinomatous lymphangiosis
 
【 kỹ thuật 】
　　　　 1T-260
            p B5a BAL (87/150;58%, không có máu, đờm mủ) 
               B8a, B4a, B2b   TBLB 

【 Giải phẫu bệnh 】

BAL
PCP-PCR(-)
CD4/CD8=0.2
Baso:0%, Eo:1%, 
Neu:7%, Lymp:21%, 
Mp:71%



VPK do thuốc miễn dich  
           (Nivolmab)



Trường hợp 03  



Được giới thiệu từ bệnh viện khác

Khó thở gắng sức
Xq đã mang đến : 
                     hình lưỡi 2 bên đái phổi

Không có nguyên nhân VPK trong tiền sử

             HRCT (và xn máu)



     IPF (xơ hóa phổi Ideopatic)



Am J Respir Crit Care Med 2013: 188: 733-48.

亜分類 　　　　　　疾患
Major IIPs ・ Idiopathic Pulmonary Fibrosis （ IPF ）
　 ・ Non-specific Interstitial Pneumonia （ NSIP ）
　 ・ Cryptogenic Organizinneumonia （ COP ）
　 ・ Acute IP （ AIP ）
　 ・ Desquamative IP （ DIP ）
　 ・ Respiratory Bronchiolitis - ILD （ RB-ILD ）
Rare IIPs ・ Lymphocytic IP （ LIP ）

　 ・ Pleuro-Parenchymal Fibroelastosis （ PPFE ）
Unclassifiable IIP

  Idiopathic IPs （ IIPs ）
2013 Classification      
               Sắắp có b n m i !! ả ớ
      



　　 50 ％ survival
Từ khi có triều chướng 80.8 tháng
Từ khi đến phòng khám 35.2 tháng

                            chẩn đoán bằng HRCT, có thuốc đặc biệt

Am J Respir Crit Care Med. 2001; 164:1171-1181.

ATS/ERS/JRS/ALAT Statement: IPF Guidelines. Am J Respir Crit Care Med. 2011;183:788-824.



Trường hợp 04 



　　　　 68 năm
            CRP:0.48 mg/dl   LDH:147 
U/L  
            QFT (-)
            Đang hóa trị tại khoa tiểu 
hóa



























【 kỹ thuật 】
　　　　 1T-260
               BAL t B4a
               t B8a, B5a, B3a   TBLB

【 Giải phẫu bệnh 】



VPK do hóa trị 
  (OP-pattern)



Trường hợp 05 



　　　　 27 Nữ
            HIV(-), IgG: 1110 mg/dl
            CRP:1.44 mg/dl   LDH:164 U/L   ALP:227 U/L
            WBC:8610(Neu:80%), Hb:10.6 g/dl 
            CEA:0.5 ng/ml   CA12-5: 5.3U/ml  CA19-9:6.5U/ml
            KL-6: 96 U/ml  SP-D: 26.9ng/ml
            ACE:7.7 ug/l
            ANA x80(SPK) 





















【 kỹ thuật 】
　　　　 1T-260
            p B5 BAL (102/150;68%) 
                B8a, 4b, 2b TBLB
                B8/9 sper TBB

【 Giải phẫu bệnh 】
    
    CK7(+)  CK20(+)   CD68-PGM1(-)  TTF-1(-)   NapsinA(-)



Di căn của ung thư dạ dạy 
(+ Carcinomatous lymphoangiosis)



Chúng ta bác sĩ hô hấp hay gặp 
                    bệnh phổi kẽ (hình ảnh Xq / CT) 

● Rất đa dàng nên cần chẩn đoán đúng / nhanh 

● Chẩn đoán bằng kỹ thuật của NSPQ ống mềm là 
                                                  một phương pháp an toàn / chính xác

● Phải Xác nhận tiền sử chi tiết

● HRCT là cơ sở của chẩn đoán VPK 

● Nếu là IIPs thì IPF hay không là điều rất quang trọng (HRCT!)
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