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TÓM TẮT: 

Ngày nay với việc sử dụng CT scan (chụp cắt lớp vi tính, CLVT) lồng ngực ngày càng phổ biến trong môi trường lâm 

sàng cho các mục đích chẩn đoán và tầm soát ung thư phổi. Trong bước tiếp cận ban đầu, các bác sỹ có thể bắt gặp 

các bất thường mô kẽ phổi (interstitial lung abnormalities - ILAs) trên nhóm bệnh nhân chưa từng có tiền căn hay nguy 

cơ bệnh phổi kẽ được nhắc đến trong bệnh sử. Điều này gây không ít bối rối cho các bác sỹ chẩn đoán hình ảnh lẫn 

các nhà lâm sàng, đặc biệt trong bối cảnh hậu COVID-19, với sự phổ biến của sẹo xơ, cũng như nhiều yếu tố tiếp xúc, 

tiền căn, dùng thuốc không thể khai thác hết trong lần tiếp cận y tế. Bài tổng quan tập trung mô tả các định nghĩa, khái 

niệm đi kèm ILAs trên hình ảnh học, các gợi ý phân biệt tổn thương ILAs và hậu COVID-19, liên đới về lâm sàng, cũng 

như tiềm năng hỗ trợ của của các kỹ thuật CLVT định lượng trong định hướng chẩn đoán và quản lý nhóm bệnh lý 

trên. 

Từ khóa: bất thường mô kẽ phổi, cắt lớp vi tính định lượng.  

Abstract: Interstitial lung abnormalities on computed tomatography - research orientation on quantitative CT 

scan 

Today, with the increasing use of chest computed tomography (CT) in clinical settings for diagnosis and cancer 

screening purposes, frontline radiologists are more likely to encounter interstitial lung abnormalities (ILAs) in patients 

who have never had history or are at risk of interstitial lung diseases. This might cause confusion for radiologists and 

clinicians, especially in the post-COVID-19 era, residual abnormalities are quite common in normal population, as well 

as many environmental risk factors, pathological prehistory, and medication course cannot be fully exploited in the first 

medical approach. The review focuses on describing the concepts associated with ILAs morphology, suggestions for 

differentiating ILAs and post-COVID-19, clinical impact as well as promising support of recent quantitative HRCT 

techniques in diagnosis and management orientation of these pathological groups. 
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1. ĐẠI CƯƠNG 

Bệnh phổi kẽ (Interstitial Lung Disease - ILD) bao gồm một nhóm nhiều bệnh lý với các đặc điểm 

sinh lý, lâm sàng, hình ảnh học đa dạng, chồng chéo [1]. Các bất thường mô kẽ ở phổi (ILAs) được 

định nghĩa là sự hiện diện của các dấu hiệu hình ảnh học được phát hiện trên cắt lớp vi tính (CLVT) 

với trường khảo sát qua toàn bộ hay một phần nhu mô phổi. Vì ILAs có liên quan đến các triệu 

chứng, suy giảm chức năng hô hấp, nguy cơ tiến triển và tăng tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân, 

nên việc ghi nhận và định hướng chẩn đoán các bất thưởng này có ý nghĩa lâm sàng [2].  
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        Thuật ngữ ILAs ngày càng được chú ý hơn trong cộng đồng y khoa lâm sàng cũng như nghiên 

cứu, một vài khái niệm, thuật ngữ đi kèm được đồng thuận trong Báo cáo của Hội phổi Fleischner 

2020 [3]. ILAs không bao gồm điều kiện không hiện diện các triệu chứng hoặc không suy giảm 

chức năng hô hấp, nhưng khi đi kèm các biểu hiện hô hấp trên lâm sàng, ILAs có khả năng đại diện 

cho ILD nhẹ hơn là bất thường dưới lâm sàng. Định nghĩa về ILAs hoàn toàn là khái niệm về mặt 

hình ảnh học, và sự phân biệt giữa ILAs và ILD phải dựa trên đánh giá lâm sàng. 

        Các nghiên cứu lớn đã cho thấy tỷ lệ ILAs ở người lớn tuổi (>60 tuổi) là 4-9% ở nhóm có hút 

thuốc và 2-7% ở nhóm người không hút thuốc [4]. Tuy nhiên, sự hiện diện của các bất thường này 

không được ghi nhận thường quy trên các kết quả đọc CLVT ngay cả tại các bệnh viện trung tâm 

[5]. Trên thực tế ILAs có khả năng được tìm thấy ngày càng nhiều hơn với việc áp dụng tầm soát 

ung thư phổi và tăng cường sử dụng CLVT cho các mục đích chẩn đoán khác [6]. 

2. ĐẶC ĐIỂM VÀ Ý NGHĨA LÂM SÀNG BẤT THƯỜNG MÔ KẼ Ở PHỔI  

2.1. Định nghĩa và thuật ngữ được sử dụng để mô tả bất thường mô kẽ ở phổi 

Các thuật ngữ từng được sử dụng để mô tả các bất thường mô kẽ trong y văn bao gồm những thay 

đổi mô kẽ giai đoạn sớm [7], ILD sớm [8], ILD [9], ILD dưới lâm sàng [10], và ILD tiền lâm sàng 

[11]. Trên thực tế, ILAs không đồng nghĩa với ILD dưới lâm sàng vì một nhóm nhỏ bệnh nhân ILAs 

có các triệu chứng và suy giảm chức năng hô hấp mà không nghi ngờ ILD. Một nhóm nhỏ bệnh 

nhân ILAs khác có nguy cơ tiến triển thành bệnh có ý nghĩa lâm sàng. Các bất thường được xác 

định trong quá trình sàng lọc ILD ở các nhóm bệnh nhân nguy cơ cao (ví dụ: những bệnh nhân bị 

viêm khớp dạng thấp, xơ cứng bì hệ thống hoặc ILD gia đình) không được coi là ILAs vì các triệu 

chứng này không còn là ngẫu nhiên và có thể được gọi là ILD tiền lâm sàng. 

        ILAs được mô tả là các bất thường chiếm hơn 5% vùng phổi bất kỳ (phân vùng phổi trên, giữa 

và dưới được xác định bằng bờ dưới cung động mạch chủ ngực và bờ dưới tĩnh mạch phổi dưới 

bên phải) (Hình 4A) [4]. Trong các mô tả ban đầu, ILA bao gồm các bất thường kính mờ hoặc lưới, 

nốt trung tâm tiểu thùy lan tỏa, giãn phế quản co kéo, tổ ong và kén khí (không bao gồm khí phế 

thũng) (Hình 4B, C). Các nốt trung tâm tiểu thùy, là biểu hiện điển hình của viêm tiểu phế quản hô 

hấp [12] nên không được bao gồm vào ILAs vì đặc điểm này là phổ biến trong các hình chụp sàng 

lọc ung thư phổi ở bệnh nhân hút thuốc, thường không tiến triển và không liên quan đến xơ hóa. 

Mặc dù ngưỡng 5% mang tính ước lượng, nhưng được giữ lại để loại trừ các tổn thương tối thiểu 

và phù hợp với các y văn đã xuất bản trước đây. Bệnh lý xơ phổi màng phổi (pleuropulmonary 

fibroelastosis), đôi khi được phát hiện ngẫu nhiên trên CLVT, là một khái niệm độc lập không được 

ghi nhận là ILAs trong y văn [13].  

2.2 Quy trình CLVT đánh giá và theo dõi bệnh nhân có ILAs 

Khi phát hiện ILA, cần chụp CLVT lồng ngực có thể giúp xác nhận và xác định đặc điểm bất thường, 

đặc biệt nếu có xẹp phổi thụ động và hình chụp ban đầu không đầy đủ (ví dụ: chụp CLVT bụng), 

hoặc nếu chụp ngực không có lát cắt mỏng, bằng kỹ thuật liều siêu thấp (ultra low dose CT), hoặc 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

sử dụng các phương pháp tái tạo lặp lại thế hệ ban đầu, có thể che khuất các chi tiết nhỏ trong nhu 

mô phổi. Khi thực hiện CLVT lồng ngực để đánh giá ILAs, cần lát cắt mỏng (<1,5 mm), kỹ thuật tái 

tạo tần số cao vừa phải (edge - enhancing) đôi khi hữu ích. Quy trình khảo sát ILAs chuẩn được 

khuyến nghị theo hướng dẫn năm 2018 [14]. Kỹ thuật chụp nằm sấp đặc biệt quan trọng để phân 

biệt bất thường kẽ thực sự hay xẹp phổi do tư thế, hình chụp thì thở ra có khả năng xác định bẫy 

khí là dấu hiệu nhận biết viêm phổi quá mẫn. 

2.3. Phân loại ILAs trên chẩn đoán hình ảnh 

Việc phân loại các đặc điểm ILA sau đây có ý nghĩa tiên lượng: Nhóm một, tổn thương kính mờ và 

dạng lưới không phân bố ưu thế dưới màng phổi; Nhóm hai, tổn thương kính mờ và dạng lưới phân 

bố ưu thế dưới màng phổi nhưng không có bằng chứng xơ hóa; Và cuối cùng là dãn phế quản co 

kéo, biến dạng kiến trúc, tổ ong, kén khí gợi ý tiến trình xơ hóa [15, 16] (Hình 1). Kén khí (không 

bao gồm khí phế thũng), được định nghĩa là các hình sáng có thành không đều, rõ ràng, thường 

thấy ở những người hút thuốc lá. Các kén khí này có thể được phân biệt với khí thũng bởi có thành 

bao quanh rõ ràng và phân biệt với tổ ong bởi hình dạng không đều, kích thước khác nhau và 

không có ưu thế dưới màng phổi [17]. 

 

Hình 1. Các ví dụ phân loại bất thường phổi kẽ (ILAs). A. Tổn thương kính mờ và lưới không phân bố ưu thế dưới 

màng phổi. B. Tổn thương kính mờ phân bố dưới màng phổi không xơ hoá (còn tồn tại trên phim chụp nằm xấp). C. 

Tổn thương kén khí dưới màng phổi (không bao gồm khí thũng). 

2.4. Bản chất giải phẫu bệnh ILAs  

Hiện có rất ít nghiên cứu được báo cáo tương quan bệnh lý mô học và ILAs trên hình ảnh học. Các 

bằng chứng ít ỏi cho thấy mô bệnh học của ILAs có thể là xơ hóa mô kẽ liên quan đến hút thuốc 

(chiếm đa số), kế đến là viêm phổi kẽ thông thường (Usual interstitial pneumonia - UIP), mô tế bào 

phổi Langerhans, viêm phổi kẽ không đặc hiệu (Nonspecific interstitial pneumonia - NSIP) và bệnh 

a-mi-ăng. Tuy nhiên, các mô tả này có thể có sai lệch do chủ yếu ghi nhận ở các nhóm nghiên cứu 

trên người hút thuốc tham gia sàng lọc ung thư hay trên các mẫu mô cắt lọc từ bệnh phẩm u phổi 

[18]. 

3. Ý NGHĨA LÂM SÀNG CỦA BẤT THƯỜNG PHỔI KẼ 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor
http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

3.1. Tương quan giữa ILAs và chức năng hô hấp 

Sự tiến triển của ILAs và suy giảm chức năng hô hấp đã được báo cáo trong Nghiên cứu tim 

Framingham [19]. Tiến triển xảy ra ở 6% quần thể bệnh nhân có ILAs mới xuất hiện hoặc sẵn có 

trong khoảng 6 năm theo dõi. Bệnh nhân ILAs tiến triển trong Nghiên cứu tim Framingham giảm 

nhanh dung tích sống gắng sức (FVC) so với những bệnh nhân không có ILAs hoặc những người 

có ILAs không tiến triển. Tuy nhiên, sự suy giảm FVC hàng năm khoảng 60 ml ở những bệnh nhân 

có ILAs tiến triển và khoảng 30 mL ở những người không có ILAs trong Nghiên cứu tim 

Framingham, thấp hơn đáng kể so với sự suy giảm FVC hàng năm thường được ghi nhận ở những 

bệnh nhân xơ phổi vô căn (Idiopathic pulmonary fibrosis - IPF), vào khoảng 200 mL mỗi năm. 

3.2. Các yếu tố nguy cơ ILA tiến triển 

Ước tính có khoảng 20% ILAs tiến triển sau 2 năm theo dõi trong nghiên cứu NLST (National Lung 

Screening Trial 7) và 48% sau 5 năm theo dõi AGES­Reykjavik [15]. Các yếu tố nguy cơ tiến triển 

trên lâm sàng bao gồm: hút thuốc lá, hít các dị nguyên trong môi trường sinh hoạt, lao động, yếu tố 

di truyền (MUC5B), thuốc điều trị, xạ trị, phẫu thuật lồng ngực, suy giảm chức năng hô hấp. Về mặt 

hình thái, ILAs có phân bố không ưu thế dưới màng phổi thường không tiến triển và không tăng tỷ 

lệ tử vong. ILA dưới màng phổi có nguy cơ tiến triển cao hơn và được phân loại thêm theo sự hiện 

diện hoặc không có tình trạng xơ hóa [15]. ILA xơ hóa có khả năng tiến triển và tử vong cao hơn 

khi theo dõi 5 năm. Nếu có biểu hiện xơ hóa, kiểu hình này có thể được phân loại theo Hiệp hội 

Fleischner và Lồng ngực Hoa Kỳ năm 2018, Các tiêu chí của Hội Hô hấp Hoa kỳ, Hội hô hấp Châu 

Âu, Hội Hô hấp Nhật Bản (Fleischner, ATS, ERS, JRS) là xơ phổi kẽ thông thường điển hình UIP 

(typical), UIP có thể xảy (probable) hoặc UIP không xác định (inderminate) [14]. Khoảng 2% bệnh 

nhân trong nghiên cứu AGES-Reykjavik có kiểu hình UIP có thể hoặc xác định.  

        Các đặc điểm hình ảnh đặc hiệu giúp xác định khả năng tiến triển ILAs trong khoảng thời gian 

5 năm [15] bao gồm các bất thường phân bố dưới màng phổi, ưu thế thùy dưới hoặc giãn phế quản 

co kéo có tỷ lệ tiến triển gấp sáu lần so với ILA không có các đặc điểm này. Trong số đó, tất cả các 

trường hợp có hình ảnh tổ ong đều tiến triển trong 5 năm. Ngược lại, sự hiện diện của các nốt trung 

tâm không liên quan khả năng tiến triển của ILAs. 

3.3. Dự hậu ILAs 

Một trong những ghi nhận có tính đồng thuận cao giữa các nghiên cứu liên quan đến ILAs là mối 

liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong, cả trong các mẫu dân số nói chung và trong quần thể người 

hút thuốc kèm COPD hoặc quần thể tham gia sàng lọc ung thư phổi [15,19]. Trong Nghiên cứu tim 

Framingham và các nghiên cứu đoàn hệ AGES Reykjavik, sự gia tăng tỷ lệ tử vong này có liên 

quan chặt chẽ nhất với sự tiến triển hình ảnh của ILAs. Ngoài việc tăng tỷ lệ tử vong do mọi nguyên 

nhân, ILAs có liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong do hô hấp trong nghiên cứu AGES Reykjavik. Theo 

báo cáo trên nhóm bệnh nhân có hội chứng đáp ứng viêm toàn thân hoặc nhiễm trùng huyết của 

Bệnh viện phụ sản Brigham, ILAs có liên quan đến tăng tỷ lệ hội chứng suy hô hấp cấp tính và tăng 

tỷ lệ tử vong nội viện [20]. ILAs cũng có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong ở những người được 
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thay van động mạch chủ qua da [21]. Các quan sát này cho thấy rằng mặc dù một số mối liên hệ 

giữa ILAs và tử vong có thể là do xơ phổi, nhưng những bệnh nhân ILAs có thể có nguy cơ tử vong 

tăng do lão hóa sinh lý nhanh chóng hoặc các nguyên nhân tử vong khác không liên quan trực tiếp 

đến bệnh phổi [2].  

3.4. Liên quan ILAs và ung thư phổi 

Tỷ lệ ILAs trong quần thể bệnh nhân ung thư phổi dao động từ 2,5% đến 14%. Nguy cơ ung thư 

phổi ở bệnh nhân có ILAs tăng gấp 7-14 lần so với dân số chung. Một số nghiên cứu đã chỉ ra mối 

liên quan giữa ILAs trước khi điều trị và tỷ lệ tử vong liên quan đến ung thư, bao gồm bệnh nhân 

ung thư giai đoạn đầu được điều trị bằng phẫu thuật [22] cũng như bệnh nhân mắc bệnh giai đoạn 

4 tiến triển được điều trị bằng liệu pháp toàn thân [23]. Nguyên nhân làm tăng tỷ lệ tử vong vẫn 

chưa rõ ràng, nhưng các nghiên cứu cho thấy nguy cơ tổn thương phổi ILAs và liệu pháp điều trị 

ung thư có thể đóng vai trò quan trọng. Chiếu xạ phổi, điều trị toàn thân bằng hóa trị, thuốc ức chế 

tyrosine kinase nhắm trúng đích, thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch và liên hợp kháng thể - 

thuốc có liên quan đến việc tăng nguy cơ viêm phổi ở những bệnh nhân có ILAs từ trước. 

        Những năm gần đây, thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch đã nổi lên như một liệu pháp đầu 

tay tiêu chuẩn cho bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ tiến triển và các khối u ác tính khác. 

Nhìn chung, tỷ lệ viêm phổi liên quan đến liệu pháp miễn dịch là khoảng 5% và độc tính này có thể 

kiểm soát được khi được phát hiện sớm và điều trị thích hợp [24]. Nakanishi và cs ghi nhận nguy 

cơ viêm phổi liên quan đến liệu pháp miễn dịch (kháng thể kháng PD-1 nivolumab hoặc 

pembrolizumab) ở mức cao 17% trên bệnh nhân có ILAs trên CLVT ngực trước điều trị với kiểu 

hình tổn thương kính mờ ưu thế. Với tính chất đe dọa tính mạng của các khối u ác tính, lợi ích của 

liệu pháp và các nguy cơ không xác định liên quan đến ILAs, các bác sỹ lâm sàng nên thảo luận 

về nguy cơ viêm phổi khi lựa chọn liệu pháp, theo dõi tích cực các triệu chứng, thay đổi sinh lý và 

tiến triển hình ảnh học ở những bệnh nhân này khi quyết định điều trị. 

3.5. Phân biệt ILAs và tổn thương tồn lưu sau COVID-19 

Nghiên cứu của Lee và cs (2024) trên 40 trường hợp ILAs (20 không xơ hoá, 20 xơ hoá) và 20 

trường hợp hậu COVID-19 (theo dõi sau mắc trên 6 tháng) cho thấy bác sỹ Chẩn đoán hình ảnh 

có khả năng chẩn đoán tốt nhưng độ đồng thuận ở mức trung bình trong phân biệt sẹo tồn lưu hậu 

COVID-19 và ILAs [25]. Nhầm lẫn dễ xảy ra trong phân biệt sẹo COVID-19 và ILAs không xơ hóa 

và khi đó, thông tin về tiền căn mắc COVID-19 là đặc biệt quan trọng. Ở những bệnh nhân từng 

mắc COVID-19 nặng hoặc đã có tổn thương phổi trên CLVT sau COVID-19, ILAs không xơ hóa 

thường được loại trừ.  
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Hình 2. Tổn thương hậu COVID-19. A: Các dải xơ xẹp. B: Tổn thương tưới máu thể khảm. C: Tổn thương quanh 

phân thùy phổi. 

        Các đặc điểm hình ảnh phân biệt ILAs và sẹo hậu COVID-19 [25] bao gồm: Cách phân bố ưu 

thế dưới màng phổi, vùng lưng, đáy phổi và các kén khí (không bao gồm khí phế thũng) thường 

gặp hơn trong ILAs. Tổn thương quanh phân thùy phổi, quanh cây mạch máu phế quản, các dải 

xơ xẹp, và tưới máu dạng khảm thường gặp hơn trong hậu COVID-19. Tổn thương chiếm hơn 25% 

thể tích phổi thường gặp hơn trong hậu COVID-19. Kiểu hình kính mờ ưu thế thường gặp trong 

hậu COVID-19 và ILAs không xơ hoá hơn các trường hợp ILAs xơ hoá. 

3.6. ILAs nên được đánh giá và quản lý như thế nào?  

Ở tất cả các bệnh nhân, việc đầu tiên cần đánh giá loại trừ ILD có thể có bằng đánh giá toàn diện 

các yếu tố giải thích sự hiện diện của ILAs, bao gồm hút thuốc lá hoặc phơi nhiễm hít khác, độc 

tính của thuốc, bệnh toàn thân (ví dụ: rối loạn mô liên kết tiềm ẩn), hoặc trào ngược thực quản. 

Những bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng, bất thường chức năng hô hấp, hoặc bất thường CLVT 

lan rộng (tổn thương liên quan đến từ ba phân vùng trở lên trong số sáu vùng nhu mô phổi phân 

định như trên Hình 4A [4] cần được thăm khám chuyên khoa hô hấp hoặc hội chẩn đa chuyên 

khoa. Việc quản lý bệnh nhân được chẩn đoán ILD nên tuân theo các hướng dẫn tiêu chuẩn. Sau 

khi loại trừ ILD, ILAs có thể được tách thành nhóm ILAs có nguy cơ thấp và cao tiến triển thành 

ILD. Các yếu tố nguy cơ tiến triển bao gồm hút thuốc lá, phơi nhiễm hít phải khác, thuốc, các thay 

đổi chức năng hô hấp hoặc trao đổi khí không đạt đến ngưỡng có ý nghĩa lâm sàng và các đặc 

điểm hình ảnh học gợi ý xơ hóa và kiểu phân bố dưới màng phổi, ưu thế đáy phổi. Theo dõi bệnh 

nhân ILAs có thể dựa trên sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ tiến triển. Những người không có 

yếu tố nguy cơ nên được khuyên quay lại để đánh giá nếu họ có các triệu chứng suy hô hấp, tùy 

điều kiện thực tế. Ngược lại, ở bệnh nhân có một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ, cần xem xét theo dõi 

chặt chẽ hơn. Khoảng thời gian thích hợp để tái khám và đánh giá tổng thể (bao gồm hỏi bệnh và 

thăm khám, hình ảnh học, thăm dò chức năng hô hấp) vẫn chưa được thống nhất. Theo kinh 

nghiệm lâm sàng cho thấy tái khám đầu tiên sau 3-12 tháng để tầm soát triệu chứng tiến triển có 

thể phù hợp ở hầu hết bệnh nhân có nguy cơ cao.  
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        Tương tự, khoảng thời gian tối ưu cho chụp CLVT theo dõi vẫn chưa được đồng thuận, nhưng 

có thể chụp theo dõi sau 12-24 tháng hoặc sớm hơn ở những bệnh nhân xuất hiện triệu chứng 

hoặc suy giảm chức hô hấp. Bệnh lý tiến triển có thể được xác định bởi xuất hiện nặng thêm các 

triệu chứng hô hấp (ví dụ: hạn chế tập thể dục hoặc tiếng rale nổ đặc trưng khi thăm khám bằng 

ống nghe), suy giảm chức năng hô hấp và trao đổi khí, hoặc gia tăng của các bất thường ILAs trên 

CLVT, đặc biệt là với sự xuất hiện các dấu hiệu chỉ điểm xơ hóa. Hướng dẫn điều trị tối ưu ILAs 

tiến triển vẫn chưa rõ ràng, vì vậy nhóm bệnh nhân này có thể là đối tượng thích hợp cho một thử 

nghiệm lâm sàng tiến cứu. Ở những bệnh nhân ILAs có bệnh lý cần phẫu thuật hoặc điều trị bệnh 

lý khác, cần thận trọng và có kế hoạch theo dõi nghiêm ngặt hơn vì họ thường có nguy cơ cao diễn 

tiến bệnh nhanh chóng hoặc vào đợt cấp. Vì thông khí áp lực dương có thể là yếu tố nguy cơ phát 

triển suy hô hấp cấp tính ở bệnh nhân ILAs, nên cân nhắc lựa chọn thở máy lưu lượng, áp suất 

thấp khi cần thở máy. Ngoài ra, nên tránh các loại thuốc được biết là gây ra ILD nếu có thể trên 

nhóm bệnh nhân này. 

4. VAI TRÒ HÌNH ẢNH HỌC ĐỊNH LƯỢNG  

Hình ảnh định lượng cung cấp thông tin khách quan về kiểu hình bệnh lý tại phổi có thể làm tăng 

độ tin cậy trong chẩn đoán và đánh giá mức độ nghiêm trọng của ILAs. Các phương pháp đánh giá 

định lượng ILAs hiện có bao gồm lượng giá tỷ lệ phần trăm nhu mô phổi đậm độ cao, biểu đồ 

histrogram khu trú và đánh giá kết cấu nhu mô (texture) dựa trên học sâu (deep-learning) (Hình 3). 

Định lượng tự động đậm độ CT của phổi được sử dụng để xác định tỷ lệ phần trăm khối thể tích 

(voxel) nhu mô đậm độ cao, thường là từ -600 đến -250 đơn vị Hounsfield (đậm độ nhu mô phổi 

bình thường trên CLVT vào khoảng -750 đơn vị Hounsfield) [26]. Theo các kết quả ban đầu, các 

vùng nhu mô tăng đậm độ có liên quan đến tăng cao nồng độ của các dấu ấn sinh học viêm trong 

huyết thanh, giảm FVC và khả năng tập luyện thể thao, cũng như tăng tỷ lệ tử vong [26]. Mặc dù 

có những mối liên hệ dịch tễ học rõ ràng, các vùng nhu mô đậm độ cao có độ nhạy và độ đặc hiệu 

thấp đối với sự xuất hiện hay tồn tại lâu dài của ILAs [27]. Vì lý do đó, việc sử dụng thuật ngữ ILD 

cận lâm sàng như một từ đồng nghĩa với tăng vùng nhu mô phổi đậm độ cao không được khuyến 

khích. Mối tương quan yếu về mặt thống kê của ILAs và vùng mô phổi đậm độ cao khả năng do 

các hạn chế liên quan đến kỹ thuật bao gồm sự thay đổi của các nhà cung cấp và thế hệ máy CLVT, 

thì hít hở lúc ghi hình, tình trạng béo phì và xẹp phổi ở người bệnh… 

        Để hạn chế các sai số trên, các phần mềm định lượng tổn thương phổi (ví dụ Thoracic VCAR, 

GE Healthcare, Hoa Kỳ; Myrian, Intrasense, Pháp [28]) có tích hợp khả năng hiệu chỉnh các vùng 

đậm độ tổn thương tùy theo thực tế quan sát của bác sỹ có tiềm năng tăng độ chính xác trong chẩn 

đoán cũng như loại trừ ILAs (theo định nghĩa là các bất thường nhu mô chiếm tối thiểu 5% của 

phân vùng nhu mô phổi [4] (Hình 4). 
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Hình 3. Hướng nghiên cứu định lượng bất thường mô kẽ phổi ILAs. 

 

Hình 4. Bảng định lượng tổn thương phổi ở bệnh nhân bị ILD kiểu hình NSIP xơ hóa bằng ứng dụng Thoracic VCAR 

GE Healthcare. A: Các phân vùng phổi được giới hạn bởi mặt phẳng ngang qua bờ dưới cung động mạch chủ ngực 

và bờ dưới tĩnh mạch phổi phải (Hiroto, Lancet Respir Med, 2020,[3]). B: các hình ảnh kén khí dưới màng phổi (mũi 

tên thẳng), dãn phế quản (mũi tên cong), hình lưới (dấu sao). C: Hình ảnh phân vùng thương tổn nhu mô, gồm: Màu 

vàng: nhu mô phổi bình thường; Màu hồng: vùng kính mờ; Màu xanh lá: tổn thương xơ; Màu đỏ: các mạch máu; Màu 

xanh dương: khoảng khí. 
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        Ở hướng nghiên cứu khác, sử dụng phân tích định lượng dựa trên histogram ở 217 người 

được cắt bỏ ung thư phổi, điểm xơ hóa tương quan với sự hiện diện của ILAs và là một yếu tố dự 

báo độc lập về giảm tỷ lệ sống còn [29]. Tương tự, những người có tổng lượng nhu mô phổi bình 

thường thấp hơn theo các phép đo histogram có khả năng diễn tiến nặng cao hơn, chất lượng cuộc 

sống kém hơn, nguy cơ tử vong cao hơn và liên quan đến biến thể phổ biến gen MUC5B [30]. Một 

nghiên cứu ở các thành viên gia đình những người bị xơ phổi gia đình cho thấy phân tích dựa trên 

dữ liệu kết cấu nhu mô (texture) bằng học sâu có thể phát hiện những thay đổi kẽ sớm với độ nhạy 

84% và độ đặc hiệu 86% [31]. Tuy nhiên, vai trò của CLVT định lượng như một công cụ sàng lọc 

ILAs cần được kiểm chứng, cải thiện và thử nghiệm trong các nghiên cứu lớn hơn. Các sai số tiềm 

năng trong định lượng ILAs bao gồm sự phụ thuộc vào dữ liệu đầu vào của quá trình học máy 

(machine learning), sự thay đổi thể tích phổi hít vào, liều tia thu nhận từ máy CT, sự khác biệt của 

hãng máy và phương pháp tái tạo, cũng như thay đổi trong kỹ thuật phân lập phần nhu mô phổi xơ 

dưới màng phổi từ thành ngực. Nguồn cơ sở dữ liệu có phân lập (segmentation) trực quan là cần 

thiết để cung cấp dữ liệu đầu vào quyết định tính chính xác của các mô hình học máy. Những tiến 

bộ mới trong trí tuệ nhân tạo và học sâu có thể vượt qua một số hạn chế này [31, 32].  

3. KẾT LUẬN 

Bất thường mô kẽ ở phổi là một khái niệm mới đang thu hút sự quan tâm của các nhà lâm sàng và 

nghiên cứu trong bối cảnh CLVT lồng ngực ngày càng được sử dụng nhiều với mục đích chẩn đoán 

cũng như tầm soát trên diện rộng. Đặc biệt bối cảnh những năm đầu sau COVID-19, sự nổi lên của 

các bệnh lý liên quan đến rối loạn tự miễn, tổn thương tồn lưu sau viêm phổi virus, các yếu tố tiếp 

xúc đa dạng trong môi trường sống ở các nước đang phát triển, tình huống gặp ILAs trong thực 

hành y khoa ngày càng phổ biến. Bài viết cung cấp các khái niệm mang tính cập nhật mong giúp 

ích cho các bác sỹ ở bước tiếp cận ban đầu các bất thường phổi kẽ trên CLVT. 
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