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TÓM TẮT: 

Viêm phéi hiện vẫn là gánh nặng bénh tat toàn cầu với tỷ lệ mắc, nhập viện, tử vong và chi phí chăm sóc sức khỏe 

cao. Chẳn đoán hình ảnh có vai trò rất quan trọng trong viêm phổi: giúp xác định chan đoán, đánh giá mức độ và bién 
chứng, gợi ý căn nguyên vi sinh gây bệnh và theo dõi đáp ứng điều trị. Có nhiều kỹ thuật chan đoán hinh ảnh được sử 

dụng trong viêm phổi như chụp X-quang ngực quy ước, cắt lớp vi tính ngực, siêu âm và chụp cộng hưởng từ, trong đó 

kỹ thuật X-quang quang và siêu âm ngực là phd biến nhét. Hiện nay vai trò của siêu âm ngực được được danh giá cao 

trong viêm phéi bởi có độ nhay và độ đặc hiéu cao hơn X-quang và tương tự CT, nhưng thực hién được nhiều làn, dễ 

ràng, nhanh chóng, chi phí thép, không nhiém xa va thực hién được nhiều tư thé người bệnh khác nhau. Tuy nhiên 

cần phải đào tạo về kỹ thuật dé cac bác sy (bác sĩ chuyên khoa phổi, X-quang và cấp cứu) có thé áp dụng kỹ thuật này 
một cách thường quy vào hoạt động hàng ngày trong thực hành lâm sàng góp phần nâng cao hiệu quả chẳn đoán và 

điều trị viêm phổi. 

Từ khóa: Viêm phổi; Chẳn đoán hinh ảnh. 

Abstract: THE ROLE OF IMAGING DIAGNOSTICS IN PNEUMONIA 

Pneumonia remains a global disease burden with high morbidity, hospitalization, mortality and health care costs. 

Imaging diagnostics plays a very important role in pneumonia: helping to confirm the diagnosis, assess the severity and 

complications, suggest the microbial cause and monitor the response to treatment. There are many imaging techniques 

used in pneumonia such as conventional chest X-ray, chest CT, ultrasound and magnetic resonance imaging, of which 

chest X-ray and ultrasound are the most popular. Currently, the role of lung ultrasound is highly appreciated in 

pneumonia because it has higher sensitivity and specificity than X-ray and similar to CT, but can be performed many 

times, easy, fast, low cost, non-irradiated and can be performed in many different patient positions. However, technical 

training is needed so that physicians (pulmonologists, radiologists and emergency physicians) can apply lung ultrasound 

routinely in daily clinical practice, contributing to improving the effectiveness of diagnosis and treatment of pneumonia. 

Keywords: Pneumonia; Imaging diagnostics. 

1. ĐẶT VAN ĐÈ 

Viêm phdi là nguyên nhân hàng đầu gây nhập vién, tử vong va gây ra chi phi chăm sóc sức khỏe 

đáng kể. Tại châu Âu, tỷ lệ viêm phdi dao động từ 20,6/10000 đến 79,9/10000 người tùy theo từng 

nước. Tại Hoa Ki, tỷ lệ viêm phdi & người trên 65 tuổi từ 24,8-106/10000 người/năm [1-4]. Theo 

báo cáo Gánh nặng bệnh tật toàn cầu năm 2021, có 2,1 triệu người tử vong vì viêm phéi trong nam, 

trong đó trẻ em dưới 5 tuổi và người lớn trên 70 tudi gặp nhiều nhất với hon 500.000 va 1 triệu [2]. 
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Chén đoán hình ảnh có vai trò rất quan trọng trong viêm phổi: giúp xác dinh chan đoán, đánh gia 
mức độ và biến chứng, gợi ý căn nguyên vi sinh gây bệnh và theo dõi đáp ứng điều trị [1,5]. 

Các kỹ thuật chan đoán hình ảnh được sử dụng trong viêm phdi bao gồm chụp X-quang ngực quy 

ước, cắt lớp vi tính ngực (computed tomography - CT), siêu âm (lung ultrasound - LUS) và chụp 

cộng hưởng từ (magnetic resonance imaging - MRI), trong đó X-quang quang ngực quy ước là phỏ 

biến nhất. Gần đây vai trò của siêu âm ngực trong viêm phổi được đề cao: có độ nhạy và độ đặc 

hiệu cao X-quang ngực; thực hiện được nhiều lần và dễ ràng; không nhiễm xạ; thực hiện được 

nhiều tư thế người bệnh khác nhau [5, 6]. 

Mục tiêu của bài là tổng quan về vai trò của các kỹ thuật chần đoán hình ảnh trong viêm phổi, giúp 
nâng cao kién thức và kỹ năng của các bác sy trong chan đoán và điều trị viêm phdi trên thực hành 

lâm sàng. 

2. VAI TRÒ CỦA X-QUANG VA CAT LỚP VI TÍNH NGỰC TRONG VIEM PHÔI 

2.1. Các hình ảnh tén thương của viêm phổi trên X-quang và CT ngực 

Các dầấu hiệu của viêm phổi trên X-quang và CT ngực bao gồm: hinh ảnh đông đặc phế nang hoặc 
thùy (consolidation), nốt quanh phế quản (Peribronchial nodules), kính mờ (ground glass), nốt phân 

bố ngẫu nhiên (random nodules). Các tổn thương thường phối hợp với nhau trên bệnh nhân [5]. 

Tồổn thương đông đặc chiếm ưu thế (viêm phổi phé nang/ thùy): khi đông đặc toàn bộ thủy phổi, 
được gọi là "viêm phổi thùy". Sự đông đặc này được hình thành do sự lan truyền của tình trạng 

viêm qua các lỗ Kohn hoặc các óng Lambert & ngoại vi của phdi. Tuy nhiên quá trinh đông đặc 

không theo phân thùy & giai đoạn đầu của bệnh [6]. Hầu hết các viêm phdi do vi khuẩn như 
Streptococcus pneumoniae và Klebsiella pneumoniae xuất hiện đông đặc chiém wu thé. 

2 
# T-. 

Ầ 
Hình 1. Hình ảnh viêm phổi thùy giữa phổi phải do Streptococcus pneumoniae (A: Phim thẳng, B: Phim nghiêng phải) 

" 
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Tén thương các ndt quanh phế quản chiếm ưu thé (Viêm phé quản - phdi): Tổn thương đặc trưng 
bởi các ndt trung tâm tiều thùy có hoặc không có các đông đặc quanh phế quan [4,5]. Các đông 

đặc này có thé được hình thành do sự mở rộng và hợp nhất của các nét quanh phế quản. Tén 
thương thường đi kèm dày thành phế quản. Khi các ndt trung tâm tiểu thùy chiém ưu thé, đặc biệt 
các tiểu phế quản và các vùng quanh tiéu phế quản bị ảnh hưởng chủ yếu, được gọi là viêm tiều 
phế quản nhiễm trùng [4]. Tổn thương kiểu này thường gặp trong viêm phổi do Hemophilus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, virus, lao và Non tuberculosis 

mycobacteria (NTM) [4]. 

o . 

Hình 2. Hình ảnh viêm phế quản-phổi do Mycoplasma pneumoniae 

A: X-quang ngực thây ce::c nôt, lưới mE`y và đông dég khư trú & vùng giữa va du"c'ri phôi trái (mũi tén). Rôn wệi trái to; 

B: Trên CT thây các nôt trung tâm tiêu thùy trên nên kính mờ & thùy dưới phôi trái (mũi tên). Dày thành phê quản 

(dau mũi tên) 

Tén thương kính mờ ưu thế: Các hình ảnh kính mờ do tình trạng lắp đầy phế nang không hoàn 
toàn do các tế bào viêm hoặc dịch tiết, phù phổi thứ phát do nhiễm trùng hoặc thâm nhiễm tổ chức 
kẽ của các té bào viêm (viêm phdi kẽ). Tổn thương kính mờ ưu thế thường gặp trong viêm phdi do 
các virus, Mycoplasma pneumoniae và Pneumocystis jirovecii [4]. Viêm phdi phé nang đang hồi 

phục cũng có thé xuất hiện tổn thương kính mờ ưu thế vì quá trình thông khí phế nang được phục 
hồi khi viêm phổi thuyén giảm. 

Tén thương các nét phân bố ngẫu nhiên chiém ưu thé: Các nốt phân bồ ngẫu nhiên có thé được 
tạo ra do sự lây truyền vi sinh qua đường máu (lao kê, nghẽn mạch nhiễm trùng) hoặc u hạt nhiễm 

trùng (lao, NTM, nấm). Một số viêm phdi do virus như varicella-zoster có tôn thương đặc trưng là 

các nốt phân bố ngẫu nhiên [1, 4]. 
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Hình 3. Hình ảnh viêm phế quản-phổi do varicella- 
Zzoster 

Chú thích: Các nốt mờ nhỏ, thuần nhất, rải rác không 
liên quan đến các cầu trúc trung tâm tiéu thùy (Mũi 

tên). 

L¬ 

Theo cấu trúc giải phẫu, các hinh thái tén thương trong viêm phdi bao gồm [1, 4, 5]: 

- . Tổn thương phế nang: Hình ảnh các đám mờ ở nhu mô, có hang hoặc không có hang, thường 

có hình ảnh phế quản hơi. 
- . Tổn thương tổ chức kẽ: Hinh ảnh kính mờ, lưới hoặc nốt mờ hoặc ndt, lưới kết hợp. 

2.2. Vai trò của X-quang và CT ngực trong viêm phổi 

Chén đoán xác định viêm phdi: X-quang và CT ngực có vai trò trong xác định chẳn đoán viêm phdi 
khi có hình ảnh tổn thương đông đặc do viêm (hình ảnh thâm nhiễm, đông đặc mới - new infiltrate, 

consolidation). 

X-quang có giá trị chần đoán viêm phdi thắp hơn CT ngực. Theo Makhnevich A. và cs (2019) khi 

phân tích hồi cứu 2411 lượt bệnh nhân khám ngoại trú cho thấy X-quang có độ nhạy 51,9%; độ 

đặc hiệu 71,3%; giá trị dự báo dương là 59,4% và giá trị dự báo âm là 64,5% trong chan đoán viêm 

phdi. Các tác giả khuyến cáo kết quả X-quang ngực không chắc chắn dé chan doan viêm phdi va 
khi kết quả âm tính cũng không loại trừ viêm phdi [18]. Trong nghiên cứu tổng quan hệ théng của 

Sistani SS và cs (2021) cho thầy X-quang có Se = 0,65; Sp = 0,81, PLR (positive likelinood ratio) = 

3,67, NLR (negative likelihood ratio) = 0,42, và diện tich dưới đường cong (areas under the curve - 

AUC) = 0,77 trong chan đoán viêm phdi. Các khuyến cáo làm tăng hiệu quả của X-quang trong 

chan đoán viêm phỏi cần chụp X-quang & cả tư thế thẳng và nghiêng. X-quang ngực cũng hạn ché 

chan đoán viêm phổi & những người nằm bat động hoàn toàn (liệt, hôn mê), béo phì, suy giảm 

miễn dịch hoặc có những bat thường trên X-quang trước đó. Một số trường hợp viêm phdi mà trên 
X-quang quang có thé không thay hình ảnh tồn thương: & giai đoạn đầu khởi phát bệnh (<24 giờ); 

người mat nước nặng; Giảm bạch cầu (giảm đáp ứng viém); Viêm phdi do Pneumocystis jirovecii 

(khoảng 10-20% bệnh nhân không có hình ảnh tổn thương trên X-quang). Khi lắy CT làm tiêu chuẩn 
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vàng, X-quang ngực chan doan chính xác viêm phdi 75% ddi với ton thương đông đặc va 47% đối 
với tràn dịch màng phdi [19, 20, 21]. 

Chén đoán viêm phdi của CT có ưu điểm là độ nhạy cao hơn X-quang trong xác định hình ảnh thâm 
nhiễm; Cung cấp chi tiết về nhu mô phổi và trung thất giúp chần đoán phân biệt & bệnh nhân viêm 
phdi; Có giá trị & những bệnh nhân khó khăn khi phát hiện tồổn thương bằng X-quang hay siêu âm 

như người béo phì, suy giảm miễn dịch, có bat thường trên X-quang ngực từ trước; Giúp phân biệt 

với một số bệnh (u, lao, thuyên tắc động mạch phdi); Bệnh nhân không thấy bat thường trên X- 
quang quy ước. Tuy nhiên CT cũng có nhược điểm như không thé thực hiện được tại giường, tăng 

chi phí, tăng nhiễm xạ [20, 21]. Ibrahim D. và cs (2021) nghiên cứu trên 130 bệnh nhân cấp cứu, 

cho thấy: CT ngực chan đoán viêm phdi & 90,7% bệnh nhân và ty lệ chan đoán viêm phổi tăng 
41,5% & những bệnh nhân mà X-quang ngực không chan đoán được viêm phdi; CT chan đoán loại 
trừ viêm phdi cao hơn X-quang 66,9%; Các tác giả đưa ra kién nghị CT có thé hỗ trợ X-quang trong 

chan đoán sớm viêm phổi & những bệnh nhân nhập viện cấp cứu. Garin N. và cs (2019) cho thầy 

giá trị chan đoán viêm phdi của CT với diện tích dưới đường cong (AUROC) là 0,71 (0,63-0,80). 

Tuy nhiên chỉ dinh chụp CT ngực trong viêm phdi hiện còn chưa thống nhất [19]. Theo hướng dẫn 
của Nhật Bản, chỉ định CT chỉ trong trường hợp chụp X-quang ngực âm tính nhưng có lâm sàng 

có định hướng nhiều khả năng viêm phổi [9]. Da số các khuyến cáo chỉ định chụp CT đối với viêm 
phdi bao gồm viêm phdi nặng hoặc phức tap; Viêm phdi & những bệnh nhân suy giảm miễn dịch; 
Viêm phdi không đáp ứng với kháng sinh; Viêm phổi tái phát hoặc không khỏi; Những bệnh nhân 

lâm sàng nghi ngờ viêm phổi nhưng chụp X-quang ngực binh thường hoặc chưa rõ; Viêm phdi & 

người nghi ngờ có các bệnh tiềm an [4]. 

Định hướng căn nguyên vi sinh: Hình ảnh tổn thương trên X-quang và CT ngực có giá trị định 

hướng căn nguyên vi sinh gây viêm phổi, tuy nhién độ đặc hiệu không cao [5, 6]. 

Viêm phổi do Streptococcus pneumoniae: Hình ảnh tồn thương là viêm phdi phế nang/thùy, thường 

có hình ảnh phế quản hơi, không 
thay đổi kich thước vùng phdi 
đông đặc và không có hang. 

Thuy dưới thường gặp nhiều 
hơn và có thể xuất hiện ở nhiều 
thùy. Tổn thương hai bên gặp & 
khoảng một nửa số bệnh nhân. 

Hình 4. Hình ảnh viêm phổi thùy do 

liên cầu khuẩn. 
Chú thích: a) Hình ảnh đông đặc (dầu 

sao) & thùy trên bên trái với dầu hiệu 

phế quản hơi (mũi tên đen). b) Hình 

ảnh đông đặc thùy dưới bên phải (dấu 

sao) trên CT. c) Hình ảnh đông đặc 

thủy và dầu hiệu phế quản hơi (mũi 
tên đen). 
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Viêm phổi do Klebsiella pneumonia: Đông đặc 1 bên hoặc 2 bên phổi làm tăng thé tích phdi, thường 
có hoại tử (40% trường hợp). 

Hình 5. Hình ảnh viêm phổi do Klebsiella. 

Chú thích: a) Hinh ảnh đông đặc thùy trên phổi phải (dầu sao) với phá hủy tạo hang (mũi tên trắng nhỏ). b) Hình ảnh 

đông đặc thùy trên phdi phai với phồng rãnh liên thùy (mũi tên trắng dài). Các nốt đông đặc trung tâm & thủy trên bên 
trái (mũi tên khối trắng) 

Viêm phdi do Staphylococcus aureus: Cac đám đông đặc hoặc các nót quanh phé quản, thường & 

hai bên phdi, kèm theo thường có phá hủy tạo thành các & áp xe và tràn dich - khí màng phổi. Khi 

bệnh ở giai đoạn phục hồi, có xu hướng hình thành các hang có thành mỏng gọi là bóng khí [20, 

21]. 

= 

Hinh 6. Hinh ảnh viêm phổi do tụ cầu. 
Chú thích: a) Hình ảnh các nốt mờ quanh phế quản hợp nhất thành từng đám đông đặc ở thùy trên hai bên. b) Nhiều 
nốt mờ với một số phá hủy tạo hang (mũi tên trắng) & phổi phải. c) Hình ảnh hang thành mỏng, lớn (mũi tên đầu). 
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Viém phdi do Pseudomonas aeruginosa: Hay gặp nhất là hình ảnh viém phế quan - phdi. Tổn 
thương & thùy dưới và hoại tử tạo hang gặp phd biến. 

Hình 7. Hình ảnh viêm phổi P. aeruginosa. 

Chú thích: a) Hình ảnh đông đặc không đều với các nốt trung tâm thùy không rõ ràng và dày thành phế quản (mũi tên 

trắng). b) Các vùng đông đặc không đều quanh phé quản (đầu mũi tên trắng) và các nốt quanh phế quản & cả hai 
phổi (mũi tên trắng) 

Viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae: X-quang ngực thấy các tổn thương mờ dạng lưới hoặc 

đông đặc [18]. Trên CT, phd bién là các nốt trung tâm tiéu thùy và các vùng đông đặc từ tiều thùy 
dén thùy hoặc hình ảnh kính mờ với dày thành các phé quản trung tâm. 

Hình 8. Hình ảnh viêm phổi do Mycoplasma. 

Chú thích: a) Hình ảnh mờ dạng lưới hai bên phổi (mũi tên trắng). b) Hinh ảnh các đám mờ dạng kính mờ (đầu mũi 

tên) và các nốt mờ bờ không rõ ràng & hai bên phổi (mũi tên trắng) 

Viêm phdi do Legionella pneumophila: X-quang ngực thấy hình ảnh đông đặc lan tỏa, bờ không rõ 

ràng [5]. Trên CT chủ yếu hình ảnh déng đặc và kình mờ & hai bên phổi (gặp 2/3 các trường hợp) 

[6]. Đông đặc quanh phế quản trong kính mờ gặp khoảng 1/3 các trường hợp. 
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Hình 9. Hình ảnh viêm phổi do Legionella (hinh ảnh đông đặc thùy và từng đám & cả hai phổi - hình a) và hinh ảnh 

viêm phổi do Mycoplasma (hình ảnh GGO từng mảng & thùy lưỡi - mũi tên trắng, hình b) 

Viêm phdi do virus: Hinh ảnh của viêm phdi do virus rất đa dang, trong đó hình ảnh viém phế quản 

- phéi và kính mờ chiém ưu thế. Ở những bệnh nhân mức độ bệnh nhẹ, trên hình ảnh X-quang 

ngực có thé thường bình thường hoặc thay phdi tăng kích thước & cả hai bên với các dau hiệu mờ 

đậm quanh mạch máu phế quản. Viêm phdi do Adenovirus và Influenzavirus thấy các vùng đông 

đặc thành đám hoặc thủy với các hình ảnh kính mờ và nét quanh phế quản. Viêm phổi do Varicella 

zoster thường gặp các nót phân bd ngẫu nhiên & cả hai phdi [2, 6]. 

Hình 10. Hình ảnh viêm phổi do virus. 

Chú thích: a) Hình ảnh các lưới mờ & hai phổi chủ yéu & quanh rồn phổi (mũi tên) với tăng kích thước các trường 
phổi trong viêm phổi do virus. b) Hình ảnh các nốt mờ, bờ không rõ ràng (mũi tên trắng to) và GGO (mũi tên trắng 
mảnh) & cả hai phdi với tình trạng dày tổ chức mô kẽ (đầu mũi tên) trong viêm phổi do virus. c) Hình ảnh nhiều nét 
ngẫu nhiên có kích thước khác nhau (mũi tên trắng) trong viêm phổi do Varicella. d) Hình ảnh đông đặc quanh rồn 

phổi hai bên (dấu sao màu đen) với GGO liền k& (mũi tên trắng) và tràn dịch màng phổi hai bên (mũi tên đen) trong 
viêm phổi do virus cúm H1N1. 
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Đánh gia các bién chứng va chan đoán phân biét viêm phdi: CT có giá tri xác dinh các bién chứng 

& phdi và chan đoán phân biệt viêm phdi; hướng dẫn lựa chọn vị trí sinh thiết phổi xuyên phế quản 
hoặc sinh thiết qua da và dẫn lưu áp xe hoặc dịch mang phdi & bệnh nhân viêm phổi. Hình ảnh rò 

phế quản - màng phdi (Bronchopleural Fistula - BPF) trên CT biéu hiện bằng đường dẫn trực tiếp 
giữa cây phế quản hoặc nhu mô phdi và khoang màng phổi. CT giúp đánh giá sự hiện diện, vị trí 

và kích thước của rò phế quản - màng phổi [6,20] 

Hình 11. Hình ảnh rò phế quản - màng phổi (mũi tên), có dính nhu mô liền kề và tràn mủ màng phổi (dầu *) (ảnh trai) 
va hình ảnh mủ màng phổi phải (ảnh phai) 

3. VAI TRÒ CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ NGỰC TRONG VIÊM PHOI 

MRI có độ nhạy tương đương với CT trong phát hiện viêm phổi, nhưng chi phí cao, thời gian kiểm 

tra kéo dài và tính khả dụng hạn chế nên phương pháp này không được sử dụng thường quy trong 

chan đoán viêm phổi [6,7,9]. 

MRI được sử dụng chan đoán viêm phổi trong một số trường hợp như & bệnh nhân nhi và phụ nữ 

mang thai. Đồi với tré em, chụp MRI có giá trị trong chẳn đoán một số bệnh phdi như viêm phổi và 
phát hiện các bat thường về phdi & bệnh nhân suy giảm miễn dịch [10,11,13]. Syrjala H. và cs 
(2017) thầy giá trị chẳn đoán viêm phổi của MRI có độ nhạy là 0,938 (95% CI 0,799-0,983) và độ 
đặc hiệu là 0,978 (95% CI 0,884-0,996), cao hơn X-quang ngực [6]. 

4. VAI TRO CUA SIÊU ÂM TRONG VIÊM PHOI 

4.1. Hình ảnh siêu âm của viêm phổi 

Đường B (B-lines): Là những đường vuông góc với đường màng phổi và song song với nhau. 

Nguyên nhân xuất hiện đường B do giảm khi & phế nang và tích tụ dịch dưới màng phdi tạng; dày 

lên của vách liên tiéu thùy, chủ yéu liên quan đến dày mô ké [21]. Đường B là dấu hiệu đặc trưng 
của hội chứng tổ chức kẽ & phdi. Trong đông đặc phdi, các đường B thường thấy cục bộ, nhiều 
đường hoặc từng mảng trong các vùng kính mờ hoặc các vùng đông đặc xung quanh [25, 26]. Trên 
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hinh ảnh siêu âm, khi có các dấu hiệu ton thương tổ chức kẽ két hợp với cac vùng phdi được bảo 
tồn gợi ý nhiều đến viêm phdi do virus và các dau hiệu này cũng tương quan với các dau hiệu tổn 
thương trên CT [25, 26]. Khi các đường B chiếm hơn 50% trường phdi được gọi là "phổi trắng”. 

Mohamed MFH và cộng sự (2020) cho thấy tỷ lệ phát hiện được đường B (khu trú, nhiều đường 

và hợp nhất) bằng siêu âm phdi (Lung ultrasound - LUS) là 0,97 (95% CI 0,94-1,00), bất thường 

đường màng phdi là 0,70 (95% CI 0,13-1,00), đông đặc dưới màng phdi nhỏ hoặc lớn là 0,39 (95% 

CI 0,21-0,58), và tran dịch mang phổi là 0,14 (95% CI 0,00-0,37) [27]. 

Hình 12. Hình ảnh siêu âm ngực thầy nhiều đường B rời khỏi đường màng phổi (dién hình của viêm phổi do COVID- 
19) 

DAu hiệu đông đặc phỏi: Là vùng giảm âm chủ yếu dưới màng phdi hoặc vùng giảm âm có mật độ 

giống gan. Hình ảnh đông đặc trong viêm 

phdi thường có ranh giới không đều, không 

tròn. Khi có sự đông đặc dưới màng phổi, 

đường mang phổi không rõ ràng và sự trượt 

màng phổi giảm hoặc không có. Đông đặc 

có thể kèm dấu hiệu phế quản hơi (biểu 
hiện bằng các điểm tăng âm và/hoặc hình 

ảnh đường), giúp phân biệt với xẹp phdi 

[25,32]. 

Hình 13. Hình ảnh tén thương viêm phổi trên siêu 
âm. 

Chú thích: H: hepatization (gan hóa); A: atelectasis 

(xep phổi); BF: fluid bronchogram (dầu hiệu phế 
quản chứa dịch); BA: aerial bronchogram (dầu hiệu 

phé quản hơi) 
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Small sub-pleural consolidation : 

Hình 14. Hình ảnh đông đặc phổi trên siêu âm (đông đặc nhỏ dưới màng phổi: Small sub pleural consolidation; đông 

đặc lớn: Large consolidation) 

4.2. Giá trị của siêu âm trong viém phéi 

Chén đoán viêm phổi: LUS có giá trị cao trong chan đoán viêm phdi, cao hơn X-quang và tương 
đương CT ngực. Nghiên cứu của Reissig A. và cộng sự (2014), cho thdy độ nhạy của siêu âm trong 

chan đoán viêm phdi từ 93,4 - 98% và độ đặc hiệu từ 97,7 - 95% [22]. Trong nghiên cứu đa trung 

tâm của Javaudin F. và cộng sự (2021), khả năng chan đoán của siêu âm trong viêm phổi là 72%. 

Siêu âm thích hợp hơn X-quang trong phát hién tràn dịch màng phdi và đông đặc phdi [23]. Nghiên 

cứu téng quan hệ thống của Hansell L. va cộng sự (2020), LUS có độ nhạy và độ đặc cao hơn 

trong xác định đông đặc phdi và tràn dịch màng phdi so với X-quang: đối với tràn dịch màng phổi 
và đông đặc/xẹp phéi, độ nhạy chan doan của LUS dao động từ 91%-92%, diện tích dưới đường 

cong (AUC) là 0,96 và OR chan đoán dao động từ 134-160 [24]. Trong phân tích tổng hợp của Long 

L. và cộng sự (2017), LUS có độ nhạy 88% (95% CI 0,86-0,90) và độ đặc hiệu 86% (95% CI 0,83- 

0,88) trong phát hiện viêm phdi & người lớn so với chụp X-quang ngực hoặc CT ngực [21]. Nghiên 

cứu của Bourcier (2014), độ nhạy của LUS cao hơn X-quang ngực rõ rệt trong chan đoán viêm phỏi 

(95% so với 60%, P <0,05). Khi so với chụp CT ngực, hiệu quả của LUS trong chan đoán viêm phỏi 

cấp là 100%. Một nghiên cứu phân tích hệ thống cho thầy độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẳn đoán 
viêm phdi của LUS lần lượt là 94% (95% CI, 92%-96%) và 96% (94%-97%) [26]. Sistani SS. (2021) 

cho thấy độ nhay và độ đặc hiéu của siêu âm chẳn đoán viêm phéi cao hon X-quang rõ rét: 0,96 

(khoảng tin cậy 95% [CI], 94%—97%) va 0,85 (95% CI, 84%—87%) so với 0,65 (95% CI, 63%~-68%) 

và 0,81 (95% CI, 79%—83%). Diện tích dưới đường cong (AUC) là 0,9793 déi với US và 0,7667 đối 

với CXR. Khi sử dụng CT ngực làm tiêu chuẩn vàng, cho thấy siêu âm có độ nhạy là 90,9% (95% 

CI, 87,5%~93,6%) và độ đặc hiệu là 89,7% (95% CI, 86,7%-92,3%). Theo Reissig A. và cộng sự 

(2014), hình ảnh phế quản hơi trén siêu âm gặp khoảng 70-97% các trường hợp và tiêu chuẩn 

quan trọng nhất để chan đoán viêm phổi [26]. 

Ưu điểm của siêu âm là thực hiện ở mọi nơi, đơn giản, kết quả nhanh và có độ nhạy, độ đặc hiệu 

cao hơn X-quang, nhưng tương tự khi so với CT ngực trong chan đoán viêm phổi, chỉ định phù hợp 
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& phụ nữ mang thai và trẻ em dé tranh tiếp xúc với bức xa ion hóa. Tuy nhiên, khoảng 8% tổn 

thương phổi không thé phát hiện được bằng siêu âm, do đó siêu âm không thé loại trừ được viêm 
phổi [20, 21, 32]. 

Chén đoán phân biệt: Siêu âm cũng có thé phân biệt được giữa khdi u, xep phdi và đông đặc phdi 
[21]. 

Theo dõi diễn biến của viêm phdi: Trong giai doan đầu của viêm phdi, hinh ảnh siêu âm phổi có 
tính chất tăng âm lan tỏa, với hình ảnh tương tự như gan và có thé có hình ảnh phế quản hơi [20]. 

Khi đáp ứng tốt với điều trị, & các vùng đông đặc phdi thầy hình ảnh khí, biểu hiện sự thông khí tiền 
triển của nhu mô phổi. LUS nhạy hơn X-quang và CT trong đánh giá hoại tử (áp xe) và tràn dịch 

màng phổi cận viêm phổi. Khi siêu âm Doppler mau, có thé xác định các vùng giảm âm cho thay 
tình trạng giảm tưới máu. Hình ảnh áp xe được thé hiện dưới dạng hình ảnh nét tròn hoặc hình bầu 

dục với các ranh giới rõ hoặc không rõ và bên trong có thé không phản âm hoặc phản âm, có vách, 

nhu mô phdi xung quanh có đường viền tăng âm [20, 24], hình ảnh mạch hóa rõ rệt và tăng cường 

độ tương phản âm (contrast-enhanced ultrasound: CEUS) sớm và mạnh. Sự tăng cường độ tương 

phản âm có giá trị chẳn đoán phân biệt giữa áp xe và khối u (áp xe không có mạch máu, trong khi 

khối u sẽ tăng sinh mạch) [26]. 

Đánh giá mức độ và độ rộng của viêm phổi trên siêu âm được mô tả bằng điểm LUS [29, 30, 31]. 

Bảng 1. Tiêu chuẩn điểm LUS đánh giá mức độ viêm phổi trên siêu âm 

Dấu hiệu hình ảnh siêu âm 

Dầấu hiệu đường A và dau hiệu trượt phôi rõ ràng hoặc có 1-2 dau hiệu đường 

B 

23 đường B hoặc đông đặc nhỏ dưới màng phoi được ngăn cách bởi các 

đường màng phdi nhẫn đều 

Nhiều đường B kết hợp hoặc các đông đặc nhỏ dưới màng phdi được ngăn 
cách bởi các đường mang phdi không đều 

3 Đông đặc dưới màng phổi lớn hơn 1 x 2cm 

2 

Gợi ý căn nguyên viêm phổi: Có một số đặc điểm đặc trưng trên hình ảnh siêu âm theo một số căn 

nguyên vi khuẩn gây viêm phdi tuy nhiên không đặc hiệu [20, 22, 31]. 

Vietnam Fanpage of Respirology

https://trungtamthuoc.com/



o 
VNFOR 

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh siêu âm theo căn nguyên viêm phổi 

Căn nguyên vi khuan 
Đặc điểm hình ảnh 

Streptococcus pneumoniae Đông đặc thuy Tràn dịch màng phổi 

Staphilococcus aureus Đông đặc nhiều vị trí Áp-xe, mủ mang phdi 

Haemophilus  influenzae, legionella 

pneumophlla, mora'xella catarralis, | Nhiều đươỉr1g; B, đông Tran dich màng phổi 

chlamidia pneumoniaemycoplasma dac 

pneumoniae 

Vi khuẩn yém khí Đông đặc thuy trén Ap-xe 

5. KET LUAN 

Viêm phdi hién vẫn là gánh nặng bệnh tật toàn cầu. Chan doan hinh ảnh có vai trò xác định chan 
đoán, đánh giá mức độ và biến chứng, gợi ý căn nguyên vi sinh gây bệnh và theo dõi đáp ứng điều 

trị viêm phdi. Có nhiều kỹ thuật chan đoán hình ảnh được st dụng trong viêm phổi, trong đó kỹ 
thuật X-quang quang và siêu âm ngực là phỏ biến nhất. Hiện nay vai trò của siêu âm ngực được 

được đánh giá cao trong viêm phdi bởi có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn X-quang và tương tự 

CT, nhưng thực hiện được nhiều lằn, dễ ràng, nhanh chóng, chi phí thấp, không nhiễm xạ và thực 

hiện được nhiều tư thế người bệnh khác nhau. Tuy nhiên cần phải đào tạo về kỹ thuật để các bác 

sỹ có thé áp dụng kỹ thuật này một cách thường quy vào hoạt động hàng ngày trong thực hành lâm 

sàng góp phần nâng cao hiệu quả chan đoán và điều tri viêm phổi. 
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