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Khảo sát đặc điểm lâm sàng và hình ảnh tổn thương phổi ở bệnh nhân 
viêm khớp dạng thấp có bệnh phổi mô kẽ
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Bệnh phổi mô kẽ (BPMK) là biểu hiện thường gặp nhất trong các tổn thương phổi ở bệnh 

nhân viêm khớp dạng thấp (VKDT). Tại Việt Nam, hiện nay việc điều trị bệnh VKDT vẫn đang là một thách thức 
trong thực hành lâm sàng. Bên cạnh đó, việc phát hiện, điều trị và quản lý bệnh lý phổi mô kẽ ở bệnh nhân 
VKDT vẫn còn nhiều tranh cãi giữa các nhà lâm sàng. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này. Phương 
pháp: Nghiên cứu tiến cứu mô tả tất cả các BN VKDT có bệnh phổi mô kẽ được chẩn đoán, điều trị và theo dõi 
ở Khoa Nội Cơ Xương Khớp tại Bệnh viện Nhân Dân Gia Định trong khoảng thời gian từ 02/2023 đến 02/2024. 
Chúng tôi thu nhận được 233 BN VKDT trong đó có 91 BN được chẩn đoán BPMK bằng CVLT ngực độ phân 
giải cao theo tiêu chuẩn ATS/ERS/JRS/ALAT 2018. Kết quả: Nữ giới chiếm chủ yếu là 90,1%, tỉ lệ nam: nữ là 
1:9. Tuổi trung bình của nhóm BN là 59,6 tuổi, nhóm BN trên 50 tuổi chiếm 85,8%. 1/3 BN có thời gian bệnh 
VKDT từ 5 năm trở lên. Về đặc điểm lâm sàng hô hấp, chúng tôi nhận thấy đa phần BN có triệu chứng khó 
thở chiếm tỉ lệ 68,1%. Hầu hềt BN khó thở mức độ nhẹ với thang điểm mMRC độ 1 chiếm 52,7%. Thang điểm 
SDAI cho thấy đa phần BN có mức độ hoạt động mạnh. Trên hình ảnh CLVT ngực độ phân giải cao, hình ảnh 
tổn thương nhu mô dạng viêm phổi mô kẽ thường gặp (UIP) chiếm tỉ lệ nhiều nhất là 70,4%, dạng viêm phổi 
mô kẽ không điển hình chiếm 26,3%. Đa phần diện tích tổn thương nhu mô phổi chiếm 5% (tỉ lệ là 65,9%). Tổn 
thương xơ phổi phát hiện hơn ½ số BN. Kết luận: Bệnh nhân viêm khớp dạng thấp cần được tầm soát bệnh 
phổi mô kẽ khi có các yếu tố: từ 50 tuổi trở lên, có các triệu chứng hô hấp như khó thở, ho khan. BPMK xuất 
hiện ở các thời điểm của bệnh VKDT Đa phần BN bị tổn thương phổi dạng viêm phôi mô kẽ thường gặp trên 
hình ảnh CLVT ngực độ phân giải cao và cần chú ý tình trạng xơ phổi kết hợp với BPMK.

Từ khoá: bệnh phổi mô kẽ, viêm khớp dạng thấp, CVLT độ phân giải cao, viêm phổi kẽ.

Survey of clinical characteristics and images of lung lesions in 
rheumatoid arthritis patients with interstitial lung disease
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Abstract
Background: Interstitial lung disease (ILD) is the most common manifestation of lung lesions in patients with 

rheumatoid arthritis (RA). In Vietnam, currently the treatment of RA is still a challenge in clinical practice. Besides, 
the detection, treatment and management of interstitial lung disease in RA patients is still controversial among 
clinicians. So we conducted this study. Methods: Prospective study describing all RA patients with interstitial 
lung disease diagnosed, treated and monitored at the Department of Internal Medicine and Rheumatology 
at Gia Dinh Hospital during the period from February 2023 to February 2024. We enrolled 233 patients with 
rheumatoid arthritis, including 91 patients diagnosed with ILD by high-resolution chest CT according to ATS/ERS/
JRS/ALAT 2018 standards. Results: Females accounted for 90.1%, the male:female ratio was 1:9. The average age 
of the patient group is 59.6 years old, the group of patients over 50 years old accounts 85.8%. 1/3 of patients have 
rheumatoid arthritis for 5 years or more. Regarding clinical respiratory characteristics, we found that the majority 
of patients had symptoms of difficulty breathing, accounting for 68.1%. Most patients have mild dyspnea with 
mMRC score level 1, accounting for 52.7%. The SDAI scale shows that most patients have a high level of activity. 
On high-resolution chest CT, images of parenchymal lesions in the form of common interstitial pneumonia (UIP) 
account for the highest proportion of 70.4%, and atypical interstitial pneumonia accounts for 26.3%. Most of the 
area of lung parenchymal damage accounts for 5% (ratio is 65.9%). Pulmonary fibrosis is detected in more than 
half of patients. Conclusion: Patients with rheumatoid arthritis need to be screened for interstitial lung disease 
when they have the following factors: being 50 years old or older, having respiratory symptoms such as difficulty 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm khớp dạng thấp (VKDT) là bệnh khớp viêm 

mạn tính, có tính chất tự miễn, hay gặp nhất trong các 
bệnh lý về khớp. Ở Việt Nam, tỷ lệ mắc là 0,5% trong 
nhân dân và 20% số bệnh nhân mắc bệnh khớp điều 
trị tại bệnh viện [1]. Bệnh phổi mô kẽ (BPMK) là biểu 
hiện thường gặp nhất trong các tổn thương phổi ở 
bệnh nhân viêm khớp dạng thấp với tỷ lệ dao động 
từ 4 - 68% và thường gặp ở lứa tuổi 50 đến 60 [2]. 
Bệnh phổi mô kẽ là một biểu hiện nặng của bệnh 
viêm khớp dạng thấp với nguy cơ tử vong cao xấp 
xỉ 3 lần so với các bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 
không có viêm phổi kẽ [3]. Về cơ chế bệnh sinh, hiện 
nay vẫn chưa rõ ràng về nguyên nhân cơ chế gây 
nên bệnh phổi mô kẽ trên bệnh nhân VKDT. Một số 
nghiên cứu thấy rằng viêm phổi kẽ gặp tỷ lệ cao hơn 
ở bệnh nhân nam với tỷ lệ nam/nữ: 2/1 [4], tuổi cao 
cũng là một yếu tố nguy cơ của viêm phổi kẽ, theo 
Koduri và cộng sự cứ tăng 10 tuổi nguy cơ viêm phổi 
kẽ ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tăng 64% [5].

Tại Việt Nam, hiện nay việc điều trị bệnh VKDT 
vẫn đang là một thách thức trong thực hành lâm 
sàng. Bên cạnh đó, việc phát hiện, điều trị và quản lý 
bệnh lý phổi mô kẽ ở bệnh nhân VKDT vẫn còn nhiều 
tranh cãi giữa các nhà lâm sàng. Các nghiên cứu báo 
cáo về lâm sàng, các yếu tố nguy cơ và điều trị cho 
bệnh phổi mô kẽ trên bệnh VKDT còn rất ít. Chính vì 
vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu tiến cứu mô tả tất cả các BN VKDT có 

bệnh phổi mô kẽ được chẩn đoán, điều trị và theo 
dõi ở khoa Nội Cơ Xương Khớp tại Bệnh viện Nhân 
Dân Gia Định trong khoảng thời gian từ 02/2023 đến 
02/2025. Chúng tôi thu nhận được 233 BN VKDT 
trong đó có 91 BN được chẩn đoán BPMK bằng CVLT 

ngực độ phân giải cao theo tiêu chuẩn ATS/ERS/JRS/
ALAT 2018 [6]:

- Cấy đàm âm tính. 
- Loại trừ các loại bệnh phổi mô kẽ do thuốc bằng 

hỏi bệnh sử, thử kháng thể trong máu hoặc kháng 
nguyên nước tiểu. Nếu vẫn nghi ngờ viêm phổi mô kẽ 
do thuốc hoặc do kháng nguyên khác thì loại ra khỏi 
nghiên cứu.

- Trên hình ảnh CLVT có các vùng tăng đậm độ 
không đặc hiệu bao gồm: hình kính mờ, dạng lưới 
bất thường, nốt lan toả ở trung tâm thùy, nang 
không liên quan khí phế thủng, hình ảnh tổ ong hoặc 
dãn cây phế quản. Các hình ảnh này chiếm > 5% bất 
kỳ vùng phổi nào. Nếu hình ảnh CLVT các tổn thương 
chỉ xuất hiện tập trung ở 1 thùy phổi hoặc 1 bên phổi 
thì chỉ nghi ngờ cần theo dõi chụp CLVT kiểm tra lại 
lần 2 sau 1 tháng.

- Hình ảnh CLVT được chẩn đoán độc lập bởi 01 
BS chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh và 01 BS chuyên 
khoa Nội hô hấp.

+ Chẩn đoán BPMK (+): khi 02 BS chuyên khoa 
đều kết luận có bệnh phổi mô kẽ trên hình ảnh CLVT.

+ Chẩn đoán BPMK (-): khi 02 BS chuyên khoa kết 
luận không có bệnh phổi mô kẽ trên hình ảnh CLVT.

+ Khi có kết luận bất đồng giữa 02 BS, chúng tôi sẽ 
hội chẩn thêm 01 BS nội hô hấp để có kết luận cuối cùng.

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân VKDT có kết hợp 
với các bệnh lý tự miễn khác; Bệnh nhân tự ý dùng 
các loại thuốc nam không rõ loại hoặc không tuân thủ 
điều trị; bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi có 
kết quả cấy đàm dương tính hoặc đang điều trị viêm 
phổi chẩn đoán bởi BS chuyên khoa nội hô hấp.

Các chỉ tiêu đánh giá: đặc điểm về tuổi, giới, thời 
gian mắc bệnh, giai đoạn bệnh (theo Steinbroker), 
Đánh giá mức độ hoạt động của bệnh theo chỉ số 
CDAI, SDAI, DAS28CRP. Hình ảnh BPMK trên CLVT.

breathing, dry cough. RA disease duration > 5 years. Most patients have UIP-type lung damage on high-resolution 
chest CT images and attention should be paid to pulmonary fibrosis associated with ILD.

Keywords: interstitial lung disease, rheumatoid arthritis, high-resolution CVLT, interstitial pneumonia.

Phân nhóm Kiểu hình ảnh học
Viêm phổi mô kẽ thường gặp (UIP) Tổn thương phân bố ở ngoại vi 2 phổi, dưới màng phổi, nổi 

bật ở 2 nền phổi, có hình ảnh tổn thương dạng lưới và giãn 
phế quản do co kéo (traction bronchiectasis), điển hình có 
hình ảnh phổi tổ ong (honeycombing).

Viêm phổi mô kẽ không điển hình (NSIP) Hình ảnh kính mờ chủ yếu hai bên phổi và thường không 
có hình ảnh tổ ong

Viêm phổi tổ chức hóa không rõ nguồn gốc (OP) Các vùng đông đặc phổi đa ổ loang lỗ
Viêm phổi kẽ cấp tính/Tổn thương phế nang lan 
tỏa

Thay đổi dạng kính mờ loang lỗ tiến triển nhanh và đông 
đặc phổi

Các dữ liệu được tổng hợp và thống kê bằng phần mềm SPSS 20.0
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3. KẾT QUẢ
Chúng tôi thu nhận được 91 BN VKDT được chẩn 

đoán có BPMK bằng CLVT ngực độ phân giải cao. 
Trong nghiên cứu, nữ giới chiếm chủ yếu là 90,1%, 
tỉ lệ nam: nữ là 1:9. Tuổi trung bình của nhóm BN là 
59,6 tuổi, nhóm BN trên 60 tuổi chiếm gần ½ các TH. 

1/4 BN có tiền căn tăng huyết áp kèm theo. Ghi nhận 
29,7% BN có tiền căn nhiễm covid cần nhập viện thở 
oxy ở những BN VKDT có BPMK. Về thời gian bệnh 
VKDT, chúng tôi ghi nhận 1/3 BN có thời gian bệnh 
VKDT từ 5 năm trở lên.

Bảng 1. Đặc điểm dịch tể học BN VKDT có BPMK
Số BN (n = 91) Tỉ lệ

Giới tính Nam 9 9,9
Nữ 82 90,1

Tuổi < 40 tuổi 3 3,3
40 - 50 tuổi 10 11,0
> 50 - 60 tuổi 39 42,9
> 60 tuổi 39 42,9
Trung bình 59,63 ± 10,18 tuổi

Tiền sử bệnh lý Dãn phế quản 1 1,1
Nhiễm covid 27 29,7
Đái tháo đường 4 4,4
Tăng huyết áp 19 20,1
Gia đình có VKDT

Thời gian mắc bệnh 
VDKT

< 3 năm 26 28,6
3 - 5 năm 25 27,5
> 5 - 10 năm 25 27,5
>10 năm 15 16,5

Về đặc điểm lâm sàng hô hấp, chúng tôi nhận thấy đa phần BN có triệu chứng khó thở chiếm tỉ lệ 68,1%. 
Hầu hềt BN khó thở mức độ nhẹ với thang điểm mMRC độ 1 chiếm 52,7%, BN khó thở mức độ trung bình trở 
lên chiếm 15,4% trong đó ghi nhận có 3 bệnh nhân khó thở nhiều với độ 4 với thang điểm mMRC. Xét về độ 
hoạt động VKDT, thang điểm SDAI cho thấy đa phần BN có mức độ hoạt động mạnh. Trong khi, thang điểm 
DAS28CRP và thang điểm CDAI ghi nhận BN có mức độ hoạt động mạnh thấp hơn. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng VKDT có BPMK
Số BN (n = 91) Tỉ lệ (%)

Thang điểm DAS28CRP Không hoạt động 31 34,1
Mức độ nhẹ 13 14,3
Mức độ trung bình 18 19,8
Mức độ mạnh 29 31,9

Thang điểm SDAI Không hoạt động 1 1,1
Mức độ nhẹ 16 17,6
Mức độ trung bình 15 16,5
Mức độ mạnh 59 64,8

Thang điểm CDAI Không hoạt động 5 5,5
Mức độ nhẹ 42 46,2
Mức độ trung bình 26 28,6
Mức độ mạnh 18 19,8
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Triệu chứng hô hấp Ho 17 18,7
Khó thở 62 68,1

Thang điểm mMRC Độ 0 29 31,9
Độ 1 48 52,7
Độ 2 10 11,0
Độ 3 1 1,1
Độ 4 3 3,3

Trên hình ảnh CLVT ngực độ phân giải cao, hình ảnh tổn thương nhu mô dạng viêm phổi mô kẽ thường 
gặp (UIP) chiếm tỉ lệ nhiều nhất là 70,4%, dạng viêm phổi mô kẽ không điển hình chiếm 26,3%. Ghi nhận có 
2 TH có tổn thương phổi cấp tính lan toả, 2 TH này cần khó thở nhiều cần thở oxy hỗ trợ. Đa phần diện tích 
tổn thương nhu mô phổi chiếm 5% (tỉ lệ là 65,9%). Diện tích tổn thương 10% chiếm 1/5 số BN. Ghi nhận 3 TH 
có mức độ tổn thương 50% thể tích phổi, 2/3TH là dạng tổn thương lan toả cấp tính, 1TH là viêm phổi mô kẽ 
thường gặp. Ngoài ra, trên hình ảnh CLVT ngực, tổn thương xơ phổi phát hiện hơn ½ số BN.

Bảng 3. Hình ảnh CLVT của BN VKDT có BPMK

Số BN (n=91) Tỉ lệ (%)

Hình ảnh tổn thương nhu 
mô phổi trên CLVT ngực 

Viêm phổi mô kẽ thường gặp 67 70,4
Viêm phổi mô kẽ không điển hình 24 26,3
Viêm phổi tổ chức hóa không rõ nguồn gốc 1 1,1
Tổn thương phổi cấp tính lan toả 2 2,2

Mức độ tổn thương theo 
thể tích phổi

5% 60 65,9
10% 18 19,8
15% 3 3,3
20% 2 2,2
25% 5 5,5
50% 3 3,3

Hình ảnh tổn thương khác Khí phế thủng 2 2,2
Xơ phổi 56 61,5
Dãn phế quản 13 14,3

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm dịch tể học và lâm sàng
Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy có sự 

tương đồng về tuổi ở BN VKDT có BPMK so với các 
nghiên cứu trên thế giới. Tuổi trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 59,6 tuổi, nhóm BN trên 50 tuổi chiếm 
85,8%. BPMK trên VKDT được chẩn đoán phổ biến 
nhất ở độ tuổi 50 - 59. Tuổi đã được coi là yếu tố 
nguy cơ độc lập cho sự phát triển của BPMK trong 
các nghiên cứu đoàn hệ trước đây [7]. Nghiên cứu 
của Tạ Thị Hương Trang nghiên cứu trên 212 BN 
VKDT cho thấy mối liên quan giữa viêm phổi kẽ với 
tuổi: trên 65 tuổi (p < 0,05 và OR 1,95) [8]

Về giới tính, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt 
về giới tính giữa các nghiên cứu trên thế giới. Tỉ 
lệ Nam: nữ trong nghiên cứu là 1:9. Tác giả Tạ Thị 

Hương Trang báo cáo nam giới chiếm 10,4% ở BN 
VKDT có BPMK [8]. Một số nghiên cứu báo cáo nam 
giới có nguy cơ mắc BPMK trên VKDT cao hơn gấp 
đôi so với phụ nữ. Giới tính nam cũng liên quan đáng 
kể đến kết quả bất lợi ở bệnh nhân mắc BPMK trên 
VKDT [9]. Theo  Cavagna  và  cộng  sự thì viêm phổi 
kẽ gặp nhiều hơn ở giới nam với tỷ lệ nam /nữ: 2/1 
nhưng một số các nghiên cứu thì lại không thấy mối 
liên quan giữa giới và viêm phổi kẽ [10].

Về lâm sàng, chúng tôi nhận thấy triệu chứng khó 
thở có thể là một yếu tố gợi ý BPMK ở BN VKDT. Triệu 
chứng khó thở trong nghiên cứu chiếm 68,1%. Hầu 
hềt BN khó thở mức độ nhẹ. Ngoài ra, triệu chứng 
ho khan cũng cần được chú ý ở nhóm BN này, chiếm 
18,7%. Mức độ hoạt động bệnh trong nghiên cứu 
ghi nhận có sự không thống nhất giữa các thang 
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điểm. Theo thang điểm SDAI, mức độ hoạt động 
mạnh của bệnh chiếm 64,8%. Mức độ hoạt động 
bệnh mạnh thấp hơn ở thang điểm CDAI và thang 
điểm DAS28CRP. Trong các nghiên cứu của Deborah 
Assayag [11] và Tạ Thị Thiên Hương [8], không thấy 
có mối liên quan giữa mức độ hoạt động bệnh và 
bệnh phổi mô kẽ. 

4.2. Hình ảnh học của BPMK trên VKDT
Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận UIP là thể bệnh 

thường gặp nhất chiếm tỉ lệ 70,4%. Trong một 
nghiên cứu của Bendstrup về bệnh nhân bệnh phổi 
mô kẽ do viêm khớp dạng thấp, bốn dạng bệnh 
chính đã được xác định là viêm phổi mô kẽ thông 
thường (37%), viêm phổi kẽ không đặc hiệu (30%), 
viêm tiểu phế quản tắc nghẽn (17%) và viêm phổi 
tổ chức (OP) (8%) [12]. Kiểu hình viêm phổi mô kẽ 
thông thường được đặc trưng bởi các bất thường 
dưới ngoại biên, ưu thế đáy, lưới với tổ ong và giãn 
phế quản co kéo. Viêm phổi mô kẽ không đặc hiệu 
được đặc trưng bởi độ kính mờ, chiếm ưu thế cơ 
bản và không có tổ ong. Các biển hiện khác ít gặp 
hơn trong viêm khớp dạng thấp bao gồm các kiểu 
hình viêm phổi kẽ khác, bao gồm viêm phổi tổ chức, 
tổn thương phế nang lan tỏa, viêm phổi kẽ tế bào 

lympho (LIP) và các kiểu hình giống như viêm phổi 
kẽ do bong vảy (DIP). 

Xơ phổi kết hợp và khí phế thủng (CPFE) cũng đã 
được chứng minh trên chụp cắt lớp HRCT ở bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp. Trong nghiên cứu chúng 
tôi ghi nhận tỉ lệ xơ phổi trên hình ảnh CLVT là 61,5%. 
Một phân tích hình ảnh CLVT độ phân giải cao ở 
những bệnh nhân có tiền sử hút thuốc với bệnh phổi 
kẽ xơ phổi hoặc bệnh phổi mô kẽ trên viêm khớp 
dạng thấp cho thấy hình ảnh khí phế thủng rõ ràng 
trên X-Quang ở gần 50% bệnh nhân bị bệnh phổi mô 
kẽ trên viêm khớp dạng thấp và 35% những người 
có bệnh phổi kẽ xơ phổi [12]. Điều này chứng tỏ BN 
VKDT có BPMK nhanh chóng dẫn đến xơ phổi và đưa 
đến bệnh phổi mạn tính.

5. KẾT LUẬN
Bệnh nhân viêm khớp dạng thấp cần được tầm 

soát bệnh phổi mô kẽ khi có các yếu tố: từ 50 tuổi trở 
lên, có các triệu chứng hô hấp như khó thở, ho khan. 
BPMK xuất hiện ở các thời điểm của bệnh VKDT. Đa 
phần BN bị tổn thương phổi dạng UIP trên hình ảnh 
CLVT ngực độ phân giải cao và cần chú ý tình trạng xơ 
phổi kết hợp với BPMK. 
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