Hình ảnh học y khoa trong chẩn đoán phân biệt Covid-19
Trong thời kỳ đỉnh điểm của đợt COVID-19 đầu tiên, những bệnh nhân đến bệnh viện với tình trạng khó thở, ho và sốt, khả năng có COVID-19 là rất cao, đặc biệt nếu họ có CT ngực bất thường. Bài viết sau đây sẽ trình bày các chẩn đoán phân biệt, các hình ảnh CT gây nhầm lẫn hoặc chồng lấp với COVID-19.

Bài trình bày dịch từ https://radiologyassistant.nl/chest/covid-19/covid-19-differential-diagnosis
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Hội chứng nguy ngập hô hấp cấp người lớn 
Bài này trình bày các chẩn đoán phân biệt, các hình ảnh CT gây nhầm lẫn hoặc chồng lấp với  COVID-19.

Khả năng chẩn đoán chính xác bệnh của hình ảnh phụ thuộc vào khả năng mắc bệnh trước khi tiến hành chụp.

Nếu tỷ lệ lưu hành của COVID-19 trong khu vực cao, thì khả năng nhiễm SARS-CoV-2 là rất lớn ở một bệnh nhân bị sốt, khó thở và CT bất thường.

Khả năng này thay đổi nếu các dấu hiệu lâm sàng ít nghi ngờ hơn, hoặc nếu tỷ lệ lưu hành COVID-19 trong khu vực thấp.
MỞ ĐẦU
Trong thời kỳ đỉnh điểm của đợt COVID-19 đầu tiên, những bệnh nhân đến bệnh viện với tình trạng khó thở, ho và sốt, khả năng có COVID-19 là rất cao, đặc biệt nếu họ có CT ngực bất thường.

Hình ảnh dưới đây là của tất cả các bệnh nhân đã được chứng minh bị nhiễm COVID-19.

CT được phân loại là CO-RADS 5, điều này cho thấy xác suất COVID-19 rất cao.
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Ca bệnh đã được chứng minh là COVID-19
	CO-RADS

	
	Mức độ nghi ngờ
	Đặc điểm CT

	CO-RADS 1
	Không
	Bình thường hoặc bất thường không nhiễm trùng


	CO-RADS 2
	Thấp
	Bất thường phù hợp với tình trạng nhiễm trùng không phải COVID-19

	CO-RADS 3
	Trung bình
	Không rõ có phải COVID-19 không

	CO-RADS 4
	Cao
	Bất thường nghi ngờ là COVID-19

	CO-RADS 5
	Rất cao
	Điển hình COVID-19

	CO-RADS 6
	PCR +
	Chắc chắn là COVID-19


CT ngực có thể có ích như một biện pháp hỗ trợ cho xét nghiệm PCR và huyết thanh học trong chẩn đoán COVID-19 ở bệnh nhân nội trú.
Phân loại CO-RADS sử dụng các đặc điểm của tổn thương COVID-19 trên CT ngực để chỉ ra khả năng viêm phổi do COVID-19 dựa trên hình ảnh CT (tham khảo Prokop và cộng sự).

Bấm vào link dưới để biết thêm thông tin về CO-RADS. 

(https://radiologyassistant.nl/chest/covid-19/corads-classification)
Phân loại CO-RADS là chính xác ở những bệnh nhân nhập viện mà nghi ngờ lâm sàng cao bị COVID-19 và thời gian có triệu chứng kéo dài hơn 2 ngày (tham khảo Schalekamp và cộng sự).

Khả năng của phân loại CO-RADS giảm ở những bệnh nhân không có triệu chứng điển hình của COVID-19 (tham chiếu), thời gian có triệu chứng ngắn và ở những bệnh nhân đang có bệnh phổi khác chồng lấp hoặc bệnh phổi mạn từ trước.

Trong những trường hợp đó, chúng ta phải xem xét các bệnh khác trong chẩn đoán phân biệt.
Chẩn đoán phân biệt COVID-19 có thể được chia thành 3 phân nhóm:

· Hình ảnh giả kính mờ: Không có hình ảnh kính mờ thực sự mà là đậm độ nhu mô phổi cao do không hít đủ sâu hoặc phổi bình thường nhưng trông giống như kính mờ vì nó nằm cạnh vùng nhu mô đen do giảm tưới máu vì co mạch.

· Các chẩn đoán phân biệt: Nhiều bệnh có thể trông giống như COVID-19, nhưng có thể tìm ra sự khác biệt bằng cách kết hợp CT và các dấu hiệu lâm sàng.

· Bệnh lý chồng lấp: Các bệnh phổi có kiểu hình ảnh giống hoàn toàn với COVID-19. Sự phân biệt chỉ có thể được thực hiện với các dữ kiện lâm sàng.

Do đó, điều quan trọng là phải kết hợp với bối cảnh lâm sàng khi áp dụng CO-RADS, vì kết quả CT dương tính giả có thể dẫn đến việc điều trị và cách ly không cần thiết.

Ngoài ra, nên tránh sai lệch khung bằng cách xem xét các chẩn đoán phân biệt cho các dấu hiệu của COVID-19 trên CT và kết hợp những dấu hiệu này với bệnh sử lâm sàng của bệnh nhân.
	Chẩn đoán phân biệt của COVID-19

	Giả kính mờ
	Chẩn đoán phân biệt
	Bệnh lý chồng lấp

	Hít không đủ sâu

Hen

Viêm tiểu phế quản tắc nghẽn

Viêm phổi quá mẫn
	Phù phổi do tim

Nhồi máu phổi

Xuất huyết phế nang

Viêm phổi tăng bạch cầu ái toan

Viêm phổi do thuốc

Viêm phổi do tia xạ

Viêm phổi quá mẫn

Viêm phổi mô kẽ không đặc hiệu (NSIP)

Adenocarcinoma

Bệnh tích protein phế nang
	Viêm phổi tổ chức hóa

Viêm phổi do cúm

Viêm phổi do Pneumocystic jirovecii

Hội chứng nguy ngập hô hấp cấp người lớn


HÌNH ẢNH GIẢ KÍNH MỜ
Tăng đậm độ lan tỏa của nhu mô phổi có thể do hít vào không đủ sâu.
Hít vào không đủ sâu

Lưu ý sự hiện diện của đường cung hướng vào trong của lớp màng khí quản sau cho thấy hít vào không đủ sâu

Chụp lại cho thấy đậm độ nhu mô phổi bình thường (không có hình ở đây)
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Đậm độ khảm

Đậm độ khảm của nhu mô phổi dựa trên giảm tưới máu đa ổ hoặc giảm thông khí có thể giống như hình ảnh kính mờ, nhưng về cơ bản thì khác biệt.

Ở đây, chính phần nhu mô phổi có đậm độ thấp mới là bất thường.

Nguyên nhân là do bệnh lý phế quản với giảm thông khí và co mạch thứ phát do thiếu oxy.

Đậm độ nhu mô cao (tương đối, so với phần giảm) là bình thường.
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Đậm độ khảm ở một bệnh nhân bị bệnh lí phế quản có co mạch do giảm oxy máu
CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
Phù phổi do tim

Phù phổi do tim biểu hiện bằng kính mờ hai bên phản ánh dịch ngoại mạch trong các phế nang.
Các hình kính mờ này thường phân bố ở trung tâm lan ra ngoại biên và không thỏa đặc điểm bắt buộc của COVID-19 là kính mờ ở ngoại vi gần màng phổi.
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Kính mờ phân bố trung tâm với dày vách liên tiểu thùy trong phù phổi do tim

Ngoài ra, sự phân bố của phù phổi có thể phụ thuộc trọng lực, có thể thấy rõ ở hình ảnh tái tạo theo mặt cắt đứng dọc

[image: image5.jpg]



Kính mờ phụ thuộc trọng lực với dày vách liên tiểu thùy trong phù phổi do tim
Các dấu hiệu đi kèm gợi ý phù phổi do tim: 

· Dày vách liên tiểu thùy 

· Dãn lớn mạch máu lan tỏa 

· Hạch lympho lớn

· Có bệnh tim cấu trúc

· Tràn dịch màng phổi

· Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân  
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Phù phổi do tim với hình ảnh kính mờ trung tâm, mạch máu dãn lớn lan tỏa, hạch lớn và dày thành phế quản

Nhồi máu phổi

Nhồi máu thứ phát sau thuyên tắc phổi cho hình ảnh đông đặc tiếp giáp với bề mặt màng phổi.

Mặc dù những phần đông đặc này có kèm một ít hình ảnh kính mờ, đặc biệt là trong giai đoạn đầu, các ổ nhồi máu thường ở ngoại vi, hình tam giác và đông đặc hơn.

Hình ảnh minh họa cho thấy:

1. Thuyên tắc phổi trung tâm.

2. Các khiếm khuyết về tưới máu tương ứng ở bản đồ iod xoá nền.
3. Các khối mờ ở ngoại vi, hình tam giác ở vùng phân bố mạch máu.
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Xuất huyết phế nang

Tổn thương phế nang lan tỏa hai bên do xuất huyết phế nang như trong bệnh lupus ban đỏ hệ thống trên hình ảnh này phân bố nhiều hơn dọc theo các bó mạch phế quản, ưu thế ở màng phổi ngoại vi và góc sườn hoành.

Những đậm độ này sẽ hết sau vài tuần nếu tình trạng chảy máu không tái phát.

Hình ảnh cho thấy xuất huyết phế nang với hình ảnh kính mờ rải rác dọc theo các bó mạch phế quản ở một bệnh nhân bị viêm mạch thứ phát trong bệnh lupus ban đỏ hệ thống.
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Xuất huyết phế nang ở bệnh nhân Lupus ban đỏ hệ thống
Trong COVID-19, kính mờ thường ở ngoại vi và lan tỏa hơn.

Xuất huyết bán cấp hoặc mạn tính gây ra hình ảnh lát đá không đều và xơ hóa.

Ngoài ra, biểu hiện lâm sàng bao gồm sốt, ho và tăng bạch cầu ít gặp hơn ở bệnh nhân xuất huyết phế nang, mặc dù biểu hiện lâm sàng của xuất huyết phổi lan tỏa rất đa dạng.

Chỉ có khoảng 2/3 số bệnh nhân bị ho ra máu.
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Viêm phổi tăng bạch cầu ái toan

Viêm phổi tăng bạch cầu ái toan cũng có thể biểu hiện kèm theo sốt và ho giống như COVID-19.

Biểu hiện CT giống như COVID-19 với kính mờ và đông đặc ở ngoại vi, có hoặc không có kiểu lát đá không đều, khiến rất khó để phân biệt nó với COVID-19 trên CT.
Có thể phân biệt với COVID-19 dựa trên:

· Biểu hiện lâm sàng với các triệu chứng khởi phát chậm.
· Thường kèm theo bệnh hen.
· Tăng bạch cầu ái toan trong dịch rửa phế quản phế nang và trong máu.
· Gần như chủ yếu phân bố vùng đỉnh phổi.
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Kính mờ ngoại vi ở viêm phổi tăng bạch cầu ái toan mạn
Viêm phổi do thuốc

Viêm phổi do thuốc có thể gây ra các kiểu hình CT tương tự như các kiểu hình khẳng định của COVID-19, bao gồm kính mờ, đông đặc ngoại vi, kiểu lát đá không đều và kiểu viêm phổi tổ chức hóa.

Bệnh cảnh lâm sàng có dùng các thuốc có khả năng gây độc phổi và cải thiện rõ ràng sau khi ngừng thuốc (hình bên phải) giúp gợi ý chẩn đoán phân biệt này.
Danh sách các thuốc gây độc phổi và đặc điểm CT tương ứng có thể tìm thấy trên trang web www.pneumotox.com.
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Viêm phổi do thuốc với kính mờ, lưới, lát đá không đều và đông đặc (hình trái), cải thiện sau khi ngưng thuốc (hình phải).
Viêm phổi do tia xạ 

Những thay đổi về viêm và xơ liên quan đến xạ trị có thể gây ra kính mờ ngoại vi và đông đặc ở vùng phổi bị xạ trị.

Tuy nhiên, viêm phổi tổ chức hai bên ngoài vùng chiếu xạ cũng có thể xảy ra, gây nhầm lẫn với một trong những đặc điểm xác nhận của COVID-19.

Mối tương quan với trường xạ trị và vị trí cố định của các bất thường theo thời gian hầu như luôn có thể giúp xác nhận viêm phổi do tia xạ.
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Kính mờ và đông đặc cố định ở phổi phải sau xạ trị
Viêm phổi quá mẫn 

Kính mờ trong bệnh viêm phổi quá mẫn (HP: hypersensitivity pneumonitis) cũng là hai bên, nhưng phân bố kiểu bản đồ nhiều hơn.

Ngoài ra, HP có các đặc điểm khác không thường gặp trong COVID-19:

· Nốt trung tâm tiểu thùy.
· Dấu “head cheese sign” với hỗn hợp các tiểu thùy có hình kính mờ, nhu mô bình thường và bẫy khí.

· Biểu hiện lâm sàng với bệnh sử tiếp xúc với các kháng nguyên đôi khi không rõ.

· Bệnh nhân viêm phổi quá mẫn có thể tiến triển xơ hóa trong giai đoạn trễ.

Hình ảnh cho thấy kính mờ hai bên điển hình trong viêm phổi quá mẫn với “head cheese sign”: hỗn hợp kính mờ, nhu mô bình thường và bẫy khí (hình tròn).
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Bệnh phổi quá mẫn với dấu hiệu “head cheese sign”
Viêm phổi mô kẽ không đặc hiệu (NSIP: nonspecific interstitial pneumonia)

Các bệnh phổi mô kẽ khác, chẳng hạn như viêm phổi mô kẽ không đặc hiệu có thể biểu hiện bằng kính mờ ngoại vi, có thể giống với COVID-19.

Bệnh nhân này bị viêm phổi kẽ không đặc hiệu và thể hiện trên CT bằng kính mờ nhẹ giống như xơ và ở một mức độ nào đó là bệnh mô kẽ xơ hóa.

Sự khác biệt với COVID-19:

· Các tổn thương tăng đậm độ có giới hạn không rõ.
· Không dày mạch máu.
· Hầu hết ổn định theo thời gian.
· Biểu hiện lâm sàng khác biệt với nhiễm trùng.
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Kính mờ nhẹ vùng ngoại vi (mũi tên) ở bệnh nhân viêm phổi mô kẽ không đặc hiệu
Ung thư biểu mô tuyến (Adenocarcinoma)

Đặc biệt, ung thư biểu mô tuyến và các tiền ung thư của nó có thể biểu hiện bằng kính mờ kèm hoặc không kèm phần u đặc, phụ thuộc vào mức độ xâm lấn.

Ung thư biểu mô tuyến đa ổ tại chỗ có thể biểu hiện dưới dạng kính mờ hai bên, có thể trông giống như COVID-19.

Ở đây, phân bố của tổn thương khác với COVID-19, với sự phân bố dạng bản đồ, lan tỏa hơn và không có ưu thế ngoại vi.  
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Kính mờ và đông đặc tương tự ung thư biểu mô tuyến không nhầy xâm lấn, tiến triển, lan tỏa hai bên và ung thư biểu mô tuyến tại chỗ
Bệnh tích protein phế nang

Bệnh tích protein phế nang là một tình trạng hiếm gặp, thường liên quan đến tăng lactate dehydrogenase, các kháng thể chống lại yếu tố kích thích tế bào hạt-đại thực bào và các biểu hiện dịch rửa phế nang điển hình cho bệnh tích protein phế nang.

Hình ảnh lát đá không đều trong bệnh tích protein phế nang thường lan tỏa hơn COVID-19 rất nhiều, với sự xuất hiện ngẫu nhiên của tiểu thùy hoặc theo bản đồ, và thường không tương xứng với mức độ nghiêm trọng của các triệu chứng.
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Bệnh tích protein phế nang với hình ảnh lát đá không đều lan tỏa
BỆNH LÝ CHỒNG LẤP

Bệnh lý chồng lấp được chúng tôi định nghĩa là các bệnh phổi có kiểu hình CT giống y như COVID-19.

Sự phân biệt có thể chỉ làm được dựa vào các thông số lâm sàng. 

Viêm phổi tổ chức hóa (Organizing pneumonia)

Các kiểu hình CT của viêm phổi tổ chức hóa thường xuất hiện trong COVID-19.

Nó được xem là một kiểu hình xác định, phản ánh giai đoạn trễ của các bất thường nhu mô tiến triển theo thời gian.

Kiểu hình này trong COVID-19 chồng lấp với viêm phổi tổ chức hóa do các nguyên nhân khác với đông đặc đặc trưng quanh tiểu phế quản trung tâm và ngoại vi và dãn đường thở trung tâm (hình).

Các bất thường phổi giảm sau khi điều trị bằng corticosteroid.
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Viêm phổi tổ chức hóa. BÊN TRÁI đông đặc điển hình quanh tiểu phế quản trung tâm và ngoại vi với dãn đường thở trung tâm. BÊN PHẢI sau điều trị
Viêm phổi do cúm

Viêm phổi do virus có các đặc điểm chồng lấp trên CT.

Nhiễm virus cúm có thể dẫn đến kính mờ hai bên, đông đặc và hình ảnh lát đá không đều tương tự như COVID-19.

Các đặc điểm điển hình của cúm là:

· Tác động lên niêm mạc nhầy đường thở.
· Tổn thương dạng đường.
· Phân phối trung tâm (như thể hiện trong hai trường hợp minh họa).
Ngoài ra, dày thành mạch và liên quan đến thùy trên dường như xảy ra thường xuyên hơn ở bệnh nhân COVID-19 so với các viêm phổi do virus khác.
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Viêm phổi do cúm. Kính mờ phân bố trung tâm ở hai bên và nốt kính mờ trung tâm tiểu thùy
Viêm phổi do Pneumocystis (PCP: Pneumocystis pneumonia)

Viêm phổi do Pneumocystis cũng gây ra kính mờ hai bên và ở giai đoạn trễ có đông đặc kèm hoặc không kèm hình ảnh lát đá không đều.
Tuy nhiên, tổn thương thường phân bố ở trung tâm hơn so với COVID-19, và chỉ ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch.

Ngoài ra, PCP còn liên quan đến nang phổi và tràn khí màng phổi tự phát, mặc dù tràn khí màng phổi và kén khí cũng có trong một số ít bệnh nhân COVID-19 nhập viện.
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Kính mờ hai bên trong PCP ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch
Hội chứng nguy ngập hô hấp cấp người lớn (ARDS: Adult respiratory distress syndrome)

Tổn thương phế nang lan tỏa cũng có thể thấy kính mờ, đông đặc và hình ảnh lát đá không đều tương tự như tổn thương phế nang ở bệnh nhân COVID-19 (trái), nhưng cũng phụ thuộc trọng lực hơn phản ánh phù phổi do thoát mạch (phải).

ARDS chỉ có thể xảy ra trong bệnh cảnh thích hợp, chẳng hạn như trong tình huống sau phẫu thuật hoặc trong trường hợp thở máy kéo dài.

Tuy nhiên, ARDS có thể xảy ra đồng thời với COVID-19 ở bệnh nhân ICU.
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ARDS. Kính mờ hai bên, phụ thuộc trọng lực một phần với xẹp phổi, và tràn dịch màng phổi ở một bệnh nhân phẫu thuật cắt thực quản dạ dày
Bác sĩ CKI Dương Thị Ánh Ngọc
Khoa Chẩn đoán hình ảnh – Bệnh viện Nhân dân 115

