
1. ĐẠI CƯƠNG
· Giãn phế quản (GPQ) là tình trạng tăng đường kính phế quản liên tục, vĩnh viễn không hồi phục của một hoặc nhiều phế quản có đường kính trên 2mm. GPQ được chia thành: GPQ hình túi, GPQ hình trụ và GPQ hình tràng hạt. Bệnh gây ra do sự phá hủy tổ chức của thành phế quản.
· Người bệnh (NB) bị giãn phế quản thường có biểu hiện ho mãn tính và tiết nhiều đàm, và diễn biến lâm sàng được đặc trưng bởi các đợt kịch phát từng đợt.
2. NGUYÊN NHÂN
· Giãn phế quản được xem là hậu quả cuối cùng của các rối loạn khác nhau gây viêm đường hô hấp mãn tính. Giãn phế quản có thể:
· [bookmark: _GoBack]Lan tỏa: Ảnh hưởng đến nhiều vùng của phổi
· Khu trú: Chỉ xuất hiện ở 1 hoặc 2 vùng phổi
	2.1 Nhiễm trùng
	

	Vi khuẩn
	Haemophilus influenzae
Pseudomonas aeruginosa
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Phế cầu khuẩn
Mycoplasma pneumoniae
Bordetella pertussis
Klebsiella species
	

	Nấm
	Aspergillus sp
Histoplasma capsulatum
	

	Mycobacterial
	Mycobacterium tuberculosis
Mycobacteria không phải lao
	

	Khác 
	Adenovirus
Virus Herpes simplex
Cúm
Bệnh sởi
Vi rút hợp bào hô hấp
	

	2.2 Các rối loạn bẩm sinh

	Thiếu alpha-1 antitrypsin
	Nếu trầm trọng, có thể gây giãn phế quản

	Các khuyết tật ở nhung mao
	Có thể gây giãn phế quản, viêm xoang, viêm tai giữa và vô sinh nam
50% NB có rối loạn vận động nhung mao (PCD) bị đảo ngược phủ tạng
Hội chứng Kartagener (bệnh tim sang phải, bệnh viêm xoang, đảo ngược phủ tạng)

	Xơ nang
	Nguyên nhân tiết chất nhờn do bất thường vận chuyển Na và Cl
Thường là biến chứng bởi P. aeruginosa hoặc S. aureus cư trú

	2.3 Suy giảm miễn dịch

	Nguyên phát
	Bệnh u hạt mạn tính
Thiếu hụt bổ thể
Giảm gammaglobulin, đặc biệt là biến chứng suy giảm miễn dịch phổ biến

	Thứ phát
	Nhiễm vi rút suy giảm miễn dịch ở người (HIV)
Bệnh ác tính về huyết học
Thuốc ức chế miễn dịch

	2.4 Tắc nghẽn đường thở

	Ung thư
	Tổn thương nội mô phế quản

	Chèn ép bên ngoài
	Do khối u hoặc hạch lympho

	Dị vật đường thở
	Hít phải hoặc trong lòng (ví dụ, sỏi phế quản)

	Tác động của chất nhầy
	Nhiễm nấm aspergillus phế quản phổi dị ứng

	Sau phẫu thuật
	Sau khi cắt bỏ thùy phổi, do thắt hoặc xoắn các thùy còn lại

	2.5 Bệnh mô liên kết và các rối loạn hệ thống

	Viêm khớp dạng thấp
	Thường gây giãn phế quản (thường là dưới lâm sàng), thường ở nam giới và ở những NBbị viêm khớp dạng thấp kéo dài

	Hội chứng Sjögren
	Giãn phế quản có thể do tăng độ nhớt của chất nhầy phế quản, dẫn đến tắc nghẽn, kém làm sạch, và nhiễm trùng mạn tính

	Lupus ban đỏ hệ thống (SLE)
	Giãn phế quản gặp ở khoảng 20% bệnh nhân với các cơ chế không rõ ràng

	Bệnh viêm đại tràng
	Các biến chứng phế quản phổi xảy ra sau khi xuất hiện bệnh viêm ruột lên đến 85% và trước khi khởi phát trong 10 đến 15%
Bệnh giãn phế quản thường gặp hơn ở viêm loét đại tràng nhưng có thể xảy ra ở bệnh Crohn

	Bệnh đa sụn tái phát
	—

	2.6 Các khuyết tật cấu trúc bẩm sinh

	Bạch huyết
	Hội chứng móng tay màu vàng

	Khí phế quản
	Hội chứng Williams-Campbell (thiểu sản sụn)
Hội chứng phì đại khí phế quản (ví dụ, hội chứng Mounier-Kuhn)
hội chứng Marfan

	Mạch máu
	Phổi biệt lập (một dị tật bẩm sinh, trong đó một khối của phổi không có chức năng, không có liên kết bình thường với cây khí - phế quản và được cấp máu từ tuần hoàn hệ thống)

	2.7 Hít phải chất độc

	Amoniac
Clo
Nito dioxit
	Tổn thương đường thở trực tiếp thay đổi cấu trúc và chức năng

	2.8 Khác

	Ghép tạng
	Có thể là thứ phát do nhiễm trùng thường xuyên do suy giảm miễn dịch

	Viêm tiểu phế quản lan tỏa
	Hội chứng hiếm gặp bao gồm đến viêm phế quản và viêm xoang mạn tính

	Bệnh phổi tắc nghẽn
	Có thể xảy ra với bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính tiến triển (COPD) hoặc hen

	Viêm phổi do hít mạn tính
	Do bệnh trào ngược dạ dày thực quản nặng hoặc rối loạn chức năng nuốt, thường gặp nhất ở thùy dưới



3. CHẨN ĐOÁN
3.1 Chẩn đoán xác định
a. Lâm sàng 
· Triệu chứng cơ năng. 
· Ho, khạc đàm kéo dài: là triệu chứng rất quan trọng. Đàm mủ màu xanh hoặc màu vàng, đàm lẫn máu. Lượng đàm/ngày có thể ít < 10ml/ngày, trung bình 10-150ml/ngày hoặc nhiều >150ml/ngày. Một số trường hợp ho khan hoặc không ho (GPQ thể khô ở các thùy trên). Một số trường hợp có dấu hiệu của viêm đa xoang làm hướng tới hội chứng xoang phế quản. 
· Ho ra máu: ho máu có thể là triệu chứng duy nhất của bệnh. Ho máu tái phát nhiều lần, có thể kéo dài nhiều năm. Mức độ ho máu có thể ít hoặc nhiều từ ho máu nhẹ <50ml; trung bình: 50-200ml, ho máu nặng: >200ml, ho máu rất nặng >500ml/ngày và/hoặc gây suy hô hấp cấp. 
· Khó thở: thường xuất hiện muộn là biểu hiện của suy hô hấp do tổn thương lan tỏa hai phổi, có thể có tím. 
· Sốt: khi có nhiễm khuẩn hô hấp, sốt thường kèm theo khạc đàm tăng và/hoặc thay đổi màu sắc của đàm. 
· Đau ngực: là dấu hiệu của nhiễm khuẩn phổi ở vùng gần màng phổi hoặc túi phế quản giãn căng. 
· Triệu chứng thực thể. 
· Khám phổi: thường thấy ran nổ, ran ẩm. Ran ngáy, ran rít chỉ nghe thấy trong đợt cấp, có thể thấy hội chứng đông đặc co rút khi có xẹp phổi. 
· Móng tay dùi trống ở những NB bị bội nhiễm phế quản nhiều lần, kéo dài. 
· Có thể có các triệu chứng của tâm phế mạn: phù chân, gan to, tĩnh mạch cổ nổi, ... 
b. Cận lâm sàng
· Trên phim X-quang phổi chuẩn có thể thấy các dấu hiệu gợi ý hoặc khẳng định chẩn đoán GPQ trong một số trường hợp GPQ nhiều và nặng. 
· Chụp cắt lớp vi tính lớp mỏng, độ phân giải cao: là tiêu chuẩn vàng.
· Soi phế quản: Nhằm phát hiện dị vật, các phế quản bị gấp khúc, bị chít hẹp, xác định vị trí chảy máu và hút dịch phế quản tìm vi khuẩn.
· Các xét nghiệm đàm: Tìm vi khuẩn, nấm, trực khuẩn lao, từ đó giúp lựa chọn kháng sinh điều trị phù hợp.
· Điện tâm đồ, siêu âm tim để phát hiện sớm biến chứng ở tim.
· Đo chức năng hô hấp: Đánh giá chức năng và hoạt động của phổi, xác định mức độ tổn thương ở phổi.
3.2 Chẩn đoán mức độ: chỉ số BSI
	Yếu tố
	Giá trị
	Điểm

	Tuổi (năm)
	< 50
50- 69
70- 79
≥ 80
	0
2
4
6

	BMI
	< 18.5
≥ 18.5
	2
0

	FEV1
	>80
50- 80
30- 49
< 30
	0
1
2
3

	Nhập viện trong 2 năm trước đó vì đợt cấp
	Không
Có
	0
5

	Số đợt cấp trong 12 tháng trước đó
	0
1-2
≥ 3
	0
0
2

	Điểm mMRC
	1- 3
4
5
	0
2
3

	Nhiễm P. auruginosa mạn
	Không
Có
	0
3

	Nhiễm mạn tính các vi sinh vật khác
	Không
Có
	0
1

	Mức độ tổn thương PQ trên HRCT
	< 3 thùy tổn thương GPQ
≥ 3 thùy tổn thương GPQ hay giãn PN
	0
1



	Mức độ
	Tỷ lệ tử vong và nhập viện sau 1 năm
	Tỷ lệ tử vong và nhập viện sau 4 năm

	Mức độ nhẹ (0- 4 đ)
	0-2.8%
0-3.4%
	0- 5.3%
0-9.2%

	Mức độ trung bình (5- 8 đ)
	1-1.2%
4-11.3%
	0.9-4.8%
9.9-19.4%

	Mức độ nặng (≥ 9đ)
	7.6- 10.5%
9.9- 29.2%
	16.7- 52.6%
41.2- 80.4%


		

3.3 Chẩn đoán phân biệt
· Áp xe phổi.
· Lao phổi.
· Kén khí ở phổi bội nhiễm.
4. ĐIỀU TRỊ 
4.1 Nguyên tắc điều trị
·  Nhận diện đợt cấp và điều trị kháng sinh.
·  Điều trị bệnh nền.
·  Vệ sinh phế quản.
·  Điều trị ngoại khoa.
4.2 Điều trị cụ thể
a. Điều trị bội nhiễm phế quản 
· Các kháng sinh thường dùng trong giãn phế quản là cephalosporin thế hệ 2 hay thứ 3 kết hợp với các kháng sinh nhóm aminoglycoside hoặc nhóm quinolon
· Các thuốc khác có thể dùng thay thế: 
· Penicillin G 10-50 triệu đơn vị/ ngày kết hợp một kháng sinh nhóm aminoglycosid. 
· Nếu nghi vi khuẩn tiết beta lactamase thì thay penicilin G bằng amoxicilin + acid clavunalic hoặc ampicilin + sulbactam, liều dùng 3-6g/ngày. 
· Nếu NB khạc đàm mủ thối thì kết hợp nhóm beta lactam với metronidazol 1-1,5g/ngày, hoặc penicilin G 10-50 triệu đơn vị/ ngày kết hợp metronidazol 1-1,5g/ngày truyền tĩnh mạch. 
· Thay đổi kháng sinh dựa theo đáp ứng lâm sàng và kết quả kháng sinh đồ nếu có.
· Thời gian dùng kháng sinh: tùy theo từng trường hợp, thường 1-2 tuần. Những trường hợp giãn phế quản nặng, vi khuẩn kháng thuốc: thường cần dùng kháng sinh dài ngày hơn, nếu bội nhiễm do Pseudomonas aeruginosa hoặc Staphylococcus areus: thời gian dùng kháng sinh có thể tới 3 tuần.

b. Dẫn lưu đàm
· Vật lý trị liệu hô hấp nhằm mục đích huy động các chất tiết, hỗ trợ làm long đàm hiệu quả, cải thiện sự thông thoáng đường thở và cung cấp một số biện pháp kiểm soát ho, cải thiện chức năng thông khí.
· Soi phế quản ống mềm: hút dịch phế quản làm xét nghiệm vi sinh vật, bơm rửa lòng phế quản, giải phóng đờm mủ bít tắc. 
c. Nếu có hội chứng xoang phế quản (GPQ và viêm đa xoang mạn tính)
· Có thể cho NB uống erythromycin 10mg/kg/ngày, chia 2 lần, kéo dài từ 6 - 24 tháng nếu NB không bị các tác dụng phụ của thuốc. Không dùng đồng thời với theophyllin hoặc các thuốc cùng nhóm xanthin do gây xoắn đỉnh. 
d. Khi NB có khó thở, nghe phổi có ran rít, ngáy
· Có thể cho các thuốc giãn phế quản: Thuốc beta 2 – adrenergic, thuốc kháng cholinergic, thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài. Bệnh aspergillosis phế quản phổi do dị ứng, có thể được điều trị bằng glucocorticoid và liệu pháp kháng nấm.
e. Điều trị ho máu
· Ho ra máu nhẹ: lượng máu ho khạc < 50ml/ngày. Nằm nghỉ, ăn lỏng, dùng thuốc giảm ho, an thần thuốc ngủ nếu không có chống chỉ định (có dấu hiệu co thắt phế quản, suy hô hấp).
· Ho máu mức độ trung bình: lượng máu ho khạc 50-200ml/ngày: 
· Chăm sóc chung: như trên 
· Transamin 250mg X 4 ống/ngày tiêm tĩnh mạch. 
· Morphin 0,01 g tiêm dưới da hoặc tĩnh mạch (thận trọng khi có suy hô hấp mạn). 
· Dùng kháng sinh cho tất cả các trường hợp ho máu từ mức độ trung bình trở lên để phòng nhiễm khuẩn. 
· Ho ra máu nặng: lượng máu ho khạc 200 - 500ml/ngàỵ. 
· Các biện pháp điều trị như ho máu mức độ trung bình
· Truyền dịch, truyền máu bồi phụ khối lượng tuần hoàn. 

· Ho máu rất nặng > 500ml/ngày: 
· Các biện pháp điều trị như ho máu mức độ nặng. 
· Hút đàm máu, đặt nội khí quản hoặc mở khí quản để hút loại bỏ các cục máu đông gây bít tắc phế quản. 
· Soi phế quản ống mềm: xác định vị trí chảy máu, tạo điều kiện thuận lợi khi gây tắc động mạch phế quản hoặc phẫu thuật cắt phân thùy phổi. Bơm thuốc co mạch giúp cầm máu tạm thời: dung dịch epinephrin (Adrenalin) pha loãng 0,1%. Giải phóng máu đọng trong đường thở. 
· Chụp động mạch phế quản ở NB ho máu nặng, ho máu dai dẳng, tái phát nhiều đợt. Gây bịt tắc động mạch phế quản nếu thấy hình ảnh búi phình, thông động mạch
· Xét nghiệm máu ngoại vi cấp để đánh giá mức độ thiếu máu và bù. 
f. Phẫu thuật: 
· Chỉ định cắt phân thùy, thùy hoặc cả bên phổi cho những trường hợp giãn phế quản khu trú, giãn phế quản có ho máu nặng hoặc ho máu tái phát nhiều.
5. TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN
· Giãn phế quản bội nhiễm.
· Ho ra máu.
· Suy  hô hấp.
6. TIÊN LƯỢNG BIẾN CHỨNG
· Ho ra máu nặng
· Tăng áp động mạch phổi
· Suy hô hấp
· Suy tim phải
· Viêm phổi tái phát nhiều lần
· Tử vong

7. PHÒNG BỆNH
· Cai thuốc lá.
· Tiêm vaccin cúm hằng năm.
· Tiêm phòng phế cầu PCV13 và PPSV23. PPSV23 được khuyến cáo mỗi 5 năm cho những bệnh nhân < 65 tuổi tại thời điểm chủng ngừa phế cầu lần đầu ở và cho những bệnh nhân cắt lách hoặc suy giảm miễn dịch.
· Vật lý trị liệu hô hấp
· Vệ sinh răng miệng, tai - mũi - họng. 
· Điều trị triệt để các ổ nhiễm khuẩn vùng tai mũi họng, răng miệng, các bệnh về đường hô hấp như viêm phế quản cấp, áp xe phổi. 
· Đề phòng và lấy sớm dị vật phế quản. 
· Rèn luyện thân thể thường xuyên để tăng sức đề kháng của cơ thể. Giữ ấm cổ ngực, đề phòng các đợt bội nhiễm khi đã bị giãn phế quản.
8. TÀI LIỆU THAM KHẢO
· Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Giãn phế quản, Bộ y tế, 2018
· Barker, AF: Bronchiectasis. The New England Journal of Medicine 346:1383–1393, 2002 và O'Donnell AE: Quản lý nội khoa giãn phế quản. J Thorac Dis 10 (Cung 28): S3428-S3435, 2018.
· Anne E. O’Donnell, M.D. Bronchiectasis — A Clinical Review, N Engl J Med 2022; 387:533-545 DOI: 10.1056/NEJMra2202819
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