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sau phẫu thuật và ảnh hưởng bởi cách thức điều 
trị phẫu thuật. 
 

VI. KHUYẾN NGHỊ 
Để cải thiện tình trạng dinh dưỡng và nâng 

cao hiệu quả điều trị cần thiết phải có sự can 
thiệp và tư vấn dinh dưỡng phù hợp trước và sau 
mổ cho người bệnh. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG NẤM PHỔI ASPERGILLUS 

XÂM LẤN Ở TRẺ EM TẠI BỆNH VIỆN PHỔI TRUNG ƯƠNG 
 

Phạm Thị Tú Anh1,2, Ninh Quốc Đạt1,3 
 

TÓM TẮT29 
Nhiễm nấm Aspergillus phổi xâm lấn (IPA) ngày 

càng gia tăng ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch với tỷ 
lệ tử vong cao tuy nhiên chẩn đoán IPA ở trẻ em còn 
nhiều khó khăn. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng nấm Aspergillus phổi xâm lấn ở trẻ em 
điều trị tại khoa nhi Bệnh viện Phổi Trung ương. Đối 
tượng nghiên cứu: 31 bệnh nhân từ 1 tuổi đến 16 
tuổi được chẩn đoán nấm phổi Aspergillus xâm lấn tại 
khoa Nhi Bệnh viện Phổi Trung ương từ 01/01/2022 
đến 30/4/2025. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả 
loạt ca bệnh kết hợp hồi – tiến cứu. Kết quả: Tuổi 
trung bình là 8,06 ± 4,9 tuổi. Bệnh nhân có yếu tố 
nguy cơ của EORTC/MSG chiếm 93,5%, trong đó bệnh 
máu ác tính (64,5%) và suy giảm miễn dịch u hạt mạn 
tính (CGD) (19,4%). Tổn thương phổi gặp nhiều nhất 
trên CT ngực là đông đặc (71%), nốt (48,4%),  hang 
và kính mờ (32,3%), các tổn thương xuất hiện ở nhiều 
thùy phổi cả 2 bên. Tỷ lệ tìm thấy nấm Aspergillus 

                                                 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Phổi Trung Ương 
3Bệnh viện Nhi Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Phạm Thị Tú Anh 
Email: tuanhhmu96@gmail.com 
Ngày nhận bài: 19.9.2025 

Ngày phản biện khoa học: 22.10.2025 
Ngày duyệt bài: 27.11.2025 

bằng các xét nghiệm vi sinh: Nuôi cấy đờm và dịch 
phế quản (30%), Galactomannan máu (85,7%), 
Galactomannan dịch phế quản (BAL) (96%). Giá trị 
trung bình của bạch cầu trước điều trị nhóm mắc bệnh 
máu ác tính và nhóm không mắc bệnh máu ác tính lần 
lượt là 7,5±7,1G/l và 18,1±10,0 G/l ,Giá trị CRP trung 
bình trước điều trị của 2 nhóm lần lượt là 87,7±59,7 
mg/l và 37,1±26,7 mg/l, khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Kết luận: Chẩn đoán IPA dựa vào kết 
quả sinh thiết nhu mô phổi còn nhiều khó khăn, cần 
kết hợp yếu tố vật chủ, vi sinh và hình ảnh tổn thương 
phổi để không bỏ sót chẩn đoán. Từ khóa: Nấm phổi 
Aspergillus xâm lấn, trẻ em, chẩn đoán. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF INVASIVE 

PULMONARY ASPERGILLOSIS IN CHILDREN 
Invasive pulmonary aspergillosis (IPA) is 

increasingly prevalent among immunocompromised 
patients and is associated with high mortality; 
however, its diagnosis in children remains challenging. 
Objective: To describe the clinical and paraclinical 
characteristics of pediatric patients with invasive 
pulmonary aspergillosis treated at the Department of 
Pediatrics, National Lung Hospital. Methods: A 
descriptive case series study with both retrospective 
and prospective data collection was conducted on 31 
patients aged 1 to 16 years who were diagnosed with 
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IPA between January 2022 and April 2025. Results: 
The mean age was 8.06 ± 4.9 years. Risk factors 
defined by EORTC/MSG were present in 93.5% of 
patients, predominantly hematologic malignancies 
(64.5%) and chronic granulomatous disease (19.4%). 
The most common chest CT findings were 
consolidation (71%), nodules (48.4%), cavitation and 
ground-glass opacity (32.3%), often involving multiple 
lobes bilaterally. Microbiological evidence included 
positive sputum or bronchoalveolar lavage cultures 
(30%), serum galactomannan (85.7%), and 
bronchoalveolar lavage galactomannan (96%). The 
mean pre-treatment white blood cell count was 
significantly lower in patients with hematologic 
malignancies compared to those without (7.5 ± 7.1 
G/L vs. 18.1 ± 10.0 G/L, p < 0.05). Mean C-reactive 
protein levels were 87.7 ± 59.7 mg/L and 37.1 ± 26.7 
mg/L, respectively, with a statistically significant 
difference (p < 0.05). Conclusion: The diagnosis of 
pediatric IPA remains challenging as lung tissue biopsy 
is often not feasible. A combination of host factors, 
microbiological evidence, and radiological findings is 
essential to avoid missed diagnoses. 

Keywords: Invasive pulmonary aspergillosis, 
children, diagnosis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm Aspergillus xâm lấn là nguyên nhân 

gây tử vong thường gặp trong các bệnh nấm 
xâm lấn, với thể bệnh hay gặp nhất là nấm 
Aspergillus phổi xâm lấn (IPA)1,2. Ở trẻ em, có 
những nghiên cứu về nhiễm Aspergillus xâm lấn 
(IA) đã được báo cáo trong đó tỷ lệ tử vong lên 
tới trên 50% 2,3. Trong nước, chưa có nghiên 
cứu riêng về IPA ở trẻ em, chủ yếu nằm trong 
các nghiên cứu về nhiễm nấm xâm lấn nói 
chung. Về chẩn đoán, giải phẫu bệnh vẫn được 
coi là tiêu chuẩn vàng, tuy nhiên việc áp dụng 
thường gặp trở ngại trong thực hành lâm sàng 
do tính xâm lấn và khó khăn về kỹ thuật ở đối 
tượng trẻ nhỏ. Trong hai thập kỷ gần đây, 
những tiến bộ trong xét nghiệm không xâm lấn 
như Galactomannan, β-D-glucan, PCR nấm và 
chẩn đoán hình ảnh đã góp phần nâng cao độ 
nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn đoán IPA4. Các 
hướng dẫn quốc tế của EORTC/MSG (European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer/Mycoses Study Group) đã được cập nhật, 
khuyến cáo chẩn đoán “có khả năng cao” hoặc 
“chắc chắn” IPA dựa trên sự kết hợp của yếu tố 
vật chủ, bằng chứng lâm sàng – hình ảnh và 
bằng chứng vi sinh5 tuy vậy chẩn đoán IPA vẫn 
là một thách thức cho các bác sĩ lâm sàng. Vì 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu 
tìm hiểu “Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
của nhiễm Aspergillus phổi xâm lấn ở trẻ em”. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các bệnh 

nhân từ 1 tuổi đến 16 tuổi được chẩn đoán nấm 
phổi Aspergillus xâm lấn tại khoa Nhi Bệnh viện 
Phổi Trung ương từ 01/01/2022 đến 30/4/2025, 
bao gồm các bệnh nhân được chẩn đoán ở mức 
độ chắc chắn mắc hoặc khả năng cao mắc. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: Theo bộ tiêu 
chuẩn đồng thuận của EORTC/MSG - ATS 20195.  

- Chấn đoán chắc chắn IPA: dựa vào kết quả 
giải phẫu bệnh hoặc nuôi cấy mảnh sinh thiết 
nhu mô phổi/ phế quản. 

- Chẩn đoán có khả năng cao mắc IPA: đủ 3 
yếu tố: vật chủ, hình ảnh tổn thương nghi ngờ 
trên chụp cắt lớp vi tính ngực và vi sinh. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Đồng nhiễm các loại nấm khác. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

loạt ca bệnh kết hợp hồi – tiến cứu. 
Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn cỡ mẫu thuận tiện. 
Địa điểm nghiên cứu: Khoa nhi, Bệnh viện 

Phổi Trung ương. 
Thời gian nghiên cứu: Từ 01/01/2022 đến 

30/4/2025 
Quy trình tiến hành nghiên cứu: Các 

bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị nấm phổi 
aspergillus xâm lấn, lập lại chẩn đoán theo bộ 
tiêu chuẩn đồng thuận của EORTC/MSG - ATS 
2019, lấy những bệnh nhân chẩn đoán mức độ 
chắc chắn mắc hoặc khả năng cao mắc đưa vào 
nghiên cứu. 

2.3. Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm 
thống kê y học SPSS 20.0. Lựa chọn các thuật 
toán phù hợp trong nghiên cứu, p < 0,05 là sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên 
cứu được thông qua Hội đồng phê duyệt đề 
cương của Trường Đại học Y Hà Nội. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ 01/01/2022 đến 30/04/2025 có tất cả 31 

bệnh nhân nấm phổi aspergillus xân lấn đủ tiêu 
chuẩn được mời nghiên cứu. Trong đó, độ tuổi 
trung bình là  8,06 ± 4,9 tuổi; tỷ lệ nam: nữ là 
1,4:1.  

Bảng 1. Yếu tố nguy cơ theo EORTC/ 
MSG 
Yếu tố vật chủ theo EORTC/MSG n (%) 

Không 2 (6,5%) 
Có 29(93,5%) 

Bệnh máu ác tính 20(64,5%) 
Bạch cầu cấp dòng tủy (AML) 

Bạch cầu cấp dòng lympho (ALL) 
12 
8 

Có kèm giảm bạch cầu hạt (<500 bạch 
cầu trung tính/mm3 trong >10 ngày) 

Không kèm giảm bạch cầu hạt 

10 
 

10 
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Dùng corticosteroid ≥0,3 mg/kg 
trong ≥3 tuần trong 60 ngày qua 

17(54,8%) 

Bệnh lý phổi 
Hen 

Lao toàn thể 

3(9,7%) 
2 
1 

Bệnh máu ác tính 14(77,8%) 
Suy giảm miễn dịch khác 
Bệnh u hạt mạn tính (CGD) 

6(19,4%) 
6 

Nhận xét: Bệnh nhân có yếu tố vật chủ 
theo tiêu chuẩn của EORTC/MSG là 93,5%. Bệnh 
nhân có bệnh máu ác tính chiếm 64,5% trong đó 
bệnh nhân có kèm giảm bạch cầu hạt là 50%. 
Bệnh nhân sử dụng corticosteroid kéo dài chiếm 
54,8% trong đó bệnh nhân sử dụng 
corticosteroid trong phác đồ điều trị bệnh máu 
ác tính là 14 trường hợp chiến 77,8% trong 
nhóm này. Suy giảm miễn dịch chiếm 19,4% tất 
cả đều được chẩn đoán CGD. Bệnh nhân không 
có yếu tố vật chủ chiếm 6,5%. 

Bảng 2. Triệu chứng cơ năng và thực 
thể tại phổi 

Triệu chứng cơ năng n Tỷ lệ (%) 
Sốt 26 83,9% 

Sốt >3 ngày khi đang điều trị KS 
thích hợp 

Sốt lại sau khi hết sốt >48h 

22 
 
5 

71% 
 

16,1% 
Khó thở không cải thiện dù đang 

điều trị thích hợp 
13 41,9% 

Ho khạc đờm 24 77,4% 
Đau tức ngực 8 25,8% 

Ho ra máu 4 12,9% 
Sụt cân 7 22,6% 

Mệt mỏi, kém ăn kém chơi, bỏ bú 16 51,6% 
Triệu chứng thực thể n Tỷ lệ (%) 

Giảm thông khí 8 25,8% 
Rale phổi 29 93,5% 

Nhận xét: Các triệu chứng cơ năng hay gặp 
nhất là sốt (83,9%) trong đó sốt trên 3 ngày khi 
đang điều trị kháng sinh thích hợp chiếm 71%, ho 
đờm là 77,4%, khó thở chiếm 41,9%, triệu chứng 
toàn thân hay gặp mệt mỏi, kém ăn, kém chơi. 

- Triệu chứng thực thể rale phổi ghi 
nhận ở 93,5% bệnh nhân 

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ tổn thương gặp trên cắt lớp 

vi tính 

Nhận xét: Loại tổn thương hay gặp nhất là 
đông đặc chiếm tỷ lệ 71%, tiếp theo là tổn 
thương nốt/nhiều nốt chiến 48,4%, hang và kính 
mờ đều chiếm 32,3%, dấu hiệu Halo sign chỉ 
chiếm 12,9%. Phần lớn bệnh nhân có tổn 
thương lan tỏa cả 2 phổi 67,8%. 

Bảng 3. Kết quả xét nghiệm vi sinh 
Xét nghiệm Âm tính Dương tính N 

Nuôi cấy vi nấm 
(Đờm + BAL) 

21 (70%) 9 (30%) 30 

Galactomanan máu 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 
Galactomanan BAL 1 ( 4%) 24 (96%) 25 

Nhận xét: Tỷ lệ nuôi cấy dương tính là 30%. 
Tỷ lệ xét nghiệm galactomanan dương tính trong 
máu là 85,7% trong dịch phế quản là 96%. 

 
Biểu đồ 2. Mức dộ chẩn đoán IPA 

Nhận xét: Tỷ lệ chẩn đoán bằng mô bệnh 
học là 9,7% (3 trường hợp), 90,3% trường hợp 
chẩn đoán ở mức độ khả năng cao mắc dựa vào 
kết hợp yếu tố vật chủ, hình ảnh trên cắt lớp vi 
tính và xét nghiệm vi sinh (nuôi cấy, 
galactomanan). 

Bảng 4. Giá trị bạch cầu và CRP trước 
điều trị 

Chỉ số 

Số lượng 
BC trước 
điều trị 
(G/l) 

Số lượng 
Neutrophil 
trước điều 

trị (G/l) 

CRP 
trước 

điều trị 
(mg/l) 

Chung 
10,9±9,3 

(0,84- 38,31) 
6,0±6,5 

71,9±56,6 
(0,5-180) 

Mắc bệnh 
máu ác tính 

7,5±7,1 
(0,84-24,97) 

3,7±4,5 87,7±59,7 

Khác 
18,1±10,0 

(8,35-38,31) 
11,9±8,3 37,1±26,7 

Nhận xét: Giá trị trung bình của bạch cầu 
trước điều trị là 11,4±9,6 G/l trong đó nhóm mắc 
bệnh máu ác tính có giá trị trung bình là 
7,5±7,1G/l, nhóm không mắc bệnh máu ác tính 
có giá trị trung bình là 18,1±10,0 G/l, khác biệt 
giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05.Giá trị CRP trung bình trước điều trị của 
nhóm mắc bệnh máu ác tính và nhóm còn lại lần 
lượt là 87,7±59,7 mg/l và 37,1±26,7 mg/l, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Có 31 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn 
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nghiên cứu, tỷ lệ nam/nữ là 1,4:1, phù hợp với 
nhận xét của nhiều nghiên cứu rằng IPA ở trẻ 
em không có sự khác biệt giới tính rõ rệt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tới 93,5% 
bệnh nhi mắc aspergillus phổi xâm lấn (IPA) có ít 
nhất một yếu tố nguy cơ theo chuẩn 
EORTC/MSG, trong đó bệnh máu ác tính chiếm 
64,5% và bệnh CGD chiếm 19,4% (Bảng 1). Tỷ 
lệ này tương đồng với nghiên cứu đa tung tâm 
của Burgos và cộng sự2 mô tả trong nghiên cứu 
trên 139 bệnh nhi nhiễm aspergillus xâm lấn, 
yếu tố nguy cơ phổ biến nhất là bệnh ác tính về 
huyết học (62,6%), tiếp theo là suy giảm miễn 
dịch di truyền (11,5%). Mối liên hệ giữa giảm 
bạch cầu trung tính kéo dài và IPA đã được minh 
chứng rõ, vì bạch cầu trung tính là thành phần 
chính trong phản ứng miễn dịch của vật chủ 
chống lại Aspergillus fumigatus6. Nghiên cứu của 
Abers (2016)7 trên 324 bệnh nhân chỉ ra rằng 
giảm bạch cầu trung tính (bất kể thời gian kéo 
dài bao lâu) xảy ra trước IPA ở 45,4% trường 
hợp. Ngoài ra, hầu hết bệnh nhân ung thư máu 
đều có tình trạng suy giảm miễn dịch đi kèm do 
điều trị kéo dài bằng corticosteroid liều cao hoặc 
thuốc ức chế miễn dịch như cyclosporin hoặc 
tacrolimus2. 

Việc ghi nhận 6,5% bệnh nhân không có yếu 
tố vật chủ cho thấy IPA cũng có thể xảy ra ở trẻ 
không suy giảm miễn dịch rõ rệt, tương tự một số 
báo cáo gần đây về IPA ở người miễn dịch bình 
thường nhưng có tổn thương phổi cấu trúc, tiền 
sử bệnh hô hấp mạn tính hoặc điều trị kháng sinh 
phổi rộng kéo dài8. Phát hiện này nhấn mạnh 
rằng bác sĩ lâm sàng cần cảnh giác với IPA ngay 
cả ở những trẻ không có bệnh nền ác tính hoặc 
rối loạn miễn dịch rõ ràng, nếu có tổn thương 
phổi bất thường và diễn biến lâm sàng không phù 
hợp với nhiễm khuẩn thông thường.  

Ngoài ra, hơn một nửa bệnh nhân (54,8%) sử 
dụng corticosteroid kéo dài, đa phần trong phác 
đồ điều trị bệnh máu ác tính. Corticosteroid vừa 
làm giảm chức năng bạch cầu, vừa ức chế miễn 
dịch tế bào T, góp phần làm tăng nguy cơ IPA. 

 Triệu chứng thường gặp nhất là sốt 
(83,9%), trong đó 71% có sốt kéo dài trên 3 
ngày dù dùng kháng sinh thích hợp (Bảng 2). 
Cần nhấn mạnh rằng ở những bệnh nhân có yếu 
tố nguy cơ nhiễm aspergillus xâm lấn (IA), khi có 
triệu chứng sốt > 3 ngày khi đang điều trị kháng 
sinh thích hợp cần nghĩ đến IA9. Ở nhóm bệnh 
nhân nặng không có giảm bạch cầu trung tính 
(ICU non-neutropenic), Bassetti và cộng sự10 
đưa tiêu chí sốt không đáp ứng sau tối thiểu 3 
ngày dùng kháng sinh phù hợp hoặc sốt tái phát 
sau giai đoạn hạ sốt tối thiểu 48 giờ khi vẫn 

dùng kháng sinh, mà không tìm được nguyên 
nhân khác là một trong các dấu hiệu lâm sàng 
quan trọng để nghĩ đến IA. 

Các triệu chứng khác như ho đờm, khó thở, 
mệt mỏi chán ăn (Bảng 2), đều không đặc hiệu, 
dễ nhầm với viêm phổi do vi khuẩn. Ho ra máu 
chiếm tỉ lệ 12,9% , thấp hơn báo cáo ở người lớn 
(20–30%). Ho ra máu không phải là triệu chứng 
ban đầu của IPA, xảy ra khi tình trạng giảm bạch 
cầu hạt được giải quyết, sự tái tạo bạch cầu dẫn 
đến phản ứng viêm mạnh ở phổi kèm hoại tử 
cục bộ nhu mô phổi. Chảy máu phổi có thể đe 
dọa tính mạng, do đó ho ra máu được coi là một 
dấu hiệu tiên lượng xấu trong IPA9. 

Khám lâm sàng thường phát hiện tiếng rale 
phổi với tỷ lệ cao (93,5%), tuy nhiên tỷ lệ giảm 
thông khí không cao (25,8%), có thể do phần 
lớn bệnh nhân vẫn còn thông khí tốt ở giai đoạn 
chẩn đoán. 

Trên CT ngực, tổn thương đông đặc chiếm 
tỷ lệ cao nhất (71%), tiếp đến là nốt (48,4%), 
hang và kính mờ (32,3%). Kết quả này gần 
tương đồng với nghiên cứu của Cornillet thực 
hiện từ năm 2000-2006 trên 88 bệnh nhân nấm 
phổi aspergillus xâm lấn tại Bệnh viện Đại học 
Rennes, tổn thương gặp nhiều nhất là đông đặc 
(53%), nốt (44%), hang (21%), kính mờ (30%). 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi 
dấu hiệu halo sign - vốn được coi là đặc trưng 
trong nấm phổi xâm lấn chỉ xuất hiện ở 12,9% 
trẻ trong nghiên cứu này tương tự với nghiên 
cứu của Burgos 2008 ở trẻ em (11%)2, nhưng 
thấp hơn nhiều so với các báo cáo ở người lớn 
trên thế giới (61%). Nguyên nhân có thể liên 
quan đến thời điểm chụp CT (dấu hiệu halo 
thường gặp giai đoạn sớm). Phần lớn bệnh nhân 
có tổn thương lan tỏa 2 bên phổi (67,8%) phù 
hợp với nghiên cứu của Cornillet11. Điều này gợi 
ý mức độ bệnh nặng và tiến triển nhanh. Như 
vậy, ở trẻ em, hình ảnh đông đặc và nốt đa ổ hai 
phổi có giá trị gợi ý IPA hơn là tìm kiếm dấu hiệu 
Halo sign. 

Nuôi cấy nấm từ đờm hoặc dịch rửa phế 
quản có tỷ lệ dương tính là 30% tương đối thấp 
so với một số nghiên cứu khác ở người lớn và trẻ 
em. Ngược lại, xét nghiệm galactomannan (GM) 
cho tỷ lệ dương tính cao 85,7% ở máu và 96% ở 
BAL. Điều này phù hợp với báo cáo của 
Steinbach và cs (2007), khẳng định GM ở BAL có 
độ nhạy vượt trội so với máu trong chẩn đoán 
IPA ở trẻ. Trong nghiên cứu này, chỉ 9,7% 
trường hợp được chẩn đoán xác định bằng mô 
bệnh học, do chỉ định sinh thiết phổi thường khó 
khăn ở bệnh nhi nặng hoặc có giảm tiểu cầu 
nằm trong bệnh cảnh ức chế tủy xương. Phần 
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lớn chẩn đoán “có khả năng cao” dựa vào bằng 
chứng vi sinh kết hợp hình ảnh học. Điều này 
phản ánh thực tế lâm sàng rằng chẩn đoán IPA 
ở trẻ em thường phải dựa trên sự kết hợp bằng 
chứng gián tiếp thay vì tiêu chuẩn vàng. 

Ở nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhi 
mắc bệnh máu ác tính có số lượng bạch cầu và 
bạch cầu trung tính thấp hơn rõ rệt, nhưng CRP 
lại cao hơn so với nhóm không mắc bệnh máu ác 
tính (87,7 so với 37,1 mg/L, p < 0,05). Kết quả 
này phù hợp với các nghiên cứu trước, cho thấy 
tình trạng ức chế tủy xương do hóa trị gây giảm 
sâu bạch cầu, trong khi đáp ứng viêm toàn thân 
vẫn được duy trì, dẫn đến tăng CRP đáng kể khi 
có nhiễm nấm xâm lấn. Ở bệnh nhi ung thư 
giảm bạch cầu, CRP ≥ 90 mg/L kết hợp với sốt 
kéo dài và neutropenia ≤ 500/mm³ là yếu tố 
nguy cơ độc lập của bệnh nấm xâm lấn, với độ 
nhạy 75% và độ đặc hiệu 87%. 
 

V. KẾT LUẬN 
Viêm phổi do aspergillus xâm lấn ở trẻ em 

thường gặp ở bệnh nhân có yếu tố nguy cơ như 
bệnh máu ác tính, và giảm bạch cầu trung tính 
kéo dài. Tổn thương đông đặc và nốt đa ổ hai 
phổi trên CT ngực gợi ý IPA nhiều hơn halo sign. 
Tỷ lệ nuôi cấy dương tính từ đờm hoặc dịch rửa 
phế quản ở mức tương đối thấp, trong khi xét 
nghiệm galactomannan BAL có giá trị hỗ trợ 
chẩn đoán cao nhất hiện nay trong điều kiện 
thực tế tại Việt Nam. IPA cũng có thể gặp ở trẻ 
không có yếu tố nguy cơ điển hình, do đó bác sĩ 
lâm sàng cần cảnh giác ở những ca viêm phổi 
tiến triển bất thường.  
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Kỹ thuật cắt bóc tách dưới niêm mạc qua đường 
hầm nội soi dưới nước (U-ESTD) là phương pháp mới 
giúp cải thiện tầm nhìn và tăng độ an toàn trong cắt 
bỏ khối u ở giai đoạn sớm của ung thư thực quản. Một 
bệnh nhân nam 51 tuổi bị ung thư biểu mô vảy thực 
quản giai đoạn sớm có hai tổn thương riêng biệt. Tổn 
thương vùng thực quản cổ được cắt bằng ESD thông 
thường, trong khi tổn thương giữa thực quản được 
điều trị bằng U-ESTD. Kỹ thuật dưới nước mang lại 
trường quan sát rõ ràng, ổn định lớp dưới niêm mạc 


