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TÓM TẮT56 
Mục tiêu: Xác định một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng của bệnh nhân viêm phổi liên quan 
thuốc điều trị ức chế điểm kiểm soát miễn dịch 
(Immune checkpoint inhibitor – ICI). Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang 
trên 10 bệnh nhân có biến chứng viêm phổi liên quan 
ICI trong tổng số 61 ca được điều trị ICI tại khoa Ung 
bướu – Huyết học, Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec 
Times City năm 2023. Kết quả: Tỷ lệ viêm phổi do 
ICI là 16%, tuổi trung bình là 69 tuổi. 40% bệnh nhân 
có tiền sử bệnh lí phổi và tiền sử xạ trị lồng ngực. 
Thời gian khởi phát trung bình sau sử dụng 4,7 chu kì 
thuốc ICI. Triệu chứng lâm sàng phổ biến nhất là ho, 
sốt, khó thở. Tổn thương thường gặp nhất trên phim 
CLVT đa dãy lồng ngực là tổn thương kính mờ (90%), 
tiếp theo đó là tổn thương đông đặc. Có 3 bệnh nhân 
viêm phổi mức độ 4, không có trường hợp nào tử 
vong (độ 5). Liều dùng corticosteroid ở nhóm mức độ 
2 là 50mg/kg prednisolone, thời gian điều trị trung 
bình là 5,4 tuần; so với nhóm mức độ 3-4, liều khởi 
đầu corticosteroid cao hơn – 75mg/kg prednisolone và 
thời gian điều trị dài hơn – trung bình 7,2 tuần. Kết 
luận: Viêm phổi liên quan ICI là một biến chứng 
nặng, triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu, thời gian 
điều trị kéo dài là một thách thức đối với bác sĩ lâm 
sàng, đòi hỏi cần có kỹ năng tốt để nhận định, đánh 
giá và quản lí tác dụng phụ này. Từ khóa: Viêm phổi, 
thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch 
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Objectives: This study aimed to identify key 
clinical and subclinical characteristics of immune 
checkpoint inhibitor-related pneumonitis (ICI-P). 
Subjects and methods: We conducted a 
retrospective, cross-sectional study involving 10 
patients diagnosed with ICI-P among 61 patients 
treated with ICI at Oncology-Hematology Department, 
Vinmec Times City international hospital in 2023. 
Results: ICI-P was identified in 10 patients in total of 
61 patients (16%). The average age is 69 years old. 
40% of patients have a history of lung disease and a 
history of thoracic radiation therapy. Average onset 
time after using 4.7 cycles of ICI medication. The 
most common clinical symptoms are cough, fever, and 
difficulty breathing. Ground-glass opacities was found 
in almost all cases (accounted for 90%), followed by 
consolidation lesions. There were 3 patients with 
grade 4 pneumonitis and no deaths (grade 5). On 
average, corticosteroid dose was 50 mg/kg 
prednisolone in grade 2 group and treatment duration 
was 5.4 weeks. In grade 3-4 group, the dose of 
corticosteroid was higher (75mg/kg prednisolone) and 
treatment duration was longer (7.2 weeks). 
Conclusions: ICI-pneumonitis is a serious 
complication, non-specific clinical symptoms, and 
requires long treatment duration. It is a challenge for 
clinicians requiring comprehensive skills to manage it. 

Keywords: Pneumonitis, Immune checkpoint 
inhibitors 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi là một bệnh lí nặng, có khả năng 

đe dọa tính mạng và gây tử vong. Liệu pháp 
điều trị ức chế điểm kiểm soát miễn dịch (ICI) là 
một bước đột phá lớn trong điều trị bệnh lí ung 
thư. Liệu pháp này đã cải thiện thời gian sống 
còn đáng kể ở nhiều bệnh nhân ung thư giai 
đoạn muộn  [1], với khả năng dung nạp tốt hơn 
so với điều trị hóa chất  [2]. Số lượng bệnh nhân 
ung thư sử dụng thuốc ức chế điểm kiểm soát 
miễn dịch đơn độc hoặc kết hợp với các liệu 
pháp điều trị ung thư khác ngày càng tăng. 
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Thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch phổ biến 
được dùng ở Việt Nam hiện nay bao gồm 
Pembrolizumab, Atezolizumab, Durvalumab và 
Nivolumab - mới được bắt đầu sử dụng tại bệnh 
viện đa khoa quốc tế Vinmec Times City từ năm 
2021. Các tác dụng phụ thường gặp là tiêu chảy, 
thay đổi về da, viêm gan và bệnh lí nội tiết. Viêm 
phổi là một biến chứng ít gặp với tỷ lệ mắc ước 
tính khoảng 3%-5% [3], nhưng đây là biến 
chứng có tỷ lệ tử vong cao so với những tác 
dụng phụ khác của thuốc ICI. Tuy nhiên thiếu dữ 
liệu đời thực về viêm phổi liên quan đến ICI và 
không phải lúc nào cũng tương quan với những 
phát hiện từ những thử nghiệm lâm sàng. Để có 
một cái nhìn tổng quát hơn về viêm phổi liên 
quan đến ICI chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân viêm phổi liên 
quan thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch tại 
Trung tâm Ung bướu - Huyết học, Bệnh viện Đa 
khoa quốc tế Vinmec Times City năm 2023. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

Ung thư giai đoạn tiến triển, di căn được điều trị 
với thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch PD-
1/PD-L1 đơn trị hoặc phối hợp với hóa chất; 
hoặc bệnh nhân giai đoạn điều trị triệt căn, được 
điều trị bổ trợ/ củng cố với thuốc ức chế điểm 
kiểm soát miễn dịch tại khoa Ung bướu – Huyết 
học, Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec Times 
City năm 2023. Thông tin được thu thập dựa 
trên bệnh án.  

Tiêu chuẩn chẩn đoán Viêm phổi liên 
quan đến ICI: 

Triệu chứng lâm sàng: 
- Triệu chứng cơ năng: Sốt, ho (khan/có 

đờm), đau ngực, khó thở. 
- Triệu chứng thực thể: Ran nổ nghe được ở 

vùng phổi bị tổn thương; hội chứng đông đặc; 
tiếng cọ màng phổi… 

- Có hình ảnh tổn thương trên X quang ngực 
thẳng và/hoặc phim chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 
đa dãy lồng ngực:  

+ Tổn thương đông đặc 
+ Tổn thương kính mờ 
+ Tràn dịch màng phổi 
+ Tổn thương tạo ổ abcess… 
- Triệu chứng vi sinh: Các bệnh nhân có sốt 

từ 38.5℃ được cấy máu, bệnh nhân có triệu 
chứng hô hấp (ho đờm) được cấy đờm, các mẫu 
bệnh phẩm nuôi cấy đều âm tính với các căn 
nguyên vi sinh.  

- Nội soi phế quản: Tất cả các bệnh nhân 
nghi ngờ viêm phổi liên quan ICI được khuyến 

cáo làm nội soi phế quản, lấy mẫu đờm/dịch rửa 
phế quản để làm xét nghiệm tế bào học và nuôi 
cấy tìm căn nguyên vi sinh. Chẩn đoán viêm phổi 
liên quan ICI được đặt ra khi xét nghiệm tế bào 
học trội thành phần lympho bào và không phát 
hiện căn nguyên vi sinh trên mẫu nuôi cấy. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân viêm phổi có bằng chứng căn 

nguyên vi sinh rõ ràng (phát hiện căn nguyên vi 
sinh trên mẫu bệnh phẩm nuôi cấy: cấy máu, 
cấy đờm, cấy dịch nội soi phế quản…) 

- Bệnh nhân bệnh tiến triển đồng thời, các 
triệu chứng và kết quả chụp CLVT đa dãy lồng 
ngực không đủ để phân biệt giữa viêm phổi do 
miễn dịch hoặc bệnh tiến triển. 

- Bệnh nhân không đủ thông tin lưu trữ hoặc 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 

mô tả cắt ngang, chọn mẫu thuận tiện. Thu thập 
dữ liệu nghiên cứu theo mẫu bệnh án thống nhất. 

Đánh giá mức độ nặng: theo hệ thống phân 
loại viêm phổi liên quan tác dụng phụ của Viện 
Ung thư Quốc Gia (National Cancer Institute 
Common Terminology Criteria for Adverse Events) 
Mức độ 

nặng 
(grade) 

Triệu chứng 

1 
Không có triệu chứng lâm sàng, tổn 

thương giới hạn ở một thùy phổi hoặc < 
25% nhu mô phổi. 

2 
Có triệu chứng lâm sàng (ho, sốt..), có 
chỉ định can thiệp y tế, hạn chế hoạt 

động hàng ngày. 

3 
Triệu chứng lâm sàng nặng, hạn chế 

hoạt động tự chăm sóc hàng ngày, cần 
can thiệp liệu pháp oxy. 

4 
Triệu chứng nặng đe dọa tính mạng, 
cần can thiệp khẩn cấp như mở khí 

quản, đặt ống nội khí quản.. 
5 Tử vong 
Xử lí số liệu: Phân tích thống kê mô tả 

được thực hiện bằng cách sử dụng phần mềm 
SPSS 25.0 IBM 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 12 năm 2022 đến tháng 12 năm 

2023, chúng tôi hồi cứu lại hồ sơ bệnh án của 61 
bệnh nhân được điều trị bằng thuốc kháng PD-
1/PD-L1. Trong số này, 10 bệnh nhân có biến 
chứng viêm phổi liên quan điều trị thuốc ức chế 
điểm kiểm soát miễn dịch được điều trị tại Bệnh 
viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City. 

3.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 
nghiên cứu 
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Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tổng số 
(n=10) 

Giới tính 
(%) 

Nam 10 (100%) 
Nữ 0 (0%) 

Tuổi trung bình (nhỏ nhất – lớn nhất) 69 (63-75) 
Tình 

trạng hút 
thuốc 

Không hút thuốc 3 (30%) 
Tiền sử hút thuốc 7 (70%) 
Đang hút thuốc 0 (0%) 

Bệnh lí 
phổi đi 
kèm 

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn 
tính (COPD) 

3 (30%) 

Lao phổi cũ 1 (10%) 
Không có tiền sử 6 (60%) 

Tiền sử 
xạ trị lồng 

ngực 

Xạ trị giảm nhẹ 2 (20%) 
Xạ trị triệt căn 2 (20%) 
Xạ phẫu SBRT 0 (0%) 

Phương 
pháp điều 

trị 

Điều trị miễn dịch đơn 
thuần 

4 (40%) 

Điều trị miễn dịch kết hợp 
hóa chất 

6 (60%) 

Mức độ 
bộc lộ 
PD-L1 

>50% 6 (60%) 
1-50% 2 (20%) 
<1% 0 

Không rõ tình trạng 2 (20%) 

Thuốc 
điều trị 

Pembrolizumab 7 (70%) 
Nivolumab 1 (1%) 

Durvalumab 2 (20%) 
Thời gian trung bình khởi phát từ 
khi bắt đầu điều trị thuốc ức chế 

điểm miễn dịch 

4,7 chu kì 
(1-20 chu 

kì) 
Nhận xét: Trong 10 bệnh nhân nghiên cứu, 

tất cả bệnh nhân đều là nam giới, tuổi trung bình 
tại thời điểm đánh giá là 69 tuổi (63-75 tuổi), 
phần lớn các bệnh nhân đều có tiền sử hút thuốc 
lá/thuốc lào (7/10 bệnh nhân). Có 3 bệnh nhân 
tiền sử bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và 1 bệnh 
nhân tiền sử lao phổi cũ. 4 bệnh nhân có tiền sử 
xạ trị lồng ngực (2 bệnh nhân xạ trị liều giảm 
nhẹ, 2 bệnh nhân xạ trị liều điều trị triệt căn). Có 
60% bệnh nhân được điều trị phối hợp hóa chất 
và thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch. Mức 
độ bộc lộ PD-L1 > 50% gặp ở 6/10 bệnh nhân, 
có 2 bệnh nhân không có thông tin về mức độ 
bộc lộ PD-L1. Trong số 10 bệnh nhân được điều 
trị thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch, có 7 
bệnh nhân được điều trị với pembrolizumab, 2 
bệnh nhân được điều trị với Duvarlumab và 1 
bệnh nhân được điều trị với thuốc Nivolumab – 
là thuốc đầu tiên được sử dụng tại Bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec Times City. 

Thời gian khởi phát tình trạng viêm phổi liên 
quan đến thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch 
là sau sử dụng 4,7 chu kì, trong đó bệnh nhân 
khởi phát sớm nhất sau 1 chu kì, dài nhất sau 20 

chu kì điều trị. 
Bảng 2: Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 
Triệu chứng Tổng số (n=10) 

Ho 6 (60%) 
Sốt 8(80%) 

Khó thở 6(60%) 
Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng thường 

gặp là sốt (80%), tiếp theo là triệu chứng ho và 
khó thở (60%). 

3.2. Đặc điểm trên chẩn đoán hình ảnh 
Bảng 3: Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi 

tính phổi 
Đặc điểm tổn thương Tổng số (n=10) 
Tổn thương đông đặc 8 (80%) 
Tổn thương kính mờ 9 (90%) 
Tràn dịch màng phổi 5 (50%) 
Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân đều được 

chụp CLVT đa dãy lồng ngực đánh giá, tổn 
thương kính mờ gặp ở hầu hết các bệnh nhân 
(chiếm 90%), tổn thương đông đặc gặp ở 80% 
bệnh nhân, tràn dịch màng phổi gặp ở 50% 
bệnh nhân được chẩn đoán. 

3.3. Phân mức độ nặng tổn thương 
Bảng 4: Phân mức độ nặng 
Mức độ nặng Tổng số (n=10) 

Độ 1 0 (0%) 
Độ 2 4 (40%) 
Độ 3 3 (30%) 
Độ 4 3 (30%) 
Độ 5 0 (0%) 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân ở độ 2 và độ 
3 (70%), có 3 bệnh nhân mức độ 4, không có 
bệnh nhân nào ở mức độ 5. 

3.4. Đặc điểm điều trị theo mức độ 
nặng của bệnh 

Bảng 5: Đặc điểm điều trị theo mức độ 
nặng 

Mức độ 
bệnh 

(grade) 

Liều 
prednisolone 

ban đầu 
trung bình 
(mg/kg) 

Thời gian 
nằm viện 

(ngày) 

Thời gian 
điều trị 

corticoste
roid 

(tuần) 

2 
50mg 

(25mg-50mg) 
7,25 ngày 

(1-13 ngày) 
5,8 tuần 

(5-8 tuần) 

3-4 
75mg 

(50mg-200mg) 
26,1 ngày 

(4-112 ngày) 
7,2 tuần 

(3-14 tuần) 
Nhận xét: Bệnh nhân viêm phổi độ 2 đươc 

điều trị với liều corticosteroid ban đầu trung bình 
50mg/kg (25mg/kg-100mg/kg) prednisolone 
tương đương, thời gian điều trị nội trú trung bình 
7,2 ngày (ngắn nhất bệnh nhân điều trị 1 ngày, 
dài nhất 13 ngày), tổng thời gian điều trị 
corticosteroid trung bình 5,8 tuần (5-8 tuần). 

Bệnh nhân viêm phổi độ 3, độ 4 được bắt 
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đầu với liều corticosteroid trung bình 75mg/kg 
(50mg/kg – liều pulse 200mg), thời gian nằm 
viện trung bình 26,1 ngày (bệnh nhân nằm viện 
dài nhất là 112 ngày), thời gian điều trị 
corticosteroid trung bình 7,2 tuần (3-14 tuần). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong các nghiên cứu thử nghiệm pha III, tỷ 

lệ mắc bệnh viêm phổi ở bệnh nhân ung thư 
phổi được điều trị với ICI là 1-6%. Tuy nhiên 
trong các nghiên cứu hồi cứu về dữ liệu đời 
thực, tỷ lệ này cao tới 9,5-19%. Nguyên nhân 
của sự khác biệt này chưa rõ ràng, nhưng có thể 
phản ánh những thách thức chẩn đoán trong bối 
cảnh điều trị thực tiễn khi bệnh nhân ung thư 
lớn tuổi có tỷ lệ mắc bệnh đi kèm cao hơn. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 10 bệnh nhân 
có biến chứng viêm phổi liên quan đến miễn dịch 
trong tổng số 61 ca được hồi cứu (chiếm tỷ lệ 
16%). Trong nghiên cứu của Nishino và cộng sự, 
tỷ lệ gặp viêm phổi liên quan đến miễn dịch là 
2,7% [4]. Bệnh nhân tuổi trung bình 69 tuổi, 
trong đó có 40% bệnh nhân có tiền sử bệnh lí 
phổi mạn tính. Bên cạnh đó, bệnh nhân có tiền 
sử xạ trị lồng ngực làm tăng nguy cơ tổn thương 
phổi liên quan đến xạ trị. Trong thử nghiệm 
nghiên cứu giai đoạn III của điều trị củng cố 
Durvalumab sau khi hóa xạ trị đồng thời ở 
NSCLC giai đoạn III, tỷ lệ viêm phổi được báo 
cáo là 34%, so với 25% ở nhóm dùng giả dược 
[5]. Thời gian trung bình khởi phát viêm phổi 
trong nghiên cứu của chúng tôi là sau khi bệnh 
nhân điều trị trung bình 4,7 chu kì (trung bình 
3,5 tháng) – dài hơn so với trung bình trong y 
văn là 2,7 tháng [4]. Trong số đó có đến 4 bệnh 
nhân khởi phát sớm sau 1 chu kì điều trị.  

Phần lớn bệnh nhân viêm phổi có triệu 
chứng mắc độ 2 và độ 3, độ 4 gặp ở 3 bệnh 
nhân, trong đó có 1 bệnh nhân dùng Nivolumab 
– là thuốc ức chế PD-L1, được sử dụng đầu tiên 
tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec. Trong 
nghiên cứu hồi cứu của Atchley và cộng sự, trên 
50% bệnh nhân được đánh giá viêm phổi có 
triệu chứng mức độ 3 và 4, trong đó 60% số 
bệnh nhân đó cần lưu viện dài ngày [6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân được 
phát hiện ở mức độ 2 tương đối cao, chiếm 40% 
là do bệnh nhân được đánh giá nhận định triệu 
chứng sớm và điều trị kịp thời, thời gian nằm 
viện trung bình 7,25 ngày. Tại bệnh viện chúng 
tôi, tất cả các bệnh nhân được hướng dẫn đầy 
đủ theo dõi các tác dụng phụ liên quan đến dùng 
thuốc và tư vấn đến cơ sở y tế kịp thời, vì vậy 
bệnh nhân được can thiệp điều trị sớm. Bên 
cạnh đó, việc sử dụng chụp CLVT đa dãy lồng 

ngực cũng được sử dụng rộng rãi hơn so với các 
cơ sở y tế công lập khi các bệnh nhân nghi ngờ 
mà không phát hiện hình ảnh tổn thương trên X 
quang ngực thường quy.  

Triệu chứng lâm sàng phổ biến là ho, sốt; 
khó thở là triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân 
mức độ 3 và độ 4. Các triệu chứng lâm sàng này 
không đặc hiệu, có thể gặp ở bệnh nhân viêm 
phổi do bất kì căn nguyên gì hoặc khi bệnh lí tiến 
triển tại phổi.  

Tổn thương trên phim CLVT đa dãy lồng 
ngực phổ biến nhất là tổn thương kính mờ, gặp 
ở hầu hết các bệnh nhân (90%), tiếp đó là tổn 
thương đông đặc (80%). Các nghiên cứu trước 
đây cũng chỉ ra rằng tổn thương kính mờ là phát 
hiện chính ở bệnh nhân viêm phổi liên quan đến 
miễn dịch, sau đó là tổn thương đông đặc [7], 
[8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các 
bệnh nhân đều gặp tổn thương kính mờ ở cả 2 
thùy phổi, tổn thương đông đặc gặp ở 1 thùy 
phổi và gặp chủ yếu ở bệnh nhân mức độ 3-4. 
Các tổn thương trên chẩn đoán hình ảnh của 
viêm phổi do ICI rất khác nhau. Một số nghiên 
cứu hồi cứu báo cáo các hình ảnh cơ bản của 
viêm phổi ICI bao gồm: kính mờ, đông đặc, dày 
vách liên tiểu thủy, giãn nhánh phế quản, các 
nốt và lưới [8], [9]. Tổn thương trên chẩn đoán 
hình ảnh do viêm phổi ICI được phân loại thành: 
viêm phổi nhu mô, viêm phổi tổ chức kẽ, tổn 
thương phế nang lan tỏa/ hội chứng suy hô hấp 
cấp tính (DAD/ARD), viêm phổi quá mẫn và các 
bệnh khác. Các tổn thương trên chẩn đoán hình 
ảnh khác nhau có thể liên quan đến sự khác biệt 
về mức độ nghiêm trọng, độ nhạy với liệu pháp 
corticosteroid và tiên lượng [8], [9], [10]. Bệnh 
nhân mắc DAD/ARDS trên phim chụp CLVT lồng 
ngực có thể tiến triển nhanh, độ nhạy kém với 
corticosteroid và tiên lượng xấu. Kiểu phân bố 
tổn thương của viêm phổi ICI trên CLVT đa dãy 
lồng ngực có thể là hai bên, một bên hoặc một 
thùy và các tổn thương xung quanh khối u là 
phổ biến. Đối với bệnh nhân bị viêm phổi ICI tái 
phát, phân bố tổn thương có thể nhất quán hoặc 
không nhất quán với tổn thương lần đầu [9].  

Điều trị chủ yếu viêm phổi do ICI là liệu 
pháp corticosteroid. Liều khởi đầu và thời gian 
điều trị dài hơn ở nhóm bệnh nhân mức độ 3 và 
4. Trong một nghiên cứu trên 71 trường hợp 
viêm phổi do ICI trên tất cả các loại ung thư, 
thời gian điều trị bằng corticosteroid là 27 ngày 
(4-251 ngày), không có bệnh nhân nào được 
điều trị bằng thuốc ức chế miễn dịch khác [7]. 
Một nghiên cứu khác trên 30 trường hợp viêm 
phổi do ICI trên bệnh nhân ung thư phổi, thời 
gian điều trị trung bình tương tự với 
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corticosteroid là 30 ngày (11-78 ngày) [6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân nằm viện 
dài nhất lên tới 112 ngày với tổng thời gian sử 
dụng corticosteroid là 14 tuần. 
 

V. KẾT LUẬN 
Việc sử dụng ICI đã tăng lên trong những 

năm qua kéo theo đó là tỷ lệ mắc bệnh viêm 
phổi liên quan đến ICI tăng. Viêm phổi liên quan 
đến điều trị thuốc ức chế PD-1/PD-L1 trong thực 
tiễn lâm sàng gặp với tỷ lệ cao hơn so với trong 
y văn. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
thường không đặc hiệu, chẩn đoán thường là 
loại trừ viêm phổi do các căn nguyên vi sinh 
thường gặp. Thời gian điều trị bằng corticosteroid 
thường dài dẫn đến thách thức có thể dẫn đến 
bệnh lí ung thư tiến triển trong thời gian đó. Kết 
quả của chúng tôi phản ánh những thách thức 
trong môi trường lâm sàng hàng ngày để chẩn 
đoán và quản lí bệnh nhân điều trị thuốc ức chế 
PD-1/PD-L1 có biểu hiện triệu chứng hô hấp, đặc 
biệt ở những bệnh nhân ung thư phổi có các 
triệu chứng lâm sàng chồng lấp giữa bệnh ung 
thư và tổn thương phổi liên quan ICI. 
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TÓM TẮT57 
Đặt vấn đề: Cùng với phát triển kinh tế đất nước 

là sự gia tăng của các bệnh mạn tính không lây 
nhiễm, nhất là trên người cao tuổi, làm tăng gánh 
nặng lên hệ thống y tế vốn đã quá tải. Phát triển y 
học gia đình và quản lý bệnh mạn tính không lây tại 
tuyến cơ sở đang là chủ trương chung của ngành y tế. 
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Mục tiêu: Mô tả hoạt động quản lý bệnh mạn tính 
không lây cho người cao tuổi ở Phòng khám Bác sĩ gia 
đình Bệnh viện Lê Văn Thịnh. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Gồm 2 phần: 1)Định tính: mô tả 
sự phát triển và cách ứng dụng các nguyên lý Y học 
gia đình tại phòng khám; 2)Nghiên cứu định lượng, số 
lượng người cao tuổi đến khám tại Phòng khám Bác sĩ 
gia đình và hoạt động theo dõi, chuyển tuyến bệnh 
nhân bệnh mạn tính không lây nhiễm trong năm 2022. 
Kết quả: Phòng khám ứng dụng thành công một số 
nguyên lý Y học gia đình và tiếp tục mở rộng về quy 
mô cũng như nhân sự. Tỉ lệ có tái khám ở bệnh nhân 
bệnh mạn tính không lây thường gặp chiếm 85%. Tỉ lệ 
nhập viện và chuyển viện lần lượt là 0,7% và 0,6%. 
Khoảng 1/2 số bệnh nhân nhập viện và 2/3 số bệnh 
nhân chuyển viện tiếp tục điều trị tại phòng khám. 


