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AFB           Acid Fast Bacilii (trực khuẩn kháng cồn kháng axit) 
BK          Bacille de Kock (trực khuẩn Kock) 
BMI  Body mass index (chỉ số khối cơ thể) 
CI  Confidence Interval (Khoảng tin cậy) 
CLVT               Cắt lớp vi tính 
CTCLQG  Chương trình chống lao quốc gia 
CLVT               Cắt lớp vi tính 
COPD   Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

(Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính) 
DNA Deoxyribonucleic acid 
FEV1         Forced expiratory volume in 1 second 

(thể tích thở ra tối đa trong giây đầu tiên) 
GKĐ  Gây khạc đờm 
HIV   Human immunodeficiency virus 

(vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người) 
MDR –TB:           Multidrugs resistant – tuberlucosis (lao đa kháng thuốc) 
MTB  Mycobacterium tuberculosis (vi khuẩn lao) 
MGIT              Mycobacteria Grow Indicator Tuber 

(Nuôi cấy vi khuẩn lao trong ống chỉ thị) 
NPV  Negative Possibility Value (Giá trị dự đoán âm tính) 
NSPQ  Nội soi phế quản 
OR  Odds ratio (tỷ số chênh) 
PPV  Positive Possibility Value (Giá trị dự đoán dương tính) 
RIF Rifampicin 
Se Sensitivity (Độ nhạy) 
Sp Specificity (Độ đặc hiệu) 
TCYTTG:        Tổ chức Y tế thế giới 
Xpert MTB/RIF  Gene Xpert MTB/RIF (Xét nghiệm chẩn đoán vi khuẩn M. 

tuberculosis và đột biến kháng rifampicin) 
(+) Dương tính 
(-) Âm tính 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Nước ta nằm trong vùng dịch tễ của lao phổi, mặc dù đã có nhiều tiến bộ 

trong chẩn đoán và điều trị nhưng lao phổi vẫn còn là vấn đề sức khỏe cộng đồng 

cần được quan tâm. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (2007) lao phổi AFB (-) chiếm 

khoảng 30-60% các thể lao phổi, tuy ít lây hơn, tỷ lệ tử vong thấp hơn lao phổi 

AFB (+), song việc phát hiện khó khăn, phức tạp và tốn kém hơn 1. Ở nước ta, 

theo báo cáo của Chương trình Chống lao Quốc gia năm 2015 lao phổi AFB (-) 

chiếm 21,9% có xu hướng tăng nhẹ so với năm 2014 2. 

Ngày nay, chúng ta đã có nhiều phương pháp phát hiện vi khuẩn lao dựa 

trên những ứng dụng sinh học phân tử hiện đại như TB LAMP, Xpert MTB/ 

RIF.v.v. Tuy nhiên, tìm bằng chứng vi sinh trong bệnh phẩm đờm khạc tự nhiên 

ở bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) vẫn còn là một thách thức trong không ít 

tình huống lâm sàng do lao phổi AFB (-) thường có tải lượng vi khuẩn trong 

đờm thấp và số lượng bệnh phẩm đờm thường ít 3. Vì vậy, để phát huy tối đa 

khả năng phát hiện của những phương pháp chẩn đoán vi sinh trong thời đại 

sinh học phân tử, việc cải thiện chất lượng và số lượng bệnh phẩm đờm là rất 

cần thiết.  

Trong thực hành lâm sàng, có những bệnh nhân với triệu chứng lâm sàng 

và X quang nghi ngờ lao phổi nhưng họ không thể khạc đờm tự nhiên hoặc 

khạc đờm tự nhiên xét nghiệm AFB (-), trong những trường hợp đó, để nâng 

cao chất lượng và số lượng bệnh phẩm chúng ta thường phải sử dụng các biện 

pháp lấy bệnh phẩm xâm lấn, phổ biến nhất là nội soi phế quản. Nhưng nội soi 

phế quản là một thủ thuật xâm lấn, có nhiều chống chỉ định và tiềm ẩn nhiều 

nguy cơ 4. Bên cạnh đó, nội soi phế quản còn yêu cầu phải có trang thiết bị đắt 

tiền, thủ thuật viên phải được đào tạo, nên không sẵn có ở tất cả các tuyến y tế. 

Như vậy, thực tế đòi hỏi phải có một phương pháp lấy bệnh phẩm có giá 
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trị cao hơn đờm tự nhiên và ít xâm lấn hơn nội soi phế quản. Gây khạc đờm 

bằng khí dung natriclorua ưu trương sử dụng máy khí dung siêu âm đã được sử 

dụng nhiều trong chuyên ngành hô hấp để xác định tính chất viêm đường thở 

trên những bệnh nhân hen phế quản và COPD 5, 6, 7, 8, chẩn đoán các bệnh lý 

nhiễm trùng hô hấp, sáng lọc ung thư và một số bệnh lý hô hấp khác 9, 10. Kỹ 

thuật gây khạc đờm ít xâm lấn, đơn giản, yêu cầu trang thiết bị rẻ tiền và cho 

chất lượng bệnh phẩm đờm tốt. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh gây khạc đờm 

có hiệu quả cao trong chẩn đoán lao phổi tương đương với nội soi phế quản11, 

12, cao hơn khạc đờm tự nhiên có hướng dẫn và cao hơn dịch dạ dày 13, 14, 15, 16. 

Tuy nhiên, ở Việt Nam, kỹ thuật gây khạc đờm chưa được ứng dụng nhiều trên 

lâm sàng để chẩn đoán lao phổi AFB (-). 

        Bên cạnh đó, lao phổi AFB (-) chiếm một tỷ lệ không nhỏ trong các thể 

lao, ở các nước phát triển ước tính cứ 1 bệnh nhân lao phổi AFB (+) có khoảng 

1,22 bệnh nhân lao phổi AFB (-) và lao ngoài phổi3. Vì vậy, lao phổi AFB (-) 

nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp thời sẽ là một nguồn lây âm ỉ trong 

cộng đồng và làm gia tăng gánh nặng bệnh lao. Đặc điểm nổi bật của lao phổi 

AFB (-) là biểu hiện lâm sàng thường nghèo nàn, tổn thương phổi thường ít, vì 

vậy chẩn đoán xác định lao phổi AFB (-) còn khó khăn, phức tạp. 

Vì những lý do trên, chúng tôi thực hiện đề tài: ‘‘Nghiên cứu đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng và giá trị của kỹ thuật gây khạc đờm trong chẩn đoán 

lao phổi AFB âm tính” nhằm hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của lao phổi AFB (-). 

2. Nhận xét giá trị của kỹ thuật khí dung siêu âm với natri clorua ưu 

trương gây khạc đờm trong chẩn đoán lao phổi AFB (-). 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tình hình dịch tễ bệnh lao trên thế giới và Việt Nam 

1.1.1. Tình hình bệnh lao trên thế giới 

Theo báo cáo của Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG) về bệnh lao toàn cầu 

năm 2020 17 mặc dù tỷ lệ mắc và tử vong do bệnh lao có xu hướng giảm dần, 

bệnh lao vẫn đang tiếp tục là một trong các vấn đề sức khoẻ cộng đồng chính 

trên toàn cầu.  

Ước tính trên toàn cầu năm 2019 có khoảng 10,0 triệu (8,9-11,0 triệu) người 

bị bệnh lao; tử vong do bệnh lao là khoảng 1,2 triệu  (1,1-1,3 triệu) bệnh nhân 

lao HIV âm tính, và 208000 (177000-242000) bệnh nhân lao HIV dương tính. 

Bệnh lao ảnh hưởng đến cả hai giới và tất cả các nhóm tuổi, nhưng gánh nặng 

cao nhất là ở nam giới trưởng thành, chiếm 56%, tiếp sau đó là phụ nữ trưởng 

thành chiếm 32% và trẻ em chiếm tỷ lệ ít nhất 12% 17. 

Về mặt địa lý, theo TCYTTG năm 2019, tỷ lệ mắc lao cao nhất ở 3 khu 

vực: Đông Nam châu Á (44%), Châu Phi (25%), Tây Thái Bình Dương (18%), 

các khu vức khác có tỷ lệ thấp hơn gồm: Đông Địa Trung Hải (8,2%), châu Mỹ 

(2,9%) và châu Âu (2,5%). Tám quốc gia chiếm 2/3 tổng số bệnh nhân lao toàn 

cầu gồm: Ấn Độ (26%), Indonesia (8,5%), Trung Quốc (8,4%), Philippines 

(6,0%), Pakistan (5,7%), Nigeria (4,4%), Bangladesh (3,6%) và Nam Phi 

(3,6%)17. 

Xu hướng dịch tễ bệnh lao trên toàn cầu nói chung đang có chiều hướng 

giảm ở cả 2 chỉ số tỷ lệ mắc, tỷ lệ tử vong. Mức giảm lũy kế tỷ lệ mắc từ năm 

2015 đến năm 2019 là 9% (từ 142 xuống còn 130 trường hợp mắc mới trên 

100.000 dân) nhưng không đủ nhanh để đạt được mục tiêu đầu tiên của chiến 

lược chấm dứt bệnh lao (giảm 20% từ năm 2015 đến năm 2020) (Biểu đồ 1.1.). 
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Tương tự như vậy, số ca tử vong do lao hàng năm đang giảm trên toàn cầu, 

mức giảm lũy kế từ năm 2015 đến năm 2019 là 14%, nhưng cũng không đủ 

nhanh để đạt được mục tiêu đầu tiên của chiến lược chấm dứt bệnh lao (giảm 

35% từ năm 2015 đến năm 2020) (Biểu đồ 1.2.)17. 

 
Biểu đồ 1.1. Xu hướng tỷ lệ mắc từ năm 2000 đến năm 2019 theo  

Báo cáo Lao Toàn cầu của TCYTTG 2020 17 
 

 

Biểu đồ 1.2. Xu hướng tử vong từ năm 2000 đến năm 2019 
Báo cáo Lao Toàn cầu của TCYTTG 2020  17 
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1.1.2. Tình hình bệnh lao ở Việt Nam 

Theo TCYTTG Việt Nam hiện vẫn nằm trong 30 quốc gia có gánh nặng 

bệnh lao cao trên toàn cầu, ước tính năm 2019 có khoảng 170 000 ca mắc (Hình 

1.1.). Hiện nay Việt Nam đứng thứ 11 trong 30 nước có số người bệnh lao cao 

nhất trên toàn cầu, đồng thời đứng thứ 11 trong số 30 nước có gánh nặng bệnh 

lao kháng đa thuốc cao nhất thế giới17. 
 

 
 

Hình 1.1. Các nước có tỷ lệ mắc trên 100 000 người 1 năm, 

 theo Báo cáo Lao Toàn cầu của TCYTTG 2020 17 

Ước tính xu hướng tình hình dịch tễ bệnh lao tại Việt Nam. 

Dựa trên số liệu phát hiện – điều trị của CTCLQG trong giai đoạn 2000-

2018 và kết quả điều tra tình hình hiện mắc lao toàn quốc năm 2017-2018, các 

chuyên gia của TCYTTG phối hợp với CTCLQG đã ước tính tỷ lệ hiện mắc 

lao tại Việt Nam giai đoạn 2007-2017 giảm khoảng 3,8% hàng năm; tỷ lệ lao 

mới mắc giảm khoảng 3% hàng năm và tỷ lệ tử vong do lao giảm khoảng 4% 

hàng năm18.  
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Các số liệu về tình hình dịch tễ bệnh lao tại Việt Nam cập nhật năm 2018 

được trình bày ở bảng dưới đây (Bảng 1.1.). 

Bảng 1.1. Tình hình dịch tễ bệnh lao tại Việt nam 2018 theo  
Báo cáo của CTCLQG 2019 18 

 

Ước tính gánh nặng bệnh lao – 2018 
Số lượng 

(nghìn người) 

Tỷ lệ (trên 

100.000 dân) 

Tử vong do lao (loại trừ HIV) 11 (6,7-15) 11 (7-16) 

Lao mới mắc các thể (bao gồm cả HIV +) 174 (111-251) 182 (116-263) 

Lao /HIV dương tính mới mắc 6 (3,8-8,6) 6,2 (4-9) 

Tỷ lệ phát hiện các thể (%) 57 (40-90) 

Tỷ lệ kháng đa thuốc trong bệnh nhân mới (%) 3,6 (3,4 – 3,8) 

Tỷ lệ kháng đa thuốc trong bệnh nhân điều trị 

lại (%) 
17 (17 – 18) 

% bệnh nhân lao được xét nghiệm HIV 85 % 

% HIV dương tính trong số người xét nghiệm 

HIV 
3 % 

 

 

1.2. Đặc điểm của lao phổi AFB âm tính 

1.2.1. Tình hình lao phổi AFB âm tính ở Việt Nam và trên thế giới 

Ở nước ta, theo báo cáo của CTCLQG năm 2015 lao phổi AFB (-) chiếm 

21,9% tăng nhẹ so với năm 2014 (21,3%) 2. Ở các nước phát triển ước tính cứ 

1 ca lao phổi AFB (+) có khoảng 1,22 ca lao phổi AFB (-) và lao ngoài phổi 3. 

Theo TCYTTG (2007) lao phổi AFB (-) chiếm khoảng 30-60% các thể lao 

phổi, tuy ít lây hơn, tỷ lệ tử vong thấp hơn lao phổi AFB (+), song việc phát 

hiện khó khăn, phức tạp và tốn kém hơn 1.  

Báo cáo từ TCYTTG (2007), tỷ lệ lao phổi AFB (-) ngày càng tăng ở 

những nước có gánh nặng HIV cao1. Sự tăng số bệnh nhân lao phổi AFB (-) là 
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gánh nặng cho các phòng xét nghiệm và làm giảm giá trị chẩn đoán dương tính 

của phương pháp soi kính. Ở những nước có tỷ lệ HIV cao, khi tiến hành xét 

nghiệm giải phẫu bệnh ở bệnh nhân tử vong đã phát hiện được lao phổi ở 40-

50% những người nhiễm HIV, nhiều người trong số họ đã không được chẩn 

đoán lao trước khi chết 19,20. 

1.2.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng lao phổi AFB âm tính 

1.2.2.1. Đặc điểm chung 

Lâm sàng bệnh nhân lao phổi AFB (-) cũng nằm trong bệnh cảnh lao phổi 

nói chung. Tuy các triệu chứng lâm sàng chỉ có giá trị định hướng cho chẩn 

đoán nhưng rất cần thiết, đặc biệt là ở tuyến y tế cơ sở. Nghiên cứu của Harries 

A D (2001), tỷ lệ chẩn đoán lao phổi AFB (-) dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng 

chiếm 78% 21.   

Đặc điểm lâm sàng của lao phổi AFB (-) rất đa dạng và không đặc hiệu. 

Tuy nhiên, có một số dấu hiệu hướng tới chẩn đoán lao phổi AFB (-) như: sốt 

nhẹ về chiều, có khi sốt cao, ra mồ hôi trộm về đêm, mệt mỏi, ăn ngủ kém, gầy 

sút cân. Kèm theo bệnh nhân ho khạc đờm, đôi khi ho ra máu, đau tức ngực, 

khó thở 22,23,24.  

Ở giai đoạn đầu, tổn thương nhỏ, thường không phát hiện triệu chứng thực 

thể gì rõ rệt. Một số trường hợp nghe thấy rì rào phế nang giảm ở vùng đỉnh 

phổi hoặc vùng liên bả - cột sống. Nghe thấy ran nổ cố định ở một vị trí (thường 

ở vùng cao của phổi), là dấu hiệu có giá trị. Khi bệnh nhân đến muộn, có thể 

nhìn thấy lồng ngực bị lép (bên tổn thương) do các khoang liên sườn hẹp lại. 

Vùng đục của tim bị lệch sang bên tổn thương, nghe có nhiều ran nổ, ran ẩm, 

có thể nghe thấy tiếng thổi hang 22,25. 

Bệnh nhân lao phổi AFB (-) thường có gánh nặng vi khuẩn thấp hơn, 

biểu hiện bệnh nhẹ hơn, do đó tổn thương trên X quang phổi thường nhẹ và ít 

phá huỷ hơn. Nguyễn Việt Cồ (2000) nhận thấy trong số 1337 bệnh nhân có 



8 
 

triệu chứng nghi lao phổi AFB (-), X-quang phổi mức độ trung bình chiếm 

68,65% 24. Theo Trần Thị Minh Hằng (2008) ở bệnh nhân lao phổi AFB (-) tổn 

thương X-quang thâm nhiễm chiếm 72,9% và tổn thương chủ yếu ở mức nhẹ 

(60,4%) 26. 

Lao phổi AFB (-) tỉ lệ điều trị thành công tương đối cao 27, tuy nhiên so 

với lao phổi AFB (+), lao phổi AFB (-) có thời gian chuẩn đoán lâu hơn, do đó 

bệnh nhân được bắt đầu điều trị muộn hơn 28. Nếu không được chẩn đoán sớm 

hơn, việc điều trị lao phổi AFB (-) có thể sẽ kém hiệu quả, vi khuẩn trở nên 

kháng thuốc, có thể gây tử vong và là nguồn lây nguy hiểm cho cộng đồng. 

Những năm gần đây, tỷ lệ đồng mắc lao và HIV có xu hướng tăng làm bộ 
mặt lao phổi AFB (-) có sự thay đổi. Các đặc điểm này được R. Colebunders tóm 
tắt trong Bảng 1.23. 

Bảng 1.2. Đặc điểm của lao phổi AFB (-) trong các quần thể HIV (-) và 
HIV (+) theo R. Colebunders 3 

Đặc điểm cổ điển của bệnh lao phổi AFB (-) 
- 1.22 trường hợp lao phổi AFB (-) và lao ngoài phổi cho một trường hợp lao 

phổi AFB dương tính. 
- Gánh nặng vi khuẩn thấp hơn, biểu hiện bệnh nhẹ và không có hang. 
- Ít lây nhiễm hơn các trường hợp AFB (+) 
- Tỷ lệ tử vong thấp hơn so với AFB (+) 
- Điều trị có hiệu quả  

Ảnh hưởng của HIV đối với bệnh lao phổi AFB (-) 
- Tăng không cân xứng theo tỷ lệ 
- Lao AFB (-) là một dấu hiệu của suy giảm miễn dịch tiên tiến 
- Tính lây nhiễm của các trường hợp AFB (-) có thể không thay đổi 
- Tỷ lệ tử vong cao hơn 
- Điều trị thuốc chống lao có nhiều tác dụng phụ hơn, tăng tỷ lệ tử vong và tăng 

tỷ lệ tái phát. 
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1.2.2.2. Đặc điểm lao phổi AFB âm tính, HIV âm tính 
Đặc điểm lao phổi AFB (-) trên bệnh nhân HIV (-) đã được trình bày trên 

bảng trên. Sau đây chúng tôi sẽ đi vào một số chi tiết cụ thể. 
Lao phổi AFB (-), HIV (-) thường phổ biến ở người già và trẻ em. Tỷ lệ 

thấp AFB (+) trong trẻ em có thể giải thích tại sao trẻ mắc lao thường không có 

tổn thương hang. Nguyên nhân do trẻ em có hệ thống miễn dịch chưa hoàn 

chỉnh, hoạt động yếu hơn hệ miễn dịch của người trưởng thành. Một nguyên 

nhân khác làm tăng tỷ lệ AFB (-) ở lứa tuổi này là do không lấy đủ lượng đờm 

và sự nhầm lẫn về chẩn đoán giữa lao phổi với các bệnh khác ở lứa tuổi nhỏ. Ở 

những nơi tỷ lệ nhiễm HIV thấp, lao phổi AFB (-) thường gặp ở người cao tuổi 
29. Ở Việt Nam năm 2006 Đồng Khắc Hưng và cộng sự nghiên cứu trên 30 bệnh 

nhân lao phổi AFB (-), nuôi cấy (+) cho thấy các kết quả thu được cho thấy: lao 

phổi AFB đờm (-) thường xuất hiện ở người già 30. 

Như trên đã phân tích, lao phổi AFB (-) thường kém hoạt động, vì test 

tuberculin thường phản ứng yếu, thậm chí âm tính. Xét tổng thể thì lao phổi 

AFB (-) thường ít gặp test tuberculin (+) hơn so với lao phổi AFB (+) 29. Nghiên 

cứu của Al Marri Mohammed R.H.A trên 306 bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định lao phổi bằng nuôi cấy, trong đó có 58% AFB (+) và 42% AFB (-), kết 

quả phản ứng Mantoux âm tính giả ở nhóm AFB (+) là 6,8% trong khi đó ở 

nhóm AFB (-) là 14%, với p=0,035 31. Nghiên cứu của Đồng Khắc Hưng trên 

bệnh nhân lao phổi AFB (-), nuôi cấy (+), kết quả có tỷ lệ phản ứng Mantoux (-) 

nhiều hơn và tổn thương X quang ít phá huỷ hơn so với lao phổi AFB (+)30. 

Tuy bệnh nhân lao AFB (-) có lượng vi khuẩn trong đờm ít, khả năng lây 

nhiễm qua lần tiếp xúc thấp nhưng bệnh nhân thường ít triệu chứng lâm sàng nên 

không được chẩn đoán và điều trị sớm. Vì vậy, bệnh nhân sống trong cộng đồng 

và là nguồn lây tiềm tàng. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh lao phổi AFB (-) là 

một nguồn lây quan trọng. Nghiên cứu của Behr M A (1999) cho thấy lao phổi 
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AFB (-), nuôi cấy (+) đóng góp khoảng 17% lây nhiễm lao trong cộng đồng; qua 

thời gian tỷ lệ lây nhiễm từ bệnh nhân lao AFB (-) không thấp hơn bệnh nhân 

AFB (+) 32. Nghiên cứu  khác của Toastmann (2008) cho thấy, xét nghiệm đờm 

AFB (-) nhưng nuôi cấy dương tính có vai trò trong 13% trường hợp lây nhiễm 

lao 33. Vì vậy, phát hiện lao phổi AFB (-) đóng vai trò quan trọng trong hạn chế 

nguồn lây và chiến lược chấm dứt bệnh lao của CTCLQG Việt Nam. 

Để có thể soi kính thấy AFB cần phải có 5000 đến 10000 AFB trong 1 

ml đờm, trong khi đó nuôi cấy chỉ cần 10 đến 100 vi khuẩn sống. Chính vì vậy 

những bệnh nhân AFB (-) có tải lượng vi khuẩn lao trong đờm thấp rất khó phát 

hiện bằng nhuộm soi trực tiếp tìm AFB mà thường phải dùng những xét nghiệm 

có độ nhạy cao hơn như những xét nghiệm sinh học phân tử hay nuôi cấy vi 

khuẩn lao. Với sự phát triển của công nghệ phân tử hiện nay, nhất là sự xuất 

hiện của xét nghiệm Xpert MTB/ RIF hy vọng sẽ chẩn đoán được nhiều bệnh 

nhân lao AFB (-) có bằng chứng vi khuẩn học hơn.Từ đó, chúng ta có thể điều 

trị lao AFB (-) hiệu quả, chính xác, nhằm giảm bớt nguồn lây và gánh nặng lao 

cho cộng đồng. 

Những bệnh nhân lao phổi AFB (-), HIV (-) có tỷ lệ tử vong thấp hơn so 

với những bệnh nhân lao phổi AFB (-), HIV (+) 34. Tỷ lệ tử vong của bệnh nhân 

lao AFB (-) nói chung thấp hơn so với bệnh nhân lao AFB (+)3. 

Về đáp ứng điều trị, bệnh nhân lao AFB (-), HIV (-) có tỷ lệ điều trị thành 

công cao hơn bệnh nhân lao AFB (+)3. Nghiên cứu của Jackson C và cộng sự 

(2017) trên 8415 bệnh nhân lao, kết quả phân tích đơn biến cho thấy lao phổi 

AFB (+) có tỷ lệ điều trị thất bại cao hơn lao phổi AFB (-); so với lao phổi AFB 

(-), lao phổi AFB (+) 1+ có tỷ lệ điều trị thất bại cao hơn với OR=1,38 [95% 

CI:1,15–1,66] và lao phổi AFB (+) 2+/3+ có tỷ lệ điều trị thất bại cao hơn với  

OR= 1,71 [95% CI: 1,44–2,04] 35. 
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1.2.2.3. Đặc điểm lao phổi AFB âm tính đồng mắc HIV 

So với các nước có gánh nặng HIV cao tỷ lệ lao đồng nhiễm HIV ở Việt 

Nam là khá thấp. Đến năm 2013, số bệnh nhân lao đồng nhiễm HIV là 4301, 

số bệnh nhân lao nhiễm HIV được điều trị ART là 2601. Thống kê năm 2014 

cho thấy tỷ lệ lao nhiễm HIV ở nước ta là 5,1%, tương đương 3.875 bệnh nhân 
36. Với các thành công trong công tác điều trị, dự phòng nhiễm HIV và quản lý 

bệnh lao trong thời gian vừa qua, hiện nay gánh nặng lao đồng nhiễm với HIV ở 

Việt Nam hiện tại là không cao và đang có xu hướng giảm. 

Ở người bình thường nguy cơ chuyển từ trạng thái lao tiềm ẩn thành bệnh 

lao khoảng 10% trong cả cuộc đời. Với người nhiễm HIV, nguy cơ này trung 

bình từ 10% - 30% một năm. HIV làm tăng tỷ lệ mắc lao phổi nói chung và 

tăng tỷ lệ mắc lao phổi AFB (-). Ngược lại, vi khuẩn lao có xu hướng làm giảm 

kiểm soát HIV, tạo môi trường thuận lợi cho HIV phát triển 37,38.  

Điều trị bệnh nhân lao AFB (-) đồng nhiễm HIV thường phức tạp hơn, 

trước khi điều trị cần chẩn đoán các nhiễm trùng cơ hội, trong quá trình điều trị 

phải đảm bảo kiểm soát HIV bằng thuốc kháng virus và điều trị các nhiễm trùng 

cơ hội nếu có. Bên cạnh đó, HIV (+) làm tăng tỷ lệ phản ứng bất lợi của thuốc 

chống lao, tăng tỷ lệ tử vong trong điều trị, tăng tỷ lệ tái phát và tăng tỷ lệ lao 

kháng thuốc 3,37.  

1.2.3. Chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

1.2.3.1. Khó khăn trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Trong lao phổi AFB (-) hoạt động của vi khuẩn lao thường yếu, tải lượng 

vi khuẩn thường thấp, gây khó khăn cho chẩn đoán và phức tạp phải dựa vào 

kỹ thuật hiện đại tốn kém. Thực tế lâm sàng và trong nghiên cứu ở Việt Nam 

hiện nay, NSPQ là phương pháp được sử dụng phổ biến để lấy bệnh phẩm ở 

những trường hợp nghi lao phổi AFB (-) 39,40,41.  

 Bên cạnh đó việc chẩn đoán đôi khi khó khăn do bệnh nhân có thể mắc 
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các bệnh viêm nhiễm đường hô hấp dưới khác mà không phải lao. R. 

Colebunders đã tổng kết những khó khăn trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) bao 

gồm 3: 

- Không có đờm 

- Vấn đề kỹ thuật: Không đủ chất lượng bệnh phẩm, không đủ số lượng 

bệnh phẩm, kỹ thuật nuôi cấy không tốt, kỹ thuật làm tiêu bản không tốt. 

- Khó khăn trong chẩn đoán phân biệt với các bệnh phổi khác như: viêm 

phổi do vi khuẩn, mủ màng phổi, bệnh nocardia, viêm phổi do P. carinii, viêm 

phổi do cryptococus, bệnh phổi kẽ, u Kaposi, carcinoma, lymphoma, các bệnh 

phổi nghề nghiệp… 

1.2.3.2. Nâng cao chất lượng chẩn đoán 

* Nâng cao chất lượng chẩn đoán phân biệt 

Dựa vào nghiên cứu kỹ tiền sử, bệnh sử, khám lâm sàng, và các kết quả 

xét nghiệm, đặc biệt là các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh (X quang, CT ngực), 

các xét nghiệm vi sinh. Khi cần thiết phải tiến hành những thủ thuật xâm lấn 

như NSPQ, sinh thiết xuyên vách phế quản qua nội soi, rửa phế quản phế nang, 

sinh thiết xuyên thành ngực…Trong đó điều trị thử kháng sinh cho những 

trường hợp nghi ngờ viêm phổi là cần thiết trước khi quyết định điều trị lao. 

* Nâng cao chất lượng và số lượng bệnh phẩm đờm 

Ở những cơ sở có NSPQ thì có thể tiến hành nội soi rửa phế quản phế 

nang. Tuy nhiên, NSPQ có thực hiện được hay không còn phụ thuộc vào nhiều 

yếu tố như: trang bị hệ thống máy NSPQ, bác sĩ được đào tạo về NSPQ, tình 

trạng bệnh nhân và chi phí thủ thuật. Bên cạnh đó NSPQ còn tiềm ẩn nguy cơ 

lây nhiễm, là thủ thuật xâm lấn gây khó chịu, có thể có nhiều biến chứng, nên 

thường phải cân nhắc rất cẩn thận. 

GKĐ là một biện pháp lấy bệnh phẩm ít xâm lấn hơn, đơn giản hơn, rẻ 

tiền hơn có thể áp dụng trọng trường hợp này. GKĐ đã được chứng minh là có 
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hiệu quả tương đương với NSPQ, cao hơn đờm tự nhiên và cao hơn dịch dạ dày 

trong chẩn đoán lao phổi11, 12, 14, 15, 42. 

* Nâng cao chất lượng chẩn đoán vi sinh 

Áp dụng những xét nghiệm phân tử có độ nhạy độ đặc hiệu cao trong 

phát hiện lao phổi như Xpert MTB/ RIF. Chuẩn hóa các quy trình nhuộm soi 

trực tiếp tìm AFB, các quy trình nuôi cấy.  

1.2.3.3. Chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

CTCLQG đã có hướng dẫn chẩn đoán lao phổi AFB (-), hướng dẫn này 

áp dụng các tiêu chuẩn về lâm sàng, xét nghiệm và chẩn đoán phân biệt để hạn 

chế việc chẩn đoán nhầm lao phổi AFB (-). 

Chẩn đoán theo chương trình chống lao quốc gia43: 

Khi có ít nhất 2 mẫu đờm AFB (-), người bệnh cần được thực hiện quy 

trình chẩn đoán lao phổi AFB (-).  

Người bệnh được chẩn đoán lao phổi AFB (-) cần thoả mãn 1 trong 2 

điều kiện sau: 1) Có bằng chứng vi khuẩn lao trong đờm, dịch phế quản, dịch 

dạ dày bằng phương pháp nuôi cấy hoặc các kỹ thuật mới như Xpert MTB/RIF. 

2) Được thầy thuốc chuyên khoa chẩn đoán và chỉ định một phác đồ điều trị lao 

đầy đủ dựa trên (i) lâm sàng, (ii) bất thường nghi lao trên Xquang phổi và (iii) 

thêm 1 trong 2 tiêu chuẩn sau: HIV (+) hoặc không đáp ứng với điều trị kháng 

sinh phổ rộng. 

1.3. Kỹ thuật GKĐ và tình hình nghiên cứu về kỹ thuật GKĐ trong chẩn 

đoán lao phổi AFB âm tính 

Lấy bệnh phẩm từ đường hô hấp để chẩn đoán và theo dõi điều trị các 

bệnh lý hô hấp vô cùng quan trọng. Có rất nhiều phương pháp lấy bệnh phẩm 

khác nhau như sinh thiết bằng mổ mở, sinh thiết phổi bằng phẫu thuật nội soi, 
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sinh thiết xuyên thành ngực, NSPQ (sinh thiết xuyên vách phế quản, sinh thiết 

niêm mạc phế quản, chải phế quản, rửa phế quản phế nang), lấy bệnh phẩm 

đờm (GKĐ, khạc đờm tự nhiên có hướng dẫn), phân tích thành phần khí thở ra 

(FeNO, phân tích thành phần hữu cơ trong khí thở ra, phân tích thành phần cô 

đặc khí thở ra). Mỗi phương pháp đều có ưu nhược điểm và phạm vi ứng dụng 

khác nhau, phục vụ cho những mục đích khác nhau như chẩn đoán nguyên nhân 

vi sinh, chẩn đoán nguyên nhân ác tính và tìm hiểu tính chất viêm của niêm 

mạc đường hô hấp dưới. 

Vậy vai trò của phương pháp GKĐ như thế nào trong tổng thể các 

phương pháp lấy bệnh phẩm và ứng dụng cụ thể của phương pháp GKĐ trong 

chẩn đoán lao phổi như thế nào? 

1.3.1. Tổng quan về kỹ thuật gây khạc đờm 

1.3.1.1. Lịch sử ra đời phương pháp gây khạc đờm 

Từ những năm 60 của thế kỷ trước, Elliott R C và cộng sự là những người 

đầu tiên sử dụng kỹ thuật GKĐ để lấy bệnh phẩm chẩn đoán lao phổi 44. Những 

năm sau đó, GKĐ được tiếp tục sử dụng để chẩn đoán viêm phổi do 

Pneumocytis carinii trên những bệnh nhân HIV. Pichenik và cộng sự (1986) 

khí dung nước muối ưu trương 5% bằng máy khí dung siêu âm trong vòng 10 

hoặc 20 phút, có thể GKĐ được ở hầu hết bệnh nhân AIDS và viêm phổi do 

pneumocystis carinii 45. 

Năm 1992 Pin và cộng sự lần đầu tiên áp dụng phương pháp GKĐ bằng 

khí dung nước muối ưu trương để nghiên cứu đáp ứng viêm trên đường hô hấp 

ở người hen phế quản 46. Hiện nay, GKĐ là kỹ thuật được sử dụng phổ biến 

trong nghiên cứu đáp ứng viêm trên những bệnh nhân COPD và hen phế quản 
47. Một trong những khái niệm rất quan trọng về đặc điểm viêm đường thở của 

bệnh nhân COPD - hen phế quản dựa vào bệnh phẩm GKĐ đó là viêm đường 
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thở tăng bạch cấu ái toan và viêm đường thở không tăng bạch cầu ái toan. Để 

thực phân tích được thành phần tế bào viêm trong đờm, chúng ta phải lấy được 

dịch lót phế quản – phế nang tức là bệnh phẩm đờm từ kỹ thuật GKĐ, vì đờm 

khạc tự nhiên thường chứa nhiều tế bào biểu mô hầu họng, chủ yếu từ phế quản 

lớn, không có tính đại diện cho toàn bộ hệ thống phế quản - phế nang. Ngoài ý 

nghĩa về mặt chẩn đoán người ta còn theo dõi số lượng bạch cầu ái toan trong 

đờm để theo dõi đáp ứng điều trị 7,48,49. 

Bên cạnh đó, GKĐ còn được ứng dụng để chẩn đoán các bệnh nhiễm trùng 

đường hô hấp như lao phổi 50, 15, viêm phổi nhiễm trùng 45; bệnh phổi xơ nang 

(cystic fibrosis) 51, các bệnh phổi kẽ 52 và ung thư phổi 53.  

1.3.1.2. Ưu nhược điểm của các phương pháp lấy bệnh phẩm 

Các phương pháp lấy bệnh phẩm bao gồm: thu thập phân tích khí thở ra, 

cô đặc khí thở ra, khạc đờm tự nhiên, gây khạc đờm, NSPQ  (rửa phế quản- phế 

nang và sinh thiết), sinh thiết xuyên thành ngực, phẫu thuật mở (Hình 1.2). Mỗi 

phương pháp cũng có những ưu nhược điểm khác nhau, tùy điều kiện chuyên 

môn, cơ sở vật chất và bệnh lý của từng bệnh nhân có thể lựa chọn các phương 

pháp phù hợp.  

Thực tế lâm sàng việc sử dụng các biện pháp lấy bệnh phẩm xâm lấn 

nhiều khi rất khó khăn. Ví dụ, NSPQ là một thủ thuật xâm lấn và có nhiều 

chống chỉ định, không sẵn có ở nhiều cơ sở y tế, thủ thuật viên phải được đào 

tạo. Trong khi đó, các biện pháp không xâm nhập như phân tích thành phần khí 

thở ra và xét nghiệm đờm tự nhiên còn chưa được ứng dụng nhiều và kết quả 

bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố (như từ đường hô hấp trên). Trong những trường 

hợp đó GKĐ có thể là một phương pháp lấy bệnh phẩm thay thế vì ít xâm lấn, 

có giá trị cao hsơn đờm tự nhiên. Hiện nay GKĐ là một phương pháp lấy bệnh 

phẩm phù hợp cho cả mục đích lâm sàng lẫn nghiên cứu 54, 55. 
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Hình 1.2. Các phương pháp lấy bệnh phẩm hô hấp sắp xếp theo mức độ 

xâm lấn (tham khảo theo tài liệu của Van de Kant 56) 
 

Khạc đờm tự nhiên và gây khạc đờm 
Bệnh phẩm đờm tự nhiên thường chứa nhiều thành phần tế bào chết, tế 

bào niêm mạc miệng, tế bào niêm mạc đường hô hấp trên. Bên cạnh đó, nhiều 
bệnh nhân không khạc được đờm, bệnh phẩm thu được phần nhiều là nước bọt, 
không mang nhiều thông tin từ niêm mạc đường hô hấp dưới57. Vì vậy, GKĐ 
bằng khí dung nước muối ưu trương là phương pháp được lựa chọn vì có 
những ưu điểm:  
(1) Cho thông tin chính xác về tình trạng viêm của niêm mạc đường hô hấp 

dưới, bao gồm những vùng tiểu phế quản tận, phế nang. 
(2) Dễ thực hiện, tính dung nạp cao, có thể làm lại nhiều lần. 
(3) Hạn chế những tạp nhiễm tế bào và cytokine của đường hô hấp trên và 

khoang miệng. 
Nội soi phế quản: rửa phế quản phế nang và sinh thiết 

Rửa phế quản - phế nang là kỹ thuật lấy bệnh phẩm thường dùng trong 

các bệnh phổi, bao gồm cả nhiễm trùng và không nhiễm trùng. Dịch rửa phế 

quản -phế nang cho thông tin về những vùng phổi ngoại vi, tiểu phế quản tận, 

phế nang. Sinh thiết qua NSPQ bao gồm sinh thiết phế quản, sinh thiết xuyên 

Thu thập và phân tích khí thở ra

Cô đặc khí thở ra

Khạc tự nhiên

Gây khạc đờm

Rửa phế quản -phế nang

Sinh thiết niêm
 m

ạc phế quản 

Sinh thiết xuyên vách phế quản

Sinh thiết phổi m
ở

KHÔNG 
XÂM LẤN 

XÂM LẤN 

Sinh thiết xuyên thành ngực
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vách phế quản là những thủ thuật rất quan trọng để chẩn đoán nhiều bệnh phổi 

khác nhau bao gồm nhóm bệnh phổi ác tính. Tuy nhiên kỹ thuật này khá xâm 

lấn và có nhiều nguy cơ. 

Lựa chọn kỹ thuật 

Trong các biện pháp lấy bệnh phẩm để nghiên cứu tính chất viêm trên 

bệnh nhân hen phế quản – COPD thì kỹ thuật GKĐ là kỹ thuật được lựa chọn, 

vì sự tiện lợi, ít xâm lấn và kết quả chính xác tương đương với NSPQ58,59. 

Với lao phổi, kỹ thuật GKĐ đã được chứng minh là có hiệu quả chẩn 

đoán cao trên bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) hoặc những bệnh nhân nghi lao 

không có đờm. Hiệu quả chẩn đoán tương đương với NSPQ11, 12, cao hơn khạc 

đờm tự nhiên có hướng dẫn và cao hơn dịch dạ dày13, 14, 15, 16. Vì vậy nếu chỉ để 

lấy bệnh phẩm để chẩn đoán nguyên nhân vi sinh (bao gồm lao và các nhiễm 

trùng hô hấp khác) thì nên ưu tiên kỹ thuật GKĐ hơn là NSPQ. 

Tuy nhiên, trong một số trường hợp đặc biệt thì NSPQ là cần thiết, có 

giá trị cao hơn những kỹ thuật khác, ví dụ bệnh nhân có khối u ở phế quản trung 

tâm khi đó chúng ta thường phải chỉ định NSPQ để sinh thiết.  

Ngoài ra, khi bệnh nhân có rối loạn thông khí tắc nghẽn rất nặng 

(FEV1<1l), và/hoặc kèm theo suy hô hấp, lúc này các kỹ thuật xâm lấn như NSPQ 

và GKĐ là rất khó khăn, khi đó đờm khạc tự nhiên có thể được sử dụng. 

Như vậy, để lựa chọn kỹ thuật lấy bệnh phẩm thì bác sĩ phải căn cứ vào tình 

huống lâm sàng cụ thể của từng bệnh nhân, trên nguyên tắc hạn chế tối đa các thủ 

thuật xâm lấn. Bên cạnh đó, các nhà lâm sàng đôi khi phải chỉ định nhiều phương 

pháp lấy bệnh phẩm đồng thời để tăng xác suất chẩn đoán bệnh.  

Trong các kỹ thuật lấy bệnh phẩm trên kỹ thuật GKĐ ít xâm lấn, bệnh 

phẩm có giá trị cao trong chẩn đoán lao phổi và nghiên cứu tính chất viêm của 

hệ hô hấp. Chúng tôi, tóm tắt các ưu nhược điểm của các phương pháp lấy bệnh 

phẩm đờm chính ở bảng dưới đây. 



18 
 

Bảng 1.3. Ưu nhược điểm của các phương pháp lấy bệnh phẩm 

 Ưu điểm Nhược điểm 

Nội soi phế 
quản 

- Cho phép sinh thiết và rửa phế 
quản phế nang (BAL) 
- Cung cấp thông tin về biến đổi 
cấu trúc 
- Có thể nhuộm hóa mô miễn 
dịch, lai tại chỗ, soi kính hiển vi 
điện tử. 

- Yêu cầu trang thiết bị đắt tiền, thủ 
thuật viên phải được đào tạo. 
- Là thủ thuật xâm nhập. 
- Bệnh phẩm có thể chứa máu 
- Mảnh sinh thiết có thể chỉ lấy 
được ở đường thở lớn. 

Gây khạc 
đờm 

- Ít xâm lấn. 
- Thu được mẫu từ những vùng 
phổi khác nhau: bao gồm các phế 
quản tận và phế nang 
- Có thể thực hiện lại nhiều lần 
- An toàn 
- Rẻ tiền 
- Cho phép thực hiện trên số 
lượng lớn bệnh nhân. 

- Có nguy cơ gây co thắt phế quản 
- Có thể không lấy được đờm. Tỷ 
lệ thành công thường trên 80% 
- Quy trình xử lý labo áp dụng phân 
tích đặc điểm viêm đường thở phức 
tạp 

Khạc đờm 
tự nhiên 

- Dễ thực hiện - Độ nhạy và độ đặc hiệu trong 
chẩn đoán lao thấp 
- Dễ tạp nhiễm 
- Không cho phép đánh giá phản 
ứng viêm đường hô hấp. 

 

1.3.1.3. Gây khạc đờm bằng máy khí dung siêu âm hay máy khí dung khí nén? 

Hiện nay, trên lâm sàng chúng ta đang sử dụng phổ biến máy khí dung 
khí nén để khí dung các loại thuốc giãn phế quản, corticoid…phục vụ điều trị 
các bệnh hô hấp trên và dưới. Tuy nhiên, tỷ lệ thành công khi thực hiện kỹ thuật 
GKĐ bằng máy khí dung khí nén rất thấp, nghiên cứu của Popov T A cho thấy 



19 
 

chỉ có 1 trường hợp GKĐ thành công bằng máy khí dung khí nén trong tổng số 
11 trường hợp được khí dung 60. 

Khí dung nước muối ưu trương bằng máy khí dung siêu âm có tỷ lệ thành 
công rất cao vào khoảng 70% đến 100%, tùy theo quần thể nghiên cứu, bệnh 
nhân có bệnh COPD hoặc hen phế quản tỷ lệ thành công thấp hơn, trong khi đó 
tỷ lệ thành công đạt đến 100% ở những nhóm bệnh nhân không có bệnh lý phổi 
tắc nghẽn 61. Sự khác biệt do máy khí dung siêu âm có lưu lượng tạo hạt khí 
dung đủ lớn, các hạt khí dung có kích thước phù hợp, đồng nhất, do đó phân bố 
tốt hơn ở hệ thống phế quản đến các tiểu phế quản tận- phế nang, từ đó hiệu 
quả gây khạc đờm tốt hơn cả về số lượng bệnh phẩm và chất lượng bệnh phẩm. 
Vì vậy, hiện nay máy khí dung siêu âm được lựa chọn sử dụng trong kỹ thuật 
GKĐ 5. 

Sau đây chúng tôi sẽ phân tích nguyên nhân, cơ chế cho việc lựa chọn 
máy khí dung siêu âm trong GKĐ. 

Để bệnh phẩm của GKĐ có giá trị cao trong chẩn đoán các bệnh hô hấp 
thì hạt khí dung được tạo ra phải có kích thước trung bình khoảng 5 µm (3-7 
µm) để có thể tiếp cận được phế quản, tiểu phế tận và phế nang62.  

Nghiên cứu của Hashish A H cho thấy đường kính trung bình khối lượng 
(MMD- mass median diameter) của hạt khí dung được tạo ra từ máy khí dung 
khí nén bị ảnh hưởng bởi lưu lượng dòng khí của máy khí dung63. Với lưu lượng 
<10 l/phút đường kính trung bình khối lượng >6 µm. Với lưu lượng cố định 
(8l/phút) thì kích thước hạt tạo ra từ máy khí dung khí nén chịu ảnh hưởng bởi 
lưu lượng hít vào của bệnh nhân, lưu lượng hít vào càng lớn thì kích thước hạt 
càng nhỏ.  

Khi sử dụng máy khí dung siêu âm kích thước hạt tạo ra khá ổn định, có 
kích thước phù hợp (khoảng 5µm) và ít chịu ảnh hưởng của lưu lượng hít vào 
của bệnh nhân63. Vì vậy, máy khí dung siêu âm tạo ra được hạt khí dung có 
kích thước phù hợp, độ đồng nhất và độ ổn định cao, thích hợp với mục đích 
sử dụng để GKĐ. 
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Biểu đồ 1.3. Phân bố hạt khí dung trên hệ hô hấp theo kích thước theo 
Laube BL 62 

 

 
Biểu đồ 1.4. Kích thước hạt khí dung trên máy khí dung khí nén và máy khí 

dung siêu âm, theo Hashish A H63 

Khi tìm hiểu về các loại máy khí dung siêu âm chúng tôi thấy hiện nay 
để tạo ra hạt khí dung có 3 loại máy chính với các tần số siêu âm khác nhau để 
tạo ra các hạt có kích thước và độ tập trung khác nhau64. 

- Máy khí dung tần số cao (SAWN - the surface acoustic wave nebulizer): 
yêu cầu tần số cao (9,6MHz), hạt nhỏ, độ tập trung thấp. 

- Máy khí dung tần trung bình (Mist maker) sử dụng phổ biến trên lâm 
sàng, tần số trung bình (1,7MHz), hạt kích thước phù hợp (5,6 µm), độ tập trung 
cao. 
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- Máy khí dung tần số thấp (Nebulizer chip): tần số thấp (105kHz), hạt 
to, không phù hợp cho GKĐ (mục đích làm ẩm môi trường). 
Bảng 1.4. Phân bố kích thước hạt khí dung với các máy khí dung siêu âm 

khác nhau, theo Stefan K64 

Loại máy khí dung Tần số D50 (µm) D50/λ 
Máy khí dung tần số cao 
(SAWN)  

9,6 MHz 1,1 0,39 

Máy khí dung tần trung 
bình (Mist maker) 

1,7MHz 5,6 0,56 

Máy khí dung tần số 
thấp (Nebulizer chip) 

105±5kHz 9,5 0,17 

Vì vậy khi trang bị máy khí dung siêu âm để phục vụ mục đích GKĐ chúng 

ta phải chọn máy có tần số phù hợp để đảm bảo thành công của kỹ thuật. 

Bên cạnh đó để đảm bảo sự thành công của GKĐ chúng ta cần đưa được 

lượng dung dịch muối ưu trương đủ lớn vào hệ thống phế quản trong khoảng 

thời thời gian thích hợp. Với máy khí dung khí nén thể tích của bầu khí dung 

thường <10ml và tốc độ tạo hạt khí dung thấp, Smith EC nghiên cứu 23 loại 

máy khí dung khí nén cho thấy trong 10 phút đầu trung bình khí dung được 46 

± 9% với thể tích dung dịch ban đầu là 2,5 ml và 34 ± 12% với thể tích dung 

dịch lúc đầu là 5ml 65. Với máy khí dung siêu âm, lưu lượng tạo hạt khá cao từ 

1 đến 3ml/phút, nếu điều chỉnh lưu lượng 1ml/phút thì tốc độ tạo hạt là 

10ml/phút, cao hơn gấp nhiều lần so với máy khí dung khí nén. Vì vậy, máy 

khí dung siêu âm đưa được lượng lớn dung dịch muối ưu trương vào hệ thống 

phế quản, làm tăng số lượng và chất lượng bệnh phẩm, từ đó góp phần đảm bảo 

sự thành công của kỹ thuật. 

1.6.1.4. Lựa chọn nồng độ nước muối ưu trương thích hợp cho khí dung 

Nồng độ muối khác nhau ảnh hưởng đến chất lượng và số lượng bệnh 

phẩm. Popov T và cộng sự (1995) đã thực nghiệm khí dung với các nồng độ 
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muối khác nhau bằng máy khí dung siêu âm, kết quả cho thấy nếu dùng muối 

đẳng trương 0,9% thì số lượng bệnh phẩm ít hơn so với sử dụng nước muối ưu 

trương. Tỷ lệ bệnh phẩm đạt yêu cầu khi sử dụng nước muối đẳng trương chỉ 

có 36% ít hơn có ý nghĩa thống kê so với khí dung bằng nước muối ưu trương. 

Trong khi đó, không có sự khác biệt về chất lượng và số lượng bệnh phẩm giữa 

các nồng độ muối ưu trương khác nhau từ 3% đến 5% (Bảng 1.4) 60. 

Bảng 1.5. Tỷ lệ GKĐ thành công bằng máy khí dung siêu âm với các nồng 

độ muối khác nhau theo Popov T 60 

 

Các 

nồng độ 

muối 

% các bệnh phẩm 

có thể đếm được tế 

bào sau khi ly tâm 

Khối lượng 

đờm (mg) 

Tổng số tế bào 

trên 1 ml bệnh 

phẩm (103) 

% tế 

bào 

sống 

0,9% 36 109 ± 43,5 224 ± 102,3 62 

3% 64 263 ± 107,9 298 ± 129,7 65 

3% 57 226 ±119,5 258 ± 83,9 68 

3-5% 79 297 ± 131,0 425 ± 154,0 73 
 

 

P.L. Paggiaro (2002) đứng đầu nhóm làm việc (Working Group 1) của 

Hội Hô Hấp Châu Âu về kỹ thuật GKĐ, qua tập hợp các bằng chứng từ các 

nghiên cứu lúc bấy giờ đã khuyến cáo dùng nước muối ưu trương trong GKĐ, 

nồng độ khuyến cáo là 4,5% (từ 3% đến 5%), các nồng độ muối thấp hơn sẽ 

cho hiệu quả GKĐ kém hơn, các nồng độ muối cao hơn có nguy cơ gây co thắt 

phế quản hơn trong khi hiệu quả GKĐ không cao hơn 5. 

1.3.1.5. Thời gian khí dung và lưu lượng đầu ra của máy khí dung 

Thời gian khí dung 

Thời gian khí dung là một biến quan trọng trong GKĐ. Có một vài nghiên 

cứu cho thấy rằng thành phần tế bào và sinh hóa có sự thay đổi theo các thời 
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điểm khác nhau của quá trình GKĐ 66, 67. Các nghiên cứu cho thấy bạch cầu 

trung tính và bạch cầu acid nhiều trong các mẫu thu thập ở giai đoạn đầu của 

quá trình GKĐ, trong khi lymphocyte và tính đại thực bào tăng lên trong các 

mẫu thu thập sau đó. Ngoài ra, nồng độ mucin cao hơn trong các mẫu thu thập 

sớm (giai đoạn từ 0 đến 4 phút đầu) hơn so với các mẫu thu được sau này (16 

– 20 phút). Các tác giả cũng thấy nồng độ cao hơn của chất surfactant ở các 

mẫu được thu thập sau so với những người thu thập sớm66, 67. Điều này cho thấy 

các phần khác nhau của đường hô hấp được lấy mẫu tại thời điểm khác nhau 

trong quá trình GKĐ. Bệnh phẩm từ các phế quản trung tâm được lấy ra đầu 

tiên, sau đó là bệnh phẩm từ các phế quản ngoại vi, tiểu phế quản tận và phế 

nang. Tuy nhiên, trong một nghiên cứu khác, khi thời gian GKĐ trên cùng một 

bệnh nhân thay đổi, bao gồm các bệnh nhân được điều trị trước bằng salbutamol 

và giả dược, người ta không quan sát thấy có sự khác biệt trong thành phần tế 

bào đờm 68. Vì vậy, một số tác giả đã gợi ý rằng khi nghiên cứu tính chất viêm 

đường thở trên bệnh nhân hen phế quản các mẫu đầu tiên nên được loại bỏ và 

thu thập để phân tích các mẫu tiếp theo. 

Các dữ liệu từ các nghiên cứu này nêu bật sự cần thiết phải chuẩn hóa 

thời gian của GKĐ. Thời hạn tối đa GKĐ đã không được chính thức nghiên 

cứu ở hầu hết các nghiên cứu đã xuất bản, mặc dù thời gian khí dung có ảnh 

hưởng đến tỷ lệ thành công, sự dung nạp cũng như biến chứng của GKĐ. Người 

ta thấy rằng khí dung với thời gian ngắn (15 – 20 phút) có tỷ lệ thành công 

tương tự khí dung với thời gian dài (30 phút). Nhóm làm việc của ERS đã đưa 

ra đồng thuận thời gian tổng số để GKĐ phục vụ cho hầu hết các mục đích là 

từ 15 phút đến 20 phút 5.  

Lưu lượng đầu ra của máy khí dung 

Số lượng nước muối đưa vào hệ hô hấp bằng lưu lượng*thời gian khí 

dung. Khi sử dụng máy khí dung khí nén lượng nước muối đưa vào hệ hô hấp 
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thường ít và kích thước hạt của máy khí dung khí nén thường không đều và 

kích thước hạt lớn hơn vì vậy tỷ lệ thành công của GKĐ thường thấp hơn so 

với GKĐ bằng máy khí dung siêu âm 60.  

Các nghiên cứu khác sử dụng máy khí dung siêu âm với dòng ra lưu 

lượng thấp, nói chung ít ảnh hưởng đến các biến kết quả 61 69. Tuy nhiên, các 

nghiên cứu không chỉ ra được một cách chính xác số lượng nước muối cần thiết 

là bao nhiêu hay thời gian khí dung chính xác là bao lâu để đạt được hiệu quả 

GKĐ tốt nhất. Một yếu tố khác cũng chưa được nhiều nghiên cứu đề cập đến 

là ảnh hưởng đến sự thành công của kỹ thuật GKĐ là cấu hình máy khí dung 

siêu âm bao (gồm chiều dài dây dẫn, van...). Cuối cùng, kích thước của các hạt 

khí dung ảnh hưởng đến lắng đọng và phân phối của nước muối ưu trương trên 

đường hô hấp, điều này đã được chứng minh là dùng máy khí dung siêu âm có 

kích thước mịn và nhỏ hơn nên lắng đọng ở những phần xa hơn của phổi, từ đó 

nâng cao chất lượng bệnh phẩm đờm lấy được. Báo cáo của nhóm làm việc của 

ERS năm 2002 đưa ra đồng thuận sử dụng máy khí dung siêu âm điều chỉnh 

lưu lượng 1ml/phút đủ để đạt được một tỷ lệ thành công cao 5.  

1.3.1.6. Độ an toàn của kỹ thuật gây khạc đờm 

Chúng ta đã biết rằng nước muối ưu trương có thể gây co thắt phế quản. 

Cơ chế gây co thắt có thể do nồng độ osmol cao làm mất nước tế bào niêm mạc 

đường hô hấp gây phản ứng co thắt. Chính vì vậy, người ta còn có thể dùng 

nước muối ưu trương làm test kích thích 70. 

Nhìn chung GKĐ là thủ thuật khá đơn giản và an toàn. Những nguy cơ ở 

bệnh nhân hen phế quản ổn định hoặc bệnh nhân COPD với mức độ tắc nghẽn 

từ nhẹ đến trung bình có thể dung nạp được 61, 71, 72. Thậm chí nhiều tác giả còn 

cho thấy GKĐ có thể an toàn trên cả bệnh nhân có tắc nghẽn luồng khí nặng hơn 

với một quy trình GKĐ được điều chỉnh phù hợp 69, 73. Cho đến chưa ghi nhận 

được trường hợp nào tử vong do gây khạc đờm. Co thắt phế quản trong GKĐ rất 
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nhanh chóng phục hồi sau khi khí dung chất kích thích β2. 

Tăng độ an toàn cho gây khạc đờm 

Để đảm bảo tính an toàn tính an toàn cho kỹ thuật GKĐ người ta đã khí 

dung, xịt chất kích thích b2 trước khi khí dung muối ưu trương hoặc trộn chất 

kích thích b2 vào hỗn hợp muối ưu trương để tăng tính an toàn, và đã chứng 

minh tác dụng 74, 68, 73.  

Delvaux M và cộng sự (2004), đã thiết kế một nghiên so sánh ngẫu nhiên 

giữa 2 phương pháp khí dung ventolin trước GKĐ (phương pháp A) và trộn 

1500 mg salbutamol trong quá trình GKĐ (phương pháp B) trên những bệnh 

nhân hen phế quản (Hình 1.4). Bệnh nhân được GKĐ bằng phương pháp A sau 

1 tuần sẽ tiếp tục được GKĐ bằng phương pháp B và ngược lại. 

 

 

Hình 1.3. Tóm tắt sơ đồ nghiên cứu của Delvaux M 73 

Kết quả cho thấy phương pháp B an toàn hơn, gây giảm FEV1 ít hơn, 

thêm ventolin vào trong quá trình GKĐ không làm ảnh hưởng tới chất lượng 

bệnh phẩm 73. 

Phương pháp A
Phương pháp cổ điển

Phương pháp B
Phương pháp mới

Xịt trước 400 microgan Salbutamol
(MDI qua buồng đệm)

FEV1≥65% FEV1≤65%

Khí dung 
NaCl 4,5%

Khí dung 
NaCl 0,9%

Xịt trước 400 microgan Salbutamol
(MDI qua buồng đệm)

FEV1≥65% FEV1≤65%

Khí dung 
NaCl 4,5%
Trộn với salbutamol
(1500 !g)

Khí dung 
NaCl 0,9%
Trộn với salbutamol
(1500 !g)

Delvaux M et al, Thorax 2004
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Biểu đồ 1.5. Sụt giảm FEV1 sau GKĐ 

giữa 2 nhóm được điều trị trước bằng 

salbutamol (phương pháp A) và trộn 

thêm 1500 mg salbutamol trong quá 

trình khí dung (phương pháp B) theo 

thời gian khí dung 73 

Biểu đồ 1.6. Phân bố sự sụt giảm 

FEV1 giữa 2 phương pháp A và 

phương pháp B so với FEV1 trước 

gây khạc đờm 73 

Vậy để tăng tính an toàn với bệnh nhân hen phế quản và COPD các tác 

giả khuyến cáo phải đo chức năng thông khí sau xịt 400 microgram salbutamol, 

sau đó phân loại bệnh nhân, nếu FEV1>65% thì ta cho bệnh nhân khí dung 

nước muối ưu trương trộn với 1500 mg salbutamol, nếu FEV1<65% thì ta cho 

bệnh nhân khí dung nước muối đẳng trương trộn với 1500 mg salbutamol. 

1.3.2. Ứng dụng kỹ thuật GKĐ trong các bệnh lý hô hấp không lao 

Ngoài lao phổi, hiện nay GKĐ được ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng và 

trong nghiên cứu trong nhiều bệnh lý hô hấp khác nhau đặc biệt là hen phế quản 

và COPD. 

1.3.2.1. Hen phế quản và COPD 

GKĐ được ứng dụng trong nghiên cứu tính chất viêm đường thở trên 

bệnh nhân hen phế quản và COPD bao gồm nghiên cứu về thành phần tế bào 

viên và các biomarker khác. 
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Tế bào học đờm 

Ở người khỏe mạnh tế bào học đờm (lấy bằng GKĐ) chủ yếu là các đại 

thực bào phế nang (69,2 ±13%), tiếp đó là các tế bào bạch cầu đa nhân trung 

tính (27,3±13%), các bạch cầu ái toan, lympho và tế bào nội mạc thường rất 

thấp 75. 

Hai kiểu hình viêm đường thở căn bản là viêm tăng bạch cầu đa nhân 
trung tính và viêm tăng bạch cầu ái toan đại diện cho 2 bệnh lý COPD và hen 
phế quản, tuy nhiên giờ đây người ta thấy rằng trong COPD cũng có viêm 
đường thở tăng bạch cầu ái toan và ngược lại hen phế quản cũng có viêm tăng 
bạch cầu đa nhân trung tính. 
 Viêm đường thở tăng bạch cầu đa nhân trung tính 

Viêm tăng bạch cầu đa nhân trung tính là quá trình viêm điển hình trong 
COPD, đặc biệt ở những người hút thuốc lá. Một số nghiên cứu trên người hút 
thuốc lá khỏe mạnh người ta cũng thấy sự gia tăng bạch cầu đa nhân trung tính 
so với người bình thường không hút thuốc (Hình 1.4). Hiện nay chưa có một 
đồng thuận chính xác về tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính trong đờm, Simpson 
J.L 2006 đã đưa ra cut-off ở mức >61% BC bạch cầu đa nhân trung tính trong 
đờm76,  R.Louis và cộng sự lại đưa ra cut-off ở mức 71% 77. 

 
Hình 1.4. Hình ảnh tế bào đờm lấy bằng GKĐ ở người khỏe không hút 

thuốc. Tế bào chủ yếu là đại thực bào và bạch cầu đa nhân 78 

Tăng bạch cầu đa nhân trung tính trong đờm đã được chứng minh có 
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tương quan với giảm chức năng hô hấp 79. D. Stanescu và cộng sự nghiên cứu 

theo dõi 46 người hút thuốc và đã bỏ thuốc lá trong 15 năm, cho thấy FEV1 

giảm trung bình 19,4 ml/1 năm (CI: 12-39), tăng bạch cầu đa nhân trung tính 

trong đờm tương quan với sự sụt giảm nhanh FEV1 trong 15 năm theo dõi 80. 

Mức độ nặng của bệnh có tương quan với số lượng bạch cầu đa nhân trung tính 

có mặt trong đường thở nhỏ 81. Vậy sự xuất hiện thường xuyên bạch cầu đa 

nhân trung tính trong bệnh phẩm GKĐ là một yếu tố tiên lượng xấu của bệnh 

nhân COPD. 

Đáp ứng điều trị của kiểu hình viêm tăng bạch cầu đa nhân trung tính 

Kiểu hình viêm đường thở tăng bạch cầu đa nhân trung tính có các đặc 

điểm về điều trị như sau: 

- Đáp ứng kém với điều trị corticoid hít do không có viêm qua trung gian 

Th-2, tuy nhiên trong đợt cấp vẫn nên dùng corticoid đường toàn thân. 

- Clarithromycin có hiệu quả làm giảm IL-8, giảm số lượng B bạch cầu đa 

nhân trung tính trong đờm. 

- Liệu pháp trúng đích điều trị bằng kháng thể kháng các cytokines chưa 

chứng minh được tác dụng rõ rệt. 

Viêm tăng bạch cầu ái toan 

Bạch cầu ái toan tăng phản ánh quá trình viêm theo con đường Th-2 trong 

hen phế quản, gần đây với sự công nhận của kiểu hình trùng lắp hen phế quản-

COPD (ACO), bạch cầu ái toan được coi là một trong các marker để chẩn đoán 

ACO82, 83. Hiện nay, các đồng thuận đều thống nhất lấy mức tỷ lệ ≥3% BC ái 

toan trong đờm được coi là tăng bạch cầu ái toan7.  

Trong đợt cấp COPD người ta cũng quan sát thấy tăng bạch cầu ái toan 

trong đờm và trong máu 84, đây có lẽ là nguyên nhân lý giải đáp ứng với điều 

trị corticoid trong đợt cấp.  

Đáp ứng điều trị: tăng bạch cầu ái toan là một trong những yếu tố dự 
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đoán đáp ứng với điều trị corticoid. 

Các dấu ấn sinh học khác trong đờm 

- Đại thực bào phế nang: số lượng đại thực bào phế nang tăng đã được 

chứng minh liên quan đến tình trạng giãn phế nang ở COPD. 

- Các chất hóa ứng động bạch cầu hạt: có khoảng 50 chất trong đó vai trò 

quan trọng nhất là của LTB4 và IL-8 85.  

- Các chất hóa ứng động bạch cầu ái toan: eotaxin (CCL11) tăng trong các 

trường hợp viêm phế quản có hoặc không có tắc nghẽn. Người ta cũng thấy một 

chất hoá ứng động bạch cầu ái toan khác là CCL5 (RANTES) tăng trên niêm 

mạc đường thở ở trong đợt cấp COPD 86. 

1.3.2.2. Ho kéo dài  

Ho mãn tính thường gặp ở những trường hợp viêm tăng bạch cầu đa nhân 

trung tính trong đờm, tuy nhiên có đến 40% trường hợp ho có tế bào bạch cầu 

ái toan >3% trong đờm. Bệnh nhân ho đờm tăng bạch cầu ái toan thường đáp 

ứng với điều trị corticoid, người ta thấy với những bệnh nhân này giảm ho đi 

kèm với giảm tế bào trong đờm, ngược lại bện nhân không tăng bạch cầu ái 

toan thì không đáp ứng với điều trị trên 49.  

1.3.2.3. Xơ nang phổi (cystic fibrosis) 

Xơ nang là một bệnh di truyền, bất thường cơ bản là rối loạn hoạt động 
tiết của một loạt các tuyến ngoại tiết. Bệnh gặp chủ yếu ở trẻ sơ sinh và trẻ em, 
mặc dù các trường hợp người lớn đang được ghi nhận với tần số ngày càng 
nhiều hơn. Biểu hiện lâm sàng ở phổi là hậu quả của giãn phế quản, thường 
biểu hiện nhiễm trùng tái phát (với các tác nhân thường gặp như P. aeruginosa, 
S. aureus, H. influenzae) có kèm theo các triệu chứng thở rít, khó thở, ho đờm 
nhiều, ho máu 51. 

Các kỹ thuật lấy bệnh phẩm sử dụng hiện nay đều có những hạn chế nhất 

định. Nhiều trẻ em không thể khạc đờm tự nhiên. NSPQ là kỹ thuật xâm lấn, 
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nhiều nguy cơ và tốn kém51. Hơn nữa, rửa phế quản phế nang chỉ tiếp cận được 

một hoặc hai thùy phổi, do đó có thể hạn chế sự phát hiện của nhiễm trùng. Cấy 

dịch mũi hầu thường được sử dụng ở trẻ nhỏ mắc bệnh xơ nang không đáng tin 

cậy trong dự đoán sự hiện diện của các tác nhân gây bệnh đường hô hấp dưới, 

độ nhạy trong chẩn đoán nhiễm P. aeruginosa và S. aureus không cao, và không 

cho thông tin về tình trạng viêm. Trong  những trường hợp trên, GKĐ có thể là 

một công cụ lấy bệnh phẩm hữu ích 51.  

1.3.2.4. Viêm phổi do Pneumocystis carinii  

Viêm phổi do Pneumocystis carinii vẫn một nguyên nhân đáng kể của 

bệnh tật và tỷ lệ tử vong trên bệnh nhân bị nhiễm HIV. Các biểu hiện lâm sàng 

được đặc trưng bao gồm sốt, khó thở, tức nặng ngực, và ho khan. Trên bệnh 

nhân nhiễm HIV, các triệu chứng có thể tương đối nhẹ và chậm tiến triển, có 

thể làm chậm chẩn đoán87. NSPQ sinh thiết xuyên vách phế quản và rửa phế 

quản phế nang đã được chứng minh có hiệu quả cao trong chẩn đoán viêm phổi 

do P. carinii. Mặc dù được coi là tiêu chuẩn vàng, nhưng NSPQ có một số tai 

biến và là thủ thuật tương đối đắt tiền và có nguy cơ lây nhiễm. Vì vậy, GKĐ 

có thể có một vai trò trong chẩn đoán viêm phổi do P. carinii. Từ giữa những 

năm 80 của thế kỷ trước GKĐ lần đầu tiên được áp dụng để chẩn đoán viêm 

phổi do P. carinii trên bệnh nhân nhiễm HIV45. Kể từ đó, phương pháp này trở 

thành phương pháp lựa chọn đầu tiên khi cần chẩn đoán viêm phổi do P. carinii. 

1.3.2.5. Bệnh phổi mô kẽ 

Vai trò của GKĐ với nhóm bệnh phổi mô kẽ còn chưa được nhiều 

nghiên cứu đề cập tới. Các nghiên cứu cho đến thời điểm hiện tại cho thấy 

GKĐ là một kỹ thuật có thể áp dụng có hiệu quả trên một số bệnh trong nhóm 

bệnh phổi mô kẽ như: sarcoidosis, xơ phổi vô căn (IPF), viêm phổi tăng cảm 

và các bệnh phổi nghề nghiệp 52. 
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Một số tác giả so sánh GKĐ và rửa phế quản-phế nang trên những bệnh 

nhân mắc sarcoidosis 88, viêm phổi tăng cảm 89 và trong  xơ phổi vô căn (IPF) 
90. Đối với sarcoidosis dịch rửa phế quản-phế nang và GKĐ đều tăng lympho 

bào trong đó chủ yếu là bạch cầu lympho CD488, gần đây người ta dùng tỷ lệ 

CD4/CD8 thay vì đếm số lượng % của tế bào viêm trong bệnh phẩm. Với viêm 

phổi tăng cảm, bệnh phẩm tử cả rửa phế quản-phế nang và GKĐ đều tăng số 

lượng tế bào viêm nói chung và tăng số lượng tế bào lympho có ý nghĩa so sánh 

với người bình thường89. Với IPF người ta thấy có sự tương quan có ý nghĩa 

giữa tế bào BCAT và tỷ lệ CD4/CD8 trong dịch rửa phế quản - phế nang và 

GKĐ90. Phân tích đờm cũng là một công cụ hữu ích để chẩn đoán, đánh giá và 

theo dõi các bệnh phổi nghề nghiệp. Vì vậy các tác giả cho rằng nên bổ xung 

GKĐ vào các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh phổi mô kẽ đang có hiện nay, đặc biệt 

là những trường hợp có chống chỉ định với NSPQ hay những trường hợp không 

có mô bệnh học vì bất kỳ lý do gì 52. 

1.3.2.6. Ung thư phổi 

Phát hiện sớm ung thư phổi ở người hút thuốc được coi là chiến lược tốt 

nhất cho ngăn ngừa bệnh 10. Tế bào học đờm đã được chứng minh có thể phát 

hiện sớm ung thư phổi, do đó cải thiện tỷ lệ sống trên 5 năm của bệnh nhân. 

Các nghiên cứu gần đây từ các mẫu đờm và dữ liệu lâm sàng, cho thấy mối liên 

hệ giữa mẫu đờm và ung thư phổi, mẫu đờm có thể cho thông tin phân tử nhằm 

chẩn đoán ung thư trước khi có triệu chứng lâm sàng vài năm. Điều này đã trở 

thành khả thi thông qua việc sử dụng các xét nghiệm đánh giá sự thay đổi biểu 

hiện gen, bao gồm phát hiện yếu tố kích hoạt gen ung thư đặc hiệu và phát hiện 

gen ức chế khối u, cũng như sự bất ổn định bộ gen và bất thường methyl hóa. 

Các nghiên cứu cho thấy các mẫu đờm tốt có thể cho phép những phân tích di 

truyền phức tạp 91. Như vậy, có thể xem xét GKĐ như là một công cụ sàng lọc 

ung thư.  
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1.3.3. Kỹ thuật GKĐ ứng dụng trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

1.3.3.1. Sự cần thiết của kỹ thuật GKĐ trong chẩn đoán lao AFB âm tính 

Theo báo cáo của CTCLQG năm 2015, tỷ lệ lao AFB (-) là 21,9% trong đó 

tỷ lệ bệnh nhân lao phổi AFB (-)/ tổng số cao nhất ở các tỉnh miền Bắc (28,5%) 

so với các tỉnh miền Trung (26,7%) và thấp nhất ở các tỉnh miền Nam (16,9%) 2. 

Điều này cho thấy tỷ lệ lao AFB (-) là khá cao, bên cạnh đó nhiều bệnh nhân lao 

AFB (-) có thể còn chưa được chẩn đoán, đây là một trong những thách thức trong 

chẩn đoán và điều trị lao hiện nay ở trên thế giới cũng như ở Việt Nam.  

Một số ca bệnh lâm sàng và hình ảnh ủng hộ lao phổi mà AFB (-) đã được 

điều trị lao mà không có bằng chứng vi khuẩn học, theo hướng dẫn chẩn đoán 

và điều trị lao của TCYTTG và của Bộ Y Tế 92, 43. Như vậy, sẽ có trường hợp 

không mắc lao mà vẫn phải điều trị thuốc chống lao.  

Trong thực hành lâm sàng, khi gặp những bệnh nhân nghi lao AFB (-), 

chúng ta thường chỉ định NSPQ nhằm lấy dịch rửa phế quản-phế nang tìm vi 

khuẩn lao. Tuy nhiên ở những tuyến cơ sở, ngay cả ở những tuyến chuyên khoa, 

không phải lúc nào bệnh nhân cũng có thể NSPQ được, vì vậy một biện pháp 

ít xâm nhập hơn, có thể lấy được bệnh phẩm có giá trị cao hơn khạc đờm tự 

nhiên như kỹ thuật GKĐ là một yêu cầu rất cần thiết đối với thực tế lâm sàng.  

Một tình huống thực tế nữa là những bệnh nhân nghi lao không khạc được 

đờm thường được chỉ định NSPQ, nếu có một biện pháp ít xâm lấn hơn thì sẽ hạn 

chế được những tai biến, nguy cơ lây nhiễm chéo và sự khó chịu của NSPQ. Trong 

những trường hợp trên kỹ thuật GKĐ là sự lựa chọn thay thế tốt. 

1.3.3.2.Tình hình nghiên cứu về GKĐ trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Để cải thiện chất lượng bệnh phẩm, và lấy được bệnh phẩm ở những bệnh 

nhân không khạc được đờm, chúng ta có một số biện pháp lấy bệnh phẩm phổ 

biến như: NSPQ, nội soi hút dịch dạ dày, GKĐ bằng khí dung nước muối ưu 

trương. Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh rằng GKĐ có hiệu quả 
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trong chẩn đoán lao phổi, tương đương với soi phế quản, có giá trị hơn soi dạ 

dày và khạc đờm tự nhiên11, 12, 15, 42. 

Ở Việt Nam đã có rất nhiều nghiên cứu về lao phổi AFB (-), tuy nhiên 

các nghiên cứu chủ yếu sử dụng bệnh phẩm đờm khạc tự nhiên có hướng dẫn93 

hoặc dịch rửa phế quản phế nang39,40,41. Các nghiên cứu về GKĐ trong chẩn 

đoán lao phổi AFB (-) còn ít được chú ý, chưa có sự thống nhất về quy trình 

khí dung và chưa có nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn đoán giữa các phương 

pháp lấy bệnh phẩm khác nhau trên đối tượng bệnh nhân nghi lao AFB (-). 

Các nghiên cứu so sánh GKĐ và NSPQ  

Anderson C và cộng sự (1995) nghiên cứu 101 bệnh nhân nghi lao phổi, 

AFB (-) hoặc không có đờm, các bệnh nhân được GKĐ bằng khí dung nước 

muối ưu trương bằng máy khí dung siêu âm, kết quả có 93 bệnh nhân lấy được 

đờm đạt yêu cầu (tỷ lệ thành công 92%), sau 48 giờ các bệnh nhân được NSPQ 

ống mềm. Kết quả xét nghiệm cho thấy độ nhạy và giá trị dự đoán âm tính của 

NSPQ lần lượt là 73% và 91%, không khác biệt, thậm chí nhỏ hơn bệnh phẩm 

lấy bằng kỹ thuật GKĐ với các giá trị trên lần lượt là 87% và 96%. Trong khi 

đó chi phí trực tiếp của NSPQ là 187.60 đô la Canada so sánh với kỹ thuật GKĐ 

chỉ tiêu tốn 22.22 đô la Canada 12. 

Nghiên cứu của Conde M B và cộng sự (2000) so sánh 2 phương pháp 

lấy bệnh phẩm là GKĐ và NSPQ ống mềm, tại địa bàn có tỷ lệ mắc lao và HIV 

cao (Rio de Janeiro- Brazil), tất cả các bệnh nhân được lấy bệnh phẩm bằng khí 

dung nước muối ưu trương 3% (bằng máy khí dung siêu âm Devilbis 99 Ulra 

Neb) sau đó được NSPQ. Kết quả 57% (143/251) bệnh nhân đã được chẩn đoán 

lao phổi, trong đó 17% (25/143) có HIV (+). Không có sự khác biệt hiệu quả 

chẩn đoán lao giữa kỹ thuật GKĐ và NSPQ (trong cả kết quả nhuộm soi tìm 

AFB và nuôi cấy vi khuẩn lao). Trong số 207 bệnh nhân HIV(-), kết quả nhuộm 

soi tìm AFB và nuôi cấy vi khuẩn lao từ các bệnh phẩm GKĐ và rửa phế quản 
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- phế nang phù hợp tương ứng là 97% (202/207) (Kappa Test 0,92) và 90% 

(186/207) (Kappa Test 0,78). Trong số các bệnh nhân HIV (+), kết quả nhuộm 

soi trực tiếp tìm AFB và nuôi cấy vi khuẩn lao từ các bệnh phẩm GKĐ và rửa 

phế quản-phế nang phù hợp tương ứng là  98% (43/44) (Kappa Test 0,93) và 

86% (38/44) (Kappa Test 0,69). Tác giả kết luận GKĐ là kỹ thuật an toàn, tỷ 

lệ chẩn đoán lao phổi cao tương đương với NSPQ ống mềm ở cả bệnh nhân 

nghi lao nhiễm HIV và nghi lao không nhiễm HIV11.  

McWilliams T và cộng sự (2002) nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn đoán 

lao phổi giữa bệnh phẩm GKĐ và NSPQ. Đối tượng của nghiên cứu là những 

bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) hoặc không khạc được đờm. Bệnh nhân được 

chỉ định NSPQ nếu ít nhất 2 mẫu bệnh phẩm GKĐ soi tìm AFB âm tính. Kết 

quả có 129 bệnh nhân hoàn thành tất cả các thủ thuật, 27 (21%) có xét nghiệm 

AFB (+) và nuôi cấy (+), 14 (52%) từ bệnh phẩm NSPQ và 26 (96%) từ bệnh 

phẩm đờm (p < 0.005). Có 1 bệnh nhân nuôi cấy tìm lao (+) chỉ từ bệnh phẩm 

NSPQ, trong khi đó có 13 bệnh nhân (+) chỉ với bệnh phẩm GKĐ; 13 bệnh 

nhân nuôi cấy (+) với cả 2 bệnh phẩm lấy từ GKĐ và lấy từ NSPQ. Chi phí của 

kỹ thuật GKĐ chỉ bằng 1/3 so với NSPQ  94. 

Qua tổng hợp các nghiên cứu chúng tôi nhận thấy bệnh phẩm từ GKĐ 

có giá trị tương đương với bệnh phẩm từ NSPQ trong chẩn đoán lao phổi AFB 

(-) và bệnh nhân nghi lao không khạc được đờm khi được thực hiện với một 

quy trình chuẩn. GKĐ có giá cao trong chẩn đoán lao phổi vì hạt khí dung có 

thể tiếp cận toàn bộ cây khí phế quản, trong khi rửa phế quản phế nang chỉ có 

thể tiếp cận những vùng nhất định do thủ thuật viên lựa chọn. Bên cạnh đó 

GKĐ có ưu điểm vượt trội so với NSPQ ở giá thành, là kỹ thuật đơn giản có 

thể thực hiện nhiều lần, an toàn hơn và ít xâm lấn hơn. 

Các nghiên cứu so sánh GKĐ và hút dịch dạ dày 

Chẩn đoán xác định căn nguyên vi sinh ở trẻ em nghi mắc lao phổi đôi 



35 
 

khi gặp khó khăn do nhiều trẻ không khạc được đờm để xét nghiệm. Trẻ thường 

nuốt đờm do đó hút dịch dạ dày tìm vi khuẩn lao là một thủ thuật phổ biến trong 

nhi khoa. Ở các nước phát triển, người ta sử dụng GKĐ như là một biện pháp 

thay thế cho hút dịch dạ dày, thủ thuật này đã được chứng minh là dung nạp tốt 

và hiệu quả chẩn đoán cao hơn dịch dạ dày. 

Từ những năm 60 của thể kỷ trước Nestor HM đã sử dụng kỹ thuật GKĐ 

lấy bệnh phẩm chẩn đoán lao phổi, tác giả thấy rằng bệnh phẩm GKĐ có tỷ lệ 

nuôi cấy (+) với vi khuẩn lao cao hơn dịch dạ dày ở trên cùng một nhóm bệnh 

nhân 95. 

Zar HJ cộng sự (2005) nghiên cứu trên 250 trẻ em từ 1 đến 5 tuổi nghi 

lao phổi ở Cape Town - Nam Phi. GKĐ và hút dịch dạ dày được tiến hành trong 

3 ngày liên tiếp với quy trình chuẩn. Các bệnh phẩm lấy được sẽ được nhuộm 

soi trực tiếp tìm AFB và nuôi cấy tìm vi khuẩn lao. Kết quả AFB (+) hoặc nuôi 

cấy (+) trên 62 trẻ (25%), trong số đó 58 (94%) nuôi cấy (+), 29 trẻ (47%) 

AFB (+). Tỷ lệ dương tính của bệnh phẩm từ GKĐ và hút dịch dạ dày lần lượt 

là 87% (54 trẻ) và 65% (40 trẻ), khác biệt tỷ lệ chẩn đoán là 5,6% [95% CI: 

1,4–9,8%] với p=0,018. Kết quả chẩn đoán của 1 mẫu GKĐ ngang bằng với 

3 mẫu dịch dạ dày (p=1,0). Không có sự khác biệt kết quả giữa trẻ nhiễm HIV 

và không nhiễm HIV (p=0,17, OR =0,7 [95% CI: 0,3–1,3]). Trẻ dung nạp tốt 

với kỹ thuật GKĐ; một vài tác dụng phụ của GKĐ bao gồm ho tăng, chảy máu 

cam, nôn, có tiếng rít. Tác giả kết luận GKĐ an toàn và hiệu quả với trẻ nhỏ 

trong lấy bệnh phẩm chẩn đoán lao phổi, so với dịch dạ dày thì bệnh phẩm từ 

GKĐ có giá trị cao hơn cả ở trẻ nhiễm HIV và trẻ không nhiễm HIV13. 

Nghiên cứu của Brown M và cộng sự (2007) cho thấy ở những bệnh nhân 

không khạc được đờm tự nhiên, 3 mẫu đờm lấy bằng kỹ thuật GKĐ có độ nhạy 

cao hơn 3 mẫu dịch dạ dày trong chẩn đoán lao phổi. Sử dụng NSPQ không 

làm tăng thêm độ nhạy của chẩn đoán 14. 
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Từ các nghiên cứu trên, chúng tôi nhận thấy với trẻ em hoặc những bệnh 

nhân không khạc được đờm, GKĐ là một kỹ thuật phù hợp để lấy bệnh phẩm 

nếu nghi ngờ lao phổi, với hiệu quả chẩn đoán cao hơn dịch dạ dày và dung nạp 

tốt. Kỹ thuật này cần được nghiên cứu áp dụng rộng rãi hơn cho trẻ em tại Việt 

Nam để nâng cao chất lượng bệnh phẩm từ đó nâng cao hiệu quả chẩn đoán, 

không chỉ với lao phổi mà còn với các bệnh nhiễm trùng hô hấp khác. 

Các nghiên cứu so sánh GKĐ và khạc đờm tự nhiên 

GKĐ thường được thực hiện khi bệnh nhân không khạc được đờm hoặc 

khạc đờm tự nhiêm soi AFB (-). Tuy nhiên cũng có những nghiên cứu thực 

hiện so sánh giữa khạc đờm tự nhiên có hướng dẫn và GKĐ trong chẩn đoán 

lao phổi. Các nghiên cứu cho thấy GKĐ có số lượng phát hiện thêm đáng kể 

với bệnh nhân AFB (-) từ bệnh phẩm khạc đờm tự nhiên, và khạc đờm tự nhiên 

có hướng dẫn giám sát. 

Chang K. C và cộng sự (2008) nghiên cứu so sánh khạc đờm có giám sát 

và GKĐ trên bệnh nhân lao phổi AFB (-) cho thấy GKĐ có hiệu quả chẩn đoán 

lao phổi cao hơn khạc đờm tự nhiên có giám sát 96.  

Atiq-ur-Rehman M và cộng sự (2009) nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn 

đoán lao phổi giữa GKĐ và khạc đờm tự nhiên trên 164 bện nhân nghi ngờ lao 

phổi. Kết quả có 32 bệnh nhân không khạc được đờm tự nhiên, trong số đó 

GKĐ thành công ở 22 bệnh nhân, kết quả AFB và nuôi cấy (+) 7 bệnh nhân. 

Với 132 bệnh nhân còn lại bệnh nhân được khạc đờm tự nhiên ngày thứ nhất, 

ngày thứ 2 bệnh nhân sẽ được GKĐ. Trong ngày 1 AFB (+) 20 bệnh nhân 

(15,15%), nuôi cấy (+) 24 bệnh nhân (18,8%). Ngày 2, AFB (+) 28 bệnh nhân 

(21,21%), 36 bệnh nhân (27,27%) nuôi cấy (+). Chúng ta thấy GKĐ chẩn đoán 

được nhiều trường hợp lao phổi hơn khạc đờm tự nhiên, tuy nhiên sự khác biệt 

y chưa có ý nghĩa thống kê với p=0,079. Tác giả kết luận, GKĐ cải thiện hiệu 

quả chẩn đoán lao phổi trên bệnh nhân không khạc được đờm97. 
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Gần đây tác giả Mohiuddin Q A và cộng sự (2019) thậm trí còn đề nghị 

thay 3 mẫu đờm khạc tự nhiên có hướng dẫn trong 3 ngày bằng 1 mẫu bệnh 

phẩm GKĐ. Tác giả đã chứng minh được hiệu quả chẩn đoán tương đương và 

giảm được thời gian cách ly và chi phí 98. 

Qua phân tích y văn chúng tôi rút ra một vài nhận xét như sau: (1) Với 

lao phổi AFB (+) giá trị của khạc đờm tự nhiên vẫn có ý nghĩa trong chẩn đoán 

có thể so sánh với GKĐ vì lượng vi khuẩn trong đờm của người bệnh lớn. (2) 

Khạc đờm tự nhiên là phương pháp đơn giản hơn, rẻ tiền hơn vẫn nên được áp 

dụng. (3) Đối với những trường hợp không khạc được đờm và khạc đờm tự nhiên 

2-3 lần AFB (-) khi đó kỹ thuật GKĐ sẽ giúp ích cho chẩn đoán.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng, thời gian, địa điểm nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Các bệnh nhân nghi lao phổi khám hoặc điều trị tại Trung tâm Hô hấp 

Bệnh viện Bạch Mai, Khoa Hô hấp Bệnh viện Hữu Nghị thoả mãn các điều 

kiện sau: 

• Có triệu chứng lâm sàng và/hoặc tổn thương X quang nghi ngờ lao phổi 43. 

• Có ít nhất 2 mẫu đờm khạc tự nhiên có hướng dẫn giám sát cách nhau 

ít nhất 2 giờ xét nghiệm AFB (-) hoặc không có đờm. 

• Đồng ý làm kỹ thuật GKĐ  

•  Độ tuổi ≥ 15 tuồi. 

Bệnh nhân nghi lao phổi là những người có triệu chứng lâm sàng và/hoặc tổn 

thương X-quang như sau43: 

- Triệu chứng lâm sàng: 

+ Ho kéo dài trên 2 tuần (ho khan, ho có đờm, ho ra máu) là triệu chứng 

nghi lao quan trọng nhất. 

+ Ngoài ra có thể: Gầy sút, kém ăn, mệt mỏi, sốt nhẹ về chiều, ra mồ hôi 

“trộm” ban đêm, đau ngực, đôi khi khó thở. 

- Hình ảnh trên phim Xquang phổi chuẩn và/hoặc CLVT ngực gợi ý lao 

phổi tiến triển là nốt, thâm nhiễm, hang, xơ, vôi, cụ thể: 

+ Nốt: Là bóng mờ đường kính < 10 mm 
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+ Thâm nhiễm: Là đám mờ thuần nhất hoặc không thuần nhất có đường 

kính > 10 mm 

+ Hang lao: Hình sáng tròn, trái xoan hoặc méo mó giới hạn bởi một bờ 

cản quang khép kín. 

+ Xơ: Là những dải mờ trong phổi, đậm độ cản quang ngang trung thất 

hoặc xương, co kéo các tổ chức xung quanh. 

+ Vôi: Hình mờ đậm, độ cản quang hơn xương hoặc trung thất.  

Tiêu chuẩn loại trừ:  

• Bệnh nhân có chống chỉ định với kỹ thuật GKĐ99,100 bao gồm những 

tình trạng bệnh lý có thể điễn biến xấu nếu ho nhiều hoặc có nguy cơ co thắt 

phế quản nguy hiểm như: 

+ Suy hô hấp nặng. 

+ Giảm oxy máu (SpO2<90%) 

+ FEV1< 1 lít.  

+ Tràn khí màng phổi. 

+ Co thắt phế quản nặng: trong đợt cấp COPD, trong cơn hen cấp. 

+ Ho ra máu chưa xác định được nguyên nhân. 

+ Tình trạng huyết động không ổn định.  

+ Rối loạn nhịp tim nặng.  

+ Đau thắt ngực không ổn định.  

+ Phình tách động mạch chủ, động mạch não. 

+ Tắc động mạch phổi. 

+ Chấn thương thương ngực. 

+ Mới phẫu thuật mắt. 

• Bệnh nhân không có khả năng phối hợp để ho khạc chủ động như:  

+ Bệnh nhân không ngồi được để thực hiện kỹ thuật GKĐ: yếu không ngồi 

được, di chứng tai biến mạch não sinh hoạt tại giường… 
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+ Bệnh nhân liệt hầu họng 

+ Bệnh nhân hạn chế nhận thức không thực hiện được hướng dẫn của nhân 

viên y tế. 

Tiêu chuẩn ca bệnh nghi lao phổi AFB (-) 

Định nghĩa ca bệnh nghi lao phổi AFB (-) trong nghiên cứu là những 

bệnh nhân nghi lao có 2 mẫu đờm khạc tự nhiên có hướng dẫn AFB (-), và/ 

hoặc kết quả xét nghiệm của mẫu bệnh phẩm GKĐ AFB (-). 

Tiêu chuẩn chẩn đoán lao phổi AFB (-) 

Chúng tôi chẩn đoán lao phổi AFB (-) dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán của 

CTLCQG43. Người bệnh được chẩn đoán lao phổi AFB (-) cần thoả mãn 1 trong 

2 điều kiện sau: 

+ Có bằng chứng vi khuẩn lao trong đờm, dịch phế quản, dịch dạ dày 

bằng phương pháp nuôi cấy hoặc các kỹ thuật mới như Xpert MTB/RIF. 

+ Được thầy thuốc chuyên khoa chẩn đoán và chỉ định một phác đồ điều 

trị lao đầy đủ dựa trên (1) lâm sàng, (2) bất thường nghi lao trên X-quang phổi 

và (3) không đáp ứng với điều trị kháng sinh phổ rộng. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán các bệnh khác 

Viêm phổi 

Dựa vào các dấu hiệu sau101: 

- Tổn thương mới xuất hiện trên phim chụp X-quang ngực, tổn thương 

một hoặc hai bên phổi.  

- Kèm theo một hoặc nhiều các biểu hiện cấp tính của đường hô hấp như: 

ho: mới xuất hiện hoặc gia tăng, có thể ho khan hoặc ho có đờm; khạc đờm với 

sự thay đổi tính chất và màu sắc đờm (đục, xanh, vàng); khó thở, đau ngực, sốt 

trên 38oC hoặc có thể hạ nhiệt độ (≤36oC). 

- Có hội chứng đông đặc hoặc có ran ẩm hoặc ran nổ ở phổi. 

- Đáp ứng với phác đồ điều trị kháng sinh và cải thiện rõ rệt tổn thương 

trên phim X quang sau điều trị. 
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Giãn phế quản 

- Lâm sàng: ho khạc đờm mủ đục kéo dài hoặc ho ra máu, đau ngực khu 

trú, khám phổi thấy ran ẩm, nổ. 

- Chẩn đoán xác định dựa vào chụp CLVT phổi độ phân giải cao: có hình 

ảnh giãn phế quản102. 

Ung thư phổi: Chẩn đoán xác định dựa vào có tế bào ung thư trong bệnh phẩm 

lấy từ khối u. 

Hen phế quản 

Chẩn đoán hen dựa vào bệnh sử của các kiểu triệu chứng hô hấp dao 

động và chứng cứ của giới hạn luồng khí dao động, được ghi nhận bằng test 

giãn phế quản hoặc các test khác103.  
COPD 

Chẩn đoán xác định khi: rối loạn thông khí tắc nghẽn không hồi phục 

hoàn  toàn sau test hồi phục phế quản: chỉ số FEV1/FVC < 70% sau test104. 

Áp xe phổi 

Dựa vào các dấu hiệu sau105: 

- Lâm sàng: khởi đầu đột ngột và có các triệu chứng sốt, ho, khạc đờm 

mủ, ộc mủ, đờm và hơi thở thối. Khám thực thể có hội chứng đông đặc phổi, 

hội chứng hang hoặc chỉ nghe thấy ran ẩm, nổ. 

- X quang: hình ổ áp xe với thành dày. 

- Công thức máu: bạch cầu tăng 

Các bệnh khác  

Bao gồm: nấm phổi, bệnh phổi mô kẽ, tràn dịch màng phổi, tràn khí màng 

phổi…NCS ghi nhận chẩn đoán tại thời điểm ra viện dựa vào tham khảo bệnh 

án, đối chiếu lâm sàng và các xét nghiệm cận lâm sàng. 

Các bệnh đồng mắc: Đái tháo đường, bệnh hệ thống, bệnh tim mạch, tiêu 

hoá…NCS ghi nhận qua khai thác tiền sử. 
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2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

+ Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai 

+ Khoa Hô hấp - Dị ứng, Bệnh viện Hữu Nghị 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu đã được tiến hành trong thời gian từ tháng 1/2017-3/2020 

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang 

2.3. Chọn mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện trên những bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn nghiên cứu tại Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Hữu Nghị cho 

đến khi đạt đủ số lượng cỡ mẫu. 

Cỡ mẫu: tính theo công thức cho nghiên cứu cắt ngang ước tính tỉ lệ106: 

n ≥ Z2(1-α/2)
!(#$!)
&'

 

Trong đó: n: cỡ mẫu; Z2(1-α/2): hệ số tin cậy, lấy ở mức 95%, Z2(1-α/2) =1,96; 

p: là tỷ lệ lao chẩn đoán lao dương tính bằng kỹ thuật GKĐ; d: sai số tuyệt đối, 

lấy ở mức 5%. 

Theo T McWilliams và cộng sự (2002) nghiên cứu trên đối tượng bệnh 

nhân nghi lao phổi AFB (-) hoặc không khạc được đờm, kết quả cho thấy kỹ 

thuật GKĐ chẩn đoán được 26,4% BN (37 BN: 11 AFB (+), 26 nuôi cấy dương 

tính) lao phổi trong tổng số 140 BN 94. Trong nghiên cứu này chúng tôi lấy 

p=26%, chọn sai số d=5%.  

Thay vào công thức tính được cỡ mẫu tối thiểu là 296 bệnh nhân được gây 

khạc đờm. 
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2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn sẽ được cung cấp thông tin, mời tham 

gia nghiên cứu (phụ lục 1). Bệnh nhân chỉ được chọn vào nghiên cứu nếu đồng 

ý ký vào giấy đồng ý tham gia nghiên cứu, nếu chưa đủ 18 tuổi phải có thêm ý 

kiến đồng ý của cha mẹ hoặc người giám hộ (phụ lục 2). Nghiên cứu sinh trực 

tiếp thực hiện nội dung này. 

- Bệnh nhân được hỏi, khám và thu thập các số liệu về lâm sàng và cận 

lâm sàng theo mẫu bệnh án được thiết kế thống nhất (phụ lục 3). Nghiên cứu 

sinh trực tiếp thực hiện nội dung này. 

- Những bệnh nhân không khạc được đờm tự nhiên hoặc có 2 mẫu đờm 

tự nhiên liên tiếp AFB (-) sẽ được làm kỹ thuật gây khạc đờm. Phải lấy đủ tối 

thiểu 2 lọ bệnh phẩm, mỗi lọ ≥ 2ml. Nếu không lấy đủ bệnh phẩm thì thủ thuật 

thất bại. Nghiên cứu sinh trực tiếp thực hiện nội dung này. 

- Các bệnh phẩm lấy được sẽ được làm các xét nghiện nhuộm soi trực tiếp 

tìm AFB, Xpert MTB/RIF, nuôi cấy vi khuẩn lao theo phương pháp MGIT. 

Nghiên cứu sinh trực tiếp theo dõi và ghi nhận kết quả các xét nghiệm trên. 

- Nếu xét nghiệm AFB và Xpert MTB/ RIF của bệnh phẩm GKĐ (-) thì 

bệnh nhân sẽ được NSPQ nếu bệnh nhân đồng ý. NSPQ được thực hiện tại 

Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai và Khoa Hô hấp - Dị ứng Bệnh viện 

Hữu Nghị, nghiên cứu sinh thu thập kết quả sau khi soi. 

- Bệnh phẩm lấy bằng NSPQ sẽ được làm các xét nghiệm: nhuộm soi trực 

tiếp tìm AFB, Xpert MTB/ RIF, nuôi cấy vi khuẩn lao theo phương pháp MGIT. 

Nghiên cứu sinh trực tiếp theo dõi và thu thập kết quả các xét nghiệm trên. 

- Đối tượng nghi lao AFB (-) là tất cả những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

chọn và có xét nghiệm AFB từ bệnh phẩm GKĐ âm tính. 
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Sơ đồ tóm tắt các bước tiến hành nghiên cứu 

 

Hình 2.1. Sơ đồ các bước tiến hành nghiên cứu 

2.5. Quy trình kỹ thuật lấy bệnh phẩm sử dụng trong nghiên cứu 

2.5.1. GKĐ bằng khí dung natriclorua ưu trương  

GKĐ là biện pháp lấy đờm, dịch phế quản bằng cách kích thích gây ho 

khạc đờm sau khi khí dung natriclorua ưu trương. Quá trình GKĐ được thực 

hiện ở phòng riêng biệt, thoáng khí, dưới sự giám sát của nghiên cứu sinh.  

Quy trình kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu dựa trên quy trình kỹ thuật 

khí dung gây ho khạc đờm của Bộ Y Tế đã ban hành107, chỉnh sửa bổ xung dựa 

vào báo cáo của Hội hô hấp Châu Âu5 và điều chỉnh phù hợp với điều kiện Việt 

Nam. Điểm khác biệt so với quy trình hiện tại của Bộ Y Tế là chúng tôi dùng 

máy khí dung siêu âm GKĐ nên có thể đưa số lượng lớn (20-50ml) dung dịch 

muối ưu trương vào phế quản bệnh nhân trong 1 thời gian ngắn, vì vậy có thể 

nâng cao số lượng và chất lượng bệnh phẩm5, 16, 73. 

Bệnh nhân nghi lao phổi có ít

nhất 2 mẫu đờm tự nhiên

AFB (-) hoặc không có đờmGhi nhận thông tin

Chẩn đoán khi ra viện

Ghi nhận thông tin

Chẩn đoán khi ra viện

Các mẫu thu được từ gây khạc đờm (GKĐ) và nội soi

phế quản (NSPQ) đều được làm các xét nghiệm AFB,

Xpert MTB / RIF và nuôi cấy MGIT.

Không thành côngThành côngAFB
bệnh phẩm GKĐ

NSPQ nếu BN đồng ý

Ghi nhận thông tin
Xpert MTB, MGIT

Chẩn đoán

AFB (+)

AFB (-)
Xpert MTB  (-) 

Gây khạc đờm

Thu thập các thông tin:  
hành chính, tiền sử, dịch tễ, 
hỏi bệnh, khám lâm sàng, 
thu thập kết quả  xét nghiện, 
chẩn đoán hình ảnh
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* Phương tiện  

- Chúng tôi dùng máy khí dung siêu âm Ultra-neb 2000 của hãng 
Devilbiss - Hoa Kỳ, lưu lượng tối đa 3ml/phút, chúng tôi điều chỉnh lưu lượng 
khí dung 1ml/phút.  

- Khí dung đường miệng. 
- Dung dịch khí dung: nước cất, muối 10%, từ đó pha thành các dung 

dịch natriclorua 3% và dung dịch natriclorua 5%. 
-  Cách pha dung dịch natriclorua 3%: lấy 15ml natriclorua 10% pha với 

35 ml nước cất. 
- Cách pha dung dịch natriclorua 5%: lấy 25ml natriclorua 10% pha với 

25ml mước cất. 
- Thuốc dự phòng và điều trị biến chứng: Ventolin bình xịt định liều 

100µg/ nhát xịt, Ventolin 5mg/ nang khí dung, bình oxy, SpO2 cầm tay. 
- Các phương tiện bảo hộ: khẩu trang, mũ dùng 1 lần. 
- Khay quả đậu 
- Lọ đựng đờm 

* Các bước tiến hành.  
-  Bệnh nhân nhịn ăn ít nhất 2 giờ trước khi làm thủ thuật. 
-  Giải thích cho bệnh nhân về thủ thuật. 
-  Xúc miệng bằng 200ml nước sạch trước khi khí dung. 
-  Xịt 4 nhát Ventolin 100µg/nhát xịt hoặc khí dung 1 nang Ventolin 5mg 

đối với những người có tiền sử hen phế quản hoặc COPD để đề phòng co thắt 
phế quản. 

- Khí dung 50ml muối ưu trương 3% cho những bệnh nhân có tiền sử hen 
phế quản, COPD hoặc có triệu chứng khó thở tại thời điểm thực hiện khí dung. 

- Khí dung 50ml muối 5% cho những bệnh nhân không có triệu chứng 
khó thở, không mắc 1 trong 2 bệnh trên.  

- Dừng khí dung mỗi 5 phút, cho bệnh nhân ho, khạc đờm vào lọ đựng 
bệnh phẩm vô trùng sau đó lại tiếp tục. 
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- Ngừng thủ thuật khi:  
+ Bệnh nhân đã khạc đủ số lượng bệnh phẩm (tối thiểu 2 lọ, mỗi lọ 2ml)  
+ Có triệu chứng khó thở hoặc thở rít.  
-  Dụng cụ được khử khuẩn sau khi làm được ngâm dung dịch sát khuẩn 

cidex, rửa lại bằng nước sạch, sau đó gửi hấp sấy và đóng gói. 
-  Riêng dây dẫn khí dung sử dụng 1 lần. 

* Tai biến và xử trí:  
- Nếu khó thở, thở rít, nghe phổi có ran rít, ran ngáy: ngừng thủ thuật, 

khí dung Ventolin 5mg 1 đến 2 nang, thở oxy. 
- Sau thủ thuật bệnh nhân được tiếp tục theo dõi ít nhất 1 giờ. 

* Phòng tránh lây nhiễm 
- Kỹ thuật được thực hiện ở môi trường thông khí mở, có quạt gió 1 chiều. 
- Người làm thủ thuật đi găng tay y tế, đeo khẩu trang N95. 
- Dây dẫn khí dung và các dụng cụ bảo hộ được thu gom vào túi rác lây 

nhiễm theo quy định. 
* Đánh giá quy trình GKĐ: 

+ Thành công: khi lấy đủ số lượng bệnh phẩm yêu cầu. 
+ Không thành công: không khạc được đờm hoặc số lượng đờm chưa đạt 

yêu cầu. 

 
Hình 2.2. Máy khí dung Ultra-neb 2000 của hãng Devilbiss  
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Hình 2.3. Bệnh nhân đang khí dung 

 

Hình 2.4. Bệnh phẩmlấy được sau 

khi khí dung natriclorua ưu trương 

2.5.2. Nội soi phế quản ống mềm 

Chống chỉ định107 

- Rối loạn tim mạch: rối loạn nhịp tim nặng, suy tim nặng, nhồi máu cơ 

tim, cơn đau thắt ngực gần đây hoặc không ổn định, tăng huyết áp nhiều không 

kiểm soát được... 

- Người bệnh suy hô hấp, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhóm D hoặc 

đang đợt 

cấp nặng, hen phế quản chưa được kiểm soát, người bệnh giãn phế nang 

nhiều kén khí lớn dễ vỡ, người bệnh tràn khí màng phổi chưa được dẫn lưu, 

người bệnh có tiền sử tràn khí màng phổi trong vòng 1 tháng,... 

- Có rối loạn về đông máu. 

- Người bệnh không hợp tác.  

NSPQ rửa phế quản- phế nang107 

NSPQ rửa phế quản phế nang được thực hiện bởi các bác sĩ đã được đào 

tạo và có kinh nghiệm nội soi ở Trung Tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai và 

Khoa Hô hấp – Dị ứng Bệnh viện Hữu Nghị theo quy trình chuẩn của Bộ Y 

Tế107.  
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Các bước thực hiện rửa phế quản phế nang: 

- Đưa ống soi đến phân thùy định tiến hành rửa phế quản phế nang, đẩy 

ống soi xuống sao cho ống soi bịt kín phế quản định rửa nhưng không đẩy quá 

mạnh làm tổn thương thành phế quản. 

- Bơm từ từ 50ml dung dịch Natriclorua 0,9% vào trong lòng phế quản. 

- Giữ nguyên ống soi và hút nhẹ nhàng để lấy được lượng dịch rửa nhiều 

nhất có thể vào bộ thu dịch vô trùng. 

- Tiến hành bơm rửa 3 lần. 

Dịch rửa phế quản phế nang sẽ được làm các xét nghiệm soi tìm AFB, 

Xpert MTB/RIF và nuôi cấy MGIT.  

 
 

Hình 2.5. Hệ thống NSPQ Olympus  
 

  
Hình 2.6. Ông soi phế quản Hình 2.7. Các lọ bệnh phẩm 
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2.6. Các biến số nghiên cứu, các kỹ thuật thực hiện, đánh giá kết quả 

Những bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn chọn sẽ được, hỏi bệnh, khám bệnh 

theo mẫu bệnh án được thiết kế sẵn, các thông số được ghi vào mẫu bệnh án nghiên 

cứu. Nghiên cứu sinh sẽ trực tiếp thực hiện những nội dung này. 

2.6.1. Các thông tin dịch tễ học 

Thông tin hành chính, tuổi, giới, nghề nghiệp, nơi ở, tiền sử tiếp xúc 

nguồn lây, tiền sử bệnh nội khoa, tiền sử điều trị thuốc ức chế miễn dịch, tiền 

sử hút thuốc lá, nghiện rượu.  

2.6.2. Các thông tin triệu chứng lâm sàng 

Ghi nhận các dấu hiệu chung như: cân nặng, chiều cao. Đánh giá chỉ số 

khối cơ thể BMI (body mass index) theo TCYTTG 108: BMI = W (kg)/H2, trong 

đó: W là cân nặng (kg), H: chiều cao (m)  

+ “Bình thường” khi BMI trong ngưỡng 18,50-24,99 

+ “Gầy” khi chỉ số BMI ≤ 18,50 

+ “Thừa cân” khi BMI ≥ 25,0 

+ “Béo phì” khi BMI ≥ 30,0. 

Các triệu chứng lâm sàng được đánh giá ngay khi bệnh nhân được đưa 

vào nghiên cứu gồm: 

- Triệu chứng toàn thân: sốt, mệt mỏi, chán ăn, gầy sút, ra mồ hôi đêm. 

Sốt được ghi nhận khi nhiệt độ ngoại vi (hố nách) trên 37,5oC. Phân loại sốt:  

+ Sốt nhẹ: > 37,5 oC đến 38,5oC 

+ Sốt vừa >38,5oC đến 39oC 

+ Sốt cao > 39oC. 

- Triệu chứng cơ năng: ho, ho khan, ho có đờm, ho máu, tức ngực, 

khó thở. 

- Triệu chứng thực thể: ran ẩm, ran nổ, ran rít, ngáy, hội chứng 3 giảm, 

rì rào phế nang giảm. 
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2.6.3. Các xét nghiệm cận lâm sàng  

2.6.3.1. Xét nghiệm máu thường quy  

*Công thức máu: số lượng hồng cầu, số lượng bạch cầu, công thức bạch cầu.  

- Phân loại thiếu máu theo số lượng hồng cầu 109:  

+ Thiếu máu nặng: số lượng hồng cầu < 2 T/L.  

+ Thiếu máu vừa: số lượng hồng cầu từ 2-3 T/L 

+ Thiếu máu nhẹ: số lượng hồng cầu từ trên 3-3,49 T/L 

+ Không thiếu máu: hồng cầu từ > 3,49 T/L 

- Phân loại thiếu máu theo số lượng Hemoglobin 109:  

+ Thiếu máu nhẹ 110-129 g/l  

+ Thiếu máu trung bình: 80-109 g/l 

+ Thiếu máu nặng: < 80 g/l 

- Phân loại số lượng bạch cầu109:  

+ Số lượng bạch cầu bình thường: 5-8 G/L  

+ Giảm số lượng bạch cầu: 5 G/L  

+ Tăng số lượng bạch cầu: > 8 G/L 

*Sinh hóa máu: các chỉ số xét nghiệm sinh hoá thường quy bao gồm: glucose, 

ure, creatinin, AST, ALT.   

2.6.3.2. Phản ứng phản ứng Mantoux 

Theo tiêu chuẩn của CTCLQG110 

Cách tiến hành: 

- Vị trí: 1/3 trước, ngoài cẳng tay trái, tránh mạch máu. 

- Người bệnh đặt cánh tay trái trên mặt phẳng. 

- Sát trùng vị trí tiêm bằng bông cồn và chờ bay hơi hết. 

- Kéo căng da vị trí tiêm theo chiều dọc cẳng tay bằng tay trái. 
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- Tay phải cầm bơm tiêm song song với cẳng tay người bệnh, chiều vát 

kim hướng lên. Đưa nhẹ kim vào trong da sao cho nhìn thấy mũi vát của kim 

nằm ngập hết trong da (qua lớp biểu bì). 

- Dừng căng da, bơm từ từ 0,1 ml tuberculin vào trong da, nếu kỹ thuật 

tốt sẽ tạo một nốt sần khoảng 6 - 8 mm, tồn tại khoảng 10 phút.  

Đọc kết quả phản ứng: 

- Đọc kết quả sau 48-72 giờ 

- Phản ứng dương tính khi đường kính ngang của nốt sẩn đo được ≥ 

10mm  

- Phản ứng âm tính khi đường kính ngang của nốt sẩn < 10mm 

2.6.3.3. X quang ngực thẳng thường quy và CLVT ngực  

Nghiên cứu sinh xem phim và ghi nhận kết quả đọc phim X quang phổi 

thường quy và/hoặc phim CLVT ngực của bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình 

ảnh của Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện Hữu Nghị. 

* Tổn thương trên phim X quang ngực thẳng 25,43,111   

Các tổn thương được đánh giá, phân loại theo các biến số sau:  

• Mô tả tổn thương: Xác định loại tổn thương gồm các tổn thương cơ bản 

trên X quang gồm; nốt, thâm nhiễm, đông đặc, hang, xơ, vôi  

+ Nốt: Là bóng mờ đường kính < 10 mm.  

+ Thâm nhiễm: Là đám mờ thuần nhất hoặc không thuần nhất có đường 

kính > 10 mm. 

+ Đông đặc: hình mờ đồng nhất nhu mô phổi do thay thế khoảng chứa 

khí của phổi bằng các tổ chức khác nhau. 

+ Hang lao: Hình sáng tròn, trái xoan hoặc méo mó giới hạn bởi một bờ 

cản quang khép kín. 

+ Xơ: Là những dải mờ trong phổi, đậm độ cản quang ngang trung thất 

hoặc xương, co kéo các tổ chức xung quanh.  

+ Vôi: Hình mờ đậm, độ cản quang hơn xương hoặc trung thất. 
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* Tổn thương trên CLVT ngực 25,43,111 

Các tổn thương được đánh giá, phân loại theo các biến số sau:  

• Mô tả tổn thương gồm: nốt, thâm nhiễm, đông đặc, hang, xơ, vôi. 
+ Nốt mờ: hình nốt, thường ranh giới không rõ, có thâm nhiễm xung quanh. 
+ Thâm nhiễm: là hình tăng đậm nhu mô, có thể thành đám có kích thước 

khác nhau. 
+ Đông đặc: hình mờ đồng nhất nhu mô phổi, có thể thấy các dấu hiệu 

như che khuất mạch máu, xoá bờ, phế quản hơi và thường theo vị trí giải phẫu 
không vượt quá rãnh liên thuỳ. 

+ Hang: hang có bờ mỏng hoặc hơi dày với bờ trong của hang nhẵn đều, có 
thể thấy hình hơi – mức dịch trong hang. Quanh hang thường có các tổn thương 
đông đặc nhu mô, những thay đổi dạng xơ và hình giãn phế quản cục bộ.  

+ Xơ: là các dải mờ co kéo các tổ chức xung quanh 
+ Vôi: đám đậm độ vôi hoá. 

• Vị trí tổn thương trên CLVT ngực: 
+ Phổi trái gồm: thuỳ trên trái, thuỳ dưới trái,  
+ Phổi phải gồm: trên phải, thuỳ giữa, thuỳ dưới phải. 

2.6.5.4. Soi trực tiếp mẫu bệnh phẩm bằng phương pháp nhuộm Ziehl- Nielsen  

• Mẫu bệnh phẩm: bệnh phẩm đờm GKĐ và dịch phế quản thu thập được. 

• Nơi thực hiện: tại Khoa Vi sinh Bệnh viện Bạch Mai, Khoa Vi sinh 
Bệnh viện Hữu nghị  

• Quy trình thực hiện: theo quy trình chuẩn của Bộ Y tế 112: 
+ Nguyên lý : Mycobacteria (trong đó có vi khuẩn lao) có lớp vách sáp dày 

nên khó bắt màu với thuốc nhuộm thông thường và có tính kháng cồn – acid. 
Phương pháp nhuộm Ziehl do thuốc nhuộm có chứa phenol và hơ nóng khi nhuộm 
nên fuchsin ngấm qua lớp vách của vi khuẩn, khi tẩy màu bằng dung dịch cồn-
acid 3%, AFB vẫn giữ được màu đỏ Fuchsin trong khi các tế bào và vi khuẩn khác 
bị tẩy mất màu đỏ, bước nhuộm nền tạo sự tương phản giữa AFB màu đỏ trên màu 
nền xanh sáng. 
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+ Kết quả: Hình ảnh AFB từ bệnh phẩm: AFB có hình que mảnh, hơi 
cong, bắt màu đỏ, đứng riêng biệt hay xếp thành từng cụm, dễ nhận biết trên 
nền xanh (hình 2.8).  

 
 

Hình 2.8. Hình ảnh vi khuẩn lao 

Số lượng AFB Kết quả Phân loại 

0 AFB/100 vi trường    Âm tính 

1-9 AFB/100 vi trường Dương tính Ghi số lượng AFB cụ thể 

10-99 AFB/100 vi trường Dương tính 1+ 

1-10 AFB/1 vi trường 

(soi ít nhất 50 vi trường) 
Dương tính 2+ 

>10 AFB/1 vi trường 

(soi ít nhất 20 vi trường) 
Dương tính 3+ 

 

Nghiên cứu sinh thu thập kết quả bao gồm các biến số sau:  

+ Dương tính, âm tính  

+ Mức độ dương tính  

2.6.3.5. Xét nghiệm Xpert MTB/RIF  

• Mẫu bệnh phẩm: đờm GKĐ và dịch phế quản thu thập được. 

• Nơi thực hiện: tại Khoa Vi sinh Bệnh viện Hữu nghị và Khoa Vi Sinh 

Bệnh viện Phổi Trung ương. 
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• Quy trình: theo quy trình chuẩn của Bộ Y tế 112 

+ Nguyên lý: 

Xét nghiệm được thiết kế để nhân đoạn trình tự 192bp của gen rpoB trên 

vi khuẩn lao bằng phản ứng PCR (heminested real-time PCR). Trình tự các 

đoạn mồi và 5 mẫu dò được thiết kế đặc biệt để có khả năng phát hiện đột biến 

cao nhất và đảm bảo chắc chắn xác định được vùng thường xuyên xảy ra đột 

biến chứa 81bp. Mẫu dò huỳnh quang chứa trình tự có thể cặp đôi với DNA 

của chủng vi khuẩn lao trong tự nhiên. Xác định có đột biến kháng RMP dựa 

trên có một mẫu dò không bắt cặp.  

+ Mô tả thiết bị  

Máy Xpert MTB được lắp đặt tại các bệnh viện hiện nay thuộc loại máy 

có 4 modules, sản xuất bởi công ty Cepheid Inc Mỹ. Hộp sinh phẩm thực hiện 

xét nghiệm chẩn đoán vi khuẩn lao và lao kháng RMP thuộc thế hệ thứ 4.  

 
Hình 2.9. Hệ thống máy Xpert MTB/RIF 

Nghiên cứu sinh thu thập kết quả bao gồm các biến số sau:  

+ Dương tính hay âm tính.  

+ Có kháng rifampicin hay không  
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2.6.3.6. Nuôi cấy vi khuân lao trên môi trường lỏng BACTEC – MGIT 960  

• Mẫu bệnh phẩm: bệnh phẩm đờm GKĐ và dịch phế quản thu thập được. 

• Nơi thực hiện: tại Khoa Vi Sinh Bệnh viện Phổi Trung ương. 

• Quy trình thực hiện: theo quy trình chuẩn của Bộ Y tế 112: 

+ Nguyên lý:  

- Một hợp chất phát quang nhạy cảm với oxy được gắn vào lớp silicon ở 

đáy tuýp môi trường. Lượng oxy hòa tan trong môi trường làm mờ đi sự phát 

quang hoặc phát quang rất ít. Khi vi khuẩn sinh trưởng sẽ tiêu thụ oxy, hợp chất 

phát quang thoát ức chế sẽ phát quang, mức độ phát quang tương ứng với mật 

độ vi khuẩn có trong môi trường, máy báo dương khi mật độ vi khuẩn trong 

tuýp khoảng 105 đến 106 / 1ml. Máy BATEC MGIT 960 báo kết quả tự động 

60 phút /lần bằng bằng tín hiệu đèn sáng và âm thanh.  

- MGIT Growth Supplement cung cấp các chất chủ yếu giúp cho 

mycobacteria phát triển, acid Oleic đóng vai trò quan trọng trong việc trao đổi 

chất, Dextrose cung cấp năng lượng, Albumin gắn vào các acid béo tự do, 

Catalase tiêu hủy peroxide độc hại. 

- BBL MGIT PANTA ức chế sự phát triển của nấm và vi khuẩn không 

phải mycobacteria, giảm tỉ lệ ngoại nhiễm. 

+ Kỹ thuật:  

- Bệnh phẩm được lấy như bệnh phẩm để soi kính hiển vi bình thường, 

sau đó bệnh phẩm được loại bỏ tạp nhiễm bằng dung dịch Natrihydroxyl 4%   

- Sau đó bệnh phẩm này được đưa vào lọ 50ml và ly tâm trong vòng 15 

phút và bỏ phần nổi ở trên ống ly tâm.  

- Sau khi đã loại bỏ phần nổi cao ở ống đã ly tâm, đưa dung dịch còn lại 

vào lọ 50ml có chứa PBS pH 6,4 và tiếp tục ly tâm loại bỏ phần nổi cao.  

- Ống nuôi cấy MGIT có chứa 7ml Middlebrook 7H9 và 0,8 ml PANTA.  
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- Tiếp tục thêm 0,5ml PHS pH=6,8 vào lọ bệnh phẩm đã ly tâm ở trên 

Bactec – MGIT 960 và quan sát các mẫu dương tính, nếu không chờ tối đa 8 

tuần sau. 

- Những mẫu có khả năng dương tính thường cho kết quả sau 8- 14 ngày, 

khi đó sẽ xác định loại AFB và thử độ nhạy của loại AFB này.  

+ Soi định danh  

Làm tiêu bản soi định danh trên lam kính đã tạo nền bằng albumin: hút 1 

giọt cặn nhỏ lên lam kính để khô tự nhiên nhuộm soi thấy các hiện tượng sau:  

 -  Có AFB dạng cuộn thừng, có AFB vụn thành đám, có AFB rải rác: định 

danh bằng sắc ký miễn dịch tìm kháng nguyên MPT 64.  

-  Có AFB lẫn vi khuẩn khác à khử nhiễm, cấy sang môi trường LJ để 

định danh.  

-  Có vi khuẩn khác hoặc nấm: mẫu nhiễm trùng  

-  Không thấy gì: tiếp tục ủ ấm làm lại tiêu bản nhuộm soi sau 3 ngày  

Những mẫu có khả năng dương tính thường cho kết quả sau 8- 14 ngày 

dựa vào hiện tượng phát quang. Những trường hợp âm tính, tiếp tục theo dõi 

mẫu nếu sau 42 đến 52 ngày vẫn âm tính thì máy sẽ báo kết quả âm tính.  

Nghiên cứu sinh thu thập kết quả gồm các biến số:   

+ Âm tính hay dương tính.   

+ Nếu dương tính: MTB, NTM  

2.6.3.7. Các biến số thu thập từ kỹ thuật GKĐ  

Nghiên cứu sinh thu thập các kết quả xét nghiệm từ bệnh phẩm GKĐ gồm 

nhuộm soi trực tiếp tìm AFB, Xpert/MTB RIF và nuôi cấy MGIT. 

Thu thập các thông tin liên quan đến kỹ thuật GKĐ bao gồm: 

- Gây khạc đờm thành công hay không: GKĐ thành công khi lấy được ít 

nhất 2 lọ bệnh phẩm, mỗi lọ ít nhất 2ml đờm. 

- Nguyên nhân không thành công: do không dung nạp (buồn nôn, nôn, 

nguyên nhân khác), do co thắt phế quản (khó thở nhẹ, suy hô hấp) 
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- Nồng độ muối sử dụng:  

+ Dung dịch natriclorua 3%. 

+ Dung dịch natriclorua 5%.  

- Thời gian khí dung: tính bằng phút 

- Số lần dừng lại để khạc đờm 

- Số lượng đờm lấy được: 3 lọ mỗi lọ>2ml, 2 lọ mỗi lọ >2ml. 

- Màu sắc đờm: trong, mủ đục, lẫn máu. 

- Biến chứng của kỹ thuật gây khạc đờm:  

+ Khó thở: đánh giá theo thang điểm 10 mức độ theo Borg 113: khó thở 

nhẹ Borg ≤2, khó thở trung bình: Borg =3, khó thở nặng: Borg ≥4 

+ Nôn, buồn nôn. 

+ Biến chứng khác nếu có. 

+ Tử vong do biến chứng 

Xử trí biến chứng:  

+ Dừng khí dung. 

+ Dừng khí dung muối ưu trương và khí dung Ventolin. 

+ Thở oxy. 

+ Xử trí khác. 

- Yếu tố liên quan đến biến chứng: tiền sử hen phế quản, tiên sử COPD 

+ Đánh giá độ nặng của hen phế quản theo GINA 3 mức: hen nhẹ, hen 

trung bình và hen nặng103. 

+ Đánh giá độ nặng của COPD đánh giá theo độ nặng của tình trạng rối 

loạn thông khí tắc nghẽn theo GOLD gồm 4 mức: tắc nghẽn nhẹ, tắc nghẽn 

trung bình, tắc nghẽn nặng và tắc nghẽn rất nặng104. 

2.7. Xử lý số liệu  

Số liệu thu được xử lý trên máy vi tính, sử dụng các phần mềm SPSS 20.0, 

STATA 12. Kết quả được xử lý bằng toán thống kê y học 106, 114.  

Mô tả và phân tích kết quả nghiên cứu:   
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- Thiết lập các bảng biểu, đồ thị phù hợp mục tiêu nghiên cứu   

- Tính các tham số mẫu: các tỷ lệ, các tần số, tổng số, số trung bình, độ 

lệch chuẩn, phương sai, tỷ lệ phần trăm, giá trị xác suất (p).  

- Phân tích hồi quy logistic: trong nghiên cứu là biến kết quả nuôi cấy 

MGIT, Xpert MTB, sẽ được áp dụng phân tích hồi quy logistic đơn biến để tìm 

các yếu tố ảnh hưởng.   

- Tính các giá trị độ nhạy (Se), độ đặc hiệu (Sp), giá trị dự đoán dương 

tính (PPV), giá trị dự đoán âm tính (NPV) của: một số triệu chứng, tổ hợp triệu 

chứng, Xpert MTB và nuôi cấy MGIT của bệnh phẩm GKĐ. Tiêu chuẩn chẩn 

đoán xác định ca bệnh lao phổi AFB (-) theo CTCLQG.  

Bảng 2.1. Bảng công thức tính giá trị chẩn đoán 

 Có bệnh Không bệnh Tổng số 

Xét nghiệm (+)  a b a+b 

Xét nghiệm (-)  c d c+d 

Tổng  a+c b+d a+b+c+d 
 

Se = (ươ+,	.í+0	.0ậ.	(2)
3ươ45	6í47	67ậ6	(8)9Â;	6í47	5<ả	(>)	

 

 Sp = Â?	.í+0	.0ậ.	(&)
Â;	6í47	67ậ6	(@)93ươ45	6í47	5<ả	(A)	

 

         PPV = (ươ+,	.í+0	.0ậ.	(2)
3ươ45	6í47	67ậ6	(8)9@ươ45	6í47	5<ả	(A)	

 

NPV = Â?	.í+0	.0ậ.	(&)
Â;	6í47	67ậ6	(@)9Â;	6í47	5<ả	(>)	

 

Trong đó:  
- Dương tính thật: là triệu chứng, kết quả xét nghiệm cần đánh giá dương 

tính trong số trường hợp được chẩn đoán mắc lao phổi AFB (-) theo CTCLQG. 
- Dương tính giả: là triệu chứng, kết quả xét nghiệm cần đánh giá dương 

tính trong số trường hợp được chẩn đoán là không mắc lao phổi AFB (-) theo 
CTCLQG. 

- Âm tính thật: là triệu chứng, kết quả xét nghiệm cần đánh giá âm tính 
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trong số trường hợp được chẩn đoán là không mắc lao phổi AFB (-) theo 

CTCLQG. 

- Âm tính giả: là triệu chứng, kết quả xét nghiệm cần đánh giá âm tính 

trong số trường hợp được chẩn đoán mắc lao phổi AFB (-) theo CTCLQG. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

- Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu một cách tự nguyện: các kỹ thuật 

GKĐ, NSPQ đều được sự tự nguyện đồng ý của bệnh nhân.  

- Đối với đối tượng tham gia nghiên cứu ở độ tuổi <16 tuổi, và từ 16 đến 

dưới 18 tuổi cần có sự đồng ý của người giám hộ theo quy định tại khoản h, 

mục 1, điều 29 thông tư 45.2017/BYT. 

- Kỹ thuật GKĐ ít xâm lấn được thực hiện trước, nếu kết quả AFB (+) 

hoặc Xpert MTB/ Rif (+) thì bệnh nhân không NSPQ (kỹ thuật xâm lấn). 

- Những bệnh nhân không tham gia nghiên cứu không bị phân biệt đối xử 

trong quá trình điều trị. 

- Tất cả thông tin liên quan đến bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được 

giữ bí mật. 

- Các số liệu thu thập được trung thực, các kết quả được xử lý và phân tích 

theo phương pháp khoa học. 

- Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà 

Nội thông qua, chứng nhận số 50/HĐĐĐĐHYHN ngày 12 tháng 1 năm 2017. 
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Tóm tắt sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.10. Sơ đồ nghiên cứu 

  

 
 
 

309 BN nghi lao
có 2 mẫu đờm khạc tự nhiên
AFB (-) hoặc không có đờm

GKĐ 6 BN GKĐ 
không thành công

303 BN 
GKĐ thành

công

106 BN NSPQ

5 BN 298 BN

Các mẫu thu được từ gây khạc đờm (GKĐ) và
nội soi phế quản (NSPQ) được chỉ định XN
AFB, Xpert MTB / RIF và nuôi cấy MGIT.

AFB (+) AFB (-)
 

+  55 BN  

lao phổi AFB (-) 

+  243 BN  

không lao phổi 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm 
sàng của lao 
phổi AFB (-)  

 
Giá trị kỹ 
thuật GKĐ 
trong chẩn 
đoán lao phổi 
AFB (-) 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi thu thập được 309 bệnh nhân nghi lao phổi đủ tiêu chuẩn vào 

nghiên cứu, trong đó có 262 bệnh nhân tại Bệnh viện Bạch Mai và 47 bệnh tại 

Bệnh viện Hữu Nghị. Có 6 bệnh nhân GKĐ không thành công, 303 bệnh nhân 

GKĐ thành công. Trong 303 bệnh nhân GKĐ thành công có 5 bệnh nhân xét 

nghiệm AFB (+), còn lại 298 bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-). 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu  

3.1.1. Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Tuổi và giới của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=309) 
 

Đặc điểm 

GKĐ 
Tổng 

(n=309) 
Thành công 

(n=303) 
Không thành công 

(n=6) 
n % n % n % 

Tuổi 

≤ 20 5 1,7 0 0 5 1,6 
21-30 20 6,6 0 0 20 6,5 
31-40 32 10,6 0 0 32 10,4 
41-50 26 8,6 0 0 26 8,4 
> 50 220 72,6 6 100 226 73,1 
𝑋C ± SD 61,9 ± 19,1 70,3 ± 7,5 62,0 ± 19,0 

Giới 
Nam 206 68,0 6 100 212 68,7 
Nữ 97 32,0 0 0 97 31,3 

 

Nhận xét: Có 68,7% đối tượng nghiên cứu là nam giới; độ tuổi trung 
bình là 62,0 ± 19,0 tuổi, trong đó nhóm tuổi > 50 tuổi chiếm đa số (73,1%). 
Trong số 303 bệnh nhân được GKĐ thành công có 68% là nam và phần lớn > 
50 tuổi (trung bình 61,9 ± 19,1). Bên cạnh đó, có 6 bệnh nhân gây khạc đờm 
không thành công đều là nam và thuộc nhóm tuổi > 50 (tuổi trung bình 70,3 
± 7,5). 
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3.1.2. Nghề nghiệp 

 Bảng 3.2. Nghề nghiệp của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=309)  

Nghề nghiệp 

GKĐ 
Tổng 

(n=309) 
Thành công 

(n=303) 

Không thành công 

(n=6) 

n % n % n % 

Trí thức 128 42,2 6 100 134 43,4 

Làm ruộng 109 36,0 0 0 109 35,3 

Công nhân 35 11,6 0 0 35 11,3 

Tự do 31 10,2 0 0 31 10,0 
 

Nhận xét: Về nghề nghiệp, trí thức và làm ruộng chiếm tỷ lệ cao nhất lần 

lượt là 43,4% và 35,3%. Trong nhóm GKĐ thành công có 42,2% là trí thức, 

chiếm tỷ lệ cao nhất. 

3.1.3. Địa dư 

Bảng 3.3. Nơi sống của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=309) 

Nơi sống 

GKĐ 
Tổng 

(n=309) 
Thành công 

(n=303) 

Không thành công 

(n=6) 

n % n % n % 

Thành thị 126 41,6 2 33,3 128 41,4 

Nông thôn 159 52,5 4 66,7 163 52,8 

Miền núi 18 5,9 0 0 18 5,8 
 

Nhận xét: Có 52,8% đối tượng sinh sống tại nông thôn. Trong nhóm 

GKĐ thành công có sinh sống tại nông thôn cũng chiếm tỷ lệ cao nhất (52,2%).  
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3.1.4. Chẩn đoán cuối cùng  

Bảng 3.4. Kết quả chẩn đoán cuối cùng (n=309) 

Kết quả chẩn 

đoán cuối 

GKĐ thành công GKĐ không 

thành công 

(n=6) 

Tổng 

(n=309) 
AFB (-) 

(n=298) 

AFB (+) 

(n=5) 

n % n % n % n % 

Viêm phổi 131 44,0 0 0 2 33,3 133 43,0 

Lao phổi 55 18,5 5 100 0 0 60 19,4 

Giãn phế quản 30 10,1 0 0 0 0 30 9,7 

COPD 21 7,0 0 0 4 66,7 25 8,1 

Áp xe phổi 15 5,0 0 0 0 0 15 4,9 

Ung thư phổi 15 5,0 0 0 0 0 15 4,9 

Chẩn đoán khác*  31 10.4 0 0 0 0 31 10.0 

* Chẩn đoán khác bao gồm: bệnh phổi kẽ, NTM, lao màng phổi, lao màng não, lao hạch, suy tim xung huyết, 

nấm phổi, kén khí… 

Nhận xét: tỷ lệ chẩn đoán lao phổi chung của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu là 19,4%. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của lao phổi AFB âm tính 

Trong 303 bệnh nhân GKĐ thành công có 5 bệnh nhân AFB (+), còn lại 

298 bệnh nhân nghi lao AFB (-), các bệnh nhân này là đối tượng phân tích đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng và nhận xét giá trị của kỹ thuật GKĐ trong chẩn 

đoán lao phổi AFB (-). 
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3.2.1. Kết quả chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.5. Kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298) 

Căn cứ chẩn đoán Số bệnh nhân (+) n % 

Nuôi cấy MGIT  
GKĐ 43 298 14,42 
NSPQ 9 106 8,49 
Chung 45 298 15,1 

XPERT MTB/ 
Rif 

GKĐ 39 298 13,09 
NSPQ 1 106 0,94 
Chung 40 298 13,42 

Chẩn đoán lâm sàng 5 298 1,68 
Chung 55 298 18,46 

Nhận xét: tỷ lệ chẩn đoán xác định lao phổi AFB (-) trong số 298 bệnh 

nhân nghi lao AFB (-) là 18,46% (55/298). 

3.2.2. Đặc điểm lâm sàng của lao phổi AFB âm tính 

3.2.2.1. Một số yếu tố nguy cơ 

Bảng 3.6. Một số yếu tố nguy cơ của bệnh nhân lao phổi AFB (-) so sánh 

với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=298) 

Một số yếu tố 
nguy cơ 

Lao phổi 
(n=55) 

Không lao phổi 
(n=243) 

Chung 
(n=298) p 

n % n % n % 

Hút thuốc lá 23 41,8 117 48,2 140 47,0 0,40 

Gia đình có người mắc lao 8 14,6 12 4,9 20 6,7 0,02* 

Điều trị ức chế miễn dịch 7 12,7 30 12,4 37 12,4 0,94 

Nghiện rượu 2 3,6 14 5,8 16 5,4 0,75* 

* Test bằng Fisher exact test (nếu tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5) 
Nhận xét: Yếu tố nguy cơ gia đình có người mắc lao ở nhóm lao phổi 

AFB (-) có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm không mắc lao phổi 

với p<0,05. 
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3.2.2.2. Tiền sử bệnh 

Bảng 3.7. Tiền sử bệnh của bệnh nhân lao phổi so sánh với bệnh nhân 

không mắc lao phổi (n=298) 
 

 

Tiền sử bệnh 

Lao phổi 

(n=55) 

Không lao 

phổi 

(n=243) 

Chung 

(n=298) p 

n % n % n % 

Đái tháo đường 7 12,7 47 19,3 54 18,1 0,25 

COPD 5 9,1 36 14,8 41 13,8 0,27 

Bệnh thận mạn 3 5,5 16 6,6 19 6,4 1,00** 

Tiền sử điều trị lao 2 3,6 16 6,6 18 6,0 0,54** 

Xơ gan 2 3,6 9 3,7 11 3,7 1,00** 

Hen phế quản 1 1,8 10 4,1 11 3,7 0,70** 

Giãn phế quản 1 1,8 6 2,5 7 2,4 1,00** 

* Test bằng Fisher exact test (nếu tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5) 

Nhận xét: Tiền sử bệnh ở nhóm lao phổi không có khác biệt có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm không mắc lao. 
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3.2.2.3. Triệu chứng toàn thân 

Bảng 3.8. Triệu chứng toàn thân của bệnh nhân lao phổi AFB (-) so sánh 

với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=298)  
 

Triệu chứng 

toàn thân 

Lao phổi 

(n=55) 

Không lao phổi 

(n=243) 

Chung 

(n=298) p 

n % n % n % 

Sốt nhẹ  

(>37,5oC đến 38,5oC) 
22 40,0 63 25,9 85 28,5 0,04 

Sốt vừa đến cao 

(>38,5oC) 
17 30,9 92 37,9 109 36,6 0,33 

Mệt mỏi 32 58,2 97 39,9 129 43,3 0,01 

Gầy sút cân 25 45,5 82 33,7 107 35,9 0,10 

Chán ăn 14 25,5 56 23,1 70 23,5 0,70 

Ra mồ hôi đêm  12 21,8 30 12,4 42 14,1 0,07 

Nhận xét: trong nhóm lao phổi AFB (-) các triệu chứng mệt mỏi, gầy 

sút cân và sốt nhẹ là các triệu chứng hay gặp nhất với tỷ lệ lần lượt là 58,2%; 

45,5% và 40,0%. Các triệu chứng sốt nhẹ, mệt mỏi có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm với p<0.05. 
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3.2.2.4. Triệu chứng cơ năng và thực thể 

Bảng 3.9. Triệu chứng cơ năng, thực thể của bệnh nhân lao phổi AFB (-) 

so sánh với bệnh nhân không mắc lao (n=298) 
 

Triệu chứng 

Lao phổi 

(n=55) 

Không lao phổi 

(n=243) 

Chung 

(n=298) p 

n % n % n % 

Ho khan 27 49,1 110 45,3 137 46,0 0,61 

Ho đờm 27 49,1 131 53,9 158 53,0 0,52 

Ho ra máu 4 7,3 21 8,6 25 8,4 1,00* 

Đau ngực 24 43,6 83 34,2 107 35,9 0,19 

Khó thở 23 41,8 124 51,0 147 49,3 0,22 

Ran nổ 40 72,7 182 74,9 222 74,5 0,74 

Ran ẩm 35 63,6 151 62,1 186 62,4 0,84 

Ran rít, ran ngáy 4 7,3 45 18,5 49 16,4 0,04 

Hội chứng 3 giảm 5 9,1 25 10,3 30 10,1 0,79 

Rì rào phế nang giảm 2 3,6 29 11,9 31 10,4 0,07 

*Test bằng Fisher exact test (nếu tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5). 

Nhận xét: Hay gặp nhất là ran nổ, ran ẩm (72,7% và 63,6%), ít gặp nhất 

là rì rào phế nang giảm (chiếm 3,6%) trong nhóm lao phổi AFB (-). Triệu chứng 

ran rít, ran ngáy gặp nhiều hơn ở nhóm không mắc lao phổi (18,5%) so với 

nhóm lao phổi AFB (-) (7,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

với p<0.05. 
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3.2.3. Đặc điểm cận lâm sàng của lao phổi AFB âm tính 

3.2.3.1. Tế bào máu ngoại vi 

Bảng 3.10. Giá trị trung bình các chỉ số huyết học của bệnh nhân  

lao phổi AFB (-) so sánh với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=298) 

Chỉ số 
Lao phổi 

(n=55) 

Không lao phổi 

(n=243) 

Chung 

(n=298) 
p* 

Số lượng HC (T/l) 4,27 ± 0,85 4,10 ± 0,78 4,13 ± 0,79 0,23 

Hemoglobin (g/l) 121,13 ± 22,30 119,28 ± 22,27 119,62 ± 

22,25 

0,51 

Số lượng BC (G/l) 8,44 ± 3,31 10,66 ± 5,98 10,25 ± 5,64 0,01 

Trung tính (%) 65,08 ± 15,16 70,24 ± 13,41 69,29 ± 13,86 0,03 

Lympho (%) 20,96 ± 11,34 18,25 ± 11,07 18,75 ± 11,15 0,08 

* Test bằng Mann-Whitney U test (so sánh giá trị trung bình biến không chuẩn). 

Nhận xét: Số lượng bạch cầu và % BCTT có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê ở 2 nhóm (p<0,05).  

  
Biểu đồ 3.1. Phân bố % bạch cầu trung tính và % bạch cầu lympho máu 

ngoại vi theo chẩn đoán lao phổi (n=298) 

Nhận xét: Tỷ lệ % bạch cầu trung tính thấp hơn ở nhóm lao phổi AFB 

(-); ngược lại tỷ lệ % bạch cầu lympho cao hơn ở nhóm này. 
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Bảng 3.11. Phân loại thiếu máu theo lượng hemoglobin của bệnh nhân lao 

phổi AFB (-) so sánh với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=298) 

Phân loại  
thiếu máu theo 

Hemoglobin 

Lao phổi 
(n=55) 

Không lao phổi 
(n=243) 

Chung 
(n=298) p** 

n % n % n % 
Không thiếu máu 
(Hb>129 g/l) 

20 36,4 85 35,0 105 35,2 

0,94 

Thiếu máu nhẹ 
(Hb:110-129 g/l) 

17 30,9 78 32,1 95 31,9 

Thiếu máu vừa 
(Hb: 80- 109 g/l) 

17 30,9 70 28,8 87 29,2 

Thiếu máu nặng 
(Hb<80g/l) 

1 1,8 10 4,1 11 3,7 

Tổng  55 100 243 100 298 100 
   ** Test bằng Fisher exact test (tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5). 

Nhận xét: không có sự khác biệt về mức độ thiếu máu tính theo lượng 

hemoglobin giữa 2 nhóm. 

Bảng 3.12. Số lượng bạch cầu của bệnh nhân lao phổi AFB (-) so sánh với  
bệnh nhân không mắc lao phổi (n=298) 

Số lượng  
bạch cầu 

Lao phổi 
(n=55) 

Không lao phổi 
(n=243) 

Chung 
(n=298) p* 

n % n % n % 
Giảm bạch cầu 
(BC<5 G/l) 8 14,5 13 5,4 21 7,0 

0,08 
Bình thường 
(BC từ 5 đến 8 G/l) 15 27,3 72 29,6 87 29,2 

Tăng bạch cầu 
(BC>8 G/l) 32 58,2 158 65,0 190 63,8 

Tổng  55 100 243 100 298 100 
Nhận xét: nhóm bệnh nhân lao phổi AFB (-) có tỷ lệ giảm bạch cầu cao 

hơn so với nhóm nghi lao (14,5% so với 5,4%) tuy nhiên sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê (p=0,08). 
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3.2.3.2. Phản ứng Mantoux 

Trong số 298 bệnh nhân có 110 bệnh nhân được làm phản ứng Mantoux. 

Bảng 3.13. Phản ứng Mantoux của bệnh nhân lao phổi AFB (-)  so sánh  

với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=110) 

Mantoux 
Lao phổi 
(n=20) 

Không lao phổi 
(n=90) 

Chung 
(n=110) p* 

n % n % n % 
Dương tính 16 80,0 62 68,9 78 70,9 

0,32 Âm tính 4 20,0 28 31,1 32 29,1 
Tổng 20 100 90 100 110 100 

  *Test bằng fisher exact test (tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5) 
Nhận xét: Phản ứng Mantoux không có khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

2 nhóm. 
3.2.3.3. Tổn thương trên X quang phổi 

Chúng tôi thu thập được 203 bệnh nhân (68,1%) chụp X quang phổi. Đặc 
điểm tổn thương trên X quang được mô tả trong bảng dưới đây. 

Bảng 3.14. Đặc điểm tổn thương X quang phổi của bệnh nhân lao phổi 
AFB (-) so sánh không mắc lao phổi (n=203)  

Đặc điểm  
X-quang 

Lao phổi 
 (n=45) 

Không lao phổi  
(n=158) 

Chung 
(n=203) p 

n % n % n % 

Thâm nhiễm 28 62,2 71 44,9 99 48,8 0,04 

Đông đặc 18 40,0 65 41,1 83 40,9 0,89 

Nốt 15 33,3 33 20,9 48 23,7 0,08 

Tràn dịch 
màng phổi 

4 8,9 30 19,0 34 16,8 0,11 

Xơ vôi 4 8,9 19 12,0 23 11,3 0,56 

Hang 3 6,7 13 8,2 16 7,9 1,00* 

*Test bằng fisher exact test (nếu tần số mong đợi của ô nhỏ hơn 5) 
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Nhận xét: Tổn thương thâm nhiễm, đông đặc, nốt là những đặc điểm 

hay gặp nhất trong nhóm bệnh nhân lao phổi AFB (-), với tỷ lệ lần lượt là 

62,2%; 40,0% và 33,3%; trong đó tổn thương thâm nhiễm có sự khác biệt có ý 

nghĩa thông kê với p<0,05. 

3.2.3.4. Tổn thương trên CLVT ngực 

Chúng tôi thu thập được 275 bệnh nhân (92,3%) chụp CLVT. Đặc điểm 

tổn thương trên CT được mô tả trong bảng dưới đây. 

Bảng 3.15. Đặc điểm tổn thương CLVT của bệnh nhân lao phổi AFB (-) 
so sánh với bệnh nhân không mắc lao phổi (n=275)  

Đặc điểm  

CLVT ngực 

Lao phổi  

(n=50) 

Không lao phổi 

(n=225) 

Chung 

(n=275) p 

n % n % n % 

Thâm nhiễm  35 70,0 107 47,6 142 51,6 0,004 

Đông đặc 31 62,0 119 52,9 150 54,6 0,24 

Nốt 15 30,0 54 24,0 69 25,1 0,38 

Hang 10 20,0 27 12,0 37 13,5 0,13 

Xơ vôi 1 2,0 30 13,3 31 11,3 0,02 

Tràn dịch 

màng phổi 
7 14,0 61 27,1 68 24,7 0,05 

Vị trí tổn thương  

Phổi Phải        

Trên 33 66,0 112 49,8 145 52,7 0,04 

Giữa 25 50,0 100 44,4 125 45,5 0,47 

Dưới 21 42,0 101 44,9 122 44,4 0,71 

Phổi trái        

Trên 28 56,0 97 43,1 125 45,5 0,10 

Dưới 19 38,0 98 43,6 117 42,6 0,47 
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Nhận xét: Tổn thương thâm nhiễm, đông đặc, ở vị trí trên phổi phải là 
những đặc điểm hay gặp nhất trong nhóm lao phổi AFB (-), với tỷ lệ lần lượt 
là 70%; 62%; và 66%. Tổn thương thâm nhiễm và ở vị trí trên phổi phải gặp 
nhiều hơn ở nhóm lao phổi AFB (-) có ý nghĩa thông kê với p<0,05; trong khi 
đó tổn thương xơ vôi gặp ít hơn ở nhóm lao phổi AFB (-) có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. 
3.2.4. Phân tích đơn biến một số yếu tố liên quan chẩn đoán lao phổi AFB 

âm tính 

3.2.4.1. Phân tích đơn biến một số đặc điểm chung và chẩn đoán lao phổi AFB 

âm tính  

Bảng 3.16. Phân tích đơn biến các đặc điểm về tuổi, giới, BMI và  

kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298)  
 

Các yếu tố nguy cơ n OR 95 % CI p 

Nhóm tuổi 

> 50 tuổi 216 1    

≤ 50 tuổi 82 1,23 0,65 2,32 0,53 

Giới 

Nữ 95 1    

Nam 203 1,31 0,68 2,51 0,42 

BMI 

≥ 18,5 202 1    

<18,5 96 1,38 0,75 2,54 0,30 

 

Nhận xét : Kết quả phân tích đơn biến cho thấy không có sự khác biệt 

nào có ý nghĩa thống kê trong tỷ suất chênh OR của các yếu tố nguy cơ như 

tuổi, giới, BMI. 
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3.2.4.2. Phân tích đơn biến một số yếu tố nguy cơ, tiền sử bệnh và chẩn đoán 

lao phổi AFB âm tính  

Bảng 3.17. Phân tích đơn biến một số yếu tố nguy cơ, tiền sử bệnh và  

kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298)  

Các yếu tố nguy cơ n OR 95 % CI p 

Yếu tố nguy cơ  

Hút thuốc 140 0,77 0,43 1,40 0,40 

Điều trị ức chế miễn dịch 37 1,04 0,43 2,50 0,94 

Gia đình có người mắc lao 20 3,28 1,27 8,46 0,01 

Nghiện rượu  16 0,62 0,14 2,80 0,53 

Tiền sử bệnh 

Đái tháo đường 54 0,61 0,26 1,43 0,25 

COPD 41 0,58 0,21 1,54 0,27 

Bệnh thận mạn 19 0,82 0,23 2,91 0,76 

Lao phổi cũ 18 0,54 0,12 2,40 0,41 

Hen phế quản 11 0,43 0,05 3,44 0,43 

Xơ gan 11 0,98 0,21 4,67 0,98 

Giãn phế quản 7 0,73 0,09 6,20 0,77 
 

Nhận xét: Kết quả phân tích đơn biến cho thấy gia đình có người mắc 

lao có sự khác biệt về tỷ suất chênh giữa 2 nhóm, OR=3,28 với p<0,05; trong 

khi các đặc điểm khác không có khác biệt có ý nghĩa thống kê  
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3.2.4.3. Phân tích đơn biến số triệu chứng lâm sàng và chẩn đoán lao phổi AFB 

âm tính 

Bảng 3.18. Phân tích đơn biến một số triệu chứng lâm sàng và kết quả 

chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298) 

Các yếu tố nguy cơ n OR 95 % CI p 

Triệu chứng toàn thân 

Sốt nhẹ (37,5 oC đến 38,5oC) 85 1,91 1,03 3,51 0,04 

Sốt vừa đến cao (>38,5oC) 109 0,73 0,39 1,38 0,33 

Mệt mỏi 129 2,09 1,16 3,79 0.02 

Gầy sút cân 107 1,64 0,90 2,96 0,10 

Chán ăn 70 1,14 0,58 2,24 0,70 

Ra mồ hôi đêm 42 1,98 0,94 4,18 0,07 

Triệu chứng cơ năng  

Ho đờm 158 0,82 0,46 1,48 0,52 

Ho khan 137 1,17 0,65 2,09 0,61 

Ho ra máu 25 0,83 0,27 2,52 0,74 

Khó thở 147 0,69 0,38 1,25 0,22 

Đau ngực 107 1,49 0,82 2,71 0,19 

Triệu chứng cơ năng và thực thể 

Ran nổ 222 0,89 0,46 1,73 0,74 

Ran ẩm 186 1,07 0,58 1,96 0,84 

Ran rít, ran ngáy 49 0,35 0,12 1,00 0,05 

Hội chứng 3 giảm 30 0,87 0,32 2,39 0,79 

Rì rào phế nang giảm 31 0,28 0,06 1,20 0,09 
 

Nhận xét: triệu chứng sốt nhẹ và mệt mỏi có sự khác biệt về tỷ xuất 

chênh giữa 2 nhóm, OR lần lượt là 1,91 và 2,09 với p<0,05; triệu chứng sốt nhẹ 
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và mệt mỏi làm tăng xác suất chẩn đoán lao phổi AFB (-) tương ứng là 1,91 lần 

và 2,09 lần; trong khi các triệu chứng khác không có khác biệt có ý nghĩa thống 

kê. 

3.2.4.4. Phân tích đơn biến một số đặc điểm X quang và chẩn đoán lao phổi 

AFB âm tính  

Bảng 3.19. Phân tích đơn biến một số đặc điểm X quang và kết quả chẩn 

đoán lao phổi AFB (-) (n=203)  

Các yếu tố nguy cơ n OR 95 % CI p 

Thâm nhiễm 99 2,02 1,02 3,98 0,04 

Đông đặc 83 0,95 0,49 1,87 0,89 

Nốt 48 1,89 0,91 3,93 0,09 

Tràn dịch màng phổi 34 0,42 0,14 1,25 0,12 

Xơ vôi 23 0,71 0,23 2,22 0,56 

Hang 16 0,80 0,22 2,93 0,73 

 

Nhận xét: Kết quả phân tích đơn biến cho thấy các đặc điểm hình ảnh 

thâm nhiễm trên phim X-quang có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong tỷ 

suất chênh với OR=2,02 (p<0,05, hình ảnh thâm nhiễm trên phim X quang gặp 

nhiều hơn 2.02 lần ở nhóm bệnh nhân lao phổi AFB (-) so với nhóm không mắc 

lao; các tổn thương khác không có sự khác biệt về tỷ xuất chênh giữa 2 nhóm. 
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3.2.4.5. Phân tích đơn biến một số đặc điểm tổn thương CLVT ngực và chẩn 

đoán lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.20. Phân tích đơn biến một số đặc điểm tổn thương CLVT ngực và 

kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=275)  

Đặc điểm tổn thương 

CLVT ngực 
n OR 95 % CI p 

Đông đặc 150 1,45 0,78 2,72 0,24 

Thâm nhiễm 142 2,57 1,33 4,97 0,005 

Nốt 69 1,36 0,69 2,67 0,38 

Tràn dịch màng phổi 68 0,44 0,19 1,03 0,06 

Hang 37 1,83 0,82 4,08 0,14 

Xơ vôi 31 0,13 0,02 0,99 0,051 

Vị trí tổn thương tập trung      

Phổi phải      

Trên 145 1,96 1,03 3,71 0,04 

Giữa 125 1,25 0,68 2,31 0,48 

Dưới 122 0,89 0,48 1,65 0,71 

Phổi trái      

Trên 125 1,68 0,91 3,11 0,14 

Dưới 117 0,79 0,42 1,49 0,47 
 

Nhận xét: Hình ảnh thâm nhiễm và vị trí tổn thương phía trên phổi phải 

trên CLVT ngực là yếu tố tương quan thuận làm tăng xác suất chẩn đoán lao 

phổi với OR lần lượt là 2,57 và 1,96; sự tương quan này có ý nghĩa thống kê 

trong tỷ suất chênh OR (p<0,05).  
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3.2.4.6. Phân tích đơn biến kết quả phản ứng Mantoux và chẩn đoán lao phổi 

AFB âm tính 

Bảng 3.21. Phân tích đơn biến kết quả phản ứng Mantoux và  
kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=110)  

Yếu tố nguy cơ OR 95% CI p 

Phản ứng Mantoux  1,81 0,55 5,90 0,33 

Nhận xét: kết quả phản ứng Mantoux dương tính làm tăng khả năng chẩn 
đoán lao phổi với OR=1,81, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
3.2.5. Giá trị của các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trong chẩn đoán lao 

phổi AFB âm tính 

3.2.5.1. Giá trị của một số đặc điểm sàng trong trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.22. Giá trị một số đặc điểm về tiền sử, yếu tố nguy cơ, triệu chứng 
lâm sàng trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298)  

Đặc điểm n Se (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%) 

Hút thuốc lá 140 41,8 51,9 16,4 79,7 

Đái tháo đường 54 12,7 80,7 13,0 80,3 

Điều trị ức chế miễn dịch 37 12,7 87,7 18,9 81,6 

Gia đình có người mắc lao 20 14,5 95,1 40,0 83,1 

Ho đờm 158 49,1 46,1 17,1 80,0 

Ho khan 137 49,1 54,7 19,7 82,6 

Ho máu 25 7,3 91,4 16,0 81,3 

Mệt mỏi 129 58,2 60,1 24,8 86,4 

Sốt vừa đến cao 109 30,9 62,1 15,6 79,9 

Sốt nhẹ 85 40,0 74,1 25,9 84,5 

Gầy sút cân 107 45,5 66,3 23,4 84,3 

Chán ăn 70 25,5 77,0 20,0 82,0 

Ra mồ hôi đêm 42 21,8 87,7 28,6 83,2 
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Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng có độ nhạy không cao, thường dưới 
60%, trong đó triệu chứng mệt mỏi có độ nhạy cao nhất là 58,2%. Tuy nhiên, 
các triệu chứng này thường có độ đặc hiệu cao hơn. Gia đình có người mắc lao, 
ho máu là những đặc điểm có độ đặc hiệu cao nhất, lần lượt là 95,1% và 91,4%. 
3.2.5.2. Giá trị của phản ứng Mantoux trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.23. Giá trị của phản ứng Mantoux trong  

chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=110)  

Đặc điểm n Se Sp PPV NPV 

Mantoux 78 80,0 31,1 20,5 87,5 
 

Nhận xét: Phản ứng Mantoux có độ nhạy cao 80,0% nhưng độ đặc 

hiệu thấp 31,1%. 

3.2.5.3. Giá trị của X quang trong chẩn đoán lao phổi âm tính 

Bảng 3.24. Giá trị của các tổn thương X quang trong chẩn đoán lao phổi 

AFB (-) (n=203)  

Đặc điểm tổn thương 

X quang 
n Se Sp PPV NPV 

Thâm nhiễm 99 62,2 55,1 28,3 83,7 

Nốt 48 33,3 79,1 31,3 80,6 

Đông đặc 83 40,0 58,9 21,7 77,5 

Xơ vôi 23 8,9 88,0 17,4 77,2 

Tràn dịch màng phổi 34 8,9 81,0 11,8 75,7 

Hang 16 6,7 91,8 18,8 77,5 
 

Nhận xét: Các đặc điểm tổn thương trên phim X-quang có có độ đặc 

hiệu cao, trong đó tổn thương hang có độ đặc hiệu cao nhất 91,8%. Tuy nhiên 

độ nhạy thường không cao. 
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3.2.5.4. Giá trị của CLVT ngực trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.25. Giá trị của các tổn thương trên CLVT ngực trong  

chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=275)  
 

Đặc điểm tổn thương 

CLVT ngực 
n Se Sp PPV NPV 

Thâm nhiễm 142 70,0 52,4 24,6 88,7 

Đông đặc 150 62,0 47,1 20,7 84,8 

Nốt 69 30,0 76,0 21,7 83,0 

Hang 37 20,0 88,0 27,0 83,2 

Tràn dịch màng phổi 68 14,0 72,9 10,3 79,2 

Xơ vôi 31 2,0 86,7 3,2 79,9 

Vị trí tổn thương       

Phổi phải      

Trên 145 66,0 50,2 22,8 86,9 

Giữa 125 50,0 55,6 20,0 83,3 

Dưới 122 42,0 55,1 17,2 81,0 

Phổi trái      

Trên 125 56,0 56,9 22,4 85,3 

Dưới 117 38,0 56,4 16,2 80,4 
 

Nhận xét: tổn thương thâm nhiễm, đông đặc và vị trí ở thuỳ trên phổi 

phải có độ nhạy cao nhất lần lượt là 70%; 62% và 66%; tổn thương hang và xơ 

vôi có độ đặc hiệu cao nhất lần lượt là 88,1% và 86,7%. 
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3.2.5.5. Giá trị của các tổ hợp triệu chứng lâm sàng và tổn thương CLVT ngực 

trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính  

Bảng 3.26. Giá trị các của các tổ hợp triệu chứng lâm sàng, tổn thương 

CLVT ngực trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=275)  
 

Nhóm triệu chứng n Se Sp PPV NPV 

Ho, sốt, tổn thương thuỳ đỉnh 120 52,0 58,2 21,7 84,5 

Ho, sốt, tổn thương thâm nhiễm 79 40,0 73,8 25,3 84,7 

Ho, sốt, tổn thương hang 27 14,0 91,1 25,9 82,7 

Ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi 

đêm 
13 6,0 95,6 23,1 82,1 

Ho sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi đêm 

+ tổn thương thuỳ đỉnh 
11 6,0 96,4 27,3 82,2 

Ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi 

đêm + tổn thương thâm nhiễm 
9 6,0 97,3 33,3 82,3 

Ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi 

đêm + tổn thương hang 
3 2,0 99,1 33,3 82,0 

 

Nhận xét: Các tổ hợp triệu chứng lâm sàng có có độ nhạy không cao, 

thường dưới 55%, trong đó tổ hợp ho, sốt, tổn thương thùy đỉnh có độ nhạy cao 

nhất là 52%. Tuy nhiên, các tổ hợp triệu chứng này thường có độ đặc hiệu cao 

hơn. Tổ hợp ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi đêm, tổn thương hang có độ đặc 

hiệu cao nhất, với 99,1%. 
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3.3. Kỹ thuật GKĐ trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) 

3.3.1. Kết quả xét nghiệm bệnh phẩm GKĐ 

3.3.1.1. Kết quả xét nghiệm AFB bệnh phẩm GKĐ 

Bảng 3.27. Kết quả xét nghiệm AFB bệnh phẩm GKĐ (n=303) 

AFB GKĐ n Tỷ lệ (%) 

Dương tính 5 1,65 

Âm tính 298 98,35 

Tổng số 303 100 

 

Nhận xét: trong số 303 bệnh nhân gây khạc đờm thành công, có 5 bệnh 

nhân (chiếm 1,65%) có AFB (+), 5 bệnh nhân này được loại ra khi phân tích 

đặc điểm lâm sàng và giá trị của kỹ thuật GKĐ của lao phổi AFB (-). 

3.3.1.2. Kết qủa xét nghiệm Xpert MTB/RIF bệnh phẩm GKĐ 

Bảng 3.28. Kết qủa xét nghiệm Xpert MTB/RIF bệnh phẩm GKĐ 

 của bệnh nhân nghi lao AFB (-) (n=298)  

XPERT MTB/RIF GKĐ n Tỷ lệ (%) 

Dương tính 39 13,09 

Âm tính 259 86,9 

Tổng số 298 100 

 

Nhận xét: trong số 298 bệnh nhân nghi lao AFB (-), có 39 bệnh nhân có 

Xpert MTB/RIF (+), chiếm 13,09%. 
 

- Tính kháng thuốc: trong 39 bệnh nhân có kết quả Xpert MTB/ RIF (+) 

phát hiện 2 trường hợp kháng rifampicin, chiếm 5,13%. 
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3.3.1.3. Kết quả nuôi cấy MGIT bệnh phẩm GKĐ 

Bảng 3.29. Kết quả nuôi cấy MGIT bệnh phẩm GKĐ 

của bệnh nhân nghi lao AFB (-) (n=298)  

Kết quả MGIT GKĐ n Tỷ lệ (%) 

MTB (+) 43 14,43 

NTM (+) 7 2,35 

Âm tính 248 83,22 

Tổng số 298 100 
 

Nhận xét: trong số 298 bệnh nhân nghi lao AFB (-), có 43 bệnh nhân 

kết quả nuôi cấy MGIT MTB (+), chiếm 14,43%. 

3.3.2. Giá trị chẩn đoán lao phổi AFB âm tính của bệnh phẩm GKĐ  

3.3.2.1. Độ nhạy, độ đặc hiệu của Xpert MTB/ RIF bệnh phẩm GKĐ trong chẩn 

đoán lao phổi AFB âm tính  

Bảng 3.30. Độ nhạy, độ đặc hiệu của Xpert MTB/ RIF bệnh phẩm GKĐ 

trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298) 

Xét nghiệm Lao phổi Không lao Thông l 

Xpert MTB/Rif GKĐ (+) 39 0 39 

Xpert MTB/Rif GKĐ (-) 16 243 259 

 Tổng số 55 243 298 

 

Xét nghiệm Se Sp PPV NPV 

Xpert MTB 70,9% 100% 100% 93,8% 
 

Nhận xét: độ nhạy và độ đặc hiệu của Xpert MTB/RIF bệnh phẩm GKĐ 

trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) lần lượt là 70,9% và 100%. 
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3.3.2.2. Độ nhạy, độ đặc hiệu của MGIT của bệnh phẩm GKĐ trong chẩn đoán 

lao phổi AFB âm tính 

Bảng 3.31. Độ nhạy, độ đặc hiệu của MGIT của bệnh phẩm GKĐ trong 

chẩn đoán lao phổi AFB (-) (n=298)  

Xét nghiệm Lao phổi Không mắc lao Thông m 

MGIT MTB (+) 43 0 43 

MGIT MTB (-) 12 243 255 

 Tổng số 55 243 298 
 

Xét nghiệm  Se Sp PPV NPV 

MGIT MTB 78,2% 100% 100% 95,3% 
 

Nhận xét: độ nhạy và độ đặc hiệu của nuôi cấy MGIT bệnh phẩm GKĐ 

trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) lần lượt là 78,2% và 100%. 

3.3.3. So sánh kết quả GKĐ và NSPQ trong chẩn đoán lao phổi 

3.3.3.1. Kết quả xét nghiệm của bệnh phẩm NSPQ 

Nghiên cứu của chúng tôi thu thập được 106 bệnh nhân được thực hiện 

NSPQ rửa phế quản phế nang lấy bệnh phẩm xét nghiệm tìm lao. 

*Kết quả xét nghiệm xét nghiệm AFB của bệnh phẩm NSPQ (n=106) 

Bảng 3.32. Kết quả xét nghiệm xét nghiệm AFB của 

 dịch rửa phế quản – phế nang (n=106) 
 

AFB NSPQ n Tỷ lệ (%) 

Dương tính 0 0 

Âm tính 106 100 

Tổng số 106 100 
 

Nhận xét: Không có bệnh nhân nào dịch rửa phế quản- phế nang AFB (+). 
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*Kết quả xét nghiệm Xpert MTB/RIF bệnh phẩm NSPQ  
Bảng 3.33. Kết quả xét nghiệm Xpert MTB/RIF của  

dịch rửa phế quản – phế nang (n=106) 
 

XPERT MTB/RIF NSPQ n Tỷ lệ (%) 

Dương tính 1 0,94 

Âm tính 105 99,6 

Tổng số 106 100 

 

Nhận xét: trong số 106 bệnh nhân nội soi phế quản, có 01 bệnh nhân có 

Xpert MTB/RIF (+), chiếm 0,94%. 

*Kết quả xét nghiệm MGIT bệnh phẩm NSPQ  

Bảng 3.34. Kết quả xét nghiệm MGIT của dịch rửa phế quản – phế nang 

(n=106) 
 

Kết quả MGIT NSPQ n Tỷ lệ (%) 

MTB (+) 9 8,5 

NTM (+) 1 0,9 

Tổng số 106 100 
 

 

Nhận xét: trong số 106 bệnh nhân nội soi phế quản, có 9 bệnh nhân có 

MGIT MTB dương tính, chiếm 8,5%. 
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3.3.3.2. So sánh mức độ tương đồng trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính của 

bệnh phẩm GKĐ và bệnh phẩm NSPQ bằng tiêu chuẩn nuôi cấy MGIT  

Chúng tôi thực hiện so sánh trên 106 bệnh nhân được thực hiện cả 2 kỹ 

thuật lấy bệnh phẩm là GKĐ và NSPQ. 

Bảng 3.35. So sánh mức độ đồng thuận trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) 

của GKĐ và NSPQ dựa vào kết quả nuôi cấy MGIT (n=106) 

Xét nghiệm 

MGIT MTB 

NSPQ (+) 

MGIT MTB 

NSPQ (-) 
Chung 

n % n % n % 

MGIT MTB GKĐ (+) 7 6,6 1 0,9 8 7,5 

MGIT MTB GKĐ (-) 2 1,9 96 90,6 98 92,5 

Tổng 9 8,5 97 91,5 106 100 

Kappa=0,81, p=0,0000 

Nhận xét: Kết quả nuôi cấy MGIT, trong số 106 bệnh nhân được thực 

hiện cả 2 kỹ thuật lấy bệnh phẩm, phát hiện được 8 bệnh nhân lao phổi từ bệnh 

phẩm GKĐ và 9 bệnh nhân từ dịch rửa phế quản – phế nang. Kappa giữa 2 

phương pháp là 0,81, p=0,0000, hai phương pháp có độ đồng thuận rất tốt. 

3.3.3.3. Giá trị chẩn đoán lao phổi AFB âm tính của MGIT trên bệnh nhân 

được thực hiện đồng thời cả GKĐ và NSPQ (n=106) 

Bảng 3.36. Giá trị chẩn đoán lao phổi AFB (-) của nuôi cấy MGIT  

từ bệnh phẩm GKĐ và NSPQ (n=106) 

Xét nghiệm Se Sp PPV NPV 

MGIT MTB GKĐ  57,1 100 100 93,9 

MGIT MTB NSPQ 64,3 100 100 94,8 

Nhận xét: Độ đặc nhạy (Se) của nuôi cấy MGIT từ bệnh phẩm GKĐ và 

NSPQ lần lượt là 57,1% và 64,3%. 
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3.3.4. Đặc điểm của kỹ thuật gây khạc đờm 

3.3.4.1. Một số đặc điểm của kỹ thuật GKĐ 

Bảng 3.37. Một số đặc điểm của kỹ thuật GKĐ (n = 309) 

Đặc điểm kỹ thuật  

BN tham gia nghiên cứu n = 309 

GKĐ thành công 303 (98,1%) 

GKĐ không thành công 6 (1,9%) 

Lý do GKĐ không thành 

công 

83,3% (5/6) khó thở 

16,7% (1/6) không dung nạp  

(Bênh nhân buồn nôn, nôn) 

GKĐ thành công n=303 

Màu sắc đờm  Mủ đục 177 (58,4% ) 

Trong 115 (38,0%)  

Lẫn máu 11 (3,6%) 

Thời gian khí dung 27,5 ± 6,0 phút, thấp nhất 3 phút, cao nhất 40 

phút 

Số lần dừng lại để khạc đờm 5,13 ± 1,10 lần, thấp nhất 2 lần, cao nhất 8 

lần 

Nồng độ muối Muối 5%: 161 (53,1%) 

Muối 3%: 142 (46,9%) 

 

Nhận xét: Có 309 bệnh nhân nghi lao được lựa chọn tham gia vào nghiên 

cứu, trong đó 303 bệnh nhân GKĐ thành công (98,1%). Màu sắc đờm chủ yếu 

là mủ đục (58,4%). Thời gian khí dung trung bình là 27,5 ± 6,0 phút với trung 

bình 5,13 ± 1,10 lần dừng lại để khạc đờm. Nồng độ muối được sử dụng là 

muối 5% (161 trường hợp, chiếm 53,1%) và muối 3% với tần suất thấp hơn.  
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3.3.4.2. So sánh nồng độ muối và kết quả chẩn đoán lao phổi AFB âm tính bằng 

tiêu chuẩn nuôi cấy MGIT  

 
Biểu đồ 3.2. Biểu đồ so sánh nồng độ dung dịch muối khí dung trên nhóm 
bệnh nhân MGIT MTB (+) và MGIT MTB (-) từ bệnh phẩm GKĐ (n=298) 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nồng độ 
muối trong kết quả xét nghiệm MGIT MTB của bệnh phẩm GKĐ (p=0,34). 

3.3.4.3. So sánh thời gian khí dung và kết quả chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

bằng tiêu chuẩn nuôi cấy MGIT  

Bảng 3.38. So sánh thời gian khí dung trung bình trên nhóm bệnh nhân 
MGIT MTB (+) và MGIT MTB (-) của bệnh phẩm GKĐ (n=298) 

Thời gian khí dung 
trung bình (phút) n = 298 𝐗E ± 𝐒𝐃 Min - max p* 

MGIT MTB GKĐ (+) 
(n=43) 43 28,26 ± 5,76 15 - 40 

0,26 MGIT MTB GKĐ (-) 
(n=255) 255 27,47 ± 5,72 5 - 40 

* Kiểm định Mann-Whitney 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian khí 

dung trung bình giữa 2 nhóm bệnh nhân có kết quả xét nghiệm MGIT (-) và 

MGIT (+) từ bệnh phẩm GKĐ. 
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3.3.4.4. So sánh giữa màu sắc đờm và kết quả chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

bằng tiêu chuẩn nuôi cấy MGIT  

 
Biểu đồ 3.3. Biểu đồ so sánh màu sắc đờm trên nhóm bệnh nhân MGIT 

MTB (+) và MGIT MTB (-) của bệnh phẩm GKĐ (n=298) 
Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa màu sắc đờm 

trong kết quả xét nghiệm MGIT MTB của bệnh phẩm GKĐ. 

3.3.4.5. Độ an toàn của kỹ thuật GKĐ 

Đặc điểm về độ an toàn của kỹ thuật GKĐ 
Bảng 3.39. Độ an toàn của kỹ thuật GKĐ (n=309) 

 

Độ an toàn n = 309 

      Không có biến chứng 263 (85,1%) 

      Có biến chứng 46 (14,9%) 

Loại biến chứng 

Khó thở nhẹ đến trung bình *: 38 (82,6%) 

Khó thở nặng*: 6 (13,0%) 

Nôn: 1 (2,2%) 

Khó chịu, buồn nôn: 1 (2,2%) 

Tử vong : 0 

Xử trí biến chứng 
Dừng khí dung, không cần xử trí: 22 (47,8%) 

Thở oxy, khí dung ventolin: 24 (52,2%) 

* Khó thở nhẹ đến trung bình: Borg  ≤3, khó thở nặng: Borg ≥4 
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Nhận xét: Trong 309 trường hợp được lấy mẫu bệnh phẩm bằng kỹ thuật 

GKĐ, có 14,9% gặp biến chứng; biến chứng hay gặp nhất là khó thở nhẹ 

(82,6%); phương pháp xử trí biến chứng là dừng khí dung, không cần xử trí 

(47,8%) và thở oxy, khí dung ventolin (52,2%). 

Liên quan giữa tiền sử hen phế quản - COPD và biến chứng GKĐ (n=309) 

- Liên quan giữa tiền sử COPD và/hoặc hen phế quản và biến chứng khó 

thở khi thực hiện kỹ thuật GKĐ. 
 

 
 

Biểu đồ 3.4. Tiền sử hen phế quản - COPD và biến chứng khó thở khi GKĐ 
 

Nhận xét: Tỷ lệ gặp biến chứng khó thở khi GKĐ của nhóm có tiền sử 

hen phế quản - COPD cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không có tiền 

sử hen phế quản - COPD (p<0,05). Bệnh nhân có tiền sử hen phế quản - COPD 

có nguy cơ khó thở khi GKĐ gấp 13,21 lần với OR=13,21 (95%CI: 6,43 - 

27,12), p=0,00<0,01. 
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- Mức độ nặng của hen phế quản và biến chứng khở  

Bảng 3.40. Mức độ hen phế quản và biến chứng khó thở khi GKĐ (n=11) 

Mức độ hen  

phế quản 

Biến chứng 

khó thở 

Không có biến 

chứng khó thở 
Chung 

p 

n % n % n % 

Nặng 3 60,0 0 0 3 27,3 
0,06 

Trung bình/ Nhẹ 2 40,0 6 100 8 72,7 

Tổng 5 100 6 100 11 100  
 

Nhận xét: Trong số 11 BN có tiền sử hen phế quản có 5 BN có biến 
chứng khó thở, tỷ lệ có biến chứng khó thở ở bệnh nhân HPQ nặng cao hơn so 
với nhóm HPQ mức độ nhẹ/ trung bình tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê. 
- Mức độ tắc nghẽn phế quản của bệnh nhân có tiền sử COPD và biến chứng 
khó thở 

Bảng 3.41. Mức độ COPD và biến chứng khó thở khi GKĐ (n=48) 

Mức độ COPD 

Biến chứng 

khó thở 

Không có 

biến chứng 

khó thở 

Chung 

OR=14,95  

95% CI [2,83 –78,91] 

p=0,001 
n % n % n % 

Nặng/ Rất nặng 13 56,5 2 8,0 15 31,3 

Nhẹ/ Trung bình 10 43,5 23 92,0 33 68,7 

Tổng 23 100 25 100 48 100 

 Nhận xét: Tỷ lệ gặp biến chứng khó thở khi GKĐ của nhóm có tiền sử 

COPD mức độ nặng/ rất nặng cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm có tiền 

sử COPD mức độ nhẹ/ trung bình (P<0,05). Bệnh nhân có tiền sử COPD mức 

độ nặng và rất nặng/ rất nặng có nguy cơ khó thở khi GKĐ gấp 14,95 lần với 

OR=14,95 (95%CI: 2,83 – 78,91), p=0,001<0,01.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Chúng tôi thu thập được 309 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu, 

trong đó 6 bệnh nhân GKĐ không thành công, còn lại 303 bệnh nhân GKĐ 

thành công. Trong 303 bệnh nhân GKĐ thành công có 5 bệnh nhân xét nghiệm 

AFB (+), còn lại 298 bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-). 

4.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Trong 309 bệnh nhân nghi lao phổi được chọn vào nghiên cứu, nam giới 

chiếm 68,7%, nữ giới chiếm 31,3%, tỷ lệ nam/nữ là 2,2 (Bảng 3.1). 

Các nghiên cứu về tỷ lệ mắc lao theo giới tính cho thấy tỷ lệ bệnh nhân 

lao nam cao hơn bệnh nhân nữ 115,116. Số liệu CTCLQG Việt Nam năm 2015, 

cho thấy tỷ lệ lao ở nam giới chiếm 65% tổng số bệnh nhân2. Nhiều tác giả khác 

cũng cho kết quả tỷ lệ nam cao hơn tỷ lệ nữ. Nghiên cứu của Nguyễn Kim 

Cương (2017), tỷ lệ nam chiếm ưu thế 81,3%, so với nữ 18,7%, tỷ lệ nam/nữ 

là 4,2 117. Nghiên cứu về lao phổi AFB (-), Hà Thị Tuyết Trinh (2004) thấy tỷ 

lệ lao phổi AFB (-) ở nam 74%, cao gấp 2,8 lần ở nữ (26%) 118, Nguyễn Thị 

Lan Anh (2002) tỷ lệ mắc lao phổi ở nam cao hơn nữ 3,2 lần 119. Tỷ lệ bệnh 

nhân nghi lao trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với tính chất dịch tễ của 

lao phổi nói chung và lao phổi AFB (-) nói riêng là nam gặp nhiều hơn nữ. 

Nghiên cứu của Nguyễn Công Tuấn cho thấy phần lớn bệnh nhân nghi 
lao trong nghiên cứu làm nam giới chiếm 59,6%, nữ giới chiếm 40,4%, tỷ lệ 
nam/nữ khoảng 1,5120. Nghiên cứu của Cheol-Hong Kim (2014) cho thấy nam 
chiếm 60,8% 121, nghiên cứu của Le Palud P năm 2014 có tỷ lệ nam/nữ là 1,7 122, 
nghiên cứu của Rakotosamimanana N (2019) có tỷ lệ nam/nữ là 1,5 123, nghiên 
cứu của Chew M Y (2019) có tỷ lệ nam là 63,3% 124. Nghiên cứu của Liang Q 
(2019) cho thấy tỷ lệ nam/ nữ là 3,6 (tỷ lệ nam là 78,1%, tỷ lệ nữ là 21,9%) 125. 
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Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân nghi lao nam/nữ là 2,2, phù hợp 
với các nghiên cứu trên. 

 Nguyên nhân đặc điểm tỷ lệ bệnh nhân nghi lao nam cao hơn nữ do 
ảnh hưởng ảnh hưởng của văn hóa, xã hội, yếu tố sinh học, nam giới thường 
tham gia hoạt động xã hội nhiều hơn nữ giới, vì vậy có nhiều nguy cơ tiếp 
xúc với nguồn lây, dễ mắc lao hơn nữ như nhận định của Benito N 126. Bên 
cạnh đó, một nguyên nhân mang tính giới cao nữa là nam giới thường lao động 
nặng nhọc hơn nữ giới, họ còn có nhiều thói quen sinh hoạt không có lợi cho 
sức khỏe như nghiện rượu, nghiện thuốc lá, các đặc thù này có thể liên quan 
đến nguy cơ mắc lao làm tăng tỷ lệ nam/nữ 127.  
4.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân >50 tuổi chiếm đa số 
(73,1%), tuổi trung bình trong nghiên cứu là 62,0 ± 19,0 tuổi (thấp nhất 15, cao 
nhất 96) (Bảng 3.1). Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao. 

Các nghiên cứu trong nước và quốc tế trên đối tượng bệnh nhân lao phổi 
AFB (-) đều có độ tuổi trung bình khá cao. Nghiên cứu của Trịnh Việt Anh 
(2014) tuổi trung bình là 55,93±17,56 tuổi và hay gặp nhiều bệnh nhân có độ 
tuổi từ trên 60 tuổi chiếm 43,1%128. Nghiên cứu của Nguyễn Công Tuấn (2019), 
phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu >50 tuổi chiếm 79,8%, chỉ có 1,1% bệnh 
nhân ≤ 20 tuổi, tuổi trung bình trong nghiên cứu là 61,7±16,8 (19-95) tuổi120. 
Nghiên cứu của Le Palud P (2014), tuổi trung bình là 54 tuổi 122, Cheol-Hong 
Kim (2014) tuổi trung bình là 58,6 ± 17,58 121,  Lee H Y (2013) tuổi trung bình 
là 54 tuổi 129.    
 Bệnh nhân lao AFB (-) thường có độ tuổi cao hơn lao AFB (+) có thể do 
có thể do người cao tuổi thường có hệ miễn dịch hoạt động kém hơn người trẻ. 
Tuổi cao là một yếu tố nguy cơ mắc lao đặc biệt là lao phổi AFB (-) ở quần thể 
dịch tễ HIV ít lưu hành như Việt Nam 29,130.  

Tuy nhiên, quần thể nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình cao hơn 

các tác giả khác có thể do một phần bệnh nhân được thu thập tại Bệnh viện Hữu 
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Nghị nơi chủ yếu bệnh nhân là người cao tuổi. 

4.1.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp, địa dư 

Nghề nghiệp và địa dư cũng là yếu tố quan trọng trong lây nhiễm và lan 

truyền bệnh lao. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.2), nghề nghiệp của đối 

tượng nghiên cứu thuộc nhóm trí thức (bao gồm cán bộ hưu trí, kỹ sư, nhân viên 

văn phòng, sinh viên...) chiếm 43,4%, còn lại 56,6% làm các nghề lao động bao 

gồm nông dân (35,3%), công nhân (11,3%) và lao động tự do (10%). 

Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Phương 

Lan và cộng sự năm 2011 là 42,2% bệnh nhân là lao động chân tay và 42,2% là 

nông dân, buôn bán 131. Duartea R (2018) tổng hợp y văn cho thấy các tình 

trạng kinh tế xã hội thấp như trình độ học vấn thấp, thu nhập thấp, không có 

việc làm, nơi ở chật trội…là yếu tố nguy cơ mắc lao 127.  

Như chúng ta đã biết, lao phổi thường gặp hơn ở những người có mức 

sống thấp, ở vùng nông thôn và miền núi, nhưng thực tế hiện nay bệnh nhân 

nghi lao có thể gặp ở bất kỳ nhóm dân cư và địa dư nào. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi nông dân trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỷ lệ 35,3%, tuy nhiên 

nhóm nghề nghiệp khác như trí thức (bao gồm văn phòng, học sinh-sinh viên 

và người hưu trí...) cũng chiếm tỷ lệ cao đến 43,4%. Bên cạnh đó có một tỷ lệ 

khá cao khá cao (41,4%) bệnh nhân sống ở thành thị (bảng 3.3), nơi có trung 

bình mức sống cao hơn vùng nông thôn. Qua số liệu này chúng tôi nhận thấy 

bộ mặt dịch tễ của lao phổi, đặc biệt lao phổi AFB (-) có sự thay đổi dịch chuyển 

về những nơi có điều kiện kinh tế xã hội tốt hơn.  

Lý giải về sự dịch chuyển này chúng tôi nhận thấy điều kiện về kinh tế, 

dinh dưỡng chỉ là một trong các yếu tố nguy cơ mắc lao. Các đặc điểm của môi 

trường, tình trạng thông khí và số người chia sẻ không gian cũng ảnh hưởng 

đến nguy cơ phơi nhiễm 132. Ở thành thị và các nhóm dân trí cao hơn nguy cơ 

mắc lao có thể do môi trường làm việc quá chật hẹp đông đúc, thông khí không 
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gian làm việc không tốt 127. Cụ thể, mật độ dân số quá cao cũng có liên quan 

đến nguy cơ phơi nhiễm với bệnh lao cao hơn. Điều kiện nhà ở có thể ảnh 

hưởng đến nguy cơ phơi nhiễm do hệ thống thông gió kém hoặc chất lượng 

không khí trong nhà kém. Nguy cơ phơi nhiễm cũng tăng lên nếu không khí bị 

hạn chế chuyển động trong không gian kín. Một nghiên cứu của Canada cho 

thấy rằng cứ tăng 0,1 người/phòng sẽ làm tăng 40% nguy cơ mắc bệnh lao cho 

hai người trở lên 133. 

Vì vậy bên cạnh những nhóm dân cư có điều kiện kinh tế - xã hội thấp, 

chúng ta phải chú ý tầm soát lao ở cả những người sống ở thành thị và nhóm 

dân cư có mức sống cao hơn, những nhân viên văn phòng, những người sống 

và làm việc thời gian dài trong phòng kín. Đặc biệt là bệnh nhân nghi lao AFB 

(-) vì lao AFB âm tính tiến triển âm ỉ, thời gian tiếp xúc kéo dài làm gia tăng 

nguy cơ lây truyền bệnh lao qua thời gian. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân lao phổi AFB âm tính 

4.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

Nghiên cứu của chúng tôi thu được 298 bệnh nhân nghi lao AFB (-), trong 

đó 55 bệnh nhân (18,5%) được chẩn đoán xác định lao phổi AFB (-) theo tiêu 

chuẩn của CTCLQG. Chẩn đoán lao phổi AFB (-) có bằng chứng vi khuẩn học 

là 50/55 bệnh nhân, trong đó nuôi cấy dương tính là 45/55 bệnh nhân. Chẩn 

đoán lâm sàng (không có bằng chứng vi khuẩn) chỉ có 5/55 bệnh nhân chiếm 

tỷ lệ thấp. Với sự phát triển của khoa học kỹ thuật hiện nay, chẩn đoán lao AFB 

(-) có bằng chứng vi khuẩn học ngày càng được chú ý để nâng cao chất lượng 

chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân. 

4.2.1.1. Tiền sử và các yếu tố nguy cơ 

Tiền sử hút thuốc 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 47% đối tượng nghiên cứu có tiền sử 
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hút thuốc lào, thuốc lá, trong đó nhóm lao phổi có 41,8% bệnh nhân hút thuốc 

(Bảng 3.6). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với tác giả Phan Thị Hạnh 

(2013) số người hút thuốc lá, thuốc lào chiếm 44,3% 134. Nghiên cứu của Ngô 

Thanh Bình và cộng sự năm 2013 có 36,8% bệnh nhân hút thuốc 135. 

Hút thuốc lá là nguyên nhân chính dẫn tới bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

và nhiều bệnh lý hô hấp khác. Bên cạnh đó thuốc lá cũng có thể là yếu tố nguy 

cơ của lao phổi vì khói thuốc lá làm tổn thương niêm mạc phế quản, tổn 

thương phế nang, làm giảm tính chống đỡ sự xâm nhập và tăng khả năng gây 

bệnh của vi khuẩn lao, giảm tỷ lệ điều trị thành công, kéo dài thời gian âm 

tính hoá đờm ở những bệnh nhân đang được điều trị 127, 136, 137.  

Các can thiệp cai thuốc lá có thể là tác động quan trọng đến tần xuất bệnh 

lao. Do vậy, tổ chức y tế thế giới đã nhấn mạnh giải quyết vấn đề hút thuốc lá 

trong các chiến dịch phòng bệnh, chăm sóc và kiểm soát bệnh lao 138.   

Tiền sử tiếp xúc với nguồn lây 

Trong 298 bệnh nhân nghiên cứu 6,7% sống trong gia đình có người mắc 

lao và tỷ lệ này trong nhóm bệnh nhân được chẩn đoán xác đinh là 14,6%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê, tiếp xúc với người nhà mắc lao làm gia tăng 

tỷ lệ mắc lao phổi một cách có ý nghĩa (Bảng 3.6).  

Tương tự như nghiên cứu của Ngô Thanh Bình năm 2013 có 5,1% bệnh 

nhân có nguồn lây lao trong gia đình 135, nghiên cứu của Nguyễn Công Tuấn có 

8,5% đối tượng nghiên cứu đã có tiền sử tiếp xúc với lao120.  

Những người sống cùng nhà với bệnh nhân lao AFB (+) có nguy cơ cao bị 

mắc lao phổi, điều này đã được chứng minh bằng rất nhiều nghiên cứu trong đó 

điển hình là nghiên cứu của Fox GJ và cộng sự (2018) ở Việt Nam được đăng trên 

tạp chí New England Journal of Medicine 139. Với bệnh nhân lao AFB (-), tuy khả 

năng lây truyền kém hơn, nhưng họ lại biểu hiện ít triệu chứng dẫn đến chủ quan 

trong phòng ngừa lây nhiễm và thường không được phát hiện sớm để điều trị kịp 
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thời, nghiên cứu của Tostmann A (2008) nghiên cứu khả năng lây nhiễm của 

bệnh nhân lao AFB âm tính trên 1285 bệnh nhân, kết quả lao AFB (-) nuôi cấy 

(+) chịu trách nhiệm cho 13% số ca bệnh lây truyền. Tác giả khuyến cáo ở các 

nước có nguồn lực dồi dào nên mở rộng các nỗ lực kiểm soát bệnh lao bao gồm 

phòng ngừa lây truyền từ bệnh nhân lao AFB (-) 33. 

Tiền sử mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm bệnh nhân lao có 12,7% mắc đái 

tháo đường, 9,1% có tiền sử COPD, 3,6% bệnh nhân có tiền sử mắc lao phổi… 

Không có tiền sử bệnh lý nào liên quan có ý nghĩa đến chẩn đoán lao phổi AFB 

(-) (Bảng 3.7).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

có tỷ lệ mắc đái tháo đường cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Trần Thị 

Minh Hằng năm 2008 tỷ lệ bệnh nhân có mắc kèm theo đái tháo đường là 7,4% 
26, tương tự như nghiên cứu của Ngô Thanh Bình và cộng sự năm 2013 tỷ lệ mắc 

đái tháo đường là 15,2%135. Bệnh đái tháo đường, nhất là bệnh nhân có tình 

trạng đường máu cao kéo dài không được kiểm soát là yếu tố nguy cơ quan 

trọng trong việc phát triển bệnh lao134.  

Phân tích đơn biến một số yếu tố nguy cơ và tiền sử liên quan đến chẩn đoán 

lao phổi  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phân tích hồi quy logistic đơn biến một 

số tiền sử bệnh và yếu tố nguy cơ có liên quan tới bệnh lao phổi (bảng 3.17). 

Kết quả phân tích đơn biến chúng tôi thấy chỉ có những bệnh nhân sống trong 

gia đình có người mắc lao là có nguy cơ mắc lao phổi cao hơn có ý nghĩa thống 

kê 3,28 lần (OR=3,28, 95% CI [1,27-8,46]) với p<0,05. Điều này cho thấy có 

tiền sử tiếp xúc với bệnh nhân lao là nguy cơ cao mắc lao và việc khai thác tiền 

sử tiếp xúc với người mắc lao rất có ý nghĩa trên lâm sàng. 
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4.2.1.2. Triệu chứng toàn thân 

Lao phổi AFB (-) thường khởi phát từ từ, ít có các triệu chứng lâm sàng 

hơn lao phổi AFB (+) 140,43. Về triệu chứng toàn thân, thường có hội chứng 

nhiễm trùng mạn tính: sốt nhẹ, kéo dài, thường về chiều, ra mồ hôi đêm, mệt 

mỏi, ăn kém, mất ngủ, sút cân. Tuy nhiên các triệu chứng này không đặc hiệu 

vì nó còn gặp trong nhiều bệnh khác. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng toàn thân hay gặp nhất ở 

nhóm lao phổi là mệt mỏi (58,2%), gầy sút cân (45,5%), sốt nhẹ (40%), sốt vừa 

đến cao (30,9%), (bảng 3.8). Theo Trần Văn Sáng triệu chứng này thường 

thấy ở bệnh nhân nghi lao phổi 25. Các triệu chứng này có thể gặp ở nhiều 

bệnh khác nhưng cũng góp phần định hướng chẩn đoán bệnh lao, là biểu hiện 

của tình trạng nhiễm trùng mạn tính. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương 

tự kết quả nghiên cứu Nguyễn Ngọc Thụy (2008), các triệu chứng toàn thân 

có tỷ lệ là 35,8% sốt về chiều, 34,8% sụt cân141. Nghiên cứu của Nguyễn 

Công Tuấn cũng cho thấy các triệu chứng toàn thân hay gặp nhất là mệt mỏi, 

sốt, gầy sút cân120.  

Các triệu chứng toàn thân của bệnh lao rất đa dạng, không đặc hiệu và 

không có triệu chứng nào quyết định chẩn đoán bệnh. Nghiên cứu của Đinh Thị 

Thanh Hồng (2011) có tỷ lệ sốt 51,2% 142, cũng như của tác giả Phan Lương Ái 

Linh (2002) có tỷ lệ sốt 66,6% 143. Nguyễn Thị Phương Lan (2011) các triệu 

chứng lâm sàng thường gặp có bao gồm sốt về chiều (85,29%) và sụt cân 

(28,43%) 131.  

Tìm hiểu về triệu chứng toàn thân trong nhóm nghiên cứu, chúng tôi 

thấy triệu chứng mệt mỏi và sốt nhẹ có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

nhóm lao phổi và nhóm không lao phổi với p lần lượt là 0,01 và 0.04 (Bảng 

3.8). Khi đưa các yếu tố này vào phân tích đơn biến chúng tôi thấy những 

bệnh nhân có triệu chứng mệt mỏi và sốt nhẹ có nguy cơ mắc lao phổi cao 
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hơn lần lượt 2,09 lần (OR=2,09 95%CI: 1,16-3,79) và 1,91 lần (OR=1,91, 

95%CI: 1,03-3,51) so với những bệnh nhân không có các triệu chứng này, 

với p<0,05 (Bảng 3.18). Nghiên cứu của Linguissi LSG (2015) cho thấy 

những bệnh nhân có triệu chứng mệt mỏi và gầy sút cân có nguy cơ mắc lao 

cao hơn với OR lần lượt là 1.48 (95%CI: 0.95–2.31), p=0,082 và 5.75 (95% CI: 

3.03–10.89), p <0,001144. 

Triệu chứng toàn thân là triệu chứng quan trọng gợi ý chẩn đoán lao 

phổi ở những bệnh nhân nghi lao AFB (-). Trong nghiên cứu của chúng tôi 

triệu chứng mệt mỏi và sốt nhẹ có ý nghĩa trong chẩn đoán lao phổi AFB (-). 

4.2.1.3. Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng của những bệnh nhân lao phổi AFB (-) hay gặp trong 

nghiên cứu của chúng tôi là ho có đờm (49,1%), ho khan (49,1%), đau ngực 

(43,6%), khó thở (41,8%), ngược lại, ho ra máu có tỷ lệ thấp nhất (7,3%) (Bảng 

3.9).  Phân tích đơn biến cho thấy ho khan và đau ngực làm tăng nhẹ khả năng 

chẩn đoán xác định lao phổi (OR=1,17, và OR= 1,49, lần lượt), không có sự khác 

biệt thống kê (p>0,05) (Bảng 3.18). 

Nghiên cứu của Đinh Thị Thanh Hồng (2011) tỷ lệ ho khạc đờm 50,7% 142, 

nghiên cứu của Phan Lương Ái Linh (2002) tỷ lệ ho khạc đờm 83,5% 143. Nghiên 

cứu của Rakotosamimanana N (2019) cho thấy các triệu chứng lâm sàng hay gặp 

là ho (85%), đau ngực (60%), khó thở (61%), ho ra máu (25%) 123.  

Ho máu ở bệnh nhân lao phổi trong nghiên cứu của chúng tôi là 7,3% 

thấp hơn so với các nghiên cứu của Đinh Thị Thanh Hồng (2011) ho máu 18,3% 
142, nghiên cứu của Kiyan E (2003) ho máu 18,8% 145, nghiên cứu của 

Rakotosamimanana N ho máu chiếm 25% 123.  

Các triệu chứng cơ năng như ho khạc đờm, đau ngực, khó thở của chúng 

tôi khá tương đồng với những tác giả khác. Tuy nhiên triệu chứng ho máu của 

chúng tôi thấp hơn, có thể do khi tuyển bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi là chọn 
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lọc đối tượng bệnh nhân kỹ hơn. Bệnh nhân nghi lao phổi được chọn vào nghiên 

cứu của chúng tôi sau khi đã có 2 mẫu đờm khạc tự nhiên AFB (-), khi thực 

hiện kỹ thuật GKĐ chúng tôi tiếp tục xét nghiệm AFB 1 lần nữa và đã tìm được 

5 bệnh nhân AFB (-), vậy 298 bệnh nhân còn lại là những bệnh nhân có AFB 

(-) cả với đờm khạc tự nhiên và đờm lấy được từ kỹ thuật GKĐ. Như chúng ta 

đã biết lao phổi AFB (-) là một thể lao ít hoạt động, ít phá huỷ nên triệu chứng 

ho ra máu ít gặp hơn. 

4.2.1.4. Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng thực thể của lao phổi thường không rõ ràng, đặc biệt ở những 

trường hợp tổn thương ít, giai đoạn sớm. Triệu chứng thực thể chỉ rõ ràng khi 

phổi tổn thương rộng, bệnh giai đoạn muộn, nhiễm trùng phổi hoặc các biến 

chứng ở phổi kèm theo. Thăm khám thực thể bệnh nhân nghi lao phổi các triệu 

chứng thường không rõ ràng và không đặc hiệu bởi tiếng ran bệnh lý là dấu 

hiệu biểu hiện của tình trạng tổn thương phế quản, phế nang gặp ở nhiều bệnh 

phổi khác nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng thực thể của nhóm lao phổi 

hay gặp nhất là ran nổ (72,7%), ran ẩm (63,6%), ít gặp nhất là  giảm rì rào phế 

nang (chiếm 3,6%) (Bảng 3.9). Phân tích đơn biến cho thấy ran ẩm làm tăng khả 

năng chẩn đoán xác định lao phổi (với OR là 1,07). Tuy nhiên, không có triệu 

chứng thực thể nào có khác biệt thống kê giữa nhóm lao và nhóm không lao phổi 

(Bảng 3.18). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu khác 

như: Nghiên cứu của Trần Thị Lan Khanh và cộng sự năm 2009 ran nổ, ẩm 

chiếm 41,8%, hội chứng 3 giảm chiếm 16,4% 146. Nghiên cứu của Ngô Thanh 

Bình và cộng sự năm 2013 các triệu chứng thực thể bao gồm 57,6% bệnh nhân 

ran bệnh lý ở phổi, 27,2% bệnh nhân có hội chứng 3 giảm 135. Điều này có thể 

do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là những bệnh nhân nhập viện vì hoặc 
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đi khám vì có triệu chứng hô hấp ở Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Hữu 

Nghị; một phần các bệnh nhân đã có các bệnh phổi nền như giãn phế quản, 

COPD.v.v; bên cạnh đó, có một số bệnh nhân đang điều trị các bệnh phổi khác 

nhưng đáp ứng không tốt, có lâm sàng và X quang nghi lao nên các triệu chứng 

thực thể ở phổi có thể gặp nhiều hơn.  

4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.2.2.1. Xét nghiệm máu 

Xét nghiệm huyết học thường quy ở bệnh nhân nghi lao phổi ít có giá trị 

chẩn đoán tuy nhiên có giá trị phân biệt với các nguyên nhân nhiễm vi khuẩn 

ngoài lao hoặc đánh giá tình trạng chung của người bệnh. Bảng 3.10 cho thấy 

số lượng hồng cầu, lượng huyết sắc tố trung bình của đối tượng nghiên cứu ở 

trong giới hạn bình thường, lần lượt là 4,13 ± 0,79 T/L và 119,62 ± 22,25 g/L. 

Không có sự khác biệt thống kê giữa nhóm lao phổi và nhóm còn lại về các chỉ 

số hồng cầu.  

Lao phổi là một tình trạng nhiễm trùng mạn tính có thể gây thiếu máu. 

Nhiều giả thuyết về nguyên nhân thiếu máu trong lao phổi liên quan tới tình 

trạng nhiễm trùng gây ức chế sinh máu, các cytokine sản xuất IL-6 kích thích 

tăng sinh erythropoietin ở tế bào gan nhưng lại ức chế sản xuất erythropoietin 

tại tế bào cạnh cầu thận 147. Ngoài ra có thể liên quan tới rối loạn hấp thu, do 

dùng thuốc, do các rối loạn dinh dưỡng, và các bệnh nền khác như bệnh thận 

mạn, bệnh huyết học.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận sự khác biệt giữa nhóm 

lao phổi so với nhóm không lao phổi về mức độ thiếu máu đánh giá theo lượng 

hemoglobin (bảng 3.11). Điều này có thể là do đối tượng của chúng tôi là bệnh 

nhân lao phổi AFB (-), thể bệnh vi khuẩn lao không hoạt động mạnh, chính vì 

vậy ít gây ra những thay đổi về số lượng hồng cầu và huyết sắc tố hơn lao phổi 

AFB (+). Bên cạnh đó, đối tượng của nghiên cứu bao gồm nhiều bệnh nhân 
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mắc bệnh nền có lượng hồng cầu và huyết sắc tố thấp như suy thận mạn, bệnh 

tiêu hoá mạn tính, bệnh ác tính hệ tạo máu…nên giá trị số lượng hồng cầu trung 

bình và lượng hemoglobin so sánh giữa 2 nhóm bị ảnh hưởng làm chúng ta 

không thấy sự khác biệt giữa 2 nhóm. 

Từ bảng 3.10, số lượng bạch cầu trung bình của quần thể nghiên cứu là 

10,25 ± 5,64 G/l. Trong nhóm lao phổi thấp hơn so với nhóm không lao phổi 

(8,44 ± 3,31 G/l so với 10,66 ± 5,98 G/l) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p=0,01. Tỷ lệ bạch cầu trung tính trung bình của quần thể nghiên cứu 

(69,29± 13,86%) trong giới hạn bình thường (giá trị tham chiếu 40-80%) và 

nhóm lao phổi (65,08 ± 15,16%) thấp hơn có ý nghĩa thống kê giữa so với nhóm 

không lao phổi (70,24 ± 13,41%) với p=0,03. Giá trị trung bình của tỷ lệ bạch 

cầu lympho giảm nhẹ (18,75 ± 11,15%) ở quần thể nghiên cứu so với giá trị 

tham chiếu (20-40%). Tỷ lệ % bạch cầu lympho trung bình ở nhóm lao phổi 

(20,96 ± 11,34%) cao hơn so với nhóm không lao phổi (18,26±11,13%) tuy 

nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.10; Biểu đồ 3.1).   

Số lượng bạch cầu thường thay đổi, trong các đợt tiến triển 8 - 40% lao 

phổi bạch cầu tăng nhẹ, số lượng bạch cầu thường tăng vừa phải. Ngược lại, 

lao kê có khi bạch cầu trên 20.000 có khi giảm, diện tích tổn thương liên quan 

đến số lượng bạch cầu máu ngoại vi148,149. Hoàng Văn Huấn nghiên cứu trên 

136 bệnh nhân lao cũng nhận thấy bạch cầu tăng nhiều nhất từ 8.000-10.000 tế 

bào/ml (44,7-48,5%), sau đến 10.000-15.000 tế bào/ml (14,9-23,6%) ít khi trên 

15.000 tế bào/ml (2,1-2,2%) 149. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị số lượng trung bình bạch cầu ở 

nhóm không mắc lao cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm lao phổi 

(p=0,01). Nhóm không mắc lao có số lượng bạch cầu cao hơn có thể do nhóm 

này đang mắc các bệnh phổi khác đang trong giai đoạn cấp như viêm phổi, giãn 

phế quản bội nhiễm hay COPD bội nhiễm …Nhận định này khá phù hợp vì đối 

tượng nghiên cứu là bệnh nhân của các khoa Hô hấp Bệnh viện Hữu Nghị và 
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Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai. Giá trị bạch cầu trung bình của nhóm 

lao phổi phù hợp với tính chất của lao phổi AFB (-). Nhận đinh số lượng bạch 

cầu trong nhóm không lao phổi cao có thể do nhiễm trung cấp tính được củng 

cố thêm khi chúng tôi phân tích tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính giữa các 

nhóm. Chúng tôi nhận thấy nhóm lao phổi có tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính 

thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm không lao phổi. 

4.2.2.2. Kết quả phản ứng Mantoux 

Trong 298 bệnh nhân nghiên cứu, có 110 bệnh nhân (36,9%) được thực 

hiện phản ứng Mantoux. Trong đó, có 78 bệnh nhân (70,9%) có kết quả dương 

tính và 32 bệnh nhân âm tính (Bảng 3.13). 

Phản ứng Mantoux là phương pháp đánh giá tình trạng nhiễm lao và định 

hướng chẩn đoán bệnh lao. Sau vài tuần cơ thể nhiễm vi khuẩn lao, tế bào 

lympho trở lên mẫn cảm với trực khuẩn lao. Tuberculin là bán kháng nguyên, 

được chiết xuất từ môi trường nuôi cấy vi khuẩn lao. Tiêm tuberculin trong da 

sẽ hoạt hóa tế bào lympho đã mẫn cảm tạo nên phản ứng quá mẫn muộn sau 

48-72 giờ.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, khi phân tích logistic đơn biến, những 

bệnh nhân có phản ứng mantoux dương tính làm tăng khả năng chẩn đoán xác 

định lao phổi bằng với OR=1,81 (95% CI=0,55-5,9) (Bảng 3.21). Điều này cho 

thấy những bệnh nhân có phản ứng mantoux dương tính có nguy cơ lao phổi 

cao gấp 1,81 lần những bệnh nhân có kết quả mantoux âm tính. Tuy nhiên kết 

quả này không có ý nghĩa thống kê.  

Phản ứng Mantoux dương tính chỉ là một điểm gợi ý cho chẩn đoán, có 

giá trị trong chẩn đoán phân biệt và chẩn đoán lao tiềm ẩn, chứng tỏ bệnh nhân 

đang có kháng thể chống lại vi khuẩn lao150. Tình trạng lao tiểm ẩn có thể tiến 

triển thành lao hoạt động với bệnh cảnh lâm sàng khác nhau, trong đó có lao 

phổi AFB (-). Tuy nhiên lao phổi AFB (-) là thể lao phổi ít hoạt động, thường ở 

những người có giảm miễn dịch nhất định như người già, trẻ em, người mắc đái 
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tháo đường, người đang điều trị thuốc ức chế miễn dịch, người nhiễm HIV.v .v. 

Vì vậy, trên lâm sàng thực tế chúng ta đã quan sát thấy những bệnh nhân lao phổi 

AFB (-), nuôi cấy (+) nhưng test tuberculin (-). Đồng Khắc Hưng và cộng sự (2006 

) nghiên cứu trên 30 bệnh nhân lao phổi AFB (-), nuôi cấy vi khuẩn lao (+), các 

kết quả thu được cho thấy lao phổi AFB (-) thường xuất hiện ở người già, phản 

ứng Mantoux (-)30. Nghiên cứu của chúng tôi thấy 4 bệnh nhân được chẩn đoán là 

lao phổi nhưng phản ứng Mantoux (-) (bảng 3.13). 

4.2.2.3. Đặc điểm X quang phổi 

Chụp X quang ngực thường quy và cắt lớp vi tính lồng ngực là các kỹ 

thuật X quang được áp dụng phổ biến nhất trong chẩn đoán các bệnh phổi nói 

chung và lao phổi nói riêng. X quang và CLVT có thể xác định được vị trí và 

tính chất tổn thương. Kamaran S (2003) nhận thấy những trường hợp lao phổi 

AFB (-) ở tuyến cơ sở phần lớn được chẩn đoán dựa trên phim X quang và triệu 

chứng lâm sàng29,130. 

* Phân loại tổn thương 

Nghi nhận hình ảnh tổn thương trên X quang với số liệu ở bảng 3.14, tổn 

thương thâm nhiễm 62,2%, đông đặc 40,0% và nốt 33,3% là những hình ảnh 

tổn thương hay gặp nhất trên X quang của bệnh nhân lao phổi AFB (-). Tỷ lệ 

tổn thương thâm nhiễm cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm lao phổi AFB (-) 

so với nhóm không lao phổi. Sự có mặt của tổn thương thâm nhiễm trên X 

quang làm tăng khả năng chẩn đoán xác định lao phổi có ý nghĩa thống kê với 

OR là 2,02 (95% CI: 1,02-3,98); p=0,04 (bảng 3.19). Tổn thương dạng nốt cũng 

làm tăng khả năng chẩn đoán xác định lao phổi với OR = 1,89 nhưng không có 

ý nghĩa thống kê. 

Helena Huerga (2012) mô tả trên 247 bệnh nhân lao phổi AFB (-) có 

nhiễm HIV, tổn thương thâm nhiễm 77,3%, đông đặc 27,1%, hang 8,1%, tràn 

dịch 7,3%, dạng kê là 1,3% 151, Hỷ Kỳ Phóng (2002) thấy tổn thương thâm 
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nhiễm 60,6%, nốt 90,9%, hang 30,36%152, Nguyễn Thế Anh (2011) thấy thâm 

nhiễm 64,7%, hạch trung thất hoặc rốn phổi rộng 74,5%, tổn thương hang 

33,3%, hang nhỏ < 2cm 70,6%, không có hình ảnh tổn thương 15,7% 153.  

Theo Walusimbi S (2013) bất kỳ hình ảnh X quang bất thường nào cũng 

có thể do lao gây nên nhưng hay gặp nhất là tổn thương nốt hoặc thâm nhiễm 

lao, lao hang 154. Theo nghiên cứu của Koh W J và cộng sự năm 2003, hình ảnh 

X quang đông đặc 54,6%, hang 43,2%, tràn dịch màng phổi 10,5%, nốt 86,5% 
155.  

Nghiên cứu của Trần Thị Lan Khanh (2009), hình ảnh X quang phổi chủ 

yếu là thâm nhiễm 44,7%, hang lao 20,9% hay gặp ở trẻ lớn 11-15 tuổi, tổn 

thương thường gặp ở cả hai bên phổi 44,8% 146. 

Theo Trần Thị Minh Hằng (2008), hình ảnh thâm nhiễm 72,9%, nốt 

22,9%, chỉ có 2 trường hợp có tổn thương dạng hang trên X quang 26. Theo tác 

giả Nguyễn Thu Hà (2006), tổn thương thâm nhiễm trên X quang chiếm tỷ lệ 

64%, tổn thương dạng nốt là 20%, chỉ có 10% bệnh nhân có hình ảnh hang lao 
23. Nghiên cứu của Ngô Thanh Bình (2013) có 94,4% bệnh nhân có hình ảnh X 

quang phổi bất thường, trong đó 74,6% bệnh nhân thâm nhiễm, 20,3% có hình 

hang 135.  

Hình ảnh X quang của lao phổi ngày càng đa dạng và ngày càng gặp nhiều 

loại tổn thương X quang không điển hình, nhưng đa số các nghiên cứu về X 

quang trong lao phổi đều thấy tổn thương cơ bản là thâm nhiễm, đông đặc, nốt, 

hang, xơ vôi, các loại tổn thương này thường phối hợp, xen kẽ nhau. Hình ảnh 

tổn thương của chúng tôi so với các nghiên cứu trước tương đồng về tỷ lệ tổn 

thương thâm nhiễm và đông đặc, thường là những hình ảnh hay gặp nhất. Tuy 

nhiên các hình ảnh tổn thương còn lại trong nghiên cứu của chúng tôi thường 

thấp hơn so với các nghiên cứu khác, bởi bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi là những bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) nên X quang ít đặc điểm tổn thương 
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mang tính chất phá huỷ, trong khi đó một số nghiên cứu đề cập ở trên có đối 

tượng là những bệnh nhân lao phổi AFB (+) nên tổn thương trên phim sẽ nhiều 

hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ có tràn dịch màng phổi ở nhóm lao 

phổi thấp hơn nhóm không lao phổi và có tương quan ngược trong chẩn đoan lao 

phổi có thể do đối tượng của chúng tôi là những người có bệnh nội khoa trong 

đó có tràn dịch màng phổi do nguyên nhân khác như viêm phổi - màng phổi, suy 

thận, suy tim; bên cạnh đó tràn dịch màng phổi có thể gặp trong lao màng phổi 

nhưng đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là lao phổi AFB (-) nên tỷ lệ gặp tràn 

dịch màng phổi ít hơn. 

4.2.2.4. Đặc điểm CLVT ngực 

*Tổn thương cơ bản 

Số liệu từ bảng 3.15 cho thấy tổn thương thâm nhiễm 70%, đông đặc 

62% là những hình ảnh tổn thương hay gặp nhất trên hình ảnh chụp CLVT ngực 

của bệnh nhân lao phổi. Tỷ lệ tổn thương thâm nhiễm cao hơn có ý nghĩa thống 

kê ở nhóm lao phổi so với nhóm không lao phổi và sự có mặt của tổn thương 

thâm nhiễm làm tăng khả năng chẩn đoán lao phổi với OR=2,57 (95% CI: 1,33-

4,97). Tổn thương dạng hang, đông đặc, nốt, đều làm tăng khả năng chẩn đoán 

xác định lao phổi với OR lần lượt là 1,83, 1,45 và 1,36 nhưng không có ý nghĩa 

thống kê. Tổn thương tràn dịch màng phổi gặp ít hơn ở nhóm chẩn đoán lao so 

với nhóm không mắc bệnh với OR=0,44, p=0,06 (bảng 3.20).   

Tổn thương thâm nhiễm trên phim CLVT có OR cao hơn so với X quang 

phổi (2,57 so với 2,02) do chụp CLVT ngực làm rõ thêm tổn thương và làm 

tăng xác suất chẩn đoán đúng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Phan Thị 

Hạnh (2013), tổn thương đám mờ 65,7%, tổn thương chấm nốt 42,6% 134.  

Nghiên cứu của Caliskan T trên đối tượng lao phổi AFB âm tính cho thấy tổn 

thương hay gặp nhất là tổn thương nốt nhỏ chiếm 87%156. 
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* Vị trí tổn thương 

Vị trí tổn thương lao phổi điển hình hay gặp trên CLVT ngực là thùy đỉnh, 

vùng trên phổi 25. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn thương trên CLVT ngực 

cũng gặp nhiều nhất ở vị trí thuỳ trên phổi phải (66%), thuỳ trên phổi trái 

(56,0%) và thuỳ giữa phổi phải (50,0%), tuy nhiên chỉ có tổn thương ở vị trí 

thuỳ trên phổi phải có sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm lao phổi và nhóm 

không lao phổi (bảng 3.15). Phân tích đơn biến chúng tôi thấy tổn thương thuỳ 

trên phổi phải làm tăng xác xuất chẩn đoán lao phổi lên với OR=1,96 (95%CI: 

1,03-3,71) (bảng 3.20). 

Caliskan T nghiên cứu hình ảnh tổn thương trên CLVT ngực độ phân 

giải cao của 78 bệnh nhân lao phổi AFB (-), kết quả nhóm 50 bệnh nhân nuôi 

cấy vi khuẩn lao dương tính tổn thương gặp nhiều nhất là ở vị trí thuỳ trên phổi 

phải 70%, tiếp theo là thuỳ trên phổi trái 60% 156.  

Nghiên cứu của Jong Hun Kim (2019) trên đối tượng bệnh nhân lao phổi 

AFB (+) và lao phổi AFB (-), kết quả tổn thương thuỳ đỉnh (phải và/ hoặc trái) 

ở bệnh nhân lao AFB (-) là 87,4%, lao phổi AFB (+) là 97%, p= 0,006157.  

Môi trường ở thuỳ đỉnh có phân áp oxy cao thuận lợi cho vi khuẩn lao 

phát triển. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tổn thương thuỳ đỉnh phổi phải 

gặp nhiều hơn có thể do cấu trúc phế quản phải tương đối thẳng hơn dẫn khả 

năng thông khí ở đây có thể tốt hơn phế quản trái. Theo Hội Lồng Ngực Mỹ 

(2000) tổn thương lao thường ở thuỳ trên của một hoặc hai phổi. Vị trí hay gặp 

nhất là ở đỉnh và phân thuỳ sau của thuỳ trên phổi158.  

4.2.3. Giá trị chẩn đoán triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 

4.2.3.1. Độ nhạy, độ đặc hiệu của tiền sử và các yếu tố nguy cơ trong chẩn 

đoán lao phổi AFB âm tính  

Trong bảng 3.22, các đặc điểm tiền sử bệnh và yếu tố nguy cơ có giá trị 
khác nhau trong chẩn đoán lao phổi. Một số tiền sử có độ đặc hiệu và giá trị dự 
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đoán âm tính cao như gia đình có người mắc lao (95,1% và 83,1%) và tiền sử 
điều trị thuốc ức chế miễn dịch (87,7% và 81,6%). Hầu hết các tiền sử và yếu 
tố nguy cơ có độ nhạy không cao trong chẩn đoán lao phổi, cao nhất là hút 
thuốc lá, với độ nhạy 41,8%. 
4.2.3.2. Độ nhạy, độ đặc hiệu của một số triệu chứng lâm sàng trong chẩn đoán 

lao phổi AFB âm tính 

Các triệu chứng lâm sàng có độ nhạy không cao, thường dưới 60%, 
trong đó triệu chứng mệt mỏi có độ nhạy cao nhất là 58,2% (Bảng 3.22). 
Độ nhạy thấp thì giá trị âm tính giả thường cao114. Các nguyên nhân âm 
tính giả có thể do bệnh lao nói chung có nhiều trường hợp biểu hiện ít triệu 
chứng và đặc biệt đối tượng nghiên cứu lại là những bệnh nhân lao phổi 
AFB (-). 

Tuy nhiên, một số triệu chứng này thường có độ đặc hiệu cao như ho 
máu, ra mồi hôi đêm, chán ăn với tỷ lệ lần lượt là 91,4, 87,7% và 77,0% (Bảng 
3.22). Với độ đặc hiệu cao, giá trị dương tính giả sẽ thấp 114. Nhận định trên có 
ý nghĩa ứng dụng trong thực hành, ví dụ nếu xuất hiện ra ho máu ở một người 
nghi lao thì có nhiều khả năng là do lao phổi nếu loại trừ được các nguyên nhân 
khác gây ra ho máu. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Jun 
Cheng (2015) so sánh giá trị chẩn đoán của các triệu chứng lâm sàng của 2 
nhóm bệnh nhân <65 tuổi và >65 tuổi trên 315 bệnh nhân lao phổi cho thấy 
48,57% bệnh nhân lao không có triệu chứng. Độ nhạy của các triệu chứng 
không vượt quá 52%, trong khi đó độ đặc hiệu các triệu chứng cao, đồng thuận 
với nghiên cứu của chúng tôi 159.  

Ở quần thể bệnh nhân HIV, độ nhạy của các triệu chứng thường cao hơn 
và độ đặc hiệu thường thấp hơn, có thể do biểu hiện triệu chứng của HIV và 
nhiễm trùng cơ hội nên triệu chứng phong phú hơn. Nghiên cứu của Kevin 
(2010) trên 267 bệnh nhân lao nhiễm HIV, các triệu chứng có độ nhạy cao nhất 
là mệt mỏi Se 75%, sốt Se 74%, sụt cân Se 73%, các triệu chứng này nếu sử 
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dụng để sàng lọc lao có độ đặc hiệu thấp Sp 22%-33%. Tuy nhiên, với bất kỳ 
triệu chứng nào như ho, sốt, ra mồ hôi đêm kéo dài trong 3 tuần hoặc nhiều hơn 
độ nhạy đạt Se 93%, độ đặc hiệu tăng cao hơn Sp 36% trong chẩn đoán bệnh 
lao 160. Hoffmann (2013) nhận xét với từng triệu chứng bất kỳ trong 4 triệu 
chứng, có độ nhạy Se 84%, đặc hiệu Sp 28%, giá trị dự đoán dương tính 4,4%, 
và dự đoán âm tính 98% 161. 
4.2.3.3. Độ nhạy, độ đặc hiệu của phản ứng Mantoux trong chẩn đoán lao phổi 

AFB âm tính 

Độ nhạy, độ đặc hiệu của phản ứng Mantoux trong nghiên cứu của chúng 
tôi lần lượt là 80% và 31,1%. Độ nhạy của Mantoux cao nhưng độ đặc hiệu 
thấp, vì vậy Mantoux (+) chỉ là một trong các gợi ý mắc lao (bảng 3.23). Nghiên 
cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu các tác giả khác, như nghiên cứu 
của Liudmila (2018) cho thấy độ nhạy của Mantoux rất cao (98%) nhưng độ 
đặc hiệu lại thấp (46,3%) 162.  
4.2.3.4. Độ nhạy, độ đặc hiệu của các tổn thương X quang và CLVT ngực trong 

chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Các đặc điểm tổn thương trên phim X quang có độ nhạy không cao, thường 
dưới 70%, trong đó hình ảnh thâm nhiễm có độ nhạy cao nhất là 62,2%. Tuy 
nhiên, các triệu chứng này thường có độ đặc hiệu cao hơn. Tổn thương hang, 
xơ vôi là những đặc điểm có độ đặc hiệu cao nhất, với tỷ lệ lần lượt là 91,8 %, 
88% (Bảng 3.24).  

Tương tự như trên X quang phổi, tổn thương trên CLVT ngực cũng thường 

có độ nhạy ≤ 70%, trong đó thâm nhiễm có độ nhạy cao nhất là 70,0%. Tổn 

thương hang trên CLVT ngực có độ đặc hiệu cao nhất 88%, tiếp đến là tổn 

thương xơ vôi 86,7%. Về vị trí tổn thương, thùy trên các phổi có độ nhạy cao 

nhất trong các nhóm vị trí tổn thương (thuỳ trên phải 66%, thuỳ trên trái 56,0%). 

Độ đặc hiệu của các vị trí tổn thương không cao, dao động trong khoảng từ 

50,2% đến 56,9% (bảng 3.25).  
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Như vậy, trên cả X quang và CLVT ngực thì tổn thương hang có độ đặc 

hiệu cao nhất (91,8% và 88%), tiếp đến là tổn thương xơ vôi (88% và 86,7%). 

Ứng dụng trong thực tế lâm sàng nếu gặp tổn thương dạng hang thì khả năng 

bệnh nhân mắc lao phổi cao. 

4.2.3.5. Độ nhạy, độ đặc hiệu của tổ hợp các triệu chứng lâm sàng và tổn 

thương CLVT ngực trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

Hướng dẫn của CTCLQG và khuyến cáo của TCYTTG khi có bất kỳ một 

trong 4 triệu chứng nghi lao bao gồm ho, sốt, sút cân, ra mồ hôi đêm cần phải 

nghĩ tới bệnh lao, khuyến cáo làm thêm các xét nghiệm chẩn đoán lao trong đó 

có chụp X quang 163,164. Trong các triệu chứng đó, ho và sốt bất cứ khi nào 

thường được chú ý và thường là lý do người bệnh đi khám.  

Khác với một số tác giả trước thường tìm hiểu giá trị của tổ hợp triệu 

chứng và tổn thương X quang, trong nghiên cứu này, chúng tôi xây dựng giá 

trị tổ hợp các triệu chứng và tổn thương trên CLVT ngực, vì CLVT ngực ngày 

càng phổ biến và cho nhận định tổn thương chính xác hơn. Kết quả cho thấy 

các tổ hợp triệu chứng lâm sàng kết hợp với CLVT ngực có độ nhạy không cao, 

trong đó tổ hợp ho, sốt, tổn thương thùy đỉnh có độ nhạy cao nhất là 52,0% 

(bảng 3.26). Khi kết hợp đồng thời 4 triệu chứng : ho, sốt, sụt cân, ra mồ hôi 

đêm, trong nghiên cứu của chúng tôi kết quả độ nhạy thấp 6%, nhưng độ đặc 

hiệu rất cao 95,6%, Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Đức (2016) nếu sàng lọc lao dựa nhiều triệu chứng thì khả năng phát hiện 

bệnh giảm 165.  

 

Khi kết hợp cả 4 triệu chứng ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi đêm với tổn 

thương CLVT ngực thì sẽ làm tăng độ đặc hiệu và giảm độ nhạy. Cụ thể, khi 

kết hợp đồng thời 4 triệu chứng ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi đêm + tổn thương 

hang có độ đặc hiệu cao nhất, với 99,1%. Như vậy, nếu bệnh nhân có tổ hợp 5 
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triệu chứng này, có thể khá chắc chắn bệnh nhân có lao phổi. Khi kết hợp 4 

triệu chứng ho, sốt, gầy sút cân, ra mồ hôi đêm + tổn thương thuỳ đỉnh; ho, sốt, 

gầy sút cân, ra mồ hôi trộm + tổn thương thâm nhiễm, độ đặc hiệu của từng tổ 

hợp triệu chứng đều trên 95% (Bảng 3.26). Như vậy, khi bệnh nhân có ho, sốt, 

gầy sút cân trên lâm sàng kết hợp với hình ảnh CLVT ngực có tổn thương hang, 

tổn thương thùy đỉnh hoặc tổn thưởng thâm nhiễm thì có thể nghĩ đến lao phổi.  

Từ kết quả trên, trong thực hành lâm sàng nếu bệnh nhân có 2 triệu chứng 

lâm sàng ho và sốt, kết hợp với bất thường CLVT ngực thì nên sàng lọc lao (có 

độ nhạy cao, độ đặc hiệu thấp). Ngược lại, nến bệnh nhân có 4 triệu chứng nghi 

lao kết hợp với tổn thương CLVT ngực thì khả năng bệnh nhân mắc lao phổi 

rất cao (độ đặc hiệu rất cao, độ nhạy thấp), có thể tiến hành điều trị nếu điều 

kiện xét nghiệm chẩn đoán xác định không cho phép vì lý do nào đó.  

4.3. Giá trị của kỹ thuật GKĐ trong chẩn đoán lao phổi 

4.3.1. Xét nghiệm nhuộm soi trực tiếp tìm AFB từ bệnh phẩm gây khạc đờm 

Nghiên cứu của chúng tôi tuyển được 309, trong đó GKĐ thành công 

303 bệnh nhân. Kết quả xét nghiệm soi trực tiếp tìm AFB có 5 bệnh nhân 

dương tính trong số 303 bệnh nhân là những người đã có 2 lần AFB âm tính 

với phương pháp lấy đờm thường quy, hoặc không có đờm (bảng 3.27). Vậy 

với kỹ thuật này chúng tôi đã chẩn đoán được thêm 5 bệnh nhân lao AFB 

(+). 

Các nghiên cứu so sánh đối đầu trực tiếp giữa lấy đờm thường quy có 

hướng dẫn và GKĐ cho thấy GKĐ có hiệu quả cao hơn, phát hiện thêm được 

thêm bệnh nhân có AFB (+). 

Chang K C và cộng sự (2008) nghiên cứu so sánh khạc đờm có giám sát 

và GKĐ trên bệnh nhân lao phổi AFB (-) cho thấy GKĐ có hiệu quả chẩn đoán 

lao phổi cao hơn khạc đờm tự nhiên có giám sát 96. Muhammad Atiq-ur-
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Rehman A N và cộng sự (2009) nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn đoán lao 

phổi giữa GKĐ và khạc đờm tự nhiên trên 164 bện nhân nghi ngờ lao phổi. Kết 

quả có 32 bệnh nhân không khạc được đờm tự nhiên, trong đó GKĐ thành công 

ở 22 bệnh nhân, kết quả AFB và nuôi cấy (+) 7 bệnh nhân. Với 132 bệnh nhân 

còn lại bệnh nhân được khạc đờm tự nhiên để xét nghiệm trong ngày thứ nhất, 

ngày thứ 2 bệnh nhân sẽ được GKĐ. Trong ngày 1 AFB (+) 20 bệnh nhân 

(15,15%), ngày 2, AFB (+) 28 bệnh nhân (21,21%). Như vậy ở ngày thứ 2 với 

kỹ thuật GKĐ đã chẩn đoán thêm được 8 bệnh nhân AFB (+) 97. Biswas  S và 

cộng sự (2013) nghiên cứu trên 100 bệnh nhân nghi lao phổi không khạc được 

đờm hoặc AFB (-). Tác giả cho bệnh nhân thực hiện kỹ thuật GKĐ với 

natriclorua ưu trương. Kết quả có 95 bệnh nhân lấy được bệnh phẩm, trong đó 

có 32 bệnh nhân AFB và nuôi cấy (+), và 3 bệnh nhân AFB (-) nhưng nuôi cấy 

(+). Tác giả kết luận GKĐ là kỹ thuật rẻ tiền, không xâm lấn, có giá trị cao 

trong chẩn đoán lao phổi 16. 

Từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi và tổng hợp y văn chúng tôi nhận 

thấy, khạc đờm tự nhiên có hướng dẫn là phương pháp đơn giản hơn, rẻ tiền 

hơn vẫn nên được áp dụng. Với những trường hợp không khạc được đờm hoặc 

đờm tự nhiên AFB (-) khi đó kỹ thuật GKĐ sẽ giúp ích cho chẩn đoán thêm 

được những trường hợp lao AFB (+). 

4.3.2. Giá trị của kỹ thuật GKĐ trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) 

Nghiên cứu của chúng tôi thu thập được 298 bệnh nhân nghi lao phổi AFB 

(-). Kết quả xét nghiệm bệnh phẩm GKĐ cho thấy Xpert MTB/RIF (+) 39 bệnh 

nhân (bảng 3.28) và nuôi cấy MGIT (+) 43 bệnh nhân (bảng 3.29), trong tổng số 

55 bệnh nhân được chẩn đoán xác đinh lao phổi AFB (-) (bảng 3.5). 

4.3.2.1. Giá trị của Xpert MTB/ RIF của bệnh phẩm GKĐ trong chẩn đoán lao 

phổi AFB (-) 

Gần đây hệ thống xét nghiệm Xpert MTB / RIF đã tạo ra hiệu quả đáng 
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kể trong kiểm soát bệnh lao và lao kháng thuốc. Xpert MTB/ RIF có khả năng 

chẩn đoán lao và phát hiện lao kháng RIF với nhiều ưu điểm: khép kín, tự động, 

dễ thao tác, trả kết quả sớm. Chỉ thị phân tử nhắm vào gen rpoB đã bao trùm 

được tất cả những đột biến tìm thấy trong hơn 85% các chủng kháng RMP. 

Không có phản ứng chéo với các vi khuẩn mycobacteria không phải vi khuẩn 

lao; M. tuberculosis và kháng RMP được phát hiện chính xác cả khi có mặt 

DNA không phải của vi khuẩn lao hoặc trộn lẫn các chủng nhạy cảm và chủng 

đề kháng. Kỹ thuật xác định kháng RMP qua phát hiện đột biến gen rpoB có 

độ tin cậy cao hơn xác định đột biến trên gen katG gây kháng INH hoặc các 

thuốc khác. Ngoài ra trên 85% đột biến trên rpoB kèm theo kháng INH, trong 

khi đó chỉ có 15% đột biến trên gen katG dẫn đến kháng đồng thời INH và 

RMP 166. Chính vì lý do đó mà phát hiện đột biến gen rpoB được sử dụng trong 

kỹ thuật Xpert MTB nhằm phát hiện vi khuẩn lao M. tuberculosis cũng như 

phát hiện sớm lao đa kháng thuốc 167, 166, 168.  

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính của Xpert MTB lần lượt là 70,9%, 

100%, 100% và 93,8% (bảng 3.30).  

Độ nhạy và độ đặc hiệu của Xpert MTB trong nghiên cứu của chúng tôi 

khá tương đồng so với các nghiên cứu trên cùng đối tượng nghi lao AFB (-). 

Boehme (2010) nghiên cứu trên 171 trường hợp lao phổi soi trực tiếp âm 

tính nuôi cấy dương tính, giá trị tăng thêm của Xpert MTB khi sử dụng lặp lại 

trên cùng một bệnh phẩm, độ nhạy Xpert MTB thay đổi lần lượt với một, hai, 

ba xét nghiệm Xpert MTB tăng từ Se 72,5%, 85,1%, 90,2%, tương đương tăng 

thêm 12,6% khi thực hiện lần 2 và 5,1% khi thực hiện lần 3, ngoài ra không có 

sự khác biệt về tình trạng nhiễm HIV khi phân tích dưới nhóm 169. Annelies 

(2010) tổng hợp từ 24 nghiên cứu cho tỷ lệ độ nhạy chung nhóm soi âm tính, 

nuôi cấy dương tính Se 68% (95% CI 61% - 74%). 
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Theo một nghiên cứu đa trung tâm được thực hiện tại Nam Phi năm 

2013, Theron G thấy rằng ở những bệnh nhân có nuôi cấy vi khuẩn lao dương 

tính thì Xpert MTB/ RIF có độ nhạy 92,6%, độ đặc hiệu 96%, trị số dự đoán 

dương tính là 83,4%, trị số dự đoán âm tính là 98% 170. Theo nghiên cứu của 

Lee H.J (2013) cho thấy ở những bệnh nhân có nuôi cấy vi khuẩn lao dương 

tính thì độ nhạy của Xpert MTB/ RIF là 81,6%, độ đặc hiệu là 100%, trị số dự 

đoán dương tính là 100%, trị số dự đoán âm tính là 92,1% 129. Theo nghiên 

cứu của Le Palud P (2014), ở những bệnh nhân có nuôi cấy vi khuẩn lao dương 

tính thì Xpert MTB/ RIF có độ nhạy 80%, độ đặc hiệu 98,6%. Ở những bệnh 

nhân được chẩn đoán lao phổi thì Xpert MTB/ RIF có độ nhạy 60,0%, đặc 

hiệu 100% 122.  

Nghiên cứu của Niaina Rakotosamimanana (2019) cho thấy Xpert MTB/ 

RIF nhạy hơn và đặc hiệu hơn so với kính hiển vi soi huỳnh quang với độ nhạy 

và độ đặc hiệu lần lượt đạt 86,6% (95% CI 81,1-90,7%) và 97,4% (95% CI 

94,9-98,8%) 123. 

Nghiên cứu của Steingart K R cho thấy Xpert MTB/ RIF độ nhạy và độ 

đặc hiệu lần lượt là  88,0% (95% CI 83,0-92,0%) và 98,0% (95% CI 97,0-

99,0%)171. Nghiên cứu của Terzi H A  (2019) cho thấy độ nhạy của Xpert MTB 

/RIF là 83,3%, độ đặc hiệu là 98,9%, giá trị dự đoán dương tính là 89,7% và giá 

trị dự đoán âm tính là 98,1% 172. Nghiên cứu của Kin Wang To và cộng sự trên 

227 bệnh nhân rửa phế quản năm 2018 cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của 

Xpert MTB/ RIF trong chẩn đoán lao lần lượt là 80% và 98%, giá trị dự đoán 

dương và âm của xét nghiệm lần lượt là 92,3 và 95,1% 173. 

Boehme (2011) nghiên cứu tiến cứu 6648 bệnh nhân khu vực Nam Phi, 

Peru, Ấn Độ, Philippin, Uganda, so sánh Xpert MTB/RIF với soi trực tiếp, nuôi 

cấy. Kết quả Xpert MTB/RIF phát hiện 90,3% (933/1033) số trường hợp nuôi 
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cấy dương tính, so với phát hiện 67,1% (699/1041) soi kính. Những trường hợp 

soi trực tiếp âm tính, nuôi cấy dương tính, độ nhạy của Xpert MTB đạt 76,9% 

(296/385), độ đặc hiệu 99,0% (2846/2876) 174. 

Ở Việt Nam, Mai Thanh Tú (2013) nghiên cứu trên 98 bệnh nhân nghi 

lao phổi đối tượng nghi lao, và xét nghiệm dịch soi phế quản, nhận xét độ nhạy 

độ đặc hiệu của xét nghiệm Xpert MTB/ RIF lần lượt là 77,4% và 100%, giá 

trị dự đoán dương tính và giá trị dự đoán âm tính lần lượt  là 100% và 91% 175, 

Hoàng Hà (2014) nghiên cứu 151 bệnh nhân nghi lao, kết quả Xpert MTB/RIF 

có MTB chiếm 31,6% 176. 

Nguyễn Kim Cương (2017) nghiên cứu giá trị của Xpert MTB/ RIF trên 

đối tượng nhiễm HIV đã được chẩn đoán lao phổi AFB (-), kết quả  độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tinh, giá trị dự đoán âm tính của Xpert 

MTB/RIF lần lượt là 66,7%; 77,1%; 82% và 59,7% 117. Kết quả này thấp hơn 

trong nghiên cứu của chúng tôi có thể vì trong nghiên cứu tác giả sử dụng bệnh 

phẩm khạc đờm tự nhiên ở những bệnh nhân lấy được đờm, mà như chúng ta 

đã biết khạc đờm tự nhiên có hướng dẫn thường có giá trị thấp hơn GKĐ. Một 

số tác giả khác khi nghiên cứu về lao phổi trên bệnh nhân HIV cũng thấy độ 

nhạy của Xpert MTB/ RIF khá thấp, nghiên cứu của G. Theron (2011) độ nhạy 

là 55% 177, của A. Rachow (2011) là 61,1% 178, có lẽ độ nhạy của Xpert MTB 

thấp là một đặc điểm của lao đồng nhiễm HIV. 

Một nghiên cứu khác ở Việt Nam thực hiện trên đối tượng nghi lao, lấy 

đờm bằng phương pháp GKĐ của Nguyễn Công Tuấn (2019) cho thấy độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính của Xpert MTB 

lần lượt là 81,3%; 100%; 100% và 96,3% 120. Kết quả này cao hơn của chúng 

tôi do chúng tôi đã loại trừ những bệnh nhân có kết quả soi AFB (+) ra khỏi 

phân tích và cỡ mẫu của chúng tôi lớn hơn (298 bệnh nhân so với 94 bệnh 

nhân). 



115 
 

Từ bảng 3.30, có 16 trường hợp Gen Xpert (-) có chẩn đoán xác định là 

lao phổi, tỷ lệ âm tính giả 6,17%, tỷ lệ này thấp hơn so với tác giả Getala (2015) 

nghiên cứu 58 mẫu đờm nuôi cấy MGIT dương tính, tỷ lệ âm tính giả của Xpert 

MTB là 34,4% (20/58). Nguyên nhân âm tính giả có thể do bản chất của Xpert 

MTB không phát hiện được nồng độ DNA của vi khuẩn lao dưới mức 

131cfu/ml (ngưỡng thấp nhất Xpert MTB có thể phát hiện được vi khuẩn), trong 

khi đó MGIT (chẩn đoán xác định) có thể phát hiện vi khuẩn lao ở ngưỡng 10-

5-cfu/ml, hoặc sự có mặt của chất ức chế phản ứng khuyếch đại gen (PCR) 

trong bệnh phẩm xét nghiệm. 

Bên cạnh đó, kết quả xét nghiệm Xpert có chính xác hay không còn phụ 

thuộc rất nhiều vào kỹ thuật lấy đờm làm xét nhiệm, kỹ thuật bảo quản bệnh 

phẩm trong quá trình chờ đợi đưa đi làm xét nghiệm, và quá trình vận chuyển 

đến nơi làm xét nghiệm, cũng như kỹ thuật xét nghiệm. Trong nghiên cứu này, 

với độ đặc hiệu rất cao đạt 100%, chúng tôi nhận thấy nếu dùng Xpert MTB/ 

RIF để làm xét nghiệm sàng lọc sẽ rất tốt. Điều này sẽ giúp cho bệnh nhân được 

điều trị sớm và làm giảm nguy cơ lây nhiễm trong cộng đồng. Nhận định này 

cũng đã được TCYTTG khuyến cáo từ năm 2013 rằng Xpert MTB/RIF nên 

được sử dụng như xét nghiệm ban đầu thay cho soi thường quy, nuôi cấy, xét 

nghiệm nhạy cảm thuốc ở những trường hợp người lớn nghi MDR-TB hoặc lao 

nhiễm HIV (Khuyến cáo mạnh, bằng chứng tốt). Xpert MTB/ RIF có thể sử 

dụng tiếp sau xét nghiệm soi trực tiếp những trường hợp người lớn nghi lao 

không có nguy cơ MDR-TB, lao nhiễm HIV, đặc biệt khi xét nghiệm soi âm 

tính (Khuyến cáo xem xét điều kiện triển khai, bằng chứng tốt) 179. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã cung cấp thêm một bằng chứng ủng 

hộ sử dụng Xpert MTB/ RIF trong sàng lọc bệnh lao, đặc biệt là những bệnh nhân 

nghi lao đã có xét nghiệm AFB (-). Mới đây, Bộ Y Tế đã ra hướng dẫn chẩn đoán, 

điều trị và dự phòng bệnh lao (2020), trong hướng dẫn này Bộ Y Tế đã đưa ra 



116 
 

lộ trình sử dụng Xpert MTB/ RIF từ năm 2020 áp dụng cho đối tượng nghi lao 

(tuỳ nguồn lực)180. 

4.3.2.2. So sánh GKĐ và NSPQ  

Nghiên cứu của chúng tôi có 106 bệnh nhân được thực hiện cả 2 kỹ thuật 

lấy bệnh phẩm là GKĐ và NSPQ, những bệnh nhân này đều có kết quả soi AFB 

và Xpert MTB /RIF âm tính từ bệnh phẩm GKĐ. Chúng tôi thu thập kết quả 

xét nghiệm tìm AFB, Xpert MTB/ RIF và theo dõi kết quả nuôi cấy MGIT của 

bệnh phẩm từ NSPQ. Kết quả không có bệnh nhân nào AFB (+), có 1 bệnh 

nhân Xpert MTB (+) và 9 BN MGIT MTB (+) từ bệnh phẩm dịch phế quản. 

Trong khi đó 106 bệnh nhân này tiếp tục theo dõi kết quả cấy MGIT thì có 8 

bệnh nhân có MGIT MTB (+). Như vậy trong 106 bệnh nhân thì NSPQ chỉ 

chẩn đoán được thêm 1 bệnh nhân (Bảng 3.33-3.35). Kết quả so sánh Kappa về 

độ tương đồng chẩn đoán, k=0,81, 2 phương pháp lấy bệnh phẩm có độ tương 

đồng rất tốt trong chẩn đoán lao. Độ nhạy, giá trị dự báo âm tính của MGIT 

GKĐ và NSPQ trong chẩn đoán lao phổi lần AFB (-) ở 106 bệnh nhân được 

thực hiện cả 2 kỹ thuật lấy bệnh phẩm lượt là 57,1%, 93,9% và 64,3%, 94,8% 

(Bảng 3.36). 

Nghiên cứu của Anderson (1995) trên những bệnh nhân nghi lao có xét 
nghiệm AFB (-) với đờm khạc tự nhiên hoặc không khạc được đờm, so sánh 
hiệu quả chẩn đoán của và NSPQ trên 101 bệnh nhân. Kết quả cho thấy độ nhạy 
và giá trị dự báo âm tính của NSPQ lần lượt là 73% và 91% so sánh với 87% 
và 96% của GKĐ 12. 

Nghiên cứu của Conde (2000) nghiên cứu trên đối tượng bệnh nhân có 
lâm sàng và X quang nghi ngờ lao phổi nhưng không khạc được đờm hoặc khạc 
đờm tự nhiên AFB âm tính. Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được GKĐ bằng dung 
dịch muối ưu trương 3% vơi máy khí dung siêu âm, sau đó sẽ được NSPQ rửa 
phế quản - phế nang. Kết quả với những bệnh nhân HIV (-) kết quả nuôi cấy vi 
khuẩn lao dương tính của 2 phương pháp lấy bệnh phẩm trùng khớp 90% 
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(186/207), Kappa =0,78. Với những bệnh nhân HIV (+) tỷ lệ chẩn đoán trùng 
khớp là 86% (38/44), Kappa=0,69. Tác giả kết luận GKĐ có năng suất chẩn 
đoán lao phổi cao và đồng thuận tốt với NSPQ ở cả bệnh nhân HIV (-) và HIV 
(+)11. 

Nghiên cứu của Mc Williams (2002) nghiên cứu so sánh hiệu quả chẩn 
đoán lao phổi giữa bệnh phẩm GKĐ và NSPQ. Đối tượng của nghiên cứu là 
những bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) hoặc không khạc được đờm. Bệnh nhân 
được chỉ định NSPQ nếu ít nhất 2 mẫu bệnh phẩm GKĐ soi tìm AFB âm tính. 
Kết quả có 129 bệnh nhân hoàn thành tất cả các thủ thuật. Trong đó có 1 bệnh 
nhân nuôi cấy tìm lao (+) chỉ từ bệnh phẩm NSPQ, 13 bệnh nhân (+) chỉ với 
bệnh phẩm GKĐ; 13 bệnh nhân nuôi cấy (+) với cả 2 bệnh phẩm lấy từ GKĐ 
và lấy từ NSPQ 94. Nghiên cứu này cho thấy GKĐ có hiệu quả chẩn đoán cao 
hơn NSPQ, tuy nhiên tác giả có giải thích trong phần bàn luận lý do kết quả 
NSPQ trong nghiên cứu lại chẩn đoán được ít trường hợp lao phổi có thể do 
thủ thuật viên thực hiện NSPQ trong nghiên cứu là các bác sỹ đang thực tập, 
kỹ năng nội soi có thể chưa tốt 94 . 

Nghiên cứu của Brown M và cộng sự (2007) cho thấy ở những bệnh nhân 
không khạc được đờm tự nhiên, 3 mẫu đờm lấy bằng kỹ thuật GKĐ có độ nhạy 
cao hơn 3 mẫu dịch dạ dày trong chẩn đoán lao phổi. Sử dụng NSPQ không 
làm tăng thêm độ nhạy của chẩn đoán 14. 

Nghiên cứu của Saglam trên 55 bệnh nhân nghi lao, các bệnh nhân đều 

được GKĐ sau đó NSPQ, so sánh kết quả nhuộm soi trực tiếp tìm AFB, nuôi 

cấy vi khuẩn lao của bệnh phẩm GKĐ và NSPQ. Kết quả độ nhạy và giá trị 

dự đoán âm tính của xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn lao từ bệnh phẩm GKĐ lần 

lượt là 63% và 25%, của dịch rửa phế quản - phế nang lần lượt là 65% và 

27%. Kết quả nghiên cứu cho thấy GKĐ và NSPQ có độ nhạy tương đương 

nhau 181.  

Nghiên cứu của Brown M và cộng sự (2007) cho thấy ở những bệnh nhân 
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không khạc được đờm tự nhiên, 3 mẫu đờm lấy bằng kỹ thuật GKĐ có độ nhạy 

cao hơn 3 mẫu dịch dạ dày trong chẩn đoán lao phổi. Sử dụng NSPQ không 

làm tăng thêm độ nhạy của chẩn đoán 14. 

Gopathi N. R và cộng sự (2016) nghiên cứu so sánh GKĐ và NSPQ  trong 

chẩn đoán lao phổi AFB (-) trên 120 bệnh nhân, kết quả thu được 76 bệnh nhân 

(63,3%) AFB (+) từ bệnh phẩm GKĐ và 94 bệnh nhân (78,3%) AFB (+) bệnh 

phẩm từ NSPQ182. Tuy nhiên nghiên cứu này có hạn chế là không có kết quả 

nuôi cấy vi khuẩn lao, vì vậy khó khẳng định được bệnh phẩm từ NSPQ có tỷ lệ 

(+) cao hơn, mặc dù cả NSPQ và GKĐ đều cho tỷ lệ AFB (+) cao, và tỷ lệ này 

ở NSPQ là cao hơn. Điểm yếu thứ 2 trong nghiên cứu này là tuy các tác giả đã 

dùng máy khí dung siêu âm với natriclorua ưu trương 3% nhưng thể tích 

natriclorua đưa vào chỉ từ 5 đến 10ml là ít, trong khi lượng natriclorua cần thiết 

để khí dung có hiệu quả là ít nhất 15ml đến 20ml (lưu lượng 1ml/phút trong 15 

đến 20 phút, có thể 30 phút hoặc lâu hơn)5.  

Nghiên cứu của Prakash (2016) thu nhân được 50 bệnh nhân nghi lao 
phổi AFB (-). Các bệnh nhân đều được thực hiện GKĐ và NSPQ. Kết quả cho 
thấy độ nhạy của xét nghiệm nuôi cấy với bệnh phẩm GKĐ là 85,7%, so với 
77,1% từ dịch rửa phế quản - phế nang. Năng xuất chẩn đoán của bệnh phẩm 
GKĐ cao hơn dịch rửa phế quản - phế nang. Tác giả kết luận GKĐ nên được 
gợi ý như là một cách tiếp cận khác đối với bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-) 
183. Phân tích gộp của Lou W và cộng sự (2020), so sánh NSPQ và GKĐ trong 
chẩn đoán lao phổi AFB (-), phân tích dữ liệu từ 5 nghiên cứu đáng tin cậy gồm 
586 bệnh nhân cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của GKĐ trong chẩn đoán lao 
phổi với tiêu chuẩn vàng là nuôi cấy (+) lần lượt là 72% (95%CI: 66%-77%) và 
100% (95%CI: 99%-100%), độ nhạy và độ đặc hiệu của NSPQ lần lượt là 0,70 
(95% CI: 64%-75%) và 100% (95%CI: 99%-100%). Tác giả kết luận GKĐ và 
NSPQ có hiệu quả như nhau trong chẩn đoán lao phổi AFB (-). Tác giả đề nghị 
rằng đối với những bệnh nhân nghi ngờ lao phổi AFB (-), nên thực hiện kỹ thuật 
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GKĐ thay vì soi phế quản như những quy trình ban đầu 184. 
Như đã biết, NSPQ là một kỹ thuật quan trọng để lấy bệnh phẩm với chất 

lượng cao trong chẩn đoán các bệnh nhiễm trùng hô hấp dưới và cũng được 
khuyến cáo trong chẩn đoán lao phổi. Tuy nhiên, kỹ thuật này xâm lấn, dung 
nạp kém và tốn kém so với GKĐ. Ngoài ra, NSPQ không dễ dàng thực hiện 
được ở những khu vực hạn chế về nguồn lực và không phù hợp ở những nơi 
cần xét nghiệm với số lượng lớn. 

GKĐ là một phương pháp rất ít biến chứng và hiệu quả để chẩn đoán 
bệnh lao phổi, đặc biệt thích hợp để sử dụng ở những nơi hạn chế về nguồn lực. 
Bên cạnh đó GKĐ có ưu điểm vượt trội so với NSPQ ở giá thành, là kỹ thuật 
đơn giản có thể thực hiện nhiều lần, an toàn hơn và ít xâm lấn hơn. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi đều đồng thuận với hầu hết các nghiên cứu khác rằng 
bệnh phẩm từ GKĐ có giá trị tương đương với bệnh phẩm từ NSPQ trong chẩn 
đoán lao phổi AFB (-) và bệnh nhân nghi lao không khạc được đờm khi được 
thực hiện với một quy trình chuẩn. GKĐ có giá trị cao trong chẩn đoán lao phổi 
vì hạt khí dung có thể tiếp cận toàn bộ cây khí phế quản, trong khi rửa phế quản 
phế nang chỉ có thể tiếp cận những vùng nhất định do thủ thuật viên lựa chọn. 
Ở những nơi không có sẵn NSPQ, GKĐ là một phương pháp thay thế, ngay cả 
ở những nơi NSPQ có sẵn GKĐ vẫn nên là lựa chọn thay thế hoặc bổ sung để 
chẩn đoán lao phổi AFB (-)184. 
4.3.3. Các đặc điểm của kỹ thuật gây khạc đờm 

Kỹ thuật GKĐ đã được ứng dụng phổ biến trên thế giới để chẩn đoán các 

nhiễm trùng hô hấp như: lao phổi, viêm phổi do Pneumocystis carinii trên bệnh 

nhân mắc hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải (HIV/AIDS)…và ứng dụng 

để nghiên cứu tính chất viêm đường thở ở bệnh nhân hen phế quản, COPD và 

một số bệnh phổi mô kẽ.  

Ở Việt Nam, trong quy trình nội khoa chuyên ngành hô hấp do Bộ Y Tế 

ban hành năm 2014107 có quy trình khí dung natriclorua ưu trương nhưng sử 
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dụng máy khí dung khí nén nên lượng dung dịch muối ưu trương đưa vào phổi 

ít (5 đến 10ml so với 30 đến 50ml nếu sử dụng máy khí dung siêu âm), hạt khí 

dung kích thước lớn hơn và không đồng đều dẫn đến hiệu quả khó lấy được 

bệnh phẩm và chất lượng bệnh phẩm không cao. Với máy khí dung siêu âm, 

hạt khí dung sẽ vào được phế quản tận - phế nang với số lượng đủ lớn vì vậy 

chất lượng và số lượng bệnh phẩm thu được sẽ cao hơn.  

4.3.3.1. Tỷ lệ thành công 

Nghiên cứu của chúng tôi tuyển được 309 bệnh nhân, kỹ thuật GKĐ 

thành công trên 303 bệnh nhân, tỷ lệ thành công của kỹ thuật GKĐ trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 98,1% (bảng 3.37).  

Khí dung natriclorua ưu trương bằng máy khí dung siêu âm có tỷ lệ thành 

công rất cao vào khoảng 70% đến 100%, tùy theo quần thể nghiên cứu, bệnh 

nhân có bệnh phổi tắc nghẽn hoặc hen phế quản tỷ lệ thành công thấp hơn, 

trong khi đó tỷ lệ thành công đạt đến 100% ở những nhóm bệnh nhân không có 

bệnh lý phổi tắc nghẽn61. Các nghiên cứu sử dụng máy khí dung khí nén tỷ lệ 

lấy được bệnh phẩm thấp hơn rất nhiều. Popov T A và cộng sự trong 1 nghiên 

cứu đăng trên tạp chí của Hội Hô hấp Châu Âu cho thấy chỉ có 1 trường hợp 

GKĐ thành công bằng máy khí dung khí nén trong tổng số 11 trường hợp được 

khí dung 60. Toube M E và cộng sự nghiên cứu so sánh đối đầu giữa khí dung 

nước muối ưu trương 3% bằng máy khí dung siêu âm Devillbiss và khí dung 

khí nén oxy 6l/phút qua mặt nạ Venturi, kết quả cho thấy trong số 94 thực hiện 

2 phương pháp khí dung, khí dung siêu âm lấy được bệnh phẩm 86 bệnh nhân 

(93,4%) và khí dung khí nén lấy được bệnh phẩm 66 bệnh nhân (71%), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001185.  

Sự khác biệt do máy khí dung siêu âm tạo được dòng ra với lưu lượng đủ 

lớn, các hạt có kích thước đều, nhỏ hơn, phân bố tốt hơn ở các phế quản tận, từ đó 

hiệu quả gây ho khạc đờm tốt hơn cả về số lượng bệnh phẩm, lẫn chất lượng bệnh 



121 
 

phẩm. Vì vậy, hiện nay người ta thống nhất dùng máy khí dung siêu âm trong kỹ 

thuật GKĐ để lấy bệnh phẩm chẩn đoán các bệnh hô hấp 5.  

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả khác dùng máy khí 

dung siêu âm. Nghiên cứu của Mc Williams GKĐ trên 160 bệnh nhân trong đó 

có 3 bệnh nhân không dung nạp với GKĐ, 6 trường hợp không thành công do 

các yếu tố kỹ thuật 94. M Y Chew khí dung siêu âm thực hiện trên 423 bệnh 

nhân nghi lao ở Singapore, chỉ có 2 trường hợp GKĐ không thành công 124. 

Anderson C và cộng sự (1995) cho 101 bệnh nhân nghi lao phổi lấy đờm bằng 

khí dung natriclorua ưu trương bằng máy khí dung siêu âm, kết quả có 93 bệnh 

nhân lấy được đờm đạt yêu cầu (tỷ lệ thành công 92%)12. Biswas S và cộng sự 

(2013) nghiên cứu trên 100 bệnh nhân nghi lao phổi không khạc được đờm 

hoặc AFB (-). Tác giả cho bệnh nhân thực hiện kỹ thuật GKĐ với natriclorua 

ưu trương. Kết quả có 95 bệnh nhân lấy được bệnh phẩm. Tác giả kết luận GKĐ 

là kỹ thuật rẻ tiền, không xâm lấn, có giá trị cao trong chẩn đoán lao phổi 16. 

4.3.3.2. Ảnh hưởng của các yếu tố kỹ thuật đến kết quả chẩn đoán lao phổi AFB 

âm tính 

Chúng tôi cũng xem xét một số yếu tố ảnh hưởng tới kỹ thuật GKĐ như 

nồng độ muối và thời gian khí dung.  

Nồng độ muối 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ muối được sử dụng lần lượt là 

muối 5% (chiếm 53,1%) và muối 3% (chiếm 46,9%), không có sự khác biệt 

trong chẩn đoán cuối cùng giữa nhóm khí dung muối 3% và nhóm khí dung 

muối 5% (kết quả nuôi cấy MGIT với p=0.34) (Biểu đồ 3.2).  

Theo tác giả P.L. Paggiaro (2002) đứng đầu nhóm làm việc (Working 

Group 1) của Hội Hô Hấp Châu Âu (ERS) khi báo cáo về kỹ thuật GKĐ, qua 

tập hợp các bằng chứng từ các nghiên cứu lúc bấy giờ báo cáo này đã khuyến 

cáo dùng natriclorua ưu trương trong gây khạc đờm, nồng độ khuyến cáo là 
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4,5% (từ 3% đến 5%), các nồng độ muối thấp hơn sẽ cho hiệu quả GKĐ kém 

hơn, các nồng độ muối cao hơn có nguy cơ gây co thắt phế quản cao hơn trong 

khi không nâng cao hơn hiệu quả GKĐ 5. 

Theo Popov T và cộng sự (1995) đã thực hiện nghiên cứu thực nghiệm 

khí dung với các nồng độ muối khác nhau bằng máy khí dung siêu âm, kết quả 

cho thấy nếu dùng muối đẳng trương 0,9% thì số lượng bệnh phẩm ít hơn so 

với sử dụng natriclorua ưu trương. Tỷ lệ bệnh phẩm đạt yêu cầu (có thể ly tâm 

đếm tế bào) khi sử dụng natriclorua đẳng trương chỉ có 36% ít hơn có ý nghĩa 

thống kê so với khí dung bằng natriclorua ưu trương. 60.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của tác giả 

Popov T và cộng sự (1995) đã thực hiện nghiên cứu thực nghiệm khí dung với 

các nồng độ muối khác nhau bằng máy khí dung siêu âm, kết quả cho thấy khi 

so sánh giữa các nồng độ muối ưu trương khác nhau từ 3% đến 5% không có 

sự khác biệt trong chẩn đoán cuối cùng 60. 

Thời gian khí dung 

Thời gian khí dung là một biến quan trọng trong gây khạc đờm. Có một 

vài nghiên cứu cho thấy rằng thành phần tế bào và sinh hóa có sự thay đổi theo 

các thời điểm khác nhau của quá trình GKĐ 66, 67. Các nghiên cứu cho thấy bạch 

cầu trung tính và bạch cầu acid nhiều trong các mẫu thu thập ở giai đoạn đầu 

của quá trình gây khạc đờm, trong khi lymphocyte và tính đại thực bào tăng lên 

trong các mẫu thu thập sau đó. Ngoài ra, nồng độ mucin cao hơn trong các mẫu 

thu thập sớm (giai đoạn từ 0 đến 4 phút đầu) hơn so với các mẫu thu được sau 

này (16 – 20 phút). Các tác giả cũng thấy nồng độ cao hơn của chất surfactant 

ở các mẫu được thu thập sau so với những người thu thập sớm 66, 67. Điều này 

cho thấy các phần khác nhau của đường hô hấp được lấy mẫu tại thời điểm khác 

nhau trong quá trình gây khạc đờm. Bệnh phẩm từ các phế quản trung tâm được 

lấy ra đầu tiên, sau đó là bệnh phẩm từ các phế quản ngoại vi, tiểu phế quản tận 
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và phế nang. Tuy nhiên, trong một nghiên cứu khác, khi thời gian GKĐ trên 

cùng một bệnh nhân thay đổi, bao gồm các bệnh nhân được điều trị trước bằng 

salbutamol và giả dược, người ta không quan sát thấy có sự khác biệt trong 

thành phần tế bào đờm 68. Tuy nhiên với mục đích lấy đờm xét nghiệm chẩn 

đoán căn nguyên vi sinh thì còn ít tác giả đề cập đến sự ảnh hưởng của thời 

gian khí dung đến hiệu quả chẩn đoán. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian khí dung trung bình là 27,5 ± 6 

phút với trung bình 5,13 ± 1,10 lần dừng lại để khạc đờm (bảng 3.37). Không 

có sự khác biệt về thời gian khí dung giữa nhóm MGIT MTB (+) và nhóm 

MGIT MTB (-) (bảng 3.38).  

Các dữ liệu từ nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác cho thấy 

sự cần thiết phải chuẩn hóa thời gian của gây khạc đờm. Thời hạn tối đa GKĐ 

đã không được chính thức nghiên cứu ở hầu hết các nghiên cứu đã xuất bản, 

mặc dù thời gian khí dung có ảnh hưởng đến tỷ lệ thành công, sự dung nạp cũng 

như biến chứng của gây khạc đờm. Người ta thấy rằng khí dung với thời gian 

ngắn (15 – 20 phút) có tỷ lệ thành công tương tự khí dung với thời gian dài (30 

phút). Nhóm làm việc của ERS đã đưa ra đồng thuận thời gian tổng số để GKĐ 

phục vụ cho hầu hết các mục đích là từ 15 phút đến 20 phút5.  

Từ kết quả trên chúng tôi thấy rằng thời gian khí dung không ảnh hưởng 

đến kết quả nuôi cấy MGIT nhưng phải đủ thời gian khí dung đủ khoảng 25-30 

phút và số lần dừng lại để khạc đờm khoảng 5 lần lấy được đủ số lượng và đảm 

bảo chất lượng đờm cần thiết phục vụ chẩn đoán. 

Màu sắc đờm 

Chúng tôi thu được tỷ lệ bệnh phẩm mủ đục và bệnh phẩm trong lần lượt 

là 58,4% và 38,0% (bảng 3.37). Khi theo dõi kết quả xét nghiệm tìm lao từ các 

bệnh phẩm này chúng tôi thấy hiệu quả phát hiện lao là giữa các nhóm có màu 

sắc đờm khác nhau không có sự khác biệt với p=0.12 (hình 3.4).  
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Một trong những đặc điểm của bệnh phẩm GKĐ là màu thường trong 

hơn bệnh phẩm khạc đờm tự nhiên, nhất là bệnh phẩm GKĐ của bệnh nhân 

không có đờm tự nhiên. Nguyên nhân do những bệnh nhân được GKĐ là những 

bệnh nhân AFB (-) nên tổn thương phổi ít tính chất phá huỷ, bên cạnh đó bệnh 

phẩm GKĐ về bản chất là dịch lót phế nang và phế quản tận nên màu sắc thường 

trong hơn.  

Vit trong những đặc điểm của bệnh phẩm GKĐ là màu thường trong 

hơn bệnh phẩm khạc đờm tự nhiên, nhất là bệnh phẩm GKĐ của bệnh nhân 

không có đờm tự nhiên. Nguyên nhân do những bệnh nhân được GKĐ là 

những bệnh nhân AFHoa Kỳ (ATS) và Trung tâm Kiểm soát Bệnh tật Hoa Kỳ 

(CDC) trong hướng dẫn chung về bệnh lao ở người lớn và trẻ em năm 1999 

đã khuyến cáo bệnh phẩm GKĐ có thể loãng và trong, người thực hiện phải 

ghi rõ trên nhãn lọ bệnh phẩm là ‘‘bệnh phẩm GKĐ’’ để tránh bị loại bỏ vì 

không đảm bảo chất lượng186. 

4.3.3.3. Độ an toàn của kỹ thuật GKĐ 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trong tại bảng 3.37, trong số 309 bệnh 

nhân tham gia nghiên cứu, có 303 bệnh nhân GKĐ thành công (98,1%) và 6 

bệnh nhân GKĐ không thành công, chỉ chiếm 1.9%. Trong đó có 5/6 bệnh nhân 

GKĐ không thành công do khó thở và 1/6 bệnh nhân không dung nạp. Theo 

kết quả tại bảng 3.39, tỷ lệ biến chứng gặp phải khi thực hiện thủ thuật GKĐ là 

14,9% trong đó 82,6% đối tượng có tình trạng khó thở nhẹ đến trung bình, 13% 

có khó thở nặng, các biểu hiện nôn và buồn nôn ít gặp hơn (2,2%), và không 

ghi nhận có trường hợp nào tử vong sau khi gây khạc đờm. Xử trí biến chứng 

là dừng khí dung, không cần xử trí (47,8%) và thở oxy, khí dung Ventolin 

(52,2%).  

Kết quả về tỷ lệ các loại biến chứng gặp phải khi GKĐ trong nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương tự như báo cáo của các nghiên cứu của các tác giả như: 
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Morse (2008) nhận xét tỷ lệ tác dụng phụ lấy đờm tác động: 1,4% nôn và ho 187; 

tác giả Peter (2013) trên 268 bệnh nhân, tác dụng phụ liên quan tới kỹ thuật lấy 

đờm tác động như sau; 12% (32/268) bệnh nhân lấy đờm có tác dụng phụ so với 

nhóm hướng dẫn, trong đó thường gặp là: khó thở 4,1% (11/268) chóng mặt 3,3% 

(9/268), đau đầu hoặc buồn nôn 7,9% (10/268) 188. Theo tác giả Nguyễn Kim 

Cương (2017) một số triệu chứng không mong muốn thường gặp khi thực hiện 

lấy đờm tác động như: ho sặc sụa 12,1%, hiện tượng này thường xẩy ra trong 

những phút đầu khi người bệnh chưa phối hợp tốt, 5,6% cảm thấy khó thở trong 

khi khí dung, 1,6% trường hợp bệnh nhân có hiện tượng co thắt phế quản, 3,2% 

bệnh nhân có cảm giác lo lắng hoảng hốt 117. 

Chúng ta đã biết rằng natriclorua ưu trương có thể gây co thắt phế quản. 

Cơ chế gây co thắt có thể do nồng độ Osmol cao làm mất nước tế bào niêm mạc 

đường hô hấp gây phản ứng co thắt. Chính vì vậy, người ta còn có thể dùng 

natriclorua ưu trương làm test kích thích70. 

Nhìn chung GKĐ là thủ thuật khá an toàn. Những nguy cơ ở bệnh nhân hen 

phế quản ổn định hoặc bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính với mức độ tắc nghẽn từ nhẹ 

đến trung bình là chấp nhận được 61, 71, 72. Thậm chí nhiều tác giả còn cho thấy 

GKĐ có thể an toàn trên cả bệnh nhân có tắc nghẽn luồng khí nặng hơn với một 

quy trình GKĐ được điều chỉnh phù hợp 69, 73. Cho đến nay chưa ghi nhận được 

trường hợp nào tử vong do gây khạc đờm. Co thắt phế quản trong GKĐ rất nhanh 

chóng phục hồi sau khi khí dung chất kích thích β2.  

Để đảm bảo tính an toàn tính an toàn cho kỹ thuật gây khạc đờm, bệnh 

nhân thường được khí dung, xịt chất kích thích b2 trước khi khí dung muối ưu 

trương hoặc trộn chất kích thích b2 vào hỗn hợp muối ưu trương để tăng tính an 

toàn, và đã chứng minh tác dụng 74, 68, 73.  

 Phần lớn các trường hợp gặp biến chứng, bệnh nhân có thể hồi phục hoàn 

toàn sau khi ngừng tiếp xúc, nên hướng xử trí thường là dừng khí dung, không 
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cần xử trí. Trong một số trường hợp có biểu hiện co thắt phế quản, khó thở, 

chúng tôi cho bệnh nhân thở oxy, khí dung ventolin và người bệnh đã hồi phục 

lại sau thời gian ngắn. 

Yếu tố liên quan đến tai biến của GKĐ 

 Theo kết quả được trình bày trong biểu đồ 3.4, tỷ lệ gặp biến chứng khi 

GKĐ trong nhóm đối tượng nghiên cứu có tiền sử hen - COPD cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm không có tiền sử hen - COPD (p<0,05), với 

OR=13,21 (95% CI: 6,43-27,12). Phân tích sâu hơn chúng tôi thấy, với bệnh 

nhân có tiền sử hen phế quản nhóm hen nặng có tỷ lệ gặp biến chứng khó thở 

nhiều hơn nhóm hen nhẹ/ trung bình, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (bảng 3.40). Ngược lại, ở nhóm bệnh nhân có tiền sử COPD có sự 

khác biệt rõ rệt, nhóm COPD nặng/ rất nặng có tỷ lệ biến chứng khó thở cao 

hơn 14,95 lần so với nhóm COPD nhẹ/ trung bình với p<0,01, 95%CI [2,83-

78,91]. Vì vậy với bệnh nhân COPD nặng/ rất nặng chúng tôi khuyến cáo hạn 

chế thủ thuật GKĐ. 

GKĐ bằng khí dung natriclorua ưu trương là phương pháp có nhiều ưu 

điểm để nghiên cứu tính chất viêm đường thở của bệnh nhân COPD và hen phế 

quản49. Tiền sử hen – COPD cũng là yếu tố nguy cơ gây tai biến khi thực hiện 

GKĐ, và các biến chứng gặp phải đều không quá nghiêm trọng, phần lớn là có 

thể tự hồi phục sau khi ngừng khí dung100. Khi thực hiện thủ thuật này trên 

nhóm bệnh nhân có tiền sử hen – COPD, các nhà thực hành lâm sàng cần lưu 

ý rằng nguy cơ gặp tai biến trên cao hơn so với nhóm không có tiền sử bệnh 

nhằm hạn chế tối đa các tai biến không mong muốn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, để dự phòng tai biến này, đối với những người có tiền sử hen phế 

quản hoặc COPD để đề phòng co thắt phế quản chúng tôi đã tiến hành xịt 4 

nhát ventolin 100µg/nhát xịt hoặc khí dung 1 nang Ventolin 5mg trước khi 

GKĐ 5, 100, 73. 
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Kết quả nghiên cứu về tác dụng không mong muốn của kỹ thuật GKĐ 

phù hợp với nhận xét của nhiều tác giả trong và ngoài nước rằng: đây là phương 

pháp ít xâm lấn, có thể thực hiện lại nhiều lần, an toàn, rẻ tiền, tuy nhiên có 

nguy cơ gây co thắt phế quản nên khi thực hiện cần có sự hướng dẫn, chuẩn bị 

và theo dõi sát.   
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KẾT LUẬN 
 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của lao phổi AFB (-)  

1.1. Đặc điểm lâm sàng 

- Các triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân lao phổi AFB (-) là mệt mỏi, 

gầy sút cân và sốt nhẹ với tỷ lệ lần lượt là 58,2%, 45,5% và 40%. 

- Bệnh nhân sống trong gia đình có người mắc lao có nguy cơ mắc lao 

phổi AFB (-) gấp 3,4 lần. 

- Triệu chứng mệt mỏi và sốt nhẹ làm tăng xác suất chẩn đoán lao phổi 

AFB (-) lần lượt là 2,09 lần và 1,91. 

1.2. Đặc điểm cận lâm sàng  

- Hình ảnh X quang: hay gặp nhất là thâm nhiễm, đông đặc với tỷ lệ lần 

lượt là 62,2% và 40,0%; trong đó tổn thương thâm nhiễm có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Hình ảnh CLVT ngực: hay gặp nhất là thâm nhiễm và vị trí tổn thương 

thuỳ trên phổi phải với tỷ lệ lần lượt là 70,0% và 66,0%; sự khác biệt có ý nghĩa 

thông kê với p<0,05. 

2. Giá trị của kỹ thuật GKĐ trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính 

2.1. Tỷ lệ thành công 

Tỷ lệ lấy bệnh phẩm thành công của kỹ thuật GKĐ là 98,1% (303/309 

bệnh nhân), 6 bệnh nhân GKĐ không thành công do khó thở (4/6 BN) và không 

dung nạp (2/6 BN).  

2.2. Kết quả chẩn đoán lao phổi AFB (-) từ bệnh phẩm GKĐ 

- Trong 298 bệnh nhân nghi lao phổi AFB (-): 

+ Có 39 bệnh nhân có Xpert MTB/RIF (+) chiếm 13,09%. Trong đó có 

2 trường hợp kháng rifampicin, chiếm 5,13%. 

+ Có 43 bệnh nhân MGIT MTB dương tính chiếm 14,43%. 
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2.3. Giá trị của GKĐ trong chẩn đoán lao phổi AFB (-) 

- Độ nhạy, độ đặc hiệu của xét nghiệm Xpert MTB/RIF bệnh phẩm GKĐ 

lần lượt là 70,9% và 100%. 

- Độ nhạy, độ đặc hiệu của MGIT bệnh phẩm GKĐ lần lượt là 78,2 

và 100%. 

- Trên 106 bệnh nhân được thực hiện đồng thời GKĐ và NSPQ, Kappa 

giữa 2 kỹ thuật là 0,81, p=0,0000, hai kỹ thuật lấy bệnh phẩm có độ đồng thuận 

rất tốt trong chẩn đoán lao phổi AFB (-). 

2.4. Một số đặc điểm kỹ thuật GKĐ 

- Độ an toàn: GKĐ là một thủ thuật an toàn. Tỷ lệ biến chứng là 14,6%, 

trong đó chủ yếu là khó thở nhẹ chiếm 88,6%, không có bệnh nhân tử vong. 

- Thời gian khí dung trung bình là 27,5 ± 6,0 phút với trung bình 5,13 ± 

1,10 lần dừng lại để khạc đờm. 

- Giá trị chẩn đoán lao phổi AFB (-) của kỹ thuật GKĐ không phụ thuộc 

vào màu sắc bệnh phẩm, thời gian khí dung.  
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KIẾN NGHỊ 
 

Qua nghiên cứu chúng tôi đề xuất có thể áp dụng kỹ thuật GKĐ ở bệnh 

nhân nghi lao phổi AFB (-) hoặc không có đờm trước khi nội soi phế quản. 

Chúng tôi có một số lưu ý để đảm bảo tính an toàn và hiệu quả của GKĐ 

như sau: 

- Với bệnh nhân có tiền sử hen phế quản - COPD:  

+ Cần thận trọng khi thực hiện thủ thuật. 

+ Để tăng tính an toàn có thể cho bệnh nhân khí dung trước salbutamol 

5mg hoặc xịt 4 nhát salbutamol 100mcg/nhát trước khi GKĐ. 

+ Cần chuẩn bị sẵn máy đo SpO2, thuốc salbutmol khí dung và bình oxy. 

- Thời gian GKĐ: nên khí dung trong vòng 20-30 phút với khoảng 5 lần 

khạc đờm. 

- Khi bệnh nhân khó thở phải dừng thủ thuật, có thể cho bệnh nhân thở 

oxy và khí dung salbutamol nếu cần. 
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3. Diễn biến 
- Bệnh nhân không có đờm nên đã được chỉ định gây khạc đờm. Kết quả xét nghiệm 
AFB và Xpert MTB/Rif của bệnh nhân âm tính, chúng tôi tiếp tục theo dõi kết quả 
nuôi cấy MGIT. 
- Sau đó, bệnh nhân được chỉ định nội soi phế quản. Kết quả xét nghiệm AFB và 
Xpert dịch rửa phế quản âm tính, chúng tôi tiếp tục theo dõi kết quả nuôi cấy MGIT. 
- Kết quả nuôi cấy MGIT bệnh phẩm gây khạc đờm dương tính, dịch rửa phế quản 
âm tính. 
- Kết quả sau 3 tháng điều trị lao hình ảnh tổn thương phổi cải thiện rõ. 
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Đề tài: NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ 

GIÁ TRỊ CỦA KỸ THUẬT GÂY KHẠC ĐỜM TRONG CHẨN ĐOÁN  

LAO PHỔI AFB ÂM TÍNH 

1. Hành chính 

- Họ và tên: .................................................................................................  

- Tuổi (năm sinh)………Giới:………Chiều cao:              cân nặng:       

- Nghề nghiệp (yêu cầu cụ thể làm nghề gì): ..............................................  

- Địa chỉ: 

- Sđt………………………..Email:  

- Nội trú:  � Ngoại trú: � 

- Số bệnh án:……………………Số phòng:            số giường 

- Ngày vào viện:……………………Ngày ra viện:………………………. 

2. Lí do vào viện:………………………………………….......................... 

3. Yếu tố nguy cơ 

- Hút thuốc:     Hút thuốc ☐   Có     ☐  Không 

Số bao - năm    ☐: <10 bao - năm   ☐ 10 - 20 bao năm  ☐ > 20 bao – năm 

Tình trạng hút:   Đang hút �         Đã bỏ  �      Thời gian bỏ………. 

- Yếu tố khác: 

☐ Tiếp xúc với người mắc lao  ☐ Lao phổi cũ 

☐ Sử dụng corticoid   ☐ Dùng thuốc ức chế miễn dịch 

4. Tiền sử bệnh mạn tính 

☐ ĐTĐ ☐ Hen 

☐ COPD ☐ Giãn phế quản 
☐ Viêm gan ☐ Xơ gan 
☐ Suy tim ☐ Tăng huyết áp 
☐ Bệnh thận mạn ☐ Ung thư 
☐ Bệnh lý huyết học ☐ Bệnh khác... 



 
 

Mức độ nặng của hen phế quản Mức độ nặng của COPD theo CNHH 

☒ Hen nhẹ 

☒ Hen vừa 

☐ Hen nặng 

 

☒ Tắc nghẽn nhẹ 
(FEV1≥80%) 
☐ Tắc nghẽn trung bình 
(50%≤FEV1<80%) 
☐ Tắc nghẽn nặng 
(30%≤FEV1<50%) 

☐ Tắc nghẽn rất nặng 
(FEV1<30%) 

 

5. Triệu chứng toàn thân   

☐ Mệt mỏi ☐ Ra mồ hôi đêm 

☐ Gầy sụt cân (......%) ☐ Chán ăn 

☐ Sốt           ☐ Sốt nhẹ 

                     ☐ Sốt vừa 

                     ☐ Sốt cao 

☐ Triệu chứng khác 

 

6. Triệu chứng cơ năng  

☐ Ho khan ☐ Đau ngực 

☐ Ho đờm ☐ Khó thở 

☐ Ho máu    ☐ Nhẹ 

                      ☐ Trung bình 

                      ☐ Nặng  

                      ☐ Sét đánh 

☐ Triệu chứng khác 

 

 



 
 

7. Triệu chứng thực thể tại phổi 

☐ Ran nổ ☐ Hội chứng 3 giảm 

☐ Ran ẩm ☐ RRPN giảm 

☐ Ran rít, ran ngáy ☐ Dấu hiệu khác 

                           

8. Mantoux                    

☐ Âm tính   

☐ Dương tính 

          ☐ Dương tính nhẹ 

          ☐ Dương tính vừa 

          ☐ Dương tính mạnh 

Kích thước quầng:       mm,         

Kích thước sẩn:          mm 

9.  Công thức máu 

- Số lượng hồng cầu:………………T/L 

          HB:          g/l            HCT: 

- Số lượng bạch cầu:………………..G/L       

Công thức bạch cầu (Tỷ lệ %): 

Bạch cầu trung tính:               Bạch cầu lympho:  

Bạch cầu mono:                      Bạch cầu ái toan:              Bạch cầu ái kiềm: 
 

10. Sinh hóa máu 

Glucose:               mmol/l           HbA1C (nếu có):        % 

AST:                    UI/L                ALT:                   UI/L 

Ure:                      mmol/l           Creatinin:             µmol/l 
 

11.  Lý do gây khạc đờm:  

AFB âm tính  �   Không khạc được đờm: �                            



 
 

12.  X quang phổi                 ☐ Có                 ☐ Không  

- Tổn thương cơ bản: 

☐ Thâm nhiễm ☐ Đông đặc 

☐ Nốt ☐ Xơ vôi 

☐ Hang ☐ Tổn thương khác 

- Vị trí tổn thương  

☐ Vùng cao 

☐ Vùng thấp  

☐ Lan toả  

- Mức độ tổn thương 

☒ Độ I                    ☐ Độ II                    ☐ Độ III   

- Tổn thương phối hợp 

 ☐ TDMP                ☐ Dày dính MP                 ☐ Co kéo rốn phổi 

 ☐ Giãn PN             ☐ Viêm rãnh liên thùy       ☐ Tổn thương khác 

Mô tả tổn thương:      

13.  CLVT phổi                        ☐ Có                 ☐ Không 

- Tổn thương cơ bản: 

☐ Thâm nhiễm ☐ Đông đặc 

☐ Nốt ☐ Xơ vôi 

☐ Hang ☐ Tổn thương khác 

- Vị trí tổn thương : 

          ☐ Phổi P               

                                 ☒ Thùy trên         ☐ Thùy giữa     ☐ Thùy dưới          

                     ☐ Phổi T   

                            ☐ Thùy trên                 ☐ Thùy dưới           



 
 

- Mức độ tổn thương: 

                    ☐ Độ I                    ☐ Độ II                    ☐ Độ III   

Tổn thương phối hợp: 

☐ TDMP:            ☐ Dày dính MP :             ☐ Co kéo rốn phổi:  

☐ Giãn PN:         ☐ Viêm rãnh liên thùy:    ☐ Giãn phế quản:  

☐ Tổn thương khác 

Mô tả tổn thương: 

14.  Gây khạc đờm 

- Kết quả    ☐ Thành công:                             

                  ☐ Không thành công:                  

Lý do không thành công:  

            ☐ Không khạc được:                

            ☐ Phải dừng thủ thuật vì co thắt phế quản:               

            ☐ Phải dừng thủ thuật vì cảm thấy khó chịu (không dung nạp):                

             Lý do khác :…………………………………………………..          

- Số lượng đờm lấy được 

              ☐ Đủ 3 lọ mỗi lọ >2ml     

              ☐ Được 2 lọ >2ml            

              ☐ Được 1 lọ >2ml            

- Màu sắc đờm   ☐ Mủ đục    

                          ☐ Trong      

                          ☐ Lẫn máu  

- Biến chứng            ☐ Có                 ☐ Không 

 



 
 

☐ Nôn, buồn nôn ☐ Tử vong do biến chứng 

☐ Khó thở  

                  ☐ Khó thở nhẹ 

                  ☐ Khó thở trung bình 

                  ☐ Khó thở nặng 

Mức độ đánh giá theo thang điểm 10 

của Borg (Khó thở nhẹ: Borg ≤2, Khó 

thở trung bình: Borg=3, khó thở nặng: 

Borg	 ≥4) 

☐ Biến chứng khác 

 

+ Xử trí biến chứng  

☐ Dừng khí dung ☐ Tiêm corticoid 

☐ Thở oxy ☐ Thở máy không xâm nhập 

☐ Khí dung Ventolin ☐ Đặt nội khí quản 

☐ Bóp bóng ☐  Xử trí khác  

 

- Thời gian khí dung : ………..phút 

- Số lần dừng lại để khạc đờm : 

- Dung dịch muối ưu trương :     % 

- Số lượng muối ưu trương đã pha :       ml 

- Lượng dịch còn sau kd :                   ml 
 

15.  Nội soi phế quản   Có: �        không: � 

Lý do không  

☒ Không đồng ý                  ☐ Suy hô hấp:    

          ☐ Suy tim nặng                    ☐ RL đông máu: 

          ☐ Lý do khác 



 
 

- Nhận định tổn thương 

☐ Viêm mủ phế quản ☐ Hẹp lòng phế quản 

☐ Vặn xoắn PQ ☐ Xung huyết phế quản 

☐ U sùi phế quản ☐ Sần sùi 

☐ Bình thường ☐  Tổn thương khác 
 

16.  Nhuộm soi trực tiếp tìm AFB 

Bệnh phẩm từ GKĐ: 

☐ Dương tính                               ☐ Âm tính  

Bệnh phẩm từ Nội soi phế quản: 

☐ Dương tính  �                               ☐ Âm tính  

17.  Xét nghiệm Xpert MTB :     

Bệnh phẩm từ GKĐ: 

☒ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Mức độ dương tính: ☐ rất thấp,☐ thấp,☐ trung bình,☐ cao 

Kháng Rifampicin    ☐ Có:       ☐ không:  

Bệnh phẩm từ Nội soi phế quản: 

☐ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Mức độ dương tính: ☐ rất thấp,☐ thấp,☐ trung bình,☐ cao 

Kháng Rifampicin    ☐ Có:       ☐ không:  

18.  Kết quả nuôi cấy vi khuẩn  

Bệnh phẩm từ GKĐ: 

☐ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Định danh: 

KSĐ: 

 



 
 

Bệnh phẩm từ Nội soi phế quản: 

☐ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Định danh: 

KSĐ: 

19.  Kết quả soi nấm 

Bệnh phẩm từ GKĐ: 

☐ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Định danh: 

Bệnh phẩm từ Nội soi phế quản: 

☐ Dương tính                                ☐ Âm tính    

Định danh: 

20.  Kết quả nuôi cấy MGIT 

Bệnh phẩm từ GKĐ:         ☐ Dương tính                     ☐ Âm tính    

         ☒ MTB                ☐ NTM                      

Bệnh phẩm từ nội soi phế quản:   :     ☐ Dương tính        ☐ Âm tính    

          ☐ MTB                ☐ NTM                      

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 

PHỤ LỤC 1 
 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG  
THAM GIA NGHIÊN CỨU  

 

Tên nghiên cứu: “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và giá trị 
của kỹ thuật gây khạc đờm trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính”  
Ngày……..…./…….…/..……………………….. 
Mã số đối tượng: ………………………………………………………… 
(Tài liệu này được thông báo đầy đủ đến các đối tượng tham gia nghiên cứu, 
không có trang hay phần nào trong tài liệu này được bỏ qua. Những nội dung 
trong tài liệu này được giải thích rõ bằng miệng với các đối tượng tham gia 
nghiên cứu.) 

1. Các vấn đề liên quan đến nghiên cứu 
Ở nước ta, lao phổi vẫn còn là vấn đề sức khỏe cộng đồng cần được quan 

tâm. Trong thực hành lâm sàng, có nhiều bệnh nhân nghi ngờ lao phổi nhưng 
không thể khạc đờm tự nhiên hoặc khạc đờm tự nhiên 2 lần âm tính, khi đó bác 
sỹ thường phải sử dụng các biện pháp lấy bệnh phẩm xâm lấn, mà phổ biến 
nhất là nội soi phế quản rửa phế quản - phế nang. Kỹ thuật gây khạc đờm đã 
được chứng minh là có hiệu quả cao trong chẩn đoán lao phổi tương đương với 
nội soi phế quản. Ở Việt Nam hiện nay chưa áp dụng kỹ thuật gây khạc đờm 
trong chẩn đoán lao phổi cũng như các bệnh phổi khác. Kỹ thuật này nếu được 
thực hiện sẽ góp thêm một phương pháp lấy bệnh phẩm an toàn, dễ thực hiện, 
giá trị cao, ít xâm lấn, có thể thực hiện lại nhiều lần, và giá thành hợp lý. 
- Mục đích của nghiên cứu:  
1. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân lao phổi AFB 
đờm âm tính. 
2. Nghiên cứu giá trị của kỹ thuật gây khạc đờm trong chẩn đoán lao phổi AFB 
đờm âm tính. 

- Thời gian dự kiến nghiên cứu: Từ tháng 01/2017 đến tháng 06 /2020 
- Thiết kế nghiên cứu: Sử dụng phương pháp mô tả trên nhóm bệnh nhân 

nghi lao phổi ≥15 tuổi: 



 
 

• Những bệnh nhân không khạc được đờm tự nhiên hoặc có ít nhất 2 mẫu 
đờm tự nhiên liên tiếp AFB âm tính sẽ được lấy bệnh phẩm bằng kỹ thuật gây 
khạc đờm 2 lần, nếu xét nghiệm AFB âm tính và PCR- BK âm tính thì bệnh 
nhân sẽ được nội soi phế quản. 

• Nuôi cấy vi khuẩn lao được thực hiện ở tất cả các lần lấy bệnh phẩm lấy 
bằng phương pháp gây khạc đờm và nội soi phế quản, cấy vi khuẩn lao trên 
môi trường đặc tại Bệnh viện Phổi Trung ương. 
2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu: 

Đối tượng là các bệnh nhân vào khám và điều trị tại Trung tâm Hô hấp 
Bệnh viện Bạch Mai, Khoa Hô hấp – Dị ứng Bệnh viện Hữu Nghị thỏa mãn 
các tiêu chuẩn sau: 

- Các bệnh nhân lâm sàng và X quang nghi ngờ lao phổi. 
- Độ tuổi ≥ 15 tuồi.  
- Đồng ý làm các thủ thuật gây khạc đờm và nội soi phế quản. 

3. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu 
Có chống chỉ định với gây khạc đờm: 
- Trong cơn hen  
- Trong đợt cấp của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
- Suy hô hấp nặng 
- Suy tim mất bù 

4. Người đánh giá các thông tin cá nhân và y khoa để chọn lọc bạn tham 
gia vào nghiên cứu này: Chủ nhiệm đề tài và nghiên cứu viên. 
5. Số người sẽ tham gia vào nghiên cứu: 296  
6. Những rủi ro hoặc bất lợi có thể xảy ra 
à Những rủi ro/bất lợi khi làm kỹ thuật gây khạc đờm 

- Co thắt phế quản: dừng kỹ thuật, bệnh nhân được khí dung Salbutamol 
(Ventolin) và tiếp tục theo dõi. 
à Những rủi ro/bất lợi trong quá trình nội soi phế quản 

- Giảm oxy máu: Tăng lưu lượng oxy đảm bảo duy trì đủ oxy cho người 
bệnh. Tiếp tục theo dõi nếu tình trạng giảm oxy máu không cải thiện phải ngừng 
việc soi phế quản.  



 
 

- Co thắt thanh quản, phế quản: Thường gặp ở người tăng tính phản ứng 
phế quản: hen phế quản, COPD. Xử trí: tiêm Corticoid tĩnh mạch, truyền tĩnh 
mạch Salbutamol, ngừng thủ thuật nếu SpO2 giảm, tiếp tục khí dung Ventolin, 
Pulmicort nếu cần.  

- Suy hô hấp cấp: Ngừng thủ thuật, tăng lưu lượng oxy thở để tối ưu hóa 
độ bão hòa oxy của người bệnh, truyền Salbutamol, tiêm tĩnh mạch Corticoid, 
khí dung Ventolin, Pulmicort.  
7. Lợi ích của đối tượng và cộng đồng từ nghiên cứu 

- Khám, tư vấn miễn phí về các bệnh hô hấp. 
- Khi bệnh nhân không khạc được đờm sẽ được tiến hành kỹ thuật gây 

khạc đờm đơn giản và ít xâm lấn so với nội soi phê quản. 
- Khi bệnh nhân nội soi phế quản, ngoài mục đích lấy đờm xét nghiệm, sẽ 

được thăm khám toàn bộ cây khí phế quản để chẩn đoán các bệnh hô hấp khác. 
8. Những nguyên tắc chi trả của đối tượng trong nghiên cứu 
à Nguyên tắc:  

- Bệnh nhân không phải chi trả chi phí cho những lần khám bệnh, kỹ thuật 
gây khạc đờm 

- Bệnh nhân phải chi trả chi phí cho quá trình điều trị: Chi phí nằm viện, 
thuốc sử dụng trong quá trình nằm viện, các phương tiện sử dụng cho nội soi 
phế quản, các xét nghiệm của bệnh phẩm lấy bằng gây khạc đờm và nội soi phế 
quản. 
9. Những phương pháp hoặc cách điều trị thay thế 
 Không có 
10. Phương pháp lưu giữ mật các hồ sơ  
à Về bảo mật trong nghiên cứu:  

- Các thông tin cá nhân, những vấn đề riêng tư của cá nhân giữ kín bởi 
người thu thập số liệu và chủ nhiệm đề tài, không để lộ ra ngoài.  

- Có biện pháp để giữ bí mật riêng tư như mã hóa các thông tin cá nhân, 
quy định cụ thể những người có trách nhiệm được tiếp cận với các thông tin 
của nghiên cứu và được chia sẻ các thông tin của nghiên cứu. Việc công bố các 



 
 

kểt quả nếu có liên quan đến các thông tin cá nhân phải được phép của cá nhân 
đối tượng tham gia nghiên cứu. 
à Phương pháp lưu giữ mật các hồ sơ nghiên cứu 

- Tất cả bệnh án nghiên cứu sau khi thu thập được mã hóa và lưu trữ trong 
phần mềm SPSS 20.0. Xử lý kết quả chỉ có mã số cá nhân của đối tượng nghiên 
cứu do đó những người thu thập, người xử lý kết quả cũng không thể biết được 
mã số đó là của ai và như vậy danh tính của đối tượng được giữ kín hoàn toàn 
trong toàn bộ quy tình của nghiên cứu. 
11. Quản lý hồ sơ của đối tượng 

- Toàn bộ thông tin nghiên cứu của đối tượng được thu thập theo phiếu 
bệnh án đã xây dựng, có thể đổi chiếu với hồ sơ bệnh án của bệnh nhân. 
12. Vấn đề bồi thường/hoặc điều trị y tế nếu có thương tích xảy ra 

- Khi đối tượng tham gia nghiên cứu bị tổn thương hoặc rủi ro, nhất là bị 
tàn phế hay tử vong liên quan đến nghiên cứu phải được đền bù thỏa đáng 
những tổn thất của họ. Phương thức đền bù sẽ được thỏa thuận giữa đối tượng 
tham gia nghiên cứu và nhóm nghiên cứu. Không ai được yêu cầu đối tượng từ 
bỏ quyền và hạn mức được đền bù này. Hội đồng đạo đức sẽ xem xét và làm 
trọng tài khi có tranh chấp, bất đồng. 
13. Khi có câu hỏi 

Khi đối tượng nghiên cứu có những câu hỏi về nghiên cứu, về quyền của 
đối tượng nghiên cứu hay trong trường hợp có thương tích liên quan đến nghiên 
cứu, sẽ được giải đáp/ giải quyết hoặc thỏa thuận giữa đối tượng tham gia 
nghiên cứu và chủ nhiệm đề tài.  

Sự tham gia là tình nguyện, không bị phạt nếu từ chối tham gia và đối 
tượng tham gia nghiên cứu có thể dừng tham gia vào bất kỳ thời điểm nào. 

Hà Nội, ngày 15 tháng 1 năm 2017 
Họ tên và chữ ký của nghiên cứu viên 

 
 

Nguyễn Minh Sang 
 



 
 

PHỤ LỤC 2 

PHIẾU TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

(Áp dụng cho đối tượng tình nguyện tham gia nghiên cứu không cần 

bí mật danh tính) 

 

Họ và tên đối tượng: .......................................................................................... 

Tuổi : ................................................................................................................. 

Địa chỉ : .............................................................................................................. 

Sau khi được bác sỹ thông báo về mục đích, quyền lợi, nghĩa vụ, những nguy 
cơ tiềm tàng và lợi ích  của đối tượng tham gia vào nghiên cứu: “Nghiên cứu 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và giá trị của kỹ thuật gây khạc đờm 
trong chẩn đoán lao phổi AFB âm tính”. 

Tôi (hoặc người đại diện trong gia đình) đồng ý tự nguyện tham gia vào 

nghiên cứu này (đồng ý trả lời bộ câu hỏi và làm thủ thuật gây khạc đờm, nội 

soi phế quản). Tôi  xin tuân thủ các quy định của nghiên cứu. 

 

     Hà Nội, ngày      tháng       năm 

 

Họ tên của người làm chứng 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

Họ tên của Đối tượng 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

 

    

   

 



 
 

 ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 
 

(Áp dụng cho đối tượng tình nguyện tham gia nghiên cứu cần phải bí mật danh tính) 
Tôi, 
 

Xác nhận rằng 
Tôi đã đọc các thông tin đưa ra cho nghiên cứu lâm sàng : “Nghiên cứu đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và giá trị của kỹ thuật gây khạc đờm trong 
chẩn đoán lao phổi AFB âm tính”. 

Tại………………………………………………………………………
…………….Phiên bản .………., ngày ……/……/………, ……. 
Trang), và tôi đã được các cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên cứu 
này và các thủ tục đăng ký tình nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

- Tôi đã có thời gian và cơ hội được cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 
- Tôi hiểu rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những người 

có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. 
- Tôi hiểu rằng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào 

vì bất cứ lý do gì. 
Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về 

việc tôi tham gia trong nghiên cứu này. 
Đánh dấu vào ô thích hợp (quyết định này sẽ không ảnh hưởng khả năng 

bạn tham gia vào nghiên cứu ):  

 
Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu nàyii 

Ký tên của người  tham gia 
………………………………………………… 

Ngày / tháng / năm 
…………………… 

Nếu cần,  
* Ghi rõ họ tên và chữ ký của người làm chứng 

……………………………………………… 
Ngày / tháng / năm 
…………………… 

Ghi rõ họ tên và chữ ký của người hướng dẫn 
……………………………………………… 

Ngày / tháng / năm 
…………………….. 

 
 

ii  

Có Không 



Admin
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