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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ≥ 40 tuổi tại tỉnh 

Thừa Thiên Huế.
Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 1600 người dân từ 40 tuổi trở lên, chọn ngẫu nhiên 

trong quần thể đưa vào nghiên cứu khi người dân đồng ý tham gia. Chọn mẫu phân tầng không theo tỷ lệ, đại diện 
theo các vùng của tỉnh Thừa Thiên Huế. Các đối tượng tham gia nghiên cứu được phỏng vấn theo bộ câu hỏi, khám 
lâm sàng và đo chức năng thông khí để phát hiện các đối tượng mắc BPTNMT. Thu thập các số liệu liên quan đến lâm 
sàng, cận lâm sàng và mức độ nặng của bệnh. Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Kết quả: Triệu chứng thường gặp nhất là ho mạn tính (80,2%), khạc đàm (74,3%), khó thở (69,3%). Tỷ lệ hiện đang 
hút thuốc là là 61,4%. Tỷ lệ ho mạn tính, khạc đờm mạn tính, khó thở lần lượt là 80,2%, 74,3%, 69,3%. Có 53,5% bệnh 
nhân có cả 3 triệu chứng trên. Tỷ lệ FEV1/FVC < 30% rất ít gặp (2,0%). Tỷ lệ FEV1/FVC từ 50% - 80% chiếm tỷ lệ cao 
nhất (45,5%), tiếp đến là nhóm 30% - 50% (27,7%). Triệu chứng Xquang ở các bệnh nhân rất ít 1%.

Kết luận: Cần quan tâm đến các người có xuất hiện các triệu chứng: ho mạn tính, khạc đờm mạn tính và khó thở. 
Đặc biệt trên đối tượng có hút thuốc lá. 

Từ khóa: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, lâm sàng, cận lâm sàng, Thừa Thiên Huế.

ABSTRACT 
SURVEY ON CLINICAL, PARACLINICAL CHARACTERISTICS IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE PATIENTS ≥ 40 YEARS OLD IN THUA THIEN HUE PROVINCE

Hoang Thị Lan Huong1, Tran Thua Nguyen2, Tran Duy Vinh3, Pham Trung Hieu4, Hoang Vinh 
Trung Hieu1, Tran Quang Nhat2, Nguyen Thi Thu Huong1

Objectives: Survey on clinical, subclinical in chronic obstructive pulmonary disease patients ≥ 40 years old in Thua Thien 
Hue province.

 Methods: A cross - sectional descriptive study on 1600 people aged 40 years and over, randomly selected from the 
population to be included in the study when people agreed to participate. Non-proportional stratified sampling, representative 
of the regions of Thua Thien Hue province. The study participants were interviewed according to a set of questionnaires, 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) là bệnh 

hô hấp phổ biến có thể phòng và điều trị được. Bệnh 
đặc trưng bởi các triệu chứng hô hấp dai dẳng và 
giới hạn luồng thông khí, là hậu quả của những bất 
thường đường thở và/hoặc phế nang thường do phơi 
nhiễm với các phân tử hoặc khí độc hại [1].

Theo báo cáo của Tổ chức y tế thế giới năm 
2017, BPTNMT là nguyên nhân gây tử vong đứng 
hàng thứ 3 với khoảng 3,2 triệu người chết và 329 
triệu người mắc trên toàn thế giới. Theo dự đoán, tỷ 
lệ mắc và tỷ lệ tử vong sẽ còn tiếp tục gia tăng trong 
những thập kỷ tới do tăng tiếp xúc các yếu tố nguy 
cơ BPTNMT và tình trạng già đi của dân số [2].

Tại Việt Nam, nghiên cứu về dịch tễ học của COPD 
năm 2009 cho thấy tỷ lệ mắc ở người trên 40 tuổi là 
4,2%. Bệnh nhân mắc đợt cấp COPD thường chiếm tỷ 
lệ cao trong các khoa hô hấp và đơn vị điều trị tích cực. 
Hiện nay chi phí điều trị cao và hậu quả gây tàn phế.

Với tính chất phổ biến, tiến triển kéo dài, chi phí 
điều trị lớn như vậy, BPTNMT đang trở thành một 
thách thức lớn đối với sức khỏe toàn cầu. Việc tìm 
hiểu các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mức 
độ nặng của bệnh có ý nghĩa quan trong trong chẩn 
đoán và phòng ngừa, quản lý và điều trị bệnh.

Chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: 
Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh 
nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ≥ 40 tuổi tại tỉnh 
Thừa Thiên Huế.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu : Độ tuổi 

≥ 40 tuổi, chọn ngẫu nhiên trong quần thể. Đồng ý 
tham gia nghiên cứu sau khi được cung cấp thông tin.

Cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang, xác 
định một tỷ lệ. Công thức tính cỡ mẫu là:

 

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu. Z1-α/2 là hệ số 
tin cậy. Lấy Z1-α/2 = 1,96 với mức ý nghĩa thống 
kê 5%. p: là tỷ lệ ước đoán. Chọn p = 0,042 (Theo 
kết quả “Nghiên cứu tình hình dịch tễ bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính ở Việt Nam”, tỷ lệ mắc COPD ở lứa 
tuổi ≥ 40 là 4,2%) [3]. d là mức sai số tuyệt đối chấp 
nhận. Chọn giá trị d = 0,01.

Như vậy cỡ mẫu cần nghiên cứu là:
 

Chúng tôi dự kiến điều tra 1600 người dân từ 40 
tuổi trở lên. 

Chọn địa bàn và chọn mẫu: Áp dụng chọn mẫu 
phân tầng không theo tỷ lệ, đại diện theo các vùng 
của tỉnh Thừa Thiên Huế.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

Đây là phương pháp nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. Các đối tượng tham gia nghiên cứu được 
phỏng vấn theo bộ câu hỏi, khám lâm sàng và đo 
chức năng thông khí để phát hiện các đối tượng 
mắc BPTNMT và tìm hiểu các thông tin cá nhân 
liên quan đến bệnh.

Chẩn đoán xác định bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính: Ho khạc đờm 3 tháng/năm và liên tiếp trong 
2 năm trở lên. Khó thở: tiến triển liên tục, tăng lên 

clinical examination and measurement of ventilation function to detect subjects patients with chronic obstructive pulmonary 
disease and obtain personal information related to the disease. Data processing using SPSS 20.0 software.

Results: The most common symptoms were chronic cough (80,2%), sputum production (74,3%), shortness of breath 
(69,3%). The current smoking rate was 61,4%. The rates of chronic cough, chronic sputum production, and shortness of 
breath were 80,2%, 74,3%, and 69,3%, respectively. There were 53,5% of patients with all 3 symptoms. FEV1/FVC ratio < 
30% was very rare (2,0%). The ratio of FEV1/FVC from 50% - 80% accounted for the highest rate (45,5%), followed by the 
group of 30% - 50% (27,7%). X-ray symptoms in patients were less than 1%.

Conclusion: Attention should be paid to those presenting with the following symptoms: chronic cough, chronic sputum 
production, and shortness of breath, especially in subjects who smoke.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, clinical, subclinical, Thua Thien Hue.

“Đây là kết quả của đề tài KHCN cấp Tỉnh được ngân sách nhà nước tỉnh Thừa Thiên Huế đầu tư”.
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khi gắng sức và nhiễm trùng đường hô hấp. Tiền 
sử tiếp xúc với yếu tố nguy cơ: hút thuốc, khói bụi 
nghề nghiệp, hoá chất, khói bếp và khói của nhiên 
liệu đốt.

Khám: Có thể thấy các dấu hiệu của co thắt, tắc 

nghẽn phế quản và hoặc GPN: phổi gõ vang, rì rào 
phế nang giảm, ran rít ran ngáy. Giai đoạn muộn có 
thể thấy các dấu hiệu của suy tim phải.

Chẩn đoán xác định BPTNMT: khi chỉ số 
Gaensler (FEV1/FVC) < 70% sau test HPPQ [4].

Bảng 2.1: Mức độ tắc nghẽn đường thở theo GOLD 2020 [4]
Giai đoạn GOLD Giá trị FEV1 sau tét hồi phục phế quản

Giai đoạn 1 FEV1 ≥ 80% trị số lý thuyết

Giai đoạn 2 50% ≤ FEV1 < 80% trị số lý thuyết

Giai đoạn 3 30% ≤ FEV1< 50% trị số lý thuyết

Giai đoạn 4 FEV1 < 30% trị số lý thuyết

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 và Medcalc

III. KẾT QUẢ
Bảng 3.1: Đặc điểm tiền sử, hút thuốc lá bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính

Đặc điểm n %

Tiền sử

Mắc dị ứng 20 19,8

Mắc TMH 19 18,8

Hen phế quản 14 13,9

Mắc trào ngược dạ dày thực quản 16 15,8

Hút thuốc lá

Hiện đang hút 62 61,4

Đã bỏ thuốc lá 25 24,8

Hút thuốc thụ động 5 5,0

Không hút thuốc 9 8,9

Triệu chứng thường gặp nhất là ho mạn tính (80,2%), khạc đàm (74,3%), khó thở (69,3%). Có 53,5% 
bệnh nhân có cả 3 triệu chứng trên. Tỷ lệ hiện đang hút thuốc là là 61,4%.  

Bảng 3.2: Đặc điểm triệu chứng lâm sàng bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
Người mắc BPTNMT (n = 101)

Đặc điểm n %

Lâm sàng

Ho mạn tính 81 80,2

Khạc đờm mạn tính 75 74,3

Khó thở 70 69,3

Không triệu chứng 10 9,9

Một triệu chứng 10 9,9

Hai triệu chứng 27 26,7

Có 3 triệu chứng 54 53,5

Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân bệnh phổi...
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Tỷ lệ ho mạn tính, khạc đờm mạn tính, khó thở lần lượt là 80,2%, 74,3%, 69,3%.  Có 53,5% bệnh nhân 
có cả 3 triệu chứng trên.

Bảng 3.3: Đặc điểm cận lâm sàng bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
Người mắc BPTNMT (n =101)

Đặc điểm n %

FEV1

≥ 80% 23 22,8

50% ≤ FEV1 < 80% 46 45,5

30% ≤ FEV1 < 50% 28 27,7

FEV1 < 30% 4 4,0

Tỷ FEV1/FVC
0,5 ≤ FEV1/FVC < 0,7 81 80,2

0,3 ≤ FEV1/FVC < 0,5 18 17,8

FEV1/FVC < 0,3 2 2,0
Tỷ lệ FEV1/FVC < 30% rất ít gặp (2,0%). Tỷ lệ FEV1/FVC từ 50% - 80% chiếm tỷ lệ cao nhất (45,5%), 

tiếp đến là nhóm 30% - 50% (27,7%). 
Bảng 3.4: Đặc điểm Xquang phổi bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính

Người mắc BPTNMT (n =101)

Đặc điểm n %

Xquang

Bình thường 99 98,0

Triệu chứng ứ trệ ở phổi 1 1,0

Viêm phế quản 1 1,0
Nhận xét: Triệu chứng Xquang ở các bệnh nhân rất ít 1%.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính

Tiền sử hen phế quản là 13,9%, mắc dị ứng là 
19,8%, mắc bệnh TMH là 18,8%, trào ngược dạ dày 
- thực quản là 15,8%. Triệu chứng thường gặp nhất 
là ho mạn tính (80,2%), khạc đàm (74,3%), khó thở 
(69,3%). Có 53,5% bệnh nhân có cả 3 triệu chứng 
trên. Tỷ lệ hiện đang hút thuốc là là 61,4%.  

Kết quả của chúng tôi tương tự với báo cáo của 
Ngô Thị Thu Hương và cộng sự (2006), triệu chứng 
ran rít chiếm 70,9%, ran ngáy là 61,6% và ran nổ là 
16,6% [5]. Của Đoàn Chí Thắng và cộng sự (2018), 
tỷ lệ ran ngáy là 63,1% và ran rít kèm ran nổ là 
36,9% [6]. Các triệu chứng ran phổi bao gồm ran 
ngáy, ran rít và ran nổ là những triệu chứng thường 
gặp ở những bệnh nhân đợt cấp BPTNMT.

Một số nghiên cứu trên thế giới có kết quả tương 
tự như nghiên cứu của tác giả Stockley và cộng sự 

quan sát trên 87 BN có 100% BN có triệu chứng ran 
ngáy mà không có triệu chứng ran rít hay ran nổ [7].

Nghiên cứu Nguyễn Thị Hoài Phương (2016) đã 
báo cáo tỷ lệ khó thở xấu hơn là 98,4%, tăng ho là 
91,2% và tăng thể tích đàm là 81,6% [8]. Nghiên 
cứu của Soler N. và cs (2012) cho thấy có 39/73 
(53,4%) bệnh nhân vào đợt cấp có triệu chứng đờm 
mủ, 36/39 (90%) bệnh nhân khó thở xấu hơn trong 
48 - 72 giờ trước nhập viện, 32/39 (80%) bệnh nhân 
tăng lượng đờm [9]. Tần suất đợt cấp trung bình và 
nặng theo Anthonisen ở nhóm có triệu chứng đờm 
mủ lần lượt là 82% và 18% [9]. Tương tự, Llor C. và 
cs (2013) ghi nhận tần suất triệu chứng trong đợt cấp 
lần lượt là tăng ho 75,9%, tăng lượng đờm 69,9%,  
khó thở xấu hơn 62,4%, đờm mủ 50,9% và sốt 
28,6% [10]. Tuy nhiên, theo Monso E. và cs (2003), 
34% đợt cấp có các triệu chứng theo Anthonisen, 
trong đó tăng lượng đờm thường gặp hơn so với 
thay đổi màu sắc đờm (88,9% so với 75,6%). Triệu 
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chứng khó thở xấu hơn chiếm tỉ lệ thấp hơn so với 
tăng lượng đờm và đờm mủ (45%, 77%, 66%) [11]. 
Các triệu chứng thực thể hô hấp thường gặp như 
ran phế quản là 76,7%, rì rào phế nang giảm chiếm 
19,2%, phù hợp với nhiều nghiên cứu [12].

Triệu chứng lâm sàng thường gặp của BPTNMT 
là ho và khạc đờm mạn tính, ở giai đoạn muộn các 
bệnh nhân thường kèm theo triệu chứng khó thở. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi qua bảng câu hỏi 
phỏng vấn đã tiến hành khảo sát  một  số  triệu  
chứng  hô  hấp  chỉ  điểm  cho  BPTNMT  đó  là  ho,  
khạc đờm, khó thở và tức ngực.

Kết quả nghiên cứu của Phan Thu Phương cho 
thấy: ở nhóm BPTNMT có tới 72,2% số bệnh nhân 
có biểu hiện của triệu chứng ho, 70,8% số bệnh nhân 
có biểu hiện của khạc đờm, triệu chứng khó thở gặp 
ở 52,8% số bệnh nhân. Đặc biệt có 10 bệnh nhân 
chiếm tỉ lệ 13,9% không có bất kỳ 1 triệu chứng lâm 
sàng nào, như vậy nếu không được thăm khám và 
đo CNHH thì sẽ có 13,9% số bệnh nhân không được 
phát hiện bệnh [13]. Chính vì vậy, việc phối hợp các 
phương pháp để chẩn đoán là rất quan trọng, tránh 
bỏ sót một số lượng tương đối nhiều bệnh nhân mắc 
BPTNMT không được phát hiện.

Nghiên cứu của Sobradillo V và cộng sự (2000) 
cho thấy trong số các đối tượng có tắc nghẽn đường 
thở chỉ có 32,4% là có triệu chứng trên lâm sàng [14].

Một nghiên cứu đa trung tâm ở châu Âu, được 
thực hiện trên 1.277 đối tượng có tuổi trung bình là 
52 tuổi và nam giới chiếm 74% cho kết quả là hơn 
3/4 (78%) số đối tượng có biểu hiện của triệu chứng 
ho và khạc đờm, trên 90% đối tượng có ít nhất một 
triệu chứng hô hấp [15].

Một nghiên cứu ở Ba Lan của Zielinski J và cộng 
sự (2006) tiến hành đo chức năng thông khí trên 
110.355 đối tượng có tuổi trung bình là 53,5 ± 11,5, 
kết quả là có 20,3% đối tượng có RLTKTN trong đó 
7,6% mức độ nhẹ, 6,7% mức độ trung bình và mức 
độ nặng là 5,9%. Triệu chứng ho, khạc đờm mạn 
tính xuất hiện ở 52,53% các đối tượng có kết quả 
chức năng thông khí bình thường và ngược lại có 
33,48% các đối tượng có RLTKTN nhưng không có 
triệu chứng về hô hấp [16].

Lindstrom và cộng sự cộng sự khi nghiên cứu về 
mối liên quan giữa hút thuốc và các triệu chứng hô 
hấp ở phía bắc Thụy Điển và Phần Lan nhận thấy 
các triệu chứng ho, khạc đờm là hai triệu chứng gặp 

nhiều nhất. Tỉ lệ mắc các triệu chứng này ở nam giới 
cao hơn so với nữ giới [17].

Nghiên cứu của Kornmann O và cộng sự (2003) 
tiến hành trên 210 bệnh nhân BPTNMT thấy các 
triệu chứng cơ năng làm cho bệnh nhân đến khám 
để xác định bệnh là ho (84%), khó thở khi gắng sức 
(70%), khạc đờm (45%) và các triệu chứng kéo dài 
trung bình khoảng 12 tháng (từ 1 - 24 tháng) [18].

Khoa Hô hấp Bệnh viện Bạch mai (2005) khi 
nghiên cứu BPTNMT ở thành phố Hà Nội thấy có 
tới 29,7% số đối tượng bệnh nhân mắc BPTNMT 
không có bất kỳ một biểu hiện nào về triệu chứng 
hô hấp. Các triệu chứng ho và khạc đờm cũng là 2 
triệu chứng gặp nhiều nhất [19].

Lê Vân Anh (2006) khi nghiên cứu BPTNMT ở 
thành phố Bắc Giang thấy 29,4% số đối tượng mắc 
BPTNMT không có bất kỳ một biểu hiện nào về 
triệu chứng hô hấp [20].

Chính vì sự tiến triển âm thầm của bệnh theo thời 
gian, không có triệu chứng hoặc có các triệu chứng 
lâm sàng nghèo nàn như vậy thì sẽ có rất nhiều bệnh 
nhân bị bỏ sót không được chẩn đoán, nên nghiên 
cứu của chúng tôi cũng góp phần khẳng định vai trò 
của việc sử dụng đo CNHH đối với các đối tượng có 
nguy cơ mắc BPTNMT trên diện rộng để phát hiện 
sớm, điều trị và phòng bệnh kịp thời. 
4.2. Đặc điểm cận lâm sàng bệnh nhân bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính

Triệu chứng Xquang ở các bệnh nhân rất ít. Tỷ 
lệ FEV1/FVC < 30% rất ít gặp (2,0%). Tỷ lệ FEV1/
FVC từ 50% - 80% chiếm tỷ lệ cao nhất (45,5%), 
tiếp đến là nhóm 30% - 50% (27,7%). 

Kết quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên 
cứu của Võ Phạm Minh Thư (2016) cũng cho kết 
quả FEV1 % trung bình tương tự chúng tôi là 50,35 
± 19,8%; trong đó những BN có tần suất đợt cấp ≥ 
2 thì có mức độ nghẽn đường khí nặng hơn. 75% 
BN có tần suất đợt cấp ≥ 2 có mức nghẽn đường khí 
nặng (GOLD 3), tỷ lệ này ở nhóm có tần số đợt cấp 
< 2 là 29,7%; có 7,1% BN có tần suất đợt cấp ≥ 2 có 
mức nghẽn đường khí rất nặng (GOLD 4), tỷ lệ này 
ở nhóm có tần số đợt cấp < 2 là 1,6% .

Kết quả mức độ nghẽn đường khí trung bình của 
chúng tôi cho thấy BN tham gia nghiên cứu phần 
nhiều là BN có mức độ nghẽn đường khí trung bình. 
Đáng chú ý có đến 27,7% BN có mức nghẽn đường 
khí nặng và 2,0% ở mức rất nặng.
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Đo chức năng hô hấp được coi là phương tiện 
quan trọng trong chẩn đoán xác định BPTNMT và 
đã được nhiều nghiên cứu trên thế giới khẳng định. 
Đo chức năng hô hấp nên được chỉ định cho tất cả 
các bệnh nhân có triệu chứng ho và khạc đờm mạn 
tính hoặc ngay cả khi không có triệu chứng, nhưng 
có tiền sử hút thuốc hoặc tiếp xúc với các yếu tố 
nguy cơ khác. Đo chức năng hô hấp ở những đối 
tượng trên sẽ giúp phát hiện được bệnh sớm, kịp 
thời đưa ra các phương pháp điều trị và phòng ngừa 
sự xuất hiện của bệnh [21].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về CNTK của 
các đối tượng tham gia nghiên  cứu  nhận  thấy  tỉ  
lệ  có  rối  loạn  thông  khí  là  22,5%  bao  gồm  
cả RLTKTN, hướng tới RLTKHC và hướng tới 
RLTKHH. Trong đó tỉ lệ có RLTKTN và hỗn hợp 
chiếm 6,4%. Do chúng tôi không đo được thể tích 
khí cặn nên việc nhận định phân loại RLTKHC hay 
RLTKHH chỉ là tương đối hay nói cách khác là 
hướng tới có RLTKHC hay có RLTKHH mà thôi.

Chúng tôi nhận thấy, tỉ lệ (%) trung bình so với 
số lý thuyết của hầu hết các chỉ tiêu CNTK ở nhóm 
có rối loạn thông khí của nam giới cũng như của nữ 
giới, đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 
so với nhóm có CNTK bình thường.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về CNTK ở 
nhóm BPTNMT cho thấy tất cả các chỉ tiêu thông 
khí đều giảm dưới mức bình thường (bảng 3.25). 
FEV1 giảm: 51% (95%CI [46,9 - 55,1]); FVC 
giảm nhiều: 46,7% (95%CI [42,9 - 50,6]) SLT; chỉ 
số Gaensler (FEV1/FVC) giảm < 70%; FEF 25 - 
75%: 32,9% (95%CI [42,9 - 50,6]); MEF75%: 
34,1% (95%CI [42,9 - 50,6]); MEF50%: 25,2% 
(95%CI [42,9 - 50,6]); MEF25%: 35,3 % (95%CI 
[42,9 - 50,6]). Như vậy các chỉ tiêu đánh giá 
RLTKTN đường thở trong nghiên cứu của chúng 
tôi cũng phù hợp với nhận xét của các tác giả 
trong nước [22, 23].

Nhận xét về kiểu RLTK ở các đối tượng mắc 
BPTNMT trong nghiên cứu của chúng tôi thấy có 
28/72 trường hợp có RLTKTN và 44/72 trường hợp 
có RLTKHH. Có nhiều nghiên cứu nhận xét rằng 
bắt đầu từ giai đoạn II của bệnh, RLTK thường biểu 
hiện kiểu RLTKHH (vừa có tắc nghẽn vừa có hạn 

chế). Nguyễn Đình Tiến nghiên cứu trên 90 bệnh 
nhân BPTNMT nhận thấy RLTKHH chiếm tỉ lệ cao 
(93,3%), RLTKTN chiếm tỉ lệ 6,7% [12].

Một số tác giả trên thế giới đã khuyến cáo, để phát 
hiện sớm RLTKTN đường thở nhỏ khi chưa có biểu 
hiện lâm sàng hoặc khi FEV1 và tỉ số FEV1/FVC vẫn 
bình thường, thì nên tham khảo các chỉ số như FEF25 - 
75%, MEF75%, MEF50%, MEF25 [24].

Trong nước các công trình nghiên cứu sâu về ý 
nghĩa của các chỉ số chưa nhiều. Lê Bá Thúc (1996) 
nghiên cứu về thông khí phổi ở người bình thường 
và trong một số bệnh phổi có nhận xét là đối với 
trạng thái tắc nghẽn MMEF có giá trị phát hiện sớm 
hơn chỉ số FEV1 và tỷ số Tiffeneau [25]. Kết quả 
nghiên cứu của Chu Thị Hạnh (2007) nhận xét các 
lưu lượng ở từng thời điểm (PEF, MEF 75%, MEF 
50%, MEF 25%) và FEF 25 - 75% đều giảm rõ rệt ở 
những bệnh nhân mắc BPTNMT [26].

Kết quả X-quang của BN BPTNMT cho thấy 
BN đợt cấp có lồng ngực mở rộng và có tình trạng 
phá hủy nhu mô phổi và đường dẫn khí dàn rộng, 
chủ yếu gặp ở BN viêm phế quản mạn tính hoặc 
đường dẫn khí dày, viêm và có sẹo chủ yếu gặp ở 
BN khí phế thũng.

Hình ảnh X-quang phổi của các bệnh nhân mắc 
BPTNMT thường không có biến đổi ở giai đoạn 
sớm và X-quang phổi chủ yếu có giá trị ở giai đoạn 
muộn của bệnh .Trong nghiên cứu của chúng tôi các 
đối tượng được chẩn đoán BPTNMT trên lâm sàng 
và kết quả đo chức năng thông khí sẽ được chụp 
X-quang phổi thẳng để giúp khẳng định thêm về 
chẩn đoán bệnh.

Hình ảnh Xquang mà chúng tôi gặp nhiều nhất 
đó là hình ảnh bình thường.

Theo Nguyễn Quỳnh Loan (2003), dấu hiệu 
dày thành phế quản là tổn thương X-quang 
thường gặp hơn cả với tỉ lệ là 64,7%, dấu hiệu 
giãn phổi (trên phim thẳng) gặp với tỉ lệ 58,8%, 
hình ảnh phổi bẩn gặp ít hơn 2 dấu hiệu trên với 
tỉ lệ là 17,6% [27].

Theo nghiên cứu của khoa Hô hấp Bệnh viện 
Bạch Mai (2005) cũng có nhận xét gần tương 
tự, trong số 37 bệnh nhân mắc BPTNMT có 26 
bệnh nhân đã được chụp X quang phổi. Trong 
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đó các dấu hiệu thường gặp bao gồm là xương 
sườn nằm ngang: 12/26 (46,2%), khoang liên 
sườn giãn rộng: 13/26 (50,0%), hình ảnh phổi 
bẩn: 7/26 (26,9%) [22].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với 
một số tác giả khác trong nước khi nghiên cứu về 
BPTNMT. Theo Đào Nam Lượng (1999) nghiên 
cứu 41 bệnh nhân BPTNMT ở bệnh viện thấy 2 
triệu chứng Xquang hay gặp đó là hình ảnh căng 
giãn phổi (49%) và hội chứng phế quản (75%). 
Trong hội chứng phế quản có 56% có hình ảnh phổi 
bẩn, hội chứng mạch máu do TALĐMP gặp 15% 
[23]. Thực tế đối tượng nghiên cứu của các tác giả 
này là bệnh nhân BPTNMT phải nhập viện có nghĩa 
là bệnh đã ở giai đoạn nặng, do vậy tổn thương trên 
Xquang sẽ rõ rệt hơn.
V. KẾT LUẬN

Triệu chứng thường gặp nhất là ho mạn tính 
(80,2%), khạc đàm (74,3%), khó thở (69,3%). Tỷ lệ 
hiện đang hút thuốc là là 61,4%. Tỷ lệ ho mạn tính, 
khạc đờm mạn tính, khó thở lần lượt là 80,2%, 74,3%, 
69,3%. Có 53,5% bệnh nhân có cả 3 triệu chứng 
trên. Tỷ lệ FEV1/FVC < 30% rất ít gặp (2,0%). Tỷ 
lệ FEV1/FVC từ 50% - 80% chiếm tỷ lệ cao nhất 
(45,5%), tiếp đến là nhóm 30% - 50% (27,7%). Triệu 
chứng Xquang ở các bệnh nhân rất ít 1%.
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