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TÓM TẮT  

 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính và tìm 
hiểu mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng với hình ảnh cắt lớp vi tính 
ở bệnh nhân giãn phế quản do viêm phế quản mạn. Phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 120 bệnh nhân được chẩn đoán viêm 
phế quản mạn có giãn phế quản xác định trên cắt lớp vi tính ngực tại 
Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 7 năm 2024 đến 
tháng 5 năm 2026. Kết quả: Tuổi trung vị 73,5 (IQR: 65,25-82), nữ giới 
51,7%. Tỷ lệ hút thuốc lá 55%, số gói-năm trung vị 13. Ho và khạc đờm 
mạn tính gặp ở 100% bệnh nhân, ran nổ là dấu hiệu thực thể phổ biến 
nhất (56,7%). Trên cắt lớp vi tính, hình vòng nhẫn 100%, hình đường 
ray 89,2%, đa số giãn phế quản mức độ nhẹ (75%), thể hình trụ chiếm 
ưu thế (75,8%). Thời gian mắc bệnh liên quan có ý nghĩa với mức độ 
giãn phế quản (p<0,001); tình trạng hút thuốc lá không có mối liên quan 
có ý nghĩa với mức độ giãn phế quản (p=0,525), nhưng số gói-năm 
trong nhóm có hút thuốc liên quan chặt theo kiểu liều-đáp ứng 
(p<0,001). Sau hồi quy đa biến, dày thành phế quản (OR=5,76; KTC 
95%: 2,12-15,61) và đông đặc phổi (OR=4,96; KTC 95%: 1,29-19,08) là 
yếu tố độc lập với ran nổ; khí phế thũng là yếu tố độc lập mạnh nhất với 
khó thở (OR=15,58; KTC 95%: 4,95-49,06). Kết luận: Giãn phế quản 
do viêm phế quản mạn chủ yếu gặp ở người cao tuổi, đa số mức độ 
nhẹ và thể hình trụ. Thời gian mắc bệnh và mức độ phơi nhiễm thuốc 
lá tích lũy liên quan chặt với mức độ nặng trên hình ảnh học. Dày thành 
phế quản và đông đặc phổi là yếu tố hình ảnh học độc lập với ran nổ. 
Khí phế thũng là yếu tố độc lập mạnh nhất với khó thở. 
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1. Giới thiệu 

Giãn phế quản (GPQ) là bệnh lý mạn tính của đường thở, đặc trưng bởi sự giãn không hồi phục của phế 

quản kèm viêm mạn tính, tăng tiết nhầy và nhiễm trùng tái diễn, hình thành qua một "vòng xoắn bệnh lý" tự 

thúc đẩy theo thời gian [1,2]]. Viêm phế quản mạn là một yếu tố nguy cơ dẫn đến giãn phế quản thứ phát, 

thông qua chuỗi ho khạc đờm kéo dài và nhiễm trùng tái diễn làm tổn thương cấu trúc đường thở không hồi 

phục [1]. Do triệu chứng của giãn phế quản thứ phát thường bị che lấp bởi biểu hiện nền của viêm phế quản 

mạn, bệnh dễ bị bỏ sót hoặc phát hiện muộn khi tổn thương cấu trúc đã tiến triển đáng kể dẫn tới làm mất đi 

cơ hội can thiệp sớm để làm chậm quá trình phá hủy đường thở [3]. Gánh nặng bệnh đang gia tăng rõ rệt: 

một phân tích gộp trên hơn 437 triệu người (2005-2024) ghi nhận tỷ lệ hiện mắc gộp 680/100.000 dân [4], 

trong khi một nghiên cứu đoàn hệ toàn quốc tại Trung Quốc ghi nhận tỷ lệ hiện mắc tăng 2,31 lần chỉ trong 4 

năm [5], phản ánh xu hướng không giới hạn ở các nước phát triển [6-8]. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy hiện là 

tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán giãn phế quản, cho phép đánh giá chi tiết mức độ giãn, hình thái, độ lan rộng 

theo số thùy phổi, cũng như các dấu hiệu đi kèm như dày thành phế quản, nút nhầy hay biến đổi nhu mô phổi 

[9]. Trên thế giới và trong nước, các nghiên cứu về giãn phế quản chủ yếu tập trung mô tả đặc điểm hình ảnh 

học chung hoặc đánh giá mối liên quan với chức năng thông khí [6,7], trong khi mối liên quan giữa từng đặc 

điểm hình ảnh học cụ thể với từng triệu chứng lâm sàng riêng biệt vẫn còn rất ít được khảo sát, dù đây là loại 

thông tin có giá trị ứng dụng trực tiếp nhất cho việc định hướng chỉ định cận lâm sàng tại tuyến cơ sở.  Do đó, 

chúng tôi thực hiện nghiên cứu "Nghiên cứu mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp 

vi tính lồng ngực đa dãy ở bệnh nhân giãn phế quản do viêm phế quản mạn" với hai mục tiêu: (1) mô tả 

đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp vi tính ở bệnh nhân giãn phế quản do viêm phế quản mạn, (2) Tìm 

hiểu mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp vi tính ở bệnh nhân giãn phế quản do viêm 

phế quản mạn. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định viêm phế quản mạn trên lâm sàng và có hình ảnh giãn phế quản trên 

hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ngực tại Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Cần Thơ từ tháng 7 năm 2024 đến 

tháng 1 năm 2026. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phế quản mạn trên lâm sàng theo tiêu chuẩn của Hiệp hội Lồng ngực 

Hoa Kỳ (American Thoracic Society) năm 1978 bao gồm: ho và khạc đờm hàng ngày kéo dài ít nhất 3 tháng 

trong mỗi năm và từ 2 năm liên tiếp [8].  

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là giãn phế quản dựa trên hình chụp cắt lớp vi tính ngực tại bệnh 

viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ, theo Hiệp hội Fleischner thỏa mãn một trong ba tiêu chuẩn sau [9]:  

+ Đường kính trong phế quản lớn hơn đường kính động mạch đi kèm.  

+ Mất tính thuôn nhỏ của phế quản, duy trì cùng khẩu kính trên đoạn dài 2cm sau chỗ chia đôi. 

+ Thấy được hình phế quản ở ngoại vi của phổi trong khoảng 1cm tính từ màng phổi thành vào. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân có tiền sử lao phổi hoặc đang điều trị lao phổi. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán có dị vật trong lòng phế quản. 

- Bệnh nhân có bệnh lý u phổi hoặc các bệnh lý ác tính đường hô hấp. 

- Có tiền sử phẫu thuật cắt thùy phổi hoặc cắt phổi trước đó.  
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2.2.  Phương pháp 

- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 

- Công thức tính cỡ mẫu:  

n =  

Z
1−

α
2

2  x p (1 − p)

d2
 

Trong đó:  

+ n: Là cỡ mẫu tối thiểu cần thiết. 

+ 𝑍1−
𝛼

2
: Là hệ số tin cậy với 𝑍1−

𝛼

2
 = 1,96 tương ứng 𝛼=0,05.  

+ d: Là sai số cho phép d = 0,09.  

+ p: Là tỉ lệ ước đoán. Dựa theo nghiên cứu của Hassan và cộng sự (2014), tỷ lệ dày thành phế quản 

trên cắt lớp vi tính ở bệnh nhân viêm phế quản mạn là 64%, chọn p = 0,64 [10]. Áp dụng công thức trên, cỡ 

mẫu tối thiểu tính được là 109 bệnh nhân.  

- Phương pháp chọn mẫu thuận tiện dựa vào tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ, tổng số 120 bệnh 

nhân đủ tiêu chuẩn vào mẫu nghiên cứu.  

- Nội dung nghiên cứu: 

+ Đặc điểm chung: tuổi, giới, tiền sử hút thuốc lá, số gói-năm, tiếp xúc khói bụi nghề nghiệp, thời gian mắc 

bệnh (đơn vị năm). 

+ Đặc điểm lâm sàng: được ghi nhận nhị giá cho từng dấu hiệu từ hồ sơ bệnh án tại thời điểm khám trước 

khi chụp cắt lớp vi tính ngực, bao gồm: ho mạn tính và khạc đờm mạn tính, ho ra máu, khó thở, ran nổ, ran 

ẩm, ran rít, ran ngáy.  

+ Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính: đọc trên hệ thống PACS theo thuật ngữ chuẩn của Hiệp hội Fleischner 

[9], ghi nhận nhị giá cho từng dấu hiệu: hình vòng nhẫn, hình đường ray, hình tràng hạt, dày thành phế quản, 

vòng nhẫn mức khí-dịch, hình mầm cây, đông đặc phổi, khí phế thũng, xẹp phổi, xơ phổi, tràn dịch màng phổi, 

kính mờ. Mức độ giãn phế quản phân theo tỷ số đường kính phế quản/động mạch đi kèm (B:A) theo Lee Jin-

Hwa (2004) [11]: nhẹ (1<B:A≤2), trung bình (2<B:A≤3), nặng (B:A>3). Thể giãn phế quản phân theo hình thái 

học của Reid [12]: hình trụ, hình túi, hình tràng hạt và hỗn hợp. 

+ Liên quan giữa yếu tố phơi nhiễm, thời gian mắc bệnh và mức độ giãn phế quản: so sánh tuổi, giới, khói 

bụi nghề nghiệp, thời gian mắc bệnh, tình trạng hút thuốc lá và số gói-năm (trong nhóm có hút thuốc) giữa hai 

nhóm mức độ giãn phế quản (nhẹ và trung bình-nặng). Liên quan giữa triệu chứng lâm sàng và đặc điểm cắt 

lớp vi tính: khảo sát mối liên quan giữa các triệu chứng lâm sàng với các đặc điểm hình ảnh học. Phân tích 

đa biến: các yếu tố đạt ý nghĩa thống kê ở phân tích đơn biến được đưa vào mô hình hồi quy logistic đa biến 

nhằm xác định yếu tố liên quan độc lập, kiểm soát ảnh hưởng qua lại giữa các đặc điểm hình ảnh học cùng 

hiện diện trên một bệnh nhân. 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được quản lý và xử lý bằng phần mềm SPSS phiên bản 20.0. Biến định tính trình bày bằng tần số 

(n) và tỷ lệ phần trăm (%).biến phân phối chuẩn trình bày bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, biến phân phối 

không chuẩn trình bày bằng trung vị và khoảng tứ phân vị (IQR). So sánh hai biến định tính: kiểm định Chi-

bình phương (χ²); khi tần số kỳ vọng của bất kỳ ô nào <5, sử dụng Fisher's exact test. So sánh biến định 

lượng phân phối không chuẩn giữa hai nhóm độc lập: kiểm định Mann-Whitney U. Ước lượng độ lớn liên quan 

ở phân tích đơn biến: tỷ suất chênh (OR) và khoảng tin cậy 95%.Xác định yếu tố liên quan độc lập: hồi quy 

logistic đa biến. Biến đưa vào mô hình được chọn dựa trên kết quả sàng lọc đơn biến (p<0,2) kết hợp ý nghĩa 

sinh lý bệnh. Đa cộng tuyến giữa các biến  độc lập được kiểm tra bằng hệ số phóng đại phương sai (VIF); mô 

hình được xem là không có đa cộng tuyến đáng kể khi VIF<5. Tỷ lệ biến cố trên mỗi biến số (EPV) được tính 
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toán để đánh giá độ ổn định của mô hình, đảm bảo đạt ngưỡng tối thiểu khuyến cáo (EPV≥10). Ngưỡng ý 

nghĩa thống kê: p<0,05, kiểm định hai phía. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 
 Bệnh nhân được giải thích đầy đủ và tự nguyện tham gia; thông tin cá nhân được mã hóa và bảo mật 

hoàn toàn. Đề tài đã được thông qua Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học, Trường Đại học Y Dược 

Cần Thơ với quyết định số 24. 360.HV/PCT-HĐĐĐ ngày 28 tháng 6 năm 2024.  

3. Kết quả  

3.1. Đặc điểm chung và đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung và lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Median [IQR] N (%) 

Đặc điểm chung   

Giới Nam 
 

58 (48,3%) 

Nữ 
 

62 (51,7%) 

Tuổi (năm) 73,5 [65,25 - 82]  

Hút thuốc lá Đang hút thuốc 43 35,8 

Ngưng hút thuốc 23 19,2 

Không 54 45 

Số gói - năm  13 [12 - 15]  

Khói bụi nghề nghiệp 23 19,2 

Thời gian mắc bệnh (năm) 3 [2,875 - 4]  

Đặc điểm lâm sàng   

Ho mạn tính  120 (100%) 

Khạc đờm mạn tính  120 (100%) 

Khó thở  55 (45,8%) 

Ho ra máu  9 (7,5%) 

Ran nổ  68 (56,7%) 

Ran ẩm  36 (30%) 

Ran rít  9 (7,5%) 

Ran ngáy  8 (6,7%) 

Trong 120 bệnh nhân nghiên cứu có 62 nữ (chiếm 51,7%) và 58 nam (chiếm 48,3%). Tuổi trung vị của đối 

tượng nghiên cứu là 73,5 tuổi (IQR: 65,25 - 82), dao động từ 33 đến 100 tuổi, cho thấy đây là quần thể bệnh 

nhân cao tuổi với phần lớn tập trung ở nhóm trên 65 tuổi. tỷ lệ có hút thuốc lá chiếm 55% (đang hút 35,8%, 

đã ngưng 19,2%), với số gói-năm trung vị là 13 (IQR 12-15; min-max: 10-20). Tiếp xúc khói bụi nghề nghiệp 

gặp ở 19,2% bệnh nhân. Thời gian mắc bệnh trung vị là 3 (IQR: 2,875 - 4). Ho và khạc đờm được ghi nhận ở 

toàn bộ bệnh nhân (100%). Ho ra máu gặp ở 7,5% trường hợp. Trong các dấu hiệu thực thể, ran nổ là loại 

ran thường gặp nhất chiếm 56,7%, tiếp theo là ran ẩm có tỷ lệ là 30%, trong khi ran rít và ran ngáy gặp với tỷ 

lệ thấp hơn.  

3.2. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh, mức độ và thể giãn phế quản trên cắt lớp vi tính ngực 

Đặc điểm cắt lớp vi tính*  Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Hình đường ray  107 89,2 

Hình vòng nhẫn  120 100 

Dày thành phế quản  33 27,5 

Vòng nhẫn có mức khí dịch  11 9,2 

Hình tràng hạt  1 0,8 

Xẹp phổi  40 33,3 

Khí phế thũng  32 26,7 

Hình mầm cây  18 15 

Đông đặc phổi  16 13,3 

Xơ phổi  75 62,5 
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Đặc điểm cắt lớp vi tính*  Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tràn dịch màng phổi  39 32,5 

Kính mờ  31 25,8 

Mức độ giãn phế quản Nhẹ  90 75 

Trung bình  8 6,7 

Nặng  22 18,3 

Thể giãn phế quản Hình trụ  91 75,8 

Hình túi  14 11,7 

Hỗn hợp  15 12,5 

*Một bệnh nhân có thể có nhiều hơn một đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính. 

Hình vòng nhẫn gặp ở toàn bộ bệnh nhân (100%) và hình đường ray ở 89,2%, là hai dấu hiệu đặc trưng 

phổ biến nhất. Dày thành phế quản (T/D > 0,2) gặp ở 27,5%. Trong các tổn thương đi kèm, xơ phổi chiếm tỷ 

lệ cao nhất (62,5%), tiếp theo là xẹp phổi (33,3%), tràn dịch màng phổi (32,5%), khí phế thũng (26,7%) và 

kính mờ (25,8%). Về mức độ giãn phế quản, đa số ở mức nhẹ (75%), trung bình 6,7% và nặng 18,3%. Thể 

hình trụ chiếm ưu thế với 75,8%, tiếp theo là hỗn hợp (12,5%) và hình túi (11,7%).  

3.3. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp vi tính ngực của đối tượng nghiên 
cứu 

Bảng 3. So sánh các yếu tố liên quan giữa nhóm giãn phế quản nhẹ và nhóm trung bình-nặng  
Nhẹ  Trung bình-Nặng  p 

Đặc điểm chung 
   

Tuổi (năm), Median (IQR) (N=120) 75 (68,2-83) 69 (58,2-75,8) 0,011 

Giới nữ, N (%) (N=120) 42 (46,7) 20 (66,7) 0,058 

Khói bụi nghề nghiệp, N (%) (N=120) 16 (17,8) 7 (23,3) 0,503 

Thời gian mắc bệnh (năm), Median (IQR) (N=120) 3 (2,5-3) 4 (3,6-4,5) <0,001 

Có hút thuốc lá, N (%) (N=120) 51 (56,7) 15 (50) 0,525 

Số gói-năm  
(nhóm có hút thuốc, N=66), Median (IQR) 

13 (12-14) 17 (15,5-18) <0,001 

Median: Trung vị, IQR: tứ phân vị, N: số đối tượng, p: p-value.  

Nhóm giãn phế quản trung bình-nặng có tuổi trung vị thấp hơn (69 so với 75 tuổi, p=0,011) và thời gian 

mắc bệnh dài hơn (trung vị 4 so với 3 năm, p<0,001) so với nhóm nhẹ. Tỷ lệ nữ giới có xu hướng cao hơn 

ở nhóm trung bình-nặng nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (66,7% so với 46,7%, p=0,058). Khói bụi nghề 

nghiệp (p=0,503) và tiền sử hút thuốc (nhị giá, p=0,525) không liên quan đến mức độ bệnh. Tuy nhiên, ở 

nhóm có hút thuốc, số gói-năm tích lũy tương quan chặt chẽ với mức độ nặng trên hình ảnh học (trung vị 17 

so với 13 gói-năm, p<0,001). 
Bảng 4. Mối liên quan giữa một số triệu chứng lâm sàng và đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực 

Triệu chứng lâm 
sàng 

Đặc điểm CLVT Có triệu chứng, 
N (%) 

Không có triệu 
chứng, N (%) 

OR  
(KTC 95%) 

p 

Ho ra máu (N=9) Dày thành phế 
quản 

4 (44,4) 5 (4,5) 2,26  
(0,57-9) 

0,257 

 Thể không hình 
trụ  
(túi và hỗn hợp) 

4 (44,4) 25 (22,5) 2,75  
(0,69-11,03) 

0,217 

Khó thở (N=55) Khí phế thũng 28 (50,9) 4 (7,2) 15,82  
(5,09-49,52) 

<0,001 

 Dày thành phế 
quản 

20 (36,4) 13 (20) 1,92  
(0,85-4,33) 

0,112 

Ran nổ (N=68) Dày thành phế 
quản 

27 (39,7) 6 (11,5) 5,05  
(1,89-13,45) 

0,001 

 
Đông đặc phổi 13 (19,1) 3 (5,8) 3,86  

(1,04-14,35) 
0,033 

 
Hình mầm cây 11 (16,2) 7 (13,5) 1,24  

(0,45-3,46) 
0,680 
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Triệu chứng lâm 
sàng 

Đặc điểm CLVT Có triệu chứng, 
N (%) 

Không có triệu 
chứng, N (%) 

OR  
(KTC 95%) 

p 

Ran ẩm (N=36) Hình mầm cây 3 (8,3) 15 (29,4) 0,42  
(0,11-1,55) 

0,181 

 Vòng nhẫn mức 
khí-dịch 

5 (13,9) 6 (7,1) 2,09  
(0,59-7,38) 

0,241 

Ran ngáy (N=8) Vòng nhẫn mức 
khí-dịch 

2 (25) 6 (5,4) 3,82  
(0,67-21,72) 

0,158 

Ran rít (N=9) Dày thành phế 
quản 

3 (33,3) 6 (5,4) 1,35  
(0,32-5,74) 

0,705 

 Khí phế thũng 1 (11,1) 8 (7,2) 0,32  
(0,04-2,69) 

0,442 

n: số lượng, OR: tỉ suất chênh, KTC: khoảng tin cậy. p: giá trị p-value 

Dày thành phế quản và đông đặc phổi liên quan có ý nghĩa với ran nổ (OR=5,05 và 3,86; p=0,001 và 

0,033); hình mầm cây không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa với ran nổ (p=0,680). Khí phế thũng liên quan 

mạnh nhất với khó thở (OR=15,82; p<0,001), trong khi mối liên quan giữa khí phế thũng và dày thành phế 

quản không có ý nghĩa thống kê (p=0,112). Ran ẩm không có mối liên quan với hình mầm cây hay vòng nhẫn 

mức khí-dịch (p=0,181 và 0,241). Ho ra máu có xu hướng gặp nhiều hơn ở nhóm dày thành phế quản và thể 

không hình trụ, ran ngáy có xu hướng liên quan với vòng nhẫn mức khí-dịch, nhưng cả ba đều chưa đạt ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa giữa ran rít với dày thành phế quản hay khí 

phế thũng. 

Bảng 5. Hồi quy logistic đa biến các yếu tố liên quan độc lập với ran nổ và khó thở 

Đặc điểm Đặc điểm CLVT OR (KTC 95%) p 

Ran nổ (n=68) Dày thành phế quản 5,76 (2,12 - 15,61) 0,001 

 
Đông đặc phổi 4,96 (1,29 - 19,08) 0,020 

Khó thở (n=55) Khí phế thũng 15,58 (4,95 - 49,06) <0,001 

 
Dày thành phế quản 1,82 (0,72 - 4,62) 0,208 

Phân tích hồi quy logistic đa biến ghi nhận các yếu tố liên quan độc lập với ran nổ gồm: dày thành phế 

quản (làm tăng nguy cơ ran nổ 5,76 lần; p=0,001) và đông đặc phổi (làm tăng nguy cơ 4,96 lần; p=0,020). Đối 

với khó thở, khí phế thũng là yếu tố liên quan độc lập, làm tăng nguy cơ khó thở 15,58 lần (p<0,001). Trong 

khi đó, dày thành phế quản không còn ý nghĩa thống kê với khó thở sau hiệu chỉnh (p=0,208). 

4. Bàn luận 

4.1. Đặc điểm chung, đặc điểm lâm sàng ở đối tượng nghiên cứu 

Quần thể nghiên cứu có tuổi trung vị 73,5 (IQR: 65,25-82), phù hợp với bản chất tích lũy của bệnh: giãn 

phế quản do viêm phế quản mạn hình thành qua một "vòng xoắn bệnh lý", rối loạn thanh thải nhầy, viêm 

đường thở, nhiễm trùng tái diễn và phá hủy cấu trúc thúc đẩy lẫn nhau nên cần nhiều năm mới đủ phá hủy 

cấu trúc đường thở đến mức hiện diện rõ trên hình ảnh học [7]. Tỷ lệ nữ giới (51,7%) và nam giới (48,3%) 

gần tương đương dù hút thuốc lá tập trung chủ yếu ở nam, gợi ý vai trò của một con đường phơi nhiễm khác, 

có thể liên quan đến khói bếp củi mà phụ nữ nông thôn Đồng bằng sông Cửu Long thường xuyên tiếp xúc 

trong không gian kín thông qua cơ chế oxy hóa và viêm biểu mô do khói đốt sinh khối tương tự khói thuốc lá 

[13]. Tỷ lệ hút thuốc lá trong nghiên cứu là 55%, với số gói-năm trung vị chỉ 13 (IQR: 12-15), một mức phơi 

nhiễm tương đối thấp nhưng theo y văn hiện đại vẫn đủ khả năng khởi động quá trình viêm mạn tính và phá 

hủy cấu trúc đường thở ở những cá thể nhạy cảm [14]. Gần một nửa số bệnh nhân (45%) chưa từng hút 

thuốc, củng cố nhận định rằng bệnh mang bản chất đa yếu tố, có thể liên quan đến ô nhiễm không khí trong 

nhà, khói bếp củi, khói bụi nghề nghiệp hoặc hen phế quản đồng mắc, vốn cũng gây stress oxy hóa và viêm 

biểu mô dai dẳng tương tự khói thuốc lá [13]. Thời gian mắc bệnh trung vị 3 năm (IQR: 2,875-4) phản ánh 

bệnh nhân thường được chẩn đoán khi đã có biểu hiện lâm sàng rõ, chưa phải giai đoạn rất sớm. 

Ho và khạc đờm mạn tính gặp ở 100% bệnh nhân, đúng với tiêu chuẩn chẩn đoán viêm phế quản mạn và 

phản ánh tình trạng phì đại tuyến tiết nhầy dưới niêm mạc do viêm mạn tính kéo dài [8]. Ho ra máu gặp ở 

7,5% bệnh nhân, y văn ghi nhận triệu chứng này có thể liên quan đến hiện tượng tân sinh mạch máu tại thành 
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phế quản giãn, hình thành dưới tác động của viêm mạn tính kéo dài và có thành mạch mỏng dễ vỡ [15]. Khó 

thở gặp ở 45,8% bệnh nhân, phản ánh mức độ ảnh hưởng đến chức năng thông khí do sự phối hợp giữa tắc 

nghẽn đường thở nhỏ và tổn thương nhu mô phổi tích lũy theo thời gian mắc bệnh [16]. Trong các dấu hiệu 

thực thể, ran nổ là loại ran thường gặp nhất (56,7%), ran ẩm (30%). Có thể giải thích như sau ran nổ phát 

sinh khi các tiểu phế quản bị dính bởi dịch tiết đặc quánh mở đột ngột trong thì hít vào sâu, trong khi ran ẩm 

đặc trưng cho tình trạng dịch lỏng tự do di chuyển trong lòng phế quản lớn, thường gặp hơn ở đợt cấp nhiễm 

trùng cấp tính hơn là giai đoạn tương đối ổn định [17]. Ran rít và ran ngáy gặp với tỷ lệ thấp lần lượt là 7,5% 

và 6,7%, phản ánh mức độ hẹp đường thở còn hạn chế trong quần thể chủ yếu ở mức độ nhẹ của nghiên 

cứu này. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực ở đối tượng nghiên cứu 

Trên cắt lớp vi tính, hình vòng nhẫn gặp ở 100% và hình đường ray ở 89,2% bệnh nhân, đây là hai biểu 

hiện hình ảnh học nền tảng của giãn phế quản, phản ánh trực tiếp tiêu chuẩn chẩn đoán dựa trên tỷ số đường 

kính phế quản/động mạch theo Hiệp hội Fleischner [9]. 

  

1A 1B 
Hình 1. Hình cắt lớp vi tính ngực ở bệnh nhân giãn phế quản thể hình trụ. (A) Hình đường ray trên lát cắt 

dọc theo trục phế quản (mũi tên). (B) Hình vòng nhẫn trên lát cắt ngang (mũi tên).  

“Nguồn: Bệnh nhân Hồ Thị H., Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ”. 

Dày thành phế quản gặp ở 27,5% bệnh nhân, phản ánh mức độ tái cấu trúc thành đường thở, hậu quả 

của tình trạng viêm mạn tính kéo dài kích hoạt tăng sinh mô liên kết dưới niêm mạc và phì đại tuyến tiết nhầy 

[18]. Đông đặc phổi gặp ở 13,3% phản ánh đây là biểu hiện của tổn thương nhu mô khu trú quanh vùng phế 

quản giãn, nơi tình trạng ứ đọng dịch tiết và nhiễm trùng tái diễn gây viêm lan vào phế nang lân cận, làm mất 

thông khí cục bộ [1]. Khí phế thũng gặp ở 26,7%, phản ánh sự lan tràn của quá trình viêm từ đường thở lớn 

xuống đường thở nhỏ và phế nang, nơi mất cân bằng protease-antiprotease dẫn đến phá hủy vách phế nang 

không hồi phục [18]. Các tổn thương còn lại góp phần phác họa bức tranh tổn thương toàn diện của bệnh: xơ 

phổi (62,5%) và xẹp phổi (33,3%) phản ánh mức độ tổn thương nhu mô tích lũy theo thời gian mắc bệnh, tràn 

dịch màng phổi (32,5%) và kính mờ (25,8%) có thể liên quan đến tình trạng viêm hoạt động hoặc bội nhiễm 

tại thời điểm chụp [19]. Hình vòng nhẫn có mức khí-dịch (9,2%) phản ánh hiện tượng ứ đọng dịch tiết đặc 

quánh trong lòng phế quản giãn, hình mầm cây (15%) phản ánh tình trạng tắc nghẽn các tiểu phế quản tận 

bởi nút nhầy đặc, đây là một dấu hiệu hoạt động viêm đang được y văn gần đây nhìn nhận như chỉ dấu có giá 

trị tiên lượng trong các bệnh lý đường thở tắc nghẽn mạn tính. Hình tràng hạt chỉ gặp ở 1 trường hợp (0,8%) 

đặc trưng bởi thành phế quản giãn không đều xen kẽ các đoạn hẹp tương đối dọc theo đường đi [7], [19]. Về 

mức độ và thể giãn phế quản, đa số bệnh nhân ở mức nhẹ (75%) với thể hình trụ chiếm ưu thế (75,8%). Theo 

cùng phân loại của Reid, thể hình trụ là dạng tổn thương nhẹ nhất, khi lòng phế quản giãn đồng đều nhưng 

thành còn tương đối nguyên vẹn, thể túi và hỗn hợp đại diện cho mức độ tổn thương nặng hơn, với sự phá 

hủy cấu trúc thành phế quản không đồng nhất [12].  

4.3. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực  

Một phát hiện đáng chú ý là nhóm giãn phế quản trung bình-nặng có tuổi trung vị thấp hơn nhóm nhẹ (69 

so với 75 tuổi, p=0,011), trái ngược với giả định thông thường rằng tuổi càng cao thì tổn thương tích lũy càng 
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nặng. Do thiết kế cắt ngang không cho phép suy luận nhân quả, kết quả này chỉ nên được diễn giải như một 

giả thuyết cần thận trọng: bệnh nhân cao tuổi trong mẫu có thể được phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm hơn 

nhờ tần suất khám sức khỏe định kỳ cao hơn, trong khi bệnh nhân trẻ tuổi hơn có xu hướng chỉ nhập viện khi 

triệu chứng đã tiến triển rõ rệt, dẫn đến phát hiện bệnh ở giai đoạn tổn thương nặng hơn. Tỷ lệ nữ giới có xu 

hướng cao hơn ở nhóm trung bình-nặng nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (66,7% so với 46,7%, p=0,058), 

kết quả sát ngưỡng này chưa đủ cơ sở để kết luận về vai trò của giới tính đối với mức độ tổn thương, cần cỡ 

mẫu lớn hơn để làm rõ. Khói bụi nghề nghiệp cũng không liên quan có ý nghĩa với mức độ giãn phế quản 

(p=0,503), có thể do tỷ lệ phơi nhiễm này còn thấp trong mẫu nghiên cứu (19,2%) và không được phân tầng 

theo mức độ hay thời gian tiếp xúc. Thời gian mắc bệnh liên quan chặt chẽ với mức độ giãn phế quản (trung 

vị 4 so với 3 năm ở nhóm nặng và nhẹ, p<0,001), đây là phát hiện nhất quán với bản chất tích lũy của cơ chế 

bệnh sinh đã nêu ở trên: mỗi chu kỳ viêm-nhiễm trùng trong vòng xoắn bệnh lý khép lại với một mức độ tổn 

thương cấu trúc không hồi phục, nên thời gian phơi nhiễm với quá trình viêm càng dài, tổn thương tích lũy 

càng nhiều [7]. Về vai trò của thuốc lá, tình trạng hút thuốc dạng nhị giá không liên quan có ý nghĩa với mức 

độ bệnh (p=0,525), nhưng trong nhóm có hút thuốc, số gói-năm tích lũy lại tương quan rất chặt với mức độ 

nặng (trung vị 17 so với 13 gói-năm, p<0,001). Sự khác biệt này có ý nghĩa quan trọng về mặt cơ chế: tổn 

thương do khói thuốc mang bản chất liều-đáp ứng liên tục, phản ánh mức độ gốc tự do và chất trung gian 

viêm được giải phóng vào lớp dưới niêm mạc tỷ lệ thuận với tổng liều phơi nhiễm tích lũy [14], [18]. Do đó 

cách phân loại nhị giá đơn giản không đủ nhạy để bộc lộ mối liên quan này, trong khi đo lường trực tiếp mức 

phơi nhiễm bằng gói-năm mới phản ánh đúng bản chất sinh học của quá trình tổn thương. Dày thành phế 

quản và đông đặc phổi đều liên quan có ý nghĩa với ran nổ ở phân tích đơn biến, và quan trọng hơn, cả hai 

vẫn giữ ý nghĩa độc lập sau hồi quy đa biến (dày thành phế quản OR=5,76; đông đặc phổi OR=4,96), khẳng 

định đây không phải mối liên quan bề mặt do hai đặc điểm này cùng đi kèm nhau trên một bệnh nhân nặng, 

mà mỗi đặc điểm đều có đóng góp cơ chế riêng biệt. Về sinh lý bệnh, thành phế quản dày làm hẹp khẩu kính 

lòng ống, tạo điều kiện cho dịch tiết bám dính vào thành, ran nổ xuất hiện khi áp lực hít vào đủ lớn để bóc 

tách đột ngột các tiểu phế quản đang bị dính bởi lớp dịch tiết này. Tương tự, vùng nhu mô đông đặc quanh 

phế quản làm mất tính đàn hồi cục bộ, cản trở thông khí và thúc đẩy ứ đọng dịch tiết tại các đường thở nhỏ 

kế cận, tạo điều kiện cho cùng cơ chế bóc tách phát sinh ran nổ [1], [17].  Ngược lại, hình mầm cây không 

liên quan có ý nghĩa với ran nổ (p=0,68). Về mặt hình thái học, đây là điều hợp lý: hình mầm cây phản ánh 

tình trạng dịch tiết đặc quánh lấp đầy các tiểu phế quản tận ở ngoại vi phổi, có khẩu kính quá nhỏ để tạo ra 

dao động âm thanh đủ lớn nghe được qua thành ngực, khác với ran nổ vốn phát sinh từ các đường thở có 

khẩu kính lớn hơn [17], [19]. Khí phế thũng là yếu tố liên quan mạnh nhất với khó thở trong toàn bộ nghiên 

cứu, cả ở đơn biến (OR=15,82) lẫn sau hiệu chỉnh đa biến (OR=15,58) với mức độ ổn định gần như tuyệt đối 

giữa hai bước phân tích cho thấy đây là mối liên quan cốt lõi, không bị ảnh hưởng bởi tình trạng dày thành 

phế quản đi kèm. Về cơ chế, khí phế thũng gây khó thở qua hai con đường đồng thời: phá hủy vách phế nang 

làm giảm diện tích bề mặt trao đổi khí và mất tính đàn hồi nhu mô dẫn đến hiện tượng bẫy khí, làm tăng thể 

tích khí cặn và tổng dung lượng phổi. Dày thành phế quản tuy có xu hướng liên quan với khó thở ở đơn biến 

(OR=1,92) nhưng không đạt ý nghĩa thống kê (p=0,112) và tiếp tục không có ý nghĩa sau hiệu chỉnh (p=0,208), 

gợi ý rằng bản thân tình trạng dày thành đường thở lớn không phải cơ chế chính gây khó thở trong bệnh cảnh 

này, vai trò chính thuộc về tổn thương nhu mô và đường thở nhỏ [16].  

 
Hình 2. Khí phế thũng toàn tiểu thùy trên cắt lớp vi tính ngực (mũi tên) ở bệnh nhân có khó thở khi khám 

lâm sàng. “Nguồn: Bệnh nhân Bùi Văn L., Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ” 
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Không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa giữa ran ẩm với hình mầm cây (p=0,181) hay vòng nhẫn mức 

khí-dịch (p=0,241). Điều này phù hợp về mặt cơ chế: ran ẩm phát sinh từ dịch lỏng tự do di chuyển trong lòng 

phế quản lớn, trong khi hai dấu hiệu hình ảnh học trên đều phản ánh dịch tiết đặc quánh khu trú tại các cấu 

trúc nhỏ hơn, khác biệt về độ nhớt và vị trí giải phẫu khiến hai nhóm biểu hiện này ít có cơ sở tương ứng trực 

tiếp với nhau [17], [19].  

 
Hình 3. Hình ảnh vòng nhẫn có mức khí dịch trên cắt lớp vi tính ở bệnh nhân (mũi tên).   

“Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Văn N., Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ” 

Ho ra máu và ran ngáy có xu hướng liên quan với dày thành phế quản, thể không hình trụ và vòng nhẫn 

mức khí dịch theo chiều hướng phù hợp với cơ chế sinh lý bệnh tân sinh mạch máu và ứ đọng dịch tiết, trong 

khi ran rít không cho thấy xu hướng rõ ràng với bất kỳ đặc điểm nào. Tuy nhiên, không có mối liên quan nào 

đạt ý nghĩa thống kê và khoảng tin cậy đều rất rộng. Đây là hạn chế xuất phát từ cỡ mẫu quá nhỏ của ba 

nhóm triệu chứng này, không đủ lực thống kê để phát hiện liên quan dù có tồn tại, nên các kết quả trên cần 

được xác nhận ở nghiên cứu có cỡ mẫu lớn hơn trước khi rút ra kết luận về cơ chế. 

5. Kết luận 
Nghiên cứu cho thấy thời gian mắc bệnh và mức độ phơi nhiễm thuốc lá tích lũy liên quan chặt chẽ với 

mức độ nặng của giãn phế quản trên hình ảnh học, trong khi dày thành phế quản và đông đặc phổi là các yếu 

tố độc lập lý giải cho ran nổ, còn khí phế thũng đóng vai trò trung tâm trong cơ chế sinh khó thở. Qua đó góp 

phần làm rõ cơ sở hình ảnh học của các biểu hiện lâm sàng thường gặp mà trước đây chủ yếu được mô tả 

rời rạc trong y văn. Về mặt thực hành, các mối liên quan độc lập này gợi ý khả năng sử dụng triệu chứng lâm 

sàng như một công cụ sàng lọc sơ bộ để định hướng ưu tiên chỉ định chụp cắt lớp vi tính tại các cơ sở y tế 

còn hạn chế về trang thiết bị, đồng thời hỗ trợ bác sĩ lâm sàng tiên lượng mức độ tổn thương cấu trúc đường 

thở dựa trên thăm khám thực thể đơn thuần. Tuy nhiên, thiết kế cắt ngang và cỡ mẫu còn hạn chế ở một số 

phân nhóm phân tích chưa cho phép xác lập quan hệ nhân quả hay đánh giá diễn tiến theo thời gian của các 

mối liên quan này. Do đó, các nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu với cỡ mẫu lớn hơn, có đối chiếu thêm dữ liệu 

chức năng hô hấp và vi sinh vật học, là hướng cần thiết để xác nhận và mở rộng những phát hiện bước đầu 

của nghiên cứu này. 
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Tuyên bố về việc sử dụng trí tuệ nhân tạo 
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      Objectives: To describe the clinical and computed tomography characteristics, and to investigate the 
association between clinical features and chest CT findings in patients with bronchiectasis secondary to 
chronic bronchitis. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 120 patients diagnosed 
with chronic bronchitis and confirmed bronchiectasis on chest CT at Can Tho Central General Hospital 
between July 2024 and May 2026. Results: The median age was 73.5 years (IQR: 65.25-82), and 51.7% 
of patients were female. Fifty-five percent had a smoking history, with a median of 13 pack-years. Chronic 
cough and sputum production were present in all patients (100%), and crackles were the most common 
physical finding (56.7%). On CT, the signet-ring sign was present in 100% of patients and the tram-track 
sign in 89.2%; most cases showed mild bronchiectasis (75%), with the cylindrical type predominating 
(75.8%). Disease duration was significantly associated with the severity of bronchiectasis (p<0.001). 
Smoking status alone was not significantly associated with severity (p=0.525), whereas pack-years among 
smokers showed a strong dose-dependent association with severity (p<0.001). On multivariable analysis, 
bronchial wall thickening (OR=5.76; 95% CI: 2.12-15.61) and pulmonary consolidation (OR=4.96; 95% CI: 
1.29-19.08) were independently associated with crackles, while emphysema was the strongest independent 
predictor of dyspnea (OR=15.58; 95% CI: 4.95-49.06). Conclusions: Bronchiectasis secondary to chronic 
bronchitis predominantly affects older adults, most commonly presenting with mild severity and cylindrical 
morphology. Disease duration and cumulative smoking exposure were closely associated with radiological 
severity. Bronchial wall thickening and pulmonary consolidation were independent CT correlates of crackles, 
while emphysema was the strongest independent correlate of dyspnea. 

Keywords: Bronchiectasis; chest computed tomography; multidetector; chronic bronchitis. 
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