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Cấu trúc đường thở nhỏ và khác biệt 
tổn thương viêm trong Hen và COPD

TS.BS. NGUYỄN VĂN THÀNH

PCT Hội Phổi VN, Hội Hô hấp VN

▪ Thuật ngữ đường thở nhỏ lần đầu được Hogg và cs giới thiệu trong
một bài báo năm 1968.

▪ Trong trạng thái bình thường, trở kháng của SA ảnh hưởng rất ít đến
các đặc tính cơ học của phổi vì có sự hiện diện của thông khí bàng hệ.
Chỉ khi đường thở nhỏ tắc nghẽn tới 75% mới có thể phát hiện
được bằng các đánh giá chức năng thường quy: Khởi phát sớm,
biểu hiện muộn

▪ Hiện tượng cho phép thông khí bù trừ vào khu vực không tắc nghẽn
theo kiểu bàng hệ, tạo ra phân bố khí không đồng đều trong phổi.
Phân bố thông khí không đồng đều là biểu hiện sớm của SAD
ngay cả khi CNHH còn bình thường.

Hogg JC et al. Site and nature of airway obstruction in chronic obstructive lung disease. N Engl J Med 1968;278(25):1355-1360.

SA GIẢI PHẪU VÀ CHỨC NĂNG 

SA GIẢI PHẪU VÀ THUẬT NGỮ 

Vùng chuyển 
tiếp

Vùng hô hấp 

Vùng dẫn khí

Đơn vị giải phẫu cuối cùng: 

Tiểu thùy phổi cấp 2

Đường thở nhỏ nằm ở trung tâm của tiểu thùy phổi cấp 2 –

đơn vị tổn thương cơ bản trong hen và COPD.”



TÓM TẮT SINH LÝ BỆNH SAD

Từ định luật Poiseuille:

𝜂: độ nhớt khí, 𝐿: chiều dài ống 

Khi các yếu tố khác gần như cố định:→ 𝑅 phụ thuộc chủ yếu vào 𝑟4

Do cấu trúc phân nhánh song song, tổn thương sớm

ở nhiều đường thở nhỏ có thể chưa làm thay đổi đáng

kể trở kháng toàn bộ. Chỉ khi tổn thương tích lũy

vượt ngưỡng, trở kháng mới tăng nhanh theo quy

luật 1/r⁴ và biểu hiện lâm sàng bắt đầu xuất hiện

ĐỌC VÀ LẤY 

HÌNH TỪ 16

ĐẶC ĐIỂM SINH BỆNH HỌC SA

▪ Do tổng diện tích cắt ngang rộng hơn nên với cùng lưu lượng (flow) ở khu vực này dòng khí

chuyển động theo kiểu lớp (laminar flow) thay vì chuyển động theo kiểu xoắn (turbulent flow)

như ở đường thở lớn, điều này tạo điều kiện thuận lợi cho trao đổi khí ở khu vực phế nang.

▪ Tuy nhiên, cũng do đặc điểm động học này, các hạt bụi độc hại hay dị nguyên theo khí thở vào

tới đây có trọng lượng cao hơn so với khí thở sẽ dễ dàng lắng đọng và có thể hình thành nên

ở khu vực này phản ứng viêm từ rất sớm.

▪ Do không có sụn trong thành, tính định hình của phế quản nhỏ phụ thuộc vào lực kéo ly tâm của

cấu trúc mô phổi quanh phế quản, trương lực cơ trơn và sức căng bề mặt (surface tension) của

lớp dịch lót (liquid lining) thấp. Hay nói một cách khác, các thay đổi bệnh lý của các thành

phần trên rất dễ làm cho lòng đường thở nhỏ thu hẹp, xẹp hoặc tắc do nút nhầy và đây là

cơ chế chính của hiện tượng khí cạm thì thở ra.

ACO – MỘT THỰC THỂ THẬT?

▪ Có tiền sử hen nhưng về sau

tắc nghẽn cố định

▪ Hoặc COPD nhưng lại có

tăng eosinophil, đáp ứng ICS

▪ Có cả đặc điểm kiểu hình và

sinh học của hai bệnh

Từ “syndrome” (hội chứng)

hàm ý:

▪ Có tiêu chuẩn chẩn đoán

rõ ràng.

▪ Là một thực thể bệnh riêng

biệt

Hội chứng trung gian

ACOS

ACOS thực tế:

▪ Không có tiêu chuẩn chẩn đoán

thống nhất

▪ Các nghiên cứu dùng tiêu chí rất

khác nhau

▪ Không có cơ chế bệnh sinh đặc

trưng riêng biệt

ACO:

▪ Tránh hiểu nhầm là “bệnh riêng”

▪ Chỉ coi đây là một mô tả lâm sàng

(descriptive term)

Mô tả lâm sàng – không phải là một 

bệnh riêng - ACO

Hen và COPD là hai bệnh riêng

▪ ACO quá mơ hồ, không tái lập

được (poor reproducibility)

▪ Không giúp ích cho điều trị

▪ Y học hiện đại chuyển từ:

“label-based medicine” (đặt

tên bệnh) sang: “treatable

traits” (điều trị theo đặc điểm

có thể can thiệp)

▪ Không cần gọi là ACO, chỉ cần

xác định đặc điểm sinh học

và điều trị tương ứng



Y HỌC HIỆN ĐẠI & ACO

Phân tích viêm trong ACO thực ra là đi vào vùng giao thoa sinh học của hai kiểu viêm đường thở

– và chính sự “không thuần nhất” này là lý do ACO không còn được xem là một thực thể bệnh riêng.

Một trạng thái động của hệ miễn dịch đường thở, nơi các trục viêm T2 và non-T2 cùng tồn tại, 

cạnh tranh và chuyển hóa lẫn nhau dưới tác động của môi trường và di truyền – “Umbrella”: 

COPD có viêm tăng BCAT (e-COPD), Hen hút thuốc lá.
Differential airway remodeling changes were observed in patients with asthmaCOPD overlap compared to patients with asthma and COPD alone Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 323: L473–L483, 2022.

▪ Biểu mô đường thở (Ep) còn

tương đối bảo tồn,

▪ RBM dày lên rõ rệt nhưng tương

đối đồng nhất.

▪ Lớp dưới niêm có thâm nhiễm tế

bào viêm mức độ vừa.

▪ RBM dày rõ rệt và nổi bật.

▪ Biểu mô dày, tăng mạnh tế bào

goblet → tăng tiết nhầy.

▪ Lớp dưới niêm: dày, giàu tế bào

có xơ hóa và tăng sinh mạch,cấu

trúc phức tạp, không đồng nhất

▪ Biểu mô biến dạng, có thể mất

cấu trúc trụ giả tầng.

▪ RBM không dày đồng đều, có

vùng gián đoạn hoặc mỏng.

▪ Lớp dưới niêm: xơ hóa lan tỏa,

cấu trúc rối loạn, mất tổ chức. Có

thể thấy dấu hiệu phá hủy mô.

MÔ BỆNH HỌC HEN – ACO - COPD

Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 323: L473–L483, 2022.

NHỮNG THAY ĐỔI VIÊM ĐƯỜNG THỞ TRONG ACO  

Đại thực bào CD68+ hiện diện cao trong mô

phế quản ACO (cầu nối giữa phản ứng viêm

type 2 (Th2, EO) và viêm type I (Th1/Th17)

Biểu đồ hộp thể hiện các đại thực bào 

CD68+ trong biểu mô đường hô hấp lớn.

Dey et al. Respiratory Research (2023) 24:221

ACO thể hiện dấu ấn viêm nhiễm riêng biệt so với hen và

COPD, được thúc đẩy bởi mạng lưới viêm đa chiều tập

trung vào đại thực bào.



BIOMARKER HEN VS COPD

Nhóm biomarker Kỹ thuật/Chỉ số Hen COPD Giá trị trong đánh 

giá SAD

Ghi chú

Viêm FeNO ↑ T2 cao, EO ± (↑ nếu kiều hình 

Eo cao)

Hạn chế trong đánh 

giá SAD

Chủ yếu đánh giá 

cho đường thở lớn

Chức năng Dao động xung ký 

IOS (R5-10, X5, AX)

↑ R5-20, ↓ X5 ↑↑ R5-20, ↑ AX Rất tốt Nhậy cho chẩn đoán 

SAD ngay cả khi 

FEV1 bình thường

NBNW (kỹ thuật rửa 

nitơ nhiều nhịp thở)

↑ LCI, ↑ Sacin ↑↑  LCI, ↑↑  Sacin Rất có giá trị Chuẩn vàng cho 

đánh giá 

heterogeneity thông 

khí

Hình ảnh cấu trúc HRCT (Insp, Exp) Khí cạm nhẹ-trung 

bình, dày thành phế 

quản

Khí cạm rõ, khí phế 

thũng

Tốt Đánh giá SAD gián 

tiếp qua khí cạm

Parametric 

Response Mapping 

(PRM)

Phân biệt SAD chức 

năng

Phân biệt SAD vs 

Khí phế thũng

Rất có giá trị Phân tích SAD: chức 

năng và phá hủy cấu 

trúc

Chức năng hô hấp 

cổ điển

FEF 25-75

FEV1

↓ (không đặc hiệu)

Có thể bình thường

↓

↓ Rõ

Hạn chế

Không nhạy

Biến thiên cao, 

không đặc hiệu

Không phát hiện 

sớm SAD

SAD COPD

▪ Tăng độ dày biểu mô (V:SA_epi)

▪ Giảm diện tích lòng phế quản nhỏ

▪ Thu hẹp nặng diện tích lòng bởi xẹp và 

dịch nhầy

Polosukhin VV, et al. Thorax 2021;76:1079–1088. doi:10.1136/thoraxjnl-2020-216037

SAD HEN

Ngay trong giai đoạn sớm: Đường thở nhỏ không

đơn thuần bị hẹp do co thắt, nút nhầy mà là hậu quả

của sự mất cân bằng cơ học giữa lực co vào gia tăng

của cơ trơn (tăng trương lực nền và tăng tính phản

ứng) và lực kéo mở từ nhu mô, trên nền thành đường

thở dày lên và biến đổi cấu trúc.

Người khỏe Người hen

Hình ảnh mosaic attenuation trên CT phản ánh sự

không đồng nhất của thông khí do tắc nghẽn từng

phần của các đường thở nhỏ, trong đó các vùng giảm

thông khí xen kẽ với các vùng giãn bù trừ, là đặc điểm

điển hình của bệnh lý đường thở nhỏ trong hen.

Hít vào 

Thở ra

SM



Nghịch lý trong chẩn đoán SAD và thực hành

Chẩn đoán sớm

Có thể khả thi

Có thể hữu ích

Chẩn đoán muộn Không còn hữu ích

Không khả thi

▪ Bất luận thế nào thì khi đã chẩn đoán Hen và COPD đều cần tác động điều
trị SAD.

▪ Đôi khi, không phải thất bại điều trị là do “thiếu thuốc”, mà có thể là do thuốc

không đến được đúng vị trí bệnh

NHỮNG KẾT LUẬN CHUNG VỀ SAD TRONG 
HEN VÀ COPD

▪ Luôn hiện diện trong bệnh cảnh Hen và COPD

▪ Đặc điểm viêm và remodeling khác nhau giữa Hen và COPD

▪ Cơ chế gây tắc nghẽn không giống nhau hoàn toàn giữa Hen
và COPD: COPD ưu thế remodeling, trong khi hen ưu thế quá
tiết nút nhầy.

▪ Thông khí đường thở nhỏ trong COPD chịu tác động nặng hơn
do lực kéo ly tâm từ cấu trúc phế nang bị giảm hoặc mất.

▪ Trong Hen, SAD có thể biểu hiện (lâm sàng và chức năng)
sớm nhưng trong COPD thông thường biểu hiện muộn.

Kết luận

▪ SAD có vai trò quan trọng và có sự khác biệt trong bệnh học 

Hen vs COPD

▪ Cần quan tâm chẩn đoán SAD trong thực hành khi điều kiện cho

phép.

▪ Điều trị nên hướng tới khả năng thuốc tiếp cận được khu vực

SA, nhất là khi không kiểm soát được triệu chứng và đợt cấp

bằng trị liệu chuẩn.



CÁM ƠN ĐÃ CHÚ Ý LẮNG NGHE !

“THOUGH SIZE MATTERS BUT SOMETIMES EVEN SMALL CAN OUTDO THE BIG”
(Inderpaul Singh Sehgal) 

Câu 1. (Khái niệm cốt lõi)

Nhận định nào sau đây phản ánh đúng nhất quan điểm hiện tại về bệnh lý đường thở nhỏ 

(SAD) trong hen và COPD?

A. SAD là một thực thể bệnh học đồng nhất ở cả hen và COPD

B. SAD chỉ đóng vai trò thứ yếu trong cơ chế bệnh sinh

C. SAD là điểm hội tụ giải phẫu nhưng không đồng nhất về cơ chế bệnh sinh

D. SAD chỉ xuất hiện trong giai đoạn muộn của COPD

Đáp án đúng: C

Câu 2. Sinh lý – cơ học

Theo đặc điểm sinh lý của đường thở nhỏ, yếu tố nào giải thích hiện tượng “vùng 

thầm lặng” (silent zone)?

A. Đường thở nhỏ có nhiều sụn nâng đỡ nên ít bị xẹp 

B. Đường thở nhỏ có tổng diện tích cắt ngang lớn và sắp xếp song song

C. Dòng khí trong đường thở nhỏ chủ yếu là dòng xoáy

D. Đường thở nhỏ chiếm phần lớn tổng trở kháng đường thở

Đáp án đúng: B



Câu 3. Trục viêm – phân biệt bệnh

Đặc điểm nào sau đây đúng với sự khác biệt về trục viêm giữa hen và COPD?

A. Hen chủ yếu liên quan đến miễn dịch bẩm sinh và đại thực bào

B. COPD ưu thế viêm type 2 với bạch cầu ái toan

C. Hen điển hình ưu thế viêm type 2 với IL-4, IL-5, IL-13

D. COPD đáp ứng tốt với corticosteroid hơn hen

Đáp án đúng: C

Câu 4. Ứng dụng lâm sàng – tư duy

Một bệnh nhân có triệu chứng hô hấp rõ rệt từ sớm nhưng tổn thương cấu trúc còn hạn 

chế. Cơ chế nào phù hợp nhất?

A. Mất đường thở nhỏ và phá hủy nhu mô

B. Xơ hóa không đồng nhất đường thở nhỏ

C. Co thắt phế quản đóng vai trò chủ đạo

D. Giảm lực kéo ly tâm do phá hủy nhu mô

Đáp án đúng: C



Cập nhật chẩn đoán
và điều trị hen 2026

PGS.TS.BS. Lê Thị Tuyết Lan
Chủ tịch Hội Hen-Dị ứng-Miễn dịch lâm sàng TPHCM

Lưu đồ chẩn đoán hen

GINA 2026

Đáp ứng với thuốc giãn phế quản (BDR)

• Tiêu chí cho BDR dương tính:
• Tiêu chí ERS/ATS hiện tại: ↑ FEV1 hoặc FVC ≥12% và ≥200 mL so với giá 

trị cơ sở (Pellegrino et al, ERJ 2005); là tiêu chuẩn vàng trong hướng dẫn 
chẩn đoán hen suyễn ERS 2022 (Louis et al, ERJ 2022).

• Ủy ban Tiêu chuẩn Kỹ thuật ERS/ATS: ↑ FEV1 hoặc FVC >10% so với giá 
trị dự đoán (Stanojevic et al, ERJ 2022).



Đáp ứng với thuốc giãn phế quản (BDR)

• So sánh giữa các tiêu chí năm 2005 và 2022 (Hatic et al, ERJ Open Res 
2025):

• N=34.327 người tham gia trong các nghiên cứu BOLD, ECRHS III, GA2LEN.
• Không có bệnh lý hô hấp tự báo cáo: tỷ lệ lưu hành BDR là 4,6% (2022) so với 

5,1% (2005).
• Hen suyễn do bác sĩ chẩn đoán: tỷ lệ lưu hành BDR là 14,2% (2022) so với 17,3% 

(2005).
• 23% những người dương tính theo tiêu chí 2005 lại cho kết quả âm tính theo tiêu chí 

2022.
• Những bệnh nhân này có tỷ lệ khò khè cao hơn, và kết quả phế dung kế trước - sau khi 

dùng thuốc giãn phế quản thấp hơn.

• Những dữ liệu này ủng hộ việc tiếp tục sử dụng mức tăng FEV1 ≥12% và 
≥200 mL so với mức cơ sở

Bài kiểm tra Đánh giá Đường thở Mạn tính 
(CAAT - Chronic Airways Assessment Test)
• CAAT là một công cụ đánh giá tình trạng sức khỏe ngắn gọn (2–3 

phút) do bệnh nhân tự báo cáo, áp dụng cho nhiều tình trạng bệnh 
lý hô hấp.

• Cung cấp nhiều thông tin về tình trạng sức khỏe của bệnh nhân hơn so với 
các bảng câu hỏi hen suyễn tiêu chuẩn (bao gồm đánh giá ho, mức năng 
lượng).

• Giống hệt với CAT (Bài kiểm tra đánh giá COPD) ngoại trừ câu giới thiệu 
(bây giờ được đổi thành "...bệnh phổi của bạn").

• Đã được kiểm chứng để sử dụng trong bệnh hen suyễn và/hoặc 
COPD, và đang được kiểm chứng đối với bệnh giãn phế quản và 
bệnh phổi kẽ.



Các công cụ đánh giá mới cho bệnh hen 
suyễn: Peds-AIRQ
• Bảng câu hỏi Nguy cơ và Suy giảm do Hen suyễn ở Trẻ em (Peds-AIRQ) 

dành cho trẻ em từ 5–11 tuổi mắc bệnh hen suyễn.
• Gồm 8 câu hỏi dạng Có/Không (Yes/No): đánh giá các triệu chứng, việc 

sử dụng thuốc cắt cơn và mức độ hạn chế hoạt động trong 2 tuần qua, 
cũng như các đợt cấp nặng trong 12 tháng qua.

• Điểm 0–1: "Kiểm soát tốt", 2–4: "Kiểm soát không tốt", 5–8: "Kiểm soát 
rất kém".

• Điểm càng cao thì nguy cơ xuất hiện các cơn hen (đợt cấp) trong tương 
lai càng cao (Murphy et al, JACI Pract 2025).

• Tuy nhiên, trẻ em có bệnh hen suyễn được kiểm soát tốt vẫn có thể bị 
các cơn hen nặng.

• (Bên phải là hình ảnh minh họa bảng câu hỏi Peds-AIRQ).

Thang điểm Đánh giá Hô hấp Trẻ em (PRAM - 
Pediatric Respiratory Assessment Measure)

• Được đưa vào GINA 2026 để đánh giá mức độ nghiêm trọng của 
bệnh hen suyễn cấp tính ở trẻ em từ 2–17 tuổi.

• Đã qua các bước kiểm chứng nội bộ và ngoại kiểm.
• Tương quan mạnh mẽ với tỷ lệ phải nhập viện.
• Phản ánh rõ sự thay đổi (đáp ứng) sau khi sử dụng thuốc giãn phế 

quản.
• Có sẵn chương trình đào tạo trực tuyến (Chalut et al, J Pediatr 

2000; Ducharme et al, J Pediatr 2008).



Kỹ thuật sử dụng ống hít
• Ống hít bột khô (DPI):

• Phù hợp cho hầu hết bệnh nhân từ 4–6 tuổi trở lên.
• Kiểm tra xem lực hít vào có đủ mạnh không.
• Thao tác: Nạp liều, thở ra hết sức, hít vào mạnh và sâu, nín thở trong 5 giây.

• Bình xịt định liều (pMDI): Hít một hơi sâu và nín thở
• Phương pháp ưu tiên, có hoặc không có buồng đệm, cho người lớn, trẻ vị thành niên và 

trẻ em từ 6–11 tuổi.
• Thao tác: Thở ra hết sức, sau đó bấm xịt, hít vào chậm và sâu, nín thở trong 5 giây.

• Thở theo nhịp bình thường (Tidal breathing) với buồng đệm: Trong các đợt 
cấp nặng, hoặc cho trẻ nhỏ.

• Sử dụng mặt nạ nếu bệnh nhân không thể ngậm ống ngậm, ví dụ: trẻ rất nhỏ, người già 
yếu.

• Xịt từng nhát một, hít thở theo nhịp bình thường khoảng 5–6 lần sau mỗi nhát xịt.
• Lắc bình pMDI ngay lập tức trước mỗi lần xịt.

Điều trị hen ban đầu ở người lớn và thiếu 
niên

Triệu chứng Điều trị ban đầu

Triệu chứng hen  không thường xuyên

VD: ≤ 2 ngày/tuần

Bậc 1

Triệu chứng hen ít hơn 3-5 ngày/tuần

Chức năng phổi bình thường hay giảm nhẹ

Bậc 2

Triệu chứng hen hầu hết các ngày ≥ 4 lần/tuần hoặc

Thức giấc do hen ≥1 lần/tuần, hoặc 

Chức năng phổi thấp

Bậc 3

Triệu chứng hen mỗi ngày hoặc

Thức giấc do hen ≥1 lần/tuần và

Chức năng phổi thấp hoặc mới bị đợt cấp

Bậc 4
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Choice of biologic therapy: predictors of good asthma response

GINA 2026 Box 8-4The information presented is based entirely on current official guidance from the GINA 2026 only for educational and scientific update purpose. 
Data may refer to medicines or indications that may not be approved in Vietnam. The application should be considered based on the actual 
situation at the Healthcare organization and the specific condition of the patient. The information should under no circumstances be regarded as a 
recommendation for use of the medicine or indication. Please ONLY refer to approved product information in your country.

Người lớn và trẻ vị thành niên: tóm tắt các 
thay đổi chính ở Bước 1–4

• GINA Track 2, Bước 1: bằng chứng mới cho liệu pháp cắt cơn 
bằng thuốc kháng viêm (chỉ dùng AIR) với sự kết hợp ICS-SABA khi 
cần.

• GINA Track 2, Bước 2–5: Thuốc cắt cơn kháng viêm với sự kết hợp 
ICS-SABA (nếu có sẵn) được đưa vào trong tất cả các bước.

• GINA Track 1 với ICS-formoterol vẫn là phương pháp ƯU TIÊN:
• Sử dụng một loại thuốc duy nhất, liều duy nhất, một thiết bị ống hít duy 

nhất xuyên suốt tất cả các bước.
• BN cần gặp BS nếu dùng hơn 12 nhát ICS-formoterol 160/4,5 mcg trong 

24 giờ

GINA 2026 – Quản lý hen suyễn cá thể hóa
• (Slide này lặp lại sơ đồ Chu trình: ĐÁNH GIÁ – ĐIỀU CHỈNH – XEM 

XÉT đã dịch ở Trang 16).

ICS Tổng liều ICS (mcg)/ngày người lớn 
và thiếu niên ≥ 12 tuổi

Budesonide PMDI, DPI Thấp Trung bình Cao
200 – 400 > 400 – 

800
> 800

Fluticasol propionate 
PMDI

100 – 250 > 250 – 
500

> 500



GINA 2026 – Người lớn và trẻ vị thành niên từ 
12 tuổi trở lên

• TRACK 1: KIỂM SOÁT VÀ CẮT CƠN ƯU TIÊN
• Sử dụng ICS-formoterol làm thuốc cắt cơn giúp giảm nguy cơ đợt 

cấp so với dùng SABA.
• BƯỚC 1–2: ICS-formoterol liều thấp khi cần (chỉ dùng AIR).
• BƯỚC 3: Duy trì và cắt cơn (MART) với ICS-formoterol liều thấp.
• BƯỚC 4: MART với ICS-formoterol liều trung bình.
• BƯỚC 5: Xem xét phối hợp thêm LAMA, đánh giá kiểu hình, cân 

nhắc thuốc sinh học.
• THUỐC CẮT CƠN: ICS-formoterol liều thấp khi cần.

GINA TRACK 2: Lựa chọn Thay thế (Chỉ dùng 
khi bệnh nhân tuân thủ tốt ICS hằng ngày)
• BƯỚC 1: Dùng ICS liều thấp bất cứ khi nào dùng SABA.

• Bằng chứng mới: Sử dụng phối hợp ICS-SABA trong một bình xịt duy nhất (nếu 
có) tốt hơn so với dùng hai bình xịt rời.

• BƯỚC 2: ICS liều thấp duy trì hằng ngày + SABA khi cần.
• BƯỚC 3: ICS-LABA liều thấp duy trì hằng ngày + SABA khi cần.
• BƯỚC 4: ICS-LABA liều trung bình/cao duy trì hằng ngày + SABA khi 

cần.
• BƯỚC 5: Đánh giá chuyên sâu, thêm LAMA, cân nhắc thuốc sinh học 

(Biologics).
•  (Khung cảnh báo): Trước khi tăng bậc điều trị trong Track 2, phải 

luôn kiểm tra sự tuân thủ dùng thuốc hằng ngày và kỹ thuật hít của bệnh 
nhân. Không kê đơn SABA đơn trị liệu!

Không còn khuyến cáo SABA đơn trị liệu cho 
bệnh hen suyễn

• Từ năm 2019, GINA không còn khuyến cáo điều trị bệnh hen suyễn ở người 
lớn và thanh thiếu niên chỉ bằng thuốc cắt cơn SABA (như 
salbutamol/albuterol).

• Lý do:
• SABA đơn trị làm tăng nguy cơ đợt cấp nghiêm trọng và tử vong liên quan đến hen.
• Dùng SABA thường xuyên (thậm chí 1-2 tuần) dẫn đến:

• Giảm số lượng thụ thể beta2 (tốc độ dung nạp nhanh).
• Giảm tác dụng bảo vệ phế quản.
• Tăng phản ứng viêm đường thở (tăng bạch cầu ái toan).

• Sử dụng ≥ 3 bình SABA/năm làm tăng nguy cơ phải cấp cứu.
• Sử dụng ≥ 12 bình SABA/năm làm tăng nguy cơ tử vong.

• Cập nhật 2026: Nguyên tắc này tiếp tục được mở rộng nhấn mạnh đối với cả 
trẻ em từ 6-11 tuổi.



Điều trị hen ban đầu ở trẻ 6-11 tuổi có chẩn đoán hen
Triệu chứng Điều trị ban đầu

Triệu chứng hen không thường xuyên

Vd: ≤ 2 ngày/ tuần

Bậc 1

Triệu chứng hen 3-4 ngày/ tuần Bậc 2

• Triệu chứng hen hầu như mỗi ngày

4-5 ngày/ tuần hoặc

• Thức giấc do hen ≥ 1 lần/tuần

• Chức năng phổi thấp FEV1 < 60% 

TSDĐ

Bậc 3

• Triệu chứng hen mỗi ngày hoặc

• Thức giấc ≥ 1 lần/tuần

• Chức năng phổi thấp FEV1 < 60% 

TSDĐ

• Mới bị đợt cấp

Bậc 4

GINA 2026

Điều trị hen ở trẻ 6-11 tuổi

GINA 2026

Các điểm GINA 2026 nhấn mạnh trong xử trí 
đợt cấp hen

Anti-Inflammatory Reliever therapy –AIR

Nghiên cứu CARE cho thấy

Điều trị cắt cơn và kháng viêm ở trẻ 5-15 tuổi có hen bậc 1-
2 với Budesonide-Formoterol liều thấp giảm được gần ½ 
các đợt cấp trung bình nặng so với nhóm chỉ dùng SABA 
đơn thuần

Kết quả còn mạnh hơn ở trẻ nam 12-15 tuổi và trong nhóm 
có FeNO cao ban đầu

Không có sự khác biệt về tốc độ tăng trưởng ở nhóm AIR

GINA 2026



Điều trị hen ở trẻ 6-11 tuổi

• Vẫn còn thiếu chứng cứ về việc dùng ICS-formoterol khi 
cần ở bậc 2 có hữu hiệu như ICS hàng ngày với SABA khi 
cần hay không

• Nhưng ở bậc 3, 4 MART – Maintenance And Reliever 
Therapy với ICS-formoterol đã được đưa vào trong nhóm 
tuổi này để vừa duy trì vừa cắt cơn

GINA 2026

Điều trị hen suyễn ở trẻ em (6-11 tuổi) – 
GINA 2026

ICS Tổng liều ICS (mcg)/ngày cho trẻ 
em 6- 11 tuổi

Budesonide PMDI, DPI Thấp Trung bình Cao
100 – 200 > 200 – 

400
> 400

Fluticasol propionate 
PMDI

50 – 100 > 100 – 
200

> 200

Thuốc sinh học (Biologics) cho trẻ em từ 6-11 
tuổi mắc Hen Nặng

• Các liệu pháp sinh học hiện đã được chấp thuận và mở rộng chỉ định 
cho nhóm tuổi nhỏ hơn:

• Omalizumab (Anti-IgE): Hen dị ứng nặng (từ 6 tuổi trở lên).
• Mepolizumab (Anti-IL5): Hen tăng bạch cầu ái toan nặng (từ 6 tuổi trở 

lên).
• Benralizumab (Anti-IL5R): Hen tăng bạch cầu ái toan nặng (Mới được 

cập nhật phê duyệt cho từ 6 tuổi).
• Dupilumab (Anti-IL4Rα): Hen viêm Type 2 nặng, hoặc hen phụ thuộc 

corticoid đường uống (từ 6 tuổi trở lên).
• Tezepelumab (Anti-TSLP): Hiện đang được nghiên cứu ở trẻ em < 12 

tuổi, chỉ định hiện tại từ 12 tuổi trở lên.



Phân bậc điều trị hen lần đầu ở trẻ 5 tuổi 
và nhỏ hơn

Các đợt khò khè (vd do nhiễm siêu vi)
Không thường xuyên và
Không có các triệu chứng hen
Giữa các đợt khò khè hoặc rất nhẹ

Bậc 1

Triệu chứng hen không kiểm soát tốt 
hoặc
Có ≥1 đợt cấp nặng năm ngoái

Bậc 2

Hen không kiểm soát tốt với liều ICS 
thấp

Bậc 3

Hen không kiểm soát tốt với liều ICS 
bậc 3

Bậc 4

Điều trị hen ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn

Tiêu đề: Quản lý hen suyễn ở Trẻ nhỏ (5 
tuổi trở xuống) – Liều ICS
ICS Liều thấp mcg/ngày
• Budesonide khí dung
• Budesonide PMDI
• Fluticasol propionate PMDI

500 (trẻ 1 tuổi và lớn hơn)
Chờ tổng quan hệ thống
50 (trẻ 4 tuổi và lớn hơn)



Xử trí đợt cấp hen suyễn ở cơ sở chăm sóc 
ban đầu (Primary Care)

• Đánh giá mức độ nặng: Sử dụng thang điểm PRAM cho trẻ em.
• Xử lý ban đầu cho đợt cấp Nhẹ - Trung bình:

• SABA: 4-10 nhát bằng pMDI + buồng đệm, lặp lại mỗi 20 phút trong 1 giờ 
đầu.

• Oxy: Duy trì độ bão hòa oxy (SpO2) 93-95% (người lớn) và 94-98% (trẻ em).
• Corticosteroid đường toàn thân: OCS (Prednisolone) cho người lớn (40-

50mg) trong 5-7 ngày; trẻ em (1-2 mg/kg) trong 3-5 ngày.
• Thay đổi trong GINA 2026: Nếu bệnh nhân đang dùng phác đồ 

MART, họ có thể sử dụng chính ống hít ICS-formoterol để cắt cơn 
đợt cấp thay cho SABA, và liều ICS tăng tự động giúp kiểm soát 
viêm kịp thời.

Xử trí đợt cấp hen suyễn tại Phòng Cấp cứu 
(Emergency Department)

• Đánh giá ban đầu: ABC (Đường thở, Nhịp thở, Tuần hoàn), đánh giá dấu 
hiệu sinh tồn và mức độ nặng (Sử dụng PRAM ở trẻ em, hoặc các tiêu 
chí lâm sàng ở người lớn).

• Điều trị ngay lập tức:
• Oxy: Cung cấp oxy để đạt mục tiêu SpO2 93–95% (người lớn) và 94–98% (trẻ 

em).
• SABA hít: Sử dụng qua pMDI + buồng đệm, hoặc máy phun khí dung (nebulizer) 

nếu bệnh nhân không thể hít hiệu quả.
• Corticosteroid toàn thân (OCS): Dùng đường uống (ưu tiên) hoặc đường tĩnh 

mạch (IV) càng sớm càng tốt. Tiêu chuẩn vàng: Prednisolone 40-50mg cho người 
lớn.

• Đánh giá lại thường xuyên: Kiểm tra đáp ứng lâm sàng sau mỗi 1 giờ. 
Cân nhắc thêm Ipratropium bromide, Magnesium sulfate tĩnh mạch (IV) 
cho các ca bệnh nặng không đáp ứng với điều trị ban đầu.

Lưu đồ xử trí đợt cấp tại cơ sở y tế chuyên 
sâu (Hospital Management)

• Sơ đồ điều trị cấp cứu:
• Trường hợp Đe dọa tính mạng (Life-threatening): Ngủ gà, lú lẫn, lồng ngực 

im lặng (silent chest).
• Bắt đầu điều trị tối đa ngay lập tức: SABA + Ipratropium hít/phun khí dung, Corticosteroid 

IV, Magnesium IV, Oxy 100%.
• Chuẩn bị đặt nội khí quản và chuyển đến Đơn vị Chăm sóc Tích cực (ICU).

• Trường hợp Nặng (Severe): Nhịp tim >120 l/p, nhịp thở >30 l/p, nói từng từ.
• SABA + Ipratropium hít/phun khí dung, Corticosteroid uống/IV, cân nhắc Magnesium IV.

• Tiêu chuẩn xuất viện: Triệu chứng cải thiện, không cần dùng SABA thường 
xuyên, PEF >60-80% giá trị dự đoán hoặc mức tốt nhất của bệnh nhân. Kê 
đơn OCS trong 5-7 ngày và đảm bảo bệnh nhân có kế hoạch tiếp tục dùng 
thuốc kiểm soát (ICS).



Khám theo dõi sau Đợt cấp Hen suyễn 
(Follow-up after Exacerbation)

• Đợt cấp hen suyễn đại diện cho sự thất bại trong việc kiểm soát bệnh và 
là cơ hội quan trọng để điều chỉnh lại chiến lược quản lý.

• Lên lịch hẹn theo dõi: Trong vòng 2-7 ngày sau khi xuất viện.
• Tại buổi tái khám:

• Đảm bảo bệnh nhân đã hoàn thành đợt điều trị Corticosteroid toàn thân (OCS).
• Kiểm tra sự thấu hiểu Kế hoạch Hành động Hen suyễn.
• Đánh giá và hướng dẫn lại kỹ thuật sử dụng ống hít.
• Khám phá lý do đợt cấp xảy ra (ví dụ: nhiễm virus, phơi nhiễm dị nguyên, quên 

dùng thuốc ICS, kỹ thuật hít sai).
• Điều chỉnh liệu pháp duy trì: Tăng bậc điều trị lên cấp độ cao hơn (Step-up) trong 

2–3 tháng nếu cần thiết.

© Global Initiative for Asthma, www.ginasthma.org

• Cơn hen cấp vẫn là gánh nặng lớn cho bệnh nhân hen, đặc biệt 

là bệnh nhân hen nặng với nguy cơ nhập viện gấp 10 lần1.

• Giảm đợt cấp vẫn là mục tiêu hàng đầu trong kiểm soát hen2

Hen cấp – 4 lưu đồ mới GINA 2026

1. Price D, et al. NPJ Prim Care Respir Med. 2014;12;24:14009; 2. GINA 2026

Kế hoạch Hành động Bệnh Hen suyễn 
(Asthma Action Plan)
• Tất cả bệnh nhân phải có một Kế hoạch Hành động Hen suyễn 

bằng văn bản hoặc dạng điện tử.
• Kế hoạch cần được cá thể hóa, bao gồm:

• Thuốc điều trị thông thường (khi khỏe mạnh).
• Cách nhận biết các dấu hiệu hen suyễn xấu đi (sử dụng triệu chứng hoặc 

PEF).
• Hành động cần làm: Tăng liều thuốc cắt cơn và kiểm soát như thế nào 

(đặc biệt quan trọng với phác đồ MART hoặc AIR).
• Khi nào cần gọi cấp cứu y tế hoặc đến bệnh viện.



Hen Nặng và Hen Khó Điều Trị (Severe and 
Difficult-to-treat Asthma)

• Khái niệm Hen Khó Điều Trị: Bệnh hen không được kiểm soát tốt mặc 
dù đang được kê đơn điều trị ở Bước 4 hoặc 5. Có thể do:

• Chẩn đoán sai.
• Kỹ thuật hít sai hoặc sự tuân thủ kém (lên đến 80% trường hợp).
• Các bệnh đồng mắc chưa được xử lý (trào ngược dạ dày GERD, viêm mũi xoang, 

ngưng thở khi ngủ béo phì).
• Tiếp tục phơi nhiễm với chất kích phát (khói thuốc, dị nguyên).

• Khái niệm Hen Nặng (Severe Asthma): Là một tập hợp con của bệnh 
hen khó điều trị; bệnh hen suyễn vẫn không kiểm soát được dù đã TỐI 
ƯU HÓA việc tuân thủ, kỹ thuật hít và điều trị các bệnh đồng mắc. 
Thường đòi hỏi liều cao ICS-LABA hoặc thuốc sinh học để duy trì kiểm 
soát.

Phân loại Kiểu hình Hen Nặng (Phenotyping 
Severe Asthma)

• Việc đánh giá kiểu hình là bắt buộc để hướng dẫn sử dụng các liệu pháp 
nhắm trúng đích (Thuốc sinh học).

• Hen Viêm Type 2 (Type 2 Inflammation): Chiếm >50% bệnh nhân hen 
nặng.

• Đặc trưng bởi sự hiện diện của Tế bào Th2, ILC2, sản sinh IL-4, IL-5, IL-13.
• Dấu ấn sinh học (Biomarkers): Eosinophil trong máu ≥ 150-300 /µL, FeNO ≥ 20 

ppb, IgE tăng, hoặc hen khởi phát do dị ứng.
• Hen Không phải Type 2 (Non-Type 2 Inflammation):

• Thường liên quan đến bạch cầu đa nhân trung tính (neutrophilic) hoặc ít tế bào 
(paucigranulocytic).

• Thường gặp ở người béo phì, hút thuốc hoặc hen khởi phát muộn.
• Ít đáp ứng với Corticosteroid hít (ICS) thông thường.



Lựa chọn Thuốc Sinh học (Biologics) cho 
Hen Type 2
• BƯỚC 5 - GINA 2026 (Theo hướng dẫn nhắm trúng đích):

• Anti-IgE (Omalizumab): Cho hen dị ứng nặng, nhạy cảm với dị nguyên, 
IgE tăng.

• Anti-IL5 / Anti-IL5R (Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab): Tối ưu 
cho bệnh nhân có bạch cầu ái toan (eosinophils) cao trong máu, có tiền 
sử đợt cấp nặng thường xuyên.

• Anti-IL4Rα (Dupilumab): Nhắm vào cả IL-4 và IL-13; phù hợp cho người 
có Eosinophils hoặc FeNO cao, và đặc biệt tốt cho những người bị viêm 
mũi xoang dị ứng có polyp mũi, hoặc chàm (viêm da cơ địa).

• Anti-TSLP (Tezepelumab): Thuốc kháng Alarmin (Cytokine thượng 
nguồn). Có thể có tác dụng phổ rộng cho cả hen Type 2 và non-Type 2.

Tác động Môi trường của Các loại Ống hít 
(Environmental Impact)
• Ngành y tế đóng góp khoảng 4–5% lượng khí thải nhà kính toàn cầu.
• Các loại bình xịt định liều (pMDI) chứa chất đẩy hydrofluoroalkane 

(HFA), một loại khí nhà kính mạnh. Một bình pMDI tương đương với 
lượng phát thải carbon khi lái xe hơi khoảng 300 km.

• Ống hít bột khô (DPI) và Ống hít dạng sương mềm (SMI) có lượng phát 
thải carbon (carbon footprint) thấp hơn pMDI từ 10 đến 30 lần.

• Khuyến cáo của GINA: Lựa chọn ống hít nên dựa trên yếu tố lâm sàng, 
sự ưa thích và khả năng thao tác của bệnh nhân. Tuy nhiên, nếu có 
nhiều hơn một loại ống hít phù hợp, hãy ưu tiên loại có tác động môi 
trường thấp nhất (như DPI hoặc SMI).

Chiến lược Xanh hóa (Green Strategies) 
trong Chăm sóc Hen suyễn

• Kiểm soát tốt bệnh hen: Tránh các đợt cấp là cách tốt nhất để giảm 
lượng khí thải liên quan đến việc nhập viện cấp cứu, khám bệnh đột 
xuất và thuốc phát sinh.

• Loại bỏ SABA đơn trị: Chuyển sang liệu pháp MART hoặc AIR (Sử dụng 
1 thiết bị duy nhất ICS-formoterol hít dạng DPI) làm giảm đáng kể lượng 
pMDI chứa SABA được tiêu thụ hằng năm.

• Chuyển đổi thiết bị (Nếu bệnh nhân đồng ý): Khuyến khích bệnh nhân 
có khả năng hít tốt chuyển từ pMDI sang DPI.

• Tái chế: Khuyến khích bệnh nhân trả lại ống hít đã dùng hết hoặc hết 
hạn cho nhà thuốc để xử lý và tái chế an toàn thay vì vứt vào thùng rác 
thông thường.



Khi nào và Làm thế nào để Giảm Bậc 
Điều trị? (Step-down Therapy)
• Mục tiêu: Tìm ra liều điều trị thấp nhất (Minimum effective dose) vẫn 

duy trì khả năng kiểm soát triệu chứng và ngăn ngừa đợt cấp.
• Thời điểm: Xem xét giảm bậc khi bệnh hen suyễn đã được kiểm soát tốt 

và ổn định trong ít nhất 3 tháng.
• Không thực hiện giảm bậc nếu:

• Bệnh nhân đang bị nhiễm khuẩn hô hấp.
• Bệnh nhân đang đi du lịch hoặc có yếu tố căng thẳng.
• Trong mùa có nhiều dị nguyên (ví dụ: mùa phấn hoa).

• Cách thức: Giảm liều lượng ICS từ 25–50% ở mỗi lần giảm. Đối với 
bệnh nhân dùng ICS-formoterol duy trì và cắt cơn (MART), có thể giảm 
liều bằng cách giảm số nhát hít hằng ngày (nhưng vẫn giữ nhát hít khi 
cần).

Những Thông Điệp Chính từ GINA 2026 
(Key Takeaways)
• Thuốc kháng viêm cắt cơn (AIR/MART) với ICS-formoterol hiện là tiêu 

chuẩn chăm sóc ưu tiên (Track 1) cho tất cả bệnh nhân từ 6 tuổi trở lên.
• Khẳng định: SABA đơn trị liệu là KHÔNG AN TOÀN và không còn được 

khuyến cáo ở bất kỳ độ tuổi nào để điều trị duy trì độc lập.
• Ra mắt và tích hợp các công cụ đánh giá mới (CAAT, Peds-AIRQ, PRAM) 

để định lượng chính xác hơn nguy cơ hen và mức độ nghiêm trọng của 
đợt cấp.

• Chăm sóc hen suyễn cá thể hóa yêu cầu sự tham gia trong việc lựa 
chọn thuốc, đánh giá kỹ thuật hít, bệnh đồng mắc và xem xét yếu tố 
phát thải khí nhà kính của ống hít.

• Sự mở rộng của các phương pháp điều trị sinh học cho trẻ em 6-11 tuổi 
mang đến hy vọng mới cho quản lý hen nặng từ sớm.

Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe



NHỮNG CẬP NHẬT 
GOLD 2026

PGS TS BS TRẦN VĂN NGỌC

CHỦ TỊCH HỘI HÔ HẤP TPHCM

P.CHỦ TỊCH HỘI PHỔI VN 

TÓM TẮT NHỮNG THAY ĐỔI CHÍNH

Chỉnh sửa lớn các chương

GOLD 2026 :

• Viết lại hoàn toàn chương về đợt cấp

• Viết lại chương về bệnh đồng mắc

• Thêm chương mới về AI & Emerging Technologies

• Di chuyển nhiều nội dung sang phụ lục để làm báo cáo rõ ràng 
hơn



Xu hướng chung của GOLD 2026

• Chuyển từ “phân loại tĩnh” → sang “quản lý động theo hoạt 
tính bệnh”

• Cá thể hóa điều trị theo phenotype (đặc biệt eosinophilic 
COPD)

• Nhấn mạnh sinh học trị liệu

• Can thiệp sớm hơn (chỉ 1 đợt cấp đã cần đánh giá lại)

GOLD 2026 : 
Hoạt tính bệnh ( disease activity) 

❖Hoạt tính bệnh cao khi có:
• ≥1 đợt cấp trung bình trong năm
• ≥1 đợt cấp nặng
• FEV₁ giảm nhanh
• Eosinophil cao
• Triệu chứng dai dẳng
❖Hoạt tính bệnh thấp khi:
• Không đợt cấp
• Triệu chứng kiểm soát tốt
• Không tiến triển chức năng phổi

Ý nghĩa hoạt tính bệnh:

Hoạt tính bệnh cao (High Disease Activity) :

• Đợt cấp lặp lại

• Viêm hệ thống kéo dài

• Suy giảm FEV₁ nhanh

• Tăng nguy cơ tử vong dài hạn

Hoạt tính bệnh thấp ( Low Disease Activity) :

• Giảm đợt cấp

• Ổn định chức năng phổi

• Cải thiện sống còn

Kiểm soát hoạt tính bệnh = chiến lược giảm tử vong.



NGUY CƠ TỬ VONG 

Tử vong trong COPD

• Phụ thuộc FEV₁

• Đợt cấp (đặc biệt đợt cấp nặng)

• Hoạt tính bệnh cao

• Viêm tăng E ( Eosinophilic inflammation)

• Bệnh đồng mắc tim mạch

• Tình trạng suy kiệt, giảm khối cơ

Nghiên cứu TORCH, IMPACT, ETHOS:

• 1 đợt cấp nặng nhập viện → tăng nguy cơ tử vong 1 năm lên 
gấp 2–3 lần

• Tử vong nội viện đợt cấp nặng: ~5–10%

• Tử vong 1 năm sau nhập viện: 20–25%

GOLD 2026 xem đợt cấp nặng là “turning point” của bệnh.

GOLD 2026 
Tiền sử 1 đợt cấp trung bình là

yếu tố nguy cơ cao đối với bệnh nhân

© 2025, 2026 Tổ chức Sáng kiến Toàn cầu về Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tínhThông tin khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260015. ADD: 03.2026

GOLD 2025 



BUD/GLY/FORM giảm đáng kể đợt cấp trung bình – nặng
so với các liệu pháp bộ đôi

BUD/GLY/FORM: Budesonide/Glycopyrronium/Formoterol

*mITT population; †NNT = 1/ARR

ARR, absolute risk reduction; BID, twice daily; BUD, budesonide; CI, confidence interval; FORM, formoterol fumarate; GLY, glycopyrrolate; ICS, inhaled corticosteroid(s); LABA, long-acting β2-agonist; 

LAMA, long-acting muscarinic antagonist; mITT, modified intent-to-treat; NNT, number needed to treat; RR, rate ratio

1. https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2020/212122s000lbl.pdf (Accessed 4 September 2023); 2. Rabe KF, et al. Eur Resp J 2020;56(Suppl. 64):5230 (Abstract); 3. Rabe KF, et al. N Engl J Med 2020;383:35–48
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RR: 0.76

95% CI 0.69, 0.83 

P<0.00011

RR: 0.87

95% CI 0.79, 0.95

P=0.00271

GIẢM

13%
vs.

ICS/LABA

NNT2† = 3 vs. LAMA/LABA
(95% CI 3, 5)

GIẢM

24%
vs.

LAMA/LABA

NNT2† = 7 vs. ICS/LABA
(95% CI 4, 18)

Các đợt cấp làm tăng nguy cơ tử vong, 
bao gồm tử vong do tim mạch

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0

P
ro

p
o

rt
io

n
 s

u
rv

iv
in

g

Time after first severe exacerbation (years)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

1.0

50% 

Chỉ 50% bệnh nhân sống sót 

sau 3.6 năm kể từ đợt cấp nặng 

đầu tiên1,a

[Adjusted IRR 1.17 (95% CI 1.04–1.33)]2,b

Nguy cơ tử vong do COPD tăng:

17%

[Adjusted IRR 1.23 (95% CI 1.07–1.42)]2,b)]

Nguy cơ tử vong do tim mạch tăng:

23%

Dù chỉ 1 đợt cấp trung bình cũng làm tăng 

nguy cơ tử vong liên quan đến tim-phổi2

NGUY CƠ TỬ VONG DO MỌI NGUYÊN NHÂN 

CỦA BUD/GLY/FORM THẤP HƠN LABA/LAMA

LAMA/LABA
(n=2120)

Thời gian đến khi tử vong do mọi nguyên nhân
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The P-value is considered unadjusted owing to an endpoint in the Type I error control testing hierarchy not reaching significance1,3

ICS/LABA, budesonide / formoterol fumarate dihydrate; LAMA/LABA, glycopyrronium / formoterol fumarate dihydrate

ETHOS primary endpoint: rate of moderate or severe COPD exacerbations. BUD/GLY/FORM/TRIXEO versus LAMA/LABA: annual rates 1.08 versus 1.42 (RR 0.76; P<0.001); versus ICS/LABA: annual rates 1.08 versus 1.24 (RR 0.87; P=0.003)2.
*Additional data included from 354 patients who had incomplete 1-year vital status at the time of trial completion;1not currently licensed in any market

CI, confidence interval; ETHOS, Efficacy and Safety of Triple Therapy in Obstructive Lung Disease; HR, hazard ratio; ICS, inhaled corticosteroid(s); LABA, long-acting beta2-agonist; LAMA, long-acting muscarinic antagonist; NNT, number needed to treat; RR, rate ratio
1. Martinez FJ, et al. Am J Respir Crit Care Med 2021;203:553–564; 2. Rabe KF, et al. N Engl J Med 2020;383:35–48; 3. Rate ratiobe KF, et al. Respir Med 2019;158:59–66

BUD/GLY/FORM
(n=2137)

Total percentage of patient deaths in each arm, up to and including Week 52: 
1.4% for BUD/GLY/FOMR, 2.6% for LAMA/LABA 1†

BUD/GLY/FORM: Budesonide/Glycopyrronium/Formoterol

aITT population

Kaplan-Meier plot for time to all-cause death (final retrieved dataset; intent-to-treat population).

vs LAMA/LABA

(HR 0.51, 95% CI 0.33-0.80;

unadjusted p=0.0035)1*

GIẢM

49%

PHÒNG NGỪA 1 CA TỬ VONG

KHI ĐIỀU TRỊ CHO MỖI 80 BỆNH
NHÂN TRONG 1 NĂM VỚI

BUD/GLY/FORM AEROSPHERE vs

LAMA/LABA (95% CI 58–198)1

NNT

80
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GÁNH NẶNG CỦA BỆNH NHÂN COPD
ĐỒNG MẮC TIM MẠCH

aIn patients with moderate-to-very-severe COPD; bin patients with mild-to-very-severe COPD; cdata show risk of mortality for patients with COPD and each comorbidity versus COPD alone; dData from 5 large COPD trials; percentage of total deaths from CV causes was calculated based on the percentages of death for each cause and total number of 
deaths in each study
1. . Chen W et al. Lancet Respir Med. 2015;3:631–639; 2. Miller J et al. Respir Med. 2013;107:1376–1384; 3. Mannino DM et al. Eur Respir J. 2008;32:962–969; 4. Berry CE et al. COPD. 2010;7:375–382; 5. Anthionisen NR, et al. Ann Intern Med. 2005;142:233–239; 6. Pauwels AR, et al. N Engl J Med. 1999;340:1948–1953; 7. Burge PS, et al. BMJ. 
2000;230:1297–1303; 8. McGarvey LP, et al. Thorax. 2007;62:411–415; 9. Tashkin DP, et al. N Engl J Med. 2008;359:1543; 10. Rabe K et al. Eur Respir Rev. 2018;27:180057.

Bệnh nhân COPD đồng mắc tim mạch 

tăng đáng kể nguy cơ tử vong1-3

16-39% bệnh nhân COPD tử 

vong do nguyên nhân tim 

mạch 

Ngoài ra, đồng mắc COPD và bệnh lý 

tim mạch còn liên quan đến:

Tăng tình trạng khó thở

Tăng nguy cơ nhập viện

Giảm chất lượng cuộc sống

so với việc chỉ mắc một bệnh lý đó2,3

BPTNMT + Bệnh tim thiếu máu

cục bộ

54–70%

BPTNMT + Rung nhĩ

BPTNMT + Đái tháo đường BPTNMT + Suy tim

So với chỉ có 

COPD10c

30–90%

27–50% 56%

4-9d

0.97 (0.82 to 1.15), p=0.7350

0.80 (0.67 to 0.95), p=0.0122b

HR (95% CI), p-value

Thời gian đến biến cố tim phổi nặng đầu tiêna

Favors BUD/GLY/FORM 

BUD/FORM
Favors 

GLY/FORM

0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4

BUD/GLY/FORM vs. GLY/FORM

BUD/FORM vs. GLY/FORM

BUD/GLY/FORM giảm 20% nguy cơ biến cố tim phổi hiệu quả 

hơn so với LAMA/LABA

Singh D et al. Am J Respir Crit Care Med. 2024;209:A1209.

BUD/GLY/FORM 320/14.4/10 μg
chứng minh:

vs. LAMA/LABA1

     HR: 0.80; 95% CI: 0.67 to 0.95; 

unadjusted p=0.0122b

20% 
Nguy cơ 

Biến cố tim phổi

GIẢM

PHỐI HỢP BUD/GLY/FORM: GIÚP CẢI THIỆN CHỨC NĂNG PHỔI TRONG 5 PHÚT1

1. Ferguson GT, et al. Lancet Respir Med 2018;6:747–758; 2. European Medicines Agency (EMA). TRIXEO AEROSPHERE summary of product characteristics. 2022. Available from: 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/trixeo-aerosphere-epar-product-information_en.pdf (Accessed 14 June 2023)

+175 mL

so với ban đầu

5 PHÚT
sau khi hít

+381 mL

so với ban đầu

<4 GIỜ
sau khi hít

BUD/GLY/FORM cải thiện FEV1 so với ban đầu:



BODE INDEX 

Tổng điểm BODE Tỷ lệ sống còn 4 năm

0–2 ~80%

3–4 ~67%

5–6 ~57%

7–10 ~18%

Đây là chỉ số đa chiều, dự đoán tử vong toàn bộ tốt hơn FEV₁ đơn thuần.

GOLD 2026 vẫn công nhận BODE là công cụ tiên lượng hữu ích trong thực hành.

Eosinophil máu ngoại vi:

• ≥300 TB/µL
→ Viêm type 2 cao
→ Lợi ích rõ từ ICS / biologic

• 100–300 TB/µL
→ Cân nhắc cá thể hóa

• <100 TB/µL
→ Ít lợi ích ICS
→ Nguy cơ viêm phổi cao hơn lợi ích

Hoạt tính bệnh + Eo

• BN có hoạt tính bệnh cao + Eos ≥300
→ Tăng nguy cơ đợt cấp tái phát
→ Cân nhắc:

• Escalation triple therapy

• Hoặc biologic nếu còn đợt cấp

• BN có hoạt tính bệnh cao + eos thấp
→ Tập trung LABA/LAMA
→ Hạn chế ICS



Điều trị ban đầu và điều trị theo dõi

THUỐC ỨC CHẾ PDE  



Nhấn mạnh Biện pháp không dùng thuốc 

So với 2025, GOLD 2026 nhấn mạnh:

• Cai thuốc lá

• Tiêm chủng (đặc biệt RSV ≥50 tuổi)

• Phục hồi chức năng hô hấp

• Giáo dục bệnh nhân

• Tự quản lý bệnh

• Các biện pháp này được coi là nền tảng bắt buộc trước khi 
đánh giá tối ưu hóa thuốc

© 2025, 2026 Tổ chức Sáng kiến Toàn cầu về Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính

Tiêm phòng đối với COPD ổn định

Bệnh nhân COPD nên tiêm tất cả vắc xin được khuyến nghị theo hướng dẫn liên quan của địa phương:

• Tiêm vắc xin cúm hằng năm (Bằng chứng B)

• Tiêm vắc xin SARS-CoV-2 (COVID-19) dựa trên các khuyến nghị cập nhật của WHO và CDC (Bằng chứng B)

• CDC khuyến nghị tiêm một liều vắc xin phế cầu cộng hợp 21 giá (PCV21) hoặc một liều PCV20 (Bằng chứng B). Tiêm vắc xin 
ngừa phế cầu đã được chứng minh giúp làm giảm tỉ lệ mắc bệnh viêm phổi mắc phải trong cộng đồng và các đợt cấp ở 
những người mắc COPD (Bằng chứng B)

• CDC khuyến nghị tiêm vắc xin ngừa virus hợp bào hô hấp (RSV) cho những người từ 50 tuổi trở lên và/hoặc mắc bệnh tim 
hoặc phổi mạn tính (Bằng chứng A)

• CDC khuyến nghị tiêm vắc xin Tdap (dTaP/dTPa) để bảo vệ chống lại bệnh ho gà, đồng thời phòng uốn ván và bạch hầu, dành 
cho bệnh nhân COPD chưa được tiêm chủng đầy đủ ở tuổi thiếu niên (Bằng chứng B)

• CDC khuyến nghị tiêm vắc xin phòng zona để bảo vệ chống lại bệnh zona cho những người mắc COPD trên 50 tuổi (Bằng 
chứng B)

Hình 3.6

GOLD 2026 cập nhật khuyến cáo vắc-xin RSV cho bệnh nhân COPD ≥50 
tuổi

Vai trò của thuốc sinh học 

Dupilumab

• Được khuyến cáo cho: 
• COPD + viêm phế quản mạn
• Eosinophil ≥300 cells/µL
• Vẫn còn đợt cấp dù đã dùng triple therapy

• Giảm đợt cấp trung bình–nặng khoảng 30–34%

• Trong GOLD 2025, dupilumab mới chỉ được thêm vào phần follow-
up therapy, nhưng chưa tích hợp mạnh như 2026

Mepolizumab

• Được đưa vào sau dupilumab trong điều trị đợt cấp dai dẳng

• Hiệu quả giảm đợt cấp khoảng 18–21%



CÁC THUỐC SINH HỌC TRONG GOLD 2026

Thuốc Cơ chế
Đối tượng chỉ 

định

Hiệu quả chính 
(theo nghiên cứu)

Mepolizumab Kháng IL-5

COPD viêm ái toan, 
≥300 eos/µL, ≥2 
đợt cấp/năm dù đã 
triple therapy

Giảm ~20–25% đợt 
cấp, giảm nhập 
viện

Benralizumab
Kháng IL-5Rα, gây 
tiêu diệt tế bào ái 
toan

COPD ái toan 
≥300/µL hoặc có 
đồng mắc hen

Giảm đợt cấp 

nặng và cải thiện 

chất lượng sống

Dupilumab Kháng IL-4Rα (ức 
chế IL-4/IL-13)

COPD type 2-high, 
≥300 eos/µL

Giảm rõ rệt số đợt 
cấp (~30%), cải 
thiện FEV₁

Tezepelumab 
(đang nghiên cứu) Ức chế TSLP COPD viêm type 2 

và hỗn hợp

Giảm viêm đường 

thở, hiệu quả tiềm 

năng

Tiêu chí lựa chọn sinh học (theo hướng dẫn GOLD 2026)

• Chẩn đoán COPD xác định, đã dùng điều trị tối ưu (triple therapy 
≥6 tháng).

• ≥2 đợt cấp/năm hoặc ≥1 nhập viện trong 12 tháng qua.

• Eosinophil ≥300 tế bào/µL (hoặc ≥100 nếu kèm hen).

• Loại trừ các nguyên nhân khác gây đợt cấp (nhiễm khuẩn, suy tim, 
v.v.).

• Sau khi khởi trị sinh học, cần đánh giá đáp ứng sau 4–6 tháng
bằng: 

• Giảm tần suất đợt cấp ≥25%.
• Cải thiện FEV₁ ≥100 mL.
• Cải thiện CAT ≥2 điểm.

KẾT LUẬN 

• Quản lý COPD động theo hoạt tính bệnh

• Cá thể hóa điều trị theo phenotype (đặc biệt eosinophilic 
COPD)

• Nhấn mạnh sinh học trị liệu

• Biện pháp không dùng thuốc

• Can thiệp sớm hơn (chỉ 1 đợt cấp đã cần đánh giá lại)
• 1 đợt cấp trung bình → cân nhắc bộ 3 



Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe



PHẪU THUẬT LỒNG NGỰC Ở BỆNH NHÂN 

CÓ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH (COPD)

TS.BSCC Đinh Văn Lượng

Bệnh viện Phổi Trung ương

Nội dung chính
1 Dịch tễ COPD và biểu hiện lâm sàng

2 COPD trong bệnh cảnh phẫu thuật lồng ngực

3 Đánh giá trước phẫu thuật ở bệnh nhân COPD

4 Yếu tố tiên lượng biến chứng sau mổ

5 Lưu ý trong và quanh phẫu thuật

6 Biến chứng thường gặp sau phẫu thuật

7 Chiến lược dự phòng biến chứng

Dịch tễ COPD và biểu hiện lâm sàng

1



1. Dịch tễ COPD trên toàn cầu và Việt Nam

~10%
người trưởng thành toàn cầu

(GOLD 2024)

3.3 triệu
ca tử vong/năm trên thế giới

(WHO)

4.2%
tỷ lệ COPD ở Việt Nam

(người ≥40 tuổi)

#3
nguyên nhân tử vong hàng đầu

(toàn cầu)

COPD đang gia tăng nhanh do hút thuốc, ô nhiễm không khí và dân số già hóa

Biểu hiện lâm sàng chính

Khó thở

tiến triển, tăng khi gắng sức

Ho mạn tính

có hoặc không có đờm

Khạc đờm

mạn tính, thường buổi sáng

Khò khè

cảm giác nặng ngực

Chẩn đoán xác định: FEV₁/FVC < 0,70 sau test giãn phế quản (tiêu chuẩn GOLD)

1. Phân loại mức độ COPD theo GOLD

Phân độ theo FEV₁ sau test giãn phế quản (khi FEV₁/FVC < 0,70)

GOLD 1 •  Nhẹ

FEV₁ ≥ 80% dự đoán

Triệu chứng tối thiểu

Nguy cơ phẫu thuật:

Thấp

GOLD 2 •  Trung bình

50% ≤ FEV₁ < 80%

Khó thở khi gắng sức

Nguy cơ phẫu thuật:

Trung bình

GOLD 3 •  Nặng

30% ≤ FEV₁ < 50%

Khó thở rõ, giảm hoạt động

Nguy cơ phẫu thuật:

Cao

GOLD 4 •  Rất nặng

FEV₁ < 30%

Suy hô hấp, đe dọa tính mạng

Nguy cơ phẫu thuật:

Rất cao

Ý nghĩa lâm sàng trong phẫu thuật

• GOLD 1–2 (nhẹ–trung bình): phẫu thuật phổi có thể tiến hành an toàn nếu được đánh giá đầy đủ

• GOLD 3–4 (nặng–rất nặng): cần đánh giá đa chuyên khoa, cân nhắc cẩn trọng lợi ích/nguy cơ
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COPD trong bệnh cảnh phẫu thuật 
lồng ngực

2



2. Tỷ lệ COPD ở bệnh nhân phẫu thuật lồng ngực

BN ung thư phổi có COPD đồng mắc

50–70%

Loganathan et al., Chest 2006
Nghiên cứu Roy et al. (2020) — n = 1.126

59,7% bệnh nhân ung thư phổi phẫu thuật có COPD

Phân bố theo GOLD:

• GOLD 1: 340 BN (30,2%)          • GOLD 2: 282 BN (25,0%)

• GOLD 3: 50 BN (4,4%)          

5/27

Bệnh nhân COPD thường lớn tuổi hơn, hút thuốc nhiều hơn, chức năng phổi giảm rõ rệt — cần đánh giá toàn 

diện trước mổ và tối ưu hóa nhiều bệnh đồng mắc

Đánh giá trước phẫu thuật ở bệnh 
nhân COPD

3

3. Đánh giá trước phẫu thuật ở BN COPD — Tổng quan

Quy trình đánh giá toàn diện trước phẫu thuật ung thư phổi

BƯỚC 1

Đánh giá lâm sàng

✓ Tiền sử hút thuốc, đợt cấp

✓ Triệu chứng hiện tại

✓ Bệnh đồng mắc (tim mạch, ĐTĐ)

✓ Phân loại ASA

BƯỚC 2

Chức năng hô hấp

✓ Đo FEV₁, FVC, DLCO

✓ Tính ppoFEV₁ và ppoDLCO

✓ Khí máu động mạch

✓ Đánh giá đợt cấp trong vòng 6 

tháng trước

BƯỚC 3

Khả năng gắng sức

✓ Test đi bộ 6 phút

✓ CPET (VO₂max)

BƯỚC 4

Tim mạch & hình ảnh

✓ ECG, siêu âm tim

✓ CT ngực

✓ PET-CT (ung thư)

✓ Đánh giá tăng áp ĐM phổi

Quyết định phẫu thuật = Nguy cơ + Lợi ích + Mong muốn người bệnh + Hội chẩn đa chuyên khoa

7/27Nguồn: Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025; Smetana GW et al., Ann Intern Med 2006; Brunelli A et al., Chest 2013



3. Đo chức năng hô hấp trước mổ FEV₁ & DLCO- Đánh giá khả năng gắng sức

FEV₁
Forced Expiratory Volume in 1 second

Ý nghĩa

• Phản ánh mức độ tắc nghẽn đường thở

• Yếu tố tiên lượng quan trọng nhất sau cắt phổi

Ngưỡng tham khảo (chỉ định)

▸ Cắt thùy phổi: FEV₁ > 1,5 L (hoặc > 60% 

dự đoán)

▸ Cắt phổi toàn bộ: FEV₁ > 2,0 L (hoặc > 

80% dự đoán)

Lưu ý quan trọng

% giá trị dự đoán có giá trị tiên lượng cao hơn giá

trị tuyệt đối

DLCO
Diffusing Capacity for Carbon Monoxide

Ý nghĩa

• Đánh giá khả năng trao đổi khí qua màng phế nang

• Yếu tố tiên lượng độc lập với FEV₁

DLCO giảm khi 

▸ Khí phế thũng nặng

▸ Bệnh mô kẽ phổi (ILD)

▸ Tăng áp động mạch phổi

Khuyến cáo

Đo BN dự kiến phẫu thuật phổi, đặc biệt có COPD/ILD

8/27Nguồn: Brunelli A et al., Chest 2013 (ACCP guidelines); BTS guidelines, Thorax 2001; Win T et al., Eur Respir J 2005

▸ > 20 mL/kg/p hoặc >75%: nguy cơ 

thấp

▸ 10–20 hoặc 35–75%: nguy cơ trung 

bình

▸ < 10 mL/kg/p hoặc <35%: nguy cơ 

rất cao

VO₂max < 10 mL/kg/phút → chống chỉ định 

tương đối cắt phổi vì nguy cơ tử vong rất cao

Đánh giá khả năng gắng sức 

Cardiopulmonary Exercise Test  (CPET)

3. Dự đoán chức năng phổi sau mổ (ppoFEV₁, ppoDLCO)

Công thức tính chức năng phổi dự kiến sau mổ

ppoFEV₁ = FEV₁ trước mổ  × (1 − tỷ lệ phần trăm phổi bị cắt bỏ)

Ví dụ 1 — Cắt thùy

FEV₁ = 65%, cắt thùy dưới phải (4/19 phân thùy)

ppoFEV₁ = 65 × (1 − 4/19) = 51%

Ví dụ 2 — Cắt phổi toàn bộ

FEV₁ = 75%, cắt phổi phải (10/19 phân thùy)

ppoFEV₁ = 75 × (1 − 10/19) = 36%

Phân tầng nguy cơ theo ppoFEV₁ và ppoDLCO (ACCP 2013)

Cả ppoFEV₁ và ppoDLCO > 60% Nguy cơ THẤP Phẫu thuật được

ppoFEV₁ hoặc ppoDLCO 30–60% Nguy cơ TRUNG BÌNH Cần thêm test gắng sức

ppoFEV₁ hoặc ppoDLCO < 30% Nguy cơ CAO CPET, hội chẩn đa chuyên khoa

9/27Nguồn: Brunelli A et al., Chest 2013 (ACCP 3rd ed); Brunelli A et al., Eur Respir J 2009 (ERS/ESTS guidelines)

3. Lưu đồ đánh giá BN trước cắt phổi (ACCP 2013)

BN dự kiến cắt phổi

Đo FEV₁, DLCO + tính ppoFEV₁, ppoDLCO

ppoFEV₁ và ppoDLCO ≥ 60%?

CÓ
Nguy cơ thấp

Phẫu thuật được

6 phút đi bộ (SWT) > 400 m?

CÓ
Nguy cơ thấp

Phẫu thuật được

KHÔNG

CPET — đo VO₂max

VO₂max > 20 mL/kg/p

hoặc > 75% dự đoán

NGUY CƠ THẤP

VO₂max 10–20 mL/kg/p

hoặc 35–75% dự đoán

NGUY CƠ TRUNG BÌNH

VO₂max < 10 mL/kg/p

hoặc < 35% dự đoán

NGUY CƠ CAO — cân nhắc

11/27Nguồn: Brunelli A, Kim AW, Berger KI, Addrizzo-Harris DJ. Chest 2013;143(5 Suppl):e166S–e190S (ACCP 3rd ed.)



3. Tối ưu hóa COPD trước phẫu thuật

Thuốc hít kiểm soát

✓ Duy trì LABA/LAMA hoặc 

ICS/LABA

✓ Tăng liều ICS nếu chưa kiểm 

soát

✓ Tiếp tục thuốc đến ngày mổ

Điều trị đợt cấp

✓ Corticosteroid toàn thân 5–7 

ngày

✓ Kháng sinh nếu có dấu hiệu 

NK

✓ Hoãn mổ đến khi ổn định

Phục hồi chức năng

✓ Tập thở, tập ho hiệu quả

✓ Tập cơ hít vào

✓ Tối thiểu 2–4 tuần trước mổ

Bệnh đồng mắc

✓ Kiểm soát ĐTĐ, THA

✓ Đánh giá tim mạch (ECG, 

SAT)

✓ Bổ sung dinh dưỡng nếu suy

Thời điểm can thiệp quan trọng

≥ 8 tuần

Cai thuốc lá lý tưởng

4–8 tuần

Phục hồi chức năng hô hấp

1–2 tuần

Kiểm soát đợt cấp, tối ưu thuốc

Ngày mổ

Tiếp tục thuốc hít

12/27Nguồn: Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025; Benzo R et al., Lung Cancer 2011; Vagvolgyi A et al., J Thorac Dis 2018

3. Cai thuốc lá trước phẫu thuật

Cai thuốc ≥ 8 tuần

↓ 47%

biến chứng phổi sau mổ

Cai thuốc 3–4 tuần

↓ 23%

biến chứng phổi sau mổ

Mills et al., Am J Med 2011 — meta-analysis

Khuyến cáo thực hành

• Bắt buộc tư vấn cai thuốc cho mọi BN hút thuốc dự kiến phẫu thuật

• Lý tưởng: ngừng ≥ 8 tuần. Tối thiểu: ngừng ≥ 4 tuần trước mổ

• Hỗ trợ: tư vấn hành vi + nicotine thay thế (miếng dán, kẹo) ± varenicline

• Không trì hoãn quá lâu khi đã có chỉ định mổ ung thư — cân nhắc cá thể hóa
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3. Phục hồi chức năng hô hấp trước mổ

Phục hồi chức năng hô hấp cải thiện khả năng gắng sức, giảm thời gian nằm viện và ↓ tử vong 90 ngày sau mổ

Các thành phần của chương trình

Tập thở Thở chúm môi, thở hoành

Tập ho hiệu quả Ho hữu hiệu, thoát đờm chủ động

Tập hít sâu qua dụng cụ Hít sâu, duy trì 3–5 giây

Tập cơ hít vào Luyện tập cơ hít vào (respiratory muscle training (RMT))

Tập aerobic Đi bộ, đạp xe nhẹ — 20–30 ph/ngày

Cochrane 2015 (n=695, 12 RCT): giảm xẹp phổi, viêm phổi và rút ngắn nằm viện sau mổ tim & bụng lớn
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Yếu tố tiên lượng biến chứng sau mổ

4

4. Yếu tố tiên lượng biến chứng — Từ phía bệnh nhân

Các yếu tố nguy cơ thuộc về bệnh nhân (patient-related)

Tuổi > 70 Tăng 5 lần khi ≥ 80 tuổi Hút thuốc OR 1,82 nếu > 60 bao-năm

ASA ≥ 2 OR 4,87 so với ASA 1 COPD Yếu tố nguy cơ độc lập (OR 2,5)

Suy tim sung huyết Tiên đoán mạnh suy hô hấp sau mổ Albumin < 30 g/L Suy dinh dưỡng → tăng nhiễm trùng

Thiếu máu (Hb < 10) ↑ nguy cơ biến chứng, truyền máu Phụ thuộc chức năng ↑ viêm phổi và suy hô hấp

BMI > 25 Đặc biệt nếu có RL hô hấp hạn chế Bệnh thần kinh-cơ Giảm thông khí, ho yếu

Phân loại ASA (American Society of Anesthesiologists)

ASA I

Khỏe mạnh

ASA II

Bệnh hệ thống nhẹ

ASA III

Bệnh hệ thống không tàn phế

ASA IV

Bệnh hệ thống tàn phế, đe dọa tính 

mạng

ASA V

Hấp hối, ≤ 24 giờ dù mổ hay không

15/27Nguồn: Smetana GW et al., Ann Intern Med 2006; Arozullah AM et al., Ann Surg 2000; Mills E et al., Am J Med 2011; Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025

4. Yếu tố tiên lượng biến chứng — Từ phía phẫu thuật

Nguy cơ theo loại và vị trí phẫu thuật

Phẫu thuật chủ ngực Cao nhất

Cắt thực quản Rất cao (PPC 27–57%)

Phẫu thuật phổi (cắt thùy/phổi) Cao (14,5–25%)

Phẫu thuật bụng trên Trung bình–cao (6–20%)

Phẫu thuật bụng dưới Trung bình

Phẫu thuật ngoại biên Thấp (1–2%)

Yếu tố khác

Thời gian mổ > 2 giờ

↑ 2–3 lần biến chứng

Mổ cấp cứu

↑ 2 lần PPC

Gây mê toàn thân

> gây tê vùng/tủy

Mổ mở thoracotomy

> VATS / robot

Cắt phổi toàn bộ

> cắt thùy > segmentectomy

Lợi ích của VATS so với mổ mở (thoracotomy)

✓ Đau ít hơn, hồi phục nhanh hơn

✓ Giảm biến chứng hô hấp, ít viêm phổi sau mổ

✓ Bảo tồn chức năng phổi tốt hơn — đặc biệt quan trọng ở BN COPD

✓ Rút ngắn thời gian nằm viện

16/27Nguồn: Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025; Arozullah AM et al., Ann Intern Med 2001; Berrisford R et al., Eur J Cardiothorac Surg 2005



4. Mô hình tiên lượng biến chứng phổi sau mổ

ARISCAT

Canet et al. 2010

▸ Tuổi
≤ 50 / 51–80 / > 80

▸ SpO₂ trước mổ
≥ 96% / 91–95% / ≤ 90%

▸ NK hô hấp 1 tháng
Có / Không

▸ Thiếu máu (Hb ≤ 10)
Có / Không

▸ Loại phẫu thuật
Ngoại biên / Bụng trên / Ngực

▸ Thời gian mổ
≤ 2h / 2–3h / > 3h

▸Mổ cấp cứu
Có / Không

c-statistic 0,88

Arozullah

Arozullah et al. 2000

▸ Tuổi
60–69 / ≥ 70

▸ Tiền sử COPD
Có / Không

▸ Albumin < 30 g/L
Có / Không

▸ BUN > 30 mg/dL
Có / Không

▸ Phụ thuộc chức năng
Một phần / Hoàn toàn

▸Mổ cấp cứu
Có / Không

▸ Loại phẫu thuật
Theo loại

c-statistic 0,83

Gupta

Gupta et al. 2011/2013

▸ Tuổi
Liên tục

▸ ASA class
I → V

▸ Phụ thuộc chức năng
Độc lập / phụ thuộc

▸ Sepsis trước mổ
Có / Không

▸ COPD 
Có / Không

▸Hút thuốc
Có / Không

▸ Loại phẫu thuật
Theo loại

c-statistic 0,86–0,90
ARISCAT: < 26 điểm = Nguy cơ thấp (1,6%) • 26–44 = Trung bình (13,3%) • ≥ 45 = CAO (42,1%)

17/27Nguồn: Canet J et al., Anesthesiology 2010 (ARISCAT); Arozullah AM et al., Ann Surg 2000; Gupta H et al., Chest 2011 & Mayo Clin Proc 2013

Lưu ý trong và quanh phẫu thuật

5

5. Lưu ý gây mê ở bệnh nhân COPD

✓ ƯU TIÊN

▸ Gây tê vùng/tủy khi có thể (giảm PPC, giảm thở máy)

▸ Thông khí kiểm soát áp lực

▸ Tidal volume thấp (4–6 mL/kg) — bảo vệ phổi

▸ PEEP thấp–trung bình (5–8 cmH₂O)

▸ Giảm đau đa phương thức (ngoài màng cứng, NSAID)

▸ Rút NKQ sớm trong phòng mổ

▸ Theo dõi giãn cơ liên tục — đảo ngược đầy đủ

TRÁNH / CẨN TRỌNG

▸ Thông khí thể tích cao → chấn thương áp lực

▸ Tăng thông khí gây kiềm hô hấp

▸ Giãn cơ tác dụng kéo dài — yếu cơ hô hấp sau mổ

▸ Opioid liều cao — ức chế hô hấp

▸ Truyền dịch quá mức → phù phổi

▸ Co thắt phế quản do kích ứng khí mê 

▸ Hạ nhiệt độ — co thắt PQ, run lạnh

18/27Nguồn: Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025; Hausman MS et al., Anesth Analg 2015; Yamakage M et al., J Anesth 2008



5. Thông khí một phổi ở bệnh nhân COPD
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5. Lưu ý kỹ thuật phẫu thuật ở BN COPD

Lựa chọn đường mổ

✓ Ưu tiên VATS / robot khi phù hợp

✓ Ít xâm lấn → bảo tồn chức năng

✓ Cân nhắc cắt phân thuỳ thay vì cắt 

thuỳ phổi nếu có thể

Kỹ thuật xử lý mỏm phế quản

✓ Cắt mỏm PQ ngắn (tránh để dài)

✓ Bọc mỏm bằng cơ liên sườn / mô

tự thân

✓ Đặc biệt quan trọng ở BN suy

giảm miễn dịch

Ngăn ngừa rò khí

✓ Vật liệu gia cố đường ghim

✓ Keo sinh học khi cần

✓ Kiểm tra rò khí dưới nước trước

khi đóng

Dẫn lưu màng phổi

✓ Đặt dẫn lưu hợp lý, vị trí tối ưu

✓ Để bình dẫn lưu kín sớm nếu hết

rò khí

✓ Rút dẫn lưu sớm khi đủ điều kiện

Nguyên tắc cốt lõi

Phẫu thuật trên BN COPD cần BẢO TỒN MÔ PHỔI TỐI ĐA và GIẢM XÂM LẤN

→ Quyết định kỹ thuật phải cá thể hóa dựa trên ppoFEV₁/ppoDLCO và bản chất tổn thương

19/27Nguồn: Ziarnik E & Grogan EL, Thorac Surg Clin 2015; Bédat B et al., J Thorac Dis 2018

5. Lưu ý kỹ thuật phẫu thuật ở BN COPD
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➔Biến chứng sau mổ từ độ 2 trở lên là tương tự nhau ở cả hai nhóm

➔FEV1 ở nhóm cắt phân thuỳ tốt hơn



5. Lưu ý kỹ thuật phẫu thuật ở BN COPD
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Một số bệnh nhân COPD ưu thế khí phế thũng thùy trên khi cắt thùy trên do ung thư phổi có thể:

 • FEV₁ giảm ít hơn so với ppoFEV₁ dự đoán

 • FEV₁ thậm chí tăng sau mổ (trái với dự đoán thông thường)

-> Cơ chế tương tự phẫu thuật cắt giảm thể tích phổi (LVRS)

Tài liệu tham khảo:

• Korst RJ et al. Ann Thorac Surg 1998: BN COPD có FEV₁ <60% và FEV₁/FVC <0,6 → FEV₁ 

tăng trung bình +3,7% sau cắt thùy trên

• Brunelli A et al. Ann Thorac Surg 2007 (n=200, prospective): FEV₁ đo được tại tháng 3 cao hơn 

ppoFEV₁ dự đoán 6% (p<0,001) — nhóm COPD có chênh lệch lớn hơn

• Sekine Y et al. Ann Thorac Surg 2003 (n=521, COPD n=48): FEV₁ thay đổi tối thiểu sau cắt thùy 

ở BN COPD — FEV₁/FVC thậm chí cải thiện sau mổ

→ Không nên loại bỏ chỉ định phẫu thuật chỉ dựa vào FEV₁ thấp ở bệnh nhân ung thư phổi thuỳ 

trên kèm COPD có khí phế thũng ưu thế thùy trên

Biến chứng thường gặp sau phẫu thuật

6

6. Biến chứng sau phẫu thuật phổi — Tổng quan

(Roy 2020, n=1.126)

Biến chứng COPD (n=672) Không COPD (n=454) p-value

Rò khí kéo dài (PAL) 17,0% 8,2% < 0,0001

Viêm phổi sau mổ 7,0% 3,7% 0,025

Bất kỳ biến chứng nào 49,0% 35,2% < 0,0001

Thở máy kéo dài 4,5% 2,6% 0,15

Suy hô hấp 3,9% 2,6% 0,31

Tử vong 30 ngày 1,3% 0,2% 0,06

Thời gian nằm viện 9,6 ± 10,4 ngày 7,7 ± 8,8 ngày 0,001

Điểm nổi bật

BN COPD có tỷ lệ biến chứng cao gấp ~1,4 lần so với chức năng phổi bình thường — chủ yếu do rò khí kéo dài và viêm phổi

20/27Nguồn: Roy E et al., Chron Respir Dis 2020;17:1–8 (n=1.126 BN phẫu thuật ung thư phổi)



6. Rò khí kéo dài (Prolonged Air Leak)

Định nghĩa: rò khí kéo dài > 7 ngày sau phẫu thuật phổi  •  Tần suất: 15–18% (chung), 17% ở BN COPD

Yếu tố nguy cơ

▸ Phổi khí phế thũng (COPD nặng)

▸ Cắt phổi rộng (lobectomy, pneumonectomy)

▸ Bóc tách qua khe rãnh phổi dày dính

▸ Dẫn lưu màng phổi không đủ

▸ Sử dụng corticoid mạn tính

▸ Suy dinh dưỡng, BMI thấp

Dự phòng & xử trí

Trong mổ:

✓ Bọc gia cố đường ghim

✓ Kỹ thuật cắt rãnh sau

✓ Keo sinh học khi cần

Sau mổ:

✓ Bình dẫn lưu kín sớm > hút liên tục

✓ Van Heimlich nếu kéo dài → ra viện

✓ Mổ lại nếu nghi rò phế quản-màng phổi

Phân biệt với rò phế quản-màng phổi (BPF)

BPF xuất hiện đột ngột với rò khí lượng lớn liên tục — tỷ lệ tử vong rất cao, cần soi PQ chẩn đoán và mổ lại để bọc mỏm phế quản bằng mô tự thân

21/27Nguồn: Ziarnik E & Grogan EL, Thorac Surg Clin 2015; Cerfolio RJ et al., Ann Thorac Surg 1998 & 2001; Rice TW, Kirby TJ. Chest Surg Clin N Am 1992

6. Viêm phổi và bít tắc đờm sau mổ

Tần suất ở BN COPD: 7,0% (so với 3,7% ở BN không COPD, p = 0,025)

Cơ chế và yếu tố nguy cơ

▸ Ứ đọng đờm do giảm cử động cơ hô hấp, đau sau mổ

▸ Xẹp phổi → V/Q mismatch, hypoxemia

▸ Ho yếu, không hiệu quả (đau, opioid)

▸ Vi khuẩn cư trú trong đường thở COPD

▸ Suy dinh dưỡng, đái tháo đường

▸ Tổn thương cơ hoành/thần kinh hoành trong mổ

Chiến lược dự phòng

✓ Phục hồi chức năng hô hấp tích cực

✓ Tập thở với dụng cụ, tập thở sâu

✓ Vận động sớm sau mổ

✓ Kiểm soát đau tốt (ngoài màng cứng, đa mô thức)

✓ Soi PQ điều trị nếu bít tắc đờm

✓ Kháng sinh kinh nghiệm, theo cấy đờm/BAL

Cảnh báo nhiễm nấm xâm lấn: BN COPD nặng + dùng corticoid kéo dài có nguy cơ Aspergillosis phổi xâm lấn — cần nghĩ tới khi viêm phổi không đáp ứng 

kháng sinh thông thường

22/27Nguồn: Ziarnik E & Grogan EL, Thorac Surg Clin 2015; Bédat B et al., J Thorac Dis 2018; Roy E et al., Chron Respir Dis 2020

6. Rung nhĩ sau phẫu thuật phổi

Tần suất: 10–40% sau cắt phổi  •  33% sau lobectomy  •  Thường xuất hiện ngày 2–3 sau mổ

Yếu tố nguy cơ

▸ Tuổi > 70 tuổi

▸ Cắt phổi phải > trái

▸ Phẫu thuật cắt phổi (đặc biệt phải)

▸ Tiền sử suy tim, loạn nhịp

▸ Truyền máu trong mổ

▸ Giới nam

Dự phòng & điều trị

Dự phòng:

✓ Tiếp tục β-blocker nếu đang dùng

✓ Diltiazem hoặc amiodarone nếu COPD nặng

✓ Kiểm soát điện giải, dịch

Điều trị (STS 2011):

• Mất ổn định HĐ → sốc điện

• Ổn định → kiểm soát nhịp (diltiazem)

• Kháng đông nếu AF > 48 giờ

Lưu ý đặc biệt khi có COPD

• Tránh non-selective β-blocker — có thể gây co thắt phế quản

• Tránh amiodarone nếu BN có COPD nặng/ILD/pneumonectomy — độc tính phổi

23/27Nguồn: Ziarnik E & Grogan EL, Thorac Surg Clin 2015; Fernando HC et al., Ann Thorac Surg 2011 (STS guidelines); Roselli EE et al., J Thorac Cardiovasc Surg 2005



6. Các biến chứng khác cần lưu ý

Xuất huyết sau mổ (2,9%)

▸ Nguồn: mạch trung thất/PQ (23%), liên sườn (17%), 

mạch phổi (17%)

▸Mổ lại nếu > 1L/giờ hoặc 200 mL/giờ × 3 giờ

Xoắn thùy giữa phải (0,09–0,4%)

▸ RML chiếm 70% các ca xoắn thùy

▸ Phòng ngừa: cố định thùy giữa

▸ Cần mổ lại cấp cứu nếu hoại tử

Chylothorax (0,7–2%)

▸ Do tổn thương ống ngực khi vét hạch

▸ Triglyceride > 110 mg/dL chẩn đoán

▸ Quản lý nội khoa 5–7 ngày, nút mạch dưỡng chấp nếu

thất bại

Tổn thương TK hoành (Hiếm)

▸ Liệt cơ hoành, khó thở khi gắng sức

▸ Sniff test dưới X-quang

▸ Khâu gấp cơ hoành nếu > 1 năm không phục hồi

Tổn thương TK quặt ngược (Hiếm)

▸ Khàn tiếng, ho yếu, sặc khi uống

▸ Soi thanh quản chẩn đoán

▸ Tiêm collagen / chỉnh hình thanh quản sớm

Hội chứng suy hô hấp cấp (0,2–3%)

▸ Tiên lượng nặng, tử vong cao

▸ ARDS theo định nghĩa Berlin

▸ Hỗ trợ thở máy bảo vệ phổi, ECMO nếu cần

24/27Nguồn: Ziarnik E & Grogan EL. Post-lobectomy early complications. Thorac Surg Clin 2015;25(3):355–364

Chiến lược dự phòng biến chứng

7

7. Chiến lược dự phòng biến chứng — Tổng thể

TRƯỚC MỔ

Preoperative

✓ Tối ưu hóa COPD (thuốc hít, điều trị đợt cấp)

✓ Cai thuốc lá ≥ 4–8 tuần

✓ Phục hồi chức năng hô hấp 2–4 tuần

✓ Tập cơ hít vào (IMT)

✓ Tiêm vaccine cúm, phế cầu

✓ Kiểm soát bệnh đồng mắc (ĐTĐ, THA, suy tim)

✓ Dinh dưỡng đầy đủ (albumin > 35 g/L)

✓ Đánh giá đa chuyên khoa, hội chẩn

TRONG MỔ

Intraoperative

✓ Ưu tiên VATS / robotic khi phù hợp

✓ Cắt phân thùy, Wegde hơn cắt thùy phổi (bảo tồn nhu 

mô phổi lành) 

✓ Thông khí bảo vệ phổi (Vt thấp, PEEP)

✓ Thông khí kiểm soát áp lực

✓ Tránh truyền dịch quá mức

✓ Bọc gia cố đường ghim

✓ Kỹ thuật cắt rãnh liên thùy sau (fissureless)

✓ Kiểm tra rò khí trước đóng

✓ Giữ ấm bệnh nhân

SAU MỔ

Postoperative

✓ Rút NKQ sớm trong phòng mổ nếu có thể

✓ Kiểm soát đau đa phương thức (epidural)

✓ Phục hồi chức năng hô hấp tích cực

✓ Tập thở với dụng cụ, tập thở sâu

✓ Vận động sớm

✓ Phát hiện sớm biến chứng: viêm phổi, rung nhĩ, rò khí

✓  Dự phòng huyết khối 

✓ Tiếp tục thuốc điều trị COPD, oxy nếu cần

✓ Lên kế hoạch xuất viện và theo dõi

25/27Nguồn: Lee HJ & Lee HW, Tuberc Respir Dis 2025; Ziarnik E & Grogan EL, Thorac Surg Clin 2015; Katsura M et al., Cochrane Database Syst Rev 2015



Kết luận

Bệnh nhân COPD không nên bị từ chối phẫu thuật phổi chỉ vì có COPD

— mà cần được đánh giá toàn diện và tối ưu hóa trước, trong và sau mổ

1 Dịch tễ COPD đồng mắc ở 50–70% BN ung thư phổi phẫu thuật, làm tăng ~1,4 lần biến chứng sau mổ

2 Đánh giá ppoFEV₁ và ppoDLCO + test gắng sức là nền tảng phân tầng nguy cơ trước cắt phổi

3 Tối ưu hóa Cai thuốc ≥ 4–8 tuần, phục hồi chức năng hô hấp, kiểm soát đợt cấp trước mổ

4 Biến chứng Rò khí kéo dài (17%) và viêm phổi (7%) là biến chứng đặc trưng ở BN COPD

5 Tiếp cận VATS, kỹ thuật bảo tồn nhu mô, gây mê bảo vệ phổi, chăm sóc sau mổ tích cực
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Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe
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CHẨN ĐOÁN ĐỢT CẤP NẶNG COPD

1



Định nghĩa đợt cấp COPD

Tình trạng nặng lên trong vòng 14 ngày qua, được đặc trưng bởi khó thở và/hoặc ho khạc đờm, có thể

kèm tăng tần số thở và/hoặc tăng nhịp tim, thường liên quan đến tăng đáp ứng viêm tại phổi hoặc toàn

thân do nhiễm trùng phế quản hoặc do không khí ô nhiễm hoặc do tổn hại khác với phế quản.

Đợt cấp BPTNMT thường do các yếu tố kích phát làm tăng đáp ứng viêm trong phế quản, gây ra phù nề

niêm mạc, tăng tiết đờm và co thắt phế quản

 Giới hạn luồng khí thở, từ đó xuất hiện căng phồng phổi động quá mức và tạo cảm giác khó thở

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế
Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – VNRS 2025

GOLD 2026

An exacerbation of COPD is an acute event with symptoms worsening over a few
days (up to 14 days) and characterized by increased dyspnea and/or cough and
sputum that may be accompanied by tachypnea and/or tachycardia and is often
associated with increased local and systemic inflammation caused by infection,
pollution, or other insults to the airway.
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NGUYÊN NHÂN ĐỢT CẤP COPD
DO NHIỄM & KHÔNG DO NHIỄM

VK không điển hình

– Chlamydia pneumoniae

– Mycoplasma pneumoniae

– Legionella spp

Không do nhiễm

Virus

- Influenza; Parainfluenza

- Respiratory syncytial virus (RSV)

- Rhinovirus 

- Human metapneumomia virus

- Picornaviruses, - Coronavirus -Adenovirus

Vi khuẩn điển hình

⚫Thường gặp

– Haemophilus influenzae

– Moraxella catarrhalis

– Streptococcus pneumoniae

⚫Thường gặp khi bệnh nặng

– Pseudomonas aeruginosa

– Gram-negative bacilli

Sethi et al. N Eng J Med 2008 (359): 2355-2365
Journal of Infection 86 -2023- 233-238

• Dữ liệu thu thập hồi cứu từ 15,950 bệnh nhân
với 25,715 lần nhập viện từ 12/2016 – 11/2018 
tại Anh.

• Tác nhân VK: Cấy đàm

• Tác nhân VR: RT-PCR

5

ANTHONISEN: chẩn đoán mức độ nặng

Anthonisen và cs (1987) định nghĩa và chia đợt cấp COPD thành ba dạng theo
triệu chứng:  

• Type 1: Tăng khó thở, tăng đờm, tăng đờm mủ
• Type 2: Có hai triệu chứng
• Type 3: Có một triệu chứng và có một trong các triệu chứng phụ sau: 

- Có triệu chứng nhiễm trùng hô hấp trên trong vòng 5 ngày trước đó, 
- Sốt không do nguyên nhân khác, 
- Tăng ho hoặc khò khè
- Tăng nhịp tim hay nhịp thở 20% so với trạng thái bình thường

Anthonisen và cs.  Ann Intern Med 1987; 106:196 - 204
6



Celli BR et al Am J Respir Crit Care Med 2021 , 1251–
1258
GOLD 2026

LƯU ĐỒ TIẾP CẬN ĐỢT CẤP COPD
Phân loại mức độ nặng theo Rome| GOLD 2026

Cận lâm sàng:

• Đo SpO2

• Khí máu động mạch

• X-quang phổi

• Công thức máu

• Xét nghiệm đàm

• Điện tim

• Siêu âm tim

• Sinh hóa máu

• Chức năng hô hấp

(đo sau khi đợt cấp

ổn định)

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn
chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc

nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế | Hướng dẫn
chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc

nghẽn mạn tính – VNRS 2025

7

XỬ TRÍ ĐỢT CẤP NẶNG COPD 

2

Mục tiêu điều trị Đợt cấp COPD

Để giảm thiểu tác động tiêu cực của
đợt cấp hiện tại

1

Để ngăn chặn sự phát triển của các

biến cố tiếp theo

2

9



Điều trị nội trú đợt cấp COPD 

Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn:

• SABA ± SAMA là thuốc điều trị ban đầu cho đợt cấp BPTNMT (phần lớn sử dụng đường khí dung). Lợi

ích SABA+SAMA phun khí dung rõ ràng nhất đối với bệnh nhân có tắc nghẽn đường dẫn khí nặng

khi vào đợt cấp.

• Liều thuốc giãn phế quản được chia ra 3-4 lần/ngày và dùng thêm khi cần

Thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài:
• Nếu bệnh nhân đã dùng các thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài như LABA và/hoặc LAMA hoặc

ICS/LABA trước nhập viện thì nên tiếp tục dùng một khi bệnh nhân có thể dùng được bình hít. Nếu
bệnh nhân chưa dùng thì nên sớm khởi động dùng trước khi cho bệnh nhân xuất viện

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế | Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – VNRS 202510

Điều trị nội trú đợt cấp COPD 
Thuốc glucocorticoids:

• Tùy mức độ suy hô hấp mà methylprednisone đường tiêm mạch có thể dùng 40-80 mg/ngày, ngày 1-2 
lần. Dùng đường tiêm mạch trong vài ngày đầu nếu bệnh nhân không dung nạp được bằng đường uống, 
sau đó chuyển sang đường uống. Thời gian dùng: 5-7 ngày, thường không quá 14 ngày. Lưu ý cho những 

bệnh nhân có khả năng hưởng lợi nhiều nhất từ corticosteroid, như nhóm bệnh nhân có bạch cầu ái toan 

trong máu ≥ 300 tế bào/mm3.

• Budesonide liều cao phun khí dung có thể là một lựa chọn thay thế cho glucocorticoid toàn thân, đặc
biệt ở bệnh nhân có chống chỉ định hoặc có nguy cơ cao bị tác dụng phụ với glucocorticoid toàn thân. 
Liều thông thường của budesonide trong đợt cấp BPTNMT là 4-8 mg/ngày, chia thành 2-4 lần/ngày, tối
thiểu 5 ngày hoặc cho đến khi cải thiện về mặt lâm sàng

QĐ số 2767/QĐ-BYT HD chuẩn đoản và điều trị BPTNMT – BYT | Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – VNRS 2025

11

Điều trị nội trú đợt cấp COPD 
CHỈ ĐỊNH KHÁNG SINH TRONG ĐỢT CẤP COPD

1. Có 3 triệu chứng của Anthonisen (tăng khó thở, tăng lượng đàm, 
đàm mủ)1,2

2. Có 2/3 triệu chứng Anthonisen trong đó có đàm mủ (độ nhạy
94.4%, độ đặc hiệu 52%)1,2,3

3. Thông khí nhân tạo xâm lấn / không xâm lấn1,2,3

4. CRP > 20 mg/L2,3

(1)GOLD 2024
(2)Spanish COPD Guidelines (GesEPOC) 2021. Bronconeumología 58 (2022) T159–T170
(3)UpToDate 2024
QĐ 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – BYT | Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị BPTNMT – VNRS 2025

CRP ĐIỀU TRỊ
< 20 mg/L Không chỉ định kháng sinh
20 – 40 mg/L Có thể dùng kháng sinh, nhất là khi có đàm 

mủ
> 40 mg/L Rất nên sử dụng kháng sinh



Điều trị nội trú đợt cấp COPD 

Các điều trị khác:

• Điều trị cúm: được chỉ định trong vòng 3 ngày khởi phát bệnh nếu đợt cấp BPTNMT nghi bị kích phát bởi
cúm (có bằng chứng lâm sàng và/hoặc xét nghiệm sinh học phân tử). Thuốc lựa chọn là oseltamivir 75
mg x 2 lần/ngày trong 5 ngày.

• Điều trị dự phòng thuyên tắc tĩnh mạch sâu

• Hỗ trợ hô hấp: Thở oxy có kiểm soát

• Điều trị bệnh đồng mắc: tim mạch, đái tháo đường ….

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế | Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – VNRS 
2025 13

Thông khí nhân tạo không xâm nhập 

• Khó thở nặng với dấu hiệu mệt cơ hô hấp, tăng công thở hoặc cả hai, hô hấp

bụng-ngực nghịch thường.

• Toan hô hấp: pH ≤ 7,35 và PaCO2 ≥ 45mmHg.

• Giảm oxy máu không đáp ứng với oxy liệu pháp phù hợp

- Nếu sau 60 phút thông khí nhân tạo không xâm nhập, các thông số PaCO2 tiếp tục tăng 

và PaO2 tiếp tục giảm hoặc các triệu chứng lâm sàng tiếp tục xấu đi thì cần chuyển sang 
thông khí nhân tạo xâm nhập.

Chống chỉ định thông khí nhân tạo không xâm nhập:

• Ngừng thở, ngủ gà, rối loạn ý thức, không hợp tác.

• Rối loạn huyết động: tụt huyết áp, loạn nhịp tim, nhồi máu cơ tim.

• Nguy cơ hít phải dịch dạ dày, đàm nhiều, dính.

• Mới phẫu thuật răng hàm mặt hoặc mổ dạ dày.

• Bỏng, chấn thương đầu, mặt, béo phì quá nhiều.
14

Thông khí nhân tạo xâm nhập 

• Thông khí nhân tạo không xâm nhập thất bại.

• Ngừng tim phổi, rối loạn huyết động nặng và không đáp ứng với dịch 
truyền và thuốc vận mạch.

• Thiếu oxy máu đe doạ tử vong: PaO2 < 40mmHg.

• pH < 7,25, PaCO2 > 60mmHg.

• Ngủ gà, rối loạn ý thức, kích động không kiểm soát được bằng thuốc an 
thần.

• Rối loạn nhịp thất hoặc trên thất nặng.

15



QUẢN LÝ BỆNH NHÂN SAU XUẤT VIỆN

3

Đánh giá trước khi ra viện

• Đảm bảo hiệu quả dùng thuốc duy trì tại nhà

• Đánh giá lại kỹ thuật hít

• Giáo dục vai trò của điều trị duy trì

• Đánh giá nhu cầu sử dụng oxy tại nhà, hướng dẫn

• Đảm bảo khám lại sau 4-6 tuần

• Có kế hoạch quản lý, theo dõi các bệnh đồng mắc

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế | GOLD 2026
17

Tiêu chuẩn ra viện

• Đánh giá toàn diện lâm sàng và cận lâm sàng

• Xem xét liệu pháp điều trị duy trì

• Kiểm tra lại kỹ thuật hít

• Theo dõi bệnh đồng mắc

• Tái khám trong vòng 1- 3 tháng

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – VNRS 2025
18



Quản lý BN đang sử dụng LABA/ICS

19

Kết luận

• Đợt cấp COPD là một biến cố quan trọng cần phải được phòng 
ngừa và điều trị thích hợp

• Chẩn đoán đợt cấp COPD: dựa vào lâm sàng

• SABA và/hoặc SAMA: thuốc chủ lực trong đợt cấp COPD

• Glucocorticoids: chỉ định cho đợt cấp trung bình/nặng, có thể dùng
dạng phun khí dung Budesonide liều cao, liều 4-8 mg/ngày, chia 2-4 
lần, tối thiểu 5 ngày

• Kháng sinh: chỉ định khi có dấu hiệu nhiễm vi khuẩn; đánh giá nguy
cơ nhiễm vi khuẩn kháng thuốc, nên dùng 5-7 ngày

Quyết định số 2767/QĐ-BYT Hướng dẫn chuẩn đoản và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính – Bộ Y Tế, GOLD 2026 20

Cảm ơn quý đồng nghiệp đã chú 
ý lắng nghe





Thở máy không xâm lấn (NIV) tại nhà
điều trị Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính

(COPD): chỉ định và cài đặt

PGS TS BS Lê Thượng Vũ

Phó Trưởng BM Nội ĐHYD tp HCM

Trưởng khoa Hô Hấp BV ĐHYD TPHCM

Tổng thư ký Hội Hô Hấp Tp Hồ Chí Minh

Phó Tổng thư ký Hội Phổi Việt Nam

Nội dung chính

1 Các khái niệm

➢ NIV

➢ NIV trong đợt cấp

2 Chỉ định NIV sau đợt cấp/tại nhà

3 Cài đặt

Thông khí không xâm lấn (NIV)
• Thông khí phổi không qua các đường 

thở xâm lấn như nội khí quản hoặc 
mở khí quản

• Thông khí áp lực âm (NPV)

• Continuous Positive Airway 
Pressure (CPAP)

• Thông khí không xâm lấn áp lực 
dương (NPPV-NIV-BiPAP)

➢Giảm các biến chứng liên quan 

➢đặt nội khí quản và thông khí xâm lấn: hít sặc, 
chấn thương, loạn nhịp và tụt huyết áp, chấn 
thương áp lực (barotrauma) 

➢Mất cơ chế đề kháng khí đạo → vi khuẩn quần 
cư

➢Nội khí quản: khan tiếng, đau họng, ho, tăng tạo 
đàm, tắc nghẽn đường thở trên, ho máu

➢Cho phép bn ăn, uống, nói, khạc → Tăng cường sự
thoải mái, thuận tiện và tính di động

➢Giảm chi phí



Tiến bộ thông khí không xâm lấn cho bệnh hô hấp mạn

4

Hind, AJRCCM 2017; Hill NS, Crit Care Med 2007

Nội dung chính

1 Các khái niệm

➢ NIV

➢ NIV trong đợt cấp

2 Chỉ định NIV sau đợt cấp/tại nhà

3 Cài đặt

NIV: từ Gold 2017-2019
• GOLD: sau đợt cấp COPD có NIV và tăng CO2

• ANH: nhập viện 3 lần/năm

• Đức: nhiều đợt cấp (2/ năm), tăng PaCO2

• Mỹ: không cai được NIV/tăng PaCO2

6



Kết cục của 
đợt cấp copd?

7

Hiệu quả NIV ở COPD sau đợt cấp
• Tuyển 2021 bn, thu 116 

bn, 2010-2015

• 2-4 tuần sau đợt cấp; tăng 
CO2 > 53mmHg 

• Loại ngưng thở khi ngủ, 
BMI> 35

• IPAP 24, EPAP 4 và RR 14 
/phút sv thở oxy

8

Murphy JAMA 2017

Hiệu quả NIV trên sống còn ở COPD nặng tăng CO2

• 36 trung tâm, 195 bn

• 2004-2011

• phân ngẫu nhiên, mù kết cục

• Chọn: PaCO2 ≥51,9mmHg và pH 
> 7.35

• NIV mục tiêu:  20% PaCO2 
hoặc < 48,1mmHg; 12 tháng sv 
điều trị chuẩn

9

Kohnlein Lancet Res Med 2014



Hướng dẫn ERS 2019

10

Ergan Eur Respir J 2019

Tại nhà

Khuyến khích, tăng 
CO2 mạn, ổn định

Khuyến khích, sau đợt 
cấp tăng CO2, kéo dài

Hướng dẫn ATS 2020

11

Marcea AJCCRM 2020

Khuyến khích, tăng 
CO2 mạn, ổn định

Khuyến khích, không dùng 
ngay, 2-4 tuần sau đợt cấp

Phân tích gộp 
Cochrane 

2021

13

Raveling T et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2021



Phân tích gộp 
Cochrane 

2021

14

Raveling T et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2021

Teaching 
Slide Set

Oxygen therapy and 
ventilatory support in stable 

COPD

Teaching 
Slide Set

© 2023, 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease

Teaching 
Slide Set

Evidence supporting a 
reduction in mortality with 
pharmacotherapy and non-
pharmacotherapy in COPD 

patients

Teaching 
Slide Set

© 2023, 2024 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease



• 87/457 sv 11/433

• 115/583 sv 114/529

NIV cải thiện đợt cấp 
tương lai

Nội dung chính

1 Các khái niệm

2 Chỉ định NIV sau đợt cấp/tại nhà

3 Cài đặt



Hướng dẫn ERS 2019

20

Ergan Eur Respir J 2019

Tại nhà

Khuyến khích dùng 
áp lực cố định

Khuyến khích 
nhắm giảm PaCO2

Hướng dẫn ATS 2020

21

Marcea AJCCRM 2020

Khuyến khích, nhắm 
giảm CO2

Khuyến khích, không chỉnh 
chỉ số NIV nhập viện/đêm

Chỉ cần tăng tuân thủ, NIV giảm nhập viện, 
nhập CC

Yu JAMA Network Open.2024 



Các loại mặt nạ

23

Thuận lợi và không thuận lợi 
của các mặt nạ

Mặt nạ toàn mặt Mũi miệng Mũi

Dò rất ít Dò ít Nói chuyện và uống 
được

Hợp tác tối thiểu Hợp tác ít Có thể ho

Dễ vừa Có thể diều chỉnh cho dễ chịu Giảm hít sặc dạ dày

Nguy cơ hít sặc tối 
thiếu

24

Ưu điểm

Mặt nạ toàn mặt Mũi miệng Mũi

Không thuận lợi

Nguy cơ hít sặc Nguy cơ hít sặc Dò khí qua miệng

Sợ khoảng kín Sợ khoảng kín

Khó nói Khó nói và ho Cần mũi thông thoáng

Tổn thương da mũi Tổn thương da mũi

Nhươc điểm

Dung nạp

Cài đặt thông số

• EPAP 5–18 cm H2O (> 14cmH2O)
• PSmin – PSmax range 2–26 cm H2O
• Tần suất tự động hoặc 10-

16/phút
• BiPAP hoặc AVAPS-AE 
• Vt 5–7 mL/kg cân nặng chuẩn 

ưu tiên dung nạp bệnh nhân
• Làm ấm và ẩm

• Phục hồi chức năng hô 
hấp

• Giáo dục bệnh nhân
• Tại chỗ và từ xa
• Tái khám 2-3 lần tuần, 

hàng tuần, hàng tháng
• Dinh dưỡng

• Oxy liệu pháp theo đúng 
chỉ định

25



NIV, HFNC sv điều trị tiêu chuẩn 
ở bn COPD SHH tăng CO2 tại nhà

Pitre Respir Care 2024;69(11):1457–1467

Thông khí không xâm lấn áp lực dương 
trong bptnmt suy hô hấp mạn

Giảm nhập viện

Cải thiện chất 
lượng cuộc sống

Tăng sống thêm

Bệnh 
nhân

Thông khí 
áp lực 
dương 
không 

xâm lấn

Nhóm làm 
việc

Tăng CO2
Từng nhập viện
Nhiều đợt cấp/FEV1 thấp
Tuân thủ …

Giảm CO2/Thông số cao 
Mặt nạ phù hợp
Làm ẩm 
Tăng dung nạp > 5 giờ

Chương trình tích hợp: phục hồi 
chức năng, oxy liệu pháp, dinh dưỡng 
+ giáo duc bệnh nhân gia đình
Tái khám thường xuyên

Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

ĐỢT CẤP COPD: CẬP NHẬT 

GOLD 2026

PGS. TS. BS. NGUYỄN VĂN THỌ

Bộ môn Lao và Bệnh Phổi, Đại Học Y Dược TPHCM

Khoa Thăm Dò Chức Năng Hô Hấp, BV Đại Học Y Dược TPHCM

Khoa Bệnh Phổi Không Lao 3, BV Phạm Ngọc Thạch

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Nội dung trình bày

➢Định nghĩa, chẩn đoán, đánh giá đợt cấp COPD

theo GOLD 2026

➢Cập nhật điều trị đợt cấp COPD theo GOLD 2026

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Định nghĩa đợt cấp COPD

Tình trạng nặng lên trong vòng vài ngày (tới 14 ngày), được

đặc trưng bởi khó thở và/hoặc ho khạc đàm, có thể kèm tăng

tần số thở và/hoặc tăng nhịp tim, thường liên quan đến tăng

đáp ứng viêm tại phổi hoặc toàn thân do nhiễm trùng phế quản

hoặc do không khí ô nhiễm hoặc do tổn hại khác với phế quản

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;204:1251-1258

GOLD 2026



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Nguyên nhân, bệnh học và sinh lý bệnh

Không khí ô nhiễm

Nguyên nhân 

của đợt cấp
Bệnh học của 

đợt cấp

Sinh lý bệnh của đợt cấp

Vi khuẩn

Khác

Khó thở

Giới hạn 

luồng khí thở 

ra nặng hơn

Thở nhanh

Bẩy khí 

trong phổi

Suy hô hấp

Tăng CO2 máu

Tăng nhu cầu 

thông khí

Bất tương hợp 

thông khí/tưới 

máu

Giảm oxy máu
Bùng 

phát viêm 

phế quản 

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;204:1251-1258

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Chẩn đoán xác định đợt cấp COPD

• Triệu chứng cơ năng: 

• Khó thở tăng

• Ho tăng

• Khạc đàm tăng và/hoặc thay đổi màu sắc của đàm

• Triệu chứng thực thể: 

• Lồng ngực hình thùng, khoang gian sườn giãn rộng

• Co kéo các cơ hô hấp phụ, vả mồ hôi, tím môi và đầu chi

• Ran rít, ngáy hoặc âm phế bào giảm 2 bên

• Tim mạch: nhịp nhanh, loạn nhịp

• SpO2 giảm

Bộ Y tế. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COPD 2023

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Tiếp cận chẩn đoán ban đầu

Bệnh nhân nghi bị đợt cấp COPD

Chẩn đoán xác định đợt cấp COPD 

và phân loại độ nặng theo Rome

Xác định nguyên nhân đợt cấp

Xét nghiệm virus, cấy đàm, khác: xét 

nghiệm máu, hình ảnh học 

Xem xét các bệnh giống hoặc 

làm nặng đợt cấp COPD

Xét nghiệm và điều trị 

phù hợp

VPQ cấp do VK/virus, suy tim, 

NMCT/rối loạn nhịp, thuyên tắc 

ĐMP, viêm phổi, TKMP 

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;204:1251-1258; GOLD 2026

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease – Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính; VPQ: Viêm phế quản; VK: Vi khuẩnNMCT: Nhồi máu cơ tim; ĐMP: Động mạch phổi; TKMP: Tràn khí màng phổi



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Thang điểm khó thở - VAS

10

5

0

Lúc này ông cảm thấy khó thở như thế nào? Làm ơn 

chấm vào cột thẳng đứng này theo mức độ khó thở. 

Nếu không khó thở thì chấm vào ở đáy cột nơi số 0.

Khác biệt tối thiểu có ý nghĩa lâm sàng là 1 điểm

Gift. Rehabil Nurs.1989;14:323-5

Ekström. Eur Respir J 2020;56:1902202

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Phân loại độ nặng đợt cấp theo đề xuất Rome 

Độ nặng Tiêu chuẩn đánh giá

Nhẹ • Khó thở VAS <5

• Tần số thở <24 lần/phút

• Nhịp tim <95 lần/phút

• SpO2 ≥92% khi thở khí trời (hoặc liều oxy hàng 

ngày của bệnh nhân) VÀ/HOẶC giảm ≤3% (nếu đã 

biết)

• CRP <10 mg/L (nếu xét nghiệm được)

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;204:1251-1258; GOLD 2026

VAS: Visual Analog Scale; SpO2: Peripheral capillary oxygen saturation; CRP: C-reactive protein

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Phân loại độ nặng đợt cấp theo đề xuất Rome

Độ nặng Tiêu chuẩn đánh giá

Trung bình

(thỏa mãn ít 

nhất 3 trong 

5)

• Khó thở VAS ≥5

• Tần số thở ≥24 lần/phút

• Nhịp tim ≥95 lần/phút

• SpO2 <92% khi thở khí trời (hoặc liều oxy hàng ngày 

của bệnh nhân) VÀ/HOẶC giảm >3% (nếu đã biết)

• CRP ≥10 mg/L. Nếu có KMĐM: PaO2 70-80 mmHg

Nặng •Khó thở, nhịp thở, nhịp tim, SpO2, và CRP như mức độ 

trung bình và nếu có KMĐM:
PaO2 ≤60 mmHg và/hoặc PaCO2 >45 mmHg và pH 

<7,35

Celli et al. Am J Respir Crit Care Med. 2021;204:1251-1258; GOLD 2026; Hội Hô Hấp Việt Nam 2025

VAS: Visual Analog Scale; SpO2: Peripheral capillary oxygen saturation; CRP: C-reactive protein; PaO2: Partial pressure of oxygen in arterial blood; PaCO2: Partial pressure of carbon dioxide in arterial blood; pH: potential of hydrogen (acid–base status); KMDM: Khí máu động 
mạch



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Đánh giá độ nặng đợt cấp nhập viện

Bệnh cảnh                  

lâm sàng

Nhịp thở 

(lần/phút)

Nhịp tim 

(lần/phút) 

Sử dụng cơ 

hô hấp phụ

Rối loạn ý 

thức

Lượng O2 bổ sung để 

cải thiện O2 máu*

PaCO2 

(mmHg)

Không suy                      

hô hấp

< 24 < 95 Không Không 24-35% Bình 

thường

Suy hô hấp > 24 > 95 Có Không > 35% 50-60

Suy hô hấp 

đe dọa tính 

mạng

> 24 > 95 Có Có >40% hoặc                             

không cải thiện

> 60

pH≤7.25

Celli BR et al. Eur Respir J 2007; 29:1224-38; GOLD 2026

*Bổ sung qua Venturi mask

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Chọn nơi điều trị đợt cấp

GOLD 2026

Độ nặng đợt 

cấp

Tri giác và 

huyết động

Bệnh đồng 

mắc nặng

Hỗ trợ chăm 

sóc tại nhà

Đáp ứng điều 

trị ban đầu

Nơi điều trị 

đợt cấp

Ngoại trú
• Đợt cấp nhẹ

• Bệnh đồng mắc 

nhẹ

• Bệnh nhân hợp 

tác tốt

• Hỗ trợ tại nhà tốt

Nội trú
• Triệu chứng hoặc dấu hiệu suy hô hấp: 

nhịp thở tăng, sử dụng cơ hô hấp phụ, 

giảm oxy máu và/hoặc tăng CO2 máu, rối 

loạn tri giác

• Không đáp ứng với điều trị ban đầu

• Bệnh đồng mắc nặng (suy tim, rối loạn 

nhịp, …)

• Hỗ trợ tại nhà không đầy đủ

Chăm sóc tích cực

• Giảm oxy máu và/hoặc tăng CO2 

máu dai dẵng hoặc xấu lên dù đã 

hỗ trợ thông khí

• Tri giác xấu hơn (lẫn lộn, ngủ gà, 

hôn mê)

• Cần thông khí xâm lấn

• Rối loạn huyết động: cần dùng 

vận mạch, rối loạn nhịp tim nặng

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Nội dung trình bày

➢Định nghĩa, chẩn đoán, đánh giá đợt cấp COPD 

theo GOLD 2026

➢Cập nhật điều trị đợt cấp COPD theo GOLD 2026



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

▪ Đánh giá độ nặng triệu chứng, X-quang ngực, KMĐM

▪ Thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh: tăng liều hoặc tần 

suất, xem xét SABA+SAMA, buồng đệm hoặc phun khí dung

▪ Xem xét Glucocorticoids toàn thân

▪ Xem xét kháng sinh: đàm mủ, cấy đàm dương tính, thở máy 

(xâm lấn hoặc không xâm lấn)

▪ Xem xét HFNT ( oxy máu) hoặc thông khí không xâm lấn

▪ Mọi thời điểm: thăng bằng nước điện giải, xem xét phòng 

ngừa thuyên tắc huyết khối, điều trị bệnh đồng mắc

Xử trí đợt cấp COPD không đe dọa tính mạng

GOLD 2026

KMĐM: Khí máu động mạch (arterial blood gas – ABG); SABA: Short-acting beta-2 agonist (thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn); SAMA: Short-acting muscarinic antagonist (thuốc kháng muscarinic tác dụng ngắn); PKD: phun khí dung; HFNT: High-flow nasal therapy (oxy 
lưu lượng cao qua gọng mũi – tương đương HFNC)

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

▪ Thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh: SABA kèm hoặc 

không kèm SAMA là ưu tiên

▪ Tiếp tục dùng hoặc sớm khởi động các thuốc giãn phế 

quản tác dụng kéo dài như LABA/LAMA hoặc 

ICS/LABA/LAMA

▪ Glucocorticoids toàn thân: Prednisone 40 mg/ngày trong 5 

ngày (đợt cấp nhẹ-trung bình)

▪ Kháng sinh: nghi có bội nhiễm vi khuẩn (tăng lượng đàm, 

đàm mủ hoặc đổi màu; CRP máu tăng), trong 5 ngày

Thuốc điều trị đợt cấp COPD theo GOLD 2026

GOLD 2026

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Phương pháp dùng SABDs
• Đợt cấp nhẹ-trung bình: MDI kèm hoặc không kèm buồng đệm

• Đợt cấp nặng: phun khí dung

– dễ dùng hơn 

– đáng tin cậy hơn

– lắng đọng thuốc cao hơn

• Phun khí dung từng đợt 

• Phun khí dung bằng máy chứ không dùng liều cao oxy

• Liều dùng: salbutamol MDI 100 µg 2-4 nhát/lần (salbutamol 

2,5mg/2,5ml 1-2 ống/lần), mỗi 1 giờ cho 2-3 liều đầu, sau đó mỗi 

2-4 giờ, sau đó mỗi 6-8 giờ tùy đáp ứng của bệnh nhân

Bộ Y tế. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COPD 2023; GOLD 2026

Liều Salbutamol Inhaler của GSK để giảm co thắt phế quản cấp ở người lớn là 100 mcg hoặc 200 mcg; ở trẻ em là 100 mcg và có thể tăng liều lên đến 200 mcg nếu cần. Dùng salbutamol của GSK khi cần nhưng 

không sử dụng vượt quá 4 lần một ngày - Thông tin kê toa VENINH 0519-09/140414



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Thuốc glucocorticoids trong đợt cấp

• Uống được: Prednisone hoặc prednisolone hoặc 

methylprednisolone: 30-40 mg/ngày uống 1 lần vào buổi sáng

• Đợt cấp nặng: methylprednisone đường tiêm mạch, 40-80 

mg/ngày, 1-2 lần/ngày

• Budesonide liều cao phun khí dung:

– có chống chỉ định hoặc nguy cơ cao bị tác dụng phụ với glucocorticoid 

toàn thân

– Liều thông thường: 4-8 mg/ngày, chia thành 2-4 lần/ngày

• Thời gian dùng: 5-7 ngày, thường không quá 14 ngày

Bộ Y tế. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COPD 2023; GOLD 2026

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Khi nào cần chỉ định kháng sinh ?

▪ Có tất cả triệu chứng sau: tăng khó thở, sốt, tăng lượng 

đàm, đàm mủ

▪ Có triệu chứng đàm mủ và 1 trong các triệu chứng còn 

lại

▪ Từng cấy đàm dương tính trong đợt cấp trước

▪ Thông khí cơ học (xâm lấn hoặc không xâm lấn)

• Dùng kháng sinh theo kinh nghiệm

• Thời gian dùng kháng sinh: 5-7 ngày; giảm khó thở và giảm 

đàm mủ → có đáp ứng

Bộ Y tế. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COPD 2023; GOLD 2026

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Các yếu tố nguy cơ nhiễm Pseudomonas 

aeruginosa
• Có bằng chứng BPTNMT rất nặng (FEV1 < 30%)

• Có vi khuẩn thường trú mạn tính hoặc đã phân lập được 

P. aeruginosa trong đàm trong vòng 12 tháng qua

• Có giãn phế quản trên X-quang hoặc CT ngực

• Dùng kháng sinh phổ rộng trong vòng 3 tháng qua

• Có dùng kéo dài glucocorticoid toàn thân

GOLD 2026

Nguy cơ nhiễm P.aeruginosa đa kháng 

- Có tiền sử nhiễm P. aeruginosa đa kháng 

- Tiền sử điều trị kháng sinh cephalosporin phổ rộng, aminoglycoside, carbapenem

BPTNMT: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Sử dụng kháng sinh cho đợt cấp COPD nhập viện

Hội Hô Hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bản cập nhật 2026

đổi

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Đánh giá trước khi ra viện và khuyến cáo theo dõi

• Xem xét đầy đủ các dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm

• Kiểm tra phác đồ điều trị duy trì và hiểu biết của bệnh nhân

• Đánh giá lại các kỹ thuật sử dụng các dụng cụ phân phối thuốc

• Hướng dẫn sử dụng thuốc trong đợt cấp (glucocorticoid và thuốc

kháng sinh)

• Đánh giá nhu cầu điều trị oxy dài hạn

• Có kế hoạch quản lý và theo dõi các bệnh đồng mắc

• Đảm bảo theo dõi: tái khám sớm < 4 tuần và muộn nhất < 12 tuần

GOLD 2026

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Biện pháp giúp giảm đợt cấp trong tương lai

Loại can thiệp Can thiệp

Thuốc giãn phế quản LABAs; LAMAs; LABA+LAMA

Thuốc chứa corticoid ICS+LABA+LAMA

Kháng viêm không steroid Roflumilast; & điều trị sinh học

Kháng khuẩn Macrolides dài hạn

Tan đàm N-acetylcysteine; Carbocysteine; Erdosteine

Biện pháp khác Cai thuốc lá; Phục hồi CNHH; Vitamin D

Điều trị giảm thể tích phổi

Biện pháp phòng hộ (như mang khẩu trang, rửa tay 

thường xuyên, hạn chế tiếp xúc mầm bệnh, …)
© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Phòng ngừa các đợt cấp tiếp theo, đặc biệt trong vòng 8-12 tuần sau đợt cấp



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Điều trị sau đợt cấp: Phân tích hồi cứu ở bệnh nhân bắt đầu sử dụng 

FF/UMEC/VI Ellipta Sớm so với Trễ sau đợt cấp COPD đầu tiên

Mannino, D., DiRocco, K., Germain, G. et al. Fluticasone Furoate/Umeclidinium/Vilanterol Initiation Following a COPD Exacerbation: Benefits of Prompt Initiation on COPD Outcomes. Adv Ther 41, 

4557–4580 (2024). https://doi.org/10.1007/s12325-024-02999-3

Kết cục chính: Tỉ lệ đợt cấp COPD

Giai đoạn ban đầu
12 tháng

Bắt đầu sử dụng FF/UMEC/VI 
Ellipta

0-30 ngày

(n=2057)

Đợt cấp thứ nhất
Ngày thăm khám hoặc ngày xuất viện đối với đợt cấp COPD 

thứ nhất, mức độ trung bình hoặc nặng

Bắt đầu sử dụng FF/UMEC/VI 
Ellipta

31-180 ngày

(n=3364)

TrễSớm

Ngày 0 Ngày 30 Ngày 180

Giai đoạn quan sát (18/9/2017 đến 31/9/2022)

Kết thúc giai đoạn quan sát
Ngày kết thúc sớm nhất giữa thời điểm kết thúc tuyển vào 

và kết thúc tiếp cận dữ liệu

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

So với trì hoãn điều trị, sử dụng FF/UMEC/VI Ellipta Sớm giúp làm giảm các 
đợt cấp COPD trong tương lai, bao gồm cả đợt cấp COPD nhập viện

Tài liệu tham khảo: 1. Mannino, D., DiRocco, K., Germain, G. et al. Fluticasone Furoate/Umeclidinium/Vilanterol Initiation Following a COPD Exacerbation: Benefits of Prompt Initiation on COPD 

Outcomes. Adv Ther 41, 4557–4580 (2024). https://doi.org/10.1007/s12325-024-02999-3

Tỉ lệ các đợt cấp nặng (phải nhập viện)Tỉ lệ các đợt cấp trung bình/nặng
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PPY: Người-năm

Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

So với trì hoãn điều trị, sử dụng FF/UMEC/VI Ellipta Sớm có liên quan 
đến tỉ lệ tái nhập viện do COPD thấp hơn trong 90 ngày đầu tiên

Thời gian diễn tiến đến lần tái nhập viện đầu tiên do COPD
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Ngày

▬ Trễ

▬ Sớm

Số bệnh nhân có nguy cơ

818 802 781 763

494 489 480 475

Bắt đầu Trễ

(31-180 ngày)

Bắt đầu Sớm

(0-30 ngày)
KHÁC BIỆT GHI NHẬN 42%

khi bắt đầu sử dụng FF/UMEC/VI 

Ellipta Sớm so với Trễ

HR trong 90 ngày (CI 95%): 0.58 (0.35, 

0.98)

Tài liệu tham khảo: 1. Mannino, D., DiRocco, K., Germain, G. et al. Fluticasone Furoate/Umeclidinium/Vilanterol Initiation Following a COPD Exacerbation: Benefits of Prompt Initiation on COPD 

Outcomes. Adv Ther 41, 4557–4580 (2024). https://doi.org/10.1007/s12325-024-02999-3



Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh, người hành nghề dược, PM-VN-FVU-PPTX-260058, ADD 06/2026.

Kết luận

• Chẩn đoán đợt cấp COPD: dựa vào lâm sàng

• Chẩn đoán phân biệt: Xem xét các bệnh giống hoặc làm nặng đợt cấp COPD

• Đánh giá độ nặng đợt cấp COPD theo đề xuất Rome

• Thuốc điều trị đợt cấp COPD: 

– SABA và/hoặc SAMA; tiếp tục hoặc sớm khởi động LABDs

– Glucocorticoids: trong 5 ngày cho ngoại trú

– Kháng sinh: khi có dấu hiệu nhiễm vi khuẩn, trong 5-7 ngày

• Ưu tiên HFNT hoặc NIV khi có suy hô hấp

• Can thiệp giảm đợt cấp COPD trong tương lai

Hội Hô Hấp Việt Nam. Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bản cập nhật 2026
SABA: Short-acting beta-2 agonist; SAMA: Short-acting muscarinic antagonist; LABDs: Long-acting bronchodilators; HFNT: High-flow nasal therapy; NIV: Non-invasive ventilation



NHIỄM KHUẨN MẠN TÍNH 
TRONG COPD

Biện pháp điều trị và phòng ngừa

ThS. BS. NGUYỄN HỒ LAM

Bộ môn Nội tổng quát - Trường Y - Đại học Y dược Tp.HCM

Bacterial Colonization In COPD

COLONIZATION:
Cư trú (da, niêm mạc đường ruột) với Stap. epidermis, E. coli
Không gây tổn thương chủ thể
Không kích thích sinh miễn dịch

COPD:
Dán nhãn trong COPD vì phân lập / giai đoạn ổn định bệnh
Không hoàn toàn vô hại

The presence of bacteria in stable COPD is not innocuous, and therefore, has 

been mislabelled for quite some time

ERS Monogr 2015; 69: 161–171. DOI: 10.1183/2312508X.10006815 

NỘI DUNG

1 Xác định nhiễm khuẩn mạn trong COPD 

và ý nghĩa lâm sàng

2 Ca lâm sàng minh hoạ

3
Hướng dẫn điều trị và phòng ngừa 

nhiễm khuẩn mạn trong COPD



BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

LABA+LAMA 
tối ưu – NEXT

Marc Miravitlles et al. Ther Adv Respir Dis. 2023 Jan-Dec:17:17534666231208630.

VẤN ĐỀ LÂM SÀNG

1. Khó thở/Đợt cấp: hai đích thường gặp trong thực hành

2. Ho khạc đàm đục/xanh kéo dài: cũng thường thấy

3. Nhiều đợt cấp dù LABA-LAMA nhưng EOS < 100 thì có nên ICS?

4. Thiếu những hướng dẫn tiếp cận-xử trí???



CA LÂM SÀNG

Một bệnh nhân nam, 69 tuổi đến khám vì 
ho đàm đục kéo dài

Ho đàm kéo dài, đàm xanh, khó thở khò 
khè → nhập viện điều trị giảm, vẫn còn ho 
đàm đục sau xuất viện.

Tiền căn: COPD, nhập viện 2-3 lần vì đợt 
cấp/năm, khơ thở mạn với mMRC 1-2 
điểm, vẫn còn đi bộ rất tốt

Phổi hiện tại không ran

Đã điều trị: Budesonide – Glycopyrronium 
- Formoterol

CA LÂM SÀNG (tt)

CA LÂM SÀNG (tt)

DÙNG 

CORTICOID?



CA LÂM SÀNG (tt)

Bệnh nhân được xét nghiệm đánh (đàm, dịch rửa phế quản):

-  Vi trùng: Haemophilus influenza (đàm, DRPQ 2 lần)

-  Vi trùng lao: âm tính

-  NTM: âm tính

-  Nấm: cấy nghĩ Aspergillus spp.

XỬ TRÍ TIẾP THEO?

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

Rod Hughes et al. Respir Med. 2022 Aug-Sep:200:106921.

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH



BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

David de la Rosa Carrillo et al. Arch Bronconeumol (Engl Ed). 2020 Oct;56(10):651-664.

NHIỄM KHUẨN MẠN / COPD

David de la Rosa Carrillo et al. Arch Bronconeumol (Engl Ed). 2020 Oct;56(10):651-664.

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

Pedro J Romero-Palacios et al. ERJ Open Res. 2025 Mar 10;11(2):01023-2024.



BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

Jose Daniel Gomez-Olivas et al. J Clin Med. 2023 Aug 1;12(15):5054.

BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH

ĐIỀU TRỊ CBI VÀ DỰ PHÒNG



ĐIỀU TRỊ CBI VÀ DỰ PHÒNG

M Miravitlles et al. Pulmonology. 2023 Nov-Dec;29(6):449-451.

ĐIỀU TRỊ CBI VÀ DỰ PHÒNG

Roser Costa et al. Sci Rep. 2025 Mar 13;15(1):8773.

ĐIỀU TRỊ CBI VÀ DỰ PHÒNG

Hanaa Shafiek et al. BMJ Open Respir Res. 2021 Oct;8(1):e001067.



ĐIỀU TRỊ CBI VÀ DỰ PHÒNG

David de la Rosa Carrillo et al. Arch Bronconeumol (Engl Ed). 2020 Oct;56(10):651-664.

KẾT LUẬN

Cảm ơn quý đồng 
nghiệp đã chú ý 

lắng nghe



VẮC XIN PHÒNG NGỪA CÁC BỆNH NHIỄM TRÙNG 
TRÊN BỆNH NHÂN HEN VÀ COPD: 

BẰNG CHỨNG VÀ CÁCH TRIỂN KHAI

BS CK2 ĐẶNG VĂN NINH
TK NỘI HÔ HẤP - BV C ĐÀ NẴNG

Vaccine là lá chắn thiết yếu trong quản lý toàn diện bệnh hô hấp mạn tính.

Gánh nặng của đợt cấp Hen và COPD

Tác nhân nhiễm trùng và vai trò khởi phát

Bằng chứng khoa học về hiệu quả vaccine

Chiến lược tích hợp vaccine vào thực hành

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa

GÁNH NẶNG CỦA ĐỢT CẤP HEN VÀ COPD

Hậu quả lâm sàng

Nguyên nhân chính gây nhập  viện và tử

vong.1,2

Làm suy giảm  chức năng  phổi không hồi phục 

sau mỗi  đợt cấp. 1,2

Biểu đồ minh họa sự suy giảm FEV1 sau các đợt cấp2

Ðợt  c ấ p  1

Ðợt  cấp  2

Ð ợ t  c ấ p  3

FE V 1

Hậu quả kinh tế & Tiến triển3

Chi phí điều trị cao gấp  3–5 lần so với giai đoạn 

ổn định.

Gây vòng xoắn bệnh lý: đợt cấp trước kích 

phát và làm tăng nguy cơ đợt cấp sau.

Đợt cấp là "điểm gãy" quyết định trong tiến triển của Hen và COPD.

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa

1. Global Initiative for Asthma. (2025). Global strategy for asthma management and prevention: 2025 update. GINA. Retrieved May 29, 2026, from https://ginasthma.org/ 2. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. (2025). Global strategy for the diagnosis, 
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: 2025 report. GOLD. Retrieved May 29, 2026, from https://goldcopd.org/ 3. The Lancet Respiratory Medicine. (2022). https://doi.org/[DOI] (Accessed May 29, 2026).

CÁC TÁC NHÂN CHÍNH KHỞI PHÁT ĐỢT CẤP

Virus

Cúm (Influenza)

RSV

Rhinovirus

Vi khuẩn

Phế cầu 

(Pneumococcus)

H. influenzae

Môi trường

Ô nhiễm không khí

Khói thuốc lá

Yếu tố khác

Dị nguyên

Không tuân thủ điều trị

50-70%
Nguyên nhân 

đợt cấp do 

nhiễm trùng 

Nhiễm trùng là nguyên nhân chủ yếu và hoàn 
toàn có thể chủ động phòng ngừa. 

Tài liệu tham khảo: Sethi & Murphy NEJM 2008, GOLD 2025.



Suy giảm miễn dịch theo tuổi — Lão hóa miễn dịch
Tăng tỉ lệ mắc các bệnh truyền nhiễm ở người lớn như RSV, Zona, Cúm, Phế cầu

Nguy cơ mắc bệnh truyền nhiễm Đáp ứng miễn dịch

 r   m  r  ng th nh   n tu i

  o

 hấp

  Tuổi  

Hệ miễn dịch chưa trưởng thành, 

phát triển trong suốt thời thơ ấu.

Khi tr  ng th nh, chức năng 

miễn dịch bắt đầu suy giảm.

Hệ miễn dịch suy yếu khiến ng ời 

l n tu i dễ mắc các bệnh truyền 

nhiễm nghiêm trọng.

Lão hóa miễn dịch là nền tảng sinh lý giải thích tại sao bệnh nhân COPD/Hen lớn tuổi cần được bảo vệ 
toàn diện. 

Simon AK, et al. Proc Biol Sci. 2015;282:2014–3085. | Del Giudice G, et al. NPJ Aging Mech Dis. 2017;4:1. | Liu BC, et al. Clin Infect Dis. 2012;55:1450–1456.

VAI TRÒ CỦA VACCINE: VƯỢT HƠN CẢ SỰ DỰ PHÒNG

Lợi ích trực tiếp

  n thiệp trực tiếp l m giảm tần suất đợt cấp.

Giảm đáng kể tỷ lệ nhập viện và tử vong.

Tiêm 
Vaccine

→
Ngăn Nhiễm 

Trùng → Giảm 
Đợt Cấp

Lợi ích dài hạn

Làm chậm đà suy giảm chức năng ph i (FEV1).

Bảo vệ bệnh nhân khỏi vòng xoắn bệnh lý suy 

thoái.

Bảo vệ 
FEV1

→ Cắt Vòng 
Xoắn

→ Kéo Dài 
Sống Còn

Vaccine là một can thiệp trực tiếp vào outcome lâm sàng của bệnh nhân. 

Tài liệu tham khảo: Kopsaftis et al. Cochrane 2020.

VACCINE CÚM – BẰNG CHỨNG LÂM SÀNG TRÊN HEN & COPD

Đợt cấp COPD 37%

Nhập viện hô hấp 52%

Đợt cấp hen nặng 59%

Tử vong mùa cúm 70%

Vaccine cúm là can thiệp đơn giản nhất với hiệu quả bảo vệ cao nhất. 

Tài liệu tham khảo: Cochrane 2020, Chest 2004, Vaccine 2021, Ann IM 1999.

37%
Giảm đợt cấp COPD mỗi năm

52%
Giảm tỷ lệ nhập viện do hô hấp

59%
Giảm đợt cấp hen nặng

70%
Giảm nguy cơ tử vong trong 

mùa cúm



BẰNG CHỨNG: VACCINE PHẾ CẦU (PNEUMOCOCCAL)

Giảm nguy cơ bệnh lý

45% Giảm nguy cơ viêm ph i cộng đồng ( AP).

29% Giảm đợt cấp  OPD cần nhập viện.

53% Giảm bệnh phế cầu xâm lấn (IPD).

Hiệu ứng hiệp đồng

Tạo hiệu ứng bảo vệ kép
khi kết hợp hai loại vaccine 

Tăng cường bảo vệ toàn diện khi kết hợp tiêm phòng Cúm và Phế cầu. 

Tài liệu tham khảo: ERJ 2006, Cochrane 2017, NEJM 2015 (CAPITA).

+

KHOẢNG TRỐNG MỚI TRONG THỰC HÀNH TIÊM CHỦNG

 hực h nh lâm s ng hiện tại chủ yếu tập trung v o phòng ngừ  Cúm và Phế cầu.

Mặc dù m ng lại hiệu quả rõ rệt, bức tranh bảo vệ vẫn chưa hoàn chỉnh.

 ác tác nhân qu n trọng khác nh  RSV và Zona (Herpes Zoster) th ờng bị bỏ sót trong đánh giá nguy cơ.

Sự thiếu hụt n y tạo r  một "khoảng trống bảo vệ" đáng kể, đặc biệt   bệnh nhân l n tu i suy giảm miễn dịch.

Cần mở rộng chiến lược phòng ngừa để lấp đầy khoảng trống bảo vệ này. 

Tài liệu tham khảo: Doherty M, et al. Vaccine. 2016;34(52):6681–6690.

GÁNH NẶNG LÂM SÀNG CỦA RSV VÀ ZONA

RSV

   mối nguy cơ th ờng trực từ môi tr ờng, dễ lây 

lan và thường bị đánh giá thấp   ng ời l n tu i.

Ở bệnh nhân  OPD, nhiễm RSV l m tăng đáng 

kể nguy cơ đợt cấp, nhập ICU và tử vong.

Zona (Herpes Zoster)

Nguy cơ tiềm ẩn từ bên trong do sự tái hoạt củ  

virus Varicella Zoster (VZV).

Bệnh nhân  OPD/H n có nguy cơ mắc Zona cao 

hơn v  dễ gặp biến chứng nghiêm trọng, tăng tỷ 

lệ nhập viện.

RSV và Zona là những tác nhân gây gánh nặng lớn nhưng chưa được chú ý đúng mức. 

Tài liệu tham khảo: Falsey AR, et al. N Engl J Med. 2005;352:1749–1759. | Forbes HJ, et al. Neurology. 2016;87:94–102. | Muñoz-Quiles C, et al. BMC Infect Dis. 2018;18:203.



B Ằ N G  C H Ứ N G  K H O A  H Ọ C  T Ừ  N G H I Ê N  C Ứ U  L Â M  
S À N G

Tác động hai chiều:
Zona COPD / Hen

Dữ liệu từ nghiên cứu đo n hệ l n (N=119,413 v  N=2,289,485)

Forbes HJ et al. Neurology. 2016 Muñoz-Quiles C et al. BMC Infect Dis. 2018 

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 06.07.2026 I I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày ch ỉ mang tính chất minh 

họa

Tác động hai chiều giữa bệnh zona và bệnh COPD/ Hen

Tác động của Zona trên các bệnh lý

hô hấp mạn tính 

Các triệu chứng COPD 

hoặc khó thở3*

Tác động của các bệnh lý hô hấp 

mạn tính đối với Zona

nguy cơ đau thần kinh sau Zona ở 

BN hen (aOR 1,21; CI 99%: 1,06-

1,37)1† 

nguy cơ đau thần kinh sau Zona ở BN 

COPD (aOR 1,53; CI 99%: 1,35-1,72)1† 

nguy cơ nhập viện do Zona

ở BN COPD (OR 2,66; CI 95%: 2,17-

3,24)2‡

26%

Xảy ra đợt kịch phát COPD3*

Hình ảnh chỉ nhằm mục đích minh 

họa

1,2 LẦN

1,5 LẦN

2,7 LẦN

12%

†So với bệnh nhân không bị ảnh hưởng bởi các bệnh lý hô hấp mạn tính từ một nghiên cứu đoàn hệ (N=119,413; độ tuổi từ 18–

101).1 ‡Mô hình tuyến tính tổng quát được sử dụng để

so sánh quần thể COPD và không bị COPD từ một nghiên cứu theo nhóm người lớn ≥50 tuổi (N = 2,289,485).2 *Một nghiên cứu sử 

dụng khảo sát được tiến hành trên 735 BN COPD >50 tuổi.3

BN: Bệnh nhân; OR, odds ratio: Tỷ số chênh; aOR, adjusted odds ratio: Tỷ số chênh hiệu chỉnh; HZ: Herpes Zoster; COPD, 

chronic obstructive pulmonary disorder: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính; CI, confidence interval: Khoảng tin cậy. Tài liệu tham 

khảo: 1. Forbes HJ et al. Neurology. 2016;87:94-102. 2. Muñoz-Quiles C, et al. BMC Infect Dis. 2018;18:203. 3. Yawn BP, et al. 

Vaccines. 2022;10(3):420. 

(n/N =49/192)

(n/N =23/192)

GIẢI PHÁP TỪ CÔNG NGHỆ VACCINE THẾ HỆ MỚI

Công nghệ vaccine tái

tổ hợp

Đảm bảo hồ sơ an toàn chấp nhận được về 

lâm s ng, phù hợp cho ng ời l n tu i có bệnh 

nền mạn tính.

Kháng nguyên

tinh chế

 ập trung đáp ứng miễn dịch v o đúng điểm 

yếu củ  virus, tăng tính đặc hiệu v  hiệu quả 

bảo vệ.

Hệ thống chất bổ trợ

(Adjuvant) tiên tiến

Giúp vượt qua rào cản lão hóa miễn dịch   

ng ời l n tu i, tạo đáp ứng miễn dịch mạnh 

mẽ v  bền vững.

Công nghệ vaccine mới cung cấp giải pháp an toàn và hiệu quả để mở rộng phạm vi bảo vệ. 

Tài liệu tham khảo: Arnaud M, et al. Expert Rev Vaccines. 2017;16(1):55–63. | Leroux-Roels I, et al. J Infect Dis. 2023;227(6):761–772.

"Chỉ sử dụng kháng nguyên protein tinh chế — không chứa virus hay vi khuẩn sống"



C Ô N G  N G H Ệ  V A C C I N E  T I Ê N  
T I Ế N

Nền tảng khoa học:
Tái tổ hợp + Hệ thống bổ trợ AS01

 ông nghệ v ccin  thế hệ m i v ợt qu  r o cản lão hó  miễn dịch

Arnaud M et al. Expert Rev Vaccines. 2017 Science. 2013;342(6158):592–59 

Công nghệ tái tổ hợp cùng hệ thống chất bổ trợ tiên tiến của GSK

trong vắc xin phòng ngừa Zona và RSV

Ðiểm chung đột phá

Công nghệ Tái tổ hợp không sống: Đảm bảo hồ sơ an toàn chấp nhận được về lâm sàng, phù hợp cho người có bệnh nền mạn tính

Kháng nguyên Tinh chế: Tập trung đáp ứng miễn dịch vào đúng điểm yếu của virus, tăng tính đặc hiệu

Hệ thống Bổ trợ tiên tiến: Vượt qua rào cản lão hóa miễn dịch, tạo đáp ứng mạnh mẽ và kéo dài

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa

RSV: vi rút hợp bào hô hấp. 
Arnaud M. et al. (2017) Adjuvant system AS01: helping to overcome the challenges of modern vaccines, Expert Review of Vaccines, 16:1, 55-63; Science. 2013 November 1; 342(6158): 592–59

Biểu đồ do GSK tạo độc lập từ dữ liệu gốc được trình bày lần đầu trong Papi A et al. N Engl J Med. 2023 và Feldman RG, et al. Clin Infect Dis. 2024.

Cũng như bất kỳ vắc xin khác, đáp ứng miễn dịch có thể không xuất hiện ở tất cả người được chủng ngừa.

*Không được hiệu chỉnh theo tính bội; aTrung vị thời gian theo dõi là 6,7 tháng; bBệnh nền đồng mắc cần quan tâm bao gồm COPD, hen, bất kỳ bệnh hô hấp hoặc phổi mạn tính nào, suy tim mạn, đái tháo đường týp 1 hoặc týp 2, và bệnh gan hoặc thận tiến triển.

CI (confidence interval): Khoảng tin cậy; COPD (chronic obstructive pulmonary disease): Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính; LRTD (lower respiratory tract disease): Bệnh đường hô hấp dưới; RSV (respiratory syncytial virus): Vi rút hợp bào hô hấp

Feldman RG, et al. Clin Infect Dis. 2024;78:202–209.

Vắc xin RSV có chất bổ trợ được chứng minh có hiệu lực chống lại RSV-LRTD ở 
người lớn có bệnh đồng mắc cần quan tâm trong suốt mùa bệnh RSV đầu tiêna,b

≥1 bệnh đồng mắc cần quan tâm
Tiêu chí phụ (mô tả*)

94,6%
(CI 95%: 65,9-99,9)

≥1 bệnh nền tim phổi
Tiêu chí phụ (mô tả*)

92,1%
(CI 95%: 46,7-99,8)

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa



PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 06.07.2026 I I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày ch ỉ mang tính chất minh 

họa

RZV mang lại hiệu lực đến 97% chống lại bệnh zona 
ở người ≥50 tuổi1,2*

*Trong ZOE-50, VE chống lại zona: người lớn ≥50 (RZV n/N:6/7344; giả dược n/N: 210/7415); người lớn 50–59 (RZV n/N:3/3492; giả dược n/N: 87/3525); người lớn 60–69 (RZV n/N:2/2141; giả dược n/N:75/2166); người lớn ≥70 (RZV n/N:1/1711; giả dược n/N: 48/1724). Trung vị thời gian theo dõi là 3.1 năm.1,2

†Trong phân tích gộp ZOE-50 và ZOE-70 về VE chống lại bệnh zona: người lớn ≥70 (RZV n/N:25/8250; giả dược n/N:284/8346); người lớn 70–79 tuổi (RZV n/N:19/6468; giả dược n/N:216/6554); người lớn ≥80 (RZV n/N:6/1782; giả dược n/N:68/1792). Trung vị thời gian theo dõi là 4 năm.1

VE: Hiệu lực của vắc xin

1. Thông tin kê toa ZOS 1222 – GDS07/170222 2. Lal H, et al. N Engl J Med. 2015;372(22):2087–2096. 3. Cunningham AL, et al. N Engl J Med. 2016;375;1019–1032.

Nhóm tuổi 

(năm)
ZOE-501,2

(CI 95%)

≥50* 97.2%
(93.7–99.0)

50–59 96.6%
(89.6–99.3)

60–69 97.4%
(90.1–99.7)

≥70 97.9%
(87.9–100)

Nhóm tuổi 

(năm)

ZOE-50 và ZOE-701,3†

Phân tích gộp, được xác định 

trước
(CI 95%)

≥70 91.3%
(86.8–94.5)

70–79 91.3%
(86.0–94.9)

≥80 91.4%
(80.2–97.0)

TỔNG HỢP VAI TRÒ CÁC VACCINE

Loại Vaccine Hiệu quả chính trên lâm sàng

Cúm Giảm đợt cấp (37%), giảm nhập viện (52%), giảm tử vong (70%).

Phế cầu Giảm viêm ph i (45%), giảm đợt cấp (29%), giảm IPD (53%).

RSV Ngăn ngừ  đợt cấp nặng, giảm nhập I U   ng ời ≥60 tu i.

Zona Giảm nguy cơ mắc v  biến chứng trên nền bệnh nhân  OPD.

Vaccine cải thiện rõ rệt outcome lâm sàng của bệnh nhân Hen và COPD. 

Tài liệu tham khảo: Cochrane, RCT đa trung tâm, Cohort study lớn.

KHUYẾN CÁO TỪ GUIDELINE QUỐC TẾ VÀ VIỆT NAM

Các khuyến cáo quốc tế đã bước đầu được áp dụng đồng bộ tại Việt Nam. 

Tài liệu tham khảo: GOLD 2025, GINA 2025, Hội Hô hấp VN 2025.

Guideline Quốc tế

GOLD 2025 (COPD) 

Khuyến cáo tiêm phòng  úm h ng năm, Phế cầu, v  b  sung 

RSV.

GINA 2025 (Hen) 

Khuyến cáo tiêm phòng  úm h ng năm, đặc biệt  u tiên 

nhóm nguy cơ c o.

Guideline Việt Nam

Hội Hô hấp VN 2025 

Khuyến cáo mạnh mẽ việc tiêm phòng các bệnh nhiễm 

trùng đ ờng hô hấp.

Trọng tâm cập nhật 

Nhấn mạnh v i trò cốt lõi củ   úm, Phế cầu, đồng thời 

cập nhật chỉ định cho RSV v  Zon .



Ý NGHĨA LÂM SÀNG: STANDARD OF CARE

Giãn phế quản ICS 

V ccin  không còn l  một lự  chọn tùy ý, m  đã tr  th nh phần thiết yếu 

của điều trị chuẩn.

Mục tiêu tối th ợng: Bảo vệ chức năng phổi dài hạn v  ngăn chặn đợt cấp 

triệt để.

Vaccine là nền tảng không thể thiếu trong quản lý COPD và Hen. 

Tài liệu tham khảo: GOLD 2025, GINA 2025.

VACCINE 

PRACTICE GAP (KHOẢNG TRỐNG THỰC HÀNH)

Thực trạng hiện tại

Vaccine chưa được tích hợp v o quy trình điều trị 

th ờng quy.

Bệnh nhân thiếu thông tin, không chủ động tiếp cận dịch 

vụ tiêm chủng.

Bác sĩ chuyên kho  chưa đóng vai trò chủ động trong 

việc t  vấn.

Khuyến cáo Guideline

Bác sĩ tư vấn

Bệnh nhân tiêm

Sự "rơi rụng" trong thực tế lâm sàng

Tiềm năng từ Bác sĩ

Khuyến cáo từ bác sĩ điều trị l  động lực lớn nhất để bệnh 

nhân quyết định tiêm phòng.

70–75%
Bệnh nhân sẽ đồng ý tiêm vaccine

nếu được bác sĩ hô hấp tư vấn trực tiếp.

Nút thắt không nằm ở vaccine, mà nằm ở hệ thống quản lý và tư vấn. 

Tài liệu tham khảo: Doherty et al. Vaccine 2016.

TÁI ĐỊNH VỊ VAI TRÒ CỦA BÁC SĨ HÔ HẤP

"Bác sĩ điều trị" thuần túy 

 hỉ tập trung v o kê đơn thuốc khi bệnh nhân 

đến khám vì đợt cấp.

 hụ động trong việc phòng ngừ  nhiễm trùng 

chủ động.

→

"Người bảo vệ toàn diện" 

Chủ động sàng lọc tiền sử tiêm chủng tại 

mỗi lần thăm khám định kỳ.

   ng ời đ   r  khuyến cáo mạnh mẽ và 

đáng tin cậy nhất cho bệnh nhân.

Tích hợp tiêm ngừa v o quy trình chăm sóc 

th ờng quy (St nd rd of   r ).

Khuyến cáo từ bác sĩ điều trị là yếu tố quyết định tỷ lệ tiêm chủng. 



QUY TRÌNH TÍCH HỢP VACCINE VÀO KHÁM HÔ HẤP

Dễ dàng tích hợp vào khám bệnh thường quy, không làm tăng đáng kể khối lượng công việc. 

Tài liệu tham khảo: Dựa trên mô hình tích hợp vaccine tại các phòng khám hô hấp có triển khai tiêm vaccine.

1

Sàng lọc

Hỏi tiền sử tiêm chủng 

mỗi lần khám (dùng 

ch cklist đơn giản).

2

Tư vấn

Bác sĩ giải thích lợi ích, 

giải đáp lo ngại, khuyến 

cáo v ccin  phù hợp.

3

Chỉ định/Chuyển

Ghi chỉ định v o hồ sơ, 

chuyển đến điểm tiêm tại 

BV.

4

Tiêm & Theo dõi

 iêm tại phòng tiêm 

BV/liên kết, th o dõi 30 

phút.

5

Nhắc lịch

Ghi nhận hồ sơ, nhắc tái 

tiêm h ng năm (cúm) 

hoặc th o lịch (phế cầu…).

LỘ TRÌNH TRIỂN KHAI TẠI BỆNH VIỆN

Đề xuất Pilot: Bắt đầu áp dụng ngay mô hình sàng lọc & tư vấn (Giai đoạn 1) tại phòng khám hô hấp. 

Không cần cơ sở hạ tầng mới để bắt đầu ngay hôm nay từ việc tư vấn. 

Tài liệu tham khảo: Kinh nghiệm thực tiễn triển khai tại các bệnh viện có triển khai tiêm vaccine.

GIAI ĐOẠN 1

Khởi động

Bác sĩ hô hấp chủ động sàng lọc và tư 

vấn v ccin  tại phòng khám.

(Chỉ cần thêm 2-3 phút/ca khám).

GIAI ĐOẠN 2

Kết nối

 hiết lập quy trình chuyển bệnh nhân đến

phòng tiêm chủng hiện có trong hoặc 

ngo i viện. 

GIAI ĐOẠN 3

Tích hợp sâu

Xây dựng phòng tiêm ngay tại khoa / 

bệnh viện hoặc tích hợp tiêm chủng v o 

gói quản lý bệnh mạn tính to n diện. 

THỰC TIỄN TRIỂN KHAI: MÔ HÌNH BV NHÂN DÂN GIA ĐỊNH
Nguồn: BS.CKII. Lê Hà Xuân Sơn, Trưởng phòng Quản lý Chất lượng — BV Nhân dân Gia Định, TP.HCM (Báo cáo 04/2026)

BV chưa triển khai:

Bắt đầu từ đâu?

Bắt đầu từ Giai đoạn 1: Bác sĩ hô hấp chủ 

động s ng lọc v  t  vấn tại phòng khám.

Không cần đầu tư hạ tầng ban đầu — kết 

quả đến từ h nh vi t  vấn củ  bác sĩ.

BV NDGĐ kh i đầu từ ~15.000 ca/năm 2023, 

không có phòng tiêm riêng chuyên biệt.

+61%
Tăng trưởng năm đầu tiên (2023→2024)

BV đã triển khai:

Tối ưu hóa thế nào?

 ích hợp "Đội tiêm lưu động nội trú" để tiêm 

tr  c xuất viện, tăng tỷ lệ b o phủ.

Áp dụng quy trình 4T:  ầm soát →    vấn → 

 hực hiện →  h o dõi (EMR nhắc tự động).

 huyển từ "đơn vị tiêm thụ động" sang "hệ 

thống tích hợp lâm sàng chủ động".

~36.800
Ca tiêm chủng năm 2025 (+51% so với 2024)

Cấp quản lý:

Cần chính sách gì?

 ích hợp tiêm chủng v o gói quản lý bệnh 

mạn tính — giảm gánh nặng tái nhập viện.

Hỗ trợ quy trình chuyển viện (referral 

pathway), EMR nhắc tự động, đ o tạo 

 ME định kỳ.

Mô hình BV NDGĐ là bằng chứng thực tiễn

có thể đo l ờng v  nhân rộng to n quốc.

74.000+
Dự kiến ca tiêm năm 2026 (run-rate projection)

Mô hình BV Nhân Dân Gia Định chứng minh: Tích hợp vaccine vào lâm sàng là khả thi, đo lường được và có thể nhân 
rộng. 

Tài liệu tham khảo: BS.CKII. Lê Hà Xuân Sơn — BV Nhân dân Gia Định, TP.HCM. Báo cáo Hội nghị, tháng 04/2026.



KẾT LUẬN

Nhiễm trùng l  nguyên nhân h ng đầu gây đợt cấp H n &  OPD, hoàn toàn 

có thể dự phòng. 

V ccin  ( úm, Phế cầu, RSV, Zon ) m ng lại lợi ích lâm s ng rõ rệt: giảm đợt cấp, 

nhập viện, tử vong. 

V ccin  không còn l  lự  chọn phụ trợ, m  l  tiêu chuẩn chăm sóc (Standard of 

Care) thiết yếu. 

Sự chủ động tư vấn của bác sĩ hô hấp là chìa khóa — v  mô hình tích hợp 

lâm sàng đã được chứng minh khả thi tại Việt Nam, sẵn s ng để nhân rộng. 
BV NDGĐ 2025

Hãy biến mỗi lần thăm khám thành một cơ hội bảo vệ bệnh nhân toàn diện bằng vaccine! 

Tài liệu tham khảo: Tổng hợp bài báo cáo.

BẢO VỆ

TOÀN DIỆN

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa

Sự quan trọng của Báo cáo Biến cố bất lợi

✓ Tầm soát các phản ứng bất lợi thông thường, hiếm gặp và xảy ra muộn 

✓ Xác định các yếu tố rủi ro cho bệnh nhân 

✓ Nhằm đảm bảo và duy trì tính an toàn cho bệnh nhân và cộng đồng 

✓ Xây dựng dữ liệu an toàn đáng tin cậy theo thời gian 

✓ Đây là yêu cầu từ các Cơ quan Pháp chế trên phạm vi toàn cầu, như Hội đồng Châu Âu, theo luật được ban 

hành bởi MHRA ở Anh, FDA ở Mỹ cũng như theo quy định của Bộ Y tế Việt Nam

PM-VN-RSA-PPTX-260101 I ADD 05.2026 I EXP 07.06.2026 I I Thông tin Khoa học dành cho người hành nghề khám bệnh, người hành nghề dược I Hình ảnh nhân vật dùng trong bài trình bày chỉ mang tính chất minh họa

Chi tiết liên hệ về Báo cáo Thông tin An toàn trên người và 
Biến cố bất lợi của thuốc

Địa chỉ Công ty TNHH DƯỢC PHẨM GSK VIỆT NAM 

Phòng 701, Tầng 7, Tòa nhà Metropolitan Tower, số 235 Đồng Khởi, Phường 
Sài Gòn, Thành phố Hồ Chí Minh, Việt Nam

Link báo cáo https://gskvn.live/BaocaoAE

Hoặc Bác sĩ có thể quét mã QR sau: 

Điện thoại bàn

Điện thoại 

di động

028 3824 8744 (trong giờ làm việc: 8:30 sáng – 5:30 chiều từ thứ Hai đến thứ 

Sáu, ngoài giờ làm việc nhấn phím # để lại lời nhắn thoại)

0963 905235 (trong giờ làm việc: 8:30 sáng – 5:30 chiều từ thứ Hai đến thứ 

Sáu, ngoài giờ làm việc vui lòng để lại lời nhắn thoại sau tiếng ‘beep’)

E-mail antoanthuoc.vn@gsk.com

Cung cấp thông tin trực tiếp cho nhân viên của GSK hoặc liên hệ với bộ phận phụ trách An Toàn Thuốc của GSK theo hình thức sau:



Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe



CA LÂM SÀNG 

CHẨN ĐOÁN & ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP COPD

TS.BS Cao Thị Mỹ Thuý

Trưởng Khoa Nội Hô hấp – BVĐKTƯ Cần Thơ

Nội dung chính

1 Ca lâm sàng

2 Bàn luận về chẩn đoán

3 Bàn luận về điều trị

Ca lâm sàng

1



CA LÂM SÀNG 

• Bệnh nhân nam, 62 tuổi, vào viện vì khó thở

• Bệnh sử: Bệnh khởi phát cách nhập viện 2 ngày. Ngày thứ nhất, bệnh nhân ho, 
vướng đàm, khó thở. Bệnh nhân sử dụng Berodual xịt 2 nhát, ngày 3 lần, tình 
trạng khó thở giảm. Ngày thứ hai, bệnh nhân ho nhiều hơn, khạc đàm vàng đục, 
sốt, ăn uống kém, khó thở nhiều hơn, xịt Berodual nhiều lần không giảm khó thở 
nên được người nhà đưa đến bệnh viện.

• Tiền sử:

✓ COPD chẩn đoán cách đây 2 năm tại BV địa phương, chưa được đo CNHH, sử
dụng Berodual MDI khi khó thở. Trong năm nay nhập viện 2 lần vì đợt cấp, lần
gần nhất cách 3 tháng.

✓ Điểm mMRC = 2 điểm, CAT = 14 điểm.

✓ Tăng huyết áp 2 năm, điều trị amlodipin 5mg 1 viên/ ngày buổi sáng.

✓ Hút thuốc lá 50 gói-năm, đã ngưng hút 2 năm.

CA LÂM SÀNG 

Tình trạng lúc vào viện

➢Bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc tốt.

➢Khó thở, thở co kéo cơ hô hấp phụ, mức độ khó thở VAS =7. 

➢DHST:  Mạch 98 lần/phút, Nhiệt độ 380C, Huyết áp 150/80mmHg,  
Nhịp thở 26 lần/phút, SpO2 95% (khí phòng).

➢Thể trạng trung bình: CN 64 kg, CC 176cm, BMI 20.6 kg/m2

➢Phổi ít ran rít, ngáy lan toả 2 bên phế trường, giảm thông khí 2 đáy. 

➢Khám tim mạch và các cơ quan khác chưa ghi nhận bất thường.

CA LÂM SÀNG 

KẾT QUẢ CÁC XÉT NGHIỆM

• Bạch cầu (109/L) = 12.4;  ĐNTT (%) = 80.2; 
BCAT (%) = 0.7; BCAT (109/L) = 0.1

• CRP (mg/L) = 38

• Xét nghiệm sinh hoá trong giới hạn bình
thường.

• Điện tim: nhịp xoang 100 ck/phút

• Siêu âm  tim : Kích thước các buồng tim không

dãn, dày đồng tâm thất trái, chưa ghi nhận rối

loạn động vùng, áp lực động mạch phổi PAPs: 

20 mmHg, EF: 67%. 

XQUANG NGỰC
Hình ảnh tăng sáng 2 phế trường, 

vòm hoành dẹt



CA LÂM SÀNG 

Chẩn đoán: Đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính mức độ trung bình 
không suy hô hấp/ COPD nhóm E – Tăng huyết áp.

Điều trị:

- Ceftriaxon 2g / ngày TMC

- Solumedrol 40mg 01 lọ/ngày TMC

- Amlodipin 5mg 1 viên/ ngày

- Combivent (Ipratropium 0,5mg + Salbutamol 2,5mg) 2,5ml x 4 /ngày 
(PKD)

Sau 3 ngày: lâm sàng cải thiện, hết sốt, BC = 8.9 (109/L), CRP = 18 mg/L

Xuất viện sau 5 ngày điều trị, điều trị tiếp nối

- Spiolto (Tiotropium 2,5mcg + Olodaterol 2,5mcg) 02 nhát/ngày và dãn 
phế quản tác dụng ngắn Berodual (Ipratropium/fenoterol pMDI) khi cần.

Bàn luận chẩn đoán đợt cấp COPD
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ĐỊNH NGHĨA
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NGUYÊN NHÂN

Nhiễm trùng

- Vi khuẩn

- Virus

- Nấm

70 - 80%

Không nhiễm trùng

- Ô nhiễm KK

- Thay đổi nhiệt độ

- Không rõ nguyên 

nhân

20 - 30%

• Vi khuẩn: H. influenzae, S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis, P. aeruginosa. Bệnh nhân bị đợt cấp nặng phải 

nhập viện còn có thể nhiễm các vi khuẩn Gram âm không sinh men như Acinetobacter baumannii, 

Stenotrophomonas maltophilia, Peudomonas spp.,…; các vi khuẩn đường ruột khác như Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Klebsiella aerogenes, Proteus spp.,…và Staphylococcus aureus (kể cả chủng kháng methicillin). 

• Virus: thường gặp là virus gây bệnh cảm (Rhinovirus, virus corona), cúm, á cúm, virus hợp bào hô hấp.

.Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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CHẨN ĐOÁN ĐỢT CẤP COPD

Triệu chứng hô hấp

Ho tăng. 
Khó thở tăng hoặc tăng tần số thở. 
Khạc đờm tăng và/hoặc thay đổi màu sắc của đờm: đờm chuyển thành đờm mủ.
Nghe phổi: rì rào phế nang giảm, hoặc ran rít, ran ngáy lan toả 2 phổi.

Các biểu hiện khác có thể có hoặc không có tuỳ thuộc vào mức độ nặng

Tim mạch: nặng ngực, nhịp nhanh, loạn nhịp. Các dấu hiệu của tâm phế mạn 
(phù, tĩnh mạch cổ nổi, gan to…). 
Triệu chứng toàn thân có thể có: sốt, rối loạn tri giác, trầm cảm, mất ngủ, giảm 
khả năng gắng sức… 
Trường hợp nặng có dấu hiệu suy hô hấp cấp: thở nhanh nông hoặc thở chậm, 
tím môi đầu chi, nói ngắt quãng, co kéo cơ hô hấp phụ, vã mồ hôi…

Lâm sàng

.Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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CHẨN ĐOÁN ĐỢT CẤP COPD

Khí máu động mạch Tăng CO2 máu, giảm oxy máu, toan hô hấp

X-quang phổi Giúp phát hiện viêm phổi, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi 

CT động mạch phổi Xác định thuyên tắc phổi

Điện tim Rối loạn nhịp tim, thiếu máu cơ tim cục bộ, tâm phế mạn

Siêu âm tim Suy tim, tăng áp lực động mạch phổi

Xét nghiệm máu Công thức máu, điện giải, chức năng gan, chức năng thận, đường 
huyết, NT-proBN, D-Dimer.
Các dấu ấn viêm: protein phản ứng C (CRP), tăng procalcitonin 

Nhuộm gram
Cấy đờm và KSĐ

Đợt cấp có nguy cơ nhiếm Pseudomonas, nguy cơ kết cục xấu, 
không đáp ứng điều trị kháng sinh

Test cúm Sàng lọc nhiễm cúm trong mùa cúm hoặc có triệu chứng nghi ngờ

Cận lâm sàng

.Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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• Đợt cấp COPD thường được chẩn đoán xác định dựa vào các triệu chứng
lâm sàng.

• Hoặc bệnh nhân đã được chẩn đoán BPTNMT và có triệu chứng đợt cấp
theo tiêu chuẩn Anthonisen (1987):

➢Tình trạng xấu đi ít nhất 2 ngày liên tục của ≥ 2 triệu chứng chính
gồm tăng khó thở, tăng lượng đàm, đàm chuyển thành đàm mủ (thay
đổi màu sắc của đàm)

➢ Hoặc tình trạng xấu đi của bất kỳ triệu chứng chính nào kể trên
kèm tăng lên ≥ 2 ngày liên tục của bất kỳ triệu chứng phụ: đau
họng; chảy nước mũi và/hoặc nghẹt mũi; sốt không có nguyên nhân
khác.

CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH ĐỢT CẤP COPD

THYHVN. Hướng dẫn quản lý & điều trị COPD VN 2021. NXB Y Học 2021.

Bộ y tế 2023. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT.

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT ĐỢT CẤP COPD 

Viêm phổi

TDMP, TKMP

Suy tim, RLNT

Thuyên tắc phổi

THYHVN. Hướng dẫn quản lý & điều trị COPD VN 2021. NXB Y Học 2021.

Bộ y tế 2023. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT.

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ NẶNG 
ĐỢT CẤP COPD 

THEO ĐỀ XUẤT ROME 

Be sure to read and understand the paragraph entitled Important Purpose & Liability Disclaimer                                   102 

 

 

 
 

 

 

• Khó thở VAS = 7 (≥5)
• Nhịp thở 26 lần/phút (≥24)
• Nhịp tim 98 lần/phút (≥ 95)
• SpO2 95% (khí phòng)
• CRP = 38 mg/L (≥10)

4/5 tiêu chuẩn



PHÂN LOẠI ĐỘ NẶNG ĐỢT CẤP COPD KHI NHẬP VIỆN

Bệnh cảnh lâm sàng Nhịp thở 

(lần/phút)

Sử dụng 

cơ hô 

hấp phụ

Thay 

đổi tri 

giác

Lượng O2 bổ 

sung để cải thiện 

O2 máu (FiO2) 

PaCO2 

(mmHg) 
pH 

Không suy hô hấp

(Điều trị tại khoa nội hoặc 
khoa hô hấp) 

20-30 Không Không 28-35% 
Bình 

thường 

Bình 

thường 

Suy hô hấp (Điều trị tại 

khoa hô hấp hoặc ICU) 

>30 Có Không 35-40% 50-60 
Bình 

thường 

Suy thông khí 
(Điều trị tại ICU) 

>30 Có Có 

>40% hoặc không 

cải thiện
>60 ≤7,25 

THYHVN. Hướng dẫn quản lý & điều trị COPD VN 2021. NXB Y Học 2021.

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT
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QUYẾT ĐỊNH NƠI ĐIỀU TRỊ

© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

THỰC TRẠNG QUẢN LÝ ĐIỀU TRỊ COPD 
TRƯỚC NHẬP VIỆN VÌ ĐỢT CẤP

Tạp Chí Y Học Việt Nam Tập 501 - Tháng 4 - Số 2 - 2021 



Bàn luận về điều trị đợt cấp COPD
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MỤC TIÊU ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP COPD

- Giảm thiểu tác động của đợt cấp hiện tại

- Ngăn ngừa các đợt cấp kế tiếp

THYHVN. Hướng dẫn quản lý & điều trị COPD VN 2021. NXB Y Học 2021.

Bộ y tế 2023. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT.

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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ĐIỀU TRỊ 

Xử trí đợt 
cấp COPD

Dãn phế quản

Kháng sinh

Hỗ trợ hô hấp

Glucocorticoid

SABA kèm hoặc không kèm SAMA được khuyến cáo là các thuốc DPQ
điều trị ban đầu đợt cấp COPD (Bằng chứng C).

Corticosteroid toàn thân có thể cải thiện CNP (FEV1), tình trạng oxy
hóa và rút ngắn thời gian nằm viện, thời gian sử dụng thường không
quá 5 ngày (Bằng chứng A).

Kháng sinh, khi có chỉ định, có thể rút ngắn thời gian phục hồi, giảm
nguy cơ tái phát sớm, thất bại điều trị và thời gian nằm viện. Thời
gian sử dụng 5 ngày (Bằng chứng B).

Oxy lưu lượng cao (HFNT) là phương thức thông khí đầu tiên cho BN
COPD có SHH cấp gỉam oxy. Đối với BN suy hô hấp tăng CO2 hoặc
không đáp ứng với HFNT sử dụng thông khí không xâm nhập (NIV),
trừ khi có CCĐ tuyệt đối. NIV cải thiện trao đổi khí, giảm công thở và
nhu cầu đặt nội khí quản, giảm thời gian nằm viện và cải thiện tỉ lệ
sống còn (Bằng chứng A).

© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



THUỐC DÃN PHẾ QUẢN

Bộ y tế 2023. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT.

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

GLUCOCORTICOIDS

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
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Hiệu quả điều trị 
Glucocorticoids 

theo BCAT so với 
nhóm điều trị chuẩn

(NC STARR2 – 
2024)

Lancet Respir Med 2024; 12: 67–77 

THỰC TRẠNG ĐIỀU TRỊ GPQ & CORTICOSTEROID

Tạp Chí Y Học Việt Nam Tập 501 - Tháng 4 - Số 2 - 2021 

Cấy đờm dương tính trong đợt cấp trước đó 

Đợt cấp đòi hỏi thông khí cơ học (xâm lấn hoặc không xâm lấn) 

KHÁNG SINH

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 10. Art. No.: CD010257. 

HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ KHÁNG SINH

LỰA CHỌN 
KHÁNG 
SINH

ĐỢT CẤP 
COPD 

NỘI TRÚ

VNRS 2025 

NGUY CƠ NHIỄM P. AERUGINOSA

- Có nguy cơ nhiễm P.aeruginosa và/hoặc tiền sử nhiễm P.aeruginosa đa kháng 

- Tiền sử điều trị kháng sinh cephalosporin phổ rộng, aminoglycosid, carbapenem 

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT. 
© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Tổng Hội Y học Việt Nam. Hướng dẫn quản lý & điều trị COPD Việt Nam 2021. Nhà xuất bản y học 2021. 

ĐIỀU TRỊ KHÁNG SINH KINH NGHIỆM TRONG ĐỢT CẤP COPD

Điều trị ngoại trú

Điều trị trong bệnh viện

Không nguy cơ nhiễm 
P. Aeruginosa

Có nguy cơ nhiễm 
P. aeruginosa

Amoxicillin/ kháng 
betalactamase  (uống 1 g 
mỗi 8 giờ)
Hoặc
Azithromycin 500 
mg/ngày

Cephalosporine 3 (Ceftriaxone 1 –
2 g TM/24 giờ, Cefotaxim 1g TM/ 8 
giờ) . Chuyển uống bằng 
Amoxicillin/ kháng betalactamase  
(uống 1 g mỗi 8 giờ)
Dị ứng nặng với Betalactam: 
Moxifloxacin 400 mg uống hoặc 
TTM/24 giờ, Levofloxacin 750 mg 
uống hoặc TTM/24 giờ. 

Cephalosporin 3 kháng P. 
aeruginosa (Ceftazidim 1-2g 
TM/8 giờ),
Cephalosporin 4 (Cefepime 1 -
2g TM / 8 giờ
Piperacillin/Tazobactam 4,5g 
TTM/mỗi 6 giờ 
Dị ứng nặng với Betalactam: 
Aztreonam 2g TM/8giờ + 
Levofloxacin 750 mg  uống 
hoặc TTM/24 giờ Hoặc 
Ciprofloxacin 0,4 g TTM/8 giờ

LỰA CHỌN KHÁNG SINH ĐỢT CẤP COPD NỘI TRÚ

Không nguy cơ 
nhiễm 

P.aeruginosa

Chọn 1 trong các 
thuốc sau:

- Ceftriaxon

- Cefotaxim

- Moxifloxacin 

- Levofloxacin

Có nguy cơ nhiễm 
P.aeruginosa (*)

Chọn 1 trong các thuốc 
sau:
- Ciprofloxacin
- Ceftazidim
- Cefepime
- Piperacillin-Tazobactam 
- Imipenem
- Meropenem

Có nguy cơ nhiễm 
P.aeruginosa 

đa kháng

Phối hợp 1 trong 
các thuốc (*) với: 
- Amikacin
- Hoặc Tobramycin
- Hoặc Colistin

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT

© 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

KHÁNG SINH KÉP ĐIỀU TRỊ P. Aeruginosa

Fig. 2 Exacerbation and death from day 20 to 365 Eklöf et al. Respiratory Research (2024) 25:236 

- Thử nghiệm đa trung tâm,
ngẫu nhiên, nhãn mở tại Đan
Mạch.
- BN bị COPD, GPQ không CF
hoặc Hen có kết quả cấy dịch
tiết đường hô hấp dưới dương
tính với P. aeruginosa, bất
chấp tình trạng P. aeruginosa
trước đó, không cần nhập viện
và ít nhất 02 đợt cấp trung
bình hoặc 01 đợt cấp nhập viện
trong năm qua.

Piperacillin/tazobactam 4/0.5 g, x 4 lần/ngày 
TTM + Ciprofloxacin 500 mg x 2lần/ ngày uống. 
Hoặc Ceftazidime hoặc Meropenem nếu dị ứng 
hoặc đề kháng với piperacillin/tazobactam



THỰC TRẠNG SỬ DỤNG KHÁNG SINH 
QUA NGHIÊN CỨU MAEC

Tạp Chí Y Học Việt Nam Tập 501 - Tháng 4 - Số 2 - 2021 

KẾT QUẢ VI SINH QUA NGHIÊN CỨU MAEC

Tạp Chí Y Học Việt Nam Tập 501 - Tháng 4 - Số 2 - 2021 

Vi sinh ca lâm sàng 
S. Pneumonia

TÓM TẮT KHUYẾN CÁO ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC

Điều trị bằng thuốc nên bắt đầu càng sớm càng tốt để ngăn
ngừa cả biến chứng và các biến cố tiếp theo:

- SABA ± SAMA được khuyến cáo là thuốc giãn phế quản
khởi đầu điều trị các đợt cấp trung bình/nặng.

- Corticosteroid toàn thân được khuyến cáo điều trị 5 ngày ở
bệnh nhân đợt cấp COPD trung bình/nặng.

- Kháng sinh được khuyến cáo điều trị 5 ngày ở bệnh nhân
có chỉ định.

Khoảng trống trong tiếp cận điều trị đợt cấp COPD 
theo kiểu hình



ĐÁNH GIÁ RA VIỆN & THEO DÕI

Hội Lao & Bệnh Phổi VN. Hướng dẫn Quốc gia xử trí hen & BPTNMT. NXB Y học 2015

Bộ y tế 2023. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT.
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- Xem xét đầy đủ các dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm.

- Kiểm tra phác đồ điều trị duy trì và hiểu biết của bệnh nhân.

- Đánh giá lại các kỹ thuật sử dụng các dụng cụ phân phối thuốc.

- Hướng dẫn sử dụng thuốc trong đợt cấp (steroid và thuốc kháng sinh).

- Đánh giá nhu cầu điều trị duy trì và oxy dài hạn.

- Có kế hoạch quản lý và theo dõi các bệnh đồng mắc.

- Đảm bảo theo dõi: tái khám sớm < 4 tuần và muộn nhất < 12 tuần.

- Nhận biết được các dấu hiệu lâm sàng bất thường. 

LƯU ĐỒ HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ DUY TRÌ COPD 
SAU ĐỢT CẤP

KHUYẾN CÁO THEO DÕI SAU XUẤT VIỆN

SAU XUẤT VIỆN 1 - 4  TUẦN 

❖ Đánh giá liệu pháp điều trị duy trì (cân nhắc liệu pháp chứa ICS)

❖ Đánh giá lại kỹ thuật sử dụng các dụng cụ phân phối thuốc đường hít.

❖ Đánh giá lại nhu cầu điều trị oxy dài hạn.

❖ Khả năng thực hiện hoạt động thể lực và xem xét đưa vào chương trình PHCN.

❖ Đánh giá điểm CAT hoặc mMRC.

❖ Xác định tình trạng các bệnh đồng mắc.

SAU XUẤT VIỆN 12 - 16 TUẦN

❖ Tương tự như 1-4 tuần, đánh giá thêm CNHH

Hội Hô hấp Việt Nam 2025. Hướng dẫn chẩn đoán & điều trị BPTNMT
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CHU TRÌNH QUẢN LÝ COPD
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FEV1/FVC sau DPQ = 43.08 
FEV1 = 61% GTDĐ

KẾT LUẬN

➢ Chẩn đoán xác định đợt cấp COPD dựa nhiều yếu tố và loại trừ
các chẩn đoán phân biệt.

➢ Đánh giá mức độ nặng và quyết định nơi điều trị phù hợp dựa
vào các dấu hiệu lâm sàng và mức độ suy hô hấp.

➢ Các điều trị chính bao gồm hỗ trợ hô hấp, kháng sinh khi có
chỉ định, dãn phế quản tác dụng ngắn, corticoid toàn thân ,
theo các nguyên tắc đã được khuyến cáo dựa trên các bằng
chứng y học.

➢ Có kế hoạch theo dõi và quản lý điều trị ngay sau ra viện.

Cảm ơn quý đồng nghiệp 
đã chú ý lắng nghe
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