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ABSTRACT

Introduction: Scarring of tracheobronchial stenosis due to tuberculosis is a serious sequela 
of airway tuberculosis but is often diagnosed late due to nonspecific clinical symptoms. 
Paraclinical tests like chest MSCT and bronchoscopy help diagnose, assess damage, and predict 
treatment. 

Methods: Retrospective and prospective cross-sectional description of 81 patients diagnosed 
and treated for airway narrowing due to tuberculosis at the National Lung Hospital and Bach 
Mai Hospital from January 1, 2020 to June 30 /2023. 

Results: Average age 32; The ratio of women is 4 times that of men. Common 
clinical symptoms: Cough (100%), chest pain and tightness 71,6%, difficulty breathing 50,6%, 
symptoms of tuberculosis infection 46,9%, wheezing 18,5%, wheezing 11%. The most common 
location of stenosis is left main bronchus 67,9%, right main bronchus: 21%, lobar bronchus: 
40,7%, trachea: 18,5%. The commonest subtype was fibrostenotic 63%, edematous-hyperemic 
type 16%, actively caseating 10%, granular 6,1%, tumor and copper ulcers 2,5%, and 
nonspecific bronchitic 0%.
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TÓM TẮT

Tổng quan: Sẹo hẹp khí phế quản do lao là di chứng nặng của lao đường thở nhưng thường được 
chẩn đoán muộn do triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu. Các xét nghiệm cận lâm sàng MSCT 
ngực, nội soi phế quản giúp chẩn đoán, đánh giá tổn thương, tiên lượng điều trị. 

Đối tượng và phương pháp: Mô tả cắt ngang hồi cứu và tiến cứu 81 bệnh nhân được chẩn 
đoán và điều trị hẹp đường thở do lao tại Bệnh viện Phổi Trung ương và Bệnh viện Bạch Mai 
từ 01/01/2020 đến 30/06/2023. 

Kết quả: Tuổi trung bình 32; tỷ lệ nữ gấp 4 lần nam. Triệu chứng lâm sàng hay gặp: Ho (100%), 
đau- tức ngực 71,6%, khó thở 50,6%, các triệu chứng nhiễm trùng nhiễm độc lao 46,9%, khò 
khè 18,5%, thở rít 11%. Vị trí hẹp gặp nhiều nhất là phế quản gốc trái 67,9%, phế quản gốc 
phải: 21%, phế quản thùy: 40,7%, khí quản: 18,5%. Hình thái tổn thương dạng xơ sẹo chiếm tỷ 
lệ cao nhất 63%, phù nề xung huyết: 16%, phù nề phủ giả mạc 10%, tổn thương dạng hạt 6,1%, 
dạng u và loét đồng chiếm 2,5% , không có trường hợp nào tổn thương dạng không điển hình.

Từ khoá: Hẹp đường thở do lao, phù nề xung huyết, phù nề phủ giả mạc.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh lao nội khí quản được Richard Morton mô tả đầu 
tiên vào năm 1694, được xác định là tình trạng viêm đặc 
hiệu của khí quản hoặc phế quản do trực khuẩn lao gây 
ra. Với 7 hình thái tổn thương được mô tả qua nội soi 
nó có thể gây biến chứng hẹp đường thở đến 95% ở các 
trường hợp bị mắc bệnh này. Là một thách thức lớn đối 
với các thầy thuốc lâm sàng bất chấp sự tiến bộ nhanh 
chóng của các kỹ thuật trong chẩn đoán và điều trị. Các 
triệu chứng thường không điển hình dễ nhầm với các 
bệnh lý đường hô hấp khác: Hen, viêm phổi, dị vật…do 
vậy dễ bỏ qua chẩn đoán ở giai đoạn đầu, điều trị muộn 
và để lại hậu quả nặng nề tại đường thở. Hiện nay, tại 
Việt Nam các nghiên cứu về lao đường thở thường trên 
số lượng ít bệnh nhân, chưa có nghiên cứu nào mô tả 
toàn cảnh về lâm sàng, cận lâm sàng và những khó khăn 
trong chẩn đoán bệnh vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với mục tiêu: 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của hẹp đường 

thở do lao tại Trung tâm Hô hấp- Bệnh viện Bạch Mai 
và Bệnh viện Phổi Trung ương.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu áp dụng thiết kế mô tả cắt ngang, thực 
hiện trên bệnh nhân được chẩn đoán hẹp khí phế quản 
(HKPQ) do lao dựa trên kết quả vi sinh và/hoặc mô 
bệnh học tại Trung tâm Hô hấp BVBM và BVPTW từ 
tháng 1/2020 đến tháng 6/2023.

Tiêu chuẩn bệnh nhân được lựa chọn mời tham gia 
nghiên cứu bao gồm bệnh nhân lao nội khí quản được 
chẩn đoán bằng vi sinh và/hoặc mô bệnh học có một 
trong các tiêu chuẩn chẩn đoán sau: Có tổn thương 
HKPQ trên MSCT lồng ngực, tái tạo 3D khí- phế quản; 
có tổn thương HKPQ xác định qua nội soi phế quản. 
Nghiên cứu không bao gồm bệnh nhân có bệnh án 
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thiếu quá nhiều thông tin nghiên cứu, bệnh nhân HKPQ 
nguyên nhân khác: Can thiệp đường thở, u, chấn thương 
và căn nguyên nhiễm trùng khác…
Nghiên cứu thực hiện phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện. Theo đó, các bệnh nhân đến thăm khám và phù 
hợp tiêu chuẩn lựa chọn được giới thiệu về chủ đề và 
mời tham gia nghiên cứu. Tổng cộng, có 81 bệnh nhân 
đã được thu tuyển.
2.2. Nội dung nghiên cứu
Nghiên cứu tiến hành thu thập thông tin về các biến số 
nghiên cứu và cách đánh giá
+ Biến số về lâm sàng: Tuổi, giới, tiền sử bệnh, thời gian 
phát bệnh, triệu chứng toàn thân, cơ năng, thực thể, các 
triệu chứng hô hấp.
+ Biến số về cận lâm sàng: Hình ảnh tổn thương trên 
X-quang, vị trí hẹp trên MSCT, nội soi, hình thái tổn 
thương, chiều dài đoạn hẹp, rối loạn chức năng hô hấp. 
2.3. Phương pháp phân tích và quản lý số liệu
Số liệu được ghi nhận và nhập vào hệ thống dữ liệu điện 
tử bằng phần mềm EpiData. Dữ liệu sau đó được rà soát 
và làm sạch để đảm bảo tính tin cậy và logic của bộ số 
liệu. Quá trình phân tích sử dụng cách tiếp cận thống 
kê mô tả. Các chỉ số tần số, tỉ lệ được sử dụng cho biến 
số định tính. Giá trị trung bình, trung vị, độ lệch chuẩn 
được sử dụng để báo cáo cho các biến định lượng. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng: 

Bảng 1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu (n= 81)

Độ tuổi Số lượng %
16- 40 61 75,3
41-60 13 16,0
>60 7 8,7

Tổng 81 100

Độ tuổi gặp nhiều nhất là 16- 40 tuổi chiếm 75,3%. 
Nhóm tuổi > 60 gặp ít nhất chiếm 8,7%. Bệnh nhân nhỏ 
tuổi nhất là 16 tuổi, cao tuổi nhất là 90 tuổi.

Biểu đồ 1. Phân bố theo giới (n= 81)
Bệnh nhân nữ chiếm 80,2%, nhiều hơn bệnh nhân nam 
19,8%
Tỷ lệ Nữ/ Nam= 4/1

Bảng 2. Tiền sử bệnh (n= 81)

Tiền sử bệnh Số lượng %

Đã điều trị lao 45 55,6

Đang điều trị lao 15 18,5

Chưa điều trị lao 21 25,9

Tổng số 81 100

Hầu hết số bệnh nhân được chẩn đoán sẹo hẹp khí phế 
quản (KPQ) đã hoặc đang điều trị lao chiếm 74,1%. Số 
bênh nhân mắc lao mới có hẹp KPQ chỉ chiếm 25,9%.

 Biểu đồ 2. Triệu chứng lâm sàng thường gặp (n=81)
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Ho là triệu chứng hay gặp nhất gặp ở tất cả các bệnh 
nhân (81 BN), tức ngực và khó thở cũng thường gặp ở 
bệnh nhân hẹp KPQ do lao. Triệu chứng nhiễm trùng- 
nhiễm độc lao gặp ở 32BN.

Triệu chứng tắc nghẽn đường thở ít gặp, khò khè 
(15BN), thở rít (9 BN). Đặc biệt ho ra máu chỉ gặp 4BN.

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng

Tổn thương nhu mô khác: Nốt, hang, giãn phế quản, xơ

Biểu đồ 3. Tổn thương trên phim X-quang ngực 
(n=81)

Nhận xét: 100% bệnh nhân có tổn thương trên X-quang 
ngực, trong đó hẹp khí quản quan sát được trên 3 bệnh 
nhân. Co kéo lệch khí quản 33BN, Xẹp thùy- xẹp phổi 
36BN, các tổn thương nốt, hang, xơ, giãn phế quản cũng 
thường gặp 59BN. Trên một bệnh nhân có thể có 1 hoặc 
nhiều dạng tổn thương phối hợp.

Bảng 3. Đặc điểm về thăm dò dung tích phổi 

Chức năng thông khí n %

Không có rối loạn TK 15 21,7

Tắc nghẽn 4 5,7

Hạn chế 36 52,2

Hỗn hợp 14 20,4

Tổng 69 100

- 12/81 bệnh nhân không được thăm dò các dung tích 
phổi.

- Các bệnh nhân được làm có 15/69BN (21,7%) không 
có rối loạn thông khí. 36/69BN (52,2%) rối loạn thông 
khí hạn chế, 4/69BN (5,7%) rối loạn thông khí tắc 
nghẽn, 14/69BN (20,4%) rối loạn thông khí hướng đến 
hỗn hợp.

Biểu đồ 4. Vị trí hẹp KPQ (n=81)

100% bệnh nhân chẩn đoán hẹp KPQ trên MSCT và 
nội soi phế quản (NSPQ); Vị trí hẹp hay gặp nhất là PQ 
gốc trái (55/81BN), vị trí ít gặp nhất 1/3 giữa khí quản 
(5/81BN).

Bảng 4. Mức độ hẹp khí quản theo ERS (n= 15)

Mức độ hẹp KQ n %
Độ I 12 80,0
Độ II 3 20,0
Độ III- V 0 0,0
Tổng 15 100

Có 15/81BN có hẹp khí quản, tuy nhiên trong nghiên 
cứu này tất cả các trường hợp hẹp khí quản đều ở mức 
độ I-II (không hẹp quá 50% khẩu kính khí quản).

Bảng 5. Mức độ hẹp phế quản theo 
Sung- Soo- Jung (n= 81)

Mức độ hẹp PQ n %
Độ I: Hẹp < 1/3 PQ 54 66,7
Độ II: 1/3 ≤ hẹp <2/3 PQ 15 18,5
Độ III: Hẹp ≥ 2/3 PQ 12 14,8
Tổng 81 100

Nhận xét: 100% bệnh nhân có hẹp phế quản ở các mức 
độ khác nhau, trong đó hẹp nhiều nhất là độ I chiếm 
66,7% (54/81BN).

Bảng 6. Hình thái tổn thương trên NSPQ (n= 81)

Hình thái tổn thương n %
Phù nề có giả mạc 8 10,0
Phù nề- xung huyết mạnh 13 16,0
Dạng xơ sẹo 51 63,0
Dạng u 2 2,5
Dạng loét 2 2,5
Dạng hạt 5 6,0
Dạng không điển hình 0 0,0
Tổng 81 100

Gặp đa dạng các hình thái tổn thương KPQ trên nội soi, 
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dạng xơ sẹo gặp tỷ lệ cao nhất 63%, u và dạng hạt cùng 
tỷ lệ 2,5%, không quan sát thấy hình ảnh tổn thương 
không điển hình.

4. BÀN LUẬN

Qua nghiên cứu 81BN hẹp khí phế quản (KPQ) do lao 
trong đó 1BN được điều trị tại Trung tâm Hô hấp Bệnh 
viện Bạch Mai, 80BN điều trị tại Bệnh viện Phổi Trung 
ương cho thấy: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
32. Độ tuổi 16- 40 hay gặp nhất chiếm 75,3%. Kết quả 
này cũng tương tự kết quả của một số nghiên cứu khác 
về lao đường thở. [1,2] Tỷ lệ nữ gấp 4 lần nam. Kết quả 
của chúng tôi tương tự với tác giả Jung Hee (1992) nữ/ 
nam= 3,8.[3] Đa số bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 
đã được điều trị lao trước đó (55,6%) và đang điều trị 
lao (18,5%). Theo mô tả và phân loại của Chung và Lee 
khi quan sát quá trình tiển triển của bệnh thông qua nội 
soi phế quản các tác giả cho rằng hẹp khí phế quản có 
thể xảy ra ở bất kỳ giai đoạn nào trong 6 giai đoạn. Tuy 
nhiên khi tổn thương lao khí phế quản được chữa lành 
thường hình thành sẹo xơ chít hẹp, đây cũng là giai đoạn 
dễ phát hiện hẹp nhất. [4]

Thời gian diễn biến trước vào viện thường không cấp 
tính: Trên 1 tháng chiếm 84%, dưới 1 tháng chiếm 
16% do các triệu chứng tắc nghẽn đường thở không do 
nguyên nhân dị vật thì thường tiến triển từ từ, tăng dần 
theo thời gian, người bệnh có sự thích nghi nhất định, 
đôi khi có thể bỏ qua một số triệu chứng ở giai đoạn đầu.

Triệu chứng không đặc hiệu của tắc nghẽn đường thở 
gặp nhiều: Ho 100%,

đau- tức ngực 71,6%, khó thở 50,6%, các triệu chứng 
nhiễm trùng nhiễm độc lao 46,9%. Trong khi đó các 
triệu chứng gợi ý hẹp khí phế quản lại ít gặp hơn: Khò 
khè 18,5%, thở rít 11%. Kết quả của chúng tôi tương tự 
kết quả của tác giả Jung Lee (Hàn Quốc)- Argun Baris 
(Thổ Nhĩ Kỳ) khi cho rằng ho là triêu chứng thường gặp 
nhất chiếm trên 90%, các triệu chứng: Đau ngực, khó 
thở, khò khè, ho ra máu cũng xuất hiện trên bệnh nhân 
hẹp KPQ. Các tác giả cũng cho rằng tần suất xuất hiện 
các triệu chứng khác nhau phụ thuộc vào hình thái tổn 
thương của hẹp KPQ và giai đoạn của bệnh. [3,5]

Tổn thương trên X-quang ngực xuất hiện trong 100% 
bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu trong đó: Hẹp khí 
quản chiếm 3,7%, co kéo khí quản 40,7%, tổn thương 
xẹp phổi 44,4%, các tổn thương nhu mô khác: Nốt, hang, 
xơ, giãn phế quản đều quan sát được trên X-quang. Kết 
quả của chúng tôi có sự khác biệt với một số tác giả, hầu 
hết các nghiên cứu đều cho rằng không có tổn thương 
trên X-quang ngực chiếm khoảng 2- 10%. [1,3] Sự khác 
biệt này do nhóm bệnh nhân của các tác giả là lao khí 
phế quản nói chung, nghiên cứu của chúng tôi bệnh 
nhân lao khí phế quản có hẹp KPQ, đặc biệt bệnh nhân 
lại đến viện ở giai đoạn đã hoàn thành điều trị và những 

tháng sau của liệu trình điều trị nên những di chứng do 
lao và do hẹp đường thở như co kéo khí quản, xẹp phổi, 
xơ… cũng dễ dàng quan sát trên X-quang.

Vị trí hẹp trên MSCT và nội soi phế quản chúng tôi 
quan sát được có 67,9% hẹp phế quản gốc trái, phế quản 
gốc phải: 21%, phế quản thùy:40,7%, tại khí quản một 
bênh nhân có thể tổn thương ở một trong ba vị trí 1/3 
trên- giữa - dưới, hoặc tổn thương cả khí quản. Kết quả 
của chúng tôi tương tự kết quả Jung Hee, hẹp phế quản 
gốc trái chiếm 69,5% , Sung- Soo- Jung hẹp phế quản 
thùy 44,2%. [3,6]

Trong nghiên cứu có 15/81BN có hẹp khí quản, nhưng 
chủ yếu hẹp mức độ nhẹ, không có trường hợp nào hẹp 
quá 50% khẩu kính khí quản. Hẹp tại phế quản mức 
độ I chiếm 66,7%, độ II chiểm 18,5%, độ III là 14,8%. 
So sánh một cách tương đối kết quả này tương tự với 
kết quả nghiên cứu của Jung: Hẹp độ I (70,4%), độ II 
(15,1%), độ III (14,5%). [6]

Hình thái tổn thương qua NSPQ chúng tôi có dạng xơ 
hóa chiếm tỷ lệ cao nhất 63%, phù nề xung huyết: 16%, 
phù nề phủ giả mạc 10%, tổn thương dạng hạt 6,1%, 
dạng u và loét đồng chiếm 2,5%, không có trường hợp 
nào tổn thương dạng không điển hình. Kết quả của 
chúng tôi có sự khác biệt với nhiều tác giả Hoheisel [7] 
dạng phù nề sung huyết mạnh 51%, xơ chỉ chiếm 1%, 
dạng hạt 17%, loét 12% hay tác giả Ozkaya [8]: Phù nề 
sung huyết mạnh 34,7%, xơ hóa 4,3%. Hình thái tổn 
thương trên nội soi phế quản phụ thuộc vào giai đoạn 
tiến triển của bệnh. Các nghiên cứu khác nhau khảo sát 
các nhóm bệnh nhân khác nhau, tại các thời điểm khác 
nhau sẽ cho kết quả không tương đồng. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi bệnh nhân vào viện thường ở giai 
đoạn đã hoàn thành điều trị lao hoặc đang điều trị nên 
hình thái xơ hóa chiếm tỷ lệ cao nhất.

5. KẾT LUẬN

Hẹp đường thở là một di chứng của lao đường thở, bệnh 
thường bỏ sót giai đoạn đầu do triệu chứng lâm sàng 
không đặc hiệu nên dễ chẩn đoán nhầm, chẩn đoán 
muộn và để lại di chứng nặng nề. X-quang ngực và 
thăm dò chức năng hô hấp ít có giá trị chẩn đoán bệnh. 
Hiện nay, chẩn đoán xác định chủ yếu dựa vào MSCT 
ngực và hình thái quan sát qua nội soi phế quản.
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