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Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) là một trong những gánh 

nặng bệnh tật toàn cầu, với diễn tiến thường gặp nhất là đợt cấp của bệnh thường 
đi kèm tình trạng nhiễm trùng. Cấy đàm giúp xác định vi khuẩn nhằm điều trị kháng 
sinh tối ưu cho bệnh nhân.

Mục tiêu: Nghiên cứu giá trị của phương pháp cấy đàm và các yếu tố liên quan 
ở bệnh nhân cao tuổi vào đợt cấp BPTNMT điều trị nội trú tại khoa Nội Hô hấp của 
Bệnh viện Thống Nhất từ tháng 10/2019 đến hết tháng 06/2020.

Phương pháp và đối tượng: Nghiên cứu tiến cứu cắt ngang mô tả trên 167 
bệnh nhân ≥ 60 tuổi nhập viện vì đợt cấp BPTNMT, được khai thác tiền căn, bệnh 
sử, triệu chứng lâm sàng và được cấy đàm định lượng, sau đó tiến hành phân tích 
kết quả cấy đàm.

Kết quả: Tỷ lệ cấy đàm phân lập được tác nhân vi sinh là 25,1%. Bệnh nhân đàm 
đổi màu có khả năng cấy đàm dương tính cao hơn nhóm còn lại (OR 2,24, KTC 95% 
1,08 - 4,65, p = 0,033). Bệnh nhân có mức độ tắc nghẽn nặng và rất nặng (GOLD3 
- 4) có tỷ lệ cấy dương tính cao hơn (OR 3,88, KTC 95% 1,42 - 10,59, p = 0,005). 
Không ghi nhận mối liên quan giữa phân nhóm nguy cơ thấp hoặc cao và tiền căn 
sử dụng kháng sinh với tỷ lệ cấy đàm dương tính.

Kết luận: Chỉ 1/4 bệnh nhân nhập viện vì đợt cấp BPTNMT có kết quả cấy đàm 
dương tính. Tỷ lệ nuôi cấy đàm dương tính cao hơn ở bệnh nhân có đàm đổi màu, 
bệnh nhân tắc nghẽn nặng và rất nặng, trong khi phân nhóm nguy cơ và tiền căn sử 
dụng kháng không có mối liên quan.

Từ khóa: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD), người cao tuổi, cấy đàm định lượng.

Abstract
Value of sputum culture inolderinpatients with exacerbation of 
chronic obstructive pulmonary disease at Thong Nhat Hospital

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the 
major global burden ones. The most common course is exacerbation which is often 
accompanied by infection. Sputum culture helps to identify bacteria for optimal 
antibiotic treatment.

Objectives: To define the value of sputum culture and associated factors in 
older patients with exacerbation of COPDwho required inpatient treatment at the 
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Department of Respiratory Medicine of Thong Nhat Hospital from October 2019 
to June 2020.

Methods: It was a cross - sectional study in 167 patients ≥ 60 years old who were 
admitted with exacerbation of COPD. The in vestigation of the medical histories, the 
symptoms, and the signs in those patients were conducted and their sputum was 
cultured and analyzed thereafter. 

Results: The ratio of positive sputum culture was 25.1%. Patients with changes 
in sputum color had higher chance of positive culture than others (OR 2,24, CI 95% 
1,08 - 4,65, p = 0,033). Patients classified of severe or very severe airflow limitation 
(GOLD 3 - 4) were at higher chance of positive culture test (OR 3,88, CI 95% 1,42 
- 10,59, p = 0,005). There was no relationship betweenprior use of antibiotics or 
classification of future risk of exacerbations and results of sputum culture.

Conclusions: Only a quarter of the patients who were admitted with exacerbation 
of COPD had positive sputum culture results. The positive sputum culture washigher 
in patients with sputum purulence and inthose with severe or very severe airflow 
limitation and was not related to prior use of antibiotics or classification of future risk 
of exacerbations.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD), the elderly, quantitativesputum culture.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
BPTNMT là một bệnh thường gặp, có thể 

phòng ngừa và điều trị được. Bệnh đặc trưng 
bởi triệu chứng hô hấp và tắc nghẽn đường dẫn 
khí dai dẳng do bất thường đường dẫn khí và/
hoặc phế nang do tiếp xúc khí hoặc hạt độc [1]. 
BPTNMT bị gây ra chủ yếu bởi khói thuốc lá và 
khí độc từ môi trường, là sát thủ thầm lặng ở các 
nước có thu nhập thấp và trung bình [2]. Ước 
tính có khoảng 384 triệu người mắc BPTNMT 
vào năm 2010, và con số này ngày một gia tăng 
[3]. Một nghiên cứu tại miền Bắc nước ta cho 
thấy tần suất BPTNMT là khoảng 7,1%, trong 
đó nam là 10,9% và nữ là 3,9% [4]. 

Đợt cấp BPTNMT là biến chứng thường gặp 
với tỷ lệ tử vong của các đợt cấp nhập viện là từ 
2,5 đến 24,5% [5]. Có khoảng 50,0 - 70,0% các 
đợt cấp có nhiễm trùng đường hô hấp (bao gồm 
vi khuẩn điển hình và không điển hình, virus) [1]. 
Cấy đàm là một phương pháp hiệu quả và tiện lợi 
để định danh và định lượng vi khuẩn, nhằm điều 
trị kháng sinh tối ưu trên bệnh nhân nhập viện vì 
đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.Tuy nhiên, 
tỷ lệ cấy đàm dương tính là rất khác nhau giữa 
các nghiên cứu và phụ thuộc vào nhiều yếu tố 
như dân số nghiên cứu, tiêu chuẩn và kĩ thuật 
cấy đàm, vị trí địa lý [6]. Do đó, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm tìm hiểu tỷ lệ cấy đàm 

dương tính và các yếu tố liên quan ở bệnh nhân 
có đợt cấp BPTNMT phải nhập viện.

Mục tiêu nghiên cứu
Nghiên cứu giá trị của phương pháp cấy đàm 

và các yếu tố liên quan ở bệnh nhân cao tuổi 
vào đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều 
trị nội trú tại bệnh viện Thống Nhất từ tháng 
10/2019 đến hết tháng 06/2020.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
167 bệnh nhân ≥ 60 tuổi có đợt cấp BPTNMT 

nhập viện khoa Nội Hô hấp của Bệnh viện 
Thống Nhất - Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
10/2019 đến hết tháng 06/2020.

2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân ≥ 60 tuổi. 
- Đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
- Được chẩn đoán mắc BPTNMT theo 

hướng dẫn của GOLD 2019 [1].
- Được chẩn đoán đợt cấp BPTNMT [1].
- Điều trị nội trú.
2.3. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân đang điều trị lao và/hoặc AFB 

đàm (+) và/hoặc PCR lao (+).
- Bệnh nhân đã được chẩn đoán hoặc nghi 

ngờ hen phế quản.
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- Bệnh nhân đã được chẩn đoán hoặc nghi 
ngờ hen phế quản chồng lấp BPTNMT.

- Bệnh nhân đã được chẩn đoán giãn phế quản.
- Bệnh nhân có kết quả thăm dò chức năng 

hô hấp sau 4 - 6 tuần sau nhập viện không thỏa 
tiêu chuẩn chẩn đoán BPTNMT.

2.4. Phương pháp nghiên cứu
2.4.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu cắt ngang mô tả. 
2.4.2. Các bước tiến hành
Bệnh nhân nhập viện thỏa tiêu chuẩn chọn 

vào cũng như không có những tiêu chuẩn loại 
trừ sẽ được:

- Khai thác thông tin cá nhân, tiền căn (triệu 
chứng khó thở, ho mạn tính, khạc đàm mạn tính; 
tiếp xúc yếu tố nguy cơ; tiền căn được chẩn 
đoán BPTNMT; kết quả thăm dò chức năng hô 
hấp; khả năng gắng sức), bệnh sử, triệu chứng 
lâm sàng, tiền căn sử dụng kháng sinh (bao gồm 
sử dụng kháng sinh ít nhất 2 ngày trong 30 ngày 
qua đường tĩnh mạch trong 90 ngày qua). Bệnh 
nhân được phân mức độ tắc nghẽn và phân tầng 
nguy cơ theo Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị, 
phòng ngừa GOLD 2019 [1].

- Hướng dẫn khạc đàm vào lọ theo “Hướng 
dẫn chẩn đoán, điều trị và dự phòng bệnh 
lao” của Bộ y tế năm 2018 [7]. Đàm được lấy 
càng sớm càng tốt, tốt nhất là trước khi dùng 

kháng sinh. Mẫu đàm được soi tươi để xem 
xét có đảm bảo chất lượng hay không theo tiêu 
chuẩn Murray - Washington [8]. Mẫu đàm đạt 
tiêu chuẩn sẽ được tiến hành nuôi cấy và làm 
kháng sinh đồ nếu kết quả cấy có mọc tác nhân 
vi sinh.

2.4.3. Biến số nghiên cứu chính
Kết quả cấy là biến nhị giá với giá trị dương/

âm tính. Cấy đàm dương tính với tác nhân vi 
sinh khi định danh được tác nhân gây bệnh với 
số lượng ≥ 105 CFU/ml.

2.5. Phương pháp xử lý sô liệu
Kết quả số liệu của nghiên cứu được xử lý 

bằng phần mềm thống kê SPSS 20. Biến định 
lượng được trình bày dưới dạng trung bình ± 
độ lệch chuẩn nếu có phân phối chuẩn và dưới 
dạng trung vị hay tứ phân vị nếu không có phân 
phối chuẩn. Biến định tính và biến định danh 
được trình bày dưới dạng tần suất và tỷ lệ. Kiểm 
định chi bình phương (hiệu chỉnh Fisher nếu 
bảng 2 x 2 có ô có giá trị < 5) kiểm định sự khác 
biệt tỷ lệ giữa 2 biến định tính.

2.6. Y đức
Đây là nghiên cứu quan sát, không can thiệp 

trong vào quá trình điều trị của bệnh nhân. Đề tài 
đã được Hội đồng Y đức Bệnh viện Thống Nhất 
thông qua theo Giấy chấp thuận Số 11/2019/
BVTN-HĐYĐ ngày 01 tháng 10 năm 2019.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1: Đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu (n = 167)

Đặc điểm Số lượng, (n) Tỷ lệ, (%) Trung bình ± 
độ lệch chuẩn

Tuổi (năm) 77,51 ± 8,85

Giới tính

   Nam

   Nữ

146

21

87,4

12,6

Nhóm tuổi

   60 - 69

   70 - 79

   ≥ 80

51

51

65

30,5

30,5

39,0

Hút thuốc lá 148 88,6
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Đặc điểm Số lượng, (n) Tỷ lệ, (%) Trung bình ± 
độ lệch chuẩn

Lượng thuốc lá tiêu thụ (gói.năm) 31,10 ± 17,29

Mức độ tắc nghẽn [1]

   GOLD 1

   GOLD 2

   GOLD 3

   GOLD 4

5

43

75

44

3,0

25,8

44,9

26,3

Phân nhóm nguy cơ [1]

   Nhóm A

   Nhóm B

   Nhóm C

   Nhóm D

12

18

13

124

7,2

10,8

7,8

74,2

Độ nặng đợt cấp [5]

   Nhẹ

   Trung bình

   Nặng

   Nguy kịch

6

101

52

8

3,6

60,5

31,1

4,8

Tuổi trung bình của 167 đối tượng nghiên cứu là 77,51 ± 8,85, với nam giới chiếm tỷ lệ ưu thế 
(87,4%) (Bảng 1). Tỷ lệ nam giới cao là một đặc điểm dịch tể đặc trưng của BPTNMT do đây là 
đối tượng hút thuốc lá nhiều. Tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc lá - yếu tố nguy cơ chính của BPTNMT - 
là 88,6% (Bảng 1). Mức độ tắc nghẽn nặng và rất nặng (GOLD 3 - 4) chiếm đến 71,2%, trong khi 
phân nhóm nguy cơ cao (nhóm D) là 74,2% (Bảng 1). Đợt cấp mức độ trung bình chiếm tỷ lệ cao 
nhất (60,5%), tiếp theo là mức độ nặng (31,1%) (Bảng 1).

Bảng 2: Kết quả cấy đàm của đối tượng nghiên cứu phân theo nhóm tuổi (n = 167)

Kết quả cấy Tổng số, 
n (%)

60 - 69 tuổi,
n (%)

70 - 79 tuổi,
n (%)

≥ 80 tuổi,
n (%) p

Có mọc 42 (25,1) 10 (19,6) 11 (21,6) 21 (32,3)
0,229*

Không mọc 125 (74,9) 41 (80,4) 40 (78,4) 44 (67,7)

Tổng cộng 167 (100) 51 (100) 51 (100) 65 (100)

*: Kiểm định χ2

Có 42/167 mẫu đàm cấy dương tính (25,1%), trong đó không có sự khác biệt về tỷ lệ cấy đàm 
dương tính giữa các nhóm tuổi 60 - 69, 70 - 79 và ≥ 80 tuổi (Bảng 2).
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Bảng 3: Mối liên hệ giữa các yếu tố liên quan và kết quả cấy đàm (n = 167)

Kết quả cấy đàm

Tổng cộng OR p
Âm tính 
(n = 125)

Dương 
tính

(n = 42)

Tăng khó thở
Không, n (%)
Có, n (%)

1 (100,0)
124 (74,7)

0 (0,0)
42 (25,3)

1 (100)
166 (100) 1,34 1,000**

Tăng thể tích đàm
Không, n (%)
Có, n (%)

29 (64,4)
96 (78,7)

16 (35,6)
26 (21,3)

45 (100)
122 (100) 0,49 0,072*

Đàm đổi màu
Không, n (%)
Có, n (%)

66 (82,5)
59 (67,8)

14 (17,5)
28 (32,2)

80 (100)
87 (100) 2,24 0,033*

Mức độ tắc nghẽn
Nhẹ - Trung bình (GOLD1 - 2), n (%)
Nặng - Rất nặng (GOLD3 - 4), n (%)

43 (89,6)
82 (68,9)

5 (10,4)
37 (31,1)

48 (100)
119 (100) 3,88 0,005*

Nhóm nguy cơ
Thấp (nhóm A - B), n (%)
Cao (nhóm C - D), n (%)

23 (76,7)
102 (74,5)

7 (23,3)
35 (25,5)

30 (100)
137 (100) 1,13 1,000*

Tiền căn sử dụng kháng sinh
Không, n (%)
Có, n (%)

82 (71,3)
43 (82,7)

33 (28,7)
9 (17,3)

115 (100)
52 (100) 0,52 0,128*

*: Kiểm định χ2, **: Kiểm định chính xác Fisher
Triệu chứng đàm đổi màu và tắc nghẽn mức độ nặng - rất nặng trên thăm dò chức năng hô hấp 

có liên quan đến tỷ lệ cấy dương tính cao hơn với khác biệt có ý nghĩa thống kê (p lần lượt là 0,033 
và 0,005), trong khi các triệu chứng tăng khó thở, tăng thể tích đàm, phân nhóm nguy cơ theo 
GOLD và tiền căn dùng kháng sinh trước đây không có sự khác biệt trong tỷ lệ cấy đàm dương tính 
so với nhóm còn lại (Bảng 3).

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu này ghi nhận tỷ lệ cấy đàm phân 

lập được tác nhân vi sinh là 25,1% (Bảng 2). 
Kết quả này gần giống với kết quả của tác giả 
Nguyễn Quang Minh (26,8%), cũng là một 
nghiên cứu được thực hiện tại bệnh viện Thống 
Nhất [9]. Đồng thời, tỷ lệ này cũng khá tương 
đồng với nghiên cứu của Trương Thái với tỷ lệ 
cấy đàm có mọc là 27,3% [10]. Các nghiên cứu 
có tỷ lệ cấy đàm phân lập được vi sinh không 
cao có thể do đợt cấp BPTNMT được khởi 
phát bởi các nguyên nhân khác như không tuân 
thủ điều trị, thay đổi thời tiết hay ô nhiễm môi 
trường (là tình trạng đáng báo động như hiện 
nay). Tỷ lệ cấy đàm dương tính còn phụ thuộc 
vào nhiều yếu tố như dân số nghiên cứu, tiêu 
chuẩn và kĩ thuật cấy đàm, vị trí địa lý [6].

Trong nghiên cứu này ghi nhận triệu chứng 
tăng khó thở chiếm tỷ lệ cao nhất, xuất hiện trên 
166 bệnh nhân (99,4%), tiếp theo là tăng thể 
tích đàm với 122 bệnh nhân (73,1%) và đàm 
đổi màu với 87 bệnh nhân (52,1%). Bệnh nhân 
đàm đổi màu có khả năng cấy đàm dương tính 
cao hơn 2,24 lần so với nhóm còn lại và khác 
biệt này có ý nghĩa (KTC 95% 1,08 - 4,65, p = 
0,033) (Bảng 3). Tác giả Nguyễn Thị Ngọc Hảo 
cũng nhận định tỷ lệ đàm cấy cho kết quả dương 
tính ở nhóm có đàm mủ là cao hơn so với nhóm 
đàm trong [11]. Nghiên cứu của Nguyễn Viết 
Cường cho thấy tỷ lệ bệnh nhân cấy đàm dương 
tính trong nhóm đàm trắng trong là 20,9% trong 
khi trong nhóm đàm đục là 78,8% [12]. Nghiên 
cứu của Allegra thì chỉ ra rằng tỷ lệ âm tính của 
đàm mủ là 5,0% trong khi đàm nhầy là 22,0%, 
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đồng thời cũng nhận định màu sắc đàm màu 
sắc đàm có liên quan đến sự tăng trưởng của vi 
khuẩn trong đợt cấp BPTNMT [13]. Bên cạnh 
đó, triệu chứng tăng khó thở và tăng thể đàm là 
phổ biến ở đợt cấp BPTNMT, tuy nhiên không 
liên quan đến tỷ lệ cấy đàm dương tính. Tác giả 
Nguyễn Viết Cường cũng cho thấy tăng khó thở 
và tăng thể tích đàm không ảnh hưởng đến kết 
quả cấy đàm [12].

Nghiên cứu này ghi nhận những bệnh nhân 
có mức độ tắc nghẽn nặng và rất nặng (GOLD3 
- 4) trên thăm dò chức năng hô hấp có tỷ lệ cấy 
dương tính cao gấp 3,88 lần và sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,005 (Bảng 3). 
Nghiên cứu của Nguyễn Quang Minh cũng cho 
thấy giai đoạn tắc nghẽn càng nặng thì tỷ lệ cấy 
đàm có vi khuẩn dương tính càng cao [9]. Tác 
giả Cao Văn Hội cũng cho rằng bệnh nhân nhập 
viện có kết quả cấy đàm dương tính thường có 
kết quả thăm dò chức năng hô hấp là tắc nghẽn 
nặng [14]. Tác giả Sanjay Sethi cho thấy những 
bệnh nhân có giai đoạn tắc nghẽn nặng và rất 
nặng thường có những đợt cấp do nguyên nhân 
nhiễm trùng [6]. Đồng thời, tác giả trên cũng cho 
biết về mặt sinh bệnh học của BPTNMT thì ở 
bệnh nhân cao tuổi, nhiều bệnh mạn tính, bệnh 
nền nặng thì vi khuẩn tồn tại và phát triển tiềm 
tàng, dễ gây đợt cấp hơn do đáp ứng miễn dịch 
suy giảm [14]. Như vậy, những bệnh nhân có 
giai đoạn tắc nghẽn nặng và rất nặng theo thăm 
dò chức năng hô hấp thì có nguy cơ đợt cấp do 
vi khuẩn là lớn hơn, cũng như khả năng cấy đàm 
dương tính cao hơn so với nhóm còn lại.

Nghiên cứu này không ghi nhận mối liên 
quan giữa phân nhóm nguy cơ thấp hoặc cao 
và tỷ lệ cấy đàm dương tính (Bảng 3). Nghiên 
cứu của Nguyễn Văn Nam cũng cho thấy không 
có sự khác biệt giữa phân nhóm nguy cơ theo 
GOLD và khả năng cấy đàm dương tính [15]. 
Tác giả Yusuf Aydemir nhận thấy không có sự 
khác biệt giữa tần suất phân lập được các vi 
khuẩn và phân nhóm nguy cơ theo GOLD [16]. 
Như vậy, những bệnh nhân phân nhóm nguy 
cơ cao (tức bệnh nhân nhiều đợt cấp hơn) có 
tỷ lệ cấy đàm dương tính không cao hơn nhóm 
nguy cơ thấp. Thực tế, bệnh nhân BPTNMT bất 
kể nhóm nguy cơ thấp hay cao thường có tình 
trạng viêm mạn tính với phổ vi khuẩn thường 
trú nên tỷ lệ cấy đàm là không có sự khác biệt. 

Đồng thời, nguyên nhân của đợt cấp không chỉ 
là do nhiễm khuẩn, các nguyên nhân khác có 
thể làm ảnh hưởng lên cả nhóm nguy cơ cao và 
thấp. Có lẽ những bệnh nhân nguy cơ cao (đợt 
cấp thường xuyên hơn, nhập viện nhiều hơn) 
liên quan đến các nhiễm trùng bệnh viện và vi 
khuẩn kháng thuốc hơn là tỷ lệ cấy đàm dương 
tính, và vấn đề này sẽ được trình bày rõ hơn ở 
phần sau.

Nghiên cứu này nhận thấy không có mối liên 
quan giữa tiền căn sử dụng kháng sinh với khả 
năng cấy đàm dương tính (Bảng 3). Kết quả 
trên là tương đồng với nghiên cứu của các tác 
giả Nguyễn Văn Nam, Trương Thái [10, 15]. 
Việc sử dụng kháng sinh từ trước có thể làm 
giảm khả năng phân lập vi khuẩn nhưng nghiên 
cứu này không ghi nhận. Có thể do cỡ mẫu của 
nghiên cứu chưa đủ lớn và số lượng mẫu đàm 
cấy dương tính còn ít để ghi nhận sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê.

5. KẾT LUẬN
Chỉ 1/4 bệnh nhân nhập viện vì đợt cấp 

BPTNMT có kết quả cấy đàm dương tính. Tỷ lệ 
nuôi cấy đàm dương tính cao hơn có liên quan 
đến tính chất đàm đổi màu và mức độ tắc nghẽn 
nặng - rất nặng, trong khi phân nhóm nguy cơ 
và tiền căn sử dụng kháng sinh trên bệnh nhân 
BPTNMT không cho thấy mối liên quan. 

6. DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT
AFB Acid Fast Bacillus (Vi khuẩn kháng acid)
BPTNMT Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
COPD Chronic Obtructive Pulmonary Disease
CFU	 Colony Form Units (Đơn vị hình thành 

khuẩn lạc)
GOLD Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease
PCR	 Polymerase Chain Reaction
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