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TÓM TẮT51 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, X-quang 

bệnh nhân TKMP tự phát và xác định một số yếu tố 
ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Đối tượng: Bệnh 
nhân TKMP tự phát tại bệnh viện Phổi Thái Nguyên từ 
6/2022 – 6/2023. Phương pháp: Mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu: Toàn bộ, thu được 68 bệnh nhân. Chia BN 
thành hai nhóm TKMP tự phát nguyên phát, TKMP tự 
phát thứ phát. Chia kết quả điều trị là kết quả tốt và 
kết quả không tốt Xử lý số liệu bằng toán thống kê y 
học. Kết quả và bàn luận: Bệnh nhân 18-60 tuổi 
(64,71%), nam (80,88%), gầy yếu (16,18%), thừa 
cân (11,76%), tiền sử hút thuốc (79,41%), TKMP-
TDMP (8,82%). X-quang TKMP khu trú (4,41%), 
TKMP trái (51,47%), phải (41,18%), cả hai phổi 
(7,35%). TKMP nhẹ (30,88%), nặng (11,76%). TKMP 
TPNP 43/68 (63,24%). Điều trị thành công (98,53%), 
có kết quả điều trị tốt (66,18%), tái phát 3/68 BN. Các 
yếu tố liên quan làm tăng khả năng có kết quả điều trị 
không tốt trên bệnh nhân TKMP tự phát: Tuổi>60 
(OR=5,444), TKMP mức độ nặng (OR=7,588), 
TKMP+TPTP (OR=6,563). Hút thuốc và tiền sử TKMP-
TDMP không làm tăng khả năng có kết quả điều trị 
không tốt. Kết luận: TKMP TPNP thường gặp trên 
nhóm bệnh nhân nam giới trong độ tuổi lao động và 
có tiền sử hút thuốc lá.. Tuổi >60, mức độ TKMP 
nặng, chẩn đoán muộn và TKMP TPTP là các yếu tố 
liên quan giúp tiên lượng khả năng có kết quả điều trị 
không tốt ở bệnh nhân TKMP tự phát. Từ khoá: Tràn 
khí màng phổi, Mở màng phổi tối thiểu, Tràn dịch 
màng phổi, Tự phát nguyên phát, Tự phát thứ phát 
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Objective: To delineate the clinical and 
paraclinical characteristics of patients presenting with 
spontaneous pneumothorax and to identify factors 
influencing treatment outcomes. Subjects: 
Spontaneous pneumothorax patients at Thai Nguyen 
Lung Hospital from 6/2022 - 6/2023. Methods: 
Cross-sectional description. Sample size: Convenient, 
total, 68 patients were obtained. Patients were 
categorized into two groups: those with primary 
spontaneous pneumothorax and those with secondary 
spontaneous pneumothorax. Treatment outcomes 
were classified as favorable or unfavorable. Data 
analysis utilized medical statistical techniques. 
Results and Discussion: The study population 
consisted predominantly of individuals aged 18-60 
years (64.71%), male (80.88%), underweight 
(16.18%), overweight (11.76%), with a history of 
smoking (79.41%), and presenting with TKMP-TDMP 
(8.82%). Chest X-rays revealed pneumothorax 
localized to the left side (51.47%), right side 
(41.18%), bilateral (7.35%), with mild pneumothorax 
observed in 30.88% of cases and severe 
pneumothorax in 11.76%. TPNP pneumothorax 
accounted for 63.24% of cases. Treatment success 
rate was 98.53%, with 66.18% achieving good 
treatment outcomes and 3 out of 68 patients 
experiencing recurrence. Factors associated with an 
increased likelihood of poor treatment outcomes in 
patients with spontaneous pneumothorax included age 
over 60 (OR=5.444), severe pneumothorax 
(OR=7.588), and pneumothorax combined with TPTP 
(OR=6.563). Smoking and history of IUD-TDMP did 
not correlate with unfavorable treatment outcomes. 
Conclusion: TPNP pneumothorax predominantly 
affects male patients of working age with a smoking 
history. Age over 60, severe pneumothorax, delayed 
diagnosis, and TPTP pneumothorax are predictive 
factors associated with an increased probability of 
unfavorable treatment outcomes in patients with 
spontaneous pneumothorax. Keywords: 
Pneumothorax, Miniplethorax, Pleural effusion, 
Primary spontaneous, Secondary spontaneous 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Tràn khí màng phổi (TKMP) là tình trạng khí 

xuất hiện đột ngột trong khoang màng phổi do 
những thương tổn bệnh lý của phổi, màng phổi 
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gây ra. TKMP là một cấp cứu cần được xử trí kịp 
thời do có nguy cơ đe dọa tính mạng người bệnh. 

Tỷ lệ TKMP tự phát ở Hoa Kỳ là 7/100.000 
nam và 1/100.000 nữ mỗi năm. COPD có tỷ lệ 
mắc 26/100.000 bệnh nhân. Nguy cơ TKMP tự 
phát ở người nghiện thuốc lá cao gấp 102 lần so 
với người không hút thuốc. Tỉ lệ mắc bệnh tùy 
theo khu vực khác nhau: châu Âu là 1/100000; 
Mỹ 1/215000; Korea: 1/67000; Japan: 1/72000. 

TKMP tự phát được chia thành TKMP tự phát 
nguyên phát (TPNP), TKMP tự phát thứ phát 
(TPTP). Biểu hiện lâm sàng của TKMP thường 
cấp tính và diễn biến phức tạp. Chẩn đoán dựa 
trên các tiêu chuẩn lâm sàng và chụp Xquang 
phổi. Điều trị đòi hỏi phải hút qua catheter hoặc 
ống dẫn lưu qua thành ngực. Điều trị TKMP tự 
phát bằng các cách thức cụ thể tùy theo tình 
trạng, mức độ, căn nguyên khác nhau. Theo 
hướng dẫn của Bộ y tế, chỉ định mở màng phổi 
tối thiếu (MMPTT), dẫn lưu khí điều trị TKMP tự 
phát khá rộng rãi và có hiệu quả cao tại tuyến 
bệnh viện cơ sở. Bệnh viện Phổi Thái Nguyên thu 
nhận hằng trăm ca bệnh cấp cứu bệnh phổi từ 
các tuyến trước mỗi năm, trong đó có nhiều 
bệnh nhân TKMP cần được tiên lượng và xử lý 
kịp thời. Từ thực tế trên, nghiên cứu tiến hành 
gồm hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, 
kết quả điều trị bệnh nhân TKMP tự phát 

2. Xác định một số yếu tố ảnh hưởng đến 
kết quả điều trị tại Bệnh viện Phổi Thái Nguyên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm 

nghiên cứu: Bệnh nhân TKMP điều trị tại bệnh 
viện Phổi Thái Nguyên. Thời gian từ 6/2022 – 
6/2023.  

Tiêu chuẩn chọn: Bệnh nhân được chẩn 
đoán xác định TKMP theo hướng dẫn của Bộ y tế [1].  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả. 
Thiết kế nghiên cứu cắt ngang. 

2.3. Cỡ mẫu: Thuận tiện, chọn mẫu toàn 
bộ, thu được 68 bệnh nhân. 

2.4. Các chỉ tiêu và tiêu chuẩn nghiên cứu  
- Chỉ tiêu về đặc điểm lâm sàng của đối 

tượng nghiên cứu: Tuổi, giới, BIM, tiền sử hút 
thuốc lá, tiền sử TKMP +TDMP, chẩn đoán muộn 
(>10h). 

- Các chỉ tiêu về đặc điểm lâm sàng, về 
nguyên nhân tràn khí màng phổi. 

- Mức độ TKMP (British Thoracic Society 
consensus 2003): TKMP mức độ nhẹ: khoảng 
giữa hai lá màng phổi ở ngang mức rốn phổi 
<1cm, tràn khí khu trú; TKMP mức độ vừa: 
khoảng giữa hai lá màng phổi ở ngang mức rốn 

phổi 1-2 cm; TKMP mức độ nặng: khoảng giữa 
hai lá màng phổi ở ngang mức rốn phổi > 2cm. 

- Chỉ tiêu về Xquang phổi: Hình ảnh vùng 
tổn thương khu trú, lan tỏa, phổi trái, phổi phải, 
2 phổi, các hình ảnh khác (áp xe, TDMP, kén khí 
màng phổi, khén khí phổi…). 

- Chỉ tiêu về kết quả điều trị TKMP: Kết quả 
tốt là bệnh nhân hết TKMP ≤ 10 ngày. Kết quả 
không tốt là thời gian TKMP > 10 ngày hoặc có 
biến chứng phù phổi cấp, tụt huyết áp, suy thở 
dẫn đến đã tử vong hoặc phải chuyển tuyến 
hoặc nặng xin về. Đề tài này tập trung nghiên 
cứu về đặc điểm lâm sàng và điều trị TKMP. Các 
vấn đề lân cận như điều trị căn nguyên COPD, 
bệnh lao, hen, kén khí … chúng tôi chưa khảo 
sát tại nghiên cứu này. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán các bệnh COPD, 
bệnh lao, hen, ung thư, viêm phổi, … dựa vào 
kết quả chẩn đoán của các bác sĩ chuyên khoa 
có kết luận tại bệnh án. 

2.4. Xử lý số liệu: Dữ liệu nhập bằng phần 
mềm Excel, SPSS 25.0, toán thống kê y học. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được 
thông qua Hội đồng Y đức Trường Đại học Y- Dược 
Thái Nguyên và Bệnh viện Phổi Thái Nguyên. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

tràn khí màng phổi 
Loại TKMPTP 

Đặc 
điểm chung 

Tổng 
n(%) 

TPNP 
n(%) 

TPTP 
n(%) 

ꭓ2;p 

18-60 tuổi 
44 

(64,7) 
33 

(76,7) 
11 

(44,0) 
6,06;<0,05 

Nam 
55 

(80,9) 
33 

(76,7) 
22 

(88,0) 
0,67;>0,05 

Gầy 
11 

(16,2) 
5 

(11,6) 
6 

(24,0) 

3,90;<0,05 Trung bình 
49 

(72,1) 
35 

(81,4) 
14 

(56,0) 

Thừa cân 
8 

(11,8) 
3 

(7,0) 
5 

(20,0) 

Có hút thuốc 
54 

(79,4) 
39 

(90,7) 
15 

(60,0) 
7,33;<0,05 

Có tiền sử 
TKMP-TDMP 

6 
(8,8) 

3 
(7,0) 

3 
(12,0) 

0,07;>0,05 

Chẩn đoán 
muộn 

19 
(27,9) 

4 
(9,3) 

15 
(60,0) 

17,74;<0,001 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân thuộc các 
nhóm: 18-60 tuổi 64,7%, nam giới 80,9%, thể 
trạng trung bình 72,1%, có hút thuốc 79,4%, có 
tiền sử TKMP-TDMP 91,2%. BN chẩn đoán muộn 
chiếm 27,9%. Tuổi, thể trạng, tiền sử hút thuốc 
và chẩn đoán muộn có liên quan tới phân loại 
TKMP tự phát với p<0,05 
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Bảng 2. Đặc điểm X quang phổi 
TKMPTP nguyên phát và thứ phát 

Loại TKMP 
Đặc điểm 

Tổng 
n(%) 

TPNP 
n(%) 

TPTP 
n(%) 

 
ꭓ2;p 

TKMP nhẹ 
21 

(30,9) 
16 

(37,2) 
5 

(20,0) 

3,65;>0,05 TKMP vừa 
39 

(57,4) 
24 

(55,8) 
15 

(60,0) 

TKMP nặng 
8 

(11,8) 
3 

(7,0) 
5 

(20,0) 

TKMP trái 
35 

(51,5) 
26 

(60,5) 
9 

(36,0) 

7.82;<0,05 TKMP phải 
28 

(41,2) 
17 

(39,5) 
11 

(44,0) 

TKMP 2 bên 
5 

(7,4) 
0 

(0,0) 
5 

(20,0) 

TKMP khu trú 
3 

(4,4) 
1 

(2,3) 
2 

(8,0) 
0,12;>0,05 

TKMP + TDMP 
8 

(11,8) 
2 

(4,7) 
6 

(24,0) 
3,99;<0,05 

TKMP + Áp xe 
phổi 

5 
(7,4) 

0 
(0,0) 

5 
(20,0) 

6,58;<0,05 

Nhận xét: TKMP trái và phải gần tương 
đương nhau lần lượt là 51,5% và 41,2% số ít 
TKMP cả hai phổi với 7,4%. Các tổn thương khác 
được ghi nhận gồm: TDMP 11,8%, áp xe phổi 
7,4%, TKMP khu trú4,4%. Mức độ TKMP nhẹ và 
vừa chiếm đa số với 30,9% và 57,4%. Vị trí 
TKMP, TKMP+TDMP, TKMP+áp xe phổi có liên 
quan tới phân loại TKMP tự phát với p<0,05 

Bảng 3: Các nguyên nhân tràn khí 
màng phổi  

Bệnh nhân 
Nguyên nhân 

Số lượng 
(n=68) 

Tỷ lệ 
(%) 

TPNP 43 63,2 

TPTP 

Tổng 25 36,8 
COPD 9 13,2 
Hen 4 5,9 
Lao 8 11,8 

Ung thư phổi 2 2,9 
Viêm phổi 2 2,9 

Nhận xét: TKMP TPNP 43/68(63,2%), 
TKMP TPTP 25/68(36,8%) trong đó COPD và lao 
bắt gặp nhiều với 9 ca và 8 ca, hen 4 BN, ung 
thư phổi 2 BN, viêm phổi 2 BN.  

Bảng 4: Kết quả điều trị tràn khí màng 
phổi 

Bệnh nhân 
Kết quả điều trị 

Số lượng 
(n=68) 

Tỷ lệ 
(%) 

Hết tràn khí màng phổi 67 98,5 
Kết quả điều trị tốt 45 66,2 

Sự cố y khoa 1 1,5 
Tái phát gần 3 4,4 

Ngày nằm viện trung bình 
(X̅±SD) 

9,3 ± 5,1 

Nhận xét: Tỷ lệ điều trị thành công cao 
chiếm 98,5%, có 45/68 trường hợp có kết quả 
điều trị tốt chiếm 66,2%, ghi nhận 1 trường hợp 
sự cố y khoa (tràn máu màng phổi). Biến chứng 
gần ghi nhận được 3 trường hợp tái phát gần. 
Ngày nằm viện trung bình 9,3 ± 5,1. 

Bảng 5: Một số yếu tố liên quan tới kết 
quả điều trị tràn khí màng phổi tự phát 

Kết quả 
điều trị 

Yếu tố 

Không 
tốt 

n(%) 

Tốt 
n(%) 

OR, 95%CI 

Tuổi >60 
14 

(58,3) 
10 

(41,7) 
5,444 

(1,825-16,240) 

Hút thuốc 
17 

(31,5) 
37 

(68,5) 
1,632 

(0,4896-5,442) 
Tiền sử TKMP-

TDMP 
4 

(66,7) 
2 

(33,3) 
4,526 

(0,763-26,870) 
Thời gian chẩn 

đoán muộn 
12 

(63,2) 
7 

(36,8) 
5,922 

(1,878-18,680) 

TKMP nặng 
6 

(75,0) 
2 

(25,0) 
7,588 

(1,392-41,370) 

TKMP TPTP 
15 

(60,0) 
10 

(40,0) 
6,563 

(2,165-19,890) 
Nhận xét: Các yếu tố liên quan làm tăng khả 

năng có kết quả điều trị không tốt trên bệnh nhân 
TKMP tự phát với khoảng tin cậy 95%CI không 
chứa 1 bao gồm: Tuổi>60 (OR=5,444), thời gian 
chẩn đoán muộn (OR=5,922), TKMP mức độ 
nặng (OR=7,588), TKMP TPTP (OR=6,563). Các 
yếu tố: Hút thuốc và tiền sử TKMP-TDMP không 
làm tăng khả năng có kết quả điều trị không tốt 
với khoảng tin cậy 95%CI chứa 1. 
 

IV. BÀN LUẬN  
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

giữ hai nhóm bệnh nhân tràn khí màng 
phổi. Về lứa tuổi, nghiên cứu ghi nhận được độ 
tuổi từ 18 tới 83 tuổi, trung bình là 49,29±10,51 
tuổi, đa số thuộc độ tuổi lao động từ 18-60 tuổi 
với 64,7% trong đó TKMP TPNP chiếm tỷ lệ cao 
76,7%. Nghiên cứu của tác giả Lê Quốc Việt [2] 
cũng ghi nhận độ tuổi trung bình TKMP TPNP là 
26,92 ± 8,26 với nữ và 24,69 ± 8,61 tuổi với 
nam cùng với đó là xu hướng xuất hiện ở người 
trẻ tuổi, có thể lý giải do đây là độ tuổi lao động 
với các yếu tố lao lực, gắng sức, stress cùng với 
đó là tỷ lệ sử dụng thuốc lá cao làm gia tăng 
nguy cơ TKMP TPNP. Số ít bệnh nhân trên 60 
tuổi xuất hiện TKMP được ghi nhận chủ yếu do 
các nguyên nhân TPTP với 56%. Sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Nam giới chiếm tỷ lệ cao với 80,9% BN 
TKMP tự phát, tỷ lệ này ở cả 2 nhóm nguyên 
nhân TPNP và TPTP đều cao với 76,7% và 
88,0%. Tỷ lệ nam giới TKMP tự phát trong 
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nguyên cứu này tương đồng với y văn cũng như 
trong nghiên cứu của tác giả Lê Hoàn [3] là 
77,2% và tại Ai Cập tỷ lệ này được Enas Elsayed 
Mohamed và cộng sự [4] ghi nhận là 70%.  

Bệnh nhân với thể trạng gầy yếu chiếm 
16,2%, trung bình 72,1% và thừa cân 11,8%. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ ra rằng TKMP 
TPNT chủ yếu gặp ở nhóm không có yếu tố nguy 
cơ là nhóm thể trạng trung bình với 81,4%.  

Trong số BN TKMP tự phát có 79,4% BN có 
hút thuốc tỷ lệ này ở nghiên cứu của Lê Hoàn 
[3] chỉ là 40,5% sự khác biệt là do tập BN tại 2 
cơ sở điều trị là không tương đồng. Tỷ lệ có hút 
thuốc ở hai nhóm nguyên nhân là TPNP và TPTP 
đều trên 50%, cụ thể nhóm TPNP có tới 90,7% 
có tiền sử hút thuốc, con số này ở nhóm TPTP là 
60,0%. Qua trên ta thấy hút thuốc có thể làm 
gia tăng nguy cơ TKMP, đặc biệt là TKMP TPNP. 
Chúng tôi cũng ghi nhận số ít trường hợp có tiền 
sử TKMP hoặc TDMP với 6/68 trường hợp. 

Ngoài ra cũng ghi nhận 19/68 (27,9%) 
trường hợp được chẩn đoán muộn tập trung chủ 
yếu ở nhóm TKMP TPTP với 15/25 (60,0%) lý 
giải do các triệu chứng lâm sàng trong giới hạn 
chịu đựng có thể do mức độ tràn khí ít, đặc biệt 
bệnh nhân TKMP TPTP với bệnh phổi mạn tính 
có giới hạn chịu đựng cao hơn từ đó làm chậm 
quyết định đến viện, kéo dài thời gian chẩn 
đoán. Khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Tiền sử tràn khí TDMP tuy không có mối liên 
quan với TKMP tự phát nhưng được coi là yếu tố 
nguy cơ làm gia tăng tỷ lệ TKMP tự phát với 
8,8% có tiền sử TKMP, TDMP. 

Về triệu chứng cận lâm sàng. Trên film 
chụp X-quang phổi nhận thấy tràn khí phổi trái 
chiếm ưu thế với 51,5%, phổi phải 41,2% và cả 
hai phổi 7,4% điều này khác so vơi tỷ lệ được 
ghi nhận trong nghiên cứu [5] với 44,8% bên 
trái, 52,6% bên phải và 2,6% cả 2 phổi, hoặc 
trong nghiên cứu [2] lần lượt là 48,1%, 50,1% 
và 1,0%. Có sự khác biệt là do bệnh viện Phổi 
Thái Nguyên chủ yếu tập chung điều trị lao, 
bệnh phổi mạn tính và các tình trạng viêm phổi 
khác làm tăng tỷ lệ TKMP TPTP. Mặc dù chưa có 
thống kê cụ thể để so sánh tuy nhiên chúng tôi 
cũng ghi nhận các đặc điểm tổn thương khác 
bao gồm tràn dịch phổi hợp 11,8%, áp xe phổi 
phối hợp 7,4%, tràn dịch khu trú chiếm 4,41% 
tỷ lệ này trong nghiên cứu [6] cùng ghi nhận 
được TKMP khu trú 02 bệnh nhân, TKMP và 
TDMP 02 bệnh nhân.  

Phân độ TKMP trên X-quang ghi nhận các 
mức độ gồm 21/68(30,88) mức độ nhẹ, 39/68 
(57,35) mức độ vừa, 8/68(11,76) mức độ nặng, 
tỷ lệ này theo thống kê trong nghiên cứu [2] nhẹ 

0,96 (1/104), vừa 22,12 (23/104), nặng 34,62 
(36/104) và 42,31 (44/104) tràn khí toàn bộ và 
trong nghiên cứu của Nguyễn Đức Thái [5] tỷ lệ 
tràn khí các mức độ lần lượt là nhẹ 28,9 (11/38), 
vừa 13,2 (5/38), nặng 57,9 (22/38) có sự khác 
biệt là do sự khác nhau về đặc điểm của nhóm 
bệnh nhân tại từng đề tài nghiên cứu. 

Qua trên, ghi nhận chẩn đoán các nguyên 
nhân chính chỉ ra TKMP TPNP chiếm đa số bệnh 
nhân TKMP tự phát tới điều trị tại viện với 43 
(63,2%) BN. TKMP TPTP với 25 (36,8%) BN 
trong đó các nguyên nhân chính được ghi nhận 
gồm COPD 09 (13,2%), lao 08 (11,8%), hen 04 
(5,9%), ung thư phổi và viêm phổi cùng là 2 
(2,9%), điều này là tương đồng với y văn. Trong 
nghiên cứu gần đây của Lê Hoàn [3] cũng ghi 
nhận tỷ lệ xuất hiện các tổn thương tương ứng 
về mặt hình ảnh với TKMP không có hình ảnh 
tổn thương (TKMP vô căn) và TKMP do vỡ kén 
khí lần lượt là 26/63 và 16/63 BN, các TKMP 
khác là giãn phế nang (một trong các biến chứng 
của COPD và hen) 15/63 BN và viêm 6/63 BN. 

4.2. Kết quả điều trị TKMP và một số 
yếu tố liên quan. Ngày điều trị trùng bình là 
9,3 ± 5,1. Kết quả này dài hơn trong nghiên cứu 
của Lê Quốc Việt [2] là 6,91 ngày tuy nhiên gần 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả 
Lê Hoàn [3] tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội là 
9,88 ngày. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
ghi nhận 5 trường hợp cần can thiệp MMPTT kéo 
dài tối đa lên tới 5 ngày hoặc được MMPTT lần 2 
do tái tràn khí trong quá trình điều trị gồm 2 
bệnh nhân ung thư phổi có di căn màng phổi và 
3 bệnh nhân lao phổi, màng phổi. 

Về kết quả điều trị, tỷ lệ điều trị thành công 
là 98,5%, số bệnh nhân có kết quả điều trị tốt 
66,2%, ghi nhận 1 trường họp sự cố y khoa tràn 
máu màng phổi sau MMPTT cần chuyển viện, 
biến chứng tái phát gần 3 ca.  

Tuổi >60, TKMP mức độ nặng và TKMP 
TPTP là các yếu tố liên quan làm gia tăng khả 
năng có kết quả điều trị không tốt trên bệnh 
nhân TKMP với khoảng tin cậy 95% CI không 
chứa 1. Cụ thể bệnh nhân trên 60 tuổi có nguy 
cơ kết quả điều trị không tốt cao gấp 5,444 lần 
bệnh nhân dưới 60 tuổi với khoảng tin cậy 
95%xCI(1,825-16,240), đây là nhóm đối tượng 
có nhiều bệnh lý nền cùng với suy giảm chức 
năng các hệ cơ quan do lão hoá gây ra làm tăng 
nặng và kéo dài thời gian cần can thiệp oxy liệu 
pháp, ngoài ra khả năng liền thương kém cùng 
với yếu tố dinh dưỡng cũng làm chậm quá trình 
liền thương cũng như gia tăng khả năng bội 
nhiễm tại vị trí MMPTT.  

Việc bệnh nhân chậm đến viện và chẩn đoán 
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trực tiếp làm gia tăng thời gian tràn khí và mức 
độ tràn khí của bệnh nhân khi được tiếp nhận từ 
đó làm gia tăng thời gian MMPTT dẫn lưu khí 
dịch màng phổi do không thể rút hết khí và dịch 
ngay trong lần đầu tránh tai biến phù phổi cấp 
cho bệnh nhân. Mặt khác, chẩn đoán muộn tập 
trung chủ yếu ở những bệnh nhân TKMP TPTP 
vốn có bệnh nền hô hấp cũng như các biễn 
chứng của bệnh lý hô hấp. Từ đó ảnh hưởng tới 
kết quả điều trị của bệnh nhân cụ thể làm tăng 
khả năng có kết quả điều trị không tốt, tăng gấp 
5,922 lần. 

TKMP mức độ nặng được đánh giá trên film 
chụp X-quang phổi phản ánh trực tiếp mức độ 
TKMP của bệnh nhân. Bệnh nhân được phân loại 
TKMP mức độ nặng có kết quả điều trị không tốt 
cao gấp 7,588 lần các mức độ TKMP vừa và 
nhẹBệnh nhân TKMP TPTP có quả điều trị không 
tốt cao hơn TKMP TPNP gấp 6,563, lần. Điều này 
được lý giải do trong số các bệnh nhân TKMP 
TPTP tại bệnh viện chuyên khoa có các bệnh 
phổi mạn tính và lao chiếm tỷ lệ cao, những 
bệnh nhân này thường có những di chứng tổn 
thương phổi trước đó. Điều đó làm giảm hiệu 
quả quá trình hô hấp đồng thời sự quen với các 
triệu chứng lâm sàng làm gia tăng khả năng chịu 
đựng và làm chậm thời gian đến viện khám và 
được chẩn đoán sớm chobệnh nhân. Ngoài ra 
các yếu tố hút thuốc và tiền sử TKMP, TDMP 
cũng cho thấy xu hướng làm gia tăng ksố điều trị 
kết quả không tốt. Tuy vậy thống kê chưa thấy 
có mối liên có ý nghĩa với p>0,05.. 
 

V. KẾT LUẬN 
TKMP tự phát gặp ở nhiều đối tượng, trong 

đó TKMP TPNP thường gặp trên nhóm bệnh 
nhân nam giới trong độ tuổi lao động và nhóm 
bệnh nhân có tiền sử hút thuốc lá. X-quang phổi 
có giá trị trong chẩn đoán tiên lượng điều trị 
TKMP. Can thiệp MMPTT với các trường hợp mức 
độ vừa và nặng là một trong các chiến lược hiệu 
quả giúp làm giảm thời gian điều trị. Tuổi >60, 
mức độ TKMP nặng, chẩn đoán muộn và TKMP 
TPTP là các yếu tố liên quan tiên lượng kết quả 
điều trị không tốt. 
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chọn thuốc kháng đông đường uống (OAC) và xác 
định tỷ lệ các biến cố gộp trong vòng 90 ngày sau 
điều trị thuốc kháng đông ở người bệnh nhồi máu não 
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kèm rung nhĩ. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi 
cứu với dân số chọn mẫu là bệnh nhân nhồi máu não 
cấp hoặc cơn thoáng thiếu máu não kèm rung nhĩ 
điều trị nội trú tại khoa Thần Kinh bệnh viện Đại Học Y 
Dược TP.HCM trong thời gian 01/2018 đến 02/2022. 
Kết quả: Kết quả hồi cứu gồm 277 trường hợp người 
bệnh đột quỵ nhồi máu não cấp kèm rung nhĩ. Tổng 
số người bệnh chỉ định sử dụng OAC lúc xuất viện là 
227 trường hợp (82,67%). Trong đó, 13,54% trường 
hợp được chỉ định kháng vitamin K (VKA), 86,46% 
trường hợp được chỉ định kháng đông trực tiếp 
(DOAC). Tỷ lệ các biến cố gộp trong quá trình theo dõi 
lần lượt là: xuất huyết nội sọ, tiêu hóa (4,5%); xuất 
huyết da niêm (2,7%), thuyên tắc – huyết khối 
(1,83%). Kết luận: Tỷ lê dùng thuốc kháng đông đặc 


