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Trên hình ảnh cắt lớp vi tính (CLVT) phổi phân 
giải cao có vai trò định lượng vùng phổi ứ khí do hẹp 
đường dẫn khí và tổn thương bề mặt phế nang, vùng 
phổi ứ khí là vùng phổi có tỷ trọng thấp < -950HU, có 
thể tính tỷ lệ % vùng phổi có tỷ trọng thấp (LAA%). 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 59 người bệnh bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính được chẩn đoán và điều trị 
tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội, từ tháng 07/2024 đến 
tháng 01/2025. Các bệnh nhân được đo chức năng hô 
hấp FEV1, chụp cắt lớp vi tính phổi phân giải cao. Sử 
dụng phần mềm Ziostation của Ziosoft tính LAA% tự 
động. Phân độ bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo tỷ 
lệ LAA% (phân độ GODDARD) và theo giá trị FEV1 
(phân độ GOLD).  Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự 
tương quan mức trung bình giữa phân độ bệnh 
GODDARD (phân độ theo LAA%) với phân độ bệnh 
GOLD (phân độ theo chức năng hô hấp FEV1) với với 
r=0.35, có ý nghĩa thống kê với p= 0.007. Như vậy 
LAA% là một thông số phản ánh tình trang ứ khí phổi 
trên hình ảnh CLVT, đồng thời cũng là thông số ước 
tính được chức năng hô hấp.   

Từ khóa: Khí phế thũng, Bệnh phổi mạn tính tắc 
nghẽn, Cắt lớp vi tính định lượng  
SUMMARY 
THE VALUE OF QUANTITATIVE COMPUTED 

TOMOGRAPHY IN DIAGNOSING 
EMPHYSEMA IN PATIENTS WITH CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 
High-resolution computed tomography (HRCT) of 

the lungs plays a crucial role in quantifying 
emphysematous lung regions caused by airway 
narrowing and alveolar surface damage. 
Emphysematous lung areas are defined as regions 
with low attenuation (< -950 HU), and the percentage 
of low-attenuation areas (LAA%) can be calculated. 
This cross-sectional descriptive study included 59 
patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) diagnosed and treated at Hanoi Medical 
University Hospital from July 2024 to January 2025. 
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Patients underwent pulmonary function testing (FEV1) 
and high-resolution computed tomography (HRCT) of 
the lungs. The LAA% was automatically measured 
using Ziostation software by Ziosoft. The severity of 
COPD was classified based on the LAA% (GODDARD 
scoring system) and FEV1 values (GOLD 
classification).The study results demonstrated a 
moderate correlation between the GODDARD score 
(classification based on LAA%) and the GOLD 
classification (based on pulmonary function FEV1), 
with r = 0.35, which was statistically significant (p = 
0.007). These findings suggest that LAA% is a useful 
parameter for assessing pulmonary emphysema on 
HRCT imaging and can also serve as an indirect 
estimate of pulmonary function. Keywords: 
Emphysema, Chronic obstructive pulmonary disease, 
Quantitative computed tomography  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (BPTNMT) là 
một vấn đề lớn trong sức khỏe cộng đồng vì tỷ lệ 
mắc bệnh và tỷ lệ tử vong cao tạo ra những 
thách thức to lớn cho các hệ thống chăm sóc sức 
khỏe1. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) phổi phân giải 
cao cho phép phát hiện sớm khí phế thũng 
(KPT), được coi là phương pháp không xâm lấn 
để đánh giá các thay đổi bệnh lý KPT, cung cấp 
dữ liệu liên quan đến tình trạng phá hủy phổi nói 
chung, xác định các vị trí cụ thể trong phổi nơi 
bề mặt phế nang bị phá hủy. Trên hình ảnh 
CLVT phân giải cao, vùng phổi ứ khí là vùng phổi 
có tỷ trọng thấp < -950HU, tính tỷ lệ % vùng 
phổi có tỷ trọng thấp (LAA%). Như vậy, CLVT 
phân giải cao giúp định lượng tổng lượng KPT 
trong phổi thông qua việc tính LAA%, nếu tỷ lệ 
LAA% này tỷ lệ thuận với chức năng hô hấp thì 
LAA% có thể ước tính mức độ nghiêm trọng của 
bệnh, hỗ trợ trong việc theo dõi quá trình của 
bệnh và trong các nỗ lực ngăn ngừa sự tiến triển 
thêm của bệnh2. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài với mục tiêu: ―Đánh giá mối liên 
quan giữa đặc điểm hình ảnh CLVT định lượng khí 
phế thũng và chỉ số đo chức năng hô hấp, giai 
đoạn bệnh ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.‖  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 59 bệnh nhân 
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được chẩn đoán và điều trị BPTNMT tại Bệnh 
viện Đại học y Hà Nội từ tháng 07/2024 đến 
tháng 01/2025. Các bệnh nhân được chẩn đoán 
COPD theo tiêu chuẩn GOLD 2022, các bệnh nhân 
không nhiễm khuẩn ở đường hô hấp, không mắc 
các bệnh hô hấp khác phối hợp, không mắc bệnh 
tim mạch nặng (tăng huyết áp kịch phát, suy tim 
nặng, thiếu máu cơ tim nặng…). 

Các bệnh nhân được đo chức năng hô hấp và 
làm test phục hồi phế quản, máy đo chức năng 
hô hấp KOKO (Hoa Kì) tại Khoa Thăm Dò Chức 
năng. Dựa trên chức năng hô hấp đo được, phân 
độ bệnh theo GOLD năm 2022, độ I đến IV. 

Các bệnh nhân được chụp CLVT lồng ngực 
độ phân giải cao, độ dày lớp cắt 1,25mm. Sử 
cụng máy cắt lớp vi tính 128 dãy của hãng GE 
của Trung tâm Chẩn đoán hình ảnh và Can thiệp 
điện quang. 

Tính chỉ số LAA%: Nhu mô phổi có tỷ trọng 
thấp là nhu mô phổi có tỷ trọng < -950HU, tỷ lệ 
nhu mô phổi có tỷ trọng thấp (LAA%) là tỷ lệ % 
của nhu mô phổi có tỷ trọng thấp trên toàn bộ 
nhu mô phổi. Toàn bộ quá trình phát hiện và 
tính tỷ lệ LAA% được thực hiện tự động bởi phần 
mềm Ziostation của Ziosoft. Trên hình ảnh CLVT 
thì hít vào đầy đủ, nhu mô phổi trước tiên được 
phân đoạn từ khoang ngực, đường thở và mạch 
máu được loại bỏ khỏi phân đoạn và cuối cùng, 
KPT trên CLVTđược định lượng là phần trăm diện 
tích suy giảm thấp với suy giảm nhỏ hơn -950 
HU khi hít vào (%LAA).  

Các dấu hiệu CLVT để phân loại BPTNMT 
thành 3 kiểu hình theo nghiên cứu của Fujimoto 
và CS (2006)5. Kiểu hình A: không có hoặc có rất 
ít KPT (LAA<5%) có thể kèm hoặc không kèm 
theo bệnh đường dẫn khí. Kiểu hình E: KPT có 
LAA% >5% nhưng không kèm theo bệnh đường 
dẫn khí. Kiểu hình M: Kết hợp cả KPT với 
LAA%>5% và bệnh đường dẫn khí tức là có tổn 
thương KPT kèm theo dày thành phế quản mức 
độ vừa và nặng. 

Đánh giá mức độ KPT trên hình ảnh CLVT 
lồng ngực 3 vùng tại 3 lớp cắt: lớp cắt qua quai 
động mạch chủ, lớp cắt qua carina và lớp cắt 
trên điểm cao nhất của vòm hoành 1 cm. Tiêu 
chuẩn xác định KPT khi tỉ trọng của nhu mô phổi 
≤ - 950 HU4. Tính LAA% của từng vùng và tính 
điểm GODDARD6, 0-5%: 0 điểm, 5-25% 1 điểm, 
25-50%: 2 điểm, 50-75%: 3 điểm, 75-100%: 4 
điểm. Tính tổng điểm của 3 vùng hai bên, tối đa 
24 điểm. Phân độ nặng nhẹ theo GODDARD: 
Bình thường: 0 điểm. Nhẹ 1-7 điểm. Trung bình: 
8-15 điểm. Nặng 16-24 điểm.   
III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN  

Nghiên cứu thực hiện trên 59 bệnh nhân, tỉ 
lệ nam nữ 57/2, độ tuổi trung bình là 68.27 ± 
7.9 tuổi. Tất cả bệnh nhân nam trong nghiên 
cứu đều hút thuốc lá, số lượng ít hút ít nhất là 
10 bao-năm, nhiều nhất là 40 bao-năm, trung 
bình 22.42 + 6.4 bao-năm. 2 bệnh nhân nữ giới 
đều không hút thuốc lá.  

Bảng 3.1. Phân loại kiểu hình BPTNMT 
của đối tượng nghiên cứu 

Kiểu hình Số bệnh 
nhân (n) Tỉ lệ (%) P 

A 7 11.9 
0.002 E 25 42.37 

M 27 45.76 
Tổng 59 100 
Nhận xét: Nhóm kiểu hình M  chiếm tỉ lệ 

nhiều nhất với tỉ lệ 45.76%, đứng thứ hai là kiểu 
hình E chiếm tỉ lệ 42.37%. Kiểu hình A chiếm tỉ 
lệ thấp nhất với tỉ lệ 11.9%. Sự khác biệt về tỉ lệ 
giữa các nhóm kiểu hình có ý  nghĩa thống kê với 
p <0.05. 

Bảng 3.2. Mức độ nặng của toàn phổi 
dựa theo chỉ số Goddard 

Mức độ Số bệnh 
nhân (n) 

Tỉ lệ 
(%) p 

Nhẹ (1-7 điểm) 43 72.88 
0.000 Trung bình (8-15 điểm) 16 27.12 

Nặng (16-24 điểm) 0 0 
Tổng 59 100 

Nhận xét: Tỉ lệ mức độ nhẹ theo Goddard 
chiếm tỉ lệ nhiều nhất là 72.88%, tỉ lệ mức độ 
trung bình chiếm 27.12%, không gặp bệnh nhân 
ở các nhóm nặng, rất nặng. Sự khác biệt tỉ lệ 
giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.  

Bảng 3.3: Độ tương quan giữa phân 
loại theo GOLD và theo Goddard 

Phân 
loại 

GOLD

Phân loại mức độ 
nặng theo Goddard Tổng 

(n, 
100%)

Xét mối 
tương 
quan 

Độ 1 
(n,%) 

Độ 2 
(n,%) r p 

Độ I 5(83,3%) 1(16,7%) 6 

0.35 0.007 
Độ II 19(90,5%) 2(9.5%) 21 
Độ III 16(66,7%) 8(33,3%) 24 
Độ IV 3(37,5%) 5(62,5%) 8 
Tổng 43(72,9%) 16(27,1%) 59 

Nhận xét: Phân loại Goddard và phân loại 
GOLD có mối tương quan mức độ trung bình với 
r=0.35, có ý nghĩa thống kê với p= 0.007   
IV. BÀN LUẬN 

Bệnh nhân BPTNMT phần lớn là nam giới, tỷ 
lệ giới trong nghiên cứu chúng tôi nam/nữ là 
57/2, các bệnh nhân đều là người cao tuổi, độ 
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tuổi trung bình là 68.27 ± 7.9 tuổi. Những đặc 
điểm này có liên quan mật thiết với hút thuốc lá, 
toàn bộ 57 bệnh nhân nam trong nghiên cứu hút 
thuốc lá nhiều năm, hút ít nhất là 10 bao-năm, 
nhiều nhất là 40 bao-năm, trung bình 22.42 + 
6.4 bao-năm. Số lượng thuốc lá/ thuốc lào trong 
NC của Phạm Hồng Cảnh là 17.7 bao-năm7, 
trong nghiên cứu của Fujimoto và cs là 49.7 bao-
năm5. Hút thuốc lá chủ động là yếu tố nguy cơ 
chính gây ra COPD. Nguy cơ do hút thuốc lá chủ 
động gây ra BPTNMT được cho là dao động từ 
40% đến 70% tùy theo từng nghiên cứu.  

Tỉ lệ kiểu hình trong nghiên cứu của chúng 
tôi: Nhóm kiểu hình M chiếm tỉ lệ nhiều nhất với 
tỉ lệ 45.76%, đứng thứ hai là kiểu hình E chiếm tỉ 
lệ 42.37%, kiểu hình A chiếm tỉ lệ thấp nhất với 
11.9%. Sự khác biệt vể tỉ lệ giữa các nhóm kiểu 
hình có ý  nghĩa thống kê với p <0.05. Kiểu hình 
M gặp tỉ lệ nhiều nhất do tổn thương dày thành 
phế quản làm tổn thương kèm theo thường gặp  
trong NC của chúng tôi. Theo kết quả NC của 
Phạm Hồng Cảnh tỉ lệ kiểu hình E chiếm 72%, 
kiểu hình M chiếm 28%7. Trong nghiên cứu của 
Fujimoto kiểu hình E chiếm 51.7%, kiểu hình M 
chiếm 25.6%, kiểu hình A chiếm 22.7%5. Sự khác 
biệt về tỉ lệ kiểu hình giữa các nhóm nghiên cứu 
có thể do số lượng đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi nhỏ hơn so với hai nghiên cứu trên.  

Phân độ nặng nhẹ theo chỉ số Goddard, mức 
độ nhẹ chiếm tỉ lệ nhiều nhất là 72.88%, mức độ 
trung bình chiếm 27.12%, không có bệnh nhân ở 
các nhóm nặng vì nghiên cứu chúng tôi chỉ lựa 
chọn những bệnh nhân có thể hợp tác đo chức 
năng hô hấp được, các bệnh nhân nặng thường 
không đo chức năng hô hấp được. Tương tự với 
nghiên cứu Phạm Hồng Cảnh có 10 BN phân độ 
Goddard nhẹ (20%), 40 BN Goddard mức độ vừa 
chiếm 80%, không có mức độ nặng7.  

Xét mối tương quan giữa phân độ bệnh 
Goddard (phân độ bệnh theo LAA%) và phân độ 
bệnh GOLD (phân độ theo chức năng hô hấp 
FEV1), hai nhóm này có mối tương thuận mức 
độ trung bình với r= 0.35. Có nghĩa là các bệnh 
nhân có tỷ lệ LAA% cao hơn trên hình ảnh CLVT 
thì có xu hướng đo chức năng hô hấp FEV1 thấp 
hơn. Một nghiên cứu có thiết kế tương tự với 
chúng tôi nhưng có cỡ mẫu lớn hơn (172 bệnh 
nhân BPTNMT) là nghiên cứu của Song, Lan et al 
(2020), sự tương quan giữa LAA% với FEV1 
trong phân độ bệnh có kết quả r=0,81 p<0,01, 
sự tương quan ở mức cao hơn so với nghiên cứu 
của chúng tôi9. Như vậy LAA% có thể là một 
thông số không chỉ ước tính mức độ KPT mà còn 
có thể ước tính chức năng hô hấp của bệnh nhân 
BPTNMT. 

 

 
Hình 4.1. Sử dụng phần mềm Ziostation để 

tính toán trên BN Trần Thế S, 71 tuổi  
V. KẾT LUẬN 

CLVT định lượng KPT giúp đánh giá được 
lượng KPT trong phổi, đồng thời đánh giá được các 
tổn thương đường dẫn khí. Nghiên cứu cho thấy sự 
tương quan giữa tỷ lệ vùng phổi giảm tỷ trọng 
LAA% với chức năng hô hấp FEV1 trong phân độ 
BPTNMT. Vì vậy LAA% thể hiện mức độ tổn 
thương nhu mô phổi, đồng thời cũng có thể ước 
tính chức năng hô hấp của bệnh nhân BPTNMT.  
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Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm xác định tỷ lệ và các 
yếu tố liên quan đến biến chứng di lệch thanh sau 
phẫu thuật nâng xương ức ít xâm lấn (Nuss) điều trị 
lõm ngực bẩm sinh tại Bệnh viện Đại học Y Dược TP. 
Hồ Chí Minh. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu hồi cứu mô tả loạt ca trên 524 bệnh nhân được 
phẫu thuật Nuss từ tháng 3/2008 đến tháng 5/2023. 
Các biến số thu thập bao gồm: đặc điểm nhân khẩu 
học, lâm sàng, cận lâm sàng, chỉ số Haller, chỉ số BMI, 
tiền sử viêm hô hấp và các đặc điểm phẫu thuật. Kết 
quả: Tỷ lệ di lệch thanh sau mổ là 2,67%. Hai yếu tố 
liên quan có ý nghĩa thống kê là chỉ số BMI thấp 
(<18,5) (p = 0,006) và tiền sử viêm hô hấp kéo dài (p 
= 0,038). Các yếu tố như tuổi, giới tính, chỉ số Haller 
và hình thái lõm ngực không liên quan có ý nghĩa với 
biến chứng này. Kết luận: Di lệch thanh là biến 
chứng hiếm gặp nhưng gây thất bại điều trị. Việc nhận 
diện sớm các yếu tố nguy cơ như BMI thấp và viêm hô 
hấp mạn tính góp phần cải thiện tiên lượng và lựa 
chọn kỹ thuật cố định phù hợp trong phẫu thuật điều 
trị lõm ngực bẩm sinh. Từ khóa: Di lệch thanh; Phẫu 
thuật Nuss; Lõm ngực bẩm sinh  
SUMMARY 
BAR DISPLACEMENT COMPLICATION AFTER 
NUSS PROCEDURE FOR PECTUS EXCAVATUM 

Objective: This study aimed to determine the 
prevalence and associated factors of bar displacement 
following the Nuss procedure for pectus excavatum at 
University Medical Center Ho Chi Minh City. Methods: 
A retrospective case series was conducted on 524 
patients who underwent Nuss procedure from March 
2008 to May 2023. Collected variables included 
demographic data, clinical characteristics, Haller index, 
BMI, history of respiratory infections, and surgical 
details. Results: The prevalence of bar displacement 
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was 2.67%. Two factors significantly associated with 
displacement were low BMI (<18.5) (p = 0.006) and 
prolonged history of respiratory infections (p = 0.038). 
Other factors such as age, sex, Haller index, and chest 
wall morphology showed no significant association. 
Conclusion: Bar displacement is a rare but important 
complication that can compromise treatment 
outcomes. Early identification of risk factors such as 
low BMI and chronic respiratory conditions may help 
improve prognosis and guide the selection of 
appropriate fixation strategies in the surgical 
management of pectus excavatum. Keywords: Bar 
displacement; Nuss procedure; Pectus excavatum.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Lõm ngực bẩm sinh (pectus excavatum - PE) 
là dị tật phổ biến nhất của thành ngực trước, 
chiếm khoảng 1/1000 trẻ sinh sống, trong đó 
nam giới mắc bệnh nhiều gấp 4 lần nữ giới [1,2]. 
Dị tật này không chỉ ảnh hưởng đến thẩm mỹ 
mà còn có thể gây ra hậu quả chức năng đáng 
kể như suy giảm thông khí phổi, rối loạn huyết 
động và ảnh hưởng tâm lý ở trẻ em và thanh 
thiếu niên [3]. Trong lịch sử, nhiều phương pháp 
phẫu thuật đã được phát triển, trong đó phương 
pháp Ravitch truyền thống từng được sử dụng 
rộng rãi trước khi bị thay thế bởi phẫu thuật 
nâng xương ức ít xâm lấn do Nuss giới thiệu năm 
1998 [2]. 

Kỹ thuật Nuss đã mở ra một kỷ nguyên mới 
trong điều trị PE với ưu điểm thẩm mỹ cao, ít tổn 
thương mô, thời gian hồi phục nhanh [1,4]. Tuy 
nhiên, một biến chứng đáng lo ngại sau phẫu 
thuật là hiện tượng di lệch thanh kim loại, biến 
chứng này có thể lên tới 15%, tùy theo kỹ thuật 
cố định, số lượng thanh và kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên [5]. Di lệch thanh có thể biểu 
hiện dưới nhiều hình thức như trượt ngang, tụt 
sâu, xoay thanh hoặc lệch tại điểm bản lề, đôi 
khi cần can thiệp lại [2]. 

Nhiều phương pháp đã được đề xuất nhằm 
hạn chế biến chứng này, từ việc sử dụng thanh 


