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Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2016 

 

TIEÂU CHUAÅN CHAÅN ÑOAÙN LAO 

 

I. LAO PHOÅI BK DÖÔNG TÍNH: 

Goàm 1 trong caùc tieâu chuaån sau: 

- 2 maåu ñaøm döông tính khaùc nhau. 

- 1 maåu ñaøm xeùt nghieäm döông tính vaø 1 phim X quang phoåi coù toån thöông nghi lao. 

- 1 maåu ñaøm döông tính vaø moät maåu caáy döông tính. 

II. LAO PHOÅI BK AÂM TÍNH: 

- Coù 2 maåu ñaøm aâm tính khaùc nhau, sau seõ ñeán 4 tuaàn laøm laïi 3 maåu ñaøm khaùc aâm 

tính, keøm coù 2 phim X quang coù toån thöông nghi lao phoåi caùch nhau 2 ñeán 4 tuaàn leå. 

III. LAO NGOAØI PHOÅI: 

Goàm 1 trong caùc tieâu chuaån sau: 

- Keát quaû moâ hoïc roõ raøng laø lao. 

- Laâm saøng vaø caän laâm saøng khaùc phuø hôïp vôùi lao ngoaøi phoåi tieán trieån.  

- X quang phoåi, xeùt nghieäm sinh hoùa, IDR, nguoàn laây lao. 
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Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

 

PHAÂN LOAÏI BEÄNH LAO PHOÅI 

 

I. BAÛNG PHAÂN LOAÏI LAÂM SAØNG CUÛA LIEÂN XOÂ: 

1. Caùc theå lao cô baûn: 

- Nhoùm I: Nhieãm ñoäc lao ôû treû em vaø vò thaønh nieân. 

- Nhoùm II: Lao cô quan hoâ haáp. 

- Nhoùm III: Lao cô quan vaø heä thoáng khaùc ngoaøi phoåi. 

Nhoùm II lao cô quan hoâ haáp coù 12 theå laâm saøng: 

1:  Phöùc heä nguyeân thuûy. 

2:  Lao haïch baïch huyeát trong loàng ngöïc. 

3:  Lao phoåi taûn maïn. 

4:  Lao phoåi theå huyeät (lao noát khu truù). 

5:  Lao phoåi thaâm nhieãm. 

6:  U lao. 

7: Lao phoåi theå hang (lao hang) 

8:  Lao xô hang. 

9:  Lao sô phoåi. 

10:  Lao maøng phoåi. 

11:  Lao ñöôøng hoâ haáp treân, khí quaûn, pheá quaûn. 

12:  Lao cô quan hoâ haáp phoái hôïp vôùi beänh buïi phoå ngheà nghieäp. 

II. PHAÂN LOAÏI TOÅN THÖÔNG LAO THEO HOÄI ÑOÀNG LOÀNG NGÖÏC MYÕ (ATS 

1990) 

1: Toån thöông nheï (Minimal lesion) kí hieäu laø I. 

Toån thöông khoâng coù hang, toång dieän tích toån thöông 1 hoaëc 2 beân phoåi khoâng vöôït 

quaù moät phaân thuøy phoåi. 

2: Toån thöông trung bình (Moderately advanced) kí hieäu laø II. 
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Coù theå toån thöông moät beân hoaëc caû hai beân phoåi, nhöng toång dieän tích toån thöông 

khoâng vöôït quaù giôùi haïn moät thuøy phoåi vaø toång ñöôøng kính caùc hang lao khoâng quaù 4cm.  

Coù theå vaän duïng nhö sau: toång dieän tích toån thöông coù theå laø thaâm nhieãm raûi raùc ôû moät beân 

phoåi hoaëc toån thöông noát raûi raùc caû hai phoåi nhöng toång dieän tích baèng 1/3 theå tích cuûa moät 

phoåi. Neáu coù hang thì toång ñöôøng kính caùc hang khoâng quaù 4cm. 

3: Toån thöông naëng (Far advanced) kí hieäu laø III: 

Toån thöông roäng hôn möùc trung bình II nghóa laø toång dieän tích toån thöông moät beân 

hoaëc caû hai beân phoåi vöôït quaù moät thuøy phoåi hoaëc chieám caû moät beân phoåi vaø toång ñöôøng 

kính caùc hang treân 4cm. 

III. PHAÂN LOAÏI LOPO DE CARVALHO. 

Chia toân thöông lao phoåi laøm 4 theå: 

1:  Lao thaâm nhieãm. 

2:  Lao theå noát. 

3:  Lao keâ. 

4:  Lao xô. 

a. Khoâng coù hang. 

b. Coù han. 

IV. PHAÂN LOAÏI DÖÏA VAØO PHAÛN ÖÙNG Tuberculin PPD. 

1:  Lôùp 0: Khoâng coù tieáp xuùc vôùi nguoàn laây, PPD (-), X quang phoåi bình thöôøng. 

2: Lôùp 1: Coù tieàn söû tieáp xuùc vôùi beänh nhaân lao phoåi BK (+). 

3:  Lôùp 2: Bò nhieãm lao nhöng chöa coù beänh lao, test PPD (+), X quang phoåi bình 

thöôøng, khoâng coù trieäu chöùng cuûa beänh lao hoaït ñoäng ôû baát kyø cô quan naøo. 

4:  Lôùp 3: Test PPD (+) coù trieäu chöùng cuûa beänh lao vaø toån thöông. X quang theå 

hieän lao hoaït ñoäng, coù khaû  naêng  truyeàn nhieãm  nhaát laø lao ôû ñöôøng hoâ haáp treân, coù theå tìm 

thaáy BK (+) trong ñaøm hoaëc ôû beänh phaåm cuûa lao ngoøai phoåi. 

5:  Lôùp 4: Test PPD (+), X quang phoåi coù toån thöông cuõ, xô hoùa hoaëc voâi hoùa nhöng 

khoâng coù BK trong ñaøm, khoâng coù trieäu chöùng cuûa lao hoaït ñoäng. 

6:  Lôùp 5: Ngöôøi nghi ngôø maéc lao (lao phoåi hoaëc ngoaøi phoåi). 

 

 

 

 

 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 



   

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------          

                                                                                                                                                                                                                                

PÑÑTr- 2016 Laàn ban haønh:1 Trang 4 

 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

 

ÑOÄC TÍNH CUÛA CAÙC LOAÏI THUOÁC KHAÙNG LAO ÑOÁI 

VÔÙI CÔ THEÅ 

 

I. RIFAMPICIN: (R) 

Laø loaïi thuoác khaùng lao maïnh vöøa coù taùc duïng noäi baøo, ngoaïi baøo, khaû naêng dieät 

khuaån nhanh choùng (1 giôø) khi tieáp xuùc vôùi BK. 

Ñoäc tính: treân gan do (R) tröïc tieáp gaây ra raát hieám, coù moät soá ít vaøng da, taéc maät 

khoâng coù huûy hoaïi teá baøo gan, caû vaøng da do huûy hoaïi teá baøo gan laø do (R) coäng (H). 

Tai bieán: 

Veà dò öùng coù theå thaáy (sau khi hình thaønh khaùng theå vaøo ngaøy thöù 21) goàm: 

- Hoäi chöùng caûm. 

- Noåi ñoû da. 

- Shock phaûn veä. 

- Thieáu maùu do hoaïi huyeát , xuaát huyeát döôùi da. 

Taát caû tai bieán treân xaûy ra do duøng quaù lieàu, ñieàu trò khoâng lieân tuïc, ñoái vôùi beänh nhaân 

taéc ngheõn ñöôøng maät. 

II. ISONIAJID: (H). 

Ñoäc tính: cuûa (H) xaûy ra ôû hai nôi: 

- ÔÛ gan: do caùc chuyeån chaát acetyl phoái hôïp vôùi R coù theå gaây neân vaøng da vaø hieän 

töôïng huûy moâ. Tai bieán naøy thöôøng xaûy ra luùc ñaàu ñieàu trò. 

- Daây thaàn kinh: do (H) töï do vaø caùc Hydrajone noàng ñoä cao trong huyeát töông coù 

theå coù caùc tai bieán sau: 

- Ñau daï daøy, vieân thaàn kinh vaän ñoäng vaø caûm giaùc ñau nhöùc, teo khôùp vai, leân 

côn co giaät, tai bieán thaàn kinh trung öông, vieâm naõo, taát caû caùc tai bieán baát lôïi ñeàu do 

duøng quaù lieàu. 

- Ñoâi khi coù theå gaëp hoäi chöùng Lupus, tai bieán veà maùu, dò öùng. 

(H) laøm maát taùc duïng men vì vaäy coù theå thaáy hoäi chöùng taêng corticoid, noåi muïn, taêng 

tieát da, noåi vuù phuï nöõ. 

Choáng chæ ñònh:  

- Khi coù vieâm gan vôùi trieäu chöùng huûy moâ. 

- Tình traïng taâm thaàn phaân lieät, beänh nhaân hay coù tieàn caên taâm thaàn. 

- Beänh nghieän röôïu naëng. 

- Khi coù vaøng da nieâm luùc ñang ñieàu trò vôùi R coäng H caàn phaûi ngöng H vaø sau ñoù 

heát vaøng da baét ñaàu cho laïi H (chöù khoâng phaûi ngöng R). 

III. STREPTOMYCINE: (S) 
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Chæ ñònh taùc duïng leân BK ngoaïi baøo, vì theá chæ duøng trong giai ñoaïn taán coâng. 

(S) thaûi qua ñöôøng thaän, (S) vaøo maùu thai nhi vaø qua söõa meï, thôøi gian baùn huûy laø 3 

giôø. 

Ñoäc tính: Treân daây thaàn kinh soá VIII nhaùnh tieàn ñình vaø oác tai. 

- Nhaùnh tieàn ñình gaây choáng maët. 

- Nhaùnh oác tai gaây ñieác khoâng hoài phuïc. 

Caùc tai bieán dò öùng coù theå gaëp: 

- Noåi meà ñay, phuø quink. 

- Shock phaûn veä. 

Choáng chæ ñònh tuyeät ñoái khi coù: 

- Giaûm thích löïc. 

- Suy thaän ngay caû suy thaän töông ñoái nheï. 

- Coù thai. 

- Dò öùng vôùi (S) 

IV. ETHAMBUTOL: (E) 

Ñoäc tính:  leân daây thaàn kinh nhaõn khoa, vieâm thaàn kinh nhaõn khoa coù theå xuaát hieän 

khi duøng quaù lieàu, khi suy thaän, beänh nhaân nghieän röôïu, khi duøng quaù laâu vaø cuøng coù theå 

khoâng coù nguyeân nhaân roõ reät vì vaäy caàn theo doõi thò löïc beänh nhaân khi duøng. 

Choáng chò ñònh: 

- Tuyeät ñoái suy thaän. 

- Tuyeät ñoái vieâm thaàn kinh nhaõn khoa hay coù vaán ñeà veà nhaõn khoa. 

V. PYRAZINAMIDE: (Z) 

Ñoäc tính: 

- Leân gan ít vaø nheï (taêng transaminase) maùu vaø vaøng maét. 

- ÔÛ thaän: taêng acid uric maùu, thöôøng gaëp vaø gaây ñau khôùp, coù theå gaây beänh goute 

caáp tính. 

VI. KANAMYCINE: (K) 

Theo doõi toån thöông thaàn kinh VIII. 

VII. THIACEÙTASOL: (TB1) 

Protein nieäu, dò öùng, hoäi chöùng Lyell. 

 

 

 

 

 

 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 
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ÑIEÀU TRÒ LAO PHOÅI THEO PHAÙC ÑOÀ HOÙA TRÒ LIEÄU 

NGAÉN NGAØY COÙ KIEÅM SOAÙT (DOST) 

 

I. COÂNG THÖÙC ÑIEÀU TRÒ: 

1. Lao môùi:  2SHRZ/ 6HE. 

Tröôøng hôïp HIV (+): 2REHZ/ 6HE. 

2. Lao ñieàu trò laïi: Caùc tröôøng hôïp thaát baïi hay taùi phaùt coâng thöùc ñieàu trò môùi: 

 2SHRZE/ 1REHZ/ 5R3H3E3 

Tröôøng hôïp naëng nhö lao maøng naõo, lao keâ, lao coät soáng bieán chöùng thaàn kinh coù nguy 

cô ñe doïa tính maïng ngöôøi beänh, coù theå keùo daøi thôøi gian duøng thuoác hôn tuøy möùc ñoä beänh. 

3. Lao treû em:  2RZH/ 4RH 

Tröôøng hôïp vôùi caùc theå lao naëng nhö lao maøng naõo, lao keâ, lao xöông khôùp, coù theå boå 

sung theâm (S) trong 2 thaùng taán coâng. 

II. CHUÙ YÙ: 

1) Lieàu löôïng thuoác: 

TEÂN THUOÁC 
LIEÀU HAØNG NGAØY 

mg/kg 

LIEÀU CAÙCH KHOÛANG 

3 laàn/ tuaàn 

mg/kg 

2 laàn tuaàn  

mg/kg 

STREPTOMYCIN 1g (S) 15 (12-18) 15 (12-18) 15 (12-18) 

ISONIAZID 100mg    (H) 5 (4-6) 10 (8-12) 15(13-17) 

RIFAMPICIN 300mg (R) 10 (8-12) 10 (8-12) 10 (8-12) 

PIRAZINAMID 500mg (Z) 25 (20-30) 35 (30-40) 50 (40-60) 

ETHAMBUTOL 400mg (E) 15 (15-20) 30 (25-35) 45 (40-50) 

2) Caùc khaùi nieäm: 

Lao môùi: Beänh nhaân chöa bao giôø duøng thuoác, hay môùi duøng thuoác choáng lao döôùi 1 

thaùng. 

Taùi phaùt: Beänh nhaân ñaõ ñöôïc ñieàu trò lao vaø ñöôïc thaày thuoác xaùc ñònh laø khoûi beänh 

hay hoaøn thaønh ñieàu trò, hay maéc beänh trôû laïi coù AFB (+). 

Thaát baïi: Beänh coøn vi truøng lao trong ñaøm töø thaùng ñieàu trò thöù 5 trôû ñi. 

Ñieàu trò lai sau boû trò: Beänh khoâng duøng thuoác treân hai thaùng trong quaù trình ñieàu trò, 

sau ñoù quay laïi ñieàu trò  vôùi AFB (+) trong ñaøm. 

Lao maïn tính: Beänh vaãn coøn vi truøng lao trong ñaøm sau khi ñaõ duøng coâng thöùc taùi trò 

coù giaùm saùt chaët cheõ vieäc duøng thuoác. 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

 

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ  LAO BỔ SUNG 
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 Phác đồ điều trị Lao. 

 

- Bệnh lao mới phát hiện, điều trị lao dưói 1 tháng. 

     

Sử dụng phác đồ  : 2RHZE / 4RH 

 

        - Bệnh lao tái phát, lao đang  điều trị lại. 

 

        - Lao kê, lao màng não. 

 

- Sử dụng phác đồ: 2 SRHZE / RHZE / 5 R3E3H3  

 

- Phác đồ mới chöông trình chống lao Quốc gia ngaøy 12/03/2015 . 

    

 2RHZE / 4RHE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

 

VIÊM PHỔI DO LAO 
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I ĐẠI CƢƠNG:  

1/ Định nghĩa:  

       - Viêm phổi lao là một thể lao cấp tính, khu trú theo hệ thống một thùy hoặc một phân 

thùy phổi, nhanh chóng tạo hang gây ra bởi vi khuẩn lao 

2/ Giải phẩu bệnh : 

- Về mặt đại thể :Thùy hoặc phân thùy bị viêm có màu xám vàng, cứng khi cắt ra có 

hang ở giữa và có mủ bã đậu . 

- Về mặt vi thể: Hình ảnh viêm các phế nang và ngấm hạch có thực bào, có chỗ đã hoá bã 

đậu .  

II  Đặc điểm lâm sàng : 

1/ Khởi bệnh: 

- Bệnh phát đột ngột  

- Khai thác bệnh sử có thể phát hiện triệu chứng nhiễm lao trong vài tuần hoặc vài tháng: 

sụt cân mệt mỏi biếng ăn.  

2/ Giai đoạn viêm phổi: 

- Các  triệu chứng cơ năng: 

    Khó thở rất nặng và trầm trọng.  

    Đàm có dạng nhờn hoặc mủ. 

    Ho ra ít máu xảy ra sớm  kể cả có chỉ máu trong đàm. 

 

- Triệu chứng tổng quát: 

    Bệnh nhân rất xanh sau, toát mồ hôi lạnh. 

    Tím tái môi, ngón tay, chân. 

    Mệt mỏi trầm trọng  

    Nhiệt độ cao 39 - 40
o
C, mạch nhanh. 

 

- Triệu chứng thực thể: phát hiện những vùng đong đặc phổi không rõ, có thể thấy rale 

nổ, ẩm, mất rì rào phế nang . 

3/ Cận lâm sàng :  

 - X- Quang phổi: giai đoạn viêm phổi chưa có gì đặc trưng, bóng mờ đồng nhầt giới 

hạn không rõ. hình ảnh viêm phổi dạng thâm nhiễm, rải rác hai phế trường . 

- Xét nghiệm đàm : giai đoạn viêm phổi không tìm thấy vi trùng .  

- Công thức máu: bạch cầu tăng cao, VS: tăng cao .  

III. CHẨN ĐOÁN 

1/ Chẩn đoán do pneumocoque : 

- Bệnh nhân sốt cao , nhiễm trùng rõ , lưỡi bẩn , tổng trạng không xấu , đàm màu rỉ sét  

2/ Ábces phổi : 

- Bệnh nhân thường khạc nhiều đàm lẫn mủ , sốt cao ốm yếu , số lượng bạch cầu thường 

tăng cao . 

3/ Ung thư phổi : 
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Trên phim X-Quang có thể thấy hình hang do khối u vỡ tạo thành , Ábces do nhiễm 

khuẩn . khi khám thấy hạch thượng đòn góc trong to . 

 

IV . ĐIỀU TRỊ  

- Tổng trạng xấu viêm phổi do lao đựoc cải tiến nhanh chóng với điều trị lao. Do đó định 

bệnh sớm và điều trị đúng sẽ đưa đến lành bệnh không để lai di chứng.  

- Thường dùng phác đồ 3RHZ6RH hoặc 3RHZ6RZ . 

- Trong giai đoạn cấp tính kết hợp Prednisolon 1mg / kg / ngày và giảm liều sau đó.  

    

                                                              

                                                Tài liệu tham khảo  

 

 

 

BỆNH HỌC LAO VÀ BỆNH PHỔI II . NHÀ XUẤT BẢN Y HỌC HÀ NỘI  1996  

BS . Nguyễn Thị Thu Ba- Viêm phổi lao – p117-125 . Bài giảng Bệnh học Lao  phổi 1997 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bệnh Viện ĐKK Tỉnh 

    Khoa Lao 

Ký hiệu: PĐĐTr-2015 

                           LAO VÀ HIV 
I ĐẠI CƢƠNG: 
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Theo WHO vào năm 1992 trên toàn thế giới  có 4 triệu ngưòi bị lao và HIV. 95% ở các 

quốc gia đang phát triển . 

- Nhiều trưòng hợp lao phát triển là hậu quả của suy nhược miễn dịch mắc phải do tái 

phát của nhóm vi trùng tiềm ẩn. 

- Bệnh nhân nhiễm HIV rất dễ mắc lao và phát triển bệnh nhanh chóng ,  

- Một nghiên cứu ở Mỹ cho thấy 11 ngưòi trong 30 ngưòi nhiễm HIV trở thành lao phổi 

chỉ trong 3 tháng tiếp xúc với người lao BK dương 

II ĐẶC ĐI ỂM LÂM SÀNG: 

1/ Giai đoạn sớm của nhiễm HIV  

- Hình ảnh đặc trưng :  

Chủ yếu ở phổi  

Khu trú ở đỉnh phổi  

Có hình ảnh hang  

2/ Giai đoạn muộn của nhiễm HIV  

- Bệnh cảnh không đặc trưng. 

- Thưòng lao ngoài phổi : hạch , máu , tuỹ xương , màng phổi , gan. 

- Các hình ảnh bất thưòng ở phổi : thâm nhiễm lan toả và khu trú ở vùng giữa và đáy 

phổi. 

III CHẨN ĐOÁN: 

- Phản ứng lao dựa vào miễn dịch qua trung gian tế bào vì thế mức độ âm tính sẽ tăng 

lên trong quá trình tiến triển của HIV. 

- Mức độ AFB dưong tính giảm dần khi HIV tiến triển mạnh.  

IV ĐIỀU TRỊ: 

- Không giống như các mhiễm trùng cơ hội ở bệnh nhân nhiễm HIV, bệnh lao và HIV 

đáp ứng tốt với hoá trị liệu. 

- Khả năng bệnh nhân HIV bị nhiễm lao với AFB đa kháng thuốc cao, vì thế kháng sinh 

đồ trứoc khi điều trị là cần thiết.  

- Sử dụng ít nhất là 3 thuốc kháng lao.  

- Nếu có thể tránh dùng lại thuốc đã qua sử dụng. 

- Dùng thuốc tránh các phản ứng độc hại phối hợp. 

 

 

 

 

                                                   Tài liệu tham khảo  
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BỆNH HỌC LAO PHỔI TẬP II  Phạm Long Trung – NXB Đà Nẵng 1999 

 

LAO VÀ BỆNH PHỔI BÀI GIẢNG SAU ĐẠI HỌC – NXB Y HỌC 1992 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bệnh Viện ĐKK Tỉnh 

    Khoa Lao 

Ký hiệu: PĐĐTr-2015 

 

LAO KÊ 
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I. ĐẠI CƢƠNG: 

1 Định nghĩa: 

Lao kê là thể lao cấp tính gây ra do vi trùng lao gieo rắc theo đường máu đến phổi và các 

cơ quan khác thường xuất phát từ hạch rốn phổi hoặc nốt tổn thương phổi khu trú. 

2 Sinh bệnh học: 

Lao kê là do một số lượng lớn vi trùng lan rộng theo đường máu hoặc đường bạch huyết, 

có thể sảy ra tại thời điểm nhiễm trùng hoặc từ một ổ nhiễm nguyên phát. Cũng có trường hợp 

xảy ra sau một lao phổi mạn tính.  

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG: 

1) Triệu chứng thực thể: 

- Sốt. 

- Thời ơ. 

- Nhịp tim nhanh. 

- Nhịp thở nhanh. 

- Nghe ral phổi. 

- Lách to và phì đại hạch thường gặp ở trẻ em. 

- Gan to khoảng 1/3 trường hợp (thường gặp ở tuổi trưởng thành). 

- Cổ cứng chiếm khoảng 20%, gặp khi có lao màng não đi kèm. 

2) Cận lâm sàng: 

A. Hình ảnh X- Quang lồng ngực: 

- X- Quang phổi của lao kê là những nốt nhỏ như đầu đinh kim có đường kính 2-3 mm, 

lan toả, đói xứng bờ rõ rải rác khắp hai phế trường. 

- Cũng thường thấy hạt kê lớn nhỏ nhưng kích thước không quá 10mm đường kính. 

- Có thể thấy hình ảnh phì đại hạch trung thất hoặc rốn phổi. 

- Tràn dịch màng phổi không thường gặp. 

- Tràn khí màng phổi và tràn khí trung thất hiếm gặp trong lao kê. 

B. Soi cấy tìm BK: 

- Soi đàm tìm BK: trong giai đoạn đầu của bệnh, hiếm gặp trực khuẩn lao trong đàm. Tỉ 

lê dương 20-30% có kèm theo tổng thương có hang lao. 

- Cấy máu tìm BK: tỉ lệ dương tính rất thấp. 

- Tìm BK : trong nước tiểu, trong phân, trong dịch dạ dày, cũng có thể có kết quả  

dương tính.  

- Chọc dò dịch não tuỷ: có khoảng 30-50%, trường hợp lao kê kèm theo lao màng não 

nên cần chọc dò dịch não tuỷ trong bệnh lao kê. 

C. Xét nghiệm máu : trong lao kê  

- Thiếu máu xảy ra 2/3 trường hợp.  

- Giảm bạch cầu ít xảy ra, nhưng tăng bạch cầu thường xảy ra, bạch cầu đa nhân chiếm 

80% 

- Bạch cầu đơn nhân tăng. 

- Vận tốc máu lắng tăng. 

III. CHẨN ĐOÁN:  

 

1 .Chẩn đoán dương tính :dựa vào  
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- Biểu hiện lâm sàng. 

- Hình ảnh X- Quang lòng ngực. 

- Soi tì BK rong dịch tiết, máu hoặc mẫu mô. 

2 . Đối với thể sốt: cần phân biệt với.  

- Sốt thương hàng. 

- Viêm màng ngoài tim. 

- Nhiễm trùng huyết.  

- Nung mũ sâu  

- Sốt rét. 

- Viêm phổi do siêu vi. 

- Sốt thấp khớp.  

3 Đói với thể không sốt :  cần phân biệt với. 

- Bụi phổi. 

- Sarcoidose. 

- Nấm phổi. 

- Xơ phổi. 

- Ung thư phổi. 

IV ĐIỀU TRỊ:  

- Các phương pháp giống như điều trị lao, chủ yếu là quá trị liệu.  

- Tuy nhiên lao kê kèm theo lao màng não thì cần thiết lập chế độ điều trị dặc biệt hơn. 

- Thời gian trị phụ thuộc theo biểu hiện có kém theo của lao màng não.  

 

                    

 TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1) Bài giảng lao phổi 1997, Trường Đại Học Y Dược TP. HCM 

 

2) Bệnh học lao phổi tập II nhà xuất bản Đà Nẵng năm 1999       

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bệnh Viện ĐKK Tỉnh 

Khoa Lao 

Ký hiệu: PĐĐTr-2015 

 

 

Viêm phổi 



   

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------          

                                                                                                                                                                                                                                

PÑÑTr- 2016 Laàn ban haønh:1 Trang 14 

 

I ĐẠI CƢƠNG: 

1/ Định nghĩa: 

Viêm phổi là một bệnh cảnh lâm sàng do thương tổn tổ chức  phổi (phế nang, tổ 
chức liên kết kẻ và tiểu phế quản tận cùng), gây nên do nhiều tác nhân như vi khuẩn, 
virus, nấm, ký sinh trùng, hóa chất... 

Người ta phân ra viêm phổi thùy và phế quản phế viêm. 

2/ Dich tễ: 

Bệnh thường xảy ra ở những người có cơ địa xấu như người già, trẻ em suy 
dinh dưỡng, cơ địa có các bệnh mạn tính, giảm miễn dịch, nghiện rượu, suy dưỡng 
hay các bệnh phổi có trước như (viêm phê quản mạn, giản phế quản, hen phế 
quản...). Bệnh thường xuất hiện ở lúc thay đổi thời tiết, yếu tố môi trừng thuận lợi và 
có thể tạo thành dịch nhất là virus, phế cầu, Hemophillus. 

Ở các nước: Ở Ba Lan viêm phổi cấp chiếm 1/3 các trường hợp nhiễm trùng hô 
hấp cấp (Szenuka 1982), ở Hungari thì tỉ lệ là 12 % các bệnh hô hấp điều trị (1985), tỉ 
lệ tử vong ở các nước phát triển là 10-15 %  ở trẻ nhỏ người già, ở Châu Âu tỉ lệ tử 
vong  của  viêm  phổi  là  khoảng  4,4  %,  Châu  Á  4,1-13,4  %,  Châu  Phi  12,9  % 
(Hitze.K.L 1980) 

Ở Việt Nam: Ở Bạch Mai và Viện Quân Y 103 thì viêm phổi cấp chiếm tỷ lệ 16-

25 % các bệnh phổi không do lao, đứng thứ 2 sau hen phế quản (Đinh Ngọc Sáng 

1990) Viêm phổi cấp (từ 1981-1987) ở Viện Lao và phổi là 6,7 % (Hoàng Long Phát 

và cộng sự). Viện Quân Y 103 (từ 1970-1983) khoảng 20- 25,7 % các bệnh phổi, thứ 

3 sau viêm  phế quản và hen phế quản, theo Chu Văn Ý  thì khoảng 16,5 %. 

Tỷ lệ tử vong ở các bệnh viện Hà Nội # 36,6 % so với các bệnh phổi (Nguyễn 

Việt Cồ 1988). Và tỷ lệ tử vong của viêm phổi ở Việt Nam khoảng 12 % các bệnh 

phổi (Chu Văn Ý) 

3/ Nguyên nhân: 

- Do vi khuẩn 

- Do virus 

- Nấm 

- Do ký sinh trùng 

- Amip, giun đũa, sán lá phổi. 

- Do hóa chất 
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- Xăng, dầu, acid, dịch dạ dày. 

- Do các nguyên nhân khác 

4/ Giải phẫu bệnh: 

- Viêm phổi thùy 

Thương tổn có thể là một phân thùy, một thùy hay nhiều thùy, hoặc có khi cả hai 

bên phổi, thường gặp nhất là thùy dưới phổi phải. 

Theo sự mô tả của Laennec thì có các giai đoạn: 

Giai đoạn sung huyết: Vùng phổi thương tổn bị sung huyết nặng, các mao mạch 

giãn ra, hồng cầu, bạch cầu và fibrin thoát vào trong lòng phế nang, trong dịch này có 

chứa nhiều vi khuẩn. 

Giai đoạn gan hóa đỏ: Trong một đến 3 ngày tổ chức phổi bị thương tổn có màu đỏ 

xẩm và chắc như gan, trong tổ chức này có thể có xuất huyết. 

Giai đoạn gan hóa xám: Thuơng tổn phổi có màu nâu xám chứa hồng cầu, bạch 

cầu, vi khuẩn và tổ chức hoại tử. 

Giai đoạn lui bệnh: Trong lòng phế nang còn ít dịch loãng, có ít bạch cầu. 

Phế quản phế viêm 

II CHẨN ĐOÁN: 

1/ Chẩn đoán xác định: 

- Hội chứng nhiễm trùng. 

- Hội chứng đặc phổi điển hình (hoặc không điển hình). 

- Hội chứng suy hô hấp cấp (có thể có). 

2 Chẩn đoán nguyên nhân: 

- Diễn tiến lâm sàng. 

- Yếu tố dịch tễ. 

- Kết quả xét nghiệm đàm. 



   

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------          

                                                                                                                                                                                                                                

PÑÑTr- 2016 Laàn ban haønh:1 Trang 16 

 

- Đáp ứng điều trị. 

3 Chẩn đoán phân biệt: 

- Phế viêm lao: Bệnh cảnh kéo dài, hội chứng nhiễm trùng không rầm rộ, làm 

các xét nghiệm về lao để phân biệt. 

- Nhồi máu phổi: Cơ địa có bệnh tim mạch, nằm lâu, có cơn đau ngực đột ngột, 

dữ dội, khái huyết nhiều, choáng. 

- Ung thư phế quản - phổi bội nhiễm: Thương tổn phổi hay lặp đi lặp lại ở một 

vùng và càng về sau càng nặng dần. 

- Áp xe phổi giai đoạn đầu. 

- Viêm màng phổi dựa vào X quang và lâm sàng. 

- Xẹp phổi: không có hội chứng nhiễm trùng, âm phế bào mất, không có ran nổ. 

X quang có hình ảnh xẹp phổi. 

- Phế quản phế viêm 

4 Chẩn đoán xác định: 

- Cơ địa suy kiệt, sau nhiễm Virus, có bệnh mạn tính. 

- Hội chứng nhiễm trùng cấp và nặng. 

- Hội chứng thương tổn phế nang lan tỏa. 

- Hội chứng thương tổn phế quản. 

- Hội chứng suy hô hấp cấp 

III Điều trị: 

- Nguyên tắc điều trị là sớm, mạnh, đủ liệu trình và theo dõi diễn tiến bệnh. 

- Điều trị hỗ trợ 

- Nghĩ ngơi tại giường trong giai đoạn bệnh tiến triễn. 

- Tiết thực dễ tiêu, đảm bảo đủ calo, thêm đạm và các loại vitamin nhóm B,C 

- Bù nước và điện giải vì sốt cao, ăn uống kém, nôn, đi chảy... 
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- Điều trị triệu chứng 

1) Thuốc hạ sốt: 

Paracetamol hoặc là Acetaminophene, Diantalvic. 

2) Đảm bảo thông khí: 

Nếu có suy hô hấp thì dùng ôxy  qua sonde mũi.  

3) Các thuốc giãn phế quản: 

Các loại thuốc ho và long đờm: 

Nếu ho nhiều có thể dùng Codein  (Acodin, Neocodeon...) 100 mg x 3 lần/ngày. 
Nếu đàm đặc và khó  khạc  có thể dùng các loại như Terpin, Benzoat Natri, 

Eucaylyptin... hoặc  Acemuc, Exocemuc, Mucosolvon, Rhinathiol...  2-3 gói/ngày. 
Hoặc 3-4 viên/ngày. 

4) Điều trị nguyên nhân: 

Đây là điều trị chính để giải quyết nguyên nhân gây bệnh. Cụ thể là kháng sinh, 

thuốc phải dùng sớm, đúng loại, đủ liều, dựa vào kháng sinh đồ, khi chưa có kháng 

sinh đồ thì dựa vào yếu tố dịch tễ, diễn tiến lâm sàng của bệnh,kinh nghiệm của thầy 

thuốc, thể trạng bệnh nhân và phải theo dõi đáp ứng điều trị để có hướng xử trí kịp 

thời. 

4.1 Do phế cầu, liên cầu: 

Kháng sinh chính hiện nay vẫn là: Penicilline G. 500.000-1000.000 đv x 4 

lần/ngày TB. Nếu nặng có thể tăng liều và chuyền tĩnh mạch. Có thể dùng Cefapirine 

(Cefaloject) 0,5g-1g mỗi 8-12 giờ. 

Nếu bị dị ứng với Penicilline thì dùng loại Macrolide như Erythromycine tiêm hay 

uống 2g/ngày chia 4 lần hay Roxythromycine 150mg x 2 lần/ngày. 

4.2 Do tụ cầu vàng: 

Tụ cầu vàng nhạy cảm với Methicilline, có thể dùng Cefapirine hay nhóm 
Aminoside như Amikacine 15mg/kg/ngày tiêm bắp hoặc nhóm Fluoroquinolone như 
ofloxacine chuyền tĩnh mạch hay uống 400mg/ngày chia 2 lần. 

Tụ cầu vàng đề kháng Methicilline: 
Có thể dùng Cefalosporine thế hệ III: như Cefotaxime (Claforan, Cefomic) 

3g/ngày chia 3 lần hay Vancomycin 30-50 mg/kg/ngày tiêm tĩnh mạch chia 3 lần. 

Nếu nặng có thể phối hợp với Amikacine. 
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4.3 Do Hemophillus Influenza: 

Có thế dùng: 

Ampicillne 2-3g/ngày uống chia 3 lần hay TB hoặc Ofloxacine hoặc Cefapirine. 

Gentamycin 3-4 mg/kg/ngày TB chia 2-3 lần. 

4.4 Do Mycoplasma, Legionella: 

Có thể dùng như điều trị Hemophilus influenzae. 

4.5 Do Klebsiella pneumoniae: 

Thường điều tri phối hợp Cefalosporine thế hệ III với  Amikacine. 

4.6 Do vi khuẩn kỵ khí: 

Penicilin G hay Metronidazol 1-2 g/24 giờ. Hoặc Cefalosporine II, III. 

4.7 Do hóa chất: 

Pénicilin G phối hợp với Prednisone 5 mg x 6 - 8v/ngày. 

Các trường hợp viêm phổi có biến chứng phải điều trị kéo dài cho đến khi triệu 

chứng lâm sàng và cận lâm sàng trở về bình thường (xét nghiệm nhiều lần) để tránh 

biến chứng và tái phát. 

 
 
Tài liệu tham khảo: http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/6-10-2012/S2627/Benh-hoc-
viem-phoi-phe-quan-phe-viem.htm#ixzz3o2OQZHcZ  
 

 

 

 

 

Phác đô điều trị Viêm phổi 

(Bổ sung tháng 06 năm 2016) 

 

http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/6-10-2012/S2627/Benh-hoc-viem-phoi-phe-quan-phe-viem.htm#ixzz3o2OQZHcZ
http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/6-10-2012/S2627/Benh-hoc-viem-phoi-phe-quan-phe-viem.htm#ixzz3o2OQZHcZ
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 Chọn lựa phác đồ điều trị kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm: 

I.  Điều trị ngoại trú: 

Tình trạng bệnh nhân Lựa chọn điều trị 

- Tiền sử khỏe mạnh 

- Không dùng kháng sinh trong 3 tháng 

gần đây. 

- Không có nguy cơ nhiễm S.pneumoniae 

kháng thuốc 

Azithromycin (Zymycin 500mg/v) Ngày 1: 0.5g 

uống/ một lần/ngày Ngày 2 - 5: 0.25g uống/ một 

lần/ ngày 

- Trong vùng có > 25% s.pneumoniae 

kháng Macroỉide nồng độ cao (MIC > 

16pg/mL). 

- Đổi với bất kỳ bệnh nhân nào, bao gồm 

cả những bệnh nhân không có bệnh đi 

kèm. 

- Có bệnh đi kèm 

- β lactam liều cao: 

Amoxicinin/ A. Clavulanic (Vd: Augmentinig 

uống/ mỗi 8 giờ) 

Hoặc 

- Fluoroquinolone (FQ) hô hấp mói 

✓ Levofloxacin ( Tavanic 0.75g uống / một lần/ 

ngày) 

✓ Moxifloxacin (Avelox 0.4g uống / một lần/ 

ngày) 

✓ Gemiỉloxacỉn 0.4g uống/ một lần/ngày 

II. Điều trị nội trú: 

1. . Điều trị nội trú: 

Tình trạng bệnh 

nhân 
Lựa chọn điều trị 

Khoa Nội 

- β lactam: 

Amoxicillin/a.Clavulanic (Vd: Augmentin 1g tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ), hoặc 

Ceftazidim 1g tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 

Ticarcillin/a.Clavulanic lg tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 
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Cefotaxim lg tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 

Ceftriaxone 2g tĩnh mạch/ một lần/ ngày, hoặc 

Cefuroxim lg tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ 

- Hoặc FQ hô hấp mới 

✓ Levoíloxacin (Vd: Tavanic 0.75g truyền tĩnh mạch/ một lần/ ngày) 

✓ MoxỉHoxacin (Vd: Avelox 0,4g truyển tĩnh mạch /một lần/ngày) 

Khoa HSTC 

- β lactam: 

Amoxicillin/a.Clavulanic (Vd: Augmentin 1g tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ), hoặc 

Ceftazidim 1g tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 

Ticarcillin/a.Clavulanic lg tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 

Cefotaxim lg tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc 

Ceftriaxone 2g tĩnh mạch/ một lần/ ngày, hoặc 

- Kết hợp với FO hô hấp mới: 

✓ Levoíloxacin (Vd: Tavanic 0.75g truyền tĩnh mạch / một lần/ ngày) 

✓ Moxiíloxacin (Vd: Avelox 0.4g truyền tĩnh mạch / một lần/ ngày) 

Nhiễm 

Pseudomonas 

- Antipseudomonal beta lactam: 

Imipenem 0.5g truyền tĩnh mạch/ mỗi 6 giờ, hoặc Meropenem lg truyền 

tính mạch/ mỗi 8-12 giờ, hoặc Ticarcillin/a.Clavulanic lg tĩnh mạch/ mỗi 

8 giờ, hoặc Piperacillin -Tazobactam 4.5g truyền tĩnh mạch/ mỗi 6 giờ, 

hoặc Cefepim 1g tĩnh mạch/ mỗi 8 giờ, hoặc Cefoperazone/sulbactam 2 g 

truyền tĩnh mạch/ mỗi 6-8giờ 

- KẾT HỢP VỚI: 

Levoíloxacin (Vd: Tavanic 0.75g truyền tĩnh mạch / một lần/ ngày) 

- KẾT HỢP HAY KHÔNG VỚI 

Amikacin 15-20mg/kg tĩnh mạch/một lần/ngày 

Nhiễm 

Staphylococcus 
Cân nhắc thêm: 
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aureus MRSA Vancomycin 0.5g truyền tĩnh mạch/mỗi 6giờ/ ngày, hay Linezolide 0.6g 

uống/ mỗi 12 giờ/ ngày. 

2 . Thời gian điều trị: điều trị chuẩn thƣờng từ 7 - 14 ngày 

3.  Các biện pháp điều trị khác 

- Ôxy liệu pháp có kiểm soát nếu có biểu hiện giảm ôxy máu, 

- Bù nước và điện giải đầv đủ, 

- Liệu pháp dinh dưỡng tốt, 

- Giãn phế quản khí dung nếu thở rít, ran phế quản nhiều, khó khạc đàm, 

- Vật lý trị liệu hô hấp, 

- Giảm đau khi có đau ngực, 

- Chỉ dùng anthần (nhẹ, tác dụng ngắn) nếu thật cần thiết, 

- Chỉ dùng giảm ho khi bệnh nhân ho quá nhiều gây kiệt sức. 

4.  Đánh giá diễn tiến lâm sàng và đáp ứng điều trị: 

a. Tốt: 

- Lâm sàng: cải thiện ho, khó thớ, nhịp thở < 24 lần/phút, mạch <100 lần/phút, nhiệt độ < 

38°C; triệu chứng thực thể tại phổi giảm 

- Cận lâm sàng: CRP giảm, Bạch cầu máu giảm. 

(Lưu ý: Không cần chụp X-quang lồng ngực lại trước khi xuất viện ở những bệnh nhân có cải 

thiện về lâm sàng, chỉ nên chụp khi tái khám sau xuất viện từ 4-6 tuần) 

- Quyết định điều trị kháng sinh đủ 7-10 ngày. 

- Chuyển sang kháng sinh đường uống rồi cho xuất viện. 

b. Không tốt: bệnh nhân không đáp ứng lâm sàng đầy đủ sau 3 ngày điều tri 

c. Xấu: 

- Lâm sàng không giảm hay xấu đi (đặc biệt là sốt không giảm) 
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- Cận lâm sàng: CRP không giảm, Bạch cầu máu không giảm, tổn thương trên X- quang ngực 

lan rộng hay xuất hiện mới 

Hướng xử trí: 

- Nhóm Không tốt vàxấu: cần đánh giá tình trạng bệnh nhân, tác nhân gây bệnh, chẩn đoán 

ban đầu, đáp ứng điều trị viêm phổi, tìm những biến chứng của viêm phổi. 

- Thực hiệnxétnghiệm tìm nguyênnhân VPCĐ 

- Do diễn tiến tự nhiên của việc đáp ứng điều trị, không nên thay đổi kháng sinh trong vòng 72 

g i ờ đầu trừ khi lâm sàng xấu đi rõ rệt hoặc nếu vi trùng học cho thấy cần thay đổi kháng 

sinh. 

5.  Liệu pháp xuống thang: 

- Chọn lựa kháng sinh theo kinh nghiệm, bắt đầu với kháng sinh phổ rộng, 

- Bệnh nhân được đánh giá sau 3 ngày và cân nhắc xuống thang ngay khi có kết quả vi sinh và 

kháng sinh đồ hướng dẫn. 

- Sau đó dùng kháng sinh thích họp, có phổ hẹp hơn. 

6.  Khi nào chuyển kháng sinh qua đƣờng uống 

Khi thỏa 4 tiêu chuẩn sau: 

- Lâm sàng cải thiện 

- Không sốt vào hai lần đo nhiệt độ cách nhau 8 giờ 

- Bạch cầu máu giảm 

- Đường tiêu hóa dung nạp tốt 

 

 

 

 

 
Bệnh Viện ĐKK Tỉnh 
    Khoa Lao 

Ký hiệu: PĐĐTr-2015 
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Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) 

I ĐẠI CƢƠNG: 

1. Định nghĩa: 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là một bệnh biểu hiện bởi sự giới hạn lưu lượng 

khí, sự giới hạn này không hồi phục hoàn toàn. Sự giới hạn lưu lượng khí thường 

xảy ra từ từ và phối hợp với môt sự đáp ừng viêm bất thường của phổi đối với các 

hạt độc hay khí. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính bao gồm viêm phế quản mạn và khí 

phế thủng. 

2. Dịch tễ học: 

BPTNMT là nguyên nhân hàng đầu của bệnh suất và tử suất trên thế giới. Năm 

1990 theo TCYTTG thi bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đứng hàng thứ 12 trong số 

những bệnh nặng. BPTNMT là nguyên nhân tử vong đứng hàng thứ 4 sau bệnh tim, 

ung thư, bệnh mạch máu não. Theo báo cáo kết quả họp nhóm tư vấn của Châu Á 

Thái Bình Dương về bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính lần thứ  VI 1 - 2/6/2002 tại Hồng 

Kông thì tại các nước Châu Á Thái Bình Dương, tỉ lệ mắc BPTNMT khoảng 3,8%, 

nhưng gần đây qua một số mẫu nghiên cứu cho thấy tỉ lệ lên đến 6,3% ở người trên 

30 tuổi. 

3. Yếu tố nguy cơ: 

3.1Những yếu tố ký chủ: 

Gènes: Yếu tố di truyền đáng lưu ý nhất là thiếu hụt bẩm sinh α1 antitrypsine. 

Sự phát triển sớm và nhanh khí phế thủng toàn tiểu thuỳ 

Sự tăng đáp ứng phế quản: Ảnh hưởng đến bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là 

không rõ. 

Sự tăng trưởng phổi: Liên hệ với quá trình xảy ra trong giai đoạn mang thai, cân 

nặng lúc sinh và sự tiếp xúc với môi trường trong thời kỳ thiếu niên. 

3.2 Yếu tố ảnh hưởng: 

- Hút thuốc lá  

- Bụi và chất hoá học nghề nghiệp. 

 - Ô nhiễm môi trường trong và ngoài nhà. 
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 - Nhiễm khuẩn, 

4.Cơ chế bệnh sinh: 

Viêm và các yếu tố nguy cơ của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Sự liên quan giữa hút  thuốc lá và viêm đã được nghiên cứu rất nhiều. Thuốc lá 

kích hoạt đại thực bào và tế bào thượng bì sản xuất ra TNFα và một số chất trung 

gian gây viêm như IL8 và ILB4. 

Mất quân bình giũa proteinase và antiproteinase 

Thiếu  α1  antitrypsine  là  môt  chất  ức  chế  một  số  proteine  thuyết  thanh  

như neutrophile elastase làm gia tăng nguy cơ gây khí phế thủng; elastin là một 

thành phần chính của thành phế bào bị huỷ bởi neutrophile elastase. Sự mất quân 

bình giữa proteinase và antiproteinase nội sinh có thể gây nên sự phá huỷ phổi và có 

thể xảy ra do sự suy giảm hoạt tính của antiproteinase do stress oxy hoá, do thuốc lá 

và có thể do những yếu tố nguy cơ khác của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

5. Sinh lý bệnh: 

- Sự tăng tiết chất nhầy và rối loạn chức năng hô hấp 

- Sự tăng tiết chất nhầy là do sự kích thích các tuyến tiết chất  bởi những chất 

trung gian gây viêm như leucotrien, proteinase và neuropeptides. Những tế bào lông 

bị dị sản dạng vãy dẫn đến sự suy giảm hệ số thanh thải nhầy - lông. 

- Sự giới hạn lưu lượng khí thở và sự căng phồng phổi 

- Sự giới hạn lưu lượng khí thở không hồi phục, một số ít có thể hồi phục, do 

hiện tượng tái cấu trúc, xơ hóa và hẹp đường thở nhỏ. Những vị trí giới hạn đường 

thở là tiểu phế quản có khẩu kính < 2mm, trong bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính kháng 

lực đường thở tăng gấp đôi bình thường. Sự phá hủy phế bào gây khí phế thủng. Sự 

giới hạn lưu lượng khí được biểu hiện bởi sự giảm FEV1 và tỉ FEV1/FVC trong đó tỉ 

FEV1/FVC giảm thường là dấu hiệu đầu tiên của sự giới hạn lưu lượng khí. 

Bất thường về sự trao đổi khí 

Sự mất quân bình giữa thông khí / tưới máu là cơ chế chủ yếu do tổn thương 

thành đường thở ngoại vi và khí phế thủng. Trong khí phế thủng có sự giảm DLCO / 

L, từ đó gây nên thiếu oxy máu. Tình trạng thiếu oxy máu và tăng khí cácbonic ít xảy 

ra khi FEV1<1.00L. Lúc đầu tình trạng thiếu oxy máu chỉ xẩy ra lúc gắng sức, nhưng 

khi bệnh tiến triển nặng thì tình trạng thiếu oxy máu xảy ra lúc nghỉ ngơi. 
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Ở những bệnh nhân bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nặng, tình trạng thiếu oxy 

gây co các động mạch khẩu kính nhỏ và các tiểu động mạch. 

Tăng áp phổi và tâm phế mạn 

Tăng áp phổi xảy ra chậm trong diễn tiến của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

(Giai đoạn III), sau đó là tâm phế mạn. Những yếu tố gây nên tăng áp phổi là sự co 

mạch, sự tái cấu trúc những động mạch phổi. Sự co thắt mạch ngoài nguyên nhân 

do thiếu oxy máu còn do sự tổng hợp hay phóng thích NO bị giảm và sự tiết bất 

thường của những peptides co mạch như endothelin 1. Sự tăng áp phổi và sự giảm 

hệ thống mạch máu phổi do khí phế thủng có thể dẫn đến phì đại thất phải và suy tim 

phải. 

II ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG: 

1/ Triệu chứng chức năng: 

- Ho 

- Khạc đờm 

- Khó thở 

2/ Triệu chứng thực thể: 

- Tím trung ương. 

- Các khoảng gian sườn nằm ngang, lồng ngực hình thùng. 

- Dấu hiệu Hoover (dẹt 1/2 cơ hoành phối hợp với sự thu lại vào trong nghịch lý 

của đáy lồng ngực trong kỳ hít vào). 

- Tần số thở lúc nghỉ > 20 lần / phút, nhịp thở nông. 

Bệnh nhân thở ra với môi mím lại với mục đích làm chậm lại luồng khí thở ra để 

có thể làm vơi phổi có hiệu quả hơn. 

Nghe phổi âm phế bào giảm, có ran wheezing. 

Những test và những xét nghiêm bổ sung cho chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính 

Đối với những bệnh nhân được chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính giai 

đoạn II và III, những tét và những xét nghiệm sau đây có thế được sử dụng: 
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Đánh giá giảm chức năng hô hấp bằng phế dung kế: 

Kết quả đo phế dung là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính và để theo dõi tiến triển của bệnh. 

Đo FEV1 và FEV1/FVC. 

Sau khi dùng thuốc giãn phế quản mà FEV1 < 80% so với trị số lý thuyết phối 

hợp với FEV1/FVC  < 70% chứng tỏ có giới hạn lưu lượng khí không hoàn toàn phục 

hồi. 

FEV1/FVC là tỉ số có độ nhạy cảm cao của sự giới hạn lưu lượng khí và 

FEV1/FVC < 70% được xem như là dấu hiệu sớm của giới hạn lưu lượng khí ở bệnh 

nhân bị BPTNMT trong lúc FEV1 vẫn còn bình thường (≥80% so trị số lý thuyết). 

Test hồi phục phế quản sau khi khí dung thuốc giãn phế quản: 

Những bệnh nhân không sử dụng thuốc giãn phế quản khí dung tác dụng ngắn 

trước đó 6 giờ,  thuốc đồng vận β2 tác dụng dài trước 12 giờ hay theophylline thải 

chậm trước 24 giờ. 

Đo FEV1 trước khi sử dụng thuốc giãn phế quản. 

Thuốc giãn thế quản phải được sử dụng dưới dạng khí dung qua một bầu hít 

hay khí dung máy. Liều lượng thích hợp là 40μg đồng vận β2, 80μg kháng 

cholinergic hay phối hợp cả 2 loại. 

Đo FEV1  lại 3 - 45 phút sau khi dùng thuốc giãn phế quản. 

Kết quả: Một sự tăng FEV1 > 200ml và trên 12% so với FEV1 trước khi sử dụng 

thuốc giãn phế quản được xem như là có giá tri. 

  

Khí máu: Ở những bệnh nhân bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đã lâu để đánh giá 

tâm phế mạn. 

Chụp phim lồng ngực: Cho thấy khí phế thũng. 

Giai đoạn 

Giai đoạn 0: Có nguy cơ. 

Giai đoạn I (bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính nhẹ): Ho mạn tính và khạc đàm, 

thường bệnh nhân không chú ý đến. 
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Giai đoạn II và III (bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính vừa và nặng): Bệnh nhân 

thường khó thở khi gắng  sức,  đây  là  giai  đoạn  mà  bệnh  nhân  đi  khám  bệnh  

được  chẩn  đoán  là BPTNMT, có thể do nhiễm trùng hô hấp. 

Giai đoạn IV (bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính rất nặng): Những triệu chứng ho, 

khạc đàm tiếp tục xảy ra một cách điển hình, khó thở nặng lên và những biến chứng 

có thể xuất hiện. 

Mức độ trầm trọng 

Bảng: Các mức độ trầm trọng của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

 

Giai đoạn Đặc điểm 

0: có nguy cơ + Phế dung bình thường 

+ Triệu chứng mạn tính (Ho, 

khạc đàm) 

I: Bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính nhẹ 

+ FEV1/FVC < 70% 

+ FEV1 ≥80% trị số lý thuyết. 

+ Có hay không có các triệu 

chứng mạn tính (Ho, khạc 

đàm) 

 

II. Bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính trung bình 

+ FEV1/FVC < 70% 

+ 30% ≤ FEV1 < 80% trị số lý 

thuyết 

50% ≤ FEV1 < 80% trị số lý 

thuyết 

30% ≤ FEV1 < 50% trị số lý 

thuyết 

+ Có hay không có các triệu 

chứng mạn tính (Ho, khạc 

đàm, khó thở) 
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III. Bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính nặng 

+ FEV1/FVC < 70% 

+ 30% ≤ FEV1 < 50% trị số lý 

thuyết 

+ Có hay không có các triệu 

chứng mạn tính (Ho, khạc 

đàm, khó thở) 

IV Bệnh phổi tắc nghẽn 

mạn tính rất nặng 

+ FEV1/FVC < 70% 

+ FEV1 < 30% trị số lý thuyết 

hay FEV1 < 50% trị số lý 

thuyết phối hợp với suy hô hấp 

mạn 

Chức năng hô hấp: Thường thường khi PEF < 100lít/phút, hay FEV1 < 1.00L chứng 

tỏ một đợt bộc phát cấp nặng, trừ trường hợp bệnh nhân bị giới hạn đường thở nặng 

mạn tính. 

Khí máu: Khi PaO2 < 60mmHg và hay là SaO2 < 90% chứng tỏ suy hô hấp. Khi 

PaO2 < 50mmHg, PaCO2 > 70mmHg và pH < 7,30 thì cần phải xử trí cấp cứu. 

Phim lồng ngực để chẩn đoán phân biệt. 

Tâm điện đồ giúp chẩn đoán phì đại tim phải, loạn nhịp và thiểu năng vành. 

Công thức máu: chủ yếu công thức bạch cầu và đa hồng cầu có thể có Hct > 55%). 

Xét nghiệm đàm có thể tìm thấy Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influnzae 

và Moraxella catarrahalis. 

III Điều trị: 

Xử trí bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ốn định 

1 Giảm các yếu tố nguy cơ: 

Ngưng thuốc lá: Là phương pháp điều trị độc nhất có hiệu quả để làm giảm yếu tố 

nguy cơ. Ngưng thuốc lá sớm ở bệnh nhân bị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có thể 

cải thiện FEV1, tuy nhiên các đường khí một khi đã bị tắc nghẽn trầm trọng thì sự 

ngưng thuốc lá ít có lợi. 

Thuốc: 
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Những thuốc thay thế nicotine: dạng viên, dán. 

Thuốc chống trầm cảm: như bupropion và nortriptyline, thường dùng loại bupropion 

thải chậm đơn độc hay kết hợp với cao dán nicotine. 

2 Điều trị bằng thuốc: 

- Điều trị kết hợp:Có thể làm gia tăng tác dụng giãn phế quản, sự kết hợp giữa một 

đồng vận β2 tác dụng ngắn với một kháng cholinergic ở những bệnh nhân bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính ổn định làm cải thiện nhiều hơn và kéo dài hơn FEV1 so với sử 

dụng một loại thuốc. 

- Sự sử dụng một đồng vận β2 tác dụng ngắn, một kháng cholinergic và hay là 

theophylline có thể cải thiện chức năng hô hấp. 

3 Glucocorticosteroid: 

4 Sự tập luyện: 

5 Oxy liệu pháp: 

Bảng: Điều trị theo giai đoạn bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

Giai đoạn Điều trị được khuyến cáo sủ dụng 

Tất cả + Tránh những yếu tố nguy cơ 

+ Tiêm phòng cúm 

0 + Như trên 

I + Thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn 

II + Điều trị đều đặn với một hay hơn 

thuốc giãn phế quản 

+ Tập luyện 

+ Glucocorticosteroid khí dung nếu triệu 

chưng lâm sàng và chức năng hô hấp 

có đáp ứng 

III + Điều trị đều đặn với một hay hơn 

thuốc giãn phế quản 

+ Tập luyện 
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+ Glucocorticosteroid khí dung nếu triệu 

chứng lâm sàng và chức năng hô hấp 

có đáp ứng hay nếu có những đợt bộc 

phát cấp 

IV + Điều trị đều đặn với một hay hơn 

thuốc giãn phế quản 

7. Chụp X quang lồng ngực: 

Có thể cần thiết vì qua kết quả X quang cho thấy trên 23% bệnh nhân nhập viện có 

những biểu hiện bệnh lý. 

8. Thuốc giãn phế quản: 

9. Sử dụng corticoide: 

10. Kháng sinh: 

11. Oxy liệu pháp: 

13. Áp dụng thực tế: 

Mức độ nhẹ: Áp dụng X quang lồng ngực, khí dung giãn phế quản. 

 Mức độ vừa: X quang lồng ngực, khí dung giãn phế quản, corticoid hệ thống, oxy 

liệu pháp, thông khí áp lực dương không xâm nhập. 

Mức độ nặng: X quang lồng ngực, khí dung giãn phế quản, corticoid hệ thống, oxy 

liệu pháp, thông khí áp lực dương không xâm nhập, kháng sinh 

                            Tài liệu tham khảo 

http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/7-10-2012/S2635/Benh-hoc-benh-phoi-tac-nghen-

man-tinh-COPD.htm#ixzz3o2P9DuWS 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/7-10-2012/S2635/Benh-hoc-benh-phoi-tac-nghen-man-tinh-COPD.htm#ixzz3o2P9DuWS
http://www.dieutri.vn/benhhocnoi/7-10-2012/S2635/Benh-hoc-benh-phoi-tac-nghen-man-tinh-COPD.htm#ixzz3o2P9DuWS
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ĐỢT CẤP BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

. (Bổ sung tháng 06 năm 2016) 

I. XỬ TRÍ: 

A. Tại phòng khám ngoại trú: 

1. Chụp Xquang phổi, đo pulse oxymetry, thử công thức máu, đường huyết, điện giải đồ, 

chức năng gan, chức năng thận, đo ECG để phát hiện các bệnh lý đi kèm khác. 

2. Tăng liều hoặc số lần dùng thuốc giãn phế quản. 

3. Dùng thêm corticoid uống nếu FEV1 trước đây < 50% P. 

Prednisolone 30 - 40 mg/ngày X 7 - 10 ngày. 

4. Dùng kháng sinh uống nếu có 2 trong 3 triệu chứng: tăng khó thở, tăng lượng đàm, 

đàm mủ, trong đó đàm mủ là triệu chứng bắt buộc. 

♦♦♦ Chỉ định nhập viện: 

❖ Tăng độ nặng của các triệu chứng mặc dù đã có xử trí tại phòng khám. 

❖ BPTNMT ở phân độ nặng III, IV. 

❖ Xuất hiện các triệu chứng mới (tím tái, phù ngoại biên). 

❖ Có bệnh lý đi kèm nặng. 

❖ Thường xuyên bị đợt cấp BPTNMT. 

❖ Rối loạn nhịp tim mới xuất hiện. 

❖ Chẩn đoán chưa chắc chắn. 

❖ Người già. 

❖ Không có người chăm sóc tại nhà. 

B. Tại khoa nội trú: 

1. Đánh giá đô nặng của bệnh căn cứ vào: 

❖ Khai thác bệnh sử : Phân đô BPTNMT trước đây, số lần có đợt cấp trước đây. 
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❖ Nhận định các bệnh lý đi kèm. 

❖ Khám lâm sàng: Dấu hiệu sinh tồn, quan sát cơ hô hấp phụ, mức đô đáp ứng điều trị. 

❖ Đo SpO2. 

❖ Đo khí máu đông mạch 

❖ Xquang phổi, đo ECG. 

 Nhẹ Vừa Nặng 

Bệnh đi kèm + +++ +++ 

Mức đô thường xuyên vào đợt cấp + +++ +++ 

Phân đô COPD trước đây Nhẹ/Vừa Vừa/Nặng Nặng 

Huyết đông học On định On định Không ổn định 

Co kéo cơ hô hấp phụ, nhịp tim nhanh Không ++ +++ 

Triệu chứng kéo dài sau khi bắt đầu điều trị Không ++ +++ 

2. Xử trí: 

- Nhẹ: Có thể điều trị ngoại trú hoặc nằm viện ngắn ngày. 

- Vừa và Nặng: 

❖ Nhập viện theo dõi sát. 

❖ Xét nghiệm máu: Công thức máu, điện giải đồ, chức năng gan, chức năng thận. 

❖ Cấy đàm tìm tạp trùng. 

MỨC ĐỘ VỪA: 

1. Dùng thuốc giãn phế quản: 

❖ Tăng liều hoặc số lần dùng thuốc. 

❖ Dùng buồng đệm hoặc máy phun khí dung và nên phối hợp đồng vận P2 và kháng 

cholinergic. 

+ Đồng vận P2: Ventolin 5mg/ml phun khí dung mỗi 6 - 8g. 

+ Kháng cholinergic + đồng vận P2: Combivent 1 - 2 ống hoặc Berodual 40 giọt, phun 

khí dung mỗi 6 - 8 giờ. 
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2. Thở oxy liều thấp 2 - 3 l/ph nếu SpO2 < 90%. 

3. Glucocorticosteroid 

❖ Đường uống (Prednisolone 30 - 40 mg/ngày x 7 -14 ngày) hoặc đường tiêm 

(Solumedrol 40mg - 60mg/ ngày X 7 - 14 ngày). 

4. Dùng kháng sinh nếu có đàm mủ và ít nhất 1 trong 2 triệu chứng: tăng khó thở, tăng lượng 

đàm. Chọn lựa kháng sinh theo kinh nghiêm trước khi có kết quả cấy đàm: 

❖ Đường uống: Amoxicillin/clavulanate; Fluoroquinolones hô hấp (gatiíloxacin, 

levoíloxacin, moxiíloxacin). 

❖ Đường chích: Amoxicillin/davulanate; 

Ampicillin/Sulbactam; Cephalosporins thế hệ 2, 3; Fluoroquinolones (levoíloxacin, 

moxiíloxacin). 

❖ Lưu ý dùng kháng sinh sớm và phối hợp trong các trường hợp có 1 hoặc nhiều yếu tố 

nguy cơ tiên lượng nặng: Có bệnh lý đi kèm, BPTNMT mức độ nặng, có > 3 đợt cấp/ 1 năm, 

dùng KS trong 3 tháng gần đây. 

5. Thường xuyên theo dõi: 

❖ Nước và điện giải, thăng bằng kiềm toan bằng ion đồ và khí máu động mạch. 

❖ Chế độ dinh dưỡng. 

❖ Tầm soát và điều trị các bệnh đi kèm (suy tim, rối lọan nhịp tim, đái tháo đường, cao 

huyết áp). 

MỨC ĐỘ NẶNG 

1. Thở oxy liều thấp, theo dõi bằng khí máu động mạch. 

2. Xét chỉ định thông khí không xâm lấn: Có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn sau: 

❖ Khó thở vừa tới nặng có co kéo cơ hô hấp phụ và thở bụng nghịch thường. 

❖ Toàn hô hấp từ trung bình tới nặng (pH < 7,35) và/hoặc tăng thán khí trong máu 

(paCO2 > 45mmHg). 

❖ Nhịp thở > 25 lần/phút. 

Chống chỉ định TKKXL 
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Ngưng thở; Tim mạch không ổn định như tụt huyết áp, rối loạn nhịp tim, nhồi máu cơ 

tim; Thay đổi tri giác, bất hợp tác; Nguy cơ hít dịch tiêu hóa cao; Đàm quá đặc; Mới vừa phẫu 

thuật đường tiêu hóa hoặc vùng mặt; Chấn thương đầu mặt; Bất thường vùng hầu họng; 

Phỏng; Béo phì quá mức 

- Dùng thuốc giãn phế quản: 

❖ Tăng liều hoặc số lần dùng thuốc. 

❖ Phối hợp đồng vận P2 và kháng cholinergic. 

❖ Dùng buồng đệm hoặc máy phun khí dung. 

❖ Nếu không cải thiện, có thể dùng Terbutaline 0,25mg tiêm dưới da mỗi 4 giờ hoặc 

Aminophyllin truyền TM. Lưu ý các tác dụng phụ và chống chỉ định. 

3. Glucocorticosteroid 

❖ Đường tiêm (Solumedrol 40mg - 60mg/ ngày X 14 ngày). 

4. Dùng kháng sinh nếu có đàm mủ và ít nhất 1 trong 2 triệu chứng: tăng khó thở, tăng lượng 

đàm. Chọn lựa kháng sinh theo kinh nghiêm trước khi có kết quả cấy đàm: 

❖ Lưu ý dùng kháng sinh sớm và phối hợp. 

❖ Nếu nghi ngờ nhiễm Pseudomonas (Vừa nhập viện gần đây, dùng KS > 4 lần / năm, 

BPTNMT nặng, phân lập P. aeruginosa trước đây hoặc trong giai đoạn ổn định). Cần dùng 

kháng sinh levoíloxacin liều cao +/- carbapenem, cefoperazone/sulbactam liều cao. Sau đó 

điều trị theo kháng sinh đồ. 

5. Thường xuyên theo dõi: 

❖ Nước và điện giải, thăng bằng kiềm toan. 

❖ Chế độ dinh dưỡng. 

❖ Tầm sóat và điều trị các bệnh đi kèm (suy tim, rối lọan nhịp tim, đái tháo đường, cao 

huyết áp). 

- Xét chỉ định chuyển Khoa Hồi sức Cấp cứu 

❖ Chỉ đinh nhậpHSCC: 

❖ Khó thở nặng không đáp ứng điều trị tại khoa nội trú. 

❖ Thay đổi tri giác (lú lẫn, lơ mơ, hôn mê) 
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❖ Hạ oxy máu kéo dài hoặc ngày càng nặng (paO2<40mmHg) và/hoặc tăng thán khí 

trong máu nặng (paCO2>60mmHg) và/hoặc toan hô hấp nặng (pH<7,25) mặc dù đã thở oxy. 

❖ Rối loạn huyết động (cần dùng vận mạch). 

❖ Có chỉ định thông khí xâm lấn. 

❖ Chỉ định thông khí xâm lấn 

❖ Không dung nạp được với thông khí không xâm lấn hoặc thông khí không xâm lấn 

thất bại. 

❖ Khó thở nặng, co kéo cơ hô hấp phụ hoặc thở bụng nghịch thường. 

❖ Nhịp thở > 35 lần /phút. 

❖ Thiếu oxy máu trầm trọng đe dọa tử vong. 

❖ Toan máu nặng (pH < 7,25) và/hoặc tăng thán khí trong máu paCO2 > 60mmHg. 

❖ Ngưng thở. 

❖ Rối loạn tri giác, ngủ gà. 

❖ Biến chứng tim mạch (tụt huyết áp, shock) 

❖ Các biến chứng khác (rối loạn chuyển hóa, nhiễm trùng, viêm phổi, thuyên tắc phổi, 

tràn dịch màng phổi lượng nhiều.) 

II. XUẤT VIỆN & THEO DÕI: 

Bệnh nhân có thể được xuất viện khi : 

1. Tình trạng lâm sàng ổn định ít nhất 24g. 

2. Chỉ cần dùng thuốc kích thích P2 2 - 4 lần mỗi ngày. 

Theo dõi sau xuất viện: 

1. Giới thiệu đến khám và theo dõi tại phòng khám chuyên khoa hô hấp (Phòng khám 

suyễn BVPNT hoặc tại địa phương. 

2. Giới thiệu đến tham gia các chương trình giáo dục sức khỏe cho bệnh nhân BPTNMT, 

vận động cai thuốc lá, xem xét lại kỹ năng dùng thuốc đường hít, tiêm chủng phòng cúm... 

3. Xem xét nhu cầu thở oxy dài hạn tại nhà. 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 
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Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

 

HOÀI SÖÙC CAÁP CÖÙU 

NGÖØNG HOÂ HAÁP-TUAÀN HOAØN 

 

I. ĐẠI C ƢƠNG: 

ÑÒNH NGHÓA: 

Ngöøng hoâ haáp – tuaàn hoaøn laø söï ngöøng ñoät ngoät hoaëc baát ngôø cuûa hoâ haáp vaø caùc nhaùt 

boùp tim hieäu quaû (thöôøng laø rung thaát hoaëc voâ taâm thu). 

Hoài söùc cô baûn thöïc hieän ngay ñeå traùnh toån thöông khoâng hoài phuïc teá baøo naõo. 

II. HOÀI SINH CÔ BAÛN: 

1. Xaùc ñònh beänh ngöøng tim phoåi: 

 Baát tænh hoân meâ. 

 Ngöøng thôû. 

 Maát maïch caûnh, maïch beïn.  

2. Caùc böôùc tieán haønh: 

a. Xaùc ñònh xem beänh nhaân coù ñaùp öùng hay khoâng baèng caùch lay beänh nhaân. 

b. Huy ñoäng heä thoáng caáp cöùu y khoa. 

c. Ñaët beänh nhaân treân maët phaúng cöùng: ñeå beänh nhaân naèm ngöõa. 

d. Môû mieäng beänh nhaân ñeå nguyeân raêng giaû laïi vò trí cuû neáu coù. 

e. Thoâng ñöôøng thôû beänh nhaân: duøng thuû thuaät xoay ñaàu naâng caèm, neáu nghi beänh 

nhaân coù toån thöông coå thì chæ duøng thuû thuaät aán haøm. 

Thöïc hieän thuû thuaän naøy baèng caùch duøng ngoùn tay cuûa hai baøn tay, moãi tay moät beân naém 

goùc haøm vaø ñaåy haøm ra tröôùc. 

f. Ñaùnh giaù xem beänh nhaân coù thôû ñöôïc hay khoâng, ñeå tai treân mieäng ñeå nghe vaø 

quan saùt cöû ñoäng loàng ngöïc. 

g. Neáu beänh nhaân khoâng töï thôû ñöôïc: 

 Duøng ngoùn troû vaø ngoùn caùi ñoùng kín muõi beänh nhaân. 

 AÙp chaët mieäng vaøo mieäng beänh nhaân thoåi 2 hôi chaäm (moãi hôi 1-2 giaây), sau ñoù 

thoåi 10-12 hôi/phuùt. 

h. Sôø maïch caûnh beänh nhaân ít nhaát 5 giaây, neáu coù maïch caûnh tieáp tuïc thoåi ngaït toác ñoä 

10-12 giaây hôi thôû chaäm/phuùt. 

i. Khi khoâng coù maïch caûnh baét ñaàu eùp ngöïc: 

 Ñaët goùt baøn tay naøy leân löng baøn tay kia ñeå treân maáu kieám xöông öùc 2-3 cm veà 

phía ñaàu beänh nhaân. 

 EÙp xöông öùc xuoáng 4-5 cm veà phía coät soáng. 

 AÁn nheï vaø ñeàu ñaën khoaûng 80-100laàn/phuùt. 

 Khi chæ coù ngöôøi thöïc hieän thì eùp ngöïc 15 laàn, roài thoåi ngaït 2 laàn. 
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 Neáu hai ngöôøi: tæ leä eùp ngöïc-thoåi ngaït: 5/1. EÙp ngöïc 5 laàn laïi ngöng 1-1.5 giaây 

ñeå thoåi ngaït. 

 Khi beänh ñöôïc ñaët noäi khí quaûn, thì khoâng caàn ngöng ñeå eùp ngöïc chæ thoâng khí 

toác ñoä 12-15laàn/phuùt. 

j. Ngöng hoài sinh cô baûn 5 giaây, sau phuùt ñaàu tieân vaø moãi 2-3 phuùt sau ñoù ñeå xaùc ñònh 

xem beânh nhaân ñaõ töï thôû laïi, hay tuaàn hoaøn ñaõ töï hoaït ñoäng trôû laïi hay chöa, neáu maïch ñaäp 

trôû laïi -> tieáp tuïc thoåi ngaït khi caàn, neáu chöa ñaäp thì tieáp tuïc laøm tieáp khoâng ñöôïc ngöøng 

quaù 5 giaây. 

k. Neáu beänh nhaân baát tænh maø khoâng theå thoåi ngaït ñöôïc sau 2 laàn chænh laïi vò trí ñaàu 

vaø caèm thì duøng thuû thuaät Heimlich roài duøng ngoùn tay moùc caùc chaát trong mieäng beänh nhaân 

ra vaø töø töø thoåi ngaït trôû laïi. 

Neáu moùc vaøi laàn maø khoâng khai thoâng ñöôïc taéc ngheõn thì laäp laïi theo trình töï treân. 

III. HOÀI SÖÙC TIM CAO CAÁP: 

Hieän taïi trong ñieàu kieän thöïc theá beänh vieän caáp 3 chöa laøm ñöôïc gì ñoøi hoûi coù e kíp 

chuyeân moân saâu, maùu moùc hieän ñaïi hôn nhö maùy taïo nhòp, monitor. 

TOÙM LAÏI: 

Khi ta nhaän beänh nhaân ngöng tim, ngöng thôû thì caàn tieán haønh ngay böôùc ñaàu tieân laø 

hoài sinh cô baûn. 

Muïc tieâu hoài sinh cô baûn laø cung caáp oxy cho tim, naõo cho ñeán khi coù theå thöïc hieän 

ñöôïc ñieàu trò quyeát ñònh (töùc laø bieän phaùp hoã trôï tim cao caáp) 

Trình töï hoài sinh cô baûn ñöôïc thöïc hieän qua caùc böôùc ABC: 

A: Khí ñaïo (Airway) 

B: Thôû (Breathing) 

C: Tuaàn hoøan (Circulation) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 
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Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

HO RA MAÙU 

I. ĐẠI CƢƠNG: 

1/ ÑÒNH NGHÓA: 

Ho ra maùu laø maùu ra töø ñöôøng hoâ haáp döôùi. 

2/ NGUYEÂN NHAÂN: 

1) Beänh lyù nhieãm truøng. 

- Lao chieám ña soá. 

- Vieâm pheá quaûn, vieân phoåi. 

- Abceøs phoåi – buïi phoåi – naám phoåi; böôùu quaùi. 

2) U böôùu: K phoåi, K pheá quaûn. 

3) Beänh tim maïch: Heïp 2 laù; thuyeân taéc phoåi. 

4) Beänh töï mieãn: Good pafture… 

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG: 

1/.  Beänh söû vaø khaùm thöïc theå: 

- Caàn xaùc ñònh roõ maùu chaûy ra töø ñöôøng hoâ haáp döôùi vaø loaïi tröø maùu töø ñöôøng tieâu 

hoùa. 

- Ñaùnh giaù löôïng maùu maát. 

- Khai thaùc beänh söû: ho khaïc ra maùu vaø tieàn söû tröôùc ñaây xem beänh ho ra maùu bao 

nhieâu laàn. 

2/. Xeùt nghieäm caän laâm saøng: 

- X quang phoåi thaúng: neân cho beänh nhaân chuïp taïi giöôøng traùnh di chuyeån. 

- Coâng thöùc maùu: HC; BC; TC; Hematocrite, nhoùm maùu. 

- VS maùu. 

- TS, TC. 

- Xeùt nghieäm ñaøm; soi vaø caáy ñaøm. 

III. CHẨN ĐOÁN: 

1. Ho ra maùu nhe: löôïng maùu khaïc ra <= 50ml 

2. Ho ra maùu trung bình: löôïng maùu khaïc ra töø 50-200ml 

3. Ho ra maùu naëng:     löôïng maùu khaïc ra >200ml 

 IV. ÑIEÀU TRÒ: 

1/. Chăm soùc naâng ñôû tổng trạng chung: 

a. Ho ra maùu nheï trung bình: 

       -   Sinh hoaït taïi giöôøng haïn cheá vaän ñoäng. 
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- Chaêm soùc ñieàu döôõng. 

b. Ho ra maùu löôïng nhieàu : 

-   Ñeå beänh naèm nghieâng veà phía beân chaûy maùu. 

- Thôû oxy. 

- Huùt ñaøm, maùu töø vuøng haàu, hoïng baèng maùy huùt ñaøm. 

- Thuoác an thaàn nheï: Diazepan, Seduxen tieâm baép hoaëc tieâm tónh maïch. 

- Thuoác giaõm ho. 

- Caùc thuoác caàm maùu: tuøy tröôøng hôïp maø duøng Carbazo Chrome; Acid Tranexamid, 

Vitamine K; Promethazine, thuoác khaùc Histamine khaùc.P 

- Tuøy vaøo thöông toån ôû phoåi nhieàu hay ít ñoàng thôøi tuøy thuoäc vaøo nguyeân nhaân gaây 

ho ra maùu. 

- Tuy nhieân chöa tìm ñöôïc nguyeân nhaân ta coù theå duøng khaùng sinh phoå roäng phoøng 

ngöøa boäi nhieãm phoåi. 

c. Ho ra maùu seùt ñaùnh: löôïng maùu ra nhieàu coù theå 1 lít, ñoû töôi. Thöôøng beänh töû vong. 

2/. Ñieàu trò nguyeân nhaân:do taùc nhaân laø vi truøng 

Tuøy vaøo nguyeân nhaân ho ra maùu maø coù thaùi ñoä ñieàu trò thích hôïp. 

Thoâng thöôøng ho ra maùu do vieâm nhieãm taïi vò trí toån thöông cuû hoaëc môùi. 

Khaùng sinh löïa choïn: tuyø vaøo chuûng loaïi vi truøng maø xöû duïng khaùng sinh cho phuø hôïp 

 1 Levofloxacin, ciprofloxacin, ofloxacin 

 2 Cephalosporin theá theä II; III: 

- Cefuroxime 750mg  

- Ceftazidime 1g 

- Ceftriaxone 1g 

- Cefoperazol 

Neân phoái hôïp theâm khaùng sinh khaùc thuoäc nhoùm Aminoglycoside: Amikacine 500mg, 

Neltimycine 100mg. 

Hoặc : 

- Sulbactam.  

- Acid clavulamic 

 

 

 

 

TAØI LIEÄU THAM KHAÛO                                                                                                       

1. Beänh Hoïc Lao Vaø Beänh Phoåi Moät Nhaø Xuaát Baûn Y Hoïc Haø Noäi 1996 

2. Beänh Hoïc Lao Phoåi Taäp 2 Nhaø Xuaát Baûn Haø Noäi 1999 
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PHÁC ĐỐ  ĐIỀU TRỊ HO RA MÁU 

(Bổ sung tháng 06 năm 2016) 

1. Nguyên tắc điều trị: 

- Phải được làm các thăm dò chẩn đoán và điều trị sớm tại bệnh viện. 

- Đồng thời điều trị cầm máu và điều trị nguyên nhân. 

- Hồi sức đảm bảo thông khí phế nang, cung cấp đủ ôxy, bồi hoàn máu và dịch đủ 

2. Hồi sức: 

- Khai thông đường hô hấp, đảm bảo thông khí phế nang: hút máu, các chất tiết đường hô hấp. 

- Đặt nội khí quản, mở khí quản, thở ôxy, thở máy nếu có suy hô hấp nặng. 

- Bồi phụ khối lượng tuần hoàn: đặt đường truyền cỡ lớn, truyền máu để bồi hoàn đủ lượng máu mất, 

đảm bảo khối lượng tuần hoàn, bù điện giải,... 

3. Chăm sóc chung: 

- Thở ôxy tùy theo mức độ khó thở và mức độ giảm SpO2. 

- Nằm nghỉ tuyệt đối nơi yên tĩnh, tránh vận động mạnh. Bệnh nhân ho ra máu nặng khi ổn định cho 

nằm nghiêng bên phổi tổn thương đề phòng nguy cơ sặc máu vào bên phổi lành. 

- Ăn lỏng, uống nước mát lạnh. 

- Dùng thuốc an thần nhẹ: Diazepam liều thấp. Nếu dùng liều cao dễ có nguy cơ sặc khi ho ra máu 

nhiều và che lắp các dấu hiệu suy hô hấp. 

- Dùng kháng sinh chống bội nhiễm. 

4. Các thuốc làm giảm ho máu: 

- Thuốc phiện và các dẫn xuất: Morphin ống 10mg, tiêm bắp 1 ống khi ho ra máu nặng. 

- Thuốc giảm ho: Terpin Cedein uống 4 viên/ngày, chia 2 lần. 

5. Điều chỉnh các rối loạn đông máu, cầm máu: 

- Truyền huyết tương tươi nếu có rối loạn đông máu, INR kéo dài, truyền tiểu cầu khi số lượng, chất 

lượng tiểu cầu giảm. Suy gan hoặc thiếu vitamin K dùng vitamin K1 1 ống 10 mg tiêm bắp hoặc tĩnh 

mạch chậm x 1-4 ống/ngày. 

- Phác đồ Adrenalin phun khí dung (PKD): 
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✓ Dùng Adrenalin 1p1000 1 mL + 3 mL NaCL 0.9%, PKD 

✓ Đánh giá lại khi phun hết thuốc. 

✓ Nếu cải thiện: 1 giờ sau lập lại 1 liều PKD nữa. Sau đó lập lại PKD mỗi 4 giờ/lần x 12 giờ. 

✓ Nếu thất bại: lâm sàng nặng hơn, có tụt SpO2 hoặc ho ra máu tái phát trước khi liều PKD kế tiếp, 

lập lại ngay 1 liều PKD nữa: 

o Nếu cải thiện: làm như trên, 1 giờ sau lập lại 1 liều PKD nữa. Sau đó lập lại PKD mỗi 4 giờ/lần x 12 

giờ. 

o Nếu thất bại: chuyển phác đồ Vasopressin 

 

- Phác đồ Glypressine: 

✓ Tiêm tĩnh mạch chậm, 4 giờ/lần x 12 giờ. 

✓ Liều lượng: 

o Cân nặng < 50 kg: 1 mg 

o Cân nặng 50 - 70 kg: 1.5 mg 

o Cân nặng > 70 kg: 1.5 mg 

✓ Chống chỉ định: 

o Tuyệt đối: có thai 

o tương đối: tăng huyết áp chưa ổn định, cơn đau thắt ngực, hen, trên 70 tuổi. 

✓ Phải theo dõi sát huyết áp và monitor tim mạch. 
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- Adrenocrom (Adrenoxyl, Adona, Adrenosem): tăng cường sức đề kháng thành mạch, liều dùng 10 

mg uống 1-2 viên/ngày, ống 50 mg truyền tĩnh mạch, hiệu quả chưa được chứng minh. 

- Các thuốc chống tiêu sợi huyết (acid tranexamique): trường hợp cấp cứu tiêm tĩnh mạch chậm 1-2 

ống 500 mg mỗi 8 giờ. Khi bệnh nhân ổn định cho uống viên 250 mg x 4 lần, chia 2 lần/ngày. 

6. Các can thiệp để chẩn đoán và điều trị ho ra máu: 

- Soi phế quản ống mềm: giúp kiểm soát đường thở bằng cách chèn ống soi tại nơi chảy máu hoặc đặt 

nội khí quản riêng bên lành, đốt điện đông cao tần cầm máu, nhét gạc có tẩm thuốc cầm máu vào phế 

quản chảy máu. 

- Nếu chảy máu nhiều, thất bại với các biện pháp điều trị nội khoa, cần chỉ định đặt nội khí quản, khai 

thông đường thở, để có thời gian thực hiện tiếp các can thiệp sau: 

- Đặt nội khí quản Carlen 2 nòng để cô lập bên phổi chảy máu và thông khí phổi lành khi chảy máu 

mà không xác định được điểm chảy máu. 

- Đặt ống thông Fogarty qua ống soi phế quản để tạm thời gây bít tắc phế quản nơi chảy máu. 

- Chỉ định chụp động mạch phế quản: 

✓ Ho máu nhiều > 200 mL. 

✓ Thất bại với các biện pháp điều trị nội khoa. 

- Chỉ định phẫu thuật cấp cứu: 

✓ Chảy máu nhiều ở một bên phổi khi không có điều kiện chụp động mạch phế quản gây bít tắc. 

✓ Ho ra máu nặng sau khi gây bít tắc động mạch phế quản thất bại. 

✓ Ho ra máu nặng ảnh hưởng đến huyết động học, gây suy hô hấp. 

- Chỉ định ngoại khoa tiến hành ở các bệnh nhân có tổn thương khu trú, khi tình trạng toàn thân, chức 

năng hô hấp cho phép. 

- Chống chỉ định phẫu thuật ở các bệnh nhân ung thư phổi giai đoạn không phẫu thuật được hoặc bệnh 

nhân có chức năng hô hấp trước ho ra máu quá kém, không cho phép cắt phổi được. 

7. Điều trị nguyên nhân: 

- Điều trị các nguyên nhân gây ho ra máu như lao phổi, giãn phế quản, ung thư phế quản phổi, phù 

phổi cấp,... 
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Bệnh viện ĐKKV Tỉnh 

Khoa Lao  

Kyù hieäu: PÑÑTr-2015 

TRAØN DÒCH MAØNG PHOÅI 

I.  ĐẠI CƢƠNG: 

1/ ÑÒNH NGHÓA: 

 Maøng phoåi coù nöôùc: 

+ Dòch thaám: laø beänh coù phuø nhieàu noäi taïng. 

+ Dòch vieâm: lao, ung thö. 

Phaân bieät baèng laøm phaûn öùng Rivalta, vaø tìm BK. 

II. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG: 

    - Hoäi chöùng 3 giaûm, tuøy nguyeân nhaân maø coù theâm trieäu chöùng khaùc. 

1. Caän laâm saøng: 

Xeùt nghieäm: 

  Choïc doø dòch maøng phoåi. 

  Tìm teá baøo cheát. 

  Phaûn öùng Rivalta. 

  Coâng thöùc maùu, ñaøm, nöôùc tieåu, chöùc naêng gan thaän… 

Tuøy theo keát quaû dòch maøng phoåi maø laøm theâm X quang tim phoåi sau khi choïc doø thaùo 

bôùt dòch,  

III. ÑIEÀU TRÒ 

  Chuû yeáu ñieàu trò nguyeân nhaân (thaän hö nhieãm môõ, abceøs phoåi, abceøs gan vôõ leân maøng 

phoåi, suy tim, soát xuaát huyeát…) 

  Choïc thaùo bôùt dòch maøng phoåi, neáu nhieàu gaây khoù thôû (thöôøng duøng kim 18 daãn löu 

chaäm) 

Tröôøng hôïp dòch taùi phaùt nhieàu, nhanh coù theå ñaët oáng daãn löu dòch maøng phoåi. 

                                       TÀI LIỆU THAM KHẢO 

                   - BÀI GIẢNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC TPHCM 
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TRÀN MỦ MÀNG PHỔI 
(Bổ sung tháng 06 năm 2016) 

I. CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH 

- Dựa vào các triệu chứng lâm sàng: 

+ Hội chứng nhiễm trùng. 

+ Hội chứng 3 giảm. 

+ Có lỗ rò mủ trên thành ngực hoặc ho khạc đờm mủ kèm hội chứng tràn dịch màng 

phổi trên bệnh nhân có hội chứng nhiễm trùng rõ. 

- Dựa vào các triệu chứng cận lâm sàng : 

+ Hình ảnh TDMP trên Xquang, siêu âm, chụp CLVT. 

+ Chọc dò khoang màng phổi: là thăm dò quan trọng nhất có ý nghĩa quyết định cho 

chẩn đoán có phải MMP hay không. 

Nếu dịch màng phổi chỉ vẩn đục thì soi tế bào sẽ cho biết có phải MMP hay không. 

Trường hợp MMP, trong dịch màng phổi có nhiều bạch cầu đa nhân mà chủ yếu là bạch cầu 

đa nhân thoái hóa. Nói chung tùy theo bệnh nhân đang ở giai đoạn nào mà dịch màng phổi có 

những đặc điểm khác nhau: 

- Ở giai đoan sớm hoặc cấp, các biểu hiện cận lâm sàng cần nghi ngờ nếu MMP có một hoặc 

nhiều dấu hiệu sau: 

* pH < 7,2. 

* Glucose < 40mg%. 

* LDH > 1000 UI/100 mL. 

* Protein > 2,5g%. 

* Bạch cầu đa nhân trung tính > 500/mL. 

* Áp lực thẩm thấu > 1.080. 

* Dịch lỏng như huyết thanh hoặc đục thường vô trùng. 

- Ở giai đoạn mủ thanh tơ (ũbrinopurulent)/ giai đoạn trung gian: dịch đặc, đục hoặc nuôi cấy 

vi khuẩn dương tính. 

- Ở giai đoạn tổ chức hóa/ giai đoạn muộn: vách hóa. 

II. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

1.1 TDMP mủ do lao 

- Thường xảy ra cho những bệnh nhân có cơ địa suy dinh dưỡng, suy kệt. 

- Do tổ chức hoại tử bã đậu nhã bả vỡ vào khoang màng phổi. 
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- Mủ không thối. 

- Soi cấy dịch màng phổi có thể tìm thấy AFB. 

- Sinh thiết màng phổi có tổn thương đặc hiệu do lao. 

- PCR - AFB dịch màng phổi có thể dương tính. 

- Xquang phổi: hình ảnh thâm nhiễm lao. 

- Các xét nghiệm hỗ trợ khác như phản ứng Mantoux, tìm AFB đờm. 

1.2 Tràn dịch dƣỡng chấp 

- Dịch có màu đục như sữa. 

- Gặp do tổn thương ống ngực sau chấn thương hoặc do bệnh ký sinh trùng. 

- Dịch chứa nhiều chylomicrons, đặc biệt là triglyceride (thường lớn hơn hoặc bằng 110 

gm/dL 1,24mmol/L). 

1.3 TDMP giả dƣỡng chấp (pseudochylothorax) 

- Hiếm gặp. 

- Dịch có màu vàng óng ánh do các tinh thể cholesterol. 

- Lượng cholesterol có thể đạt mức 1g/dL (26mmol/L). 

- Do TDMP mạn tính như trong TDMP do lao, do thấp. 

1.4 Tràn dịch màng phổi dịch thanh tơ 

- Dịch tiết. 

- Số lượng tế bào bạch cầu trung tính thoái hóa thấp. 

- pH dịch màng phổi toan nhẹ (7,5 - 7). 

Lưu đồ chẩn đoán tràn mủ màng phổi: 

III. ĐIỀU TRỊ 

1. Nguyên tắc điều trị 

- MMP phải được điều trị nội trú tại bệnh viện, ở các đơn vị có khả năng đặt ống dẫn lưu 

màng phổi 

- Dẫn lưu mủ sớm, rữa màng phổi hằng ngày với natriclorua 0,9%, có thể kết hợp bơm 

setreptokinase vào khoang màng phổi nếu có chỉ định. 

- Kháng sinh dùng liều cao, phối hợp ít nhất 2 loại, dường toàn thân kéo dài 4 - 6 tuần. 

- Đảm bảo dinh dưỡng, bồi phủ nước và điện giải. 

- Phát hiện và điều trị các ổ nhiễm khuẩn nguyên phát, các bệnh phối hợp nếu có. 

- Vật lý trị liệu phục hồi chức năng hô hấp sớm. 



   

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------          

                                                                                                                                                                                                                                

PÑÑTr- 2016 Laàn ban haønh:1 Trang 46 

 

2. Dẫn lƣu mủ 

Nên nhanh chóng dẫn lưu mủ chứ không theo dõi (Grade 1B) 

- Chỉ định: 

+ Chọc dò thấy dịch mủ 

+ Tế bào dịch màng phổi: có tế bào bạch cầu đa nhân thoái hóa. 

+ Vi khuẩn: nhuộm Gram thấy hình ảnh vi khuẩn, cấy dịch MP có vi khuẩn. 

+ Sinh hóa: pH < 7,2; glucose < 60 mg/dL. 

- Thận trọng trong trường hợp sau: rối loạn đông máu nặng, ổ mủ nhỏ, ổ mủ gần trung thất 

(cần tiến hành dẫn lưu mủ dưới hướng dẫn của máy chụp cắt lớp vi tính lồng ngực nếu có điều 

kiện). 

- Sử dụng ống dẫn lưu 18 - 36F tùy từng trường hợp, hút liên tục với hệ thống dẫn lưu kín áp 

lực -20 đến -40 cm nước. 

- Bơm rữa khoang màng phổi qua ống dẫn lưu hằng ngày bằng natriclorua 0,9% cho tới khi 

dịch hút ra trong (thường rữa khoảng 1500 - 2000 ml). Không bơm rữa nếu có rò phế quản 

màng phổi (biểu hiện ho, sặc khi bơm rữa). 

- Bơm các thuốc tiêu sợi huyết (streptokinase, urokinase, tissue plasminogen activator [TPA]) 

vào khoang màng phổi sẽ giúp dẫn lưu mủ dễ dàng hơn. Liều TPA : 10 - 100mg mỗi ngày 

- Đối với bệnh nhân đã đặt ống dẫn lưu đúng vị trí mà dẫn lưu không tốt nên phối hợp thêm 

chất tiêu đờm (Mucolytic agents) bơm vào khoang màng phổi. 

Liều : Deoxyribonuclease (DNAse) 5mg kết hợp TPA 10mg , hai lần mỗi ngày trong ba ngày 

tốt hơn sử dụng đơn độc (Grade 2B) 

- Chỉ định rút ống dẫn lưu khi: 

+ Xquang hoặc siêu âm màng phổi không còn dịch. 

+ Ống dẫn lưu không còn ra mủ. 

+ Bơm rữa thấy dịch trong. 

+ Ồng dẫn lưu đặt quá 10 - 14 ngày mà còn mủ: cần thay ống dẫn lưu mới (cấy vi khuẩn đầu 

ống dẫn lưu). 

3. Điều trị kháng sinh 
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Nguyên tắc dùng kháng sinh: 

- Dùng kháng sinh sớm. 

- Phối hợp từ 2 kháng sinh trở lên theo đường tĩnh mạch hoặc tiêm bắp. 

- Liều cao ngay từ đầu. 

- Sử dụng thuốc ngay sau khi lấy được bệnh phẩm chẩn đoán vi sinh vật. 

- Thay đổi kháng sinh dựa vào diễn biến lâm sàng và kháng sinh đồ nếu có. 

- Thời gian dùng kháng sinh ít nhất 4 tuần (có thể kéo dài đến 6 tuần tùy theo lâm sàng và 

Xquang phổi). 

Các loại kháng sinh có thể dùng như sau: 

- Penicillin G 10 - 50 triệu đơn vị tùy theo tình trạng và cân nặng của bệnh nhân, pha truyền 

tĩnh mạch chia 3 - 4 lần/ngày, kết hợp với 1 kháng sinh nhóm aminoglycoside: 

- Gentamycin 3 - 5 mg/kg/ngày tiêm bắp 1 lần. 

- Amikacin 15 mg/kg/ngày tiêm bắp 1 lần hoặc pha truyền tĩnh mạch trong 250 ml natriclorua 

0,9%. 

- Nếu nghi vi khuẩn tiết betalactamase thì thay penicillin G bằng amoxicillin + acid clavunalic 

hoặc ampicillin + sulbactam, liều dùng 3 -6 g/ngày (các biệt dược Augmentin, Curam, 

Unasyn...). 

- Nếu nghi ngờ do vi khuẩn gam âm thì dùng cephalosporin thế hệ 3 như cefotaxim 3 - 6 

g/ngày, ceftazidime 3 - 6 g/ngày; hoặc imipenem kết hợp với kháng sinh nhóm 

aminoglycoside với liều tương tự như đã nêu ở trên. 

- Nếu nghi ngờ do vi khuẩn yếm khí thì kết hợp nhóm betalactam + acid clavunalic; hoặc 

ampicillin + sulbactam hoặc cephalosporin thế hệ 3; hoặc imipenem... với metronidazole liều 

1 - 1,5 g/ ngày, truyền tĩnh mạch chia 2 - 3 lần trên ngày, hoặc penicillin G 10 - 50 triệu đơn vị 

kết hợp metronidazole 1 - 1,5 g/ngày truyền tĩnh mạch, hoặc penicillin G 10 - 50 triệu đơn vị 

kết hợp clindamycin 1,8g/ngày truyền tĩnh mạch. 

- Nếu tràn mủ màng phổi do nhiễm khuẩn mắc phải bệnh viện, khi chưa có kết quả kháng sinh 

đồ có thể dùng kháng sinh: ceftazidime 3 - 6 g/ngày chia 3 lần hoặc piperacinin + tazobactam 

4,5g x 3 lần/ngày hoặc imipenem, meronem kết hợp kháng sinh nhóm aminoglycoside hoặc 

quinolone, metronidazole. Điều chỉnh kháng sinh theo diễn biến lâm sàng và kết quả kháng 

sinh đồ. 
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- Nếu nghi ngờ do tụ cầu: oxacinin 6 - 12 g/ngày hoặc vancomycin 1 - 2 g/ngày, kết hợp với 

amikacin khi nghi tụ cầu kháng thuốc. 

- Nếu do amip thì dùng metronidazole 1,5 g/ngày, truyền tĩnh mạch chia 3 lần/ngày kết hợp 

với kháng sinh khác. 

4. Điều trị triệu chứng 

- Cho paracetamol nếu có sốt > 38oC (thận trọng ở những bệnh nhân có tiền sử bệnh lý gan 

mật). 

- Dinh dưỡng: chế độ ăn giàu chất dinh dưỡng. 

- Thở oxy khi có suy hô hấp. 

- Điều trị sốc nhiễm trùng nếu có. 

- Cân bằng nước, điện giải. Dùng thêm vitamine B1, B6 liều cao nếu có tiền sử nghiện rượu. 

5. Nội soi can thiệp khoang màng phổi 

Những cơ sở có điều kiện nên tiến hành nội soi can thiệp khoang màng phổi sớm để giải 

phóng ổ mủ, bơm rữa khoang màng phổi, phát hiện và xử lý ổ rò phế quản - màng phổi và có 

thể bóc màng phổi qua nội soi. 

6. Điều trị ngoại khoa 

- Khi dùng kháng sinh dẫn lưu mủ thất bại sau 4 - 6 tuần. 

- MMP có rò phế quản - màng phổi. 

- Phẫu thuật bóc vỏ màng phổi khi màng phổi bị dày dính nhiều, gây hạn chế chức năng hô 

hấp (lâm sàng bệnh nhân khó thở, rối loạn thong khí hạn chế). 

7. Phục hồi chức năng hô hấp 

Tập sớm để mủ thoát ra ngoài dễ dàng hơn và đề phồng dày dính mang phổi về sau. Có thể 

thực hiện 1 ngày sau khi đặt ống dẫn lưu màng phổi. 
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Lưu đồ điều trị tràn mủ màng phổi: 

IV. TIẾN TRIỂN, TIÊN LƢỢNG, BIẾN CHỨNG VÀ TỬ VONG 

1 Tiến triển 

Tiến triển của viêm mủ màng phổi phụ thuộc: bệnh nguyên, tổn thương giải phẫu bệnh, tình 

trạng kháng thuốc và hiệu quả của điều trị. Bệnh sẽ chuyển sang viêm màng phổi mủ mạn tính 

sau 2 - 3 tháng. Nguyên nhân: 

- Dịch dẫn lưu màng phổi chảy không liên tục do dẫn lưu muộn hoặc hút không hết hoàn 

toàn dịch trong khoang màng phổi. 

- Tổ chức phổi cứng kém đàn hồi (do thay đổi xơ hóa ở các vùng có viêm trước đó). 

- Hở khoang màng phổi sau khi đã hình thành lỗ rò màng phổi - phế quản. 

- Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng: 

- Bệnh diễn biến có tính chất chu kỳ, đợt cấp xen lẫn với các đợt bệnh thuyên giảm. 

- bị hẹp). 
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2 Tiên lƣợng 

Một số công trình nghiên cứu đã nhận thấy rằng có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến tiên 

lượng của người bệnh. Các tác giả dựa vào các thông số như ở mức độ dịch màng phổi, cấy 

dịch màng phổi và sinh hóa dịch màng phổi để đánh giá tiên lượng của mủ màng phổi. 

10.2.1 Các bệnh nhân có hình ảnh lớp dịch trên chụp CLVT hoặc siêu âm màng phổi có độ 

dày < 10 mm, dịch màng phổi thuộc thể thự do hoac do lượng dịch quá ít nên không thể lấy 

dịch ra làm xét nghiệm được, nhóm này thuộc loại có tiên lượng khá. 

10.2.2 Các bệnh nhân có độ dày của TDMP ở một bên và lượng dịch chỉ < 50% thể tích của 

khoang màng phổi, tràn dịch màng phổi thể tự do. Vi trùng nuôi cấy và nhuộm dịch màng 

phổi đều cho kết quả âm tính. Sinh hóa dịch màng phổi có độ pH > 7,2, những trường hợp 

không đo được pH thì nhất thiết glucose dịch màng phổi phải > 60mg/dL. Loại mủ màng phổi 

thuộc nhóm này có tiên lượng xấu hơn các bệnh nhân ở nhóm thứ nhất. 

Các bệnh nhân có ít nhất một số tiêu chuẩn sau: 1) dịch màng phổi chiếm hơn một nửa 

thể tích của lồng ngực hoặc kết hợp với dày màng phổi lá thành; 2) Nhuộm Gram hoặc nuôi 

cấy vi khuẩn dương tính; 3) pH dịch màng phổi < 7,2 hoặc glucose dịch màng phổi < 60 

mg/dL. Các bệnh nhân thuộc nhóm này có tiên lượng xấu nhất. 

 3 Biến chứng 

Nhiễm khuẩn huyết, suy mòn, thận nhiễm bột. 

4 Tử vong 

Theo một báo cáo cho biết nguy cơ tử vong sẽ cao hơn 6,5 lần nếu mủ màng phổi có cả 

hai bên, trong khi đó nếu chỉ bị MMP một bên nguy cơ trên chỉ là 3,7 lần (Hasley PB cà CS., 

1996). Một số nguyên nhân khác làm tăng tỷ lệ tử vong đối với các bệnh nhân MMP như bệnh 

nhân còn có đồng thời mắc thêm các bệnh khác hoặc bẹnh nhân MMP, nhưng không được 

điều trị gì hoặc có biểu hiện suy hô hấp kèm theo PaO2 < 60 mmHg. 
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