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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

- Hô hấp ký là một phương pháp được sử dụng phổ biến

trong chẩn đoán BPTNMT. Tuy nhiên, để thực hiện đúng

kỹ thuật đo HHK, BN cần phải gắng sức nhiều và phải phối

hợp tốt với kỹ thuật viên đo [1][3] [4]. Nhiều BN cần được

đánh giá CNHH để xem xét chẩn đoán BPTNMT nhưng

không thể thực hiện được kỹ thuật này.

- Hiện nay, có một kỹ thuật thăm dò chức năng phổi khác

có thể giúp chẩn đoán BPTNMT mà BN không cần gắng

sức, hợp tác chỉ ở mức tối thiểu và thời gian đo ngắn, rất

thuận lợi áp dụng cho các trường hợp không thực hiện

được HHK, đó là dao động xung ký (DĐXK: Impulse

Oscillometry – IOS).



1. ĐẶT VẤN ĐỀ (TT)

- DĐXK là một phương pháp thăm dò cơ học của hệ hô

hấp thông qua đo trực tiếp kháng lực đường dẫn khí R

(resistance) và phản lực đường dẫn khí (reactance – X).

Phương pháp này đã được Hội Hô hấp Châu Âu xem là

một phương pháp thăm dò CNHH thường quy cho cả trẻ

em và người lớn [5].

Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài: Giá trị của dao động

xung ký trong chẩn đoán Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.



1- Xác định tương quan giữa các chỉ số hô hấp ký (FEV1, 

FEV1/FVC) với các chỉ số dao động xung ký (R5, X5, AX). 

2- Xác định điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, tiên đoán âm của các chỉ số R5, X5, AX của dao động 

xung ký trong chẩn đoán bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính.

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU



3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

3.1. Đối tượng nghiên cứu

BN ≥ 40 tuổi có các triệu chứng bệnh lý đường hô hấp đến 

khám tại BV Phổi Đồng Nai từ 03/2018-3/2019.

• Tiêu chuẩn chọn lựa: 

- Người ≥ 40 tuổi có triệu trứng hô hấp đến khám bệnh: ho, 

khạc đờm, khó thở, nặng ngực.

- Tất cả BN được đo HHK, DĐXK và làm test HPPQ, lấy kết

quả sau test HPPQ để so sánh.

• Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bn hen PQ, viêm phổi, ung thư phế quản, lao phổi.

- Có chống chỉ định đo CNHH, như: ho ra máu, TKMP, nang 

khí khí phổi lớn, THA chưa ổn định. 



• Tiêu chuẩn loại trừ (TT):

- Người bệnh thực hiện đo CNHH không hợp tác hoặc hợp 

tác kém, giản đồ HHK và/hoặc DĐXK không đạt chuẩn.

- Người bệnh có một số bệnh lý làm ảnh hưởng đến 

CNHH như bệnh lý thần kinh cơ, suy tim, gù vẹo cột sống.

- Những trường hợp HHK và/hoặc DĐXK có đáp ứng với 

thuốc giãn phế quản.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Thiết kế NC: Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích 

và khảo sát tương quan.

• Mẫu nghiên cứu: Toàn bộ bệnh nhân có triệu chứng 

bệnh lý đường hô hấp đến khám tại Bệnh viện Phổi 

Đồng Nai từ 3/2018 – 3/2019 thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn và loại trừ.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Biến số NC:

Giới: nam, nữ

Tuổi: theo quy ước của WHO: tính bằng năm.

Ca bệnh: Chẩn đoán BPTNMT dựa theo tiêu chuẩn GOLD 

[3][4] và Bộ Y tế [1]: BN có triệu chứng bệnh lý đường hô

hấp mạn tính, có tiếp xúc với yếu tố nguy cơ và kết quả HHK 

có rối loạn thông khí tắc nghẽn không hồi phục sau test 

HPPQ (chỉ số Gaensler < Lower Limit of Normal (LLN) sau

test HPPQ). 

+ BN bị BPTNMT được xếp vào nhóm bệnh.

+ BN không BPTNMT được xếp vào nhóm so sánh.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Biến số NC:

- Các trị số từ kết quả đo HHK, lấy 02 biến số là:

FEV1/FVC (Gaensler): Nếu Gaensler < LLN, kết luận

BN có rối loạn thông khí tắc nghẽn.

FEV1%: là tỉ lệ % của FEV1 đo được so với giá trị dự đoán

của bệnh nhân để đánh giá mức độ tắc nghẽn đường dẫn khí.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Biến số NC:

- Các trị số: R5; X5; AX từ kết quả đo DĐXK, trong đó:

R5: là tổng kháng lực đường dẫn khí ở tần số 5Hz, tính bằng

đơn vị kPa. Có tăng KLĐDK khi R5> 140%.

X5: là phản kháng lực đường dẫn khí, thể hiện tính đàn hồi của 

đường dẫn khí và phổi ở tần số 5Hz, đơn vị là kPa. Có tăng

phản kháng lực đường dẫn khí khi |X5 pre – X5 pred| >0,15 

kPa/L/s. Trong nghiên cứu này chọn X5 = |X5 post – X5 pred|, 

X5 post là giá trị đo được sau test PHPQ.

AX: diện tích vùng phản lực đường dẫn khí, đo bằng đơn vị

kPa/L, là chỉ số phản ánh sự thay đổi của tắc nghẽn đường dẫn

khí ngoại biên. Bất thường AX >0,33 kPa/L.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Phương tiện NC: Máy hô hấp kế KoKo và máy dao động

xung ký Vyntus IOS.

• Thu thập số liệu, Xử lý số liệu

- Các biến số được lấy tử bảng thu thập dữ liệu của BN

- Dùng phần mềm SPSS phiên bản 16.0 để phân tích.

- Kết quả được trình bày dưới dạng tỉ lệ hay trị số trung

bình và độ lệnh chuẩn.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



3.2.  Phương pháp nghiên cứu (TT)

• Thu thập số liệu, Xử lý số liệu

-Dùng phép kiểm chi bình phương (Chi Squared test), phép

kiểm t để so sánh sự khác biệt giữa 2 nhóm; Dùng hàm

Spearman và Pearson để đánh giá tương quan, dùng đường

cong ROC để tính độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán

dương, tiên đoán âm. Đô tin cậy 95%, với p<0.05 và KTC

95% không chứa 1.

- Dựa vào kết quả của đường cong ROC để xác định điểm

cắt tối ưu với độ nhạy, độ đặc hiệu tương ứng với chỉ số

Youden lớn nhất.

- Dựa vào điểm cắt đã xác định để tính trị số tiên đoán

dương, trị số tiên đoán âm của các thông số của IOS.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN

4.1.Đặc điểm mẫu nghiên cứu

• Từ 03/2018 - 3/2019 có 138 bệnh nhân đủ tiêu

chuẩn NC, trong đó 68 bệnh nhân BPTNMT và 70

bệnh nhân không BPTNMT.

- Tuổi và giới: thấp nhất 40 tuổi, cao nhất là 83,

trung bình: 57,48± 9,90; gồm 110 nam và 28 nữ, tỉ

số nam/nữ xấp xỉ 4/1.



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN

Bảng 1. Tỉ lệ bệnh nhân BPTNMT theo mức độ (n=68)

GOLD Tần suất Tỉ lệ

I 7 10,3

II 27 39,7

III 27 39,7

IV 7 10,3

Tổng số 68 100

4.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu (TT)

Trong nhóm BPTNMT đa số là GOLD II và GOLD III, chiếm

79,40%. Đặc biệt cũng có 10,3% BN GOLD I và GOLD IV

(Bảng 1). Do đó cần tuyên truyền để người dân khám phát hiện

sớm. Trong NC của Nguyễn Thị Sen, Lê Thị Tuyết Lan [7]; Trần

Xuân Tấn chủ yếu GOLD III, IV [8].



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

Bảng 2. Sự khác biệt của các thông số HHK và DĐXK giữa 02 nhóm

Biến số Nhóm không 

bệnh

Nhóm BPTNMT p KTC 95%

N 70 68

FEV1% 98,67 ± 15,32 53,67 ± 19,49 0,001 -50 | -39

FEV1/FV

C

78,60 ± 6,01 51,03 ± 11,63 0,001 -30 | -24

R5% 126 ± 30,27 208,77 ± 66,10 0,001 65  |100

X5 0,10 ± 0,07 0,29 ± 0,19 0,001 0,14 | 0,24

AX 0,44 ± 0,41 3,58 ± 2,54 0,001 2,0 | 3,2

Kết quả ở Bảng 2: nhóm BPTNMT có sự tăng hơn hẳn giá trị

các thông số kháng lực (R5), phản kháng lực (X5) và diện tích

vùng phản kháng lực đường dẫn khí (AX) của DĐXK so với

nhóm không bị BPTNMT. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê

với p<0,001.



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN

Bảng 3. Tương quan giữa FEV1 với R5, X5, AX

4.2. Tương quan giữa các chỉ số HHK với các chỉ số DĐXK

Mối tương quan Đồ thị Nhận xét 

 

 

Giữa FEV1 và R5 

 

- Tuyến tính nghịch; 

- Hệ số r=0,716;  

- p<0,001   

 FEV1= -0,31R5+128,28 

 

 

 

Giữa FEV1 và X5 

 

- Tuyến tính nghịch; 

- Hệ số r =0,666;  

- với p< 0,001; 

 FEV1 = -0,11X5 + 98,12 

 

 

 

Giữa FEV1 và AX 

 

- Tuyến tính nghịch 

- Hệ số r = 0,717 

 - với p<0,001 

FEV1= -9,156AX + 92,50 

 

 



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN

Bảng 4. Tương quan giữa Gaensler với R5, X5, AX

4.2. Tương quan giữa các chỉ số HHK với các chỉ số DĐXK

Mối tương quan Đồ thị Nhận xét 

 

 

Giữa Gaensler và R5 

 

- Tuyến tính nghịch với R5 

- Hệ số r=0,696 

- p<0,001 

 Gaensler = -0,17R5 + 94,33 

 

 

Giữa Gaensler và X5 

 

- Tuyến tính nghịch  

- Hệ số r=0,696 

- p<0,001 

 Gaensler = -60,61X5 + 76,95 

 

 

 

Giữa Gaensler và AX 

 

- Tuyến tính nghịch 

- Hệ số r=0,710 

- p<0,001 

 Gaensler = -5,270AX + 74,23 

 



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

- Khi so sánh các thông số của HHK (FEV1, Gaensler) với

các thông số của DĐXK (R5, X5, AX), chúng tôi tìm thấy

có sự tương quan tuyến tính nghịch mức độ chặt chẽ:

+ Giữa FEV1 và R5 (r = 0,716; p < 0,001); X5 (r = 0,666;

p < 0,001); và AX (r = 0,717; p < 0,001) (Bảng 3); và

+ Giữa Gaensler và R5 (r = 0,696; p < 0,001); X5 (r =

0,696; p < 0,001); và AX (r = 0,710; p < 0,001) (Bảng 4).



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

Bảng 5. Độ nhạy, Độ đặc hiệu, tiên đoán dương, tiên đoán âm của DĐXK 

trong chẩn đoán BPTNMT

4.3. Độ nhạy, Độ đặc hiệu, tiên đoán dương, tiên đoán âm của 

DĐXK trong chẩn đoán BPTNMT

Chỉ 

số  

ROC AUC Điểm 

cắt 

Độ nhạy Độ đặc 

hiệu  

tiên 

đoán 

dương  

Tiên 

đoán 

âm  

 

R5 

 

 

AUC=0,879 

p<0,001; 

KTC95%: 

0,822; 0,935 

163,5% 75%  91,4% 89,47% 79,01% 

 

X5 

 

AUC=0,852 

(p<0,001; 

KTC95% 

0,886; 0,917 

0,155 75%  91,4% 86,44%  

 

78,48% 

 

AX 

 

 
 

AUC=0,873 

p<0,001; 

KTC95%: 

0,810-0,935 

0,92 79,41%  90% 88,52% 81,81% 

 



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

- Phân tích đường cong ROC (Bảng 5), chúng tôi thấy

AUC của các chỉ số DĐXK (R5, X5 và AX) trong nhóm

BPTNMT rất tốt, kết quả lần lượt của R5: (AUC = 0,879;

p<0,001; KTC95% = 0,822-0,935); X5: (AUC = 0,852;

p<0,001; KTC95% = 0,786-0,917); và AX: (AUC =

0,873; p<0,001; KTC95% = 0,810-0,935).

- Đồng thời chúng tôi cũng tìm được điểm cắt, độ nhạy,

độ đặc hiệu, trị số tiên đoán dương, tiên đoán âm các chỉ

số R5, X5 và AX của DĐXK trong nhóm BPTNMT, kết

quả lần lượt của R5: 163,5%; 75%; 91,40%; 89,47%;

79,01%; của X5: 0,155; 75%; 87,10%; 86,44%; 78,48%;

của AX: 0,92; 79,41%; 90%; 88,52%; 81,81%.



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

• Tham khảo các NC về ứng dụng DĐXK trong BPTNMT, chúng

thấy nhiều NC có kết quả tương đồng với kết quả của chúng tôi:

- Năm 2014, Nguyễn Thị Sen, Lê Thị Tuyết Lan so sánh DĐXK

với HHK trong chẩn đoán BPTNMT ở người cao tuổi gồm 40

người khỏe mạnh và 50 BN BPTNMT. Kết quả đo HHK (FVC,

FEV1, và FEV1/FVC) và DĐXK (R5, R20 và X5) ở 2 nhóm có

khác biệt với p<0,05. Trong nhóm BPTNMT, tìm thấy độ nhạy

của X5 là 78% và của R5 là 76% (NC của chúng tôi đều là 75%,

p<0,001); đồng thời có tương quan giữa R5 với FVC và FEV1; X5

với FVC, FEV1và FEV1/FVC. Kết luận là có thể sử dụng DĐXK

trong thăm dò CNHH ở những BN có các triệu chứng lâm sàng về

bệnh lý đường hô hấp mà không thực hiện được HHK [7].



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

- Nikkhah M (2011) so sánh DĐXK với HHK trong chẩn
đoán BPTNMT trong 01 nghiên cứu gồm 87 người bình
thường, 87 BN hen và 56 BN BPTNMT, kết quả là có sự
tương quan giữa R5, R20, X5 với FEV1 trong hen phế quản
và tương quan giữa R5 với FEV1 trong BPTNMT [6].

- Từ 2014 - 2016, Xia Wei và cộng sự so sánh DĐXK với
HHK trong đánh giá mức độ tắc nghẽn của 215 BN
BPTNMT thấy có sự tương quan giữa các chỉ số của DĐXK
và các chỉ số của HHK, trong đó tương quan giữa chỉ số phản
kháng lực đường thở Reactance tốt hơn là chỉ số kháng lực
đường thở Reristance; AUC của X5, AX và R5 lần lượt là
0,748; 0,760 và 0,735. Các tác giả cũng đưa ra kết luận
DĐXK là một phương pháp có thể được dùng để thay thế cho
HHK trong đánh giá chức năng thông khí phổi [9].



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

• Tuy nhiên, cũng có nghiên cứu có phần chưa

tương đồng với chúng tôi:

-Trần Xuân Tấn và cộng sự (2014) phân tích dữ liệu

của 30 bệnh nhân BPTNMT và 32 bệnh nhân không

bị BPTNMT có kết quả X5, X20, Delta R5-R20,

AX và Fres đều có tương quan với FEV1 (P<0,05),

tuy nhiên R5 và R20 lại không có tương quan [8].

-Chúng tôi nghĩ có thể nghiên cứu này cỡ mẫu chưa

đủ lớn nên kết quả như vậy.



4. KẾT QUẢ, BÀN LUẬN (TT)

- Hiện nay, DĐXK là một phương pháp thuận tiện: đối

với BN (thở tự nhiên, dễ hợp tác); KTV (đơn giản, dễ

hướng dẫn BN); và BS (Thăm dò ở hầu hết BN, không lệ

thuộc tuổi tác, bệnh tật, có thêm thông tin giúp chẩn

đoán). Tuy nhiên, các nghiên cứu chưa đồng bộ, tiếp cận

còn ở các góc độ khác nhau.

- Kết quả NC nói lên giá trị của DĐXK trong chẩn đoán

BPTNMT, nhất là khi không đo được HHK, và hơn nữa,

hiện nay việc phân nhóm BPTNMT để điều trị theo

GOLD chỉ căn cứ vào mức độ triệu chứng và nguy cơ đợt

cấp của bệnh nhân [1] [3].



5. KẾT LUẬN

- Tương quan giữa các chỉ số hô hấp ký (FEV1,
FEV1/FVC) với các chỉ số dao động xung ký (R5, X5, AX)
là tương quan tuyến tính nghịch, mối tương quan chặt chẽ
(hệ số tương quan thấp nhất r = 0,666, cao nhất r = 0,717).

- Điểm cắt, độ nhạy, độ đặc hiệu, trị số tiên đoán
dương, trị số tiên đoán âm các chỉ số R5, X5 và AX của dao
động xung ký trong chẩn đoán BPTNMT:

DĐXK Điểm cắt Độ nhạy Độ đặc hiệu Tiên đoán (+) Tiên đoán (-) AUC

R5 163,5% 75% 91,40% 89,47% 79,01% 0,879

X5 0,155 75% 87,10% 86,44% 78,48% 0,852

AX 0,92 79,41% 90% 88,52% 81,81% 0,873



5. KẾT LUẬN

- Có thể sử dụng dao động xung ký trong thăm dò chức

năng hô hấp ở những bệnh nhân có các triệu chứng lâm sàng

về bệnh lý đường hô hấp.

- Có thể dùng dao động xung ký để thay thế hô hấp ký ở

những bệnh nhân không thể đo được hô hấp ký trong chẩn

đoán BPTNMT.
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