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TÓM TẮT: 

Bối cảnh: CT định lượng thì thở ra (QCT) cho phép đánh giá chức năng phổi, nhưng dữ liệu so sánh sự thay đổi tổn 

thương kính mờ (ground-glass - GG) và thể tích phổi ở các nhóm bệnh lớn trên quần thể thực tế còn hạn chế. Mục 

tiêu: So sánh thay đổi kính mờ và thể tích phổi thì thở ra giữa các nhóm Bẫy khí +, Khí phế thũng (Khí phế thủng), Bất 

thường phổi kẽ (ILA), Viêm phổi và nhóm phổi lành (Normal) bằng QCT. Phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu trên 120 

bệnh nhân trưởng thành thực hiện CT định lượng hít vào-thở ra tại phòng khám Ngọc Minh. Bệnh nhân được phân 

loại theo kết quả QCT. Chỉ số thay đổi kính mờ (%) và thay đổi thể tích phổi (%) được tính cho hai phổi. Các nhóm 

được so sánh bằng kiểm định phi tham số. Kết quả: Nhóm có Bẫy khí + có thay đổi kính mờ (bên phải: 318%, bên trái: 

333%) và giảm thể tích phổi ở thì thở ra (phải: 42,5%, trái: 40,8%) cao vượt trội so với các nhóm khác (p < 0,001 so 

với Bình thường). Các nhóm còn lại có mức thay đổi trung bình, tương đương nhau. Chỉ Bẫy khí + khác biệt có ý nghĩa 

so với nhóm lành; các so sánh khác không có ý nghĩa thống kê. Kết luận: QCT thì thở ra phát hiện những thay đổi 

chức năng đặc trưng từng nhóm bệnh. Bẫy khí + nổi bật với thay đổi kính mờ và thể tích phổi thu nhỏ khi thở ra, khẳng 

định vai trò QCT hít vào-thở ra trong phát hiện bệnh đường thở nhỏ. 

Abstract: STUDY OF DYNAMIC CHANGES IN GROUND-GLASS OPACITIES AND EXPIRATORY LUNG VOLUME 

ON QUANTITATIVE CT IN LUNG DISEASE GROUPS: ANALYSIS OF 120 CASES AT NGOC MINH CLINIC, 

VIETNAM. 

Background: Quantitative CT during expiration (QCT) allows for the assessment of lung function; however, 

comparative data on the changes in ground-glass opacity (GG) and lung volume across large disease groups in real-

world populations is still limited. Objectives: To compare the changes in ground-glass opacity and lung volume during 

expiration among the groups: Air Trapping +, Emphysema, Interstitial Lung Abnormalities (ILA), Pneumonia, and the 

Normal group using QCT. Methods: A retrospective study was conducted on 120 adult patients who underwent 

inspiratory-expiratory CT scans at the Ngoc Minh Clinic. Patients were classified according to their QCT results. The 

percentage changes in ground-glass opacity and lung volume were calculated for both lungs. The groups were 

compared using non-parametric tests. Results: The Air Trapping + group showed a significant increase in ground-glass 

opacity (right lung: 318%, left lung: 333%) and a decrease in lung volume during expiration (right lung: 42.5%, left lung: 

40.8%), significantly higher than the other groups (p < 0.001 compared to the Normal group). The other groups exhibited 

similar moderate changes. Only the Air Trapping + group demonstrated statistically significant differences compared to 

the Normal group; other comparisons were not statistically significant. Conclusions: QCT during expiration reveals 

characteristic functional changes specific to each disease group. The Air Trapping + group showed notable changes in 

ground-glass opacity and lung volume reduction during expiration, confirming the role of inspiratory-expiratory QCT in 

detecting small airway diseases.  
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1. GIỚI THIỆU 

CT định lượng (QCT) ngày càng khẳng định vai trò trong định lượng cấu trúc và chức năng các 

bệnh phổi mạn tính như COPD, bệnh phổi kẽ, và bệnh đường thở nhỏ. Trong khi CT thì hít vào 

cung cấp thông tin cấu trúc, QCT thì thở ra cho phép nhận diện các thay đổi động học như bẫy khí 

và tổn thương kính mờ liên quan đến rối loạn chức năng phổi [1-3]. Những tiến bộ gần đây cho 

phép định lượng tự động các mô hình nhu mô trên cả hai thì hít vào và thở ra [4-6]. Tuy vậy, rất ít 

nghiên cứu thực hiện so sánh hệ thống các thay đổi này giữa các nhóm bệnh lớn trên quần thể 

thực tế. Nghiên cứu này nhằm định lượng và so sánh thay đổi tổn thương kính mờ và thể tích phổi 

thì thở ra trên 120 bệnh nhân, mở rộng quy mô so với các báo cáo trước đó. 

2. PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng và thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu trên tất cả bệnh nhân người lớn được thực hiện HRCT định lượng trên máy 

chụp Cắt lớp vi tính Resolution EVO (GE Healthcare) 128 dãy tại phòng khám Ngọc Minh từ tháng 

3/2025 đến tháng 7/2025. Kiểu hình tổn thương nhu mô phổi trên Cắt lớp vi tính được phân loại 

vào các nhóm: Bẫy khí +, Khí phế thũng (Emphysema), Bất thường phổi kẽ (ILA, có xơ hóa hoặc 

không), Viêm phổi, và Phổi lành, dựa vào đồng thuận kết quả Chẩn đoán hình ảnh Cắt lớp vi tính 

và lâm sàng. 

2.2. Chức năng hô hấp và thông tin lâm sàng 

Nghiên cứu truy xuất thông tin hồ sơ bệnh án được lưu trữ liên quan dịch tễ (tuổi, giới), chiều cao, 

cân nặng, BMI, chẩn đoán lâm sàng và các test thăm dò chức năng hô hấp (bao gồm Hô hấp ký 

(spirometry), Phế thân ký (plethysmography), và các test chuyên sâu khác (DLCO, FENO và IOS).  

2.3. Kỹ thuật CT và phân tích định lượng 

Chụp cắt lớp vi tính hai thì hít vào và thở ra chuẩn hóa: Bệnh nhân được tập thở hít thở thực hiện 

động tác hít vào và thở ra tối đa ít nhất 3 lần với sự hướng dẫn của nhân viên y tế trước khi thực 

hiện QCT (7). Hình ảnh được ghi nhận ở hai thì hít vào và thở ra tối đa, tái tạo lát mỏng 0.625 -1 

mm với chế độ liều tia tối ưu cho chẩn đoán và đảm bảo ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable). Dữ liệu DICOM của hình ảnh được lưu trữ trên hệ thống PACS (Picture Archiving and 

Communication System) của hệ thống Y tế Ngọc Minh.  

Phân tích định lượng trên AW workstation bằng phần mềm mở rộng (Thoracic VCAR) sử dụng công 

cụ Lung Parenchyma Analysis (GE Healthcare) phân tách hai phổi, định lượng vùng kính mờ và 

thể tích phổi cho cả hai thì. Tổn thương kính mờ được định nghĩa vùng nhu mô phổi có đậm độ từ 

-703 đến -368 HU (Hounsfield Unit) (8) 

- Thay đổi kính mờ (%) = ((GG thở ra - GG hít vào)/GG hít vào) × 100 
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- Thay đổi thể tích phổi (%) = ((Thể tích hít vào - Thể tích thở ra)/Thể tích hít vào) × 100 

2.4. Phân tích thống kê 

Thống kê mô tả được sử dụng để tổng hợp các thông tin dịch tễ học, lâm sàng và thăm dò chức 

năng hô hấp. Các chỉ số QCT được tóm tắt bằng trung bình, độ lệch chuẩn và so sánh bằng kiểm 

định Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U; p < 0,05 được xem là có ý nghĩa. Tất cả phân tích thống kê 

được tiến hành sử dụng phần mềm Python (v3.11) và thư viện Statsmodels. 

 

Hình 1. Quy trình kỹ thuật CLVT định lượng. 

3. KẾT QUẢ 

Đặc điểm bệnh nhân: Tổng cộng có 120 bệnh nhân được đưa vào phân tích, trong đó có 29 bệnh 

nhân có hình ảnh Bẫy khí + ở thì thở ra, 20 bệnh nhân có khí phế thủng, 30 bệnh nhân có các bất 

thường phổi kẽ, 16 bệnh nhân có viêm phổi, và 23 có hình ảnh học bình thường. Tuổi trung bình 

của 120 bệnh nhân là 61,4 tuổi, trong đó nam giới chiếm 54%. Có 3 bệnh nhân bị loại khỏi mẫu do 

thiếu dữ liệu thì chụp thở ra. Khác biệt về BMI (cân nặng/ (chiều cao)2 không có ý nghĩa giữa các 

nhóm (p =0.137, Kruskal-Wallis test) (Bảng 1). 

Bảng 1. Đặc điểm chiều cao, cân nặng, BMI của các nhóm nhu mô phổi. 

Nhóm (số lượng) Chiều cao* (m) Cân nặng* (kg) BMI* BMI_CI 95% 

Bẫy khí + (29) 1.63 63.8 23.9 18.81 - 28.99 

Khí phế thủng (20) 1.65 58 21.3 13.92 - 28,69 

Bất thường phổi kẽ (30) 1.61 60.95 23.5 16.36 - 30.64 

Bình thường (23) 1.58 57.3 22.83 16.78 - 28.88 

Viêm phổi (16) 1.58 55.44 22.12 12.11 - 32.13 

* Chiều cao, cân nặng và BMI được thể hiện dưới dạng trung bình. 

Tỷ lệ bệnh nhân hoàn thành các test hô hấp: Hô hấp ký (Spirometry) là 8,3%; Phế thân ký 

(Plethysmography) là 14,2%; các test chuyên sâu khác (DLCO, FENO, IOS) là 14,2%. Các nhóm 

có khó thở nặng, suy hô hấp, viêm phổi cấp thường không thực hiện đầy đủ các test này. 
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Hình 2. Biểu đồ boxplot biểu diễn thay đổi kính mờ - GG Change (%) (hàng trên) và Thay đổi thể tích - Volume 

Change (%) (hàng dưới) và ở cả hai phổi theo nhóm bệnh. 

Thay đổi kính mờ và thể tích phổi thì thở ra (Bảng 2): 

Bảng 2. Thay đổi kính mờ và thể tích hai phổi thì thở ra 

Nhóm 

Thay đổi Kính 

mờ phổi phải* 

% 

Thay đổi Kính 

mờ phổi trái* 

(%) 

Thay đổi thể 

tích phổi phải* 

(%) 

Thay đổi thể 

tích phổi trái* 

(%) 

Bẫy khí + 318 (164) 333 (175) 42.5 (10.0) 40.8 (19.5) 

Khí phế thủng 70.5 (79.6) 75.7 (81.3) 19.7 (14.9) 21.5 (15.6) 

Bất thường mô kẽ 102.2 (120.6) 91.6 (107.0) 23.0 (17.1) 23.5 (19.0) 

Viêm phổi 95.4 (76.1) 109.9 (108.6) 19.5 (18.0) 22.5 (17.0) 

Bình thường 102.1 (96.4) 108.9 (102.2) 19.2 (23.2) 22.1 (18.6) 

*mean (2SD) 
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Thay đổi kính mờ (%): Nhóm có hình ảnh Bẫy khí + ở thì thở ra có thay đổi về vùng nhu mô kính 

mở ở thì thở ra cao nhất (phổi phải: 318%, phổi trái: 333%); khác biệt có ý nghĩa thống kê với các 

nhóm bệnh lý khác và nhóm bình thường, dao động 70-110%, (p</= 0,0001). Nhóm có hình ảnh 

Bẫy khí + ở thì thở ra có thay đổi về thể tích nhu mô phổi ở thì thở ra cao nhất (phổi phải: 42,5%, 

phổi trái: 40,8%) cao hơn hẳn các nhóm còn lại (19-23%). Chỉ Bẫy khí + khác biệt ý nghĩa so với 

nhóm phổi lành (p < 0,001, cả hai phổi) về thay đổi thể tích ở thì thở ra (Hình 2). 

4. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu mở rộng này xác nhận Bẫy khí + là nhóm có thay đổi kính mờ và thể tích phổi 

thì thở ra lớn nhất, đồng thời độ biến thiên cũng cao nhất, trong khi các nhóm Khí phế thủng, Bất 

thường phổi kẽ, Viêm phổi và phổi lành có giá trị trung bình tương đương nhau (Bảng 2, Hình 2). 

Điều này nhấn mạnh vai trò riêng biệt của QCT thì thở ra trong phát hiện các bất thường chức năng 

đường thở nhỏ mà CT thì hít vào khó nhận biết. 

Việc kết hợp chụp CT ở cả thì hít vào và thở ra giúp bác sĩ đánh giá được chức năng hoạt động 

của phổi, chứ không chỉ nhìn thấy cấu trúc. Trong các bệnh như COPD (bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính) và viêm tiểu phế quản, hiện tượng giữ khí làm phổi bị giãn ra quá mức và gây ra những thay 

đổi mà nếu chỉ chụp lúc hít vào sẽ không thấy được [1,2]. Kết quả nghiên cứu cũng phù hợp với 

các nghiên cứu trước, cho rằng các vùng mờ kính khi thở ra có thể là do không khí bị “kẹt” lại trong 

các túi phế nang bị xẹp hoặc không thông khí tốt [3]. 

Điều thú vị là ở những bệnh nhân bị có bất thường mô phổi kẽ (ILA), dù có hay không có xơ hóa 

phổi, thì sự thay đổi vùng mờ kính khi thở ra chỉ ở mức trung bình, và không khác biệt rõ so với 

người có phổi bình thường. Điều này có thể do ILD là bệnh có kiểu hình hạn chế, không phải bệnh 

gây tắc nghẽn đường thở nhỏ (10-13). Còn ở nhóm bệnh khí phế thũng (emphysema), vùng mờ 

kính thay đổi rất ít, khả năng nhu mô phổi đã bị tổn thương hoặc mất đi, nên không còn đủ để biểu 

hiện ra những thay đổi này (14). 

Một ưu điểm quan trọng của QCT là tính khả thi và dễ dung nạp, đặc biệt ở các bệnh nhân không 

thể thực hiện hoặc không hoàn thành các test thăm dò chức năng hô hấp (hô hấp ký, thể tích phổi 

toàn phần, DLCO) do hợp tác kém, suy hô hấp nặng hoặc nguy cơ lây nhiễm (ví dụ viêm phổi cấp 

tính) [12-14]. Trong nghiên cứu này, chỉ có 8,3% bệnh nhân thực hiện được hô hấp ký và tỷ lệ hoàn 

thành các test nâng cao còn thấp hơn. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước đây, cho 

thấy các test chức năng hô hấp truyền thống không luôn khả thi trên các đối tượng này, trong khi 

QCT có thể thực hiện nhanh, bệnh nhân dễ dàng hợp tác khi được hướng dẫn, và cung cấp thông 

tin định lượng cả về cấu trúc và chức năng phổi [4,13-14]. 

Một điểm lưu ý, trong phân tích định lượng (quantitative CT) sâu đánh giá tổn thương nhu mô phổi 

là chỉ số BMI là một yếu tố quan trọng cần tính đến vì nó có thể ảnh hưởng đến giá trị Hounsfield 

(CT density) của phổi (15,16). Tuy nhiên, trong dữ liệu nghiên cứu, việc phân tích chỉ số BMI giữa 

các nhóm không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (Bảng 1; p 0.137), gợi ý rằng BMI không tạo 

ra sự khác biệt đáng kể trong phân tích thống kê định lượng giữa các nhóm quần thể này.  
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5. KẾT LUẬN 

CT định lượng thì thở ra là phương pháp đánh giá chức năng phổi có giá trị lâm sàng, đặc biệt hữu 

ích ở bệnh nhân mắc bệnh đường thở nhỏ hoặc không thể thực hiện các test thăm dò chức năng 

hô hấp truyền thống. Trong quần thể nghiên cứu, nhóm Bẫy khí + cho thấy mức tăng tổn thương 

kính mờ và giảm thể tích phổi thì thở ra nổi trội so với các nhóm bệnh khác. Kết quả này khẳng 

định vai trò của chụp CT định lượng hít vào-thở ra trong phát hiện các bất thường chức năng quan 

trọng nhưng thường bị bỏ sót ở bệnh phổi mạn tính và cấp tính. 
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