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Cấu trúc đường thở nhỏ và khác biệt 
tổn thương viêm trong Hen và COPD

TS.BS. NGUYỄN VĂN THÀNH

PCT Hội Phổi VN, Hội Hô hấp VN

▪ Thuật ngữ đường thở nhỏ lần đầu được Hogg và cs giới thiệu trong
một bài báo năm 1968.

▪ Trong trạng thái bình thường, trở kháng của SA ảnh hưởng rất ít đến
các đặc tính cơ học của phổi vì có sự hiện diện của thông khí bàng hệ.
Chỉ khi đường thở nhỏ tắc nghẽn tới 75% mới có thể phát hiện
được bằng các đánh giá chức năng thường quy: Khởi phát sớm,
biểu hiện muộn

▪ Hiện tượng cho phép thông khí bù trừ vào khu vực không tắc nghẽn
theo kiểu bàng hệ, tạo ra phân bố khí không đồng đều trong phổi.
Phân bố thông khí không đồng đều là biểu hiện sớm của SAD
ngay cả khi CNHH còn bình thường.

Hogg JC et al. Site and nature of airway obstruction in chronic obstructive lung disease. N Engl J Med 1968;278(25):1355-1360.

SA GIẢI PHẪU VÀ CHỨC NĂNG 

SA GIẢI PHẪU VÀ THUẬT NGỮ 

Vùng chuyển 
tiếp

Vùng hô hấp 

Vùng dẫn khí

Đơn vị giải phẫu cuối cùng: 

Tiểu thùy phổi cấp 2

Đường thở nhỏ nằm ở trung tâm của tiểu thùy phổi cấp 2 –

đơn vị tổn thương cơ bản trong hen và COPD.”



TÓM TẮT SINH LÝ BỆNH SAD

Từ định luật Poiseuille:

𝜂: độ nhớt khí, 𝐿: chiều dài ống 

Khi các yếu tố khác gần như cố định:→ 𝑅 phụ thuộc chủ yếu vào 𝑟4

Do cấu trúc phân nhánh song song, tổn thương sớm

ở nhiều đường thở nhỏ có thể chưa làm thay đổi đáng

kể trở kháng toàn bộ. Chỉ khi tổn thương tích lũy

vượt ngưỡng, trở kháng mới tăng nhanh theo quy

luật 1/r⁴ và biểu hiện lâm sàng bắt đầu xuất hiện

ĐỌC VÀ LẤY 

HÌNH TỪ 16

ĐẶC ĐIỂM SINH BỆNH HỌC SA

▪ Do tổng diện tích cắt ngang rộng hơn nên với cùng lưu lượng (flow) ở khu vực này dòng khí

chuyển động theo kiểu lớp (laminar flow) thay vì chuyển động theo kiểu xoắn (turbulent flow)

như ở đường thở lớn, điều này tạo điều kiện thuận lợi cho trao đổi khí ở khu vực phế nang.

▪ Tuy nhiên, cũng do đặc điểm động học này, các hạt bụi độc hại hay dị nguyên theo khí thở vào

tới đây có trọng lượng cao hơn so với khí thở sẽ dễ dàng lắng đọng và có thể hình thành nên

ở khu vực này phản ứng viêm từ rất sớm.

▪ Do không có sụn trong thành, tính định hình của phế quản nhỏ phụ thuộc vào lực kéo ly tâm của

cấu trúc mô phổi quanh phế quản, trương lực cơ trơn và sức căng bề mặt (surface tension) của

lớp dịch lót (liquid lining) thấp. Hay nói một cách khác, các thay đổi bệnh lý của các thành

phần trên rất dễ làm cho lòng đường thở nhỏ thu hẹp, xẹp hoặc tắc do nút nhầy và đây là

cơ chế chính của hiện tượng khí cạm thì thở ra.

ACO – MỘT THỰC THỂ THẬT?

▪ Có tiền sử hen nhưng về sau

tắc nghẽn cố định

▪ Hoặc COPD nhưng lại có

tăng eosinophil, đáp ứng ICS

▪ Có cả đặc điểm kiểu hình và

sinh học của hai bệnh

Từ “syndrome” (hội chứng)

hàm ý:

▪ Có tiêu chuẩn chẩn đoán

rõ ràng.

▪ Là một thực thể bệnh riêng

biệt

Hội chứng trung gian

ACOS

ACOS thực tế:

▪ Không có tiêu chuẩn chẩn đoán

thống nhất

▪ Các nghiên cứu dùng tiêu chí rất

khác nhau

▪ Không có cơ chế bệnh sinh đặc

trưng riêng biệt

ACO:

▪ Tránh hiểu nhầm là “bệnh riêng”

▪ Chỉ coi đây là một mô tả lâm sàng

(descriptive term)

Mô tả lâm sàng – không phải là một 

bệnh riêng - ACO

Hen và COPD là hai bệnh riêng

▪ ACO quá mơ hồ, không tái lập

được (poor reproducibility)

▪ Không giúp ích cho điều trị

▪ Y học hiện đại chuyển từ:

“label-based medicine” (đặt

tên bệnh) sang: “treatable

traits” (điều trị theo đặc điểm

có thể can thiệp)

▪ Không cần gọi là ACO, chỉ cần

xác định đặc điểm sinh học

và điều trị tương ứng



Y HỌC HIỆN ĐẠI & ACO

Phân tích viêm trong ACO thực ra là đi vào vùng giao thoa sinh học của hai kiểu viêm đường thở

– và chính sự “không thuần nhất” này là lý do ACO không còn được xem là một thực thể bệnh riêng.

Một trạng thái động của hệ miễn dịch đường thở, nơi các trục viêm T2 và non-T2 cùng tồn tại, 

cạnh tranh và chuyển hóa lẫn nhau dưới tác động của môi trường và di truyền – “Umbrella”: 

COPD có viêm tăng BCAT (e-COPD), Hen hút thuốc lá.
Differential airway remodeling changes were observed in patients with asthmaCOPD overlap compared to patients with asthma and COPD alone Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 323: L473–L483, 2022.

▪ Biểu mô đường thở (Ep) còn

tương đối bảo tồn,

▪ RBM dày lên rõ rệt nhưng tương

đối đồng nhất.

▪ Lớp dưới niêm có thâm nhiễm tế

bào viêm mức độ vừa.

▪ RBM dày rõ rệt và nổi bật.

▪ Biểu mô dày, tăng mạnh tế bào

goblet → tăng tiết nhầy.

▪ Lớp dưới niêm: dày, giàu tế bào

có xơ hóa và tăng sinh mạch,cấu

trúc phức tạp, không đồng nhất

▪ Biểu mô biến dạng, có thể mất

cấu trúc trụ giả tầng.

▪ RBM không dày đồng đều, có

vùng gián đoạn hoặc mỏng.

▪ Lớp dưới niêm: xơ hóa lan tỏa,

cấu trúc rối loạn, mất tổ chức. Có

thể thấy dấu hiệu phá hủy mô.

MÔ BỆNH HỌC HEN – ACO - COPD

Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 323: L473–L483, 2022.

NHỮNG THAY ĐỔI VIÊM ĐƯỜNG THỞ TRONG ACO  

Đại thực bào CD68+ hiện diện cao trong mô

phế quản ACO (cầu nối giữa phản ứng viêm

type 2 (Th2, EO) và viêm type I (Th1/Th17)

Biểu đồ hộp thể hiện các đại thực bào 

CD68+ trong biểu mô đường hô hấp lớn.

Dey et al. Respiratory Research (2023) 24:221

ACO thể hiện dấu ấn viêm nhiễm riêng biệt so với hen và

COPD, được thúc đẩy bởi mạng lưới viêm đa chiều tập

trung vào đại thực bào.



BIOMARKER HEN VS COPD

Nhóm biomarker Kỹ thuật/Chỉ số Hen COPD Giá trị trong đánh 

giá SAD

Ghi chú

Viêm FeNO ↑ T2 cao, EO ± (↑ nếu kiều hình 

Eo cao)

Hạn chế trong đánh 

giá SAD

Chủ yếu đánh giá 

cho đường thở lớn

Chức năng Dao động xung ký 

IOS (R5-10, X5, AX)

↑ R5-20, ↓ X5 ↑↑ R5-20, ↑ AX Rất tốt Nhậy cho chẩn đoán 

SAD ngay cả khi 

FEV1 bình thường

NBNW (kỹ thuật rửa 

nitơ nhiều nhịp thở)

↑ LCI, ↑ Sacin ↑↑  LCI, ↑↑  Sacin Rất có giá trị Chuẩn vàng cho 

đánh giá 

heterogeneity thông 

khí

Hình ảnh cấu trúc HRCT (Insp, Exp) Khí cạm nhẹ-trung 

bình, dày thành phế 

quản

Khí cạm rõ, khí phế 

thũng

Tốt Đánh giá SAD gián 

tiếp qua khí cạm

Parametric 

Response Mapping 

(PRM)

Phân biệt SAD chức 

năng

Phân biệt SAD vs 

Khí phế thũng

Rất có giá trị Phân tích SAD: chức 

năng và phá hủy cấu 

trúc

Chức năng hô hấp 

cổ điển

FEF 25-75

FEV1

↓ (không đặc hiệu)

Có thể bình thường

↓

↓ Rõ

Hạn chế

Không nhạy

Biến thiên cao, 

không đặc hiệu

Không phát hiện 

sớm SAD

SAD COPD

▪ Tăng độ dày biểu mô (V:SA_epi)

▪ Giảm diện tích lòng phế quản nhỏ

▪ Thu hẹp nặng diện tích lòng bởi xẹp và 

dịch nhầy

Polosukhin VV, et al. Thorax 2021;76:1079–1088. doi:10.1136/thoraxjnl-2020-216037

SAD HEN

Ngay trong giai đoạn sớm: Đường thở nhỏ không

đơn thuần bị hẹp do co thắt, nút nhầy mà là hậu quả

của sự mất cân bằng cơ học giữa lực co vào gia tăng

của cơ trơn (tăng trương lực nền và tăng tính phản

ứng) và lực kéo mở từ nhu mô, trên nền thành đường

thở dày lên và biến đổi cấu trúc.

Người khỏe Người hen

Hình ảnh mosaic attenuation trên CT phản ánh sự

không đồng nhất của thông khí do tắc nghẽn từng

phần của các đường thở nhỏ, trong đó các vùng giảm

thông khí xen kẽ với các vùng giãn bù trừ, là đặc điểm

điển hình của bệnh lý đường thở nhỏ trong hen.

Hít vào 

Thở ra

SM



Nghịch lý trong chẩn đoán SAD và thực hành

Chẩn đoán sớm

Có thể khả thi

Có thể hữu ích

Chẩn đoán muộn Không còn hữu ích

Không khả thi

▪ Bất luận thế nào thì khi đã chẩn đoán Hen và COPD đều cần tác động điều
trị SAD.

▪ Đôi khi, không phải thất bại điều trị là do “thiếu thuốc”, mà có thể là do thuốc

không đến được đúng vị trí bệnh

NHỮNG KẾT LUẬN CHUNG VỀ SAD TRONG 
HEN VÀ COPD

▪ Luôn hiện diện trong bệnh cảnh Hen và COPD

▪ Đặc điểm viêm và remodeling khác nhau giữa Hen và COPD

▪ Cơ chế gây tắc nghẽn không giống nhau hoàn toàn giữa Hen
và COPD: COPD ưu thế remodeling, trong khi hen ưu thế quá
tiết nút nhầy.

▪ Thông khí đường thở nhỏ trong COPD chịu tác động nặng hơn
do lực kéo ly tâm từ cấu trúc phế nang bị giảm hoặc mất.

▪ Trong Hen, SAD có thể biểu hiện (lâm sàng và chức năng)
sớm nhưng trong COPD thông thường biểu hiện muộn.

Kết luận

▪ SAD có vai trò quan trọng và có sự khác biệt trong bệnh học 

Hen vs COPD

▪ Cần quan tâm chẩn đoán SAD trong thực hành khi điều kiện cho

phép.

▪ Điều trị nên hướng tới khả năng thuốc tiếp cận được khu vực

SA, nhất là khi không kiểm soát được triệu chứng và đợt cấp

bằng trị liệu chuẩn.



CÁM ƠN ĐÃ CHÚ Ý LẮNG NGHE !

“THOUGH SIZE MATTERS BUT SOMETIMES EVEN SMALL CAN OUTDO THE BIG”
(Inderpaul Singh Sehgal) 

Câu 1. (Khái niệm cốt lõi)

Nhận định nào sau đây phản ánh đúng nhất quan điểm hiện tại về bệnh lý đường thở nhỏ 

(SAD) trong hen và COPD?

A. SAD là một thực thể bệnh học đồng nhất ở cả hen và COPD

B. SAD chỉ đóng vai trò thứ yếu trong cơ chế bệnh sinh

C. SAD là điểm hội tụ giải phẫu nhưng không đồng nhất về cơ chế bệnh sinh

D. SAD chỉ xuất hiện trong giai đoạn muộn của COPD

Đáp án đúng: C

Câu 2. Sinh lý – cơ học

Theo đặc điểm sinh lý của đường thở nhỏ, yếu tố nào giải thích hiện tượng “vùng 

thầm lặng” (silent zone)?

A. Đường thở nhỏ có nhiều sụn nâng đỡ nên ít bị xẹp 

B. Đường thở nhỏ có tổng diện tích cắt ngang lớn và sắp xếp song song

C. Dòng khí trong đường thở nhỏ chủ yếu là dòng xoáy

D. Đường thở nhỏ chiếm phần lớn tổng trở kháng đường thở

Đáp án đúng: B



Câu 3. Trục viêm – phân biệt bệnh

Đặc điểm nào sau đây đúng với sự khác biệt về trục viêm giữa hen và COPD?

A. Hen chủ yếu liên quan đến miễn dịch bẩm sinh và đại thực bào

B. COPD ưu thế viêm type 2 với bạch cầu ái toan

C. Hen điển hình ưu thế viêm type 2 với IL-4, IL-5, IL-13

D. COPD đáp ứng tốt với corticosteroid hơn hen

Đáp án đúng: C

Câu 4. Ứng dụng lâm sàng – tư duy

Một bệnh nhân có triệu chứng hô hấp rõ rệt từ sớm nhưng tổn thương cấu trúc còn hạn 

chế. Cơ chế nào phù hợp nhất?

A. Mất đường thở nhỏ và phá hủy nhu mô

B. Xơ hóa không đồng nhất đường thở nhỏ

C. Co thắt phế quản đóng vai trò chủ đạo

D. Giảm lực kéo ly tâm do phá hủy nhu mô

Đáp án đúng: C



Cập nhật chẩn đoán
và điều trị hen 2026

PGS.TS.BS. Lê Thị Tuyết Lan
Chủ tịch Hội Hen-Dị ứng-Miễn dịch lâm sàng TPHCM

Lưu đồ chẩn đoán hen

GINA 2026

Đáp ứng với thuốc giãn phế quản (BDR)

• Tiêu chí cho BDR dương tính:
• Tiêu chí ERS/ATS hiện tại: ↑ FEV1 hoặc FVC ≥12% và ≥200 mL so với giá 

trị cơ sở (Pellegrino et al, ERJ 2005); là tiêu chuẩn vàng trong hướng dẫn 
chẩn đoán hen suyễn ERS 2022 (Louis et al, ERJ 2022).

• Ủy ban Tiêu chuẩn Kỹ thuật ERS/ATS: ↑ FEV1 hoặc FVC >10% so với giá 
trị dự đoán (Stanojevic et al, ERJ 2022).



Đáp ứng với thuốc giãn phế quản (BDR)

• So sánh giữa các tiêu chí năm 2005 và 2022 (Hatic et al, ERJ Open Res 
2025):

• N=34.327 người tham gia trong các nghiên cứu BOLD, ECRHS III, GA2LEN.
• Không có bệnh lý hô hấp tự báo cáo: tỷ lệ lưu hành BDR là 4,6% (2022) so với 

5,1% (2005).
• Hen suyễn do bác sĩ chẩn đoán: tỷ lệ lưu hành BDR là 14,2% (2022) so với 17,3% 

(2005).
• 23% những người dương tính theo tiêu chí 2005 lại cho kết quả âm tính theo tiêu chí 

2022.
• Những bệnh nhân này có tỷ lệ khò khè cao hơn, và kết quả phế dung kế trước - sau khi 

dùng thuốc giãn phế quản thấp hơn.

• Những dữ liệu này ủng hộ việc tiếp tục sử dụng mức tăng FEV1 ≥12% và 
≥200 mL so với mức cơ sở


