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Abstract: This study assesses the level of mycobacteria in sputum before treatment, and 

susceptibility of M. Tuberculosis strains isolated from TB patients with AFB (+) and non-multidrug-

resistance to the first-line anti-TB drugs. Factors influencing MGIT outcome after the first 8 weeks 

of first-line anti-TB drugs therapy in patients with pulmonary tuberculosis were also analyzed. The 

study performed an analytical observation of 128 patients with non-multidrug-resistance pulmonary 

tuberculosis AFB (+) for evaluating the level of Mycobacteria in sputum before treatment by smear 

microscopy method; the susceptibility of M. tuberculosis isolated from sputum of the patient was 

analyzed by Lowenstein - Jensen method. Factors affecting positive MGIT results after 2 months of 

treatment were determined by multivariate logistics regression. The study results show that the 

patients having AFB3+ accounted for 28% of the new cases and 24.5% of the retreatment patients. 

The percentage of any anti-TB drug resistance in the retreatment tuberculosis was 59.6%, higher 

than that of the new case TB (23.6%). There was a high rate of M. tuberculosis strains resistant to 

Streptomycin and Isoniazid (12.5% and 16.8% for the new cases; 42.3% and 36.5% for the 

retreatment cases, respectively). Large radiographic chest lesions and high AFB levels in pre-
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treatment sputum were factors associated with a positive MGIT result after the first 8 weeks of 

treatment. Most of the TB patients had a high level of mycobacteria in sputum samples collected 

before treatment. The percentage of M. tuberculosis strains isolated from sputum of pulmonary non 

MDR-TB patients with any anti-TB drug resistance was high. High mycobacteria level in pre-

treatment sputum and radiographic chest lesions related to positive MGIT result after the first 8 

weeks of treatment. 

Keywords: Pulmonary tuberculosis, first-line anti-TB drugs, anti-TB drug resistance, susceptibility, 

M. tuberculosis.
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Mức độ vi khuẩn trong đờm, tính nhạy cảm của chủng vi 

khuẩn lao phân lập từ bệnh nhân lao phổi AFB (+) không đa 

kháng thuốc và một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả MGIT 

sau 8 tuần đầu điều trị  
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Tóm tắt: Bệnh lao là bệnh phổ biến ở Việt Nam và trên thế giới, Việt Nam nằm trong 30 quốc gia 

có gánh nặng bệnh lao cao, trong khi Chương trình chống lao quốc gia đã có nhiều nỗ lực trong phát 

hiện và điều trị bệnh lao. Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá mức độ vi khuẩn trong đờm trước điều trị 

và tính nhạy cảm của chủng vi khuẩn M. tuberculosis phân lập từ bệnh nhân lao phổi AFB(+) không 

đa kháng thuốc đối với các thuốc thuốc chống lao hàng một; đồng thời phân tích các yếu tố ảnh 

hưởng đến kết quả MGIT sau 8 tuần đầu  điều trị thuốc chống lao hàng một ở bệnh nhân lao phổi. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát phân tích thực hiện ở 128 bệnh nhân lao phổi AFB(+) 

không đa kháng thuốc về mức độ vi khuẩn trong đờm trước điều trị bằng phương pháp soi trực tiếp, 

tính nhạy cảm của vi khuẩn M.tuberculosis phân lập từ đờm của bệnh nhân bằng phương pháp 

Loewenstein - Jensen. Xác định các yếu tố ảnh hưởng đêns kết quả MGIT dương tính sau 2 tháng 

điều trị bằng phương pháp hồi quy logistics đa biến. Kết quả: hầu hết bệnh nhân có mức độ AFB 1+ 

trở lên, phần lớn ở mức AFB2+ và 3+; tỷ lệ kháng thuốc bất kỳ cao và kháng chủ yếu SM và  INH; 

tỷ lệ kháng thuốc ở thể lao tái trị cao hơn so với lao mới. Mức độ tổn thương Xquang và mức độ vi 

khuẩn trong đờm trước điều trị lớn là các yếu tố liên quan đến kết quả MGIT dương tính sau 8 tuần 

đầu điều trị.  

Từ khóa: Lao phổi, thuốc chống lao hàng 1, kháng thuốc lao, tính nhạy cảm, vi khuẩn lao. 

1.  Mở đầu* 

Bệnh lao là bệnh phổ biến ở Việt Nam và 

trên thế giới. Bệnh lao là một bệnh nhiễm trùng, 

có tính lây nhiễm cao, diễn biến lâm sàng và thời 

gian điều trị kéo dài. Mặc dù căn nguyên gây 

________ 
* Tác giả liên hệ. 
   Địa chỉ email: luyenle66@gmail.com 

  https://doi.org/10.25073/2588-1132/vnumps.4274 

bệnh lao được đã phát hiện từ lâu và có nhiều 

tiến bộ trong chẩn đoán, điều trị bệnh lao, tuy 

nhiên hiện nay vẫn còn nhiều thách thức trong 

việc kiểm soát bệnh lao và đang là vấn đề toàn 

cầu. Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO) năm 2019 [1] Việt Nam nằm trong 30 

  

mailto:luyenle66@gmail.com


P.D. Dong et al. / VNU Journal of Science: Medical and Pharmaceutical Sciences, Vol. 37, No. 1 (2021) 74-83 

 

77 

quốc gia có gánh nặng bệnh lao cao trên toàn cầu 

với tỷ lệ mắc lao mới là 176/100 000 dân.  

Xét nghiệm vi khuẩn lao nhằm chẩn đoán và 

đánh giá đáp ứng điều trị. Trước đây, chẩn đoán 

và theo dõi điều trị bệnh lao chủ yếu sử dụng xét 

nghiệm vi khuẩn lao bằng phương pháp soi trực 

tiếp, nhưng phương pháp này cho độ nhạy thấp 

và chỉ phát hiện các vi khuẩn họ Mycobacteria 

(gọi là Acid Fast Bacilli - AFB). Những tiến bộ 

trong chẩn đoán bệnh lao gần đây đã có những 

phương pháp có độ nhạy cao hơn [2], trong đó 

phương pháp được sử dụng phổ biến hiện nay tại 

Việt Nam là nuôi cấy trong môi trường lỏng 

MGIT-BACTEC với chi phí hợp lý và định danh 

được Mycobacteria khi nuôi cấy dương tính có 

phải là chủng M. tuberculosis hay không [3]. 

Trong điều trị bệnh lao, bệnh nhân chưa có 

bằng chứng đa kháng thuốc (kháng đồng thời 

Rifampicin và Isoniazid,  gọi là Multi-Drug 

Resistance - MDR) được chỉ định điều trị bằng 

thuốc chống lao hàng 1: Rifampicin, Isoniazid, 

Ethambutol, Pyrazinamid áp dụng cho cả bệnh 

nhân lao mới và lao tái trị [4] (từ tháng 5/2018 

Streptomycin không chỉ định cho bệnh nhân 

không đa kháng thuốc). Mặc dù được điều trị 

cùng phác đồ nhưng kết quả điều trị khác nhau 

tuỳ từng bệnh nhân. Theo báo cáo của WHO và 

Chương trình Chống lao Quốc gia, năm 2019 ở 

Việt Nam có  91% bệnh nhân lao mới và tái phát 

điều trị thành công, nhưng ở những bệnh nhân tái 

trị (không bao gồm lao tái phát) có 15% đáp ứng 

điều trị kém. Ngoài ra, trong số bệnh nhân lao 

MDR có tới 31% điều trị không thành công, 

thậm chí số bệnh nhân lao siêu kháng thuốc chỉ 

có 50% điều trị thành công [1].  

Mức độ vi khuẩn trong đờm và tính nhạy 

cảm của vi khuẩn với thuốc chống lao, mức độ 

tổn thương phổi có thể là yếu tố góp phần ảnh 

hưởng tới kết quả điều trị, nhưng có rất ít nghiên 

cứu về vấn đề này. Với những lý do nêu trên 

chúng tôi thực hiện nghiên cứu: "Mức độ vi 

khuẩn trong đờm, tính nhạy cảm của chủng vi 

khuẩn M. tuberculosis phân lập từ bệnh nhân lao 

phổi AFB (+) không đa kháng  và một số yếu tố 

ảnh hưởng đến kết quả MGIT sau 8 tuần đầu điều 

trị”, nhằm mục tiêu:  

- Đánh giá mức độ Mycobacteria trong đờm 

trước điều trị và tính nhạy cảm của chủng M. 

tuberculosis phân lập từ bệnh nhân lao phổi 

AFB(+) không MDR đối với các thuốc thuốc 

chống lao hàng một 

- Phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

MGIT sau 8 tuần đầu  điều trị thuốc chống lao 

hàng một ở bệnh nhân lao phổi. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu   

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện ở 128 bệnh nhân 

lao phổi có các tiêu chuẩn sau: 

- Chẩn đoán lao phổi người lớn AFB(+) mới 

hoặc lao phổi tái trị (bao gồm lao tái phát hoặc 

thất bại điều trị). 

- Bệnh nhân được xác định không đa kháng 

thuốc: xét nghiệm GenXpertMTB/RIF có kết 

quả không kháng RMP và kết quả kháng sinh đồ 

không đa kháng thuốc (không kháng đồng thời 

RMP và INH). 

- Được điều trị bằng các thuốc chống lao 

hàng một (RMP - Rifampicin, INH- Isoniazid, 

EMB-Ethambutol, PZA - Pyrazinamid và SM- 

Streptomycin) theo phác đồ chuẩn của Chương 

trình chống lao Quốc gia Việt Nam [4]. 

- Bệnh nhân có chủng M. tuberculosis phân 

lập được từ mẫu đờm để xác định tính nhạy cảm 

của vi khuẩn với thuốc chống lao hàng một. 

Địa điểm tiến hành nghiên cứu: Bệnh viện 

Phổi Trung ương, Bệnh viện Phổi Hà Nội, Bệnh 

viện 74 Trung ương.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu quan sát phân tích, so 

sánh trước và sau điều trị. 

Các nội dung nghiên cứu bao gồm:  

- Đặc điểm lâm sàng chung (tuổi, giới, thể 

lao, bệnh mắc kèm). 

- Mức độ tổn thương Xquang: áp dụng cách 

phân loại của A.P. Ralph và cộng sự (2010) [5]. 

- Mức độ vi khuẩn lao trong đờm trước điều 

trị: kết quả xét nghiệm vi khuẩn lao trong đờm 
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bằng phương pháp soi trực tiếp (1-9 AFB/vi 

trường, AFB 1+, 2+, 3+) thực hiện tại các Bệnh 

viện chuyên khoa lao theo Hướng dẫn của 

Chương trình chống lao Quốc gia [3]. 

- Các chủng M. tuberculosis được phân lập 

từ mẫu đờm thu thập trước điều trị của từng bệnh 

nhân và xác định tính nhạy cảm tại Labo vi 

khuẩn lao chuẩn Quốc gia: đối với các thuốc 

Rifampicin (RMP), Isoniazid (INH), Ethambutol 

(EMB), Streptomycin (SM) xác định bằng 

phương pháp kết quả xét nghiệm đờm mỗi 2 

tuần/lần bằng kỹ thuật MGIT trong 8 tuần đầu 

điều trị. 

- Phân tích yếu tổ các Loewenstein-Jensen; 

riêng Pyrazinamid (PZA) xác định bằng phương 

pháp MGIT BACTEC.  

- Sự thay đổi  

yếu tố như thể lao, mức độ tổn thương phổi, 

mức độ AFB và tính kháng thuốc ảnh hưởng đến 

kết quả xét nghiệm MGIT sau 8 tuần điều trị 

bằng phân tích hồi quy logistic. 

Các dữ liệu được xử lý thống kê bằng phần 

mềm SPSS 20.0. Các số liệu biến liên tục được 

mô tả bằng giá trị trung bình  SD (nếu phân 

phối chuẩn) hoặc trung vị (IQR - khoảng tứ phân 

vị) nếu phân phối không chuản, các biến định 

tính mô tả theo số lượng và tỷ lệ %. 

3. Kết quả nghiên cứu  

3.1. Đặc điểm của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Thể lao mới 75 bệnh nhân chiếm 58,59% và 

thể lao tái trị là 53 bệnh nhân chiếm 41,41%). 

Các thông số mô tả đặc điểm 128 bệnh nhân 

nghiên cứu và so sánh giữa nhóm lao được thể 

hiện trong Bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm  Lao mới  Lao tái trị 

Tuổi** 

Trung vị [IQR]  

 40 

 [28-55] 

 49 

 [43.5-57,5] 

Giới** 

Nam/Nữ 
 2:1  6,6:1 

BMI 

n [tỷ lệ %] 

< 18,5 
 28 

 [37,3%] 

 22 

 [41,5%] 

18,5 - 24,9 
 45 

 [60%] 

 28 

 [52,8%] 

 25 
 2 

 [2,7%] 

 3 

 [5,7%] 

Bệnh mắc kèm** 

n [tỷ lệ %] 

 20 

 [26,7] 

 24 

 [45,3] 

Mức độ tổn thương phổi  trên Xquang  

Xray Score ** 

Trung vị [IQR] 

 60 

 [27,5 - 75] 

 70 

 [56,3- 88,8] 

                            ** p < 0,01 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa nhóm bệnh nhân lao mới và lao tái trị về chỉ 

số BMI. Nhóm bệnh nhân lao tái trị có tuổi trung 

vị cao hơn, nhiều bệnh nam hơn tỷ lệ có bệnh 

mắc kèm và mức độ tổn thương phổi cao hơn 

nhóm lao mới, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p< 0,01). 

3.2. Mức độ vi khuẩn trong đờm và tính nhạy 

cảm của chủng M. tuberculosis phân lập được 

trước điều trị 

3.2.1. Mức độ vi khuẩn trong đờm ở thời 

điểm trước điều trị  

Mức độ Mycobacteria (AFB) trong đờm 

được đánh giá bằng kết quả xét nghiệm AFB 
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theo phương pháp nhuộm soi trực tiếp bệnh 

phẩm đờm thu thập ở thời điểm trước điều trị. 

Phân bố tỷ lệ bệnh nhân theo mức độ AFB và so 

sánh theo thể lao thể hiện trong Hình 1. 

Hầu hết bệnh nhân có mức độ AFB dương 

tính từ mức 1+ trở lên. Tỷ lệ bệnh nhân có mức 

độ dương tính (AFB 1+) chiếm nhiều nhất đối 

với cả 2 thể lao, trong đó nhóm lao mới 38,7% 

thấp hơn nhóm lao tái trị 45,3%. Mức độ dương 

tính AFB 3+ ở nhóm lao mới cao hơn nhóm lao 

tái trị, nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

 

Hình 1. Mức độ vi khuẩn trong đờm bằng phương pháp soi trực tiếp. 

 

Hình 2. Tỷ lệ chủng M. tuberculosis nhạy cảm và  kháng thuốc bất kỳ  theo thể lao. 

3.2.2. Tính nhạy cảm của chủng M. 

tuberculosis phân lập được 

Tính nhạy cảm của chủng M. tuberculosis 

phân lập được dưạ trên kết quả kháng sinh đồ là  

nhạy cảm hoặc kháng thuốc đối với 5 thuốc 

chống lao hàng 1. Tỷ lệ chủng M. tuberculosis 

nhạy cảm và kháng thuốc bất kỳ theo thể lao 

được thể hiện trong Hình 2. 
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3.2.2.1. Tỷ lệ nhạy cảm và kháng thuốc bất 

kỳ của các chủng M. tuberculosis 

Các chủng M. tuberculosis nhạy cảm hoặc 

kháng với 1 hoặc nhiều thuốc. Tỷ lệ chủng nhạy 

cảm của nhóm lao mới 76,4% cao hơn ở nhóm 

lao tái trị 40,4%; tỷ lệ kháng thuốc bất kỳ nhóm 

lao tái trị (59,6%) cao hơn của nhóm lao mới 

23,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 

0,01). 

3.2.2.2. Tỷ lệ kháng từng thuốc chống lao 

hàng 1 

Bảng 2. Tỷ lệ kháng từng thuốc theo thể lao 

Chủng  

M. tuberculosis 

kháng với từng 

thuốc 

Lao mới 

n=75 

Lao tái trị 

n=53 

n % n % 

Kháng RMP  0 0 0 0 

Kháng INH(*) 12 16,8 19 36,5 

Kháng PZA 1 1,4 0 0 

Kháng EMB 0 0 0 3,8 

Kháng SM (**) 9 12,5 22 42,3 

(**) p=0.001 , (*) p=0.04;  p value  Fisher exact test 

(2-sides). 

Nhóm lao tái trị có tỷ lệ kháng với SM cao 

nhất (42,3%) so với nhóm lao mới (12,5%) và tỷ 

lệ kháng INH ở nhóm lao tái trị (36,5%) cao hơn 

nhóm lao mới (16,8%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. Chỉ có 1 chủng ở nhóm bệnh nhân lao 

mới kháng với PZA và không có chủng nào 

kháng với EMB. 

3.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến sự kết quả xét 

nghiệm MGIT sau 8 tuần đầu điều trị 

3.3.1. Sự thay đổi kết quả MGIT trong 8 tuần 

đầu điều trị  

Kết quả nuôi cấy đờm bằng phương pháp 

MGIT để phát hiện M. tuberculosis trong các 

mẫu đờm trong quá trình điều trị phản ánh đáp 

ứng điều trị của bệnh nhân đối với phác đồ điều 

trị. Sự thay đổi kết quả MGIT trong 8 tuần đầu 

điều trị thể hiện trong Hình 3.

 

Hình 3. Tỷ lệ bệnh nhân có kết quả MGIT dương tính sau 8 tuần đầu điều trị. 
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Tỷ lệ nuôi cấy MGIT đờm dương tính giảm 

dần sau các tuần điều trị, chứng tỏ đáp ứng điều 

trị ở cả 2 thể lao mới và lao tái trị. Sau 8 tuần đầu 

điều trị tỷ lệ MGIT dương nhóm lao mới 27,1%, 

lao tái trị 30,2%, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

3.3.2. Ảnh hưởng của một số yếu tố tới kết 

quả MGIT dương tính sau 8 tuần đầu điều trị 

Phân tích tương quan hồi quy logistic giữa 

kết quả MGIT dương tính sau 8 tuần đầu điều trị 

với các yếu tổ: thể lao, mức độ AFB trước điều 

trị, tính kháng các thuốc chống lao hàng 1, mức 

độ tổn thương phổi trên X quang cho kết quả 

trong Bảng 3. 

Bảng 3. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả MGIT 

dương tính sau 8 tuần đầu điều trị 

Các yếu tố p OR 

Thể lao 0.521 1.330 

Mức độ AFB trước điều trị 0.038 1.552 

Mức độ tổn thương phổi 0.023 1.774 

Kháng 

thuốc 

Kháng INH 0.101 2.361 

Kháng SM 0.202 0.496 

BMI 0.290 0.907 

   

Kết quả phân tích tính hồi quy logistic cho 

thấy số lượng AFB phát hiện bằng phương pháp  

soi trực tiếp và mức độ tổn thương phổi (trước 

điều trị) là các yếu tố có ảnh hưởng đến kết quả 

MGIT dương tính sau 8 tuần đầu điều trị ở mức 

có ý nghĩa thống kê.   

Chưa thấy có mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê giữa tình trạng kháng thuốc chống lao 

hàng 1, thể lao với kết quả MGIT dương tính sau 

8 tuần điều trị. 

4. Bàn luận 

Kết quả nghiên cứu ở 128 bệnh nhân lao phổi 

AFB (+) không đa kháng thuốc lao bao gồm 75 

bệnh nhân lao mới và 53 bệnh nhân lao tái trị, số 

bệnh nhân nam cao hơn số bệnh nhân nữ ở cả 2 

thể lao. Nhóm bệnh nhân lao tái trị có tỷ lệ bệnh 

mắc kèm cao hơn và mức độ tổn thương trên X 

quang phổi cao hơn (Bảng 1). 

Mức độ vi khuẩn trong đờm ở mẫu trước thời 

điểm điều trị xác định bằng phương pháp soi trực 

tiếp theo cách phân loại của Chương trình chống 

lao quốc gia [3,4] (Hình 1) cho thấy tỷ lệ bệnh 

nhân có mức độ dương tính AFB 1+ chiếm tỷ lệ 

cao nhất. Mức độ dương tính 3+ (thể hiện bệnh 

nhân có rất nhiều vi khuẩn trong đờm) chiếm 

28% ở thể lao mới và 24.5% ở bệnh nhân lao tái 

trị. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của 

Chu Thị Minh và CS (2009) [6].  

Tính nhạy cảm của chủng M. tuberculosis 

phân lập được từ mẫu đờm của từng bệnh nhân 

trước điều trị thể hiện trong Hình 2, tỷ lệ bệnh 

nhân có chủng nhạy cảm ở thể lao mới 76,4% 

cao hơn so với thể lao tái trị (40,4%). Tỷ lệ kháng 

thuốc bất kỳ ở nhóm bệnh nhân lao tái trị 

(59,6%) cao hơn so với nhóm bệnh nhân lao mới 

23,6%. Bảng 2 cho thấy  tỷ lệ  kháng với từng 

thuốc của từng chủng vi khuẩn M. tuberculosis. 

Do đã loại trừ những trường hợp lao kháng RMP 

và đa kháng thuốc bằng kỹ thuật 

GenXpertMTB/RIF và kết quả kháng sinh đồ 

bằng Loewensten-Jensen nên không có chủng M. 

tuberculosis nào trong nhóm nghiên cứu kháng 

RMP. Chỉ có 1 chủng kháng PZA. Hầu hết bệnh 

nhân kháng INH hoặc/và SM. Bệnh nhân lao tái 

trị có chủng kháng SM (42.3%) và kháng  INH 

(36.5%)  cao hơn so với bệnh nhân lao mới (p = 

0,001 và p = 0,04). Tuy nhiên mức độ kháng SM 

và INH ở bệnh nhân lao mới cũng tương đối cao 

(12.5% và 16.8%). Mặc dù SM gần đây đã được 

loại ra khỏi phác đồ điều trị cho bệnh nhân không 

đa kháng thuốc nhưng kết quả này cho thấy thực 

trạng kháng thuốc chống lao hàng một đáng lo 

ngại ngay cả với bệnh nhân lao mới, trong khi 

hiện nay chỉ có 5 thuốc chống lao hàng 1 để điều 

trị. Tỷ lệ kháng thuốc trong nghiên cứu này cũng 

phù hợp với những dữ liệu mới nhất cho đến nay 

tại Việt Nam: kết quả Điều tra quốc gia về kháng 

thuốc lao năm 2011 [7] và số liệu điều tra kháng 

thuốc tại Hà Nội năm 2013 [8]. 

Do bệnh nhân được điều trị bằng phác đồ 

phối hợp 4 - 5 thuuốc chống lao hàng 1, cho nên 

mặc dù tỷ lệ kháng thuốc bất kỳ cao nhưng bệnh 

nhân đáp ứng tương đối tốt với phác đồ điều trị 
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(Hình 3), thể hiện bằng sự giảm nhanh tỷ lệ bệnh 

nhân có MGIT dương tính. Sau 8 tuần đầu điều 

trị, tỷ lệ bệnh nhân có kết quả MGIT dương tính 

ở nhóm lao tái trị là 30,2% và lao mới 27.1%, tuy 

nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

tỷ lệ dương tính giữa nhóm lao mới và lao tái trị 

ở các thời điểm lấy mẫu trong 8 tuần đầu. 

MGIT dương tính sau 8 tuần đầu điều trị thể 

hiện bệnh nhân đáp ứng với điều trị kém. Bảng 3 

cho thấy có mối liên quan giữa kết quả MGIT 

dương tính sau 8 tuần điều trị qua phân tích tính 

hồi quy logistic đa biến: mức độ vi khuẩn trong 

đờm phát hiện bằng soi trực tiếp trước điều trị và 

mức độ tổn thương phổi trên Xquang có tương 

quan đến kết quả MGIT dương tính sau 8 tuần 

điều trị. 

Chưa thấy mối tương quan giữa tình trạng 

kháng thuốc với kết quả MGIT dương tính sau 8 

tuần đầu điều trị mặc dù có thể thấy tỷ suất chênh 

ở những bệnh nhân kháng INH ở mức 2.361, 

nhưng sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống 

kê. Điều này cũng có thể do số lượng bệnh nhân 

trong nghiên cứu chưa đủ lớn để thấy được sự 

khác biệt rõ rệt. Mặt khác do số lượng thuốc điều 

trị cho bệnh nhân trong phác đồ là 4 - 5 thuốc, 

trong khi toàn bộ các chủng M. tuberculosis phân 

lập từ nhóm bệnh nhân lao có thể nhạy cảm với 

tất cả các thuốc hoặc chỉ kháng 1 - 2 thuốc, do 

đó vi khuẩn vẫn có thể bị tiêu diệt bởi các thuốc 

chống lao khác [9,10]. Ngoài ra, kết quả xét 

nghiệm còn liên quan đến chất lượng đờm được 

lấy ra, sau 8 tuần điều trị, triệu chứng ho ra đờm 

giảm nhiều nên bệnh nhân không khạc được 

đờm, xét nghiệm MGIT được tiến hành ở nhiều 

bệnh phẩm chỉ có nước bọt có thể dẫn tới kết quả 

xét nghiệm MGIT âm tính. 

Trong bệnh lao vi khuẩn tồn tại trong cơ thể 

ở ngoại bào và nội bào, quần thể vi khuẩn phân 

chia nhanh, số lượng lớn tồn tại ở ngoại bào và 

khi điều trị số lượng vi khuẩn ngoại bào giảm 

nhanh [10,11]. Cần được hiểu rằng kết quả nuôi 

cấy vi khuẩn bằng MGIT mẫu bệnh phẩm đờm 

chỉ phản ánh lượng vi khuẩn trong đờm, không 

phản ánh được vi khuẩn trong tổn thương và nội 

bào còn tồn tại hay không [11]. 

5. Kết luận 

Nghiên cứu 128 bệnh nhân lao phổi AFB (+) 

không đa kháng thuốc, chúng tôi rút ra các kết 

luận sau đây: 

- Mức độ vi khuẩn AFB  trong đờm trước 

điều trị nhiều nhất ở mức AFB 1+, tỷ lệ bệnh 

nhân có  AFB 3+ ở nhóm lao mới là 28% và lao 

tái trị là 24,5%.  

- Tỷ lệ bệnh nhân có chủng M. tuberculosis 

(phân lập từ đờm của bệnh nhân) nhạy cảm với 

tất cả các thuốc chống lao hàng 1 là 76,4% với 

nhóm lao mới và 40,4% với lao tái trị. 

- Tỷ lệ kháng thuốc bất kỳ cao ở cả 2 nhóm,  

lao tái trị (59,6%) cao hơn so với nhóm bệnh 

nhân lao mới (23,6%). Các chủng M. 

tuberculosis kháng INH (16,8 và 35,6%) và 

kháng SM (12,5 và 42,3%) lần lượt với lao mới 

và lao tái trị, chiếm tỷ lệ cao trong tổng số chủng 

M. tuberculosis. 

- Sau  8 tuần đầu điều trị,  tỷ lệ bệnh nhân có 

kết quả nuôi cấy đờm bằng phương pháp MGIT 

dương tính ở nhóm lao mới (27,1%) và nhóm lao 

tái trị (30,2%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm lao mới và tái trị về sự thay 

đổi tỷ lệ MGIT dương tính trong 8 tuần đầu 

điều trị. 

- Mức độ vi khuẩn AFB trong đờm trước 

điều trị và mức độ tổn thương trên Xquang phổi 

là những yếu tố  ảnh hưởng đến kết quả nuôi cấy 

đờm bằng MGIT dương tính sau 8 tuần đầu 

điều trị. 

Tuy nhiên đây mới chỉ là đánh giá kết quả 

điều trị ban đầu, cần đánh giá  theo dõi kết quả 

điều trị khi hết liệu trình 6 - 8 tháng điều trị và 

sau điều trị ở những bệnh nhân này để xác định 

được yếu tố ảnh hưởng đến thất bại điều trị và 

tái phát. 
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