
Sử dụng và ngừng sử dụng corticosteroid dạng 
hít (ICS) một cách hợp lý ở bệnh nhân mắc 
bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD)

VAI TRÒ CỦA ICS TRONG 
ĐIỀU TRN BỆNH NHÂN COPD     
Trong COPD, có bằng chứng ủng hộ việc sử 
dụng corticosteroid dạng hít (ICS) kết hợp với 
thuốc chủ vận beta tác dụng kéo dài (LABA) 
hoặc như một phần của phác đồ điều trị 3 thuốc 
với việc bổ sung thuốc đối kháng muscarinic 
tác dụng kéo dài (LAMA) để giảm nguy cơ mắc 
đợt cấp có triệu chứng.1 Hiệu quả của các chế 
độ điều trị này (ICS/LAMA/LABA và 
ICS/LABA so với LABA/LAMA) lớn hơn ở 
những bệnh nhân có nguy cơ đợt cấp cao ( ≥2 
đợt cấp và/hoặc 1 lần nhập viện trong năm 
trước).2-4 Tuy nhiên, cho đến gần đây vẫn chưa 
có bằng chứng nhất quán về tác dụng lâu dài 
của ICS đối với tỷ lệ tử vong hoặc nhóm bệnh 
nhân sẽ được hưởng lợi nhiều nhất.1 

Các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng số 
lượng bạch cầu ái toan trong máu dự đoán được 
tác dụng của ICS trong việc ngăn ngừa các đợt 
kịch phát bệnh COPD trong tương lai3,5 và 
chúng có thể được sử dụng như một dấu ấn sinh 
học để ước tính lợi ích của việc bổ sung ICS 
vào các thuốc giãn phế quản đang điều trị 
thường xuyên cho từng bệnh nhân.1  
 
CÁC TÁC DỤNG PHỤ LIÊN 
QUAN ĐẾN LIỆU PHÁP ICS 
Có bằng chứng chất lượng cao từ các thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) cho 
thấy việc sử dụng ICS có liên quan đến nhiều 
tác dụng phụ bao gồm nhiễm nấm candida ở 
miệng, khàn giọng, bầm tím da, viêm phổi và 
kết quả của các nghiên cứu quan sát cho thấy 
điều trị bằng ICS cũng có thể liên quan đến việc 
tăng nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường/kiểm 
soát kém đái tháo đường, đục thủy tinh thể, 
loãng xương, gãy xương và nhiễm vi trùng 
mycobacteria, bao gồm cả bệnh lao.1 

NHỮNG KHUYẾN CÁO HIỆN 
TẠI TRONG VIỆC SỬ DỤNG 
ICS Ở BỆNH NHÂN COPD  
Đối với tất cả bệnh nhân mắc COPD, thuốc 
giãn phế quản tác dụng kéo dài được khuyến 
nghị là phương pháp điều trị đầu tay. Đối với 
những bệnh nhân mắc bệnh được phân loại là 
GOLD 'D' (tức là có triệu chứng nhiều và nguy 
cơ đợt cấp cao) có tiền sử hen suyễn hoặc có số 
lượng bạch cầu ái toan trong máu ≥300 tế 
bào/μL, liệu pháp ban đầu bằng phối hợp 
LABA/ICS có thể là lựa chọn đầu tiên.1 Bệnh 
nhân mắc đồng thời bệnh hen suyễn nên được 
điều trị bằng ICS kết hợp với LABA.6 Sau liệu 
pháp điều trị ban đầu, cần xem xét lại đáp ứng 
lâm sàng và điều chỉnh điều trị bằng thuốc, tăng 
hoặc giảm liệu pháp để đạt được kiểm soát triệu 
chứng tối ưu. Khi bệnh nhân mắc COPD có 
biểu hiện khó thở ngày càng tăng và các triệu 
chứng khác, cần điều chỉnh liệu pháp điều trị để 
đảm bảo giãn phế quản tối đa. Các hướng dẫn 
hiện tại không khuyến nghị điều trị bằng ICS 
nếu tình trạng bệnh có các triệu chứng xấu đi.1  

Ở những bệnh nhân COPD tiếp tục bị các 
cơn kịch phát thường xuyên mặc dù đã điều trị 
bằng thuốc giãn phế quản thích hợp và có bạch 
cầu ái toan trong máu <100 µL-1, ICS không 
được khuyến cáo trừ khi bệnh nhân có tiền sử 
hen suyễn; có thể xem xét các phương pháp 
điều trị thay thế như roflumilast và 
azithromycin.  

Ở những bệnh nhân có bạch cầu ái toan 
trong máu > 300 μL-1, nên bổ sung ICS vào liệu 
pháp LABA. Đối với những bệnh nhân có bạch 
cầu ái toan trong máu từ 100–300 μL-1, nên cân 
nhắc cNn thận giữa lợi ích và rủi ro tiềm Nn của 
liệu pháp ICS.7 

 
 

HƯỚNG DẪN CỦA IPCRG VỀ 
THỜI ĐIỂM BẮT ĐẦU ICS 
TRÊN BỆNH NHÂN COPD  
1. Xem xét ICS kết hợp với thuốc giãn phế 

quản như điều trị ban đầu ở bệnh nhân    
được chNn đoán gần đây và/hoặc bệnh nhân 
đang điều trị bằng thuốc “nguyên mẫu” dựa 
trên tiền sử hen suyễn, nguy cơ đợt kịch 
phát và bạch cầu ái toan như trình bày trong 
Bảng 1. 

2. Xem xét ICS sau khi đánh giá lại bệnh nhân 
mắc COPD chưa được điều trị bằng ICS 
trước đó dựa trên nguy cơ đợt kịch phát và 
bạch cầu ái toan như trong Bảng 1. 

Trong cả 2 trường hợp, tối ưu hóa thuốc giãn 
phế quản là điều quan trọng. 
 
VIỆC SỬ DỤNG ICS HIỆN TẠI 
CHO BỆNH NHÂN COPD 
Mặc dù có những khuyến nghị gần đây rằng 
việc sử dụng ICS nên được dành riêng cho một 
tỷ lệ nhỏ bệnh nhân mắc COPD, nhưng vẫn có 
bằng chứng về việc tiếp tục sử dụng ICS không 
phù hợp ở những bệnh nhân này. Việc thực hiện 
các hướng dẫn không nhất quán được chứng 
minh bằng nhiều nghiên cứu cho thấy việc kê 
đơn ICS không phù hợp hoặc kê đơn quá mức 
lên tới 50%, một tình huống cũng đã được thể 
hiện trong nghiên cứu IPCRG UNLOCK.8 
 
BẰNG CHỨNG CHO VIỆC 
NGƯNG ICS Ở BỆNH NHÂN 
COPD 
Các hướng dẫn cập nhật về COPD hỗ trợ việc 
ngừng sử dụng ICS1 và các nghiên cứu gần đây 
cho thấy có thể ngừng sử dụng ICS ở cả bệnh 
nhân có nguy cơ thấp và nguy cơ cao, miễn là 
có đủ liệu pháp giãn phế quản.9-17  

Một đánh giá chi tiết về những nghiên cứu 

Mục đích của bản hướng dẫn về sử dụng và ngừng sử dụng corticosteroid dạng hít (ICS) thích hợp là:  
1.    Giúp các bác sĩ chăm sóc ban đầu xác định những bệnh nhân mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) sẽ 
       được hưởng lợi từ việc điều trị bằng ICS so với những bệnh nhân mà phương pháp điều trị này có thể không phù 
       hợp, và  
2.    Cung cấp hướng dẫn cách ngừng ICS ở bệnh nhân COPD không cần thiết. 

Bản hướng dẫn để bàn  
Số 6, ấn bản lần thứ 2, tháng 5 năm 2020
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này đang được chuNn bị. Nếu bạn có câu 
hỏi cụ thể trong thời gian chờ đợi, vui lòng 
liên hệ với IPCRG businessager@ 
theipcrg.org. 
 
HƯỚNG DẪN CỦA IPCRG 
VỀ THỜI ĐIỂM VÀ CÁCH 
NGƯNG ICS Ở BỆNH NHÂN 
COPD 
Hiện đang thiếu một lưu đồ được quốc tế 
thống nhất để hướng dẫn quản lý bệnh 
nhân mắc COPD trong chăm sóc ban đầu 
nhằm làm rõ đối tượng, thời điểm và cách 
thực hiện ngừng ICS. Phiên bản đầu tiên 
của bản hướng dẫn để bàn này đã cung cấp 
một số hướng dẫn dựa trên những bằng 
chứng còn hạn chế. Với sự sẵn có của bằng 
chứng mới, IPCRG đã cập nhật hướng dẫn 
của họ chi tiết qua sơ đồ bên dưới. 
 

Bảng 1. Hướng dẫn của ipcrg về thời điểm bắt đầu ics ở bệnh nhân copd.  
Tối ưu hóa giãn phế quản đầu tiên.

1. Điều trị ban đầu 
 
 
 
 
2.  Tái đánh giá†

a. Ghi chép ký lưỡng về tiền sử hen suyễn trước đây, đặc biệt nếu 
chNn đoán dưới 40 tuổi 

b. ≥2 đợt kịch phát trung bình hoặc 1 lần nhập viện trong năm 
trước và >300 bạch cầu ái toan μL−1 

 
a. ≥2 đợt kịch phát trung bình hoặc 1 lần nhập viện trong năm 

trước* và >300 bạch cầu ái toan μL−1* 
b. ≥2 đợt kịch phát trung bình hoặc 1 lần nhập viện trong năm 

trước* và bạch cầu ái toan μL−1 >100 nhưng <300 sau khi cân 
nhắc cNn thận giữa nguy cơ và lợi ích: 
o Viêm phổi gần đây 
o Sự tồn tại vi khuNn quần cư đã được xác định 
o Giãn phế quản 
o Bệnh đồng mắc, đặc biệt là đái tháo đường và loãng 

xương  
o hoặc những người có nguy cơ mắc các bệnh này 

†  Bệnh nhân chưa dùng ICS trước đây 
*  Hoặc kể từ lần đánh giá trước nếu dưới 12 tháng
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Ngưng ICS và tối ưu hóa 
giãn phế quản cho bệnh 
nhân có bạch cầu ái toan 

trong máu <100 µL-1

Theo dõi sự xấu đi của tình 
trạng lâm sàng và xem xét 
ngừng thuốc nếu việc kiểm 
soát bệnh vẫn ở mức tối ưu

* Đảm bảo giãn phế quản kép bằng LABA + LAMA  
* Đối với những bệnh nhân bị đợt cấp mặc dù đã điều trị ba 
thuốc (ICS+LABA+LAMA), xem xét điều trị bổ sung bằng 
roflumilast hoặc macrolide  
COPD, bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính; ICS, corticosteroid 
dạng hít; LABA, thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài; 
LAMA, thuốc đối kháng muscarinic tác dụng kéo dài

Không có tiền sử đợt cấp 
của bệnh COPD trong 

12 tháng trước

Không ghi nhận tiền 
căn hen

Bệnh nhân COPD dùng ICS kết hợp với LABA hoặc LABA/LAMA

Ghi nhận tiền căn hen

Tiền sử đợt cấp của 
bệnh COPD trong 12 

tháng trước

Bạch cầu ái toan trong 
máu >300 μL-1 Xem xét ngưng ICS

Cân nhắc giảm liều ICS hoặc chuyển 
sang ICS có độ an toàn tốt hơn cho bệnh 
nhân có bạch cầu ái toan trong máu 100-

300 μL-1 và tối ưu hóa giãn phế quảna
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