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THIẾU MÁU CHI CẤP TÍNH DO TẮC ĐỘNG MẠCH: KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ                 

NGOẠI KHOA VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

ņo¨n QuΧc H̯ng*, VȈ Hͩi Trung** 

TÓM TẮT 

Hồi cứu mô tả cắt ngang trên 67 bệnh nhân 

với 76 chi bệnh thiếu máu cấp tình do tắc động 

mạch tại bệnh viện HN Việt Đức đƣợc điều trị 

phẫu thuật. Đa số tắc mạch chi dƣới (85,53%), 

chi trên (14,47%). Kết quả sớm sau 7 ngày phẫu 

thuật: bảo tồn chi 75%, cắt cụt thí đầu 15,79%, 

cắt cụt thí hai 6,58%. Không có trƣờng hợp nào 

tắc mạch chi trên phải cắt cụt. Mức độ thiếu máu 

chi khi vào viện, thời gian thiếu máu, vị trì tắc 

động mạch là các yếu tố ảnh hƣởng tới kết quả 

sớm sau phẫu thuật (p<0,05). Tỷ lệ cắt cụt chi do 

tắc mạch cấp còn cao. Mức độ thiếu máu, thời 

gian thiếu máu, vị trì tắc động mạch là các yếu tố 

tiên lƣợng chình.  

Từ khóa: thiếu máu chi cấp tình, điều trị, yếu 

tố tiên lƣợng 

SUMMARY: Cross-sectional descriptive 

retrospective study on 67 patients (76 extremities) 

with acute extremities ischemia have been treated 

by surgery at Viet Đuc hospital. The majority was 

occlusion of lower limb (85,53%), upper limb 

(14,47%). Early treatment results within 7 days 

post-operation: 75% limb salvage, first 

amputation 15,79%, second amputation 6,58%.  

No case of upper limb occlusion need to be 

amputated. There were correlation between the 

early results post-operation and clinical categories 

of acute limb ischemia, ischemic duration, 

location of occlusion (p<0.05). The rate of 

amputation remains high. Clinical categories of 

acute limb ischemia: ischemic duration, location 

of occlusion are the key prognostic factors.  

Keywords: acute ischemic limb, prognostic 

factors. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
1
 

Bệnh thiếu máu chi cấp tình là một cấp cứu 

nội-ngoại khoa mạch máu, đòi hỏi phải nhập viện 

kịp thời, chẩn đoán nhanh và điều trị cấp cứu. 

Cuộc cách mạng trong điều trị bệnh thiếu máu 

cấp tình chi xảy ra sau sự ra đời của kỹ thuật lấy 

cục huyết khối bằng catheter có bóng Fogarty vào 

năm 1963[1]. Cùng với các tiến bộ của y học nói 

chung và phẫu thuật mạch máu nói riêng, việc 

điều trị phẫu thuật các trƣờng hợp tắc động mạch 

chi cấp tình đã trở nên đơn giản hơn rất nhiều, là 

nhân tố quyết định không chỉ đến sự sống còn của 

chi mà còn cả sự sống còn của bệnh nhân. Tuy 

nhiên tỷ lệ tử vong cũng nhƣ cắt cụt sau phẫu 

thuật vẫn còn cao (10 - 25%) theo một số thống 

kê. Qua thực tế lâm sàng trong những năm gần 

đây tại các bệnh viện nói chung và bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Đức nói riêng chúng tôi nhận thấy, 

trong khi các cấp cứu chấn thƣơng - vết thƣơng 

mạch máu ngoại vi chiếm tỷ lệ khoảng 2% cấp 

cứu ngoại chung và có kết quả điều trị tốt[2] thì 

số lƣợng bệnh nhân bệnh thiếu máu chi cấp tình 

do tắc động mạch ngày càng nhiều, nguyên nhân 

đa dạng[3], kết quả điều trị chƣa đƣợc nhƣ mong 

muốn. Bên cạnh một số đề tài nghiên cứu khu trú 

về chi trên hoặc chi dƣới, để có đƣợc đánh giá 

tổng thể tính hính thiếu máu chi cấp tình do bệnh 

lý nói chung tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, 

tím hiểu một số yếu tố tiên lƣợng bệnh, chúng tôi 

thực hiện nghiên cứu với hai mục tiêu: Đánh giá 

                                                 
* Bệnh viện HN Việt Đức 

** Bệnh viện Thanh Nhàn Hà Nội 

Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS. Đoàn Quốc Hưng 

Ngày nhͻn bài: 10/02/2017- Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 

Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 

                                   GS.TS. Lê Ngọc Thành  
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kết quả điều trị bệnh thiếu máu chi cấp tình do tắc 

động mạch tại bệnh viện Việt Đức và nhận xét 

một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả điều trị 

bệnh lý này. 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Gồm tất cả các bệnh nhân đƣợc chẩn đoán 

bệnh thiếu máu chi (chi trên, chi dƣới) cấp tình 

do tắc động mạch đƣợc điều trị bằng phẫu thuật 

tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ 1/2014 đến 

12/2015. Không giới hạn tuổi, giới, nghề nghiệp. 

Hồ sơ bệnh án đầy đủ các chỉ số cần cho nghiên 

cứu. Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang. Sử 

dụng cỡ mẫu thuận tiện. Tất cả bệnh nhân đƣợc 

nghiên cứu theo một mẫu hồ sơ thống nhất. Các 

số liệu nghiên cứu đƣợc mã hóa phân tìch và xử 

lý trên máy tình bằng phần mềm SPSS 18.0.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ 1/2014 đến 12/2015, tại bệnh viện Hữu 

Nghị Việt Đức có 67 bệnh nhân (N=67) với 76 

chi (n=76) thiếu máu cấp tình chi do tắc động 

mạch đủ tiêu chuẩn nghiên cứu với các đặc điểm 

nhƣ sau 

3.1.Kết quả điều trị sớm sau phẫu thuật 

3.1.1. Phương pháp phẫu thuật 

64 chi trên tổng số 76 chi (84,21%) đã đƣợc tái 

lƣu thông tuần hoàn, trong đó các trƣờng hợp lấy 

máu cục kèm theo mở cân chiếm tỷ lệ cao nhất 

(42,11 %), chỉ có 3 BN lấy máu cục kết hợp với bắc 

cầu. Cắt cụt thí đầu 12 trƣờng hợp (15,79 %). 

3.1.2. Kết quả sớm sau phẫu thuật 

Bảng 3.1. Kết quả sớm sau mổ (n=76) 

Kết quả sớm Số chi Tỷ lệ % 

Bảo tồn chi 57 75 

Cắt cụt thì 1 12 15,79 

Cắt cụt thì 2 5 6,58 

Tử vong 0 0 

Xin về 2 2,63 

Bảng 3.2. Kết quả sớm sau mổ theo vị trì tắc mạch chi trên hay chi dƣới (n=76) 

Kết quả 

Vị trí 
Bảo tồn chi Cắt cụt thì 1 Cắt cụt thì 2 Tử vong Xin về 

Chi trên 11 (14,47%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Chi dƣới 46 (60,53%) 12 (15,79%) 5 (6,58%) 0 (0%) 2 (0%) 

 

Bảng 3.3: Liên quan giữa kết quả sớm sau phẫu thuật với vị trì tắc động mạch chi trên và chi dƣới       

trên siêu âm Doppler (đã loại trừ 2 trƣờng hợp xin về) (n=74) 

Kết quả 

Vị trí 
Bảo tồn chi Cắt cụt p 

Chi trên 11 (14,9%) 0 (0%) p = 0,044 

(p < 0,05) Chi dƣới 46 (62,1%) 17 (23,0%) 
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Trong nghiên cứu này, khi tắc mạch chi trên thí tỉ lệ bảo tồn chi tới 100%. Kết quả p = 0,044 cho 

thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả sớm phẫu thuật giữa nhóm chi trên và chi dƣới. 

3.2.2. Giai đoạn lâm sàng thiếu máu chi cấp tính 

Bảng 3.4: Giai đoạn lâm sàng thiếu máu chi cấp tình (n=76) 

Giai đoạn lâm sàng thiếu máu chi cấp tính Số chi (n = 76) Tỷ lệ % 

IIa: Chi bị đe dọa (ranh giới) 15 19,74% 

IIb: Chi bị đe dọa (ngay lập tức) 49 64,47% 

III: Không hồi phục 12 15,79% 
 

Bảng 3.5: Liên quan giữa kết quả sớm sau phẫu thuật với mức độ thiếu máu chi trên lâm sàng                        

(đã loại 2 trƣờng hợp nặng xin về không đánh giá) (n=74) 

Kết quả 

Giai đoạn 
Bảo tồn chi 

Cắt cụt 

thì 1 + thì 2 
p 

IIa 15 (20,27%) 0 (0%) 

p=0,00 (<0.05) IIb 42 (56,76%) 5 (6,76%) 

III 0 (0%) 12 (16,21%) 

 

Tất cả các trƣờng hợp thiếu máu giai đoạn 

III phải cắt cụt, trong khi đó nếu chi thiếu máu 

giai đoạn IIa thí tỷ lệ giữ đƣợc chi là 100%. 

Trong nhóm chi thiếu máu giai đoạn IIb, tỷ lệ bảo 

tồn đƣợc chi cũng rất cao (42 chi bảo tồn trong 

tổng số 47 chi thiếu máu giai đoạn IIb). Có liên 

quan một cách chặt chẽ giữa kết quả sớm sau mổ 

với mức độ thiếu máu chi trên lâm sàng (p<0,05) 

 

3.2.3.Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng 

đầu tiên tới khi được phẫu thuật 

Trong tổng số 76 chi chẩn đoán thiếu máu cấp 

tình do tắc động mạch, số chi có thời gian xuất hiện 

triệu chứng đến khi phẫu thuật trên 24 giờ chiếm tỷ 

lệ cao nhất (60,53%), chỉ có 1 chi có thời gian thiếu 

máu dƣới 6 giờ (chiếm 1,31%). Thời gian thiếu 

máu trung bính là 2,29±2,06 ngày, ngắn nhất là 6 

giờ, dài nhất là 208 giờ (6,67 ngày). 

Bảng 3.6:  Liên quan giữa kết quả sớm sau phẫu thuật với thời gian thiếu máu (n=74) 

Thời gian thiếu máu Bảo tồn chi Cắt cụt thì 1 và thì 2 p  

< 24 giờ (n=28) 25 (33,8%) 3 (4,1%) 
p = 0,044 

≥ 24 giờ (n=46) 32 (43,2%) 14 (18,9%) 

 

Tỷ lệ bảo tồn chi ở nhóm bệnh nhân đến sớm 

trƣớc 24 giờ cao hơn hẳn so với nhóm bệnh nhân 

đến muộn sau 24 giờ. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p =0,044. Nếu thời gian thiếu máu 

trƣớc 6 giờ thí không có trƣờng hợp nào phải cắt 

cụt thí đầu. Đa số các trƣờng hợp cắt cụt thí đầu 

có thời gian thiếu máu trên 24 giờ (10 trong tổng 

số 12 trƣờng hợp). 

IV. BÀN LUẬN 

4.1.Kết quả sớm điều trị phẫu thuật  

4.1.1. Trường hợp bảo tồn chi 

Trong tổng số 76 chi đƣợc chẩn đoán thiếu 

máu cấp tình do tắc động mạch, 57 chi đƣợc bảo 

tồn chiếm tỷ lệ 75%. Đây là các trƣờng hợp thiếu 

máu giai đoạn sớm, thời gian thiếu máu ngắn. Kết 
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quả này tƣơng đồng với kết quả các nghiên cứu 

khác, nghiên cứu của Đặng Hanh Sơn tỷ lệ bảo 

tồn chi là 61,36%[3], nghiên cứu của tác giả Đỗ 

Kim Quế, với thời gian thiếu máu dƣới 12 giờ thí 

tỷ lệ bảo tồn chi là 96,7%; với thời gian thiếu 

máu trên 24 giờ thí tỷ lệ này giảm còn 51%[4]. 

Nghiên cứu của Ilic M và cộng sự, tỷ lệ bảo tồn 

chi là 77,7%[5]. 

4.1.2. Trường hợp không bảo tồn được chi 

Trong  tổng số 67 bệnh nhân với 76 chi 

nghiên cứu, có 17 trƣờng hợp phải cắt bỏ một 

phần chi (chiếm tỷ lệ 22,35%), trong đó 12 

trƣờng hợp (15,79%) cắt theo dự kiến trƣớc mổ, 5 

trƣờng hợp cắt cụt thí hai (6,58%) do tính trạng 

thiếu máu không cải thiện sau mổ lấy máu cục.  

Theo Đặng  Hanh Sơn, tỷ lệ cắt bỏ một phần chi 

là 34,1% trong đó 31,82% trƣờng hợp cắt theo dự 

kiến trƣớc mổ, chỉ 1 trƣờng hợp cắt cụt chi thí hai 

do tính trạng thiếu máu chi không cải thiện sau 

mổ lấy máu cục[3]. Nghiên cứu của Đỗ Kim Quế, 

tỷ lệ cắt cụt chiếm 11,6% [4]. Theo Currie IS và 

cộng sự năm 2007 tỷ lệ cắt cụt là 21,6%[6], của 

tác giả ILic M là 10.3%[5]. Cắt bỏ phần chi  hoại 

tử  có tác dụng tránh biến chứng nhiễm trùng 

nhiễm độc khi các sản phẩm sinh ra do quá trính 

chuyển hóa yếm khì trong thời gian thiếu máu 

theo đƣờng tĩnh mạch về tim và đi khắp cơ thể. 

4.1.3. Các trường hợp tử vong hoặc xin về 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có 

trƣờng hợp nào tử vong trong thời gian nằm viện. 

Tuy nhiên có 2 trƣờng hợp nặng xin về, chiếm tỷ 

lệ 2,63% . Tỷ lệ tử vong và xin về của Đặng 

Hanh Sơn là 4,55%[3]. Tỷ lệ tử vong trong 

nghiên cứu của Đỗ Kim Quế là 15,9%[4]. Tỷ lệ 

tử vong trong nghiên cứu của Ilic M 12% [5]. 

Cũng theo các tác giả trên thế giới, tỷ lệ tử vong 

có liên quan đến các bệnh nội khoa kèm theo: suy 

tim, nhồi máu cơ tim, loạn nhịp, tai biến mạch 

não, đái tháo đƣờng, cao huyết áp, ung thƣ…Điều 

này lý giải ví sao có sự khác biệt về kết quả 

nghiên cứu giữa các tác giả. 

4.2. Một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả 

điều trị 

4.2.1. Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng 

đến khi phẫu thuật 

Có đến 60,53% các trƣờng hợp đến muộn sau 

24 giờ. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Kim Quế tại 

bệnh viện Thống Nhất, số trƣờng hợp đến muộn 

sau 24 giờ cũng chiếm tới 57,1%[4]. 

Có sự liên quan giữa thời gian xuất hiện triệu 

chứng đến khi BN đƣợc phẫu thuật với kết quả 

điều trị với p=0,044 (p<0,05). Tỷ lệ BN phải cắt 

cụt nếu đến trƣớc 24 giờ là 4,1%,  nếu sau 24 giờ 

là 18,9%. Nghiên cứu của Bates GJ và cộng sự, 

75% số BN thiếu máu dƣới 12 giờ cho kết quả 

tốt, ngƣợc lại tỷ lệ này chỉ là 37% khi thời gian 

thiếu máu trên 12 giờ [7]. Tác giả Đỗ Kim Quế 

nhận thấy nếu BN đƣợc mổ dƣới 12 giờ tỷ lệ tử 

vong 3,5%, tỷ lệ chi đƣợc bảo tồn là 96,6%. Nếu 

BN đƣợc mổ sau 24 giờ tỷ lệ tƣơng ứng là 19,6% 

và 51% [4]. Nghiên cứu của tác giả Đặng Hanh 

Sơn năm 2001 cho kết quả nếu bệnh nhân đến 

trƣớc 12 giờ không có trƣờng hợp nào phải cắt 

cụt (0%), nếu sau 12 giờ cắt cụt 43,6% [3]. 

4.2.2. Mức độ thiếu máu chi trên lâm sàng 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự liên 

quan giữa kết quả sớm sau phẫu thuật với mức độ 

thiếu máu chi trên lâm sàng (p=0,00). Ở nhóm 

thiếu máu giai đoạn IIa (nhóm không có triệu 

chứng  thần kinh hoặc giảm  cảm giác rất nhẹ) 

không có bệnh nhân nào phải cắt cụt chi. Trong 

khi đó, tỷ lệ cắt cụt của nhóm bệnh nhân thiếu 

máu giai đoạn IIb (có rối loạn cảm giác nhiều, 

yếu cơ) trên tổng số chi là 6,76%, tỷ lệ cắt cụt chi 

thiếu máu giai đoạn III (có dấu hiệu hoại tử, cứng 

khớp) trên tổng số chi là 16,21%. Rutherford và 

cộng sự chỉ ra rằng khi chi thiếu máu giai đoạn III 

chỉ định cắt cụt chi là bắt buộc, việc tái lƣu thông 
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tuần hoàn là vô nghĩa[8]. Nghiên cứu của Currie 

IS (2007) chỉ ra có sự tƣơng quan chặt chẽ giữa 

mất cảm giác (p = 0.003) và mất vận động (p= 

0.001) với tỷ lệ cắt cụt[6]. Nghiên cứu của Đặng 

Hanh Sơn chỉ ra nếu có rối loạn cảm giác, tỷ lệ 

cắt cụt lên tới 42.3%. Nếu mất vận động tỷ lệ này 

là 68.5% [3]. Khi một phần chi bị hoại tử phải cắt 

cụt để tránh huyết khối tĩnh mạch lan rộng, tắc 

mạch phổi, nhiễm trùng nhiễm độc toàn thân. 

4.2.3. Vị trí tắc 

Đa số các trƣờng hợp tắc mạch ở chi dƣới. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có đến 65 

trƣờng hợp tắc mạch ở chi dƣới chiếm 85,53%. 

Tắc mạch chi trên cấp tình chỉ chiếm 14,47% 

Nghiên cứu của Đỗ Kim Quế tại bệnh viện Thống 

Nhất, vị trì tắc ở chi dƣới chiếm 83,64%, vị trì tắc 

mạch ở chi trên chỉ chiếm 16,36% [4]. 

Có sự liên quan giữa kết quả điều trị sớm sau 

phẫu thuật với vị trì tắc động mạch là ở chi trên 

hay chi dƣới (với p = 0,044). Khi thiếu máu cấp 

tình xảy ra ở chi trên, không có trƣờng hợp nào 

phải cắt cụt, trong khi đó có đến 23% trƣờng hợp 

phải cắt cụt chi khi BN thiếu máu cấp tình ở chi 

dƣới. Trong tổng số 17 chi cắt cụt, có 9 trƣờng 

hợp do tắc động mạch đùi, 5 trƣờng hợp tắc động 

mạch chậu, 2 trƣờng hợp tắc động mạch khoeo, 1 

trƣờng hợp tắc chạc 3 chủ chậu. Tỷ lệ cắt cụt chi 

ở từng vị trì tắc cũng rất khác biệt, trong đó tắc 

động mạch đùi, động mạch chậu là cao nhất. Nếu 

bị tắc ở những vị trì này thí nguy cơ bị cắt cụt sẽ 

rất cao. So sánh với kết quả nghiên cứu của Đặng 

Hanh Sơn, trong 15 trƣờng hợp cắt cụt, 2 trƣờng 

hợp tắc tại động mạch chủ - chậu, 8 trƣờng hợp 

tắc tại động mạch đùi chung, 2 trƣờng hợp tắc tại 

động mạch đùi nông, 4 trƣờng hợp tắc động mạch 

khoeo, 1 trƣờng hợp tắc động mạch cánh tay. Tác 

giả cũng chỉ ra, động mạch chủ - chậu, động 

mạch đùi nông, động mạch cánh tay nếu bị tắc thí 

nguy cơ cắt cụt sẽ cao [3]. 

V.KẾT LUẬN  

Qua nghiên cứu 67 bệnh nhân với 76 chi 

thiếu máu cấp tình do tắc động mạch tại bệnh viện 

Hữu Nghị Việt Đức giai đoạn 2014 - 2015 chúng 

tôi nhận thấy: Đa số tắc mạch chi dƣới (85,53%), 

chi trên (14,47%). Kết quả điều trị sớm sau 7 ngày 

phẫu thuật: bảo tồn chi 75%, cắt cụt thí đầu 

15,79%, cắt cụt thí hai 6,58%. Không có trƣờng 

hợp nào tắc mạch chi trên phải cắt cụt. Mức độ 

thiếu máu chi trên lâm sàng, thời gian thiếu máu 

chi, vị trì tắc động mạch là các yếu tố ảnh hƣởng 

tới khả năng bảo tồn chi của bệnh nhân. 
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CHẤN THƢƠNG  VẾT THƢƠNG ĐỘNG MẠCH NGOẠI VI: H NH THÁI TỔN 

THƢƠNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC  

Đoàn Quốc Hưng*, Nguyễn Văn Đại**, Nguyễn Thế May** 

TÓM TẮT 

533 BN điều trị tại BV Việt Đức từ 1/2010 

đến 12/2014. Mô tả hồi cứu đánh giá kết quả 

phẫu thuật CT-VT ĐM ngoại vi, các biến chứng 

và cách xử trì. Vị trì tổn thƣơng hay gặp nhất là 

ĐM cánh tay 30% (160BN) và ĐM khoeo 32,8% 

(175BN). Tổn thƣơng giải phẫu bệnh chủ yếu là 

đứt đôi ĐM (189BN≈35,4%) và đụng dập 

(262BN≈49,1%). Biện pháp điều trị chủ yếu với 

VT đứt đôi ĐM là nối trực tiếp 76,1% (144/189) 

và ghép mạch tự thân 51,9% (136/262) với mạch 

đụng dập. Vị trì có tổn thƣơng cắt cụt chi cao 

nhất là ĐM khoeo 66,6% (10/15). Kết quả điều trị 

tốt sau mổ là 88,4%, chỉ có 0,8% có biến chứng 

phải cắt cụt chi thí hai. Tỷ lệ tốt sau mổ ở nhóm 

VTĐMNV là 91,6 % cao hơn so với nhóm 

CTĐMNV là  84,1%. Biến chứng sau mổ hay gặp 

là nhiễm trùng vết mổ gặp 33/63, cắt cụt chi thí 

hai 15/63BN (23,8%)  

SUMMARY: Including 533 patients treated 

at the Viet Duc Hospital from 1/2010 to 12/2014. 

Retrospective study evaluated the results of 

treatment, complications and management in 

peripheral arterial injuries. Total arterial resection 

was seen in 189/533pts≈35,4% and arterial 

contusion in 262/533pts≈49,1%. The most 

frequent surgical treatment was resection-direct 

anastomosis in 76,1% (144/189pts) and autologue 

veine graft 51,9% (136/262). Brachial artery was 

the most popular artery which was atteint 

(30%≈160/533pts) and popliteal artery in 32,8% 

(175/533). The highest rate of amputation 

concerned with popliteal lesion 

(66,6%≈10/15pts). Good post operative treatment 

accounted for  88,4%, only 0,8% had 

complications with the secondary amputation. 

The good result (91,6%) in arterial wound was 

more favorable in comparision with those of 

arterial contusion (84,1%). Postoperative 

complications were local infection (33/63pts), 

secondary amputation (23,8%≈ 15/63pts).
*
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thƣơng-vết thƣơng mạch máu (CT-

VTMM) ngoại vi là một cấp cứu ngoại khoa 

thƣờng gặp chiếm 2% cấp cứu ngoại chung và 

3,1% cấp cứu ngoại chấn thƣơng. Chẩn đoán 

sớm, cấp cứu đúng quy trính, phẫu thuật kịp thời 

trong 6 giờ đầu sau tai nạn là những yếu tố quan 

trọng làm giảm các biến chứng, di chứng. Chẩn 

đoán muộn, xử trì không đúng dẫn đến các biến 

chứng do thiếu máu chi không hồi phục nhƣ mất 

chức năng chi do hoại tử một phần cơ hoặc cắt 

cụt chi do hoại tử hoàn toàn chi thể, nặng nhất là 

tính trạng nhiễm trùng nhiễm độc toàn thân gây 

suy đa tạng, tử vong. Có nhiều tiến bộ trong chẩn 

đoán và điều trị tại bệnh viện Việt Đức cũng nhƣ 

bệnh viện các tuyến, tuy nhiên tại bệnh viện Việt 

Đức là tuyến cuối cùng tiếp nhận các tổn thƣơng 

mạch máu, trong những năm gần đây dù đã áp dụng 

nhiều biện pháp nhằm cải thiện chẩn đoán và điều trị 

bệnh nhân chấn thƣơng-vết thƣơng mạch máu, tuy 

nhiên dƣờng nhƣ chƣa đƣợc nhƣ mong muốn, đồng 

thời với thực trạng số lƣợng bệnh nhân ngày một 

nhiều, mức độ nặng của bệnh ngày một tăng. Ví vậy 

chúng tôi nghiên cứu đề tài này để nhận xét về 

                                                 
* Bệnh viện Bệnh viện HN Việt Đức 

**Bệnh viện HN Việt Tiệp Hải Phòng 

Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS. Đoàn Quốc Hưng 

Ngày nhͻn bài: 10/02/2017 - Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 

Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 

                                   GS.TS. Lê Ngọc Thành  
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hính thái tổn thƣơng và kết quả điều trị sớm CT-

VT mạch máu ngoại vi giai đoạn 2010-2014, rút 

ra một số kinh nghiệm trong chẩn đoán và điều trị 

bệnh lý thƣờng gặp và nguy hiểm này 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tƣ ng  

Gồm 533 bệnh nhân (BN) bị CT-VT động 

mạch ngoại vi đƣợc mổ tại Bệnh viện Hữu nghị 

Việt Đức từ tháng 1/2010 đến tháng 12/2014 với 

chẩn đoán sau mổ là: chấn thƣơng hoặc vết 

thƣơng động mạch ngoại vi. 

 2.2.Phƣơng pháp nghiên c u 

Mô tả hồi cứu, trên cơ sở thống kê các số 

liệu, đánh giá các tổn thƣơng giải phẫu bệnh và 

xử trí trong mổ, đánh giá kết quả điều trị sớm, các 

biến chứng và xử trí các biến chứng.  

Chỉ tiêu nghiên cứu gồm: giải phẫu bệnh, 

lâm sàng, chẩn đoán hính ảnh, phƣơng pháp 

phẫu thuật, kết quả, biến chứng, tử vong, cắt cụt. 

Các số liệu thông kê bằng phần mềm thống kê y 

sinh học. Bàn luận, so sánh đối chiếu với các tác 

giả khác đã công bố. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.Các hình thái tổn thƣơng động mạch-xử trí 

Bảng 3.1. Hình thái tổn thương động mạch-xử trí 

    Xử trì 

 

 

Tổn thƣơng 

Nối 

trực 

tiếp 

Khâu 

vết 

thƣơng 

bên 

Ghép 

mạch 

tự thân 

Lấy 

máu cục 

+ bóc 

áo 

ngoài 

Thắt 

mạch 

Cắt 

cụt 

chi thì 

đầu 

Mở 

khoang 
Tổng 

Đứt đôi ĐM 144 0 33 0 11 1 0 189 

VT bên ĐM 20 20 8 0 2 0 0 50 

Mất đoạn ĐM 2 0 10 0 0 3 0 15 

Co thắt đụng dập 

ĐM 
88 0 136 23 2 9 4 262 

Phồng ĐM 0 0 3 0 1 0 0 4 

Thông động tĩnh 

mạch 
0 0 1 0 1 0 0 2 

Huyết khối tắc 

động mạch 
3 0 3 3 0 1 1 11 

Tổng 257 20 194 26 17 14 5 533 

 

Hính thái tổn thƣơng ĐM gặp chủ yếu là đứt đôi ĐM chiếm 35,45% (189/533) và co thắt đụng dập 

ĐM chiếm 49,15%(262/533). Biện pháp điều trị ngoại khoa chủ yếu đối với vết thƣơng đứt đôi ĐM là 

nối trực tiếp chiếm 76,19% (144/189) và với co thắt đụng dập ĐM là ghép mạch tự thân chiếm 

51,9%(136/262). 
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3.2.Liên quan vị trí tổn thƣơng động mạch và cắt cụt chi 

Bảng 3.2. Vị trí tổn thương động mạch và cắt cụt chi 

Vị trí Số bệnh nhân Số bệnh nhân cắt cụt chi thì đ u 

Nách 20 1 

Cánh tay 160 1 

Quay 35 0 

Trụ 12 0 

Chậu ngoài 9 0 

Đùi 84 1 

Khoeo 175 10 

Chày trƣớc 22 1 

Chày sau 16 1 

Tổng 533 15 

 Vị trì tổn thƣơng ĐM hay gặp nhất là ĐM cánh tay chiếm 30,01% (160/533) và ĐM khoeo 

chiếm 32,83%(175/533). Nhƣng vị trì mà có tổn thƣơng cắt cụt chi cao nhất là ĐM khoeo chiếm 

66,67%(10/15). 

3.3.Kết quả điều trị sớm 

BӶng 3.3. KԒt quӶ ĽiԚu tr֗ s֧m b֓nh nh©n chӸn thҼҺng vԒt thҼҺng Ľ֥ng mӴch 

Kết quả điều trị N % 

Tốt 470 88,2 

Trung bình 

 

 

 

Kém 

Nhiễm trùng 35 6,6 

Tắc  mạch 13 2,4 

Hạn chế vận động 6 1,1 

Chèn ép khoang 5 0,9 

Cắt cụt chi thí 2 4 0,8 

 Tổng  533 100 

 Kết quả điều trị sớm chủ yếu là tốt chiếm 88,2%(471/533). Kết quả kém có 4  bệnh nhân chiếm 

0,8%(8/533) phải cắt cụt thí 2. 
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Bảng 3.4. Kết quả điều trị sớm bệnh nhân vết thương động mạch ngoại vi 

Kết quả điều trị n % 

Tốt 263 91,6 

Trung bình 

 

 

 

Kém 

Nhiễm trùng 11 3,8 

Tắc  mạch 5 1,7 

Hạn chế vận động 2 0,7 

Chèn ép khoang 5 1,7 

Cắt cụt chi thí 2 1 0,3 

 Tổng  287 100 

 Kết quả tốt chiếm tỉ lệ cao nhất là 91,6%(263/287) và cắt cụt chi thí 2 chỉ có 1 trƣờng hợp 

chiếm 0,3%(1/287). 

Bảng 3.5. Kết quả điều trị sớm bệnh nhân chấn thương động mạch ngoại vi 

Kết quả điều trị n % 

Tốt 207 84,1 

Trung bình 

 

 

 

Kém 

Nhiễm trùng 24 9,8 

Tắc  mạch 8 3,3 

Hạn chế vận động 4 1,6 

Chèn ép khoang 0 0 

Cắt cụt chi thí 2 3 1,2 

 Tổng  246 100 

 Kết quả tốt chiếm tỉ lệ cao nhất là 84,1%(207/246) và cắt cụt chi thí 2 có 3 trƣờng hợp chiếm 

1,2%(3/246). 

Bảng 3.6. Các biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng sớm n Tỷ lệ(%) 

Nhiễm trùng vết mổ 35 55,6 

Tắc mạch 13 20,6 

Hạn chế vận động 6 9,5 

HCK( mở cân thí 2) 5 7,9 

Chảy máu 0 0 

Thiếu máu không hồi phục chi (cắt cụt thí 2) 4 6,4 

Tổng 63 100 
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Tổng số bệnh nhân có biến chứng chiếm 

11,8%(63/533). Biến chứng hay gặp nhất là 

nhiễm trùng vết mổ chiếm 55,6% (35/63). Có 04 

trƣờng hợp đã cố gắng phục hồi lƣu thông mạch 

để bảo tồn chi, nhƣng trong quá trính theo dõi 

thấy thiếu máu chi không hồi phục phải cắt cụt 

chi thí hai chiếm 6,4% trong các biến chứng. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1.Các hình thái tổn thƣơng động mạch 

và cách xử trí trong mổ 

Hính thái tổn thƣơng ĐM gặp chủ yếu là đứt 

đôi ĐM chiếm 35,45% (189/533)và co thắt đụng 

dập ĐM chiếm 49,15%(262/533). Biện pháp điều 

trị ngoại khoa chủ yếu đối với vết thƣơng đứt đôi 

ĐM là nối trực tiếp chiếm 76,19% (144/189) và 

với co thắt đụng dập ĐM là ghép mạch tự thân 

chiếm 51,9%(136/262) ví đối với chấn thƣơng 

ĐMNV do đụng dập tổn thƣơng mạch đoạn dài 

>2cm nên cần loại bỏ đoạn ĐM tổn thƣơng, do 

mất đoạn dài nên phải ghép mạch tự thân, thƣờng 

dùng bằng tĩnh mạch hiển. 

Vị trì tổn thƣơng ĐM hay gặp nhất là ĐM 

cánh tay chiếm 30,01% (160/533) và ĐM khoeo 

chiếm 32,83%(175/533). Nhƣng vị trì mà có tổn 

thƣơng cắt cụt chi cao nhất là ĐM khoeo chiếm 

66,67%(10/15) ( Bảng 3.2). Ví khi có tổn thƣơng 

ĐM khoeo thƣờng là sau một chấn thƣơng rất 

mạch, gây tắc không hoàn toàn ĐM, sau đó sự 

phát triển huyết khối lớn dần làm tắc hoàn toàn 

ĐM, hơn nữa vùng gối  vòng nối rất kém và 

thƣờng kèm theo tổn thƣờng phần mềm rộng( 

tuần hoàn phụ) nên tỉ lệ cắt cụt chi cao. 

4.2.  Kết quả điều trị sớm  các biến ch ng 

và cách xử trí các biến ch ng. 

4.2.1. Kết quả điều trị sớm 

Kết quả điều trị chấn thƣơng, vết thƣơng 

động mạch ngoại vi phụ thuộc vào nhiều yếu tố 

nhƣ : hính thái, vị trì tổn thƣơng, tổn thƣơng phối 

hợp, phƣơng pháp sơ cứu ban đầu, thời gian từ 

lúc bị tai nạn đến lúc đƣợc phẫu thuật, trang thiết 

bị, khả năng gây mê hồi sức, kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên khi đánh giá và xử trì thƣơng tổn 

trong mổ, thể trạng của bệnh nhân... 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả điều 

trị tốt sau mổ chiếm tỷ lệ 88,2%, chỉ có 0,8% có 

biến chứng phải cắt cụt chi thí hai do những chấn 

thƣơng, vết thƣơng ĐMNV đến muộn chúng tôi đã 

cố gắng lập lại lƣu thông mạch hi vọng bảo tồn 

đƣợc tối đa phần chi thể nhƣng trong quá trính 

chăm sóc, theo dõi thấy chi diễn biến thiếu máu chi 

không hồi phục phải cắt cụt chi thí hai (bảng 3.3). 

Tỷ lệ tốt sau mổ ở nhóm VTĐMNV là  91,6 

% cao hơn so với nhóm CTĐMNV là  84,1% 

(Bảng 3.4, 3.5). Điều này là do VTĐMNV chẩn 

đoán dễ và sớm hơn CTĐMNV và chủ yếu dựa 

vào lâm sàng: vết thƣơng chảy máu thành tia và 

trên đƣờng đi của động mạch, dấu hiệu thiếu máu 

cấp tình chi, mạch ngoại vi yếu hoặc mất. 

4.2.2. C§c biԒn chֵng v¨ xֹ tr² c§c biԒn 

chֵng 

Bảng 3.6 cho thấy biến chứng sau mổ hay 

gặp là nhiễm trùng vết mổ gặp 35/63 các trƣờng 

hợp biến chứng (55,6%), chủ yếu là do tổn 

thƣơng nặng tổ chức phần mềm, cơ và tuần hoàn 

phụ, mép da tiếp tục hoại tử và nhiễm trùng. Tỷ lệ 

phải cắt cụt chi thí 2 là 4/63 các trƣờng hợp 

(6,4%) gặp phần lớn trong chấn thƣơng động 

mạch và đến muộn, cố gắng phục hồi lƣu thông 

mạch để theo dõi khả năng bảo tồn chi. 

V. KẾT LUẬN 

Hình thái tổn thƣơng ĐM gặp chủ yếu là đứt 

đôi ĐM chiếm 35,45% (189/533)và co thắt đụng 

dập ĐM chiếm 49,15%(262/533). Biện pháp điều 

trị ngoại khoa chủ yếu đối với vết thƣơng đứt đôi 

ĐM là nối trực tiếp chiếm 76,19% (144/189) và 

với co thắt đụng dập ĐM là ghép mạch tự thân 

chiếm 51,9%(136/262), Vị trì tổn thƣơng ĐM hay 

gặp nhất là ĐM cánh tay chiếm 30,01% (160/533) 

và ĐM khoeo chiếm 32,83%(175/533). Nhƣng vị 

trì mà có tổn thƣơng cắt cụt chi cao nhất là ĐM 

khoeo chiếm 66,67%(10/15). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả điều 
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trị tốt sau mổ chiếm tỷ lệ 88,2%, chỉ có 0,8% có 

biến chứng phải cắt cụt chi thí hai do những chấn 

thƣơng, vết thƣơng ĐMNV đến muộn. Tỷ lệ tốt 

sau mổ ở nhóm VTĐMNV là  91,6 % cao hơn so 

với nhóm CTĐMNV là  84,1%. Biến chứng sau 

mổ hay gặp là nhiễm trùng vết mổ gặp 35/63 các 

trƣờng hợp biến chứng (55,6%), chủ yếu là do tổn 

thƣơng nặng tổ chức phần mềm, cơ và tuần hoàn 

phụ, mép da tiếp tục hoại tử và nhiễm trùng. Tỷ lệ 

phải cắt cụt chi là 4/63 các trƣờng hợp (6,4%) gặp 

phần lớn trong chấn thƣơng động mạch và đến 

muộn, cố gắng phục hồi lƣu thông mạch để theo 

dõi khả năng bảo tồn chi. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT BỆNH LÝ PHỒNG VÀ LÓC ĐỘNG MẠCH CHỦ 

Nguyễn Sinh Hiền*, Nguyễn Thái Minh*, Lê Quang Thiện* 

TÓM TẮT 

32 bệnh nhân đƣợc phẫu thuật với 46,9% 

phồng động mạch chủ,  53,1% lóc động mạch 

chủ. Tuổi trung bính 52,8± 14,1, tỉ lệ nam/nữ 

2,2/1.Thời gian cặp ĐMC trung bính là 125,4 ± 

47,6 phút, thời gian chạy máy trung bính là 173,0 

± 57,6 phút. Phẫu thuật Bentall đƣợc thực hiện 

phần lớn chiếm 43,8%. Tỷ lệ tử vong trong 30 

ngày là 12,5%. Chảy máu phải mổ lại 18,8 %, tổn 

thƣơng thần kinh sau mổ chiếm 18,8%. Tỷ lệ tử 

vong và biến chứng sau phẫu thuật điều trị bệnh 

lý phồng và lóc ĐMC là khả quan với kỹ thuật 

mổ và điều kiện gây mê hồi sức tại Bệnh viện 

Tim Hà Nội. 

Từ khóa: Phồng động chủ, lóc động mạch chủ 

SUMMARY 

46,9% aneurysm; 53,1% dissection. The 

mean age 52,8 ± 15,3; male/female 2,2/1. Mean 

aortic clamp time125,4 ± 47,6 minutes; mean 

cardiopulmonary bypass time 173,0 ± 57,6 

minutes. The Bentall procedure was performed 

43,8%. 30 days mortality was 12,5%. Re-

operation for bleeding 18,8%; neurological 

complication 18,8%. The result of these 

operations were acceptabe with the condition 

of surgery and anesthesis in Hanoi Heart 

Hospital. 

Key words: Aneurysm aorta, dissection 

aorta. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Bệnh lý phồng và lóc động mạch chủ (ĐMC) 

là bệnh lý rất nặng, phẫu thuật khó. Năm 1955. 

DeBakey thông báo ca phẫu thuật đầu tiên điều trị 

lóc ĐMC. Từ đó đến nay, có nhiều các nghiên 

cứu về bệnh lý này cũng nhƣ kết quả phẫu thuật 

từ các trung tâm tim mạch trên thế giới.  

Tại Việt Nam, phẫu thuật phồng và lóc 

ĐMC đƣợc thực hiện đầu tiên tại Bệnh viện  

Việt Đức vào những năm 2000. Hiện nay, nhiều 

trung tâm phẫu thuật tim lớn trong nƣớc đã 

triển khai thành công phẫu thuật này với kết 

quả ngày càng khả quan [1-2]. 

Tại Bệnh viện Tim Hà Nội,trong hai năm gần 

đây số lƣợng bệnh lý phồng và lóc ĐMC đƣợc 

mổ ngày càng lớn. Chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đánh giá kết quả bƣớc đầu của phẫu thuật 

(PT) điều trị bệnh lý này.
*
 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Hồi cứu tất cả các bệnh nhân (BN) phồng 

và/hoặc lóc động mạch chủ đƣợc phẫu thuật tại 

Bệnh viện Tim Hà Nội từ 1/2015 đến 6/2016. 

Không đƣa vào nghiên cứu những hồ sơ của bệnh 

nhân có phẫu thuật những bệnh lý này ở đoạn 

ĐMC dƣới cơ hoành. 

Số liệu đƣợc xử lý bằng phần mềm SPSS 22. 

                                                 
* Bệnh viện Tim Hà Nội 

Người chịu trách nhiệm khoa học: TS. Nguyễn Sinh Hiền 

Ngày nhͻn bài: 10/02/2017 - Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 

Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 

                                   GS.TS. Lê Ngọc Thành 
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III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân: 

Bảng 3.1. Đặc điểm bệnh nhân 

 Phồng Lóc Chung 

15 (46,9) 17(53,1) 32(100) 

Đặc điểm trƣớc mổ  

Tuổi 47,9±13,1 57,1±13,8 52,8±14,1 

Nam giới n(%) 11 (50) 11(50) 22(68,8) 

Marfan n (%) 6(40) 3(17,6) 9(31,2) 

Đau ngực n(%) 5(33,3) 15(88,2) 20(62,5) 

Hở chủ (≥2/4) n(%) 8(53,3) 6(35,3) 14(43,8) 

Tràn dịch màng tim n(%) 0 7(41,2) 7(21,9) 

Sốc n(%) 1(6,7) 1(5,9) 2(6,3) 

Mổ lạin(%) 2(13,3) 2(11,8) 4(12,5) 

Đặc điểm trong mổ    

Phẫu thuật Bentall n(%) 9(60) 5(29,4) 14 ( 43,8) 

Phẫu thuật Thay đoạn ĐMC lên n(%) 0 6(35,3) 6 ( 18,8) 

Phẫu thuật Quai ĐMC n(%)* 1(6,7) 6(35,3) 7 ( 21,9) 

Phẫu thuật khác n(%) **   5 (15,6) 

Thời gian cặp ĐMC trung bình (phút) 109,3±29,6 138,6±55,8 125,4 ±47,6 

Thời gian chạy máy trung bình (phút) 155,5±38,5 188,5±47,1 173,0±57,6 

Đặc điểm sau mổ    

Thời gian thở máy (giờ) 61,6 ± 61,3 97,6 ± 84,9 80,7 ± 75,9 

Thời gian điều trị (ngày) 25,1± 19,0 19,4 ± 13,0 22,1 ± 16,1 

    

*Phẫu thuật Quai ĐMC: thay toàn bộ hoặc 1 phần quai +/- Bentall hoặc ĐMC lên hoặc ĐMC xuống 

** Phẫu thuật khác:1 ca Bentall + cầu vành LAD, 1 ca thay van chủ + ĐMC lên, 1 ca thay ĐMC 

xuống, 1 ca cắt khâu giả phồng ĐMC, 1 ca Thay ĐMC lên + cắm lại mạch vành  
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3.2. Kết quả sớm sau mổ 

Bảng 3.2. Các biến chứng sớm sau mổ 

Biến ch ng Số lƣ ng % 

Chảy máu mổ lại 6 18,8 

Tai biến mạch máu não 6 18,8 

Suy thận 5 15,6 

Suy đa tạng 2 6,3 

Tràn dịch màng tim 2 6,3 

 

Các biến chứng sau mổ hay gặp nhất là chảy máu phải mổ lại, tai biến mạch máu não và suy thận. Có 4 BN 

tử vong (12,5%), 3 BN sau mổ lóc ĐMC, 1 BN phồng ĐMC mổ lại.  

Bảng 3.3. Liên quan các yếu tố nguy cơ đến tử vong sớm sau mổ 

 N Tử vong OR p (Fisher exact) 

Giới 
Nam 22 1 

9 0,079 
Nữ 10 3 

Mổ cũ 
Có 4 1 

2,78 0,43 
Không 28 3 

Thể bệnh 
Lóc 17 3 

3 0,35 
Phồng 15 1 

PT Quai 
Có 7 4 

- 0,00097 
Không 25 0 

TG CEC ≥ 240 ph 
Có 3 2 

27 0,035 
Không 29 2 

TBMMN sau mổ 
Có 6 4 

- 0,030 
Không 26 0 

 

Khi kiểm tra các yếu tố liên quan, thấy rằng PT vùng quai thời gian chạy máy quá 4 tiếng,có TBMMN 

sau mổ là những yếu tố nguy cơ tử vong có ý nghĩa. 
 

IV. BÀN LUẬN 

4.1.Đặc điểm trƣớc mổ 

4.1.1. Tuổi, giới 

Tuổi trung bính trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 52,8 ± 14,1, trong đó nhỏ nhất là 31 tuổi, 

lớn nhất là 79 tuổi. Nam giới chiếm 68,8%. Kết 

quả về tuổi và giới của chúng tôi cũng tƣơng tự 

nhƣ các tác giả trongvà ngoài nƣớc[1-4]. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Đau ngực là triệu chứng phổ biến ở những 

BN lóc động mạch chủ, 15/17 (88,2%), đây cũng 

là lý do khiến BN nhập viện. Trong khi đó, dấu 

hiệu này chỉ có trong 33,3% BN phồng ĐMC. Tỷ 

lệ triệu chứng đau ngực trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tƣơng tự của các tác giả Nguyễn 

Thái An và Nguyễn Hữu Ƣớc lần lƣợt là 82,5% 

và 89,5%. Đau ngực trong lóc ĐMC là do mạch 
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máu khi bị lóc giãn căng đột ngột, với cƣờng độ 

mạnh và liên tục[5]. Dấu hiệu này chỉ chiếm 1/3 

số trƣờng hợp trong bệnh lý phồng ĐMC, tình 

chất đau ngực của nhóm bệnh này cũng khác, 

mức độ ìt hơn và diễn biến mạn tình[6]. 

Hở van ĐMC nhiều trƣớc mổ có 14 BN, 

trong đó 8 trƣờng hợp phồng ĐMC lên kèm theo 

(53,3%) và 6 trƣờng hợp trong lóc ĐMC (35,3%). 

Hẹp khìt van ĐMC vôi hóa có 1 BN. Tổn thƣơng 

hở chủ trong nhóm bệnh lý này thƣờng do cơ chế 

giãn tại gốc ĐMC, các lá van trong đa số trƣờng 

hợp tƣơng đối bính thƣờng. Tỷ lệ hở van ĐMC 

trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự 

nhƣ các tác giả khác[1-2]. 

Tràn dịch màng ngoài tim số lƣợng nhiều gặp 

7/17 BN lóc ĐMC (41,2%). Trong lóc ĐMC type 

A cấp tình, máu thấm từ thành ĐMC vào khoang 

màng ngoài tim gây tràn dịch màng tim, chỉ có 1 

BN thực sự có biến chứng vỡ ĐMC gây chèn ép 

tim cấp, sốc tụt huyết áp trƣớc mổ. 

4.1.3. Đặc điểm tổn thương bệnh lý 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 

nhân có hội chứng Marfan 9/32 (28,1%), trong đó 

6 BN đƣợc mổ do phồng gốc ĐMC, hở chủ nặng, 

3 BN đƣợc mổ do lóc ĐMC.Hội chứng Marfan là 

rối loạn tổ chức mô liên kết có tình di truyền, phổ 

biến nhất với tần suất 1/10000 trẻ ra đời sống. 

Biến chứng động mạch chủ (phồng vỡ, lóc) là biến 

chứng nặng nhất của bệnh, phát triển rất nhanh ở 

độ tuổi thanh thiếu niên và là nguyên nhân gây tử 

vong hàng đầu của bệnh nhân Marfan dƣới 40 tuổi 

nếu không đƣợc phẫu thuật kịp thời [7].  

Tỷ lệ mổ lại trong nghiên cứu của chúng tôi 

là 4/32 trƣờng hợp chiếm 12,5%.Cá biệt có 1 

bệnh nhân mổ lần thứ 3, lần 1 cách 6 năm, thay 

van ĐMC, sửa van hai lá, sau mổ bị viêm nội tâm 

mạc nhiễm khuẩn van hai lá, đƣợc mổ lần 2 để 

thay van hai lá, lần cuối vào viện để phẫu thuật ví 

giả phồng ĐMC lên. Mổ lại trong bệnh lý ĐMC 

là phẫu thuật rất nặng, thời gian mổ kéo dài, 

nhiều biến chứng và tỷ lệ tử vong gấp đôi so với 

phẫu thuật ĐMC mổ lần đầu[8]. 

4.2. Đặc điểm trong mổ 

Tất cả 32 BN trong nghiên cứu đều đƣợc 

phẫu thuật với tuần hoàn ngoài cơ thể, chủ yếu sử 

dụng đƣờng ca-nuyn động mạch đùi (71,9%), bảo 

vệ cơ tim bằng máu ấm xuôi dòng (54,8%) hoặc 

ngƣợc dòng (45,2%), với những trƣờng hợp phẫu 

thuật quai ĐMC chúng tôi sử dụng cách thức bảo 

vệ não xuôi dòng 2 bên. 

Về cách thức làm miệng nối, những trƣờng 

hợp phồng ĐMC, sau khi đã cắt hết đoạn mạch 

bệnh lý đến tổ chức lành, chúng tôi tiến hành khâu 

vắt 1 lớp thông thƣờng giữa đoạn mạch nhân tạo 

với mạch của bệnh nhân. Những trƣờng hợp ĐMC 

bị lóc hoặc tổ chức mạch rất vôi và mủn, chúng tôi 

sử dụng kỹ thuật bánh kẹp (sandwich) với 2 dải 

đệm (bằng mạch nhân tạo) bọc mặt trong và ngoài 

ĐMC để gia cố miệng nối trƣớc khi khâu với đoạn 

mạch nhân tạo. Với những miệng nối nhỏ (gốc ĐM 

vành), thay ví sử dụng dải đệm bằng mạch nhân 

tạo, chúng tôi sử dụng dải màng tim của bệnh nhân 

để gia cố miệng nối.  

4.3. Kết quả sớm sau mổ 

4.3.1. Biến chứng sớm sau mổ 

Biến chứng hay gặp nhất trong nghiên cứu 

của chúng tôi là chảy máu phải mổ lại và tai biến 

mạch não chiếm tỷ lệ ngang nhau là 18,8%. 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu Ƣớc 

cũng cho biết chảy máu là biến chứng hay gặp 

nhất sau mổ lóc ĐMC[1]. Tỷ lệ chảy máu mổ lại 

trong nghiên cứu của Nguyễn Thái An là 

12,5%[2], của Nguyễn Văn Mạnh(Montpellier–

Pháp) là 10,1%[3]. Tỷ lệ chảy máu phải mổ lại 

trong nghiên cứu của Judson B. Williams (Bắc 

Mỹ) là 10% với mổ phiên và 14,2% với mổ cấp 

cứu[4]. Tỷ lệ chảy máu sau mổ của chúng tôi cao 

hơn các tác giả khác, nguyên nhân do chúng tôi 

chƣa có nhiều kinh nghiệm trong phẫu thuật 

phồng, lóc ĐMC, các phƣơng tiện để tăng khả 

năng cầm máu nhƣ keo sinh học và dải đệm 

ĐMC chuẩn không sẵn có. Tuy nhiên, không có 

BN nào tử vong do chảy máu. 

file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_5%23_ENREF_5
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_6%23_ENREF_6
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_1%23_ENREF_1
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_2%23_ENREF_2
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_7%23_ENREF_7
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_8%23_ENREF_8
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_1%23_ENREF_1
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_2%23_ENREF_2
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_3%23_ENREF_3
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Long/My%20Documents/Downloads/Bài%20báo%20KQPT%20phồng%20lóc%20HOÀN%20CHỈNH%2030.7.docx%23_ENREF_4%23_ENREF_4


PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 16 - THÁNG 3/2017 

 18 

 Tỷ lệ tai biến mạch máu não (TBMMN) 

gặp 18,8%, chủ yếu là thể nhồi máu (5 BN), 1 BN 

xuất huyết não (ngày thứ 10 sau mổ). 4/6 BN tử 

vong do tai biến mạch máu não, 1 BN nhồi máu 

tiểu não mức độ ìt, sau quá trính điều trị chỉ còn 

loạn thần nhẹ, 1 BN nhồi máu nảo rải rác 2 bán 

cầu cũng không để lại di chứng khi ra viện. Nhƣ 

vậy, tổn thƣơng não để lại di chứng vĩnh viễn là 

4/ trƣờng hợp (12,5%). Tỷ lệ tai biến mạch não 

trong nghiên cứu của chúng tôi còn cao so với các 

tác giả trong và ngoài nƣớc. Tác giả Nguyễn Thái 

An, cho biết tỷ lệ biến chứng thần kinh vĩnh viễn 

trong nghiên cứu của mính là 4,2%. Judson 

Williams, báo cáo tổn thƣơng não gặp 6,2 %. 

4.3.2. Tử vong sớm sau mổ 

Không có BN nào tử vong trên bàn mổ do 

chảy máu hay suy tim cấp sau ngừng máy tim 

phổi nhân tạo.Tỷ lệ tử vong trong bệnh viện của 

chúng tôi là 12,5%.Trong 4 trƣờng hợp tử vong, 3 

trƣờng hợp lóc ĐMC, 1 trƣờng hợp phồng ĐMC 

mổ lại, đều là những thể bệnh rất nặng. Nguyên 

nhân tử vong đều khởi đầu do tổn thƣơng não, và 

tất cả đều có phẫu thuật thay quai ĐMC (toàn bộ 

hoặc một phần)do đó rất dễ tổn thƣơng các ĐM 

nuôi não. Tỷ lệ từ vong trong nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Văn Mạnh là 25,5% và nguyên nhân 

do tổn thƣơng não và suy đa tạng [3]; trong 

nghiên cứu của Nguyễn Hữu Ƣớc, tử vong chiếm 

20,8% với nguyên nhân chình là suy tim cấp sau 

mổ và suy đa tạng [1]. Judson Williams (Bắc 

Mỹ), báo cáo về các phẫu thuật gốc ĐMC cho 

biết, tử vong trong bệnh viện chiếm 8,3% [4]. Khi 

kiểm tra các yếu tố liên quan, thấy rằng thời gian 

chạy máy quá 4 tiếng, giới tình nữ, có phẫu thuật 

quai ĐMC, TBMMN sau mổ là những yếu tố 

nguy cơ tử vong có ý nghĩa. 

V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật điều trị bệnh lý phồng và lóc 

ĐMC là phẫu thuật nặng với tỷ lệ biến chứng và 

tử vong cao. Tại Bệnh viện Tim Hà nội, mới triển 

khai nhiều những phẫu thuật này trong vòng 3 

năm trở lại đây. Tuy nhiên kết quả phẫu thuật rất 

khả quan với tỷ lệ tử vong 12,5%. Nữ giới, phẫu 

thuật quai ĐMC, thời gian chạy máy quá 4 tiếng, 

TBMMN sau mổ là những yếu tố nguy cơ tử 

vong có ý nghĩa. 
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NGHIÊN CỨU CÁC BIẾN CHỨNG SAU PHẪU THUẬT VÀ CÁC YẾU TỐ                       

LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT KÉN KHÍ PHỔI 

Châu Phú Thi
*
, Lê Nữ Hòa Hiệp

**
, Nguyễn Văn Khôi

*
 

 

TÓM TẮT 

Có 103 trƣờng hợp đƣợc điều trị ngoại khoa 

xử trì kén khì phổi, trong đó có 67 trƣờng hợp 

kén khì đơn thuần và 36 trƣờng hợp kén khì kèm 

khì phế thũng. Biến chứng sau phẫu thuật bao 

gồm: Dò khì kéo dài có 30 trƣờng hợp (29,1%), 9 

trƣờng hợp (8,7%) có tính trạng tràn khì dƣới da, 

xẹp phổi (2 trƣờng hợp chiếm 1,9%), sốt (2 

trƣờng hợp chiếm 1,9%), chảy máu thành ngực (2 

trƣờng hợp chiếm 1,9%), nhiễm trùng (2 trƣờng 

hợp chiếm 1,9%). Những  yếu tố liên quan đến 

các kết quả thành công trong phẫu thuật bao gồm: 

tuổi, nhóm bệnh kén khì, tiền sử bệnh, các biểu 

hiện lâm sàng, điểm khó thở theo thang điểm 

mMRC, phƣơng pháp phẫu thuật. 

Từ khóa: bệnh kén khí phổi, khí phế thũng, 

biến chứng sau phẫu thuật 

SUMMARY 

There were 103 patients in our study, 67 cases 

group bullous without emphysema and 36 cases  

group bullous with emphysema. Postoperation 

complications include: prolong airleak cases were 

29,1% ; subcutaneous emphysema cases were 8,7% ; 

actelectasis were 1,9% ; wound infection were 1,9%. 

Relevant factors to result of surgery bullous lung 

disease include : age, group bullous, medical 

history, clinical symptoms, point scale according 

mMRC, surgical approach. 

Key words: bullous disease of the lung, 

emphysema, postoperation complications 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh lý kén khì phổi thƣờng biểu hiện trên 

lâm sàng với các dạng: kén khì hay bóng khì 

(bulla), bóng khì nhỏ (bleb), và nang khì hoặc túi 

khí (cyst) [1],[2],[3],[5],[11] 

Bệnh kén khí phổi ảnh hƣởng nhiều đến sức 

khoẻ và đời sống của ngƣời bệnh do sự phát triển 

kìch thƣớc kén khí phổi làm chèn ép những phần 

phổi bính thƣờng. Hoặc do có tình trạng hủy hoại 

nhu mô phổi, trong những kén khí xuất phát tử 

những bệnh phổi mạn tính.
*
 

Điều trị ngoại khoa cho bệnh lý kén khí phổi 

dựa vào việc chuẩn bị ngƣời bệnh trƣớc phẫu 

thuật, cách phẫu thuật, chăm sóc và điều trị ngƣời 

bệnh sau phẫu thuật. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

xử trí kén khí phổi phụ thuộc nhiều yếu tố nhƣ 

việc cải thiện các biểu hiện lâm sàng, biến chứng 

sau phẫu thuật, và các yếu tố liên quan khác trong 

từng loại bệnh kén khí [4],[7],[10]  

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu về 

các biến chứng và các yếu tố liên quan khác đến 

kết quả phẫu thuật xử trí kén khí phổi với các 

mục tiêu 

1. Nghiên cứu các biến chứng sau phẫu thuật 

xử trí kén khí phổi 

2. Đánh giá các yếu tố liên quan đến kết quả 

phẫu thuật. 

II. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên c u: 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu 

2.2. Thời gian  địa điểm: 

Nghiên cứu tiến hành từ tháng 1/2012 đến 

1/2014 tại khoa ngoại Lồng Ngực bệnh viện Chợ Rẫy 

2.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Các trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán kén khì phổi 

và đƣợc phẫu thuật.  

2.4. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán kén khì 

                                                 
* Bệnh viện Chợ Rẫy Thành phố HCM 

**  Bộ môn Ngoại Lồng Ngực Tim Mạch ĐHYD TP HCM 

Ng̯γi chΠu tr§ch nhiΜm khoa hΣc: PGS.TS Lê Nữ Thị Hòa Hiệp 

Ngày nhͻn bài:10/02/2017 - Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 

Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 

                                    GS.TS. Lê Ngọc Thành  



PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 16 - THÁNG 3/2017 

 20 

phổi nhƣng có những yếu tố chống chỉ định 

- Những trƣờng hợp kén khì phổi phát hiện 

khi phẫu thuật các bệnh lý khác nhƣ ung thƣ phổi, 

u nấm phổi…  

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu tiến hành tại 

bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 1/2012 đến tháng 12 

/ 2014, có 103 trƣờng hợp đƣợc điều trị ngoại 

khoa xử trì kén khì phổi tại khoa Ngoại Lồng 

ngực, chúng tôi chia làm 2 nhóm bệnh: nhóm 

bệnh kén khì đơn thuần và nhóm bệnh kén khì có 

kèm khì phế thũng. 
 

Bảng 3.1: Đặc điểm tuổi, giới, tiền sử nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 

Kén khí đơn 

thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm 

KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

  Nam 54 (80,6%) 32 (88,9%) 86 (83,5%) 

  Nữ 13 (19,4%) 4 (11,1%) 17 (16,5%) 

Tuổi trung bình 38,3 ± 16,3 57,1 ± 10,9 44,8 ± 17,2 

Tiền sử bệnh    

  COPD 0 (0,0%) 26 (72,2%) 26 (25,2%) 

  Tràn khì màng phổi 18 (26,9%) 11 (30,6%) 29 (28,2%) 

  Lao phổi 1 (1,5%) 5 (13,9%) 6 (5,8%) 

  Hút thuốc lá 32 (47,8%) 28 (77,8%) 60 (58,3%) 

  Bệnh tim mạch 2 (3,0%) 2 (5,6%) 4 (3,9%) 

  Bệnh tiểu đƣờng 0 (0,0%) 2 (5,6%) 2 (1,9%) 

Bảng 3.2: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm 

Kén khí đơn 

thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

  Ho ra máu 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 

  Đau ngực 64 (95,6%) 34 (94,4%) 98 (95,1%) 

  Khó thở 56 (83,5%) 36 (100%) 92 (89,3%) 

  Ho đàm 7 (10,5%) 28 (77,8%) 35 (34,0%) 

  Đang có DL MP 41 (61,2%) 26 (72,2%) 67 (65,0%) 

  mMRC 0 điểm 11 (16,5%) 0 (0,0%) 11 (9,7%) 

  mMRC 1 điểm 48 (71,6%) 19 (52,8%) 67 (65,0%) 

  mMRC 2 điểm 8 (11,9%) 17 (47,2%) 25 (24,3%) 
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Bảng 3.3: Phương pháp phẫu thuật 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

Phẫu thuật mở 19 (28,4%) 22 (61,1%) 41 (39,8%) 

  Cắt kén 17 (25,4%) 22 (61,1%) 39 (37,9%) 

  Cắt thuỳ 2 (3,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 

Phẫu thuật nội soi 48 (71,6%) 14 (38,9%) 62 (60,2%) 

  Cắt kén 47 (70,1%) 14 (38,9%) 61 (59,2%) 

  Cắt thuỳ 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 

 

Bảng 3.4: Biến chứng phẫu thuật 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm 

KPT (n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

  Rò khí kéo dài 8 (13,4%) 22 (61,1%) 30 (29,1%) 

  Xẹp phổi 1 (1,5%) 1 (2,8%) 2 (1,9%) 

  Sốt 2 (3,0%) 0 (0,0%) 2 (1,9%) 

  Tràn khì dƣới da 1 (1,5%) 8 (22,2%) 9 (8,7%) 

  Chảy máu thành ngực 1 (1,5%) 1 (2,8%) 2 (1,9%) 

  Nhiễm trùng 1 (1,5%) 1 (2,8%) 2 (1,9%) 

  Mổ lại cắt kén khì 1 (1,5%) 1 (2,8%) 2 (1,9%) 

 

Bảng 3.5: Kết quả phẫu thuật 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

Tốt 54 (80,6%) 12 (33,3%) 66 (64,1%) 

Chƣa tốt 13 (19,4%) 24 (66,7%) 37 (35,9%) 

Tử vong 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

Bảng 3.6: Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 
 

Đặc điểm 
Tốt 

(n=66) 

Chƣa tốt 

(n=37) 
OR 

Khoảng tin 

cậy 95% 

Giá trị 

p 

Tuổi (năm) 41,8 ± 16,8 50,2 ± 16,6 1,03 1,00 - 1,06 0,019 

Giới tính      

  Nữ 12 (18,2%) 5 (13,5%) 1 - - 

  Nam 54 (81,8%) 32 (86,5%) 1,42 0,46 - 4,41 0,542 

Nhóm bệnh      

  Kén khì ĐT 54 (81,8%) 13 (35,1%) 1 - - 

  KK kèm KPT 12 (18,2%) 24 (64,9%) 8,31 3,31 - 20,85 <0,001 
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Tiền sử      

  COPD 5 (7,6%) 21 (56,8%) 16,01 5,22 - 49,07 <0,001 

  TKMP 14 (21,2%) 15 (40,5%) 2,53 1,05 - 6,12 0,039 

  Lao phổi 0 (0,0%) 6 (16,2%) 16,64 2,31 - Inf 0,003 

  Hút thuốc lá 32 (48,5%) 28 (75,7%) 3,31 1,35 - 8,07 0,009 

  TS tim mạch 3 (4,6%) 0 (0,0%) 0,45 0 - 4,31 0,518 

  Tiểu đƣờng 1 (1,5%) 1 (2,7%) 1,81 0,11 - 29,74 0,679 

Triệu chứng lâm sàng     

  Ho ra máu 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1,78 0 - 69,57 1 

  Đau ngực 62 (93,9%) 36 (97,3%) 2,32 0,25 - 21,59 0,459 

  Ho đàm 11 (16,7%) 24 (64,9%) 9,23 3,62 - 23,52 <0,001 

Mức độ khó thở theo mMRC   

  0 điểm 10 (15,2%) 1 (2,7%) 1,78 0-69,57 1 

  1 điểm 44 (66,7%) 23 (62,2%) 2,56 1,20 - 5,49 0,015 

  2 điểm 12 (18,2%) 13 (35,1%) 6,57 1,43 - 30,09 0,015 

Phương pháp phẫu thuật     

PT nội soi 50 (75,8%) 12 (32,4%) 1 - - 

PT mở 16 (24,2%) 25 (67,6%) 6,51 2,68 - 15,84 <0,001 

Phương pháp xử trí kén     

  Cắt kén khì 63 (95,5%) 37 (100,0%) 1 - - 

  Cắt thuỳ 3 (4,6%) 0 (0,0%) 0,45 0 - 4,31 0,518 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Kết quả phẫu thuật (Bảng 3.5) 

Chúng tôi đã phẫu thuật cho 103 trƣờng hợp 

trong nghiên cứu, kết quả phẫu thuật đạt đƣợc: 

- Kết quả tốt có 66 trƣờng hợp (64,1%) cho 

cả 2 nhóm nghiên cứu, trong đó nhóm kén khì 

đơn thuần có 54 trƣờng hợp (80,6%), nhóm kén 

khì phế thũng có 12 trƣờng hợp (33,3%). Đây là 

những trƣờng hợp ngƣời ngƣời bệnh sau khi phẫu 

thuật xử trì kén khì có cải thiện triệu chứng lâm 

sàng, không có biến chứng hậu phẫu. 

- Kết quả chƣa tốt có 37 trƣờng hợp (35,9%) 

cho cả 2 nhóm nghiên cứu, trong đó nhóm kén 

khì đơn thuần có 13 trƣờng hợp (19,4%), nhóm 

kén khì phế thũng có 24 trƣờng hợp (66,7%). Đây 

là những trƣờng hợp có cải thiện lâm sàng, cận 

lâm sàng, nhƣng có biến chứng sau phẫu thuật. 

Trong đó, có 2 trƣờng hợp, nhóm kén khì 

đơn thuần có 1 trƣờng hợp, nhóm kén khì phế 

thũng 1 trƣờng hợp cần phẫu thuật lại để giải 

quyết biến chứng. Hai trƣờng hợp này là 2 trƣờng 

hợp dò khì kéo dài do còn kén khì chƣa cắt hết.  

Tử vong : không có trƣờng hợp nào tử vong 

sau khi phẫu thuật. 
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So sánh với các tác giả khác, ta có: 

 Tốt Chƣa tốt Tử vong 

Antonio Palla (n=41) [12] 85,4% 7,3% 7,3% 

Paul H. Schipper (n= 43) [13] 79% 18,6% 2,4% 

Yasir Ahmad Lone (n=54) [10] 72,3% 24% 3,7% 

Châu Phú Thi (n=103) 64,1% 35,9% 0% 

 

Trong thời gian hậu phẫu chúng tôi thƣờng 

xuyên tiến hành thăm khám lâm sàng, theo dõi 

bình dẫn lƣu màng phổi, chụp X quang phổi để có 

thể phát hiện sớm các biến chứng hậu phẫu, giải 

quyết tốt các biến chứng hậu phẫu sẽ làm giảm 

thời gian nằm viện sau mổ cho ngƣời bệnh. 

4.2. Các biến ch ng đƣ c ghi nhận trong 

(bảng 3.4)  

- Dò khì kéo dài có 30 trƣờng hợp (29,1%), 

trong đó nhóm kén khì đơn thuần có 8 trƣờng hợp 

(13,4%) ìt hơn so với nhóm kén khì kèm khì phế 

thũng (21trƣờng hợp chiếm 61,1%). Có nhiều yếu 

tố gây nên tính trạng dò khì kéo dài ở hậu phẫu 

nhƣ phổi dày dình nhiều cần bóc tách nhiều trong 

lúc phẫu thuật, tính trạng phổi có khì phế thũng 

lan tỏa ở nhiều thùy cũng là nguyên nhân gây dò 

khì màng phổi kéo dài. 

- Biến chứng có tỉ lệ cao tiếp theo là tràn khí 

dƣới da, trong nghiên cứu 9 trƣờng hợp (8,7%) có 

tính trạng tràn khì dƣới da. Nhóm kén khì đơn 

thuần có 1 trƣờng hợp (1,5%), nhóm kén khì kèm 

khì phế thũng (8 trƣờng hợp chiếm 22,2%). 

- Ngoài ra trong nghiên cứu chúng tôi, còn 

gặp các biến chứng khác nhƣ xẹp phổi (2 trƣờng 

hợp chiếm 1,9%), sốt (2 trƣờng hợp chiếm 1,9%), 

chảy máu thành ngực (2 trƣờng hợp chiếm 1,9%), 

nhiễm trùng (2 trƣờng hợp chiếm 1,9%). 

- Mổ cắt lại kén khì có 2 trƣờng hợp, 1 

trƣờng hợp trong nhóm kén khì đơn thuần đƣợc 

phẫu thuật nội soi và sau mổ còn sót kén khì gây 

tính trạng dò khì kéo dài không lành nên phải 

phẫu thuật lại. Còn 1 trƣờng hợp trong nhóm kén 

khì kèm khì phế thủng đƣợc phẫu thuật mở ngực 

xử trì kén khì nhƣng tính trạng khì phế thủng 

không lành tốt gây dò khì kéo dài nên cũng phải 

mổ lại để khâu lại phần phổi không lành.  

So sánh với các tác giả khác cũng có những 

biến chứng tƣơng tự khi phẫu thuật xử trì kén 

khì phổi: 

Tác giả Pradheep Krishnamohen, có 30,1% 

biến chứng rò khì dai dẳng, 4,7% biến chứng chảy 

máu vết mổ, 12,6% biến chứng viêm phổi [9]. 

Tác giả Yasir Ahmad Lone trong nghiên cứu 

có 25,9% biến chứng rò khí dai dẳng, có 3,7% có 

tình trạng nhiễm trùng khoang màng phổi. [10] 

Tác giả Gunnarsson, có 75 % dò khí kéo dài 

và 17% viêm phổi sau khi phẫu thuật [6]. 

4.3. Biến ch ng so với phƣơng pháp mổ. 

 Phẫu thuật nội soi có biến chứng sau mổ 

chiếm 19,4% trƣờng hợp, ìt hơn phẫu thuật mở 

ngực có biến chứng sau mổ là 61%. 

- Phẫu thuật nội soi cho nhóm kén khì đơn 

thuần có 10,4% trƣờng hợp có biến chứng, nhóm 

kén khì kèm khì phế thũng có 50% trƣờng hợp có 

biến chứng. 

- Phẫu thuật mở ngực cho nhóm kén khì đơn 

thuần có 42,1% trƣờng hợp có biến chứng, nhóm 

kén khì kèm khì phế thũng có 77,3% trƣờng hợp 

có biến chứng. 

 Ta thấy, nhóm kén khì kèm khì phế thũng có 

biến chứng phẫu thuật cao hơn nhóm kén khì đơn 

thuần trong cả 2 phƣơng pháp phẫu thuật.  

 Nhóm kén khì đơn thuần ìt biến chứng sau 

phẫu thuật nội soi hơn so với phẫu thuật mở ngực. 
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 Kết quả phẫu thuật đạt kết quả tốt hay không 

có thể phụ thuộc vào một hoặc nhiều yếu tố bệnh 

lý của ngƣời bệnh, theo nhiều nghiên cứu khác 

trên thế giới, nhƣ của tác giả Pradheep 

Krishnamohen, Andrea Imperatori…đã đƣa ra 

nhiều yếu tố liên quan đến khả năng xuất hiện 

biến chứng sau phẫu thuật ảnh hƣởng đến kết quả 

phẫu thuật. [8],[9] 

Những  yếu tố đƣợc đƣa vào phân tìch để tím 

các mối liên quan dẫn đến các kết quả thành công 

trong điều trị ngoại khoa cho hai nhóm bệnh kén 

khì bao gồm: tuổi, nhóm bệnh kén khì, tiền sử 

bệnh, các biểu hiện lâm sàng, điểm khó thở theo 

thang điểm mMRC, phƣơng pháp phẫu thuật nội 

soi hay mở ngực, phƣơng pháp xử trì cắt kén khì 

hay cắt thùy phổi. 

Chúng tôi sử dụng phân tìch hồi quy đơn 

biến và đa biến để đánh giá sự liên quan của các 

yếu tố này đến kết quả phẫu thuật.  

Sau khi phân tìch hồi quy đơn biến, chúng tôi 

thấy : 

- Phẫu thuật cho nhóm ngƣời bệnh có tuổi 

cao hơn sẽ ảnh hƣởng không tốt gấp 1,03 lần 

nhóm ngƣời bệnh trẻ tuổi, khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Phẫu thuật cho nhóm bệnh kén khì kèm tính 

trạng khì phế thũng có khả năng không tốt gấp 

8,31 lần so với nhóm kén khì đơn thuần, khác biệt 

này cũng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Đối với những ngƣời bệnh có tiền sử bệnh 

thuốc lá, bệnh phổi mạn tình cũng tăng khả năng 

không tốt khi phẫu thuật : 

Á Có tiền sử COPD : tăng không tốt 

gấp16,01 lần 

Á Tiền sử tràn khì màng phổi : tăng không 

tốt gấp 2,53 lần  

Á Lao phổi: tăng không tốt gấp 16,64 lần  

Á Hút thuốc lá: tăng không tốt gấp 3,31 lần. 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê trong 

phân tìch hồi quy đơn biến với p < 0,05. 

- Những ngƣời bệnh có điểm khó thở 

mMRC trên lâm sàng 1 hoặc 2 điểm có khả năng 

kết quả không tốt gấp 2,56 hoặc 6,57 lần, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê trong phân tìch hồi 

quy đơn biến với p < 0,05. 

So sánh phƣơng pháp phẫu thuật, phẫu thuật 

mổ mở sẽ cho kết quả chƣa tốt   gấp 6,51 lần so 

với  phẫu thuật nội soi, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê trong phân tìch hồi quy đơn biến 

với p < 0,05. 
 

So sánh với các nghiên cứu khác, ta thấy các tác giả cũng nghiên cứu những yếu tố liên quan 

tƣơng tự nghiên cứu chúng tôi, nhƣng có những kết quả khác tùy theo số liệu nghiên cứu nhƣ : 

 Pradheep  Andrea Imperatori  C.P Thi 

OR p OR p OR p 

Tuổi cao 2,7 0,07 1,01 0,82 1,03 0,019 

Giới tình (nam) 1,6 0,46 1,22 0,026 1,42 0,542 

TS hút thuốc 7,4 0,07 1,13 0,868 3,31 0,009 

TS TKMP   4,76 0,15 2,53 0,039 

Nhóm có KPT 7,3 0,01   8,31 <0,001 

 

V. KẾT LUẬN 

Biến chứng sau phẫu thuật xử trì kén khì 

phổi thƣờng gặp là dò khì màng phổi dai dẳng, và 

tràn khì dƣới da, trong đó gặp nhiều trong nhóm 

bệnh kén khì phổi kèm khì phế thũng. 

Ngƣời bệnh kén khì kèm khì phế thũng có 
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tuổi cao, có các tiền sử bệnh phổi nhƣ COPD, lao 

phổi hay có tiền sử hút thuốc lá khi phẫu thuật có 

nhiều khả năng cho kết quả phẫu thuật không tốt. 
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NGHIÊN CỨU CÁC ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG  CẬN LÂM SÀNG 
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TÓM TẮT 

Có 103 trƣờng hợp đƣợc điều trị ngoại khoa 

xử trì kén khì phổi, trong đó có 67 trƣờng hợp 

kén khì đơn thuần và 36 trƣờng hợp kén khí kèm 

khì phế thũng. Đau ngực chiếm tỉ lệ 95,1 % cho 

cả hai nhóm nghiên cứu, kế tiếp là khó thở chiếm 

89,3%, ho đàm chiếm 34%, ìt nhất là ho khạc 

máu có tỉ lệ 1%. Chỉ số FEV1 trong khoảng 50% 

đến 80% so tiên đoán chiếm 52,9%, ở mức 30% 

đến 50% so tiên đoán chiếm 35,3 %. Còn lại trên 

80% so tiên đoán chiếm 11,8%. 

Từ khóa: bệnh kén khí phổi, khí phế thũng, 

triệu chứng lâm sàng 

SUMMARY 

There were 103 patients in our study, 67 cases 

group I and 36 cases  group II. Chest pain was  

95,1%, dyspnea was  89,3%, chronic coughwas 

34% and hemotypsis was 1%. Functional 

measures were FEV1(forced expiratory volume in 

1 second) (% predicted), 50%  <FEV1< 80%  has 

52,9% ; 30%  <FEV1< 50%  has 35,3% ; 

FEV1>80% has 11,8%. 

Key words: bullous disease of the lung, 

emphysema, clinical symptom 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Kén khí phổi là những khoảng chứa khí khu 

trú nằm ở bề mặt hoặc bên trong nhu mô phổi, có 

kìch thƣớc trên 1cm đƣờng kính và có thể xuất 

hiện ở một bên hoặc cả hai bên phổi. [3],[6],[9].  

Kén khí phổi khi mới xuất hiện, có kích 

thƣớc nhỏ chƣa ảnh hƣởng gì đến sức khoẻ và đời 

sống của ngƣời bệnh. Khi kén khí phát triển kích 

thƣớc hoặc khi xuất hiện những biến chứng ngƣời 

bệnh sẽ có những biểu hiện lâm sàng [4],[5],[8]. 

Nhiều tác giả trên thế giới đã tím hiểu những 

đặc điểm lâm sàng của bệnh kén khí. Thế nhƣng, 

những mô tả về biểu hiện lâm sàng còn có nhiều 

đặc điểm khác nhau trong các nghiên cứu.Mặt 

khác, nhóm bệnh kén khì đơn thuần và nhóm có 

kèm khí phế thũng có những biểu hiện lâm sàng 

khác nhau. [2],[7],[11] 

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu về 

đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng cho các 

trƣờng hợp kén khí phổi đƣợc phẫu thuật tại bệnh 

viện chúng tôi với các mục tiêu sau: 

1. Nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng của hai 

nhóm bệnh kén khí phổi.
*
 

2. Đánh giá ảnh hƣởng của bệnh lý kén khí 

phổi đến sức khỏe ngƣời bệnh qua các kết quả 

cận lâm sàng. 

II. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên c u: 

Nghiên cứu mô tả loạt ca. 

2.2. Thời gian  địa điểm: 

Nghiên cứu tiến hành từ tháng 1/2012 đến 

12/2014 tại khoa ngoại Lồng Ngực bệnh viện 

Chợ Rẫy 

2.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

Các trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán kén khì phổi 

và đƣợc phẫu thuật.  

2.4. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán kén khì 

phổi nhƣng có những yếu tố chống chỉ định 

- Những trƣờng hợp kén khì phổi phát hiện 

khi phẫu thuật các bệnh lý khác nhƣ ung thƣ phổi, 

u nấm phổi…  

                                                 
* Bệnh viện Chợ Rẫy Thành phố HCM 

** Bộ môn Ngoại Lồng Ngực Tim Mạch ĐHYD TP HCM 

Ng̯γi chΠu tr§ch nhiΜm khoa hΣc: PGS.TS L° Nυ ThΠ H¸a HiΜp 

Ngày nhͻn bài: 10/02/2017 - Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 
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III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu tiến hành tại 

bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 1/2012 đến tháng 12 

/ 2014, có 103 trƣờng hợp đƣợc điều trị ngoại 

khoa xử trì kén khì phổi tại khoa Ngoại Lồng 

ngực, chúng tôi chia làm 2 nhóm bệnh: nhóm 

bệnh kén khì đơn thuần và nhóm bệnh kén khì có 

kèm khì phế thũng. 
 

Bảng 1: Đặc điểm tuổi, giới, tiền sử nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 

Kén khí đơn 

thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm 

KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

Giới tính    

  Nam 54 (80,6%) 32 (88,9%) 86 (83,5%) 

  Nữ 13 (19,4%) 4 (11,1%) 17 (16,5%) 

Tuổi trung bình 38,3 ± 16,3 57,1 ± 10,9 44,8 ± 17,2 

Tiền sử bệnh    

  COPD 0 (0,0%) 26 (72,2%) 26 (25,2%) 

  Tràn khì màng phổi 18 (26,9%) 11 (30,6%) 29 (28,2%) 

  Lao phổi 1 (1,5%) 5 (13,9%) 6 (5,8%) 

  Hút thuốc lá 32 (47,8%) 28 (77,8%) 60 (58,3%) 

    <10 gói/năm 18 (26,9%) 3 (8,3%) 21 (20,4%) 

    ≥10 gói/năm 11 (16,4%) 24 (66,7%) 35 (34,0%) 

    Đã bỏ hút thuốc lá 3 (4,5%) 1 (2,8%) 4 (3,9%) 

  Bệnh tim mạch 2 (3,0%) 2 (5,6%) 4 (3,9%) 

  Bệnh tiểu đƣờng 0 (0,0%) 2 (5,6%) 2 (1,9%) 

 

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng 
 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=67) 

Kén khí kèm KPT 

(n=36) 

Cả 2 nhóm 

(n=103) 

Triệu chứng LS    

Ho ra máu 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 

Đau ngực 64 (95,6%) 34 (94,4%) 98 (95,1%) 

Đau ngực ìt 60 (89,5%) 34 (94,4%) 94 (91,2%) 

Đau ngực nhiều 4 (5,9%) 0 (0%) 4 (3,8%) 

Khó thở 56 (83,5%) 36 (100%) 92 (89,3%) 

Ho đàm 7 (10,5%) 28 (77,8%) 35 (34,0%) 

Đang DL MP 41 (61,2%) 26 (72,2%) 67 (65,0%) 
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Mức độ khó thở theo mMRC 

0 điểm 11 (16,5%) 0 (0,0%) 11 (9,7%) 

1 điểm 48 (71,6%) 19 (52,8%) 67 (65,0%) 

2 điểm 8 (11,9%) 17 (47,2%) 25 (24,3%) 

3 điểm 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

4 điểm 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

Bảng 3: Đặc điểm chức năng thông khí 
 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=24) 

Kén khí kèm 

KPT 

(n=10) 

Cả 2 nhóm 

(n=34) 

FEV1    

≥ 80% 4 (16,7%) 0 (0,0%) 4 (11,8%) 

50%<  FEV1 <80% 14 (58,3%) 4 (40,0%) 18 (52,9%) 

30%<  FEV1 <50% 6 (25%) 6 (60,0%) 12 (35,3%) 

< 30% 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

FEV1/FVC    

≥ 70% 23 (95,8%) 2 (20%) 25 (73,5%) 

< 70%  1 (4,2%)  8 (80%) 9 (26,5%)  
 

Bảng 4: Đặc điểm khí máu động mạch 

Đặc điểm 
Kén khí đơn thu n 

(n=41) 

Kén khí kèm KPT 

(n=28) 

Cả 2 nhóm 

(n=69) 

PaO2 (mmHg)    

≥ 80 20 (48,8%) 5 (17,9%) 25 (36,2%) 

60 - 79 16 (39,0%) 18 (64,3%) 34 (49,3%) 

40 - 59 5 (12,2%) 5 (17,9%) 10 (14,5%) 

< 40 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Các thông số KMĐM   

  pH 7,42 ± 0,03 7,43 ± 0,05 7,42 ± 0,04 

  PaO2 (mmHg) 82,6 ± 30,8 74,6 ± 18,0 79,7 ± 27,2 

  PaCO2 (mmHg) 40,6 ± 4,3 38,7 ± 6,6 39,5 ± 5,3 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bính của ngƣời bệnh là 44.8, nhƣ vậy phần lớn 

ngƣời bệnh thuộc lứa tuổi trung niên. Nhóm bệnh 

kén khì phổi đơn thuần có độ tuổi trung bính là 

38,3 ± 16,3 và nhóm bệnh kén khì phổi kèm khì 

phế thũng là 57,1 ± 10,9 (bảng 3.1). 

Tỉ lệ nam giới chiếm 83,5%, nữ giới chiếm 

16,5%, với tỉ lệ nam : nữ là 5:1 cho thấy bệnh kén 

khì phổi thƣờng xuất hiện ở nam giới hơn nữ giới.  

Trong quá trình nghiên cứu, khi khai thác 

tiền sử bệnh của các trƣờng hợp kén khí phổi, 

chúng tôi thấy phần lớn ngƣời bệnh có tiền sử hút 

thuốc lá, đặc biệt ở ngƣời bệnh là nam giới, ở cả 
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hai nhóm nghiên cứu chiếm tỉ lệ 58,3% sau đó là 

tiền sử tràn khí màng phổi, COPD, lao phổi, bệnh 

tim mạch và bệnh tiểu đƣờng. 

Nghiên cứu của Nguyễn Công Minh có 62% 

ngƣời bệnh có tiền sử hút thuốc lá, Pradheep 

Krisnamohan có 86% ngƣời bệnh có tiền sử hút 

thuốc lá, tác giả Paul H. Schipper có 98% tiền sử 

hút thuốc lá, còn tác giả Marco Mura lại có đến 

100% ngƣời bệnh có tiền sử hút thuốc lá 

[1],[10],[12],[13] . 

Bảng 2, xét chung cho cả hai nhóm kén khì, 

cho thấy phần lớn ngƣời bệnh có triệu chứng đau 

ngực chiếm tỉ lệ 95,1 % cho cả hai nhóm nghiên 

cứu, kế tiếp là khó thở chiếm 89,3%, đang có ống 

dẫn lƣu màng phổi 65%, ho đàm chiếm 34%, ìt 

nhất là ho khạc máu có tỉ lệ 1%. 

- Triệu chứng đau ngực tuy chiếm tỉ lệ cao, 

nhƣng trong đó thƣờng là chỉ đau ngực ìt  

( 91,2%) chủ yếu do ngƣời bệnh than phiền, 

đau ngực nhiều chỉ chiếm 3,8%.  

- Có 1 trƣờng hợp ho máu (1%) do có tình 

trạng chảy máu trong kén khí gây ho khạc máu, 

bệnh cảnh này hiếm gặp nhất trong các bệnh cảnh 

của kén khí phổi, đây cũng là một trong những 

chỉ định phẫu thuật cho ngƣời bệnh kén khí phổi.  

- Tính trạng ho khạc đàm là biểu hiện thƣờng 

gặp trong những ngƣời bệnh có bệnh phổi mạn 

tình, chúng ta thấy phần lớn ngƣời bệnh có triệu 

chứng này trong nhóm kén khì có kèm khì phế 

thũng có 77,8%, còn nhóm kén khì đơn thuần chỉ 

có 10,5% các trƣờng hợp.  

Nhƣ vậy, trong các biểu hiện lâm sàng, so 

sánh giữa hai nhóm bệnh kén khì ta thấy, tính 

trạng đau ngực nhiều thƣờng chỉ thấy ở kén khì 

đơn thuần ví nhóm bệnh này có thể xuất hiện kén 

khì đơn độc có kìch thƣớc phát triển to, còn nhóm 

kén khì kèm khì phế thũng thƣờng có những kén 

khì nhỏ và có ở nhiều thùy phổi. Ngoài ra, nhóm 

kén khì kèm khì phế thũng thƣờng có tính trạng 

ho khạc đàm nhiều hơn nhóm kén khì đơn thuần. 

Đánh giá độ khó thở trên lâm sàng, dựa trên 

bảng đánh giá theo mMRC: 

- Nhóm kén khì đơn thuần, phần lớn có điểm 

khó thở từ 1 điểm trở xuống.  

- Nhóm bệnh kén khí kèm khí phế thũng, có 

tình trạng khó thở nhiều hơn nhóm kén khì đơn 

thuần, phần lớn có điểm khó thở ≥ 1. 

Ảnh hƣởng của bệnh lý kén khí phổi đến sức 

khỏe ngƣời bệnh đƣợc đánh giá qua sự thay đổi 

các chức năng hô hấp, trong đó bao gồm ảnh 

hƣởng đến chức năng thông khì của phổi và 

nhƣng thay đổi trong khì máu động mạch của 

ngƣời bệnh. 

Kết quả nghiên cứu trong bảng 3, nhìn chung 

cho cả hai nhóm kén khí trong nghiên cứu, phần 

lớn các trƣờng hợp đều có mức FEV1 trong 

khoảng 50% đến 80% so tiên đoán chiếm 52,9%. 

Thông khí với chỉ số FEV1 ở mức 30% đến 50% 

so tiên đoán chiếm 35,3 %. Còn lại có chỉ số 

FEV1 trên 80% so tiên đoán chiếm 11,8%. 

Không có trƣờng hợp nào có chỉ số FEV1 dƣới 

30%, vì những trƣờng hợp đó không có chỉ định 

phẫu thuật, cần có những điều trị nội khoa để ổn 

định tình trạng hô hấp.  

Nhóm bệnh kén khì đơn thuần có chỉ số 

FEV1 trƣớc phẫu thuật tập trung ở nhóm bệnh có 

50%<  FEV1 <80% chiếm 58,3% các trƣờng hợp. 

Nhóm kén khí kèm khí phế thũng có mức độ 

giảm FEV1 nặng hơn nhóm kén khì đơn thuần, có 

40% các trƣờng hợp kén khí phổi kèm khí phế 

thũng có chỉ số FEV1 trong khoảng 50% đến 

<80%,  còn lại FEV1 nhỏ hơn 50% so tiên đoán 

chiếm 60% các trƣờng hợp. Nhƣ vậy, ta thấy 

nhóm kén khí phế thũng do ảnh hƣởng của bệnh 

phổi mạn tính nên chỉ số FEV1 bị giảm nhiều hơn 

nhóm kén khì đơn thuần. 

Đánh giá mức độ tắc nghẽn khi xét chỉ số 

FEV1/FVC ta có : Nhóm kén khí kèm khí phế 
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thũng chỉ có 20% các trƣờng hợp FEV1/FVC > 

70% không có tình trạng tắc nghẽn hô hấp. Trong 

khi, các trƣờng hợp FEV1/FVC < 70% có dấu 

hiệu tắc nghẽn hô hấp cao chiếm 80% các trƣờng 

hợp, các trƣờng hợp này có mức tắc nghẽn từ 

trung bính đến nặng với FEV1 từ khoàng 50% 

đến <80% so tiên đoán. 

Các trƣờng hợp đƣợc đánh giá có tính trạng 

tắc nghẽn về hô hấp, đều đƣợc chúng tôi hội chẩn 

và kết hợp điều trị với các bác sĩ chuyên khoa hô 

hấp của bệnh viện, để có thể kiểm soát tốt ngƣời 

bệnh trong quá trình điều trị trƣớc phẫu thuật, sau 

phẫu thuật và cả việc hẹn tái khám ở cả 2 phòng 

khám chuyên khoa ngoại lồng ngực và chuyên 

khoa nội hô hấp sau khi ngƣời bệnh xuất viện.  

Rối loạn hô hấp do tính trạng giảm oxy trong 

máu động mạch của bệnh kén khì phổi có thể làm 

giảm việc khuếch tán oxy qua màng phế nang – 

mao mạch và làm bất tƣơng xứng giữa thông khì 

và tƣới máu. 

Kết quả cho thấy, chỉ số PaO2 đạt trên 80 

mmHg chiếm 36.2% tình chung cả hai nhóm, có 

chỉ số PaO2 giảm nhẹ chiếm 49,3% và PaO2 giảm 

trung bình chiếm 14,5% trong cả hai nhóm, 

không có trƣờng hợp giảm PaO2 mức độ nặng.  

Trong đó, nhóm kén khì đơn thuần có 20 

trƣờng hợp có PaO2 trên 80mmHg chiếm 48,8% 

trong nhóm, có 16 trƣờng hợp (39% trong nhóm) 

PaO2 giảm nhẹ, và 5 trƣờng hợp (chiếm 12,2% 

trong nhóm) có PaO2 giảm mức trung bính. 

Nhóm kén khì kèm khì phế thũng có 5 

trƣờng hợp (17,9%) có PaO2 bính thƣờng, có 18 

trƣờng hợp (chiếm 64,3% trong nhóm) PaO2 

giảm nhẹ và 5 trƣờng hợp (chiếm 17.9%) có PaO2 

giảm mức trung bính.  

Nhƣ vậy, phần lớn nhóm kén khì kèm khí 

phế thũng có tính trạng giảm PaO2 nhẹ đến trung 

bính, còn nhóm kén khì đơn thuần phần lớn lại có 

mức PaO2 bính thƣờng. 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 103 trƣờng hợp kén khì đƣợc 

phẫu thuật, chúng tôi thấy kén khì phổi thƣờng xuất 

hiện ở ngƣời bệnh nam giới trung niên, các đặc 

điểm lâm sàng thƣờng gặp là đau ngực và khó thở, 

trong đó khó thở là biểu hiện thƣờng gặp ở nhóm 

kén khì phổi có kèm khì phế thũng.  

Những thay đổi chức năng hô hấp của ngƣời 

bệnh kén khì phổi, cho thấy kén khì gây ảnh 

hƣởng đến sức khỏe ngƣời bệnh, phẫu thuật xử trì 

kén khì góp phần nâng cao chất lƣơng cuôc sống 

cho ngƣời bệnh kén khì phổi. 
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CHĂM SÓC BỆNH NHÂN SAU MỔ Ổ CẶN MÀNG PHỔI DO CHẤN THƢƠNG 

NGỰC TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT ĐỨC 

 

Đoàn Quốc Hưng**, Lại Thanh Tùng* 

 

TÓM TẮT: 

Mô tả hồi cứu, tiến cứu 71 BN chẩn đoán sau 

phẫu thuật là ổ cặn màng phổi do chấn thƣơng 

ngực đƣợc điều trị tại bệnh viện Việt Đức từ 

1/2013 đến 3/2016.  71 BN (58 nam, 13 nữ), thời 

gian trung bính từ khi tại nạn đến khi đƣợc phẫu 

thuật là 46,2±22 ngày, 83,1% BN có 2 DLKMP 

sau mổ. Thời gian dẫn lƣu trung bính là 6,7 ± 2,1 

ngày, biến chứng hay gặp nhất là nhiễm trùng vết 

mổ 12,7%, 80,3% BN ổn định ra viện, không có 

BN nặng về hoặc tử vong.  Chăm sóc dẫn lƣu 

khoang màng phổi và lý liệu pháp hô hấp là hai 

vấn đề quan trọng nhất trong chăm sóc bệnh nhân 

sau mổ ổ cặn màng phổi do chấn thƣơng ngực. 

Từ khóa: ổ cặn màng phổi, chấn thương ngực. 

Summary:  POST-OPERATIVE CARE 

PROCESS FOR POST TRAUMATIC EMPYEMA 

PATIENTS  AT VIET DUC HOSPITAL. 

SUMMARY 

The charts of 71 patients with post-traumatic 

empyema treated by surgery at Viet Duc hospital 

from 1/2013 to3/2016 were reviewed in this 

retrospective and prospective study. 71 patients 

(58 males, 13 females), average time for patients  

from injury to be operated was 46,2±22 days, 

83,1% cases had two chest tubes after surgery. 

The average duration of chest drainge was 

6,7±2,1 days. The most common complication 

was surgical site infection with 12,7% cases. 

80,3% with good results is discharged, the 

mortality was none. Post-operative chest tube 

care and respiratory physiotherapy were two 

significant issues in post-operative care process 

for post-traumatic empyema.  

Keywords: Post-traumatic empyema, chest 

trauma. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thƣơng ngực là một cấp cứu ngoại khoa 

thƣờng gặp, tiến triển tự nhiên nếu không đƣợc 

điều trị hoặc biến chứng của điều trị thƣờng gặp 

là ổ cặn màng phổi. Ổ cặn màng phổi là sự dày 

dình lá thành và lá tạng của màng phổi làm giảm 

hoặc mất khả năng giãn nở của phổi, đồng thời 

tạo một khoảng trống trong khoang màng phổi 

[1], khó có thể điều trị bằng dẫn lƣu khoang màng 

phổi đơn thuần mà phải điều trị bằng phẫu thuật 

nội soi hoặc mở ngực. Chăm sóc sau mổ ở những 

bệnh nhân này cực kỳ quan trọng. Chúng tôi thực 

hiện đề tài này nhằm mô tả quy trính chăm sóc 

bệnh nhân sau mổ ổ cặn màng phổi do chấn 

thuong ngực và nhận xét một số kết quả điều trị 

và chăm sóc bệnh nhân sau mổ ổ cặn màng phổi 

do chấn thƣơng ngực.
*
 

II.  ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1.Đối tƣ ng:  

Tất cả các BN đƣợc chẩn đoán sau mổ là ổ 

cặn màng phổi do chấn thƣơng ngực tại bệnh viện 

HN Việt Đức từ 1/2013 đến 3/2016, không phân 

biệt tuổi và giới. Loại trừ các trƣờng hợp ổ cặn 

màng phổi do các nguyên nhân khác không phải 

do chấn thƣơng ngực, ổ cặn màng phổi do chấn 

thƣơng ngực đƣợc dẫn lƣu màng khoang màng 

phổi đơn thuần. 

                                                 
* Khoa phẫu thuật tim mạch Bệnh viện HN Việt Đức 

** Bộ môn Ngoại, ĐHY Hà Nội 

Người chịu trách nhiệm khoa học: PGS.TS. Đoàn Quốc Hưng 

Ngày nhͻn bài: 10/02/2017 - Ngày Cho Phép ņŁng: 10/03/2017 

Phản Biện Khoa học: PGS.TS. Đặng Ngọc Hùng 

                                   GS.TS. Bùi Đức Phú 
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2.2.Phƣơng pháp:  

Mô tả hồi cứu-tiến cứu. Tất cả các BN có 

tiền sử chấn thƣơng ngực gặp biến chứng ổ cặn 

màng phổi đƣợc phẫu thuật (nội soi, mổ mở có 

nội soi hỗ trợ hay mở ngực). Cỡ mẫu thuận tiện, 

lấy tất cả các BN đủ tiêu chuẩn trong thời gian 

nghiên cứu. Các biến số nghiên cứu gồm một số 

đặc điểm dịch tễ học, xử trì chấn thƣơng ngực 

ban đầu, chăm sóc sau mổ (dẫn lƣu màng phổi và 

lý liệu pháp hô hấp), một số kết quả điều trị và 

chăm sóc. Số liệu đƣợc xử lý bằng SPSS 20.0, 

thống kê mô tả đƣợc biểu diễn dƣới dạng trung 

bính±độ lệch chuẩn, sử dụng kiểm định T test để 

so sánh các số trung bính, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi  p< 0,05. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian nghiên cứu có 71 BN (60 hồi 

cứu và 11 tiến cứu) có chấn đoán sau mổ là ổ cặn 

màng phổi do chấn thƣơng ngực. Với một số đặc 

điểm dịch tễ học: có 58 nam và 13 nữ, độ tuổi 

nằm trong khoảng từ 18-50 tuổi (59,2%), 40,8% 

BN là nông dân và 56,3% nguyên nhân gây chấn 

thƣơng ngực là tai nạn giao thông. 

Bảng 3.1: Các tổn thương phối hợp ban đầu                     

(N = 71) 

Tổn thƣơng phối h p n 
Tỷ lệ 

(%) 

Không 54 76,1 

Có 

Chấn thƣơng sọ não 

17 

8 

33,9 
Chấn thƣơng bụng kìn 4 

Chấn thƣơng cột sống 4 

Gãy xƣơng chi 1 

Tổng 71 100 

Bảng 3.2: Phương thức xử trí chấn thương ngực    

thì đầu (N=71) 

Xử trí n Tỷ lệ (%) 

Không can thiệp 

ngoại khoa 
15 21,1 

Dẫn lƣu khoang màng phổi 56 78,9 

Phẫu thuật nội soi 0 0 

Mở ngực 0 0 

Tổng 71 100 

Bảng 3.3: Thời gian từ khi tai nạn đến khi được 

phẫu thuật (N=71) 

Thời gian (ngày) n Tỷ lệ (%) 

< 14 13 18,3 

14 – 28 30 42,3 

> 28 27 39,4 

Tổng 71 100 

Trung bình 46,2 ± 22,0 
 

Bảng 3.4: Phân bố bệnh nhân theo phương pháp 

phẫu thuật (N=71) 

Kiểu mổ n Tỷ lệ (%) 

Phẫu thuật nội soi 32 45,1 

Mổ mở có nội soi hỗ trợ 2 2,8 

Mở ngực 37 52,1 

Tổng 71 100 
 

Bảng 3.5: Số lượng dẫn lưu khoang màng phổi                

sau mổ (N=71) 

Số lƣ ng dẫn lƣu n Tỷ lệ (%) 

0 1 1,4 

1 10 14,1 

2 59 83,1 

3 1 1,4 

Tổng 71 100 

Bảng 3.6: Lý liệu pháp hô hấp trên bệnh nhân tiến 

cứu (n=11) 

Lý liệu pháp hô hấp n Tỷ lệ (%) 

Ngồi dậy – tập thở 11 100 

Vỗ - rung 7 63,6 

Ho – khạc 7 63,6 

Thổi bóng 9 81,8 
 

Bảng 3.7: Thời gian rút dẫn lưu khoang màng              

phổi sau mổ (n=70) 

Thời gian (ngày) n Tỷ lệ (%) 

<7 38 54,3 

7 – 14 32 45,7 

> 14 0 0 

Tổng 70 100 

Trung bình (ngày) 6,7 ± 2,1 
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Bảng 3.8: Kết quả nuôi cấy vi khuẩn dịch khoang 

màng phổi (N=71) 

Kết quả nuôi cấy n Tỷ lệ (%) 

Có 
Dƣơng tình 43 24 33,8 

Âm tính 19 26,8 

Không 28 39,4 

Tổng 71 100 
 

Bảng 3.9: Phân bố biến chứng theo phương pháp 

phẫu thuật (N=71) 

       Phẫu thuật 

 

Biến ch ng 

PTNS + mổ mở 

có NS hỗ tr  
Mở ngực 

n % n % 

Không 30 88,2 23 62,2 

Có 4 11,8 14 37,8 

Tổng 34 100 37 100 

Bảng 3.10: Biến chứng sau mổ (N=71) 

Biến ch ng n Tỷ lệ (%) 

Nhiễm trùng vết mổ 9 12,7 

Suy hô hấp sau mổ 4 5,6 

Chảy máu sau mổ 3 4,2 

Đặt lại DLKMP 2 2,8 

Lỏng, hở chân dẫn lƣu 1 1,4 

Mổ lại 1 1,4 
 

Bảng 3.11: Thời gian hậu phẫu (N=71) 

Thời gian (ngày) n Tỷ lệ (%) 

<7 10 14 

7 – 14 55 77,5 

>14 6 8,5 

Tổng 71 100 

Trung bình (ngày) 9,4 ± 4,0 

 

Bảng 3.12: Tình trạng bệnh nhân lúc ra viện 

Tình trạng bệnh nhân n Tỷ lệ (%) 

Ổn định ra viện 57 80,3 

Chuyển tuyến dƣới  hoặc 

khoa khác 

14 19,7 

Nặng xin về hoặc tử vong 0 0 

Tổng 71 100 

IV. BÀN LUẬN 

4.1.Có hai căn nguyên chính gây ổ cặn 

màng phổi trong bệnh cảnh chấn thƣơng ngực, đó 

là không giải quyết tốt vấn đề xẹp phổi và vấn đề 

máu đông cùng fibrin trong khoang màng phổi 

[2]. Bảng 1 cho thấy có 33,9% BN có tổn thƣơng 

phối hợp ngoài chấn thƣơng ngực, nhiều nhất là 

CTSN. Bảng 2, có 21,1% BN chấn thƣơng ngực 

không đƣợc can thiệp ngoại khoa ngay sau tai 

nạn, đây là sai sót trong quá trính chẩn đoán và 

đƣa ra chỉ định can thiệp ban đầu. Bảng 3.3, thời 

gian trung bính từ khi tai nạn đến khi đƣợc phẫu 

thuật là 46,2±22 ngày, dài hơn rất nhiều so với 

O’conner (12,1 ngày) [3], thời gian này càng dài 

tổn thƣơng phổi càng nặng gây khó khăn trong 

phẫu thuật. Ổ cặn màng phổi khó có thể điều trị 

bằng DLKMP đơn thuần mà phải điều trị bằng 

phẫu thuật nội soi, mổ mở có nội soi hỗ trợ hoặc 

mở ngực, đặt dẫn lƣu khoang màng phổi sau phẫu 

thuật [2]. Bảng 3.4: 45,1% BN đƣợc PTNS, 2,8% 

bệnh nhân mổ mở có NS hỗ trợ, 52,1% BN đƣợc 

mở ngực. Chăm sóc ở những BN này cực kỳ quan 

trọng, giúp tránh tái phát và hồi phục chức năng 

hô hấp cho bệnh nhân, gồm hai vấn đề chình là 

chăm sóc dẫn lƣu khoang màng phổi và tập lý 

liệu pháp hô hấp. 

4.2.Quy trình chăm sóc BN sau mổ ổ cặn 

màng phổi do chấn thƣơng ngực 

-Dẫn lƣu khoang màng phổi sau mổ tại bệnh 

viện hữu nghị Việt Đức đƣợc tiến hành theo 4 

nguyên tắc cơ bản là: kìn, một chiều, vô khuẩn và 

hút liên tục với hệ thống dẫn lƣu 3 bính trụ 

Jeannet [4]. Bảng 3.5, đa phần bệnh nhân đƣợc 

đặt 2 DLKMP sau mổ (83,1%). Có 19,7% bệnh 

nhân dẫn lƣu có dấu hiệu tắc đƣợc xoay hút dẫn 

lƣu trong đó 2 bệnh nhân xoay hút không có hiệu 

quả phải đặt lại DLKMP. DLMKP đều đƣợc hút 

liên tục với áp lực -20 cmH2O. Thời gian rút 

DLKMP sau mổ trung bính 6,7±2,1 ngày, thấp hơn 

so với nhóm bệnh nhân VMMP do nhiều nguyên 

nhân theo Đinh Văn Lƣợng, 11,2±10,1 ngày [5] và 

nhóm bệnh nhân VMMP mạn tình của Nguyễn Văn 

Quảng và Nguyễn Công Minh [6]. 
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-Lý liệu pháp hô hấp sau mổ là một trong 2 

chăm sóc đặc biệt quan trọng, đặc biệt là trong ổ 

cặn màng phổi do chấn thƣơng ngực, giúp phổi 

nở ra tránh tiếp tục hính hành ổ cặn màng phổi. 

Thực hiện ngay sau khi bệnh nhân tỉnh, rút nội 

khì quản, theo nguyên tắc sớm, tìch cực, liên tục, 

tăng dần theo thời gian, tùy sức khỏe bệnh nhân, 

biện pháp sau bao gồm các biện pháp trƣớc[7]. 

Có 85,9% bệnh nhân có chỉ định tập LLPHH 

trong hồ sơ, trong đó 4 biện pháp đƣợc sử dụng 

chình là ngồi dậy và tập thở 100%, vỗ rung 

63,6%, ho – khạc 63,6% và thổi bóng 81,8%. 

-Chăm sóc giảm đau và tại chỗ sau mổ: có 

69% - 49/71 bệnh nhân sử dụng Morphin để giảm 

đau. 100% bệnh nhân đƣợc thay băng sau mổ với 

16,9% bệnh nhân đƣợc thay băng hàng ngày và 

83,1% bệnh nhân đƣợc thay băng khi thấm dịch. 

4.3.Một số kết quả điều trị và chăm sóc 

sau mổ ổ cặn màng phổi do chấn thƣơng ngực 

-Bảng 3.10, biến chứng sau mổ chủ yếu nằm 

ở nhóm bệnh nhân đƣợc phẫu thuật mở ngực, với 

tỷ lệ biến chứng gặp nhiều nhất là nhiễm trùng 

vết mổ - chân dẫn lƣu với 12,7%. Có 1 BN mổ lại 

với lý do bỏ sót chấn thƣơng phế quản, đƣợc mổ 

lại cắt nối phế quản. Bảng 3.11:  thời gian hậu 

phẫu trung bính (từ lúc đƣợc phẫu thuật cho đến 

lúc ra viện) là 9,4±4,0 ngày, thấp hơn so với 

nhóm bệnh nhân VMMP mạn tình theo Nguyễn 

Văn Quảng và Nguyễn Công Minh (12,36 ±7,89 

ngày) [6]. Bảng 12 có 80,3% bệnh nhân ổn định 

ra viện, 19,7% bệnh nhân chuyển tuyến dƣới hoặc 

khoa khác, không có bệnh nhân nào nặng về hoặc 

tử vong. 

V. KẾT LUẬN 

Quy trính chăm sóc bệnh nhân sau mổ ổ cặn 

màng phổi do chấn thƣơng ngực tại bệnh viện 

hữu nghị Việt Đức là đúng so với quy trính 

chuẩn. Hai vấn đề cần chú trọng nhất sau mổ là 

chăm sóc DLKMP và tập lý liệu pháp hô hấp. 

Điều trị chấn thƣơng ngực cần chỉ định can thiệp 

kịp thời và tập lý liệu pháp hô hấp giúp nở phổi, 

tránh hính thành nên ổ cặn màng phổi. Theo dõi 

sát và chẩn đoán sớm hơn ổ cặn màng phổi ở các 

bệnh nhân chẩn thƣơng ngực để tiến hành điều trị 

sớm tránh tổn thƣơng nặng hơn. Ƣu tiên sử dụng 

phẫu thuật nội soi nếu đủ điều kiện để giảm biến 

chứng sau mổ. 
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TÓM TẮT:  

Phẫu thuật Fontan là tạo đƣờng đƣa máu trực 

tiếp từ tĩnh mạch hệ thống lên phổi mà không qua 

tâm thất phải. Đƣợc coi là phẫu thuật thí cuối cho 

bệnh nhân tim bẩm sinh dạng một tâm thất. Đã có 

rất nhiều thay đổi về kỹ thuật thực hiện phẫu 

thuật fontan. Ngày nay chủ yếu các trung tâm 

phẫu thuật tim trên thế giới thực hiện phẫu thuật 

fontan với ống nối ngoài tim bằng mạch nhân tạo. 

Phƣơng pháp nghiên c u: mô tả.Tại Trung tâm 

tim mạch bệnh viện E, từ tháng 8/2012 đến tháng 

12/2015 đã phẫu thuật Fontan với ống nối ngoài 

tim cho 61 bệnh nhi (BN) bị tim bẩm sinh dạng 

một tâm thất. Kết quả nghiên c u: 59 BN 

(96,72%) sống sau mổ, đƣợc theo dõi với thời 

gian trung bính 18 ± 10,28 tháng, ngắn nhất là 6 

tháng và dài nhất là 45 tháng. Không có BN tử 

vong; 88,14% BN không bị tìm môi và đầu chi; 

94,92% BN suy tim độ I và II. Biến chứng gặp 

phải trong quá trính theo dõi: loạn nhịp sau mổ 

(3,39%), tai biến mạch não (3,39%), hội chứng 

mất protein ruột (3,39%), thất bại Fontan 

5,08%.Kết luận: kết quả trung hạn tốt của phẫu 

thuật Fontan với ống nối ngoài tim bằng mạch 

nhân tạo Gore-Tex. 

THE MIDTERM RESULTS OF 

EXTRACARDIAC FONTAN IN 

CARDIOVASCULAR CENTER – E HOSPITAL 

Background: The Fontan procedure is total 

cavopulmonary connection, this technique is the 

end stage that application for all forms of single 

ventricle hearts. There are a lot of modified Fontan 

procedure, but now the extracadiac fontan 

technique is used popular in the world. Method: 

descriptive research was performed in 

Cardiovascular center- Ehospital: from August 

2012 to December 2015, 61 consecutive pediatric 

patients with single ventricle who underwent 

extracardiac Fontan operation. Result: Survival 

rate was 96,72%. The mean time follow up was 18 

months( range from 6 months to 45 months). No 

late death; 84,14 % without bluish coloration of 

the skin; 94,92 % at the stage I, II of heart failure.  

Late complications: Arrhythia – 3,39%; 

Thrombolism – 3,39%; Protein enteropathy losing 

-3,39%; Fontan failure – 5,08%. 
*
 

Conclusions: The midterm of extracadiac 

fontan was satisfactory without death and low late 

complications.  

Key word: Extracardiac Fontan. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ:  

Tim bẩm sinh phức tạp dạng một tâm thất 

đƣợc mô tả là nhóm bệnh tim bẩm sinh có thể có 

một hoặc hai tâm thất song chỉ có một tâm thất đủ 

kìch thƣớc và chức năng bơm máu đến các cơ 

quan của cơ thể nhƣ các bệnh:  Thiểu sản van ba 

lá, hội chứng thiểu sản tim trái, teo động mạch 

phổi không có thông liên thất. Phẫu thuật Fontan 

đƣợc thực hiện đầu tiên năm 1968 cho bệnh nhân 

(BN) bị thiểu sản van ba lá và đƣợc công bố năm 

1971, là kỹ thuật đƣa trực tiếp máu từ tĩnh mạch 

hệ thống vào động mạch phổi (ĐMP) mà không 

qua tâm thất phải và đƣợc coi là phẫu thuật thí 

cuối cho BN tim bẩm sinh dạng một tâm thất [1]. 

Đã có rất nhiều thay đổi và cải tiến kỹ thuật làm 
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đƣờng đƣa máu từ tĩnh mạch chủ dƣới lên ĐMP 

nhƣ nối tiểu nhĩ phải với ĐMP, kỹ thuật Fontan 

với đƣờng hầm trong tim….  

Năm 1990, Marceletti thực hiện nối tĩnh 

mạch chủ dƣới với động mạch phổi bằng ống nối 

ngoài tim (Extra cardiac conduit technique) với 

các ƣu điểm nhƣ giảm tỷ lệ tử vong, biến chứng 

rối loạn nhịp tim, tắc mạch [2]. Tại trung tâm tim 

mạch -  Bệnh viện E, chúng tôi đã tiến hành phẫu 

thuật Fontan với ống nối ngoài tim bằng mạch 

nhân tạo Gore-Tex từ tháng 8/2012, chúng tôi 

thông báo kết quả trung hạn của phẫu thuật này. 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Đối tƣ ng:  

Từ tháng 8/2012 đến tháng 12/2015, có 61 

BN nhi đƣợc chẩn đoán bệnh tim bẩm sinh dạng 

một tâm thất đã phẫu thuật Glenn hai hƣớng đƣợc 

phẫu thuật Fontan với ống nối ngoài tim bằng 

mạch nhân tạo Gore-Tex.  

Phƣơng pháp nghiên c u:  

Phương pháp mô tả: 

+ Các chỉ tiêu nghiên cứu: chẩn đoán, tỷ lệ tử 

vong ngay sau mổ, các chỉ số khi khám lại ở lần 

khám gần nhất tình đến ngày 30/6/2016: tỷ lệ 

sống, bão hòa ôxy (SpO2), mức độ suy tim, các 

biến chứng gặp phải: loạn nhịp tim, huyết khối, 

hội chứng mất protein ruột, thất bại Fontan. 

+ Phƣơng pháp phẫu thuật Fontan với ống 

nối ngoài tim bằng mạch nhân tạo. 

- BN đƣợc mở xƣơng ức và đặt hệ thống tuần 

hoàn ngoài cơ thể nhƣ phẫu thuật tim kinh điển. 

Tiến hành cắt TMC dƣới khỏi nhĩ phải, khi 

cắt để lại phần TMC dƣới càng dài càng tốt, khâu 

đóng mỏm nhĩ phải. TMC dƣới đƣợc nối với 

mạch nhân tạo, miệng nối tận - tận. Cắt đôi ĐMP 

sát chạc ba ĐMP, mở rộng sang hai bên ĐMP 

phải và trái ra gần rốn phổi. Nối đầu mạch nhân 

tạo với ĐMP bằng miệng nối tận- bên [3],[4]. 

 

 
Hình 1: Các thao tác  phẫu thuật Fontan với ống nối ngoài tim [2] 

III.KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
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+ Nghiên cứu 61 BN có tuổi trung bính 5,59 tuổi (2 tuổi – 14 tuổi), BN nam chiếm 57,38%; BN 

nữ chiếm 42,62%. 

+ Chẩn đoán  

Bảng 3.1. Chẩn đoán bệnh 

Chẩn đoán n Tỷ lệ % 
T n số 

 cộng dồn 

Thất phải hai đƣờng ra, đảo gốc, hẹp phổi 16 26,23 26,23 

Thiểu sản van ba lá 14 22,95 49,18 

Bất tƣơng hợp nhĩ thất, đảo gốc, hẹp phổi 14 22,95 72,13 

Thiểu sản van hai lá 7 11,48 83,61 

Kênh nhĩ thất chung, hẹp phổi 3 4,92 88,53 

Heterotaxy 2 3,28 91,81 

Thất trái hai đƣờng vào 2 3,28 95,09 

Teo ĐMP vách liên thất nguyên vẹn 2 3,28 98,37 

Thất phải hai đƣờng vào 1 1,63 100 

Tổng số 61 100  

 

+ Mức độ suy tim và SpO2 trƣớc mổ: 61 (100%) BN đều bị tìm môi và đầu chi với SpO2 trung 

bình: 83 ± 3,32 % (75% - 90%). 

 

Biểu đồ 3.1: Mức độ suy tim trước mổ 

 

+ Tỷ lệ sống ngay sau mổ: 96,72%, có 2 BN tử vong tại phong hồi sức sau mổ. 

+ Thời gian theo dõi trung bính 18 tháng (6 tháng – 45 tháng). Không có BN tử vong. 

+ Mức độ tìm môi và đầu chi:  

Bảng 3.2: Mức độ tim môi và đầu chi khi khám lại 
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Tím môi và đ u chi n Tỷ lệ% 

Có 7 11,86 

Không 52 88,14 

Tổng số 59 100 

 

+ Mức độ suy tim khi khám lại 

Bảng 3.3: Mức độ suy tim khi khám lại 

Độ suy tim n Tỷ lệ% T n số cộng dồn 

Độ I 43 72,88 72,88 

Độ II 13 22,04 94,92 

Độ III 2 3,39 98.31 

Độ IV 1 1,69 100 

Tổng số 59 100  

 

+ Biến chứng  

Bảng 3.4: Các biến chứng muộn 

Biến ch ng n Tỷ lệ % 

Tử vong 0 0 

Loạn nhịp 2 3,39 

Hội chứng mất protein ruột 2 3,39 

Tai biến mạch não 2 3,39 

Thất bại Fontan 3 5,08 

 

IV.BÀN LUẬN 

+ Tỷ lệ sống trong quá trính theo dõi: Không 

có trƣờng hợp nào bị tử vong trong thời gian 

theo dõi, tỷ lệ sống là 100%. Nghiên cứu của S. 

Ocello theo dõi 100 BN sau phẫu thuật Fontan 

với ống nối ngoài tim trong thời gian 39 tháng 

sau mổ có tỷ lệ sống 100% [5], nghiên cứu của 

Yves d
’
 Udekem với thời gian theo dõi trung 

bính 12 năm thấy tỷ lệ sống của nhóm phẫu 

thuật Fontan với ống nối ngoài tim là 100%, 

trong đó với phẫu thuật Fontan kinh điển là 81% 

và phẫu thuật Fontan với đƣờng hầm trong tim là 

94% [2]. Theo nghiên cứu của Madhusuda 

Ganigara với thời gian theo dõi trung bình 14 

tháng tỷ lệ sống sót là 100% [6], kết quả này 

cũng giống nhƣ nghiên cứu của G.S. Hass với 

thời gian theo dõi trung bính là 64 tháng và 

không có trƣờng hợp nào tử vong[7]. Nhƣ vậy 

kết quả sống trong thời gian theo dõi của chúng 

tôi cũng tƣơng tự nhƣ của các tác giả trên.  

+ Mức độ suy tim khi khám lại có 94,92% 

BN suy tim độ I và II, có 2 BN chiếm 3,39% suy 

tim độ III và 1 BN chiếm 1,69% suy tim độ IV. 

Khi so sánh mức độ suy tim trên lâm sàng khi 

khám lại so với trƣớc mổ chúng tôi không thấy sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê, song tỷ lệ BN bị suy 

tim nặng (Độ III, IV) trong thời gian theo dõi sau 

mổ đã giảm đáng kể. Theo kết quả theo dõi của 

P.G. Sfyridis sau mổ 62,7 tháng có 98,21% BN 

suy tim độ I và III, chỉ có 1,79% BN bị suy tim độ 
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III, không có BN suy tim độ IV [8], nghiên cứu 

của G.S. Haas có 87% suy tim độ I, suy tim độ II 

có 9% và 4% suy tim độ III [7]; của Ujjwal K. 

Chowdhury có 88% BN suy tim mức độ I và II 

[9], còn nghiên cứu của Soo-Jin Kim có 95,2% BN 

suy tim độ I và 4,8% BN suy tim độ II [10]. Nhƣ 

vậy qua các nghiên cứu thấy rằng mức độ suy tim 

sau mổ trong thời gian theo dõi đều cải thiện và 

duy trí ở mức độ nhẹ. 

+ Bão hòa ôxy: Trong nghiên cứu có 88,14% 

BN không bị tìm môi và đầu chi, 11,86% BN vẫn 

còn tìm môi và đầu chi khi khám lại. Chỉ số SpO2 

khi thở khì trời trung bính là 95,63%, thấp nhất là 

89%. Theo nghiên cứu của Iki Adachi, SpO2 

trung bình là 94% [11], của G.S. Haas là 97% [7], 

của S. Ovroutski là 95% [12]. Nhƣ vậy kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tƣơng tự các tác 

giả trên. Hầu hết BN sau phẫu thuật Fontan đều 

cải thiện tính trạng thiếu ôxy mạn tình với mức 

độ SpO2 cao. Những trƣờng hợp SpO2 thấp do 

cửa sổ giữa ống mạch nhân tạo và tâm nhĩ còn 

thông do vậy còn luồng máu từ tĩnh mạch hệ 

thống sang bên tâm nhĩ, gây ra hiện tƣợng máu 

trộn ở tầng nhĩ, theo thời gian hầu nhƣ cửa sổ 

giữa tâm nhĩ và ống mạch nhân tạo sẽ tự đóng 

nếu nhƣ không còn hiện tƣợng tăng áp lực ĐMP 

sau mổ. Một nguyên nhân nữa gây ra hiện tƣợng 

tìm môi và đầu chi do hiện tƣợng thông của động 

mạch và tĩnh mạch trong nhu mô phổi [13]. 

+ Huyết khối và tai biến mạch não: nghiên 

cứu của chúng tôi có 2 (3,39%) BN bị tai biến 

mạch não trong quá trính theo dõi (1 BN sau mổ 

6 tháng và 1 BN sau mổ 11 tháng), trong đó 1 BN 

siêu âm cửa sổ giữa ống mạch nhân tạo và tâm 

nhĩ còn thông, một BN cửa sổ đã đóng. Hính ảnh 

chụp cắt lớp vi tình sọ não đều có hính ảnh nhồi 

máu não. Biểu hiện lâm sàng có liệt không hoàn 

toàn nửa ngƣời. Đƣợc điều trị phục hồi chức 

năng, hiện tại 1 BN đã hồi phục hoàn toàn, 1 BN 

chƣa hồi phục hoàn toàn. Theo nghiên cứu của 

Soo-Jin Kim có 6,5% BN bị tai biến mạch não 

trong đó chủ yếu xảy ra ở năm đầu tiên sau mổ 

[10], nghiên cứu của Ujjwal K. Chowdhury tỷ lệ 

bị huyết khối là 4,6% [9], của Marrone C trên 

1075 BN đƣợc phẫu thuật Fontan với miệng nối 

ngoài tim thấy tỷ lệ bị huyết khối là 5,2% trong 

thời gian theo dõi từ 2 tháng – 144 tháng [14]. 

Huyết khối sau phẫu thuật Fontan là một biến 

chứng nặng dẫn đến nguy cơ tử vong cao cũng 

nhƣ tai biến mạch não[15],[16]. Biến chứng này 

đƣợc mô tả lần đầu tiên từ năm 1978, song đến 

ngày nay các dấu hiệu để phát hiện sớm hính ảnh 

huyết khối rất khó khăn [17],[18].  Theo M.L. 

Jacobs huyết khối sau phẫu thuật Fontan có hai 

dạng: một là huyết khối hính thành trong ống 

mạch nhân tạo, TMC và ĐMP, dạng huyết khối 

này có thể nằm tại chỗ gây ra cản trở dòng chảy 

từ TM hệ thống lên ĐMP, cũng có thể nó di 

chuyển qua cửa sổ sang bên tuần hoàn hệ thống 

gây tắc mạch tạng; dạng thứ hai là huyết khối 

hính thành trong buồng tim, đặc biệt là túi cùng 

của thân ĐMP khi phẫu thuật Fontan thƣờng cắt 

hoặc thắt thân ĐMP sát chạc ba ĐMP do đó hính 

thành túi cùng ở thân ĐMP dễ gây hính thành 

huyết khối [19]. Để phòng ngừa biến chứng huyết 

khối sau mổ, nên sử dụng thuốc chống đông. Tất 

cả BN của chúng tôi đều đƣợc sử dụng thuốc 

chống ngƣng tập tiểu cầu (Aspergic) và duy trì 

liên tục. Một số nghiên cứu thấy rằng tỷ lệ BN bị 

huyết khối sau phẫu thuật Fontan với ống nối 

ngoài tim từ 20% đến 23% nếu không duy trí 

thuốc chống đông [17],[18], chình ví vậy một số 

nghiên cứu khuyến cáo nên duy trí thuốc chống 

đông sau mổ [10],[8],[18]. 

+ Loạn nhịp tim: các rối loạn nhịp tim sau 

phẫu thuật Fontan bao gồm cơn nhịp nhanh trên 

thất, rung nhĩ nhanh, suy nút xoang, nhịp bộ 

nối… Đây là một trong những nguyên nhân chủ 
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yếu gây tử vong khi theo dõi lâu dài. Nghiên cứu 

của chúng tôi  có 2 BN chiếm 3,39% bị rối loạn 

nhịp tim trong quá trính theo dõi, 1 BN bị suy nút 

xoang, 1 BN bị nhịp bộ nối, cả 2 BN này đều 

đƣợc chẩn đoán trên điện tâm đồ, và trên Holter 

điện tim 24 giờ. Nghiên cứu của Jeong Ryul Lee 

tỷ lệ này là 11,2% ở nhóm BN phẫu thuật Fontan 

với ống nối ngoài tim [20], của Soo-Jin Kim tỷ lệ 

này là 16% [10], trong nghiên cứu của Azakie và 

cộng sự tỷ lệ này là 13% [21]. Nhƣ vậy tỷ lệ BN 

bị loạn nhịp tim của chúng tôi thấp hơn của các 

tác giả trên bởi ví thời gian theo dõi sau phẫu 

thuật của chúng tôi còn ngắn 

+ Hội chứng mất protien ruột: Nghiên cứu 

của chúng tôi có 2 (3,39%) BN có hội chứng mất 

protein ruột xuất hiện sau mổ 12 tháng và 16 

tháng. Các triệu chứng bao gồm: phù 2 chi dƣới, 

tràn dịch màng bụng, xét nghiệm albumin máu 

của BN là 22 g/ L và 20 g/L. mất protein ruột 

(Protein-Losing Enteropathy) là một biến chứng 

nặng và điều trị khó khăn sau phẫu thuật Fontan, 

tần suất có thể gặp từ 5% đến 15% và nguy cơ tử 

vong cao tới 50% ở BN đƣợc chẩn đoán hội 

chứng này sau 5 năm [22],[23],[24]. Do áp lực 

của TM hệ thống tăng cao dẫn đến tăng áp lực 

trong hệ thống bạch mạch làm mất protein nhƣ là 

albumin, immunoglobin, các yếu tố đông máu ở 

hệ thống đƣờng tiêu hóa. Do mất protein gây ra 

hiện tƣợng phù ngoại vi, tràn dịch đa màng (màng 

bụng, màng phổi, màng tim…), sụt cân, tiêu chảy 

kéo dài và hội chứng kém hấp thu [25]. Điều trị 

bao gồm nội khoa ( bù albumin, corticotd), can 

thiệp mở cửa sổ, phẫu thuật mở cửa sổ. 

+ Thất bại Fontan đƣợc định nghĩa gồm các 

trƣờng hợp tử vong, các trƣờng hợp phải mổ lại 

có liên quan đến ống mạch nhân tạo hoặc phải 

làm thêm cầu nối chủ - phổi (Taken down Fontan 

procedure), các trƣờng hợp phải ghép tim, BN có 

suy tim độ III, IV. Theo nghiên cứu của chúng tôi 

có 3(5,08%)  BN bị thất bại Fontan trong quá 

trính theo dõi, 2 BN có suy tim độ III (1 BN bị tai 

biến mạch não, 1 BN bị hội chứng mất protein 

ruột), 1 BN bị suy tim độ IV (BN bị hội chứng 

mất protein ruột, đã đƣợc điều trị song không 

hiệu quả, có chỉ định ghép tim).  Theo nghiên cứu 

của Yves d
’
Udekem tỷ lệ BN bị thất bại Fontan 

sau 8,5 năm là 13,77% [2]. Để chẩn đoán thất bại 

Fontan không chỉ biểu hiện các triệu chứng do 

tổn thƣơng tim mà còn có biểu hiện của các cơ 

quan khác. Ngày nay vẫn chƣa có các tiêu chuẩn 

cụ thể để chẩn đoán thất bại Fontan song có thể 

dựa vào các tiêu chì sau: suy tim nặng (độ III, 

IV), hở van nhĩ thất vừa hoặc nặng có triệu chứng 

lâm sàng, tìm nặng môi và đầu chi, tăng áp lực 

ĐMP, các triệu chứng của tăng áp lực tĩnh mạch 

cửa, xơ gan [26],[13]. Điều trị  phụ thuộc vào 

nguyên nhân của thất bại có thể sử dụng thuốc 

(lợi tiểu, vận mạch, hạ áp lực ĐMP), sửa van 

hoặc thay van nhĩ thất, gỡ bỏ phẫu thuật Fontan 

(Taken-down Fontan), ghép tim [13]. 

V.KẾT LUẬN:  

Kết quả trung hạn phẫu thuật Fontan với ống 

nối ngoài tim bằng mạch nhân tạo tốt, tỷ lệ biến 

chứng muộn thấp. 
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VAI TRÕ PHẪU THUẬT NẠO HẠCH TRONG ĐIỀU TRỊ UNG THƢ PHỔI                   

KHÔNG TẾ BÀO NHỎ 

 

Đỗ Kim Quế* 

 

TÓM TẮT 

Trong thời gian 10 năm từ năm 2004 tới 

năm 2014có 94 bệnh nhân ung thƣ phổi không 

tế bào nhỏ có hạch trung thất đã đƣợc phẫu 

thuật tại bệnh viện Thống Nhất. 78 trƣờng hợp 

cắt 1 thùy phổi chiếm tỉ lệ 83%, 2 trƣờng hợp 

cắt 2 thùy phổi chiếm tỉ lệ 2,1%, cắt toàn bộ 1 

bên phổi trong 3 trƣờng hợp chiếm tỉ lệ 3,2%, 3 

trƣờng hợp mổ nội soi cắt thùy phổi chiếm tỉ lệ 

3,2%, 8 trƣờng hợp mổ thám sát sinh thiết u và 

hạch trung thất chiếm tỉ lệ 8,5%. Tất cả 94 

bệnh nhân đều đƣợc hóa trị bổ trợ với phác đồ 

có platinum.  

62 trƣờng hợp phát hiện có hạch trung 

thất trƣớc mổ trên chụp vi tình cắt lớp chiếm 

tỉ lệ 66,0%. 42 trƣờng hợp hạch trung thất 

phát hiện có tế bào ung thƣ di căn trên mô 

bệnh học chiếm tỉ lệ 44,7%.  

Kết quả sớm cho thấy không có tử vong 

do phẫu thuật. 1 trƣờng hợp chảy máu sau mổ 

chiếm tỉ lệ 1,1%. Xẹp phổi do tắc đàm 1 

trƣờng hợp, tràn khì màng phổi kéo dài 2 

trƣờng hợp.  

Thời gian sống thêm trung bính là 36 tháng, 

thời gian sống thêm không bệnh trung bính là 

30,4 tháng. Tỉ lệ sống thêm 5 năm là 19,1%. Có 

sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có hạch N2 

có tế bào ung thƣ di căn và nhóm hạch N2 không 

có tế bào ung thƣ di căn về thời gian sống thêm 5 

năm lần lƣợt là 14,3% và 23,1%.  
 

SUMARY: 

ROLE OF LYMPH NODE DISSECTION IN 

SURGICAL TREATMENT FORNON SMALL 

CELL LUNG CANCER 

During 10 years from 2004 to 2014 we 

treat for 94 patients who have NSCLC with 

N2 were operated in Thong Nhat hospital. 

Staging was based on AJCC 1997.  

Primary outcomes are mortality rate, 

morbidities. Over all survial, disease freed 

survival, 5 years survival. 

All patients underwent lobectomy or 

pneumonectomy with lymph node dissection. 

Adjuvant chemotherapy with platinum based 

regimen were given for all patients. 
*
 

78 patients (83,0%) underwent 

lobectomy, 2 patients (2,1%) underwent 

bilobectomy, 3 patients (3,2%) underwent 

pneumonectomy, 3 patients  (3,2%) 

underwent endoscopic lobecthomy, 8 patients 

(8,5%) underwent explorative operation. 62 

cases (66,0%) have mediastinal lymph node 

on CT scan before operation. 42 cases 

(44,7%) with N2 are positive on histologic 

findings. 

No mortality, 1 cases had post operation 

bleeding, 1 case had atelectasia, 2 cases had 

prolonged air leak.  

5 years survival is 19,1%, in group with 

N2 positive is 14,3% and in group N2 

negative is 23,1% 

Thorax CT scan have low sensitives. 

Positive N2 rate is low among NSCLC N2 
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detected on operation. 

Lobectomy/pneumonectomy with lymph 

node dissection should be done for patient 

with N2 NSCLC detected on operation.  

Từ khoá: Ung thƣ phổi không tế bào nhỏ, 

hoá trị bổ trợ, Resectable NSCLC, adjuvant 

chemotherapy. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thƣ phổi là một trong những ung thƣ 

thƣờng gặp nhất ở cả nam lẫn nữ và là nguyên 

nhân gây tử vong hàng đầu trong các bệnh 

ung thƣ. Hiện nay tần suất ung thƣ phổi có 

khuynh hƣớng gia tăng tại các nƣớc đang phát 

triển trong đó có Việt Nam. Theo báo cáo của 

Ủy ban phòng chống ung thƣ quốc gia Việt 

Nam tỉ lệ ung thƣ phổi ở nam giới là 30,7 / 

100.000 dân và 6,7 / 100.000 dân ở nữ giới. 

Hàng năm ở Việt Nam có khoảng 21.800 

trƣờng hợp ung thƣ phổi mới mắc và khoảng 

19.500 trƣờng hợp tử vong. 

Theo số liệu của Globocan 2012, ƣớc tình 

trên thế giới có khoảng 1.800.000 trƣờng hợp 

ung thƣ mới phát hiện và có khoảng 

1.600.000 trƣờng hợp tử vong.  

Tại Mỹ trong năm 2011 có 226.160 

trƣờng hợp ung thƣ phổi mới phát hiện, và 

trên 180.340 trƣờng hợp ung thƣ phổi đã bị tử 

vong. [1, 4] 

Mặc dù phẫu thuật hiện nay vẫn là 

phƣơng pháp điều trị chình trong ung thƣ 

phổi, tuy nhiên đa số các trƣờng hợp ung thƣ 

phổi đƣợc phát hiện ở giai đoạn muộn không 

còn chỉ định điều trị phẫu thuật triệt để. Theo 

Socinski tại Mỹ hơn 40% các trƣờng hợp ung 

thƣ phổi đƣợc phát hiện ở giai đoạn IV đã có 

di căn xa,  40 – 70 % những trƣờng hợp ung 

thƣ phổi ở giai đoạn I – III sau điều trị phẫu 

thuật và / hoặc xạ trị có tái phát tại chỗ xuất 

hiện di căn xa.[24, 26]
 

Với bệnh nhân ung thƣ phổi không tế bào 

nhỏ có hạch trung thất chiến lƣợc điều trị còn 

đang đƣợc bàn cãi. Một số nghiên cứu cho 

thấy phẫu thuật cắt thùy phổi cho kết quả 

không tốt hơn hóa xạ đồng thời. Tuy nhiên, 

có những nghiên cứu cho thấy cho kết quả tốt 

hơn, nhất là những trƣờng hợp hạch trung thất 

không có tế bào ung thƣ di căn. Hóa trị tân bổ 

trợ cũng cũng là một cách tiếp cận cho những 

bệnh nhân ung thƣ phổi không tế bào nhỏ có 

di căn hạch trung thất. [17, 19, 20] 

Mục tiêu nghiên cứu của chúng tôi nhằm 

đánh giá giá trị của phẫu thuật nạo hạch trong 

điều trị ung thƣ phổi không tế bào nhỏ, và kết 

quả ngắn hạn và dài hạn của ung thƣ phổi có 

hạch trung thất đƣợc điều trị phẫu thuật. 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU: 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Toàn bộ bệnh nhân ung thƣ phổi không 

tế bào nhỏ đƣợc điều trị phẫu thuật tại bệnh 

viện Thống nhất trong thời gian từ tháng 

2004 tới 2014. 

2.2. Phương pháp: 

Nghiên cứu tiền cứu mô tả cắt dọc. 

Tiêu  chuẩn chọn bệnh: Ung thƣ phổi 

không tế bào nhỏ đã đƣợc phẫu thuật và có 

chẩn đoán giải phẫu bệnh lý. 

¶ Chẩn đoán hính ảnh học: 

o CT scan trƣớc phẫu thuật. Đánh giá 

kìch thƣớc khối u, hạch di căn. 

¶ Chẩn đoán giải phẫu bệnh: 

o Nội soi phế quản, khối u, hạch rốn 

phổi và hạch trung thất sau phẫu thuật. 

¶ Chẩn đoán giai đoạn: 

o Dựa trên kết quả CT scan ngực có cản 

quang, nội soi phế quản hoặc đánh giá trong 

mổ và kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 
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Đánh giá giai đoạn ung thƣ phổi theo 

phân giai đoạn năm 1997 của Ủy ban chống 

ung thƣ hoa kỳ (AJCC) và liên hiệp chống 

ung thƣ quốc tế (UICC). 

Phương pháp điều trị: 

¶ Phẫu thuật: 

o  Cắt thùy phổi 

o  Cắt 2 thùy phổi 

o  Cắt toàn bộ 1 phổi 

o  Thám sát sinh thiết. 

o  Nạo hạch đƣợc thực hiện cho toàn bộ 

các hạch phát hiện khi mổ.  

Đánh giá kết quả: 

¶ Kết quả phẫu thuật: 

o Tốt: Không có biến chứng trong và 

sau phẫu thuật. 

o Trung bính: Có biến chứng nhẹ: Nhiễm 

trùng vết mổ, xẹp phổi sau mổ. 

o Xấu: Có biến chứng nặng sau mổ: 

Chảy máu nhiều sau mổ cần mổ lại, 

Dò phế quản, mủ màng phổi. 

o Tử vong. 

¶ Kết quả lâu dài: 

o Thời gian tái phát: 

¶ Tái phát tại chỗ. 

¶ Di căn xa. 

Thời gian sống thêm toàn bộ, thời gian 

sống thêm không bệnh. 

 III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian 10 năm tháng từ 2004 đến 2014 chúng tôi đã điều trị phẫu thuật cho 94 trƣờng 

hợp ung thƣ phổi không tế bào nhỏ có hạch N2.  

3.1.Tuổi và giới: Có 73 nam và 21 nữ 

Tuổi trung bính: 65,25, nhỏ nhất là 35 và 

lớn nhất là 80 

3.2.Thói quen hút thuốc: 

92% bệnh nhân ung thƣ phổi có hút thuốc lá, 

trong đó tỉ lệ này ở nam là 100% và nữ là 63%. 

Thời gian hút thuốc dài nhất là 30 năm, 

trung bính lƣợng thuốc hút mỗi ngày 30 điếu. 

3.3. Kết quả CT scan ngực có cản quang. 

Bảng 3.1: 

Đặc điểm CT scan lồng ngực Số BN % 

Khối u 

< 3cm 

3 – 5 cm 

> 5cm 

94 

4 

40 

50 

100,0 

4,2 

42,5 

53,2 

Hạch rốn phổi 76 80,9 

Hạch trung thất 62 66,0 

Mức nƣớc hơi 3 3,2 

Tràn dịch màng phổi 4 4,2 

Xẹp phổi 7 7,5 
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3.4. Kết quả nội soi phế quản 

Tất cả các trƣờng hợp u phổi của chúng tôi đều đƣợc thực hiện nội soi phế quản với kết quả. 

Bảng 3.2: 

Kết quả nội soi phế quản Số BN % 

U nội phế quản 28 29.8 

U chèn ép khì phế quản 13 13.8 

Cây khì phế quản bính thƣờng 53 56.4 

Kết quả giải phẫu bệnh: 

Ung thƣ tế bào tuyến 

Ung thƣ tế bào vảy 

Ung thƣ thƣ tế bào lớn 

Dị sản, chuyển sản 

Viêm mạn tính 

 

42 

2 

0 

6 

44 

 

44.7 

2.1 

0.0 

6.3 

46.8 

 

3.5. Đặc điểm giải phẫu bệnh lý sau mổ: 

Tất cả các trƣờng hợp phẫu thuật đều đƣợc gửi giải phẫu bệnh lý xác định loại ung thƣ và mức 

độ xâm lấn và di căn. 

Bảng 3.3  Đặc điểm mô học: 

Đặc điểm giải phẫu bệnh Số BN % 

Ung thƣ tế bào lớn 4 4.2 

Ung thƣ biểu mô tế bào vảy 10 10.7 

Ung thƣ biểu mô tuyến 80 85.1 

Bảng 3.4 Đánh giá hạch trung thất: 

Hạch trung thất Số BN % 

CT scan ngực 62 66,0 

Phẫu thuật 94 100,0 

GPBL  42 44,7 



PHẪU THUẬT TIM MẠCH VÀ LỒNG NGỰC VIỆT NAM SỐ 16 - THÁNG 3/2017 

 48 

3.6. Chẩn đoán giai đoạn sau mổ: 

Chúng tôi dựa trên hệ thống phân giai đoạn ung thƣ phổi của hiệp hội chống ung thƣ Hoa kỳ 

năm 1997. 

Bảng 3.5: Chẩn đoán giai đoạn ung thư phổi: 

Giai đoạn Số BN % 

IIA 4 4.2 

IIB 22 23.4 

IIIA 60 63.9 

IIIB 6 6.4 

IV 2 2.1 

3.7. Phương pháp điều trị: 

Phẫu thuật đƣợc áp dụng cho tất cả 94 trƣờng hợp với gây mê nội phế quản chọn lọc. 

Đƣờng mổ ngực sau bên cho tất cả các trƣờng hợp, trừ 4 trƣờng hợp cắt u thùy giữa phổi. 

Phẫu thuật nội soi lồng ngực đƣợc áp dụng cho 3 trƣờng hợp. 

Bảng 3.6: Các phương pháp phẫu thuật. 

Phương pháp phẫu thuật Số BN % 

Nội soi lồng ngực cắt thùy phổi 3 3.2 

Cắt thùy phổi 78 83.0 

Cắt 2 thùy phổi 2 2.1 

Cắt toàn bộ phổi trái 3 3.2 

Thám sát 8 8.5 

3.8. Kết quả phẫu thuật: 

Bảng 3.7 Kết quả điều trị ngắn hạn: 

Kết quả điều trị ngắn hạn Số BN % 

Tử vong 0 0.0 

Nhiễm trùng khoang màng phổi 0 0.0 

Xẹp phổi 1 1.1 

Tràn dịch khì màng phổi 2 2.1 

Nhiễm trùng vết mổ 0 0.0% 
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Bảng 3.8 Kết quả điều trị lâu dài. 

Kết quả điều trị lâu dài Số BN % 

Tử vong trong 6 tháng 4 4.2 

Tử vong trong 1 năm 9 9.6 

Tái phát u trong lồng ngực 2 2.1 

Di căn xa 4 4.2 

Bảng 3.9 Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm. 

Nhóm bệnh Số BN % 

Hạch N2 có ung thƣ di căn 6  14,3 

Hạch N2 không có ung thƣ di căn 12 23,1 

Chung 18 19,1 

 

IV. BÀN LUẬN: 

Ung thƣ phổi là một bệnh lý khá thƣờng 

gặp, đa số các trƣờng hợp vào viện ở giai đoạn 

muộn, trong nghiên cứu này chúng tôi thu thập 

các trƣờng hợp có hạch N2 và đƣợc phẫu thuật tại 

khoa ngoại bệnh viện Thống nhất. Theo các báo 

cáo trong y văn, phần lớn các trƣờng hợp đều 

đƣợc phát hiện ở giai đoạn muộn. Trong nghiên 

cứu này của chúng tôi có tới gần 70% các trƣờng 

hợp ung thƣ phổi ở giai đoạn III và IV, mặc dù 

khoa chúng tôi chỉ nhận những trƣờng hợp còn có 

khả năng điều trị phẫu thuật. 

Chẩn đoán ung thƣ phổi chủ yếu dựa trên 

CT scan ngực có cản quang phối hợp với nội soi 

phế quản sinh thiết hoặc trải tế bào phế quản. 

Chúng tôi kết hợp với bệnh viện Phạm Ngọc 

Thạch làm các xét nghiệm chẩn đoán trƣớc mổ. 

Chẩn đoán chình xác giai đoạn ung thƣ phổi 

có ý nghĩa rất quan trọng trong việc chọn lựa 

phƣơng pháp điều trị cũng nhƣ dự hậu cho 

ngƣời bệnh.[2, 9, 25] Tại bệnh viện chúng tôi 

100% các trƣờng hợp ung thƣ phổi đƣợc làm 

CT scan ngực và nội soi phế quản nên việc đánh 

giá giai đoạn ung thƣ phổi có độ nhậy và độ 

chuyên cao. 

Gần 50% các trƣờng hợp nội soi phế quản 

cho kết quả dƣơng tình về tế bào học, chúng tôi 

chỉ gặp 2 trƣờng hợp chẩn đoán tế bào học qua 

nội soi phế quản là ung thƣ nhƣng kết quả giải 

phẫu bệnh sau  khi phẫu thuật là viêm phổi hoại 

tử và u nấm phổi. 

Chúng tôi đánh giá giai đoạn cũng nhƣ kết 

quả điều trị dựa trên kết quả CT scan, theo Mac 

Manus [12] thí tỉ lệ đáp ứng sẽ chình xác hơn và 

cao hơn nếu đánh giá dựa trên PET, tuy nhiên 

phƣơng tiện này còn đắt tiền và không phải 

trung tâm nào cũng thực hiện đƣợc. 

Trong nghiên cứu của mính với 74 bệnh nhân 

Mac Manus [12] ghi nhận tỉ lệ có đáp ứng trên CT 

scan là 64% so với PET là 84%. Và tỉ lệ không 

đáp ứng và bệnh tiến triển là 27% trên CT scan so 

với PET chỉ còn 17%. [27] 
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Theo Sebastian và cộng sự[21] 6,1% bệnh 

nhân ung thƣ phổi không tế bào nhỏ T1 có hạch 

N2, trong đó 69% các trƣờng hợp khối u nằm ở 

trung tâm. Vị trì hạch số 7, 4, 5 là những nơi 

thƣờng bị tổn thƣơng nhất với tỉ lệ 37% và 31%.  

Phẫu thuật đƣợc chúng tôi áp dụng cho tất 

cả các trƣờng hợp. Phẫu thuật nội soi lồng ngực 

cắt thùy phổi đã đƣợc chúng tôi áp dụng cho 3 

trƣờng hợp với kết quả tốt. Hiện nay phẫu thuật 

cắt thùy phổi với video hỗ trợ đang rất đƣợc ƣa 

chuộng tại các trung tâm lớn. 

Phẫu thuật cắt thùy phổi là phƣơng pháp 

chình trong điều trị ung thƣ phổi, trƣờng hợp 

khối u xâm lấn phế quản thùy lân cận có thể 

phải áp dụng phẫu thuật cắt bỏ 2 thùy phổi hoặc 

cắt xử toàn bộ một bên phổi. Đa số các tác giả 

thống nhất cắt thùy phổi là đủ rộng khi điều trị 

ung thƣ phổi. [15, 16] 

Một vấn đề cần lƣu ý trong xử trì ung thƣ 

phổi là tính trạng di căn sang thùy lân cận, Theo 

Fontain những trƣờng hợp này xem nhƣ là di căn 

xa. Chúng tôi có gặp 2 trƣờng hợp và cả 2 trƣờng 

hợp chỉ đƣợc phát hiện khi phẫu thuật. 

Phẫu thuật cắt thùy phổi là một phƣơng 

pháp an toàn với tỉ lệ tử vong thấp từ 1-5%. 

Trong  nghiên cứu của chúng tôi không có tử 

vong, 3.2% các trƣờng hợp có biến chứng nhẹ 

và  đƣợc xử trì đơn giản. 

Về mặt giải phẫu bệnh lý chúng tôi nhận 

thấy tỉ lệ ung thƣ biểu mô tuyến có tỉ lệ ngày 

càng cao. 2 trƣờng hợp ung thƣ phổi tế bào nhỏ 

đƣợc chỉ định phẫu thuật khi nội soi phế quản 

không xác định đƣợc bản chất của khối u. Đây 

cũng là kết quả chung của các nghiên cứu trong 

và ngoài nƣớc. 

Về kết quả lâu dài của ung thƣ phổi tùy 

thuộc chủ yếu vào giai đoạn của bệnh khi đƣợc 

xử trì. Tỉ lệ sống 5 năm của ung thƣ phổi là 14,3 

và 23,1% cho nhóm bệnh nhân có di căn hạch 

N2 và nhóm không có di căn hạch N2. Theo 

Misthos và cộng sự [14], tỉ lệ sống thêm 3 năm 

ở bệnh nhân có hạch N2 là 24% so với 38% ở 

nhóm khong có di căn hạch N2. 

V. KẾT LUẬN: 

5.1. Qua nghiên cứu 94 trƣờng hợp ung thƣ 

phổi không tế bào nhỏ đƣợc điều trị phẫu thuật 

có nạo hạch tại bệnh viện Thống nhất chúng tôi 

rút ra một số kết luận: 

5.2. Đa số ung thƣ phổi gặp ở ngƣời lớn 

tuổi có hút thuốc lá, ung thƣ biểu mô tuyến 

chiếm tỉ lệ cao tuyệt đối so với các dạng ung thƣ 

khác. Phần lớn các trƣờng hợp ung thƣ tới viện 

ở giai đoạn muộn đã có hạch trung thất. 

5.3. Khả năng phát hiện hạch trung thất của 

CT scan ngực chỉ đạt 66%, tuy nhiên tỉ lệ hạch 

trung thất đƣợc phát hiện trong mổ có tế bào 

ung thƣ di căn chỉ chiếm 44,7% 

5.4. Phẫu thuật cắt thùy phổi và nạo hạch là 

phƣơng pháp điều trị an toàn và hiệu quả cho 

những trƣờng hợp còn có khả năng cắt u ngay cả 

khi phát hiện có hạch N2 trong phẫu thuật. 
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VAI TRÕ CỦA NỘI SOI TRUNG THẤT TỪ ĐƢỜNG CỔ TRONG 

CHẨN ĐOÁN BẢN CHẤT CÁC KHỐI U VÀ HẠCH VÙNG TRUNG THẤT 

 

Ngô Quốc Hưng *, Vũ Hữu Vĩnh *, Lê Nữ Hoà Hiệp** 

 

TÓM TẮT 

Từ 9/2010 đến 2/2015, chúng tôi ghi nhận 

81 trƣờng hợp đƣợc nội soi trung thất từ đƣờng 

cổ làm chẩn đoán. Tỉ lệ Nam: Nữ = 2,5 độ tuổi 

trung bính 41.1 ± 17,6. Trong đó , 46 ca là u 

trung thất, 20 ca là hạch trung thất trên bệnh 

nhân u phổi và 15 ca hạch trung thất đơn thuần. 

Chúng tôi ghi nhận độ nhạy của nội soi trung 

thất là 98,7%, độ đặc hiệu 100%, giá trị tiên 

đoán âm 66,8%, độ chình xác 97,5%. Tỉ lệ thất 

bại trong nội soi trung thất là 3,7% có 1 trƣờng 

hợp biến chứng và không có trƣờng hợp nào tử 

vong. Nội soi trung thất từ đƣờng cổ có giá trị 

chẩn đoán cao, độ nhạy và độ đặc hiệu trên 

95%, an toàn và ìt có biến chứng. 

ROLE OF CERVICAL 

MEDIASTINOSCOPY IN THE DIAGNOSIS 

OF THE MASS OR LYMPHOM 

MEDIASTINAL 

In  over 4 years, we collected 81 patients. 

The gender ratio Male : female was 2,5, mean age 

was 41.1 ± 17,6 In that, 46cases were mediastinal 

tumor, 20cases were lymphom mediastinal in the 

lung tumor and 16 cases were unknown lymphom 

mediastinal. We found the sensitive was 98,7% 

the specitive was 100% , the predict negative was 

66,8%, the accuracy was 97,5% The fail of 

cervical mediastinoscopy was 3,7% we have 1 

case of complication and no have case of death. 

Cervical mediastinoscopy have the sensitive, the 

specitive over 95% in the diagnosis of the mass 

and lymphom mediastinal. This method was save 

and low of complication. 

Key word: Cervical mediastinoscopy, 

mediastinal tumor, lymphoma mediastinal. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

Nội soi trung thất (NSTT) đƣợc áp dụng lần 

đầu tiên trong lâm sàng vào năm 1959 do Carlens 

thực hiện[4]. Từ đó đến nay, nội soi trung thất đã 

có những bƣớc phát triển vƣợt bậc và đƣợc xem 

là “tiêu chuẩn vàng” trong chẩn đoán bản chất các 

u, hạch vùng trung thất [3],[4]. Nội soi trung thất 

sinh thiết đƣợc chỉ định chủ yếu cho đánh giá giai 

đoạn ung thƣ phổi qua sinh thiết tím bản chất của 

hạch trung thất. Ngoài ra, NSTT còn đƣợc chỉ 

định cho việc đánh giá lại giai đoạn ung thƣ phổi 

sau khi bệnh nhân hoá trị, đánh giá bản chất các 

khối u vùng trung thất giữa và điều trị các u nang 

vùng trung thất [4], [11]. NSTT còn đƣợc chỉ 

định trong các trƣờng hợp hạch trung thất giữa 

chƣa rõ nguyên nhân[4], [5].
*
 

Theo các tác giả trên thế giới, NSTT có tỉ 

lệ thất bại rất thấp, khoảng 5%[5], [8]. Các biến 

chứng có thể xảy ra nhƣ tràn khì màng phổi, tổn 

thƣơng dây thần kinh quặt ngƣợc, chảy máu khi 

sinh thiết và tổn thƣơng các mạch máu lớn 

trong trung thất. Tuy vậy, tỉ lệ biến chứng và tỉ 

lệ tử vong trong NSTT rất thấp dƣới 1%[9]. Với 

các hiểu biết trên, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu vai trò của NSTT trong việc chẩn đoán bản 

chẩn chất các khối u, hạch vùng trung thất và 

                                                 
* Khoa ngoại lồng ngực bệnh viện Chợ Rẫy 

** Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh  
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bƣớc đầu áp dụng trên lâm sàng tại Bệnh viện 

Chợ Rẫy. 

II. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU: 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu hồi cứu mô 

tả cắt ngang. Tất cả các bệnh nhân nhập viện Chợ 

Rẫy tại Khoa Ngoại lồng ngực có các khôi u, 

hạch vùng trung thất chƣa có giải phẫu bệnh, 

đƣợc chỉ định NSTT đƣờng cổ để tím chẩn đoán 

từ 9/2010 đến 2/2015. Chúng tôi thu nhận đƣợc 

81 bệnh nhân. 

Bệnh nhân đƣợc phân thành 3 nhóm bệnh lý 

với các chỉ định NSTT nhƣ sau:  

Nhóm 1: Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán u 

trung thất.  

-  Bệnh nhân có hình ảnh CT scan u trung 

thất trƣớc hay trung thất giữa, kìch thƣớc lớn, có 

hay không có các tình trạng: chèn ép mạch máu 

hay khí quản, xâm lấn mạch máu hay khí quản.  

-  Đối với các u trung thất sau chúng tôi 

không nhận vào mẫu nghiên cứu ví không tiếp 

cận u đƣợc bằng đƣờng nội soi trung thất từ cổ.  

- Bệnh nhân có u trung thất kèm hạch vùng 

cổ hay vùng khác, đã sinh thiết nhƣng vẫn chƣa 

có kết luận chẩn đoán chúng tôi mới chỉ định nội 

soi trung thất đƣờng cổ để sinh thiết trực tiếp u. 

Nhóm 2: Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán u phổi 

có hạch trung thất: 

- Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán u phổi qua hình 

ảnh CT scan có khối u ở phổi bất kể vị trí và kích 

thƣớc. 

- Bệnh nhân có khối u phổi nguyên phát hay 

thứ phát sau 1 bệnh lý ung thƣ chỗ khác đều đƣợc 

thu nhận vào nghiên cứu 

- Bệnh nhân đã có chẩn đoán ung thƣ phổi 

thông qua: sinh thiết xuyên kim qua thành ngực, 

nội soi phế quản nhƣng có hạch trung thất lớn 

hơn 1 cm trên hính ảnh CT scan ngực, có chỉ định 

sinh thiết hạch trung thất chẩn đoán giai đoạn ung 

thƣ phổi đều đƣợc vào nhóm nghiên cứu. 

-  Bệnh nhân có hạch cổ đã đƣợc sinh thiết ra 

kết quả ung thu phổi di căn hạch cổ thí không có 

chỉ định sinh thiết hạch trung thất làm chẩn đoán. 

Nhóm 3: Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán có hạch 

trung thất đơn thuần. 

-  Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán có hạch trung 

thất trên CT scan khi hạch trung thất lớn hơn 1 

cm và có nhiều hơn 2 hạch. 

-  Bệnh nhân có thể có các hạch vùng khác đi 

kèm theo. Bệnh nhân có thể đã đƣợc sinh thiết 

hạch các vùng khác làm chẩn đoán nhƣng chƣa 

có kết quả giải phẫu bệnh. 

Tất cả bệnh nhân đƣợc NSTT từ đƣờng cổ 

theo quy chuẩn để sinh thiết các u, hạch trung thất 

. Bệnh nhân đƣợc ghi nhận tất các các yếu tố lâm 

sàng, hính ảnh CT scan ngực có cản quang, các 

yếu tố trong phẫu thuật nhƣ : kìch thƣớc rạch da, 

thời gian phẫu thuật, số lƣợng máu mất, vị trì sinh 

thiết, số mẫu sinh thiết, kìch thƣớc mẫu sinh 

thiết… Ghi nhận các biến chứng, tỉ lệ thất bại, 

thời gian nằm viện và đánh gìa kết quả phẫu thuật 

nhƣ sau:  

- Tốt: Bệnh nhân sinh thiết an toàn, đƣợc xuất 

viện và không có biến chứng nào. 

- Trung bính: bệnh nhân sinh thiết an toàn, 

đƣợc xuất viện nhƣng có biến chứng nhẹ nhƣ tụ 

máu hay dịch vết mổ, tràn khì tràn máu cần phải 

đặt dẫn lƣu màng phổi điều trị, khàn giọng, nhiễm 

trùng vết mổ. 

- Xấu : bệnh nhân có các biến chứng nặng 

nhƣ chảy máu nhiều từ các động mạch lớn, thủng 

thực quản, thủng khì quản cần mở ngực hay mở 

xƣơng ức xử lý tổn thƣơng. 

- Thất bại: Bệnh nhân sinh thiết an toàn nhƣng 

kết quả giải phẫu bệnh không chẩn đoán đƣợc bệnh 

:  mô viêm xơ mạn, mô mỡ, mô liên kết... 
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Tất cả các dữ liệu sẽ đƣợc ghi nhận và xử lý 

với phần mềm SPSS 20.0. Các test thống kê chi-

square, t- test two-side đƣợc sử dụng và tình ra độ 

nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm của NSTT. 
 

III. KẾT QUẢ: 

Qua hơn 4 năm nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 81 trƣờng hợp bệnh nhân nhập viện Khoa Ngoại 

Lồng ngực và đƣợc sinh thiết chẩn đoán qua NSTT đƣờng cổ với các kết quả nhƣ sau: 

Bảng 3.1: Đặc điểm lâm sàng nhóm nghiên cứu : 
 

 U trung thất 

(n=46) 

Hạch trung thất/ 

U phổi  

(n=20) 

Hạch trung 

thất đơn 

thuần(n =15) 

P value 

Giới tình 0,47* 

      Nam  33 14 13 

      Nữ 13 6 2 

Tuổi trung bính 41.1 ± 17,6 45,7 ±  9,7 47,7 ± 12,8 0.16** 

Lý do nhập viện 

       Đau ngực  13 5 4 0,45* 

       Tính cờ  4 5 2 

       Ho khan 13 4 4 

Hội chứng chèn ép TM chủ trên 35 1 2 0,001* 

Tiền căn ung thƣ 1 4 - 0,85* 

(*: phép kiểm χ² nhiều yếu tố, **: Anova test) 
 

Bảng 3.2: Đặc điểm phẫu thuật và kết quả phẫu thuật của nhóm nghiên cứu: 

 U trung thất 

(n=46) 

Hạch trung thất/ 

U phổi 

(n=20) 

Hạch trung thất 

đơn thuần 

(n=15) 

P value 

Vị trí sinh thiết 

Cạnh phải KQ  42 7 4 0,001* 

Cạnh trái KQ 3 12 9 

Dƣới carina 1 1 2 

Thời gian phẫu thuật (phút) 68,9 ± 21,2 78,5 ± 14,2 78,9 ± 24,5 0,13** 

Lƣ ng máu mất (ml) 39,5 ± 11,5 33,3 ± 8,4 34,5 ± 10,3 0,09** 

Kết quả phẫu thuật 

     Tốt  43 20 14 0,001* 

     Trung bình  - - - 

     Xấu 1 - - 

     Thất bại 2 - 1 
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Bảng 3.3: Độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị tiến đoán âm của nghiên cứu: 

 U trung thất 

(n=46) 

Nội soi trung thất 

(n=81) 

Độ nhạy  97,8 % 98,7% 

Độ đặc hiệu  100 % 100% 

Gìa trị tiên đoán âm 50% 66,8% 

Độ chình xác 95,8% 97,5% 

 

IV. BÀNLUẬN:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi,  thu nhận 

đƣợc 81 các trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc NSTT. 

Trong đó, tỉ lệ nam nữ là 2,5,  độ tuổi trung bính 

thƣờng gặp là 41.1 ± 17,6.  Chúng tôi phân loại 

thành 3 nhóm và không tím thấy sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa độ tuổi trung bính và  3 

nhóm nghiên cứu. Về đặc điểm nhập viện của 

nhóm nghiên cứu chúng tôi ghi nhận đƣợc tính 

trạng phát hiện tính cờ chiến 13,5%.  Điều này 

cho thấy các bệnh lý u, hạch  vùng trung thất 

 thƣờng có các triệu chứng nghèo nàn khiến bệnh 

nhân thƣờng nhập viện ở giai đoạn muộn. Kết 

quả này cũng tƣơng tự với tác giả Huỳnh Quang 

Khánh[1]và  Trƣơng Thanh Thiết[2]. 

Ghi nhận trên lâm sàng có 38 trƣờng hợp 

biểu hiện hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ(TMC) 

trên . Biểu hiện chèn ép gặp chủ yếu ở nhóm u 

trung thất  so với các nhóm còn lại, điều này có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,001) . Khi bệnh nhân có hội 

chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên trên lâm sàng 

sẽ gây ra tính trạng ứ trệ  hệ thống mao mạch và 

các mô xung quanh vùng khì quản điều này gây 

ra tính trạng dễ chảy máu trong khi sinh thiết. 

Tác giả Theodosios Dosios[10]nghiên cứu 

đoàn hệ hồi cứu các bệnh nhân đƣợc NSTT sinh 

thiết, tác giả so sánh trên 39 trƣờng hợp có chèn 

ép TMC trên với 367 bệnh nhân không có biểu 

hiện chèn ép TMC trên đƣợc NSTT sinh thiết ghi 

nhận kết quả: Ở nhóm bệnh nhân có chèn ép 

TMC trên, tỉ lệ biến chứng là 15,4% , trong đó 

biến chứng thƣờng gặp là chảy máu chiếm 

33,3%, kế đến là biến chứng tắc nghẽn khì quản 

chiếm 33,3%. Còn ở nhóm bệnh nhân không có 

tính trạng chèn ép TCM trên, tác giả ghi nhận tỉ lệ 

biến chứng là 1,1% với các biến chứng tƣơng đối 

nhẹ là nhiễm trùng vết mổ và tổn thƣơng dây thần 

kinh quặt ngƣợc. 

Chúng tôi ghi nhận thời gian phẫu thuật nội 

soi trung bình là68,9 ± 21,2 phút và không thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 nhóm 

 bệnh lý.  số lƣợng máu mất trong phẫu thuật nội 

soi nhiều nhất gặp ở nhóm u trung thất, và không 

có sự khác biệt giữa ba nhóm. Kết quả này cũng 

tƣơng tự nhƣ tác giả Trƣơng Thanh Thiết [1] 

nghiên cứu 74  trƣờng hợp NSTT sinh thiết tại 

bệnh viện Phạm Ngọc Thạch cho thấy thời gian 

phẫu thuật trung bính là 51,51 phút. Nhƣ vậy 

NSTT sinh có thời gian phẫu thuật tƣơng đối 

ngắn, điều này sẽ làm giảm các biến chứng do 

gây mê, đặc biệt ở những bệnh nhân có hội chứng 

chèn ép TMC trên. 

Về kết quả của nội soi trung thất sinh thiết từ 

đƣờng cổ, chúng tôi ghi nhận kết quả tốt ở nhóm 

u trung thất là 93,4%  nhóm hạch trung thất có u 

phổi là 100%  nhóm hạch trung thất đơn thuần là 

93,3%  tỷ lệ thất bại ở nhóm u trung thất là 4,3% 

 nhóm hạch trung thất là 2,8%,  chúng tôi chỉ ghi 

nhận một trƣờng hợp có biến chứng chảy máu 

trong  phẫu thuật,  trƣờng hợp này cần phải mở 

xƣơng ức để cầm máu và không ghi nhận các 
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biến chứng khác nhƣ nhiễm trùng vết mổ, tràn 

khì màng phổi.  Tác giả Trƣơng Thanh Thiết [2], 

ghi nhận trên 74 trƣờng hợp NSTT sinh thiết ghi 

nhận một trƣờng hợp chảy máu và một trƣờng 

hợp nhiễm trùng vết mổ.  Qua đó cho thấy NSTT 

sinh thiết qua đƣờng cổ có tỷ lệ an toàn cao và ìt 

biến chứng  có thể áp dụng đƣợc trên lâm sàng. 

Qua nghiên cứu 81 trƣờng hợp,  Chúng tôi 

ghi nhận đƣợc độ nhạy  của phƣơng pháp là 

98,7%,  độ đặc hiệu là 100%,  giá trị tiên đoán âm 

là 66,8% . Khi so sánh với các tác giả 

Lemaire[6]và tác giả H. Porte[7]cũng cho thấy độ 

nhạy và độ đặc hiệu của nội soi trung thiết sinh 

thiết  là 96% và 100%.  từ đó cho thấy nội soi 

trung thất sinh thiết có giá trị chẩn đoán cao,  có 

độ nhạy và độ đặc hiệu cao.  Nội soi trung thất 

sinh thiết đƣợc xem là tiêu chuẩn vàng trong chẩn 

đoán các bệnh lý vùng trung thất. 

V. KẾT LUẬN: 

NSTT sinh thiết có giá trị chẩn đoán cao,  có 

độ nhạy và độ đặc hiệu trên 95%. Ngoài ra, 

NSTT sinh thiết có tỷ lệ biến chứng thấp và gần 

nhƣ không có tử vong,  an toàn và có thể thực 

hiện đƣợc trên lâm sàng để chẩn đoán các bệnh lý 

u, hạch vùng trung thất.  NSTT sinh thiết trên 

những bệnh nhân có hội chứng chèn ép TMC trên 

cũng cho kết quả tốt,an toàn và ìt biến chứng. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Huỳnh Quang Khánh (2015), "Nghiên cứu kết 

quả điều trị u trung thất nguyên phát bằng 

phẫu thuật nội soi lồng ngực", Luận án tiến sĩ 

y học, Đại học Y Dƣợc TP. Hồ Chì Minh. 

2. Trƣơng Thanh Thiết (2013), "Đánh giá kết quả 

phƣơng pháp nội soi trung thất lấy mẫu chẩn 

đoán bản chất hạch trung thất", Luận văn Thạc 

sĩ y học, Đại học Y Dƣợc TP. Hồ Chì Minh. 

3. Ad F. Verhagen Olga C.J.Schuurbiers et al 

(2013), " Mediastinal staging in daily practice: 

endosonography, followed by cervical 

mediastinoscopy. Do we really need 

both?,".Interactive CardioVascula,  17, pp. 823-8. 

4. Carlens E. (1959), "Mediastinoscopy: a method 

for inspection and tissue biopsy in the superior 

mediastinum".Dis. Chest 36, pp. 343-7. 

5. Hammoud Zane T., Anderson Richard C., 

Meyers Bryan F., Guthrie Tracey J., Roper 

Charles L., et al. (1999), "The current role of 

mediastinoscopy in the evaluation of  thoracic 

disease".J Thorac Cardiovasc Surg,  118, pp. 

894-899. 

6. Lemaire A. et al (2006), "Nine-year single center 

experience with cervical mediastinoscopy: 

complications and false negative rate".Ann 

Thorac Surg,  82  (4), pp. 1185-9. 

7. Porte H. et al (1998), "The role of 

mediastinoscopy in the diagnosis of 

mediastinal lymphadenopathy".Eur J 

Cardiothorac Surg,  13  (2), pp. 196- 199. 

8. Rizzato G (1999), "The role of thoracic 

surgery in diagnosing interstitial lung 

diseases".Curr. Op. Pul. Med,  5, pp. 284-6. 

9. Schil.PE Van, Van Hee. RH and Schoofs. EL 

(1989), "The value of mediastinoscopy in 

preoperative staging of bronchogenic 

carcinoma.The Journal of Thoracic and 

Cardiovascular Surgery".by The American 

Association for Thoracic Surgery and The 

Western Thoracic Surgical Association,  97, 

pp. 240-244. 

10. Theodosios Dosios et al (2005), "Cervical 

Mediastinoscopy and anterior mediastinotomy 

in superior vena cava obstruction".Chest,  128  

(3), pp. 1551-6. 

11. W.R Smythe, Bavaria J.E. and Kaiser L.R 

(1998), "Mediastinoscopic subtotal removal 

of mediastinal cysts".Chest,  114, pp. 614-7. 

  

file:///C:/Users/Long/Downloads/noi%20soi%20trung%20that%20BVCR.docx%23_ENREF_2%23_ENREF_2
file:///C:/Users/Long/Downloads/noi%20soi%20trung%20that%20BVCR.docx%23_ENREF_6%23_ENREF_6
file:///C:/Users/Long/Downloads/noi%20soi%20trung%20that%20BVCR.docx%23_ENREF_7%23_ENREF_7

