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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Ung thư quanh bóng Vater phát sinh trong vòng bán kính 2cm của nhú 

tá lớn, bao gồm ung thư bóng Vater, đoạn cuối ống mật chủ, đầu tụy và tá tràng quanh 

bóng Vater. Có nhiều phương tiện chẩn đoán ung thư bóng Vater, cũng như ung thư 

đầu tụy quanh bóng Vater như: siêu âm bụng, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ 

(CHT), nội soi mật tụy ngược dòng, siêu âm qua nội soi... Đề tài này nhằm mục tiêu so 

sánh đặc điểm hình ảnh cộng hưởng của ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy quanh 

bóng Vater. 

Phương pháp: Bao gồm 16 bệnh nhân ung thư bóng Vater và 12 bệnh nhân ung 

thư đầu tụy quanh bóng Vater được chẩn đoán và điều trị tại bệnh viện Bình Dân thành 

phố Hồ Chí Minh từ 1/1/2019 đến 31/7/2021. Thiết kế nghiên cứu hồi cứu, mô tả hàng 

loạt ca. Tất cả bệnh nhân được ghi hình bằng máy CHT 1,5 Tesla (máy Signa HDx của 

hãng GE) tại khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Bình Dân. 

Kết quả: Ung thư bóng Vater có kích thước nhỏ hơn ung thư đầu tụy (p< 0.001). 

Khoảng cách từ điểm cuối ống mật chủ (OMC) và ống tuỵ chính (OTC) bị dãn đến nhú 

tá lớn: ở ung thư bóng Vater nhỏ hơn so với ung thư đầu tụy (p<0.05). Góc tạo bởi OMC 

và OTC: nhỏ hơn ở ung thư bóng Vater so với ung thư đầu tụy (p<0.001). OTC: đường 

kính OTC ở ung thư bóng Vater nhỏ hơn so với ung thư đầu tụy (p<0.05). Dấu hiệu bốn 

đoạn khá đặc trưng cho ung thư đầu tụy. Dấu hiệu ba đoạn không thấy ở ung thư bóng 

Vater. Hình ảnh bóng Vater lồi vào tá tràng gợi ý ung thư bóng Vater. 

Kết luận: Cộng hưởng từ là phương tiện hình ảnh rất tốt để chẩn đoán phân biệt 

ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy quanh bóng Vater. 

Từ khoá: Cộng hưởng từ, bóng Vater, đầu tụy, ung thư  

ABSTRACT 

MAGNETIC RESONANCE IMAGING CHARACTERISTICS OF AMPULLA OF 

VATER VS PERIAMPULLARY CANCER  

Nguyen Xuan Quynh1, Huynh Quang Huy1 

Background: Periampullary carcinoma arises within a radius of 2cm of great 

duodenal papilla, including ampulla of Vater, the end of common bile duct, head of the 

pancreas, and the duodenum around ampulla of Vater. There were many imaging 

modalities to diagnose ampulla of Vater and periampullary carcinoma, such as 

abdominal ultrasound, computed tomography, magnetic resonance imaging (MRI), 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography, transendoscopic ultrasound. This 

study aims to compare the MRI characteristics of ampulla of Vater and periampullary 

carcinoma. 

Methods: A retrospective study was conducted on 16 patients with ampulla of Vater 

cancer and 12 patients with periampullary cancer who were admitted at Binh Dan 

hospital in Ho Chi Minh City between January 2019 and July 2021. All patients were 

performed with a 1.5 Tesla MRI machine (GE's Signa HDx machine) at the Diagnostic 

Imaging Department of Binh Dan Hospital. 

Results: The ampulla of Vater tumor had a smaller size than that in periampullary 

tumors (p < 0.001). The distance from the end of dilated bile duct and dilated pancreatic 

duct to large duodenal papilla were smaller in ampulla of Vater as compared with those 
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in periampullary cancer (p<0.05). The angle formed by bile duct and pancreatic duct 

was smaller in ampulla of Vater than in periampullary cancer (p<0.001). Pancreatic duct 

diameter in ampulla of Vater was smaller than that in periampullary cancer (p<0.05). 

The four-segment sign was specific for pancreatic head cancer. The three-segment 

sign was not seen in ampullary of Vater. The ampulla of Vater protruding into the 

duodenum suggested ampulla of Vater cancer. 

Conclusion: Magnetic resonance is a good imaging modality for differential 

diagnosis of ampulla of Vater and periampullary cancer. 

Keywords: Magnetic resonance, ampulla of Vater, pancreatic head, cancer 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Do vị trí giải phẫu của khối u, bệnh nhân ung thư 

quanh bóng Vater thường xuất hiện các triệu chứng 

tắc nghẽn đường mật sớm, khi kích thước khối u còn 

nhỏ và có thể phẫu thuật cắt bỏ [1]. Phương pháp điều 

trị triệt để là phẫu thuật cắt khối tá tụy và hầu như đều 

tử vong nếu không cắt bỏ khối u [2]. Tuy nhiên, việc 

cắt bỏ khối u chỉ thực hiện được khi khối u vẫn còn 

khu trú, chưa xâm lấn. Do đó, việc phát hiện sớm và 

chẩn đoán chính xác các ung thư quanh bóng Vater, 

đánh giá chính xác xâm lấn mạch máu, di căn có vai 

trò quan trọng trong lựa chọn phương pháp điều trị 

cũng như phương pháp phẫu thuật. 

Tuy có đặc điểm lâm sàng và phương pháp điều trị 

tương tự nhau nhưng tiên lượng về lâu dài của ung 

thư bóng Vater và ung thư đầu tụy quanh bóng Vater 

khác nhau. Ung thư bóng Vater có tiên lượng tốt hơn 

đáng kể so với ung thư đầu tụy [3-5]. Do đó, chẩn 

đoán phân biệt chính xác ung thư bóng Vater và ung 

thư đầu tụy quanh bóng Vater có vai trò quan trọng 

trong tiên lượng thời gian sống còn của bệnh nhân. 

Hiện nay, có nhiều phương tiện chẩn đoán ung thư 

bóng Vater, cũng như ung thư đầu tụy quanh bóng 

Vater như: siêu âm bụng, chụp cắt lớp vi tính, cộng 

hưởng từ (CHT), nội soi mật tụy ngược dòng, siêu âm 

qua nội soi... Bệnh nhân xuất hiện vàng da thường sẽ 

được đánh giá ban đầu bằng siêu âm bụng. Trong đó, 

CHT có thể chẩn đoán chính xác khối u, phát hiện di 

căn, xâm lấn. Ngoài ra, cộng hưởng có ưu điểm là độ 

tương phản mô mềm cao [6].  

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 

tiêu: so sánh đặc điểm hình ảnh cộng hưởng của ung 

thư bóng Vater và ung thư đầu tụy quanh bóng Vater. 

Từ đó thấy được vai trò của CHT trong chẩn đoán 

phân biệt ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy 

quanh bóng Vater.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng 

Bao gồm những bệnh nhân ung thư bóng Vater 

hoặc ung thư đầu tụy quanh bóng Vater được chẩn 

đoán và điều trị tại bệnh viện Bình Dân thành phố Hồ 

Chí Minh từ 1/1/2019 đến 31/7/2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chụp cộng 

hưởng từ đường mật có tiêm thuốc tương phản. Có 

kết quả giải phẫu bệnh là ung thư, được xác định qua 

bệnh phẩm sinh thiết qua nội soi, bệnh phẩm sau mổ. 

Có đầy đủ hồ sơ bệnh án. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã từng phẫu thuật 

đường mật, tụy trước đây (trừ cắt túi mật). Khoảng 

cách từ vị trí tổn thương đến nhú tá lớn hơn 2 cm (ung 

thư quanh bóng Vater phát sinh trong vòng bán kính 

2cm của nhú tá lớn). Bệnh án ghi chép không đầy đủ 

hoặc không rõ ràng. Không có kết quả giải phẫu bệnh. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  

Thiết kế nghiên cứu hồi cứu, mô tả hàng loạt ca. 

Lấy mẫu thuận lợi, với tất cả bệnh nhân đủ điều 

kiện trong khoảng thời gian từ 1/1/2019 đến 

31/7/2021. 

Cách thu thập dữ liệu: Tìm danh sách bệnh nhân 

được chẩn đoán ung thư bóng Vater hoặc ung thư đầu 

tụy quanh bóng Vater trong khoảng thời gian từ 

1/1/2019 đến 31/7/2021. Từ đó lọc ra các bệnh nhân 

được chụp cộng hưởng từ có tiêm thuốc tương phản. 

Loại các bệnh nhân có một trong các tiêu chuẩn loại 

trừ. 

Kỹ thuật chụp: Tất cả bệnh nhân được ghi hình 

bằng máy CHT 1,5 Tesla (máy Signa HDx của hãng 

GE) tại khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Bình 

Dân. 
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Hệ thống phần mềm lưu trữ và xử lý hình ảnh 

PASC tại bệnh viện Bình Dân. 

Thuốc tương phản từ: Dotarem (Gadoteric acid) lọ 

10ml, với nồng độ 0,5 mmol/ml, liều 0,1 mmol/kg, 

tốc độ bơm 2mml/giây. 

Đọc kết quả: Sau khi thu thập, dữ liệu được đưa 

vào hệ thống CARESTREAM Vue PACS, chúng tôi 

xem lại hình ảnh CHT của các bệnh nhân bằng phần 

mềm hỗ trợ. 

2.3. Xử lý số liệu 

Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Các 

biến số định tính được mô tả bằng tần số, tỷ lệ phần 

trăm. Các biến số định lượng được mô tả bằng trung 

bình.  

Sử dụng kiểm định Mann- Whitney cho các biến 

định lượng (kích thước khối u, kích thước OMC, 

OTC, góc tạo bởi OMC-OTC…) và kiểm định 2 cho 

các biến định tính (giới tính, tỷ lệ dãn OMC, OTC,…) 

để xác định sự khác biệt giữa hai nhóm bệnh. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê khi p< 0,05. 

III. KẾT QUẢ 

Trong 28 bệnh nhân được nghiên cứu, có 16 bệnh 

nhân ung thư bóng Vater, chiếm 57,1% và có 12 bệnh 

nhân ung thư đầu tụy quanh bóng Vater, chiếm 

42,9%. 

Bảng 1: Kích thước khối u 

 Kích thước (mm) 

Trung 

bình 

Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị trí 

U Vater 15,19 23,00 10,00 

U đầu 

tụy 
29,75 44,00 18,00 

Bệnh nhân ung thư bóng Vater khối u có kích 

thước nhỏ hơn bệnh nhân ung thư đầu tụy (p < 0,001).  

Bảng 2: Đường kính OMC 

 Đường kính (mm) 

Trung bình 
Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị 

trí 

U Vater 15,69 ± 3,13 23,00 11,00 

U đầu 

tụy 
17,25 ± 4,91 27,00 12,00 

Đường kính OMC ở bệnh nhân ung thư bóng 

Vater nhỏ hơn ung thư đầu tụy (p>0,05). 

Bảng 3: Khoảng cách từ điểm cuối OMC bị dãn đến 

nhú tá lớn 

 

Khoảng cách (mm) 

Trung bình 
Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị 

trí 

U Vater 10,38 ± 4,0 20,00 5,00 

U đầu 

tụy 
30,33 ± 16,6 54,00 4,00 

Khoảng cách từ điểm cuối OMC bị dãn đến nhú tá 

lớn ở bệnh nhân ung thư bóng Vater nhỏ hơn so với 

bệnh nhân ung thư đầu tụy (p<0,05). 

Bảng 4: Đường kính OTC 

 

Đường kính OTC (mm) 

Trung bình 
Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị 

trí 

U Vater 3,94 ± 2.2 9,00 2,00 

U đầu 

tụy 
6,42 ± 2.97 11,00 2,00 

Bệnh nhân ung thư bóng Vater có đường kính 

OTC nhỏ hơn so với ung thư đầu tụy (p<0,05). 

Bảng 5: Dãn OTC 

 

OTC 

Không dãn Dãn 

Vị trí 

U Vater 8 8 

U đầu tụy 2 10 

Tỷ lệ dãn OTC ở bệnh nhân ung thư đầu tụy lớn 

hơn so với bệnh nhân ung thư bóng Vater (p>0,05). 

Bảng 6: Khoảng cách từ điểm cuối OTC bị dãn đến 

nhú tá lớn 

 

Khoảng cách (mm) 

Trung bình 
Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị 

trí 

U Vater 10,37 ± 3,92 17,00 6,00 

U đầu 

tụy 
31,90 ± 14,20 54,00 5,00 

Trong các bệnh nhân có dãn OTC, bệnh nhân ung 

thư bóng Vater có khoảng cách trung bình từ điểm 
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cuối OTC bị dãn đến nhú tá lớn nhỏ hơn so với bệnh 

nhân ung thư đầu tụy (p<0,05). 

Bảng 7: Góc tạo bởi OMC và OTC 

 

Góc tạo bởi OMC 

và OTC (độ) 

Trung bình 
Lớn 

nhất 

Nhỏ 

nhất 

Vị 

trí 

U Vater 22,94 ± 8,71 41 9 

U đầu 

tụy 
65,50 ± 33,31 120 25 

Góc tạo bởi OMC và OTC ở bệnh nhân ung thư 

bóng Vater nhỏ hơn so với ung thư đầu tụy (p< 

0,001). 

Bảng 8: Dấu hiệu ống đôi 

 Có Không Tổng 

Vị trí U Vater 8 8 16 

U đầu tụy 10 2 12 

Tổng 18 10 28 

Tỷ lệ bệnh nhân có dấu hiệu ống đôi ở bệnh nhân 

ung thư đầu tụy lớn hơn so với bệnh nhân ung thư 

bóng Vater. 

Dấu hiệu ba đoạn, bốn đoạn: Dấu hiệu ba đoạn chỉ 

xuất hiện ở bệnh nhân ung thư đầu tụy (01 bệnh 

nhân). Dấu hiệu bốn đoạn chỉ xuất hiện ở bệnh nhân 

ung thư đầu tụy (05 bệnh nhân). 

 Đẩy lồi bóng Vater: Hình ảnh lồi bóng Vater vào 

lòng tá tràng chỉ thấy ở bệnh nhân ung thư bóng Vater 

(8/16 bệnh nhân ung thư bóng Vater). 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Kích thước khối u 

Trong nghiên cứu ung thư bóng Vater có kích 

thước u nhỏ hơn so với ung thư đầu tụy. Sự khác biệt 

về kích thước u bóng Vater và u đầu tụy có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,001). Do vị trí mà u bóng Vater gây 

ra tắc nghẽn đường mật sớm với vàng da, gây đau 

bụng trên phải, chảy máu hoặc viêm tụy [2,7]. Do đó, 

bệnh nhân ung thư bóng Vater sẽ đến khám và phát 

hiện khi u ở kích thước nhỏ hơn so với u đầu tụy. Kết 

quả của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của 

Kim JH với kích thước u ở bệnh nhân ung thư bóng 

Vater khi được phát hiện nhỏ hơn so với kích thước u 

đầu tụy [7]. 

4.2. Đường kính ống mật chủ và ống tụy chính 

Không có sự khác biệt về đường kính OMC và tỷ 

lệ dãn OMC ở bệnh nhân ung thư bóng Vater và ung 

thư đầu tụy có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương như các tác giả 

Kim JH và Wu DS [6,7]. 

Có sự khác biệt về đường kính OTC ở bệnh nhân 

ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Tuy nhiên, không có sự khác biệt 

về tỷ lệ dãn OTC ở bệnh nhân ung thư bóng Vater và 

ung thư đầu tụy có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Bệnh 

nhân ung thư bóng Vater có tỷ lệ dãn OTC, cũng như 

có đường kính OTC trung bình nhỏ hơn so với bệnh 

nhân ung thư đầu tụy có thể lý giải do khối u bóng 

Vater không thâm nhiễm vào ống tụy do biến đổi giải 

phẫu, ống tụy không đổ vào bóng Vater mà đổ trực 

tiếp vào tá tràng hoặc OTC và ống tụy phụ nối với 

nhau nên dịch tụy từ OTC đổ qua ống tụy phụ vào nhú 

tá bé vào tá tràng. Trong khi đó bệnh nhân ung thư 

đầu tụy có sự xâm lấn của khối u vào OTC nhiều hơn 

gây tắc nghẽn OTC nặng nề hơn. 

Ở bệnh nhân ung thư đầu tụy, OTC không có xu 

hướng dãn ra đáng kể như OMC vì khối u đầu tụy 

thường phát sinh từ phần lưng của đầu tụy, nơi dịch 

tụy có thể chảy qua ống tụy phụ [6]. Ở bệnh nhân ung 

thư bóng Vater, OTC cũng không dãn như OMC do 

OTC có thể đổ vào một kênh riêng vào tá tràng hoặc 

dẫn lưu dịch tụy qua ống tụy phụ. 

Đường kính OTC trong nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự như nghiên cứu của Wu DS, với đường 

kính khoảng 6 mm và lớn hơn OMC. Tỷ lệ dãn OTC 

ở bệnh nhân ung thư bóng Vater trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Kim JH và Wu 

DS. Trong khi tỷ lệ dãn OTC ở bệnh nhân ung thư 

đầu tụy của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu của 

Kim JH và Wu DS [6,7].  

4.3. Khoảng cách từ điểm cuối ống mật chủ và ống 

tụy chính bị dãn đến nhú tá lớn 

Khoảng cách trung bình từ điểm cuối OMC bị dãn 

đến nhú tá lớn ngắn hơn ở ung thư bóng Vater so với 

ung thư đầu tụy. Sự khác biệt về khoảng cách từ điểm 

cuối OMC bị dãn đến nhú tá lớn giữa ung thư bóng 

Vater và ung thư đầu tụy có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự như tác giả Wu DS [6]. 

Sự khác biệt về khoảng cách từ điểm cuối OTC bị 

dãn đến nhú tá lớn giữa ung thư bóng Vater và ung 

thư đầu tụy có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như tác giả 

Wu DS [6]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như 

nghiên cứu của Kim JH và cộng sự với khoảng cách 

từ điểm cuối OMC và OTC bị dãn đến nhú tá lớn ở 

ung thư bóng Vater trung bình là 5 mm (nhỏ nhất là 2 

và lớn nhất là 9 mm) nhỏ hơn khoảng cách từ điểm 

cuối OMC và OTC bị dãn đến nhú tá lớn ở ung thư 

đầu tụy với trung bình là 25 mm (nhỏ nhất là 14 và 

lớn nhất là 42 mm) [7]. 

Do khối u bóng Vater xuất phát gần nhú tá lớn nhất 

và u đầu tụy nằm xa nhú tá lớn. Đồng thời khi phát 

hiện khối u bóng Vater có kích thước nhỏ hơn so với 

khối u đầu tụy. Do đó có sự khác biệt về khoảng cách 

giữa điểm cuối OMC và OTC bị dãn đến nhú tá lớn 

với khoảng cách ngắn hơn ở ung thư bóng Vater so 

với ung thư đầu tụy. Sự khác biệt về khoảng cách này 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

4.4. Góc tạo bởi ống mật chủ và ống tụy chính 

Sự khác biệt về góc tạo bởi OMC và OTC ở bệnh 

nhân ung thư bóng Vater và ung thư đầu tụy có ý 

nghĩa thống kê (p< 0,001). Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự như tác giả Wu DS. 

Do khối u bóng Vater nằm gần nhú tá chính hơn 

và kích thước u nhỏ hơn u đầu tụy nên góc tạo bởi 

OMC và OTC nhỏ hơn u đầu tụy, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,001). 

4.5. Đẩy lồi bóng Vater 

Hình ảnh đẩy lồi bóngVater vào tá tràng có vai trò 

trong việc phân biệt ung thư bóng Vater và hẹp bóng 

Vater lành tính. Trong nghiên cứu của Chung YE và 

cộng sự hình ảnh đẩy lồi bóng Vater vào tá tràng xuất 

hiện ở 95% (18/19) bệnh nhân ung thư bóng Vater và 

86% (19/22) bệnh nhân không có hình ảnh đẩy lồi 

bóng Vater vào tá tràng ở tắc bóng Vater lành tính [8]. 

Do đó trong trường hợp không có nguyên nhân rõ 

ràng gây tắc bóng Vater lành tính như sỏi OMC, các 

nguyên nhân khác gây viêm nhú Vater, sự hiện diện 

hình ảnh lồi bóng Vater vào lòng tá tràng không rõ 

nguyên nhân cho thấy khả năng tắc bóng Vater là ác 

tính [8]. 

V. KẾT LUẬN 

Ung thư bóng Vater có kích thước nhỏ hơn ung 

thư đầu tụy. Khoảng cách từ điểm cuối OMC và OTC 

bị dãn đến nhú tá lớn: ở ung thư bóng Vater nhỏ hơn 

so với ung thư đầu tụy. Góc tạo bởi OMC và OTC: 

nhỏ hơn ở ung thư bóng Vater so với ung thư đầu tụy. 

Đường kính OTC ở ung thư bóng Vater nhỏ hơn so 

với ung thư đầu tụy. Dấu hiệu bốn đoạn khá đặc trưng 

cho ung thư đầu tụy. Dấu hiệu ba đoạn không thấy ở 

ung thư bóng Vater. Hình ảnh bóng Vater lồi vào tá 

tràng gợi ý ung thư bóng Vater. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm tổn thương ung thư quanh bóng Vater và đặc điểm 

kỹ thuật của phẫu thuật cắt đầu tụy - tá tràng nội soi. 

Phương pháp: Gồm 11 bệnh nhân được phẫu thuật cắt đầu tụy tá tràng nội soi tại 

Bệnh viện Trung ương Huế từ 01-2018 đến 11- 2021. 

Kết quả: Tuổi trung bình: 53,7 ± 9,5 (30 – 78). Nam/nữ = 8/3. Chỉ số khối cơ thể ở 

mức gầy 54,5% và mức bình thường 45,5% bệnh nhân. Khối u bóng Vater chiếm đa số 

81,8%, u tá tràng 9,1% và u đoạn cuối ống mật chủ 9,1%; Ống mật chủ giãn 90,9%, 

ống tụy giãn 72,7%. Kích thước khối  U ˂ 2 cm: 36,4%, 2 ≤ U ˂ 3 cm: 54,5%  và U ≤ 4 

cm: 9,1%. Sử dụng 5 trocar thường quy, tỷ lệ vét hạch từ 7 -14 hạch chiếm phần lớn 

81,8%. Tai biến chảy máu trong phẫu thuật 27,3% và tử vong 18,2%. 

Kết luận: U bóng Vater và kích thước dưới 3 cm thường được lựa chọn cho phẫu 

thuật nội soi cắt đầu tụy tá tràng. Nạo vét hạch hệ thống cũng thực hiện được tốt như 

trong mổ mở. Ít đau sau phẫu thuật và thời gian nằm viện ngắn. 

Từ khóa: Cắt khối tá tụy, nội soi. 

 

ABSTRACT 

LAPAROSCOPIC PANCREATICODUODENECTOMY: 11 CASES REPORTED 

Ho Van Linh1 

Objective: This study aims to explore the characteristics of periampullary cancer 

and laparoscopic pancreaticoduodenectomy procedure. 

Methods: We prospectively examined data of 11 patients who underwent 

laparoscopic pancreaticoduodenectomy at Hue Central Hospital from november, 2018 

to november, 2021. 

Results: The mean age was 53.7 ± 9.5 years (30 – 78) and the male/Female ratio 

was 8:3. The Body mass index of patients was 54.5% and normal level was 

45.5%.patients with ampulla of Vater cancers accounted for 81.8% and duodenal tumor 

accounted for 9.1% and distal common bile duct tumor accounted for 9.1%. Dilatation 

of the common bile duct was 90.9% and the pancreatic duct was 72.7%. There were 

36,4% the tumor size less than 2 cm and from 2 - 3 cm was 54.5% and less than 4 cm 

was 9.1%. We were always used in 5 trocars and the dissection lymphadenectomy ratio 

from 7-14 lymph nodes accounted for 81.8%. Bleeding complications during surgery 

was 27.3% and death was 18.2% patients. 

Conclusion: The ampulla of Vater and tumor size less than 3 cm was often selected 

for laparoscopic pancreaticoduodenectomy. Dissection lymphadenectomy also 

performed well. Less pain after pancreaticoduodenectomy surgery and short hospital 

stay times. 

Keys word: Laparoscopic pancreaticoduodenectomy, periampullary cancer 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật nội soi ổ bụng ra đời từ năm 1985 mở 

ra một giai đoạn phát triển về phẫu thuật xâm nhập tối 

thiểu đạt hiệu quả cao như: Vết mổ nhỏ, ít đau, ít mất 

máu, phẫu trường quan sát rộng, dễ thao tác, ít làm 

tổn thương các cơ quan và tổ chức lân cận, vô trùng 

tốt, thời gian hậu phẫu ngắn và người bệnh hồi phục 

nhanh và có tính thẩm mỹ [1]. Với sự phát triển của 

khoa học kỹ thuật về trang thiết bị đã giúp cho phẫu 

thuật nội soi ổ bụng có thể can thiệp gần như tất cả 

các phẫu thuật trong ổ bụng [2,3]. Năm 1994, Gagner 

và Pomp đã thực hiện phẫu thuật nội soi cắt khối tá 

tụy đầu tiên [4]. Việt Nam, một số trung tâm lớn đã 

triển khai cắt đầu tụy tá tràng nội soi hỗ trợ hoặc nội 

soi hoàn toàn như Bệnh viện Việt Đức, Bệnh viện Đại 

học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh, Bệnh viện Chợ 

Rẫy với kết quả thu được là tương đương hoặc tốt hơn 

so với phẫu thuật phẫu thuật mở [4]. 

Trong những năm trở lại đây, Bệnh viện Trung 

ương Huế đã thực hiện kỹ thuật cắt đầu tụy tá tràng 

nội soi, bước đầu làm chủ được kỹ thuật và sẽ thực 

hiện thường quy nhằm nâng cao hiệu quả điều trị cho 

bệnh nhân. Tuy nhiên, trong quá trình thực hiện còn 

gặp nhiều khó khăn trong tiên lượng cũng như mô tả 

các đặc điểm kỹ thuật, tai biến và biến chứng của phẫu 

thuật. 

Vì vây, tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu sau: 

Xác định đặc điểm tổn thương ung thư quanh bóng 

Vater và đặc điểm kỹ thuật của phẫu thuật cắt đầu tụy 

- tá tràng nội soi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 11 bệnh nhân được phẫu thuật cắt đầu tụy tá 

tràng nội soi tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 11-

2018 đến 11- 2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân tuổi ≤ 80. Ung thư 

quanh bóng Vater chưa xâm lấn các mạch máu lớn 

(TM cửa, TM mạc treo tràng trên...) và chưa di căn. 

Bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể BMI dưới mức trung 

bình (22,9 kg/m2). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có vết mỗ cũ vùng 

bụng trên rốn. Bệnh nhân có chống chỉ định về phẫu 

thuật nội soi. Bệnh nhân có khối u đã di căn. 

 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, can thiệp 

không đối chứng. 

Quy trình kỹ thuật: Bệnh nhân nằm ngửa, 2 chân 

dạng. Phẫu thuật viên chính đứng bên phải, người 

cầm Camera đứng giữa 2 chân bệnh nhân, người phụ 

đứng bên trái. Đặt 5 trocars như sau: trocar 10mm ở 

rốn là nơi đặt ống soi; trocar 12mm nằm trên đường 

trung đòn bên phải, ngang rốn và trocar 5mm ở đường 

nách trước bên phải hơi cao hơn trocar 12 khoảng 3 

khoát ngón tay; tương tự 2 trocar 5mm khác được đặt 

ở bên trái đối diện là vị trí người phụ. Sử dụng dao 

siêu âm hạ đại tràng góc gan, cắt mạc nối nối lớn, 

phẫu tích mạc treo đại tràng ngang ra khỏi đầu tụy, 

mỏm móc, cắt bó mạch vị mạc nối phải.  

Tiến hành làm thủ thuật Kocher, di động hoàn toàn 

tá tràng D2, D3 và D4 giải phóng góc tá hỗng tràng 

và quai hỗng tràng đầu tiên. Mở mạc nối nhỏ, xác định 

kẹp và cắt ĐM vị phải, sau đó cắt hang vị dạ dày bằng 

endo GIA 60.  

 

Hình 1: Hoàn thành thì vét hạch 

 

Hình 2: Tạo đường hầm ở mặt sau eo tụy 



Cắt đầu tụy tá tràng nội soi: Báo cáo 11 trường hợp 

12  Tạp Chí Y Học Lâm Sàng – Số 77/2022 

Phẫu tích cắt ĐM vị tá tràng kẹp bằng 2 Hemolok, 

xác định TM cửa tại bờ trên eo tụy. Nạo hạch ĐM gan 

chung và ĐM thân tạng, đồng thời tách ống mật chủ 

khỏi ĐM gan riêng và TM cửa. Đến đây đã xác định 

được TM mạc treo tràng trên ở bờ dưới và TM cửa ở 

bờ trên eo tụy. Tiến hành tạo một đường hầm ở mặt 

sau eo tụy, vùng này thường không nhánh xuyên vào 

tụy nên có thể thực hiện tương đối dễ dàng. Dùng dao 

siêu âm cắt eo tụy và cắt mạc treo quai hỗng tràng đầu 

tiên, cắt ngang quai hỗng tràng cách góc Treitz 15cm 

bằng endo GIA 60. Phẫu tích để tách mỏm móc và 

mạc treo tụy khỏi bó mạch mạc treo tràng trên. Tiếp 

tục đi lên trên dọc theo TM cửa, kẹp cắt các TM tá 

tụy trên, đồng thời nạo vét hạch quanh khoản cửa, cắt 

túi mật và ống mật chủ sau cùng để giảm thời gian 

mật tràn ra ổ bụng. Đến đây khối đầu tụy tá tràng được 

tách rời hoàn toàn. 

Mở bụng đường giữa dài khoảng 5 cm cách mũi 

ức khoảng 3 cm. Qua vết mổ này lấy bệnh phẩm ra 

ngoài. Thực hiện các miệng nối tụy với hỗng tràng 

kiểu Blumgart cải tiến, nối ống gan chung hỗng tràng 

kiểu tận bên cách miệng tụy khoản 5cm và nối vị 

tràng kiểu bên – bên bằng GIA 60 cách miệng nối mật 

ruột 25cm trước đại tràng ngang. Ống tụy luôn luôn 

được dẫn lưu ra ngoài bằng ống sonde silicon. Cuối 

cùng đặt một ống dẫn lưu silicon sau miệng nối mật 

hỗng tràng và miệng nối tụy hỗng tràng đưa ra hạ 

sườn phải, đóng bụng hai lớp bằng chỉ Vicryl 1-0.  

* Các nội dung nghiên cứu: 

- Đặc điểm chung: Tuổi, giới và chỉ số khối cơ thể 

BMI: gầy (<18,5), bình thường (18,5-22,9). Tiền sử 

đái tháo đường, viêm tụy mạn. 

- Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: Vàng da, 

vàng mắt, đau bụng, gầy sút cân, ngứa, túi mật lớn. 

Số lượng hồng cầu, bạch cầu, tỷ prothrombin, đường 

máu, creatinin, bilirubin TP, SGOT, SGPT, protein, 

albumin, CA 19-9. 

- Đặc điểm hình ảnh: Chụp cắt lớp vi tính và cộng 

hưởng từ đánh giá vị trí khối u, kích thước ống mật 

chủ giãn (> 6 mm), ống tụy giãn (> 3 mm), túi mật 

căng. Nội soi siêu âm mật tụy: Đánh giá vị trí khối u, 

kích thước ống mật chủ giãn (> 6 mm), ống tụy giãn 

(> 3 mm). Mô bệnh học tổn thương và phân bố giai 

đoạn theo TNM. 

- Nghiên cứu đặc điểm kỹ thuật: Số trocar sử dụng 

trong quá trình phẫu thuật, kỹ thuật nạo vét hạch, tai 

biến, kỹ thuật xử trí hang vị dạ dày, cách xử trí diện 

cắt tụy. Tình trạng nhu mô tụy, kỹ thuật tái lập lưu 

thông tụy - tiêu hóa, thời gian phẫu thuật, số lượng 

máu mất, số bệnh nhân phải truyền máu và số lượng 

máu truyền (ml) trong phẫu thuật. Thời gian trung tiện 

(giờ), thời gian rút sonde dạ dày (ngày), thời gian rút dẫn 

lưu ổ bụng (ngày), thời gian bắt đầu ăn (ngày) và thời 

gian nằm viện. 

- Biến chứng và tử sau phẫu thuật: Chảy máu sau 

phẫu thuật, dò tụy, dò mật, chậm lưu thông dạ dày, 

viêm tụy cấp, viêm phổi sau phẫu thuật và tử vong. 

III. KẾT QUẢ 

Với 11 bệnh nhân được thực hiện thành công phẫu 

thuật nội soi cắt đầu tụy tá tràng tại Bệnh viện Trung 

ương Huế từ 01/2018 đến 11/2021, chúng tôi thu 

được một số kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung 

Tuổi trung bình: 53,7 ± 9,5 (30 – 78), tuổi 40 – 60 

chiếm 76,7%. Nam/nữ = 8/3. Chỉ số khối cơ thể ở 

mức gầy 6/11 (54,5%) và bình thường 5/11 (45,5%) 

bệnh nhân. Tiền sử đái đường 5/11 (45,5%), viêm tụy 

mạn 3/11 (27,2%) và 3/11 (27,3%) bệnh nhân bình 

thường. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Bảng 1: Triệu chứng lâm sàng thường gặp 

Triệu chứng n = 11 Tỷ lệ (%) 

Đau bụng 8 72,7 

Vàng da, vàng mắt 5 45,5 

Túi mật lớn 6 54,5 

Gầy sút cân 3 27,3 

Ngứa toàn thân 3 27,3 

Triệu chứng lâm sàng thường gặp là đau tức bụng 

ở hạ sườn phải 8/11 (72,7%), tiếp theo túi mật lớn 

6/11 (54,5%) bệnh nhân (Bảng 1). Các chỉ số sinh hóa 

- huyết học không có biến động lớn trước phẫu thuật. 

Hầu hết bệnh nhân đều có tắc mật trước phẫu thuật, 

Bilirubin TB: 83,6 ± 67,8 (25,1 – 210,6) (Bảng 2). 
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Marker ung thư CA19.9 ˃ 37 là 7/11 (63,6%) bệnh 

nhân. 

Bảng 2: Các chỉ số sinh hóa – huyết học trước phẫu thuật 

Thông số huyết học n = 11 Trung bình SD Tối thiểu Tối đa 

Glucose (mmol/l) 11 5,9 1,8 4,3 12,7 

Bạch cầu (M/uL) 11 8,7 3,5 5,8 15,2 

Hồng cầu (M/uL) 11 4,5 1,6 3,9 5,5 

Hemoglobin (g/L) 11 11,8 2,2 10,8 14,5 

Tỷ prothrombin (%) 11 95,1 8,5 79,7 126,5 

Bilirubin TT (μmol/l) 11 83,6 67,8 25,1 210,6 

Bilirubin TP (µmol/l) 11 166,7 125,2 35,5 455,8 

SGOT (U/I) 11 101,8 82,3 19,0 460 

SGPT (U/I) 11 110,2 125,6 10,0 507 

Protein (g/l) 11 68,3 60,3 55,0 87,0 

Albumin (g/l) 11 37,2 5,9 29,0 44,0 

 

3.3. Đặc điểm hình ảnh 

Cộng hưởng từ (MRI): Vị trí khối u bóng Vater 

chiếm đa số 9/11 (81,8%), u tá tràng 1/11 (9,1%) và 

u đoạn cuối ống mật chủ 1/11 (9,1%) bệnh nhân; Ống 

mật chủ giãn 10/11 (90,9%), ống tụy giãn 8/11 

(72,7%) bệnh nhân. Kích thước khối U ˂ 2 cm 4/11 

(36,4%), 2 ≤ U ˂ 3 cm 6/11 (54,5%) và 3 ≤ U ≤ 4 cm 

1/11 (9,1%) bệnh nhân. 

Bảng 3: Đặc điểm mô bệnh học và phân bố giai 

đoạn theo TNM 

Đặc điểm mô bệnh học n = 11 Tỷ lệ (%) 

Độ biệt hóa   

- Biệt hóa tốt 5 45,5 

- Biệt hóa xấu 6 54,5 

Giai đoạn theo TNM   

Đặc điểm mô bệnh học n = 11 Tỷ lệ (%) 

- Giai đoạn IA 3 27,3 

- Giai đoạn IB 6 54,5 

- Giai đoạn IIA 2 18,2 

3.4. Đặc điểm kỹ thuật 

Đặt 5 trocar thường quy, viêm dính 2/11 (18,2%), 

gan ứ mật 6/11 (54,5%), cắt hang vị dạ dày (100%), 

chảy máu diện cắt tụy 02/11 (18,2%) khâu chỉ prolene 

4/0 cầm máu. Vét từ 7 -14 hạch chiếm phần lớn 9/11 

(81,8%). Miệng nối tụy kiểu Blumgart cải tiến, khâu 

2 lớp: Lớp trong khâu mũi rời gồm 04 mũi khâu chữ 

U chỉ prolen 3-0 chiếm đa số 10/11 (90,9%) và khâu 

5 mũi 1/11 (9,1%). Tai biến chảy máu trong phẫu 

thuật 03/11 (27,3%). Trong đó, trường hợp chảy máu 

do đứt 2/3 chu vi TM cửa không cầm máu được phải 

chuyển đổi kỹ thuật từ nội soi sang hở để cầm máu. 

Bảng 4: Kết quả trong phẫu thuật 

Các thông số đánh giá n (%) Trung bình SD Tối thiểu Tối đa 

Thời gian PT (phút) 11(100%) 301,7 45,3 271 388 
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Các thông số đánh giá n (%) Trung bình SD Tối thiểu Tối đa 

Đường mở bụng (cm) 11(100%) 5,5 0,5 5,0 7,0 

Số lượng máu truyền (ml) 02(18,2%) 425 75 350 500 

Số lượng máu mất (ml) 11(100%) 110,9 51,9 90,5 750,3 

Thời gian phẫu thuật TB: 301,7 ± 45,3 (271 – 388) phút, máu mất TB:110,9 ± 51,9 (90,5 – 750,3) ml. Có 

2/11 (18,2%) BN truyền máu và máu truyền trung bình: 425 ± 75 ml (350 – 500), đường mở bụng TB: 5,5 ± 

0,5 (5,0 – 7,0) cm (Bảng 4). 

Bảng 5: Các yếu tố ảnh hưởng tai biến chảy máu trong phẫu thuật 

Các yếu tố 

Tai biến chảy máu trong phẫu thuật 

n = 11 
Có Không 

p 
n % n % 

BMI ≤ 18,5 06 01 33,3 05 62,5 
0,35 

BMI: 18,5 - 22,9 05 02 66,7 03 37,5 

Viêm dính ổ phúc mạc 02 01 33,3 01 12,5 
0,29 

Không viêm dính 09 02 66,7 07 87,5 

Tuỵ xơ 07 01 33,3 06 54,5 
0,90 

Tụy không xơ 04 02 66,7 03 45,5 

Các yếu tố ảnh hưởng đến tai biến chảy máu trong 

phẫu thuật nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05).  

Số ngày sử dụng kháng sinh giảm đáng kể, trung 

bình 8,9 ± 3,9 (10 – 13) ngày, ngày nằm viện TB:11,5 

± 3,5 (8 – 18), thời gian ăn đường miệng sau phẫu 

thuật TB: 1,1 ± 0,4 (1 – 2), dẫn lưu tụy rút vào ngày 

08 – 10 sau phẫu thuật. Số lượng bạch cầu thường 

tăng vào ngày đầu sau phẫu thuật TB: 17,3 ± 4,6 (15,7 

– 22,9). Biến chứng viêm tụy cấp đưa đến chảy máu 

muộn ngày 5 sau phẫu thuật 1/11 (9,1%), ứ trệ dạ dày 

1/11 (9,1%) và viêm phổi nặng 1/11 (9,1%). Tử vong 

sau 2/11 (18,2%) bệnh nhân.  

IV. BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 53,7 ± 9,5 

(30 – 78) tuổi. Daegwang Yoo (2020), với 359 bệnh 

nhân, tuổi trung bình: 62,5 ± 10,3 [5]. Kamarajah 

(2018), nghiên cứu 9877 bệnh nhân độ tuổi hay gặp 

nhất từ 60 – 79 tuổi (59,5% - 67,5%), trên 80 tuổi (7,5 

– 9%) [6]. Tỷ lệ nam/nữ = 8/3. Chỉ số khối cơ thể 

(BMI): Tất cả đều dưới 22,9 kg/m2 ở mức gầy và 

trung bình. Chỉ số khối của cơ thể là một trong những 

tiêu chuẩn để lựa chọn cho phẫu thuật nội soi cắt khối 

tá tụy [3,5,7]. Tất cả bệnh nhân đều được chụp cắt lớp 

vi tính và cộng hưởng từ, tỷ lệ phát hiện được thổn 

thương là 100% (Bảng 5). Chụp cắt lớp vi tính đa dãy 

và cộng hưởng từ là phương pháp chẩn đoán có độ 

chính xác cao, đánh giá được hình thái, vị trí và mức 

độ xâm lấn mạch để quyết định phương pháp điều trị 

[8]. 

Khối u bóng Vater được ưu tiên lựa chọn 81,8%, 

tiếp đến là u đoạn cuối ống mật chủ và u tá tràng lần 

lượt 9,1% và 9,1%; vì một số lý do như: kích thước 

nhỏ, ít dính, thuận lợi cho phẫu tích nội soi. Nạo vét 

hạch vùng đảm bảo ung thư học là chỉ định tuyệt đối, 

nạo vét hạch chuẩn cho các ung thư ở đoạn cuối ống 

mật chủ và bóng Vater bao gồm hạch trên và dưới 

môn vị, hạch dọc động mạch gan chung, hạch cuống 

gan, hạch quanh đầu tụy.  
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Mở bụng đường trắng giữa bắt đầu từ dưới mũi ức 

khoảng 3 cm kéo dài tối thiểu 5 cm nhằm thực hiện 

các miệng nối, đồng thời lấy bệnh phẩm. Đường mở 

bụng có độ dài trung bình 5,5 ± 0,5 (5,0 – 7,0) cm 

(Bảng 4). Theo Lee (2013) thì đường mở bụng tối 

thiểu từ 4 – 5 cm mới đủ để lấy bệnh phẩm và làm các 

miệng nối [9]. Chúng tôi thấy rằng: Bệnh nhân có chỉ 

số khối cơ thể ở mức trung bình, thì đường mở bụng 

từ 5 – 7 cm là vừa đủ để thực hiện tốt các miệng nối. 

Miệng nối tụy – hỗng tràng: Tất cả (100%) bệnh 

nhân được sử dụng miệng nối tụy hỗng tràng tận bên 

theo Blumgart cải tiến và dẫn lưu ống tụy ra ngoài, 

miệng nối mật – ruột tận bên và miệng nối dạ dày – 

ruột bên bên bằng stappler GIA 80 mm. Chỉ khâu 

miệng nối tụy được sử dụng chủ yếu là prolen 3-0 và 

khâu 2 lớp: lớp ngoài khâu rời chữ U, lớp trong khâu 

vắt chỉ vicryl 3-0.  

Có 3 bệnh nhân tai biến chảy máu trong phẫu 

thuật. Trong đó, một trường hợp chảy máu từ TM tá 

tụy sau dưới khi phẫu tích mỏm móc ra khỏi TM mạc 

treo tràng, tiến hành khâu qua nội soi cầm máu bằng 

chỉ prolene 4-0; trường hợp thứ 2 chảy máu ĐM vị tá 

tràng do tụt hemolok, khâu cầm máu bằng chỉ 

prolene; trường hợp thứ 3 chảy máu dó đứt 2/3 chu vi 

TM cửa ở thì nạo vét hạch ĐM thân tang và ĐM gan 

chung, do viêm dính làm thay đổi giải phẫu TM cửa, 

trong lúc nâng nhóm hạch để cắt thì đã cắt vào TM 

cửa, chảy máu ồ ạt, không kiểm soát được qua nội soi, 

phải chuyển mổ hở; kiểm tra TM cửa đứt 2/3 chu vu 

và phải cắt đoạn 0,5 cm nối tận tân. Bệnh nhân hậu 

phẫu ổn định ra viện đúng kế hoạch. 

Thời gian mổ: Trung bình = 301,7 ± 45,3 phút 

(271 – 388), lượng máu mất TB: 110,9 ± 51,3 (90,5 – 

750,3) ml (Bảng 4). Gồm 2 bệnh nhân (18,2%) phải 

truyền máu trong phẫu thuật với thể tích máu truyền 

từ 350 – 500 ml. So sánh về kết quả gần thì thời gian 

phẫu thuật nội soi trung bình 338 phút và không khác 

biệt so với phẫu thuật mở là 287 phút [10].  

V. KẾT LUẬN 

Khối u ở vị trí bóng Vater và kích thước dưới 3 cm 

thường được lựa chọn cho phẫu thuật nội soi cắt đầu 

tụy tá tràng. Nạo vét hạch hệ thống cũng thực hiện 

được như trong phẫu thuật mở. Thời gian nằm viện 

ngắn. Tỉ lệ biến chứng chung 36,4% và tử vong 

18,2%. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Co thắt ĐMV là một nguyên nhân quan trọng nhưng lại không được 

đánh giá đúng mức. Trong hội chứng vành cấp, co thắt ĐMV là nguyên nhân của 49% 

trường hợp và xuất hiện ở 30% trường hợp không có tổn thương thủ phạm. Bên cạnh 

đó, việc loại bỏ tình trạng co thắt ĐMV trên đoạn hẹp và cả đoạn không hẹp giúp đánh 

giá trung thực hơn mức độ hẹp (%) khẩu kính của tổn thương. Chúng tôi nghiên cứu 

đề tài với mục tiêu: đánh giá sự biến đổi của khẩu kính động mạch vành trước và sau 

trắc nghiệm nitrate nội động mạch vành. 

Phương pháp: Chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 40 bệnh nhân 

được chẩn đoán bệnh tim thiếu máu cục bộ 

Kết quả: Đường kính lòng mạch nhỏ nhất tăng đáng kể từ 1,25 ± 0,35 mm lên 1,56 

± 0,47 mm. Tương tự, diện tích lòng mạch nhỏ nhất cũng tăng từ 1,32 ± 0,74 mm2 lên 

2,04 ± 1,26 mm2.  

Các chỉ số về lòng mạch tham chiếu cũng tăng có ý nghĩa thống kê, từ 2,84 ± 0,65 

mm lên 3,02 ± 0,70 mm đối với đường kính và 6,68 ± 3,05 mm2 lên 7,56 ± 3,39 mm2 

đối với diện tích. 

Dù giãn cả lòng mạch nhỏ nhất và tham chiếu, chúng tôi ghi nhận mức hẹp % đường 

kính giảm từ 55,85 ± 6,77 % xuống 48,75 ± 9,13 %. Đáng lưu ý có > 50 % trường hợp 

mức hẹp % đường kính giảm xuống < 50 % (thuộc nhóm hẹp không ý nghĩa). 

Kết luận: Bơm nitrate vào lòng ĐMV giúp đánh giá chính xác độ hẹp cũng như khẩu 

kính động mạch vành. 

Từ khoá: Đường kính, co thắt, nitrat nội động mạch vành. 

 

ABSTRACT 

THE USE OF INTRACORONARY NITRATE INJECTION IN THE ASSESSMENT 

OF CORONARY SPASM  

Ho Anh Binh1, Tran Thien Duc2, Nguyen Cuu Loi1, Le Van Duy1, Phan Anh Khoa1 

Background: Coronary artery spasm is an important cause for anginal chest pain, 

but it is not appropriately estimated, in patients with angiographically non-obstructive 

coronary arteries. In acute coronary syndrome, coronary artery spasm is the cause of 

49% of cases and appears in 30% of cases without the culprit artery. In addition, the 

elimination of coronary spasm on the narrow segment and the non-narrow segment 

helps to more accurately assess the degree of stenosis (%) of the lesion. So we 

implemened the study to find out the variation of coronary artery diameter before and 

after intra coronary nitrate injection.  

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 40 patients 

diagnosed ischemic heart disease. 

Results: The minimum diameter of the lumen artery significantly increased from 1.25 

± 0.35 mm to 1.56 ± 0.47 mm. Similarly, the area of the smallest lumen artery also 

increased from 1.32 ± 0.74 mm2 to 2.04 ± 1.26 mm2. 
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The parameters of the coronary arterial lumen reference also increased significantly, 

from 2.84 ± 0.65 mm to 3.02 ± 0.70 mm for the diameter, and from 6.68 ± 3.05 mm2 to 

7.56 ± 3.39 mm2 for area. 

Despite the dilation of the smallest lumen artery and the reference one, we recorded 

the diameter of stenosis (%) decreased from 55.85 ± 6.77% to 48.75 ± 9.13%. It is worth 

noting that there were more than 50% of cases showing the significant stenosis of 

diameter decreased to less than 50% of stenosis (in the stenosis group of no 

significance). 

Conclusion: Intracoronary nitrate injection in coronary artery helps to accurately 

assess the stenosis and the diameter of the coronary artery. 

Key words: Diameter, spasm, intracoronary nitrate injection 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Co thắt ĐMV là một nguyên nhân quan trọng 

nhưng lại không được đánh giá đúng mức. Trong hội 

chứng vành cấp, co thắt ĐMV là nguyên nhân của 

49% trường hợp và xuất hiện ở 30% trường hợp 

không có tổn thương thủ phạm [1]. Bên cạnh đó, việc 

loại bỏ tình trạng co thắt ĐMV trên đoạn hẹp và cả 

đoạn không hẹp giúp đánh giá trung thực hơn mức độ 

hẹp (%) khẩu kính của tổn thương. Do đó, sử dụng 

Nitrate trong chụp ĐMV đóng vai trò vô cùng quan 

trọng để loại bỏ hiện tượng co thắt ĐMV.  

Với mong muốn tìm hiểu rõ hơn về hiệu quả của 

Nitrate trong chụp ĐMV, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đề tài với mục tiêu: đánh giá sự biến đổi của khẩu 

kính động mạch vành trước và sau trắc nghiệm nitrate 

nội động mạch vành. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bao gồm 40 bệnh nhân được chẩn đoán bệnh tim 

thiếu máu cục bộ, điều trị nội trú tại khoa Cấp Cứu – 

Tim Mạch Can Thiệp – Trung tâm Tim Mạch, Bệnh 

viện Trung Ương Huế được chụp ĐMV từ tháng 

11/2018 đến tháng 6/2020. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Kết quả chụp 

mạch vành cho thấy hẹp từ 50% trở lên (trước khi 

tiêm Nitrate) ở bất cứ ĐMV nào chưa được đặt stent 

trước đó. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có chống chỉ định 

chụp và can thiệp ĐMV, tiền sử đặt stent cả 3 nhánh 

ĐMV, suy thận mạn giai đoạn cuối, dị ứng với thuốc 

cản quang hoặc Nitroglycerin, bệnh nhân tụt huyết áp 

do sốc tim đang sử dụng thuốc vận mạch tĩnh mạch, 

các tổn thương tái hẹp sau can thiệp ĐMV. Bệnh nhân 

không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ 

mẫu thuận tiện. 

Các bước tiến hành nghiên cứu: (1) Hỏi tiền sử, 

bệnh sử và khám lâm sàng, khai thác các YTNC tim 

mạch. (2) Bệnh nhân được làm đầy đủ các xét nghiệm 

cơ bản và tiến hành chụp ĐMV  

Đánh giá mức độ hẹp của ĐMV 

Mức độ giãn ĐMV sau khi tiêm nitrate vào ĐMV:  

- Về đường kính 

Lòng mạch nhỏ nhất:  

∆MLD(%) = 
MLD sau− MLD trước

MLD trước
×100 

Lòng mạch tham chiếu:  

∆RD(%) = 
RD sau− RD trước

RD trước
×100 

Mức hẹp %:  

∆DS(%) = 
DS trước− DS sau

DS trước
×100 

- Về diện tích 

Lòng mạch nhỏ nhất: 

∆MLA(%) = 
MLA sau− MLA trước

MLA trước
×100 

Lòng mạch tham chiếu:  

∆RA(%) = 
RA sau− RA trước

RA trước
×100 

Mức hẹp %:  

∆AS(%) = 
AS trước − AS sau

AS trước
×100 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu của nghiên cứu được xử lý theo các thuật 

toán thống kê y học trên máy vi tính bằng phần mềm 

R (phiên bản 4.0.2). 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu  

Bảng 1: Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Kết quả 

Tuổi (năm) 66,12 ± 10,62 

Chiều cao (m) 1,59 ± 0,06 

Cân nặng (kg) 54,39 ± 9,24 

BMI (kg/m2) 21,54 ± 3,12 

Nam, n (%) 23 (57,5%) 

Nữ, n (%) 17 (42,5%) 

Bảng 2: Phân loại lâm sàng  

Phân loại lâm sàng 
Kết quả 

n % 

ĐTN ổn định 27 67,5% 

ĐTN không ổn định 7 17.5% 

NMCT không ST chênh lên 3 7,5% 

NMCT ST chênh lên 3 7,5% 

Chỉ định chụp mạch vành đối với bệnh nhân ĐTN 

ổn định chiếm tỷ lệ cao nhất. Các bệnh nhân thuộc hội 

chứng vành cấp chiếm khoảng 1/3 trường hợp còn lại. 

3.2 Kết quả chụp động mạch vành trước và sau khi 

tiêm Nitrate nội động mạch vành  

Bảng 3: Vị trí và số nhánh ĐMV tổn thương 

Đặc điểm n % 

ĐM liên thất trước 25 62,5% 

ĐM mũ 11 27,5% 

ĐM vành phải 22 55,0% 

Số ĐM tổn thương: 

  Một thân 

  Hai thân 

  Ba thân 

 

23 

16 

1 

 

57,5% 

40,0% 

2,5% 

Trong số 40 bệnh nhân có 58 tổn thương ĐMV, 

với phần lớn là ĐM liên thất trước và ĐM vành phải. 

Hơn một nửa số bệnh nhân bị tổn thương một nhánh 

ĐMV. Chỉ có 1 bệnh nhân tổn thương ba thân ĐMV 

và không có bệnh nhân nào tổn thương thân chung.  

Bảng 4: Kết quả chụp ĐMV định lượng 

Thông số Kết quả 

Độ dài đoạn hẹp (mm) 10,66 ± 6,34 

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất 

(mm) 
1,25 ± 0,35 

Đường kính lòng mạch tham 

chiếu (mm) 
2,84 ± 0,65 

Mức hẹp % đường kính (%) 55,85 ± 6,77 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất 

(mm2) 
1,32 ± 0,74 

Diện tích lòng mạch tham chiếu 

(mm2) 
6,68 ± 3,05 

Mức hẹp % diện tích (%) 80,15 ± 4,75 

Mức hẹp % đường kính trung bình thuộc loại trung 

bình. Độ dài đoạn hẹp trung bình tương đối ngắn. 

Bảng 5: So sánh kết quả chụp ĐMV định lượng 

trước và sau tiêm Nitroglycerin 

Thông số Trước Sau p 

Đường kính 

lòng mạch tham 

chiếu (mm) 

2,84 ± 

0,65 

3,02 ± 

0,70 
< 0,001 

Đường kính 

lòng mạch nhỏ 

nhất (mm) 

1,25 ± 

0,35 

1,56 ± 

0,47 
< 0,001 

Mức hẹp % 

đường kính (%) 

55,85 ± 

6,77 

48,75 ± 

9,13 
< 0,001 

Độ dài đoạn hẹp 

(mm) 

10,66 ± 

6,34 

11,43 ± 

6,40 
0,1067 

Diện tích lòng 

mạch tham 

chiếu (mm2) 

6,68 ± 

3,05 

7,56 ± 

3,39 
<0,001 

Diện tích lòng 

mạch nhỏ nhất 

(mm2) 

1,32 ± 

0,74 

2,04 ± 

1,26 
< 0,001 

Mức hẹp % diện 

tích (%) 

80,15 ± 

4,75 

73,00 ± 

9,18 
< 0,001 

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất sau tiêm 

Nitrogycerin giãn có ý nghĩa thống kê so với trước 

tiêm. Mức hẹp % đường kính ĐMV khảo sát giảm có 
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ý nghĩa thống kê sau khi tiêm Nitroglycerin với giá trị 

p<0,001.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy mức hẹp % diện tích 

lòng mạch khảo sát giảm có ý nghĩa thống kê sau khi 

tiêm Nitroglycerin với giá trị p<0,001.  

Bảng 6: Mức độ giãn ĐMV sau tiêm Nitroglycerin 

Thông số Kết quả (%) 

Đường kính lòng mạch nhỏ nhất 

(∆MLD) 
25,37 ± 18,19 

Đường kính lòng mạch tham 

chiếu (∆RD) 
6,47 ± 7,60 

Mức hẹp % đường kính (∆DS) 12,94 ± 10,87 

Diện tích lòng mạch nhỏ nhất 

(∆MLA) 
57,72 ± 51,11 

Diện tích lòng mạch tham chiếu 

(∆RA) 
14,05 ± 16,28 

Mức hẹp % diện tích (∆AS) 9,06 ± 8,80 

Mức độ giãn lòng mạch nhỏ nhất về mặt đường 

kính là khoảng ¼ lần và về mặt diện tích là khoảng 

0.5 lần so với trước tiêm Nitroglycerin. Mức độ giãn 

lòng mạch tham chiếu tương đối thấp hơn dẫn đến 

mức hẹp % về đường kính và diện tích đều giảm so 

với trước tiêm Nitroglycerin. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 

của bệnh nhân là 66,12 ± 10,62 tuổi, trong đó tuổi 

thấp nhất là 47 tuổi và cao nhất là 87 tuổi, trong đó 

nhóm tuổi 60-69 chiếm tỷ lệ cao nhất. Kết quả này 

tương tự như một số nghiên cứu trên thế giới như 

nghiên cứu CASPAR [1] (66 ± 12) . 

Về giới tính, 57,5% số bệnh nhân của chúng tôi là 

nam. Nam giới cũng chiếm đa số trong nhiều nghiên 

cứu về bệnh mạch vành như nghiên cứu của Khổng 

Nam Hương (nam chiếm 67%) [2], nghiên cứu 

ISCHEMIA năm 2020 (nam chiếm 77,4%) [3]. 

Bệnh mạch vành xuất hiện ở nữ giới muộn hơn ở 

nam từ 7 đến 10 năm. Ngoài các YTNC tim mạch 

riêng ở nữ giới như mãn kinh hay các bệnh lý trong 

thai kỳ như tiền sản giật hay ĐTĐ thai kỳ, các YTNC 

tim mạch cổ điển gặp ít hơn ở nữ giới trẻ tuổi [4]. Tỷ 

lệ hút thuốc lá ở nữ giới trẻ thấp hơn nhiều so với nam 

giới ở cùng độ tuổi này. Tương tự, ở lứa tuổi trẻ, nguy 

cơ tương đối của tăng cholesterol máu thấp hơn ở nữ 

giới [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đau ngực ổn 

định chiếm 2/3 trường hợp (67,5%), ĐTN không ổn 

định và NMCT chiếm tỷ lệ tương đương. Kết quả này 

tương tự với kết quả của Khổng Nam Hương [2] 

nghiên cứu về siêu âm trong lòng mạch trong đánh 

giá tổn thương ĐMV.  

Thử nghiệm lâm sàng ISCHEMIA công bố năm 

2020 cho thấy trên tổng số 5179 bệnh nhân ĐTN ổn 

định với thiếu máu cơ tim từ trung bình đến nặng trên 

stress test mặc dù không có sự khác biệt về mặt cải 

thiện tiên lượng (tử vong do các nguyên nhân tim 

mạch, nhồi máu cơ tim, nhập viện do ĐTN không ổn 

định, suy tim và ngưng tim) nhưng có sự cải thiện về 

mặt triệu chứng cũng như chất lượng cuộc sống đối 

với nhóm bệnh nhân được tái thông ĐMV [3].  

4.2. Kết quả chụp mạch vành trước và sau khi tiêm 

Nitrate nội ĐMV 

Về vị trí tổn thương: Trong tổng số 40 bệnh nhân 

nghiên cứu với 58 ĐMV tổn thương, tổn thương 

ĐMV hay gặp nhất là ĐM liên thất trước (62,5%), sau 

đó là ĐMV phải (55,0%), và ít nhất là động mạch mũ 

(27,5%). Kết quả này tương tự về tần xuất tổn thương 

ĐMV theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Minh 

Hùng và cộng sự [5] trên 60 bệnh nhân tái hẹp trong 

stent cho thấy tổn thương ĐM liên thất trước là 50%, 

ĐMV phải chiếm 30% và ĐM mũ chiếm 20%. 

Về số nhánh tổn thương ĐMV: Nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy tổn thương một nhánh ĐMV chiếm 

đa số (57,5%) và thấp nhất là tổn thương ba nhánh 

ĐMV (2,5%), kết quả này cũng tương tự kết quả của 

Nguyễn Minh Hùng [5], Nguyễn Quốc Thái [6]. 

Tổn thương ba nhánh ĐMV gặp với tỷ lệ rất thấp 

trong nghiên cứu của chúng tôi có lẽ do tỷ lệ đái tháo 

đường trong nghiên cứu này tương đối thấp (15%). 

Bệnh mạch vành lan tỏa gặp tỷ lệ cao trong nhóm 

bệnh nhân bệnh mạch vành có ĐTĐ [7] do các tiến 

trình sinh lý bệnh phức tạp của ĐTĐ như: sự rối loạn 

chức năng nội mạch, tình trạng tăng đông dẫn đến sự 

gia tăng phát triển mảng xơ vữa. 

Đặc điểm ĐMV tiêm Nitrate: Hầu hết số ĐMV 

khảo sát trong nghiên cứu của chúng tôi đều ở đoạn 

gần và đoạn giữa, tương tự kết quả của Khổng Nam 
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Hương và cộng sự [2]. Nghiên cứu của Nguyễn Minh 

Hùng [5] cũng cho thấy vị trí hẹp hay gặp nhất cũng 

ở đoạn gần (56%), rồi đến đoạn giữa (32%) và ít nhất 

ở đoạn xa (12%). 

Chiều dài đoạn hẹp trung bình trong nhóm nghiên 

cứu là 10,66 ± 6,34 mm (ngắn nhất: 3,41 mm, dài nhất 

32,33 mm). Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số 

các tổn thương hẹp là những tổn thương ngắn, khu trú 

thuộc tổn thương kiểu A hoặc kiểu B. Về mặt sinh lý, 

khi so sánh với với các tổn thương hẹp ngắn khu trú, 

các tổn thương có chiều dài càng lớn hoặc nhiều tổn 

thương khu trú nhỏ làm giảm càng nhiều lưu lượng 

máu tối đa của dòng chảy vành [8].  

Về đường kính lòng mạch: trước bất kỳ can thiệp 

nào trên ĐMV, việc lựa chọn kích cỡ của dụng cụ can 

thiệp cần được xác định một cách chính xác. Việc ước 

lượng bằng mắt mặc dù có mối tương quan có ý nghĩa 

với mức hẹp % đường kính cũng như diện tích nhưng 

lại đánh giá sai mức độ hẹp (cao hơn giá trị trên 

QCA). Do đó QCA đóng vai trò rất quan trọng trong 

đánh giá tương đối chính xác các thông số ĐMV. 

Về diện tích lòng mạch: Diện tích lòng mạch nhỏ 

nhất trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 1,32 

± 0,74 mm2. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh giữa 

diện tích lòng mạch nhỏ nhất và thiếu máu cơ tim dựa 

trên FFR có mối liên quan chặt chẽ [9]. Nghiên cứu 

của Carlo Briguori và cộng sự (2001) cho thấy các tổn 

thương hẹp có diện tích lòng mạch nhỏ nhất trên 

IVUS ≤ 4 mm2 có độ nhạy 92% và độ đặc hiệu 56% 

dự đoán các tổn thương hẹp có ảnh hưởng chức năng 

cơ tim (mức FFR <0,75) [9].  

Tương tự đường kính lòng mạch nhỏ nhất, diện 

tích lòng mạch nhỏ nhất cũng đóng vai trò cực kỳ 

quan trọng trong dòng chảy vành. Khi nghỉ, lưu lượng 

máu giữ không đổi cho đến khi diện tích lòng mạch 

giảm đến mức rất nặng (hẹp >80%). Tuy nhiên lưu 

lượng máu tối đa bị ảnh hưởng ở mức độ hẹp thấp 

hơn, khoảng 50% và mốc này trở thành tiêu chuẩn 

trên hình ảnh chụp mạch vành cho hẹp có ý nghĩa [8]. 

Kết quả chụp mạch sau tiêm Nitrate: Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của tác 

giả Kunadian Vijayalakshmi và cộng sự [7] cho thấy 

MLD trước Nitrate là 2,4 ± 1 mm và sau tiêm là 2,56 

± 1,1 mm (với p<0,0001).  

Các nghiên cứu khác cũng cho thấy sự gia tăng 

đường kính lòng mạch nhỏ nhất cả ở nhóm ĐTN ổn 

định cũng như không ổn định. Nghiên cứu của 

Fabrizio Tomai và cộng sự [10] trên 54 bệnh nhân 

cũng có kết quả tương tự với sự gia tăng đường kính 

từ 1,03 ± 0,35 mm lên 1,11 ± 0,42 mm ở nhóm ĐTN 

ổn định và từ 0,95 ± 0,45 mm lên 1,23 ± 0,25 mm ở 

nhóm ĐTN không ổn định.  

Sự giãn ĐMV cũng được tìm thấy ở động mạch 

tham chiếu với sự gia tăng đường kính lòng mạch 

tham chiếu từ 2,84 ± 0,65 mm lên 3,02 ± 0,70 mm 

(p<0,001). Mức độ giãn đường kính lòng mạch tham 

chiếu là 6,47 ± 7,6 %. Kết quả này của chúng tôi cũng 

tương đồng với kết luận của những nghiên cứu đã 

được công bố [7]. 

Việc đánh giá độ giãn của lòng mạch tham chiếu 

đóng vai trò quan trọng trong chuẩn hóa trương lực 

mạch máu, giúp thuận lợi cho việc theo dõi tiến triển 

mảng xơ vữa cho các lần chụp sau [11]. Sự thay đổi 

trương lực mạch máu chịu ảnh hưởng bởi rất nhiều 

yếu tố nội sinh cũng như các yếu tố ngoại lai phát sinh 

trong quá trình chụp mạch vành [11]. Các yếu tố gây 

nhiễu này hầu như được loại trừ với tác dụng giãn 

mạch tối đa của Nitroglycerin. 

Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến trương lực 

ĐMV cũng như hiện tượng co thắt vành như sự giảm 

hoạt động của nitric oxide synthase, tăng tính co thắt 

cơ trơn mạch máu, sự mất cân bằng hệ thần kinh tự 

động, các yếu tố viêm mạn tính [12]. 

V. KẾT LUẬN 

Có sự biến đổi đường kính cũng như diện tích lòng 

mạch nhỏ nhất sau bơm nitrate nội động mạch vành. 

Bơm nitrate vào lòng ĐMV giúp đánh giá chính xác 

độ hẹp cũng như khẩu kính động mạch vành, loại trừ 

được các trường hợp co thắt trong khi chụp động 

mạch vành. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Gãy phức hợp xương hàm trên xương gò má - cung tiếp ngày càng gia 

tăng chủ yếu do tai nạn giao thông. Phim cắt lớp vi tính chùm tia hình nón đánh dấu 

bước tiến lớn trong chẩn đoán hình ảnh hàm mặt. Phương pháp phẫu thuật kết hợp 

xương bằng nẹp vít nhỏ đã được sử dụng rộng rãi trên thế giới và cho thấy có nhiều ưu 

điểm nhờ vào sự cải tiến không ngừng về chất liệu, hình dạng, kích thước.  

Phương pháp: Gồm 46 bệnh nhân bị chấn thương hàm mặt có chụp phim cắt lớp 

vi tính chùm tia hình nón, được chẩn đoán gãy phức hợp xương hàm trên, gò má cung 

tiếp và phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít nhỏ tại Trung tâm Răng Hàm Mặt Bệnh 

viện Trung Ương Huế trong thời gian từ tháng 03/2020 đến 03/2021. Nghiên cứu mô tả 

tiến cứu có can thiệp lâm sàng, không đối chứng. Đánh giá kết quả dựa vào tiêu chí về 

giải phẫu, chức năng và thẩm mỹ 

Kết quả: Nhóm tuổi thường gặp là nhóm từ > 18-40 tuổi chiếm 69,6%. Giới: nam 

80,4%, nữ 19,6%. Nguyên nhân thường do tai nạn giao thông: 93,5%. Triệu chứng lâm 

sàng: 100% biến dạng mặt; 80,4% đau chói khi ẩn điểm gãy; 71,7% há miệng hạn chế; 

63% có sai khớp cắn. Độ đặc hiệu của hình ảnh lát cắt ngang, lát cắt đứng ngang đều 

bằng 1 so với phim 3D. Tỷ lệ phát hiện đường gãy (độ nhạy) của hình ảnh lát cắt ngang, 

lát cắt đứng ngang đều thấp hơn trên phim 3D với tỷ lệ dao động 0,64 đến 1. Kết quả 

điều trị sau 6 tháng: tốt có 89,1%, khá có 10,9% và không có kém. 

Kết luận: Gãy phức hợp xương hàm trên, gò má – cung tiếp nguyên nhân chủ yếu 

do tai nan giao thông. Phim cắt lớp vi tính chùm tia hình nón có giá trị cao với chất 

lượng hình ảnh tốt để chẩn đoán. Phương pháp kết hợp xương bằng nẹp vít nhỏ cho 

kết quả tốt về cả 3 phương diện giải phẫu, chức năng và thẩm mỹ 

Từ khóa: gãy phức hợp xương hàm trên xương gò má cung tiếp, phim cắt lớp vi 

tính chùm tia hình nón, nẹp vít nhỏ 

 

ABSTRACT 

CLINICAL CHARACTERISTICS, CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY 

IMAGES AND TREATMENT RESULTS OF ZYGOMATICOMAXILLARY COMPLEX 

FRACTURE 

Nguyen Hong Loi1, Nguyen Van Khanh1 

Introduction: Zygomaticomaxillary complex fracture are increasing due to traffic 

accidents. Cone-beam computed tomography shows a major advance in maxillofacial 

imaging. The surgical method using mini-plates has been widely used in the world and 

has shown many advantages thanks to the continuous improvement in materials, 

shapes and sizes. 

Methods: A prospective descriptive study was conducted on 46 patients with facial 

traumas. The patients underwent conebeam computed tomography, which were 

diagnosed with complex fractures of zygomaticomaxillary complex fractures. They then 

underwent fixation techniques using miniplates at Odonto-stomatology Center, Hue 

Central Hospital, between March 2020 and March 2021. The results based on 

anatomical, functional and aesthetic criteria were evaluated. 
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Results: Most patients were in the age group of > 18-40 years old, accounting for 

69.6%. Gender: Male: 80.4%, female: 19.6%. Causes were usually traffic accidents: 

93.5%. Clinical symptoms were: 100% facial deformities; 80.4% throbbing pain when 

pressing at fractured points; 71.7% trismus; 63% malocclusion; 50% of conjunctival 

hemorrhage; 47.8% of soft tissue wounds; 45.7% numbness. The specificity of 

horizontal and coronal cross-section radiograph is equal to 1 - compared to 3D 

radiograph. The detection rate of fracture (sensitivity) of horizontal cross-section film 

was lower than 3D radiograph, with a range from 0.64 to 1. Treatment results were 

excellent in 89.1%, good in 10.9% and none (0%) in bad. 

Conclusion: Fixation of bone with miniplates and screws is a method that results 

in excellent outcomes, facilitates patients to heal fast. Miniplates and screws do not 

have any reactions to humans’ bodies after placing them. 

Keywords: zygomaticomaxillary complex fractures, conebeam computed 

tomography, miniplates 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy xương tầng giữa mặt nói chung, gãy phức hợp 

xương hàm trên xương gò má - cung tiếp nói riêng là 

một chấn thương hay gặp trong chấn thương hàm mặt 

[1-3]. Gãy phức hợp xương hàm trên xương gò má - 

cung tiếp ngày càng gia tăng do nhiều nguyên nhân 

khác nhau [1]. Đối với trường hợp gãy phức hợp 

xương hàm trên, gò má - cung tiếp có nhiều phương 

pháp điều trị [4]. X quang thường quy hạn chế chất 

lượng hình ảnh, độ nhạy, độ phóng đại, sự biến dạng, 

che khuất hoặc hiện tượng chồng cấu trúc có thể dẫn 

đến việc bỏ lỡ chẩn đoán, đánh giá không đúng kích 

thước, vị trí của các đường gãy. Phim cắt lớp vi tính 

chùm tia hình nón là bước tiến lớn trong chẩn đoán 

hình ảnh hàm mặt. Phương pháp phẫu thuật kết hợp 

xương bằng nẹp vít đã được sử dụng trong hàm mặt 

từ năm 1886 bởi Hansmann và không ngừng được 

nghiên cứu, phát triển, được ứng dụng ngày một rộng 

rãi trong những thập niên gần đây [5]. Trong nhiều 

năm qua đã có nhiều nghiên cứu ngoài nước, trong 

nước về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả 

phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít nhỏ trong gãy 

xương hàm trên, gò má - cung tiếp [4,6-8]. Nhưng ít 

có nghiên cứu về phẫu thuật gãy phức hợp xương hàm 

trên, gò má - cung tiếp bằng nẹp vít nhỏ. Vì vậy chúng 

tôi tiến hành thực hiện đề tài này với các mục tiêu sau: 

(1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính 

chùm tia hình nón gãy phức hợp xương hàm trên, gò 

má - cung tiếp. (2) Đánh giá kết quả điều trị gãy phức 

hợp xương hàm trên, gò má - cung tiếp bằng nẹp vít 

nhỏ. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Gồm 46 bệnh nhân (BN) bị chấn thương hàm mặt có 

chụp phim cắt lớp vi tính (CLVT) chùm tia hình nón, 

được chẩn đoán gãy phức hợp xương hàm trên, gò má 

cung tiếp (XHT GMCT) và phẫu thuật kết hợp xương 

bằng nẹp vít nhỏ tại Trung tâm Răng Hàm Mặt Bệnh 

viện Trung ương Huế trong thời gian từ tháng 03/2020 

đến 03/2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: (1) Những bệnh nhân chụp 

phim CLVT chùm tia hình nón và được chẩn đoán có 

gãy phức hợp xương hàm trên, gò má cung tiếp. (2) 

Những bệnh nhân chấn thương lần đầu. (3) Được 

phẫu thuật trong vòng 15 ngày sau chấn thương. (4) 

Bệnh nhân được theo dõi trong quá trình điều trị và 

tái khám đánh giá sau khi ra viện, 3 tháng, 6 tháng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) Bệnh nhân đa chấn thương 

hoặc phối hợp với chấn thương sọ não nặng đến muộn 

sau 15 ngày sau chấn thương gây khó khăn trong việc 

điều trị và đánh giá kết quả. (2) Những bệnh nhân gãy 

phức tạp, vụn, có thiếu hỗng xương lớn. (3) Những 

bệnh nhân mất nhiều răng mà không xác định được 

khớp cắn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu theo phương pháp mô tả, tiến cứu, có can 

thiệp lâm sàng, không đối chứng. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu ngẫu nhiên không 

xác suất. 
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Phương tiện nghiên cứu: 

- Ghế máy nha khoa, bộ dụng cụ khám gồm gương 

nha khoa, thám trâm, kẹp gắp, thước đo, máy tính, 

máy ảnh, phiếu nghiên cứu, máy chụp phim CLVT 

chùm tia hình nón (WILLMED, Hàn Quốc). 

- Nẹp vít là loại nẹp và vít nhỏ (miniplates) bằng 

titanium, không gây sức ép lên đầu xương gãy, có 

nhiều hình dạng khác nhau. 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật kết hợp xương: máy 

khoan và tay khoan xương loại micromotor có xịt 

nước, mũi khoan titanium (hình trụ, tròn, đường kính 

khoảng 1,5 mm), nẹp vít nhỏ titanium (miniplates), 

kềm uốn cong nẹp, kềm cắt nẹp, tuốc nơ vít. 

Phương pháp phẫu thuật:  

- Buộc cung Tigeursted hoặc các nút IVY chuẩn 

bị cho việc cố định hai hàm 

- Tiếp cận đường gãy chọn các đường rạch sau: 

Rach da bờ dưới mi dưới, rạch da đuôi lông mày, rạch 

niêm mạc ngách tiền đình hàm trên, rạch da trên cung 

tiếp hoặc tại đỉnh, trươc nắp tai- thái dương. 

- Bóc tách và làm sạch đường gãy. 

- Nắn chỉnh xương gãy kết hợp xương bằng nẹp 

vít nhỏ. 

- Tháo bỏ các phương tiện cố định hai hàm, kiểm 

tra khớp cắn, đóng vết mổ. 

Chỉ tiêu nghiên cứu và cách đánh giá: 

- Tuổi thanh thiếu niên (6-18 tuổi), tuổi trưởng 

thành (19-39 tuổi), tuổi trung niên (40-60 tuổi), tuổi 

già (> 60 tuổi). 

- Giới: Nam và nữ. 

- Nguyên nhân gãy xương: tai nạn giao thông, tai 

nạn lao động, tai nạn sinh hoạt, tai nạn thể thao. 

- Triệu chứng lâm sàng: biến dạng mặt; đau chói 

khi ẩn điểm gãy; há miệng hạn chế; có sai khớp cắn; 

xuất huyết kết mạc; có vết thương phần mềm; tê bì. 

- Đặc điểm trên phim CLVT chùm tia hình nón: 

Đánh giá khả năng phát hiện các đường gãy trên các 

phim lát cắt ngang, phim lát cắt đứng ngang so với 

trên phim dựng hình 3D. So sánh các đường gãy có 

thể đặt nẹp và các đường gãy không đặt nẹp trên phim 

dựng hình 3D với vị trí kết hợp xương thực tế trên lâm 

sàng. 

- Đánh giá kết quả điều trị: chúng tôi đánh giá kết 

quả dựa vào tiêu chí đánh giá về giải phẫu, chức năng, 

thẩm mỹ theo Trần Văn Trường [5]. 

Bảng 1: Tiêu chí đánh kết quả điều trị 

  Yếu 

tố 

   

       

Kết 

quả 

Giải phẫu Chức năng Thẩm mỹ 

Tốt 

- Xương 

liền tốt. 

- Không 

biến dạng, 

không di 

lệch. 

 

- Ăn nhai, nuốt, 

nói và cảm giác 

bình thường, 

- Không tê bì, 

không song thị, 

thị lực bình 

thường, không 

nghẹt mũi. 

- Khớp cắn 

đúng 

- Mặt 

không biến 

dạng, 

không lõm 

mắt, sống 

mũi thẳng 

trục. 

- Sẹo vết 

mổ đẹp. 

Khá 

- Xương 

liền. 

- Xương 

biến dạng 

và di lệch 

ít. 

 

- Ăn nhai được. 

- Còn tê bì, 

giảm thị lực, 

còn nghẹt mũi 

- Khớp cắn 

chạm đều hai 

hàm nhưng 

cung răng trên 

còn lùi nhẹ ra 

sau hoặc còn 

cắn hở nhẹ một 

bên. 

- Mặt biến 

dạng ít, 

lõm mắt 

nhẹ. 

- Vết 

thương 

phần mềm 

có thể phải 

sữa lại 

 

Kém 

- Xương 

liền kém 

hoặc không 

liền  

- Xương 

biến dạng. 

- Ăn nhai khó. 

- Còn song thị, 

mất thị lực, 

viêm xoang 

hàm 

- Khớp cắn sai 

- Xương và 

phần mềm 

biến dạng. 

- Cần phẫu 

thuật lại 

Nhận định kết quả điều trị: Tốt: khi tất cả 3 tiêu 

chí trên (giải phẫu, chức năng, thẩm mỹ) đều tốt. Khá: 

khi có ít nhất 1 tiêu chí là khá và không có tiêu chí 

nào kém. Kém: khi có ít nhất 1 tiêu chí được đánh giá 

là kém. 
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2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu được mã hóa, nhập phân tích 

và xử lý bằng các thuật toán thống kê y học, sử dụng 

chương trình toán thống kê SPSS 20.0. 

2.4. Vấn đề ý đức 

Tất cả các BN được lựa chọn vào nghiên cứu đều 

là tự nguyện và đều được giải thích về những yêu cầu 

và lợi ích khi tham gia nghiên cứu. Đảm bảo giữ bí 

mật về các thông tin liên quan đến sức khỏe cũng như 

các thông tin cá nhân khác của đối tượng nghiên cứu. 

Nghiên cứu được thực hiện sau khi hội đồng khoa học 

và hội đồng y đức trong nghiên cứu y sinh học của 

bệnh viện Trung ương Huế thông qua. 

III. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm chung 

Bảng 2: Sự phân bố tỷ lệ bệnh nhân theo giới 

Giới n % 

Nam 37 80,4 

Nữ 9 19,6 

Tổng 46 100 

Trong 46 BN được nghiên cứu, có 80,4% là nam giới 

và 19,6 là nữ giới. 

Bảng 3: Sự phân bố tỷ lệ bệnh nhân theo tuổi 

Nhóm tuổi n % 

≤ 18 tuổi 7 15,2 

>18 - 40 tuổi 32 69,6 

>40 - 60 tuổi 7 15,2 

Tổng 46 100,0 

Tỷ lệ bệnh nhân theo nhóm tuổi: ≤ 18 tuổi là 

15,2%, >18 - 40 tuổi là 69,6%, >40 - 60 tuổi là 15,2%. 

 

Bảng 4: Phân bố theo nguyên nhân 

Nguyên nhân 

chấn thương 
n % 

Tai nạn giao thông 43 93,5 

Tai nạn lao động 1 2,2 

Tai nạn sinh hoạt 2 4,3 

Tổng 46 100,0 

Nguyên nhập nhập viện có 93,5% là do tai nạn 

giao thông; 4,3% tai nạn sinh hoạt; 2,2% là tai nạn lao 

động. 

3.2. Triệu chứng lâm sàng gãy phức hợp xương 

hàm trên, gò má -cung tiếp 

Bảng 5: Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng n % 

Biến dạng mặt 46 100,0 

Xuất huyết kết mạc 23 50,0 

Đau chói 37 80,4 

Tề bì 21 45,7 

Há miệng hạn chế 33 71,7 

Di động bất thường 12 26,1 

Sai khớp cắn 29 63,0 

Vết thương phần mềm 22 47,8 

BN gãy phức hợp xương hàm trên, xương gò má-

cung tiếp thì 100% biến dạng mặt; 80,4% ấn đau chói; 

71,7% há miệng hạn chế; 63% sai khớp cắn; 50% xuất 

huyết kết mạc; 47,8% có vết thương phần mềm; 

45,7% tê bì
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3.3. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính chùm tia hình nón 

Bảng 6: Đánh giá khả năng phát hiện các đường gãy trên các phim cắt ngang so với trên các phim dựng hình 3D 

Phim cắt ngang 

Phim dựng hình 3D 
Tổng 

Se;Sp Có Không 

n % n % n % 

Gãy xương mũi 
Có 10 100 0 0,0 10 100 Se=1 

Sp=1 Không 0 0,0 36 100 36 100 

Bờ dưới ổ mắt, sàn ổ 

mắt 

Có 40 100 0 0,0 40 100 Se=1 

Sp=1 Không 0 0,0 6 100 6 100 

Mấu lên XHT 
Có 42 100 0 0,0 42 100 Se= 1 

Sp=1 Không 0 0,0 4 100 4 100 

Khớp gò má- hàm 

Có 35 100 0 0,0 35 100 Se= 

0,97 

Sp=1 Không 1 9,1 10 90,9 11 100 

Khớp gò má- trán 
Có 24 100 0 0,0 24 100 Se=1 

Sp=1 Không 0 0,0 22 100 22 100 

Khớp gò má thái dương 

Có 17 100 0 0,0 17 100 Se= 

0,94 

Sp=1 Không 1 3,4 28 96,6 29 100 

Gãy dọc giữa dọc bên 

XHT 

Có 10 100 0 0,0 10 100 Se=0,91 

Sp=1 Không 1 2,8 35 97,2 36 100 

Sự phát hiện âm tính thật của các đường gãy trên các lát cắt ngang bằng 1(sp). Khả năng phát hiện dương 

tính thật (Se): Đường gãy xương mũi; bờ dưới ổ mắt; mấu lên XHT; khớp gò má trán bằng 1. Đường gãy khớp 

gò má-hàm bằng 0,97. Đường gãy khớp gò má-thái dương bằng 0,94. Đường gãy dọc giữa, dọc bên XHT bằng 

0,91 

Bảng 7: Đánh giá khả năng phát hiện các đường gãy trên các phim cắt đứng ngang so với trên các phim 

dựng hình 3D 

Phim cắt đứng ngang 

Phim dựng hình 3D 
Tổng 

Se; Sp Có Không 

n % n % n % 

Gãy xương mũi 
Có 10 100 0 0,0 10 100 Se=1 

Sp=1 Không 0 0,0 36 100 36 100 

Bờ dưới ổ mắt, sàn ổ Có 40 100 0 0,0 40 100 Se=1 
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Phim cắt đứng ngang 

Phim dựng hình 3D 
Tổng 

Se; Sp Có Không 

n % n % n % 

mắt 
Không 0 0,0 6 100 6 100 Sp=1 

Mấu lên XHT 
Có 39 100 0 0,0 39 100 Se=0,93 

Sp=1 Không 3 42,9 4 57,1 7 100 

Khớp gò má- hàm 
Có 34 100 0 100 34 100 Se=0,94 

Sp=1 Không 2 16,7 10 83,3 12 100 

Khớp gò má- trán 
Có 23 100 0 0,0 23 100 Se=0,96 

Sp= 1 Không 1 4,3 22 95,7 23 100 

Khớp gò má thái 

dương 

Có 14 100 0 0,0 14 100 Se=0,78 

Sp=1 Không 4 12,5 28 87,5 32 100 

Gãy dọc giữa dọc 

bên XHT 

Có 7 100 0 0,0 7 100 Se=0,64 

Sp=1 Không 4 10,3 35 89,7 39 100 

Sự phát hiện âm tính thật của các đường gãy trên các lát cắt đứng ngang bằng 1 (Sp). Khả năng phát hiện 

dương tính thật: Đường gãy xương mũi; bờ dưới hốc mắt bằng 1. Đường gãy khớp gò má- trán bằng 0,96. 

Đường gãy khớp gò má hàm bằng 0,94. Đường gãy mấu lên XHT bằng 0,93. Đường gãy khớp gò má- thái 

dương bằng 0,78. Đường gãy dọc giữa dọc bên XHT bằng 0,64 

Bảng 8: So sánh các đường gãy có thể đặt nẹp và các đường gãy không đặt nẹp trên phim dựng hình 3D với 

vị trí kết hợp xương trên thực tế lâm sàng. 

Vị trí kết hợp xương 

thực tế trên lâm sàng 

Đường gãy trên phim dựng 

hình 3D 
Tổng 

p Có thể đạt 

nẹp 

Không đặt 

nẹp 

n % n % n % 

Bờ dưới hốc mắt 
Có 34 73,9 0 0,0 34 73,9 

p<0,05 Không 3 6,5 9 19,6 12 26,1 

Tổng 37 80,4 9 19,6 46 100,0 

Mấu lên xương 

hàm trên 

Có 24 52,2 0 0,0 24 52,2 

p<0,05 Không 6 13,0 16 34,8 22 47,8 

Tổng 30 65,2 16 34,8 46 100,0 

Đường gãy dọc 

giữa và dọc bên XHT 

Có 5 10,9 0 0,0 5 10,9 
p<0,05 

Không 3 6,5 38 82,6 41 89,1 



Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính chùm tia hình nón … 

28  Tạp Chí Y Học Lâm Sàng – Số 77/2022 

Vị trí kết hợp xương 

thực tế trên lâm sàng 

Đường gãy trên phim dựng 

hình 3D 
Tổng 

p Có thể đạt 

nẹp 

Không đặt 

nẹp 

n % n % n % 

Tổng 8 17,4 38 82,6 46 100,0 

Khớp gò má hàm 
Có 5 10,9 0 0,0 5 10,9 

p<0,05 Không 22 47,8 19 41,3 41 89,1 

Tổng 27 58,7 19 41,3 46 100,0 

Khớp gò má 

thái dương 

Có 9 19,6 0 0,0 9 19,6 

p<0,05 Không 2 4,3 35 76,1 37 80,4 

Tổng 11 23,9 35 76,1 46 100,0 

Sự khác biệt giữa các đường gãy có thể đặt nẹp trên 

phim dựng hình 3D với các vị trí kết hợp xương trên thực 

tế trên lâm sàng có ý nghĩa thống kê p<0,05 

3.4. Đánh giá kết quả điều trị 

Bảng 9: Đánh giá kết quả chung khi ra viện 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 35 76,1 

Khá 11 23,9 

Tổng 46 100,0 

Đánh giá kết quả chung khi ra viện tốt có 76,1%, 

khá là 23,9% và không có kém 

Bảng 10: Đánh gíá kết quả chung sau 3 tháng 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 38 82,6 

Khá 8 17,4 

Tổng 46 100,0 

 Kết quả chung sau 3 tháng tốt là 82,6%; khá là 

17,4% và không có kết quả kém 

Bảng 11: Đánh giá kết quả chung sau 6 tháng 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 41 89,1 

Khá 5 10,9 

Tổng 46 100,0 

Tỷ lệ đánh giá sau 6 tháng tốt chiếm tỷ lệ 89,1% 

và chỉ có 10,9% khá. Không có kết quả kém 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp vi tính 

chùm tia hình nón  

Trong số 46 đối tượng nghiên cứu nam giới chiếm 

đa số 80,4%, nữ giới chiếm 19,6%, tỷ lệ nam/nữ = 

4,1/1. Điều này phù hợp với thực tế ở Việt Nam và 

một số nước, nam giới thường điều khiển phương 

tiện giao thông với tốc độ cao đặc biệt với xe máy 

và nam giới thường hay đi xe sau khi sử dụng rượu 

bia, hơn nữa ở nam giới cũng hay xảy ra ẩu đả hơn. 

Trong khi đó, nghiên cứu của Jun Hyeok Kim và 

cộng sự (2020) trên 40 bệnh nhân cho kết quả nam 

giới chiếm 67.5%, nữ giới chiếm 32.5% [9] 

Nhóm tuổi có tỷ lệ chấn thương cao nhất là > 18-

40 tuổi với 69,6%. Theo chúng tôi, nhóm tuổi >18-40 

tuổi, cùng với nhóm >40-60 tuổi là các nhóm tuổi đại 

diện cho tầng lớp thanh niên và trung niên, đây là lực 

lượng chính tham gia vào mọi hoạt dộng của xã hội 

từ lao động, sản xuất cũng như các hoạt động thể dục, 

thể thao… họ tham gia giao thông thường xuyên hằng 

ngày với tầng xuất cao nhất nên tất yếu là các nhóm 

tuổi dễ gặp tai nạn nhất. 

Nguyên nhân gây chấn thương trong nghiên cứu 

của chúng tôi chủ yếu là tai nạn giao thông với 93,5 

%, kết qủa này tương đương với kết quả các nghiên 

cứu của Ngô Thị Thu Hà với 95%, của Adeyemo R.A 
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[4,6]. Trong khi đó, nghiên cứu của Jun Hyeok Kim 

và cộng sự (2020) trên 40 bệnh nhân gãy phức hợp 

xương hàm trên, xương gò má cung tiếp ở Hàn Quốc 

chỉ ra nguyên nhân chủ yếu là ngã từ trên cao chiếm 

50%. Nguyên nhân do tai nạn giao thông ít phổ biến, 

chiếm 15% [9]. Điều này được giải thích là do các 

phương tiện giao thông ở nước ta ngày càng tăng cao, 

đặc biệt là sự gia tăng đáng kể của xe máy, cộng thêm 

ý thức về giao thông của người dân còn chưa cao, nên 

tỷ lệ chấn thương hàm mặt do tai nạn giao thông 

chiếm hàng đầu. 

Qua nghiên cứu của chúng tôi với 46 bệnh nhân 

gãy phức hợp xương hàm trên, gò má – cung tiếp 

chúng tôi thấy các dấu hiệu lâm sàng chính như: Biến 

dạng mặt: 100%, sai khớp cắn 63%, đau chói: 80,4%, 

há miệng hạn chế: 71,7%, vết thương phần mềm: 

47,8%, tê bì: 45,7%. Đây là những dấu hiệu lâm sàng 

chính của gãy phức hợp XHT, XGM-CT những dấu 

hiệu này thường được thấy tương đối rõ khi thăm 

khám lâm sàng. 

Hình ảnh dựng hình 3D tạo rất nhiều thuận lợi cho 

việc chỉ định phẫu thuật và lập kết hoạch điều trị. Từ 

đó phẫu thuật chỉ thực hiện khi thực sự cần thiết, tránh 

việc phải mổ thăm dò hoặc phẫu thuật khi không cần 

thiết. Trên phim lát cắt ngang so với các phim dựng 

hình 3D tỷ lệ phát hiện các đường gãy trên lát cắt 

ngang từ 91% đến 100%. Trên phim lát cắt đứng 

ngang so với các phim dựng hình 3D tỷ lệ phát hiện 

các đường gãy trên phim từ 64% đến 100%. Trong 

nghiên cứu của Đặng Văn Trí (2020), đường gãy bờ 

dưới ổ mắt chiếm tỉ lệ cao, sàn ổ mắt bên phải là 

66,7% và bên trái là 62,2%. Vị trí dọc giữa bên xương 

hàm trên chiếm tỉ lệ thấp nhấ tbên phải 4,4%, và bên 

trái 2,2% [10]. Các xương trong cấu trúc tầng mặt 

giữa rất mỏng, đồng thời nằm trên nhiều bình diện 

khác nhau với những mức độ cản quang không đồng 

nhất. Hình ảnh chẩn đoán trên các phim qui ước vùng 

tầng mặt giữa do vậy thường không rõ ràng, đặc biệt 

khi có sự biến dạng và hiện tượng sưng nề, tụ máu do 

chấn thương. Các chiều thế chụp CLVT có thể theo 

lát cắt ngang, lát cắt đứng ngang và dựng hình theo 

không gian ba chiều cho phép đánh giá tốt nhất hình 

thái và mức độ di lệch của xương gãy cũng như đánh 

giá sau phẫu thuật. Chúng tôi nhận thấy rằng những 

tiến bộ về hình ảnh phim CLVT chùm tia hình nón có 

độ phân giải cao, đa cắt lớp đã giúp cải thiện hơn nữa 

sự phóng đại và tái tạo 3 chiều. Khả năng mô tả chính 

xác giải phẫu của xương và mô mềm theo các mặt 

phẳng ngang, đứng ngang đã tiếp cận rất rỏ các kiểu 

vỡ. Phim CLVT chùm tia hình nón phát hiện được các 

tổn thương xương, phần mềm trong các vùng sâu của 

hàm mặt, nó cung cấp tổn thương trên nhiều bình diện 

giải phẫu giúp chẩn đoán chính xác đường gãy, cung 

cấp chi tiết về chiều dài đường gãy, sự di lệch của 

đường gãy, các mảnh xương vỡ vụn, các đường gãy 

trên phim rõ nét. Phim có độ nét cao, cắt nhiều lớp ở 

các bình diện khác nhau do vậy đã khắc phục dược 

điểm chồng hình của phim thường qui. Tuy nhiên, lát 

cắt ngang và lát cắt đứng ngang dù tìm được các 

đường gãy sâu, nhưng ở mỗi lát cắt chỉ biểu thị được 

một khu vực tổn thương. Trong khi đó phim dựng 

hình 3D cho thấy hình ảnh không gian ba chiều của 

khối xương gãy, độ di lệch của khối xương gãy, qua 

đó giúp cho phẫu thuật viên có thể phát thảo và dự 

kiến phương pháp nắn chỉnh các đường gãy của 

xương về đúng vị trí giải phẫu chính xác hơn. 

4.2. Đánh giá kết quả điều trị 

Đánh giá về mặt thẩm mỹ trong 46 bệnh nhân 

nghiên cứu của chúng tôi, khi ra viện có 39 bệnh nhân 

đạt kết quả tốt về thẩm mỹ, có 7 bệnh nhân có kết quả 

khá, không có trường hợp nào cho kết quả kém. 

Chúng tôi nhận thấy, trong số bệnh nhân không có kết 

quả tốt về thẩm mỹ khi ra viện hầu hết là những bệnh 

nhân bị các vết thương phần mềm sâu, nham nhở ở 

vùng mặt do chấn thương gây nên, đặc biệt hay gặp 

nhất là những vết thương mất tổ chức phần mềm vùng 

gò má và bờ ngoài ổ mắt thường thấy ở các bệnh nhân 

chà mặt xuống nền đường trong các tai nạn xe máy. 

Đánh giá kết qủa chung khi ra viện là tốt có tỷ lệ 

76,1%, khá có tỷ lệ 23,9%, không có trường hợp nào 

đánh giá là kém., sau 3 tháng tốt là 82,6%, khá là 

17,4% , 6 tháng tốt là 89,1%, khá là 10,9%. Kết quả 

của chúng tôi tương tự Nguyễn Hà Nam và Đặng Văn 

Trí [7,10]. Chúng tôi cũng ghi nhận không có trường 

hợp nào có kết quả khá là do nguyên nhân sử dụng kỹ 

thuật kết hợp xương bằng nẹp vít nhỏ. Vì thế chúng 

tôi thống nhất với kết luận của Roden, Kawanmoto, 

Đời Xuân An, Nguyễn Hà Nam, Đặng Văn Trí: các 

biến dạng do gãy xương mặt có thể được phục hồi tốt 

nhờ phương pháp KHX bằng nẹp vít [2,3,7,10-12]. 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 46 trường hợp gãy phức hợp 

xương hàm trên, gò má – cung tiếp được phẫu thuật 

bằng nẹp vít nhỏ tại Trung tâm Răng Hàm Mặt Bệnh 
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viện Trung ương Huế từ tháng 03/2020 đến tháng 

03/2021 chúng tôi rút ra kết luận như sau: Nhóm tuổi 

thường gặp là nhóm từ > 18-40 tuổi chiếm 69,6%. 

Giới: nam 80,4%, nữ 19,6%. Nguyên nhân thường do 

tai nạn giao thông: 93,5%. Triệu chứng lâm sàng: 

100% biến dạng mặt; 80,4% đau chói khi ẩn điểm 

gãy; 71,7% há miệng hạn chế; 63% có sai khớp cắn; 

50% xuất huyết kết mạc; 47,8% có vết thương phần 

mềm; 45,7 % tê bì. Độ đặc hiệu của phim cắt ngang, 

cắt đứng ngang đều bằng 1 so với phim 3D. Tỷ lệ phát 

hiện đường gãy (độ nhạy) của hình ảnh lát cắt ngang, 

lát cắt đứng ngang đều thấp hơn trên phim 3D với tỷ 

lệ dao động 0,64 đến 1. Kết quả điều trị: sau 6 tháng 

tốt có 89,1%, khá có 10,9% và không có kém. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Bệnh viêm tai thường do các tác nhân gây bệnh như virus, vi khuẩn 

hay nấm. Một số tác nhân vi khuẩn có sự đề kháng cao với kháng sinh như 

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus…. 

Việc sử dụng kháng sinh không đúng cách đã làm gia tăng tỷ lệ các loài vi khuẩn đa 

kháng và làm cho kháng sinh ngày càng trở nên kém hiệu quả. Mục tiêu đề tài của 

chúng tôi là xác định các loại vi khuẩn thường gây viêm tai ở bệnh nhi và tình hình 

kháng kháng sinh của các chủng vi khuẩn phân lập được tại bệnh viện Phụ sản – Nhi 

Đà Nẵng.  

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 93 mẫu dịch mủ 

tai của bệnh nhi tại B ệnh viện Phụ sản- Nhi Đà Nẵng từ 10/2019 đến 4/2020. Các 

chủng vi khuẩn gây nhiễm trùng tai được xác định và phát hiện kháng kháng sinh bằng 

Vitek 2 compact và Kirby - Bauer. 

Kết quả: Trong 93 mẫu xét nghiệm, phát hiện 11 loài vi khuẩn gây viêm tai, trong 

đó 4 loại phổ biến nhất là: Staphylococcus aureus (37,6%), Pseudomonas aeruginosa 

(18,2%), Haemophilus influenzae (17,2%) và Streptococcus pneumoniae (13,9%). S. 

aureus đề kháng methicillin với tỷ lệ 88,6%, kháng với penicillin 100%, kháng 

azithromycin, clindamycin, erythromycin và oxacillin với tỷ lệ cao (80,0 - 91,4%). P. 

aeruginosa hoàn toàn nhạy cảm với gentamycin, tobramycin, ciprofloxacin, colistin; 

tương đối kháng cefepime với tỷ lệ 11,8%. H. influenzae kháng hầu hết các kháng sinh 

(> 50%) trong nhóm B, đề kháng với các kháng sinh nhóm C và O, nhạy cảm hoàn 

toàn với levofloxacin. Streptococcus pneumoniae kháng hoàn toàn với erythromycin, 

kháng cao với trimethoprim/sulfamethoxazole ở nhóm kháng sinh A với tỷ lệ 84,6%, 

kháng hoàn toàn với clindamycin, nhạy cảm hoàn toàn với kháng sinh nhóm B, C và 

O.  

Kết luận: Vi khuẩn gây viêm tai chủ yếu là Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, Haemophilus influenzae và Streptococcus pneumoniae. Các vi khuẩn 

thường gây nhiễm trùng tai kháng lại hầu hết các loại kháng sinh thông thường.  

Từ khóa: Viêm tai, P. aeruginosa, S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae. 

ABSTRACT 

SURVEY THE ANTIBIOTIC RESISTANCE OF COMMON STRAINS OF 

BACTERIA CAUSING EAR INFECTIONS IN PEDIATRIC PATIENTS AT DA NANG 

HOSPITAL FOR WOMEN AND CHILDREN 

Nguyen Thi Doan Trinh1, Hoang Thi Minh Hoa1, Bui Thi Thanh1, Nguyen Huy 

Hoang1 

Background: Ear infections are usually caused by viral, bacterial or fungal 

pathogens. Some species of bacteria are highly resistant to antibiotics such as 

Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, methicillin-resistant 

Staphylococci… The misuse of antibiotics has led to the development of antibiotic-
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resistant bacteria and antibiotics have become less effective. Our study aimed to 

detect common bacteria causing ear infections in pediatric patients and drug 

resistance of these bacteria at Da Nang Hospital for Women and Chidren.  

   Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted on 93 purulent fluid 

samples from pediatric patients at Da Nang Hospital for Women and Children from 

October 2019 to April 2020. Bacteria strains causing ear infections were identified and 

detected antibiotic resistance by Vitek 2 compact and Kirby - Bauer method.  

   Results: Among the 93 samples, 11 bacteria species causing ear infections were 

found, with the 4 most common types being: Staphylococcus aureus (37.6%), 

Pseudomonas aeruginosa (18.2%), Haemophilus influenzae (17.2%) and 

Streptococcus pneumoniae (13.9%). S. aureus showed resistance to methicillin with 

the rate of 88.6%, 100% resistance to penicillin, high resistance to azithromycin, 

clindamycin, erythromycin and oxacillin (80.0 – 91.4%). P. aeruginosa was completely 

sensitive to gentamycin, tobramycin, ciprofloxacin, colistin; relatively resistant to 

cefepime with the rate of 11.8%. H. influenzae resisted most antibiotics (>50%) in the 

group B, C and O, was completely sensitive to levofloxacin. Streptococcus 

pneumoniae was completely resistant to erythromycin, highly resistant to 

trimethoprim/sulfamethoxazole in antibiotic group A with the rate of 84.6%, completely 

resistant to clindamycin, completely sensitive to antibiotics in group B, C and O.  

  Conclusions: Bacteria that cause ear infections were mainly Staphylococcus 

aureus, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenza and Streptococcus 

pneumoniae. Ear infectious bacteria often resisted most common antibiotics. 

  Key words: Ear infection, P. aeruginosa, S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Viêm tai là bệnh thường gặp ở trẻ em, đặc biệt là 

bệnh viêm tai giữa. Viêm tai giữa ở trẻ em thường là 

viêm cấp do nhiễm trùng hoặc ứ đọng dịch trong hòm 

tai [1]. Các biến chứng của viêm tai giữa cấp tính bao 

gồm thủng trống tai, nhiễm trùng không gian chũm 

sau tai (viêm xương chũm) và hiếm gặp hơn các biến 

chứng nội sọ như viêm màng não do vi khuẩn, áp xe 

não hoặc huyết khối xoang tai mũi họng. Theo thống 

kê trên toàn thế giới, viêm tai giữa cấp ảnh hưởng đến 

11% số người một năm (khoảng 325 đến 710 triệu ca) 

[2]. Ước tính mỗi năm có 21.000 người chết do biến 

chứng viêm tai giữa [3]. Viêm tai giữa đã gây ra 1.500 

ca tử vong vào năm 2017 [4]. Ngoài ra, WHO ước 

tính có từ 65 đến 330 triệu người bị viêm tai giữa mủ 

mạn tính và 60% trong số họ bị khiếm thính [5]. 

Bệnh viêm tai thường do các tác nhân gây bệnh 

như virus, vi khuẩn hay nấm. Vi khuẩn gây bệnh hay 

gặp là Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa, Haemophilus influenzae và Moraxella 

catarrhalis. Ngoài ra, có thể gặp Staphylococcus 

aureus, Streptococci khác… Một số loài vi khuẩn có 

khả năng đề kháng cao với các loại thuốc kháng sinh 

như: Pseudomonas aeruginosa đa kháng thuốc kháng 

sinh, Tụ cầu vàng kháng methicillin hoặc tụ cầu vàng 

giảm nhạy cảm hoặc kháng vancomycin… Sự đề 

kháng ở K. pneumoniae đối với các cephalosporin thế 

hệ thứ ba thường là do thu nhận các plasmid có chứa 

các gen mã hóa cho các β-lactamase phổ mở rộng 

(ESBL), và các plasmid này cũng thường mang các 

gen kháng thuốc khác. Theo báo cáo của Trung tâm 

kiểm soát và phòng ngừa dịch bệnh ở Hoa Kỳ, hơn 

2,8 triệu ca nhiễm vi khuẩn kháng kháng sinh xảy ra 

mỗi năm và kết quả là hơn 35.000 người chết [6].  

Bệnh viện Phụ sản – Nhi Đà Nẵng hằng ngày tiếp 

nhận rất nhiều bệnh nhi đến khám và điều trị viêm tai. 

Với mong muốn tìm hiểu về tình hình kháng thuốc 

của các chủng vi khuẩn gây bệnh, tìm ra kháng sinh 

phù hợp giúp bác sĩ lâm sàng điều trị hiệu quả và hạn 

chế sự lây lan của các vi khuẩn kháng thuốc, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 2 mục tiêu sau: 

(1) Xác định tỷ lệ các chủng vi khuẩn gây bệnh viêm 

tai ở bệnh nhi tại bệnh viện Phụ sản – Nhi Đà Nẵng. 

(2) Xác định tỷ lệ kháng kháng sinh của các chủng vi 

khuẩn gây bệnh viêm tai thường gặp ở bệnh nhi. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Các chủng vi khuẩn được phân lập từ dịch mủ tai 

của những bệnh nhi bị bệnh viêm tai cấp tại bệnh viện 

Phụ sản – Nhi Đà Nẵng. 

Tiêu chuẩn chọn lựa: mẫu dịch mủ tai nuôi cấy 

dương tính do tác nhân vi khuẩn, có kết quả kháng 

sinh đồ hợp lệ được áp dụng để điều trị lâm sàng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu: gồm 93 mẫu dịch mủ tai lấy từ bệnh nhi 

viêm tai tại bệnh viện Phụ sản – Nhi Đà Nẵng từ tháng 

10/2019 đến tháng 04/2020.  

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu toàn bộ. 

Kỹ thuật nghiên cứu: Nuôi cấy, phân lập và định 

danh vi khuẩn gây bệnh: Thực hiện cấy đồng thời các 

bệnh phẩm trên 3 môi trường: Mac Conkey, Blood 

agar, Chocolate agar. Khảo sát tính chất sinh vật hóa 

học để định danh vi khuẩn. Định danh vi khuẩn bằng 

máy VITEK 2 Compact dựa vào phương pháp đo màu 

để nhận biết các tính chất sinh vật hóa học của vi 

khuẩn thông qua sự đổi màu các giếng môi trường có 

sẵn trong thẻ định danh. Thử nghiệm cefoxitin của 

máy kháng sinh đồ tự động xác định S. aureus kháng 

methicillin (MRSA). 

Kháng sinh đồ: Xác định độ nhạy cảm của vi 

khuẩn với kháng sinh bằng phương pháp Kirby – 

Bauer hoặc bằng máy VITEK 2 Compact. Các kháng 

sinh thử nghiệm được lựa chọn theo tiêu chuẩn của 

Viện tiêu chuẩn phòng thí nghiệm và lâm sàng (CLSI) 

vào năm 2018 [7]. Các kháng sinh cần lựa chọn cho 

thử nghiệm kháng sinh đồ tuỳ thuộc loài vi khuẩn gây 

bệnh và được xếp thành các nhóm A, B, C, U, O và 

Inv. 

 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm Excel. 

2.4. Vấn đề y đức 

Các số liệu và thông tin thu thập chỉ phục vụ cho 

mục đích nghiên cứu, không vì mục đích nào khác 

III. KẾT QUẢ  

3.1. Tỷ lệ các chủng vi khuẩn gây viêm tai ở bệnh 

nhi 

Bảng 1: Tỷ lệ các chủng vi khuẩn gây viêm tai cấp 

ở bệnh nhi 

STT Vi khuẩn n % 

1 Staphylococcus aureus 35 37,6 

2 Streptococcus pneumoniae 13 13,9 

3 Streptococcus pyogenes 2 2,2 

4 Moracella catrrahalis 1 1,1 

5 Escherichia coli 2 2,2 

6 Pseudomonas aeruginosa 17 18,2 

7 Klebsiella pneumonia 2 2,2 

8 Serratia marcescens 3 3,2 

9 Haemophilus influenzae 16 17,2 

10 Providencia stuartii 1 1,1 

11 Achromobacter xylosoxidans 1 1,1 

Tổng 93 100,0 

Trong 93 chủng vi khuẩn được phân lập từ bệnh 

nhi bị viêm tai cho thấy vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất 

là S. aureus (37,6%) trong đó 88,6% là MRSA, tiếp 

theo là P. aeruginosa (18,2%), H. influenzae (17,2%), 

S. pneumoniae (13,9%). Ngoài ra, có gặp một số 

chủng vi khuẩn khác như: K. pneumoniae (2,2%), S. 

pyogenes (2,2%), M. catarrhalis (1,1%), E. coli 

(2,2%). Bên cạnh đó, xuất hiện một số vi khuẩn hiếm 

gặp như A. xylosoxidans (1,1%), P. stuartii (1,1%), S. 

marcescens (3,2%). 

Bảng 2: Phân bố các chủng vi khuẩn gây bệnh viêm tai theo các nhóm tuổi ở bệnh nhi 

STT Vi khuẩn 

< 5 tuổi 5-10 tuổi 11-15 tuổi Tổng 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

1 Staphylococcus aureus 30 32,3 4 4,2 1 1,1 35 37,6 

2 Streptococcus pneumoniae 13 13,9 0 0,0 0 0,0 13 13,9 

3 Streptococcus pyogenes 1 1,1 0 0,0 1 1,1 2 2,2 
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STT Vi khuẩn 

< 5 tuổi 5-10 tuổi 11-15 tuổi Tổng 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

Tần 

số 

Tỷ lệ 

% 

4 Moracella catrrahalis 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,1 

5 Escherichia coli 2 2,2 0 0,0 0 0,0 2 2,2 

6 Pseudomonas aeruginosa 16 17,1 1 1,1 0 0,0 17 18,2 

7 Klebsiella pneumonia 2 2,2 0 0,0 0 0,0 2 2,2 

8 Serratia marcescens 2 2,1 1 1,1 0 0,0 3 3,2 

9 Haemophilus influenzae 15 16,1 1 1,1 0 0,0 16 17,2 

10 Providencia stuartii 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 1,1 

11 Achromobacter xylosoxidans 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,1 

Tổng 82 88,2 8 8,6 3 3,2 93 100,0 

Tỷ lệ viêm tai ở nhóm tuổi <5 chiếm tỷ lệ cao nhất 88,2% với 82 chủng vi khuẩn được phân lập. Trong đó 

chiếm tỷ lệ cao nhất là S.aureus (32,3%), P. aeruginosa (17,1%), H. influenzae (16,1%), S. pneumoniae 

(13,9%). Nhóm tuổi 5 – 10 chiếm 8,6% với các vi khuẩn gây bệnh là S. aureus, P. aeruginosa, H. influenzae, 

A. xylosoxidans, S. marcescens. Nhóm tuổi 11 – 15 chiếm tỷ lệ thấp nhất 3,2% với 3 chủng vi khuẩn phân lập 

được S. aureus, S. pyogenes và P.stuartii. 

Bảng 3: Phân bố các chủng vi khuẩn gây bệnh viêm tai theo giới tính ở bệnh nhi 

STT Vi khuẩn 
Nam Nữ Tổng 

Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ % 

1 Staphylococcus aureus 17 18,2 18 19,4 35 37,6 

2 Streptococcus pneumoniae 4 4,3 9 9,6 13 13,9 

3 Streptococcus pyogenes 1 1,1 1 1,1 2 2,2 

4 Moracella catrrahalis 1 1,1 0 0,0 1 1,1 

5 Escherichia coli 0 0,0 2 2,2 2 2,2 

6 Pseudomonas aeruginosa 7 7,5 10 10,7 17 18,2 

7 Klebsiella pneumonia 2 2,2 0 0,0 2 2,2 

8 Serratia marcescens 0 0,0 3 3,2 3 3,2 

9 Haemophilus influenzae 8 8,6 8 8,6 16 17,2 

10 Providencia stuartii 1 1,1 0 0,0 1 1,1 

11 Achromobacter xylosoxidans 1 1,1 0 0,0 1 1,1 

Tổng 42 45,2 51 54,8 93 100,0 
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Tỷ lệ viêm tai ở trẻ nữ chiếm tỷ lệ 54,8% với 51 chủng vi khuẩn được phân lập. Trong đó chiếm tỷ lệ cao 

nhất là S. aureus (19,4%), P. aeruginosa (10,7%), S. pneumoniae (9,6%), H. influenzae (8,6%) và một số vi 

khuẩn có tỷ lệ thấp: S. marcescens (3,2%), E. coli (2,2%), S. pyogenes (1,1%). Viêm tai ở trẻ nam chiếm 45,2% 

với các vi khuẩn gây bệnh là S. aureus, P. aeruginosa, H. influenzae, S. pneumoniae và một số vi khuẩn ít gặp 

như A. xylosoxidans, S. pyogenes, P. stuartii, K. pneumoniae và M. catarrhalis. 

3.2. Tỷ lệ kháng thuốc của các chủng vi khuẩn gây viêm tai thường gặp 

Bảng 4: Kết quả kháng sinh đồ của Staphylococcus aureus (N = 35) 

STT Kháng sinh Nhóm 

Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 

n % n % n % 

1 Azithromycin A 6 17,1 0 0 29 82,9 

2 Penicillin A 0 0 0 0 35 100 

3 Clindamycin A 6 17,1 0 0 29 82,9 

4 Erythromycin A 7 20,0 0 0 28 80,0 

5 Oxacillin A 3 8,6 0 0 32 91,4 

6 
Trimethoprim/ 

Sulfamethoxazole 
A 25 71,4 0 0 10 28,6 

7 Amikacin B 33 94,3 0 0 2 5,7 

8 Linezolid B 35 100 0 0 0 0 

9 Rifampicin B 34 97,1 0 0 1 2,9 

10 Tetracycline B 24 68,6 0 0 11 31,4 

11 Vancomycin B 30 85,7 0 0 5 14,3 

12 Ciprofloxacin C 29 82,8 1 2,9 5 14,3 

13 Chloramphenicol C 28 80,0 0 0 7 20,0 

14 Gentamicin C 24 68,6 2 5,7 9 25,7 

15 Levofloxacin C 30 85,7 0 0 5 14,3 

16 Moxilfoxacin C 31 88,5 1 2,9 3 8,6 

17 Fusidic Acid O 35 100 0 0 0 0 

18 Tigecline O 35 100 0 0 0 0 

19 Teicoplanin Inv 33 94,3 0 0 2 5,7 

Trong kháng sinh nhóm A, S. aureus đề kháng hoàn toàn với penicillin, đề kháng khá cao với các kháng 

sinh azithromycin, clindamycin, erythromycin, oxacillin từ 80,0 – 91,4%. Ở nhóm B, vi khuẩn đề kháng với 

tetracycline (31,4%), vancomycin (14,3%), nhạy cảm hoàn toàn với linezolid, nhạy cảm cao với amikacin, 

rifampicin. Vi khuẩn đề kháng tương đối với các kháng sinh nhóm C như ciprofloxacin, chloramphenicol, 

gentamicin, levofloxacin, moxilfoxacin. Vi khuẩn nhạy cảm hoàn toàn với các kháng sinh nhóm O: fusidic 

acid, tigecline. 
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Bảng 5: Kết quả kháng sinh đồ của Pseudomonas aeruginosa (N = 17) 

STT Kháng sinh Nhóm 
Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 

n % n % n % 

1 Ceftazidime A 16 94,1 1 5,9 0 0 

2 Gentamicin A 17 100 0 0 0 0 

3 Piperacillin/Tazobactam A 14 82,4 3 17,6 0 0 

4 Tobramycin A 17 100 0 0 0 0 

5 Amikacin B 17 100 0 0 0 0 

6 Ciprofloxacin B 17 100 0 0 0 0 

7 Cefepime B 15 88,2 0 0 2 11,8 

8 Imipeneme B 17 100 0 0 0 0 

9 Levofloxacin B 14 82,4 3 17,6 0 0 

10 Colistin O 17 100 0 0 0 0 

11 Ticarcillin/Clavulanic Acid O 11 64,7 6 35,3 0 0 

Pseudomonas aeruginosa nhạy cảm với tất cả các kháng sinh, nhạy cảm hoàn toàn với gentamicin, 

tobramycin, ciprofloxacin, colistin, đề kháng tương đối với cefepime thuộc nhóm B với tỷ lệ 11,8%.  

Bảng 6: Kết quả kháng sinh đồ của Streptococcus pneumoniae (N = 13) 

STT Kháng sinh Nhóm 

Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

1 Penicillin A 6 46,2 4 30,7 3 23,1 

2 Erythromycin A 0 0 0 0 13 100 

3 
Trimethoprim/     

Sulfamethoxazole 
A 1 7,7 1 7,7 11 84,6 

4 Clindamycin B 0 0 0 0 13 100 

5 Cefotaxime B 9 69,2 3 23,1 1 7,7 

6 Ceftriaxone B 8 61,5 3 23,1 2 15,4 

7 Levofloxacin B 13 100 0 0 0 0 

8 Moxifloxacin B 13 100 0 0 0 0 

9 Tetracycline B 5 38,5 0 0 8 61,5 

10 Vancomycin B 13 100 0 0 0 0 
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STT Kháng sinh Nhóm 

Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

11 Linezolid C 13 100 0 0 0 0 

12 Rifampicin C 13 100 0 0 0 0 

13 Chloramphenicol C 12 92,3 0 0 1 7,7 

14 Tigecline O 13 100 0 0 0 0 

Streptococcus pneumoniae đề kháng hoàn toàn với erythromycin, clindamycin, đề kháng cao với 

trimethoprim/sulfamethoxazole với tỷ lệ 84,6% trong nhóm kháng sinh A. Nhạy cảm hoàn toàn với các kháng 

sinh ở nhóm B (levofloxacin, moxifloxacin, vancomycin), nhóm C (linezolid, rifampicin) và nhóm O 

(tigecline). 

Bảng 7: Kết quả kháng sinh đồ của Haemophilus influenzae (N = 16) 

STT Kháng sinh Nhóm 

Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 

n % n % n % 

1 Ampicillin A 0 0 2 12,5 14 87,5 

2 Ampicilline/ Sulbactam B 5 31,3 0 0 11 68,7 

3 Ciprofloxacin B 15 93,7 1 6,3 0 0 

4 Cefotaxime B 2 12,5 0 0 14 87,5 

5 Ceftriaxone B 2 12,5 0 0 14 87,5 

6 Ceftazidime B 1 6,3 0 0 15 93,7 

7 Levofloxacin B 16 100 0 0 0 0 

8 Meropenem B 7 43,8 0 0 9 56,2 

9 Amoxicillin/ Clavulanic Acid C 5 31,3 0 0 11 68,7 

10 Azithromycin C 9 56,2 0 0 7 43,8 

11 Chloramphenicol C 6 37,5 2 12,5 8 50 

12 Cefuroxime C 1 6,3 0 0 15 93,7 

13 Imipeneme C 10 62,5 0 0 6 37,5 

14 
Trimethoprim/    

Sulfamethoxazole 
C 1 6,3 2 12,5 13 81,2 

15 Cefepime O 2 12,5 0 0 14 87,5 

16 Piperacillin/ Tazobactam O 9 56,2 0 0 7 43,8 

Vi khuẩn đề kháng với hầu hết các loại kháng sinh. 

Đề kháng cao với ampicillin (87,5%) ở nhóm A. 

Trong nhóm kháng sinh B, vi khuẩn nhạy cảm hoàn 

toàn với levofloxacin, đề kháng cao với 

ampicilline/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone, 
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ceftazidime, meropenem (>50%). Đề kháng hết với 

các loại kháng sinh thuộc nhóm C, O. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tỷ lệ các chủng vi khuẩn gây viêm tai ở bệnh 

nhi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, vi khuẩn chiếm 

tỷ lệ cao nhất là S. aureus (37,6%), trong đó 88,6% là 

MRSA, tiếp theo là P. aeruginosa (18,2%), H. 

influenzae (17,2%), S. pneumoniae (13,9%). Kết quả 

của chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu của 

tác giả Kasahun G. (2018) và Wasihun A.G, Zemene 

Y. (2015), trong các chủng vi khuẩn được phân lập, 

vi khuẩn chiếm ưu thế là S. aureus, tiếp theo là 

Proteus spp, P. aeruginosa và H. influenzae [8], [9]. 

Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Vũ Thị Thu 

Thủy (2017) trên tổng số 70 chủng vi khuẩn phân lập 

gây bệnh viêm tai với tỷ lệ S. aureus (20%), S. 

pneumoniae (18,6%), H. influenzae (44,2%), P. 

aeruginosa (14,3%), K. pneumoniae (2,9%) [10]. Tuy 

có sự khác biệt về tỷ lệ các loài vi khuẩn gây bệnh 

nhưng nhìn chung S. aureus vẫn là vi khuẩn gây bệnh 

viêm tai chiếm tỷ lệ cao và đáng được quan tâm. 

Tỷ lệ viêm tai ở nhóm tuổi < 5 chiếm tỷ lệ cao nhất 

88,2%, tiếp theo là nhóm 5-10 và nhóm 11-15 tuổi. 

Tỷ lệ nhóm trẻ < 5 tuổi bị viêm tai trong nghiên cứu 

này cao hơn nghiên cứu của tác giả Kasahun G. 

(41,6%) [8]. Kết quả của chúng tôi tương tự với 

nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Thu Thủy (2017), tỷ lệ 

nhóm tuổi <5 chiếm tỷ lệ 82,9%, nhóm tuổi 5 – 10 

chiếm tỷ lệ 10% và 7,1% nhóm tuổi 11 – 15 [10]. 

Viêm tai giữa gặp ở mọi bệnh nhi nhưng chủ yếu gặp 

ở nhóm dưới 5 tuổi nhiều hơn có thể do một số 

nguyên nhân như cân nặng khi sinh <2500g, tình 

trạng bú sữa mẹ của trẻ, tiền sử đi nhà trẻ trước 36 

tháng tuổi, tiền sử viêm tai giữa, tiền sử viêm hô hấp 

trên (≥5 lần/năm), trong nhà có người hút thuốc lá. 

Tỷ lệ viêm tai ở trẻ nữ chiếm tỷ lệ 54,8% cao hơn 

ở nam không đáng kể. Nghiên cứu của tác giả 

Kasahun G. có tỷ lệ giới tính nam chiếm tỷ lệ cao hơn 

nữ (51,4%) [8]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

không có sự khác biệt về sự phân bố các vi khuẩn gây 

bệnh viêm tai theo giới tính ở bệnh nhi. 

4.2. Tỷ lệ kháng thuốc của các chủng vi khuẩn gây 

viêm tai 

Staphylococcus aureus kháng methicillin với tỷ lệ 

88,6%, 100% kháng penicillin, đề kháng khá cao với 

các kháng sinh azithromycin, clindamycin, 

erythromycin, oxacillin từ 80,0 – 91,4%. MRSA 

thường khó điều trị hơn các chủng nhạy cảm và kháng 

sinh được sử dụng để điều trị những trường hợp này 

là vancomycin thuộc nhóm B hoặc teicoplanin. Trong 

nghiên cứu này, tỷ lệ S.aureus kháng vancomycin là 

14,3%, đây là vấn đề cần được các bác sĩ quan tâm. 

Trong kết quả của chúng tôi, tỷ lệ S. aureus đề kháng 

với trimethoprim/sulfamethoxazole, tetracycline, 

ciprofloxacin và gentamycin thấp hơn so với nghiên 

cứu của tác giả Wasihun A.G, Zemene Y. (2015) ở 

Northern Ethiopia [9]. Ngoài ra, vi khuẩn hoàn toàn 

nhạy cảm với linezolid, axit fusidic, tigecline, cao 

nhạy cảm với amikacin, rifampicin. 

Pseudomonas aeruginosa nhạy cảm hoàn toàn với 

gentamicin, tobramycin, ciprofloxacin, colistin, nhạy 

cảm cao với ceftazidime, piperacillin/ tazobactam, 

levofloxacin, ticarcillin/clavulanic acid, chỉ đề kháng 

tương đối với cefepime thuộc nhóm B với tỷ lệ 

11,8%. Theo nghiên cứu của Kassahun G., 

P.aeruginosa kháng hoàn toàn với ceftriaxone, kháng 

ceftazidime và cefepime cao nhưng nhạy cảm cao với 

gentamycin 85,7% [8]. Theo nghiên cứu của Đoàn 

Thị Mỹ Huê (2019) tại bệnh viện Phụ Sản - Nhi Đà 

Nẵng, tỷ lệ đề kháng với ceftazidime và 

piperacillin/tazobactam là 16,67% [11]. Kết quả cũng 

có sự khác biệt với nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Xuyên (2020) tại bệnh viện Đa khoa vùng Tây 

Nguyên: vi khuẩn kháng cao với 14-100% các kháng 

sinh, chỉ còn nhạy cảm hoàn toàn với colistin [12]. 

S. pneumoniae đề kháng hoàn toàn với 

erythromycin và clindamycin, 23,1% kháng với 

penicillin, đề kháng cao với trimethoprim/ 

sulfamethoxazole (84,6%), tetracycline (61,5%). 

Nghiên cứu của Wasihun A.G (2015), tỷ lệ vi khuẩn 

kháng với kháng sinh nhóm B cao hơn so với nghiên 

cứu của chúng tôi (ceftriaxone 60%, tetracycline 

100%), kháng với penicillin cao (93%) nhưng tỷ lệ 

kháng erythromycin lại thấp hơn nghiên cứu của 

chúng tôi với tỷ lệ 47% [9]. Nghiên cứu của tác giả 

Yawei Zhang (2016) ở Trung Quốc có kết quả đề 

kháng với penicillin dao động từ 27,9% đến 72,2% ở 

các thành phố khác nhau [13]. Nghiên cứu tại bệnh 

viện Tai mũi họng Trung ương của tác giả Vũ Thị Thu 

Thủy (2017), tỷ lệ đề kháng kháng sinh clindamycin 

(61,5%) thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi và 

có sự xuất hiện đề kháng vancomycin (15,4%) [10]. 
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Vi khuẩn Haemophilus influenzae đề kháng với 

hầu hết các loại kháng sinh, đề kháng cao với 

ampicillin (87,5%) ở nhóm A; đề kháng cao với 

ampicilline/sulbactam, cefotaxime, ceftriaxone, 

ceftazidime, meropenem (>50%) và các loại kháng 

sinh thuộc nhóm C, O. Vi khuẩn còn nhạy cảm hoàn 

toàn với levofloxacin ở nhóm B. Tỷ lệ vi khuẩn kháng 

kháng sinh ở nghiên cứu này cao hơn nghiên cứu của 

giả Wasihun A.G, Zemene Y. (2015) [9]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự gia tăng đề 

kháng kháng sinh của các chủng Haemophilus 

influenzae rất đáng lo ngại. Vì vậy việc sử dụng kháng 

sinh khi điều trị phải rất cân nhắc, cũng như cần gia 

tăng quản lý và cách ly người bệnh tốt để tránh tình 

trạng lây lan vi khuẩn kháng thuốc trong bệnh viện. 

Đề tài này có một số hạn chế. Nghiên cứu chỉ mới 

tập trung phân tích kết quả cận lâm sàng chứ chưa thu 

thập được thông tin lâm sàng của các bệnh nhi (chẩn 

đoán, điều trị, đáp ứng điều trị …) từ đó chưa thể phân 

tích sâu về mối liên quan giữa lâm sàng và mức độ đề 

kháng kháng sinh của các chủng vi khuẩn được phân 

lập. 

V. KẾT LUẬN 

Trong số 93 chủng vi khuẩn phân lập được gồm 

11 loài vi khuẩn gây nên bệnh viêm tai ở bệnh nhi, 

với 4 loài vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất: 

Staphylococcus aureus (37,6%) trong đó MRSA 

chiếm 88,6%, Pseudomonas aeruginosa (18,2%), 

Haemophilus influenzae (17,2%), Streptococcus 

pneumoniae (13,9%). 

Staphylococcus aureus kháng khá cao với các 

kháng sinh azithromycin, clindamycin, erythromycin, 

oxacillin từ 80,0 – 91,4% trong nhóm kháng sinh A. 

Vi khuẩn đề kháng tương đối 8,6 – 25,7% với các 

kháng sinh nhóm C, nhạy cảm hoàn toàn với các 

kháng sinh nhóm O. 

Pseudomonas aeruginosa còn nhạy cảm với nhiều 

loại kháng sinh, đề kháng tương đối với cefepime với 

tỷ lệ 11,8%. 

Streptococcus pneumoniae đề kháng hoàn toàn 

với erythromycin, clindamycin; đề kháng cao với 

tetracycline trimethoprim/sulfamethoxazole (61,5 - 

84,6%). 

Haemophilus influenzae đề kháng với hầu hết các 

loại kháng sinh, đề kháng cao với ampicillin (87,5%) 

ở nhóm A; với ampicilline/sulbactam, cefotaxime, 

ceftriaxone, ceftazidime, meropenem (>50%) ở nhóm 

B. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Điều trị bằng thuốc chứng minh là giảm biến cố tim mạch bất lợi và tử 

vong ở bệnh nhân sau hội chứng vành cấp. Tuân thủ điều trị trở thành mục tiêu quan 

trọng vì cải thiện tiên lượng, đặc biệt ở bệnh nhân cao tuổi nhiều có nhiều bệnh đồng 

mắc. Đề tài này nhằm mục tiêu: (1) Xác định tỷ lệ tuân thủ điều trị bằng thuốc ở bệnh 

nhân hội chứng vành cấp cao tuổi tại thời điểm 6 tháng sau xuất viện. (2) Xác định các 

yếu tố liên quan không tuân thủ điều trị và tỷ lệ biến cố tim mạch. 

Phương pháp: Phương pháp cắt ngang mô tả, theo dõi dọc trên bệnh nhân ≥ 60 

tuổi được chẩn đoán xuất viện hội chứng vành cấp tại khoa Tim Mạch Cấp Cứu – Can 

thiệp tại Bệnh viện Thống Nhất từ 6/2020 đến 6/2021. Tất cả bệnh nhân được theo dõi 

6 tháng về tuân thủ điều trị bằng thuốc mỗi tại phòng khám. 

Kết quả: Có 303 bệnh nhân ≥ 60 tuổi được chẩn đoán hội chứng vành cấp được 

xuất viện. Tỷ lệ tuân thủ điều trị 5 nhóm thuốc tháng đầu sau xuất viện là 46,2% và 

giảm xuống tại thời điểm 3 tháng 37,3 % và 6 tháng là 33,3%. Nhóm thuốc ức chế 

P2Y12 và thuốc statin có tỷ lệ tuân thủ cao nhất lần lượt là 86,5% và 87,8%. Thuốc 

aspirin là 72,6%; thuốc ức chế beta 53,5% và ức chế men chuyển/ ức chế thụ thể 

angiotensin II 68%. Yếu tố làm giảm sự tuân thủ điều trị bằng thuốc gồm trình tuổi, 

nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên, suy yếu, ý thức thời gian dung thuốc. Tỷ lệ 

tử vong và tái nhập viện do mọi nguyên nhân là 35,3% và nhóm không tuân thủ điều trị 

cao hơn có ý nghĩa với p < 0,001 (KTC 0,2 – 0,55).  

Kết luận: Tỷ lệ tuân thủ điều trị bằng thuốc theo khuyến cáo sau hội chứng vành 

cấp ở bệnh nhân cao tuổi không cao với 46,2% tại 1 tháng sau xuất viện và 33,3% sau 

6 tháng. Không tuân thủ điều trị làm tăng biến cố tim mạch. 

Từ khóa: tuân thủ điều trị, điều trị bằng thuốc, sau hội chứng vành cấp, cao tuổi. 

 

ABSTRACT 

GUIDELINE ADHERENCE AND SHORT-TERM CLINICAL OUTCOMES IN 

ELDERLY PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 

Nguyen Van Tan1, Bang Ai Vien1, Tran Tan Dat1. 

Background: Prescribing of guideline-recommended medications has been shown 

to reduce major adverse outcomes of patients after acute coronary syndrome. 

Adherence to evidence-based therapies has become a crucial element in the path to 

improve prognosis, especially in elderly patients with multiple comorbidities. This study 

aims to (1) determine the prevalence of adherence guideline-recommended 

medications in acute coronary syndrome elderly patients at 6-month after discharge. 

(2) identify factors associated with non-adherence and the prevalence of adverse 

cardiovascular events. 

Methods: A cross-sectional and longitudinal study was conducted in all patients 60 

years of age or older with acute coronary syndrome discharge from the Interventional 

Cardiology Department at Thong Nhat hospital from June 2020 to June 2021. Eligible 

patients receiving guideline-recommended medications were followed up at least 6 

months in Outpatients Department. 

Results: There were 303 patients ≥ 60 years old diagnosed with acute coronary 
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syndrome discharged from the hospital. The prevalence of adherence of 5 classes 

guideline-recommended drugs in the first month after discharge was 46.2% at the first 

month and decreased at 3 months to 37.3% and 33.3% at 6 months. Of those patients, 

P2Y12 inhibitors and statins had the highest adherence prevalence of 86.5% and 

87.8%, respectively. Aspirin was 72.6%, beta blockers were 53.5% and ACE 

inhibitors/angiotensin II receptor antagonists were 68%. Factors that reduced  

adherence to drug therapy include age, non-ST segment elevation myocardial 

infarction, frailty and awareness of medication duration. All-cause mortality and re-

hospitalization rates were 35.3% and the non-adherence group was significantly higher 

with p < 0.001 (CI 0.2 – 0.55). 

Conclusions: The prevalence of adherence to recommended drug therapy after 

acute coronary syndrome in elderly patients was not high, with 46.2% at 1 month after 

discharge and 33.3% at 6 months. Non-adherence increased adverse cardiovascular 

events. 

Key words: adherence, non-adherence, post-acute coronary syndrome, after 

acute coronary syndrome, guideline-recommended drugs. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng vành cấp (HCVC) là nguyên nhân tử 

vong hàng đầu trên thế giới và tương tự tại Việt 

Nam [1]. Điều trị sau HCVC cũng như bệnh mạn 

tính khác gồm điều chỉnh lối sống và bằng thuốc 

theo khuyến cáo phải thực hiện liên tục và gần như 

vô thời hạn. Điều này được chứng minh cải thiện 

tiên lượng, giảm tần suất biến cố tim mạch cũng như 

tử vong [2]. Theo Hướng Dẫn Điều Trị của Hội Tim 

Mạch Việt Nam (VNHA 2019) các nhóm thuốc điều 

trị sau HCVC bao gồm Aspirin, kháng thụ thể 

P2Y12, ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể, 

statin, ức chế beta [1]. Điều trị theo khuyến cáo tại 

Việt Nam đã chứng minh hiệu quả giảm biến cố tim 

mạch bất lợi. Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Thắng và cộng sự (2017) chứng minh kết cục lâm 

sàng bất lợi (tử vong và tái nhập viện) tăng có ý 

nghĩa ở nhóm không tuân thủ điều trị ở thời điểm 6 

tháng sau xuất viện với tỷ lệ là 35,2% so với 25,2% 

với p = 0,014 [3]. Tuân thủ điều trị giảm nguy cơ 

tương đối biến cố tim mạch bất lợi 29% tại thời 

điểm 6 tháng (KTC 95% 0,51 – 0,98; p = 0,039). 

Trong thế giới thực thì luôn luôn có khoảng trống từ 

khuyến cáo dựa trên bằng chứng tới thực tế lâm sàng 

và trách nhiệm cả hai phía bác sĩ và bệnh nhân. Về 

phía bác sĩ thì theo kết quả nghiên cứu cấp quốc gia 

của tác giả Nguyễn Thắng về tuân thủ kê toa thuốc 

lúc xuất viện của bác sĩ Việt Nam theo hướng dẫn 

của Bộ Y Tế cho thấy rất cao với tỷ lệ kê toa lần 

lượt 96,3% aspirin; 91,7% kháng tiểu cầu kép; 

90,1% statin; 89,1% ức chế men chuyển/ ức chế thụ 

thể và 76,7% ức chế beta [4]. 

Chính vì thế mà tuân thủ điều trị của bệnh nhân 

trở thành một mục tiêu quan trọng cần đánh giá 

trong các lần tái khám hoặc tái nhập viện. Cũng 

trong nghiên cứu kể trên của tác giả Nguyễn Thắng 

thì tuân thủ của bệnh nhân chưa tới một nửa (47,3%) 

[3]. Một số yếu tố trong các nghiên cứu nhỏ tại địa 

phương liên quan đến việc không tuân thủ của bệnh 

nhân có ý nghĩa như không có bảo hiểm y tế (p = 

0,01). Một nghiên cứu khác của tác giả Thanh Tâm 

thì yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị ở bệnh nhân 

sau can thiệp mạch vành gồm học vấn, nghề nghiệp, 

thu nhập, tình trạng trầm cảm, tình trạng tái khám 

định kỳ và kiến thức về bệnh mạch vành [5]. 

Như vậy đối với bệnh nhân cao tuổi, nhiều bệnh 

đồng mắc mạn tính, đa thuốc hay hạn chế tình trạng 

chức năng thì việc tuân thủ điều trị càng thử thách. 

Và song song đó, thống kê về vấn đề này hầu như 

chưa có dữ liệu. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu xác định tỷ lệ tuân thủ điều trị ở bệnh nhân cao 

tuổi sau hội chứng vành cấp tại bệnh viện Thống 

Nhất và yếu tố ảnh hưởng là đáp ứng nhu cầu thực tế 

lâm sàng.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang, 

tiến cứu trên đối tượng là tất cả bệnh nhân ≥ 60 tuổi, 

được chẩn đoán hội chứng vành cấp tại thời điểm 

xuất viện. Hội chứng vành cấp bao gồm các thể: đau 

thắt ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim cấp không 

ST chênh lên và nhồi máu cơ tim cấp không ST 

chênh lên theo ESC [6]. 
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Loại trừ những bệnh nhân mắc bệnh lý ác tính, sa 

sút trí tuệ, không có người đại diện và không đồng ý 

tham gia nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Tim Mạch 

Cấp Cứu – Can Thiệp, bệnh viện Thống Nhất trong 

thời gian từ 6/2020 đến 6/2021. 

Cỡ mẫu: chọn p có để được cỡ mẫu lớn nhất là 

0,5; α = 0,05 và d = 0,06, chúng tôi tính toán được 

cỡ mẫu tối thiểu theo công thức: 

 

Ước tính số lượng BN là 267, dự đoán mất mẫu 

10%. Số lượng bệnh nhân tối thiểu là 294 BN. 

Chọn mẫu: lấy liên tục trong thời gian nghiên 

cứu 

Định nghĩa biến số chính trong nghiên cứu: 

- Tuân thủ điều trị thuốc [7,8] (bảng 1). 5 nhóm 

thuốc đánh giá sự tuân thủ: aspirin, ức chế tiểu cầu 

P2Y12 (clopidogrel 75mg/ngày hay Ticargrelor 90 

mg 2 lần/ ngày); nhóm statin; ức chế beta; ức chế 

men chuyển/ ức chế thụ thể angiotensin II. 

Bảng 1: Định nghĩa biến số tuân thủ điều trị 

Kê toa 

thuốc 

lúc xuất 

viện 

Dùng thuốc 

tại thời điểm      

kết thúc 

theo dõi 

Dùng 

thuốc 

liên tục 

Quy ước 

Không Không/Có Không/Có 
Không 

tuân thủ 

Có Không Không/Có 
Không 

tuân thủ 

Có Có Không 
Không 

tuân thủ 

Có Có Có Tuân thủ 

- Suy yếu: đánh giá theo thang điểm suy yếu lâm 

sàng Canada (Canadian Study of Health and Ageing 

(CSHA) frailty scale) (bảng 2). Đánh giá là suy yếu 

khi từ mức 5 cho đến mức 9 trên thang điểm cụ thể ở 

bảng dưới [9]. 

Bảng 2: Thang điểm suy yếu lâm sàng Canada 

Rất khỏe 
Những người khỏe mạnh, nhanh nhẹn, đầy sinh lực và tích cực, vận động thể lực 

đều đặn. So với những người cùng độ tuổi, họ khỏe mạnh nhất. 

Khỏe 

Những người không có triệu chứng bệnh đang tiến triển nhưng không khỏe bằng 

những người thuộc nhóm 1. Họ thường vận động thể lực hoặc rất năng động tùy 

theo từng thời điểm nhất định. Ví dụ: vận động theo mùa. 

Sức khỏe ổn định 
Những người có bệnh được kiểm soát tốt nhưng không thường xuyên hoạt động 

ngoài trừ đi bộ. 

Dễ bị tổn thương 

Không phụ thuộc vào người khác trong cuộc sống hàng ngày nhưng các triệu 

chứng thường giới hạn hoạt động. Than phiền thường gặp là trở nên “chậm 

chạp” và/hoặc mệt mỏi cả ngày. ADL và IADL không phụ thuộc 

Suy yếu nhẹ 

Những người này thường chậm chạp rõ rệt hơn và cần sự giúp đỡ trong các hoạt 

động cao cấp hàng ngày (tài chính, giao thông, công việc nhà, thuốc men). Điển 

hình là suy yếu nhẹ làm giảm dần các hoạt động như mua sắm và ra đường một 

mình, nấu ăn và công việc nội trợ. IADL phụ thuộc trong khi ADL bình thường 

Suy yếu trung bình 

Những người cần giúp đỡ trong mọi hoạt động sử dụng phương tiện. Trong nhà, 

họ thường gặp khó khăn khi đi cầu thang và cần được giúp khi tắm rửa và có thể 

cần sự hỗ trợ tối thiểu khi mặc quần áo. Giảm cả ADL và IADL. 

Suy yếu nặng 

Hoàn toàn phụ thuộc người khác trong việc chăm sóc bản thân do bất cứ nguyên 

nhân nào (thể chất hoặc nhận thức). Tuy vậy, họ có vẻ ổn định và không có nguy 

cơ tử vong cao (trong vòng 6 tháng). 

Suy yếu rất nặng 
Hoàn toàn phụ thuộc, đang vào giai đoạn cuối đời. Thông thường, họ không thể 

phục hồi ngay cả khi bệnh nhẹ. 
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Bệnh giai đoạn cuối 
Ở giai đoạn cuối đời. Nhóm này áp dụng đối với những người có kỳ vọng sống < 

6 tháng dù có thể không suy yếu rõ ràng. 

Biến cố tim mạch (kết cục): 

- Tử vong chung gồm tử vong do tim mạch và 

không do tim mạch. 

- Tái nhập viện: trong thời gian theo dõi, bệnh 

nhân phải nhập viện lại. 

Quá trình thực hiện theo dõi: 

- Bệnh nhân tái khám theo hẹn mỗi tháng trong 

vòng 6 tháng tại phòng khám ngoại trú của khoa. 

Tim Mạch Can Thiệp bệnh viện Thống Nhất.  

- Bệnh nhân được phỏng vấn trực tiếp theo bảng 

câu hỏi về sự tuân thủ điều trị thuốc và các lý do 

(thiết kế sẵn) không dùng thuốc. 

- Mất mẫu nếu bệnh nhân không tái khám đúng 

hẹn và không liên lạc được qua điện thoại trong thời 

gian 6 tháng. Số lần tối thiểu trong thời gian theo dõi 

là tháng thứ 1, thứ 3 và thứ 6. 

Phân tích thống kê: biến định tính mô tả bằng tần 

số, tỷ lệ % và được kiểm định bằng phép kiểm Chi 

bình phương. Biến định lượng có phân phối chuẩn 

được mô tả bằng trung bình ± độ lệch chuẩn và được 

kiểm định bằng phép kiểm T – test. Có ý nghĩa 

thống kê khi p ≤ 0,05. 

Y đức: đề tài nghiên cứu được chấp thuận của 

Hội đồng y đức trong nghiên cứu y sinh học Đại 

Học Y Dược TPHCM số 446/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 

17 tháng 7 năm 2020. 

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu và theo dõi 6 tháng 

sau xuất viện, chúng tôi thu nhận được 303 bệnh 

nhân ≥ 60 tuổi được chẩn đoán hội chứng vành cấp 

khi xuất viện thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu. Các đặc 

điểm dân số nghiên cứu được trình bày trong bảng 3. 

Sự tuân thủ điều trị qua các tháng theo dõi trong 6 

tháng được ghi nhận ở biểu đồ 1. 

Bảng 3: Đặc điểm dân số nghiên cứu 

 
Tổng 

N = 303 

Tuân thủ 

n = 101 

Không tuân thủ 

n = 202 
P 

Tuổi (X ± ĐLC) 73 ± 9 70,2 ± 8,5 74,3 ± 9,0 <0,001 

Nam giới, n (%) 207 (68,3) 74 (73,3,3) 133 (65,8) 0,19 

Thể bệnh xuất viện 

ĐNKOĐ, n (%) 104 (34,3) 43 (42,6) 61 (30,2) 

0,037 NSTEMI, n (%) 142 (46,9) 37 (36,6) 105 (52,0) 

STEMI, n (%) 57 (18,8) 21 (20,8) 36 (17,8) 

Bệnh đồng mắc 

Tăng huyết áp, n (%) 273 (90,1) 86 (85,1) 187 (92,6) 

0,032 

Đái tháo đường, n (%) 115 (38) 32 (31,7) 76 (37,6) 

Suy tim (EF ≤ 40%), n (%) 103 (34) 21 (20,8) 70 (34,7) 

Bệnh thận mạn, n (%) 

(eGFR < 60 ml/phút/1,73m2) 
44 (14,5) 3 (3) 13 (6,4) 

Rối loạn lipid máu, n (%) 243 (80,2) 79 (78,2) 164 (81,2) 

Nhồi máu cơ tim cũ, n (%) 63 (20,8) 22 (21,8) 41 (20,3) 

Nhồi máu não cũ, n (%) 16 (5,3) 3 (3) 13 (6,4) 

Rung nhĩ, n (%) 10 (3,3) 0 (0,0) 10 (5) 

1 bệnh, n (%) 41 (13,5) 18 (17,8) 23 (11,4) 0,102 
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Tổng 

N = 303 

Tuân thủ 

n = 101 

Không tuân thủ 

n = 202 
P 

2 bệnh, n (%) 69 (22,8) 24 (23,8) 44 (21,8) 

≥ 3 bệnh, n (%) 169 (55,8) 50 (49,5) 120 (59,4) 

Can thiệp mạch vành, n (%) 189 (62,4) 87 (86,1) 102 (50,5) < 0,001 

Trình độ học vấn 

Mù chữ, n (%) 50 (16,5) 10 (9,9) 40 (19,8) 

0,063 

Cấp 1, n (%) 106 (35,0) 30 (29,7) 76 (37,6) 

Cấp 2, n (%) 74 (24,4) 24 (23,8) 50 (24,8) 

Cấp 3, n (%) 50 (16,5) 24 (23,8) 26 (12,9) 

Trên cấp 3, n (%) 23 (7,6) 13 (12,8) 10 (4,9) 

Suy yếu, n (%) 118 (38,9) 25 (24,7) 93 (46,0) <0,001 

Ý thức thời gian dùng thuốc 

Suốt đời, n (%) 155 (51,2) 61 (60,4) 94 (46,6) 
0,023 

Không biết, n (%) 148 (48,8) 40 (39,6) 108 (53,4) 

Đặc điểm chung ở nhóm nghiên cứu có tuổi trung 

bình khá cao (73 ± 9), nam giới chiếm gấp đôi nữ 

giới, thể bệnh gặp nhiều nhất là nhồi máu cơ tim cấp 

không ST chênh lên. Các bệnh đồng mắc hay gặp là 

tăng huyết áp, rối loạn lipid máu và tới 55,8% bệnh 

nhân có ít nhất 3 bệnh phối hợp. Tỉ lệ điều trị tái 

thông bằng can thiệp mạch vành qua da tương đối 

cao 62,4%. Suy yếu (từ mức độ nhẹ trở lên) chiếm 

hơn 1/3 dân số nghiên cứu và gần 50% bệnh nhân 

chưa có ý thức thời gian dùng thuốc. 

Trong đó nhóm không tuân thủ điều trị có các 

đặc điểm khác biệt có ý nghĩa so với nhóm tuân thủ 

điều trị như: tuổi trung bình cao hơn (p < 0,001); thể 

nhồi máu cơ tim không ST chênh lên gặp nhiều hơn 

(p = 0,032); bị suy yếu nhiều hơn (p < 0,001), ít 

được can thiệp mạch vành hơn (p < 0,001). 

 

Biểu đồ 1: Tỉ lệ tuân thủ thuốc qua các tháng theo dõi 

46,2 40,6

37,3
36
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Sự tuân thủ điều trị bằng thuốc theo khuyến cáo ở bệnh nhân hội chứng vành cấp là không cao, cụ thể tỉ lệ 

ở tháng thứ nhất sau xuất viện là 46,2%. Những tháng kế tiếp tiếp tục giảm theo khuynh hướng tuyến tính 

trong 6 tháng theo dõi và kết thúc thời gian nghiên cứu thì tỉ lệ 33,3%. 

 
Biểu đồ 2: Tỉ lệ tuân thủ từng nhóm thuốc qua các tháng theo dõi 

Nhóm thuốc điều trị theo khuyến cáo sau hội chứng vành cấp có tỷ lệ tuân thủ cao là nhóm statin và ức 

chế P2Y12. Ngược lại, tỷ lệ tuân thủ thấp nhất là nhóm ức chế beta. Tuân thủ điều trị của từng nhóm thuốc 

theo khuyến cáo khuynh hướng giảm theo thời gian trong 6 tháng sau xuất viện (biểu đồ 2). 

Bảng 4: Biến cố tim mạch bất lợi của nhóm nghiên cứu tại 6 tháng theo dõi 

 Tổng 

N = 303 

Tuân thủ 

n = 101 

Không tuân thủ 

n = 202 

HR 

KTC 95% 
P 

Tái nhập viện và tử vong do 

mọi nguyên nhân, n (%) 

107 

(35,3) 

17 

(16,8) 

90 

(44,6) 

0,32 

(0,20 – 0,55) 
<0,001 

 Tái nhập viện và tử vong do 

nguyên nhân tim mạch, n 

(%) 

79 

(26,1) 

13 

(12,9) 

66 

(32,7) 

0,36 

(0,20 – 0,65) 
<0,001 

Như vậy, biến cố tim mạch bất lợi bao gồm tái 

nhập viện và tử vong do mọi nguyên nhân hay do 

tim mạch sau 6 tháng đều tăng có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm không tuân thủ điều trị so với nhóm tuân thủ 

điều trị, p < 0,001 (bảng 4). 

IV. BÀN LUẬN 

Đặc điểm bệnh nhân ≥ 60 tuổi hội chứng vành 

cấp sau xuất viện với tuổi trung bình khá cao là 70 

tuổi. Nhóm tuân thủ điều trị thấp hơn có ý nghĩa 

(70,2% vs 74,3% với p < 0,001). Nam giới gấp 2 lần 

nữ. Thể bệnh hội chứng vành cấp không ST chênh 

lên chiếm gần như đa số (nhồi máu cơ tim cấp là 

46,9% và đau ngực không ổn định là 34,3%) trong 

khi đó thì nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên chỉ 

chiếm gần 1/5 (18,8%). Bệnh nhân nhồi máu cơ tim 

cấp có tỷ lệ là 65,7% cao hơn so với nghiên cứu của 

Yaman và cộng sự thực hiện ở Malaysia chỉ 41,6% 

[10]. Sự khác biệt này có thể là thời điểm nghiên 

cứu 2 nghiên cứu và tiêu chuẩn chẩn đoán. Nghiên 

cứu của Yaman thực hiện cách đây 5 năm, thời điểm 

mà chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp chưa lấy tiêu 

chuẩn vàng tăng Troponin (khi có giá trị cao hơn 

bách phân vị 99 giá trị tham chiếu) để chẩn đoán 

nhồi máu cơ tim cấp như hiện tại theo ESC/AHA 

định nghĩa toàn cầu lần thứ IV về nhồi máu cơ tim 

[6]. Bên cạnh đó, sự khác biệt cũng có sự góp phần 
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ở địa điểm lấy mẫu bởi nghiên cứu của chúng tôi 

thực hiện lấy mẫu tại khoa tim mạch can thiệp. 

Bệnh lý mạn tính đồng mắc chiếm tỷ lệ cao là 

tăng huyết áp (90,1%) và rối loạn lipid máu (80,9%). 

Điều này thường gặp ở nhóm bệnh nhân cao tuổi có 

bệnh tim mạch cao tuổi. Đặc điểm khác của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu là có tỷ lệ khá cao bệnh nhân 

suy tim có phân suất tống máu thất trái giảm chiếm 

tới 34%. Đây là nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao tái 

nhập viện cũng như biến cố tim mạch. Bệnh nhân 

suy yếu chiếm hơn 1/3 trường hợp với 38,9%. Điều 

trị tái thông bằng can thiệp mạch vành với tỷ lệ khá 

cao 62,4%. Tỷ lệ này cao hơn gấp đôi so với nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Thắng là 25% [3]. Sự khác 

biệt này khả năng là thời điểm nghiên cứu khi tái 

thông bằng phương pháp can thiệp mạch vành qua 

da trở nên phổ biến và dễ tiếp cận hơn các phương 

pháp khác. Phần khác là địa điểm nghiên cứu thực 

hiện tại khoa tim mạch can thiệp. 

Trong thời gian 6 tháng thu thập 303 bệnh nhân ≥ 

60 tuổi được chẩn đoán hội chứng vành cấp khi xuất 

viện và tiến hành theo dõi ngoại trú 6 tháng sau xuất 

viện. Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tuân thủ 

điều trị 5 nhóm thuốc theo khuyến cáo (aspirin, ức 

chế P2Y12, statin, ức chế thụ thể/ ức chế men 

chuyển và ức chế beta) sau 6 tháng là không cao, với 

tỷ lệ 33,3%. Tuy nhiên so với thời điểm 1 tháng sau 

xuất viện thì tỷ lệ này cũng gần một nửa với tỷ lệ 

46,2%. Khuynh hướng giảm tuyến tính theo thời 

gian theo dõi, ở tháng thứ hai là 40,6%; tháng thứ ba 

là 37,3%, tháng thứ tư là 36%; tháng thứ năm là 

34,7%. Tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thắng và cộng 

sự với tỷ lệ tuân thủ ở thời điểm 6 tháng là 47,3% 

[3]. Khi so sánh với nghiên cứu của tác giả Yaman 

và cộng sự thực hiện tại Malaysia trên 190 bệnh 

nhân sau hội chứng vành cấp thì tỷ lệ tuân thủ điều 

trị mức độ trung bình – cao (theo MMAS ≥ 6 điểm) 

ở thời điểm 6 tháng khá cao là 69,5%. Và khuynh 

hướng cũng tuân thủ cũng giảm dần theo thời gian 

theo dõi, thời điểm kết thúc nghiên cứu 18 tháng thì 

tuân thủ điều trị chỉ còn ở mức độ trung bình (theo 

MMAS) là 49%. Sự thay đổi này trong nghiên cứu 

cũng theo dạng tuyến tính [10].  

Trong 5 nhóm thuốc điều trị theo khuyến cáo ở 

bệnh nhân sau hội chứng vành cấp thì thuốc ức chế 

beta có tỷ lệ thấp nhất từ thời điểm tháng thứ nhất 

tới thời điểm tháng thứ sáu khi kết thúc theo dõi với 

tỷ lệ lần lượt là 65,7% và 53,5%. Xét tốc độ giảm 

trong 6 tháng của nhóm thuốc này tương tự như các 

nhóm còn lại. Tỷ lệ tuân thủ điều trị của thuốc ức 

chế beta thấp, một phần do nằm trong chống chỉ 

định tương đối hoặc thái độ không chắc chắc của bác 

sĩ đối với bệnh nhân suy tim chưa ổn định sau nhồi 

máu cơ tim hoặc xuất hiện triệu chứng khó thở trong 

thời gian khởi đầu điều trị. Điều này cũng thấy ở các 

nghiên cứu nước ngoài thì tỷ trọng sử dụng thuốc 

cũng không cao, quanh quẩn 50%. Tuân thủ điều trị 

với thuốc Aspirin ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

cũng với lý do tương tự, mà tác dụng phụ thường 

gặp là trên dạ dày. 

Thuốc ức chế P2Y12 và nhóm statin (cụ thể 

atorvastatin và rosuvastatin) có tỷ lệ tuân thủ cao 

nhất và duy trì tới thời điểm 6 tháng. Tỷ lệ tuân thủ 

ở thuốc ức chế P2Y12 ở tháng thứ 1 và thứ 6 lần 

lượt là 95,7% và 86,5%; với thuốc statin thì tỷ lệ lần 

lượt là 96,7% và 87,8%. Điều này cũng tương tự ở 

các nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Thắng thì thuốc ức chế P2Y12 và 

statin lần lượt là 94,3% và 93,1%. Một nghiên cứu 

khác trong nước của tác giả Trần Quốc Dũng thực 

hiện ở bệnh viện Tim Mạch An Giang thì tỷ lệ tuân 

thủ 2 nhóm thuốc này sau 6 tháng là 82,3% [8]. 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh điều trị cải thiện 

tiên lượng với 2 nhóm thuốc này là tuyệt đối. Bên 

cạnh đó, tác dụng phụ được báo cáo của 2 nhóm 

thuốc này là không đáng kể. Thuốc ức chế P2Y12 

đặc biệt quan trọng với bệnh nhân được can thiệp 

mạch vành nên việc bệnh nhân được thông tin về 

nhóm thuốc này về thời gian sử dụng tối thiểu 12 

tháng và chỉ ngưng khi có chống chỉ định đặc biệt 

như đang chảy máu hoặc giảm tiểu cầu < 50 

000/mL. Một trong những biến chứng nặng của việc 

ngưng thuốc ức chế P2Y12 là tắc trong stent vì tiên 

lượng tử vong của biến chứng này thống kê gần 

50%. 

Khi xem xét các yếu tố liên quan đến sự không 

tuân thủ điều trị, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 

được tuổi (p < 0,001); thể bệnh (nhồi máu cơ tim 

không ST chênh lên, p = 0,037); suy yếu (p < 

0,001); ý thức thời gian dùng thuốc (p = 0,023) làm 

tăng sự không tuân thủ điều trị có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. Ngược lại, thì can thiệp mạch vành lại 

cho thấy sự tuân thủ của bệnh nhân tốt hơn với p < 
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0,001. Các nghiên cứu trong nước của tác giả 

Nguyễn Thắng và nghiên cứu của tác giả Trần Quốc 

Dũng thì yếu tố liên quan đến không tuân thủ điều trị 

bao gồm bệnh nhân không có bảo hiểm y tế, suy tim 

(EF ≤ 40%) [3,11]. Và 2 nghiên cứu này cũng ghi 

nhận điều tương tự như nghiên cứu của chúng tôi là 

can thiệp mạch vành là yếu tố làm tăng sự tuân thủ 

điều trị có ý nghĩa thống kê. 

Trong thời gian 6 tháng theo dõi thì tỷ lệ biến cố 

tim mạch là tái nhập và tử vong do mọi nguyên nhân 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 35,3%; trong đó 

do nguyên nhân tim mạch là 26,1%. Nhóm không 

tuân thủ điều trị làm tăng biến cố tim mạch có ý 

nghĩa so với nhóm tuân thủ điều trị. Điều này cũng 

được chứng minh qua nhiều nghiên cứu trong và 

ngoài nước. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thắng 

chứng minh được tuân thủ điều trị làm giảm tử vong 

và biến cố tim mạch bất lợi sau 6 tháng, giảm được 

29% nguy cơ tương đối (HR 0,71, KTC 95%: 0,51 – 

0,98) [3]. 

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ tuân thủ điều trị bằng thuốc theo khuyến 

cáo sau hội chứng vành cấp ở bệnh nhân cao tuổi 

không cao với 46,2% tại 1 tháng sau xuất viện và 

33,3% sau 6 tháng. Yếu tố góp phần làm tăng sự 

không tuân thủ điều trị có ý nghĩa là tuổi, nhồi máu 

cơ tim không ST chênh lên, suy yếu và ý thức thời 

gian dùng thuốc. Sự không tuân thủ điều trị bằng 

thuốc làm tăng biến cố tim mạch bất lợi trên những 

bệnh nhân cao tuổi bị hội chứng vành cấp. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Sự phức tạp, đa dạng của hệ thống ống tủy với nhiều biến thể, một 

trong số đó phải kể đến hệ thống ống tủy hình chữ C. Phim cắt lớp vi tính chùm tia hình 

nón được ứng dụng ngày càng rộng rãi trong Nha khoa và thể hiện tính ưu việt của 

mình trong ứng dụng nghiên cứu hệ thống ống tủy và điều trị nội nha. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện ở 25 bệnh nhân với 32 

răng cối lớn thứ hai hàm dưới có ống tủy hình chữ C được chẩn đoán viêm tủy không 

hồi phục đến khám và điều trị tại khoa Nha Tổng Quát-Trung tâm Răng Hàm Mặt- Bệnh 

viện Trung Ương Huế từ tháng 5/2020 đến tháng 5/2021. Nghiên cứu cắt ngang mô tả. 

Kết quả: Vị trí lỗ sâu gặp nhiều nhất là ở mặt xa là 20 răng chiếm tỉ lệ 62,6%. Trong 

số 20 răng sâu mặt xa có 15 răng sâu do răng cối lớn thứ ba hàm dưới mọc chiếm tỷ 

lệ 46,9%. Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là đau, chiếm tỉ lệ 75%. Răng có 2 ống 

tủy gặp với tỉ lệ cao nhất, chiếm 50%. Phần lớn 21/32 răng, chiếm tỷ lệ 65,6%) ống tủy 

hình C có dạng dải cong liên tục (C1) ở phần ba cổ. Trong đó có 2/21 răng (9,5%) có 1 

ống xuyên suốt chiều dài, còn lại phân tách thành 2, 3 ống tủy ở các phần ba giữa và 

chóp. 

Kết Luận: Ống tủy hình chữ C có dạng dài cong liên tục (C1) ở phần ba cổ hay 

gặp nhất. Phim cắt lớp chùm tia hình nón nhiều tính ưu việt trong ứng dụng nghiên cứu 

hệ thống ống tủy. 

Từ khóa: Ống tủy hình chữ C, phim cắt lớp vi tính chùm tia hình nón. 

 

ABSTRACT 

C-SHAPED ROOT CANALS OF MANDIBULAR SECOND MOLARS: CLINICAL 

CHARATERISTICS AND CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY STUDY 

Nguyen Hong Loi 1, Nguyen Viet Cuu1, Vo Tran Nha Trang1  

Introduction: the root canal system of the mandibular second molar is diverse and 

complex with many variations, especially C-shaped root canal system. Cone-beam 

computed tomography film is widely applied in dentistry and demonstrates its 

superiority in the application of root canal system research and endodontic treatment. 

Methods: The study was carried out in 25 patients with 32 mandibular second 

molars with C-shaped canals diagnosed with irreversible pulpitis who came for 

examination and treatment at the Department of General Dentistry, Odonto-

Stomatology Center, Hue Central Hospital from May 2020 to May 2021. Study design: 

Descriptive cross-sectiomal study. 

Results: The most common site of caries was in the distal surface with 20 teeth, 

accounting for 62,6%. Among 20 distal caries, there were 15 caries caused by 

mandibular third molars (46,9%). The most frequent clinical symptom was pain, 

accounting for 75%. Teeth with 2 root canals are encountered with the highest rate, 

accounting for 50%. The most frequent configuration in the coronal third was C1, 

accounting for 65.6%. Of which, 2/21 teeth (9.5%) have 1 canal throughout the length, 

the rest split into 2, 3 canals in the middle and apical thirds. 
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Conclusions: The most common C-shaped canal system in mandibular second 

molars were the C1 form. Conebeam CT film has many advantages in the application 

of root canal system research. 

Keywords: C-shaped canal system, mandibular second molars, CT conebeam. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong những năm gần đây, cùng với sự phát triển 

về khoa học kỹ thuật và đời sống xã hội, ý thức giữ 

gìn sức khỏe nói chung và sức khỏe răng miệng nói 

riêng ngày càng được người dân quan tâm, từ đó nhu 

cầu bảo tồn răng và điều trị nội nha cũng được chú 

trọng hơn. Lịch sử Nội nha hiện đại được cho là bắt 

đầu từ năm 1809, khi E. Hudson thực hiện trám bít 

ống tủy với những lá vàng [1]. Để phục vụ việc điều 

trị tủy, hình thái hệ thống ống tủy đã được nghiên cứu 

ngày càng sâu. Từ đó thấy được sự phức tạp, đa dạng 

của hệ thống ống tủy với nhiều biến thể, một trong số 

đó phải kể đến hệ thống ống tủy chữ C. Keith và 

Knowles (1911) là những tác giả đầu tiên mô tả ống 

tủy hình C quan sát được ở răng cối lớn thứ hai hàm 

dưới người Neanderthal. Cooke và Cox (1979) là các 

tác giả đầu tiên sử dụng thuật ngữ ống tủy hình chữ C 

(C-shaped), được gọi theo hình thể ống tủy qua mặt 

phẳng cắt ngang chân răng, và sau đó thuật ngữ này 

được sử dụng rộng rãi cho đến nay [2]. 

Trên thế giới cũng như trong nước đã có nhiều 

công trình nghiên cứu về hình thái hệ thống ống tủy 

như Manning S.A.(1990) [3], Haddad G.Y. và Cs. 

(1999) [4], Lê Thị Hường (2009) [5], Vũ Quang Hưng 

(2018) [6], Huỳnh Hữu Thục Hiền (2019) [7] với 

nhiều phương pháp như khử khoáng, nhuộm, cắt lát 

hay khảo sát trên Computer technology Conebeam. 

Mỗi phương pháp có ưu, nhược điểm riêng, tuy nhiên 

trong những năm gần đây, cùng với sự phát triển của 

chẩn đoán hình ảnh, Computer technology Conebeam 

được ứng dụng ngày càng rộng rãi trong Nha khoa và 

thể hiện tính ưu việt của mình trong ứng dụng nghiên 

cứu hệ thống ống tủy và điều trị nội nha. 

Để đạt hiệu quả cuối cùng cao trong điều trị nội 

nha ở răng cối lớn thứ hai hàm dưới có hệ thống ống 

tủy hình chữ C vẫn là một thách thức rất lớn với các 

bác sĩ nha khoa.Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đề tài này nhằm xác định các đặc điểm lâm sàng 

và X-quang răng cối lớn thứ hai hàm dưới có hệ thống 

ống tủy hình chữ C. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện ở bệnh nhân với răng 

cối lớn thứ hai hàm dưới  (RCLT2HD) có ống tủy 

(OT) hình chữ C được chẩn đoán viêm tủy không hồi 

phục đến khám và điều trị tại khoa Nha Tổng Quát-

Trung tâm Răng Hàm Mặt- Bệnh viện Trung Ương 

Huế từ tháng 5/2020 đến tháng 5/2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: (1) Bệnh nhân có 

RCLT2HD có miệng ống tủy hình chữ C được chẩn 

đoán viêm tủy không hồi phục, có chỉ định điều trị nội 

nha không phẫu thuật. (2) Răng đã đóng kín chóp (3) 

Những răng còn khả năng phục hồi chức năng ăn nhai 

và thẩm mỹ. (4) Bệnh nhân có đủ sức khỏe và có yêu 

cầu chữa răng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) Bệnh nhân mắc một trong 

các bệnh toàn thân như suy tim, viêm thận mạn, đái 

tháo đường ở giai đoạn nặng, tâm thần... (2) Răng có 

bệnh lý vùng quanh chóp. (3) Nhưng răng bị nức dọc, 

chân răng dị dạng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả với cỡ mẫu thuận tiện: 

25 bệnh nhân có 32 RCLT2HD có OT hình chữ C 

được chẩn đoán viêm tủy không hồi phục 

Phương tiện và vật liệu nghiên cứu: 

- Máy chụp phim kỹ thuật số tại Trung tâm Răng 

hàm mặt Bệnh viện Trung Ương Huế. 

- Dụng cụ chung: Ghế máy nha khoa, đèn đọc 

phim, Syringe gây tê, đèn cồn. 

- Dụng cụ khám: Bộ dụng cụ khám răng: gương, 

kẹp gắp, thám trâm. Tay khoan high speed, mũi khoan 

mở tủy, tay khoan low speed. Máy đo chiều dài ống 

tủy: Propex II-Densly. Máy nội nha X-Smart cùng bộ 

trâm máy Protaper (Densply). Trâm gai, bộ nong dũa 

tay K file, H file, C file, lentulo, bộ lèn ngang (Mani). 

Thước đo chiều dài ống tủy, bơm kim tiêm súc rửa 

ống tủy. Kính lúp nha khoa độ phóng đại 3X. Đầu nội 

nha siêu âm. 
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- Vật liệu: Thuốc tê Epinephrine + Lidocaine 2%. 

Glyde (EDTA) của hãng Dentsply, dung dịch NaOCl 

3%. Côn gutta percha chính, côn phụ. Côn giấy của 

hãng Densply. Vật liệu phục hồi thân răng: GIC, 

Composite. Xi măng trám bít ADSEAL resin. 

Các bước tiến hành nghiên cứu: 

- Tiếp nhận và khám bệnh nhân. 

- Đánh giá các đặc điểm lâm sàng. 

- Chụp phim X- quang kỹ thuật số trước: đánh giá 

sơ bộ về tình trạng OT, số lượng OT, xác định các tổn 

thương vùng chóp răng, dây chằng vùng quanh răng. 

- Tiến hành mở tủy và quan sát bằng kính lúp nha 

khoa. 

- Trường hợp phát hiện trên buồng tủy vào ống tủy 

hình chữ C được đưa vào nghiên cứu. Tiến hành chụp 

CT Conebeam ghi nhận chính xác hình thái, số lượng 

chân răng và ống tủy chân răng. 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu: 

Số liệu được xử lý thống kê trên phần mềm SPSS 

22.0. So sánh các giá trị trung bình bằng kiểm định T- 

test. Mô tả các số liệu bằng tỷ lệ phần trăm, số trung 

bình cùng độ lệch chuẩn. 

2.4. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu đề tài này được sự 

chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học Bệnh viện Trung ương  Huế. Được sự đồng 

ý của khoa Nha Tổng Quát, Trung tâm Răng Hàm 

Mặt, Bệnh viện Trung ương Huế. 

Bệnh nhân và người nhà được giải thích rõ ràng và 

đồng ý tham gia nghiên cứu. Được chẩn đoán chính 

xác và áp dụng phương pháp điều trị đúng chỉ định. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 1: Phân bố vị trí lỗ sâu ở răng tổn thương  

Vị trí lỗ sâu 

Số 

lượng 

(SL)  

Tỉ lệ 

(%) 

Mặt nhai 7 21,9 

Mặt 

xa 

Mặt xa hoặc cổ răng mặt xa 10 31,3 

Mặt nhai và mặt xa 10 31,3 

Mặt 

gần 

Mặt gần hoặc cổ răng mặt 

gần 
2 6,3 

Vị trí lỗ sâu 

Số 

lượng 

(SL)  

Tỉ lệ 

(%) 

Mặt nhai và mặt gần 3 8,2 

Tổng cộng 32 100 

Bảng trên cho thấy, vị trí lỗ sâu gặp nhiều nhất là 

ở mặt xa, chiếm tỉ lệ 62,6%; tỉ lệ vị trí lỗ sâu ở mặt 

nhai và mặt gần lần lượt là 21,9% và 14,5%. 

Bảng 2: Tỉ lệ sâu răng mặt xa RCL2HD do răng cối 

lớn thứ 3 hàm dưới mọc lệch 

Răng cối lớn thứ 3 

hàm dưới mọc lệch 
Số lượng Tỉ lệ (%) 

Có 15 46,9 

Không 17 53,1 

Tổng cộng 32 100 

Phân bố sâu răng mặt xa răng cối lớn thứ 2 hàm 

dưới do răng cối lớn thứ 3 hàm dưới mọc lệch có tỷ 

lệ lớn, 15/32 răng chiếm 46,9%. 

Bảng 3: Các triệu chứng lâm sàng  

Triệu chứng 

lâm sàng 
Số lượng Tỉ lệ (%) P 

Đau 24 75,0 

<0,05 
Có điểm hở tủy 22 68,8 

Răng lung lay 4 12,5 

Răng đổi màu 6 18,8 

Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là đau, chiếm 

tỉ lệ75%. Tủy hở gặp ở 22 răng, chiếm tỉ lệ 68,8% và 

ít gặp nhất là triệu chứng răng lung lay, chiếm tỉ lệ 

12,5%. (p<0,05) 

Bảng 4: Phân bố theo vị trí răng bị tổn thương 

Vị trí răng tổn thương Số lượng  Tỉ lệ % 

RCLT2HD phải 16 50 

RCLT2HD trái 16 50 

Tổng cộng 32 100 

Tỷ lệ phân bố tổn thương RCLT2HD bên trái và 

bên phải không có sự khác biệt với tỷ lệ tương đương 

nhau là 50%. 
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3.2. Đặc điểm X- quang 

Bảng 5: Phân bố hình thái chân răng có hình thái 

ống tủy chữ C 

Hình thái chân răng 
Số 

lượng 

Tỉ lệ 

(%) 

1 chân chữ C 3 9,4 

2 chân chập hoàn toàn 22 68,8 

Hình thái chân răng 
Số 

lượng 

Tỉ lệ 

(%) 

2 chân chập không hoàn toàn 7 21,8 

Tổng cộng 32 100 

Ở các răng có chân dạng chữ C, tỉ lệ răng 2 chân 

chập hoàn toàn gặp nhiều nhất chiếm 68,8%, răng 2 

chân chập không hoàn toàn chiếm 21,8% và răng 1 

chân chữ C ít gặp nhất với tỉ lệ 9,4%. 

Bảng 6: Phân bố số lượng ống tủy với dạng chân răng chữ C 

Số lượng ống tủy 
1 ống tủy 2 ống tủy 3 ống tủy Tổng cộng 

SL % SL % SL % SL % 

1 chân chữ C 2 66,7 1 33,3 0 0 3 100 

2 chân chập hoàn toàn 0 0,0 13 59,1 9 40,9 22 100 

2 chân chập không hoàn toàn 0 0,0 3 42,9 4 57,1 7 100 

Tổng cộng 2 6,2 17 50,0 13 40,6 32 100 

Răng có 2 ống tủy gặp với tỉ lệ cao nhất, chiếm 

50%; răng có 1 ống tủy chiếm tỉ lệ 6,2%; răng có 3 

ống tủy chiếm tỉ lệ 40,6% và không có răng có 4 ống 

tủy. Răng 1 chân chữ C chỉ có 1 hoặc 2 ống tủy, trong 

đó răng 1 ống tủy (66,7%) gặp nhiều hơn có 2 ống tủy 

(33,3%). Răng có chân chập hoàn toàn chủ yếu có 2 

ống tủy (chiếm 59,1%) còn lại là 40,9% răng có 3 ống 

tủy. Răng có chân chập không hoàn toàn 57,1% các 

răng có 3 ống tủy và 42,9% các răng có 2 ống tủy. 

Bảng 7: Phân bố số lượng ống tủy theo vị trí chân 

răng ở răng 2 chân 

Số lượng 

ống tủy 

Chân gần Chân xa 

Số 

lượng  

Tỉ lệ 

(%) 

Số 

lượng  

Tỉ lệ 

(%) 

1 ống tủy 23 79,3 22 75,9 

2 ống tủy 6 20,7 7 24,1 

Tổng cộng 29 100 29 100 

Chân gần thường có 1 ống tủy tỷ lệ 79,3%, tỷ 

lệ 2 ống tủy chiếm 20,7%. Chân xa tỷ lệ 1 ống tủy 

chiếm phần lớn 75,9%, 2 ống tủy chiếm tỷ lệ 24,1%. 

Bảng 8: Phân loại hình thái ống tủy chữ C theo Fan 

và Cs 

 
Phần ba cổ 

Phần ba 

giữa 

Phần ba 

chóp 

SL % SL % SL % 

C1 21 65,6 6 18,8 3 9,4 

C2 3 9,4 12 37,5 10 31,3 

C3 8 25,0 14 43,8 16 50,0 

C4 0 0,0 0 0,0 3 9,4 

Tổng 32 100 32 100 32 100 

Tại phần ba cổ, phần lớn răng cối lớn 2 hàm dưới 

có ống tủy hình C (65,6%) có dạng dải cong liên tục 

(C1), các dạng khác ít gặp hơn. Tại phần ba giữa, 

43,8% răng có ống tủy hình C có ống tủy dạng (C3), 

còn lại có C2 (37,5%) hoặc C1 (18,8%). Tại phần ba 

chóp, 16 răng (50%) có ống tủy hình C3, có 10 ống 

tủy dạng C2 (31,3%), còn lại ống tủy có hình C1, C4 

(cùng 9,4%). 
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Bảng 9: Sự xuyên suốt của hệ thống ống tủy hình C 

Dạng ống 

tủy 

Xuyên 

suốt 

Không 

xuyên 

suốt 

Tổng 

cộng 

SL % SL % SL % 

C1 2 9,5 19 90,5 21 100 

C2 1 33,3 2 66,7 3 100 

C3 5 62,5 3 37,5 8 100, 

Tổng cộng 8 25,0 24 75,0 32 100 

Tỉ lệ hệ thống ống tủy chữ C xuyên suốt chiếm tỉ 

lệ 25%. Ống tủy dạng C3 xuyên suốt chiếm tỉ lệ cao 

(62,5%). Ống tủy dạng C1 xuyên suốt chỉ chiếm tỉ lệ 

9,5%. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng  

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện ở những 

RCLT2HD với chẩn đoán viêm tủy không hồi phục, 

qua hỏi bệnh và thăm khám, chúng tôi thấy bệnh nhân 

thường có nhiều triệu chứng cơ năng và thực thể khác 

nhau trong đó đau là triệu chứng hay gặp nhất chiếm 

75% các trường hợp. Bệnh nhân xuất hiện cơn đau tự 

nhiên, đau thành cơn, đau tăng lên khi ăn đồ ăn nóng 

hoặc mắc thức ăn. Bệnh nhân thường đau nhiều về 

đêm gây cảm giác khó chịu, mất ngủ, mệt mỏi. 

Ngưỡng đau tuỳ thuộc vào từng bệnh nhân, nhiều 

bệnh nhân đau dữ dội, thuốc giảm đau ít đáp ứng. 

Tiếp đó là triệu chứng lộ tủy, đây là triệu chứng 

được thấy khá nhiều khi thăm khám, kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy có 22 răng có điểm hở tủy, 

chiếm tỉ lệ 68,8%. Phần lớn các trường hợp tủy hở là 

ở những răng có lỗ sâu lớn. Những trường hợp có 

điểm hở tủy, bệnh nhân thường rất đau khi ăn nhai, 

do vậy việc điều trị tủy sớm là cần thiết cho bệnh 

nhân. 

Kết quả của chúng tôi khá tương đồng với nghiên 

cứu ở răng viêm tủy không hồi phục của Vũ Quang 

Hưng với tỷ lệ răng có triệu chứng đau tủy kinh điển 

là 94,6%, tỷ lệ hở tủy là 48,2% với 27/56 răng [6].  

Tỷ lệ sâu răng mặt xa RCLT2HD do răng khôn 

hàm dưới mọc lệch rất lớn: có 15 răng chiếm 46,9%. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự ảnh hưởng của răng 

cối lớn thứ ba hàm dưới mọc lệch đến thương tổn 

RCLT2HD rất lớn. Điều này là do vị trí giải phẫu đặc 

biệt của răng cối lớn thứ ba hàm dưới và cành lên 

xương hàm dưới. Đây là một biến chứng hay gặp ở 

răng khôn hàm dưới mọc lệch được nhắc nhiều trong 

y văn. Vì vậy, việc nhổ dự phòng răng khôn hàm dưới 

mọc lệch cũng như giáo dục ở cộng đồng về ảnh 

hưởng của răng khôn mọc lệch là rất cần thiết. Ngoài 

ra, chúng tôi thấy vị trí lỗ sâu có thể ở mặt nhai hoặc 

mặt gần.  

Trong tổng số 32 RCLT2HD có ống tủy dạng chữ 

C được nghiên cứu, chúng tôi gặp 16 răng bên phải, 

chiếm tỉ lệ 50% và 16 răng bên trái, chiếm tỉ lệ 50%. 

Tỉ lệ răng tổn thương có sự tương đương nhau giữa 

các vị trí, nhưng không có ý nghĩa thống kê. Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu ở 

những RCLT2HD viêm tủy không hồi phục, do vậy, 

kết quả này chưa phản ánh một cách chính xác về tỉ 

lệ RCLT2HD có ống tủy chữ C giữa các vị trí. Tuy 

nhiên, chúng tôi cho rằng tỉ lệ các RCLT2HD có ống 

tủy dạng chữ C không có mối liên quan với vị trí răng 

trên cung hàm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

giống với của tác giả Chu Thị Trâm Anh  với 26 răng 

mỗi bên, chiếm tỉ lệ 50% [8]. Nghiên cứu sử dụng 

chụp phim cắt lớp để đánh giá hình thái ống tủy ở các 

RCLT2HD của Zheng và Cs nhận thấy, trong tổng số 

204 răng có ống tủy dạng chữ C, tỉ lệ gặp RCLT2HD 

có ống tủy chữ C ở bên phải chiếm 41,2% (84 răng) 

và bên trái chiếm 58,8% (120 răng) [9]. 

4.2. Đặc điểm  X - quang 

Kết quả nghiên cứu ở 32 RCLT2HD có ống tủy 

dạng chữ C thấy, phần lớn các răng có 2 ống tủy 

(chiếm 50%), răng có 1 ống tủy chúng tôi gặp ở 2 

trường hợp (chiếm 6,3%), 14 răng có 3 ống tủy 

(chiếm 43,7%) và không có 4 ống tủy. Kết quả chúng 

tôi thu được tương đồng với kết quả của Vũ Quang 

Hưng [6] khi đa số răng có HTOT chữ C chủ yếu có 

2 ống tủy( 55,3%), hơi khác biệt về tỷ lệ răng có 1 OT 

và 3 OT lần lượt là 26,8%, 16,1%. Ở các răng nhiều 

ống tủy, tỷ lệ chân xa có 2 ống tủy và chân gần có 2 

ống tủy không chênh nhau lắm với 79,3% (chân gần), 

75,9% (chân xa). Tỷ lệ này khác biệt với kết quả của 

tác giả Vũ Quang Hưng [6]. Trong nghiên cứu của tác 

giả đưa đến kết quả như sau: các chân xa có 1 ống tủy 

chiếm tỉ lệ 95,1% và chỉ có 4,9% các chân xa có 2 ống 

tủy. Trong khi ở chân gần, 78% các trường hợp có 1 

ống tủy và 22% các trường hợp còn lại có 2 ống tủy. 

Một số các nghiên cứu khác cũng cho kết quả khác 
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biệt về số lượng ống tủy ở các RCLT2HD. Kết quả 

nghiên cứu của Chu Thị Trâm Anh cho thấy, tỉ lệ các 

RCLT2HD có 1 ống tủy, 2 ống tủy, 3 ống tủy và 4 

ống tủy lần lượt là 3,85%;17,31%; 71,15% và 7,69% 

[8]. Tác giả cũng báo cáo, 90% các chân xa có 1 ống 

tủy và 10% có 2 ống tủy, trong khi đó, các tỉ lệ tương 

ứng ở chân gần lần lượt là 20% và 80%. Tuy nhiên, 

Chu Thị Trâm Anh đưa ra kết quả về số lượng ống 

tủy ở RCLT2HD nói chung và không đưa ra số lượng 

ống tủy ở các răng có ống tủy dạng chữ C, nên chúng 

tôi không có số liệu để so sánh. 

Ladeira và Cs sử dụng phim chụp cắt lớp để đánh 

giá hình thái ống tủy ở RCLT2HD của người Brazin 

[10]. Kết quả cho thấy, 62 trong tổng số 406 răng 

được nghiên cứu có ống tủy dạng chữ C. Trong đó, 

11 răng có 1 ống tủy (chiếm tỉ lệ 17,7%), 23 răng có 

2 ống tủy (chiếm tỉ lệ 37,1%), 27 răng có 3 ống tủy 

(chiếm tỉ lệ 43,5%) và chỉ thấy 1 răng có 4 ống tủy 

(chiếm tỉ lệ 1,6%). Sự khác biệt về số lượng ống tủy 

ở các RCLT2HD có ống tủy dạng chữ C trong nghiên 

cứu của Ladeira và Cs so với chúng tôi và các nghiên 

cứu ở người châu Á, có thể được giải thích là do sự 

khác biệt về địa lý và dân tộc. Điều này cũng được 

khẳng định bởi chính tác giả. 

Nghiên cứu chúng tôi tiến hành đọc các lớp cắt 

ngang của hệ thống ống tủy chữ C trên CT conebeam 

dọc theo chân răng ở 1/3 cổ, 1/3 giữa, 1/3 chóp đạt 

được kết quả như sau: Tại phần ba cổ, phần lớn răng 

cối lớn thứ hai hàm dưới có ống tủy hình C (65,6%) 

có dạng dải cong liên tục (C1), các dạng khác ít gặp 

hơn. Tuy nhiên chỉ 25% là có dạng một ống tủy dạng 

dải liên tục suốt chiều dài chân răng, từ cổ đến chóp. 

Còn lại 75% hình thể ống tủy hình C trong lát cắt 

ngang thường thay đổi từ cổ đến chóp, hệ thống ống 

tủy hợp lại, tách ra phức tạp. Trong đó, 59,3% (19/32) 

răng có ống tủy hình C liên tục (C1) ở phần ba cổ, sau 

đó tách ra thành 2 hay 3 ống tủy. Tại chóp, phân nửa 

(50%) răng có ống tủy hình C có 1 ống tủy dạng (C3), 

còn lại có C2 (31,3%) hoặc C1/C4 (9,4%) ống tủy. 

Tỉ lệ ống tủy hình C ở răng cối lớn thứ hai hàm 

dưới người Việt tương đối cao cho thấy khả năng gặp 

phải ống tủy hình C cao khi điều trị nội nha các răng 

cối lớn thứ hai hàm dưới. Nhưng may thay hầu hết 

răng có ống tủy hình C cũng có lỗ tủy hình C [11-14]. 

Fan và cộng sự (2004) khảo sát các răng cối lớn thứ 

hai hàm dưới có ống tủy hình C của người Trung 

Quốc thì thấy phần lớn răng có ống tủy hình C có lỗ 

ống tủy nằm ở vị trí 3mm bên dưới đường nối men xê 

măng, và hầu hết có lỗ tủy là một hình C liên tục (hầu 

hết là C1 và một ít C2, hiếm khi C3). Trong nghiên 

cứu này, chúng tôi cũng ghi nhận tương tự, 88,0% 

răng có ống tủy hình C có dạng C1 ở cổ răng. Tuy 

nhiên, hình dạng lỗ tủy không giúp tiên đoán được 

hình dạng ống tủy ở phần ba giữa hay phần ba chóp 

[52]. Các nghiên cứu khảo sát ống tủy hình C thống 

nhất rằng hình thái ống tủy hình C không cùng một 

kiểu mà thay đổi suốt chiều dài chân răng [11-13]. 

Tuy dạng C1 thường thấy ở phần ba cổ của các răng 

có ống tủy hình C, nhưng sau đó hệ thống ống tủy 

hình C có thể phân nhánh, rồi hợp lại rất đa dạng. Do 

vậy, việc sửa soạn và trám bít hệ thống ống tủy hình 

C thật sự là một thách thức cho cả những nhà lâm sàng 

nội nha nhiều kinh nghiệm. Vì vậy, nếu chỉ khảo sát 

trên phim quanh chóp và quan sát trên lâm sàng 

không đủ cơ sở để người điều trị nội nha nắm rõ hình 

thái giải phẫu riêng biệt của răng có ống tủy hình C 

cần điều trị, không có cơ sở để đánh giá liệu hệ thống 

ống tủy dạng dải ở phần sàn tủy có phân tách thành 2 

hoặc 3 ống tủy, rồi sau đó có hợp lại hay không… Do 

hình ảnh chân chụm dính trên phim không đủ để xác 

định ống tủy hình C nên nếu đặc điểm sàn tủy không 

phải dạng dải cong (C1 hoặc C2) ở phần cổ thì nhà 

lâm sàng không thể biết được sự thông nối bên dưới 

để có biện pháp thích hợp, dù chỉ dưới 5% răng có 

ống tủy hình C trong nghiên cứu này có dạng C3 tại 

phần ba cổ. Qua quá trình thực hiện nghiên cứu, 

chúng tôi nhận thấy Conebeam CT là một phương 

tiện khảo sát ba chiều thích hợp, có thể cung cấp đầy 

đủ thông tin về tính chất của ống tủy hình C. Nhờ 

Conebeam CT, nhà lâm sàng có thể khảo sát lần lượt 

những thay đổi (nếu có) của ống tủy hình C trong lát 

cắt ngang qua chân răng từ cổ đến chóp, từ đó có 

những lưu ý phù hợp trong điều trị. 

V. KẾT LUẬN 

Vị trí lỗ sâu gặp nhiều nhất là ở mặt xa là 20 răng 

chiếm tỉ lệ 62,6%. Trong số 20 răng sâu mặt xa có 15 

răng sâu do răng cối lớn thứ ba hàm dưới mọc chiếm 

tỷ lệ 46,9%. Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là 

đau, chiếm tỉ lệ 75%. 

Răng có 2 ống tủy gặp với tỉ lệ cao nhất, chiếm 

50%. Phần lớn (21/32 răng chiếm tỷ lệ (65,6%) ống 

tủy hình C có dạng dải cong liên tục (C1) ở phần ba 

cổ. Trong đó có 2/21 răng( 9,5%) có 1 ống xuyên suốt 
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chiều dài, còn lại phân tách thành 2, 3 ống tủy ở các 

phần ba giữa và chóp. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Sự cố y khoa là các tình huống không mong muốn xảy ra trong quá 

trình chẩn đoán, chăm sóc và điều trị do các yếu tố khách quan, chủ quan mà không 

phải do diễn biến bệnh lý hoặc cơ địa người bệnh, tác động sức khỏe, tính mạng của 

người bệnh. Là một trong những vấn đề đáng lo ngại nhất trong quá trình cung ứng loại 

hình dịch vụ chăm sóc sức khỏe an toàn cho người bệnh/khách hàng. Đề tài này nhằm 

mục tiêu mô tả đặc điểm sự cố y khoa tại Bệnh viện Trung ương Huế năm 2021. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, phân tích 447 báo cáo sự cố y khoa 

gửi về phòng Quản lý chất lượng - Bệnh viện Trung ương Huế trong thời gian từ 

01/01/2021 đến 31/12/2021. 

Kết quả: Sự cố được phát hiện nhiều nhất ở các phòng bệnh (87,5%) và được các 

nhân viên y tế khối lâm sàng thực hiện báo cáo nhiều nhất (92,6%). Thời điểm xảy ra 

sự cố y khoa nhiều nhất là buổi chiều với 47,9%. Có 90,8% sự cố y khoa xảy ra tác 

động trực tiếp đến người bệnh. Mức độ tổn thương trung bình và nặng chiếm tỷ lệ cao 

và tương đối như nhau (38,9% và 36,9%). Sự cố về nhiễm khuẩn bệnh viện chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 70,0%. 

Kết luận: Nhiễm khuẩn bệnh viện là nhóm sự cố y khoa chính xảy ra tại Bệnh viện 

Trung ương Huế. Không có sự cố y khoa nào nghiêm trọng xảy ra trong thời gian nghiên 

cứu. 

Từ khoá: Sự cố y khoa, an toàn người bệnh chất lượng bệnh viện. 

 

ABSTRACT 

AN OBSERVATIONAL STUDY OF MEDICAL INCIDENTS AT HUE CENTRAL 

HOSPITAL IN 2021 

Mai Xuan Hao1, Phan Hai Thanh1, Nguyen Thanh Xuan1, Pham Nguyen Da 

Thao1, Ton Nu Nguyen Hanh1, Nguyen Thi Tu Minh1, Le Ho Xuan Thinh1 

Background: Medical incidents are undesirable situations that occur in diagnosis, 

healthcare and treatment due to objective and subjective factors, which aren't due to 

the disease process or the patient's location affecting the health and life of the patient. 

This problem is one of the most worrying issues in providing safe healthcare services 

for patients/customers. This study aims to describe the characteristics of medical 

incidents occurring at Hue Central Hospital in 2021. 

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 447 medical 

incidents which were reported to the Quality Management Department of Hue Central 

Hospital during the period from January 1, 2021 to December 31, 2021. 

Results: Incidents were detected the most in-patient rooms (87,5%) and were 

reported the most by the staff of clinical departments (92,6%). The time when medical 

incidents occurred the most was in the afternoon with 47,9%. There were 90,8% of 

medical incidents that had a direct impact on the patient. Moderate and severe lesions 

accounted for a high and relatively similar rate (38.9% and 36.9%). Incidents of hospital-

acquired infections showed the highest rate with 70.0%.  
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Conclusions: Hospital-acquired infections are the main group of medical incidents 

occurring at Hue Central Hospital. There were no serious medical incidents occurring 

during the study period. 

Keywords: Medical incidents (adverse event), patient safety management, hospital 

quality management. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sự cố y khoa là các tình huống không mong muốn 

xảy ra trong quá trình chẩn đoán, chăm sóc và điều trị 

do các yếu tố khách quan, chủ quan mà không phải 

do diễn biến bệnh lý hoặc cơ địa người bệnh tác động 

sức khỏe, tính mạng của người bệnh [1]. Theo các 

chuyên gia y tế thách thức hàng đầu trong lĩnh vực y 

tế hiện nay là bảo đảm cung cấp các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe an toàn cho người bệnh/khách hàng và sự cố 

y khoa là một trong những vấn đề đáng lo ngại nhất 

trong quá trình cung ứng loại hình dịch vụ này. Cụ thể 

theo Tổ chức Y tế Thế giới, cứ 10 người bệnh sẽ có 1 

người bị sự cố trong quá trình chăm sóc tại bệnh viện, 

sự cố y khoa do chăm sóc không an toàn có thể là 1 

trong 10 nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và tàn 

phế trên phạm vi toàn cầu, tần suất sự cố y khoa trong 

chăm sóc sức khoẻ ban đầu và chăm sóc ngoại trú là 

4/10 và trong 100 người bệnh nhập viện thì có 10 

người bị nhiễm trùng bệnh viện [2]. Vì vậy, việc ghi 

nhận và phân tích sự cố y khoa là vấn đề quan trọng 

được các nhà quản lý quan tâm hiện nay nhằm không 

chỉ góp phần giảm thiểu ảnh hưởng của các rủi ro do 

sự cố gây ra mà còn giúp hạn chế sự tái diễn của các 

vấn đề tương tự xảy ra trong tương lai, qua đó giúp 

nâng cao chất lượng khám chữa bệnh tại đơn vị.  

Tại Bệnh viện Trung ương Huế, công tác báo cáo 

sự cố y khoa đã được triển khai từ đầu năm 2019 căn 

cứ theo Thông tư 43/2018/TT-BYT của Bộ Y tế ngày 

26/12/2018 [1] và Thông báo số 58/TB-BVH ngày 

22/01/2019 của Giám đốc Bệnh viện Trung ương Huế 

[3]. Từ đầu năm 2020, Bệnh viện tiến hành ứng dụng 

phần mềm báo cáo sự cố y khoa trên tiện ích Google 

Forms, qua đó hỗ trợ các Trung tâm/Khoa/Phòng chủ 

động hơn trong việc báo cáo sự cố về phòng Quản lý 

chất lượng nhưng đến nay Bệnh viện chưa có bất cứ 

nghiên cứu nào về đặc điểm sự cố y khoa tại Bệnh 

viện. Do đó, với mong muốn đem lại sự an toàn cho 

người bệnh ở mức cao nhất, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả đặc điểm sự cố y 

khoa tại Bệnh viện Trung ương Huế năm 2021. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các sự cố y khoa xảy ra và được báo cáo về phòng 

Quản lý chất lượng tại Bệnh viện Trung ương Huế cơ 

sở 1 thông qua phần mềm báo cáo sự cố y khoa trong 

thời gian từ ngày 01 tháng 01 năm 2021 đến ngày 31 

tháng 12 năm 2021. 

Tiêu chuẩn xác định sự cố y khoa: Là các tình 

huống không mong muốn xảy ra trong quá trình chẩn 

đoán, chăm sóc và điều trị do các yếu tố khách quan, 

chủ quan mà không phải do diễn biến bệnh lý hoặc cơ 

địa người bệnh, tác động sức khỏe, tính mạng của 

người bệnh.  

Phân loại sự cố y khoa theo nhóm tác động: thực 

hiện quy trình kỹ thuật, thủ thuật chuyên môn, nhiễm 

khuẩn bệnh viện, thuốc và dịch truyền, máu và các 

chế phẩm máu, thiết bị y tế, hành vi, tai nạn đối với 

người bệnh, hạ tầng cơ sở, quản lý nguồn lực và tổ 

chức, hồ sơ/tài liệu/thủ tục hành chính, chăm sóc/điều 

trị, quản lý người bệnh, loét do tì đè hoặc các vấn đề 

khác. 

Tiêu chuẩn loại trừ: các báo cáo không đúng qui 

định hoặc thiếu thông tin cần thiết. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: phương pháp nghiên cứu mô 

tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ 

các báo cáo sự cố y khoa được ghi nhận trên phần 

mềm báo cáo sự cố y khoa trong thời gian nghiên cứu. 

Kỹ thuật thu thập số liệu: Phần mềm báo cáo sự cố 

y khoa được xây dựng trên ứng dụng Google Forms 

theo mẫu đính kèm trong Thông tư 43/2018/TT-BYT 

của Bộ Y tế ngày 26/12/2018 [1]. 

Nội dung báo cáo: 

- Đơn vị và đối tượng thực hiện báo cáo. 

- Thông tin về đối tượng bị xảy ra sự cố.  
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- Thông tin về sự cố được báo cáo: địa điểm xảy 

ra sự cố, ngày giờ xảy ra sự cố, mô tả sự cố, đề xuất 

giải pháp và xử lý đã thực hiện, đánh giá mức độ của 

sự cố.  

 

Hình 1: Giao diện trang chủ của biểu mẫu báo cáo sự cố y khoa 

2.3. Phương pháp phân tích số liệu 

Số liệu thu thập được phân tích bằng phương pháp 

thống kê y học, có sử dụng chương trình Excel, SPSS. 

Các biến số định tính được trình bày dưới dạng bảng 

tần số và tỉ lệ. 

III. KẾT QUẢ 

Từ tháng 01/2021 đến tháng 12/2021, chúng tôi 

ghi nhận và đã phân tích toàn bộ sự cố y khoa được 

báo cáo trên phần mềm với số lượng là 447 sự cố với 

kết quả phân tích cụ thể như sau:  

Bảng 1: Phân loại theo đối tượng báo cáo 

Chuyên khoa 
Bác sỹ Điều dưỡng Khác Tổng 

n % n % n % n % 

Ngoại 0 0,0% 47 12,7% 0 0,0% 47 10,5% 

Nội 6 13,6% 53 14,3% 0 0,0% 59 13,2% 

Nhi 0 0,0% 63 17,0% 0 0,0% 63 14,1% 

Ung bướu 4 9,1% 27 7,3% 0 0,0% 31 6,9% 

Chấn thương chỉnh hình 0 0,0% 58 15,7% 0 0,0% 58 13,0% 

Tim mạch 5 11,4% 15 4,1% 0 0,0% 20 4,5% 

Gây mê – Chăm sóc đặc biệt 18 40,9% 97 26,2% 0 0,0% 115 25,7% 

Khác (Răng hàm mặt,  

tai mũi học, mắt…) 
11 25,0% 10 2,7% 0 0,0% 21 4,7% 

Cận lâm sàng 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Phòng chức năng 0 0,0% 0 0,0% 33 100,0% 33 7,4% 

Tổng 44 9,8% 370 82,8% 33 7,4% 447 100,0% 

Đối tượng thực hiện báo cáo sự cố y khoa nhiều 

nhất là điều dưỡng với tỷ lệ 82,8%. Khối lâm sàng 

thực hiện báo cáo nhiều nhất (92,6%) với chuyên 

khoa gây mê – chăm sóc đặc biệt là khu vực ghi nhận 
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nhiều sự cố y khoa xảy ra nhất (25,7%). Khối cận lâm 

sàng không ghi nhận bất cứ báo cáo sự cố y khoa nào.  

Bảng 2: Phân loại theo thời điểm xảy ra sự cố y 

khoa 

Thời gian n % 

0h – 6h 24 5,3% 

06h – 12h 164 36,7% 

12h – 18h 214 47,9% 

18h – 24h 45 10,1% 

Thời điểm xảy ra sự cố y khoa nhiều nhất là buổi 

chiều lúc 12h – 18h với 47,9%. Thời điểm ít xảy ra sự 

cố nhất là lúc 0h – 6h (5,4%). 

Bảng 3: Phân loại theo vị trí xảy ra sự cố y khoa 

Thời gian n % 

Phòng bệnh 392 87,7% 

Phòng mổ 1 0,2% 

Phòng cấp cứu 6 1,4% 

Khu vực ngoại trú 35 7,8% 

Nhà vệ sinh 5 1,1% 

Hành lang 6 1,4% 

Ngoài khuôn viên Bệnh 

viện 
1 0,2% 

Khác 1 0,2% 

Hầu hết các sự cố y khoa đều xảy ra tại phòng bệnh 

với 391/447 trường hợp (87,5%). Khu vực ngoại trú 

được ghi nhận với 35/447 báo cáo (7,8%). 

Bảng 4: Phân loại đối tượng bị sự cố y khoa tác 

động 

Thời gian n % 

Người bệnh 406 90,8% 

Nhân viên y tế 1 0,2% 

Hồ sơ bệnh án/Phiếu kết quả 31 6,9% 

Nhân viên vệ sinh 1 0,2% 

Người nhà/khách đến thăm 2 0,4% 

Trang thiết bị/cơ sở hạ tầng 6 1,3% 

Có 406/447 (90,8%) sự cố y khoa xảy ra tác động 

trực tiếp đến người bệnh, 1 sự cố ảnh hưởng đến nhân 

viên y tế và đáng chú ý có 31 trường hợp liên quan 

đến sai sót trong hồ sơ bệnh án hoặc phiếu trả kết quả 

cận lâm sàng cho bệnh nhân. 

Bảng 5: Phân loại theo mức độ tổn thương do sự cố 

y khoa gây ra 

Thời gian n % 

Tình huống có nguy cơ xảy ra 

sự cố 
0 0,0% 

Nhẹ 108 24,2% 

Trung bình 174 38,9% 

Nặng 165 36,9% 

Tổn thương do sự cố y khoa gây ra ở mức độ trung 

bình và nặng chiếm tỷ lệ cao và tương đối như nhau 

(38,9% và 36,9%).  

Bảng 6: Phân loại theo nhóm sự cố 

Đối tượng n % 

Thực hiện quy trình kỹ thuật, thủ 

thuật chuyên môn 
12 2,7% 

Nhiễm khuẩn bệnh viện 313 70,0% 

Máu và các chế phẩm máu 35 7,8% 

Thiết bị y tế 1 0,2% 

Hành vi 2 0,4% 

Tai nạn đối với người bệnh 22 4,9% 

Hạ tầng cơ sở 11 2,5% 

Hồ sơ, tài liệu, thủ tục hành chính 33 7,4% 

Chăm sóc/Điều trị 5 1,1% 

Quản lý người bệnh 2 0,4% 

Loét do tì đè 9 2,0% 

Khác 2 0,4% 

Sự cố y khoa tại Bệnh viện Trung ương Huế năm 

2021 tương đối đa dạng với nhiều nhóm sự cố khác 

nhau, trong đó sự cố về nhiễm khuẩn bệnh viện chiếm 

tỷ lệ cao nhất với 313/447 trường hợp (70,0%). 

IV. BÀN LUẬN 

Điều dưỡng là lực lượng có tỷ lệ thực hiện báo cáo 

sự cố y khoa cao nhất (82,8%), mặc dù số liệu này lớn 

hơn các báo cáo của Gerald Sendlhofer (57%), 

Nguyễn Thị Thu Hà (67,9%) và Kiều Quang Phát 

(62,7%), nhưng lại phản ảnh cùng một thực trạng là 

các báo cáo được thực hiện chủ yếu do đội ngũ điều 

dưỡng [4-6]. Điều này dễ dàng hiểu được, điều dưỡng 

luôn là lực lượng thường xuyên tiếp xúc thực hiện 

công tác chăm sóc và điều trị, do đó họ luôn là lực 

lượng phát hiện sự cố đầu tiên xảy ra tại khoa phòng 

mình. Bên cạnh đó, số liệu này còn cho thấy vai trò 
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quan trọng của điều dưỡng trong việc góp phần cải 

tiến chất lượng chăm sóc sức khỏe tại Bệnh viện 

Trung ương Huế nói riêng và các cơ sở y tế nói chung. 

Mặc khác, tỷ lệ bác sỹ thực hiện báo cáo sự cố y khoa 

trong nghiên cứu (9,8%) là khác với báo cáo của 

Davide Ferorelli (86,0%) [7]. Lý do cho sự khác biệt 

này có thể bắt nguồn từ vai trò và trách nhiệm tại mỗi 

cơ sở y tế là khác nhau. Mặc dù số lượng báo cáo được 

thực hiện bởi đội ngũ thường xuyên tiếp xúc với 

người bệnh (điều dưỡng) là dấu hiệu tích cực nhưng 

điều này cũng cho thấy sự cần thiết của việc khuyến 

khích lực lượng bác sỹ tham gia thực hiện báo cáo sự 

cố nhằm góp phần đa dạng thông tin và kiến thức 

chuyên môn xử lý các tình huống sự cố y khoa tại 

Bệnh viện Trung ương Huế. 

Trách nhiệm hoàn thiện và ý thức cung cấp đầy đủ 

thông tin sự cố y khoa của nhân viên y tế tại Bệnh 

viện Trung ương Huế được đánh giá cao khi tất cả các 

báo cáo đều được cung cấp đầy đủ thông tin về địa 

điểm và thời gian xảy ra sự cố với tỷ lệ 100%, cao 

hơn số liệu trong nghiên cứu của Kiều Quang Phát 

[8].  

Hầu hết các sự cố y khoa đều được báo cáo từ các 

khoa lâm sàng (92,6%), số liệu này cũng tương đồng 

với các nghiên cứu của Gerald Sendlhofer, Nguyễn 

Thị Thu Hà, Kiều Quang Phát và Davide Ferorelli [4-

7]. Hơn nữa, đa số các sự cố đều xảy ra tại phòng với 

397/447 trường hợp (sự chiếm ưu thế này tương đồng 

với báo cáo của Nguyễn Thị Thu Hà [6]), qua đó xác 

định được khu vực người bệnh thường nghỉ ngơi, sinh 

hoạt và được thực hiện các kỹ thuật chuyên môn chẩn 

đoán và điều trị cũng là nơi dễ xảy ra sự cố cho người 

bệnh nhất.  

Kết quả nghiên cứu chỉ ra thời điểm thường xuyên 

xảy ra sự cố nhất là vào buổi chiều (12h - 18h) với 

47,9%, tương đồng với nghiên cứu của Kiều Quang 

Phát [8] và khác với nghiên cứu của Davide Ferorelli 

[7] là buổi tối. Điều này vẫn chưa đưa ra được nhận 

định chung gì vì đánh giá của Kiều Quang Phát [8] 

còn thiếu thông tin và các nhà nghiên cứu còn lại 

không chỉ ra dữ liệu này [4-6], nhưng có thể thấy 

chúng tôi đã bước đầu xác định được thời điểm 

thường xảy ra nhất trong ngày để các nhà quản lý có 

thể nắm bắt phòng ngừa trong thời gian tới. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi người bệnh là đối 

tượng bị tác động nhiều nhất do sự cố y khoa gây ra 

với tỷ lệ 90,8%, điều này tương đồng với các nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Thu Hà và Kiều Quang Phát. 

Vấn đề này khá phù hợp với thực tế vì đây là đối 

tượng chính trong nhiệm vụ chăm sóc và điều trị của 

bệnh viện. Ngoài ra,trong khi kết quả nghiên cứu của 

2 tác giả trên còn chỉ ra nhân viên y tế và trang thiết 

bị/cơ sở hạ tầng là 2 đối tượng cũng thường xuyên bị 

tác động với tỷ lệ trên 20% thì ở nghiên cứu chúng tôi 

chỉ ra nhóm này lại rất thấp (dưới 2%), điều này cho 

thấy công tác phòng ngừa xảy ra sự cố cho 2 đối tượng 

này tại bệnh viện luôn được đảm bảo nhằm tạo điều 

kiện tối đa nhất trong việc cung ứng dịch vụ chăm sóc 

người bệnh [5,8].  

Nghiên cứu chỉ ra mức độ tổn thương do sự cố y 

khoa là khác với các nghiên cứu của các tác giả khác. 

Tỷ lệ tổn thương ở 3 mức độ trong nghiên cứu là khá 

tương đồng nhau (~30%) trong khi tổn thương nhẹ lại 

chiếm đa số ở các nghiên cứu của Davide Ferorelli 

(73,9%) và Kiều Quang Phát (62,7%) [7,8]. Sự khác 

biệt này rất khó để so sánh và xác định nguyên nhân 

do nhiều yếu tố khách quan và chủ quan trong quá 

trình điều trị cũng như sự khác biệt giữa các bệnh viện 

và mặt bệnh khác nhau. 

Sự cố nhiễm khuẩn bệnh viện được ghi nhận tại 

bệnh viện chúng tôi chiếm đa số (70,0%) trong khi đó 

nghiên cứu của Davide Ferorelli tại một bệnh viện 

Đại học Ý [7] chỉ ra té ngã là sự cố hàng đầu của họ 

và các nghiên cứu khác không đưa ra số liệu này [4-

6,8]. Điều này cũng tương tự với số liệu về mức độ 

ảnh hưởng của sự cố, do nhiều yếu tố khác nhau nên 

tại các cơ sở y tế sẽ có mặt bệnh và loại hình sự cố 

đặc trưng riêng cho mỗi cơ sở điều trị. Và theo kết 

quả của nghiên cứu của chúng tôi thì nhiễm khuẩn 

bệnh viện là một nguy hại hiện hữu và rõ ràng nhất 

mà nhà quản lý Bệnh viện Trung ương Huế nên tập 

trung vào giải quyết. 

V. KẾT LUẬN 

Đây là một nghiên cứu được thực hiện với phương 

pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang về số liệu các sự cố 

y khoa được các khoa, phòng trong một bệnh viện 

hạng đặc biệt của Bộ Y tế - Việt Nam báo cáo trong 

năm 2021. Trong thời gian nghiên cứu có tất cả 447 

báo cáo đã ghi nhận với sự đa dạng khác nhau về loại 

hình, đối tượng và nội dung. Điều dưỡng là lực lượng 

chính tham gia vào công tác này với tỷ lệ 82,8%. 

100% sự cố mô tả đầy đủ thời gian và địa điểm xảy ra 

sự cố, các sự cố được phát hiện nhiều nhất ở các 

phòng bệnh (87,5%) và được các nhân viên y tế khối 



Bệnh viện Trung ương Huế 

Tạp Chí Y Học Lâm Sàng – Số 77/2022 61  

lâm sàng thực hiện báo cáo nhiều nhất (92,6%). Thời 

điểm xảy ra sự cố y khoa nhiều nhất là buổi chiều lúc 

12h – 18h với 47,9%. Có 406/447 (90,8%) sự cố y 

khoa xảy ra tác động trực tiếp đến người bệnh. Các sự 

cố y khoa gây ra tổn thương ở mức độ trung bình và 

nặng chiếm tỷ lệ cao và tương đối như nhau (38,9% 

và 36,9%). Sự cố về nhiễm khuẩn bệnh viện chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 313/447 trường hợp (70,0%). 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá tính an toàn và hiệu quả của kĩ thuật dẫn lưu đường mật qua 

da xuyên gan (PTBD) trong xử trí tắc mật ác tính.  

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả ngang có theo dõi trên 48 bệnh nhân tắc mật ác 

tính được dẫn lưu mật qua da xuyên gan (PTBD) tại bệnh viện Trường Đại học Y dược 

Huế từ 1/2019 đến 10/2021. Mô tả các đặc điểm kĩ thuật và chỉ định của PTBD. Đánh 

giá tính an toàn thông qua các biến chứng, tính hiệu quả thông qua sự thành công về 

mặt kĩ thuật và giảm bilirubin toàn phần (bilirubin TP). 

Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 66,4 ± 13,3. Giá trị trung bình 

của bilirubin toàn phần là 235,25±129,87 (μmol/l). Tỷ lệ thành công về mặt thủ thuật là 

100%, tỷ lệ đặt được dẫn lưu trong – ngoài là 37,5%, giảm bilirubin toàn phần đáng kể 

là 78,9%. Tổn thương gan đa ổ làm giảm hiệu quả hạ bilirubin. Tỷ lệ biến chứng nặng 

là 12,5% và biến chứng nhẹ là 18,8%, các biến chứng nặng đều liên quan đến nhiễm 

trùng. 

Kết luận: PTBD là một kĩ thuật an toàn và hiệu quả trong cải thiện triệu chứng của 

tắc mật ác tính. 

Từ khoá: Tắc mật ác tính, dẫn lưu đường mật qua da, bilirubin 

 

ABSTRACT 

PERCUTANEOUS TRANSHEPATIC BILIARY DRAINAGE FOR MALIGNANT 

BILIARY OBSTRUCTION: A PRELIMINARY RESULT 

Le Nguyen Pon1, Tran Van Khoi2, Ngo Dac Hong An1, Huyen Ton Nu Hong Hanh3, 

Le Minh Tuan1, Dang Quang Hung3, Le Hoang Huy3, Le Trong Binh1 

Aim: to evaluate the safety and effectiveness of percutaneous transhepatic biliary 

drainage (PTBD) for malignant biliary obstruction. 

Methods: A cross-sectional study was conducted on 48 patients with malignant 

biliary obstruction who underwent PTBD at Hue University of Medicine and Pharmacy 

Hospital from 1/2019 to 10/2021. Indications, technique, safety and effectiveness of 

PTBD were based on the Society of Interventional Radiology (SIR) guideline. Study 

endpoint was the successful placement of the drainage catheter within the biliary tract. 

A post PTBD reduction of total bilirubin level ≥20% was defined significant. Catheter 

position, configuration and side-hole modification were decided case-by-case based on 

cholangiographic findings and treatment purposes. 

Results: The mean age was 66.4 ± 13.3 years. The mean total bilirubin level was 

235.25±129.87 μmol/l. PTBD was indicated as a first-line modality in 89.6%, mostly for 

palliative purpose (89.6%); 10.4% in emergency setting. Technical success was 100%, 
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37.5% achieved internal-external drainage. Significant reduction in serum total bilirubin 

in 78.9% of cases. Multifocal liver lesions were associated with reduced drainage 

outcome. In-hospital major and minor complication rates were 12.5% and 18.8%, 

respectively. All major complications were infection-related. 

Conclusions: PTBD is safe and effective for the management for malignant biliary 

obstruction. 

Keywords: malignant biliary obstruction, percutaneous transhepatic biliary 

drainage, bilirubin 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tắc mật ác tính là một bệnh cảnh lâm sàng nặng, 

điều trị khó khăn do bệnh nhận thường được chẩn 

đoán ở giai đoạn muộn, bệnh tiến triển, toàn trạng 

kém [1]. Tắc mật gây ra nhiều hậu quả nặng nề như 

nhiễm trùng, sốc nhiễm trùng, suy gan, suy thận và tử 

vong. Tình trạng tắc mật cũng là chống chỉ định của 

nhiều phương pháp điều trị như phẫu thuật, hóa trị, xạ 

trị. Vì vậy dẫn lưu thường được chỉ định để giảm áp 

đường mật, giảm các biến chứng tại chỗ và toàn thân, 

cải thiện toàn trạng của bệnh nhân và tạo tiền đề cho 

những can thiệp điều trị tiếp theo [2-4].  

Dẫn lưu đường mật qua da xuyên gan (PTBD) là 

kỹ thuật can thiệp xâm nhập tối thiểu tiếp cận đường 

mật ngoại vi qua da xuyên gan dưới hướng dẫn của 

hình ảnh [5]. PTBD có tỉ lệ thành công cao (70-100%) 

[4-7] và tỷ lệ biến chứng thấp (4-12%) [6,8]. PTBD 

có vai trò quan trọng trong giảm áp đường mật, cải 

thiện triệu chứng và toàn trạng, từ đó tạo điều kiện 

cho phẫu thuật triệt để hoặc hóa trị, xạ trị [5]. Trong 

những trường hợp phẫu thuật hoặc nội soi mật tụy 

ngược dòng (ERCP) có chống chỉ định, nguy cơ cao 

hay thất bại, PTBD là một lựa chọn thay thế an toàn 

và hiệu quả [5]. Ngoài ra, PTBD cũng là can thiệp 

bước đầu trước khi đặt stent đường mật qua da nhằm 

tái lưu thông đường mật [9]. Đề tài được thực hiện 

nhằm mục tiêu đánh giá sự an toàn và hiệu quả của 

PTBD trong xử trí tắc mật ác tính. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Nghiên cứu mô tả ngang có theo dõi trên 48 bệnh 

nhân tắc mật ác tính được thực hiện PTBD tại Bệnh 

viện Trường Đại học Y Dược Huế từ 1/2019 đến 

10/2021. Chẩn đoán tắc mật dựa vào lâm sàng, xét 

nghiệm Bilirubin và các kỹ thuật hình ảnh (siêu âm, 

cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ) khi có giãn đường mật 

trong gan (được định nghĩa khi đường kính đường 

mật ≥2mm) [10]. Chỉ định của PTBD gồm: (i) giảm 

áp trong tắc nghẽn đường mật, hẹp miệng nối mật 

ruột, viêm-nhiễm trùng đường mật, dò mật và (ii) tiếp 

cận đường mật nhằm mục đích điều trị như lấy sỏi, 

nong, đặt stent đường mật, phối hợp với ERCP (kỹ 

thuật rendez-vous), nội soi đường mật [7,11]. Kỹ 

thuật, đánh giá an toàn và hiệu quả của PTBD theo 

hướng dẫn thực hành của Hội Chẩn đoán hình ảnh can 

thiệp Hoa Kỳ (SIR) [7].  

Mô tả kỹ thuật PTBD theo phương pháp Seldinger 

(Hình 1): chọc nhánh đường mật ngoại vi bằng kim 

Chiba 22G dưới hướng dẫn siêu âm. Chụp đường mật 

qua kim (1A). Luồn dây dẫn hair wire 0.018” vào 

đường mật dưới hướng dẫn của C-arm/DSA (1B). Đặt 

sheath 5F, chụp toàn bộ đường mật để đánh giá giải 

phẫu, vị trí tắc, mức độ tắc, kiểu tắc, nguyên nhân tắc 

và biến chứng (1C). Luồn dây dẫn 0.035” (Terumo, 

Tokyo, Japan) vào đường mật xuống ống mật chủ 

(1D). Có thể sử dụng catheter (thường là Cobra 5F) 

để hỗ trợ trong việc luồn dầy dẫn đi xuyên qua vị trí 

tắc. Đổi dây dẫn cứng Amplatz (Boston scientific, 

Natick, MA, USA). Nong đường hầm bằng ống nong 

(dilator) 8F và đặt dẫn lưu 8-10F (1E). Vị trí đặt dẫn 

lưu, kiểu dẫn lưu (ngoài vs. trong-ngoài, chữ T vs. 

chữ Y, có lỗ bên) được quyết định tùy trường hợp cụ 

thể. Chụp kiểm tra sau dẫn lưu (1F). Nong bằng bóng 

và đặt stent đường mật thì hai nếu có chỉ định. 
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Hình 1: Mô tả kỹ thuật PTBD ở bệnh nhân tắc mật do u đầu tụy. 

 

Chúng tôi ghi nhận các đặc điểm chung về tuổi và 

giới, chỉ định, đặc điểm kĩ thuật, các biến chứng trong 

và sau thủ thuật, sự thay đổi giá trị Bilirubin toàn phần 

huyết tương trước và sau thủ thuật. Các biến chứng 

chia làm 2 nhóm: nặng và nhẹ theo SIR [7]. Thành 

công về mặt kĩ thuật được định nghĩa là đặt được dẫn 

lưu vào đường mật, dịch mật chảy ra qua catheter. 

Giảm Bilirubin TP có ý nghĩa khi giá trị Bilirubin TP 

sau khi PTBD (được lấy máu xét nghiệm trong vòng 

1 tuần sau PTBD) giảm ≥20% so với giá trị Bilirubin 

TP trước PTBD. 

Sử dụng test Chi square để kiểm định sự khác biệt 

giữa các nhóm trong một biến, Binary logistic 

regression đơn biến và đa biến để khảo sát mối tương 

quan giữa hiệu quả giảm Bilirubin TP và một số yếu 

tố. Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm 

SPSS 20.0 (IBM corp, IL, Hoa Kỳ). Giá trị p < 0,05 

được xem là có ý nghĩa thống kê. 

III. KẾT QUẢ 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 66,4 ± 

13,3. Không có sự khác biệt về giới. Giá trị trung bình 

của bilirubin toàn phần và trực tiếp trước PTBD lần 

lượt là 235,25±129,87 μmol/l và 208,33±122,24 

μmol/l. Nguyên nhân tắc mật gồm: u Klatskin 

(39,6%), u đầu tụy (18,8%), ung thư dạ day-tá tràng 

(12,5%), hạch ác tính đầu tụy (10,4%), HCC đa ổ 

(8,3%), u bóng Vater (8,3%), di căn gan đa ổ (2,1%).  

Có 89,6% PTBD được chỉ định ngay từ đầu, 

89,6% để điều trị giảm nhẹ; 10,4% PTBD cấp cứu. Tỷ 

lệ thành công về mặt thủ thuật của PTBD là 100%. 

Đa số được dẫn lưu bên trái (62,5%), bên phải 

(18,8%) và hai bên (18,8%); có 37,5% bệnh nhân 

được dẫn lưu trong-ngoài (Hình 2, 3). Tỷ lệ biến 

chứng nặng là 12,5% và biến chứng nhẹ là 18,8%. 

Biến chứng nặng bao gồm nhiễm trùng huyết (4,2%), 

nhiễm trùng đường mật (4,2%), viêm phúc mạc mật 

(2,1) và viêm tụy cấp (2,1%). Sau PTBD, 78,9% bệnh 

nhân giảm bilirubin toàn phần huyết tương đáng kể. 

Hiệu quả giảm bilirubin tương quan nghịch với tổn 

thương gan đa ổ (p<0,01) và không có tương quan với 

các yếu tố tuổi, giới, báng, Bilirubin TP trước thủ 

thuật. Số ngày nằm viện trung bình sau PTBD của 

bệnh nhân là 17,75 ngày (3-66 ngày). Có 87,5% ra 

viện với tình trạng ổn định, 12,5% bệnh nặng, không 

đáp ứng điều trị.  
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Các biến chứng nhẹ bao gồm: dò mật quanh 

catheter (n=2), chảy máu đường mật thoáng qua 

(n=4), chảy máu chân dẫn lưu thoáng qua (n=1), tụt 

dẫn lưu (n=1), tắc ruột cơ năng (n=1). Có 6 trường 

hợp biến chứng nặng đều liên quan đến nhiễm trùng, 

trong đó có 4 trường hợp được điều trị nội khoa ổn 

định và xuất viện; còn 2 trường hợp shock nhiễm 

trùng huyết và viêm phúc mạc mật không đáp ứng với 

hồi sức tích cực và tử vong. 

 

 

Hình 2: PTBD 1 bên. (A) Tiền phẫu khối u đầu tụy. (B) Chăm sóc giai đoạn cuối ở bệnh nhân ung thư dạ 

dày di căn hạch đầu tụy-rốn gan. (C) Dẫn lưu trong-ngoài ở bệnh nhân Lymphoma. (D) Dẫn lưu tạm thời ở 

bệnh nhân u Klatskin type II. 

 

Hình 3: PTBD hai bên và đặt stent đường mật qua da. (A) PTBD có lỗ bên ở bệnh nhân u Klatskin IIIA. (B) 

PTBD hai bên kiểu chữ Y ở bệnh nhân ung thư đường mật giai đoạn cuối, xâm lấn rộng. (C, D) PTBD và 

stent kiểu chữ T ở bệnh nhân u Klatskin type II. Tái thông đường mât hoàn toàn sau đặt stent. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Nguyên nhân tắc mật ác tính hay gặp nhất là ung 

thư đường mật rốn gan (u Klatskin) (39,6%), tiếp theo 

là ung thư tụy (18,8%). Trong xử trí tắc mật, PTBD 

có thể được chỉ định ngay từ đầu ở những bệnh nhân 

có tiền sử phẫu thuật, đang trong tình trạng nghi ngờ 

shock nhiễm trùng, tiên lượng ERCP khó khăn 

(89,6%), hoặc sau khi ERCP thất bại (10,4%). Tất cả 

các trường hợp sau ERCP thất bại khi thực hiện 

PTBD đều thành công về mặt thủ thuật. Mục đích 

chính của PTBD trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi 

là điều trị giảm nhẹ lâu dài (89,6%), chỉ có 5 trường 

hợp (10,4%) được dẫn lưu PTBD để cải thiện trước 

khi thực hiện phẫu thuật. Nghiên cứu của Teng kết 

luận rằng dẫn lưu mật trước phẫu thuật đặc biệt hiệu 

quả trong cải thiện dự hậu của bệnh nhân cũng như 

giảm tỷ lệ bệnh tật và tử vong nếu Bilirubin toàn phần 

ở mức cao (>15mg/dl) [12]. Chúng tôi lựa chọn dẫn 

lưu bên trái ở 65,6 % vì sự thoải mái cho bệnh nhân, 

cải thiện chất lượng sống. So với bên phải, dẫn lưu 

bên trái ít gây triệu chứng đau liên sườn, khó thở, mệt 

mỏi chán ăn, tuy nhiên thao tác bên trái gây nhiễm xạ 

nhiều hơn cho phẫu thuật viên [13,14].  

Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật của PTBD trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 100%, cao hơn ngưỡng 

mà SIR đưa ra đối với đường mật giãn là 95% [7]. 

Điều này là do đa số bệnh nhân tắc mật ác tính đều có 

giãn đường mật ở nhiều mức độ. Nhiều nghiên cứu 

cũng cho thấy tỷ lệ thành công cao của PTBD như 

Chung Hoàng Phương 100% [15], Giurazza 100% 

[16], Guang Yuan Zhang 100% [1]. PTBD có hiệu 

quả giảm Bilirubin TP trong 78,9% trường hợp, tương 

tự với kết quả nghiên cứu của Marcela là 80% [17] và 
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của Guang Yuan Zhang [1] là 76,5%. Sự thành công 

trong giảm Bilirubin có mối liên quan rất có ý nghĩa 

với yếu tố tổn thương gan đa ổ, tương tự nghiên cứu 

của Guang Yuan Zhang năm 2014 [1]. 

Các kỹ thuật dẫn lưu qua da trước đây thường sử 

dụng kim chọc cỡ lớn (14-16G), tiếp cận đường mật 

giãn lớn dưới hướng dẫn của siêu âm, dẫn lưu đươc 

đặt vào đường mật ở vị trí bất kỳ. Đối với PTBD, 

chúng tôi sử dụng bộ mở đường nhỏ với kim chọc 

22G, dây dẫn hair wire 0.018” và microsheath 5F cho 

phép tiếp cận ngoại vi đường mật giãn tối thiểu, giúp 

tăng tỉ lệ thành công và giảm tỉ lệ tai biến do chọc. 

Ngoài ra việc chụp đường mật có cản quang trong quá 

trình thủ thuật giúp đánh giá đầy đủ giải phẫu và các 

biến thể giải phẫu của đường mật; xác định vị trí, mức 

độ, kiểu hẹp/tắc đường mật; nguyên nhân tắc mật (u 

trong lòng, chèn ép, xâm lấn từ bên ngoài…); các biến 

chứng của tắc mật (dò vào mạch máu, tụ dịch mật…). 

Viêc thực hiện thủ thuật dưới hướng dẫn của máy 

chụp mạch xóa nền giúp cho việc thao tác dây dẫn và 

catheter dễ dàng hơn: đi xuyên qua vị trí tắc, đặt dẫn 

lưu vào vị trí mong muốn, nhiều kiểu dẫn lưu khác 

nhau (dẫn lưu trong; dẫn lưu trong-ngoài có lỗ bên; 

dẫn lưu 2 thùy gan kiểu chữ Y, kiểu chữ T), nong và 

đặt stent đường mật. Do vậy vừa tăng hiệu quả dẫn 

lưu vừa đảm bảo lưu thông dịch mật sinh lý, đồng thời 

mở rộng chỉ định can thiệp tái thông đường mật cho 

những trường hơp tắc mật phức tạp như tắc nhiều vị 

trí, u xâm lấn đường mật, u đường mật rốn gan 

[18,19]. 

Tuy PTBD là thủ thuật xâm nhập tối thiểu nhưng 

các biến chứng cũng khá phổ biến với biến chứng nhẹ 

18,8% và biến chứng nặng 12,5%, tương tự như 

nghiên cứu của Gamanagatti [13]. Tỷ lệ các biến 

chứng nặng đơn lẻ của chúng tôi đều thấp hơn ngưỡng 

khuyến cáo của SIR, điều đó cho thấy PTBD là một 

kĩ thuật an toàn. Các biến chứng nặng của PTBD đều 

liên quan đến nhiễm trùng, do vậy cần theo dõi sau 

thủ thuật để xử trí kịp thời. 

Một số hạn chế của nghiên cứu gồm: (i) cỡ mẫu 

nhỏ và đơn trung tâm; (ii) không phải tất cả nguyên 

nhân tắc mật đều được chẩn đoán xác định bằng mô 

bệnh học, và (iii) chỉ theo dõi được các biến chứng 

trong thời gian nằm viện nên không đánh giá được 

biến chứng muộn của thủ thuật. 

 

 

V. KẾT LUẬN 

PTBD là kỹ thuật can thiệp tối thiểu có tỉ lệ thành 

công cao, an toàn và hiệu quả trong cải thiện triệu 

chứng của tắc mật ác tính. Có thể phối hợp nhiều kiểu 

PTBD như kiểu chữ T, chữ Y, có lỗ bên và đặt stent 

đường mật qua da để tối ưu hóa hiệu quả dẫn lưu, đặc 

biệt là trong trường hợp tắc mật phức tạp và ở vùng 

rốn gan. 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Lựa chọn vạt đảo động mạch thượng đòn có cuống là một giải pháp 

tái tạo linh hoạt cho các khuyết hổng vùng đầu cổ. Các nghiên cứu về giải phẫu học 

gần đây đã nâng cao hiểu biết về nguồn cung cấp mạch máu của vạt đảo động mạch 

thượng đòn. Tại Bệnh viện Ung bướu, vạt đảo động mạch thượng đòn đã trở thành một 

lựa chọn đáng tin cậy để tái tạo các khuyết hổng phức tạp vùng đầu cổ. Đề tài nhằm 

mục tiêu: Mô tả dạng cải biên của vạt động mạch thượng đòn trong tái tạo ung thư đầu 

cổ và kết quả tái tạo. 

Phương pháp: nghiên cứu loạt trường hợp ung thư đầu cổ được phẫu thuật tận 

gốc hoặc cứu vớt kết hợp tái tạo tại Bệnh viện Ung bướu TP.HCM từ tháng 1 năm 2020 

đến tháng 3 năm 2021; nghiên cứu tiến cứu. Chúng tôi đánh giá kỹ thuật và kết quả tái 

tạo. 

Kết quả: 17 BN được phẫu thuật tái tạo bằng vạt thượng đòn, trong đó có 15 nam 

và 2 nữ. Tuổi trung bình 49,6 (39-69 tuổi). Các trường hợp bao gồm ung thư biểu mô 

hạ hầu- thanh quản (13 trường hợp), ung thư thành sau họng (1 trường hợp) và ung 

thư da tế bào gai (3 trường hợp), ở giai đoạn III, IVA của bệnh theo phân loại AJCC-

2017 hoặc bệnh tái phát sau điều trị ban đầu. Các khuyết hổng vùng hầu họng (4 trường 

hợp), hầu- thực quản (5 trường hợp), hầu- đáy lưỡi (2 trường hợp), ống thực quản cổ 

(3 trường hợp) và da vùng cổ mặt được tái tạo tức thì, kích thước khuyết hổng da trung 

bình là 10 × 17 cm; kích thước vạt nhỏ nhất là 6 x 10cm và kích thước lớn nhất là 11 x 

26 cm. Kết quả điều trị với 16/17 trường hợp vạt sống hoàn toàn, 1 trường hợp vạt sống 

một phần cần bổ sung thêm một vạt khác, 3 BN xuất hiện dò hầu ra da, trong đó có 2 

trường hợp nhiễm trùng vết mổ và được chăm sóc vết thương kéo dài (2 bệnh nhân 

này có tiền sử xạ trị vùng cổ) và 1 trường hợp hoại tử một phần vạt nêu trên. Vùng cho 

vạt được may khép hoàn toàn trong tất cả các trường hợp, không có biến chứng nghiêm 

trọng nào tại vùng cho vạt. Hầu hết bệnh nhân phục hồi hoàn toàn chức năng nuốt 

trong vòng hai tuần sau phẫu thuật và có sự phục hồi cảm giác trên vạt; 3 trường hợp 

ung thư da sau tái tạo có kết quả thẩm mỹ rất tuyệt vời. 

 Kết luận: Vạt đảo động mạch thượng đòn có cải biên là một vạt da cân có cuống 

mỏng linh hoạt, an toàn, đáng tin cậy, có cảm giác, mềm mại, có tỷ lệ biến chứng thấp, 

với kết quả thẩm mỹ và chức năng tốt trên vùng nhận và vùng cho, phù hợp để tái tạo 

khuyết hổng phần mềm vùng đầu cổ. 

Từ khóa: Vạt thượng đòn, khuyết hổng vùng đầu cổ, ung thư vùng đầu cổ giai đoạn 

tiến triển, phẫu thuật tận gốc, phẫu thuật cứu vớt. 

 

ABSTRACT 

A CLINICAL EXPERIENCE OF THE SUPRACLAVICULAR FLAP USED TO 

RECONSTRUCT HEAD AND NECK DEFECTS IN ADVANCED- STAGE CANCER 

SURGERY 
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Pham Duy Hoang1, Nguyen Viet Dung1, Nguyen Hoang Thien Bao1, Dang Thanh 

Hao1, Truong Cong Tuan Anh1, Nguyen Tran Minh Khanh1, Ho Thien Tan1, Le Van 

Cuong1 

Background: The supraclavicular artery island flap is a pedicled flap that offers a 

versatile reconstructive option for head and neck defects. Recent anatomical studies 

have improved our understanding of the vascular supply of the supraclavicular artery 

island flap. At our hospital, the supraclavicular artery island flap (SCAIF) has become 

a reliable option for fasciocutaneous coverage of complex head and neck defects. This 

study aims to describe the modified type of the supraclavicular artery flap in head and 

neck oncologic defects and reconstructive results. 

Methods: A case series study of head and neck cancer who were treated by radical 

surgery or salvage surgery with reconstruction between January 2020 and March 2021 

in HCMC Oncology Hospital; a prospective study. We assessed reconstructive 

techniques and outcomes.  

Results: Seventeen cases underwent reconstructive surgery by supraclavicular 

artery island flap of which 15 were males and 2 females. The mean age was 49.6 (39-

69 years old). Cases included carcinoma of the hypopharynx & larynx (13 cases), 

pharyngeal posterior wall (1 case) and squamous cell skin cancer (3 cases), staged III, 

IVA according to 8th AJCC Classification- 2017 or recurrence after initial therapy. 

Defects of the hypopharynx (4 cases), pharyngeal esophagus (5 cases), pharyngeal 

tongue base (2 cases), cervical esophagus (3) and cervico-facial skin were immediately 

reconstructed, the mean skin defect size was 10 cm × 17 cm; the smallest flap was 6 x 

10 cm and the largest size was 11 x 26 cm. Our results with complete flap survival in 

16/17 cases, a partial flap survival in one patient which required additional another flap. 

Three patients developed a pharyngeocutaneous fistula, 2 of which were wound 

infection and prolonged wound care (who had a history of previous radiation) and 1 

case of partial flap loss mentioned above. All donor sites were closed primarily. There 

was no serious donor- site morbidity. Most patients fully recover their ability to swallow 

within two weeks after surgery and there was a restoration of sensation on the flap; the 

cosmetic result was excellent for 3 cases of skin cancer 

 Conclusions: The modified type of supraclavicular artery island flap is a thin 

versatile, safe, reliable, sensate, pliable fasciocutaneous pedicled flap that has low 

morbidity, with the good cosmetic and the functional outcome at both of recipient and 

donor- site, suitable for reconstructing of soft tissue in head and neck region. 

Keywords: Supraclavicular artery island flap, head and neck defect, advanced- 

stage head and neck cancer, radical surgery, salvage surgery. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật tạo hình- tái tạo là một công đoạn 

không thể tách rời trong điều trị phẫu thuật tận gốc 

bệnh lý ung thư và trong điều trị ung thư đầu cổ cũng 

không phải là một ngoại lệ [1]. Tại vùng đầu cổ, 

dường như đây là một “mảnh đất” để cho các kỹ thuật 

phẫu thuật tái tạo “dụng võ”, mặc sức nở rộ và phô 

diễn; nhưng vẫn còn đó thách thức lớn lao trong điều 

trị các ung thư khó- ung thư đầu cổ lan rộng. Kể cả 

trong chỉ định điều trị tận gốc hay “cứu vớt”, thì mọi 

sự xoay vần đều dẫn đến cơ hội được phẫu thuật, có 

lẽ đây chính là phương pháp đem lại nhiều hy vọng, 

cùng với các phương pháp khác, mở ra triển vọng 

điều trị tốt hơn cho những trường hợp ung thư đầu cổ 

giai đoạn muộn [2,3]. 

Trong nhiều năm qua, chúng tôi đã cố gắng mở 

rộng chỉ định, phát triển các loại hình phẫu thuật cũng 

nhằm mục tiêu trên và cho đến nay, chúng tôi đã có 

nhiều lựa chọn hơn trong điều trị. Cách làm của chúng 

tôi không phải là “thay cũ đổi mới” mà cố gắng phát 

triển, cải tiến trên cơ sở các kỹ thuật kinh điển song 

song với việc ứng dụng các kỹ thuật tái tạo mới để 

nhằm hướng đến phương pháp phẫu trị tối ưu và phù 

hợp cho từng bệnh nhân, được cụ thể hóa như sau: 

giảm thiểu biến chứng điều trị, rút ngắn thời gian điều 

trị, tăng kết quả điều trị bệnh và phục hồi chức năng 

cho bệnh nhân. Nghiên cứu ứng dụng vạt da cân 
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thượng đòn trong điều trị các ung thư vùng đầu cổ 

giai đoạn muộn cũng nằm trong chiến lược điều trị 

của Đơn vị và bước đầu đem lại các kết quả tích cực. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Các bệnh nhân được chẩn đoán ung thư đầu cổ 

giai đoạn III, IVA theo Phân loại AJCC - ấn bản thứ 

8 - 2017; ung thư đầu cổ tái phát hoặc tồn dư sau hóa 

- xạ trị được nhập viện tại Khoa Ngoại Đầu cổ - Tai 

mũi họng, Bệnh viện Ung bướu TP.HCM, từ tháng 1 

năm 2020 đến tháng 3 năm 2021 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: (1) Ung thư đầu cổ 

có chỉ định điều trị phẫu thuật tận gốc hoặc cứu vớt, 

kết hợp tái tạo; (2) Chẩn đoán mô bệnh học: ung thư 

biểu mô; (3) Không có chống chỉ định phẫu thuật; (4) 

Không có di căn xa. 

Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, mô tả loạt ca 

Nội dung nghiên cứu: Mô tả đặc điểm kỹ thuật và 

đánh giá kết quả tái tạo bằng vạt đảo da cân thượng 

đòn có cuống trong điều trị một số ung thư đầu cổ giai 

đoạn muộn. 

III. KẾT QUẢ 

Đối tượng nghiên cứu gồm 17 bệnh nhân (5 nam, 

2 nữ). Tuổi trung bình 49,6 (39- 69, SD=7,2). Đặc 

điểm bệnh học, kết quả phẫu thuật, theo dõi sau phẫu 

thuật được trình bày trong Bảng 1. 

Bảng 1: Đặc điểm bệnh học, kết quả phẫu thuật, 

theo dõi sau phẫu thuật 

Đặc điểm 
Số BN 

(n=17) 

Loại ung thư 

UT hạ hầu - thanh 

quản 
13 

UT thành sau hầu 1 

UT da 3 

Giai đoạn 

III, IVA 10 

Ung thư tái phát, tồn 

dư sau xạ trị 
7 

Mô bệnh học UT biểu mô tế bào gai 17 

Tiền căn xạ trị  7 

PP phẫu thuật 

 

Cắt hầu - thanh quản 

toàn phần 
4 

Đặc điểm 
Số BN 

(n=17) 

Cắt hầu - thanh quản 

toàn phần+ thực quản 

cổ 

8 

Cắt hầu thanh quản 

toàn phần + đáy lưỡi 
2 

Cắt rộng sang thương 

da cơ vùng mặt 
3 

Nạo hạch cổ 14/17 

Vạt tái tạo 

Vạt đảo da - cân 

thượng đòn 
15 

Vạt đảo da - cân 

thượng đòn - cơ delta 
2 

Vị trí lấy vạt 

Thượng đòn 5 

Thượng đòn - delta 

(1/3 trên cánh tay) 
6 

Thượng đòn- delta 

(2/3 trên cánh tay) 
6 

Khuyết hổng 

Hầu 4 

Hầu - thực quản cổ 5 

Hầu + ống thực quản 

cổ 
3 

Hầu + đáy lưỡi 2 

Phần mềm - da cổ mặt 3 

Biến chứng 

Dò hầu - da 3 

Nhiễm trùng vết mổ 2 

Tê bì + đau vùng cổ- 

cánh tay 
3 

Phục hồi 

chức năng 

Phục hồi ăn - nuốt 

hoàn toàn 
12/14 

Phục hồi hình dáng 

khuôn mặt 
3/3 

Phục hồi cảm giác trên 

vạt 
16/17 

Thời gian nằm viện TB (ngày) 
16 

(10-35) 

Thời gian theo dõi TB (tháng) 
9,6 

(3-14) 

Tỷ lệ tái phát tại hạch cổ 2/17 
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Các đặc điểm khác: Khuyết hổng trung bình các 

trường hợp ung thư da tái phát: 10x17cm. Kích thước 

vạt nhỏ nhất 6x10cm, lớn nhất 11x26cm. Tình trạng 

tê bì, đau vùng cổ- cánh tay giảm và hết sau 3 tháng. 

Có 2 bệnh nhân phục hồi chậm ăn nuốt sau phẫu thuật 

do dò hầu- da được mở thông dạ dày nuôi dưỡng tạm 

thời. 

IV. BÀN LUẬN 

Phân tích số liệu của các kết quả nghiên cứu trên 

các nền tảng dữ liệu Pubmed, Medline, EMBASE, 

Amed và Biosis; tác giả Fanny và Cs (2019) đã ghi 

nhận ưu thế của một số vạt có cuống liền như vạt đảo 

da cơ dưới cằm (SMIF) và vạt đảo động mạch trên 

đòn (SCAIF) so với vạt tự do trong tái tạo các khuyết 

hổng ung thư vùng đầu cổ trên các bệnh nhân lớn tuổi, 

có bệnh tim mạch- hô hấp và chuyển hóa đi kèm; còn 

trong các trường hợp phẫu trị ung thư đầu cổ khác, 

việc ứng dụng các vạt trên cho kết quả tái tạo tương 

đương vạt tự do [1]. Và rõ ràng, các vạt có cuống này 

vẫn còn là “vũ khí” lợi hại trong tái tạo các khuyết 

hổng vùng đầu cổ áp dụng cho các trường hợp nhất 

định, với kỹ thuật dễ thực hiện, chi phí điều trị giảm, 

thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẩu được rút 

ngắn, giảm biến chứng phẫu thuật- là lựa chọn rất tốt 

trong điều trị [2,3]. 

Mặc dù được Lamberty đề xuất vào năm 1979 

(vạt kinh điển) [4], và được nghiên cứu xác định vùng 

cấp máu mở rộng của vạt bởi Baudet và Martin vào 

năm 1983 dẫn đến tăng ứng dụng vạt da cân thượng 

đòn trong tạo hình và tái tạo vùng đầu cổ [5]; nhưng 

việc ứng dụng vạt này tại Việt Nam vẫn còn hạn chế, 

tác giả Trần Thiết Sơn và cộng sự có báo cáo vào năm 

2013, chủ yếu áp dụng trong điều trị các sẹo bỏng 

vùng cổ và u máu đã cho kết quả tốt, tác giả cũng cho 

thấy được một số điểm giá trị của vạt như: có thể lấy 

vạt kích thước lớn (lớn nhất 21x16cm), vạt phù hợp 

khuyết hổng phần mềm vùng cổ về độ dày, màu sắc 

[6]; tuy vậy, nghiên cứu chưa chú trọng mở rộng góc 

xoay và đầu xa của vạt, có lẽ do chỉ ứng dụng trong 

tạo hình khuyết hổng da vùng cổ. Một số tác giả trong 

nước (tại Viện Bỏng Quốc gia và Học viện Quân Y) 

cũng sử dụng vạt này để điều trị hữu hiệu cho các 

trường hợp sẹo co rút vùng mặt cổ do bỏng. 

Bên cạnh việc tiếp thu, ứng dụng vạt kinh điển và 

một số dạng cải biên trên thế giới về vạt thượng đòn; 

do yêu cầu trong thực tế điều trị, chúng tôi đã mạnh 

dạn phát triển vạt theo các hướng: mở rộng góc xoay 

tối đa (arc of rotation) thông qua việc phẫu tích tốt 

cuống mạch làm tăng tính linh hoạt của vạt trong tái 

tạo, cải thiện độ vươn dài và kích thước của vạt để 

đáp ứng tạo hình che phủ các khuyết hổng rộng và ở 

xa. Một số điểm mới trong việc ứng dụng vạt trong 

nghiên cứu đó là: sử dụng trong tái tạo hầu, đáy lưỡi, 

thực quản cổ cho các trường hợp ung thư vùng thành 

khẩu hầu, ung thư hạ hầu- thanh quản xâm lấn rộng; 

đặc biệt đối với các ung thư xâm lấn rộng, di căn hạch 

cổ và có xạ trị trước đó, vạt tỏ ra tương thích, giảm 

thiểu được nguy cơ tồn lưu hạch do vẫn thực hiện 

được nạo hạch tiêu chuẩn mà không ảnh hưởng đến 

vạt, vùng xạ trị hệ hạch cổ cũng ít gây ảnh hưởng đến 

chất lượng của vạt tái tạo như trong báo cáo của 

Shantanu và Cs tại Trung tâm Ung thư Memorial 

Sloan Kettering, New York cũng đã nhận định tính an 

toàn cao về tiêu chuẩn ung thư học và kết quả phẫu 

thuật trong việc áp dụng vạt thượng đòn trong tái tạo 

và hồi phục chức năng ăn uống sau cắt bỏ tổ chức ung 

thư kết hợp nạo hạch cổ tiêu chuẩn đối với một số ung 

thư vùng đầu cổ có xạ trị trước đó [7]. Về điều này, 

chúng tôi cũng có đánh giá trong thực tế điều trị, việc 

nạo hạch tiêu chuẩn hoàn toàn không ảnh hưởng đến 

cuống mạch và đối với các trường hợp ung thư tái 

phát có tiền căn xạ trị, chất lượng vạt không bị ảnh 

hưởng do nguồn cấp máu- hệ mạch thượng đòn- cổ 

ngang nằm thấp tại nền cổ, cuống mạch là hằng định 

và có kích thước khá lớn. Cụ thể trong nghiên cứu, 

chúng tôi thực hiện nạo vét hạch cổ tận gốc biến đổi 

cho 14/17 trường hợp, bệnh nhân sau xạ trị vùng cổ 

là 7/17 trường hợp. 

Cơ sở mở rộng vạt cả về kích thước vạt lẫn khả 

năng vươn dài của vạt ban đầu chủ yếu dựa trên mô 

tả của Baudet và Martin, các tác giả này đã mô tả việc 

phát triển vạt về các hướng vượt qua xương đòn và 

vùng cơ delta cánh tay dựa trên nguyên lý tăng cường 

hệ mạch qua sự liên kết của hệ mạch trên đòn và các 

nhánh da của hệ mạch mũ cánh tay sau cùng với bảo 

tồn hệ mạch máu đi kèm thần kinh trên đòn. Chúng 

tôi đã phát triển đầu xa của vạt vượt qua vùng delta 

cánh tay đến 2/3 trên cánh tay để tăng sức vươn dài 

của vạt đối với các trường hợp cụ thể trong nghiên 

cứu để tái tạo vùng thành hầu trong 1 trường hợp ung 

thư thành sau hầu, tái tạo đáy lưỡi- hầu sau cắt bỏ ung 

thư hạ hầu thanh quản lan thượng thanh môn- đáy lưỡi 

trong 2 trường hợp. Đây chính là điểm mới trong thực 

hành điều trị, mặc dù các nghiên cứu về phân bố mạng 

mạch máu vùng thượng đòn- delta- cánh tay đã được 
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thực hiện từ khá lâu; Wang và Cs (2003), đã mô tả sự 

tiếp nối của các mạng mạch máu từ các nhánh động 

tĩnh mạch da của vùng này thông qua mạng lưới mạch 

kết hợp giữa động tĩnh mạch cánh tay (các nhánh 

xuyên cơ da delta và cơ tam đầu) với động tĩnh mạch 

thượng đòn (hệ mạch cổ ngang) và hệ mạch cùng vai 

ngực, nên việc phát triển cả kích thước rộng và dài 

của vạt có thể chỉ cần sự cung ứng của một trong các 

nguồn cấp máu trên là đủ [8]. Những nghiên cứu gần 

đây về giải phẫu học lâm sàng trên thế giới đã củng 

cố cơ sở thực chứng của kỹ thuật cũng như việc phát 

triển các vạt ngược dòng và vạt tăng cường hệ mạch 

máu (supercharged flap). 

Một điểm mới khác của kỹ thuật đã được chúng 

tôi vận dụng trong điều trị đó là phương pháp phẫu 

tích cuống vạt để tăng cường tính linh hoạt biểu thị 

qua việc cải thiện góc xoay của vạt, vạt được sử dụng 

là vạt dạng đảo, việc tinh chỉnh cuống vạt trở nên “dễ 

xoay trở” cũng là một kinh nghiệm hữu ích trong lâm 

sàng, kỹ năng này cũng dựa trên hiểu biết về phân bố 

mạch máu vùng cuống vạt, chúng tôi giữ lại nhánh 

tĩnh mạch thượng đòn tùy hành cùng với nhánh nối 

giữa vạt và tĩnh mạch cảnh ngoài nhằm đảm bảo sự 

hồi lưu máu của vạt. Các trường hợp tạo hình toàn bộ 

ống thực quản cổ- hầu trong nghiên cứu được thực 

hiện dễ dàng do khả năng quay của vạt có thể đạt đến 

3600. 

Dựa trên các kết quả nghiên cứu, có sự kết hợp 

và vận dụng có đổi mới trong thực hiện kỹ thuật, 

chúng tôi đã thực hiện bước đầu cho 17 bệnh nhân 

ung thư đầu cổ bao gồm chủ yếu là ung thư hạ hầu 

thanh quản lan rộng hoặc tái phát sau xạ trị, còn lại là 

ung thư da tái phát và ung thư thành bên hầu. Trong 

tương lai, chúng tôi sẽ mở rộng chỉ định tái tạo dựa 

trên những đúc kết, đánh giá của nhiều tác giả trên thế 

giới và kinh nghiệm thực hiện của chúng tôi. Theo 

một phân tích của Sae Hwi Ki (2015), qua tổng hợp 

các số liệu trên dữ liệu Pubmed từ 1980 đến 2015, về 

khuynh hướng tái tạo hầu- thực quản trên thế giới; đã 

mô tả vạt da cân thượng đòn là một vật liệu tái tạo 

đáng tin cậy và phù hợp cho loại khuyết hổng này; vạt 

có độ dày và kích thước tương thích cho mọi loại 

khuyết hổng hầu- thực quản, cuống mạch hằng định, 

dễ ráp nối, là lựa chọn tốt và cho kết quả tương đương 

vạt tự do. Sự cải thiện đáng kể tính linh hoạt của vạt 

mà chúng tôi thực hiện được, cũng góp phần giải 

quyết tốt khó khăn trong tái tạo do hạn chế góc xoay 

vạt (cũng là hạn chế của vạt thượng đòn) mà các tác 

giả đề cập đến trước đó [9]. Sự lựa chọn vạt tái tạo 

cho các loại ung thư đầu cổ thực sự đa dạng và vạt da 

cân thượng đòn cũng được cân nhắc trong đó, ngoài 

ứng dụng cho các khuyết hỗng vùng cổ mặt của vạt 

kinh điển, Palua là người đầu tiên phát triển dạng vạt 

đảo thượng đòn và cũng mô tả phương pháp phát triển 

vạt nhằm gia tăng kích thước vạt để tái tạo cho nhiều 

vùng khuyết hỗng hơn nữa, và theo tác giả thì kỹ thuật 

tiến hành không quá phức tạp [10]. Trên cơ sở đó, 

Chiu và Cs (2009) đã mở rộng chỉ định tái tạo cho 

nhiều loại ung thư đầu cổ khác như thực quản cổ, khí 

quản, niêm mạc miệng với kết quả tốt đồng thời ghi 

nhận vạt dễ thực hiện và có tính linh hoạt cao, ít biến 

chứng [11]. Trong nghiên cứu, chúng tôi thực hiện tất 

cả các trường hợp là vạt đảo, với kích thước vạt nhỏ 

nhất là 6x10cm và lớn nhất là 11x 26cm, vùng cho vạt 

được may khép khá dễ dàng; vị trí lấy vạt bao gồm 5 

vạt tại vùng thượng đòn, 6 vạt vùng thượng đòn- delta 

(đến 1/3 trên cánh tay) và 6 vạt thượng đòn- delta với 

đầu xa được kéo dài đến tận 2/3 trên cánh tay; trong 

đó có 15 vạt da cân và 2 vạt da cân- cơ delta, 2 vạt 

dạng này được sử dụng để tái tạo thêm đáy lưỡi sau 

cắt bỏ một phần đáy lưỡi trong 2 trường hợp ung thư 

thanh môn xâm lấn khẩu hầu; có 1 trường hợp tái tạo 

khuyết hổng thành sau hầu sau cắt bỏ rộng tổ chức 

ung thư tại đây cũng được tiến hành thuận lợi vì khả 

năng vươn dài của vạt, vạt không bị kéo căng cũng 

như xoắn vặn; chúng tôi nhận thấy rằng vạt mềm mại 

có độ dày tương thích cho các loại khuyết hổng của 

vùng hầu miệng và hầu- thực quản. Đối với 3 trường 

hợp ung thư da tái phát sau phẫu thuật và xạ trị ban 

đầu, khuyết hổng để lại là rất rộng, trung bình 

10x17cm, bệnh nhân có tình trạng mất da- cơ vùng 

hàm mặt thông với khoang miệng đòi hỏi được cung 

cấp vạt lớn và thiết kế mở rộng đầu xa của vạt, kết 

quả thẩm mỹ thu được là rất tốt nếu so sánh với các 

trường hợp tương tự trước đó được chúng tôi thực 

hiện bằng vạt da cơ ngực lớn. Theo kinh nghiệm của 

nhiều tác giả, việc thực hiện vạt tự do trong những 

trường hợp sau xạ trị như thế này gặp phải nhiều khó 

khăn trong thực hiện kỹ thuật và làm giảm hiệu quả 

tái tạo thậm chí thất bại do nguy cơ tắc mạch, nhiễm 

trùng, chậm hồi phục dẫn đến kéo dài thời gian hậu 

phẫu, nên việc lựa chọn vạt da cân thượng đòn trong 

những trường hợp như vậy cũng là một cơ hội tốt cho 

bệnh nhân. 
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Kết quả tái tạo được chúng tôi ghi nhận như sau: 

có 3 trường hợp dò hầu – da, trong đó 1 trường hợp 

dò do hoại tử một phần vạt được tăng cường thêm một 

vạt khác, 2 trường hợp bệnh nhân có tiền căn xạ trị 

vùng cổ với biểu hiện tụ dịch hầu miệng, chậm liền 

thương và nhiễm trùng vết mổ, kết quả nội soi sau 2 

tuần phẫu thuật ghi nhận vạt có bóc tách một phần 

nhưng không có biểu hiện hoại tử, cả hai BN đều hồi 

phục sau hơn 1 tháng điều trị. Một số ảnh hưởng khác 

trên vùng cho vạt là không đáng kể, có một số trường 

hợp xảy ra tình trạng bong tróc thượng bì da vùng 

delta do phẫu tích cũng hồi phục nhanh sau mổ 

(thường sau 1 tuần), ngoài ra, có 3 trường hợp tê bì, 

tăng cảm giác đau khi chạm vào vùng cho vạt- triệu 

chứng này cũng giảm dần và mất sau 3 tháng. Sự cải 

thiện chức năng sau phẫu thuật là rất tốt, 12/14 trường 

hợp được tái tạo hầu- thực quản- đáy lưỡi phục hồi 

hoàn toàn phản xạ nuốt sau mổ, chỉ có hai trường hợp 

dò dài ngày (trên 1 tháng) được mở thông dạ dày ra 

da nuôi dưỡng tạm thời. Các trường hợp ung thư da 

sau phẫu thuật có hình dáng vùng cổ- mặt cân xứng, 

không có tình trạng dò dịch khoang miệng ra da. So 

sánh vạt thượng đòn với các vạt tự do trong tái tạo các 

khuyết hổng vùng đầu cổ, Jay và Cs (2013), báo cáo 

34 trường hợp tái tạo vùng đầu cổ (18 vạt thượng đòn 

so với 16 vạt tự do) với kết quả: vạt có kích thước lớn 

hơn (164,6 ± 60 cm so với 111 ± 68 cm, p < 0,05), 

thời gian phẫu thuật được rút ngắn hơn (588 ± 131 ph 

so với 816 ± 149 ph, p < 0,05), giảm thời gian nằm 

trong khu hồi sức hơn (1,8 so với 5,6 ngày, p < 0,05) 

và tỷ lệ biến chứng chung giữa hai nhóm là không 

khác biệt (vạt thượng đòn 39% so với vạt tự do 44%) 

[12]. Nhiều tác giả khác cũng đều nhận định vạt 

thượng đòn và một số vạt có cuống là vật liệu có giá 

trị trong tái tạo, đặc biệt vượt trội về kết quả tái tạo so 

với vạt khác trong các trường hợp bệnh nhân lớn tuổi, 

có bệnh nền tim mạch- hô hấp và chuyển hóa hoặc 

sau hóa xạ trị [1,3]. Nhìn chung, trong tái tạo miệng 

hầu, thực quản, tỷ lệ biến chứng dò hoặc hở miệng 

nối thấp- tương ứng khoảng 16% và 17%; tỷ lệ hoại 

tử vạt chỉ 4-6% nên đây là một vạt rất an toàn 

[9,11,13]. Như vậy, nếu chúng ta phát huy tối ưu khả 

năng của vạt này, thì vạt có thể ứng dụng rất tốt trong 

phần lớn các khuyết hổng phần mềm sau cắt bỏ tổ 

chức ung thư vùng đầu cổ, đặc biệt là các khuyết hỗng 

rộng, liên cơ quan. 

Một ghi nhận quan trọng của chúng tôi về cảm 

giác của vạt với khả năng nhận cảm nhiệt độ của thức 

ăn và nước uống tại vùng tái tạo là biểu hiện đáng 

mừng, hầu hết bệnh nhân đều nhận biết được khi ăn 

uống và thực sự hài lòng. Với kỹ thuật bảo tồn thần 

kinh cảm giác vùng trên đòn tại vị trí cuống vạt, đã 

giúp chuyển được cảm giác này vào trong vùng tái 

tạo, đây cũng chính là “monitor” giúp theo dõi tình 

trạng của vạt sau tái tạo, cũng là một ưu điểm khi so 

sánh với các vạt khác, kể cả vạt tự do không kết hợp 

thần kinh. Phát huy tốt lợi điểm này là nhằm củng cố 

ưu tiên lựa chọn vạt khi chúng ta bàn đến việc cải 

thiện chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân- một phần 

quan trọng trong điều trị bệnh nhân ung thư. 

Với thời gian theo dõi trung bình là 9,6 tháng (3-

14 tháng), có hai trường hợp xuất hiện tái phát sau 

phẫu thuật tại thời điểm 5 và 6 tháng. Tất cả hai 

trường hợp này đều tái phát tại hạch cổ, có 1 trường 

hợp xuất hiện ung thư mới tại vị trí vòm hầu. Mặc dù 

được phẫu thuật nạo hạch cổ nhưng tình trạng xâm 

nhiễm tổ chức phần mềm vùng cổ (cơ, thần kinh, tĩnh 

mạch cảnh trong) do ung thư trên bệnh nhân chính là 

yếu tố gây tái phát; mặt khác, tất cả 2 trường hợp này 

đều có dò vùng cổ sau phẫu thuật trong đó 1 BN ung 

thư hạ hầu đã hóa- xạ trị đồng thời trước đó được cắt 

rộng tổn thương u, hạch kết hợp tái tạo toàn bộ ống 

thực quản cổ và 1 BN có hoại tử vạt 1 phần được tăng 

cường thêm vạt; sự chậm điều trị bổ trợ tiếp theo cũng 

là một yếu tố nguy cơ của tái phát trong nghiên cứu. 

Đây cũng chính là kinh nghiệm quý báu giúp chúng 

tôi có thái độ xử trí tốt hơn đối với các trường hợp 

tiếp theo. 

Đối với các ung thư đầu cổ giai đoạn muộn (giai 

đoạn III, IV), tỷ lệ tái phát sau điều trị là rất cao và 

phần lớn tái phát trong năm theo dõi đầu tiên. Theo 

Vermorken, đối với ung thư giai đoạn III, IV còn mổ 

được, có trên 60% xuất hiện tái phát và 20% di căn xa 

sau điều trị phối hợp phẫu thuật và hóa- xạ trị, với 

sống còn 5 năm dưới 35% [14]. Việc đẩy mạnh phẫu 

thuật tái tạo giúp chúng ta tự tin hơn trong việc kiểm 

soát tại vùng cho các trường hợp ung thư vùng đầu cổ 

giai đoạn muộn chưa có di căn xa; và trong rất nhiều 

trường hợp, vai trò của phẫu thuật “cứu vớt” điều trị 

các tổn thương tồn dư hoặc tái phát sau hóa xạ trị giúp 

cải thiện chất lượng cuộc sống đáng kể và góp phần 

kéo dài thời gian sống còn cho bệnh nhân.
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Hình 1: Tái tạo ống thực quản sau cắt hầu - thực quản cổ 

(Nguồn: Khoa Ngoại Đầu cổ- Tai mũi họng, Bệnh viện Ung bướu TP.HCM) 

 

 

 

 

  

 

 

 

Hình 2: Tái tạo vùng cổ mặt trong ung thư da tái phát 

(Nguồn: Khoa Ngoại Đầu cổ- Tai mũi họng, Bệnh viện Ung bướu TP.HCM) 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu ứng dụng vạt da cân thượng đòn tái 

tạo các khuyết hổng vùng đầu cổ trong điều trị ung 

thư vùng đầu cổ lan rộng bước đầu cho kết quả tốt, 

phát huy ưu điểm và khắc phục một số tồn tại của vạt 

từ trước giúp chúng tôi có thêm một lựa chọn hữu 

hiệu trong điều trị người bệnh tại Bệnh viện Ung 

bướu. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: So sánh sự phân bố liều xạ trị vào cơ quan đích và cơ quan 

lành (ruột non, bàng quang và cổ xương đùi) của kỹ thuật xạ trị 3D-CRT, IMRT 

và VMAT trong hóa-xạ trị đồng thời ung thư trực tràng.  

Phương pháp: nghiên cứu ngẫu nhiên trên 30 bệnh nhân được chẩn 

đoán ung thư trực tràng giai đoạn II-III tại Bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ 

Chí Minh từ 01/01/2019 - 31/12/2019.  

Kết quả: Mẫu nghiên cứu có 30 trường hợp, mỗi trường hợp được mô 

phỏng và lập kế hoạch xạ trị với 03 kỹ thuật 3D-CRT, IMRT và VMAT, tuổi 

trung bình của mẫu nghiên cứu là 57,2; tỷ lệ nam : nữ là 1 : 2,3. Đa số bướu 

ở 1/3 dưới trực tràng (53,3%), xạ trị dự phòng hạch bẹn hai bên chiếm 23,3%. 

Sự phân bố liều đối với PTV_4500 và PTV_5040 của IMRT và VMAT tốt hơn 

3D-CRT ở liều: D98%, Dmean, V95, V100, chỉ số HI và CI (p<0,05); VMAT tốt 

hơn IMRT ở liều D2% và IMRT lại tốt hơn VMAT ở V100 và HI (p<0,05). Số 

MU của phương pháp IMRT là cao nhất, kế đến là VMAT rồi đến 3D-CRT 

(p<0,05); do đó, thời gian xạ trị của kỹ thuật 3D-CRT là nhanh nhất, IMRT có 

thời gian phát tia lâu nhất. Sự phân bố liều vào bàng quang, cổ xương đùi hai 

bên và bao ruột của IMRT và VMAT đều tốt so với 3D-CRT đặc biệt với những 

thông số ngưỡng quan trọng: V45 bao ruột và V45 ở cổ xương đùi, VMAT tốt 

hơn IMRT liều V45 của bao ruột. Thể tích bàng quang của nhóm II (250 – 

350ml) và nhóm III (> 350ml) giúp giảm liều bao ruột có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm I (< 250ml). IMRT và VMAT giảm liều xạ vào cổ xương đùi trong xạ 

trị dự phòng hạch bẹn hai bên hơn so với 3D-CRT, sự phân bố liều của VMAT 

tốt hơn so với IMRT ở thông số: V30, V40 và V45 (p<0,05).  

Kết luận: Sự phân bố liều của kỹ thuật xạ trị IMRT và VMAT tốt hơn 3D-

CRT vào cơ quan đích (PTV_4500 và PTV_5040) và cơ quan lành (bàng 

quang, cổ xương đùi, bao ruột). Thể tích bàng quang tối ưu là 250 - 350ml 

giúp giảm liều bàng quang và bao ruột. VMAT và IMRT bảo vệ cổ xương đùi 

tốt hơn 3D-CRT trong xạ trị dự phòng vào hạch bẹn hai bên, trong đó VMAT 

ưu thế hơn IMRT. 

Từ khóa: Intensity-modulated radiation therapy (IMRT), Volumetric 

modulated arc therapy (VMAT), three-dimensional conformal radiation therapy 

(3D-CRT), xạ trị, ung thư trực tràng, hóa-xạ trị đồng thời. 

 

ABSTRACT 

DOSIMETRIC OF 3D-CRT, IMRT AND VMAT IN RADIATION THERAPY 

FOR STAGE II – III RECTAL CANCER 

Nguyen Dinh Thanh Thanh1, Nguyen Quoc Bao1, Cung Thi Tuyet Anh1  

Objectives: To compare 3-Dimensional Conformal Radiotherapy (3D-

CRT) with Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) with Volumetric-

Modulated Arc Therapy (VMAT) for PTV coverage and OAR sparing in rectal 

cancer.  
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Methods: Radiotherapy plans for 30 patients with stage II-III rectal cancer 

were prospectively developed for 3D-CRT, IMRT and VMAT using Varian 

Eclipse planning system in Ho Chi Minh City Oncology Hospital from 

01/01/2019 to 31/12/2019.  

Results: Radiotherapy plans for 30 patients, average age 57.2 years old. 

Ratio of male: women = 1 : 2.3. Tumors were in the lower (53.3%), inguinal 

lymph node radiotherapy accounted for 23.3%. The dosimetric for PTV_4500 

and PTV_5040 of IMRT and VMAT is better than 3D-CRT: D98%, Dmean, 

V95, V100, HI and CI (p<0.05); VMAT is better than IMRT at D2% and IMRT 

is better than VMAT in V100 and HI (p<0.05). The MU of the IMRT is the 

highest, then VMAT and then 3D-CRT (p<0.05); therefore, the radiotherapy 

time of the 3D-CRT technique is the fastest, IMRT complexity involves the 

requirement of longest treatment times. The dosimetric of IMRT and VMAT in 

the bladder, femoral head and bowel bag is better than 3D-CRT especially with 

V45 (femoral head and bowel bag), VMAT better than IMRT dose V45 of bowel 

bag. The bladder volume of group II (250 – 350ml) and group III (> 350ml) 

helps reduce the dose of the bowel bag than group I (< 250ml). The dosimetric 

of IMRT and VMAT in the femoral head during inguinal lymph node 

radiotherapy is better than 3D-CRT, the dosimetric of VMAT is better than 

IMRT in V30, V40 and V45 (p<0.05).  

Conclusions: The dosimetric of IMRT and VMAT techniques are better 

than 3D-CRT into the target PTV_4500, PTV_5040 and the OARs (bladder, 

femoral head and bowel bag). VMAT is superior to IMRT. The optimal bladder 

volume is 250 - 350ml.  

Key words: 3 dimensional Conformal radiotherapy (3D-CRT), Intensity 

Modulated Radiotherapy (IMRT), Volumetric-Modulated Arc Therapy (VMAT), 

radiotherapy, rectal cancer, chemoradiation. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Ung thư trực tràng là một trong mười loại ung thư 

thường gặp nhất ở các nước phát triển. Tại Việt Nam, 

ung thư trực tràng đứng vị trí thứ 6 trong các bệnh 

ung thư với tỷ lệ mắc là 9,2/100.000 dân và tỷ lệ tử 

vong là 5/100.000 dân [1]. 

Phẫu thuật là phương pháp điều trị chính đối với 

ung thư trực tràng. Tuy nhiên, phẫu thuật cắt bỏ toàn 

bộ mạc treo trực tràng (TME) vẫn có tỷ lệ tái phát tại 

chỗ khoảng 20% đối với bệnh nhân ung thư trực tràng 

giai đoạn II và III [2,3]. Bên cạnh những tiến bộ vượt 

bậc của các phương pháp phẫu thuật nhằm đem lại 

hiệu quả tối ưu thì hóa - xạ trị đồng thời cũng góp 

phần giảm nguy cơ tái phát cho người bệnh. Tuy 

nhiên, biến chứng trên cơ quan lành đặc biệt là biến 

chứng ruột như: tắc ruột, thủng ruột, xuất 

huyết…trong hóa - xạ trị đồng thời ung thư trực tràng 

vẫn đang là vấn đề lưu ý hàng đầu [4-6]. Cho đến nay, 

kỹ thuật xạ trị ba chiều sát hợp thể tích đích (3D-

CRT) là cách xạ trị tiêu chuẩn cho ung thư trực tràng 

giai đoạn II – III. Nhưng từ đầu thế kỷ 21, với sự tiến 

bộ của khoa học công nghệ, khoa học máy tính, các 

dòng máy xạ trị hiện đại đã cho phép thực hiện những 

kỹ thuật xạ trị mới, sát hợp thể tích đích hơn, điển 

hình là kỹ thuật điều biến cường độ chùm tia (IMRT) 

và kỹ thuật điều biến thể tích cung tròn (VMAT). 

Những kỹ thuật tiên tiến này được kỳ vọng đem lại 

sự phân bố liều tối ưu trên thể tích bướu đồng thời 

khống chế liều đến mức tối thiểu trên cơ quan lành 

[7].  

Câu hỏi đặt ra là, liệu sự phân bố liều xạ trị của 

kỹ thuật IMRT và VMAT có thật sự tốt hơn so với kỹ 

thuật 3D-CRT hay không? Để trả lời câu hỏi này, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu so sánh sự phân bố 

liều giữa ba kỹ thuật 3D-CRT, IMRT và VMAT 

trong hóa - xạ trị đồng thời trước hoặc sau phẫu thuật 

ung thư trực tràng giai đoạn II – III, nhằm tìm ra 

phương pháp xạ trị phù hợp cho các bệnh nhân. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu ngẫu nhiên trên 

30 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư trực tràng giai 

đoạn II-III tại khoa Xạ trị Tổng Quát Bệnh viện Ung 
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Bướu Thành phố Hồ Chí Minh có chỉ định hóa - xạ 

trị đồng thời từ 01/01/2019 - 31/12/2019.  

Tiêu chuẩn chọn bệnh: (1) Bệnh nhân ung thư 

trực tràng giai đoạn II-III; (2) Có chỉ định hóa xạ 

đồng thời trước phẫu thuật hoặc sau phẫu thuật; (3) 

Thời gian tối thiểu từ lúc phẫu thuật đến khi xạ trị ít 

nhất 30 ngày và không quá 6 tháng.  

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) Bệnh nhân tái phát, di căn 

xa; (2) Bệnh nhân đã hoặc đang mắc các bệnh lý ung 

thư khác; (3) Bệnh nhân có di căn hạch ngoài vùng 

chậu-bẹn, còn bướu sau mổ hoặc diện cắt (+); (4) 

Bệnh nhân đã được xạ trị trước đó vào vùng chậu . 

Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu mô tả loạt ca. 

Phương pháp nghiên cứu: Ghi nhận 30 trường 

hợp ung thư trực tràng có chỉ định hóa-xạ trị đồng 

thời, tiến hành chụp CT mô phỏng và chuyển hình 

ảnh dữ liệu vào máy Varian với phần mềm Eclipse. 

Bác sĩ tiến hành vẽ thể tích đích và cơ quan lành. Sau 

đó, mỗi trường hợp được kỹ sư tiến hành lập kế hoạch 

điều trị với 3 kỹ thuật 3D-CRT, IMRT và VMAT. Kỹ 

sư và bác sĩ cùng thảo luận, đánh giá và chọn ra kế 

hoạch tối ưu nhất của từng kỹ thuật. Sau đó, tiến hành 

ghi nhận số liệu vào phiếu thu thập số liệu, nhập và 

phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Chúng 

tôi so sánh các thông số xạ trị giữa 3 kỹ thuật bằng 

phép kiểm Wilcoxon’s bắt cặp và báo cáo kết quả. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu 

Đặc điểm N (%) 

Tuổi 
Trung bình 

Thấp nhất - cao nhất 

57,2 

34 - 89 

Giới 

tính 

Nam 

Nữ 

9 (30%) 

21 (70%) 

Vị trí 

bướu 

trực 

tràng 

1/3 trên 

1/3 giữa 

1/3 dưới 

6 (20%) 

8 (26,7%) 

16 (53,3%) 

Giai 

đoạn 

bướu 

T2 

T3 

T4 

3 (10%) 

9 (30%) 

18 (60%) 

Giai 

đoạn 

bệnh 

II – IIIA (trung bình) 

IIIB (trung bình cao) 

IIIC (cao) 

4 (13,3%) 

11 (36,7%) 

15 (50%) 

Grad 

mô học 

Độ 1 

Độ 2 

4 (13,3%) 

26 (86,7%) 

Đặc điểm N (%) 

Xạ trị 

dự 

phòng 

hạch 

bẹn 

Có 

Không 

7 (23,3%) 

23 (76,7%) 

Liều xạ 50,4 Gy 30 (100%) 

Hóa xạ 

đồng 

thời 

Có Capecitabine 

Không Capecitabine 

28 (93,3%) 

2 (6,7%) 

Xạ trị 
Trước phẫu thuật 

Sau phẫu thuật 

13 (43,3%) 

17 (56,7%) 

Tuổi trung bình là 57,2; cao nhất là 89 tuổi, thấp 

nhất là 34 tuổi, tỷ lệ nam : nữ là 1 : 2,3. Đa số các 

trường hợp bướu ở 1/3 dưới chiếm 53,3%, chỉ có 20% 

bướu ở 1/3 trên trực tràng và số trường hợp phải xạ 

trị dự phòng hạch bẹn hai bên chiếm 23,3%. 

3.2. Sự phân bô liều xạ vào mô đích 

Đánh giá thể tích mô đích là CTV nguy cơ chuẩn 

gồm: mạc treo trực tràng, hạch trước xương cùng, 

hạch chậu trong, hạch bịt, hạch chậu ngoài (T4 theo 

AJCC 8th [8]); CTV nguy cơ cao gồm: mạc treo trực 

tràng và hạch trước xương cùng [9]. PTV nguy cơ 

chuẩn/ PTV nguy cơ cao bằng CTV nguy cơ chuẩn/ 

CTV nguy cơ cao cộng thêm 0,5 – 1cm xung quanh. 

PTV nguy cơ chuẩn nhận liều 45 Gy được đặt tên 

PTV_4500, PTV nguy cơ cao nhận liều 50,4 Gy được 

đặt tên PTV_5040 với phân liều 1,8 Gy cho mỗi lần 

xạ trị. Trong đó 

Trong kỹ thuật 3D-CRT, chúng tôi sử dụng 4 

trường chiếu A0, P180, L90, R270, che chì MLC theo 

các thể tích PTV, khoảng cách chì MLC (ống chuẩn 

trực đa lá) từ PTV khoảng 0,7 - 1cm. Chúng tôi lập 

kế hoạch điều trị IMRT trong đa số các trường hợp 

ung thư trực tràng với 7 góc quay 0°, 50°, 100°, 150°, 

210°, 260° và 310°, mức năng lượng là năng lượng 

6MV, tâm xạ trị được đặt ở giữa PTV. Phương pháp 

tối ưu hóa được sử dụng là tối ưu phân bố cường độ 

chùm tia dựa trên các chùm tia nhỏ được chia ra từ 

chùm tia ban đầu. Với kỹ thuật VMAT, chúng tôi tối 

ưu hóa với 2 hoặc 3 cung với các cung từ 181° đến 

179° (cùng chiều kim đồng hồ) và từ 179° đến 181° 

(ngược chiều kim đồng hồ), góc quay ống chuẩn trực 

thường được sử dụng là 30° và 330° cho tất cả các kế 

hoạch. Phương pháp lập kế hoạch điều trị dựa theo 

IRCU 83 [10].
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Bảng 2: So sánh sự phân bố liều vào PTV_4500  

DVH 3D-CRT IMRT VMAT 
IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT và 

VMAT 

PTV_4500: Thể tích: 1189 ml ± 49,2 (722,3-306,5 ml) 

D2% (Gy) 47,15 ± 0,54 47,07 ± 0,47 47,34 ± 0,38 0,478 0,02 0,005 

D98% (Gy) 43,71 ± 1,07 44,07 ± 0,28 44,59 ± 0,29 <0,001 <0,001 0,086 

Dmean 

(Gy) 
45,75 ± 0,37 45,97 ± 0,29 46,02 ± 0,24 0,016 0,004 0,294 

V95 (%) 99,15 ± 1,56 99,94 ± 0,2 99,98 ± 0,06 <0,001 <0,001 0,721 

V100 (%) 84,86 ± 10,67 93,12 ± 5,35 91,83 ± 5,51 0,001 0,001 0,001 

HI 0,077 ± 0,03 0,053 ± 0,011 0,061 ± 0,009 <0,001 0,001 0,001 

CI 0,99 ± 0,015 1 ± 0,002 1 <0,001 <0,001 0,721 

MU 211,64 ± 5,64 1442,5 ± 535,27 632,65 ± 249,2 <0,001 <0,001 <0,001 

Bảng 3: So sánh sự phân bố liều vào PTV_5040 

DVH 3D-CRT IMRT VMAT 
IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT 

và 

VMAT 

PTV_5040: Thể tích: 844,25 ml ± 45,57 (523,7-1610,5 ml) 

D2% (Gy) 52,37 ± 0,49 52,58 ± 0,47 52,84 ± 0,4 0,077 <0,001 0,003 

D98% (Gy) 49,19 ± 0,9 50,33 ± 0,22 50,14 ± 0,5 <0,001 <0,001 0,013 

Dmean 

(Gy) 
51,22 ± 0,47 51,52 ± 0,29 51,66 ± 0,61 0,012 0,002 0,411 

V95 (%) 99,64 ± 0,86 100 ± 0,011 99,99 ± 0,02 <0,001 <0,001 0,497 

V100 (%) 85,24 ± 12,34 96,18 ± 3,26 94,7 ± 4,42 <0,001 <0,001 0,079 

HI 0,063 ± 0,017 0,045 ± 0,009 0,054 ± 0,012 <0,001 0,009 0,001 

CI 0,99 ± 0,008 1 1 <0,001 <0,001 0,497 

MU 236,91 ± 57,38 794,31 ± 326,49 527,79 ± 56,11 <0,001 <0,001 <0,001 

Đối với PTV_4500: sự phân bố liều của IMRT và VMAT tốt hơn 3D-CRT ở các thông số: D98%, Dmean, 

V95, V100, chỉ số HI và CI (p<0,05). Sự phân bố liều của VMAT tốt hơn IMRT ở thông số D2%, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự phân bố liều của IMRT lại tốt hơn VMAT ở V100 và HI. 

Đối với PTV_5040: sự phân bố liều của IMRT và VMAT tốt hơn 3D-CRT ở các thông số: D2%, D98%, 

Dmean, V95, V100, chỉ số HI và CI (p<0,05). Sự phân bố liều của VMAT tốt hơn IMRT ở thông số D2%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự phân bố liều của IMRT lại tốt hơn có ý nghĩa so với VMAT 

ở D98%, V100 và HI. 

Số MU của phương pháp IMRT là cao nhất, kế đến là VMAT rồi 3D-CRT, và sự khác biệt của 3 kỹ thuật 

này đều có ý nghĩa thống kê. Do đó, thời gian xạ trị của kỹ thuật 3D-CRT là nhanh nhất, IMRT có thời gian 

phát tia lâu nhất. 
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3.3. Sự phân bô liều xạ vào cơ quan lành 

Bảng 4: So sánh sự phân bố liều vào bao ruột  

DVH 3D-CRT IMRT VMAT 
IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT 

và 

VMAT 

Bao ruột: Thể tích: 982,58 ml ± 86,43 

Dmean (Gy) 31,72 ± 4,28 29,49 ± 3,01 27,73 ± 2,8 <0,001 <0,001 <0,001 

V15 (cc) 770,9 ± 299,2 825,95 ± 367,6 811,31 ± 368,3 <0,001 0,024 0,001 

V30 (cc) 491,61 ± 230,2 406,35 ± 183,8 331,07 ± 157,1 <0,001 <0,001 <0,001 

V40 (cc) 328,44 ± 171,1 224,84 ± 112,5 198,66 ± 95,2 <0,001 <0,001 <0,001 

V45 (cc) 273,33 ± 160,9 168,47 ± 89,5 155,03 ± 76,9 <0,001 <0,001 0,004 

V50 (cc) 110,34 ± 61,71 70,82 ± 44,9 66,76 ± 39,8 <0,001 <0,001 0,478 

Bảng 5: So sánh sự phân bố liều vào bàng quang 

DVH 3D-CRT IMRT VMAT 
IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT và 

VMAT 

Bàng quang: Thể tích: 362,69 ml ± 30,94 

Dmean (Gy) 48,40 ± 1,6 40,9 ± 3,3 40,09 ± 4,2 <0,001 <0,001 0,039 

V30 (%) 98,42 ± 4,13 79,2 ± 10 87,55 ± 66,1 <0,001 <0,001 0,125 

V40 (%) 90,06 ± 9,87 57,71 ± 12,2 54,34 ± 14,7 <0,001 <0,001 0,003 

V50 (%) 49,43 ± 19,9 31,45 ± 13,2 31,52 ± 14,9 <0,001 <0,001 0,07 

Bảng 6: So sánh sự phân bố liều vào cổ xương đùi hai bên 

DVH 3D-CRT IMRT VMAT 
IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT và 

VMAT 

Cổ xương đùi phải: Thể tích 124,01 ml ± 0,06 

Dmean (Gy) 28,91 ± 5,4 20,94 ± 4,3 21,69 ± 3,15 <0,001 <0,001 0,329 

V30 (%) 26,75 ± 24,5 21,25 ± 11,7 15,49 ± 7,3 0,36 0,06 0,003 

V40 (%) 14,66 ± 18,7 4,2 ± 5,4 2,43 ± 2,9 <0,001 <0,001 0,011 

V45 (%) 10,99 ± 14,8 0,72 ± 1,4 0,4 ± 0,6 <0,001 <0,001 0,145 

V50 (%) 0,42 ± 1,5 0 0 0,018 0,017 0,655 

Cổ xương đùi trái: Thể tích 124,77 ml ± 5,52 

Dmean (Gy) 29,29 ± 5,7 21,35 ± 4,3 21,77 ± 2,9 <0,001 <0,001 0,405 

V30 (%) 31,32 ± 30,8 22,84 ± 11,4 16,07 ± 5,9 0,544 0,237 0,001 

V40 (%) 15,64 ± 18,6 4,91 ± 5,4 2,65 ± 2,6 <0,001 <0,001 0,002 

V45 (%) 11,18 ± 14,9 0,96 ± 1,6 0,54 ± 0,7 <0,001 <0,001 0,039 

V50 (%) 1,12 ± 4,96 0 0 0,011 0,012 0,157 
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Sự phân bố liều vào bàng quang, cổ xương đùi hai bên và bao ruột của IMRT và VMAT đều tốt hơn so 

với kỹ thuật 3D-CRT đặc biệt với những thông số quan trọng như: V45 bao ruột và V45 ở cổ xương đùi.  

3.4. Đánh giá thể tích bàng quang trong xạ trị ung thư trực tràng 

Bảng 7: So sánh liều bao ruột theo từng nhóm thể tích bàng quang 

Bao ruột 
Nhóm I 

(< 250ml) 

Nhóm II 

(250 – 350ml) 

Nhóm III 

(> 350ml) 

Nhóm I và 

Nhóm II 

Nhóm I và 

Nhóm III 

Nhóm II và 

Nhóm III 

3D-CRT 

Dmean(Gy) 32,9 ± 6,1 34,5 ± 2,5 29,4 ± 2,49 0,575 0,263 0,012 

V15 (cc) 1084,2 ± 277,7 653,3 ± 214,9 
659,1 ± 

225,6 
0,025 0,017 0,069 

V30 (cc) 768,2 ± 211,4 467,3 ± 133,1 
347,4 ± 

121,8 
0,012 0,012 0,012 

V40 (cc) 523,3 ± 164 321,8 ± 118,1 220,9 ± 86,7 0,017 0,012 0,036 

V45 (cc) 463,6 ± 163,4 275,9 ± 101,8 165,3 ± 54,1 0,017 0,012 0,012 

V50 (cc) 173,6 ± 58,4 119,9 ± 46,3 68,8 ± 33,7 0,025 0,012 0,017 

IMRT 

Dmean(Gy) 30,3 ± 4,2 30,6 ± 2,5 28,4 ± 2,3 0,779 0,484 0,093 

V15 (cc) 1187,5 ± 410,1 673,3 ± 233,1 
706,6 ± 

267,4 
0,025 0,017 0,327 

V30 (cc) 624,6 ± 169,5 346 ± 115,3 
316,1 ± 

111,4 
0,017 0,012 0,123 

V40 (cc) 352,1 ± 125,3 203,2 ± 69 164,5 ± 54,9 0,025 0,012 0,05 

V45 (cc) 264,6 ± 109,3 156,1 ± 53,8 120,7 ± 40,5 0,025 0,012 0,025 

V50 (cc) 111,6 ± 60,3 66 ± 33,9 50,3 ± 20,9 0,025 0,012 0,05 

VMAT 

Dmean(Gy) 28,2 ± 4 29,3 ± 2,3 26,5 ± 1,8 0,327 0,484 0,025 

V15 (cc) 1166,6 ± 394,7 652,4 ± 263,2 699,1 ± 273 0,025 0,017 0,161 

V30 (cc) 508 ± 166,5 282 ± 67,2 258 ± 105,9 0,012 0,012 0,093 

V40 (cc) 305,2 ± 100,8 187,6 ± 56 144,1 ± 52,9 0,017 0,012 0,025 

V45 (cc) 237,5 ± 85,8 150,5 ± 48,1 110,5 ± 40,6 0,036 0,012 0,012 

V50 (cc) 98,2 ± 55,2 63,7 ± 27,5 50,5 ± 24,2 0,036 0,012 0,05 

Thể tích bàng quang của nhóm II (250 – 350ml) và nhóm III (> 350ml) giúp giảm liều bao ruột có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm I (< 250ml) ở hầu hết tất cả các thông số. Xét từng kỹ thuật xạ trị, thể tích ruột chịu liều 

V45 với thể tích bàng quang < 250ml tương đối cao, điều này cho thấy thể tích bàng quang < 250ml không 

hiệu quả trong việc giúp giảm liều bao ruột trong xạ trị ung thư trực tràng. 

Bên cạnh đó, thể tích bàng quang nhóm II và nhóm III khác biệt có ý nghĩa thống kê chủ yếu ở kỹ thuật 

3D-CRT, riêng với IMRT và VMAT chỉ vài thông số khác biệt. Điều này cho thấy thể tích bàng quang càng 

lớn có thể giúp giảm liều ruột, tuy nhiên bàng quang quá to cũng không ý nghĩa nhiều hơn và còn gây trở ngại 

trong việc kiểm soát bàng quang khi xạ trị thực tế. 
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3.5. Sự phân bố liều của nhóm xạ trị dự phòng hạch bẹn hai bên 

Trong bệnh lý ung thư trực tràng, chỉ định xạ trị dự phòng hạch bẹn được thực hiện nhằm giảm nguy cơ 

di căn hạch bẹn giúp cải thiện tiên lượng bệnh. Liều xạ trị dự phòng hạch bẹn là 45Gy. Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi so sánh sự phân bố liều của 3 kỹ thuật trên nhóm có dự phòng hạch bẹn với hy vọng đưa ra được 

những hướng dẫn lâm sàng giúp lựa chọn kỹ thuật xạ trị phù hợp.  

Bảng 8: Sự phân bố liều cổ xương đùi trong xạ trị dự phòng hạch bẹn 

Liều xạ 

N= 7 
3D-CRT IMRT VMAT 

IMRT và 

3D-CRT 

VMAT và 

3D-CRT 

IMRT và 

VMAT 

Cổ xương đùi phải: Thể tích 119,95 ± 30,23 

Dmean (Gy) 36,1 ± 4,29 26,23 ± 3,14 25,2 ± 1,7 0,012 0,012 0,263 

V30 (%) 63,3 ± 16,07 32,87 ± 12 18,67 ± 10,91 0,012 0,012 0,012 

V40 (%) 41,64 ± 16,78 9,52 ± 8,1 3,88 ± 4,29 0,012 0,012 0,012 

V45 (%) 33,28 ± 10,37 1,67 ± 2,27 0,53 ± 0,72 0,012 0,012 0,046 

V50 (%) 1,37 ± 2,8 0 0 0,109 0,109 1 

Cổ xương đùi trái: Thể tích 118,35 ± 29,18 

Dmean (Gy) 37,03 ± 4,3 26,84 ± 2,91 25,22 ± 1,07 0,012 0,012 0,161 

V30 (%) 71,15 ± 21,18 34,75 ± 11,63 17,63 ± 7 0,012 0,012 0,012 

V40 (%) 45,08 ± 7,67 10,54 ± 7,76 3,79 ± 3,04 0,012 0,012 0,012 

V45 (%) 33,96 ± 9,6 2,06 ± 2,77 0,6 ± 0,73 0,012 0,012 0,176 

V50 (%) 4 ± 9,45 0 0 0,068 0,068 1 

Trong nhóm dự phòng hạch bẹn hai bên, sự phân 

bố liều giữa 3 kỹ thuật xạ trị cho thấy IMRT và 

VMAT giảm liều xạ vào cổ xương đùi, giảm nguy cơ 

gãy cổ xương đùi do xạ trị. Hầu hết các thông số của 

IMRT và VMAT khác biệt rất rõ rệt so với kỹ thuật 

3D – CRT. 

Bên cạnh đó, kết quả trên cũng cho thấy liều xạ 

trị vào cổ xương đùi hai bên của VMAT thấp hơn so 

với IMRT ở một số thông số cụ thể như: V30, V40 và 

V45. 

IV. BÀN LUẬN 

Nhìn chung, về mặt thể tích mô đích, tác giả 

Simson [11] so sánh sự phân bố liều giữa 3D-CRT và 

IMRT, tác giả Kaplan [12] so sánh giữa IMRT và 

VMAT, tác giả Luna [13] so sánh giữa 3D-CRT và 

VMAT cùng với nghiên cứu của chúng tôi đều đưa 

đến kết quả: VMAT tốt hơn 3D-CRT, IMRT tốt hơn 

3D-CRT hầu hết ở tất cả các thông số, đặt biệt cả HI 

và CI. Riêng sự phân bố liều của IMRT và VMAT 

vẫn ở thế gần như cân bằng, mỗi kỹ thuật có ưu điểm 

và khuyết điểm riêng vì VMAT tốt hơn IMRT ở vài 

chỉ số và ngược lại. Tuy nhiên, chỉ số MU của VMAT 

ít hơn IMRT rất nhiều và có ý nghĩa thống kê. Điều 

này có nghĩa là thời gian xạ trị của VMAT ngắn hơn 

IMRT. Đây là một ưu điểm rất lớn của VMAT, vì khi 

nằm quá lâu trên bàn xạ trị, bệnh nhân có thể sẽ cử 

động gây nguy cơ sai lệch tư thế cố định trong lúc xạ. 

Thể tích bàng quang 250 – 350ml giúp giảm liều 

bao ruột và đạt ngưỡng sinh lý để bệnh nhân có thể 

kiểm soát tốt lượng nước tiểu. Việc hướng dẫn bệnh 

nhân thực hiện phác đồ làm đầy bàng quang [14,15], 

sử dụng siêu âm cầm tay trước mô phỏng và trước 

mỗi lần xạ trị, ứng dụng công thức tính thể tích cụ thể 

cho từng hình dạng bàng quang sẽ giúp kiểm soát tốt 

thể tích nước tiểu, nhằm đạt được mục tiêu quan trọng 

là hằng định thể tích bàng quang trong khi tiến hành 

xạ trị. 

Xạ trị ung thư trực tràng cũng gần như tương 

đồng với xạ trị ung thư phụ khoa về mặt liều xạ trên 
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thể tích đích cũng như liều khống chế trên cơ quan 

lành, đặc biệt giới hạn liều trên bao ruột V45<195cc 

cũng tương tự nhau. Theo tác giả John C. Roeske 

(2003) [0] đánh giá biến chứng ruột non trong xạ trị 

IMRT ung thư phụ khoa 45 Gy, liều bao ruột 

V45<195cc giúp giảm 38% biến chứng trên ruột. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kỹ thuật xạ trị có liều 

ruột thấp nhất là VMAT (V45 trung bình là 

155,03cc), kế đến là IMRT (V45 trung bình là 

168,47cc) và kỹ thuật 3D-CRT (V45 trung bình là 

273,33cc) có liều xạ vào bao ruột là cao nhất đồng 

thời vượt ngưỡng cho phép 195cc. Vì vậy, chúng tôi 

nhận thấy sự hiệu quả của IMRT và VMAT trong việc 

kiểm soát tốt liều bao ruột trong xạ trị ung thư trực 

tràng. 

Trong một số trường hợp cụ thể, cổ xương đùi 

được đặc biệt quan tâm để bảo vệ, đó là khi xạ trị dự 

phòng hạch bẹn hai bên. Vị trí hạch bẹn nằm ngay 

phía trước cổ xương đùi, vì thế khi xạ trị dự phòng 

hạch bẹn với liều 45Gy, nguy cơ tổn thương cổ xương 

đùi rất cao. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 7 

(23,3%) trường hợp có chỉ định dự phòng hạch bẹn 

hai bên do bướu trực tràng thấp xâm lấn cơ thắt hậu 

môn hoặc 1/3 dưới âm đạo. Hầu hết các chỉ số liều 

của IMRT và VMAT đều thấp hơn 3D-CRT, đặc biệt 

sự phân bố liều của 3D-CRT cổ xương đùi luôn không 

đạt ngưỡng V45<5%. Mặt khác, giữa VMAT và 

IMRT, VMAT có vẻ ưu thế hơn ở một vài thông số 

liều. Do đó, những trường hợp xạ trị dự phòng hạch 

bẹn hai bên nên cân nhắc xạ trị IMRT hoặc VMAT, 

đặt biệt là VMAT vì thời gian xạ trị ngắn hơn. 

V. KẾT LUẬN 

Sự phân bố liều của kỹ thuật IMRT và VMAT tốt 

hơn kỹ thuật 3D – CRT về mặt phủ liều vào mô đích 

cũng như tránh liều vào cơ quan lành. Thể tích bàng 

quang tối ưu 250 – 350 ml giữ một vai trò rất quan 

trọng giúp giảm liều xạ trị tổn thương bao ruột. Trong 

trường hợp xạ trị dự phòng hạch bẹn hai bên, liều xạ 

vào cổ xương đùi của kỹ thuật IMRT và VMAT thấp 

hơn kỹ thuật 3D-CRT. 
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TÓM TẮT 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u lành tính có nguồn gốc trung mô, 

thường gặp ở đường sinh dục của cả hai giới, tuy nhiên, cực kỳ hiếm gặp ở vị trí ngoài 

đường sinh dục như tuyến thượng thận. Cho tới nay, chỉ có khoảng 40 trường hợp u 

dạng tuyến tại tuyến thượng thận được ghi nhận trong y văn. Chúng tôi báo cáo một 

trường hợp u dạng tuyến tại tuyến thượng thận trên bệnh nhân nam, 45 tuổi, vào viện 

vì đau nhẹ vùng lưng trái và tăng huyết áp. Bệnh nhân được chỉ định chụp cắt lớp vi 

tính hệ tiết niệu, phát hiện khối u vùng tuyến thượng thận trái. Trên vi thể, mô tuyến 

thượng thận có u được cấu tạo bởi các cấu trúc dạng ống tuyến kích thước to nhỏ 

không đều, lòng ống được lợp bởi một hàng tế bào nhân nhỏ đều. Xen giữa các ống 

này là mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang lympho. Nhuộm hóa mô miễn 

dịch thấy các tế bào u dương tính với các dấu ấn trung biểu mô (calretinin, D2-40 và 

WT1) và âm tính với CD31. U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u rất hiếm 

gặp tại tuyến thượng thận với những đặc điểm tương tự về hình hái và kiểu hình miễn 

dịch với những u dạng tuyến ở vùng sinh dục. Hóa mô miễn dịch đóng vai trò quan 

trọng trong chẩn đoán xác định khối u lành tính này, giúp tránh chẩn đoán nhầm và 

điều trị quá mức.  

Từ khóa: U dạng tuyến, tuyến thượng thận, calretinin 

 

ABSTRACT 

ADENOMATOID TUMOR OF THE ADRENAL GLAND: REPORT OF A RARE 

CASE AND REVIEW OF THE LITERATURE 

Nguyen Thi Quynh1, Pham Thuan Manh2, Tran Ngoc Minh1,2 

Adenomatoid tumor (AT) is a benign neoplasm that originates from mesothelial 

cells, occurring in the female and male genital tracts although a limited number of cases 

have also been observed in extragenital sites such as the adrenal gland. In fact, the 

English literature only records approximately 40 cases of adrenal AT so far. Here we 

report a case of adrenal AT occurring in male patients aged 45 years who was admitted 

to the hospital because of mild left back pain and hypertension. The patient then 

underwent multislice computed tomography (MSCT) scan, detecting a tumor in the left 

adrenal gland. Histologically, the tumor in the adrenal gland was composed of growth 

patterns including microcysts, tubules, macrocysts and anastomosing structures lined 

by endothelial-like cells which were flattened and bland with no appreciable mitoses. 

Lymphoid aggregates and interspersed lymphocytes were frequently present. 

Immunohistochemically, the tumor cells were positive for mesothelial markers 

(calretinin, D2-40, and WT-1) and negative for CD31. Adenomatoid tumor is an 

extremely rare neoplasm in the adrenal gland which is morphologically and 

immunophenotypically identical to that occurring in the genital tracts. 

Immunohistochemical profiles play a pivotal role in reaching the diagnosis of this benign 

tumor, helping to avoid misdiagnosis and overtreatment.  

Keywords: Adenomatoid tumor, adrenal gland, calretinin 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u 

trung mô lành tính, thường gặp ở đường sinh dục, đặc 

biệt ở tử cung, vòi tử cung, buồng trứng ở nữ giới và 

các vị trí cận tinh hoàn ở nam giới [1,2]. Tuy nhiên, 

bệnh cực kỳ hiếm gặp ở những vị trí ngoài đường sinh 

dục như tuyến thượng thận, gan, mạc treo ruột, tụy, 

tim, màng phổi, trung thất, hạch bạch huyết với không 

có trường hợp nào tái phát sau điều trị phẫu thuật 

được ghi nhận [3]. Khối u lần đầu tiên được mô tả vào 

năm 1945 bởi Golden, nhưng với sự cải tiến của các 

kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, chụp cắt 

lớp vi tính (CT) và chụp cộng hưởng từ (MRI) vào 

cuối những năm 1980, nhiều khối u dạng tuyến tại 

tuyến thượng thận hơn đã được mô tả [4]. Khối u này 

hầu hết gặp ở bệnh nhân nam giới (tỉ lệ nam/nữ là 

10/1), với độ tuổi mắc bệnh thay đổi từ 30 – 50, trung 

bình là 40 tuổi [5]. Bệnh thường không có triệu chứng 

và được phát hiện tình cờ. Hiếm khi, các triệu chứng 

do tăng hormone tuyến thượng thận (acid 

homovanillic, cường aldosteron) thứ phát được báo 

cáo do khối u phát triển chèn ép, kích thích nhu mô 

thượng thận bình thường [5]. U dạng tuyến thường dễ 

bị chẩn đoán nhầm trên mô học với các khối u thường 

gặp khác như u bạch huyết, do đó, hóa mô miễn dịch 

đóng vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán chính 

xác bệnh. Trong bài báo này, chúng tôi xin báo cáo 

một trường hợp u dạng tuyến tại tuyến thượng thận 

rất hiếm gặp trên bệnh nhân nam giới, 45 tuổi, nhằm 

nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và giải phẫu bệnh 

của u dạng tuyến và hồi cứu y văn, từ đó giúp các nhà 

giải phẫu bệnh tránh chẩn đoán nhầm, có thể dẫn đến 

sự điều trị quá mức của các bác sĩ lâm sàng.  

II. BÁO CÁO CA BỆNH 

- Bệnh cảnh lâm sàng: Bệnh nhân nam giới, 45 

tuổi, vào viện vì đau nhẹ vùng lưng trái và phát hiện 

tình trạng tăng huyết áp, không rõ thời điểm xuất hiện 

(huyết áp đo tại thời điểm vào viện là 170/100 mmHg). 

Bệnh nhân được chỉ định chụp cắt lớp vi tính hệ tiết 

niệu, phát hiện khối u vùng tuyến thượng thận trái. 

Sau đó, bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật cắt bỏ 

khối u và mẫu bệnh phẩm được gửi giải phẫu bệnh để 

chẩn đoán xác định.  

- Chẩn đoán hình ảnh: Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết 

niệu (MSCT) 

Tuyến thượng thận trái có khối tổn thương tỉ trọng 

hỗn hợp kích thước khoảng 58x38x20 mm, gồm phần 

đặc và phần nang. Phần nang thành mỏng, phần đặc 

có nốt vôi hóa nhỏ ở ngoại vi, sau tiêm ngấm thuốc 

không đều, ngấm thuốc mạnh thì muộn. Thâm nhiễm 

mỡ nhẹ quanh khối. Tuyến thượng thận phải không 

có khối bất thường.  

- Giải phẫu bệnh: 

Đại thể: Bệnh phẩm là tuyến thượng thận có u 

kích thước 35x28x20 mm, cắt qua có vùng đặc, trắng 

vàng mềm, có vùng tạo nang đường kính 20 mm.  

 

    

Hình 1: A. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu: Tuyến thượng thận trái có khối tổn thương tỉ trọng hỗn 

hợp kích thước khoảng 58x38x20 mm, gồm phần đặc và phần nang. B. Hình ảnh đại thể: tuyến thượng thận 

có u kích thước 35x28x20 mm, cắt qua có vùng đặc, trắng vàng mềm, có vùng tạo nang đường kính 20 mm. 
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Hình 2: A-C. Hình ảnh vi thể: mô u được cấu tạo bởi các cấu trúc ống tuyến, nang lớn, vi nang được lợp bởi 

một hàng tế bào giống nội mô nhân nhỏ đều (A; HE, x200) (B, HE; x100), xen giữa các cấu trúc tuyến nang 

là mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang lympho (C; HE, x100); D-F. Hình ảnh hóa mô miễn 
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dịch: tế bào u dương tính mạnh, lan tỏa nhân và bào tương với calretinin (D; HMMD, x200), dương tính 

mạnh, lan tỏa màng bào tương với D2-40 (E; HMMD, x200), dương tính ổ nhân và bào tương với WT1 (F; 

HMMD, x200). 

Vi thể: Trên vi thể, mô tuyến thượng thận có u 

ranh giới không rõ, xâm lấn vào vùng vỏ và vùng tủy 

thượng thận, xâm lấn mô mỡ xung quanh tuyến 

thượng thận. Mô u được cấu tạo bởi các cấu trúc ống 

tuyến, nang lớn, vi nang được lợp bởi một hàng tế bào 

giống nội mô nhân nhỏ đều; không thấy hình ảnh 

nhân chia, nhân đa hình hay hoại tử u. Xen giữa các 

ống này là mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo 

thành nang lympho.  

Hoá mô miễn dịch: Tế bào u dương tính với các 

dấu ấn trung biểu mô (calretinin, D2-40 và WT1) và 

âm tính với CD31. 

Chẩn  đoán xác định: Hình ảnh mô bệnh học và 

hóa mô miễn dịch phù hợp với U dạng tuyến 

(Adenomatoid tumor) của tuyến thượng thận.  

III. BÀN LUẬN 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u 

trung mô lành tính rất hiếm gặp ở tuyến thượng thận 

với chỉ khoảng 40 trường hợp được báo cáo trong y 

văn [6]. Độ tuổi tại thời điểm chẩn đoán bệnh thay đổi 

từ 24 đến 65 (thường gặp nhất trong thập kỉ thứ tư), 

với tỉ lệ nam giới mắc bệnh cao hơn so với nữ giới 

[7,8]. Theo thống kê y văn, có 18 trường hợp khối u 

nằm ở tuyến thượng thận trái, 22 trường hợp nằm ở 

tuyến thượng thận phải, và vị trí của một trường hợp 

không được báo cáo [6]. Những khối u này hầu hết 

không chức năng, không có triệu chứng hoặc biểu 

hiện các triệu chứng không đặc hiệu, thường được 

phát hiện một cách tình cờ trên chẩn đoán hình ảnh, 

trong phẫu thuật hoặc khám nghiệm tử thi. Một số chỉ 

ra sự tăng hoạt động của hormon, bao gồm: nồng độ 

cao của acid homovanillic trong nước tiểu, nồng độ 

cao trong máu của aldosterone và cortisol. Đôi khi, 

bệnh nhân có thể biểu hiện các triệu chứng liên quan 

đến khối ở tuyến thượng thận, như sờ thấy khối, đau 

bụng và tiểu máu đại thể [8]. Guan và cs (2021) nhận 

thấy trong nghiên cứu: 10 trường hợp có liên quan đến 

tăng huyết áp, 3 bệnh nhân bị sỏi thận, 2 bệnh nhân 

có tiền sử đau bụng kinh niên, 1 bệnh nhân bị tiểu 

máu, 1 bệnh nhân có triệu chứng hồi hộp và chóng 

mặt; các khối u ở những bệnh nhân khác được phát 

hiện trong quá trình điều trị hội chứng Cushing, viêm 

túi mật cấp tính, viêm phổi, viêm túi thừa, thoát vị bẹn 

và hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải (AIDS) 

[6]. Trong trường hợp của chúng tôi, bệnh nhân vào 

viện vì đau nhẹ vùng lưng trái và có triệu chứng tăng 

huyết áp.   

Trên chẩn đoán hình ảnh, u dạng tuyến của tuyến 

thượng thận không có các đặc điểm hình ảnh đặc 

trưng và thường cho thấy cấu trúc đặc, hiếm khi có 

thể là cấu trúc nang. Không có kỹ thuật chẩn đoán 

hình ảnh nào trong số siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, 

chụp cộng hưởng từ và chụp cắt lớp phát xạ positron 

có thể chẩn đoán chính xác khối u này. Vì vậy, u dạng 

tuyến dễ bị nhầm lẫn với các u tuyến thượng thận lành 

tính khác và ung thư biểu mô tuyến vỏ thượng thận, 

cũng như các khối u khác như u mỡ tủy thượng thận, 

u bạch huyết, u máu, sarcôm mạch và các nang của 

tuyến thượng thận [8].  

Về mặt đại thể, u dạng tuyến có kích thước lớn 

nhất dao động từ 1 đến 15 cm. Mặt cắt qua u giống 

như u dạng tuyến ở đường sinh dục, thường đặc, màu 

trắng xám, mật độ chắc tới mềm, một số có cấu trúc 

nang: 23 trường hợp khối u có dạng khối đặc, trong 

khi 12 trường hợp được mô tả là khối hỗn hợp phần 

đặc và phần nang, và chỉ có 6 trường hợp là hoàn toàn 

dạng nang, dễ bị chẩn đoán nhầm là u bạch huyết [5,6].  

Về mặt vi thể, u dạng tuyến có ranh giới rõ hoặc 

có thể xâm nhập vào vùng vỏ và vùng tủy thượng thận, 

xâm nhập vào mô mỡ quanh thượng thận, tuy nhiên, 

cần phải lưu ý rằng, đây không phải là tiêu chuẩn chẩn 

đoán bệnh ác tính [5,6]. Khối u chỉ ra nhiều cấu trúc 

phát triển, bao gồm cấu trúc đặc, nang lớn, vi nang, 

dạng tuyến, nhú và giả mạch được lót bởi các tế bào 

giống nội mô. Chỉ có 11 trường hợp khối u có cấu trúc 

đặc, và 4 trường hợp có cấu trúc nhú [5]. Khoảng một 

nửa số trường hợp cho thấy hai hoặc nhiều cấu trúc 

[9]. Các tế bào u dẹt với tỷ lệ nhân/bào tương thấp, 

không có hình ảnh nhân chia, nhân đa hình hay hoại 

tử u, giúp phân biệt u dạng tuyến với các khối u ác 

tính. Các tế bào dạng vòng nhẫn được mô tả trong 23 

trường hợp. Trong hầu hết các trường hợp, mô đệm 

xâm nhập nhiều lympho bào, đôi khi hình thành các 

nang lympho. Các đặc điểm mô học khác được quan 

sát thấy bao gồm canxi hóa, xơ hóa, mô mỡ trong u 

và dị sản xương [6]. Trong trường hợp của chúng tôi, 

mô u được cấu tạo bởi các cấu trúc ống tuyến, nang 

lớn, vi nang được lợp bởi một hàng tế bào giống nội 
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mô nhân nhỏ đều; không thấy hình ảnh nhân chia, 

nhân đa hình hay hoại tử u. Xen giữa các ống này là 

mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang 

lympho.  

Về hóa mô miễn dịch, các tế bào u dương tính lan 

tỏa với các dấu ấn biểu mô (như AE1/AE3, CAM5.2 

và CK7), và các dấu ấn trung biểu mô (như calretinin, 

D2-40, WT-1 và HBME-1). Các tế bào u dương tính 

yếu hoặc dương tính ổ với CK5/6, đây cũng là một 

dấu ấn của tế bào trung biểu mô. D2-40 và calretinin 

bộc lộ trong 100% các trường hợp và tỷ lệ dương tính 

với WT-1 đạt 95,5%. Do đó, calretinin, D2-40 và 

WT-1 là những dấu ấn tương đối đặc hiệu của u dạng 

tuyến. Nhuộm âm tính được quan sát thấy đối với 

CD34, CD31, HMB45, Melan-A, Actin và Desmin 

[6]. Hiện nay, các nhiên cứu về sinh học phân tử của 

u dạng tuyến của tuyến thượng thận vẫn còn rất hạn 

chế. Chỉ có một trường hợp u dạng tuyến được báo 

cáo trên một bệnh nhân có tiền sử cá nhân và gia đình 

có đột biến tiểu đơn vị phức hợp succinate 

dehydrogenase D (SDHD) [6].  

Chẩn đoán phân biệt là cần thiết được đặt ra khi 

chẩn đoán u dạng tuyến tại tuyến thượng thận do khối 

u có vị trí bất thường, thiếu các đặc điểm lâm sàng và 

X quang đặc hiệu, ranh giới không rõ với mô tuyến 

thượng thận lân cận và bao gồm nhiều cấu trúc phát 

triển khác nhau. Các chẩn đoán phân biệt bao gồm 

nhiều loại khối u lành tính như u bạch huyết và ác tính 

(u nội mô mạch máu dạng biểu mô, u trung biểu mô 

ác tính, ung thư biểu mô tuyến di căn). U bạch huyết 

là một khối u lành tính hiếm gặp ở tuyến thượng thận, 

biểu hiện khối dạng nang, đặc trưng bởi sự tăng sinh 

bất thường của các mạch bạch huyết, xâm nhập nhiều 

lympho bào tương tự như AT, nhưng không có cấu 

trúc đặc và âm tính với các dấu ấn biểu mô, WT-1 và 

calretinin. U nội mô mạch máu dạng biểu mô là một 

khối tân sản mạch với cấu trúc dây hoặc ổ nhỏ tế bào 

nội mô tròn với bào tương rộng ái toan; các tế bào u 

dương tính với các dấu ấn chỉ ra nguồn gốc mạch máu 

như ERG, CD31, CD34 và FLI-1. U trung biểu mô ác 

tính có nguồn gốc trung mô với các dấu ấn hóa mô 

miễn dịch bộc lộ giống như trong u dạng tuyến, tuy 

nhiên, chỉ ra đặc điểm không điển hình với chỉ số Ki-

67 và tỉ lệ nhân chia cao. Bên cạnh đó, cấu trúc ống 

tuyến và các tế bào dạng vòng nhẫn đôi khi có mặt, 

cần chẩn đoán phân biệt với ung thư biểu mô tuyến di 

căn. Tuy nhiên, dựa vào khai thác tiền sử bệnh, tính 

chất không điển hình đáng kể của nhân, tỉ lệ nhân chia 

cao, và sự bộc lộ các dấu ấn hóa mô miễn dịch (âm 

tính với các dấu ấn trung biểu mô) có thể giúp phân 

biệt với u dạng tuyến.   

Về điều trị, phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u là 

đủ và không cần điều trị bổ trợ sau mổ. Mặc dù số 

lượng ca bệnh được báo cáo còn hạn chế, không ghi 

nhận trường hợp nào có tái phát tại chỗ hoặc di căn 

trong u dạng tuyến của tuyến thượng thận [5, 7]. 

Trong trường hợp của chúng tôi, hiện tại, 2 tháng sau 

phẫu thuật cắt bỏ khối u, bệnh nhân đã ra viện, có tình 

trạng sức khoẻ ổn định, huyết áp duy trì 130/90 

mmHg (vẫn đang điều trị thuốc điều hoà huyết áp). 

IV. KẾT LUẬN 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp U dạng tuyến 

(Adenomatoid tumor) tại tuyến thượng thận trên bệnh 

nhân nam giới, 45 tuổi. Trên vi thể, khối u có cấu trúc 

dạng nang lớn, vi nang và ống tuyến lợp bởi một hàng 

tế bào nhân nhỏ đều; mô đệm giàu lympho bào, có 

vùng tạo thành nang lympho. Nhuộm hóa mô miễn 

dịch thấy các tế bào u dương tính với các dấu ấn trung 

biểu mô (calretinin, D2-40 và WT1) và âm tính với 

CD31. Đây là khối u có nguồn gốc trung biểu mô lành 

tính hiếm gặp tại tuyến thượng thận, hầu hết không có 

triệu chứng, được phát hiện tình cờ và không ghi nhận 

tái phát hoặc di căn sau phẫu thuật cắt u.  
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki điều trị ung thư biểu mô tế bào gan tại Bệnh viện Hữu nghị 

Đa khoa Nghệ An. 

Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu mô tả 83 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

tại Bệnh viện HNĐK Nghệ An từ tháng 4 năm 2017 đến tháng 7 năm 2021. 

Kết quả: Nam (68,7%), nữ (31,3%), độ tuổi trung bình 53,23 ±10,47, viêm gan B 

đơn thuần chiếm 79,5%. Xơ gan Child A chiếm 91,6%, 34,9% bệnh nhân có AFP > 400 

ng/ml, 33,7% khối u > 5 cm; Biến chứng rò mật 3,6%, suy gan sau mổ 1,2%, Ascites 

kéo dài 16,9% và tràn dịch màng phổi 26,5% là 2 biến chứng thường gặp. Thời gian 

phẫu thuật trung bình là 159,7±53,12 phút (65 – 315). Thời gian hậu phẫu trung bình 

10,82 ± 3,4 ngày (7-25). 

Kết luận: Phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan là kỹ thuật an toàn, bước đầu cho kết quả tốt. 

Từ khóa: Cắt gan theo giải phẫu, cắt gan. 

 

ABSTRACT 

THE PRELIMINARY RESULTS OF HEPATECTOMY USING TON THAT TUNG 

METHOD COMBINED WITH TAKASAKI METHOD FOR MANAGING 

HEPATOCELLULAR CARCINOMA 

Nguyen Huy Toan1, Ha Van Quyet2, Nguyen Van Huong1, Le Anh Xuan1, Dang 

Quoc Ai3, Pham Van Thuong2 

Objective: To evaluate the preliminary results of hepatectomy using Ton That Tung 
method combined with Takasaki method for managing hepatocellular carcinoma at 
Nghe An General Friendship Hospital.  

Method: This prospective-descriptive study was conducted in 83 patients who 
underwent liver resection by Ton That Tung method combined with Takasaki method 
for managing hepatocellular carcinoma from April 2017 to July 2021.  

Result: The proportion of males and females was 68.7% and 31.3%, respectively. 
The mean age was 53.23 ±10.47; 79.5% of patients had hepatitis B. 91.6% of patients 
had cirrhosis Child Pugh Class A. 34.9% of patients had AFP > 400 ng/ml. 33.7% of 
patients had tumor size > 5cm. Biliary leakage 3.6%, hepatic failure 1.2%, prolonged 
ascites (16.9%) and pleural effusion (26.5%) were the two most common complications. 
The mean operative time was 159.7±53.12 min (65 – 315). The mean postoperative 
time was 10.82 ± 3.9 days (7-25).  

Conclusion: Hepatectomy using Ton That Tung method combined with Takasaki 
method for managing hepatocellular carcinoma is a safe, effective procedure with 
promising results. 

Key words: Anatomic liver resection, hepatectomy. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư gan nguyên phát mà chủ yếu ung thư 

biểu mô tế bào gan là một bệnh ác tính phổ biến ở 

Việt Nam và trên thế giới. Theo thống kê của tổ chức 

Y tế thế giới (Globocan 2020) ước tính có khoảng 

26.418 trường hợp ung thư mới mỗi năm trên toàn cầu. 

Ở Việt Nam, đây là loại ung thư phổ biến thứ 1 ở nam 

giới và thứ 5 ở nữ giới [1]. Hiện nay, có nhiều phương 

pháp điều trị ung thư biểu mô tế bào gan được áp dụng 

như: phẫu thuật cắt gan, ghép gan, đốt nhiệt cao tần, 

tiêm cồn qua da, nút mạch… Tuy nhiên, phẫu thuật 

cắt gan vẫn được đánh giá là phương pháp điều trị cơ 

bản và hiệu quả. Năm 1963, Tôn Thất Tùng đã đưa ra 

phương pháp cắt gan nổi tiếng mang tên ông – 

phương pháp cắt gan Tôn Thất Tùng, khống chế 

cuống mạch sau khi cắt nhu mô, hạn chế được các 

biến chứng do bất thường giải phẫu gan [2]. Năm 

1986, Takasaki giới thiệu kỹ thuật cắt gan kiểm soát 

cuống Glisson tại rốn gan, phương pháp này tỏ rõ 

nhiều ưu việt trong cắt gan điều trị ung thư biểu mô 

tế bào gan nhờ: xác định chính xác diện cắt gan, giúp 

cắt gan theo giải phẫu một cách an toàn, hạn chế sự 

thiếu máu nhu mô phần gan để lại, giảm mất máu và 

tránh phát tán tế bào ung thư sang các phân thùy gan 

lân cận khi mổ. Kết hợp hai phương pháp này trong 

cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan chưa được 

nghiên cứu nhiều. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 

với mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng của bệnh lý UTBMTBG; và Đánh giá kết 

quả sớm của phẫu thuật cắt gan bằng phương pháp 

Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Một nghiên cứu mô tả cắt ngang không đối chứng 

thực hiện trên 83 bệnh nhân được phẫu thuật cắt gan 

điều trị ung thư biểu mô tế bào gan bằng phương pháp 

Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki tại Bệnh viện 

HNĐK Nghệ An từ tháng 4 năm 2017 đến tháng 7 

năm 2021.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Bệnh nhân được chẩn 

đoán UTTBG trước mổ theo phác đồ của Bộ Y tế 

Việt Nam 2020. (2 )  Được cắt gan theo phương pháp 

Tôn Thất Tùng kết hợp Takasaki. (3) Kết quả giải 

phẫu bệnh sau mổ là ung thư biểu mô tế bào gan. (4) 

Trường hợp cắt gan lớn (≥ 3HPT) thì thể tích gan còn 

lại đo trên chụp CLVT so với trọng lượng cơ thể (kg) 

> 0,8%. 

Quy trình tiến hành: Phương pháp cắt gan của 

Tôn Thất Tùng - Nguyên tắc của phẫu thuật là mở gan 

vào các rãnh đã được biết (rãnh giữa, rãnh bên phải, 

rãnh rốn), đây là một phẫu thuật cắt gan có kế hoạch, 

kiểm soát cuống mạch trong nhu mô. Trong kỹ thuật 

này PTV phá vỡ nhu mô gan trước sau đó cặp và thắt 

các cuống mạch trong nhu mô sau. 

Phương pháp cắt gan Takasaki dựa trên cấu trúc 

giải phẫu của cuống Glisson ngoài gan bao bọc cả ba 

thành phần động mạch gan, tĩnh mạch cửa và đường 

mật. các cuống Glisson của gan phải và trái, phân 

thùy trước và sau nằm bên ngoài nhu mô gan. 

Phẫu tích tại rốn gan có thể bộc lộ các cuống 

Glisson chính. Phẫu tích bờ trên, dưới cuống Glisson 

gan P (hình 2): Tách nhu mô gan với vỏ bao Glisson 

ngay trên mép trước rốn gan về phía phải (điểm A) để 

hạ mảng rốn gan, ở dưới mở bao Glisson một đường 

khác ở chỗ củ đuôi sát mép sau rốn gan (điểm B) luồn 

lắc từ A tới B lấy được cuống Glisson P. Phẫu tích 

tách cuống phân thùy trước ra khỏi nhu mô, bộc lộ 

vào khe giữa cuống Glisson phân thùy trước và sau 

(điểm E), Luồn lắc từ điểm A sang E ta khống chế 

được cuống phân thùy trước, luồn lắc từ điểm B sang 

A sang E ta khống chế được cuống phân thùy sau. 

Như vậy, tại rốn gan ta có thể khống chế được 3 cuống 

Glisson. Từ đó có thể phân biệt ranh giới các phân 

thùy và mặt phẳng cắt.

 

Hình 1: Các vị trí lấy cuống Glisson 
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Hình 2: Khống chế cuống gan PT trước và diện thiếu máu PT trước 

 

Các chỉ số nghiên cứu: tuổi, giới, đặc điểm lâm 

sàng, viêm gan, xơ gan, ghi nhận kết quả phẫu thuật, 

loại cắt gan, thời gian mổ, biến chứng trong mổ, 

lượng máu mất, thời gian nằm viện. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.  

III. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm chung 

Từ 04/2017- 7/2021, 83 bệnh nhân ung thư gan thoả 

mãn tiêu chuẩn chọn bệnh được phẫu thuật cắt bỏ u gan, 

gồm 57 nam (68,7%), 26 nữ (31,3%); độ tuổi trung bình 

53,23 ± 10,47 tuổi (30 – 73 tuổi), thời gian hậu phẫu 

trung bình 10,28 ± 3,4 ngày (7-25). 

Bảng 1: Chỉ số cơ thể 

Chỉ số 
Trung bình  

(thấp nhất - cao nhất) 

Chiều cao (cm) 160,73 ± 6,458 (145 – 176 cm) 

Cân nặng (kg) 52,67 ± 7,719 (35 – 72 Kg) 

BMI 20,33 ± 2,312 (15 – 26) 

BSA 1,53 ± 0,129 (1,25 – 1,83 m2) 

Phần lớn bệnh nhân đều có chỉ số khối cơ thể BMI bình 

thường 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khối u 

Bảng 2:  Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng 
Số bệnh nhân % 

Triệu chứng lâm sàng 

Đau hạ sườn phải 49 59 

Sút cân, chán ăn 15 18,1 

Gan to 8 9,6 

Đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng 
Số bệnh nhân % 

Dịch ổ bụng 15 18,1 

Tình trạng viêm gan 

Không viêm 15 18,1 

Viêm gan B 66 79,5 

Viêm gan C 1 1,2 

Viêm gan B + C 1 1,2 

Phân độ xơ gan 

Child - Pugh A 76 91,6 

Child - Pugh B 7 8,4 

AFP 

<  20 37 44,9 

20– 400 17 20,5 

> 400 29 34,9 

Triệu chứng lâm sàng: Đau bụng hạ sườn phải chiếm 

56,4%. Tình trạng viêm gan: tỷ lệ viêm gan B đơn thuần 

chiếm 80,8%. Xơ gan Child A chiếm 92,3%. 

Bảng 3: Đặc điểm khối u 

Đặc điểm khối u Số bệnh nhân % 

Kích thước   

1 u > 5cm 21 25,3 

1 u ≤ 5cm 40 48,2 

Đa u 18 26,4 

Tình trạng khối u   

U vỡ 12 14,5 

U chưa vỡ 71 85,5 
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Số bệnh nhân có khối u đơn độc 5 cm chiếm nhiều 

nhất với 48,2%. U chưa vỡ trước phẫu thuật chiếm 

85,5%.  

Bảng 4: Giai đoạn theo BCLC 

Giai đoạn n % 

A 60 72,3 

B 17 20,5 

C 6 7,2 

U ở giai đoạn sớm chiếm 72,3%. 

3.3. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 5: Loại phẫu thuật 

Phân loại Hình thái n % 

Gan 

lớn 

3 Hạ phân 

thuỳ 

Gan trung 

tâm 
1 1,2 

HPT 5, 6, 7 2 2,4 

Gan trái 4 4,8 

4 Hạ phân 

thuỳ 
Gan phải 11 13,3 

5 Hạ phân 

thuỳ 

Thuỳ gan 

phải 
2 2,4 

Tổng 20 24,1 

Gan 

nhỏ 

1 Hạ phân 

thuỳ 

HPT 5 3 3,6 

HPT 6 4 4,8 

2 Hạ phân 

thuỳ 

PT giữa 3 3,6 

PT trước 2 2,4 

PT sau 19 22,9 

PT bên 19 22,9 

HPT 5, 6 10 12 

HPT 4b, 5 2 2,4 

HPT 3, 4b 1 1,2 

Tổng 63 75,9 

Tỷ lệ cắt gan lớn (từ 3 HPT) chiếm 24,1%; cắt gan 

nhỏ chiếm 75,9%. 

Bảng 6: Tai biến trong mổ 

Dạng thương tổn n % 

Rách cơ hoành (n = 83) 0 0 

Vỡ u (n = 83) 2 2,4 

Rách tuyến thượng thận Phải (n = 57) 6 10,5 

Rách nhu mô gan (n=83) 1 1,2 

Tổn thương tĩnh mạch cửa (n=83) 1 1,2 

Tử vong 0 0 

Tai biến tổn thương tuyến thượng thận phải 10,5%, 

không có trường hợp tử vong sau mổ. 

Bảng 7: Chỉ số liên quan đến kỹ thuật 

Chỉ số liên quan đến 

kỹ thuật 
Kết quả 

Thời gian phẫu tích cuống 

phải - Trái (phút) 
3,9 ± 2,15 (2-14) 

Thời gian phẫu tích cuống PT 

trước - Sau (phút) 
4,9 ± 1,82 (3-10) 

Thời gian phẫu thuật trung 

bình (phút) 
159,7 ± 52,12 

Thời gian cắt nhu mô (phút) 37,43 ± 9,94 

Lượng máu mất TB (ml) 247,32 ± 145,145 

Lượng máu mất trung bình 247,32 ± 145,145 ml, 

chỉ có 1 BN phải truyền máu trong mổ trong 71 BN u 

chưa vỡ. 

Bảng 8: Giải phẫu bệnh sau mổ 

Giải phẫu bệnh n % 

Biệt hóa cao 4 4,8 

Biệt hóa vừa 76 91,6 

Biệt hóa kém 3 3,6 

 Độ biệt hóa vừa chiếm 91,6%. 

Bảng 9: Biến chứng sau mổ 

Biến chứng n % 

Chảy máu ổ bụng 0 0 

Cổ trướng 14 16,9 

Rò mật 3 3,6 

Nhiễm trung vết mổ 3 3,6 

Tràn dịch màng phổi 22 26,5 

Suy gan sau mổ 1 1,2 

Tử vong 0 0 

Biến chứng sau mổ cổ trướng, tràn dịch màng 

phổi là 2 biến chứng thường gặp chiếm 16,6 % và 

26,5%. 

Bảng 10: Phân độ biến chứng theo Dindo 

Độ Số bệnh nhân % 

1 29 35 

3A 2 2,4 

3B 1 1,2 

Không biến chứng 47 61,4 

BN có biến chứng độ 1 chiếm 35%; không có 

biến chứng 61,4%. 
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IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi gồm 83 BN, tuổi 

thấp nhất 30 tuổi cao nhất 73 tuổi, có tuổi trung bình 

là 53,23 ± 10,47 trong đó lứa tuổi thường gặp nhất là 

từ 45 – 59 tuổi chiếm 56,6%, tuổi dưới 40 chiếm tỷ lệ 

thấp nhất với 10,8%. 

Các số liệu tương đối phù hợp với một số NC 

trong nước và nước ngoài, Ninh Việt Khải (2018) 

nghiên cứu trên 72 BN ung thư gan cho thấy độ tuổi 

trung bình là 52,3 trong đó độ tuổi trung niên 41 – 60 

tuổi chiếm ưu thế với tỉ lệ là 58,3% [3]. Karamarkovic 

(2016), tuổi trung bình 60.13±13.29 đối với cắt gan 

nhỏ và 62.01±10.23 với cắt gan lớn [4]. 

Chỉ số cơ thể cao hay béo phì thường liên quan 

đến những khó khăn trong phẫu thuật và làm tăng 

nguy cơ biến chứng. Hơn nữa, béo phì đôi khi dẫn đến 

bệnh gan mãn tính như gan nhiễm mỡ, bệnh đái tháo 

đường và bệnh tim mạch. Do đó, béo phì có thể làm 

tăng thêm rủi ro phẫu thuật [5]. Chiều cao, cân nặng 

trung bình, chỉ số khối cơ thể (BMI) trong nghiên cứu 

chúng tôi lần lượt là 160,73 ± 6,458 cm; 52,67 ± 7,719  

kg và 20,33 ± 2,312. Cân nặng là chỉ số thường được 

các PTV gan mật chú ý bởi vì trong phẫu thuật cắt 

gan lớn tỷ số gan còn lại trên cân nặng là 1 yếu tố tiên 

lượng nguy cơ suy gan sau mổ. Mathur và cộng sự đã 

mô tả 279 bệnh nhân phẫu thuật cắt gan HCC. So sánh 

kết quả giữa bệnh nhân BMI> 30 và BMI <30. Bệnh 

nhân béo phì BMI > 30 có tỷ lệ tử vong tương tự 

nhưng tỷ lệ biến chứng tăng có ý nghĩa thống kê như 

rò mật, nhiễm trùng tiết niệu, viêm phổi, suy thận cấp 

và nhiễm trùng vết mổ [6]. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng của bệnh lý ung thư biểu 

mô tế bào gan thường muộn, mơ hồ. Do đó, đa số 

bệnh nhân đến bệnh viện thường vào giai đoạn muộn. 

Ở bảng 2, triệu chứng lâm sàng chủ yếu là đau hạ 

sườn phải 59%; gầy chán ăn 18,1%. Kết quả cũng 

tương tự các nghiên cứu khác. 

Việt Nam là khu vực có tỷ lệ nhiễm virus viêm 

gan B thuộc hàng cao trên thế giới. Trong NC của 

chúng tôi có 79,5% nhiễm virus viêm gan B, có 1 

bệnh nhân nhiễm virus viêm gan C và 1 bệnh nhân 

đồng nhiễm cả 2 virus B-C cùng chiếm tỷ lệ 1,2%. 

Nhiễm virus viêm gan mạn tính từ lâu đã được biết 

đến như là một trong những yếu tố nguy cơ chính của 

UBTG. Theo một số tác giả, virus viêm gan B có liên 

quan trong 50-80% các trường hợp UBTG trên toàn 

thế giới trong khi 10-25% số trường hợp có liên quan 

tới nhiễm virus viêm gan C [7]. Tất cả BN viêm gan 

B chúng tôi đều định lượng HBV-DNA, HbeAg trước 

mổ. Mặc dù, nồng độ virus cao, HbeAg (+) không 

phải là yếu tố chống chỉ định trong phẫu thuật gan 

những cần phải lưu ý để tránh bùng phát viêm gan và 

có chiến lược điều trị viêm gan B sau phẫu thuật. 

Hiện nay, trên lâm sàng đánh giá chức năng gan 

theo phân loại Child Pugh vẫn được nhiều phẫu thuật 

viên sử dụng, coi là tiêu chuẩn quan trọng khi chỉ định 

cắt gan. Tuy nhiên, nhược điểm của phân loại này là 

khó đánh giá những BN chức năng gan nằm giữa ranh 

giới Child - Pugh A và Child - Pugh B hoặc Child - 

Pugh B và Child - Pugh C vì thế khó tiên lượng và 

không chính xác . Kết quả NC bảng 2 thấy tỷ lệ BN 

có Child A là 91,6 % ; Child B là 8,4 % ; Child C 

không có BN nào. Kết quả tương tự với tác giả Chang 

(2018), về phân loại Child - Pugh trong nhóm 446 BN 

cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào gan thấy: Child 

A: 90,49% %, Child B: 9,51% [8]. 

Hầu hết các tác giả thống nhất: chỉ định phẫu 

thuật cắt gan lớn khi bệnh nhân ung thư biểu mô tế 

bào gan có chức năng gan phân loại Child - Pugh A, 

cắt gan chọn lọc cho những trường hợp Child - Pugh 

B và không nên cắt gan cho những bệnh nhân phân 

loại Child - Pugh C [9]. 

4.3. Kết quả phẫu thuật 

Bảng 5 cho thấy có 10 hình thái cắt gan trong nghiên 

cứu, trong đó cắt gan lớn chiếm 24,1%, cắt gan nhỏ chiếm 

75,9%. Tất cả đều được thực hiện theo phương pháp Tôn 

Thất Tùng kết hợp khống chế cuống gan ngả sau theo 

Takasaki. Vũ Văn Quang (2016), tỷ lệ cắt gan lớn chiếm 

13,34%, gan nhỏ chiếm 86,66% và tất cả đều được cắt 

gan theo giải phẫu [10]. 

Khái niệm cắt gan theo giải phẫu được xác định: 

ngoài cắt bỏ khối u phải cắt tĩnh mạch cửa liên quan 

đến u và vùng gan tương ứng. Như vậy, cắt gan theo 

giải phẫu có thể hạn chế di căn và tái phát trong gan 

do sự xâm nhập của các tế bào khối u dọc theo tĩnh 

mạch cửa và các nhánh của chúng. Nghiên cứu của 

Kaibori (2017) so sánh kết quả cắt gan theo và không 

theo giải phẫu điều trị ung thư biểu mô tế bào gan cho 

710 bệnh nhân có khối u nhỏ < 5 cm cho thấy: Tỷ lệ 

thêm toàn bộ ở nhóm cắt theo giải phẫu tốt hơn nhóm 

cắt không theo giải phẫu với p < 0,001; trong khi tỷ 
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lệ sống thêm không bệnh không có sự khác biệt đáng 

kể [11]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các trường 

hợp cắt gan đều áp dụng phương pháp cắt gan Tôn 

Thất Tùng kết hợp Takasaki. Phương pháp cắt gan của 

giáo sư Tôn Thất Tùng: Nguyên tắc của phẫu thuật là 

mở gan vào các rãnh đã được biết (rãnh giữa, rãnh bên 

phải, rãnh rốn), đây là một phẫu thuật cắt gan có kế 

hoạch, kiểm soát cuống mạch trong nhu mô. Trong kỹ 

thuật này PTV phá vỡ nhu mô gan trước sau đó cặp 

và thắt các cuống mạch trong nhu mô sau. Phương 

pháp cắt gan Takasaki dựa trên cấu trúc giải phẫu của 

cuống Glisson ngoài gan bao bọc cả ba thành phần 

động mạch gan, tĩnh mạch cửa và đường mật. Các 

cuống Glisson của gan phải và trái, phân thùy trước 

và sau nằm bên ngoài nhu mô gan. Vì vậy có thể bộc 

lộ và kiểm soát các cuống này để xác định ranh giới 

của vùng nhu mô gan tương ứng (thể hiện qua tình 

trạng thiếu máu) trước khi cắt nhu mô gan theo ranh 

giới giải phẫu [12]. 

Tai biến chung trong mổ ở nghiên cứu của chúng tôi 

là 15,3%, trong đó rách tuyến thượng thận phải có 6 

trường hợp chiếm 10,5%, vỡ u 2 trường hợp chiếm 2,4%, 

rách tĩnh mạch cửa trong phẫu tích cuống gan có 1 trường 

hợp chiếm 1,2%, không có trường hợp nào tử vong. 

Nghiên cứu của Tôn Thất Tùng (1971) trên 1056 

trường hợp cắt gan tỷ lệ tai biến mạch máu 2,8%, tỷ lệ 

tử vong 17,8% [2]. 

Tai biến rách tĩnh mạch chủ dưới trong nghiên 

cứu của chúng tôi không gặp nhưng trong y văn đã 

ghi nhận. Do gan xơ dính chặt với TM chủ dưới hoặc 

do khối u gan thâm nhiễm vào TM chủ dưới nên khi 

giải phóng gan hoặc khi cắt gan dễ gây tổn thương 

TM chủ dưới. Tai biến này ít gặp nhưng rất nguy hiểm 

do gây mất máu hoặc thoát khí vào buồng tim, có thể 

dẫn đến tử vong. Khi tai biến xảy ra cần cho BN ở thế 

đầu thấp để tránh thoát khí vào buồng tim. Tổn thương 

rách nhỏ có thể dùng đầu ngón tay bịt vào chỗ rách để 

cầm máu tạm thời, khâu chỗ rách cùng với việc dịch 

chuyển ngón tay khi khâu cho đến khi khâu kín tổn 

thương. Tổn thương rách rộng và phức tạp, để kiểm 

soát chảy máu cần nhanh chóng cặp cuống gan, TM 

chủ dưới dưới gan và trên gan, sau đó tùy mức độ tổn 

thương mà có thể khâu, vá hoặc thay đoạn TM chủ 

dưới.  

Bảng 7 cho thấy kết quả thời gian phẫu thuật 

trung bình 159,7 ± 52,12 phút, lượng máu mất TB 

247,32±145,145 ml. Theo nghiên cứu của Vũ Văn 

Quang (2019) thời gian phẫu thuật trung bình 113,7 ± 

39,6 phút, lượng máu mất 230 ± 132,3 ml. Nghiên 

cứu Karamarkovic (2016), thời gian phẫu thuật trong 

cắt gan nhỏ 105,1 ± 21,1 phút, cắt gan lớn 225,6 ± 

75,6 phút và lượng máu mất trong cắt gan nhỏ và cắt 

gan lơn lần lượt là 350,8± 100,5; 485,4± 250,2. 

Nghiên cứu của chúng tôi 4,8% biệt hoá cao, 

91,6% biệt hoá vừa, 3,6% có biệt hoá kém. Theo 

nghiên cứu của Lê Văn Thành (2013), tỷ lệ carcinoma 

biệt hoá cao 17,7%; biệt hoá vừa 76%. Thời gian sống 

thêm của các nhóm BN có độ biệt hóa khối u cao, vừa, 

thấp lần lượt là 40,0±2,7 tháng, 32,7±2,0 tháng và 

11,3±3,0 tháng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001 [13]. Theo Okuda và cộng sự (1985), các yếu 

tố mô học như biệt hóa cao, tế bào sáng, UBTG thể 

fibrolamellar và khối u có bao xơ có tiên lượng tốt 

hơn [14]. 

4.4. Kết quả sớm 

Ở bảng 9, biến chứng sau mổ chúng tôi gặp 3,6% 

nhiễm trùng vết mổ, cổ trướng 16,9%, tràn dịch màng 

phổi 26,5%, rò mật 3,6%. Cơ chế của hiện tượng tràn 

dịch màng phổi, báng kéo là do quá trình giải phóng 

gan, cắt các dây chằng gây ảnh hưởng đến tuần hoàn 

bạch huyết khu vực hoặc do rối loạn chức năng gan sau 

mổ. Tràn dịch màng phổi thường với số lượng ít, được 

điều trị nội khoa hoặc chọc hút dịch, ít khi phải dẫn lưu 

màng phổi.  

Trong nghiên cứu này có 3 trường hợp rò mật 

chiếm 3,6%, 2 bệnh nhân được can thiệp dẫn lưu 

đường mật qua da. Còn 1 BN cắt gan trái sau đó bị rò 

mật phải tiến hành đặt stent đường mật mới hết rò. 

Nguyên nhân rò mật trong trường hợp này khi chụp 

đường mật thấy hẹp vùng ngã ba đường mật, có thể 

trong quá trình kẹp cắt cuống gan trái sát vào vùng 

ngã ba do đó khi khâu cuống Glisson bằng chỉ Prolen 

gây hẹp ngã ba. Rò mật cũng là biến chứng nặng của 

phẫu thuật cắt gan. Rò mật được xác định khi dịch mật 

chảy qua dẫn lưu ổ bụng mà yêu cầu phải để dẫn lưu 

trong khoảng thời gian dài hơn bình thường hoặc có ổ 

đọng dịch mật trong ổ bụng mà đòi hỏi phải chọc dẫn 

lưu mật qua da hoặc phải mổ lại. Để hạn chế rò mật 

sau khi đưa được khối u gan ra ngoài chúng tôi tiến 

hành kiểm tra khâu lại các cuống Glisson bị cắt bằng 

chỉ Prolen, dùng tấm gạc khô ấn vào diện cắt 3-5 phút 

kiểm tra xem các điểm chảy máu hoặc rò mật. Có 

những trường hợp chúng tôi bơm nước qua ống túi 
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mật để kiểm tra điểm rò mật. 

Thời gian hậu phẫu trong nghiên cứu 10,28 ± 3,4 

ngày, ngắn nhất 7 ngày, dài nhất 25. Kết quả này cũng 

tương tự với các kết quả của các tác giả trong và ngoài 

nước [10], [3]. 

V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật cắt gan điều trị ung thư biểu mô tế bào 

gan bằng phương pháp Tôn Thất Tùng kết hợp 

Takasaki là một phương pháp hiệu quả, an toàn, tai 

biến và biến chứng có thể kiểm soát được. Việc lựa 

chọn bệnh nhân là một vấn đề mấu chốt và đóng vai 

trò rất quan trọng tới kết quả của điều trị. Có thể thực 

hiện tại các bệnh viện tuyến tỉnh. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Phẫu thuật chuyển vị đại động mạch hiện nay đã trở thành phẫu thuật 

thường quy điều trị cho các bệnh nhân chuyển gốc động mạch. Nghiên cứu này được 

tiến hành nhằm đánh giá kết quả điều trị của phẫu thuật chuyển vị đại động mạch tại 

Trung tâm Tim mạch trẻ em-Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Phương pháp: Từ tháng 2 năm 2010 đến tháng 12 năm 2016, tổng số 304 bệnh 

nhân đã được tiến hành phẫu thuật chuyển vị đại động mạch tại Trung tâm Tim mạch 

trẻ em-Bệnh viện Nhi Trung ương được thu thập đủ dữ liệu và đưa vào nghiên cứu. 

Kết quả: Trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ nam/nữ là 225/79 (2.85/1). Có 149 bệnh 

nhân (49%) chuyển gốc động mạch-vách liên thất nguyên vẹn, 106 bệnh nhân (34.8%) 

chuyển gốc động mạch-thông liên thất và 49 bệnh nhân (16.2%) thất phải hai đường 

ra thể chuyển gốc động mạch-bất thường Taussig-Bing. Tuổi phẫu thuật trung bình của 

nhóm nghiên cứu là 49,94 ± 47,43 (1- 320 ngày tuổi) ngày, cân nặng trung bình của 

nhóm phẫu thuật là 3,67 ± 0,77 kg (2,1-6.7kg). Có 156 bệnh nhân (51.3%) được phá 

vách liên nhĩ bằng bóng, 102 bệnh nhân (33.6%) được truyền Prostaglandin E1 trước 

phẫu thuật, 2 bệnh nhân được huấn luyện thất trái trước phẫu thuật. Trong nhóm nghiên 

cứu, có 28 bệnh nhân (9.2%) hẹp eo động mạch chủ hoặc thiểu sản quai động mạch 

chủ, và 3 bệnh nhân (1%) gián đoạn quai động mạch chủ được tiến hành phẫu thuật 

sửa chữa 1 thì với kỹ thuật tưới máu não chọn lọc. Thời gian cặp động mạch chủ trung 

bình là 131,43±37,65 phút (56-279 phút), thời gian chạy máy trung bình 191,96±81,17 

phút (92-924 phút). Có 4 bệnh nhân cần ECMO hỗ trợ sau phẫu thuật. Có 25 bệnh 

nhân (8.2%) bệnh nhân tử vong tại bệnh viện, 5 bệnh nhân tử vong muộn sau khi xuất 

viện (1.6%). Có 7 bệnh nhân (2.3%) cần được phẫu thuật lại trong thời gian theo dõi 

sau phẫu thuật trên tổng số 225 bệnh nhân theo dõi liên tục sau phẫu thuật (49 bệnh 

nhân mất liên lạc hoặc không khám lại). Phân tích hồi quy đa biến logistic cho thấy 

nguy cơ tiên lượng tử vong tại bệnh viện bao gồm các yếu tố sau: tổn thương quai động 

mạch chủ. [(Odds Ratio: OR) = 7.3); để hở xương ức (OR=5.9); nhiễm trùng phổi (OR= 

5.1); nhiễm khuẩn huyết (OR= 30.9); suy gan (OR=33.9); và loạn nhịp sau phẫu thuật 

(OR=5.6). Yếu tố tiên lượng nguy cơ phẫu thuật lại có liên quan đến tổn thương quai 

động mạch chủ (OR=29.6).     

Kết luận: Kết quả phẫu thuật chuyển vị đại động mạch tại Trung tâm Tim mạch trẻ 

em-Bệnh viện Nhi Trung ương là khả quan và an toàn. Một nghiên cứu với thời gian 

theo dõi dài hơn và với số lượng bệnh nhân nhiều hơn là hoàn toàn cần thiết. 

Từ khoá: phẫu thuật chuyển vị động mạch, chuyển gốc động mạch, bất thường 

Taussig-Bing 

 

ABSTRACT 

OUTCOMES OF ARTERIAL SWITCH OPERATION AT NATIONAL CHILDREN’S 

HOSPITAL, HANOI, VIETNAM  

Nguyen Ly Thinh Truong1, Nguyen Tuan Mai1 

Objective: The arterial switch operation (ASO) has now become a routine treatment 

for patients with transposition of the great arteries (TGA). This study was conducted to 

evaluate the surgical results of ASO at Children Heart Center, National Children’s 

Hospital, Hanoi, Vietnam. 
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Methods: From February 2010 to December 2016, a total of 304 patients underwent 

ASO at Children Heart Center have collected to this study. 

Results: In the study group, the ratio of male/female was 225/79 (2.85/1). There 

were 149 patients (49%) TGA-intact ventricular septum, 106 patients (34.8%) TGA-

ventricular septal defect, and 49 patients (16.2%) of double outlet of the right ventricle-

transposition’s type (Taussig-Bing variant). The mean age of the patients was 49.94 ± 

47.43 days (1- 320), the mean weight was 3.67 ± 0.77 kg (2.1-6.7). There were 156 

patients (51.3%) performed atrial septostomy, 102 patients (33.6%) were infused with 

Prostaglandin E1 before surgery, and 2 patients underwent left ventricular training 

before ASO. In the study group, 28 patients (9.2%) have coarctation of the aorta or 

aortic arch hypoplasia, 3 patients (1%) have interrupted aortic arch, who underwent 1 

stage repair with regional cerebral perfusion. The aortic cross clamp time was 131.43 ± 

37.65 minutes (56-279), the bypass time was 191.96 ± 81.17 minutes (92-924). Four 

patients need ECMO support after surgery. 25 patients (8.2%) died in-hospital, 5 died 

late after discharge (1.6%). There were 7 patients (2.3%) who required reoperation 

during follow-up after surgery, in a total of 225 patients monitored continuously after 

surgery (49 patients lost follow-up or did not re-examine). Multivariate logistic regression 

analysis showed the prognostic risk factors of hospital mortality including the following 

factors: aortic arch anomaly (OR = 7.3); open sternum (OR = 5.9); lung infection (OR = 

5.1); sepsis (OR = 30.9); liver failure (OR = 33.9); and postoperative arrhythmias (OR = 

5.6). The prognostic risk factors for reoperation are aortic arch anomaly (OR = 29.6). 

Conclusions: Mid-term results of ASO in Children Heart Center-National Children’s 

Hospital are excellent. Further investigation is necessary.  

Keywords: arterial switch operation, transposition of the great arteries, Taussig-

Bing anomaly. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật chuyển vị động mạch (CVĐM) hiện 

nay đã trở thành thường quy tại nhiều trung tâm tim 

mạch trên toàn thế giới, với kết quả lâu dài rất khả 

quan [1-3]. Tại Việt Nam, phẫu thuật CVĐM được 

tiến hành từ khoảng 1 thập kỷ gần đây tại một vài 

trung tâm trên cả nước với số lượng báo cáo còn ít và 

số lượng bệnh nhân hạn chế [4,5]. Nghiên cứu này 

được chúng tôi tiến hành nhằm đánh giá kết quả trung 

hạn của phẫu thuật CVĐM tại Trung tâm Tim mạch 

– Bệnh viện Nhi Trung ương. 

II. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Từ tháng 2 năm 2010 đến tháng 12 năm 2016, tổng 

số 304 bệnh nhân đã được tiến hành phẫu thuật 

CVĐM tại Trung tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi 

Trung ương được thu thập đủ dữ liệu và đưa vào 

nghiên cứu. Trong nhóm nghiên cứu, có 149 bệnh 

nhân (49%) chuyển gốc động mạch (CGĐM)-vách 

liên thất nguyên vẹn, 106 bệnh nhân (34.8%) CGĐM-

thông liên thất (TLT) và 49 bệnh nhân (16.2%) thất 

phải hai đường ra thể chuyển gốc động mạch-bất 

thường Taussig-Bing.  

- Kỹ thuật CVĐM: 

Tất cả các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật 

CVĐM với tuần hoàn ngoài cơ thể có hạ thân nhiệt 

chỉ huy với nhiệt độ hậu môn 280C. Sau khi tiến hành 

liệt tim với dung dịch Custodiol, động mạch chủ 

(ĐMC) lên được cắt ngang cách vị trí của mép van 

ĐMC khoảng 5mm, thân động mạch phổi (ĐMP) 

được cắt rời sát với chạc 3 ĐMP. Ống động mạch 

được thắt và cắt rời, thủ thuật Lecompte được thực 

hiện trên tất cả các trường hợp nhằm chuyển chạc ba 

ĐMP ra phía trước ĐMC. Các cúc áo của động mạch 

vành được cắt rời khỏi ĐMC, giải phóng đủ rộng và 

trồng lại vào ĐMC mới theo kỹ thuật của Bove có cải 

tiến [6], tuỳ theo từng giải phẫu của động mạch vành 

(ĐMV) riêng biệt với mục tiêu giảm thiểu tối đa nguy 

cơ biến dạng của xoang ĐMC mới sau phẫu thuật. 

ĐMP mới được tái tạo bằng miếng màng tim tươi tự 

thân. Đối với các bệnh nhân có thương tổn quai ĐMC, 

chúng tôi sử dụng kỹ thuật tạo hình cắt nối tận-tận mở 

rộng ở phần lớn các trường hợp, có thể bổ sung thêm 

miếng vá trên quai ĐMC [7]. Lỗ TLT (nếu có) phần 

lớn được vá bằng chỉ khâu mũi rời có miếng đệm qua 

đường mở nhĩ phải. Tất cả các bệnh nhân đều được 

theo dõi áp lực nhĩ trái liên tục sau phẫu thuật và sử 

dụng thẩm phân phúc mạc sớm nếu cần thiết. 

- Thu thập và phân tích dữ liệu: 
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Chúng tôi sử dụng phương pháp hồi cứu, mô tả 

loạt ca bệnh với cách lấy mẫu thuận lợi. Các biến 

được kiểm định phân phối chuẩn, được biểu diễn bằng 

trung bình kèm theo độ lệch chuẩn (biến phân phối 

chuẩn) và trung vị kèm theo tối đa-tối thiểu (biến rời 

rạc). Các trung bình hoặc phần trăm khi cần so sánh 

được sử dụng t- test hoặc Chi-square test với giá trị p 

< 0,05 là có ý nghĩa thống kê. Phân tích Kaplan Meier 

được sử dụng nhằm đánh giá tỉ lệ sống sót cũng như 

tỷ lệ mổ lại trong thời gian theo dõi sau phẫu thuật. 

Tử vong sớm sau mổ được định nghĩa là tử vong trong 

vòng 30 ngày sau phẫu thuật hoặc trong thời gian nằm 

viện sau phẫu thuật sửa toàn bộ. Các bệnh nhân mổ 

lại là những trường hợp cần phẫu thuật có liên quan 

đến các tồn tại về cấu trúc giải phẫu tim sau phẫu thuật 

chuyển vị động mạch. Mục tiêu chính của nghiên cứu 

là đánh giá tỷ lệ bệnh nhân sống sót sau phẫu thuật và 

tỷ lệ bệnh nhân cần mổ lại hoặc can thiệp lại sau phẫu 

thuật chuyển vị đại động mạch. Dữ liệu nghiên cứu 

được thu thập, xử lý và phân tích trên phần mềm Stata 

14.0. Phân tích hồi quy đa biến logistic được sử dụng 

nhằm phân tích và đánh giá yếu tố nguy cơ tiên lượng 

tử vong cũng như yếu tố nguy cơ tiên lượng mổ lại 

của các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu. Nghiên 

cứu được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo đức của 

Viện Nghiên cứu sức khoẻ trẻ em, Bệnh viện Nhi 

Trung Ương. Do đây là nghiên cứu hồi cứu, không 

can thiệp nên không yêu cầu có sự đồng ý tham gia 

nghiên cứu của bố mẹ, người giám hộ bệnh nhân. 

III. KẾT QUẢ 

Tuổi phẫu thuật trung bình của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu là 49.94 ± 47.43 ngày, cân nặng trung 

bình khi phẫu thuật là 3.67 ± 0.77kg.  

Chi tiết về thông tin bệnh nhân trước phẫu thuật 

được mô tả tại Bảng 1. 

Bảng 1: Tình trạng bệnh nhân trước mổ 

Tình trạng bệnh nhân trước 

mổ 
n 

% hoặc 

X ± SD 

Tuổi phẫu thuật (ngày) 49.94 ± 47.43 

Giới  

- Nam 225 74 

- Nữ 79 26 

Cân nặng (kg) 3.67 ± 0.77 

Loại bệnh chuyển gốc động mạch 

- CGĐM-VLT kín 148 48.7 

- CGĐM-TLT 107 35.2 

- Taussig-Bing 49 18.1 

Loại tổn thương khác phối hợp 

- Hẹp eo/thiểu sản quai ĐMC 28 9.2 

- Gián đoạn quai ĐMC 3 1 

Thở máy trước mổ 135 44.4 

Phá vách liên nhĩ                         156 51.3 

Huấn luyện thất trái 2 1 

CGĐM: chuyển gốc động mạch; VLT: vách liên thất; 

TLT: thông liên thất; ĐMC: động mạch chủ. 

Thời gian cặp động mạch chủ trung bình trong 

nhóm nghiên cứu là 131,43 ± 37,65phút. Chi tiết về 

diễn biến trong mổ được mô tả trong Bảng 2. 

Bảng 2: Các chỉ số trong phẫu thuật 

Các chỉ số trong phẫu thuật n 
% hoặc 

X ± SD 

Thời gian chạy máy (phút) 304 
191,96 ± 

81,17 

Thời gian cặp chủ (phút) 304 
131,43 ± 

37,65 

Tưới máu não chọn lọc (phút) 31 
38,77 ± 

12,30 

Phẫu thuật kèm theo 

- Tạo hình eo ĐMC một thì 31 10.2 

- Vá TLN 262 86.2 

- Mở rộng ĐRTP 41 13.5 

- Mở rộng ĐRTT 7 2.3 

- Sửa van 3 lá 42 13.8 

- Sửa van hai lá 3 1 

- Vá TLT 155 51 

- Vá TLT phần cơ 6 2 

Giải phẫu ĐMV trong mổ 

- ĐMV bình thường (1LCx2R) 163 53.6 

- ĐMV bất thường 141 46.4 

- ĐMV chạy trong thành ĐMC 18 5.9 
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Để hở xương ức 136 44.7 

Chạy máy lại trong mổ 9 3 

ĐMC: động mạch chủ; TLT: thông liên thất; TLN: thông 

liên nhĩ; ĐRTT: đường ra thất trái; ĐRTP: đường ra thất 

phải; ĐMV: động mạch vành 

- Tỷ lệ tử vong sớm/tử vong tại bệnh viện:  

Tổng số có 25 bệnh nhân tử vong sớm sau phẫu 

thuật chiếm tỷ lệ 8.2%, trong đó tỷ lệ tử vong lần lượt 

của nhóm bệnh nhân chuyển gốc động mạch-lành 

vách liên thất là 9 bệnh nhân (3%), nhóm bệnh nhân 

CGĐM-TLT là 7 bệnh nhân (2.3%), và nhóm bệnh 

nhân Taussig-Bing là 9 trường hợp (3%). Diễn biến 

sau mổ và biến chứng được mô tả tại Bảng 3. 

Biểu đồ 1 với phân tích Kaplan-Meier cho thấy tỷ 

lệ sống sót sau phẫu thuật là 83.3% tại thời điểm 8 

năm sau phẫu thuật CVĐM. Nguyên nhân chủ yếu 

gây tử vong sớm sau phẫu thuật là nhiễm trùng bệnh 

viện, bao gồm nhiễm trùng hô hấp và nhiễm trùng 

máu (16/25 trường hợp). Tử vong do nguyên nhân 

xoắn vặn ĐMV có 5 trường hợp, chiếm tỷ lệ 1,6%.  

Bảng 3: Diễn biến sau phẫu thuật và biến chứng 

Diễn biến sau phẫu thuật và 

biến chứng 
n 

% hoặc 

X ± SD 

Suy thận cần thẩm phân phúc 

mạc 
88 28.9 

Loạn nhịp cần điều trị thuốc 62 20.4 

Block nhĩ thất hoàn toàn 1 0.3 

Chảy máu sau mổ 3 1 

Liệt cơ hoành 5 1.6 

Nhiễm trùng vết mổ 47 15.5 

Nhiễm trùng xương ức 4 1.3 

Nhiễm trùng hô hấp 62 20.4 

Nhiễm trùng huyết 14 4.6 

Hội chứng cung lượng tim thấp 14 4.6 

ECMO 4 1.3 

Thời gian thở máy (giờ)* 62 
100,18 

± 88,31 

Thời gian nằm viện sau mổ 

(ngày)* 
62 

21,01 ± 

12,88 

ECMO: Tuần hoàn ngoài cơ thể hỗ trợ 

Phân tích hồi quy đa biến logistic cho thấy nguy 

cơ tiên lượng tử vong sớm sau phẫu thuật CVĐM bao 

gồm các yếu tố sau: nhiễm khuẩn huyết (OR= 30.9); 

Bệnh nhân có suy gan sau phẫu thuật (OR=33.9); tổn 

thương quai ĐMC (bao gồm hẹp eo ĐMC và thiểu 

sản quai ĐMC) (OR= 7.3); các bệnh nhân cần để hở 

xương ức (OR=5.9); nhiễm trùng phổi (OR= 5.1); và 

loạn nhịp sau phẫu thuật (OR=5.6). Các bệnh nhân có 

bất thường về giải phẫu của ĐMV được phân tách 

thành nhóm riêng và so sánh, cho thấy bất thường giải 

phẫu của ĐMV không phải là yếu tố tiên lượng nguy 

cơ tử vong (p=0.369).  

 

Biểu đồ 1: Sống sót sau phẫu thuật CVĐM 

 

Biểu đồ 2: Tỷ lệ mổ lại sau phẫu thuật CVĐM 

- Tử vong muộn sau phẫu thuật:  

Có 5 bệnh nhân (1.6%) tử vong muộn trong thời 

gian theo dõi sau phẫu thuật CVĐM 1 bệnh nhân tử 

vong sau phẫu thuật 2.5 tháng do khối giả phình tại 

ĐMC lên không rõ nguyên nhân, bệnh nhân tử vong 

do nhiễm trùng trước thời điểm được mổ lại. 1 bệnh 

nhân khác tử vong sau phẫu thuật CVĐM 2 tháng tại 

bệnh viện tỉnh không rõ nguyên nhân, trên nền của 

phẫu thuật CVĐM sau khi huấn luyện thất trái (thời 
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gian huấn luyện thất trái 2 tuần, sau phẫu thuật 

CVĐM có tình trạng hở van ĐMC mới mức độ trung 

bình). 1 bệnh nhân Taussig-Bing tử vong sau mổ 8 

tháng không rõ nguyên nhân, mặc dù siêu âm sau 

phẫu thuật bình thường. 2 trường hợp còn lại tử vong 

có nguyên nhân không liên quan tới tim mạch (1 bệnh 

nhân ngã cầu thang, 1 bệnh nhân do não úng thuỷ). 

- Tỷ lệ mổ lại/can thiệp lại: 

Có tổng số 6 bệnh nhân cần mổ lại có liên quan tới 

vấn đề tim mạch trong thời gian theo dõi, trên tổng số 

11 bệnh nhân được phẫu thuật lại (bao gồm cả bn cần 

gấp nếp cơ hoành hoặc mổ lần 2 vá lỗ TLT) chiếm tỷ 

lệ 2%. Nguyên nhân cần mổ lại bao gồm do hẹp 

đường ra thất phải ở nhóm bệnh nhân Taussig-Bing 

(2/304); đặt máy tạo nhịp (2/304); rò xoang Valsalva; 

hẹp trên van ĐMP (1/304); mổ vá TLT (1/304); gấp 

nếp cơ hoành (5/304). Phân tích hồi quy đa biến 

logistic cho thấy các bệnh nhân có bất thường quai 

động mạch chủ là yếu tố nguy cơ tiên lượng mổ lại 

(OR=29.6).  

- Theo dõi sau phẫu thuật: 

Có 225 bệnh nhân (84%) vẫn tiếp tục được theo 

dõi liên tục sau phẫu thuật cho tới thời điểm kết thúc 

nghiên cứu với thời gian theo dõi trung bình sau phẫu 

thuật CVĐM là 44,82 ±18,61 tháng (0.5-124 tháng). 

Có 99/225 trường hợp (44%) không có hở van ĐMC 

mới, hở van mức độ nhẹ có 119/225 trường hợp 

(53%), và 8/225 trường hợp (3%) có van ĐMC mới 

hở mức độ trung bình. Phân loại suy tim trên lâm sàng 

theo Ross cho thấy chỉ có 1 bệnh nhân suy tim nặng, 

3 bệnh nhân suy tim độ 1 và 221 bệnh nhân bình 

thường. 

III. BÀN LUẬN 

Kết quả điều trị bệnh chuyển gốc động mạch trên 

thế giới hiện nay là rất khả quan, với tỷ lệ tử vong dao 

động từ 2-15% tuỳ theo từng nghiên cứu [2,8-10]. 

Phần lớn các trường hợp tử vong diễn ra trong thời 

gian nằm viện và trong vòng thời gian 5 năm sau phẫu 

thuật [9]. Yếu tố nguy cơ ảnh hưởng tới tử vong chung 

của nhóm bệnh nhân tim bẩm sinh phức tạp này bao 

gồm: bất thường giải phẫu động mạch vành, thời gian 

chạy máy tim phổi nhân tạo, thời gian học hỏi kinh 

nghiệm khi mới tiến hành phẫu thuật, tình trạng bệnh 

nhân không ổn định trước phẫu thuật, cân nặng thấp, 

tổn thương quai động mạch chủ, cần mở rộng đường 

ra thất trái trong mổ, thương tổn giải phẫu phức tạp 

(CGĐM-TLT và bất thường Taussig-Bing)… đã 

được các nghiên cứu tại các trung tâm lớn trên thế 

giới mô tả [2,9,11-13]. Theo kết quả nghiên cứu từ 

những trường hợp được phẫu thuật CVĐM tại Bệnh 

viện Nhi Trung ương, các yếu tố có liên quan tới nguy 

cơ tiên lượng tử vong bao gồm: nhiễm khuẩn huyết, 

các bệnh nhân cần để hở xương ức, nhiễm trùng phổi, 

bệnh nhân có suy gan sau phẫu thuật, tổn thương quai 

ĐMC (bao gồm hẹp eo ĐMC và thiểu sản quai ĐMC), 

và loạn nhịp sau phẫu thuật. Điều này phản ánh khá 

trung thực thực trạng phẫu thuật CVĐM tại một đất 

nước đang phát triển, với nhiều yếu tố tiên lượng nguy 

cơ tử vong tại bệnh viện có liên quan tới điều kiện cơ 

sở vật chất thiếu thốn và chất lượng nhân lực không 

đồng đều. Mặc dù vậy, trong nghiên cứu của chúng 

tôi, yếu tố bất thường giải phẫu của động mạch vành 

không có ý nghĩa tiên lượng nguy cơ tử vong như 

nhiều nghiên cứu khác. Điều này phản ánh khả năng 

kiểm soát và xử lý tình huống trong phẫu thuật của 

các thành viên trong ekip phẫu thuật là tương đương 

với những Trung tâm khác trên thế giới, mặc dù hầu 

hết các siêu âm trước mổ không cung cấp đủ thông tin 

về giải phẫu của động mạch vành. Tỷ lệ tử vong tại 

bệnh viện trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương 

đương với các nghiên cứu của các tác giả khác trên 

thế giới, và trong những năm gần đây đã giảm xuống 

dưới 5%, và đây là sự khích lệ rất lớn với ekip tim 

mạch của bệnh viện. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, 

tỷ lệ bệnh nhân tử vong do tổn thương xoắn vặn động 

mạch vành liên quan tới quá trình phẫu thuật là 1.6% 

(5 bệnh nhân). Toàn bộ các bệnh nhân này được phẫu 

thuật trong thời gian đầu của nghiên cứu. Điều này 

phản ánh quá trình học hỏi và nâng cao kỹ thuật 

chuyển vị động mạch vành, là bước quan trọng nhất 

và cũng là khó khăn lớn nhất, trong phẫu thuật 

CVĐM. Quá trình học hỏi và nâng cao kinh nghiệm 

này là không thể tránh khỏi đối với bất cứ ekip phẫu 

thuật nào trên thế giới. Tuy vậy tỷ lệ tử vong do tai 

biến động mạch vành trong nghiên cứu của chúng tôi 

là tương đương với các tác giả khác trên thế giới [13-

15]. 

Tỷ lệ bệnh nhân cần mổ lại trong nhóm bệnh nhân 

CGĐM được phẫu thuật CVĐM tại Bệnh viện chúng 

tôi là tương đối thấp (2%) hơn so với kết quả của các 

tác giả khác trên thế giới, dao động từ 3.7-20% tuỳ 

theo từng nghiên cứu [8,10,11]. Mặc dù vậy, thời gian 

theo dõi trung bình sau phẫu thuật CVĐM của chúng 
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tôi (tối đa 11 năm) vẫn còn tương đối ngắn so với kết 

quả nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới (từ 

20-25 năm). Tuy nhiên, hầu hết các bệnh nhân trong 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi không có hiện tượng 

hẹp thân và nhánh động mạch phổi, và chỉ có 8 trường 

hợp có hở van động mạch chủ mức độ trung bình 

nhưng không tiến triển trong suốt thời gian theo dõi. 

Thông qua phân tích hồi quy đa biến logistic cho thấy, 

yếu tố nguy cơ tiên lượng mổ lại hoặc can thiệp lại 

sau phẫu thuật CVĐM trong nghiên cứu của chúng 

tôi là các bệnh nhân có thương tổn hẹp eo hoặc thiểu 

sản quai động mạch chủ cần phải phẫu thuật tạo hình 

quai và eo động mạch chủ một thì cùng với phẫu thuật 

CVĐM. Tổn thương quai và eo động mạch chủ đối 

với bệnh nhân CGĐM thường kèm theo tình trạng 

kém phát triển của các cấu trúc của tim phải bao gồm 

vòng van và thân động mạch phổi, cũng như có thể 

tồn tại các cấu trúc gây hẹp đường ra thất phải, có thể 

ảnh hưởng tới khả năng cần mổ lại hoặc can thiệp lại 

trên đường ra thất phải hoặc hẹp tại van hoặc trên van 

động mạch phổi sau khi được tạo hình.  

V. KẾT LUẬN 

Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị bệnh 

CGĐM tại Bệnh viện Nhi Trung ương phản ánh khá 

trung thực điều kiện của một trung tâm tim mạch tại 

một nước có thu nhập ở mức độ trung bình-thấp trên 

thế giới, với một số yếu tố tiên lượng nguy cơ tử vong 

có liên quan tới nhiễm khuẩn trong quá trình nằm viện 

và điều trị. Mặc dù vậy, kết quả phẫu thuật CVĐM 

điều trị bệnh lý CGĐM tại Bệnh viện Nhi Trung ương 

là khả quan và tương đương với kết quả điều trị của 

thế giới. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đường mổ dọc theo đường nách giữa bên phải đã được thực hiện cho 

phẫu thuật tim hở với tính thẩm mĩ cao và hiệu quả tương đương đã dần thay thế cho 

đường mổ giữa xương ức. Mục đích của nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả và 

mức độ an toàn của đường mổ dọc theo đường nách giữa bên phải cho sửa chữa 

những bệnh tim bẩm sinh đơn giản ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Trung Ương. 

Phương pháp: Trong thời gian từ tháng 8 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020, các 

bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật tim hở áp dụng đường mổ dọc theo đường nách 

giữa bên phải tại Bệnh viện Nhi Trung ương được thu thập vào nghiên cứu này. 

Kết quả: Trong thời gian tiến hành nghiên cứu, có tổng số 99 trường hợp được thu 

thập vào nghiên cứu. Tuổi phẫu thuật trung bình 52,96 ± 44,97 tháng (5-181), cân nặng 

trung bình 15,31 ± 8,65 kg (6-54). Có 43 bệnh nhân được tiến hành vá thông liên nhĩ lỗ 

thứ phát, 40 bệnh nhân vá thông liên thất, 8 bệnh nhân sửa chữa bệnh thông sàn nhĩ 

thất bán phần, 8 bệnh nhân thông liên nhĩ lỗ xoang tĩnh mạch kèm theo bất thường tĩnh 

mạch phổi bán phần bên phải, trong đó có 2 bệnh nhân được thực hiện kĩ thuật Warden 

cải tiến. Thời gian cặp động mạch chủ và chạy máy trung bình của các bệnh nhân trong 

nhóm nghiên cứu lần lượt là 40,08 ± 22,70 (10-118) phút và 60,65 ± 27,18 (25-172) 

phút. Không có bệnh nhân tử vong tại viện và không có tử vong muộn. Không có trường 

hợp nào phải chuyển cách tiếp cận đường mổ khác. 1 bệnh nhân phải mổ lại để mở 

rộng lỗ PFO và đặt ECMO hỗ trợ do suy tâm trương thất trái sau mổ, 1 bệnh nhân cần 

đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn do block nhĩ thất hoàn toàn sau mổ thông sàn nhĩ thất bán 

phần. Kết quả theo dõi siêu âm sau mổ không có thông liên nhĩ và thông liên thất tồn 

lưu, không có trường hợp nào hở trung bình-nặng van 2 lá và van 3 lá. Thời gian theo 

dõi trung bình là 6,91±3,85 (2-18) tháng. Vết mổ liền tốt, ngực và vú ở trẻ gái không có 

biến dạng khi khám lại. 

Kết luận: Kết quả phẫu thuật sử dụng đường mổ dọc nách giữa bên phải tại Bệnh 

viện Nhi Trung ương có mức độ an toàn và hiệu quả cao cho sửa chữa bệnh tim bẩm 

sinh đơn giản ở trẻ em, với mức độ chấn thương thấp và tính thẩm mĩ cao. Đây là 

phương pháp tiếp cận phẫu thuật có thể cân nhắc thay thế cho phẫu thuật đường giữa 

xương ức với những trường hợp cụ thể và thích hợp. 

Từ khoá: phẫu thuật tim hở ít xâm lấn, bệnh tim bẩm sinh đơn giản, đường mổ dọc 

theo đường nách bên phải. 

 

ABSTRACT 

MINI-INVASIVE OPEN HEART SURGERY FOR CHILDREN BY THE RIGHT 

VERTICAL INFRA-AXILLARY APPROACH: SHORT TERM RESULTS AT VIETNAM 

NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL 

Nguyen Ly Thinh Truong1, Nguyen Tuan Mai1 

Objectives: The right vertical infra-axillary incision has been applied for open‐heart 

surgery with a higher cosmetic result and comparable outcomes, and was considered 

as an alternative to standard median sternotomy. This study aimed to evaluate the 
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efficacy and safety of the right vertical infra-axillary incision for the correction of simple 

congenital heart defects in children at National Hospital of Pediatric. 

Methods: From August 2019 to December 2020, a consecutive of patients who 

underwent open heart surgery via the right vertical infra-axillary incision in our center 

was collected to this study. 

Results: There were 99 childrens who underwent open heart surgery using the right 

vertical infra-axillary incision for simple congenital heart defects correction during the 

study period. The mean age 52,96 ± 44,97 months (5-181) and the mean weight 15,31 

± 8,65 kg (6-54). There were 43 patients undergoing ASD closure, 40 patients 

underwent VSD closure, 8 patients have partial atrioventricular septal defect, 8 patients 

have partial anomalous pulmonary venous connection with 2 patients underwent 

modified Warden procedure. The mean aortic cross clamp time and cardiopulmonary 

bypass time were 40,08 ± 22,70min (10-118) and 60,65 ± 27,18min (25-172), 

respectively. There were no hospital deaths and late deaths. There was no patient 

required conversion to sternotomy approach. 1 patient needed reoperation to enlarge 

PFO with ECMO support due to heart failure, and successfully withdrawn ECMO after 

3 days. 1 patient with complete AV block requires permanent pacemaker placement.  

Follow-up echocardiography showed no residual ASD or VSD, no moderate-severe 

tricuspid and mitral regurgitation. All patients are in excellent condition with a mean 

follow-up of 6,91 ± 3,85 (2-18) months. The incision healed well, and the thorax with 

the breast showed no deformity at the latest follow-up. 

Conclusions: The surgical outcomes of open heart surgery using the right vertical 

infra-axillary incision is safe and high effective for corrective of simple congenital heart 

defects in children, with lower trauma and higher cosmetic results. This approach 

provides a good alternative to the standard median sternotomy with individual selected 

patients. 

Keywords: mini-invasive open heart surgery, simple congenital heart disease, the 

right vertical infra-axillary incision. 

 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Kể từ khi phẫu thuật tim hở sửa chữa những tổn 

thương bên trong tim ở tầng nhĩ được Lewis và Varco 

thực hiện năm 1952 cho tới ngày nay, phẫu thuật tim 

bẩm sinh sử dụng đường tiếp cận qua đường giữa 

xương ức vẫn ngày càng phát triển với những tiến bộ 

vượt bậc, đặc biệt kết quả điều trị các bệnh lý tim bẩm 

sinh đơn giản như thông liên thất, thông liên nhĩ có tỷ 

lệ tử vong rất thấp, gần như không có tử vong trong 

và sau phẫu thuật [1-3]. Ngày nay, cùng với những 

tiến bộ về mặt kĩ thuật, công nghệ và đặc biệt là nhu 

cầu cao về mặt thẩm mỹ của bệnh nhân đã thúc đẩy 

phát triển những cách tiếp cận mới để có thể thay thế 

cách tiếp cận kinh điển mà vẫn bảo đảm an toàn cho 

người bệnh, điển hình là các phẫu thuật ít xâm lấn mổ 

tim hở.  

Kỹ thuật mổ tim hở ít xâm lấn hiện nay có nhiều 

phương pháp tiếp cận khác nhau như: đường mổ tối 

thiểu giữa xương ức, nửa trên xương ức, nửa dưới 

xương ức, đường mở ngực trước-bên bên phải, đường 

mở ngực qua đường nách giữa bên phải, phẫu thuật 

tim hở ít xâm lấn có nội soi hỗ trợ, phẫu thuật tim hở 

với nội soi hoàn toàn, phẫu thuật tim hở ít xâm lấn có 

robot hỗ trợ [4-7]. Theo thời gian, phương pháp phẫu 

thuật tim hở ít xâm lấn cho thấy kết quả an toàn, giảm 

sang chấn, người bệnh ít đau, giảm chảy máu, giảm 

thời gian thở máy cũng như thời gian nằm viện, tính 

thẩm mỹ cao, giảm thiểu tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ, 

với tỷ lệ tử vong không có sự khác biệt với phương 

pháp mở xương ức kinh điển. Tuy vậy, phần lớn các 

phương pháp phẫu thuật ít xâm lấn này được áp dụng 

đối với đối tượng là người lớn.  

Sau quá trình tìm hiểu kỹ lưỡng và cẩn trọng, 

chúng tôi bắt đầu áp dụng kĩ thuật mổ tim hở ít xâm 

lấn qua đường mổ dọc theo đường nách giữa bên phải 

cho các đối tượng trẻ em. Nghiên cứu này của chúng 

tôi nhằm đánh giá kết quả ban đầu của phẫu thuật tim 

hở ít xâm lấn cho nhóm bệnh nhân tim bẩm sinh đơn 

giản tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Từ tháng 8 năm 2019 đến tháng 12 năm 2020, tất 

cả các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật tim hở ít 

xâm lấn qua đường mổ dọc theo đường nách giữa bên 

phải được thu thập vào nhóm nghiên cứu.  

Nghiên cứu hồi cứu được tiến hành dựa trên bệnh 

án của các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, với các 

đặc điểm về nhân khẩu, lâm sàng, cận lâm sàng, quá 

trình phẫu thuật cũng như hậu phẫu. Các bệnh nhân 

sống sót được theo dõi định kỳ sau phẫu thuật bằng 

hình thức khám lại: đánh giá lâm sàng, siêu âm tim, 

điện tim và chụp X quang ngực hoặc chụp phim CT 

tim ngực đa dãy và dựng hình khi có chỉ định. 

Kỹ thuật phẫu thuật: 

Bệnh nhân được gây mê nội khí quản, đặt đường 

động mạch xâm nhập và catheter tĩnh mạch trung 

ương, sau đó các bác sĩ gây mê tiến hành gây mê một 

phổi bằng cách block khí quản gốc bên phải, làm xẹp 

hoàn toàn phổi phải. Đầu dò siêu âm tim qua thực 

quản được đặt cho tất cả bệnh nhân từ 10kg trở lên để 

siêu âm nhằm đánh giá chính xác tổn thương trước 

mổ và kiểm tra lại các tình trạng tồn lưu trước khi cai 

máy tim phổi nhân tạo 

Bệnh nhân được đặt nằm nghiêng trái và hơi ngửa 

ra phía sau, cánh tay phải được treo lên phía trên đầu. 

Bác sĩ phẫu thuật dùng bút đánh dấu vết mổ với 

đường rạch da khoảng 5-6cm, đường rạch là đường 

nách giữa bên phải bắt đầu từ đỉnh của hố nách, đánh 

dấu vị trí khoang liên sườn, ngay dưới núm vú là 

khoang liên sườn 4 và tiếp theo là khoang liên sườn 

5. Vùng vết mổ được chuẩn bị và trải toan vô khuẩn 

thường quy, rạch da theo đường đánh dấu. Sau đó 

chúng tôi phẫu tích lớp cân nông dưới da, cắt qua một 

phần cơ răng trước bộc lộ khoang liên sườn 5 theo 

đường đánh dấu, vào ngực phải qua khoang liên sườn 

5. Túi bọc vết mổ và 2 dụng cụ banh sườn được sử 

dụng để bảo vệ vết mổ cũng như bộc lộ tối đa trường 

mổ. Tuyến ức bên phải được chúng tôi cắt hoặc khâu 

vén, và màng tim được mở cách vị trí của dây thần 

kinh hoành phải khoảng 2cm để tránh gây tổn thương. 

Sau đó chúng tôi tiến hành khâu treo màng tim để bộc 

lộ tim, và tiến hành đặt canuyn động mạch chủ và 2 

cannuyn tĩnh mạch chủ như thường quy để chạy tuần 

hoàn ngoài cơ thể tương tự như mổ đường giữa xương 

ức, có thể sử dụng canuyn động mạch chủ và tĩnh 

mạch chủ thẳng khi cần thiết. Chúng tôi tiến hành cặp 

động mạch chủ và bảo vệ cơ tim bằng dung dịch 

Custodiol xuôi dòng qua gốc động mạch chủ, tương 

tự như trong phẫu thuật tim hở qua đường giữa xương 

ức (Hình 1). Tất cả các thao tác đều thực hiện trực tiếp 

không qua nội soi hỗ trợ. Đối với những trường hợp 

bệnh nhân lớn, có phẫu trường làm việc sâu, thì chúng 

tôi chỉ sử dụng các dụng cụ hỗ trợ như que đẩy chỉ và 

dụng cụ phẫu thuật ít xâm lấn chuyên biệt.  

Tùy theo loại thương tổn trong tim mà chúng tôi 

có các kỹ thuật mổ khác nhau: 

Đối với nhóm bệnh nhân thông liên nhĩ lỗ thứ 

phát, thương tổn được tiếp cận qua đường mở nhĩ 

phải, và lỗ thông liên nhĩ được đóng trực tiếp bằng 

chỉ không tiêu khâu vắt, hoặc vá bằng miếng màng 

tim tươi nếu kích thước quá lớn.  

Đối với nhóm bệnh nhân thông liên thất phần 

quanh màng hoặc dưới van động mạch chủ, đường 

tiếp cận tổn thương qua đường mở nhĩ phải và van 3 

lá, lỗ thông được vá bằng miếng vá màng tim bò với 

chỉ Prolen 6.0 hoặc 5.0 khâu mũi rời có đệm pledget. 

Những trường hợp có thương tổn dòng phụt ở thành 

tự do phễu thất phải đều được tiến hành cắt bỏ. Nhóm 

bệnh nhân thông liên thất dưới hai van động mạch, 

chúng tôi tiếp cận lỗ thông qua đường mở trên thân 

động mạch phổi.  

Đối với nhóm bệnh nhân thông sàn nhĩ thất bán 

phần, đường tiếp cận để sửa chữa thương tổn là qua 

đường mở nhĩ phải. Chúng tôi tiến hành sửa van 2 lá, 

đóng lỗ thông liên nhĩ thứ nhất bằng màng tim tươi tự 

thân, và sửa van 3 lá.  

Nhóm bệnh nhân thông liên nhĩ lỗ xoang tĩnh 

mạch kèm theo bất thường bán phần tĩnh mạch phổi 

bên phải đổ về nhĩ phải hoặc đổ về tĩnh mạch chủ trên, 

tùy theo thương tổn sẽ lựa chọn kĩ thuật mổ thích hợp. 

Những bệnh nhân có tĩnh mạch phổi bên phải đổ về 

nhĩ phải được vá bằng miếng vá màng tim tươi tự thân 

để chuyển những tĩnh mạch phổi bất thường về nhĩ 

trái qua lỗ thông liên nhĩ, có thể mở rộng lỗ thông nếu 

cần. Đối với những bệnh nhân có bất thường tĩnh 

mạch phổi đổ trực tiếp về tĩnh mạch chủ trên, chúng 

tôi lựa chọn kĩ thuật Warden cải tiến là tiến hành cắt 

đôi tĩnh mạch chủ trên ngay trên vị trí tĩnh mạch phổi 

đổ về, khâu lại đầu tĩnh mạch chủ bằng miếng vá 

màng tim tươi tự thân, mở rộng lỗ thông liên nhĩ và 

sử dụng miếng vá màng tim tươi tự thân để chuyển 

dòng máu tĩnh mạch phổi về nhĩ trái qua lỗ thông liên 

nhĩ. Tĩnh mạch chủ trên được tái tạo lại bằng miệng 
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nối giữa phần còn lại của tĩnh mạch chủ trên với đỉnh 

tiểu nhĩ phải, cải tiến kĩ thuật Warden bằng miếng vá 

màng tim tươi tự thân với kích thước thích hợp để mở 

rộng đầu trên tĩnh mạch chủ trên tránh gây hẹp miệng 

nối, phẫu thuật Warden thường áp dụng tim đập. 

Tất cả bệnh nhân sau mổ được tiêm thuốc tê tại 

chỗ vào khoang liên sườn 5 cạnh sống để giảm đau và 

được lưu catheter để duy trì liên tục sau mổ 3-5 ngày 

giúp giảm đau hiệu quả cho bệnh nhân. 

 

 

Hình 1: Hình ảnh đánh dấu vị trí rạch da, kỹ thuật đặt canuyn trung tâm và sẹo sau mổ 

 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0; 

được biểu diễn bằng giá trị trung bình kèm theo độ 

lệch chuẩn nếu là biến tuân theo quy luật phân bố 

chuẩn, hoặc biểu diễn bằng giá trị trung vị kèm theo 

giá trị tối đa-tối thiểu nếu không tuân theo quy luật 

chuẩn. Nghiên cứu được chấp thuận của Hội đồng y 

đức của Viện Nghiên cứu sức khoẻ trẻ em. 

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu có tổng số 99 bệnh 

nhân được tiến hành phẫu thuật tim hở ít xâm lấn qua 

đường mổ.dọc theo đường nách giữa bên phải, với tỷ 

lệ nam/nữ là 51/48, tuổi mổ trung bình là 52,96 ± 

44,97 tháng (dao động từ 5 đến 181 tháng), cân nặng 

trung bình của nhóm nghiên cứu 15,31 ± 8,65 kg (dao 

động từ 6 đến 54 kg). Chi tiết thông tin bệnh nhân 

trước mổ được mô tả tại Bảng 1. 

Bảng 1: Tình trạng bệnh nhân trước mổ 

Tình trạng bệnh nhân trước mổ n  % 

Tuổi (Tháng) 52,96 ± 44,97 

Cân nặng (kg) 15,31 ± 8,65 

Giới 

Nam 51 51,5 

Nữ 48 48,5 

Các tổn thương trong tim 

Tình trạng bệnh nhân trước mổ n  % 

Thông liên nhĩ 43 43,4 

Thông liên thất 40 40,4 

Thông sàn nhĩ thất bán phần 8 8,1 

Bất thường trở về tĩnh mạch phổi 

bán phần 
8 8,1 

Kích thước trung bình lỗ thông 

liên nhĩ (mm) 
20.5 ± 5.8 

Kích thước trung bình lỗ thông 

liên thất (mm) 
6.5 ± 2.7 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông liên nhĩ (mmHg) 
32 ± 8 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông liên thất (mmHg) 
45 ± 12 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông sàn bán phần 

(mmHg) 

35 ± 9 

Loại tổn thương khác phối hợp 

Tĩnh mạch chủ trên trái 5 5,1 

Hẹp trên van động mạch phổi 3 3,03 

Tổn thương dòng phụt 6 6,06 

Thời gian cặp động mạch chủ trung bình trong 

nhóm nghiên cứu là 40,08 ± 22,70 phút (10-118 phút), 
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thời gian chạy máy trung bình là 60,65 ± 27,18 phút 

(25-172 phút). Chi tiết về các yếu tố liên quan đến 

phẫu thuật được mô tả trong Bảng 2. 

Bảng 2: Các yếu tố liên quan phẫu thuật 

Các yếu tố liên quan phẫu thuật n % 

Phương pháp phẫu thuật 

Vá thông liên nhĩ trực tiếp 25 25,3 

Vá thông liên nhĩ bằng màng tim 

tươi tự thân 
18 18,2 

Vá thông liên thất quanh màng 24 24,2 

Vá thông liên thất dưới van ĐMC 8 8,1 

Vá thông liên thất dưới 2 van 

động mạch 
8 8,1 

Sửa toàn bộ thông sàn nhĩ thất 

bán phần 
8 8,1 

Sửa toàn bộ bất thường tĩnh mạch 

phổi bán phần 
6 6,1 

Phẫu thuật Warden cải tiến 2 2 

Xử trí thương tổn phối hợp 

Tạo hình trên van ĐMC 3 3 

Cắt tổn thương dòng phụt 6 6,1 

Sửa van 3 lá 8 8,1 

Thời gian cặp động mạch chủ 

(phút) 
40,08 ± 22,70 

Thời gian chạy máy (phút) 60,65 ± 27,18 

Không có bất cứ bệnh nhân nào tử vong trong thời 

gian nằm viện cũng như trong theo dõi sau phẫu thuật. 

Có 1 bệnh nhân sau mổ vá lỗ thông liên nhĩ thứ phát 

kèm theo tạo hình hẹp trên van động mạch phổi xuất 

hiện suy tâm trương thất trái giờ thứ 6 sau mổ với biểu 

hiện phù phổi cấp và chảy máu phổi lan tỏa. Chúng 

tôi quyết định mổ lại để mở rộng lỗ PFO cho bệnh 

nhân, nhưng tình trạng huyết động sau mổ vẫn không 

ổn định. Sau đó bệnh nhân được hỗ trợ ECMO qua 

cổ, và ECMO được rút sau 4 ngày. Bệnh nhân được 

cai máy thở sau mổ 7 ngày. Kết quả kiểm tra hiện tại 

cho thấy bệnh nhân phát triển tinh thần và vận động 

bình thường, tim phải không giãn và shunt qua lỗ PFO 

theo chiều trái-phải. Trong nhóm nghiên cứu có 1 

bệnh nhân sau mổ sửa toàn bộ bệnh thông sàn nhĩ thất 

bán phần, ngay sau mổ bệnh nhân xuất hiện block nhĩ 

thất độ 3 không hồi phục và phải đặt máy tạo nhịp 

thượng tậm mạc 2 buồng vĩnh viễn sau phẫu thuật 3 

tuần.  

Kết quả theo dõi sau ra viện cho thấy không có 

bệnh nhân nào phải mổ hoặc can thiệp lại, với thời 

gian theo dõi sau mổ trung bình là 6,91 ± 3,85 tháng 

(2-18 tháng). Tất cả các bệnh nhân đều phát triển ổn 

định về cân nặng và chiều cao, kết quả khám lại cho 

thấy không có shunt tồn lưu ở tầng thất và tầng nhĩ 

(trừ 1 trường hợp có shunt tồn lưu 2mm qua thông 

liên thất), không có bệnh nhân nào hở van 2 lá từ mức 

độ trung bình trở lên trong nhóm sửa thông sàn nhĩ 

thất bán phần. Kết quả sau phẫu thuật và các tồn tại 

sau phẫu thuật được mô tả trong Bảng 3. 

Bảng 3: Kết quả sau phẫu thuật 

Kết quả sau phẫu thuật n % 

Loạn nhịp tim sau mổ cần điều trị 

thuốc 
0 0 

Block nhĩ thất hoàn toàn cần đặt 

máy tạo nhịp vĩnh viễn 
1 1 

ECMO 1 1 

Thời gian thở máy sau mổ (giờ) 9,93 ± 15,45 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

(ngày) 
9,40 ± 6,03 

Thời gian nằm tại khoa hồi sức 

(ngày) 
2,61 ± 1,85 

Thời gian theo dõi sau phẫu thuật 

trung bình (tháng) 
6,91 ± 3,85 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông liên nhĩ (mmHg) 
22 ± 3 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông liên thất (mmHg) 
18 ± 4 

Áp lực ĐMP trung bình trong 

nhóm thông sàn bán phần (mmHg) 
19 ± 6 

IV. BÀN LUẬN 

Phẫu thuật sửa chữa một số bệnh lý tim bẩm sinh 

đơn giản cho trẻ em như thông liên nhĩ lỗ thứ phát, 

thông liên thất, thông sàn nhĩ thất bán phần, thông liên 

nhĩ lỗ xoang tĩnh mạch kèm theo bất thường tĩnh 

mạch phổi bán phần được chúng tôi thực hiện qua 

đường mổ dọc nách giữa bên phải với kĩ thuật đặt 

canuyn động mạch chủ, tĩnh mạch chủ trực tiếp qua 

vết mổ là khá an toàn và thuận lợi. Thời gian phẫu 

thuật, thời gian chạy máy, và thời gian cặp động mạch 

chủ trong nghiên cứu của chúng tôi không kéo dài. 
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Cũng theo nghiên cứu của một số tác giả khác cho 

thấy đây là phương pháp tiếp cận phẫu thuật tim hở 

đảm bảo an toàn, hiệu quả, đồng thời có tính thẩm mỹ 

cao [8-10]. 

Về mặt kỹ thuật, mổ tim hở ít xâm lấn cho trẻ em 

qua đường mổ dọc theo đường nách giữa bên phải và 

tiếp cận tim qua khoang liên sườn 5, có thể giúp phẫu 

thuật viên thao tác trực tiếp để đặt các canuyn vào tim 

một cách dễ dàng, tránh việc phải đặt các canuyn từ 

phía ngoại vi có nguy cơ gây hẹp và tắc mạch đặc biệt 

là ở trẻ nhỏ [6]. Qua kinh nghiệm từ những trường 

hợp mổ tim hở ít xâm lấn của chúng tôi cho thấy, 

những tổn thương trong tim có thể được quan sát trực 

tiếp và phẫu thuật viên có thể thao tác sửa chữa trực 

tiếp trên tim với độ chính xác cao và đảm bảo an toàn 

cho đối tượng trẻ em mắc bệnh tim bẩm sinh đơn giản. 

Qua kết quả nghiên cứu của chúng tôi, có thể thấy 

phẫu thuật qua đường mổ dọc theo đường nách giữa 

bên phải cho đối tượng trẻ em mắc bệnh tim bẩm sinh 

đơn giản không những mang lại kết quả sửa chữa 

đáng tin cậy mà còn giúp đem lại giá trị thẩm mỹ cao 

cho bệnh nhân do đường rạch da chỉ kéo dài 5-6cm 

bắt đầu từ ngay dưới hố nách tương ứng với đường 

nách giữa, do vậy vết mổ không  dễ lộ khi tay và vai 

ở tư thế nghỉ, đồng thời tránh được đường mở xương 

ức với các nguy cơ kinh điển như nhiễm trùng xương 

ức, đau, nguy cơ chảy máu sau phẫu thuật, và một yếu 

tố quan trọng là tính thiếu thẩm mỹ. So với đường mổ 

ít xâm lấn theo đường rạch ngang bên ngực phải qua 

khoang liên sườn 4, đường mổ đang được chúng tôi 

áp dụng còn tránh được nguy cơ gây tổn thương tuyến 

vú cho trẻ gái do vị trí rạch da rất xa núm vú, không 

gây mất cân đối ngực và vai so với bệnh nhân sau mổ 

đường ngực trước bên do phải cắt qua cơ ngực và làm 

biến dạng xương sườn mà vẫn đảm bảo khả năng xử 

lý tốt các tổn thương cho bệnh nhân. Áp dụng đường 

mổ này có thể giúp đem lại chất lượng cuộc sống rất 

tốt cho bệnh nhân sau phẫu thuật [9]. 

Do vị trí mở xương sườn nằm nằm ở đường nách 

giữa xa vị trí sụn sườn và đầu xương sườn sát cột 

sống, nên áp lực lên xương sườn và vị trí bám của 

xương sườn sẽ rất nhỏ khi banh khoang liên sườn để 

bộc lộ phẫu trường, do vậy chúng tôi cũng thất rất 

hiếm gặp những trường hợp gẫy xương sườn khi tiếp 

cận qua đường mổ dọc nách giữa bên phải, tương tự 

như các tác giả khác trên thế giới [8,10].  

Tuy vậy, phương pháp tiếp cận này cũng có hạn 

chế về cân nặng (ít nhất trẻ có cân nặng từ 6kg trở lên) 

và lứa tuổi phẫu thuật (tối thiểu là 5 tháng tuổi) của 

những cháu bé trong nhóm nghiên cứu. Điều này cho 

thấy phẫu thuật ít xâm lấn cho trẻ mắc bệnh tim bẩm 

sinh sẽ khó có thể áp dụng cho toàn bộ các đối tượng. 

Điều này cũng phản ánh một phần chiến lược điều trị 

của chúng tôi là đảm bảo tối đa an toàn tính mạng cho 

trẻ  trong khi cân nhắc lựa chọn phương pháp phẫu 

thuật và phương pháp tiếp cận, nhằm đạt được kết quả 

điều trị tối ưu nhất có thể.  

V. KẾT LUẬN 

Kết quả phẫu thuật tim hở ít xâm lấn cho trẻ em mắc 

bệnh tim bẩm sinh đơn giản qua đường tiếp cận dọc 

theo đường nách giữa bên phải tại Bệnh viện Nhi 

trung ương là khả quan với tính thẩm mỹ cao và tương 

đối an toàn. Đường mổ không gây ảnh hưởng đến 

phát triển tuyến vú ở trẻ gái, không gây biến dạng 

lồng ngực. Phương pháp tiếp cận này bảo đảm phẫu 

thuật tim hở có thể tiến hành an toàn và thuận lợi với 

những dụng cụ thường quy cho đối tượng trẻ em với 

lựa chọn cẩn trọng về cân nặng, tuổi cũng như tổn 

thương trong tim. 
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soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 nối thực quản hỗng tràng tận-tận 

không cắt thực quản và hỗng tràng trước trong điều trị ung thư biểu mô dạ dày. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu 70 bệnh 

nhân ung thư biểu mô dạ dày, từ tháng 07/2017 đến tháng 11/2020, tại Bệnh viện Hữu 

nghị Đa khoa Nghệ An. 

Kết quả: Tuổi trung bình 62,47 ± 11,6 tuổi. Nam chiếm 71,4%, nữ 28,6%, tỷ lệ 

nam/nữ 2,5/1. Ung thư ở giai đoạn I, II, III là 21,4%, 45,7%, 32,8%. 80,0% ung thư biểu 

mô tuyến ống, 15,7% tế bào nhẫn. Số hạch nạo vét được trung bình là 23,2 ± 6,7 hạch, 

số hạch di căn trung bình là 2,77 ± 3,8 hạch. Lượng máu mất trung bình 32,29 ± 10,09 

ml. Thời gian phẫu thuật trung bình là 202,2 ± 28,9 phút. Tỷ lệ tai biến trong mổ là 4,2%. 

Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 4,2%. Tỷ lệ thành công của kỹ thuật phẫu thuật nội soi hoàn 

toàn cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 nối thực quản hỗng tràng tận-tận không cắt 

thực quản và hỗng tràng trước là 100%. Thời gian nằm viện trung bình là 7,3 ± 1,9 ngày 

và thời gian sống thêm toàn bộ sau mổ trung bình là 40,14 ± 1,73 tháng, tỷ lệ sống 

thêm 1 năm, 2 năm, 3 năm là 98,6%, 92,1%, 75,9%. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày nạo vét hạch D2 nối thực 

quản hỗng tràng tận-tận không cắt thực quản và hỗng tràng trước là kỹ thuật khả thi, 

an toàn và hiệu quả trong điều trị ung thư biểu mô dạ dày. 

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi hoàn toàn, ung thư biểu mô dạ dày, cắt toàn bộ dạ 

dày. 

ABSTRACT 

TOTALLY LAPAROSCOPIC TOTAL GASTRECTOMY WITH D2 LYMPH NODE 

DISSECTION AND FUNCTIONAL END TO END ESOPHAGOJEJUNOSTOMY IN 

THE TREATMENT OF GASTRIC ADENOCARCINOMA 

Dinh Van Chien1, Nguyen Van Huong1, Dang Quoc Ai1 

Introduction: Evaluating the feasibility and safety of the technique and the results 

totally laparoscopic total gastrectomy (TLTG) with D2 lymph node dissection and 

functional end-to-end esophagojejunostomy by linear stapler without previous resection 

of esophagus and jejunum in the treatment of gastric adenocarcinomar. 

Materials and Methods: A prospective descriptive study, 70 patients with gastric 

adenocarcinoma between July 2017 and November 2020 at the Nghean Friendship 

General Hospital. 

Results: The average age of 62.47 ± 11.6 years. The male/female ratio was 2.5/1. 

The percent of patients with tumors at stages I, II, III were 21,4%, 45,7%, 32,8%. 80.0% 

of patients had papillary adenocarcinoma and tubular adenocarcinoma, 15.7% of 

patients had ring cell carcinoma. The average number of harvested lymph nodes was 

23,2 ± 6,7. The average number of metastatic lymph nodes was 2.77 ± 3.8. The average 
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blood loss was 32.29 ± 10.09 ml. The average operation time 202,2 ± 28,9 minutes. 

The total percent of incidents during the surgery was 4.2% and the total percent of 

postoperative complications was 4.2%. The success rate of the technique of TLTG with 

D2 lymph node dissection and functional end-to-end esophagojejunostomy by linear 

stapler without previous resection of esophagus and jejunum was 100%. The hospital 

stays was 7.3 ± 1.9 days and the survival time after surgery was 40,14 ± 1,73 months. 

The survival rates of one year, two years, three years were 98.6%, 92.1%, 75.9%. 

Conclusions: TLTG with D2 lymphanectomy and functional end-to-end 

esophagojejunostomy without previous resection of esophagus and jejunum was 

feasibility, safety and effective in the treatment of gastric adenocarcinoma. 

Keywords: Totally laparoscopic gastrectomy, gastric adenocarcinoma, total 

gastrectomy. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư biểu mô dạ dày (UTBMDD) là bệnh phổ 

biến ở Việt Nam và trên thế giới, chiếm 95% trong 

ung thư dạ dày. Chẩn đoán chủ yếu dựa vào nội soi 

dạ dày sinh thiết xét nghiệm tế bào và chụp cắt lớp vi 

tính để chẩn đoán giai đoạn bệnh. Điều trị ung thư dạ 

dày là kết hợp điều trị đa mô thức nhưng phẫu thuật 

cắt dạ dày nạo vét hạch triệt căn vẫn là phương thức 

điều trị hiệu quả nhất hiện nay [1]. Umaya và Azaga 

là hai tác giả báo cáo về phẫu thuật nội soi (PTNS) 

cắt toàn bộ dạ dày (TBDD) đầu tiên trên thế giới vào 

năm 1999 [2,3]. Carl B. Schlatter, là tác giả đầu tiên 

thực hiện thành công cắt toàn bộ dạ dày điều trị ung 

thư dạ dày trên thế giới vào năm 1897 [3]. Steichen là 

tác giả đầu tiên báo cáo kỹ thuật nối ông tiêu hóa kiểu 

Functional bằng máy cắt nối thẳng vào năm 1968 [4]. 

Okabe H là tác giả đầu tiên PTNS hoàn toàn cắt 

TBDD nạo vét ahchj D2, nối thực quản hỗng tràng 

theo kiểu Functinal bằng máy cắt nối thẳng vào năm 

2006 [5]. Tới nay, kỹ thuật này đã được áp dụng điều 

trị ung thư biểu mô dạ dày ở nhiều nước trên toàn thế 

giới cũng như ở Việt Nam và đã có nhiều tiến bộ trong 

phẫu thuật cũng như trong điều trị và chăm sóc cho 

người bệnh ung thư dạ dày. PTNS hoàn toàn cắt 

TBDD đã góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và chất 

lượng sống cho người bệnh ung thư dạ dày, phục hồi 

chức năng tiêu hóa và chức năng vận động sớm, phục 

hồi sức khỏe sớm, giảm stress sau mổ, tỷ lệ tai biến 

và biến chứng thấp, giảm thời gian nằm viện sau mổ 

cho người bệnh [6,7]. 

Để góp phần nâng cao hiệu quả điều trị ung thư 

biểu mô dạ dày chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 

với mục tiêu: Đánh giá tính khả thi, an toàn của kỹ 

thuật và kết quả phẫu thuật nội soi hoàn cắt toàn bộ 

dạ dày nạo vét hạch D2 nối thực quản hỗng tràng tận-

tận không cắt thực quản và hỗng tràng trước trong 

điều trị ung thư biểu mô dạ dày. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 70 bệnh nhân (BN) ung thư biểu mô dạ dày 

được PTNS hoàn toàn cắt TBDD nạo vét hạch D2 nối 

thực quản hỗng tràng tận-tận không cắt thực quản và 

hỗng tràng trước từ tháng 07/2017 đến tháng 11/2020 

tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  

Thực hiện nghiên cứu mô tả tiến cứu ở bệnh nhân 

UTBMDD 1/3 trên, 1/3 giữa hoặc tổn thương có bờ 

trên cách tâm vị < 6cm, chưa xâm lấn thực quản, tổn 

thương ở phía bờ cong lớn, di căn hạch nhóm 4sa, 

4sb, giai đoạn bệnh ≤ III và PTNS hoàn cắt TBDD 

nạo vét hạch D2. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân UTDD mổ mở, 

PTNS cắt TBDD không phải vét hạch D2 (D1, D1+ 

…). BN có ung thư khác kèm theo, rối loạn nhận thức. 

Chỉ tiêu nghiên cứu:  

- Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: Tuổi, giới, 

BMI, ASA, đau bụng, chán ăn, sụt cân, khám sờ thấy 

u, vị trí tổn thương, týp mô bệnh học, mức độ biệt hóa, 

giai đoạn bệnh.  

- Kết quả trong mổ: Kỹ thuật cắt dạ dày, nạo vét 

hạch, kỹ thuật nối lưu thông tiêu hóa, số hạch vét 

được, số hạch di căn, tai biến trong mổ, lượng máu 

mất và thời gian phẫu thuật. 

- Kết quả sau mổ: Biến chứng sau mổ, thời gian 

đặt thông mũi hỗng tràng, thời gian trung tiện, rút dẫn 
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lưu, cho ăn và thời gian nằm viện sau mổ, thời gian 

sống thêm sau mổ. 

Quy trình phẫu thuật:  

BN nằm ngữa dạng hai chân, phẫu thuật viên đứng 

bên trái, sử dụng 5 trocar: 1 trocar 10mm ngay dưới 

rốn; 1 trocar 12mm ở mạn sườn trái ngang rốn; 3 

trocar 5mm ở mạn sườn phải ngang rốn và 2 hạ sườn 

2 bên, tiến hành phẫu thuật theo các bước sau:  

Bước 1: Đánh giá tổn thương và khả năng cắt dạ dày. 

Bước 2: Cắt mạc nối lớn, vét hạch nhóm 4, 11d, 10 

và 2. Bước 3: Nạo vét hạch nhóm 6, phẫu tích bó 

mạch vị mạc nối phải. Bước 4: Nạo vét hạch nhóm 3, 

5, 8a, 12a, thắt động mạch vị phải (hình 1). Bước 5: 

Nạo vét hạch nhóm 7, 9, 11p, thắt bó mạch vị trái 

(hình 1). Bước 6: Vét hạch nhóm 1, phẫu tích tâm vị 

thực quản.  

 

    

Hình 1: Nạo vét hạch D2 trong PTNS cắt toàn bộ dạ dày. 

Bước 7: Nối thực quản hỗng tràng: mở lỗ nhỏ ở bên trái thực quản và bờ tự do hỗng tràng, dùng stapler thứ 

nhất nối hỗng tràng vào thực quản. Stapler thứ 2 vừa cắt ngang thực quản hỗng tràng vừa đóng kín miệng nối 

theo hình chữ T (hình 2). Nối hỗng hỗng tràng tận-bên cách miệng nối trên 40-60cm bằng 2 stapler (hình 2). 

Bước 8: Cắt, đóng mỏm tá tràng dưới môn vị 1-1,5cm. Bước 9: Bơm rửa sạch ổ bụng, đặt dẫn lưu dưới gan và 

hố lách. Bước 10: Lấy bệnh phẩm (cho bệnh phẩm vào túi đựng rồi mở rộng thêm lỗ đặt trocar 12mm khoảng 

4-6cm để đưa ra ngoài) và đóng lại các lỗ trocar. 

 

    
Hình 2: Nối thực quản hỗng tràng tận tận không cắt thực quản và hỗng tràng trước, nối hỗng hỗng tràng 

bằng máy cắt nối thẳng hoàn toàn trong ổ bụng sau cắt toàn bộ dạ dày. 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 26.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm lâm sàng 

và cận lâm sàng 
n = 70 Tỷ lệ % 

Tuổi trung bình 
62,47 ± 11,6 

(29 - 88) tuổi 

Gới tính 
Nam 50 71,4 

Nữ 20 28,6 

BMI trung bình 
20,53 ± 2,04 

(14,7 – 25,0) kg/m2 

ASA ASA1 33 47,1 

Đặc điểm lâm sàng 

và cận lâm sàng 
n = 70 Tỷ lệ % 

ASA2 30 42,9 

ASA3 7 10 

Đau bụng vùng thượng vị 70 100 

Chán ăn 66 94,3 

Sụt cân 67 95,7 

Sờ thấy u khi thăm khám 5 7,1 

Vị trí tổn 

thương 

1/3 trên 8 11,4 

1/3 giữa 58 82,9 

1/3 dưới 3 4,3 
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Đặc điểm lâm sàng 

và cận lâm sàng 
n = 70 Tỷ lệ % 

Tổn thương 

toàn bộ 
1 1,4 

Type 

UTBM 

Tuyến ống, 

nhú 
56 80,0 

Tuyến nhầy 3 4,3 

Tế bào nhẫn 11 15,7 

Giai đoạn 

bệnh 

I 15 21,4 

II 32 45,7 

III 23 32,8 

Nghiên cứu chúng tôi có tuổi thấp nhất là 26 tuổi 

và cao nhất là 88 tuổi, BMI thấp nhất là 14,7 kg/m2 và 

cao nhất là 25 kg/m2. Tỷ lệ nam/nữ 2,5/1. Tình trạng 

sức khỏe trước mổ chủ yếu là ASA1 và ASA2. Có 3 

trường hợp vị trí tổn thương ở hang vị nhưng tổn 

thương lan lên quá góc BCN và cách tâm vị dưới 6 

cm. 

Bảng 2. Kết quả trong mổ 

Kết quả trong mổ n = 70 
Tỷ lệ 

% 

Tai 

biến 

Tổn thương gan 1 1,4 

Tổn thương lách 1 1,4 

Tổn thương ruột non 1 1,4 

Số hạch nạo vét 

được trung bình 

23,2 ± 6,7  

(15 - 44) hạch 

Số hạch di căn trung bình 
2,77 ± 3,8  

(0 - 14) hạch 

Lượng máu mất 

trung bình trong mổ 

32,29 ± 10,09  

(20 - 50) ml 

Thời gian 

phẫu thuật trung bình 

202,2 ± 28,9  

(145 - 270) phút 

100% PTNS hoàn toàn cắt TBDD nạo vét hạch D2 

theo quy trình 10 bước và nối thực quản hỗng tràng 

tận-tận kiểu functionnal không cắt thực quản và hỗng 

tràng trước bằng máy cắt nối thẳng (linear stapler) với 

vị trí phẫu viên bên trái, sử dụng 5 trocar. Có 07 BN 

(10%) có khó khăn trong các bước của quy trình gồm 

01BN do dính sau mổ củ, 01 BN mở ổ bụng nhiều, 02 

BN u to trên 6cm, 01 BN u cao sát tâm vị và 02 BN ổ 

bụng hẹp do thể trạng nhỏ, gầy. Tai biến trong mổ có 

03 BN đó là: 01 BN tổn thương bao gan trái, 01 BN 

tổn thương lách gây chảy máu trong mổ và 01 BN 

rách thanh cơ ruột non khi khâu nối. 

Bảng 3. Kết quả điều trị sau mổ 

Kết quả điều trị sau mổ n = 70 
Tỷ lệ 

% 

Biến 

chứng 

sau mổ 

Viêm phổi 1 1,4 

Áp xe tồn dư 1 1,4 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,4 

Rò tiêu hóa 0 0,0 

Tử vong sau mổ 0 0,0 

Thời gian rút thông mũi hỗng 

tràng sau mổ 

22,4 ± 26,8  

(0 -96) giờ 

Thời gian rút dẫn lưu ổ bụng 

sau mổ 

3,1 ± 1,2 (2- 6) 

ngày 

Thời gian trung tiện sau mổ 
48,6 ± 13,1  

(24 – 72) giờ 

Thời gian cho ăn đường miệng 

sau mổ 

3,7 ± 1,4  

(2 – 6) ngày 

Thời gian nằm viện trung bình 

sau mổ 

7,3 ± 1,9  

(5 - 13) ngày 

Thời gian sống thêm toàn bộ 

sau mổ 

40,14 ± 1,73 

(36,75 – 43,54) 

tháng 

Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 

mổ 

1 năm 98,6 

2 năm 92,1 

3 năm 75,9 

4,2% có biến chứng sau mổ, tất cả các bệnh nhân 

đều điều trị nội khoa ổn định ra viện, không có trường 

hợp nào phải mổ lại hoặc tử vong trong vòng 1 tháng 

sau mổ. 

IV. BÀN LUẬN 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 62,47 ± 11,6 

tuổi, thấp nhất là 29 tuổi và cao nhất là 88 tuổi, điều 

này chứng tỏ UTBMDD có thể gặp ở mọi lứa tuổi 

nhưng có xu hướng gặp nhiều hơn ở người cao tuổi 

và PTNS hoàn toàn áp dụng được để điều trị 

UTBMDD cho người cao tuổi. đây là một ưu điểm 

nỗi bật của PTNS hoàn toàn. Theo nghiên cứu của các 
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tác giả ở Nhật Bản tuổi mắc UTDD là 62,7 - 64,8 tuổi 

và Châu Âu và Mỹ là 63,6 – 73 tuổi [2,3]. 71,4% là 

nam giới và 28,6% là nữ giới, tỷ lệ nam/nữ 2,5/1. Tình 

trạng sức khỏe trước mổ chủ yếu là ASA1 chiếm 

47,1% và ASA2 chiếm 42,9%. BMI trung bình trước 

mổ là 20,53 ± 2,04 kg/m2, thấp nhất là 14,7 kg/m2 cao 

nhất là 25 kg/m2. Về đặc điểm lâm sàng của 

UTBMDD thường không điển hình ngay cả khi người 

bệnh đến muộn. Theo các nghiên cứu thì các triệu 

chứng thường gặp là đau bụng, chán ăn và sụt cân 

[2,4]. Kết quả của chúng tôi có các triệu chứng đau 

bụng, chán ăn, sụt cân với các tỷ lệ lần lượt là 100%, 

94,3%, 95,7%. Có 5 BN sờ thấy u khi thăm khám 

chiếm 7,1%, các nghiên cứu trong nước có tỷ lệ sờ 

thấy u khi thăm khám dao đọng từ 6% đến 23%. Kết 

quả nghiên cứu có 11,4% ung thư 1/3 trên dạ dày và 

82,9% là 1/3 giữa, 4,3% là 1/3 dưới và 1,4% là thể 

loét thâm nhiễm tổn thương toàn bộ dạ dày. Có 03 

trường hợp vị trí tổn thương ở hang vị nhưng tổn 

thương ung thư lan lên quá góc BCN, cách tâm vị 

dưới 6 cm và 01 trường hợp u cao, cách đường Z 

khoảng 1cm về phía dạ dày (tương đương Siewert II) 

nhưng kích thước tổn thương trên 3cm (lan qua 

Siewert III) nên chúng tôi chỉ định cắt TBDD nạo vét 

hạch D2. Chúng tôi vừa tiến hành cắt ngang thực quản 

- hỗng tràng vừa đóng kín miệng nối bằng một stapler 

trên đường Z khoảng 1 – 2cm và sinh thiết diện cắt 

thực quản. Trường hợp u cao này có khoảng cách từ 

bờ trên u đến diện cắt trên là 3cm và kết quả sinh thiết 

diện cắt không còn tế bào ung thư. Đặc điểm ung thư 

biểu mô trong nghiên cứu chúng tôi có 80,0% là tuyến 

nhú và ống, 15,7% tế bào nhẫn. Ung thư ở giai đoạn 

I, II, III là 21,4%, 45,7%, 32,8%. Để đãm bảo hết tổ 

chức ung thư (R0), chúng tôi chỉ định cắt toàn bộ dạ 

dày nạo vét hạch D2 cho những trường hợp 

UTBMDD 2/3 trên, thể loét thâm nhiễm toàn bộ và 

những trường hợp mà bờ trên tổn thương ung thư cách 

tâm vị dưới 6cm, chưa xâm lấn thực quản, tổn thương 

ở bờ cong lớn, những trường hợp giai đoạn bệnh ≤ III 

[3]. Để phòng ngừa tái phát tại miệng nối, các khuyến 

cáo mới nhất của Hiệp hội UTDD của Nhật Bản và 

Mỹ đều cho rằng khoảng cách này ít nhất là 5 cm [2]. 

Chúng tôi thấy rằng những trường hợp u ở tâm vị thì 

lựa chọn kỹ thuật nối thực quản hỗng tràng tận bên 

kiểu OrVil bằng máy khâu nối tròn sẽ thuận lợi hơn 

máy khâu nối thẳng. 

Về kỹ thuật phẫu thuật, chúng tôi thực hiện PTNS 

căt TBDD nạo vét hạch D2 theo quy trình 10 bước, 

kết quả 100% thực hiện thành công quy trình PTNS 

hoàn toàn cắt TBDD nạo vét hạch D2, nối thực quản 

hỗng tràng tận-tận kiểu functionnal không cắt thực 

quản và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng 

(linear stapler) với vị trí phẫu viên bên trái và sử dụng 

5 trocar. Chúng tôi nhận thấy PTNS theo quy trình 10 

bước là thuận lợi và an toàn trong phẫu thuật cắt 

TBDD và nạo vét hạch D2. Làm miệng nối thực quản 

hỗng tràng tận-tận kiểu functionnal không cắt thực 

quản và hỗng tràng trước bằng máy cắt nối thẳng (2 

linear stapler) hoàn toàn trong ổ bụng thuận lợi hơn 

so với nối thực quản hỗng tràng tận-bên kiểu OrVil 

bằng máy cắt nối tròn và thẳng (1 cicurlar stapler và 

1 linear stapler) hoặc nối bên bên kiểu Overlap bằng 

máy cắt nối thẳng bởi phẫu trường rộng hơn, thao tác 

ít hơn, nhanh hơn và chi phí thấp hơn. Tuy nhiên, có 

10% trường hợp có khó khăn trong các bước của quy 

trình gồm 01BN do dính sau mổ củ, 01 BN mở ổ bụng 

nhiều, 02 BN u to trên 6cm, 01 BN u cao sát tâm vị 

và 02 BN ổ bụng hẹp do thể trạng nhỏ, gầy nhưng tất 

cả đều phẫu thuật thành công, không có trường hợp 

nào phải chuyển mổ mở do tai biến trong mổ cũng 

như có biến chứng sau mổ. 

Tai biến trong mổ: có 03 trường hợp có tai biến 

trong mổ, đó là 1,4% tổn thương bao gan trái trong 

lúc vén gan, 1,4% tổn thương bao lách trong lúc vét 

hạch nhóm 10 gây chảy máu, tất cả các trường hợp 

này đều được đốt điện cầm máu trong thì nội soi. 

1,4% rách thanh cơ ruột non trong khi cầm nắm để cắt 

nối tiêu hóa, tiến hành khâu lại thanh cơ bằng 01 mũi 

chữ X, chỉ vicryn 4.0 trong thì phẫu thuật nội soi. 

Không có trường hợp nào phải chuyễn mổ mở do tai 

biến và tử vong trong mổ. Tác giả Ebehara Yuma, 

nghiên cứu trên 65 BN PTNS cắt toàn bộ dạ dày có tỷ 

lệ tai biến trong mổ 7,7%, trong đó có 2 BN phải 

chuyển mổ mở do liên quan đến miệng nối thực quản 

hỗng tràng như máy cắt nối cắt vào ống thông dạ dày, 

nối ngược quai [6]. Võ Duy Long ghi nhận 2 trường 

hợp tai biến trong mổ, chiếm 1,8%; Đỗ Văn Tráng có 

tỷ lệ tai biến trong mổ là 8,6% [3]. 

Số hạch nạo vét được trung bình 23,2 ± 6,7 hạch, 

số hạch di căn trung bình 2,77 ± 3,8 hạch. Ebehara 

Yuma, số hạch nạo vét được trung bình là 30,2 hạch 

[6]. Kim EY và cộng sự, số hạch vét được trung bình 

ở nhóm PTNS hoàn toàn cắt TBDD là 38,3 ± 14,2 

hạch [7]. Tác giả Lee JH và cộng sự số hạch nạo vét 

được là 55,0 ± 17,8 hạch [8]. Lượng máu mất trung 



Bệnh viện Trung ương Huế 

Tạp Chí Y Học Lâm Sàng – Số 77/2022  115  

bình trong mổ là 32,29 ± 10,09 (20 - 50) ml và thời 

gian phẫu thuật trung bình là 202,2 ± 28,9 (145 - 270) 

phút.  

Biến chứng sau mổ: 03 trường hợp có biến chứng 

sau mổ, trong đó là 1,4% áp xe tồn dư sau mổ, tiến 

hành chọc hút dịch mủ dưới hướng dẫn siêu âm và 

điều trị nội khoa ổn đinh, bệnh nhân ổn định ra viện. 

1,4% bị viêm phổi sau mổ ngày thứ 4 sau mổ, tiến 

hành điều trị nội khoa bệnh nhân ổn định ra viện. 

1,4% nhiễm trùng vết mổ chỗ lấy bệnh phẩm, tiết 

hành cắt chỉ để hở vết mổ và thay bang hằng ngày, vết 

mổ ổn định khâu lại và cho ra viện. Không có trường 

hợp nào rò tiêu hóa và tử vong trong vòng 1 tháng sau 

mổ. Tỷ lệ biến chứng của các tác giả phương Tây và 

Mỹ từ 21-26% [2,3]. Nghiên cứu của tác giả Ebehara 

Yuma – 2013 (Nhật Bản), lượng máu mất trong mổ 

trung bình là 85,2 ml; thời gian phẫu thuật trung bình 

là 271,5 phút, tỷ lệ biến chứng chung là 15,4% và 

1,5% tử vong, trong đó không có trường hợp nào rò 

miệng nối thực quản hỗng tràng, 1,5% rò miệng nối 

hỗng tràng – hỗng tràng, 1,5% rò mỏm tá tràng, 4,6% 

hẹp miệng nối, 3,1% rò tụy, 1,5% liệt ruột sau mổ và 

3,1% nhiễm trùng vết mổ [6]. Tác giả Kim EY-2016 

(Hàn Quốc), kết quả giữa PTNS hoàn toàn như sau: 

thời gian phẫu thuật trung bình là 228,9 phút, lượng 

máu mất trong mổ trung bình là 90,9 ml, thời gian 

trung tiện trung bình là 3,0 ngày, thời gian bắt đầu ch 

ăn đường miệng trung bình là 4,6 ngày, tỷ lệ biến 

chứng là 18,5% [7]. Shinohara T và cộng sự, lượng 

máu mất trung bình trong mổ là 102ml (20-694ml), 

14% rò tụy sau mổ, 5,4% tắc ruột do thoát vị nội sau 

mổ và 18,1% tái phát và di căn sau mổ với thời gian 

theo dõi trung bình 16 tháng. Không có trường hợp 

nào rò miệng nối và tử vong sau mổ [9]. Tỷ lệ tái phát 

u sau mổ của các tác giả ở châu Á từ 0,3 – 1,7% và di 

căn sau mổ là 4,5% - 15%, còn các tác giả ở Châu Âu 

có tỷ lệ di căn cao hơn, từ 13,3 – 37,9% [3]. Lee JH 

và cộng sự là 150ml (10-800ml) [10]. Kyogoku N và 

cộng sự, lượng máu mất trung bình trong mổ dùng 

stapler thẳng là 23ml [11]. Jeong O và cộng sự, thời 

gian PTNS cắt toàn bộ dạ dày trung bình là 284 ± 91 

phút [12]. Theo Noh SH và cộng sự tỷ lệ rò miệng nối 

ở BN sau mổ cắt toàn bộ dạ dày là 2,3-10,4% [13]. 

Strong VE, tỷ lệ rò miệng nối sau mổ cắt toàn bộ dạ 

dày do UTDD là 5-10% [14]. Chang KK có7,5% rò 

tiêu hóa sau PTNS cắt toàn bộ dạ dày [15].  

Thời gian rút thông mũi hỗng tràng sau mổ trung 

bình là 22,4 ± 22,8 giờ, trong đó 48,6% rút thông mũi 

hỗng tràng ngay sau mổ (0 giờ). Thời gian trung tiện 

sau mổ trung bình là 48,6 ± 13,1 giờ. Thời gian rút 

dẫn lưu ổ bụng trung bình là 3,1 ± 1,2 ngày; thời gian 

bắt đầu cho ăn đường miệng trung bình là 3,7 ± 1,4 

ngày. Thời gian nằm viện trung bình là 7,3 ± 1,9 ngày. 

Chúng tôi nhận thấy, PTNS hoàn toàn bệnh nhân 

phục hồi chức năng tiêu hóa, vận động và sức khỏe 

sớm nên cung cấp dinh dưỡng đường miệng được 

sớm, nhu cầu dùng thuốc giảm đau ít và thời gian nằm 

viện ngắn. Tác giả Ebehara Yuma, thời gian nằm viện 

sau mổ trung bình là 21,4 ngày; thời gian trung tiện 

trung bình là 1,9 ngày, thời gian bắt đầu cho ăn trung 

bình là 4,6 ngày [6]. Tác giả Kim EY, kết quả thời 

gian trung tiện trung bình là 3,0 ngày, thời gian bắt 

đầu ch ăn đường miệng trung bình là 4,6 ngày, thời 

gian nằm viện trung bình là 13,6 ngày [7]. Chang KK, 

cho ăn đường miệng vào ngày thứ 3 sau mổ [15]. 

Jeong O và cộng sự cho ăn mềm sau PTNS cắt TBDD 

vào ngày thứ nhất hoặc ngày thứ 2 [12]. Các nghiên 

cứu đều chỉ ra rằng, không cần thiết phải đặt thông 

mũi hỗng tràng sau mổ cắt TBDD [16-18] và nuôi 

dưỡng sớm đường miệng giúp người bệnh hồi phục 

chức năng tiêu hóa, sức khỏe, vận động sớm hơn và 

thời gian nằm viện sau mổ ngắn hơn [19-21]. Thời 

gian sống thêm toàn bộ trung bình là 40,14 ± 1,73 

tháng, tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1 năm, 2 năm, 3 năm 

lần lượt là 98,6%; 92,1%; 75,9%. Nguyễn Anh Tuấn 

và cộng sự nghiên cứu 149 BN cắt TBDD từ 1994 đến 

2000 và chia làm 2 nhóm. Nhóm 1 có thời gian sống 

thêm toàn bộ sau mổ 1, 2, 3, 4, 5 năm là 76,36%, 

60,0%, 40,0%, 27,27%, 25,45% và nhóm 2 sống thêm 

1, 2, 3 năm là 75,93%, 53,7%, 46,0% [22]. Tác giả 

Kyogoku N và cộng sự nghiên cứu trên 379 BN PTNS 

cắt toàn bộ dạ dày điều trị UTBMDD cho kết quả 

sống tới 5 năm là 81,2%, trong đó tỷ lệ sống 5 năm 

theo các giai đoạn lần lượt là 94,0%, 77,1% và 43,9% 

cho các giai đoạn I, II và III. Ngoài ra, còn có 144 BN 

sống trên 5 năm, tỷ lệ sống trên 5 năm ứng với giai 

đoạn bệnh lần lượt là 93,1%, 74,4% và 50,0% cho các 

giai đoạn I, II và III [11]. Kết quả nghiên cứu về thời 

gian sống thêm sau mổ của các tác giả trong và ngoài 

nước còn khác nhau về tỷ lệ theo từng năm, từng giai 

đoạn bệnh giữa các nghiên cứu. Tuy nhiên kết quả các 

nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ thời gian sống thêm sau 

mổ theo từng năm ngày càng tăng ở các nghiên cứu 

gần đây, đặc biệt là PTNS hoàn toàn điều trị 
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UTBMDD giai đoạn I và II. Như vậy, qua nghiên cứu 

70 BN được PTNS cắt TBDD nạo vét hạch D2 trong 

điều trị UTBMDD, chúng tôi thấy PTNS hoàn toàn là 

kỹ thuật khả thi, an toàn và hiệu quả trong phẫu thuật 

điều trị UTBMDD. Việc lựa chọn kỹ thuật PTNS 

hoàn toàn phải tùy thuộc vào cơ sở vật chất, trang thiệt 

bị, trình độ cũng như kỹ năng, đường cong huấn luyện 

và cơ sở phẫu thuật viên được đào tạo.  

V. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi hoàn toàn cắt toàn bộ dạ dày 

nạo vét hạch D2 nối thực quản hỗng tràng tận-tận 

không cắt thực quản và hỗng tràng trước là kỹ thuật 

khả thi và an toàn trong điều trị ung thư biểu mô dạ 

dày. Kết quả phẫu thuật đáp ứng được triệt căn trong 

điều trị ung thư và góp phần nâng cao hiệu quả điều 

trị ung thư biểu mô dạ dày.  
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