
Y HỌC THỰC HÀNH (874) - SỐ 6/2013  
  
  
 

141 

KẾT QUẢ PHẪU THUẬT BẢO TỒN VỠ LÁCH DO CHẤN THƯƠNG 
 

PHẠM VĂN NĂNG - Trường ĐHYD Cần Thơ 
KHƯU VŨ LÂM - BVĐK TW Cần Thơ 

TÓM TẮT 
Có 57 trường hợp (TH) vỡ lách do chấn thương từ 

độ II đến độ IV được phẫu thuật bảo tồn trong 5 năm 
(2007-2012) tại BV ĐK TW Cần Thơ. Các phương 
pháp phẫu thuật bảo tồn gồm có khâu lách 50 trường 
hợp (87,7%) cho vỡ lách độ II và độ III và cắt lách bán 
phần 7 trường hợp (12,3%) cho 3 TH vỡ lách độ III và 
4 TH vỡ lách độ IV. Phẫu thuật bảo tồn thành công 
98,2% và 1,8% có biến chứng chảy máu tái phát phải 
mổ lại cắt lách. Không có trường hợp tử vong. Kết 
luận: Đối với vỡ lách độ II-IV, khi chỉ định chính xác, 
phẫu thuật bảo tồn lách gồm khâu lách và cắt lách bán 
phần là an toàn và cho kết quả tốt.  

SUMMARY 
There were 57 patients who had splenic rupture 

with grade II-IV underwent salvage surgery within 5 
years between 2007 and 2012. Fifty patients (87.7%) 
who had grade II and III rupture underwent simple 
suture and the remainder, 7 cases (12.3%) with grade 
III (3 cases) and grade IV (4 cases) underwent partial 
splenectomy. Good outcome was seen in 98.2% and 
morbidity was 1.8% i.e. reoperated splenectomy to 
control bleeding. No mortality was recorded. In 
conclusion, grade II-IV splenic rupture with appropriate 
patient selection, salvage surgery (suture and partial 
splenectomy) was safe with good outcome. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lách là tạng thường bị tổn thương nhất trong 

chấn thương bụng kín [1-3]. Trong thời bình tổn 
thương lách chiếm tỷ lệ khoảng 20% trong tổng số 
chấn thương bụng kín và thường có kèm các thương 
tổn phối hợp khác trong một bệnh cảnh đa chấn 
thương. Trước đây phương pháp điều trị an toàn duy 
nhất của vỡ lách là phẫu thuật cắt lách. Những năm 
gần đây, khi biết lách giữ một vai trò quan trọng trong 
hệ thống miễn dịch đặc biệt kể từ khi King và 
Shumacker phát hiện hội chứng nhiễm khuẩn nặng 
sau cắt lách và những vấn đề bất lợi về miễn dịch khi 
không có lách gây ra. Từ đó việc bảo tồn lách vỡ do 
chấn thương với nhiều kỹ thuật khác nhau từ theo dõi 
không mổ đến mổ bảo tồn được đặt ra. 

Tại BV ĐK Trung Ương Cần Thơ mỗi năm tiếp 
nhận khoảng 60 trường hợp vỡ lách do chấn thương 
và việc điều trị bảo tồn lách bước đầu đã được thực 
hiện. Nghiên cứu này đánh giá kết quả phẫu thuật 
bảo tồn lách vỡ do chấn thương tại BVĐK Trung 
Ương Cần Thơ.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
Gồm 57 bệnh nhân được chẩn đoán vỡ lách do 

chấn thương và được phẫu thuật bảo tồn tại Bệnh 
Viện Đa Khoa Trung Ương Cần Thơ từ 6/2007 đến 
5/2012. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 
Tất cả những bệnh nhân (BN) tuổi từ 16 đến 55. 

Trong quá trình phẫu thuật bụng thấy vỡ lách độ II, III 
và IV. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Vỡ lách gây xuất huyết nội có 
sốc kéo dài và có nguy cơ đe dọa tử vong, vỡ lách độ 
I, V, vỡ lách trên người có lách bệnh lý, bệnh máu 
không đông và vỡ lách đã được phẫu thuật bảo tồn 
thất bại 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu kết hợp hồi cứu cắt 

ngang, mô tả. 
Các phương pháp phẫu thuật bảo tồn  
- Phẫu thuật mở: khi bệnh nhân vỡ lách có sốc mà 

hồi sức tích cực HA tâm thu vẫn 90mmHg hoặc lên 
>90mmHg nhưng sau đó tụt nhanh trở lại, bụng 
chướng căng, Hct giảm nhanh và siêu âm dịch ổ bụng 
tăng nhanh.  

- Chọn một trong 2 phương pháp bảo tồn là khâu 
lách hoặc cắt lách bán phần 

- Đánh giá sức khỏe người bệnh ngay sau khi ra 
viện và khi tái khám. 

- Bệnh nhân được theo dõi qua siêu âm và tái 
khám 3 lần: theo thứ tự sau xuất viện 1 tuần, 1 tháng 
và 3 tháng. 

3. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 18.0 for windows. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung. 
Tuổi: Tuổi gặp nhiều nhất: 16-30=36 TH (63,2%), 

tuổi trung bình: 29,44±10,05.  
Giới: nam: 46 TH (80,7%), nữ: 11 TH (19,3%), tỉ lệ 

nam/ nữ: 4,2/1. 
Nghề nghiệp: Học sinh: 1 TH (1,8%), công nhân 

viên: 8 TH (14%), làm ruộng: 28 TH (49,1%), buôn 
bán: 5 TH (8,8%) và nghề khác (xe ôm, làm mướn, 
không nghề): 15 TH (26,3%). 

Nơi cư trú: Thành phố: 10 Trường hợp (17,5%), 
nông thôn: 46 TH (80,7%) và miền núi: 1 TH (1,8%) 

Nguyên nhân gây chấn thương 
Tai nạn giao thông chiếm đa số có 37 trường hợp 

(chiếm 64,9%), tiếp theo là bị đánh: có 12 trường hợp 
(21%), kế đến tai nạn lao động 5 TH (8,8%) và đứng 
cuối cùng là tai nạn sinh hoạt 3 TH (5,3%).  

Cơ chế chấn thương: Trực tiếp: 57 TH (100%) và 
gián tiếp: 0 (0 %) 

Thời gian từ khi xảy ra tai nạn đến khi vào viện  
Trước 6 giờ có 38 TH (66,7%), từ 6-24 giờ: 12 

TH (21%) và sau 24 giờ: 7 TH (12,3%). Thời gian 
bệnh nhân đến bệnh viện nhanh nhất là 30 phút và 
chậm nhất 10 ngày. Đa số bệnh nhân đến bệnh viện 
trước 6 giờ. 

2. Đặc điểm lâm sàng. 
Tình trạng lúc vào viện. 
+ Dấu hiệu sinh tồn 
Bệnh nhân có mạch 90 lần/ phút có 49 TH (86%), 

có mạch <90 lần/ phút có 8 TH (14%). Bệnh nhân có 
huyết áp tâm thu <70 mmHg có 2 TH (3,5%), có huyết 
áp tâm thu 70-90 mmHg có 15 TH (26,3%) và có huyết 
áp tâm thu >90 mmHg có 40 TH (70,2%) 
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+ Triệu chứng lâm sàng 
Nhận thấy đau bụng xảy ra ở 100% số bệnh nhân. 

Đau nửa bụng trái, dấu hiệu phản ứng thành bụng, 
dấu hiệu Kehr (63,2% các TH) kèm trầy xước và bầm 
tím hạ sườn trái.  

+ Tổn thương phối hợp: 
Các tổn thương cần phối hợp xử lý trong lúc mổ 
Có 8 ca có tổn thương phối hợp phải xử lý cùng lúc 

với vỡ lách, bao gồm: vỡ gan chiếm nhiều nhất 3/8 
(37,5%), vỡ ruột non 2/8 (25%), còn lại vỡ thận, vỡ cơ 
hoành và vỡ mạc treo ruột non mỗi loại 1 TH. 

Tổn thương phát hiện trước mổ ngoài ổ bụng cần 
phối hợp xử lý cùng lúc mổ  

Có 6 ca có tổn thương ngoài xoang bụng cần phối 
hợp xử lý cùng lúc, đó là gãy xương cẳng chân (2 TH) 
và vỡ mâm chày, gãy xương đùi, gãy xương chậu và 
gãy xương cẳng tay, mỗi loại 1 TH. 

Các tổn thương phối hợp không cần phải mổ: gồm 
gãy xương đòn (2 ca), gãy xương sườn (3 ca), chấn 
thương thận (2 ca) và xuất huyết dưới nhện, giập não 
và gãy xương bả vai, mỗi loại 1 TH. 

Phân bố tổn thương phối hợp như sau: 
Số bệnh nhân tổn thương phối hợp chiếm 16/57 

(28,1%), trong đó: 9 TH (15,8%) kèm một tổn thương 
phối hợp và tổn thương hai và ba cơ quan phối hợp 
theo thứ tự là 6 TH (10,5%), 1 TH (1,8%).  

3. Cận lâm sàng. 
Chỉ số huyết học: Có 30 TH, Hct 32% (52,6%) và 

Hb < 11,5g/dl có 35 TH (61,4%).  
Siêu âm bụng: Trong tất cả 57 BN được phẫu thuật 

bảo tồn, siêu âm ghi nhận (100%) có dịch trong ổ phúc 
mạc từ lượng ít đến nhiều, trong đó lượng dịch từ 
trung bình đến nhiều chiếm 53/57 (93%). Dịch + tổn 
thương lách được siêu âm phát hiện trên cùng một 
người bệnh 51/57 (89,5%) và dịch đơn thuần, không 
thấy tổn thương lách 6/57 (10,5%).  

- Siêu âm ghi nhận có tổn thương lách 51/57 
(89,5%): trong đó có tổn thương nhu mô lách, tụ máu 
dưới bao và gián đoạn bao lách.  

- Siêu âm ghi nhận tổn thương cực dưới 26 trường 
hợp chiếm 51%, cực trên: 8 ca (15,7%), vùng rốn: 15 
ca (29,4%) và hơn một cực 2 (3,9%). 

Bảng 1. Vị trí tổn thương lách qua siêu âm trước 
mổ và trong mổ 

Vị trí tổn 
thương 

Siêu âm 
trước mổ 

(n) 

Ghi nhận 
trong mổ 

(n) 

Siêu âm 
chính xác vị 

trí (%) 
Cực trên 8 7 87,5% 
Vùng rốn 15 12 80% 
Cực dưới 26 23 88,5% 
Khác (2 

cực) 
2 2 100% 

Tổng cộng 51 44 86,3% 
Siêu âm phát hiện chính xác vị trí tổn thương cực 

trên 87,5%, vùng rốn 80%, cực dưới 88,5% và  2 cực 
100%. 

Chụp CT scan bụng có thuốc cản quang 
Có 11/57 trường hợp được chụp CT scan bụng, 

chiếm 19,3%. Trong 11 TH này, có 7 TH (63,6%) độ III 
và 4 TH (36,4%) vỡ lách độ II. Trong 7 trường hợp CT 
scan đọc độ III, khi mổ phát hiện có 1 TH độ II (14,3%). 

4. Chẩn đoán trước mổ. 
Trong 57 bệnh nhân được phẫu thuật bảo tồn vỡ 

lách, ghi nhận chẩn đoán trước mổ như sau: vỡ lách: 
51 (89,5%), xuất huyết nội: 4 (7%) và viêm phúc mạc: 
2 (3,5%) 

 5. Thương tổn trong lúc mổ. 
Phân độ thương tổn lách trong mổ 
Phân độ thương tổn lách trong mổ dựa theo hiệp 

hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ: 
- Vỡ độ II chiếm đa số 34 TH (59,7%), độ III 19 TH 

(33,3%) và độ IV chỉ có 4 trường hợp chiếm 7%. 
Tình trạng chảy máu từ tổn thương lách  
Bảng 2. Liên quan giữa độ tổn thương và tình trạng 

chảy máu 
Tình 
trạng 
chảy 
máu 

Độ tổn thương 
Tổng 
cộng p II (%) III (%) IV (%) 

Rỉ rả 23 
(67,6) 

14 
(73,7) 0 (0) 37 (65) 

< 0,001 
Thành tia 2 (5,9) 4 (21,1) 4 (100) 10 

(17,5) 
Ngưng 
chảy 9 (26,5) 1 (5,3) 0 (0) 10 

(17,5) 
Tổng 
cộng 

34 
(100) 19 (100) 4 (100) 57 

(100) 
Phép kiểm Chi bình phương cho thấy có mối liên 

quan giữa độ tổn thương và tình trạng chảy máu 
(p<0,001). Chảy thành tia gặp nhiều trong vỡ lách độ 
III và độ IV. 

Máu trong phúc mạc: Theo phân độ của Chayla 
(2012) [47]. 

- Lượng máu trung bình trong ổ phúc mạc: 
1013,16±394,1 ml, ít nhất là 400ml và nhiều nhất là 
2000ml. Có 47 TH (82,4%) lượng máu trong ổ phúc 
mạc từ 501 ml đến 1500 ml.  

6. Kết quả phẫu thuật bảo tồn. 
Nghiên cứu này có 53 bệnh nhân được phẫu thuật 

mở ngay từ đầu và có 4 BN được phẫu thuật nội soi 
sau đó chuyển sang mổ mở 2 TH độ III chảy máu 
nhiều, 2 TH còn lại độ II chảy máu rỉ rả xử lý qua nội 
soi bằng cách khâu có đệm Surgicel thành công. Đánh 
giá kết quả dựa vào tiêu chuẩn đánh giá kết quả có bổ 
sung [3]. 

 Bảng 3. Liên quan giữa độ tổn thương và phương 
pháp xử trí 

Độ 
Phương pháp 
phẫu thuật bảo 

tồn 
Số bệnh 
nhân (%) Tốt (%) 

Trung 
bình 
(%) 

Xấu 
(%) 

II Khâu lách 34 (59,6) 34 
(59,6) 0 0 

III 
Khâu lách 16 (28,1) 15 

(26,3) 0 1(1,8) 

Cắt lách bán 
phần 3 (5,3) 3 (5,3) 0 0 

IV Cắt bán phần 
lách 4 (7) 4 (7) 0 0 

Tổng cộng 57 (100) 56 
(98,2) 0 1(1,8) 

- Khâu lách 50 TH (87,7%) bệnh nhân gồm độ II và 
độ III.  
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- Cắt lách bán phần 7 TH (12,3%) gồm 3 bệnh 
nhân độ III (có dập nát cực trên hay cực dưới nhiều) 
và 4 bệnh nhân độ IV. 

Dẫn lưu ổ bụng: 100% BN được dẫn lưu hố lách 
và để theo dõi từ 1-5 ngày.  

Thời gian mổ: Trung bình: 73,25±13,31 phút, từ 
50 - 100 phút. 

Truyền máu: Có 38/57 bệnh nhân được truyền 
máu, từ 250 ml 2100ml. 

Sử dụng kháng sinh: Tất cả BN đều được sử 
dụng kháng sinh phổ rộng từ 6 đến 8 ngày.  

Thời gian nằm viện: Từ 5-12 ngày, trung bình: 
7,49 ± 1,33 ngày. 

Biến chứng: Có 1/57 trường hợp bị chảy máu tái 
phát sau khâu bảo tồn 6 ngày, chiếm tỉ lệ 1,8%. Khi 
mổ lại thấy các mối chỉ khâu bục ra do khối máu tụ 
trong nhu mô tiếp tục lan rộng. Sau mổ lần hai, bệnh 
nhân khỏe và được xuất viện sau 12 ngày điều trị. 

7. Đánh giá kết quả điều trị. 
Có 49/57 trường hợp được xem như vỡ lách đơn 

thuần (vì có 8 TH chỉ kèm gãy: xương đòn, xương 
sườn, xương cẳng chân hoặc xương cẳng tay) và có 8 
TH vỡ lách kèm tổn thương các tạng khác trong ổ 
bụng. 

Đối với tổn thương lách đơn thuần có 48/49 TH 
(98%) có kết quả tốt và xấu 1/49 TH chiếm 2%. 
Trường hợp xấu là do chảy máu lại sau khâu bảo tồn, 
BN được mổ lại cắt lách toàn bộ. Có 8 TH tổn thương 
lách kèm các tạng trong ổ bụng, kết quả tốt 100%.  

BÀN LUẬN 
1. Nguyên nhân gây chấn thương: 
Tai nạn giao thông là nguyên nhân hàng đầu, 

chiếm 64,9%, tương đương với các tác giả trong và 
ngoài nước. Đa số BN được đưa vào BV ĐK TW Cần 
Thơ trước 6 giờ, có 38 trường hợp chiếm tỉ lệ 66,7%. 
Tỉ lệ này cũng giống với các nghiên cứu khác. BN đa 
số là nam, trẻ tuổi, sống ở vùng nông thôn, lao động 
chân tay. Đây là vấn đề cần chú ý và có thể giảm thiểu 
và phòng tránh được. 

2. Tình trạng huyết động và dấu hiệu lâm sàng 
Mạch nhanh 90 lần/phút chiếm 86% (trong đó 

mạch > 100 lần/phút có đến 35,5%), huyết áp giảm, 
huyết áp tâm thu 90 mmHg chiếm 29,8% tổng số 
bệnh nhân. Tình trạng huyết động ở nghiên cứu này 
cũng tương tự như những nghiên cứu [1], [6]. 

100% BN có đau bụng cùng với các dấu hiệu trầy 
xước hạ sườn trái (61,4%), phản ứng thành bụng 
(91,2%) và dấu hiệu Kehr (63,2%) xảy ra cũng tương 
đương các nghiên cứu [6]. Đây là những dấu hiệu lâm 
sàng gợi ý chẩn đoán vỡ lách do chấn thương.  

3. Tổn thương phối hợp 
Trong nghiên cứu này có 24 tổn thương phối hợp 

trên 16 bệnh nhân. Tất cả các trường hợp tổn thương 
phối hợp diễn biến tốt trong quá trình điều trị, không có 
trường hợp nào có biến chứng và cũng chưa thấy làm 
ảnh hưởng đến kết quả của phẫu thuật bảo tồn lách. 
Điều này cũng phù hợp với các tác giả [2]. 

Tổn thương phối hợp của nghiên cứu chúng tôi 
tương đương với các tác giả [1], [9]. Nhưng thấp hơn 

so với tác giả Nguyễn Văn Long, có thể do BV Chợ 
Rẫy nhiều bệnh nặng và bệnh phối hợp hơn.  

4. Cận lâm sàng. 
Các chỉ số huyết học 
Dung tích hồng cầu (Hct) và hemoglobin (Hb) khi 

mới vào viện chưa thay đổi nhiều, ngay cả khi có 
mạch nhanh – huyết áp tụt mà Hct và Hb vẫn chưa 
thay đổi. Trong quá trình theo dõi kết hợp với lâm 
sàng, Hct và Hb được xem như yếu tố chỉ điểm tình 
trạng đang chảy máu. Khi Hct, Hb tiếp tục giảm được 
xem là một trong những tiêu chuẩn chỉ định phẫu thuật 
[1]. 

Trong nghiên cứu này ghi nhận Hct thấp nhất 19% 
và cao nhất 45%. Bệnh nhân Thái Kim Đ 43 tuổi (bệnh 
án số 10) có Hct = 45% và bệnh nhân Trần Văn C 31 
tuổi (bệnh án số 56) có Hct = 19%.  

Bảng 6 cho thấy có 30 trường hợp Hct32% 
chiếm 52,6% và Hb<11,5g/dl có 35 (61,4%). Điều này 
nói lên phần lớn bệnh nhân trước khi chỉ định phẫu 
thuật có mất máu từ trung bình đến nặng.  

Siêu âm bụng 
Trong 57 trường hợp siêu âm trước mổ, chỉ có 16 

(28%) làm siêu âm đánh giá phân độ dựa theo AAST 
(so với trong mổ chính xác 14/16 đạt 87,5%; 2 trường 
hợp còn lại siêu âm ghi nhận độ II nhưng khi mổ phát 
hiện độ III).  

Như vậy với nghiên cứu này siêu âm phát hiện 
lượng dịch trong chấn thương lách là 100% (phù hợp 
mức độ 94,7%). Còn đối với tổn thương lách siêu âm 
phát hiện phù hợp 89,5%. Với kết quả trên có thể tin 
tưởng rằng siêu âm đáng tin cậy để phát hiện vỡ lách 
do chấn thương. Tuy nhiên, nếu siêu âm chưa phát 
hiện tổn thương lách cũng không được loại trừ [3, 9]. 

Chụp CT scan bụng  
Trong nghiên cứu này việc chụp CT scan có giới 

hạn, do bệnh thường nặng, có sốc, sinh hiệu không ổn 
định và có lâm sàng kết hợp với siêu âm quá rõ ràng. 
Ngoài ra còn do thói quen phẫu thuật viên cũng như 
hoàn cảnh kinh tế của người bệnh. Hình ảnh CT scan 
với thuốc cản quang tĩnh mạch ngày nay được xem là 
tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán- phân độ vỡ lách: tổn 
thương được bộc lộ rõ ở thì động mạch giúp phát hiện 
đường vỡ, khối máu tụ nhu mô và mức độ phân phối 
máu cho mô tổn thương. Tuy nhiên, nhiều tác giả còn 
thống nhất quan điểm, CT scan có ý nghĩa trong việc 
phân loại bệnh nhân tổn thương lách, chứ không phải 
là yếu tố quyết định có mổ hay không. 

Trong nghiên cứu này CT scan chính xác 10/11 
(90,9%). Tuy nhiên, việc chụp CT scan còn ít, để đánh 
giá chính xác hơn về vai trò của CT scan trong chấn 
thương lách chúng tôi cần có số liệu chụp nhiều hơn. 

5. Chẩn đoán trước mổ. 
Hiện nay, việc chẩn đoán vỡ lách do chấn thương 

có nhiều thuận lợi do điều kiện trang thiết bị bệnh viện 
ngày càng phát triển như: có nhiều máy siêu âm, máy 
CT scan, các phẫu thuật viên có kinh nghiệm trong 
chẩn đoán và điều trị vỡ lách. Tuy nhiên, do BV ĐK 
TW Cần Thơ là BV tuyến sau của vùng, nên BN 
chuyển đến thường nặng và có kèm thương tổn phối 
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hợp làm cho việc chẩn đoán đôi lúc gặp khó khăn. 
Trong 57 bệnh nhân được phẫu thuật bảo tồn vỡ lách 
do chấn thương, chúng tôi ghi nhận chẩn đoán trước 
mổ như sau: vỡ lách: (89,5%), xuất huyết nội (7%) và 
viêm phúc mạc (3,5%). 

Nghiên cứu này cho thấy chẩn đoán trước mổ có 
vỡ lách chính xác 89,5%, còn lại chẩn đoán xuất huyết 
nội và viêm phúc mạc là do siêu âm trước mổ không 
phát hiện tổn thương lách, CT scan không được chụp 
do bệnh nặng hoặc thói quen phẫu thuật viên khi thấy 
có xuất huyết nội hay viêm phúc mạc thì chỉ định phẫu 
thuật ngay. 

6. Thương tổn lúc mổ. 
Phân độ thương tổn lách trong mổ dựa theo hiệp 

hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ (1994), ghi nhận 
các độ tổn thương lách trong mổ như sau: vỡ lách độ 
II có 34 trường hợp chiếm tỉ lệ 59,7%, vỡ lách độ III có 
19 TH (33,3%) và vỡ lách độ IV có 4 TH (7%). Tỉ lệ 
này cũng tương tự như các nghiên cứu trong và ngoài 
nước [1]. 

Mức độ chảy máu từ thương tổn được ghi nhận 
trong lúc mổ, bảng 2 cho thấy các mức độ chảy máu: rỉ 
rả có 37 trường hợp chiếm tỉ lệ (65%), thành tia có 10 
TH (17,5%), ngưng chảy 10 TH (17,5%). Nghiên cứu 
này ghi nhận 10 trường hợp máu ngưng chảy chiếm tỉ 
lệ 17,5%, theo ghi nhận của tác giả Phan Trần Đức [2] 
có 1 (7,7%) ngưng chảy máu trong lúc mổ, còn tác giả 
Trần Văn Đáng tỉ lệ ngưng chảy từ thương tổn lách là 
15,1% [1]. Vỡ độ IV có 4/57 trường hợp, trong đó đều 
chảy thành tia, còn độ III có 19/57 TH, trong đó có 4 
chảy thành tia chiếm 21,1% và độ II có 34/57 TH, trong 
đó có 2 chảy thành tia chiếm 5,9%. Như vậy máu chảy 
thành tia xảy ra ở độ III và IV cao hơn nhiều so với độ 
II, phù hợp với các nghiên cứu [9]. 

7. Phẫu thuật bảo tồn. 
Nghiên cứu này có 53 bệnh nhân được phẫu thuật 

mở ngay từ đầu và có 4 BN được mổ nội soi sau đó 
chuyển mổ mở 2 TH vỡ lách độ III do thấy máu chảy 
nhiều và khả năng xử lý qua nội soi không an toàn. 
Còn 2 trường hợp vỡ lách độ II máu chảy rỉ rả xử lý 
qua nội soi bằng cách khâu có đệm Surgicel thành 
công.  

Phẫu thuật nội soi 
Qua nội soi ổ bụng có thể phát hiện những thương 

tổn mà siêu âm và CT scan bụng không phát hiện 
được và cũng xác định được thương tổn lách còn 
chảy máu hay không. Đồng thời qua đó lấy máu cục, 
hút máu loãng đọng trong ổ phúc mạc, xử lý thương 
tổn như: khâu – đốt cầm máu – đắp Surgicel và đặt 
dẫn lưu hố lách để theo dõi. Những bệnh nhân này 
phẫu thuật viên an tâm và bệnh nhân cảm thấy dễ chịu 
hơn so với nhóm bảo tồn không mổ [4], [5], [9], [10].  

Chúng tôi có 4 trường hợp (2 độ II và 2 độ III) mổ 
nội soi, nhưng khi vào ổ bụng thấy máu chảy nhiều từ 
tổn thương lách nên quyết định chuyển mổ mở 2 
trường hợp. Điều này cũng tương tự những nghiên 
cứu khác. 

Phẫu thuật mở 

Thực hiện khâu mũi rời với chỉ Vicryl 1.0 liền kim, 
chữ U hoặc chữ U có tăng cường thêm mũi X (chữ U 
chiếm đa số) đối với những TH sau khi khâu mũi U 
thấy còn chảy máu. Khâu lách (87,7%) cho độ II và độ 
III, cắt lách bán phần (12,3%) cho độ III và IV. 

Một TH khâu lách thất bại phải mổ lại cắt lách 
chiếm 1,8%. Nguyễn Văn Xuyên, Trần Bình Giang, 
Shackford… có kết quả khâu thành công 100%. Trong 
TH thất bại trên, chúng tôi nhận thấy: khi khâu cột ép 
hai mép đường vỡ lách, không nên khâu trên nền có 
máu tụ dưới bao nhiều và không cột chỉ quá chặt, sẽ 
tránh được rách nhu mô và bao lách về sau. 

8. Thời gian nằm viện. 
Nghiên cứu của chúng tôi có thời gian nằm viện 

ngắn nhất 5 ngày và dài nhất là 12 ngày. Thời gian 
nằm viện trung bình: 7,61 ± 1,67 ngày. 

Không có sự khác nhau về thời gian nằm viện giữa 
các độ tổn thương (p>0,05), thời gian nằm viện trung 
bình tương tự các tác giả [9]. 

9. Biến chứng. 
Có 1/57 TH biến chứng chiếm tỉ lệ 1,8%. Đó là 

bệnh nhân Lê Văn T. 21 tuổi vỡ lách độ III, sau khâu 
lách bảo tồn ngày 6. Khi mổ lại thấy các mối chỉ khâu 
bục ra do xiết chỉ quá chặt đứt bao lách và nhu mô, 
cùng lúc đó khối máu tụ trong nhu mô tiếp tục chảy lan 
rộng. Tỉ lệ biến chứng ở nghiên cứu này tương đương 
với các tác giả Trần Văn Đáng (2007): 1,8%; Nguyễn 
Văn Xuyên: 2,9%; Feliciano: 1,3%; Pachter: 2% [1]. 
Nhưng thấp hơn Nguyễn Văn Long: 5%. Sự khác biệt 
này có thể do số liệu của chúng tôi ít hơn và bệnh 
nhân có tổn thương phối hợp của nghiên cứu này 
cũng nhẹ hơn.  

10. Kết quả điều trị 
Kết quả khi xuất viện 
Kết quả điều trị thành công tổn thương lách đơn 

thuần trong nghiên cứu này là 98%, phù hợp với kết 
quả nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước 
(dao động từ 95,5% đến 100%), [1-8]. Không có 
trường hợp tử vong. 

Theo dõi bệnh nhân: Có 91,1% BN tái khám sau 
1 tuần, 50% tái khám sau 1 tháng và 44,6% tái khám 
sau 3 tháng. Tất cả bệnh nhân đến tái khám đều có 
kết quả tốt, không có trường hợp nào phiền hà đau 
nhiều hay đau kéo dài hạ sườn trái, cũng như biến 
chứng áp xe hoặc tạo nang máu trong lách. Các hình 
ảnh siêu âm khi tái khám cho thấy một vùng Echo dầy 
(mô xơ) hoặc không còn thấy tổn thương ở nhu mô 
nữa, điều này cũng phù hợp với thời gian lành sẹo của 
lách theo các tác giả [1, 3]. 

KẾT LUẬN 
Đối với vỡ lách độ II-IV, khi chỉ định chính xác, 

phẫu thuật bảo tồn lách gồm khâu lách và cắt lách bán 
phần là an toàn và cho kết quả tốt. 
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NGHI£N CøU §ÆC §IÓM L¢M SµNG, H×NH ¶NH X QUANG 
 Vµ §¸NH GI¸ KÕT QU¶ PHÉU THUËT NANG TH¢N R¡NG 

 
§oµn Thanh Tïng, Lª V¨n S¬n 

Trêng ®¹i häc Y Hµ Néi 
TãM T¾T 
Môc tiªu: NhËn xÐt ®Æc ®iÓm l©m sµng, X quang vµ 

®¸nh gi̧  kÕt qu¶ ®iÒu trÞ phÉu thuËt nang th©n r¨ng. 
§èi tîng: bÖnh nh©n ®îc kh¸m, chÈn ®o¸n lµ nang 
th©n r¨ng ë x¬ng hµm vµ ®îc ®iÒu trÞ t¹i bÖnh viÖn 
R¨ng Hµm MÆt Trung ¦¬ng Hµ Néi tõ 8/2010-8/2011. 
Ph¬ng ph¸p nghiªn cøu: TiÕn cøu, m« t¶ vµ can thiÖp 
l©m sµng cã theo dâi kÕt qu¶. KÕt qu¶ nghiªn cøu: 
Trong tæng sè 33 bÖnh nh©n víi 45 nang, cã 5 trêng 
hîp ®a nang (15%), kÝch thíc nang thêng díi 5 cm 
®êng kÝnh (87%) vµ ®a sè nang cã g©y phång b¶n 
x¬ng (89%). Nang gÆp ë r¨ng kh«n chiÕm tØ lÖ cao 
nhÊt (35%) sau ®ã ®Õn r¨ng nanh (31%), r¨ng hµm lín 
(11%), r¨ng hµm nhá (9%), r¨ng cöa (7%) vµ r¨ng 
thõa ngÇm (7%). §a sè nang ë d¹ng ®¬n buång (82%) 
vµ thÓ trung t©m (71%). ThÓ quanh chu vi lµ 1 thÓ hiÕm 
gÆp nhng trong nghiªn cøu nµy chiÕm tíi 9%. HÇu hÕt 
nang kh«ng g©y tiªu ch©n r¨ng l©n cËn (91%). KÕt qu¶ 
phÉu thuËt gÇn: kÕt qu¶ tèt chiÕm 76 %, trung b×nh 
chiÕm 21%, kÕt qu¶ xÊu (3%), kÕt qu¶ phÉu thuËt xa: 
TØ lÖ kÕt qu¶ tèt lµ 93%, 7% kÕt qu¶ trung b×nh. 100% 
khái, kh«ng t¸i ph¸t sau 6 th¸ng theo dâi. 

SUMMARY 
Objective: to assess the clinical features, x-ray 

characteristics and surgical outcome of dentigerous 
cysts (DCs) 

Subjects and methods: 33 patients diagnosed with 
dentigerous cysts of the jaws and treated by surgical 
methods at National Hospital of Odonto- Stomatology 
from August 2010 to August 2011 were included in this 
study. We conducted a prospective, descriptive and 
clinical follow up study. 

Results and conclusions: In 33 patients with 45 
cysts, we found that there are 5 cases of multiple DCs, 
87 % of the cases has less than 5 cm in diameter, and 
most of cysts caused cortical expansion by 89 %. The 
majority (35 %) of cysts located in third molars, follow 
by canines (31%), molars (11%), pre molar (9%), 
incisors (7%) and supernumerary teeth (7%). About 
the x-ray characteristics, 82% of cysts had unilocular 

form and 71% of cysts were central variety. Proportion 
of involved root erosion was 9%. In the final outcome 
of surgical treatment, 100% of cysts were enucleated 
successfully and no one was recurrent. 

Keywords: dentigerous cyst, follicular cyst, 
odontogenic cyst 

§ÆT VÊN §Ò 
Nang th©n r¨ng (NTR) lµ mét lo¹i nang x¬ng hµm 

phæ biÕn hay gÆp trªn l©m sµng, xÕp thø hai trong c¸c 
lo¹i nang do r¨ng  

MÆc dï lµ mét lo¹i nang lµnh tÝnh, tiÕn triÓn chËm 
nhng thêng Ýt cã biÓu hiÖn trªn l©m sµng, nÕu kh«ng 
®îc ph¸t hiÖn sím vµ ®iÒu trÞ kÞp thêi cã thÓ g©y ra 
c¸c biÕn chøng nguy hiÓm nh nhiÔm trïng lan réng, 
biÕn d¹ng mÆt, g·y x¬ng bÖnh lý, rèi lo¹n c¶m gi¸c… 

MÆc dï triÖu chøng vµ h×nh ¶nh X quang kh¸ ®iÓn 
h×nh nhng ®Ó chÈn ®o¸n X¸c ®Þnh cÇn cã kÕt qu¶ gi¶i 
phÉu bÖnh th× míi cã ph¬ng ph¸p ®iÒu trÞ ®óng ®¾n v× 
®«i khi dÔ nhÇm lÉn víi mét sè tæn th¬ng kh¸c nh u 
men, nang r¨ng sõng hãa… cã tÝnh chÊt x©m lÊn vµ t¸i 
ph¸t cao. 

Chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu nµy víi 2 môc tiªu: 
M« t¶ ®Æc ®iÓm l©m sµng, h×nh ¶nh X quang NTR 
§¸nh gi¸ kÕt qu¶ ®iÒu trÞ phÉu thuËt trong ®iÒu trÞ 

NTR. 
§èI T¦îNG Vµ PH¦¥NG PH¸P NGHI£N CøU 
1. §èi tîng 
Nghiªn cøu thùc hiÖn trªn 33 bÖnh nh©n ®îc 

kh¸m vµ chÈn ®o¸n lµ nang th©n r¨ng ë x¬ng hµm 
®îc ®iÒu trÞ t¹i bÖnh viÖn R¨ng Hµm MÆt Trung ¦¬ng 
Hµ Néi (RHM T¦) tõ 8/2010 ®Õn 8/2011. 

Tiªu chuÈn lùa chän:  
- BÖnh nh©n ®îc chÈn ®o¸n x¸c ®Þnh lµ nang th©n 

r¨ng qua l©m sµng, X quang vµ gi¶i phÉu bÖnh, cã ®Çy 
®ñ hå s¬ bÖnh ¸n vµ ®îc phÉu thuËt t¹i bÖnh viÖn 
RHM T¦ Hµ Néi. 

- BÖnh nh©n ®ång ý vµ tù nguyÖn tham gia nghiªn 
cøu. 


