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ĐẶT VẤN ĐỀ

Tắc ruột là sự ngừng trệ lưu thông các chất chứa trong lòng ruột (hơi, chất lỏng, chất đặc); là một bệnh lý cấp cứu ngoại khoa hay gặp tại các cơ sở điều trị. Theo thống kê của nhiều tác giả, tắc ruột chiếm tỉ lệ khoảng 20% trong các trường hợp cấp cứu về bụng. Ở Việt Nam số liệu thống kê cho thấy mỗi năm có hàng trăm trường hợp tắc ruột phải nhập viện tại các trung tâm cấp cứu, bệnh viện; là cấp cứu ngoại khoa đứng hàng thứ hai sau viêm ruột thừa cấp [1]. Tắc ruột non cơ học cấp tính tiến triển sẽ dẫn đến ruột căng trướng quá mức hoặc khi có thắt nghẹt xảy ra, ruột có thể hoại tử, thậm chí thủng làm cho tình trạng bệnh nhân trở nên nghiêm trọng hơn, có thể dẫn đến tử vong. 

Một trong những nguyên nhân gây tắc ruột non cơ học hay gặp nhất là tắc ruột sau các phẫu thuật của ổ bụng. Nhiều tài liệu cho thấy tỉ lệ dính sau các phẫu thuật ổ bụng là rất cao, từ 93%–100% và một trong những hậu quả quan trọng của dính là tắc ruột [2]. Tắc ruột non không những ảnh hưởng đến chất lượng sống, thậm chí đến tính mạng bệnh nhân mà còn là một gánh nặng cho ngành y tế và toàn xã hội. 

Tắc ruột sau mổ do dính thường hay tái phát và cơ chế gây tắc cho đến nay vẫn chưa được hiểu biết đầy đủ. Mặc dù hiện nay đã có nhiều phương tiện chẩn đoán hình ảnh học hiện đại, nhưng chẩn đoán tắc ruột nhất là chẩn đoán nguyên nhân, biến chứng của tắc vẫn là những thách thức đối với thực tiễn lâm sàng. Vì thế, việc theo dõi, điều trị tắc ruột non vẫn tồn tại những ý kiến chưa đồng nhất. Phần lớn những trường hợp tắc ruột sau mổ được điều trị nội khoa sau đó ruột tự lưu thông trở lại. Những trường hợp tắc ruột kèm theo những biểu hiện của thiếu máu ruột, viêm phúc mạc có chỉ định mổ sớm. Phương pháp xử trí truyền thống là mổ mở để xác định và giải quyết nguyên nhân, phục hồi lại lưu thông của ống tiêu hóa. Phương pháp này nhanh gọn, giải quyết tốt các nguyên nhân, nhưng là một dạng mổ lớn và bản thân cuộc mổ này có thể sẽ để lại một số biến chứng của chính nó, đặc biệt là tăng nguy cơ dính sau này. Những năm gần đây, cùng với sự phát triển vượt bậc của phẫu thuật nội soi (PTNS) nói chung, PTNS ổ bụng cũng đã có nhiều bước tiến mới kể cả PTNS trong tắc ruột. Ban đầu, khi cho rằng trong tắc ruột, bụng căng trướng ảnh hưởng đến phẫu trường và nguy cơ tổn thương ruột trong mổ nên nhiều tác giả chỉ tập trung vào mục đích nội soi để chẩn đoán, đặc biệt là chẩn đoán nguyên nhân. Nhận thấy trong một số trường hợp, nguyên nhân gây tắc là những thương tổn đơn giản, có thể xử trí qua PTNS, một số tác giả đã mạnh dạn chọn lựa bệnh nhân để điều trị. Các tác giả trong và ngoài nước đã báo cáo một số nghiên cứu áp dụng PTNS ổ bụng trong chẩn đoán, điều trị tắc ruột với kết quả khá khả quan. Tuy nhiên những nghiên cứu này tập trung vào điều trị ở những bệnh nhân được lựa chọn một cách kỹ lưỡng, tập trung vào hiệu quả điều trị của PTNS là chủ yếu, ít chú ý đánh giá về nội soi trong chẩn đoán. Sự lựa chọn bệnh nhân cũng như đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi để có thể áp dụng rộng rãi hơn trong chẩn đoán, điều trị tắc ruột sau mổ vẫn còn nhiều ý kiến tranh luận. Vì những lý do trên đây, chúng tôi tiến hành đề tài: 

“Nghiên cứu kết quả của phẫu thuật nội soi trong chẩn đoán và điều trị tắc ruột non sau mổ”

Nhằm mục tiêu:

1. Nhận xét vai trò của nội soi ổ bụng về khả năng chẩn đoán, đánh giá tổn thương và lựa chọn phương pháp điều trị tắc ruột non sau mổ.
2. Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non sau mổ.
CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN
1.1. GIẢI PHẪU, SINH LÝ CỦA PHÚC MẠC VÀ RUỘT NON
1.1.1. Giải phẫu, sinh lý của phúc mạc

 Phúc mạc là một màng thanh mạc lớn trên cơ thể, bao bọc tất cả các cơ quan trong ổ bụng và hố chậu. Phúc mạc gồm hai lá: phúc mạc thành lót mặt trong thành bụng và hố chậu, phúc mạc tạng che phủ các cơ quan và trở thành lớp thanh mạc của các cơ quan này. Khoảng không gian giữa phúc mạc thành và phúc mạc tạng được gọi là ổ phúc mạc. Diện tích của phúc mạc tương đương với diện tích bề mặt da.
Mạc treo là hai lá phúc mạc treo ống tiêu hóa vào thành bụng, giữa hai lá có mạch máu, bạch mạch và thần kinh. Mạc nối là những lá phúc mạc nối giữa các tạng trong ổ bụng với nhau, gồm có mạc nối nhỏ và mạc nối lớn [3].

Bề mặt phúc mạc là lớp thanh mạc trơn láng bọc quanh ruột non và liên tiếp với lá treo của mạc treo tràng. Thanh mạc có tính dễ dính, khi hai lá phúc mạc sát vào nhau mà không trượt lên nhau được hoặc do bệnh lý dẫn đến dính các quai ruột với nhau hoặc dính vào thành bụng. 
Hệ thống mạch máu, thần kinh của phúc mạc rất phong phú, gồm nhiều nhánh nhỏ từ các nhánh hoành, cảm thụ đau rất nhạy, nhất là vùng hoành, vùng tụy, vùng tá tràng.
Chức năng của phúc mạc là treo các tạng di động và dính các tạng cố định, tạo vị trí hằng định và tương quan giữa các tạng trong ổ bụng. Bề mặt của phúc mạc giúp tạo sự trơn trượt giữa các tạng. Ngoài bảo vệ bằng cơ chế che phủ, phúc mạc còn phân chia ổ bụng thành các khu, có thể cô lập khi tạng ở từng khu tổn thương. Bình thường, lượng dịch trong ổ bụng hằng định ở mức 30ml, đủ để cho các tạng trượt qua nhau. 
Phúc mạc là một màng bán thấm hoạt động theo quy luật thẩm thấu. Sự hấp thu này thay đổi tùy theo thành phần của các chất hiện diện trong ổ bụng. Dịch điện giải đẳng trương được hấp thu nhanh và nhiều, trong khi các chất khí bơm vào ổ phúc mạc được hấp thu rất chậm. Cơ chế hấp thu của phúc mạc khá phức tạp và phụ thuộc vào nhiều yếu tố: áp lực thẩm thấu, áp lực keo…
Mạc nối lớn có vai trò quan trọng đặc biệt trong chức năng bảo vệ do phong phú về mặt tế bào, có khả năng thực bào mạnh nhờ sự di động dễ dàng và sự tưới máu dồi dào. Đặc biệt, mạc nối lớn có khả năng che phủ những vùng bị viêm, thậm chí bịt những lỗ thủng của ống tiêu hóa.

1.1.2. Giải phẫu, sinh lý của ruột non

Tá tràng là đoạn đầu tiên của ruột non (còn được gọi là tiểu tràng), dài khoảng 25cm, được cố định vào thành bụng sau bởi mạc dính tá tụy. 

Hỗng tràng và hồi tràng dài khoảng 5 - 6m, đường kính giảm dần từ trên xuống dưới, đường kính 3cm ở đoạn đầu hỗng tràng và 2cm ở đoạn cuối hồi tràng. Hỗng tràng và hồi tràng cuộn lại thành các cuộn hình chữ U gọi là quai ruột. Có từ 14 đến 16 quai. Các quai ruột đầu sắp xếp nằm ngang, các quai ruột cuối xếp theo chiều dọc ổ bụng. Phần cuối hồi tràng thông với đại tràng lên qua lỗ hồi manh tràng, ở đây có van hồi manh tràng. Ở bờ tự do của hồi tràng, cách góc hồi manh tràng khoảng 80cm có túi thừa Meckel [3].
Động mạch mạc treo tràng trên là nhánh của động mạch chủ bụng, chạy trước phần ngang tá tràng đi vào hai lá của mạc treo ruột, tận cùng bằng động mạch hồi tràng cách góc hồi manh tràng khoảng 80cm.

Có 4 hình thức hoạt động cơ học của ruột non. Co thắt có tác dụng chia dưỡng trấp thành từng mẩu ngắn để đủ ngấm dịch tiêu hóa. Cử động quả lắc có tác dụng trộn đều dưỡng trấp với dịch ruột để tăng tốc độ tiêu hóa. Nhu động là những sóng co bóp lan toả đoạn đầu đến cuối ruột non, có tác dụng đẩy thức ăn di chuyển trong ruột. Phản nhu động là những sóng co bóp ngược chiều với nhu động nhưng thưa và yếu hơn nhu động. Phản nhu động có tác dụng phối hợp với nhu động đẩy dưỡng trấp di chuyển với tốc độ chậm để quá trình tiêu hóa và hấp thu triệt để hơn. 

Dịch tiêu hóa ở ruột non rất phong phú, được tiết ra từ 3 nơi: tụy, mật và ruột non, ngoài ra còn có dịch của các tuyến nước bọt từ trên khoang miệng xuống. Các tế bào niêm mạc ruột non và các tuyến nằm ngay trên thành ruột bài tiết dịch ruột. Số lượng dịch ruột tổng cộng khoảng 2 - 3 lít/ 24 giờ. Thành phần của dịch ruột chủ yếu là men tiêu hóa: protid, glucid và chất béo.

Điều hòa bài tiết dịch ruột: dịch ruột được điều hòa bài tiết bởi 3 cơ chế: cơ chế thần kinh (dây X), cơ chế thể dịch và cơ chế cơ học. Trong các cơ chế trên, cơ chế cơ học đóng vai trò quan trọng vì đây là cơ chế chính làm bài tiết enzym của dịch ruột. Khi thức ăn đi qua ruột, nó sẽ kích thích các tuyến bài tiết ra dịch kiềm và chất nhầy đồng thời làm các tế bào niêm mạc ruột non bong và vỡ ra, giải phóng các enzym vào trong lòng ruột. Do vậy mà tế bào niêm mạc ruột non cứ 3-5 ngày đổi mới một lần.

Quá trình hấp thu ở ruột non đóng vai trò rất quan trọng. Hầu hết các chất cần thiết cho cơ thể (sản phẩm tiêu hóa, nước, điện giải, thuốc) đều được đưa từ lòng ống tiêu hóa vào máu qua ruột non. Ruột non rất dài, niêm mạc có nhiều nếp gấp, nhiều nhung mao và vi nhung mao tạo nên diềm bàn chải có diện tích tiếp xúc rất lớn, khoảng 300m2. Bên trong nhung mao có hệ thống mạch máu, bạch huyết và thần kinh rất phong phú. Tất cả thức ăn khi xuống đến ruột non đều được phân giải thành những sản phẩm có thể hấp thu được. 

1.2. SINH LÝ BỆNH CỦA TẮC RUỘT NON SAU MỔ
1.2.1. Các rối loạn sinh lý bệnh trong tắc ruột non
Tuy có cấu trúc giải phẫu tương tự ruột non nhưng bệnh lý của tá tràng thường được tách riêng, vì thế tắc ruột non được tính khi tắc từ góc Treitz cho đến góc hồi manh tràng [4]. 
Tắc ruột là sự đình trệ lưu thông của các chất trong lòng ruột. Tắc ruột non có thể bán phần hoặc tắc hoàn toàn. Một dạng đặc biệt của tắc hoàn toàn đó là tắc ruột quai kín, do quai ruột bị tắc ở cả 2 đầu của đoạn ruột. Tắc ruột quai kín sẽ nhanh chóng dẫn đến nghẹt ruột và hoại tử ruột do tổn thương mạch máu đi kèm. 
Sự đình trệ lưu thông dẫn đến đoạn ruột trung tâm (đoạn trước chỗ tắc) căng dần lên, trong khi đoạn ngoại vi (đoạn sau chỗ tắc) sẽ xẹp đi sau khi các chất trong lòng ruột đi qua hết. Để đẩy dưỡng trấp đi qua được chỗ tắc, nhu động ruột sẽ tăng lên rất mạnh gây ra triệu chứng đau bụng từng cơn và xuất hiện dấu hiệu rắn bò, một trong những dấu hiệu quan trọng để chẩn đoán. Các hoạt động cơ học của ruột có thể có vai trò nhất định trong quá trình phát sinh tắc, chẳng hạn sóng nhu động sẽ đẩy đoạn ruột phía trên chui vào lòng đoạn ruột phía dưới (lồng ruột) hoặc làm quai ruột chui qua các chỗ khuyết của mạc treo (thoát vị nội)…

Khi đau bệnh nhân thường nuốt khí (theo nước bọt) vào nhiều hơn bình thường, cùng với sự lên men của vi khuẩn ruột, làm cho đoạn gần càng thêm căng dãn. Quá trình tắc nghẽn kéo dài sẽ làm cho thành ruột phù nề, không hấp thụ được, dịch sẽ ứ đọng lại trong lòng ruột, tăng áp lực thẩm thấu nên dịch sẽ thấm qua thành ruột vào khoang bụng. Với tắc ruột ở gần góc hồi manh tràng, bệnh nhân nôn nhiều còn dẫn đến mất nước cùng các chất điện giải như K+, Na+, Cl- có thể đi đến nhiễm kiềm chuyển hóa. Sự mất nước do các nguyên nhân trên có thể dẫn đến giảm thể tích máu lưu hành. Sự phát triển quá mức của vi khuẩn ở đoạn trên chỗ tắc, nơi mà bình thường gần như vô khuẩn, làm cho chất nôn có mùi hôi do thức ăn bị ứ trệ lâu ngày lên men thối rữa. 

Nếu như sự căng trướng quá mức vẫn tiếp diễn, các mạch máu thành ruột bị tổn thương, sự tưới máu nuôi dưỡng sẽ không bảo đảm. Đến mức độ nào đó, ruột sẽ hoại tử và thủng – những biến chứng nguy hiểm có thể gây tử vong của tắc ruột. Ngoài ra, cùng với sự thắt nghẹt ruột, sự xoắn vặn của ruột cùng mạc treo quanh các dải dính cũng có thể góp phần gây nên chèn ép mạch máu, tăng nguy cơ hoại tử và thủng.
1.2.2. Sinh lý bệnh tắc ruột non sau mổ
Tắc ruột do dính.

Tỉ lệ dính sau mổ mở ổ bụng là rất cao, ước tính có đến 80% nguyên nhân tắc ruột sau mổ là do dính, dây chằng, chỉ có 20% là do bẩm sinh và các nguyên nhân khác [4]. Thuật ngữ “dính phúc mạc”, hay gọn hơn là “dính” được xác định khi có tổ chức xơ sợi nối giữa những bề mặt hoặc tổ chức ở phía trong của khoang phúc mạc mà bình thường đó là những tổ chức tách rời nhau. Dính trong ổ bụng thường là tình trạng dính của mạc nối lớn, các quai ruột và thành bụng. Tổ chức dính rất đa dạng, có thể chỉ là một màng mỏng nối các tạng cho đến những dải dính với đầy đủ mạch máu, thần kinh hoặc là sự kết dính trực tiếp giữa hai bề mặt tạng với nhau. Trong dính sau mổ có thể chia làm 3 dạng: dính giữa các vùng tổn thương khi mổ, dính mới ở những vùng không chạm thương và dính tái phát sau mổ gỡ dính [5]. 
Cơ chế gây nên dính cho đến nay vẫn chưa được hiểu biết một cách cặn kẽ. Quá trình dính có thể do bẩm sinh (chẳng hạn như hội chứng kén ổ bụng -abdominal cocoon syndrome) hoặc do mắc phải, nhưng phần lớn là do mắc phải, hậu quả của một quá trình tổn thương phúc mạc mà chủ yếu là do phẫu thuật ổ bụng – chậu hông gây nên. Ít gặp hơn là dính do quá trình viêm, nhiễm khuẩn trong ổ bụng hoặc chấn thương bụng hoặc sau xạ trị. Sự phát triển của dính sau mổ phụ thuộc vào nhiều yếu tố, khác biệt với mỗi cá nhân, đặc biệt là cách thức can thiệp phẫu thuật và các biến chứng sau mổ. Những bệnh nhân mổ ở vùng bụng dưới hay vùng chậu thường đối diện với nguy cơ cao hơn về dính sau này.
Đã có rất nhiều giả thuyết xung quanh vấn đề cơ chế gây dính, chẳng hạn như: tổn thương thanh mạc, thiếu máu cục bộ, ứ đọng tĩnh mạch, nhiễm trùng…
Cả hai quá trình thành lập dính và biểu mô hóa không dính là những cách hàn gắn tổn thương của phúc mạc. Dính sau mổ thực chất là quá trình hàn gắn bình thường phúc mạc tổn thương. Sự cân bằng giữa quá trình lắng đọng và phân hủy fibrin có lẽ là yếu tố cốt lõi trong quá trình hình thành nên dính [5],[6]. Bình thường, sự thành lập mạng lưới fibrin chỉ là tạm thời và sự kết dính của những lớp fibrin sẽ bị phân rã bởi các men tiêu protein của hệ thống phân giải fibrin nội trong 72 giờ sau tổn thương. Sự phân giải fibrin giúp cho các tế bào trung mô sinh sôi và các thiếu hụt của phúc mạc được phục hồi sau 4 đến 5 ngày. Nếu sự phân giải fibrin không xảy ra trong 5-7 ngày hoặc hoạt động phân giải fibrin tại chỗ giảm đi, mạng lưới fibrin sẽ tồn tại, dần dần tổ chức hóa. Sự dính trở nên bền vững. Các phẫu thuật bụng thường làm giảm hoạt động ban đầu của hệ phân giải fibrin của phúc mạc thông qua giảm mức hoạt động của plasminogen tổ chức (t-PA) và tăng mức hoạt động của chất ức chế 1 plasminogen (PA-I) [2],[6]. Ngay cả PTNS cũng làm biến đổi miễn dịch tại chỗ và đáp ứng viêm do quá trình bơm hơi phúc mạc. Sự ức chế hệ thống plasmin của phúc mạc dẫn đến giảm quá trình tiêu fibrin, góp phần hình thành nên dính [7].
Sự xuất hiện của dính trong ổ bụng làm cho quá trình mổ lại ở bụng trở nên rất khó khăn, tăng tỉ lệ tai biến thủng ruột, đồng thời cũng làm cho PTNS ổ bụng sau này phức tạp, thậm chí không thể tiến hành được. Các biến chứng của dính bao gồm đau mạn tính vùng chậu hông, tắc ruột non, tăng tỉ lệ vô sinh [8]. Nhiều nghiên cứu với số liệu lớn đã cho thấy, có 7 đến 17% bệnh nhân nhập viện liên quan đến dính sau mổ, và có 2 đến 5% trong số đó phải phẫu thuật gỡ dính.

Tổn thương dính sau mổ có hình thái đa dạng như: các quai ruột dính với nhau, dính lên thành bụng, dính với mạc nối lớn, các tạng khác trong ổ bụng hậu quả là làm gấp khúc, đè ép làm hẹp lòng ruột. Rất may là, phần lớn bệnh nhân bị dính mà không hề có triệu chứng lâm sàng, trong khi chỉ số ít có biểu hiện, lại là biểu hiện rầm rộ. Theo Attard J.P. và cộng sự (cs), tỉ lệ nguy cơ tắc ruột ước tính sau cắt đại trực tràng là 17-25%, ruột non là 10-25%, mổ ruột thừa từ 1–10% và cắt túi mật là 6,4% [2]. 
Tắc ruột do dây chằng.

Dây chằng được tạo nên sau quá trình dính, có thể đi từ ruột non đến thành bụng, mạc treo, tạng khác…dây chằng có thể gây tắc khi chèn ép qua đoạn ruột, quai ruột non, thậm chí chèn cả mạc treo gây tắc ruột dạng quai kín. Tại vị trí của ruột non bị dây chằng thắt nghẹt có thể xuất hiện tình trạng thiếu máu dẫn đến loét niêm mạc hoặc hoại tử thành ruột mà khó có thể nhận ra trong khi phẫu thuật [9]. Khi dây chằng thắt ngang quai ruột, quai này có thể xoắn quanh vị trí của dây chằng làm tắc ruột trầm trọng thêm.
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Hình 1.1. Tắc ruột sau mổ do dây chằng
Một dây chằng chạy từ mạc nối lớn đến thành bụng sau chẹn ngang quai ruột non gây tắc.

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương, bệnh án số 9784 (2017)

Tắc ruột do thoát vị. 

Ở bệnh nhân sau phẫu thuật ổ bụng có thể thấy 2 hình thái là thoát vị ngoại và thoát vị nội. Thoát vị ngoại thường là thoát vị vết mổ, nhất là vết mổ sau mổ mở, ở những vị trí cân, cơ liền không tốt. Vết mổ của phẫu thuật nội soi tuy nhỏ nhưng cũng có thể xảy ra thoát vị ở vị trí có đường mở 10-12mm, và thậm chí cả ở vết mổ chỉ 5mm. Thoát vị nội có thể xảy ra ở những trường hợp mạc treo bị khuyết, tạo thành những lỗ hổng sau mổ. Thoát vị nội cũng có thể xảy ra do dính, dây chằng kết hợp với thành bụng, mạc treo tạo thành những khe nhỏ, hay do quá trình phẫu thuật như phẫu thuật Roux-Y, phẫu thuật mở hồi tràng tạo nên những chỗ khuyết. Các quai ruột non chui qua những chỗ khuyết, khe hở này sau đó không trở về vị trí trước đó được nữa và bị kẹt lại gây nên tắc. Những bệnh nhân thoát vị thành bụng hoặc thoát vị chỏm có thể có những đợt tắc ngắt quãng khi thoát vị giảm đi, nhưng thoát vị nghẹt sẽ gây ra tắc ruột cấp điển hình. Thoát vị nội là dạng thoát vị khó chẩn đoán và thông thường được chẩn đoán dựa trên chụp cắt lớp vi tính (CLVT) với sự hiện diện của tắc ruột dạng quai kín và ở vị trí bất thường [10].
Tắc ruột non do xoắn
Sự xoắn một phần nào đó của ruột quanh một điểm hay một trục thường dẫn đến tắc ruột cơ học cấp tính. Xoắn ruột non có thể do phẫu thuật bụng trước đây làm thay đổi cấu trúc giải phẫu của ruột, cũng như tạo nên các dây chằng chẹn ngang quai ruột cùng mạc treo ruột. Có thể xoắn một phần hoặc thậm chí toàn bộ ruột non. Xoắn càng nhiều tổn thương mạch mạc treo càng lớn làm tăng nguy cơ hoại tử ruột.
Tắc ruột non do bã thức ăn

Tắc ruột non do bã thức ăn ít gặp. Những bệnh nhân sau mổ ống tiêu hóa, đặc biệt là sau cắt dạ dày thường dẫn đến giảm toan, thay đổi chức năng vận động, sinh lý của ruột dẫn đến hạn chế hấp thu và lưu thông thức ăn. Điều này cùng với dính trong ổ bụng sau mổ tạo điều kiện cho các chất bã trong thức ăn ứ đọng tạo nên bã thức ăn cứng chắc và có thể gây nên tắc ruột. 
1.3. CHẨN ĐOÁN TẮC RUỘT NON SAU MỔ

Tắc ruột non sau mổ là loại tắc ruột cơ học xảy ra sau quá trình can thiệp vào ổ bụng gây nên. 


Chẩn đoán tắc ruột non sau mổ được dựa trên các thăm khám về tiền sử phẫu thuật, các dấu hiệu lâm sàng và kết quả của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. Bốn vấn đề chủ yếu trong chẩn đoán tắc ruột cần được làm rõ đó là: chẩn đoán xác định tắc hay không, chẩn đoán vị trí, nguyên nhân gây nên tắc và chẩn đoán các biến chứng, nếu có. Khi có các triệu chứng điển hình, chẩn đoán để xác định tắc ruột không quá khó khăn, nhưng chẩn đoán nguyên nhân cũng như các biến chứng (đặc biệt trong tắc ruột do thắt nghẹt) vẫn còn là những thách thức trên lâm sàng. 

Yếu tố quan trọng nhất là có phẫu thuật ổ bụng trong tiền sử, bởi tắc ruột sau mổ vẫn là một trong những nguyên nhân hay gặp nhất trong tất cả các loại tắc ruột. Có sự liên quan chặt chẽ giữa loại phẫu thuật, phương pháp phẫu thuật trong tiền sử với sự phát triển của tắc ruột sau này [11].
Trên lâm sàng, bốn triệu chứng chính của tắc ruột thường thấy là: đau bụng từng cơn, buồn nôn - nôn, bí trung đại tiện và trướng bụng. Tuy vậy không phải lúc nào cũng xuất hiện đầy đủ các triệu chứng trên, nhất là trong những giờ đầu của bệnh. Các xét nghiệm về huyết học, sinh hóa giúp đánh giá tình trạng toàn thân, rối loạn nước, điện giải, hội chứng nhiễm trùng nhiễm độc. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh thường được kết hợp để xác định chẩn đoán, thường sử dụng nhất là chụp X-quang bụng không chuẩn bị và siêu âm. Với sự xuất hiện và ngày càng hoàn thiện của chụp CLVT cũng như cộng hưởng từ (CHT), đã hỗ trợ tích cực trong chẩn đoán để xác định có tắc hay không, tắc hoàn toàn hay bán phần, các biến chứng do tắc cũng như nguyên nhân gây nên tắc. Trong nhiều trường hợp, CLVT và CHT chẩn đoán trước mổ rất chính xác vị trí, nguyên nhân và thậm chí biến chứng của tắc ruột non như : các khối thoát vị, lồng ruột, thủng ruột…Nhưng có nhiều trường hợp vẫn còn là thách thức đối với CLVT và CHT trong chẩn đoán, điển hình là tắc ruột do dính, dạng tổn thương ít khi thấy được những hình ảnh trực tiếp. Hơn nữa những biến chứng của tắc ruột non như hoại tử, thủng, chảy máu…cũng rất khó khăn để xác định chính xác trước mổ. Nội soi ổ bụng có những điểm khác biệt với CLVT và CHT ở khả năng quan sát một cách trực tiếp tổn thương gây tắc ruột cũng như các biến chứng của nó, nếu có. Đây là lợi điểm trong chẩn đoán tắc ruột non của nội soi mà CLVT và CHT không có được.    
1.3.1. Các dấu hiệu lâm sàng
Tiền sử phẫu thuật bụng là yếu tố nguy cơ xảy ra tắc ruột. Khi đã trải qua phẫu thuật ổ bụng, bệnh nhân sẽ phải đối diện với nguy cơ theo bám suốt đời đó là dính trong ổ bụng và các hệ quả của nó. Loại tổn thương, phương pháp mổ cũng như quá trình diễn biến sau mổ có ảnh hưởng đến việc theo dõi, điều trị tắc ruột sau này. 

Lâm sàng của tắc ruột điển hình với bốn triệu chứng chính là: đau bụng từng cơn; nôn ói; bí trung đại tiện và trướng bụng. 

Đau bụng: Là triệu chứng thường gặp nhất. Bệnh nhân tắc ruột non thường đau từng cơn quanh rốn, cơn đau điển hình có tính chất quặn thắt. Mỗi cơn đau kéo dài 1-3 phút, khoảng thời gian giữa hai cơn trung bình 3-10 phút. Cơn đau bao gồm hai giai đoạn: giai đoạn đau tăng và giai đoạn dịu đau. Đau trong tắc ruột do xoắn hay nghẹt ruột thường đột ngột, dữ dội, có khi đến mức ngất xỉu. Đau trong nghẹt ruột có tính chất liên tục và ngày càng nhiều hơn. Có một số trường hợp đau ít nhưng thương tổn ở thành ruột rất nặng, nên không thể lấy mức độ đau để chẩn đoán.

Nôn: Bệnh nhân nôn ra thức ăn chưa tiêu. Kế đến, dịch nôn có màu xanh của mật. Sau cùng, bệnh nhân nôn ra dịch có mùi thối và màu vàng giống phân. Nôn phụ thuộc vào vị trí tắc ruột, tắc ruột càng cao thì bệnh nhân càng nôn sớm, nhiều và nôn liên tục. Nôn làm mất nước và điện giải, làm giảm khối lượng tuần hoàn nghiêm trọng là nguyên nhân tử vong ở những bệnh nhân tắc ruột (không do xoắn) không được điều trị.

Bí trung, đại tiện: có thể xuất hiện ngay sau khi khởi phát vài giờ. Đây là dấu hiệu quan trọng chứng tỏ sự tắc nghẽn trong lòng ruột. Tuy nhiên bệnh nhân thường không xác định được rõ, cần khai thác kỹ lần trung tiện gần nhất. Bí đại tiện có thể cũng không rõ ràng, nhất là khi tắc cao, bệnh nhân vẫn đại tiện được do phân còn ở dưới chỗ tắc [4].  
Trướng bụng: là triệu chứng thường gặp, xuất hiện muộn nhất, nhưng rất có giá trị. Bụng có thể trướng đều hoặc không đều. Tắc ruột ở đoạn cuối hồi tràng bụng trướng đều, tập trung ở quanh rốn, tắc tá tràng hay tắc các quai đầu tiên của hỗng tràng bụng trướng ở vùng thượng vị hoặc bụng không trướng, thậm chí có khi bụng xẹp. Bụng trướng toàn bộ không những có giá trị chẩn đoán mà có giá trị tiên lượng nữa.
Dấu hiệu rắn bò: trong cơn đau thấy quai ruột nổi gồ và di chuyển trên thành bụng. Đây là dấu hiệu dặc trưng của tắc ruột nhưng không xuất hiện thường xuyên [4]. 

 Nghe bụng: mỗi khi bệnh nhân đau có thể phát hiện tiếng nhu động ruột tăng lên. Dấu hiệu tiếng réo: của hơi và dịch di chuyển trong lòng ruột, có giá trị tương đương dấu hiệu rắn bò. Ching S.S. và cs (2012) khi phân tích âm của nhu động ruột qua ống nghe điện tử thấy âm sắc của ruột không đủ chứng cứ tin cậy trong chẩn đoán tắc ruột trên lâm sàng và cần nghiên cứu thêm [12].
Dấu hiệu phản ứng thành bụng: Khi bàn tay mới sờ nhẹ vào thành bụng thấy mềm. Khi ấn sâu hơn, đè thành bụng mạnh hơn đến một mức nào đó, bệnh nhân phản ứng lại bằng cách gồng bụng lên không cho thầy thuốc ấn sâu hơn nữa vì ấn sâu sẽ đau nhiều hơn. Phản ứng thành bụng xuất hiện khi có thương tổn của một cơ quan trong ổ bụng như viêm ruột thừa cấp, viêm túi mật cấp, viêm tụy cấp, ổ áp xe…đặc biệt là khi bệnh nhân đến muộn, khám bệnh nhân đau và đáp ứng chống lại của thành bụng khi nhấn. Trong tắc ruột sau mổ, đây cũng là dấu hiệu phản ánh thương tổn của ruột trong tắc ruột dạng thắt nghẹt, càng muộn dấu hiệu phản ứng sẽ càng rõ. 
1.3.2. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh

Sự phát triển nhanh chóng và đa dạng của các phương pháp khảo sát về hình ảnh học đã hỗ trợ lâm sàng rất nhiều trong chẩn đoán cũng như điều trị tắc ruột. Các phương pháp cũ liên tục được cải tiến và nhất là sự xuất hiện của nhiều phương pháp thăm dò hình ảnh mới và ngày càng được áp dụng rộng rãi.

1.3.2.1. X-quang

Mặc dù có những hạn chế, chụp X-quang bụng vẫn là phương pháp được tiến hành đầu tiên khi nghi ngờ tắc ruột vì những ưu điểm vượt trội là dễ thực hiện, có kết quả nhanh và chi phí thấp [13]. Khi bệnh nhân không thể đứng được, có thể sử dụng những tư thế khác, chẳng hạn như nằm nghiêng, chụp với tia đi theo phương nằm ngang. Hình ảnh trên phim X-quang bụng không chuẩn bị (không sửa soạn) được các tác giả đưa ra với nhiều tiêu chí, nhưng các tiêu chuẩn chẩn đoán chủ yếu là:

· Ruột non dãn, đường kính >2,5cm.

· Hình ảnh mức nước – khí chênh nhau >5mm.

· Không có hơi trong đại tràng. Tuy nhiên với những trường hợp tắc ruột cao, đôi khi vẫn còn ít hơi trong đại tràng.

Dấu hiệu chuỗi hạt (string of beads or pearls) có thể thấy ở các quai ruột chứa đầy dịch, ít hơi và hơi ở phía trên bị ngăn cách bởi các van của ruột.

Hạn chế lớn của phim X-quang là vị trí tắc (vùng chuyển tiếp –zone of transition) hầu như không thấy được trên phim. Để chẩn đoán tắc ruột nói chung, độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác của X-quang tương ứng lần lượt là 64-82%, 79-83% và 67-83% [14]. Nguyễn Văn Hải (2003) nghiên cứu trên 438 bệnh nhân nhận thấy X-quang bụng không chuẩn bị (không sửa soạn) cung cấp nhiều dấu hiệu khách quan và hữu ích. Với tắc ruột do bít, 89,8% chẩn đoán được trên phim X-quang, 73,8% chẩn đoán được vị trí tắc và 1,1% nguyên nhân gây tắc. Mức nước hơi chênh gặp 88,3%, giảm hay mất phân và hơi đại tràng 66,2%, đây cũng là 2 dấu hiệu để tác giả phân biệt với liệt ruột. Với tắc ruột non do thắt, X-quang chỉ chẩn đoán được ở 53,7% nhưng chẩn đoán được vị trí tắc ở 68% và nguyên nhân tắc là 16,7% [15].
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Hình 1.2. Hình ảnh tắc ruột non trên phim X-quang

Các quai ruột dãn, với hình mức nước-hơi chênh 

đi từ góc trên trái xuống dưới phải của ổ bụng.

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương, bệnh án số 10984 (2012).



Bùi Thanh Hải (2008) nghiên cứu 124 bệnh nhân tắc ruột sau mổ tại Bệnh viện Quân y 103 nhận thấy có 92% trường hợp có hình ảnh tắc ruột trên X-quang bụng không chuẩn bị. Có 24% số trường hợp tắc ruột sau mổ được phẫu thuật không có hình ảnh tắc ruột là do xoắn, do dây chằng và tắc ruột cao [16].


Chẩn đoán nguyên nhân trước mổ vẫn còn là một thách thức hiện nay. Trên X-quang quy ước, chẩn đoán nguyên nhân rất hạn chế. Trên siêu âm một số nguyên nhân có thể được xác định được như: các khối thoát vị, lồng ruột…tuy nhiên chỉ trong một số trường hợp nhất định. Chụp CLVT và CHT có khả năng tìm nguyên nhân cao hơn nhiều nhưng vẫn có những trường hợp, đặc biệt là tắc ruột do dính sau mổ rất khó xác định một cách chính xác. 


Theo hướng dẫn của các chuyên gia về tiêu hóa tại Bologna (2017): tất cả những bệnh nhân đang nghi ngờ tắc ruột cần được chụp phim X-quang không chuẩn bị, đây được coi như biện pháp ban đầu trong chẩn đoán tắc ruột [17]. Chụp cản quang với thuốc cản quang tan trong nước là phương tiện giá trị được sử dụng ở những bệnh nhân theo dõi khả năng phải phẫu thuật. Phương pháp này an toàn hơn sử dụng barium (đề phòng khi thủng ruột thuốc sẽ tràn vào khoang bụng) hơn nữa có thể còn có tác dụng trong điều trị, nhất là ở những bệnh nhân tắc do dính. Kuehn F. và cs (2017) cho rằng chụp với thuốc cản quang đường uống xác định được đúng thời điểm và phân biệt chính xác bệnh nhân phù hợp điều trị phẫu thuật hay bảo tồn [18].
1.3.2.2. Chụp cắt lớp vi tính 

Các thế hệ máy chụp CLVT không ngừng được cải tiến, từ một đầu dò đến nhiều đầu dò, từ cắt từng lớp đến cắt xoắn ốc liên tục và tái tạo hình ảnh dạng 3 chiều. Ứng dụng của CLVT cũng ngày một mở rộng, kể cả trong chẩn đoán tắc ruột, sau đó đã có rất nhiều báo cáo đánh giá về giá trị vượt trội của CLVT trong chẩn đoán, định hướng điều trị.

Chụp CLVT ổ bụng đã tỏ ra hữu ích hơn hẳn X-quang trong việc xác định những vị trí đặc biệt (ví như điểm chuyển tiếp – transition point) và mức độ tắc ruột (tắc hoàn toàn hay bán phần); xác định nguyên nhân gây tắc (thoát vị, khối u, viêm…) và những biến chứng (thiếu máu, hoại tử, thủng…). 

Trong trường hợp khó xác định được tắc ruột trên lâm sàng cũng như hình ảnh X-quang, chụp CLVT sẽ cung cấp thêm nhiều thông tin giá trị cho chẩn đoán. Những trường hợp tắc hoàn hoặc tắc mức độ cao (high-grade obstruction), CLVT xác định một cách chính xác. Những trường hợp tắc mức độ thấp (low-grade obstruction) CLVT có giá trị hạn chế hơn nhưng vẫn vượt trội so với X-quang quy ước. CLVT cũng như CHT còn hữu ích khi có thể nhận biết những trường hợp tắc ruột dạng thắt ngẹt.

Trong chẩn đoán tắc ruột non, Boudiaf M. và cs nhận thấy ở một số nghiên cứu CLVT có độ nhạy, độ chính xác rất cao, lần lượt là 94-100% và 90-95% [19]. Giá trị của CLVT trong chẩn đoán tắc ruột tăng lên cùng với sự gia tăng các lát cắt, độ nhạy và độ đặc hiệu liên quan với độ rộng của lát cắt được Taylor M. và cs (2013) tổng hợp như sau:

- 50mm: độ nhạy 79%, độ đặc hiệu 87%

- 5 đến 10mm: độ nhạy 87%, độ đặc hiệu 81%

- 0,75mm: độ nhạy 96%, độ đặc hiệu 100% [20].

Tương tự như X-quang, chẩn đoán tắc ruột trên CLVT ổ bụng dựa vào dấu hiệu dãn các quai ruột đầu gần, xẹp các quai đầu xa và hình ảnh mức nước-khí. Ruột non được coi là căng trướng khi có khẩu kính > 2,5cm. Nếu như thấy được vùng chuyển tiếp (transition zone) hay điểm chuyển tiếp (point of transition- POT) giữa đoạn ruột trướng và đoạn ruột xẹp thì càng chắc chắn cho chẩn đoán. Suri R.R. và cs (2015) nhận thấy khi có điểm chuyển tiếp trên CLVT sớm là một dấu hiệu cảnh báo về khả năng tăng lên của sự cần thiết điều trị phẫu thuật [21]. Hơn nữa, CLVT còn có thể xác định được nguyên nhân tại vùng chuyển tiếp ví dụ như thoát vị, các khối u, thậm chí với khối u có đường kính chỉ 5mm.

Các dấu hiệu khác trên CLVT có thể gặp trong tắc ruột bao gồm:

· Thành ruột dày hơn 3mm (không đặc hiệu);

· Phù, xuất huyết dưới niêm;

· Phù nề mạc treo;

· Dịch ổ bụng;

· “Dấu hiệu bia” – sự thay đổi tăng/ giảm quang của các lớp, biểu thị của lồng ruột;

· “Dấu hiệu máy giặt” – sự quay của mạc treo ruột non, gợi ý xoắn ruột;


Dấu hiệu có phân trong ruột non (small bowel feces sign) là một dấu hiệu ít gặp hơn nhưng có thể được tin tưởng trong chẩn đoán tắc ruột. Đó là dấu hiệu những bong bóng khí trộn lẫn trong những chất dạng hạt nằm ở trong các quai ruột trướng phía trên chỗ tắc. Dấu hiệu dịch tự do trong ổ bụng được nhiều tác giả cho là dấu hiệu gián tiếp của tổn thương ruột. O’Daly B.J. và cs (2012) cho biết nếu có dịch ổ bụng, có thể nguy cơ điều trị phẫu thuật tăng lên 3 lần so với nhóm không có dịch [22].
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Hình 1.3. Tắc ruột non sau mổ

Các quai hỗng tràng dãn lớn, hồi tràng xẹp, đại tràng còn ít hơi.

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương, bệnh án số 15675 (2012).


Ngoài việc xác định chẩn đoán tắc ruột, CLVT trong nhiều trường hợp còn giúp xác định nguyên nhân gây tắc, một yếu tố ảnh hưởng lớn đến quyết định phương pháp điều trị. Matrawy K.A. và cs (2014) nhận thấy chụp CLVT trong đau bụng cấp tính có thể phân biệt được các nguyên nhân khác nhau cũng như lượng giá được nguyên nhân của các trường hợp tắc ruột [23].

Shakil O. và cs nghiên cứu 271 bệnh nhân tắc ruột non cơ học được chụp CTLV trước mổ và sau đó lấy chẩn đoán sau mổ làm tiêu chuẩn vàng, đối chiếu với CLVT. Kết quả cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT đều ở mức 93%. CLVT cũng xác định được chính xác nguyên nhân gây tắc ở 74% tổng số trường hợp. Nguyên nhân hay gặp nhất là do dính với tỉ lệ 40%, khối u là 17% và thoát vị các loại là 10%. Như vậy theo tác giả CLVT có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán tắc ruột non nhưng không cao lắm trong xác định nguyên nhân [24].
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	Hình 1.4. Dính ruột sau mổ. 
Chụp cắt lớp vi tính cản quang cho thấy hình ảnh
 ruột non dính lên vết sẹo mổ thành bụng (mũi tên)

Nguồn: Furukawa A. và cs (2001) [25] 




Dính chiếm đến hơn một nửa số trường hợp tắc ruột (50- 75%). 80% dính phát triển sau mổ, 15% do viêm phúc mạc, 5% còn lại là do bẩm sinh hoặc không rõ nguyên nhân. Tuy nhiên đây là nguyên nhân mà chẩn đoán trên CLVT còn gặp rất nhiều khó khăn. Ngoài một số ít trường hợp có thấy hình ảnh trực tiếp của dính ruột non, còn lại phải dựa trên những hình ảnh gián tiếp, bởi bản thân tổ chức dính rất khó xác định trên CLVT. Nhiều tác giả đều cho rằng chỉ chẩn đoán dính khi không có bằng chứng tắc ruột do bất kỳ nguyên nhân nào khác gây nên tại vị trí chuyển tiếp [26].

Thoát vị sau mổ là nguyên nhân tiếp theo gây tắc ruột non, nhưng có xu hướng đang giảm đi, có lẽ bởi sự phát triển khá nhanh chóng của phẫu thuật nội soi trong nhiều phẫu thuật ổ bụng. Thoát vị nội cũng như thoát vị ngoại đều có thể gặp sau mổ, chẩn đoán chủ yếu dựa vào các dấu hiệu trên CLVT, đặc biệt là thoát vị nội. Lợi thế của CLVT là khả năng xác định được các tạng thoát vị và các biến chứng nếu có.

Sự thắt nghẹt ruột là tình trạng một tắc ruột cơ học kết hợp với sự thiếu máu của ruột. Những dấu hiệu trên CLVT xác định sự xoắn ruột bao gồm sự dày lên và giảm quang của thành ruột, tạo nên dấu hiệu “bia” (target sign) hay dấu hiệu “hào quang” (halo sign), thu hẹp lại giống như mỏ chim có khía ở vùng tắc, tràn khí thành ruột và có khí ở tĩnh mạch cửa. Dấu hiệu thiếu hoặc giảm quang đặc trưng cho thiếu máu ruột là một dấu hiệu đặc hiệu cao của nghẹt ruột non. Sự phát hiện chính xác của CLVT vẫn còn là điều bàn cãi, nhưng các thông báo mới đây cho thấy tỉ lệ này dao động từ 63% đến 100%. CLVT còn cho thấy biểu hiện của thiếu máu ruột trước khi có bất kỳ dấu hiệu nào xuất hiện trên lâm sàng. Tắc ruột quai kín thường là do các dải dính, nhưng cũng có thể do thoát vị ngoại hoặc thoát vị nội. Hình chữ “C”, chữ “U” hay hình “hạt cà phê” của quai ruột và các mạch máu mạc treo quy tụ về điểm xoắn là hình ảnh điển hình trên CLVT. Hai quai ruột dính bị xẹp, hình tròn, hình ô van hoặc hình tam giác, dấu hiệu “mỏ chim” (beak sign), dấu hiệu “xoáy tròn” (dấu hiệu máy giặt -whirl sign) có thể quan sát thấy tại vùng bị tắc và xoắn. Những quai ruột tổn thương thường chứa đầy dịch ở trong [27]. 
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Hình 1.5. Tắc ruột ở bệnh nhân bị xoắn ruột. 
Chụp cắt lớp vi tính cho thấy những mạch máu trong mạc treo và các quai ruột xẹp tạo nên hình ảnh dấu hiệu máy giặt (mũi tên ở hình a). Dấu hiệu mỏ chim cũng nhận thấy được ở vùng xoắn trên hình b (đầu mũi tên). 
Nguồn: Furukawa A. và cs (2001) [25]

Thông thường, việc dùng thuốc cản quang trong lòng ruột khi chụp CLVT là không cần thiết bởi vì dịch và hơi có sẵn trong lòng ruột đủ để tạo nên sự cản quang một cách rõ nét. Nhưng những trường hợp tắc mức độ nhẹ (low-grade obstruction) hay tắc ngắt quãng, độ chính xác trong chẩn đoán của CLVT có thể không được đầy đủ. Trong những trường hợp này, chụp cản quang qua bơm thuốc trong ruột (enteroclysis) là phương pháp tốt nhất để xác định tắc và mức độ tắc. Nicolaou S. (2005) nhận thấy chụp CLVT với thuốc cản quang trong ruột có độ nhạy, độ đặc hiệu cao hơn so với CLVT thông thường [13]. 


Sử dụng thuốc cản quang qua đường tĩnh mạch cũng được lưu ý vì nó làm nổi bật các tạng trong ổ bụng, các vùng ruột tổn thương. Hình ảnh cản quang của thành ruột khá hữu ích cho việc xác định sự thiếu máu của ruột. Hơn nữa, chụp cản quang ở thì tĩnh mạch còn có thể thấy sự hiện diện của cục máu đông trong tĩnh mạch hoặc động mạch mạc treo tràng trên. 

Tái tạo hình ảnh đa lớp là một kỹ thuật mới làm tăng hiệu quả của CLVT trong chẩn đoán tắc ruột non. Từ dữ liệu thu được, máy tính sẽ tái tạo nên các hình ảnh đa lớp theo mặt cắt ngang, mặt cắt đứng dọc hay mặt cắt đứng ngang và thậm chí là mặt nghiêng. Những hình ảnh mặt cắt đa lớp có thể giúp xác định vị trí, mức độ và nguyên nhân gây tắc mà hình ảnh trên mặt cắt ngang thông thường không thấy được. Memon W. và cs (2014) nghiên cứu 102 trường hợp bệnh nhân được chụp cắt lớp đa đầu dò với 64 lát cắt, tái tạo hình ảnh trên mặt phẳng chéo để xác định điểm chuyển tiếp, đối chiếu với kết quả phẫu thuật cho thấy: có đến 94,15% số bệnh nhân xác định được điểm chuyển tiếp trên CLVT [28]. Manchanda S.D. và cs (2010) cũng cho rằng CLVT đa đầu dò tái tạo hình ảnh đa lớp cho kết quả chẩn đoán chính xác mức độ cũng như nguyên nhân tắc ruột non [29]. Dù vậy, có tác giả vẫn đưa ra cảnh báo hình ảnh trên CLVT có nhiều yếu tố ảnh hưởng tới chất lượng hình ảnh có thể dẫn đến sai lầm trong chẩn đoán. Silva A.C. và cs  (2009) cũng cho rằng trên CLVT tiêu chuẩn dù có độ nhạy, độ chính xác rất cao nhưng vẫn có thể là “điểm mù”, đặc biệt là trong những trường hợp tắc ruột mức độ nhẹ [30].
        Với những lợi ích mà CLVT mang lại như đã trình bày ở trên, dẫn đến một số ý kiến tranh luận có nên sử dụng CLVT ổ bụng để khảo sát ngay từ đầu thay cho X-quang quy ước hay không? Phần nhiều ý kiến cho rằng vẫn nên sử dụng X-quang quy ước trước khi dùng CLVT vì các cơ sở y tế đều có sẵn, giá thành rẻ, đặc biệt là bệnh nhân chịu ít tia x hơn. CLVT được khuyến nghị dùng cho những bệnh nhân nghi ngờ tắc ruột, đặc biệt là những bệnh nhân mà các dấu hiệu lâm sàng và X-quang quy ước ban đầu không xác định được hay nghi ngờ có nghẹt ruột. 

1.3.2.3. Chụp cộng hưởng từ
Trong chẩn đoán tắc ruột non chụp CHT có độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác cao hơn CLVT một chút [31]. Ngoài ra, CHT cũng xác định được nguyên nhân của tắc ruột non cao hơn CLVT (95% so với 71%). Sự hiện diện của dấu hiệu chất giống như phân trong ruột non (small bowel feces sign) được mô tả như là một dấu hiệu đặc biệt của tắc ruột non bán cấp hoặc tắc mức độ nhẹ. Điều này được cho là sự di chuyển chậm của các chất trong lòng ruột đã dẫn đến tăng tái hấp thu chất lỏng trong ruột non. 

Chụp CLVT và CHT có độ nhạy và đặc hiệu cao trong chẩn đoán tắc ruột (trên 90%, giá trị tiên đoán âm có thể đến 100%). Chụp CLVT cản quang có thể xác định thiếu máu ruột. Tuy nhiên, cũng như CLVT, CHT không phải khi nào cũng phát hiện được, nhất là trong giai đoạn sớm của thiếu máu ruột non và có thể làm tốn mất một khoảng thời gian nhất định, nếu bệnh nhân thực sự cần mổ cấp cứu khẩn cấp.
Như vậy có thể thấy rằng, tuy giá thành còn cao và cộng hưởng từ được sử dụng hạn chế ở những bệnh nhân chống chỉ định CLVT hoặc thuốc cản quang, CHT đặc biệt hữu dụng ở trẻ em và người có thai.

Dựa trên các dấu hiệu về hình ảnh học, Ghonge N.P. và cs (2014) đã đưa ra thang điểm đánh giá tình trạng dính của ổ bụng trên CHT như sau [31]:

	1. Tình trạng thành bụng trước
	Mức độ dính:

· Bình thường: 0

· Dính lớp mỏng: 1

· Dính lớp dày (>2mm): 2

· Dính thành khối có bờ: 3

Tình trạng mỡ và dịch ổ bụng:

· Mỡ tập trung thành dải: 3

· Dịch đóng khoang: 3

Tổng điểm: 30



	a. Mạc nối lớn
	

	b. Các quai ruột non
	

	c. Bàng quang
	

	2. Tình trạng của khoang bụng:
	

	d. Túi cùng bàng quang –tử cung
	

	e. Cùng đồ Douglas
	

	f. Bề mặt phúc mạc thành bên
	

	g. Bề mặt buồng trứng
	

	h. Các quai ruột
	

	3. Tình trạng mỡ và dịch ổ bụng
	

	i. Mỡ mạc treo, mạc nối
	

	j. Dịch ổ bụng
	


Thang điểm được định giá dựa trên những yếu tố về thành bụng và khoang bụng với 8 yếu tố, tính điểm từ 0 đến 3 theo mức độ dính. Sự hiện diện của 2 yếu tố sau cùng được tính là 3 điểm. Như vậy, tổng số điểm cao nhất có thể có được là 30.
Chẩn đoán trước mổ về sự xuất hiện và mức độ của dính có ý nghĩa quan trọng đối với thực tế lâm sàng, giúp các phẫu thuật viên dự kiến các phương thức tiếp cận, xử lý thương tổn phù hợp. Chụp CLVT và CHT, vì thế nổi lên như là một phương pháp không xâm lấn quan trọng trong tương lai cho mục đích này.
1.3.2.4. Siêu âm 

Trong những năm gần đây, siêu âm ngày càng nổi lên như một phương pháp quan trọng ứng dụng chẩn đoán các bệnh lý ống tiêu hóa bởi giá thành rẻ, bệnh nhân cảm thấy dễ chịu, không xâm lấn và đặc biệt là cung cấp số liệu chẩn đoán chính xác theo thời gian và không gian thực. Hơn nữa, siêu âm Doppler và siêu âm có chất cản âm qua đường uống hoặc qua đường tĩnh mạch (Contrast Enhancement Untrasound - CEUS) còn có thể cung cấp những thông tin quan trọng về dòng chảy của mạch máu nuôi ruột. Siêu âm khảo sát ruột non an toàn trên trẻ em cũng như phụ nữ có thai [32],[33],[34].
Trên siêu âm, thành ruột non bình thường xuất hiện dưới dạng nhiều lớp với sự tăng âm ở trung tâm. Có thể quan sát được 5 lớp của ruột non trên siêu âm với chiều dày trung bình vào khoảng 2 đến 4mm. Ruột non chứa rất ít chất nhầy trong lòng ruột tạo nên hình ảnh siêu âm dạng nhầy, tương tự khi chứa dịch hay khí sẽ tạo nên dạng dịch hoặc khí. Hỗng tràng thường có các nếp van tạo nên hình ảnh giống như cái thang. Hồi tràng không có đặc điểm này. Những dấu hiệu bệnh lý của ruột hay gặp nhất trên siêu âm là dày thành ruột, thay đổi bất thường niêm mạc, mất nhu động, dày mạc treo, hạch lympho lớn, sự biến đổi của mạch máu và các biến chứng ngoài ống tiêu hóa [33]. 

Trong những năm gần đây, siêu âm ngày càng được sử dụng rộng rãi. Với siêu âm có dùng thuốc cản âm đường tĩnh mạch (sử dụng vi bóng khí - microbubble) đã làm tăng thêm độ chính xác của Doppler mạch máu thành ruột, góp phần chẩn đoán chính xác một số bệnh lý ruột non. 

Siêu âm có độ nhạy tương tự nhưng độ đặc hiệu cao hơn X-quang trong chẩn đoán tắc ruột non. Theo dõi trên siêu âm an toàn và được dùng để theo dõi tiến triển của tắc ruột. Những dấu hiệu của siêu âm trong tắc ruột bao gồm các quai ruột dãn, thành dày lên, các van ruột cũng dày (bình thường chỉ 2mm) và đồng quy lại, tăng chuyển động tới lui của các chất trong lòng ruột. Sự mất vận động của quai ruột được xác định khi không thấy nhu động ruột trong thời gian nhiều hơn 5 phút. Vùng tắc ruột được xác định bởi hình mẫu chụm lại của các van ruột. Điểm chuyển tiếp giữa quai ruột dãn và quai ruột xẹp chính là vị trí tắc. Siêu âm có thể xác định được một số nguyên nhân của tắc ruột như: thoát vị ngoài, lồng ruột, các khối u, búi giun đũa, hội chứng động mạch mạc treo tràng trên, sỏi phân, dị vật và bệnh Crohn. Lee K.H. và cs (2015) khảo sát 14 bệnh nhân tắc ruột do sỏi phân (bezoar) nhận thấy: mặc dù tắc ruột gây nên bởi sỏi phân là nguyên nhân hiếm gặp, nhưng khi không thể phân biệt được trên CLVT, tiến hành thêm siêu âm có thể đưa ra chẩn đoán chính xác và gợi ý phương pháp điều trị cho các bác sĩ lâm sàng. Dấu hiệu vật thể lấp lánh (twinkling artifact) là dấu hiệu giúp xác định sỏi phân trên siêu âm [35].
Hefny A.F. và cs (2012) cho rằng điểm giá trị nhất của siêu âm là giúp quyết định sớm bệnh nhân có phải phẫu thuật hay không? Các dấu hiệu gợi ý trên siêu âm bao gồm: dịch tự do trong ổ bụng, thành ruột dày hơn 4mm, và giảm hoặc mất nhu động ở những bệnh nhân mà trước đó có tăng nhu động ruột [34]. Sự nuôi dưỡng của thành ruột có thể đánh giá được trên siêu âm Doppler và sự hiện diện của hơi tự do trong ổ bụng chỉ ra rằng ruột đã bị thủng. 
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Hình 1.6. Hình ảnh tắc ruột trên siêu âm.

Mặt cắt siêu âm vùng giữa bụng cho thấy một quai ruột non dãn
 (hình các đầu mũi tên) với niêm mạc dày và dịch tự do ổ bụng (mũi tên).

Nguồn: Hefny A.F. và cs (2012) [34]

Tuy vậy, siêu âm có giá trị hạn chế trong chẩn đoán tắc ruột non ở những bệnh nhân béo phì, bệnh nhân có ruột trướng nhiều hơi, bởi vì hơi có thể làm mờ đi các dấu hiệu ở phía dưới. Hướng dẫn Bologna (2017) cũng cho rằng siêu âm có thể cung cấp nhiều thông tin hơn cả X-quang quy ước và hữu ích trong những trường hợp đặc biệt chẳng hạn như phụ nữ có thai [17].
1.3.3. Các xét nghiệm sinh hóa, huyết học

Các xét nghiệm về huyết học và sinh hóa phục vụ cho chẩn đoán, điều trị tắc ruột non thường bao gồm: huyết đồ (công thức máu) trong đó các chỉ số về hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu; ion đồ (điện giải đồ), chức năng gan, thận (ure, creatinin, AST, ALT), lactate, CRP (C-protein reactive)… Các chỉ số này góp phần đánh giá tình trạng toàn thân như rối loạn nước, điện giải, tình trạng nhiễm khuẩn. Dấu hiệu nghi ngờ viêm phúc mạc khi CRP >75 và số lượng bạch cầu > 10G/L, mặc dù độ nhạy và độ đặc hiệu của những chỉ tiêu này tương đối thấp. Ở những bệnh nhân có nôn nhiều thường có rối loạn điện giải, đặc biệt là nồng độ kalium thường giảm, đến mức cần phải bổ sung. Kết quả của xét nghiệm ure, creatinine đánh giá sự mất nước trong tắc ruột và khả năng tổn thương thận cấp tính. 

Trong những trường hợp tắc ruột non tiến triển gây thiếu máu ruột, chẩn đoán sớm để quyết định phẫu thuật cho bệnh nhân là vô cùng quan trọng. Khi có biến chứng nặng dẫn đến thủng ruột, hầu hết các phương tiện chẩn đoán hình ảnh đều có thể nhận biết, cả trên siêu âm, X-quang, CLVT, kết hợp với bệnh cảnh lâm sàng của viêm phúc mạc, chẩn đoán không khó khăn. Nhưng với biến chứng nghẹt ruột dẫn đến thiếu máu tiến tới hoại tử ruột, chẩn đoán sớm để chỉ định phẫu thuật vẫn còn là vấn đề phức tạp. 

Các dấu hiệu lâm sàng thường không đủ để tiên lượng những trường hợp thắt nghẹt ruột cần phẫu thuật. Nhiều hướng nghiên cứu đã được triển khai nhằm tìm ra những yếu tố tin cậy để tiên đoán tình trạng nghẹt ruột, từ đó đưa ra quyết định điều trị phù hợp. Số lượng bạch cầu có thể bình thường hoặc tăng nhẹ trong tắc ruột không biến chứng, nhưng nếu tăng cao (>15G/L) hoặc giảm đi (<4G/L) là dấu hiệu cảnh báo nghi ngờ có thiếu máu ruột [36]. Eren T. và cs (2015) nhận thấy sốt, cảm ứng phúc mạc, hình ảnh trên X-quang và CLVT bụng là các yếu tố quan trọng trong xác định thiếu máu ruột. CRP có khuynh hướng ảnh hưởng đến quyết định phẫu thuật nhưng không tiên đoán nghẹt ruột một cách rõ rệt [37]. Catena F. (2016) cho rằng lactate huyết tương và creatinine kinase (CK) có thể tăng lên do giảm tưới máu ruột, nhưng không đặc hiệu [38]. Theo van Oudhesden T.R. và cs (2013) nồng độ lactate tăng lên chỉ khi nhồi máu ruột đã lan rộng, vì thế lactate có độ nhạy cao nhưng không đặc hiệu, tuy đó cũng là chỉ báo cho phẫu thuật cấp cứu [39]. 

Ngoài các yếu tố lâm sàng và xét nghiệm như trên, một số nghiên cứu tìm mối liên quan giữa nồng độ một số chất đặc biệt hiện hữu trong huyết tương với khả năng tiên lượng tổn thương ruột cũng đã được tiến hành. Trong số này có intestinal fatty acid binding protein (I-FABP) và α-glutathione S transferase (α-GST) là các chất được giải phóng nhanh chóng ngay sau khi tế bào ruột bị thiếu máu và có thể phát hiện được trong nước tiểu cũng như huyết tương. Tuy nhiên, kết quả trong chẩn đoán của các protein này còn rất khác nhau ở các nghiên cứu. α-GST có độ nhạy dao động từ 20 đến 100%, độ đặc hiệu 85%, vì thế có thể dùng như một yếu tố loại trừ tình trạng thiếu máu ruột. Ngược lại, I-FABP được giải phóng ngay sau khi ruột non bị tổn thương nên có thể đóng vai trò như một yếu tố góp phần trong lựa chọn chỉ định phẫu thuật [40].

Tổng hợp các yếu tố về lâm sàng, xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh, Bouassida M. và cs (2020) đề nghị dùng một thang điểm chung để dự đoán thiếu máu ruột ở bệnh nhân tắc ruột do dính dựa trên 6 yếu tố là: tuổi, thời gian đau, thân nhiệt, số lượng bạch cầu, giảm quang thành ruột và dịch mạc treo trên CLVT. Ở mức điểm ≥ 16 (trên tổng số 24) được xác định là nhóm có nguy cơ thiếu máu ruột cao [41].
1.3.4. Nội soi ổ bụng chẩn đoán

Nội soi ổ bụng chẩn đoán đã được sử dụng từ lâu, nhưng đến thế kỷ XX mới thực sự phát triển. Sau nhiều năm sử dụng trong chẩn đoán các bệnh lý phụ khoa, nội soi được sử dụng ngày càng nhiều để chẩn đoán các bệnh lý ổ bụng bởi những phẫu thuật viên tổng quát. Chỉ định của nội soi chẩn đoán đa dạng như: đau bụng cấp, mạn; khảo sát các khối u, bệnh lý gan mật, chấn thương bụng kín…Ngoại trừ những bệnh nhân tổn thương cơ hoành, rối loạn huyết động, còn lại đều là những chống chỉ định tương đối đối với nội soi chẩn đoán. Đường xâm nhập ổ bụng thường là rốn bởi đây là vị trí thuận lợi để có thể khảo sát toàn ổ bụng [42]. Tuy nhiên trong tắc ruột sau mổ, vị trí này có thể thay đổi, ở vùng hạ sườn trái hoặc phải tùy theo đường mổ cũ, với phương pháp mở Hasson được nhiều tác giả ưu tiên sử dụng. Nếu như chẩn đoán chưa rõ ràng, một cổng thứ hai được đặt thêm để có thể di động các tạng trong khi quan sát nếu cần thiết, với các dụng cụ không sang chấn (grasper hoặc kẹp Babcock). Các phần tổ chức dính trong ổ bụng được tách cẩn thận để có thể tìm nguyên nhân nhưng không làm chảy máu. Sử dụng trọng lực của tổ chức khi điều chỉnh bàn mổ theo nhiều chiều (đầu cao, đầu thấp, nghiêng 2 bên) phần nào giúp quan sát được rõ hơn tình trạng ổ bụng. 

Trong nội soi chẩn đoán những bệnh lý ổ bụng nói chung, một số trường hợp phải chuyển sang mổ mở thường bao gồm 3 nhóm nguyên nhân: (1) những biến chứng không kiểm soát được qua nội soi, (2) hạn chế tầm quan sát và (3) những bất cập về dụng cụ. Những biến chứng có thể gặp ngay trong quá trình đặt trocar, quá trình khảo sát các tạng gây tổn thương ruột, mạch máu…và có thể có những biến chứng do bơm hơi phúc mạc gây nên (hấp phụ CO2, rối loạn nhịp tim, rối loạn hô hấp). Tác giả McMahon R.L. và cs (2005) cho rằng quyết định chuyển mổ mở trong quá trình chẩn đoán không phải là thất bại mà đúng hơn là một phần trong toàn bộ quá trình phẫu thuật [42]. 

 Trong bệnh lý bụng cấp nói chung và tắc ruột non nói riêng, nội soi ổ bụng là một phương pháp vừa có mục đích xác định chẩn đoán, vừa có mục đích điều trị nếu khả năng cho phép tiến hành phẫu thuật qua nội soi. Trong nhiều trường hợp bệnh lý bụng cấp chưa rõ nguyên nhân, khó xác định được trên lâm sàng cũng như chẩn đoán hình ảnh, nội soi có thể giúp xác định chẩn đoán chính xác. Qua nội soi có thể quan sát trực tiếp tình trạng của thành bụng, màu sắc, tính chất các tạng và lượng dịch tự do trong ổ bụng. 
Mặc dù có những ích lợi tiềm năng trong chẩn đoán, điều trị bệnh lý bụng cấp, vẫn còn những tồn tại nhất định khi sử dụng nội soi. Một số bệnh lý khiến môi trường trong ổ bụng làm cho quá trình nội soi rất khó khăn hoặc thậm chí là không thể tiến hành được, chẳng hạn như ruột trở nên căng trướng rất lớn hoặc dịch ổ bụng quá nhiều, bẩn, đục làm ảnh hưởng đến tầm nhìn khi nội soi [43]. Hơn nữa, việc bơm hơi làm phúc mạc căng dãn ra có thể gia tăng khả năng vi khuẩn di chuyển vào trong hệ tuần hoàn, hay khí CO2 có thể làm hạn chế tác dụng kháng khuẩn của phúc mạc. Nhiều nghiên cứu cho thấy nội soi ổ bụng chẩn đoán xác định được ở 85-100% các bệnh nhân có hội chứng bụng cấp. Tuy nhiên vẫn có một tỉ lệ mà quá trình viêm nhiễm rất nặng đến mức không thể tìm được nguyên nhân. Hơn nữa, nếu cố gắng tìm nguyên nhân, có thể lại gây tổn thương cho bệnh nhân. 

Ở một số bệnh nhân nặng nằm hồi sức, đến mức không thể chuyển đi chụp X-quang hay CLVT, nhưng nghi ngờ có thiếu máu ruột cần xác định hoặc loại trừ, một số tác giả còn tiến hành nội soi ổ bụng chẩn đoán ngay tại giường bệnh. Kết quả chẩn đoán giúp giảm thiểu tỉ lệ bệnh nhân mở bụng không thấy tổn thương cũng như can thiệp phẫu thuật kịp thời ở những bệnh nhân có chỉ định. 

Nội soi ổ bụng cho thấy có thể chẩn đoán với độ chính xác cao, không những thế nếu như có thể tiến hành điều trị được qua nội soi sẽ mang lại lợi ích lớn cho bệnh nhân. Ngay cả khi không thể tiến hành điều trị qua nội soi được thì chẩn đoán qua nội soi xem như là bước đầu của quá trình phẫu thuật và đường mổ bụng thường sẽ được tiến hành ngay gần vị trí bệnh lý đã được xác định. Đường mổ này sẽ nhỏ hơn thay vì nếu tiến hành qua mổ mở. Hơn nữa, toàn bộ ổ bụng có thể được quan sát kỹ và lau rửa trong quá trình nội soi [44].

Nội soi chẩn đoán tắc ruột sau mổ.


Khả năng chẩn đoán của nội soi: 


Trước đây, tắc ruột non được coi là chống chỉ định của nội soi, với hai lý do chính là: ổ bụng căng trướng làm hạn chế tầm quan sát cũng như làm hẹp trường mổ (hạn chế khả năng thao tác) và quai ruột viêm dãn, mủn nát có khả năng dễ bị tổn thương trong quá trình nội soi. Tuy nhiên sau khi các dụng cụ nội soi ngày càng được cải tiến cùng với kỹ năng xử lý của các phẫu thuật viên ngày càng tốt hơn, nội soi trở nên chống chỉ định tương đối và dần dần phát triển.  

Đối với nội soi trong chẩn đoán tắc ruột sau mổ, đường vào trocar đầu tiên được nhiều tác giả thống nhất nên đặt xa vị trí của vết mổ cũ, tránh tổn thương ruột, mạc nối nếu có dính phía dưới. Nguyên nhân gây tắc sau mổ nhiều nhất là do dính nên một số tác giả cho rằng cần tiến hành dự đoán vị trí khu vực dính trước mổ qua khám lâm sàng cùng với khảo sát trên siêu âm, CLVT hoặc CHT, từ đó lựa chọn vị trí thích hợp đặt camera. Vị trí được sử dụng thường là vùng phần tư trên trái hoặc phải của ổ bụng, trong đó vị trí bên trái, đặc biệt là điểm Palmer, được cho là an toàn hơn vì ít xuất hiện dính ở vùng này. Cũng nhằm tránh tổn thương ruột khi xâm nhập ổ bụng, phương pháp mở Hasson là phương pháp được nhiều tác giả áp dụng. 


Sau khi đã đặt trocar đầu tiên, bơm CO2 được duy trì với áp lực trung bình 12-15mmHg. Từ vị trí thiết lập ban đầu này sẽ cho phép quan sát tình trạng chung của ổ bụng, đánh giá mức độ dính và xác định vị trí đặt các trocar tiếp theo khi cần thiết. Lúc này cung sườn đóng vai trò như một cầu treo tự nhiên giúp tiếp cận các tạng trong ổ bụng một cách dễ hơn. Khi các dụng cụ được đặt ở các vị trí cần thiết, có thể quan sát được tình trạng các quai ruột. Sự xuất hiện các quai ruột non dãn trong khi có những quai còn lại cùng đại tràng không dãn hoặc xẹp lại xác định tình trạng tắc ruột non. 

Quá trình tiếp theo là tìm vị trí, nguyên nhân cụ thể gây nên tắc. Để xác định vị trí, trong một số trường hợp sẽ phải xử lý các chỗ dính của mạc nối lớn, các quai ruột và thành bụng. Trong nhiều tình huống có thể sử dụng các dụng cụ với đầu tù để bóc tách, lách theo những lớp tổ chức dính nơi có ít mạch máu để hạn chế chảy máu ở mức tối thiểu. Nếu có dính lên thành bụng trước, sử dụng trọng lực kết hợp khi gỡ dính bằng cách thay đổi tư thế bệnh nhân (điều khiển bàn mổ cho đầu thấp, nghiêng sang bên) có thể có tác dụng. Thay đổi tư thế bệnh nhân cũng giúp cho quan sát ổ bụng thuận lợi hơn. Khi có những quai ruột dãn lớn cần tuân thủ cách tiếp cận nhẹ nhàng ít gây tổn thương nhất. Mục tiêu đầu tiên thường là tìm đến góc hồi manh tràng. Từ đây, đi ngược về phía góc Treitz cho đến khi tìm được vị trí tắc, mà ở phía trên đó quai ruột dãn ra. Phương pháp được áp dụng là dò tìm theo từng bước (step by step) với các dụng cụ không sang chấn, kẹp lần theo mạc treo ruột non để tránh ảnh hưởng đến thành ruột đang trong tình trạng căng dãn, dễ tổn thương. 

Farinella E. và cs tổng hợp các nghiên cứu nhận thấy tỉ lệ thành công của nội soi ổ bụng chẩn đoán tắc ruột non khá cao, từ 60 đến 100%, trong khi tỉ lệ điều trị thành công thấp hơn, từ 40 đến 88% [44]. Franklin M.E. và cs nghiên cứu trên 167 bệnh nhân tắc ruột nhận thấy tất cả (100%) đều được chẩn đoán thành công qua nội soi [43]. Chousleb E. và cs (2010) cũng nhận thấy tỉ lệ nội soi ổ bụng chẩn đoán thành công trong tắc ruột lên đến trên 98% [45].


Nội soi đánh giá thương tổn:


Sau khi xác định được vị trí tắc ruột non, bước tiếp theo là xác định nguyên nhân gây nên tắc, để từ đó có hướng xử trí phù hợp. Những trường hợp tắc ruột do thắt nghẹt, đặc biệt là dạng tắc ruột quai kín, xoắn ruột thì đánh giá khả năng ruột hoại tử hay chưa rất quan trọng. Việc đánh giá khả năng sống của ruột không phải lúc nào cũng dễ dàng. Những tiêu chuẩn gợi ý ruột còn tốt là: màu sắc bình thường, còn nhu động và mạch đập ở bờ mạc treo ruột. Trong trường hợp khó khăn, có thể sử dụng siêu âm Doppler để khảo sát mạch máu ruột hoặc tiêm fluorescein tĩnh mạch rồi quan sát thành ruột dưới đèn cực tím. Nếu đoạn ruột tổn thương dài và chưa chắc chắn về khả năng sống của đoạn ruột thì có thể không xử lý ngay mà theo dõi, phẫu thuật lại (second-look) sau 12-24 giờ để đánh giá và quyết định.


Với tắc ruột sau mổ, dính vẫn là nguyên nhân chủ yếu, dưới hai dạng thường gặp là tắc do dây chằng và tắc do dính. Trong nhiều trường hợp, nguyên nhân có thể dưới dạng hỗn hợp với cả dính và dây chằng. Thương tổn có thể từ rất đơn giản như một dây chằng vắt qua ruột đến phức tạp như dính thành khối khó phân biệt các thành phần bên trong. Mạc nối lớn và ruột non có thể dính lên vết mổ thành bụng, dính tại vị trí phẫu thuật trước đây cũng như dính các quai ruột với nhau. Lê Huy Lưu và cs (2013) khảo sát tổn thương dính sau mổ cho thấy kết quả là 50% nguyên nhân trực tiếp gây tắc là dây chằng, tiếp đó là dính lên vết mổ (30%) và ruột dính với nhau 15% [46]. Tác giả Dương Trọng Hiền (2014) nhận thấy tỉ lệ dính ở 55%, dây chằng 38% và 6% dạng hỗn hợp cả dính và dây chằng [47].

 Nguyên nhân ít gặp hơn trong tắc ruột non sau mổ nội soi có thể nhận thấy là xoắn ruột, chủ yếu do dây chằng. Các quai ruột xoắn quanh vị trí cố định của dây chằng, dẫn đến sự biệt lập của quai ruột cùng với mạch máu nuôi, có thể nhanh chóng đưa tới hoại tử đoạn ruột.

Các thoát vị sau mổ, tuy ít gặp nhưng khá đa dạng, bao gồm thoát vị vết mổ, thoát vị quanh các vị trí mở thông và thoát vị nội. Tỉ lệ thoát vị sau mổ vào khoảng 9,9% đối với mổ mở và 0,9% đối với mổ qua nội soi. Ngoài thoát vị qua vết mổ thành bụng, các thoát vị khác thường khó chẩn đoán được trên lâm sàng. Lúc này các dấu hiệu về chẩn đoán hình ảnh giúp định hướng tổn thương, mặc dù thoát vị nội vẫn là một thách thức chẩn đoán, kể cả trên CLVT. Nội soi ổ bụng chẩn đoán ưu thế hơn cả khi có thể xác định cụ thể tình trạng của túi thoát vị và tạng thoát vị, đặc biệt là các biến chứng nguy hiểm như nghẹt, dưới dạng tắc ruột quai kín (closed-loop obstruction). Biến chứng này có tỉ lệ tử vong khá cao, đến hơn 50%, theo một số báo cáo [10]. Chow P.K. và cs nhận thấy nội soi chẩn đoán được nguyên nhân gây tắc ở 98,82% các trường hợp.


Nội soi lựa chọn phương hướng điều trị:


Sau khi xem xét tình trạng ổ bụng một cách đầy đủ, phẫu thuật viên sẽ đi đến quyết định lựa chọn các phương án tiếp theo:
· 
Trong trường hợp không xác định được tắc ruột sẽ tiến hành chuyển sang mổ mở ngay. 

· Trường hợp xác định được chẩn đoán nhưng nhận thấy không thể tiến hành điều trị được qua nội soi, chuyển sang mổ mở. Đường mở được xác định căn cứ vào vị trí, tính chất của thương tổn.

· Tiếp tục quá trình điều trị phẫu thuật nội soi để giải quyết nguyên nhân khi thấy thực hiện qua nội soi là khả thi. 
· Ở những trường hợp tiếp tục điều trị qua nội soi, khi có khó khăn về kỹ thuật (dính chắc, ở sâu) hoặc gặp phải biến chứng (chảy máu, thủng ruột…) cũng sẽ chuyển sang mổ mở. 

Cũng giống như trong những bệnh lý bụng cấp, những nguyên nhân dẫn đến chuyển mổ mở sau khi nội soi chẩn đoán thường là: biến chứng gặp phải trong quá trình khảo sát tìm nguyên nhân tắc ruột (thủng ruột, chảy máu…); hạn chế tầm quan sát do các quai ruột căng trướng quá mức, do dính thành khối, chắc; đánh giá không thể tiến hành can thiệp được qua nội soi, hoặc xác định tắc ruột đã có biến chứng hoại tử, có chỉ định cắt đoạn ruột. 
1.4. ĐIỀU TRỊ TẮC RUỘT NON SAU MỔ 
1.4.1. Không phẫu thuật 


Bệnh lý tắc ruột non sau mổ đã được biết đến từ lâu và là vấn đề thường gây khó khăn đối với các phẫu thuật viên tiêu hóa. Theo hướng dẫn Bologna (2017), tất cả những trường hợp tắc ruột non do dính nên được điều trị không phẫu thuật, trừ khi có những dấu hiệu của viêm phúc mạc, thắt nghẹt hoặc thiếu máu ruột [17]. 


Điều trị không phẫu thuật (điều trị bảo tồn) là bước đầu tiên, có thể là điều trị thực thụ khi thành công hoặc là bước chuẩn bị cho điều trị phẫu thuật. Nền tảng của điều trị không phẫu thuật là bệnh nhân nhịn ăn và đặt ống thông dạ dày để giảm áp lực, giảm nhiễm khuẩn hô hấp do bệnh nhân nôn ói, đồng thời cũng làm hạn chế trướng bụng trước mổ nếu có chỉ định. Điều trị không phẫu thuật có hiệu quả ở 70 đến 90% các trường hợp tắc ruột non do dính.

Một số tác giả ủng hộ thủ thuật đặt ống hút sâu vào dạ dày - ruột (ống thông dài–long tube, chẳng hạn như xông Baker hoặc Cantor) thay vì ống thông mũi – dạ dày kinh điển. Tuy nhiên còn nhiều ý kiến tranh luận trong việc sử dụng 2 loại thông này. Một số tác giả cho rằng đặt thông dạ dày - ruột sẽ rút hơi và dịch tốt hơn, làm giảm trướng bụng nhanh và nhiều hơn so với thông dạ dày đơn thuần. Nhưng qua một số nghiên cứu đã cho thấy không có sự khác biệt rõ rệt giữa thông dạ dày ruột và thông dạ dày thông thường về sự giảm áp dạ dày, tỉ lệ điều trị bảo tồn thành công, tỉ lệ còn bệnh sau can thiệp phẫu thuật [17]. Hơn nữa, sử dụng thông dạ dày-ruột cho thấy có ngày nằm viện, thời gian liệt ruột sau mổ đều kéo dài hơn, một số trường hợp có biến chứng sau mổ ở một số nghiên cứu. Vì thế, các tác giả cho rằng việc đặt xông dạ dày-ruột trước mổ không lợi hơn so với thông dạ dày thông thường [6]. Tuy nhiên trong nghiên cứu của Chen X.L. và cs (2012) sử dụng 2 loại thông trên 186 trường hợp nhận thấy đặt thông dạ dày-ruột làm giảm các triệu chứng lâm sàng nhanh chóng và giảm tỉ lệ chỉ định phẫu thuật rõ rệt so với thông dạ dày thông thường (10,4% và 53,3%, một cách tương ứng) [48].

Tuy nhiên, ngay cả đặt thông mũi dạ dày cũng không phải là không có nguy cơ. Fonseca A.L. và cs (2013) cho rằng nên xem xét chỉ định đặt xông mũi dạ dày ở những bệnh nhân không nôn, do nhận thấy một số bất lợi về hô hấp (viêm phổi, suy hô hấp) ở những trường hợp có đặt thông giải áp [49]. Guo S.B. và cs (2015) cho rằng nên đặt xông dạ dày-ruột ở tất cả những trường hợp tắc mà không có biểu hiện nghẹt ruột [50]. Jiang T.H. và cs (2015) còn áp dụng chọc ruột qua da để giải áp trong tắc ruột, tuy nhiên tác giả chỉ áp dụng cho những trường hợp tắc do ung thư không thể điều trị phẫu thuật được [51].

Quá trình điều trị tiếp theo là bổ sung khối lượng tuần hoàn, điều chỉnh rối loạn điện giải cho bệnh nhân, thường là với dung dịch đẳng trương như ringer lactate, natrium chloride. Một số bệnh nhân buồn nôn, nôn kéo dài dẫn đến hậu quả là giảm chlorine, kalium máu và nhiễm kiềm chuyển hóa. Ngoài bổ sung nhanh lượng dịch truyền, cần đặt thêm thông tiểu để theo dõi tình trạng cân bằng nước điện giải. Khi cần bổ sung một số lượng dịch lớn, có thể xem xét đặt catheter tĩnh mạch trung tâm để theo dõi, nhất là ở người già [6]. 



Việc sử dụng thuốc giảm đau trong tắc ruột non còn có nhiều ý kiến tranh luận, song với những bệnh nhân đã được chỉ định điều trị phẫu thuật cần sử dụng để làm dịu bớt cơn đau cho bệnh nhân. Ở những bệnh nhân chẩn đoán còn chưa xác định, sử dụng thuốc giảm đau gây nghiện còn chưa được rõ ràng. Rất nhiều thầy thuốc không dùng giảm đau cho bệnh nhân khi còn đang theo dõi triệu chứng đau trên lâm sàng [6]. 


Sử dụng kháng sinh cho bệnh nhân tắc ruột cũng còn một số ý kiến trái chiều. Dùng kháng sinh trước mổ không có ý kiến phản đối vì kháng sinh được cho là để phòng ngừa, nhất là khi có thể phải cắt đoạn ruột hoặc tổn thương ruột không chủ ý trong mổ. Nhưng có ít bằng chứng cho thấy cần thiết phải sử dụng ở những bệnh nhân còn lại. Tuy nhiên, một số thầy thuốc vẫn dùng kháng sinh phổ rộng để ngăn ngừa nhiễm khuẩn bởi có báo cáo về sự lan tràn của vi khuẩn, ngay cả ở những trường hợp tắc ruột non đơn thuần [6]. Có thể kết hợp nhiều loại kháng sinh, trong đó có hai nhóm thường được dùng kết hợp là cephalosporin và 5-imidasol [4].

Nhưng theo dõi khi điều trị bảo tồn đến khi nào vẫn còn là vấn đề gây tranh cãi. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng trì hoãn phẫu thuật làm gia tăng tỉ lệ tai biến và tử vong. Và mặc dù có nguy cơ tái phát sau mổ thấp hơn một chút ở những bệnh nhân được điều trị phẫu thuật thì đây vẫn không phải lý do ưu tiên cho lựa chọn điều trị phẫu thuật. Tuy còn thiếu bằng chứng đầy đủ, nhiều tác giả cho rằng khoảng thời gian 72 giờ sau khi nhập viện là an toàn và phù hợp. Điều trị không phẫu thuật được tiếp tục sau 72 giờ trong điều kiện dịch qua thông dạ dày còn nhiều nhưng các triệu chứng lâm sàng khác không xấu đi, cũng vẫn còn ý kiến trái chiều. Cho Y.J. và cs (2018) cho rằng số lần phẫu thuật trước đây, số lượng bạch cầu, nồng độ CRP và chỉ số khối cơ thể (BMI) là những chỉ số hữu hiệu để lựa chọn bệnh nhân cần phẫu thuật [52]. Hướng dẫn của Hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ (AAST) (2018) cho rằng nếu không sử dụng thuốc cản quang tan trong nước từ khi nhập viện, nên dùng cho những bệnh nhân sau 48 giờ mà lâm sàng không thuyên giảm. Khi thuốc cản quang xuất hiện trong đại tràng trong vòng 24 giờ dự đoán rằng tắc ruột non do dính đã được giải quyết [53]. Như vậy quan điểm này cũng trùng hợp với hướng dẫn Bologna (2017) khi cho rằng nên xem xét chỉ định phẫu thuật sau 3 ngày điều trị mà không bớt, nhưng không quá 5 ngày. 
1.4.2. Phẫu thuật 


Chỉ định điều trị phẫu thuật: mặc dù là một bệnh lý cấp cứu, tắc ruột non do dính sau mổ vẫn được điều trị bảo tồn (không mổ) là chính, khoảng 80% tổng số bệnh nhân. Tắc ruột non sau mổ có biến chứng có chỉ định phẫu thuật cấp cứu khẩn cấp là biến chứng dẫn đến thiếu máu, hoại tử, thủng ruột, xoắn ruột…Những trường hợp còn lại có chỉ định phẫu thuật cấp cứu hoặc cấp cứu trì hoãn, trong khoảng thời gian từ 1 đến 3 ngày. Sau thời gian này, khi nào bệnh nhân cần được phẫu thuật phụ thuộc vào tiến triển của bệnh và sự theo dõi của thầy thuốc. Theo hướng dẫn của AAST (2018), những bệnh nhân có viêm phúc mạc toàn thể hoặc những dấu hiệu lâm sàng xấu đi như: sốt, bạch cầu tăng, mạch nhanh, nhiễm toan chuyển hóa, đau liên tục nên phẫu thuật kịp thời. Ở những bệnh nhân còn lại, mục tiêu là phát hiện sớm những trường hợp thắt nghẹt ruột có chỉ định phẫu thuật khẩn cấp bằng các dấu hiệu trên lâm sàng và CLVT [53]. Vì thế việc theo dõi bệnh nhân trong quá trình điều trị là vô cùng quan trọng. Quyết định tiến trình điều trị phẫu thuật tắc ruột non luôn là một khó khăn và thách thức. Thầy thuốc phải luôn cảnh giác và phải theo dõi các biểu hiện lâm sàng, cận lâm sàng khi thấy chúng tăng lên hoặc giảm đi. Những bệnh nhân có ruột căng trướng rõ, đau nhiều cần được theo dõi sát, thăm khám thường xuyên và chụp X-quang mỗi 8 đến 12 giờ. Tuy nhiên vai trò của X-quang quy ước ngày càng giới hạn và nhiều tác giả đồng thuận với ý kiến nên chụp CLVT sớm [53]. Paulson E.K. và cs (2015) cho rằng CLVT có vai trò quan trọng trong điều trị phẫu thuật khi xác định sự hiện diện của tắc ruột, vị trí, nguyên nhân cũng như những biến chứng của tắc [54]. Mangram A.J. và cs (2017) nhận thấy chẩn đoán tắc ruột thì không khó, thách thức chính là vấn đề theo dõi điều trị bệnh nhân để quyết định phẫu thuật ở những bệnh nhân có thắt nghẹt ruột và chụp CLVT góp phần tích cực [11]. 

Việc thăm khám lâm sàng thường xuyên là vô cùng cần thiết vì tiến triển của tắc ruột non có thể tự hết hoặc có thể dẫn đến thiếu máu ruột cần chỉ định mổ kịp thời. Những bệnh nhân tắc ruột mức độ nhẹ với bụng trướng ít, đi được ít phân và hơi nhưng vẫn đau thắt bụng chứng tỏ tắc đã giải quyết được một phần. Bệnh nhân ít trướng hơn, đau bụng ít hơn, hình ảnh hơi trên X-quang có cải thiện sẽ được theo dõi 5 đến 7 ngày sau đó. Chụp cản quang qua bơm thuốc trong ruột ở những bệnh nhân này sẽ cho thấy chỗ tắc và mức độ hẹp của lòng ruột. Chụp cản quang qua bơm thuốc vào ruột (enteroclysis) giúp xác định mức độ của tắc ruột, ở những bệnh nhân tắc không hoàn toàn cần xem xét khả năng điều trị phẫu thuật sớm. Nhiều nghiên cứu đã cho thấy thuốc cản quang tan trong nước (water-soluble contrast) điển hình là Gastrofin® ngoài vai trò trong chẩn đoán, còn cho thấy lợi ích trong điều trị khi Gastrofin®  tiên đoán chính xác khả năng tắc ruột đã được giải quyết, cũng như làm giảm tỉ lệ bệnh nhân cần phẫu thuật [55], [56]. Các tác giả cho rằng ngoài tác động cơ học của lượng thuốc hiện hữu trong trong ruột, thuốc còn có tác động về mặt hóa học khi rút một lượng nước nhất định vào lòng ruột góp phần giải quyết được tắc. Những bệnh nhân trên phim có thuốc chậm qua chỗ tắc sau ngày thứ 5 nên chỉ định mổ. Zielinski M.D. và cs (2010) đề xuất bốn dấu hiệu cần lưu ý để xem xét chỉ định phẫu thuật là: dịch tự do ổ bụng, phù nề mạc treo, thiếu dấu hiệu “phân trong ruột non” và có nôn trước đó [57]. 
Do sự nguy hiểm của nghẹt ruột dẫn đến xoắn ruột, tắc ruột quai kín nên những bệnh nhân nghi ngờ phải được theo dõi đặc biệt. Tỉ lệ biến chứng do thắt nghẹt là khá cao, Pothiawala S. và cs (2014) cho thấy tỉ lệ tử vong do nhồi máu ruột là 10%-35% [58]. Khi bệnh nhân có bụng trướng rõ, bí trung đại tiện trên 12 giờ và các triệu chứng không hề giảm đi, cần xem xét chỉ định phẫu thuật sớm. Điều này đặc biệt đúng khi bệnh nhân đau không bớt và với tứ chứng điển hình của xoắn ruột bao gồm: bạch cầu cao, sốt, mạch nhanh và đau bụng dữ dội.



Một số nghiên cứu cho thấy thời gian trì hoãn phẫu thuật từ 12 đến 24 giờ thì an toàn nhưng tỉ lệ tắc ruột do xoắn và các biến chứng sau mổ tăng lên đáng kể sau thời kỳ này [59]. Schraufnagel D. và cs (2013) khảo sát với số lượng lớn bệnh nhân tắc ruột non cho thấy tỉ lệ điều trị bảo tồn 82%, còn lại là điều trị phẫu thuật. Nghiên cứu cũng cho thấy trì hoãn phẫu thuật liên quan tỉ lệ tử vong và tăng thời gian điều trị sau mổ [60]. Theo kết quả nghiên cứu của Behman R. và cs (2019), điều trị phẫu thuật ngay trong lần tắc ruột do dính đầu tiên làm giảm nguy cơ tái phát sau này [61].
Mục tiêu điều trị phẫu thuật chính trong tắc ruột non bao gồm: giải quyết các biến chứng, xử lý nguyên nhân gây tắc để phục hồi lưu thông tiêu hóa. Chính vì vậy, phẫu thuật mở được nhiều tác giả coi là tiêu chuẩn vàng (gold standard) cho chẩn đoán và điều trị tắc ruột cơ học. Với đường mở theo đường giữa có thể phát triển lên trên trên và xuống dưới rốn, toàn bộ ruột được thám sát, thông thường từ góc Treitz cho đến góc hồi manh tràng để xác định vị trí, mức độ và nguyên nhân gây tắc. Các quai ruột trướng ảnh hưởng đến phẫu trường được làm xẹp bớt khi kết hợp hút qua thông dạ dày ruột hoặc thậm chí được mở giải áp. 
Nguyên nhân gây tắc quyết định đến phương pháp xử lý. Các tổn thương thường gặp nhất là dính sau mổ có thể được bóc tách hoàn toàn khi cần thiết. Tắc ruột non thường hiện hữu ở nơi có đường khâu trước đây, hoặc ở vị trí miệng nối. Khi nguyên nhân gây tắc do dây chằng, những dây chằng này được cắt để giải phóng ruột. Tuy nhiên, dây chằng có thể là điểm tựa tạo nên xoắn quai ruột hoặc tắc ruột kiểu quai kín, là những trường hợp cần hết sức thận trọng. Với những quai ruột hoại tử, phải kiểm soát được mạch máu phân phối trước khi giải phóng quai ruột, nhằm mục đích ngăn ngừa vi khuẩn và độc tố có thể tràn vào hệ thống tuần hoàn. Với những trường hợp thoát vị nội, quai ruột thường được cắt bỏ và chỗ khuyết được đóng lại. Sau khi xử trí nguyên nhân, kiểm tra sự lưu thông của ruột non, đóng vết mổ. Như vậy phẫu thuật mở là một phẫu thuật lớn, trong một số trường hợp là không cần thiết với những tổn thương (dính, dây chằng…) nhỏ, chỉ cần xử lý đơn giản. Hơn nữa bản thân lần phẫu thuật này lại gây dính trong ổ bụng về sau, tiềm ẩn nguy cơ tắc ruột tái phát. 

1.4.3. Phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột sau mổ
PTNS hình thành và phát triển được thừa nhận như một cuộc cách mạng trong ngoại khoa cuối thế kỷ XX. Rất nhiều kỹ thuật ngoại khoa phức tạp chưa thể thực hiện qua PTNS trước đây thì hiện nay đã có thể thực hiện được. PTNS hay phẫu thuật xâm lấn tối thiểu có 3 ưu điểm cơ bản:

+ Tránh được vết mổ lớn, ít đau sau mổ; điều này làm bệnh nhân cảm thấy dễ chịu dẫn dến giảm thiểu tỷ lệ biến chứng sau mổ. 

+ Tránh được các tổn thương vết mổ như nhiễm khuẩn, dò, rút ngắn thời gian nằm viện. 

+ Vết mổ nhỏ của PTNS có giá trị về mặt thẩm mỹ. Ngoài ra còn một số ưu điểm khác như nội soi có thể quan sát tốt hơn ở những vùng bình thường không thể quan sát tới được, hạn chế tối thiểu dính ruột và giảm viêm nhiễm sau mổ. 
Sử dụng nội soi ổ bụng điều trị tắc ruột là điều đã được mong muốn từ lâu với nhiều lý do. Nhiều phẫu thuật đã được tiến hành qua nội soi, nhưng mãi cho tới gần đây, nội soi tắc ruột mới được một số phẫu thuật viên áp dụng trong thực tế lâm sàng. Trong thời gian đầu, phẫu thuật gỡ dính trong tắc ruột sau mổ được coi là chống chỉ định tuyệt đối đối với PTNS. Lý do chính làm các phẫu thuật viên do dự khi phẫu thuật tắc ruột sau mổ qua nội soi là do ruột trướng ảnh hưởng đến khả năng quan sát, thao tác trong mổ cũng như khả năng tổn thương ruột trong mổ cao hơn khi mổ mở. Khi kỹ năng mổ nội soi của các phẫu thuật viên được nâng lên, cùng sự phát triển của các dụng cụ nội soi, nhiều phẫu thuật phức tạp đã được tiến hành. Phẫu thuật viên quen dần với gỡ dính trong các phẫu thuật khác và sau đó gỡ dính trở nên một chỉ định tương đối của PTNS [6]. Abass B.T. và cs (2008) thực nghiệm trên động vật nhận thấy sau cắt nối ruột, nhóm PTNS hoàn toàn hoặc hỗ trợ mở bụng nhỏ (MBN) có kết quả sau mổ tốt hơn so với nhóm mổ mở khi không thấy dính trong ổ bụng, thời gian phục hồi tiêu hóa cũng ngắn hơn [62]. Kavic S.M. và cs (2002) nhận thấy trên thực nghiệm sau mổ nội soi có tỉ lệ dính cũng như mức độ dính thấp hơn so với mổ mở [63]. Trên lâm sàng, khi phẫu thuật gỡ dính nội soi thành công, người ta nhận thấy đây là phẫu thuật an toàn, thời gian bệnh nhân ăn trở lại ngắn hơn, ít biến chứng hơn và thời gian nằm viện cũng ít hơn so với nhóm phải chuyển mổ mở. Sajid M.S. và cs (2016) tổng hợp kết quả với số lượng lớn (38 057 bệnh nhân) nhận thấy gỡ dính qua nội soi làm giảm tỉ lệ biến chứng, tỉ lệ tử vong và nhiễm trùng sau mổ [64]. Krielen P. và cs (2020) cho biết kết quả phẫu thuật nội soi có tỉ lệ tái nhập viện sau phẫu thuật thấp hơn so với phẫu thuật mở khi so sánh trên 72 270 bệnh nhân [65]. 
Pikarsky A.J. và cs đưa ra một số điều kiện khi điều trị nội soi đối với tắc ruột non cụ thể như sau : 

· Bụng trướng nhẹ

· Tắc ruột đoạn gần

· Tắc bán phần

· Tắc được đoán trước là do dải dính đơn thuần

· Bụng trướng định khu do chiếu xạ

· Không có dấu hiệu của nhiễm khuẩn hệ thống

· Không có tiền sử gỡ dính ruột

· Sẵn sàng mổ mở khi cần thiết [66].

Cũng giống như phẫu thuật mở, PTNS tác động đến sự toàn vẹn và hoạt động sinh học của phúc mạc như : nhiễm toan do thiếu oxy, biến đổi miễn dịch [7]…Tuy vậy, nhiều tác giả như Li M.Z. và cs (2012) và cs tổng kết các nghiên cứu nhận thấy PTNS là phẫu thuật có nhiều ưu điểm so với phẫu thuật mở như : giảm tỉ lệ biến chứng nói chung, giảm thời gian liệt ruột sau mổ, giảm các biến chứng về hô hấp nhưng tỉ lệ biến chứng tổn thương ruột trong mổ và tỉ lệ tử vong là không khác nhau giữa hai nhóm [67]. Angenete E. và cs (2012) cũng thấy rằng PTNS vượt trội so với phẫu thuật mở về giảm thiểu nguy cơ tắc ruột non sau hầu hết các loại phẫu thuật [68]. Mazzetti C.H. và cs (2017) cho rằng điều trị phẫu thuật nội soi gỡ dính sớm có nhiều ưu điểm và là một lựa chọn điều trị hiệu quả [69].
Farinella E. và cs (2009) tổng hợp các nghiên cứu nhận thấy : PTNS điều trị tắc ruột non do dính là khả thi nhưng chỉ thích hợp ở những bệnh nhân chọn lọc và các phẫu thuật viên có kinh nghiệm. Mặc dù thời gian mổ kéo dài hơn nhưng thời gian nằm viện ngắn hơn, phục hồi tiêu hóa nhanh hơn và ít bệnh hơn sau mổ. Bất lợi chính của điều trị PTNS là sự gia tăng tái phát tắc ruột non và tỉ lệ tử vong chưa được cải thiện [44].
Để giảm thiểu tổn thương ruột, kỹ thuật đặt cổng trocar đầu tiên thường sử dụng phương pháp mở Hasson. Sau khi đã vào được khoang bụng, tách các thành phần dính để quan sát được tốt hơn, các trocar tiếp theo được đưa vào để bộc lộ và hút dịch khi cần thiết. Tiến hành quan sát toàn thể ổ bụng xem xét ruột có thiếu máu, hoại tử hoặc thủng không. Trong ổ bụng có dịch tiêu hóa, lẫn phân trong đó không. Trong những trường hợp này hầu như phải tiến hành chuyển mổ mở. Khi thấy các quai ruột dãn lớn, thành mỏng tiên lượng dễ mủn, khó khăn để có thể xử trí một cách an toàn cũng nên xem xét khả năng chuyển mổ mở. Những trường hợp còn lại, ruột non sẽ được khảo sát từ góc hồi manh tràng ngược lên trên (như trong phần chẩn đoán đã trình bày). Khi đi tới vùng có dính mà phía trên đó các quai ruột dãn (vùng chuyển tiếp), xác định nguyên nhân gây tắc. Trong trường hợp nguyên nhân là những dải dính, có thể sử dụng kéo, dao siêu âm hoặc dao điện để cắt những dải dính này. Khi sử dụng dao điện, lưu ý tránh những quai ruột lân cận. Những trường hợp khác, khi ruột dính thành khối nằm giữa những dải dính, bóc tách cẩn thận cho tới khi di động được quai ruột. Sau khi gỡ được những quai ruột dính, kiểm tra lại toàn bộ ruột non, đặc biệt là ở những vùng đã gỡ dính. Một trong những mối nguy hiểm nhất đối với gỡ dính ruột qua nội soi đó là tổn thương ruột nhưng không phát hiện được trong mổ, dẫn đến phải mổ lại hoặc dò ruột qua da. 
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Hình 1.7 Phẫu thuật nội soi gỡ dính trong tắc ruột sau mổ. 
Mạc nối lớn và các quai ruột dính lên thành bụng tại vị trí vết mổ cũ.

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương, bênh án số 41285 (2016)

Nhiều khảo sát cho thấy tỉ lệ mổ nội soi tắc ruột thành công rất khác nhau, từ 40 đến 88%, dẫn đến tỉ lệ chuyển mổ mở cũng tương tự ở chiều ngược lại. Farinella E. và cs tổng hợp các nghiên cứu nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở từ 0 đến 52% [44]. Dindo D. và cs (2010) thấy tỉ lệ chuyển mổ mở khoảng 1/3, chính xác là 32,4%. Những lý do phải chuyển mổ mở chủ yếu là : (1) không thể quan sát được vùng tắc hoặc dính kết thành khối, (2) hoại tử ruột và (3) tổn thương ruột khi nội soi [70]. Một số tác giả đã thông báo cho biết tỉ lệ tổn thương ruột khi PTNS điều trị tắc ruột do dính từ 6,3 đến 29,6%. Tỉ lệ cắt đoạn ruột cũng cao hơn ở PTNS so với mổ mở (53,5% với 43,4%) [17]. Khi có tai biến thủng ruột xảy ra, nếu tổn thương nhỏ có thể khâu lại qua nội soi. Nếu cần mở rộng để xử trí lỗ thủng hoặc cắt đoạn ruột non, đường mở nhỏ có thể mở ở đường giữa hoặc có thể mở bụng nhỏ ở vị trí thuận lợi khi xử trí tổn thương. Nếu như không phát hiện được vị trí tắc một cách rõ ràng, hoặc dính quá lớn, hoặc bất cứ khi nào cảm thấy khó khăn khi tiến hành tiếp tục qua nội soi, tốt nhất nên chuyển mổ mở. 
1.4.4. Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non sau mổ 


Theo nhiều tác giả, PTNS trong tắc ruột non sau mổ có những khó khăn nhất định nhưng kết quả điều trị có nhiều ưu điểm như : thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa nhanh, ít biến chứng và thời gian nằm viện ngắn hơn so với nhóm mổ mở. PTNS được coi là thành công khi giải quyết được nguyên nhân gây tắc ruột mà không phải chuyển mổ mở (PTNS hoàn toàn hoặc PTNS kết hợp với mở bụng nhỏ), bệnh nhân phục hồi lưu thông đường tiêu hóa. Các yếu tố đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi còn bao gồm diễn tiến trong mổ (thời gian phẫu thuật, tai biến…), diễn tiến sau mổ : thời gian nằm viện, biến chứng sau mổ (theo thang độ Clavien-Dindo) trong khoảng thời gian 30 ngày, thời gian xuất hiện trung tiện, mức độ đau và sử dụng thuốc giảm đau sau mổ, tỉ lệ tử vong trong 30 ngày, biến chứng do tổn thương ruột phát hiện được trong thời gian hậu phẫu, không giải quyết được tình trạng tắc trong thời gian nằm viện và tỉ lệ chuyển mổ mở [71]. 
Tỉ lệ PTNS thành công phụ thuộc nhiều yếu tố nên có sự khác nhau về kết quả trong các nghiên cứu. Các tác giả trong nước có tỉ lệ PTNS thành công khá cao, từ 83 đến 100% [47], [72]. Nghiên cứu có kết quả PTNS thành công cao nhất (100%) có số lượng bệnh nhân hạn chế, chỉ với 10 trường hợp và chủ yếu có tiền sử phẫu thuật bụng 1 lần. Các tác giả cũng có kết quả khác nhau về tỉ lệ thành công của PTNS hoàn toàn so với PTNS có mở bụng nhỏ kết hợp. Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) có tỉ lệ cần mở đường mở nhỏ là 9,25%, Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) là 25% trong khi tác giả Dương Trọng Hiền (2014) có tỉ lệ này là 33% [47], [73], [74]. 
Các tác giả nước ngoài cũng có tỉ lệ thành công khác nhau khá nhiều, từ 40 đến 88% theo như kết quả tổng hợp của Farrenilla E. và cs (2009) [44]. Có tác giả thu được kết quả tỉ lệ PTNS thành công cao hơn như Franklin J.M.E. và cs (2004) với tỉ lệ 92,2%. Byrne J. và cs (2014) có tỉ lệ PTNS thành công ở 61,4%, Quah G.S. và cs (2018) tổng hợp trên 706 bệnh nhân nhận thấy tỉ lệ PTNS thành công là 87,7% [75], [76]. 

Thời gian phẫu thuật là một trong những yếu tố được các tác giả quan tâm. Thời gian phẫu thuật càng dài càng có thể làm gia tăng các tai biến trong mổ, tăng thời gian phục hồi chức năng tiêu hóa, các biến chứng sau mổ cũng như các bất lợi về gây mê. Do những khó khăn trong phẫu thuật điều trị tắc ruột, nhiều tác giả cho rằng thời gian tiến hành nội soi kéo dài là một trở ngại cho việc áp dụng PTNS. Thời gian phẫu thuật giữa phẫu thuật mở và PTNS điều trị tắc ruột ngày càng trở nên ít khác biệt hơn. Byrne J. và cs (2014) so sánh thời gian phẫu thuật giữa PTNS và mổ mở thấy có kết quả tương đương giữa 2 nhóm. Lin H. và cs (2016) trong nghiên cứu có đối chứng trên 202 bệnh nhân cho biết thời gian phẫu thuật của nhóm PTNS ngắn hơn của nhóm mổ mở (70 ± 34,2 phút so với 101 ± 50,2 phút) [77]. Quah G.S. và cs (2018) nhận thấy thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm PTNS ngắn hơn ở nhóm mổ mở rõ rệt (89,2 so với 104,7 phút, p<0,001). Đáng lưu ý là thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm PTNS trước năm 2014 là 100,2 phút, trong khi thời gian này sau năm 2014 là 82,6 phút [76]. Sallinen V. và cs (2019) nhận thấy thời gian phẫu thuật trung bình của nhóm mổ mở là 46 phút, của nhóm PTNS là 50 phút trong điều trị phẫu thuật tắc ruột do dính [71].  
Các tai biến trong phẫu thuật điều trị tắc ruột thường gặp nhất là tổn thương ruột non, trong đó tai biến thủng ruột là đáng ngại hơn cả. Tuy nhiên những trường hợp trủng ruột phát hiện được trong mổ có thể được xử lý ngay sau đó. Nguy hiểm hơn là những trường hợp thủng ruột phát hiện được trong thời gian hậu phẫu, khi đã có viêm phúc mạc. Tỉ lệ này khác nhau ở nhiều tác giả. Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) gặp tai biến thủng ruột ở 9,2%, trong đó 3,7% phát hiện được sau mổ. Franklin M.E. và cs (2003) cho biết tỉ lệ tai biến thủng ruột là 3,5% [73]. Khi phân tích các báo cáo Maung A.A. và cs (2012) cho thấy tỉ lệ thủng ruột trong PTNS là 7%, Chousleb E. và cs (2010) nhận thấy tỉ lệ này dao động từ 3 đến 18% [45], [78]. Áp dụng PTNS trong điều trị tắc ruột sau mổ, nhiều ý kiến cho rằng sự hiện diện của các quai ruột căng trướng, phẫu trường chật hẹp khiến tỉ lệ tổn thương ruột có thể gia tăng. Quah G.S. và cs (2018) tổng hợp các nghiên cứu có đối chứng so sánh giữa phẫu thuật mở là PTNS nhận thấy tỉ lệ tai biến trong mổ nói chung là 17,1%, không có sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ lệ tổn thương ruột giữa hai nhóm nhưng có sự khác biệt về tỉ lệ cắt đoạn ruột non. Các tác giả cho rằng mặc dù có thể có sai số trong lựa chọn bệnh nhân, nhìn chung PTNS điều trị tắc ruột non sau mổ ít tai biến, biến chứng hơn so với phẫu thuật mở [76]. 
Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa thường được đánh giá qua thời gian rút thông dạ dày, thời gian bệnh nhân có trung tiện trở lại, thời gian bắt đầu ăn lại sau mổ, trong đó thời gian có trung tiện trở lại được nhiều tác giả quan tâm. Thời gian này được cho là ngắn hơn sau PTNS so với sau phẫu thuật mở. Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) thấy thời gian trung tiện xuất hiện sau PTNS là 1,25 ± 0,75 ngày. Dương Trọng Hiền (2014) nghiên cứu có kết quả thời gian trung tiện trở lại ở nhóm PTNS là 2,1 ± 0,1 ngày, nhóm có PTNS hỗ trợ là 3,6 ± 0,2 ngày. Byrne J. và cs (2014) nhận thấy thời gian có trung tiện sau PTNS ngắn hơn rõ rệt so với nhóm mổ mở, với số ngày lần lượt là 3,0 so với 3,9 ở 2 nhóm [75]. 
Thời gian nằm viện sau mổ khi PTNS được nhiều tác giả cho là sẽ được rút ngắn hơn so với phẫu thuật mở vì PTNS phẫu tích ít xâm lấn hơn, mất máu ít hơn dẫn tới khả năng hồi phục sau mổ tốt hơn. Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) trong nghiên cứu của mình cho biết thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 3,11 ± 1,44 ngày [73]. Kết quả nghiên cứu của Byrne J. và cs (2014) cho thấy thời gian nằm viện sau phẫu thuật ở nhóm PTNS ngắn hơn rõ so với nhóm mổ mở (5 ngày so với 7 ngày, p=0,03) [75]. 
Tương tự với thời gian nằm viện sau mổ, thời gian nằm viện chung từ khi nhập viện tới khi ra viện ở những trường hợp PTNS cũng được cho là ngắn hơn so với phẫu thuật mở. Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) có kết quả thời gian nằm viện trung bình sau PTNS điều trị tắc ruột sau mổ là 11,1 ± 6 ngày [74]. Nguyễn Văn Hải và cs (2013) nghiên cứu trên 81 bệnh nhân thấy thời gian nằm viện trung bình thấp hơn, chỉ 4 ngày [79]. Hackenberg T. và cs (2017) so sánh PTNS gỡ dính với phẫu thuật mở cho biết tổng thời gian nằm viện cũng như thời gian nằm viện sau mổ của nhóm PTNS đều ngắn hơn nhóm mổ mở [80]. Quah G.S. và cs (2018) phân tích số liệu từ 17 nghiên cứu thấy thời gian nằm viện ở nhóm PTNS ngắn hơn so với nhóm mổ mở (6,7 so với 11,6 ngày) [76].  

Cũng như những phẫu thuật ổ bụng khác, PTNS điều trị tắc ruột non sau mổ không tránh được những biến chứng sau mổ. Nhiều tác giả đã nghiên cứu để so sánh biến chứng sau PTNS với phẫu thuật mở. Những biến chứng sau mổ có thể gặp là: biến chứng toàn thân (sốc nhiễm khuẩn), hệ hô hấp (viêm phổi, suy hô hấp…), tuần hoàn (nhồi máu, huyết khối…), tiết niệu (nhiễm trùng, suy thận cấp) và các biến chứng của hệ tiêu hóa như nhiễm trùng vết mổ, xì rò, áp xe tồn dư, tắc ruột sớm sau mổ…Nguyễn An và cs (2007) cho biết tỉ lệ biến chứng chung là 14,3%, trong đó có 9,5% phải mổ lại [81]. Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) nhận thấy tỉ lệ biến chứng sau mổ ở 37,4%, chủ yếu là những biến chứng nhẹ [74]. Li M.Z. và cs (2012) tổng hợp số liệu các nghiên cứu nhận thấy PTNS gỡ dính có tỉ lệ biến chứng chung thấp hơn so với mổ mở [67]. Byrne J. và cs (2014) có kết quả tỉ lệ biến chứng chung của nhóm PTNS thấp hơn so với nhóm mổ mở (27,7% so với 43,6%, p=0,014) [75]. 
Sajid M.S. và cs (2016) nhận thấy ở nhóm được gỡ dính qua nội soi giảm nguy cơ biến chứng, tỉ lệ tử vong và nhiễm trùng sau mổ [64]. Quah G.S. và cs (2018) phân tích những nghiên cứu có đối chứng với số lượng lớn cho thấy nhóm PTNS có tỏ lệ biến chứng thấp hơn. Tuy nhiên tác giả cho rằng có thể do sai số trong lựa chọn dẫn đến PTNS được thực hiện ở những bệnh nhân có dính ít phức tạp hơn, hệ quả là PTNS có kết quả tốt hơn so với mổ mở [76].
Sallinen V. và cs (2019) tiến hành một nghiên cứu đa trung tâm, ngẫu nhiên, nhãn mở để so sánh PTNS và phẫu thuật mở trong điều trị tắc ruột do dính nhận thấy nhóm mổ mở có thời gian nằm viện sau mổ dài hơn 1,3 ngày so với nhóm PTNS (p=0,013). Biến chứng chung sau mổ (ở mọi mức độ theo thang Clavien-Dindo) của 2 nhóm là không khác biệt (p=0,23) và cả 2 nhóm đều có 1 trường hợp tử vong [71]. 
Ngược lại với thành công của PTNS là tỉ lệ chuyển từ PTNS sang mổ mở. Một số tác giả có sự đánh giá khác nhau trong quan niệm về những trường hợp phải chuyển mổ mở. Các tác giả này cho rằng việc chuyển mổ mở không nên coi là thất bại của PTNS mà nên coi đây như là một phần của cuộc mổ với mục tiêu và cách thức ít xâm lấn, an toàn, hợp lý cho bệnh nhân [6]. Dindo D. và cs nghiên cứu 537 bệnh nhân nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở là 32,4% và đặc biệt là chuyển mổ mở sớm làm giảm biến chứng sau mổ [71].
1.4.5. Phòng ngừa tắc ruột 

Từ năm 1872, Bryant T. đã mô tả một trường hợp tắc ruột nghiêm trọng bởi dính ruột sau khi được phẫu thuật cắt u buồng trứng. Ngay sau đó, nhiều nghiên cứu đã được tiến hành nhằm tìm hiểu về dính sau mổ và các biện pháp phòng ngừa [2]. Nhiều chất liệu đã được nghiên cứu về tác dụng ngăn ngừa dính với các mục tiêu như: kích hoạt phân giải fibrin, cản trở quá trình đông máu, giảm đáp ứng viêm, ức chế tổng hợp collagen hoặc đặt vách ngăn giữa hai bề mặt [5]. Việc sử dụng các màng chống dính sau mổ đã được đề xuất như một phương pháp ngăn ngừa tắc ruột tái phát từ lâu. Một phân tích của ten Broek R.P.G. và cs (2014) trên 28 thử nghiệm lâm sàng với 5191 bệnh nhân đã báo cáo về tính hiệu quả của bốn loại màng chống dính là màng cellulose tái sinh oxy hóa (oxidized regenerated cellulose), polyethylene glycol, hyaluronate carboxymethylcellulose và icodextrin. Màng cellulose tái sinh oxy hóa làm giảm tỷ lệ tạo dính mới (RR 0,51). Một số bằng chứng cho thấy hyaluronate carboxymethylcellulose giảm tỷ lệ phẫu thuật lại do tắc ruột do dính (RR 0,49). Không có loại màng nào làm tăng tỷ lệ các biến chứng nghiêm trọng. Màng icodextrin 4% không làm giảm tỷ lệ phẫu thuật lại do tắc ruột do dính nhưng làm giảm tỷ lệ tạo dính và giảm nguy cơ tắc ruột tái phát [82]. Tuy nhiên, Berdah S.V. và cs (2014) nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng đa trung tâm thấy kết quả là nhóm dùng hyaluronic acid/ carboxymethylcellulose có tác dụng phụ cũng như tác dụng phụ nghiêm trọng nhiều hơn ở nhóm đối chứng và các tác giả cho rằng không nên tiếp tục sử dụng các chất chống dính này trong phẫu thuật nội soi đại trực tràng, ruột non nữa [83]. 
Tắc ruột tái phát là một bệnh cảnh gây rất nhiều khó khăn cho thầy thuốc trong quyết định can thiệp, thường gặp ở những bệnh nhân có nhiều dây dính, dính bết thành nhiều mảng, có tiền sử dính ruột non, phẫu thuật vùng chậu, đại trực tràng. Trước đây, nhiều phương pháp được thực hiện như: phẫu thuật khâu xếp nếp thành ruột của Noble và khâu xếp nếp mạc treo của Childs-Phillips. Những kỹ thuật này nhiều biến chứng và hơn nữa tỷ lệ tắc ruột tái phát còn cao nên rất ít dùng. Một số tác giả cho rằng phẫu thuật mở là một yếu tố nguy cơ độc lập gây tắc ruột non tái phát sau phẫu thuật bụng. Vì thế, PTNS được coi như một tác nhân để ngừa biến chứng này [84].
1.4.6. Nghiên cứu áp dụng phẫu thuật nội soi ở trong và ngoài nước

Một số tác giả đã tiến hành nghiên cứu trên thực nghiệm đánh giá kết quả của PTNS và khẫu thuật mở trong các can thiệp trong ổ bụng. Abass B.T. và cs (2008) khi so sánh giữa PTNS và phẫu thuật mở trên động vật thực nghiệm nối ruột sau khi cắt đoạn đã nhận thấy ở nhóm phẫu thuật hoàn toàn qua nội soi cũng như nhóm nội soi có mở bụng nhỏ hỗ trợ có thời gian phục hồi lưu thông nhanh hơn và đặc biệt là ít dính trong ổ bụng hơn so với nhóm mổ mở [62].
Trên lâm sàng, tại Việt Nam, Nguyễn Hoàng Bắc và cs (2003) đã tiến hành PTNS điều trị cho 10 bệnh nhân tắc ruột sau mổ, tất cả đều được gỡ dính thành công, một trường hợp tổn thương thanh mạc được xử trí ngay trong mổ nội soi [72]. Sau đó, Nguyễn Hồng Sơn và cs nghiên cứu hồi cứu trên 54 bệnh nhân được PTNS từ 2004 đến 2008 nhận thấy tỉ lệ mổ nội soi gỡ dính thành công rất cao, lên đến 90,7%, chỉ có 2 trường hợp (3,7%) phải chuyển mổ mở [73]. Nguyễn An và cs (2010) áp dụng PTNS gỡ dính cho 21 bệnh nhân tắc ruột sau mổ, chỉ có 4 trường hợp phải chuyển mổ mở [81].
Từ 2008 đến 2013, Đặng Ngọc Hùng và cs thực hiện PTNS trên 44 bệnh nhân tắc ruột sau mổ, tỉ lệ thành công là 93,2%, trong đó có 11 (25%) trường hợp phải mở đường mổ nhỏ dưới 5cm để cắt nối đoạn ruột. Ba trường hợp phải chuyển sang mổ hở (6,8%). Các tác giả cho rằng PTNS điều trị tắc ruột sau mổ là phương pháp an toàn, hiệu quả và mang lại nhiều ích lợi cho bệnh nhân [74].
Trên thế giới, PTNS điều trị tắc ruột non cũng đã được thực hiện từ rất sớm, sau khi Bastug tiến hành ca PTNS gỡ dính đầu tiên năm 1991. Franklin M.E. và cs nghiên cứu trên 167 ca từ 1991 đến 2001 thấy PTNS để chẩn đoán và/ hoặc điều trị tắc ruột có kết quả rất khả quan. Tất cả các trường hợp này đều chẩn đoán được chính xác vị trí gây tắc (100%), trong đó 92,2% điều trị tắc ruột thành công qua nội soi, tỉ lệ biến chứng trong và sau mổ đều rất thấp, lần lượt là 3,5 và 18,6% [43]. Farinella E. và cs tổng hợp thấy tỉ lệ thành công của nội soi trong chẩn đoán tắc ruột non là 60 – 100%, trong khi tỉ lệ thành công trong điều trị thấp hơn, từ 40 – 88% [44]. Một nghiên cứu khác của Lujan H.J. và cs từ 1998 đến 2003 với 61 bệnh nhân tắc ruột có kết quả là 41 (67%) bệnh nhân được mổ hoàn toàn qua nội soi, 20 (33%) bệnh nhân phải chuyển sang mổ mở, trong đó có 7 trường hợp mở nhỏ. Nguyên nhân phải chuyển mổ mở là do khối dính lớn, chắc, thiếu máu ruột, thủng ruột và khó khăn về kỹ thuật. Tác giả cho rằng các bệnh nhân tắc ruột nên được khởi đầu bằng nội soi [85]. 
Poves I. và cs (2014) nghiên cứu 33 bệnh nhân PTNS với 2 nguyên nhân tắc ruột là do dính và do thoát vị nội. Kết quả cho thấy tỉ lệ chuyển mổ mở là 21% [86]. O’Connor D.B. và cs (2012) tổng hợp số liệu từ 2005 trường hợp mổ tắc ruột non qua nội soi (1990 đến 2010) thấy kết quả có tỉ lệ chuyển mổ mở là 29%, tỉ lệ phải cắt đoạn ruột là 6,6% [87].

Sallinen V. và cs (2014) thấy rằng chưa có nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên nào để so sánh giữa PTNS và phẫu thuật mở. Hơn nữa, các nghiên cứu đều lựa chọn những bệnh nhân tiên đoán dễ phẫu thuật đưa vào nghiên cứu (điều này làm cho nghiên cứu có sai số chọn tăng lên). Vì vậy tác giả và cs đã thiết kế một nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, đa trung tâm để so sánh giữa PTNS và phẫu thuật mở trong điều trị tắc ruột non do dính. Nghiên cứu được dự kiến tiến hành từ 2013 đến 2018, tại 8 viện và bệnh viện [88]. Đến 2019 các tác giả cho biết kết quả bước đầu nhóm phẫu thuật mở có thời gian nằm viện dài hơn (p=0,013); tỉ lệ biến chứng sớm sau mổ 30 ngày đầu nhiều hơn nhưng không có ý nghĩa thống kê (p=0,23). Tuy nhiên nghiên cứu này chưa kết thúc vì được thiết kế để theo dõi kết quả xa hơn nữa (đến 10 năm sau mổ) [71]. Song song đó, một nghiên cứu đơn trung tâm hồi cứu có đối chứng của Lin H. và cs (2016) cho thấy phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non có thời gian nằm viện và biến chứng ít hơn [77]. Một nghiên cứu phân tích bắt cặp của Hackenberg T. và cs (2017) so sánh phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mở điều trị tắc ruột non do dính cấp tính có kết quả PTNS có thời gian nằm viện ngắn hơn trong khi tỉ lệ biến chứng không khác biệt [80]. Một nghiên cứu tổng hợp số liệu lớn của Quah G.S. và cs (2018) với 5729 bệnh nhân phẫu thuật nội soi dẫn đến kết luận của tác giả là PTNS có tỉ lệ tử vong, biến chứng, mổ lại, thời gian phẫu thuật và thời gian nằm viện giảm hơn so với phẫu thuật mở trong điều trị tắc ruột do dính [76].
Hướng dẫn điều trị tắc ruột non do dính của Bologna (2017) cho thấy PTNS có thể hữu ích trên một số bệnh nhân dính đơn giản. Theo một kết quả khảo sát, 60% phẫu thuật viên có sử dụng PTNS trong tắc ruột non do dính trên thực hành lâm sàng, một nửa trong số này áp dụng dưới 15% tổng số ca [17]. Theo hướng dẫn của AAST (2018) trong điều trị tắc ruột non do dính, phẫu thuật nội soi được cho là an toàn, khả thi khi được các phẫu thuật viên có kinh nghiệm và trên những bệnh nhân chọn lọc [53].

CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu là những bệnh nhân tắc ruột non sau mổ được PTNS tại Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương, Thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian từ 6/ 2012 đến 6/ 2019.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào nhóm nghiên cứu

Bệnh nhân hội đủ các tiêu chuẩn sau đây :

· Được chẩn đoán tắc ruột non dựa vào lâm sàng và hình ảnh học (X quang bụng, CLVT bụng).
· Có tiền sử phẫu thuật ổ bụng và số lần đã phẫu thuật không quá 3 lần. 

· Được nội soi chẩn đoán, điều trị bằng phẫu thuật nội soi.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Tắc ruột non sau mổ do các bệnh lý ung thư. 

- Bệnh nhân có chống chỉ định bơm hơi ổ bụng (do các bệnh lý kết hợp về nội khoa).
- Bụng căng trướng quá mức.

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Sử dụng nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Dự kiến số lượng bệnh nhân (cỡ mẫu)

Với mục tiêu chẩn đoán, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ chẩn đoán thành công của nội soi ổ bụng trong bệnh lý bụng cấp ở một số nghiên cứu gần đây là từ 87% đến 100%, chúng tôi chọn tỉ lệ thành công tối thiểu là 87% [89], khi α=5%, với khoảng tin cậy 95%, sai số d không quá 10%.

Theo công thức :  N[image: image9.png]


 = 44, như vậy số lượng tối thiểu cần thiết cho mục tiêu chẩn đoán là 44 trường hợp.
Với mục tiêu điều trị, chúng tôi chọn tỉ lệ phẫu thuật nội soi thành công là 71% [87]. Với α = 5%, khoảng tin cậy 95% và sai số d không quá 10%, theo công thức trên số lượng cần có là N= 79 trường hợp. 

Như vậy số lượng dự kiến lựa chọn ít nhất là 79 bệnh nhân phục vụ cho nghiên cứu với cả 2 mục tiêu chẩn đoán và điều trị.

2.2.2. Quy trình kỹ thuật thực hiện trong nghiên cứu   

2.2.2.1. Các trang thiết bị sử dụng 

· Máy chụp X-quang kỹ thuật số ở khoa Chẩn đoán hành ảnh - Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương, hiệu Americomp 300mA của tập đoàn Summit Industries (Mỹ).

· Máy siêu âm LogiQ P3 của hãng GE Healthcare (Mỹ) tại khoa Chẩn đoán hình ảnh - Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương, với các đầu dò 3,5 và 5 MHz.
· Các chỉ số về huyết học được đo trên máy xét nghiệm sinh hóa tự động Olympus AU640 của hãng Olympus (Nhật Bản) tại khoa Xét nghiệm - Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương.

· Chụp CLVT tại khoa Chẩn đoán hình ảnh - Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương với máy CT scenaria 128 của hãng Hitachi (Nhật Bản).


Các trang thiết bị trong phòng mổ cùng dàn máy nội soi dàn máy nội soi của hãng Olympus Medical System Corp. (Nhật Bản), Model Viscera OTV-190  
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Hình 2.1. Dàn máy nội soi

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương


Bộ dụng cụ nội soi ổ bụng gồm: kẹp, kéo, ống hút, ống kính (scope) 00, 300, 450…       
    
+ Bàn mổ đa năng, có thể xoay 3 chiều.


+ Bộ dụng cụ cho phẫu thuật mở đầy đủ.
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Hình 2.2. Bộ dụng cụ phẫu thuật nội soi

Nguồn: Bệnh viện Trưng Vương

2.2.2.2. Quy trình kỹ thuật 


Bệnh nhân sau khi nhập viện được tiến hành theo quy trình kỹ thuật chung bao gồm: thăm khám, ghi nhận các yếu tố về tiền sử bệnh, các triệu chứng lâm sàng. Các xét nghiệm cận lâm sàng cơ bản phục vụ cho mục tiêu chẩn đoán: xét nghiệm máu, chụp X-quang bụng không chuẩn bị, siêu âm bụng tổng quát...Sau đó bệnh nhân được điều trị nội khoa, hoàn tất thủ tục khi có chỉ định phẫu thuật. Trước mổ, bệnh nhân được đánh giá và điều chỉnh những rối loạn toàn thân như: rối loạn điện giải, tình trạng nhiễm trùng, bệnh lý nội khoa đi kèm. 

· Chụp X-quang bụng không chuẩn bị: 


Tư thế thường dùng là tư thế đứng. Trường hợp bệnh nhân không đứng được, để bệnh nhân nằm ngửa với chiều tia X đi theo mặt phẳng ngang. Những lần chụp sau đó cách 6 đến 12 giờ khi cần thiết để so sánh, đánh giá kết quả giữa các lần chụp.

- Bệnh nhân được siêu âm bụng tổng quát bởi các bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh. 
-  Chụp cắt lớp vi tính: 


Khi bệnh nhân có chỉ định chụp CLVT, sẽ được chụp tại khoa Chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện. Các phẫu thuật viên tham gia đọc phim trực tiếp trên máy tính cùng bác sĩ chẩn đoán hình ảnh.
     *  Điều trị trước mổ

-
Những trường hợp có chỉ định mổ cấp cứu được tiến hành hồi sức ngay và đưa vào phòng mổ khi nghi ngờ xoắn, thắt nghẹt ruột hoặc biến chứng viêm phúc mạc.

-
Những trường hợp còn lại được theo dõi, điều trị cụ thể:


+ Nhịn ăn uống.


+ Đặt thông dạ dày giải áp, theo dõi lượng dịch, tính chất dịch.


+ Bù nước, điện giải qua đường tĩnh mạch. Lượng dịch bù được căn cứ vào mức độ mất nước của bệnh nhân. Dịch điện giải phụ thuộc kết quả xét nghiệm ion đồ.


+ Kháng sinh phổ rộng, thường kết hợp giữa nhóm cephalosporin và imidazol.

-
Những dấu hiệu sinh tồn được theo dõi thường xuyên, những triệu chứng lâm sàng được theo dõi, đánh giá tùy theo bệnh nhân cụ thể. Kết quả theo dõi lâm sàng quyết định có chụp xquang sau 6 – 12 giờ hoặc chụp CLVT hay không.

-
Khi các triệu chứng lâm sàng tiến triển xấu đi kết hợp với kết quả của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh rõ lên, bệnh nhân sẽ được hội chẩn để xem xét quyết định phẫu thuật.

        *  Điều trị phẫu thuật


Các bệnh nhân được điều trị phẫu thuật theo quy trình chung. Chỉ định phẫu thuật khi: 


+ Có các dấu hiệu tắc ruột rõ ràng trên lâm sàng, xquang và/ hoặc siêu âm.


+ Có hình ảnh tắc ruột trên CLVT mà không thấy rõ nguyên nhân.


+ Có dấu hiệu nghi ngờ viêm phúc mạc. 


+ Các dấu hiệu trên lâm sàng, xquang không giảm đi hoặc tăng lên sau 72 giờ.


Bệnh nhân không được chỉ định phẫu thuật nội soi khi:


+ Bụng quá căng trướng, tiên lượng mổ khó khăn. 


+ Có dấu hiệu viêm phúc mạc toàn thể.


+ Tình trạng huyết động không ổn định, choáng.


+ Có bệnh lý nội khoa nặng phối hợp của hệ tim mạch, hô hấp.

- Vô cảm: các bệnh nhân được phẫu thuật dưới gây mê nội khí quản.

- Tư thế: 


+ Bệnh nhân: nằm ngửa, một bên tay để dọc thân người, một tay dang ngang bảo đảm cho vô cảm, hồi sức.


+ Vị trí kíp mổ: phụ thuộc vào khu vực thương tổn dự kiến, thông thường phẫu thuật viên chính đứng đối diện với bên tổn thương. Người phụ đứng cùng bên với phẫu thuật viên, trong khi màn hình thì ở bên đối diện.

- Vị trí, phương pháp đặt trocar: Quan trọng nhất là trocar đầu tiên, cỡ 10mm dùng cho camera quan sát. Vị trí chúng tôi sử dụng là rốn vì đây là vị trí có thể quan sát toàn bộ các vùng trong ổ bụng. Khi vị trí này nghi ngờ không an toàn, vùng phần tư trên trái hoặc trên phải của ổ bụng được lựa chọn, nhưng chúng tôi ưu tiên bên trái vì vùng này thường ít dính hơn [43]. Lựa chọn vị trí trocar này còn tùy thuộc vào khám lâm sàng và kết quả chụp CLVT, bởi phần lớn bệnh nhân đã được chụp trước mổ giúp xác định vị trí, hoặc ít nhất là khu vực nghi ngờ tổn thương. Toàn bộ bệnh nhân đều được mở vào ổ bụng bằng phương pháp mở Hasson với trocar đầu tù.

- Bơm hơi ổ bụng: sau khi đã vào được ổ bụng, chúng tôi sử dụng CO2 với áp lực trung bình 12-14mmHg (không quá 15mmHg). 

- Các trocar tiếp theo: với camera qua trocar đầu tiên, sau khi quan sát, đánh giá ổ bụng sẽ quyết định vị trí đặt các trocar tiếp theo. Khi đã có trocar thứ hai, sử dụng các dụng cụ đầu tù để gạt, vén và có thể tách hoặc cắt tổ chức dính, giúp quan sát tốt hơn trong xác định tổn thương. Trocar thứ ba được đặt theo nguyên tắc tạo góc tam giác với trocar thứ hai để thao tác được thuận lợi. Những trocar tiếp theo có thể đặt theo yêu cầu xử trí tổn thương.

- Xác định chẩn đoán 


+ Tình trạng viêm phúc mạc: giả mạc, dịch ổ bụng có máu, thức ăn....


+ Đánh giá mức độ tổn thương của ruột non: ruột đe dọa hoại tử khi thành ruột mỏng, mất trơn láng, màu tím, tím sẫm, có chấm xuất huyết. Ruột hoại tử: ruột màu tím đen, có chỗ thanh mạc bị xì, bục.


+ Chẩn đoán tắc ruột: xác định tắc ruột khi thấy được quai ruột dãn, các quai còn lại và đại tràng xẹp, hoặc không dãn.


+ Xác định vị trí tắc: vị trí tắc chính là nơi chuyển tiếp giữa quai ruột dãn và quai ruột xẹp. Thông thường tìm đến góc hồi manh tràng trước, sau đó sẽ lần ngược lên trên ruột non (đi về phía góc Treitz). Trong khi tìm kiếm, ưu tiên sử dụng các dụng cụ ít làm tổn thương ruột, kẹp vào mạc treo an toàn hơn khi kẹp vào ruột đang viêm, dãn. 

- Đánh giá tổn thương, xác định nguyên nhân gây tắc: 


+ Tại vị trí ranh giới có thể thấy các thương tổn là nguyên nhân gây tắc. Thường gặp nhất sau mổ là dính và dây chằng, hoặc có thể kết hợp cả hai. Dây chằng có thể làm cho quai ruột quay xung quanh gây xoắn ruột. Dính, dây chằng có thể cùng xuất hiện nhưng tác nhân nào là tác nhân chủ yếu gây nên tắc được coi là nguyên nhân. Sau đó, đánh giá tổn thương gây tắc thuộc loại nào: do ruột dính vào thành bụng, vào vết mổ, ruột dính vào nhau, ruột dính vào các tạng khác. Do dây chằng: dính từ ruột đến ruột, dính từ thành bụng nơi vết mổ đến quai ruột, từ một tạng khác dính vào quai ruột. 


+ Tắc ruột do thoát vị: quai ruột có thể bị kẹt qua các lỗ thoát vị vết mổ, ngay cả với các lỗ trocar của lần mổ trước đây; các khe khuyết của mạc treo và ruột làm cả quai ruột cùng mạch máu nuôi dưỡng bị chèn ép.


+ Tắc ruột do xoắn: có thể gặp một quai ruột non xoắn vặn quanh chỗ dính, dây chằng. Tuy theo mức độ xoắn mà tổn thương ruột nặng hay nhẹ.

- Lựa chọn phương pháp điều trị


Trong quá trình nội soi chẩn đoán, một số trường hợp sẽ chuyển mổ mở sớm, gần như ngay sau khi khảo sát ổ bụng, một số trường hợp khác được tiếp tục tiến hành nội soi điều trị, sau đó mới chuyển mổ mở. 


+ Xác định nguyên nhân dẫn đến chuyển mổ mở sớm (hạn chế quan sát và thao tác trong mổ, ruột hoại tử, các biến chứng…). Nguyên nhân chuyển mổ mở muộn (tai biến trong mổ, khó khăn về kỹ thuật khi xử trí qua nội soi…).

+ Nguyên nhân ở những trường hợp có mở bụng nhỏ kết hợp.

Khi đã xác định được nguyên nhân gây tắc, đánh giá khả năng xử trí tiếp theo: 


+ Có thể xử trí bằng PTNS hoàn toàn: những trường hợp dây chằng, dính đơn giản, tại những vị trí thuận lợi, dễ thao tác.


+ Có thể tiếp tục PTNS nhưng có thể cần mở bụng nhỏ hỗ trợ: trong những trường hợp cần cắt đoạn ruột ngắn, những trường hợp dính mà trong lòng ruột có bã thức ăn cần lấy bỏ…


+ Chuyển mổ mở: có nhiều nguyên nhân dẫn đến phải mổ mở nhưng chủ yếu là do các quai ruột trướng lớn hạn chế tầm quan sát hoặc do dính chắc thành khối, nằm ở sâu khó thao tác qua nội soi. 


+ Việc lựa chọn phương hướng xử trí gần như kéo dài suốt cuộc mổ nội soi. Trong bất kỳ thời điểm nào cũng có thể phải chuyển mổ mở, nhất là khi gặp tai biến trong mổ.


- Xử trí tổn thương 


Tùy theo tình trạng của quai ruột tắc, mỗi nguyên nhân gây tắc có phương pháp xử lý thích hợp: gỡ dính, tháo xoắn, cắt dây chằng, lấy bã thức ăn, giải phóng khối thoát vị… 


+ Khi nguyên nhân gây tắc là do dính, chúng tôi tập trung gỡ dính phần gây nên tắc chứ không gỡ toàn bộ dính. Vì vậy sau khi gỡ dính phải kiểm tra sự lưu thông trở lại của ruột. Phẫu tích tách các dải dính, cắt các dây chằng chẹn ngang quai ruột. Khi tổn thương ảnh hưởng đến nuôi dưỡng quai ruột, phải xem xét khả năng sống của ruột để quyết định có cắt đoạn ruột hay không.


+ Cắt dây chằng. Phần dây chằng gây tắc sẽ được cắt hoặc đốt để giải phóng quai ruột bị chèn ép.


+ Tháo xoắn ruột. Trước khi tháo xoắn kiểm tra kỹ nuôi dưỡng, khả năng sống của ruột non.


+ Xử trí thoát vị. Sau khi đã giải phóng khối thoát vị, đưa ruột về vị trí bình thường, các lỗ thoát vị hoặc mạc treo được đóng lại.


+ Ghi nhận một số yếu tố liên quan: các tai biến xảy ra trong mổ, phương pháp xử lý… 


+ Các trường hợp phải chuyển mổ mở: nguyên nhân chuyển, thời điểm chuyển, phương pháp xử trí tổn thương và các bước tiếp theo nếu có.   
 


+ Trong những trường hợp ruột hoại tử cần cắt đoạn, có thể mở bụng nhỏ kết hợp hoặc chuyển mổ mở với đường mở rộng để xử trí tổn thương. Mở bụng nhỏ được lựa chọn ở vị trí sao cho thuận lợi nhất khi xử lý, nên thường là ngay phía trên tổn thương hoặc đường giữa bụng. Đường mổ thường dài khoảng 5cm để đưa đoạn ruột ra ngoài và xử trí, sau đó đưa trở lại ổ bụng. Điều trị bảo tồn quai ruột bị tắc dựa vào: màu sắc quai ruột còn hồng, mạch máu nuôi ruột tốt, ruột không bị tím.


+ Bất kể khi nào có tai biến (chảy máu, thủng ruột, tổn thương tạng khác…) sẽ xem xét quyết định chuyển phương pháp mổ phù hợp. 

- Xử trí tắc ruột qua phẫu thuật mở bụng:


Một số tình huống có thể phải chuyển phẫu thuật mở bụng: 


+ Không thể xác định được vị trí tắc.


+ Không thể xác định được nguyên nhân gây tắc.


+ Ruột dính quá nhiều thành khối lớn không thể gỡ được qua nội soi.


+ Tổn thương nhiều đoạn ruột, xử trí qua nội soi sẽ mất quá nhiều thời gian.


+ Tổn thương thủng ruột hoặc tổn thương tạng khác kết hợp, cần thiết mở để can thiệp. 


Cắt đoạn ruột khi ruột hoại tử. Nếu điều kiện bệnh nhân xấu thì có thể mở thông ruột, sau này nối ruột thì hai.


Khi xoắn ruột: tháo xoắn, trước khi tháo xoắn đánh giá tình trạng hoại tử đoạn ruột không, nếu hoại tử thì không được tháo xoắn mà cắt đoạn ruột trước khi tháo xoắn.  


Khi quá dính không còn cách khác thì có thể nối tắt từ một quai ruột dãn tới một quai ruột xẹp gần nhất.

- Theo dõi sau phẫu thuật: 


Các biến chứng sau mổ. Đánh giá các biến chứng theo thang độ Clavien-Dindo [90], xếp loại từ độ I đến độ V như sau:
	Mức độ
	Định nghĩa

	Độ I
	Bất kỳ diễn biến không bình thường nào sau mổ nhưng không cần điều trị thuốc, phẫu thuật, nội soi hay điện quang can thiệp.

Có thể dùng những thuốc như: chống nôn, hậ sốt, giảm đau, lợi tiểu, điện giải và vật lý trị liệu.

	Độ II
	Cần điều trị với những thuốc khác với thuốc đề cập ở độ I.
Bao gồm cả truyền máu và nuôi ăn ngoài đường tiêu hóa.

	Độ III
   Độ IIIa

   Độ IIIb
	Cần thiết đến phẫu thuật, nội soi hay điện quang can thiệp.
Can thiệp không gây mê toàn thân.

Can thiệp có gây mê toàn thân.

	Độ IV
   Độ IVa

   Độ IVb
	Biến chứng đe dọa tính mạng (bao gồm biến chứng thần kinh trung ương cần hồi sức tích cực).
Suy đơn tạng (bao gồm cả lọc máu)

Suy đa tạng

	Độ V
	Tử vong



+ Nghe tình trạng nhu động ruột (nếu chưa có nhu động ruột thì tiếp tục bù nước điện giải, nuôi ăn đường tĩnh mạch).


+ Tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ.


+ Các biến chứng đường tiêu hóa: xì rò, tắc ruột sớm sau mổ, áp xe…


+ Cơn đau bụng, phản ứng thành bụng (sau mổ thường bệnh hết đau bụng từng cơn, chỉ có cảm giác đau vết mổ).


+ Thời gian trung tiện (tính theo giờ, từ khi kết thúc cuộc mổ đến khi trung tiện lại). Trung tiện thường có từ ngày thứ 2, thứ 3 trở đi, sau ngày thứ 3 chưa trung tiện là nhu động ruột chậm, sau ngày thứ 5 chưa trung tiện được coi là liệt ruột kéo dài [91].


+ Khi trung tiện được thì rút ống thông dạ dày, cho uống súp, cháo. 


+ Rút ống dẫn lưu ổ bụng sau 2- 4 ngày, hoặc khi ống dẫn lưu không còn ra dịch.


+ Cho bệnh nhân vận động sớm, để nhu động ruột trở lại nhanh hơn (nằm trở mình qua lại, ngồi dậy, vận động tăng dần).


+ Theo dõi tình trạng tắc ruột có tái phát hoặc tắc ruột sớm sau mổ.

- Bệnh nhân xuất viện khi: 


+ Ăn uống được qua đường miệng.


+ Trung đại tiện được (hoặc nơi mở thông hoạt động tốt).


+ Hết đau hoặc giảm đau được bằng các thuốc thông thường (acetaminophen).

     * Kết quả phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non sau mổ


PTNS hoàn toàn là khi bệnh cảnh tắc ruột non sau mổ được giải quyết hoàn toàn qua nội soi. PTNS kết hợp mổ bụng nhỏ khi phải mở thêm đường mổ bụng nhỏ, nhưng không quá 5cm. PTNS chuyển mổ mở khi ở bất kỳ thời điểm nào của cuộc mổ được chuyển sang mổ mở với đường mổ rộng rãi.


Bệnh nhân có các biến chứng sau mổ không liên quan đến tình trạng lưu thông ruột như biến chứng hô hấp, nhiễm trùng vết mổ…không xem là thất bại của PTNS. Các biến chứng được phân loại theo tiêu chí của Clavien-Dindo (2004) đã được nhiều tác giả áp dụng [90].

- Kết quả được phân loại thành 3 nhóm:


+ Tốt: giải quyết được nguyên nhân tắc ruột, không có bất kỳ biến chứng nào liên quan hoặc không liên quan đến hệ tiêu hóa.


+ Vừa: Có các biến chứng sau mổ nhưng không liên quan đến hệ tiêu hóa như nhiễm trùng vết mổ, biến chứng hô hấp, tim mạch hoặc liên quan đến hệ tiêu hóa nhưng điều trị nội khoa qua khỏi như liệt ruột kéo dài sau mổ.


+ Xấu: Có các biến chứng liên quan đến hệ tiêu hóa như xì bục miệng nối, tắc ruột tái phát sớm, hoại tử ruột, viêm phúc mạc...phải phẫu thuật lại.

2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu
2.2.3.1. Các đặc điểm và chỉ tiêu lâm sàng
 - Bệnh nhân được thăm khám, xác định các đặc tính về:

+ Tuổi: tính từ năm sinh cho đến năm nhập viện (năm).


+ Giới tính: nam; nữ.



+ Mạch: tính theo số lần/ phút bằng cách đếm mạch quay.



+ Nhiệt độ: đo thân nhiệt, đơn vị tính theo độ Celcius.



+ Huyết áp: tối đa và tối thiểu, đơn vị mmHg.

- Tình trạng của các lần mổ trước đây: 

+ Số lần đã phẫu thuật bụng.


+ Tiền sử các loại phẫu thuật: theo tạng được phẫu thuật: dạ dày, gan mật, ruột thừa, sản phụ khoa; chấn thương, vết thương bụng…


+ Thời gian từ lần mổ gần nhất đến khi nhập viện (năm).


+ Các phương pháp được phẫu thuật trước đây (PTNS, mổ mở).
- Các triệu chứng cơ năng: 

+ Đau bụng: thời gian xuất hiện, tính chất đau cơn hay liên tục.

+ Nôn: có nôn hay chỉ buồn nôn (ói), số lượng, tính chất.
+ Bí trung tiện, đại tiện: có hay không, thời gian trung, đại tiện gần nhất.

- Triệu chứng thực thể:   
+ Sẹo mổ cũ: vị trí (đường giữa, đường Mc Burney…), kích thước, tính chất (sẹo lồi, xấu).

+ Trướng bụng: thời gian xuất hiện, mức độ trướng bụng. 
   Mức độ trướng được đánh giá như sau: 

· Trướng nhẹ (trướng ít): bụng trướng nhưng chiều cao nhất của bụng không vượt quá chiều cao của ngực ở tư thế nằm ngửa. 

· Trướng vừa: chiều cao nhất của bụng bằng hoặc vượt quá chiều cao của ngực khi bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa, bụng vẫn tham gia nhịp thở.

· Trướng nhiều: chiều cao nhất của bụng vượt quá chiều cao của ngực khi nằm ngửa và bụng không tham gia nhịp thở được [92].

+ Dấu hiệu rắn bò: quan sát nhu động ruột qua thành bụng.
+ Điểm đau: có điểm đau khu trú hay không.

+ Dấu hiệu phản ứng thành bụng: có hay không có.

+ Cảm ứng phúc mạc: có hay không có.

+ Nghe: tần suất nhu động ruột (lần/ phút), tăng hay giảm âm sắc.
+ Các mốc về thời gian: từ khi đau tới khi nhập viện, từ khi nhập viện tới khi được phẫu thuật (tính theo giờ).

2.2.3.2. Các chỉ tiêu về xét nghiệm và cận lâm sàng

· Chỉ tiêu đánh giá xquang: 

+ Hình ảnh mực nước-khí ruột non (số lượng, vị trí, kích thước dài, rộng tính theo cm). Đường kính ruột non (cm). 

+ Hơi trong đại tràng: có, có ít, nhiều.


+ Hơi tự do trong ổ bụng: có hay không.
· Chỉ tiêu về siêu âm bụng: 

Sử dụng chung một phác đồ đánh giá kết quả:

+ Tình trạng các quai ruột: bình thường hay dãn (đường kính >3cm), chiều dày thành ruột (dày khi >3mm), nhu động tăng hay giảm. 

+ Dịch tự do ổ bụng: có hay không. Khi có dịch trên siêu âm thường phân loại thành 3 mức là: dịch ít khi chỉ khu trú ở túi cùng Douglas; dịch vừa khi thấy dịch giữa các quai ruột vùng giữa bụng và dịch nhiều khi lan cả đến khoang Morrison. 
· Chỉ tiêu đánh giá kết quả của chụp cắt lớp vi tính: 

+ Dịch tự do trong ổ bụng. Mức độ dịch được chia làm 3 mức như sau: 
· Mức độ ít: dịch đọng ở vùng thấp trong ổ bụng (dưới 250ml)

· Mức độ vừa: dịch xen kẽ giữa các quai ruột (250 đến 500ml)

· Mức độ nhiều: dịch tự do khắp ổ bụng (trên 500ml)

+ Tình trạng các quai ruột non: đường kính lớn nhất (mm), độ dày thành ruột (mm). 
+ Vùng chuyển tiếp giữa quai ruột dãn và quai ruột xẹp: có hay không, khoảng cách từ vị trí chuyển tiếp đến góc hồi manh tràng hoặc góc Treitz.
+ Vị trí tắc tương ứng phân khu giải phẫu bụng.
+ Nguyên nhân gây tắc ruột: xoắn, thoát vị, dính…
+ Các dấu hiệu biểu hiện tình trạng thắt nghẹt, thiếu máu ruột.
· Xét nghiệm máu:
· Hồng cầu (G/L).

· Bạch cầu (K/µL). Bình thường từ 5 - 10 K/µL, tăng khi >10 K/µL.
· Hematocrit (%), bình thường 34 - 48%.
2.2.3.3. Các chỉ tiêu về nội soi ổ bụng chẩn đoán và điều trị

· Các chỉ tiêu về nội soi ổ bụng trong chẩn đoán 

· Tỉ lệ nội soi ổ bụng xác định được chẩn đoán tắc ruột non. 
· Tỉ lệ nội soi ổ bụng xác định được vị trí, nguyên nhân gây nên tắc ruột sau mổ. 
· Tỉ lệ biến chứng của tắc (hoại tử ruột, thủng…)

· Đánh giá tổn thương: Phân loại các nguyên nhân như: dính, dây chằng, xoắn ruột, thoát vị...
· Định hướng phương pháp điều trị sau khi đã xác định được nguyên nhân (có thể tiến hành PTNS hoàn toàn, cần kết hợp mở bụng nhỏ hay phải chuyển mổ mở, chuyển mổ mở sớm, muộn). 

· Các chỉ tiêu về phẫu thuật nội soi trong điều trị

+ Xác định tỉ lệ PTNS hoàn toàn, PTNS có kết hợp mở bụng nhỏ và chuyển mổ mở.

+ Xác định thời gian phẫu thuật: tính từ khi bắt đầu đến khi kết thúc cuộc mổ (phút).
· Phân loại các nguyên nhân như: dính, dây chằng, xoắn ruột, thoát vị...

+ Các phương pháp xử trí tổn thương: gỡ dính, cắt đốt dây chằng, tháo xoắn, giải phóng thoái vị…
+ Tỉ lệ cắt đoạn ruột non.
+ Các tai biến trong mổ: tổn thương ruột, mạch máu, tạng khác…

+ Các biến chứng xảy ra sau mổ: nhiễm trùng vết mổ, áp xe tồn dư, biến chứng hô hấp, tuần hoàn (tỉ lệ, các phương pháp xử lý).
+ Thời gian từ khi đau tới khi nhập viện (giờ). Thời gian này được chia ra với các mốc thời gian: 6, 24, 72 giờ.
+ Thời gian từ khi nhận viện đến khi phẫu thuật (giờ). Thời gian này được chia ra với các mốc thời gian: 6, 24, 72, 96 giờ.
+ Thời gian nằm viện sau mổ (thời gian hậu phẫu). Thời gian này tính từ ngày phẫu thuật đến ngày bệnh nhân ra viện.
+ Thời gian có trung tiện trở lại: tính từ khi kết thúc phẫu thuật đến khi bệnh nhân trung tiện trở lại (theo giờ). 
+ Thời gian nằm viện (ngày). Tính từ ngày bệnh nhân nhập viện đến ngày ra viện.
+ Kết quả điều trị phẫu thuật theo các mức độ.

2.2.4. Thu thập và xử lý số liệu

Các trường hợp đủ tiêu chuẩn lựa chọn sẽ có bệnh án nghiên cứu theo mẫu thống nhất. Các thông tin được thu thập từ trước, trong và sau mổ phù hợp với mục tiêu nghiên cứu. Bệnh án nghiên cứu chứa thông tin của các biến số nghiên cứu được nhập liệu vào máy tính với phần mềm Microsoft Excel 11. Số liệu sau đó được mã hóa đưa vào phần mềm IBM SPSS 23 để phân tích, đánh giá. Các biến số dùng trong nghiên cứu này là các biến định tính và biến định lượng, biến bán định lượng được xây dựng từ các biến định lượng khi cần thiết. 
Xác định tỉ lệ đối với các biến số định tính trong nghiên cứu như: giới tính, tiền sử phẫu thuật bụng, phẫu thuật nội soi thành công hay thất bại…
Xác định giá trị trung bình, trung vị…đối với các biến số định lượng như: tuổi, số lượng bạch cầu, thời gian phẫu thuật, ngày nằm viện...
Xem xét một số yếu tố liên quan đến thành công của NSOB, cũng như sự thành công hay thất bại của NSOB có thể ảnh hưởng đến quá trình điều trị tiếp theo.
Xem xét các yếu tố có thể ảnh hưởng đến thời gian phẫu thuật. 
Xem xét, đánh giá các yếu tố có thể liên quan đến khả năng thành công của PTNS cũng như khả năng phải chuyển mổ mở.
Xử lý các biến số với các thuật toán khi so sánh tìm mối liên quan giữa các yếu tố. Đối với biến định tính, chúng tôi dùng các phép kiểm: Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U. Đối với biến định lượng, các thuật toán thường được sử dụng là phép kiểm T-student, Chi bình phương, Fisher, Kolmogorov-Smirnov và kiểm định phương sai ANOVA. 

Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05 và mức tin cậy (confidence interval – CI) 95%.
2.2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 


Đề cương nghiên cứu của đề tài đã được sự thông qua của hội đồng đạo đức của Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương trước khi tiến hành. Quy trình PTNS được hội đồng khoa học Bệnh viện thống nhất thực hiện. Đây là nghiên cứu với phương pháp mô tả cắt ngang, kết hợp hồi cứu và tiến cứu trên những bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật. Phương pháp điều trị tắc ruột sau mổ bằng PTNS đã được công nhận về tính an toàn và hiệu quả trong các nghiên cứu tương tự trong nước và trên thế giới. Bệnh nhân cũng như người nhà bệnh nhân được giải thích kỹ lưỡng và có sự đồng thuận trước khi điều trị phẫu thuật, lợi ích cũng như các tác động bất lợi không mong muốn có thể xảy ra. Các thông tin thu thập được sẽ được giữ bí mật và chỉ được dùng trong khuôn khổ nghiên cứu. 
SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU
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CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ 6/2012 đến 6/2019 tại Bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương có 99 trường hợp đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu, trong đó có 61 trường hợp được xử lý hoàn toàn bằng PTNS, 7 trường hợp PTNS kết hợp với đường mở bụng nhỏ và 31 trường hợp phải chuyển sang mổ mở.

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA MẪU NGHIÊN CỨU
3.1.1. Giới tính
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Biểu đồ 3.1. Tỉ lệ phân bố về giới tính

Số lượng nam và nữ trong nghiên cứu khá tương đồng với 52 bệnh nhân nữ, 47 bệnh nhân nam, tỉ lệ nam/ nữ = 0,9.
3.1.2. Tuổi

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 48,64 ± 16,90; nhỏ nhất 17 tuổi, lớn nhất 91 tuổi, nhóm tuổi từ 50 đến dưới 60 chiếm nhiều nhất với 32,3%.
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Biểu đồ 3.2. Phân bố về độ tuổi

3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 
3.2.1. Tiền sử phẫu thuật bụng

3.2.1.1. Số lần phẫu thuật 

Bảng 3.1. Số lần phẫu thuật bụng 
	Số lần
phẫu thuật bụng
	Số bệnh nhân (n=99)
	Tỉ lệ (%)
	Số lần
phẫu thuật

	1 lần
	77
	77,8
	77

	2 lần
	18
	18,2
	36

	3 lần
	4
	4,0
	12

	Cộng 
	99
	100
	125


Số có tiền sử đã phẫu thuật ổ bụng 1 lần trước đây chiếm đa số, với 77 trường hợp (77,8%). Tổng số tất cả các lần phẫu thuật trước đây là 125 lần.
3.2.1.2. Loại phẫu thuật 

Về phân loại phẫu thuật trước đây của bệnh nhân, chúng tôi phân chia thành các nhóm cụ thể như sau:

Bảng 3.2. Loại phẫu thuật 
	Loại phẫu thuật
	Số bệnh nhân (n=99)
	Tỷ lệ (%)

	Ruột thừa
	     33
	33,3

	Sản phụ khoa
	     16
	16,2

	Chấn thương, vết thương bụng
	     16
	16,2

	Tắc ruột
	     15
	15,2

	Dạ dày
	     9
	9,1

	Đại trực tràng
	     5
	5,1

	Khác
	     5
	5,1

	Cộng
	     99
	100



Những phẫu thuật trước đây là nguồn gốc chính gây nên tắc ruột tập trung nhiều ở các nhóm: phẫu thuật ruột thừa, phẫu thuật sản phụ khoa, chấn thương, vết thương bụng và tắc ruột, khi chiếm đến 80,9% tổng số. Những nguyên nhân khác bao gồm: thủng ruột non và viêm tụy cấp (5,1%). 
3.2.1.3. Thời gian từ lần mổ gần nhất cho đến khi nhập viện.
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Biểu đồ 3.3. Phân bố theo thời gian của lần mổ gần nhất (%)

Chúng tôi nhận thấy thời gian sau lần mổ gần nhất càng dài, tỉ lệ phải mổ càng tăng lên (ngoại trừ những trường hợp tắc ruột sớm sau mổ). 

3.2.1.4. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.3. Các phương pháp phẫu thuật 

	Phương pháp phẫu thuật
	Số bệnh nhân (n=99)
	Tỷ lệ (%)

	Phẫu thuật mở
	       88
	88,9

	Phẫu thuật nội soi
	        11
	11,1

	Cộng
	       99
	  100



Chỉ có 11 trường hợp đã được phẫu thuật nội soi trước đây (của lần mổ gần nhất), chủ yếu là cắt ruột thừa (9 trường hợp).
3.2.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng
3.2.2.1. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.4. Tần suất một số triệu chứng lâm sàng 
	Triệu chứng
	Số bệnh nhân (n=99)
	Tỉ lệ %

	Đau bụng
	99
	100

	Nôn
	78
	78,8

	Bí trung, đại tiện
	71
	71,7

	Trướng bụng
	87
	87,9

	Phản ứng thành bụng
	18
	18,1


Đau là triệu chứng làm bệnh nhân nhập viện ở tất cả các bệnh nhân (100%). Tiếp theo là trướng bụng (87,9%), nôn (78,8%) và thấp hơn là bí trung, đại tiện (71,7%). Dấu hiệu phản ứng thành bụng gặp ở 18,1%.

3.2.2.2. Đặc điểm về thời gian bệnh

Thời gian từ khi bệnh nhân xuất hiện triệu chứng đau cho đến khi nhập viện được chia thành những khoảng thời gian cụ thể như sau:
Bảng 3.5. Thời gian từ khi đau đến khi nhập viện 

	Khoảng thời gian 
	Số lượng (n=99)
	Tỉ lệ%

	Trong vòng 6 giờ đầu
	19
	19,2

	Sau 6 giờ đến 24 giờ
	49
	49,5

	Sau 24 đến 72 giờ
	23
	23,2

	Sau 72 giờ 
	8
	8,0

	Cộng
	99
	100


Thời gian trung bình từ khi đau đến khi nhập viện là 35,6 giờ, muộn nhất là 240 giờ (10 ngày) và sớm nhất là 1 giờ. Có 68,7% được nhập viện ngay trong ngày đầu tiên (24 giờ). 

Về khoảng thời gian từ khi nhập viện đến khi phẫu thuật nhận thấy kết quả như sau:

Bảng 3.6. Phân loại thời gian từ khi nhập viện đến khi phẫu thuật 
	Khoảng thời gian
	Số lượng (n=99)
	Tỉ lệ %

	Trong 6 giờ đầu
	17
	17,2

	Sau 6 giờ đến 24giờ
	37
	37,4

	Sau 24 giờ đến 72 giờ
	30
	30,3

	Sau 72 giờ đến 96 giờ
	9
	9,1

	Sau 96 giờ
	6
	6,1

	Cộng 
	99
	100


Thời gian trung bình từ lúc nhập viện cho tới khi được phẫu thuật là 38,25 giờ, sớm nhất là 1 giờ và muộn nhất là 220 giờ (9 ngày). Tổng số bệnh nhân được phẫu thuật trong 24 giờ đầu là 54,6%; trong 72 giờ đầu là 84,9%.

3.2.2.3. Đặc điểm cận lâm sàng
Với các chỉ số về xét nghiệm máu, nhận thấy số lượng bạch cầu trung bình là 12,44 ± 5,09 G/L, số lượng bạch cầu tăng (từ 10 G/L trở lên) chiếm 66,7%. 
3.2.3. Đặc điểm về hình ảnh học
3.2.3.1. Đặc điểm về X quang bụng 

Bệnh nhân được chụp X-quang bụng không chuẩn bị ở 85 trường hợp (85,9%). Trong số đó 75,3% bệnh nhân có dấu hiệu mức nước hơi; 21,1% bệnh nhân có quai ruột dãn từ 4cm trở lên.

3.2.3.2. Đặc điểm về siêu âm ổ bụng 

Có 90 trường hợp được siêu âm ổ bụng chiếm tỉ lệ 90,9%. Dấu hiệu trên siêu âm ổ bụng trong tắc ruột là các quai ruột dãn, ứ dịch, tăng nhu động ở 41 bệnh nhân (45,6%).
Tổng số bệnh nhân có dịch ổ bụng chiếm 33,3%, với 2 mức độ ít hoặc vừa, không ghi nhận trường hợp nào mức độ nhiều.

Bảng 3.7. Tần suất mức độ dịch trên siêu âm bụng 
	Dịch ổ bụng
	Số lượng (n=90)
	Tỉ lệ %

	Số lượng ít
	25
	27,8

	Số lượng vừa
	5
	5,5

	Số lượng nhiều
	0
	0

	Không thấy dịch
	60
	66,7

	Cộng
	90
	100


3.2.3.3. Đặc điểm về chụp cắt lớp vi tính
· Kết quả xác định tắc ruột trên cắt lớp vi tính
94 trường hợp được chụp CLVT ổ bụng trước khi phẫu thuật, trong đó 93 bệnh nhân (98,9%) chẩn đoán xác định tắc ruột.
· Kết quả xác định vị trí tắc trên cắt lớp vi tính

Tỉ lệ CLVT xác định được vị trí hoặc khu vực tắc ruột non (transition zone) nhận thấy như sau:

Bảng 3.8. Tần suất xác định vị trí tắc ruột trên cắt lớp vi tính 
	Chẩn đoán vị trí tắc
	Số lượng (n=94)
	Tỉ lệ%

	Xác định
	89
	94,7

	Không xác định
	5
	5,3

	Cộng
	94
	100


Có 5 trường hợp không xác định được rõ vị trí tắc trên chụp CLVT.
· Kết quả xác định nguyên nhân gây tắc trên cắt lớp vi tính
Bảng 3.9. Nguyên nhân gây tắc ruột trên cắt lớp vi tính 
	Nguyên nhân
	Số lượng (n=94)
	Tỉ lệ%

	Nghi ngờ dính
	43
	45,7

	Nguyên nhân khác 
	19
	20,2

	Không xác định
	32
	34,1

	Cộng
	94
	100


Trong các trường hợp chụp CLVT chẩn đoán có tắc ruột trên đây, 62 trường hợp xác định được nguyên nhân gây tắc, chiếm tỉ lệ 65,9%. 
· Kết quả xác định loại tắc trên cắt lớp vi tính 
Khi phân loại tắc ruột non theo dạng tắc ruột do thắt và tắc ruột do bít, có 12 trường hợp (12,8%) tắc do thắt với các dạng tổn thương như: xoắn ruột, thoát vị, tắc kiểu quai kín…

· Kết quả mức độ dịch ổ bụng trên cắt lớp vi tính
Bảng 3.10. Tần suất mức độ dịch ổ bụng trên cắt lớp vi tính 
	Mức độ dịch ổ bụng
	Số lượng (n=94)
	Tỉ lệ %

	Số lượng ít
	46
	48,9

	Số lượng vừa
	8
	8,5

	Số lượng nhiều
	4
	4,3

	Không thấy
	36
	38,3

	Cộng
	94
	100


Kết quả cho thấy phát hiện được dịch ổ bụng ở 58 bệnh nhân (61,7%), số còn lại 36 bệnh nhân không thấy dấu hiệu có dịch. 
3.3. KẾT QUẢ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI TRONG CHẨN ĐOÁN    TẮC RUỘT NON SAU MỔ
3.3.1. Nội soi ổ bụng trong chẩn đoán:

3.3.1.1. Nội soi chẩn đoán tắc ruột non 

Nội soi xác định chẩn đoán tắc ruột

Chúng tôi nhận thấy trong nghiên cứu này NSOB xác định được tình trạng tắc ruột trong 92 trường hợp (92,9%). 
Trong 7 trường hợp nội soi không xác định được tắc ruột non, 1 trường hợp sau khi vào ổ bụng kiểm tra thấy nghi ngờ có quai ruột hoại tử (dịch tự do đỏ hồng), 6 trường hợp còn lại phẫu trường hạn chế không quan sát được.

Nội soi xác định vị trí tắc ruột non 

Nội soi chẩn đoán xác định được vị trí tắc ở 83 (83,8%) bệnh nhân. 16 trường hợp không xác định được, chuyển sang mổ mở sớm. 
Nội soi xác định nguyên nhân tắc ruột non 
Nội soi ổ bụng chẩn đoán xác định nguyên nhân gây tắc: 80 (80,8%) bệnh nhân.
Nội soi chẩn đoán biến chứng của tắc ruột non 

Có 9 trường hợp (9,1%) NSOB xác định có biến chứng của tắc ruột, chủ yếu là các dấu hiệu hoại tử ruột non như: quai ruột bầm tím, đen, có nốt hoại tử, dịch bụng màu hồng đỏ… 
3.3.1.2. Nội soi xác định thương tổn


Ở 80 trường hợp nội soi xác định được nguyên nhân (80,8%), các thương tổn là nguyên nhân gây tắc ghi nhận được như sau : 

Bảng 3.11. Nội soi xác định nguyên nhân gây tắc 

	Nguyên nhân
	Số lượng (n=80)
	Tỉ lệ %

	Dính
	49
	61,3

	Dây chằng
	22
	27,5

	Bã thức ăn kết hợp dính
	4
	5,0

	Thoát vị nghẹt
	2
	2,5

	Xoắn
	3
	3,8

	Cộng
	80
	100


3.3.1.3. Nội soi lựa chọn phương pháp điều trị

Khi quá trình PTNS không thuận lợi hoặc có tai biến xảy ra, lựa chọn tiếp theo là chuyển sang mổ mở hoặc mở đường mổ nhỏ kết hợp.  

Về thời điểm chuyển mổ mở:

Bảng 3.12. Phân loại thời điểm và nguyên nhân khi chuyển sang mổ mở (31/99)   
	Nguyên nhân 
	Chuyển mổ

mở sớm
	Chuyển mổ mở trong NS
	Cộng
	Tỉ lệ %

	Dính nhiều
	9
	6
	15
	48,4

	Tai biến
	2
	4
	6
	19,4

	Khó quan sát
	3
	1
	4
	12,9

	Hoại tử ruột
	2
	2
	4
	12,9

	Cắt đoạn ruột
	0
	2
	2
	6,4

	Cộng (%)
	16 (51,6%)
	15 (48,4%)
	31
	100


Tổng số những trường hợp phải chuyển sang mổ mở là 31 (31,3% tất cả các trường hợp). Trong đó:
Có 16 trường hợp (51,6%) chuyển mổ mở sớm, do nghi ngờ tắc có biến chứng hoặc khó quan sát do dính nhiều kết hợp quai ruột dãn lớn.
Số còn lại (15) là những trường hợp chuyển mổ mở trong quá trình phẫu thuật nội soi do dính nhiều, tai biến tổn thương ruột, thao tác kỹ thuật khó khăn khi nội soi (dính, khó quan sát).

Về nguyên nhân kết hợp mở bụng nhỏ:

Bảng 3.13. Nguyên nhân các trường hợp có mở bụng nhỏ 

	Nguyên nhân
	Số lượng (n=7)
	Tỉ lệ %


	Bã thức ăn kết hợp dính
	3
	42,8

	Cắt đoạn ruột 
	2
	28,6

	Tai biến
	2
	28,6

	Cộng
	7
	100


Trong 7 bệnh nhân có mở bụng nhỏ, có 3 trường hợp để xử lý dính kèm bã thức ăn, 2 trường hợp cắt đoạn ruột, 2 trường hợp có tai biến trong mổ được tiến hành ngay sau đó để xử trí. 

3.3.2. Một số yếu tố liên quan với kết quả chẩn đoán của nội soi ổ bụng
Bảng 3.14. Mối liên quan của một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng
	Yếu tố
	Nội dung đánh giá
	p

	Số lần PT trong tiền sử
	Từ 1 đến 3 lần
	0,184

	Phương pháp PT trước đây
	PTNS; PT mở
	0,332

	Vết mổ cũ đường giữa
	Có; không
	0,194

	Mức độ trướng bụng
	Từ nhẹ đến nhiều
	0,278

	Đường kính ruột trên CLVT
	Từ 40mm trở lên
	0,114


Như vậy một số yếu tố về lâm sàng, cận lâm sàng liên quan đến thành công của NSOB trong chẩn đoán tắc ruột không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Trong các yếu tố về tiền sử, nhận thấy có sự liên quan với nội soi chẩn đoán vị trí tắc là loại cơ quan được phẫu thuật trước đây. 

Bảng 3.15. Liên quan giữa loại phẫu thuật trước đây với kết quả 
chẩn đoán vị trí tắc 

	Loại PT trước đây
	NSOB chẩn đoán vị trí (n=99)
	p

	
	Không xác định
	Xác định
	

	Ruột thừa
	2
	31
	p=0,003


	Sản phụ khoa
	6
	10
	

	Chấn thương, vết thương bụng
	1
	15
	

	Tắc ruột
	4
	11
	

	Dạ dày
	0
	9
	

	Đại tràng
	0
	5
	

	Khác
	3
	2
	

	Cộng
	16
	83
	99


Liên quan loại cơ quan phẫu thuật trước đây đến kết quả của NSOB trong xác định nguyên nhân gây tắc cũng cho kết quả tương tự (với p=0,027). 
Về các dấu hiệu lâm sàng, chúng tôi nhận thấy như sau:

Bảng 3.16. Liên quan giữa dấu hiệu phản ứng thành bụng với
 kết quả chẩn đoán nguyên nhân 

	Dấu hiệu phản ứng

 thành bụng 
	NSOB chẩn đoán nguyên nhân (n=99)
	p

	
	Không xác định
	Xác định
	

	Không
	12
	69
	p=0,019

	Có
	7
	            11
	

	Cộng
	19
	80
	99


Ở những trường hợp có dấu hiệu phản ứng thành bụng trước mổ, tỉ lệ không xác định được nguyên nhân qua NSOB tăng lên 2,7 lần (OR=2,679; CI95%: 1,20-5,99).
Về kết quả điều trị, chúng tôi nhận thấy NSOB chẩn đoán nguyên nhân liên quan với khả năng phải cắt đoạn ruột non như sau: 

Bảng 3.17. Liên quan giữa nội soi ổ bụng với khả năng phải cắt đoạn ruột non 

	Cắt đoạn ruột non 
	NSOB chẩn đoán nguyên nhân (n=99)
	p

	
	Không xác định
	Xác định
	

	Không
	14
	74
	p=0,019

	Có
	5
	6
	

	Cộng
	19
	80
	99


Khi NSOB không xác định được nguyên nhân, khả năng phải cắt đoạn ruột non tăng lên 3,5 lần (p=0,019; CI95%: 1,2-10,3).
3.4. KẾT QUẢ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ TẮC RUỘT NON SAU MỔ

3.4.1. Phân loại phẫu thuật:

Phân loại phẫu thuật của 99 trường hợp trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy kết quả như sau: 

Bảng 3.18. Kết quả loại phẫu thuật 
	Loại phẫu thuật 
	Số lượng (n=99)
	Tỉ lệ %

	PTNS hoàn toàn
	61
	61,6

	PTNS có mở bụng nhỏ
	7
	7,1

	Chuyển mổ mở
	31
	31,3

	Cộng
	99
	100


Như vậy, tổng số những trường hợp PTNS thành công (PTNS hoàn toàn và PTNS có kết hợp mở bụng nhỏ) là 68 BN (68,7%), còn lại nhóm chuyển mổ mở có tỉ lệ là 31,3%. 
3.4.2. Các nguyên nhân gây tắc ruột non xác định sau mổ
Bảng 3.19. Phân loại nguyên nhân gây tắc 

	Nguyên nhân
	PTNS (n=68)
	Tổng số (n=99)

	
	Số lượng 
	Tỉ lệ %
	Số lượng 
	Tỉ lệ %

	Dính
	40
	58,8
	59
	59,6

	Dây chằng
	20
	29,4
	29
	29,3

	Bã thức ăn kết hợp dính
	3
	4,4
	5
	5,1

	Thoát vị nghẹt
	2
	2,9
	3
	3,0

	Xoắn
	3
	4,4
	3
	3,0

	Cộng
	68
	100
	99
	100


Nguyên nhân được xác định sau mổ của tất cả các trường hợp trong nghiên cứu này (n=99) cao nhất là tắc ruột non do dính, chiếm tỉ lệ 59,6%. Tính riêng ở những trường hợp được PTNS thành công (n=68) cũng có kết quả tương đương (58,8%).
3.4.3. Các phương pháp xử lý tắc ruột 
Phân loại các phương pháp xử lý thương tổn trong những trường hợp phẫu thuật nội soi chúng tôi thấy như sau: 
Bảng 3.20. Các phương pháp xử lý trong phẫu thuật nội soi
	Phương pháp xử lý
	PTNS
	PTNS +MBN
	Cộng
	Tỉ lệ %

	Gỡ dính
	38
	1
	39
	57,4

	Cắt dây thắt, dây chằng
	18
	1
	19
	27,9

	Gỡ dính, lấy bã thức ăn
	0
	3
	3
	4,4

	Giải phóng thoát vị
	2
	0
	2
	2,9

	Tháo xoắn
	3
	0
	3
	4,4

	Cắt đoạn ruột 
	0
	2
	2
	2,9

	Cộng 
	61
	7
	68
	100



Gỡ dính và cắt dây chằng chiếm tỉ lệ lớn trong PTNS (85,3%), thực hiện chủ yếu qua PTNS hoàn toàn, chỉ có 2 trường hợp phải tiến hành mở bụng nhỏ kết hợp. Tỉ lệ PTNS gỡ dính, cắt dây chằng ở những trường hợp chẩn đoán được nguyên nhân là 81,7% (58/71bệnh nhân).
3.4.4. Thời gian phẫu thuật

Bảng 3.21. Thời gian phẫu thuật trung bình của phẫu thuật nội soi 
	Loại phẫu thuật
	Số lượng

 (n=68)
	Thời gian PT 
trung bình (phút) 
	p

	PTNS hoàn toàn
	61
	95,59 ± 58,28
	0,33

	PTNS +MBN
	7
	117,86 ± 39,14
	

	 Cộng
	68
	97,88 ± 56,79
	


Thời gian mổ trung bình của PTNS chung là 97,88 phút, sự khác biệt giữa nhóm PTNS hoàn toàn và nhóm có MBN là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Thời gian phẫu thuật trung bình của toàn bộ các TH (99) là 109,04 ± 58,30 phút.
3.4.5. Tai biến trong mổ
Bảng 3.22. Tỉ lệ tai biến trong mổ và phương pháp xử trí 

	Tai biến
	PTNS (n=68)
	Chuyển

mổ mở (n=31)
	Tỉ lệ tai 

biến chung (n=99)

	
	Số lượng 
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng 
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng 
	Tỉ lệ (%)

	Thủng ruột non 
	3
	4,4
	6
	19,4
	9
	9,1

	Không
	65
	95,6
	25
	80,6
	90
	90,9

	Cộng
	68
	100
	31
	100
	99
	100


Trong nhóm PTNS có 3 trường hợp thủng ruột non (4,4%), 2 trong số này được khâu lỗ thủng qua nội soi, 1 trường hợp khâu qua MBN kết hợp. Tỉ lệ tai biến chung trong nghiên cứu (99 TH) là 9,1%. Không có trường hợp nào tử vong.
3.4.6. Biến chứng sớm sau mổ

Bảng 3.23. Tỉ lệ biến chứng sau mổ 

	Biến chứng (n=10)
	PTNS

(n=68) 
	Chuyển mổ mở

(n=31)
	Cộng

	
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	

	Tắc ruột sớm
	2
	2,9
	1
	3,2
	3

	Bán tắc ruột sau mổ
	1
	1,5
	1
	3,2
	2

	Nhiễm trùng vết mổ
	0
	0
	3
	9,7
	3

	Áp xe tồn lưu
	1
	1,5
	0
	0
	1

	Biến chứng hô hấp
	0
	0
	1
	3,2
	1

	Cộng
	4
	5,9
	6
	19,4
	10


Nhóm PTNS thành công có tỉ lệ biến chứng là 5,9%. Tỉ lệ biến chứng chung của nghiên cứu là 10,1% (10 BN).
Khi phân loại biến chứng của PTNS theo thang độ Clavien-Dindo chúng tôi nhận thấy kết quả như sau: có 1 trường hợp độ I, 3 trường hợp độ III, không có trường hợp nào tử vong (độ V).
3.4.7. Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa sau mổ

Bảng 3.24. Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa 

	Loại phẫu thuật
	Số lượng
	Thời gian TB (giờ)
	p

	PTNS  
	PTNS hoàn toàn 1
	61
	41,51 ± 18,46
	p1-2=0,003

	
	PTNS +MBN 2
	7
	63,86 ± 17,45
	

	
	Cộng 3
	68
	43,81 ± 19,45
	p3-4=0,006

	Chuyển mổ mở 4
	31
	55,74±19,36
	

	Cộng
	99
	47,55±20,12
	


Thời gian bệnh nhân có trung tiện trở lại trung bình sau PTNS là: 43,8 giờ. Sự khác biệt về thời gian trung tiện trở lại giữa PTNS hoàn toàn và PTNS có MBN có ý nghĩa thống kê (p=0,003 T-test), giữa nhóm PTNS và chuyển mổ mở cũng tương tự (p=0,006 T-test).
3.4.8. Thời gian nằm viện.

Thời gian nằm viện của các bệnh nhân trong nghiên cứu như sau:
Bảng 3.25. Thời gian nằm viện trung bình 
	Loại phẫu thuật
	Số lượng
	Thời gian TB (ngày)
	p

	PTNS  
	PTNS hoàn toàn 1
	61
	9,07 ± 5,90
	p1-2=0,597

	
	PTNS +MBN 2
	7
	7,86 ± 2,97
	

	
	Cộng 3
	68
	8,94 ± 5,67
	p3-4=0,502

	Chuyển mổ mở 4
	31
	9,71 ± 4,21
	

	Cộng
	99
	9,18 ± 5,25
	


Không có sự khác biệt về thời gian nằm viện giữa 2 nhóm PTNS hoàn toàn và nhóm có MBN (p=0,597 T-Test). Thời gian nằm viện trung bình của tất cả 99 bệnh nhân là 9,18 ngày, thấp nhất là 3 ngày và dài nhất là 37 ngày. Thời gian nằm viện của những trường hợp PTNS là 8,94 ngày.
3.4.9. Thời gian nằm viện sau mổ
Thời gian nằm viện sau mổ (thời gian hậu phẫu) trung bình của tất cả các trường hợp trong nghiên cứu (99 BN) là 7,58 ngày. 

Bảng 3.26. Thời gian nằm viện trung bình sau mổ 
	
Loại phẫu thuật
	Số lượng
	Thời gian TB (ngày)
	p

	PTNS  
	PTNS hoàn toàn 1
	61
	7,16 ± 5,90
	p1-2=0,794

	
	PTNS +MBN 2
	7
	6,57 ± 2,15
	

	
	Cộng 3
	68
	7,10 ± 5,62
	p3-4=0,174

	Chuyển mổ mở 4
	31
	8,65 ± 4,11
	

	Cộng
	99
	7,58 ± 5,22
	



Không có sự khác biệt có ý nghĩa về thời gian nằm viện sau mổ giữa các nhóm PTNS hoàn toàn với nhóm có MBN (p=0,794 T-Test), cũng như giữa PTNS và chuyển mổ mở (p=0,174 T-Test).
3.4.10. Phân loại kết quả chung
Kết quả điều trị chung của PTNS trong nghiên cứu được phân chia theo các mức độ như sau:

Bảng 3.27. Phân loại kết quả chung 
	Kết quả
	PTNS 

hoàn toàn 
	PTNS +MBN
	Cộng
	Tỉ lệ 

(%)

	Tốt
	57
	7
	64
	94,1

	Trung bình
	1
	0
	1
	1,5

	Xấu 
	3
	0
	3
	4,4

	Cộng
	61
	7
	68
	100


PTNS có kết quả tốt ở 94,1%. Có 3 trường hợp (4,4%) kết quả xấu, trong đó 2 trường hợp tắc ruột sớm sau mổ, 1 trường hợp áp xe ổ bụng và thủng ruột non phải mổ lại cắt đoạn ruột. Kết quả chung của nghiên cứu (99 bệnh nhân) có tỉ lệ như sau: tốt 89,9%, trung bình 6,1% và xấu 4%. Không có trường hợp nào tử vong.

3.5. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI
3.5.1. Sự liên quan của các yếu tố về tiền sử bệnh.

Đối với PTNS hoàn toàn: loại phẫu thuật, phương pháp phẫu thuật trước đây không nhận thấy ảnh hưởng có ý nghĩa đến khả năng có thể PTNS hoàn toàn (p >0,05). 
Số lần đã được phẫu thuật trước đó có ảnh hưởng đến khả năng có thể tiến hành PTNS hoàn toàn (p=0,045). 

Bảng 3.28. Liên quan của tiền sử phẫu thuật ruột thừa 
	Tiền sử PT ruột thừa
	PTNS hoàn toàn
	Chuyển mổ mở

PTNS + MBN
	p

	Không
	35
	31
	p=0,013



	Có
	26
	7
	

	Cộng (n=99)
	61
	38
	


Những trường hợp tiền sử có mổ ruột thừa, khả năng PTNS hoàn toàn cao hơn so với nhóm tiền sử có loại phẫu thuật khác 2,21 lần (CI95%: 1,09 – 4,48; p=0,013 χ2 Tests). 
Đối với khả năng chuyển mổ mở: 
Nhóm có tiền sử phẫu thuật về sản phụ khoa, tắc ruột và vết thương, chấn thương bụng có tỉ lệ chuyển mổ mở cao hơn 2,76 lần so với nhóm còn lại (p=0,022; CI95%: 1,14 – 6,67). 
Bảng 3.29. Liên quan của tiền sử phẫu thuật với chuyển mổ mở 

	Tiền sử PT sản, tắc ruột, chấn thương
	PTNS hoàn toàn 

và PTNS +MBN
	Chuyển mổ mở 
	p

	Không
	41
	11
	p=0,022


	Có
	27
	20
	

	Cộng (n=99)
	68
	31
	


3.5.2. Sự liên quan của các yếu tố lâm sàng.

Trong những yếu tố về lâm sàng, dấu hiệu phản ứng thành bụng liên quan với thành công của PTNS có ý nghĩa thống kê (p=0,025), các dấu hiệu khác chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa (p>0,05).
Khi lâm sàng có dấu hiệu phản ứng thành bụng dương tính, khả năng chuyển mổ mở tăng lên 3,6 lần (p=0,014; CI 95%: 1,25 – 10,25).

Bảng 3.30. Dấu hiệu lâm sàng liên quan khả năng chuyển mổ mở 

	Phản ứng 

thành bụng
	PTNS hoàn toàn

và PTNS +MBN
	Chuyển

mổ mở
	p

	Không có
	62
	21
	0,014

	Có
	8
	10
	

	Cộng (n=99)
	68
	31
	99


3.5.3. Sự liên quan của thời điểm bệnh 
3.5.3.1. Thời gian từ khởi phát đau cho đến khi nhập viện

Thời gian từ lúc bệnh nhân khởi phát đau cho đến khi nhập viện trung bình là 35,59 giờ, phần lớn trong 24 giờ đầu tiên (68,7%). Không có sự khác biệt khi xem xét ảnh hưởng của thời gian này đến kết quả của PTNS (p=0,453). Điều này cũng tương tự khi phân chia thành 2 nhóm: trong vòng 24 giờ đầu và sau 24 giờ (p=0,124).
3.5.3.2. Thời gian từ khi nhập viện đến khi phẫu thuật

Bảng 3.31. Thời gian nhập viện đến khi phẫu thuật liên quan 
kết quả phẫu thuật nội soi 
	Phân loại
	PTNS hoàn toàn

và PTNS +MBN
	Chuyển

mổ mở
	p

	Trong vòng 6h đầu
	12
	5
	0,217


	Sau 6h đến 24 giờ
	24
	13
	

	Sau 24 giờ đến 72 giờ
	18
	12
	

	Sau 72 giờ
	14
	1
	

	Tổng (n=99)
	68
	31
	99


Thời gian trung bình kể từ khi bệnh nhân nhập viện cho đến khi được phẫu thuật là 38,25 giờ. Không có sự khác biệt về liên quan giữa thời gian này với kết quả của nhóm PTNS và nhóm chuyển mổ mở (p>0,05). Khi so sánh giữa nhóm được phẫu thuật trong vòng 24 giờ đầu tiên sau nhập viện với nhóm ở thời gian sau đó cũng cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa (p=0,635).

Khi xem xét một số dấu hiệu khác như: mức độ trướng bụng, các quai ruột dãn, bạch cầu cao…đều không nhận thấy có sự liên quan đến khả năng thành công của PTNS hay chuyển mổ mở một cách có ý nhĩa thống kê. Một số dấu hiệu trên CLVT như dãn ruột non (trên 40mm), dịch tự do ổ bụng…cũng cho kết quả tương tự (p>0,05). Mức độ trướng bụng nhiều khi so sánh với phần còn lại: không thấy sự khác nhau về tỉ lệ cắt đoạn ruột non (p=0,238), tai biến trong mổ (p=0,473) cũng như biến chứng sau mổ (p=0,264) giữa nhóm PTNS và nhóm chuyển mổ mở. Số lần phẫu thuật ổ bụng trước đây (từ 1 đến 3 lần) không có sự khác biệt có ý nghĩa khi xem xét về thời gian phẫu thuật (p=0,437), tai biến trong mổ (p=0,617), tỉ lệ phải cắt đoạn (p=0,728) cũng như biến chứng sau mổ (p=0,376)

3.5.4. Kết quả điều trị của phẫu thuật nội soi 

Bảng 3.32. Kết quả của phẫu thuật nội soi so với nhóm chuyển mổ mở 
	Kết quả 
	PTNS và 

PTNS + MBN (n=68)
	Chuyển mổ mở

(n=31)
	p

	
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	

	Tốt
	64
	64,6
	25
	25,3
	0,018

	Trung bình
	1
	1,0
	5
	5,1
	

	Xấu
	3
	3,0
	1
	1,0
	

	Cộng
	68
	68,6
	31
	31,3
	


Nhóm PTNS (bao gồm nội soi hoàn toàn và nội soi có mở bụng nhỏ) có kết quả điều trị trung bình và tốt ở 97%. So với nhóm chuyển mổ mở PTNS có kết quả chung tốt hơn (p=0,018). 
Trong nhóm PTNS nói riêng (n=68), thời gian phẫu thuật trung bình khác biệt không có ý nghĩa thống kê ở những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật nội soi hay mổ mở, (p=0,839). Tiền sử có phẫu thuật ruột thừa trước đó cũng cho kết quả tương tự (p=0,194). 

3.5.4.1. Về thời gian phẫu thuật liên quan sự phục hồi lưu thông tiêu hóa 
Thời gian phẫu thuật của nhóm PTNS thành công có tương quan tuyến tính với thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa (r=0,453, p=0,000). Thời gian phẫu thuật càng dài, thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa càng lâu hơn.
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Biểu đồ 3.4. Liên quan giữa thời gian phẫu thuật và thời gian 
hồi phục lưu thông tiêu hóa

3.5.4.2. Về thời gian phẫu thuật liên quan thời gian hậu phẫu

Thời gian phẫu thuật của nhóm PTNS cũng tương quan tuyến tính với thời gian nằm viện sau mổ (thời gian hậu phẫu) (r=0,242, p=0,047). Thời gian nằm viện lâu hơn ở những trường hợp có thời gian phẫu thuật dài hơn.
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Biểu đồ 3.5. Liên quan giữa thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu

CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA MẪU NGHIÊN CỨU

4.1.1. Các đặc điểm chung
4.1.1.1. Giới tính

Trong nghiên cứu này của chúng tôi, không thấy sự khác biệt về số bệnh nhân giữa hai giới khi tỉ lệ nam/nữ là 0,9. Kết quả này không khác nhiều so với một số tác giả trong nước như Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) là 1,1; Nguyễn Văn Hải (2013) là 1,2 khi nghiên cứu các trên bệnh nhân tắc ruột sau mổ [73], [79]. Các nghiên cứu ở nước ngoài cũng cho kết quả tương tự khi Lujan H.J. và cs (2006) có tỉ lệ là 0,6, Franklin M.E. và cs (2001) nhận thấy tỉ lệ này là 0,9 ở tắc ruột nói chung, còn Eren T. và cs (2015) thấy tỉ lệ này là 1,23 trong nghiên cứu với 580 bệnh nhân [37], [43], [85]. 
4.1.1.2. Tuổi

Tuổi trung bình ở nghiên cứu của chúng tôi là 48,64 ± 16,90; tuổi nhỏ nhất là 17 và lớn nhất là 91. Nhóm tuổi từ 50 đến 60 tuổi chiếm nhiều nhất với tỉ lệ 32,3%. Kết quả này tương tự như của Nguyễn Văn Hương và cs (2014) có kết quả tuổi trung bình là 49±14,7 [93], Đặng Ngọc Hùng (2016) với kết quả tuổi trung bình là 45±19 và nhóm 51-60 tuổi là 26,4% [94]. Tuy nhiên kết quả này cao hơn so với Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) khi tuổi trung bình là 35±16; Dương Trọng Hiền và cs (2014) kết quả là 38,7±1,7 có lẽ do sự chọn lọc đối tượng kỹ của các tác giả [47], [73]. Markogiannakis H. và cs (2007) nghiên cứu trên 150 bệnh nhân tắc ruột cơ học nhận thấy tuổi trung bình là 63,8±1,3 [95]. Angenete E. và cs (2012) cũng cho rằng tuổi, phương pháp phẫu thuật trước đây (nội soi hay mổ mở), tiền sử phẫu thuật bụng và bệnh kết hợp là những yếu tố nguy cơ quan trọng gây tắc ruột [68].
4.1.2. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên quan
4.1.2.1. Tiền sử phẫu thuật bụng 
Trong tổng số 99 trường hợp phẫu thuật, số đã phẫu thuật ổ bụng 1 lần chiếm đa số (77,8%), đã phẫu thuật ổ bụng 2 lần chiếm 18,2% và có 4% đã phẫu thuật 3 lần. Tổng số tất cả các lần đã mổ trước đây là 125 lần. Kết quả này tương tự với các tác giả khác khi xác định tỉ lệ tiền sử phẫu thuật bụng nói chung. Nguyễn Văn Hải và cs (2013) nhận thấy có đến 81,5% trường hợp tắc ruột non có tiền sử phẫu thuật ổ bụng một lần [79]. Dương Trọng Hiền và cs (2014) có tỉ lệ tiền sử phẫu thuật 1 lần là 64% [47]. Trong nghiên cứu của Đặng Ngọc Hùng (2016) tỉ lệ phẫu thuật 1 lần là chủ yếu, đến 90% [94]. Tỉ lệ có tiền sử phẫu thuật càng nhiều lần càng ít đi là do các tác giả đều tiến hành lựa chọn PTNS ở những bệnh nhân có tiền sử không quá 3 lần, duy nhất có Nguyễn Văn Hải có 2 trường hợp tiền sử mổ bụng tới 4 lần. Hầu như các tác giả đều cho rằng sau mỗi lần phẫu thuật, đặc biệt là phẫu thuật gỡ dính, sự dính trong ổ bụng sẽ ngày càng phát triển thêm. Duron J.J. và cs (2006) nhận thấy sau phẫu thuật điều trị tắc ruột do dính sau mổ có tỉ lệ tái phát chung là 15,9%, tỉ lệ điều trị phẫu thuật là 5,8% [96]. Đây chính là nguyên nhân làm các tác giả chủ động hạn chế số lần đã phẫu thuật để lựa chọn trong nghiên cứu. Dựa trên nhiều báo cáo của các tác giả trước đây, cũng như thực tế tại cơ sở điều trị của nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn giới hạn số lần đã phẫu thuật là 3. Tuy nhiên chỉ có tỉ lệ nhỏ (4%) trong nghiên cứu có tiền sử phẫu thuật 3 lần.
Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật bụng với khá nhiều loại phẫu thuật trước đây, nhưng có thể phân loại theo một số nguyên nhân hay gặp là: mổ ruột thừa, sản phụ khoa, chấn thương, thương bụng, dạ dày, đại trực tràng, đặc biệt là đã mổ tắc ruột và một số loại ít gặp khác. Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp tỉ lệ sau mổ ruột thừa là 33,3%. Kết quả này cũng tương tự các tác giả như: Nguyễn Trọng Hòe và cs (2011) với tỉ lệ 22,22% [97], Dương Trọng Hiền và cs (2014) tỉ lệ 28% [47], Nguyễn Văn Hương và cs (2014) tỉ lệ 32,6% [93]. Đặng Ngọc Hùng và cs (2016) có tỉ lệ mổ ruột thừa trước đây là 45,2% [94]. Tỉ lệ sau mổ sản phụ khoa của chúng tôi là 16,2% cũng tương tự như của Dương Trọng Hiền và cs (20%) [47]. Tỉ lệ đã phẫu thuật tắc ruột trước đây là 15,2%. Như vậy các loại phẫu thuật trong tiền sử là nguyên nhân chính gây nên tắc ruột là: ruột thừa, sản phụ khoa và chấn thương, vết thương bụng. Nhiều tác giả cũng cho rằng những phẫu thuật ở tầng dưới mạc treo đại tràng ngang có tỉ lệ tắc ruột sau mổ cao hơn phẫu thuật ở tầng trên.  
Về phương pháp phẫu thuật trước đây, chúng tôi nhận thấy số có tiền sử lần phẫu thuật gần đây là phẫu thuật mở chiếm đa số với 88,9%, trong khi nhóm có tiền sử PTNS chỉ chiếm 11,1%. Số trường hợp sau mổ PTNS chủ yếu là sau mổ cắt ruột thừa (9 trong 11 trường hợp). Nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ dính sau mổ PTNS thấp hơn so với nhóm sau mổ mở, dù vẫn có mức độ nhất định. Tuy nhiên, Scott F.I. và cs (2012) lại nhận thấy khuynh hướng tỉ lệ của tắc ruột non cũng như phẫu thuật gỡ dính giảm không đáng kể trải qua 2 thập niên (1988-2007) ở Mỹ, dù phẫu thuật nội soi đã phát triển trước đó nhiều năm [98].
Thời gian kể từ lần phẫu thuật gần đây nhất có thể lấy các mốc như: trong 1 năm, 5 năm, 10 năm. Trong 1 năm còn chia ra nhóm tắc ruột sớm sau mổ khi thời gian ngay trong vòng 1 tháng đầu tiên (tắc ruột sớm sau mổ). Chúng tôi thấy trong nghiên cứu này nếu không kể đến tắc ruột sớm sau mổ, nhận thấy thời gian sau mổ càng dài, tỉ lệ càng tăng lên, số đã mổ cách đây trên 10 năm có tỉ lệ 34,1%. Tắc ruột sớm sau mổ gặp ở 9,1%, có 2 trường hợp tắc sớm sau PTNS trước đó. 
4.1.2.2. Một số đặc điểm về lâm sàng
Tần suất xuất hiện các triệu chứng lâm sàng hay gặp trong tắc ruột là đau bụng chiếm tỉ lệ lớn nhất, gặp ở tất cả các bệnh nhân (100%) trong nghiên cứu này. Kết quả này giống như các tác giả Dương Trọng Hiền (2014), Nguyễn Văn Hương và cs (2014) cũng như Đặng Ngọc Hùng (2016) đều gặp ở 100% trường hợp [47],[93],[94]. Markogiannakis H. và cs (2007) nghiên cứu trên 150 bệnh nhân thấy tỉ lệ đau bụng là 88,6% [95]. Franklin M.E. và cs (2004) gặp 97% còn Haule C. và cs (2014) thấy tỉ lệ này ở 100% trường hợp [43],[99]. Wilson M.S. và cs (1999) cho biết nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng tại Phần Lan nhận thấy tiền sử phẫu thuật bụng và kiểu đau bụng (đau từng cơn hay liên tục) là hai triệu chứng tiên đoán tắc ruột cấp tính chính xác nhất. Tương tự như vậy với hai dấu hiệu lâm sàng là trướng bụng và sự thay đổi âm sắc ruột [36].  
Triệu chứng thứ hai chúng tôi ghi nhận được là nôn (ói), chiếm tỉ lệ 78,8%. Đây là một trong những triệu chứng xuất hiện khá thường xuyên, thu hút sự lưu ý của bệnh nhân cũng như thân nhân và cũng là một trong những nguyên nhân dẫn đến sự nhập viện. Franklin M.E. và cs (2004) nhận thấy tỉ lệ này gặp ở 90% bệnh nhân và Markogiannakis H. và cs (2007) thấy là 78,6% [43],[95]. Tỉ lệ này của chúng tôi tương đương với Nguyễn Văn Hương và cs (2014) khi tác giả này cho biết tỉ lệ nôn ói là 76,7%, nhưng thấp hơn của Dương Trọng Hiền (2014) và Đặng Ngọc Hùng (2016) với tỉ lệ tương ứng là 91% và 100% [47],[93],[94]. Tất cả những bệnh nhân có nôn sau khi nhập viện đều được đặt xông dạ dày bằng ống thông dạ dày (Levin tube) với mục tiêu giúp bệnh nhân dễ chịu khi giảm áp dạ dày ruột và kiểm soát dịch tiêu hóa, chất nôn. Chúng tôi chỉ dùng ống thông dạ dày đơn thuần do cơ sở không có sẵn thông dạ dày-ruột (gastrointestinal tube), hơn nữa tác dụng của loại thông dài này nhiều tác giả còn chưa thống nhất về hiệu quả điều trị. Chen X.L. và cs (2012) nghiên cứu trên 186 bệnh nhân để so sánh tác dụng của xông dạ dày-ruột (ileus tube) với thông dạ dày đơn thuần (nasogastric tube) nhận thấy kết quả khả quan của thông dạ dày-ruột khi nhóm sử dụng loại thông này có thời gian giảm bớt các triệu chứng lâm sàng, X-quang cũng như xét nghiệm so với nhóm sử dụng thông dạ dày đơn thuần [48]. Tuy nhiên tác giả cũng cho rằng việc đặt thông ruột qua nội soi tiềm ẩn những nguy cơ. Wilson M.S. và cs (1999) nhận thấy một số báo cáo về sử dụng thông dạ dày-ruột qua nội soi hoặc dưới huỳnh quang, nhưng không thấy lợi ích rõ rệt nào của thông dạ dày-ruột so với thông dạ dày đơn thuần [36]. Ở trong nước, chúng tôi chưa thấy nghiên cứu nào về ứng dụng của loại thông này. Tuy vậy, việc đặt ống thông mũi-dạ dày cùng với ống thông bàng quang phần nào đó giúp tăng thể tích của khoang bụng sau khi bơm hơi, hơn nữa thông dạ dày còn giúp kiểm tra tình trạng dạ dày ruột trong một số trường hợp.
Trướng bụng, một trong những triệu chứng điển hình trong tắc ruột, gặp ở 87,9% trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả này tương đồng với Nguyễn Văn Hương và cs (2014) khi tác giả này có tỉ lệ là 93% [93]. Một số tác giả nước ngoài lại nhận thấy tỉ lệ này thấp hơn. Saini D.K. và cs (2013) cho biết tỉ lệ có trướng bụng ở 82,5% trường hợp [100], còn Markogiannakis H. và cs (2007) thấy tỉ lệ này ở tắc ruột nói chung là 65,3% [95].  
Bí trung, đại tiện cũng là một triệu chứng hay gặp và trong nghiên cứu này chúng tôi thấy ở 71,72% số trường hợp. Nghiên cứu của Đặng Ngọc Hùng (2016) thấy tỉ lệ bí trung đại tiện là 79,2%, trong khi Nguyễn Văn Hương và cs (2012) gặp ở 100% [93],[94]. Số liệu của chúng tôi có thấp hơn có lẽ là do một số bệnh nhân để ý nhiều đến đại tiện mà không để ý nhiều đến trung tiện. Nhiều tác giả đồng thuận bí trung, đại tiện là một dấu hiệu điển hình của tắc ruột nhưng thường xuất hiện sau những triệu chứng khác.
Một dấu hiệu khác trên lâm sàng thường dùng là phản ứng thành bụng (đề kháng thành bụng – abdominal muscle guarding), nghiên cứu này gặp ở 18,1%. Đây là triệu chứng báo hiệu mức độ tổn thương tạng trong ổ bụng, cụ thể ở đây là ruột non, nặng hơn. Ở những trường hợp có phản ứng thành bụng, chúng tôi nhận thấy số lượng bạch cầu cao hơn rõ rệt (p=0,027). Một số tác giả không đề cập dấu hiệu này, trong khi một số khác không gặp (0%) và có tác giả gặp tỉ lệ cao hơn của chúng tôi, như Markogiannakis H. và cs thấy tỉ lệ này ở tắc ruột nói chung là 37,3% [94],[95]. Chang W. và cs (2014) khi so sánh dấu hiệu này cùng với dấu hiệu có tắc trên CTVT thấy giữa nhóm điều trị phẫu thuật và nhóm chứng có sự khác biệt rõ rệt [101].
4.1.2.3. Một số đặc điểm về xét nghiệm


Tất cả các bệnh nhân đều được kiểm tra máu với các xét nghiệm về công thức máu, chức năng gan, thận và một số trường hợp kiểm tra thêm ion đồ 3 hoặc 4 thông số. Số lượng và công thức bạch cầu là những chỉ tiêu được nhiều tác giả quan tâm, để đánh giá tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc của bệnh nhân. Giới hạn chung được nhiều tác giả công nhận bạch cầu cao trong máu ngoại vi là 10 G/L. 
Dayton M.T. và cs (2012) cho rằng số lượng bạch cầu nên được theo dõi thường xuyên ở những bệnh nhân chưa có chỉ định điều trị phẫu thuật [6]. Khi bạch cầu tăng cao (20 G/L hoặc hơn), có thể là một dấu hiệu chỉ báo về khả năng tổn thương của ruột. Mặc dù theo dõi số lượng bạch cầu là quan trọng nhưng chỉ định phẫu thuật không nên đơn thuần dựa theo chỉ tiêu này. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi số lượng bạch cầu trung bình là 12,44 ± 5,09 G/L, trong đó có 66,7% bạch cầu cao từ 10/L trở lên. Markogiannakis H. và cs (2007) có kết quả bạch cầu trung bình là 9.93 ± 0.29 G/L [95]. Wilson M.S. và cs (1999) cũng cho rằng khi số lượng bạch cầu lớn hơn 15 G/L hoặc nhỏ hơn 4 G/L là chỉ dấu gợi ý về khả năng thiếu máu ruột [36]. Kittaka H. và cs (2014) trong nghiên cứu của mình nhận thấy số lượng bạch cầu ở những trường hợp có thắt nghẹt ruột là 14,1G/L, trong khi ở những ca không có nghẹt là 9,85 G/L [40]. Trong nghiên cứu này, khi phân tích số lượng bạch cầu tăng (trên 10 G/L) có ảnh hưởng đến kết quả PTNS hoàn toàn, những trường hợp có chỉ định cắt đoạn ruột chúng tôi không thấy sự khác biệt có ý nghĩa (p>0,05). 
4.1.2.4. Một số đặc điểm về hình ảnh học


X-quang bụng không chuẩn bị


X-quang vẫn là một trong những phương tiện khảo sát ban đầu quan trọng trong các bệnh lý cấp tính về bụng. Những trường hợp nghi ngờ tắc ruột cũng vậy, X-quang là phương pháp chẩn đoán được nhiều tác giả ưu tiên sử dụng. Thông thường bệnh nhân được chụp ổ bụng không chuẩn bị với tư thế đứng hoặc nằm nghiêng (tia X đi theo phương nằm ngang) trong trường hợp không thể đứng được. Trong một số trường hợp, X-quang với thuốc cản quang barit (barium) có thể đưa thêm những thông tin giá trị, tuy nhiên đây là những hình ảnh phản ánh gián tiếp tổn thương ruột mà không thấy được tổn thương ở thành ruột hoặc bên ngoài ruột. Nhiều tác giả cũng nghiên cứu với thuốc cản quang tan trong nước (thuốc tiêu biểu là Gastrographin) nhận thấy ngoài tác dụng chẩn đoán còn có tác dụng điều trị tắc ruột, tuy ở mức độ hạn chế và còn cần nghiên cứu đánh giá thêm [55],[99],[102]. Nghiên cứu này của chúng tôi được tiến hành tại một bệnh viện cấp cứu nên có ít trường hợp chỉ định sử dụng thuốc cản quang. Có 85 trường hợp được chụp bụng đứng không chuẩn bị, chiếm tỉ lệ 85,9%. Số còn lại (14,1%) là do bệnh nhân đã được siêu âm, chụp CLVT phục vụ chẩn đoán trước đó. Những dấu hiệu điển hình của bệnh lý tắc ruột trên phim chụp X-quang là mực nước hơi chênh, quai ruột dãn, còn ít hoặc không còn hơi trong đại tràng. Trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy có 75,3% có dấu hiệu mức nước-hơi (khí), hình ảnh của tắc ruột non.

Tuy nhiên, theo nhiều tác giả, mức độ chính xác của X-quang trong chẩn đoán tắc ruột là không cao. Maglinte D.T. và cs (2003) cho rằng chỉ khoảng 50 đến 60% trường hợp được chẩn đoán trên X-quang, với độ nhạy là 66% [103]. Maung A.A. và cs (2012) cũng cho rằng độ nhạy nói chung của X-quang từ 59 đến 93%, tùy theo kinh nghiệm của người đọc [78]. Paulson M.K. và cs (2015) tổng hợp thấy độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác trung bình của X-quang lần lượt là 82, 83 và 83% [54]. Nguyễn Văn Hải và cs (2003) thấy X-quang có thể chẩn đoán xác định được tắc ruột cơ học nói chung ở 81%; dấu hiệu mức nước hơi có độ nhạy 85,6% và độ đặc hiệu 68% [15]. Bùi Thanh Hải và cs (2007) nghiên cứu thấy kết quả có 76% tắc ruột sau mổ chẩn đoán được trên X-quang [16]. Nguyễn Trọng Hòe và cs (2011) nhận thấy tỉ lệ chẩn đoán được của X-quang là 77,77% [97].

Mặc dù có những hạn chế trong chẩn đoán tắc ruột như vậy, nhưng do tính phổ biến, giá thành rẻ, tiến hành nhanh và có thể làm nhiều lần để theo dõi theo thời gian thực nên X-quang vẫn là một trong những phương tiện được nhiều cơ sở điều trị sử dụng.  

Siêu âm bụng tổng quát


Với sự phát triển nhanh chóng của kỹ thuật siêu âm, hiện nay việc khảo sát siêu âm được tiến hành gần như thường xuyên cho các bệnh lý trong ổ bụng. Tuy vậy, sự tích tụ khí trong lòng ruột đã làm cho siêu âm trở nên khó khăn hơn khi làm cho hình ảnh khảo sát không được rõ ràng. Những hình ảnh thường thấy và đặc trưng cho tắc ruột là hình ảnh các quai ruột ứ đọng dịch, khí, dãn to và nhất là hình ảnh chuyển động tới-lui (to and fro) của các chất ứ đọng trong lòng ruột. Đây là một dấu hiệu điển hình của tắc ruột, có thể theo dõi nhiều lần và điều này là nguyên nhân chính khiến nhiều thầy thuốc tại khoa cấp cứu triển khai siêu âm tại giường bệnh trong quá trình theo dõi. Ngoài khảo sát các trường hợp đau bụng cấp tính, siêu âm còn có thể phát hiện được những thoát vị tiềm ẩn, vẫn tiến hành được trên những bệnh nhân chống chỉ định chụp CLVT hoặc những bệnh nhân quá nặng phải nằm tại giường [33],[34]. Dấu hiệu khác góp phần tiên lượng là sự xuất hiện dịch tự do trong ổ bụng. Dịch càng nhiều chứng tỏ tổn thương càng nghiêm trọng và tiên lượng xấu hơn.


Hefny A.F. và cs (2012) so sánh giữa siêu âm và X-quang bụng trong chẩn đoán tắc ruột nhận thấy: siêu âm có độ nhạy tương đương nhưng độ đặc hiệu cao hơn X-quang, hơn nữa siêu âm còn phát hiện được nguyên nhân trong một số trường hợp [34]. Gần đây với những tiến bộ mạnh mẽ về kỹ thuật, siêu âm đã tiếp cận bệnh nhân tốt hơn. Siêu âm Doppler có thể giúp đánh giá tình trạng tổn thương của mạch máu ruột, siêu âm với chất cản âm (Contrast Enhancemant Ultrasound – CEUS) trong một số trường hợp có thể là lựa chọn thay thế cho chụp CLVT hoặc CHT [33].  

Trong nghiên cứu này chúng tôi gặp hình ảnh quai ruột ứ dịch, tăng nhu động ở 45,6% và số có dịch tự do ổ bụng là 33,7% trong tổng số 90 trường hợp có thực hiện siêu âm. Bùi Thanh Hải và cs (2007) so sánh thấy siêu âm phát hiện được ở 100% số trường hợp tắc ruột sau mổ, cao hơn so với X-quang [16]. Phạm Hồng Đức và cs (2013) cho biết kết quả chẩn đoán tắc ruột trên siêu âm có độ nhạy 91%, độ đặc hiệu 75% [104]. Dương Trọng Hiền và cs (2014) có kết quả thấp hơn khi thấy dấu hiệu tăng nhu động ở 66%, nhưng lại có 73% có dịch ổ bụng [47]. Chúng tôi cho rằng, mặc dù có nhiều hạn chế do sự cản trở của hơi trong lòng ruột, siêu âm vẫn có giá trị cao trong theo dõi, chẩn đoán bệnh lý tắc ruột, tuy nhiên dấu hiệu này phụ thuộc khá nhiều vào sự đánh giá của người thực hiện siêu âm hơn những phương pháp khác.

Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng


Trong nhiều thập niên, chụp X-quang ổ bụng là một trong những phương pháp quan trọng trong chẩn đoán tắc ruột. Nhiều phương pháp khảo sát hình ảnh sau đó được áp dụng ngày càng phổ biến, đặc biệt là chụp CLVT. Khá nhiều nghiên cứu đã cho thấy ưu điểm vượt trội của CLVT như: độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác cao hơn nhiều so với các phương pháp khác. Không những có thể xác định về chẩn đoán (mức độ và vị trí), trong nhiều trường hợp CLVT còn xác định được nguyên nhân gây nên tắc ruột. Hơn nữa, CLVT còn có thể loại trừ những bệnh lý không do dính cũng như đánh giá tổn thương thắt nghẹt ruột với độ nhạy đến hơn 90% và giá trị tiên đoán âm đến 100%. Chính vì thế, một số ý kiến cho rằng nên đưa chụp CLVT ổ bụng như một kiểm tra thường quy trong bệnh lý tắc ruột. Tuy nhiên theo hướng dẫn Bologna (2017) khuyến nghị chỉ nên chụp ở những trường hợp mà tiền sử, khám lâm sàng cũng như X-quang không có dấu hiệu rõ ràng [17].

Trong nghiên cứu này của chúng tôi, có 94,9% trường hợp được chụp CLVT ổ bụng trước mổ. Dấu hiệu gặp nhiều nhất là hình ảnh mức nước-khí, quai ruột dãn và thấy được vùng chuyển tiếp (transition zone), hoặc có thể chính xác hơn, điểm chuyển tiếp (point of transition - POT) giữa quai ruột dãn và quai ruột xẹp. 

Hình ảnh của tắc ruột non nhận thấy được ở 98,9%, có 1 trường hợp hình ảnh tắc ruột trên CLVT không rõ ràng, trong khi trên lâm sàng nghi ngờ viêm phúc mạc do có biến chứng của tắc ruột sau mổ.
Hầu hết những trường hợp được chụp CLVT đều xác định được vị trí tắc, với tỉ lệ 94,7%. Tỉ lệ này của chúng tôi cao hơn một chút so với kết quả của Deshmukh S.D. và cs (2011) khi tác giả này có tỉ lệ 88,37%, nhưng trên những bệnh nhân không thuộc dạng bệnh cấp cứu [105]. Hình ảnh điển hình của vị trí tắc trên CLVT là điểm chuyển tiếp giữa quai ruột dãn và xẹp, hoặc quai ruột dãn nằm cạnh quai ruột xẹp. Vị trí này còn có thể được xác định một cách chính xác bằng cách đo khoảng cách từ góc hồi manh tràng ngược lên hoặc từ góc Treitz đi xuống cho tới vị trí chuyển tiếp. Xác định được điểm chuyển tiếp cũng là lợi thế của CLVT so với X-quang quy ước, khi X-quang chỉ có thể xác định được vị trí là hỗng tràng hay hồi tràng mà thôi. Tuy các quai ruột non dễ thay đổi vị trí trong ổ bụng, nhưng việc xác định được vị trí khu vực tắc là rất quan trọng, giúp cho phẫu thuật viên có thể định hướng trước mổ (mapping) để chọn vị trí tiếp cận thích hợp. Đây cũng là lý do nghiên cứu này của chúng tôi có tỉ lệ chụp CLVT trước mổ khá cao.

Tổng số 94 trường hợp chụp CLVT, chúng tôi chỉ xác định được nguyên nhân ở 62 trường hợp, chiếm tỉ lệ 65,9%. Trong số này, nguyên nhân tắc ruột nghi do dính ở 45,7%. Điều này cho thấy chẩn đoán tắc ruột do dính sau mổ vẫn là một khó khăn ngay cả với các phương tiện chẩn đoán hiện đại như chụp CLVT. Với kỹ thuật tái tạo hình ảnh đa lớp trên các máy CLVT hay CHT gần đây, có thể thấy những hình ảnh trực tiếp hoặc gián tiếp của dính sau mổ, chẳng hạn như hình ảnh giống những “tờ giấy” (sheet-like) của những dải dính hay hình ảnh “khe mỡ” (fat notch sign) của những đám dính phúc mạc. Memon W. và cs (2014) nhận thấy với tái tạo hình ảnh đa lớp (multiplanar restruction – MPR), có thể phát hiện thêm 9,9% đến 12,9% trường hợp có điểm chuyển tiếp (POT) [28]. Hodel J. và cs (2009) cho rằng tái tạo hình ảnh đa lớp có thể làm tăng cả độ chính xác cũng như sự tin cậy trong chẩn đoán vị trí tắc [106]. Tuy nhiên vẫn còn nhiều khó khăn trong chẩn đoán và nhiều tác giả cho rằng trong những trường hợp thấy được vùng chuyển tiếp mà không thấy bất cứ nguyên nhân nào khác ở bệnh nhân có phẫu thuật bụng trước đó, chẩn đoán tắc ruột do dính được đề xuất [19].   
Shakil O. và cs (2011) nghiên cứu trên 271 bệnh nhân nhận thấy độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT đối với tắc ruột nói chung là 93%, trong đó phát hiện được nguyên nhân ở 74% số trường hợp [24]. Nghiên cứu về tiên đoán khả năng phẫu thuật của các bệnh nhân tắc ruột sau mổ liên quan đến dính, Chang W.C. và cs (2014) nhận thấy độ nhạy của CLVT là 98,6% và độ đặc hiệu là 90,9% [101]. Nguyễn Văn Hải và cs (2006) nghiên cứu về giá trị của CLVT trong chẩn đoán tắc ruột cơ học nhận thấy độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác lần lượt là 97,3%; 88,9%; 95,7% và chẩn đoán được nguyên nhân ở 88,9% [26].
Một đặc điểm nữa của CLVT là có thể chẩn đoán loại tắc ruột do thắt hoặc do bít. Nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy tỉ lệ tắc ruột do thắt trên CLVT xác định được là 12,8%. Lê Duy Mai Huyên và cs (2010) nghiên cứu chụp CLVT để chẩn đoán tắc ruột do thắt thấy khả năng chẩn đoán với độ tin cậy cao khi có đến 78,9% xác định được nguyên nhân gây tắc [107]. 


Dấu hiệu gián tiếp góp phần đánh giá tổn thương ruột non hoặc biến chứng của tắc ruột là có dịch tự do trong ổ bụng. Lượng dịch ổ bụng trên CLVT chúng tôi ghi nhận được ở 61,7% số trường hợp, lớn hơn so với siêu âm, nhưng chủ yếu với số lượng ít (48,9%). Chang W.C. và cs (2014) nhận thấy sự xuất hiện của dịch tự do trong ổ bụng trên CLVT là một trong những dấu hiệu giúp tiên lượng khả năng phải phẫu thuật ở những bệnh nhân tắc ruột do dính [101].
4.1.3. Thời điểm phẫu thuật 

Như kết quả ở bảng 3.4 cho thấy, đau là triệu chứng gặp ở tất cả các bệnh nhân và cũng là lý do chủ yếu khiến bệnh nhân nhập viện. Thời gian trung bình kể từ khi bệnh nhân đau cho tới khi nhập viện là 35,6 giờ. Thời gian này khác nhau rất nhiều khi trường hợp sớm nhất là ngay trong giờ đầu và muộn nhất là sau 10 ngày. Đây có thể là do một trong những đặc điểm của tắc ruột do dính sau mổ là đau hay tái phát thành từng đợt ở những bệnh nhân tắc không hoàn toàn. Có 68,7% số bệnh nhân nhập viện ngay trong ngày đầu tiên sau khi đau, chỉ có 8% nhập viện sau ngày thứ 3 trở đi.

Sau khi nhập viện là khoảng thời gian bệnh nhân được theo dõi và làm xét nghiệm phục vụ cho chẩn đoán cũng như điều trị. Thời gian từ khi bệnh nhân nhập viện đến khi được phẫu thuật trong nghiên cứu này là 38,25 giờ. Kết quả ở bảng 3.6 cho thấy các phẫu thuật trong 24 giờ đầu (phẫu thuật cấp cứu) chiếm tỉ lệ 54,6%, trong khi chỉ có 6,1% được mổ sau 5 ngày. Kết quả này thấp hơn của tác giả Nguyễn Trọng Hòe (2011) có tỉ lệ 69,86% phẫu thuật cấp cứu [97].

Theo nhiều tác giả, chỉ định mổ và lựa chọn thời điểm mổ là một yếu tố quan trọng, có thể ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật cũng như kết quả điều trị. Điều trị phẫu thuật sẽ gây dính hoặc dính nhiều thêm, trong khi điều trị bảo tồn thì không giải quyết được nguyên nhân. Việc điều trị bảo tồn đối với tắc hoàn toàn vẫn còn nhiều ý kiến tranh luận. Một số nghiên cứu cho thấy điều trị bảo tồn làm tăng tỉ lệ phải cắt đoạn ruột, song một số lại nhận thấy có thể điều trị thành công với tỉ lệ cao. Điều trị bảo tồn thành công ở 60 đến 80%, đặc biệt là những bệnh nhân tắc bán phần và bệnh nhân tắc ruột sớm sau mổ. Nếu sau 3 ngày ống tiêu hóa không hoạt động trở lại, cần cân nhắc đến chỉ định phẫu thuật. Trì hoãn chỉ định mổ (mổ muộn) rõ ràng sẽ ảnh hưởng không nhỏ đến kết quả, nhất là ở những trường hợp tắc ruột do thắt, thậm chí nguy hiểm đến tính mạng bệnh nhân. Leung A.M. và cs (2012) cho rằng thời gian từ khi nhập viện đến khi phẫu thuật ảnh hưởng đến khả năng phải cắt đoạn ruột non [59], nhưng chúng tôi nhận thấy yếu tố này lại không có ảnh hưởng rõ rệt. Eren T. và cs (2015) cho rằng kết hợp các dấu hiệu lâm sàng, hình ảnh học cùng kinh nghiệm của phẫu thuật viên giúp xác định chỉ định phẫu thuật phù hợp [37].
Số bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật cấp cứu chủ yếu cho các trường hợp có nguy cơ hoại tử ruột, hoặc các biến chứng như viêm phúc mạc, với triệu chứng ngày càng tiến triển nặng lên. Những bệnh nhân còn lại là những trường hợp theo dõi tiến triển và tiến hành thêm những biện pháp chẩn đoán khác. Phân nhóm gọn hơn với mốc thời gian bệnh nhân được phẫu thuật trong 24 giờ đầu sau nhập viện (các phẫu thuật cấp cứu) và sau 24 giờ nhận thấy không có sự khác biệt về kết quả giữa 2 nhóm PTNS và chuyển mổ mở (p=0,635, OR=0,81; CI95%: 0,34-1,91). Kết quả này cho thấy chỉ định điều trị PTNS của chúng tôi ở các thời điểm khác nhau là khá tương đồng ở các giai đoạn. Chỉ định này hoàn toàn trùng hợp với chỉ định phẫu thuật mở kinh điển và chúng tôi đã áp dụng cho PTNS trong hầu hết các trường hợp tắc ruột non khi không có chống chỉ định về nội soi.    

4.2. NỘI SOI Ổ BỤNG CHẨN ĐOÁN TẮC RUỘT NON SAU MỔ
4.2.1. Kết quả của nội soi ổ bụng chẩn đoán

Khả năng chẩn đoán tắc ruột sau mổ của nội soi:

Chẩn đoán tắc ruột non sau mổ vẫn còn những khó khăn, dù đã có những phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại hỗ trợ. Chụp CLVT chỉ chẩn đoán nguyên nhân ở 65,9%, điều này cho thấy chẩn đoán nguyên nhân của CLVT trong chẩn đoán tắc ruột non sau mổ là tương đối hạn chế so với tắc ruột do những nguyên nhân khác. Tuy nhiên, lợi thế lớn của CLVT là có thể xác định được chẩn đoán tắc ruột, vị trí, nguyên nhân cũng như các biến chứng của tắc ruột nếu xảy ra.
Trước đây, phẫu thuật mở là tiêu chuẩn vàng (gold standard) cho chẩn đoán và điều trị tắc ruột. Sự phát triển của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh và ứng dụng ngày một rộng rãi của PTNS đã dần dần tiếp cận đến bệnh lý tắc ruột. Nhiều năm sau khi Bastug mổ ca tắc ruột đầu tiên qua nội soi (1991), một số tác giả vẫn cho rằng PTNS không phù hợp với bệnh lý này, cả về phương diện chẩn đoán lẫn điều trị. Tuy nhiên, cũng như các dạng tổn thương khác trong ổ bụng, không ít trường hợp rất khó xác định, đến mức phải chỉ định NSOB với mục đích chẩn đoán (còn gọi là nội soi thám sát, thăm dò). Một số trường hợp sẽ gặp là những tổn thương đơn giản, có thể xử lý dễ dàng bằng nội soi, song có nhiều trường hợp phức tạp (chẳng hạn dính với chỉ số PAI cao) nội soi sẽ hạn chế tác dụng. Vì vậy một số tác giả đã chủ động với ý định: nội soi thám sát bước đầu, mục tiêu chính là chẩn đoán, nếu nhận thấy không can thiệp được qua nội soi, chuyển mổ mở; nếu tổn thương đơn giản hơn, xử trí qua nội soi, nếu vẫn khó khăn, sẽ chuyển mổ mở sau. Như vậy là nội soi được tiến hành vừa với mục đích chẩn đoán vừa với mục đích điều trị. Tắc ruột, đặc biệt là tắc do dính sau mổ với tính chất thương tổn có thể từ rất đơn giản cho đến rất phức tạp. Vì thế, có những trường hợp nội soi vào được ổ bụng nhưng không thể xác định được chính xác vị trí cũng như nguyên nhân tổn thương; hoặc xác định được tổn thương nhưng không thể xử trí qua nội soi được. Trong những trường hợp này, nội soi dừng lại ở phương diện chẩn đoán. 

Toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu này đều được mở lối vào ổ bụng theo phương pháp mở Hasson, sau khi vào được ổ bụng đặt camera quan sát để xác định các vị trí tiếp theo cho phù hợp. Với những bệnh nhân đã được phẫu thuật trước đây với vết mổ cũ nằm trên đường giữa, vị trí lựa chọn để đặt trocar đầu tiên thường là cạnh rốn, vùng thượng vị, hạ sườn phải hoặc trái, phụ thuộc một phần vào kết quả xác định vị trí tắc trên CLVT. Có 1 trường hợp (1%) chúng tôi gặp tai biến thủng ruột non, tuy nhiên sau đó vẫn tiến hành được PTNS sau khi đã xử trí lỗ thủng. Bệnh nhân này sau mổ ổn định, xuất viện sau 6 ngày điều trị.

Sau khi đã vào được trong ổ bụng, đánh giá tình trạng chung của ổ bụng, tiếp tục nội soi xác định tình trạng tắc ruột, các thương tổn cũng như nguyên nhân gây tắc và tiên lượng cuộc mổ tiếp theo là bước quan trọng của PTNS.

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy PTNS xác định được tình trạng tắc ruột trong 92 trường hợp, chiếm tỉ lệ 92,9%. Có 7 trường hợp sau khi đã nội soi vào ổ bụng nhưng không thể xác định được tình trạng tắc ruột hoặc nhận thấy những dấu hiệu biến chứng của tắc cần chuyển sang mổ mở ngay. Lý do chính là các quai ruột dãn lớn làm hạn chế khả năng quan sát hoặc dính với nhau thành một khối khó có khả năng gỡ dính qua PTNS; hoặc thấy dịch đỏ hồng nghi hoại tử ruột nên chuyển mở sớm. 
92 trường hợp còn lại có 83 xác định được vị trí gây tắc (80,8%), 9 trường hợp không xác định được chính xác (vị trí chuyển tiếp quai ruột xẹp và quai ruột dãn). Tất cả những trường hợp không xác định được chẩn đoán, cũng như chẩn đoán vị trí đều được chuyển mổ mở sớm. Lý do dẫn đến không xác định hoặc không xác định được vị trí là: thấy dấu hiệu hoại tử ruột, ruột trướng lớn, dính thành khối khó có thể gỡ dính qua nội soi hoặc sẽ mất rất nhiều thời gian cũng như dễ có tai biến.
Có 3 trường hợp dù đã định vị được khu vực tắc nhưng không xác định được nguyên nhân cụ thể do không tiếp cận được vì thao tác kỹ thuật khó khăn, như vậy tổng số trường hợp không xác định được nguyên nhân qua NSOB là 19 bệnh nhân (19,2%). Chúng tôi cũng nhận thấy có 9 trường hợp NSOB phát hiện thấy các biến chứng của tắc, chủ yếu là hoại tử ruột. Đó là những trường hợp khi vào ổ bụng thấy dịch ổ bụng đỏ hồng, quai ruột tím, đen nghi ngờ hoại tử, phải chuyển mổ mở sớm.
Sự cần thiết của nội soi trong chẩn đoán tắc ruột non sau mổ đã được nhiều tác giả ghi nhận. Franklin M.E. và cs (2003) nghiên cứu trên 176 bệnh nhân, cho biết tất cả 100% đều chẩn đoán được vị trí tắc qua nội soi, nhưng vẫn có 7,8% phải chuyển sang mổ mở [43]. Farinella E. và cs (2009) nhận thấy tỉ lệ nội soi chẩn đoán phù hợp là từ 60 đến 100% [44]. Agresta F. và cs (2000) có kết quả chẩn đoán chính xác qua nội soi là 92% [108]. Chowbey P.K. và cs (2006) có kết quả chẩn đoán qua nội soi là 98,82% [109].
Khả năng xác định thương tổn, nguyên nhân gây tắc của nội soi:

Kết quả ở bảng 3.11 cho thấy những trường hợp mà nội soi xác định được thương tổn là nguyên nhân gây nên tắc. Có thể thấy nguyên nhân tắc do dính và dây chằng chiếm tỉ lệ lớn với 88,8%. Tác giả Đặng Ngọc Hùng (2016) cũng nhận thấy dây chằng hiện diện ở 77,6% các trường hợp thực hiện được PTNS [94]. Kết quả nghiên cứu của Dương trọng Hiền (2014) cho thấy tỉ lệ dính và dây chằng chiếm đến 99% [47]. O’Connor D.B. và cs nhận thấy tỉ lệ dính ở tắc ruột non nói chung là 84,9% [87]. Thực tế có một số trường hợp có sự kết hợp cả 2 dạng thương tổn này, nhưng tổn thương chính gây tắc được coi là nguyên nhân. Điều này cũng tương tự như một số trường hợp dính kết hợp bã thức ăn. Có lẽ dính sau mổ làm thay đổi sự vận động của ruột non, cũng như quá trình hấp thu dẫn đến sự lưu thông thức ăn trong ruột chậm lại, tích tụ dần dẫn đến hình thành khối bã thắc ăn. Trong 5 trường hợp có nguyên nhân do bã thức ăn kết hợp với dính, NSOB phát hiện được 4 trường hợp. 1 trường hợp do dính nhiều nên không thám sát tới, trong khi trên CLVT chỉ xác định có 3 trường hợp nghi do dính mà không phát hiện được chính xác bã thức ăn trong lòng ruột. 
3 trường hợp xoắn ruột, nội soi đều xác định được cả 3. Ở 3 trường hợp thoát vị nghẹt, nội soi xác định được 2 trường hợp, trường hợp còn lại có biến chứng hoại tử nên chuyển mở sớm. Salama T.M.S. (2017) tổng hợp tài liệu cũng nhận thấy rằng nội soi ổ bụng là phương tiện chẩn đoán có thể chẩn đoán chính xác các bệnh lý khó như thoát vị nội, huyết khối tĩnh mạch và một số bệnh hiếm gặp khác [110]. 
Chụp CLVT có thể xác định sự thiếu máu nuôi của ruột non nhưng không thể xác định chính xác mức độ thương tổn như kết quả quan sát được trên NSOB. Hình ảnh thương tổn của ruột non khi hoại tử hoặc nghi ngờ hoại tử quan sát được trên NSOB gần như là quan sát trực tiếp như khi mổ mở. Mặc dù quan sát trực tiếp được thương tổn, nội soi không phải khi nào cũng thấy được hình ảnh toàn ổ bụng do dính và các quai ruột trướng cản trở tầm nhìn. Nội soi cũng không thể khảo sát hình ảnh bên trong các tạng như các phương tiện về hình ảnh cắt lớp như CLVT và CHT. Một bất lợi nữa của nội soi là cảm giác xúc giác của phẫu thuật viên có được qua dụng cụ nội soi không được tốt như khi sờ nắn trực tiếp thương tổn trong mổ mở. Tuy nhiên ở những trường hợp nguyên nhân tắc ruột không trực tiếp do dính, NSOB vẫn có ưu thế lớn khi xác định được hầu hết thương tổn này và đặc biệt là tình trạng nuôi dưỡng của ruột non. Có 4 trường hợp NSOB xác định tình trạng ruột hoại tử, sau đó chuyển mổ mở. 2 trường hợp khác quai ruột dưới chỗ dính, đè ép của dây chằng làm thành ruột xơ chai, thiếu máu nên được mở bụng nhỏ cắt đoạn ruột non (1 trường hợp xét nghiệm giải phẫu bệnh cho kết quả ruột hoại tử). Kaser và cs (2014) nghiên cứu về dấu hiệu thắt nghẹt trên ruột non trong tắc ruột cho thấy tình trạng tổn thương ruột ở vị trí hằn của dây thắt thường bị đánh giá thấp hơn thực tế. Kết quả giải phẫu bệnh trên 38 đoạn ruột dưới vị trí của dây thắt cho thấy 14 TH (36,8%) có biểu hiện loét sâu và hoại tử xuyên lớp cơ ruột non nhưng chỉ có 4 TH (10,5%) được nhận biết trong mổ. Vì thế tác giả cho rằng nên cắt đoạn ruột trong những trường hợp có thương tổn như vậy để ngừa thủng ruột thứ phát, hoặc khâu thanh mạc cơ che phủ trên chỗ bị thắt [9]. 

Nội soi định hướng lựa chọn phương pháp điều trị:
Ngay sau khi xác định chẩn đoán, nội soi sẽ nhận định để đưa ra cách thức điều trị tiếp theo. Phương án tối ưu là tiến hành PTNS một cách hoàn chỉnh, giải quyết được tổn thương là nguyên nhân gây tắc, làm cho ruột lưu thông trở lại. Trong những trường hợp không thuận lợi khi xử trí qua nội soi, sẽ quyết định mở đường mổ mở nhỏ hỗ trợ hoặc chuyển hẳn sang mổ mở với đường mổ rộng rãi. Quyết định có mở thêm đường mổ hay không luôn song hành với nội soi, ở bất kỳ thời điểm nào của phẫu thuật. 
Với những trường hợp chuyển từ nội soi sang mổ mở, chúng tôi chia làm 2 loại: chuyển mổ mở sớm khi chưa xác định được tổn thương và chuyển mổ mở trong quá trình nội soi. Trong 31 trường hợp phải chuyển mổ mở (31,3%), có 16 (51,6%) trường hợp (7 trong số này không xác định được tình trạng tắc ruột; 9 trường hợp còn lại không xác định được nguyên nhân) phải chuyển mổ mở sớm. Ngoài những trường hợp dính nhiều và quai ruột dãn lớn làm hạn chế tầm quan sát, khó thao tác kỹ thuật, có 2 trường hợp tai biến thủng ruột ngay trong quá trình gỡ dính tìm tổn thương. 2 trường hợp xác định ruột hoại tử có chỉ định cắt đoạn nên chuyển mổ mở sớm. Như vậy những lý do khiến NSOB không thể xác định được vị trí tắc ruột là: ruột trướng quá nhiều, hạn chế tầm quan sát; dính chắc thành khối gỡ dính khó khăn; thấy ruột hoại tử hoặc nghi ngờ hoại tử; tai biến thủng, rách ruột. 
15 trường hợp còn lại (49,4%) được tiến hành PTNS sau khi đã chẩn đoán được nguyên nhân nhưng sau đó tiếp tục chuyển sang mổ mở. 7 trường hợp trong số này gỡ dính không thành công qua nội soi do dính nhiều, chắc, rất khó khăn trong thao tác. 4 trường hợp do gặp tai biến tổn thương ruột non phải chuyển mở để khâu. 2 trường hợp hoại tử ruột và 2 trường hợp ruột viêm xơ chai có chỉ định cắt đoạn ruột non, chuyển mổ mở để xử trí. 
Có thể thấy trong quá trình tìm kiếm xác định vị trí, nguyên nhân gây tắc ở những trường hợp này đã phải tiến hành gỡ dính, nên khi phải chuyển sang mổ mở sẽ phần nào có thuận lợi hơn. Đây là khoảng thời gian đan xen giữa chẩn đoán và điều trị. Một số tác giả quan niệm khi chuyển từ nội soi sang mổ mở không phải là thất bại của nội soi, mà đó là một phần của quá trình phẫu thuật, khi nội soi tạo tiền đề cho cuộc mổ [6]. Tất cả những trường hợp chuyển mổ mở đều được mở qua đường giữa, trên và/ hoặc dưới rốn. Đường mổ rộng rãi này giúp xử lý thương tổn thuận lợi và nhanh chóng. Một số tác giả cho rằng ngưỡng chuyển mổ mở thấp an toàn hơn cho bệnh nhân, còn chúng tôi cho rằng chỉ chuyển mổ trong những trường hợp đánh giá kỹ về thương tổn cũng như khả năng xử trí về mặt kỹ thuật.
Trong 7 trường hợp (7,1%) PTNS có kết hợp mở bụng nhỏ, chủ yếu là để xử trí thương tổn khi nhận thấy khó khăn hoặc không thể xử trí qua nội soi. Sau khi gỡ dính, những trường hợp có chỉ định cắt đoạn ruột, lấy bã thức ăn sau gỡ dính được xem xét cần thiết chuyển mổ mở hay mở bụng nhỏ kết hợp. Khi đánh giá thương tổn có thể chỉ cần mở đường mở nhỏ, lựa chọn này sẽ được ưu tiên bởi trong trường hợp cần thiết, đường mở nhỏ có thể được mở rộng thêm. Chúng tôi nhận thấy hầu hết những trường hợp sau khi gỡ dính xác định có bã thức ăn đều được mở bụng nhỏ để giải quyết khối bã (3 trong 4 trường hợp). Mở bụng nhỏ kết hợp cũng có thể giải quyết tốt một số mục tiêu như cắt nối hoặc khâu lỗ thủng ruột non (4 trường hợp).
Như vậy nếu như hạn chế được tai biến trong quá trình nội soi, hoặc xác định chính xác tổn thương để quyết định chuyển mổ mở hay mở bụng nhỏ, tỉ lệ PTNS thành công của chúng tôi có thể còn cao hơn một phần nữa.
4.2.2. Một số yếu tố liên quan với nội soi ổ bụng chẩn đoán

Khi xem xét mối liên hệ giữa kết quả của NSOB chẩn đoán với các yếu tố trước, trong và sau mổ chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố liên quan khá chặt chẽ. Các yếu tố lâm sàng được cho là có thể liên quan đến thành công của PTNS nói chung cũng như của NSOB trong chẩn đoán là mức độ trướng bụng và số lần phẫu thuật trước đây. Mức độ trướng càng tăng thì khả năng thành công của nội soi có thể sẽ càng thấp do phẫu trường bị thu hẹp dần. Số lần phẫu thuật trước đây càng nhiều càng dễ dẫn đến sự dính trong ổ bụng càng trở nên phức tạp khiến cho quá trình nội soi khó khăn hơn. Chính vì thế, hầu hết các tác giả đều cho rằng số lần phẫu thuật trước đây không nên quá 3 lần, cũng như trong nghiên cứu này của chúng tôi [6]. Tuy nhiên khi phân tích mối liên quan của mức độ trướng với kết quả của nội soi chẩn đoán chúng tôi nhận thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,052), nhưng có thể thấy NSOB xác định được tắc ruột ở tất cả những bệnh nhân có mức độ trướng nhẹ hoặc không trướng. Số lần phẫu thuật trong tiền sử có liên quan với kết quả NSOB chẩn đoán nguyên nhân rõ và có ý nghĩa thống kê hơn (p=0,028), tuy nhiên số lượng có tiền sử nhiều lần trong nghiên cứu này khá ít (chỉ có 4 trường hợp phẫu thuật 3 lần) nên có thể kết quả còn ít ý nghĩa trên thực tế (Cramer’s V=0,268<0,3). 
Một yếu tố nữa được quan tâm là loại phẫu thuật trước đây là nguyên nhân chính gây nên tắc ruột. Chúng tôi nhận thấy sự khác biệt giữa các loại phẫu thuật trong tiền sử ảnh hưởng đến kết quả chẩn đoán vị trí tắc của NSOB là khá rõ (p=0,003). Những phẫu thuật trước đây có tỉ lệ NSOB không xác định được vị trí nhiều là: phẫu thuật sản phụ khoa và tắc ruột. Đây cũng là những loại phẫu thuật có tần suất lớn nhất trong tiền sử của bệnh nhân ở nghiên cứu này.
Về các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng chẩn đoán nguyên nhân của NSOB, chúng tôi nhận thấy dấu hiệu phản ứng thành bụng là yếu tố liên quan có ý nghĩa (p=0,019). Đây là sự liên quan có thể thấy được, bởi ở những trường hợp có dấu hiệu phản ứng thành bụng, rõ ràng là sự tổn thương của các tạng trong ổ bụng, cũng như các dấu hiệu toàn thân phức tạp hơn dẫn đến sự dò tìm nguyên nhân trở nên khó khăn hơn. 
Khi xem xét mối liên quan giữa kết quả chẩn đoán của NSOB với các yếu tố trong và sau mổ, chúng tôi nhận thấy có mối liên quan có ý nghĩa khi NSOB chẩn đoán được nguyên nhân với những trường hợp có chỉ định cắt đoạn ruột non trong mổ (p=0,019). Khi không xác định được nguyên nhân qua NSOB, tỉ lệ phải cắt đoạn ruột non tăng lên 3,5 lần (CI95%: 1,2-10,3). Đây là một hệ quả phù hợp khi những trường hợp NSOB không xác định được nguyên nhân sau đó đều phải chuyển sang mổ mở, và phần lớn trường hợp chỉ định cắt đoạn ruột nằm trong số này.
Liên quan của NSOB khi phát hiện được biến chứng còn thấy được ở những trường hợp có biến chứng sau mổ (p=0,031). Tỉ lệ có biến chứng sau mổ tăng lên 3,4 lần ở những trường hợp NSOB thấy có biến chứng của tắc ruột (CI95%: 1,1-10,9). Đây là liên quan có thể thấy được khi những trường hợp NSOB xác định có biến chứng sau đó đều được cắt đoạn ruột, và đây là một trong những can thiệp lớn trên ống tiêu hóa, dễ có nhiều biến chứng sau mổ. 

Như vậy nhìn chung, dù vẫn còn những hạn chế trong chẩn đoán, nội soi vẫn có nhiều ích lợi trong hỗ trợ điều trị. Chẳng hạn như nội soi hỗ trợ cho việc xác định đường mổ mở đúng vị trí, kích thước cần thiết, thuận lợi cho xử trí sau này, hoặc dọn đường một phần cho đường mổ mở an toàn. Nội soi cũng giúp hút bớt dịch bụng, hạn chế nhiễm khuẩn sau khi mở bụng hơn.  


Cũng như phẫu thuật mở nói chung, PTNS có thể áp dụng được với hầu hết các trường hợp tắc ruột non cơ học khi không có chống chỉ định, cả với mục đích chẩn đoán và điều trị. Với mục đích chẩn đoán, NSOB là phương pháp chẩn đoán hữu ích và có thể áp dụng rộng rãi, khi nội soi có thể chẩn đoán xác định tắc ruột, cũng như vị trí, nguyên nhân và các biến chứng của tắc gây nên.

4.3. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI
4.3.1. Kết quả phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non sau mổ
4.3.1.1. Phân loại kết quả của phẫu thuật
Mặc dù còn nhiều ý kiến tranh luận, song các tác giả đều thống nhất đánh giá chung về lợi ích của PTNS trong điều trị tắc ruột non là: ít dính; ít đau sau mổ; phục hồi chức năng ruột nhanh hơn; rút ngắn thời gian nằm viện; giảm tỷ lệ các biến chứng của vết mổ và để lại sẹo thẩm mỹ hơn [64],[78].  

Khi đánh giá kết quả của PTNS điều trị tắc ruột non, các tác giả có quan điểm khác nhau một chút với những trường hợp phải mở nhỏ hỗ trợ (assisted-laparoscopy), đó là về kích thước của đường mở nhỏ này. Trước đây có tác giả cho rằng đường mở nhỏ kết hợp là đường mổ ngay phía trên tổn thương và không quá 10cm [85]. Một số tác giả lại cho rằng đường mở này chỉ trong giới hạn 4cm trở lại, trong khi đa số các tác giả đều cho rằng kích thước đường mở này không quá 5cm là phù hợp [47]. Tuy nhiên, nhiều tác giả cùng quan điểm cho rằng những phẫu thuật có sự mở nhỏ kết hợp như vậy được coi là PTNS thành công. Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng cho rằng đường mở nhỏ không quá 5cm là hợp lý, bởi vì với kích thước như vậy có thể tiến hành được một số thủ thuật căn bản hay gặp như khâu lỗ thủng, cắt đoạn ruột… 
Với quan điểm như vậy, chúng tôi nhận thấy kết quả phẫu thuật của nghiên cứu có thể phân loại như sau: 61,6% tiến hành hoàn toàn qua nội soi; 7,1% nội soi có kết hợp mở bụng nhỏ và 31,3% chuyển sang mổ mở. Tổng số trường hợp phẫu thuật nội soi, bao gồm PTNS hoàn toàn và PTNS có kết hợp MBN là 68,7%. Tỉ lệ này thấp hơn so với các nghiên cứu trong nước như: Dương Trọng Hiền và cs (2014) với 83%; Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) với 90,76% [47],[73]. Trần Vinh và cs (2013) cũng có tỉ lệ gỡ dính thành công qua PTNS là 86,9% [111]. Sự khác biệt này có thể do nhiều nguyên nhân nhưng một trong số đó là đối tượng bệnh nhân của những nghiên cứu này được lựa chọn rất kỹ với tiêu chuẩn loại trừ chặt chẽ hơn của chúng tôi (số lần phẫu thuật trước đây, mức độ trướng bụng…). 
Các tác giả nước ngoài cũng đưa ra những số liệu khác nhau về kết quả thực hiện PTNS. Dindo D. và cs (2010) nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở là 32,4% [70], Grafen F.C. và cs (2010) có tỉ lệ 26% [112], trong khi Franklin M.E. và cs (2004) có tỉ lệ thành công khi PTNS trong tắc ruột chung là 92,2% [43]. Byrne J. và cs (2015) nghiên cứu trên 83 bệnh nhân PTNS có tỉ lệ thành công là 61,4%, tỉ lệ phải chuyển mổ mở là 38,6% [75]. Otani K. và cs (2017) cũng nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở là 28,6% [113]. Nordin A. và cs (2016) nghiên cứu trên 71 bệnh nhân thấy tỉ lệ thành công là 58% [114]. Chousleb E. và cs (2010) tổng hợp các nghiên cứu cho biết tỉ lệ thành công của PTNS trong khoảng từ 40% đến 91%, tỉ lệ phải chuyển mổ mở là từ 6,7% đến 43% [45]. Vallicelli C. và cs (2011) cũng nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở dao động khá lớn, từ 0% đến 52%, tùy thuộc vào sự lựa chọn bệnh nhân và trình độ của phẫu thuật viên [115]. O’Connor D.B. và cs (2012) tổng hợp trên 2005 trường hợp nhận thấy tỉ lệ PTNS hoàn toàn là 64%, PTNS có mở hỗ trợ là 6,7% và chuyển mổ mở là 29,3% [87]. Gần đây Hernandez M.C. và cs (2018) cũng cho biết tỉ lệ chuyển mổ mở ở một nghiên cứu đa trung tâm là 33% [116]. Tác giả Sebastian-Valverde E. và cs (2019) cũng nhận thấy tỉ lệ PTNS chuyển mổ mở là 38,5% [117].
4.3.1.2. Về nguyên nhân dẫn đến chuyển mổ mở


Có tổng số 31 trường hợp (31,3%) chuyển từ PTNS sang mổ mở. Cũng như kết quả của một số tác giả khác, dính nhiều trong ổ bụng là nguyên nhân thường gặp khiến cho PTNS không thể tiến hành được. Tỉ lệ này của chúng tôi là 48,4% trong số chuyển mổ mở. Nguyên nhân tiếp theo là hạn chế tầm quan sát do ruột căng trướng quá mức (12,9%), các nguyên nhân khác chúng tôi gặp là: hoại tử ruột (12,9%), tai biến tổn thương ruột trong mổ (19,4%).

Dính nhiều trong ổ bụng là nguyên nhân nhiều tác giả gặp và phải chuyển sang mổ mở. Dương Trọng Hiền và cs (2014) gặp ở 14%, Franklin M.E. (2003) phải chuyển mổ mở ở 7,8% các trường hợp, trong đó nguyên nhân gặp nhiều nhất là ruột dãn lớn, sau đó là các khối u, dính, hoại tử và thủng ruột [43],[47]. Dindo D. và cs (2010) nghiên cứu số lượng lớn với 537 bệnh nhân, nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở là 32,4% [70]. Trong số đó nguyên nhân gặp nhiều nhất là không quan sát được vị trí tắc hoặc dính thành khối lớn (53,4%), tai biến trong mổ (21,3%) và mở cắt đoạn ruột (25,3%). Grafen F.C. và cs (2010) có tỉ lệ chuyển mổ mở là 26%, với những nguyên nhân sau: ruột căng trướng 41%; dính nhiều 30%; tai biến thủng ruột 21%; hoại tử ruột 8% (trong số chuyển mổ mở) [112]. Như vậy những nguyên nhân chuyển mổ mở của chúng tôi có tỉ lệ khá tương đồng với các tác giả trên. 
4.3.1.3. Các trường hợp mở bụng nhỏ kết hợp


Có tất cả 7 trường hợp (7,1%) PTNS có kết hợp mở bụng nhỏ, 3 trường hợp để lấy bã thức ăn (bezoar) sau gỡ dính, 2 trường hợp cắt đoạn ruột do viêm xơ chai và 2 trường hợp do tai biến (thủng ruột) trong mổ. Trong 3 trường hợp xử trí bã thắc ăn có 2 trường hợp phải mở ruột non, 1 trường hợp bóp nát đẩy được xuống manh tràng. Tỉ lệ mở bụng nhỏ kết hợp của chúng tôi tương đương của O’Connor D.B. và cs (2011) nghiên cứu trên 2005 bệnh nhân có tỉ lệ mở bụng nhỏ là 6,7% cũng như của tác giả Lê Thanh Sơn (2015) với tỉ lệ 9,7% [87],[92]. Tuy nhiên tỉ lệ này thấp hơn của các tác giả: Đặng Ngọc Hùng (2016) có tỉ lệ mở bụng nhỏ kết hợp lên đến 28,3% chủ yếu để cắt nối ruột [94]; Dương Trọng Hiền (2014) có tỉ lệ mở nhỏ kết hợp là 33% [47]. 
4.3.1.4. Nguyên nhân gây tắc


Trong những trường hợp điều trị bằng PTNS (PTNS hoàn toàn và kết hợp MBN), hai dạng tổn thương chính là dính và dây chằng gây nên tắc (trong những trường hợp xuất hiện cả hai, chúng tôi ghi nhận một yếu tố chính) chiếm 88,2%, với dính là chủ yếu, chiếm tỉ lệ 58,8%. Tỉ lệ này khác biệt một phần so với kết quả của Lê Huy Lưu (2013) khi tác giả thấy nguyên nhân trực tiếp gây tắc là dây chằng, chiếm 50% tổng số [46]. Những nguyên nhân tiếp theo chung tôi ghi nhận được là dính kết hợp bã thức ăn 4,4%, thoát vị 2,9%, và xoắn chiếm 4,4%. 2 trường hợp tắc ruột do thoát vị gồm 1 trường hợp thoát vị lỗ trocar, 1 trường hợp thoát vị nội do dây thắt. Cả 2 bệnh nhân này đều được phẫu thuật qua nội soi giải phóng khối thoát vị. Thoát vị lỗ trocar thường ít gặp, và loại thoát vị này gây tắc ruột có lẽ còn hiếm hơn. Le Huu Nho và cs (2012) nhận thấy tỉ lệ thoát vị vết mổ chung là 3,7% trong đó thoát vị vết mổ sau phẫu thuật mở là 9,9%, đặc biệt là sau PTNS chỉ có 0,7% [118]. 
Có tất cả 5 trường hợp tắc ruột do bã thức ăn, kết hợp với dính. 3 trong số này được xử trí PTNS kết hợp mở bụng nhỏ, 2 trường hợp chuyển mổ mở. Trong 3 trường hợp được xử trí PTNS kết hợp mở bụng nhỏ thì cả 3 đều có tiền sử cắt dạ dày nhiều năm trước, đúng như các tài liệu trước đây đã mô tả, một trong những biến chứng sau cắt dạ dày là tắc ruột do thay đổi tính chất dịch tiêu hóa cũng như vận động của ruột dẫn đến tích tụ bã thức ăn. Dương Trọng Hiền (2014) trong nghiên cứu của mình cho biết có 1% do dính kết hợp bã thức ăn [47]. Đặng Ngọc Hùng (2016) cũng nhận thấy có 2% trường hợp có thoát vị nội và 2% dính kèm bã thức ăn trong một nghiên cứu điều trị tắc ruột sau mổ [94]. 
Trong nghiên cứu này có 3 trường hợp xoắn ruột do dây chằng (4,4%), cả 3 trường hợp này đều được xử trí qua PTNS hoàn toàn do sau khi gỡ dính, cắt dây chằng không thấy dấu hiệu hoại tử ruột, ruột lưu thông trở lại. Đặng Ngọc Hùng (2016) cũng gặp tỉ lệ xoắn ruột 18,4% tháo xoắn thành công trong PTNS, ngoại trừ 1 trường hợp hoại tử phải chuyển mở [94]. Nguyễn Văn Hương và cs (2014) thấy tỉ lệ xoắn ruột non nói chung là 18,6%, trong đó chủ yếu gặp xoắn ruột chưa hoại tử 17,8% [93].  
4.3.1.5. Các phương pháp xử lý tắc ruột trong phẫu thuật nội soi

Các phương pháp xử lý qua PTNS trong mổ phụ thuộc vào nguyên nhân gây tắc. Với nguyên nhân chủ yếu của tắc ruột sau mổ là dính, dây chằng nên phương pháp xử lý chủ yếu là gỡ dính, cắt dây chằng, dây thắt, chiếm đến 85,3% các trường hợp PTNS, chủ yếu là PTNS hoàn toàn, chỉ có 2 trường hợp (2,9%) kết hợp mở bụng nhỏ để khâu vết rách thanh mạc, thủng ruột non. Tỉ lệ PTNS gỡ dính, dây chằng thành công trong những trường hợp xác định được nguyên nhân là qua nội soi là 81,7%. Các tác giả khác cũng có tỉ lệ gỡ dính, cắt dây chằng cao như Nguyễn Văn Hương và cs (2014) có tỉ lệ gỡ dính, cắt dây chằng ở 71,2% tổng số [93]. Nguyễn Văn Hải và cs (2013) có tỉ lệ PTNS gỡ dính thành công là 88,9% [79]. Tác giả Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) có tỉ lệ gỡ dính, dây chằng qua nội soi (kể cả những ca mở nhỏ hỗ trợ) thành công ở 96,3% [73]. Otani K. và cs (2017) có tỉ lệ PTNS gỡ dính thành công là 87,5% [113]. 


Các nguyên nhân khác tùy theo nguyên nhân có phương pháp xử lý phù hợp, chẳng hạn như lấy bã thức ăn sau gỡ dính có thể mở bụng nhỏ hoặc chuyển mổ mở can thiệp. Trong nghiên cứu này 3 trường hợp (4,4%) tắc do dính kèm bã thức ăn đều được PTNS gỡ dính, kết hợp MBN để lấy khối bã. Khi không thể làm vụn khối bã để đẩy lên dạ dày hoặc xuống manh tràng, phải mở ruột hoặc cắt đoạn để lấy ra. Tác giả Đặng Ngọc Hùng có tỉ lệ 2% dính kèm bã thức ăn cũng chuyển MBN để giải quyết khối bã tương tự của chúng tôi [94]. 

Một trong những kỹ thuật can thiệp là cắt đoạn ruột non khi tổn thương ruột không thể hồi phục. Tỉ lệ phải cắt đoạn trong nghiên cứu này là 11,1% (11 trong tổng số 99 bệnh nhân), tuy nhiên chỉ có 2 bệnh nhân được cắt đoạn qua nội soi có MBN. Tỉ lệ này nhỏ hơn của Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) khi tác giả có tỉ lệ cắt nối ruột là 25% [74].
4.3.1.6. Thời gian phẫu thuật


Thời gian phẫu thuật là một trong những tiêu chí quan trọng trong phẫu thuật. Thời gian phẫu thuật càng dài, nguy cơ xảy ra tai biến, biến chứng sẽ càng lớn. Đây cũng là một trong những yếu tố làm cho các phẫu thuật viên chần chừ trong áp dụng PTNS cho tắc ruột bởi sự lo ngại về khả năng kéo dài thời gian phẫu thuật qua nội soi. Tuy nhiên cùng với sự phát triển của các phương tiện kỹ thuật cũng như kỹ năng của phẫu thuật viên ngày một thuần thục, thời gian tiến hành một ca phẫu thuật qua nội soi đã giảm đi đáng kể. 

Thời gian phẫu thuật trung bình của tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu này là 109,04 ± 58,30 phút, của nhóm chuyển mổ mở là 133,52 ± 54,76 phút. Thời gian phẫu thuật của PTNS nói chung là 97,88 ± 56,79 phút, trong đó PTNS hoàn toàn 95,59 ± 58,28 phút và PTNS kết hợp mở nhỏ là 117,00 ± 39,14 phút. Thời gian phẫu thuật ngắn nhất là 30 phút và dài nhất là 270 phút. Nhóm chuyển mổ mở có thời gian phẫu thuật dài hơn, trong đó có trường hợp với thời gian dài nhất. Thời gian phẫu thuật giữa nhóm PTNS hoàn toàn và nội soi có kết hợp mở nhỏ so với nhóm chuyển mổ mở có sự khác biệt có ý nghĩa (p=0,004), tuy nhiên khác biệt giữa PTNS hoàn toàn và PTNS có mở nhỏ không có ý nghĩa thống kê (p=0,33).


Với kết quả về thời gian phẫu thuật như trên, chúng tôi thấy thời gian này tương đương với kết quả của Nguyễn Tăng Miên và cs (2006) khi tác giả có thời gian mổ trung bình là 110 phút nhưng thấp hơn Dương Trọng Hiền và cs (2014) có thời gian mổ của PTNS hoàn toàn là 101±5,9 phút, phẫu thuật có mở bụng nhỏ là 161±16,1 phút và chuyển mổ mở là 180,3±20,7 phút [47], [119]. Thời gian phẫu thuật của tác giả Nguyễn Hoàng Bắc và cs lại có kết quả thấp hơn với thời gian mổ (nội soi) trung bình là 56 phút [72]. Sự khác biệt về thời gian phẫu thuật có thể do nhiều yếu tố, từ bản chất thương tổn của tắc ruột đến kỹ năng của phẫu thuật viên…Các số liệu về thời gian phẫu thuật cũng khác nhau ở các tác giả ngoài nước, nhưng tất cả đều nhận thấy rằng thời gian của PTNS đơn thuần (hoàn toàn) ngắn hơn so với nhóm chuyển phẫu thuật mở. Lujan H.J. và cs (2006) có thời gian của nhóm PTNS hoàn toàn là 59 phút, của nhóm chuyển mổ mở là 97 phút [85]. Kelly K.N. và cs (2013) tổng hợp thấy thời gian trung bình của PTNS là 77,2 phút [120]. Grafen F.C. và cs (2010) nhận thấy thời gian trung bình của nhóm PTNS là 74,3±4,4 phút, trong khi nhóm chuyển mổ mở là 151±14 phút [112]. 


Khi xem xét về lý do của những trường hợp chuyển mổ mở trên đây, nhận thấy rõ ràng đó đều là những trường hợp có tổn thương đa dạng, phức tạp hoặc có tai biến phải xử trí. Vì thế, so sánh kết quả về thời gian phẫu thuật giữa 2 nhóm có thể có ít ý nghĩa. Trước đây, khi PTNS mới được áp dụng trong tắc ruột, các tác giả cho rằng sẽ mất thời gian nhiều so với phẫu thuật mở, từ đó có thể dẫn tới những kết quả không tốt sau mổ. Tuy nhiên khi kỹ năng ngày một nâng cao, các phẫu thuật viên đã có thể xử trí tốt hơn và thời gian mổ nọi soi không khác biệt nhiều so với mổ mở. Những nghiên cứu gần đây đã cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về thời gian phẫu thuật cũng như thời gian gây mê giữa PTNS và mổ mở [114]. 
4.3.1.7. Tai biến trong mổ 


Tất cả các trường hợp đều được bắt đầu với trocar 10mm đầu tiên bằng phương pháp mở Hasson, xa vị trí mổ cũ. Chúng tôi chỉ gặp tai biến ở 1 trường hợp duy nhất (1%). Trường hợp này sau đó vẫn được tiến hành PTNS thành công. Các tai biến tiếp theo gặp trong quá trình phẫu thuật và chủ yếu là tổn thương ruột non, chỉ có 1 trường hợp thủng 1 lỗ ở manh tràng. Tỉ lệ tai biến chung trong nghiên cứu chúng tôi gặp 9,1% (9/99 trường hợp), chủ yếu là thủng ruột non. Tất cả đều được phát hiện và xử trí trong mổ, không có trường hợp nào phát hiện sau mổ. 
Tỉ lệ tai biến trong nhóm PTNS là 4,4% (3/68 bệnh nhân), ở nhóm chuyển mổ mở là 19,4% (6/31 bệnh nhân). Trong số 3 trường hợp gặp tai biến thủng ruột non ở nhóm PTNS, có 2 trường hợp được khâu kỗ thủng qua nội soi, 1 trường hợp khâu qua mở bụng nhỏ kết hợp. Tỉ lệ tai biến trong nghiên cứu này tương đương của một số tác giả khác như Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) với 9,1% và tác giả còn gặp 1 ca chảy máu thành ruột, nhưng xử trí được qua đường mở nhỏ kết hợp [74].



Tác giả Franklin M.E. và cs (2004) tiến hành PTNS điều trị tắc ruột ở 167 trường hợp nhận thấy tai biến trong mổ chủ yếu là thủng ruột với tỉ lệ 3,5% [43]. O’Connor D.B. và cs (2012) tổng hợp trên 2005 ca tắc ruột non được điều trị PTNS nhận thấy tỉ lệ tai biến, biến chứng chung là 14,8%, tỉ lệ tử vong trong thời gian nằm viện là 1,5% [87]. Tai biến thủng ruột gặp ở 6,6%, 84% trong số đó phát hiện được trong lúc mổ và một phần xử lý được qua nội soi nhưng phần lớn phải chuyển mổ mở. 14% còn lại chỉ phát hiện được sau mổ và phải mở bụng sau đó. Ten Broek R.P.G. và cs (2013) cũng nhận thấy tỉ lệ thủng ruột nói chung là 3,3% [8]. 
4.3.1.8. Tỉ lệ biến chứng sau mổ


Tổng số các trường hợp có biến chứng trong nghiên cứu này là 10/99 bệnh nhân (10,1%), trong đó nhiễm trùng vết mổ là biến chứng sớm sau mổ gặp nhiều nhất (5,1%), còn lại là biến chứng về hô hấp, nhiễm trùng vết mổ và áp xe tồn lưu. Khi phân loại các biến chứng theo thang độ Dindo-Clavien, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ những biến chứng nặng cần phải can thiệp (độ III, IV) chiếm 4% (4 trường hợp), không có trường hợp nào độ V. Trong số 10 trường hợp biến chứng trên đây, có 6 trường hợp thuộc nhóm chuyển mổ mở và 4 trường hợp của nhóm phẫu thuật nội soi. Như vậy biến chứng của nhóm PTNS là 5,9% (4/68 bệnh nhân). 

Nguyễn Văn Hương và cs (2014) nhận thấy tỉ lệ biến chứng sau mổ trong phẫu thuật mở là 13,9%, trong đó nhiễm trùng vết mổ cũng là biến chứng hay gặp nhất (11,6%) [93]. Với PTNS, Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) chỉ gặp tỉ lệ biến chứng sớm sau mổ là 3,7% nhưng có 1,8% tử vong [73]. 

Franklin M.E. và cs (2004) ghi nhận biến chứng sau mổ tắc ruột chung (cả ruột non và đại tràng) có tỉ lệ 18,6% với liệt ruột kéo dài, nhiễm trùng vết mổ và tắc ruột tái phát là những biến chứng hay gặp nhất [43]. Tỉ lệ tử vong là 2,3% (4 trường hợp). Lujan H.J. và cs (2006) ghi nhận biến chứng sau mổ ở 9,8% và biến chứng nhiễm trùng vết mổ không xảy ra với nhóm PTNS [85]. Li M.Z. và cs (2012) nhận thấy tỉ lệ biến chứng sau mổ nói chung giảm đáng kể ở nhóm PTNS so với nhóm mổ mở với OR=0,42 [67]. Theo Poves I. và cs (2014), biến chứng sau mổ gặp ở 11,5% đối với PTNS, nhưng chỉ thấy ở độ I, độ II (Dindo index) [86]. Byrne J. và cs (2015) so sánh tỉ lệ biến chứng chung giữa nhóm PTNS với nhóm mổ mở nhận thấy tỉ lệ ở nhóm PTNS thấp hơn có ý nghĩa (27,7% so với 43,6%, p=0,014) [75]. Nordin A. và cs (2016) cũng nhận thấy những biến chứng nghiêm trọng giảm đi một nửa ở nhóm PTNS [114]. 

4.3.1.9. Thời gian phục hồi chức năng tiêu hóa


Thời gian phục hồi chức năng tiêu hóa được xác định từ sau khi phẫu thuật tới khi bệnh nhân trung tiện được (với bệnh nhân mở thông là hơi, phân qua hậu môn nhân tạo). Trong nghiên cứu này chúng tôi theo dõi chủ yếu qua dấu hiệu bệnh nhân trung tiện được, nhận thấy thời gian trung bình trong nghiên cứu (99 bệnh nhân) là 47,55 giờ (tương đương 2 ngày), trong đó của nhóm thực hiện được PTNS là 43,81 giờ, của nhóm chuyển mổ mở là 55,74 giờ. Sự khác biệt của 2 nhóm này là có ý nghĩa thống kê, thời gian tái lập lưu thông tiêu hóa của nhóm PTNS ngắn hơn (p=0,006). Nội trong số được PTNS cũng có sự khác biệt giữa PTNS hoàn toàn và PTNS có MBN (p=0,003). Các tác giả trong và ngoài nước đều nhận xét thấy thời gian phục hồi chức năng của nhóm PTNS ngắn hơn. Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) thấy thời gian có trung tiện trở lại trung bình là 30 giờ (1,25 ngày) [73]. Dương Trọng Hiền và cs (2014) thấy kết quả là thời gian có trung tiện trở lại ở nhóm được PTNS ngắn hơn với nhóm có mở nhỏ hỗ trợ và nhóm chuyển mổ mở, với thời gian lần lượt là 2,8; 3,7 và 5 ngày [47]. Lin H. và cs (2016) có thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa là 3,5 ngày sau PTNS gỡ dính [77].
4.3.1.10. Thời gian nằm viện


Thời gian nằm viện trung bình của tổng số bệnh nhân (99) trong nghiên cứu là 9,18 ngày. Thời gian nằm viện trung bình của nhóm PTNS là 8,94 ± 5,67 ngày. Khi so sánh giữa thời gian nằm viện trung bình của số bệnh nhân được PTNS hoàn toàn với PTNS có MBN thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa (p=0,597). So sánh thời gian nằm viện trung bình giữa nhóm PTNS với nhóm chuyển mổ mở cũng có kết quả tương tự (p=0,502). Các số liệu này của chúng tôi về thời gian có dài hơn so với một số tác giả khác, lý do chính có lẽ nằm ở phương pháp chọn lựa bệnh nhân của các nghiên cứu khác nhau. Nguyễn Tăng Miên và cs (2006) nghiên cứu trên 24 trường hợp có kết quả thời gian nằm viện gắn hơn, trung bình là 4,3 ngày [119]. Tác giả Dương Trọng Hiền và cs (2010) cũng thấy thời gian nằm viện trung bình là 6,56 ngày, trong đó nhóm PTNS có số ngày là 4,8 ngắn hơn so với nhóm mổ mở là 9,4 ngày [47]. Tác giả Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) nhận thấy số ngày nằm viện sau mổ là 3,11 ngày [73]. Đặng Ngọc Hùng và cs (2014) cũng ghi nhận thời gian nằm viện trung bình là 11,1 ngày, thời gian trung bình sau mổ là 6,1 ngày [74]. 


Các tác giả nước ngoài cũng có số liệu về kết quả khác nhau và khác nhau giữa các nhóm phẫu thuật. Cirocchi R. và cs (2010) tổng hợp nhận thấy các nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối chứng giữa 2 nhóm: PTNS (và mở nhỏ hỗ trợ) với nhóm phẫu thuật mở đều cho kết quả thời gian nằm viện trung bình của nhóm phẫu thuật mở cao hơn so với nhóm nội soi [121]. Grafen F.C. và cs (2010) nhận thấy ngày nằm trung bình của nhóm PTNS là 8,6; trong khi của nhóm chuyển mổ mở là 15,1 ngày [112]. Poves I. và cs (2014) thấy ngày nằm viện trung bình ở nhóm PTNS là 7,8 ngày, so với nhóm phẫu thuật mở là 19,4 ngày [86]. Strick C. và cs (2015) tổng hợp trên 715 bệnh nhân thấy rằng số ngày nằm trung bình là 6 ngày [122].  
4.3.1.11. Thời gian nằm viện sau mổ

Đây là khoảng thời gian bệnh nhân hồi phục chức năng tiêu hóa, cũng là thời gian theo dõi các biến chứng sau mổ…Thời gian nằm viện sau mổ (thời gian hậu phẫu) trung bình của tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu là 7,58 ngày. Thời gian sau mổ trung bình của nhóm PTNS thành công là 7,1 ngày. Sự khác biệt về khoảng thời gian này giữa số được PTNS hoàn toàn so với PTNS có MBN là không có ý nghĩa thống kê (p=0,794). Sự khác biệt giữa nhóm PTNS với nhóm chuyển mổ mở cũng không nhận thấy kết quả tương tự (p=0,174). Kết quả về thời gian nằm viện sau mổ của chúng tôi dài hơn một số tác giả như Nguyễn Hồng Sơn và cs (2010) có thời gian này là 3,11 ± 1,44 ngày, Lê Thanh Sơn có kết quả là 4,8 ngày [73], [92]. Lin H. và cs (2016) nghiên cứu trên 202 bệnh nhân cho thấy thời gian nằm viện sau mổ của nhóm PTNS là 6,4 ± 2,1 ngày [77]. Sallinen và cs (2019) nhận thấy thời gian nằm viện trung bình sau mổ của nhóm PTNS là 4,2 ngày, ít hơn so với nhóm mổ mở 1,3 ngày [71].
4.3.1.12. Kết quả điều trị của phẫu thuật nội soi
Chúng tôi đánh giá về kết quả PTNS điều trị tắc ruột sau mổ cũng tương tự như khi đánh giá các phẫu thuật ổ bụng khác, kết quả được phân loại với 3 mức độ: tốt, trung bình và xấu. Bảng 3.32 cho thấy kết quả tốt ở 64 trường hợp (94,1%), trung bình ở 1 trường hợp và 3 trường hợp (4,4%) có kết quả xấu. 3 trường hợp kết quả xấu gồm 2 trường hợp tắc ruột sớm sau mổ, 1 trường hợp áp xe ổ bụng và thủng ruột non phải mổ lại cắt đoạn ruột. Không có trường hợp nào tử vong.
Như vậy phẫu thuật đối với tắc ruột non sau mổ nói chung, cả bằng PTNS hoàn toàn và nội soi có hỗ trợ mở bụng nhỏ ở nghiên cứu này có kết quả điều trị khá tốt, với tỉ lệ kết quả tốt 94,1%, xấu ở mức 4,4%. Nghiên cứu còn gặp phải một số hạn chế ảnh hưởng đến kết quả của nghiên cứu như: nghiên cứu cắt ngang, kích thước mẫu chưa thực sự lớn. Ngoài ra, kết quả của phẫu thuật không chỉ phụ thuộc vào chẩn đoán, chỉ định mà còn phù thuộc vào kỹ năng và kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên cũng như trang thiết bị của cơ sở điều trị. 

4.3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của phẫu thuật nội soi 

Khi phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của PTNS (hoàn toàn hoặc có kết hợp mở bụng nhỏ) chúng tôi nhận thấy như sau: 
4.3.2.1. Về tiền sử phẫu thuật bụng: 
Ở những bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật bụng trước đây, số lần phẫu thuật và loại phẫu thuật là 2 yếu tố được nhiều tác giả quan tâm và xem xét ảnh hưởng tới khả năng thành công của PTNS. Số lần đã phẫu thuật trước đây nhiều nhất là 3 lần, nhưng phần lớn là 1 lần (77,78%). Khi so sánh chúng tôi nhận thấy số lần phẫu thuật trước đây không ảnh hưởng đến kết quả của phẫu thuật (p=0,067). Theo nhiều tác giả, số lần phẫu thuật bụng trước đây lớn hơn 2 lần thậm chí là một trong những chống chỉ định của PTNS. Sau nhiều lần phẫu thuật, sự dính trong ổ bụng gia tăng ảnh hưởng quá trình mổ cũng như có thể xuất hiện tai biến thủng ruột làm nhiều tác giả e ngại ở những trường hợp này. Nghiên cứu này có 4 trường hợp với tiền sử phẫu thuật bụng 3 lần, thì chỉ 1 trường hợp duy nhất không phải chuyển mổ mở. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự với Dương Trọng Hiền và cs (2014) khi tác giả nhận thấy số lần phẫu thuật nhiều hơn một lần có nguy cơ chuyển mổ mở cao hơn [47].
Tiền sử của loại phẫu thuật chính trước đây gây nên tắc ruột chúng tôi không thấy có liên quan đến kết quả của PTNS (p=0,124). Tiền sử phẫu thuật ruột thừa được một số tác giả cho rằng có tỉ lệ PTNS thành công cao hơn so với tiền sử các loại phẫu thuật khác. Dương Trọng Hiền và cs nhận thấy ở bệnh nhân tiền sử mổ ruột thừa đơn thuần, tỉ lệ phải mở hỗ trợ hoặc mổ mở giảm đi 0,49 lần so với các nhóm còn lại [47]. Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy tỉ lệ thành công của PTNS trên bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật ruột thừa cao hơn so với các nhóm còn lại, với tỉ lệ thành công gấp 2,1 lần (p=0,046; CI95%: 0,95 - 4,6).
4.3.2.2. Thời gian từ khi đau đến khi nhập viện.
Thời gian trung bình của tất cả các trường hợp từ khi đau đến khi nhập viện là 35,59 giờ. Phần lớn bệnh nhân được nhập viện trong vòng 24 giờ đầu sau khi đau, với tỉ lệ 68,7%, bệnh nhân đến sớm nhất là ngay trong giờ đầu tiên. Có lẽ số liệu của chúng tôi được tiến hành ở một bệnh viện cấp cứu nên bệnh nhân đến viện khá sớm. Số liệu này của chúng tôi cũng tương đồng với tác giả Nguyễn Trọng Hòe và cs (2011) khi tỉ lệ nhập viện trong 24 giờ đầu là 66,67% [97]. Tuy nhiên chúng tôi nhận thấy khoảng thời gian từ khi đau đến khi nhập viện không có liên quan rõ rệt đến thành công của PTNS (p=0,453). Do phần lớn bệnh nhân nhập viện trong vòng 24 giờ đầu nên với mốc thời gian là 24 giờ, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ chuyển mổ mở cũng không có sự khác biệt so với số nhập viện sau 24 giờ (p=0,124). 

4.3.2.3. Một số yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng:

Khi phân tích các dấu hiệu lâm sàng hay gặp trong tắc ruột, chúng tôi chỉ xem xét một số dấu hiệu quan trọng như: mức độ trướng bụng, dấu hiệu phản ứng thành bụng và sốt. Trướng bụng, một dấu hiệu mà nhiều tác giả đều cho rằng ảnh hưởng lớn đến thành công của PTNS, do sự gia tăng kích thước (đường kính) của các quai ruột ảnh hưởng trực tiếp đến khả năng quan sát tại phẫu trường, cũng như sự thay đổi về tính chất của mạc treo, thành ruột, tổ chức liên kết…nhưng chúng tôi nhận thấy không có sự liên quan giữa các nhóm (mức độ trướng) đến kết quả của PTNS trong nghiên cứu này (p=0,619). Đây có thể do sự lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi khi những trường hợp ổ bụng quá căng trướng (concrete) đã được lược bỏ, và chỉ có 10 trường hợp (10,1%) trướng bụng mức độ nhiều. Tác giả Dương Trọng Hiền và cs (2014) cũng không thấy sự khác biệt về thành công của PTNS so với phẫu thuật mở (và mở hỗ trợ) ở nhóm trướng ít so với nhóm trướng vừa hoặc nhiều [47]. Tương tự như trên, dấu hiệu sốt chúng tôi cũng không thấy có sự liên quan đến kết quả thành công của PTNS. Duy nhất dấu hiệu phản ứng thành bụng chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,014) khi thấy nguy cơ chuyển mổ mở tăng lên 3,6 lần (CI95% 1,2 – 10,2) ở nhóm có dấu hiệu phản ứng thành bụng. 

Một số yêu tố về thời gian của bệnh như: thời gian từ khi đau đến khi nhập viện, thời gian từ khi nhập viện đến khi được phẫu thuật khi xem xét với sự thành công của PTNS, chúng tôi nhận thấy đều không có sự khác biệt một cách có ý nghĩa (p lần lượt là 0,453 và 0,217). 


Về các dấu hiệu cận lâm sàng, chúng tôi phân tích một số dấu hiệu thường gặp trên X-quang, siêu âm và đặc biệt là trên CLVT. Trên X-quang quy ước, tất cả các trường hợp đều được chụp với tư thế đứng không cản quang. Hai dấu hiệu được xem xét là mực nước – hơi (khí) và quai ruột dãn. Kết quả cho thấy không có sự liên quan giữa hai dấu hiệu này với sự thành công của PTNS (p lần lượt là 0,230 và 0,790). Một dấu hiệu thường được quan tâm nữa là số lượng bạch cầu máu ngoại vi, khi chỉ số này từ 10 G/L trở lên chúng tôi cũng không thấy có liên quan đến kết quả của PTNS (p=0,878).

Với phần lớn số ca được chụp CLVT (94,9%), khi phân tích những dấu hiệu thường được các tác giả xem xét nhất trên CLVT, chúng tôi nhận thấy hầu như không có sự liên quan đến kết quả thành công của PTNS. Dấu hiệu ruột non dãn trên CLVT được các tác giả thống nhất là khi có đường kính lớn hơn 25mm, khi đường kính này càng lớn, khả năng chuyển mổ mở sẽ tăng dần như đã phân tích ở trên. Tuy nhiên khi phân tích ở các kích thước khác nhau, đặc biệt là mức 40mm mà nhiều tác giả cho đây là điểm cắt (cut-point), chúng tôi cũng không ghi nhận được sự liên quan với kết quả thành công của PTNS (p=0,126). Kết quả cũng tương tự như vậy với sự hiện diện của dịch ổ bụng hay các mức độ của dịch. 

Về mối liên quan giữa NSOB trong chẩn đoán với kết quả của PTNS, chúng tôi nhận thấy tất cả những trường hợp không xác định được nguyên nhân đương nhiên phải chuyển sang mổ mở, nhưng nhiều trường hợp dù xác định được sau đó vẫn có tỉ lệ nhất định chuyển mổ mở. Sự liên quan giữa thành công của NSOB xác định nguyên nhân là rất khác so với số không xác định được (p=0,000). Khi NSOB xác định được nguyên nhân, thành công của PTNS tăng lên 6,7 lần (CI95%: 3,9-11,2).  
4.3.3. Kết quả của phẫu thuật nội soi liên quan đến kết quả điều trị


Khi xem xét kết quả của PTNS với kết quả điều trị chung, chúng tôi thấy kết quả của nhóm PTNS thành công tốt hơn so với nhóm chuyển mổ mở (p=0,018). Tuy nhiên kết quả này thực sự không có nhiều ý nghĩa thực tế, bởi ở nhóm chuyển mổ mở có nhiều trường hợp tổn thương lớn, phức tạp hơn và đặc biệt là tỉ lệ cắt đoạn ruột cũng cao hơn. Cũng vì vậy mà ở nhóm PTNS, thời gian nằm viện sau mổ cũng giảm đi rõ rệt (p=0,001). 
KẾT LUẬN


Trong thời gian từ tháng 6/2012 đến tháng 6/2019, qua nghiên cứu 99 trường hợp tắc ruột non sau mổ điều trị bằng phẫu thuật nội soi chúng tôi đi đến một số kết luận như sau: 
   1. Vai trò của nội soi ổ bụng về khả năng chẩn đoán, đánh giá tổn thương và lựa chọn phương pháp điều trị tắc ruột non sau mổ


- Nội soi ổ bụng là một phương pháp chẩn đoán an toàn, có thể áp dụng được với nhiều trường hợp tắc ruột non sau mổ khi không có chống chỉ định và lựa chọn cách thức xâm nhập ổ bụng phù hợp.

- Nội soi ổ bụng có khả năng chẩn đoán xác định tắc ruột non sau mổ tương đối cao, với tỉ lệ 92,9%. 
- Nội soi ổ bụng chẩn đoán xác định được vị trí, nguyên nhân gây tắc ruột sau mổ với tỉ lệ lần lượt là 83,8% và 80,8%. 
- Nội soi ổ bụng phát hiện được chính xác thương tổn là nguyên nhân gây tắc ruột sau mổ: dính chiếm tỉ lệ 61,3%, dây chằng 27,5%, bã thức ăn kết hợp dính 5%, xoắn ruột 3,8% và thoát vị 2,5%. 

- Nội soi có thể đánh giá khả năng sống của ruột ở những trường hợp tắc ruột do thắt nghẹt ruột. Tỉ lệ nội soi xác định tắc ruột có biến chứng là 9,1%. 


- Tỉ lệ nội soi quyết định chuyển mổ mở sớm là 51,6%, chuyển mổ mở trong quá trình nội soi là 49,4%. Nguyên nhân chuyển mổ mở là dính nhiều (48,4%), tai biến trong mổ (19,4%), khó quan sát và hoại tử ruột (25,8%). 
- Tỉ lệ nội soi quyết định có mở bụng nhỏ kết hợp là 7,1% để lấy bã thức ăn sau gỡ dính, cắt đoạn ruột và xử trí tai biến.
- Ở những trường hợp có dấu hiệu phản ứng thành bụng trước mổ, khả năng không xác định được nguyên nhân qua nội soi ổ bụng tăng 2,7 lần. 
2. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi điều trị tắc ruột non sau mổ:

- Phẫu thuật nội soi là một phương pháp an toàn, khả thi trong điều trị phẫu thuật tắc ruột non. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật nội soi (bao gồm phẫu thuật nội soi hoàn toàn và nội soi có mở bụng nhỏ hỗ trợ) là 68,7%. Tỉ lệ chuyển mổ mở là 31,3%. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình của phẫu thuật nội soi thành công là 97,88 ± 56,79 phút. Nhóm phẫu thuật nội soi hoàn toàn có thời gian phẫu thuật trung bình 95,59 ± 58,28 phút, nhóm phẫu thuật nội soi kết hợp mở bụng nhỏ có thời gian này là 117,86 ± 39,14 phút.

- Tỉ lệ tai biến trong mổ của phẫu thuật nội soi ở mức 4,4%. Tất cả đều được chuyển mổ mở hoặc kết hợp mở bụng nhỏ để xử lý tổn thương.

- Tỉ lệ biến chứng sau mổ của phẫu thuật nội soi là 5,9%, không có trường hợp nào tử vong. 


- Kết quả điều trị của phẫu thuật nội soi mức độ tốt chiếm tỉ lệ 94,1%, trung bình tỉ lệ 1,5% và 4,4% kết quả xấu.
- Thời gian phục hồi chức năng tiêu hóa ở nhóm phẫu thuật nội soi thành công ngắn hơn so với nhóm chuyển mổ mở nhưng thời gian nằm viện, thời gian hậu phẫu là tương đương. 


- Số lần đã phẫu thuật bụng trong tiền sử không có sự liên quan có ý nghĩa đến thành công của phẫu thuật nội soi. 
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		STT		Họ		Tên		Ngày sinh		Tuoi		PL TUOI		Giới		G		Ngày NV		Giờ NV		Số BA		Quê quán		Liên hệ		ĐT liên hệ		Chẩn đoán PK		BHYT		Chiều cao		Cân nặng		Mạch		Nhiệt độ		CO SOT		H. áp		HA_TĐ		Nhịp thở		Tiền sử mổ L1		Tiền sử mổ L2		Tiền sử mổ Ln		Lần mổ gần đây (năm)		PTNS?		Sẹo cũ		Số lần		PT chính gây TR		cod tspt		RT-KHAC		TR-KHAC		TS điều trị nội		Khởi bệnh		Đau>NV				t(h)		COD 8		1day		Đau		Nôn ói		Bí		Trướng (mức độ)		ĐỘ TRUÓNG		DH rắn bò		CƯPM		PƯTB		PUTB		Xq tim phổi		Xq trước mổ		KQXQ		Số quai		ĐK ruột		Dan/xq		Hơi ĐT		MNH		Xqmnh		Xq2		KQXQ		Số quai		ĐK ruột		Hơi ĐT		CT trước mổ		H.ảnh		MNH		COD4		ĐK ruột non		COD 3		DK 40		DK 45		DK 30		Đ.tràng		Dịch		cod6		Co Khong		Vị trí tắc POT		cod5		DH khác; K.luận		TR QK		M.độ		CĐTR		Ng.nhân		CT khác		KQ		CT3		KQ		ECG		SÂ1 ngày		Ruột non		QR DAN		CODESAQR		Dịch OB		CODDOB		KL trên SÂ		SÂ2 ngày		Ruột non		Dịch OB		SÂ3 ngày		Ruột non		Dịch OB		Nội soi		HĐ TM ngày		WBC		BC10K		Neutro %		RBC		Hb		Hct		Ure		Crea		Glu		AST		ALT		Ion đồ1		Na		K		Cl		Ca		HĐ2 ngày		WBC		Neutro %		RBC		Hb		Hct		HĐ3 ngày		WBC		Neutro %		RBC		Hb		Hct		Ion đồ2		Na		K		Cl		Ca		XN khác		KQ		ASA		CĐ trước mổ		TR_BTR		LS_CD_NN		Ngày PT		Bắt đầu mổ		Kết thúc		NV>P.T(h)		cod 9		TG PT(p)		CĐ24h		Số Trocar		Ổ bụng		Tạng tổn thương		Mô tả		NS Cđoan		COD NSCĐ		NS CĐ NN		NS_CĐ_BC		NS XL		PP xử lý TT		Tai biến		cod tb		Xử lý		Mở nhỏ		NN MBN		Mổ mở		NN CMM		Mã NN		cod 14		M.Tieu		cod 15		Cắt đoạn		T.biến MM		PP X.lý		CĐ sau mổ		P.loai P.T		cod 10		TC_TB		CT_CĐ_TR		CT CĐNN		COD CTNN		LS_CĐ_TR		LS_CĐ_BLY		CT_NN_Đ_S		Ng.nhân		MaNN		cod 12		Mổ lần 2		Bắt đầu mổ		Kết thúc		Vị trí Trocar 1		Số Trocar		Ổ bụng		Tạng tổn thương		Mô tả		PP xử lý		Mở nhỏ		Mổ mở		CĐ sau mổ		Trung tiện		Tg T.tien		Tg mang sonde dd		Tg ăn lại		Tai biến		Biến chứng		cod bc		Dindo		GPB		Xuất viện		So ngay đt		Kết quả						KQCCPT				Hiện tại

		1		Trương Thị		Ân		1941		76		6		Nữ		1		6/10/17		12h30		19184		BHH, Bình Tân						TR		x		156		50		110		37.0				90/60				18		Mổ thai ngoài		Mổ RT 20 năm				20		0		HCP liền tốt		2		RT		1						1 ngày								24						Từng cơn		Có		Có		Nhiều												thâm nhiễm đáy phổi T		6/10/17		MNH giữa bụng		3		25		Không dãn				x														6/10/17		Ứ khí dịch		x				31										Còn hơi		ít						Cuối hồi tràng				BTRN																				6/10/17												Bụng nhiều hơi																6/10/17		18.44				82.4		5.44		15.1		45.5		10.6		113		9.9		18		10				140		3.9		104																																										3		TRN						6/14/17		14h6		15h6		46				60				4		It dịch vàng		RN		MNL dính TB HCP thành vòng thắt các QR chui qua; hạ vị có dây dính làm bán tắc.												Cắt đốt dây dính, ruột dãn trở lại																								0						TRN do dây thắt		NS																		Dây thắt																														7h 16/6		40								Không								6/21/17		11		Khỏi

		2		Hà Thị		Ánh		1961		53		4		Nữ		1		5/3/14		15h45		14122				15, p.Tân Phong, q.7 TPHCM				TR/ vết mổ cũ		x		160		60		100		37.5		1		100/60		100		16		Cắt RT mở						10		0				1		RT		1		1		1				4 ngày		4		n		96		4		1		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0		Bóng tim to		5/3/14		Vài QR trướng hơi, không mức nước hơi				30		0				o		0												5/3/14		Dịch ÔB; đại tràng dày; Các QR dãn, d=35mm, QR bụng dưới xẹp		x		1		35		3		0		0		1		Dày		Vừa		2		1		Giữa  bụng?		1		TD TR		0		1		0												100 l/p		5/3/14		Ứ dịch một số quai, d<33mm, còn nhu động		x		1		Vừa		2		Dịch bụng; quai ruột ứ dịch																5/3/14		15.4		1		77.8		4.6		12.9		39.5		5.4				8.1		18		17		5/3/2014		137		3.6		100																																										2		TR do dính		2		0		5/5/14		13h30		14h30		46		2		60		1		3		lượng vừa, RUỘT NON dãn , đại tàng xẹp		RUỘT NON		Một dây thắt cách góc HMT 50cm gây tắc RUỘT NON;						0						Cắt đốt dây thắt, đoạn cuối hồi tràng vài chỗ gập góc, dính; gỡ dính.																								0						TRN do dây thắt		NS		0		0		Đ				0		Đ		Đ				Dây chằng		DC		2																										8h 7/5		42				5/7/2014				Không				0				5/12/14		9		Khỏi						1

		3		Huỳnh Văn		Bực		1935		77		6		Nam		0		4/23/12		16h30		13853				Huỳnh Thị Phượng, ấp 5, Mỹ Thạnh Bắc, Đức Huệ, Long An				Bán TR		o		160		50		86		37.0		0		120/70		120		20		VRT 10 năm						10		0				1		RT		1		1		1		Lao phổi cũ		4 ngày		4		n		96		4		1		Có		Nhiều		Có		Có		2								0		Xơ 2 bên		4/23/12		TDTR		4		40		1		Chuỗi hạt?		x		1												4/23/12		Chít hẹp đại tràng góc lách		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Không		0		0		ĐT góc lách		1		TR ĐT góc lách nghi u		0		1		0		U										Xoang 90		4/23/12		Dãn, ứ dịch, chuyển động tứi lui		x		1		Không		0		TD TR																4/23/12		7.6		0		79.1		4.7		14.4		42.5		14.2		115		5								136		3.7		102		2.2																																								2		TRN nghi u		2		1		4/24/12		16h30		17h30		24		1		60		0		3						RT? Dính lên VM cũ+ dây thắt dính vào mạc gtreo RN làm hẹp đoạn ruột						0						Đốt cắt dây thắt; gỡ dính RN		Rách TM		1		Khâu thanh mạc																		0						TRN DD		NS		0		0		Đ		S		1		Đ		s		1		Dính		DI		1																										10h 25/4		17								Không				0				4/29/12		6		Khỏi						1

		4		Lâm Thị Kim		Chi		1992		24		1		Nữ		1		11/8/16		3h11		41285		Ấp 6 Vĩnh Lộc A, Bình Chánh				934763312		TD TR		x		160		45		111		37.0				110/60				20		TR lúc 6 tuổi						18		0				1		K		7								Chiều trước						10						Từng cơn		Có		Có		Nhẹ												Thâm nhiễm đáy phổi		11/8/16		Bt																								11/8/16		RN		x														Xẹp		Không										TRN																		85		11/8/16								Không				Bụng nhiều hơi																11/8/16		11.58				89.5		4.78		13		38.4		4.6		61		5.7								137		3		99																																										2		BTRN DD						11/10/16		12h18		13h18		33				60				3		Ít dịch trong		RN		QRN dãn nhẹ, 20cm HMT dính VM cũ. MNL có khe làm đoạn ruột chui qua (hẹp)												Gỡ dính, ktra lưu thông tốt																														BTRN DD		NS																		Dính																														8h 11/11		19								Không								11/15/16		7		Khỏi

		5		Phạm Châu		Chính		1968		44		3		Nam		0		9/9/12		17h20		31594				14 Hoàng Văn Hòe, p Tân Quý, Tân Phú				BTR DD		o						82		39.0		1		120/60		120		20		Mổ RT		Mổ VT bụng				10		0		ĐG		2		CTVTB		3		5		1				Ngày 10		10		n		240		5		1		Từng cơn				Có		Nhẹ		1		(+)						0				9/10/12		TD BTR		3		30		0		Chuỗi hạt?		x		1												9/9/12		Dãn ứ dịch tá hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x		1		50		5		1		1		1				Không		0		0		Sát cạnh dưới rốn		1		TRN		0		1		0														9/9/12		RN dãn lón; ứ dịch		x		1		Không		0		TD TR																9/9/12		9.6		0		75.3		3.58		11.1		48.7		4		104		18.6								123		3		85		2																																								1		TRN DD		2		0		9/9/12		21h30		0h00		4		0		150		0		4						! QRN dính lên vết mổ cũ trên rốn		TC		0		0				Xtri ko TC		Gỡ diính; ktra QR xơ chai không thông được						chuyển mổ mở						Cắt đoạn ruột trên, nối tận tận		QRN xơ chai		Khac		5		ĐT		2		1						TRN do dính		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 12/9		56								Không				0				9/14/12		5		Khỏi						1

		6		Trần Thị		Chính		1926		86		7		Nữ		1		12/17/12		14h30		44934				B3/2 KP2, Vĩnh Lộc B, Bình Chánh		903852591		Phình ĐM chủ bụng		x				50		84		37.0		0		120/70		120		20		Mổ NS TR 7/12/12 tai BV Bình Dân						10 ngày		1				1		K		7		5		1		Phình ĐM chủ bụng trên		Cùng ngày		5		h		5		0		0		Thượng vị, sau khắp bụng						Nhẹ		1								0				12/17/12		Nhiều QR mức nước hơi		6		40		1				x		1												12/19/12		QRN dãn, ứ dịch		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Vừa		2		1		Thành bụng P		1		TD TRN do thoát vị thành bụng HCP		1		1		0		THOÁT Vị		12/17/2012		Trướng hơi, dịch một số QR; ít dịch giữa các QR; phình ĐMC, nang gan						Xoang 76		12/17/12				o		0		Không		0		Phình ĐM chủ bụng 32mm		12/19/2012				Ít		12/19/2012				Doppler: Nang gan, thận; phình ĐM chủ bụng; dịch bụng				12/17/12		7.08		0		46.8		3.3		9.9		29.9		3.6		61		3.2								134		3.6		102		2																										12/18/2012		133		3.8		103		1.8		Amylase		Máu: 204, niệu 1082		2		TR do thoát vị		2		0		12/19/12		14h30		15h30		48		2		60		1		3						QR chui qua lỗ Trocar dính vào thành bụng gây tắc						0						Gỡ diính, kéo QR trở lại ổ bụng; đóng lại lỗ thoát vị																								0						TR do thoát vị lỗ Trocar		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Thoát vị trocar		THV		0																										7h30 21/12		40								Không				0				12/27/12		10		Khỏi						1

		7		Võ Quốc		Cường		1992		24		1		Nam		0		3/4/16		17h45		6905		Tân phú TPHCM		Dương Thị Sang 0902972267		908523978		TR		o		165		55		90		39.0				90/60				20		Mổ tinh hoàn lạc chỗ		VRT mở				15		0				1		RT		1														11						Từng cơn		Có		Có		Có												BT		3/4/16		TR		4		37		x				x														3/4/16		Ứ khí dịch		x				45										xẹp		Không						Hỗng-hồi tràng																								3/4/16												Bụng nhiều hơi																3/4/16		6.33				72.6		5.91		14.5		43.6		4		84		6.8		36		18				133		3.8		100																																										2		TR DD						3/5/16		0h00		4h17		6				257				4				RN		MT, HT dính nhiều vùng dưới gan, gập góc gây tắc												Gơ dính RN, ruột lưu thông tốt																														TRN DD		NS																		Dính																														8h 8/3		76								TD TR sớm sau mổ (BN đau, trướng bụng)								3/17/16		13		Chuyển CR										Sang CR không mổ, từ đó đến nay ổn định

		8		Phạm Ngọc		Diệp		1986		27		1		Nữ		1		2/5/13		4h00		3776				43 Ỷ Lan, p Hiệp Tân, Tân Phú				TD RLTH		x				44		78		37.0		0		120/70		120		20		Mổ RT; sẹo cũ dưới rốn						3		0		ĐG		1		RT		1		1		1				Tưừ 1h sáng		3		h		3		0		0		Từng cơn		Có				Nhẹ		1								0				2/6/13		TD BTR		3		35		0				x		1												2/5/13		Dãn, nhiều khí các QRN		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		HC(P)		1		TRN do xoắn HCP		1		1		0		Xoắn										Xoang 94		2/5/13		Ứ dịch QR		x		1		Ít		1		QR dãn ứ dịch																2/5/13		11.14		1		82.6		4.35		12.7		39.8		4.4		67		5.5								134		2.6		102		2.6																																								1		TR DD		2		0		2/5/13		16h37		18h37		12.5		1		120		0		3		Nhiều dịch hồng				1 dây dính đi từ TB phải đến quai hồi tràng; vài quai chui qua đó, tím hồng, mạc treo bọ xoắn, vài chỗ hoại tử						0						Gỡ dính QR, dây dính; ktra lưu thông tốt; đóng bụng																								0						TR do xoắn RN		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Xoắn RN do dây chằng		DC		2																										7h 7/2		34								Không				0				2/8/13		3		Khỏi						1

		9		Phạm Hồng		Đức		1958		58		4		Nam		0		11/8/16		15h30		41284		Phạm Văn Hai, Bình Chánh		1262351932		902441074		RLTH		x		172		50		87		37.0				110/60				20		Hẹp môn vị đã lâu		Thủng miệng nối vị tràng 2009		Thủng miệng nối vị tràng 6/2016		5 tháng		0		ĐG trên rốn		3		DD		5								3 ngày						72						Từng cơn		Có		Có		Nhẹ												Thâm nhiễm 2 phổi		11/8/16		TR		2								x														11/9/16		Dãn to QRN		x				70												Không										TRN																				11/8/16								ít				Dịch các QR																11/8/16		13.73				87.7		4.06		12.4		36.9		4.1		79		6.4		23		18				137		3.5		98																																						Soi BK: (-)				2		BTR DD/ lao phổi						11/17/16		16h00		16h30		220				30				3		Sạch		ĐTN, MN		toàn bộ ĐTN, MN dính TB trước trên rốn; Bên P có QR dãn to do dây dính bắt ngang gây tắc.												Cắt dây dinh, thông tốt																								0						TRN DD		NS																		Dây dính																														8h 19/11		40								Không								11/21/16		13		Khỏi		NV: khoa Tiêu hóa ->Ngoại TH. Có hội chẩn với BV PNT								Ko liên lạc được

		10		Nguyễn Anh		Dũng		1962		50		4		Nam		0		12/23/12		7h10		45651				41B Thái Phiên, p16, q11		988530389		TR		x				58		84		38.0		1		130/70		130		20		Lồng ruột 4 tháng tuổi						50		0		ĐG trên rốn		1		K		7		5		1		Tiểu đường		Cách NV 2 ngày		2		n		48		3		1		Thượng vị						Có		2								0				12/23/12		H/a TRN		6		50		1				x		1		12/23/2012		Ít QR hơn		6						12/23/12		QRN dãn, trướng hơi, dịch, 1 quai xẹp lòng; hạch bụng; hang vị dày		x		1		50		5		1		1		1				Không		0		0		QRN vùng bụng (P)		1		TRN do hẹp lòng; u hang vị; di căn hạch		0		1		0		U di căn		1/2/2013		Dày thành QRN; hạch ÔB; dịch bụng vừa						Xoang 118		12/23/12		QR giảm nhu động, ít dịch ở giữa		o		0		Ít		1		Nt																12/23/12		7.75		0		6.21		4.44		14.5		41.4		6.6		87		14.2								130		4.5		94		2.4		1/1/2013		20.45		83.2		2.72		9.1		26														12/25/2012		126		3.6		98		1.8						2		TRN DD/ tiểu đường		2		0		12/24/12		15h00		18h00		32		2		180		1		3						RN dãn, thành bụng nhiều nốt di căn; 1 QR dính vào VM cũ		TC		0		0				T.bien				Thủng RN		2		chuyển mổ mở						ĐG trên rốn; gỡ dính; Túi mật có khối u sùi to 6x7cm; HCP có 1 khối dính các QR; cắt đoạn RN nối tận tận, GPB; DL Dou		TB thủng RN		TB		6		TBĐT		3		1						TRN do K túi mật di căn		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ				Dính do u túi mật		DI		1																										7h30 26/12		37								Rò vết mổ		1		2		Carcinom tuyến di căn RN		1/3/13		11		Chuyển BV Bình Dân theo y/c						2				Mổ TR 1 lần tại BV Bình Dân, sau đó ổm định

		11		Đoàn Thị Thu		Hà		1958		54		4		Nữ		1		4/3/12		0h40		11274				3/70 Thành Thái p14 q10				TD TR		x				50		80		37.0		0		110/70		110		20		Mổ tử cung 30 năm?						30		0		ĐG dưới rốn		1		SPK		2		5		1				5 ngày		5		n		120		4		1		Khắp bụng		Có		Có		Nhiều		3								0				4/3/12		TD TRN		5		?		0		Chuỗi hạt?		x		1												4/3/12		QRN hỗng tràng dãn, ứ dịch - khí; hồi tràng xẹp		x		1		45		5		1		1		1				Ít		1		1		Hỗng-hồi tràng		1		H/a TRN; sỏi thận 2 bên		0		1		0																				0				0																		4/3/12		8.6		0		73.9		5.4		16.8		49.6		7		78		8.3								134		4.1		98		2.3																																								1		TRN DD SM cắt tử cung		2		0		4/3/12		21h30		23h00		21		1		90		0		3				Nhiều QRN daãn to cùng MNL dính vết mổ cũ và tiểu khung		Dính RN, MNL		TB		1		1				CMM ngay		Chuyêển mổ mở												ĐTG dưới rốn; gỡ dính; nhiều dây dính vùng tiểu khung gây tắc, cách góc HMT 25cm; cắt dây dính; lau bụng; DL Dou		Dính nhiều, QR dãn to		Dinh		1		CĐ		1		0						TRN do dính SM cắt tử cung		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 6/4/12		57				6-Apr				Không				0				4/10/12		7		Khỏi						1

		12		Nguyễn Thị Thu		Hà		1967		49		3		Nữ		1		8/26/16		2h40		31538		Bình Hưng Hòa, Bình Tân		Ng Văn Cưu		1676680215		BTR		x		156		48		70		37.0				130/70				20		Cắt tử cung do u xơ 1 năm						1		0				1		SPK		2								2 ngày						48						Từng cơn		Có																BT		8/26/16		Bt																								8/29/16		Tăng quang Ruột		x														xẹp		ít										TRN										8/26/16		Nang BT (P)		8/31/16		Chưa thấy TRN				8/26/16												BT		9/6/16				Ít										8/26/16		13.93				88.4		4.44		13.6		39.5		4		58		7.6		22		15				134		3.5		102				8/31/16		16.3		87.5		4.36		13.4		37.9																								amylasa 40				2		TRN DD						8/29/16		15h15		18h00		84				165				3		Nhiều dịch vàng trong		RN, MT		Cách 20cm RN dính chặt vào MT làm gập gọc HT gây tắc.												Gỡ dính và dây thắt.		thủng 1 lỗ HT và 1 lỗ MT						Mở nhỏ đường giữa khâu 2 lỗ thủng, đưa vào lại ổ bụng tiếp tục NS.																0						TRN do dây thắt		MBN																		Dây thắt																														7h 2/9		85								Không								9/9/16		14		Khỏi

		13		Phạm Thị		Hằng		1962		50		4		Nữ		1		9/30/12		21h30		34406				198D, TMT 17, Trung Mỹ Tây, Q12				TD TRDD		o		154		50		80		37.0		0		120/80		120		20		Mổ bắt con 1991 đường giữa dưới rốn						21		0		ĐG		1		SPK		2		5		1				ngày 1		24		h		24		2		0		Từng cơn		Nhiều		Có		Có		2								0				9/30/12		Nhiều hơi trong ruột						0				o		0		10/1/2012		Không thấy mức nước hơi								10/1/12		QRN dãn, ứ dịch nhiều đoạn		x		1		45		5		1		1		1				Không		0		0		Ko rõ		0		QR dãn, ứ dịch		0		1		0				10/11/2012		TD TRN, dịch bụng ít								10/19/12				o		0		Vừa		2		Gan nhiễm mơỡ; dịch bụng vừa																10/1/12		13.53		1		77.9		5.29		15		44.8		7		89		7.4																10/13/2012		20.55		89.5		3.78		10.7		33.2		10/15/2012		12.41		77.9		2.72		7.8		23.3				135		3.2		100		1.9						1		TR DD SM		2		0		10/1/12		16h00		20h15		18.5		1		255		0		3				RN dính vaào VM và dính vào nhau		Dính VM, với nhau		TB		1		1				CMM ngay		Chuyển mổ mở												Dưới rốn; Gỡ dính RN khỏi thành bụng; RN dính nhau, dính tử cung, gỡ dính ktra ruột lưu thông xuống MT; DL Dou		Dính nhiều		Dinh		1		CĐ		1		0						TRN do dính SM		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1		10/12/2012		16h30		22h30								RN cách Treitz đến ĐT lên viêm dày, dính chắc				Gỡ dính, cắt đoạn RN, Mở MT, nối với ĐTN				Trên dưới rốn; RN dính thành một khối rất chắc, nhiều quai dãn; thành viêm dày; qđ cắt đoạn đến góc HMT; nối tận bên		TR do dính SM TR do dính		8h 5/10		84								TR DD SM		4		3				10/26/12		26		Đỡ		Truyền máu		Mổ L2 TRDD/TRDD: cắt đoạn RN, nối Hồi đại tràng		3

		14		Lê Thị		Hạnh		1958		54		4		Nữ		1		6/19/12		1h10		21259				F12/2D ấp 6, Quách Điêu, Vĩnh Lộc A, Bình Chánh				TD v dạ dày		o						86		37.0		0		120/80		120		20		Mổ GEU >10 năm						10		0		ĐG dưới rốn		1		SPK		2		5		1				5 ngaày		5		n		120		4		1		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				6/20/12		TD TRN cơ học		4		50		1				x		1												6/20/12		QRN dãn		x		1		42		4		1		0		1				Ít		1		1		1/4 trên T		1		TRN		0		1		0														6/19/12		QR dãn		x		1		Không		0		Sỏi TM, QR dãn																6/19/12		7.11		0		72		4.64		13.8		41.9		6.7		69		6.2								134		3		95		2.2		6/22/2012		8.4		86.2		4.4		13.3		38.5														6/21/2012		126		2.5		90		2						2		TR DD		2		0		6/21/12		0h00		1h30		47		2		90		1		2						RN dãn toàn bộ, MNL dính TB		TB		1		1				CMM ngay		Ko có không giam mổ, chuyển mổ mở												Trên, dưới rốn; OB nhiều dịch vàng; gỡ dính MNL; có 1 dây chằng qua 1 QR cuối; cắt DC; DL Dou		RN dãn lớn		Kho QS		3		CĐ		1		0						TR do dinh, dây chằng SM		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dây chằng +dính		DC		2																										8h 22/6		32				22-Jun				Không				0				6/26/12		7		Khỏi						1

		15		Nguyễn Như		Hiệp		1959		58		4		Nam		0		12/10/17		0h57		45069		Khu B TT Hậu Nghĩa Long An						TRN DD				165		40		102		37.0				120/80				24		TR 3 lần								0		dGG 15cm		3		K		7						Hen PQ, lao phổi cũ		1 ngày		1		n		24						Từng cơn		Nhiều		Có		Nhẹ												Thâm nhiễm 2 phổi																												12/10/17		MNH chênh		x				37										xẹp		ít						Hồi MT				TRN																																																12/10/17		5.6				84.9		3.8		13.2		39		2		52		3.5		222		46				139		3.2		97																																										2		TRN DD/ Lao phổi						12/10/17		15h3		16h3		2				60				3		ít dịch hồng		MNL, RN		MNL dính nhiều lên VM cũ TB trước; nhiều QRN dãn to, ĐT xẹp																		Chuyển mổ mở						ĐG; 1 QR dính chặt TB trước, là vị trí tắc khoảng giữa RN. Gỡ dính.												0						TRN DD		CMM																		Dính																														8h 12/12		40								Không								12/15/17		5		Khỏi

		16		Lương Thị		Hiếu		1954		59		4		Nữ		1		3/24/13		1h00		8236				29 Trịnh Đình Thảo				RLTH		x				50		78		37.0		0		110/60		110		20		Mổ bắt con						30		0		ĐG dưới rốn		1		SPK		2		5		1				22h hôm trước		3		n		72		3		1		Từng cơn		Có		Có		Có		2		(-)				(+)		1				3/24/13		Nhiều hơi; mức nước hơi RN		3		30		0				x		1												3/24/13		QR 30mm		x		1		30		2		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		HCT		1		TD bán tắc do dây dính		0		2		0		Dính										Xoang 75		3/24/13				o		0		Không		0		Chưa thấy bất thường																3/24/13		5.41		0		65.5		3.65		10.9		34.4		5.3		69		5.7		30		18				139		3.2		104		2.4																																								2		TR DDSM/Xoắn hoại tử		2		0		3/24/13		12h45		15h45		12.5		1		180		0		2		Nhiều dịch hồng				Các QR+MN bám vào TB, có 1 quai hoại hử đen, dài 40cm, do 1 dây thắt ngang phía dưới; qđ chuyển mổ mở		TC		0		0		0		CMM ngay														Rạch theo đường mổ cũ dưới rốn; cắt bỏ QRN hoại tử, nối tận-tận; lau rửa; DL Dou		Hoại tử ruột		HTR		2		ĐT		2		1						TR do thắt hoại tử		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Dây chằng/ hoại tử		DC		2																										8h 27/3/13		64				3/27/2013				Không				0		Nhồi máu RN do thắt		4/3/13		10		Khỏi						1

		17		Lư		Hòa		1942		72		6		Nam		0		9/15/14		17h15		30946		Củ Chi, TPHCM		288 Bàu Cát, p11, Tân Bình				TD RLTH		x		170		60		100		37.0		0		150/90		150		20		Mổ thủng ruột do CT 10 năm						10		0		ĐG dưới rốn		1		CTVTB		3		5		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Quanh rốn		Có		Có		Nhiều		3								0				9/16/14		Hình mức nước hơi TD TR		2		30		0		ko		x		1												9/16/14		Dãn phần đầu RN		x		1		50		5		1		1		1		Xẹp		Ít		1		1		Đoạn đầu RN, ngang L4		1		Tắc phần đầu RN DD hoặc THOÁT Vị nội, Sỏi 5mm ở POT		0		1		0		Dính												9/15/14		Các quai ruột dãn		x		1		Không		0																		9/15/14		12.8		1		82.1		4.57		13.9		41.5		5.6		85		5.5						9/15/2014		143		2.5		99		2.5																																								1		TRN do dính		2		0		9/17/14		18h10		19h10		1		0		60		0		3				1 đoạn rn dính với nhau và dính lên VM cũ ở thành bụng		Dính RN, VM						0						Gỡ dính		Rách TM		1		Khâu																		0						TRN do dính		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính		DI		1																										8h 19/9		37								Không				0				9/24/14		9		Ổn định						1

		18		Đỗ Thị		Hoan		1965		52		4		Nữ		1		11/3/17		16h40		40222		Yên Thế Bắc Giang		Hiên 0989438386		975342622		TR		o		153		55		80		37.5				120/80				18		Mổ bắt con >20 năm						20		0		ĐG dưới rốn		1		SPK		2								3 ngày		3		n		72						Từng cơn						Có												Mờ đáy phổi																																																																				11/7/17		TRN DD: MNH; hỗng tràng dãn, hồi tràng xẹp																																				11/3/17		3.53				42.7		4.36		13.5		40		6.1		85		5.3		19		29				137		3.1		98																																										2		TRN DD						11/3/17		23h20		1h20		7				120				2		Dịch vàng xanh		RN		RN dãn lớn, 1 QR dính chặt VM cũ												Gỡ dính khó khăn						Chuyển mổ mở						15cm ĐM cũ gỡ dính, QR dính gập góc gây tắc; mở RN hút 2000ml giải áp; đóng RN, đonhs bụng.		Gỡ dính KK										0						TRN DD		CMM																		Dính																														8h 7/11		67								BTR SM								11/13/17		10		Khỏi

		19		Trần Văn		Hồng		1954		59		4		Nam		0		4/15/13		14h25		10818		129/3A ấp Tam đông, Thới Tam Thôn, Hóc Môn, TPHCM								x				60		88		37.0		0		120/80		120		20		Cắt 2/3 dd >20 năm						20		0		ĐG trên rốn 5cm		1		DD		5		5		1				Từ sáng		8		h		8		1		0		Từng cơn				Có		Nhẹ		1		Không						0				4/15/13		TD TR		3		35		0				x		1												4/15/13		RN dãn+nước hơi, xẹp RN		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Vùng chậu		1		H/a TRN do dính		0		1		0		Dính										Xoang 85		4/15/13		QR dãn ứ dịch		x		1		Không		0		QR dãn ứ dịch																4/15/13		17.78		1		80.7		5.87		19		53.7		5.6		111		5.2		32		40				138		3.5		99																																										2		TRN do dính		2		1		4/15/13		20h05		22h05		5		0		120		0		3						Tắc do bã TĂ tại hồi tràng						0														Mở 4cm trên rốn, đưa đoạn có bã ra, xẻ dọc lấy bã TĂ, khâu ngang.		Lấy bã TA														0						TRN do bã TĂ		MBN		1		0		đ		s		1		đ		s		1		Bã T.A		BZ		0																										8h 18/4/13		58				4/19/2013				Không				0				4/22/13		7		Bệnh ổn						1

		20		Phan Thị		Hồng		1946		68		5		Nữ		1		2/20/14		15h20		5051				13/13 đường Liên khu 2/10, Bình Hưng Hòa A, Bình Tân		909072126		TD viêm dạ dày		o		164		68		90		37.0		0		140/70		140		20		PTNS cắt RT						?		1				1		RT		1		1		1				Sáng		8		h		8		1		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2						(+)		1				2/21/14		Hơi RN, ĐT; không thấy mức nược hơi						0				o		0												2/20/14		QR dãn		x		1		44		4		1		0		1		Còn hơi		Ít		1		1		Cuối hồi tràng		1		TD bán TR chít hẹp HT		0		2		0														2/20/14				o		0		Không		0		QR hạ vị chứa dịch, hơi																2/20/14		17.4		1		76.3		4.2		12.5		37.7		8.2		70		5								134		3		100		2.2																																								1		TR do dây dính		2		0		2/21/14		14h27		15h27		23		1		60		0		3		Nhiều dịch vàng trong		RN		2 dây dính lên thành bụng, 1QR bị dây dính chặn lại ở 5cm  trước HMT						0						Cắt dây dính																								0						TR do dây dính		NS		0		0						0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 22/2		17								Không				0				2/25/14		5		Bệnh ổn						1

		21		Trương Lệ		Hồng		1965		49		3		Nữ		1		11/22/14		14h20		40276				28 Nguyễn Thị Huỳnh, p8, Phú Nhuận				TD TR DD		x		156		56		68		37.0		0		130/80		130		20		Mổ VPMRT 14t						35		0				1		RT		1		1		1				Cùng ngày		5		h		5		0		0		Từng cơn				Có		Có		2								0				Không chụp																										11/22/14		2 QRN vùng giữa bụng dãn, quai đi xẹp		x		1		38		3		0		0		1				Không		0		0		Giữa  bụng		1		h/a BTR		0		2		0																				0				0																		11/22/14		5.84		0		62.7		4.3		12.8		37.9		3.6		56																																																								1		TR DD		2		0		11/22/14		20h20		0h00		6		0		220		0		3						QR dính gập góc 2 chỗ; gỡ dính;		TC		0		0				T.bien				Rách TM		1		chuyển mổ mở						Đưa QR ra, 1 chỗ hoại tử; cắt đoạn nối.		rách thanh mạc, Dính nhiều, hoại tử RN,		TB		6		ĐT		2		1						TR DD		CMM		2		1						0		đ		đ				Dính		DI		1																										7h 26/11		79								NT vết mổ		1		2		RN sung huyết; nhồi máu RN		12/2/14		10		bệnh ổn		NTVM nhẹ				2

		22		Trần Thanh		Hồng		1956		63		5		Nam		0		3/17/19		11h40		8836		BHH B , Bình Tân				795864369		TR		x		166		64		86		37.5				130/90				18		VRT hoại tử 8 năm						8		0		ĐG		1		RT		1						2 ngày								48						Từng cơn		Có		Có		Có																																								3/17/19				x				45										xẹp		ít						Ngang rốn				TRN DD																				3/17/19		Chuyển động tới lui		Nhẹ				không				Dãn QR																3/17/19		7.66				62.7		5.05		15.4		45		8.7		82		7.9		19		15				135		3.8		97																																										2		TR DD						3/17/19		18h00		20h40		8				160				4				ĐT. MT, MN, RN		ĐT, HMT, MN dính vết mổ cũ TB HCP. Chỗ tắc khoảng giữa RN. Chỗ thủng RN rộng												Chuyển mổ mở		Thủng RN khi vào trocar rốn										ĐG dưới rốn		TB thủng RN										0						TRN DD		CMM																		Dính																														7h 21/3		82								Không								3/23/19		6		Khỏi

		23		Bùi Văn		Hợp		1980		38		2		Nam		0		1/14/18		8h9		1452		F15KP4 p. Tân thới Nhất Q12		Yến		935157026		TR		x		167		61		78		37.0				130/80				18		Mổ vỡ hỗng tràng 8 tháng						8 tháng		0		Hố CT		1		CTVTB		3								8h		8		h		8						Bụng T		Có				Có								(+)				Bt		1/14/18		QR dãn, MNH		2		45				Còn		x		1												1/14/18		QR dãn, MNH chênh 1/4 dưới T		x				49								0				Ít						1/4 dưới T				TRN																		85l/p		1/14/18								Không				Bụng nhiều hơi																1/14/18		10.07				85.8		5.89		17.4		50.6		4.9		92		6.8		30		28				136		3.9		98																																										2		TRN DD						1/14/18		20h30		22h45		12				135				1				RN		Nhiều QRN dính, gập góc HCT, hạ vị																								ĐG trên dưới rốn 15cm, gỡ dính, QRN dính sâu vào vết mổ cũ HCT; giải phóng QRN; ktra lưu thông tốt.		Dính nhiều										0		Rách thanh mạc		Khâu 4 mũi		TRN DD		CMM																		Dính																														8h 18/1		82								Không								1/23/18		9		Khỏi

		24		Nguyễn Thiị		Hường		1990		22		1		Nữ		1		6/22/12		2h00		21765				28 Quang trung, Gò Vấp				TD v dạ dày		o				50		88		37.0		0		100/60		100		20		Mổ nang hoàng thể (P) vỡ 1 ngày trước đó						1 ngày		1				1		SPK		2		5		1				Chọc dò HCP 10ml máu không đông		6		h		6		0		0		Khăắp bụng						Có		2				Chọc dò: máu kđ		(+)		1				6/22/12		QR chướng hơi				?		0				o		0												6/23/12		Khií tự do ÔB; QRN nhiều hơi; dịch, khí cơ thành bụng		o		0		40		4		1		0		1				Nhiều		3		1				0		Liệt RN, Còn chảy máu vùng chậu; viêm thành bụng;		0		1		0		HTRN												6/21/12				o		0		Không		0		Chưa thấy bất thường		6/22/2012				Có		6/23/2012				Nhiều				6/22/12		25.2		1		97.3		4.5		12.8		41.8		3.8		73		12								133		3.5		100		2.2		6/22/2012		21.8		93		3.23		9.5		30.1		6/23/2012		15.9		90.1		2.9		8.3		28.7												Amylase maáu 64, NT 281				2		Hoại tử RN do TV nội		2		0		6/23/12		11h10		13h00		9		1		110		0		1		2l dịch đỏ, loãng		Nhiêều QRN tím đen; khoảng 1m TV qua 1 lỗ 2cm MTRN cách Treitz 80cm.		Thoát vị nội		TC		0		0				CMM ngay		chuyển mổ mở												Mở ĐTG trên dưới rốn; Mở rộng lỗ MT, gp đoạn ruột; cắt nối tận tận; DL Dou		Hoại tử ruột		HTR		2		CĐ		1		1						Hoại tử RN do TV nội (mổ GEU 1 ngày trước đó)		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Thoát vị nội SM		THV		0																								Hoại tử RN do thoát vị nội		8h 25/6/12		43				26-Jun				Không				0		Nội mạc Tử cung ở nang hoàng thể		7/3/12		11		Khỏi						1

		25		Trần Bách		Huy		1980		33		2		Nam		0		10/8/13		6h50		30827		Q10, TPHCM		Lê T Thu Vân, 452/20 Nhật tảo p7 q10				TD TR DD		o				60		90		37.0		0		130/80		130		20		CTBK 2006, VM cũ ĐTG trên rốn 10cm						7		0		ĐG trên rốn		1		CTVTB		3		5		1				20h 7/10		8		h		8		1		0		Từng cơn		Có		Có												0				10/9/13		TD TR		2		30		0				x		1		10/8/2013		TD TR		2		30				10/8/13		QRN dính vào thành bụng trước		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Không		0		0		Có		1		H/a TRN do dính		0		1		0		Dính										Xoang 62		10/8/13				o		0		Không		0		V ruột thừa 6,9mm																10/8/13		17.53		1		87.9		5.41		17.4		46.2		3.8		85		6		26		20		10/8/2013		139		3.9		102																																										2		TRN DD		2		0		10/10/13		20h30		23h00		60		2		150		1		3		Ít dịch vàng trong		RN		QRN dính vào thành bụng, QRN dính vào Mtreo RN.						0						Gỡ dính các QRN. Lau dịch bụng.																								0						TRN DD		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính		DI		1																										8h 12/10/13		33				10/12/2013				Không				0				10/14/13		6		Khỏi						1

		26		Vũ Minh		Huy		1991		26		1		Nam		0		3/17/17		9h09		8776		Tân Thới Hiệp, Q12		1697988569		987533227		TR		o		156		47		84		37.0				120/80				18		PT lồng ruột 3 tháng tuổi						26		0		ĐG		1		K		7						3 ngày								72						Từng cơn		Có				Nhẹ												BT		3/17/17		MNH 1/4 dưới P		1								x														3/20/17		Dãn hỗng tràng		x				45										xẹp		ít						Cuối hỗng tràng				TR										3/17/17		Chưa loại trừ TRN								3/17/17		Dãn, ứ dịch						ít				QR dãn																3/17/17		10.7				71		5.41		16.4		47.9		11.1		98		6.5		17		19				139		3.9		101																																										2		BTR DD tái diễn						3/22/17		8h40		10h30		120				110				4		Sạch		RN		RN, MN dính VM cũ TB trước; khối RN dính vùng rốn gây tắc.												Gơ khối dính, ruột thông.																								0						BTR DD tái diễn		NS																		Dính																														8h 23/3		20								Không								3/27/17		10		Khỏi

		27		Tô Thị		Kiếm		1937		79		6		Nữ		1		8/23/16		8h50		31241		Càng Long, Trà Vinh		Bùi Thị Dung		098870865(1)2		TR		x		150		48		80		37.0				140/80				20		K đại tràng đã mổ >3 tháng						3 tháng		0		ĐG dưới rốn		1		ĐT		6						10 ngàt								240						Từng cơn		Có		Có		Có												Khối mờ rốn P (p)		8/23/16		Chứ thấy TR																								8/23/16				x				50										xẹp		Không						RN				TRN																				8/23/16												BT																8/23/16		7.2				6.02		5.26		14.9		45.7		13.9		123		7.2		21		17				127		3.2		84																																										2		TRDD/ SMKĐT						8/25/16		15h00		16h30		54				90				3		Sạch		MN, RN		MNL dính TB, gỡ dính thấy chỗ tắc do dây chằng; tuộ cưới chỗ thắt hoại tử.																				Mở 5cm ĐG trên rốn, cắt đoạn ruột h,tử gửi GPB.		cắt đoạn														1						TR do dây thắt		MBN																		Dây thắt																														8h 29/8		88								Không								9/1/16		9		Khỏi		Ko cần phim nữa?

		28		Trần Văn		Kình		1962		55		4		Nam		0		12/7/17		14h35		44884		Tân Mỹ, Đức Hòa						TR		x		160		60		72		37.0				160/100				18		Mổ mở CRT 9 năm						9		0		HCP 4cm		1		RT		1						2 ngày								48						Từng cơn		Có		Có		Nhiều												TD viêm phổi		12/7/17		TR				30						x														12/7/17		Ứ khí dịch		x				40										xẹp		ít						HCP				TRN																				12/7/17		Dãn, ứ dịch						ít				QR dãn																12/7/17		6.24				74.6		4.7		14.1		43.3		9.9		67		9		22		13				136		3.6		100																																										1		TRN DD						12/7/17		20h35		21h20						45				3		Nhiều dịch vàng trong		RN		QRN dãn 5cm; QR dính với nhau và VM cũ, có chỗ chuyển tiếp												Gỡ dính, lưu thông tốt																								0						TRN DD		NS																		Dính																														8h 9/12		35								Không								12/12/17		5		Khỏi

		29		Nguyễn Thị		Linh		1980		32		2		Nữ		1		5/14/12		21h20		16798				21/1 Bình Long, Bình Hưng Hòa, Bình Tân				TD TR DD		o						80		37.5		1		100/60		100		20		Mổ vỡ RN TNGT 3 năm, sẹo trên rốn liền tốt						3		0		ĐG trên dưới rốn; Hông T		1		CTVTB		3		5		1				3 ngày nay		3		n		72		3		1		Có		Có		Có										(+)		1				5/14/12		Vài mức nước hơi 1/4T		3		?		1		Còn		x		1												5/16/12		Nhiều hơi hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x		1		40		4		1		0		1				Ít		1		1		?		0		TD TRN		0		1		0												Bt		5/16/12				o		0		Vừa		2		Dịch bụng vừa																5/16/12		13.2		1		87.7		4.9		14.2		39		4.5		67		5.4		17		10				133		3.5		95		2.2																																								1		TRN DD		2		0		5/17/12		1h00		3h00		52		2		120		1		4				RN dính nhiều chỗ; có 1 đoạn dính chặt vào thành sau khó gỡ		Dính RN		TC		0		0				Xtri ko TC		Chuyển mổ mở												Gỡ đoạn ruột dính, ktra thông; đóng bụng		Dính nhiều		Dinh		1		ĐT		2		0						TRN DD		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 19/5		53								Không				0				5/22/12		8		Khỏi						1

		30		Đỗ Tuyết		Linh		1997		19		0		Nữ		1		12/6/16		18h28		45230		Tuy Hòa, Bình Định		Ng V Quý 01696542380		984326911		BTR		x		150		50		84		37.0				120/80				18		Mổ RTNS 5 năm						5		1				1		RT		1								1 ngày		1		n		24																								bt		12/6/16		Bt																								12/6/16		1 QRN bụng P dãn, thành dày		o																ít						Bụng P				TRN																				12/6/16								ít				Dịch bụng																12/6/16		14.6				85.8		5.09		14.1		42.2		5.5		57		4.7		14		12																																																		2		TRN DD						12/7/16		0h20		2h20		6				120				4		Ít dịch vàng		RN		Vài QRN dãn thành dày dính vào nhau, gập góc cách HMT 1,5m gây tắc.												Gỡ dính																														TRN DD		NS																		Dính																														7h 9/12		55								Không								12/12/16		6		Khỏi

		31		Bùi Thị Phước		Lộc		1964		52		4		Nữ		1		4/25/16		10h32		14375		131/9 Trịnh Đình Thảo, Tân Phú		Nguyên 01633435737		972687502		Nhiễm độc th. Ăn		x		150		56		88		38.0		1.0		120/80				20		Mổ VPMRT >10 năm						10		0		Đường giữa dưới rốn 10cm		1		RT		1								Tối trước		14		h		14						Từng cơn		Có				Có		2										bt		4/26/16		TRN		4		30						x		1												4/25/16		QRN dãn ứ dịch		x		1		36		3		0				1		Xẹp		Ít		1		1		Hồi tràng				TRN nghi do dính																				4/25/16		QR dãn, ứ dịch		x				Vừa				Dịch bụng, QR dãn																4/25/16		10.09		1		81.9		5.62		16.3		48		9.5		78		11.2		22		15				138		3.5		102																																												TR do dây thắt						4/26/16		14h00		16h15		25		2		135		1		3		Dịch đỏ		RN		Vị trí tắc gần góc HMT, vài QR dính TB->gỡ xuống. Bộc lộ khá khăn, nghi ngờ h,tử-> CMM.		TC																						ĐG cũ dưới rốn; dây thắt dính 2 QR, QR khác chui qua có chấm h,tử. Cắt dây thắt, ruột hồng, thông tốt.		Bộc lộ khó+nghi h.tử										0						TR do dây thắt		CMM																		Dây thắt +dính																														7h 29/4		61								Không								5/4/16		9		Khỏi

		32		Đàm Huy		Long		1952		65		5		Nam		0		11/19/17		2h55		42407		25/22 Lê Duy Nhẫn, Tân Bình HCM		Châu		938389729		BTR		x		165		45		74		37.5				130/80				18		Mổ cắt 2/3 dd do thủng 25 năm/ Lao phổi						25		0		Đường giữa trên rốn 12cm		1		DD		5								10h		10		h		10						Từng cơn		Có				Nhiều				DH QR nổi								Thâm nhiễm rải rác																												11/21/17		BTR		x				38										Còn hơi		Vừa						HCP				BTRN										11/19/17		RN 28mm; Dịch bụng ít. BTRN						75i/p		11/19/17								Không				Bụng nhiều hơi		11/29/17		Dịch QR		Ít										11/19/17		13.67				85.3		4.37		13.3		41.1		8.4		92		8.2		22		11				136		4.2		103																												11/21/17		133		4		102								3		TR DD có thể do lao						11/21/17		17h00		18h30		62				90						Dịch nhầy		RN		Nhiêu dây dính 1/2 dưới bụng làm QR dính vào nhau, vào TB. QR dãn to ->xẹp.												Gỡ dính gp ruột, QR tắc dính chặt TB sau kp khó gỡ.		Thủng RN				Chuyển mổ mở						ĐG dưới rốn; khâu lõ thủng; gỡ dính; GPB.		Dính chặt																TR DD khả năng do lao		CMM																		Dính																														7h 24/11		60								Không						Dây dính: mô viêm mạn		11/30/17		11		Khỏi

		33		Nguyễn Tấn		Luân		1990		26		1		Nam		0		11/25/16		12h45		43796		94 Nguyễn Ngọc Nhựt P TKTQ, Tân Phú				966735477				o		160		57		80		37.0				120/70				20		VT bụng do bị đâm 2 năm						2		0		ĐG		1		CTVTB		3								Sáng						5						Từng cơn		Có		Có		Căng												Ranh liên thùy bé lên cao		11/25/16		TD TR		7		35						x														11/25/16		MNH chênh		x				35										xẹp		ít						Cuối hồi tràng				TRN																				11/25/16		Dãn, chuyển động tới lui		x				Không				TR																11/25/16		11.64				72.5		5.39		16.4		48.2		5.4		77		4.8		41		31				136		3.4		102																																										2		TRN DD						11/26/16		16h00		17h30		40				90				3				RN		Nhiều QR dãn, dính chặt TB												Gỡ dính nhưng khó khăn.						Chuyển mổ mở						ĐG 7cm 1 QR dính TB, gập góc làm tắc. Gỡ dính ruột lưu thông tốt																		TRN DD		CMM																		Dính gập góc																														7h 28/11		38								Không								12/1/16		6		Khỏi

		34		Hồng Thị		Lý		1959		57		4		Nữ		1		3/8/16		17h00		7525		669/1 KP5 Củ Chi		Ng Nhứt Thống 0918844144		918711117		TD VRT		x				50		100		38.3				130/70				20		VRT 3 năm						3		1				1		RT		1								3 ngày		3		n		72						Quanh rốn				Không														BT																												3/8/16		TD viêm ruột hoại tử		o																Nhiều										Viêm ruột hoại tử nghi do mạch MTTT																		82l/p		3/8/16								Không				Nhiều hơi																3/8/16		12.19				87.8		4.52		13.5		40.7		5.4		60		9.3		20		31				132		3.2		98																																										2		Viêm RN/ Bán TR						3/15/16		9h30		12h30		160				180				4.00				RN, MN		MN và RN dính lên 1/2 bụng dưới, gấp khúc												Gỡ dính																														BTR do dính/ VM cũ		NS																		Dính																														8h 17/3		44								Không								3/22/16		14		Khỏi

		35		Nguyễn Thị		Mai		1962		52		4		Nữ		1		2/13/14		17h25		4314				Ng Thị Hạnh, Tân Hội, Đức Lập Thượng, Đức Hòa				Tràn dịch ổ bụng		x		158		52		96		37.5		1		150/80		150		20		Mổ thai ngoài > 15 năm						15		0		ĐG		1		SPK		2		5		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Toàn bụng		Có												Co cứng 1/2 dưới		1				2/13/14		Ruột trướng hơi						0				o		0												2/13/14		Nang BT		o		0		20		0		0		0		0				Vừa		2		1				0		Nang BT (T) 30mm		0		0		1														2/13/14				o		0		Ít		1		Dịch bụng																2/13/14		22.55		1		92.1		6.01		17.5		49.9		3.9		71		9.1		25		31				132		3.4		97		2.1																																								2		Viêm PM do thủng tạng rỗng		0		1		2/13/14		23h20		1h20		6		0		120		0		3		Nhiều dịch hồng		RN		1 QRN viêm đỏ dính cách HMT 30cm, có 1 dây chằng vắt qua						0						Cắt dây chằng																								0						TR do dây chằng		NS		0		0		kxđ				0		s		s				Dây chằng		DC		2																										8h 17/2		79								Không				0				3/22/14		37		Bệnh ổn						1

		36		Đỗ Văn		Minh		1955		57		4		Nam		0		3/11/12		2h45		8170				18/41 Ng Như Lãm, Phú Thọ Hòa, Tân Phú				TR		x				50		86		37.0		0		120/60		120		20		Mổ RT > 10 năm						10		0				1		RT		1		1		1				Cách NV 1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2						(+)		1				3/11/12		TR		6				0				x		1		3/11/2012		TRN		4						3/11/12		Các QRN ứ nhiều dịch khí		x		1		35		3		0		0		1				Không		0		0		Ko rõ		0		Bán TRN DD		0		2		0		Dính												3/11/12				o		0		Không		0		Chưa thấy bất thường																3/11/12		16.3		1		93.7		5.3		17		51.2		6.3		95		5.5																																																						2		TR DD		2		0		3/11/12		15h00		17h00		12		1		120		0		4						QRN dính góc HMT; có 1 vòng thắt						0						Cắt vòng thắt																								0						TRN do dính		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính		DI		1																										8h 15/3		85								Không				0				3/20/12		9		Khỏi						1

		37		Nguyễn Văn		Minh		1967		45		3		Nam		0		12/12/12		23h50		44380				109/10E Hồng Lạc, p10, Tân Bình				TD TR		x				63		76		38.0		1		110/70		110		20		Mổ hoại tử ruột cách khoảng 1 năm						1		0		ĐG 10cm		1		K		7		5		1				Cách NV 1 ngaày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Nhiều		Có		Có		2						(+)		1				12/13/12		QR nhiều mức nước hơi		4		35		0		ít		x		1		12/12/2012		QR mức nước hơi TD TR		1																						0																																Xoang 98		12/13/12				o		0		Không		0		Bụng chướng hơi																12/13/12		10.66		1		85.9		5.47		16.1		44.7		7.8		88		6.3								135		4.2		97		2.5																																								2		TR DD SM		2		0		12/13/12		17h00		18h30		17		1		90		0		3		Ít dịch hồng				Toàn bộ RN dãn lớn; MNL, RN dính nhiều vào thành bụng		TB		1		1				CMM ngay		Chuyển mổ mở												Theo vết mổ cũ dưới rốn; gỡ dính MNL, RN; cách góc HMT 0,5m có 1 dây chằng gây tắc; cắt dây chằng thấy thông tốt qua chỗ nối ruột cũ		RN dãn lớn		Kho QS		3		CĐ		1		0						TR do dính		CMM		2		1						0		đ		đ				Dây chằng +dính		DC		2																										8h 15/12		38								Không				0				12/21/12		9		Khỏi						1

		38		Huỳnh		Minh (A)		1964		48		3		Nam		0		3/29/12		23h30		10984				9 Khuông Việt, Phú Trung, Tân Phú				TD TR		o				50		88		37.0		0		160/80		160		20		Mổ RT 20/3/2012						10 ngày		1				1		RT		1		1		1				Mổ RT cách 3 ngày (20/3)		12		h		12		1		0		Từng cơn		Có												(+)		1		TR		3/29/12		TD TR		7				0				x		1												3/30/12		QRN dãn chứa khí dịch		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Cuối hồi tràng		1		H/a nghi tắc hồi tràng DD		0		1		0		Dính										Block nhánh P		3/29/12				o		0		Ít		1		Bụng nhiều hơi																3/30/12		11.5		1		69.5		5.7		16.7		49.6												3/31/2012		132		4.1		94		2.2		3/31/2012		10.9		92		5.1		15.1		43.5																												2		TR do dính		2		0		3/30/12		3h00		5h30		3.5		0		150		0		3		Nhiều dịch vàng		RN dãn toàn bộ; MN dínhtừ TB tới mạc treo		Dính SM		TB		1		1				CMM ngay		Chuyển mổ mở												Trên dưới rốn; 1 dây thắt lên QR; cắt đoạn mạc nối dây dính; ktra thông tốt		RN dãn lớn		Kho QS		3		CĐ		1		0						TR do thắt SM RT N10		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ				Dây chằng		DC		2																										7h 1/4		50								Không				0				4/9/12		11		Khỏi						1

		39		Huỳnh		Minh (B)		1948		65		5		Nam		0		12/17/13		15h50		39407				74 Phan Sào Nam, p 11, Tân Bình				TD BTR		x				60		90		37.0		0		150/90		150		20		Mổ RT 2 năm, sẹo ĐG dưới rốn						2		0		ĐG dưới rốn		2		RT		1		1		1		1 lần, cách 10 ngày		Sáng cùng ngày		8		h		8		1		0		Từng cơn				Có		Có		2								0		Khí phế thũng		12/17/13		TD BTR		3				0		Còn		x		1																												0																																		12/17/13				o		0		Không		0		Bụng nhiều hơi																12/17/13		6.37		0		73.8		4.64		13		39.9		7		95		6.1								140		3.7		107		2.4																																								2		TR DD		2		0		12/17/13		22h49		23h49		7		1		60		0		3				RN		QRN dính lên VM cũ gây tắc						0						Gỡ dính RN; ktra hết tắc; đóng bụng																								0						TR do dính		NS		0		0						0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 19/12		32								Không				0				12/23/13		6		Khỏi						1

		40		Nguyễn Thị		Một		1941		72		6		Nữ		1		1/18/13		17h00		2316				338 Thạch Lam, Phú Thạnh, Tân Phú						x				46		70		37.0		0		130/90		130		20		Mổ RT ko rõ tg								0		HCP		1		RT		1		1		1				Trưa cùng ngày		6		h		6		0		0		Từng cơn		Có				Có		2						(+)		1				1/21/13		Ko thấy nước hơi						0				o		0												1/18/13		2 vùng chuyển tiếp 2 đầu, Dày 5-6mm		x		1		28		1		0		0		0				Không		0		0		Dưới gan		1		TD dây dính hoặc Th.vị nội		1		1		0		Dính												1/18/13				o		0		Không		0		Trướng hơi																1/18/13		10.49		1		61.7		4.31		13.8		42.7		4.3		84		6.4		41		17				132		4.4		100		2.2																																								2		TR do thắt SM VRT		2		0		1/18/13		23h30		0h30		6.5		1		60		0		1		Dịch hồng		RN các QR xung huyết đỏ vùng dưới gan		QRN xung huyết, dịch OB hồng		TB		1		1				CMM ngay		CHUYỂN MỔ MỞ												Rạch ĐT giữa dưới rốn, MNL dính TB phải, QRN chui vào, thắt. Gỡ dính.		Nghi hoại tử RN		HTR		2		CĐ		1		0						TR do thắt SM VRT		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính gây thắt		DI		1																										8h 22/1/13		80				1/22/2013				Không				0				1/25/13		7		Khỏi						1

		41		Huỳnh		Múi		1949		64		5		Nữ		1		2/28/13		23h30		3642				42 Tôn Thất Hiệp, q12, TPHCM				TD viêm dạ dày		x				46		80		36.5		0		120/70		120		17		Mổ TR 1,5 năm; K cổ TC xạ trị 1 năm						1.5		0		ĐG		1		K		7		5		1				3 ngày trước		3		n		72		3		1		Có		Có		Có		Có		2								0				3/4/13		Vài QRN mực khí dịch		3		30		0		Chuỗi hạt?		x		1												3/1/13		Khí-dịch trong hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x		1		35		3		0		0		1				Ít		1		1		Hỗng-hồi tràng		1		H/a TRN		0		1		0												Xoang 85								0				0																		3/1/13		14.44		1		74.1		4.6		10.8		35.9		5.5		66		175		33		55				133		3.2		98		2.2																																								2		TRN DD/ xạ trị K tử cung		2		0		3/1/13		19h40		23h4		20		1		204		0		4		Ít dịch hồng Douglas				Nhiều QRN dãn, xẹp dính vào nhau, vào ĐTG, HCP. MNL dính vùng trên gan		TC		0		0				Xtri ko TC		Gỡ dính MNL; Gỡ QR khó khăn, HC QĐ mổ mở.												Trên và dưới rốn; gỡ dính. Thủng 2 lỗ RN, khâu lại; Lau bụng.		Dính nhiều		Dinh		1		ĐT		2		0						TRN do dính/ Sau xạ trị K cổ TC		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1																										8h 3/3/13		33				3/3/2013				Không				0				3/8/13		8		Bệnh ổn						1

		42		Huỳnh Thị		Mỹ		1962		50		4		Nữ		1		5/2/12		16h10		14911				47/2C ấp Trung Lân, Bà Điểm, Hóc Môn				TD TR DD		o				50		80		37.0		0		110/70		110		20		Bướu giáp		GEU hơn 10 năm				10		0				1		SPK		2		5		1						3		n		72		3		1		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0		Đóng vôi đỉnh phổi		5/3/12		H/s TR		6				0		Chuỗi hạt?		x		1		5/2/2012		H/s TR		4						5/3/12		Dãn ứ dịch khí hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x		1		40		4		1		0		1				Không		0		0		Hỗng-hồi tràng		1		TD TRN		0		1		0												Xoang 85		5/2/12		Dãn 30mm		x		1		Không		0		Tắc ruột thấp																5/2/12		10.7		1		84.6		5		14.2		42.5		5.8		78		4.6								137		2.9		91		2.2		5/5/2012		4.7		88.4		5		14.1		41.3		5/6/2012		12.2		89.1		4.2		12.1		37.3		5/5/2012		131		3.3		101		2		Glu		10		2		TR DD		2		0		5/4/12		20h00		22h30		52		2		150		1		3				RN dãn to, đoạn cuối hồi tràng xẹp		Dính RN		TC		0		0				T.bien		Gỡ dính		Thủng RN		2		chuyển mổ mở						Dưới rốn; RN dính chặt vào phúc mạc thành sau, gỡ dính hấy 1 đoạn ruột bị thắt ngẹt; sau gỡ ruột thông tốt; DL dưới gan, Dou		TB thủng RN		TB		6		TBĐT		3		0						TR DD		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Dính		DI		1																										7h30 6/5		33								Không				0				5/15/12		13		Khỏi						1

		43		Lê Hoàng		Nam		1984		30		2		Nam		0		8/9/14		9h25		26547				365 Thoại Ngọc Hầu, Hiệp Tân, Tân Phú				TRN		x		165		60		80		37.0		0		120/80		120		20		Mổ thủng ruột cách 7 năm (dưới rốn)						7		0		ĐG		1		K		7		5		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Quanh rốn		Nhiều		Có		Có		2								0		BT		8/9/14		TR		4		30		0		feces sign?		x		1												8/9/14		Ruột non dãn		x		1		45		5		1		1		1		Xẹp		Ít		1		1		Hỗng tràng (dưới rốn)		1		TR nghi do quai kín		1		1		0		Quai kín										Nhịp xoang 68l/p		8/9/14		Vài QR dãn		x		1		không		0		Vài QR dãn																8/9/14		15.97		1		89.6		5.51		16.7		45.6		4.5		89										135																																										Amylase NT 607				2		TR do dây thăắt		2		0		8/9/14		15h30		18h30		8		1		180		0		3		Dịch lượng vừa;		RUỘT NON		Vài QRN, MNL dính VM cũ.		TB		1		1				Xtri ko TC		Gỡ dính nhưng thám sát khó khăn						Chuyển mổ mở						Trên dưới rốn 12cm; RUỘT NON dãn gần toàn bộ, 2 đầu ở góc Treitz và hồi tràng xẹp; tìm thấy dây thắt gây TRN 2 dầu. Cắt dât thắt, gỡ dính, ruột thông.		Dính nhiều		Dinh		1		ĐT		2		0						TRN do dây thắt, dính		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính + dây thắt		DI		1																								TR do dây thắt + dính		13h 11/8		43								Không				0				8/15/14		6		Khỏi						1

		44		Lương Văn		Nạm		1993		25		1		Nam		0		6/25/18		1h50		21402		Bà Điểm, Hóc Môn		Ng Thị Hạnh		972181693		TR DD SM		o		170		65		86		37.0				130/80				18		Thủng DD do loét 10 năm						10		0		ĐG trên rốn		1		DD		5								Sáng						18						Từng cơn		Có		Có		Có												BT																												6/25/18		QR dãn						32										Còn hơi		ít										BTR																																																6/25/18		18.05				76.4		6.6		15.2		46.5		5.6		81		6.5		56		8				137		3.8		102		2.1																																								2		TRN DD						6/25/18		20h00		21h15		18				75				3		Dịch vàng trong		RN		QRN dính lên TB nơi ĐM cũ gập góc gây tắc cách HMT 30cm												Gỡ dính gp gập góc.																														TRN DD		NS																		Dính																														8h 27/6		34								Không								6/29/18		4		Khỏi

		45		Mai Thị		Nga		1986		28		1		Nữ		1		2/26/14		18h00		5816		Tân Phú, TPHCM		655 Âu Cơ, Tân Thành, Tân Phú				TD bán tắc ruột		o		155		46		100		37.0		0		100/60		100		20		Mổ bắt con 7 năm		Mổ TR DD cách 14 ngày		Mổ TR lần 2 cách 9 ngày		9 ngày		0		ĐG 10cm		3		SPK		2		5		1				3 ngày		3		n		72		3		1		Từng cơn, ngất		Có				Có		2								0		BT		3/1/14		Hình ảnh TR		5				0				x		1		2/26/2014		TD TR		3						2/26/14		QRN dãn		x		1		50		5		1		1		1		Xẹp		Ít		1		1		Ngang S1		1		TRN do dây dính		0		1		0		Dính												2/26/14		QR dãn, ứ dịch, có chuển động tới lui		x		1		Không		0		TR		3/6/2014		Bụng nhiều hơi												2/26/14		30.1		1		89.3		5.37		14.9		42.2		8.9		115		10.9		40		87		2/26/2014		128		2.5																														3/3/2014		130		2.5		95		1.9						2		TRN do dính		2		0		3/2/14		15h00		17h00		93		3		120		1		1				RN dính thành khối không thám sát được		Dính thành khối		TB		1		1				CMM ngay		Chuyển mổ mở												DưỚI rốn, Gỡ dính, cách góc HMT 50cm có sỏi phân gây tắc, hoại tr ruột; cắt đoạn ruột có sỏi, dẫn lưu		Dính nhiều		Dinh		1		CĐ		1		1						TR do sỏi phân, dính ruột SM		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Dinh + u phân		DI		1																										8h 4/3/2014		39								Không				0		Viêm ruột MT, hoại tử		3/10/14		12		Ổn định						1

		46		Đặng Thị Hằng		Nga		1977		37		2		Nữ		1		9/12/14		19h30		30548				Ấp Chánh, Tân Thông Hội, Củ Chi				TD TRN		o		160		68		92		37.0		0		110/70		110		20		Mổ đẻ 2010; 2012						2		0				2		SPK		2		5		1				Sáng cùng ngày		14		h		14		2		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0		Bt		9/18/14		TD TR		6		50		1				x		1		9/14/2014		TD TR		4		40				9/18/14		QRN trướng ứ hơi, dịch		x		1		50		5		1		1		1		Còn phân		Ít		1		1		?		0		TRN (PB: VRT)		0		1		0				9/12/2014		QRN dãn ứ dịch, TD TR								9/12/14		QR dãn, chưa dịch		x		1		Không		0		TD TR/ Sỏi thận P																9/12/14		14.55		1		87.7		4.81		14.3		41		5		58		7.9		14		12				135		3.6		104		2.3																																								1		TR DD		2		0		9/19/14		13h00		14h00		162		4		60		1		3		RN bị thắt ở dây chằng rộng và tai vòi T				Dính RN						0						Gỡ thắt, ktra ruột hồng																								0						TR do dính		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										9h 20/9		19								Không				0				9/22/14		10		Bệnh ổn						1

		47		Nguyễn Thị		Ngần		1950		62		5		Nữ		1		3/20/12		10h10		9565				Số 14 đường 4 p7 q Gò Vấp				TD v dạ dày		o				48		88		37.0		0		110/70		110		20		V tụy cấp đã mổ						?		0		ĐG		1		K		7		5		1				3h sáng cùng ngày		7		h		7		1		0		Quặn từng cơn		Có		Có		Nhẹ		1								0				3/20/12		TD TR		2		45		1		Chuỗi hạt?		x		1												3/20/12		Dãn, ứ nhiều dịch QRN; DD dãn		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Hạ lưu (HCP)		1		TRN nghi xoắn		1		1		0		Xoắn												3/20/12				o		0		Không		0		TD V tụy cấp																3/20/12		6.2		0		78.3		4.2		11.6		38		6.2		61		6.5		24		12				141		4.1		104		2.1																																				Amylase NT: 790				2		TR DD SM		2		0		3/21/12		1h00		2h15		15		1		75		0		3				RN dính và TB trước, cách Treitz 1m dính chắc		Dính RN						0						Gỡ dính, thấy hơi qua chỗ xẹp; Cầm máu																								0						TR DD		NS		0		0		đ		s		1		đ		đ		1		Diính		DI		1																								TR DD SM		8h 22/3/12		30				22-Mar				Không				0				3/28/12		8		Khỏi						1

		48		Lê Hữu		Nghĩa		1973		45		3		Nam		0		2/22/18		18h34		5170		P2 Q8				909196732				o		160		55		78		37.0				160/90				18		RT		Tr  năm 1992				26		0		Trên rốn xấu		2		RT		1																				Từng cơn		Nhiều		Có		Có												Gãy sườn 456P		2/24/18		TR		5		30						x														2/22/18				x				34										Xẹp		ít						khu vực ĐTN				TRN																		60		2/22/18		Dãn		x				Không				BTR																2/22/18		7.89				63.1		5.13		15.9		46.6		3.9		60		5.4		34		20				136		3.5		100																																										2		TRN DD						2/23/18		16h27		17h27		22				60				3		Nhiều dịch vàng trong		RN		QRN dính VM cũ TB trước trên rốn, gập, xoắn gây tắc												Gỡ dính																								0						TRN DD		NS																		Dính																														7h 24/2		12								Không								2/27/18		5		Khỏi

		49		Lê Văn		Ngon		1962		55		4		Nam		0		9/27/17		4h00		34823		Đức Hòa, Hậu Nghĩa, Long An				909233139		TD TR SM		x		166		65		86		37.0				140/80				18		CTB TNGT 10 năm		RT 6 năm				6		0		ĐG trên rốn xấu		2		RT		1								1 ngày		1		n		24						Từng cơn		Có				Có												Bt		9/27/17		MNH RN		2		40						x														9/29/17		QRN dãn		x				49										Còn hơi		Không						Giữa bụng (hỗng - hồi trang)				BTR										9/27/17		TD TRN								9/27/17								Không				TD TR																9/27/17		12.2				84.6		5.39		16.2		49.7		5.4		99		7.7		21		14				137		3.5		98																																												TRN						9/30/17		15h46		16h46		83				60				3				RN		RN dính nhiều với nhau, dính ít với thành bụng. 1 dây dính từ MTRN đến sigma tạo lỗ hổng, đoạn ruột chui qua gây tắc.												Cắt dây dính gp ruột tắc																														TRN		NS																		Dây thắt																														8h 2/10		37								Không								10/5/17		8		Khỏi

		50		Trần Thị		Nhanh		1950		67		5		Nữ		1		12/21/17		9h00		46429		Vĩnh Lộc B, Bình Chánh						TR		x		155		47		86		37.0				120/70				18		Cắt RTNS 7 năm						7		1				1		RT		1														2						Từng cơn		Có		Có		Nhiều												Xơ dãn PQ		12/21/17																										12/21/17		Ứ khí dịch		x				30										xẹp		ít						HCP				TRN																				12/21/17								không				BT																12/21/17		9.12				65.5		3.71		11.3		34.4		5.2		71		7		24		15				138		3.8		101																																						NS: viêm hanh vị				2		TRN DD						12/21/17		23h45		0h45		19				60				3		Nhiều dịch vàng trong		RN		Dây dính từ gốc RT cũ dính QR chèn QR cách HMT 20cm gây tắc.												Cắt đốt dây dính, ruột dãn trở lại																								0						TRN DD		NS																		Dính																														9h 22/12		8								Không								12/27/17		6		Khỏi

		51		Bùi Thị		Nhi (1)		1923		90		7		Nữ		1		2/14/13		14h00		4271				58 đường số 2 CX Lữ Gia, p15, q11; 38647210-01649459039 Phượng				TD TR		x						84		37.0		0		160/80		160		20		Mổ RT >18 năm						18		0				1		RT		1		1		1				9h sáng		5		h		5		0		0		Có		có				Nhẹ		1						(+)		1				2/14/13		TD TRN		4		30		0				x		1		2/25/2013		Có hơi tự do dưới 2 cơ hoành?																								0																																Xoang 76		2/14/13				o		0		Không		0		Nhiều hơi, sỏi TM																2/14/13		11.76		1		79.8		4.74		10.4		31.8		8		88		9								133		3.8		98		2.4		2/25/2013		7.49		56.7		3.52		7.7		23.4		2/28/2013		7.53		68.3		4.63		11.7		34.4																4		VPM do thủng tạng rỗng		0		1		2/14/13		18h00		19h30		4		0		90		0		2		Nhiều dịch máu không đông; MNL, ĐT sigma dính vào VM cũ; 1 QRN đã hoại tử				Dính, HT ruột		TC		0		0		0		CMM ngay		Chuyển mổ mở												ĐG dưới rốn; đoạn RN cách HMT 1,2m chui qua khe manh tràng, sigma bị hoại tử; cắt gỡ dính; cắt đoạn hoại tử 50cm nối tận tận; ktra thông tốt; lau; DL Dou		Hoại tử ruột		HTR		2		ĐT		2		1						Hoại tử hõng tràng do thắt		CMM		2		1						0		s		s				Diính gât thắt, hoại tử RN		DI		1																										8h 18/2		84								Ho đàm; thiều máu >truyền 5đv		2		2		Nhồi máu RN		3/1/13		15		Khỏi						2

		52		Bùi Thị		Nhi (2)		1923		91		7		Nữ		1		4/2/14		18h40		10526				58 đường số 2 CX Lữ Gia, p15, q11; 38647210-01649459039 Phượng				TD viêm dạ dày		x				40		80		37.0		0		130/80		130		20		Mổ RT >18 năm; TR cách 1 năm						1		0				2		RT		1		1		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có, levin		Có		Có		2								0				4/2/14		Ruột trướng hơi						0				o		0												4/4/14		QR hỗng tràng dãn, có 1 quai ở hạ vị bị chít 2 đầu		x		1		40		4		1		0		1				Nhiều		3		1		Hạ vị		1		TD TR quai kín vùng hạ vị		1		1		0		Quai kín		4/2/2014		BTR vùng HT								4/2/14		QR HCP dãn, chứa dịch		x		1		Không		0		TS bán TR																4/2/14		5.55		0		73.3		4.78		10.1		29.8		8.7		77		9.5								132		4.2		100		2.2		4/4/2014		7.85		84.2		4.22		8.7		26.4														4/4/2014		132		3.7		102		1.9						3		TR do dính SM		2		0		4/4/14		15h32		16h32		45		2		60		1		4		Nhiều dịch hồng		RN		1 QR chui qua 1 dât thắt, tím						0						Cắt dây thắt, ruột hồng trở lại																								0						TR do dây thắt		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dây thắt		DC		2																										19h 5/4		27								Không				0				4/11/14		9		Bệnh ổn						1

		53		Nguyễn Văn		Nhiều		1958		59		4		Nam		0		3/23/17		22h39		9784		132 Ng Chí Thanh, P6, Q11						Viêm DD		x		160		50		80		37.0				130/70				20		VTB do đạn		VTB				?		0		ĐG trên dưới rốn; Hông T		2		CTVTB		3								2 ngày						48						Có		Có		Có		Có												BT		3/24/17		Dãn QR				25						o														3/27/17		QR dãn		x				45										xẹp		Không						Hỗng tràng				TRN										3/24/17		TD TRN, u gan								3/24/17								không				Hemagioma gan		4/3/17				Suy TM chi										3/24/17		14.92				82.1		4.51		14.6		44.1		7.6		100		7.2								139		3.8		96				3/30/17		11.51		71.8		3.75		12.1		36.5																												2		TRN DD						3/27/17		15h6		16h6		89				60				4		Sạch		MNL, RN		MNL dính ĐG VM cũ; Dâu chằng làm tắc cách Treitz 1,5m.												Cắt dây chằng, ruột xẹp dãn ra																								0						Dây dính		NS																		Dây dính																														8h 29/3		40								Không								4/5/17		13		Khỏi

		54		Trần Thị		Nhung		1980		38		2		Nữ		1		5/11/18		13h25		15649		Vũng Liêm, Vĩnh Long				907320873		BTR		x		160		53		66		37.0				110/70				20		Cắt RTNS 2 năm						2		1				1		RT		1																				Từng cơn		Có		Có		Có																																								5/15/18		Ứ khí dịch		x				45										xẹp		Vừa						Cuối hồi tràng				TRN										5/11/18		BTR DD								5/11/18		34mm						không				BTR																5/11/18		12.91				88.8		5.28		13.4		41.7		2.6		64		6.2		40		20				135		4.1		103																																										2		TRN DD						5/16/18		0h14		1h014		107				60				3		nhiều dịch hồng trong		RN		HCP, cách MT 15cm có 1 dây dính từ mạc treo đến thành bụng trước bắt ngang QR gây tắc.												Cắt dây dính, ruột dãn lại																								0						TRN DD		NS																		Dây thắt																														8h 17/5		31								Không								5/22/18		11		Khỏi

		55		Lê Văn		Non		1946		66		5		Nam		0		2/15/12		8h55		4664								SM K đại tràng sigma		o				35		88		37.0		0		100/60		100		18		Mổ TR do u ĐT sigma 01/2012						1 tháng		0		ĐG		1		ĐT		6		5		1						2		n		48		3		1		Có		Có		Có						(+)						0				2/22/12		TD TR		1				0				x		1		2/22/2012		Không mực nước hơi								2/19/12		RN dãn chứa dịch hơi, 1 đoạn hẹp lòng 50mm		x		1		40		4		1		0		1				Không		0		0		Dưới rốn		1		TR		0		1		0														2/15/12				o		0		Ít		1		Dịch bụng ít																2/15/12		6.9		0		62.3		4		12.8		35.6		4.6		57		5.4		45		35		2/22/2012		128		3		94		2.2																																								3		TRN do dính SM		2		0		2/22/12		16h00		17h00		175		4		60		1		2				RN		1 dây chằng vắt qua quai RN cách Treitz 50cm gây hẹp (trên dãn, dưới xẹp)						0						Cắt dây chằng																								0						TRN do dây chằng		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Dây chằng		DC		2																										10h 24/2		41								Không				0		Carcinom tuyến ĐT di căn hạch		3/2/12		16		Ổn định						1

		56		Nguyễn Văn		Ờ		1967		49		3		Nam		0		7/5/16		16h42		24399		Đức Hòa, Long An		Hồng Dung 0972961617		16784130325		BTR		x		165		55		80		37.0				100/60				22		K dạ dày 4 tháng						4 tháng		0		ĐG		1		DD		5								1 tuần						168						Từng cơn				Có														BT		7/5/16		TR giai đoạn muộn (dấu tràng hạt)										x														7/5/16		Dấu vòng xoáy		x				50										xẹp		ít						HCP				TRN/ nối vị tràng																				7/5/16				x								Dịch bụng,  QR dãn																7/5/16		6.6				63.1		5.06		12.2		38.3		8.9		85		5.6		29		14				128		3.8		96																																										2		TR DD						7/5/16		23h45		0h30		7				45				3				RN		Cách HMT 1m QR dính vào nhau, TB HCP gây tắc												Gỡ dính, ruột lưu thông																								0						Dính		NS																		Dính																														8h 7/7		32								Không								7/11/16		6		Khỏi

		57		Trần Văn		Ơi		1960		55		4		Nam		0		1/10/15		19h40		1327		Cần Giuộc		Trường Bình, Cần Giuộc, LA				TD TR DD		o		151		50		80		37.0		0		150/100		150		20		Mổ VRT vỡ cách 3 năm						3		0		ĐG		1		RT		1		1		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn				Có		Có		2								0				Không chụp																										1/14/15		QRN dãn ứ dịch		x		1		50		5		1		1		1		Xẹp, ứ phân		Không		0		0		Hồi tràng		1		TRN DD		0		1		0		Dính		1/10/2015		TD TR chít hẹp vùng HCP														0				0																		1/10/15		15.34		1		86.5		5.86		16.5		47.2		7.3		86		8		15		14				140		3.5		103		2.3																																								2		TRN do dính		2		0		1/14/15		16h45		18h30		93		3		105		1		3				MNL, RN		MNL, RN dính thành bụng; 1 đoạn RN ở HCP bị dây thắt gây tắc						0						Cắt dây dính																								0						TRN do dây thắt		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dây chằng		DC		2																								TRN do dây thắt		7h 16/1		37								Không				0				1/19/15		9		Bệnh ổn						1

		58		Phạm Thị		Phận		1957		55		4		Nữ		1		8/22/12		11h30		29374				An Nhơn Tây, Củ Chi				TD v dạ dày		x				43		80		37.0		0		110/60		110		20		Mổ RT hở ; u buồng trứng NS						?		0				2		RT		1		1		1				1 ngaày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có				Nhẹ		1								0				8/22/12		H/a mức nước hơi RN		2		40		1		Chuỗi hạt?		x		1												8/22/12		DÃn QR hồi tràng		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Hồi tràng		1		TR hồi tràng nghi xoắn hoặc viêm HMT		1		1		0		Xoắn												8/22/12		QR dãn, ứ dịch		x		1		Ít		1		Dịch bụng; QR dãn																8/22/12		13.68		1		83.7		4.96		15.5		46.5		6.7		87		7.6								139		3.5		102		2.5																																				Amylase máu 35				2		TR do dính		2		0		8/23/12		1h		2h		13.5		1		60		0		3		Nhiều dịch vàng		QRN dãn lớn;		Vàn quai + MNL dính vết mổ cũ; 1 dây dính từ MTRN đến TB gây thắt						0						Gỡ dinh; Cắt dây thắt; hút dịch																								0						TRN do dây thắt		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		1		Dây chằng		DC		2																										7h30 25/8		54								Không				0				8/29/12		7		Khỏi						1

		59		Huỳnh Tấn		Phát		1992		27		1		Nam		0		4/22/19		20h20		13418		117A Lê Thiệt, Phú Thọ Hòa, Tân Phú		Huỳnh Phát Lợi		908990266		TR SM		x		168		60		92		37.0				140/90				18		VRT NS 2 tuần						2 tuần		1				1		RT		1								Tối trước		1		n		24						Từng cơn				Có		Có												Bt		4/22/19		Bt		0								0.00%														4/23/19		QR dãn		x				35										xẹp		ít						HCP hồi tràng				TRN HCP										4/22/19		TD TRN HCP						81l/p		4/22/19		Nhiều hơi						ít				TD TR																4/22/19		12.22				82.8		5.24		14.6		43.4		3.8		88		5.5		29		33				137		3.8		101																																										2		TRN DD						4/24/19		22h00		0h30		25				150				4		Nhiều dịch trong		RN		Nhiều quai dính TB bên, HCP, Douglas. Dính chắc gập góc thành bụng sau.												Gỡ dính, ruột thông.		Rách thanh mạc cơ vài chỗ				Mở nhỏ khâu các vết rách																								TRN DD		MBN																		Dính																														8h 26/4		56								Không								4/29/19		7		Khỏi

		60		Vũ Văn		Phú		1959		59		4		Nam		0		4/22/18				13443		Q12 TPHCM				903059970		TR		x		163		60		94		37.0				130/80				18		U trực tràng cách 1 tháng						1 tháng		0				1		ĐT		6						3 lần bán tắc								24						Từng cơn						Có												BT		4/22/18		TR		3		25				Còn		x														4/22/18		Dãn RN		x				36										Còn hơi		ít						Hồi tràng hạ vị				BTRN																				4/22/18								không				Bụng nhiều hơi																4/22/18		6.89				64.8		4.6		14.7		42.2		2.8		75		6.8		17		12				138		3.4		104																																										2		TRN DD						4/22/18		14h30		16h40		48				130				4		Sạch		RN		2 QR dính VM ĐG trên dưới rốn; hạ vị có QR dính gập góc.												Gỡ dính từ HMT lên, thấy 3 QR dính.																								0						TRN DD		NS																		Dính																														7h 26/4		36								TR sớm; PT cắt đoạn								4/27/18		5		Khỏi		TR TR sớm sau mổ (BN tái NV, mổ TR ngày 5/5/18)

		61		Nguyễn Thị		Phúc		1964		49		3		Nữ		1		2/13/13		17h40		4216		Tân Bình , TPHCM		Phan T Kiều Diễm 19/C2 Ngọc Phú, p10, Tân Bình				TD TR SM		x						80		37.0		0		110/60		110		20		GEU		Nang hoàng thể nhiều năm		Thoát vị TB		1 tháng		0				3		SPK		2		5		1				3 ngày		3		n		72		3		1		Từng cơn		Có		Có		Nhẹ		1								0				2/14/13		TD TR		4		35		0		Chuỗi hạt?		x		1		2/21/2013		Mức nước hơi RN khắp ổ bụng		2		40				2/13/13		Nhiều QRN trướng hơi dịch, chít hẹp vùng giữa bụng.		x		1		45		5		1		1		1		Xẹp		Không		0		0		Vùng giữa bụng		1		TD TR		0		1		0												Xoang 100		2/13/13				o		0		Không		0		Chưa thấy bất thường																2/13/13		11.88		1		76.2		4.27		12.8		38.8		10.4		54		6.7		35		67				137		2.8		92		2.4																																								2		TR DD vết mổ cũ		2		0		2/15/13		1h20		3h20		36		2		120		1		3				RN		QRN trướng to, dính vào nhau thành 1 khối chắc và vào TB		TB		1		1				CMM ngay		chuyển mổ mở												ĐTG trên rốn 15cm; Gỡ dính cách Treizt 80cm, khâu vài chỗ rách thanh mạc.		QR dãn lớn		Kho QS		3		ĐT		2		0						TR do dính SM		CMM		2		1		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 18/2/13		80				2/18/2013				Không				0				2/23/13		10		Khỏi						1

		62		Nguyễn Thị		Phụng		1951		65		5		Nữ		1		10/24/16		8h3		39568		Mỹ Phước An Giang						VRT		x		155		48		88		37.0				90/60				18		Thai ngoài 40 năm						40		0		ĐG dưới rốn 7cm		1		SPK		2								Sáng		10h				10						Từng cơn		Không		không		không								(+)				BT		10/24/16		Ruột trướng hơi				25																				10/24/16				o																Không										RT 7mm																				10/24/16								Không				Nang gan T																10/24/16		10.37				69.6		4.74		14.2		41.2		4.3		70		5.6		24		17				136		4.1		101																																										2		TR thắt nghẹt nghi DD						10/25/16		0h30		5h30		6				300				4				RN, MNL		RN, MNL dính nhiều vào ĐG dưới rốn VM cũ, vài QR xẹp dính vùng HCP; Gỡ MNL thấy 1 QR tắc 2 đầu do xoắn và gập góc.												Gỡ dính MNL, QRN.		Thủng 1 QR xẹp				Khâu lỗ thủng																		0						TRN quai kín DD		NS																		Dính gây xoắn																														8h 27/10		50								Không								10/31/16		7		Khỏi

		63		Nguyễn Văn		Phước		1957		59		4		Nam		0		12/8/16		11h42		45444		Bình Hưng Hòa B, Bình Tân						TR		x		174		72		80		37.0				120/80				18		Mổ RT 20 năm						20		0		ĐG dưới rốn 8cm		1		RT		1														12						Từng cơn				Có		Nhẹ												Bóng tim to		12/8/16		QR trướng hơi																								12/8/16		Túi thừa MT		x				40												ít						Rốn P				TRN; Viêm túi thừa MT																				12/8/16												BT																12/8/16		13.8				85.2		6.05		17		50.5		5.2		90		7.9								135		3.9		95																																										2		TR DD						12/8/16		19h30		20h30		8				60				3		Ít dịch vàng		1 QRN cính lên thành bụng có dây thắt xiết lên gây tắc														Gỡ dính, cắt dây thắt																								0						Dây thắt; dính		NS																		Dây thắt; dính																														8h 10/12		35								Không								12/13/16		5		Khỏi

		64		Liễu Thị Châu		Phương		1980		33		2		Nữ		1		5/21/13		11h45		14775		Củ Chi, TPHCM		Số 6 đường 87 Tân Phú Trung, Củ Chi				TR do dính		x				50		86		37.0		0		130/80		130		20		Lấy thai 2007		Thai ngoài 2012				1		0				2		SPK		2		5		1				Cách 1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Nhiều		Có		Có		2		Không						0		bt		5/21/12		TD TR		5		30		0				x		1												5/21/13		QRN dãn to+hơi, dịch		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Nhiều		3		1		Vùng chậu		1		TRN		0		1		0				5/27/2013		Vài ổ abscess vùng dưới gan, hông, chậu P		6/10/2013		Thâm nhiễm mỡ mạc treo, dày thành ruột, dịch bụng		Nhịp châm xoang 50		5/21/2013		Quai ruột dãn, ứ dịch, ko nhu động		x		1		Ít		1				5/26/2013		ECHO kém dưới vết mổ		Có		6/15/2013		(lần 4 tương tự)		Doppler: tụ dịch khu trú ÔB				5/21/13		15.9		1		89.3		5.3		14.7		47.4		7.2		62		6.4		22		17		5/24/2013		135		3		99				6/20/2013		9.67		70.8		3.4		9.5		31.7		6/20/2013		19.57		84.3		3.24		9.4		30.7		6/8/2013		136		4.2		97				Cấy dịch (tụ)		Enterococcus feacalis		1		TRN do dính SM		2		0		5/21/13		19h40		22h30		8		1		170		0		4		Dịch ít Douglas, dưới gan		MNL, RN dính vào thành bụng dưới rốn. Có 1 dây dính từ MN vào bờ RN gần góc hồi MT gây tắc. Tử cung dính vào thành bụng trước.		Dính RN						0						Gỡ dính, cắt dây dính, ktra lưu thông tốt. Lau sạch ÔB.																								0						TR DD SM		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1		5/27/2013		17h00		20h20				1		Ít giả mạc				Ổ tụ dịch thành bụng bên P và Douglas, RN viêm dầy, giả mạc, có chỗ xì cách MT 120cm.		Rửa ổ mủ dưới gan, cắt 70cm RN, nối tân tận, DL DG và Dou.				Trên và dưới rốn		Abscess ổ bụng SM TRN		9h20 26/5/13		107								Ap xe ÔB, thủng RN		5		3				6/24/13		34		Bệnh ổn		Mổ DL ap xe; cắt đoạn ruột				3

		65		Đặng Thị Hồng		Phương		1961		53		4		Nữ		1		9/30/14		20h20		33191				274 Phạm Văn Bạch, p15, Tân Bình				BTR		x		155		58		82		37.0		0		120/80		120		20		Cắt tử cung 2007		Tán sỏi thận 2010				7		0				1		SPK		2		5		1				Sáng cùng ngày		15		h		15		2		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0		bt		9/30/14		Ruột trướng hơi		2				0				x		1												9/30/14		RN dãn; hồi tràng xẹp		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Vừa		2		1		Hạ vị		1		TRN		0		1		0																				0				0																		9/30/14		16.03		1		68.2		4.96		15.1		43.3		3.2		77		6.4		16		15				138		2.7		101				10/1/2014		13.3		73.8		4.41		13.1		38.9														10/2/2014		136		3.1		103		1.9						2		TR DD		2		0		10/1/14		5h00		6h00		9		1		60		0		3		RN				1 dây thắt làm tắc QRN vùng HCT						0						Cắt dây thắt																								0						TR do dây dính		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Dây dính		DI		1																										14h 2/10		32								Không				0				10/6/14		6		Bệnh ổn						1

		66		Nguyễn Văn		Phương		1954		63		5		Nam		0		12/3/17		12h13		44292		C406 C/c Tân Phước P7 Q11				903155251		Thủng tạng rỗng		x		156		48		93		37.0				110/70				18		Cắt DD năm 1990						27		0				1		DD		5								Sáng						5						Từng cơn		Không				Có												BT		12/3/17		QR không dãn		5						Còn		x														12/3/17				x				32												ít						HCP				TRN																				12/3/17		Dãn, chuyển động tới lui		x				không				TD TR																12/3/17		17.8				87.4		4.1		10.9		34.8		4		81		5.7								124		3.9		90																																										2		TR DD						12/3/17		16h39		17h39		4				60				3		Nhiều dịch vàng trong		RN		Rn dãn to toàn bộ; Gần HMT RN xẹp, có khối bã T,ăn.																				Mở ĐG 5cm lấy đoạn ruột ra, bóp và đẩy khối bã xuoongsMT, ruột thông																0						TRN do bã T.ăn/ SM cắt dd		MBN																		Bã T.A																														7h 5/12		39								Không								12/8/17		5		Khỏi

		67		Trịnh Thị Thúy		Phượng		1963		54		4		Nữ		1		12/20/17		4h15		46344		Trung Chánh, Hóc Môn				1645051105		TR		x		154		56		82		37.0				110/70				18		Mổ bắt con		Mổ TR 2013				4		0		ĐG		2		SPK		2						4 lần NV								11						Từng cơn		Có		Có		Có												BT		12/20/17		TR gđ muộn		2		25		Không dãn		không		x														12/20/17				x				35										xẹp		ít						Ngang rốn				TRN																				12/20/17		Giảm nhu động						không				QR giảm nđ																12/20/17		12.38				76.4		5.46		17.1		50.5		8.2		72		9.2		61		49				142		4		102																																										2		BTR/ VMC						12/21/17		15h30		20h00		35				270				4				RN		Rất nhiều QR dính chặt VM ĐG và HCT.												Gỡ dính thấy nhiều đoạn dính thành sau, ĐT, TC. Gỡ dính toàn bộ RN, thông lại																								0						TRN DD (cuối hồi tràng)		NS																		Dính																														8h 23/12		36								Không								12/27/17		7		Khỏi

		68		Huỳnh Bá		Quý		1956		57		4		Nam		0		6/17/13		18h00		18066		Q11, TPHCM		Đỗ T Kim Mai 168/1F Bình Thới, p14, q11						o				68		94		37.8		1		130/80		130		20		RT cách 30 năm, sẹo 14cm đường bên						30		0		ĐT bên		1		RT		1		1		1				Caách 2 ngày		2		n		48		3		1		Từng cơn				Có		Nhẹ		1								0				6/18/13		TD TR		4		45		1		Chuỗi hạt?		x		1		6/25/2013		TD TR		vài						6/17/13		QRN dãn ứ khí dịch		x		1		48		5		1		1		1		Còn hơi		Không		0		0		Ko rõ		0		TD BTRN		0		2		0												Xoang 100		6/17/13		Dãn to, chứa dịch		x		1		Ít		1		QR dãn ứ đầy dịch																6/17/13		12.48		1		69.3		5.53		15.9		48.2		5.4		81		6.2								135		3.7		96																																										2		TR DD		2		0		6/18/13		20h10		0h30		26		2		260		1		3		Ít dịch vàng trong		Dính RN		Các QRN dính vào thành bụng P, ĐT lên, MNL						0						Gỡ dính đén dưới mạc treo ĐTN, các QR gập góc. Sau gỡ, ruột xẹp phồng trở lại. DL Dou																								0						TR DD		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 22/6/13		80				6/22/2013				Không				0				7/1/13		14		Bệnh ổn						1

		69		Nguyễn Ngọc		Sang		1985		32		2		Nam		0		8/12/17		21h29		28286		Tân Quý, Tân Phú				1672630893(193)		TR DD		o		165		55		94		37.0				130/90				18		Thủng DD do CT						?		0		Trên dưới rốn		1		CTVTB		3								7 ngày		7		n		168						Từng cơn		Có		Có		Có				(+)								BT		8/12/17		TRN		8		40						x														8/13/17		Ứ dịch, khí hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x				45												ít						Hỗng hồi tràng				TRN								0		8/14/17		TD TRN								8/12/17		Dãn		x				không				TR																8/12/17		6.63				76.6		4.81		15.8		45.4		9.4		99		6		54		61				132		3.9		92																																										3		TRN DD						8/13/17		2h57		3h57		5				60				3		Dịch đục loãng		RN		Toàn bộ RN dãn; 1 dây dính từ gốc RT bt đến TB sau chẹn ngang qR cuối gây xoắn nhẹ, tắc.												Cắt dây dính																								0						TRN DD		NS																		Dây thắt																														6h 15/8		50																8/22/17		10		Khỏi

		70		Trần Văn		Sơn		1953		59		4		Nam		0		8/22/12		16h30		29415				73/8 KP12, đường 14, Bình Hưng Hòa A, Bình Tân				Viêm dạ dày		x				60		88		37.0		0		160/80		160		20		ĐM trên dưới rốn do đạn bắn > 30 năm		HK ĐM mạc treo tràng trên, XV 20/6/12				30		0				1		CTVTB		3		5		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có				Có		2								0				8/22/12		Mức nước hơi, dị vật ÔB		1		?		0		chuỗi hạt		x		1												8/23/12		Quai hỗng tràng dãn; hẹp đoạn hỗng hồi tràng.		x		1		38		3		0		0		1		Còn hơi		Không		0		0		Hỗng-hồi tràng		1		TD TRN; Sỏi TM; nhiều dị vật		0		1		0		Dị vật												8/22/12		Dãn lớn, ứ đọng nhiều dịch		x		1		Không		0		RN dãn lớn, sỏi TM																8/22/12		15.8		1		86.9		5.5		15.8		47.5		6.8		99		8.5		63		68				139		3.2		101		2.5																																								3		TR DD		2		0		8/24/12		13h40		16h		45		2		140		1		3		Saạch				1 đoạn RN dính TB trước, gập góc thắt eo gây tắc		TC		0		0				Xtri ko TC		Chuyển mổ mở												Cắt đoạn ruột gập góc		Cắt đoạn RN ko thông được		Khac		5		ĐT		2		1						TR do dính		CMM		2		1		đ		s		1		đ		đ		1		Diính		DI		1																										8h 26/8		40								Không				0				8/30/12		8		Khỏi						1

		71		Phạm Văn		Sơn		1963		51		4		Nam		0		2/26/14		21h15		5827				AẤp Định Thành, Định Hòa, Lai Vung				TR CRNN		x						78		38.0		1		120/80		120		20		Mổ thủng tạng rỗng (hồi tràng) 2008						6		0		Trên rốn 10cm		1		K		7		5		1		Lao		Cùng ngày		15		h		15		2		0		Đau		Nôn		Có		Có		2								0				2/26/14		TR		4		40		1		chuỗi hạt		x		1												2/27/14		QR dãn, ứ nước, dịch		x		1		48		5		1		1		1		Xẹp không hoàn toàn		Ít		1		1		Bụng (P), ngang S1, S2		1		TR do dính		0		1		0		Dính												2/26/14		QR dãn, ứ dịch; dấu hiệu tới lui		x		1		Không		0		TD TR																2/27/14		12.55		1		77.7		5.18		15.7		45.4		6.7		112		6								135		4		101		2.4		3/2/2014		8.43		80.4		4.19		12.6		35.8																131		4.2		102		2.1						2		TRN		2		0		2/27/14		20h00		0h30		23		1		270		0		3				RN		Các QRN dính bết lại		TB		1		1				CMM ngay														Chuyển mổ mở: cắt 2 đoạn ruột, nối tận tận		Dính nhiều		Dinh		1		CĐ		1		1						TRN do dính; chưa loại trừ u		CMM		2		1		đ		đ		0		đ		đ		0		Diính		DI		1																										19h 28/2		19								Không				0		Viêm RN mạn tính hoạt động		3/10/14		12		Bệnh ổn						1

		72		Châu Duy		Tâm		1990		24		1		Nam		0		5/2/14		8h40		14009				119/19 Ô4 khu A, Hậu Nghĩa, Đức Hòa						x		160		50		78		37.5		1		120/80		120		20		Mổ RT10 năm; mổ K manh tràng 2012						2		0		Trên dưới rốn		2		ĐT		6		5		1				3 ngày		3		n		72		3		1		Quanh rốn		Có				Có		2								0		Bt		5/8/14		TR		3		?		0				x		1		5/5/2014		TD TR		2						5/6/14		Đã cắt 1/2ĐT (P); hỗng tràng dãn ứ khí dịch; hồi tràng xẹp		x		1		44		4		1		0		1		Đã cắt ĐT P		Không		0		0		Hỗng-hồi tràng		1		TRN		0		1		0				5/2/2014		Ko thấy ĐT (P); dãn, ứ dịch 1 đoạn RN								5/2/14				o		0		Không		0		BT																5/2/14		9.74		0		78.3		5.64		16.6		48.2		5.4		78		5.9		42		36				140		3.8		99		2.4																																								2		TR do dây thắt		2		0		5/8/14		21h30		23h30		158		4		120		1		4				rn		HCP có 1 dây thắt thắt ngang 1 QRN gây tắc						0						Giải phóng đoạn RN =>Hết tắc																								0						TRN do dây thắt		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Dây dính		DI		1																										7h30 10/5		32								Không				0				5/12/14		10		Bệnh ổn						1

		73		Phạm Hồng		Thái		1963		49		3		Nam		0		3/10/12		20h30		8155				183 Ng Đình Chính, p11, Phú Nhuận				TD TR DD		o						90		38.0		1		120/80		120		20		CTBK khoảng 9 năm (sẹo trên rốn đến hạ vị 20 cm)						9		0		Trên rốn		1		CTVTB		3		5		1		TR cách 3 năm		Tối ngày trước		12		h		12		1		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				3/11/12		TD TRN		4		?		0				x		1		3/10/2012		TD TR		2				Chuỗi hạt		3/10/12		QRN dãn, ĐT lên, manh tràng, hồi tràng dày thành, hẹp		x		1		38		3		0		0		1				Không		0		0		Cuối hồi tràng		1		BTR do chít hẹp		0		2		0												Xoang 110		3/10/12		Nhiều hơi		o		0		Ít		1		Nhiều hơi, dịch bụng																3/10/12		19.1		1		93.1		5.7		18.4		54.1		6.6		102		6.3		23		23				135		3.7		97		2.3		3/12/2012		8.6		64.7		5.6		16.6		52.1																												2		TR DD		2		0		3/12/12		11h30		13h30		39		2		120		1		4				MNL dính vết mổ cũ; hồi tràng dính gập góc, chui vào khe ở gốc MTRN		Dính RN, MNL						0						Gỡ dính MNL, gỡ QR dính gập góc, ruột phồng trở lại																								0						TR do diính		NS		0		0		đ				0		đ		đ		1		Diính		DI		1																								Nt		8h 14/3		43				14-Mar				Không				0				3/19/12		9		Khỏi						1

		74		Nguyễn Văn		Thiệu		1946		67		5		Nam		0		10/9/13		21h45		31116		10 Lê Đức Thọ, p. Thới An, q12.				1654221359		XHTH trên		x				50		76		37.0		0		110/80		110		20		K đại tràng đã PT Miles						1 tháng		0		PT Miles		1		ĐT		6		5		1				Cách 2h		2		h		2		0		0		Coó		Có, ói ra 100ml máu		HMT không ra phân		Nhẹ		1								0				10/10/13		TD TR		4				0		Ít		x		1		10/14/2013		TD BTR		6		>4cm				10/10/13		QRN dãn ứ khí dịch		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1				0		TR DD		0		1		0		Dính										Xoang 60								0				0																		10/9/13		10		1		84.1		3.87		12.5		34.4		5.6		89		6.1						10/9/2013		138		3.7		104		2.2		10/14/2013		18.62		76.2		4.51		14.8		39.2														10/14/2013		126		3.3		93		2						2		TRN do dính SM PT Miles		2		0		10/10/13		20h20		22h00		23		1		100		0		3		Nhiều dịch vàng		RN		1 quai RN dính vào đoạn HNNT, gập góc gây tắc						0						Gơỡ dính, gp ruột tắc		Thủng 2 lỗ RN		2		Khâu lỗ thủng; DL Dou																		0						TR DD		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Diính		DI		1		10/14/2013		18h00		20h00										Hồi tràng sát MT xơ chít hẹp 1cm. MT, ĐT xẹp.		Nối hồi tràng-ĐTN, thông đến HNMT; DL Dou				x		TRDD, chít hẹp góc Hồi MT		Sau P.T Miles								SM l1 bụng trướng, HMNT ra ít hơi 12/10; 14/10 không ra phân, trướng căng; xq nuốc hơi		TR DD SM		4		3				10/28/13		19		Bệnh ổn		Mổ lại (N4 SM)				3

		75		Nguyễn Thị Mộng		Thu		1982		34		2		Nữ		1		1/16/16		1h25		1886		Lê Văn Quưới Bình Tân		Ng Xuân Hải 01269356389		905740223		TR DD		o		155		50		80		37.0				100/70				16		Cắt đại tràng do CT 20 năm						20		0		ĐG 15cm		1		CTVTB		3								12h						12						Từng cơn		Có		Có		Có												BT		1/16/16		TR		2		25						x														1/16/16				x				45												ít						Cạnh mạch chậu P				TRN DD																				1/16/16								ít				TR																1/16/16		13.56				77.9		4.91		14.8		43.1		7		60		7		26		17				136		3.7		102																																										1		TRN DD						1/16/16		10h45		12h45		9				120				4		ít dịch hồng				1 QR dính TB trước; nhiều QR dãn dính vào nhau												Gỡ dính đến cách 40cm lưu thông đưpực																								0						TR DD		NS																		Dính																														8h 18/1		43								Không								1/22/16		6		Khỏi

		76		Phạm Văn		Thuận		1995		17		0		Nam		0		11/21/12		18h30		41542				Trần Văn Quang, Tân Bình (Hoàng Thị Ty 107/98 Ni Sư HL, p10)				TD TR DD		o				50		70		37.0		0		120/70		120		20		Mổ TR từ nhỏ, Sẹo đường giữa trên dưới rốn						10		0		Trên dưới rốn		1		K		7		5		1				1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có				Có		2								0		BT		11/21/12		TD BTR		3		40		1		chuỗi hạt		x		1												11/21/12		QRN dãn, mức nuốc hơi trên đoạn chít hẹp		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Không		0		0		Dưới rốn		1		H/a TRN		0		1		0												Xoang 75		11/21/12		Dãn, chuyển động tới lui		x		1		Ít		1		TD TR																11/21/12		8.04		0		73.4		5.73		17.6		49.8		8.9		90		7.3																																																						1		TR DD SM		2		0		11/22/12		13h59		15h40		18.5		1		101		0		4				Hồi tràng		Cách HMT 50cm có dây dính làm ruột gấp khúc, dính vào HCP gây tắc						0						Đốt dây dính, ruột phồng lại		Cháy TM		1		Khâu thanh mạc																		0						TRN do dính (hồi tràng)		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 25/11		65								Không				0				11/27/12		6		Khỏi						1

		77		Trương Thị Kim		Thủy		1938		79		6		Nữ		1		4/29/17		9h11		14399		Tân Thới Hòa, Tân Phú		907766268		903668973		BTR		x		152		46		86		37.0				110/60				20		Mổ bắt con 52 năm						52		0		ĐG dưới rốn		1		SPK		2																				Từng cơn		Có		không		Nhiều										(+)		Viêm phổi kẽ		4/29/17		BT																								4/30/17		Dãn QR		x				30										xẹp		Vừa						Vùng chậu				TR																				4/29/17												Bụng nhiều hơi																4/29/17		25.01				92.7		4.68		14		42.4		5.3		59		6.8		18		7				138		3.5		105																																										2		TRN DD						5/2/17		14h27		15h30		77				63				3		Ít dịch hồng loãng		RN		RN dãn lớn; Cách HMT 1,5m có dây dính làm tắc ruột.												Cắt dây dính, ruột lưu thông tốt																								0						TRN Do dính		NS																		Dính																														8h 4/5		41								Không								5/10/17		11		Khỏi

		78		Lê Thị Ngọc		Thủy (1)		1962		51		4		Nữ		1		3/20/13		5h25		7886				15C KP1A Tân Thới Hiệp, q12				Tiêu chảy cấp		x		147		50		60		37.0		0		120/70		120		20		Mổ RT NS 4 năm						4		1				1		RT		1		1		1				Khuya cùng ngày		7		h		7		1		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				3/22/13		Trướng hơi RN bên T, mức nước khi chênh lệch		5		38		0				x		1												3/22/13		Nhiều QRN dãn ứ dịch khí, thành mỏng,		x		1		32		2		0		0		1		Xẹp		Vừa		2		1		QR hạ vị		1		TRN do xoắn hoặc TV nội		1		1		0		Xoắn												3/22/13		Daãn, ứ dịch		x		1		Vừa		2																		3/20/13		9.3		0		79.5		4.2		11.6		37.8		4.9		57		5.8								131		3.2		97		2.3		3/22/2013		18.14		83.6		4.25		12.4		37.4		3/25/2013		9		78.5		4.1		11.2		36.7		3/22/2013		124		3.2		91		2.2		Amylase máu		57		2		TR DD		2		0		3/22/13		16h20		18h00		59		2		100		1		4		Ít dịch vàng		1 dây dính từ manh tràng đến mạc treo gây tắc		Dây dính						0						Cắt dây dính; ruột hồng lại; hút sạch dịch																								0						TR do dính		NS		0		0		đ		s		1		đ		đ		1		Diính		DI		1																								TR DD		7h30 25/3/13		61								Không				0				3/27/13		7		Bệnh ổn						1

		79		Lê Thị Ngọc		Thủy (2)		1962		52		4		Nữ		1		6/16/14		11h00		19853				15C KP1A Tân Thới Hiệp, q12				U phổi nghi u nấm		x		147		40		80		37.0		0		120/70		120		20		Mổ RT NS 5 năm		TR do dính 1 năm				1		1				2		RT		1		1		1				Đau từ 17h 18/6		1		h		1		0		0		Từng cơn		Có		Có		Nhiều		3								0				6/18/14		Ruột trướng hơi				Ko có film		0				o		0												6/23/14		QRN dãn, đoạn cuối hồi tràng xẹp		x		1		55		5		1		1		1		Xẹp		Nhiều		3		1		Cuối hồi tràng		1		TR nghi do dây dính hoặc thắt; DH mỏ chim(+)		1		1		0		Dính		6/12/2014		TD lao phổi (P); phân biệt u nấm						Xoang 74		6/19/14				o		0		Ít		1		Dịch bụng																6/12/14		5.49		0		41.9		4.31		12.7		37.1		4.6		74		5		28		20				141		4.3		103		2.6																																								3		TR DD/ k phổi		2		0		6/24/14		16h36		17h36		200		4		60		1		3		Nhiều dịch		Có 1 dây thắt ngang QRN gây tắc cách HMT 20cm.		Dây thắt						0						Cắt dây thắt; hút dịch bụng																								0						TR do dây thắt/ K phổi		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dây dính		DI		1																										8h 26/6/14		38								Không				0		BK đàm (-)		6/27/14		11		Bệnh ổn						1

		80		Nguyễn Thị		Tiềm		1952		60		5		Nữ		1		12/19/12		15h30		45284				0289 An Thành, An Tịnh, Trảng Bàng, TN				TD BTR		x				50		86		37.0		0		130/80		130		20		U nang BT 1993		U nang BT 2009				3		0		Dưới rốn		2		SPK		2		5		1		Hóa trị K BT 2010		1 ngày		24		h		24		2		0		Từng cơn		Có		Có		Nhẹ		1								0				12/19/12		Không thấy mức khí dịch						0				o		0												12/19/12		QRN ko dãn		o		0		20		0		0		0		0				Không		0		0				0		Chưa thấy TR		0		0		1												Xoang 96		12/19/12				o		0		Không		0		Trướng hơi																12/19/12		8.24		0		72.5		4.04		12.3		35		6.2		94		6.9								132		3.9		99		2.3																																								2		TR DD		2		0		12/20/12		22h00		1h00		30.5		2		180		1		4		Ít dịch trong		MNL dính vết mổ cũ; đoạn cuối hồi tràng xẹp, dính bết lại, cùng hônhx tràng dính vào tiểu khung.		Dính RN, MNL						0						Gỡ diính MNL, hồi tràng khỏi tiểu khung, gỡ dính các QR.		Rách TM		1		Khâu thanh mạc																		0						TR DD/ (K buồng trứng)		NS		0		0		s				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 22/12		55								Không				0				12/26/12		7		Khỏi						1

		81		Võ Minh		Tiến		1989		23		1		Nam		0		9/6/12		21h10		31283				47/99 Lạc Long Quân, p1, q11				TR		o				55		90		37.0		0		110/60		110		20		Mổ RT lúc 7 tuổi						16		0				1		RT		1		1		1				2 ngày		2		n		48		3		1		Từng cơn				Có		Có		2						(+)		1				9/6/12		Nhiều QR chướng, có mức nước hơi chênh		5				0				x		1												9/6/12		QRN dãn ứ dịch khí; Chít hẹp đoạn cuối hồi tràng 40mm		x		1		35		3		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Cuối hồi tràng		1		H/a TR do chít hẹp đoạn cuối hồi tràng		0		1		0														9/6/12		QR dãn; ứ dịch; chuyển động tới lui		x		1		Ít		1		TD TR																9/6/12		26.36		1		84.5		6.93		19.9		57.4		9.9		147		7		18		48				142		5		91																																										1		TR do dây dính		2		0		9/7/12		11h00		12h00		14		1		60		0		3		Ít dịch trong				1dây thắt xiết chặt hồi tràng, cách góc HMT 15cm						0						Đốt cắt dây thắt; ktra lưu thông tốt																								0						TR do dây thắt		NS		0		0		đ				0		đ		đ		0		Diính		DI		1																								Nt		8h 9/9		44								Không				0				9/13/12		7		Khỏi						1

		82		Nguyễn Thành		Tiến		1972		44		3		Nam		0		5/27/16		6h38		18902		Bình Hưng Hòa A, Bình Tân		Ng thị Ngọc Tuyền 0904805723		918108219		TR DD		o		163		60		90		37.0				120/70				20		Vùng HCP 30 năm						30		0		Mc Burney		1		RT		1								lúc 2h						4						Từng cơn		Không		Có		Không												Vết xơ P		5/27/16		Bt																								8/27/16		Vôi ĐMC bubgj		o				25												Không										Nang thận (H/ảnh TR quai kín?)																				5/27/16				o				Không				Bt																5/27/16		13.27				71.2		4.69		15.3		44.5		5.2		82		5.4		53		24				138		3.8		106																																										1		TR DD						5/28/16		0h10		1h10		16				60				3				MNL		MNL dính HCP, cách HMT 10cm có 1 dây thắt xiết lòng ruột gây tắc.												Cắt dây thắt																								0						TR dây thắt		NS																		Dây thắt																														8h 29/5		32								Không								5/31/16		4		Khỏi

		83		Nguyễn Thị		Triều		1970		49		3		Nữ		1		3/12/19		9h8		7932		Ấp 3 Củ Chi								o		154		55		90		37.0				110/70				18		Cắt lách do TNGT 1 tháng						1 tháng		0		ĐG trên rốn 15cm tốt		1		CTVTB		3								Cùng ngày		4				4						Từng cơn		Không		Có		Nhẹ												BT, gãy sườn X.XI		3/12/19		BT																								3/13/19		phù nề MT 6mm		x				42										xẹp		ít						HCT				TRN										3/12/19		TD TR DD		3/20/19		Dịch ÔB				3/12/19								ít				Dịch bụng, MP		3/18/19				Khồng tụ dịch										3/12/19		11				73.1		4.13		10.9		33.3		4.6		78		5.6		27		12				137		2.9		100				3/18/19		9.52		61.3		3.49		9.2		29.7																												1		TRN DD						3/13/19		22h59		23h59		38				60				4		Nhiều dịch trong		MNL		MNL, RN dính nhiều vùng bụng trên tạo nút xoắn gây tắc												Gỡ dính GP RN, lưu thông tốt																								0						TRN DD		NS																		Dính																														8h 15/3		32								Không								3/25/19		13		Khỏi

		84		Nguyễn Văn		Triều		1985		31		2		Nam		0		12/27/16		11h40		47951		Đức Huệ, Long An		Võ Thị Bông 0972646426		975718132		TR		o		170		60		90		37.0				110/70				18		Cắt đoạn ruột do TNGT 4 năm						4		0		ĐG 10cm		1		CTVTB		3						5 lần BTR		2 ngày						48						Từng cơn		Có		Có		Nhẹ												Thâm nhiễm dưới đòn		12/27/16		TRN		4		38				Không		x														12/27/16		Dãn, ú dịch		x				35										xẹp		Không						Không thấy				TRN										12/28/16		Ngực: xơ, thâm nhiễm								12/27/16												Dịch các QR																12/27/16		10.9				63.8		4.93		14.4		42.3		5.1		110		5.4		26		13				137		3.7		102																																												BTR DD						12/28/16		14h30		16h30		27				120				3		Ít dịch vàng trong		RN, MNL, ĐT		RN, MNL, ĐT ngang dính lên ĐG VM cũ; gỡ dính toàn bộ thám sát RN thấy chỗ tắc cách HMT 2m QR thành dày, gập góc.												Gỡ dính toàn bộ																								0						TRN DD tái diễn		NS																		Dính																														7h 30/12		36								Không								1/3/17		7		Khỏi

		85		Mai Thị Vân		Tú		1964		52		4		Nữ		1		6/12/16		20h46		21068		83/99 Năm Châu P11 Tân Bình		Mai Văn Thình		937471498				o		160		65		74		37.0				200/100				20		Bóc u nang BT (P) 2005		Bóc u nang BT (P) 2007				9		0		Trên vệ		2		SPK		2								Sáng						12						Từng cơn		Có		Không		Có												Bt																												6/13/16		RN nhiều dịch hơi; RT 5mm						30												ít										Dịch hơi RN																				6/12/16		Dãn		x				ít				QRN dãn ứ dịch																6/12/16		10.6				77.2		4.71		13.9		40.9		3.9		65		5.6		28		32				138		3.2		103																																										1		TR DD						6/14/16		13h50		15h00		41				70				?		ít dịch trong		RN		2 QRN dính TB ĐG dưới rốn 10cm; các QR xẹp dính thành bụng sau không thám sát được												Gỡ dính 2 QR, thông tốt																														TR DD		NS																		Dính																														13h 17/6		70								Không								6/20/16		8		Khỏi

		86		Ngô Hùng		Tuấn		1980		32		2		Nam		0		10/28/12		6h40		38321				Trà Ôn, Vĩnh Long				TR bán TR		o				50		100		37.5		1		110/60		110		20		Mổ hở VRT vỡ 1 năm						1		0		Dưới rốn		1		RT		1		1		1		1 lần		Vài giờ		5		h		5		0		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				10/28/12		QR dãn, mức nước hơi		4		35		0				x		1												10/28/12		Dãn QR nhiều MNH trên đoạn chít hẹp, phía dưới xẹp.		x		1		35		3		0		0		1				Không		0		0		RN		1		H/a TRN		0		1		0												Xoang 76		10/28/12		Ứ dịch, không nhu động		x		1		Ít		1		Dịch bụng, ứ dịch hạ vị																10/28/12		12.38		1		86.3		4.99		15.5		45.4		3.7		74		7.5								131		3.4		94		2.6																																								1		TRN DD SM VRT		2		0		10/28/12		15h00		17h00		8		1		120		0		3		Ít dịch hồng				RN dãn to, đoạn cách HMT 60cm có 1 dây dính.						0						Đốt dây dính, ruột phồng lại																								0						TRN DD SM VRT		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 30/10		39								Không				0				10/31/12		3		Khỏi						1

		87		Đỗ Văn		Tuấn		1971		46		3		Nam		0		12/23/17		16h15		46698		41A/3 Hải Thượng Lãn Ông P10 Q5				985047059		TR DD SM		x		160		58		88		37.0				120/70				18		Cắt 2/3 dd do thủng 20 năm						20		0		ĐG trên rốn		1		DD		5								2 ngày		2		n		24						Từng cơn		Nhiều		Có		Có												Bt																												12/23/17		QR dày 6mm		x				40												Không						Dưới bờ gan				TRN hỗng-hồi tràng																		80l/p		12/23/17		Dãn, chuyển động tới lui		x				Không				TR																12/23/17		17.56				89.8		5.7		17		49.8		5.3		73		7.3		28		21				136		3.7		98																																												TRN DD						12/23/17		21h30		23h00		6				90				3				RN		Toàn bộ RN dãn, cách HMT  20cm có bã T.ăn gây tắc												Mở ĐG 4cm đưa RN ra mở lấy bã T.ăn; hút dịch; đóng ruột						Mở bụng nhỏ		x																						TRN do bã T.ăn/ SM cắt dd		MBN																		Bã T.A																														6h 26/12		55								Không								12/29/17		6		Khỏi

		88		Nguyễn Anh		Tuấn		1985		31		2		Nam		0		1/21/16		23h50		2442		Phú Ninh, Quảng Nam				1222511779		Thủng tạng rỗng		o				52		76		37.0				140/70				20		VT thấu bụng 10 năm						10		0		ĐG 20cm		1		CTVTB		3								3h						3																								Bt																												1/23/16		RN dãn chứa nhiều hơi		x														xẹp		ít						Hồi tràng				TRN DD										1/22/16		TD BTR								1/21/16		Dãn		x				không				TD BTR		1/29/16		Nhiều hơi												1/22/16		16.62				63.4		4.19		14.3		41.8		4.3		84		11		28		17				136		3.1		97																																												TRN DD						1/23/16		14h20		16h00		38				100				2				RN		Nhiều QR dính nhau, dính lên TB trước. HCT dãn, HCP xẹp.																		Chuyển mổ mở						gỡ dính, tắc cách HMT 1,5m, thông														Rách thanh mạc		Khâu TM		TRN DD		CMM																		Dính																														7h 26/1		60								Không								2/2/16		12		Khỏi		Trốn viện

		89		Lê Văn		Tùng		1963		49		3		Nam		0		5/8/12		20h40		15675				Đông Thành, Cần Giuộc, Long An				TD TR DD SM		o				60		88		37.0		0		120/80		120		20		VRT		Cắt 2/3 dạ dày				?		0				2		DD		5		5		1				Chiều cùng ngày		5		h		5		0		0		Dữ dội thượng vị		Có				Có		2								0		bt		5/8/12		Mực nước hơi rải rác		4		KXĐ		0		chuỗi hạt		x		1												5/9/12		Dãn, nhiều dịch khí hỗng tràng, hồi tràng xẹp		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Không		0		0		Hỗng-hồi tràng		1		H/a TRN		0		1		0												Xoang đều		5/8/12				x		1		Không		0		QR tăng nhu động																5/8/12		8.7		0		82.5		5.4		16.8		47.6		3.6		100		5								138		3.4		102		2.7																																								2		TRN DD SM		2		1		5/9/12		8h00		9h00		16		1		60		0		3		Dịch vàng trong		RN		Bã TĂ. RN dãn lớn đến cách góc HMT 1m, có khối thức ăn d 5cm, dài 10cm;		TC		0		0				CMM ngay		chuyển mổ mở												Dưới rốn; Mở RN 1,5cm lấy ra nhiều cọng rau nhút; hút bớt dịch; ktra lưu thông tốt; đóng bụng		Lấy bã TĂ		Khac		5		ĐT		2		0						TRN do bã thức ăn		CMM		2		1		đ				0		đ		s				Bã T.A		BZ		0																										22h50 11/5		62								Không				0				5/10/12		2		Khỏi						1

		90		Thi Văn		Tược		1961		55		4		Nam		0		2/23/16		21h25		5369		Đức Huệ, Long An		Ng Thanh Tùng 01225945639		1689843898		TR		x				50		80		37.0				100/60				20		Thủng DD 20 năm						20		0		ĐG trên rốn 10cm lành tốt		1		DD		5						nhiều lần tương tự								24						Từng cơn		Có		Có		Không												BT		2/24/16		TR		1		30				Còn		x														2/24/16		Dãn		x				38										Còn hơi		Không										BTR																				2/23/16								không				Nang thận																2/23/16		16.08				88.6		3.32		10.2		30.1		3.7		54		4.3		9		8																																																		1		Tr DD						2/25/16		11h30		14h00		38				150				3				RN		Rn dính ĐG, chỗ tắc cách MHT 1m.												Gỡ dính thấy chỗ tắc xơ dính nhiều.								Mở 5cm dưới rốn cắt đoạn ruột nối tận tận		cắt đoạn														1						TR DD		MBN																		Dính xơ																														8h 28/2		66								Không								3/1/16		7		Khỏi

		91		Thạch		Út		1994		20		1		Nam		0		4/11/14		5h00		11458				24 Tân Hóa. P11, q11				Bán TR/ mổ RT		o		160		58		80		37.0		0		120/70		120		20		Mổ RT mở 1995						19		0		Dưới rốn		1		RT		1		1		1				Cách NV 2h		2		h		2		0		0		Quanh rốn		Có		Có		Có		2				Có				0				4/11/14		Ruột trướng hơi				30		0				o		0												4/11/14		Dãn, ứ dịch QRN, Ứ phân hồi tràng (feeces sign?), đoạn cuối dày thành nghi là POT		x		1		35		3		0		0		1				Ít		1		1		Hồi tràng		1		TD tắc đoạn cuối hồi tràng		0		1		0														4/11/14		Dãn		x		1		Ít		1		Các QR dãn, ít dịch giữa các QR																4/11/14		23.79		1		92.3		6.04		14.5		43.8		4.7		77		8								135		3.8		101		2.4																																				Amylase: 68				1		TR do dây dính		2		0		4/11/14		14h7		15h7		9		1		60		0		3		Nhiều dịch nâu sậm		MNL, RN		MNL, RN dính thành bụng; 1 đoạn RN sát HMT bị dây thắt gây tắc						0						Gỡ dính, cắt dây chằng																								0						TR do dây dính		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Dây dính		DI		1																										8h 14/4		65								Không				0				4/16/14		5		Bệnh ổn						1

		92		Trần Thị Thu		Vân		1987		25		1		Nữ		1		4/30/12		9h40		14630				Trâần Thị Thu Vân 373/54 Trường Chinh, p14, TB				TD BTR		x				54		100		37.0		0		110/70		110		20		Nang OMC		Mổ TR 3 tháng trước				3 tháng		0		ĐG		2		K		7		5		1		Vài lần		Cùng ngày		5		h		5		0		0		Từng cơn		Nhiều				Nhẹ		1								0		bt		4/30/12		Khí dịch hông P		2				0		Ko có film		x		1												4/30/12		Dãn ứ dịch khí hỗng tràng		x		1		30		2		0		0		1				Không		0		0		Hỗng tràng		1		H/a tắc hỗng tràng		0		1		0												Xoang 85		4/30/12				o		0		Không		0		Chưa thấy bất thường																4/30/12		9.9		0		81.7		5.5		15.9		45.5		4.8		73		6.1		26		28				138		3.4		102																																										1		TRN DD		2		0		5/1/12		1h		2h30		17		1		90		0		3				RN; MNL		1 QR dính lên thành bụng dãn to, xoắn 2 vòng + dây dính vào MNL, dính vào thành bụng						0						Gỡ QR ra khỏi thành bụng, cắt dây dính																								0						TRN DD (có xoắn QR)		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										8h 2/5		30								Không				0				5/8/12		8		Đỡ						1

		93		Huỳnh Nhất Đóa		Vân		1979		36		2		Nữ		1		3/10/15		10h00		7631				Bảo Lộc, Lâm Đồng				TD BTR DD		x		1m55		56		96		37.0		0		120/80		120		20		Cắt RTNS 6 năm						6		1				1		RT		1		1		1				1 ngày		24		h		24		2		0		HCP		có		Có		Nhiều		3				HCP				0		Bt		3/10/15		Nhiều hơi và mực nước hơi trong ruột		4		40		1				x		1												3/10/15		QRN dãn ứ dịch quanh rốn, dính vào thành bụng trước		x		1		40		4		1		0		1		Còn phân-khí		Không		0		0				0		TD BTR DD		0		2		0		Dính										60 l/p		3/10/15		Bụng nhiều hơi		o		0		Không		0		Bt																3/10/15		9.87		0		72.9		5.11		14.4		42.8		5.7		76		4.6																																																						1		TRN quai kín nghi do dây thắt		2		0		3/10/15		18h10		19h10		6		0		60		0		4		Dịch hồng Douglas		ruột non		QRN vùng HCP dãn căng; gần gốc MT có 1 quia bị dây chằng thắt lại hình Ômega						0						Cắt dây thắt, RUỘT NON hồng, xẹp.																								0						TRN quai kín do dây thắt		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dây thắt		DC		2																										7h 12/3/15		36								Không				0				3/18/15		8		Khỏi						1

		94		Đặng Văn		Vinh		1978		35		2		Nam		0		2/18/13		22h10		4579		Tân Phú, TPHCM		Trần T Hải Yến 212 Tân Sơn Nhì, TSN, Tân Phú				TD TR DD SM		o						84		37.0		0		90/60		90		20		VT thấu bụng 2004						9		0				1		CTVTB		3		5		1				Từ 16 h cùng ngày		6		h		6		0		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				2/18/13		Mức nước hơi RN		3		KXĐ		0				x		1												2/19/13		QRN dãn, xẹp		x		1		40		4		1		0		1		Xẹp		Ít		1		1		HCP		1		H/a TRN HCP		0		1		0												Xoang 85		2/18/13		QRN dãn, ứ dịch, chuyển động tới lui.		x		1		Không		0		TD TR																2/19/13		14.7		1		57.5		5.9		14.7		47.8																																																												2		TR DD		2		0		2/19/13		4h00		4h45		6		0		45		0		3		Ít dịch trong				Chỗ chuyển tiếp dãn-xẹp RN dính vào đoạn cuối hồi tràng gây tắc.						0						Gỡ dính, ktra lưu thông tốt.																								0						TR DD		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																										7h30 20/2/13		26				2/20/2013				Không				0				2/21/13		3		Khỏi						1

		95		Vũ Thị		Vinh		1983		32		2		Nữ		1		4/23/15		7h35		13999				2/18 Bùi Dương Lịch, Bình Hưng Hòa B, Bình Tân		933916901		Td cơn đau quặn thận		x		155		50		80		37.0		0		110/70		110		20		Mổ bắt con		Mổ TR >10 năm				10		0		ĐG 10cm		2		SPK		2		5		1				2 ngày		2		n		48		3		1		Từng cơn		Có				Nhẹ		1								0				4/23/14		TDTR		5		KXĐ		0				x		1												4/23/15		RN dãn, chứa dịch, hơi. Đoạn cuối HT có thức ăn		x		1		38		3		0		0		1				Không		0		0		Hỗng tràng		1		TD TR do bã TĂ		0		1		0		Dị vật												4/23/14				o		0		Không		0		Ruột trướng hơi																4/23/15		22.47		1		81.2		4.56		14.8		40		7.1		57		6.2								131		3.7		96																												4/27/2015		136		3.4		104								2		TR DD		2		0		4/25/15		12h30		15h10		53		2		160		1		4		Ít dịch hạ vị		Đã cắt khung ĐT, hồi tràng bị tắc do dính đoạn cuối		Dính RN		TC		0		0				T.bien		Gỡ dính;		Thủng RN		2		chuyển mổ mở						Đường giữa 10cm gỡ dính		Dính nhiều		TB		6		ĐT		2		0						TR DD/ đã cắt đại tràng đến sigma		CMM		2		1		đ		s		1		đ		đ		1		Diính		DI		1																										7h 29/4		88								NT vết mổ		1		1				5/8/15		15		Bệnh ổn						2

		96		Phạm Đình		Vinh		1982		35		2		Nam		0		1/15/17		1h24		1633		Bình Trị Đông A, Bình Chánh		Ng Văn Tiến 0986915876				BTR		x		165		65		74		37.0				120/70				20		Chấn thương bàng quang 2005		Bán TR 2 năm				2		0		Dưới rốn 10cm		1		CTVTB		3						1 lần								10						Từng cơn		Có		Có		Có												BT		1/15/17		Nhiều hơi trong ruột		2		30						o														1/16/17		Ứ khí dịch		x				45												Không						Hỗng hồi tràng				TRN										1/15/17		Dãn, ứ dịch hỗng tràng								1/15/17								không				Nhiều hơi		1/23/17				dịch bụng										1/15/17		13.58				83.6		5.09		16		45.4		3.1		76		6.3		23		15				133		3.5		98																																												TR DD						1/17/17		11h40		12h40		58				60				2		Ít dịch vàng		RN		Hạ vị có QR dính VM cũ cả đoạn xẹp cũng dính.																								ĐG trên dưới rốn 6cm, gỡ dính thấy dây thắt ngang QR, cắt thấy ruột phồng lại		Khó thao tác										0						TR do dây thắt		CMM																		Dây thắt																														8h 19/1		44								Không								1/25/17		10		Khỏi

		97		Nguyễn Văn		Vũ		1979		33		2		Nam		0		9/7/12		10h20		31402				Phước Hòa, Phước Vinh, Châu Thành, Tây Ninh				TD TR		o				50		72		37.0		0		120/80		120		26		Mổ RT khoảng 1 năm						1		0				1		RT		1		1		1				2 ngày		2		n		48		3		1		Từng cơn		Có		Có		Có		2						(+)		1				9/7/12		Nhiêều hơi, mực nước hơi trong RN		3		35		0				x		1												9/7/12		Dãn đoạn trên, đọan cuối hồi tràng xẹp		x		1		34		2		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		Cuối hồi tràng		1		TD TRN		0		1		0														9/7/12				o		0		Ít		1		Dịch bụng																9/7/12		8.34		0		77.3		5.54		15.8		45.5		3.6		104		4.6								132		3.3		96		2.4																																								1		TR DD		2		0		9/7/12		21h00		22h00		11		1		60		0		3						RN dãn toàn bộ, 1 QR đoạn cuối HT chui qua 1 dây dính gây thắt, cách góc HMT 10cm						0						Cắt dây dính, ruột dãn trở lại																								0						TR do dính		NS		0		0		đ				0		đ		đ				Diính		DI		1																								nt		8h 9/9		34								Không				0				9/11/12		4		Khỏi						1

		98		Nguyễn Văn		Vững		1990		23		1		Nam		0		6/7/13		21h00		16914				306 Lãnh Binh Thăng, p11, q11				RLTH		o				50		85		37.0		0		120/80		120		20		PT bướu quái vùng xương cùng? PTNS						?		1				1		K		7		5		1				Sáng cùng ngày		12		h		12		1		0		Từng cơn		Có		Có		Có		2								0				6/11/13		TD TR		5		45		1				x		1		6/9/2013		TD TR		7						6/9/13		Nhiều hơi RN		o		0		34		2		0		0		1		Phân trong ĐT		Không		0		0				0		Ruột trường hơi		0		0		1												Xoang 98		6/7/13				o		0		Không		0		Ruột chướng hơi																6/7/13		9.53		0		64		5.78		16.4		50.5		6.8		95		5.5								139		3.6		139		2.3																										6/9/2013		136		3.1		96		2.4		Lipase: 21.1; Amylase 58				2		TR DD SM		2		0		6/11/13		15h00		16h30		90		3		90		1		3		Nhiều dịch hồng		RN		Caách HMT 0,5m RN dính vào TB bên, 1 dây chằng thắt ngang gây tắc						0						Căắt dây chằng; gỡ dính; ktra ruột lưu thông; đóng bụng																								0						TRN do dinh, dây chằng		NS		0		0		kxđ				0		đ		đ				Dinh+ dây chằng		DI		1																										8h 13/6		40								Không				0				6/17/13		10		Khỏi						1

		99		Phạm Thị		Yến		1955		57		4		Nữ		1		11/6/12		23h20		39519				89 Lê Cao Lãng, p Phú Thạnh, Tân Phú				TR		x						80		37.0		0		130/80		130		20		VRT, Triệt sản						?		0		HCP		1		RT		1		1		1						12		h		12		1		0		Quanh rốn		Nhiều		Có		Có		2		(-)						0		Bt		11/6/12		TR		4		35		0				x		1												11/7/12		RN dãn rộng, nhiều khí dịch.		x		1		38		3		0		0		1		Xẹp		Ít		1		1		vùng chậu		1		H/a TRN nghi do dính		0		1		0		Dính										Xoang								0				0																		11/7/12		17.89		1		84.1		5.39		15.1		45.5		5		73		11.2		34		25				136		3.9		102		2.6		11/9/2012		10.13		69.2		4.33		12.3		37.3														11/8/2012		138		3.1		109		1.9		Glucose máu 4.8; HbA1C 4.8				2		TRN DD SM		2		0		11/7/12		13h30		15h00		14		1		90		0		3		Nhiều dịch hồng loãng				HT cách HMT 1m dính vào VM cũ tại HCP gây tắc						0						Gỡ dính, kiểm tra lưu thông tốt																								0						TRN DD SM VRT/ tiểu đường		NS		0		0		đ		đ		0		đ		đ		0		Dính SM		DI		1																										8h 10/11		65								Không				0				11/14/12		8		Khỏi						1
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		4		Giang Văn		Cây		1956		56		4		Nam		0		7/31/12		11h40		26607				Tân Phú Trung, Củ Chi				TD BTR/ Lao phổi		x				40		74		37.0		0		110/80		110		20		Mổ RT												1		RT		1		1		1		Lap phổi đang điều trị		15 ngày nay		15		n		360		5		1		Từng cơn				Có		Nhẹ		1		(+)				(+)		1		1/8: TD lao phổi		7/31/18		QR chướng hơi		3		40		1				x		1												8/4/12		Dãn lớn, ứ dịch RN		x		1		40		4		1		0		1				Vừa		2		1		Ko rõ		0		TRN		0		1		0				8/1/2012		Lồng ruột non bụng T, dịch bụng vừa		8/9/2012		TDMP 2 bên; dày thành, trướng hơi ruột		Xoang 80		7/31/12		Nhiêều dịch, hơi, tăng nhu động		x		1		Không		0		TD BTR (BV ĐHYD)		8/27/2012				Ít										7/31/12		4.2		0		68.6		5.2		14.9		45.6		3		90		3.3		35		29				133		4		91		2.2		8/4/2012		4.79		70.6		5.11		14.3		43.8		8/20/2012		11.2		79.7		3.5		9.5		29.8												Tìm BK: khoomg thấy				3		TRN DD/ lao phổi, lao ruột		2		0		8/4/12		11h30		13h30		96		3		120		1		1		Nhiêều dịch vàng xanh+thức ăn				Dịch, thức ăn trong ổ bụng		TC		0		0		0		CMM ngay		Chuyển mổ mở												Trên dưới rốn; RN vỡ 1 lỗ 1cm cách HMT 120cm; 1 dây chằng dính từ VM RT vào MTRN gây chèn ép đoạn cuối hồi tràng; cắt dây chằng, khâu lỗ thủng đưa ra ngoài qua Pezzer; lau rửa; DL Dou		Vỡ RN		HTR		2		CĐ		1		0						Vỡ RN/ TR do dây chằng/ lao phổi, ruột		CMM		2		1		đ				0		Đ		đ				Dây chằng/ Vỡ RN		DC		2		8/17/2012																						Tụ dịch ÔB sau mổ vỡ RN		Đưa lỗ thủng ra da										Tụ dịch; NT vết mổ		1		3		Mô ruột viêm lao		9/7/12		38		Đỡ		Xin về				2

		4		Lê Thị		Chắc		1933		79		6		Nữ		1		6/6/12		23h00		19386				469 Phú Thọ Hòa, p PTH, Tân Phú				TD TR		x				40		86		37.0		0		110/70		110		20		Mổ TR 1/2012 tại TV (có BA)		TBMMN 18 năm liệt 2 chân				5 tháng		0				1		K (XOẮN)		7		5		1				ngày 1		24		h		24		2		0		Quanh rốn		Có		Có		Có		2								0				Không chụp																										6/7/12		Dãn QRN, nhiều mức nước hơi		x		1		50		5		1		1		1		Xẹp		Không		0		0		Ko rõ		0		H/a TRN		0		1		0												Xoang 100								0				0																		6/7/12		7.25		0		82.7		4.98		14.7		44.3		5.8		65		7.4								130		3.8		99		2.4		6/9/2012		9.04		68		3.95		12.1		36.1		6/13/2012		4.1		56.1		3.66		11.3		33.5				138		3.3		104		2						3		TRN nghi DD		2		1		6/8/12		15h00		15h30		40		2		30		1		3		Ít dịch vàng hồng		Nhiều QRN dãn, không thấy chỗ dính, tắc		Không thấy NN cụ thể						0						Thám sát toàn bộ ruột non, ĐT; bụng bớt trướng																								0						TRN do QR gập góc		NS		0		0		đ				0		đ		s				Gập góc		KH		0																										8h 12/6		89				6/12/2012				Liệt ruột kéo dài		3		1				6/18/12		12		Khỏi						2
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