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cộng sự mô tả lần đầu tiên cho các trường hợp 
nữ hóa tuyến vú vào năm 1979. và sau đó được 
Hage JJ áp dụng vào năm 1995 [4,5]. Ưu điểm 
của kỹ thuật này là lấy được da thừa . Độ đàn 
hồi của da cần được đánh giá cẩn thận ở những 
vú có da thừa vừa phải (cup C). Nếu độ đàn hồi 
của da không tốt,  do có khả năng da co lại 
không đủ, nên áp dụng phương án cắt bỏ tuyến 
vú theo phương pháp Double incision. Trong số 
bệnh nhân của chúng tôi có 1 trường hợp ngực 
cup D nhưng dùng phương pháp Round block 
thay vì phương pháp Double incision như đúng 
chỉ định, và đây cũng là trường hợp duy nhất bị 
hoại tử núm vú một phần.  

Đối với những bộ ngực rất lớn (cup D) với 
phần da thừa đáng kể và những bộ ngực có 
phần da thừa lớn (cup C) với độ đàn hồi kém, áp 
dụng kỹ thuật Double incidion. Kĩ thuật bao gồm 
cắt bỏ vú và da cực dưới vú, phía trên quầng và 
ghép NAC [1,4,6,8]. Kỹ thuật này có nhiều ưu 
điểm: Cắt bỏ tuyến vú dưới da có thể thực hiện 
nhanh , dễ thực hiện. Phẫu trường rộng thuận lợi 
trong việc cầm máu và bóc tách giữa mỡ dưới da 
và  cắt bỏ mô tuyến. NAC có thể lấy được kích 
thước mong muốn. Các biến chứng sau phẫu 
thuật có thể bao gồm tụ máu, hoại tử mảnh 
ghép NAC một phần hoặc toàn bộ bề mặt, 
seroma, sẹo giãn, sẹo phì đại hoặc sẹo lồi, và 
thừa da, hình thái quầng núm vú bất thường. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ gặp biến 
chứng: sẹo lồi hoặc sẹo quá phát, sẹo giãn; các 
biến chứng khác chúng tôi chưa gặp.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp phẫu thuật của chúng tôi tạo 

điều kiện thuận lợi cho việc lựa chọn kỹ thuật 
phù hợp cho phẫu thuật nam hoá vòng một. Vì 
sự lựa chọn kỹ thuật phụ thuộc nhiều vào kích 
thước ngực, mức độ da thừa, độ đàn hồi của da, 
kích thước và vị trí NAC, tất cả các thông số này 
được đánh giá một cách chi tiết. Bằng cách này, 
có thể có được đường viền ngực thẩm mỹ cho 
nam giới với tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật thấp. 
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thất - ổ bụng. Đối tượng và phương pháp: Hồi cứu 
19 bệnh nhân tắc đầu xa dẫn lưu sau phẫu thuật dẫn 
lưu não thất - ổ bụng, được phẫu thuật nội soi ổ bụng 
sửa chữa tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
trong khoảng thời gian từ 12/2015 đến 1/2021. Tất cả 
bệnh nhân được thực hiện ''kỹ thuật falciform'', cố 
định đầu xa dẫn lưu vào dây chằng liềm trên gan qua 
nội soi. Kết quả: Trong số 19 BN dẫn lưu não thất - ổ 
bụng có tắc đầu xa, nguyên nhân gây não úng thủy 
thường gặp nhất là viêm não, màng não (36,8%); tiếp 
đến là xuất huyết dưới nhện/não thất (31,6%). Thời 
gian từ khi đặt dẫn lưu đến khi tắc trung bình là 
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9,5±4,9 tháng. Nguyên nhân gây tắc dẫn lưu thường 
gặp nhất là do mạc nối lớn quấn (47,4%), do cục tắc 
(31,6%). Thời gian phẫu thuật trung bình 32,1±14,7 
phút. Thời gian theo dõi trung bình là 14,3 ± 8,7 
tháng. Ngoại trừ 2 trường hợp tử vong (1 do viêm 
phổi, 1 do suy kiệt), không có bệnh nhân nào (0%) 
được phát hiện có tắc đầu xa dẫn lưu vào cuối giai 
đoạn nghiên cứu ở lần theo dõi gần đây nhất. Kết 
luận: Nội soi ổ bụng với việc ứng dụng kỹ thuật cố 
định dẫn lưu vào dây chằng liềm trên gan (falciform 
technique) là phương pháp an toàn, mang lại hiệu quả 
cao trong việc sửa chữa các biến chứng đầu xa của 
dẫn lưu não thất - ổ bụng. 

Từ khóa: Nội soi ổ bụng, não úng thủy, dây chằng 
liềm, dẫn lưu não thất - ổ bụng (VPS). 
 

SUMMARY 
TO EVALUATE THE EFFECTIVENESS OF 

“FALCIFORM TECHMIQUE” VIA 
LAPAROSCOPY IN REPAIRING OF DISTAL 

CATHETER OBSTRUCTION FOLLOWING 
VENTRICULOPERITONEAL SHUNT 

Purpose: To evaluate the effectiveness of 
“falciform technique” via laparoscopy in  repairing of 
distal catheter obstruction following 
ventriculoperitoneal shunt. Materials and methods: 
A retrospective study of 19 distal obstruction patients 
following ventriculoperitoneal shunt, underwent 
laparoscopic repair at 108 Military Central Hospital 
from December 2015 to January 2021. All of these 
were done using the ‘‘falciform technique,’’ with the 
fixation of the distal catheter to the falciform ligament 
in supra-hepatic space performed laparoscopically. 
Results: In total, 19 distal obstruction patients 
following ventriculoperitoneal shunt patients, the most 
common cause of hydrocephalus was 
meningoencephalitis (36.8%); followed by 
subarachnoid/ventricular hemorrhage (31.6%). The 
mean time from previous  ventriculoperitoneal shunt 
placement to obstruction was 9.5 ± 4.9 months. The 
most common cause of distal catheter obstruction is 
due to the adhesiolysis of greater omentum (47.4%), 
foreign bodies (31.6%). The average surgical time was 
32.1±14.7 minutes. Median follow-up was 14.3 ± 8.7 
months. Except for 2 patients died during the follow-
up period (1 due to pneumonia, 1 due to exhaustion), 
none of the patients (0%) was found to have distal 
obstruction at the end of the study period at the most 
recent follow-up. Conclusion: Laparoscopy with the 
application of falciform technique is a safe and highly 
effective method in repairing distal catheter 
obstruction following ventriculoperitoneal shunt. 

Key word: Laparoscopic, hydrocephalus, falciform 
ligament, ventriculoperitoneal shunt (VPS). 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật dẫn lưu não thất - ổ bụng (VP 

Shunt) là phương pháp phẫu thuật được áp dụng 
phổ biến điều trị não úng thủy (hydrocephalus) 
do các nguyên nhân khác nhau. Tuy nhiên, theo 
thống kê, có tới 15% - 23% các trường hợp dẫn 
lưu não thất - ổ bụng ở người lớn thất bại trong 

vòng 6 tháng đầu tiên, và hơn 50% thất bại ở 
những người có nguy cơ cao [1],[6]. Dẫn lưu não 
thất - ổ bụng không hoạt động sẽ gây ra tình 
trạng tăng áp lực nội sọ, thường cần phải can 
thiệp sửa chữa hoặc thay dẫn lưu mới [3].  

Dẫn lưu não thất - ổ bụng không hoạt động 
có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau, từ đầu 
gần của dẫn lưu (đầu trong não thất); đầu xa 
(đầu trong ổ bụng); do dẫn lưu bị gẫy, tuột hoặc 
do hỏng bóng dẫn lưu (reservoir)… Theo nhiều 
nghiên cứu, các nguyên nhân gây tắc dẫn lưu từ 
đầu xa chiếm khoảng 25% đến 30% các trường 
hợp. Khi nghi ngờ đầu xa của dẫn lưu bị tắc, nội 
soi ổ bụng (laparoscopy) có thể được coi là 
phương pháp hữu ích trong chẩn đoán và điều 
trị, khắc phục được các hạn chế của phẫu thuật 
mở ổ bụng thông thường. Nội soi ổ bụng cho 
phép đánh giá chi tiết tình trạng ổ bụng, nguyên 
nhân gây tắc dẫn lưu và sửa chữa, phục hồi lại 
hoạt động của dẫn lưu [2],[4],[5]. Năm 2015, 
Svoboda và cộng sự đã đề xuất một kỹ thuật mới 
cố định đầu xa của dẫn lưu trong ổ bụng vào dây 
chằng liềm trên gan thông qua nội soi ổ bụng 
nhằm hạn chế các biến chứng liên quan đến đầu 
xa của dẫn lưu với tên gọi là falciform technique. 
Kỹ thuật này đã được một số tác giả áp dụng 
cho kết quả khả quan [3].  

Trên cơ sở theo dõi các trường hợp được PT 
nội soi ổ bụng sửa chữa dẫn lưu, sử dụng kỹ 
thuật cố định dẫn lưu vào dây chằng liềm trên 
gan tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, 
nghiên cứu được thực hiện nhằm mục tiêu đánh 
giá hiệu quả của phương pháp này trong điều trị 
biến chứng tắc đầu xa dẫn lưu não thất - ổ bụng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 19 bệnh 

nhân (BN) có biến chứng ở đầu xa (đầu trong ổ 
bụng) dẫn lưu não thất - ổ bụng, được phẫu 
thuật nội soi ổ bụng sửa chữa tại Bệnh viện 
Trung ương Quân đội 108 trong khoảng thời gian 
từ 12/2015 đến 1/2021. Tất cả các BN trước đó 
đều được đặt dẫn lưu theo một quy trình thống 
nhất: dùng dẫn lưu áp lực trung bình, ổ bụng 
được mở qua đường mổ mở nhỏ (mini laparotomy) 
đặt ở vùng mạn sườn trái. Sau khi mở ổ bụng, 
dẫn lưu được đưa thả tự do trong ổ bụng. 

Các chỉ tiêu đánh giá gồm: 
- Một số đặc điểm chung của BN: tuổi, giới, 

nguyên nhân gây não úng thủy, chỉ số BMI trung 
bình. 

- Thời gian trung bình từ khi đặt dẫn lưu đến 
khi tắc. 

- Nguyên nhân gây tắc đầu xa dẫn lưu. 
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- Thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện 
trung bình. 

- Kết quả xa sau phẫu thuật (kiểm tra lại ít 
nhất 12 tháng sau phẫu thuật). 

Lựa chọn, chuẩn bị bệnh nhân 
 Lựa chọn các BN đã được dẫn lưu não thất - 

ổ bụng, có các tiêu chuẩn sau gợi ý tắc đầu xa 
dẫn lưu: 

- Lâm sàng có biểu hiện của hội chứng tăng 
áp lực nội sọ hoặc suy giảm tri giác, nhận thức. 

- Kiểm tra bóng van, không hoặc kém đàn 
hồi. Chọc bóng van lấy dịch não tủy  (thông 
thường vẫn lấy được dịch não tủy). Xét nghiệm 
dịch não tủy không có hiện tượng viêm não, 
màng não… 

- Chụp cắt lớp vi tính sọ não. Trên cắt lớp vi 
tính, có hình ảnh giãn não thất (chỉ số Evans ≥ 
0.3). Đầu trên dẫn lưu vẫn nằm trong não thất, 
không có biểu hiện tắc (do đám rối mạch mạc 
quấn, do các tổ chức viêm…). 

- Chụp X quang thường quy bụng, ngực. Xác 
định không có hiện tượng tuột, đứt dẫn lưu trên 
đường đi của dẫn lưu.  

Kỹ thuật sửa chữa, cố định dẫn lưu 
Bệnh nhân được gây mê nội khí quản. 
Kíp phẫu thuật gồm 1 phẫu thuật viên thần 

kinh và 1 phẫu thuật viên Ngoại bụng. Các bước 
tiến hành được thực hiện theo quy trình của 
Svoboda và cộng sự (2015) [3], gồm: 

- Tạo các kênh thao tác cho quá trình nội soi 
ổ bụng theo kỹ thuật của Hasson. Thông thường 
có 2 kênh. Kênh làm việc thứ nhất được đặt dưới 
(hoặc trên) rốn với đường rạch 5mm dùng để 
đưa ống nội soi (thường sử dụng ống nội soi kích 
thước 5 mm, góc quan sát 30 độ). Kênh làm việc 
thứ hai được ở thành bụng giữa bên phải hoặc 
bên trái, được sử dụng đưa các dụng cụ làm 
việc: kìm, kéo… Chất bơm vào trong ổ phúc mạc 
trước khi đưa ống nội soi và các dụng cụ là 
carbon dioxide (CO2), với áp lực 10 mmHg.  

- Bộc lộ đầu xa của dẫn lưu. Đánh giá và giải 
quyết nguyên nhân gây tắc đầu xa: ly giải chất 
kết dính (cục tắc) gây tắc dẫn lưu, phá các nang 
giả dịch não tủy (CSF pseudocysts) bao bọc 
quanh đầu dẫn lưu… 

- Bộc lộ dây chằng liềm trên gan. Dùng đốt 
điện tạo một lỗ thủng (khoảng 5mm). Luồn dẫn 
lưu qua lỗ thủng vừa được tạo, từ trái qua phải 
sao cho dẫn lưu phủ lên vòm gan trong không 
gian dưới hoành và hướng đầu xa của dẫn lưu 
nằm trong rãnh đại tràng lên (hình 1). 

- Sau khi kiểm tra thấy dịch não tủy lưu thông 
xuống ổ bụng tốt, rút các dụng cụ nội soi. Đóng 
các vết mổ. 

A B  

C D  

Hình 1. Kỹ thuật cố định dẫn lưu qua dây chằng 
liềm (falciform technique) 

 (A) Tạo lỗ thủng qua dây chằng liềm (B) Luồn 
dẫn lưu qua dây chằng liềm  (C) Kiểm tra lưu 
thông của dịch não tủy xuống đầu xa (D) Đưa 
đầu xa của dẫn lưu xuống rãnh đại tràng phải 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, 
mô tả loạt ca, không đối chứng. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Một số đặc điểm chung 

Đặc điểm Gía trị 
Số lượng bệnh nhân 19 

Tuổi: trung bình, khoảng dao 
động (năm) 

54,5±14,2 

Giới: nam/nữ 8/11 (1/1,38) 
BMI trung bình (kg/m2) 19,5±4,9 

Nguyên 
nhân 
gây 
não 
úng 
thủy 

Chấn thương 4/19 (21,1%) 
Xuất huyết dưới 
nhện/ não thất 

6/19 (31,6%) 

U não 1/19 (5,3%) 
Viêm, lao não - 

màng não 
7/19 (36,8%) 

Không xác định 1/19 (5,3%) 
Thời gian từ khi đặt dẫn lưu 

đến khi tắc: trung bình, 
khoảng dao động (tháng) 

9,5±4,9  
(3 - 25) 

Nhận xét: - Trong số 19 BN dẫn lưu não thất 
- ổ bụng có tắc đầu xa, nguyên nhân gây não 
úng thủy thường gặp nhất là viêm, lao não - 
màng não (36,8%); tiếp đến là xuất huyết dưới 
nhện/ não thất (31,6%). 

- Thời gian từ khi đặt dẫn lưu đến khi tắc 
trung bình là 9,5±4,9 tháng. 

Bảng 2. Kết quả phẫu thuật 
Đặc điểm Gía trị 

Nguyên nhân 
gây tắc dẫn lưu 

Do cục tắc 6/19(31,6%) 
Mạc nối quấn 9/19(47,4%) 
Nang giả dịch 4/19(21,1%) 

Thời gian phẫu thuật trung bình 
(phút) 

32,1±14,7 
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Thời gian nằm viện trung bình 
(ngày) 

4,2±1,8 

Thời gian theo dõi trung bình 
(tháng) 

14,3±8,7 

Kết quả 

Tử vong 2/19 (10,5%) 
Dẫn lưu hoạt 

động tốt 
17/19 (89,5%) 

Dẫn lưu hoạt 
động không tốt 

0 

Nhận xét: - Nguyên nhân gây tắc dẫn lưu 
thường gặp nhất là do mạc nối lớn quấn 
(47,4%), do cục tắc (31,6%). Nang giả dịch gặp 
trong 21,1% các trường hợp. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình 32,1±14,7 
phút. Thời gian nằm viện trung bình là 4,2±1,8 ngày. 

- Sau khoảng thời gian theo dõi trung bình là 
14,3±8,7 tháng có 2 trường hợp tử vong: 1 do 
viêm phổi, 1 do suy kiệt. Các BN còn lại (17 BN) 
kiểm tra dẫn lưu hoạt động tốt, chưa xuất hiện 
các biến chứng nào. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ thất bại sau phẫu thuật đặt dẫn lưu não 

thất - ổ bụng thay đổi theo nhiều nghiên cứu. 
Theo một nghiên cứu đa trung tâm về não úng 
thủ ở Châu Âu (European iNPH Multicentre Study 
Group) được kết thúc vào năm 2012 cho thấy: 
với thời gian theo dõi 1 năm, tỷ lệ biến chứng 
đầu xa dẫn lưu là 4%, đầu gần là 4% và số 
lượng các ca cần phải phẫu thuật thay mới dẫn 
lưu hoặc sửa chữa lại khoảng 15%. Một nghiên 
cứu khác về não úng thủy ở người lớn được 
McGirt và cộng sự thực hiện tại Đại học Johns 
Hopkins, năm 2008 cho kết quả: với thời gian 
theo dõi trung bình 24 tháng, có tới 33% các 
trường hợp dẫn lưu não thất - ổ bụng cần phải 
phẫu thuật lại. Nghiên cứu của Khan và cộng sự 
(2015) trong 10 năm (từ 2001 đến 2011) với số 
lượng lớn (319 BN) đã cho một số kết luận đáng 
quan tâm: tỷ lệ các biến chứng sau phẫu thuật 
dẫn lưu não thất - ổ bụng khác nhau ở từng thời 
điểm theo dõi: 6 tháng (8,4%), 1 năm (11,0%) 
và 6 năm (15,4%).  Các nguyên nhân phổ biến 
nhất của sự cố dẫn lưu là tắc dẫn lưu, nhiễm 
trùng dẫn lưu… Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng các 
trương hợp não úng thủy do viêm hoặc lao não - 
màng não có tỷ lệ tắc dẫn lưu cao nhất (> 40%). 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả 
tương tự: trong số 19 BN dẫn lưu não thất - ổ 
bụng có tắc đầu xa, nguyên nhân gây não úng 
thủy thường gặp nhất là viêm, lao não - màng 
não (36,8%); tiếp đến là xuất huyết dưới nhện/ 
não thất (31,6%). Thời gian từ khi đặt dẫn lưu 
đến khi tắc trung bình là 9,5±4,9 tháng. 

Theo nhiều nghiên cứu, có khoảng 10% - 
30% các trường hợp thất bại của đầu xa dẫn lưu 
não thất - ổ bụng do kỹ thuật đặt không đúng 
cách hoặc do sự dịch chuyển thứ phát của đầu 
xa dẫn lưu ra khỏi khoang phúc mạc. Kỹ thuật 
đặt dẫn lưu dường như đóng một vai trò quan 
trọng [1],[3], Isaacs và cộng sự (2022) đã tiến 
hành một nghiên cứu gồm nhiều giai đoạn từ 
tháng 1 năm 2012 đến tháng 12 năm 2019 nhằm 
xác định các biện pháp làm giảm nguy cơ thất 
bại của phẫu thuật dẫn lưu não thất - ổ bụng. 
Nghiên cứu đã chỉ ra rằng: vị trí đầu xa là vị trí 
thất bại phổ biến nhất của dẫn lưu, chiếm hơn 
90% các trường hợp. Nghiên cứu đã nhấn mạnh: 
việc kết hợp định vị thần kinh (navigation) ứng 
dụng khi đặt đầu trên dẫn lưu vào não thất, ứng 
dụng nội soi ổ bụng hỗ trợ khi đặt đầu dưới dẫn 
lưu vào trong ổ bụng với chiến lược ngăn ngừa 
nhiễm trùng dẫn lưu hợp lý là những yếu tố có 
giá trị làm giảm tỷ lệ thất bại, cải thiện chất 
lượng kết quả của dẫn lưu (ShOut-QI) ở BN não 
úng thủy người lớn [1].  

Phẫu thuật mở bụng nhỏ kinh điển đòi hỏi 
phải đóng đường vào phúc mạc xung quanh ống 
dẫn lưu, có thể gây thắt dẫn lưu (nếu buộc quá 
chặt) hoặc dịch chuyển ống dẫn lưu thứ phát vào 
mô dưới da (nếu cố định không tốt). Trong phẫu 
thuật mở ổ bụng nhỏ kinh điển, việc quan sát ổ 
bụng nói chung không được tốt. Bên cạnh đó, 
đối với các BN béo phì và các BN bị dính do phẫu 
thuật bụng trước đó, việc đặt đầu xa vào ổ phúc 
mạc gặp thêm nhiều khó khăn. Năm 1993, 
Basauri và cộng sự lần đầu tiên đã đề xuất kỹ 
thuật nội soi ổ bụng thay cho kỹ thuật mở ổ 
bụng nhỏ kinh điển hỗ trợ cho phẫu thuật đặt 
dẫn lưu não thất - ổ bụng [5]. Nhiều nghiên cứu 
hồi cứu sau này đã cho thấy những ưu việt của 
kỹ thuật nội soi ổ bụng so với kỹ thuật mở ổ 
bụng nhỏ như: rút ngắn thời gian phẫu thuật, 
thời gian nằm viện… và đặc biệt là giảm đáng kể 
tỷ lệ các biến chứng liên quan đến đầu xa của 
dẫn lưu [3],[6]. Schucht và cộng sự (2015) thực 
hiện một nghiên cứu ngẫu nhiên trên 120 BN, 
chia làm 2 nhóm: nhóm đặt dẫn lưu não thất - ổ 
bụng có dùng nội soi ổ bụng hỗ trợ và nhóm mở 
ổ bụng nhỏ thông thường, mỗi nhóm gồm 60 
BN. Kết quả cho thấy, thời gian phẫu thuật và 
nằm viện của hai nhóm là tương đương nhau. Tỷ 
lệ biến chứng chung của cả 2 nhóm không có sự 
khác biệt (15% ở nhóm dùng nội soi ổ bụng hỗ 
trợ so với 18,3% ở nhóm mở bụng nhỏ, p = 
0.404). Tuy nhiên, nhóm dùng nội soi hỗ trợ sau 
thời gian theo dõi 12 tháng không gặp biến 
chứng của đầu xa dẫn lưu, trong khi nhóm mở ổ 
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bụng tỷ lệ biến chứng đầu xa gặp 8% (p = 
0.029) [2]. Các nghiên cứu cho thấy những ưu 
điểm của nội soi hỗ trợ phẫu thuật đặt dẫn lưu 
não thất - ổ bụng, bao gồm: 1) Thành ổ bụng chỉ 
bị chọc thủng chứ không phải rạch nên hạn chế 
các nguy cơ thắt dẫn lưu khi cố định vào các lớp 
của thành bụng; 2) Hạn chế sự hình thành túi 
dưới da mà dẫn lưu có thể trượt, di chuyển vào; 
3) Chủ động đưa đầu ống dẫn lưu vào vị trí 
mong muốn trong khoang phúc mạc thông qua 
sự quan sát trực tiếp qua camera, khiến cho việc 
đặt nhầm vị trí hầu như không thể xảy ra; 4) 
Kiểm soát trực tiếp sự hiện diện của dòng chảy 
dịch não tủy qua ống dẫn lưu trong ổ bụng 
[2],[6]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy: thông qua nội soi ổ bụng không những xác 
định chính xác có hay không tắc đầu xa của dẫn 
lưu, mà còn xác định được nguyên nhân gây tắc. 
Trong nghiên cứu, nguyên nhân gây tắc dẫn lưu 
thường gặp nhất là do mạc nối lớn quấn 
(47,4%), tiếp đến là do các cục tổ chức (viêm, 
lắng đọng fibrin…) gây tắc (31,6%). Nang giả 
dịch gặp trong 21,1% các trường hợp. 

Năm 2015, Svoboda và cộng sự đã đề xuất 
một kỹ thuật mới cố định đầu xa của dẫn lưu 
trong ổ bụng trong phẫu thuật dẫn lưu não thất - 
ổ bụng có nội soi hỗ trợ. Dẫn lưu được neo ở 
phía sau thùy phải của gan qua một lỗ nhỏ được 
tạo ra ở vị trí phía sau của dây chằng liềm với 
đầu dẫn lưu nằm ở vị trí cao hơn trong rãnh đại 
tràng bên phải. Kỹ thuật này được phổ biến với 
tên gọi falciform technique [3]. Theo các tác giả, 
kỹ thuật này ngăn không cho đầu ống dẫn lưu 
không bị dính vào mạc nối hoặc ruột và cho phép 
dẫn lưu dịch não tủy vào khoang dưới gan. Bên 
cạnh đó, việc luồn dẫn lưu qua đây chằng liềm 
tạo ra một sự cố định tự nhiên tránh được việc 
gập hoặc thắt dẫn lưu tại chỗ. Tuy nhiên, các 
nghiên cứu này cũng đề nghị nên đưa các chẩn 
đoán hình hình ảnh tiếp theo vào nghiên cứu để 
xác nhận sự ổn định lâu dài của vị trí dẫn lưu 
được tiến hành kỹ thuật này. Một số tác giả sau 
này như Hijrat và cộng sự (2017), Mullens 
(2021)… khi phát triển kỹ thuật đã khuyến cáo 
phần dẫn lưu trong ổ bụng không nên để quá 
dài, thường khoảng 25 - 30 cm, làm sao để đầu 
dẫn lưu ở mép thấp nhất bên phải của gan. Việc 
rút ngắn phần dẫn lưu trong ổ bụng một phần có 
tác dụng làm giảm sức cản dòng chảy qua hệ 
thống dẫn lưu có thể là một yếu tố quan trọng 
trong kỹ thuật này [4]. Kết quả cho thấy: với thời 
gian theo dõi trung bình là 329 ngày, không có 
trường hợp nào tắc đầu xa dẫn lưu [3]. Nghiên 
cứu của Isaacs và cộng sự (2022) đã xác định: 

việc sử dụng nội soi ổ bụng hỗ trợ kết hợp với kỹ 
thuật cố định dẫn lưu vào dây chằng liềm trên 
gan làm giảm đáng kể tỷ lệ thất bại của đầu xa 
(p <0,001). Ngoài ra, các trường hợp dẫn lưu 
được đặt trên gan có tỷ lệ thất bại chung thấp 
hơn (tỷ lệ thất bại trong 2 năm là 16%, so với 
các trường hợp dẫn lưu để tự do trong khoang 
phúc mạc là 42%; p <0,001) [1]. Kết quả của 
nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả khả 
quan tương tự. Trong khoảng thời gian theo dõi 
trung bình là 14,3 ± 8,7 tháng, ngoại trừ 2 
trường hợp tử vong (1 do viêm phổi, 1 do suy 
kiệt), không có bệnh nhân nào được phát hiện có 
tắc đầu xa dẫn lưu vào cuối giai đoạn nghiên cứu 
ở lần theo dõi gần nhất. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu thu được từ 19 bệnh 

nhân dẫn lưu não thất - ổ bụng có biến chứng ở 
đầu xa (đầu trong ổ bụng), được phẫu thuật sửa 
chữa cho thấy: Nội soi ổ bụng với việc ứng dụng 
kỹ thuật cố định dẫn lưu vào dây chằng liềm trên 
gan (falciform technique) là phương pháp an 
toàn, mang lại hiệu quả cao trong việc sửa chữa 
các biến chứng đầu xa.  

Hạn chế của nghiên cứu: nghiên cứu mới tập 
trung vào việc ứng dụng kỹ thuật này trong sửa 
chữa đầu xa dẫn lưu, số lượng bệnh nhân còn 
chưa được nhiều. Hướng nghiên cứu trong thời 
gian tới sẽ áp dụng phương pháp này trong phẫu 
thuật đặt dẫn lưu não thất - ổ bụng một cách 
thường quy để đánh giá hiệu quả một cách đầy 
đủ hơn. 
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KHẢO SÁT TÌNH TRẠNG NHIỄM FLUOR RĂNG 

 Ở TRẺ EM VIỆT NAM NĂM 2019 
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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm xác định tình trạng 

nhiễm Fluor răng ở trẻ em Việt Nam, từ đó làm cơ sở 
hoạch định chiến lược dự phòng sâu răng cho cộng 
đồng. Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu 
được thực hiện trên 8053 trẻ em từ 6 – 17 tuổi trong 
cả nước. Tình trạng nhiễm Fluor ở trẻ em được xác 
định theo tiêu chuẩn Dean. Mức độ nhiễm Fluor được 
đánh giá theo ba phương pháp: đánh giá theo tiêu 
chuẩn Dean ở răng cửa giữa bên phải hàm trên (răng 
11), đánh giá chỉ số nhiễm Fluor cộng đồng (chỉ số 
CFI) và chỉ số Dean ở răng có chỉ số nặng nhất.  Kết 
quả và kết luận: Tỷ lệ trẻ em không bị nhiễm Fluor 
trên 90% ở các nhóm tuổi và ở gần hết các vùng trên 
toàn quốc.  

Từ khóa: Tiêu chuẩn Dean, nhiễm Fluor răng 
 

SUMMARY 
RESEARCH ON FLUOROSIS 

CONCENTRATION IN DRINKING WATER 
RESOURCES IN VIETNAM 2019 

Objective: To investigate the Fluoride 
concentration in drinking water resources in Vietnam 
2019, to make strategy of caries prevention for 
community. Subjects and methods: Research and 
analysis on 731 samples of drinking water taken from 
localities representing 7 geographical regions in the 
country. Edible water samples analyzed for Fluor 
concentration by selective electrode method with 
Fluor. Result and conclusion: Tthe Fluoride 
concentration of all driking water samples were low 
(below 0.30 ppm). 

Key words: Dean’s criteria, Fluorosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Giá trị dự phòng sâu răng của Fluor đã được 

đề cập đến từ rất lâu trong y văn và được chứng 
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minh dựa trên kết quả của nhiều nghiên cứu trên 
thế giới. Các tác dụng chính của Fluor trong dự 
phòng sâu răng chủ yếu là khả năng tái khoáng 
hóa men răng, cản trở hình thành mảng bám 
răng cũng như ức chế vi khuẩn gây sâu răng… 
Chính nhờ có tác dụng này mà Fluor đang được 
sử dụng ngày càng phổ biến hơn để dự phòng 
sâu răng [1]. 

Fluor là một thành phần tự nhiên trong các 
loại thức ăn của con người và có mặt trong nước 
uống ở các mức độ khác nhau. Vì thực phẩm ăn 
vào rất đa dạng nên người ta chủ yếu đánh giá 
mức độ Fluor theo độ tập trung của ion này 
trong các mẫu nước ăn. Việc sử dụng Fluor để 
phòng ngừa sâu răng đã được áp dụng ở một số 
nước trên thế giới từ hơn 6 thập kỷ qua và đã 
mang lại hiệu quả to lớn trong việc hạ thấp tỷ lệ 
sâu răng và giảm chỉ số DMFT[2]. Tác dụng phụ 
duy nhất của Fluor trên cơ thể là tình trạng 
nhiễm Fluor răng nếu cá thể bị phơi nhiễm với 
Fluor với nồng độ quá cao trong thời gian dài. 
Biểu hiện của tình trạng này là tổn thương trên 
men răng ở trẻ em. Đây cũng là tiêu chí cần 
khảo sát khi áp dụng Fluor để dự phòng sâu răng 
cho cộng đồng.  

Để có cơ sở cho việc hoạch định các chính 
sách dự phòng sâu răng cho cộng đồng Việt 
Nam, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm khảo 
sát tình trạng nhiễm Fluor răng ở trẻ em. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu 
2.1.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
- Địa điểm: 14 tỉnh thành đại diện cho 7 vùng 

địa lý của Việt Nam, bao gồm: vùng núi phía bắc, 
vùng đồng bằng sông Hồng, vùng duyên hải bắc 
trung bộ, vùng duyên hải nam trung bộ, vùng 
cao nguyên trung bộ, vùng đông nam bộ và 


