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2. Tác dụng phụ của thuốc:  
Tỷ lệ tác dụng phụ của phác đồ EAL trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 16,1% (5/31). Có 5 BN gặp tác 
dụng phụ của thuốc đều ở mức độ nhẹ, không làm ảnh 
hưởng đến sinh hoạt hàng ngày của BN.Theo nghiên 
cứu của Đào Hữu Ngôi và cs: tác dụng phụ ở nhóm điều 
trị phác đồ OAL là 37%, nhóm OAC là 70,5% [2]. Trần 
Thiện Trung và cs: tỷ lệ có tác dụng phụ  của nhóm điều 
trị EAL là 33,3% (6/18 BN), ở nhóm EBMT( 
Esomeprazol+ bismuth+ Metronidazol+ Tetracyclin) là 
68% (17/25 BN)[8]. Như vậy, tỷ lệ BN có tác dụng phụ 
của thuốc trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so 
với các nghiên cứu khác sử dụng phác đồ PPI-AL. Cũng 
dễ dàng nhận thấy tỷ lệ gặp tác dụng phụ của thuốc 
trong nhóm điều trị PPI-AL thấp hơn so với nhóm điều trị 
PPI-AC hoặc PPI-BMT. 

Trong thực hành lâm sàng, các phác đồ càng ít tác 
dụng phụ và có hiệu quả cao càng được ưu tiên dùng 
cho BN. Mặc dù hiệu quả điều trị của phác đồ cứu vãn 
EAL trong nghiên cứu của chúng tôi chưa cao (64,5%) 
so với các nghiên cứu trên thế giới nhưng do tỷ lệ tác 
dụng phụ thấp nên có thể chấp nhận là phác đồ cứu vãn 
trong các trường hợp diệt HP thất bại với phác đồ trước 
đó, nhất là trong trường hợp bệnh nhân không chịu 
đựng được các tác dụng phụ của phác đồ 4 thuốc. 

KẾT LUẬN: 
Đây là một nghiên cứu mở, thể hiện đúng thực tế 

lâm sàng đã cho thấy kết quả điều trị diệt HP của phác 
đồ cứu vãn sau điều trị thất bại của các phác đồ khác: 

1, Tỷ lệ diệt HP thành công của phác đồ EAL là 64,5%. 
Phác đồ EAL cũng cho kết quả nội soi bệnh lý viêm, loét dạ 
dày, tá tràng sau điều trị tốt hơn trước điều trị. 

2, Phác đồ EAL có tỷ lệ tác dụng phụ thấp 16,1%.   
Phác đồ EAL 10 ngày có thể chấp nhận là phác đồ 

cứu vãn trong các trường hợp diệt HP thất bại với phác 

đồ trước đó, nhất là trong trường hợp bệnh nhân không 
chịu đựng được các tác dụng phụ của phác đồ 4 thuốc. 
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Nghiªn cøu c¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña néi soi g©y dÝnh mµng phæi  

®iÒu trÞ trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh 
 

T¹ B¸ Th¾ng - BÖnh viÖn 103 
§ång Kh¾c H­ng - Häc viÖn Qu©n y 

Tãm t¾t 
Trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh gÆp phæ biÕn trªn l©m 

sµng. G©y dÝnh mµng phæi lµ mét ph­¬ng ph¸p c¬ b¶n 
®iÒu trÞ trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh. Môc tiªu: X¸c ®Þnh 
c¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña néi soi vµ g©y dÝnh 
mµng phæi b»ng talc trong ®iÒu trÞ trµn dÞch mµng phæi 
¸c tÝnh. §èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p: Nghiªn cøu tiÕn 
cøu trªn 305 bÖnh nh©n trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh 
®iÒu trÞ t¹i Khoa lao vµ bÖnh phæi-BÖnh viÖn 103 tõ 
4/2004 ®Õn 12/2009. C¸c bÖnh nh©n ®­îc néi soi vµ 
g©y dÝnh mµng phæi b»ng talc. Theo dâi vµ ®¸nh gi  ̧
hiÖu qu¶ sím cña g©y dÝnh mµng phæi bằng c¸c dấu 
hiệu l©m sàng, Xquang sau 48 giờ. KÕt qu¶: G©y dÝnh 
mµng phæi ®¹t kết quả tốt 97,04%, thất bại 2,96%. YÕu 
tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi b»ng talc 
gåm nång ®é glucose dÞch mµng phæi <3,3mmol/l, thêi 
gian trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh >3 th¸ng. KÕt luËn: 
Néi soi vµ g©y dÝnh mµng phæi b»ng talc ®¹t hiÖu qu¶ 

cao. Nång ®é glucose dÞch mµng phæi vµ thêi gian trµn 
dÞch mµng phæi ¸c tÝnh liªn quan ®Õn thÊt b¹i cña g©y 
dÝnh mµng phæi 

Tõ kho¸: YÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i ®iÒu trÞ; Néi soi 
vµ g©y dÝnh mµng phæi, Trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh. 

Summary  
Malignant pleural effusion is a popular clinical 

problem. Pleurodosis is the main treatment for 
management of malignant pleural effusions. Objects: 
To evaluate predictors of failure of thoracoscopy and 
talc pleurodosis in the treatment of malignant pleural 
effusions. Subjects and methods: The prospective 
study on 305 patients with malignant pleural effusion 
treated in hospital 103 from april 2004 to Decembre 
2009. Patients were performed thoracoscopy and talc 
pleurodosis. Monotoring and evaluating early 
efficiency of thoracoscopy and talc pleurodosis by 
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clinical features and lung X-ray after 48 hours. 
Results: Early efficiency of talc pleurodosis: 97.04% 
patients with good result, 2.96% failure. Predictors of 
failure caused by talc pleurodosis: glucose 
concentration of pleural effusion <3.3mmol/l, the time 
of recurent malignant pleural effusion >3 months. 
Conclusions: Thoracoscopy and talc pleurodosis 
had high effsiciency in the treatment of malignant 
pleural effusion.Glucose concentration of pleural 
effusion and the time of recurent malignant pleural 
effusion are predictors of failure of talc pleurodosis. 

Keywords: Predictors of therapeutic failure; 
Thoracoscopy and.pleurodosis; Malignant pleural 
effusion. 

§Æt vÊn ®Ò 
Trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh (TDMPAT) lµ mét vÊn 

®Ò gÆp phæ biÕn trªn l©m sµng. Nguyªn nh©n 
TDMPAT rÊt phong phó, trong ®ã nguyªn nh©n chñ 
yÕu do ung th­ phÕ qu¶n [6]. Tiªn l­îng cña 
TDMPAT th­êng xÊu, thêi gian sèng thªm cña bÖnh 
nh©n ng¾n vµ phô thuéc chñ yÕu vµo kÕt qu¶ ®iÒu trÞ 
trµn dÞch mµng phæi. Hót dÞch mµng phæi chØ lµ biÖn 
ph¸p ®iÒu trÞ t¹m thêi TDMPAT. Ph­¬ng ph¸p hiÖu 
qu¶ nhÊt hiÖn nay lµm hÕt dÞch mµng phæi trong ®iÒu 
trÞ TDMPAT lµ lµm dÝnh mµng phæi. Cã nhiÒu chÊt 
lµm dÝnh mµng phæi, nh­ng theo c¸c khuyÕn c¸o hiÖn 
nay bét talc lµ t¸c nh©n g©y dÝnh mµng phæi ®­îc sö 
dông nhiÒu nhÊt vµ hiÖu qu¶ nhÊt [4, 6]. Néi soi mµng 
phæi néi khoa (Medical pleural endoscopy) hoÆc néi 
soi lång ngùc (Thoracoscopy) cã vai trß quan träng 
trong ®iÒu trÞ TDMPAT. Tuy nhiªn néi soi vµ g©y dÝnh 
mµng phæi còng cã tØ lÖ thÊt b¹i nhÊt ®Þnh. Cã nhiÒu 
yÕu tè liªn quan ®Õn thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi. 
X¸c ®Þnh c¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y dÝnh 
mµng phæi cã vai trß quan träng trong viÖc lùa chän 
®óng bÖnh nh©n lµm kÜ thuËt vµ t¨ng hiÖu qu¶ cña 
ph­¬ng ph¸p g©y dÝnh mµng phæi [1, 2, 5, 8]. Do vËy 
chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu ®Ò tµi víi môc tiªu: 
X¸c ®Þnh c¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña néi soi vµ 
g©y dÝnh mµng phæi trong ®iÒu trÞ TDMPAT. 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 
1. §èi t­îng nghiªn cøu: Gåm 305 bÖnh nh©n 

®­îc chÈn ®o¸n lµ TDMPAT ®iÒu trÞ t¹i khoa lao vµ 
bÖnh phæi - BÖnh viÖn 103 tõ th¸ng 4/2004 - 12/2009, 
nam 238, n÷ 67, tuæi thÊp nhÊt 27, cao nhÊt 77 tuæi, 
tuæi trung b×nh 60  5,8.  

Tiªu chuÈn lùa chän bÖnh nh©n: ChÈn ®o¸n 
TDMPAT dùa vµo sinh thiÕt mµng phæi kÝn lµm xÐt 
nghiÖm m« bÖnh d­¬ng tÝnh víi ung th­, hoÆc xÐt 
nghiÖm dÞch mµng phæi (DMP) cã tÕ bµo ung th­ kÕt 
hîp víi l©m sµng cã nh÷ng dÊu hiÖu gîi ý nguyªn 
nh©n ¸c tÝnh. ChØ sè Karnofski 60% 

Lo¹i trõ bÖnh nh©n cã xÑp phæi kÕt hîp vµ cã 
chèng chØ ®Þnh víi néi soi mµng phæi. 

2. Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu: 
- ThiÕt kÕ nghiªn cøu: Nghiªn cøu m« t¶, tiÕn cøu. 
- C¸c bÖnh nh©n ®­îc kh¸m l©m sµng, lµm c¸c 

xÐt nghiÖm: chôp Xquang phæi; xÐt nghiÖm sinh hãa, 

tÕ bµo dÞch mµng phæi; sinh thiÕt mµng phæi chÈn 
®o¸n m« bÖnh vµ c¸c xÐt nghiÖm theo yªu cÇu cña 
néi soi mµng phæi ®Ó lùa chän bÖnh nh©n néi soi vµ 
g©y dÝnh mµng phæi. 

- Soi mµng phæi ®­îc tiÕn hµnh t¹i phßng phÉu 
thuËt néi soi- BÖnh viÖn 103: Më 02 lç vµo khoang 
mµng phæi (Gian s­ên IV vµ V ®­êng n¸ch tr­íc), 
mét lç ®­a èng soi cøng vµ mét lç ®Ó ®­a c¸c dông 
cô can thiÖp ®iÒu trÞ (Hót dÞch, b¬m chÊt g©y dÝnh). 
§­a èng soi quan s¸t vµ ®¸nh gi¸ tæn th­¬ng cña 
khoang mµng phæi, c¾t c¸c d¶i dÝnh, hót hÕt dÞch 
mµng phæi vµ tiÕn hµnh g©y dÝnh mµng phæi. 

- G©y dÝnh khoang mµng phæi: Sau khi hót hÕt 
dÞch mµng phæi, tiÕn hµnh b¬m tõ 3-5 g talc phñ kh¾p 
bÒ mÆt khoang mµng phæi, ®Æt dÉn l­u khoang mµng 
phæi, rót èng soi, cè ®Þnh vµ kÑp dÉn l­u vµ ®­a bÖnh 
nh©n vÒ buång bÖnh. Sau 2 giê duy tr× hót dÉn l­u 
liªn tôc víi ¸p lùc -20CmH2O. Chôp l¹i xquang phæi 
kiÓm tra khi hÕt dÞch mµng phæi. 

- §¸nh gi¸ hiÖu qu¶ cña g©y dÝnh mµng phæi sau 
48 giê: 

+ KÕt qu¶ tèt: nÕu l­îng DMP ch¶y qua dÉn l­u 
mµng phæi <150ml /24 giê 

+ ThÊt b¹i: nÕu l­îng DMP ch¶y qua dÉn l­u 
mµng phæi 150ml /24 giê 

- X¸c ®Þnh c¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y 
dÝnh mµng phæi: Lùa chän c¸c yÕu tè liªn quan ®Õn 
thÊt b¹i cña y©y dÝnh mµng phæi nh­ tuæi, nång ®é 
glucose m¸u, thêi gian TDMPAT. TÝnh gi¸ trÞ nguy c¬ 
t­¬ng ®èi (OR) cña c¸c yÕu tè liªn quan ®Õn thÊt b¹i 
®iÒu trÞ dùa theo ph©n tÝch ®a biÕn. 

- Xö lÝ sè liÖu theo phÇn mÒm thèng kª Epi.6.0. Ph©n 
tÝch ®a biÕn dùa vµo ph­¬ng tr×nh håi quy logistic. 

KÕt qu¶ nghiªn cøu 
1. §Æc ®iÓm bÖnh nh©n nghiªn cøu: 
B¶ng 1.Tuæi, giíi: 

Nam N÷ Tæng Giíi 
Tuæi n % n % n % 

20 – 30 14 4,59 5 1,64 19 6,22 
31 – 40 16 5,24 9 2,98 25 8,19 
41 – 50 46 15,08 17 5,57 63 22,24 
51 – 60 121 39,67 25 8,19 146 47,5 
61 – 75 15 4,91 11 3,6 26 8,19 

Tæng 238 78,03 67 21,97 305 100 
Trong c¶ nam vµ n÷, gÆp nhiÒu bÖnh nh©n ë 

nhãm tuæi tõ 41 - 60. TØ lÖ nam gÆp 78,03%, n÷ 
21,97%, tû lÖ nam/ n÷: 238/67 = 3,5/1. 

B¶ng 2. Nguyªn nh©n trµn dÞch mµng phæi ¸c tÝnh 
Nguyªn nh©n n % 

Ung th­ di c¨n: 302 99,01 
Ung th­ phÕ qu¶n 243 76,67 

Ung th­ ®­êng tiªu hãa 37 12,13 
Ung th­ vó 7 2,29 

BÖnh h¹ch ¸c tÝnh 6 1,96 
C¸c ung th­ kh¸c 9 2,95 

Ung th­ mµng phæi nguyªn ph¸t 3 0,99 
Trong c¸c nguyªn nh©n g©y TDMPAT, ung th­ 

phÕ qu¶n lµ nguyªn nh©n gÆp nhiÒu nhÊt (76,67%), 
tiÕp ®Õn ung th­ ®­êng tiªu hãa gÆp 12,13%, ung th­ 
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mµng phæi nguyªn ph¸t gÆp tØ lÖ thÊp nhÊt (0,99%) 
2. C¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i g©y dÝnh 

mµng phæi: 
B¶ng 3: TØ lÖ thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi 

KÕt qu¶ Tèt ThÊt b¹i 
n 296 9 
% 97,04 2,96 

TØ lÖ thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi gÆp ë 9 
bÖnh nh©n (2,96%), kÕt qu¶ tèt lµ 97,04%.  

B¶ng 4. C¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y 
dÝnh mµng phæi 

C¸c yÕu tè Nguy c¬ t­¬ng ®èi 
(OR) 

Kho¶ng tin cËy 
95% 

Tuæi >60 1,6 0,81-3,12 
Thêi gian TDMPAT >3 th¸ng 2,4 1,31-5,06 

Glucose dÞch mµng phæi 
<3,3mmol/l 

3,7 1,27-9,86 

Chóng t«i t×m hiÓu 3 yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña 
g©y dÝnh mµng phæi vµ nhËn thÊy: Thêi gian 
TDMPAT>3 th¸ng vµ nång ®é glucose dÞch mµng 
phæi cã liªn quan ®Õn thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng 
phæi (nguy c¬ t­¬ng ®èi 2,4 vµ 3,7 víi kho¶ng tin cËy 
95% lµ 1,31-5,06 vµ 1,27-9,86) 

Bµn luËn 
1. §Æc ®iÓm bÖnh nh©n nghiªn cøu: Trong c¸c 

bÖnh nh©n nghiªn cøu, chóng t«i nhËn thÊy c¶ 2 giíi 
løa tuæi gÆp nhiÒu tõ 41 - 60, nam gÆp nhiÒu h¬n n÷ 
víi tû lÖ nam/ n÷ lµ 3,5/1. KÕt qu¶ nµy còng t­¬ng tù 
nh­ nhËn xÐt cña Diacon A.H vµ cs (2001), Sahn S.A 
vµ cs (2004) [4, 7]. Trong c¸c nguyªn nh©n g©y 
TDMPAT ë c¸c bÖnh nh©n nghiªn cøu: ung th­ phÕ 
qu¶n lµ nguyªn nh©n gÆp nhiÒu nhÊt (76,67%), tiÕp 
®Õn ung th­ ®­êng tiªu hãa gÆp 12,13%, ung th­ 
mµng phæi nguyªn ph¸t gÆp tØ lÖ thÊp nhÊt (0,99%). 
Theo Sahn S.A. vµ cs (2001) nguyªn nh©n hµng ®Çu 
TDMPAT lµ ung th­ phÕ qu¶n ®èi víi c¶ nam vµ n÷ 
[7]. §©y lµ yÕu tè tiªn l­îng xÊu cho bÖnh nh©n bëi 
bÖnh nh©n ung th­ phÕ qu¶n cã TDMPAT th× ®· ë 
giai ®o¹n muén (giai ®o¹n IIIB-IV). 

2. C¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y dÝnh 
mµng phæi b»ng talc: 

TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n ®Òu ®­îc néi soi mµng 
phæi, hót hÕt dÞch vµ g©y dÝnh mµng phæi b»ng talc, 
kÕt qu¶ tèt chiÕm ®a sè (97,04%) vµ cã 9 bÖnh nh©n 
thÊt b¹i, chiÕm 2,96%. Boutin C. (1998) [2] cho thÊy 
kÕt qu¶ néi soi mµng phæi g©y dÝnh b»ng talc cã kÕt 
qu¶ kÐm lµ 4%. Crnjac A. (2004) tiÕn hµnh néi soi 
mµng phæi vµ g©y dÝnh mµng phæi b»ng talc cho 44 
bÖnh nh©n cã TDMPAT còng thÊy thÊt b¹i cña g©y 
dÝnh mµng phæi lµ 6,8% [3].  

Theo Boutin C. (1998), kÕt qu¶ néi soi vµ g©y dÝnh 
mµng phæi phô thuéc vµo nhiÒu yÕu tè nh­: kÝch 
th­íc dÉn l­u mµng phæi, t­ thÕ xoay bÖnh nh©n, chÊt 
g©y dÝnh mµng phæi.v.v. [2]. TØ lÖ thÊt b¹i cña g©y 
dÝnh mµng phæi ë c¸c bÖnh nh©n trong nghiªn cøu 
cña chóng t«i lµ 2,96%. Chóng t«i t×m hiÓu 3 yÕu tè 
tiªn l­îng thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi vµ nhËn 
thÊy: Thêi gian TDMPAT>3 th¸ng vµ nång ®é glucose 

dÞch mµng phæi < 3,3 mmol/l cã liªn quan ®Õn thÊt b¹i 
cña g©y dÝnh mµng phæi (nguy c¬ t­¬ng ®èi 2,4 vµ 3,7 
víi kho¶ng tin cËy 95% lµ 1,31-5,06 vµ 1,27-9,86). 
Theo nhiÒu nghiªn cøu trªn thÕ giíi cña c¸c t¸c gi¶, 
nång ®é glucose dÞch mµng phæi cµng thÊp th× kh¶ 
n¨ng g©y dÝnh mµng phæi thÊt b¹i cµng cao. C¸c t¸c 
gi¶ còng nhËn thÊy nång ®é glucose dÞch mµng phæi 
thÊp t­¬ng quan víi møc ®é lan réng cña ung th­ 
trong khoang mµng phæi [2, 5, 8]. Sahn S.A. vµ cs 
(2008) thÊy thÊt b¹i cña g©y dÝnh mµng phæi phô 
thuéc chñ yÕu vµo sù lan réng cña ung th­ trong 
khoang mµng phæi, phæi m¾c c¹m, pH dÞch mµng 
phæi [7]. Chóng t«i nhËn thÊy ë nh÷ng bÖnh nh©n 
TDMPAT >3 th¸ng còng lµ yÕu tè tiªn l­îng thÊy b¹i 
g©y dÝnh mµng phæi. §iÒu nµy cã thÓ gi¶i thÝch do thêi 
gian m¾c bÖnh l©u th× møc ®é lan réng cña ung th­ 
trong khoang mµng phæi cµng lín vµ TDMPAT l©u 
còng g©y dµy mµng phæi lµm cho phæi gi¶m kh¶ n¨ng 
®µn håi vµ në ra sau khi hÕt dÞch. 

KÕt luËn 
- TØ lÖ thÊt b¹i cña néi soi vµ g©y dÝnh mµng phæi 

lµ 2,96%.  
- C¸c yÕu tè tiªn l­îng thÊt b¹i cña néi soi g©y 

dÝnh mµng phæi b»ng talc gåm nång ®é glucose dÞch 
mµng phæi <3,3mmol/l, thêi gian trµn dÞch mµng phæi 
¸c tÝnh >3 th¸ng.  
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