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TÓM TẮT1 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

lồng ngực điều trị tràn khí màng phổi tự phát nguyên 
phát. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Từ 
tháng 01/2016 đến 04/2021, 77 bệnh nhân tràn khí 
màng phổi tự phát nguyên phát được phẫu thuật nội 
soi lồng ngực tại Bệnh viện Quân y 103. Kết quả: 
Thời gian phẫu thuật trung bình 56,1±6,6 phút. Ngày 
nằm viện sau mổ 7,2±1,1 ngày. Tỷ lệ biến chứng sau 
mổ 2,6%. Kết luận: Phẫu thuật nội soi lồng ngực an 
toàn và hiệu quả trong điều trị tràn khí màng phổi tự 
phát nguyên phát. Bệnh nhân hồi phục nhanh, thời 
gian nằm viện ngắn, ítbiến chứng sau mổ. 

Từ khóa: Tràn khí màng phổi tự phát nguyên 
phát, phẫu thuật nội soi lồng ngực. 
 

SUMMARY 
VIDEO – ASSISTED THORACOSCOPIC 

SURGERYFOR PRIMARY SPONTANEOUS 

PNEUMOTHORAX: THE RESULTS AT 

MILITARY HOSPITAL 103 
Objectives: To evaluate the results of video – 

assisted thoracoscopic surgery (VATS) for primary 
spontaneous pneumothorax. Subjects and 
methods: From January 2016 to April 2021, 77 
patients with primary spontaneous pneumothorax 
underwent VATS at Military Hospital 103. Results: 
The average surgical time was 56.1±6.6minutes. 
Postoperative hospital stay was7.2 ±1.1days. The rate 
of postoperative complications was 2.6%. 
Conclusions: VATS is safe and effective in the 
treatment of primary spontaneous pneumothorax. The 
patient recovered quickly, the hospital stay was short, 
and therate of postoperative complications was low. 

Keywords: Primary spontaneous pneumothorax, 
video – assisted thoracoscopic surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát 

(TKMPTPNP) là bệnh lý cấp cứu thường gặp, xảy 
ra ở người trẻ tuổi, không có bệnh lý phổi, không 
do chấn thương hay can thiệp vào lồng ngực. Tỷ 
lệmắc bệnh khoảng 8 - 12/100.000 đối với nam 
và 2 - 3/100.000 đối với nữ [1], [2]. 

TKMPTPNP có thể điều trị bảo tồn, chủ yếu là 
đặt dẫn lưu khoang màng phổi, được thực hiện ở 
khoảng 50% số bệnh nhân[3], tuy nhiên có 
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những trường hợp đòi hỏi phải phẫu thuật, mục 
đích làm hết khí trong khoang màng phổi giúp 
phổi nở lại và ngăn ngừa tái phát. Trước đây 
phẫu thuật mở ngực điều trị TKMPTPNP được áp 
dụng cho kết quả tốt nhưng đây là phẫu thuật 
xâm lấn nhiều và tỷ lệ tai biến, biến chứng 
cao[4]. Hiện nay phẫu thuật nội soi lồng ngực 
(PTNSLN) điều trị TKMPTPNP đã cho thấy có 
nhiều ưu điểm hơn và đang được áp dụng 
thường quy tại Khoa Phẫu thuật Lồng ngực-Bệnh 
viện Quân y 103. Đây là báo cáo ghi nhận sự 
tổng kết một cách có hệ thống về PTNSLN điều 
trị TKMPTPNP của chúng tôi. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 77 bệnh 

nhân TKMPTPNP được PTNSLN tại Khoa Phẫu 
thuật Lồng ngực - Bệnh viện Quân y 103, từ 
tháng 01/2016 – 04/2021. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn[3]: Bệnh nhân được 
chẩn đoán TKMPTPNP có một trong các tiêu 
chuẩn sau: 

+ Rò khí kéo dài (> 5 ngày) sau đặt dẫn lưu 
màng phổi. 

+ Tái phát sau điều trị bảo tồn. 
+ Phát hiện bóng kén khí trên phim chụp cắt 

lớp vi tính lồng ngực. 
- Tiêu chuẩn loại trừ[3]:  
+ Tiền sử phẫu thuật phổi cùng bên. 
+ Bệnh nhân không đủ điều kiện hoặc không 

đồng ý phẫu thuật nội soi. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1.Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu, 

mô tả cắt ngang. 
2.2.2. PTNSLN điều trị TKMPTPNP 
- Vô cảm: nội khí quản hai nòng. 
- Tư thế: nghiêng sang bên đối diện với bên 

tổn thương 900. 
- Tư thế phẫu thuật viên: đứng bên phải 

bệnh nhân. 
- Đường tiếp cận: sử dụng 03 trocar kinh điển. 
- Xác định tổn thương (bóng kén khí, lỗ rò 

khí…), tuỳ theo tổn thương mà xử trí bằng gây 
dính, cắt phổi hình chêm chỗ có tổn thương 
bằng 1-2 stapler 60mm. Lấy bệnh phẩm bằng túi 
đựng bệnh phẩm dưới sự quan sát của camera.  

-  Kiểm tra lại tình trạng rò khí, gây dính 
màng phổi bằng làm xước lá thành và betadine 
10% đậm đặc. 
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- Kiểm tra lại vùng mổ, đặt 1-2 dẫn lưu 
khoang màng phổi. 

- Bệnh nhân được rút ống nội khí quản ngay 
tại phòng mổ, chăm sóc hậu phẫu tại Khoa phẫu 
thuật Lồng ngực – Bệnh viện Quân y 103. 

2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 
- Một số đặc điểm chung: tuổi, giới, lâm sàng, 

mức độ tràn khí, vị trí tổn thương. 
- Đánh giá trong mổ: đặc điểm tổn thương 

trong mổ, vị trí bóng khí, thời gian phẫu thuật, 
thời gian điều trị sau mổ, thời gian nằm viện. 

- Đánh giá sau mổ: biến chứng. 
2.3. Thu thập và xử lý số liệu 
- Số liệu được ghi nhận vào mẫu bệnh án 

nghiên cứu cho từng bệnh nhân và xử lý bằng 
phần mềm SPSS 22.0. 

- Sử dụng phép kiểm T để so sánh hai giá trị 
trung bình, phép kiểm2 (khi bình phương) để so 
sánh hai tỷ lệ. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Một số đặc điểm chung 
*Tuổi trung bình của bệnh nhân 32,3 ± 10,1; 

thấp nhất là 17 tuổi, cao nhất là 58 tuổi, chủ yếu 
bệnh nhân dưới 40 tuổi (80,5%). Đa số bệnh 
nhân là nam giới chiếm 93,5%, nữ giới chiếm 6,5%. 

Bảng 1. Triệu chứng lâm sàng 
Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau ngực 76 98,7 
Khó thở 72 93,5 
Ho khan 12 15,6 

*Đau ngực và khó thở gặp ở đa số các trường 
hợp: 98,7% và 93,5%. 

*Đa số bệnh nhân tràn khí mức độ vừa 
(44,2%) và nặng (49,3%), chỉ có 6,5% bệnh 
nhân tràn khí mức độ nhẹ. 

*Tràn khí màng phổi tương đương nhau ở 
bên phải (53,2%) và bên trái (46,8%). 

3.2. Đánh giá trong mổ 
 

Bảng 2. Đặc điểm tổn thương và cách xử trí 
Phân loại Tổn thương Cách xử trí Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Nhóm 1 Không phát hiện tổn thương Gây dính màng phổi. 5 6,5 

Nhóm 2 
Dính màng phổi do vỡ bóng 

khí 
Gỡ dính + 

Gây dính màng phổi. 
1 1,3 

Nhóm 3 Bóng khí < 2cm 
Cắt bóng khí bằng stapler + 

Gây dính màng phổi. 
27 35,1 

Nhóm 4 Bóng khí ≥ 2cm 
Cắt bóng khí bằng stapler + 

Gây dính màng phổi. 
44 57,1 

Tổng 77 100 
*Chúng tôi phân loại tổn thương theo Vanderschueren, chia thành 4 nhóm: không phát hiện tổn 

thương (6,5%), dính màng phổi do vỡ bóng khí (1,3%), bóng khí < 2cm (35,1%), bóng khí ≥ 2cm 
(57,1%). 
 

Bảng 3. Đặc điểm bóng kén khí trong mổ 

Vị trí bóng kén khí 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

Phổi phải 
(n = 39) 

Thùy trên 37 94,8 
Thùy giữa 1 2,6 
Thùy dưới 1 2,6 

Phổi trái 
(n = 32) 

Thùy trên 30 93,8 
Thùy dưới 2 6,2 

*Đa số bóng kén khí nằm ở thùy trên phổi 
phải hoặc phổi trái. Trường hợp tổn thương phổi 
phải, vị trí bóng kén khí thùy trên gặp ở 94,8%, 
thùy giữa và thùy dưới đều là 2,6%. Trường hợp 
tổn thương phổi trái, vị trí bóng kén khí thùy trên 
gặp ở 93,8%, thùy dưới gặp ở 6,2% bệnh nhân. 

Bảng 4. Kết quả phẫu thuật 

Chỉ tiêu 
Trung bình 

(X±SD) 
Thời gian phẫu thuật (phút) 56,1 ± 6,6 

Thời gian điều trị sau mổ 
(ngày) 

7,2 ± 1,1 

Thời gian nằm viện (ngày) 9,6 ± 2,5 

*Thời gian phẫu thuật trung bình 56,1 ± 6,6 
phút, thời gian điều trị sau mổ 7,2 ± 1,1 ngày và 
thời gian nằm viện trung bình 9,6 ± 2,5 ngày. 

3.3. Đánh giá sau mổ 
Bảng 5. Biến chứng  

Biến chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 
Rò khí kéo dài (> 5 ngày) 2 2,6 

Tràn máu màng phổi 0 0 
Máu đông màng phổi 0 0 

Viêm phổi 0 0 
Mủ màng phổi 0 0 

*Có 2 trường hợp rò khí kéo dài sau mổ 
chiếm 2,6%, không ghi nhận trường hợp nào 
tràn máu màng phổi, máu đông màng phổi, viêm 
phổi hay mủ màng phổi. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Một số đặc điểm chung 
*Tuổi và giớ: Tuổi trung bình trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 32,3 ± 10,1; thấp nhất là 
17 tuổi, cao nhất là 58 tuổi, chủ yếu bệnh nhân 
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dưới 40 tuổi (80,5%). Kết quả nghiên cứu cũng 
tương tự trong nghiên cứu của Puri và CS [5] 
trên 110 bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát 
nguyên phát có tuổi trung bình là 27,6 (từ 9 đến 
68 tuổi); hay nghiên cứu của Aljehani và CS [6] 
trên 151 bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát 
nguyên phát cho thấy tuổi trung bình là 24 ± 6 
(từ 13 đến 49 tuổi). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh 
nhân là nam giới chiếm 93,5%, nữ giới chiếm 
6,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù 
hợp nghiên cứu của Chikaishi và CS [7] cho thấy 
nam giới 91,3%, nữ giới 8,7%; Dogusoy và CS [4] 
nhận thấy nam giới 90,8%, nữ giới 9,2%; Aljehani 
và CS [6] nhận thấy tỷ lệ nam giới là 98,7%, nữ 
giới 1,3%;trong khi Puri và CS [5] nhận thấy tỷ lệ 
nam giới là 78,2% và nữ giới là 21,8%. 

*Đặc điểm lâm sàng và mức độ tràn khí. 
Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy đau ngực và 
khó thở gặp ở đa số các trường hợp: 98,7% 
bệnh nhân có biểu hiện đau ngực và 93,5% 
bệnh nhân có biểu hiện khó thở, đây cũng là các 
triệu chứng chính khiến bệnh nhân phải đến 
viện. Ngoài ra ho khan cũng ghi nhận ở 15,6% 
các trường hợp. 

Hình ảnh X quang ngực quy ước có giá trị cao 
trong chẩn đoán ban đầu và theo dõi sau phẫu 
thuật TKMPTPNP. Chúng tôi phân loại mức độ 
tràn khí trên phim X quang ngực theo Kircher: 
mức độ nhẹ < 20%, mức độ vừa 20% – 50% và 
mức độ nặng > 50%. Nghiên cứu của chúng tôi 
nhận thấy đa số bệnh nhân tràn khí mức độ vừa 
(44,2%) và nặng (49,3%), chỉ có 6,5% bệnh 
nhân tràn khí mức độ nhẹ. Kết quả tương tự như 
trong nghiên cứu của Chikaishi và CS [7] trên 
149 bệnh nhân TKMPTPNP cho thấy mức độ nhẹ 
(9,4%), chủ yếu mức độ vừa (60,4%) và mức độ 
nặng nặng (30,2%). 

Ngoài ra chúng tôi cũng ghi nhận 6 trường 
hợp tràn khí màng phổi mức độ nặng kèm theo 
máu đông màng phổi do đứt dây chằng đỉnh 
phổi, trong đó 4 trường hợp tổn thương được 
tìm thấy là lỗ rò khí nằm ở thùy trên phổi trái và 
2 trường hợp không tìm thấy tổn thương trong 
mổ. Các trường hợp này đều được lấy máu đông 
trong khoang màng phổi qua phẫu thuật nội soi 
và làm sạch khoang màng phổi, với 4 trường hợp 
tìm thấy tổn thương chúng tôi tiến hành cắt lỗ rò 
khí bằng stapler sau đó gây dính màng phổi 
bằng cách làm xước lá thành màng phổi và bơm 
dung dịch betadine đậm đặc vào khoang màng 
phổi; 2 trường hợp không tìm thấy tổn thương 
chúng tôi chỉ tiến hành gây dính màng phổi. Kết 
quả sau mổ cho thấy không có biến chứng ở cả 

6 trường hợp này. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tràn khí 

màng phổi bên phải có 41 bệnh nhân (chiếm 
53,2%), tràn khí màng phổi bên trái có 36 bệnh 
nhân (chiếm 46,8%), không ghi nhận trường 
hợp nào tràn khí màng phổi đồng thời hai bên. 
Kết quả nghiên cứu của Puri và CS [5] cho thấy 
tràn khí màng phổi bên phải chiếm 43,6%, bên 
trái chiếm 52,7%, hai bên 3,6%; nghiên cứu của 
Yoshikawa và CS [8] cho thấy tràn khí màng phổi 
bên phải chiếm 46,1%, bên trái chiếm 53,9%. 

4.2. Đánh giá trong mổ 
*Đặc điểmtổn thương và xử trí. Nghiên 

cứu của chúng tôi phân loại tổn thương tràn khí 
màng phổi tự phát nguyên phát theo 
Vanderschueren, chia thành 4 nhóm: không phát 
hiện tổn thương (6,5%), dính màng phổi do vỡ 
bóng khí (1,3%), bóng khí < 2cm (35,1%), bóng 
khí ≥ 2cm (57,1%). Kết quả nghiên cứu của Puri 
và CS [5] trên 110 bệnh nhân tràn khí màng phổi 
tự phát nguyên phát cho thấy không phát hiện 
tổn thương chiếm 5,5%, dính màng phổi do vỡ 
bóng khí chiếm 1,8%, bóng khí < 2cm chiếm 
61,8% và bóng khí ≥ 2cm chiếm 30,9%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bóng 
kén khí nằm ở thùy trên phổi phải hoặc phổi trái, 
tương ứng là 94,8% và 93,8%. 

Hầu hết trường hợp chúng tôi lựa chọn xử trí 
tổn thương bóng kén khí hay lỗ rò khí bằng 
stapler và gây dính; các trường hợp khác chúng 
tôi tiến hành gây dính bằng cách làm xước lá 
thành màng phổi kết hợp với sử dụng betadine 
đậm đặc. 

*Kết quả phẫu thuật. Thời gian phẫu thuật 
trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 
56,1 ± 6,6 phút, thời gian điều trị sau mổ là 7,2 
± 1,1 ngày và thời gian nằm viện trung bình là 
9,6 ± 2,5 ngày. Nghiên cứu của Yoshikawa và 
CS [8] cho thấy thời gian phẫu thuật trung bình 
là 38,1 ± 17,5 phút, thời gian nằm viện sau mổ 
là 2,6 ± 0,8 ngày. Thời gian phẫu thuật, thời 
gian điều trị sau mổ cũng như thời gian nằm viện 
trung bình ghi nhận có sự khác nhau giữa các 
trung tâm có thể do sự khác nhau về trang thiết 
bị tại cơ sở phẫu thuật, thời gian để dẫn lưu 
màng phổi sau phẫu thuật cũng như trình độ 
phẫu thuật viên thực hiện phẫu thuật. 

4.3. Đánh giá sau mổ. Nghiên cứu của 
chúng tôi nhận thấy có 2,6% trường hợp rò khí 
kéo dài (rò khí trên 5 ngày) sau mổ, không ghi 
nhận trường hợp nào tràn máu màng phổi, máu 
đông màng phổi, viêm phổi hay mủ màng phổi 
sau mổ. Hai trường hợp này chúng tôi đều phải 
phẫu thuật lại, kiểm tra và xử lý lại tổn thương. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp 
kết quả nghiên cứu của Puri và CS[5] với tỷ lệ 
biến chứng chung là 3,6% hay trong nghiên cứu 
của Yoshikawa và CS [8] cho thấy tỷ lệ biến 
chứng là 2,8%. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi lồng ngực điều trị tràn khí 

màng phổi tự phát nguyên phát là phương pháp 
an toàn và hiệu quả, với thời gian điều trị ngắn, 
khả năng phục hồi nhanh, tỷ lệ tai biến, biến 
chứng thấp.  
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NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU ĐỘNG MẠCH CHẬU 
 TRONG TRÊN HÌNH ẢNH CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH 128 LỚP 

 
Vũ Duy Tùng1, Nguyễn Thị Thơ1, 

Trần Thị Hằng1, Nguyễn Ngọc Trung1 
 

TÓM TẮT2 
Mục tiêu: Xác định nguyên ủy, kích thước và 

phân nhánh động mạch chậu trong trên hình ảnh chụp 
cắt lớp vi tính 128 lớp và phân tích ý nghĩa lâm sàng 
trong các trường hợp biến đổi giải phẫu động mạch. 
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến cứu và mô tả 
hồi cứu từ 9/2017 đến 9/2018. Chọn mẫu: 128 tệp 
ảnh của 128 bệnh nhân với tiêu chuẩn lựa chọn là 
hình ảnh chụp động mạch chậu rõ nét và các tổn 
thương hẹp, tắc không quá 50% đường kính lòng 
động mạch. Kết quả 100% động mạch chậu trong 
được quan sát trên các tệp ảnh, 127 trường hợp quan 
sát thấy thân trước, thân sau đạt 100%, các nhánh 
mạch chỉ quan sát được từ 62% đến 100%. Đường 
kính động mạch chậu và thân chính là khoảng 3mm, 
các nhánh có đường kính nhỏ hơn 2mm. Các nhánh 
mạch có tỷ lệ biến đổi vị trí nguyên ủy từ 0.78% đến 
6.82%. Kết luận: Chụp cắt lớp vi tính 128 lớp là 
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phương tiện có khả năng thể hiện chính xác kích 
thước, hình thái và các biến đổi giải phẫu động mạch. 

Từ khóa: Giải phẫu động mạch chậu trong 
 

SUMMARY 
ANATOMICAL RESEARCH OF ILIAC ARTERY 

ON THE IMAGE 128 MULTI SLICE 
COMPUTED TOMOGRAPHY 

Objective: Determination of the arises, size and 
branching of the pelvic arteries in the image on 
computed tomography of 128 grade and the analysis 
of clinical significance in cases of arterial anatomical 
changes. Research methods: Descriptive studies 
and retrospective studies from 9/2017 to 9/2018. 
Select Sample: 128 photo-files of 128 patients with 
the standard of choice are clear pelvic artery imaging 
and narrow lesions, which are not exceeding 50% of 
the arterial diameter. Results 100% of the pelvic 
artery is observed on the image files, 127 cases 
observed hull first, rear fuselage reached 100%, the 
vascular branches were observed only from 62% to 
100%. The pelvic artery diameter and the main body 
are about 3mm, the branches are smaller in diameter 
than 2mm. The circuit branches have a arises variation 
ratio of  0.78% to 6.82%. Conclusion: Computed 
tomography 128 grade is the means capable of 


