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sống cổ C1, đồng thời phải khảo sát kỹ lưỡng 
mạch máu trước mổ nhằm tránh nguy cơ biến 
chứng. Kết hợp xương C1 với cấu hình đơn giản 
có thể đảm bảo độ vững chắc sau phẫu thuật, 
giúp kiểm soát cơn đau cổ và bảo tồn tầm vận 
động cổ. Trong trường hợp không thể thực hiện 
kết hợp xương C1, việc cố định hàn chẩm cổ có 
thể được xem xét, mặc dù phương pháp này 
đảm bảo độ vững của cổ nhưng sẽ làm giảm 
đáng kể tầm vận động, ảnh hưởng đến sinh hoạt 
hàng ngày. 
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TÓM TẮT20 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu nhằm khảo sát, đối 

chiếu kết quả siêu âm tim và chụp cắt lớp vi tính đa 
lát cắt tim (MSCT tim) với kết quả phẫu thuật bất 
thường hồi lưu tĩnh mạch phổi toàn phần; thực hiện 
trên 33 bệnh nhi chẩn đoán xác định bất thường hồi 
lưu tĩnh mạch phổi toàn phần trên kết quả phẫu thuật 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 01/2022 đến 
tháng 08/2024. Kết quả: Siêu âm tim và chụp MSCT 
chẩn đoán chính xác 100% bệnh nhân bất thường hồi 
lưu tĩnh mạch phổi toàn phần. MSCT có độ nhạy 
100% trong chẩn đoán type bất thường, cao hơn so 
với siêu âm tim (từ 0% đến 100%). MSCT tim có độ 
nhạy, độ đặc hiệu là 100% trong chẩn đoán vị trí đổ 
vể thể dưới tim, cao hơn siêu âm tim (37,5%, 37,5%). 
MSCT tim có độ nhạy, độ đặc hiệu 100% trong chẩn 
đoán tắc nghẽn, cao hơn siêu âm tim (86,7%, 
66,7%). Kết luận: MSCT tim là phương pháp chẩn 
đoán bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi có giá trị, một 
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số trường hợp cấp cứu cần nhanh chóng không thể 
phủ nhận giá trị của siêu âm trong chẩn đoán ban 
đầu. Vì vậy nên kết hợp 2 phương pháp này để đánh 
giá nhanh chóng, chính xác và toàn diện.  

Từ khoá: Bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi toàn 
phần, cắt lớp vi tính, siêu âm tim qua thành ngực. 
 

SUMMARY 
THE ROLE OF CT IN TOTAL ANOMALOUS 

PULMONARY VENOUS CONNECTION IN 
CHILDREN 

Retrospective descriptive study to survey and 
compare the results of echocardiography and cardiac 
multi-slice computed tomography (cardiac MSCT) with 
total anomalous pulmonary venous connection; 
performed on 33 pediatric patients to the diagnosis 
TAPVC based on surgical results at the National 
Children's Hospital from January 2022 to August 2024. 
Results: Echocardiography and MSCT accurately 
diagnosed 100% of patients with  total anomalous 
pulmonary venous connection. MSCT has a sensitivity 
of 100% in diagnosing abnormal types, higher than 
echocardiography from 0% to 100%). Cardiac MSCT 
has a sensitivity and specificity of 100% in diagnosing 
the subcardiac location, higher than echocardiography 
(37.5%, 37.5%). Cardiac MSCT has a sensitivity and 
specificity of 100% in diagnosing obstruction, higher 
than echocardiography (86.7%, 66.7%). Conclusion: 
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Cardiac MSCT is a valuable method of diagnosing 
abnormal pulmonary venous return. In some urgent 
cases, the value of ultrasound in the initial diagnosis 
cannot be denied. Therefore, these two methods 
should be combined for quick, accurate and 
comprehensive assessment. Keywords: Total 
anomalous pulmonary venous connection, CT 
angiography, transthoracic echocardiography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh tim bẩm sinh là bệnh lý tác động đáng 

kể đến tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ 
sinh1. Bất thường hồi lưu tĩnh mạch phổi toàn 
phần (TAPVC) là một dị tật tim bẩm sinh, chiếm 
1 % bệnh lý tim bẩm sinh, trong đó cả bốn tĩnh 
mạch phổi không kết nối trực tiếp vào nhĩ trái, 
mà lại hồi lưu một tĩnh mạch hệ thống hoặc về 
nhĩ phải2 3. Ở Anh, tỷ lệ tim bẩm sinh là 1/145 ca 
đang sinh sống. Do vậy, sự tồn tại của lỗ bầu 
dục hoặc lỗ thông liên nhĩ thứ phát là rất cần 
thiết cho sự sống của bệnh nhân sau khi sinh. 
Trong lịch sử, TAPVC liên quan đến tỷ lệ tử vong 
cao (80%) khi không được can thiệp phẫu thuật 
sớm4, hiện nay tỷ lệ này đã giảm xuống còn 
12%5. Bệnh nhân sau khi được chẩn đoán là 
TAPVC cần được phẫu thuật càng sớm càng tốt. 

Tại Việt Nam, các trung tâm phẫu thuật tim 
trẻ em như: Bệnh viện Nhi trung ương, Viện Tim 
TP Hồ Chí Minh, Bệnh viện nhi Đồng TP Hồ Chí 
Minh...cũng đã tiến hành phẫu thuật sửa toàn bộ 
TAPVC. Kết quả điều trị phẫu thuật bước đầu ở 
các trung tâm của Việt Nam tương đối khả thi. 

Chẩn đoán bệnh sớm là vô cùng cần thiết để 
cứu sống bệnh nhân. Dựa vào lâm sàng và các 
phương pháp cận lâm sàng như siêu âm tim, 
thông tim, cộng hưởng từ tim, cắt lớp vi tính đa 
dãy (MSCT), hiện nay tỷ lệ chẩn đoán đúng bệnh 
ngày càng tăng. Hiện nay người ta thường đưa 
ra so sánh vai trò giữa siêu âm và MSCT trong 
chẩn đoán xác định các thể bệnh TAPVC, cân 
nhắc và đưa ra những hạn chế của siêu âm và 
MSCT nhưng chưa có nhiều nghiên cứu trong 
nước so sánh hai phương pháp này. Hiểu biết về 
giải phẫu và tĩnh mạch dẫn lưu là rất quan trọng 
để lập kế hoạch trước mổ. Để phục vụ cho các 
nhà lâm sàng trong việc đưa ra chỉ định cận lâm 
sàng đáng tin cậy và thực hiện quyết định điều 
trị tôi làm đề tài này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân được được phẫu thuật tại khoa ngoại tim 
mạch và chẩn đoán là bất thường hồi lưu tĩnh 
mạch phổi thể toàn phần, được chụp MSCT và 
siêu âm. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 
phẫu thuật, có chẩn đoán sau phẫu thuật và mô 

tả chi tiết biên bản phẫu thuật theo những mục 
mẫu bệnh án cần. 

Bệnh nhân được chụp MSCT theo đúng 
protocol và kỹ thuật chụp, được đọc kết quả bởi 
bác sĩ có kinh nghiệm >5 năm. 

Bệnh nhân được siêu âm bởi bác sĩ có kinh 
nghiệm >5 năm. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ bệnh án không 
đầy đủ thông tin. Chụp MSCT không đúng 
protocol và kỹ thuật. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
Địa điểm: Khoa Chẩn đoán hình ảnh, trung 

tâm tim mạch bệnh viện nhi trung ương. 
Thời gian nghiên cứu: Tháng 01/2022 đến 

tháng 08/2024. 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
Phương pháp thu thập số liệu: Hồi cứu. 
Cỡ mẫu: toàn bộ  
Chọn mẫu thuận tiện: tất cả các bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định là bệnh lý bất thường 
hồi lưu tĩnh mạch phổi toàn phần. 

Kỹ thuật chụp MSCT tại khoa chẩn đoán hình 
ảnh bệnh viện Nhi trung ương: 

- Phương tiện nghiên cứu: Máy Siemens 
Definition Flash 2 đầu bóng, máy siêu âm Philips 
antifi 70.  

- Điện áp được điều chỉnh theo trọng lượng 
bệnh nhân. (70-80 kV) 

- Dòng điện là 10 m A/ kg cho bệnh nhân 
nặng dưới 9 kg và 5 mA cho mỗi kg bệnh nhân 
tiếp theo. 

- Test bolus được dùng trong phần lớn BN. 
- Thuốc cản quang không ion hóa 350 mg/ 

ml. (Xenetix, Guerbet). 
- Liều tiêm tĩnh mạch 1-1,2 ml/kg cân nặng. 
- Tốc độ tiêm 0,7-0,8 ml/s tùy theo cân nặng 

và vị trí đặt kim, thêm 10-30 ml nước muối sinh 
lý để đẩy thuốc. 

2.4. Biến số, chỉ số nghiên cứu 
 Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu: giới 

tính, tuổi, tiền sử 
 Mối liên quan giữa thể bệnh và dị tật kèm theo 
 Phân tích độ nhạy, độ đặc hiệu của MSCT 

và siêu âm với từng type bệnh, trong chẩn đoán 
tắc nghẽn tĩnh mạch phổi. 

 Phân bố bệnh theo giới tính, tuổi, tiền sử. 
 Độ phù hợp giữa hai phương pháp siêu âm 

và MSCT so với phẫu thuật trong chẩn đoán thể 
bệnh 

2.5. Tiêu chuẩn đánh giá biến số, chỉ số 
nghiên cứu 

 Tĩnh mạch phổi tắc nghẽn: đường kính tĩnh 
mạch phổi hoặc đường dẫn lưu rĩnh mạch giảm 
>= 50% so với đường kính lớn nhất đo được 
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hoặc tĩnh mạch dẫn lưu có kết nối với tĩnh mạch 
cửa. Trên siêu âm vận tốc dòng chảy tĩnh mạch 
phổi đỉnh là ≥1,8 m/s tại tĩnh mạch dẫn lưu, phát 
hiện dòng chảy liên tục hoặc không xung, hoặc 
phát hiện tắc nghẽn trong phẫu thuật. 6 

 Độ phù hợp giữa hai phương pháp siêu âm 
và MSCT so với phẫu thuật trong chẩn đoán 
bệnh, thể bệnh và chẩn đoán tắc nghẽn dựa vào 
chỉ số kappa trong SPSS 20. 

 Độ đặc hiệu = Số trường hợp âm tính 
thật/ (số trường hợp âm tính thật + số trường 
hợp dương tính giả) 

 Độ nhạy = Số trường hợp dương tính thật/ 
(số trường hợp dương tính thật+ số trường hợp 
âm tính giả) 

 Sự khác biệt giữa hai biến định tính được 
tính theo kiếm định Chi square/Fisher exact 
trong SPSS. 

2.6. Phương pháp thu thập số liệu. Dựa 
trên mẫu hồ sơ bệnh án bệnh lý bất thường hồi 
lưu tĩnh mạch phổi được lưu giữ tại Bệnh viện 
nhi trung ương để thu thập những thông tin cần 
thiết cho nghiên cứu. 

Phương tiện nghiên cứu: Máy Siemens 
Definition Flash 2 đầu bóng, máy siêu âm Philips 
antifi 70.  

Công tác thu thập số liệu sẽ thực hiện trong 
tháng 01 năm 2022 đến hết hết tháng 12/2024, 
ngay sau khi đề cương nghiên cứu được thông 
qua cùng với sự chấp thuận cho tiến hành 
nghiên cứu. 

2.6. Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu 
sau khi thu thập sẽ được làm sạch và nhập vào 
máy tính và xử lý bằng phần mềm SPSS 20. 

Tính độ nhạy, độ đặc hiệu trong chẩn đoán 
tắc nghẽn của siêu âm và MSCT. 

Tính độ phù hợp trong chẩn đoán bệnh, thể 
bệnh của siêu âm và MSCT theo chỉ số Cohen’s 
kappa. 

Sự khác biệt giữa hai biến định tính được 
tính theo kiếm định Chi square/ Fisher exact 
trong SPSS. 

2.7. Sai số và cách khống chế sai số 
Sai số có thể gặp: Việc thu thập thông tin 

chủ yếu thông qua bệnh án có sẵn và dựa vào 
bệnh án, nghiên cứu được tự thiết kế, nên có thể 
không đồng nhất thông tin giữa bệnh án tại 
Bệnh viện và bệnh án nghiên cứu. 

Sai số trong quá trình nhập liệu: 
Cách khắc phục: Trong quá tình nhập số 

liệu, bộ số liệu được nhập lại 10% số phiếu 
nhằm kiểm tra thông tin nhập một cách kỹ lưỡng 
nhất, hạn chế sai số một cách tối đa. Trong quá 
trình điều tra, giảm thiểu sai số bằng cách xin ý 
kiến chuyên gia về mẫu bệnh án nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong 33 bệnh nhân tiến hành nghiên cứu, 

có 17 bệnh nhi được phát hiện ở tuổi sơ sinh, 11 
bệnh nhi được phát hiện ở 1-3 tháng, 5 bệnh nhi 
phát hiện ở 3-6 tháng. Có 14 bệnh nhi thuộc thể 
trên tim, 8 bệnh nhi thể tại tim, 10 bệnh nhi thể 
dưới tim và một bệnh nhi thể hỗn hợp. 

 
Biểu đồ 1: Biếu đồ độ tuổi 

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa ba nhóm tuổi với p =0,038. Trong nhóm 
nghiên cứu, độ tuổi hay gặp nhất là trẻ sơ sinh, 
chiếm 51,5%, độ tuối ít gặp nhất là 3-6 tháng 
tuối. Điều này cho thấy hiện nay bệnh lý được 
phát hiện và chẩn đoán rất sớm, ngay lúc trẻ ở 
độ tuổi sơ sinh 

Bảng 3.1. Đối chiếu kết quả siêu âm với 
kết quả phẫu thuật về type bệnh 

Type 
bệnh 

Phẫu 
thuật 

Siêu âm tim 
Dương 

tính thật 
Âm tính 

thật 
Độ 

nhạy 
Độ đặc 

hiệu 
I 14 13 17 92,8% 89,4% 
II 8 6 25 75% 100% 
III 10 10 22 100% 95,7% 
IV 1 0 32 0% 96,7% 

Nhận xét: Trong chẩn đoán thể bệnh: Độ 
nhạy chẩn đoán type III cao nhất (100%), còn 
type IV là 0%. Điều này cho thấy đối với thể 
dưới tim, tỷ lệ chẩn đoán dương tính thật trên 
siêu âm là chính xác tuyệt đối, còn đối với thể 
hỗn hợp bị chẩn đoán nhầm sang thể khác=> dễ 
bỏ sót trên siêu âm. 

Bảng 3.2. Đối chiếu kết quả MSCT với 
kết quả phẫu thuật về type bệnh 

Type 
bệnh 

Phẫu 
thuật 

Siêu âm tim 
Dương 

tính thật 
Âm tính 

thật 
Độ 

nhạy 
Độ đặc 

hiệu 
I 14 14 18 100% 100% 
II 8 8 25 100% 100% 
III 10 10 23 100% 100% 
IV 1 0 32 0% 100% 

Nhận xét: Trong chẩn đoán thể bệnh: Độ 
nhạy, độ đặc hiệu của MSCT đối với các type 
bệnh bằng 100%. Chưa phát hiện case nào chẩn 
đoán type bệnh sai trên MSCT. Theo tác giả 
Osama MSCT mô tả chính xác các loại TAPVR các 
dị thường tĩnh mạch phổi với độ nhạy 100% và 
độ đặc hiệu 100%. Độ đặc hiệu của siêu âm tim 
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là 50% cho cả hai phát hiện7. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của chúng tôi. 

Bảng 3.3. So sánh chẩn đoán vị trí đổ 
về thể dưới tim giữa siêu âm và phẫu thuật 

 
Phẫu thuật 

Total 
HV PV 

Siêu 
âm 

HV Count 2 5 7 
PV Count 0 3 3 

Total Count 2 8 10 
Nhận xét: Trong chẩn đoán vị trí đổ về 

dưới tim, giá trị của siêu âm là: 
Độ nhạy, độ đặc hiệu trong chẩn đoán vị trí 

đổ về HV lần lượt là 100% và 37,5%, trong chẩn 
đoán vị trí đổ về PV lần lượt là 37,5% và 100%. 

Bảng 3.4. So sánh chẩn đoán vị trí đổ 
về thể dưới tim giữa MSCT và phẫu thuật 

 
Phẫu thuật 

Total 
HV PV 

MSCT 
HV Count 2 1 3 

PV Count 0 7 7 
Total Count 2 8 10 
Nhận xét: Trong chẩn đoán vị trí đổ về 

dưới tim, giá trị của MSCT là: Độ nhạy, độ đặc 
hiệu trong chẩn đoán vị trí đổ về HV lần lượt là 
100% và 87,5%, trong chẩn đoán vị trí đổ về PV 
lần lượt là 87,5 và 100%. 

Bảng 3.5. So sánh chẩn đoán tắc nghẽn 
giữa siêu âm và phẫu thuật 

Phương pháp chẩn 
đoán 

Số lượng (n) 
Tổng Tắc 

nghẽn 
Không tắc 

nghẽn 
Siêu 
âm 

Tắc nghẽn 13 6 19 
Không tắc nghẽn 2 12 14 

Tổng 15 18 33 
Nhận xét: Trong số 33 bệnh nhân nghiên 

cứu, có 18 ca không tăc nghẽn, 15 ca tắc nghẽn, 
trong đó siêu âm chẩn đoán đúng 12 ca không 
tắc nghẽn,13 ca tắc nghẽn. Như vậy độ nhạy, độ 
đặc hiệu của siêu âm trong chẩn đoán tắc nghẽn 
lần lượt là 86,7% và 66,67%. 

Bảng 3.6. So sánh chẩn đoán tắc nghẽn 
giữa MSCT và phẫu thuật 

Phương pháp chẩn 
đoán 

Số lượng (n) 
Tổng Tắc 

nghẽn 
Không tắc 

nghẽn 

MSCT 
Tắc nghẽn 15 0 15 

Không tắc nghẽn 0 18 18 
Tổng 15 18 33 

Nhận xét: Trong số 33 bệnh nhân nghiên 
cứu, có 18 ca không tăc nghẽn, 15 ca tắc nghẽn, 
trong đó siêu âm chẩn đoán đúng 18 ca không 
tắc nghẽn,15 ca tắc nghẽn. Như vậy độ nhạy, độ 
đặc hiệu của siêu âm trong chẩn đoán tắc nghẽn 
lần lượt là 100% và 100%. 

IV. BÀN LUẬN 
Trong số 33 bệnh nhân nghiên cứu, Trong 

chẩn đoán thể bệnh: Đối với siêu âm độ nhạy 
chẩn đoán type III cao nhất (100%), còn type IV 
là 0%. Điều này cho thấy đối với thể dưới tim, tỷ 
lệ chẩn đoán dương tính thật trên siêu âm là 
chính xác tuyệt đối, còn đối với thể hỗn hợp bị 
chẩn đoán nhầm sang thể khác=> dễ bỏ sót 
trên siêu âm. Độ nhạy, độ đặc hiệu của MSCT 
đối với các type bệnh bằng 100%. Chưa phát 
hiện case nào chẩn đoán type bệnh sai trên 
MSCT. Có 10 ca thể dưới tim, trong chẩn đoán vị 
trí đổ về dưới tim: siêu âm có độ nhạy, độ đặc 
hiệu trong chẩn đoán vị trí đổ về HV lần lượt là 
100% và 37,5%, trong chẩn đoán vị trí đổ về PV 
lần lượt là 37,5% và 100% thấp hơn so với 
MSCT: độ nhạy, độ đặc hiệu trong chẩn đoán vị 
trí đổ về HV lần lượt là 100% và 87,5%, trong 
chẩn đoán vị trí đổ về PV lần lượt là 87,5 và 
100%. Có 18 ca không tăc nghẽn, 15 ca tắc 
nghẽn, trong đó siêu âm chẩn đoán đúng 12 ca 
không tắc nghẽn,13 ca tắc nghẽn, thấp hơn so 
với MSCT chẩn đoán đúng 18 ca không tắc 
nghẽn,15 ca tắc nghẽn. Như vậy độ nhạy, độ 
đặc hiệu của siêu âm trong chẩn đoán tắc nghẽn 
lần lượt là 86,7% và 66,67% thấp hơn độ nhạy, 
độ đặc hiệu của MSCT trong chẩn đoán tắc 
nghẽn lần lượt là 100% và 100%. Một số nghiên 
cứu trên thế giới cho rằng với n=75 sự khác biệt 
độ nhạy chẩn đoán giữa MSCT và siêu âm: trên 
tim (94,4% so với 82,2%, p = 0,001), tại tim 
(98,7% so với 91,1%, p = 0,089), dưới 
tim(100% so với 57,1%, p = 0,096)8 . Nghiên 
cứu theo Enaba, M. & et at cho rằng độ nhạy và 
độ đặc hiệu  MSCT trong chẩn đoán TAPVC  lần 
lượt là 97,7% và 95,5%9. Theo nghiên cứu của 
Suzel, Về chẩn đoán về số lượng và vị trí dẫn lưu 
của tĩnh mạch phổi dị thường, độ chính xác của 
MSCT là 98% (49/50) và 93,8% (15/16), trong 
khi độ chính xác của siêu âm tim là 80% 
(40/50). và 56,3% (16/9). Có sự khác biệt thống 
kê giữa hai phương thức (P < 0,05)10. Kết quả 
này phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi. 

 
Hình 1. Bệnh nhân nam, 2 ngày tuổi 
MSCT: TAPVC thể hỗn hợp, Siêu âm: TAPVC 

thể trên tim. Phẫu thuật: TAPVC thể hỗn hợp. 
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Ca lâm sàng trên cho thấy siêu âm hạn chế 
trong chẩn đoán TAPVC thể hỗn hợp, MSCT cho 
cái nhìn toàn diện và hình ảnh 3D về đường đi 
tĩnh mạch phổi. 
 

V. KẾT LUẬN 
TAPVC hay gặp gặp ở tuổi sơ sinh. Dị tật 

kèm theo hay gặp nhất là thông liên nhĩ, đặc biệt 
trường hợp thể trên tim. Trong 33 đối tượng 
nghiên cứu:100% bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định chính xác trên siêu âm và MSCT. Trong 
chẩn đoán thể bệnh, chẩn đoán đường đi, vị trí 
đổ về, chẩn đoán hẹp và tắc nghẽn, vị trí hẹp và 
tắc nghẽn MSCT chẩn đoán chính xác 100%, còn 
siêu âm còn có vài trường hợp sai.  Siêu âm tim 
-> lựa chọn đầu tay, có thể làm cấp cứu tại 
giường -> có thể giới hạn ở một số trường hợp 
do trường quan sát nhỏ. MSCT: đánh giá vị trí đổ 
về của tĩnh mạch thẳng, đánh gía tắc nghẽn tĩnh 
mạch thẳng, đánh giá tuần hoàn phụ trong 
trường hợp tắc nghẽn tĩnh mạch thẳng. Nhược 
điểm duy nhất của MSCT là liều chiếu xạ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, MSCT có giá 
trị cao hơn siêu âm về mọi mặt. MSCT đánh giá 
TAPVC chính xác trong chẩn đoán xác định, đánh 
giá tổn thương kèm theo, đánh giá tắc nghẽn, vị 
trí tắc nghẽn >> lập kế hoạch điều trị phẫu thuật. 
Đặc biệt với thể dưới tim, chẩn đoán vị trí đổ về 
và vị trí tắc nghẽn trên siêu âm còn nhiều trở 
ngại, tỷ lệ sai sót nhiều hơn so với MSCT. 

Đề xuất: Sử dụng MSCT trong chẩn đoán 
TAPVC, đặc biệt thể dưới tim. 
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tự điều khiển bằng hỗn hợp ropivacain 0,125% - 
fentanyl 2μg/ml (nhóm RF) với bupivacain 0,125% - 
fentany 2μg/ml (nhóm BF) sau phẫu thuật bụng. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
can thiệp lâm sàng, so sánh có đối chứng trên 82 
bệnh nhân dùng phương pháp giảm đau PCEA sau 
phẫu thuật mở ổ bụng vùng trên rốn tại Bệnh viện 
Hữu Nghị đa khoa Nghệ An từ tháng 2/2022 đến 
tháng 8/2022. Kết quả: Trung bình điểm VAS lúc nghỉ 
thời điểm H0/H0.5 nhóm RF là 6,29±1,03/1,830,67, 
nhóm BF là 6,170,83/ 1,730,59 trong khi lúc vận 
động tương ứng là 6,66  0,94/3,41  0,92 và 6,59  
0,89/ 3,44  0,86. Tổng số lần bấm yêu cầu giảm đau 


