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Những biến chứng có thể xảy ra khi thực 
hiện VAC bao gồm dị ứng, chảy máu, nhiễm 
trùng, đau. Trong nghiên cứu chúng tôi, chỉ gặp 
1 trường hợp bệnh nhân tăng cảm giác đau, tuy 
nhiên không ảnh hưởng nhiều, người bệnh vẫn 
có thế tiếp tục thực hiện VAC. Chúng tôi không 
gặp trường hợp nào nhiễm trùng liên quan đến 
đặt VAC, vì tuân thủ quy trình vô khuẩn, đảm 
bảo cắt lọc sạch, dùng kháng sinh theo kinh 
nghiệm trước đặt VAC. VAC tương đối an toàn, 
tuy nhiên vẫn có những biến chứng xảy ra trong 
quá trình điều trị, do đó không nên lạm dụng chỉ 
định. Ngoài ra, đa số người bệnh là người dân 
lao động chân tay, và hiện nay VAC vẫn chưa 
được bảo hiểm y tế chi trả, do vậy gánh nặng chi 
phí cũng là một vấn đề cần xem xét, phân tích 
lợi ích - chi phí để lựa chọn phù hợp.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp hút áp lực âm cho thấy hiệu 

quả trong việc giảm tình trạng sưng nề tại vùng 
tổn thương do rắn hổ mang cắn, góp phần rút 
ngắn thời gian nằm viện so với các phương pháp 
điều trị truyền thống. 
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TÓM TẮT36 
Phẫu thuật chọc hút ổ áp xe dưới định vị thần 

kinh đang là lựa chọn tối ưu cho các bệnh nhân áp xe 
não. Đây là phương pháp ít xâm lấn có nhiều ưu điểm 
rõ ràng. Mục tiêu của bài báo nhằm báo cáo một 
trường hợp bệnh nhân hiếm gặp khi áp xe não được 
gây ra bởi trực khuẩn lao gây giãn não thất và trải qua 
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nhiều giai đoạn của bệnh cảnh áp xe não và viêm 
màng não do lao được phẫu thuật chọc hút ổ áp xe 
dưới định vị thần kinh xác định chẩn đoán và chuyển 
hướng dòng dịch não tủy điều trị giãn não thất. 

Từ khóa: Áp xe não do lao, viêm màng não do 
lao, giãn não thất 
 

SUMMARY 
CLINICAL CASE REPORT: SURGICAL 

TREATMENT OF TUBERCULOUS BRAIN 
ABSCESS CAUSED GRADE IV mVELLORE 

HYDROCEPHALUS 
Guided - navigation aspiration has emerged as 

the optimal surgical option for patients with brain 
abscesses. This minimally invasive technique offers 
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numerous clear advantages. The objective of this 
paper is to report a rare case of a patient with a brain 
abscess caused by Mycobacterium tuberculosis, 
leading to hydrocephalus. The patient underwent 
various stages of tuberculous brain abscess and 
tuberculous meningitis: Guided- navigation aspiration 
of the abscess was performed to confirm the 
diagnosis, and cerebrospinal fluid diversion was used 
to treat hydrocephalus. 

Keywords: Tuberculous brain abscess, 
tuberculous meningitis, hydrocephalus 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lao của hệ thần kinh trung ương chiếm 

1% tổng số các trường hợp nhiễm lao và chiếm 
5-10% trong số các trường hợp nhiễm lao ngoài 
phổi [1]. Áp xe não do lao là một biểu hiện hiếm 
gặp của bệnh lao hệ thần kinh trung ương, gặp ở 
4 đến 8% bệnh nhân không suy giảm khả năng 
miễn dịch có nhiễm lao hệ thần kinh trung ương 
[2]. Thể phổ biến nhất của lao hệ thần kinh 
trung ương là viêm màng não do lao. Viêm màng 
não do lao có nhiều khả năng dẫn đến bệnh não 
úng thủy nhất trong số tất cả các biểu hiện của 
bệnh lao thần kinh trung ương. Giãn não thất có 
liên quan đến tiên lượng xấu ở bệnh nhân mắc 
viêm màng não do lao. Sự nghiêm trọng của 
giãn não thất trong viêm màng não do lao chia 
thành 4 độ theo phân độ mVellore [1].   

Hiện nay có rất ít báo cáo về trường hợp áp 
xe não do lao, đặc biệt là các trường hợp áp xe 
não do lao gây ra biến chứng giãn não thất. 
 

II. BÁO CÁO CA BỆNH 
Bệnh nhân nam, 61 tuổi, vào viện với lý do 

sốt cao rét run kết hợp với buồn nôn, nôn vọt, táo 
bón. Thăm khám lâm sàng thấy cứng gáy (+), 
không phát hiện các thiếu hụt thần kinh. Trên 
phim chụp CLVT sọ não thấy hình ảnh khối tổn 
thương vùng trán phải giảm tỉ trọng trước tiêm 
kích thước 26x35mm, ngấm thuốc dạng viền sau 
tiêm, phù não xung quanh, đẩy đường giữa sang 
trái 5mm. Trên cộng hưởng cho thấy một khối bất 
thường dạng nang, ngấm thuốc dạng viền, hạn 
chế khuếch tán, phù não xung quanh.  

 
Hình 1. Phim cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ 

cho thấy hình ảnh khối áp xe thùy trán phải 
Xét nghiệm dịch não tủy thấy dịch hơi đục, 

số lượng tế bào là 970 tế bào/ml, %N là 86%, 
xét nghiệm GenXpert dịch não tủy dương tính 
với trực khuẩn lao, chụp X-quang ngực có hình 
ảnh tổn thương nốt mờ rải rác 2 trường phổi ưu 
thế đỉnh phổi, bệnh nhân được định hướng tới 
viêm màng não do lao và tổn thương lao đa cơ 
quan, được điều trị thuốc kháng sinh kết hợp với 
thuốc kháng lao tổng hợp (là sự kết hợp của 3 
loại thuốc Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid).  

Bệnh nhân được phẫu thuật chọc hút ổ áp 
xe dưới hướng dẫn của định vị thần kinh để xác 
định chính xác căn nguyên là trực khuẩn lao. Sau 
phẫu thuật bệnh nhân hoàn toàn tỉnh táo diễn 
biến bệnh nhân ý thức xấu đi vào ngày thứ 3 sau 
chọc hút ổ áp xe (tức tuần thứ 4 của bệnh): 
glasgow giảm từ 15 điểm xuống 12. Chụp lại cắt 
lớp vi tính sọ não sọ não thấy giãn hệ thống não 
thất. Chúng tôi quyết định điều trị bằng các 
thuốc như thuốc lợi tiểu, thuốc giảm tiết dịch 
não tủy kết hợp với corticoid với mong muốn 
giúp cải thiện tình trạng bệnh nhân mà không 
cần trải qua cuộc mổ tiếp theo với nhiều nguy cơ 
làm lan tràn trực khuẩn lao ra toàn cơ thể. Điều 
trị bảo tồn không đạt hiệu quả mong muốn, tình 
trạng ý thức của bệnh nhân tiếp tục xấu đi 
(glasgow 9 điểm), chụp lại cắt lớp vi tính sọ não 
thấy hình ảnh giãn não thất ngày càng trầm 
trọng hơn, chúng tôi quyết định phẫu thuật cấp 
cứu đặt dẫn lưu não thất ra ngoài. 

 
Hình 2. Phim cắt lớp vi tính và sau phẫu 
thuật chọc hút ổ áp xe dưới định vị thần 
kinh ngày thứ 1 (A), ngày thứ 3 (B) và 

ngày thứ 7 (C) 
Sau phẫu thuật dẫn lưu não thất ra ngoài ý 

thức bệnh nhân cải thiện rõ rệt, bệnh nhân tiếp 
xúc tốt, không phát các thiếu hụt thần kinh. 
Ngày thứ 3 sau khi đặt EVD, tiến hành kẹp dẫn 
lưu, ý thức bệnh nhân lại xấu dần và đi vào 
trạng thái lơ mơ. Tại thời điểm này, bệnh nhân 
đã được làm lại các xét nghiệm về tế bào, sinh 
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hóa, AFB dịch não tủy không phát hiện trực 
khuẩn lao, chúng tôi quyết định phẫu thuật 
chuyển dòng dịch não tủy vĩnh viễn bằng 
phương pháp dẫn lưu não thất ổ bụng. Sau phẫu 
thuật bệnh nhân phục hồi tốt, không có biến 
chứng đáng kể nào, bệnh nhân ra viện trong tình 
trạng tỉnh, GOS V, không thiếu hụt về chức năng 
thần kinh, tiếp tục được sử dụng thuốc kháng lao. 

 
Hình 3. Phim cắt lớp vi tính sau phẫu thuật 

dẫn lưu não thất ra ngoài (A), sau phẫu 
thuật dẫn lưu não thất ổ bụng (B) 

 

III. BÀN LUẬN 
TBA là một tập hợp mủ tập trung chứa nhiều 

trực khuẩn kháng axit (AFB) được bao quanh bởi 
một lớp vỏ dày đặc bao gồm mô hạt mạch máu 
[2], [3]. Cơ chế bệnh sinh chính xác dẫn đến 
hình thành áp xe vẫn chưa được biết rõ. Người 
ta đưa ra giả thuyết rằng sau quá trình lan 
truyền tạo máu ban đầu của trực khuẩn, sẽ có 
những vùng não bị viêm não tiến triển thành 
viêm màng não hoặc u lao. Áp xe sẽ xuất phát 
từ hoại tử bã đậu và sự hóa lỏng của các u lao 
này [4]. Năm 1978, Whitner đề xuất các tiêu chí 
sau để thiết lập chẩn đoán TBA (i) Bằng chứng vĩ 
mô về sự hình thành áp xe thực sự trong não 
được xác nhận trong quá trình phẫu thuật hoặc 
khám nghiệm tử thi, (ii) Bằng chứng mô học về 
sự hiện diện của các tế bào viêm trong thành áp 
xe và (iii) Biểu hiện trực khuẩn AFB nhanh axit ở 
thành mủ hoặc áp xe [5]. Hiện nay, Chẩn đoán 
cuối cùng được xác định bằng xét nghiệm phết 
tế bào hoặc nuôi cấy tìm trực khuẩn kháng axit 
(AFB) trong ổ áp xe [2]. 

Kinh nghiệm điều trị TBA còn hạn chế, 
nhưng trong hầu hết các trường hợp được báo 
cáo, quản lý phẫu thuật thường được sử dụng là 
phương pháp chọc hút ổ áp xe, vì đây là phương 
pháp ít xâm lấn có nhiều ưu điểm rõ ràng [4]. 
Việc điều trị áp xe não nhằm 3 mục đích: (1) 
giảm kích thước tổn thương chiếm chỗ; (2) giảm 

áp lực nội sọ; và (3) tiêu diệt vi sinh vật gây 
bệnh [4]. Graciela Ca´rdenas và cộng sự (2010) 
cho rằng nên thực hiện phẫu thuật sớm xác 
nhận chẩn đoán TBA. Phẫu thuật cắt bỏ mở là 
một lựa chọn điều trị thích hợp cho các tổn 
thương lớn, nhiều ngăn và ở những tổn thương 
không đáp ứng với chọc hút [4]. Cùng với điều 
trị phẫu thuật xác định căn nguyên, điều trị ATT 
sớm phải được xem xét trong mọi trường hợp 
nghi ngờ TBA ngay cả trước khi phẫu thuật, để 
giảm nguy cơ viêm màng não sau phẫu thuật [6]. 

Diễn biến bệnh cảnh của các trường hợp áp 
xe não do lao rất phức tạp. Áp xe não do lao 
thường xuất hiện đồng thời hoặc sau khi xuất 
hiện viêm màng não do lao. Theo nhiều báo cáo, 
tỉ lệ giãn não thất sau viêm màng não do lao rất 
cao, đây là dấu hiệu dự báo kết cục xấu, thường 
xuất hiện trong thời gian từ 4-6 tuần sau khởi 
phát bệnh [7]. Tác giả Palur R, Rajshekhar V và 
cs đã đưa ra hệ thống sửa đổi Vellore (mVG) thể 
hiện sự nghiêm trọng của giãn não thất trong 
viêm màng não do lao gồm 4 độ. Ông đồng thời 
cũng đưa ra hướng dẫn điều trị với các mức độ 
giãn não thất khác nhau [8].  

 
Hình 4. Hệ thống phân loại sửa đổi Vellore 
(mVG) thể hiện sự nghiêm trọng của giãn 

não thất trong viêm màng não do lao 
*Nguồn: Handbook of Neurosurgery [1] 

 
Hình 5. Điều trị chuyển dòng dịch não tủy trong 

giãn não thất do viêm màng não do lao 
*Nguồn: Handbook of Neurosurgery [1] 

Trong trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, 
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khi vào viện bệnh nhân có biểu hiện bệnh cảnh 
của viêm màng não do lao. Bệnh nhân được 
chọc hút xác định căn nguyên gây áp xe não. 
Bệnh nhân có biểu hiện suy giảm ý thức do giãn 
não thất tại thời điểm 4 tuần sau khởi phát bệnh. 
Tại thời điểm này, bệnh nhân được xếp vào 
nhóm Grade IV theo hệ thống phân loại sửa đổi 
Vellore (mVG). Đã được phẫu thuật chuyển dòng 
dịch não tủy tạm thời và vĩnh viễn và cho kết 
quả tốt sau điều trị.  
 

IV. KẾT LUẬN 
Áp xe não do lao là bệnh cảnh nặng, hiếm 

gặp, có tỉ lệ tử vong cao. Phẫu thuật chọc hút ổ 
áp xe dưới hướng dẫn của định vị thần kinh là 
phẫu thuật nên được tiến hành để xác định 
chính xác căn nguyên gây áp xe để có hướng 
điều trị phù hợp. Biến chứng giãn não thất do áp 
xe não do lao nên được phẫu thuật chuyển dòng 
dịch não tủy sớm, vì như vậy sẽ giúp tăng khả 
năng hồi phục và hạn chế các tổn thương thần 
kinh. 
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TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Xác định đặc điểm dịch tễ và nguyên 

nhân tử vong trong 24 giờ đầu ở trẻ em nhập Khoa 
Cấp Cứu Bệnh viện Nhi Đồng 1. Phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả loạt ca trên 116 bệnh nhi (<16 tuổi) 
tử vong trong 24 giờ đầu tại Khoa Cấp Cứu Bệnh viện 
Nhi Đồng 1, trong thời gian từ 01/01/2021 đến 
31/12/2023. Kết quả: Tỷ lệ nam/nữ trong dân số 
nghiên cứu là 1.1/1. Có 44,8% trẻ có suy dinh dưỡng 
và 44,8% trẻ có bệnh nền. Nguyên nhân tử vong 
thường gặp nhất là viêm phổi và nhiễm trùng huyết 
với tỷ lệ bằng nhau là 20,7%. Tỷ lệ các nguyên nhân 
tử vong thay đổi theo từng nhóm tuổi, với nguyên 
nhân thường gặp nhất ở nhóm tuổi sơ sinh: bệnh 
màng trong (22,7%), nhiễm trùng huyết (22,7%), 
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sinh ngạt (18,2%); ở nhóm tuổi nhũ nhi: viêm phổi 
(32,5%), nhiễm trùng huyết (21,6%), tim bẩm sinh 
(10,8%); ở nhóm từ 1 đến 5 tuổi: nhiễm trùng huyết 
(21,9%), viêm phổi (18,8%), tai nạn (15,6%); và ở 
nhóm trẻ từ 5 tuổi trở lên: viêm cơ tim và bệnh cơ tim 
(28%), nhiễm trùng huyết (24%), bạch cầu cấp 
(12%). Kết luận: Viêm phổi và nhiễm trùng huyết là 
nguyên nhân tử vong thường gặp nhất tại Khoa Cấp 
Cứu. Có sự thay đổi mô hình nguyên nhân tử vong 
theo từng nhóm tuổi. 

Từ khóa: tử vong trong 24 giờ đầu, trẻ em, khoa 
cấp cứu, nguyên nhân tử vong. 
 

SUMMARY 
CAUSES OF DEATH WITHIN THE FIRST 24 

HOURS IN CHILDREN ADMITTED TO THE 
EMERGENCY DEPARTMENT OF CHILDREN'S 

HOSPITAL 1 
Objective: To identify the epidemiological 

characteristics and the causes of death within the first 
24 hours in children admitted to the Emergency 
Department of Children’s Hospital 1. Methods: A 
descriptive case series study was conducted on 116 
pediatric patients (<16 years old) who died within the 


