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với p=0,025. Thời gian sống không bệnh trung 
bình là 36 tháng đối với nhóm cắt gan đơn thuần 
và 41 tháng đối với nhóm nút ĐMG trước mổ. Tỷ 
lệ sống thêm toàn bộ 1-3-5 năm sau mổ là 89%, 
73%, và 59% ở nhóm cắt gan đơn thuần và 
81%, 57%, 47% ở nhóm nút ĐMG trước mổ với 
P =0.025. Tỷ lệ sống không bệnh 1-3-5 năm sau 
mổ là 66%, 44%, và 32% ở nhóm cắt gan đơn 
thuần, trong khi đó tỷ lệ này là 60%, 49%, và 
40% ở nhóm nút ĐMG trước mổ.15 
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu là 

48,8 tuổi, hay gặp nhất là độ tuổi 50-60 tuổi, 
nam nhiều hơn nữ chiếm 80,4%. Tỉ lệ viêm gan 
virus B trong nghiên cứu là 91,3%. Tỉ lệ biến 
chứng sau mổ thấp (10,9%) chủ yếu là tràn dịch 
màng phổi (8,7%). Thời gian sống thêm trung 
bình sau mổ tính đến thời điểm kết thúc nghiên 
cứu là 44±2,75 tháng, tỉ lệ sống thêm 1 năm, 2 
năm và 3 năm sau mổ là 88,6%, 85,9% và 
80,9% với tỉ lệ tái phát sau mổ là 26,1%, tỉ lệ 
chết chiếm 15,2% (chết do tái phát sau mổ 
13%, chết do suy gan sau mổ 2,2%) 
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cứu mô tả hồi cứu các bệnh nhân chấn thương ngực 
được phẫu thuật kết hợp xương sườn bằng nẹp vít tại 
Trung tâm Tim mạch và Lồng ngực- Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức, trong giai đoạn từ tháng 01 năm 2018 
đến tháng 08 năm 2023. Kết quả: Có 44 bệnh nhân 
đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. Độ tuổi trung bình là 48,09 
± 13,45; nam giới chiếm 61,4%. Nguyên nhân chính 
là tai nạn giao thông (77,3%). Triệu chứng đau ngực 
xuất hiện ở 95,5% bệnh nhân, 26(59,1%) bệnh nhân 
nhập viện cần thở oxy hỗ trợ và 03(6,8%) bệnh nhân 
cần đặt ống nội khí quản. 97,7% bệnh nhân có giảm rì 
rào phế nang bên tổn thương, 25% trường hợp có 
dấu hiệu mảng sườn di động trên lâm sàng. Số xương 
sườn gãy trung bình trên X-quang ngực thẳng là 6,27 
± 2,86 và trên cắt lớp vi tính lồng ngực là 8,23 ± 
3,82; 31,8% bệnh nhân có tràn máu màng phổi, 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2025 

 

6 

68,2% tràn máu tràn khí màng phổi; 22 (50%) bệnh 
nhân đụng dập phổi, 01(2,3%) trường hợp tổn thương 
khí quản và 02(4,5%) bệnh nhân có tổn thương mạch 
máu lớn trong lồng ngực. 38,6% bệnh nhân được chỉ 
định mổ vì mảng sườn di động, 59,1% bệnh nhân 
được chỉ định vì gãy ≥3 xương sườn di lệch. Thời 
điểm phẫu thuật trung bình 5,77±4,02 ngày. Không 
có sự khác biệt về độ tuổi (p=0,083) và tỷ lệ giới tính 
(p=0,907) giữa hai nhóm phẫu thuật sớm và phẫu 
thuật muộn. Có mối tương quan giữa mức độ nặng 
của chấn thương và việc lựa chọn thời điểm phẫu 
thuật (p=0,023). Kết luận: Phẫu thuật kết hợp xương 
sườn bằng nẹp vít điều trị chấn thương ngực là khả thi 
và mang lại kết quả tốt. Chỉ định phẫu thuật chính bao 
gồm mảng sườn di động và gãy nhiều xương sườn 
(trên 3 xương) di lệch, đau nhiều. Đánh giá đặc điểm 
bệnh nhân trước mổ có liên quan đến việc lựa chọn 
thời điểm mổ thích hợp. Từ khóa: Chấn thương ngực, 
kết hợp xương sườn bằng nẹp vít, chỉ định phẫu 
thuật, thời điểm phẫu thuật. 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS AND 
INDICATIONS FOR RIB FIXATION 

SURGERY BY PLATES AND SCREWS AT 

VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 
Purpose: To evaluate the clinical characteristics, 

operative indications, and timing of rib fixation surgery 
using plates and screws in the treatment of chest 
trauma at Viet Duc University Hospital during the 
period of 2018 to 2023. Methods: A retrospective 
descriptive study was conducted on patients with 
chest trauma who underwent rib fixation surgery using 
plates and screws at the Cardiovascular and Thoracic 
Center, Viet Duc University Hospital, from January 
2018 to August 2023. Results: A total of 44 patients 
met the inclusion criteria. The mean age was 48.09 ± 
13.45 years, and 61.4% were male. The main cause 
of injury was traffic accidents (77.3%). Chest pain was 
present in 95.5% of patients, 26(59.1%) required 
supplemental oxygen, and 03(6.8%) required 
endotracheal intubation. Decreased vesicular 
resonance were observed in 97.7% of patients, and 
25% had clinical signs of flail chest. The average 
number of rib fractures on chest X-ray was 6.27±2.86 
and on chest CT was 8.23±3.82; 31.8% had 
hemothorax, and 68.2% had hemopneumothorax; 
22(50%) had lung contusion, 01(2.3%) had tracheal 
injury, and 02(4.5%) had major vascular injuries. 
Surgical indications included flail chest in 38.6% of 
patients and ≥3 displaced rib fractures in 59.1%. The 
mean time to surgery was 5.77 ± 4.02 days. There 
was no significant difference in age (p=0.083) and 
gender ratio (p=0.907) between early and late surgery 
groups. There was a correlation between the severity 
of injury and the choice of surgical timing (p=0.023). 
Conclusion: Rib fixation operation using plates and 
screws for the treatment of rib fracture in chest 
trauma is feasible and gives good results. The main 
operative indications include flail chest and multiple 
displaced rib fractures (above 3 ribs), severe pain. 
Preoperative patient assessment is relevant to the 
selection of appropriate operative timing. 

Keywords: Chest trauma, rib fixation, operative 
indications, timing of operation. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương ngực gặp trong khoảng 60% 

bệnh nhân đa chấn thương và chiếm tỷ lệ tử 
vong từ 20% đến 25%1. Gãy xương sườn là tổn 
thương phổ biến trong chấn thương ngực, xảy ra 
ở khoảng 9-10% bệnh nhân chấn thương nói 
chung và chiếm 2/3 bệnh nhân chấn thương 
ngực kín nói riêng2,3. Điều trị gãy xương sườn 
thường là bảo tồn bao gồm kiểm soát đau tốt, 
hỗ trợ hô hấp và lý liệu pháp hô hấp1. Hiện nay, 
phẫu thuật kết hợp xương sườn bằng nẹp vít 
đang ngày càng được ứng dụng triển khai 
thường qui trên lâm sàng và cho thấy hiệu quả 
trong những trường hợp gãy nhiều xương sườn 
khi có chỉ định. Tuy nhiên, nhiều đồng thuận 
thống nhất chỉ định cho phẫu thuật này, các chỉ 
định thường gặp bao gồm mảng sườn di động, 
gãy nhiều xương sườn di lệch và biến dạng 
thành ngực kèm đau nhiều hạn chế hô hấp. 
Phẫu thuật sớm cho các trường hợp chấn thương 
ngực có chỉ định được xem là mang lại kết quả 
tốt hơn cho bệnh nhân, mốc thời gian được lựa 
chọn thường là 72 giờ sau chấn thương4. Tuy 
nhiên lợi ích của phẫu thuật sớm chưa được 
chứng minh đầy đủ.  

Nghiên cứu này nhằm đánh giá về các đặc 
điểm lâm sàng, chỉ định phẫu thuật và thời điểm 
phẫu thuật của các bệnh nhân được kết hợp 
xương sườn bằng nẹp vít điều trị chấn thương 
ngực tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 
2018-2023. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Tất cá bệnh nhân 

chấn thương ngực được phẫu thuật kết hợp 
xương sườn bằng nẹp vít tại Trung tâm Tim 
mạch và Lồng ngực- Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức từ tháng 01/2018 đến tháng 08/2023. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả hồi cứu. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Bệnh 
nhân được chẩn đoán chấn thương ngực có gãy 
xương sườn, được phẫu thuật kết hợp xương 
sườn bằng nẹp vít tại bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức trong khoảng từ tháng 01/2018 đến 
08/2023: Mảng sườn di động, gãy từ 3 xương 
sườn trở liên di lệch nhiều, đau nhiều hoặc gãy 
trên 3 xương sườn kèm theo tổn thương trong 
lồng ngực có chỉ định phẫu thuật.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có kết hợp 
xương sườn ở tuyến khác trước khi vào bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức, hồ sơ bệnh án không đầy đủ. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 01/2018 đến tháng 08/2023, có 44 

bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu. Độ tuổi 
trung bình là 48,09±13,45; bệnh nhân thấp tuổi 
nhất là 21 và cao nhất là 76. Nam giới chiếm tỷ lệ 
61,4%. Các bệnh lý nội khoa đi kèm ghi nhận 
được gồm tăng huyết áp (05 bệnh nhân,11,4%) 
và đái tháo đường (02 bệnh nhân, 4,5%). Nguyên 
nhân chấn thương bao gồm tai nạn giao thông: 
77,3%; tai nạn lao động:15,9% và tai nạn sinh 
hoạt:6,8%. 42 bệnh nhân (95,5%) nhập viện có 
thang điểm ý thức Glasgow >10; 02 bệnh nhân 
(4,5%) cần thở máy và an thần. Triệu chứng đau 
ngực khai thác được ở 42 bệnh nhân (95,5%), 15 
bệnh nhân (34,1%) tự thở không cần hỗ trợ, 26 
bệnh nhân (59,1%) khó thở mức độ nhẹ đến vừa 
cần sử dụng oxy gọng kính hoặc oxy mask, chỉ 03 
trường hợp (6,8%) cần đặt ống nội khí quản. 21 
bệnh nhân (47,7%) có dấu hiệu tràn khí dưới da, 
43/44 trường hợp (97,7%) có giảm rì rào phế 
nang bên tổn thương. Nghiên cứu ghi nhận 11 
trường hợp (25%) có dấu hiệu của mảng sườn di 
động lúc nhập viện. 

Trong nghiên cứu, có 17 trường hợp 
(38,6%) tổn thương bên phải, 17 trường hợp 
(38,6%) tổn thương bên trái và 10 trường hợp 
(22,7%) tổn thương cả hai bên lồng ngực. Siêu 
âm màng phổi phát hiện 41(93,2%) bệnh nhân 
có dịch màng phổi. Khả năng phát hiện xương 
sườn gãy trên X-Quang ngực thẳng và chụp cắt 
lớp vi tính lồng ngực được thể hiện qua Bảng 1. 

Bảng 1. Khả năng phát hiện xương gãy 
trên X-Quang ngực thẳng và cắt lớp vi tính 
lồng ngực (N=44) 

 
X-Quang 

ngực thẳng 
Cắt lớp vi tính 

lồng ngực 
Tổng số xương gãy 276 362 
Trung bình ± Độ 

lệch chuẩn 
6,27 ± 2,86 8,23 ± 3,82 

Giá trị lớn nhất- Giá 
trị nhỏ nhất 

2-17 4-21 

p-value (p<0,05) < 0,001 
Phân bố xương gãy được thể hiện qua Biểu 

đồ 1. 

 
Biểu đồ 1. Phân bố xương sườn gãy (N=44) 

Các tổn thương tại khoang màng phổi phát 

hiện được bao gồm tràn máu màng phổi (TMMP) 
14 trường hợp chiếm 38,6%; tràn máu tràn khí 
màng phổi (TMTKMP) 30 trường hợp chiếm 
68,2%; không có trường hợp tràn khí màng phổi 
đơn thuần. Có 22 bệnh nhân (50%) phát hiện 
đụng dập phổi qua cắt lớp vi tính lồng ngực; 02 
bệnh nhân (4,5%) kèm theo chấn thương mạch 
máu lớn (01 trường hợp chấn thương động mạch 
chủ lên, 01 trường hợp chấn thương động mạch 
dưới đòn) và chỉ có 01 trường hợp (2,3%) có 
chấn thương khí quản. Gãy xương đòn (15 bệnh 
nhân chiếm 34,1%) và gãy xương ức (03 bệnh 
nhân chiếm 6,8%) là hai loại gãy xương thường 
được thấy kèm theo trên phim chụp. 

Chấn thương phối hợp ngoài lồng ngực được 
thể hiện qua Biểu đồ 2. 

 
Biểu đồ 2. Chấn thương phối hợp ngoài 

lồng ngực 
Các bệnh nhân trước mổ có chỉ số mạch 

trung bình là 84,41±9,69 lần/phút; huyết áp tâm 
thu 120,09±9,41mmHg; huyết áp tâm trương 
78,14±8,95 mmHg. Các chỉ định phẫu thuật 
được áp dụng thể hiện qua Bảng 2. 

Bảng 2. Chỉ định phẫu thuật kết hợp 
xương sườn (N=44) 

Chỉ định phẫu thuật n % 
Mảng sườn di động 17 38,6 

Gãy ≥ 3 xương sườn có di lệch ổ gãy 
nghiêm trọng 

26 59,1 

Biến dạng thành ngực đặc biệt giảm 
thể tích lồng ngực 

15 34,1 

Ổ gãy di lệch được phát hiện trong 
phẫu thuật lồng ngực khác 

2 4,5 

Xương sườn gãy là tác nhân đâm xuyên 8 18,2 
Đánh giá về đặc điểm bệnh nhân trước và 

sau mổ giữa 2 nhóm chỉ định có mảng sườn di 
động và gãy nhiều xương sườn không có mảng 
sườn di động thể hiện trong Bảng 3. 

Bảng 3. Đặc điểm bệnh nhân giữa hai 
nhóm chỉ định (N=44) 

Đặc điểm 

Mảng 
sườn di 

động      
(n=17) 

Không có 
mảng sườn 

di động 
(n=27) 

p-value 
(p<0,05) 

Trước 
mổ 

Đau ngực 94,1% 96,3% 1,000 
Giảm rì 
rào phế 
nang 

100% 96,3% 1,000 
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TMMP 17,6% 40,7% 0,109 
TMTKMP 76,5% 59,3% 0,241 
Đụng dập 

phổi 
52,9% 48,1% 0,757 

Thang 
điểm ISS* 

22,71 
±5,63 

18,30 
±6,53 

0,014 

Sau 
mổ** 

Thời gian 
nằm hồi 

sức 

1,82 
±4,63 

0,15 
±0,60 

0,043 

Thời gian 
nằm viện 
sau mổ 

10,41 
±5,33 

8,04 
±5,30 

0,063 

Tổng thời 
gian nằm 

viện 

16,24 
±6,36 

14,04 
±6,77 

0,184 

*ISS (Injury Severity Score): Thang điểm 
đánh giá mức độ nặng tổn thương 

**Thời gian được tính bằng đơn vị ngày 
Thời điểm phẫu thuật được xác định là thời 

gian từ lúc nhập viện đến lúc được phẫu thuật. 
Thời điểm phẫu thuật trung bình là 5,77±4,02, 
trong đó sớm nhất là 01 ngày và muộn nhất là 
15 ngày. Có 16 bệnh nhân (36,4%) được phẫu 
thuật trong vòng 72 giờ và 28 bệnh nhân 
(63,6%) được phẫu thuật sau 72 giờ. Đặc điểm 
nhân khẩu học bệnh nhân của hai nhóm phẫu 
thuật sớm (≤72 giờ) và phẫu thuật muộn (>72 
giờ) được trình bày trong Bảng 4. 

Bảng 4: Đặc điểm nhân khẩu học bệnh 
nhân của hai nhóm phẫu thuật (N=44) 

Đặc 
điểm 

Phẫu thuật 
sớm (≤72h) 

n =16 

Phẫu thuật 
muộn (>72h) 

n=28 

p-value 
(p<0,05) 

Tuổi 43,44±14,33 50,75±12,41 0.083 

Giới 
Nam 62,5% 60,7% 

0,907 
Nữ 37,5% 39,3% 

Bệnh nhân được xác định có tổn thương phối 
hợp nếu có ít nhất một trong sáu loại tổn thương 
được liệt kê trong biểu đồ 2. Thang điểm đánh 
giá mức độ nặng chấn thương sử dụng thang 
điểm ISS ( Injury Severity Score). Đặc điểm tổn 
thương và mức độ nặng chấn thương giữa hai 
nhóm phẫu thuật được trình bày trong Bảng 5. 

Bảng 5. Đặc điểm tổn thương và mức 
độ nặng chấn thương giữa hai nhóm phẫu 
thuật (N=44) 

 

Phẫu 
thuật 
sớm 

(≤72h) 
n=16 

Phẫu 
thuật 
muộn 

(>72h) 
n=28 

p-value 
(p<0,05) 

Tổn thương 
phối hợp 

Có 18,8% 71,4% 
0,001 

Không 81,2% 28,6% 

ISS 
16,88 
±4,83 

21,79 
±6,73 

0,023 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật kết hợp xương sườn điều trị chấn 

thương ngực đã được thực hiện bằng nhiều 
phương pháp từ đơn giản đến phức tạp đã được 
giới thiệu trong y văn. Mảng sườn di động được 
xem là chỉ định chủ yếu của phẫu thuật này 
nhưng chỉ định phẫu thuật ngày càng được mở 
rộng cho các trường hợp gãy nhiều xương sườn 
mà không có mảng sườn di động, bởi những rối 
loạn sinh lý tồi tệ mà nó mang lại, đặc biệt trong 
trường biến dạng thành ngực nghiêm trọng. 

Đặc điểm dịch tễ. Đặc điểm chung của 
nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu là thường 
gặp ở nam giới, trung tuổi, chấn thương năng 
lượng cao. Độ tuổi trung bình trong nhóm 
nghiên cứu là 48,09 ± 13,45, tương tự với 
nghiên cứu của Majeed và cộng sự (n=43, 
51,35±13,75)5. Nam giới chiếm 61,4%, tai nạn 
giao thông chiếm đa số (77,3%), một loại chấn 
thương năng lượng cao thường gặp nữa là tai 
nạn lao động (15,9%) trong khi chỉ có 6,8% 
trường hợp gặp trong tai nạn sinh hoạt. Kết quả 
tương đồng với nghiên cứu của Marasco và cộng 
sự (năm 2015)6. Điều này cho thấy nam giới có 
xu hướng dễ bị chấn thương ngực nặng hơn so 
với nữ giới. 

Đặc điểm lâm sàng. Triệu chứng đau ngực 
xuất hiện ở gần như tất cả bệnh nhân (95,5%), 
đây là dấu hiệu có độ nhạy cao để gợi ý tổn 
thương tại ngực; trong khi đó giảm rỉ rào phế 
nang là triệu chứng rất có giá trị để nghĩ đến có 
tổn thương bên trong lồng ngực. Trong nghiên 
cứu, 100% bệnh nhân có tổn thương tại khoang 
màng phổi (tràn máu màng phổi 31,8% và tràn 
máu tràn khí khoang màng phổi 68,2%) và triệu 
chứng giảm rì rào phế nang phát hiện ở 97,7% 
trường hợp. Mảng sườn di động phát hiện tại 
thời điểm nhập viện có 11 trường hợp (25%), tại 
thời điểm chỉ định mổ có 17 bệnh nhân có mảng 
sườn di động (38,6%), 6 trường hợp xuất hiện di 
động mảng sườn trong thời gian theo dõi. Điều 
này phù hợp với xu hướng di lệch theo thời gian 
của ổ gãy xương sườn, trong giai đoạn đầu các ổ 
gãy chưa di lệch hoàn toàn. Như vậy cần thiết 
theo dõi sát những bệnh nhân phát hiện mảng 
sườn qua phim chụp nhưng chưa có dấu hiệu di 
động trên lâm sàng.  

Đặc điểm cận lâm sàng. Chụp cắt lớp vi 
tính lồng ngực có khả năng phát hiện xương sườn 
gãy tốt hơn X-Quang ngực thẳng (trung bình 8,23 
so với 6,27), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p<0,001). Traub và cộng sự nghiên cứu trên 141 
bệnh nhân cũng có kết luận cắt lớp vi tính lồng 
ngực có giá trị chẩn đoán cao hơn7. Điều này 
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cũng giải thích nguyên nhân cắt lớp vi tính ngày 
càng được chỉ định nhiều hơn trên lâm sàng.  

Vị trí gãy thường gặp là các xương sườn từ 4 
đến 7, tỷ lệ xương gãy di lệch cũng cao hơn 
nhiều so với các vị trí khác và có sự tương đồng 
giữa hai bên (biểu đồ 1). Điều này có thể là do 
cấu trúc của khung xương lồng ngực làm cho các 
xương sườn giữa trở thành điểm chịu lực lớn 
nhất khi va chạm. Đây cũng có thể là lý do các 
phẫu thuật viên có xu hướng lựa chọn kết hợp 
xương ở các vị trí này. Trong nghiên cứu của 
Nguyễn Hữu Ước và cộng sự (n=22); Phạm 
Thanh Việt và cộng sự (n=40) cũng ghi nhận 
phẫu thuật chủ yếu ở các xương sườn 4,5,6,78,9. 

Chỉ định phẫu thuật. Mảng sườn di động 
và gãy di lệch nhiều xương sườn là các chỉ định 
phẫu thuật chính. Có 17 bệnh nhân (38,6%) 
bệnh nhân được chỉ định mổ vì mảng sườn di 
động, chỉ định cho gãy di lệch nhiều xương sườn 
không có mảng sườn trên 26 trường hợp 
(59,1%). Kết quả này cho thấy chỉ định phẫu 
thuật kết hợp xương sườn đang được mở rộng 
hơn cho nhóm gãy xương sườn không có mảng 
sườn di động. Trong nghiên cứu, đặc điểm tổn 
thương trước mổ giữa hai nhóm chỉ định có 
mảng sườn di động và không có mảng sườn di 
động bao gồm triệu chứng đau ngực, giảm rì rào 
phế nang, tổn thương khoang màng phổi, đụng 
dập phổi đều không có sự khác biệt (bảng 5). So 
sánh kết quả sau mổ của hai nhóm về thời gian 
nằm viện sau mổ (p=0,063) và tổng thời gian 
nằm viện (p=0,184) cũng có sự tương đương. Ở 
nhóm chỉ định mảng sườn di động, mức độ nặng 
của tổn thương đánh giá qua thang điểm ISS cao 
hơn (p=0,014) và thời gian nằm hồi sức lâu hơn 
(p=0,043). Như vậy lợi ích của phẫu thuật kết 
hợp xương sườn cho nhóm bệnh nhân được có 
mảng sườn di động và gãy nhiều xương sườn 
không có mảng sườn di động khá tương đồng. 

Thời gian phẫu thuật. Đánh giá các yếu tố 
có thể ảnh hưởng đến lựa chọn phẫu thuật sớm 
hay muộn trên nhóm bệnh nhân, nghiên cứu cho 
thấy không có sự khác biệt về tuổi (p=0,083) và 
tỷ lệ giới tính (p=0,907) giữa hai nhóm phẫu 
thuật sớm (≤72h) và phẫu thuật muộn (>72h). 
Kết quả tương đồng với nghiên cứu của Wang và 
cộng sự (N=403)10. Có sự tương quan về tổn 
thương phối hợp và mức độ nặng của tổn 
thương giữa 2 nhóm phẫu thuật; phẫu thuật 
muộn có tỷ lệ tổn thương phối hợp cao hơn 
(71,4% so với 18,8%, p=0,001), điểm ISS trung 
bình cũng cao hơn (21,99 so với 16,88, 
p=0,023). Có thể giải thích cho việc trì hoãn 
phẫu thuật sớm ở những bệnh nhân đa chấn 

thương là mất một khoảng thời gian theo dõi cho 
các tổn thương sọ não, chấn thương cột sống 
hoặc gãy khung chậu ổn định trước khi phẫu 
thuật kết hợp xương sườn; vì những tổn thương 
này có thể ảnh hưởng đến sự thành công của 
phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Prins và cộng 
sự cũng đưa ra bảng chống chỉ định của phẫu 
thuật sớm bao gồm: huyết động không ổn định, 
tăng áp lực nội sọ, chấn thương nguy cơ cao cần 
ưu tiên (như chấn thương cột sống), hoặc các 
tổn thương cần cố định tư thế (chấn thương 
bụng và gãy xương chậu)4. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật kết hợp xương sườn bằng nẹp vít 

trong điều trị chấn thương ngực ngày càng được 
ứng dụng nhiều trên lâm sàng. Chỉ định tốt cho 
các trường hợp mảng sườn di động, các bệnh 
nhân gãy nhiều xương sườn di lệch kèm đau 
nhiều. Trong bệnh cảnh chấn thương thì lựa 
chọn bệnh nhân tốt, chỉ định hợp lý và thời điểm 
mổ phù hợp sẽ giúp đem lại hiệu quả cao cho 
phương pháp phẫu thuật này.  
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TÚI MẬT DO POLYP 
TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI GIAI ĐOẠN 2021- 2022 

 

Nguyễn Thị Phương1, Trần Bảo Long2 

 

TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

cắt túi mật do polyp tại bệnh viện đại học Y Hà Nội. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 37 người 
bệnh phẫu thuật nội soi cắt túi mật do polyp tại Bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 01/2021 đến tháng 
12/2022. Kết quả: Thời gian phẫu thuật cắt túi mật 
nội soi trung bình là 44,46 ± 13,934 phút. Thời gian 
hậu phẫu trung bình là 1,43 ± 0,689 ngày. Xếp loại 
điều trị sớm: Tốt: 97,3%, Trung bình: 2,7%. Kết 
quả theo dõi sau mổ: Sau mổ 1 tháng thì tỷ lệ mắc hội 
chứng sau cắt túi mật là 37,8% với triệu chứng 
thường gặp là rối loạn phân. Sau mổ 6 tháng tỷ lệ hội 
chứng này giảm đáng kể chỉ còn 8,1% Kết luận: 
Người bệnh sau phẫu thuật nội soi cắt túi mật do 
polyp có thời gian nằm viện ngắn, thể trạng hồi phục 
nhanh và ít gặp biến chứng. 

Từ khóa: phẫu thuật nội soi, polyp túi mật. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF REMOVING POLYPS 

LAPAROSCOPIC SURGERY AT 

HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
PERIOD 2021- 2022 

Objective: Evaluate the results of laparoscopic 
cholecystectomy due to polyps at Hanoi Medical 
University Hospital. Research subjects and 
methods: Cross-sectional descriptive study was 
conducted on 37 patients undergoing laparoscopic 
gallbladder removal due to polyps at Hanoi Medical 
University Hospital from January 2021 to December 
2022. Results: The average laparoscopic 
cholecystectomy time was 44.46 ± 13.934 minutes. 
The average postoperative time was 1.43 ± 0.689 
days. Early treatment classification: Good: 97.3%, 
Average: 2.7%. Results of post-operative monitoring: 
1 month after surgery, the rate of post-
cholecystectomy syndrome was 37.8% with a 
common symptom being stool disorders. Six months 
after surgery, the rate of this syndrome decreased 

                                                 
1Bệnh viện Đa khoa tỉnh Vĩnh Phúc 

2Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Phương 
Email: bsnguyenphuong87@gmail.com 
Ngày nhận bài: 21.10.2024 
Ngày phản biện khoa học: 20.11.2024 
Ngày duyệt bài: 25.12.2024 

significantly to only 8.1%. Conclusion: Patients after 
laparoscopic cholecystectomy due to polyps have a 
short hospital stay, recover quickly and have few 
complications. Keywords: Laparoscopic surgery, 
gallbladder polyps. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Polyp túi mật là dạng tổn thương ở thành túi 
mật, đẩy lồi bề mặt lớp niêm mạc túi mật vào 
trong lòng túi mật. Tỷ lệ mắc polyp túi mật 
chiếm từ 0,3-9,5% dân số trên thế giới và từ 
0,3-13,8% các tổn thương túi mật phải cắt bỏ 
[1]. Các nghiên cứu cho thấy 92% polyp túi mật 
có bản chất lành tính, hoàn toàn có thể chung 
sống hòa bình với polyp túi mật nên phần lớn 
người bệnh không cần đến can thiệp gì. Tuy 
nhiên một số ít trường hợp polyp túi mật có thể 
gây ra các biến chứng tắc mật cấp, viêm túi mật 
cấp và có nguy cơ tiến triển thành ung thư túi 
mật [2]. 

Do vậy, vấn đề được đặt ra là khi nào nên 
cắt bỏ túi mật trong trường hợp bị polyp túi mật. 
Đa số các tác giả đều đồng ý với quan điểm: đối 
với polyp có triệu chứng hoặc kích thước >10 
mm thì có chỉ định phẫu thuật do nguy cơ ung 
thư hoá cao [3]. Tuy nhiên với các polyp không 
triệu chứng và/hoặc có kích thước <10mm, các ý 
kiến chưa thống nhất về chỉ định mổ, theo dõi. 
Một số trường hợp có chỉ định mổ cho cả loại 
nếu có các yếu tố nguy cơ như: kích thước polyp 
tăng nhanh trong quá trình theo dõi, polyp 
không cuống, tuổi ≥55, polyp túi mật ở người có 
bất thường kênh mật tụy và polyp kết hợp với 
sỏi [4]. 

Phương pháp phẫu thuật trước đây là mổ cắt 
túi mật qua đường mở bụng. Phẫu thuật nội soi 
ổ bụng ra đời là một bước đột phá trong nền Y 
học hiện đại và hiện nay đang phát triển mạnh 
mẽ trên thế giới và trong nước vì những lợi ích 
mà phẫu thuật này mang lại: giảm đau sau mổ, 
giảm thời gian nằm viện, tăng tính thẩm mỹ và 
nhanh chóng phục hồi sức lao động. Cắt túi mật 
nội soi được Philip Mouret (Pháp) thực hiện 
thành công lần đầu tiên năm 1987. Ở Việt Nam, 
tác giả Nguyễn Tấn Cường đã thực hiện kỹ thuật 


