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TÓM TẮT39 
Đặt vấn đề: Sử dụng đường mở ngực bên xâm 

lấn tối thiểu trong phẫu thuật lồng ngực nói chung và 
phẫu thuật cắt thuỳ phổi do ung thư nói riêng vẫn giữ 
một vai trò quan trọng. Phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả, hồi cứu: Từ 1/2015 đến 12/2016 có 93 bệnh 
nhân được phẫu thuật điều trị ung thư phổi không tế 
bào nhỏ bằng đường mở ngực tối thiểu tại Bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức. Kết quả:  Tỉ lệ nam/nữ = 1,7 và 
tuổi trung bình là 56,87±10,9 (từ 15 đến 76 tuổi). 
Thời gian phẫu thuật trung bình 155,10 ± 38,5 phút, 
có 3 bệnh nhân phải truyền máu trong mổ (3,23%), 
thời gian dẫn lưu màng phổi 4,94± 2,09 ngày, thời 
gian nằm viện 9,91± 3,03 ngày, biến chứng sau phẫu 
thuật chiếm 10,8%. Chức năng khớp vai bình thường 
và gần như bình thường lần lượt là 39,1% và 52,4%; 
100% bệnh nhân hài lòng và rất hài lòng về thẩm mỹ 
của vết mổ sau phẫu thuật. Kết luận: Đường mở 
ngực bên xâm lấn tối thiểu không cắt các lớp cơ thành 
ngực chiếm vai trò tốt trong điều trị ngoại khoa ung 
thư phổi không tế bào nhỏ song hành với phẫu thuật 
nội soi với một số ưu điểm đã được khẳng định về 
giảm đau sau mổ, chức năng khớp vai, thẩm mỹ và 
đào tạo. 

Từ khoá: Mở ngực bên tối thiểu, ung thư phổi 
không tế bào nhỏ, cắt thuỳ phổi 
 

SUMMARY 
THE ROLE OF MINIMALLY INVASIVE LATERAL 

THORACOTOMY IN LOBECTOMY WITH 
LYMPH NODE DISSECTION TREATMENT  

OF NON-SMALL CELL LUNG CANCER 
Background: Using minimally invasive lateral 

thoracotomy in thoracic surgery in general and 
lobectomy for non-small cell lung cancer in particular 
still plays an important role. Methods: Descriptive, 
retrospective study: From January 2015 to December 
2016, 93 patients underwent lobectomy – node 
dissection for non-small cell lung cancer by minimally 
invasive lateral thoracotomy at Viet Duc University 
Hospital. Results: Male/female ratio = 1,7 and mean 
age was 56,87±10,9 (from 15 to 76 years old). 
Average operative time 155.10 ± 38.5 minutes, 3 
patients required intraoperative blood transfusion 
(3,23%), chest tube time 4,94 ± 2,09 days, hospital 
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stay 9,91± 3,03 days, post-operative complications 
10,8%. Normal and almost normal function of 
shoulder joint was 39,1% and 52,4%; 100% of 
patients were satisfied and very satisfied with the 
aesthetic of the incision after surgery. Conclusion: 
Minimally invasive thoracotomy without cutting chest 
wall muscles plays a good role in the surgical 
treatment of non-small cell lung cancer in parallel with 
video-assisted thoracoscopic surgery with some 
confirmed advantages on postoperative pain relief, 
shoulder function, cosmetic and training. 

Keyword: minimally invasive lateral thoracotomy, 
non-small cell lung cancer, lobectomy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTBN) là 

một trong số ung thư thường gặp trên thế giới, 
đây cũng là căn nguyên nhân tử vong cao nhất ở 
nam giới và thứ hai ở nữ giới. Cho tới nay, phẫu 
thuật ít xâm lấn là lựa chọn hàng đầu trong điều 
trị ngoại khoa những trường hợp giai đoạn sớm 
[1], [2], [3].  

Sử dụng đường mở ngực bên xâm lấn tối 
thiểu trong phẫu thuật lồng ngực nói chung và 
phẫu thuật cắt thuỳ phổi do ung thư nói riêng 
vẫn giữ một vai trò quan trọng [4]. Mặc dù phẫu 
thuật nội soi đã trở thành thường qui nhưng với 
đường mở ngực xâm lấn tối thiểu vẫn rất có tiềm 
năng vượt trội trong việc tối ưu hoá các chỉ định 
phẫu thuật, tính khả thi, an toàn, thẩm mỹ và 
chất lượng cuộc sống [2]. Chúng tôi đã triển khai 
kỹ thuật mở ngực đường bên tối thiểu thường 
qui mang lại nhiều ưu điểm, tiết kiệm chi phí 
điều trị cho người bệnh, bài báo sẽ tổng kết kết 
quả cũng như giới thiệu lại chi tiết về kỹ thuật 
phẫu thuật này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1.Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 93 

bệnh nhân (BN) đã được phẫu thuật điều trị 
UTPKTBN bằng đương mở ngực bên xâm lấn tối 
thiểu tại khoa phẫu thuật tim mạch- lồng ngực 
Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ tháng 1/2015 
đến tháng 12/2016. Tiêu chí: Bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định dựa vào kết quả giải phẫu 
bệnh sau mổ là ung thư phổi không tế bào nhỏ 
giai đoạn I, II, IIIA; Được loại bỏ khối u bằng 
phẫu thuật với đường mở ngực bên tối thiểu; 
Không giới hạn tuổi, giới tính, nghề nghiệp; Có 
hồ sơ bệnh án đầy đủ các chỉ số cần cho nghiên 
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cứu và theo dõi sau phẫu thuật. 
2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả - cắt ngang - hồi cứu. 
Quy trình phẫu thuật:  
- Bệnh nhân được gây mê ống nội khí quản 

hai nòng thông khí chọn lọc một phổi, tư thế 
nằm nghiêng 900, kê gối dưới vai để mở rộng 
khoang liên sườn, treo tay, chân dưới gấp, chân 
trên thẳng và bệnh nhân được cố định vào bàn 
mổ bằng dây đai. 

- Phẫu thuật viên sử dụng đèn đầu đứng phía 
trước (phía bụng) bệnh nhân. Phụ phẫu thuật 
đứng phía sau (phía lưng) bệnh nhân.  

- Kỹ thuật:  
+ Tạo đường vào: Rạch da 5-8cm đường bên 

(từ đường nách trước đến đường nách sau) tại 
khoang liên sườn V. Phẫu tích tách (không cắt) 
cơ lưng rộng theo chiều dọc rồi kéo ra phía sau 
bộc lộ cơ răng trước, phẫu tích bó cuối cùng của 
cơ răng trước rồi kéo ra trước. Cắt qua cơ gian 
sườn để vào khoang màng phổi. Sử dụng một 
banh ngực nhỏ làm rộng khoang liên sườn, có 
thể dùng banh ngực nhỏ thứ hai đặt vuông góc 
với chiếc thứ nhất để mở rộng trường quan sát 
(Hình 1).  

+ Thì cắt phổi và nạo vét hạch: Trình diễn 
trường mổ rõ ràng bằng dụng cụ. Bộc lộ động 

mạch, tĩnh mạch và phế quản rồi cắt như trong 
phẫu thuật kinh điển và nạo vét hạch (sử dụng 
khâu và buộc chỉ bằng các dụng cụ chuyên dụng 
mà không cần tới stapler để tiết kiệm chi phí 
điều trị cho người bệnh)  

+ Kết thúc phẫu thuật: Đặt dẫn lưu, sắp xếp 
các cơ lưng rộng và cơ răng trước về vị trí cũ, 
đóng vết mổ.  

- Sau mổ đánh giá về mức độ đau, các biến 
chứng, thời gian phục hồi và mức độ hài lòng 
của bệnh nhân về vết mổ. 

1 2  
Hình 1. Hình ảnh đường mổ bên ít xâm lấn 

(1. Đặt banh sườn cơ học; 2. Đóng vết mổ sau 
khi kết thúc phẫu thuật) 

Các tham số - biến số nghiên cứu: Chẩn đoán 
giai đoạn, cách thức mổ, kết quả sau phẫu thuật.... 

Xử lý số liệu: Thu thập và xử lý số liệu bằng 
phần mềm SPSS 16.0 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Chẩn đoán giai đoạn trước và sau phẫu thuật 
Bảng 2.1. Chẩn đoán giai đoạn trước và sau phẫu thuật (n=93) 

Chẩn đoán 
Giai đoạn 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 
p 

n % n % 
IA 15 16,1 13 13,9 

0,7 

IB 29 31,2 26 28 
IIA 32 34,4 34 36,5 
IIB 14 15 10 10,8 
IIIA 3 3,3 10 10,8 

Tổng 93 100 93 100 
Nhận xét: - Trước và sau phẫu thuật, giai đoạn II đều chiếm nhiều nhất lần lượt là 49,4% và 

47,3%. Giai đoạn IIIA chiếm ít lần lượt là 3,3% và 10,8%. 
- Có 67 trường hợp không thay đổi giai đoạn trước và sau phẫu thuật, 10 trường hợp tăng giai 

đoạn và 16 trường hợp giảm giai đoạn. Sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê với p= 0,7. 
3.2. Cách thức phẫu thuật 
Bảng 2.2. Cách thức phẫu thuật (n=93) 

Phẫu thuật n % 
Cắt 1 thùy phổi 75 80,6 
Cắt 2 thùy phổi 13 14,0 

Cắt 1 thùy phổi  + 1 phần thùy phổi 4 4,3 
Cắt 1 phổi 1 1,1 

Tổng 93 100 
Nhận xét: - Có 3/93 BN (3,23%) phải truyền máu trong mổ với số lượng trung bình 833 ml.  
- Thời gian phẫu thuật trung bình: 155,1 ± 38,5 phút (Ngắn nhất: 85 phút và dài nhất: 310 phút) 
3.3 Điều trị sau phẫu thuật 



vietnam medical journal n02 - MAY - 2022 

 

158 

 

Bảng 2.3. Kết quả điều trị sau phẫu thuật (n=93) 
Thời gian (ngày) Trung bình Dài nhất Ngắn nhất 

Điều trị sau phẫu thuật 7,44 ± 2,83 29 4 
Dẫn lưu màng phổi 4,94± 2,09 27 3 

Nằm viện 9,91± 3,03 31 6 
Dùng thuốc giảm đau 6,27± 2,74 29 4 

Nhận xét: Có 51/93 (54,8%) bệnh nhân sử 
dụng giảm đau ngoài màng cứng, tất cả các 
bệnh nhân này chỉ phải dùng 1 loại thuốc giảm 
đau Paracetamol sau phẫu thuật. Chỉ 33% bệnh 
nhân phải dùng 2 loại là Paracetamol và Morphin.  

*Biến chứng sau phẫu thuật chiếm 10,8%, rò 
khí kéo dài có 7 bệnh nhân, 1 trường hợp chảy 
máu sau mổ phải mổ lại và 2 trường hợp nhiễm 
trùng vết mổ. 

*Chức năng khớp vai: mức độ vận động khớp 
vai sau phẫu thuật bình thường và gần như bình 
thường là rất cao lần lượt là 39,1% và 52,4%. 
Chỉ có 7 trường hợp vận động kém chiếm 8,5%. 

*100% bệnh nhân hài lòng và rất hài lòng  
(47,6% và 52,4%) về thẩm mỹ của vết mổ sau 
phẫu thuật. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật bằng đường mở ngực xâm lấn tối 

thiểu nói chung là phương pháp phẫu thuật ít 
xâm lấn thường có độ dài đường rạch da nhỏ (5-
8 cm), hạn chế tối đa sự cắt cơ thành ngực (chỉ 
cắt cơ liên sườn), các xương sườn được banh 
rộng ra cho phép thực hiện hầu hết các kĩ thuật 
trong phẫu thuật lồng ngực mà đã được 
Bethencourt và Holmes mô tả đầu tiên năm 1987 
[4]. Thực hiện mở ngực đường bên xâm lấn tối 
thiểu đã được chứng minh tính hiệu quả và 
mang lại ưu thế bảo tồn cơ thành ngực tốt, qua 
đó bảo tồn chứng năng khớp vai cũng như tính 
thẩm mỹ của đường mở ngực này đã được các 
tác giả trên thế giới đề cập tới trong các công 
trình nghiên cứu của mình [4], [5], [6], [7] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở giai đoạn 
2015 – 2016 đã sử dụng đường mổ ngực bên 
xâm lấn tối thiểu cho tất cả các giai đoạn của 
ung thư phổi có chỉ định ngoại khoa như Bảng 1 
ở trên ngoài các ưu thế về thẩm mỹ, bảo tồn cơ 
chúng tôi thấy rõ tính an toàn và giảm chi phí 
điều trị (do phải sử dụng dụng cụ khâu cắt tự 
động). Ngoài ra, tính an toàn trong phẫu thuật 
cũng được đảm bảo nhưng với kinh nghiệm của 
chúng tôi cho thấy rằng phẫu thuật viên cũng 
cần được đào tạo về phẫu thuật lồng ngực một 
cách bài bản cùng với các kỹ năng xử lý khi sử 
dụng đường mở ngực này. 

Cụ thể: Chúng tôi thực hiện với đường rạch 
da nhỏ từ 5-8cm cho phép thực hiện kỹ thuật 

một cách thuận lợi (cắt từ một thuỳ, hai thuỳ 
hoặc toàn bộ phổi như trình bày tại Bảng 2) mà 
không làm tăng nhiều thời gian phẫu thuật 
(155,10 ± 38,5 phút). Thời gian thực tế phẫu 
thuật phụ thuộc vào từng phẫu thuật viên, đối 
với phẫu thuật viên có kinh nghiệm với phẫu 
trường của đường mở ngực bên nhỏ thì thời gian 
phẫu thuật cũng không lâu hơn so với đường mổ 
kinh điển [2], [8], [9]. 

Biến chứng liên quan tới đường mở ngực bên 
xâm lấn tối thiểu được các tác giả trên thế giới 
đề cập nhiều là đau sau mổ, chức năng vận 
động của khớp vai và phục hồi chức năng phổi  
[4], [5], [6],. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
mức độ vận động khớp vai sau phẫu thuật bình 
thường và gần như bình thường là rất cao lần 
lượt là 39,1% và 52,4%. Chỉ có 7 trường hợp 
vận động kém chiếm 8,5% (do bệnh cao tuổi 
hạn chế trong lý liệu pháp sau mổ).  

Do đường mở ngực bên xâm lấn tối thiểu 
không cắt cơ trong đó có cơ lưng rộng tham gia 
vào động tác duỗi và xoay trong cánh tay tại 
khớp vai, kéo cánh tay xuống dưới và ra sau. Vì 
vậy mà chức năng khớp vai được bảo tồn tối đa 
trong phẫu thuật với đường mở ngực tối thiểu do 
không cắt cơ lưng rộng. Ngoài chức năng tham 
gia vào hoạt động của đai vai, cơ lưng rộng còn 
đóng vai trò giúp bệnh nhân thở sâu và ho có 
hiệu quả (rất quan trọng sau phẫu thuật lồng ngực).  

Bên cạnh đó, đường mổ này cũng đảm bảo 
yếu tố thẩm mỹ khi gần như toàn bộ đường rạch 
da được cánh tay che phủ, 100% bệnh nhân 
trong nghiên cứu hài lòng và rất hài lòng về 
thẩm mỹ của vết mổ sau phẫu thuật. Sẹo mổ 
nhỏ và không có gờ ‘sẹo cơ’ hình thành khi khâu 
nối lại cơ đã cắt trong quá trình đóng như vết 
mổ truyền thống. Điều này có ý nghĩa đối với 
những bệnh nhân còn trẻ tuổi, yêu cầu thẩm mỹ 
cao, nâng cao chất lượng cuộc sống sau mổ. 

So với phẫu thuật nội soi trong cắt thuỳ phổi 
– nạo vét hạch cũng đã được một số tác giả 
nghiên cứu khẳng định là đường mở ngực bên 
xâm lấn tối thiểu tương đương nhau. Một số 
khác khẳng định phẫu thuật nội soi ưu việt hơn 
so với sử dụng đường mở ngực bên xâm lấn tối 
thiểu [1], [2]. 

Về phương diện đào tạo: Thực tế chúng tôi 
đã chứng minh khả năng kiểm soát tốt các thành 
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phần của rốn phổi và nạo vét hạch trong phẫu 
thuật ung thư phổi không tế bào nhỏ nhưng bác 
sỹ phẫu thuật sẽ làm quen dần với không gian 
làm việc cũng như thao tác trong mổ hẹp, thích 
nghi nhanh hơn và kiểm soát tình huống trong 
mổ dễ dàng hơn so với phẫu thuật nội soi. 
Chúng tôi tin rằng kỹ thuật này là bước đệm giữa 
phẫu thuật kinh điển và phẫu thuật nội soi trong 
cắt thuỳ phổi – nạo vét hạch. Mặt khác, về mặt 
chỉ định cho những trường hợp ung thư phổi 
không tế bào nhỏ giai đoạn III thích hợp hơn và 
trong một số tình huống trong mổ nội soi thất 
bại thì việc lựa chọn đường mở ngực bên ít xâm 
lấn là hoàn toàn khả thi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đường mở ngực bên xâm lấn tối thiểu không 

cắt các lớp cơ thành ngực chiếm vai trò tốt trong 
điều trị ngoại khoa ung thư phổi không tế bào 
nhỏ song hành với phẫu thuật nội soi với một số 
ưu điểm đã được khẳng định và ưu việt hơn so 
với đường mở ngực sau - bên kinh điển. 
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TOAN LACTIC Ở BỆNH NHÂN NGỘ ĐỘC 
 MỘT SỐ THUỐC VÀ HÓA CHẤT 

 
Đặng Thị Xuân1, Trương Anh Minh2 

 

TÓM TẮT40 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm một số thuốc và hóa 

chất gây ngộ độc cấp có toan lactic. Đối tượng và 
phương pháp: nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 127 
bệnh nhân ngộ độc cấp có toan lactic điều trị tại Trung 
tâm chống độc Bệnh viện Bạch Mai từ 07/2019 - 
07/2020. Kết quả: Ngộ độc rượu: ngộ độc methanol 
có lactat lúc vào cao hơn ethanol (9,4 và 4,7 mmol/l; 
p<0,01); lactat về bình thường chậm hơn (27,8 và 8,2 
giờ; p<0,01); vào viện muộn hơn, biến chứng nặng và 
suy đa tạng nhiều hơn ethanol (p<0,01); chỉ gặp tử 
vong ở BN ngộ độc methanol (40%), lactat vào viện 
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≥10 mmol/l tử vong 66,7%. Ngộ độc paracetamol: 
vào viện sớm sau uống 3,7 giờ với lactat trung bình 
4,7 mmol/L và về bình thường sau 9,5 giờ; tăng lactat 
nhẹ và trung bình; không có biến chứng nặng và tử 
vong. Ngộ độc biguanid: vào viện muộn trung bình 
sau 52 giờ, tăng lactat nặng (100%), về bình thường 
chậm sau 48 giờ; 100% toan chuyển hóa nặng và suy 
đa tạng; tử vong cao 33%. Ngộ độc cyanua: vào viện 
sớm sau 1,6 giờ, tăng lactat nặng (40%), về bình 
thường sau 14,4 giờ; suy đa tạng và tử vong 20%. 
Kết luận: Cần đánh giá mức độ tăng lactat cùng với 
mức độ nặng của ngộ độc cấp một số thuốc và hóa 
chất để giúp tiên lượng và xử trí sớm cho bệnh nhân 

Từ khóa: toan lactic, ngộ độc cấp 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF LACTIC ACIDOSIS 
IN PATIENTS WITH ACUTE POISONING 

DUE TO DRUGS AND CHEMICALS 
Objective: to describe the characteristics of lactic 

acidosis in patients with acute poisoning due to drugs 


