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cách sử dụng mô hình kiến thức-động lực-kỹ 
năng trên 237 bệnh nhân ĐTĐ type 2 cho thấy, 
các rào cản thường xuyên nhất là việc quên 
thuốc, thiếu kiến thức về thuốc, tuổi trẻ hơn, 
hiểu biết về sức khoẻ thấp hơn, thiếu các thông 
tin và động lực xã hội [5].  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ kiểm soát được đường huyết còn thấp, 

chỉ 39,1%. Các rào cản về sức khỏe, về kiến 
thức, về giáo dục và sự hỗ trợ xã hội cos liên 
quan đến tỷ lệ thấp kiểm soát đường huyết. Vì 
vậy, cần có các kế hoạch, chiến lược tiếp cận 
cũng như điều trị theo hướng cá thể hóa cho 
từng bệnh nhân, từng bước giúp bệnh nhân vượt 
qua các rào cản này để có thể kiểm soát ĐTĐ 
type 2 hiệu quả. 
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TÓM TẮT39 
Mục tiêu: Hẹp khí quản bẩm sinh đơn thuần do 

vòng sụn khép kín là tổn thương đường thở nặng nề ở 
trẻ em. Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả bước 
đầu phẫu thuật sử dụng kỹ thuật trượt tạo hình khí 
quản điều trị bệnh hẹp khí quản bẩm sinh không kèm 
theo các tổn thương trong tim tại Trung tâm Tim 
mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương. Đối tượng-
phương pháp nghiên cứu: Từ tháng 9 năm 2016 
đến tháng 3 năm 2021, toàn bộ các bệnh nhân chẩn 
đoán hẹp khí quản đơn thuần do vòng sụn khép kín 
không kèm theo tổn thương trong tim được phẫu 
thuật điều trị bằng kỹ thuật trượt tạo hình khí quản 
được thu thập dữ liệu và đưa vào nghiên cứu. Kết 
quả: Có 23 trường hợp, tỷ lệ nam/nữ là 13/10, phù 
hợp với tiêu chuẩn lựa chọn được tạo hình khí quản 
trượt trong thời gian nghiên cứu được phẫu thuật tạo 
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hình khí quản trượt. Tuổi phẫu thuật trung bình của 
nhóm nghiên cứu là 314.3 ± 176.4 ngày (66 – 814 
ngày). Chiều dài trung bình của đoạn hẹp khí quản là 
3.6 cm (ngắn nhất: 2cm; dài nhất 6cm). Có duy nhất 
1 bệnh nhân (4.4%) tử vong sớm sau phẫu thuật 
(trong thời gian nằm viện hoặc sau điều trị phẫu thuật 
30 ngày). 3 bệnh nhân thở máy trước mổ cần mổ cấp 
cứu. Hình thái cây khí quản trong mổ cho thấy: 19 
bệnh nhân (82.6%) có hình thái cây khí quản bình 
thường, 3 bệnh nhân (13%) có hình thái phế quản 
thuỳ trên phổi phải xuất phát sớm, 1 bệnh nhân 
(4.4%) có thiểu sản phổi phải với phế quản chính là 
phế quản trái. Kết luận: Kết quả bước đầu phẫu 
thuật trượt tạo hình khí quản trong điều trị bệnh hẹp 
khí quản bẩm sinh tại Trung tâm Tim mạch trẻ em-
Bệnh viện Nhi Trung ương là xuất sắc, tương đương 
với kết quả điều trị cho bệnh lý đường thở phức tạp 
này tại các trung tâm lớn trên thế giới. Một nghiên cứu 
với thời gian theo dõi dài hơn là hoàn toàn cần thiết. 

Từ khoá: Hẹp khí quản bẩm sinh, vòng sụn khí 
quản khép kín, phẫu thuật tạo hình khí quản trượt 
 

SUMMARY 
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TRACHEOPLASTY AT NATIONAL 
CHILDREN’S HOSPITAL 

Objective: Congenital trachea stenosis due to 
complete trachea ring was life-threatening, especially 
with symptomatic small infants. This study was 
conducted to evaluate the short-term results of sliding 
tracheoplasty for complete trachea ring in Children 
Heart Center-National Children’s Hospital, Hanoi, 
Vietnam. Methods: From September 2016 to March 
2021, all patients were operated on using slide 
tracheoplasty technique, in those diagnosed with 
congenital trachea stenosis due to complete trachea 
ring, were retrospective study. Results: There were 
23 patients, with gender male/female was 13/10, 
collected during the study period who underwent slide 
tracheoplasty. The median age of the study group was 
314.3 ± 176.4 days (66 – 814 days). The median 
length of the stenotic trachea was 3.6cm (range, 2-
6cm). There was 1 early death (4.7%). 3 patients 
required preoperative ventilation and underwent 
emergency operations.  Anatomic of the trachea were: 
19 patients are normal (82.6%), 3 patients (13%) are 
bronchus suis and 1 patient (4.4%) are single lung 
with right lung hypoplasia. Conclusion: The early 
results of slide tracheoplasty for children with 
complete trachea ring in Children Heart Center, Hanoi 
is excellent and comparable with other centers in the 
world. Long-term follow-up is essential. 

Keywords: Congenital trachea stenosis, complete 
trachea ring, slide tracheoplasty 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hẹp khí quản bẩm sinh là một thương tổn 

bẩm sinh hiếm gặp, có tỷ lệ tử vong cao cũng 
như biến chứng trầm trọng nếu không được 
phẫu thuật (1)(2). Nguyên nhân chủ yếu của hẹp 
khí quản bẩm sinh là do thương tổn vòng sụn 
khép kín gây hẹp. Với sự ra đời của phẫu thuật 
tạo hình khí quản trượt được đề xuất bởi bác sĩ 
Goldstraws và cộng sự tại bệnh viện Brompton, 
vương quốc Anh năm 1989, kết quả điều trị bệnh 
lý hẹp khí quản bẩm sinh do vòng sụn khép kín 
đã thay đổi và góp phần làm giảm tỷ lệ tử vong 
cũng như giảm tỷ lệ biến chứng của nhóm bệnh 
bẩm sinh phức tạp này (3)(4). Hiện nay, kỹ thuật 
tạo hình khí quản trượt gần như đã trở thành 
chuẩn mực trong phẫu thuật điều trị hẹp khí 
quản bẩm sinh do vòng sụn khép kín, bất kể là 
hẹp đơn thuần hay phối hợp với các thương tổn 
trong tim (5)(6).  

Phẫu thuật tạo hình khí quản trượt được tiến 
hành thường quy tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
từ năm 2016 với sự giúp đỡ từ các chuyên gia 
đến từ Trung tâm y khoa Samsung. Từ đó đến 
nay, tất cả các trường hợp được chẩn đoán hẹp 
khí quản bẩm sinh, bất kể có kèm theo thương 
tổn trong tim hay không, đều được chúng tôi 
tiến hành phẫu thuật tạo hình khí quản trượt và 
sửa chữa 1 thì toàn bộ các thương tổn trong tim 

kèm theo. Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết 
quả điều trị của phẫu thuật tạo hình khí quản 
trượt đối với các bệnh nhân có thương tổn hẹp khí 
quản do vòng sụn khép kín đơn thuần, không có 
thương tổn trong tim phối hợp được điều trị tại 
Trung tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu hồi cứu được tiến hành với các 

bệnh nhân sau phẫu thuật tạo hình khí quản 
trượt đơn thuần, không kèm theo tổn thương 
trong tim, tiến hành tại Trung tâm Tim mạch-
Bệnh viện Nhi Trung ương. Hồ sơ bệnh án được 
thu thập từ phòng lưu trữ hồ sơ, các thông tin 
thu thập bao gồm đặc điểm bệnh nhân, diễn 
biến trong quá trình phẫu thuật và hồi sức sau 
mổ, tỷ lệ tử vong cũng như các biến chứng chính 
sau phẫu thuật. 

Các biến được biểu diễn dưới dạng tỷ lệ phần 
trăm hoặc trung bình kèm theo độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị. Biểu đồ Kaplan-Meier được sử dụng 
để biểu diễn tỷ lệ sống sót sau phẫu thuật trượt 
tạo hình khí quản. Nghiên cứu được tiến hành 
dưới sự đồng ý của Hội đồng Đạo đức-Viện 
Nghiên cứu Sức khoẻ trẻ em-Bệnh viện Nhi Trung 
ương. Phiếu chấp thuận tham gia nghiên cứu của 
gia đình và người bệnh được bỏ qua do tính chất 
hồi cứu dựa trên bệnh án của nghiên cứu. 

Phẫu thuật tạo hình khí quản trượt 
Phẫu thuật tạo hình khí quản trượt cho các 

bệnh nhân hẹp khí quản do vòng sụn khép kín 
đơn thuần được tiến hành qua đường mở giữa 
xương ức có sự hỗ trợ của máy tim phổi nhân 
tạo và không cần ngừng tim. Một cannuyl động 
mạch chủ được đặt vào động mạch chủ lên và 
một cannuyl tĩnh mạch được đặt vào đỉnh tiểu 
nhĩ phải và tiến hành chạy máy tim phổi nhân 
tạo mà không cần hạ thân nhiệt. Thông khí nhân 
tạo qua máy thở được tạm dừng và ống nội khí 
quản được rút hoàn toàn khỏi đường thở. Mặt 
trước của khí quản được giải phóng rộng rãi, 
tránh làm tổn thương thần kinh thanh quản quặt 
ngược cũng như hệ mạch máu bên cạnh khí 
quản. Một số trường hợp nếu vòng sụn khép kín 
nằm sát với sụn nhẫn, eo tuyến giáp được thắt ở 
hai đầu và được cắt đôi, giúp bộc lộ những vòng 
sụn đầu tiên của khí quản nằm sát với sụn nhẫn. 
Động mạch phổi phải được bộc lộ và tách rời 
khỏi tổ chức xung quanh, được kéo xuống phía 
dưới. Mặt trước của chạc ba khí phế quản được 
bộc lộ, xuống tới tận 2 phế quản gốc. Chiều dài 
toàn bộ đoạn hẹp được xác định và điểm giữa 
được đánh dấu, có thể ưu tiên mở về phía trên 
từ 1-2 vòng sụn. Đoạn giữa khí quản bị hẹp được 
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mở ra bằng dao thường, không sử dụng dao 
điện. Tổ chức mặt sau khí quản được bóc tách 
giải phóng, phía trên lên tới mặt sau của sụn 
nhẫn và phía dưới xuống tới hết chạc ba của khí 
quản và giải phóng phần đầu của hai phế quản 
gốc. Mặt trước của đầu trên khí quản được mở 
tới hết đoạn hẹp khí quản do vòng sụn khép kín 
và có thể được kéo dài lên phía trên 1-2 vòng 
sụn nếu cần. Mặt sau của đầu dưới khí quản 
được mở hết các vòng sụn khép kín tới sát chạc 
ba của khí quản. Trong trường hợp có hẹp một 
bên phế quản gốc, đường mở có thể được rạch 
tiếp xuống phế quản gốc bị hẹp nhằm mở rộng 
tối đa các vòng sụn khép kín. Chỉ polyoxadone 
5.0 hoặc 6.0 có 2 kim được sử dụng nhằm thực 
hiện miệng nối nhằm trượt đầu dưới của khí 
quản ra phía trước của khí quản đầu trên bằng 
các mũi khâu vắt. Đối với trẻ sơ sinh, có thể cân 
nhắc sử dụng chỉ 7.0. Sau khi miệng nối khí quản 
tạo hình được hoàn thành, ống nội khí quản 
được đặt lại và được thử với áp lực bơm 40cm 
nước và toàn bộ phẫu trường được ngâm trong 
nước nhằm kiểm tra xem có tồn tại đường rò từ 
miệng nối khí quản hay không. Bệnh nhân sau 
khi đảm bảo thông khí máy thở sẽ được cai máy 
tuần hoàn ngoài cơ thể và đóng ngực. Dẫn lưu 
trung thất và dẫn lưu màng tim được đặt nhằm 
kiểm soát tình trạng rò khí hoặc tràn dịch sau 
phẫu thuật.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian tiến hành nghiên cứu từ 

tháng 1 năm 2017 đến tháng 1 năm 2021, có 
tổng số 23 bệnh nhân hẹp khí quản do vòng sụn 
khép kín đơn thuần không kèm theo thương tổn 
trong tim được điều trị bằng phẫu thuật tạo hình 
khí quản trượt tại Trung tâm Tim mạch-Bệnh 
viện Nhi Trung ương. 

Trong nhóm nghiên cứu, có 13 bệnh nhân 
nam và 10 bệnh nhân nữ. Có 3 bệnh nhân thở 
máy trước phẫu thuật và 1 bệnh nhân cần cấp 
cứu hồi sinh tim phổi ngay tại cửa phòng mổ do 
tình trạng thông khí tắc nghẽn. Thông tin chung 
về tình trạng bệnh nhân trước phẫu thuật được 
mô tả chi tiết trong Bảng 1. 

Bảng 1: Tình trạng 
bệnh nhân trước phẫu 

thuật 

n (%) hoặc 
trung bình  SD 
hoặc min-max 

Tuổi (ngày) 314.3  176.4 
Giới:      Nam 13 (56.5) 

Nữ 10 (43.5%) 
Cân nặng (kg) 7.6 (4 -11) 

Hình thái cây khí quản  
Bình thường 19 (82.6%) 

Phế quản thuỳ trên phổi 
phải xuất phát sớm 

3 (13%) 

Thiểu sản một phổi 1 (4.4%) 
Thở máy trước phẫu thuật 3 (13%) 

Hồi sinh tim phổi ngay 
trước mổ 

1 (4.4%) 

Chỉ có duy nhất 1 bệnh nhân tử vong sớm tại 
bệnh viện, chiếm tỷ lệ 4.4%. Biểu đồ 1 phản 
ánh tỷ lệ sống sót  ước tính 95% sau phẫu thuật. 
Bệnh nhân tử vong có thương tổn hẹp khí quản 
đơn thuần, khi chuyển xuống phòng mổ rơi vào 
tình trạng nguy kịch suy sụp tuần hoàn và hô 
hấp do không thông khí được, bệnh nhân được 
cấp cứu ngừng tim và đặt máy tim phổi nhân tạo 
hỗ trợ cấp cứu. Phẫu thuật tạo hình khí quản 
trượt được tiến hành sau đó thuận lợi. Sau phẫu 
thuật, bệnh nhân có nhiễm trùng xương ức, và 
được làm lại xương ức đồng thời khâu treo động 
mạch chủ do soi hô hấp phát hiện trẻ có tình 
trạng mềm sụn khí quản mức độ nặng. Bệnh 
nhân tử vong tại bệnh viện do tình trạng thở 
máy kéo dài, cấy nội khí quản có nấm và trực 
khuẩn mủ xanh, có rò miệng nối sau phẫu thuật, 
sau đó bệnh nhân rơi vào tình trạng sốc nhiễm 
trùng và tử vong sau phẫu thuật. 

 
Thời gian phẫu thuật trung bình của các 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là 187.8  
39.8 phút, thời gian chạy máy trung bình của các 
bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu là 97.9  40.7 
phút. Diễn biến trong và sau quá trình phẫu 
thuật được mô tả trong Bảng 2.  

Bảng 2: Diễn biến trong và sau phẫu thuật 

Các diễn biến trong  
và sau mổ 

n (%) hoặc 
trung vị (tối 

đa- tối thiểu) 
Thời gian chạy máy (phút) 97.9  40.7 
Thời gian phẫu thuật (phút) 187.8  39.8 
Chiều dài trung bình đoạn  

hẹp (cm) 
3.7  1.3 (2 - 6) 

Thời gian thở máy sau phẫu 
thuật (giờ) 

155  194.4 

Tràn dịch màng phổi 2 (8.7) 
Tràn dịch màng tim 1 (4.4) 

Cấy nội khí quản dương tính 2 (8.7) 
Cấy máu dương tính 2 (8.7) 
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Tử vong tại bệnh viện 1 (4.4%) 
Tử vong muộn 0 

 

IV. BÀN LUẬN 
Hẹp khí quản là một tổn thương bẩm sinh 

của đường thở ẩn chứa nguy cơ tử vong rất cao 
trong trường hợp hẹp nặng và có tắc nghẽn 
đường thở kèm theo. Một số trẻ có thương tổn 
hẹp khí quản, có thể có biểu hiện triệu chứng ở 
mức độ nhẹ, hoặc do cha mẹ không chú ý đến 
biểu hiện khò khè thở rít liên tục của trẻ nên 
không phát hiện được tổn thương hẹp khí quản. 
Khi trẻ mắc viêm long đường hô hấp, đờm và 
chất tiết có khả năng làm tăng nặng mức độ tắc 
nghẽn đường thở của trẻ gây tình trạng suy hô 
hấp cấp tính và có khả năng ảnh hưởng nguy 
kịch đến tính mạng của trẻ. Bệnh nhân tử vong 
trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi vào viện 
trong tình trạng rất nguy kịch, thở máy được áp 
dụng với áp lực rất cao (xấp xỉ 38cm nước) và 
chế độ thở HFO không có hiệu quả. Quá trình 
vận chuyển bệnh nhân từ khoa Hồi sức cấp cứu 
tới phòng mổ, bệnh nhân được bóp bóng liên tục 
qua nội khí quản nhưng hiệu quả thông khí rất 
kém, lồng ngực của bệnh nhân không hề di dộng 
theo nhịp bóp bóng. Khi bệnh nhân được chuyển 
tới cửa phòng mổ, tình trạng suy sụp tuần hoàn 
và hô hấp xuất hiện, đe doạ tính mạng bệnh 
nhân. Chúng tôi tiến hành cáp cứu ngừng tuần 
hoàn và ép tim, đồng thời đẩy thẳng bệnh nhân 
vào phòng mổ và tiến hành mở ngực khẩn cấp. 
Bệnh nhân được đặt cannuyl động mạch chủ và 
1 cannuyl tĩnh mạch qua tiểu nhĩ phải để chạy 
máy tim phổi cấp cứu nhằm hỗ trợ hô hấp và 
tuần hoàn. Thời gian từ khi bệnh nhân bắt đầu 
tiến hành cấp cứu ngừng tuần hoàn cho tới khi 
máy tim phổi nhân tạo được bắt đầu khởi động 
để hỗ trợ cho bệnh nhân là 12 phút. Mặc dù quá 
trình tạo hình khí quản của bệnh nhân diễn ra 
thuận lợi, nhưng sau phẫu thuật, bệnh nhân xuất 
hiện tình trạng nhiễm trùng xương ức, kèm theo 
mềm sụn khí phế quản rất nặng. Sau phẫu thuật 
có tình trạng rò miệng nối, cấy máu và cấy nội 
khí quản đều xuất hiện nấm và trực khuẩn mủ 
xanh. Bệnh nhân không qua khỏi do tình trạng 
sốc nhiễm trùng.  

Từ trường hợp bệnh nhân tử vong trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, việc 
phát hiện sớm và giải quyết triệt để cho bệnh 
nhân là đặc biệt quan trọng, tránh tình trạng 
phải phẫu thuật cấp cứu trong điều kiện bệnh 
nhân nguy kịch thì khả năng cứu sống người 
bệnh sẽ cao hơn.  

Phẫu thuật tạo hình khí quản trượt ngày 
càng phổ biến và trở thành phẫu thuật tiêu 
chuẩn để điều trị các bệnh nhân hẹp khí quản do 
vòng sụn khép kín (7)(8). Một số phẫu thuật tạo 
hình khí quản bằng màng tim, phẫu thuật tạo 
hình khí quản bằng sụn sườn, phẫu thuật tạo 
hình khí quản bằng khí quản của người cho chết 
não đã ngày càng được sử dụng ít hơn do tỷ lệ 
tái hẹp cao, tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật tương 
đương hoặc nhiều hơn phẫu thuật trượt tạo hình 
khí quản (1)(2). Một số trung tâm lớn trên thế 
giới có thể đạt được tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật 
tạo hình khí quản trượt khoảng 10% (4)(5)(8). 
Nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào nhóm 
bệnh nhân hẹp khí quản đơn thuần không kèm 
theo tổn thương trong tim phối hợp, nên có lẽ 
mức độ phức tạp của phẫu thuật và khó khăn về 
hồi sức ít hơn, có thể ảnh hưởng làm giảm tỷ lệ 
tử vong sau phẫu thuật. Mặc dù vậy, kết quả 
phẫu thuật điều trị bệnh lý hẹp khí quản bẩm 
sinh do vòng sụn khép kín đơn thuần tại Trung 
tâm Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương là rất 
tốt, với tỷ lệ sống sót sau phẫu thuật là 95%, 
tương đương với các trung tâm lớn khác trên thế 
giới. Với thực trạng của một nước đang phát 
triển, việc đạt được kết quả sớm sau phẫu thuật 
đối với một bệnh lý bẩm sinh nặng nề và phức 
tạp là đáng khích lệ và cần có một nghiên cứu 
dài hơn, số lượng bệnh nhân nhiều hơn và theo 
dõi dài hạn sau phẫu thuật sẽ giúp đánh giá 
chính xác hơn kết quả điều trị. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả sớm sau phẫu thuật tạo hình khí 

quản trượt điều trị bệnh hẹp khí quản bẩm sinh 
do vòng sụn khép kín đơn thuần tại Trung tâm 
Tim mạch-Bệnh viện Nhi Trung ương là rất tốt. 
Phát hiện sớm và xử lý tổn thương sớm có thể 
giúp làm giảm tỷ lệ tử vong cũng như cải thiện kết 
quả điều trị cho bệnh lý bẩm sinh phức tạp này. 
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KẾT CỤC THAI KỲ CÁC TRƯỜNG HỢP 
THOÁT VỊ HOÀNH BẨM SINH ĐƠN THUẦN TẠI BỆNH VIỆN TỪ DŨ 

 

Bùi Thị Thu Hà1, Võ Minh Tuấn2 
 

TÓM TẮT40 
Mục tiêu nghiên cứu:  Xác định tỉ lệ tử vong và 

một số yếu tố liên quan đến tử vong ở trẻ thoát vị 
hoành bẩm sinh đơn thuần chẩn đoán tại bệnh viện 
Từ Dũ giai đoạn 2018-2022. Phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu hồi cứu loạt ca khảo sát 142 trường 
hợp được chẩn đoán thoát vị hoành bẩm sinh tại bệnh 
viện Từ Dũ từ năm 2018 – 2022. Kết quả nghiên cứu 
ghi nhận kết quả điều trị tại Bệnh viện Từ Dũ, Nhi 
Đồng I, Nhi Đồng II và Nhi Đồng Thành phố Hồ Chí 
Minh. Kết quả: Tỉ lệ tử vong 45/142 trường hợp 
chiếm 31,7% (KTC95%: 23,9 – 39,4). Trẻ được chẩn 
đoát thoát vị hoành chứa gan tăng nguy cơ tử vong 
gấp 18,3 lần (OR=18,3; KTC95%: 1,3 – 256,7). Trẻ có 
PH máu sau sinh ≤ 7,2 tăng nguy cơ tử vong gấp 21,7 
lần so với PH máu >7,2 (OR=21,7; KTC95%: 2,5 – 
186,2)  Trẻ có SpO2 giảm < 85% tăng nguy cơ tử 
vong gấp 32,5 lần so với SpO2 ≥ 85%. (OR=32,5; 
KTC95%: 1,6 – 647,1). Trẻ có FiO2 > 40 tăng nguy cơ 
tử vong gấp 17,7 lần so với trẻ có FiO2 ≤ 40 (OR=17,7; 
KTC95%: 2,3 – 136,3). Kết luận: Trẻ được chẩn đoán 
thoát vị hoành chứa gan trước sinh có tiên lượng tử 
vong cao. Một số yếu tố sau sinh như PH máu sau sinh 
≤ 7,2, SpO2 <85% và trẻ có FiO2 >40% được kết luận 
làm tăng nguy cơ tử vong của thoát vị hoành.  

Từ khóa: Thoát vị hoành, kết cục thai kỳ, tiên 
lượng tử vong 
 

SUMMARY 
PREGNANCY OUTCOME OF CASES 

OF CONGENITAL DIAPHRAGMATIC 
HERNIA IN TU DU 

Research objectives: The mortality rate and 
some factors related to mortality in children with 
congenital diaphragmatic hernia diagnosed at Tu Du 
hospital in the period 2018-2022. Methods: 
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Retrospective study of a series of 142 cases diagnosed 
with a diaphragmatic hernia born at Tu Du hospital 
from 2018 to 2021. The study results recorded the 
results of treatment at Tu Du, Children's I hospital, 
Children II hospital and Children's Hospitals in Ho Chi 
Minh City. Results: The mortality rate was 45/142 
cases, accounting for 31.7% (CI 95%: 23.9 - 39.4). 
Children diagnosed with diaphragmatic hernia 
containing the liver had an increased risk of death 
18.3 times (OR=18.3; 95% CI: 1.3 – 256.7). Children 
with postpartum blood pH ≤ 7.2 increased the risk of 
death 21.7 times compared with blood pH > 7.2 
(OR=21.7; 95% CI: 2.5 - 186.2) Children with 
decreased SpO2 < 85% increased risk of death 32.5 
times compared with SpO2 ≥ 85%. (OR=32.5; 95% 
CI: 1.6 – 647.1). Children with FiO2 > 40 increased 
the risk of death 17.7 times more than children with 
FiO2 ≤ 40 (OR=17.7; 95% CI: 2.3 – 136.3). 
Conclusion: Children diagnosed with diaphragmatic 
hernia before birth have a high mortality rate. Some 
postpartum factors such as postpartum blood pH ≤ 
7.2, SpO2 <85% and children with FiO2 >40% were 
concluded to increase the mortality risk of 
diaphragmatic hernia. 

Keywords: Diaphragm hernia, pregnancy 
outcome, mortality prognosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoát vị hoành bẩm sinh lần đầu tiên phát 

hiện năm 1579 bởi Ambrolso, là một loại dị tật 
bẩm sinh hiếm gặp, tỉ suất mới mắc là 
2,62/10,000 ở thai phụ và 1,76/ 10,000 trẻ sơ 
sinh sống (Theo EUROCAT  thu thập dữ liệu từ 
43 quốc gia Châu Âu) [1]. Chẩn đoán chính trong 
bào thai cho đến nay vẫn dựa trên siêu âm, quan 
sát thấy sự hiện diện trong lồng ngực các cơ 
quan trong ổ bụng như dạ dày, ruột, gan, lách, 
thận, đại tràng, ruột non. Hậu quả cuối cùng là 
phần phổi 2 bên bị chèn ép, dẫn đến thiểu sản 
phổi. Thêm vào đó, hệ mạch máu phổi cũng bị 
xơ hóa, gây tăng áp phổi sớm và suy hô hấp cấp 
ngay sau sinh. Đó chính là nguyên nhân dẫn đến 
tử vong sớm của trẻ sau sinh, dù có các phương 


