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y tế trong điều trị bệnh cho người bệnh có BHYT 
tại BVLVT đã cung cấp những thông tin tổng 
quan về cơ cấu chi phí theo loại bệnh và theo 
thành phần, từ đó, giúp ban giám đốc bệnh viện 
đánh giá được hoạt động chuyên môn của bệnh 
viện trong giai đoạn liên quan. Đây là những 
thông tin cần thiết hỗ trợ cho việc điều chỉnh 
ngân sách trong mua sắm và sử dụng các dịch 
vụ y tế, đồng thời cũng là căn cứ xây dựng và 
hoàn thiện kế hoạch đào tạo nhân sự chuyên 
môn phù hợp với nhu cầu điều trị thực tế tại 
bệnh viện. 
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TÓM TẮT46 
Rò dưỡng chấp (RDC) sau phẫu thuật là một biến 

chứng hiếm gặp của phẫu thuật sau phúc mạc. RDC 
có thể xảy ra sau phẫu thuật động mạch chủ bụng 
hoặc phẫu thuật nạo hạch bạch huyết sau phúc mạc. 
Tỷ lệ này cao hơn ở những người đã trải qua phẫu 
thuật cắt bỏ hạch bạch huyết ở những bệnh nhân cắt 
bỏ thận triệt để và thường xuyên hơn ở bên trái so 
bên phải. Hiện chưa có một điều trị tiêu chuẩn nào 
cho RDC. Can thiệp chẩn đoán hình ảnh hoặc phẫu 
thuật thường được đưa ra nếu điều trị bảo tồn thất 
bại. Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân 
được can thiệp chẩn đoán hình ảnh đặt ống thông ống 
ngực do hẹp chỗ đổ của ống ngực vào tĩnh mạch dưới 
đòn trái trong điều trị rò dưỡng chấp. Đây là một bệnh 
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nhân sau mổ cắt thận trái rộng rãi do ung thư biểu mô 
tế bào thận tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Kết quả: 
Hẹp chỗ đổ ống ngực vào tĩnh mạch dưới đòn làm 
tăng áp lực hệ thống bạch huyết, liên quan đến các 
hạch bụng to bất thường và là yếu tố làm tăng nguy 
cơ rò bạch mạch sau mổ. Can thiệp chẩn đoán hình 
ảnh hoặc phẫu thuật là cần thiết nếu điều trị bảo tồn 
thất bại. Đặt ống thông trong điều trị hẹp ống ngực 
làm giảm áp lực hệ bạch mạch một cách an toàn và 
hiệu quả. Từ khoá: rò dưỡng chấp, cắt thận rộng rãi, 
ống ngực, tĩnh mạch dưới đòn. 
 

SUMMARY 
CHYLOUS ASCITES FOLLOWING RADICAL 

NEPHRECTOMY: A CASE REPORT 
Postoperative chylous fistula. (CF)is a rare 

complication of retroperitoneal surgery. CF can occur 
after abdominal aortic surgery or retroperitoneal 
lymph node dissection. This rate is higher in those 
who have undergone lymphadenectomy in patients 
with a radical nephrectomy, and more often on the left 
side than on the right. There is currently no standard 
treatment for CF. Imaging or surgical intervention is 
usually given if conservative treatment fails. We report 
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a case of a patient undergoing radiographic 
intervention for thoracic catheterization due to 
narrowing of the thoracic outlet into the left subclavian 
vein in the treatment of chylous fistula. This is a 
patient after extensive left nephrectomy for renal cell 
carcinoma at Hanoi Medical University Hospital. Result: 
Narrowing of the thoracic outlet into the subclavian 
vein increases lymphatic pressure, is associated with 
abnormally enlarged abdominal lymph nodes, and is a 
risk factor for postoperative lymphatic fistula. Imaging 
or surgical intervention is necessary if conservative 
treatment fails. Catheterization in the treatment of 
thoracic duct stenosis safely and effectively reduces 
lymphatic. Keywords: chylous ascites, radical 
nephrectomy, thoracic duct, subclavian vein. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rò dưỡng chấp (RDC) sau phẫu thuật là một 

biến chứng hiếm gặp của phẫu thuật sau phúc 
mạc. RDC có thể xảy ra sau phẫu thuật động 
mạch chủ bụng hoặc phẫu thuật nạo hạch bạch 
huyết sau phúc mạc. Tỷ lệ này cao hơn ở những 
người đã trải qua phẫu thuật cắt bỏ hạch bạch 
huyết ở những bệnh nhân cắt bỏ thận triệt để và 
thường xuyên hơn ở bên trái so bên phải.1 Chẩn 
đoán RDC khi nồng độ triglyceride dịch rò trên 
110 mg/dL hoặc lớn gấp trên 2 lần so với 
triglyceride huyết thanh.2-4 Hiện chưa có một 
điều trị tiêu chuẩn nào cho RDC. Can thiệp chẩn 
đoán hình ảnh hoặc phẫu thuật thường được 
đưa ra nếu điều trị bảo tồn thất bại. Chúng tôi 
báo cáo một trường hợp bệnh nhân được can 
thiệp chẩn đoán hình ảnh trong điều trị rò dưỡng 
chấp sau mổ cắt thận trái rộng rãi do ung thư 
biểu mô tế bào thận tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
 

II. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 
Đây là một bệnh nhân nữ 27 tuổi có tiền sử 

gia đình có anh trai ruột đã qua đời do ung thư 
biểu mô tế bào thận (UTBMTBT) khi còn trẻ. 
Bệnh nhân sau đẻ thường con so cách 1 tháng. 
Trước đó, bệnh nhân không có tiền sử mắc các 
bệnh lý nội khoa đặc biệt hay ngoại khoa nào. 
Bệnh nhân có kiểm tra thai định kỳ nhưng không 
bất thường nào được phát hiện. Bệnh nhân vào 
viện khám vì xuất hiện đau nhiều thắt lưng trái 
sau đẻ. Trên siêu âm phát hiện một khối cản âm 
hỗn hợp kích thước khoảng 110mm. Bệnh nhân 
được chụp phim cắt lớp vi tính hệ tiết niệu. Kết 
quả cho thấy hình ảnh theo dõi UTBMTBT trái 
kích thước 45x62 mm có biến chứng chảy máu. 
Kích thước khối máu tụ là 55x105 mm. Khối máu 
tụ vỡ ra ngoài bao thận tuy nhiên khối u chưa 
xâm lấn ra bao thận.  

Bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ là 
UTBMTBT trái cT1bN0M0 có biến chứng chảy 
máu. Theo thang điểm RENAL, đây là trường hợp 

có khối u chảy máu kích thước lớn, khối u nằm 
sâu trong nhu mô, gần bể thận và rốn thận. Đây 
là một phẫu thuật tiên lượng rất phức tạp với 
nguy cơ biến chứng của phẫu thuật ước tính 
21,9%. Bệnh nhân được dự kiến phẫu thuật nội 
soi sau phúc cắt thận trái toàn bộ. 

  
Hình 1. Khối u thận trái vỡ trên phim chụp 

cắt lớp vi tính hệ tiết niệu 
Trong mổ, khối u thận chảy máu nhiều và 

mỡ quanh thận viêm dính. Chúng tôi ghi nhận 
nhiều hạch bạch huyết rốn thận và cạnh động 
mạch chủ bụng. 

Hạch kích thước lớn nhất lên đến 20 mm. 
Chẩn đoán trong mổ theo dõi ung thư di căn 
hạch. Bệnh nhân được tiến hành nội soi sau 
phúc mạc cắt thận trái rộng rãi, vét hạch rốn 
thận và hạch dọc động mạch chủ bụng. 

Sau mổ ở giờ thứ 20, dẫn lưu thận ra 100ml 
dịch trắng sữa. Xét nghiệm sinh hoá dịch dẫn lưu 
cho kết quả nồng độ triglyceride 41,5 g/L. Bệnh 
nhân được theo dõi và điều trị bơm betadin 10% 
qua dẫn lưu vào khoang sau phúc mạc kết hợp 
với thay dẫn lưu không áp lực âm và chế độ ăn 
không chất béo. Tuy nhiên kết quả điều trị nội 
thất bại sau 1 tháng điều trị bảo tồn. Dẫn lưu ra 
khoảng 100-200ml dịch dưỡng chấp mỗi ngày. 

A B 

C 
Hình 2. Can thiệp bạch mạch dưới chẩn 

đoán hình ảnh 
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A. Hẹp vị trí ống ngực đổ vào tĩnh mạch dưới 
đòn trái. B. Đặt ống thông voà đoạn hẹp ống 
ngực. C. Sau can thiệp, thuốc cản quang không 
thoát ra vị trí rò. 

Bệnh nhân được chụp hệ bạch mạch dưới 
phim cộng hưởng từ. Kết quả cho thấy hình ảnh 
rò bạch huyết qua nhánh ngang mức cột sống 
thắt lưng 2. Bệnh nhân được chỉ định can thiệp 
bạch mạch xét nút mạch bạch huyết bị rò. Trong 
quá trình can thiệp, chúng tôi nhận thấy chỗ đổ 
của ống ngực vào tĩnh mạch dưới đòn trái của 
bệnh nhân bị hẹp. Biểu hiện là thuốc cản quang 
đi vào tĩnh mạch dưới đòn trái rất khó khăn. 
Chúng tôi tiến hành đặt một ống thông đường 
kính 3mm, dài 26mm qua chỗ hẹp. Sau khi đặt 
ống thông, kiểm tra không thấy thoát quốc cản 
quang qua vị trí rò. Thủ thuật can thiệp kết thúc 
mà không cần nút vị trí rò. 

Lâm sàng của bệnh nhân cải thiện ngay sau 
can thiệp. Dẫn lưu không ra thêm dưỡng chấp. 
Bệnh nhân được dinh dưỡng hoàn toàn bằng 
đường tĩnh mạch trong 2 ngày đầu sau can 
thiệp. Ngày thứ 3 sau can thiệp bệnh nhân được 
xuất viện. 

Sau 1 tháng khi khám lại, bệnh nhân có biểu 
hiện lâm sàng rất tốt và siêu âm không thấy có 
dịch khoang sau phúc mạc. Giải phẫu bệnh sau 
mổ cho kết quả là ung thư biểu mô tế bào thận 
típ nhú cT1bN0M0. 
 

III. BÀN LUẬN 
Rò dưỡng chấp (RDC) sau phẫu thuật là một 

biến chứng hiếm gặp của phẫu thuật sau phúc 
mạc. RDC có thể xảy ra sau phẫu thuật động 
mạch chủ bụng hoặc phẫu thuật nạo hạch bạch 
huyết sau phúc mạc. Tỷ lệ này cao hơn ở những 
người đã trải qua phẫu thuật cắt bỏ hạch bạch 
huyết ở những bệnh nhân cắt bỏ thận triệt để và 
thường xuyên hơn ở bên trái so bên phải.1 Các 
thân bạch huyết dọc thắt lưng là các kênh bạch 
huyết chính sau phúc mạc, được hình thành bởi 
sự hợp nhất của các mạch bạch huyết chậu 
chung, xuất phát từ các tuyến bạch huyết của 
chi dưới, cơ quan sinh dục và các cơ quan vùng 
chậu. Các tuyến bạch huyết sau phúc mạc là cơ 
chế dẫn lưu hạch bạch huyết khu vực cho thận 
và tinh hoàn và là vị trí dẫn lưu thứ cấp cho cơ 
quan sinh dục ngoài, đáy chậu và các cơ quan 
vùng chậu. Phẫu thuật tiết niệu sau phúc mạc, 
chủ yếu là nạo hạch được thực hiện đối với ung 
thư tinh hoàn và thận, liên quan đến việc bóc 
tách rộng rãi có thể dẫn đến phá vỡ các kênh 
bạch huyết chính sau phúc mạc và dẫn đến rò 
dưỡng chấp.5 Cơ chế bệnh sinh RDC sau phẫu 

thuật bao gồm sự gián đoạn của bể dưỡng chấp 
hoặc các kênh bạch huyết sau phúc mạc dẫn đến 
hình thành lỗ rò và tích tụ dịch dưỡng chấp.1 Một 
nghiên cứu đoàn hệ gồm 1103 bệnh nhân cho 
thấy tỷ lệ RDC sau phẫu thuật bụng là 1,1%.3 Tỷ 
lệ RDC cao hơn ở những bệnh nhân có phẫu 
thuật vét hạch phối hợp với cắt bỏ thận triệt để 
và thường xuyên hơn ở bên trái so bên phải.1,5 
Bể dưỡng chấp là sự giãn nở dạng túi của các 
tuyến bạch huyết dọc thắt lưng, nằm xung 
quanh động mạch chủ và phía trước đốt sống 
thắt lưng thứ nhất và thứ hai. Quá trình này có 
thể bị gián đoạn khi phẫu thuật rộng rãi sau 
phúc mạc và/hoặc nạo vét hạch được thực hiện 
trong quá trình cắt bỏ thận trái. Quá trình cầm 
máu bằng dao điện đơn cực, lưỡng cực hoặc siêu 
âm được sử dụng trong phẫu thuật nội soi có thể 
dẫn đến sự gián đoạn kênh bạch huyết.6 Ngày 
nay tỷ lệ RDC sau phẫu thuật ngày càng tăng do 
xu thế phẫu thuật nội soi ngày càng phổ biến.1 
Bệnh nhân của chúng tôi là một trường hợp đặc 
biệt. RDC của bệnh nhân với số lượng không 
nhiều nhưng liên tục và không đáp ứng với điều 
trị bảo tồn. Có hai nguyên nhân có thể giải thích 
cho trường hợp này. Một là bệnh nhân sau phẫu 
thuật nội soi sau phúc mạc cắt thận rộng rãi. 
Theo thang điểm RENAL, đây là trường hợp có 
khối u chảy máu kích thước lớn, khối u nằm sâu 
trong nhu mô, gần bể thận và rốn thận. Đây là 
một phẫu thuật tiên lượng rất phức tạp với nguy 
cơ biến chứng của phẫu thuật ước tính 21,9%. 
Hai là, bệnh nhân có tăng áp lực hệ thống bạch 
huyết do hẹp chỗ đổ của ống ngực vào tĩnh 
mạch dưới đòn trái. Thời gian xuất hiện RDC sau 
phẫu thuật có thể từ vài ngày đến vài tháng 
nhưng hay gặp nhất là từ 5 đến 12 ngày khi 
bệnh nhân bắt đầu ăn nhiều trở lại.7 Sự xuất 
hiện của dịch dưỡng chấp thường được mô tả là 
màu trắng sữa. Biểu hiện lâm sàng của RDC 
thường là bụng chướng không đau. Tuy nhiên, 
RDC có thể dẫn đến tình trạng rối loạn điện giải, 
suy dinh dưỡng, mất nước hoặc thậm chí tử 
vong do nhiễm trùng huyết.6 Việc quản lý RDC 
nên dựa trên cách tiếp cận từ điều trị bảo tồn 
đến can thiệp chẩn đoán hình ảnh và phẫu thuật. 
Khoảng 77% trường hợp có thể được quản lý 
bảo tồn thành công.8 Điều chỉnh chế độ dinh 
dưỡng đơn thuần hoặc kết hợp với thuốc lợi tiểu 
và chọc dò dịch dưỡng chấp có thể có hiệu quả 
đối với các trường hợp RDC nhẹ đến trung bình, 
dẫn đến kết quả thành công lên đến 50% trường 
hợp.5 Với trường hợp thất bại điều trị bảo tồn, 
ứng dụng can thiệp chẩ đoán hình ảnh không 
xâm lấn và can thiệp mạch bạch huyết đã được 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 530 - th¸ng 9 - sè 1B - 2023 
 

193 
 

biết đến gần đây và hiệu quả của nó đã được 
chứng minh.9 Trường hợp bệnh nhân của chúng 
tôi xuất hiện dịch dưỡng chấp ngay ngày đầu 
tiên sau phẫu thuật. Tính chất dịch dưỡng chấp 
tương tự như các mô tả trước đó với nồng độ 
triglyceride rất cao. Bệnh nhân được theo dõi 
trong 1 tháng, không có biến chứng suy dinh 
dưỡng, rối loạn điện giải hay nhiễm trùng nào. 
Mặc dù đã được tư vấn chế độ ăn nghèo chất 
béo và thay dẫn lưu không có áp lực âm, kết quả 
vẫn cho thấy điều trị bảo tồn không đáp ứng. 

Bệnh nhân trong mổ được đánh giá giai 
đoạn lâm sàng là cT1bN1M0 theo dõi di căn hạch 
vì các hạch bạch huyến tăng kích thước bất 
thường. Hạch lớn nhất được ghi nhận có đường 
kính lên đến 20mm. Kết quả giải phẫu bệnh 
khẳng định toàn bộ 24 hạch đã vét đều không có 
tế bào ung thư. Giải thích cho hiện tượng này, vị 
trí đổ của ống ngực vào tĩnh mạch dưới đòn trái 
bị hẹp làm tăng áp lực hệ thống bạch huyết, gây 
ứ trệ bạch huyết khiến hạch bạch huyết tăng 
kích thước. Điều đó cũng làm nguy cơ của RDC 
sau phẫu thuật tăng lên. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Rò dưỡng chấp sau phẫu thuật nội soi sau 

phúc mạc cắt thận rộng rãi là biến chứng hiếm 
gặp. Hẹp chỗ đổ ống ngực vào tĩnh mạch dưới 
đòn làm tăng áp lực hệ thống bạch huyết, liên 
quan đến các hạch bụng to bất thường và là yếu 
tố làm tăng nguy cơ rò bạch mạch sau mổ. Can 
thiệp bạch mạch dưới chẩn đoán hình ảnh là một 
lựa chọn tốt nếu điều trị bảo tồn thất bại. Đặt 
ống thông trong điều trị hẹp ống ngực làm giảm 
áp lực hệ bạch mạch một cách an toàn và hiệu 

quả. Sau can thiệp đặt ống thông ở ống ngực, áp 
lực hệ bạch huyết giảm dẫn đến việc lỗ rò có thể 
tự đóng mà không cần nút lại. 
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ngang thực hiện trên 408 cán bộ thuộc ban thường vụ 
tỉnh ủy Thái Bình quản lý đã mắc COVID-19. Kết quả 
nghiên cứu: Nam chiếm 84,5%, độ tuổi trung bình 
chung là 63,5± 12,9. Yếu tố nguy cơ tim mạch chính 
là tăng cholesterol máu (61,1%), thừa cân béo phì 
chiếm tỷ lệ 60,5%. Tỷ lệ có và đang hút thuốc lá ở 
cán bộ đương chức nhiều hơn ở cán bộ hưu trí (26,4% 
so với 10,8%). Tỷ lệ cán bộ có YTNCTM rất cao chiếm 
40,9%, cao chiếm 30,7%, trung bình chiếm 26,3%, 
thấp chiếm 2,5%. Tỷ lệ cán bộ có 2 YTNCTM mắc phải 
chiếm tỷ lệ cao nhất 35,5%, có 3 YTNCTM mắc phải 
chiếm 27,6%. Nam giới có nhiều YTNCTM hơn nữ giới. 
Kết luận: Tăng cholesterol máu là YTNCTM chiếm tỷ 


