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TRIỆU CHỨNG HỌC THẨN KINH TRUNG ƯƠNG■ ■

TRIỆU CHỨNG HỌC CHẤN THƯƠNG s ọ  NÃO

Chấn thương sọ não (CTSN) nói chung thường nhẹ, bên cạnh những trường hợp 
nặng ngay lừ đầu.Tuy nhiên diễn biến nặng (do thương tổn thứ phát) vẫn thường xáy ra, 
(Jo đó bệnh nhân (h/n) cần được khám lâm sàng đầy đú và hệ thống

1. DẤU HIỆU LẢM SÀNG
Chủ yếu là dấu hiệu thẩn kinh đê đánh giá mức độ tri giác, tìm các dấu hiệu thần 

kinh khu trú (đồng tứ khổng đều, giảm cảm giác, vận động) hoặc suy não (các phản xạ 
thán não).Khám các dấu hiệu lâm sàng khác liên quan đến CTSN.Dấu hiệu lâm sàng 
ngày càng phái triển và rấl quan irọng trong xác định Ihương tổn cũng cần đưực tiến 
hành đúng lúc kịp Ihời
l.l.T hãm  khám tri giác 

/ . / . /  Bang hôn mê Glagow
- Thăm khám tri giác để đánh giá mức độ hôn mê dựa trên thang điểm hôn mê 

Glasgow gọi tắt la háng Glasgow hai tác giả Anh G.Teasdale và B.jennett đề xuất từ 1974. 
Bàng Glasgow xem xét b/n n:ở mắt ra sao và irả lời bằng lời nói và vận động như thế nào . 

Sau đày ld báng hôn mé Glasgow

Mờ mắt (H):
Tự nhiên E4
Gọi mờ 3
Câu mờ 2
Không 1

j}áp ứng bầng vân động (M):

Với kích Làm dũng lệnh M6

thích đau Gạt đúng 5

(cấu) Ọuờ quạng 4
Gấp cứng hai thi trên 3
Duỗi cứng lứ chi 2

. Không 1
Đáp ứng báng lời (V):

Định hướng (dũng) V5
Lãnlôn 4
Khong chính xác 3
Không hiểu 2
Không 1
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i.ấy tổng số E+M+V ta có điểm số từ 3 (thấp nhất) đến 15 (cao nhất) và biếi 
được mức độ tri giác của bệnh nhân tốt nếu tổng số cao và xau nếu tổng số thấp.

Từ "hôn mê"được dành cho bộnh nhân có sô' điểm dưới 8. tức !à bệnh nhàn 
không mở mắt, không trả lời và không làm theo lệnh đơn giản.
1.1.2. Cách khám tri giác theo bảng Glasgow

Mội số điểm cán thống nhất khi thực hiện thăm khám đánh giá tri giác theo 
báng Glasgow:

- Phải đánh thức (thức tỉnhì bộnh nhân rổi mới khám, thức tĩnh bằng lay gọi. vồ 
vào người hoặc cấu.

- Kích thích đau thường sử đụng là cấu ờ vùng nhậy cảm: cổ, ngực trên, núm vú. 
hoặc dùng đẩu ngón lay ấn vào 1/3 irên xương ức- Kích thích đau tối đa về cường độ và 
kéo dài tới lúc trả lời ở mức độ tối đa. Kích thích phái lặp lại 2-3 lần và cà hai hên nứa 
Ihãn người.

- Ghi nh.ịn điếm số ở mức trà lời tối đa, nếu hai chi trá lời kích Ihích không 
giống nhau, ghi điếm theo bổn trả lời tốt hơn.

- Oọệi bệnh nhân bằng tiếng động nối to, hay gọi hằng cách gọi chung chung 
(ông ơi, bà ơi, bác ơi....) không kèm theo một kích thích nào khác. Dù bệnh nhàn chi hé 
mờ khe mi một hoặc hai bên cũng gọi là mớ.

- Cấu gạt đúng là tay bệnh nhân phải đẩy tay người cấu.
- Cấu quờ quạng: Tay bệnh nhân quờ quạng đưa về hướng kích thích cấu nhưng 

không đẩy lay người tâu.
Gấp cứng : Vai khép vào và chi trên gấp lại hoặc tay rụt lại nhanh kèm theo vai

dạng ra.
- Duỗi cúng: vai khép và xoay vào trung đổng Ihời với xấp cẳng tay.
- Trả lời định hướng: bệnh nhũn phái biết mình là ai ( trả lời đúng tên) biết mình 

ớ đâu (trả lời đúng nơi mình đang ứ) biết tại sao lại đến đây (nghía là biết bị tai nạn. 
ngã. bị đánh...) biết ngày, tháng, năm, mùa. Riêng với bệnh nhân không ở thành thị và 
hạn chế về văn hoá thì ba điều biết đầu tiên là cơ bản. Nếu bệnh nhân chi biết tên mình 
biết nơi mình đang ứ nhưng không biết lại sao đến đây cũng khống cho điểm 5 điềm trà 
lời định hướng.

- Trả lời lần lộn: còn irá lời đối thoại được, lúc đúng lúc sai.
- Tra lời không thích hạp (xác đáng): không đối thoại được luy bệnh nhàn vẫn 

phát ra lời hay lừ.
- Trả lời không hiểu: Chi phát ra âjn, làu bàu hay kêu rên.
Bảng Glasgow có ưu điểm là đưn gián và cho phép theo dõi tiến triển cùa CTSN 

vì có thể khám lại nhiều lần. Mặt khác cũng cho phép tiên lượng bệnh tình của hẹnh 
nhãn, iheo Richard A.David và Paul s. Cunmingham trong một hợp tác nghiên cứu cua
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fd nước vè CTSN với 1000 bệnh nhân cho thấy: trong 24 giờ đáu sau chấn ihưimg sọ 
não tý lệ lứ vong và sống thực vậi là 87% với điếm Glasgow 3 hay 4: 53% nêu điêm 

Glasgow 5 hay 6: 27% nếu điổm Glasgow 8 hay 9 hay 10 và 12% với điếm >11 Các 
nghiên cứu khác cho ihấy lý lệ lứ vong ihấp hưn Ihống ké trên nhưng vẫn có liên quan 
chạt chẽ giữa điếm số Glasgow và tỷ lệ lử vong.

Nhưng trong trường hợp có gãy xương đòn, gãy chi hay cột sống: trong inrftng 
hợp có nề mắt, mật <Jo vếl ihưưng và bệnh nhân mớ khí quản, bệnh nhàn đậl nội khí 
quán kèm theo có dùng thuốc ngú. ihuốc liệt ihần kinh, việc khám phái hiện các dàú 
hiệu về mắt. về Irá lời và đáp ứng vận động gặp khó khăn, có khi không thực hiện được. 
Đáy là mặt hạn ché cùa báng hôn mô Glasgow.

Điều cẩn chú ý ]à bảng Glasgow là loại cáu hỏi trả lời có hoặc không (Question 
yes. no) nên khỏng có điếm irung gian thí dụ Glasgow 3 hay Glasgow 4. không có 
(ilasgow 3-4. vì nếu bệnh nhân không đú dicu kiện cho điểm 5 thì phái cho điếm 4.

Ngoài ra rối loạn huyết động (choáng, mất máu...) hoặc rối loạn hô hấp cũng 
làm giám mấl tri giác.
1.1.3. Hòn mê

Ngoài định nghTa nêu ở phần trên. 1-M'lum và J.B.Posner đã định nghía hôn mẽ 
là "Sự suy đổi vé tri giác với tình irạng không trá l('*i mà bệnh nhân không thoái ra 
được”. Tri giác là sự nhận biết vổ hán ihân và mòi trường xung quanh.

1.1.4. Chan elộnỊỊ não
Là tình trạng mất tri giác tạm thời, bệnh nhãn còn đáp ứng kích thích đau, còn 

phán xạ ánh sáng, khổng liệt. Thời gian có thê’ chí trong vài phúi nhưng cũng có khi kéo 
dài vài giờ và thường không kéo dài quá 24 giờ. Bộnh nhân quen sự việc vừa xáy ra 
(không biết lai nan như thế nào) các dấu hiệu đau đẩu, nõn hay buổn nôn xuất hiên khi 
tri giác hồi phục. Điện não có ihay đồi nhỏ và kín đáo Và nhũng thay đổi này mà mất đi 
nhanh chóng.
1.1.5. Khoáng tinh

tiẹnh nhan  tế<> hoặc khònỊỊ mất tri giác sau chán ihưưg rỗi tinh lại hoàn loàn 
trong một thời gian ngán hay dài ( từ vài chục phúi, vài giờ hay vài ngày) tuỳ theo 
irường hợp, rồi lại mê đi. Thời gian tính giữa hai giai đoạn mất tri giác gọi là khoáng 
linh.

Iliện nay có tác giả cho rằng khòng nôn chờ đốn khi khoáng tinh xuất hiện vì 
ihuừng là muộn, mà cần phát hiện trĩ giác khi mới ihay đồi xâu đi đế có đối phó kịp 
thời. Tri giác giam khi đi cm Glasgow giảm. Sự thay đổi điếm Glasgow có ý nghía khi 
lũng hay giam từ 2 điếm trở lèn.
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1.2. Cñc phàn xạ thán não

1.2.1. Các phản xạ thán não cô dịnh và có ý  nghĩa
- Có nhiều phán xạ thân não nhưng nhiổu tác già cho rằng có 4 phán xạ cố định 

và có ý nghĩa nhất đổ định mức tổn thương của não bộ là: phán xạ trán- cơ vòng mi. 
phán xạ mắt- dầu dọc, phản xạ ánh sáng, phán xạ mát - đẩu ngang.

- Phán xạ irán - cơ vòng mi: Gõ vào trán trên cung mày hay giữa hai cung mày 
gáy nên co Ihắl cúa cơ vòng mi 2 hên. Phàn xạ này mất khi mức não suy III não irung 
gian - não giữa.

- Phản xạ mắt- đẩu dọc: Chí được tiến hành khi đám bảo không có thmtny tổn 
cột sống cổ. Thực hiện hằng cách làm động tác gập hoặc ngứa đầu đột ngột. Phán xạ 
này hình thường nếu nhãn cầu di chuyển theo hướng ngược lại hướng di chuyển của 
đầu: đây là hiện lượng mắt húp bê. Phán xạ này mất ớ giai đoạn suy não ớ mức III não 
giữa - não trung gian.

- Phản xạ ánh sáng: Soi sáng đèn nếu đổng lứ còn co dãn là còn phán xạ này
- Phán xạ này mất khi thưcmg tổn ớ não irung gian (IV)
- Phán xạ mắt - đáu ngang: Đầu đê’ nghiêng 30° với mật phảng ngang phan xạ 

này còn khi quay đáu đốt ngột từ trái sang phái (hoặc từ phái sang trái) tạo nên sự di 
chuyên nhãn cầu theo chiều ngược lại chiéu di chuyến đáu .

N íu di chuyển Ihụ động Iheo đáu là mức não thương tổn ớ cầu não (V ).
- Sự irầin trọng của tri giác gán lien với suy thân não. Bệnh nhân hôn mè không 

có chỉ định can Ihiệp ngoại khoa, thường mức độ trầm trọng nhất là giờ thứ 48 ( giờ áp 
lực nội lăng cực đại sau chấn Ihưưng).
1.2.2. Phàn loại mức thuim g tổn

Căn cứ vào các phán xạ nêu trên và các đáp ứng thức linh cùng đáp ứng với 
kích Ihích đau, người ta phân ra 5 mức thương tổn sau:

- Mức Ihưimg lổn vỏ - dưới vỏ não biểu thị ớ bệnh nhân lơ mơ còn dấu hiệu nhãn 
mặt khi cấu, cấu kèm theo gạt đúng và các phán xạ ihân não lồn tại.

- Mức thưcĩng tổn trung gian: bệnh nhàn chí thức tinh khi kích Ihích đau mạnh 
mẽ, các đáp ứng vận động lặp lại máy móc (Stereotype) thường là gấp cứng nhưng lất 
ca các phán xạ thần krth não còn tổn lại.

- Mức Ihương tổn trung gian - não với triệu chứng: Khổng thức tinh khi kích 
thích đau, đáp úng vận động lặp lại máy móc, mất phán xạ trán - cơ vòng mi và mắt- 
đầu dọc- nhung phán xạ ánh sáng còn tồn tại.

- Mức thương lổn trung gian: đáp ứng đau duỗi cứng và mất phán xạ ánh sáng.
- Mức thưong tốn cáu não: Mât các phán xạ thân não (tương úng với hôn mê quá mức )
Phân lo.ú này theo mức độ nặng tăng dần và có giá trị tiên lượng. Mức não

trung gian não giữa là mức bán lề (ứng với thang điếm Glasgow 7). Ờ mức này thông
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thường 1/4 bệnh nhãn mê khỏng quá 3 luẩn, 1/2 gây mê không quá 3 tháng 1/3 lứ vong 
(đỏi khi tứ vong du nguyồn nhân ngoài não). Từ mức này trở lên bệnh nhàn hổi phục 
nhanh, tốt và tứ vong thấp. Từ mức này trở xuống sáu, tỉ lệ lứ vong cao và hồi phục 
chậm, khổng tốt. Nhưng khi có phân ly giữa phản ứng vận động với kích thích đau và 
các phán xạ thân não là sự suy giảm tri giác ngoài não và do các nguyên nhân suy thớ. 
suy Ihặn, nhiẽm khuán máu. viêm màng não... Nhưng cũng có khi không xếp loại mức 
thương tổn được vì bệnh nhan có Ihương lổn cua mắt 2 bên, thương tổn cột sống cổ hoặc 
sứ dụng thuốc trong hồi sức thẩn kinh (cho bệnh nhân ngú) điều trị ihuốc chổng động 
kinh hay (Jc> có cháy máu khoang dưới nhện.

Các mức suy giàin chức nàng thán não ờ bệnh nhãn CTSN hón mẽ
Đáp ứng kích Ihíeh đau (]) A 1 I I 1-0
Nhăn mặt + - - - -
Phán xạ trán cơ vòng mi + + - - -
Phán xạ mắt đáu dọc + + •- - -
Phán xạ ánh sáng + + + - -
Phán xạ mắt - đầu ngang + + + + -
Mức đỏ suy não I II III IV V

vỏ não não não não cầu
dưới vỏ trung trung trung não

não gian gian
não
giữa

gian

( I ) A = Đúng, 1 = Không, () = Không có



1.2.3. Các phán xạ thán não khó tìm, không cô định và ít ý  nghĩa xác dịnh mức ton 
thưtmg chinh xác

- Phán xạ mắl - tiền đình : Trên bệnh nhãn hôn mê berm 1 Oml nước lạnh vào ong 
lai ngoài, đầu nghiêng 30° so với mặt phảng ngang. Phàn xạ dưcmg lính nêu đưa vé phú 
lai lưới nước- Phán ứng âm lính n íu  mắt khồng di chuyển. Cán nhạn định kéi qua thạn 
trọng khi h/n dùng Ihuốc ngủ (Barbituric), thuốc chống động kinh hoặc có cháy máu 
khoang dưới nhện - kêì quả sai lệch khi có dáy tai ( hít lô tai) hay vỡ xưcrng đá và xét 
nghiệm tìm phản xạ này nguy hiểm nếu có lổn thưitng màng nhĩ. Phán xạ này mãi khi 
Ihương tổn ờ phó 11 dưới Ihân não ( mức V)

- Phản XH giác mạc - cẩm hay dấu hiệu Guioi: Kích thích giác mạc làm hàm đưa 
ngang về phía đổi diện. Chì 50% thưirng tổn mức não irung gian - não giữa (III) có phán 

xạ này dutíig lúih- Nhung phán xạ này thừng xuầ hiện khi oó ửiuiíiii lổn não giữa (IV).
- Vận động tự phát: Vận động tự phát chủ yếu là nhãn cầu đưa đi đưa lại theo 

chiều ngang ihường gặp ớ mức não - vỏ dưới (í) và não trung gian (II)
- Phán xạ lông gai: Kích thích da ử vùng cổ hên gày nên dãn đồng tứ hai bên. 

Phán xạ này mất khi ihưimg tổn từ mức II não trung gian trớ xuốn và không có giá trị 
định khu thuitng lổn.

- Phản xạ giác mạc: Kích ihích giác mạc, mắt nhắm lại là có phán xạ. Ngược lại 
không có phản xạ này không định được Ihương tổn.

- Phán xạ gai lay - cầm hay dấu hiệu Marinesco - Radovici: Kích thích da mô 
cái gây ra eo rúl cơ ớ cằm - Phán xạ này báo hiệu mất hoạt động ( liệt) cúa vùng vỏ não
- dưới vỏ (m ức ]).

- 1’hản xạ mắt - tim : nhịp lim đập chậm lại khi ấn vào các nhãn cầu - Nếu nhịp 
tim không Ihay đổi là suy não đến hành tuý.
1.3. Khám thần kinh

1.3.1. Khám dấu hiệu thẩn kinh khu trú (TKKT)
I J .1 .1 Vận động:

Phát hiện chú yếu liệt nứa người: hằng kích thích đau khám tri giác ta có thế 
phái hiện có một hên người phán ứng kém mạnh htm bcn kia hoặc giám trưimg lực một 
bén người (chi irên roi nặng nổ, rơi hai ihì: bàn tay rơi xuống mặt rồi bị kéo xuống đo 
sức nặng của cánh lay)

/ J . / .2 .  Khám lỉùim cám giác:

Chi thực hiện được với ngưừi ùnh hằng cách so sánh cảm giác đau, nóng lạnh 2 
bên ihân người.

IJ .1 .3 . Đồhịị tư:
Đổng tử cần xem kích ihước, độ đống đều và phản xạ ánh sáng.
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- Đỗng lử giãn mội bên ngày càng tăng và mãi khá năng 
phán xạ ánh sáng Ihường phán ánh có khối chiêm chỗ 
trong sọ: tụt kẹt ihái dưimg.
- Đổng tử co hai bên: Thưưng tổn não mức II (não ưung 

gian)

2

- Đồng tứ co hết cỡ hai bèn : thương lổn mức hành não. 
tình irạng rất năng.
- Đổng lừ giãn và hai bên: ihưcmg lổn não mức IV não 
trung gian
- Đổng tứ giãn hết 2 ben mất phán xạ ánh sáng phán ánh 

có tụi kẹt hạnh nhàn tiểu não
- Đổng lứ giãn một hèn vừa phải, còn phán xạ ánh sáng 
thường là phù não còn khá năng hồi phục nếu dượt: điều trị 
đúng đắn.
- Đồng lứ méo: Khi Ihương tổn sâu và không hồi phục của 
não.

Hình 1-2
HiiniỊ do dồni; tú  (thro III/III)
/..1.2. Khám thắn kinh sọ

Khó kham nốu bệnh nhân mê
- I/iệt dây I: Không ngửi được mùi.
- Liệt dây III đổng tử dãn hết, mất phàn xạ ánh sáng sụp mi cùng hên.
- Hai dây này bị thương tổn khi có thưtmg tổn tầng tnrức nền sụ.
- Liệt dày \ụ iỉ lệ c h  nhân trung, nhắm mắt không kín khe mi, méo mồm khi nói 

hay cười. Dáy này liệt do có thương tổn xưcmg đá.

- Liệt dãy X. XI, XII: Thường phát hiện được khi có triệu chứng nuốt nghẹn 
sặc, nói ngọng, nói khó... liệt các dây này gặp khi có thưíTng tổn hố sau.

Kham phán xạ thần kinh
Phản xạ gán xuong: So sánh hai bẽn, phán xạ đều nhau có tăng hay giám môt 

hoặc hai hèn.
- Phán xạ da gan chân ihuừng gọi là dấu hiệu Babinski. Phát hiện phán xạ này 

có hay không hoặc không đáp ứng ớ 1 hên hay 2 bên. Phàn xạ dương tính: Có thế có 
thưivng tổn nhu mô não, tuy nhiên dấu hiệu này ít có chí dần trong chẩn đoán và điều tri
1.3.4. Dấu hiệu tiếu não

Khám khi nghi ngờ có thưcmg tổn ử tiểu não, hố sau, hai dấu hiệu hay thâm khám-
- Rung giiịi nhãn cáu: Dấu hiệu hay gặp là rung giật nhãn cầu ngan«.
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- Tầm hướng: là dấu hiệu có thế khám nếu bộnh nhân tinh, n íu  có rối loạn bệnh 
nhân không chỉ đâu ngón tay vào đúng đỉnh mũi. Hai dấu hiệu này xuất hiện khi CTSN 
có lhương tổn ở tiếu não hố sau.
1.4. Khám dấu hiệu thần kinh thực vạt 
ỉ .4.1. Mạch (M)

ơ  bệnh nhân CTSN mạch Ihường đập tốt và bình thường. Mạch chậm dán là dâu 
hiệu lăng áp lực nội sọ (TALNS). Nhưng với trỏ cm khi có khôi máu tụ làm tâng áp lực 
nội sọ mạch lại nhanh và thường kèm theo da tái xanh.

Mạch nhanh Ihường gặp khi có ihương tổn phối hợp hoặc CTSN ớ giai đoạn nặng.
1.4.2. Huyết áp (HA)

Cũng như mạch, huyết áp của h/n ngoài sọ thường là do có cháy máu phoi hợp 
(vỡ xưcmg chậu, gãy xưtrng đùi hay vỡ tạng đặc...).
1.4.3. Nhịp thả

Rối loạn nhịp thớ thường gặp là: Nhịp thớ nhanh nông khi chấn thư<mg sọ não 
có chèn ép Ihân não, có thô có nhịp Ihớ Cheyne- Stokes hoặc Kussmaul Ihưòng gặp ớ 
bộnh nhân quá l ặng ớ giai đoạn hấp hối.

Thớ châm dần là có chèn ép hành luỷ vì tụt kẹt hạnh nhân tiểu não.
Tăng tiết dịch khí phố quàn: bệnh nhân thớ khò khè hay lọc sọc ihưừng đi đôi 

với rối loạn nhịp Ihớ và cũng có nguyên nhân chèn ép thân não như rrti loạn nhịp thơ.

1.4.4. Thán nhiệt (t")
Nhiệt độ hệnh nhàn CTSN thường không cao. Nhiệt độ bệnh nhãn tăng cao 39" - 

40" thậm chí 41" là dấu chèn ép Ihãn não do TAJ.NS sau chân thưirng. Trong CTSN 
nhịp thứ rói loạn hay chậm dần, lãng tiết đờm rãi, Ihãn nhiệt lăng cao là những dấu hiệu 
rất nặng, lý lệ tứ vung cao.
1.5. Dâu hiệu tàng áp lực nội sọ

Dấu hiệu hay gặp irong chấn thương sọ não. Các dấu hiệu thường gặp:
- Đau đầu với nhiều mức độ khác nhau từ nhẹ đến dữ dội gây cho bệnh nhân khó 

chịu Iiãm khönj. yên.
- Buồn nôn hoặc nôn vọi nhất là khi thay đổi tư thế đầu.
- Thay đổi lính cách: bệnh nhân dề nổi cáu.
- Trí tuỌ giám súl: mau quên

- Thay đổi huyết áp và mạch: HA tăng, mạch giảm thường xuất hiện khi TAI.NS 
tiến triển nặng.

Tăng áp lực nội sọ thường do phù nào lức ihì ( phù vận mạch và phù nhiễm độc 
lố bào) sau chấn ihưưng hoặc thứ phát khi xuất hiện khối chiếm chồ.

Đau đáu và nõn ngày càng gia tăng thường là yếu tố chi dẫn làm các xét nghiệm 
cận làm sàng đổ phái hiện khối chiếm chỗ (máu tụ, dập não ổ lớn, phù não)
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1.6. Một số dáu hiệu khác gặp trong CTSN
1.6.1. Vật vã

Bộnh nhân khỏng nằm yên, luôn luôn trở người, có khi vùng ngồi dậy ròi đế lự 
rơi xurtng giường. Đôi khi vạt vã kèm iheo la hét. Dấu hiệu thường gặp khi có dập não. 
ỉ . 6.2. t)ộnỊỉ kinh

Đỏng kinh khu trú hay toàn thổ, bệnh nhãn có cưn co giật cơ ở mặt rồi đên chi 
trên và chi dưới, ccm có giậi vài ba phúi nhưng cũng có khi kéo dài và trong một sô ít 
ihường cđn co giật không tự ngưng lại. 25% bộnh nhân có dập não có động kinh. Động 
kinh có thể cà mặt và các chi, có Ihể chỉ xảy ra ở mặt hoặc ở một chi.
1.7. Thăm kh;ím I3m sàng toàn thán
1.7.1. Khám da dấu

Da đáu nơi đẩu bị va đập có thể có vết bẩm tím, tụ máu hoặc rách (Ja.
/. 7. /. /. Bám tím:

l)a đẩu bầm tím thường có/ không kèm theo sây sát, cần chú ý bầm tím quanh 
hai hố mắt (dấu hiệu đeo kính dam) Ihường phán ánh thương tổn xương cúa tầng trước 

nền sọ và hầm tím xưưng chũm sau tai khi có thương tổn xương đá.
1.7.1.2. Tụ máu da  dầu

Sờ mõm, mềm hoặc căng nhẹ. Sờ từ giữa máu tụ ra đến ranh giới, cổ cám giác 
nổi gờ lên và cho rằng vùng máu lụ xương sọ bị lún, đáy là cảm giác sai cần tránh. Máu 
tụ da đầu eó thể cố dịnh, nhưng có khi (ti lệ thấp) phát triển ngày càng rộng ra, có khi 
lan toàn bộ da điỉu và gây đau nhức đầu khó chịu.

Ở trẻ em nếu máu lụ da đầu lớn thưừng kèm Ihco có dấu hiệu da niêm mạc 
nhợi, thiếu máu.
1.7.1.3. Rách da dâu

l)a dầu rách cần phát hiện nhất là vùng chẩm (dể bị tóc che khuất) vì có khi đây là 
nguyên nhân mất máu nặng nếu đổ sót. Khâu cầm máu da đầu tạm thời là cần thiết và 
được phép ngay cá khi nghi ngờ có thương tổn xưưng ớ phía dưới.
1.7.2. Chấy máu và nước não tuỷ (NNT)  qua mũi hoặc tai

Ilứng máu hoặc nước lẫn máu trên giấy thấm: N íu là máu, giọt thẩm trên giấy 
mầu đỏ có một vành khăn nhỏ vàng nhại phía ngoài, nếu là nước lẫn máu. giọt thấm có 
một chấm đó ớ giữa và xung quanh là một vùng rộng mẩu hổng nhạt. Trừ trường hợp có 
Ihưong tổn động mạch ở nền sọ, cháy máu mũi và tai thường tự cầm sau vài giờ hay 
giảm dán rồi tự cầm trong khoảng 1-2 ngày. Cháy nước não tuỷ phần lớn cũng tự cầm 
trong vòng một họặc hai tuần lỗ nếu được săn sóc đúng cách.

Cháy máu hay NNT qua mũi là đấu hiệu vỡ nền sọ tầng trước nếu chảy máu 
hoặc NNT qua tai là có vỡ xưưng đá. Vỡ xmtng đá có thể gây liệt dây VII ngoại hiên tức 
thì, hoặc thứ phát 3 hoặc 5 ngày sau.
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/,7..?ế Khám cột sõng cố
Trong thăm khám lâm sàng CTSN cẩn chú ý khám cột sống cổ bằng tìm điểm 

sau khi ấn nhọ vào các gai sau cột sống cổ và phái hiện cứng gáy Hàng cách nâng đáu 
nhẹ nhàng khỏi mặt phắng ngang và gập nhẹ đầu vào cổ. Dấu hệu I.hcrmiue: Ncu gặp 
nhẹ đẩu mà bệnh nhân có cám giác như điện giật đi tới các đẩu chi là có chèn ép tu j 
sống ớ đáu nguồn luỷ cổ và có thương tổn đốt sống cổ 1 hoặc 2.
1.7.4. Khám chuna

Cần khám lồng ngực vì có sự đan xen giữa các vấn đề về hô hấp và roi loạn iri 
giác, nghía là nếu suy giảm hỏ hấp cũng làm tri giác suy giám.

Khám phái hiện gãy xương lớn (chậu, đùi) và vỡ tạng đặc vì gáy choáng và mất 
máu( rói loạn huyết động) cũng làm suy giảm tri giác.

2. DẤU HIỆU CẬN LÂM SÀN«

2.1. Chụp Xqu:ing (ỊUÌ ước
Chụp Xquang qui ước khi hộp sọ có va đập. Các tư thê lhường chụp là thảng 

nghiêng và Worms đô tìm thương tổn xưimg và dự kiên khá năng diễn biên có bien 
chứng máu lụ, dập não cháy máu.

- Dường vỡ xương: Là đường Ihắng hoặc đường thắng gấp khúc cần phán biệt 
với các nếp hằn của mạch lên xư(mg sọ tó  hình sin uốn lươn. Cần chú ý các đường vỡ 
xuiTng vắt ngang qua xoang lĩnh mạch hay qua xoang hơi. Vỡ nền sọ phán lớn là vỡ 
xương từ vòm sọ lan xuống nền.

- Vỡ xương nhiều mánh hay gặp ớ irán, có tho liên quan đến xoang hơi và kêl 
hơp với vỡ hóc mái và vùng hàm mặt.

- Lún xương gặp ớ vòm sọ. Lún kiểu quá hóng hàn hẹp hay gặp ớ irè nhó dưới 
3 tuổi.Người lởn lún kiêu này thường gặp khi bị vật lũy đập vào hộp sọ.

- l.ún kiêu 2 móp xưimg vỡ cài vào nhau, nguy cơ của loại này là làm rách màng 
não và làm ihương lổn nhu mô não.
2.2. Chụp cất lớp não ( CCLN)

Chụp cát lớp não là rất cần thiết, nhất ]à với CTSN nặng. Chụp cắt lớp nào cho 
phép chẩn đoán ihương lổn và theo dõi sự phát trien cùa Ihương tổn nhờ có the uhụp 
nhắc lại nhiều lần. Chụp cắt lớp não tó  thể phái hiện các chảy máu khoang dưới nhỌn 
hay irong não thái, các tụ máu irong hay ngoài não. các dập não. các ihưcvng lon irụ - 
irục (axonal lesions) loá lan. phổng nào ( brain swelling ) loà lan với mất rãnh vỏ não và 
giám ihè’ tích não ihất hên và các hô đáy. Chụp cắt lớp não còn cho phúp đánh giá hội 

chúng chiếm chễ ( ihứ phát cùa Ihưtmg lổn) qua sự đáy đi lệch đường giữa và nguy a t  
liêm Án lụt ket

chup cắt lớp não tho  Ihấy hình ãnh:
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(Theo Andrew II.Kaye (Iìssential Ncwrosurgcry )

H ình 1-3: Chụp cắt lớp nào vi tính
Các thưimg lổn chảy máu độ đậm cao (Hyperđense), các thương tổn loại này 

hoặc ứ ngoài nhu mỏ có thể có hình lưỡi liềm (máu tụ dưới màng cứng) có thể có hình 
ánh thấu kính hai mặt lồi (máu tụ ngoài màng cứng) hoặc ớ trong nhu mô não.

Dập não thưởng có hình ảnh đậm độ cao không đồng nhất và có vùng đậm độ 
Ihấp (hypodense) bao quanh (tương ứng với phù nề hoặc nhũn não). Dập não khu irú ớ 
cực, phần lớn là ớ irán hoặc thái dư<mg trán, dập não hai bên hoặc nhiều ổ cũng rất hay gặp.

Thưưng lổn cắt cúa chất trắng: Ilình ảnh chụp cắt lớp não là các đám (vùng) 

lăng đậm ờ trung tâm bầu dục, thể trai, bao trong, vùng dưới đồi và phần trên của não 
giữa. Các hình ánh này Ihường kết hợp chảy máu não thất. Thương tổn loại này gặp 

trong CTSN mè ngay từ đầu.
Phồng não toả lan đơn độc: I lình ánh nhu mô não đậm độ bình thường hoăc 

lăng đậm kín đáo với các não thất nhỏ hoặc ảo và các bề đáy bị xoá hay không thấy
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Iíình ảnh này thường gặp ở trẻ hay người trẻ và bệnh cảnh lâm sàng là hỏn mé khung 
phái bao giờ cũng sâu và áp lực nội sọ khồng nhất thiết phải cao.

Hiộu ứng chiếm chỗ: Hoặc toá lan khi mất háu như hoàn toàn các não thãi vé 
hề đáy (hể quanh thản não, bổ giao thoa thị giác, bị xoá hay lấp đáy) hoặc một phía 
(một bên bán cầu đại não) khi có di lệch cấu trúc giữa, và một khi di lệch quá 5mm là 
phái cảnh giác nghT đến có thể có lụt kẹt thái dương. Chụp cắt lớp não hình thường mặc 

đù bệnh nhan hồn mê sau và liôn lượng thường khá quan.
Cần biết rằng trong vài giờ cá hình ánh chụp cắt lớp não có thổ thay đỏi do vậy 

nếu diễn biến lâm sàng thay đổi nhất là theo chiều hướng xấu đi, đừng hao giờ do dự 
làm chụp cắt lớp não mới.
2.3. Chụp động inạch (d/m) não

Nếu khỏng có chụp cắt lớp não, chụp động mạch não là cần thiết đê phát hiện 
khối chiếm chỗ nội sọ sau chấn thương, chụp động mạch não cho ihây có hình anh.

Khoáng vổ mạch: Khi giữa xương sọ và nhóm mạch não có một khoáng không 
có mạch máu ( hình thường mạch ra đ ín  sát xưimg sọ)

l)i lệch cúa mạch não irước và não giữa. Khi có khối choán chỗ. động mạch não 
trước bị đẩy sáng bên đối diện, đổi khi đông mạch não trước bị đáy vé vùng với động 
mạch b<nn thuốc cán quang, khối chiếm thổ ớ hán cầu bên kia. Động mạch não giữa 
đoạn đầu đi chéo mà không ihắng góc với phưimg động mạch trước nào ]à biếu thị có 
khối choán chồ ('» ihái dưimg.

Động mạch não trước đi lệch trên 5 mm là có thể có chỉ định phẫu thuật.
Động mạch não Irước không di lệch không có nghĩa là không có lổn thương trong 

hay ngoài nhu mó nào. Điều này xáy ra khi khối chiếm chỗ ở đính sau, ờ chẩm, thư(tng 
lổn nhiều ổ nhỏ, Ihương tổn cả 2 hán cáu.

2.4. Điện não đổ

Tim các bấi thường khu trú kiểu sóng kích ihích để quyết định điều trị chống 
động kinh do CTSN đơn gián.
2.5. Vang n;io do

Vang giữa ( vang liém não) di lệch vé phía đối diện khi có khối chiếm chỗ. hiện 
lại rất lì sử dụng.
2.6. Sièu «1111

Chẩn đoán sứ dụng với nhũ nhi khi Ihóp chưa kín, chú yếu dùng siêu âm chán 
đoán não úng ihuỷ. Độ tin cậy đê chẩn đoán thấp, phạm vi sứ dụng hạn chế.
2.7. Dâu hiệu giii thị

Bờ mờ hay xoá có chỗ xuất tiết biểu thị có phù gai thị, dấu hiệu này gặp trong 
trường hợp có khói chiêm chò hó sau ( máu tụ) và cũng chi sau 3 ngày mới xuất hiện.
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Tuần hoàn nội sọ của dộng mạch cánh IronỊi

M ỉ trưílc

Ch up nyhiêny

Hình 1-4. Tuấn hoàn sõng nền 
(Theo Andrew H. Kaye - Essential Newrosurgery)



Các CTSN sớm khõng có dấu hiệu gì khi soi đáy mắt ngay cá khi phù não nặng, do J<’ 
không soi đáy mắl irong CTSN.
2.8. Đo áp lực nội so

Sau CTSN áp lực nội sọ ( ALNS) lăng với lần sổ cao và nhiều khi rãì nghiêm 
irọng. Do đổ đo áp lực nội sọ rất cần thiết những bệnh nhàn nặng. Bình thường ớ tư thô 
nằm ALNS vàn khoáng lümm llg, AI.NS bệnh lý (tăng có tính nguy hiếm cao) từ 

2()mmIIg, lừ >30mmHg là tình trạng bỌnh nhân nặng.
Đo áp lực nôi sọ có nhiểu phương pháp: ngoài màng cứng, dưới màng cứng, 

trong nhu mô não và trong não thất. Do áp lực nội sọ trong não thất có ưu điếm vừa đo 
được áp lực chính xác nhất vừa có thê rút nước tuỷ lừ não thãi để làm giám áp lực nội sọ.

Theo dõi đo ALNS và áp lực tưới máu não ( áp lực tưới máu não hằng áp lực 
động mạch trung hình irừ áp lực nội sọ) là biện pháp duy nhất cho phép đánh giá hiệu 
lực cúa các biện pháp điều trị ( áp lực tưới máu Ihấp clãn đến thiếu máu não).

Sau chấn Ihương sọ não, áp lực nổi sọ tăng khi : có máu lụ nội sọ, tăng ihê tích 
(volume) máu não và phù não (phù vân mạch và phù nhiễm độc lố bào)

Al.NS lăng biêu hiện trên lâm sàng có suy giám tri giác hoặc trôn CCI.N có dấu 
hiệu phù não chèn ép não, đe doạ tụt kẹt ( não thất xẹp, xoá hoặc bị chuyến dịch, bế đáy 
bị lấp đầy hoặc không thấy)
2.9. Điẹn the kícli (lộng (evoked polentitỉil)

Được sứ dụng đê phái hiện bệnh vồ thần kinh và ngoại khoa thần kinh đo đánh 
giá liên lượng và kốl quá điều trị CTSN với độ chính xác cao.

Điện thế kích động là đáp ứng điện của hệ thống Ihần kinh với các kích thích lén 
giác quan ( ihị giác, ihính giác,......xúc giác ).

I lình ánh của đường biểu diỗn điện ihế và thơi gian xuất hiện các dấu hiệu điẹn 
não ( sau khi gây ra kích thích ) có thay đồi khi có lình trạng bất thường.

Với kích thích thị giác thời gian xuất hiện điện não vùng chám ớ người hình 
thường là 100 ms.

Với kích ihích thính giác có đáp ứng sớm (trong vòng 10 ms sau kích Ihích). 

đáp ứng irung hình ( lừ 15-35ms) và đáp ứng chậm (<80ms) iưimg ứng với các irạm 
(của đường dẫn thính giác) ớ cầu não. và não trung gian, ớ đồi thị vó não vn vò nào 
thính giác sơ cấp và ớ vùng thính giác vỏ não liên hợp.

3. TRIỆU CHÚNG HỌC’ MÁU TỤ NỘI s ọ

3.1. Máu tụ ngoài inñnu cứng (M/TNMC)

\ ê lủm SÍIIIỊÌ có chĩn hiệu: Nguyên nhàn chấn thương nhẹ (thường nhẹ và ớ  n>’ười

trc hay gặp M/TNMC).

Chấn động não: có thế có hoặc không có.
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Khoảng tính ngắn dài tùy trường hợp (6-24h). Ngày nay người ta nhấn mạnh đcn 
sự suy giảm của tri giác và chờ xuất hiện khoảng tinh. Đôi khi không có khoáng tính, 

bỌnh nhàn mê lừ đầu thường là loại máu tụ cấp.
- Đau đầu nhiều, kèm theo nôn, có khi có vậi vã, có dãn đồng tứ một bủn

- Có yếu hoặc liội 1/2 người. Bên đối diện với dãn đống tứ và có thê có kèm theo 
dấu hiệu kích thích iháp ( dấu hiệu Bahinski)

- Động kinh có thế có do có dập não kết hợp
-Rối loạn thần kinh thực vật: läng liết đờm rãi, huyết áp lăng, mạch chạm Ihường 

đi kèm Iheo duỗi <JỨng tứ chi, xuâì hiện khi bệnh nặng.
- Tuỳ vị irí máu lụ còn có thể ihấy dấu hiệu: suy giảm các chức năng cao cấp 

(lính lình, tính cách, ihông minh) với vị trí máu tụ ớ irán, bán manh cùng hên với máu 
tụ chám.

- Tăng áp lực nội sọ với máu lụ trán và chíím, liệt 1/2 người với máu tụ đinh
- Trẻ em nêu có Ihiếu máu cấp sau khi có CTSN là dấu hiệu phát hiện M/TNMC.
- M/TNMC hố sau có dấu hiệu rối loạn thần kinh Ihực vật chú yếu là Ihớ nhanh 

nông và tàng liíl đờm dãi iron g khi tri giác chưa suy đồi, cổ cứng kèm theo dấu hiệu 
tiểu não. M/TNMC' hố sau phát triển chậm chạp nhưng liến trié’n.

V ề  c ậ n  lâ m  sà n g :

- Xquang qui ước: đại bộ phận có đường vỡ xưimg
-CCLN : có hình ánh tăng đậm hình thấu kính 2 mật lói
- Chụp động mạch: có hình ảnh vô mạch và di lệch động mạch não trước.
Máu lụ MMC tuy gặp không nhiều Hong CTSN. nhưng phái luôn cánh giác vì 

lình trạng nặng thường xay ra rất nhanh. Cần được iheo dõi lâm sàng chặt chẽ hàng giờ 
và không nên vì tôn trọng giấc ngủ cúa bệnh nhãn mà khổng đánh thức bệnh nhãn đẽ’ 
thăm khám nhất là trong 24 giờ- đốn 48 giờ đầu.

3.2. Máu tụ dưới màng cứng (M/TDMC)

Thường gặp ớ CTSN có lốc độ cao. Thường chi có khoáng 15% máu l)MC đơn 
thuần, còn lại là kối hợp dập não chảy máu.

C á c  biếu hiện lúm SÙIIỊỊ ¡hường gặp:

- Hôn mẽ ngay từ đầu, nhưng cũng có trường hợp có khoáng tính, khoáng tinh ớ 
máu tụ dưới màng cứng ngắn (2-3h) nhưng đôi khi kéo dài quá 24h, tri giác suy giảm 

dẫn đến hôn mô.
- Giám vận động đối hên, dãn đồng tử cùng bẽn với tổn ihưcmg dấu hicu 

Bahinski (+) hai bC'11 và sau cùng là dấu hiệu duỗi cứng chi khi bệnh đã nặng.

- Rối loạn thần kinh thực vật: Iluyết áp cao và không ổn định, lăng cao thân 
nhiệt (39" - 40"'). Các dấu hiệu này xuấi hiện khi bệnh tiến triển nặng.
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- M/TDMC có hiếu hiện lâm sàng nhẹ, chì có áp lực nội sọ với dấu hiệu đau đâu. 
nôn hay buồn nôn tri giác suy giám rấl ít, bệnh nhân lơ mơ. Bệnh canh lãm sàng có the 
ổn định hay sau đó nặng lên.

Nói chung chán đoán M/TDMC' khững Ihề đitn Ihuấn dựa vào lãm sàng được.

Dúu hiệu cận lãm  sùiiị!

Xquang qui ước: có đường vỡ xượng, có khi không có.Chụp động mạch có 
khoáng vổ mạch hình liềm kcm theo di lộch động rriHch não trước.

CCLN: Có máu tụ ngay dưới xưưng với hình lãng đạm lưỡi liếm. hờ 
kém xác định và chiếm 1 hên bán cầu. Có hoặc không kèm ihco các ố lãng đạm (phu 
né) xung quanh vùng có dập não.
3.3. Máu tụ trong nào (M/TTN)

- ít gặp hơn hai loại máu tụ trên.
- Có rất nhiều hình thái lâm sàng: Mê từ đầu, suy giảm vé iri giác có khi cổ 

khoáng tính.
- Có dấu hiệu thần kinh khu irú: Yếu, giảm vận động ngày càng phái trien, rối 

loạn phát ngổn.
- Dấu hiệu tăng áp lực nội sọ 

D ấ u  h iệ u  c ậ n  lâ m  sù iiịị:

Chụp đỏng mạch: Không có khoáng vỏ mạch, nhưng có dấu hiệu khối chiếm 
chồ vô mạch trong nhu mô não và có di lç'ch động mạch não trước ( giông dấu hiệu U)

CCI.N: Có hình ánh máu tụ tăng đặm trong nhu mô não.
M/TTN có khi không dấu hiệu làm sàng do khối lượng máu tụ nhó và không 

cần điều trị gì.
3.4. Máu tụ diicìi màng cứng mạn tính

Sau chấn ihucmg han đầu 21 ngày hay nhiều luán sau. thường gặp ớ người lớn 
tuổi hoặc tả ' nhỏ ( hai đẩu cúa đời người).

Đau đẩu, có sự giám thiếu các hom động của bệnh nhãn: ý thức chạm chạp, suy 
đồi cùa các chức năng cao cấp, đôi khi có bệnh cánh sa sút Irí tuệ.

Dấu hiệu thần kinh định khu rấi hay gặp.

Dấu hiệu kích thích màng não, cứng gáy đau, dấu hiệu KKRNICÌ (bệnh nhàn 

không thế duỗi ihắng chăn khi ngồi, bệnh nhân năm ngứa duỗi chân, nhấc chan giữ ứ lư 
thố duỗi thắng không được vì đau).

- Có Ihế có liền sứ nghiện rượu hoặc dùng thuốc chống đỏng máu.
-Trỏ sơ sinh có dấu hiệu lãng vòng đầu, thóp căng, trỏ khóc, không đói và không 

lăng cân.
-Suy giám tri giác và xuâí hiện dâu hiệu thần kinh khu trú khi bệnh liên iriên nặng.
Chụp động mạch có khoáng vô mạch hình lưỡi liềm và có di lệch mạch não.

22



CCLN tó  hình ánh đcmg đạm' mót bén bán cầu lúc đầu, sau giám đậm với đường 
viền giới han khối máu tu biit cán quang khi ticm thuốc. Khi có hình ánh hỏn hợp tăng 
đám trong lòng víing giiim đạm (m;íu tu) là có tháy máu them mói xuất hicn.

4 .  H O N  M Ẽ  Q L Á  M Ứ C

- CÒ11 goi la hon me kliona hói phục, rhuoiia tổn não rất năiig.
- Khong co I|iiắin  lie với moi rmòng xung quanh, bénh nhãn me sãu. Cic chức 

năng  sinh tòn: ho háp. tu ân  hoàn và lio.it ctòng tim  CÒI1 duy tri đưoc m ót thòi g iể'in. ròi 

ctcn giíii đoan có tliuoiig tổn hành tný: benh nhãn cấu khòiiíĩ cưa, thơ nhanh nòng hoặc 
ch.im đán rói ctòt Iiaọt Iimrna thrt.

- Tim CÒII đáp. huyết ííp tut dãi I drill lõi m ,Vt hu vết áp và dan đến ngừng tim 
Đ ong tú ííiím het VÌI khong phái 1 X.I ánh Siíng.

- Thán Iihiet cao
-  Đ ; i i  t h í i o  1 i h . 1t  n h ư n g  k l i o n g  c ò  c t ị n l i

Ngày nay vói các bien phiíp hoi sức niíiiời ta có thế duv trì H A và lio.1t đóng cua 
tim trong mot thói si.in ni.ìc dù nễĩo ctĩĩ chct.

5. CHẾT NÃO

Bênh 1 ili.m klioiia tư thớ
- Mãt her c;ic phán xa. giám tnroiig hrc toàn cơ thế. 2 Ìãn hét đôn lí tu
- Mãt hoàn toàiI dãn liiéu điên não (cticn não ghi là đuờng thang)
- Mứt tuấn hoàn não khi cliup đóiia much liño Iihãt là chụp bom cán quang duới

,||) Iiic.
- Chcr não là I.ìt phúc tap khi xác nhàn và c.ìn có CỊiii ctịiih rất cu the. chi tièt 

mana tính pháp lý.

Đoiiũ J am  (ciiiia d  im đol ( Isoden^e)
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TĂNG Á P Lực NỘI SỌ
•  ■ »

Tăng áp lực nội sọ (TALNS) khi có tãng áp lực bên trong nội sọ không co dãn được 
(trừ nhũ nhi), do mạch máu (tắc hoặc viêm tắc xoang tĩnh mạch). Nguyên nhàn có thê ơ 
trong hoặc ngoải nhu mỏ não (u não. máu tụ, áp xe)., chèn ép trung thất gây càn trớ máu từ 
não về tim hoặc tích tụ CO: tại chỗ ). do phù não (thấm huyết thanh qua thành mach hay 

phù quanh thương tổn não) hoặc do rối loạn của dịch não túy (tăng tiết, giàm hâp thu hoặc 

tác đường lưu thópg dịch não tuỷ).

l.TẢNG ÁP L ự c  NỘI SỌ Ớ NGƯỜI LỚN

1.1. Dâu hiệu lảin sàng 

/ . / . / .  Đau đầu
Đau đầu mới xuất hiện, không thường xuyên. Đau láng lúc nừa đêm về sáng, đau 

cách hổi. đau tăng khi găng sức (ho, rặn, nàm đầu ngang, hắt hơi).

Đau ờ trán trẽn hốc mắt, ớ chấm hoặc gáy. đau lan toá hay một bên đầu.

Đau dùng thuốc giam đau thông thường khòng khỏi. Nhung cũng có khi bệnh nhãn 
chi đau âm ỉ rồi hết. Nếu ớ giai đoạn nặng đau đầu sẽ dữ dội và thường xuyên.

1.1.2. Buồn IIÔII và nôn

Nôn vọt dễ dàng không có tiền triệu buồn nôn hay lợm giọng, hoặc luôn luôn buồn nón.
Nôn vào buổi sáng, nôn lúc đau đầu mạnh nhất.
Nôn gặp nhiều ớ người tré.

Tre em buồn nỏn hoặc nòn có kèm theo đau bụng rất dễ nhám với bệnh đườno tiêu 
hoá (thưc chát là đau ờ cơ thành bụng).

Nón hay gặp khi thay đổi tư thế.

Những trường hợp có TALNS hoặc nghi ngờ TALNS cần nhắc nhờ bệnh nhản và 

người nhà không để bệnh nhân nhổm dậy đế nón, vì dễ dàng làm tăng đột ngột áp lực nội sọ 
và là nguyên nhân gây tụt kẹt hạnh nhân tiếu não làm bệnh nhãn ngừng thớ đột noột.
1.1.3. Ròi loạn thị giác

Thời gian đầu bệnh nhán có nhìn mờ

Sau xuất hiện nhìn đôi vì chèn ép thán kinh sọ VI một hoặc hai bên.

Khuất thị giác (không nhìn thấy gì thoảng qua) hoặc giảm thị lực cách hồi. Dáu hiệu 
này xuất hiện khi tăng áp lực nội sọ nặng và cần điều trị sớm.
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1.1.4. Các dấu hiẹu phụ trợ
Không cố định, không thường xuyên xuất hiện.

/ .1.4.1. Càm giác chóng mặt đi kiểu say rượu (loạng choạng), hoặc có cảm giác mất thăng 

băng (đứng không vũng) 

ì . ì .4.2. Ù tai: Tai ù và nghe kém.

1.1.4.3. Tliay dổi tám lý: Thay đổi tính tình, trạng thái không ổn định hoặc buồn thảm, rối 

loạn và chú ý vé trí nhớ. Trẻ con học hành tiếp thu kém
l  .1 .4 .4 . C on động kinh: Động kinh toàn thể nếu giật mặt và các chi, động kinh cục bộ khi 

chi giật mặt hoặc một chi.

1.1.4.5. Tlìay đổi nội tiết : vô kinh, béo bệu...

1.1.4.6. Rõ'i loạn tri giác: Xuất hiện khi TALNS đã nặng, bệnh nhân có dấu hiệu lơ mơ, 

chức năng trí thò.-ig minh giảm sút. bàng quan, trả lời chậm chạp và khổng đúng, không 
chính xác, rồi bệnh nhân buồn ngủ có kèm theo ngáp nhiều. Nặng hơn nữa bệnh nhân hõn 
mê ngày càng sâu.

!.1.4.7.Rối loạn thản kinh thực vật: Xuất hiện khi TALNS đã làm suy não ờ mức sâu: mạch 

chậm, rối loạn nhịp thớ. huyết áp tăng, sốt, nấc.

Hai dấu hiệu đau đầu và nôn xuất hiện sớm hơn các dấu hiệu khác, và nếu điều trị 

thuốc giám đau thóng thường không khói cần phải làm các xét nghiệm cận lâm sàng đế 
chẩn đoán nguyên nhân TALNS.

1.2. Dấu hiệu cặn lám sàng

1.2.1. Đáy mắt

Xét nghiệm cần làm trước tiên khi nghi có tăng áp lực nội sọ. Soi đáy mắt cho thấy:

1.2.1.1 Phù gai ill ị ứ trệ:

Gai thị lồi ra bờ mờ. có xung huyết, mạch máu đội lên khi từ gai thị ra võng mạc. 
Bình thường mạch máu gai thị và võng mạc cùng trên một mật phẳng.

1.2.1.2. Cháy máu hình tàn lửa ớ gai thị và võng mạc và có xuất tiết. Khi TALNS còn mới 

hờ gai thị mới chi mờ và khó xác định, do đó cần phải khám lại nhiéu lần và tốt nhát là do 
cùng một người khám.

Cuối cùng TALNS không được điều trị kịp thời dẫn tới teo gai thị bệnh nhân mù với 
gai thị bạc mầu và có bờ rõ rệt.
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1.2.2. Điện não đó

Xuất hiện sóng điện chậm toả lan khi suy não toà lan do TALNS 

Đôi khi có sóng chậm khu trú ở vùng não có thương tổn 
Có khi sóng kích thích của vùng gây nên động kinh

1.2.3. Chụp X  quang qui ước.

Vòm sọ: không có gì đặc biệt
Nén sọ: Chú yếu là ớ hò' yên cho tháy các móm yên bị mòn (do mất vòi.loãng xương 

và hỗ yên rộng ra).

1.2.4. Chụp cắt lớp não (CCLN)
Cho dấu hiệu não thất dãn rộng (não úng thuỷ) và dấu hiệu khối chiếm chỏ (giảm 

đậm, đồng đậm“ ’ tăng đặm. không bắt càn quang, bắt cán quang ít hoặc bắt cản quang 

mạnh) với hình ảnh đè đẩy não thất.

1.2.5. Chụp động mạch não
Thấy động mạnh quanh thể trai vống lẽn mà không có di lệch cấu trúc giữa nếu 

không có u bán cầu. Nhung trong tãng áp lục nội sọ do bệnh lý u bán cầu, tháy hình ánh 

chiếm chỗ với chuyến dịch cấu trúc đường qua.

2. TẢNG ÁP L ự c NỘI SỌ Ớ NHŨ NHI

2.1. Lâm sàng

2.1.1. Đau đầu
Biểu hiện bằng quấy khóc nhiều, chậm chạp trong các hoạt động trò chơi

2.1.2. Non
Dấu hiệu thường xuyên có, nhưng thường gán cho các bệnh về tiêu hoá. thường khi 

đã muộn trẻ mất nước mới nghĩ đến TALNS. Cán cánh giác nếu bệnh nhi có bệnh cảnh già 
viêm ruột thừa.
2.1.3. Tăng bất thường thê’tích đấu

- Đo chu vi vòng đầu: chu vi tãng không phù hợp tuổi. Bình thường mới sinh chu vi 

vòng đẩu khoảng 37cm - 6 tháng tuổi khoáng 43 cm và 12 tháng tuổi khoảng 47 cm. vòng 
đầu con trai hơi to hơn con gái.

- Sờ ihấy các khớp hộp sọ rộng ra.

- Thóp phồng khi trẻ không khóc.

- Mạng ltrói tĩnh mạch da đầu nổi rõ (hiện rõ)

Khi mãt mớ. nhãn cẩu không ớ vị trí trung gian mà hạ thấp xuống dưới để lộ phán 
kết mạc mầu trắng trẽn nhãn cầu rộng.
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3. CÁC XÉT NGHIỆM  CẬN LÂM SÀNG

3.1. Đáy mắt
Khó khám và có các dấu hiệu như ớ người lớn nhưng xuất hiện chậm và có khi 

không có. do hộp .ỈỌ nhũ nhi còn co dãn. Phải hết sức cảnh giác vì để muộn vẫn teo gai thị 

dẫn đến mù.
3.2. Điện não dồ

Thường gặp: hoặc điện não bất thường lan toả; hoặc dấu hiệu điện não là sóng chậm 
hay sóng nhọn kích thích.

3.3. X quang qui ước
3.1.1. Gia tăng các dấu ấn ngón tay ớ vòm sọ (bình thường có ít) và doãng rộng khớp sọ.

3.1.2. M òn mất xương các mỏm yên

Hố yên rộng

4. TĂNG ÁP Lực NỘI SỌ ở  NGƯỜI LỚN TUổI
Các dấu hiệu rối loạn nêu trên xuất hiện âm thầm  và không có phù gai thị.
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TRIỆU CHỨNG HỌC LÓNG NGỰC-MẠCH MÁU ễ ■ • ễ

2 .

BỆNH MẠCH MÁU

I. NHẮC LẠI v í ;  GIẢI PHAU v ả  s i n h  l ý

Ilệ ihóng mạch máu hao gốm động mạch, mao mạch và tình mạch. Thành động 
mạch bao gồm 3 lớp:

Lớp nội mạc (intinia) bao gồm các liên hào lát nằm trôn màng đáy. lớp giữa 
gồm các sợi cơ nhẩn, phán cách giữa hai lớp này là lớp chun irong ngoài cùng là lớp vỏ 
ngoài (ađvenlice) gồm mỏ liên kết. I('rp vó ngoài cách l('rp giữa bới l('íp chun ngoài. Rán 
ihân thành động mạch đươc các mạch máu nuôi mạch (vasa vasoruvn) và có các sựi thần 
kinh giao cảm chi phối, khi có kích thích sò co nhó lòng mạch lại

l i ê n  bao /á t 

/ d/D c /tu n  fr o n ọ

Sd/cữ' nhấn

¿Ò p c/lun  nỹO âí 

M ũ //é /ỉ /rê?

Mach nooi /Tĩãch

Hình 2-1. Cáu trúc thành mạch máu
Từ động mạch chú đến mai) mạch, có những Ihay đổi như sau:
- Khấu kính ngày càng nhỏ nhung tiết diện toàn hộ mạch máu tăng lên.

- Tính đàn hồi cùa mạch giám nhung cấu trúc cơ lăng.
- Câu trúc thần kinh chi phối ớ mai) mạch là nhiều nhất.
- Tốc độ dòng máu cháy giám dần.
- Áp lực irong lòng mạch cũng giám dần
\  ô mỉịi sinh lý. những tính chấi sau đây đươc áp đung trong làm sàng nhất là 
trong pnáu thuật mạch máu.



l . l ỗ Sức cáng thành mạch
Theo định luật Laphace 

T = p X r
(T: sức cáng thành mạch. P: áp lực trong lòng mạch, r: bán kính lòng mạch)
Như vậy động mạch càng to, sức căng càng lớn. khi chỗ nào bị phồng động 

mạch, do sức căng lớn, đoạn phồng phát triển nhanh, dẫn đến vỡ sớm. Khi một mạch bị 
rách hai mép vết thương sẽ toác rộng ở động mạch lớn nhiều hơn là ớ động mạch nhó. 
máu càng dễ cháy.
1.2. Sự dàn hói

Đàn hổi là đặc tính cơ bán của thành động mạch: Mạch máu phổng lên khi tâm 
thu và co lại khi tâm trương, như vậy nâng lượng đirợc tích lại lúc tâm thu đê lại nhá ra 
lúc tâm trương, giúp cho dòng máu cháy trong lòng mạch là liên tục và giảm bớt sự 
chênh lệch giữa tâm thu và tâm trương nhất là khi mạch máu đó ớ càng xa trung tâm. 
Khi một mạch bị sơ cứng, tính đàn hồi giám hoặc mất làm cho những tính châl trên cũng 
giảm theo.

Tính đùn hổi tăng iheo áp lực trong lòng mạch nhưng đến một diêm nhất định 
(lúc mạch dãn tối đa) tính đàn hổi sẽ mất khấu kính sẽ không trớ lại như cũ lúc áp 
lực đã giảm. Như vậy trong một động mạch bị phồng, lúc đẩu còn dãn nớ dề dàng, 
nhưng đến một lúc. không còn tính dãn nở nữa (dâu hiệu dãn nớ không rõ khi khám 
bệnh nhân có lúi phồng động mạch). Dùng một đoạn tĩnh mạch đế ghép thay thế. nêu 
hom câng quá sẽ mát tính đàn hồi.
1.3Ỗ Những loại dòng cháv

Máu cháy trong lòng mạch theo nhiều cách khác nhau nó tuỳ thuộc theo khoáno 
cách so với tim. tính chất cúa thành mạch và đường kính của nó. Trong lòng mạch lớn, 
dòng chày theo nhịp đập của tim nhưng sẽ trớ thành một dòng liên tục khi ờ mach nho. 
Trong mạch lớn đôi khi người ta còn ghi được cá dònụ chảy naược lại trona thì tâm 
trương.

Ớ độns mạch chú dòns chảy (heo lớp ớ giữa tốc độ nhanh nhất, càna sát thành 
càng rộng hơn.
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Hình 2-2 dong chấy trong lòng mạch lớn
Lưu lượng dòng cháy theo công thức:

Q=v. 71.r

(Q: Lưu lượng, v: vận tốc dòng)
Với siêu âm Doppler người ta tính được tốc độ dòng cháy đường kính động 

mạch và tính chát d õng chảy từ đó biết được lưu lượng.Khi bệnh lý nhũng tính chất này 
thay đổi như dòng cháy rối, tốc độ tăng hơn bình thường khi hẹp lòng mạch .Khi gáng 
sức sẽ biết được tính chất lưới mạch và tuần hoàn phụ. 
l ệ4.Loại nâng lượng

Có hai lực trong lòng mạch :Lực dương giúp cho máu cháy và lực âm ngân càn- 
Luặt Bernouilli tìm ra liên quan giữa ba lực dương là:áp lực trong lòng mạch(P) năng 
lượng trọng lực I Pgh) trong đó h là chênh lệch chiều cao so với tâm nhĩ phái.

P: tỷ trọng máu. g:là gia tốc trọng lượng, và năng lượng động (1/2 pv^.-Như vậy 
năng lượng dương là tổng cộng cá 3 lượng trên.Định luật này áp dụng đói với một mạch 
máu bình thường, đoạn hẹp và đoạn phồng.Khi động mạch phồng áp lực sẽ lớn hơn (dễ 
vỡ) nhưng lốc độ cháy chậm lại(hình thành máu cục).Khi động mạch hẹp phát hiện trẽn 
siêu âm Doppler một tốc độ tăng.

Lực âm: có hai yếu tô chính ngán cán dòng máu chảy: sự cọ sát giữa các dòng 
cháy(cóng thức cua Poiseuille) nêu lên mối liên quan giữa chiều dài cúa mạch (L) ty lệ 
nghịch với đường kính cùa mạch ( l/r)và độ nhớt của máu.
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8 L,u  

n r 1,

Nói một cách khác: Sức cán do sự cọ sát cùa các d òng chây càng tăng khi đó dài 
cua mạch càng dài. đường kính cùa mạch càng nhỏ và cíọ nhớt càng lớn.

Ap dụng trên lâm sàng đé cho dòng cháy 

không bị cán trớ, điều quan trọng nhất là 

đường kính cùa mạch. Do đó khi chọn một 

mạch nhãn tạo hao giờ cũng phái to hơn 

mạch của người bẹnh 20% vì sau một thời 

gian một lớp nội mạc mới (dẩy khoang 

Imm) sẽ lát bên trong. Thuổc dãn mạch sẽ 

làm giám sức can và pha loãng máu sẽ làm 

dòng chảy dễ dàng (những bệnh tim có tím)

Lực âm thứ hai: là sức ì, phụ thuộc vào sự 

thay đổi đột ngột hướng dòng cháy và tốc 

độ dòng ớ một điếm. Khi long mạch bị hẹp 

sẽ tạo nên một dòng rối dễ dần đến hình 

thành máu cục sau hẹp. Khi mạch dãn cũng 

gây d õng rối.

1.5. Đicm hẹp tớí hạn ( critical point)

Một mạch máu khi bị hẹp đến mức nào thì sẽ có dấu hiệu lâm sàng hoặc °ày sự 
chênh lệch áp lực. giám lưu lượng dòng chảy.

Đâv là một điều rất quan trọng trong lâm sàng đê phát hiện các triệu chứnư và 
chi định phẫu thuật.

Qua thực nghiệm người ta thây khi tiết diện mạch máu giảm xuống 75% (n°hĩa 
là chi còn 25%). như vậy đường kính mạch máu giảm chi còn một nứa. Từ đó khi chụp 
mạch máu sau khi đo kích thước lòng mạch người ta biết được mạch này hẹp còn bao 
nhiêu.

Hình 2-3: D òn g rối sau chỏ hẹp hoậc dãn 
rộng, tạo diếu kiẹn cho hình thành máu cuc
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2. KHẢM LÂM SÀNG
Nguyên nhân chú yếu khi khám lám sàng là so sánh giữa hai bẽn và sọ '¡ánh 

giữa chi trên với chi dưới. Vé các mặt: nhìn (màu sắc . to nhó. các rối loạn (Jinh dưỡng) 

sờ (bắt mạch, nhiệt độ ngoài da. trương lực cơ. rung mill ...) và nghe (tim tiếng thòi).

2.1. Hói bénh

Những dâu hiệu sau đây cán khai thác và rát có giá trị cho chán đoán.

- Đau dột ngột: đang tự nhiên đau dữ dội thường là tác lòng mạch cáp tính.

- Đau cá.:h hổi: điên hình như khi đi nhanh chân đau, nhất là bắp chan, có khi 

chuột rút, làm cho bệnh phái nghi một lúc mới đi liếp được.

- Đau liên tục nhất là han đèm làm cho bệnh nhãn không thế ngú được. Mạch 

máu bị hẹp mãn tính.

- Giám cơ năng chi: chi giám cơ năng có khi mát hòan toàn do lúc lao động, các 

cư bị thiếu máu, đau.

- Cám giác: lạnh cóng, tè bì hay mất hoàn toàn. Đáv là những mức độ cua thiêu máu.

2.2. Dấu hiệu thực thê

2.2.1. Nhìn

- Màu sắc thay đổi: Nhợt do thiếu máu động mạch, tím do ứ máu tĩnh mạch. Có 

khi thấy một vùng bị tím xẵm (thường ờ đáu chi xuất hiện trước rồi mới lan lén tren), có 

khi khó quắt lại Iioặc nặne hơn lù đã rụng mal.

- Nốt phong nổi trên da mặt: Như kiêu bị bóna

- Những rỏi loạn dinh dưỡng nhưtda khóng bong vẩy, các món« dá>, s.ĩn .'.ill dễ 

aẫy. phù, những vết loét chọt lâu lành.

- Chi teo nhỏ hoặc to lẽn như phù nhưns khi án tay khòng đế lại dấu tay.

- Nổi u ớ một nơi thường là trên đường đi của động mạch. Cán chú ý tới một sẹo 

do vết thương trước đây ớ gần chỗ nổi u.

Hệ thốna lĩnh mạch nõna dãn to. naoàn nsoèo.

2.2.2. Sờ

- Bắt mạch: cần bắt mạch 0 nhiều nơi trên một chi để xác định nơi thirơna lỏn: 

mạch nẩy lõ hay giám hoặc không mạch, có khi mạch náy hơn hình thườn” .

- Sờ: đe xem có lạnh không ( so với bên lành) cám giác còn giám hay mát.

- Có khi thày được runs mun...
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- Khám khối u: Một khối u nổi lên nhất là ớ trên đường đi của động mạch, ngoài 
những tính chất thông thường cùa u như: Kích thước, bé mặt, mặt độ. cán khám hai dâu 
hiệu chính:

u  đập theo nhịp tim: u  này nẩy lên trong thì tâm thu (cùng với mạch) khi đê bàn 
tay ớ trên.

u  dãn ne theo nhịp tim: dùng hai ngón tay bóp hai bẽn u sẽ thây trong thì tâm 
thu hai ngón tay dãn ra và khi tâm trương hai ngón lav trớ lại như trước nghĩa là u to lên 
và nhỏ lại [heo nhịp tim). Đây là dấu hiệu đặc hiệu cúa phồng động mạch. Cán nhớ là 
khi khám (hây dâu hiệu này thì có thê khắng định là phồng động mạch nhưng khi không 
thấy dấu hiệu dãn nở thì không thế loại không phái lù phổng động mạch.

- Đo chu vi: Đánh giá độ teo cơ hay mức độ ứ tuần hoàn.
- Rung mưu: đê tay lên da mặt thấy rung mưu dưới tay (như đế tay lên lưng con 

mèo). Có hai loại rung mun: rung mưu tâm thu và 1'ung mưu lién tục.
Lấy lay đè chặt động mạch phía trên khối u thì những dâu hiệu trên sẽ mất: rung 

mưu, u nhỏ lại, không đập, khòng dãn nớ.
2.2.3. Nghe

Nghe được [heo đường đi của động mạch sẽ thấy có 2 loại tiếng thổi. Thối liên 
tục tăng lén thì tàm thu và thổi tâm thu. Có thế thây một tiếng thổi liên tục đều do dòng 
cháy cúa tĩnh mạch.

Cần chú ý khi đặt ông nghe lẽn động mạch phái nhẹ nhàng, không đè mạnh sẽ tự

Hình 2-4: Khám khôi u

(1 ) u  cạnh ilộni! mạch dc tay Il l ' l l  mặt li sẽtluĩv tay niix lẽn khi lâm th u  

(2) PlióiiỊỊ ítộiìỊỉ mạch: Dùng hai IĨỊỊÓI1 ray bóp hai bên trong thì râm  thu 'sẽ thấy hai ligón 

(loãng rẬHỊỊ.(3 ) Trung túi phồng (ÌỘIIỊỊ m ạcli nhiêu máu cục, làm  cho tlìành tíu phóng  

cứníị lại không dãn ra dược nữa.
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3. KHÁM CẬN LÂM SÀNG

Các phương tiện cận lâm sàng đã đưa lại những kết quả hết sức có giá trị. nhiêu 

khi lả những đòi hoi bắt buộc. Người ta gọi là "tiêu chuẩn vàng" nếu khóng có thì khòng 

thế biết càn phai làm gì chữa cho người bệnh.

3.1. Siêu am Dopplcr

Nguyên lý cùa hiệu ứng Doppler (Johann Christian Doppler 1843) là: Khi một 

chùm siêu âm được phát ra gặp một vật sẽ có hiện tượng phán hồi, tần sò chùm siêu âm 

phún hổi thay đổi. So với tán số chùm phát đi nếu khoáng cách giữa nguồn phái VÌ1 vật 

đó thay đổi. Từ nguyên lý trên người ta làm ra nhũng máy siêu âm liên tục, siêu ám 

xung và siêu âm mầu. Với siêu âm Doppler liên tục người ta dẻ dàng tính được tòc độ 

vật di chuyển ( các hổng cáu trong lòng mạch) nhimg không ghi chon lọc ớ mot vùng 

được. Sièu ám Doppler xung cho phép ghi lại tín hiệu ớ một vùng xác đinh. Còn lại đòi 

với siẽu âm Doppler mầu do áp dụng nguyên lý siêu ám Doppler xung nhiéu cứa đẽ thu 

tín hiệu ớ một vùng trong mặt cắt của các tin hiệu này được mã hoá dưới dạng màu thế 

hiện trổng lên hình ảnh siêu âm hai chiéu:

Khi dòns cháy về phía đầu dò sẽ có mấu đó khi dòng chảy xa đáu dò sẽ có màu 

xanh. Tốc độ càna lớn màu càng sáng, có khi thành màu đỏi lập nhưng nhạt: khi có 

dona rối thì có khám mầu (nghĩa là có rất nhiéu màu lẫn lộn).

Khi người la cho phép siêu ãm 2 chiểu, siêu ám Doppler xung liên tục và S1CU 

ám Doppler, màu với nhau, gọi là Duple x hay Triplex.

Với phương tiện đó. việc thăm dò mạch máu đã hình ánh hoá cùng với nhữn<’ 

thòns số về tốc độ dòng cháy, kích thước mạch máu... mà khòng hề gây đau đớn cũna 

như cháy máu cho người bệnh.

Đây là ưu điếm nổi bật cùa siêu ám. có the làm đi làm lại nhiều lần mà khỏna 

nguy hại. Nó rất thuận tiện khi thâm hàng loạt đế sàng lọc bệnh nhàn.

3.2. C hụp Iiiạch máu

Có nhiều cách:

- Chụp mạch máu bàng cộng hướng từ hạt nhân (M RI) khòng cần tiêm thuốc can 

quang, không nguy hại nhimg hình anh đem lại chưa thật rõ ràng và chính xác. ciá tiên 

lại đát.

- Chụp mạch số hoá xoá nền: tiêm thuốc vào tĩnh mạch một lượng càn quana với 

(tộ 20-25ml tl'ona một siây. số lượna 50-60ml.



- Chụp dộng mạch theo phương phấp Seldinger: luốn một ống thòng vào long 
ciộng mạch, đưa đáu ống đến nơi cần chụp, bơm thuốc cán quang. Đây là cách thăm dò 
dưa lại những hình anh đáng tin cậy nhất: rõ ràng, chính xác, được coi là tiéu chuán 

vàng trong chán đoán.

Hình 2-5:Phương pháp Seldinger

I. Dùng kim có nòng chọc vào động mạcli. 2. Rút nòng ra rồi luồn I clày dãn dài 

vào động mạch, ỉ  RủI kim ra và luồn vào một ong thông qua nòng đ ể  vào động rnạcli.

4. Rút nòitạ ra còn lại ông iliõiiị!.
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Cán nhớ, ngoài vết thương mạch máu, các bệnh về mạch máu là một bệnh hẹ 
thống nên bắt buộc phải thăm khám toàn thán đế tìm các thương tổn khác. Ví dụ: khi 
thây một nơi động mạch phồng do sơ vữa thì không chí khám tại chỏ phòng đó mà nhiéu 
khi chỗ khác cũng bị phồng hoặc hẹp do mảng sơ vữa. Nhũng nơi cần khám như; não. 
tim. thận.

4. CÁC THƯƠNG TỔN GIẢI PHAU

4.1. Vết thương inạch máu

Mạch máu bị thương tổn do chấn thương. Có thế do hai nguyên nhân: loại do vẽt 
Ihương từ ngoài qua da vào (dao, vật nhọn, hoá khí) đây là vết thương mạch máu hớ. 
Còn loại thứ hai là chấn thương kín không có vết thương ngoài da ( đụng dập. đáu xương 
gãy chọc vào mạch máu). Ngoài ra do những can thiệp ngày càng rộng rãi nên có loại 
vết thương mạch máu do thầy thuốc gây nén ( trong các thú thuật chẩn đoán hình ánh...) 

Tuỳ Iheo Ihirơng tốn mà biếu hiện khác nhau:
- Vết thương đang cháy máu: Máu cháy thành tia hoặc do các mõ bên ngoài hao 

học mà máu thâm ướt đẫm quần áo. hãng.
-Vết thươníỉ không còn cháy máu: Do vết thương mạch máu nhó. do mô bao bọc 

bcn ngoài do sơ cứu mà máu đã ngừng cháy. Nhìn bén ngoài chí thây là một vết thưưng 
phần mềm.

- Máu tụ dưới da: khối máu tụ này căng, đau có thê tháy to lên khi theo dõi.

Khi máu cháy thành tiu hay ướt đẫm thì việc chán đoán không cần đặt ra mà chi 
tìm cách sơ cứu: cầm máu lại.

Đê chân đoán các thương tổn động mạch, cán phái tìm các dâu hiệu của hội 
chứng thiếu máu phía hạ lưu. tóm tát bằng 5 chừ I’ trong tiếng Anh.

- Đau (Pain): chi bị thương tổn đau

- Mất mạch (Pulselessness)khòngbắt được mạch phía ngoài hoặc thấy mạch náy 
yếu hơn với bên lành.

- Nhợt (Palov): chi có màu da nhợt vì thiếu máu động mạch.
- Giám vặn động (Paralysis: cứ động chi đó hạn chế hoặc khỏna cứ độn" được. 
-Tê bì (Paresthesia): Cám giác ngoài da tẽ bì hoặc mất.
Chi bên thương tổn lạnh hơn bên đói diện.

4.2. Tấc dóng mạch cáp tính

nòng máu động mạch bị tãc đột ngột có thế do 2 nguyên nhân: nghẽn mạch 
embolic khi có một vật tắc từ nơi khác tròi đến và huyết khối (thrombose) khi máu cục 
hình thành ngay tại chồ bít lòng mạch. Ca hai đều gáy hội chứng thiếu máu phía hạ lưu 

Hội chứng này lừ trên cổ chân trờ xuống là tắc ờ khoeo. trên đầu gối là tắc ớ chỏ phân
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chia động mạch đùi nông và sâu, quá nứa đùi là tắc ờ động mạch chậu, nêu cá hai đùi là 
tác ớ chạc ha động mạch chú - chậu.

Đây là một cap cứu tính hàng giờ, nếu đế chậm quá 6 giờ từ khi tắc (cơn đau dît 
dội) thì rất dễ có nguv cơ cắt cụt chi.
4.3. Hẹp động mạch

Lòng động mạch bị hẹp phán lớn là do sơ vữa động mạch, những mánh sơ vữa 
lồi vào trong lòng mạch. Điên hình là động mạch chi dưới bị hẹp gây nén dâu hiệu thiếu 
máu khi găng sức (đi bộ nhanh) làm người bệnh sau một đoạn phái dìmg lại nghi ròi mới 
đi tiếp. Đây là dấu hiệu đau cách hổi. Lòng mạch ngày càng hẹp, có thế dẫn đẽn tãc 
hoàn toàn, đầu ngón chân hoại tử, có thê lan lén cẳng chân tỳ vị trí tắc động mạch. Cần 
phát hiện sớm (từ những dấu hiệu ban đẩu như chân lạnh, mạnh yếu hơn. đau cách hồi) 
đê điều trị mới tránh cắt cụt.
4.4. Phồng động mach

Có hai nguyên nhãn chính gây phổng: Phổng do chân thương và phổng do (sơ vữa).
Người bệnh tự nhiên ( hoặc sau chân thương, đói khi chân thươp.urùiyđã lâu nén 

không còn nhớ nữa) có nổi u, u này có tính chất sau: Đập theo nhịp tim đặc biệt là dãn 
nở khi tim bóp - u  thường tròn nhẩn. Nghe có thể thấy tiếng thổi tâm thu. Nếu lấy tay 
chịt động mạch phía trên u ( ví dụ: vùng khoeo, lấy tay đè chặt động mạch đùi vùng bẹn) 
thì những dấu hiệu trên sẽ mất và u có thê nhỏ lại. Đôi khi do máu cục trong lòng túi 
phổng bong ra trôi xuống gày tắc động mạch. Túi phồng để láu sẽ to ra có thể vỡ dưới da 
gãy đau dữ dội và u mất danh giới rõ ràng, chí có một máng cứng và đau. có khi ngoài 
da đó lên rất giống một áp xe. tướng nhầm láy dao trích! Có khi ngoài da thấm máu có 
màu tím, một vài ngày sau có màu xanh rồi vàng (chuyên hoá hemoglobin).

Túi phổng động mạch có (hế gặp ớ bất cứ động mạch nào ( ké cà các tạng trong 
bụng, não...) tuỳ theo vị trí mà dấu hiệu lâm sàng sẽ thay đổi. Chụp động mạch sẽ nhìn 
thấy rõ vị trí túi phổng.

4.5. Thông động - tĩnh mạch

Nguyên nhân cũng như phồng động mạch

Người bệnh thường đi khám vì chi có những rối loạn dinh dưỡna. Chăn phù tĩnh 
mạch dãn, vết loéi lâu lành.... ớ đây không thày nổi u như phồng độn° mạch

Khi khám sẽ thây rung mưu liên tục và nghe thấy tiếng thối liên tục tăn« lên thì 
tàm thu. Dùng ngón tay chịt động mạch phía trên sẽ mất rung mưu và tiến« thổi

Đê xác định vị trí lỗ thông có thế chịt động mạch dần ra ngoại biên đến mồt 
chỗ sẽ xuất hiện lại rung mưu và tiếng thổi, như vậy ngay trên chỗ đang bịt là lỗ thôn"
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Bệnh tiến triển ngoài những rối loạn dinh dưỡng phía ngoại vi còn gày su> tim 
phái rồi cả suy tim trái. Lỗ thông càng to, VỊ trí càng gán tim. mạch càng lớn thi những 
rối loạn càng nặng và nhanh chóng xuất hiện.

Chụp động mạch sẽ thấy thuốc cháv tắt sang tĩnh mạch.
4.6. Khúm hệ tĩnh mạch chán

Chi dưới có hai hệ tĩnh mạch: hệ tĩnh mạch nóng gồm tĩnh mạch hiến trong chạy 
dọc theo mặt trong đùi rồi đố vào tĩnh mạch đùi ở tam giác Scapa. tĩnh mạch hiến ngoài 
đi sau mắt cá ngoài và vòng lẽn trẽn ra mặt sau băp chân, đổ vào t7nh mạch khoeo.

Hệ tĩnh mạch sâu đi cùng với động mạch, thành mỏng và lớp cơ ít hơn so với hệ

tĩnh mạch nông, kháu kính cùa tĩnh mạch sâu lớn gấp 3 lần kháu kính cíia động mạch đi

kèm- Giữa hai hẹ tĩnh mạch có các nhánh nòi: tĩnh mạch xiên.

Trong tĩnh mạch có các van làm cho máu chi chảy theo một chiều.

Khi các cơ co. ép vào tĩnh mạch, đáy máu vé truna tâm. khi cơ dãn. hệ nông hút máu 
Một khi eae van OỊ hỏng, mâu trào ngược lại nhát là khi đứn<’.

H ình 2.6 : Hệ tĩnh mạch nóng
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Hình 2-7 A

Tác dụng của co bóp quả tim đối với áp lực tĩnh mạch (PV) và lưu lượng tĩnh

m ạ c li (Q )

c r  nhĩ cu s:  van động m ạ c li pliôi dóníỊ

(IV: van ba líi ítóiiii lại r: ran ba hi mớ
cl: ( lòng  m á u  lâ m  trươnẹ ( lạ t lới dinh



Hình  2-7 B

ff
Hình 2-7C: Đoạn có van tĩnh mạch phóng lén tạo điếu kiện đe de dàng cho 

van mó và đóng

4.6.1. Dãn tĩnh mạch chán

Thường bệnh nhãn đến khám vì thây có cám giác nặng chàn nhát là về chiéu.
- Cần cời quần người bệnh, người bệnh đirna đê nhìn rõ những bát thường: các 

mạch dưới da nối ngoằn ngoèo.
Nghiệm pháp Trendelenburg: để bệnh nhân nằm giơ chăn cao vuốt từ cổ chán 

lèn đùi rồi đặt ga lô ờ gốc đùi, bảo người bệnh đứng rồi thả ga rô. Quan sát tháy ũnh 

mạch dười da cãng phồng. Nếu thời gian dưới 30 giày tức là các van bị hờ. Ò người bình
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thường, khi thủ ga rò lại tĩnh mạch đây từ cổ chân lén trên, nhưng ớ những người mà hc 
van tĩnh mạch hiển trong bị hờ, ta thấy rõ các tĩnh mạch đầy từ trên xuống.

Dùng siêu ám Doppier dò theo đường đi cùa tĩnh mạch đế phát hiện những mạch 
xién bị hớ. Chụp Xquang có bơm thuốc cán quang đế nhìn rõ những chồ dãn và nhát là 
xem hệ thống tĩnh mạch sâu còn thông hay không (nếu còn thông thì chi định cãt bò hệ 
thòng mạch nông )
4.6.2. Viém tĩnh mạch

Nguyên nhân thường thấy là sau khi đé. sấy thai hoặc sau khi mổ lớn vùng tiếu 

khung, chấn thương, các bệnh tim. nhicm trùng máu.ít vận động là nguyên nhán thuận lợi. 

Người bệnh thây nặng chân, đau, sốt nhẹ. nhịp tim nhanh.
Nắn bắp chân thấy đau hoặc khi gấp bàn chân lên phía cảng chân sẽ đau vùng 

bắp chân, nếu không xứ trí gì, chân sưng to. né, trắng nhợt móng. Đôi khi gày biến 
chứng tắc mạch do máu lụ bén trong rồi trói lẽn phổi, có thế gây tử vong, còn ban thán 
đoạn tĩnh mạch viêm sẽ bị tắc gây ứ trệ tuần hoàn trở về, ánh hướng đen vận động của chi.
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KHÁM LỔNG NGỰC CHẤN TRƯƠNG

I. NHẮC LẠI GIẢI PHẪU VÀ SINH LÝ HÔ HẤP
Lổng ngực bao gồm thành ngực và các tạng bên trong, phía dưới có cơ hoành 

ngăn cách với ổ bụng. Thành ngực ngoài khung xương (xương sườn, xương ức và cột 
sống) còn có các cơ quan tham gia vào hô hấp. Các tạng bên trong chú yêu góm phối 
(khi phê quán và nhu mô phổi) tim và các mạch máu lớn. thực quán. Khoang màng phoi 
là khoang giũa hai màng phổi là thành và lá tạng, khoang này là một khoang áo nghĩa là 
hai lá sát nhau. Màng tim bọc lấy quá tim. bén trong có chứa ít dịch.

Vé mặt sinh lý tháng bâng hô háp được duy tri nhờ 3 yếu tố:
- Thành ngực: Phái vững chác và di động trong khi thớ, cư hoành đóng vai trò rái 

quan trọng khi hô hấp, nhất là ớ trẻ em.
- Đường hô hấp: Từ mũi mồm vào tới các phế nang phái thông suóì. Trong chân 

Ihương lổng ngực đường hô hấp rất dễ bị tắc hay càn trớ do tiết đờm rãi tăng. máu. dị 
vặt, nhất là (lo phán xạ ho giám.

- Khoang màng phổi: khoang có áp lực âm ( từ -5 đốn - 10 cm H;0) khi thớ vào 
âm hơn khi thớ la. khoang hoàn toàn kín. Nếu hớ ( như khi thủng thành ngực do đám) 
thì tính chát trên sẽ mát và phổi không thề nớ lén được.

/ d à y  Ihtín kinh X I>li(ii. 2 d ã y  iliáii kĩnli hoành phái. 3 K lú quán. 4 .Tĩnh mạch clui n en 5 
Tiểu Iilũ  p lhii. (}. Tủm ilu íl phái. 7 Cu hoành. 8. Giây thán kinh lìoànli trá i.

y .  Gìíĩv ỉlitin  kinh X lrá i. 10 Tlìưc quàn. 11. Tĩnli maclì vô danlì. 12. Qui cỉộng mạch chù / í  

Dọiììị iiuicIi phổi. 14. Tiếu Iilũ trái. l ĩ .  Túi CÍII1I’ mừiií! phổi trái
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Hàng sô sinh lý bình thường trong máu như sau:

PH: 7,40 ± 0.02 Sa02: 97± 2%

PaO: : 95 ± 5mmHg Bicarbonát (SB): 24 ± mEq/1

p„ CO: : 40 ± 2mmHg BE: 0 ± 2mEq/l

2. NHỮNG THƯƠNG TON GIẢI PHAU v à  c á c  d â u  h iệ u

Trong chân thương lồng ngực (kế cá chấn thương kín lẫn vết thương lồng ngực 
hơ) nhiêu khi hẹnh cảnh làm sàng rất nguy cấp, người bệnh có thê chết ngay trước mãt 
mình, do tình trạng choáng hay suy hỏ hấp nặng.

Điều đó đòi hỏi phải khám nhanh chóng đế xừ lý cho kịp thời, có khi khòna thế 
khám lâm sàng mà chi chụp Xquang lổng ngực, thậm chí phái xử lý ngay tức khắc 
khòng kịp thăm khám cũng như chụp ngực. Khi chụp Xquang ngực nhiều khi bệnh nhân 
khóng thê đứng được mà phải chụp nằm do đó phái biết cách đọc mới tránh nhầm lẫn.
2.1. Dấu hiệu toàn thân

Chú yếu là dấu hiệu khó thớ thế hiện hàng nhịp thờ tăng nhanh, cánh mũi phãp 
phổng, co kéo hõm ức hay khoang liên sườn. Khi khó thớ dữ dội như trong tràn khí 
màng phổi dưới áp lực, bệnh nhân rướn cổ lên, không thế nằm ngana được, há mồm cố 
sức mà thớ, hai tay nám lấy thành giường, không còn sức mà dẫy dụa. Nếu khỏns kịp xứ 
trí thì ít phút sau bệnh nhân Ihó' ngáp, bát linh, nhịp chậm hán rồi ngùng, môi và các 

đầu chi tím lại.
Dâu hiệu choáng: Do mất máu nhiều (máu chảy vào khoang màng phổi hoặc 

chảy qua vết thương ngực ra ngoài) hoặc trong các trường hợp đa chấn thương. Huyết áp 
động mạch hạ thấp, mạch nhanh, nhỏ, tĩnh mạch cổ có khi khỏng nổi căng do mất máu. 
môi và các đầu chi không tím. Người bệnh thường nằm im chi khi có khó thớ mới vật vã.
2. 2. Dấu hiệu tại chỗ

2.2.1. Gãv xưoìiịi sườn: có 2 cách gãy xương sườn:

- Gãy trực tiếp: Chấn thương ớ đâu gãy đấy hay còn gọi là gãy vào trong. Phối là 
tạng nằm sát phía dưới nên rất dễ bị thươna tổn.

- Gãy. gián tiếp: Chấn thirơng một nơi gãy một nơi, hay còn goi là gãy ra n°oài 
Trung thất (tim. mạch máu lớn) tạng bị đe doạ
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■^0 ': (ã>

Hình 2-9: cơ ché gãy xương sườn

(a)Gãy n ực tiếp

(b) Gãy gián tiếp

Dấu hiệu
-Tim điếm gãy xương :
-Dùng một ngón tay miết dọc theo xươngsườnsẽ thấy điểm đau chói và tiếng lục 

cục gãy xương. Thòng thường hay gãy nhiều nơi.
- Xquang dễ nhìn thấy nơi gãv ờ cung sau khi hai bờ xương bị gián đoạn. Đối 

với gãy ớ bèn và cung trước thường khó phát hiện trên phim.
Cẩn đặc biệt lưu ý tìm nhữna thương tốn kèm theo gãy xương sườn vì bán thản 

>’ãy xương sườn là nhẹ gần như không để lại di chứng gì dù không điéu trị, nhưna 
thương tổn kèm theo thirờna là nặng như tràn máu hoặc tràn khí màng phổi do rách nhu 
mỏ phôi, trung thát bị tốn thưưng trong gãy khi gián tiếp (vỡ tim ) bó mặt thần kinh cánh 

tay bị tổn thirơns trong gãv xương sườn 1.2. aan hoặc lách bị vỡ trong gãy xươna sườn
8.^10  (thirơns tốn kèm theo nằm ớ trong bụng).

2.2. 2. Mán« sườn
Muốn có một máno sườn, cần phái gãy hai nơi trên một cung xương và ít nhài 

phái 3 xương trớ lèn mới gây ròi loạn sinh lý. Khi có màng sườn vùng này có thế cò định 

do các đầu gãy cài vào nhau, nếu không thì mảng sườn sẽ di động nghĩa là vùng màng 

sirơr. khôns cùng phồns lẻn xẹp XUỐĨ12 với thành ngực khi thở, trái lại nó di độns 

ngược chiều, nghĩa là khi thớ vào trcms lúc thành ngực phồng lèn thì máng sườn lại lõm
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vào trong. Khi thớ ra thì ngược lại. Do di động ngược chiều nên gáy ra hai hội chưng: 
Hó hâp đáo ngược và trung thất lắc lư (sẽ mó tá ớ phán vết thương ngực hớ).

Cân nhớ một máng sườn ban đáu có định, rất có thế sẽ di động thứ phát trong 
khoáng vài ngày. Mặt khác có khi chí gãy một nơi trên cung xương cũng vẫn có mang 
sườn di động: nơi thứ hai là sụn sườn, máng sườn lúc này di động theo klếu cánh cứa. 
hán lẽ là sụn. Người ta gọi là nửa máng sườn

T

Hìnli 2-10 Các loại máng sườn
Các loại nưíiiíỊ sườn Nức1 mảng sườn

lì: M á/iạ sườn bên MáiiíỊ SIÍỞI1 d i dộiiíỊ tlieo kiêu  cánli rứa.

S: MÙII ¡Ị sườn Síiu  B án lề  là  sụn sườn

T : M íiiiíỉ sư ờ n  ĩn ( iẵfc

Máng sườn hèn hay gặp nhất
Máng sườn trước hay máng ức sườn. Tiên lượng nặng nhất do cơ hoành co kéo 

thêm vào.
Máns sườn sau: Nhẹ nhất vì nằm ngửa đã đù cố định máng sườn.

(a) Khi tliớ bìnli thường IỒIHỊ 
Iigực nâng lên liạ xuống dần dến thể  
tícli khoang màng pliổi lớn hơn do dó 
áp lực trong khoang hạ xuống làm cho 
phối mí lén.Khi thà ra thì ngược lụi.
Như vậy úp lực khoang nuhiiỊ plu/i ám 
hơn khi lliớ vào và tliở ra llù dỡ ủm

Còn áp lực troiiíỊ đường hô liấp 
ilù kliõm; dổi.
(b ìK lii đ ặ t ống nội klii quản p lió i I1Ỡ  

dược là do bóp bóng áp lực traiiíỊ 
(lườiiỊỉ hô liấp tăng lên trong khi úp 
lực khoang màng phổi không đổi

H ình 2-11



Bén cạnh những rối loạn sinh lý hô háp do máng 'Arờn gày nẽn cân chú ý dẽn 
những thương tốn kèm theo, trong đó có máu từ các Ò gãy xương.
2ễ3. Tràn máu màng phối

Máu cháy vào khoang màng phối từ nhu mó phổi bị rách, mạch máu thành ngực 
bị đứt. hoặc từ trung thất (tim và các mạch máu lớn)

Khi có tràn máu màng phổi dấu hiệu sẽ là tràn dịch màng phối cộng với mát 
máu. Vì rất khó khám lâm sàng đối với một bệnh nhãn chán thương, nên phản lớn là 
chụp Xquang ngực - trên phim Xquang chụp đứng hiếm khi thây đường tràn mau có 
đường cong mà là một đường nàm ngang do có tràn khí kèm theo. Nêu là chụp nãm thì 
máu sẽ láng đều phía sau lưng, rất dễ bó sót.

Hình 2-12
Clìụp Xc/nanỊỊ IroiìíỊ tràn máu màng phôi 

Khi chụp diniỊị, nước ó  đáy clu ii, k lii chụp năm nước trá i đều ĩừdáy đến CỎ chui.

Máu tràn vào khoang màng phối nếu ít có thế tự tiêu mà khóng đê lại di chứng 
gì. Nếu máu đó khòng được lấy đi. Fibrin sẽ lắng đọng gây dáy dính màng phối dù có 
chọc hút hết nước máu ớ giữa vùng tràn máu cũ vẫn có dấu hiệu 3 giảm và phói vẫn 
không nở lẽn được. Nếu có bội nhiễm, tràn máu sẽ thành tràn mủ màng phối, tiên lượng 
sẽ nặng. Đôi khi máu trong khoang phổi đônu lại thành cục không thê chọc húi cũng 
khõng dẫn lưu ra ngoài.
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H ình 2-13: Tràn máu màng phổi 

đi' muộn mới hút chi dẫn lừu được nước máu vỏ Fibrin láng đọng ngăn càn pliổi I1Ở lẽn.

2.4. Tràn khí màng phoi
Không khí tràn vào khoang màng phổi là từ trong ra (phổi rách, thực quản 

thúng) hay từ ngoài vào (vết thương ngực hớ) có khi là từ bụng lên (vết thương ngực 
bụng có hoặc không thúng đương tiêu hoá).

Khoang màng phổi không còn áp lực âm nữa. phổi không nờ lên được mà còn co 
lại cách thành ngực một khoảng (đường phổi phối trẽn, phim Xquang).

Dấu hiệu Xquang: dấu hiệu 'đầy: ngoài dấu hiệu nhìn thấy đường vân phổi còn 
có: lồng ngực phồng lên, trung thất bị đấy sang bên đối diện, cơ hoành hạ thấp.

Không khí tràn vào khoang màng phổi đôi khi ngày một tãng qua mỗi lần thớ 
(nguyên nhân là do vùng tổn thương ớ thành ngực hai nhu mô phổi chi đế không khí đi 
một chiều gọi là van) áp lực khoang màng phổi tăng dần đẩy trung thất sang bên đối 
diện, làm cho phổi bên đó cũng bị hạn chế khi thớ. Bệnh nhán trong tình trạng khó thờ 
dữ dội, nếu không xử trí kịp thời thì dẫn đến tử vong. Đây là tràn khí màng phổi dưới áp lực.

2.5. Xẹp phổi

Đường hò hấp bị tắc làm cho nhu mô phổi vùng tương ứng sẽ bị xẹp. Ngoài 
những dấu hiệu làm sàng kinh điên, trên Xquang sẽ thấy dâu hiệu co nghĩa là : phê 
trường có một vùng mờ nhưng trung thất bị kéo sang bèn thương tổn, lồng ngực xẹp hơn 
cơ hoành bị kéo lên. Cần phân biệt rõ hai hội chứng đẩy và co trẽn Xquang có thể chẩn 
đoán đúng và xử trí hợp lý.
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Hình 2-14.

D ấu liiệu Xc/nang cùa xẹp ph ôi (a) và tràn klii phin (b ) -r ( )Dáu hiệu co ( trung thút kéo

sang pliài, cơ lioànli lên cao thành iiỊỊực xẹp xuổng, klii quàn lệch sang bên phài

- (bi: dâu hiệu đẩ\ : Iiguợc lại với xẹp pliổi.
2.6Ỗ Tràn khí dưới da

Không khí thấm vào vùng tổ chức lòng lẻo dưới da thường là từ nhu mô phổi bị 
rách, gây tràn khí màng phổi, từ đó thấm ra thành ngực. Đôi khi không thấy có Iràn khí 
màng phổi và đã dính. Tràn khí dưới da thường lan nhanh, có khi khắp cả người, làm 
biến dạng mặt mũi, không mờ mắt được, cổ rụt lại. Trông rất sợ nhưng không gây nguy 
hiểm gì trừ khi vì khó thở quá mà phải can thiệp.

Gõ vào da thấy bồm bộp. nắn thấy tiếng lép bép và vùng nắn lõm xuống.
Trên phim Xquang thấy rõ từng giải cơ ngực lớn bị tách ra do không khí.

2.7 Tràn khí trung thất
Không khí tràn vào trung thất là từ khí phê quản bị rách hay vỡ. Lúc đẩu khỏng 

khí chi ớ trung thất, sau sẽ lan lẽn cổ gây tràn khí dưới da cổ. Vì nằm trong trung thải 
nên tĩnh mạch chú trên bị chèn ép gày ứ lại. tĩnh mạch cổ nổi căng, khó thớ.

Trên phim Xquana thấy màng phổi truna thất bị tách ra.
2.8. Vết thương ngực hừ

Còn gọi là vết thương phổi - màng phổi.

Vết thương ngực hờ là vết thương gây thủng màng phổi lá thành, khoang màna 
phổi thông với không khí bẽn ngoài (cần nhớ trong định nghĩa này không nói vị trí vết 
thương ớ trên thành ngực vì nhiều khi lỗ vào là ớ cổ hay ờ bụng như vậy sẽ khôno bó 
sót. mặt khác vết thương này phải làm thủng màng phổi lá thành nếu không thì chi là vết 
thương thành ngực)

Sau khi bị vêt thương ngực hớ. rối loạn sinh lý hô hấp rất nghiêm trọng thể hiện 
bảng hai hội chứng: hò hấp đảo ngược và trung thát lắc lu: Khi thớ vào do áp lực ám tính 
khoang màng phổi bên lành ăm tính hơn nên trung thát bị hút sang làm phổi này khóna
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nớ hết được. Không khí vào phổi lành là từ ngoài vào và từ bên phổi thương tổn bị hút 
sang (không khí này là không khí của lẩn thớ ra trước). Do không khí bên thương tốn bị 
hút sang nên phổi này nhỏ lại, không khí từ ngoài chui qua lỗ vết thưong ngực vào 
khoang màng phổi- Khi thở ra, những hiện tượng trên diễn biến ngược lại, dẫn đến 
những hậu quả sau.

Trước hết khi khám thấy vết thương thờ phì phò do không khí ra vào qua lỗ vết 
thương trong khi thớ, ngoài không khí có cả máu.

Bệnh nhãn trong tình trạng khó thớ nặng do thiếu Oxy: Nhu mô phổi bẽn lành 
không nớ hết lại còn hít không khí cúa lần thờ trước, nhu mô phổi bèn thương tổn thì 
không nở được nên tham gia rất ít vào trao đổi khí.

Mỗi lần thớ, trung thất (trong đó có tim) bị lắc lư làm cho máu từ hai tĩnh mạch 
chú cháy về tim khó khăn, máu lên phổi hạn chế nén trao (lổi khí cũng giám.

Từ hai hậu quả trên bệnh nhân phái thớ nhanh lên. Hội chứng hô hãp đáo ngược 
và trung thất lắc lư cũng tăng theo, bệnh nhân lại càng thiếu Oxy, dẫn đến vòng luấn 
quẩn ngày một nặng

H ình 2-15:Hội chứng hô hấp đảo ngược và trung thất lắc lư  trong vết thương 
ngực hò' và m ảng sườn di động.

a) Trung thất bị lnư sang bẽn lành, phổi lành nở  nên hút khủng khí lừ  ngoài và từ  bém liươngôii làm cho 
phổi dó  nhỏ lại, không khi từ  ngoài lọt qua vết thương vào khoang màng phối, 

bi các hiên tượng trên ngược lại.

Nếu không kịp thời chặn đứng lại (bịt kín ngay qua lỗ vết thương) thì rất dễ dẫn 
đến tử vong. Một khi vết (hương đã được bịt kín (hoặc do thành ngực dẩv mà tư kín) 
khoang màng phổi không còn hớ nữa chỉ còn là tràn máu vào tràn khí màna phổi như đã 
mò tà ớ trên.

2.9. Vết thương tim

Tim bị tổn thương theo hai cách:

- Vết thương tim do vật nhọn đâm qua thành ngực hoặc do đạn bắn.

(à)
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- Tim bị vỡ khi ngực bị ép mạnh, một buồng lim bị vỡ mà bẽn ngoài ihành ngực 
không có vết thương.

Sau khi tim bị thương tổn, máu từ buổng tim cháy vào khoang màng tim, nếu 
màng tun bị Ihủng máu sẽ chảy vào khoang màng phổi, biêủ hiện lâm sàng là tràn máu 
màng phổi. Nếu thành ngực cũng có lỗ thúng thì máu sẽ ra ngoài như trong vết thương 
ngực hở, trên lâm sàng là tình trạng choáng mất máu. Nếu màng tim kín (do khỏng 
thúng hoặc do bị Ihúng được hit kín băng máu cục) máu ứ lại trong khoang màng tim. 
áp lực ngày một lãng cao chèn ép không cho tim dãn ra. Đây là hội chứng chèn ép tim 
cấp tính.

Choáng mát máu Chèn ép tim cáp tính

Toàn Ihán Nhợt Tím
Nằm yên Dãy dụa

Mạch Nhanh, nhỏ Nhanh, nhỏ
IIA động mạch Tỏi đa hạ Tối đa hạ

Tổi thiểu hạ Tối thiếu tăng

IIA tĩnh mạch Thấp Cao

2.10 Vết thưong ngực - bụng
Vết thưcmg ngực bụng là một vết thương có lỗ vào ờ ngực xuyên qua cơ hoành 

xuống ổ phúc mạc. Có thể đi theo chiểu ngược lại là vết thương bụng - ngực.
Dấu hiệu lâm sàng là dấu hiệu ờ hai khoang: ngực và hụng. Nếu có lỗ vào ử 

ngực thì sẽ thấy vết thương phì phò, sùi bọt máu, đôi khi thấy cả thức ăn xì ra (nếu là 
đâm vào đường tiêu hoá)

Ó ngực là đấu hiệu tràn khí và tràn máu. ở  bụng là dấu hiệu chảy máu trong 

bụng (đâm vào lạng đặc) hoặc dấu hiệu viêm phúc mạc ( đám thủng tạng rỗng).
Vì có sự thông thương giãn 2 ổ do cơ hoành bị thúng, áp lực âm tính tron” 

khoang màng phổi húi lừ bụng lên do đó dấu hiệu ớ bụng nhiều khi không rõ ràng.
Chụp Xquang: thấy tràn khí, tràn máu màng phổi cùng liềm hơi (tron« thủng 

đường tiêu hoá) có thế thấy trên phổi hình bóng hơi có mức nước ngang do dạ dày hoặc 
ruột chui qua lỗ cơ hoành lên trên.

Một vài cấp cứu thông thường

Cân phái biỗt một vài câp cứu thông thường vì chính những đông tác này sẽ góp 
phần cứu sống bệnh nhân trước khi vận chuyển đến nơi điều trị thực thụ.
Bàng kín vết thirong ngực hờ

‘Đứng trước một vết thương ngực hớ, sau khi đã xác định cần phải bàng kín ngay 
vết thưcmg lại.
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Đặt một vài lớp gạc ra ngoài vết thương băng lại. nếu có Pommade thì tốt hơn. 
nếu không 1 lúc sau. gạc thấm máu cũng kín miệng vết thương lại.
Băng độn trong mánh sườn di động.

Dùng mọl cuộn băng hay một gói vải đặt vào vùng máng sườn, sau đó cuốn 
bang quanh ngực q u a ' ùng có độn. Mục đích nhầm ấn tụt vùng máng sườn vào trong mà 

không cho vung náy phỏng lên.
Van báo hiếm trong tràn khí màng phối dưới áp lực.

Vì áp lực trong khoang màng phối ngày một tăng do đó phái dùng một van một 
chiều đế irung hoà .

Có hai cách: chính thức là van Heimlinh. nếu không có thể tự làm lây: dùng một 
kim tiêm to buộc ớ phía đốc kim một đâu găng cao su đã căt một khc nho.

H ình 2-16 : Van Heimlii li Kìm buộc đàn găng
Mũi tên chỉ hướng klii thoát một cliién cao SII dã cắt một klie.



KHÁM VÙNG CỔ

1. NHÁC LẠI GIẢI PHẪU

Từ đường giữa cổ mỗi bên được chia thành 2 hình lam giác bới cơ ức đòn chùn 
Cơ bá móng đi ngan« qua phía dưới tam giác sau. khi khám dễ nhám với u hay hạch

Hình 2-17: Phan chia vimg cu
ì . Dộng mạch canh trong. 2. Dọn lí 

mạch cảnh lìịỉoìn, 3. Động mạch 

vành gốc 4. Động mạch ỳ  áp  trụng 

trẽn. 5 Sụn nlìân. 6  Tuyến ( 'íế// í  

ỊiiíĨỊ). 7 Dộng mạch giáp trợnẳíf 

dưới. 8 Giày tliần ki lì lì Í/Iiặ l nqiíỢi 

9 .  Giây thán kinh X. 10. T lìã ii tĩnh 

mạch giáp lười mật. / / Tĩnh 
mạch cành //ế0/f£Ệ 12. Tháp 

Liilnonetl, 13 Tuyến cận giÚỊ). 14 

Dộng mạcli giáp trụng ỊỊiữn.
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Giữa cổ từ trên xuống dưới cần xác định: xương móng, sụn giáp, nhản và các 
vòng sụn khí quán, eo tuyến giáp.Phía trong cơ ức đòn chũm có bó mạch cảnh, còn tĩnh 
mạch cố nông năm ngay dưới da

Các hạch vùng cố với các đường bạch mạch lương ứng cho mỗi vùng. Hạch nhó 
hon tuyên nước bọt và khóng có mùi. Dựa vào các đường dẫn và hạch đế khám vùng 
lương ứng

H ình 2-19: Hạch và các đường dẩn bạch mạch.

2. CÁCH KHÁM CỔ

2.1. Hói bệnh

Nguyên nhãn đi khám: thông thường là nổi u ờ cổ. ngoài ra là do đau. nhữn» 
dấu hiệu chèn ép như: Khó nuốt, khó thớ hoặc dấu hiệu toàn thân: gáy sút mach nhanh 
mắt lồi...

2.2. Nhìn

Quan sát vùng cổ đế phát hiện dâu hiệu bất thường: u nổi ớ chỗ nào (thườn° là ở 
một bên cò. đòi khi u nối ớ đường giữa cố). Đây là dấu hiệu có giá trị: Nhữn° u nào dính
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vào khí quản sẽ di động khi nuốt (u tuyến giáp, nang tuyến móng) còn những u khòng 
dính với khí quán sẽ không di động (hạch, phóng động mạch...)

Da: có viêm tây đò hay phù né không 

Lỗ rò: cháy ra chất gì: mil. nhớt trong

2.3. Sờ

Xác định vị trí u: có thê chia làm Mui vùng
-Vùna hôn: Phần lớn là u thuộc tuyên giáp naoài ra là hạch hoặc các loại u khác 

nhir II bạch m ạch. II m áu. phổng đ ộ n Ü m ạch.

-Vùng cò giữa:
Thường là nang giáp móng: một u tròn nhẩn di động theo nhịp nuốt, không đau. 

đã có lừ lâu.
Mật độ u: u mềm hay căng (có nước bén trong) u rắn. u co dãn nở không.
Bé mặt: tròn đều hay lổn nhốn
Lien quan với da: Có dính vào da không (véo da lén có được dễ dàng khong)
Khi quan sát thì đứng phía trước bệnh nhân nhưns khi sờ nắn thì nén đứng phía 

sau lung nắn bàng cá hai tay. mỏi tay một bẽn. hoặc nán bang một tay.
Quay đầu bệnh nhân sang bén đế cơ ức đòn chũm trùng lại, dễ khám vùng sâu 

(sau cơ này) như khi khám xem có hạch dọc theo bó mạch cánh hay khòng.

2.4. Nghe

Nghe tại u phát hiện tiếng thổi: thối tâm thu ( do động mạch) hay thối lién tục 
(do tĩnh mạch hoạt thông động tĩnh mạch)

2.5. Cận lãm sàiiịỉ

Chụp Xquang vùng cổ không chuẩn bị tháng và nghiêng đế biết khí quán có bị 
dãy hay bẹp lại khỏns.

,.ã :ẩ 111 Chụp nháp nháy sau khiíiêmchát đóng vị phóna xạ (I ) đe xem nhân bướu có
có bắt phóna xạ hay khôna: nhãn lạnh là nhàn mà đổrm vị phóng xạ khõng có. Siéu ãm
đẽ hiél bên trong cùa nhân là đồng nhát hay không,nang,chứa nước thường là don« nhất.
2.6. Chọc sinh thiết

Nhằm xét nahiệm tế bào sau khi chọc.

Cần chú ý: Không nên chọc vào u khi nghi đó là phồng động mạch. Mặt khác 
sau khi chọc có thê gây tai biến cháy máu rò trong u. nước dich và máu l'a n°oài u <’ãv 
dính nêu phái mổ sẽ khó khăn.

J Ế CÁC THƯONCỈ TỐN THƯỜNG <;ẶP

3.1. Hiiou cd

Thế hiện dưới những hình thưc sau: birớu một nhãn, bướu nhiéu nhân, bướu lan toa.
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Bướu một nliân: Chi có một nhân, tròn, khóng đau, ranh giói rõ. di động theo 
nhịp nuốt. Thường là một bén cổ, nhưng đỏi khi bướu to làm cho ta có cám giác bướu 
năm giữa cố'. Tinh trạng toàn thân không thay đối dù bướu đã có nhiều nám và kích 
thước đã to. Mật độ bướu thay đối theo nội dung bẽn trong bướu: Nếu là dịch thường 
mặt độ căng, nếu là đặc (nhu mõ) thường cứng hơn.

Trong quá trình tiến triển, bướu có thế có đợt viêm gây đau, da bén ngoài đò sau 
đợt viêm có khi da dính vào bướu làm cho khôna kéo lớp da lên được.

Bướu Iiliiềii nhún:

Những nhàn này có thế rời nhau rái rác cá hai thuỳ tuyến giáp hoặc tập trung 
lại một thuỳ. Khi khám bé mặt bướu không còn nhẩn tròn mà gồ ghé từng khối một 
thường không có dấu hiệu chèn ép khí quán hay thực quán dù bướu đã to. Nếu bệnh 
nhán nói khó thớ hay khó nuốt thì đó là cám giác chủ quan.Trừ hai trường hợp sau: bướu 
có hiến chứng cháy máu hên trong làm kích thước to nhanh đột xuất gãy chèn và đáy 
lệch khí quán, và trường hợp thứ hai là bướu phát triến bẽn trong lồng ngực, phái chụp 
ngực mới phát hiện được vì khám ớ cố không thấy có u gì.

Bướu lan loci:
Toàn bộ tuvến giáp to lên, nhiều khi nhìn rõ cá hai thuỳ tuyên giáp. Mật độ 

thường mềm. Điên hình nhất là bệnh Basedow (bướu nhu mỏ lan toú có cường giáp 

trạng).
3.2. Bệnh Basedow

Hay còn sọi là bệnh Graves. Bán chất là loại bướu nhu mó lan toá, kèm với 
những dấu hiệu cùa cường nàng tuyến giáp, thê hiện bằng nhữna triệu chứng sau: nhịp 
tim nhanh, gầy sút. chóng đói. ăn nhiều, lúc nào cũng thấy nónc (toát mổ hỏi) mắt lồi, 
tay run. Nghe ớ bướu có thế thấy tiếng thối tâm thu. Xét nahiệm máu thây T, hay T4 

tăn« ( hình thườns 70-190ns% và 5-12(.ig% )TSH cũng tăng (bình thường dưới 5pU%) 

Nam giữa hai loại trên (bướu một nhân và Basedow) là bướu độc: bướu một nhân 

nhưng có dấu hiệu cường siáp trạng.
3.3. Ung thư tuyên »iáp

Rất khó xác định mộl bướu nhãn đã ung thư hay chưa trừ khi có xét nahiẽm tê 
hào học. Thôna thirờns trẽn cơ sớ cùa một bướu nhân mà uns thư hoá. Có nhữna dấu 
hiệu gợi ý sau đày:

Tự nhiẽn thàv to lên (làm cho bệnh nhàn đi khám tuy có bướu đã nhiều năm)
Mặt độ cirna
Bổ mặt gổ ché. có hạch dọc theo bó mạch cành.
Khán giọns
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3.4. Bướu trong ngực

Tinh cờ phát hiện hoặc do khó thớ mà đi khám Bướu nãm trong ngực nen kham 
vùng cố khống thây gì, có khi cho bệnh nhán năm đấu ihấp rồi ho ha> rấn manh mới 
thàv u nổi ở hố trén xương đòn.

Chụp ngực tháng và nghiêng sẽ thấy hình u. u này nằm ờ trung thát truóc trẽn 
lệch sang một bên. Đế khắng định là bướu trong ngực phái chụp nhấp nháy háng đóng vị 
phóng xạ I '51 và mó lấy u ra xét nghiệm giái phẫu bệnh lý.
3.5ử Nang giáp móng

Một u tròn, câng nối ngay giữa cố. thường ớ trẽn cao. gần với xương móng. Di 
động theo nhịp nuốt, u  có từ lâu nhưng khòng gây một rối loạn gì naoài mỹ quan. Trong 
quá trình phái triến nang giáp móng có thé nhiễm trùng và vỡ ra ngoài. Khi vỡ mu cháy 
ra đê lại lỏ rò, sau một thời gian lỗ rò này có thế ù tị!, không cháy nước nữa nhưni! u lại 
hình thành. Biến chứng này có thê tái phát nhiều lần.
3.6. Phồng động mạch cánh

Một khôi phồng bên cạnh cổ, có dấu hiệu cúa phồng động mạch và khòng di 
động theo nhịp nuốt. Thường tháy ớ người già. còn ớ những người trẻ thì thường có tién 
sử chân thirơng.
3.7. u hạch mạch, II máu u hỗn họp: u  to mém. ranh giới không được rõ. màu sãc da 
bẽn ngoài không đổi. nán có thê nhó lại nhưng thà tay ra lại to lên- thường thây ớ tre em.
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KHÁM Dị DẠNG LÓNG NGỰC

Có nhiểu dị dạng lổng ngực như : xương ức lõm (pectus excavatum) xương ức 
lồi hay còn gọi là ngực chim (pcctus carinatum ) xương ức xé rãnh một phàn hay toàn 
họ hiên dạng xương sườn...

1. XƯƠNG ỨC LÕM

Là một dị tạt hay gặp nhái cúa xương ức. đoạn giữa của xương ức lõm vào trong, 
nhất là đoạn gần mũi ức, các sụn sườn 2 bẽn cùng lõm theo. Thông Ihường xương ức 
lõm ngay từ khi mới đé, khi lớn càng lõm hơn. nhirna cũng có khi sau khoána vài tuần 
đèn vài thúng mới lõm. DỊ tật có tính gia dinh, nhàt là ớ trẻ sinh đôi. v é  mặt sinh lý. 
xương ức này gáy những hậu quả sau: do xương ức vào trong có khi sát gán cột sống nen 
lim bị đáy sung trái, thê tích hô hấp cũng giám. Mặt khác vé mặt tinh thần tre luôn có an 
tượng tự ty không giám cời trấn.

Vì dị dạng rất dẻ phát hiện, thường đê bệnh nhân nằm ngửa, đổ nước vào vùn« 
lõm cho đến khi tràn ra ngoài rồi đo thế tích nước đọng lại. Chụp Xquang đê biết xirơníỉ 
ức lõm ra sao, tốt nhất là chụp cắt lớp.

Phẫu thuật nhàm mục đích thẩm mỹ. Iránh cho tré có những ân tirợng vù nhất là 
dể Tránh suy hô hãp tĩ ing như giám co hóp tim.

Hình 2-20
Xii'n'ut; ức hõm. H ìn li chụp C U I lóp  VI l inh . X iHỉiiỊ’ ức gtín s iắư C Ộ I S ony ,. T im  b ị đ iiy  i t i i i í i  rn ÍL
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2. XƯƠNÍỈ ỨC LỐI

Là một dị dạng hiếm hơn. Có hai loại:
Loại có cám giác Xương ức lồi do các sụn nãm hai bén lõm xuống.

Loại xương ức lồi thực sự, nhô hắn ra trước, sau khi lõm. đoạn gán mũi ức bị 
vênh ra trước làm cho xương ức có hình chữ z.
3. XƯƠNG ỨC BỊ XẺ RẢNH

Xương ức khi trướng Ihành là do hai nứa từ hai bẽn phát trien và liền lại với 

nhau. Do khuyết tật mà xương này bị xé rãnh một phần hay toàn bộ. Kèm theo xé rãnh 
có khi còn những dị tật khác cơ hoành, thành bụng. tim.



KHÁM TUYẾN VÚ

1. NHẮC LẠI VỂ GIẢI PHẪU VÀ SINH LÝ
Tuyến vú có 3 thành phán chính: mô tuyến vú gồm khoảng 15 đến 20 thuỳ. mỏi 

thuỳ đều được dẫn đến núm vú bằng một đường ống. mô tuyến vú có mô xơ bao bọc và 
dãy chằng đê’ giữ cho tuyến vú dính với da và cơ ngực, xung quanh vú là mỡ. Tuyến vú 
hinh tròn nhưng có đoạn kéo dài sang phía gần nách gọi là đôi tuyến vú. Thông thường 
người ta chia tuyến vú thành 4 vùng bằng hai đường thắng góc qua núm vú.

Bạch mạch tuyến vú phần lớn dẫn ra nách, có hạch trung tâm ớ hõm nách là hạch 
dẻ sờ thấy. Dẫn đến hạch này có 3 chuỗi: nhóm ngực, nhóm dưới bá vai và nhóm bén

/ .  Hạch trung tâm ớ đình hõm náclì. 2. Nhóm ngực. 3. Nhóm dưới bá vai, 4 nhóm bén.

Về mặt sinh lý, tuyến vú thay đổi thể tích và mật độ theo nhu cầu chu kỳ kinh 
nguyệt: khi có kinh tuyến to hơn và hơi đau khi nắn rắn hơn. Do đó tốt nhất là đợi 1-2 
tuần sau khám lại.

2. KHÁM TUYẾN v ú

Tuyến vú nằm ngay dưới da nên dễ dàng khám. Chính vì vậy đế phát hiện sớm 
các tuyến u vú nhất là ung thư vú, cần hướng dẫn cho tất cả phụ nữ biết cách tự khám 
Với chủ trương này nó đã góp phần đáng kê’ vào kết quà mổ ung thư vú đế đạt tý lệ sô'n° 
lâu dài sau mổ.

v ề  lìtỊiiyên rắc p h ả i luôn  lu ôn  nhớ:

-Tất cả các u vú đều có thể là ung thư.

- Trên lãm sàng không có một triệu chứng nào có thê’ loại trừ un° thư
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- Chỉ có xét nghiệm giải phẫu bệnh lý mới có thể khảng định
2.1. Hói bệnh

Quá trình phát triển như: Đă lấy chồng chưa, số lần đẻ, cho bú, có bị viêm bạch 
mạch hay áp xe vú không, hoạt động sinh dục, mãn kinh, u xơ tử cung...

Những dấu hiệu cơ năng như: Núm vú có chảy ra dịch gì không, lý do khám
bệnh.
2.2. Khám thực thế

Cần cởi trần để khám cả hai tuyến vú trong các tư thế đứng, nằm ngửa, hơi cúi ra
trước.

Nlùn : Sự cân đcSciia hai vú, hình thể tuyến vú xem có chỗ nào hơi lói lén khòng 
hoặc ngược lại lõm xuống, mầu sắc ngoài da, núm vú có tụt vào bén trong khóng. Các 
tĩnh mạch có nổi rõ không, mặt da nhẩn hay rân reo một chỗ, kiêu da cam (do ứ bạch 
mạch).

Nắn: Đầu tiên nằm ngừa sau đó đứng rồi hơi cúi ra trước. Đặt cả lòng bàn tay 
lên vú đê áp với lồng ngực. Nếu phát hiện thấy u dưới lòng bàn tay cần xác định ngay 
tính chất : vị trí (ớ phẩn tư nào)ở sau tuyến vú hay phẩn đuôi tuyến vú, mật độ. nanh 
giới ( tròn hay khòng đều) độ di động, số lượng đau hay không. Ngoài ra cần xác định: 
liên quan giữa u với da (hoàn toàn di động đã dính vào da )liên quan đến thành ngực (cơ 
ngực to: hai tay chống vào mạng sườn để làm căng cơ ngực to, nắn u xem còn di động 
nữa không) liên quan đến khung xương sườn (hai tay thõng mà u vẫn cố định tức là đã 
dính vào xương)

Nắn vào núm vú xem có chảy chất dịch gì không 
Khám các hạch: hõm nách, hố trên xương đòn.

2. CHỤP TUYẾN VÚ

Dùng máy Xquang tia mềm, khu trú vào tuyến vú, chụp hai tư thế. Những dấu 
hiệu bệnh lý sau:

Hình sao: ờ giữa là một vũng đặc rồi toà ra mọi phía những đường xơ 
Hình u có bờ khòng đều.
Hình vôi hoá với các hạt bằng hạt cát.
Hình phù lan toà

Những u lành thường có bờ tròn đều, thuần nhất và không thấy xâm nhiễm xuna
quanh.

3. CHỌC HÚT TÊ BÀO

Vì tuyến vú là tuyên nằm ngay dưới da nên chọc hút tế bào dễ dàng tiến hành. 
Dùng một kim chọc qua da. hút đế lây tê bào xét nghiệm tìm dấu hiệu ác tính.
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4. NHỮNG THƯƠNG T ổ N  CHÍNH 

4.1 Ả  p xe vú

Có hai loại:
Loại áp xe tuyến vú thường gặp ở phụ nữ đang nuôi con khoảng 1-2 tháng đầu: 

(Jo tuyến vú bị tắc ống dẫn sữa gây áp xe. Vùng tuyến sữa đó sưng đỏ và đau. Nêu kịp 
thời hút thỏng đường dẫn sữa thì sẽ khỏi, nhưng nếu để muộn sẽ thành áp xe vú: cá vùng 
đó căng, mềm, đỏ, rất đau, làm cho sản phụ khổng ngủ được.Nếu sau 'Khi trích d in  lưu 
mú được lốt thì lặp tức sàn phụ sẽ ngứ ngon còn nếu vẫn không ngứ được tức là trích mà 
khổng đẫn lưu ÌTIÚ được tố t ( vì phá hết các khoang trong  ổ ngực)

Loại hai là áp xe sau tuyến vú, không liên quan gì tới tuyến vú và nuôi con 
thường là ớ phụ nữ trẻ, chưa chồng. Chính vì áp xe này không liên quan tới tuyến vú. lại 
ứ phụ nữ trẻ nên không bao giờ trích áp xe theo đường nan hoa (lấy núm vú làm tâm 
điểm) mà phải trích Iheo nếp hờ dưới vú.
4.2. II nang

Vú có nhiều nang, cá hai bên vú. Không có hạch. Các u rời nhau di động với da. 
Chụp vú sẽ thấy có các nang dựa vào đó định vị mà chọc hút. Cán theo dõi vì có thể trớ 
Ihành ung thư.
4.3. II xơ.

u  có vỏ học rõ, ranh giới không đểu, cứng hơi căng, rất di động. Chụp vú thấy 
một vùng đồng nhấl.
4.4. Ung thư  VÍI

Là bệnh chính, hay gặp nhất, nếu phát hiện sớm, kết quả làu dài sẽ tốt. Tốt nhấl 
là huấn luyện cho phụ nữ tự khám vú mình để phát hiện thật sớm khi đã 40 tuổi trớ lên. 
! úc đầu chí khám (sờ nắn) mới Ihấy u: Một u nhỏ bằng hạt nhãn, thường nằm ở 1/4 trôn 
ngoài, rắn, không đau, u liên quan chặt chẽ với tuyến vú. Khi muộn hơn có xàm nhiễm 
da (khi di động u sẽ thấy có nếp nhãn ở da) muộn hơn u dính với cơ ngực lớn với xương sườn.

Chụp vú sẽ thấy các hình ánh: hình sao, hình u bờ không đéu, hình vôi hoá nhỏ. 

Ớ giai đoạn muộn nhìn cũng thấy tuyến vú hiến dạng (vùng u lồi ]ên) da bị co 
rúi vào trong ihành chỗ lõm, có hiện tượng phù kiểu da cam, núm vú thụt vào trong 
hoặc kéo lệch. Khám ihấy u to thì khó xác định danh giới.

Cần khám xem đã có hạch nách chưa: số lượng, di động hay cô' đinh hach hố 

thượng đòn và hạch nách bên đối diện.

Cần tìm di căn xa: Chụp phổi, xương sọ, xương chậu.

Cuối cùng là xếp loại theo : T (khối u) N (hạch), M (di căn)
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y  /uỵéh xđ Uny t/n/

Hình 2-22

11 nang u tu y ế n  xơ Ung thu
Tuổi 30-60, khi mãn kinh Dậy thì cho tới 55 30-90, thường quãng

u xẹp 50
Sô' lượng 1, có khi nhiều 1, có khi nhiều Chi có 1
Hình thế tròn Tròn, nhiều khối Không đéu, hình sao
Mật độ mềm, căng Mềm nhưng thường chắc Cứng

Ranh giới rõ Rõ Không rõ
Di động di động Di động Dính
Dấu hiệu Không Không Thường có
co kéo



3.
TRIỆU CHỨNG HỌC TIÊU HOÁ

■ ế

TRIỆU CHỨNG HỌC 

CÁC BỆNH CỦA THỰC QUẢN

1. MỘT SỐ ĐIỂM C ơ  BẢN VỂ GIẢI PHẪU VÀ SINH LÝ CÚA THỤC QUÁN 

l ềl ễ (ỉiá i phẫu: (Hình 3 - \ )

-DM Cđn/ỉ yóc p/ỉđ/
ĐM  vô dđnh 

TK p /ĩí v ị

K h i ọưan

TM  Azygoỏ 

p /ĩẻ  'ọ itđn p h đ í

TK quđmgươc

¿Jnh chung / r jỉ

TM n0 ¿đnh trđ!
I

T/ĩđn kình phe V!

Cuny ĐM chu

ọuđh trđ j

Phê mạc MểtÀ

Đđ'm rổ/ TKphê n

T M  chú dưa, 

Cọt /ro úođn/ĩ

£)M chu nýưí xuoný

Thực quđn

/77 ¿ổ trurtý t/ĩđ/'

Mđný hrr?
Cớ /ĩOđn/7

Thức ọuđn 6 c//7ý

D đ dđy

Hình 3-1 Giải phản thực quán 

Thực quàn là một ỏng cơ làm đường dần thức ãn và nước uôn2 từ hầu xuống dạ dãy. 

Ống này xuất phát từ ngang đốt sống cổ 6 sau sụn nhẩn. Trong lồng ngực, thực quán đi 

sau quai động mạch chu và phế quán phía bèn trái, chui qin« lỗ cơ hoành vào ố bụno và 
tận cùng ờ phần đáy dạ dàyế Các sợi cơ của thực quãn xuất phát từ sụn nhẫn và hầu ớ
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phía trên, còn ớ phía dưới thì các sợi cơ này đan kẽ với các sợi cơ cùa dạ dày. Đọan thực 
quan năm dưới cơ hoành dài độ 2-4cm . Chỏ tiếp nối giữa thực quàn và dạ dày dược giữ 
cô định một phẫn do lá phúc mạc thành quặt gấp xuống bám vào dạ dày. phân khác do 
dây chằng hoành thực quản. Dáy chăna hoành- Ihực quan là một màng sợi chun nấm 
ngay dưới lớp phúc mạc và bám mặt dưới lớp cơ hoành.Khi tới lồ hoành- thực quán, dáy 

chằng này quặt ngược lên trẽn và ôm quanh lấy ihực quán. Tại đây các sợi của dãy 
chằng đan giữ vào lớp cơ vòng phía trẽn cơ thắt dạ dày - thực quán, cách phía trẽn cơ 
hoành độ 2-4cm.

Toàn bộ thực quán có 3 chỏ hẹp: (1) chỗ sụn nhẫn (cơ thắt hầu - thực quán): (2) 
giữa lồng ngực, từ chỗ ân lõm do quai động mạch chú đến phế quán gốc bẽn trái: và (3) 

chỗ lỗ hoành - thực quán (cơ thát thực quán - dạ dày).

ở  nu ười lớn. chiểu dài thực quán đo từ cung răng trên đến cơ hầu nhẫn là 15- 

20cm; đến quai ctộna mạch chù là 20-25cm: đến tĩnh mạch phổi dưới là 30-35cm: và 
đến tâm vị là quãns 40-45cm.

Cơ cùa hầu và phán ba trén thực quán thuộc loại cơ vân, phun còn lại là cơ trơn. 
Về mật sinh lý. loàn hộ phán thực quán hoạt độns như một đơn vị chức năns riêng lc 
đòn nỗi không thô phân hiệt được siữa đoạn trên và dưới thực quán khi diễn ra các hoạt 
độn« nhu độn«, '•() bóp. Cũna như ớ ống tiêu hoá nói chung . các sợi cơ thực quán được 
sắp xếp thành lớp: cơ  VÒI12 ớ  trong lớp cơ  dọc ư ngoài.

Hệ thốn« cấp máu độns mạch cho thực quàn ít thay đổi và phong phú. Đoạn trên 
do các nhánh độn« mạch siáp trạng dưới. Đoạn nsực do các nhánh động mạch phế quán 
và một số nhánh đòn trực tiếp từ độna mạch chú. Các động mạch liên sườn cũna có thế 
cấp máu cho thực quán. Đoạn thực quán hoành và ổ bụna được cấp máu bới động mạch 
hoành dưới bèn trái và các nhánh thực quàn cua động mạch vị trái.

Hệ thông tĩnh mạch phức lạp hơn và có nhiều thay đối. Những tĩnh mạch quan 
trọng nhất là ớ phán dưới thực quán. Máu lừ vùng này đổ về cúc nhánh thực quàn cùa 
tĩnh mạch vành, một nhánh phụ hợp lưu cùa tĩnh mạch cứa và các tĩnh mạch cùa phán 
dưới thực quan và phun trẽn dạ dày. Khi hệ thốn« cứa bị tắc. ví dụ như trono xơ "an. 
m áu sẽ m ớ đường đi tăt ờ phía trẽn qua đường tĩnh  m ạch  vành và đ ám  rối tinh  m ạch  thực 

quàn, theo đường tĩnh mạch đơn (Azvgos) rồi đổ về tĩnh mạch chú trên. Cúc tĩnh mạch 
thực quán cũna có thế dãn phình do áp lực trons hê thống này quá căn°.

Lớp niêm mạc thực quán gồm các biếu mô lát dẹp chứa các tuyến tiết nháy. Thực 
quan không có lớp áo thanh mạc do vậy khi bị một thương tích hay bục miệna nối thì 
kha nãna liền kín khó khan hơn là các phàn khác cua õng tiêu hoá.
1.2. Sinh IV

Trong những nã) 1 gần đày đã có nhiều tiên bộ tron« lĩnh vực hiéu biết sinh lý và sinh ly
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bệnh của thực quán nhờ áp dụng kỹ thuật chụp X quang -quay phim ghi hình 
(cineradiography) và đo áp lực trong lòng thực quán. Kỹ thuật đo áp lực đã dẫn đến 
nhiéu áp dụng có giá trị trong việc nghiên cứu một loạt những bệnh khác nhau cùa thực 
quán. Nguyên lý đo áp lực là đưa vào thực quản một bó ống gồm từ 2-3 ống nhỏ chất 
dẻo. ớ đầu mồi ống có một lỗ mớ. Cho nhó giọt qua các ống này một lượng nhỏ dung 
(.lịch muối đê đám háo chác chắn là các ống [hông tốt và tạo ra một áp lực nhẹ. Các đầu 
ống mớ ra ớ mức cách quãng 5 cm để có thế cùng một lúc đo áp lực ớ các đoạn khác 
nhau cùa chiêu dài toàn bộ thực quán.

Trong quá trình đo, nhẹ nhàng rút Ông từ dạ dày về phía hâu và ghi áp lực đo 
được ớ tình trạng tĩnh (khi mức dao động bằng 0). Đo áp lực ớ các đoạn dạ dày. cơ thắt 
thực quán - dạ dày. thán thực quán và cơ thắt hầu - thực quàn. Những dữ liệu thêm vào 
ghi nhận được khi bệnh nhân nuốt hoặc do các vận động khác gây nên sẽ giúp ta hiếu 
dược tính chất bcnh lý cùa thực quản.

Kết hợp các kết quá ghi nhận được về thăm dò vận động và chụp X quang ghi 
hình sẽ giúp chán đoán được nguyên nhân của hiện tượng nuỗt khó và nuốt đau. Đo pH 
irong Icing thực quan cũng có thê có giá trị trong một sỏ trường hợp. Chức năng cùa thực 
quán là dẫn truyền thức ăn và dịch từ mồm xuống dạ dày, đôi khi theo chiều ngược lại. 
Thực quán có một hệ thông cơ thắt ớ chỗ nối giữa hầu - thực quản (cơ thắt hầu - thực 

quárOvà ở đoạn giữa thực quản - dạ dày (cơ thắt thực quán dạ dày). Áp lực tĩnh đo được 

ờ các đoạn này cao hon ớ cúc đoạn khác. Áp lực ớ mồm và hầu là áp lực khí quyến, áp 

lực ỏ' đoạn thân tliực quan lại hơi thấp hơn hoặc hơi cao hơn áp lực khí quyên, phún ánh 

áp lực bình thường trong lổng ngực. Áp lực ớ dạ dày cao hơn áp lực khí quyến một chút. 
Các cấu trúc cúa đoạn nối thực quàn - dạ dày khi hoạt động bình thường và có hiệu quà 
sẽ có tác dụng naãn naừa hiện tượng trào ngược dịch acid và thức ăn từ dạ dàv lên thực 
quán. Cơ chế chống trào ngược này lất phức tạp và mặc dù đã có nhiều nghiên cứu 
nhưng cho đến nay văn chưa hiểu hết một cách đầy đủ.

Cơ thắt thực quán - dạ dày nằm ớ đoạn 4cm dưới cùa thực quán, tại đây áp lực 
tĩnh đo được trong lòna thực quản cao hơn áp lực trong dạ dùy lừ 10-25cm do có sự co 
bóp mạnh cùa lớp cơ thành thực quản. Khá năng chông trào ngược ớ đây còn được hỗ trợ 
thèm bới độ chếch của đoạn cuối thực quán trong ổ bụng. Sự thay đổi vị trí cùa cơ thắt 
trong bệnh thoát vị lỗ hoành là nguyên nhân quan trọng làm cho cơ thắt khôn° đón« 
được kín và gây nèn hiện tượng viêm thực quán do trào ngược. Trong khi mổ nếu phá 
huỷ các cấu trúc quanh thực quán sẽ dẫn đến sự thay đổi về úp lực tron« lònơ thực quán 

Điều này chứng tỏ khá năng chống trào ngược là phụ thuộc vào chính cơ thắt hơn là phụ 
thuộc vào đai hoành hoặc dây chằng hoành - thực quán. Phẫu tích đoạn cuối thực qu in 
cho thấy có một lóp cơ vòng rất dầy trùng hợp với đoạn thực quán có áp lực cao - (đoan
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cơ thắt).
Trên thực nghiệm, gastrin làm tăng cơ thắt thực quản dạ dày, cholecystokinin. 

secretin và glucagon lại làm yếu đi. Sau bữa ăn có chất đạm, co bóp cùa cơ ihầt tăng lén 

và sau bữa án có mỡ lại yếu đi. Những hiệu quá này phái chăng phán ánh tác dụng cùa 
gastrin, cholecystokinin hoặc các hormon khác ? diéu này chưa rõ. Gasirin khóng còn 
được coi là một tác nhàn quan trọng làm tăng co bóp co thái nữa.

Các kích thích Ihuộc dạng cholinergic và alpha - adrenergic làm tâng, và kích 

thích dạn« p - adrenergic làm giám ( ức chế) co bóp của ca that. Một hộ thông thán kinh 
ức chế không phái adrenergic gồm các pcptid vận mạch thành ruột (VIP) đóng vai trò 
như một dẫn truyền thần kinh có thế có liên quan đến sự trùng dãn cùa cơ thắt.
Nhiều hoạt độn£ hình thường hàng ngày làm tâng nhát thời áp lực trong ổ bụng. Trong 
hoàn cảnh đó vẫn không xáv ra hiện tượng trào ngược có lẽ là nhờ sự hiện diện cua đoạn 
thực quiín bụng, ap lực trong đoạn này cũng tăng lẽn do đó làm ngang bằng úp lực tăng 
trong dạ dày.

Khi bát dầu nuối, lưỡi đáy miếng thức ăn xuống hầu, tiêu thiệt và lỗ thõng giữa 
mũi và hầu dược đóng !ại (do mội hoạt động phối hợp tự nhiên cúa cấu trúc vùng háu). 
Trong động lác này ( nuốt) tiêu Ihiệt và hầu dâng lẽn cao làm cho áp lực ớ đáy giam 
xuống, cho phép thức ăn tụt xuống thực quán. San khi thức ân đã di qua hầu và cơ thãt 
hitII - thực quan, cư YÙns hấu trùng dãn ra và áp lực lãng trớ lại ớ vùng cơ thắt háu - ihựt 
<.|iiãn. Khi thức án dã nám trong lòng thực quán, một làn sóng nhu động bát đấu, đấy 
thức ãn xuống phía dạ dày với tốc độ 4-6cm /giãy, thức ăn được nhào trộn trước khi vào 
tới dạ dày. Độn» tác nuòt có cung phán xạ điều khiên mà Trung lãm ơ cáu não (medulla 
oblongata). Các cơ chế có nauycn uý thần kinh hoặc cơ với tư cách là động lực khới phát 

và chi huy Irươnu lực, tần sổ và sự phối hợp điều hoù các nhu động là vấn để còn đang 

được bàn cãi. 0  lư th í đứng, thức ăn lỏng và nứa lóng thường tự rơi vào đău trẽn thực 

quan do trọng lượng, sóng nhu động lúc đầu còn chậm sau tăng dán. Cơ thát hầu - ihực 
quán - dạ dày trùng dãn ra khi sóng nlui động và thức ăn tới gần, cho phcp thức án 
chuyến X11011» dạ dày. Sau khi thức ăn đi qua. cơ thái lây lại trương lực cho đèn khi một 
NÓiiii nhu đọns mới lại lừ phía trẽn xuòna.

Thuật ngữ Iilui (Iọiiíị kliói plnít là đê chi lìm SÓHỊỊ co bóp ban dán tao ra bơi động 
tác nuỏt. nó bãt đáu lừ phàn trẽn cua ống thực quan và di chuyến theo toàn bộ chiều dài 
cùa thực quán kích thích tại chỗ do dãn căng ớ bất kỳ điếm nào cùa thực quan sẽ lạo nén 
một sóng nhu động xuất phát từ điếm đó. Gọi ià sóng nhu động thứ phát có tác dụnơ 
đáy thức ăn xuống dạ dày, cũng có tác dụng đẩy ngược dạ dày khi có hiện tượn2  trào 

ngược nì dạ dày len thực quan. Một loại sóng thứ ha nữa. thực chất là những đợt co thát 
bãt thường ó' hái kỳ diêm nào cua thực quan. Nó co 'hắt và đứng im lại chỗ chứ khòn°
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lan truyền, loại co thắt này được coi là bất thường, hay gặp ở người già mà không hề có 

triệu chứng gì thuộc bệnh cùa thực quán.
Hiện tượng mất khá năng khép kín của cơ thắt hầu - thực quản thường xảy ra 

trong khi nôn mửa. Lúc đó đoạn nối dạ dày thực quán dâng cao trên mức lỗ hoành. Sau 
đó nó hạ xuống được là nhờ co bóp cúa lớp cơ dọc thực quản. Khi dâng lên cao như vậy 
thì chũm niém mạc cũng mớ ra. Bình thường chũm này góp phần khép kín lỗ thòng giữa 
thực quán và dạ dày. Những co thắt mạnh của hang vị và thành bụng cũng có thể tống 
vọt các chất chứa trong dạ dày ra ngoài. Sau khi hết nôn. các cấu trúc lại trớ lại ví trí 
bình thường, chỗ nối thực quản - dạ dày lại về vị trí dưới cơ hoành.

Các cấu trúc miệng - háu và thực quản tham gia vào động tác nuốt có dây thần 
kinh chi phối là các sợi vận động bắt nguồn từ các đôi dây thân kinh sọ não thứ 
5,7,9,10,11 và 12. Các xung cảm giác hướng tâm đóng vài trò quan trọng trong việc duy 
trì sự phối hợp c;íc hoạt động vận động.

2. TRIỆU  CHỨNG HỌC ĐẠI CƯƠNG CÁC IỈỆNH CỦA T H ự C  QUẢN

2.1. T riệu chứng co năng

2.1.1. N uốt nghẹn
Là cảm giác khó chịu khi miếng thức ăn đặc hoặc lỏng bị dừng lại ớ nửa chùng 

thực quản. Nếu cố nuốt nước bọt hoặc chiêu ngụm nước nhiều lần thì miếng thức ãn có 
thế qua được. Cũng có thế thức ăn bị đấy ngược trở lên miệng. Bệnh nhân thường mô tả 
cám giác khó chịu đó theo nhiều cách khác nhau, "khi uống hoặc ăn, tòi có cảm giác 
như nó tắc nghẽn lại ớ đây" (bệnh nhân lây ngón tay chi vào một điểm trẽn xương ức ): 
tôi có cảm tường như không thể nuốt được nữa, hoặc cảm giác như tắc nghẽn; mỗi khi 
nuốt miếng to thì bị tắc nghẽn, phải chiêu nước mới xuống được

Nuốt nghẹn là triệu chứng quan trọng của các bệnh thuộc thực quản, nó phán ánh 
tình trạng rối loạn vận động co bóp thực quán hoặc cán trớ lưu thòng thực quản. Hói 
bệnh cặn kẽ ti mi là cách khai thác tốt nhất đê định hướng chấn đoán. Nuốt nghẹn mới 
xuất hiện, với chất đặc. ngày càng tãng và kèm theo sút cân (ung thư thực quán, uno thư 
tâm vị). Nghẹn có từ lâu, lúc tăng lúc giảm, tình trạng toàn thân ít thay đổi đặc biêt có 
khi nghẹn với chất lóng còn chất đặc lại ít nghẹn, hoặc khòng nghẹn (co thắt tâm vi) 
Trước các triệu chứng này cần cho chụp thực quản có uống barit và soi thực quản ống 
mềm đế xác định chẩn đoán vì ngoài mấy nguyên nhân thường gặp nêu trên có nhiều 
nguyên nhàn khác có thè gặp.
2.1.2. Trào ngược thực quàn

Đó chính là hiện tượng trào ngược dịch Irong dạ dày lẽn thực quản. Bênh nhàn 
thường khai nhầm là mình bị “nôn” và chi khi hói cặn kẽ mới phàn đinh đươc đó là trào 
ngược “chứ không phải “nôn”. Bệnh nhân không có cảm giác buồn nôn. Hiện tượng trao
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ngưọt dẻ xây ra trong những tư thế thuận lọi: cúi doc đ;ìu, ngói gập bung sau khi ăn IK> 

hoặc lũưn ngủ. Chát dịch trào Iigưọc lên thực quán thường là dịch chua cũng có khi 
khòng mùi vị hoặc có khi lại đũng liêu như dịch đò từ tá tràng trào ngưọc lciL Càn I1CI1 

biét rằng triệu chứng  trào  Iigưoc thưc quán c ó  khi là tai bien hoăc háu Cịuá cu a  hicn 

tưọng dịch tiêu lioá tràn vào đưòng ho háp. Khi đo, vè mật triệu chứng hoc. thưong xuãt 
hiện  nhữiig đoT ho vé đcm . cò  khi đèn nghẹt thơ. Cũng có  thé Iihữiig bicu h iên  nhiêm  

trùng đườiig ho h.ip. vicm phổi, vièm phè quái) hoặc thậm chí apxe phổi do dịch tieu hoá 
tùui vào đuòlig ho hãp.
2.1.3. TiitỊn chúng ọ cliua

Triẹu chứng này phan :ính tốn  thưoug cua Iiiém m ạc thực CỊIKU1 khi tiép  xúc với 

acid hoặc mật tù clạ dày lén. Bệnh nhãn thuòna mo tá là có cám giác "chua khó ơ  mom 

hoàc "mót ch.It dịch chua từ dưới nguoc len có". Đo chính là cám giác nóng bong xuất 

phát ru thuoiig vị. s;m xuoiia ức roi tù cto laii len to. Cum giác này co thẽ lan truycn lẽn 
cao tói tận hã» v;i đói khi thám chi tơi m;uia tẲii. Cũng co khi nguọc lai. cum giác này 
dùng lai mót điein 11.10 đo sau xưolia irc. Tiiẽu chung "ơ" là dấu hiệu phán ¿inh tình trong 
bénli lý cua một sò bénh thuoc thirc lịii.m, nhưng cũng có thc là clo tư  thè trong phán 

Ti ¡cu chứng  "trào Iiauọc" vừa néu trén.

2.2. Dâu liiỌu X quanị>
Ba phương phíip thâm dó tliuc cỊuán băng X quang: chup lóng ngực khona chu.UI 

b| thăng và nghiena tói tia đ.un xuycn manh, chup thưc quan co uóng barit và chup cãt 

lỏi» vi tính (Ct Scan).

Cliup không chu.ui bị cho phcp phat hicii các dị vật Trong thuc 1|U.ÌII, các mưc hơi 

- Iiuót tio n a  th u n a  thưc C|U.U). a p \e  trung  th.It do thuc quan.

Chup thuc LỊiiáiI co uổng baiit là c;ích thưòlis dùng nhãt với mot số dâu hieu ha\ 

a.ìp sẽ trình bà\ dưới đày.
Chụp cắt lóp vi tính thực quán đuoc chỉ định trong trưòng hợp khối u thirc quáii 

(lilla thu) đè xem tình Trạng lan tràn tại chỏ khối u (xám lũn các tang lãn cận hạch...)

Dưới đâ\ 1.1 mõt sò cLYu hièu X quang thường gặp khi chụp thực quán có kèm
ÜOHÍ bai it:

2.2.1. Hmli khu /et
Hình anh thuốc cán quang khong ngâm (không hiện hình) m ót phán ha) toàn bo 

m ot đoan thực 1|IÚII. goi là 'h ình  khuvet" cto co  thè  là phán  án h  cu a  m ó t khối u tro lla  

lòng thitc (hình chiếm chỏ) hẳ-iy tù ngoài đè VÌIO (hình đc đay) nhir u hach phòng 

đòng m.icli Ciíc hình khuye't do 1 1 1 tong lòng thưc quán có hình úiih đưòug ticp nói voi 
thành thưc quan xung quanh (chỏ khong có u) khòna đẽu. Iigoũn nghèo hoặc gãy khuc: 

tai chỏ khỏng còn thấy nếp niêm m ac. Trái lai hình khuyết do u từ  ngoài đé vào thì
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đường tiếp nối mềm mại, nếp niêm mạc vẫn còn thấy. Các u nằm ngay trong thành thực 
quản ( lciomyome) sẽ cho hình ánh từ ngoài đè vào hay hình ảnh lấp chèn lòng thực 
I|uán là tuỳ theo u đó ãn nhiéu vào trong hay phát triến mạnh ra ngoài.

Các hình khuyết " lành tính" có đường viền mềm mại, đểu đặn. nhu động vẫn 
còn; các hình khuyết " ác tính" trái lại có đường viền nham nhở khúc khuỷu, mất nhu 
dộng.
2.2.2. H ình Ổ loét

Loét ác lính: hình thấu kính. Đó là ổ đọng thuốc hình bẩu dục bao quanh có 

dường viền sáng. Ô loét thường vần nằm trong phạm vi thành thực quán.
Loét lành tính: thường là nhiều ổ loét. Loét đơn độc mà lành tính thì thường là 

loét " ãn mòn thực quán" (loét peptique), gặp trong các bệnh viêm loét thực quán do trào 
ngược. Đặc điếm: hình đọng thuốc lồi ra ngoài đường viền thành thực quán, kích cỡ to 
nhó tuỳ theo, thường kèm theo đường viền rõ ( bờ phù nề của ổ loét). Loét có khi đi kèm 
với dãn thực quán phía trên ổ đọng thuốc, phía dưới thì chít hẹp. Đoạn hẹp có thế dài 
hay ngắn.
2.2.3. H ình túi thừa

Thuật ngữ " túi thừa" là đé’ chi chỗ phình khu trú ớ thành thực quán và tạo thành 
mộl túi hình tròn, khác với hiện tượng dãn thực quản nằm giữa hai đoạn chít hẹp. Có ba 
loại túi thừa: túi thừa Zenker, thực chất đó là túi thừa cùa hầu, nằm phía mặt sau hầu và 
cổ túi tương ứng với đốt sống cổ 6 (Q). Kích cỡ của túi có to hay nhỏ, dễ chấn đoán nếu 
có ngấm thuốc cản quang, còn nếu không thì khó biết, phải dựa vào dấu hiệu hầu bị đẩy 
lệch đê đoán biết. Loại túi thừa thứ 2 là túi thừa tliực quàn ở đoạn trên cliỗ chia nhánh 

khí - p h ế  quàn, nằm ngay phía sau khí quàn. Loại thứ 3 là túi ĩlìửa trên cơ hành, thường 
có kích cỡ to hơn cá và dõi khi có cuống khá rộng. Loại này thường đi kèm với thoát vị 
lỗ hoành và rối loạn vận động cơ thành thực quán.
2.2.4. H ình rò thực quản

Đường rò được nhận biết qua hình ảnh cúa hơi hay thuốc cản quang thoát ra từ 
lòng thực quán. Điròna rò bất thường này có thế hướng về trung thất (thực quán thung 
hơi thoát ra tạo thành đường viền sáng bao quanh trung thất)cũng có khi đường rò hướn° 
về hệ thống khí - phế quán (hình ảnh thông thươna giữa thực quản và khí phê quản). 
Đường rò này có thê’ là nguyên phát ( bấm sinh) hoặc thứ phát (loét, u ăn mòn, xâm lấn 
tạo nên).
2.2.5. H ình dãn thực quán

Hình dãn thực quán được nhận biết trên các phim chụp ngực thân" phía mặt với 
hình ánh đường diém sáng giữa thực quán và tĩnh mạch azygos bị đẩy lệch san° bên 
phái. Đôi khi thấy rõ hình mức hơi - nước trong lòng thực quản. Trên phim chụp
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nghiêng, thấy đường này nàm sau trung thất. Thực quản dãn kèm theo không thấy túi 
hơi dạ dày là dấu hiệu khiến phải nghĩ nhiều đến co thắt tâm vị.

Cho uống thuốc cán quang đê xác định rõ hơn nguyên nhân của dãn thực quán. 
Hai loại nguyên nhàn thường gặp: rối loạn vận động nhu động thực quản và tác nghẽn 
thực quàn. Có nhiều nguyên nhân dẫn đến rối loạn vận động: achalasia (co thát tám vị), 
sau cắt thẩn kinh X, bệnh xơ - bì (sclérodermie )lupus ban đó lan toả ... trong bệnh 
achalasia, thực quán dãn đều từ trên xuống, tới phân cuối thì thu nhỏ lại dần và dẫn tới 
một đoạn hẹp có dường viền đéu đặn dài độ l-4cm. Hình ánh đó trông giông như hình 
đuôi cú cải.

Nguyên nhãn chính của dãn thực quán do bít tắc là ung thư Ihực quán một 1/3 
dưới, cũng có khi là một tổn thương lành tính (loét xâm thực thực quán )
2.2.6. Hình chít hẹp thực quản

Hình chít hẹp ác tính: đường vicn quanh thực quán nham nhớ không đếu. làm 
lệch trục cùa thực quan củ phía mặt và nghiêng.

Hình chít hẹp lành tính: bờ đếu. không làm lệch trục, thường nằm ớ đoạn cuối 
thực quán, cũng có khi đoạn hẹp dài chiêm lên tới 2/3 dưới thực quản. Hẹp thực quản do 
sẹo bóng có thê’ gặp ớ bất kỳ đoạn nào, đoạn hẹp thirờng dài. Sẹo bỏng và loét xâm thực 
thực quân là 2 nguyên nhân thường gặp cùa hẹp lành tính.
2.3. Dấu hiệu nội soi

Do những tiến bộ về nhiểu mặt ( ống soi. kỹ thuật soi, kỹ thuật ghi hình, phương 
pháp gây tê, mê), soi thực quán ngày càng được chi định rộng rãi. Khi có bất kỳ mót dấu 
hiệu, triệu chứng nhó nào làm nghĩ tới tốn thương hay bệnh ớ Ihực quán, đều có chi định 

soi thực quán, dù kết quá X quang có thấy hay không thây tốn thương. Ông soi mém 
ngày nay háu như đã thay thế hoàn toàn ống soi cứng. Dưới đày là một số hình ánh tổn 
thương thực quán qua nội soi.
2.3.1. Dãn tĩnh inạcli thục quản

Đặc điểm chính là các hình ánh "nối cục" mầu xanh phớt của các tĩnh mạch dãn. 
Thường chí thấy rõ khi tĩnh mạch dãn nằm nông ngay dưới niêm mạc. Các dãn kiểu này 
thườne thây ớ đoạn cùng cùa thực quan, nơi tiếp nổi giữa thực quản và dạ dày (tâm vị). 
Các dãn tĩnh mạch nàm sãu biéu hiện bàng hình anh các " cục" đứng riẽng rẽ hay tập 
trung thành đám vài ha cục năm nối tiếp nhau như một chuỗi hạt dọc từ trẽn xuó'n°.

Trong hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cứa. dãn tĩnh mạch thường nằm ò khoảng 
2/3 dirới thực quàn ngực, nơi tiếp nối giữa thực quàn - dạ dày (tâm - phình vị). Tron2 

chúng chèn ép tinh mạch chú trên, các dãn này năm chú yếu ờ đoạn 1/3 trên thực quản. 
Các dãn tĩnh mạch thực quan thường đi kèm với tổn thương bệnh lý niêm mạc, ” viêm 
thực quán do ứ trệ"mà nguyên nhũn có thế là do vi khuẩn, do nấm hay do trào ngược.
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2.3.2. Viém thực quản do trào ngược
Nội soi là một phương tiện tồi để thăm dò chức nâng vận động của thực quản, 

nhưng lại rất tốt đê phát hiện tình trạng mất khả năng co bóp của cơ thắt dưới thực quản. 
Khi soi nếu thấy hiện tượng trào ngược dạ dày- thực quản thì không nhất thiết đây là 
tình trạng bệnh lý. Chẩn đoán thoát vị lỗ hoành thuần tuý nội soi (chi thấy khi nội soi, 
lâm sàng không có biểu hiện gì) thì chắng có ý nghĩa gì đối với người bệnh, cũng chẳng 
cần đến thầy thuốc đế điều trị.

Mục đích cùa nội soi trong trường hợp có hội chứng trào ngược dạ dày - thực 
quán là: loại bó nguyên nhân bệnh lý khác (đặc biệt là ung thư thực quán, dạ dày), đổng 
thời xác định xem có tình trạng viêm thực quán trào ngược hay không, xác định giai 
đoạn và các biến chứng nếu có.

Ở giai đoạn khới đầu, chẩn đoán viêm thực quán trào ngược không dễ đối với 
người làm nội soi và ngay cả đối với người làm giải phẫu bệnh. Tổn thương đầu tiên 
nhìn thấy được qua lãng kính nội soi là một quầng đỏ, pháng, hình bầu dục nằm trone 
vùng trên lổ tâm vị. Nếu làm sinh thiết sẽ thấy hiện tượng bong trợt cúa lớp biểu mô 
nông, kèmtheo có các tế bào hạt thâm nhiễm đầy ớ lớp dưới niêm mạc (lamina propria). 
Tuy nhiên, cùng với một quầng đỏ nhir vậy, sinh thiết có thê thấy những hình ánh rất 
khác nhau: một niêm mạc với các tế bào trụ không đồng nhất, một vùng nhú kéo dài cúa 
tố chức liên kết đội cao lớp liên bào phủ, một vùng niêm mạc loạn sàn hoặc có khi đó 
chính là một ung Ihư tại chỗ (insitu). Một vết đỏ như vậy cũng rất dẻ bị bó qua nếu máy 
soi khôna tốt ) soi thiếu kinh nghiệm. Tóm lại, chẩn đoán viêm thực quán do trào ngược 
giai đoạn đầu đòi hói một sự hiểu biết đầy đú về bệnh lý thực quàn, kỹ thuật soi hoàn 
háo và làm sinh thiết một cách hệ thống.

Ớ giai đoạn II và III, việc chấn đoán không mấy khó khãn. Đặc điếm cúa giai 

đoạn II là có các viêm trợt xuất tiết tụm lại với nhau nhimg không thành hình vòng tròn.
Khi soi mà phát hiện thấy chít hẹp. người làm nội soi phải xác định vị trí hẹp, độ 

hẹp nhiều ít, mức độ có thế nong ra được, có hay khòng có hiện tượng viêm và nhất là có 
loét kèm theo hay không. Cần ghi nhận có hiện tượng "lòng thực quản bị rút ngắn" 
(endobrachyoesophage) hay không?
2.3.3. Thực quà.ì ngấn (Endobrachyoesophage)

Thuật ngữ này đê chi hình ảnh phần cuối thực quản sát tâm vị có mầu hồn» xầm 
(giống mầu của niêm mạc dạ dày), đối lập với mầu hổng nhạt cùa niêm mạc thực quản 
nsav liền đó. Đoạn niêm mạc mẩu hồng xăm này tạo thành một ông mà bờ trẽn khôno 
đối xứng. Sinh thièt đoạn niêm mạc này thấy không phái là liên bào lát phủ (squamous 
cells) mà là liên bào trụ như cùa niêm mạc dạ dày. Người ta cho ràng sớ dĩ có hiên tươn° 

bất thường đó là do kết quả của hiện lượng trào ngược. Dịch trào ngược từ dạ dày lẽn
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ihực quản tạo ra các kích thích viêm nhẹ, kéo dài khiến chí) các tế bào lát phủ biến dị 
(metaplasia) và trớ thành liên bào trụ. Có nhiều tên gọi khác nhau để chi hiện tượng bất 
thường này: thựw quản ngắn (endobrachyoesophaae). thực quàn có niêm mạc phú là 
licn bào trụ (column - lined oesphagus), thực quản Barrett (Barrett's oesophagus). Khi 
nội soi thấy hình anh này phải nghĩ đến khá năng có thê’ có tổn thương ác tính cùa thực 
quán. Do dó phái làm sinh thiết bắt buộc.
2.3.4. Ung thư  thực quản

Các tổn thương ác tính của thực quản có thế thây khi nội soi dưới 2 dạng:
- Tổn thương nông, chưa xâm lấn sâu: loét phẳng. mẩu trắng ngà hay mầu đỏ, 

viểm xung quanh lõ, đứng riêng lé đơn độc hay có nhiều loét tụm gán nhau. Chi có sinh 
thiết mới cho biết chắc chắn đó là tổn thương ác tính hay lành tính.

- Tổn thương muộn, đã xám lán rộng: u sùi có loét ở trung tâm, làm hẹp lòng 
thực quản, đụng vào dễ chảy máu. Tính chất ác tính là chắc chắn, tuy nhiên vẫn phái làm 
sinh thiết dê xác định loại ung thư.
2.3.5. Bong thực quán

- Đánh giá tốn thương sớm bang nội soi: sau khi hồi sức ( tối đa là 24 giờ), tiến 
hành nội soi từ gân ra xa (từ miệng đi dần về phía hấu, thực quán, tâm vị....), gây mẽ 
toàn thân để soi, hắt đầu bằng ống soi cúng, trước hết quan sát miệng, sàn lưỡi, tiểu 
thiệt, viền quanh [hanh đới, hạ hầu và miệng thực quản. Sau đó soi tiếp bằng ống mém 
cho đốn tận dạ dày - tá tràng. Tốn thương ihường gặp ớ quanh riềm thanh đới, hạ háu và 
miệng thực quản. Xa hơn chút nữa, tốn thương có thế thấy ớ chỗ hẹp do quai động mạch 
chú ngực đè vào, ớ 1/3 dưới thực quán hoặc vùng hang món vị. Tuỳ theo mức độ tổn 
thương, chia ra 3 độ: độ 1. niêm mạc đỏ xung huyết và phù. độ 2 niêm mạc phổng rộp 
xuất tiết và loéi trợt, độ 3 xuất tiết mạnh trên một niêm mạc cháy máu và loét hoặc "hoại 
lu' đen".

- Đánh giá tốn ihương bằng nội soi ớ ngày thứ 15: khòng còn các tổn thương độ 
1 và độ 2. nhưng các tổn thương độ 3 thì vẫn tồn tại. Nếu các tổn thương độ 3 này là tổn 
thương vòng trò.1 ò thực quán (ôm hết chu vi thực quản) thì phải tiến hành nong sớm để 
tránh hẹp.

3. MỘT SỐ BỆNH THƯỜNG GẶP CỦA THỰC QUẢN

3.1. Bệnh do ròi loạn chức năng vận động của thưc quán

3.1.1. Rối loạn chức năng cơ thắt trên thực quàn (cricopharyngeal Achalasia):
a )  H o à n  c ả n li  p liú t h iệ n  bện li

- Nuốt vướng vùng cổ

- Thấy một vòng hẹp trên phim X quang thực quản ớ đoạn đầu nhẫn - hầu.
- Có túi thừa Zenker ỏ một sô naười bệnh
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b) Nliững vấn dề chung:
Rối loạn chức năng cơ thắt trẽn thực quàn- chính xác hơn phải dùng thuật ngữ 

Achalasia vùng nhẫn hầu - có thể gây nên nuốt nghẹn trong một số tình huống khác 
nhau, đa số xảy ra ớ người trên 60 tuối. Nó có thế xuất hiện riêng lẻ hoặc phối hợp với 
túi Ihừa Zenker.

Người ta đã mò tả hội chứng mang tính di truyền xảy ra ớ những người có tổ tiên 
là Anh - Pháp, được gọi là loạn dưỡng cơ nhẫn hầu. gồm các dấu hiệu xụp mi và nuốt 
nghẹn. Hiện tượng nuốt nghẹn là kết quả cùa sự nhẽo yếu cơ hầu vùng mặt trên người 
có chức năng cơ thắt trẽn thực quán bình thường. Điều này đã được chứng minh rõ ràng 
bang phẫu thuật cắt mớ cơ thắt trên thực quán sẽ khỏi nuốt nghẹn.
c)  L â m  SCIIIỊÌ

Triệu chứng và dấu hiệu: nuốt nghẹn ớ vùng cổ, thức ăn đặc nghẹn rõ hơn thức 

ăn lỏng, là triệu chứng chính của rối loạn chức năng cơ thắt trên thực quàn, ơ  một số 
người, mỗi khi nuốt nước bọt hoặc thức ãn lại bị ho, trớ thành ho mãn tính.

- X quang: uống barit chụp bao giờ cũng thấy một vòng hẹp rõ ờ ngang mức hầu
- nhẫn, nhiều khi rõ đến mức tướng là hẹp do nguyên nhân cơ học.

- Nội soi: khi nội soi thày một chỗ thắt hẹp trong lòng thực quàn, nhung nếu đẩy 
nhẹ ống soi sâu xuống vẫn qua được chỗ hẹp.

- Đo áp lực: Đo áp lực ớ các vị trí cơ thắt trên thực quản, hạ hầu và phần trên 
thực quán cho tháy: hoặc là hiện tượng chùng dãn không hoàn toàn của cơ thắt khi nuốt, 
hoặc là sự phôi hợp không hoàn háo của cơ thắt khi nuốt, hoặc là sự phối hợp không 
hoàn háo cùa hiện tượng chùng dãn. Có khi là cá hai.
d) Cliấn đoán pluìn biệt

Qua nội soi phái loại trừ được ung thư thực quán. Nuốt nghẹn vùng cổ thườno là 
triệu chứng nối bặt trong bệnh trào ngược do mất khá năng co thắt của cơ thắt dưới thực 
quán. Trong nhữna trường hợp như vậy, điều trị phẫu thuật sẽ làm mất hiện tượng nghẹn 
vùng cổ.
c) Điều trị

• Rạch mớ cơ vùng nhẫn - hầu và 3-4 cm đoạn trên của lớp cơ thực quản 
Đirờng rạch vào thực quán song song với bờ trước cơ ức chũm. Đường cắt mớ cơ được 
lạch ớ giữa mặt sau. tách dọc tất cá các sợi của lớp áo cơ cho đến tận lớp dưới nièm mac 
f) Ticn lượng

ít khi có biến chứng, hết nghẹn hoàn toàrẲ và sau mổ không bị nghẹn lại. Khôno 

nên tiến hành thù thuật này ớ những bệnh nhàn có hiện tượng trào ngược dạ dày - thưc 
quán thì có thế làm tăng nguy cơ hít vào p h ổ i.
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3.1.2. Co thắt thực quản lan toả
a) Hoàn cảnh phát hiện bệnh

- Nuốt nghẹn, đau vùng ức
- Cãng thắng thán kinh, lúc có lúc không

Soi X quang, chụp X quang ghi hình và đo áp lực thấy có hiện tượng co bóp mạnh.
b) Những vấn đề chung:

Chức năng vận động thực quản bất thường là đặc trưng của những rối loạn vận 
động nguyên phát của thực quản, thường phối hợp với đau ngực từng lúc. Chán đoán 
nhờ vào những dấu hiệu đặc trưng thấy khi đo áp lực và các nghiệm pháp thử làm dấy 
lên các triệu chứng.

Mặc dầu có cả loạt bệnh khác nhau, có thế xếp loại như sau:
Aclialasia, sẽ được mô tả ờ phần sau:

Thực quản lùnli kẹp (nutcrecker esophagus), một hội chứng có sóng nhu động biên dộ 
cao, rất thường gặp trong số bệnh nhân bị rối loạn vận động;
Co thắt thực quàn lan tod: đặc trưng bới những co thắt không có sóng nhu động và co 
thắt quá mức cơ thắt dưới thực quán, một loạt rối loạn ít gặp hơn. Quãng 35% sô' bệnh 
nhân bị rối loạn vận động nguyên phát có dấu hiệu đo áp lực thay đổi và được gọi là (rối 
loạn vận dộng thực c/uản) không đặc hiệu. Nguyên nhân bệnh chưa rõ, tuy nhiên stress 
có thể gây ra các dấu hiệu đo áp lực tương tự ớ người bình thường. Như vậy stress và rối 
loạn tinh thần có thế có một vai trò nào đó. Hiện tượng thiếu máu thực quản cũng có thể 
là nguyên nhân. Có tới 1/3 số bệnh nhân bị chứng thực quản hình kẹp có hiện tirợng trào 
ngược bất thường từ dạ dầy lên thực quán và dễ dàng được điều trị khỏi bằng nội khoa.
c) Lùm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: triệu chứng thường gặp nhất là đau ngực từng lúc, có 
thể là cám giác tức ngực khó chịu hoặc đau như co thắt giống như đau trong bệnh mạch 
vành. Hâù hết bệnh nhân kêu khó nuốt, nhưng ít khi bị sụt cân.

- X quang: 60% chụp X quang thực quán có dấu hiệu bất thường. Khi chụp, theo 
dõi trẽn màn huỳnh quang thấy co thắt [ừng đoạn, có những vùng hẹp và những sóng 
nhu động không đều, không phối hợp, thường được mô tà như một thực quản bị "xoắn 
vỏ ốc" hoặc thực quản hình "cái mớ chai rượu vang". Thường thấy hình ánh một thoát vị 
lỗ hoành nhẹ, đôi khi có một túi thừa ớ ngay trẽn cơ hoành.

Đo áp lực là chìa khóa để chẩn đoán những rối loạn kiểu này. Ở bệnh nhân bị co 

thắt thực quán lan toả, khi nuốt sẽ dấy lén những co thắt không có tính nhu động (co thắt 

cùng một lúc). Hầu hết ở những bệnh nhân này thấy sóng có biên độ cao (180- 
200mmHg), các sóng đó tồn tại lâu hơn bình thường, ờ quãng 30% bệnh nhân, cơ thắt 

dưới thực quản không mở ra tircmg ứng phù hợp với động tác nuốt thừa. Trong bệnh thực
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quàn liình kẹp. dâu hiệu bát thường khới phát là các sóng nhu động biên độ cao với áp 
lưc irong khoáng 200mmHg. Tại sao các to  thắt này lại gây cảm giác giống cơn đau co 
thãt mạch vành thì chưa rõ. Co bóp quá mức của cơ thắt dưới thực quàn có thê là một 
hình thái cứa bệnh achalasia và người ta đã thấy có một số bệnh nhân loại này tiến triến 
thành achalasia và người ta đã thấy có một sô bệnh nhãn loại này tiến triển thành 
achalasia điên hình.

Dùng các nghiệm pháp kích thích trong khi do áp lực là điếm cơ bàn đẽ xác định 
chán đoán. Thuốc hay được dùng nhiều nhất là edrophonium (Tesilon) vì với tác dụng 
chống cholinesterase thuốc này có khá nãng dấy lên các co bóp có biên độ cao và gây 
cám giác đau gióng hệt như lúc tự nhiên đau khóng dùng thuốc. 1/3 số bệnh nhân đau 
mà khóng có thay đối về đo áp lực, đó cũng được coi như một nghiệm pháp dương tính. 
Cũng có thế dùng belhanechol và ergonovine thay cho edrophonium.

Phái phân biệt các triệu chứng gây nên bới các rối loạn vận độn« thực quán với 
những triệu chứng gây nên bới bệnh tim. Các u trung thất, u lành và ác cùa thực quán và 
bệnh cứng bì (scléroderma). Mặc dù chụp X quang và đo áp lực có thê biết chính xác, 
vẫn phái tiến hành soi thực quản đê chắc chắn không có tốn thương bên trong như viêm 
thực quán, ihirừng gây co thắt thực quản.
d) Biến chứng

Thoát vị trượt lỗ hoành và túi thừa trên cơ hoành có thê là những biến chứng thứ 
phát cùa hiện lượng co bóp quá mức và mất phối hợp cùa thực quán. Hiện tượng ợ do 
trào ngược và hít sặc có thế dần tới nhiễm trùng phổi bị đi bị lại. Tuv nhiên tình trạng 
này thường nhẹ > à khôn« gây nên các biến chứng nghiêm trọng, 
í') Điều trị:

Đối với đa số bệnh nhàn, chi cần giải thích chấn an và điều trị triệu chứng là đú. 
Hydrralazin, nirat có tác dụng dài hoặc các chất chòng cholinergic có thể làm giám đau. 
Cần ăn nhẹ, 5- 6 bữa một ngày, đặc biệt trong trường hợp nuốt nahẹn là triệu chứng nối 
trội nhất. Nong thực quán bằng thúy ngân không có tác dụng trong co thắt lan toả hoặc 
thực quán hình kẹp. Non” bàng hơi có thể dùng với đa số bệnh nhân chọn lựa khi họ bị 
nuốt nghẹn và rói loạn chức núng co thắt dưới thực quán. Trường hợp đau nhiều và nuốt 
nghẹn kéo dài dai dáng, có thế điều trị bằng phẫu thuật cắt mờ một đoạn dài lớp cơ thực 
quán, mớ dọc suốt từ cơ thắt thực quán dạ dày đến ngang quai động mạch chù. Đườno 
rạch có thể kéo dài lén cao phía trên hơn nữa nếu kết quá đo áp lực trước mổ cho thấy 
đoạn 1/3 trẽn thực quán cũng bị, nhirng thường thì không cần thiết. Sau mố. khói đau và 
Ihường đi kèm với giám áp lực đáng kê trong lòng thực quán. Viêm thực quàn do trào 
ngược, biến chứ.ig chính, có thế tránh được bằng cách bảo tồn cơ thắt dưới thực quản 
Nếu bát buộc phái cắt cơ thắt, nên phối họp làm thú thuật Nissen (làm ngắn độ 0 5cm)
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90% các trường hợp mổ cho kết quá tốt. Nếu đau và nuốt ngtiẹn vẫn còn sau phẫu thuật 
loại này, có thế phái cắt toàn bộ thực quán ngực, sau đó nói thực quản cổ với dạ dày.

3.1.3. Achalasia (co thắt tâm vị ): 
íiì Hoàn cảnh pliát hiện bệnli.

- Nuốt nghẹn

- ứ  đọng thức ãn trong thực quán.
- Xquang thấy rõ mất nhu động khới phát. Hình dãn thực quản và đoạn nối giữa 

Ihưc quán - dạ dày có hình hẹp chóp nón.
- Đo áp lực và chụp Xquang ghi hình không thây nhu động khới phát.

I>) NliữiiíỊ vẩn đề chung:
Achalasia thực quản là một rối loạn thần kinh cơ trong đó dãn thực quán và phi 

đại không do nguyên nhân chít hẹp cơ học. Mất nhu động khới phát và cơ thắt thực quản
- tâm vị không dãn mớ tương ứng với động tác nuốt. Lớp cơ vòng phì đại trong khi lớp 
cơ dọc vẫn giữ nguyên độ dày bình thirờng. Các tế bào hạch Auerback của đám rói thần 
kinh cơ không có, teo quắt hoặc nằm không đúng chỗ và giảm các sợi thán kinh trong 
ngành thực quán, gặp ớ háu hết các bệnh nhán. Nghiên cứu dược lý học cho biết có kha 
năng các thần kinh dạng cholinergic của cơ thắt là nguyên vẹn nhưng lại mất các thần 
kinh ức chế "không cholinergic " và "không adrenergic", là những trung gian gây chùng 
dãn cơ thắt thông qua VIP cùng một số các peptid khác. Nguyên nhân không rõ nhưng 
có hai giả thiết : (1) Là một bệnh thoái hoá cùa các neuron và (2) viêm nhiẻm các 
neuron do một loại siêu vi khuẩn (herpes) hoặc yếu tô' nhiễm khuẩn khác. Khà năng sau 
cùng này là có thề vì ớ nhũng bệnh nhãn bị bệnh Chagas ( bệnh do trypanosomia ớ châu 
Mỹ) cũng thấy xuất hiện các triệu chứng tương tự ... trong bệnh Chagas vật thể gảy 
nhiễm khuẩn phá huỷ các tế bào hạch phó giao cám trẽn toàn cơ thể, kê’ cả tim và đường 
ruột, đường tiết niệu và đường hò hấp. Bệnh achalasia gặp ớ nam nhiều hơn nữ. có thế 
phát triến ớ nhiều lứa tuổi. Lứa tuổi gặp nhiều nhất là từ 30-60 tuổi.
C) l.âm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu :
Nuốt nghẹn là triệu chứna hàng đẩu nhưna sụt cân thường không rõ mặc dầu có tắc 

nsiẽn cơ nũng. Thực quán giãn có thế chứa một lượng lớn thức ãn và Ihức ăn này chi tròi 
xuống dạ dày từ từ do trọng lượng. Đau không thường xuyên mặc dầu có những vết loét 
niêm mạc do ứ đọng và thức ãn bị phân huỷ. Oẹ ra các chất đọng trong thực quàn là 
thường gặp. đặc biệt về ban đêm khi bệnh nhân ngú nằm nghiêng co quắp. Ho sặc do hít 
phái dịch traò ngược có thể dẫn tới viêm phổi nhiều lần.

Mội hình tliái dược gọi là "achlasia mãnh liệt" (vigorous achalasia) có đặc điểm 
đau ngực và co thắt thực quán gây ra các sóng khòns nhu động có áp lực cao vùng thăn
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thực quán. Rối loạn chức nãng cơ thắt giống như trong achalasia thường gặp. Đã thây 
có những cơ thát thực quan lan toá tiến triển thành achalasia và "achalasia mãnh liệt có 
the là bước trung gian cùa diễn biến này.

Khi nội soi thực quán, có thê đẩy ống soi qua chỗ cơ thắt hẹp mà không cán dùng 
sức, đó là hình ánh để phân biệt achalasia với một ung ihư hay loét lành tính gây hẹp.

- X quang: Phim chụp X quang cho ihãy những hình ánh kinh điến ngay dù bệnh 
achalasia mới phát. Chỏ hẹp ờ tâm vị có một đường viển với tính cách rất khác hiệt. 
Thực quan dãn ơ trẽn, điiu ckrới thon nhó lại thành mọi ông hình nón dài độ 3 - 4cm 
(Hình 3-2).

i l i
Hình 3-2. H ình ảnh Xquang co thắt tám vị 

Khi chụp X quang, theo dõi (rên màn huỳnh quang thấy các sóng nhu động rất 
yếu. Khi bệnh tiên triển, thực quán dãn tăng lẽn và trở thành quãn queo. Một sô trường 
hợp đến quá muộn, thực quán trông như đoạn đại tràng xích-ma. Đoạn thực quán thấp 
nhài vẫn giữ nsuyòn hình hẹp mút nhọn ngay cá khi bọnh đã ớ giai đoạn muộn. Cột barit 
vẫn giữ nguyên tại vùng họp cơ thắt không mớ.

- Đo áp lực: có giá trị kháng định chẩn đoán. Trong thể achalasia kinh điển, hình 
ánb vận đò ne sẽ nhir sau: cơ thát hầu - thực quán hoạt động bình thường: ớthân thực 
ọmin không thấy có các sóng nhu động khới phát nhưng có thế thấy co bóp cơ hỗn loạn 
x;'iv ra cùng lúc. Cũng có khi cháng thấy bat kỳ một nhu động nào cá. áp lực ỡ cơ thắt 
thực quán ‘In đày - hjpỄg hai lần hình thường (40mmHg) và sau khi nuốt thì cơ thắt mớ 
khôrỀg hoàn toàn hoặc không mờ I, nào.



Vi achalasia là một trong sô nhiều rối loạn vận động thực quản, giữa chúng có 
nhiều cái trùng lặp nhau như co thắt thực quản lan toả. sóng nhu động biên độ cao... nên 
thường phải căn cứ vào các kết quà đo áp lực đế phân biệt. Sự chuyển dịch qua thời gian 
từ co thắt lan toá hoặc những rối loạn vận động không đặc hiệu khác thành achalasi 
điến hình đã được ghi nhận, củng cô' thêm quan niệm cho ràng những bệnh này tạo 
thành một nhóm có các hội chứng trùng lặp nhau, có thế có cùng một cơ chê sinh bệnh 
học chung. Những nghiệm pháp kích thích có thế sẽ hữu ích đối với nhũng bệnh nhân có 
bệnh canh lãm sàng không rõ rệt. Cháng hạn. tiêm bethanechol dưói da. nêu là 
achalasia, sẽ gây nên một co thắt mạnh kéo dài ớ 2/3 dưới thực quản, kèm theo cảm 
giác đau Irong chốc lát. Những người bình thường không có đáp ứng này. Đáp ứng 
dương tính cũng có thê’ thấy trong co thắt lan toả.

Sau khi nong thành công hoặc sau phẫu thuật cắt mỏ cơ thát theo phương pháp 
Heller, sẽ thấy rõ nhu động irớ lại qua đo áp lực ớ một số bệnh nhân.

(I) Chấn đoán phân biệt:
Trên lâm sàng và X quang, bệnh cứng bì (scleroderma) là tổn thưưng thực quán 

rất giông achlasia. Đế phân biệt cần chụp X quang có quay phim ghi hình, đo áp lực và 
soi thực quản.

Nhũng chít hẹp lành tính của đoạn dưới thực quàn và ung thư ớ gần hay ớ ngay 
chỗ nối thực quản tâm vị là những tổn thương rất cần được chán đoán phân biệt với 
achalasia. Bao giờ cũng phái soi thực quản đê khẳng định chẩn đoán và loại trừ các tổn 
thương khác trong lòng thực quán.

Rất hiếm khi một ung thư thám nhiễm thành thực quàn ớ chỗ sát tâm vị lại có thể 
gây ra những rối loạn sinh bệnh lý, X quang và lâm sàng giống như achlasia. Trong ung 
thư. dấu hiệu sụt càn rất quan trọng.
C) Biến cliứng:

Có thể là các loét niêm mạc nhỏ. nỏna do thức ãn ứ đọng nhưng rất hiếm khi là 
loét ăn mòn thực sự gây cháy máu. Ho sặc do hít phái các chất ứ đọng trong thực quản 
có thể dẫn tới viêm phối, viêm khí - phế quản từng đợt. Rất ít khi bị ngạt thớ. Suy dinh 
dưỡng thường ớ mức nhẹ hoặc trung bình, cũng có khi nặng nếu đế lâu không điều trị. 
Ung thư thực quản có thể phát triển 3-5% số bệnh nhân bị achalasia. Tổn thươn» phát 
triển chú yếu ở đoạn dãn thực quản, nhiều năm sau khi bệnh achlasia bắt đầu. N°uyẽn 
nhân: liếp xúc thường xuyên, kéo dài với các chát gây ung thư chứa trong thức ăn đọng 
trong lòng thực quán. Niêm mạc thực quán mới đầu bị viêm và loạn sản, sau phát triển 
thành ung thư. Các phương pháp điều trị như cắt mớ cơ theo thủ thuật Heller, non» bằng 
hơi hoặc bất kỳ một điều trị nào khác cũng không làm giảm nguy cơ un» thư.
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Ị) Diêu trị:
Mục đích làm mất tẫc nghẽn cơ năng ớ tâm vị. Có thể là phương pháp nong hoặc 

mổ cắt mở cơ thực quản dưới. Dùng calcium cũng có thể làm giảm áp lực ờ cơ thắt thực 
quản và đỡ nuốt nghẹn, nhưng do thuốc có tác dụng phụ nén không được áp dụng.

Nong có thế là bằng hơi: dùng một quà bóng đặt đúng vào vị trí nôi tiếp giữa 
thực quản - dạ dày rồi bơm cãng lên từ từ. Thường gây đau vì làm rách đứt một số cơ 
của cơ thắt. Thường phái nong 3-4 lần với bóng có độ dài 3-4,2cm mới có kết qủa (lâm 
sàng và đo áp lực). Khi nong có kết quà thì áp lực ớ cơ thắt thực quản dưới giảm tốc độ 
60%. Biến chứng thủng có thể gặp độ 7%. Sau khi nong thành công, bệnh nhân cảm 
thấy dẻ nuốt ngay nhung kết qủa tốt lâu dài chỉ độ 50-65%. Sô' còn lại, lại bị nuốt nghẹn 
trớ lại, cần điều trị thêm hoặc bị viêm thực quản do trào ngược.

Những bệnh nhàn mới mắc bệnh thường dùng nong để điều trị. Những trường 
hợp bệnh đã lâu ngày, thực quán dãn to hoặc quăn queo vì điều trị bằng nong thất bại, 
hoặc vì thực quản dãn và biến dạng hóa, nong sẽ nguy hiểm.

Hay dùng nhất là phẫu thuật Heller: cắt mở cơ vùng tâm vị ngoài niêm mạc. 
Đường cắt mở cơ trải dài từ chỗ dưới tĩnh mạch phổi xuống đến phần trên dạ dày. 
Đường rạch dài độ 10-12cm, phía dạ dày không qúa lcm. Gần đây có nhiều người chù 
trương chi rạch không dài quá 5cm để tránh di chứng trào ngược thực quàn sau mổ. Phải 
chú ý cắt cho hết tất cả các thớ cơ vì nếu chí để sót lại một vài sợi cơ vòng thì nuốt 
nghẹn sẽ vẫn còn. Kết quá tốt và rất tốt là quãng 90%. Một sô ít bệnh nhân vẫn còn nuốt 
nghẹn là do hoặc chưa cắt hết các thớ cơ hoặc tình trạng liệt lan toả cúa thân thực quản 
Sau phẫu thuật mớ cơ tâm vị có thể thấy hiện tượng trào ngược thực quản do đó thường 
phái kết hợp làm phẫu thuật Nissen ngay sau phẫu thuật Heller. Trường hợp nong mà bị 
ihíing thì phải mổ ngay khâu lỗ thúng và cắt mớ cơ thực quản ớ phía mặt đối diện.

Đánh giá kết qùa điều trị bằng nghiệm pháp xác định kha nãng lưu thông qua 
thực quán (dùng Technetium). Độ giám lưu thõng sau mổ tỷ lệ với độ giảm áp lực cơ 
thắt thực quản dưới. 

m) Tiên lượng.
Dù điều trị bằng phương pháp nong hay phẫu thuật thì khả năng khỏi bệnh đều 

có thể đạt từ 85%-90% các trường hợp. Riêng phẫu thuật Heller sau khi làm mất triệu 
chứng nuốt nghẹn lại có thể dẫn đến trào ngược thực quản. Không cần t’ ũết phải cắt thần 
kinh X và dẫn lưu dạ dày. Sau mổ co thắt tàm vị, theo dõi thường xuyên bằno soi thưc 
quản cho thây tỷ lệ ung thư xuất hiện không nhiều hơn nhóm người bình thườn».

4. TÚI THỪA THỰC QUẢN

Túi thừa thực quản là thoát vị dạng túi hướng ra ngoài lòng thực quản và có cổ 

thông với lòng thực quản. Bao giờ cũng là dạng mắc phải, rất hiếm khi là bẩm sinh. Phân
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loại: (a) theo vị trí. có 3 loại: túi thừa ớ vùng cổ (túi thừa hầu - thực quản), túi thừa ở 
đoạn giữa ngực (ít gặp) và túi thừa trên cơ hoành, (b) theo cơ chế, có 2 loại: túi thùa do 
lực đẩy từ trong ra (pulsion) vả túi thừa do lực kéo từ ngoài. Những nghiên cứu gẵn đáy 
về đo áp lực thực quản cho phép hiểu rõ hơn cơ chê hình thành túi thừa, nhất là vai trò 
của rối loại vận động cơ thành thực quản. Các túi thừa ờ vùng giữa ngực do lực kéo từ 
bẽn ngoài. Tuy nhiên 2 cơ chế này có khi cùng phối hợp để tạo ra túi thừa.
4. ỉ ắ Túi thừa vùng hầu - thực quán (túi thừa Zenker)

4ẳyặ/ .  Giải phẫu
Tại mặt sau chỗ nối hầu - thực quản, trên cơ hầu - móng, có một điểm yếu nằm 

giữa chỗ chẽ đòi nhánh cùa cơ nâng hầu (tam giác Laimer). Chính tam giác này là nơi 
mà niêm mạc thực quàn phình ra. Như vậy cổ túi thừa sẽ nằm ở trên đoạn nối háu - thực 
quán, tương ứng với đốt sống cổ thứ 6 (Q ). Mới đầu túi thừa phát triển xuống phía dưới 
và ra sau, tiếp đỏ sang trái và có thế phình tới tận trung thất dọc theo khoang thực quản
- khí quản. Thành túi thừa mỏng, cấu tạo bới niêm mạc, lớp niêm mạc và một vài sợi cơ. 
Hiện tượng viêm quanh túi thừa có thể làm cho việc phẫu tích trong khi mổ trớ nên khó khăn.
4.1.2. Sinh bệnh học

Hiện tượng thoát vị niêm mạc qua điểm yếu ớ thành thực quản có nguồn gốc làm 
rối loạn vận động cơ thắt trẽn thực quản hay nói chính xác hơn là do mất sự điều tiết 
nhịp nhàng của đoạn hầu - thực quản. Điều này được chứng minh rõ qua đo áp lực. Khi 
nuốt, có hiện tượng mất điều tiết nhịp nhàng giữa động tác bóp đẩy của hầu và động tác 
chùng dãn đáng phái có cùa thực quản. Cộng thêm vào đó là tình trạng nhẽo, yếu cùa 
mạc treo hầu, tuổi càng lớn nhẽo yếu càng tâng. Tất cả các yếu tố trên hình thành 3 điều 
kiện cần thiết để tạo ra túi thừa: rối loạn vận động, lực phiu đẩy từ trong ra và điểm yếu 
ớ thành thực quản. Trào ngược dạ dày - thực quản , co thắt miệng thực quản, là những 
điều kiện thuận lợi cho việc hình thành túi thừa.
4.1.3. Lâm sàng

Bệnh tiềm ẩn kéo dài. phát hiện vô tình nhân dịp chụp lưu thông thực quản - dạ 
dày. Bệnh gặp ớ nam nhiều hơn nữ gấp 4 lẩn, thường vào lứa tuổi từ 50 - 70 tuổi. Các 
dấu hiệu chính là : (a) nuốt nghẹn, xuất hiện từng đợt, kéo dài hàng tháng, có khi hàng 
năm; không đau, vị trí nghẹn ở cổ, phía trên cao. (b) hiện tượng trào ợ lên miệng, không 
chua, có kèm thức ăn chưa tiêu và ợ lên được thì dễ chịu. Vì thế bệnh nhân thường làm 
một sô' động tác thích hợp để tạo ra hiện tượng trào ợ này khi cảm thấy khó chịu ờ cổ 
(quay đầu, ấn vào cổ). Hiện tượng trào ngược này có thể xẩy ra một cách thầm lặng vào 
khí - phế quản, gây ra tình trạng viêm khí - phế quản do hít phải các mảnh thức ăn, do 
vậy tiên lượng có thê trớ nên nghiêm trọng. Có thể thấy thêm các triệu chứng tãng tiết 
nước bọt, hơi thớ hôi. Rất hiếm khi sờ năn thây một khôi căng căng ờ vùng cổ trái ấn
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mạnh vào đó sẽ gây ra trào ngược.
4.1.4. X  quang

Chụp lưu thông thực quản có uống barit sẽ rất dễ phát hiện túi thừa. Túi thừa 
được thể hiện trêm phim chụp lả một hình tròn khi nhìn thẳng hoặc hình 2 túi khi nhìn 
nghiêng. Túi thừa có đường viền đều đặn, kích thước to nhỏ tuỳ trường hợp, có khi to 
xuống tận trung thất. Nhìn nghiêng dẻ thấy cổ túi hcm. Đối với một túi thừa nhỏ, muốn 
thấy rõ phải chụp chính nghiêng hoặc chụp muộn sau khi thuốc cản quang trong thực 
quán đã trôi xuống hết, đám thuốc cản quang còn đọng lại chính là túi thừa. Túi thừa to 
có thể gáy chèn ép thực quản (H.3-3)

H ình 3-3. Túi thừa vìmg hầu thực quấn

4.1.5. Nội soi

Phải hết sức cẩn trọng vì có thể làm thủng túi thừa do đầu ống soi thúc vào Nôi 
soi cho phép phát hiện tổn thương phối hợp: ung thư, viêm thực ọuản ....
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4.1.6. Diễn biến
Có thể trong thời gian dài không có triệu chúng gì. Cũng có thể dẫn tới các rồi 

loạn quan trọng hoặc biến chứng: (1) suy dinh dưỡng, sụt cân rất nhiều do ăn uống bị 
cản trở, buộc phải can thiệp phẫu thuât. (2) viêm khí - phế quản do nhiều lán hít phải 
mảnh thức ãn, nhất là khi nầm ngủ. (3) nhiễm trùng túi thừa hiếm gặp. Ung thư hoá lại 
càng hiếm hơn. Cháy máu do nhiễm trùng tại chỗ cũng rất hiếm thấy.
4.1.7. Điều trị

Phẫu thuật: mổ cắt túi thừa sau khi đã phẫu tích và buộc cổ túi. Kết hợp cắt mờ 
cơ nhẫn - hầu có tác dụng cải thiện kết quá phẫu thuật vì làm giảm áp lực (thấy rõ trẽn 
đo áp ực). Phẫu thuật " treo túi thừa" giành cho nhũng bệnh nhân có tình trạng toàn thân 
già yếu mà túi thừa lại khổng to lắm. Trong trường hợp này nên phối hợp với cắt mớ cơ. 
Nếu có co thắt tâm vị (achalasia) kèm theo hoặc hiện tượng trào ngược, phái đóng thời 
chữa các bệnh này. Cũng có thể điều trị các túi thừa bằng nội soi.
4.2. Túi thừa trén cơ hoành (epiphrenic diverticular):

Hiếm gặp, nằm ớ phần thấp của thực quán, quãng lOcm trên lỗ tâm vị. Túi thừa 
ihường phát triển từ mé bên phải cùa bờ sau bên và trên cơ hoành. Nam gặp nhiều hơn 
nữ gấp 2 lần, thường có kèm theo các tổn thương phối hợp khác của đoạn thực quản bên 
dưới túi thừa.
4.2.1. Sinh bệnh học

Đa số các túi thừa thực quản trên cơ hoành là thuộc dạng cơ chế do lực phiu đầy 
từ trong ra (phusion). Cơ chế bệnh sinh của loại túi thừa này được chứng minh bởi các 
nghiên cứu thăm dò vận động thực quàn : (1) áp lực cơ bản tăng cao trong tiền phòng 
(vùng sát trên lỗ tâm vị). (2) đồng thời xuất hiện do nhu động quá mức ở phán thấp thực 
quản và các sóng co bóp kéo dài.

Tóm lại: hiện tượng co thắt cơ thắt dưới thực quản tạo ra áp lực tăng tron° lòn» 
tlụrc quản trên cơ thắt. Hiện tượng này tái diễn nhiều lần dẫn đến tình trạng niêm mạc 
thực quán phiu qua điếm yếu.
4.2.2. Lảm sàng

Đa số các trường hợp túi thừa thực quản đoạn trên cơ hoành có biểu hiện trẽn
lâm sàng:

- Nuốt nghẹn ờ thấp sau xương ức. ngang mũi ức
- Cám giác đau sau xương ức.

- ít khi có biểu hiện về hô hấp
- Có thể có ợ hơi. ợ chua.

4.2.3. X  quang
Hai kỹ thuật Xquana có thê áp dụng.

- Chụp thực quản kinh điên (uống barit. chụp thảng, nghiêng): xem hình thế thực
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quản và túi thừa. Phải làm sao để thấy rõ túi thừa, cổ và lòng thực quản. Nên dùng kỹ 
Ihuật chụp thực quán đấy thuốc (full column technique) để có được độ nhậy chẩn đoán 
cao nhất. Kết quá đọc phim có thể cho thấy đó là loại 1 túi thừa, 2 túi thừa hoặc nhiều 
túi thừa. Hay gặp nhất là loại 1 túi thừa với kích cỡ khá to (H.3 - 4)

H ình 3-4 Túi thừa thục quản trên cơ hoành
- Chụp Xquang ghi hình: ngoài việc xem hình thê túi thừa, còn phát hiện các rối 

loạn thần kinh cơ cùa thực quản, rối loạn vận động (achlasia)...Trên phim chụp Xquang 
đôi khi phải chẩn đoán phân biệt với 1 thoát vị cạnh thực quản, xoắn dạ dày, nang cạnh 
tâm vị, nang khí phê quản. Một u cơ (leiomyome) hay 1 loét to thực quản có thể làm 
xoắn vặn thực quán tạo ra 1 dãn hình túi, rất dễ lầm tướng là túi thừa thực quản.
4.2.4. Nội soi

Có một số người cho rằng nội soi là không cần thiết, thậm chí có khi còn gày 
nguy hiếm đối với túi thừa thực quản. Tuy thế vẫn nên dùng vì nó có tác dụn° để phát 
hiện tình trạng viêm nhiễm hoặc loét kèm theo túi thừa. Nó cũng cần để phát hiện các u 
lành hay ác tính có thè’ đi kèm.
4.2.5. Thăm dò chức năng vận động

Rất cần trong bệnh túi thừa thực quản để phát hiện các rối loạn sinh lý bất 
thường vể vận động có thể gặp với tỷ lệ cao trong bệnh này.
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4.2.6. Diễn biến
Có thể trong thời gian dải, túi thừa to dần lên mà không có biểu hiện gì trẽn làm 

sàng. Cũng có thể có các biến chứng :
- Nhiễm trùng phổi tái diễn
- Suy dinh dưỡng
- Rò thực quán - khí phế quản
- Ung thư
- Thủng đột ngột ( ít thấy)

4.2.7. Điều trị
Chí định mổ khi túi thừa có biêu hiện lãm sàng. Đường mớ ngực bén trái: cắt túi 

thừa đơn thuần. Cũng có khi kết hợp cắt túi thừa với mờ cơ thực quản hoặc một phẫu 
thuật tương ứng để điều trị các tình trạng bệnh lý khác đi kèm: phẫu thuật điéu trị bệnh 
achlasia (phẫu thuật Heller) hay điều trị thoát vị lỗ hoành ( phẫu thụt Belsey, Nissen).

5. THOÁT VỊ LỖ HOÀNH VÀO TRÀO NGƯỢC THỰC QUẢN

5.1. Thoát vị lỗ hoành (Hiatal hernia):

5.1.1. Giải phẫu
Gọi là thoát vị lổ hoành khi toàn bộ hay một phần dạ dày chui qua lỗ hoành lẽn 

lồng ngực. Lỗ hoành - thực quản là nơi thông thương khá rộng giữa lồng ngực và ổ 

bụng. Lỗ này được giới hạn bới 2 bó cơ xuất phát từ cột trụ hoành bên phải. Ở người 

hình thường, phía sau thực quản, lỗ này có thể để ngón tay đút qua dễ dàng. Lỗ hoành 
bình thường chỉ được cáu tạo rất đơn sơ để chống lại hiện tượng thoát vị các tạng từ dưới 
ổ bụng lên lổng ngực. Hệ thống này bao gồm:

(a) Giây chằng hoành - thực quản với 2 bó sợi xơ bám vào mặt dưới cơ hoành. 
Một bó đi lên tạo thành hình "cái nơm" bao quanh lỗ thực quản. Bó này giữ cố định thực 
quán bàng các sợi xơ chun đi lẫn vào thành thực quàn, tạo thành các vách ngãn xơ giữa 
lớp cơ thực quản. Chỗ bám của bó sợi xơ vào thực quàn nằm phía trên chỗ nối tiếp giữ 
niêm mạc dạ dày và niêm mạc thực quản độ 3-5cm. Một bó khác ở dưới hướng xuống 
phía bờ cong nhỏ, mành yếu hơn. Các sợi của bó này xâm nhập vào thành thực quản 
cũng ờ chỗ nối tiếp giữa niêm mạc thực quàn và dạ dày, có một số sợi xuống tận thân dạ 
dày. Nhiệm vụ của dây chẳng hoành - thực quản là giữ cô định đoạn thấp thực quản và 
tâm vị ớ vị trí bình thường.

(b) Giây cliằng hoành - dạ dày, đó chính là nếp gấp phúc mạc giữa khoáng phình vị lớn 

ờ dưới và cơ hoành ớ trên. Nếp gấp này là một tổ chức xơ, nằm vắt ngang và cô' định mặt 
sau phình vị lớn vào cơ hoành. Có một sô nhánh kéo dài ra phía sau thực quản tạo thành 
mạc treo thực quản. Giây chằng hoành - dạ dày cô định phình vị lớn trong ổ bụng dưới
cơ hoành.
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5.1.2. Phân loại
Hai loại thoát vị lỗ hoành (H3 - 6)

H ình 3-5. Các phương tiện cố  định vùng (Hình 3-6. Hai loại thoát vị lỗ hoành), 
thực quan - tam phình VỊ a Qa ịyựợỊ £)0 QUQfi

A) dây chàng lioànli tliực quán bó đi lên
B) Bó dưới. C) Dây chàng hoành dạ dày .

D Cơ lioành
- Thoát vị lỗ hoành do "trượt": tâm vị trượt và chui lên trung thất sau (H.3-6a). 

Loại này không có túi thoát vị hình thành từ trước. Khi dạ dày chui lên thì nó cuốn theo 
phúc mạc, tạo thành 1 túi. Khi mổ kéo dạ dày xuống, túi này mất đi. Sự hình thành thoát 
vị loại này là do các thành phần chằng giữ bị nhẽo yếu: mạc treo thực quản sau, giây 
chằng hoành - thực quản. Thoát vị dễ xẩy ra khi lực trong ổ bụng tăng, cộng thêm vào 
đó là hiện tượns thực quản bị kéo rút lên cao. sờ  dĩ thực quản bị kéo lên là vì có hiện 
tượng co thắt (tãng trương lực lớp cơ dọc thực quản ), mới đầu còn co thắt từng đợt sau 
thường xuyên vì có viêm thực quản.

- Thoát vị lỗ hoành do "cuốn": phình vị lớn chui lẽn lồng ngực trong khi tâm vị 
vẫn ở nguyên vị trí dưới cơ hoành( H.3-6b). Loại này bao giò cũng có túi (bao) thoát vi
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Cơ chế hình thoái vị loại này là do lỗ hoành vị lớn nữa. Thoát vị lỗ hoành do "cuốn" có các 
đặc điểm lâm sàng, diễn biến và điều trị riêng, khác với loại trượt.
Ngoài 2 loại kể trên, có thế kê’ loại thứ 3, phối hợp cả 2 cơ chế trượt và cuốn: lãm vị tnrợi và 
phình vị lớn cuốn lên ]óng ngực. Điều này xẩy ra khi lất cà các phương tiện chằng giữ đéu 
bị hỏng, nhẽo yếu: giây chằng hoành - thực quán, mạc treo thực quàn sau, dãy chàng 
hoành - dạ dày.
5.1.3. Lam sàng
Khi chưa cổ biến chứng thì thoát vị lỗ hoành rất khó phát hiện irên làm sàng, các triệu 
chứng nghèo nàn: ự hơi, cám giác tức nén ở phán dưới ngực, đỏi khi có cám giác ihổn thức 
hổi hộp do tim đập loạn nhịp. Tất cả các triệu chứng trên là do túi dạ dày chứa Ihức ăn căng 
dãn nằm trong lồng ngực. ít khi thấy cám giác nóng rát do irào ngược thực quán. Riêng đôi 
với loại Ihoát vị lỗ hoành do cuốn, có thể thây các triệu chứng đau tức ngực, thường hay 
xáy ra sau khi ăn. Có khi đau ngực kết hợp nuốt nghẹn và khó thớ. Cũng có khi xuất hiện 
cháy máu do loét niêm mạc. Bien chứng nghiêm trọng nhất là bị thắt nghẽn. Nếu không phái 
hiện kịp Ihời, có thô' dẫn đến hoại tứ và Ihủng dạ dày irong lồng ngực.

5.1.4. Xquang
- Chụp ngực không chuẩn bị: Ihoái vị lồ hoành thế hiện qua hình ánh mức hơi nước. 

Cẩn chẩn đoán phàn biệt với một tổn thưcmg có nguôn gốc từ phổi - màng phổi. Nếu hình 
ánh đó nằm ớ vị hên cạnh và phía sau tim ihì rất nhiều khá năng là thoát vị lổ hoành.

- Chụp thực quản có uống baril (11.3-7)

H ình 3-7. H ình anh  X quam ; của thoai ụ  lo hoanh do ỉriọrt



(a > T ư  th ế  đứng: tìm dấu hiệu ứ đọng thực quản, có thể là rất ít. Các rối loạn vận động 
hoặc chít hẹp ban đáu có thể là dấu hiệu của thoát vị lỗ hoành. Hình ảnh thoát vị lô 
hoành thường thế hiện rõ dù thuốc barit ngấm không hoàn toàn. Cũng có khi chi thấy 
các dấu hiệu gián tiếp, đoạn dưới thực quán bị đấy lệch sang phải, các nếp niêm mạc dạ 
dày bị kéo lên phía lổng ngực.
(b). Tư thế  nấm" là tư thế thuận lợi nhất để phát hiện thoát vị lỗ hoành. Nằm xấp bạng, 
nghiêng bên phái và dốc ra phía trước. Làm một sỗ' động lác đê tăng áp lực trong 0 bụng: 
đè ấn. bảo bệnh nhân hít vào sâu. cho uống nước hoặc 1 ít barit. Hình ảnh thoát vị được 
thế hiện là một túi ( to hay nhỏ), luôn đứng im trong khi sóng nhu động xẩy ra sau động 
tác nuốt. Các nếp niêm mạc thấy rõ, chứng tỏ túi đó là 1 phần của dạ dày. Đôi khi thấy 
các nếp niêm mạc lên cao tới tận thực quản phần thấp. Tại điểm nối tiếp giữa niêm mạc 
thực quản và niêm mạc dạ dày có thể thấy một chỗ hẹp, chứng tỏ có hiện tượng viêm 
huỳnh quang hoặc xem trẽn bãng ghi hình, có thể thấy được những tính chất khác của 
thoát vị lỗ hoành: thoát vị thường xuyên hay từng lúc, có hiện tượng trào ngược kèm 
theo hay không.
5.1.5. Nội soi

Lỗ tâm vị hình thường nhìn qua nội soi thấy giống như một bông hồng khép 
cánh, có màu nhạt của niêm mạc thực quản, tụt thấp xuống khi hít vào và trồi cao lén khi 
[hớ ra, trong thoát vị lỗ hoành, lỗ tâm vị khòng tụt xuống khi hít vào mà lại mớ toác ra 
đế nhìn thấy rõ ớ phía dưới, niêm mạc dạ dày màu thẫm với các nếp niêm mạc chạy dọc 
song song.

Đường z  (ranh giới giữa niêm mạc thực quán và dạ dày) là một mốc quan trọng 
trong khi nội soi để nhận biết có hay không có thoát vị lỗ hoành. Bình thường đường z  
này có thể nhìn thây qua ỏng soi. Khi bảo bệnh nhân hít nhanh 2-3 cái liền, lỗ thực quản 
co khép lại, không nhìn thấy dường này nữa. Nếu có thoát vị lỗ hoành: vẫn nhìn thấy 
đường này, nó nằm trên chỗ thực quản bị khép đóng. Chỗ khép đóng đó không phải là 
lỗ thực quán - dạ dày mà chính là chỗ cơ hoành ép kẹt vào phần dạ dày bị trồi lẽn qua lỗ 
hoành. Căn cứ vào khoáng cách giữa đường z  và chỗ lỗ bị khép kín mà đoán biết kích 
thước thoát vị.

Nội soi trong trường hợp thoát vị lỗ hoành do cuốn (còn gọi là thoát vị cạnh thực 
quản) thường khôna phát hiện được gì nhiều.
5.1.6. Biến chứng

Biến chứng thường xẩy ra đôi với loại thoát lỗ hoành do cuốn: chảy máu bít tắc 
và nghẹt. Đoạn dạ dày bị thoát vị thường xung huyết mạnh và chảy máu từ các vết trợt 
xước ớ niêm mạc. Hiện tượng tắc nghẽn có thế xẩy ra nhất là khi một phần lớn hoặc cả 
dạ dày bị thoát vị chui lẽn lổng ngực. Có khi có cà ruột non, ruột già, lách cùn° chui
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theo dạ dày lẽn lổng ngực.
5.1.7. Điều trị

Vì rất hay xẩy ra biến chứng nèn khi đã phát hiện có thoát vị lỗ hoành, dù chua 
có biểu hiện lâm sàng, vẫn nên chỉ định mổ. Mổ khâu phục hồi lại lỗ hoành. Kỹ thuật 
kinh điền là đưa dạ dày về vị trí cũ dưới cơ hoành, khâu cố định dạ dày vào mặt sau bao 
cân thẳng bụng. Khép nhỏ lỗ hoành bằng các mũi khâu giữa 2 cột trụ hoành. Không cán 
thiết phải cắt bao thoát vị. Tiên lượng: kết quà phẫu thuật nói chung rât tốt.
5.2. Viém trào  ngược thực quán
5.2.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

- Ợ nóng

- Ợ chua hoặc đắng
- Nhân chụp phim Xquang dạ dày, phát hiện thấy
- Nội soi, sinh thiết thấy viêm thực quàn rõ
- Đo áp lực thấy giảm ờ đoạn cơ thắt dưới thực quản (đo ờ thì nghỉ, lúc khóng có

co bóp)
- Đo pH thấy thấp (pHacid) trong lòng thực quản
- Những vấn đề chung
Bình thường có thể có một chút ít chất chứa trong dạ dày trào ngược lỗ tâm vị lên 

Ihực quản, thường xẩy ra sau khi ăn, kèm theo ợ. Các chất trào ngược lên thực quản lại 
kích thích tạo ra các nhu động thứ phát và chính các nhu động thứ phát và chính các nhu 
động này lại nhanh chóng làm sạch ngay được lòng thực quản bằmg cách tống ngược 
các chất chứa trong thực quản xuống lại dạ dày. Viêm niêm mạc thực quản sẽ xẩy ra 
tình trạng này tái diễn thường xuyên, nhiều lần hoặc khối dịch trào ngược nhiều quá. các 
nhu động thứ phát không làm sạch ngay được lòng thực quản. Tinh trạng viêm càng dễ 
xuất hiện khi thời gian tiếp xúc ờ thực quản với các chất trào ngược càng dài. Viêm 
thường xẩy ra ở đoạn 7-10cm cuối cùa thực quản và thường do các chất acid và pepsin. 
Thực quàn đặc biệt nhậy cảm với acid mật.

Cơ thắt thực quản dưới là hàng rào chính ngăn cản hiện tượng trào ngược do áp 
lực ớ đây cao hơn trong dạ dày. Ba điều bất thường cùa chức nãng cơ thắt khiến cho trào 
ngược có thể xẩy ra và dẫn đến viêm thực quản : (1) sự trùng dãn nhất thời cùa cơ thắt 
mặc dù áp lực trong lòng thực quản là bình thường; (2) áp lực trong thực quản tụt thấp 
tạo ra trào ngược đột ngột từ dạ dày lên; (3) tăng đột ngột nhất thời áp lực ổ bụng trong 
khi áp lực trong lòng thực quản thấp hơn. Quá nứa số bệnh nhân trào ngược là do cơ thắt 
thực quàn dưới bị trùng dãn. Đa số bệnh nhân thấy trào ngược xẩy ra trong đêm khi 
đang ngủ. Đó la điều kiện để dễ dẫn đến viêm niêm mạc thực quản: chất dịch trào ngược 
cbứa nhiều acid và pepsin hơn (khòng có thức ăn trong dạ dày), ít nưóc bọt để trung hoà
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acid, nhu động thực quản trong khi ngủ giảm (không đẩy dịch trào ngược xuống dạ dày 
được ). Kết quả là niêm mạc thực quản phải tiếp xúc với dịch acid và pepsin lâu hơn, khả 
năng bị viêm loét do đó dễ hơn. Đa số bệnh nhân (80%) lâm sàng có biểu hiện trào 
ngược đều có kèm theo thoát vị lỗ hoành.
5.2.3. Lãm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: cảm giác đau nóng bòng sau xương ức và thượng vị - 
ợ nóng - xảy ra sau khi ân và trong khi ngú hoặc nằm cúi gập người xuống. Những cảm 
giác khó chịu này sẽ giảm đi một phẩn hoặc mất hẳn khi uống nước hoặc bất kỳ một thứ 
đổ uống nào khác có tính kháng sinh acid. Cũng có khi chỉ thay đổi thư thế, đứng hoặc 
ngồi dậy cũng đã thấy dẻ chịu hơn. Đau ớ đây đòi khi giổng như cơn đau co thắt ngực. 
Trường hợp trào ngược nặng, bệnh nhân thường kể là chất nước chua hoặc đắng sặc lên 
tận mũi hoặc mồm, nhất là khi nằm ngửa. Cảm giác buồn nõn và nôn ít thây ớ người lớn 
nhung lại rất hay gặp ỡ trẻ em. Các em này thường chậm lớn vì hiện tượng trào ngược 
sau ăn dẫn đến nôn chớ. Thiếu máu cũng là biểu hiện thường gặp ớ nhóm tré này. Các 
triệu chứng hô hấp (khò khè, khó thớ) cũng có thể thây do trào ngược hít vào phổi. Nuốt 
nghẹn có thế gặp do viêm phù nề ở đoạn thấp thực quản. Nuốt nghẹn là dấu hiệu bệnh 
nhân đã ở gian doạn tiến triển và có thể coi đó như một biến chứng.

- Triệu chứng hình ảnh: chụp X quang thực quản - dạ dày có thể cho thấy hình 
ánh thoát vị lỗ hoành kiêu trượt, một phần dạ dày trượt, chui lên lồng ngực qua lỗ hoành, 
Xquang cũng giúp phát hiện các tổn thương hẹp vả loét thực quán, đó là hai biến chứng 
của trào ngược.

- Các thăm khám đặc biệt: mục đích là đê: (1) chẩn đoán trào ngược bât thường,
(2) xác định mức độ và tính chất trào ngược, (3) đánh giá mức độ tổn thương niêm mạc 
thực quản, (4) phát hiện các tổn thương phối hợp và loại trừ ung thư. Soi thực quán (và 
sinh thiết) là rất cần thiết đế biết có hay không có viêm niêm mạc thực quản, mức độ 
viêm; xác định các bệnh phối hợp khác (ví dụ dị sàn tế bào biểu mô thực quản của 
Barrett, loét tá tràng). Thăm dò vận động thực quán sẽ giúp ích rất nhiều vì nhờ đó có 

thể biết rõ hơn về chức năng cơ thắt và tình trạng nhu động thực quản. Áp lực nghỉ (lúc 

không có co bóp) trung bình tại vùng cơ thắt thực quán dưới ở người có trào ngược thấp 
hơn (15mmHg) so với người bình thường (30mmHg). Tuy nhiên có những giá trị ch&no 
chéo đan xen nhau giữa hai nhóm này nên chi khi nào áp lực <6mmHg thì chấn đoán 
mới thật chắc. Tinh trạng viêm niên mạc thực quán hình như có liên quan chặt chẽ với 
mức giảm áp lực trong thực quản, áp lực càng thấp, tình trạng viêm càng nặn».

Tinh trạng nhu động thực quản bất thường cũng hay gặp ớ người bị trào n°ược- 
nhu động có biên độ thấp và tốc độ dần truyền chậm. Tinh trạng này thườno chí khu trú 
ớ 1/3 dưới thực quán. Viêm thực quán càng nặng, tình trạng nhu độn° kém này càn°
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rõ... Nếu không thấy nhu động, phải nghĩ đến bệnh khác (ví<đu achalasia) hoặc một lình 
trạng bệnh lý phối hợp đòi hỏi cách điều trị riêng (ví dụ bệnh cứng bì)

Theo dõi pH liên tục (monitoring) tại đoạn thấp thực quản là phương pháp nhậy 
cám nhất để nhận biết sự hiện diện cùa trào ngược bất thường. Một điện cực do pH đặt ờ 
vị trí 5cm trên cơ thắt thực quản dưới, ghi pH liên tục 24 giờ liền. Bệnh nhân được chi 
dẫn kể lại tỷ mỷ mọi triệu chứng cảm thấy và được động viên cố gắng giữ không bị ảnh 
hướng bới các thiết vị trong suốt quá trình ghi đo. Phân tích các dữ kiện thõng qua một 
chương trình phần mềm chuyên dụng trên máy tính, sẽ cho biết khá chính xác các thòng 
tin cụ thể về mức độ tiếp cận acid của niêm mạc thực quản, tần số xuất hiện các đợi trào 
ngược và thời điểm xuất hiện trong ngày... Cũng có thê’ xác định được mối tương quan 
giữa trào ngược và triệu chứng. Với phương pháp ghi đo này. không cẩn phải dùng cách 
thứ nghiệm của Berstein (truyền acid vào thực quản để xem có đau hay không). Qua ghi 
đo pH liên tục 24 giờ, thấy rằng đa số trào ngược thực quản xẩy ra vào ban đém.

Chụp nhấp nháy đồ lả một kỹ thuật chính xác để đánh giá trào ngược. Nó vừa có 
tác dụng chẩn đoán, vừa có khả năng đánh giá kết quả sau điều trị phẫu thuật (dùng 
technitium Tc 99m).

5.2.4. Biến chứng
Viêm thực quản do trào ngược: biến chứng thường gặp. Có thể xuất hiện các loét 

trợt vùng nhỏ, nông, mất lớp liên bào phủ, đặc biệt vùng ranh giới thực quản - tâm vị. 
Vùng mất niêm mạc sau khi lành được thay thế bới các biểu mô hình trụ (gọi là thực 
quản Barrett). Tại đây, về sau có thể xuất hiện các tổn thương ác tính (adenocarcinoma).

Viêm phổi và viêm phế quản tái diễn nhiều lẩn là do hít phải các chất trào 

ngược. ít khi thấy apxe phổi. Một số trường hợp hen cũng được coi là hậu quả cùa việc 
hít phải các mánh thức ăn trào ngược.
5.2.5. Điều trị

- Điều trị nội khoa: ít nhất có khoảng 50% các thoát vị lỗ hoành là khóno có 

hiếu hiện triệu chứng, không cần điều trị gì. Số khá đông bệnh nhãn có viêm thực quản 
vẫn điều trị báo tổn được.
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ALLISON

(dặt vòng thực quản - hoành vào lại Irong ỏ bụng)

(Đính lại phún dầy BELSEY (vùi thực quàn vào N1SSEN (ôm cuốn toàn bộ 
mac nối nhó) dạ dày) thực quản bằng phình vị lớn)

HILL

T O U P E J  L O  K I A T  L A C O B  DOR
(Van phía sau) (Đóng lụi góc Hiss) (Van phía trước)

H ình 3.8. Nguyên tắc của một sóphương pháp phẩu thuật 
điếu trị thoát vị lổ hoành
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Mọi cô' gắng nhằm ngăn ngừa để hiện tượng trào ngược không xẩy ra vào ban 
đêm. Bệnh nhân không nên đi nằm ngay sau khi ăn, không dùng bữa tối qúa muộn, sát 
giò đi ngủ. Khi ngú nên dùng gối cao đáu.

Án nhiều bữa . lượng ãn mỗi bữa không nhiều, sẽ dễ trung hoà thức ãn trong dạ 
dày và làm dạ dày đỡ dãn trướng. Thức ăn ít mỡ, nhiều protein có tác dụng táng truơng 
lực cơ thắt thực quản dưới và làm giảm trào ngược. Các thuốc có tác dụng tới vận động 
như Cisaprrid. Metoclopramid được khuyến khích dùng vì có khả năng làm khỏi viêm 
thực quản nhờ vào tác dụng tãng trương lực cơ thắt và tãng nhu động của thực quản, dạ 
dày. Các thuốc chống thụ cảm H2 với thời gian điểu trị 8-12 tuẩn có thể dùng cho những 
trường hợp trào ngược vừa và nhẹ. Đối với những thể nặng, các thuốc này kém hiệu quà. 
Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy omeprazol có hiệu quả hơn hẳn vói cimetidin và 
ranitidin. Tỷ lệ chữa khỏi viêm thực quản đạt tới 80-85%. Vấn đề tồn tại đối với các loại 
thuốc này là tái phát sau khi ngừng thuốc.
- Điều trị phẫu tliuật: quăng 15% các trường hợp phải chi định mổ vì dùng thuốc không 
kết quả hoặc vì tá' phát mặc dù dùng thuốc đúng cách. Cũng chỉ định mổ khi hoàn toàn 
mất chức năng cư thắt ( áp lực đo < 6mmHg) hoặc vì có dấu hiệu chít hẹp.
Phẫu thuật chống trào ngược có thê thực hiện qua đường ngực hoặc bụng. Mục đích của 
phẫu thuật là phục hổi đoạn nối thực quán - dạ dày và đoạn 5cm cuối thực quản vé đúng 
vị trí trong ổ bụng. Ngoài ra cẩn khép bớt lỗ hoành bằng vài mũi khâu ép hai cột trụ 
hoành lại với nhau. Có nhiều kỹ thuật mổ khác nhau, ví dụ Nissen. Toupet, Bolsey ... 
(H.3-8). Mỗi phương pháp đều có những ưu điểm và nhược điểm riêng, cán có sự lựa 
chọn thích đáng cho tìma trường hợp cụ thể. dựa trên những hiểu biết kỹ càng về bệnh 
lý cùa trào ngược thực quàn.

5.2.6. Tiên lượng
Quãng 90% cho kết quả tốt sau phẫu thuật. Số 10% còn lại vẫn bị trào ngược 

hoặc tái phát.
5.3. Thực quản Barrett

5.3.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh
- Triệu chứng cùa trào ngược thực quản
- Vô tình khi làm nội soi dạ dày thực quản
5.3.2. Những vấn đề chung

Thuật ngữ thực quản Barrett: hoặc thực quản có lớp niêm mạc phủ là biểu mô 
trụ" (columnar - lined oesophagus) là để chi một hiện tượng trong đó lớp biểu mổ lát
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táng tại một đoạn nào đó của thực quản được thay thế bời biểu mô trụ. Hiện tượng đó 
được coi là một tình trạng dị sản (metaplasia) của niêm mạc thực quản, có thể xẩy ra ở 
bất kỳ đoạn nào cùa thực quản, thường thấy nhất là ờ đoạn cuối thực quản, chỗ nối tiếp 
với tâm vị - dạ dày.

Sự biến đổi được coi là do trào ngược dạ dày - thực quản kéo dài. Điều đáng 
quan tâm ở đây là, thường có sự kết hợp của một ung thư thực quản (adenocarcinome). 
Thật vậy, ở bệnh nhân có " thực quản Barrett", nguy cơ xuất hiện ung thư cao gấp 2 lần 
hơn người bình thường. Theo dõi những người soi thực quản lần đẩu có tình trạng " thực 
quản Barrett", thấy tỉ lệ xuất hiện adenocarcinome thực quản là 10%, đặc biệt tập trung 
ở nhóm tuổi từ 50-70 tuổi. 10-15% những người bị trào ngược thực quản có biểu hiện 
"thực quản Barrett" và số này được coi là 1 hình thái nặng, nguy hiểm của trào ngược dạ 

dày - thực quản. Áp lực trung bình đo ở đoạn cơ thắt thực quản dưới của nhóm nàylà 

5mmHg, trong khi đó áp lực đo ờ mọi bệnh nhân có trào ngược là lOmmHg. Ghi đo pH 
liên tục 24 giờ cho thấy, tiếp xúc của thực quản với acid cũng nhiều hơn so với nhóm 
viêm thực quản không biến chứng. Kết quả là nguy cơ tổn thương niêm mạc thực quản 
lớn hơn.

Ớ người bình thường cũng có thê’ thấy biểu mô trụ vượt lẽn qúa ranh giới thực 
quản - tâm vị. Để cho chắc chắn, khi chẩn đoán là "thực quản Barrett", phải thấy biểu 
mô trụ lèn cao ít nhất 3cm trên đường nối thực quản - tâm vị.
5.3.3. Lâm sàng

Các triệu chứng thường gặp: ợ nóng, ợ chua hoặc đắng, nuốt ngẹn (dấu hiệu của 
chít hẹp). Đó chính là những biểu hiện lâm sàng của hiện tượng trào ngược hoặc các 
biến chứng của trào ngược. Nội soi mới cho những thông tin cụ thể và chắc chắn đê xác 
định chấn đoán " thực quản Barrett"

5.3.4. Nội soi
Savary và Monnier (1985), Sprechler và cộng sự (1984) đã đưa ra nhữn° tiêu 

chuẩn nội soi sau đây đê xác định chẩn đoán một " thực quản có niêm mạc phủ là biểu 
mô trụ" (thực quản Barrett): (1) phải thấy được vùng cơ thắt thực quản dưới và biểu mô 
trụ phải thấy ớ sát gần vùng cơ thắt này. (2) đoạn có niêm mạc là biểu mô trụ phải chiếm 
cả chu vi vòng tròn, tạo thành một ống, tiếp giáp với ống niêm mạc có biểu mô lát tần° 
thành một ranh giới không đối xứng (lệch). (3) sinh thiết phải lấy ở vị trí ít nhất 5cm sát 
trên cơ thắt dưới. Khi soi thấy một chít hẹp lành tính ớ 1/3 trên hay 1/3 giữa thực quản 
hoặc thấy tình trạng viêm niêm mạc thực quản rõ thì bao giờ cũng phải n°hl tới khả 
năng đó là một " thực quản Barrett". Nhiều trường hợp "thực quân Barrett" phát hiên 
được là do vô tình, nhờ vào kết qùa sinh thiết mà thấy. Nói cách khác khi soi khôno 
nghĩ đến, sau khi có kết quả sinh thiết mới thấy.
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Phân biệt hai hình thái thực quản Barrett trên nội saá. Type I: ranh giới giữa 2 
vùng biểu mô trụ là lát táng rõ ràng, hình vòng chiếm cả chu vi lòng thực quản. Loại 
này gặp cả ớ trẻ con cũng như người lớn và chiếm độ 24% số bệnh nhân. Type II: ranh 
giới giữa hai vùng biểu mô không đều, lồi lên lõm xuống, đan xen vào nhau hình da báo 
(có những dám biếu mô lát tầng nằm ớ phấn trên vùng biểu mô trụ. Loại này chiêm độ 
54% bệnh nhân. Số còn lại là loại hỗn hợp cả 2 hình thái I và II.
5.3.4. Điéu trị

Nói chung giống như điều trị trào ngược thực quản: antacids', raruntidin. 
omeprazol; nằm gối cao đáu, bỏ hút thuốc, bó ruợu mạnh. Phẫu thuật chóng trào ngược 
(ví dụ phẫu thuật Nissen) được chi định khi trào ngược thực quản nghiêm trọng hoặc khi 
xuất hiện loét, chít hẹp. Tuy nhiên sau điều trị nội khoa hoặc phẫu thuật, tình trạng loạn 
sản tế bào vốn đã xuất hiện trước đó sẽ không mát đi.

Do nguy cơ xuất hiện ung thư cao, phải thường xuyên kiểm tra nội soi đều đặn 6- 
12 tháng một lần, nhất là đối với những bệnh nhân có dị sản ruột. Hiện nay đã có những 
kỹ thuật phân tích ADN rất chính xác để phát hiện sớm các ung thư ờ giai đoạn sớm. 
Nhờ đó việc mổ cắt thực quản đưa lại kết quả rất khả quan.
5.4.. Thúng thực quán
5.4.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

- Sau khi thãm khám thực quàn bằng dụng cụ hoặc nòn mạnh.
- Đau ớ cổ. ngực hoặc vùng trẽn bụng
- Dấu hiệu nhiễm trùng trung thất hay lồng ngực mới xảy ra trong vòng 24 giờ
Chụp thực quán có uống barit Ihấy thuốc cản quang ra ngoài lòng thực quản
- Dấu hiệu lép bép hoặc tràn khí dưới da vùng cổ

5.4.2. Những vấn đế chung
Thủng thực quán có thê’ là hậu quả cùa các động tác thãm khám thực quản bảng 

dụng cụ do thầy thuốc gây nên (nội soi, nong thực quản). Cũng có thể do nôn mạnh quá, 
do chấn thương từ ngoài vào, hoặc có thể là nhữr.g nguyên nhân hiếm gặp khác. Các 
biểu hiện lâm sàng sẽ khác nhau tuỳ thuộc vào vị trí thực quản thủng (vùng cổ hay trong 
lổng ngực). Hậu quà do thúng thực quản gây ra chù yếu phụ thuộc tình trạng nhiễm 
khuẩn tại vùng cổ hay trung thất, hay lồng ngực. Ngay sau chân thương các mô bị thám 
ngập bơi chất dịch !Ừ trong lòng thực quản tràn ra, nhưng nhiễm khuẩn chưa xuất hiện 
ngay: phảu thuật xư trí kịp thời lỗ thủng sẽ có tác dạng ngãn chặn tình trạng nhiễm 
khuẩn nặng xuất hiẽn. Nêu để muộn quá 24 giờ mới xử trí, nhiễm khuẩn tất yếu sẽ xảy 
ra: viẽrr. trung thất, ap - xe trung thất, mù màng phô! ...lúc này dù có điều tri tích cuc th. 
tiên lưọrv. cũng rất nặng. Có một sô trường hợp lỗ thủng nhỏ, có thể điều trị bào K 1  

bàng kháng sinh mà không cần phải mổ.
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- Thủng do thăm khám bằng dụng cụ: vị trí thùng thường ờ vùng cổ. Đầu ống soi 
thúc thành sau thực quản. Vùng nhẫn hầu là nơi dễ xảy ra tai biến nhất là các chỗ hẹp tự 
nhiên của thực quán, như phần đầu của phê quản gốc bên trái và chỗ lỗ hoảnh.

- Thúng thực quàn tự nhiên (hội chứng Boerhaave): nói là thùng tự nhiên bỡi vì 
trước đó không hé có bệnh gì ở thực quản, tuy nhiên có khoảng 10% các trường hợp 
thúng thực quản tự nhiên, thấy trong tiền sử bệnh có các bệnh như trào ngược dạ dày - 
thực quản, túi thừa ihực quản, ung thư.... Đa số các trường hợp thủng xảy ra sau ănno và 
uống rượu. Toàn bộ các lớp áo thành thực quàn đều bị rách vị trí thủng hay gặp nhất là 
mặt sau - bên của thành thực quàn, chỗ sát ngay trên cơ hoành (3-5 cm trên chỗ nối thực 
quản dạ dày). Lực xé được tạo nên bới áp lực tăng đột ngộl trong lòng thực quản do nôn 
oẹ dữ dội. Cũng đã gặp những trường hợp thủng thực quản tự nhiên xấy ra trong khi sinh 
con, dặn đẻ, dặn ỉa, trong lúc lẽn cơn co giật, nhấc vật quá nặng. Cả màng phổi áp sát 
vào chỗ thực quản thúng cũng bị rách theo do đó trung thất và khoang ngực cũng bị tràn 
ngập dịch từ trong thực quản chảy ra. Vị trí thứ hai hay gặp thủng thực quản lự nhiên, đó 
là đoạn giữa ngực, phía bẽn phải, chỗ tĩnh mạch azygos.
5.4.3. Lâm sàng

- Dấu hiệu và triệu chứng: biểu hiện chính và sớm nhất là đau. Đau vùng cổ nếu 
là thúng thực quản đoạn cổ, đau ngực hay vùng bụng trên nếu thùng đoạn trong lồng 
ngực . Đau lan ra phía lung. Trường hợp thủng vùng cổ, sờ thấy lép bép khí dưới da cổ, 
nuốt nghẹn và dần dần xuất hiện các dấu hiệu nhiễm khuẩn. Thúng đoạn ngực, 75% có 
thông với khoang màng phổi, thường kèm theo có khó thờ, thở nhanh, tim nhịp nhanh, 
sau đó mau chóng dẫn đến tụt huyết áp. Trường hợp thủng vào khoang ngực, ngoài tràn 
khí còn có cả tràn dịch màng phổi, và sau đó là mủ màng phổi nếu không điều trị kịp 
thời. 70% thúng thực quản vào khoang ngực trái, vào ngực phải chí độ 20%, 10% vào cả 
hai bên. Mức độ tích tụ dịch trong khoang ngực có thể đạt tới 1 lít sau 1 giờ, điều này 
cắt nghĩa sự xuất hiện nhanh chóng của tụt huyết áp và dấu hiệu trung thất bị đẩy lệch 
sang phải. Không khí tràn vào trung thất có thể xảy ra hiện tượng gọi là "tiếng lạo xạo 
trung thất:, do tim đập va vào các mó có chứa khí (dấu hiệu hamman). Nếu màn» phổi 
không bị tổn thương (không rách, tràn khí trung thất sẽ xuất hiện nhanh hơn và khoang 
màng phối bị chèn ép sẽ xuất hiện muộn hơn.

- Các dấu hiệu hình ảnh: chụp X quang rát quan trọng đê chứng minh hiện tượno 
thúng đã xảy ra và để xác định vị trí thúng. Trường hợp thủng thực quàn cổ trên phim 
Xquang thấy có hơi trong mô mềm. đặc biệt nằm dọc theo các gai sống cổ. Hơi và dich 
có thể đẩy khí quản lệch ra trước. Phần trên trung thất nhìn thấy rộng ra. Nếu thủn° ờ 
đoạn ngực, các dâu hiệu thường thấy sẽ là: trung thất rộng bè ra, màng phổi bị ép kèm 
theo có hay không có tràn khí. Tràn khí trung thất gặp khoảng 40% các trườno hợp
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thường xuất hiện sau thủng độ 1 giờ. Nên dùng thuốc cản quang loại tan trong nước đé 
chụp Ihực quản khi nghi ngờ bị thủng. Chụp trong tư thế nằm ngứa hoặc đứng Ihãng. 
Nếu không thấy thuốc cản quảng ra ngoài thực quản thì dùng tiếp barit đế chụp thèm.

- Các thăm khám đặc biệt : chọc hút màng phổi ra nước đục hoặc mù, tùy theo 
thời gian thủng mới hay muộn. Thừ amylase trong chất dịch hút thấy tãng cao. đổng thời 
amylase huyết tương cũng có thể bao do háp thụ amylase trong khoang màng phổi.
5.4.4. Điều trị

Nên cho kháng sinh ngay. Mổ sớm là nguyên tắc chung, trừ một vài trường hợp 
đặc biệt. Cố gắng mổ trước 24 giờ sau khi thúng xẩy ra. Trong giới hạn thời gian này. có 
thế khâu kín lỗ thúng và dẫn lưu ra ngoài. Chi rạch dẫn lưu đơn thuần là đê áp dụng cho 
những thúng nhỏ ớ cổ, rất khó tìm thấy lỗ thúng. Trường hợp bệnh nhân bị co (hắt tâm 
vị (achalasia), nong và bị thủng thì xử trí như sau: mổ khâu lỗ thúng, sau đó tiến hành 
thú thuật Heller ờ phía đối diện, cắ t bò thực quản chì đặt ra khi thủng trẽn một tổn 
thương ung thư. Khâu kín thực quàn thúng ngay thì đầu trên bệnh nhân đến muộn > 24 
giờ sẽ có tỷ lệ thất bại cao. Trong tình huống này, cách làm kinh điển và hợp ly là loại 
trừ lỗ thúng ra ngoài để giảm thiểu nguy cơ nhiễm khuẩn lan tràn (cắt đưa thực quản cổ 
trên chỗ thúng ra ngoài da, buộc thắt tâm vị và mớ thông hổng tràng cho ăn). Có thể có 
cách làm khác tốt hơn: cắt đoạn thực quản thúng đưa đầu trên ra ngoài da cổ, đóng kín 
đầu dưới lại. Dần lưu trung thất và mở thông hỗng tràng nuôi ăn. Sau này sẽ lập lại lưu 
thông đường tiêu hoá bằng tạo hình thực quán bằng đại tràng. Trường hợp hẹp thực quản 
do sẹo bỏng (acid hoặc kiềm), nong thực quán và bị thủng, thì có thể tiến hành mổ cấp 
cứu cắt ihực quán không mớ lồng ngực, sau đó tạo hình thực quàn thì hai bằng đại tràng.

Đôi khi có gặp thúng thực quán không hoàn toàn tự nhiên. Tổn thương này có 
thể đo áp lực trong lòng thực quản tãng cao hoặc cháng do nguyên nhãn cụ thể nào cả, 
chỗ bị rách xé thường ớ đoạn giữa thực quán. Trong loại rách không hoàn toàn, chi có 
lớp niêm mạc là bị xé, chỗ rách này xoạc xuống tận chỗ nối giữa thực quản và dạ dày. 
Biêu hiện lâm sàng: đau ngực, khó thớ, nuốt đau và đôi khi chảy máu. Chụp thực quản 
có thuốc cản quang thấy thuốc không ra ngoài thực quàn nhưng có hình thực quản hai 
lòng (lòng kép). Cũng có khi thấy hình ánh một máu tụ treo đính vào thành thực quản. 
Điều trị bằng kháng sinh và nuòi dưỡng qua đường tĩnh mạch.
5.4.5.Tiên lượng

Tý lệ sống khỏi là 90% nếu điều trị phẫu thuật < 24 giờ. Tỷ lệ này tụt xuống chi 
còn quãng 50% nếu mố muộn.
5.5. DỊ vật Ihực quán

Đa sô dị vật thực quản xẩy ra ò tré em do nuốt phải đổng xu hay các vặt nhó 

khác, ơ  người lớn, đó thường là do nuốt phải miếng thịt to làm tắc nghẽn thực quản, cục
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xương hoặc răng giả. Có những trường hợp dị vật thực quản là do cố ý (tù nhân, người 
mắc bệnh tâm thán).

Khoảng 90% các dị vật nuốt phải sẽ trôi xuống dạ dày, từ đó xuống ruột và cứ 
thế đi hết ống tiêu hóa rồi được tống ra ngoài theo phân mà không xảy ra biên cố gì hêt. 
10% bị mắc lại ở thực quản. Nếu có qua được thực quản, những dị vật có kích thước 
vượt quá 2x5cm thường sẽ bị giữ lại ờ dạ dày. 10% các trường hợp dị vặt nuốt phải cẩn 
nội soi để lấy đi. Chỉ 1% là phải lấy bằng phẫu thuật. Quãng 10% các dị vật rơi vào 
đường khí - phế quàn.
5.5.1. Các dạng dị vật nuốt phải

- Đồng xu: nhũng đổng tiền nhỏ thường trôi dễ dàng xuống dạ dày. Những dồng 
tiền lớn hơn sẽ mắc lại thực quản hay không. Nếu chỉ dựa vào việc có hay không có biểu 
hiện lâm sàng thì không đú độ tin cậy cho việc xác định này. Cách tốt nhất là phải chụp 
phim X quang (chụp ngực thẳng và nghiêng) để xem đổng xu khỏi thực quản vì nếu để 
muộn quá 24 giờ, có thể dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng (ví dụ rò thực quản vào 
động mạch chủ). Gắp dị vật qua nội soi. Nếu là trẻ nhỏ, phải gây mè nội khí quản để 
tránh những biến cố có thể xảy ra với đường hò hấp trong khi lấy dị vật. Nếu dị vật là 
một cục mềm, kích cỡ to không gắp ra được thì dùng một ống nong có bóng hơi đấy 
xuống dưới chỗ có dị vật, bơm căng bóng sau đó rút cả ống nong có bóng hơi đẩy xuống 
dưới chỗ có dị vật, bơm căng bóng sau đó rút cả ống nong và ống soi ra cùng một lúc. 
Nếu dị vật nhỏ (< 20 mm), có thê đẩy xuống dạ dày.

Một cách làm thông dụng khác để lấy đồng xu lả dùng một ống Fowley đẩy vào 
thực quản, theo dõi qua màn huỳnh quang tăng sáng, sau đó bơm căng bóng và rút ống 
để kéo đồng xu ra. Mặc dù cách làm này thường mang lại thành công nhưng khổng đảm 
bảo chắc chắn ngăn ngừa được các tai biến đối với đường hô hấp.

Khi đồng xu đã xuống dạ dày tiếp tục theo dõi bàng X quang và sau chừng một 
tháng nếu không có dấu hiệu chứng tỏ đồng xu có khả năng tự ra được bằng đương tư 
nhiên thì phải mổ để lấy.

- Miếng thịt gây tắc nghẹn: đó là dị vật thực quản thường gặp nhất ở người lớn 
tuổi, những người có bệnh ờ thực quản. Nơi bị tắc thường là chỗ cơ nhẫn - hầu hoãc thưc 
quản cổ, gây chèn ép mạnh vào khí quản ở phía trước và làm cho khó thở.

Không nên chụp X quang (đặc biệt không cho uống barit) vì sẽ gây khó khàn cho 
người làm nội soi. Nếu tắc hoàn toàn, không nuốt được nước bọt thì phải soi ngay để lấy 
dị vật, tránh sự cô hít ngược đường hô hấp. Nếu biểu hiện lâm sàng khõng nhiêu có the 
trì hoãn nội soi độ 12 tiếng (không nên làu hơn) để xem miếng thịt có tự xuống 
được không.

Miếng thịt được lấy qua nội soi, nhờ một cái lọng (kiểu lọng cắt polype). Cũng
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có thể đẩy miếng thịt xuống dạ dày nhưng khóng nên dùng lực mạnh dể đẩy. Sau khi 
giải quyết được dị vật rồi, kiểm tra xem thực quản có tổn thương nào gây tắc nghẹn này 
không.

Các vậl sắc và nhọn: xương, kim băng, kẹp tóc, lưỡi dao cạo, tâm xia rãng... có 
mấy cách sau đây có thể áp dụng để lây dị vật loại này: (1) gắp qua nội soi; (2) nếu là 
mảnh thủy tinh hay lưỡi dao cạo thì dùng ống soi cứng, lựa đẩy dị vật vào lòng ống soi 
rồi gắp ra; (3) nếu các biện pháp trên không được thì phải mổ để lấy dị vật. DỊ vật sắc 
hoặc nhọn nếu đã xuồng dạ dày thì nên mổ đề lấy vì 25% sẽ gây thủng ruột, nơi gây 
thúng nhiều nhất là chỗ gẩn van hồi manh tràng (khi dị vật đã đi qua được món vị).

- Các "pin" hình cúc áo: tré con thường hay nuốt phải các dị vật loại này, giống 
như đồng xu, nhưng khác ớ chỗ là các dị vật này rất dễ gây loét vì thế phải soi lấy ngay, 
càng sớm càng tốt, trước khi các biến chứng nghiêm trọng có thể xảy ra như rò thực 
quản vào khí quán hay vảo động mạch chú.

- Gói cocain: những người buôn lậu cocain có thể nuốt những gói nhò bọc trong 
một quả bóng hay bao cao su tránh thai. Chi cần một trong những gói nhò này bị vỡ thì 
rất tai hại, vì thế định thứ lấy qua đường nội soi là không an toàn. Phái theo dõi cẩn 
trọng, nếu cần phái mổ để lấy cho an toàn.

- DỊ vật ớ vùng hầu và nhẵn - hầu: đa số là xương cá, có thể lấy không khó khăn 
bàng đèn soi khí quán.
5.5.2. Biến chứng

Hít sặc vào phổi và loét niềm mạc thực quản là các biến chứng thường gặp 
nhất.... Thủng thực quán hay bất kỳ phần nào cúa ruột đều phải mổ để xừ trí.
5.6. Bỏng thực quán

5.6.1. Hoàn cành phát hiện bệnh
- Sau uống chất kiềm hay acid (võ tình hay cô' ý)
- Bỏng ớ môi, lưỡi và vùng miệng - hầu
- Đau ngực và khó nuốt.

5.6.2. N hững vấn đê chung
Uống nhầm hoặc cổ ý các dung dịch kiém hoặc acid mạnh sẽ gây nên bỏno do 

hóa chất, dần đến viêm loét thực quản rộng. Các chất kiềm mạnh thườno gây ra tổn 
thương :hoại tử lóng làm tan các protein và collagen, xà phòng hóa mỡ, rút nước ờ các 
mô. làm tắc các mạch máu (thrombosis). Tổn thương ờ đây thường sâu. Các chất acid 
tạo ra các hoại tử đông đặc" loét thối ãn sâu xuống các lớp tổ chức dưới thành thực quàn. 

Tuỳ thuộc vào độ đậm đặc cùa chât gây bóng và thời gian tiêp xúc nhiều hay ít sẽ xuất 
hiện các tôn thương ớ các mức độ khác nhau : bong tróc niêm mạc, phù nề và viêm lớp 
dưới niêm mạc, thúng và viêm trung thất.
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Nếu nuốt các chất kiểm hay acid dạng đặc, các chất này sẽ dính vào niêm mạc 
háu và phẩn trên thực quản, làm cho hoại tử có điều kiện ăn sâu, dễ làm thúng thực 
quản. Tuy nhiên những tổn thương hoại từ nghiêm trọng cũng ít gặp. Thường gặp là 
hiện tượng phù nề và các chít hẹp xuất hiện muộn về sau. Nơi hẹp thường thấy là phần 
đầu của thực quản. Các chất ăn mòn dạng lỏng lại hay gây các tổn thương hoại từ lan 
rộng trẽn bề mặt niêm mạc thực quản, có khi tạo ra các rò thực quản vào khí - phê quản 
hay vào động mạch chù. Nếu bệnh nhân sống sót qua giai đoạn cấp tính, di chứng tất 
yếu sẽ là các chít hẹp do sẹo bỏng. Đôi khi uống phải các acid mạnh, trôi nhanh xuống 
dạ dày, tạo nên các hoại tử nặng nề ớ dạ dày mà thực quản không làm sao cả.

Giữa acid và chất kiềm thì chất kiềm, nhất là loại kiềm mạnh, thường gây tổn 
thương nghiêm trọng hơn (sâu hơn và rộng hơn)
5.6.3. Lâm sàng

- Triệu chửng và dâìí hiệu: triệu chứng toàn thân tuỳ thuộc và mức độ nặng cùa 
bóng. Thông thường nhất là hiện tượng phù, rộp xuất hiện ớ mói, mồm, lưỡi, và miệng - 
hầu. Nếu vùng này không thấy tổn thương gì, ít khi thấy tổn thương nặng ở thực quàn. 
Khi thực quàn bị bóng nặng, bệnh nhân có biểu hiện đau ngực, nuốt khó và ứa ra nhiều 
nước rãi ( nước bọt). Nếu cố nuốt thử, đau tăng lên. Nếu bỏng nặng, sẽ xuất hiện tình 
trạng nhiễm độc, sốt cao, mệt lả và sốc. Tuy nhiên, không phải trường hợp bỏng nặng 
nào cũng kèm theo nhiễm độc. Có thể thấy kèm theo các triệu chứng viêm khí - phế 
quản như ho, tăng tiết đường hô hấp. Đôi khi có tiếng thở rít, và cũng có khi hiện tượng 
tắc đường hô hấp tiến triển nhanh chóng buộc phải mờ khí quản bệnh nhân mới thờ 
được. Trong vòng mấy ngày đầu, hiện tượng viêm nề, bong tróc niêm mạc có thể làm bít 
tắc thực quán hoàn toàn.

- Soi thực quản: cho biết mức độ rộng của tổn thương đê quyết định thái độ xừ trí 
thích hợp. Tiến hành soi sớm trong vòng 12 giờ đẩu, sau khi đã hồi sức tạm ổn. Cần đưa 
ống soi để xa để không bỏ sót tổn thương và nhất là có thể xếp loại độ bỏng theo bảng 
phân loại dưới đây.

Độ bỏng Định nghía Dấu hiệu nội soi
Độ I Tổn thương niêm mạc nòng Niêm mạc xung huyết và phù, bong 

tróc lớp nông niêm mạc

Độ II Toàn bộ chiều dầy niêm mạc bị tổn 
thương. Lớp cơ không bị hay chi bị 1 
phần

Bong tróc niêm mạc, chảy máu. xuất 
tiết, loét, giả mạc và tổ chức hạt nếu 
soi muộn.

Độ III Toàn bộ thành thực quản bị tổn 
thưcms. lan tới cả các tổ chức làn cận

Bong tróc niêm mạc, loét sâu. Lòng 
thực quản bị bít hoàn toàn do phù; 
màng hoại tử đến; hoại từ sâu: thùng

Báng phân loại độ bỏng của thực quản và dạ dày (Theo Etrera A.)
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5.6.4. Điêu trị
Điều trị kinh điển: kháng sinh toàn thân, corticosteroid và Iheo dõi chít hẹp xuất 

hịận muộn về sau. Đối với các bỏng nặng độ n , độ III, nhiều người chủ trương mổ sớm.
Bỏng độ I, không cẩn can thiệp nhiều, chi iheo dõi ít ngày rồi cho xuất viện. Đối 

với bệnh nhân bỏng độ II, độ III: tốt nhất là mở bụng sớm để quan sát trực tiếp đoạn 
thấp thực quản và dạ dày, đổng thời làm sinh thiết toàn bộ chiều dầy thành dạ dày để 
xác định độ bỏng cho chính xác. Nếu chỉ nội soi đơn thuán, rất khó phân định giữa bóng 
độ III nhẹ vói độ III hoại từ rộng và hết cả thành dạ dày. Điều này chi thực hiện được khi 
mớ bụng quan sát trực tiếp.

Bóng độ II và lốm đốm độ III, được xử trí bằng cách đặt một nòng (stent) bằng 
chất dẻo vào lòng thực quán, kèm theo mớ thông hồng tràng nuôi ăn. Sau 36 giờ, nếu 
nghi ngờ thành thực quàn bị hoại tử tiếp thì mớ lại thăm dò (second look). Cho kháng 

sinh và corticoid. Ông chất dẻo để 3 tuần, sau đó chụp X quang kiểm tra. Nếu barit qua 
ống nòng dễ dàng thì rút ống. Nếu khòng. đê õng thêm một tuần nữa, rồi lại chụp kiểm 
tra lại. Sau khi rút ống nòng, chụp kiếm tra X quang định kỳ thực quản để phát hiện 
hẹp muộn về sau. Nếu có hẹp, nong sớm để tránh hẹp hoàn toàn.

Bỏng độ III gây hoại tử rộng toàn bộ bề mặt thực quản dạ dày, cần mổ cấp cứu 
cát thực quản - dạ dày, dẫn lưu thực quản cổ và mớ thông hỗng tràng nuói ăn. Tốt nhất là 
cắt thực quản không mớ lồng ngực. Đôi khi phải cắt cả một sô' tạng lân cận như đại tràng 
ngang. Sau 6-8 tuần mổ thì hai để làm tạo hình thực quán bằng đại tràng ngang.

- Tiên lượng.
Điều trị sớm và đúng sẽ cho kết quả tốt trong đa số trường hợp. Nếu chất gáy 

bóng là dung dịch acid hay kiềm mạnh, phá huỷ rộng niêm mạc sẽ gây các sẹo hẹp xơ 
hoá đòi hỏi phải nong hoặc phải tạo hình thực quán.
5.7. u  lành thực quán
5.7.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

- Nuốt nghẹn, mức độ nghẹn thường vừa phải
- Cảm giác đè ép trong lồng ngực hoặc cổ
- Chụp thực quản thấy hình ảnh khối trong hay ngoài thực quản, đường viền cùa 

khối mềm mại.
5.7.2. Những vấn đề chung

Các u lành có thê’ phát sinh từ bất kỳ lớp nào của thành thực quản. Một số polype 
và u hạt (gramnuloma) đôi khi kết hợp với viêm niêm mạc thực quản và dễ nhầm tường 
là ung thư. Các u nhú (papillomas) chồi lên từ niêm mạc, có cuông rõ rệt hoặc chân đế 
rộng (không có cuống). Nói chung các u này thường nhỏ, chì hãn hữu mới có u to gây 
tắc hẹp. u  có thể bong tróc tự nhiên và rụng vào lòng thực quản.

u  cơ trơn (leiomyome) là u lành hay gặp nhất cùa thực quàn. Đó là những tổn
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thương nằm trong thảnh thực quản gây hẹp lòng thực quản từ phía ngoài vào. Niêm mạc 
ngay trên chỗ có khối u vẫn bình thường, cũng có khi niêm mạc này bị loét do u to quá, 
đẩy căng niêm mạc và tạo ra điểm hoại tử. Các loại u khác như u xơ  (fibromas), u mỡ 
{lipomas), u xơ - cơ (fibromyomas) và u niêm (myxomas) là những loại u hiếm.

Nang bẩm sinh thực quản là loại u lành đứng hàng thứ 2 về xuất độ thường gặp 
sau u cơ trơn, loại nang này cũng có thể ờ bất kỳ đoạn nào của thực quản, nhiều nhất là 
đoạn thực quản dưới.
5.7.3. Lâm sàng

Nhiều u lành không có triệu chứng, phát hiện được là do vổ tình nhân một lần 
khám chụp X quang đường tiêu hoá trên. Các nang vả u cơ với kích thước lớn có thể 
thấy trên phim chụp ngực - phổi vói hình ảnh là một đám mờ trong hoặc bầu dục ờ vị trí 
trung thất, u  lành và nang phát triển một cách chậm chạp, chỉ khi nào nó đủ to để ôm 
kẹp lấy thực quản thì mới có triệu chứng biểu hiện, u  cơ trơn, trên phim chụp thực quản 
có barit, cho hình ảnh một khối cầu tròn mềm mại, đều đận làm hẹp lòng thực quản từ 
phía ngoài vào. Niêm mạc ngay trên khối u không có vẻ như bình thường. Nhu động 
thực quản không bị ảnh hường bởi khối u cơ trơn nhưng nếu là u nang thì có thể nhu 
động bất thường hay gặp. Dẫn thực quản phía trên u ít khi thấy. Những tổn thương nằm 
trong thành thực quản như u cơ trơn không nên làm sinh thiết vì những lý do sau đây: (1) 
có thể gây chảy máu: (2) tạo ra dính giữa khối u và niêm mạc, khi mổ bóc khối u sẽ khó 
khăn, dễ làm thúng niêm mạc.
5.7.4. Chẩn đoán phân biệt

u  cơ trơn, u nang và "thực quản đôi" có thể phân biệt với ung thư bời các hình 
ảnh Xquang kinh điển. Các u nhú vào trong lòng thực quản, polyp hay u hạt có thể 
không phân định được trên Xquang với các tổn thương ung thư sớm, chỉ có làm sinh 
thiết mới khảng định được.
5.7.5. Biến chứng

Các u nang hay "thực quản đôi" có các mạch máu xuất phát trực tiếp từ động 
mạch chủ. Chảy máu trong lòng các u này do đó có thể xẩy ra, đặc biệt sau khi bị nhiễm 
trùng. Tuy nhiên biến chứng này không thường gặp. Các dính giữa nang và thực quản kế 
cận gây ra hiện tượng nuốt khó, xuất hiện từ từ. Các u lồi vào trong lòng thực quản mà 
có cuống, có thế gây hiện tượng bít tắc thực quán đột ngột, lý do: cuống u bị xoắn, gây 

phù nề, nhiễm trùng và chảy máu. Ở phần trên thực quản, các polyp có cuống dài có thể 

bị đẩy ngược lên trên hạ hầu và có khi rơi vào khi tiểu thiệt làm tắc nghẽn thanh quản.
Chày máu có thể gặp do từ các vết loét nằm trẽn đỉnh u cơ trơn.

5.7.6. Điêu trị
Các tổn thương dạng polyp nhỏ lồi vào trong lòng thực quản có thể cắt bò qua
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. ường nội soi. Các tổn thương nằm trong thành thực quản. " thực quản đôi" và các u 
nang nên cắt bỏ qua đường mờ ngục hoặc đường cạnh cổ bên trái (nếu u nầm ớ '.'ùng cổ).
5.8. Ung thư thực quản

5.8.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh
- Nuốt nghẹn tãng dần, mới đầu nghẹn với chất đặc, sau với cả chất lóng.
- Giảm sút cân từ từ, mệt mỏi, ít muôn hoạt động
- Hình ảnh Xquang kinh điển: chít hẹp nham nhở, bờ trẽn chỗ hẹp trông như cái 

giá sách hoặc lòng thực quản hẹp hình nhiều vòng trong đồng tâm.
- Chẩn đoán xác định dựa vào sinh thiết hoặc tế bào

5.8.2. Những vấn đé chung
Tỷ lệ mắc ung thư thực quản thay đổi theo vùng trên thế giới. Việt Nam là nước 

có tỷ lệ mắc ung thư thực quản thấp. Theo thòng kê " Ghi nhận ung thư" của bệnh viện 
K Hà Nội (Trần Thi Hoàng Anh), giai đoạn 1991 - 1995, tỷ lệ mắc thô của ung thư thực 
quản chung cho cả nam và nữ là 1.0/100.000 người và tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 
1,3/100.000 nguời. Gặp ớ nam nhiéu hơn nữ. Tuổi mắc bệnh tập trung ờ độ tuổi từ 50- 
60 tuổi. Hai loại ung thư thực quản tuỳ theo cấu tạo mô học: ung thư biểu mô lát tầng 
(squamous cell carcinoma) và ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinoma). Ung thư biểu 
mô lát tầng chiếm đa số.

20% ung thư xuất hiện ớ giai đoạn 1/3 trên thực quản, 35% ở 1/3 giữa và 45% ờ 
1/3 dưới. Ung thư biếu mò lát tầng gặp chú yếu ớ 1/3 trẽn và 1/3 giữa, ung thư biểu mò 
tuyết gập nhiều hơn ờ 1/3 dưới.

Ung thư thường biểu hiện duới dạng một u sùi vào trong lòng thực quản, đường 

kính trung bình vào quãng 5cm. Chính giữa u sùi thường có loét. Có thể tổn thương là 
một thâm nhiễm kiểu vòng nhẫn, ôm quanh thực quản, dẻ gây hẹp. Tổ chức ung thư 
thường phát triển và xâm lân trực tiếp ra các tổ chức xung quanh thực quản, cũng có thể 
theo đường máu và đường bạch huyết. Tại chỗ, chán khối u phát triển rộng hơn đinh. 
80% các uns thư khi được xác định chán đoán đã có di căn hạch. VỊ trí hạch di căn có 
thể là ở cổ, trung thất hay quanh động mạch thân tạng trong ổ bụng. Tỷ lệ hạch bị xàm 
lán phụ thuộc vào kích thước khối u : 50% nếu u có đường kính <5cm , 90% nếu u lớn 

hon. Quãng 80% ung thư phát triển ra ngoài thành thực quản, xãm lấn trực tiếp tới các 
tạng lân cận, chủ yếu là khí quản, phế quản gốc bên trái hoặc động mạch chù. Độ 10% 
các trường hợp khi được xác định chẩn đoán thì đã có biến chứng rò thực quản - khí 
quàn. Phổi, gan, xương và tuyến thượng thận cũng là những vị trí di cãn xa của ung thư 

thực quản. 5% các trường hợp có thêm một ung thư nguyên phát thứ hai kèm theo, như 
dạ dày. khoang miệng, hầu. thanh quán hoặc da. Việc phân tích ADN trẽn bệnh nhàn 

ung thư thực quản cho phép dự đoán tiên lượng bệnh một cách chính xác hơn trước đàv.
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Rượu mạnh và thuốc lá bị coi là những nguy cơ gây bệnh cao.
Trên thê giới có những vùng có tỷ lệ mắc bệnh rất cao, ví dụ vùng bờ biên 

Caspian của Iran, Thổ Nhĩ Kỳ. Nam Phi, và các tình phía bắc Trung Quốc, tỷ lệ mắc ung 
thư thực quản vượt quá con số 100/100.000 dân. Nguyên nhãn còn chưa rõ tại sao. Tại 
phía Bắc Trung Quốc, người ta tìm thấy các phần từ Silicon trong các dụng cụ làm bánh 
mì và trong thành thực quản cùa những bệnh nhân bị ung thư thực quản. Sự hiện diện 
cúa các nitrosamins trong nước uống, thực phẩm bị nhiễm nấm và tình trạng suy dinh 
dưỡng cũng rất có thê là nguyên nhân gây bệnh ờ một số vùng trên thế giới. Một sô yếu 
tố được coi là yếu tố thuận lợi gây ung thư thực quản: thiếu sắt mạn tính, ứ đọng ở thực 
quản (achalasia). thực quán Barrett, viêm thực quản do trào ngược....
5.8.3. Lâm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: nuốt nghẹn là triệu chứng đáng chú ý nhất, tiếp đó là 
giảm sút cân. Mới đẩu ăn đặc nghẹn, về sau chất lỏng cũng gây khó nuốt. Các dấu hiệu 
sau đây hầu như bao giờ cũng thấy: sút cân, yếu mệt, thiếu máu, chân tay rã rời không 
muôn cử động. Có khoáng 30% các trường hợp, bệnh nhân kêu nuốt đau. Nếu đau tồn 
tại liên tục thì đó là dấu hiệu chứng tó khối u đã xàm lấn vào các thành phần xung 
quanh. Trào ngược và hít vào phổi là rất thường gặp, đặc biệt là về đêm khi bệnh nhân 
nằm ngủ. Ho mỗi khi nuốt là chứng tỏ khối u ở cao hay có lỗ rò thực quản - khí quản. 
Khàn tiếng là phán ảnh của sự xám lấn khối u vào dây thần kinh thanh quản quặt ngược.

- Dấu hiệu hình ánh: phim chụp ngực có thê cho thấyviêm phổi, apxe phổi hay 
màng phối bị đè ép. Trên phim chụp không chuẩn bị, có thê thấy một cột hơi hoặc một 
mức ngang hơi nước trong lòng thực quản, bình thường không thấy.

Trẽn phim chụp có uống barit, thấy tại chỗ ứng với tổn thương, lòng thực quản bị 
hẹp, đoạn trên dãn. Mức độ dãn ở đây vừa phái, không nhiều như trong các bệnh lành 
tính (ví dụ achalasia). Hình ảnh khối u được thể hiện như một khối u tròn to nhỏ tuỳ 
trường hợp, có bờ trẽn gần như nằm ngang, giông như cái giá sách. Những tổn ihươn° 
dạng vòng nhẫn có hình ánh một dải băng bóp hẹp lòng thực quản, bờ viền niêm mạc lồi 
lõm không đểu. Trục dọc thực quản đoạn trên và dưới chỗ tổn thương tao thành môt 
đường gấp góc, độ gấp càng lớn chúng tỏ khối u đã xâm lấn nhiều ra xung quanh (H3-9)

103



H ình 3-9. Hình ảnh Xquang ung thư  thực quản 
Chụp cắt lớp vi tính (CT scans) để chẩn đoán di cãn gan, mức độ xâm lấn cùa u 

tới các thành phần kế cận như khí - phế quản, động mạch chủ ngực, trung thất... Siêu 
âm nội soi thực quản cũng là biện pháp rất hữu hiệu đánh giá mức độ xâm lấn của khối 
thực quản, đặc biệt là sự hiện diện cùa các hạch ờ trung thất, vành vị
- Soi thực quản và soi khí - phế quản: soi thực quản kết hợp làm sinh thiết cho kết quả 

chẩn đoán mô học chính xác 95% các trường hợp. Niêm mạc thực quản ngay trẽn chỗ 
hẹp thường bị phù nề, viêm che lấp không cho nhìn thấy trực tiếp khốiu khi soi. Trong 
trường hợp này nên dùng biện pháp "quét" lòng thực quản bằng một dụng cụ đặc biệt 
gọi là " bàn chải", đẩy qua đẩy lại chỗ nghi có tổn thương để các chất nhầy niêm mạc 
bám dính vào bàn chải. Rút bàn chải ra, thả vào một dung dịch huyết thanh mặn, quay ly 
tâm và lấy cặn ly tàm nhuộm soi tìm tê bào ung thư.

Các ung thư ớ 1/3 trên hay giữa thực quản rất dễ xâm lấn vào khí phế quản, cần 
soi khí - phế quản để đánh giá cụ thể. Nếu bị xâm  lấn, khi SOI sẽ thấy lòng ống phế 

quán xoắn vặn, u ớ ngoài đẩy lồi thành khí phê quản hoặc thấy u sùi hẳn vào lòng khí - 
phế quản.
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5.8.4. Chẩn đoán phán biệt
Ung thư thực quản dạng sùi rất khó nhẩm trẽn phim chụp Xquang thực quản: 

hình khuyết với đường viền lồi lõm không đều, bờ trên cắt ngang như cái "giá sách". Chi 
có dạng ung thư hình vòng nhẫn là có thể nhám với các tổn thương lành tính gây chít 
hẹp khác: u nhú, polyp, u hạt. Phái sinh thiết để chẩn đoán phân biệt.
5.8.5. Biến chứng

Ung thư thực quản hiếm khi gây chảy máu ồ ạt. Thường thấy là tình trạng thiêu 
máu do cháy máu ri rả kéo dài từ khối u. Biến chứng thường thấy nhất do u xâm lấn vào 
các cẩu trúc quan trọng trong trung thất như tĩnh mạch chủ trên, động mạch chù, khí 
quán, phế quản gốc và màng tim. Chảy máu dữ dội, tắc khí quản, và loạn nhịp tim là 
những biến chứng có thế xẩy ra. Có thể xuất hiện một lỗ rò giữa thực quản và khí - phế 
quàn, từ đó dẫn tới viêm phổi, viêm mủ phế quản và apxe phổi.
5.8.6. Điều trị

Điều trị phẫu thuật, tia xạ, hoá chất hoặc phối hợp giữa các phương pháp. Điều 
quan trọng cần làm trước khi chọn phương pháp điều trị là phải xác định chính xác giai 
đoạn cụ thể của ung thư thực quản. Phải xem khối u có khả năng cắt bỏ không (dựa trên 
CT, soi khí phế quản, siêu âm nội soi). Những khối u có kích thước > 10cm rất ít khả 
nãng cắt bò. Tỷ lệ cắt bỏ nói chung quãng độ 50%. Nếu hi vọng sống sau mổ được vài 
tháng cũng nên cắt bó khối u vì nó đem lại "chất lượng cuộc sống" tốt hơn.

Điều trị tia xạ trước mổ có thể làm cho mộl khối u tướng như không láy lại được 
sẽ có khá năng cắt bó. Nhưng hoá chất thì không làm được việc đó. Xạ trị kết hợp với 
hoá trị liệu đã được đề nghị sử dụng với hi vọng làm cho khôi u nhỏ lại, đồng thời phá 
huỷ các di căn nhò trong cơ thể. Cách làm thông thường nhất là phẫu thuật cắt bó ung 
thư, sau đó tiếp tục bằng xạ trị + hoá trị liệu. Thời gian sống trung bình sau mổ là 18- 24 

tháng.
Gần đây có xu hướng mổ cắt thực quản ngực qua nội soi ( không mớ lồng ngựi.;, 

nhờ đó giám được các tái biến do suy thớ cấp. Thì mổ bụng và cổ vẫn như cũ. Đôi VOI 

un° thư thực quán 1/3 dưới và giữa, sau khi cắt thực quản bụng và ngực phái, nôi thực 
quản với dạ dàv trong lồng ngực ( phương pháp Lewis Santy). Riêng đối với ung thir ớ 
1/3 trẽn thực quán thì miệng nối ớ cổ bên trái ( phương pháp Akiyama). Miệng nòi có 
thê’ thực hiện bằng tay (ỡ cổ) hay bàng máy (trong lồng ngực).

Ung thư thực quản ớ 1/3 trẽn hay 1/3 dưới co thê cất thực quán theo phương pháp 
không mớ lồng ngực. Phương pháp này thích hợp cho những bệnh nhân thể trạng chung 
không được tốt lăm. nhất là những bệnh nhân có  nguy cơ  suy thớ cấp cứu sau mổ.

Khi khôi u không có khả nâng cắt bỏ, những biện pháp tạm thời sau đây có thể 
áp dụng, tuỳ theo tình trạng bệnh nhãn và khá năng kỹ thuật. Bắc cầu nối thực quán (By
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- pass) bang đại tràng hay dạ dày (nhiều cách làm khác nhaổ). Dạ dày được sừ dụng làm 
cầu nối nhiều hơn đại tràng vì đỡ phức tạp hơn. Đặt một ống nòng (stent) bằng chất dẻo 
vào trong lòng thực quản ngang qua chỗ khối u để làm đường dẫn thức ãn đi qua. Có thê 
đặt qua đường mổ bụng hoặc qua nội soi. Một số trường hợp có thể đốt khối u bằng tia 
lases, tạo ra một lỗ đủ rộng cho thức ăn đi qua. Mợ thông dạ dày cho ãn là cách làm đơn 
giản nhất đối với những bệnh nhân già yếu hoặc kỹ thuật không cho phép.
5.8.7. Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong sau mổ cắt thực quản hoặc làm cầu nối là 5-10%. Xác suất sòng 
sót sau mổ một năm là 70% sau 2 nãm là 30%, Xác suất này giảm nhanh sau những năm 
tiếp theo.

Tóm lại, ngày nay mặc dù đã đạt được nhiều tiến bộ trong chẩn đoán sớm và 
nhiều biện pháp điều trị phối hợp có hiệu quả, ung thư thực quản vẫn còn là một bệnh có 
tiên lượng rất nặng.
5.9. Màng ngăn thực quán

Đó là những cấu trúc bẩm sinh, dưới dạng một giải băng hoặc một màng ngăn, 
có thê thấy ớ bát kỳ đoạn nào cùa thực quản, nhưng hay gặp nhất là ở vùng dưới sụn 
nhẫn. Cũng có khi ớ đoạn thấp của thực quàn. Các giải bãng hay màng nàygây ra triệu 
chứng nuốt nghẹn, có thê điểu trị bằng nong qua nội soi. Các màng này rất dễ phá thủng 
khi soi và ngay sau đó hết nghẹn ngay.

Một loại màng ngăn có tên gọi là màng hay vòng Schatzki xuất hiện ờ đoạn cuối 
thực quản. Đấy cũng là một cấu trúc bẩm sinh, có thể tồn tại lâu mà không hề có biểu 
hiện gì trên lâm sàng, trừ khi vòng này gây chít hẹp lòng thực quản với lỗ hẹp có đường 
kính <12mm. Đa số trường hợp vòng này xuất hiện ở đoạn ranh giới giữa vùng niêm 
mạc có biểu mô lát tầng và biểu mô trụ và trên bệnh nhân có hiện tượng trào ngược thực 
quản - dạ dày. Vòng này chỉ liên quan với niêm mạc, khác với các vòng sơ do viêm 
nhiễm gắn dính với tất cả các lớp của thành thực quản.

Điều tq bằng cách cắt bỏ vòng niêm mạc. thường là qua nội soi. Cũng có thể 
không cắt mà nong bằng hơi để phá vỡ. Sau đó phải chú ý điều trị trào ngược có thể xẩy 
ra sau khi nong.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA c ơ  HOÀNH■ » •

Ls tinh mđch chủ 

Vom /ĩữđnh phả/

Côt t-ruhoỉnl

Xương sườn 12

đồny m ac/ỉ chu

Vcm /rođn/ì ¿V /

Cớ /v/ra

Cơ /ư n j fư  d jtj

H ình 3-10. M ắt dưới vòm hoành

Cơ hoành (H3-10) là một cấu trúc cân - cơ hình vòm. bám tận ờ phía sau vào các 

đốt sống thắt lưng ihứ nhất, thứ hai và thứ ba; bám tận ờ  phía trước vào phần thấp của 

xương ức, và bám tận ở 2 bên vào các cung sườn. Nó là vách ngàn giữa khoang bụng và 

ngực. Cơ hoành có những lỗ giải phẫu qua đó có các thành phần từ trên lồng ngực đi qua 

xuống ở bụng hoặc ngược lại. Lỗ động mạch chù nằm ớ phía sau, ngang đốt sống lưng 

thứ 12 (D12); chui qua đây có động mạch chù, ống ngực và tĩnh mạch azygos. Lỗ thực 

quản nằm sát ngay trước đó, hơi lệch sang trái, tương ứng chỗ đốt sống lưng 10 ( DUI) và 

cách lỗ động mạch chù bới dải bắt chéo của cột trụ hoành bên phải. Đi qua lỗ này, ngoài 

tĩnh mạch chủ bụng còn có các nhánh nhó của dây thần kinh hoành. Cấp máu cho cơ 

hoành có động mạch hoành, xuất phát trực tiếp từ dộng mạch chủ; ngoài ra còn có thêm 

các động mạch liên sườn (đoạn thấp) và các nhánh cùng cùa động mạch vú trong.
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Thoát vị cạnh ức (Morgagni)

T hoá t v ị hoành qua lỗ B ochdalek

Hình 3-11

1. THOÁT VỊ LỖ HOÀNH SAU BÊN (L ỏ  BOCHDALEK)
Thoát vị bám sinh qua lỗ hở sau bên cúa cơ hoành (hình 3-11) là loại thoát vị c ơ  

hoành thường gặp nhất ở trẻ em. Bochdalek là người đầu tiên mô lả năm 1848. Các thoái 
vị này thường thể hiện như một cấp cứu hô hấp ngay sau khi sinh, mức độ tuỳ thuộc vào 
số lượng các tạng trong ổ bụng chui qua lồ thoát vị lên lồng ngực nhiều hay ít. Các thoát 
vị này thường được phát hiện rất sớm sau khi sinh. ít khi bị bỏ SÓI tới lúc trẻ lớr^trường 

Ihành mới phát hiện.
Nếu đê' đen khi trẻ lớn hay trướng thành mới phát hiện thì thường không phải do 

các triệu chứng về hô hấp mà lại do các triệu chứng
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thuộc ống tiêu hoá. Quá nứa số trường hợp có đau bụng. Nôn, khó thờ và đau ngực thinh 
thoáng mới thấy. Tắc ruột rất hiếm gặp.

2. THOÁT VỊ QUA L ỗ  MORGAGNI

Đây là một loại thoát vị hoành ở phía trước cạnh xương ức hay sau xương ức. ơ  
hai hên mũi ức .có hai khe (hiatus) hay đúng h(fn đó là do hai vùng lam giác nhỏ cua cơ 
hoành.

2.1ể Làm sàng
Về mặl hào thai học, khe này chính là chỗ tiếp giáp của vách ngang (septum 

transversus) và các Ihành phần cấu tạo thành ngực. Bình thường qua khe này chỉ có các 
mạch máu, trưèmg hợp thoái vị thì các lạng chui qua đáy đd lên ngực.
Nguyên nhăn dẫn đến thoát vị thường do chấn thư<mg và hầu như chi xảy ra ở người lớn, 
70% là nữ, tuổi lừ 3 tháng đến 7-8 tuổi. 90% thoát vị qua lỗ bên phải: 8% thoát vị cả hai 
bên và chí có 2% qua 16 hên trái. Bao giờ cũng có hao thoát vị. Các tạng ố bụng gặp 
irong bao thoát vị thường thấy iheo thứ tự giảm dẩn là mạc nỗi lớn, đại ưàng, dạ dày, 
gan và ruột non.

Ilầu hết bệnh nhãn bị thoái vị qua ]ỗ Morgagni đều không có hiểu hiện lâm sàng. 
Chí quảng 1/3 số trường hợp là có triệu chúng liên quan đến thoát vị. Nổi trội nhất là các 
chúng dạ dày 1‘UỘI . cảm giác tức khó chịu ớ bụng trên hoặc dưới sườn, đầy chướng, co 
thắt và đôi khi nõn. Các triệu chứng bán tắc ruột (đại iràng) đôi khi cũng có gặp. Rất ít 
gặp biến chứng nghiêm trọng và cũng không mấy khi phái xứ lý cấp cứu bằng phẫu 
thuật. Khi những thoái vị loại này xáy ra lúc còn bé có thế thấy các triệu chứng tim và 
hò hấp giống như trường hợp thoát vị qua lỗ Bochdalek.

Chán đoán thoát vị qua lồ Morgagni ihường rõ ràng trên phim X quang chụp 
ngực, đặc biệl khi thấy ruột chứa hơi và nước trong đám thoát vị. Trên phim chụp ngực 
khổng chuẩn bị. phát hiện ihấy một bóng tròn to hoặc nhỏ ớ hên phái chỗ góc tạo nên 
bới hờ tim và cơ hoành. Trên phim chục ngực nghiêng, thấy tổn ihương ớ phía trước, sát 
liền với Ihành ngực trước. Có thể chứng minh sự hiện diện cúa đại tràng trong đám Ihoát 
vị hằng cách thụi barit vào khung đại tràng. Chụp transit ruột non íl có tác đụng chán 
đoán. Chụp cắt k'íp vi tính (CT scans) có Ihế cho nhiều thông tin hữu ích.
Cổ khi phải chấn đoán phãn biệt với một sô' bệnh lý khác khổng phái thoát vị hoành: 
nang màng phôi - màng lim, ung thư phổi màng phổi, u trung thất hay u cơ hoành. Trong 
nhùng tình huống này nhiều khi phái mổ ra mới xác định được.

2.2. Đieu trị
Mổ khâu phục hồi cư hoành cần được chí định cho mọi trường hợp thoát vị qua 

lõ Morgagni. Đường mờ bụng có nhiều thuận lợi cho việc thăm dò và xứ trí tổn thương 
với đicu kiện chấn đoán trước mổ phái chắc chán. Đưừng rạch giữa trên rốn thuãn lơi 
cho cá Ihoát vị lồ bên phái cũng như lồ hC'11 trái, hoặc thoát vị cùng lúc cá 2 bên Nếu
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chán đoán trước m ổ không chắc chán nên chọn đường m ở ngực. Với đường này. việc xứ 

lý lỗ thoát vị khó hơn nhưng lại tạo nhiều thuận lợi để chẩn đoán các tổn thương khác 
không phải Ihoát vị.

Bóc tách và đẩy các tạng trong bao thoát vị vể vị trí bình thường (ổ bụng), cắ t bó 
bao thoát vị, khâu đóng lô Ihoát vị. Dùng các mũi chi không tiêu (perlon) số 0 hay sỗ 1, 
kim tròn, kháu kéo mép sau khe hở vào cán cơ của thành ngực phía irước. Kháu mũi rời. 

Tý lệ hiến chúng và tứ vong khỏng đáng kế...

3. SA LỒI C ơ  HOẢNH (EVENTRATION)

3.1. Lâin sàng
Thuật ngữ sa lồi hay yếu lói (eventration) là đổ chỉ hiện tượng mội phán hay toàn 

hộ một hên cơ h lành hị lồi lên cao. Sa lồi cơ hoành khác với thoát vị (hemia) cơ hoành 
ớ chồ nó không có một khuyếm khuyết khu trú tại cơ hoành với bờ mép rõ ràng, qua dó 
các lạng dưới ổ bụng có thê chồi lên lổng ngực. Trái lại có một chỗ lồi hắn lên lừ chính 
các cơ hoành, chỗ lồi có thể rộng hay hẹp. Trong sa lồi cơ hoành, về nguyên tắc, bao 
giờ cũng tồn lại một lớp thứ ba (chính là cơ hoành) nằm xen giữa màng phối và phúc 
mạc. I x'rp giữa này có thế chì hao gồm tổ chức xơ mỏng và rải rác có các tế  bào cơ teo 
nhỏ đôi khi khó phân biệt với thoái vị qua lỗ Bochdalek, nếu không có bằng chứng mô 
học. Sa lồi cơ hoành có thế là bám sinh hay mác phải. Ixiại mắc phái có thể do liệi dày 
ihấn kinh hoành có thế xẩy ra sau một bệnh hay sau chấn thưimg. Mội số điều kiện như 
nhiễm trùng, ung thư, ngộ độc, phẫu thuật hay chấn thưc-mg chính dây thán kinh hoành 
irong khi sinh có thể gây nên liệi tạm thời hoặc vinh viễn dây thần kinh hoành, làm cho 
cơ hoành phía bên liệt chồi cao. Còn nguyên nhán bẩm sinh là do phát triển cơ hoành 
không bình thưởng, cụ thế là sự phái triển của cơ vân. Dãy thần kinh hoành ván nguyên 
vẹn, hoại động đáp ứng hình thường đối với các kích thích. Sa lồi cơ hoành hẩm sinh 
thường có kèm theo (Jị dạng khác: dạ dày ruột quay dứ dang, đáo ngược phú lạng, phình
lo đại tràng bẩm sinh và lồ đái lạc chồ (hypospadias).

Sa lồấ cơ hoành xuất hiện ớ mọi lứa luổi, cơ hoành trái bị nhiêu him, nam nhiéu 
hơn nữ (tỷ lệ 2:1). Đa sổ bệnh nhàn bị sa lồi cơ hoành không có biểu hiện triệu chứng, 

phái hiện được du tình cơ khi chụp phim ngực - bụng. Ở trẻ sơ sinh thường có các hiếu 

hiện thớ khó giống như thoát vị cơ hoành hẩm sinh đã mô tà. Ỏ người lớn thườne cặp 

Lite dấu hiệu hô hấp và liêu hoá. Đôi khi có triệu chúng hỗn hợp, tim đập loại nhịp

Chụp phim ngực là cần ihiếl đế chán đoán. Trường hợp điển hình thấy cơ  hoành 

mội hên bị đấy lên cao. khác hắn với hình ánh của thoát vị cơ hoành, trong đó cơ hoành 
vần ớ vị trí bình thường, ruột ớ trên cơ hoành.
3.2. Điểu trị
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Sa lổi cư hoành ờ iré sơ sinh có biổu hiện khó thở. tím tái thì phái mô câp cứu: ơ  
irè lớn h<m và người lớn nếu các triệu chứng anh hướng nhiều đến đời sống, sinh hoạt thi 
nén mổ đổ phục hồi cơ hoành. Mục đích của phẫu thuật là phục hồi cơ hoanh vê vị trí 
hình thường. Một phẫu thuật như vậy sẽ giúp trung thất được ổn định và thông khí phổi 
được cái thiện. Phương pháp mổ phổ cập nhất là kháu gấp (plication) cơ hoành. Đổi với 
trẻ em, đường mớ bụng là thuận lợi nhất, giống như trường hợp ihoát vị qua lồ 
Bochdalek. Ỏ người lớn đi đường ngực ihì việc thâm dò tổn thư<tng và khâu phụt; hồi cơ 
hoành sẽ dễ hơn.

Để tránh những nguy cư làm tổn thương dây ihần kinh hoành, nhất là đối với loại 
sa lồi h án  sinh, không nên cắt cơ hoành đối với những truừng hợp không thể mổ được, 
có những hiện pháp nhằm giám nhẹ iriệu chứng : hạn c h í hoạt động, làm giảm càn nặng 
cư thể, Iránh tăng áp lực ổ bụng ...

4. THOÁT VỊ C ơ  HOÀNH DO SANG CHÂN
Rách vỡ cơ hoành có thể đo vết thưíĩng xuyên thấu hay do chấn thương kín ổ 

hạng gây nên. Chỗ rách Ihường xảy ra ớ phán cân của cơ hoành, phía bổn trái. Phía bên 
có gan che chắn, cơ hoành ít bị tổn thutmg, trừ vết Ihương xuyên thấu. Các tạng bụng có 
thể ngay lập tức chui qua chỗ thúng cơ hoành lên khoang ngực, cũng có Ihê’ (Ji chuyển 
đán dẩn sau vài [háng hoặc vài năm.
4.1. Lám  sàng

Các triệu chứng thể hiện phụ thuộc vào số lượng các lạng thoát vị lên lổng ngực. 
Có thể có dấu hiệu của tắc ruột. Chụp X quang ngực, thấy hình ảnh một đám mờ đặc nếu 
lạng chui lên là mạc nối lớn; hình hơi và nước nếu là lạng rỗng (dạ dày, ruột). Đặt một 
sond qua mũi vào dạ dày. Nếu sond này nằm cuộn trên cơ hoành thì chứng tỏ dạ đày 
chui qua lỗ rách cư hoành lên lồng ngực. Chụp dạ dày có uống barit sẽ thấy rõ hình ánh 
dạ dày bị thoái vị. Nếu nghi ngờ đại tràng chui lên, bơm thụt barit vào khung đại tràng 
và chụp sẽ thấy rõ.
4.2. C hẩn đo:ín phàn biệt

Cần phàn hiệt với xẹp phổi (alelectasis) khối u phổi và màng phổi.

4ằ3. Biến chứng
Chảy máu và tắc (môn vị, ruột ...) có thế’ xảy ra. Nếu thoát vị lớn (nhiều tạng 

chui lên) suy thớ và suy tim xuất hiện từ từ có thể de đoạ tính mạng bệnh nhân. Biến 
chúng nghiêm trọng nhất là nghẹt lạng hị Ihoát vị.

4.4. Điều trị
Mổ ngực khâu phục hồi cơ hoành. Đối với những bệnh nhãn thoát bị' cơ hoành 

không có triệu chứng hiếu hiện, không nhất thiết phái mổ trừ khi xuất hiện các dấu hiệu 
ánh hướng đến đcM sống, sinh hoạt của người bệnh. Rách cơ hoành phái hiện ngay sau 
chân Ihưcvng cẩn được mổ khâu phục hổi cơ hoành ngay.

111



4.5. Tien hrợng

Kháu phục hổi cơ hoành đưa lại kết quá tốt. Cơ hoành sau khi khâu (chi không 
liêu) ít khi bị toác lại.

5. KHỐI u  CỦA CO HOÀNH

u  nguyên phái của cơ hoành ít gặp. Đa số là u mỡ lành tính, u  nang cạnh tim, 
nằm giữa tim và cơ hoành, thường chỉ cổ một nang đơn độc và nằm phía bên phài. u  xơ 
ác tính (fibrosarcome) nguyên phát của cơ hoành rất hiếm gặp.

Các u lành thường không có hiểu hiện triệu chứng trôn lãm sàng. Vì chi có thề 
chứng minh nó là lành tính bằng xét nghiệm giái phẫu bệnh, vì thế các u này đổu phái 
cát bỏ (thường qua đường mớ ngực).
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA 

DẠ DÀY VÀ TÁ TRÀNG

| ỗ MỘT SỐ ĐIẾM C ơ  BẢN VỀ GIẢI I'HAU v ả  s in h  l ý

1.1. Giải phiìu clạ dày
1.1.1. Giải phẩu học mõ tá

Dạ dày nằm ở lầng irên ổ bụng, hơi lệch sang irái so với trục giữa bụng, nấp dưới 
vòm sườn, là một túi hình chữ J hay chữ L lộn ngirực.Trên tiếp giáp với thực quán,dưới 
với tá tràng. I)ạ dày được phân chia Ihành 3 vùng chức năng: Tâm vị (cardia) là vùng 
liếp giáp với thực quán. Tại đây, biểu mô lát tầng được thay thế bằng hiểu mô tuyến hình 
trụ. Tâm vị giữ vai trò một cơ thắt chống trào ngược từ dạ dày lên thực quán. Nhưng tại 
đáy không có hiện iưựng cơ dầy lên, cơ chế tác dụng của "cơ thắt" này phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố Ihần kinh và Ihé’ dịch cũng như các yếu tố giải phẫu như chiều dài của đoạn 
Ihực quán bụng, các dây chằng bám giữ tâm vị ihực quản ở vị trí hình thường. Vùng đáy 
(fundus) hay vùng thân (corpus) chiêm 2/3 bề mặt dạ dày. Đó ]à vùng có chức năng 
ngoại tiết, sản sinh ra acid clohydric (HCL) pepsin và chất nhày (mucus). Phía trên cao 
cúa thân vị có hình vòm và gọi là phình vị lớn. Hang vị (antrum) là vùng có nhiều các tê' 
hào nội tiếl, thông với tá tràng qua môn vị (cơ thắt môn vị có nhiệm vụ kiểm soát sự lưu 
Ihoát cúa dạ dày).

Mòn vị có Ihế nhìn thấy hoặc sờ nắm thấy
- Liên quan dụ dày vtri màng bụng: phía trước dạ đày được che phú bới lá phúc 

mạc tạng và nhìn tháng vào khoang bụng lớn. l’ilia mặt sau, dạ dày cũng có phúc mạc 
tạng che học và tạo thành ihành trước của "hâu cung mạc nối", một khoang hoàn toàn 
kín, chí có mội lỗ thông duy nhất với khoang bụng lớn và khe Winslow (giữa cuống gan 
ớ phía trước và tình mạch chủ dưới ớ phía sau). Phía trên phình vị lớn dính với cơ hoành. 
Phía dưới, phúc mạc dạ dày chuyến thành mạc nối lớn, một cấu tạo hỗn hợp gồm phúc 
mạc và mỡ, thõng xuống từ bờ cong lớn dạ dày và mặt sau thì đính vào bờ của đại tràng 
ngang (mạc nối vị đại tràng). Mở qua đây có thể đi vào hậu cung mạc nối. Phía bên phải 
mạc treo dạ đày trước trớ Ihành mạc nối nhỏ dạ dày (vị mạc nối nhỏ) đi về phía cuống 

gan và chứa cung mạch bờ cong nhỏ dạ dày. Phía bên trái, dạ dày nối với lách bời "mạc 
nối vị tỳ”, rất ngắn, trong có chứa các nhánh động mạch xuất phát từ động mạch lách 
đến bờ cong lớn dạ dày.

- Liên quan với cáX tạng-, phía trước, có Ihùy gan trái và thành ngực - bụng Khi 

mội loét mặl iru.v dạ dày lá tàng bị thúng thì dịch trong dạ dày chảy thẳng vào ổ phúc 
mạc gây nên vic-m phúc mạc loàn thể. Mặt sau, liên quan với thân và đuổi tụy và xa tiữa
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là thận trái. Tấl cá các ]ièn quan mặt sau này đéu thông qua mội khoang ảo. đó là 'hàu  
cung mạc nối". Một loét ờ mặt sau nếu thúng sẽ gây nên các viên phúc mạc khu trú nhờ 
có các nếp phúc mạc ngăn giữ. Xung quanh dạ đày. phía bên phải có cuống gan. phía 
hèn trái có lách nằm áp sát vào mặt sau - bên phình vị lớn, phía trên là cơ hoành và phía 
dưới là đại tràng ngang và ruột non.
1.1.2. Mạch máu và thần kinh của dạ dày

Hình 3-12

Dộng mạch: rất phong phú, xuất phát chú yếu từ 3 nhánh của thân tạng: (1) từ động 
mạch gan chung cho: động mạch môn vị, nhánh phài cúa động mạch bờ cong bé. dộng 

mạcli vị tá tràng khi tới hờ dưới tá tràng sẽ tách ra dộng mạch vị mục nối. tạo thành 
nhánh phái của cung động mạch hờ cong lớn. (2) động mạch vành vị khi tới bít cong nhò 
dạ dày sẽ quătxuống dưới, chạy dọc theo bờ cung nhỏ dạ dày và tạo thành nhánh trái 
cứa cung động mạch hờ cong bé. (3) (động mạch lách cho động mạch vị mạc nốì trái) 
nhánh trái của cung dộng mạch hờ cong lớn. Ngoài ra còn có các nhánh xuất phát từ 
động mạch lách đi tới phình vị lớn. từ động mạch hoành dưới tới lâm vị và phình vị lớn. 
Cuối cùng, cung động mạch tá- tụy. có thê cho các nhánh vào môn vị và hang vị. Các
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nhánh này nối kết với nhau thành một mạng dẩy đặc mạch máu với rất nhiều biên đôi 

hình thái khác nhau.
Tĩnli mạch: háu hếi các tình mạch của dạ dày đổ vé hệ thống cửa qua đường ũnh mạch 
lách, tĩnh mạch vành vị và Ihán tĩnh mạch vị - đại tràng. Tại đây cũng có rất nhiêu các 
hiến đổi hình thái khác nhau. Đặc biột tại vùng tâm vị, có các nhánh nối giữa hệ thống 
cứa và hệ thống tĩnh mạch đơn (đổ về tình mạch chủ). Bình thường các nhánh nối này 
không hoạt động. Khi có cán trớ lưu Ihông ở hệ thống mạch cửa, áp lực ớ đây sẽ tăng và 
khi đó các cầu nối giữa hệ cửa và chú tại vùng tâm vị mới hoạt động. Các ũnh mạch 
dưới niên mạc của vùng này dãn căng, nhìn thấy rõ khi nổi soi. Vỡ các tĩnh mạch dãn 
này là nguyên nhãn chảy máu dữ dội trong hội chứng tăng áp lực ũnh mạch cửa. Đê 
cầm máu, dùng sond Linton nếu tình mạch dãn gây cháy máu nằm ở lâm vị, còn nếu là ở 
phần thấp ihực quán thì dùng sond Blakemore.

- Tuần lioàn vị mạch: cùng với mạng động mạch với rấl nhiều các nhánh nối còn 
có một mạng mao mạch dưới niêm mạc. Mạng này hao gồm rất nhiòu các đám rối động 
mạch, tĩnh mạch, các nhánh nối thông động - ũnh mạch. Nó cắt đi khá nhiều các mạch 
nuôi, phần dạ dày dùng làm tạo hình vẫn sống được chí nhờ vào nhánh động mạch đi từ 
động mạch gan tới (ví dụ sau khi cắt bỏ thực quán, đưa dạ dày qua Irung thất sau lên cổ 
nối với thực quán).

Tại vùng bở cong nhỏ phần đúng không cổ mạng mao mạch này. Điều này cắl 
nghĩa tại sao hay xuất hiện loét do thiếu nuôi dưỡng hoặc hoại tứ sau khi cắt dày thần 
kinh X chọn lọc cao.

Bạch mạch: Bạch mạch của dạ dày tạo thành mạng nối nằm trong lớp dưới niêm 
mạc, lớp cơ và ihanh mạc. Các mạng này nối thông với các mạng của thực quản ớ phía 
trên và với tá tràng ở phía dưới. Bạch huyết được đổ về 3 nhóm chính. Cần biết rõ các 
nhóm này vì nó quyết đinh mức độ rộng cần thiết trong khi cắt bỏ ung thư dạ dày. Nhóm 

vành vị chạy dọc theo cuống động mạch vành vị và hướng về động mạch thân tạng. 
Nhóm ịỉíin chạy dọc theo bờ trên tụy và động mạch gan chung: nhóm này thông nối rộng 
rãi với các hạch cuông gan; nhóm dưới môn vị ớ bờ dưới dạ dày chỗ động mạch môn vị 
và vị mạc nối phái đố vào nhóm gan. Nhóm lách thu gom các bạch mạch chạy theo các 
mạch ngắn và vị mạc nối trái đổ về hờ trên lụy và quanh các mạch lách. Tất cả các hạch 
hạch huyết này đểu đổ về nhóm thân tạng rồi vào ống ngực. Bề mặt dạ dày có thể phân 
chia khái quát thành ha vùng theo 3 nhóm bạch mạch vừa nêu trên, tuy nhiên vì giữa 
chúng có rất nhiều mạng nối nên khi mổ ung thư dạ dày mà có chỉ định nạo vét hạch thì 
phải cắt bỏ rất rộng rãi. Hội nghiên cứu ung thư dạ dày Nhật Bản phân chia các hạch 
hạch huyết thành ha chặng (R„ R,. R.) và hao gồm 16 nhóm hạch, đánh số từ ] - 16 

Tliần kinli

115



Dây thần kinh phó giao cảm tới dạ dày gồm 2 thân chính cúa ilãy ihắn kinh phê 
vị (vagus nerve ), là dây thần kinh thứ X cúa các dây thần kinh não. Các dày thán kinh 
X được phàn phối trên một khu vực dài: ứ cổ, ớ lổng ngực ở bụng. Trong lóng ngực, ớ 
đoạn dưới phế quán, các ilây thán kinh được hố trí Ihành đám rối trước lái hợp thanh 2 
dày Ihần kinh X trái và phái đề đi tới các nội tạng ưong ổ bụng. Càng đi xuống gần lồ 
thực quán ở cơ hoành thì dây X trái càng đi (Ján về phía irước và dày X phái đi VC phía 
sau. do hiộn tương quay của dạ dày. Thực ra việc tách hiệi ihành <iiằt*. thần kinh X irước 
hay bên Irái và day thăn kinh X sau hay hên phái chi là iư<mg đối bới vì mồi ihân kinh 
cùa lừ cá 2 phía. Sau khi đi qua lố hoành xuống ồ hụng, thân X sau bao giờ cũng to hơn 
thän X trước (gần 2-3 lần).

Dây X trước có từ 1-3 thân, sau khi qua lỗ cơ hoành, nằm ứ phía trước hờ trái 
Ihực quản, đi chếch xuống dưới và sang phái, lới gần bit phái của làm vị, lại đáy nó cho 
các nhánh bên: nhánh gan (đám rỏi gan), rất mánh mai, nằm trong phần dầy cúa mạc noi 
nhó. đi hướng vé phía cuồng gan. Trước khi tới gan. chúng tách ra các nhánh chạy theo 
động mạch môn vị xuống phía dưới tạo nèn "cuống môn vị tá tràng", chi phoi cho phần 
cuối hang vị, môn vị và phần đáu tá iràng.

Từ bờ trái, dây X trước cho các nhánh thực quán - lâm - phình vị trước. Thán 
chính tiếp tục đi xuống dọc Iheo bờ cong nhó, nằm ngay dưới lá trước của mạc nối nhó. 
cách hờ cong nhỏ lừ 1-2 cm. Tren đường đi, lừ hờ trái cúa thân chính này tách ra các 
nhánh (4-5 nhánh) đi vào mặt trước dạ dày. Các nhánh này xốp ihco hình bậc thang, gán 
như song song lừ Il'ên xuống dưứi và không liếp nrti với nhau. Nhánh thấp nhất cách 
môn vị (.hùng 5-7 cm, lut mg ứng với các góc bờ cong nhỏ. Đó 1Ü giới hạn giữa vùng 
ihân và hang vị. Phần còn lại là dây ihần kinh chính phía trước cúa mạc nối nhó. còn 
được gọi là thân Latarjet trước, tiếp lục hư<'mg đi cúa Ihân chính dãy Ihần kinh X inrớc 
và cuối cùng phân hố vào mặt trước hang vị. Thán Latarjet này khi đổ vào hang vị thì 
chẽ ra ihành ? nhánh cùng và được gọi là "nhóm chán ngỗng".

Dãy ihần kinh X sau: sau khi qua lỗ hoành, dãy X sau năm áp sát vào mặl sau 
Ihực quản, đi chếch lừ trên xuống dưới lới gần động mạch vành vị. Trên quãng đường đi 
này, dây X sau cho 3-5 nhánh bên đi về phía mặt sau thực quán - lâm - phình vị. Một 
irong sổ các nhánh đó mang lên "nhánh lội phạm" của Grassi. Khi tới gần động mạch 
vành vị, dây X sau cho nhánh sau đáy: (1) nhánh lạng: to, là nhánh tận quan irọng nhấi 
của dãy X sau, chạy chích xuống dưới lừ irái sang phái, nằm trước lá sau cùa mạc nối 

nhỏ, tận cùng « đầu irong hạch hán nguyệi. cùng với các sợi thần kinh giao cám tạo nõn 
"đám rối tạng". (2) nhánh dạ đày: sau khi cho nhánh lạng, dày X sau tiếp nối đường đi 

xuống phía dưới, dọc theo bờ cung nhó. cho các nhánh bên vào dạ dày ớ phía mặt sau 
(5-6 nhánh), và lận cùng ơ mặt sau hang vị. cũng toá ra thành hình chân ngồng như dãy 
X trước. Nhánh cùng này mang lủn "ihàn I.alar jet sau".



Ngoài hai thán chính (trước và sau) đã mô tả trên, có thể còn có các cấu trúc thần kinh 
phụ di kèm theo, cát nhánh phụ này là các cẩu nối giữa dãy X trước với dây X sau.

Dãy Ihân kinh giao cám tới dạ dày hao gỗm các "sợi sau hạch" xuât phái từ đam 
rrti lạng và chạy dọc theo các động mạch.
1.2. Sinh lý
1.2.1. Vận dộng

Ở người, thức ăn rất nhanh chóng được tiêu tống khỏi dạ dày qua môn vị xuống 
ruột (2-3). Sự liêu hoá cúa dạ dày phụ thuộc vào hang môn vị, hoạt động như mộl cái 
binn đêu đặn đáy ihức ăn qua môn vị xuống phía dưới. Sự tống đáy này rấl thay đổi và 
chịu sự điều khiển cứa nhiốu yếu lố, nhấl là lá tràng.
Bơin hang mon vị
Khi sờ nắn môn vị. có cảm giác một vòng cơ, đó là phần dầy lên của lớp cơ hang vị. Tại 
đây. cơ có 3 lớp : lớp cơ dọc ớ ngoài cùng, lớp chéo ớ giữa và lc'rp cơ vòng ớ trong cùng.
I /rp vòng này rất dẩy và còn được tăng cưởng thêm hời hai vòng cơ hình ống mang tên 
Torgesen: vòng (V (Jư('fi vẫn quen gọi là "cơ Ihắt môn vị" vòng ớ trôn cắt ngang hang vị 
ihco chiếu lăng đúng và cách vòng dưới độ 3-5un vé phía hên trái. Phần hang vị nàm 
giữa 2 vòng cơ kế trên lạo Ihành "ống hang vị" có một chức năng h ít sức quan trọng.
Ông hang vị có nhánh thán kinh chi phối. Nhánh này đi từ nhánh gan của ihân Latarjet 
trước. Khổng có sự nối tiếp giữa các nhánh ihần kinh năm ớ thành dạ dày của thân vị và hang vị.

Hoạt động cúa môn vị: đa sô' thời gian môn vị ớ trạng thái mớ và không ihường 
xuyên làm nhiệm vụ cúa mộl cư thắl. Nên coi đó như một đầu của ống cơ hang - môn vị. 
llang vị có hoại động co hóp nhịp nhàng (3 bóp/phút) luỳ theo nó ớ tình irạng rỗng 
khổng hay chứa đấy. Mỗi lần co hóp . hang hị sẽ tống đần một vài mililit dưỡng chất từ 
dạ dày xuống lá tràng nếu môn vị lúc đó ở trạng thái mớ. Nhưng nếu môn vị đóng thì 
Ihức ãn lại bị bật ngược trớ lại.

Hành lá tràng có hoạt động co hóp yếu hem và không đều đặn, không phụ thuộc 
vào vùng hang - mòn vị. Hiện tượng trào ngược lừ tá tràng lên dạ dày là có thể xáy ra.
1 .2.2. Cấu tạo mô học của niêm mạc dạ dày

B/ấi mô

Tuyrh
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Dịch dạ đày là một phúc hợp do nhiều chất irộn lẫn với nhau, lác dụng với nhau 
lạo nên các chất chính là acid clohydric, các men có tác dụng tiêu proiein (pepsin), các 
chất nhầy và các yếu tố nội tại. Tính phức tạp của cấu trúc này được cát nghĩa bời cáu 
trúc đa dạng về tổ chức học cúa niêm mạc dạ dày.

- Các lê hào thành ha \ tè bào viền '■ chức năng chủ yêu là sản sinh ra acid 
clohydric. nằm ờ ngoại vi các ổng tuyến. Ước lính có khoảng một tì tế  bào thành, chiếm 
1/3 tổng sô các tế hào của vùng thân và đáy dạ dày. Trong những năm của ihặp kỷ 80, 
nhiều công trình nghiên cứu đã chứng minh được cơ chế hoạt động bài tiết của lế bào 
thành. Hoạt động hài liết này nhờ vào mội men đặc biệt có tên là H \  K' - ATPase, còn 
goi là "bơm proton" có nhiệm vụ làm động lực trao đổi các ion qua màng tiết của các 
ống tuyến trong lòng tố bào thành, tạo điều kiện đê II* kết hợp với C1 làm thành HCL đổ 
vào lòng dạ dày.

- Các lê' bào chinh: số lượng nhiều hơn tế  bào thành, sàn sinh ra các hạt 
pepsinogen: các hại này khi ra khỏi tế  bào sẽ được acid cohydric hoạt hóa đế trờ thành 
men liêu protein ( pepsin).

- Tê bào nháy: các tế bào này nằm ớ niêm mạc nên còn được gọi là tế bào phú. 
Hai loại tế bào nhầy (số 1) loại tiết chất nhầy quánh tráng lên niCm mạc : (số 2) loại tiết 
chất nhẩy hoà tan trong dịch vị, không phân lập được bằng cách lọc và ly tâm, chi có thể 
phân lập bằng phương pháp kết tủa với các chất hữu cơ.

- Cúc lẽ hào có cliức năng nội liêì : các dưỡng bào(mastocytes) liên quan đến 
histamin, nhất là các lế bào làm nhiệm vụ hài tiết và lưu giữ gastrin (nằm ờ niêm mạc 
hang vị) có thể thấy được các tế  hào này bằng phương pháp miễn dịch huỳnh quang.

- Sự phân hố các lê’ bào kê trên là rất đặc biệt cho phép xác định rõ một phần giải 
phẫu mang chức nàng hài tiết acid. Vùng hang vị chi có các lế bào thành và tế  bào chính.
1.2.3. Thành phàn cáu tạo dịch vị

Rất khó xác định chính xác lượng bài tiết địch vị hàng ngày ờ người bình thường. 
Khi đói mồi giờ hài liêt ra chùng 80ml và 12 giờ han đêm là 500m].

Thành phán dịch vị:
- Các chất khoáng

CL có ớ trong acid clohydric (HCL) và trong các muối clorua khác như NaCl. 
KCl .. IICI. có ớ nồng độ quàng 160mKq/)it dưới dạng acid tự do hay kết hợp. Các clorua 
có nồng độ thay đối lừ 50-170 mlỉq/lit.

Các cation: Na' = 10 - 120 ml-^/lit: K* = 5-lO m Eq/lit; Ca”  = l-5mEq/lit.
Các ehấi nhẩy của dạ dày là mội tổng thế các đại phân tứ mà vé mặl sinh hoá 

được xác định là gồm ĩ  loại : các glucoproicin irung tính, glucoprotcin acid và mỏi sô 
rãi ít mucopolysaccharides.
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Ngoài ra còn có các yếu tố nội tại do các tế bào thành chế tiết ra và yếu lô liên 
két vitamin B,2 (làm cho vitamin Bl2 không Ihẩm tách được).
1.2.4. Cơ c h ế  diêu hoà bài tiết dịch vị.

Hai cơ chế kích thích và ức chế hài tiết acid dạ dày luôn kết hợp chặt chẽ với 
nhau để viộc hài tiốl phù hơp với hoại động tiỏu hoá.

- Kích thích bài liếl acid
Việc sán sinh ra acid thường được mft tả là thành quả của 3 giai đoạn kích thích 

xáy ra như cùng lúc sau khi ăn. Việc phồn chia ra 3 giai đoạn chỉ là để cho đễ mô tá.
+ Giai đoạn thần kinh: còn gọi là "giai đoạn đầu" (Pavlov). Kích thích tác động 

lên não, làm tăng hoạt động của dày thần kinh X (phố vị) đối với tế bào thành, kích thích 
t í  bào ihanh hài liếi acid. Nhin, ngứi, nếm hoặc mới chi nghi đến hương vị ngon cúa 
Ihức ăn cũng đã làm hài liết dịch vị tăng lên. Tất cá các hoạt động bài tiết này đéu thông 
qua vai trò trung gian của (Jây ihán kinh X. cắ t dây thần kinh X thì không còn bài tiết 
này nữa. Dây Ihần kinh X kích thích trực tiếp trôn các tế bào thành.

+ (liai đoạn dạ dày: thức ăn vào tới dạ dày (chú yếu là protein thủy phân và các 
acid amin ngậm nước) kích thích các tuyến ứ hang vị tiết ra gastrin. Sự căng giữa dạ dày 
cũng có tác dụng kích thích tương lự nhưng khỏng quan Irọng hằng. Sự hiện diện cúa 
Ihức ăn trong dạ (Jày cũng kích thích các sợi thần kinh X hướng tâm, truyén về trung lâm 
ihần kinh trên não và từ đó lại quay trở lại kích thích các tế bào Ihành.

+ Giai đoạn ruột: khi ihức ăn xuống ruột non, kích thích các tuyên tại thành ruột 
non, tiêì ra các chãi "giống như gastrin" (gastrin - like). Đây là những hormon cúa niêm 
mạc đoạn trên ruột non và cúa mội loại lê bào đặc hiệt trong các đảo tụy nội liết. Cũng 
giống như gastrin, các chất (gastrin - like) kích Ihích các tuyến dạ dày làm tăng tiết dịch vị.

- ứ c chẽ bài tiết acid: Không có hệ thổng giới hạn việc sinh sàn acid dạ dày thì 
việc hoạt động acid không kiểm soát được và sẽ gáy nhũng hậu quá lâm sàng nghiêm trọng.

+ Úc chế bới hang vị: pll < 2,50 trong hang vị sẽ ức chế việc sinh sán ra gastrin 
bị phong toả hoàn loàn. Somatostatin có nguồn gốc xuất phát từ các tế  hào hang vị cũng 
có tác dụng ức c h í bài tiếi gastrin.

+ Úc chê' hời ruột: ruột chế tiêì ra các horrnon có tác dụng ức chế bài tiết đối với 

cá gastrin và tế  hào thành. Trên ihực nghiệm, secretin phong toả hài tiết acid nhưng đó 
không phái là mội đặc điểm mang tính sinh lý. I.ượng mỡ trong ruột mới chính là một 
ức chế quan lrọnu cá đối với gastrin lẫn acid.
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2. TRIỆU CHỨNG HỌC
2.1. Các díiu hiẹu và triẹu chứng
2.1.1. Đau

Có nhiều tính chái đặc trung: vị trí đau trên rốn, chính giữa và sái gán mũi ức, 
cám giác đau xói. xoắn vặn: xuấl hiện sau khi lừ 2-4 giờ, nếu ăn hoặc uống thuỏc chỏng 
acid thì đau dịu đi. Đau xuất hiện lùng đợt có tính chu kỳ. Giữa các đợi đau bệnh nhàn 
cám Ihấy hoàn toàn hình thường. Khoáng thừi gian yên lặng này có the kéo dài vài 
iháng, có khi vài năm. Tóm lại, trường hơp điên hình thì đau có liên quan đến bữa ăn 
nong ngày và mang lính chu kỳ. Cũng cú "hội chứng loét không điền hình": khõng phái 
đau mà là cảm giát' nóng bóng, cũng liên quan đến bữa ăn và có tính chu kỳ. Tính khổng 
điển hình còn được thế hiện ớ vị irí đau hơi lệch sach phái hoặc quanh rốn. Đau xiên ra 
phía sau lưng là đặc irưng của loét Ihúng và đư»c bít lại. nhát là loại loét ờ mặt sau tá tràng.
2.1 .2. Chấy máu

Chảy máu bắt nguồn từ dạ dày - lá tràng cổ thổ do viêm niêm mạc. do loét do 
ung Ihư. Các nguyên nhàn khác ít gặp. Tho hiện irCn lãm sàng hằng dấu hiệu nỏn máu 
phọi, ía phân đen, được xốp vào nhóm "cháy máu đường tiêu hoá trôn".

Nôn máu: máu cục lẫn dịch máu màu nâu xảm, có thê lẫn ihức ăn. Số lượng 
nhiều ít luỳ Iheo mức độ chảy máu nặng hay nhẹ. Nêu cháy máu nhiều, kèm Iheo nôn 
máu có triệu chúng hoa mắt chóng mặt ngấi xỉu, chân tay lạnh, vã mổ hôi. 

ia phân đen: Phím nhão, xệt, đen hóng như mồ hóng hay hà cà phê, mùi khámrâì khó 
chịu. Thường xuất hiện sau khi nôn máu, nhưng cũng cổ khi chí có ía phãn đen. Nôn 
máu, ia phân đen vừa được gọi là triệu chứng vừa được coi là biên chứng cúa tổn ihưimg 
nguyên uý (viêm, loét, ung ihư ...)
2.13. Nón

Thường là biến chứng _hep do tổn thưcmg nguyên uỷ. Trường hợp hẹp môn vị 
hoàn loàn, chất nôn là các ihức ăn ứ đọng, mầu xăm. mùi lanh nồng. Trong loét môn vị. 
nõn là triệu chúng xuất hiện sớm và có tính đặc irưng.

Tóm lại, 3 triệu chứng đau. cháy máu và nôn là các yếu tố cấu tạo nên "hội 
chứng dạ dày - tá tràng" kinh điển.
2.2. Thăm  khám lâin sàng
2. L I. Hói bệnh

Khai thác kỹ các triệu chứng : Ihời gian xuất hiện, đặc điểm (đau khi đói. đau 
sau ăn. đau mùa rél ...) diễn hiến các triệu chứng (chu kỳ 7 giảm hoặc hết đau sau khi 
iin? các đin đau có xu hướng xích lại gần nhau ?)
Khám thực ihê’

Các dấu hiệu ihường nghèo nàn. Trường hợp hẹp môn vị, tìm dấu hiệu "lắc óc 
ách khi đói , bụng lom lòng thuyền, dấu hiệu Buoveret (đặt lòng hàn tay lén vùng trẽn 
rốn. thấy dạ dày CO hop lòng bàn tay lên từng đợi). Có khối u vùng thượng vị phái nghi 
lới ung thư (Jạ dày. Ngoài ra khám một cách hệ thông toàn bụng: ¿ar, lách, tụy. hạch 
acid lUiin hoàn bàng hệ

120



2.2.2. Khám loàn thán
Tinh trạng mất nước và điộn giái trong hẹp môn vị, gầy sút cân và ihiếu máu 

irong ung Ihư dạ dày. Chú ý khám phái hiện bệnh phối hựp (tim mạch, huyêì áp, đái 
đường ...)

Đừng hao giờ bỏ qua động tác khám thực thế mà cho ngay bệnh nhan đi làm các 
xét nghiệm Ihăm dò chán đoán tiếp theo (soi, chụp, dạ dày, siêu ám ...)
2.3. Thãm  khám  X quang
2.3.1. Chụp X  quang (Jạ ílày lá Iran a kinh diên

Chụp xa hữa ăn cuối cùng ít nhấi 6 giờ (thường vào buổi sáng, khi đói). Chất cán 
quang nhũ dịch barium sull'al với nồng độ 60 - 80%, khối lượng từ 200 - 3(X)ml cho mồi 
lấn chụp. Nguyên lắc là làm hiện hình các ổ đọng thuốc và các biến dạng do ổ loét hay u 
ớ dạ dày tá tràng gày nOn. Chụp phim toàn thề irong iư th í đúng và chụp phim hàng loại 
tập irung vào vùng nghi có tổn thương. Để xem vùng tá iràng, ihường chụp trong lư Ihê 
nằm xấp bụng. Có khi phải ép dàn mỏng lớp barit đê tìm các tổn thưimg nông hoặc tổn 
thương ớ quá sâu. Chụp dạ dày sau 6 giờ : khi chán đoán lãm sàng là hẹp môn vị hoàn 
loàn, cho uống baril (khoáng lOOrnl), chụp ] phim đầu tiên đế Ihấy mức độ dãn của dạ 
dày. Sau 6 giờ chụp liếp phim thứ 2. Nếu uống thurtc không qua môn vị hoặc chí qua 
một phẩn íl (trong dạ (Jày còn đọng nhiều baril) thì chứng tỏ có hçp môn vị. Nguyên 
nhân có Ihê do loci hoặc ung thư.
2.3.2. Chụp dõi quang kép

Vừa bivm hơi vào dạ dày, vừa cho uống baril. Nguyen lý của kỹ thuật này là láng 
một lóp mỏng barit lên bề mặt niêm mạc vùng định quan sái, với sự hiện diện cúa hơi 
irong dạ dày sẽ làm hiện rõ lớp niêm mạc. nằng cách này có thế ghi nhận được các tổn 
thương dù là rất nòng mà trên phim chụp bình thường không ihấy được. Kỹ thuậi chụp 
này đòi hỏi phái có loại baril cực mịn, có độ nhớt thấp. Ngoài ra còn có một loại silicon 
phú bọi khí. Tuy kỹ thuật này có phức lạp nhưng hiệu quá chán đoán rõ ràng cao hơn 
nhiồu so với phương phúp chụp kinh điển.

2.4. Thỉìin khám  nội sọ
Hiện nay các loại ống soi cứng hầu như không còn được sứ đụng, chú yếu 1h 

dùng ống soi mồm. Nguyên lý cơ hán cúa ống soi mém là dựa vào sự truyén ánh sáng và 
hình ảnh qua hộ thống sợi thúy linh cáp quang. Do các ống soi không ngừng được cái 
tiến nên độ chính xác chán đoán rất cao. > 90%, chính vị thế nó có xu hướng dần dần 
thay ihốchụp X quang diỊ dày kinh điOn.

Trước khi soi nCn giái Ihích kỹ mội số điếm cần thiết đổ bệnh nhãn khôn» sợ hãi 

và hợp lác tôt trong quá trình soi. Bình thường chí cần gây tẽ họng hằng xylocain là đú. 
Râl ít khi phái dùng tới các hiện pháp võ cám phức lạp như gãy mô tình mạch hay nội 
khí quán.
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Khi soi bệnh nhân nghiêng trái, đầu hơi gập vào ngựb. Sau khi đưa ống soi và dạ 
dày, để qua môn vị xuống tá tràng đoạn 2. Động tác soi thực sự (quan sát và mỏ tã tổn 
Ihưítng) chỉ bát đầu từ khi xuống từ từ nil ống soi vừa rút vừa quan sáL Khi ống soi đà 
rút lên tới vùng thân dạ dày, muốn xem vùng tâm phình vị thì phái làm thao tác "nhìn 
ngược" (rétrovision).

Trong quá trình soi, có thể thực hiện các thao tác sinh thiết đổ chẩn đoán. Những 
máy soi cải tiến gần đây có gắn camera, có thể ghi nhận mọi diễn biến trong quá irình 
soi để lưu irữ tham kháo về sau.

Các hình ánh nội soi sẽ được mô tả trong phán bệnh lý cụ thể, sẽ trình bày ờ các 
phấn sau:
2.5. Thãm  dò toan độ dịch vị

Nghiên cứu dịch vị khổng những để tìm ra nguyên nhân sinh lý bệnh ổ loét, phán 
nào đê’ chấn đoán mà còn là một biện pháp rất tốt đẽ đánh giá kết quả của pháu thuặt, đê 
liên lượng diễn biến cúa bệnh. Ví dụ hiện nay nghiệm pháp insulin được coi là nghiêm 
pháp rấl có giá trị đế đánh giá kỹ thuật cát Ihân kinh X.

Có nhiều phương pháp ihăm dò toan độ dịch vị : Dịch vị ban đèm, dịch vị cơ bàn 
là những nghiệm pháp kiểm tra dịch vị ờ giữa 2 giai đoạn tiêu hoá. Các nghiệm pháp 
histamin, histalog, pentagastrin, insulin ... là những nghiệm pháp kiổm tra dịch vị [rong 
giai đoạn tiêu hoá. Trong thực tế  thường dùng 4 nghiệm pháp: dịch vị cơ bản, dịch vị 12 
giờ ban đêm, dịch vị có kích thước bằng histamin (hoặc pentagastrin) và dịch vị có kích 
Ihước bằng insulin.
2.5.1. Nghiệm pháp histamin

I.àm vào sáng sớm. lúc đói (nhịn ăn từ tối hôm trước). Đạt ống Einhom, đảm bảo 
đẩu ống nằm trong dạ dày (hang vị). Hút cho thật hết dịch vị. Sô' lượng được ]à VA (dịch 
vị khi đói), con sô' này cho biết tình trạng ứ đọng của dạ dày) hình thường vào khoảng 
15 - 60ml. 15 phúi sau lại hút lần nữa. Sô' lượng hút được là VB (dịch vị cơ học do đáu 
ống hút chạm vào, kích thích niêm mạc dạ dày bài tiết), ít giá trị trong nhận định kết 
quá. Ngay sau khi hút ống VB tiêm dưới da 1 mg histamin clohydrat. Từ sau khi tiêm, cứ 
15 phút 1 lần, hút thật hết: ghi số lượng chính xác mỗi lần hút, đánh số từ 1-8. Cộng thể 

tích cúa tất cả 8 ống này, cổ thế tích toàn hộ sau kích thích. Định lượng từng ống một ta 
có 8 nồng độ HCL. Khi đánh giá người ta căn cứ vào số liệu cao nhất, gọi là nồng độ tối đa.

Từ thể tích cúa mỗi lần hút và từ nồng độ HCL toàn phần của mỗi ống ta có lưu 
lượng 15phút. Cộng X lưu lượng này lại, có lưu lượng 2 giờ.
Kết quá eúa người không có loét như sau:

Thế lích toàn hộ sau kích thích V(ml/2giờ) - 160 ± 4 6  

Nồng độ HCL toàn phần (mKq/lit) = 106.8 ± 13.9 

Nồng độ HCL tự do (mHq/lít) = 94.5 ±21,9



I ,ưu lượng HCL 2 giìr (mKq/2 giờ) = 13,0 ± 6,1
2.ĩ . 2. Nghiệm pháp insulin (Nghiệp pháp Hollander)

Nguyôn lý: insulin làm cho đường irong máu hạ thấp, hiện tượng này kích thích 
hệ thán kinh phó giao cám phụ trách hài tiết dịch vị. Đây là một nghiệm pháp thăm dò 
thần kinh cúa bài liốt dịch vị.

Tiến hành nghiệm pháp : tương tự như trong nghiệm pháp hislamin, chi khác ơ 
Ihời điếm đáng ra liêm histamin ihì tiêm insulin với liều 10 đơn vị, tiêm tĩnh mạch. Kết 
qua ở người khỏng có loéi như sau :

Thể tích toàn bộ sau kích thích V (ml/giờ) = 165 ± 52 

Nồng độ IICL toàn phần (mliq/lít) = 127,4 ± 6,4 

Nồng độ IICI. tự do (mHq/lil) = ] 13,7 ± 5,4

I.ưu lượng IICL 2 giờ (mEq/2 giờ) = 17,7 ± 7,0
2.5.3. Nghiệm pháp cơ bán

Nghiệm pháp này đánh giá dịch vị giữa hai giai đoạn tiêu hoá. nó ihãin dò 
nguyên nhân thán kinh cúa bài tiết. Trong nghiệm pháp này dùng chất kích thích. Dịch 
vị hút được là dịch vị bài tiết tự nhiên.

Tiến hành nghiệm pháp làm vào sáng sớm, lúc đói (nhịn ăn lừ tối hôm trước) đạt 
ổng ÍỈLnhom, đảm bảo ống nằm irong dạ dày (hang vị). Hút cho thật hết dịch vị : dịch vị 
ứ đọng, bỏ đi không tính. Sau đó hút liền trong 2 giờ. Cách 15 phút hút 1 lần.

Kếl quá đo ớ người có loét hành tá tràng chưa mổ như sau:

Thể tích loàn bộ V (ml/2giờ) - 121 ±83  

Nồng độ HCL toàn phần (mHq/lít) = 72,2 ± 28,4 

Nồng độ HCL tự do (mHq/lít) = 62,0 ± 22,9 

Lưu lượng 1ICL 2 giờ (mEq/ 2 giờ) = 7.6 ± 6.6
2.5.4. Nghiệm pháp (lịch rị ban dêm

Nghiệm phiíp này thăm dò dịch vị giữa hai giai đoạn tiêu hoá, tìm nguyên nhàn 
thần kinh cúa hài tiết địch vị.

Tiến hành nghiệm pháp: bữa trưa ăn cháo. Từ sau bừa này không cho ăn ống gì 
nữa. IX giờ đật ống húi Hinhom, húi hết dịch vị ứ đọng. Bắt đầu từ 19 giờ, cứ mỗi giờ 

hút một lần cho đôn sáng hôm sau. Ong húl cuối cùng (ống húi thứ 12) là vào 6 giờ sáng 
hôm sau kết quá ớ người không có loét nhu' sau:

Thể lích loàn bộ V (m]/12giờ) = 302 

Nồng độ 11C1. toàn phần (mKq/lít) = 99,2 
Nồng độ IICI. tự do (mKq/lil) = X4.2 
[.ưu lượng IIC1. 12 giờ(mKq/12 giờ) = 13,4
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3. LOÉT DẠ DÀY - TÁ TRÀNG

3.1. Loét tá tràng  
•?././ệ Làm sàng

Triệu chứng và dấu hiệu: tính cách đau rất điển hình của hội chứng loét: vị tri 
đau trên rốn (thượng vị), cảm giác xoắn vặn, rát bỏng. Cũng có nhiều trường hợp loét ở 
dạng hoại động mà khỏng đau. Đau có liên quan rất rõ với bữa ăn trong ngày : sáng sớm 
ngú (Jậy không đau, chi đến I - 2 giờ sau bữa ăn sáng mới bắt đẩu đau. Đau kéo dài đến 
bữa ăn trưa, ăn xung hết đau. Rồi đến buổi chiều sắp đến bữa ăn tối mới đau lại. Trình tự 
đó có thế điễn đi điễnlại. Nhiều trường hợp cơn đau xuất hiện lúc nửa đêm làm bệnh 
nhân phải Ihức giấc. Đang đau nếu ăn gì đó như bánh mỳ, sữa, các chất chống acid ihì 
am  đau lạm dịu đi. Khi loét tiến triển Ihúng bít vào đầu tụy tính cách đau sẽ thay đổi : 
t)au xuyổn ra sau lưng, đau nhiểu về đêm. ăn hoặc uống các thuổc chống acid khổng 
còn tác dụng dịu đau. Tính cách đau theo mùa (chu kỳ) cũng rất thường gặp : Các đợi 
đau Ihường xảy ra vào mùa rét hoặc lúc đổi thời tiết (thu sang đông) khi loél tiến triển 
thì các cưn đau xích lại gần nhau thậm chí không còn lúc nào là không đau (hiện tượng 
liên kết các am  đau).

Dấu hiệu hoặc buồn nôn có thể gặp. thường đó là dấu hiệu chứng tỏ loét đã bát 
đầu gây hẹp. Tuy nhiên cũng có những trường hợp loét không hề gây hẹp mà vẫn nôn. 
Kinh nghiệm thực tế cho thấy những irường hợp như vậy rất ít có khá năng điều trị thành 
công bằng nội khua, lý do vì sao thì chưa rõ. Mà ngay cả sau khi mổ thì kết quả cũng rất 
dè dặt.

Các dấu hiệu thực thể rất nghèo nàn, khám bụng hầu như không phát hiện được 
gì đặc hiệt.
3.1.2. X  quang

Đa số loét là ớ phần đầu của tá tràng (hành tá tràng) nằm ờ phía trước mạt (trước 
hoặc sau), lì khi loét nằm ớ phía bờ trên phim chụp X quang, đặc hiệt là phim chụp hàng 
loạt. Nhiều khi hình ổ đọng thuốc bị che lấp, chỉ nhìn thấy hình hiến dạng thường 
xuyên, lập đi lập lại . Một sổ hình ánh hiến dạng điển hình hay gặp: hình bia hắn, hình 
"nhép" hình cánh chuồn, hình đuôi én ... (hình 3 - 14)
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Hình 3-14
3.1.3. Nội soi

Bổn hình thái nội soi cúa loét hành lá tràng Ihưcmg gặp là : (1) loét tròn là loại 
hay gặp nhấl với đường kính ihay đổi từ vài milimet đến 2cm. Loại này chiếm tới 61- 
70% các loét hành tá tràng. (2) loét có đường viền không đều, hình lam giát' hoặc nhiều 
hình dạng khác nhau, chiếm khoảng 2-20%. (3) loét "hình miếng dồi" (salami) gổm 
nhiều loét nhó tập trung trên nén một niêm mạc có vẻ như hình thường hoặc phù nề, tạo 
ra hình ảnh lốm đốm như tổ ong, chiếm khoáng 2-5%. (4) loét thẳng, có dạng một 
đường nứl rạn, với bề rộng từ l-2mm và dài từ l-2cm, thường nằm ớ đính cúa một nếp 
niêm mạc tá tràng, chiếm khoáng 6-15% các loét tá tràng nói chung. Đôi khi khó phán 
hiệt giữa một loét tháng với một sẹo của loét đã liền. Phán biệt bằng xanh-mè-ti-len: loét 
đang hoạt động hát mầu xanh, còn sẹo thì không. Vị trí loét ờ mặt sau hành tá tràng gặp 
nhiều nhất (50 - 60%), mặt trước ít gặp h«n (25 - 30%).

Hình ánh nội soi của lét liền sẹo cũng có 4 loại khác nhau : (1) sẹo lõm hình 
tròn như một mặt kính đồng hồ nhỏ, hoàn toàn đã được tái biểu mô hoá. (2) sẹo Iháng 
cần phân hiệt với loét thắng (3) hình hội tụ cùa 3 - 4  nêp niêm mạc tập trung vào ổ loét 
cũ. (4) hình biến dạng do sẹo loét tạo nên các "giá lúi thừa".

Tóm lại. nội soi cho phép nhận biết khá chính xác hình thái và mức độ tiến triển 
cùa loét lá iràng. Nó LV xu hướng dần thay thế phưcmg pháp chấn đoán băng X quang 
kinh điên.
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3.1.4. 'í'hãm dò dịch vị
Đa toan trong loét tá tràng được coi là quy luật với nhiều nghiệm pháp thàm dò 

khác nhau, chia nguyên nhân loét tá tràng làm 3 loại :
. Ix>ại nguyên nhân thần kinh X là chú yếu
. Loại nguyên nhân thể dịch là chủ yếu
. Loại cả hai nguyên nhân. Tỳ lệ loại này khá cao : 58,2%
Báng dưới đây cho biết kết quả thăm dò dịch vị với nhiều phương pháp khác 

nhau ớ bệnh nhân loét tá tràng chưa mổ, có đối chiếu với người hình thường.

Nghiệm pháp
V(mi/I) N Đ H C LTP

(mHq/1)
NĐ HCL TP

(mHq/1)
Lưu lượng 

(mKq/2 giờ)

BT HTT BT I ITT BT IITT BT IITT

Histamin 160 251 106,8 120,8 94,5 106,6 13,0 25,0

Insulin 165 295 127,0 129,0 113,7 116,4 17,7 32,8
Cơ bản 121 72,2 62,0 7,6
Ban đêm * 302 385 99,2 99,7 84,2 85,6 13.1 28,1

(¡hi chú: V: khối lượng. NĐ HCL TP: nồng độ HCL toàn phân. TD: Tự do
* Các giá trị V và hni lượng tính theo 12 giờ.
3.1.5. Chẩn doán

Chẩn đoán loét tá iràng chú yếu dựa vào X quang hoặc nội soi. Đa số loét tá 
tràng nằm ớ phía mặt (trước hoặc sau), do đó hình hình ổn loét được thể hiện trên phim 
chụp tháng trước sau sẽ là một ổ đọng thuốc, (ổ loét) ớ chính giữa hành tá tràng, xung 
quanh có một vòng tròn sáng lương ứng với niêm mạc phù nền quanh ổ loét. Hình ánh 
hay gặp nhất là hình tập trung các flip  niêm mạc làm biến dạng hành lá tràng, irông 
giông như như hình con bài "nhép'?~ĩrinh ánh này có thể phán định là loét đang hoạt 
động hay là biến dạng cúa ổ loét đã liền sẹo. Điều này có thể phân định được nếu làm 
nội soi, dựa trên đặc điếm có hay không màu xanh mê- ly-len.

Khi một bệnh nhân loét tá tràng đã được xác định bằng nội soi thì chụp X quang 
chỉ có nghĩa khi la muốn tìm các dấu hẹp do loét nhiều hay ít. Trái lại khi chụp X quang 
mà ihấy rõ loét rồi thì cũng không cần thiết phái nội soi làm g ì . 
ĩ .  1.6. Biến chíniỊỊ

Được gọi là biến chứng trong khi quá trình diễn biến thấy xuất hiện các hiện 
tượng bất Ihưừng có thể gáy nguy hại cho người bệnh. Biến chứng thường xảy ra khi mội 
ố loét tá tràng không được điều trị. Nhưng cũng có ihẽ xuất hiện nhiều biến chứng.

Mặc dù điều trị nội rất đúng. Có khi biến chứng là dấu hiệu mớ màn cùa bệnh 
(nhừ đó mà biết mình có bị loét). Ba biến chứng ihường gặp là:



- Thúng: biến chúng cấp tính, gây/niêm mạc phúc mạc toàn thê, cân được chân 
đoán sớm và mổ sớm. Mổ khâu lỗ thúng đơn thuần sau đó điều trị tiêp bằng thuốc. Hoặc 
có thổ áp dụng các phẫu ihuật mang tính iriệt căn ngay thì đẩu (cắt 2/3 dạ dày, khâu 
Ihúng phối hợp với các phưưng pháp cắt thần kinh X).

- Cháy mún: Ồ loét ăn mòn Ihúng vào một mạch máu nàm trong thành tá tràng 
điên hình nhấl là loét mặt sau hành tá iràng ăn thúng vào động mạch vị tá tràng, gãy 
cháy máu dữ dội. Cũng có khi chảy máu chì là do loét nông, trợt. Phân làm 3 mức độ 
cháy máu: nặng, trung hình và nhẹ. Cháy máu nặng là nhũng chày máu trong đó lượng 
máu mất lừ 1-1,5 lít, gáy ra tình irạng mất máu cấp tính: mạch > 110/1 phút, huyêt áp tối 
đa <90 mm Ilg, hổng cầu < 2.500.000/ml, huyết sắc tố < 9gr/l và hematocril < 25%, có 
biến loạn về huyếl động học, đòi hỏi phải truyổn máu đế ổn định ùnh hình bệnh nhân. 
Một cháy máu tiêu hóa cần được Iheo dõi và điều trị lại trung tàm cấp cứu hổi sức ngoại 
khoa để irong Irường hựp điều irị nội thất hại thì có thế chuyển mổ cấp cứu ngay. Điểu 
trị nội khoa gồm nhiều khâu nhưng chú yếu là hồi phụ kịp Ihời khối lượng máu mất. Sau 
4 ngày máu ngùng chảy mới coi là ổn định. Những trường hợp loét đã lâu ngày, tuổi > 
50 Ihì nên quyếi định mổ sớm, không nên kéo dài điều trị háo tồn.

- Hẹp môn vị: Là một cấp cứu có trì hoãn, nghía là có Ihê’ có một khoảng Ihời 
gian lừ 3-5 ngày để chuẩn bị. Trong Ihời gian này có một sô' việc cần làm: rứa dạ dày, 
truyền dịch (hồi phụ nước điện giải), nuôi dưỡng qua đường ũnh mạch, truyổn máu nếu 
cần thiết. Có thể cho kháng sinh để chống viêm, phù nề niêm mạc dạ dày. Ilẹp môn vị là 
mội trong các chí đinh điều trị phẫu thuật của loét tá tràng. Chẩn đoán hẹp môn vị 
thường không khó. chủ yếu dựa trên các dấu hiệu lâm sàng: nôn thức ăn ngày hôm irước 
lắc bụng óc ách lúc đói, chụp X quang sau 6 giờ thuốc cán quang vẫn còn nguyên hay 
còn nhiều trong dạ dày.
3.1.7 Điểu trị

Loét tá tràng chủ yếu điều trị hằng thuốc (nội khoa), hiện tại có nhiều phác đồ 
điều trị, nhưng tựu trung đều nhằm vào mấy điểm cơ hán sau đây: thuốc hao học và báo 
vệ niêm mạc dạ dày, thuốc chống bài tiết acid (loại đối kháng thụ thê' H, hoặc loại ức 
chế bơm Proton), các kháng sinh chống nhiễm khuẩn Ilelycobacter pylori (có nhiều 

công thức khác nhau). Bên cạnh việc dùng thuốc, cần khuyên bệnh nhân nghỉ ngơi tuyệi 
đối, bỏ thuốc lá và các loại rượu mạnh. ThiYi gian điều trị có thể từ 6-8 tuần (điều tri tấn 

công). Cũng đã có những phác dồ thời gian điều irị rút ngắn chí trong 1 tuần. Sau 6 
tháng điều trị tiêp một đợt bổ sung với thời gian chí 2 tuần (chí dùng thuốc chống hài
li LÚ acid, không dùng kháng sinh), không đau cũng uống. Từ đó trử đi hàng nãm dùng lại 
liều bổ sung này. khổng đau cũng dùng. Đấy là cách đê' chống lại loét tái phát có hiệu qua

Điều trị phẫu thuật: Loét tá tràng chí mổ trong những irưừng hợp sau đây- (1) 
điều trị nội đúng qui cách mà khổng kết quả. (2) Ixiét thủng gây viêm phúc mac (3)
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cháy máu nặng điều trị nội khỏng kết quả hoặc cháy máu tái phái nhiéu lán. (4) Ixiéi 
gày hẹp mỏn vị. Khi mổ nên lựa chọn phương pháp mổ nào vừa có lác dụng chữa lành 
bộnh lâu dài, hợp sinh lý ít di chứng ánh hướng đến đời sống của ngưc'ti bệnh. IX' phưimg 
pháp dãn lưu phối hợp đặc biệt là phẫu thuật cắt thán kinh chọn lọc
cao, ngày càng được nhiổu người chú ý và áp dụng, bên cạnh phẫu thuật cát 2/3 dạ dày 
kinh điển.
3.2. Loél dạ dày 
.ỉ.2.1. Lam sànịỉ

Triệu chứng chính là đau ihưcmg vị, đau dịu đi sáu khi ăn và urtng thucSc chỏng 
acid, giống nhưirong loét tá tràng. So với loét tá tràng, đau ớ loét dạ dày xuấi hiện sớm 
h(m sau khi ăn, khoáng 30 phút. Mỗi đợi đau 4 hườn g kéo dài h(tn so với loét tá tràng, độ 
trên 4 luán. Các iriệu chứng khác cũng cổ thô thấy như nổn. chán ăn, đầy bụng. Nếu chi 
căn cứ vào lâm sàng đ(tn ihuần thì không thế phân định được giữa loél dạ dày và loéi lá 
iràng, phái nhờ vào X quang hay nội soi.

3.2.2. X quang
Vị trí loét l hườn g gặp nhâì là ớ phần ngang 

hờ cong nhỏ hoặc góc bờ cong nhỏ. I lình ánh loét 
nhìn thấy irèn phim chụp X quang là hình chiêu 
nghiêng cún ổ loci. Nó được thê hiòn hàng một ổ 
đọng ihuốc lồi vượt ra ngoài đưìmg viổn cua thành dạ 
dày (BCN), hai hòn ớ phía chân ổ đọng ihuổc này là
2 khuyết lõm, đó chính là hình ánh Iưíĩng úng với bờ 
niêm mạc phù nề quanh ổ loét. Đôi khi loci sau án 
tilling vào Ihành dạ dày, lạo Ihành mội hốc ờ hàm 
ếch ớ cạnh phán đứng bò cong nhó. có hình một lúi 
nhỏ với 3 mức: baril ớ dưới dạng, dịch đọng ở giữa 
và irên cùng là hơi. Đó chính là loci hình Ilaudeck

Còn cổ Uiể ihấy hình ánh các nếp niêm mạc 
lạp irung về phía ổ loét, có hình lõm như ngón lay 
chi ớ hờ cong lớn đối diên với ổ loét ổ bờ cong nhỏ.

Nhũng loéi ớ liền môn vi thường kéo lêch iruc , . . .  '
< .*  , • Loét bờ cong nhó dạ dàyong mun vị vê phía góc hờ cong nho.

Hình ánh hiến dạng cúa han» vị rất hay đi 
kèm với loét hờ cong nhó, đó chính là hậu quá cúa 
hiện tượng leo  xơ cơ  vùng hang VỊ.

Nội soi
L.oéi dạ dày được thô hiện dưới dạng mộl lõm mất niêm mạc, hình tròn hay bâu 

dục. đường kính vài milimci tới 1-2 cm. Bờ ổ loét đều đạn, hơi gổ lên một chúi chứ 
không cao rõ như loét ác lính. Các nếp nêm mạc tập trung vào ổ loot dễ mất đi khi bơm 
hơi vào dạ dày. Nói chung không thô nhận định qua soi mà phân biệt được giữa mỏt loét 
lành tính và mội loci ác lính. Bao giờ cũng phái làm sinh thiết để xác định. F ấy nhiéu 
mánh ớ các vị Ịri khác nhau quanh ỏ loot, ranh giới giữa niêm mạc lành và ồ loét, không 
nõn lấy ớ đáy ổ loci vì sò chi ihiVy lô chức hoại lừ.
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Một loét dạ đày lién sẹo sẽ cho các hình ánh khác nhau khi nội soi, tuỳ theo thời 
gian liổn sẹo sớm hay muộn. Sẹo mới liền (sẹo non): lõm cổ đáy mẩu hổng, chứng tỏ có 
hiện tượng tái phú biểu mô, với một vài nếp niêm mạc (3-4 nếp) tập trung vào ổ loét, 
khổng mất đi khi bơm hơi vào dạ dày. Hình ảnh này cũng có thể nhẩm với một ung thư 
thể loét trợt niêm mạc. Bát buộc phái làm sinh thiết ở chỗ cho là có tái biểu mô (đáy ổ 
loét), lấy 3 - 4 mãnh sinh thiết. Mội sẹo cũ (lau) : thấy một đường trắng nhỏ, bao quanh 
là niêm mạc hình ihường. Nhiổu loét liền sẹo hoàn toàn không để lại một dấu tích nào 
irên niêm mạc khi soi.
3.2.4. Thăm dò dịch vị

Bài tiết dịch vị trong loét dạ dày là bình thường (không tăng tiết), có khi lại là 
thiểu toan. Hiện lượng niêm mạc vùng hang - thản vị đi kèm loét dạ dày phẩn nào cắt 
nghĩa hiện tượng thiểu loan này.

Loét dạ dày được phân làm 3 loại (types): (a) loại I: loét hờ cong nhỏ với hang vị 
và môn vị bình thường. Bài tiết dịch vị ở loại này thấp hơn người bình thường. Loại này 
chiếm 57% các loét dạ dày nói chung (b) loại (II) : loét hừ cong nhỏ kèm theo có cản trở 
lưu thông dạ dày hoặc có kèm theo loét lá iràng. Bài tiết dịch vị ớ loại này có thể cao, 
hình thường hay thấp. Loại này ít găp h(tn (22%) nhưng lại được coi là nhóm có nhiều 
nguy cơ gáy hiến chứng cháy máu hay Ihúng. (c) loại III: những loét mồn vị, bài tiết 
dịch vị giống như loét tá tràng, đa tiết, đa toan. Ti lệ gặp quãng 20%.

Dragstedt (1943) cho ràng loét dạ dày thường do tăng tiết dịch vị theo cơ chế thể 
dịch, do ứ irệ thức ăn ở dạ dày kích thích vào vùng hang vị. Nếu cát 2 dây thần kinh X 
toàn hộ mà không làm nên phẫu thuật dẩn lưu phối hợp thì thấy xuất hiện loét dạ dày với 
tỉ lọ cao.
3.2.5. Chẩn doán

Cũng như loét tá tràng, chẩn đoán loét dạ dày chú yếu dựa vào X quang hoặc nôi 
soi. Vấn đề là chẩn đoán phàn hiệt giữa một loét lành tính với một loét ung thư...

Trên phim chụp X quang khó cổ thể khắng định đó là một loét lành tính, tuy 
nhiên có những hình thái và vị trí loét buộc phải nghi nhiều đến ung thư, đó là những 
loét hình thấu kính, loét hang vị, loét hờ cong lớn. Nội soi dạ dày kết hợp với sinh thiết 
là biện pháp chắc chắn nhất để phàn định giữa một loét lành tính với một loét ung thư.
3.2.6. Riến chínig

Cũng như loét tá tràng, loét dạ dày có thể có những biến chúng do thúng chày 
máu hay hẹp mòn vị. đặc hiệt !à những loét tiền môn vị rất dễ gây hẹp. Nói chung nguy 
cơ biến chứng cùa loét dạ dày thấp hơn so với loét tá tràng. Nhưng khi biến chứng cúa 
loét dạ dày đã xuất hiện thì nên mổ sớm. Thường là cắt 2/3 dạ dày.
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3.2.7. tìiêu  trị
Loét dạ dày chi’ điéu trị bằng thuốc khi chắc chắn đó không phải là ung ihư (qua 

nội soi và sinh thiết). Thuốc điều trị cũng giống như loét tá tràng, bao gốm ihuỗc bọc 
niêm mạc dạ dày, thuốc chống acid, thuốc chống hài tiết acid, thuốc ức chế bưm proton.. 
Thời gian dùng thuốc cũng dài him so với loéi tá tràng, thường lì nhất phái sau 8-10 
luần. Sau khi kết Ihúc đợi điều trị, phái kiếm ira lại hằng nội soi xem ổ loét đà lien sẹo 
chưa. Nếu không liền sẹo, phái nghi đây là một loét ác tính, phái làm sinh thiêi lại hoặc 
nên chi định mổ. N íu đã liền sẹo. văn phái tiếp lục theo dõi qua một nội soi, ít nhất là 1-
2 năm sau khi ngừng thuốc. Mỗi năm kiếm tra lại mội lần, chú yếu là không đế sót lổn 
thương ung Ihư. Loét dạ dày sau khi kiếm tra liền sẹo ổ loét, thường đê lại tình trạng 
viêm niêm mạc dạ dày, hắt đầu là viêm niOm mạc vùng hang vị, sau lan rộng nhanh l£n 
vùng ihân vị. Đó chính là lý do sao sau khi loét dạ dày chữa đã liền sẹo mà bệnh nhàn 
vẫn có những triệu chúng khó chịu.

Khi điéu irị nội không kết quá, hoặc loci lái phát sau một thời gian ngùng thuổc, 
nên chí định mổ cắl dạ dày 2/3.

Ung thư dạ dày.
Ung Ihư dạ dày đứng hàng đầu trung số các ung Ihư đường tiêu hoá, trên 90% 

xuất phái lừ các hiểu mõ tuyến cứa (Jạ dày (ung thư hiếu mô tuyến adenocarcinoma). Đa 
sổ các trường hơp ung Ihư dạ dày hiện nay khi được phát hiộn là đã ớ giai đoạn muộn: 
khối u đã xâm lấn hết hề dày cùa Ihành dạ (Jày. các hạch vùng lân cận hoặc các lạng 
xung quanh, gọi đó là những "ung thư dạ dày tiến iriến"ề Tiên lượng của loại ung Ihư 
này rấi kém. dù có mổ cát được khối u.

Từ khi sư dụng kỹ thuặt nội soi dạ đày ống mém và sinh thiết, đã có khá năng 
phát hiện được ung ihư dạ dày ớ giai đoạn sớm: lổn chư(mg ung thư còn khu trú ớ lớp 
niêm mạc và dưới niêm mạc, chưa xâm lấn qua lớp cơ niêm. Đó được gọi là "ung ihư dạ 
dày sớm" hay "ung Ihư nông". Tiên lượng cúa loại này rất tốt, nếu được mổ cắi hò ung 
thư, tỷ 1C' sống them sau 5 nãm>9()%, kề cá ung Ihư đã có di căn đến hạch lân cận.

Ung thư dạ dày tiến triển 

ư. 1’lián loại.
Theo tính chất lổn Ihưưng đại thê có các loại:
- Ung Ihư thổ loéi: nhìn mát thường rãi khó phitn biệt giữa mội loét l à n h  lính và 

loét ung thư, tuy nhiên đối với những ung ihư tiến triến thì dễ nhận diện hưn: loéi sâu 
xâm lấn hốt thành dạ dày, bờ cao gổ ghé, thành ổ loél đứng thẳng, đáy nham nhơ dẻ 
cháy máu, xung quanh ớ loét có vùng thâm nhiễm cứng.

- Ung thư thê sùi: tổn thưcmg ban đáu ]à mội khôi sùi vào trong lòng dạ dày. khi 
phái trien lo lên Ihì phần trung tâm khối u thicu máu nuôi dưỡng, hoại tứ rụng đi và lạo 
thành mội loét n ung lâm khối u, còn gọi là ihế sùi loci.
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- Ung thư thế thàm nhiẻm cứng: ung thư phát triển chủ yếu ở lớp dưới niêm mạc, 
rất rộng, biến dạ dày thành một ống cứng, các nếp niêm mạc phía trên bị căng ra, mất 
các nếp cuốn không có loét, không có u. Thổ ung thư này phát triển nhanh, tiên lượng xấu.
b. Triệu chừng và dấu hiệu.

- Cơ năng và toàn thân: khỏng có tính đặc hiệu, gổm nhiều triệu chứng như mệt 
mỏi, chán ăn, đáy bụng, ậm ạch khó tiêu. Đôi khi có triệu chứng đau nhung cũng không 
điển hình, lhường là cảm giác lức nặng khó chịu ớ thượng vị. Nôn khi khối u vùng hang 
môn vị gây hẹp. Nuốt nghen khi ung Ihướ iam vị.

- Tinh trạng giảm sút cân không rõ nguyên nhân hoặc tình trạng thiếu máu cũng 
là những triệu chúng ihường gặp. Tinh irạng thiếu máu được cắt nghĩa là do cháy máu rí 
rá, ÍI một nhungliên tục từ ổ loét ung thư, kéo dài nhiểu ngày mà phán vẫn giữ màu vàng.

- Dấu hiệu Ihực thể: sờ thấy khối u vùng thượng vị irong 20% các trường hựp. u  
này thường di động, chắc không đau. Có thể biểu hiện (Ji căn xa của ung thư dạ dày như 
gan to lổn nhổn, lách to, hạch thượng đòn trái (hạch Troisier), u buồng trứng ờ phụ nữ 
(hội chúng Krukenberg).
c. Xét nghiệm.

- Thiếu máu gặp trong khoảng 40% các irường hợp.
- CHA (kháng nguyên bào Ihai sinh ung thư): tăng trong khoảng 65% các trường 

liơp và là dấu hiệu báo hiệu ung thư đã lan rộng.
d. X quang

Chụp dạ đày có barit (chụp phim hàng loạt), có 3 loại hình ánh X quang phù hợp 
với 3 loại lổn thương giái phẫu bệnh:

- Hình ổ đọng thuốc: tưimg ứng với tổn thưcnig thể loét. Điển hình là loét hình 
thấu kính. Rất khó phân biệt giữa loét lành tính và loét ung thư. phái làm nội soi và sinh 
Ihiếi mới kháng định được.

- Hình khuyết: nếu tổn ihưcmg là thể sùi: hình khuyct nham nhở, hình quá táo 
gậm, hình bánh đưìmg, hình cắt cụt... là những hình ánh khát; nhau của hình khuyết do 
ung thư dạ dày (3-16)
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Hinh 3-16
- I lình thâm nhiễm cứng: toàn bộ dạ dày trổng như hình một ỏng nước, không 

thấy các nhu đổng mém mại của dạ đày như hình (hường. Loại hình này tương ứng với 
ihê’ thâm nhiễm cứng (linita plastica), 
í'. Nội soi và sinh iliiêì.

Đa số những ung thư dạ dày lớn, muộn chỉ nhìn qua nội soi là có thổ nhạn biết 
đưựe ngay: u sùi, loét nham nhờ, dẻ cháy m áu... bao giờ cũng nên làm sinh thiết đổ 
khảng định. Vị trí lấy sinh thiết tốt nhất là nơi ranh giới giữa tổ chức niOm mạc có vè 
lành và chỗ có loét hay khối u. Không nên lấy ớ trung tâm ổ loét hay u vì thường chì 
ihấy tổ chức hoại lử. Khi sinh thiết, lấy ít nhất là 6 mánh. Nếu tổn thương là loét nghi 
ung ihư mà sinh thiết lại không thấy tế  bào ung thư thì phải làm sinh thiếl lại. không 
được vội cho đấy là loét lành tính để điều trị nội.

3.3.2. Ung thư  (lạ clày sớm
Còn gọi là "ung thư nông". Đó là một ung Ihư tòn  giới hạn ớ niêm mạc (ung thư 

irong niêm mạc hoặc giai đoạn I): cũng có thế xám lân tới lớp dưới niêm mạc lung thư 
nòng giai đoạn II). Cá hai loại này đcu có thê đà có xám lấn lới hạch.

Đây là giai đoạn ung thư dạ dày có tiên lượng khá tốt vì tỷ lệ sống ihcm 5 năm 
sau mổ có thể đạt tởi > 90% (so vứi ung Ihư dạ dày tiến triển, tỷ ]ệ này chỉ nằm irong 
khoáng 1,7-15%).

Tỷ lệ ung thư nông được phái hiện nhiều nhất là ớ Nhậl Bán (35-60% tống số các 

loại ung thư dạ dấy được chấn đoán). Ớ T.iy Âu và Mỹ. tỷ lệ ung Ihư nông được chẩn



đoán lì htm nhiổu (15%). Mội câu hỏi được đặt ra là: ung thư dạ dày nòng là giai đoạn 
sớm cúa ung thư tiến triển hay là mộl hình thái đặc biệt của ung thư dạ dày? rât khó trá 

lời câu hỏi này. Ý kiến coi đày là loại ung Ihư đặc hiệt thì dựa trên nhận xét: 70% các 
Irường hợp ung thư nỏng có các triệu chúng đã xuất hiện kéo dài lớn hơn một năm. Còn 
ý kiến nghiổng vổ khá năng thứ nhất (là giai đoạn sớm của ung thư dạ dày tiến triển) lại 
dựa iron nhận xét tuổi mắc hệnh ở nhóm ung thư sớm thấp hơn (trung binh trẻ hưn 10 
tuổi), nam nhiều hem nữ.... dù ]à khá nang nào thì điéu quan trọng là phái chán đoán 
được ung Ihư dạ dày nỏng ngay lừ khi làm nội soi lần đầu vì một triệu chứng nghi ngờ 
nào đó.
a. lJhân loại
Các tác giả Nhặt Bản xếp ung thư nồng và« "loại 0" (type 0) tức là u nông, dẹt, có hoặc 
không có hiện tượng niêm mạc nhỏ lổn hoặc lõm xuống. Căn cứ vào đặc điểm này ung 
thư nông lại được chia ra thành các nhóm nhỏ h(tn (hình 3-17).

Type 0 I  '■ u đ ô i mêrp mđc /ên Cđo

Type 0  H  đ U đôi n  /77 c/71 /lổ / nhó Un

Type O K b u p /ìin ỹ  c/ẹ t

Type o  T[c u Ắẻo n /77 Ảơi /om xuô/Ịỹ

Type 0  TR u /òm  x t/ô á ỹ  ¿đu

Hình 3-17
Typ 0 I: u  đội niêm mạc lên cao.
Typ 0 lia: u đội niêm mạc chỉ hơi nhô lên. 
Typ 0 Ilh: u  pháng dẹt 
Typ 0 Ilc: u  kéo niêm mạc hưi lõm xuống. 
Typ 0 III: u  lõm xuống sâu.
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Phàn loại trên đây có thể đơn gián hoá ihành ba loại (types):
- Type I : ung thư lồi lên cao (polype ung thư hoá)
- Type I : ung thư ]oét trợt niêm mạc (muco - erosif).
- Type I : ung thư loét điến hình.

b. Triệu chứng và dấu hiệu
Các triệu chứng lâm sàng cùa ung thư dạ dày nông hoặc khổng có, hoặc không 

rõ ràng. Có thế gýp các triệu chứng đau (70 - 90% các trường hợp), gáy SÚI cần (50 - 
60%). Rât ít khi thấy đấu hiệu cháy máu. Tinh trạng toàn thân háu như không thay dối 
hoặc ihayđổi không rõ rột. Khám thực thế không phát hiện được gì đặc biệt.
c .  X í / n a i i ị i

Rất khó phát hiện lổn thương, ngay cả với phương pháp chụp đối quang kép. Các 
dấu hiệu X quang mà Gumann mô tả như hình ánh cao nguyên, hình ánh "lấm ván hập 
hênh" ... Trên thực lê' rất íl khi thấy.

Nội soi ống mềm là phương tiện duy nhất có hiệu quá đổ phát hiện các tổn 
ihương ung ihư dạ dày nông. Ngoài làm nội soi cần nắm vững các phán loại ung ihư dạ 
dày nông vừa nêu trên đo' nhặn dạng và phái iriên. Ví dụ loại ung thư loét inn - niém 
mạc (myco - erosiO rấl dễ nhận biêì năm nóng trên mặt niêm mạc, irông như một VỐI 
ưựl có đáy màu hồng, bờ không đều, xung quanh có các nếp niêm mạc quy tụ. hơi gó 
lên cao nhung vẫn mềm mại. Tính chất này có thê’ cám nhận được bằng cách dùng đáu 
kim sinh thiêì chạm nhẹ vào. Làm sinh ihiếi ớ đây không khó, và phái bấm vào trung 
lãm vết trợi chứ khổng phái ớ ranh giới rìa vốt trợt.

Loại : loét - ung ihư" (ulcerocancer) hoặc lyp III rất dỗ nhầm với loét lành lính. 
Chính đáy là trường hợp phái kiêm tra sinh thiết nhiều lấn cho đến khi phán định được 
rõ ràng ung thư hay loét. Trường hợp này khi sinh thiết phái bấm vào vùng rìa giữa chồ 
có mờ trắng (hoại tứ) và chồ hồng (niêm mạc lành). Lấy nhiều mánh tưctng lự quanh ồ 
loci nghi nghcY
d. Diều trị và tién lượng

Điều trị và ung Ihư dạ dày chu yếu hăng phẫu thuật, cắt bỏ rộng rãi phần dạ dày 
có lổn thương. Các biện pháp điều irị khác chi được coi như những điều trị hỗ trợ như 
hoá chất, miễn dịch trị liệu, tác dụng ihực lê' vẫn còn chưa được khắng định. Điều trị ung 
Ihư dạ dày không phái là một cấp cứu, hao giờ cũng có đủ thời gian đê’ suy nghi kỹ về 
những việc sẽ làm và chọn giái pháp lôi ưu cho người bệnh.

c. C ú c  k ỹ  lliu ậ l m ò

- Cắt dạ dày hán phần : cắt 3/4 hoặc 4/5 dạ dày, phẫu thuậl này dành cho những 

khối u nằm ứ hang môn vị, chưa vượt quá góc bờ cong nhỏ dạ dày. cắ t dạ dày hán phán 
cực Iren (phẫu ihuậl Sweet) được chi định cho một số trường hợp ung thư lãm vị trong 
đó thực quán bị xàm lấn, không ihê cãt toàn hộ (Jạ dày được. Phẫu ihuật Sweet hiện nay
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ít còn được sử dụng. Miệng nối thực quán - dạ dày có thể thực hiện qua đường ngực, 
qua đường bụng.

- Cắt dạ dày toàn hộ : chỉ định cho những ung thư ở thân vị, ở hang vị lan lên 
thản vị, ung thư tám vị hoặc ung thư thổ thám nhiễm cứng (linita plastica).

- Cắt dạ dày mớ rộng: ngoài cát dạ dày (bán phán hoặc toàn bộ) còn cắt thêm 
mội hoặc nhiéu lạng khác lãn cận do ung Ihư xám lấn tới: cắt lách tụy, đại iràng ngang 
hoặc cắl phán tuỳ gan (hay gặp là cát gan trái).

Trong mổ ung thư dạ dày bao giờ cũng lấy hết mạc nối lớn cặp cắt các cuông 
mạch ớ lận gốc và nạo vét hạch kỹ.

- Phẫu thuật tạm thời: khi khối u quá lớn, không có khá năng cắt bó, có thể thực 
hiện các hiện pháp tạm thời như nối vị tràng, mớ ihông hồng tràng, chú yếu là lấy đường 
nuỏi dưỡng.
/'. liẽn lượng

Tiên lượng sau mổ ung thư dạ dày dựa vào phân loại ung thư (TNM) và lính chất 
hiệt hoá của tế  hào ung thư. Ung thư hiểu mổ adenocarcinoma) biệt hoá càng mạnh, tiên 
lượng càng tốt. Ung Ihư nổng có tiên lượng tốt n h ấ l: lí lệ sống 5 năm sau mổ > 90%.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA RUỘT NON

Ruột non là phấn ống tiêu hóa đi từ môn vị đến manh tràng. Cấu trúc, chức năng và 
bệnh của tá tràng đã mô tả ờ chương III. Hỗng tràng và hồi tràng sẽ được mô tả trong
chương này.

1. M ỘT SỐ ĐIỂM CO BẢN VỂ GIẢI PHAU v à  s i n h  l ý  

1.1. Giải phẫu

l . ld .  Giải phẵu đại th ể

Ở người trướng thành, ruột non dài từ 5-6 m, đi từ dây chằng Treitz tới van hổi - 

mang tràng. 2/5 đoạn đầu tiên, nối tiếp với tá tràng ờ phía trên, gọi là hồng tràng. 3/5 còn lại 
tiếp theo ớ phía dirới được gọi là hồi tràng. Khõng có đường ranh giới rõ ràng giữa hai đoạn 
ruột này. Tuy nhiên, có thể nhận thấy rõ một điều là, ruột non càng đi xa xuống dưới thì 
lòng ruột càng hẹp lại, các cung mạch mạc treo ruột càng trở nên phức tạp, và các nếp niêm 
mạc vòng tròn càng thấp dần và thưa dần. Nói chung, hỗng tràng nằm bên phía khoang 
bụng, hổi tràng nàm ớ tiểu khung và hố chậu phải.

Ruột non được cò định vào thành bụng sau mạc treo, đó chính là nếp gấp quặt ngược 
cúa lá phúc mạc thành sau. Nếp phúc mạc xuất phát từ một đường nằm chếch từ trẽn xuống 
dưới và từ trái qua phái, nghĩa là một đường chéo đi từ bên trái đường giữa tới hố chậu phải. 
Mạc treo tiếp cận với ruột non ớ một bờ, sau đó ôm vòng ốp sát lấy toàn bộ chu vi ruột và 
được gọi là phúc mạc thành hay thanh mạc ruột non.

Mạc treo có chứa mỡ, mạch máu, bạch mạch, hạch bạch huyết và thần kinh. Động 
mạch mạc treo tràng trên cung cấp máu động mạch cho hỗng tràng và hồi tràng. Các mạch 
máu khi đến gần bờ ruột non thì tiếp nối với nhau tạo thành rất nhiều các cung mạch cuối 
cùng mới tách ra thành các mạch tháng ngắn đi vào bờ ruột, (bờ mạc treo). Bờ tự do cùa 
ruột non (đối chiếu với bờ mạc treo) được cấp máu động mạch ít hơn phía bờ mạc treo, vì 
thê khi máu không đú cáp thì phía bờ tự do bị thiếu máu trước tiên. Máu tĩnh mạch từ ruột 
non được dần về tĩnh mạch mạc treo tràng trên và sau đó đổ về gan qua tĩnh mạch cứa.

Các mảng bạch huyết dưới niêm mạc (mảng Peyer) thấy nhiều ở hồi tràng hơn là ở 
hỏng tràng. Các ống bạch huyết thu gom bạch huyết từ ruột non, đi qua các trạm hạch bạch 
huyết rồi cuối cùng đổ về các hồ chứa dưỡng chấp.

Thẩn kinh phó giao cảm của ruột non xuất phát từ dây thần kinh phế vị (dày thán
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kinh X) bên phải và thán kinh giao cảm xuất phát từ thần kinh tạng của bờ cong nhỏ và bờ 
cong lứn dạ dày. Cá hai loại dây thần kinh "tự động" đều có các sợi hướng tâm và ly tâm. 
nhưng hiện tượng "đau" cùa ruột non thì chi do hướng tâm của thần kinh giao cám mà thôi.

I . l .2.ịìiả i phẫu vi Ihê’

Thành ruột non bao góm 4 lớp: Niêm mạc, dưới niêm mạc, cơ và thanh mạc.
- Niêm mạc: Bề mặt hấp thụ cả niêm mạc ruột được nhân lên gấp nhiều lần nhờ các 

cuốn niêm mạc hình vòng tròn. Các cuốn này cao và ở nhiều phần trên ruột non (hồng 
tràng) hơn là phán hổi tràng. Trên bể mặt của các cuốn niém mạc ấy có các nhú niêm mạc 
(cao không quá lmm). mỗi nhú có một lỗ tiết, dộng mạch và tĩnh mạch, lại có các sợi cơ từ 
lớp cơ niêm đi tới làm cho các nhú này có thế co bóp được. Các nhú này lại được phu trên 

bề mặt bới các tế bào biểu mõ trụ với rất nhiều các nhung mao có chiều cao lum). Chính 
nhờ các nhú mà khá nãng hấp thụ của niêm mạc ruột được tăng lên gấp 8 lần, và các nhung 
mao tăng thêm gấp 1 4 - 2 4  lẩn. Toàn bộ vùng hấp thụ cùa ruột non như vậy tính ra là vào 
khoáng từ 200-500m:.

- Lớp biếu mỏ phú cúa ruột non gồm nhiều loại tế bào: Tê bào trụ, tế bào chê nháy, 
tế bào Paneth, tê bào nội tiết, và tế bào M. Tế bào trụ có chức năng hấp thụ: chúng khởi 
phát tìr các tế bào không biệt hoá tăng trướng không ngùng tại các hốc tuyến Lieberkuhn và 
di chuyến tới dính của các nhung mao. Tất cả các quá trình đó diễn ra trong vòng từ 3-7 
ngày. Thời gian tổn tại cùa tế bào trụ ờ người là 5-6 ngày.

Các tế bào nhầy cũng xuất phát từ các hốc tuyến và cũna di chuyển về phía đinh cứa 
các nhung mao; các tế  bào chê nhầy trướng thành được gọi là các tế bào hình dài (goblet 
cells). Các tê bào Paneth chi thấy ờ các hốc tuyến: chức nàng không được rõ, có thế là tham 
gia vào nhiệm vụ chè tiết. Các tê bào nội tiết có rất nhiều hạt bào tương trong có chứa 5- 
hydroxtryptamin và nhiều peptid khác. Nhiều nhất là các tế bào enterochromaffin; cũno 
thây có sự hiện diện cùa các tế bào N (chứa neurotensin) tê bào L(glucagon), và các tế bào 
khác chứa motilin và cholecystokinin. Tế bào M là những tế bào dạng màng rất mỏn° bao 
phú các mảng Peyer. Chúng có khả năng thu gom các kháng nguyên trong lòng ruột như 
protein và các vi sinh vật.

- Các lớp khác : lớp dưới niêm mạc là một lớp xơ chun chứa mạch máu và thần kinh 
. Lớp niêm mạc là thành phần cấu trúc khoé nhất cùa thành ruột và bắt buộc phái lấy nó khi 
khâu nối ruột. Lớp cơ bao gồm hai lớp áo: bên trong là lớp áo hình vòng và bên n°oài là các 
sợi cơ dọc. Thanh mạc là lớp bao phú ngoài cùng của thành ruột .
1.2 Sinh lý
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1.2.1. Vận dộna

Hoạt động cơ học của ruột non có nhiểu hình thức:
- Co th ắ t: chú yếu do cơ vòng, khi cơ vòng co thắt, từng đoạn ruột non thu nhỏ thiết 

diện, dịch tiêu hoá nhờ đó ngấm sâu vào khối thức ăn trong ru ộ t.
- Cử dộng quà lắc: do lớp cơ dọc ỡ hai bên của ruột thay nhau co giãn làm cho các 

đoạn ruột lật bên này rồi bên kia, khiến dịch tiêu hoá nhào trộn kỹ vào khối thức ãn, tàng 
cường tốc độ tiêu hoá thức ãn.

- Nlm độnq: là những co thắt lan truyền theo kiểu làn sóng, theo chiều từ dạ dày 
xuống ruột già, với tốc độ 3m/giây. Cứ động này có tác dụng vận chuyến thức ăn. khi nó 
tănglên, (do viêm ruột, do hung phấn dây X..), vận dụng chuyển thức ăn trong ruột tăng lên, 
có thể gây ra ỉa chấy. Nhu động ruột non cũng còn làm dễ dàng cho việc hấp thụ

- Phản nhu dộng: cũng là những co thắt lan truyền theo kiểu làn sóng, nhưng theo 
chiều ngược lại với nhu động. Phần nhu động dồn ngược thức ăn lẽn do đó kéo dài thời gian 
tiêu hoá và hấp Ihu thức ăn trong ruột non. Phàn nhu động tăng lên trong lúc nón. có thế 
dồn các chất chứa trong ruột tá lên dạ dày. Khi tăng qúa mạnh, có thể làm cho một đoạn 
ruột non lổng vào trong đoạn trên liền kề .

Tất cả các hình thức hoạt động cơ học của ruột non đều thực hiện tự động dưới sự 
điều khiến của đám rối thần kinh Auerbach. Kích thích dây Xvà motilin(một hormom của 
ống tiêu hoá) sẽ làm tăng nhu động ruột non. Những kích thích tại chỗ do giun, do viêm 
ruột...cũng làm tăng hoạt động cúa ruột non. (Theo "Bài giảng sinh lý học" của Bỏ mòn sinh 
lý học, Trường đại học y khoa Hà Nội, NXB y học Hà Nội -1987. trang 98)
1.2.2 Tiêu hoá, bài tiết và hấp thụ

Ruột non có 2 chức năng tiêu hoá chính: hoàn tất quá trình tiêu hoá thức ăn và hấp thụ
- Nước và các chất diện giải: mỗi ngày có khoảng từ 5-91ít nước tiếp xúc với bé mặt 

hấp thụ của ruột non, bao gồm các dịch vào qua đường miệng (ăn và uống), nước bọt, dịch 
dạ dày, nước mật, dịch tuỵ và dịch tiết của ruột non.Trong sô' đó, chỉ có khoảng 1-2 lít nước 
được tống từ hồi tràng xuống đại tràng. Như vậy là khối lượng nước được hấp thu qua ruột 

non là khá lớn và nơi hấp thụ chủ yếu qua các nhung mao còn bài tiết thì ớ các hốc tuyến, 
một khối lượng khá lớn nước và các chất hoà tan được vận chuyển qua các "đường tắt" nẳm 
giữa các tế bào, đó là các khoang tiếp nối rất nhó giữa các tế bảo được coi như các lố cúa 
một màng lọc cực mịn. qua đó nước vận chuyển qua lại một cách thụ động dưới tác động 
cân bằng của áp lực thấm thấu và thuỷ tĩnh cùa khối dịch trong lòng ruột và trong khoang 
gian bào. Các lỗ này ớ đoạn hỗng tràng (0,7-0,9 mm) rộng hơn ớ đoạn hồi tràng (0. 3-0, 
4mm). Các dung dịch ưu trương trong lòng tá tràng và phần đầu hỗng tràng sẽ nhanh chóng
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được cán băng vé mặt áp lực thấm thấu so vói máu nhung vì áp lực thẩm thấu cùa các chất 
chứa trong lòng ruột vẫn tiếp tục tăng lên do sự phân đoạn của các phần tử lớn thành nhũng 
phán tử nhỏ hơn nên vẫn có một sô khá nhiều nước đi vào lòng ruột. Nước hấp thụ kéo theo 
sự di chuyển chú động cúa các ion và các phân tứ nhỏ như glucose và acid amin. Nói tóm 
lại, nưốc khuyếch tán thụ động theo các chất hoà tan, do đó dịch chứa trong lòng ruột luôn 
luôn đắng trương với máu. Nước cũng còn hấp thụ bằng cơ chế tích cực, đặc biệt ớ ruột già.

Hấp thụ các chất vô cơ : các chất vó cơ được hấp thụ dưới dạng các ion. Phần lớn 
các ion dương (+) được hấp thụ bằng cơ chế tích cực. Các ion 2+ hấp thụ chậm hcm các ion 
l+. MG++ uống nhiều sẽ ứ lại ớ ruột, hút nước vào làm căng ruột gây tăng nhu động, được 
làm bằng thuốc (tây) ruột. Các ion (-) được vận chuyến thụ động theo các ion dương (+).

- Carbohydrat: một nứa lượng calo cung cấp trong cơ thê mỗi ngày là từ các tinh 
bột dưới dạng polysaccharid và glycogen; các dường dạng disaccharid. Tiêu hoá từ bột bắt 
đầu bới amylase; cùa nước bọt và được hoàn tất bới amylase của tuỵ trong tá tràng và phấn 
đẩu hỗng tràng. Sản phẩm cúa quá trình thuỷ phân là các dường monosaccharid: glucose, 
galactose và fructose được vận chuyên qua niêm mạc ruột vào thắng máu cùa hệ tĩnhmạch 
cửa. Sự vận chuyển của các ose này được thực hiện là nhờ chất tải, công thức cùa chất tái 
này được xác định .Na, vitB,, B<, và B6 thúc đẩy sự hấp thụ ose qua chất tải.

Mặc dầu toàn bộ ruột non đều có khá năng tiêu hoá và hấp thu carbohydra!, nhưng 
quá trình ấy chú yếu là xáy ra ớ tá tràng và phần đầu hồng tràng. Có khoảng 10% tinh bột 
chưa hấp thụ được tống xuống đại tràng.

- Protein: protein được phân giái và tiêu hoá một phần trong dạ dày nhưng đấy 
khòng phái là chủ yếu. Các men tụy tiêu hoá protein đê tạo thành các acid amin tự do và các 
oligopeptid: các oligopeptid lại dược tác động bới carboxypeplidase và aminopeptidase tại 
bề mặt các nhung mao để giải phóng ra các acid amin. dipeptid và tripeptid. Các acid amin 
được hấp thu qua niêm mạc ruột theo cùng một cơ chế như đối với các monosaccharid. Các 
dipeptid và tripeptid được hấp thu theo một cơ chế tích cực (chú động) vào trong các tế bào 
trụ, tại đó chúng được thuý phân hoàn toàn để tạo ra các acid amin. Hơn 80% hấp thu 
protein xảy ra ớ 100 cm đầu tiên của hỗng tràng: như vậy rõ ràng protein ăn vào được hoàn 
toàn hấp thu; protein xuất tiết ra trong phân là những protein có nguồn gốc từ vi khuẩn các 
tế bào của niêm rr.ạc bị bong ra và các mucoprotein.

- Các chất mỡ: lipid được hấp thu chú yếu dưới dạng acid béo. monoalycerid 
glycerol, sterol tự do. Glycerol hoà tan trong nước, được hấp thu như một ose, bann cơ chế 
khuyếch tán.

Aciđ béo và monoglycerid hợp cùng với muối mật thành những mixen có đườn° 

kính 3-10 nm
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Các mixen này gắn vào chất cảm thụ đặc hiệu nằm ở gốc của các vi nhung mao 
và được vận chuyên tích cực vào bào tương cùa tế  bào niêm mạc ruột. Tại đây. các acid béo 
và monoglycerid tách ra. sau đó phần lớn được tái tổng hợp thành triglycerid và 
photpholipid. Những lipid này được bọc trong một lớp protid, do tế bào niêm mạc ruột lổng 
hơp. tạo thành những chylomicrons 100-200m đường kính. Các chylomicrons được bài tiết 
qua màng bên của các tế bào niêm mạc ruột, rồi từ đó theo hệ thống bạch mạch mà đi vào 
máu tuần hoàn ớ tĩnh mạch dưới đòn. Một số những acid béo có dưới 10 carbon có the được 
vân chuyên dưới dạng tự do. theo tĩnh mạch cửa về gan, tại đây bị thiêu đốt cung cãp nàng 
iượng cho các tế bào gan.

Bình thường, đa phần các chất mỡ ăn vào được tiêu hóa và hấp thu ớ tá tràng và phần 
đầu hỗng tràng với sự giúp đỡ của các muối mật. Các acid mật kết hợp được háp thu tích 
cực ớ cuối hồi tràng, theo tĩnh mạch cứa về trở lại gan, tại đây chúng lại được bài tiết vào 
mật. Trường hợp hồi tràng bị bệnh hoặc cắt bỏ mất nhiều hồi tràng thì vòng lưu thõng ruột - 
gan này sẽ bị cắt dứt, lượng acid mật xuống đại tràng tãng lên và hậu quả tiếp theo là làm 
tăng bài tiết nước và điện giải, từ đó sinh ra ỉa chảy.

- Vitamin: Tất cá các vitamin đều được hấp thu dưới dạns tự do nhưng không bị 
phân giải. Đa số vitamin được hấp thu nhờ các cơ chế vận chuyển tích cực. Vitamin B, phải 
được phosphoryl hoá và chí được hấp thu mạnh khi ăn vào cùng với thức ăn. Người ta đã 
chứng minh được những chất tải trong hấp thu vitamin B]2, acid folic và vitamin D.

2. TRIỆU CHỨNG HỌC

2.1. Hội chứng ruột ngán

2.1.1. Hoàn cảnh pliát hiện bệnh
Sau bị cắt bỏ quá nhiều ruột non.

ỉa chày

ia phàn sống (phàn có chất mỡ).
Suy dinh dưỡng

2.1.2. Những vàn đé chung
Bình thường khả năng hấp thu cùa ruột non bao giờ cũng vượt quá nhu cáu cán thiết. 

Hội chứng "ruột ngắn” xấy ra sau cắt đoạn mat nhiều ruột non do chán thương, do tăc mạch 
mạc treo ruột, viêm ruột, tắc xoắn ruột non hoặc ung thư... viêm ruột hoại tử và teo ruột 
bẩm sinh là những nguyên nhân thường gặp ớ trẻ em.

Khả năng duy trì dinh dưỡng cùa bệnh nhân sau khi bị cắt mất nhiều đoạn ruột non 
là phụ thuộc vào độ dài và vị trí cùa phần ruột bị cắt bỏ, vào viêc van hồi - manh tràn° còn
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hay mất, vào chức năng hâp thu và thích ứng của đoạn ruột còn lại. Khi ruột non còn lại chi
3 m hoặc ít hơn thì xẩy ra các bất thường dinh dưỡng nghiêm trọng. Nếu còn lại chi 1 m 
hoặc ít hơn thì phái nuôi dưỡng hỗ trợ tại nhà qua đường tĩnh mạch gần như vĩnh viễn.

Nếu hỗng tràng bị cắt bò, hổi tràng có thể làm thay nhiệm vụ hấp thu. Vì việc vận 
chuyến muối mật, vitamin B,2 và cholesterol xẩy ra ớ hổi tràng nên khi hồi tràng bị cắt bỏ 
thì rất khó thích nghi. Hấp thu muối mặt kém sẽ dẫn đến ia chày và ỉa phân sống (ỉa chất 

mỡ) sẽ xuất hiện nếu đoạn đầu hồi tràng bị cắt bỏ mất một đoạn > 100 cm. Ia cháy và la 
phán sống càng rõ hơn nếu van hồi manh tràng bị cãt bo vì cơ thắt này có tác dụng làm 
chậm lưu thóng ruột non vào đại tràng, đổng thời nó cũng ngăn cản vi khuẩn từ đại tràng 
lên ruột non. Những bệnh nhân bị cắt đại tràng lại kèm theo cắt mất nhiều ruột non thì việc 
điều trị sau đó là khó khãn nhất.

Sỏi tiết niệu dạng oxalat calci xuất hiện ớ 7-10% trong số những bệnh nhãn bị cắt 
hồi tràng rộng rãi (đại tràng còn nguyên). Tinh trạng này, với tên gọi "oxalat - niệu tăng qúa 

mức do ruột", là hậu quả cúa việc hấp thu quá mức oxalat ớ đại tràng. Ớ đây có vai trò hợp 
lực của hai cơ chế tác động: (1) Các acid béo không được hấp thu kết hợp với calci, ngăn 
cản sự hình thành oxalat calci không tan là như vậy đê cho oxalat còn lại sẽ sẩn sàng được 
hấp thu. (2) Các acid béo khòng hấp thu và acid mật là lãng khá nâng thám cua niêm mạc 

ruột đối với oxalat. ơ  một sô' bệnh nhân sau khi bị cắt mất quá nhiều ruột non. thấy xuất 
hiện hiện tượng tăng tiết dịch dạ dày. Hiện tượng này càng rõ nếu phần ruột bị cắt bó đoạn 
trên của ruột non. Sau một thời gian, tình trạng này sẽ được cải thiện dán. Dịch dạ dày cháy 
ra quá nhiều sẽ làm tổn hại đến niém mạc cúa phần trên ruột non, ức chế hoạt động cùa 
lipase và trypsin do pH trong lòng ruột bị giảm thấp, và như vậy làm tăng tải lượng các chất 
hoà tan trong lòng ruột còn lại. Hiện tượng táng tiết acid có thể là hậu quá của việc mất các 
hormon ức chế hình [hường do ruột non cung cấp. Trong một số trường hợp cũng đã phát 
hiện thấy có tăng nồng độ gastrin huyết thanh khi đói và sau khi ăn.
2.1.3 Làm sàng

Điển hình nhất là dấu hiệu: giai đoạn ngay sau khi mổ, mỗi ngày mất một khối 
lượng dịch và điện giải khoáng 2 lít do ỉa chảy. Mức độ ia chảy sẽ giám xuống sau vài tuần 
và duy trì ớjmức độ có thê chấp nhận được trong đa số trường hợp. Bệnh nhân dần dần có 
khá năng thích nghi, từ chỗ phụ thuộc nhiều vào nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch, có thế 
chi dùng đường ăn qua miệng nhờ vào khả năng hấp thụ ruột cùa đoạn còn lại n°àv một 
tăng hơn. Niêm mạc ruột trớ nên phát triển hơn. các nhung mao dài ra và các hốc tuyến sâu 
xuống hơn; thành ruột dầy lên, dài ra và dãn hơn. Mức độ của nhữns phán ứng này tỷ lệ với
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khối lượng ruột bị cắt bỏ nhiều hay ít, phụ thuộc vào vị trí của đoạn ruột bị cắt( đoạn dáu có 
phản ứng mạnh hơn đòạn cuối) và vào việc trong lòng ruột có hay không dịch lưu chuyển 
(ruột rỗng hay có dịch nuôi dưỡng). Việc nuồi dưỡng đóng vai trò hết sức quan trọng, lúc 
đầu tuy phải dùng qua đường tĩnh mạch nhưng vẫn phải phối hợp đồng thời cả đường ruột. 
Đặc biệt chú ý cung cấp các acid béo chuỗi ngắn, rất cần cho quá trình tăng trướng. Các bài 
tiết (mật, dịch tuỵ) và các hormon của ruột (đặc biệt enteroglucagon) cũng rất quan trọng. 
Một số các yếu tố khác cũng góp phần đẩy nhanh quá trình thích nghi cùa ruột: các yếu tố 
thán kinh, việc cấp máu. vi khuẩn trong ruột và những yếu tố khác ...
2.1.4 Điều trị

- Các biện pháp toàn thân:
. Giai đoạn 1: (nuôi dưỡng qua tĩnh mạch), ở giai đoạn này, kéo dài khoáng 1-3 

tháng, không nên cho bệnh nhân bất cứ thứ gì qua đường miệng. Hoàn toàn nuôi dưỡng qua 
đường tĩnh mạch, kê cả việc cung cấp nước và điện giải cũng phái duy trì thận trọng. Giảm 
bài tiết dịch dạ dày bằng cách cho anti-H2(tiêm), chống ỉa chảy (ví dụ cho loperamide), bảo 
vệ da qua hậu mõn khói bị kích thích. Somatostatin lì có giá trị trong việc giảm khối lượng 
phân (ía chảy).

. Giai đoạn 2: (nuôi dưỡng tĩnh mạch và đường miệng), chỉ nên bắt đầu cho ãn khi 
nào lượng ỉa chảy giảm xuống còn < 2, 5 lít/ngày. Vẫn phải duy trì nuôi dưỡng tĩnh mạch 
khi bắt đầu cho ăn. Có thế cho uống dung dịch orezol. Tiếp theo là các dịch nuòi dưỡng có 
nồng độ đẳng trương như ensure. Sữa có thế làm cho ỉa chảy tăng lên vì toàn bộ hoạt động 
của men lactase ruột bị suy giảm nghiêm trọng sau khi bị cắt mất quá nhiều ruột non .

. Giai đoạn 3: (nuôi dưỡng hoàn toàn qua miệng), nếu ruột non còn lại chừng l-2m 

thì độ 6 tháng sau có thể hy vọng lập lại đường nuôi dưỡng hoàn toàn qua miệng, nhung để 
thích nghi hoàn toàn thì phải mất tới 2 năm. Trong đa sô' trường hợp, có thể đạt được mong 

muốn chính đáng của bệnh nhân lả làm sao duy trì được trọng lượng cơ thể ờ mức thấp hơn 
20% so với trọng lượng hình thường, thích nghi được với những thói quen mới cùa một., 

lao động sinh hoạt tương đối bình thường. Nếu việc ăn qua đường miệng mà khòng chịu 
được thì bắt buộc phải duy trì nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch kéo dài tại nhà. Đối với 

những người bị cắt bỏ mất nhiều hồi tràng, phải cung cấp nhiều vitamin B,2 (lOOOng tiêm 

bắp, 2-3 tháng tiêm mộl lần) trong suốt đời. Có thể ngăn ngừa tình trạng tăng quá mức 
oxalat calci trong nước tiểu bằng chế độ ăn ít mỡ và oxalat; uống thêm calci và citrat có thể 

có ích cho bệnh nhàn. Đế chữa chứng ìa chảy, đa sô' bệnh nhân ưa dùng imodium hơn là 

cholestyramin. Các men tuỵ cũng có thể làm giảm ỉa chảy. Cần đề phòng hiện tượna thiếu
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magnesium, vitamin D, A, K và các vitamin tan trong nước. Hiện tượng mềm xương rất hay 

xẩy ra nhưng không mấy khi phát hiện thấy trên phim chụp X quang. Chỉ có thề chân đoán 
được bãng sinh thiết xương. Các thuốc anti - H: có tác dụng làm giảm bài tiết dịch dạ dày và 
cái thiện khả nãríg hấp thu trong giai đoạn đầu nhưng không cẩn kéo dài thời gian dùngr 
Nguy cơ sỏi mật tăng ớ bệnh nhân bị có hội chứng ruột ngắn, vì thế khi có triệu chứng nghi 
ngờ hoặc gợi ý, cẩn kiếm tra ngay đế phát hiện, sỏi ớ đây thường là sỏi sắc tố hơn là sỏi 
cholesterol.

- Các biện pháp phẫu thuật hỗ trợ

Một số biện pháp phẫu thuật có thể thực hiện nhung không thường xuyên,nhằm mục 

đích làm chậm lưu thông ruột, giảm bài tiết acid dạ dày hoặc tâng bề mặt hấp thụ của ruột. 
Sứ dụng các quai ruột đảo ngược; tạo ra nhu động ngược chiều, tạo ra các van với hy vọng 

làm chậm nhu động ruột và cải thiện khả năng hấp thụ...là các biện pháp có thể và đã được 
áp dụng. Nhưng không có biện pháp nào tỏ ra có hiệu quả một cách rõ rệt. Các thù thuật đó 
ít nhiều có tác dụng làm tăng thêm sự sinh trướng cùa vi khuẩn, làm tổn thương thêm ruột 
và làm hẹp tắc ruột, vì thế có khi chúng lại làm cho tình thế xấu hơn. Nhiều biện pháp khác 
để khắc phục ruột ngắn còn đang trong quá trình thử nghiệm.

2.2 . Tắc ruột non

2.2.1 Hoàn cảnh phát hiện bệnh

Tắc lioàn toàn ruột non ớ cao:

Nôn
Đầy bụng khó chịu
Dấu hiệu Xquang bất thường khi cho uống barit 

Tắc ruột non à  đoạn giữa và đoạn thấp (đoạn cuối)

Đau bụng cơn 

Nôn
Chướng bụng 
Cơn nhu động ruột 

Xquang: hình mức hơi- nước

2.2.2 Những vấn để chung

Tắc ruột là bệnh ngoại khoa thường gặp nhất của ruột non. Gọi là tắc ruột cơ học khi 

có một nguyên nhân cụ thề cản trờ lưu thông của ruột (hơi và các chất dịch trong lòng ruột). 

Tắc do nghẽn khi vật càn nằm trong lòng ruột gây tắc. Tắc do nghẹt thì không chi lưu thông

143



ruột bị cản mà mạch máu nuôi ruột (cả động lản tĩnh mạch) đều bị nghẹt và dần dén hoại tử 
thành ru ộ t.

- Nguyên nliãn:

Do dính: dính là nguyên nhân thường gặp nhất của tắc ruột cơ học. Nguyên nhân 
dẫn đến dính hay thấy nhất là sau phẫu thuật bụng.

Thoát vị:ruột non chui qua lỗ thoát vị và bị nghẹt là nguyên nhân thường đúng hàng 

thứ hai. Thoát vị đùi dễ gây nghẹt hơn thoát vị bẹn hoặc thoát vị rốn. Thoát vị trong (qua lỗ 
bịt, qua khe winsslow. hoặc các khe, lỗ bất thường về giải phẫu) ít gặp hơn

Do ung thư: các khối u ung thư có thế gây hẹp lòng ruột từ từ rồi dẫn đến tắc hoàn 
toàn. Cũng có khi chính khối u là điểm khới phát cúa một lổng ruột. Các triệu chứng của tắc 
ruột ớ đây diễn ra từ từ, lúc tắc lúc không; thường kèm theo dấu hiệu thiếu máu.

Lổng ruột: một quai ruột non lồng vào quai khác, tình huống này ít gặp ờ người 
trướng thành, nguyên nhàn khởi phát thường là một polyp hoặc tổn thương nào đó trong 
lòng ruột. Lồng ruột non hay gặp hơn ớ trẻ em. nhất là trẻ còn đang bú. Triệu chứng khá 
điển hình và dễ nhận biết: đau bụng khóc thét, bỏ bú, nôn, ỉa máu và sờ bụng thấy u (khối 

lồng).

Xoắn ruột: một hoặc nhiều quai ruột quay xung quanh một điểm cố định, thường 
đó là hậu quà của một dị tật bẩm sinh hoặc một chỗ dính mới mắc. Khởi đầu thường độl 

ngột, tình trạng nghẹt ruột xuất hiện rát nhanh. Ruột quay dở dang là nguyên nhân gặp của 
xoắn ruột ớ trẻ em, nhưng lại ít thấy ớ người trướng thành.

Dị vật: u bã thức ãn, các dị vật nuốt phải... có thể dừng lại ờ ruột non và gáy tác.
Tắc ruột do sỏi mật: sỏi túi mật to gáy viêm túi mật. Túi mật viêm lâu ngày dính và 

thủng vào ruột (tạo thành lỗ rò thông với ruột), sỏi rơi vào lòng ruột và gãy tấc ruột.
Tắc do viêm ruột: ruột viêm làu ngày làm cho thành ruột viêm xơ hoá dẫn đến hẹp 

và tắc lòns ruột.

Tắc do chít hẹp: chít do thiếu máu hoặc do tia xạ gây nên. Cũng có thê là hậu quả 

của các thù thuật mổ xẻ đụng chạm đến thành ruột để lại.

Máu tụ: Máu tụ xuất hiện tự nhiên ớ thành ruột, có thể gặp ở những người dùng

thuốc chống đông kéo dài naày.
Sinli bệnh học:

Ruột non đoạn trên chỏ tắc giãn, trong chứa hơi và dịch. Hơi này chú yếu là do nuốt 
vào, ít nhất cũng là ớ giai đoạn đẩu cúa tắc ruột vì khí nitơ rất ít được hấp thu qua niêm mạc
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ruột. Vé sau vi khuấn lên men và sinh hơi làm ruột càng trướng nhiều hơn.
Một khối lượng lớn dịch từ khoang gian bào thoát vào trong lòng ruột và từ thanh 

mạc vào khoang bụng. Dịch tập trung ở đoạn ruột trên chỗ tắc vì những tổn thương tại thành 
ruột làm mất khả năng hấp thu, trái lại tiết dịch iại tăng lên. Trong dịch ứ trệ trên chỗ tắc, vi 
khuán sinh sản nhanh, giải phóng ra nhiều chất trung gian (nội độc tố, prostagladines). Trên 
mô hình thực nghiêm tắc ruột (súc vật) somatostatin có tác dụng ức chế bài tiết, nhung trên 
thực tế người bệnh thì tác dụng này không được chứng minh. Nôn lại làm tăng mức độ trầm 
trọng của hiện tượng mất nước và điện giải. Giảm khối lượng tuần hoàn nghiêm trọng là 
nguyên nhân tử vong ớ những bệnh nhân tắc ruột (không phải do xoắn) không được điều trị. 
Những tiếng réo thành đợt nghe thấy được khi đặt ống nghe lên thành bụng là biểu hiện của 
các nhu động ruột cố đấy dịch và hơi qua chỗ tắc. Nôn ra nước phân - đặc biệt tắc ruột thấp
- là dấu hiệu tắc ruột đê muộn. Bao giờ cũng có hiện tượng di chuyển từ lòng ruột tới các 
hạch mạc treo bất kể đó là loại tắc ruột kiểu gì. Bụng dãn trướng đè đẩy vào cơ hoành, làm 
hạn chế hô hấp, do đó biến chứng phổi rất hay gặp.

Xoắn nghẹt là nguy cơ đáng sợ nhất khi tác nhân gây tắc làm chít hẹp cùng lúc hai 
nơi trên một đoạn ruột (quai ruột). Thoát vị bẹn nghẹt và xoắn ruột là những ví dụ điển hình 

của hình thái tắc ruột kiểu này. Không chỉ thành ruột bị tắc mà các mạch nuôi dưỡng quai 

ruột cũng bị bóp nghẹt dẫn đến nguy cơ hoại tử thành ruột, gây chảy máu vào lòng ruột, vào 
khoang bụng hoặc làm thủng ruột. Các chất chứa trong lòng ruột bị tắc nghẽn là một hỗn 

dịch rất độc xuất phát từ vi khuẩn, tổ chức hoại tử và máu. Dịch này có thể khuếch tán vào 
tuần hoàn (máu) thông qua đường bạch mạch của ruột hoặc hấp thụ từ khoang màng bụng. 

Hậu quả là tình trạng sốc nhiễm trùng - nhiễm độc.

2.3.3. Lâm sàng
- Tắc ruột thưởng (hình 3-18).
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Hình 3 - 1 8  Các biểu hiện khác nhau của tắc ruột non.
Phụ thuộc vào vị tri lắc cao liay thấp (a) tắc cao không điển hình (b) Tắc đoạn giữa: nôn 

vừa trướng vừa, đau từng cơn điển hình (c) Tắc llìấp nôn muộn, chất nôn Iiliư nước plián râl 
trướng, đau từng cơn có thể không điển hìnli

- Triệu chứng và dấu hiệu:
Tắc ruột cao nôn rất sớm và nhiều, nhưng hiếm khi nôn ra nước phân dù là tắc ruột 

đê muộn. Đau bụng từng cơn. cám giác đau không quặn thắt nhiều.
- Tắc ruột non ớ đoạn giữa hay đoạn cuối (thấp) gây ra các cơn đau quặn bụng 

quanh rốn, có khi khó xác định vị trí đau. Mỗi lần đau quặn thấy mức độ tăng dần lén, rồi từ 
từ giảm xuống dần; mỗi cơn đau như vậy kéo dài từ vài giây đến vài phút. Sau khi dịu được 
vài phút, một cơn đau mới lại xuất hiện. Giữa các cơn đau bệnh nhân có thể cảm thấy hoàn 
toàn không đau. Đau xuất hiện trước rồi mới đến nôn. khoảng thời gian này dài ngắn tuỳ 
theo chỗ tắc cao hay thấp, có khi vài giờ sau mới nôn. Tắc ruột càng thấp, chất nón ra càng 
có dạng giống như nước phân. Sau khi xuất hiện, hơi và phân trong đại tràng có thể được 
tống qua hậu môn ra ngoài (đánh hơi và ỉa).

- Các dấu hiệu toàn thân có thế vẫn không đổi ớ giai đoạn sớm, nhưng sau sẽ xuấl 
hiện dấu hiệu mát nước và điện giải. Nhiệt độ (thăn nhiệt) bình thường hoặc hơi tảng. Tắc

146



ruột cao thì dấu hiệu nhìn thấy các nhu động ruột chuyển động dưới da nếu thành bụng 
móng. Sờ khám thành bụng thấy mềm, không đau (không có cảm ứng phúc mạc). Mỗi cơn 
đau, có thể nghe thấy tiếng réo, sỏi do nhu động ruột tạo ra. Cần thăm khám các lỗ thoát vị 
và thâm hậu môn Irực tràng bằng ngón tay.

- Xét nghiệm: lúc mới, các xét nghiệm có thế bình thường; khi bệnh tiến triển sẽ có 
dấu hiệu máu cô, bạch cầu tãng và có nhũng bất thường về điện giải, tuỳ thuộc vào tình 
trạng tắc ruột và mức độ mất nước. Amylase huyết thanh thường tăng .

- Dấu hiệu X quang: trên phim chụp hung không chuấn bị, thấy các quai ruột dãn

Hình 3-19 Hình ảnh tắc ruột non trên phim chụp bụng klióng chuẩn bị
Các dấu hiệu này có thể ít rõ rệt, thậm chí không có, nếu tắc ruột mới sớm, tắc ờ cao 

hoặc tắc do xoắn, nghẹt một quai ruột. Trong đại tràng thường không thấy hơi, trừ khi bệnh 
nhân vừa mới được thụt tháo, vừa soi đại tràng hoặc tắc ruột nhưng không hoàn toàn. Chụp 
sau khi cho uống thuốc cản quang sẽ giúp ích trong trường hợp tắc ruột cao.

-Tắc ruột do xoắn nghẹt:
Có một sô triệu chứng và dấu hiệu rất gợi ý đến tắc ruột do xoắn nghẹt. Tuy nhiên 

trên thực tế có tới 1/3 các trường hợp, tình trạng xoắn nghẹt không được nghĩ tới trước khi 
mổ, điểu đó làrrẴ trì hoãn chi định mổ. Khả năng xoắn nghẹt dựa vào sự trợ giúp cùa máy 
tính là một công cụ có nhiều hứa hẹn.
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- Triệu chứng và dấu hiệu: sốc xuất hiện sớm trong tắc ruột là dấu hiệu gợi ý cùa 
xoắn nghẹt quai ruột. Nếu xoắn nghẹt xảy ra bất ngờ trong quá trình diễn biến của một tác 
ruột thường thì có thể thấy sốt cao, các cơn đau bụng quặn lúc đầu trờ nên dữ dội hơn. kéo 
dài hơn và liên tục. chất nôn có máu, thành bụng cứng

- Xét nghiệm: bạch cầu tăng cao bất thường
- X quang có dịch giữa các quai ruột dãn, dấu hiệu này cũng thấy irong tác ruột 

thường nhưng không rõ bằng. Hình thức hơi-nước ngoài lòng ruột là chứng tỏ có thúng ruột.
2.2.4. Chẩn đoán phán biệt

Tắc ruột cơ năng (còn gọi là liệt ruột cơ nãng) thường đi kèm với tình trạng viêm 
nhiễm trong ổ bụng, ruột bị thiếu máu nuòi dưỡng, cơn đau quặn thận, gẫy xương chậu, gẳy 
cột sống (các tổn thương sau phúc mạc), đặc biệt liệt ruột cơ năng hay xẩy ra sau khi mổ 
bụng. Ruột non thường nhu động trớ lại sau mổ chỉ vài giờ, dạ dày co bóp trờ lại sau 24 giờ, 
nhưng đại tràng thì phải sau 48 giờ hoặc lâu hơn. Đau trong tắc ruột cơ năng thường không 
mạnh, có tính chất lan toả, bụng trướng nhưng mềm. Nếu tắc ruột cơ năng mà trong một 
quá trình viêm nhiễm cấp tính trong ổ bụng (ví dụ viêm ruột thừa cấphsẽ có thêm các triệu 
trứng và dấu hiệu cùa bệnh chính đã gây ra triệu chứng liệt ruột. Phim chụp ruột không 
chuấn bị thấy hơi chủ yếu trong đại tràng (trường hợp liệt ruột sau mổ), hơi nhiều trong ruột 
non là dấu hiệu gợi ý viêm phúc mạc.

Tắc ruột già (đại tràng), chẩn đoán phân biệt nhờ vào các dấu hiệu: bụng trướng 
nhiều, cơn đau ít hơn và có khi không có nôn. Trên phim chụp X quang thấy đại tràng trẽn 
chỗ tắc dãn to. Một sô' bệnh cấp tính có thê có các triệu chứng giống như tắc ruột non: viêm 
dạ dày- ruột cấp, viêm ruột thừa, viêm tuỵ cấp. Có thể nhầm một tắc ruội do xoắn nghẹt với 
một viêm tụy cấp hoại từ chảy máu hoặc tắc mạch mạc treo tràng.

- Điều trị :
Tắc ruột cơ học và hoàn toàn là phải mổ. Trước khi mổ cẩn làm một số việc mang 

tính chuẩn bị trừ trường hợp nghi xoắn, nghẹt ruột).
Chuẩn bị: tắc ruột càng muộn càng cần có thời gian chuấn bị trước mổ kỹ hơn. Dĩ 

nhiên phải cân nhẩc kỹ để không bỏ qua tình trạng xoắn nghẹt. Tóm lại thời gian chuấn bị 
phái tuỳ thuộc vào tìms trường hợp cụ thể mà quyết định.

Hút qua sonđtmũi - dạ dày: ngay sau khi vào viện, đậtsondshút dạ dày để tránh nôn 
hít vào phối, làm bớt chướng. Có thê dùng ống soi mềm để đưa hút qua môn vị xuống sãu 
dưới tá tràng, hút sẽ hiệu qúa hơn.

Bồi phục nước tiếu và điện giải: phụ thuộc vào mức độ và thời gian tắc ruột (sớm 
hay muộn), tình trạng mất nước điện giái vừa hay nặng. Dịch mất là đáng trương, cóng việc
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hồi sức vì vậy nên bắt đẩu bằng truyền giỏ giọt tĩnh mạch dung dịch mặn đẳng trương. Mất 
dịch dạ dày ruột cũng gây ra rối loạn kiềm- toan, cũng không có cơ chế thẩn kinh nội tiết 
nào có thể điều chỉnh được rối loạn này, vì thế phẫu thuật viên phải làm. Điều chỉnh điện 
giải phái căn cứ vào xét nghiệm điện giải và đo khí trong máu động mạch. Duy trì cung cấp 
ion Na* đến khi bình thường mới mổ. Khối lượng dịch và điện giải cần bù phái được tính 
toán cho từng bệnh nhân cụ thể. Có thể cho plasma hoặc máu nếu có xoắn nghẹt ruột. Nên 
cho kháng sinh, đăc biệt khi nghi có nghẹt ruột.

- Phẫu thuật:
- Gây mê: tốt nhất là gây mê nội khí quản có dãn cơ để đảm bảo ổ bụng hoàn toàn 

yên tĩnh, nhất là khi mổ tắc ruột do dính sau mổ.
• Đường mổ : tuỳ thuộc vào vị trí đường mổ cũ, vào nguyên nhân gây tắc, điều này 

phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên.
• Giải quyết nguyên nhân tắc: phụ thuộc vào nguyên nhân gây tắc, vào tình trạng tổn 

thương của ruột bị tắc: Ví dụ có thể là mớ cắt bao thoát vị và khâu phục hồi thành bụng 
(thoát vị bẹn, đùi), gỡ dính, cắt dây chằng, tháo xoắn, tháo lồng, cắt ruột (nếu hoại từ hoặc 
do khối u), nối tắt. Nhiều khi dính quá, không gỡ được thì có thể chi làm mờ thông ruột non 
dẫn lưu ra ngoài. Trước khi kết thúc cuộc mổ phải chắc chắn phần ruột tắc để lại trong bụng 
là tốt (không thiếu máu, không hoại tử, không thủng).

• Giải quyết dịch đọng trong lòng ruột trên chỗ tắc, dồn ngược lên dạ dày, sau đó hút 
qua sonde đặt sẵn trong dạ dày. Cũng có người thích dùng một sond dài có nhiều lỗ bẽn, 
luồn từ ngoài vào dạ dày, đẩy xuống sâu qua môn vị - tá tràng - xuống ruột non. Vừa đẩy 
vừa hút cho đến tận chỗ tắc. Việc làm này rất có lợi cho việc đóng bụng và thời gian sau mổ 
dễ chịu hơn cho người bệnh.

• Săn sóc sau mổ: tiếp tục bù nước, điện giải, kháng sinh toàn thân chống nhiễm 
khuấn, tiếp tục hút làm xẹp ruột.
2.3. Bệnh Crohn
2.3.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

ỉa chảy
Đau bụng và sờ thấy mảng, khối.
Sốt nhẹ, mệt mỏi, sút cân
Thiếu máu
X quang: hình ảnh thành ruột dầy, chít hẹp, có loét, rò.

2.3.2. N hững vấn để chung
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Bệnh Crohn là một bệnh viêm hạt tiến triển mạn tính của ống tiêu hoá. hay gặp ở 
một số nước phát triển. Tại các nước Âu - Mỹ, hàng năm tỳ lệ bệnh mới mắc được phát hiộn 
là từ 2 - 9 ca/100.000 dán. Có những vùng tỷ lệ này rất cao, có thể lên tới 20 - 90/100.000 
dân. Đặc biệt ở phụ nữ dùng thuốc tránh thai thường xuyên, nguy cơ mắc bệnh Crohn. nhất 
là đại tràng, thường cao hơn người bình thường. Tuổi mắc bệnh hay gặp nhất là từ 20 - 40 
tuổi. Hút thuốc và ăn nhiếu đường cũng được coi là các yếu tố nguy cùa bệnh này.

- Nguyên Iiliún: chưa rõ ràng. Có giá thiết cho rầng bệnh Crohn là kết quá tương tác 
giữa các yếu tố gen và mòi trường. Sớ dĩ nghĩ đến yếu tố gen vì 15 - 20% số bệnh nhãn mắc 
bệnh này trong tiền sử gia đình đã có người bị. Một số vi khuẩn cũng được coi là tác nhân 
truyền bệnh: các vi khuấn Pseudomonas. mycobacteria, chlamydiae và yersina đã được 
phân lập từ mò bào cùa bệnh nhân mắc bệnh Crohn. Rất nhiều các bát thường vé miễn dịch 
cũng đã được ghi nhận trong bệnh này. Nhưng chưa chứng minh được.

- Bệnh học: bệnh Crohn có thế xảy ra ở bất cứ phần nào của ống tiêu hoá. từ mỏi cho 
đến lỗ hậu môn. Thậm chí có khi còn vượt tràn ra tận thanh quản, ra da. Đã có khóng lì các 
thông báo mô tả các tổn thương "di căn" ớ da cúa bệnh này. Bệnh chỉ có ờ ruột non chiếm 
15 - 30%; vừa cuối hồi tràng vừa đại tràng: 40 - 60%; chi ở đại tràng: 25 - 30%. Tỷ lệ gặp 
bệnh Crohn ớ tá tràng là 0,5-7%. Tổn thương gặp ớ nhiều đoạn, giữa các đoạn đó là niêm 
mạc lành bình thường, chiếm 15%. Thực ra khi làm sinh thiết những đoạn niêm mạc trông 
"có vẻ bình thường" ấy, thường thấy có những thay đổi tế nhị; điều đó chứng tỏ toàn bộ 
niêm mạc của người mắc bệnh Crohn là không hoàn toàn bình thường

Thương tốn sớm nhât của bệnh Crohn là điếm tập trung các tế bào viêm ớ gán hốc 
tuyến niêm mạc ruột. Tại đây sẽ xuất hiện các loét trợt, áp-xe hốc tuyến và các u hạt 
(granulomas). 50-70% các u hạt ớ thành ruột, 25% ớ các hạch mạc treo. Sô lượng các u hạl 
tuỳ thuộc vào thời gian bị bệnh và vị trí tổn thương. Sự hình thành các u hạt phán ánh sự cố 
gắng khu trú hoặc loại trừ yếu tô' nguyên nhân cùa bệnh Crohn. Tòn thương niém mạc nhìn 
đại thể là những điếm xuất huyết nhỏ hoặc những loét nông, đáy mầu trắng và bờ gồ cao 
(loét hình mõm đía). Bệnh tiến triển thì các loét này càng rõ. Giai đoạn tiếp theo xuất hiện 
các nứt kẽ-đó là những đường giống như do mũi dao khía, bắt đầu ở niêm mạc và ăn sâu 
xuống thành ruột. Các đường nứt kẽ hay loét thẳng này được bao quanh bời các đảo niêm 
mạc lành (chưa loét), phía dưới các niêm mạc này phù nề vì thế tạo ra hình ảnh như những 
viên sói xếp cạnh nhau trên bé mặt lòng ruột, v ề  sau khi bệnh tiến triển, quá trình viêm sẽ 
làm cho thành ruột dầy lèn và làm hẹp lòng ruột. Mạc treo ruột cũng dầy lên và co rút ngán lại.
2.3.3. Làm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: bệnh Crohn có nhiều biếu hiện khác nhau
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ia chảy: liên tục hoặc từng đợt (90% các truờng hợp). Phân lỏng (nước) hoặc nứa 
lỏng, đặc biệt không có máu nếu bệnh chí khu trú ớ ruột non. 1/3 bệnh nhân có kèm theo 
bệnh ở đại tràng, thấy có máu trong phân. Có khi thấy ỉa ra máu giống như trong bệnh viêm 
loét đại tràng

Đau bụng: tái phát nhiều đợt, mỗi lần ăn là đau, tập trung vùng bụng dưới, đi ngoài 
được thì giám hoặc hết đau. Các triệu chứng này là do tắc không hoàn toàn ruột non, đại 
tràng hoặc cả hai. Một sô bệnh nhân có biếu hiện tắc ruột hoàn toàn với các triệu chứng đau 
bụng từng cơn, nón và trướng bụng.

Các triệu chứng khác: những đợt đau bụng ỉa chảy liên tiếp xáy ra khiến bệnh nhân 
cám thấy mệt mỏi, chóng mặt, sút cân, sốt và thiếu máu. Thường sờ thấy một khối không rõ 
ranh giới ở hô" chậu phải. Đôi khi sốt không rõ nguyên nhân là biếu hiện lâm sàng duy nhất 
có thể gặp.

Tổn thương hậu môn trực tràng: 15-25% các trường hợp bệnh Crohn ớ ruột non có 
kèm theo nứt kẽ. loét, rò và áp - xe cạnh hậu môn. Nếu bệnh Crohn vừa ớ ruột non, vừa ớ 
đại tràng thì ti lệ này lên tới 50-75%. Các tổn thương này có thể xuất hiện trước khi có biêu 
hiện bệnh Crohn ruột non nhiều năm. Khi sinh thiết các tổn thương hậu môn - trực tràng 
thường thấy các hình ảnh vi thể của bệnh Crohn, kê' cả các u hạt (granulomas), mặc dù tổn 
thương chính của bệnh Crohn nằm ờ cao hơn trong ống tiêu hóa.

Thiếu máu: thiếu máu nhược sắt hoặc thiếu máu thể tế bào khổng lồ, (marocytic 
anemia) do thiếu vitamin Bi: hoặc thiếu folate có thế gặp trong bệnh Crohn không có triệu 
chứng ổ bụng.

Suy dinh dưỡng: Hiện tượng mất protein do kém hấp thu, ỉa ra chất mỡ, ăn uống 
kém do bệnh kéo dài ngày, dẫn đến hậu quả suy dinh dưỡng và sút cân. Hay gặp tình trạng 
thiếu các chất khoáng và vitamin (đặc biệt là vitamin D). Thiếu các vitamin tan trong nước 
và trong mỡ cũng hay gặp ớ bệnh Crohn ruột non. nhung ít khi thấy biểu hiện triệu chứng 
cua hiện tượng thiếu giám này. Trẻ em bị bệnh Crohn có thế không lớn được, chậm lớn và 
thời điểm dậy thì sẽ rất muộn.

Các biểu hiện cấp tính: Đau bụng cấp tính và co cứng hố chậu phải làm nhầm tướng 
là viêm ruột thừa cấp. Khi mổ ra không thấy ruột thừa viêm, chỉ thấy viêm cấp tính đoạn 
cuối hổi tràng. Tuy nhièn cách biểu hiện đặc biệt này cúa bệnh Crohn chỉ chiếm khoảng 
15% các trường hợp.

- Xét nghiệm: không có xét nghiệm nào đặc biệt cho bệnh Crohn, tốc độ máu lắng 
tâng, albumin/huyết thanh thấp, thiếu máu và sự hiện diện cùa mỡ trong phân là những dấu
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hiệu thường gặp. Dấu hiệu hấp thụ D-xylose bất thường là gợi ý tình trạng bệnh phát triên 
rộng hoặc có biến chứng rò ruột, vì bình thường carbohydrat hấp thụ ớ phán đầu hổng tràng. 

Định lượng a ,-  antitrypsin trong phân có thể phản ảnh hoạt động của tình trạng viêm ruột.
- Chẩn đoán bằng hình ảnh: hình ảnh X quang có thể đóng góp hữu hiệu cho chẩn 

đoán bệnh Crohn: Chụp lưu thông ruột non có uống barit, có thể thấy xen kẽ hình ảnh phát 
triển và phá huỷ cúa niêm mạc ruột. Cơ bản nhất là dấu hiệu thành ruột dầy và chít hẹp 
("dấu hiệu sợi dãy”, "string sign:) (H 3-20)

Hình 3-20 Hình ảnh X  quang của bệnh Crvhn ruột non
Các loét dọc lúc đầu nông về sau ãn sâu xuống, kết hợp có các đường nứt kẽ sâu 

xuống, kết hợp có các đường nứt kẽ sâu cắt ngang, tạo nên hình ảnh giống như các viên sỏi 
xếp cạnh nhau hoỗc giống hình ảnh bắp ngô chưa tách hạt. Hình ảnh biến dạng manh tràng, 
các đường rò, áp xe và hình ảnh tổn thương loang lổ kiểu tổ ong, là những dâu hiệu thêm 
vào có tầm quan trọng.

Tóm lại chụp lưu thông ruột non cung cáp nhiều chi tiết giá trị. Ngoài ra chụp cắt 
lớp vi tính, siêu âm và MRI cũng có giá trị chẩn đoán trong một số trường hợp.

- Soi đại tràng: Để phát hiện và đánh giá tình trạng niêm mạc đại tràng, xem có các 
tổn thương phối hợp với ruột non khòng. Khi soi đại tràng ống mềm, có thể đẩy ống soi qua 
van Bauhin vào đoạn cuối hồi tràng và như vậy có thê quan sát được, nếu có
2.3.4. Chan đoán phán biệt

- Viêm loét đại tràng: khó phân biệt bệnh Crohn đại tràng với viêm loét đại tràng. 
Vấn đề này dược bàn đện trong chương nói về bệnh của đại tràng

- Viêm ruột thừa: viêm hồi tràng cấp rất dễ nhầm với viêm ruột thừa cấp, chi có mổ 
ra mới phân biệt được

- Lao: lao có thể bị ớ bát cứ đoạn nào cùa ống tiêu hoá nhung ít gặp hơn ở các đoạn 
xa manh tràng
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- Lymphoma: dâu hiệu X quang có thể giúp phân biệt giữa bệnh Crohn và 
Lymphoma, nhưng muốn khẳng định chắc chắn phải nhờ đến xét nghiệm mõ học. Sinh thiết 
đại tràng và trực tràng nếu thấy hình ánh u hạt (granulmas) hoặc viêm đại tràng thì phải 
nghĩ nhiều đến Crohn.

- Các bệnli khác: nhiéu bệnh có thể nhầm với Crohn: carcinoma, viêm loét do amip. 
viêm dạ dày ruột thế thiếu máu, thế eosinophilic và nhiều bệnh viêm nhiễm khác nữa. Gần 
đây mới bố sung thêm vào danh sách bệnh này, các viêm ruột do sử dụng các thuốc kháng 
viêm không phải steoid
2.3.5. Biến chứng

- Tại ruột: một vài biến chứng ruột như tắc, ap-xe, rò và các tổn thương hậu món 
trực tràng thường hay gặp đến mức chúng được coi như những hình ảnh lâm sàng điển hình 
cùa bệnh Crohn. Thúng và chảy máu ít gặp. Carcinoma có thê xảy ra ớ đoạn ruột non hay 
đại tràng bị bệnh Crohn, đặc biệt là khi đoạn này được biệt lập khỏi đường đi cúa lưu thông 
ruột (mổ nối tắt)

-Toàn thân: những biến chứng toàn thân như bệnh gan mật, viêm màng bồ đào, viêm 
khớp, viêm dính đốt sống, mán mụn và một số biếu hiện rói loạn mạch máu...có thế gặp 
trong bệnh Crohn là những loét trên mật da (xa hán nơi ruột bị bệnh), có phàn ứng tổ chức 
hạt giống như hình ảnh tổn thương ớ ruột. Biến chứng ớ đường tiết niệu có thế gặp là viêm 
bàng quang, sỏi và tắc niệu quản
2.3.6. Điểu trị

- Điều trị nội:
Chế độ chăm sóc nghi ngơi, thư giãn chống tress, tốt nhất là có thầy thuốc theo dõi 

thường xuyên, cho những lời khuyên và chỉ dần chuyên môn (thầy thuốc riêng). Chế độ ăn 
ít bữa, sữa không bơ, nhiều protein. Nếu có tình trạng suy dinh dưỡng, cẩn nuôi hỗ trợ thêm 
qua đường tĩnh mạch. Tinh trạng dinh dưỡng được cải thiện, điều trị chông nhiễm khuẩn sẽ 
hiệu quả hơn và đề phòng được biến chứng (rò ruột). Nuôi dưỡng hoàn toàn qua đường tĩnh 
mạch trước mổ sẽ kéo dài ngày nằm diều trị, nhưng sẽ hạn chế được ruột sẽ bị cắt bỏ khi 
mổ. Chi nên áp dụng biện pháp này đối với những ca bệnh nặng. Một sô bệnh nhân có thể 
nuôi dưỡng tĩnh mạch từng đợt, kéo dài tại nhà (cho những ca bẹnh lan rộng ớ ruột). Băng 
cách này, có thê tránh cho bệnh nhân không phải mổ.

Thuốc diều trị: prednison (0.25-0.75) mg/ngày) và sulfasalazin (lg/15kg/ngày) 
đều chứng tỏ có hiệu quá tốt đối với bệnh Crohn. Hạn chế cùa sulfasalazin là có phán ứng 

phụ. Metronidazol (0.8g/ngày) có hiệu quả hơn sitlfasalazin (3g/n°ày) đối với đợt cấp tính
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của bệnh Crohn. Azathioprin và mercaptopurin có thể dùng .riêng rẽ hoậc phối hợp với các 
thuốc khác, để điều trị các đợt cấp tính, tác dụng rõ trong việc ngân ngừa tái phái và giám 
liều corticosteroid cần dùng. Ngoài ra có thể sử dụng thêm các kháng sinh phổ rộng. Mục 
đích chính cẩn đạt là làm giảm tái phát; dể đạt mục tiêu này, prednisolon tò ra có hiệu quả nhất.

- Phẫu thuật: chỉ định mổ khi có biến chứng tắc ruột (chiếm 50% các trường hợp có 
chi định phẫu thuật). Những lý do chỉ định mổ còn lại là: thùng, rò vào một tạng khác hoác 
rò ra ngoài, apxe và chậm lớn ở trẻ nhò. 70% các inrờng hợp phẫu thuật là mổ triệt dê (cắl 
bỏ đoạn ruột bị bệnh). Những trường hợp nối tắt (đe lại đoạn"ruột bị bệnh) được chi định khi 
cắt có nhiều nguy hiếm cho bệnh nhân (khối ruột viêm dính vào tạng quan trọng khác) 
trường hợp ruột bị hẹp nhiều đoạn, có thể mờ tạo hình đoạn hẹp mà khòng cán cát bó ruột.
2.3.7. Tiên lượng

Bệnh Crohn là một bệnh mạn tính. Nó có thể phát triển tới bất kỳ đoạn ruột nào, 
nhưng cũng có thể chỉ đúng yên tại chỗ, vấn đề là tuỳ thuộc vào chất lượng và hiệu quả thục 
tế cùa điều trị nội khoa. Phẫu thuật chi được coi là điều trị có tính tạm thời chứ không triệt 
để. Tý lệ tái phát sau mổ 15 năm là vào quãng 50% đối với những bệnh nhãn chỉ có bệnh 
Crohn ớ hổi tràng hay hồi - đại tràng. Điều đáng ngạc nhiên là phẫu thuật lạo hình chỗ hẹp 
(do tổn thương bệnh Crohn gây nên) tó ra rất có hiệu qủa và có rất ít biến chứng. Chi có 
khoảng 10% cần mổ lại đối với những ca tạo hình ruột hẹp, và khi mổ lại thấy tạo chỗ tạo 
hình hiện tượng viêm không rõ, không cắt nghĩa được lý do mổ lại.

Chỉ nên mổ khi có biến chứng và cần phối hợp với điều trị nội. Khòng thấy có mối 
liên quan cản trớ giữa bệnh Crohn và tình trạng mang thai.
2.4. Rò ruột non
2.4.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

Sốt và nhiễm trùng
Đau bụng
Dịch ruột non chẩy ra ngoài
Mất nước và suy kiệt

2.4.2. Những vấn để chung
Rò ruột non có thê xuất hiện tự nhiên và được coi là biểu hiện cùa bệnh, nhung 95% các rò 
ruột lại là biến chứng của phẫu thuật (bục miệng nối, phẫu tích làm thủng ruột). Các rò ruột 
đặc biệt dễ xẩy ra khi phẫu thuật viêri phải phẫu tích bóc gỡ dính ruột nhiều, ruột bị viêm.

Rò ruột được phân loại theo vị trí miệng nối, tính chất đường rò (đơn giản hay phức 
tạp) và khối lượng dịch mất qua đường rò. Lượng dịch mất được đánh giá là cao (nhiéu) khi 
mất trên 500ml/24 giờ. Một sô' thuật ngữ khác oũnp được sử dụng để mô tả tính chát lỗ rò:
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rò tận" khi toàn bộ chu vi ruột mở ra ngoài và "rò bẽn" khi lỗ rò chỉ.nàm ở một phía cúa 
thành ruột .
2.4.3. Làm sàng

Triệu chứng và dấu hiệu: trước khi một rò (sau mổ) hình thành, thường có dâu hiệu 
báo trước: sót, đau bụng vả sau cùng là dịch ruột trào ra qua vết mổ. Những rò tự nhièn có 
nguồn gốc sâu xa ung thư hoặc một bệnh nhiễm khuẩn nào đó thì các dấu báo hiệu này ít ổn 
ào hơn. Hầu hết các rò thường phối hợp với một hay nhiều ổ ap-xe. mà các ổ ap-xe này ít 
khi dẫn lưu được hết qua đường rò. chính vì thế các triệu chứng nhiễm khuẩn vẫn tồn tại. 
Dịch ruột trảo qua lỗ rò có thê làm mấn loét nặng cho da và các mô của thành bụng. Tinh 
trạng mất nước và điện giải có thế nghiêm trọng, đặc biệt nếu lỗ rò lớn, rò cao (phần đẩu 
của hồng tràng) hoặc nếu có tắc ruột một phần hay toàn bộ ớ phía dưới lỗ rò. Sốt kéo dài do 
nhiễm khuẩn tồn tại và những khó khăn trong nuôi dưỡng người bệnh sẽ làm giám sút cân 
rất nhanh.

Xct ngliiệm: có tình trạng giám hồng cầu, giám khối lượng huyết tương, và điện giải. 
Bạch cầu tăng do nhiễm khuấn và do máu cô. Chức năng gan, thận có thê bị ánh hướng.

- Dấu hiệu chấn đoán hình ảnh: trên phim chụp không chuán bị, có thế thấy hình 
ảnh các apxe hay tắc ruột. Chụp với thuốc cản quang (uống, thụt qua hậu môn hay bơm qua 
lỗ rò), có thể phát hiện những bất thưòng về giải phẫu, tình trạng bệnh lý của ruột, vị trí và 
số lượng đường rò, chiều dài và đường đi của rò, có thông với các ổ apxe hay không. Luồn 
một ống thăm dò (catheter) qua miệng lỗ rò đẩy sâu vào trong, có thể thu thập thêm nhiều 
thông tin chi tiết giúp cho chấn đoán. Trong một số trường hợp cụ thể, còn có thế chụp phổi, 
chụp cắt lớp vi tính, siêu âm, chụp hệ tiết niệu có thuốc cản quang (UIV), nội soi và một vài 
thăm dò cụ thể khác.
2.4.4. Biến chứng

Mất nước và điện giải suy dinh dưỡng và nhiễm khuẩn là những điểu kiện để phát 
sinh nhiều biến chứng khác và có thể tử vong nếu rò không được điều trị tức thời.

2.4.5. Điểu trị
Mỗi trường hợp cụ thể phài vạch ra được một phác đồ cụ thể theo từng bước điều trị 

hợp lý (bàng các bước điều trị rò).
- Bồi phục nước và điện giải: tình trạng mất nước (khối lượng tuần hoàn dịch gian 

bào) có thể nghiêm trọng, đòi hỏi phải nhanh chóng bù đáp lại, trước mắt là dịch mặn đảng 
trương. Theo dõi áp lực tĩnh mạch trung tâm, lưu lượng nước tiểu, tình trạng da... đẽ điều 
thinh lượng dịch truyền vào. Theo dõi điện giải và thành phần khí máu (độ kiềm- toan cùa 
máu). Lãp bảng theo dõi lượng dịch ra, vào chi tiết hàng ngày. Nên cân bệnh nhân hàng
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ngày. Việc điều chinh nước và điện giải chì cần trong vòng 24 - 48 giờ là có thể láy lại 
thăng bằng. Việc giữ cân bằng cho những ngày tiếp theo là phụ thuộc vào việc Iheo dõi 
lượng dịch mất và bù hàng ngày.

- Săn sóc chỗ rò: thu gom dịch rò chảy ra để không làm tổn thương da xung quanh 
lỗ rò. Có nhiều cách làm, tuỳ theo từng ca cụ thế: hút liên tục, dán túi (như túi hậu môn 
nhân tạo). Dù bằng cách nào thì việc chăm sóc các bệnh nhân rò ruột cũng đòi hói sự chú ý 
đặc biệt và chuyên môn cao cúa y tá.

- Chống nhiễm kliuẩn: nếu apxe tồn dư, phải dẫn lưu ngay. Nguyên nhàn nhiễm 
khuấn không dễ phát hiện vì thế phải tiếp tục tìm kiếm bằng các biện pháp khác nhau (lầm 
sàng, Xquang, CT...) cho đến khi tìm ra và giải quyết sớm. Không thể dùng kháng sinh một 
cách mù quáng đế thay thế cho việc dẫn lưu apxe tổn dư. Đôi khi giải quyết xong apxe tồn 
dư thì cũng tự liền.
Các bước điều trị rò

Bước 1:

Phục hồi khối lượng máu và bổi phụ nước điện giải. 

Dẫn lưu apxe tổn dư.

Chăm sóc lỗ rò, đo lượng dịch mất hàng ngày 

Bắt đầu nuõi dưỡng hỗ trợ.

Bước 2.

Xác 4ịnh tính chất giái phẫu cúa rò (Xquang).

Bước 3:

Đảm bảo cung cấp hàng ngày 200-3000 kcal hoặc hơn. 

Bước 4

Mổ nếu rồ không tự liền

- Xác định đường rò: Chụp đường rò (có thuốc cản quang) ngay khi có thể làm được.
- Nuôi dưỡng: Nuôi dưỡng hợp lý và chống nhiễm khuẩn hiệu quả là hai yếu tố quan 

trọng làm giảm tỷ lệ tử vong trong rò ruột non. Những ngày đầu (sau khi xuất hiện) không 
nên cho ăn qua đường miệng, đặt sond hút dạ dày liên tục. Ngay sau khi lượng dịch mất 
được bồi phụ đủ, cho nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch (với catheter trung tâm).

Trong nhiều trường hợp. nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch là nguồn cung cấp calo và
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đạm chủ yốu cho đốn khi hít rò (tự liổn hoặc do mổ). Những rò chảy ít dịch hoặc <JÒ ờ 
thấp, vẫn nuổi dưỡng qua đường miCng.

- Các biện pháp khác: t)A'i với nhũng rò cao, nên dùng thurtc chống thụ thế II, (anii
- H2), nổ có tác dụng làm giảm bài tiết dịch dạ dày và như vậy việc cân bằng nước điện giái 
đơn gián hơn. Somatostatin làm giảm dịch rò và đẩy nhanh tiến trình hàn bịt lỗ rò. Tuy 
nhiôn có một vấn đề xem xét lại vì thời gian bán huỷ của thuốc ngắn, thuốc ức chế bài tiết 
insulin và nhâì là có thế tái phát sau khi đã liền. Một số thuốc mới có tác dụng giống 
somatostatin đang được nghiên cứu có vẻ có rất nhiều triổn vọng.

- Pháu thuật: 30% các rò ruột non có thể tự lién với điổu kiện các ổ apxe tồn dư 
khỏng có hoặc đã xứ ]ý tối. nuôi dưỡng tốt. Nếu đã làm đẩy đú các biện pháp tích cực trên 
mà sau hơn 1 tháng rò không lién thì cần phải mổ. Mỏ lấy bó đường rò, giãi quyết tác  chỗ 
lắc dưới chỗ rò ruột, có thể phái cát bó đoạn ruội có lỏ rò, nối tận- tận sau khi cắt là trtt 
nhấi (nếu điều kiỌn kỹ thuật cho phép). Cũng có khi không cát được ruội mà phái nối tál

Tiên lượng:
Sơ đổ điều trị trẽn đây nếu được thực hiộn nghiêm túc, sẽ có khá năng làm liền lô rò 

80-90% các truừng hợp. Chổng nhiỗm khuÁn thấl hại là nguyỏn nhân chính dần đến lử vong
2.5. u  ruột non

Các khôi u ung thư của hồng tràng và hồi tràng chi chiếm 1 -5% irong tổng số các u 
đường liêu hoá. Ilay gập nhài là đoạn cuối hồi tràng, tiếp theo là đoạn đầu hồng tràng. 
Tuổi gặp có u ruội non thường là > 40 tuổi, u  ruột non Ihường liên quan đến mội ung Ihư ớ 
nơi khác. Chi 10% các u ruột non có biếu hiện triệu chúng, u  lành tính gặp nhiéu hơn u ác 

tính gấp 10 lán. u  lympho là u ác tính hay gặp nhấi ờ ruột non. ít nhất 75% các u cổ biếu 
hiện triệu chứng là u ác lính. Cháy máu và tắc ruột, đôi khi tắc do lồng, là những triệu 
chúng thưímg gặp nhất
2. 6. u  lành ruột non

Polyp: các polyp dạng tuyến hay nhung mao. giống như loại thấy ớ đại iràng. thì lì 
gặp ớ I UỘI non. Đa sô' là các polyp đ<vn độc và Ihưừng gây lồng ruội hoặc chày máu

Các hamariom (U mò thừa) dạng polyp có thể đứng đơn độc và gập những bệnh 

nhũn khỏng có kèm iheo các bấi thường nào khác. 50% các trường hợp hamariomes thuộc 
loại có nhiều u là 10% trong số có hội chứng Peutz - Jeghers, hệnh có tính chất gia đình, 

có nhiổu polyp rái rác kháp trong lòng ruột non và có các "bớt" tím trên niêm mạc (mỏi). 

Xu hướng ác lính cùa các polyp này là rấl thấp. Chí định mổ chi đặt ra khi có hiếu hiện triệu 
chúng (tác ruột, chay máu), lúc đó các polyp Ihường có đường kính > 1 cm. Phối h(Tp giữa mố và
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cắt nội soi là biện pháp tốt nhất
Bệnh đa polyp dạng tuyến có tính gia đình (hội chứng Gardner): nhiéu polyp ở cả 

ruột non lẫn đại tràng, u xương (osteomas), các kén và u xơ dưới da. Các polvp ớ người trẻ 
tuổi (juvenilepolyp) dễ chảy máu hoặc tắc ruột. Loại này gặp ỡ đại tràng nhiéu hơn ớ ruột 
non và tự rụng trước khi trường thành. Một số nhà giải phẫu bệnh học coi các tổn thương 
này là các u mó thừa (hamartomas)

Các u lành khác: u cơ trơn (leimyomas). u mỡ, u xơ - thần kinh (neurofibromas) và u 
xơ ( fibromas) có thế là nguyên nhân gây ra các triệu chứng đòi hỏi phải mổ để cắt bỏ đi. 
Bệnh "lạc nội mạc tứ cung" (endometrosis) có thê gắn vào ruột non. Các u máu cũng có thế 
iỉăp ớ ruột non
2.7. Ung thư  ruột non

- Ung thư nguyên phát:
• Ung thư tuyến thường không có biêu hiện triệu chứng hoặc chì gây nên các triệu 

chứng rất nhó, tiền ẩn trong một thời gian dài. các u loại này thường gặp ờ tá tràng và phần 
đẩu hồng tràỀig. 80% khi mổ ra là đã có di cãn. cắ t bỏ đoạn ruột có u kèm theo, lấy mạc 
tương ứng sát gốc. Các di căn sát gốc động mạch mạc treo tràng trên thường gây khó khăn 
cho việc cắt bỏ này. Tỷ lộ sống thêm 5 năm là 25% nếu cắt được u.
u  sarcom: hay gặp là sarcom cơ trcm(leiomyosarcome) phát triển chậm. Biểu hiện: đau 
(85%), chảy máu hoặc dấu hiệu thiếu máu (40%). Chẩn đoán thường muộn, chụp lưu thông 
ruột non có thể thấy nếu u to: hình ảnh u có viền kép hoặc hình khuyết lồi to vào trong lòng 
ruột. Chụp động mạch chọn lọc (động mạch mạc treo tràng trên), có thể giúp ích cho chần 
đoán. Hình ảnh đại thể giống u cơ trơn lành tính, tuy nhiên những dấu hiệu sau đây nếu phải 
nghĩ đến ung thư: hoại từ trung tâm khối u, màu xám dễ chảy máu hoặc có một hốc hoại từ 
dạng kén mở thông vào lòng ruột.

* Điều trị: phẫu thuật triệt căn (cắt bỏ ruột có u) chỉ thực hiện được khoảng 30 - 45% 
các trường hợp. Tỷ lệ sống 5 năm khoảng 45%. Di căn thường bằng đường máu và nhiều 
nhất lù tới gan. Các loại sarcom khác ít gặp hơn: sarcom xơ (fibrosarcome) sarcom 

mạch angiosarcome(rất hiếm nếu có thường gây chảy máu dữ dội).
• u  lympho nguyên phát của ruột non: các tế  bào lympho tập trung nhiều ở lớp đệm 

của thành ruột non. Các u lympho ác tính xuất phát từ các u hạch lympho ác tính nguyên 
phát ớ ruột non hiếm gặp. Vậy chỉ còn là u lympho nguyên phát khi hệ thống hạch ngoại 
vi không bị ung thư.

một số loại u lympho nguyên phát ớ ruột .
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u  lympho ác tính không phái Hodgkin: loại này gặp nhiéu hơn cả (trong số các 
lympho nguyên phát ruột non)

Hình 3-21. H ình ảnhXquang u ruột non (lympho) 
thành ruột non bị thâm nhiễm hẹp và nham nhở

u  tế  bào đơn nhân và các II quá sản tế  bào khác.
Biểu hiện lâm sàng của các u này thường là tắc ruột, chảy máu hay thùng. Đòi khi 

phải chỉ định mổ bụng dể xác định chẩn đoán và làm chẩn đoán mô học. Sau mổ tiếp tục tia 
xạ và điều trị hoá chất. Tỷ lệ sống 5 năm quãng 40%.

- Ung thư thứ phát (di cãn): một số loại ung thư có thể di căn tới ruột non: ung thư 

cổ tử cung, t(ềận, vú, phổi ... Đôi khi phải chỉ định mổ vì tắc ruột hay chảy máu (nếu thấy hi 
vọng sống còn khá). Tuy nhiên không phải là điều trị triệt để nhung tiên lượng cũng khá 

nếu tổn thương di căn đơn độc.
2.8. u  carcinoid và hội chứng carcinoid

- u carcinoid là các " APUDOM" (u dạng nội tiết) sinh ra từ các tế  bào ưa crom có mặt rải 
rác ớ khắp nơi trong thành ruột. Carcinoid có thể phối hợp với các "u đa nội tiết" (multiple 

endocrine neoplasia-MEN) - typ 1 và typ 2. Carcinoid gặp ờ những bệnh nhân thuộc lứa 

tuổi từ 25 - 45 tuổi.
Các u carcinoid cùa ống tiêu hoá có nguồn gốc từ đoạn đầu cùa ruột phôi (foregut) 

là 5%, từ đoạn giữa ruột phôi (midgut) là 88% và đoạn cuối ruột phôi (hindgut) là 6%. Hầu 

hết các u carcinoid kết hợp với MEN là có nguồn gốc từ đoạn đầu của ruột phôi. Carcinoid 

có gốc khới phát từ đoạn giữa của ruột non phôi sản sinh ra serotonin, neurotensin, gastrin, 

somatostatin, motilin, secretin và polypeptid của tụy (pancreatic polypeptide) Carcinoid từ 

đoạn đầu và đoạn giữa cùa ruột phôi không sản sinh ra serotonin, nhưng lại chứa gastrin, 
somatostatin, polypeptid tụy và glucagon.

Ruột thừa là nơi gặp u carcinoid nhiều nhất, sau đó lả ruột non; tại ruột non 

carcinoid ờ hồi tràng gập nhiều hơn hồng tràng 10 lần 40% các trường hợp có nhiều u. Về
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đại thể, carcinoid là những nhàn chắc, mầu vàng nằm dưới niẻm mạc. Bằng phương pháp 
nhuộm đặc biệt và xem dưới kính hiển vi sẽ thấy phản ứng ưa bạc rất rõ.

Nên coi khối u carcinoid của ruột non như những "u ác tính có diễn biến chậm". Tại 
ihời điểm được chẩn đoán bằng phẫu thuật, 40% khối u đã xâm lấn vào lớp cơ và 45% dã có 
di căn với hạch bạch huyết hoặc gan. Với các khối u nguyên thuý có đường kính < lcm thì
< 2% có di căn nhưng nếu đường kính u >2cm thì lúc mổ thấy 80% có di căn rộng. Đói khi 
thấy u nguyên thúy nhỏ mà tổn thương di căn lại lớn.

- Lâm sàng
Triệu chứng và dấu hiệu: các u nhỏ thường không có biểu hiện triệu chứng: Nhìn 

chung, 30% carcinoid ruột non gãy ra triệu chứng iắc ruột, đau, chảy máu hoặc hội chứng 
carcinoid. Hiện tượng xơ hoá và bóp hẹp ruột gáy tắc có liên quan đến việc tổ chức di cãn ờ 
mạc treo giải phóng ra các chất có tác dụng vận mạch. Đã gặp những trường hợp ruột bị 

thiếu máu cục bộ

Khoảng 10% bệnh nhân với u carcinoid có "hội chứng carcinoid". Hội chứng này có 

các biểu hiện: do mẩn đỏ, ỉa chảy, co thắt phê quàn và van tim bên phải bị láng đọng 
collagen. Sò dĩ có các triệu chứng ấy là do các u carcinoid giải phóng ra một số hoạt chất, 
đáng lẽ phải được giữ lại ớ gan, nhưng lại đi tháng vào tuấn hpàn chung. Trong hầu hết các 
hội chứng carcinoid, serotonin được sản sinh ra với khối lượng lớn, chính nó là nguyên nhân 
cúa hiện tượng ía cháy. Một loạt các hoạt chất khác có thể tham gia vào hội chứng 
carcinoid, kế cả các peptid làm dãn mạch thuộc dòng tachykinin như châtp^ubstance p)  

Neuropeptide K và neurokinin A. Còn nhiều chất khác cũng được ghi nhận trong việc lạo ra 

các hiện tượng đa dạng của hội chứng carcinoid: histamin, catecholamin, polypeptid, tụy, 

gonadotropin màng đệm, gastrin, glucagon, prostaglandin, ACTH và calcitcni.

Xét nghiệm: một số u carcinoid được phát hiện bằng chụp X quang. Giá trị hàm 

lirợng của 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) tãng cao trong nước tiểu là dấu hiệu giá trị 

đế chán đoán hội chứng carcinoid . Có thế dùng nghiệm pháp pentagastrin để chẩn đoán: 
tiêm pentagastrin, hội chứng xuất hiện, serotonin và chất p trong huyết thanh tăng cao.

- Điều trị:

Tất cả các u carcinoiđ thấy được ở ruột non, mạc treo, khoang phúc mạc đều phải 

được cắt bò. Nếu có di ('ăn ớ mạc treo nhưng khối u chính lấy được thì 6 tháng sau cán phải 

mố kiểm tra lại (second look). Nếu khối u gây tắc ruột thì dù tổn thương trông có vẻ "không 

hi vọng" cũng nên cô gắng lây vì diễn biến cùa u rất chậm. Trong một số trường hợp thậm
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chí người ta còn cắt gán hết ruột sau đó nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch.
Nếu có di cán gan khu trú, nên cô gắng cắt bỏ di căn. Đối tượng những di căn gan 

không cắt bỏ được, có thể điều trị tạm thời bàng làm tắc động mạch gan hoặc truyền hoá 
chất vào động mạch gan. Doxorubicin có đáp ứng với ti lộ 20%. Nếu phối hợp fluorouracil, 
doxorubicin (Adriamycin), cyclophosphamid và streptozicin sẽ cho tỷ lệ đáp ứng là 30%.

Có thể điều trị hội chứng carcinoid bằng nhiều thuốc khác nhau nhàm phong bế tác 
dụng của các hoại chất. Có thế dùng: phenothiazin. corticosteroid, thuốc chông thụ thê 
histamin Hị và H2. Somatostatin có tác dụng ức chế giải phóng một số peptid hormon, và 
nếu tiêm tĩnh mạch, nó có thể làm mất mẩn đỏ, ngưng ỉa chảy và đỡ thớ khò khè. Nếu ia 
cháy nặng điều trị không kết quả bằng các biện pháp khác thì có thế sử dụng một thuốc 
tổng hợp tương tự có tính bền vững (tên gọi là SMS 201 - 995), tiêm dưới da Interferon có 
thê kiểm soát các triệu chứng nhưng không có tác dụng ngăn cản khối u phát triển.

- Tiên lượng

u  carcinoid phát triển chậm, hàng tháng hàng nãm. Tỷ lệ sống 5 năm sau mổ cắt u 
carcinoid ruột non là 70%; 40% bệnh nhân với di cãn không mổ được và 20% bệnh nhân có 
di cãn gan có thể sống được hoặc hơn. Thời gian sống trung bình tính từ thời điểm làm chẩn 

đoán mô học là 14 năm và từ khi xuất hiện chứng carcinoid là 8 năm.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA ĐẠI TRÀNG

l ề NHẮC LẠI VỂ GIẢI PHẪU SINH LÝ 

1.1Ế Giải phẫu

Đại tràng đi từ cuối hồi tràng đến trực tràng. Manh tràng, đại tràng lên, góc gan và phẩn đẩu 
đại tràng ngang tạo thành "đại tràng phải". Phần còn lại gọi là đại tràng trái: phán cuối đại 
tràng ngang, góc lách, đại tràng xuống, đại tràng sigma và phần nối giữa đại tràng sigma với 
trực tràng (hình 3-22)

Goc ỹđ

ĐM, TM trđ/Tỹ g/uờ
ĐM, TM mđC treo trãry /rến 

~Đ/Ì TM cfe' fs"Jhý pÁể/ 
£>M vã TM Ao/ Ỷrĩrjg 

ỉ)đ / /rđny /êo

Mđrtú irj)ĩỹ 
ĐM, 77Y cngađ/  

ĐM, TM hạ ựi 
Ranh g/ớ/ ỉ)  T Siọms trực

trđ /ĩỹ  O ýđ/ỉỹ 

/JcẢ

TM /77 à c Ỷreo trãhỹ dt/đ/ 
/Tỉđổ treo trđ/ỉỹ duá 

ĐM đđ/ trang trá/
ĐM cJ?ú

tráhý xuổ/7ỹ

C i/Ọ ỹ  /7 ĩjổ />  S /ý /7 ĩf  

ÙM, TM tr/ trên
Đđ/ ỷrđ/ĩỹ s/ýma 

Trưc trãhỹ 
ĐM/ TM tri J'ừđ
ĐM. TM tn~Jưd/

H ình 3-22. Giải phẫu đại tràng
Đại tràng lẽn và đại tràng xuống được cố định vào khoang sau phúc mạc. Lòng đại 

tràng rộng nhất là ờ manh tràng, càng xuống dưới (vé phía trực tràng) càng nhỏ dần. Thành 
đại tràng có 4 lớp; niêm mạc, dưới niêm mạc, cơ và thanh mạc (hình 3-23)
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Hình 3-23. Thiết đồ cắt ngang đại tràng lớp cơ dọc bao quanh đại tràng nhưng dấy lén 
ở  vị trí dải càn dọc đại tràng tachia coli

Lớp cơ có 2 áo : áo trong là lớp cơ móng, nhưng tại 3 điểm quanh chu vi lòng ruột, 
các sợi cơ dọc tụ lại thành 3 dải băng dày gọi là các "ngấn thắt". Các ngấn thắt này cùng với 
co bóp của cơ vòng tạo ra các chỗ phình trên suốt dọc đại tràng. Các chỗ phình này không 
phải là những cấu trúc giải phẫu cố định, có thế thấy nó chuyển động theo dọc chiều dài cùa 
đại tràng. Có các bờm mỡ bám vào bề mặt ngoài của lớp thanh mạc. Thành đại tràng mỏng, 
khi bị tắc sẽ dãn ra rất rõ.

- Trực tràng dài 12-15 cm. Ngấn thắt đại tràng cuối cùng nàm đúng vào chỗ nối giữa 
đại tràng sigma và trực tràng, và từ đó trớ xuống không còn ngân thắt nào nữa. Phần trên 
trực tràng có phúc mạc hao phù ớ phía trước và hai bên, nhưng ờ phía sau (cho tới chỏ 
sigma trực tràng) là khoang sau phúc mạc. Chỗ lật gấp của 14 phúc mạc phía trước cắm 
xuống sâu dưới tầng sinh mõn, cách lỗ hậu môn độ 7cm - đó là điều cần lưu ý khi cần sinh
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thiết hay soi trực tràng. Chỗ thúng vào khoang phúc mạc phía trước cao hơn ở phía sau. Phía 
trước chỗ phúc mạc lật gập nằm ớ sau bàng quang nếu là nam giới, và sau từ cung nếu là nữ 
(túi cùng Douglas). Nếu có khối u hoặc áp xe ờ vị trí này thì có thể sờ thấy ớ đáu ngón tay 
khi thãm trực tràng hay thăm âm đạo.

Có những nếp niêm mạc lồi vào trong lòng trực tràng, xếp theo hình xoáy chôn ốc từ 
trên xuống dưới, gọi là các van Houston. Thường có 3 van. 2 bên trái và 1 ớ bẽn phải. Van 
thấp nhất là cách lìa hậu món cao hay thấp tuỳ từng người. Các van này có thể che lấp một 
tổn thương nhỏ ỡ niêm mạc trực tràng (loét; polyp).

Ở nam giới, tuyến tiền liệt, túi tinh và ống dẫn tinh nằm sát vào thành trước trực 
tràng. Thường chi sờ thấy tuyến tiền liệt chứ không sờ thấy túi tinh trừ khi túi này căng to 
lên, vì có lá cân Denonvilliers rất chắc nàm chen giữa trực tràng và bàng quang.

ở  nữ, phía trước trực tràng có vách ngãn trực tràng - âm đạo và từ cung. Các phần 
phụ tứ cung nằm hai bên trực tràng. Có thể sờ nắn các bộ phận này dẻ dàng khi phối hai 
ngón tay: một trong ám đạo, một trong trực tràng.
1.1.1. Mạch máu và bach mạch

Đại tràng phải được cấp máu bới động mạch mạc treo tràng trên, thõng qua các động 
mạch hồi manh đại trùng tràng, động mạch đại tràng phải và các nhánh của động mạch giữa 
đại tràng.

- Động m;ich mạc treo tràng dưới xuất phát từ động mạch chú, cho các nhánh đại 
tràng trái và các nhánh động mạch đại tràng sigma trước khi trớ thành động mạch trực tràng 
trên. Khi tiến đến sát gần bờ mạc treo đại tràng. Trước khi đó cách bờ mạc treo khoảng 2,5 
cm, mối mạch chẽ đôi tạo thành hình "vòng cung nôi tiếp với nhau, có tên gọi là các cung 
mạch viền của Drummond. Chính các cung mạch này nối tiếp động mạch mạc treo tràng 
trên và động mạch treo tràng dưới.

- Động mạch trực tràng giữa xuất phát từ phân nhánh trước của động mạch chậu 

trong hoặc lừ động mạch thẹn trong, hướng vào phía trực tràng và nằm trong dáy chàng bén 
cùa trực tràng. Động mạch trực tràng dưới tách ra từ các động mạch thẹn trong và đi qua 
ông Alcock. Sự tiếp nôi giữa các mạch trực tràng trên và các nhánh cùa động mạch chậu 
trong tạo ra tuần hoàn phụ rất cần thiết khi cắt bỏ các động mạch nuôi dưỡng đại tràng trái.

- Tĩnh mạch đi kèm với các động mạch tương ứng, dần máu đổ về gan qua hệ tĩnh 
mạch cửa hoặc hệ tuần hoàn chung (hệ tĩnh mạch chủ) qua đường tĩnh mạch hạ vị. Các đám 
rối bạch mạch kết nối với nhau ò dưới niêm mạc và dưới thanh mạch của thành ruột dẫn 
bạch huyết đổ về cá<fống bạch mạch và hạch bạch huyết đi kèm theo các mạch máu.
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1.1.2. Thán kinh
Các thần kinh giao cảm được tạo nên bởi các rễ sống chui ra từng lỗ sống-lung 10- 

12, tạo thành hệ thống thần kinh tạng đi từ ngực tới đám rối tạng trong ổ bụng, rồi tiên tới 
các đám rối trước động mạch chù bụng và động mạch mạc treo tràng trên. Từ đây xuất phát 
các "sợi sau hạch" phán phối dọc theo động mạch mạc treo tràng trên và các nhánh tới đại 
tràng phải. Đại tràng trái được chi phối bởi các sợi thẩn kinh giao cảm có nguồn gốc xuất 
phát từ lỗ đốt sống thắt lưng từ 1-3 tiếp nối với nhau ở các hạch cạnh cột sống, đi theo động 
mạch n ạc  treo tràng dưới tới đại tràng. Các thẩn kinh phó giao cảm tới đại tràng phải xuất 
phát từ dây phế vị (vagus) phải và đi song hành với các sợi giao cảm. Các dây phó giao cảm 
chi phối đại tràng trái xuất phát từ các đốt sống cùng 2-4 (S2-4). Chúng tạo thành đám rối 
hông và cho các nhánh đến chi phối đại tràng ngang, dại tràng xuống và đại tràng chậu 
hông (sigma và trực tràng).
1.1.3. Sinh lý

Các chức năng chính của đại tràng hấp thu, bài tiết, vận động và tiêu hoá trong lòng 
đại tràng. Đai tràng tiếp tục các công viậc cúa hồi tràng, biến những thứ còn lại trong hồi 
tràng thành phán nửa đặc nửa lỏng, rồi tích chứa nó trong lòng đại tràng cho đến thời điểm 
thích hợp để tống phân ra ngoài (đi ỉa). Chức năng của mỗi đoạn đại trảng có khác nhau. 
Phần đầu đại tràng hấp thu điện giải và nước hiệu quả hơn đoạn đại tràng xuống và trực 
tràng. Vận động và tiêu hoá trong lòng đại tràng cũng khác nhau theo từng đoạn.

Mất chức năng đại tràng do bệnh hay do mổ xẻ đẫn đến tình trạng phân không được 
cô đặc, phân tống ra ngoài dưới dạng lỏng và như vậy nước và điện giải mất hàng ngày tăng 
lên, chú yếu mất chlorid.

Ruột non tiêu hoá và hấp thu hầu hết các chất nuôi dưỡng do thức ăn ăn vào. Ở 
người, vai trò tiêu hoá của đại tràng không được xác định rõ ràng. Chuyển hoá carbohydrat 
thành acid béo không bền vững hấp thụ được có lẽ là một chức năng quan trọng của đại 
tràng. Phân hủy urè - chuyển urê lưu thông trong máu thành ammonia, ammonia lại được tái 
hấp thụ và dùng lại - có thê’ là một công đoạn có ý nghĩa. Đại tràng cũng hấp thu các acid 
amin acid mật và vitamin K nhưng trong lĩnh vực nảy còn nhiều điều cần được tiếp tục làm 

sáns tỏ.
1.1.4. Hơi ở trong ruột

VU'- 1 rrmp và thành phần cấu tao của hơi trong ruột thay đổi t r o n g  các cá the 
u, -  trane chứa nhiểu hơi hơnruộì non. Một số hoT(khị) đU Ịch íp  thu qua
ỉ & t Ê S  s  5 .  r. q "a Í S i.  i  X  còn lại (40IM200ml/»g»y> sẽ n i  tóng »
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ngoài qua đường trung tiện (đánh hơi). Khí ni tơ (nitrogen,N2) chiếm 30 - 90%  lượng hơi 
trong ruột. Không khí nuốt vào lả nguồn chính của nitơ trong ruột nhưng nitơ cũng có thế 
khuyếch tán từ máu qua niêm mạc vào trong lòng ruột. Khi các khí khác được sản sinh ra 
với một khối lượng đủ để làm giảm áp lực riêng phần của khí nitơ và do đó tạo ra độ chênh 
lệch áp lực, điều kiện cần cho sự khuyếch tán. Các khí khác của ruột, bao gổm oxy (02) 
carbon diocid (COị) hydro (H2) mêtan (CH4) và một sô' khí sinh mùi như hydro Sulfid. H2 và 
C 0 2 sinh ra do hiện tượng lén men carbohydrat ăn vào không hấp thụ được đặc biệt 
carbohydrát có mặt trong đường polvsarcharid và một số tinh bột. Chất nhấy (mucus) là 
nguồn gốc nội sinh chính của carbohydrat trong đại tràng; glycoprotein ruột có tới 80% là 
carbohydrat. Các khuấn lạc trong ruột sứ dụng hydro đê’ làm giảm C 0 2, kết quà là sinh sản 
ra khí CH4, nhưng hiện tượng này chi xảy ra ò một số người. Phân của những người này cho 
vào nước bao giờ cũng nổi, ngay cả khi không có mỡ trong phân. Có thể đo được CH4 cũng 
như H2, trong khi thớ ra. H, và CH4 là những khí có thể nổ vì thế phải cẩn thận khi dùng 
dao điện đốt trong lòng ruột. Mannitol, là cồn carbohydrat không được ruột non hấp thu, dã 
có thời kỳ được dùng đế "tấy" ruột khi soi hoặc mổ đại tràng. Nhung các vi khuấn lẽn men 
mannitol sinh ra liydrogen, vì thế không nên dùng chất này. Những người "quá nhiéu hơi'' 
có thê kêu đau bụng và trướng bụng, đánh hơi nhiều và đi ngoài phân lỏng nước. Một số 
người thuộc nhóm này có "hội chứng ruột kích thích". Đánh hơi nhiều có thể là do trực 
tràng quá nhậy cảm đối với kích thích của hơi khi đi qua. Để chữa chứng sinh nhiều hơi, cẩn 
loại trừ khỏi kháu phần ãn hàng ngày các chất đường, rau quả và bột (mì gạo).
1.1.5. Vận động

Hoạt động vận động cùa đại tràng có 3 kiểu, có sự khác nhau giữa đại tràng phải và 
trái. Có người cho là có một cơ chế điểu hoà nằm ớ đại tràng ngang, tạo ra các nhu động 
phản hồi ớ phần đẩu đại tràng làm dễ dàng công việc lun giữ và hấp thu, nhưng lại tạo ra các 
nhu động thuận chiều ớ đoạn dưới hướng về lỗ hậu món để cho việc tống phân ra được dẻ dàng.

Nhu động phán hồi, chuyến động co bóp vòng tròn hướng về phía miệng là hình 
thái vận động chú đạo của đại tràng phài. Kiếu vận động này có tác dụng quấy trộn các 
chất chứa trong lòng ruột và đẩy nó về phía manh tràng và đại tràng lẻn. Nhưng vì các chất 
chứa trong hồi tràng liên tục được đầy xuống đại tràng ngang.

Nliu động cắt đoạn là kiêu vận động thường thấy nhất ớ đại tràng ngang và đại tràng 
xuống. Các co thắt hình vòng chia, cắt các chất chứa trong lòng ruột thành những khúc đều 

đặn, đẩy các khúc này đi một khoảng ngắn về cả hai hướng. Co thắt đoạn xuất hiện nhịp 
nhàng: co bóp, nghi rồi lại co bóp. mỗi lần như vậy lại xảy ra ờ một điểm khác nhau, có vè 
như mang tính ngẫu nhiên. "Chuyển độiìiỊ khối" là một co thắt mạnh mà lực bóp trải đều
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trên chu vi một vòng tròn, mặt khác lực bóp khổng chỉ xảy ra ở tại một điểm mà trẽn cá 
một đoạn đại tràng Kết quả cùa loại hình vận động này là đẩy phân trong đại tràng ngang và 
đại tràng xuống vé phía đại tràng sigma và trực tràng. Vận động kiểu này khòng xảy ra 
thường xuyên, chi một vài lần trong ngày, thường thấy nhất là sau bữa án

Hệ thống thẩn kinh cùa ruột điểu tiết và lập trình hoạt động vận động cùa ruột. Động 
tác ãn gây ra một loạt các thay đổi về hoạt dộng điện -cơ và vận động cùa ruột, được gọi 

chung dưới một tliuặt ngữ là "đáp ứng dạ dày đại tràng". Ở đây có một chuỗi phán ứng dây 
chuyền: càng nhiều dịch được đẩy từ hồi tràng xuống đại tràng," chuyển động khối" càng 
tăng và khi đó có cám giác muốn đi đổng. Mức độ đáp ứng dạ dày - đại tràng phụ thuộc vào 
lượng calo chứa trong bữa ăn. Ăn mỡ sẽ kích thích nhiều. Các hormôn ruột cũng tham gia 
vào việc điều hoà các hiện tượng này.

Các hoạt động cơ bắp như thay đổi tư thế, đi bộ, nhấc đẩy các vật nặng cũng là 
những kích thích quan trọng làm chuyến động các chất chứa trong lòng ruột. Vận động đại 
tràng còn chịu ảnh hưởng của trạng thái cảm xúc. Lưu thông đại tràng sẽ tăng nhanh khi chê 
độ ãn có nhiều chất sợi từ rau cò hay cám gạo. Chất sợi có chứa nhiều cellulose, không tan 
trong nước và nối thành mạng. Chế độ ăn nhiều chất sợi sẽ giúp lưu thông qua hỗng tràng 

chậm lại.
Vặn động của đại tràng bình thường chậm, phức tạp và rất thay đổi, điều đó khiến ta 

khó nhận biết vận động bình thường của đại tràng bị bệnh. Trong đa số trường hợp, khi chức 
nàng ruột bình thường. Các chất cặn thái của bữa ăn tới manh tràng sau 4 giờ, tới đoạn 
sigma - trực tràng sau 24 giờ. Cảm giác muốn đi đồng xuất hiện khi có phân rơi xuống 
manh tràng, kích thích các đầu thần kinh tiếp nhận ở thành trực tràng và các cơ nâng. Cảm 
giác này có thể tạm thời mất đi do cơ thắt chú động cơ thắt và cân đáy chậu (động tác nín 
ỉa). Nếu trực tràng bị căng đầy nhanh quá thì không thê cưỡng lại được cảm giác muốn ia. 
Khi đi đổng, có nhiều yếu tô tham gia làm cho phân dễ dàng tống ra: tư thế ngồi ép gập đùi 
vào bụng, co cơ thành bụng làm cho áp lực thành bụng tăng lên. Các cơ thắt trong và thắt 
ngoài hậu môn trùng giãn ra, cùng lúc đó đại tràng co bóp tống đẩy phân ra ngoài qua lỗ 
hậu môn. Sàn chậu hòng chùng dãn và ống trực tràng hậu môn duỗi tháng ra khi phân đi 
ngang qua để ra ngoài. Liền sau đó, cơ thắt lấy lại trương lực vốn có, bóng trực tràng trớ lại 
rỗng như ban đầu (không có phàn) trong một khoáng thời gian ngắn trước khi một đợt nhu 
động mới tiếp tục đấy phân xuống trực tràng và lập lại cảm giác muốn ia.
1.1.6. Hấp thu

Đại tràng có tham gia vào hoạt động hấp thu nước và điện giải nhưng đấy không 
phái là chức năng chính cùa đại tràng. Mặc dù các acid amin. acid béo và một sô vitamìn có
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thế được hấp thu ở  đại tràng nhưng bình thường các  chấy  nàý còn  lại rất ít trong  bã thức ăn 

khi đến đoạn này. Có thể độ 10-12% các chất tinh bột ăn vào không được hấp thụ tiến 
xuống đại tràng, tại đây hiện tượng lên men do vi khuẩn sẽ biến tinh bột thành acid béo
chuỗi ngắn (acetate).

Mỗi ngày có khoảng 1000 - 2000ml các chất có chứa 90% nuớc dược đẩy từ hổi 
.tràng xuống manh trảng. Khối dịch này được làm khô đi suốt quá trình lưu chuyển trong đại 
tràng để chỉ còn khoảng 100-200mL nước được đào thải theo phân ra ngoài. Hoạt động hấp 
thu ớ đại tràng bên phải lớn hơn bên trái. Khả năng này phụ thuộc vào tỷ lệ các thành phán 
cấu tạo chất bã khi được đẩy xuống manh tràng.
1.1.7. Hiện tượng đi đồng

Số lần đi đổng trong ngày chịu sự ảnh hướng của thói quen sinh hoạt và ãn uống. 
Những người vận động đi lại nhiều, ăn uống nhiều chất sợi, đi đổng đều đặn. dễ dàng. 
Những bệnh nhân nằm liệt giường đi đồng thất thường và phân thường rắn khó đi.

Khi có sự thay đổi đột ngột về thói quen đi đồng hàng ngày, cần tìm nguyên nhân 
sâu xa, không nên coi là việc bình thường mà bò qua. Gọi là ỉa chảy khi phân có chứa hơn 
300mL nưỏc mỗi ngài. Được gọi là táo khi đi đồng < 2 lẩn trong một tuần, mỗi khi khó đi 
(phái rặn nhiều) hoặc đi không hết bãi phân. Nếu tình trạng này mới xuất hiện, cần phải 
xem có nguyên nhãn gây tắc không.
1.1.8. Vi khuẩn

Đại tràng của bào thai là vô khuẩn, nhưng ngay sau khi sinh thì các chủng vi khuẩn 
sẽ hình thành. Loại vi khuấn này có mặt là tuỳ thuộc một phần vào chế độ ãn uống và môi 
trường sống.

Hơn 99% vi khuấn trong phân người bình thường là loại kỵ khí, Bacteroides /ragilis 
là thường gặp nhất, trung bình có khoảng 106/g phân tươi.

Lactobascillus bifĩdus, clostridia và một sô' cầu khuẩn (cocci) là nhũng chủng yếm 
khí khác cũng hay gặp. Vi khuẩn ái khí trong phân chủ yếu là chủng (coli) và enterococci. 
Escherichia coli là chủng coli chiếm ưu thế với mặt độ 107/g phân. Các chủng coli ái khí 

bao gồm: Klebsiella, Proteus và Enterobacter. Streptococus / aecalis là loại enlerococcus 

chính. Methanobrcvibacter smithii là vi khuẩn sinh khí methan chủ yếu ở người.

Vi khuẩn trong phân tham gia vào nhiều quá trình sinh học vi khuẩn huỷ sấc tố mật 
đê tạo cho phân có màu vàng nâu. Mùi đặc biệt của phân là do các amiri indole và skatole 
sán sinh ra dưới tác động cùa vi khuẩn. Vi khuấn trong phân tách muối mật (trong phân chỉ 
tìm thấy muối mật tự do) và phá hủy các nhân steroid. Vi khuẩn có ảnh hưởng đến vận động
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và hâp thụ cùa đại tràng, sinh hơi cung cấp vitamin K cho cơ thể và có thể có vai trò quan 
trọng trong việc chống nhiễm khuấn. Việc dinh dưỡng các tế bào niêm mạc ruột có thê một 
phấn là nhờ vào các nguyên liệu do vi khuẩn sản sinh ra (ví dụ các acid béo). Vi khuẩn ruột 
cũng tham gia vào nhiều quá trình sinh bệnh. Gần đây còn có giả thiết cho rằng vi khuấn có 
vai trò trong việc sinh ung thư ở đại tràng.
1.1.9. Thăm khám bằng Xquang

Chụp khung đại tràng có barit: để xem về hình thể đại tràng, các hình ảnh cùa khối u 
(hình khuyết, cắt cụt, hình chít hẹp), hình ổ loét. Thuốc càn quang thường dùng là barium 
sulfate. Cũng có khi dùng loại thuốc cán quang tan trong nước, ưu điếm cùa loại này là 
không gây nguy hiểm nếu thuốc thoát ra ngoài đại tràng vào khoang phúc mạc (thúng). 
Trước khi chụp phái chuán bị đại tràng sạch, loại bó phân ứ đọng trong ruột để khỏi lầm lẫn 
giữa hình ánh khối u và hình do phân cục gây ra. Sau khi quan sát đại tràng lúc đây phân, 
cho bệnh nhân di đổng tống hết thuốc cán quang ra, chụp phim lúc thuốc đã tiêu hết, sẽ 
quan sát được niêm mạc đại tràng, thấy được thương tổn nhỏ. Chụp đối quang kép: vừa bơm 
thuốc cản quang (loại đặc biệt) vừa bơm hơi vào đại tràng. Mục đích để phát hiện các 
thương tổn nhỏ (poỉyp.loet)

H ình 3-24. Chụp khung dại tràng có ba rít (đối quang kép)
Chụp độn^. mạch chọn lọc (động mạch treo tràng dưới) đôi khi được chi định đê tìm 

vị trí cháy máu cùa đại tràng. Chụp cắt lớp vi tính và siêu âm, đặc biệt là siêu âm nội soi để 
thấy vị trí và mức độ xâm lấn của u trên thành đại tràng, MRI tỏ ra rất hiệu quá trong việc 
đánh giá giai đoạn (staging) của ung thư đại tràng.
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1.1.10. Soi đại tràng óng mém và soi trực tràng

Ông soi mềm đại tràng cho phép quan sát toàn bộ dại tràng ờ háu hết mọi bệnh 
nhàn, có  thể làm  sinh  th iế t hoặc lấy  m ẫu bệnh phẩm  tế  bào dưới m ắt nh ìn  trực tiếp. Kỹ thuỊt 

video dần thay thế hệ thống õng soi quang học. Soi đại tràng chẩn đoán được chi định cho 
những hoàn cảnh sau: (1) hình ảnh bất thường hoặc nghi ngờ trên phim chụp khung dại 
tràng có barit. (2) chảy máu trực tràng không cắt nghĩa được. (3) soi đại tràng sigma thấycó 
bất thường (ví dụ polyp). (3) bệnh ruột nhiễm khuẩn .(4) tiền sử đã bị ung thư hay polyp đại 
tràng (soi kiểm tra). Những chỉ định soi đại tràng điều trị: (1) cắt polyp. (2) cẩm máu (đốt 
điện, tiêm xơ qua nội soi). (3) lấy dị vật.. (4) tháo xoắn ruột (đại tràng sigma). (5) giảm áp 
trong tắt ruột không hoàn toàn. (6) nong hẹp. (7) đốt bằng tia laser các u ung thư trong lòng 
đại trực tràng. Các chống chỉ định soi đại tràng (tương đối): viêm đại tràng cấp. nghi ngờ 
thúng đại tràng. Các biến chúng (chú yếu thúng và chảy máu) quãng độ 0,35 - 0,8% các kỹ 
thuật soi đại tràng chẩn đoán. Kết quả soi có thể bị hạn chế do các khó khăn về kỹ thuật như 
có bệnh túi thừa, hẹp, gấp góc quá mức, đại tràng dài hoặc đã bị mổ ỡ vùng tiểu khupg. Đôi 
khi soi đại tràng được làm kết hợp ngay trong khi mổ.

Soi đại tràng sigma bằng ống mềm: dùng ống dài 30 - 65cm. Hiệu suất chẩn đoán 
gấp 2-6 lần hơn so với soi bằng ống cứng vì cơ may nhìn được rõ lòng đại tràng nhiềií hơn 
gấp 2-3 lần. Kỹ thuật soi đại tràng sigma bằng ống mềm rất phù hợp cho chẩn đoán sàng lọc 
(screening) tìm ung thư ớ nhóm bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng. Dấu hiệu chảy 
máu (nhìn thấy hoặc tiềm tàng) là chi định tốt để soi đại tràng toàn bộ. Soi đại tràng sigma 
bàng ỏng mềm ít biến chứng nếu đã có kinh nghiệm soi. Nó đang dần dần thay thế óng soi 
cứng nhưng không phải là cho tất cả mọi trường hợp.

2. TRIỆU CHỨNG HỌC

2.1. Tắc đại tràng

2.1.1 Hoàn cảnh phát hiện bệnh 
Khó ỉa hoặc táo bón
Đau trướng bụng, đôi khi cảm úng phúc mạc.
Đau bụng cơn
Buồn nôn và nôn (muộn)
Dấu hiệu X quang đặc biệt

2.1.2. Những vấn đề chung

Khoáng 15% các tắc ruột ớ người lớn là tắc đại tràng. Gặp nhiều nhất là tắc đoạn đại 
tràng sigma. Tắc ruột hoàn toàn đa sô' do nguyên nhãn ung thư, tiếp theo là xoán. túi thừa.
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viêm, u lành, u phân (fecalome). Dây chằng dính ít khi gây tắc đại trảng, lòng ruột (đại 
tràng) cũng ít thấy ớ người lớn. Tắc do tổn thương ở van hồi manh trang sẽ có các triệu 
chứng và dấu hiệu như tắc ruột non. Sinh bệnh học của tắc đại tràng đoạn tháp phụ thuộc 
vào chất lượng của van hồi manh tràng. .ssssss

Vai trò cùa van liói manli 

-. ' ^ m i Ễ Ị ầ ầ  tràng trong tắc dại tràng
V ỷ l V ị  trí tấc à  phía trên dại

A í < /  n  " ểng sigma
L ìr  ỊÉ  ^  van >̂ln man^ ìranR c()n
y  sA  ^ ~ í  / í. ị '~%ị tốt tạo ra một "quai ntột kín"
\  B: van hồi m anli tràng không

\  Ị '  'N / y Ị  còn chức năng, sẽ  có trào
( 'i ^  ^ '  Y  ngược từ  đạ i tràng lẽn hói

&  \  /■ " — tràng ruột non sẽdãn lo.

H ình 3 - 25

Khoáng 10-20% số bệnh nhân, van hổi manh tràng khòng kín, áp lực căng trong đại 
tràng sẽ đẩy ngược trớ lại hổi tràng. Nếu không đáy ngược trờ lại hồi tràng được, sẽ hình 
thành một "quai ruột kín" giữa van hồi manh tràng và điểm tắc. Đại tràng dãn dần lên, vì 
hổi tràng tiếp tục đẩy dịch và hơi xuống đoạn tắc. Nếu áp lực trong lòng đại tràng tăng lên 
cao quá, tuần hoàn (lưu thòng máu) của thành đại tràng sẽ bị cản trờ,‘sẽ dẫn đến hoại từ và 
th ing. Thành đại tràng bên phái móng hơn bèn trái mà lòng thì lại to hơn vì thế manh tràng 
trơ thành nơi có nguy cơ bị thúng cao nhất (định luật Laplace). Nói chung, nếu đường kính
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manh tràng tãng đột ngột đến mức 10-12cm thì nguy cơthùnế là rất lớn.
2.1.3. Lâm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: tắc đại tràng cơ học có thể không 6n ào. Cảm giác đau 
quặn từng cơn vùng bụng dưới. Tắc ờ những đoại đại tràng cố định (manh tràng, góc gan, 
góc lách) thì đau có thể cảm nhận ngay ở phía trước bụng. Nếu tắc ờ đoạn sigmoid thì đau ờ 
hố chậu trái. Nếu bụng đau liên tục, dữ dội phải nghĩ đến khả năng ruột bị thiếu máu 
(ischemià’)hoảc viêm phúc mạc. Mỗi khi có cơn đau có thể nghe thấy tiếng réo sôi lọc bọc 
trong lòng ruột. Bí rắm, bí ỉa là triệu chúng của tắc ruột hoàn toàn, tuy nhiên đoạn tràng 
dưới chỗ tắc vẫn có thê tống được phân hoặc hơi ra, sau khi các triệu chứng khới đầu xuất 
hiện. Nôn là triệu chứng xuất hiện muộn và cũng có thê’ không có nếu van hổi manh tràng 
khép đóng kín ngăn cản phản hồi. Nếu áp lực trong đoạn đại tràng tắc (giữa điểm tắc và van 
hồi manh tràng) cao quá, có thê’ xuất hiện lực phản hồi đẩy hơi và dịch từ manh tràng lên 
hồi tràng, khi đó xuất hiện các triệu chúng cả tắc ruột non lẫn ruột già. Nõn ra nước phàn là 
hiểu hiện muộn của tắc ruột.

Khám thực thê thấy bụng trướng, gõ vang, có thể nhìn thấy ruột nhu động nếu thành 
bụng mỏng. Đặt ống nghe trên thành bụng, nghe nhiều tiếng réo mỗi khi có cơn co bóp. 
Nếu sờ thấy một khối căng, ấn đau thì có thể đó là quai ruột bị nghẹt. Dấu hiệu của viêm 
phúc mạc khu trú hay toàn thể nếu thấy thì đó lả biểu hiện của biến chứng hoại từ hay thùng 
ruột. Có thể có máu tươi chảy ra ờ lỗ hậu môn nếu đó là lổng ruột hay ung thư đại trực 
tràng. Soi đại tràng sigma có thể thấy ung thư.

- Triệu chúng hình ảnh: trên phim chụp bụng không chuẩn bị thấy đại trảng dãn hơi 
dóng khung lấy khối ruột non nằm ớ giữa. Phán biệt đại tràng với ruột non dựa vào hình ảnh 
các vách hõm ngấn niêm mạc, các vách này không bao giờ vất ngang toàn bộ khẩu kính 
lòng đại tràng dãn. Chụp đại tràng có bơm barit sẽ xác định chẩn đoán và vị trí tắc trên đại 
tràng. Nếu nghi ngờ có xoắn nghẹt ruột hoặc thùng thì không dùng barit mà dùng loại thuốc 
cản quang tan trong nước. Khi làm nên theo dõi dưới màn hình huỳnh quang tâng sáng, nếu 
đã phát hiện được chỗ tắc thì dừng lại ngay, không nên bơm tiếp nữa. Khi nghi ngờ lắc đại 
tràng, đừng dùng biện pháp chụp lưu thông ruột non (uống barit rồi chụp nhiều lẩn kế tiếp 
nhau đè’ theo dõi đường đi cùa thuốc cản quang).
2.1.4. Chẩn đoán phán biệt

- Tắc ruột non và tắc đại tràng: tắc đại tràng khởi phát từ từ, ít đau hcm và có thể 
không mặc dù bụng trướng nhiều. Người già, không có tiền sử mổ bụng mà không ùm thấy 
nguyên nhãn nào khác cắt nghĩa hiện tượni tắc ruột, đa số là có ung thư đại tràng. Chụp 
bụng không chuẩn bị và có barit sẽ phân định được giữa tắc ruột non và đại tràna.
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- Liệt ruội cơ nãng: có triệu chứng viêm phúc mạc đi kèm, có nguyên nhân chăn 
thương vùng cột sống hoặc khung chậu. Bụng trướng đéu, không đau, nghe bụng không 
thấy tiếng nhu động ruột. Chụp bụng không chuán bị không thấy hình mức hơi - nước, các 
quai ruột dãn kể cá đại trảng.

- Hội chứng " tắc ruột giả tạo" (hội chứng Ogilvie): tắc ruột giả tạo cấp tính cùa đại 
tràng, gọi lả hội chứng Ogilvie, là một hiện tượng dãn đại tràng rất căng mà không thấy có 
tổn thương tắc cơ học nào. Đây là một hình thái nặng của liệt ruột cơ năng thường thấy ờ 
những bệnh nhân phái nằm liệt giường dài ngày, có kèm thêm các bệnh ngoài phạm vi ruột 
(thận, tim, hô hấp) hoặc chấn thương (ví dụ gẫy cột sống). Nuốt hơi và ảnh hường cùa thuốc 
đến vận động ruột là các yếu tô' đóng góp thêm vào nguyên nhân gây ra hội chứng này. 
Bụng trướng mà lại không đau hoặc chí đau nhẹ (cám ứng) là biểu hiện sớm nhất, nhưng về 
sau chính những triệu chứng ấy sẽ che lấp các triệu chứng của tắc ruột thực sự. Phim chụp 
bụng không chuẩn bị cho thấy dãn hơi đại tràng rất r õ ,  hơi có thê nằm ờ toàn bộ đại tràng 
nhưng rõ nhất là bẽn đại tràng phải, với 2 chỗ đứt đoạn là góc gan và góc lách. Chụp khung 
đại tràng có bơm barit không thấy tắc đại tràng.

- Nguy cơ thủng manh tràng rất cao trong hoàn cảnh này, cần tìm cách làm giảm áp 
lực trong đại tràng. Thụt tháo đại tràng có thế làm xẹp hơi trong những trường hợp nặng 
mức trung bình. Khi trướng nặng hơn, tốt nhất là dùng ống soi mềm để làm xẹp với điều 
kiện lâm sàng vả X quang không thấy có thùng ruột. Giảm áp bằng soi đại tràng có thể 
thành công đến 90% số bệnh nhân, với tỷ lệ biến chứng thấp. Rất dễ tái phát (20% hoặc 
hơn); mờ thõng manh tràng giảm áp lực chỉ nên giành cho những trường hợp soi thất bại. 
Mờ thông manh tràng bằng nội soi, giống như kỹ thuật thòng dạ dày, là một kỹ thuật mới có 
thế được áp dụng.
2.1.5. Biến chứng

Thủng manh tràns là một biến chứng nặng có thể gây tử vong. Những tổn thương 
của đại tràng gãy tắc không hoàn toàn có thể dẩn tới các biến chứng như viêm đại tràng cấp 
ở đoạn đại trảng trẽn chỗ tắc. Có thê đó là một hình thái của viêm đại tràng thiếu máu, hậu 
quá của hiện tượng ruột trướng làm càn trở tuần hoàn ớ thành ruột. 

ĩ . 1.6. Điều trị
Mục đích hàns đầu của điều trị là làm giảm áp trong đoạn ruột tắc để tránh biến 

chứng thúng, muốn làm được việc này, phải mổ. Loại bó tổn thương gây tắc là mục đích thứ 
yếu, tuy nhiên nếu mổ một lần mà giải quyết được cả hai mục này thì nên làm nếu điều kiện 

cho phép.
- Tổn thươno gây tắc ở đại tràng phải: cắt đại tràng phải và nối hồi đại tràng ngang
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ngay một thì nếu điều kiện kỹ thuật và bệnh nhân cho phép.* Nếu bệnh nhân yếu hoặc tình 
trạng tại chỏ không cho phép nối ngay, sau khi cắt xong đưa 2 đẩu ruột ra ngoài (hổi tràng 
và đại tràng ngang). Sẽ nối lại ở một thì mổ sau khi tình trạng bệnh nhãn đã ổn định và mổ 
có chuẩn bị. Nếu tổn thương gáy tắc là ung thư ớ giai đoạn không cắt bỏ được, nối tắt hổi 
tràng với đại tràng ngang. Mớ thõng manh tràng rất ít được chi định dối với các tổn thương 
gây tắc ớ vùng này.

- Tổn thương gây tắc ờ đại tràng trái: trong điều kiện mổ cấp cứu tắc ruột, lì khi cắt 
đại tràng trái mà lại nối ngay được, mặc dù nếu làm được như vậy là tốt nhất. Có mấy giải 
pháp để lựa chọn :(1) làm hậu môn nhân tạo sát ngay trẽn khối u gây tắc, sẽ mổ lại để cắt 
đại tràng sau 1-2 tuần trong điều kiện đại tràng được chuẩn bị sạch. (2) cắt đại tràng trái, 
không nối ngay. Đóng kín đầu dưới lại (trực trảng), đẩu tiên đưa ra ngoài làm hậu môn nhân 
tạo (phẫu thuật Hartmann). Sẽ nối lại sau 2-3 tháng. (3) cắt đại tràng, tiến hành thụt rửa đại 
tràng ngay trên bàn mổ rồi nối ngay. Mở thông manh tràng có thể được chi định khi tình 
trạng bệnh nhân nặng, không cho phép tiến hành các phẫu thuật triệt để lớn.
2.1.7. Tiên lượng

Tiên lượng phụ thuộc vào tuổi và tình trạng toàn thân của bệnh nhãn, đại tràng có bị 
thúng hay không, nguyên nhân gây tắc và thời gian mổ sớm hay muộn. Tỷ lệ từ vong chung 
là 20%. Thủng manh tràng chiếm tới 40% nguyên nhân tử vong. Ung thư đại tràng gây tác 
là một dấu hiệu xấu vì chứng tỏ đã có xâm lấn rộng tại chỗ.

3. UNG THƯ ĐẠI TRÀNG

3.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh 

Đ ạ i trà n g  p liả i

Mệt mỏi hoặc thiếu máu không rõ nguyên nhân 
Có máu irong phân (vi thế)
Triệu chứng rối loại tiêu hoá
Cám giác khó chịu thường xuyên mé bụng bên phải
Sờ thấy khối u bụng
Dấu hiệu X quang điển hình
Dấu hiệu nội soi điên hình

Đại tràng trái
Thay đổi thói quen đi đồng

ía máu nhìn thấy bằng mắt thường

Triệu chứng tắc ruột
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Dấu hiệu X quang điển hình 
Dấu hiệu nội soi đại tràng điển hình

Trực tràng:

ỉa máu tươi
Thay đổi thói quen đi đồng 
Cảm giác đi ngoài không hết phân 
Thăm trực tràng sờ thấy khối u 
Soi dại tràng sigma thấy u

3.2. Những vấn đề chung
Trong số các ung thư đường tiêu hoá, ung thư đại trực tràng đứng hàng thứ hai sau 

ung thư dạ dày. Ung thư đại tràng trái nhiều hơn đại tràng phải, tỷ lệ mắc ung thư đại trực 
tràng tâng theo tuổi. Từ tuổi 20 đã thấy xuất hiện ung thư, tăng lên rõ rệt từ sau tuổi 45. Có 
thẻ gặp nhiều ung thư cùng một lúc ờ đại tràng (2 hoặc hơn), sô này chiếm khoảng 5%. Có 
thể xuất hiện ung thư thứ 2 sau khi ung thư thứ nhất đã được cắt bỏ một thời gian (2%). 
95% ung thư đại trực tràng là loại ung thư biểu mỏ tuyến (adenocarcimoma). Có thể có yếu 
tốt gen bẩm sinh đổi vói ung thư đại trực tràng, điều này được thấy rõ ở những người bệnh 
mà trong gia đình có nhiều người bị bệnh đa polyp. Thêm vào nhận xét này, người ta đã xác 
định được ít nhất 2 loại ung thư đại trực tràng mang tính di truyền (không nằm trong nhóm 
người có bệnh đa polyp): (1) hội chứng ung thư gia đình (hội chứng Lynch II), đặc điểm: 
bệnh xuất hiện sớm (20-30 tuổi), ở đoạn đầu (trên) của đại tràng (đại tràng phải), có kèm 
thêm các adenocasrcinona khác ngoài đại tràng. Hay gặp là ung thư nội mạc tử cung (2) ung 
thư mang tính di truyền đặc biệt chỉ gập ở đại tràng (hội chứng Lynch D.đặc điểm: như loại 
trên, chỉ khác là không kèm ung thư nào khác ngoài đại tràng. Ngoài các hội chứng này ra, 
còn một nhận xét khác: nếu một người đã được xác định là có ung thư đại trực tràng thì 
những người có quan hệ huyết thống trực tiếp (bố, mẹ - con cái) sẽ có nguy cơ bị ung thư 

cao gấp 2-3 lẩn hơn bình thường.
Một số yếu tố thuận lợi của ung thư đại trực tràng: viêm loét đại tràng, bệnh Crohn 

đại tràng, viêm đại tràng do schistosoma, tiếp xúc với phóng xa. Polyp đại - trực tràng, đã 
đirợc mổ cắm niệu quản vào bàng quang (dùng đại tràng thay bàng quang). Cũng thây có 
mối liên quan giữa ung thư đại trực tràng với một số yếu tố: tình trạng thực quàn ngắn (thực 
quàn Barrett), tiếp xúc với a-mi-ăng, sau mổ cắt túi mật, sau khi mổ dạ dày do loét lành tính.

Quần thể dân cư với mức sống thịnh vượng có tý lệ mắc ung thư đại trực tràng cao. 
Nhận xét này chú ý nhấn mạnh đến yếu tô' môi trường trong cơ chế bệnh sinh của loại ung
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thư này, đạc biệt là chế độ dinh dưỡng.

Một sô chế độ dinh dưỡng tò ra có ảnh hường tới nguyên nhân sinh bệnh cùa ung 
thư đại trực tràng: ãn nhiều mỡ, nhiều calor quá, ít calci, thức ãn ít chất sợi có ihể lẽn men. 
Ăn nhiều mỡ sẽ làm cho gan phải tổng hợp nhiều cholesterol và acid mật, các cholesterol 
này sẽ tãng lên trong đại tràng. Các vi khuẩn kị khí ờ đại tràng sẽ chuyển các hợp chất này 
thành acid mật thứ cấp. chính chát này là động lực khởi phát quá trình sinh ung thư. Gọi là 
các "sợi lên men được" vì các sợi này vốn dĩ là sợi thảo mộc tự nhiên, dưới tác động cùa vi 
khuẩn trong ruột, sẽ chuyển hoá thành loại "sợi thảo mộc của người". Chất này có thể bảo 
vệ chống ung thư nhưng cơ chế cụ thể thì chưa rõ. Calci ngăn cản sự sinh trướng cùa tế bào 
biểu mỏ đại tràng.

Nếu tất cá các giá thuyết này là đúng thì có thể giảm nguy cơ ung thư đại tràng bàng 
cách ãn giảm lượng mỡ, giám calo và tăng calci, tăng chất sợi.

Có nhận xét: trong quán thể dân cư với tỷ lệ mắc ung thir đại trực tràng cao, thấy 
mức cholesterol máu đang có khuynh hướng thấp dần, nhưng mức cholesterol máu trung 
bình hiện vẫn cao hơn nhóm có tỷ lệ mắc ung thư đại tràng thấp. Như vậy việc điều chỉnh 
chè độ ăn uống hợp lý là điều rất đáng làm.

Ung thư đại trực tràng lan tràn theo nhiều đường.
- Đường trực tiếp: tại chỗ, ung thư phát triển theo mấy hướng sau đây:
. Theo hình vòng cung,dần dần ôm hết chu vi lòng đại tràng hay gặp ờ bén đại tràng 

trái. Phái mất độ một năm đê khối u ôm được 3/4 chi; vi lòng ruột.
. Theo chiều dọc: lẽn trên và xuống dưới, hiện tượng phát triển này chù yếu xây ra ở 

lớp niêm mạc, đổns thời xâm lấn vào mạng bạch mạch nằm ở trong thành đại tràng nhưng ít 
nhất vượt quá 2 cm cách rìa u, trừ khi nó xâm lấn đồng thời tới các hạch bạch huyết.

. Theo chiều ngược hướng tâm (chiều nan hoa bánh xe): đi dần từ niêm mạc ra lớp 
thanh mạc thành đại tràng, rồi tiếp tục xâm lấn trực tiếp tới các tạng lân cận: gan. bờ cong 
lớn dạ dày, tá tràng, ruột non. tuỵ, lách, bàng quang, âm đạo, thận và niệu quản, và thành 
bụng. Ung thư trực tràng có thể xâm lấn tới thành âm đạo, bàng quang, tiền liệt tuyến hoặc 
xương cùng và có thế phát triển dọc theo cơ năng.

- Đường máu: u xâm lấn các tĩnh mạch đại tràng rồi theo đường tĩnh mạch cừa về 
gan, tại đây sinh ra các nhân ung thư di căn. u  cũng đi theo các tĩnh mạch đốt sống về phổi 
và các nơi khác. Ung thư trực tràng lan tràn qua ngã 3 của các tĩnh mạch hạ vị. Di căn tới 
buồng trứng hầu hết là qua đường máu. Sự xâm lấn qua đường tĩnh mạch chiếm khoáng 15- 
50% các trường hợp, mặc dầu vậy nó không thường xuyên gây di căn xa. Lời khuyên khỏng 
nên bóp khối u nhiều trong khi mổ, chính là vì sợ ung thư lan đi xa theo đường tĩnh mạch.
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- Đường bạch mạch: là hình thái lan tràn thường gặp nhất, đi dọc theo các bạch 
mạch nầm ngoài thành đại tràng.(hình 3-26)

Hđch đđì trâỉiý giưđ

H ăch m ạc tre o  trjn g  trê n

Hăch cạnh đđì trsng

HịcÀ
ir jh ( j p tíỉ

m u treo trjny dưóỉ

H ình 3 - 2 6  Phân bô' hệ thong bạch huyết của đại tràng 
Ung thư trực tràng phát triển theo chiều ngược hướng tâm, theo các bạch mạch tới 

thành bén cùa chậu hông, các hạch của .lỗ bịt có thể bị xâm lấn. Trong phẫu thuật triệt cãn; 
phải lấy bỏ hết hệ thống bạch mạch của ung thư. Mức độ xâm lấn hạch ít liên quan đến kích 
Ihước khối u. nhưng lại phụ thuộc nhiều vào mức độ biệt hoá của ung thư.
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- Đường màng bụng (phúc mạc): khi u xàm lấn tới thanh mạc thì các tế bào ung thư
có thể rơi vào trong khoang màng bụng và vảng ra khắp nơi theo nhip di động cúa khoang 
bụng. Hiện tượng đó giống như gieo hạt (seeding). Các tế  bào ung thư cắm vào phúc mạc 
(lá thành và lá tạng), phát triển thành các u to nhỏ khác nhau, rải rác khắp nơi. trỏng như 
những hạt kè. Hiện tượng này được gọi là "di căn phúc mạc (carcinose péritonéale). Túi 
cùng trực tràng bàng quang hoặc trực tràng - tử cung thường bị xàm lấn hoặc các u di cẳn 
kiểu này. Ngón tay khám qua thành âm đạo hay thành trực tràng có cảm giác cứng ráp, lổn nhổn.

- Di căn theo lòng đại tràng: các tế  bào ung thư rụng khỏi bề mặt khối u có Ihể di 
chuyển lẫn theo dòng phân. Hiếm khi các tế bào này tự dừng lại và cấm vào bé mật cúa 
niêm mạc lành ở cách xa khối u để tạo ra một u mới, có chảng chì một tê' bào nào đó sau 
khi tróc ra mà còn đú điều kiện sinh tồn và lại vướng vào đường khâu của miệng nối thì 
mới có khá năng phát triển thành một khối u mới. Thố nhưng, đa sổ các ung thư tái phái tại 
miệng nối thì lại không phái bằng cơ chế này mà người ta cho rằng nó lừ các tế hào ung 
thư ớ ngoài thành đại tràng đi tới (theo đưcíng bạch mạch n ă n  trong mạc treo đại tràng).

Liìin sàng: Triệu chứng và dấu hiệu: các adenocarcinoma của đại tràng và trực 
tràng có thời gian nhân đôi (thời gian cần cho khối u tăng gấp đôi khối lượng) trung bình 
là 130 ngày, điều đó nói lên rằng ít trong 5 năm - thường là 10-15 năm - khối u phát iriển 
thầm lặng trước khi nó đạt tới khối lượng cần thiết đế ta sờ thấy hoặc có biểu hiện triệu 
chứng. Trong giai đoạn không có biểu hiện triệu chứng, chẩn đoán dựa vào các xét nghiêm 
thường qui. Hy vọng sống cúa bệnh nhãn sẽ tốt hơn nhiều nếu được chẩn đoán xác định 
bệnh ở giai đoạn chưa có triệu chứng.

Làm thế nào đe phát hiện được bệnh (ung ihư đại tràng) ờ giai đoạn này?
Tiến hành xét nghiệm hàng loạt mang tính sàng lọc chấn đoán (screening) đối với 

quần thể dân cư không có yếu tố nguy cơ cao (không có biểu hiện triệu chứng nào). Cách 
làm này tốn kém và khó có thể áp dụng rộng rãi.

Tun ung thư ở mọi bệnh nhân đến khám thầy thuốc vì bất cứ lý do nào: làm xcl 
nghiệm tìm máu trong phân cho mọi đối tượng đến khám bệnh (làm một cách hệ thống). 
Nếu xét nghiệm (Mmg tính (có máu), tiến hành tiếp các thăm dò khác (Ihăm trực tràng, soi 
đại tràng, trực tràng...)

Hội ung ihư Mỹ đặc biệt khuyến cáo biện pháp sau đây: đối với mọi bệnh nhàn 
đốn phòng khám (VÌ bất cứ một lý do nào), ihãm hậu môn trực tràng hãng ngón tay nếu 
hênh nhãn ở độ tuối 40; làm xét nghiệm tìm máu trong phân nếu tuổi 50: soi đại tràng 
sigma ở tuổi 50 rồi 51, sau đó cứ 3-5 năm một lẩn lại soi lại nếu hai lán đáu không tìm 
thấy ung thư. Đối với các thành viên trong gia đình có tiền sử bệnh đa polypes (nhiều 
người thuộc các thè hệ kế tiếp nhau bị hênh này), nên tiến hành khám và xét nghiệm có 
lính sàng lục (screening) khi hước vào luổi dậy thì.

Khi ung thư đại trực -tràng đã có triệu chứng thì biểu hiện sẽ phụ thuộc vào vị trí giải 
pháu của tổn thưi Tig. vào rrụíc độ xám lấn. có hay không có biến chúng (thủng, tắc. chày máu).

Đại tràng phái có đường kính lòng ruột rộng và thành mỏng, phân ờ đoạn này còn 
lóng. Vì thế ung ihư đại tràng ớ phẩn này thường phái đạt đến một mức tương đối lớn mới 
được phát hiện. Các triệu chứng và dấu hiệu có thể gặp là: mệt mói, suy nhược vì có tình 
trạng thiếu máu nặng. Thấy tình trạng ilùếii máu nhược sắc tế  bào nhò bao giờ cũng phài 
nghi đến ung thư đại tràng lẽp. Không phái khi nào cũng nhìn thấy máu hằng mắt thường 
mà phái làm xét nghiệm phàn mới thây. Các-triệu chứng khác: cảm giác đau bụng khó 
chịu, mơ hồ ớ phía bụng bên phái, dề tưởng lẩm là  viêm lúi mật hoặc loét dạ dày tá tràng. 
Thay đổi thói quen đi đồng (táo bón. ia lỏng) không đặc hiệu ờ ung thư đại tràng phải và 
tắc ruột không thường gặp. Khoáng 10% sổ trường hợp. dấu hiệu rõ đầu tiên được bệnh 
nhàn hoặc thầy thuốc phát hiện ra. đó là khối u bụiìỊỊ.
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- Đại tràng  trái có khấu kính lòng ruột nhỏ hơn đại tràng phải và phân ớ dạng nứa đặc. 
Khối u đại tràng trái tùng bước dẫn đến tắc ruột, gây ra những thay đổi trong thói quen 
đi đổng, táo bón rồi ỉa lỏng xen kẽ nhau. Số lần đi đồng trong ngày tãng (không phải là 
ỉa chảy thực sự). Tắc ruột không hoàn toàn hay hoàn toàn có thê là bệnh cảnh lâm sàng 
mớ đầu cúa ung thư đại tràng trái. Chảy máu là dấu hiệu thường gặp nhưng ít khi là dạng 
chảy máu ồ ạt. Phân có các xọc máu bao quanh hoặc trộn lẫn với máu đó tươi hoặc máu 
đen thẫm; chất nhẩy và máu cục nhỏ thường đi kèm theo.
Trong ung th ư lrự c  tràng, triệu chứng hay gặp nhất là " ỉa máu tươi" mỗi khi đi đồng. 
Chảy máu kéo dai, mức độ nhẹ hoặc nặng ( ít gặp). Máu có thể lẫn phân hoặc chất nhầy. 
Chỉ căn cứ vào màu sắc và hình thức máu chảy để dự đoán nguồn gốc từ hậu mòn trực 
trảng là không có căn cứ. Bất kể khi nào thấy cháy máu trực tràng xuất hiện ờ một người 
thuộc lứa tuổi trung niên hoặc giả hơn. dù khám thấy có trĩ, cũng phải làm rõ câu hỏi: có 
ung thư hay không?

Khám thực thể rất quan trọng: đánh giá mức độ lan rộng tại chỗ của ung thư, 
phát hiện các di căn xa, tìm các bệnh phối hợp của các cơ quan bộ phận khác có thê ảnh 
hướng đến công việc điều trị. Khám tìm hạch bẹn và hạch thượng đòn, nếu hạch to, chắc 
nên làm sinh thiết. Sờ khám bụng có thể phát hiện thấy khối u, thấy gan to, ncid hoặc 
tĩnh mạch thành bụng dãn nếu có tắc tĩnh mạch cửa. u  di động hay cố  định có  ý nghĩa 

quan trọng trong đánh giá mức độ phát triển và xâm lấn cùa ung thư.
Ung thư trực tràng đoạn thấp có thể sờ thấy dưới dạng một khối u cứng phẳng, 

hình bầu dục ho 1C ôm kin chu vi lòng trực tràng, nhiều khi chi để lại một lỗ không đút 
lọt ngón tay. Cần thu thập các thông tin chi tiết của khối u: kích thước, khoảng cách u 
với rìa hậu môn (chính xác là với bờ trên cơ thắt ngoài), tính chất di động của u, tinh 
trạng niêm mạc trực tràng cạnh khối u: mềm mại hay cứng (bị xâm lấn). Có máu dính ớ 
đầu ngón tay thăm khám hay không? Nếu là phụ nữ, khám thành âm đạo xem có dấu 
hiệu xâm lấn vào thành trước hay không? Có thể sờ thấy các hạch sau trực tràng.

- Xét ngliiệm: phàn tích nước tiểu, số lượng bạch cầu, huyết sắc tố. Định lượng 

protein/ huyết thanh, calci, bilirubin, photphatase kiềm và creatinin.
Kháng nguyên Sình dng thư bào thai (CEA) là một glycoprotein tìm thấy trong màng 

tế bào của nhiều 1Ẫ1Ò. kể cả mô ung thư của đại tràng và trực tràng. Một sô kháng sinh 
lưu hành trong máu tuần hoàn và đirợc phát hiện bằng xét nghiệm miễn dịch phóng xạ 
(radioimmunoassay) cùa huyết thanh; CEA cũng được tìm thấy trong nhiều dịch khác 
của cơ thể, dịch tiết, nước tiểu và phân.

CEA huyết thanh tang không đặc hiệu cho ung thư đại trực tràng. Mức tăng cao 
bất bình thường cùa CEA còn tìm thấy trong huyết thanh cùa những bệnh nhãn bị ung 
thư đường tiêu hoá khác, những ung thư không thuộc ống tiêu hoá và khá nhiều bệnh 
lành tính khác nhau. 70% số bệnh nhân ung thư đại tràng có mức CEA- dươna tính. Như
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vậy. không thể sử dụng CEA để làm xét nghiệm phát hiện hàng loạt tại cộng đổng 
(screening), và cũng không được coi là một test chẩn đoán chính xác đối với ung thư đại 
tràng ớ giai đoạn sớm.

Mức CEA trước mổ có liên quan với tỷ lệ tái phát ung thư sau số yếu tố tiên 
lượng xấu. CEA có ích trong việc phát hiện tái phát sau mổ cắt u triệt cãn; nêu CEA trờ 
về bình thường sau mổ, rồi lại từ từ tăng dẩn trong thời gian theo dõi, thì đó là dấu hiệu 
gần như chắc chắn để nói rằng ung thư tái phát. Thực ra CEA mới là một trong nhiều 
tumor markers được giả định cho là có khả năng phát hiện ung thư đại trực tràng. Trong 
tương lai, việc xét nghiệm hàng loạt (screening) dựa vào việc tìm các sản phẩm trung 
gian do ung thư sán sinh ra trong nước tiếu, trong huyết thanh hoàn toàn có triển vọng 
thực tế đối với ung thư đại trực tràng. Hiện tại, một phương pháp chẩn đoán mới đang 
được tập trung nghiên cứu, đó là " chụp nhấp nháy đồ miễn dịch phóng xạ" ( dùng kháng 
thế đơn dòng có đánh dấu phóng xạ tièm vào mạch máu, các kháng thể đánh dấu này 
gắn vào các kháng nguyên cùng tên do u sinh ra; dùng máy quét tia gamma (gamma 
scintiscanning) đế phát hiện.
3.2. Chán đoán hình ánh: chụp phổi nhất loạt tìm di căn. Chụp khung đại tràng có 
barit là phương tiện chẩn đoán quan trọng. Soi trực tràng ống mềm đang dần dần có xu 
hướng thay thế phim chụp khung đại tràng. Hình ảnh Xquang trên phim chụp khung đại 
tràng cùa ung thư đại tràng trái thường là mội hình khuyết, dài dộ 2-6cm. hình nham nhớ
"lõi táo" (H3-27).

Hình 3-27: Hìnli ảnh X quang của ung thư  đại tràng
Tổn thương cùa đại tràng phai có thế là một hình chít hẹp hoặc hình khỏi trong 

lòng đại tràng. Thành ruột tại nơi có tổn thương cứng, mất vẻ mềm mại vốn có và mất 
các nếp nièm mạc. Tát cá những hình ánh này là biểu hiện của ung thư đã xâm lán nhiéu 

tại chỗ (muộn), ơ  giai đoạn sớm hơn, các hình khuyết không thật điển hình đòi hỏi phải 
soi đại tràng ốn;Ị mềm để xác định. Có những hình ảnh "giả thật" rất gióng ung thư
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íphân, co thất). Khi đã có những dấu hiệu rõ là ung thư đại tràng, không nên chụp ruột 
sau khi uống barit, nhất là đối với ung thư đại tràng trái, vì có thể gây ra tắc ruột cấp 
tính. Xquang khỏng đáng tin cậy trong việc phát hiện ung thư trực tràng . Dung ngón 
lay thăm trực liếp và soi irực tràng chính xác hơn.

Chụp cắl lớp vi tĩnh (CTsans) không phái là chú yếu đối với bệnh nhàn ung thư 
đại tràng, nhưng lại rất hữu ích trong việc đánh giá mức độ lan tràn ngoài thành ruội đối 
với ung Ihư trực iràng. Với mục đích này, MRI có lẽ còn chính xác hem. Tim nhân di 
căn ung thư ớ gan hằng CT hoặc siêu tim thường. Siêu àm nôi soi cung cấp các thông tin 
rất chính xác về mức độ xàm lấn của khối u irên thành đại tràng, và vùng sát kề khối u. 
Nó cũng cho thấy các hạch hạch huyốl to ớ quanh trực Iràng, nhung không ihê phán hiệt 
đưực nó là hạch bị ung ihư xâm lấn hay chi' là hạch phán ứng

Các tliãm kliúm dặc biệt:
- Soi hậu môn trực tràng: Từ 50-65% các ung thư đại trực ưàng là nằm irong tầm 

phái hiện của ống soi mềm sigma có chiều dài 6()cm. Neu chiều dài ống soi là 30cm, thì 
chi' phái hiện được chừng 30% các khối u. Và nếu lại là ống soi cứng thì con số này còn 
ihấp hơn, quãng 20%. Hình ảnh nội soi điển hình là một u sùi loét gồ cao, mầu đỏ thảm, 
giữa có loél và dỗ chảy máu khi va chạm vào. Có thế dùng dầu ổng soi đê’ xem u còn di 
động hay đã cố định.

Ghi kích thước lòng ruột bị khối u làm hẹp. nếu có thể làm được thì đẩy ống soi 
lên trên đoạn khối u đề' quan sát đoạn ruột phía trên. Sinh thiết khối u.

Soi đại tràng: chí định nội soi toàn bộ đại tràng cho tất cả mọi bệnh nhãn nghi 
ngờ hoặc đã chắc chắn cố ung thư đại iràng (nhất là khi muốn mổ điều trị triệt căn). 
Nèn soi trước mổ, trừ irường hợp ung thư gây tác hoặc vì những lý đo khác không cho 
phép. Hiện nay ngày càng có xu huứng chí định soi đại tràng toàn hộ ngay mỗi khi thấy 
xuất hiện triệu chúng cháy máu tươi (chảy máu trực iràng). Thấy tổn thưimg, làm sinh 
thiết ngay. Nếu kết quá giải phẫu bệnh chác chắn là ung Ihư, mổ mà không cẩn chụp 
khung đại tràng có barit. Nếu chụp phim đại tràng đã có trước rồi, vẫn cần soi đại iràng 
loàn hộ để khẳng định các dấu hiệu hình ảnh là ung thư và đặc hiệt là để phát hiện xem 
có nhiéu ung ihư hay polyp cùng một lúc không. Phim chụp khung đại tràng có harit hò 
qua khoảng 20% các tổn thưimg ung thư có đường kính lớn hơn 5mm mà khi nội soi đại 
tràng thì thấy. Soi đại tràng thì cũng có thể bó sót tổn thương- tổn thương năm lấp 
xuống dưới một cuộn niêm mạc hoặc một chỗ gấp góc- và khiing phải bệnh nhản nào 
cũng đẩy được ống soi tới tận manh tràng. Như vậy chụp khung đại tràng vẫn có tác 
dụng khi soi không đạt được hoàn toàn hộ khung đại tràng, hoặc kết quà soi không cắt 
nghĩa được hết các triệu chứng.
3.3 C hẩn đoán phàn biệt.
25% số bệnh nhàn bị ung thư đại trực tràng đi khám bệnh lần đẩu đã không được chán 
đoán đúng, thường nhầm lường là sỏi mật hay loét dạ dày tá tràng. Tinh trạng thiếu máu 
mạn tính thường bị coi là rối loạn cúa cư quan tạo máu nếu không làm xéi nghiệm tìm 
máu trong phân. Đau bụng chậu phải lại nghi là viêm ruột thừa cấp. Thậm chí có nhiều 
khi bệnh nhàn được mổ với chẩn đoán của một bệnh lành tính như trĩ. rò hậu môn
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mà không phát hiện được bệnh chính là ung thư. Phải có phản xạ nghĩ và tìm ung thư đại 
trực tràng mỗi khi một chảy máu trực tràng mới xuất hiện, ngay cả khi tìm thây tri rõ ràng.

Có thể phãn biệt giữa ung thư và bệnh túi thừa đại tràng, lúc này phải dựa vào nội 
soi. Những bệnh khác của đại tràng cũng có thể nhầm với ung thư đại trục tràng là: 
Viêm loét đại tràng, bệnh Crhon đại tràng, viêm đại tràng thổ bẳn huyết, và bệnh amíp 
đại tràng. Chẩn đoán phân biệt thường dựa vào soi và chụp đại tràng. Chi được chần 
đoán là " hội chứng viêm ruột kích thích" sau khi đã có cơ sở chắc chắn loại trừ ung thư 
đại trực tràng.
3.4 Điều trị
Ung thư đại trực tràng: mổ cắt bỏ rộng rãi tổn thương và hạch bạch huyết thuộc vùng 

tương ứng, sau khi đại tràng được chuẩn bị sạch (H3-28)

H ình 3-28: Diện cắt đại tràng trong ung thư  đại tràng, tuỳ theo vị trí cùa khói Ư
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u được cắt bỏ, ngay cả khi đã có di càn xa, vì việc ngăn ngừa lắc ruột và chảy 
máu có thể là phẫu thuật tạm thời trong một thời gian dài.

Những viỌc làm khi mở bụng: thăm (Jò khả năng cắt bỏ u, có một ung thư duy 
nhất hay nhiổu ung ihư trẽn cùng một dại tràng, tìm di căn xa, các bệnh khái; phôi hợp 
(loét dạ dày tá tràng, xơ gan, lách to...). Không nên sờ nắn nhiều vào khối u, khi không 
cẩn thiết, tránh nguy cơ tế bào ung thư"chạy" đi xa. Nên dùng hai dải hăng mềm buộc 
thắt kín lòng đại tràng ờ hai phía trước, và sau khối u, không cho các tế  bào ung Ihư từ 
khối u rụng ra chạy đi xa trong lòng ruột. Giải phóng phần đại tràng mang khối u và cắt 
bỏ phán ruội này. Một số người có thói quen bơm rửa hai đầu dại tràng trước khi nrti lại 
vào nhau bằng dung dịch nước muối, povidon-iodln, (Jung dịch bichlorid thuỷ ngân:
1:500 hoặc một số dịch khác, với hy vọng các tế hào ung thư trong lòng ruôt sẽ được 
quét bỏ đi hoặc bị tiêu diệt.

Di căn ung Ihư qua đường máu tới buồng irúng là 4% đối với bệnh nhân ung thư 
đại trực iràng là phụ nữ.

Ung tliư trực tràng: có nhiều phương pháp phẫu thuật đổ lựa chọn. Sự lựa chọn 
phụ thuộc vào kiioáng cách từ khối u đến rìa hậu môn, ]à u dạng polyp hay thâm nhiễm 
cứng, mức độ xâm lấn và lan tràn tại chỗ của khối u, độ biệt hoá nhiều hay ít, tạng 
bệnh nhàn gầy hay béo và tình trạng chung toàn thân. Việc bảo tồn cơ thắt hậu môn và 
tránh làm hậu môn nhân tạo là đáng làm mỗi khi điều kiện cho phép.

Sau đây là các phưưng pháp mổ chính đối với ung thư trực tràng 
Phần ruột cắt bỏ có: đoạn cuối sigma, toàn bộ trực tràng và ống hậu môn. Đường 

mổ kết hợp cả hai đường, đường bụng và tầng sinh môn .Đại tràng sigma còn lại đưa ra 
ngoài làm hậu môn nhãn tạo vĩnh viễn . Chống chỉ đinh của phẫu thuật này khi có di 
căn rộng phúc mạc hoặc khối u xâm lấn chặt vào xương cùng c ụ t .
Cát đoạn trục tràng: mổ qua đường mớ bụng, là phái phẫu thuật mang tính triệt căn với 
điều kiện đường cắt phái dưới khối u ít nhất là 2 cm và được chứng minh bằng xét 
nghiệm giải phẫu bệnh tức thời là không có tế  bào ung thư ớ mép ruột phía dưới, phần 
để lại).Phía irên u, phái cắt trên khối u ít nhất 10cm,kèm theo các mô tổ chức mang 
hạch hạch huyêì l’hái lấy 5cm mạc Ireo trực tràng để hạ thấp tối đa nguy cơ tái phát tại 
chỗ thòng qua hi.ich bạch huyết .Nối đại tràng xuống hoặc đại tràng sigma với trực tràng 
còn lại 1’hẩu thuật này không có hy vọng Ihực hiện khi ung thư xâm lấn rộng tại chỗ.



(Sơ đổ chi định các phương pháp m ồ ung thư trực Iràng ) 
Dựa tlieo khoảng cách ỵiũu khối u - dia hậu môn)

Cắt cụt trực tràng qua dường bụng và táng sinh món 
(với hậu món nhân tạo vĩnh viễn)

Phản lliuậi BABCOCK cất cụt trực tràng bảo tồn cơ thất hậu môn 
Hình 3-29
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Các phẫu thuật cắt bỏ đoạn bảo tổn cơ thắt khác: nối thấp trong chậu hỏng là kỹ thuật 

khó thực hiện, đặc biệt là ở các người béo hoặc đàn ông có khung chậu hẹp. Một sô 
trường hợp, có thế thực hiện miệng nối qua lỗ hậu môn (miệng nối trực tràng- ông hậu 
món trong lòng hậu môn).
Khoét bỏ tại chỗ: một số tổn thương nhỏ, dạng polyp, di động, biệt hoá ca.o có thể điêu 
trị triệt căn bầng cách khoét bỏ một khoang tròn trực tràng (trong đó có khối u. Với cách 
này. không lấy được và cũng khóng biết được các hạch có bị xâm lấn hay khỏng. Nhưng 
nếu tuân thú chặt chẽ các tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân như trên vừa mô tả thì khá năng 
hạch bị xám lấn là rất thấp.
Đốt điện: dùng dao điện đốt trực tiếp vào khối u , mỗi lần một ít và đốt làm nhiều lẩn 

cách nhau; khi đốt nên gây mê. Cách này chi áp dụng đối với những u to, ớ thấp ( phán 
trực tràng dưới phúc mạc), bệnh nhân tình trạng xấu ( nhiều yếu tò nguy cơ nếu như 
thông lệ).
Quang đông bằng laser: ứng dụng hiệu ứng bốc bay tổ chức của tia laser (CO, hoặc 
Nd: YAG) để cắt đốt phá huỷ khối u , giống như dao điện thường. Cách này có thê áp 
dụng cho những u trực tràng gây tắc ruột, tạo ra một lỗ thông tạm thời; hoặc dùng phối 
hợp trong khi phẫu thuật (tác dụng như dao điện). Liệu pháp quang điện động học 
(photodynamic theorapy) là một ứng dụng mới cùa tia laser trong điều trị ung thư trực 
tràng. Phương pháp nay dựa trên cơ sớ sự phá huý khối u ung thư nhờ kết quả tương tác 
của ánh sáng có bước sóng nhất định với một chất nhậy sáng được đưa trước vào cơ thể 

phường dùng là haematoporphyrin).
Xạ trị: chiếu tia xạ hiệu thế cao trước mổ để làm co giám kích thước khối u trước khi 
mổ. tiêu diệt tế bào trong các hạch lân cận và ngăn ngừa tái phát tại chỗ. Điều trị hoá 
chất kết hợp sẽ tang hiệu quả của xạ trị. Cũng có thể dùng xạ trị sau mổ, nhưng ruột non 
có thể bị tổn ihương nếu bị kéo dính xuống tiểu khung. Vai trò của xạ trị kết hợp là vấn 
đề còn đang phải bàn cãi. Một số công trình chứng minh được ráng nó có tác dụng giảm 
tái phát tại chỗ, nhưng không cải thiện được một thời gian sống thêm sau mổ. Một số 
khối u quá to và cố định chắc vào các tang lân cận tướng như không thể cắt bỏ được, sau 
tia xạ lúc mổ ra láy đirợđkhối u. Xạ trị trong khi mổ là một giải pháp có nhiều hứa hẹn 
đối với các ung thư tái phát tại chỗ (tia trực tiếp, găm kim). Một số ca đáp ứng tốt đến 
mức không cần can thiệp phẫu thuật. Vấn đề là phải chọn bệnh nhân cho thật thích hợp 

với tìmg giải pháp.
Điêu trị hoá chất rà điêu trị miễn dịch: được coi là những biện pháp điều trị hỗ trợ cho 

phẫu thuật cắt bỏ ung thư đại trực tràng, nhimg hiệu quả còn nhiều ý kiến khác nhau. Có 
nhiều công thức khác nhau cho hoá trị liệu, cần nhũng còng thức nghiêm túc về mặt 
phương pháp mới có thể đánh giá được hiệu quá một cách chính xác.
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3.5.Điều trị biến chứng

Tắc ruột: Nếu tình trạng cho phép, mổ, cắt đại tràng cấp cứu nối ngay hoặc nối 
thì 2, sau một thời gian khi tình trạng chung đã ổn định và đại tràng được chuẩn bị sạch.

Thủng: cắt đại tràng nhưng không nối ngay, đưa hai đẩu ruột ra ngoài nối sau 
một thời gian khi tình trạng nhiễm khuẩn đã hết.

Phát triển xâm lấn trực tiếp tại chỗ: tói các tạng liền kề như ruột non, lách, từ 
cung hoặc bàng quang... cắt bỏ một phần hoặc toàn bộ tạng bị xám lấn cùng với ung thư 
đại trực tràng, cắ t lấy cả khối.
3.6.Tiên lượng

Kết quả điều trị phẫu thuật của ung thư đại tràng khả quan hơn ung thư trực 
tràng. Ung thư trực tràng đoạn cao tiên lượng tốt hơn đoạn thấp. Giai đoạn cùa ung thư 
là yếu tố quan trọng nhất quyết định tỷ lệ sống thêm sau mổ cắt u. Có nhiều kiểu phân 
loại giai đoạn, phổ biến nhất vẫn là hệ thống phân loại của Dukes. Tỷ lệ sống 5 nãm sau 
mổ theo phán loại của Dukes đối với ung thư đại tràng và trực tràng là như sau: Dukes A 
80%; Dukes B 60%; Dukes c  30% và DukesD 5%.

Khoảng 10% các tổn thương không cắt bỏ được lúc mổ, và khoảng 20% có di 
càn gan hoặc di căn xa khác kèm theo, vì thế tỷ lệ điều trị cắt bỏ được khối u chì độ 
70%. Tv lệ tử vong do mổ khoảng 2-6%. Tỷ lệ sống thêm sau mổ của những bệnh nhân 
được mổ triệt căn khoáng 55%; tỷ lệ sống thêm sau mổ tính gộp chung cho mọi giai 
đoạn là 35%.

Tiên lượng chịu ánh hường rất nhiều vào các biến chứng của ung thư như tắc 
ruột, thủng. Hình thái mô học ( vi thể) cũng góp phẩn quyết định tiên lượng, kể cả mức 
độ biệt hoá của lê bào u, sự hiện diện của tế bào u trong lòng mạch, quanh các sợi thần 
kinh. Việc phân tích các A DN từ khối u bằng kỹ thuật hiện đại cũng giúp ích nhiẳu 
trong tiên lượng bệnh, các u thể iệch bội lẻ (aneuploid) thường"ác tính" hơn các ung thư 
thể lưỡng bội (diploid). Người trẻ tuổi bị ung thư đại trực tràng là một yếu tố tiên lượng 
xấu hơn người nhiều tuổi. Có ý kiến cho rằng việc phải truyền máu trước, trong hoặc sau 
khi mổ đối với ung thư đại trực tràng là một yếu tố tiên lượng xấu, tuy nhiên mối liên 
quan này chưa được chứng minh.

Tất cả các bệnh nhân ung thư đại trực tràng sau mổ vói ý định triệt căn phải được 
theo dõi. Mục đích là để phát hiện sớm các tái phát, di cãn hoặc các tổn thương ung thư 
mới xuất hiện trên phần đại tràng còn lại,. Nội dung kiểm tra, ngoài việc khám lâm 
sàng, phải định lượng CEA huyết thanh 2 tháng 1 lần ( đối với Dukes B hoặc Q .6-12 
tháng một lần xét nghiệm phân tìm máu. Sau mổ một năm kiểm tra nội soi đại tràns bắt 
buộc. Nếu khôn:; phát hiện điều gì nghi ngờ trong khi soi có thể yên tám đợi 2-3 năm 
sau sẽ soi lại. Nói chung không sừ dụng chụp đại tràng có barit như một qui định thường 
qui trong chương trình theo dõi.
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Nếu phát hiện thấy tái phát hoặc di căn ung thư, bệnh nhân sẽ được đánh giá cụ 
thê để xem có khà năng mổ lại hay không (second look). Di căn gan, phổi kèm theo tái 
phát tại chỗ không phải là chống chỉ định tuyệt đối của mổ lại. Trong khi mổ lại nếu có 
điểu kiện thì tia xạ kết hợp ngay trong mổ. Nếu nghi ngờ tái phát tại chỗ chì dựa đơn 
thuán trên sự kiện CEA huyết thanh dột biến tăng cao trờ lại, không phát hiện được tổn 
thương tái phát một cách chắc chắn, có thể mổ lại để thăm dò (second look). Tác dụng 
của quyết định này đối với việc kéo dài thêm thời gian sống thêm sau mổ thì chưa rõ. 
nhưng khá năng cắt bó được ung thư thì vào khoảng 30-60%.

Stage Dukes, 1932 Astler, Coller, 1954 Gunderson, Sonsin , 1974
A Giới hạn ớ thành 

ruột
giới hạn ờ niêm mạc giới hạn ở niêm mạc

B Xâm lân hết 
thành ruột

BI xâm lấn tới lớp cơ qua niêm mạc, nhưng vẫn trong 
thành ruột

B2 vượt quá lớp cơ qua toàn bộ thành ruột
B3 dính hoặc xâm lấn tới các tạng lân 

cận
c di cãn tới hạch 

vùng
Cl giới hạn ỏ thành ruột, 

nhưng hạch có di căn
giới hạn ờ thành ruột, nhưng hạch 

có di căn
C2 qua toàn bộ thành ruột, 

hạch có di căn
qua toàn bộ thành ruột, hạch có 

di căn (+)
C3 dính, xâm lấn tới các tạng lân cặn, 

hạch (+)
D Không có hệ thống phân loại nào đề cập đến giai đoạn D. nhưng thông thường 

là đê chi những bệnh nhân có di cãn xa hoặc u to không cắt được

4.POLYP ĐẠI TRỰC TRÀNG

Hoàn cành phát hiện bệnh:

- ia máu tươi
- Gia đình có người bị polyp
- Soi đại ;ràng, trực tràng hoặc chụp Xquang thấy polyp

4.1.Những vấn đề chung

"polyp" là thuật ngữ dùng đê chỉ tất cả các khối mọc nhô lẽn từ niêm mạc ống 
tiêu hoá. Từ polyp" hoàn toàn mang tính mô tả hình thái chứ không phải là phải một 
chẩn đoán mò học. Trong lòng đại tràng và trực tràng, có nhiều tổn thương tuy bản chất
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và ý nghĩa bệnh lý khác nhau, nhưng có thể có cùng chung một hình thái dạng này. 
Những polyp hay gặp nhất tương ứng với hiện tượng tăng sinh lành tính của niêm mạc 
đại tràng. Tuỳ theo bản chất mô học, các polyp được sắp xếp thành nhiéu loại với tên 
gọi khác nhau. Trong số đó, loại hay gặp nhất là các "u tuyến lành" (adenoma hay 
polyadenoma. Đa số các adenoma là dạng ống (tubular ađenoma), dạng ống-nhung mao 
(tubulovillous) hay thuần tuý nhung mao (villous). Các polyp tăng sinh là nhũng tổn 
Ihương nhỏ bé hầu hết thấy ớ đại tràng trái. Hamartomas (u mô thừa) ít gặp. Khi c6 
nhiều polyp irong đại tràng thì được gọi là "bệnh đa polyp" (polyposis) (H3 -30)

Hình 3-30. t)a polyp

Tuổi trung bình của người mắc polyp dạng tuyến là 55 tuổi, trẻ hơn tuổi trung 
hình của người bị ung thư trực tràng độ 5-10 tuổi. Khoảng 50% các polyp nằm ở đại 
tràng sigma hoặc trực tràng. Khoảng 50% những polyp có dạng tuyến có ít nhất nhiéu 
hơn 1 tổn thương và 15% có >2 tổn thương.

Polyp nhiễm trùng không có nguy cơ ác tính cao hơn so với bình thường. 
Adenoma là những tổn thưưng tiền ung thư. Khoáng 1/3 các bệnh phấm đại tràng và 
trực tràng cắt bỏ vì ung thư thấy có adenoma . Nếu trên một bệnh phẩm có 2 hoặc nhiểu 
tổn ihưcrng ung thư cùng một lúc ( synchronouN carcinomas), thì xác suất tìm thấy 
adenoma phối hợp là 75%.
Nguy cư ác tính cua adenomas phụ thuộc vào kích thước và cấu trúc mô học cùa khối u. 
Tỷ lệ ung thư lìm thấy là 1% nếu adenoma có đường kính <lcm : 10% nếu đường kính 
lừ 1-2 em và 45% nếu >2cm. Ba hình thái mô học khác nhau. Polyp dạng adenoma 
(adenomatous polyp) cũng có tỷ lệ ác tính khác nhau. Tỷ lệ đó là 5% nếu là adenoma 
dạng ống (tubular ađenomas), 22% nếu là dạng ống- nhung mao (tubulo villous 
adennomas) và 40% nếu là dạng nhung mao (villous adenomas). Mức độ loạn sán cua tẻ'
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bào biểu mô càng nhiều thì khả năng ung thư hoá cùa polýp. càng cao. Khà nâng urẩg 
thir hoá của polyp có chân đế rộng (không có cuống) cao hơn polyp có cuống (H3-31)

Hình 3-31: H ình ẩnh đại th ể  polyp đại tràng ung th u  hoá
Ước tính phải mất ít nhất 5 năm, thường là 10-15 năm, cho một adenoma trớ 

thành ung thư. Nhiều ý kiến đáng tin cậy cho rằng hầu hết các adenocarcinomas của đại 
tràng có nguồn gốc xuất phát từ các adenomas.
4.2.Lâm sàng

- Triệu chứng và dấu hiệu: nhiều polyp khóng có biểu hiện triệu chứng, Polyp 
càng to, các triệu chứng càng rõ. Chảy máu trực trảng (ỉa máu tươi) là dấu hiệu thường 
gặp nhất. Máu đò tươi hoặc đó thẩm tùy theo vị trí của polyp. Chảy máu từng đợt và ít 
khi chảy dữ dội.

Thay đổi thói quen đi đồng là dấu hiệu đáng nghi ngờ cùa ung thư. Tuy nhiên 
nếu u lành tính mà to có thể tạo ra triệu chứng đau bụng quặn khi di đổng (tenesmus), 
táo bón hoặc đi naoài nhiều lần. Một số polyp, nhất là polyp to dạng nhưng mao, có thế 
chế tiết nhiều chất nhầy và được tống ra ngoài qua hậu môn. Các u dạng polyp có cuống 
dài sa tụt ra ngoài lồ hậu môn.

Khám thực thê hầu như không thấy có gì đặc biệt đối với người bị polyp, trừ 
trường hợp hội chứng Peutz-Jeghers thấy có các "bớt" màu nâu xẫm ớ môi, quanh 
miệng. Polyp trực tràng ớ thấp, có thể sờ thấy khi thám khám bằng ngón tay. Nếu thấy 
phân có lẫn máu. phải nghĩ ngay đến một ung thư kết hợp và phải tiến hành soi đại 
tràng kiểm tra.

- Xquang: polyp được thể hiện là một hình khuyết tròn, bờ viền mềm mại và rõ 
ràng. Có thể có cuống hoặc không. Phim chụp sau khi thuốc tiêu tống hết rất quan trọng 
vì một lớp mỏng barit sẽ bám lại ớ mặt niêm mạc và làm hiện rõ ngay cả các polyp nhó.
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Tuy nhiên kỹ thuật đòi hỏi người làm phải thành thạo và tá c  nguyên liệu chụp phải 
chuẩn. Những polyp đường kính < 0,5cm thường không phát hiện được trên Xquang.

- Soi đại tràng: đây là cách đáng tin cậy nhất để chẩn đoán polyp đại tràng. Có 
thể cắt ngay polyp khi soi. Phải xem toàn bộ đại tràng khi soi đối với bệnh nhãn đã biết 
chắc là polyp hoặc nghi ngờ có polyp.
4.3. Chẩn đoán phản biệt

Một sô' hình ánh giả tạo thấy trên phim chụp Xquang đại tràng bơm barii có thể 
nhẩm tướng là polyp. Đó có thể chỉ là cục phân, bóng hơi, túi thừa, hình chổng của các 
bờm mỡ quanh đại tràng, các hạch bạch huyết bị vôi hoá... Trong các tình huõng nghi 
ngờ này, soi đại tràng là giải pháp tốt nhất để phân biệt.
Muốn biết hình thái mô học cụ thể của polyp, phải xem vi thể toàn bộ tổn thương.

4.4. Điéu trị
Polyp của đại tràng và trực tràng được điều trị vì nó có biểu hiện triệu chứng vì 

nó có thế đã là ác tính ngay khi lần đầu phát hiện hoặc vì nó có khả năng chuyển thành 
ác tính sau này. Một nghiên cứu về các polyp đại tràng không được điều trị cho thấy, xác 
suất trớ thành ung thư là 2,5% trong 5 năm, 8% trong 10 nãm và 24 % trong 20 năm.

Những polyp nhỏ của trực tràng có thể lấy bỏ bằng lọng điện quan õng soi cứng 
đại tràng sigma. Bao giờ cũng soi đại tràng toàn bộ (ống mềm) để không bó sót các tổn 
thương ở trên cao. Chuẩn bị đại tràng phải sạch.

Những polyp rộng, không có cuống, mềm như nhung ở trực tràng thường là các 
polyp dạng nhung mao, có nguy cơ ung thư hoá cao, cẩn phải lấy cho hết. Có thể dùng 
dao lases Nd:YAG đế cắt các u dạng nhung mao, nhất là loại tập trung thành mảnh rộng 
như tấm thảm. Cắt xong phải gừi làm xét nghiệm vi thể.

Nếu soi mà không cắt được polyp (u to quá, nhiều u quá, không có cuống), phải 
mổ đê cắt bò. Khi mổ có nhiều cách là tuỳ theo tính chất và số lượng các polyp. Mờ 
ruột cắt polyp rồi khâu đóng lại: cắt bò đoạn đại tràng có nhiều polyp . Nếu toàn bộ đại 
tràng có nhiều polyp (polyposis), có khi phải cắt toàn bộ đại tràng, sau đó nối hổi tràng 
với trực tràng hoặc với ống hậu môn.
Bệnh đa polyp dạng tuyến có tính gia đìnlì là bệnh hiếm gặp nhưng là một bệnh quan 

trọng vì ung thư đại trực tràng sẽ phát triển trước tuổi 40 ở hầu hết những bệnh nhàn 
không được điều trị. Hơn một trăm polyp ( đôi khi ít hơn) với kích cỡ khác nhau có ớ đại 
tràng và trực tràng. Kết hợp với bệnh đa polyp dạng tuyến mang tính gia đình, có thể gặp 
các tổn thương lành tính hoặc ác tính ờ các tạng khác ngoài đại tràng. Hội chứng 

G ardner (đa polyp. u xơ, u xương hàm hoặc sọ, nang bã đậu) và hội chứng 

Turcot polyp u nguyên uỳ bào hoặc u thần kinh đõm là những ví dụ cùa sự kết hợp 

nàv. Theo dõi những thành viên bị bệnh đa polyp trong các gia đình có nhiều người bị 
bệnh này, thấy có hiện tượng sau: từ 3 tháng tuổi đã xuất hiện dấu hiệu phì đại bẩm sinh



lớp biểu mô hắc tố võng mạc. Hiện tượng này (bao giờ cũng bị cả 2 bên mắt) dự báo sự 
xuất hiện cùa bệnh đa polyp với độ nhậy 97%. Polyp bắt đầu xuất hiện ở tuổi dậy thì.

Khi đã chẩn đoán xác định là bệnh đa polyp thì nên mổ cắt đại tràng. Cắt toàn bộ 
đại trực tràng - ống hậu món là giải pháp tốt nhất đê’ loại trừ nguy cơ ung thư, nhưng 
bệnh nhân phải mang hậu môn nhân tạo (hồi tràng) suốt đời. Một sô' phẫu thuật viên 
chọn giải pháp cắt đại tràng để lại trực tràng sau đó nối hồi tràng với trực tràng, không 
phải mang hậu môn nhân tạo. Sau mổ như vậy, ở một số bệnh nhân, thấy các polyp trực 
tràng teo dần đi, hoặc có thể tiếp tục đốt dẩn 3 tháng một lần cho đến khi hết polyp. Tỳ 
lệ xuất hiện ung thư ở phẩn trực tràng còn lại có thể rất thấp cũng có thể rất cao, tùy theo 
từng công trình nghiên cứu đã được công bố (50% sau 20 nám). Có một cách khác: cắt 
toàn bộ đại tràng với ống hậu mòn. Làm như vậy thì loại bỏ được nguy cơ ung thư nhưng 
giữ được chức năng của ống hậu môn trực tràng.

Hội chứng Peutz-Jeghers: nhiều polyp dạng hamartomas xuất hiện ỏ dạ dày, ruột 
non và đại tràng; trên da và niém mạc (nhất là vùng quanh miệng, môi) có các đám hắc 
tố. Nguy cơ xuất hiện ung thư ở các polyp dạng hamartomas này là thấp. Thõng thường 
chỉ cắt bỏ các polyp dạng này khi chúng có biểu hiện triệu chứng.

4.5. Tiên lượng

Tỷ lệ tái phát của adenomas dạng nhung mao sau khi đã cắt bỏ tại chỗ là khoảng 
15%. Adenomas dạng ống ít khi tái phát, nhung có thể xuất hiện các polyp mói. Nhìn 
chung, nguy cơ xuất hiện adenocarcinoma đại trực tràng ờ người vốn đã bị polyp (bất kỳ 
dạng nào) là cao hơn ở người bình thường. Người có nhiều polyp thì nguy cơ xuất hiện 
ung thư cao hơn người chỉ có một polyp. Việc theo dõi định kỳ, đều đặn bằng nội soi ở 
những người có polyp đại tràng là rất cần thiết để phát hiện sớm ung thư. Ý kiến chung 
cho rằng cứ 3 năm nên soi kiểm tra một lần.

5. XOẮN ĐẠI TRÀNG

5.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

Đau quặn bụng từng cơn, giữa 2 cơn đau trội vẫn đau ãm ỉ.

Trướng bụng

Nôn (đôi khi)

Thường gãp ở người đã lớn tuổi

Hình ảnh X quang rất đặc biệt.

5.2. Những vấn để chung

Một đoạn ruột xoay tròn quanh trục tạo nên bời mạc treo của chính đoạn ấy, sẽ 
gây nên hiện tượng tắc một phần hay hoàn toàn lòng ruột, đồng thời làm tổn hại đến 
tuần hoàn tại thành ruột.
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Hình3-32: Xoắn đại tràng Sigma
Xoắn đại tràng có thê gặp ớ manh tràng (30%), đại tràng sigma (65%), đại tràng 

ngang (3%) hoặc đại tràng góc lách (2%).
Đại tràng sigma dài hơn bình thường là yếu tố thuận lợi để tạo ra xoắn. Phán lớn 

bệnh nhân là người nhiều tuổi, đi đồng khòng theo một thói quen đều đặn nào cả. Điều 
kiện thuận lợi đổ có xoắn manh tràng là manh tràng phải dài, di động ( khuyết tập bẩm 
sinh trong việc cô định đại tràng lẻn). Ruột xoay quanh mạc treo, tạo ra một tắc ruột có 
quai kín 2 đầu. Khi vòng quay là 360" thì tĩnh mạch bị bóp nghẹt và tuần hoàn của 
mạng mạch ớ thành ruột bị tắc lại, sẽ dẫn đến hoại tử và thủng ruột nếu không được mổ 
kịp thòi. Một tình huống được mô tả gọi là "xoay manlì tràng"-, xuất phát điểm của hiện 

tượng này là: đại tràng lên cuốn lén cao. khiến cho manh tràng bị cuốn theo ra phía trước
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và lên trên, tạo ra tắc ruột. Trong tình huống này, vì mạc treo không phải là trục xoay 
nén không có nguy cơ bị tắc mạch.
5.3. Lám sàng

- Xbấn manh tràng:

* Triệu chứng và dấu hiệu: không phải chỉ có manh tràng mà cả đoạn cuối hổi 
tràng cũng bị xoắn, vì thế biểu hiện lâm sàng là một tắc ruột thấp ( ruột non). Đau bụng 
quặn từng cơn, bắt đáu xuất hiện từ nứa bụng bên phải. Sô lán các cơn đau tăng dán rồi 
trớ thành đau liên miên, không thành cơn; kèm theo nôn; bí trung tiện. Mức độ trướng 
bụng thay đổi theo từng trường hợp. Có thế sờ thấy một khối căng ờ hô' chậu phải. Hòi 
kỹ tiền sử thấy đã có nhiều lẩn bị các cơn tương tự.

• Xquang: trên phim chụp bụng không chuẩn bị thấy mang tràng dãn rất to, vị trí 
bị thay đổi, có thể nằm ở thượng vị hoặc bên dưới sườn trái. Nếu phát hiện sớm, chi có 
một mức hơi nướcvà có khi nhầm tướng là túi hơi dạ dày. Có thể tách biệt dó lả hút dạn 
dày, nếu đó làm manh Iràng xoắn thì sau khi hút, hình mức hơn nước không thay đổi. 
Nếu phát hiện muộn, hình ảnh ruột non dãn sẽ che lấp hình ảnh mang tràng xoắn. Tỷ lệ 
chẩn đoán đúng bằng Xquang đối với xoắn mang trành rất thay đổi, từ 5% đến 90%. 
Chụp đại tràng bơm barit cóthể cho thấy hình ảnh gợi ý.

Xoắn đại tràng sigma:
Triệu chứng và dấu hiệu: cũng đau bụng cơn, kiểu co thắt. Bụng trướng rõ hơn. 

Hói kỹ tiền sử có thể thấy đã có những đợt tương tự, nhưng rồi tự khỏi ( tự tháo xoắn).
. Xquang: trẽn phim chụp bụng không chuẩn bị, thấy ờ hố chậu hông có một hình 

một quai đại tràng dãn to, mất các nếp cuốn niêm mạc bình thường. Có khi phần dãn lên 
tới sát cơ hoành... Quai ruột dãn có hình hạt cà phê. Trong xoắn manh tràng, vòng cong 
của "hạt cà phê" quay hướng về phía hố chậu phải; còn trong xoắn đại tràng sigma thì 
quay về hô chậu trái. Chụp đại tràng barit thấy một hình ảnh rất gợi ý, đó là hlnh "mỏ chim”.

• Chẩn đoán phân biệt:
Phân biệt xoắn manh tràng với " giả tắc đại tràng" và với các nguyên nhân khác 

cùa ruột non và đại tràng. Xoắn đại tràng sigma rất giông với tắc đại tràng do các 
nguyên nhân khác. Phân tích kỹ hình ảnh Xquang là cách tốt nhất để phân biệt.
- Biến chứng

Chẩn đoán sớm và điều trị là điều bắt buộc vì thúng có thể xảy ra nếu iuần hoàn 
mạch bị tắc nghẹt.

5.4. Điều trị
Xoắn m anh tràng: nên mổ sớm, ngay sau khi đã bổi phụ đù nước và điện giải.Có thể 

thứ tháo xoắn va làm giảm áp bằng soi đại tràng (không mổ), nếu làm được sẽ tốt cho 
bệnh nhân hơn. dặc biệt đối với những người có kèm nhiều bệnh phôi hợp, nếu mổ sẽ có 
nhiều bất trắc.Khi mổ tháo xoắn xong phải quan sát kỹ đoạn ruột, nếu ruột ườ lại màu
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sắc bình thường thì khâu cố định manh tràng vào phúc mạc thành. Kết quả trước mắt rát 
tốt, nhưng vể láu dài thì còn có nhiều ý kiến khác nhau. Có nghiên cứu cho biết tỷ lệ 
xoắn lại tới 29%. Tỷ lệ hoại từ đại tràng hoặc ruột non có thể gặp vào khoáng 20% các 
xoắn manh tràng.Trong tình huống này, phải cắt nửa đại tràng phải hoặc đưa 2 đáu ruột 
ra ngoài làm hậu môn nhân tạo. Sẽ nối lại sau ở thì mổ 2.

Xoắn dại tràng sigma: cũng như trên, có thể tháo xoắn bằng ống soi mềm. Cách 
làm cũ, dùng một sonde hậu môn cỡ to luồn qua ông soi cứng đưa lẽn để tháo xoắn, đã 
được thay thế bang ống soi mểm, an toàn và hiệu quả hơn vì có thể nhìn thấy rõ chỗ gốc 
xoắn. Chống chí định tháo xoắn vả giảm áp kiểu như trên khi đã có dấu hiệu của xoắn 
nghẹt hoặc thùng đại tràng. Bắt buộc phải mớ bụng. Nếu biện pháp tháo xoắn- giảm áp 
bằng biện pháp không mố mà không thành còng thì nên mổ sớm có chuẩn bị đế căt đại 
tràng vì tỷ lệ tái phát khá cao, khoáng 50%. Nhưng nếu bệnh nhân già yếu quá thì 
không nên mổ. Týlệ hoại từ ruột vào khoáng 1/3 các trường hợp. Khi đó phải cắt đoạn 
đại tràng và đưa hai đầu ruột ra ngoài, không nôi ngay.
5.5.Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong mổ cấp cứu đối với xoắn manh tràng là 12%. Nếu ruột bị hoại từ, 
phái cắt ruột thì tỷ lệ này lên tới 35%. Tỷ lệ tái phát sau khâu cố định manh tràng rất 
thay đổi, tuỳ theo từng tác giả. Xoắn đại tràng sigma mà thủng thì tiên lượng rất nặng, tỳ 
lệ tử vong khoảng 50%. Nếu chỉ có hoại tử (chưa thủng), tiên lượng sẽ khá hơn nhiều. 
Nếu mổ phiên, sau khi tháo xoắn nội soi cấp cứu thành công, tỷ lệ từ vong rất thấp và ít 
khi có tái phát.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA 

TRỰC TRÀNG HẬU MÔN

1Ể NHẮC LẠI VỂ GIẢI PHẪU VÀ SINH LÝ

1.1. Ống hậu mòn

v ể  mạl phôi thai học, ống hậu môn xuất phát từ “tiền hậu môn” (proctodeum), 
do lá phôi ngoài (ectoderm) lổng vào mà ra. Trực tràng lại bát nguổn từ lá phôi trong 
(ectoderm). Vì sự khác nnau về nguồn gốc phôi thai đó mà hệ thống động mạch, tĩnh 
mạch, bạch mạch và thần kinh có sự khác nhau giữa hai cấu trúc giải phẫu đó, kc cà 
lớp biểu mô phủ bời nicm mạc tuyến và ống hậu môn bời lớp bì - hậu môn (Anoderm), 
đó là phần tiếp tục của biểu mô lát từ bên ngoài đi vào. Như vậy thật không đúng nếu ta 
gọi là “niêm mạc” hâu môn. Vùng ranh giới giữa trực tràng và ống hậu môn có các tế 
bào chuyển tiếp. Ong hậu môn và da liền kề phía bên ngoài có rất nhiều các đầu tận 
thần kinh cảm giác, rất nhạy cảm với các kích thích đau; niêm mạc trực tràng được chi 
phối bời hệ thống thẩn kinh tự động và không nhạy cảm với kích thích đau. Đau không 
phải là triệu chứng sớm của ung thư trực Iràng. Máu tĩnh mạch ờ trên chỗ nối trực tràng
- hâu môn đổ vể qua hệ thống tĩnh mạch cửa. Còn máu tĩnh mạch cùa ống hậu môn ihì 
đố vổ hệ thống tĩnh mạch chủ. Sự phân bố này giúp ta hiểu cách lan tràn cùa ung thư và 
nhiẫm trùng, cũng như sự hình thành cấc búi trĩ. Hệ Ihống bạch mạch của trực tràng đi 
dọc Iheo cuống mạch trĩ trên, đổ về các hạch ờ động mạch mạc treo Iràng dưới và động 
mạch chủ; nhưng bạch mạch cùa ống hâu môn lại đi qua ống Alcock để về các hạch của 
động mạch châu trong và ra phía trước vào các hạch bẹn.

Ống hậu môn dài độ 3 cm (H3-33)
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Hình 3-33: Giải phẫu õng hậu môn trực tràng
Tù' dưới lên nó chếch ra phía trước, nhằm hướng lỗ rốn, tạo với trục của trực 

tràng một góc nhọn (khi trực tràng ớ irạng thái nghi). Khi đi ỉa, góc này duỗi thẳng ra. 
Đường viền lừ phía trên cua ống hạu môn là chồ nối tiếp hậu môn- trực iràng (đường nối 
da- niêm mạc. đường lược, hay đường răng cưa). Tại đáy, thấy các hốc hậu môn với các 
lỗ của ống luyến hậu môn mở ra ờ đáy các hốc này. Nhiễm khuẩn có thể dẫn đến các 
ápxe và rò hậu môn (rực tràng. Có thể sờ thấy một rãnh lõm ở ống hậu môn. nó là ranh 
giới giữa cư thát irong và cư thắt ngoài.

VÒIIỊỈ co thãt hậu món trực tràng  ôm vòng ống hậu môn.Phía sau và hai bén. 
vòng này được tạo nên bới các chẽ nhánh cúa cư ihắi trong, cơ đọc, phần trung tám của 
cư nàng (cư mu irực tràng), và toàn bộ cơ ihắt ngoài. Phía trước rất dễ bị tổn thương do 
sang chấn vì cơ mu irực tràng đi trực tiếp phía trước và không tham gia vào cấu tạo vòng 
hậu môn. Cơ ihầl trong hao gổm các cơ trơn không chú động các cơ khác còn lại là cơ 
vãn chu động.
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1.2. Cấu trúc hỗ trợ

Cơ mu trực tràng tạo thành một đai quàng ôm quanh trực tràng, tạo thành điẽm 
tựa. Trực tràng còn được trợ thêm bởi cân Waldeyer, một lớp vô mạch rất chắc cùa cân 
thành chậu hông. Các dây chằng bên, cổ bó mạch trực tràng giữa chạy qua, và mạc treo 
trực tràng ở phía sau. Các dây chằng và mạc treo trực tràng cố định trực tràng vào mặt 
trước xương cùng.

1.3. Động mạch

Động mạch trực tràng trên là tiếp nối trực tiếp cùa động mạch mạc treo tràng dưới. 
Nó chia 2 nhánh chính: trái và phải. Nhánh phải lại chia dõi tiếp. Ba nhánh cùng này có 
lẽ sẽ cắt nghĩa cho vị trí đặc biệt của 3 búi trĩ (2 bó nằm mé phải và một nửa ờ bèn trái). 
Động mạch trực tràng giữa xuất phát ở mỗi bên từ nhánh trước của dộng mạch chậu 
trong hoặc từ động mạch thẹn trong, chạy hướng vào phía trong và nằm trong dây chằng 
bên của trực tràng. Động mạch trực tràng dưới là những nhánh của động mạch thẹn 
trong và đi qua đường hầm Alcock. Sự tiếp nối giữa cung mạch trên và dưới tạo nên 
mạng tuần hoàn bên, rất quan trọng nếu sau khi mổ phải cắt các động mạch của đại 
tràng trái.

1.4. Tĩnh mạch

Tĩnh mạch trực tràng trên bắt nguồn từ đám rối tĩnh mạch trực tràng trong, tập hợp 
về tĩnh mạch mạc treo tràng dưới và sau đó đổ về hộ thống tĩnh mạch cùa. Các tĩnh mạch 
này không có van một chiều. Ung thư trực tràng có thể di căn tới gan nhờ vào hệ thống 
tĩnh mạch này, cục máu tắc nhiễm khuẩn có thể gây ra viêm tắc tĩnh mạch. Tĩnh mạcli 
trực tràng dưới dẫn máu vào tĩnh mạch thẹn trong, sau đó về tĩnh mạch chậu trong rồi 
tĩnh mạch chủ bụng. Sự căng dãn các tĩnh mạch trĩ sẽ gây ra các trĩ triệu chứng.

l.Sẵ Bạch mạch

Bạch mạch của ống hậu môn tập hợp từ các đám rối nhỏ, dẫn bạch huyết về các ống 
góp to hơn rồi đổ về các hạch bẹn, từ đây các nhánh hướng tâm sẽ dẫn bạch huyết tập 
trung về các hạch chậu ngoài hay chậu gốc. Hiện tượng nhiễm khuẩn và ung thư trong 
vùng hậu môn có thể là nguồn gốc sinh ra các hạch có tính chất bệnh lý ờ bẹn. Bạch mạch 
của cuống mạch trực tràng trên, sau đó tập trung về các hạch bạch huyết nằm ờ gốc của 
động mạch mạc treo tràng dưới và động mạch chủ. Phía sau trực tràng có nhóm hạch 
mang tên Gerota. Các phẫu thuật điều trị ung thư trực tràng với ý định triệt căn phải nạo 
vét được hết các hạch bạch huyết thuộc các nhóm giải phẫu đã mô tả trẽn đây.

1.6. Thần kinh

Các dây thần kinh chi phối trực tràng thuộc hệ thần kinh giao cảm và phó giao 
cảm. Các sợi giao cảm xuất phát từ đám rối mạc treo tràng dưới và thần kinh hạ vị 
(trước xương cùng). Đám rối này sinh ra từ các hạch giao cảm thắt lưng 2,3 và thứ
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4. Thẩn kinh giao cám điều khiển hoạt động sinh dục và phóng tinh. Thán kinh phó giao 
cám xuất phái lừ các sợi Ihán kinh cùng (sarum) thứ 2,3 và thứ 4. Các sợi này chi phối 
các m ô cương cứ eúa các dương VÍU và âm vật, điều khiển hoại động cưưng cứ  háng 

cách dồn m áu về các m ô này. Vì thế nếu irong khi m ổ xẻ ở  vùng này m à làm lổn 

ihương tới các cấu trúc thán kinh, sẽ dẫn đến các rối loạn vổ niệu và sinh dục.

2. THAM  KHÁM HẬU MÔN
I lâu hêì các bệnh của hậu môn trực tràng có thế chẩn đoán được hằng hói bệnh 

và khám thực thê (quan sát sờ nấn quanh hậu môn, thăm hậu môn trực tràng hãng ngón 
lay, khám qua soi hậu môn, soi trực iràng.

Tư Ihế bệnh nhân khi thăm khám: chổng mông, nằm ngứa đùi ép vào bụng (lư 

thế phụ khoa), nằm nghiêng (H3-34).

Hình 3-34: Hai tu  thè thăm khám hậu môn bằng ngón tav

Đèn chiếu đủ sáng, quan sát vùng quanh lồ hậu môn và tầng sinh món. Dùng 2 
tay hanh nhẹ hai mông ra ngoài để thấy rõ phần thấp cúa ống hậu m ôn. Làm như vậy có 
thê’ phái hiện dỗ dàng một số bệnh gãy đau đớn cho người bệnh như nứt kẽ hậu mòn. 
apxe cạnh hậu môn, tắc mạch trì mà không cắn phải cho ngón tay hay dụng cụ vào, gảy 
đau đớn cho người bệnh.

Thâm khám trực tràng hằng ngón ^ay phái không gây đau đớn (nhẹ nhàng, tránh 
động lác đột ngột thô bạo). Ghi nhận những gì cảm nhận thấy trong khi khám: tinh 
irạng cư thắt hậu môn (chắc, co bóp tốt. nhẽo, mất irưctng lực), tình trạng niêm mạc ống 
hạu môn trực tràng (mềm mại. có khối u sùi cứng, loét). Kích thước ton thương, khoang
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cách giữa tổn thương và rìa hậu môn). Cũng ghi nhận thêm tình trạng một số cơ quan 
lãn cận: luyến tiứn liột, cổ tứ cung, xưòtng cùng cụt và cơ mu trực tràng cũng có thê cám 
nhận được. Khi rút tay ra xem có máu hay không.

Soi hậu môn cỗ thê’ đánh giá được tình trạng niêm mạc ống hậu môn và phấn 
thấp trực tràng (Hình 3-35).Phải có thiết bị chiếu sáng tốt đế có thể quan sát được trực 
tiếp những gì ngón tay đã cảm nhận thấy.

Hình 3-35. Soi ống hậu môn rà làm sinh thiết 
Soi trực iràng với ống cứng dài 25 cm, có thể quan sát toàn bộ trực tràng trong 

phạm vi ]4-]8cm tính từ rìa hậu môn. Nên lấy phân làm xét nghiệm tìm máu một cách 
hệ thống. Có thê thay ống soi cứng bằng ống mềm, loại có chiều dài 60 cm (ống soi đại 
iràng sigma).

3. MỘT SỐ BỆNH CÚA HẬU MÔN TRỤC TRÀNG

3.1. Bệnh trì
3.3.1 Hoàn cảnh phát hiện bệnh

- Chảy máu trực tràng, lòi niêm mạch, khó chịu lỗ hậu môn
- Chảy mũi nhầy qua lỗ hậu môn
- Tinh trạng thiếu máu
- Thấy các húi trĩ lộ ra ớ lỗ hậu môn hoặc soi qua hậu món
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Trinjoj!

Hình 3-36: Hai loại trĩ: trì nội và trĩ ngoại

ĩ .  1.2. Những vấn dể chung
Trĩ là một cấu [rúc giải phẫu bình thường, gặp ờ mọi lứa tuổi trướng thành. Chỉ 

khi nào trì trớ nên càng dãn và có các biếu hiện triệu chứng, thì lúc đó mổri trờ thành 
bệnh và cần điều trị.

Pliân hiệt 2 loại: trĩ nội và trĩ ngoại (H36). Trĩ nội là những húi trì nằm ờ 
khoang dưới niêm mạc. trên đường lược. Chúng tạo ihành các "đệm mạch" xếp chụm 
vào nhau của Thomson. Nốu coi ống hậu môn như một mặt kính đồng hổ, bệnh nhân 
nằm (heo iư thế phụ khoa. Sự phân hố thông ihường nhấl của 3 húi tri ở vị trí 3h-8h-l lh. 
Một số trường hợp có húi tri phụ ớ cực sau ống hậu môn, hơi lệch trái hoặc phái (5h 
hoặc 7h). Trì ngoại nằm dưới đường lược, dưới da; thực chất lớp che phủ này là phần 
chuyển tiếp giữa da rìa hậu môn và biểu mô của ống hậu môn. Hai hệ thống trĩ nội và 
irĩ ngoại nối tiếp chặt chẽ với nhau. Trĩ nội dần máu tĩnh mạch về ũnh mạch trì trẽn và 
sau đó về hệ ũnh mạch cứa. Trĩ ngoại dẫn máu về hệ ũnh mạch chủ.



Miện nay nguyên nhàn cơ chế bệnh sinh cúa bệnh trĩ còn chưa đuợc làm sáng tỏ. 
tỉa  số ý kiến cho rằng trĩ xuất hiện những cơ địa đặc biệt (di truyền, thế lạng...) và nêu 
ra một số khới tố bệnh: sự suy yếu của tổ chức nàng đỡ, rô'i loạn lưu thông tiêu hoá (láo 
bón, ia cháy), yếu lố nội tiết, yếu tố gia đình, chế độ ăn, bệnh ớ một số nghề nghiệp.

Trong các thuyết ncu ra, có hai Ihuyết được nhiều người chấp nhặn: (1) Thuyết 
mạch máu: nêu lên vai trò của shunt động - tính mạch. Khi các yếu tô' khới bệnh tác 
động làm các shunt mớ rộng máu động mạch cháy vào ồ ạt làm các đám rối ũnh mạch 
bị đầy giãn quá mức và nếu lúc đô' lại có một nguycn nhân càn trờ máu trớ về (rặn 
mạch vì bị táo bón...) các mạch máu tiếp nhận một lượng máu quá khá năng chứa đựng 
nên giãn ra (xung huyết) và quá nữa sẽ dẫn đến chảy máu: máu cháy đỏ tươi vì là máu 
trực liếp lừ động mạch sang ũnh mạch. (2) Thuyết cơ học: do áp lực rặn lúc đi ngoài 
khó (táo bón), làm các bộ nàng đỡ ở trĩ bị giãn dần và irở nên lỏng lẻo. Các húi Irì bị sa 
xuống và dẩn dấn nằm ớ ngoài lỗ hậu môn sẽ cản trớ luồng máu tình mạch trớ về trong 
khi luổng máu từ động mạch vẫn tới do áp lực cao. Quá trình đó tạo thành một vòng 
luấn quẩn, tiếp diễn láu dài làm mức độ sa giãn trĩ càng năng lèn.

Những nghiên cứu mới đây (đo áp lực cơ Ihắt) cho Ihấy sự lăng irương lực cơ 
thắt trong được nêu lén như một nguyên nhân của bệnh trĩ: nó chèn ép đường trở vé của 
máu ũnh mạch.
3.1.3. Lâm sàng

Triệu chứng và dấu liiệu:

- ía máu iươi: cháy máu khi đi ngoài ớ các mức độ khác nhau: máu cháy thành 
lia, rỏ giụi, dính vào phán hay giấy vệ sinh. Táo hỏn là yếu tố thuận lựi. Do cháy máu 
kéo dài gây tình irạng thiếu máu mãn tính đôi khi rất nặng. Đó cũng là lý do khiến 
người hệnh tìm đến thầy thuốc.

- Sa irĩ: sa một bó hay cả vòng trĩ khi đi ngoài hay gắng sức. Bó trĩ sa cso thê’ co 
lên,m dùng bàn đẩy lên hoặc sa thường xuyên kèm hiện tượng xuất tiết viêm ngứa khó 

chịu vùng hậu môn.
Cần phan hiệt sa trĩ với sa trực tràng. Nếu là sa trĩ, sẽ quan sát ihấy những rãnh 

giữa các bó trĩ, trông như một bông hoa hồng. Nếu là sa trực tràng thì các rành niêm 
mach trực iràng tạo thành các vòng iròn đồng tâm.

- Tắc mạch trĩ: khoáng 15% số bệnh nhân trĩ có các đợt tắc mạch. Cư chê” cùa 
hiện lương này còn chưa được biết rõ. Có thể có các yếu tố hócmôn, yếu tố gia đình... 
Trĩ ngoại lắc mạch: đó là một khối nhỏ, thường đưn độc, màu xanh tím, chắc, nằm dưới 
rìa hậu môn. Trĩ nội tác mạch: hiếm gặp hưn, thường biếu hiện bằng những am  đau dữ 
dội trong ống hậu mòn. Khám hậu môn trực tràng thấy một khối nhỏ hơi rắn. đau. Soi 
hậu môn ihấy khôi màu màu xanh lún, niêm mạc nề nhẹ. Sa trĩ tắc mạch: đau dử dội 
vùng hậu môn, khó có thô đẩy trĩ vào lòng ống hậu môn, thường kèm hiện tư(tng viém
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phù nề niêm mạch vùng hậu môn- trực tràng (H3-37). Diẽik biến tự hấp thu: đau giảm 
dán. bó trĩ nhò lại, giảm phù nề, để lại di tích những mảnh da thừa hay u nhú phì đại. Bỏ 
trì sa có thế hị hoại tứ cần can thiệp phẫu thuật.

H inh 3-37: Sa trì tắc mạch
- Những hiểu hiện lâm sàng khác: Đau (ngoài đợi trĩ tắc mạch) thường là cảm 

giác vướng rái khi đi ngoài. Những mảnh da thửa hay u nhú phì đại: di tích của trĩ tắc 
mạch tự tiêu, đôi khi phải lấy bỏ do cản trở vệ sinh giảm thẩm mỹ. Trĩ phối hợp với riứt 
kẽ hậu môn: thường triệu chứng nứt kẽ trội lên (đau), xong không nên hiểu ràng nứt kẽ 
là biến chứng của trĩ.

- Thăm khám: có thể nhìn thấy trĩ ngoại, đặc biệt khi nó bị tắc mạch. Nếu trì nội 
sa tụt ra ngoài, có thể thấy lớp niêm mạc phù chờm lồi ra ngoài và tiết nhiều chất nhẩy. 
Khám bằng ngón lay trong hậu môn, thường không cảm nhận thấy được các búi trĩ.

Phải soi hậu môn để đánh giá tình trạng các búi trĩ nội khi nó không sa tụt ra 
ngoài. Khi soi, quan sát lần lượt từng vùng 1/4 chu vi. Các búi trĩ sẽ lộ ra ở đầu ống soi 
như những bó mạch căng đỏ. Nên tiếp tục soi lên cao để loại trừ một ung thư kết hợp ở 
phía trên. Xél nghiệm phân tìm máu.
3.1.4.1’hân loại
7 «V theo quá trình pliát triển tr ĩ nội chia làm 4 độ:

- Độ 1 : Trĩ cương tụ, có hiện tượng cháy máu (chi to lên trong lòng ống hàu mônj
- Độ 2: Sa trĩ khi rặn, tự co lên sau khi đi ngoài

- Độ 3: Sa trĩ khi rặn, phải dùng tay đẩy lên
- Độ 4: Trĩ sa thường xuyên, kể cả trường hợp sa trĩ tắc mạch
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3.1J. Chấn doán phân hiệt
Cháy máu trực tràng, biểu hiện thường gặp nhất của trì nội, cũng có thể xẩy ra 

với ung thư đại trực tràng, bộnh túi thừa, polype dạng tuyến, viêm loét đại tràng và một 
số bệnh ít găp khác cúa đại trực tràng. Phải soi trực tràng bắt buộc và nên soi đại tràng 
toàn bộ bâng ổng mém.

Phân biệt sa trực tràng với sa niêm mạch cùa trĩ nội. Nếu là sa trực tràng, thấy 
cẳ một vùng ruộl lộ ra, phía trước nhiổu h(ĩn, cho ngón tay vào giư sờ thấy thành ruột 
dáy. Cũng có khi vừa sa trực tràng vừa sa búi trì nội kối hợp.
3.1.6. Hiến chứng

- Tắc mạch trĩ: sự xuất hiện đột ngột cục máu đông trong lòng mạch trì. Mộl 
màng mỏng sẽ nhanh chóng hình thành bao quanh cục máu đông và dính chặt vào da 
phủ, khó tách rời. Khám thấy ở rìa hậu môn một khối căng, chắc màu phin xanh, to 
khoáng hằng hạt đậu. Cảm giác đau rál tại cục máu tắc. rất khó chịu. Nếu đưực rạch lấy 
cục máu, sẽ dề chịu ngay. Nếu không rạch, vài tuần sau cục máu sẽ thu bé lại thành 
một cục nhỏ chắc hoặc một nếp da dầy gọi là " da tai thừa" (marisque).

Tắc mạch trĩ nội ít gặp hơn. Đau ở trong sâu ống hậu môn, sờ thấy một cục 
căng, ấn đau. Soi hằng ống soi hậu môn, thấy một cục phổng ớ trên đường lược, màu 
phớt xanh. Rạch nhẹ vào khối đó, cục máu đông bật ra.

- Sa tụt trĩ nội: một búi trì hay nhiều búi trì sa ra ngoài, không co lên được, lấy 
lay đẩy cũng không lên được vì các búi trì xung huyết, phù nề và tắc mạch. Đó là trĩ sa 
nghẹt. Các búi trĩ căng to lên, liên kết lại thành một vòng phù nể, ôm hết cá chu vi lỗ 
hậu mòn (trì vòng), lớp niêm mạc - da phủ bên trên bị nhồi máu. Khi nhìn, thấy ứ mặt 
ngoài cùa trĩ sa nghẹl là da màu xám, ở mặi trong là niêm mạc màu náu đỏ, rái rác có 
những nôì hoại tứ.

- Nhiễm khuẩn: viêm hốc mạc hậu môn. Biểu hiện bằng các triệu chứng ngứa 
hay nóng rát hậu mòn, rí ướt hậu môn. Thăm trực iràng rất đau, cơ thắt hậu môn thít 
chặt so với các hốc hậu môn đỏ rực phù nề, xen kẽ các búi tri có những loét nông màu 
đỏ. Rấl ít gặp hiện lượng nhiễm khuẩn cục máu tắc theo hệ thống tĩnh mạch cứa gan 
nên gây ápxc gan.

3.1.7. Điều trị
Điều trị nội: các nguyên tắc vệ sinh ăn uống, lao động vệ sinh hậu môn, ăn ít 

gia vị tránh táo bón.
- Thuốc : dùng toàn ihân hay tại chỗ.
Tại chỗ: dùng các loại thuốc mỡ, viện đạn trĩ có lác dụng chông viêm, giám đau. 

lăng sức bền thành mạch: Titanoreine.
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( l i l i  í l i l i :  1 . l i ê m  q u á  .s a n . v à o  ỵ i ữ t i  l ớ p  c ơ .

l ié m  (túng cliỏ. vào klìoang rông (làn hói của lớp íiiíớ i ruém mực. 
' ịữ m  C/I1Ú nông, lủm l ãiiỊỊ niéni mục nlut Ihhiịị bóng cú

Toàn thẩn: đặc biêt tốt cho các đợt kích phát (trì 'chày máu, sa trĩ tắc mạch) 
thuốc Datlon và các loại thuốc giảm đau chống viêm chổng co thắi.

Điều trị nội có tác dụng ờ giai đoạn đầu (trĩ độ 1-2) và nó cũng rấl tối cho cát 
irường hợp trước và sau phẫu thuật. Được coi như một biện pháp điều trị bổ ượ có hữu 
hiệu để chuấn bị mổ và giám đau sau mổ.

Điếu trị bằng thú thuật ự ,
- Tiêm xơ  (113-38, 113-39); !'•

Hình 3-38: Dụng cụ tiêm xơ  búi trĩ

H ình 3-3í>: K ỹ  thuật tiém xơ  búi trĩ

Phương pháp được biết lừ cuối thế kỷ XIX. Cơ sở lý luận và thực tiên của 
phưong pháp bắt nguồn từ việc tiêm xơ để điều trị dãn ñnh mạch
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Mục đích và nguyên tắc là làm ngừng hiện tượng chảy máu do mô mạch thiêu 
oxy và hoặc clo phán xạ thần kinh vận mạch. Theo dõi diễn biến tổ chức học: dung dịch 
tiêm xơ có tác dụng kích ihích sinh sản ứng viêm ờ lớp dưới niêm mạc, nơi có các mạch 
trĩ. Quá Irình sinh sẹo xơ làm giảm sự tưới máu và còn có tác; dụng cô định niêm mạc 
hậu môn vào cơ thắt trong do vây viêm xơ có tác dụng cầm máu và hạn chế hiện tượng 
sa bó trĩ.

Các chế phám dùng để gây xơ: Kinurca 5%, Anusclerol, Polydocanol...
Thắt búi tr ĩ hảriịỉ vòng cao SII

- Nguyên lý: luồn một vòng cao su nhỏ ứ gốc búi trĩ ( trên đường d ọ c ) . Búi trĩ bị 
ihắt hoại tứ vào ngày thứ 3-4, vòng cao su còn nằm lại láu hơn có tác dụng cầm máu.

- Chi' định : trĩ độ 2-3 với các bó trĩ riêng rẽ. Tốt nhất cho một bó sa đơn độc.
- Chống chí định:
Sa trĩ tắc mạch
Viêm hậu môn
Viêm hốc nhú hậu môn.

Trĩ kèm nứt kẽ hậu môn
Dùng tia hồng ngoại.
Thực ra là hiện đại hoá của Ihú thuậi liêm xơ. áp chiếu tia hồng ngoại vào vùng 

trên búi trĩ ( 1 giây) làm đông đặc niêm mạc. Phương pháp cho kết quả tốt trong các 
trường hợp trĩ cháy máu, sa trĩ vừa phải. Đặc biệt tốt cho viêm hậu môn đỏ mà ít giãn 
mạch. Thú thuật có thế’ làm nhắc lại 2-3 lần cách nhau 15 ngày.

Liệu pháp lạnh (Nitơ lỏng): hiện nay ít áp dụng

Áp lạnli phối hợp thắt vòng cao su:

- Vòng cao su làm tắc nghẽn tuần hoàn dễ dàng.
- Lạnh có tác dụng giám đau vòng thắt cao su.
Đốt bấnỊị dao điện một lioặc liai cực: ít được áp dụng.
Nhìn chung các kỹ Ihuật nên trên cho kết quả lốt 70-90% trong một thời gian 

ngán song về lâu dài có nguy cơ tái phát. Khoáng 50-70% phái làm lại sau một nãm 
hoặc chí định phẫu thuật. Tuy nhiên việc chi đinh,lựa chon đúng phương pháp và Ihực 
hiện thú thuật chuẩn xác đóng một vai trò rất quan trọng nhằm giảm các biến chứng, 
cho kết quả tốt.

Điều trị ngoại khoa

C l i i  clỊn li:

- Khi các hiện pháp khác thất bại: trì chảy máu đã diều trị nội và các ihu thuật 

thấl bại (trì độ 3-4)
- Sa tn  ihường xuyên
- Sa trĩ tác mạch
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Phương pháp Milligan- Morgan : cắt các búi trĩ riêng rẽ có kèm hoặc không 
kèm tạo hình hậu môn. Thường chỉ định cho các trường hợp 3 bó tri đứng riêng biột.

Phương pháp Whitehead - Toupet: phẫu thuật cắt trĩ bảo tổn vùng niêm mạch 

hậu môn. Áp dụng cho các trường hợp tri vòng
- Săn sóc sau mổ:
Kháng sinh : uống (Ampieilin...) trong 5-7 ngày.
Giảm đau, chống co thắt.
Dat'algan, Hfferalgan 4-6 viên/ ngày.
Myolastan, Visceralgine, 4 viên/ngày.
Săn sóc tại chỗ :nong hậu môn sớm ngay sau mổ 24-48 h, 1 lần/ngày. Lưu ý 

nong hậu môn nhưng thực chất là động tác thăm trực tràng bằng ngón tay một cách nhẹ 
nhàng, tránh đau đớn cho bệnh nhân, thường đùng kèm viên đạn tri + mỡ loại 
TITANORIÌINH. Thời gian nong đủ dài để tránh di chứng hẹp hậu môn là 3 tháng.

. Chê' độ ăn uống: ăn uống hình thường 24h sau mổ, tránh các chất gây kích 
thích như hạt tiêu, ớt, cà phê, thuốc lá... tránh táo bón, có thể dùng thuốc nhuận tràng 

(dầu paraphine...)

3.2. Ap xe cạnh hậu môn

3.2.1. Hoàn cánh phát hiện bệnh
- t)au rần rật, nhức nhối không dứt ở hậu môn.

- Có các dấu hiệu rõ cúa một áp -xe: sưng, nóng, đau đỏ.
- Dấu hiệu nhiễm khuẩn toàn thân rõ.

3.2.2. Những vấn dề chung

Áp xe cạnh hậu môn trực tràng, gọi tắt là áp xe cạnh hậu môn, là hậu quà gây 

nên bới sự xâm lấn của vi khuán vào các khoang của trực tràng. Thường gặp là loại 
nhiễm khuấn phối hợp, do Escherichia coli, Proteus vulgaris, streptococci và 

Bacteroides chiếm ưu thế. Vi khuẩn yếm thế thường có mặt . Áp xe có thể nhỏ nhưng 

ihường chứa một khối lượng mủ khá lớn, mùi thối khó chịu.
Tỷ lệ mắc hênh ở nam cao hơn nữ. Nguyên nhân hay gặp nhất là nhiễm khuẩn 

lan truyền lừ một hốc hậu môn tới một số các khoang cạnh trực tràng. Cơ thát trong là 
một rào chắn quan trọng và ảnh hường rất nhiéu đến việc lan tòả áp -xe trong phạm vi 
các khối cơ ớ vùng này. Loại ít gặp hơn là những áp - xe nông dưới cơ thắt nông, do 
nhiễm khuẩn từ các nang lông, nang bã đậu hoặc các tuyến của da rìa hậu môn lan tới; 
cũng có thể là hạu quá cứa nhiễm khuẩn một máu tụ cạnh hậu môn; biến chứng một nứi 
kẽ hậu môn vào trong sâu: nhiễm khuẩn trì nội hị sa tụt; hoặc sau khi tiêm xơ các búi 
trì. Những áp -xe ớ sâu thường xuất phát từ các nhiễm khuẩn hốc hậu môn.

Phàn loại áp -xe dựa iheo vị trí giải phẫu (H3-40)
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5

I A /ỈU ’ yiữti a f  thắt pìuìn dưới.
2. '\¡ÍM‘ iỊÌữa cơ tliắ t pluĩn trên 
í  /\Ị).xe hô ngồi - liận món 
4, ĂỊỉ.xe dưới lia  rìa hận món 
S A/ne giữu lliủnh trực trá/HỊ 
ị  Ap.xe dưới niêm mạc trực trúng

Hình 3-40: Các hình thái giải phẫu bệnh học cùa áp xe cạnh hận môn

(ỉ)  Áp xe quanh ìổ hậu môn nằm ngay dưới đa hậu món và phán thấp nhất của ống hậu 

môn. (2) Áp xe h ố  ngồi - trực tràng chiếm khoang ngồi trực tràng, rất tít gặp nhung 

ihuật này lại ihưừng đưực dùng một cách không đúng đo’ mô tả hầu hết các áp -xe hậu 

môn trực tràng. (3) Áp xe sau trực tràng nằm ở khoang sau trực tràng (nằm sâu sau hậu 

môn ). (4) Áp xtB dưới niêm mạc nằm dưới niêm mạc ngay phía trên ống hậu môn. (5) 

Áp xe rìa liậu môn nằm trong ống hậu môn dưới da hậu môn.(6) Áp xe chậu hông trực 

tràng (trẽn cơ nâng) nằm phía trên cơ nâng hậu môn và dưới phúc mạc. (7) Áp xe giữa 

cơ nằm giữa các cơ thất trong và cơ thất ngoài hậu môn. Áp xe ớ mội bcn có thể phái 
triển tràn qua vùng tam giác ngay sau ống hậu môn (khoang Courtney) sang phía đối 

diện để tạo thành áp xe hình móng ngựa. Áp xe lại cũng có thể phát triển lừ khoang trên 

cơ nâng, xuyên xuống qua cơ nâng vào hố ngồi trực tràng để tạo thành một áp -xe hình 
mặt kính đồng hồ. Hầu hết các ápxe sau khi được rạch dần lưu sẽ đế lại các đường rò.

Lâm sàng. Những áp -xe ở nông là những ápxe đau nhiều nhất, đau trội lên khi 
ngồi hoặc đi lại cứ động. Khám tại chỗ, nhìn Ihấy rõ các dấu hiệu sưng nóng, đỏ đau. 
Nhũng áp -xe ở sâu thường sốt rất cao, nhicm trùng toàn thàn, nhưng đau tại chỗ có thê 
không nặng bằng áp xe nông. Nhìn ngoài không rõ các dấu hiệu của ápxe, thãm trực 

tràng bằng ngón tay sờ thấy một khối phồng đau ở thành ống hậu môn trực tràng. Khám 
bằng hai ngón tay. ngón trỏ ở irong ống hậu môn, ngón cái ở ngoài, có thể sờ nắm thấy 
khối ápxe. Các ápxe khoang chậu hông trực tràng ớ cao, gãy rất ít hoặc không có triệu 
chúng, có the’ có triệu chứng đau bụng dưới và sốt mà khống xác đinh được nguồn gốc.
3.2.4. Biến chinig

Nêu không được mổ rạch dẫn lưu ngay hoặc không tự vỡ thì áp- xe sẽ phát 
triển lan toả sang các khoang giải phẫu kê cận. Một đôi khi nhiễm khuẩn yếm khí phái 
triển dẫn tới nhiễm trùng huyết.
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3.2.5. Điều trị. Khi đã chẩn đoán là ápxe cạnh hậu môn, cán mổ và rạch tlản lưu đúng 
quy cách. Nếu là ápxe nông và tình trạng bệng nhân khoẻ có thể m ổ gày tè và để bệnh 
nhân ngoại trú. Những trường hợp khác, phải cho bệnh nhân nằm viện gày mO và rạch 
dẫn lưu rộng rãi. Không được dùng kháng sinh để trì hoãn việc dẫn lưu ápxe. Ngâm đít 
nước ấm và dùng thuốc giảm đau cũng là biện pháp lạm thời. Trước khi rạch dản lưu 
ápxe phải giải thích cho bệnh nhân là có thể sẽ xuát hiện rò hậu môn sau mổ.

Nếu tìm thấy lỗ nguyên uỷ của rò (ápxe), và nếu xét thấy việc cắt mớ đường 
hầm nối thông lỗ nguyên uỷ và ổ ápxe không làm tổn thương quá nhiều cơ Ihắi. có thế 
cát m ớ cư thắt ngay thì đầu, cùng lúc rạch dẫn lưu ápxe. Làm như Vày, sẽ không đê lại 

đi chứng rò hậu môn. Nếu đường hầm này sâu và cao, chí rạch dẫn lưu mủ đơn ihuần. 
Mổ cắt đường rò để lại thì hai, khi nhiễm khuẩn đã sạch dẫn lưu rò đã ổn định. Trong 
quá trình thay hăng sau mổ, phải chú ý không để cho 2 mép đường rạch khép kín nhanh 
quá, phải để vết thương đầy từ dưới lẽn, nếu không sẽ tạo ổ ápxe tái phát.

Tiên lượng:
Áp- xe tụ vỡ hoặc đẫn lưu không lấy bỏ đường hầm, sẽ bị áp- xe tái phát hoặc rò hậu môn.
3.3. Rò hậu món 

ĩ . ĩ .  ¡.Hoàn cánh phát hiện bệnh
- Mụn mú kéo dài cạnh lồ hậu môn

- Sờ thấy một đường xư cứng từ ngoài hướng vào trung tâm lỗ hậu mỏn.
3.3.2. Những vẩn dể chung. Theo định nghĩa, rò phái có ít nhất 2 lỗ mờ, thông với 
nhau bới một đường hầm (113-41).
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I-ỏ trong hay 16 nguyên phái nằm ở đáy hốc háu môn: lỗ ngoài hay lỗ Ihứ phái 
nàm ớ da rìa hậu môn. í láu hết các rò hậu môn đều bắt đầu nguồn từ một hốc hậu môn 
năm trên đường lược. Khới đẩu, các hốc hậu môn bị tổn thương hoặc bị viẻm nhiễm 
(viêm hốc hậu môn), hình thành các áp - xe hốc hậu môn, nhiễm khuấn lan dọc theo 
đường ông dẫn tới các luyến ởi thành hậu môn trực iràng. đó là các luyến Hcrmann- 
Deslosses nằm ớ thành ống hậu môn, giữa cơ thắt trong và lớp dưới niêm mạc. Tuyến bị 
viêm, ihành các ổ 1TIÚ mới đẩu nhỏ sau lo dần, tạo thành các áp - xe cạnh hậu môn. Sau 

khi áp - xe được trích rạch hoặc tự vỡ, sẽ đố' lại một đường rò. Đường rò có thế ớ phía 
trước hoặc sau, đơn giản hoặc phức tạp, hoặc hình móng ngựa. Rò hậu môn Ihường gày 
ra bởi các nhiễm khuấn sinh mú, mộl số nguyên nhàn khác có thể gặp nhưng hiếm: 
viêm hạt của ruột, lao. Định luật Salmon- Goodsall: kẻ một đường tướng tượng ngang 
qua tâm cúa lỗ hậu môn, các rò hậu môn nếu có lỗ ngoài (lỗ Ihứ phát) nằm ớ phía sau 
ngang này thì sẽ tìm thấy lỗ trong (lỗ nguyên phái) nằm ứ hốc hậu môn vị trí 6 giờ. Nêu 
lỗ ngoài ở trước đường ngang, lỗ trong sẽ ớ đáy hốc hậu m ôn vị irí đối diện ngay 

với lỗ ngoài.
Làm sànỊỉ

- Triệu chứng và dấu hiệu: hiện trượng ri ướt lừng đựt hay liên tục cạnh hậu 
môn. Hỏi có Ihể phát hiện tiền sử bị ápxc cạnh hậu môn tự vỡ hay đã được mổ dẫn lưu. 
Khám quanh hậu mòn Ihấy có mụn vẩy mầu xảm, tím có ít mú ri ra. Nếu là bệnh Crohn 
hay lao Ihì mép lồ rò có màu tím, chảy nước. Sờ nắn thấy mội đường xơ cứng nằm dưới 
da, bắt đầu từ chồ mụn vẩy, chạy hướng vào tâm lỗ hậu mồn. Có thể nhẹ nhành đưa một 
que Ihăm dò đầu tầy vào lỗ ngoài để quan sát chiều sâu của đường rò, nhưng tuyệt đối 
không làm mạnh lay, có thồ’ tạo ra đường rò Ihứ phái. Khám bằng 2 ngón tay sẽ giúp ích 
nhiều trong việc xác định đường rò và lỗ nguyên phát.

Rò hậu môn trực tràng ở trẻ em thường là bẩm sinh, có thể gáy ápxc, gặp ở bé 
trai nhiều hưn, rò Ihường ở phía trước, tháng và nông. Điều trị giống như đối với 
người lớn.

- Các thăm khám đặc biệt: khám bằng ngón tay có thể sờ nắn thấy mộl sẹo rắn 
ứ vị irí lồ trong, nằm trên đường lược. Dùng một que Ihãrn dò đẩu tẩy, cho vào lỗ trong 
và đáy ra phía ngoài đế xác định đường rò. Không nên đi từ lỗ ngoài, dễ tạo đường lệch 
chọc lliứng niêm mạc trực tràng. Nhũng rò phức tạp, nên chụp đường rò có b(ím thuốc 
cản quang từ lỗ ngoài.
3.3.4. Chấn đoán phàn biệt

Bệnh viêm luyến mồ hôi cháy mủ: nhiều mụn mủ sâu quanh hậu môn. Có thê’ 
gặp ớ nơi khác như hõm nách, vùng hẹn, mu. Cũng có thể ở bìu, môi lớn (ám hộ). 
Viêm nang lông: cũng có đường xơ chạy hướng tâm lỗ hậu môn. Phăn biệt chủ yếu dựa
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vào vị trí của lỗ rò bao giờ cũng nằm ở vị giữa 2 kẽ mông có sợi lông từ mụn vẩy mọc
trồi ra.

Bệnh Crohn đại trực tràng có thế có kèm rò hậu môn. Rò hâu môn có thể là dấu 
hiệu đẩu tiên cúa bệnh Crohn sẽ xuất hiện sau đó ít làu, có khi hàng năm sau. Nhìn mắt 
thường khó phân biệt, phải làm xét nghiệm vi thể mới khẳng định được bệnh Crohn.

Rò hậu môn do lao hiện nay ít gặp, nếu có thì thường kèm theo lao phổi, lao 
xương hoặc một tổn thương lao nào khác nằm ớ đâu đó trên cơ thể.

Những mụn trứng cá, nang hã đậu nhiễm khuấn, viêm tuyến Bartholin là những 

tổn thương liền kề vùng rìa hậu môn, rất dễ nhầm với rò hâu môn. Ở phụ nữ thường gặp 
các nang bì hậu môn trực tràng, các nang này cũng chảy dịch và cũng dễ lầm là rò hâu môn.

3.3.5.Biến chứng  „■
Nếu không được điểu trị, các rò hậu môn mạn tính nhiễm khuẩn cỗ thể là nguồn 

gốc dẫn đến nhiễm khuán toàn thân. Tuy rất hiếm nhung cũng đã thấy có trường hợp rò 
hậu môn đế' lâu. không điều trị trớ thành ung thư. Vì thế mổ cắt bỏ đường rò cũng là 
giải pháp hợp lý đế đề phòng biến chứng này.
3.3.6. Điêu trị

Chú yếu là điều trị phẫu thuật. Mục đích là rạch mở ngỏ đường rò hay nói đúng 
hơn là khoét bỏ toàn hộ đường rò và các ngách bên, bảo đảm dẫn lưu tốt VỐI mổ bằng 
cách mở ngỏ vết mổ vào trong lòng trực tràng ống hậu môn. Mấy nguyên lắc cơ hàn 
sau đây cần được tuân thủ một cách chặt chẽ mới đám bảo thành công chocuộcmổ: (1) 
phái tìm một lỗ irong (lỗ nguyên phát) và khoét bỏ lỗ này. (2) đường rò và các ngách 
phải được phát hiện đầy đủ. (3) phải cắt hết chiều dài cảu đường rò, sao cho toàn hộ 
đường hầm này trớ thành một vết thương mở thông với lòng trực tràng ống hậu môn. (4) 
háo đảm cho vết ihưưng đầy và sẹo dần từ đáy lên. Không chỉ định khoét rò khi hênh 
nhân đang bị ỉa chảy, bị bệnh Crohn đại trực tràng.

Khi đường rò ớ cao, phải mổ làm 2 thì, thì đầu khoét đường rò, thì 2 cắt cơ thắt 
hậu môn (mở đuừng rò). Nếu cắt cơ thắt ngay và quá nhiều có ihể dẫn đến hậu quà ia 
không tự chủ.

Cần then dõi sát quá trình liền sẹo vết thương sau mổ, sao cho không để 2 mép 
vết mổ liền sớm trước khi vết mổ được lấp đẩy, nếu không sẽ tạo thành áp -xe hoặc tái 
lập đường rò.

7.Tiên lưọtiỊỊ
Tiên lượng sau mổ tốt. Rò vẫn tồn tại vì mấy lý do sau đây: (1) lỗ nguyên phát 

chưa được cắt bỏ ( do không tìm thấy). (2) bỏ sót các ngách bên. (3) phẫu thuật không 
iriệt để do sợ gây biến chứng ỉa không tự chủ .(4) chẩn đoán nhầm, không phái rò hậu

môn . (5) săn sóc sau mổ không tốt.
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H inh 3 ■ 42
Phàn loại các kiểu rõ dựa trẽn moi tương quan vói các cơ



TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA GAN

1. GIẢI PHẪU

G an là  m ột trong  số các tạ n g  lớn n h ã t của cơ th ế  n ặng  khoảng  2% 
trọng  lượng to àn  th â n . T rong các mô tả  giải phẫu  k inh  điển gan được chia 
th à n h  4 thuỳ: th u ỳ  phải, th u ỳ  trá i, th u ỳ  đuôi và thuỳ  vuông. Cách p h ân  chia 
này không mô tả  đúng tín h  ch ấ t giải p h ẫu  p hân  th u ỳ  của gan. R ãnh  phân  
th u ỳ  ch ính  được h ìn h  dung là m ột m ặt phảng  nghiêng đi qua hõm tĩn h  mạch 
chủ dưới ở ph iá sau  và giường tú i m ật ở ph ía trước. M ặt phảng  cắ t này  chia 
gan th à n h  2 phần: gan phải và gan  trá i. Đường p h ân  chia này như  vậy nằm  ỏ 
ph ía  bên phải của dây chằng  liềm, còn có tên  gọi khác đó là “rã n h  cửa”; tĩnh  
m ạch gan giữa nằm  trong  rã n h  này. G an  phải lạ i được chia 2 tiếp  bời rãnh  
phân  th u ỳ  phải (rãnh  cửa phải) th à n h  2 p h ân  thuỳ: p h ân  thuỳ  sau  và phân 
th u ỳ  trưóc (h ình 3-43). Có tĩn h  m ạch trê n  gan p h ả i nằm  trong  rã n h  này. Gan 
trá i cũng được chia 2 bởi rã n h  p h ân  th u ỳ  trá i (rãnh  cửa trá i) th à n h  phân  thuỳ 
giữa và p h ân  th u ỳ  bên. Đ ánh dấu  sự p hân  chia này là dây chằng  liềm . Các 
p hân  th u ỳ  còn được chia đôi tiếp  (trừ  p h ân  th u ỳ  giữa) th à n h  2 p h ần  trước, sau 
(hoặc phần  trên , dưới) và được gọi là  các “h ạ  p hân  th u ỳ ”, đ án h  số th ứ  tự  I, II,
III...V II, VIII. H ạ p hân  th u ỳ  I chính là th u ỳ  đuôi (thuỳ  Spiegel); về m ặt phân 
bố  m ạch m áu, th u ỳ  đuôi độc lập vối sự p h ân  chia tĩn h  m ạch cửa và 3 tĩnh  
m ạch gan chính. Liên quan  của gan  với các tạ n g  lân  cận  được th ấy  qua hình.
1.1. H ệ th ố n g  đ ư ờ n g  d ẫ n  m ậ t

M ật ở các h ạ  p hân  th u ỳ  được tru y ền  dẫn  qua hệ thống  đường dẫn 
m ật: ống m ật của p h ân  th u ỳ  sau  và p h ân  th u ỳ  trước tập  hợp th à n h  ống gan 
phải; Ống m ậ t của p h ân  th u ỳ  giữa và p h ân  th u ỳ  bên  tạo  th à n h  ống gan  trái. 
H ai ống gan trá i và phải tập  hợp th à n h  ống gan  chung. 0  trong  gan, các 
th à n h  phần  gồm ống m ật, động m ạch gan, tĩn h  m ạch cửa cùng nằm  trong  một 
bao chung gọi là bao Glisson, trong  đó ống m ậ t luôn nằm  ở ph ía  trưốc.
1.2ằ H ệ th ố n g  c ấ p  m á u  t ĩn h  m ạ c h  c ủ a  g a n  
Cả hệ thống tĩn h  m ạch cửa lẫn 
tĩn h  m ạch gan (tức là tĩn h  mạch 
trê n  gan) đều không có “v an ”.
T ĩnh m ạch cửa khi đến rôn  gan 
th ì ch ia 2: n h án h  phải cho gan 
phải, n h án h  tr á i  cho gan  trá i.
N h án h  tĩn h  m ạch cửa của gan 
phải chia r ấ t  sớm th à n h  các 
n h án h  chạy song h àn h  và áp  sá t 
với các ông m ật và động m ạch 
của p h ân  thuỳ . T rong kh i đó 
n h án h  tĩn h  m ạch cửa của gan 
trá i  được ch ia làm  hai đoạn: đoạn 
ngang  và đoạn rô'n. \  ^ ' H ìn h  3-33

P hán theo thuỳ  gan  theo Couinaud.



Đoạn ngang ngắn và tạo thành góc vuông với thân chính tĩnh mạch cửa. Đoạn sau (đoạn 
rôn) quay gấp xuống về phía hõm rốn và cấp máu cho phân thuỳ giữa và phàn thuỳ bèn 
của gan trái.

Tĩnh mạch gan được coi là đường dẫn chung cuối cùng đối với các tĩnh mạch 
trung tâm của các tiểu thuỳ gan. Có 3 tĩnh mạch gan lớn: trái, phải và giữa. Tĩnh mạch 
gan giữa nằm trong rãnh phân thuỳ chính và dẫn máu trờ về từ phân thuỳ giữa của gan 
trái và phán dưới cúa phân thuỳ trước của gan phái (hạ phân thuỳ IV). Tĩnh mạch gan 
trái dẫn máu từ phân thuỳ bên cúa gan trái, tĩnh mạch gan phải dẫn máu từ phân thuỳ 
sau và một phần lớn cúa phân thuỳ trưóc gan phải. Có nhiều nhánh tĩnh mạch phụ nhỏ từ 
phân thuỳ sau đổ trực tiếp vào tĩnh mạch chú dưới. Khi cắt gan phải, phải chú ý cặp thắt 
cẩn thận các nhánh phụ này. Tĩnh mạch gan giữa thường hợp chung với tĩnh mạch gan 
trái trước khi đổ vào tĩnh mạch chủ dưới.
1.3. Hệ thống cấp máu động mạch của gan

Động mạch gan chung xuất phát từ động mạch thân tạng, chạy trong dây chăng 
gan-tá tràng (mạc nối nhó), chếch xuống dưới và sang phải, cho nhánh bên là động 
mạch vị phải (ĐM mòn vị) và động mạch vị-tá tràng trước khi chia hai nhánh tận là 
động mạch gan phải và động mạch gan trái ở rốn gan. Động mạch gan cấp khoảng 25% 
Irong tổng sô' 1500ml máu đi qua gan mỗi phút, phần 75% còn lại là do tĩnh mạch cửa. 

ở  10% số người, động mạch gan chung có nguyên uỷ bất thường. Biến thể thường gặp 
nhất là động mạch gan chung hoặc động mạch gan phải xuất phát từ động mạch mạc 
treo tràng trên. Động mạch gan trái bắt nguồn từ động mạch vị trái gặp trong khoảng 
15% số người. Động mạch gan phân nhánh và đi theo các ống mật phân thuỳ. Khi các 
động mạch đã vào trong gan và chia nhánh, các nhánh động mạch phân thuỳ sẽ trớ thành 
các nhánh tận vì chúng không có các nhánh bên để thông nối với nhau.
1.4. Bạch mạch

Các mạch bạch huyết khởi phát từ ngoại vi (phần nông) của các tiểu thuỳ gan rồi 
đi qua phía dưới bao gan, qua cơ hoành và các dây chằng treo gan để đổ về trung thất 
sau. Một số nhánh bạch mạch đổ vào tĩnh mạch cứa và một số nhánh khác lại đổ vào 
chuỗi vành. Một sô mạch bạch huyết lại khới phát từ phần trung tám (phẩn sâu) cùa các 
tiểu thuỳ gan đế. hoặc cùng với tĩnh mạch gan đổ về tĩnh mạch chú dưới, hoặc cùng với 
các nhánh nhỏ tĩnh mạch cửa đổ về tĩnh mạch cửa chính.

2. CHỨC NĂNG GAN

Gan có 4 đơn nguyên giải phẫu-sinh lý có quan hệ qua lại chặt chẽ với nhau:
- Hệ thòng vận chuyên tuần hoàn. Hai nguồn cung cấp máu nuôi dưỡn° gan và 

đóng vai trò như một xe vận chuyên các chất hấp thụ được từ ruột phục vụ cho việc 
chuyên hoá chảt. Đt kem cac mạch máu có các bạch mạch và sợi thần kinh có nhiêm vụ 
điều tiết dòng máu và áp lực trong xoang.
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- Hệ thông dẫn mật. Đó là hệ thông kênh dẫn các chất được tế bào gan bài tiết 
ra, bao gồm bilirubin, cholesterol và các thuốc đã dược giải độc. Hệ ihóna này bắt 
nguồn từ các bộ Golgi liền kề với các vi nhung mao của tiểu mật quản và cuối cùng đổ
về ống mật chung.

- Hệ thống mõ lưới-nội mô. Hệ thống này chiếm 605 tổng số các thành phán tế 
bào ớ trong gan, bao gồm các thực bào Kupffer và tế bào nội mạc.

- Các tê bào gan chức năng: tham gia vào nhiều hoạt động làm nên chức năng 
phong phú cùa gan. Hoạt động chuyển hoá ớ gan có nhiệm vụ cung cấp các nhu cấu cắn 
thiết cúa toàn cơ thề. Các tế bào đảm nhiệm cả hoạt động đồng hoá lẫn hoạt động dị hoá, 
làm nhiệm vụ bài tiết và tích giữ. Phẩn lớn nãng lượng cần cho các hoạt động này là lấy 
từ quá trình biến đổi cùa adenosin triphosphat (ATP) thành adenosin diphosphal (ADP). 
Nguồn cung cấp thứ hai là lấy từ quá trình oxy hoá ái khí của chu trình Krebs.
2.1Ỗ Các nghiệm pháp đánh giá chức náng gan 

(bàng 1)
Các xét nghiệm được gọi là “chức năng” gan có nhiệm vụ đánh giá các hoạt 

động của gan bằng việc xác định mức độ suy giảm chức năng. Chỉ riêng các xét nghiệm 
này thì không có khả năng đưa ra được chấn đoán bệnh. Giới hạn bù trừ của các hoạt 
động chức năng gan rất rộng vì thế nhiều khi tổn thương ở gan rất rõ ràng mà các xét 
nghiệm chức năng gan vẫn ở giới hạn bình thường. Tỷ lệ dương tính giả cùa mỗi nghiệm 
pháp là quãng 2.5% khi tiến hành xét nghiệm kiểm tra sức khoé trên ngaời bình thường 
và 10% khi tiến hành trẽn ngươi bệnh ớ bệnh viện. Tỷ lệ âm tính giả cùa háu hêì các 
nghiệm pháp cũng vào quãng 10%.
2.1.1. Protein

Các tế bào gan có nhiệm vụ tổng hợp albumin, fibrinogen, prothrombin và các 
yếu tô khác có liên quan đến việc hình thành cục máu. Giảm lượng albumin huyết thanh 
là một trong các phản ảnh chính xác nhất về mức độ phát triển bệnh của gan. Vì thời 
gian bán huý của albumin là 8-10 ngày nên sự suy giảm khả năng tổng hợp của gan phài 
thế hiện ít nhất 2 tuần lễ trước khi phát hiện các bất thường. Mối tương quan giữa 
protein toàn phần và bệnh gan không chặt chẽ như albumin huyết thanh và bệnh gan; 
albumin chỉ được sản sinh ra bới tế  bào gan và khi bị suy giảm thi thường chi có thể 
được bù đắp lại bằng cách chú động cung cấp globulin.
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Bảng 1: Giá trị bình thường của các xét nghiệm chức nãng gan

Xét nghiệm Giá trị bình thường
Albumin huyết thanh 3,5 - 4.6g/dL
Protein toàn phần 6,0 - 7,4g/dL
Cholesterol 135 - 300mg/dL
Phosphatase kiềm 24- lOOI.U/dL
SGOT (AST) 10-36  U/dL
SGPT (ALT) 10-48  U/dL
Gammaglutamyl transferase (GGT) 0 - 48 U/dL/nam

4 - 26 U/dL/nữ
Lactic acid dehydrogenase (LDH) 180- 225 U/dL
Thời gian Prothrombin 90 - 100%
Fibrinogen 200 - 400mg/dL
Amoniac/máu 10 - 63^g/dL
Bilirubin huyết thanh:

toàn phần <l,4mg/dL
trực tiếp <0,3mg/dL
gián tiếp <1,1 mg/dL

Bilirubin niệu 0

2.1.2. Carbonhydrad và lipid
Gan có chức năng tổng hợp. Iiru trữ, phân huỷ glycogen và biến đổi galactose 

thành glucose. Một sô' bệnh có ảnh hướng đến các hoạ' động này cùa gan, ví dụ một số 
bệnh cùa gan làm suy giảm khá năng tổng hợp glycogen, làm cho đường trong máu táng 
lẽn. Một hộ thống men gan chịu trách nhiệm biến đổi galactose thành glucose và khi 23n 
bị bệnh (viêm gan. xơ gan) thì khá năng này sẽ bị suy giảm (xét nghiệm dung nạp 
galactose thây b.it thường).

Phospholipid và cholesterol đều được tổng hợp tại gan, và cholesterol được coi là 
chuẩn mốc đê xác định hoạt động chuyến hoá lipid. Gan được coi là cơ quan chủ yếu có 
liên quan đến việc tổng hợp, este hoá và bài tiết cholesterol. Khi nhu mô gan bị tổn 
thương, cholesterol toàn phẩn và một phần cholesterol este hoá sẽ giám sút.
2.1.3. Men (enzyme )

Ba loại men gan được nghiên cứu rộng rãi nhát trong các bệnh của gan là: 
phosphatase kiểm. SGOT và SGPT. Men SGÒT có trona gan. cơ tim, cơ bắp. thân và 
tuỵ. Tổn thương tè bào trong bất kỳ loại mô nào đã nêu trẽn đều làm cho men này tãnn



lên trong huyết thanh. Đặc biệt trong viêm gan, men này tăng rất cao. Men SGOT chi 
tăng vừa phải trong xơ gan và tắc đường mật. Men SGPT có ý nghĩa đối với bệnh cùa 
gan hơn là đối với bệnh cơ tim. Men này tãng khi có tổn thương cấp tính tế bào gan. 
Men LDH cũng có thể tãng.

Hiện nay sử dụng nhiều phương pháp xác định men phosphatase kiém/huyêt 
thanh vì thế khi néu kết quả phải ghi rõ giá trị bình thường của được sử dụng để đối 
chiếu. Men phosphatase kiềm/huyết thanh được sử dụng để đánh giá sự thòng suốt cùa 
đường dẫn mật, cả trong gan lẫn ngoài gan. Gặp men này tăng cao trong 94% sô' bệnh 
nhân bị tắc đường mật ngoài gan do ung thư và 76% tắc do sỏi. Tắc đường mật trong gan 
và ứ mật cũng làm cho men này tăng lên. Men này cũng thấy tăng trong một số lổn 
thương khác như nhân di căn gan, ung thư gan nguyên phát và apxe gan.
2.1.4. Bài tiết chất mấu

Gan có chức năng loại bỏ các chất mầu khỏi dòng tuần hoàn; công việc này phụ 
thuộc vào dòng máu qua gan, vào chức năng tế bào gan và hoạt động bài tiết mật. Chất 
BSP (sulfobromophtalein, Bromsulphtalein) được sử dụng để đánh giá chức nãng gan, 
tuy nhiên 20% chất này được loại bỏ bằng các chức năng khác không phải của gan. Một 
số điều kiện có thể làm giảm sút chức năng loại bỏ BSP như vàng da ứ mật, sốt, tình 
trạng shock, cháy máu, các phẵu thuật nặng. Cũng thấy khả năng này giảm sút khi tế 
bào gan bị tổn thương như trong xơ gan, ung thư gan. Ngoài BSP, có thể dùng chất hồng 
Bengal có đánh dâu bằng iod phóng xạ để thăm dò các bệnh của gan. Vì các chất này 
đều được đào thai hói tê bào gan nên có thể còn dùng để xác định lưu lượng dòng máu 
qua gan một cách chính xác.
2.1.5. Các yếu tố  đông máu

Trong bệnh cùa gan, nhiều rối loạn đông máu có thể xẩy ra. Hai cơ chế cắt nghĩa 
cho sự suy giảm các yếu tô đỏng máu: (1) trong chứng vàng da tắc mật. mật không 
xuống được tá tràng, không có mật thì không hấp thụ được vitamin K, do đó giảm tổng 
hợp prothrombin: (2) rối loạn chức nãng tế bào gan dẫn đến giảm khả nãng tổng hợp 
prothrombin. Nếu sau khi tiêm vitamin K mà thấy tăng tỳ lệ prothrombin lẽn thì đó 
chứng tò là vàng da do tắc mật. Giảm các yếu tố V, VII, IX và fibrinogen cũng được 
thấy trong các bệnh gan. Trong gan xơ thường thấy tãng tiêu sợi huyết vì khả năng tổng 
hợp các yếu tỏ ức chế tiêu sợi huyết bị rối loạn (giảm đi).
2.2. Các xét nghiệm và thăm  dò đặc biệt

2.2.1. Sinh thiết gan bằng chọc kim qua da
Phương pháp này cho phép đưa ra được kết luận chẩn đoán bệnh học một cách 

chính xác. Có 2 cách làm: (1) dùng kim nhò. chọc vào vùng nghi ngờ tổn thương (gan), 
hút một ít chất lỏng (dịch. máu...), dàn mòng trên phiến kính, nhuộm và xem dưới kính 
hiển vi. Đó là phươns pháp chẩn đoán tế  bào học; (2) dùng kim đặc biệt (Menghinni.
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Simbermann. true-cut...) cho phép lấy hẳn một mẩu nhu mô gan hoặc khối u đế làm 
chẩn đoán mô học. Phương pháp này đạt độ chính xác cao hơn nhưng cũng có nhiêu tai 
biến hơn (chảy máu, VFM...).
2.2.2. Siéu ám, CT Scans và cộng hưởng từ

Đây là những nghiệm pháp thăm dò bằng hình ánh, cho phép xác định tính chất 
tốn thương (dạng u đặc hay nang), kích thước và vị trí cụ thể ở phân thuỳ nào của gan. 
Siêu âm trong mổ là một biện pháp tốt để xác định tổn thương nhu mô gan và hệ thống 
mạch trong gan do đó giúp cho phẫu thuật viên lựa chọn biện pháp điều trị thích hợp.
2.2.3. Chụp nhấp nháy đố

Kỹ thuật này nhàm đánh giá gan về các mặt kích cỡ, hình dạng và vị trí: đồng 
thời cũng giúp xác định vị trí các khối u trong gan. Thường dùng chất đồng vị phóng xạ 
Technetiumsulfur colloid (WmTc), chất này tập trung về hệ thống mô lưới nội mô. 
Phương pháp này tó ra rất tốt để phát hiện các tổn thương có đường kính từ 1,5cm trớ 
lên; đối với các u di căn gan thì độ nhậy đạt quãng 83%.

Việc kết hợp các xét nghiệm chức năng và thăm dò hình ảnh sẽ làm tăng khá 
nãng chính xác của chấn đoán , nhưng đồng thời cũng làm tăng cao chi phí về tiền bạc.
2.2.4. Chụp mạch

Vì các u gan, cả u nguyên phát lẫn thứ phát, đều lệ thuộc vào tuần hoàn động 
mạch, nên khi tiòm thuốc cản quang vào động mạch gan (chụp động mạch chọn lọc) sẽ 
thấy những hình ánh khá điển hình. Các khối u ngấm thuốc cản quang sẽ trở nên sáng 
hơn , rõ hơn giống như hình ảnh các u não hay u xương. Chụp mạch cũng cho thấy 
những bất thường về giải phẫu của các mạch ngoài gan và do đó cũng giúp nhiều cho 
phẫu thuật viên chọn đường mổ thích hợp.

3ẻ PHẪU THUẬT CẮT GAN

Các chỉ định cắt một phần gan gồm có: ung thư gan nguyên phát và thứ phát, các 
u lành của gan,dập vỡ gan (chấn thương), nang gan và ap-xe gan. Cắt bỏ 80-85% gan 
mà vẫn có thê sống. Sau cắt gan lớn, chức nãng gan có thể giảm sút trong vài tuần; khá 
năng phục hồi mạnh mẽ cùa gan sẽ nhanh chóng tạo ra các tế  bào gan “chức năng” mới. 
Trong vòng 24 giờ sau cắt bỏ một phần gan, sự tăng trưởng tế bào sẽ bắt đầu phục hồi và 
sẽ tiếp tục cho đến khi đạt đủ trọng lượng gan ban đầu. Sự tái tạo đáng kể xẩy ra trong 
vòng 10 ngày và quá trình này sẽ hoàn tất sau 4-5 tuần. Các phàn thuỳ gan đã bị cắt bỏ 
sẽ không được tái tạo lại như cũ, mà là tạo ra các phần gan mới hoặc phần gan còn lại sẽ 
phì đại lên. Kích thích sự tái tạo gan là các yếu tô thê dịch bắt nguồn từ tuỵ tạng, các 
tạng khác ngoài gan và khá năng tái tạo gan của chính bản thân cơ thể. Insulin và yếu tô 
tăn° trưởng biêu bì là 2 trong số các yếu tố đó.
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3.1. Các đánh giá trước mổ

Chức năng gan sẽ bị suy giảm sau cắt gan lớn, vì thế trước khi mổ phải tính đến 
tình trạng chức nãng của gan. Xơ gan là một chống chi định tương đối của cắt một phẩn 
gan vì phấn gan xơ còn lại sau mổ sẽ không đủ đảm nhiệm các chức năng chuyển hoá, 
mà khả nâng phục hồi tăng trưởng của gan xơ lại rất hạn chế. Vì thế phải rát dè dặt trong 
chỉ định cắt gan do ung thư nếu gan bị xơ.
3.2. Mức độ rộng của cát gan

Tuỳ theo phẩn gan lấy đi nhiều hay ít, chia 2 loại mức độ (hình ): cắt gan nhỏ và 
vừa (cắt hạ phân thuỳ. phân thuỳ) và cắt gan lớn (cắt nửa gan phải, nửa gan trái, cắt 3 
phán thuỳ...). Lại phán ra 2 kiểu cắt gan: điển hình và không điển hình. Cắt gan điển 
hình là dựa trên cơ sớ giải phẫu, phân bố mạch máu và hệ thống ống mật cùa gan mà cắt. 
Trước khi cắt . người ta bộc lộ cặp cắt các cuống mạch chi phối phần gan định cắt, 
không làm tổn hại đến phẩn mạch và ống mật của phần gan còn lại. Để làm việc này có
2 phương pháp: (1) phương pháp cổ điển (Lortat-Jacobs) phẫu tích từng bó mạch từ 
ngoài đi vào phần gan định cắt, rất tốn thời gian và khó khãn; (2) phương pháp cắt gan 
Tôn Thất Tùng dựa trên sự nắm vững phàn bô' giải phẫu của cuống mạch và đường mật 
trong gan, đi thắng vào nhu mô gan để cặp cắt các bó mạch và ống mặt cán cắt. Phương 
pháp này rút ngán được thời gian mổ và không làm chảy mất nhiều máu.

Cắt gan không điên hình là cắt bỏ phần gan đã bị mất nuôi dưỡng, ví dụ trong vỡ 
gan do chấn thương, gan bị rập nát, mổ cắt bò những phần gan bị đen không có mạch 
nuôi dưỡng, sau đó khâu cẩm máu diện gan cắt còn lại.

Hẩu hết các cắt gan mổ phiên đều có thể thực hiện qua đường mở bụng (đường 
cong vòng dưới bờ sườn phải và trái), tuy nhiên có một số phẫu thuật viên đã lựa chọn 
đường mớ ngực-bụng để cắt gan phải mở rộng. Điéu quan trọng là kỹ thuật và khả nãng 
cầm máu tốt trong khi mổ.
3.3Ế Theo dõi và chăm sóc sau mổ cát gan

Nếu cắt bỏ gan 50% hoặc hơn, bệnh nhân cần được theo dõi chặt chẽ trong tuần 
đẩu hoặc trong 2 tuần sau mổ. Bệnh nhân không có xơ gan thì thường ít có biến động vể 
chuyển hoá sau mổ và thường có thể xuất viện 8-10 ngày sau mổ. Nếu có xơ gan hoặc 
có các biến chứng nhiễm khuẩn , chức năng gan sẽ bị suy giảm.

Đường máu có thể hạ thấp ngay sau mổ nếu khõng được duy trì bang truyền 
dung dịch glucose qua đường tĩnh mạch. Trong 2 ngày đầu nếu thừ kiếm tra lượng 
đường huyết, ít nhất 2 lần trong ngày, truyền dịch glucose 5% hoặc 10% qua đường tĩnh 
mạch để tránh hạ đường huyết. Albumin/huyết thanh có thể giảm thấp. Nếu mức 
prothrombin giảm, nên cho vitamin K. Sự thiếu hụt fibrinogen và yếu tô IX thường tự 
hổi phục mà không cần điểu trị. Đôi khi lượng bilirubin/huyết thanh tăng lên vài ngày 
sau cắt gan, nhưng nó tự trờ lại bình thường trong 1-2 tuần. Phosphatase kiém thường



vẫn giữ ở mức bình thường. SGOT (AST) và LDH huyết thanh tãng trong vài ngày sau 
đó trò lại mức bình thường.
3.4. Biến chứng

Sốt sau mố có thế do biến chứng phổi hoặc ap-xe cạnh vùng cắt gan, nhưng trong 
nhiều trường hợp có thế không tìm thấy nguyên nhân sốt. Nếu là ap-xe ờ cạnh chỗ diện 
cắt gan, có thể dẫn lun bằng chọc hút qua da (dưới hướng dẫn của siêu âm sẽ dễ làm hơn).

Tỷ lệ loét dạ dày tấ tràng do stress khá cao sau mổ cắt gan vì thế nên cho trước 
thuốc đối kháng thụ cảm Hj Suy gan có thể xẩy ra nếu phần nhu mô gan còn lại vẫn còn 
u hoặc bị iổn thương do thiếu máu kéo dài trong khi mổ (cặp cuống gan). Ascite. dãn 
tĩnh mạch và hôn mê là các biểu hiện thường gập.
3.5. Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong của cắt gan trong mổ phiên là <5%, có liên quan mật thiết đến tình 
trạng suy gan, nhiễm khuẩn hoặc các tình trạng bệnh lý phối họp khác.

4. TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA GAN

4.1. Chấn thưong gan
Chấn thương gan bao gồm các thương tích ớ gan gây ra b ớ i, hoặc các vết thương 

xuyên thấu bụng, hoặc xang chấn kín ổ bụng. Vết thương xuyên thấu bụng có Ihể do đạn 
bắn, dao đâm... Trong thời bình, các vết thương này thường sạch; thương tích ớ gan nguy 
hiểm vì gãy chảy máu nhiều trong ổ bụng. Vết thương do dao đâm ít gây rập nát nhu mô 
gan như trường hợp bị đạn bắn xuyên với vận tốc cao.

Chấn thương gan kín có thể gặp trong hoàn cảnh bị đánh trực tiếp vào vùng bụng 
trên hoặc phần thấp lồng ngực bên phải, cũng có khi gan bị dằng dật đột ngột như trường 
họp ngã rơi từ trên cao. Hoàn cảnh xẩy ra chấn thương gan gặp nhiều nhất là tai nạn xe 
cộ. Xang chấn mạnh trực tiếp vào vùng gan thường làm gan vỡ làm nhiều mảnh, hoặc 
gây nên các đường rách vỡ lớn, không chỉ làm rách nhu mô gan mà còn làm đứt rách các 
mạch máu lớn trong gan. Những đường rách vỡ gan hình sao thường gây tổn thương cho 
phân thuỳ sau gan phải vì vị trí này có các đặc điểm: vị trí tương đối dễ bị tổn thương, có 
bể mặt cong lồi, bị chằng giữ cố định và là nơi tập trung lực của cả khối gan khi bị dồn 
nén. Thương tổn ớ gan trái ít gặp hơn gan phải. Thương tổn tĩnh mạch gan là rất nặng vì 
gãy cháy máu rất nhiều và rất khó khãn cầm máu khi mổ. Mục đích chính cùa phẫu 
thuật là làm ngừng chảy máu, cắt bỏ những phần gan bị rập nát) không còn mạch nuôi 
dưỡng). Sau mổ thường thấy suy gan ớ một mức độ nào đấy, vì thế trong suốt quá trìrẨh 
điều trị, trước trong và sau mổ, nên cố gắng duy trì bão hoà oxy máu và bảo đảm tưới 
máu gan tốt bằng cách tránh hiện tượng thiếu oxy và giám khối lượng tuần hoàn.



4.2. Lâm sàng

4.2.1. Triệu chứng và dấu hiệu
Biểu hiện lâm sàng của chấn thương gan là bệnh cảnh của một shock do giảm 

khối lượng tuán hoàn: huyết áp thấp, giảm lưu lượng nước tiểu áp lực tĩnh mạch trung 
tâm thấp, và trong một số trường hợp còn thấy trướng bụng.
4.2.2. Xét nghiệm

Tỷ lệ mất máu thường nhanh đến mức xét nghiệm không thấy dấu hiệu cùa thiếu 

máu (anemia). Tăng bạch cẩu >15.000/|jL là thường thấy trong vỡ gan do chấn thương kín.

4.2.3. Chẩn đoán hình ảnh
Siêu âm và CT Scans là những biện pháp rất hữu ích để chẩn đoán các tổn thương 

à gan do chấn thương, nhất là chấn thương kín. Có thể thấy các dấu hiệu trực tiếp như 
đường rách vỡ gan. khối máu tụ trong gan hay dưới bao gan. Các dấu hiệu gián tiếp như 
dịch (máu) quanh gan, trong ổ bụng. Đặc biệt CT Scans có thể cho biết mức độ tổn 
thương gan và ước lượng sô' máu mất. Điều này rất lợi vì những tổn thương gan nhỏ, mất 
máu ít có thể điều trị bảo tồn, không cần mổ.

Chụp mạch được chỉ định khi chấn thương gan có kèm theo chảy máu đường mật 
(hemobilie).
4.3. Điều trị

Điều trị bảo tồn (không mổ): xang chấn nhỏ, ổn định, không có triệu chứng hoặc 
dấu hiệu chảy máu đang tiếp diễn. Chụp CT Scans có thể thấy tổn thương gan là các 
khối máu tụ dưới bao gan hoặc trong gan, đường rách vỡ đơn độc ở một phán thuỳ 
không kèm theo nhu mô gan bị đụng rập, lượng máu chảy trong khoang bụng ít và 
không có tòn thương các tạng khác trong ổ bụng.

Những bệnh nhãn có dấu hiệu vỡ gan lớn, chảy máu nhiều (thấy trẽn lãm sàng 
cũng như siêu âm, CT Scans) đều phải được xử lý mổ cấp cứu ngay.

Mục đích chính của phẫu thuật là làm ngừng chảy máu và lấy bỏ tổ chức gan bị 
rập nát không còn mạch nuôi dưỡng. Tuỳ theo mức độ tổn thương, có cách xử trí khác nhau.

- Các vết rách gan khi mổ ra thấy đã ngùng chảy máu, chỉ dẫn lưu, không cẩn kháu.
- Vết rách gọn, sâu đang chảy máu: bộc lộ rõ chỗ đang chảy, dùng clips hoặc 

hoặc khâu cầm máu trực tiếp các mạch đang chảy, không kháu túm cả khối.
- Nêu là máu tụ dưới bao: mờ lấy máu tụ, tìm tổn thương gan nằm dưới máu tụ 

để xử lý.

- Tổn thương vỡ rập nát nhiều nhu mô gan: khó điều trị hơn. Có khi phải cắt gan. 
Cắt gan điển hình hoặc không điển hình.

Khi gặp tình huống phức tạp hoặc khó khăn trong xử trí cầm máu, c.ó thể áp dụng 
một số biện pháp thích ứng: cặp tạm thời động mạch gan và tĩnh mạch cứa (cặp cuống 
gan) bằng “clamp" mạch máu (thù thuật Pringle) trong 15-20 phút đê’ có điểu kÌPT. khâu

220



cám máu các mạch chảy một cách chính xác hơn. Nếu việc làm này không đưa lại kết 
quả mà máu vẫn chảy nhiều, chèn gạc để cẩm máu, 2-3 ngày sau sẽ rút dần. Cũng có thế 
thắt động mạch gan ớ rốn gan hoặc thắt trực tiếp các mạch đi vào vùng gan vỡ mà khi 
mổ có thể thấy được.

- Khó nhất vẫn là xử trí các tổn thương tĩnh mạch gan (tĩnh mạch trên gan), 
nhát là các thân mạch lớn bị rách ớ phía sau. Cặp tạm thời cuống gan có thế làm giám 
bớt lượng máu cháy đê dễ tìm tổn thương, nhưng cũng có khi việc làm này khỏng có tác 
dụng. Nói chung đê xử trí loại tổn thương này, phẫu thuật viên phải có nhiều kinh 
nghiệm trong cắt gan thường ngày và biết cách sử dụng một số biện pháp đặc biệt như 
dùng sonde Forgarty đê bít chẹn lỗ trên và dưới đoạn tĩnh mạch gan bị rách.
4.4. Biến chứng sau mổ

Vối các kỹ Ihuật đã trình bầy, hiếm khi lại không cẩm được máu khi mớ bụng trừ 
một số tổn thương tĩnh mạch gan ở sâu phía mặt sau gan. Nếu cìuiy máu lại sau khi đã 
khâu cầm máu, cần mổ lại và cắt gan. Trước dó, nếu có điều kiện nên cho chụp mạch và 
chụp CT Scans đê có thêm các dữ liệu đánh giá tổn thương và dự kiến biện pháp xứ lý.

Áp-xe dưới gan, dưới cơ lioànli có thê gặp với tỷ lệ khoảng 20% các trường hợp. 

Tỷ lệ này cao hơn nếu có cắt gan.
Sau mổ chấn thương gan có thể xuất hiện chảy máu đường mật (nôn máu, ỉa 

phân đen), xác định bằng chụp mạch chọn lọc. Điều trị bằng biện pháp bơm bít tắc mạch 
qua catheter chụp mạch.

Chảy máu do loét dạ dày tá tràng (stress ulcer) thường xẩy ra sau chấn thương 
gan, vì thế nên nhất loạt cho thuốc chống thụ cảm H2 ngay sau mổ.
4.5. Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong do chấn thương gan là vào khoảng 10-15%; tỷ lệ này phụ thuộc 
nhiều vào loại hình tổn thương và mức độ các tổn thương phối hợp khác. Khoảng 1/3 số 
bệnh nhân nhập viện trong tình trạng shock có tiên lượng nặng, không cứu được. Chi 1% 
số vết thương thời bình (do dao đâm) là gây tử vong, trong khi đó 20% tử vong là do 
chấn thương kín. Tỷ lệ chết trong chấn thương gan kín là 10% khi chỉ có gan bị tổn 
thương. Nếu 3 tạng lớn bị tổn thương cùng một lúc, tỷ lệ tử vong xấp xỉ 70%. Chảy máu 
là nguyên nhân gây chết của hơn 50% số tử vong.

5. VỠ GAN T ự  NHIÊN

Gọi là võ gan tự nhiên khi không có nguyên nhân chấn thương. Vỡ gan tự nhiên 
không íhường gặp. Hầu hết các gan lành vỡ tự nhiên là do sản giật, còn gan bệnh vỡ tự 
nhiên là do ung thư gan. Nếu một người đang mang thai hoặc sau khi sinh (đặc biệt có 
kèm theo cao huyẽt áp) mà kêu đau bụng dữ dội, đột ngột vùng bụng trên thì phái nghi 
là vỡ gan tự nhiên. Vỡ gan tự nhiên cũng có thế xẩy ra khi có kết hợp u máu ớ gan. tắc



mật do sỏi, sốt thương hàn, sốt rét , lao, giang mai ‘»viêm đa động mạch nút” 
(polyarteritis nodosa), và đái đường (diabetes mellitus). Chần đoán vỡ gan tự nhiên dựa 
vào siêu âm  hoặc chụp CT Scans. Vỡ gan ờ trẻ  sơ sinh có liên  q uan  đ ến  xang  chấn  do 

sinh nở khi đứa tré quá to và có làm nhiều thủ thuật khó khăn để láy thai. Hình thái hay 
gặp là chảy máu trong gan lan rộng vả to dần làm rách bao gân. Điều trị: phải mổ cấp 
cứu như vỡ gan do chấn thương.

6. UNG THƯ GAN NGUYÊN PHÁT

Ung thư gan nguyên phát gặp nhiều ở các nước thuộc châu Á và châu Phi. Có thể 
gặp ớ mọi lứa tuổi, tuổi trung bình thường gặp là 45 tuổi.. Yếu tố nguyên nhân được 
công nhận rộng rãi là nhiễm siêu vi khuẩn viêm gan B (HBV). Những người có phản ứng 
huyết thanh HBsAg dương tính được coi là thuộc nhóm có nguy cơ cao bị ung thư gan. 
Định lượng AFP huyết thanh hàng loạt (screening) nhóm người này có nhiều khả năng 
phát hiện ung thư gan nguyên phát giai đoạn sớm. Người ta đã phát hiện thấy ADN của 
virus viêm gan B được gắn vàogenomecũa tế bào gan chủ thể (người bị viêm gan B) và 
vào genome cùa tế bào ung thư gan, chính nó có thể sinh ra ung thư. Xơ gan do bất kỳ 

nguyên nhân nào (rượu, suy giảm a,-antitrypsine, bệnh nhiễm sẩc tố sắt mô) cũng đều 
làm tăng nguy cơ bị ung thư gan. Tinh trạng bị nhiễm sán lá gan (clonorchis sinensis) 

một cách phổ biến có lẽ cũng phần nào cắt nghĩa tỷ lệ mắc ung thư gan cao ờ châu Á. 

Một số chất chuyển hoá từ nấm cũng đã được chứng minh qua thực nghiệm là có khả 
năng gây ung thư gan. Ví dụ aflatoxines là sản phẩm chuyển hoá sinh ra từ nấm 
Aspergillus flavus, có nhiều trong các thực phẩm dạng hạt như lạc, đỗ tương...

Ba loại tế bào chính của ung thư gan nguyên phát được biết đến là: ung thư tế 
bào gan (hepatocellular carcinoma=hepatoma), ung thư liên bào ống mật 
(cholangiocellular carcinoma=cholangiocarcinoma) và ung thư hỗn hợp tế bào gan và 

liên bào ống mật (hepatocholangioma). Ở trẻ em, ung thư tế bào gan có khi được gọi là 

u nguyên bào (hepatoblastoma ) vì các tế bào u ờ đây giống như gan phôi thai.
Ung thư tế bào gan (hepatoma) chiếm khoảng 805 tổng số các loại ung thư gan 

nguyên phát, v ề  mặt tổn thương đại thể , chia 3 loại: ung thư gan thể khối khu trú, đặc 
điểm: khối đơn độc, có ranh giới rõ với nhu mô gan lành xung quanh, có khi kèm theo 
một vài nhân nhỏ kẽ cận; ung thư gan tliể nhân gồm nhiều nhân rải rác khắp gan. tiến 
triển rất nhanh; ung thư gan thể lan loà: u thâm nhiễm khắp phần nhu mô gan còn lại, 
rất ác tính (có người gọi là thể “com cháy”). Một dạng ít gặp của ung thư gan thể khối 
được gọi là “ung thư gan xơ lá” (fibrolamellar hepatoma), có nhiều vách sợi xơ và giống 
như hiện tượng tăng sản dạng cục. “Ung thư gan xơ lá” hay gặp ờ nhóm bệnh nhân trẻ 
tuổi (tuổi trung bình 25) và không phôi hợp với xơ gan hoặc viêm gan B. Loại này có 
người gọi là sarcom tổ chức liên kết (fibrosarcome).
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Ở 70% số bệnh nhân ung thư gan khi lấn đáu được phát hiện chẩn đoán thì u đã 
phát triển vượt ra ngoài gan. Ung thư gan thế nhân hoặc thể lan toả khi được .xác định 
chấn đoán thì hầu như bao giờ cũng đã có di cân, nhưng 40% ung thư gan thể khối vân 
còn khu trú tại gan khi được phát hiện lần đẩu. Các nhóm hạch ờ rốn gan và thân tạng là 
thường bị di căn xâm lấn nhất. Di căn xa tới phổi và phúc mạc cũng thường gặp. Các 
tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh mạch gan thường bị khối u xâm lấn và làm tắc mạch.

Về mặt vi thể, thường có ít mô đệm (stroma) giữa các tế bào ung thư vì thế khối 
u có mật độ mềm. Khôi u có thể có rất nhiều mạch máu. vì thế sẽ gây chảy máu dữ dội 
vào khoang bụng nếu u bị vỡ.

Ung thư liên bào ống mật (cholangiocarcinoma) chiếm khoảng 15% tổng số ung 
thư gan nguyên phát. Đó thường là các ung thư biểu mô tuyến biệt hoá mạnh. Bao giờ 
cũng thấy di căn ngoài gan khi u dược phát hiện lần đẩu.

Ung thư thế hỗn hợp giống ung thư tế bào gan về mặt bệnh lý và lâm sàng.
Angiosarcoma (u mạch) của gan là một loại u có tiên lượng rất xấu nhưng hiếm 

gặp, phát hiện ớ những công nhân làm việc liên tục với chất vinyl chloride trong thời 
gian dài tại các nhà máy hoá chất.
6.1. Lâm sàng
6.1.1. Triệu chứng và dấu hiệu

Chấn đoán thường khó. Những dấu hiệu báo hiệu sớm: đau vùng mạng sườn 
phải, lan lên vai phải. Giảm sút cân là thường gặp và dấu hiệu vàng da rõ thấy trong 1/3 

số trường hợp.
Gan to hoặc sờ thấy một khối là dấu hiệu thường thấy trong nhiều bệnh nhãn. 

Nghe trên vùng gan có thê thấy tiếng thổi tãm thu (ung thư gan thường có nhiều mạch 
máu tăng sinh). Sốt từng đợt vài ngày có thể là một dấu hiệu gợi ý nhưng không đặc hiệu 
và không có tính cố định. Acid và chảy máu tiêu hoá do dãn tĩnh mạch thực quán là dâu 
hiệu của bệnh đã tiến triển; nếu dịch acid có máu thì lại càng phải nghĩ đến ung thư gan.

Tóm lại, ung thư gan thường được phát hiện bời một trong sô' các tình huống sau 
đây: (1) đau bụng có kèm hoặc không kèm theo gan to; (2) tình trạng suy sụp đột ngột ớ 
một người vòn đã biết là bị xơ gan, cụ thê là xuất hiện các dấu hiệu suy gan, chảy máu 
do dãn tĩnh mạch hoặc acid; (3) chảy máu dữ dội, đột ngột trong khoang bụng; (4) đột 

ngột thấy mệt, sốt và đau bụng; (5) phát hiện thấy di căn xa; và (6) tình cờ phát hiện (tự 
sờ tháy u, kiếm tra sức khoẻ...).
6.1.2. Xét nghiệm

Bilirubin/huyết thanh tãng cao gập ờ 1/3 sô bệnh nhàn; 25% tháy photphatase 
kiềm tăng cao nhimg bilirubinlại bình thường. Vì nhiều bệnh nhãn trong sô này có xơ 
gan, ý nghĩa cùa những biến đổi trên dãy rất khó đánh giá. Khoảng 50% sô bệnh nhãn 
có HBsAg dương tính.



6.1.3. Dấu hiệu hình ảnh

Chụp hình gan bằng các phương pháp nhấp nháy đổ (scintiscans), c r  Scans, siêu 
âm và cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) có thể phát hiện các tổn thương trong 80% số bệnh 
nhân. Chụp bằng phương pháp cộng hưòng từ hạt nhân là cách tốt nhất để phái hiện các 
xám lân của u vào tĩnh mạch gan.
6.1.4. Chụp mạch

Các u ung thư gan thường được cấp máu bới động mạch gan và 80% số trường 
hợp u được cấp máu nhiều hơn nhu mõ gan lân cận bởi các mạch tàn sinh. Mội sỏ trường 
hợp, trung tâm khói u bị hoại tứ và mạch tân sinh chỉ tập trung ở vùng ngoại vi quanh 
khối u. Ung thư liên bào ống mật thường có ít mạch hơn vùng nhu mô gan bình thường 
liền kề. Các u máu được thể hiện với hình ánh rất đặc hiệu: một vùng mạch sáng lổ trỗ 
như tổ ong. Chụp chọn lọc động mạch mạc treo tràng trên và ghi hình ở thì tĩnh mạch, 
có thể thấy hình ánh xâm lấn hoặc tắc tĩnh mạch cứa do khối u. Chụp động mạch chọn 
lọc có thế phát hiện được các u nhỏ mà siêu âm và CT Scans có thể bỏ qua.
6.1.5. Các xét nghiệm đặc biệt

Alpha-fetoprotein (AFP) là 1 cti-globulin, bình thường chỉ có trong máu tuần 
hoàn thời kỳ bào thai; 80% số bệnh nhân bị ung thư gan nguyên phát có lượng AFP cao 
trong máu. Cũng thấy AFP tãng cao trong các u tinh hoàn. Nó cũng tăng, nhưng với mức 
độ thấp hơn, trong viêm gan mạn tính thể hoạt động, trong viêm gan cấp do siêu vi và do 
rượu, và sự gia tăng đó hình như là để phản ảnh mức độ tái sinh cùa gan.

Kết hợp siêu âm gan và định lượng AFP lả một qui trình sàng lọc (screening) gần 
đây được sứ dụng nhiều để phát hiện sớm ung thư gan tại các vùng có nguy cơ cao ở 

châu Á. Mức độ tăng AFP có liên quan mật thiết với sự phát triển của u gan vả có thế 
dùng nó như một chi dẫn theo dõi sau mổ cắt gan do ung thư.

6.1.6. Sinh thiết gan
Là biện pháp chấn đoán cho kết quả khá chính xác (chọc sinh thiết mõ học hay 

chọc hút tế bào). Có thế tiến hành chọc sinh thiết dưới hướng dẫn của siêu âm. Sinh thiết 
gan có thê gây biên chứng chẩy máu vì đa số u ung thư gan có nhiều tân mạch.
6.2. Chẩn đoán phàn biệt

Bệnh cánh lâm sàng thường khổng đặc hiệu. Với triệu chứng sút càn và mệt moi, 
ung thư gan thường bị lầm với una thư các tạng khác trong ổ bụng. Khi đã thấv gan to và 
cảm giác tức nặng ớ vùng gan thì vẫn có thê nhám giữa ung thư gan nguyên phát hay di 
căn gan của một ung thư khác. Trona đa sô các trường hợp. với sự trợ giúp của siêu âm, 
CT Scans, chụp mạch, sinh thiết và định lượng AFP/huyết thanh là có thể xác định được 
chẩn đoán. Tuy nhiên, đôi khi cũng vẫn gặp khó khăn khi phải phân biệt giữa một ung 
thư gan với một u gan lành tính, hoặc với một apxe gan khi bệnh nhân có sốt kèm theo.
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Khi đột nhiên xuất hiện các biến chứng trên một bệnh nhân gan xơ, phải luôn 
nghĩ tới khả nãng hiện hữu cúa một ung thư gan.

Tuy hiếm gặp nhưng đã từng thấy sự kết hợp giữa một ung thư tế bào gan nguyên 
phát với các bất thường vé chuyển hoá hoặc nội tiết, như chứng tãng hồng cầu thứ phát 
(erythrocytosis), tăng calci/máu, các cơn hạ đường huyết đột ngột, hội chứng Cushing 
hoặc chứng nam tính hoá.
6.3. Biến chứng

Những biến chúng có thể gặp trong ung thư gan nguyên phát là chảy máu dừ dội 
vào trong khoang bụng do vỡ đột ngột. Tắc nghẽn tĩnh m ạch  cửa gáy tăng áp lực trong 
hệ thống cửa và tắc tĩnh mạch gan dẫn đến hội cliứng Budd-Chiari. Suy gan là nguyên 
nhân thường gặp gây ra tử vong trong ung thư gan.
6.4. Điều trị

Cắt bỏ khối u là khả năng lớn nhất để điều trị bệnh này. Tiêu chuẩn cắt u là: (1) 
u còn khu trú ở gan (chưa có di cãn xa hoặc chưa xâm lấn tĩnh mạch gan hoặc tĩnh mạch 
cửa); (2) u còn khu trú để có thể lấy được toàn bộ khối u khi cắt 1 hạ phân thuỳ. 1 phân 
thuỳ hay cắt nửa gan...; (3) nếu phải cắt gan lớn (nứa gan phải, nửa gan trái, cắt 3 phân 
thuỳ...) thì phẩn gan đê lại phải bình thường, vì thế không nên cắt gan lớn nếu bệnh nhân 
bị xơ gan. Những tổn thương nhỏ, đặc biệt khi gan xơ, có thể được lấy đi bằng cách 
khoét bỏ tại chỗ (excision), vì chỉ cần lấy cách rìa khối u lcm là đủ. Sau mổ, bệnh nhân 
được theo dõi thường xuyên bằng các phương pháp ghi hình (siêu âm, CT...) và khi thấy 
u tái phát, có thể cắt lại nếu điều kiện kỹ thuật cho phép.

Có thể điều trị tạm thời bằng đặt catheter vào động mạch gan và truyền hoá chất, 
sau đó kết hợp làm tắc mạch ngay. Doxorubicin là hoá chất cho kết quả tốt nhất đối với 
ung thư gan.

Thắt hoặc bơm gây tắc (embolisation) động mạch gan cũng là biện pháp điếu trị 
tỏ ra có hiệu quả vì động mạch gan thường là nguồn cấp máu chính. Mục đích là làm 
cho u hoại tử. Thắt động mạch kết hợp với truyền Doxorubicin có vẻ như cho kết quả tốt 
hơn là dùng riêng rẽ từng kỹ thuật. Một phương pháp khác đang được nghiên cứu đó là 
bơm gây tắc mạch kết hợp với tiêm mitomycin hạt siêu nhỏ, cách này đưa lại độ tập 
trung thuốc cao và gây hiệu quả thiếu máu tại chỗ mạnh (ischemia).
6.5. Tiên lượng

Tỷ lệ sống thêm 5 nãm sau phẫu thuật triệt để trung bình khoảng 30%. Đa số 
bệnh nhàn nếu không cắt được u ung thư sẽ chết trong vòng 1 nãm sau khi được chẩn 
đoán xác định. Thường chết do u phát triển toàn bộ gan hơn là do di căn.

Kết quả của ghép gan đối với ung thư gan nguyên phát là không khả quan.
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7. u  DI CẢN GAN

Ở các nước Âu Mỹ ung thư gan di cãn gặp nhiều hơn ung thư gan nguyên phát. 
76% các u di cãn gan có khởi đầu từ các ung thư vú, phổi, tuỵ. dạ dày. đại tràng, thận, 
buồng trứng và tử cung. Ung thư di cãn tới gan có thể qua đường tuần hoàn chung, qua 
tĩnh mạch cửa hoặc ít hơn là qua đường bạch mạch. Gan xơ tiếp nhận u di căn ít hơn là 
gan bình thường.

Trên 90% bệnh nhân khi đã có nhân di căn gan thì cũng có nhàn di căn ở các 
tạng khác, trong dó tạng bị nhiều nhất là phổi, chiếm tói 30% các iníờng hợp. Khoảng 
20% số bệnh nhân với nhãn di cãn gan nhung khi mờ bụng thãm dò nhìn và sờ nắn mặt 
ngoài gan khôna thấy, chi khi cắt ngang qua gan mới thấy lộ ra các nhân di cân này.

7.1. Làm sàng
7.1.1. Triệu chứng va dấu hiệu

Triệu chứng toàn thân: sút cân, mệt mòi, chán ăn. Đau bụng vùng trên rốn bên 
phái (mạng sườn phai), acid và vàng mắt là các triệu chứng cũng hay gặp. Sốt mà khòng 
tìm thấy nguyên nhân nhiễm khuấn cụ thể gặp trong khoảng 25% các trường hợp, cũng 
không thấy tăng bạch cầu kèm theo.

Khoáng 60% các trường hợp. khám thực thể phát hiện thấy gan to hoặc sờ thấy 1 
khối ớ vùns bụng trên. Dâu hiệu tăng áp lực tĩnh mạch cửa được thể hiện bằng các dấu 
hiệu tuần hoàn bàng hệ hoặc lách to. Đói khi nghe có tiếng thổi tâm thu ờ vùng gan.
7.1.2. Xét nghiệm

Hematocrit dao độns trong khoảng 30-36%. Bilirubin/huyết thanh tãng trong 1/2 
sô bệnh nhân, phosphatazse kiềm cũng tăng. Chần đoán có thể được xác định trong đa 
số trường hợp bằng chọc sinh thiết gan qua da (kim Menghini) hoặc chọc hút tế bào 
bằna kim nhò. Nếu sinh thiết có sự trợ giúp bằng siêu âm hay Ct thì thuận lợi hơn.
7.1.3. Các thăm dờ hình ảnh

Phát hiện una thư di căn gan thường dựa vào siêu âm và chụp c r  Scans hay cộng 
hướng từ (MRI). Trong khi mổ nếu có điều kiện nên sử dụng siêu âm trong mổ để phát 
hiện các nhân di căn mà trước mổ không thấy hoặc ngay cả trong khi mổ cũng không 
nhìn sờ thấy u (nhán di căn nằm ớ sãu trona nhu mô gan).
7.2. Điều trị

Hiệu quá điều trị rất ít nếu bệnh nhân có nhiều nhân di cãn nằm rải rác khắp gan, 
hoặc ngoài nhân ớ gan còn kèm theo di căn ớ nhiều tạng khác ngoài gan.
7.2.1. Cắt gan

Cắt bó nhân khu trú tại chỗ (excision) hoặc cắt phân thuỳ gan chì thực hiện được 
trong khoáng 5% các di căn gan từ ung thư đại trực tràng với điều kiện các “u mẹ" này 
có thê’ mổ cắt đi được. Nếu cả khối u lớn có thể lấy bò đi được thì khoảng 25% sỏ bệnh 
nhãn có hy vọng được chữa khói. Các chi sỏ sau đây có giá trị tiên lươn2 sau mổ cắt u
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gan di căn; sẽ không tốt nếu: (1) u nguyên phát (u mẹ) giai đoạn Dukes c  so với Dukes 

B; (2) có >4 nhân di căn gan; (3) tổng khối u >25% thế tích gan; (4) di căn gan xuất hiên 

sớm <1 năm kể từ khi cắt u nguyên phát ờ đại tràng; và (5) rìa cắt gan cách u <lcm. Các 
yếu tố không ảnh hướng đến kết quả cắt u gan di cãn: (]) cắt phán thuỳ hay cắt khoét hò 
u tại chỗ; (2) typ mô học của u; (3) nhân di căn 1 bẽn hav cả 2 bên gan (phái, trái); (4) vị 
trí cúa “u mẹ” trên khung đại tràng; (5) giới tính cùa bệnh nhân. Tỷ lệ từ vong cùa cắt 
gan do ung thư di cãn là khoảng 2% (tại những bệnh viện có cắt gan thường xuyên).
7.2.2. Hoá trị liệu

Đối với các di căn cùa ung thư đại trực tràng, có thể tiến hành điều trị hoá chất 
bảng cách đặt vào động mạch gan 1 catheter có gắn vào một hệ thống bơm truyền đặc 
biệt (infusaid pump, celsite...). Hệ thống này cho phép đưa một lượng thuốc tập trung 
vào khối u cao hơn là dùng cách truyền tĩnh mạch bình thường. Cách làm này không áp 
dụng cho u di cân gan cúa các “u mẹ” khác. Thuốc sử dụng ở đây là FUDR (5-fluouracil 
và Doxorubicin) truyền liên tục (0,3mg/Kg/ngày) trong 14 ngày, nghỉ 14 ngày rồi lại 
truyền tiếp 14 ngày...Khi mở bụng đế đặt catheter động mạch và hệ thống bơm, nếu phát 
hiện thấy có thêm các di căn khác ngoài gan thì đó là chống chi định tuyệt đối cho 
phương pháp hoá trị liệu kiểu này. Sẽ ngừng điều trị (hoá trị liệu) nếu thấy có dấu hiệu 
ngộ độc thuốc hoặc tái phát u. hoặc u hoàn toàn biến mất (hiếm). Các biểu hiện của ngộ 
độc thuốc (toxicity) là: viêm trợt niêm mạc dạ dày tá tràng (thuốc vào các nhánh động 
mạch vùng dạ dày tá tràng ngoài mong muốn), viêm gan hoặc viêm đường mật xơ hoá 
do hoá chất. Thời gian sông thêm sau mổ phụ thuộc chú yếu vào khối u nguyên phát gây 
di căn gan, vào mức độ đáp ứng điều trị (khoảng 50% có đáp ứng tốt), vào mức độ sút cân.

Đánh giá chung cho thấy phương pháp hoá trị liệu qua đường truyền trực tiếp vào 
động mạch gan là có cải thiện thời gian sống thêm sau mổ.
7.2.3. Các phương pháp khác

Thắt dộng mạch gan hoặc bơm tắc động mạch (embolisation) qua chụp động 
mạch chọn lọc cũng đã được áp dụng đối với các u di cãn gan từ nhiều loại ung thư khác tới.

7.3. Tiên lượng
Thời gian sống thèm sau mổ thay đối tuỳ thuộc vào mức độ bệnh, từ 3 tháng (đối 

với những bệnh nhân có nhiều nhân di căn gan) đến 2-3 năm (khi chỉ có 1 nhân di căn 
nhỏ, đơn độc). Thời gian sống thêm sau mổ của di căn gan do ung thư đại tràng dài hơn 
so với các di cãn do ung thư tuỵ hay ung Ihư dạ dày.

8. CÁC u  LÀNH VÀ NANG GAN

8.1. u  m áu (Hemangioma )

u  máu là u gan lành tính thường gặp nhất và - ngoại trừ da và niêm mạc -  gan !à 
nơi xuất hiện nhiều nhất cùa u máu. u  máu gan gặp ớ nữ nhiều hơn nam. với tỷ lệ 6 :1.



về mật mô học. u máu gan có cấu trúc hang. Đa sổ đó là các u nhó đơn dộc phát trién 
dưới bao gan, được hát hiện vô tình khi mớ bụng hoặc khi mổ tứ thi. Nhũng u máu có 
đường kính >4cm có ihế gây đau bụng hoặc có thể sờ nắn thấy khi khám. Một đói khi u 
vỡ tự nhiên gây shock chảy máu. Các u máu bẩm sinh lớn của gan thường kết hợp với 
các u máu khác trẽn bề mặt da cơ thế. Cũng có khi mọt u máu gan mang tính cách cùa 
một thông động-tĩnh mạch, gây ra phì đại tim và suy tim xung huyếtễ

Chọc sinh thiết bằng kim to có thể nguy hiếm, nhưng nếu dùng loại kim nhó dặc 
hiệt thì không ngại gì cá. Tuy nhiên, phải thận trọng khi chỉ định làm sinh thiết vì có thể 
làm chấn đoán bàng nhiều phương pháp hình ảnh khác, vừa an toàn vừa chính xác như 
siêu âm, CT Scans, MRI. chụp nhấp nháy đổ hoặc chụp mạch chọn lọc ... Trẽn phim 
chụp CT Scans sẽ thấy u máu hiện rất sáng vì tập trung nhiều thuốc cản quang, đổng 
thời việc tiêu thoát chất càn quang này cũng sẽ chậm. Hình ảnh tương tự này cũng được 
Ihấy với phương pháp chụp nhấp nháy đồ có đánh dấu hồng cầu bằng technetium. Trẽn 
phim chụp mạch chọn lọc cũng Ihấy hình ảnh thuốc cán quang tập trung nhiều ờ khối u 
và tiêu thoát chậm chạp.

Đối với các u máu có biểu hiện triệu chứng thì nên lấy bỏ bằng cắt phân thuỳ 
gan hoặc bóc lấy tại chỗ (enucleation). Điều trị băng tia xạ hoặc bơm tắc mạch qua 
catheter luồn trong động mạch gan có thế áp dụng cho những bệnh nhân có nhiéu nguy 
cơ cao nếu phẫu thuật. Người ta cho rằng các estrogen ngoại lai có thê làm tái phát các u 
máu lớn vì thê' nên tránh ghi đơn điều trị với loại thuốc này.

Diễn biến lự nhiên của các u máu khòng có biếu hiện triệu chúng, dù u to hay 
nhó, là rất “lành tính”. Nếu trong khi mổ ngẫu nhiên phát hiện thấy u máu thì không nên 
làm sinh thiết hoặc cắt bỏ u làm gì vì có thế sẽ gặp khó khăn trong càm máu.
8.2. Nang gan

Nang gan thường đơn độc, ớ một bên thuỳ gan và không có biểu hiện triệu 
chứng. Đôi khi những nang lớn có thê tạo thành một khối sờ thấy dưới bờ sườn hoặc gây 
cảm giác khó chịu. Gan đa nang thường kết hợp với thận đa nang. Đối với các nước vùng 
châu Phi, khi chi có I hoặc 2 nang thì phái nghĩ tới nang do sán echinococcus.

Đa số các nang gan đều có lóp phủ ớ mặt trong lòng nang. Các nang đơn độc 
được phủ bởi lớp biêu mò trụ được gọi là "u tuyến dạng nang” (cystadenoma ); cán cắt 
bó các nang này vì chúng được coi là các tốn thương tiền ung thư. Các nang có nhiéu túi 

(vách), nếu không phái do sán echinococcus thì được coi là các u tân sinh (neoplasm ). ít 
khi chọc hút nang vì dịch sẽ tái hiện rất nhanh; các nang dạng tân sinh cần được cát bò. 

Đôi với các nang nhó có thê điều trị bằng cách chọc hút, sau đó bơm 20-100ml cồn 
tuyệt đối vào trong nang.
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Đối với các nang lớn có biếu hiện triệu chứng, điều trị bằng cách cắt bó nang 
hoặc cắt chỏm nang đế dịch tiết từ lòng nang chảy vào khoang bụng tự do. Phẫu thuật 
này đơn giản dù nang rất to.

Khi có nhiéu nang (gan đa nang) thì khống cần điều trị, nhung nếu có nhiều 
nang lớn gây khó chịu hoặc có kèm vàng da tắc mật thì phải mố cắt chỏm nang đối với 
các nang ớ nòng trên bể mặt gan. Sau đó “mớ cửa sổ” làm thông giữa các nang nóng và 
sâu. Như vậy các nang được mớ ngó và dịch tiết sẽ chảy vào khoang bụng tự do. Sau mố. 
gan sẽ thu nhỏ kích thước lại một nửa so với trước mổ.
8.3. u  tuyến lành của gan

(Hepatic adenoma)
u  luyến gan hấu như chí thấy ớ nữ giới và tần suất mắc bệnh có xu hướna ngày 

càng gia tăng, có lẽ là do việc sử dụng ngày càng rộng rãi các loại thuốc tránh thai, đặc 
biệt là các hợp chất có chứa mestranol.

Đặc điếm u tuyến lành của gan: mềm, mẩu vàng nhạt, khối có ranh giới rõ , 
đường kính 2-15cm. Hầu hết các u có biếu hiện triệu chứng có đường kính từ 8-15cm. 
2/3 số u tuyến lành của gan là u đơn độc. Số còn lại là u nhiều nhân. Một vài trường hợp 
u có cuống. Hiện nay người ta cho rằng u tuyến lành cúa gan hiếm khi - nếu không 
muốn nói là không bao giờ -  trớ thành ác tính, v ề  mặt mô học, u tuyến lành gan bao 
gồm một khối tế bào gan có vẻ bình thường, không có ống mật hoặc tĩnh mạch trung 
tâm. Khối đổng nhất này có lớp vỏ bao quanh. Có thế có hiện tượng chảy máu.

Khoáng phân nứa số bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng. Sô có biểu hiện 
triệu chứng thì triệu chứng hay gặp là đau vùng dưới sườn phải, chảy máu cấp tính trong 
ổ bụng và shock. Những biến chứng này là do chảy máu tự nhiên trong khôi u, làm u vỡ 
ra và máu tràn vào khoang bụng. Có một sự kết hợp mạnh mẽ giữa những đợt cháy máu 
và thời kỳ hành kinh. Khám có thê sờ nắn thấy một khối ớ vùng gan đôi với nhóm có 
biểu hiện triệu chứng.

Các xét nghiệm chức năng gan và định lượng AFP đều ớ mức bình thường. Chụp 
CT Scans và siêu âm tháy rõ hình u khu trú. Trên phim chụp động mạch gan, tổn thương 
có thổ được thể hiện là một vùng vô mạch hay tăng sinh mạch và khó có thê phân biệt 
với u ung thư gan. Có thể chọc hút sinh thiết mà không gây nguy hiểm, nhung làm sinh 
thiết bằng kim cỡ to (Menghini...) có thể gây biến chứng cháy máu.

Nếu u tuyên lành tính của gan có biểu hiện triệu chứng thì nên cắt bỏ; nếu bệnh 
nhân bị chảy máu cấp tính thì việc mổ cắt u là biện pháp cứu sống người. Một sô u có 
thể chỉ cần khoét cắt u tại chỗ (excision) nhưng những u ớ sâu hoặc u to thì thường phải 
cắt gan theo phân thuỳ. u  tuyến lành tính gan có thể nhỏ lại khi ngừng uống thuốc tránh 
thai. Đó cũng là biện pháp xử trí thích hợp cho những u tuyến không có biểu hiện hoặc 
chi có triệu chứng nhẹ. đường kính u<6cm. Tuy nhiên vẫn phải định kỳ theo dõi tiên
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trien của u tuyến băng siêu âm hoặc CT Scans. Nếu thấy u to lên thì nên mổ cắt u. Bao 
giờ cũng phải cảnh giác với ý nghĩ có thể nhầm lản giữa một u tuyến lành tính với một u 
ung thư vì trên thực tế không hoàn toàn có biện pháp nào đáng tin cậy để phán biệt 
chúng. Ngay cả trong khi mổ, nếu chi quan sát bằng mắt thường thì cũng không phân 
biệt nổi u lành với u ung thư, kể cả sinh thiết tức thì. Những u tuyến lành tính gan lớn 
nên mổ căt bó mà không nên thứ theo dõi vì nó dễ chảy máu hoặc chính đó là ung thư.

Đa số bệnh nhãn sau khi mổ lấy khối u đều khỏi mà không đế lại di chứng gì, tái 
phái hiếm khi xấy ra. Trong mọi trường hợp, phải ngùng dùng thuốc tránh thai. Xạ trị và 
hoá trị liệu đểu không có giá trị.
8.4. Tăng sán dạng cục

(Focal nodular hvperplasia)
Tăng sản dạng cục là một tổn thương lành tính, không có nguy cơ ác tính hoá. 

Dạng u này gặp ớ nữ nhiều hơn nam giới gấp 2 lần. Tuổi mắc trung bình khoảng 40 tuổi, 
tuy nhièn có thể xấy ra ớ mọi lứa tuổi. Tý lệ mắc (prevalence) của loại u nảy khóng tăng 
kế từ khi các loại thuốc tránh thai được sử dụng rộng rãi, tuy nhiên đã có những bàng 
chứng cho thấy chất estrogen có ảnh hướng đến sự tăng trướng của loại u này.

Có sự giống nhau ớ một số điếm giữa u tuyến lành gan (adenoma ) và u tăng sản 
dạng cục (focal nodular hyperplasia), nhưng đây là 2 loại tổn thương khác nhau.

Về đại thể, u tăng sản dạng cục có ranh giới rõ rệt, chắc, mầu nâu. thường nằm 

dưới bao gan với đường kính lừ 2-3cm. Ớ những bệnh nhân có biêu hiện triệu chứng, 
khối u Ihường có đường kính trung hình từ 4-7cm và có khi có nhiều u. 80% là loại u 
đơn độc. Trên mặt cắt ngang qua u, có những biểu hiện rất đặc hiệu: sẹo hình sao ờ 
trung tâm với những vách xơ toả ra phía ngoại vi và chia cắt u thành các tiếu thuỳ. về 
mật vi thể, có các đám tập hợp thành cục của các tế bào gan trông có vẻ bình thường, 
không có tĩnh mạch trung tâm hoặc tĩnh mạch cùa. Trong các cục ấy có các ống mật phì đại.

Đa số bệnh nhân có u tãng sản dạng cục đều không có biểu hiện triệu chứng. 
Nếu có thì những triệu chứng có thế thấy là: khối sờ thấy ớ mạng sườn bên phải và đau 
tức khó chịu, hoặc cả 2 triệu chứng trên. Không giống các u tuyến lành gan. các u tâng 
sán dạng cục ít khi to lên hoặc chày máu. Diễn biến của những u không có biểu hiện 
triệu chứng thường lành tính. Một vài trường hợp thấy xuất hiện tăng áp lực ũnh mạch 
cửa. Các xét nghiệm chức năng gan và AFP đều bình thường. Siêu âm và CT Scans thấy 
hình khôi ranh giới rõ, chụp mạch thấv khôi u có tăng sinh mạch máu.

Những bệnh nhân có u dạng này nên ngừng dùng thuốc tránh thai. Những u có 
biểu hiện triệu chứng thì nên mổ cắt bỏ u. u  không có biểu hiện triệu chứng thi đê 
nguyên không liên mổ. u  tăng sản dạng cục có thê xác định tương đối chính xác hằng 
cắt sinh thiết tức thì (cắt !ạrấh).
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9 ÁP-XE GAN

Áp-xe gan là hiện tượng mù tập trung thành đám trong các hốc được tạo ra ngay 
trong gan và giới hạn bao quanh chính là mô hoại từ của gan. Các bọc hay hốc mú này 
có thể lo và đơn độc như áp-xe gan do amip, cũng có thể nhò và nhiều như áp-xe mật 
quản. Nguyên nhân dãn đến áp-xe gan có thể đo vi khuẩn , ký sinh trùng hoặc nấm. Ba 
loại áp-xe gan thường gặp ớ Việt Nam là áp-xe gan amip. áp-xe gan mật quán và áp-xe 
gan do vi khuán (qua đường máu đến).

9.1. Áp-xe gan do vi khuấn

(pyogenic abscess)
Sự hình thành áp-xe ở gan là hậu quả tiếp nối cúa quá trình làm mú ớ nơi khác 

tiên cơ thể. Ví dụ một viêm ruột thừa cấp, viêm túi thừa của ruột (diverticulĩtis) có thê 
lan truyền qua đường tĩnh mạch cửa về gan tạo thành áp-xe. Cũng có khi áp-xe gan là 
phút triển tiếp nối cùa một nhiễm khuẩn toàn thân nặng như viêm nội tâm mạc, viêm 
thận hoặc viêm phổi. Có khoáng 10-15% số trường hợp không phát hiện thấy tiền sứ 
nhiễm khuẩn (gọi là ap-xe nguồn gốc ẩn=”cryptogenic” abscess). Cũng có khi là nhiễm 
khuấn thứ phát cùa một áp-xe gan amip hay ổ hoại tử cúa ung thư gan.

Vi khuẩn có thế gặp bao gồm: Escherichia coli, Bacteroides, enterococci 
(Streptococcus íaecalis), streptococci yếm khí (Peptostreptococcus) và microaerophilic 
streptococci. Các loại tụ cầu khuẩn (staphylococci) và liên cẩu khuấn tan huyết 
(hemolytic streplococci), hoặc các vi khuẩn Gram dương khác cũng thường gặp nếu 
nhiễm khuẩn nguyên phát là viêm nội tâm mạc hay viẽm phổi.

9.1.1. Làm sàng
- Triệu chứng và cláìi hiệu:
Khi áp-xe gan hình thành trong bối cánh phát triển của một viêm nhiễm trong ổ 

bụng nhir viêm các túi thừa (diverticulitis) thi tình trạng nhiễm độc sẽ gia tăng, sốt cao 
hơn, vàng mắt và tình trạng toàn thân suy sụp nhanh. Có thế xuất hiện đau vùng dưới 
sườn phải.

Cũng có thế bệnh cảnh lâm sàng không được rõ rệt nếu bệnh xuất hiện ờ một 
người trước đó vòn khỏe mạnh. Dấu hiệu đẩu tiên thường thấy là chóng mặt, mệt mói, 
sau đó vài tuần bắt đầu có sốt. Đau bụng vùng thượng vị hay dưới sườn phái chi gập 
trong một sô trường hợp. đau lan lên vai phải.

Sốt thường dao động, có khi tới 40-4 l"c. Có khi kèm theo rét run. Gan to mềm 
và ân đau.

Vàng mắt là dấu hiệu ít gặp trong ap-xe gan đơn độc, có thể gặp dấu hiệu này 
trong loại ap-xe gan nhiêu ô và là dâu hiệu tiên lượng nặng.
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- XéI nghiệm:

Tảng bạch cấu gặp trong hầu hết các trường hợp, tới trên 15.000/(iL. Dâu hiệu 
thiếu máu cũng thường gặp, hematocrit trung bình khoảng 33%. Bilirubin/huyết thanh 
bình thường, trừ trường hợp áp-xe có nhiều ổ hoặc có suy gan kèm theo. Phostphatase 
kiềm thường tăng ngay cả khi bilirubin/huyết thanh ờ mức bình thường.

- Dấu hiệu hình ảnh:
Trên phim chụp Xquang ngực-bụng (thẳng và nghiêng) có thế thấy tràn dịch góc 

sườn hoành bên phải, xẹp thuỳ dưới phối phái, cơ hoành phải nhó cao và di động kém so 
với bẽn trái (khi soi trên màn huỳnh quang tăng sáng).

Phim chụp bụng không chuẩn bị thấy kích thước gan bình thường hoặc chi hơi 
to. Một vài trường hợp thấy có một mức nước hơi ớ vùng gan chứng tỏ sự hiện diện cúa 
ap-xe. Bờ cong nhỏ dạ dày có thể bị roãng rộng khi ổ ap-xe lớn và ở bên gan trái.

Siéu âm và CT Scans là các phương tiện chẩn đoán hình ảnh có giá trị nhất trong 
up-xe gan, có thế cung cấp các thông tin chính xác cho biết sự hiện diện cúa ap-xe như 
kích thước, số lượng ố ap-xe và vị trí khu trú tại gan.

Chụp ghi hình gan với sự trợ giúp cùa chất đồng vị phóng xạ cũng là biện pháp 
chán đoán giá trị. Nếu chụp ở nhiều góc độ khác nhau , có thể xác định rõ vị trí, kích 
thước của một ổ ap-xc đơn độc. Nhưng những ap-xe nhiều ổ và nhỏ thì thương khòng 
chẩn đoán được bằng phương pháp chụp ghi hình phóng xạ.
9.1.2. Chẩn đoán phán biệt

Những biểu hiện sớm của áp-xe gan nhiều khi mơ hồ, ít làm ta chú ý đến ap-xe 
gan. Nhiều nguyên nhãn khác có thế có biểu hiện chóng mặt, sút cân và thiếu máu khiến 
ta phải làm chấn đoán phàn biệt.Sốt cao có nhiều nguyên nhân không xác định được. Chỉ 
có làm siêu âm mới hy vọng không bó sót hình ảnh của ap-xe gan.

Khi đã thây được hình ảnh áp-xe trên siêu âm, phải tìm hiểu tiếp nguồn gốc cúa 
ap-xe này. Nếu lù ap-.xe đơn độc, phái nghĩ trước tiên đến ap-xe gan amip. So với áp-xe 
amip, áp-xe gan do vi khuẩn thường gặp ớ người >50 tuổi và thường có kèm theo vàng 
mắt, ngứa, tình trạng nhiễm khuẩn, sờ thấy một khối dưới sườn phải, bilirubin và 
phostphatase kiềm lãng. Trona khi đó áp-xe gan amip thường xẩy ra ò vùng có tỳ lệ mắc 
bệnh cao, có dâu hiệu đau bụng, có phán ứng thành bụng vùng dưới sườn phải, ia chảy, 
gan to và test huyẽt thanh dương tính đối với amip.
9.1.3. Biến chứng

Sự lan toà cùa nhiễm khuẩn tại aan có thể tạo ra nhiều ổ áp-xe thêm vào và đáy 
là lý do cắt nghĩa vì sao sau khi mổ điều trị một ap-xe tướng như đơn độc, bệnh nhãn lại 
rơi vào tình trạng lêt bèt. Khi một ổ áp-xe khòng được điều t r ị , nó có thể vỡ vào khoang 
màng phổi hay khoang bụng, nhiều khi dẫn đến kết cục rất xấu. Nhiễm khuẩn huyết và 
shock nhiễm khuẩn thường là nhữna biến chứns kết thúc cùa tình trạng gan bị nhiễm
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khuẩn lan toả. Cùng với tình trạng nhiễm khuẩn không còn kiểm soát nổi, có thể xuất 
hiện thêm suy gan và dấu hiệu của suy gan lúc đó che lấp cả bệnh cảnh nhiễm khuẩn.

Chảy máu đường mậi xẩy ra khi một thành mạch vỡ vào trong ổ áp-xe. Trong 
trường hợp này có thế phải dùng biện pháp thắt hoặc bơm tắc mạch động mạch gan đế 
cám máu.
9.1.4. tìiểu  trị

Phái cho kháng sinh ngay.Trước khi có kết quả nuôi cấy vi khuấn. có thê cho 
những loại kháng sinh có tác dụng đối với E.coli. Bacteroides, enterococcus và liên câu 
khuân yếm khí (anaerobic streptococci). Cụ thế nên dùng một loại thuộc nhóm 
aminoglycosid, clindamycin hoặc metrinidazol và ampicilline. Sẽ thay đổi kháng sinh 
phù hợp khi dã có kết quá nuòi cấy vi khuán.

Khoáng 90% bệnh nhân áp-xe gan được điều trị khói bằng chọc hút áp-xe qua da 
dưới hướng dẫn cùa siêu àm hay CT Scans. Dù bệnh nhân có một hay nhiểu ố áp-xe thì 
biện pháp này cũng là biện pháp điều trị thích hợp đem lại hiệu quả cao. Catheter sẽ 
được rút bỏ sau 1-2 tuần khi dịch cháy ra không còn mú và ít đi.

Chi định mổ đế dẫn lưu ap-xe khi: (1) có những lý do khác đế phái mớ bụng 
ngay (ví dụ đế điều trị bệnh cùa đường mật); (2) catheter dẫn lưu không tốt (mũ quá đặc 
không qua được); hoặc (3) về kỹ thuật không đặt được catheter (nhiều ổ áp-xe...)-

Trong nhiều trường hợp. khòng thể dẫn lưu hết được các ố ap-xe vì có nhiều quá. 
Nếu may mán, các ố áp-xe này lại tập trung vào một thuỳ gan, có thc tiến hành cắt phân 
ihuỳ gan đế lấy đi toàn bộ phần gan có áp-xe. Cũng phái xử lý đồng thời các nguvén 
nhân dẫn đến nhiễm khuẩn như tắc mật hoặc các nguyên nhãn khác nếu có.
9.1.5. Tiên lượng

Tý lệ tử vong chung là khoảng 15%, và thường liên quan đến hai vân đề: (1) ap- 
xe đơn độc nhưng chân đoán chậm; (2) ap-xe nhiều ổ do đó không có biện pháp điều trị 
hữu hiệu. Sự xuất hiện dấu hiệu vàng mắt và giảm albumin/huyết thanh là hai dấu hiệu 
tiên lượng xấu. Các ap-xe đon độc được chẩn đoán và điều trị kịp thời cũng có tý lệ tứ 
vong khoáng 10%.

9.2. Áp-xe gan am ip

Áp-xe gan amip là một ổ viêm mù khu trú ở gan gây nên do Entamoeba 

histolytica, một nguyên sinh động vặt ký sinh ớ đại tràng. Áp-xe gan amip được coi là 
một hiến chứng cùa bệnh lị amip, bệnh thường gặp ở Việt Nam. Nam giới bị bệnh nhiều 
hơn nữ giới. Bệnh gập ờ mọi lứa tuổi nhưng tập trung nhất là ò lứa tuổi từ 20-50 tuổi. 
Trong quá trình phát triển, áp-xe gan amip trải qua nhiều giai đoạn: (1) giai đoạn cương 
tụ (giai đoạn viêm): gan to, đỏ và căng mọng. Trên mặt cắt ngang qua gan tháy có chảy 
máu dưới bao gan. Trẽn vi thể, thấy có những vùng thâm nhiễm hồng cầu. những ố hạch
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cáu mà ớ đó có thê tìm thây amip nằm giữa những mao mạdi cương tụ. Nếu điéu trị nội 
khoa tốt ớ giai đoạn này, bệnh có thế ngừng phái triển; (2) giai doạn hoại tử: các nhánh 
nhó của tĩnh mạch cứa trong gan bị huyết khối bít tắc , dẫn tới nhói máu và hoại từ mò 

gan; (3) giai đoạn làm mủ: còn gọi là ap-xe nhuyễn hoá. Ở giữa nhu mó gan ổ hoại từ 
mém nhũn, hình thành một hốc, thành lồi lõm, trong chứa một chất sền sệt màu dỏ nâu 
(nhu mô gan hoại tứ). Trẽn vi thể tháy ổ ap-xe có 3 vùng: vùng trung tâm có nhiêu mỏ 
hoại tứ. ít kí sinh trùng; vùng trung gian có nhiéu đại thực bào . nhiêu amip: vùng ngoại 
VI là mỏ xơ, mao mạch giảm , lác đác tê bào đơn nhân. Nếu dược điều trị nội khoa, sự 
phá huỷ tế bào sẽ dừng lại, chất dịch tiêu đi, gan nhỏ lại , các ổ ap-xe cơ nhò , để lại 
những sẹo hình sao.

Chất được gọi là “mủ” trong áp-xe gan amip thực chất là sản phẩm hoại từ của tế 
bào gan: mầu đỏ nâu (chocolat), không thối, quánh sệt, nuôi cấy không có vi khuẩn 
mọc; soi tươi thấy nhiều tế bào gan thoái hoá, bạch cầu đa nhân và đại thực bào.

Ô áp-xe gan thường khu trú ớ gan phải vả là một ổ to.

Sự hiện diện của amip trong áp-xe gan là có nguồn gốc từ ruột lên. Ớ đại tràng, 

amip gây ra những ổ loét có bờ nham nhớ. Loét ãn sâu và rộng ra vùng dưới niêm mạc, 
có hình cúc áo. Sau đó amip có thể theo mao mạch đến tĩnh mạch mạc treo tràng dưới, 

về tĩnh mạch cửa rồi lẽn gan. Ở gan chúng dừng lại trong các xoang tĩnh mạch để sinh 
sản, gây ra các nút bít tắc các nhánh nhỏ tĩnh mạch cửa trong gan, dẫn tới nhổi máu và 
hoại tử mô gan.Ngoài ra cũng còn nhiều giả thuyết khác về sự di chuyển này cùa amip 
lên gan: qua đường bạch mạch, dường dẫn mật...
9.2.1. Làm sàng

Bệnh cánh lâm sàng của áp-xe gan amip chỉ rõ ràng khi đã xuất hiện các rối loạn 
toàn thân kết hợp với các triệu chứng và dấu hiệu liên quan đến gan. Hai triệu chứng chủ 
chốt là sốt và đau vùng gan.

Đau dưới sườn phái vả nứa dưới ngực phải . Đau tãng lên khi thờ sâu hoặc ho. 
đau lan lẽn vai phái. Đau tăng lên khi ấn vào kẽ liên sườn hoặc làm dấu hiệu rung gan.

Sốt cao dao động 39-40"C, sốt nóng kèm rét run, người vã mồ hôi về đêm. có khi 
kèm theo nón mừa. Thế trạng bệnh nhàn suy sụp nhanh.

Thăm khám thực thê’ thấy gan to. mặt gan nhẵn, mật độ chắc, đau khi ân và có 
phán ứng Ihành bụng dưới sườn phải. Nghiệm pháp rung gan dương tính. Có khi thấy da 
thành ngực và bụng vùng trước gan bị nề, đế lại vết lõm khi ấn đầu ngón tay. Rất hiếm 
khi thấy có vàng mắt.
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9.2.2. Xét nghiệm

Làm công thức bạch cẩu thấy bạch cầu tãng rất cao, từ 20.000 đến 30.000/(iL. 
chú yếu là bạch cầu đa nhân trung tính. Tốc độ máu lãng tăng rất cao: >100 ở giờ thứ 
nhất; phán úng miễn dịch huỳnh quang cho kết quả dương tính với hiệu giá cao.
9.2.3. Dấu hiệu hình ảnh

Cũng như áp-xe gan do vi khuẩn, các phương pháp thãm dò hình ánh như 
Xquang, siêu âm, CT Scans, MRI, chụp ghi hình gan với sự trợ giúp của đồng vị phóng 
xạ..., có thể cung cấp nhiéu thông tin chính xác về ổ ap-xe như cấu trúc (đặc, lóng), kích 
thước, số lượng và vị trí cúa ổ ap-xe trong gan (xem bài ap-xe gan do vi khuấn). Đặc biệt 
trên siêu âm thấy hình ánh ap-xe là một ổ loãng âm , có vỏ bao rất rõ. Nhiều khi thấy rõ 
cả chỏ nối thông giữa hai ổ áp-xe trên cùng một thuỳ gan.
9.2.4. Chẩn đoán phán biệt

Ngày nay, với sự tiến bộ của nhiều ngành khoa học kỹ thuật, người thầy thuốc 
lâm sảng có đú phương tiện và biện pháp đê phán biệt ap-xe amip với các bệnh khác có 

biểu hiện gẩn giống. Ớ giai đoạn viêm gan cấp tính, để phán biệt với ung thư gan tiên 
phát tiến triển, có thể dựa vào xét nghiệm AFP và điều trị thử bằng emetin clohydrat. 
Phân biệt với “gan tim” nhờ các dấu hiệu khác của suy tim phải như tĩnh mạch cổ nổi, 
phán hồi gan-tĩnh mạch cổ, tình trạng khó thớ và ứ đọng ớ phổi, nghe tim để tìm ra 
nguyên nhân gây suy tim (thường gặp là bệnh van 2 lá). Phân biệt với viêm túi mật cấp 
nhờ vào hình ánh siêu âm.

Ở giai đoạn làm mủ. phân biệt với nang gan bội nhiễm: nếu chọc hút ra mủ mầu 
chocolat thì đó gần như là ap-xe gan amip, ngược lại mủ trắng, đục, cấy có vi khuẩn 
mọc thì hoặc đó là ap-xe gan do vi khuẩn, hoặc nang gan bội nhiễm. Với trường hợp áp- 
xe gan điều trị nội khoa dớ dang, hình thành một tổ chức xơ dày bọc lấy một ít mủ đặc 
sệt, sẽ phải phân biệt với một u gan. Ngoài các xét nghiệm AFP và siêu âm...có thể cho 
chụp CT Scans đê phân biệt: nếu là ung thư thì ớ lẩn chụp sau tiêm thuốc cản quang tĩnh 
mạch, sẽ thấy u trò nên sáng hơn (các tân mạch ngấm thuốc cản quang). Trái lại nếu là 
áp-xe thì vì trong lòns ổ áp-xe là tổ chức hoại tử, không có mạch máu tân sinh nên hình 
ánh u sẽ không thay đối nhiều (không sáng lên) so với trước lúc tiêm thuốc càn quang.
9.2.5. Biến chứng

Biến chứng thường gặp nhất là nhiễm khuẩn thứ phát (mù hoại tử vô khuẩn bội 
nhiễm thành mù nhiễm khuẩn).

Tiếp theo là các biến chứng ổ ap-xe vỡ vào các tạng lân cận (hình ). Trong số 
này, vỡ lên phổi và màng phối là thường gặp nhất. Đó thườna là kết quá của hiện lượng 
lan toả trực tiếp của ap-xe gan. Nhưng biến chứng nguy hiểm nhất là vỡ vào khoang 
màng tim, do ap-xe ờ thuỳ trái tới. Vỡ vào khoang bụng tự do gây việm phúc mạc với
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9.2.6.Điéu trị 
Điều trị nội khoa:
Chi định:

Giai đoạn viêm gan cấp tính (chưa thành mủ)
Sau khi chọc hút hoặc mổ dẫn lưu ap-xe gan 
Thuốc:
Emetin clohydrat: tổng liều: lcig/Kg cân nặng 
hàng ngày: 4-6ctg/tiêm bắp 
Metronidazol (Flagyl ): 2gr/ngày/7 ngày
Sau đó : lgr/ngày/7 ngày
Nghi ngờ có bội nhiễm: thêm kháng sinh phổ rộng 
chống Gram (-)

Điều trị ngoại klioa:
Chọc húi mủ:
Ô áp-xe <10cm trên siêu âm 
Có thể bơm nia ổ ap-xe qua kim chọc dò 

Thường phái chọc hút 2-3 lần kèm Ihuốc điều trị nội (emetin...) 
Dẫn lưu áp-xe đường ngoài màng bụng:
Ô áp-xe >10cm
Đường rạch đi ngoài màng bụng (không mở vào ổ bụng tự do) 
Drain dẫn lưu to, bơm rửa hàng ngày 
Mứ bụng thăm dò và dẫn lưu triệt để ổ áp-xe:
Khi các hiện pháp trên không đạt được kết quả 
Khi áp-xe vỡ vào ổ bụng gây viêm phúc mạc



TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA LÁCH

1. GIẢI PHẪU

Lách là một tạng hình hạt cà phê mầu nâu xầm, rất nhiều mạch máu, năm ờ phán 
tư trên bên trái của khoang bụng, từ xương sườn 8 đến xương sườn 11, trong khoang tạo 

nén bới phình vị lớn dạ dày, cơ hoành, góc trái đại tràng và thận trái. Ở người trường 

thành lách cân nặng 100-150gr, kích thước khoáng 12 X 7 X 4cm và thường không sờ 
nắn thấy được. Lách được chằng đính vào các tạng lân cận và thành bụng bới các nếp 

cuốn phúc mạc hay còn gọi là các “dây chằng” (ligaments). Dây chằng vị-tỳ (dạ dày- 
lách) có các mạch ngắn đi vào dạ dày. Các dây chằng khác không có mạch máu trừ khi 
bị chứng bệnh tăng áp lực lình mạch cứa hoặc xơ hoá tuý xương (myelofibrosis).

Lách được bọc trong một vỏ bao, đó chính là lớp màng bụng (lá tạng) có độ dáy 

chừng l-2mm, cấu trúc của màng này là một lớp sợi chun với một vài tế bào cơ mỏng 
manh. Nhu mô lách nằm trong bao lách gọi là tuỷ lách. Theo quy ước tuỷ lách được chia 
thành 3 vùng (hình ): vùng tuỷ trắng, vùng rìa và vùng tuỷ đỏ. Vùng rìa nằm ở ngoại vi 
của vùng tuý trắng. Từ lớp sợi chun của vỏ lách tách ra nhiều dái sợi đi sâu vào trong 
vùng tuý của lách, tạo thành một “khung xương”, khiến cho lách có cấu trúc hình bè 

(trabeculae).
Động mạch lách đi vào rốn lách, chia ra các nhánh nhỏ tới các bè lách, gọi là 

động mạch vách hay bè lách (trabecular arteries), sau đó chia tiếp thành các nhánh nhò 

hơn gọi là các động mạch trung tâm (central arteries), các mạch này đi hướng ra phía 
vùng lìa ngoại vi cùa tuỷ trắng và cho các nhánh cùng tại vùng tuỷ đỏ cùa lách. Vùng 

tuỷ trắng có các mô bạch huyết và nang bạch huyết với nhiều tế bào bạch huyết, tương 
bào và đại thực bào nằm rải rác khắp trong khoang mạng võng mạc. Các khoang mạch 
của vùng rìa, nằm giữa tuỷ trắng và tuý đỏ. chứa tương bào và là nơi tích chứa các san 

phẩm dư thải của các chất lạ và các tế bào bất thường. Tuỷ đỏ dược tạo nên bới các tế 
bào lưới sắp xếp thành hình cột và xoang, tất cả tạo nên hình ánh một khoang mạch 
giống như hình tố ong.

2. SINH LÝ

Lách là một tạng đầy bí hiểm. Cho tới thời điếm hiện tại, những bí hiểm này mới 

chi được làm sáng tó một phần rất nhó. Trong thời kỳ bào thai, từ tháng thứ 5 đến tháng
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thứ 8, lách đã tham gia tích cực vào việc sản sinh cả hóng cầu lẫn bạch cáu để đưa vào 
vòng tuần hoàn chung của bào thai. Chức năng này không còn dược tiếp tục khi đã 
trường thành. Mặc dù lách có nhiều chức năng như chức năng cùa hệ thống lưới-nội mổ 
(dọn dẹp lấy đi khỏi hệ thống tuần hoàn các thành phần khác nhau của tê bào), chức 
nãng miễn dịch và chức nãng tích chứa..., con người vẫn có thể sống mà không có lách.

Tuv lách chì chứa 1% toàn bộ khôi lượng hồng cầu toàn cơ thể. nhưng mỗi ngày 
có tới 250-350 lít máu được lưu chuyển qua lách; trung bình mỗi hồng cầu đi qua lách 
tới 1000 lần mỗi ngày. Các tế bào máu bình thường di chuyển nhanh qua lách, trong khi 
các tế bào bất thường và tế bào già thì bị chậm lại và dễ bị bẫy giữ. Vì phải di chuyển 

trong môi trường toan, thiếu oxy và glucose, các hồng cầu bị thay đổi tính chất, trở nên 
dễ bị “bẫy giữ” vì bị phá huỷ. Trường hợp lách to và một sô' tình trạng bệnh lý khác, 

dòng chảy cùa lách càng trở nên quanh co hơn, đến nỗi ngay cả những tế bào bình 

thường cũng có thế bị bẫy giữ.
Lách trướng thành sản sinh ra đơn bào (monocytes), limpho bào (lymphocytes) 

và tương bào (plasmocytes). Việc sản sinh ra các thành phẩn máu khác xẩy ra ở người bị 
bệnh dị sán dạng tuỷ bào (myeloid metaplasis) và ờ lách thời kỳ bào thai.

Lympho bào. những tế bào chiếm ưu thế ở lách, sản sinh ra các kháng thể 

(immunoglobulin ). Lách đặc biệt thích hợp cho việc cấu tạo kháng thể, tuy nhiên hoạt 
động này không phải là chí dành riêng cho lách vì thế việc sản sinh ra kháng thể vẫn có 
thê diễn ra trong điều kiện không có lách (lách đã cắt bỏ).

Lách có thế tham gia vào việc làm giảm các thành phần tế bào lưu chuyên của 
máu, và các hoạt động này có thế được cắt nghĩa theo 3 cơ chế sau đây: (1) lách tãng 
quá mức khá nãng phá huỷ các thành phần tế bào; (2) lách sản sinh ra một kháng thể có 

khả nãng phá huỷ các tế bào trong máu lưu thông, và (3) lách ức chế hoạt động của tuỷ 
xương làm chậm quá trình trướng thành và giải phóng tế bào vào trong dòng máu lưu 

thông. Cơ chế s;*u cùng này khòng quan trọng trong đa số trường hợp. Chức năng lách 
hoạt động quá mức dẫn tới hậu quả làm tãng sự phá huỷ các thành phần tế bào máu. gây 

ra tình trạng thiếu máu. giảm bạch cáu. hoặc giảm lượng tiểu cẩu, đơn độc hoặc phối 

hợp. Đó được gọi là hiện tượna “cường lách” (hypersplenism).

Lách trướng thành bình thường chứa khoảng 25 ml tế bào hổng cầu. nhưng chỉ 
có một số ít lượng tế bào này bị phá huý và bị lấy đi mỗi lần đi qua lách. Khi hồng cầu 

bị phá huỷ sẽ đê lại các mánh nhân tế  bào (thể Howell-Jolly) và các hạt bào chất chứa 
sắt (thế Pappenheimer. thấy rõ khi nhuộm bằng kỹ thuật Wright). Lách có khả năng lấy 

bỏ các thế này khi máu đi qua lách. Trên phiến bản nhuộm máu của người đã bị cắt bỏ 
lách sẽ nhìn thây các thế Howell-Jolly và Pappenheimer, vì không còn lách đế lưu giữ và 
quct dọn các chất nàv. Trong một ngày, khoảng 20ml tế bào hổng cầu già được lấy đi.



Có iý thuyết cho rằng các hổng cẩu sau khi tổn tại và lưu thông được 105-120 ngày sẽ 
trớ nên “già” và khi đó rất dễ bị lách phá huỷ. Giả thuyết này không có cơ sờ chắc chắn 
lắm. Hình như sự già nua làm thay đối các đặc tính lý sinh cùa hồng cáu, làm cho chúng 
trớ nên chậm chạp và dễ bị lách bẫy giữ. Bẽn cạnh đó, hoạt động men và khả năng 
chuyến hoá cúa hổng cẩu cũng suy giảm íheo với quá trình lão hoá của tế bào.

Tiếu cẩu (platelets, thrombocytes) trong điều kiện bình thường tồn tại khoảng 10 
ngày trong máu lưu thông. Một phẩn ba toàn bộ khối tiểu cầu trú đọng ớ lách, nhưng vai 
trò của lách trong việc huỷ hoại tiểu cầu ớ giai đoạn cuối thì chưa được xác định chính 
xác. Với người bị chứng lách to (splenomegly), tỷ lệ tiêu cầu bị trú đọng ỏ lách sẽ lớn 
hơn (tới 80%). Điểu này kết hợp v5í hiện tượng tiêu huỷ tiểu cầu tãng nhanh sẽ dẵn đến 
tình trạng “giảm số lượng tiểu cẩu” (thrombocytopenia). Cắt lách sẽ làm tăng tiếu cầu, 
có khi lẽn tới 1 triệu tiếu cầu/mm1. Chứng tãng tiểu cầu sau cắt lách thường chỉ là tạm 
thời, tuy nhiên cũng có khi kéo dài mãi. Điều đặc biệt này có thê thấy trong tình trạng 
bệnh tan huyết bấm sinh, không đáp ứng tốt với cắt lách.

3. CƯỜNG LÁCH (HYPERSPLENISM)
Trước kia thuật ngữ “cường lách” được dùng để chỉ hội chứng trong đó có lách 

to, suy giảm một hoặc nhiều dòng tế bào. Trong thời gian khá dài, tình trạng bệnh lý này 
được gọi với cái tên là “bệnh Banti”; nó dược coi như một bệnh nguyên phát từ máu, sau 
đó ảnh hướng tới lách (lách được coi như thứ phát).

Ngày nay người ta nhận ra rằng, mộ số bệnh trong đó sự phá huỷ các tế bào máu 
liên quan đến lách, khõng có các biểu hiện đầy đủ của một cường lách. Ví dụ, trong 
bệnh ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn (immune thrombocytopenic purpura) hiếm 

khi thấy có lách to và điều trị bằng cắt lách không phải khi nào cũng có kết quả. Một số 
bệnh đã được biết rõ về cơ chế bệnh ýnh. Khuynh hướng hiện nay là xếp chúng thành 
những bệnh riên .4 biệt chứ không gộp chung trong nhóm bệnh cường lách nữa.

Trong “cường lách” có sự gia tãng các chức nâng bình thường cùa lách như việc 
loại bỏ và phá huỷ các tế bào già yếu hoặc ôm yếu, chức năng tón giữ các tế bào bình 
thường và sản xuất các immunoglobulins. Nguyên nhân chính của hiện tượng giám tế 
bào trong cường lách chính là sự gia tăng khả nãng lun giữ và phá huỷ các tế bào máu 

tại lách. Nguồn gốc của các hiện tượng này gồm các yếu tố: (l)lách to. (2) bệnh lý nội 
tại trong chính tế bào máu. hoặc (3) sự phá huỷ do cơ chế tự miẻn của tế bào máu.

3.1. Cường lách nguyên phát là một chẩn đoán có tính loại trừ. nghĩa là sau khi tìm kỹ 

mà không thấy có nguyên nhân cụ thể cắt nghĩa hiện tượng cường lách (kê cà xét 

nghiệm giái phẫu bệnh lách cũng không thấy). Cường lách nguyên phát thực thụ là rát 

hiếm: đa số các trường hợp chẩn đoán cường lách nguvên phát thực chất là có các tổn
T16 - TTHNK
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thương nội tại tế bào máu hoặc có các kháng thể tế bào máu mà khóng được phát hiện. 
Những biểu hiện cúa cường lách đôi khi lại là những dâu hiệu sớm cùa lymphoma (u 
lympho)hay leukemia (bệnh bạch cầu), vì thấy các ung thư này xuất hiện ở mộc số bệnh 
nhãn sau khi đã cắt bò lách.

3.2. Cường lách thứ phát: khi biết rõ nguyên nhân cụ thể của lách to. Thường gặp nhất 

là lách to xung huyết do tăng áp lực tinh mạch cừa (xơ gan, tắc tĩnh mạch cửa. tắc tĩnh 
mạch lách), hoặc do ung thư lách (bệnh Hodgkin, lymphoma, leukemia, dị sản dạng tuỵ...)

(bảng 1)

{Bảng I : Nliữiig bệnh có cường lácli thứ phát)

Lách to xung huyết (xơ gan, tắc tĩnh mạch cửa hoặc tĩnh mạch lách). 
Ung thư (bệnh bạch cầu. u limpho, di căn ung thư)
Bệnh viêm nhiềm(sarcoid lupus han đò. hội chứng Felty).
Các nhiễm khuẩn cãp tính có lách to

Nhiẻm khuán mạn tính (lao, bệnh Brucella, sốt rét)
Một sô l ệnh chuyên hoá (bệnh Gaucher, bệnh Letterer-Siwe, bệnh 

thoái hoá dạng tinh bột-amyloidosis)

Quãng 60% bệnh nhãn xơ gan có lách to và 15% có hiện tượng cường lách. Hiện 
tượng cường lách của xơ gan ít khi thê hiện rõ trên lâm sàng; tình trạng thiếu máu và 
giảm tiếu cẩu thường nhẹ và hiếm khi là lý do để chi định mổ cắt lách.

Khi phái làm giám áp hệ tĩnh mạch cừa vì dãn tĩnh mạch thực quản chảy máu, 

bất kỳ thú thuật nào làm hạ thấp áp lực tĩnh mạch cửa đều có khuynh hướng làm cải 
thiện tình trạng giam tiếu cấu, cái thiện tình trạng thiếu máu và làm lách nhỏ lại. Trường 
họp tâng áp lực tĩnh mạch cứa hiếm gặp gây nên bới lách lo và có dòng máu đổ về lách 
quá lớn, chỉ riêng việc cắt bó lách cũng đã có khả năng chữa khỏi hiện tượng cường lách 
và tăng áp lực tĩr h mạch cửa.

Nhiều bệnh vièm nhiễm có thế gây ra hiện tượng cường lách thứ phát. 25% các 

trường hợp mắc bệnh sarcoid (sarcoidosis) có lách to, trong đó 5% có cường lách thứ 

phát. Những người bị vièm thấp khớp mạn tính có thế bị lách to và giảm bạch cầu. Đó là 
hội chứng Felty

Bệnh bạch cầu có tê bào Hairy (Hairy-cell leukemia) còn có tên gọi là bệnh bạch 
cầu đơn nhân (leukemic reticuloendothelosis) là một ung thư tế bào limpho B. bệnh này 
thường có biếu hiện cườna lách và lách to. Nhiễm khuẩn do giảm bạch cáu là điểu



thường thấy. Trong bệnh này, cắt lách được coi là biện pháp điều trị khới đẩu nhưng 
hiệu quả cũng chí tạm thời. Gẩn đây có sử dụng một sô' loại thuốc có tên là Alpha- 
interferon và Pentostatin (deoxycoformycin- có tác dụng ức chế men adenosine 
deaminase) có tỷ lệ đáp ứng thuốc tới trên 90%. Tuy nhiên còn cần tiến hành nhiều thử 
nghiệm lâm sàng nữa đê’ khẳng định tác dụng điều trị tốt cuả 2 loại thuốc này đối với 
bệnh bạch cáu đơn nhân.
3.3. Làm sàng

3.3.1. Triệu chúng va dấu hiệu
Các biêu hiện lâm sảng tuỳ thuộc vào bệnh đã gây nên hiện tượng cường lách. 

Biểu hiện cường lách thường phát triển từ từ, chẩn đoán thường được xác định sau một 
loạt các thâm khám thông lệ về thực thể và xét nghiệm. Một vài bệnh nhân cảm thấy tức 
nặng khó chịu ớ vùng dưới sưòn trái. Một sô' khác lại có biểu hiện nôn máu do dãn tĩnh 

mạch thực quản.
Hiện tượng ban xuất huyết, các vết thám tím do xuất huyết dưới da và phân có 

những màng nhầy máu là những triệu chứng không gặp thường xuyên mặc dù có hiện 
tượng giảm tiểu cầu. Trên những bệnh nhân có hội chúng Felty và giảm bạch cầu nặng, 
đôi khi có gập những đợt nhiễm khuấn tái diễn và có các vết loét mạn tính ờ cẳng chân.
3.3.2. Xét nghiệm

Hemoglobin <20gr/dL là dấu hiệu gợi ý làm ta phải nghĩ đến các biến chứng sau 

đây: (1) mất mán mạn tính, thường là hậu quả cúa dãn tĩnh mạch thực quản do tãng áp 
lực tĩnh mạch của; (2)tan huyết đổng thời xẩy ra do nguyên nhân từ gan; (3)thiếu máu 
tan huyết tự miễn; hoặc (4)suy tuỷ (như trong xơ gan). Nếu bệnh nhãn có những bệnh 
khởi phát như xơ hoá tuỷ xương (myelofribosis) hoặc bệnh Thalassemia, thì trên xét 

nghiệm máu sẽ xuất hiện các tế bào hồng cầu với các biến dạng đặc hiệu của các bệnh 
kế trên. Số lượng các tế bào lưới (reticulocytes) thường hơi tăng. Sô lượng bạch cầu 

thường ớ mức 2000-4000/|iL, nhưng cũng có thể thấp hơn. Giám bạch cầu chủ yếu là ớ 

dòng tế bào hạt (granulocytes), đặc biệt là các tế bào đa nhân và thường là chuyên trái. 

Số lượng tiểu cầu thường thấy là vào khoảng 100.000/f.iL nhưng cũng có lhế  hạ xuống 

mức 50.000/ịiL. Xét nghiệm tuỷ xương cho thấy có hiện tượng tùng sinh ờ nhiều mức độ 

khác nhau.
3.3.3. Đánh giá kích thước của lách

Trước khi khám sờ nắn thấy lách, có thê phát hiện thấy kích thước lách to ra 

bằng cách gõ tìm vùng đục của lách ớ vòm sườn trái. Trên phim chụp Xquang thấy dáu 
hiệu gián tiếp cua lách to: dạ dày bị dẩy ra giữa, góc đại tràng trái và đại tràng ngang bị
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hạ thấp. Nhưng cách tốt nhất vẫn lả siêu âm và chụp CTscan. vừa xác định được kích 
thước cùa lách, vừa đế phân biệt với các u khác không phải lách.
3.3.4. Đánh giá chức năng lách

Một số biện pháp dùng đổng vị phóng xạ có thế cho phép đánh giá tình trạng 
bệnh của tế bào máu, ví dụ CrM đối với hồng cầu hoặc indium-111 đối với tiểu cáu. Đo 
tỷ lệ hoạt động phóng xạ giữa gan và lách có thể cho biết xem lách có phải là nguyên 

nhân gây ra tình trạng thiếu máu hoặc giảm tiều cẩu hay không. Nếu tỳ lệ phóng xạ 
lách/gan>2:1 thì đó sẽ là một cân cứ quan trọng để chi định mổ cắt lách.

3.4. Chấn đoán phàn biệt

Chấn đoán bệnh bạch cầu và u limpho bang xét nghiệm chọc húl tuý xương, sinh 
thiết hạch bạch huyết và xél nghiệm máu ngoại vi. Trong bệnh hồng cầu hình tròn di 
truyền (spherocyto.sis)thấy có các hồng cẩu tròn với màng tế bào bị biến đối (tãng tính 
thấm màng tế bào), còn tiểu cầu và bạch cẩu bình thường. Các bệnh hemoglobin có kèm 
lách lo được chấn đoán phán biệt dựa trên điện di hemoglobin hoặc phát hiện thấy mội 
hemoglobin khòng bền vững. Bệnh Thalassemia thường xuất hiện ớ trẻ nhỏ và trên huyẽì 
đồ có những hình ánh rất đặc hiệu. Trong bệnh xơ hoá tuỷ (myelofibrosis), xét nghiệm 
tuý đổ cho thấy có sự tăng trướng các tế bào sợi non (fibroblastes), thế chỗ cùa các tế 
bào bình thường. Trong bệnh ban xuất huyết giảm tiếu cầu không rõ nguyên nhãn, lách 
bình thường hoặc chi hơi to. Trong bệnh thiếu máu không tái tạo (anaplastic anemia), 
lách không to và tuỷ xương có nhiều mỡ.
3.5. Điểu trị và tiên lượog

Quá trình diễn biến, đáp ứng diều trị và tiẽn lượng của các hội chứng cường lách 

phụ thuộc chú yếu vào bệnh ban đầu sinh ra cường lách. Ví dụ, hiện tượng cường lách 
irong bệnh sốt rét (malaria) phụ thuộc vào công việc điều trị bệnh sốt rét. Trong một số 
bệnh, đặc biệt những bệnh có liên quan đến phan ứng miễn dịch, corticoid lò ra rất có 
hiệu quá.

Bảng 2 dưới đây cho biết các chi định cắt lách trong một số' bệnh khác nhau.
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(Báng 2: Các chí định cắt lách)

Chỉ định cát lách rất hay gâp:
u  lách nguyên phát (hiếm)
Apxe lách (hiếm)
Bệnh hồng cẩu trong di truyền (thiếu máu tan huyết bẩm sinh) 

Chỉ định cát lách thường gập:

Cường lách nguyên phát 
• Ban xuất huyết giảm tiểu cầu mạn tính 

Tắc tĩnh mạch lách gây ra dãn tĩnh mạch thực quản 
Chỉ định cát lách đôi khi gặp:

Chấn thương lách (thường thấy)
Bệnh tan huyết tự miễn

Bệnh hổng cầu hình bầu dục có tan huyết 
Thiếu máu tan huyết bẩm sinh không phải hồng cầu tròn 

(ví dụ, bệnh suy giảm men pyruvatkinase)

Bệnh hemoglobin H
Bệnh Hodgkin (cắt lách để phân loại giai đoạn)

Ban xuất huyết nghẽn mạch 
Bệnh xơ hoá tuỷ xương 

Chỉ định cát lách hiếm khi gặp:

Bệnh bạch cầu limpho mạn tính 

Lymphosarcoma
Bệnh Hodgkin (trừ trường hợp để phân loại giai đoạn)
Bệnh macroglobulin-huyết 
Bệnh thalassemia thể nặng 
Phình động mạch lách 
Bệnh thiếu máu tế bào hình liềm

Lách to Sung huyết và cường lách do tăng áp lực tĩnh mạch cửa 
Chông chi định cát lách

Cường lách không có biểu hiện triệu chứng 
Lách to có nhiẻm khuẩn 

Lách to kèm theo IgM tâng cao 

Thiếu máu tan huyết di truyền mức độ vừa
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Bệnh bạch cầu cấp 

Chứng mất bạch cầu hạt
Đối với cường lách nguyên phát, nên chi định cắt lách. Đối với các cường lách 

thứ phát, hiệu quá của cắt lách phụ thuộc vào tính chất cùa bệnh đã dản đến cường lách. 
Sau khi cắt bỏ lách có thể sẽ làm giảm được lượng máu phải truyền, giảm nguy cơ 
nhiễm khuẩn, ngãn ngừa tai biến chảy máu và làm giảm đau.

Một số hệnh nhân nếu phải mổ sẽ có nhiều nguy hiểm (bệnh nhân có nhiều nguy 
cơ cao). Trong trường hợp đó, thay vì mổ cắt lách có thể tiến hành làm tắc mạch lách, 
một hình thức cắt lách mà không phái mò bụng. Các nguyên liệu làm tắc mạch có thể sử 
dụng: cồn tuyệt đối, chất bọt xốp hỗn hợp polyvinyl và cồn, polystyren hoặc silicon. Các 
chất này được tiêm vào động mạch lách để làm cho lách nhỏ lại và làm giảm các chức 
năng hoạt động cùa lách. Các thủ thuật này có thể gây ra các biến chúng như apxe lách, 
đau (do lách bị nhồi máu), thậm chí có thể gây từ vong do viêm tuỵ cấp. Vì thê những 
kỹ thuật này còn cần phải nghiên cứu thêm để hoàn thiện.

Nếu tình trạng cường lách ở mức độ vừa thì không cần thiết phải chi định cắt 
lách. Chống chỉ định cắt lách đối với một sô bệnh trong đó cắt lách không đem lại hiệu 
quá: bệnh bạch cầu cấp, bệnh mất bạch cầu hạt (agranulocytosis), bệnh huyết cầu tố- 
niệu kịch phát ban đêm (paroxysmal nocturnal hemoglobinuria, còn có tên là hội chứng 
Marchiafava-Mbheli). Trong bệnh thiếu máu tế bào hình liềm, rất ít khi phải cắt lách vì 
đến độ 10 tuổi thì lách sẽ tự tiêu (hiện tượng tự cắt lách).

Một số bệnh cắt lách đưa lại kết quả rất tốt: hội chứng Felty, dị sản dạng tuỷ, lao 
lách. Kết quả cắt lách kém hơn trong các bệnh ilialassemia thểnặngịìằ  thể bệnh nặng 

nhất, trong đó có hiện tượng tãng mạnh hemoglobin F), bệnh thiếu máu hóng cáu liềm, 

và cường lách thứ phát do u limpho, bệnh bạch cầu. Có thể thấy xuất hiện cường lách ớ 

5-10% sô' bệnh nhân có urê huyết cao phái chạy thận nhân tạo nhiều lần. Chi định cắt 
lách ớ nhũng bệnh nhàn loại này ngày càng có khuynh hướng gia tãng.

Quá trình diễn biến cùa lách to xung huyết do tăng áp lực hệ cửa phụ thuộc vào 
mức độ tắc tĩnh mạch và tổn thương gan. Hiện tượng cường lách hiếm khi bộc lộ rõ nét 
và thường bị che lâp bới chảy máu do dãn tình mạch hoặc bới các rối loạn chức nãn° oan.
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4. NHŨNG BỆNH CÓ KHẢ NÃNG PHẢI CẮT LÁCH
4.1. Bệnh hồng cáu tròn di truyền

(Hereditary spherocytosis)

4.1.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh
Cơn choáng váng chóng mặt, tức bụng khó chịu
Vàng da, thiếu máu, lách to
Xét nghiệm huyết đồ thấy hồng cầu tròn, test Coombs âm tính

4.1.2. Những vấn đé chung

Bệnh hồng cầu tròn di truyền là một bệnh thiếu máu tan huyết bẩm sinh thường 
hay gặp nhất. Điểm bất thường cơ bàn của bệnh này là ờ màng tế bào hồng cầu. nó làm 
cho huyết cầu nhỏ hơn bình thường, dầy lên và có dạng gần như hình cầu. Màng tế bào 
của các huyết cầu này rất mỏng manh và dễ vỡ, nghĩa là hiện tượng huyết tán (tan huyết) 
sẽ rất dẻ xẩy ra khi ớ trong dung dịch muối có nồng độ hơi cao hơn một chút so với bình 
thường. Sự thay đổi hình dạng của màng tế bào khiến cho hồng cẩu khi đi qua vùng tuỷ 
đỏ của lách gặp khó khăn, dễ bị bẫy giữ và bị phá huỷ. Nếu có đi thoát được khỏi lách 
thì khả năng bị bẫy giữ sẽ lại tãng lên ở những lẩn sau.

Nguyên nhân cơ bản dẫn đến những thay đổi ờ màng hổng cầu do thiếu hụt 
những men chuyển hoá mạch rẽ đường 5, và những men khác của chu trình chuyên hoá 
tiêu đường chính (ATP). Sự phá huỷ các hổng cẩu chỉ rõ rệt khi còn lách. Hiện tượng tan 
máu sẽ giảm đi nhiều sau khi cắt lách.

Bệnh này nếu được phát hiện sớm khi còn nhỏ, nó rất giống với bệnh tan huyết 
trẻ sơ sinh do không tương đồng nhóm máu ABO. Cũng có khi nhớn lên mới phát hiện 
được bệnh, nhưng thường cũng chỉ trong vòng 30 tuổi trớ lại.

4.1.3. Lâm sàng 

Triệu chứng và dấu hiệu:
Biểu hiện chính là lách to, thiếu máu mức độ vừa và vàng da. Bệnh nhân thường 

kêu dễ bị một. Lách bao giờ cũng to, gây cảm giác tức nặng ở vùng sườn trái.
Có những đợt tan huyết trội lên, tình trạng thiếu máu trở nên trầm trọng, nhức đầu, buồn 
nôn. đau bụng; xét nghiệm máu thấy các loại huyết cầu đều giảm, tuỷ đổ thấp.

Xét nghiệm:
Hồng cầu và hemoglobin giảm vừa phải. Một sô' trường hợp không có biểu hiện 

triệu chứng, phát hiện được bệnh là do khám bệnh định kỳ (thừ máu). Các hồng cầu 

thường là bình thường, có thể thấy hổng cầu nhỏ. Có thể thấy “đại hồng cầu” 

(macrocytosis) trong thời kỳ tãng mạnh hổng cầu. Số lượng hồng cầu tròn xuất hiện à
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các mức độ khác nhau, kích thước và hình dạng được thấy rõ khi nhuộm phiến máu theo 
kỹ thuật Wright. Sô' lượng hồng cầu lưới tãng 5-20%.

Bilirubin huyết tương gián tiếp và urobilinogen/phân thường tăng cao, 
haptoglobin/huyết tương thường giảm hoặc không có. Test Coombs âm tính. Tính thấm 
màng tế bào tăng lên. Trong dung dịch nước muối có nồng độ 0,6% có thể quan sát thấy 
hiện tượng tan huyết xảy ra với mức độ 5-10% số lượng hồng cáu. Cũng có khi tính 
thấm màng tế bào bình thưcmg nhưng nếu làm test với kỹ thuật ù (ù máu đã làm mất sợi 

huyết ờ nhiệt độ 37"c trong 24 giờ) sẽ thấy hiện tượng tan huyết tãng lẽn. Máu đã được 
làm mất sợi huyết, ù trong điều kiện vô khuẩn 48 giờ thì hiện tượng tự tiêu sẽ tăng lên 
mạnh mẽ (10-20%, so với giá trị bình thường là <5%). Nếu tãng thêm 10% glucose 
trước khi ủ. sự thay đổi bất thường của tính thấm sẽ bớt đi và hiện tượng tự tan huyết 
cũng giảm. Nếu lấy máu của bệnh nhân, đánh dấu hồng cầu bằng chất đồng vị phóng xạ 
Crsi, sau đó truyén máu này trớ lại cho chính bệnh nhân, theo dõi sẽ thấy thời gian cùa 
hổng cẩu (đã được đánh dấu) rút ngắn lại rất nhiều và bị tồn giữ ớ lách. Các hồng cẩu 
bình thường được đánh dấu bằng Cr 1 khi truyền vào cho bệnh nhân bị mắc bệnh hổng 
cầu tròn, sẽ có thời gian sống bình thường, chứng tỏ chức năng lách của người bệnh là 
bình thường.

4.1.4. Chan đoán phàn biệt
Hiện tại chưa có nghiệm pháp nào đặc hiệu đê chấn đoán bệnh hồng cầu tròn. 

Hổng cầu tròn có thê xuất hiện với số lượng lớn ớ những người bị thiếu máu tan huyết tự 

miền, trong đó tính thấm và hiện tượng tự tan huyết có thể tăng nhung tình trạng bệnh lý 
này sẽ không duực cải thiện sau khi tăng glucose khi tiến hành test với kỹ thuật ù. Test 

Coombs dương tính, trong gia đình không có tiền sử mắc bệnh này, thời gian sống cùa 
hổng cẩu truyền vào (người bình thường cho máu) không bị giảm: đó là cơ sờ để nghĩ 

đẽn bệnh tan huyết tự miễn. Hồng cẩu tròn còn có thể thấy ớ bệnh hemoglobin c ,  ớ một 
sô naười nghiện rượu và một số bệnh nhán bị bóng.
4.1.5. Biến chứng

Sỏi sắc tô mật gặp ờ 85% người lớn mắc bệnh hồng càu tròn, nhung biến chứng 

này gặp ít hơn ở độ tuổi <10 tuổi. Mặt khác, nếu sỏi mật gặp ở trẻ em thì phải nghĩ đó là 
bệnh hồng cầu tròn bẩm sinh.

Các loét mạn tính ò cẳng chân (khống liên quan đến dãn tĩnh mạch) là biến 
chứng hiếm gặp nhimg nèú có thì loét sẽ chí liền sau khi lách đã được cắt bỏ.
4.1.6. Điểu trị

Cắt lách là điểu trị duy nhất đối với bệnh hồng cầu tròn di truyền và được chi 

định ngay cá khi tình trạng thiếu máu đuợc bù trừ và bệnh nhãn khống có biểu hiện triệu 
chứns. Quá trình tan huyết càng đé kéo dài. càng nhiều nauy cơ biên chứna. Đối với trẻ
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em, nên trì hoãn việc cắt lách cho đến sau 6 tuổi, trừ trường hợp có các biêu hiện lam 
sàng nghiêm trọng, để tránh nguy cơ nhiêm khuẩn do mất chức nãng của hệ thống võng 
mạc nội mô. Trong khi mổ phải chú ý đừng bỏ sót các lách phụ.
4.1.7. Tiên lượng

Cắt lách sẽ chữa khỏi tình trạng thiếu máu và vàng da ờ mọi bệnh nhân. Các bất 
thường của màng tế bào, hồng cầu tròn, tính thấm của màng hồng cầu thì vẫn như cũ 
nhưng thời gian sống cúa hồng cầu thì trở lại gần như bình thường. Nếu cắt lách mà 
không đưa lại kết quả thì phải xem có phải là đã bỏ sót lách phụ hay không. Nếu thấy có 
các thể Howell-Jolly trong hổng cầu thì đó rất có thể là vẫn còn lách phụ.
4.2. Bệnh thiếu máu tan huyết di truyền không phải hồng cầu tròn

(Hereditary nonspherocytic hemolytic anemia)

Đây là một nhóm bao gồm các bệnh thiếu máu tan huyết hiếm gặp, nguyên nhân 
sinh bệnh là do các tổn thương nội tại nằm trong chính các hổng cầu. Các bệnh do suy 
giảm men pyruvatkinase (PK) và men glucose-6-phosphat dehydrogenase (G6PD) cũng 

được xếp vào nhóm bệnh này.
Bệnh được thể hiện ngay từ khi còn là trẻ nhỏ với các triệu chứng thiếu máu, 

vàng da, huyết đồ có các tế bào lưới, tăng sinh hồng cầu non trong tuỷ xương, tính thấm 
màng hồng cầu bình thường. Cũng giống như các thiếu máu tan huyết khác, ở đây có thể 

thấy sỏi mật kết hợp.
Thường phải truyền máu nhiều lần. cắ t lách ở đây tuy không có tác đụng điều trị 

triệt căn, nhưng có khả nãng cải thiện một số triệu chứng, đặc biệt là cải thiện sự suy 
giảm men pyruvatkinase. Trong bệnh suy giảm men glucose-6-phosphat dehydrogenase, 

cắt lách không có tác dụng gì.

4.3. Bệnh Thalassemia thể nặng

(Thalassemia major)
Bệnh này còn có tên gọi khác: bệnh thiếu máu vùng biển Địa Trung Hải 

(Mediterranean anemia), bệnh thiếu máu Cooley (Cooley’s anemia). Đây là một bệnh 
nhiễm sắc thể trội trong đó có một khiếm khuyết cấu trúc tại một trong các chuỗi globin 
của phân tử hemoglobin, từ đó mà sinh ra các hồng cầu bất thường (ví dụ, các tế bào 
đích hay còn gọi là tế bào hình bia). Các dị hợp tử (heterozygotes) thường có tình trạng 
thiếu máu vừa phải (bệnh thalassemia thể nhẹ); tuy nhiên, vì khởi bệnh từ lúc còn rất 
nhó tuổi, các dị hợp tử có tình trạng thiếu máu mạn tính nặng, kèm Iheo có vàng da. gan 
lách to (thường rất to), chậm lớn và đầu to ra. Trên phiến bản nhuộm máu ngoại vi thấy 
có các tế bào đích, các hổng cầu có nhân và hình ảnh cùa một thiếu máu nhược sắc tế 
bào nhỏ. Sỏi mật thây ờ 25% sô bệnh nhân. Một hình ảnh rất đặc hiệu là sự hiện diện 
cùa hemoglobin bào thai (Hb F).
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v ề  điều trị, cách chữa thông thường là dùng các hợp ehất thuốc có sát: tuy nhiên 
ở một sỏ' trường hợp, cắt lách tỏ ra có hữu ích vì làm giảm được tan huyết, giảm nhu cáu 
truyền máu và làm mất đi cảm giác khó chịu do lách quá to.
4.4. Bệnh hồng cầu hình bầu dục di truyền

(Hereditary elliptocytosis)
Bệnh mang tính gia đình này còn có tên gọi là bệnh hổng cáu hình “ô-van” 

(ovalocytosis), thường ít có biểu hiện lâm sàng rõ rệt. Ở người bình thường, trẽn phiến 
kính nhuộm máu ngoại vi có thể thấy tới 15% tế  bào hồng cầu có dạng “ô-van” hay bẩu 
dục. Trong bệnh hồng cẩu hình bầu dục, ít nhất 25% và có khi tới 90% hồng cầu trong 
máu lưu thông có dạng bầu dục. Cũng như bệnh hổng cẩu tròn di truyền, một khiếm 
khuyết cấu trúc trong màng hổng cầu được coi là có liên quan đến những hình dạng bất 
thường và sự gia tăng khả năng phá huỷ tế bào tại lách.

Đa số những người bị bệnh này không có biểu hiện triệu chứng; quãng 10% có 
dấu hiệu thiếu máu vừa, vàng da nhẹ và lách có thể sờ nắn thấy khi khám kỹ.

Những bệnh nhân có biểu hiện triệu chứng thì nên chi định cắt lách và cắt túi 
mật nếu có kèm sói mật. Các khiếm khuyết cùa tế bào hồng cầu thì vẫn tồn tại sau cắt 
lách, nhung tình trạng tan huyết và thiếu máu thì được chữa khỏi.

4.5. Thiếu máu tan huyết mác phải
(Acquired hemolytic anemia)

4.5.1.Hoàn cảnh phát hiện bệnh
Mệt mói, xanh tái, vàng da 
Lách to
Thiếu máu kéo dài và tăng hồng cầu lưới (reticulocytosis)

4.5.2. M ột số  vấn đê chung
Trước kia, nhũng thiếu máu tan huyết mắc phải được xếp loại : hoặc không rõ 

nguyên nhân (40-50%), hoặc thứ phát sau dùng thuếc, hoặc sau khi bị một tiong các 
bệnh ghi ớ bảng dưới đây (bảng 3).

(Bảng 3: Những bệnh phối hợp với tan huyết miễn dịch)

-  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 1

Phản ứng miễn dịch thuốc (penicilin, quinidinhydrazalin methyldopa, cimetidin)

Bệnh collagen mạch máu (lupus ban đỏ, viêm tháp khớp)

Các u (lymphoma, myeloma, leukemia, nang bì, u quái buồng trứng)

Nhiễm khuẩn (mycoplasma, sốt rét, giang mai, virus-huyết)
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Các bệnh Ihiếu máu tan huyết tự miễn (autoimmune hemolytic anemia) cũng còn 
được phân loại dựa theo nhiệt độ tối ưu mà ở mức đó các tự kháng thể (autoantibodies) 
có phán ứng với bề mặt hổng cầu (kháng thế ấm hoặc lạnh). Cách phân loại này đặc biệt 
hữu ích vì bệnh nhân có kháng thể lạnh sẽ không đáp ứng tốt sau cắt lách, nhưng bệnh 

nhân có kháng thế ấm lại cho kết quả tốt.
Trong bệnh thiếu máu tan huyết có kháng thể lạnh, IgM được gắn kết vói một 

kháng nguyên đặc biệt trên bề mặt hổng cầu và chính nó làm trung gian cô' định bổ thể 
(C,b). Các hồng cẩu (erythrocytes) trong bệnh nảy bị huỷ diệt bởi quá trình đại thực bào 
xẩy ra tại gan và như vậy cắt lách sẽ không đem lại kết quả chữa bệnh.

Khoảng 20% các trường hợp thiếu máu tan huyết miễn dịch thứ phát là do dùng 
thuốc và hiện tượng tan huyết thường xẩy ra qua vai trò trung gian của các kháng thể 
ấm. penixilin, quinidin, hydralazin và methyldopa thường được xếp trong hội chứng này.
4.5.3. Lâm sàng
Triệu chứng vả dấu hiệu:

Bệnh thiếu máu tan huyết tự miền có thể xẩy ra ở bất kỳ tuổi nào nhưng thường 

gặp nhất là sau 50 tuổi. Nữ gặp nhiều hơn nam gấp 2 lần. Khới đầu thường cấp tính với 
các triệu chứng thiếu máu, vàng da nhẹ, đói khi có sốt. Lách to sờ nắn thấy ở hơn 50% 
số bệnh nhân; 25% có sỏi mật kèm theo. Hiếm nhưng cũng có khi gặp: khòi đầu đột 
ngột và nặng ngay, với các triệu chứng đái ra hemoglobin, hoại tử ống thận và tỷ lệ tử vong 

cao, tới 40-50%.
Xét nghiệm:

Thiếu máu tan huyết được chẩn đoán dựa vào các xét nghiệm, với kết quả cho thấy: 

Thiếu máu đẳng sắc hổng cầu bình thường 

Tăng hồng cầu non (>10%)
Tăng sản dòng hồng cầu của tuỷ xương 

Tăng bilirubin gián tiếp trong huyết tương
Urobilinogen/phân có thể tăng rất cao, nhưng trong nước tiểu thì không có 
Haptoglobin/huyết tương thường thấp hoặc không có

Test Coomb trực tiếp dương tính vì hồng cầu được bọc bởi immunoglobulin hoặc 
bổ thể (hoặc cả hai).

4.5.4. Điều trị
Các bệnh phối hợp phải được xem xét cẩn trọng và điều trị thích hợp. Các thuốc 

dạng corticosteroid có thể làm khỏi bệnh đối với khoảng 75% số bệnh nhàn, nhưng chí 

25% tình trạng khói bệnh được duy trì làu dài. Nên tránh truyền máu nếu có thể được vì 

thừ nghiệm chéo là rất khó làm, đòi hỏi hồng cầu rửa và kháng huyết thanh đặc biệt 
(saline-active antiserum).
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Chi định cắt lách cho những trường hợp:

- Bệnh nhãn tan huyết có kháng thể ấm và không đáp ứng (tức là điẻu irị thát bại) 
sau 4-6 tuần điều trị bằng corticosteroid liều cao.

- Bệnh tái phát sau một thời gian đáp ứng tốt vói corticosteroid hoặc bệnh nhân 
có chống chỉ định dùng corticosteroid (ví dụ bệnh nhân bị lao phổi cấp diễn).

- Bệnh nhân cần điều trị corticosteroid liều cao kéo dài cũng nên chi định cắt 
lách vì việc dùng thuốc kéo dài có nhiều nguy cơ xấu cho người bệnh.

Cắt lách đem lại hiệu quả tốt vì nó lảm mất đi nơi phá huỷ hồng cầu. Có khi cắt 
lách xong lại phát hiện ra một bệnh khác (do xét nghiệm giải phẫu bệnh) như 
lymphoma. Ngày càng giảm thói quen sử dụng xét nghiệm trước mổ vói Cr5' để đánh giá 
sự tồn đọng cùa hồng cầu tại lách vì các dự đoán kết quả sau cắt lách là không đáng tin 
cậy. Khoảng một nửa số bệnh nhân không có đáp ứng sau khi cắt lách, sẽ có đáp ứng tốt 
với azothioprine (Imuran) hoặc cyclophosphmid (Cytoxan). Gần đây phương pháp điều 

trị bằng huyết tương đã tinh chế (plasmapheresis) đã được sử dụng như một liệu pháp 
điểu trị cứu nguy đối với những bệnh nhân bị bệnh thiếu máu tan huyết không đáp ứng 

với các biện pháp điêù trị theo quy ước.

4.5.5. Tiên lượng
Các đợt tái phát có thế xẩy ra sau khi cắt lách nhưng vói tần xuất ít hơn nếu đáp 

ứng lần đầu tiên tốt. Tiên lượng đối với các trường hợp bệnh thứ phát phụ thuộc vào 
chính bệnh đã gây ra hiện tượng thiếu máu tan huyết.

4.6. Ban xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch

(Immune thrombocytopenic purpura)

Tên gọi khác: ban xuất huyết giảm tiểu cầu tự phát (Idiopathic Thrombocytopenic 
Purpura = ITP).

4.6.1. Hoàn cảnh phát hiện bệnh

Đốm xuất huyết, đám bầm máu, cháy máu mũi, dễ bị thâm tím 
Lách không to

Giảm số lượng tiếu cầu, thời gian chảy máu kéo dài. Co cục máu kém, thời gian đóng
máu bình thường

4.6.2. M ột sổ vấn đề chung

Ban xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch là một hội chứng chày máu với nhiều 

nguyên nhân khác nhau và được đặc trưng bời sự giảm sút rõ rệt số lượng tiểu cầu lưu 
thông, xuất hiện nhiều tẽ bào nhân khổng lồ (megacryocytes, tức là “mẫu tiểu cấu”) 

trong tuỷ xương và thời gian sống cùa tiểu cầu ngắn lại. Đó có thê là tự phát hoặc thứ 
phát sau một bệnh tăng sinh mô bạch huyết, sau dùng thuốc hoặc thứ phát do độc tố. thứ
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phái sau một viêm nhiễm do vi khuẩn hay siêu vi khuẩn (đặc biệt ở trẻ em), lupus ban đó 
toàn thân hoặc các tình trạng bệnh khác. Cũng đã thây có sự gia tãng tỳ lệ mắc bệnh ban 
xuất huyết giảm tiểu cẩu miễn dịch trong số nam giới đồng tính luyến ái và thường kết 

hợp với bệnh AIDS. Ở những bệnh nhân này, corticosteroid và cắt lách có hiệu quá 

giống như đối với các trường hợp ban xuất huyết giảm tiểu cẩu khác, nhưng chi nên cắt 
lách cho những trường hợp có dấu hiệu mất máu, vì các biến chứng phẫu thuật rất cao 
mà thời gian sống thêm lại ngắn. Những bệnh nhân này cũng có thể bị thêm các nhiễm 
khuấn cơ hội khác, làm cho việc điều trị của corticoid càng thêm có nhiều nguy cơ.

Cơ chế bệnh sinh của cả hai loại bệnh, nguyên phát và thứ phát, được cho là: tự 
kháng thê’ chống tiếu cẩu (antiplatelete autoantibody) lưu hành trong tuần hoàn gắn kết 
vào các tiểu cẩu, làm cho các tiểu cầu này trở nên dễ bị phá huỷ. Vai trò chính xác cua 
lách trong bệnh sinh là không rõ. Có thể lách vừa là nguồn kháng thế chông tiểu cầu, 
vừa là nơi tăng cường khả năng phá huý tiểu cẩu. Lách to, chỉ gặp trong số 2% các 
trường hợp, thường là biểu hiện cúa một bệnh khác đứng đằng sau như lymphoma hoặc 

lupus ban đỏ.
4.6.3. Lâm sàng

- Triệu clnữig và dấu hiệu:

Khởi đẩu có thể cấp tính, với các triệu chứng: đám bầm tím hoặc rất nhiều các 
đốm xuất huyết; có thê đi kèm chảy máu lợi (chân răng), cháy máu âm đạo, cháy máu 

dạ dày ruột và đái máu. Chảy máu hệ thần kinh trung ương có thế gặp ớ 3% sô' bệnh 
nhân. Hình thái cấp tính hay gặp nhất ớ tré em. thường xẩy ra trước 8 tuổi và thường bắt 
đầu 1 -3 tuần sau khi bị bệnh đường hô hấp trên do siêu vi khuấn.

Hình thái mạn tính thường gặp ớ phụ nữ và có thể khới phát ớ bất kỳ tuổi nào. 
Điểm đặc biệt của hình thái này là nó khới phát khá kín đáo và âm thầm: trong một 

khoảng thời gian dài có các hiện tượng dễ chảy máu, hành kinh ra nhiều máu (đa kinh). 

Xuất hiện nhiều đốm xuất huyết, đặc biệt khi tì ấn lên da. Các hiện tượng trên cứ xuất 

hiện rồi khỏi, nhiều đợt trong nhiều nãm.

- Xét nghiệm:

Số lirợns tiểu cầu giảm vừa đến giám nhiều (bao giờ cũng <100.000/|.iL). và có 

thê’ không thấy tiểu cầu trên phiến nhuộm máu ngoại vi. Tuy nhiên, hồng cầu và bạch 

cầu thường là bình thường, có tình trạng thiếu máu suy giảm sắt do chảy máu. Tuỷ đồ 
cho thây có tàng sổ lượng mẫu tiểu cầu (megacaryocytes) nhưng lại không có các tiếu 
cẩu non (mầm tiếu cầu).
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Thời gian chảy máu kéo dài, tính thấm thành mao mạch tăng mạnh (test Rumpel- 
Leede), và co cục máu kém. Thời gian đông máu từng phần (APTT). thời gian pro
thrombin (PT, tức là thời gian Quick) và thời gian máu đông đều bình thường.

Có thế sử dụng chất đồng vị phóng xạ Cr 1 đánh dấu tiểu cầu để theo dõi kết quả 
sau cắt lách, nhưng kỹ thuật này tỏ ra ít hiệu quả và ngày càng ít được sử dụng.
4.6.4. Chẩn đoán phán biệt

Cần loại bó các nguyên nhân khác giảm tiểu cầu không phải miễn dịch như bệnh 
bạch cáu (leukemia), bệnh thiếu máu không tái tạo (aplastic anemia) và bệnh 

macroglobulin-huyết (macroglobulinemia). Giảm tiểu cầu và ban xuất huyết có thể gây 

nên bởi quá trình sinh tiểu cầu không bình thường (ví dụ thiếu máu ác tính, thời kỳ trước 
khi xuất hiện bệnh bạch cẩu) hoặc do sự phá huỷ tiểu cầu không phải nguyên nhãn miễn 
dịch (ví dụ nhiễm trùng huyết, đông máu rải rác trong lòng mạch hoặc các nguyên nhân 

cường lách khác).
Việc chẩn đoán ban xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch thường được thực hiện bằng 
biện pháp loại trừ. Thông qua việc sử dụng các kháng thể đơn dòng kháng IgG (anti-IgG 
monoclonal antibodies), một xét nghiệm có tên gọi là test Coombs đã được ứng dụng, nó 
cho phép làm chán đoán phãn biệt và lựa chọn phương pháp điều trị tốt hơn.
4.6.5. Điểu trị

Việc điều trị ban xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch phụ thuộc vào tuổi của 
bệnh nhân, mức độ nặng của bệnh, thời gian giảm tiểu cầu dài hay ngắn, và hình thái 

lâm sàng của bệnh. Điều trị tốt nhất đối với các giảm tiểu cầu thứ phát là điều trị khòi 
các bệnh nguyên phát đã dẫn đến tình trạng giảm tiểu cầu (ví dụ, nếu là thứ phát do 
dùng thuốc thì việc ngừng thuốc là bắt buộc).

Những bệnh nhãn không có biểu hiện triệu chứng hoặc chi có biểu hiện nhẹ, 
không cẩn phải có những biện pháp điều trị đặc biệt; chỉ cần tránh chơi thể thao, tránh 
các phẫu thuật nếu không thật bắt buộc và càng ít dùng thuốc càng tốt. Dùng 
corticosteroid cho những bệnh nhân có ban xuất huyết mức độ vừa đến nặng, thời gian 

xuất huyết ngắn, steroid làm tăng tiểu cầu ở 75% các trường hợp, sẽ ngãn ngừa được 

nguy cơ cháy máu nặng. Thòng thường liều dùna hàng ngày là 60 mgr prednison (hoặc 

tương đương) cho đến khi số lượng tiểu cẩu trớ lại bình thường, tiếp đó giảm dán và 

ngừng hắn sau 4-6 tuần. Corticosteroid có khả năng làm thuyền giảm bệnh kéo dài trong 

khoảng 20% những người bệnh trưởna thành.

Cất lách là cách điều trị hiệu qủa nhất đối với những bệnh nhân không đáp ứng 

với corticosteroid, với những bệnh nhân bị tái phát sau đợt dùng corticosteroid hoặc với 
những trường hợp bệnh kéo dài quá một nãm. Điều trị corticosteroid là không cần thiết ờ
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giai đoạn ngay trước mổ cắt lách trừ khi có chảy máu nhiều hoặc bệnh nhãn đã dùng 
steroid trước lúc phẫu thuật. Chảy máu trong sọ là một chi định cắt lách cấp cứu.

Cắt lách đưa lại kết quả khỏi bệnh cho khoảng 80% sổ' bệnh nhân. Cũng như với 
corticosteroid, tỷ lệ thành công với thể bệnh cấp tính sẽ tốt hơn là với thể mạn tính. Số 
lượng tiểu cầu thường tăng ngay sau khi cắt lách (ví dụ, nó có thế tãng gấp đôi trong 
vòng 24 giờ) và đạt đinh cao sau 1-2 tuần. Nếu tiểu cầu vẫn giữ ớ mức cao sau 2 tháng, 

người bệnh coi như đã được chữa khỏi. Một dôi khi tiêu cầu đạt tới con sô 1-2 triệu/nL. 

Tuy nhiên, điều này nói chung được coi là vò hại. và không cần phải dùng thuốc chống 
đông máu, một số người khuyên nên dùng thuốc chống vón tiểu cầu (ví dụ aspirin). Khi 
cà corticoid lẫn cắt lách đều thất bại, thì các thuốc loại trừ miễn dịch (azathioprine. 
vincristine) sẽ có thể cho kết quá chừng 25% số trường hợp. Tiêm gamma globulin tĩnh 
mạch với liều cao cũng có khả nãng làm tăng nhất thời sô lượng tiểu cầu, nhưng cách 
điều trị này đắt và các chỉ định lâm sàng cho cách điều trị này cũng không rõ ràng. Cũng 
đã có những công bố cho thấy danazol có khá nãng tãng tiểu cầu trong một số người 
mắc ban xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch.

4.6.6. Tiên lượng
Ban xuất huyết giảm tiếu cầu miễn dịch cấp tính ở trẻ em dưới 16 tuổi có tiên 

lượng rất tốt; khoảng 80% sô bệnh nhân khỏi ngay tức thời, hoàn toàn và bền vững. Điều 

này ít xẩy ra ớ người trưởng thành. Cắt lách cho kết quả thành cống đối với khoáng 80% 
số bệnh nhân, chú yếu là những trường hợp nguyên phát.

4.7. Ban xuất huyết giám tiểu cầu tác mạch

(Thrombotic Thrombocytopenic Purpura = TTP)

Ban xuất huyết giảm tiểu cầu tắc mạch là một bệnh hiếm gặp với 5 triệu chứng 

cơ bản: (1) sốt, (2) ban xuất huyết giảm tiểu cầu, (3) thiếu máu tan huyết, (4) biểu hiện 

thần kinh, và (5) suy thận. Nguyên nhân bệnh chưa rõ, nhung người ta cho rằng khả 

năng tự miễn đối với các tế  bào nội mô là có liên quan và cũng đã có những báo cáo 
được công bố về sự xuất hiện của bệnh này trong phức hợp bệnh AIDS. Bệnh thường gặp 
nhất ớ lứa tuổi từ 10-40 tuổi.

Giám tiếu cầu có lẽ là do đời sống cứa tiểu cầu bị ngắn lại. Thiếu máu tan huyết 
do bệnh cùa mao mạch là một tình trạng bệnh lý được gây nên khi hồng cầu đi ngang 
qua các mạch máu nhỏ vốn đã bị tổn thương và chứa các sợi fibrin. Các hổng cáu yếu bị 

bây giữ và bị tiêu huỳ tại lách. Dù có thoát được ra khỏi lách thì các tế bào này cũng sẽ 
dễ bị tổn thương và bị tiêu huỷ khi đi qua các mao mạch không bình thường. Tình trạng 

thiếu máu thường nặng và nó sẽ còn trở nên tồi tệ hơn khi xuất hiện chảy máu thứ phát do 
giâm tiếu cầu.
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Thường gặp các dấu hiệu thần kinh và chảy máu trong não lả nguyên nhàn tử vong 
ihường gặp. Rối loạn chức năng thận được thể hiện bằng dấu hiệu có protein trong nước 
tiểu, đái máu vi thế hay đái máu mắt thường nhìn thấy rõ, urê máu và creatinin máu lăng 
cao. Tinh trạng suy thận cấp là hay gặp. Nhồi máu vi thể ờ tuỵ và đường tiêu hoá thường 

là nguyên nhân gây ra đau bụng. Gan to và lách to gặp ờ 35% các trường hợp.
Kết quả xét nghiệm mô học các bệnh phẩm sinh thiết sẽ xác nhận chấn đoán.

Điêu trị và tiên lượng 
Cho tới gán đây vẫn chưa có phương pháp điều trị nào hữu hiệu đối với bệnh này, 

và tỷ lệ tứ vong lên tới 95%. Đa số trường hợp bệnh nhân chết vì suy thận hoặc chảy 

máu não. Điều trị bằng huyết tương đã tinh chế với khối lượng lớn gần đây được coi nhu 
một phương cách chữa hữu hiệu, với tỷ lệ đáp ứng quãng 70%. Khi phối hợp với các 

điều trị khác, kể cả corticosteroid, dextran, cắt lách và các thuốc chống tiểu cầu. sẽ có 

thể kéo dải thời gian khói bệnh trong đa sô' bệnh nhân.
4.8. Bệnh X« hoá tuỷ xương tự phát

(Idiopathic myelofibrosis)

Tên gọi khác: dị sán tuỷ xương không rõ căn nguyên (Agnogenic Myeloid Metaplasia).

Xơ hoá tuý xương là một bệnh tăng sinh tuỷ xương không rõ nguyên nhân, có liên quan 

mật thiết đến bệnh “tăng hồng cầu vô căn” (polycythemia vera) và bệnh “bạch cẩu tuỷ 

bào” (myelogenous leukemia). Đặc trưng cúa bệnh xơ hoá tuỷ xương là có lách to vừa 

đến rất to, có phán ứng nguyên bạch-hồng cầu máu (leukoerythroblastic blood reaction), 
có tình trạng giảm lượng tế bào và xơ hoá tuỷ xương. Lách rất to, cứng và gó ghề.

Tuỷ xương thường được thay thế hầu như hoàn toàn bời mô xơ, tuy nhiên cũng 
có mộ! số trường hợp trong đó lại có hiện tượng tãng sản và hiện tượng xơ hoá thì lại 
không đáng kế. Việc tạo huyết ngoài tuỷ phát triển chủ yếu ỡ lách, gan và các xương 

dài. Nguyên nhân các triệu chứng bệnh là do tình trạng thiếu máu (mệt mỏi, khó thờ), do 
lách to (cảm giác tức nặng bụng và đau). Nếu đau mạnh và choáng hết cả vùng lách thì 

đó là do lách bị nhồi máu; hiện tượng này cũng khá hay gặp. Chảy máu tự nhiên, nhiễm 

khuẩn thứ phát, đau xương và tình trạng tăng chuyển hoá đều là những triệu chứng 

thường gặp. Tăng áp lực tĩnh mạch cửa có thế gặp ở một sô' trường hợp, coi đó như là kết 

quả của việc gan bị xơ hoá hoặc do dòng máu đổ về lách tăng mạnh; cũng có thể là do 
cả 2 nguyên nhàn này.

Gan to gặp ớ 75% các trường hợp, còn lách to thì bao giờ cũng thấy. Nhữna thay 

đổi rõ lệt nhất được thấy ớ máu ngoại vi. Hồng cầu có thay đổi rất mạnh cả vé kích 

thước lẫn hình dạng: nhiều tế bào hồng cầu bị bóp méo, bị bẻ gẫy. Số lượng bạch cáu
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thường cao (20.000 - 50.000/nL). Số lượng tiểu cầu có thể tăng nhưng khoảng 30% các 

trường hợp có số lượng tiểu cầu <100.000/nL. Cường lách thứ phát thường gặp và có thê’ 
dẫn đến giảm tiếu cầu và thiếu máu tan huyết. Trước đây đã có ý nghĩ sai lầm cho rằng, 
trong bệnh này lách có một chức năng quyết định đối với việc tạo huyết ngoài tuỷ và cắt 
lách có thể làm cho bệnh nhân chết. Thực tế, nhiều bệnh nhân bị dị sản luỷ xương lại 
cám thấy dễ chịu hơn sau khi khối lách to được mổ lấy bỏ đi, và tình trạng cường lách 
thường được cải thiện. Khoáng 30% số bệnh nhân không có biếu hiện triệu chứna khi 
mới được chẩn đoán và không cẩn điều trị gì cả. Khi tình trạng thiếu máu và lách to gây 
ra triệu chứng thì lúc đó mới có chỉ định truyền máu, dùng các steroid nam tính hoá. các 
chất chống chuyến hoá và xạ trị. Chi định cắt lách trong nhũng hoàn cảnh sau đây: (1) 
tan huyết nặng không đáp ứng với điều trị nội khoa, (2) lách quá to gày ra các triệu 
chứng rất khó chịu, (3) giảm tiểu cầu de dọa đến tính mạng, và (4) tăng áp lực tĩnh mạch 
cứa có kèm chảy máu do dãn tĩnh mạch thực quản. Đây là một trong những tình huống 

hiếm gặp trong đó cắt lách có thể chữa khỏi tình trạng tăng áp lực tĩnh mạch cửa.
Cắt lách trong bệnh dị sản tuỷ xương có tỷ lệ tử vong là 13% và thường có biến chứng. 
Vì lý do nào chưa rõ, nhưng nữ giới có ít biến chứng hơn và thời gian sống thêm sau cắt 
lách dài hơn nam giới.

Tý lệ tử vong do mổ cắt lách trước đây sớ dĩ cao có lẽ là do quyết định mổ quá chậm.

5. CẮT LÁCH ĐỂ XẾP LOẠI GIAI ĐOẠN BỆNH HODGKIN 

Cách phân giại đoạn đối với bệnh Hodgkin được trình bẩy tại bàng (4). Mớ bụng thăm 
dò và cắt lách đã được thực hiện một cách rộng rãi ớ giai đoạn sớm của bệnh Hodgkin, 

đê từ đó có thể vạch ra kế hoạch điều trị thích hợp tuỳ theo sự lan tràn của bệnh.

(Bàng 4: Phân chia giai đoạn bệnh Hodgkin)

Giai đoạn Định nghĩa

o Kết quả sinh thiết không phát hiện thấy bệnh
I Hạch bất thường đơn lẻ
II Hai hoặc nhiều hơn hai hạch hơi bất thường (không rõ rệt 

lắm), khu trú ớ một bên cơ hoành
III Bệnh có ò cả 2 bên cơ hoành, nhưng còn khu trú ớ các hạch 

bạch huyết, lách
IV Xâm lấn đến xương, tuý xương, nhu mô phổi, màng phổi, 

gan, da, đường tiêu hoá, hệ thống thần kinh trung ương, thận 
hoặc những vị trí khác ngoài hạch, lách
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Sau khi mớ bụng, việc xếp loại giai đoạn sẽ được đánh giá lại: 25% số bệnh nhân 
sẽ phái nâng mức giai đoạn lên và độ 10% phải xếp tụt giảm xuống.

Có khoảng 80% sô' trường hợp, chụp bạch mạch cho phép tiên đoán chính xác sụ 
xâm lán vào hạch. CTscans ít chính xác hơn. Những nghiên cứu này nên được sừ dụng 
như một công cụ hướng dẫn sinh thiết các hạch nghi ngờ khi mớ bụng. Những bệnh 
nhân có dấu hiệu rõ ràng là ớ giai đoạn IV hoặc có các triệu chứng toàn thân thì cán điều 
trị hoá chất và khòng nên mớ bụng thăm dò vò ích. Những bệnh nhân ớ giai đoạn IA và 
IIA sẽ được điều trị bầng tia xạ, còn những bệnh nhãn có cường lách phối hợp thì đó 
chính là các đối tượng cần mớ bụng đê xếp loại giai đoạn. Khi bệnh nhân ớ giai đoạn 
IIIA thì vấn đề chi định có nhiều tranh cãi, nhóm này thường điều trị bằng hóa chất và 

vai trò cùa cắt lách ớ đây không rõ ràng lắm. Một số tác giả chủ trương bước đáu dùng 
hóa trị liệu cho mọi trường hợp giai đoạn III; sau đó phẫu thuật để xếp loại giai đọan. 
Trong kho mổ, xác định nếu còn sót tốn thương thì tiếp tục tia xạ.

Một sô người cho rằng việc mở bụng để xếp loại giai đoạn là không còn cấn thiết 
nữa, vì những bệnh nhân tình trạng bệnh còn giới hạn, nếu tia xạ tại chỗ không kết quả, 
thì điều trị hóa chất có thể cho kết quả tốt., và nếu có mớ bụng để thám dò thì các nhận 

xét thu lượm dược cũng sẽ không giúp ích gì trong việc hoạch định các bước điều trị tiếp 

theo. Một số người khấc lại thiên về xạ trị mớ rộng hoặc thậm chí kết hợp thêm cả hoá 

trị liệu đối với bệnh nhân được phát hiện bệnh ớ giai đoạn sớm, loại bỏ khả nãng mò bụng 
thăm dò.

Mặc dù nhiều trung tâm vẫn còn thói quen hoạch định kế hoạch điều trị (đối với 
bệnh Hodgkin giai đoạn sớm) dựa trên kết quả xếp loại giai đoạn nhờ mổ thãm dò, chi 
định mớ bụng ngày càng có chiều hướng thu hẹp lại. Đối với các lymphoma không phải 

Hodgkin, hầu hết bệnh nhân khi được phát hiện là đã ờ giai đoạn phát triển rộng, thường 
phải cần các biện pháp điều trị toàn thàn (hoá trị liệu), rất hiếm khi phải chi định mổ 
thăm dò xếp loại giai đoạn.

Mở bụng xếp loại aiai đoạn bệnh bao gổm các thao tác cắt lách, sinh thiết gan. 

thăm dò toàn ổ bụng, làm sinh thiết nhiều chỗ đối với các hạch của hệ thống cừa-tạng. 

hạch chậu đùi, hạch quanh động mạch chủ bụng và bất kỳ hạch nào khác tỏ ra bất 

thường trẽn phim chụp hệ bạch mạch hoặc nhìn trực tiếp bằng mắt trong khi mổ. Phẫu 

tích rộng rãi khoang sau phúc mạc là khỏns cẩn thiết. Trong khi mổ. dùng clips kim loại 
đánh dấu các hạc h nghi ngờ để dễ cho việc xạ trị sau này. Nếu bệnh nhãn có kèm theo 
cường lách, việc cắt lách khòna chi cung cấp các thòng tin về chẩn đoán, mà còn giúp 

người bệnh chịu đựng tốt hơn quá trình điều trị hóa chất. Những tổn thương do tia xạ đối 

với thận trái và phổi có thể tránh được vì khi lách đã lấy đi thì không phải chiếu tia xạ 
vào đây nữa. Hiện tượng triệt sản nữ ngoài mona muốn do tia xạ cũng có thể tránh được
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nếu trong khi mổ để xếp loại giai đoạn có làm thủ thuật treo cất buồng trúng. Có ý kiến 
để xuất chỉ cắt một phẩn lách cũng đủ cung cấp các thông tin chấn đoán, lại tránh được 

các nguy cơ nhiễm khuấr) sau cắt lách.

6. PHÌNH ĐỘNG MẠCH LÁCH

Phình động mạch lách ít gặp, tuy vậy nó cũng được xếp vào hàng thứ 2 trong sô' 
các động mạch của ổ bụng có chứng phình mạch. Nữ gặp nhiều hơn nam gấp 2 lần. 
Bệnh nhân được chia thành 2 nhóm: (1) người lớn tuổi, phình mạch được coi là biểu hiện 
của xơ mỡ thành mạch, (2) phụ nữ trẻ, phình mạch do bẩm sinh, phình mạch có thè bị vỡ 
trong thời kỳ mang thai, có thể có liên quan đến những biến đổi nội tiết và những thay 
đổi về huyết động học của thời kỳ thai nghén.

Tảng áp lực tĩnh mạch cửa và lách to có thể phối hợp ớ một sô' trường hợp, và các 
quá trình viêm nhiễm có liên quan đến thành mạch (ví dụ, viêm tuỵ cấp), có khi dẫn tới 
phình mạch. Các tổn thương này thường không có biểu hiện triệu chứng, được phát hiện 
tình cờ trên các phim chụp bụng dưới dạng một viền vôi hoá hình vỏ quả trứng ở phía 
trên bên trái ổ bụng. Đôi khi có các triệu chứng như đau bụng, buồn nôn hay nõn. Khi 

có các triệu chứng này, phải nghĩ tới khả năng phình mạch doạ vỡ. Nèn chỉ định mổ sớm 
đê’ cắt lách và thắt động mạch lách. Khi phát hiện thấy một phình mạch xơ mỡ vôi hóa ờ 
một bệnh nhân >60 tuổi, nếu không có biếu hiện triệu chúng hoặc lách không to thì 
không chỉ định mố. Trái lại, ở bệnh nhân trẻ tuổi thì nên mổ cắt lách, cắt phình mạch để 
đề phòng vỡ phình mạch. Chảy máu đột ngột trong ổ bụng trong thời kỳ đang mang thai, 
phải nghĩ ngay đến vỡ phình động mạch lách và phải mổ cấp cứu ngay. Thường phát 
hiện phình lách cách rốn lách vài centimet. Điều trị tốt nhất là mổ cất túi phình mạch và 

cắt lách để cầm máu. Có thể dùng biện pháp “không phẫu thuật” mà vẫn đạt được kết 

quả: làm tắc nghẽn động mạch lách bị phổng bằng những vật liệu bơm qua catheter vào 

động mạch lách. Khi tăng áp lực tĩnh mạch cửa cục bộ có kèm tắc tĩnh mạch lách, phái 

mổ cắt lách.

7. NANG VÀ u LÁCH

Các nang do ký sinh trùng hầu hết là thuộc loại Echinococcus (một loại sán dây). 
Các nang này có thể không có biểu hiện triệu chứng ngoài dấu hiệu lách to. Trên phim 

chụp Xquang không chuẩn bị, có thể thấy hiện tượng vôi hoá thành nang. Bạch cầu ưa 

eosin (eosinophile) tãng cao, test huyết thanh có giá trị khẳng định chần đoán nhiễm 
e c h i n o c o c c u s .  Đ i ề u  t r ị  b ừ n g  c ắ t  l á c h .

Các nang khác có thể gập là nang bì, thượng bì, nội mạc và nana giả. Nana giả 

được coi là hậu quà muộn cùa nhồi máu lách hay chấn thương lách. Điều trị có thể là cắt 

lách toàn bộ hay căt lách bán phần. Cũng có khi không cần mổ nếu nang nhỏ.
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Có những u lách nguyên phát nhưng hiếm gặp như lymphoma, sarcoma. u máu 
và hamartoma (u mô thừa). Nhìn đại thể có thể nhầm hamartoma với lymphoma lách khi 
mớ bụng. Các tổn thương này thường không có biểu hiện triệu chứng cho đến khi lách to 
ra gây cảm giác nặng bụng khó chịu hoặc sờ thấy lách. Các u mạch lành tính cùa lách 
(angioma) có the gây ra hiện tượng cường lách. Cũng có khi vỡ lách tự nhiên, gãy chảy 
máu dữ dội. Chi định cắt lách nếu u còn khu trú ờ lách.

Lách là nơi thường gặp các di cãn từ các ung thư giai đoạn muộn, đặc biệt từ ung 
thư phối và vú. Di căn lách thường chì phát hiện khi mổ kiểm tra tứ thi. chứ trên lâm 
sàng ít khi thấy có biếu hiện.

8. ÁP XE LÁCH

Apxe lách hiếm gặp nhưng là một bệnh nặng vì tỷ lệ từ vong cao. Nguyên nhân 
gây apxe tại lách có thế qua đường máu (nhiễm trùng huyết), qua đường trực tiếp từ một 
ò nhiễm khuấn cùa một tạng lán cận. hoặc sau chấn thương lách khối máu tụ bị nhiễm 
khuẩn thứ phát. 80% các trường hợp, ngoài lách còn có một hoặc nhiều ổ apxe nữa ớ các 
tạng khác; khi apxe lách xuất hiện thì được coi như biểu hiện cuối cùng cùa cà một quá 
trình nhiẻm khuấn không còn kiểm soát nổi ớ các tạng phú khác.

Triệu chứng làm sàng cùa apxe lách thường dược biểu hiện như sau: tình trạng 

nhiễm khuẩn toàn thân không rõ nguyên nhân, lách to dần lèn, đau bụng. Có khi không 
sờ thày lách vì vùng dưới sườn trái đau, phản ứng thành bụng làm cho khóng sờ thấy 

lách mặc dù có to ra. Apxe lách có thể là biến chứng của việc tiêm trích ma tuý qua 
đường máu bừa bãi. Trên phim chụp Xquang không chuẩn bị nếu phát hiện thấy hơi 

(khí) trong lách thi đó là một dấu hiệu rát gợi ý của apxe lách. Siêu âm và chụp CTscans 
cũng cho các hình ánh apxe lách rất rỗ.

Ô apxe khu trú tại lách, từng đợt tung vi khuẩn vào trong dòng máu tuán hoàn, 

nhưng apxe cũng có thê tự vỡ và gây ra viêm phúc mạc. Phương pháp điều trị chính là 
cắt lách nếu nhiễm khuẩn chi khu trú tại lách. Một vài trường hợp đặc biệt có thể có chi 
định chọc hút dẫn lưu áp-xe qua da nếu apxe đơn độc nằm sát bao lách.

9. LÁCH PHỤ VÀ LÁCH LẠC CHỎ

Lách lạc chỗ là một tình huống ít gặp trong đó cuống lách dài cho phép lách di 
chuyển trong khoang bụng. Khối mà ta sờ thấy khi khám bụng được xác định là lách 
nhờ vào nghiệm pháp chụp có tiém chất đổng vị phóng xạ. Lách lạc chỗ thường nãm ỏ 
vùng bụng dưới hoặc tiểu khung; tại đây ngay cá khi lách có kích thước bình thường vẫn 
có cám giác như có một khối u bụna. Lách tạc chỗ gặp nhiều ớ nữ hơn nam. Có khi xẩy 
ra hiện tượng xoắn cuống lách cấp tính, đòi hói phải mổ cắt lách cấp cứu. Lách lạc chỗ 
nằm ớ tiểu khuna nên chi định mổ cắt lách (mổ phiên).
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Trường hợp lách phụ gặp khoảng 10% số lần mổ kiểm tra tử thi, thường ở gần 
rốn lách vả đuôi tuỵ. Bình thường thì lách phụ không có vai trò gì rõ rệt, nhung trong 
một số bệnh của máu có chi định cắt lách, sau khi cắt lách xong mà bệnh tái phát thì có 
thê là do lách phụ. Trong trường hợp này mổ lại tìm và cắt bỏ hết lách phụ có the làm 
khói bệnh. Những bệnh nhân sau cắt lách lần đầu không thấy có đáp ứng, nên cho làm 
nghiệm pháp chụp có tiêm chất dồng vị phóng xạ technetium 99m - đánh dấu hồng cầu 
hoặc indium 111- đánh dấu tiểu cẩu. Trong khi mổ cũng có thể dùng máy phát hiện 
đồng vị phóng xa (đã tiệt khuẩn) để định vị các lách phụ.

10. VỠ LÁCH 4

10.1Ỗ Hoàn cảnh phát hiện bệnh

Sang chấn vùng bụng hoặc mạng sườn, thường có gẫy xương sườn bèn trái 
Đau bụng và co cứng thành bụng 
Đau vai trái hoặc đau cổ phía bên trái 
Tim đập nhanh (mạch nhanh)
Tinh trạng thiếu máu hoặc hạ huyết áp

10.2. Một số vấn đề chung

Rách nhu mô, vỏ bao hoặc các mạch cấp máu cùa lách thì được gọi là “vỡ lách”. 
Đây là trường hợp thường gặp nhất của chỉ định mổ cắt lách và cũng là sang chấn lớn 
thường thấy nhất sau chấn thương bụng kín.

Lách có thế vỡ lả do một vết thương xuyên thấu bụng, xuyên thấu ngực- bụng 
hay chấn thương kín ổ bụng. Lách cũng có thể vỡ tự nhiên (không có tiền sử sang chấn). 
Lách là một tạng chứa máu nhưng rất dễ vỡ và chảy máu dữ dội khi bị tổn thương.

Đối với các vết thương (sang chấn) xuyên thấu bụng thì chẩn đoán không khó, 
thường có chỉ định mổ thăm dò; nếu lách bị vỡ, mở ra sẽ thấy ngay. Các vết thương thấu 
ngực phải xuyên qua phổi, màng phổi và cơ hoành trước khi tới lách.

Các tai nạn xe cộ là những nguyên nhân thông thường nhất gây ra sang chấn kín 
đối với lách. Trong chấn thương kín, lách có thể bị vỡ rách qua cả nhu mô lẫn vỏ bao, 
lách bị đứt rời khỏi cuống lách hoặc vỡ nhu mô nhung bao lách còn nguyên vẹn, tạo ra 
máu tụ dưới bao lách hay máu tụ trong nhu mô lách. Các máu tụ này sau to dần lên làm 

rách bao lách và vỡ vào trong ổ bụng, gọi là vỡ thứ phát hay vỡ thì 2. Thời gian có thể là 
vài ngày đến vài tuần sau chấn thương ban đầu. Quá trình vỡ lách thì 2 được cắt nghĩa 
như sau: có một đường rách nhỏ ớ phần tuỷ lách, lổn thương hoác vẫn còn nằm trong 
nhu mô hoặc năm ờ rìa ngay dưới bao lách. Các hồng cầu bị phân huỷ, khối máu cục 
lỏng ra và tính thấm của các chất chứa bên trong khối máu tụ tãng lên sẽ kéo nước vào 
khối này. Kêt quá là thê tích khối to dần lèn, dần đến nứt vỡ và chảy máu thứ phát. Khi 
đó sẽ xuất hiện tình trạng shock đột ngột do chảy máu ổ ạt. Khoảng 75% các trườna hợp
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chảy máu thứ phát xẩy ra trong vòng 2 tuần sau chấn thương ban đầu, có khi hàng tháng 
hoặc hàng năm sau mới xuất hiện.

Ở một số bệnh nhân thấy có tình trạng thiếu máu và một khối ờ vùng dưới sườn 
trái, làm gợi ý tới một khối u sau phúc mạc.

Các sang chấn lách do mổ xẻ, chiếm khoảng 20% tổng số các chi định cắt lách 
thường gặp nhất trong các phẫu thuật ờ tầng trên khoang bụng, cụ thể là các tạng lân cận 
với lách (dạ dày, thực quản hoành, thẩn kinh X, góc trái đại tràng...). Cơ chế phổ biến 
nhất gây tốn thương lách là co kéo làm rách xước bao lách, hoặc vô ý kéo van đè tỳ trực 
tiếp làm vỡ lách.

Lách cũng có thể vỡ tự nhiên (không có tiền sử chấn thương). Lách bình thường 
mà tự nhiẽn vỡ là hiếm gập; vỡ lách kiểu này thường xẩy ra ờ người bị sốt rét. người có 
bệnh bạch cầu đơn nhân, lymphoma, leukemia, sốt thương hàn vả một số tình trạng bệnh 
lý khác có kèm lách to bệnh lý. Lách vỡ tự nhiên là một biến chứng hiếm gặp cùa thai 
nghén và cúa người đang dùng các thuốc chống đòng máu qua đường uống.
10.3Ỗ Lảm sàng

- Triệu chửng và dấu hiệu:
Bệnh cảnh lâm sàng rất thay đổi, từ tình trang shock năng do giảm khối lượng 

tuần hoàn đến hình thái có biểu hiện triệu chứng tối thiểu, thậm chí khõnfi có triẽu 
chứng. Đa sô' bênh nhân rơi vào khoáng giữa 2 thái cực trên. Hỏi kỹ thường thấy có tién 
sứ bị đánh vào bụng trẽn, đặc biệt vào vùng mạng sườn trái, có khi xang chấn bị bó qua, 
nhất là đối với trẻ em. Đa số bệnh nhân kêu đau khắp bụng, đau nhiều nhất ờ vùng dưới 
sườn trái. Quãng 1/3 số bệnh nhãn chỉ đau ở mạng sườn trái. Đau thường lan lên vai trái 
hoặc vùng cổ trái (dấu hiệu Kehr). Đó là dấu hiệu chi điểm đáng tin cậy cùa hiện tượng 
kích thích cơ hoành. Có thê làm rõ dấu hiệu này bằng cách để bệnh nhân trong tư thế 
đầu dốc (tư thế Trendelenburg) hoặc sờ ấn vào vùng dưới sườn trái. Đôi khi có hơi buổn 
nôn và nôn.

Các dấu hiệu ổ bụng là những dấu hiệu kích thích màng bụng ở mức độ thấp 
(phán ứng thành bụng, co thắt nhẹ và trướng bụng). Vùng đục cùa lách có thể tăng lẽn 
khi khám gõ bụng, hoặc cũng có khi sờ thấy một khối ớ vùng dưới sườn trái. Khi chảy 
máu nhiều, bụng có thế dăn trướng nhanh và xuất hiện các dấu hiệu đặc hiệu của tình 
trạng mất máu cấp tính (mạch nhanh, huyết áp thấp và shock). Một chi tiết quan trọng 

đế chán đoán sớm là dấu hiệu co cứng ờ mé trẽn xương sườn 9 và 10 bẽn trái. Khi có 
gẫy xương sườn ớ vùng này thì rất nhiều khả năng có vỡ lách đi kèm. Tinh huống song 
hành này chiếm khoảng 20% các trường hợp vỡ lách nói chung.

Tử vong do vỡ lách nếu xẩy ra thì đó là do chẩn đoán chậm và có các tổn thương 
khác phối hợp. Chẩn đoán xác định vỡ lách nhiều khi khó, ngay cả khi đã có các dấu 
hiệu nghi ngờ. Các sang chấn phối hợp thường che lấp các dấu hiệu thực thể của vỡ lách.
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Đau bụng và co cứng thành bụng là những triệu chứng quí giá, nhưng phản ứng của 
màng bụng đối với hiện tượng chảy máu lại rất thay đổi và đa dạng, thậm chí ớ một số 
bệnh nhân chỉ phát hiện được rất ít dấu hiệu mặc dù trong ổ bụng máu chảy rất nhiều. 
Trong những trường hợp nghi ngờ, nên chọc dò hoặc chọc bơm rửa ổ bụng để xem có 
máu trong khoang bụng hay không.

- Xét nghiệm:
Ngay khi lách vỡ, hematocrit có thể vẫn bình thường nhưng nếu thứ lại nhiều lần 

sẽ thấy giảm dần. Bạch cầu thường tăng tới 15.000-20.000/|iL và chuyển trái.
-  C h ẩ n  đ o á n  h ìn h  ả n h :

Trên phim chụp bụng không chuấn bị thấy có gẫy xương sườn hoặc vùng bóng 
lách to ra. Túi hơi dạ dày có thể bị đẩy lệch ra giữa và đại tràng ngang hạ thấp. Hình ảnh 
bờ cong lớn dạ dày bị co ngắn lại (do các mạch ngắn ở mạc nối vị-tì bị bóc đẩy bới khối 
máu cục) là một dấu hiệu X quang có giá trị nhưng ít gặp. Thường gặp hơn là hình ánh 
dạ dày dãn hơi, hiện rõ trẽn một nền dịch mờ.

Siêu âm có thể cung cấp những hình ảnh gián tiếp (dịch quanh lách, ở rãnh thành 
đại tràng trái...) hoặc trực tiếp (đường vỡ lách, máu tụ trong lách hay dưới bao).

Chụp cắl lớp vi tính (CT Scans) có thể thấy lách to ra và máu tụ trong nhu mô. 
Ưu điểm của phương pháp trên là không nguy hiểm cho người bệnh.

Ngoài ra cũng có thể dùng phương pháp chụp mạch để chẩn đoán, đặc biệt là để 
đánh giá tình trạng lách trong những trường hợp khó.
10.4. Điều trị và tiên lượng

75% số bệnh nhân có chỉ định mổ và 25% có thể bảo tổn (không mổ). Việc lựa 
chọn bệnh nhân cho nhóm điều trị bảo tồn phải tuân thủ các tiêu chuẩn sau đây: (1) là 
chấn thương kín chứ không phải vết thương thấu bụng, (2) các chấn thương phối hợp 
khác không cần phải mổ (hệ số đánh giá độ nặng chấn thương ở mức thấp), (3) huyết 
dộng của bệnh nhân ổn định, dấu hiệu mất máu và viêm phúc mạc không gia tăng trong 
quá trình theo dõi, và (4) nhu cầu truyền máu không quá 2 đơn vị. Các hình ảnh tổn 
thương lách có thể đánh giá và so sánh trên các lần làm siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính 
liên tiếp trong quá trình theo dõi.

Trong số 75% bệnh nhân phải mổ thì chỉ 1/3 (25% toàn bộ chấn thương lách) là 
cần phải cắt lách. Số còn lại (56% toàn bộ chấn thương lách) có thể áp dụng phẫu thuật 
báo tồn (khâu lách vỡ, cắt lách bán phần, bọc chằng lách bằng lưới đặc biệt...).

Tỷ lệ tứ vong của vỡ lách đơn thuần là 10%, nếu có thương tổn khác phối hợp và 
nặng thì tỷ lệ này sẽ lèn tới 25%.

11. TÌNH TRẠNG HIỆN DIỆN MẢNH LÁCH MÀNG BỤNG (SPLENOSIS)

Rất nhiều mảnh ghép nhò của mô lách mọc dính rải rác khắp bề mặt của khoang 
màng bụng. Đó thường là hậu quà sau vỡ lách, các mành lách vỡ vãng ra và dính vào'



màng bụng. Tuy về mặt tê bào học, các mảnh lách này có thể sinh trường, to lèn và tổn 
tại như những mảnh ghép tự thân nhưng đứng về mặt miễn dịch học, các mảnh lách này 
không có chức nãng đáng kể.. Không cần phải mổ để lấy bỏ các mảnh lách rải rác này. 
Tinh trạng lách mọc rải rác thường được phát hiện nhiều năm sau chấn thương lách, 
nhân khi mờ bụng vì một lý do nào đó không liên quan gì đến tình ưạng này. Tuy nhiên, 
các mảnh lách có thể kích thích tạo dính và có thể gây tắc ruột. Cần phân biệt với các 
nhân di cãn ung thư và lách phụ. v ề  mặt mô học, chúng khác so với lách phụ là ờ chỏ 
không có các mô chun hoặc sợi cơ trơn trong lóp vỏ mỏng manh.

12. PHẪU THUẬT CẮT LÁCH

Chuẩn bị trước mổ cho một bệnh nhân sẽ mổ cắt lách (mổ phiên), ngoài các 
chuẩn bị mang tính qui định chung cùa một phẫu thuật bụng, còn cần chú ý thêm các 
điểm sau đáy: điều chinh các bất thường về khả nãng đông máu và tình trạng thiếu hụt 
khối lượng hồng cẩu, điều trị nhiễm khuẩn và kiểm soát các phản ứng miễn dịch. Vì tiểu 
cầu bị phá huỷ và lấy đi rất nhanh khỏi dòng tuần hoàn nên chi truyền tiểu cáu (để bù laị 
tình trạng giảm tiểu cẩu) sau khi đã thắt động mạch lách. Các kháng thể trong huyết 
thanh người bệnh có thể dẫn đến tai biến phản úng chéo. Nhiều bệnh nhàn có các bệnh 
tự miễn đòi hỏi phải dùng corticosteroid trước, trong và sau mổ. Khi cắt lách cấp cứu, 
cần truyền máu toàn phần để điều chỉnh lại tình trạng giảm khối lượng tuần hoàn.

Có 2 kỹ thuật cắt lách: (1) Giải phóng lách nhanh và cặp ngay động mạch lách 
tại vị trí rốn lách. Kỹ thuật này thích ứng cho trường hợp lách vỡ do sang chấn. (2) 
Trường hợp lách to bệnh lý, để lách nguyên tại chỗ, mở mạc nối vị-tràng, tìm thắt động 
mạch lách ở bờ trẽn tuỵ: Cặp cắt các mạch ờ mạc nối vị-tì và tì-đại tràng. Như vậy máu 
sẽ chảy từ lách, qua tĩnh mạch lách, về tĩnh mạch cửa. Phương pháp này cho phép cắt bỏ 
các lách rất to nhung không bị mất nhiều máu.

Những ánh hưởng về huyết học cúa cát lách 

Một người trướng thành bình thường mà mất lách thì cũng ít có hậu quả về mặt 
lãm sàng. Số lượng hồng cầu và các chỉ số khác không thay đổi, nhưng trong lòng các 
hổng cầu có thể xuất hiện các vật thể trong bào tương ví dụ các thể Heinz, thể Howell- 
Jolly và các tế bào . Tàng bạch cầu hạt (granulocytosis) có thể xuất hiện ngay sau cắt 
lách nhưng chỉ vài tuần sau sẽ được thay thế bới hiện tượng tãng limpho-bào và bạch cầu 
đơn nhân. Số lượng tiểu cầu thường tăng lên, có khi tăng rất cao và giữ lâu ờ mức 

400.000-500.000/nL tới ngoài một nãm. Thậm chí có trường hợp tăng tới mức đặc biệt 

(2-3 triệu/nL) sau khi cắt lách điều trị thiếu máu tan huyết. Khi tiểu cầu tăng 

> 1.000.000 thì không dùng thuốc chống đông, nhưng có thể dùng các thuốc như aspirin để 
đề phòng tắc mạch.
Nhiễm khuẩn sau cắt lách và các vấn đề khác sau cắt lách
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Các biến chứng liên quan trực tiếp đến thù thuật cắt lách không nhiều: xẹp phổi, 
viêm tuỵ cấp và chảy máu sau mổ. Nếu cắt lách vì chỉ định thiếu máu giảm tiếu cầu . có 
thê có biến chúng chảy máu thứ phát mặc dù sô' lượng tiểu cầu ngay sau đó có tăng lên. 
Trường hợp này vẫn nèn truyền tiểu cầu. Các biến chứng tắc mạch thường gặp nhiều hơn 
sau cắt lách, nhung biến chứng này không liên quan đến mức độ tăng tiểu cầu.

Cá nhân bị cắt lách dễ có nguy cơ nhiễm khuẩn huyết. Đó là hậu quả cùa những 
thay đổi xẩy ra sau cắt lách được ghi nhận dưới đây: (1) Khả năng thanh thải vi khuẩn 
khỏi máu giảm sút, (2) mức IgM giảm, và (3) hoạt động opsonic giảm (là khả nãng làm 
cho hoạt động đại thực bào của các kháng thể và các tế bào xẩy ra dễ dàng). Nguy cơ 
cao nhất là ờ trẻ em. đặc biệt trong 2 năm đầu sau phẫu thuật. Nguy cơ sẽ càng cao nếu 
lý do cắt lách là bệnh của hệ thống võng mạc nội mô. Nói chung, bệnh nhân càng tré và 
tình trạng bệnh lý càng nặng thì nguy cơ nhiễm khuẩn sau cắt lách càng cao. Người bình 
thường bị cắt lách về lâu về dài cũng có nguy cơ nhiễm khuẩn sau mổ, tuy tỷ lệ này 
không cao, quãng 0,5-1% mỗi năm. Nguy cơ ờ nãm đầu tiên cao hơn những năm kế tiếp. 
Nhiễm khuẩn dẫn đến tử vong là rất hiếm ở người trường thành. Hội chứng lâm sàng rất 
khác biệt: khới đầu là các triệu chúng không đặc hiệu, mức độ vừa phải; tiếp theo là sốt 
cao và tình trạng shock nhiễm khuẩn, rất nhanh chóng dẫn đến tứ vong. Các bệnh 
nguyên thường gặp nhất là liên phê cầu khuẩn (streptococcus pneumoniae), cúm 
(haemophilus influenzae) và não cẩu (meningococci). Hiện tượng đông máu rải rác 
trong lòng mạch cũng là biến chứng thường gặp. Chính vì e ngại những biến chứng tai 
hại này mà nhiều người có chù trương tránh cắt lách toàn bộ, thay vào đó là cắt lách bán 
phần hoặc khâu báo tổn lách khi lách bị rách vỡ do chấn thương nếu điều kiện cho phép. 
Mục đích là để duy trì các chức năng cùa lách. Ghép lách tự thân cũng bảo tồn được mộl 
phần chức nãng của lách sau khi cắt bò toàn bộ lách.

Nguy cơ nhiẻm khuẩn nặng sau cắt lách do chấn thương ít hơn so với cắt lách do 
bệnh lý. Nẽn tiêm phòng vacxin chống nhiễm liên phế cầu khuẩn cho tất cả những người 
không còn lách (dùng loại Pneumovax: vacxin chống liên phế cầu khuấn đa nãng). 
Vacxin có tác dụng bảo vệ trong 4-5 năm đối với người trườns thành và trẻ em lớn. sau 
đó nên tiêm nhác lại. Vì vacxin chi có tác dụng đối với khoảng 80% vi khuẩn vì thế một 
số người khuyến cáo nẽn thực hiện cứ 2 năm một đợt dùng pênixilin dự phòng sau khi 
cắt lách. Có người lại thích dùng ampixilin đê vừa phòng ngừa chống vi khuẩn cúm 
(haemophilus influenzae), vừa chông phế cầu khuẩn (pneumococci). Kháng sinh dự 
phòng chú yếu dùng cho trẻ em <2 năm tuổi. Nói chung nên trì hoãn việc cắt lách cho 
đến sau 4 tuổi, trừ khi các vấn đề về huyết học đặc biệt nghiêm trọng.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH CỦA TỤY

l ề GIẢI PHẪU

Tụy nằm vắt ngang phần trên ổ bụng, sau dạ dày. Chỗ tiếp nối giữa phẩn trên bẽn 
trái của đầu tụy với thân tụy được gọi là “cổ” tụy hay “eo” tụy, là nơi hẹp nhất của tụy, ít 
khi rộng quá 3-4cm. Tĩnh mạch và động mạch mạc treo tràng trên nàm ngang phía sau 
cổ tụy và sau các mạch này là mẩu kéo dài của phần dưới bên trái đầu tụy (móc tụy).
1.1. Hệ thống ống dẫn tụy

Ông tụy chính (ống Wirsung) bắt đầu ở đuôi tụy và trải dài sang bên phải và nằm 

ớ quãng giữa bờ trên và bờ dưới của lụy (hoặc hơi chếch lên phía trẽn một chút). Ông 
tụy nằm sát gần phía mặt sau hơn là phía mặt trước tụy, các nhánh bên hầu như bao giờ 

cũng đổ thẳng góc với thân chính ống Wirsung trên suốt đoạn đường đi của ông này. ở  
đầu tụy, ống tụy chính quay hướng xuống phía dưới và hợp với ống mật chính ờ một chỗ 

phình gọi là bóng Vater. Ông tụy nhỏ, còn gọi là ống Santorini, nằm ở đầu tụy trong một 
mạt phẳng gần sát mặt trước tụy, do đó khi mổ xẻ dẻ bị xâm phạm tới hơn so với ổng 

Wirsung. Ông Santorini bắt đầu ớ chỗ tiếp nối với ống tụy chính (chỗ cổ tụy) và tận 
cùng ờ nhú ruột tá phụ cách 2cm trên núm ruột tá chính và cách dưới môn vị chùng 
7cm. Cũng có khi có những ống tụy phụ nhỏ đổ trực tiếp vào ống mật chính đoạn chạy 
ngang qua tụy, nhung đó là những trường hợp rất hiếm thấy.

Nhiều biến thái giải phẫu bình thường của hệ thống ống tụy đã được mô tả 
Hình thái giải phẫu “bình thường” của ống tụy chỉ chiếm khoảng 60-70%. Khoảng 

30% các trường hợp tuy có ống Santorini nhưng nó lại không thông với tá tràng. Lại có 
5-10% số người, ống Santorini là ống dẫn chính của tụy vào tá tràng. Những trường hợp 
như vậy được gọi là ‘tụy phân đôi” (pancreas divisum), trong đó có thể thấy một “di 
tích” của ống Wirsung sẽ dẫn dịch tụy của phần đầu và móc tụy vào núm ruột tá lớn, 
hoặc cũng có thể hoàn toàn không có ống này (không có di tích của ống Wirsung). Một 
số nhà nghiên cứu thấy rằng những người có “tụy phân đôi” sẽ dễ bị viêm tụy cấp, 
nhimg nhận xét này hình như cũng chưa có sức thuyết phục lắm. Tổn thương ống 
Santorini trong l.ường hợp “tụy phân đôi”, đặc biệt trong khi mổ cắt dạ dày, có thể gây 
nên chảy máu nặng hoặc viêm tụy tái phát. Vì động mạch vị-tá tràng luồn đi ờ phía sau 
tá tràng sát gần phía trẽn núm ruột tá nhỏ, vì thế động mạch này luôn là một “biển báo” 
đế người mổ phải dừng lại, không nên phẫu tích sâu thèm, nếu không sẽ có nguy hiểm! 
Khi đã ớ tuổi trướng thành (18-20 tuổi), ống tụy chính sẽ có đường kính rộng từ 3-
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4mm. Khi tuổi càng tăng lên, ống tụy càng rộng ra và ở người >70 tuổi ống tụy có thể 
tới 5-6mm nhung vẫn được coi là tụy bình thường.
1.2. Hệ thổng cấp máu

Cấp máu động mạch cúa tụy là khá ổn định (hình 3-3 5). Đầu tụy được cấp máu 
bới 2 cung mạch trước và sau; mỗi cung mạch có nhánh trên bát nguồn từ động mạch vị 
tá tràng và nhánh dưới từ động mạch mạc treo tràng trên. Các động mạch tá-tụy trước - 
trên và trước-dưới nối kết với nhau tạo ra cung mạch trước. Các động mạch tá-tụy sau- 
trên và sau-dưới nối kết tạo thành cung mạch sau. Hình thức sắp xếp này gặp ớ 100% 
các trường hợp. Cung mạch trước như vậy là nhóm mạch quan trọng cấp máu ờ mặt 
trước tụy.

Động mạch tụy dưới, hầu như bao giờ cũng có, chạy dọc theo mặt sau dưói của 
tụy, nằm sát vào tụy. Động mạch này có nguyên uỷ thay đổi, có thể bắt nguồn từ động 
mạch mạc treo tràng trên, từ động mạch tá-tụy trước-trên hoặc cũng có thế là từ động 
mạch tá-tụy trước-dưới hay động mạch tụy trẽn.

Động mạch tụy trên hiện diện trong khoảng 50-90% số bệnh nhân và xuất phát 
từ động mạch lách, động mạch gan, động mạch mạc treo tràng trên hoặc động mạch 
thân tạng. Nó nằm dọc theo phần sau-trên cùa cổ tụy và thân tụy. Thán và đuôi tụy cũng 
được cấp máu bới các nhánh đến từ động mạch lách và động mạch vị mạc nối trái.

Các tĩnh mạch của tụy đi liền sát với các động mạch nhưng các tĩnh mạch nằm ớ 
nông hơn so với các động mạch đồng hành. Cung tĩnh mạch trước và sau bao giờ cũng 
có và tập trung quanh đầu tụy. Chỗ gặp nhau cúa tĩnh mạch vị mạc nối phái , tĩnh mạch 
tá-tụy trước-trên và tĩnh mạch đại tràng giữa hợp thành thân tĩnh mạch vị-đại tràng, nó 
đổ trực tiếp vào tĩnh mạch mạc treo tràng trên ớ chỗ bờ dưới cổ tụy. Nó chính là một 
mốc “biển báo” quan trọng để xác định vị trí cúa tĩnh mạch mạc treo tràng trên khi thăm 
dò đánh giá xem có cắt được u tụy hay không.

Khi phẫu thuật ớ vùng tá-tụy, bao giờ cũng phải nhó rằng, động mạch gan có thê 
xuất phát từ động mạch mạc treo tràng trên, chạy phía sau tụy và ống mật chính. Có thể 
có tình huống động mạch gan dài bất thường và uốn lượn quãn queo nằm sát bờ trên đáu 
tụy, hoặc trong một vài trường hợp nó có thể nằm chìm hẳn trong tụy. Gặp những tình 
huống bất thường này, rất dễ làm tổn thương động mạch gan trong khi phẫu tích bóc 
tách thân và đuôi tụy, do đó dẫn đến tình huống phải thắt động mạch này ngoài mong 
muốn. Người ta cũng đã phẫu tích thấy có biến thái giải phẫu bất thường khác: đoạn 
cuối tá tràng và đầu hổng tràng được cấp máu bới một trong các động mạch tá-tụy dưới, 
vì thế khi các mạch này bị thắt thì rất có thể sẽ phải cắt đoạn 3-5cm phần đầu hồng tràng.

Các sách giáo khoa về giải phẫu thường cho thấy mặt trước cúa tĩnh mạch mạc 
treo tràng trên và tĩnh mạch cửa không có các nhánh đi vào tụy. Tuy nhiên, tĩnh mạch 
tá-tụy trên thường nối thõng với tĩnh mạch cửa ớ rrăt trước tụy, và tĩnh mạch vị-đại tràn°
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hầu như bao giờ cũng nối mặt trước tĩnh mạch mạc treo tràng ưên với đoạn dưới cổ tụy. 
Cũng còn có những nhánh tĩnh mạch nhỏ khác từ tụy đi tới tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch 
mạc treo tràng trên , nhưng không mấy khi nhìn thấy. Tĩnh mạch tá-tụy sau-trẽn có thê 
là nguồn gốc chảy máu dữ dội trong khi phẫu tích giải phóng tĩnh mạch cửa để thực hiện 
phẫu thuật nối cửa chú.
1.3. Hệ íhông bạch mạch và thần kinh

Các bạch mạch từ đuôi tụy dẩn đổ về các hạch ở rốn lách. Từ phía bên phải cùa 
tụy, các bạch mạch dẫn đổ về các hạch tá-tụy nằm trong rãnh lõm giữa tụy và lá tràng 
rồi đổ về hạch dưới mồn vị. Phía trước, đường dẫn bạch huyết đổ về các hạch nằm dọc 
theo đường đi của động mạch gan: hạch bờ trên tụy, bờ trên dạ dày và rốn gan. Phía sau, 
bạch mạch đổ về các hạch bờ dưới tụy, hạch mạc treo đại tràng ngang, mạc treo hỗng 
tràng và hạch cạnh động mạch chủ.

Thần kinh giao cảm chi phối tụy là những nhánh xuất phát từ các thán kinh cùa 
bờ cong lớn, bờ cong nhò dạ dày, nhũng nhánh thấp nhất của thẩn kinh tạng đi qua hạch 
và đám rối tạng. Các sợi thần kinh này dẫn truyền cảm giác đau hướng tâm (từ tụy vé 
não). Các thần kinh giao cám hợp với các nhánh của dày thần kinh phế vị phải (dây X 
phái) để tạo nên đám rối lách; hầu hết các sợi thán kinh tới chi phối cho tụy đều bắl 
nguồn từ đấm rối lách này. Nhánh tạng của dây thần kinh phế vị phải (dây X sau) cho 
các nhánh thẩn kinh phó giao cảm tới chi phối tụy. Có thể bảo tổn nhánh này trong khi 
tiến hành cắt chi.n lọc dây X để điều trị loét tá tràng.
1.4. Tụv vòng và tụv lạc chỗ

Tụy vòng là một bất thường giải phẫu hiếm gặp xẩy ra khi 2 nhánh của mô tụy 
ôm vòng lấy đoạn 2 cuá tá tràng vì mầm bụng cùa tuyến quay dớ dang. Tinh trạng này 
có thể dẫn tới hẹp tá tràng không hoàn toàn hay hẹp hoàn toàn do có dị dạng teo tá tràng 
kết hợp. Về mặt mõ học, tuyến tụy vẫn có cấu trúc tuyến bình thường.. Thường thì dị 
dạna này khôns có biếu hiện triệu chứng và phát hiện được chỉ là do tình cờ. Khi có 
triệu chứng xuất hiện, thường đó là bệnh cảnh cùa tắc hẹp tá tràng với các triệu chứng 
đau bụng, buồn nôn và nôn. Các triệu chứng khới hiện có thể ở bất kỳ tuổi nào , nhưng 
1/3 số trường hợp là vào độ tuổi dưới 12 tháng tuổi. Dấu hiệu gợi ý chẩn đoán là hình 
ảnh Xquang: tắc hẹp tá tràng không hoàn toàn với hình khía lõm ờ thành bẽn phải tá 
tràng. Biện pháp điểu trị bằng phẫu thuật có thể áp dụng là cắt bỏ một phần vòng tụy 
ôm quanh tá tràng hoặc nối tắt (nối vị tràng). Cách thứ nhất có thể dẫn đến biến chứng 
rò tụy vì thế, ý kiến chung thống nhất cho rằng biện pháp thích hợp có hiệu quả mà ít 
nguy hiểm nhất chính là nối tắt (nối vị tràng hoặc nối tá tràng-hỗng tràng).

Tụy lạc chỗ (tụy phụ) thường gặp nhất là ờ trong dạ dày hay trong túi thừa 
Meckel, nhưng cũng đã thấy tụy phụ (lạc chỗ) ớ túi mật và ruột non. Đứng về mặt đại 
thể. thấy có một nhàn chắc màu vàng, có kích thước 0,2-0.4cm nằm ờ dưới niêm mạc ,
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với một lỗ như núm rốn đổ vào bề mặt niêm mạc. Có thế nhầm một tụy lạc chỗ với một 
u cơ trơn (leiomyome) hoặc loét dạ dày hay loét tá tràng. Hầu hết các tổn thương ở dạ 
dày là nằm ờ phía bò cong lớn thuộc hang vị. Không có biểu hiện triệu chứng gì đối với 
các tốn thương nảy 

2ẽ SINH LÝ

2.1. Tụy ngoại tiết

Bài tiết dịch và điện giải. Ớ người, tụy mỗi ngày sản sinh ra một lượng dịch từ 
1500-2500mL, dịch không màu sắc, không mùi vị, pH 8,0-8,3. Dịch và các điện giải 
được bài tiết ra bới, các tuyến túi trung tâm và các tế bào ống dẫn khi có tác động kích 
thích của secretin. Dịch tiết có áp lực thẩm thấu bằng với plasma, và tính thấm thấu 
không phụ thuộc vào lượng dịch tiết ra, ở cả người khoẻ mạnh lẫn khi bị bệnh. 
Bicacbonat của dịch tụy được bài tiết bời một cơ chế vận chuyển tích cực và khi dung 
d ^ j  chuyển xuống hệ thống thu gom, việc trao đổi với các ion chlor sẽ xẩy ra. Tổng 
cuárnổng độ bicacbonat và chlorid là hãng dù ớ bất cứ điều kiện bài tiết như thế nào., tuy 
nhiên nồng độ bicacbonat sẽ tãng lên khi hoạt động bài tiết tăng. Bài tiết bicacbonat chịu 
ánh hướng xúc tác của men anhydrase carbonic. Nồng độ cúa ion Na+ và im K* chỉ hơi 
cao hơn nồng độ cúa các ion này trong plasma, điều đó chứng tỏ rằng các ion này được 
vận chuyên một cách thụ động hơn là chủ động.

Dịch tụy chứa 1-3% protein, trong dó 90% là để tạo ra các men tiêu hoá. Vòng 
chuyển hoá protein trong các tế bào tuyến nang (acinar cells) của tụy là cao nhất so với 
bất kỳ tế bào nào trong cơ thể, vì thế tụy cẩn được cung cấp một cách ổn định các acid 
amin. Chính vì lý do này mà ta hiểu được rằng , sự suy giảm protein có thể kết hợp với 
các rối loạn chức năng tụy ngoại tiết một cách trầm trọng, ví dụ như trong bệnh 
kwashiorkor. Các men tiêu protein, tiêu lipid và tiêu glucid đều có mặt trong dịch tụy; 
pH tối ưu cho hoạt động của tất cả các hệ thống men này là >7.

Các men tiêu hoá được tổng hợp từ các polysom (polyribosomes) gắn ớ mô lưới 
nội mô (endoplasmic reticulum). Khi quá trình tổng hợp này hoàn thành thì một protein 
mới được hình thành và sẽ được chuyển tới những khoang chứa , từ đây sẽ theo các hạt 
zymogen (tiền men) thâm thấu qua màng tế bào đê tới lòng hệ thống ống dẫn. Một số 
men tiêu hoá được bài tiết dưới dạng hoạt động (amylase, lipase), một số men lại dưới 
dạng các tiền men chưa hoạt động, đặc biệt là các men tiêu protein (trypsin 
Chymotrypsin , cacboxypeptidase A và B). Các men của nhóm sau (nhóm tiền men) sẽ 
được hoạt tác tại trong lòng tá tràng, tại đây men enterokinase sẽ biến đổi trypsinogen 
thành trypsin và trypsin sẽ kích hoạt chymotrypsinogen và procacboxypeptidase. Men 
tụy cũng chứa men elastase, phospholipase, ribonuclease, deoxyribonuclease và 
colipase. Trong .uột non. men tụy tiêu protein sẽ tách protein Ihành các peptid ; lipase
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sẽ phân ly mỡ thành glycerol acid béo; amylase sẽ biến đổi tmh bột thành disaccharid và 
dextrin.
2.1.1. Điều hoà bài tiết tụy

Bài tiết tụy ngoại tiết được điều hoà bời cả 2 cơ chế thần kinh và thể dịch. 
Acetylcholin, được giải phóng từ các đầu tận cùng của dây thần kinh phế vị, kích thích 
bài tiết men tụy.Hormon lưu hành cholecystokinin (trước đây gọi là cholecystokinin- 
pancreozymin) cũng là một kích thích mạnh bài tiết men, nhung kích thích nhe đôi với 
bài tiết nước và bicarbonat. Trái ngược lại, secretin và VIP (Vaso active intestinal 
peptide = peptide có tác dụng vận mạch ruột) kích thích rất mạnh mẽ bài tiết nước và 
hicarbonat, nhưng lại kích thích yếu đối với bài tiết men. Người ta cũng cho ràng các 
hocmôn có nguồn gốc từ các đảo Langherhans cũng có vai trò điều hoà chức nãng ngoại 
tiết. Các chất Pancreatic polypeptid, somatostatin glucagon ức chế bài tiết các men tụy 
ngoại. Sau cùng, các dây thần kinh kích thích bài tiết peptid (giải phóng các chất như 
somatostatin, enkephlin và VIP) cũng có thể có vai trò Irong điều hoà chức nãng tụy: 
VIP hoạt động giống như srcretin, kích thích bài tiết dịch và bicarbonat, còn 
somatostatin và enkephlin thì ức chế bài tiết men tụy ngoại.

Nhìn và ngửi thấy thức ăn sẽ khới động “giai đoạn não” (cephalic phase) của bài 
tiết tụy, thông qua vai trò trung gian của dây thần kinh phế vị. Kích thích trực tiếp thần 
kinh phế vị sẽ làm giảm khối lượng bài tiết nhưng nồng độ của men trong dịch tiết lại 
tăng lèn. Khi dây thần kinh phế vị được kích thích thì nó cũng đồng thời giải phóng 
gastrin từ dạ dày và gastrin này khi đã vào máu lưu thông cũng sẽ kích thích bài tiết men 
tụy. Trong một bữa ãn, tới “giai đoạn dạ dày” (gastric phase), sự cãng dãn dạ dày và sự 
hiện diện của protein trong dạ dày sẽ giải phóng gastrin và kích thích các dây hướng tâm 
cúa thần kinh phế vị (phản xạ dạ dày-tụy). Cả hai sự kiện này đều dẫn đến kết cục: kích 
thích tụy bài tiết men và kích thích dạ dày bài tiết acid. Trong “giai đoạn ruột” 
(intestinal phase), acid trong tá tràng kích thích giải phóng secretin, và rồi secretin kích 
[hích bài tiết dịch tụy và bicarbonat. Các peptid và amino-acid, cũng như các acid béo và 
các monoglycerid kích thích giải phóng cholecystokinin. Chất này sẽ làm tăng bài tiết 
men tụy, tuy chậm nhưng kéo dài. Thêm vào đó, các sản phẩm tiêu hoá sẽ kích thích các 
sợi hướng tâm của thần kinh phế v| ờ thành ruột non để từ đó khới động “cung phản xạ 

ruột-tụy”, tạo ra các đợt giải phóng nhanh nhung ngắn các men tiêu hoá cùa tụy. Ở “giai 

đoạn sau bữa ăn” (postcibal phase) của tiêu hóa, bài tiết tụy sẽ bị ức chế . Truyén vào 
tĩnh mạch dung dịch glucose hay acid amin hoặc sự hiện diện cùa mỡ ờ đoạn cuối ruột 
non có thể sẽ ức chế bài tiết tụy. Cơ sờ sinh lý của hiện tượng đáp ứng này chưa được 
làm sáng tỏ.
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2.1.2. H iệu quả của mất dịch tụy
Loại bó dịch tụy khỏi ống tiêu hoá bằng cách cắt bỏ tụy, thắt ống dẫn tụy hoặc 

tạo ra một lồ rò tụy ra ngoài toàn bộ sẽ dẫn đến hậu quả nghiêm trọng là làm tổn thương 
đến hoạt động tiêu hoá và hấp thu các loại thức ăn, đặc biệt là mỡ. Mặt khác, tiêu hoá có 
thê chi bị ảnh hướng chút ít miễn là chỉ cẩn một phần dịch tụy bình thường vào được 
trong tá tràng. Trên lâm sàng chỉ biểu hiện ỉa chất nhầy mỡ (steatorrhea) sau khi mát 
>90% men tiêu hoá cua tụy.

Trên thực nghiệm bao giờ cũng thấy xuất hiện hiện tượng đa tiết dịch vị mỗi khi 
tách bài tiết tụy la khỏi ruột. Từ đây có thể rút ra 2 kết luận quan trọng đứng về khía 
cạnh phẫu thuật: (1) sau khi cắt bỏ đầu tụy, tiêu hoá sẽ tốt hơn và nguy cơ bị loét miệng 
nối sẽ ít hơn nếu phần tụy còn lại được nối với ống tiêu hoá chứ không khâu thắt kín 
móm này lại; (2) nếu sau mổ thấy có hiện tượng suy giảm bài tiết tụy ngoại thì nên cho 
bệnh nhân uống thêm các men tụy (triết xuất và tinh chế từ tụy). Các men tụy có thê bị 
phân huỷ bới acid trong dạ dày vì thế pH kiềm là tối ưu nhất đối với các men này. Vì 
những lý do trên đây, khi uống các men tụy, nên kết hợp cho các thuốc ức chế bài tiết dạ 
dày (cimetidin, ranitidin, antacids...).

Rối loạn hấp thụ vitamin B12 cũng có thể thấy ớ bệnh nhân suy tụy và hình như 
có liên quan đến độ pH thấp trong tá tràng. Hấp thụ vitamin Bl2 sẽ được cải thiện sau khi 
cho uống muối bicarbonat, chất tinh chế tụy hoặc cả hai
2.1.3. Mối liên quan áp lực mật-tụy

Quan sát áp lực trong đường mật ớ những bệnh nhân mang ống dẫn lưu Kehr 
(hình chữ T) sau khi cắt túi mật, người ta thấy có những điểm giống như trong thực 
nghiệm trên chó. Menguy và cộng sự thực nghiệm trên chó đã cho thấy, áp lực trong ống 
tụy lúc nghi ngơi bao giờ cũng cao hơn áp lực trong đường mật, tuy nhiên áp lực trong 

đường mật sẽ tãng lên sau khi cắt bó túi mật. Áp lực trong cả 2 hệ thống ống dẫn đều 
tãng sau bữa ăn. Sau khi tiêm secretin, lượng dịch tụy bài tiết cháy ra tăng lên nhưng áp 
lực trong ống tụy không tăng. Tiêm vào tĩnh mạch chất muối dehydrocholat thì thấy áp 
lực trong đường mật táng. Gió giọt acid vào tá tràng sẽ chi gây ra thay đổi nhò về áp lực 
trong ống tụy, trái lại nếu cho cồn vào thì bao giờ nó cũng làm tăng áp lực cả trong ống 
tụy lẫn đường mật. Morphin, codein và meperidin hydrochlorid làm tăng áp lực trong 
tụy nhưng chỉ làm tăng áp lực trong đường mặt khi khòng còn túi mật. Atropin làm hạ 
thấp áp lực trong ông tụy, còn pilocarpin lại làm tăng áp lực này. Mật bị nhiễm khuẩn sẽ 
làm tăng đáng kế sức co bóp của cơ thắt Oddi (có lẽ vì muối mật bị vi khuấn phân huỷ).
2.2. Tụy nội tiết

Hoạt động nội tiết của tuyến tụy xuất phát từ các tiểu đảo Langherhans. Đó là 
các đám tế bào có chức nâng chế tiết các nội tiết tỏ đưa vào trong máu (chức năno nội 

tiết). Mỗi tiểu đảo có kích thước đường kính từ 75 -150f.im. bao gồm 75% tế bào beta
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(Ị3), 20% tế bào alpha (a), 5% tế bào delta (5) và một số lượng nhỏ tế bào khác. Các loại 
tế bào khác nhau đựoc sắp xếp thành lớp từ ngoài vào trong: tế bào alpha ờ ngoài cùng, 

tế bào 5 ở giữa và tế  bào p ờ trung tâm. Tế bào a  sản sinh ra glucagon, tế bào p sản sinh 
ra insulin. Tế bào delta sản sinh ra somatostatin, gastrin và pancreatic polypeptid. Những 
nghiên cứu gần đây cho thấy tất cả các nội tiết tố này đều có thể có tác dụng điéu chỉnh 
các chức năng tụy ngoại tiết và một mạng mạch nối thông hai hệ tụy nội tiết và ngoại 
tiết cũng đã được làm rõ.

Glucagon được cấu tạo nên bới 20 acid amin xếp thành một chuỗi thẳng và có 
trọng lượng phân tử là 3485. Nó có tấc dụng biến đổi glycogen trong gan thành glucose 
và đưa vào trong máu. Nếu tiêm vào mạch máu lmg glucagon tinh chất, sẽ làm tăng 
đường máu từ 50 đến 80mg/dL và sẽ trờ lại bình thường sau khoảng 90 phút. Trong mội 
số bệnh gan, đáp ứng của cơ thể đối với glucagon sẽ giảm đi. Glucagon cũng còn được 
bài tiết ra từ niêm mạc ruột.

Insulin có trọng lượng phân tử khoáng 6000 và gồm 2 chuỗi polypeptid. Chức 
náng chính của insulin là xúc tiến việc vận chuyển glucose và các chất đường khác qua 
màng tế bào. Việc vận chuyển đường vào tế bào cơ, nguyên bào sợi (fibroblastes) và mô 
mỡ đòi hỏi phải có insulin, nhưng đối với tế bào thần kinh, hồng cầu, tế bào gan và tế 
bào ruột thì không cần có sự tham gia cúa insulin. Thiếu vắng glucose mỡ vần được sử 
dụng nhưng sẽ sinh ra tình trạng đa ceton (ketosis) và toan mấu (acidosis). Nếu glucose 
không được cung cấp đầy đủ và sứ dụng một cách thích đáng thì quá trình oxy hoá các 
acid amin để cung cấp nãng lượng sẽ dẫn đến tình trạng mất cân bằng nitơ (cân bằng 
âm). Insulin cũng có thể có vai trò trong việc chuyển đổi glucose thành glycogen tại gan.

Việc điều tiết bài tiết insulin không chịu sự điều khiển của thần kinh X hay phẩn 
trước tuyến tùng vì khi cắt bỏ các bộ phận này, không thấy bài tiết insulin có biến đổi. 
Kích thích khới phát của bài tiết insulin chính là nồng độ đường trong máu cùa chính 
bản thân cơ thể; Đường máu tăng sẽ gây nên hiện tượng phân huỷ các hạt cùa tế bào 
beta. Nhiều hormon khác nhau có thể làm tăng thứ phát bài tiết insulin. Đó lả những 
hormon làm tàng đường huyết, như hormon tãng trường, glucocorticoi, hormon giáp 
trạng và epinephrin. Gần đày người ta đã chứng minh rằng tất cả 3 chất dinh dưỡng chủ 
yếu, glucose, acid amin và acid béo, đểu có tác dụng kích thích bài tiết insulin ỡ các 
mức độ khác nhau. Gastrin, secretin và cholecystokinin. cả 3 chất này sau khi tiêm đều 
làm tãng bài tiết insulin. Tuy nhiên đáp ứng sau khi tiêm gastrin là không đáng kể, và 
sau khi tiêm secretin cũng ờ mức vừa phải. Trái lại cholecystokinin lại làm tăng cả 
insulin lẫn glucagon.
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VIÊM TỤY
(Pancreatitis)

1. Viêm tụy cấp tính
(Acute pancreatitis)

Có 2 loại viêm tụy chính, viêm tụy cấp và viêm tụy mạn. Trong y văn còn nhắc nhiều 
đến một hình thái viêm tụy khác, được gọi là “viêm tụy mạn tái phát” (chronic relapsing 
pancreatitis); nhiều người coi đây là một hình thái thứ 3 của viêm tụy. Hầu hết các 
trường hợp này hiện nay được coi là các đợi viêm tụy cấp tính tái phát hoặc là các đợt cấp 
tính trong quá trình viêm tụy mạn.

1.1. Viêm tụy và sỏi mật
Nhiều trường hợp viêm tụy có kèm theo sỏi mật. Trong nhiều năm, người ta coi 

sự kiện có một đoạn ống chung giữa ống mật chủ và ống Wirsung là có một ý nghĩa 
quan trọng trong sinh bệnh học, không chỉ đối với viêm tụy do sỏi mật, mà còn cho cả 
viêm tụy do nhiều nguyên nhân khác. Một sự thật là, nếu vô tình một hòn sỏi rơi kẹt vào 
bóng Vater thì có thể sẽ gây viêm tụy. Thế nhưng còn nhiều vấn đề vẫn chưa thể giải 
thích được rõ ràng , ví dụ như vấn đề cơ chế sinh bệnh học.

Phương pháp thực nghiệm kinh điển đế tạo ra viêm tụy là bơm mật vào trong ống 
tụy, nhưng thực tế  lại có nhiều sự kiện chống lại cơ chế này ở người viêm tụy kèm theo 
sỏi. Làm thực nghiệm trên chó và dê: truyền liên tục nưốc mặt vào hộ thống ống tụy 
không bị tắc, không thấy viêm tụy cấp xuất hiện. Trong “viêm tụy mật” thực nghiệm, 
mật thường được bơm với một áp lực đủ để làm vỡ các túi tuyến tụy (acini). Bình thường 
thì áp lực trong ống tụy bao giờ cũng cao hơn áp lực trong đường mật, vì thế giả thiết về 
một sự kiện trào ngược nước mật sang ống tụy là không có cơ sở. Các nghiên cứu có sử 
dụng phương tiện quay phim và đo áp lực đã cho thấy co bóp của cơ thắt Oddi làm bít 
tắc đổng thời cả ống mật lẫn ống tụy và và tách biệt 2 ống này ra khỏi nhau chứ không 
tạo ra một đường thông chung giữa 2 ống. Hơn thế nữa, trên phim chụp kiểm tra ống 
Kehr sau mổ, rất thường gặp hình ảnh thuốc cản quang trảo ngược vào ống Wirsung mà 
chắng có biểu hiện triệu chứng gì khác thường. Nói như vậy nhung cũng không thể loại 
bỏ hoàn toàn vai trò của yếu tố mật. Gần đây người ta thấy rằng 2 thành phần cùa mật, 
muối mật sau khi phân ly và lysolecithinlà cực kỳ độc đối với tụy trong khi thực nghiệm 
trào ngược mật vào tụy. Muối mật được phân ly có thể do vi khuẩn tác động trẽn muối 
mật chưa phân ly, còn lysolecithin là kết quả của việc chuyển đổi lecithin mật do men 
phospholipase A của dịch tụy. Một điểm khác cũng đã được chứng minh: mật ớ trong 
tụy có thể làm tổn thương các mạch, gây ứ đọng và co thắt, từ đó khởi phát ra viêm tụy.

Nhiều nghiên cứu khác lại cho thấy sỏi ống mật chủ có thể dẫn tới sự hình thành 
và phát triển một' viêm tụy cấp ngay cả khi không có một ống dẫn chung mật-tụy hoặc 
không có trào ngược mật vào ống tụy. Có lẽ sự hiện diện cùa sỏi tụy trong bóng Vatei
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hoặc hiện tượng phù nể núm ruột tá (papille) đã làm tắc dòng chảy của dịch tụy, tuy 
không làm tãng tiết dịch tụy nhung như thế cũng đù để làm tăng áp lực trong hệ thống 
ống tụy.

1.2. Viêm tụy và rượu
Sự kết hợp giữa viêm tụy và nghiện rượu cũng rất thường gập. Hiện nay người ta 

được biết rằng, rượu làm tăng độ tập trung protein trong dịch tụy, sự lắng tụ protein sẽ 
tạo ra một điểm khới phát của hiện tượng vôi hoá sẽ xẩy ra tiếp liền theo đó.. Thực 
nghiệm trên chó, cho giỏ giọt cồn vào tá tràng, thấy áp lực trong ống tụy tăng lên một 
cách rõ ràng và kéo dài. Thực nghiệm cũng cho thấy nếu chi làm tắc ống tụy không thỏi, 
thì không gây ra được viêm tụy cấp. Nhưng nếu kết hợp làm cho tăng tiết bàng thức ăn, 
secretin hoặc gây thương tổn mạch máu thì sẽ thấy xuất hiện viêm tụy cấp nặng. Nôn 
nniều và liên tục có thê gây trào ngược các chất chứa trong tá tràng vào ống tụy. Trong 
quá trình phát triển cúa một viêm tụy mạn. sự xuất hiện sỏi tụy và chít hẹp nhiều chỗ 
trẽn hệ thống ông dẫn tụy, có thể là di chứng của viêm tụy chứ khõng phải là nguyên 
nhân. Vòng chuyển hoá cùa protein ờ tụy là lớn nhất so vối bất kỳ tạng nào khác, vì thế 
khi suy giám protein thường kéo theo tình trạng tụy bị thoái hoá, teo nhò và xơ hoá.

1.3. Viém tụy cấp sau m ổ
Viêm tụy cấp đòi khi có thê xẩy ra sau các phẫu thuật ổ bụng, đặc biệt là các 

phẫu thuật ờ dường mật và dạ dày. Viêm tụy cấp có thê’ xẩy ra sau mổ mật trong đó có 
thâm dò ống mật chú và đặc biệt nếu ngành ống Kehr dài đặt qua cơ thắt Oddi xuống tá 
tràng. Vièm tụy cấp cũng có thể xẩy ra sau mổ cắt dạ dày trong đó có phẫu tích nhiều ờ 
vùng đầu tụy. Thát trực tiếp hoặc làm rách ống Santorini có thể gây ra viêm tụy cấp. Tổn 
thương mạch máu kết hợp làm tổn thươna ống tụy cũng gây viêm tụy. Trẽn thực nghiệm 
đã gãy được viêm tụy cấp bằng cách mổ thắt 2 đầu đoạn II tá tràng, biến nó thành một 
ống kín. Hiện tượng tương tự này được thây trên lâm sàng khi sau mổ cắt 2/3 dạ dày nối 
kiếu Billroth II. mà quai tới lại bị tắc. Tỷ lệ tử vong cua viêm tụy cấp sau mổ là vào 
quãns 50%. Sau cắt lách, viêm tụy cấp sau mổ thường lả kết quả trực tiếp của tổn thương 
mổ xẻ đối với đuôi tụy.

1.4. Các yêu tó chuyến hoá
Đã có ý kiến cho rằng có sự phối hợp giữa cường phó giáp trạng và viêm tụv cấp. 

Thậm chí lại còn cho ràng cơn viêm tụy cấp là dấu hiệu đầu tiên của cường phó giáp 
trạng. Một số bệnh nhàn viêm tụy cấp nếu không phát hiện rõ nguyên nhân thì nên thăm 
dò kỹ xem có bị cườna phó giáp trạng hay khóns. Tuv nhiên cũng rất khó kết luận 
cường phó giáp trạng là nguyên nhân trực tiếp gây ra viêm tụy bới vì những người bị 
cường phó giáp trạngcó kèm viêm tụy cấp cũng đồng thời có thêm các bệnh khác, mà 
chính các bệnh này lại thường dẫn đến viêm tụy nhiẻu hơn (ví dụ sỏi mật. nghiện
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rượu...). Tóm lại, viêm tụy cấp do cường phó giáp trạng gây nên, nếu có xẩy ra thật thì 
cũng là một sự kiện hiếm gặp.

Có một loại viêm tụy mang tính di truyền đã được mô tả, trong đó bao giờ cũng 
thấy amino acids hiện diện trong nước tiểu (amino-acid niệu). Cũng thường thấy trong 
nước tiểu có lysin và cystin nhưng cơ chế rối loạn chuyển hoá để gây ra viêm tụy cấp 
như thế nào thì không rõ. Bệnh thường khởi đầu từ lúc còn nhỏ và có khả nãng di truyền. 
Một số bệnh nhân này có hiện tượng vôi hoá tụy. Tiên lượng nói chung là tốt.

Trong một thời gian khá dài người ta được biết rằng, trên lâm sàng cũng như 
thực nghiệm, trong quá trình diễn biến cúa viêm tụy cấp thấy có hiện tượng tăng đột 
xuất lipid máu. Người ta cắt nghĩa hiện tượng này như sau: tụy bị vièm giải phóng ra 
một chất ức chế hoạt động của men lipoprotein lipase; men này không hoạt động thì các 
triglycerid và acid béo lưu hành trong máu không được thu gom và làm sạch vì thế tãng 
lên ờ trong máu, gây ra hiện tượng tăng lipid máu thứ phát (secondary hyperlipemia). 
Cần phân biệt thê tăng lipid máu thứ phát này với một thể tăng lipid máu không rõ 
nguyên nhãn (nguyên phát) mà có lẽ chính nó đã gây ra viêm tụy cấp.

Trong thế tâng lipid máu không rõ nguyên nhân (nguyên phát), mỡ trung tính 
(hợp chẩt acid béo và glycerine) thường tãng ngay trước khi khới phát các triệu chứng ở 
bụng và trở lại bình thường khi cơn viêm tụy cấp qua đi. Klatskin và Gordon đưa ra giả 
thiết cho rằng viêm tụy cấp có thể gây nên bới hiện tượng tắc mạch mỡ (fat emboli). 
Việc phân biệt giữa 2 thê tăng lipid máu (nguyên phát và thứ phát) là rất quan trọng vì 
có thể ngăn ngừa các đợt viêm tụy cấp bằng chế độ ăn ít mỡ đối với nhóm nguyên phát. 
Đối với người nghiện rượu có thể làm xuất hiện đợt viêm tụy cấp bằng chế độ ãn có 
nhiều mỡ.

Bệnh nhiễm sắc tố sắt mô (hemochromatosis) được coi là có khả năng gây ra 
bệnh xơ tụy và teo (atrophy) vì đặc tính kích thích cùa sắt lắng đọng. Thế nhưng, hấp thụ 
sắt thường tăng sau khi tụy bị tổn thương bời nhiều bệnh khác nhau, cho nén hiện tượng 
tàng sắt trong máu (siderosis) rất có thê là thứ phát sau các bệnh của tụy.

1.5. Các yếu tố  mạch máu, độc tố, dị ứng và các yếu tó' khác
Tinh trạng ứ trệ trong các mạch máu là một yếu tố quan trọng trong viêm tụy 

thực nghiệm, ứ trệ  lan toả và tập trung ở khu vực các mao mạch. Nếu thắt các mạch lớn 

đi vào tụy thì chí tạo nèn được các nhồi máu nhỏ. Một đôi khi thấy xuất hiện viêm tụy 
cấp chảy máu nặng ớ những bệnh nhân cao tuổi bị tắc mạch nhiều chỗ và những bệnh 
nhàn đã có mổ bắc cầu nối mạch. Vai trò của co thắt và rắc mạch trong viêm tụy cấp 
chưa được làm rõ.

Một sô' độc tố như rượu methyl, oxid kẽm, các chất ức chế men cholin esterase 
muối cobalt và chloiothiazid đều có thể làm tổn thương tụy. Có một số người nêu lèn cơ 
chế tự miễn trong bệnh sinh của viêm tụy cấp nhung cũng chưa có bằng chứng thuyết phục.
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Đã có không ít báo cáo công bố các bệnh án viêm tụy cấp xẩy ra trong quá trinh 
bị bệnh “quai bị”, nhung cũng chưa có trường hợp nào gây tử vong hay biến chúng 
nghiêm trọng. Amylase/huyết thanh có thể tăng ở người bị quai bị, nhưng hiện tượng 
“tăng” đó là do “quai bị” hay do viêm tụy cấp thì không rõ. Mới đây virus coxsackie 
được coi là có khả năng gây viêm tụy cấp.

1.6. Làm sàng
- Triệu chúng và dấu hiệu:
Viêm tụy cấp thường xẩy ra sau bữa ãn thịnh soạn hoặc trong đợt bị ngộ độc 

rượu cấp
Đau thường bắt đầu đột ngột nhưng cũng có khi từ từ, mới đầu nhẹ sau tăng dán. 

Đau vùng thượng Vị. lan ra sau lung . Ngồi gập bụng đỡ đau, nằm xuống-nhất là nằm 
ngửa-đau lãng lên. Tính cách đau rất thay đổi. Đau liên tục vừa phải và kéo dài; đau dữ 

dội như dao đâm; đau từng cơn vật vã làm cho nghẹt thở. ít khi đau lệch sang bẽn phải 
hay trái của vùng trên rốn, và đó có thể là triệu chứng của vùng đầu tụy hay đuôi tụy bị 
tổn thương.

Triệu chứng nôn không có gì đáng chú ý, chỉ có điều nôn ngay cả khi trong dạ 
dày trống rỗng.

Khám thực thê thấy dấu hiệu cảm ứng phúc mạc và phản ứng thành bụng vùng 
trên rốn. Các dấu hiệu này nhiều khi có vẻ như không tương xứng với mức độ đau được 
thể hiện trên người bệnh. Khoáng 90% số bệnh nhân viêm tụy cấp có triệu chứng sốt. 
tim đập nhanh và tăng bạch cẩu. Có thể có shock, tuỳ thuộc mức độ mất dịch và máu 
vào khoang sau phúc mạc và khoang bụng, cũng như dịch mất do nôn nhiều hay ít. Dịch 
từ tụy xuất tiết ra có thể lóc rộng xuống vùng bụng dưới, hoặc lên phía trên vào khoang 
ngực, gây ra các triệu chứng và dấu hiệu tương ứng ò các vùng này. Tình trạng liệt ruột 
cơ năng cũng làm xuất tiết và mất đi một lượng dịch lớn vào trong lòng ruột. Kết quả là 
tạo ra một tình trạns mất dịch lớn ờ khoang ngoài tế bào. Người ta đã chứng minh chỀo 
thấy khi tụy bị viêm cấp đã tiết ra một yếu tố làm suy yếu cơ tim (yếu to MDF = 
myocardial depressant factor), yếu tố này cũng tham gia vào quá trình gây ra shock 

trong viêm tụy. Suy thận cấp thường xấy ra trẽn những bệnh nhân này. Dấu hiệu vàng 
mắt gặp ớ 20-30% sô bệnh nhân. Điều này phần nào là do đầu tụy bị to phù, mà cũng có 
thể là do vỡ hồng cầu., vốn dĩ đã rất dễ bị tổn thương trong viêm tụy.

Hiện tương co quắp ngón chân ngón tay là dấu hiệu của hạ cal-ci máu. Hiện 
tượng hạ cal-ci máu ớ người bị viêin tụy cấp được giải thích bằn” nhiều cách. Theo một 
c á c h  cắt nghĩa cổ điển thì đó là vi C a+ bị huy động qua quá trình xà-phòng hoá mỡ 
Trongviêm tụy cáp (hoại từ mỡ).
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- Xét nghiệm:
Không có xét nghiệm máu hoặc sinh hoá đặc hiệu cho viêm tụy cấp. 

Amylaza/máu tăng cao có thể gặp ở nhiều bệnh khác mà không phải viêm tụy cấp. Kiểm 
tra amylase/máu ớ những người chắc chắn được xác nhận là viêm tụy cấp, thấy 1/3 số 
bệnh nhân này có mức amylase/máu <200 đơn vị Somogyi; 1/3 có mức từ 200-500 đơn 
vị; và 1/3 còn lại có mức >500 đơn vị Somogyi.

Ngoài viêm tụy cấp, những bệnh khác thường có amylase/máu tăng cao là viêm 
túi mật, sỏi ống mật chủ có hoặc không có việm mật quản kèm theo, thủng dạ dày và tắc 
nghẹt ruột non. Một số hoàn cảnh khác cũng thấy tăng amylase/máu, tuy ít gặp hơn: ngộ 
độc rượu cấp (say xỉn) không kèm viêm tụy cấp, tắc quai tới trong cắt dạ dày nối Billroth
II, chửa ngoài tử cung, thủng túi thừa tá tràng, suy thận, ung thư tụy và “quai bị” .

Xét nghiệm định lượng lipase/máu cũng không hơn gì trong chẩn đoán viêm tụy 
cấp, đấy là chưa kế xét nghiêm này khó làm. r

, . Maú
Lưu lượng amylase/nước tiếu có giá trị hơn nồng độ amylase/nước-ttếu, đo theo 

cách thông thường. Người ta đã thấy rằng nếu lưu lượng amylase/nước tiểu mà vượt quá 
300 đơn vị trong một giờ thì số chẩn đoán dương tính viêm tụy cấp sẽ tăng gấp đôi.

Tỷ sô' thanh thải (clearance) amylazse creatinin cũng là 1 dấu hiệu có giá trị. Nếu 
tỷ sô' này >5 thì chẩn đoán viêm tụy cấp gẩn như chắc chấn. Công thức tính tỷ số thanh 
thải amylase/creatinin là như sau:

amvlase________ nt_ x creatinin____________ ht
amylase ht creatinin nt

Glii chú: c lea ra n ce= tỷ  s ố  thanh thài am ylaza/creatin in  

nt=nước tiểu; ht=huyết thanh

Để xác định tỷ sô' này, chỉ cần cùng một lúc đo nồng độ amylase và creatinin 
trong máu và trong nước tiểu.

Nồng độ amylase trong dịch màng phổi hoặc màng bụng tăng cao cũng là một 
dấu hiệu có giá trị cúa viêm tụy cấp, mặc dù một số bệnh khác cũng có thể gặp dấu hiệu này.

Nồng độ cal-ci máu <7,5mg/dL thường phản ánh một tiên lượng xấu trong viêm 
tụy cấp và nó chứng tỏ mức độ tiến triển rộng cuả quá trình viêm tụy. Tăng đường máu 
và nirớc tiểu trước đây được cắt nghĩa là vì tụy bị tổn thương không sản sinh đủ insulin, 
mặt khác lại sinh ra nhiều glucagon hơn mức bình thường. ■

- Dấu hiệu liìnlì ánh:

- Chụp Xquang bụng không chuẩn bị: 2/3 số trường hợp có hình ảnh bất thường 
trên phim chụp bụng không chuẩn bị:

- Quai ruột đơrụíộc (quai cảnh giới)
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Lắng đọng cal-ci tuyến tụy (viêm tụy mạn)
Chụp khung tá tràng (có uống barit):
Hình núm ruột tá lớn (papille) hiện rõ do phì đại 

(hình ảnh sô' 3 lộn ngược)
Hình tãng nhu động dạ dày
Chụp phổi: có thê thấy tràn dịch màng phổi trái.
Siêu âm: rất thông dụng. Có thể cho các hình ảnh: kích thước tụy to ra. hình ảnh 

dịch quanh tụy, hình ảnh apxe tụy, nang giả tụy, hình sỏi trong đường mật, túi mặt...
CT Scans: nếu chụp ớ giai đoạn sớm cùa bệnh, có thể thấy tụy to ra do phù nề, 

thấy dịch tiết bao quanh tụy. Nếu có điều kiện chụp CT nhiều lần trong quá trình theo 
dõi, có thê thấy được diễn biến cùa tổn thương viêm tụy cấp: hoại từ, chảy 
máu...Balthazar dựa vào hình ảnh CT để phân chia viêm tụy cấp theo từng giai đoạn tiến triển

Bảng 1: Xếp loại giai đoạn dựa vào liình ảnh chụp CT Scans (Balihaỉar)

Giai đoạn Hình ảnh

A Tụy bình thường
B Tụy tãng khối lượng

Đường viền quanh tụy mờ
c Thấy đám mờ giới hạn cùa lớp mỡ quanh tụy
D • Khối dịch đọng trong và ngoài nhu mô tụy
E Hai khối dịch đọng và có hơi trong 1 khối

I. 7. Chẩn đoán phán biệt
Chẩn đoán xác định và phân biệt viêm tụy cấp với nhũng bệnh khác cùa ổ bụng 

là dựa vào sự đánh giá cặn kẽ, đẩy đù các triệu chứng và dấu hiệu lâm sàng kết hợp đối 
chiếu một cách có phãn tích các kết quá xét nghiệm và Xquang. Nếu chi căn cứ vào các 
dấu hiệu lâm sàng thuần tuý thì không thế tránh khỏi bỏ sót hoặc chẩn đoán nhảm viêm 
tụy cấp. Mặt khác, sự tin tirớng quá mức vào bất kỳ một xét nghiệm nào cũng có thể là 
một cạm bẫy dẫn đến sai lầm trong chẩn đoán.

Kê’ từ khi Somogyi (1934) đưa ra phương pháp định lượng amylase máu. các xét 
nghiệm sinh hoá nhằm giúp chẩn đoán sớm và chính xác viêm tụy cấp đã được phát triển 
khá nhiều, nhưng có điều cần biết là , chẩn đoán chính xác viêm tụy cấp chi có thể 
kháng định được khi mớ bụng hoặc mổ kiếm tra tử thi, điều mà bất kê’ bệnh nhãn nào 
cũng không hề mong muôn.
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Như trên đã nêu, bệnh cành lâm sàng của viêm tụy cấp thường rất rầm rộ với các 
triệu chứng đau bụng dữ dội, nhiều khi vật vã, tình trạng shock, khó thò...
Phản xạ đầu tiên nên có là phải nghĩ tới các bệnh ngoại khoa có tính cấp cứu nêu bò sót 
sẽ nguy hiếm như thùng dạ dày, xoắn ruột, tắc nghẹt ruột, vỡ phồng động mạch chú , nhồi 
máu mạc treo ruột...

Nếu chụp bụng có liềm hơi thì đó là thủng dạ dày. Nếu có quai ruột dãn kèm 
mức hơi và nước, đó là xoắn ruột hay tắc nghẹt ruột. Bao giờ cũng phải nghe bụng (bằng 
ống nghe) đê tìm dấu hiệu của phồng động mạch chủ bụng. Siêu àm ổ bụng là biện phár 
đáng tin cậy để tìm phổng dãn động mạch chủ bụng.

Nhồi máu mạc treo ruột khó xác định hơn. Một số triệu chứng gợi ý: khi không 
thấy bằng chứng của những bệnh khác mà lại thấy các dấu hiệu như bụng trướng, ấn đau 
khắp bụng, sond dạ dày hút ra nước máu đen hoặc ỉa phản đen, các quai ruột dãn , thành 
dày trên phim chụp bụng không chuẩn bị (dấu hiệu của tắc ruột cơ nãng), tình trạng 
xanh thiếu máu.

Với bệnh cánh lâm sàng như trên, ngay từ khi mới nhập viện, dù nguyên nhân gì 
thì cũng nên cho làm xét nghiệm định lượng amylase máu và amylase nước tiếu. Việc 
phân tích kết quá xét nghiệm này cần kết hợp với nhiều yếu tố xét nghiệm và lâm sàng 
khác vì rất nhiều trường hợp amylase tăng mà không phải viêm tụy cấp và ngược lại.

Kết cục rất đáng tiếc sẽ xẩy ra nếu thấy amylase tăng cao trong máu đã vội vàng 
chấp nhận ngay đó là viêm tụy cấp, bỏ qua tất cả các khả năng khác.

1.8. Biến chứng
Viêm tụy cấp là hiện tượng tự tiêu của tuyến tụy dưới tác động của các men tiêu 

protein và lipid dược hoạt tác ngay trong lòng tuyến tụy. Kết quả của hiện tượng tự tiêu 
này là dẫn đến tình trạng hoại tử tuyến (necrosis). Hiện tượng hoại tứ khi đã bắt đầu thì 
rất hiếm khi tự dừng lại. Tại chỗ, sẽ xuất hiện một chuỗi phản ứng do sự hoạt tác của các 
men tiêu protein và tièu mỡ được giải phóng ra bới các tuyến túi (acini) bị phá vỡ trong 
quá trình hoại từ tụy.Kết quả là dẫn đến một khối hoại tử bao gồm: dịch tụy, máu, dịch 
tiết, nhu mô tụy hoại tử. Tất cả làm thành một khối tụ đọng ở khoang hậu cung mạc nối. 
Đây chính là biến chứng nghiêm trọng đầu tiên cúa viêm tụy cấp. Khối hoại từ này 
không nằm nguyên tại chỗ. nó sẽ to dần (dò máu chảy thêm, dịch tụy chảy ra và dịch tiết 
tăng lên), sẽ theo đường bạch mạch và được các mỏ sau phúc mạc chuyển đi xa và làm 
tổn ihirơng tới thận, phổi, gan, não...cuối cùng dẫn đến suy nhiều chức năng cùa cơ thế 
(suy đa tạng). Trong quá trình phát triển như vậy, khối dịoh có thể chảo xuống tận tiểu 
khung qua đường rãnh thànhvđại tràng 2 bẽn (sau phúc mạc). Cũng có thể phá thún° 
mạc treo đại tràng ngang và vỡ tràn vào khoang bụng. Các biến chứng nghiêm trọng 
khác có thể xẩy ra trên đường di chuyên của khối hoại tử này là: vỡ rách hoặc tắc các 
mạch lách, mạch mạc treo tràng trên, tĩnh mạch cửa; rách thủng (do hoại tử) òn° mát
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chú, đại tràng, tá tràng, dạ dày. Khi xuất hiện các biến chứng nêu trên thì bắt buộc phải 
mớ bụng để xứ trí.

Biến chứng đáng sợ nhất xẩy ra trong khoảng thời gian từ tuần thứ 2-3 là bói 
nhiễm khối hoại tứ dẫn đến apxe tụy. Danh từ “apxe tụy” thực ra không hoàn toàn đúng 
lắm vì nó chẳng phải thuần tuý là từ nhu mô tụy, cũng khổng hẳn là apxe đơn giản. Thực 
chất nó là một khối hoại tử hỗn hợp ở khoang sau phúc mạc (như đã nêu trẽn), bao gồm 
hoại tử mỡ, mạc treo ruột, các dịch tiết và máu chảy ra từ các mạch nhò tại chỗ và mỏ 
tụy hoại tứ. Bán thân tụy đôi khi chỉ bị phù nề căng to lên chứ không thực sự bị hoại tù 
nhu mô. Nguyên nhân nhiễm khuẩn thứ phát thuờng do các vi khuẩn thuộc chùng coli, 
streptococcus faecalis và Clostridia. Bằng cơ chế nào mà các vi khuẩn này tới được ổ 
hoại tử thì chưa được làm rõ. Nhiễm khuẩn thừơng xuất hiện ớ tuần thứ 2-3 sau khi cơn 
viêm tụy cấp khới phát, nhưng cũng có khi xẩy ra sớm hơn.
Loét dạ dày tá tràng do “stress” cũng là biến chứng thường gặp trong viêm tụy cấp.

Một viẽm tụy cấp thực thụ, sau khi khỏi sẽ không để lại di chúng gì. Trường hợp 
bị tái diễn nhiều lẩn (thường gặp trong viêm tụy cấp do rượu) có thể có các biến chứng 
muộn (là di chứng thì đúng hơn), phát triển thầm lặng nhưng dần dần dẫn tới : nang giả 
tụy, vôi hoá tụy, đái đường thứ phát, đái ra chất nhầy mỡ (steatorrhea).

1.9. Tiên lượng
Tỷ lệ tử vong cúa viêm tụy cấp hiện nay là vaò khoảng 10-15%. Khoảng 25 năm 

trước đây, đa số bệnh nhân chết trong vòng tuần 1Ễ đầu tiên của bệnh, nhưng hiện nay số 
đông bệnh nhân, nếu có tứ vong thì cũng cầm cự được sau nhiều tuần kề từ khi bệnh 
khỏi phát. Điều đó chứng tỏ đã có nhiều tiến bộ trong việc hổi sức. Đa số các cống trình 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ từ vong của viêm tụy cấp do rượu cao gấp 3 lần hơn so với 
viêm tụy cấp do sỏi mật.

Nguyên nhãn dẫn đến tử vong thường gặp nhất là chảy máu thứ phát do tổn 
thương các mạch máu lớn, shock nặng khòng hổi phục và nhiễm khuẩn.

Để có thê tiên đoán được diễn biến cùa viêm tụy cấp từ khi mới nhập viện, nhiều 
nghiên cứu đã đưa ra được các bảng đánh giá độ nặng của viêm tụy cấp . Phổ biến rộng 
rãi nhất là bảng đánh giá của Ranson, sau đó được Imrie cải tiến cho đơn giản hơn 
(báng). Theo các bảng đánh giá này, những bệnh nhân nào có <3 dấu hiệu thì tỷ lệ từ 

vong sẽ là khoảng 1%. nếu có >3 dấu hiệu thì tỷ lệ tử vong là 33%. Việc tiên đoán được 
trước khả năng nặng cùa đợt viêm tụv cấp sẽ cho phép ta lựa chọn tích cực hơn các biện 
pháp điều trị, biết khi nào thì cần giữ bệnh nhán theo dõi ờ khoa hồi sức tích cực.
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Bảng 2: Báng tiên lượng theo Ranson

• Lúc mới vào viện:
Tuối > 55
BC > 16.000/mm’
Đuờng huyết >1 lmm"' (không có bệnh đái đường) 
LDH >35 UI/1 (gấp 1,5 lần bình thường) 
SGOT>25ơ UI/1 (đ/vị Sigma Frankel, gấp 6 lần BT)

• Sau 48 giờ:

Giám hematocrit >10%
Tăng urẽ/máu >0,8mm,,l/1 
Cal-ci máu <2mmi,l/l 
PaO: <50mmHg
Giám bicarbonat >4mEq/l 
Dịch tụ đọng ước tính >61it

Báng 3: Báng tiên lượng theo Imrie

Sau 48 giờ:
Tuổi > 55
BC > 15.000/mm ’
Đường huyết > I0mmo'
Urê máu > l6 mm,1/1

PaO: < 60mmHg 
LDH > 600 UI/1 
SGOT và SGPT >100 UI/1

1.10. Điêu trị
• a } Nguyên tắc chung

- Đế bẹnh nhân ò nơi có điều kiện theo dõi liên tục và hồi sức tích cực (khoa hồi sức tập

trung)
- Đám báo chẩn đoán viêm tụy cấp là đúng, không bỏ sót các bệnh ngoại khoa cấp 

cứu khác
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- Đánh giá độ nặng của bệnh và tình trạng bệnh nhàn (tuổi, bệnh phói hợp...)

- Phục hồi và duy trì khả nãng tưới máu-eủa mao mạch đê’ ngăn ngừa suy thận 
cáp và hoại tử do thiếu máu tuỵ, đồng thời để duy trì các chức năng sinh tồn khác cùa 
cơ thể. Phải duy trì khối lượng huyết tương thích hợp và duy trì áp lực thẩm thấu keo.
Có lẽ đây là nguyên tắc quan trọng nhất.

- Duy trì thòng khí và trao đổi oxy tốt. Cùng với việc duy trì tưới máu mao mạch, 
phải [heo dõi và hỗ trợ thòng khí và vận chuyến oxy trong hệ thống đường hò hấp.

- Đề tụy được nghỉ bằng cách giảm tối đa hoạt động bài tiết và qua đó hy vọng 
sẽ giảm được đáng kể áp lực trong hệ thống ống dần tuỵ, giảm việc xuất thoát dịch tuỵ
ra các mô lân cận.

- Nâng cao thê trạng bệnh nhàn bằng các biện pháp hỗ trợ, cả về nhu cẩu dinh 
dưỡng lẫn sự thoải mái về tinh thần, thể chất của bệnh nhàn (chống đau...)

- Đề phòng các biến chứng không đặc hiệu (cháy máu do stress, tắc tĩnh mạch 
sâu và nhiễm khuẩn...)

- Hỗ trợ và phục hồi mức calci máu

- Xác định và loại trừ các nguyên nhân dẫn đến viêm tuỵ cấp, việc làm này bắt đẩu 
ngay từ khi bệnh nhân mới đến viện và còn tiếp tục lâu dài về sau này trong quá trình theo 
dõi (tình trạng nghiện rượu, sỏi mật, tăng lipid máu, cường phó giáp trạng...)

- Xác định và điều trị các biến chứng muộn của viêm tuỵ cấp

- Ngăn ngừa viêm tuỵ cấp tái phát
- Tránh can Ihiệp phẫu thuật sớm, chọn thời điểm phẫu thuật thích hơp cho 

từng ca bệnh cụ thể.

b. Những việc làm  cụ thê

Điều trị bảo tổn

- Hút dạ dày: chống liệt ruột, giảm kích thích tiết dịch tuỵ, giảm đau

- Đánh giá khối lượng tuần hoàn:
Đo huyết áp động mạch

Đo áp lực tĩnh mạch trung ương (PVC)

Theo dõi lượng nước tiểu hàng giờ (sonde bàng quang)
- Chống shock:

Mục đích chính cùa điều trị nội

Dung dịch keo truyền tĩnh mạch: 24 giờ đầu -> 5 lít, sau giảm dán 

Truyền máu nếu hematocrit < ."Í0%

Những thuốc chi định còn có ý kiến tranh cãi: corticoide, chống men... 

(antikallicreine, antibradykinine)

- Cân bằng rối loạn nước điện giải:

Acidose —> truyền dung dịch bicarbonat (sau khi đã bù đù dịch)
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Chống giảm calci máu
Đường máu quá cao —> insulin liều nhỏ

- Chống thiểu năng oxy:

Oxy liệu pháp

Hút dịch màng phổi
Theo dõi khí/máu hàng ngày (gazometry: p 0 2, pCO,)

Suy thở cấp —> thờ máy chế độ PEEP

- Chống suy thận cấp:

Bù dú dịch 

Lợi tiểu

Thẩm phàn phúc mạc, thận nhân tạo

- Chống hiện tượng đông máu rải rác trong lòng mạch:

Heparine liều nhỏ

Truyền các yếu tố đông máu (huyết tương mới, yếu tố VIII, tiểu cầu)

- Phòng ngừa loét do stress:

Chữa shock 

Anti - H,

Nuôi dưỡng sớm (mới đầu qua đường tĩnh mạch, sau qua miệng)

- Kháng sinh liệu pháp phòng ngừa:

Còn nhiều ý kiến khác nhau nên dùng, không nên dùng...

Khi có biến chứng bội nhiễm: bắt buộc dùng kháng sinh

- Úc chế bài tiết dịch tuỵ (để tuỵ nghỉ ngơi): Somatostatin, Stilamin... 

Điều trị phảu thuật
Can thiệp phẫu thuật sớm (trong 10 ngày đầu) là nên tránh, vì: tình trạng huyết 

động không ổn định, khóng thê lấy hết được tổ chức hoại tử, nguy cơ chảy máu cao, 
tử vong cao, dẫn lưu không hiệu quả mà còn dễ gây bội nhiễm.

Tuy nhiên có 3 hoàn cảnh có thể phải chỉ định mổ sớm: (1) chẩn đoán viêm tuỵ 
không chắc chắn; (2) viêm tuỵ cấp hoại tử nặng, sau 3 ngày hồi sức tích cực khòng có 
đáp ứng; (3) viêm tuỵ cấp trên người có bệnh lý đường mật (sỏi ống mật chủ, sỏi kẹt 
oddi, sỏi túi mật...)

Can thiệp phảu thuật trong quá trình diễn biên

Vào tuần thứ 2 - 3 nếu xuất hiện các biến chứng sau đây thì phải mổ cấp cứu: 
nhiễm khuẩn, rò ống tiêu hoá, chảy máu...

Ricng đối với ò hoại tử nhiễm khuẩn khi đã được xác định chắc chắn thì có 
thể lựa chọn đường mổ theo một trong 2 cách sau đày:
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-  Đ i đ ư ờ n g  b ên  hay  sau  bên:  vào  k h o a n g  sau  p húc  m ạ c  m à  k h ô n g  m ờ  vào ổ 
bụng, tới ổ hoại tử lấy bỏ tổ chức hoại tử và dẫn lưu rộng rãi kết hợp đật hệ thống 
tưới rửa liên tục. Đường này dành cho loại apxe dạng lòng (căn cứ trẽn sièu âm,
CT và chọc dò)

- Đường qua ổ bụng: đường rạch rộng dưới 2 bờ sườn, vào trực tiếp khoang bụng, 
mớ vào khoang hậu cung mạc nối bằng giải phóng mạc nối lớn và mạc nối vị trảng khỏi 
bờ dại tràng ngang, lật lên trên. Giải phóng góc lách và hạ thấp góc này xuống. Làm 
như vậy có thể bộc lộ toàn bộ tuỵ từ đầu đến đuôi tuỵ. Xử lý tổ chức tuỵ hoại từ:

- Hoặc cắt tuỵ: chủ yếu cắt phần thân và đuôi tuỵ. Biến chứng, từ vong cao nếu 
cắt rộng.

- Hoặc cắt bỏ mô hoại tử: dùng ngón tay bóp tổ chức hoại tử, bảo tổn mò tuỵ 
còn sòng, cầm máu tỷ mỷ trong quá trình cắt mò hoại tử.

Cúc dộng tác phối hợp
- Dẫn lưu: là động tác hết sức quan trọng và không đễ làm tốt sau khi đã xử 

lý ổ hoại tử vì mảnh hoại tử khó dẫn lưu, phải cách ly tốt ổ hoại tử với tẩng dưới đại 
tràng ngang. Có 2 cách dẫn lưu:

Dẫn lưu với ổ bụng khép kín:

Đật hệ thống nhỏ giọi

Dễ bội nhiễm

Khó dẫn lưu mảnh hoại tử

Dần lưu với ổ bụng để hở một phần:

Đặt túi Mikulicz ( 1 - 4  mèches)

Cách ly tầng dưới đại tràng ngang 

Ngày thứ 4: nhỏ giọt liên tục 

Ngày thứ 7, 8: rút dẩn mèche

Ngày thứ 14: rút bỏ túi Mikulicz, thay bằng ống dẫn lun to

- Mờ thòng hỗng tràng: nên chỉ định rỗng rãi, cho phép ăn sớm qua đường ruột, 
đảm bảo nuôi dưỡng tốt

- Sỏi mật: nếu viêm tuỵ cấp có kèm sỏi mật, cần xử lý đồng thời. Đối với sòi 
ống mật chù đơn thuần, có thể lấy sỏi qua dường nội soi tá tràng (cắt cơ thắt oddi qua 
nội soi và lấy sỏi), hoặc mờ bụng lấy sỏi như thóng lệ, sau đó dẫn lưu Kehr. Có nén 
mờ thòng túi mật nhất loạt với ý tường làm giảm áp đường mật không? Chưa có bằng 
chứng nào minh chứng cho việc làm này là cần thiết, trừ khi nghi ngờ có hẹp tắc 
đường mặt chính ở phẩn thấp.

- Hoại t ừ  r u ộ t :

Nếu có hoại tử đại tràng: cắt đoạn đại tràng, đưa 2 đẩu đại tràng ra ngoài, nối 
lại lưu thòng ờ thì sau.

Đường m ổ
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Rò dạ dày tá tràng: dẫn lưu ra ngoài, mở thông hỗng tràng nuôi ăn là bãt buộc.

Hoại tử  tái phát và apxe tuy
Mổ lại hoặc dẫn lưu qua da tuỳ hoàn cảnh thực tế của từng ca bệnh

1.11. Kết luận

Viêm tuỵ cấp, đặc biệt là vièm tuỵ cấp hoại tử là một bệnh nặng. Vai trò điều 
trị nội khoa rất quan trọng, phẫu thuật ngày càng thu hẹp chỉ định. Nên để bệnh nhân 
theo dõi tại khoa hồi sức tập trung, kết hợp điều trị nội và ngoại khoa. Biến chứng 
thường gặp và quan trọng nhất là nhiễm khuẩn ổ hoại tử tuỵ, dẫn đến apxe tuỵ. Khi 
phải mổ, nên bảo tồn tối đa nhu mô tuỵ lành, cắt bỏ mô tuỵ hoại tử là chính 
(necrosectomy), cắt tuỵ có tiên lượng nặng nền hơn.

Thái độ xử trí trước một viêm tuỵ cấp nặng 

VIÊM TUỴ CẤP NẶNG 

Điều trị nội khoa
(Hồi sức tập trung)

Hoại tử nhiễm khuẩn

Chọc dò

Phẫu thuật <— Thất bại <— Chọc dẫn lưu qua da Theo dõi

Dần lưu qua Mớ bụng lấy

khoang sau tổ chức hoại tử

phúc mạc ± cắt đuôi tuỵ

2. VIÊM TUỴ MẠN TÍNH  

(Chronic pancreaiitis)

Hầu hết các viêm tuỵ cấp kèm theo sỏi mật sau khi khỏi bệnh, sẽ phục hồi 
hoàn toàn cả về cấu trúc hình thái lẫn chức năng tuỵ. Trái lại, viêm tuỵ mạn tính là
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một quá trình bệnh lý có tính liên tục, kéo dài dẫn đến phầ huỳ mô tuỵ. Mò tuỵ ngoai 
tiết bị phá huý trước tiên. Ớ giai đoạn sớm của bệnh, không thấy rõ dấu hiệu cùa suy 
tuỵ, cá trên lâm sàng lẫn xét nghiệm sinh hoá. Qua quá trình tiến triển, các triệu chứng 
và dấu hiệu suy tuỵ mới dần dần xuất hiện và được xác nhận nhờ các xét nghiệm chức 
năng tuỵ.

Phái mất ít nhất 85% chức năng tuỵ mới thấy xuất hiện các triệu chứng kém 
hấp thu; đi ngoài ra chất nhầy mỡ (steatorrhea) và đái đường, khi đó đòi hỏi phải sử 
dụng insulin đê điều chinh. Đau bụng triền micn (mạn tính) là một phẩn đặc trưng của 
bệnh cảnh lâm sàng, gặp ờ 95% số bệnh nhân bị bệnh này; dấu hiệu vôi hoá tuỵ ihấy ờ 
30 - 50% số bệnh nhân. Trên nền của bệnh canh lâm sàng mạn tính này, ở nhiều bệnh 
nhân thấy xuất hiện các đợt viêm cấp tái diễn, mỗi lần như vậy lại phải vào viện nầm 
điều trị. Người ta gọi đó là "viêm tuỵ mạn tính tái phát" (relapsing chronic 
pancreatitis). Mỗi đợt tái phát như vậy đều được thể hiện trên lâm sàng như một dợt 
viêm cấp, cách điểu trị cũng như viêm tuỵ cấp do rượu hay sỏi mật. Chính vì lý do 
này mà mỗi đợt tái phát lại được gọi là "viêm tuỵ cấp". Tuy có sự giống nhau như vây 
nhưng đây thực chất là 2 quá trình bệnh hoàn toàn khác biệt, cả về nguyên nhân, quá 
trình diễn biến lâu dài, cơ chế sinh bệnh học, lẫn điều trị và tiên lượng.

2.1. Lâm sàng

2.1.1. Triệu chứng và dấu hiệu

Tuổi thường gặp là 30 - 40 tuổi, có tiền sử nghiện rượu và nhiều đợt viêm tuỵ 
cấp tái đi tái lại. Sau khoáng 10 năm, đau thường chuyển từ tính cách "từng đợt cách 
quãng" thành đau liên tục, không lúc nào rứt được đau. Đau vùng thượng vị, xuyên ra 
sau lưng và đau phần nào sẽ giảm đi khi bệnh nhân ngồi trong tư thế "bó gối" (bệt 
mông, ép đùi vào bụng, 2 tay vòng ôm cẳng chân và gục đầu vào gối). Chán ăn và sút 
cân là thường gặp. Buồn nôn và nôn nếu viêm cấp xẩy ra trong lúc đang bị say xỉn. 
Những triệu chứng và dấu hiệu khác cũng thường thấy là: tiểu đường, phân nhầy mũi 
có mùi hôi tanh và bóng mỡ. Hiện tượng nang giả u tuỵ rất thường gặp ờ những bệnh 
nhân này.

Khám thực thể thường không phát hiện được gì đặc biệt. Có thể sờ thấy mộl 
khối vùng trên rốn và thường đó là nang giả tuỵ. Túi mật thuờng không sờ thấy. Nếu 
sờ thấy túi mật và kèm theo vàng mắt thì đó có thể là do nang giả tuỵ chèn ép hoặc 
ung thư tuỵ chứ không phải là viêm tuỵ mạn.

2.1.2. Xét nghiệm

- Amylase: nồng độ amylase máu và tỷ lệ thanh thải amylase - creatinin có 
thay đổi bất thường trong mỗi đợt viêm cấp. Tuy nhiên, khi viêm tuỵ mạn tiến triển 
thì viêm luỵ cấp có thể xẩy ra mà không kèm theo tăng mylase máu. Điéu này thường 
được cắt nghĩa là: sự phá huỷ mò tuỵ từ từ đã hạn chế lượng men được giải phóng ra. 
Cũng có thê là vì hiện tượng xơ hoá tuỵ đã bóp nghẹt và cản trở việc vận chuyến các 
men này vào vòng tuần hoàn chung của cơ thế.
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- Chức năng gan: đa sô bệnh nhân viêm tụy do rượu có chức nâng gan không 
bình thường: biliiubin huyết thanh tăng nhẹ (2-4 mg/dL), phôtphataza kiềm , SGOT 
cũng tãng. Nồng độ albumin huyết thanh giảm. Khi thấy nồng độ photphatase kiềm tăng 
gấp đói bình thường thì đó có thể là dấu hiệu của chèn ép ống mật. Nếu để lâu dài sẽ có 
thể xuất hiện xơ gan thứ phát do mật.

- C h ứ c núng tụ y  n g o ạ i tiế t:

Có rất nhiều phương pháp đế đánh giá chức năng tụy ngoại tiết trong bệnh viêm 
tụy mạn tính. Những phương pháp này thường phức tạp, khó làm và tốn tiền bạc, không 
phải nơi nào cũng làm được. Một phương pháp được dùng khá phổ biến vì hiệu quá thực 
tế cao trong chấn đoán viêm tụy mạn , đó là nghiệm pháp kích thích bài tiết bàng 
secretin, thường gọi tắt là “nghiệm pháp secretin chuẩn” (Standard secretin test).Tóm tắt 
cách tiến hành nghiệm pháp này như sau: (1) đặt 1 sond có 2 ngành vào dạ dày tá tràng 
và hút thu gom riêng rẽ dịch dạ dày và dịch tá tràng; (2) tiêm secretin đế tạo ra kích 
thích bài tiết tối đa, sau đó hút thu gom trong vòng 60-80 phút dịch tiết từ dạ dày và tá 
tràng riêng rẽ; (3) quan sát dịch hút được về các mặt: máu, men, dịch và điện giải và các 
tế bào.

Đánh giá kết quả xét nghiệm dựa trên hai cách đáp ừng khác nhau: (1) suy giám 
có tính “định lượng”: lưu lượng dịch tiết thu được bị giảm sút, nhung bài tiết bicrcbonat 
và men vẫn giữ nguyên. Đây là dấu hiệu điến hình cúa tắc nghẽn ống tụy thứ phát do u 
chèn ép; (2) suy giám mang tính “định tính”: khối lượng (lưu lượng) không thay đổi 
nhung bicarbonat và bài tiết men giảm, điều này chứng tỏ có suy giám chức năng tụy do 
một bệnh mạn tính của tuyến này. Thực tế cho thấy nghiệm pháp này dạt độ chính xác 
tới gần 90% nếu bệnh nhãn thực sự có bệnh ớ tụy.

Để nghiệm pháp này đạt được hiệu quả cao hơn, người ta có thế tăng liều lượng 
secretin hoặc kết hợp thèm cholecystokinin để kích thích cả bài tiết men lẫn điện giải. 
Nghiệm pháp secretin chuấn được coi là một “chuẩn vàng” trong chẩn đoán chức năng 
cùa viêm tụy mạn tính. Nó đạt độ nhậy và độ đặc hiệu tới 90% trong chấn đoán viêm tụy 
mạn tính. Tuy nhiên vẫn có thể có âm tính giả với viêm tụy vôi hoá và dương tính giả 
với những nguyên nhãn kém hấp thu của dạ dày và ruột. Đứng về khía cạnh ngoại khoa 

thì nghiệm pháp này ít mang lại những thông tin hữu ích vì mỗi khi chỉ định mổ viêm 
tụy mạn thì lý do chính là vì đau chứ không phải vì suy chức năng tuyến tụy.

-  Rối loạn kliả năng hấp thu:
Cho bệnh nhân ãn chế độ có lOOgr mỡ mỗi ngày, sau đó đo lượng mỡ bài tiết ra 

qua phân trong vòng 72 giờ. Bình thường chi thu được <6gr/ngày. Thực tế nghiệm pháp 
này ít được sử dụng vì việc phân tích kết quả có nhiều yếu tố làm sai lệch, mặt khác 
cũng cho ít thông tin cần thiết đối với thày thuốc lâm sàng.
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2.1.3. Dấu hiệu hình ảnh
Khoảng 30-50% số bệnh nhân bị viêm tụy mạn trên phim chụp Xquang bụng 

không chuẩn bị thấy có hình ảnh vôi hoá tụy. Khi thấy vôi hoá, chẩn đoán viêm tụy mạn 
hầu như chắc chắn, ngay dù không có biểu hiện lâm sàng. Trong viêm tụy cấp tính có 
kèm bệnh đường mật hay nghiện rượu ít khi thấy dấu hiệu vôi hoá tụy.

Khoảng 5% số bệnh nhân viêm tụy mạn có những biểu hiện bất thường ở xương 
như tắc ống tuỷ hoặc hoại tử vô khuẩn các đẩu xương đùi hay đẩu xương cánh tay. Đó 
có thể là do hoại từ mỡ của ống tuỷ trong các đợt viêm tụy cấp, giống như hiện tượng 
hoại tứ mỡ xẩy ra trong khoang bụng. Các xương dài và xương bàn tay. bàn chản là 
thường bị nhiều nhất.

Phim chụp dạ dày-tá trảng có uống barit: hình đè đẩy bờ cong lớn dạ dày hoặc 
đè đẩy đoạn giữa tá tràng gặp trong khoảng 10-15% số bệnh nhân viêm tụy mạn. Chụp 
khung tá tràng sau khi tiêm thuốc làm liệt cơ thành ruột thấy có hình ảnh bất thường 
trong 75% số bệnh nhân. Hình ảnh thường gặp nhất là các nếp niêm mạc tá tràng đoạn 
xuống bị xoá, phẳng lì. Núm ruột tá lớn (nhú Vater) to phì ra. Ung thu tụy cũng có thể 
tạo ra các hình ảnh tương tự. Phim chụp có barit giúp ích nhiều hơn trong chẩn đoán các 
nang giả tụy. Tuỳ theo kích thước và vị trí, nang có thể đẩy lệch dạ dày ra trước hoặc 
làm cho dạ dày bị vặn lệch đi. Nang lớn đầu tụy có thể đè đẩy làm khung tá tràng mờ 
rộng ra.

Cliụp ống mật-tụy ngược dòng (ERCP) và cliụp đường mật qua da: trong nhiều 
trường hợp ống Wirsung dãn rộng tới lcm hoặc hơn, với từng điểm cách quãng bị hẹp 
(hình tràng hạt). Có thê thấy hình ảnh chít hẹp, nang và sỏi trong ống tụy. Giải phẫu 
bình thường của ông mật chính cũng bị thay đổi do bệnh ở tụy gây nên. Những hình ảnh 
bất thường về giải phẫu của ống tụy là dấu hiệu đặc trung của viêm tụy mạn. Tuy nhiên 
cũng có những trường hợp rất khó phân định giữa viêm mạn và ung thư tụy.

ERCP cũng cho phép xác định trước mổ những đặc điểm của tổn thương có thể 
sửa được bằng phẫu thuật (chít hẹp, nang), và như vậy sẽ cung cấp nhiều thông tin bổ ích 
cho phẫu thuậi viên. Khi soi làm ERCP mà không tìm thấy hoặc không đưa được 
catheter vào núm ruột tá lớn thì có thể tìm và luồn ống vào núm ruột tá bé (ống 
Santorini). Trường hợp này gợi ý cho ta nghĩ đến tình huống “tụy phân đôi” (pancreas 
dìvisum), một tình huống rất dễ đưa đến viêm tụy cấp.

Đa số các chụp ông tụy đểu được thực hiện trước mổ, tuy nhiên cũng có trường 
họp thực hiện việc chụp này ngay trong lúc mổ: chọc kim vào ống tụy, bơm thuốc cản 
quang vào ống tụy trực tiếp và chụp ngay trên bàn mổ.

Siêu âm và CT Scans: với những viêm tụy mạn tính không có biến chứng thì siêu 

âm và CT Scans không cho được nhiều thông tin. Trong đợt viêm tụy cấp. có thể thấy 
kích thước tụy to ra vì phù nề. Tuy nhiên, c r  Scans thường cung cấp nhiều thông tin chi
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tiết hơn đối với các nang giả tụy. Siêu âm cũng là một kỹ thuật chẩn đoán đáng tin cậy. 
Siêu ám được dùng thường xuyên hơn vì nó đơn giản, không gây hại, đỡ tốn tiền hơn và 
có thể làm nhiều lần khi cẩn thiết.

Chụp mạch (angkgraphy).không thường xuyên được áp dụng để chẩn đoán viêm 
tụy mạn. Khi bệnh đã tiến triển, có thể thấy hình ảnh các động mạch trong tụy chỗ dãn, 
chỗ hẹp nối tiếp nhau ờ nhiều chỗ hoặc thấy các phình dãn động mạch. Tĩnh mạch có 
thể bị hẹp lại hoặc tắc hẳn. Trên phim chụp mạch có thế thấy tắc tĩnh mạch lách, kèm 
theo dãn tĩnh mạch thực quản-dạ dày, một biến chứng ít gặp của viêm tụy. Tất cả những 
hình ảnh bất thường này cũng có thể thấy ở ung thư tụy.
2.2. C hẩn đoán phân biệt

Trong đa số trường hợp, chẩn đoán viêm tụy mạn tính không qúa khó khăn như 

ta tưởng. Ớ một người có tiền sử nghiện rượu từ lâu, có những đợt đau bụng tái đi tái lại 
nhiều lần, có tiểu đường (diabetes), có hình ảnh vôi hoá tụy, sút cân và một vài dấu hiệu 
rõ ràng của rối loạn hấp thu. Đó là những gì điển hlnh của một người bị viêm tụy mạn 
tính. Điều khó khăn là phán phân biệt giữa một viêm tụy mạn tính với ung thư tụy, nhất 
là khi viêm tụy mạn tính xẩy ra ở người khòng uống rượu, không có các đợt viêm cấp tái 
diễn, đau bụng chi mới xuất hiện gần đây, hoặc lại có dấu hiệu vàng mắt kèm theo...

Tuy viêm tụy mạn tính có những dấu hiệu đặc hiệu về chức nãng tụy, về hình 
ảnh thu được qua chụp tụy ngược dòng (ERCP) hay qua chụp mạch chọn lọc, nhưng 
nhiều khi cũng không thê’ phân biệt được với ung thư tụy. Các phương pháp chẩn đoán tế 
bào học (qua chọc dò tụy, qua xét nghiệm dịch mật tụy khi làm ERCP) có thể giúp 
khẳng định ung thư tụy khi tìm thấy tế bào ung thư. Nhung nếu kết quả ám tính thì cũng 
không thể loại trừ được. Trong nhũng trường hợp như vậy, chỉ định mổ là điều cần thiết 
để làm chẩn đoán và xử trí thích hợp.
2.3. Điều trị
2.3.1. M ột số  điều càn chú ý  trong quá trình điều trị một viêm tụy mạn tính

- Khai thác đầy đủ , chi tiết tất cá các yếu tố liên quan đến nguyên nhân viêm tụy 
mạn tính: nghiện rượu, cường phó giáp trạng, tăng lipid máu, viêm tụy có tính di truyền, 
viêm tụy vôi hoá vùng nhiệt đới, bệnh nguyên phát ở tá tràng, các viêm nhiễm của ruột 
hay đường mật, các dị tật hẩm sinh của tụy, tá tràng, đường mật hay bất kỳ một yếu tố 
lâm sảng nào khác. Và quan trọng nhất là có hay không có ung thư tụy, ung thư tá tràno 
tiềm ẩn dưới các biếu hiện làm sàng này không?

- Phải xác định cho được giai đoạn phát triển của viêm tụy mạn; tình trạno chức 
nãng tụy nội tiết và ngoại tiết; có hay không có hiện tượng tắc hẹp ống tụy, sỏi tụy ốn° 
tụy chính dãn nhiều hay ít, ống mật chính hoặc tá tràng có bị hẹp không; nan° °iá tụy? 
có hiện tượng tắc (thrombosis) tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràn»
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hoặc có hiện tượng gia phình dãn động mạch của động mạch lách hoặc các động mạch 
khác có liên quan đến tụy hay khóng?
- Tìm và phát hiện các bệnh phối hợp, đặc biệt là xơ gan, sỏi mật hoặc loét tá tràng

- Nguyên nhân gây viêm tụy mạn thường có liên quan đến tình trạng dinh dưỡng, 
chuyển hoá hoặc di truyền. Các yếu tố này thường tác động trong suốt cả cuộc đời người 
bệnh. Vì thế cần phát hiện các yếu tô' này để kết hợp cùng điều trị trong kế hoạch tổng 
thế điêu trị viêm tụy mạn.

- Hai lý do thường gặp để chỉ định mổ đối với viêm tụy mạn là: có nang giả tụy 
hoặc vì đau mà mổ. Điều trái khoáy là ờ chỗ bệnh càng nặng (đau càng nhiều) thì kết 
quả phẫu thuật lại càng tốt. Không nên chỉ nghĩ rằng “đau” là do áp lực căng trong ống 
tụy, còn nhiều yếu tô khác nữa mà ta chưa biết rõ hết cơ chế của chúng.

- Mổ ít khi cải thiện được chức nãng tụy nếu như bệnh đã bước vào giai đoạn 
viêm tụy mạn. Viêm tụy mạn tính có đặc điểm nổi bật là teo các tuyến túi (acini), thế 
vào đó là các mô sẹo xơ. Chức năng ngoại tiết của một tuyến như vậy thì không gì có thể 
sửa chữa được, đặc biệt là ớ giai đoạn muộn của bệnh.

- Viêm tụy mạn tính là một bệnh của toàn tuyến. Biểu hiện viêm tụy mạn có thể 
nổi trội hơn ở phần đầu hay phần đuôi lụy, nhưng rất hiếm khi viêm tụy chỉ khu trú ở 
một phần của tuyến, ví dụ đuôi tụy.

- Khi mổ nèn bão tồn chức năng tụy (cả nội tiết lẫn ngoại tiết) càng nhiều càng 

tốt. Ở một tụy bình thường, chỉ cần còn lại 15-25% mô tụy cũng đủ đế đảm bảo các 

chức năng nội và ngoại tiết của tuyến tụy. Thế nhưng trong viêm tụy mạn thì hiếm khi 
thấy một vùng nào đó nho mô tụy còn bình thường.

- Bệnh đái đường phát sinh từ viêm tụy mạn tính thuộc thể “suy giảm ínulin” 
(insulin deficiency type) vì thế điều trị không khó. Nếu phải mổ cắt bỏ toàn bộ tụy, hậu 
quá của nó sẽ khống chi làm mất đi nguồn sản sinh insulin, mà còn cả đối với glucagon, 
một chất đối kháng cùa insulin. Vì thê sau khi mổ, cơ thể trờ nén rất nhậy cảm dù chi 
với một liều nhò insulin.

- Trong viêm tụy mạn tính có thổ xẩy ra hiện tượng ống mật chính bị tắc hẹp từ 
từ. Đó là hậu quả của hiện tượng oxy hóa của chính bản thân ống dẫn mật chứ không 
phải do tụy viêm to phì đại chèn ép.

- Khi khâu nói tụy với ống tiêu hoá cán dùng chỉ không tiêu để nó có thế lón tại 
được vài tuần trước khi bị dịch tụy làm cho ticu đi.
2.3.2. M ột sổ  ch ỉ định m ổ  cụ th ề

- Mổ để điều trị đau cùa viêm tụy mạn:
Cắt tụy:

Cắt đầu và thân tụy 
Cắt thân + đuôi tụy
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Cắt tụy toàn bộ
Phẫu thuật Whipple mở rộng
Phẫu thuật cắt thân đuôi tụy mở rộng (cắt gần toàn bộ tụy)

-  Nối tụy-hỗng tràng hoặc các phẫu thuật dẫn lưu bên trong khác, có hoặc không 
kèm theo cắt đuôi tụy.

-  Cắt bỏ thần kinh chi phối tụy:
Cắt thần kinh giao cảm và phó giao cảm qua đường ngực (Reinhoff &Baker, 1947)

Cắt dây thần kinh tạng bên trái + cắt hạch tụy (Mallet-Guy & deBeaujeu, 1950)
-  Cắt thần kinh giao cảm một bên không kèm theo cắt hạch tạng (Hurwitz & 

Gurwitz)
Nhận xét: để làm mất đau, tốt nhất là cắt tụy toàn bộ, nhưng lại để lại nhiều di 

chứng nặng nề, đặc biệt là về khả năng hấp thu, tiêu hoá...
Cấc phương pháp khác cho kết quả khác nhau tuỳ theo sự lựa chọn bệnh nhân cùa mỗi
tác giả.

Việc đề 1'a nhiều phương pháp để điều trị một hiện tượng đau của viêm tụy mạn 
chứng tỏ chưa có phương pháp nào được coi là tối ưu.

- Mổ vì các biến chứng cúa viêm tụy mạn:
» Hẹp đường mật chính:

Nối mật-ruột 
Mớ cơ thắt oddi 

. Hẹp tá tràng:
Nối vị-tràng + cắt thần kinh X 2 bẽn 

Cắt khối tá tụy (sau khi nối vị tràng vẫn không hết đau)
- Mổ vì biến chứng tăng áp áp lực tĩnh mạch cửa hoặc giả phình động mạch 

quanh tụy:
Cắt thân đuôi tụy + lách 
Nối tĩnh mạch lách-thận
Cắt đuôi tụy + cạp cắt các giả phồng động mạch liên quan

3. CHẤN THƯƠNG TỤY

Chấn thương tụy bao gồm các tổn thương tụy gây ra bời một vết thươn" thấu 
bụng hay một xang chấn kín ổ bụng. Tổn thương có nhiều mức độ và hình thái khác 
nhau: xước rách, xuyên thúng (do đạn, dao đâm), đụng rập, máu tụ, đứt rời hoặc làm huỷ 
nát cả một phần tuyến.

Chấn thương tụy thường có kèm amylase máu tăng, đặc biệt gặp nhiều tron° loai 
chân thương kín. Đây được coi là “phản ứng viêm” của tụy đối vói chấn thươno chứ 
không phải là dấu hiệu cùa “viêm tụy cấp”. Sự nhầm lẫn về danh pháp này sẽ dẫn tới
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ứng xử sai lắm, không thích hợp trước một chấn thương kín ổ bụng: có tổn thương tụy 
mà không mổ!
Tổn thương tụy khổng được xử lý có thể sẽ dẫn tới một khối tụ đọng máu và dịch tụy 
trong khoang hậu cung mạc nối và có thế diễn biến thành một nang giả. Mặt khác, nếu 
các mó tụy rập nát không được lấy đi có thể sẽ bị bội nhiễm tạo thành apxe. Những 
thương tổn làm đứt mò tụv đổng thời cũng làm đứt các ống tụy, dẫn đến dịch tụy 
chảy ra ngoài.

Tuy nhiên cũng phái thừa nhận rằng, có khoảng 4% tổng sô' những người bị chấn 
thương tụy có biếu hiện “viêm tụy cấp” rất rõ trên lâm sàng. Đãy là một nhận xét đáng 
tin cậy vì dựa trên tập hợp số liệu hàng ngàn bệnh nhãn của nhiều trung tâm.
Có thể có nhiều tổn thương phối 'hợp trong chấn thương tụy, đặc biệt hay gặp trong loại 
vết thương thấu bụng, tác nhân gây thương tích trước khi tới tụy đã đi qua và làm tổn 
thương nhiều tạng khác. Thương tổn phối hợp thường gặp là gan và dạ dày.. Tổn thương 
mạch máu lớn kèm theo gặp khoáng 41% các chấn thương tụy. Những thương tổn phối 
hợp cũng có thể là ờ ngoài ổ bụng như đáu mặt, sọ não, lồng ngực, tỏ chi...Đa số những 
thương tổn phối hợp trong loại vết thương thấu bụng là những tổn thương đòi hỏi phải 
được ưu tiên xử trí đê cứu sống nạn nhân và như vậy chính tổn thương ờ tụy lại thường 
được xử trí sau cùng. Thực tế cho thấy, mặc dù tổn thương của tụy rất nặng, có thê là bị 
đứt rời, nhưng chảy máu từ chính nhu mô tụy bị tổn thương lại không đe doạ tính mạng 
người bệnh. Tổn thương các mạch máu lớn, vết thương gan chảy máu cần được ưu tiên 
xử trí trước tiên, tiếp sau đó là đến các tổn thương tạng rỗng để tránh các lây lan nhiễm 
khuẩn do dịch ruột chảv ra ổ bụng. Cuối cùng mới là các tổn thương cùa tụy. Số lượng 
và tính chất nghiêm trọng cùa các tổn thương phôi hợp cũng như tình trạng chung của 
nạn nhân là những yếu tô cần tinh đến khi quyết định lựa chọn giải pháp xừ trí tổn 

ihương tụy. Chính các tổn thương phối hợp này là yếu tố nguy cơ hàng đầu làm cho tỷ lệ 
tứ vong của chân thương tụy tãng lên.
3ẵl. Lâm sàng
3.1.1. Triệu chứng và dấu hiệu

Điều nổi bật đáng lưu ý là: thời gian từ lúc bị chấn thương đến khi mổ thường 
kéo dài hơn so với các chấn thương bụng kín noí chung, có khi tới nhiều ngày sau. Nếu 
có thê rút ngắn được khoảng thời gian này, bằng cách chú ý đúng mức đến khá năng có 
thể xẩy ra chấn thương tụy, có lẽ sẽ hạ thấp được các di chứng và tử vong của loại tổn 
thương này.

Điều ngạc nhiên là triệu chứng đau và các dấu hiệu cùa chấn thương tụy là rất ít, 
điều này cắt nghĩa lý do chậm trễ trong việc chỉ định mớ bụng thãm dò. Qua quá trình 
theo dõi, các biểu hiện lâm sàng cũng như xét nghiệm nếu cho thấy một tình trạng chảy
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máu trong khoang bụng tồn tại và đang còn tiếp tục, thì đó chính là cơ sở để ta có quyêt 
định mớ bụng thâm dò.

Một sô' triệu chứng và dấu hiệu sau đây nếu có, phải nghĩ đến chấn thương tụy: 
đau bụng liên tục, tuy không dữ dội nhung không rứt ccm, phản ứng thành bụng, sốt, và 
liệt ruột cơ năng.
3.1.2. Xét nghiệm

Không có xét nghiệm máu hoặc sinh hoá nào là đặc hiệu cho chấn thương tụy. 
Tuy nhiên amylase máu cao là một gợi ý rất giá trị đối vói chấn thương tụy. Amylase 
máu tăng rát sớm, độ 2 giờ sau khi xấy ra chấn thương tụy, và tần suất xuất hiện dấu 
hiệu amylase máu bất thường này trong chấn thương tụy là khá cao. Tuy nhiên, có nhiều 
ý kiến nhấn mạnh rằng đây không phải là dấu hiệu đặc hiệu cho chấn thương tụy. Nhiều 
tổn thương các tạng khác trong chấn thương bụng kín cũng có amylase máu tăng cao, 
như thủng vỡ dạ dày, tá tràng, ruột non.
3.1.3. Dấu hiệu hình ảnh

- Chụp Xquang bụng không chuẩn bị: không thấy dấu hiệu gì đặc biệt nếu chỉ có 
tổn thương tụy đơn thuần. Có thể thấy các dấu hiệu của tổn thương các tạng khác phối 
hợp như vỡ tạng rỗng (liềm hơi dưới cơ hoành, hơi ờ khoang sau phúc mạc...), vỡ lách 
(bóng lách to ra, dạ dày dãn hơi hiện rõ trên nền mờ...).

- Siêu âm: ít giá trị trong chẩn đoán chấn thương tụy vì rất khó quan sát (liệt ruột 
cơ nãng, các quai ruột dãn hơi che lấp không xem được tụy...). Có thể thấy hình ảnh dịch 
đọng quanh tụy nhưng khòng cliắc chắn lắm.

- CT Scans: có thể cung cấp nhiều thông tin giá trị hơn các phương pháp hình 
ánh khác như có thế thấy hình ảnh lụy đứt đôi, máu tụ quanh tụy. Nhiều người chue 
trương chụp CT Scans nhất loạt cho tất cả các trường hợp chấn thương kín ổ bụng, thế 
nhung cách làm này là tốn kém và lợi ích thu được (về thòng tin) không hơn gì so với 
một số phưcmg pháp khác ít tốn kém hơn.
3.2. Chẩn đoán

Chẩn đoán được vỡ tụy trước khi mớ bụng rất khó vì như đã nêu trên, các triệu 
chứng và dấu hiệu lâm sàng không nhiều và cũng không đặc hiệu. Các dấu hiệu hình 
ánh cũng không hơn gì. Duy nhất có xét nghiệm amylase máu tãng cao là đáng lưu ý 
nhất. Mặc dù có nhiều nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan chặt chẽ giữa 
amylase máu tăng cao và các tổn thương tụy quan sát thấy trong khi mổ, nhưng khả 
năng có chấn thương tụy khi amylase máu tăng bất thường là rất cao. Nếu không thấv có 
thèm dấu hiệu nào khác của tổn thương phối hợp (gan, ruột, dạ dày...) thì khi dó. biện 
pháp tốt nhất đê chẩn đoán, là chọc bơm rửa ổ bụng. Nếu trong dịch hút ra có máu hoăc 
amylase cao thì đó là một chi điểm rất đáng tin cậy đê’ mỡ bụng thãm dò. Nếu chọc bơm 
rứa ổ bụng cho kết quả âm tính mà các triệu chứng lâm sàng vẫn nghi ngờ chấn thươno
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tụy thì khi đó nên cho chụp e r  Scans. Nếu không có điều kiện làm CT thì khi đó nên mở
bụng thăm dò.
Việc chẩn đoán chấn thương tụy trong lúc mở bụng cũng đòi hỏi một số nguyên tắc:

- Phải nghĩ đến tổn thương tụy khi phát hiện thấy các tổn thương của các tạng 
quanh tụy như dạ dày, tá tràng hoặc lách, khi thấy hiện tượng phù né hoặc ngấm mật 
vàng gần đầu tụy hoặc máu tụ quanh tụy.

- Để tháy được đầy đủ tổn thương của tụy phải bộc lộ rõ để có thể quan sát được 
suốt từ đầu đến đuôi tụy, bằng cách giải phóng mạc nối lớn và mạc nối vị-đại trâng khỏi 
chỗ bám vào bờ đại tràng, lật ngược dạ dày lên phía trên. Giải phóng hạ góc gan và góc 
lách đại tràng xuống thấp để thấy rõ đầu và đuôi tụy. Bóc tách, giải phóng khối tá-tụy, 
lật đâu tụy ra trước và sang trái (thủ pháp Kocher) dể quan sát phía mặt sau tụy.
3.3. Biến chứng
Đa số những biến chúng đặc hiệu của chấn thương tụy là xẩy ra sau khi điều trị (phẫu thuật).
3.3.1. Rò tụy

Biến chứng thường gặp nhất cùa chấn thương tụy là rò tụy. Tỷ lệ xuất hiện biến 
chứng này thay đổi theo từng tác giả, từ 8-30%, tuỳ theo quan niệm của mỗi người vé 
thế nào là rò tụy. Có người chỉ coi là rò tụy khi dịch chảy ra có nhiều amylase và kéo dài 
từ trên 1 tháng trớ lên. Đa sô' các rò tụy này đều tự liền sau một thời gian chăm sóc, ít 
khi phải mổ lại. Dùng các men ức chế bài tiết tụy (somaostatin, stilamin...) có thể rút 
naắn thời gian rò tụy.
3.3.2. Viém tụy cấp

Tỷ lệ gặp ít hơn, quãng 4% các trường hợp chấn thương tụy. Tuy ít gặp nhưng lại 
là một biến chứng nặng của chấn thương tụy. Điều trị các viêm tụy này bằng hút dạ dày 
liên tục, nhịn ãn hoàn toàn, nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch và kháng sinh. Nén dùng 
Stilamin trong những trường hợp này nếu có điều kiện. Nếu là viêm tụy cấp chảy máu, 
phải mổ lại đế xứ lý.
3.3.3. Ápxe tụy

Biến chứng ít gặp trong chấn thương tụy. Nhiễm khuẩn là nguyên nhân từ vong ờ 
những bệnh nhân có biến chứng này. Trong quá trình theo dõi sau mổ, nếu thấy sốt cao 
dao động, đau bụng, bạch cầu tãng dần qua nhiều lần xét nghiệm liên tiếp, phải nghĩ đến 
apxe tụy. Xác định bằng siêu âm. chụp c r  hoặc chọc dò dưới hướng dẫn cùa siêu âm. 
Bao giờ cũng phải làm kháng sinh đồ để lựa chọn kháng sinh thích hợp. Apxe tụy hình 
thành có 2 lý do: (1 ) dẫn lưu ổ hoại tử bị tắc; (2) ống dản lưu đặt không hợp lý. khõng 
đúng chỗ. Khi đã xác định được là apxe tụy, nếu không khắc phục được bằng cách làm 
thông lại đường dẫn lưu. thì phải mổ lại để dẫn lưu lại.
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3.3.4. Nang giả
Nang giả có thể hình thành sau bất kỳ chấn thương tụy nào. Thường thấy ờ loại 

chấn thương kín, nhất là khi mổ muộn. Tý lệ gặp nang giả dao động từ 3%-20% tuỳ theo 
từng tác giả. Sẽ ít xẩy ra nang giả nếu chấn thương tụy được mổ ngay sau tai nạn và xử 
lý tốt, dẫn lưu hiệu quả. Sự hình thành nang giả thường đi song hành với dấu hiệu 
amylase máu tãng, vì thế khi thấy nồng độ amylase máu lâu trở vể bình thường thì phải 
nghi ngờ có nang giả. Chấn đoán nang giá thường không khó, nhờ siêu âm hoặc CT 
Scans. Điều trị nang giả tụy bằng cách mổ lại, nối nang với dạ dày hoặc ruột. Cũng có 
khi cắt bỏ nang nếu ờ phần đuôi tụy.
3.3.5. Chảy máu

Chảy máu từ chính vết thương tụy là một biến chứng hiếm xẩy ra trong chấn 
thương tụy. Cháy máu lớn trong chấn thương tụy da phần là do vết thương phối hợp ờ 
các mạch máu lớn liền kề hoặc các xước rách của dạ dày, tá tràng...gây nèn.

3.3.6. Đái tháo đường (diabetes)

Sự xuất hiện của đái tháo đường sau điều trị chấn thương tụy rất ít gặp vì ở đa số 
bệnh nhân tuyến tụy bị chấn thương là tụy bình thường; và ngay cả lúc có phải cắt bỏ 
một phần tụy thì phần còn lại, dù nhỏ cũng vẫn đảm bảo được các hoạt động nội tiết. Chỉ 
khi nào phải cắt bỏ toàn bộ tụy thì mới xẩy ra biến chứng này.

3.4. Điều trị

Khi chấn thương tụy đã được xác định thì cần phải mổ sớm, đối với cả 2 loại vết 
thương thấu bụng và chấn thương kín.

Điều cốt yếu là phải đánh giá hết được mức độ tổn thương. Muốn thế, việc đầu 
tiên sau khi mở bụng phải làm là bộc lộ rõ toàn bộ tụy từ đầu đến đuôi tụy (cách làm 
như đã nêu ở phần chẩn đoán tổn thưcmg trong khi mổ). Chú ý bảo toàn động mạch đại 
trạng giữa phụ (colica media accessoria) nằm sát ngay bờ dưới tụy. Nếu chấn thương vào 
vùng đầu tụy, phải dùng thủ pháp Kocher lật khối tá-tụy ra trước và sang trái để thấy rõ 
mặt sau tụy, tá tràng, ống mật chủ, tĩnh mạch chủ dưới và tĩnh mạch cửa. Nếu thấy một 
máu tụ ở mặt tụy, phải mờ khối máu tụ này xem có tổn thương mạch máu hoặc ống tụy 
nằm phía dưới máu tụ này che lấp đi hay không. Bao giờ cũng nên chuẩn bị sẩn sàng các 
dụng cụ mạch máu mỗi khi mổ những ca như thế này. Khi thăm dò một khối máu tu ở 
sâu trong tụy, phải cầm máu tỉ mỉ, thấy rõ từng thành phẩn không nên cặp hoặc khâu 
cẩm máu mò, có thể sẽ làm tổn thương đến ống tụy, gây ra viêm tụy cấp hoặc rò tụy sau 
mổ. Phải tỷ mỉ lấy bỏ đi các mô tụy bị dập nát không còri sắc sống (không còn mach 
nuôi). Khâu cẩm máu dùng chỉ không tiêu. Nếu ống tụy không bị tổn thương chỉ với 
những thù thuật như trên kết hợp vói dẫn lưu khoang tụy tốt, có thể điều trị hiệu quả các 
vết thương nhỏ xuyên thấu tụy.
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Nếu tụy bị tổn thương nhiều hơn, sẽ phải áp dụng những biện pháp phức tạp hon. 
Nếu tổn thương khu trú ớ phần cuối thân tụy và đuôi tụy, cách đơn giản nhất là cất bỏ 
thân đuôi tụy (hình 3- 36 ). Nếu tụy bị đứt đôi sát vùng cổ tụy hoặc xa hơn về phía bẽn 
phái, nên áp dụng những phẫu thuật bảo tổn mô tụy tối đa (hình 3-3 7). Đối với thương 
tổn nặng của đầu tụy, nếu có điều kiện (kỹ thuật và gây mê hồi sức) thì có thể cắt khối tá 
tụy. Nếu tổn thương đẩu tụy kèm thêm tổn thương tá tràng, có thể áp dụng một trong 2 
cách làm sau: (1) khâu kín vết thương tá tràng, cầm máu vết thương đầu tụy, cắt 2/3 dạ 
dày nối kiểu Bill roth II; (2) xử trí vết thương tá tràng và tụy như trên, nhung khòng cắt 
dạ dày mà khâu tịt môn vị lại, sau đó nối vị tràng (hình 3-.Ỉ8).

Sự lựa chọn giữa cắt khối tá-tụy và 2 cách làm trên là tuỳ thuộc vào mức độ tổn 
thương cùa đầu tụy. Các phương pháp vừa nêu trên đều là những kỹ thuật phức tạp, đòi 
hỏi người mổ phải có kinh nghiệm và gây mê hồi sức phải tương ứng. Đậc biệt phải tính 
tới tình trạng chung của bệnh nhân, có tổn thương phối hợp khác nhiều hay ít...Nếu 
không có đủ các điều kiện ấy thì chi nên làm sao đê đạt được các yêu cầu tối thiều sau 
đây: (1) cầm máu tốt, khổng để chết vì chảy máu; (2) lấy bỏ tổ chức tụy rập nát (mò 
chết) để tránh hình thành ápxe tụy về sau; (3) dẫn lưu tá tràng ra ngoài; (4) mở thông 
hỗng tràng nuôi ăn; (5) đặt hệ thống dẫn lưu hợp lý và hữu hiệu. Sau này sẽ làm tiếp các 
bước sau để khắc phục các tổn tại (rò tụy, rò tá tràng...). Cách làm này tuy kém hiệu quả 
(không triệt để bằng) nhưng lại ít nguy hiểm cho bệnh nhàn hơn. Điều cốt yếu là không 
để bệnh nhân chết. Mọi hậu quả sửa chữa sau.
3.5Ỗ Tiên lượng

Những biến chứng nghiêm trọng nhất của chấn thương tụy là rò tụy, hình thành 
nang giả, nhiễm khuẩn và chảy máu thứ phát. Rò tụy và nang giả là kết quả của việc ống 
tụy bị thủng, bục một lỗ lớn. Nhiều người có nhận xét cho rằng bình thường áp lực dòng 
chảy do dịch tụy bài tiết ra là rất lớn để có thể thắng được lực cản của cơ thắt Oddi mà 
vào tá tràng. Trường hợp tụy bị chấn thương (nhu mỏ và ống tụy) thì khối dịch này có 
khuynh hướng theo chỗ có vết thương mà tràn ra khoang sau phúc mạc. Tỳ lệ các biến 
chứng sau mổ là khá cao (30%) và sau chấn thương kín nhiều hơn vết thương xuvên.

Tỷ lệ tử vong chung là vào quãng 20%. Tử vong sau vết thương xuyên cao hơn 
chấn thương kín, có thế là vì có nhiều tổn thương phối hợp của các tạng lân cận. Nguyên 
nhàn từ vong hay gặp nhất là shock, suy thận và nhiễm khuẩn (nhiễm trùng huyết).

4. NANG TỤY VA NANG GIA TỤY (Cysts & Pseudocysts)

“Nang thật” cùa tụy là một túi chứa đầy dịch và vỏ bọc bao quanh được lót ở mặt 
trong cùng bới một lóp tế baò biểu mô. Loại nang này khác biệt với “nang giả” tụy ờ chỗ 
lóp vó nang là một mô xơ chứ không có lớp tê bào biểu mô. Nang giả tụy gặp nhiều hcm 
nang thật

294



4.1. Nang thật
Một phân loại đơn giản các nang tụy (nang thật) được trình bầy trong bảng dưới đáy 

Bảng I : Phân loại nang thật của tụy

A. Bẩm sinh:

B. Mắc phải:

1. u nang đơn độc
2. Đa nang (bệnh đa nang)
3. u nang bì
4. Bệnh u  xơ nang hoá

1. u nang ứ nội tiết
2. u nang ký sinh trùng
3. u  tân sinh dạng nang

u  tuyến nang lành tính (cystadenoma) 
u tuyến nang ác tính (cystadenocarcinoma)

u nang bẩm sinh của tụy cực kỳ hiếm, u nang ứ nội tiết (retention cysts) là hiện tượng 
dãn thành nang cùa các ống tụy và hầu như bao giờ cũng do viêm tụy gây nên. Các u tân 
sinh dạng nang (neoplastic cysts) tuy không quá hiếm như các nang bẩm sinh, nhưng 
cũng tương đối ít gặp.

4.2. Nang giả tụy
Hơn 3/4 tổng số các tổn thương dạng nang của tụy là thuộc loại “giả nang” 

(pseudocysts). Vó xơ của “giả nang” bao quanh một khối hỗn dịch trong đó gồm dịch 
tụy (có hoặc không kèm máu cục), mõ tụy hoại tứ hoặc bội nhiễm hoá mú. Đa sô' các 
“giả nang” là những nang đơn độc và nằm ớ hậu cung mạc nối (mạc nối nhỏ). Tuy 
nhiên, nang cũng có thể năm ngay trong tụy (u nang ứ nội tiết), nằm ớ mạc treo đại 
tràng ngang hoặc mạc nôi lớn và thậm trí có thê thấy nó nằm ở sau tụy hay trong trung 
thất. Vì “giả nang” thường bắt nguồn từ một “lỗ thủng” cúa hệ thống ống tụy cho nên về 
cơ bản hình thức và vị trí của nang là phụ thuộc vào vị trí và mức độ tổn thương của ôn ° 
tụy, nó cũng phụ thuộc vào áp lực trong lòng ống tụy, đoạn phía trước chỗ có tổn thươno 
ống tụy. Dịch treng nang giả tụy thay đổi tuỳ từng trường hợp, có khi trong vắt và không 
mầu; có khi mầu nâu hay mầu xanh lá cây xâm, tuỳ theo có hay không có máu hoặc mô 
tụy hoại tử lẫn ớ trong dịch đó. Viêm tụy và chấn thương tụy là những nguyên nhân 
thường gặp nhất của nang giả tụy. Ung thư và ký sinh trùng là những nguyên nhân cực 

kỳ hiếm thấy. Cũng có khi có nang giả lụy mà không tìm thấy nguyên nhân. Ở nhữno 

bệnh nhân có nang giả tụy phát sinh từ viêm tụy, nguyên nhân gáy viêm tụy thườno là
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do rượu nhiéu hơn do sỏi mật. Vì lý do này mà nang giả tụy. thường xuất hiện ớ độ tuổi 
40-50 tuổi và đa số là đàn ông.
4.3. Lám sàng

4.3.1. Triệu chứng và dấu hiệu
Các triệu chúng lâm sàng thường gặp của nang giả tụy là: đau bụng kéo dài, sốt, 

liệt ruột cơ nãng. Các triệu chứng này xuất hiện 2-3 tuần sau lúc khới đầu của viêm tụy 
cấp hoặc chấn thương tụy. Có thể chỉ cần sau một lần bị viêm tụy cấp cũng đã có khả 
nãng xuất hiện nang giả tụy, nhưng thường phải sau vài ba lẩn bị viêm tụy cấp tái diễn. 
Đau trên rốn và lan ra sau lưng là triệu chứng thường gặp nhất. Những triệu chứng và 
dâu hiệu khác ít gặp hơn: khối u bụng, buồn nôn và nôn, chán ăn. Một đôi khi có chày 
máu tiêu hoá do dãn tĩnh mạch dạ dày-thực quản nếu có tãng áp lực tĩnh mạch cửa (u 
nang giả tụy chèn ép). Dấu hiệu vàng mắt nếu có là do đường mật bị hẹp, bị chèn ép.

Khoảng 75% các trường hợp nang giả tụy có sờ thấy khối u bụng: u tròn, cãng 
căng, di động nhiều hay ít là tuỳ mức độ phản ứng viêm quanh u và có dính nhiều vào 
các tạng lân cận hay không. Kích thước khối u thường thay đổi, có khi xẹp nhỏ lại và đó 
có thể là vì u thông với các ống tụy. Có thê lầm khối u nang giả tụy với một phồng dãn 
động mạch, do động mạch chú bụng nầm sát ngay sau u, các nhịp nảy được truyền qua u 

nang chứa nước tới thành bụng mà ta sờ thấy. Ở một số bệnh nhân thấy có tràn dịch 
màng phổi, dịch này hút ra thử có chứa nhiều men tụy (amylase). Đó là do dịch tụy cùa 
u nang giả thấm qua cơ hoành tạo nên.
4.3.2. Xét nghiệm

Duy nhất chỉ có dấu hiệu amylase máu tăng là đáng chú ý, tuy không đặc hiệu. 
Tỷ lệ gặp dấu hiệu này từ 40-70% tuỳ theo tùng thống kẽ đã được công bố. Cũng có thể 
kèm amylase niệu tãng (60-80% các trường hợp nang giả tụy). Chọc hút dịch nang thừ 
bao giờ cũng thấy amylase với nồng độ rất cao.

Một số các xét nghiệm bất thường khác có thể gặp như tăng bạch cẩu. giảm 
calci máu, đường huyết tãng, protein máu giảm...Đó là dấu hiệu của các bệnh đã gây ra 
nang giả tụy (viêm tụy cấp, viêm tụy mạn, chấn thương tụy.,.).
4.3.3. Dấu hiệu hình ảnh

- Phim Xquang chụp ngực: có thể thấy tràn dịch màng phổi, kèm theo hay không 
kèm theo xẹp phối (atelectasis), dặc biệt phía bên trái trên cơ hoành, rất thường gặp dáu 
hiệu này trong quá trình bị viêm tụy cấp tính và khi khối nang giả tụy chiếm phần thân 
hoặc đuôi tụy. Trong các viêm tụy cấp thể nặng với sự hình thành một khối dịch đọng 
lớn ớ khoang sail phúc mạc (nang giả cấp tính), chính những thay đổi ở phổi do khối 
dịch này gây nén có thể dẫn tới một hội chứng suy hô hấp cấp. Đãy là một biến chứng 
rất nặng cùa viêm tụy cấp.
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- Phim Xquang chụp bụng không chuẩn bị: có thể thấy hình dạ dày-tá tràng dãn 
hơi bị đè đẩy rộng ra do khối u nang. Nếu khối nang to có thể thấy cả đại tràng ngang 
cũng bị đẩy. Hình vôi hoá tụy nếu thấy thì lại thêm bằng chứng cùng cô' cho chẩn đoán 
viêm tụy mạn, nguyên nhân thường gặp của nang giả tụy.

- Chụp phim có uống barit: cho các dấu hiệu gián tiếp của u nang giả tụy: hình 
đè đấy dạ dày (u nang ớ thân đuôi tụy) hoặc hình khung tá tràng doãng rộng (u nang ớ 
đáu tụy). Kèm theo thường thấy dấu hiệu dạ dày dãn do u nang đè vào vùng môn vị-tá 
tràng . Nếu u to, trên phim chụp nghiêng thấy dạ dày bị đẩy ra trước

- Chụp mật ngược dòng (ERCP): phương pháp này đúng ra là để đánh giá và tìm 
hiểu về bệnh căn của nang giả tụy (viêm tụy mạn...) hơn là để chứng minh sự hiện diện 
của nang giả tụy. Phương pháp này có thể có nguy hiểm vì gây ra nhiẻm khuán ngược 
dòng, viêm tụy cấp bột phát...

- Chụp mật qua da: để đánh giá tình trạng đường mật xem có bị u nang đè ép 
không , đặc biệt là khi lâm sàng có biểu hiện vàng mắt. Đôi khi thấy có sự thông nối 
giữa ống mật chính và u nang, đặc biệt là các u nang ờ đầu tụy.

- Siêu âm: là phương pháp có độ chính xác cao và khổng đắt tiền để chẩn đoán 
nang giá tụy. Phương pháp này đạt độ chính xác từ 90-100%. Ngoài ra nó còn có tác 
dụng để theo dõi những thay đổi về kích thuớc của khối dịch (u nang).nayngười ta còn 
sứ dụng cả siêu âm trong lúc mổ đê’ phát hiện các dãn bất thường của ống tụy, các nang 
nhỏ kết hợp và các apxe.

- CT Scans: hiện tại đáy là phương pháp chẩn đoán có độ nhậy cao nhất đối với 
nang giả tụy. Tất cả những nang có đường kính >2cm đều có thế phát hiện được bằng 
phương pháp nàv. độ dầy của vỏ nang cũng thường được thấy rõ ràng. Trước đây những 
nang nhỏ thường bị bó qua, ngay cả khi mổ ra cũng không phát hiện được. Ngoài việc 
thu thập các chi tiết vẻ vị trí, -kích thước và mức độ định hình của nang, CT Scans còn 
cho phép đánh giá tình trạng của tụy. Kích thước tụy to hay nhỏ, ống tụy dãn đến mức 
nào, có sỏi trong ống tụy hay không...tất cả đều có thể xác định một cách chính xác. Khi 
có hẹp tắc ống mật ngoài gan, có thê xác định rõ mức độ dãn đường mật ớ trẽn chỗ hẹp 
và ớ trong gan. Trong nhiều trường hợp trên phim CT còn cho thấy cả các hình ảnh tắc 
tĩnh mạch lách và tãng áp lực tĩnh mạch cửa.

4.4. Chẩn đoán
Chấn đoán nang giả tụy nói chung là không khó. Hai hoàn cảnh phát hiện bệnh 

thường xẩy ra là: (1) bệnh nhân đến khám vì một khối u ờ trẽn rốn. u  này tròn, căn° 
căng, ranh giới rõ. có thể di động nhiều hay ít, kèm theo có thể có đau bụng lúc tăng lúc 
giảm; (2) trong quá trình theo dõi một viêm tụy cấp hoặc sau đợt điều trị, thấy đau bụn° 

vẫn tổn tại dai dẳng, sốt và có dấu hiệu liệt ruột cơ nãng, đổng thời thấy amylase máu 
vẫn tiếp tục tăng cao. Với 2 hoàn cảnh như trẽn, cần nghĩ đến nang giả tụy. Bước tiếp
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theo cần làm để xác định nang giả tụy, theo thứ tự nên làm fâ: siêu âm. chụp phổi, chụp 
bụng không chuẩn bị, chụp khung tá tràng.

Nhiễm khuẩn thứ phát của nang giả tụy được phát hiện nhờ triệu chúng sỏ't cao 
và tình trạng nhiẻm độc, xẩy ra sớm nhất cũng phải vào khoảng tuần thứ 3 sau thời điểm 
khởi phát của viêm tụy cấp tính. Nếu thấy bóng hơi trong lòng nang trên phim chụp 
Xquang bụng khống chuẩn bị hay trẽn phim CT thì đó là dấu hiệu chắc chắn của hiện 
tượng bội nhiễm nang giá tụy. Cũng cần phải chú ý đến một tình huống đặc biệt, tuy ít 
xẩy ra. đó là tràn dịch màng bụng do dịch tụy từ nang vỡ chảy ra khoang bụng tự do 
(pancreatic ascite). Đặc trưng của biến cô này là dịch màng bụng hút ra trong như dịch 
tiết màng bụng nhưng thứ thấy amylase rất cao.

Khó nhất vẫn là chẩn đoán phân biệt giữa một nang giả tụy và một u tuyến nang 
ung thư (cystsdenocarcinome), nhất là khi vị trí nang lại ờ đầu tụy hoặc có vàng mắt 
kèm theo. Lúc này nên làm thêm để chẩn đoán: xét nghiệm CA 19-9, chụp CT Scans. Có 
thể dùng phương pháp chọc dò tụy bầng kim nhỏ (loại kim chọc tuye sống có đưòng 
kính 22 Gauge), dưới hướng dẫn cúa siêu âm đê làm chẩn đoán tế bào học. Nếu cũng 
vẫn không phân biệt được thì khi mờ bụng nên làm xét nghiệm giải phấu bệnh tức thì 
(cất lạnh).
4.5. Biến chứng

- Bội nhiễm nang giá tụy: dịch nang nhiễm khuẩn và phát triển thành apxe. Biểu 

hiện lãm sàng: sốt cao, bạch cầu tăng, phản ứng thành bụng và đau khi ấn. Cần xừ lý 
ngay bằng mổ dan lưu ra ngoài để tránh biến thành nhiễm trùng huyết.

- Nang vỡ rào klioang bụng tự do: dấu hiệu của viêm phúc mạc xẩy ra đột ngột: 
đau bụng dữ dội hoặc tăng hơn mọi khi một cách khác thường, bụng trướng ấn đau khắp 
bụng (cảm ứng phúc mạc). Đôi khi có co cứng thành bụng thực sự như thủng dạ dày.

- u  nang to: kèm theo viêm quanh nang và dính vào các tạng lán cận, gây ra hội 
chứng hẹp môn vị (u đè vào hang vị, tá tràng), làm tắc ruột thấp (u nang ớ thân tụy dính 
và làm tắc đại tràng ngang).

- lì nang, đặc biệt là It ở đáu tụy, làm hẹp tắc ống mật cliủ: khi biến chứng này 

xẩy ra sẽ có dấu hiệu vàng mắt . kèm theo có hilirubin và phosphatase kiềm tãng cao. 
Dấu hiệu vàng mắt ớ đáy ớ mức độ trung bình và tãng giảm theo độ to nhỏ của u nang 
(loại nang có thông với õna tụy).

- Những biến chíùig khác ít gặp: u nang phát triển ra phía sau và phá thùng vào 

nhu mô thận, lóc khoang sau phúc mạc và theo rãnh thành đại tràng đi xuống tiểu 
khung, u  nang cũng có thể phát triển lẽn trên qua lỗ thực quản-hoành hoặc lỗ động 
mạch chú đê chui lén lồng ngực, thõng với khoang màng phổi hoặc khoang trung thất 
(hiếm gặp). Đã có một thông báo lâm sàng về một trường hợp u nang giả tụy xuất hiện ở 
cổ sau khi phát triển qua vùng trung thất trên, u  nang ờ đuôi tụy có thể phát triển về
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phía rốn lách , ép chặt vào lách và có cảm tưởng như chính đó là u nang nằm trong lách, 

ở  vị trí này, vì u nằm sát động mạch và tĩnh mạch lách nên có thể gây ra hiện tượng giá 
phồng động mạch lách.
4.6. Điều trị

Tất cả các nang giả tụy đều phái được điều trị băng phẫu thuật, vì 2 lý do: (1) 
nang giả tụy có thể dần đến các biến chứng như nhiễm khuấn thứ phát (bội nhiễm), 
chảy máu nặng, vỡ vào các tạng lân cận hoặc vỡ vào trong khoang bụng tự do; (2) các 
nang giả tụy rất hiếm khi tự mất đi một khi vó bao xơ đã được hình thành. Tuy nhiên có 
một số người cho rằng nang giả tụy cũng có khi tự Ihoái lui và mất đi; đó có lẽ là những 
“giả nang” được hình thành trong quá trình diễn biến cùa một viêm tụy cấp (nang cấp 
tính). Trong trường hợp đó thì việc theo dõi diễn biến của nang này phái hết sức chặt 
chẽ, kiểm tra nhiều lần bằng siêu âm, chụp CT Scans mối có thể kết luận là nang giả đã 
mất hoàn toàn.

Chọn thời điếm thích hợp để mổ đổi với nang giả tụy cũng là một vấn đề quan 
trọng. Đa số ý kiến cho rằng phải chờ cho đến khi vỏ bao nang đã hình thành ổn định, 
thành một vỏ bao xơ đú dầy để có thể thực hiện được các khâu nối nang với ống tiêu hoá 
nếu cẩn. Đê đánh giá chính xác được tình trạng vỏ xơ cùa nang 'giả, tốt nhất là dựa vào 
phim chụp CT Scans. Nếu không có điều kiện chụp cr, có thế căn cứ vào “tuổi” của 
nang giả: sau 4-6 tuần kể từ khi nang hình thành là đủ để có được một vỏ xơ chắc dẩy.

Tóm lại đối với mọi trường hợp nang giá tụy, cần một khoáng thời gian theo dõi, 
điều trị không mổ. Có thê đê bệnh nhân ớ ngoại trú nhung phái theo dõi thường xuyên 
và chặt chẽ. Riêng đôi với những nang có biếu hiện triệu chứng (đau, sốt, phản ứng 
thành bụng, bạch cầu tăng) cần theo dõi tại bệnh viện đê có thể phát hiện và xử lý kịp 

thời nếu nang bị apxe hoá.
Cũng đã có những nghiên cứu điều trị nang giả tụy mà không mổ: chọc hút nang 

qua da cho kết quả tái phát nhanh tới >70%. Dẫn lưu nang vào dạ dày qua nội soi dạ dày 
là một hướng nghién cứu có nhiều triển vọng.

Trong thời gian chờ mổ, nên điều chinh các rối loạn toàn thân như suy sinh 
dưỡng, tình trạng mất nước điện giải, tình trạng thiếu máu...là những yếu tố nguy cơ khi 

phái mổ điều trị nang giả tụy.
4.6.1. Các phương pháp điều trị phẫu thuật

Trước khi mổ một nang giả tụy, cần nắm vững một số thông tin có liên quan đến 

việc lựa chọn phương pháp xứ trí thích hợp: nguyên nhân dẫn đến nang giả tụy (viêm tụy 
cấp, chấn thương tụy...): kích thước, vị trí và tình trạng vó bao xơ (đã đù dày, chắc dế 
nối không?); tình trạng ống tụy đau nhiều hay ít. Muốn biết điều này, trước mổ nên làm 
ERCP nếu có điều kiện, hoặc trong lúc mổ có thế tiến hành chụp ống Wirsuno Nếu 
trước mổ không phát hiện được là nang chính có hay không có các nang phụ. thì tron«
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lúc mổ nên tiến hành chụp chụp nang: hút một ít dịch ờ nang chính, sau đó bơm thay 
vào thuốc cản quang (loại tan trong nước) và chụp. 
íi. Pliẫit thuật dân lưit

Mục đích là làm giảm áp nang; có 2 cách: (1) dẫn lưu ra ngoài; (2) dẵn lưu vào 
trong (vào một tạng rỗng thuộc ống tiêu hoá).

- Dẫn lưu ra ngoài
Chỉ định: khi vỏ bao nang được đánh giá là chưa đú chắc, dày để nối với óng tiêu 

hoá hoặc khi dịch nang bị nhiễm khuấn (ap-xe tụy).
Trước kia dẫn lưu ra ngoài được thực hiện bầng cách mổ toang nang ra ngoài da 

thành bụng (marsupialization): mớ mặt trước nang, khâu đính mép vỏ nang vào mép 
rạch thành bụng trước. Như vậy nang được mờ thõng trực tiếp ra ngoài. Cách này dản 
lưu rất tốt nhưng có nhược điểm là làm bỏng loét da xung quanh chỗ lỗ mờ ra ngoài. 
Ngày nay, mồi khi phái dẫn lưu ra ngoài, người ta sử dụng các ống dẫn lưu thông thường 
hoặc tốt nhất là loại có tráng silicon phía lòng bên trong ống. Dẫn lưu ra ngoài có thể để 
lại rò tụy, nhưng các rò này cũng có thể tự hết. Trong quá trình dẫn lưu, có thê thay ống 
với đường kính dần dần nhỏ đi. Chụp kiểm tra bằng bơm thuốc cản quang qua ống dẫn 
lưu, thấy không còn nang rộng mà chi còn một đường hầm hẹp thì có thể rút hẳn ống 
dẫn lưu. Tỷ lệ tái phát nang sau dẫn lưu ra mgoài là tương đối cao, vì vậy phương pháp 
này chỉ nên làm trong một sô' chi định bắt buộc như bệnh nhân quá yếu, nang nhiễm 
khuẩn, nang vỡ vào khoang bụng tự do.

- Dẫn lưu trong
Chỉ định khi vó nang đủ dày, chắc dể có thể khâu nối với ống tiêu hoá. Nối dẫn 

lưu nang vào đâu (đoạn nào của ống tiêu hoá) là phụ thuộc vào vị trí nang và mức độ 
dính vào ống tiêu hoá liền kề.

+ Nối nang vào dạ dày (cystogastrostomy)

Chỉ định: nang to ỏ thân tụy dính vào mặt sau dạ dày. Mờ một lỗ ở mặt trước dạ 
dày, chỗ tương ứng với đinh nhô cao nhất của nang, hút ra một ít dịch đưa đi xét nghiệm 
phân tích men (amylase) và nuôi cấy vi khuẩn. Theo hướng kim này, rạch thủng một lỗ 
xuyên thẳng từ mặt sau dạ dày vào nang, cắ t một mảnh mép đường mở nang để làm xét 
nghiệm giải phẫu bệnh học. Cầm máu kỹ mép vết rạch bằng các mũi chỉ khâu không 
tiêu. Sau khi kiểm tra không còn chảy máu. khâu đóng lại mặt trước dạ dày. Cũng có thể 
dùng dụng cụ khâu cơ học (stapler) để thực hiện nối thông nang-dạ dày.

+ Nối nang vào tá tràng (cystoduođenostomy)
Chí định: nang giả nầm ớ đầu tụy và dính chặt vào đoạn 2 tá tràng. Cách làm 

giông như khi nối nang với dạ dày đã mô tả trên: mớ tá tràng phía bờ tự do, chỗ đối diện 
với đinh lồi nhất cùa nang vào lòng tá tràng, tạo miệng nòi thông như đã mô tả, nhtma lỗ
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nhó hơn (đường kính l-2cm). Một chi tiết hơi khác ớ đây là: động mạch tá-tụy dày đặc 
và dễ bị tổn thương nếu dùng dao rạch cắt lỗ mở, vì thế nên dùng một kẹp cầm máu có 
đẩu nhọn, nhỏ chọc qua niêm mạc tá tràng vào nang, khi đã xuyên được qua lớp vỏ nang 
(thấy dịch tụy trào ra) thì banh rộng kẹp ra để tạo thành một lỗ thông như mong muốn. 
Việc chọc kẹp nhọn qua thành tá tràng vào nang khổng khó vì đa sô' trường hợp thành tá 
tràng ớ chỗ này bị tác động của quá trình viêm quanh nang, đẩu pince qua khá dẻ dàng. 
Cám máu mép lỗ thông. Đóng lại mặt trước tá tràng.

+ Nối nang vào hỗng tràng (cystojejunostomy)
Chỉ định: khi nang giả tụy không dính chắc vào tá trảng hay dạ dày, hoặc nang 

lớn nằm ở sau dạ dày và xuống rất thấp về phía mạc treo đại tràng ngang. Trong tình 
huống này nếu nối nang vào tá tràng hay dạ dày thì dẫn lưu dịch nang sẽ không tốt.

Kỹ thuật: nối nang với quai đầu tiên của hồng tràng theo kiểu chữ Y (Roux-en- 
Y). Chiều dài đoạn ruột đưa lên nối với nang là 50cm, tính từ chỗ nối hỗng-hỗng tràng

Ưu điểm cúa phẫu thuật này là ít bị chảy máu ờ miệng nôi nang-ruột, có lẽ vì 
đoạn hồng tràng đưa lên nối không bị ảnh hướng bới quá trình viêm quanh nang như tá 
tràng và dạ dày; mặt khác các mạch cấp máu cho ruột cũng ít dày đặc hơn so với dạ dày. 
Nhược điểm chủ yếu cùa phương pháp này là ớ đoạn 50cm ruột đưa lên nối (chữ Y). Sau 
này khi nang mất đi, chỗ đầu ruột nối với nang sẽ bị bít lại. Đoạn ruột này sẽ teo đi, biến 
thành một thứ dây chằng, một đầu cố định ở phía trên cao, đầu kia nối với quai hỗng 
tràng từ chỗ góc Treitz đi ra. Kết quà là làm cản trở Iiru Ihỏng ruột từ góc Treitz đi ra, 
gây ra triệu chứng đau như tắc ruột ớ cao (hội chứng quai chữ Y). Cũng đã có trường 
hợp quai ruột xoay quanh đoạn ruột teo gây ra xoắn ruột.

Nếu một nang giả tụy được hình thành từ một viêm tụy cấp do bệnh lý ở đường 
mật, thì khi mổ nang giả tụy phải đồng thời xử lý cả nguyên nhãn ở đường mật: có thể là 
cắt túi mật. lấy sỏi ống mặt chủ, tạo hình cơ thắt oddi nếu bị chít hẹp do viêm xơ... 
b. P liẫ u  th u ậ t  c ấ t  b ó  n a n g  g ià  tụ y

Chỉ định: nang nhỏ nằm ớ đuôi tụy và dính chặt vào cuống lách. Các nang loại 
này nên cắt bỏ đi vì có thể ăn thúng vào các mạch lớn ở rốn lách và gây chảy 
máu.Thường phải cắt luôn cả lách kèm theo vì dính sát vào nang và đuôi tụy. Sau khi cắt 
xong, xử trí mỏm tụy còn lại như thế nào là tuỳ thuộc vào tình trạng của ống tụy còn lại. 
Nếu trẽn phim ERCP trước mổ thấy ống tụy thông tốt vào tá tràng, khãu kín móm này 
lại. Nếu ống tụy còn lại dãn, chỗ thông với tá tràng hẹp hoặc có sỏi: đưa một quai hỗno 
tràng lên nối với mỏm tụy, nối tận-tận, kiểu Roux-en-Y. Nếu ống tụy còn lại vừa dãn to 
vừa có xen kẽ những chỗ hẹp cách quãng: mờ dọc ống tụy chính cho tới sát gần tá tràn° 
đế phá bỏ các chỗ hẹp. sau đó nối tụy-hỗng tràng (quai chữ Y), miệng nối bên-bên. Đưa
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cả diện cắt cúa mỏm tụy còn lại vào trong miệng nối này. Làm như vậy ta xử lý cùng 
một lúc cả 2 vấn đề: lấy bò nang tụy; xừ lý các chỗ hẹp cùa ống tụy.
Cắt khối tá tụy (DPC) đối với các nang ở đầu tụy là vấn đề cần phải xem xét kỹ vì phỉu 
thuật quá lớn. Phẫu thuật này chỉ được thực hiện khi lầm tưởng nang giả tụy là mộ« u 
tuvến nang ung thư (cystadenocarcinoma). Sự lầm lẫn này càng dễ xẩy ra khi nang già 
tụy có kèm theo vàng mắt.
4.6.2. Tiên lượng

Tỷ lệ tứ \ ong chung sau mổ thay đổi từ 5-15% tùy theo từng tác giả. Nguyên 
nhàn tứ vong thường gặp là chảy máu thứ phát; nhiễm khuẩn, đặc biệt là nhiễm khuẩn 
huyết; và suy đa tạng.

Tỷ lệ tái phát chung sau mổ lả 10%, cao nhất là sau mổ dẫn lưu ra ngoài.

5. UNG THƯ TỤY
Ung thư tụy có 2 loại, ung thư tụy nội tiết và ung thư tụy ngoại tiết. Ung thư tụy 

nội tiết rất hiếm gặp. ở  đày chi nói về ung thư tụy ngoại tiết. 90% các ung thư tụy ngoại 

tiết có điểm xuất phát lả từ hệ thống ống dản tụy (adenocarcinom a), sô' còn lại là từ các 
thành phần khác của cấu trúc mô học cùa tụy, trong đó có các tế bào của tuyến túi 
(acinar cell carcinoma).

Ung thư tụy là một bệnh nặng, thuộc loại những ung thư có tiên lượng xấu nhất. 
Số bệnh nhân ung thư tụy chết hàng năm chiếm 95% tổng số cas mới mắc trong năm. 
Thời gian sống thêm sau 5 năm nếu mổ cắt bỏ được u là 1-2%.

Tuổi trung bình của nhũng bệnh nhân mắc ung thư tụy là 60, nam nhiều hơn nữ. 
Tỷ lệ mắc ung thư tụy tãng lẽn đáng kể trong vòng 10 năm trờ lại đây, lý do vì sao thì 
chưa được rõ. Những nghiên cứu dịch tễ học về ung thư tụy cho thấy một số các yếu tố 
có liên quan đến sự xuất hiện cúa ung thư tụy: nguồn gốc chùng tộc (người da đen, 
người Do thái bị nhiều); nghiện rượu, thuốc lá, cà phê, chế độ ăn có nhiều mỡ được coi 
là những yếu tố có nguy cơ gây ung thư tụy; có một số nghề có tỷ lệ mắc ung thư tụy 
cao. Một nghiên cứu thuần tập tương lai tiến hành trên những người da trắng có độ tuổi 
từ 25-64. đã từng là công nhân làm việc tại một nhà máy hoá chất sản xuất ra 
naphthylamin và benzidin. Theo dõi trong 25 năm thấy nguyên nhân chết do ung thư tụy 
cùa sô' người này là rất cao so với các nguyên nhân khác. Điều tương tự cũng đã thấy ờ 
nhữna công nhãn nhà máy sản xuất than cốc và khí gaz.

Về phân bố vị trí giải phẫu cùa ung thư tụy, thấy: 60% ờ đầu tụy, 20% ở thản và 

đuôi tụy, 20% ờ rải rác khắp tụy. Bàn thãn tổn thương chính thường nhỏ, chi chiếm 1/3 
hoặc 1/2 cả khối u sờ thấy. Phần còn lại là mõ xơ đệm liên kết tãng sinh rất mạnh. Đa số 

trường họp u nằm ớ đầu tụy, chèn ép ống tụy và ống mật. ống  tụy bị chèn có thể trờ nén 

rát dãn và ngoằn ngoèo. dễ sờ thấv lúc mổ. nhát là khi mõ tụy xung quanh khối u phần



nào bị teo và chắc hcm bình thường. Các cấu trúc lân cận như tĩnh mạch cửa, dạ dày, tá 
tràng và tĩnh mạch chủ có thể bị u xâm lấn. 90% số bệnh nhân ung thư tụy khi được phát 
hiện đã có di căn hạch tại chỗ; xâm lấn quanh thần kinh cũng rất thường gặp. 80% có di 
cãn gan.

Ung thư tụy có cùng một biểu hiện lâm sàng với một số u khác ở vùng quanh 
bóng Vater. Sự giống nhau này đến mức người ta thường phải xếp chúng thành một 
nhóm bệnh chung, trong nhóm đó ung thư tụy đứng hầng đẩu, tiếp theo lẩn lượt là các 
ung thư bóng Vater, ung thư tá tràng và ung thư đường mật.

Chẩn đoán chính xác ung thư tụy là rất khó. Tỳ lệ sai của chẩn đoán mô học 
trong ung thư tụy là 40-62,5% (theo Gudjonsson và cộng sự, 1978). Hiện nay các tiến bộ 
khoa học kỹ thuật đã cung cấp nhiều phương tiện chẩn đoán ung thư tụy như siêu âm 
thường và siêu âm nội soi, chụp mật tụy ngược dòng (ERCP), sinh thiết tụy bằng kim 
nhỏ chọc qua da dưới hướng dẫn của siêu âm, và chụp CT Scans. Tuy nhiên vẫn còn một 
tỷ lệ khá cao không phù hợp giữa chẩn đoán trước mổ và kết quả giải phẫu bệnh học.
5.1. Lâm sàng
5.1.1. Triệu chứng và dấu hiệu

Sút cân, đau bụng, vàng mắt và chán án là những triệu chứng thường gặp nhất. 
Bệnh thường bắt đẩu với triệu chứng mệt mỏi, lúc nào cũng có cảm giác như hụt hơi, 
thiếu sức sống; tiếp theo là đau bụng lâm râm rồi xuất hiện vàng mắt. Những người sút 
cân 5-6 Kg trước mổ, khi mở bụng đối chiếu thấy đa số trường hợp khối u đã lan rộng ra 
xung quanh tụy. Mất >10Kg can nặng thì hầu như không cắt bỏ được u. Sút giảm cán là 
vì không ãn được và có suy chức năng tuyến tụy, cũng có thể là do chèn ép tá tràng.

Đau bụng cũng hay gặp nhưng ít khi đau dữ dội như kiểu cơn đau quặn của sỏi 
ống mật chủ. Đau vùng trên rốn sát mũi ức, xuyên ra sau lưng. Đỡ đau khi ngồi gập 
bụng và đau tăng lên khi nằm ngửa ruỗi chân. Ăn vào có thể làm cho đau tăng lên. Các 
triệu chứng đau này có thể xẩy ra trước khi vàng mắt hàng tuần lễ hoặc hàng tháng trời. 
Đau là biếu hiện của đường mật, đặc biệt là ông tụy bị dãn. Khi đau nhiều, dữ dội và liên 
tục không thành cơn là chứng tỏ khối u đã phát triển xâm lấn vào các đám rối thần kinh 
tạng, và vào khoang sau phúc mạc. Ung thư tuyến nang (cystadenocarcinoma) thường 

không đau.
Vàng da và mắt tâng dần xẩy ra ở các ung thư đầu tụy với tỷ lệ chừng 75% các 

trường hợp. Tỷ lệ này giảm xuống khi vị trí u chuyển dần về bên trái phía đuôi tụy.Cũng 
có khi u tụy làm biến dạng đoạn II tá tràng mà không làm lắc ống mặt.

Những triệu chứng khác ít gặp hơn: ỉa lóng, táo bón, buồn nôn và nôn...Sốt và rét 
run rất hiếm khi thấy. Ngứa là triệu chứng làm cho bệnh nhân khó chịu và quan tâm lo 
lắng, từ đó mà đi khám bệnh kiểm tra.
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Có thể sờ thấy gan to mấp mé dưới bờ sườn và túi mật căng. Các dấu hiệu này í( 
thấy hơn nếu u nầm ớ thân và đuôi tụy. Một người trưởng thành có vàng da vàng mẳl 
tâng dần , không đau bụng và không sốt rét run mà sờ thấy túi mật căng to thì đó là 
những bằng chứng hết sức thuyết phục để nghĩ đến ung thư đầu tụy hay ung thư bóng 
Vater. Nhưng cũng với bệnh cảnh lâm sàng ấy mà không sờ thấy túi mật cãng thì vín dé 
trớ nên phức tạp hơn, nguyên nhân có thể ớ cao hơn như u ở ngã ba đường mật hoặc ung 
thư tụy đã phát triển xâm lấn vào cuống gan sát về phía rốn gan.
Ung thư tụy xẩy ra ớ người có bệnh đái dường nhiều hơn so với người không đái dường. 
Tuy nhiên hiếm khi đái đường lại là dấu hiệu đầu tiền của ung thư tụy. Khoảng 10% só 
người ung thư tụy có biểu hiện đái đường rõ trên lâm sàng, và 205 không có biểu hiện 
triệu chứng (không có đường trong nước tiểu và đường irong máu cũng không cao).

Tỷ lệ tắc mạch trong ung thư tụy là rất cao vì thê' khi thấy hiện tượng tắc mạch 
(động mạch hoặc tĩnh mạch) xẩy ra đột ngột ớ một người nào đó thì phải nghĩ đến ung 
thu tụy. Thực tế trẽn những bệnh nhân ung thư tụy, rất hiếm khi phát hiện thấy hiện tượng 
tắc mạch bàng lâm sàng.

Các dấu hiệu lãm sàng của ung thư bóng Vater, ung thư ống mật chù và ung thư 
tá tràng rất giống với ung thư đầu tụy. Tuy nhiên có thề có một số điểm khác biệt: cơn 
đau quặn gan rõ hơn, vàng mắt vàng da ít đậm hơn và có lúc tãng lúc giảm. Thường có 
kèm theo sốt+rét run. Trong ung thư tá trảng có thế có dấu hiệu tắc hẹp tá tràng và chảy 
máu tiêu hoá.
5.1.2. Xét nghiệm

Bilirubin máu tăng là dấu hiệu cúa tắc mật do ung thư tụy chèn ép ống mật chù; 
cả bilirubin trực tiếp lẫn gián tiếp đều tăng; mức bilirubin máu trung bình gặp trong ung 
thư đầu tụy là 15mg/dL, ít khi vượt quá mức 30-35mg/dL. Bất kỳ bệnh nhãn nào có hiện 
tượng vàng da tắc mật mới xuất hiện có mức bilirubin máu >10mg/dL đều phải nghĩ đó 
là hiện tượng tắc mật do ung thư, đứng đầu là ung thư đầu tụy, nếu không tìm thấy 
nguyên nhân nào khác.

Men phosphatase kiềm trong máu cũng tăng, nhiều khi còn tãng sớm hơn 
bilirubin, tăng trước khi xuất hiện vàng mắt.

Xét nghiệm phân thấy máu trong khoảng 90% số bệnh nhân ung thư tụy và các 
ung thư khác quanh vùng bóng Vater. 60% sô trường hợp ung thư tụy có dấu hiệu thiêu 
máu. Tăng amylase máu không thường gặp (5%). Đường huyết thử lúc đói thấy tăng 
trong nhiều trường hợp. Định lượng các men SGOT và SGPT để loại trừ viêm gan; trong 
ung thư tụy giá trị cùa 2 loại men này luôn <500 đơn vị.
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Tumor Markers
Ý tưởng tìm kiếm một tumor marker có khả năng phát hiện được ung thư tụy ở 

giai đoạn sớm để có thể điều trị hiệu quả hơn là mục tiêu của nhiều nghiên cứu hiện 
nay. Các nghiên cứu trong lĩnh vực này đã đạt được nhiều tiến bộ, tuy nhiên chưa giải 
quyết được dứt điểm. Vấn đề là ở chỗ hầu hết các tumor markers đã được thử nghiệm 
đều không đạt tính đặc hiệu cao, khi các giá trị xét nghiệm có dấu hiệu bất thường thì 
khối u tụy cũng đã phát triển tương đối rộng. Điều thực sự mong muốn là xét nghiệr« 
phải phát hiện được ung thư tụy khi nó còn nhỏ và mới chi khu trú ở tuyến tụy chứ chưa 
xâm lấn rộng ra ngoài tụy. Dưới đây là một sô' tumor markers đã được nghiên cứu cụ thể.

CA19-9: giá trị bình thường là 37ng/ml. Sẽ tăng trên mức này trong ung thư tụy 
và một số bệnh khác của đường tiéu hoá. Trong chẩn đoán ung thư tụy , độ nhậy của 
CA 19-9 là 85% và độ đặc hiệu là 90%. CA 19-9 cũng tãng cao trong dịch tụy của người 
bị ung thư tụy. Định lượng CA 19-9 trong dịch tụy và trong máu như vậy có thể giúp ích 
nhiều trong thực tế  chẩn đoán ung thư tụy.

CEA (Carcinoembryonic antigen = kháng nguyên bào thai sinh ung thư: khoảng 
30% bệnh nhân ung thư tụy thấy CEA huyết thanh ở mức >10ng/ml. Khi CEA tăng hơn 
mức bình thường thì hầu như u đã phát triển ra ngoài tụy vì thế xét nghiệm này chỉ dùng 
để phân loại giai đoạn bệnh hơn là để chẩn đoán bệnh. Định lượng CEA trong dịch tụy 
là việc rất nên làm vì nó tãng ở những bệnh nhân u còn khu trú tại tụy. Một nghiên cứu 
cho thấy: định lượng CEA trong dịch tụy của người bình thường (nhóm chứng), người bị 
viêm tụy cấp và người có ung thư tụy, thấy các trị số kết quả trung bình lần lượt như sau: 
8,lng/ml, 18,6ng/ml và 309ng/ml. Không có bệnh nhân ung thư tụy nào mà CEA trong 
dịch tụy lại <30ng/ml.

POA (Pancreatic-Oncofetal Antigen = kháng nguyền bào thai sinh ung thư- 
tụy) : độ ngậy cúa POA trong chấn đoán xàng lọc ung thư tụy là 68%. Nếu kết hợp thêm 
với một số xét nghiệm khác (như CEA, AFP) thì độ chẩn đoán chính xác sẽ tăng lên. 
Cũng giống như CEA, khi POA tăng thì thường bệnh cũng đã ở giai đoạn phát triển rộng.

GT II (Galactosyltransferase Isoenzyme II): GT II tăng gặp ở 75% số bệnh nhân 
ung thư tụy. So với các tumor markers khác (CEA, AFP, ferritrin, ribonuclease) thì GT
II có độ nhậy cao hơn (67,2%) và độ đặc hiệu cũng cao hơn (98,2%) trong bệnh ung thư 
tụy. Tuy nhiên, nó không phân biệt được ung thư tụy với ung thư các tạng khác tron° ổ 
bụng. Nếu kết hợp các thõng tin do ERCP cung cấp thì GT II có khả năng chẩn đoán 
được ung thư tụy với độ chính xác khá cao.
5.1.3. Dâu hiệu hình ảnh

- Phim chụp dạ dày-khung tá tràng có barit: có thể cho thấy một sô' hình ảnh oợi 
ý cùa u tụy, đặc biệt là đầu tụy: hình dạ dày bị đè đẩy hoặc thâm nhiễm cứng tá tràno bị
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hẹp nhỏ lại, hình số 3 lộn ngược ờ bờ trong đoạn 2 tá tràng (u bóng Vater) hoặc khung tá 
tràng bị doãng rộng. Tất cả những hình ảnh này chỉ có tính gợi ý chứ không đặc hiệu. 
Chụp tá tràng sau khi tiêm thuốc làm liệt ruột (buscopan), một phương pháp tô' để phát 
hiện các thay đổi ớ tá tràng , vói độ dương tính khoảng 75% đối vối các truờng hợp ung 
thư tụy. Khi các phim chụp kể trẽn cho các hình ảnh rõ thì ung thư tụy thường đã ờ giai 
đoạn muộn, ít khi cắt bỏ được. Khoảng 10% các trường hợp ung thư tụy có xâm lấn vào 
đại tràng vì thê đôi khi còn phải chụp thêm khung đại tràng có barit để đánh giá sự xâm 
lấn này.

- Siêu âm. c r  Scans và cộng hướng từ (MRI): cả siêu âm lẫn CT Scans đéu có 
khả năng cho thây rõ khối u tụy, thấy túi mật và ống mật dãn, ống tụy dãn và hình ảnh 
xâm lấn của u ra ngoài tụy. Nếu u nhò <3cm thì cả 2 phương pháp này đều khó có thế 
phát hiện được. Các hạch di cãn nhỏ cũng vậy.

Với siêu âm, chấn đoán u tụy dựa trên các thay đổi của đường viền quanh tụy và 
nhũng biến đổi ngav trong mò tụy. Các u tụy có độ cản âm ít hơn, hoặc cũng có khi lớn 
hơn độ cản âm của nhu mõ tụy xung quanh. Các hình ảnh siêu âm không tương quan với 
các hình thái cấu tạo mô học cùa u và cũng không giúp ta phân biệt các loại u khác 
nhau. Độ nhậy cùa siêu âm trong phát hiện ung thư tụy là từ 55-94% và độ đặc hiệu từ 
78-96%. Điểm yếu chính cùa siêu âm là các bất cập về mặt kỹ thuật (10-40%). Nhiều 
khi không xem được tụy vì béo quá, ruột có nhiều hơi quá. Gần đây kỹ thuật siêu ãm nội 
soi tỏ ra có hiệu quả hơn siêu âm thường trong việc khắc phục các nhược điểm này. Siêu 
âm nội soi không chỉ cho thấy vị trí, kích thước u tụy mà còn cho thấy rõ cả mức độ xâm 
lân của u vào thành tá tràng và sự hiện diện của các hạch xung quanh u.

CT Scans dựa vào những thay đổi trên đường bờ viền quanh tụy để phát hiện các 
khối u tụy. Trước khi chụp c r  thường cho uống thuốc cản quang để làm hiện rõ dạ dày 
và tá tràng, ngoài ra còn tiêm thuốc càn quang vào tĩnh mạch để làm nổi rõ các cấu trúc 
mạch máu vù hiện rõ nhu mô tụy. Phim chụp có thể thất bại vì lý do kỹ thuật, ví dụ 
bệnh nhãn quá gầy có lớp mỡ sau phúc mạc quá mòng hoặc trong bụng bệnh nhán có 
các clips kim loại cùa các lần mổ trước.

Hình ảnh điển hình cúa u tụy trên phim chụp c r  là một vùng tụy khu trú bị to 
phình ra trong khi hình ảnh của viêm tụy là to đều khắp tụy. Tuy nhiên vì u tụy có thể 
gây ra viêm tụy tho  nên hai hình ảnh này nhiều khi rất khó phân biệt.

Siêu âm và CT Scans có thê làm hiện rõ các ốns tụy nhất là khi nó bị dãn. Nếu 
tháy hình ảnh ỏng tụy dãn mà lại khòng thấy hình vôi hoá nhu mô tụy hay ống tụv (đặc 
biệt nếu có tắc hẹp ông mật kèm theo) thì phải nghĩ đó là u tụy, ngay cả khi khòng thấy 
một hình khối nào ớ vị trí đầu tụy. Đày là một hình ánh tương đối đặc trưng cùa loại u 
nhỏ. Đè làm hiện rõ kích cỡ ống tụy, ống mật và các hình ành vôi hoá tụy thì CT Scans 
có iru thê hơn là siêu âm.
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Chụp CT Scans ngay sau khi bơn thuốc cản quang vào ống mật-tụy qua đường 
ERCP. sẽ cho hình ánh u tụy chính xác hơn nhiều so với CT thường. Dưới áp lực bơm đủ 
mạnh, thuốc cản quang chui vào tận cùng các ống dẫn tụy nhỏ li ti của nhu mô tụy lành, 
chỗ có u thì không có thuốc cản quang ngấm. Do vậy mà u hiện hình rất sắc nét. Tuỳ 
theo kinh nghiệm của từng tác giả, CT Scans có độ nhậy từ 60-90% và độ đặc hiệu từ 
60-100% trong việc chẩn đoán các khối u tụy. Giữa cr Scans và siêu âm, phưcmg pháp 
nào có độ chẩn đoán chính xác cao hơn, đó là một vấn đề phải bàn cãi. Tuy nhiên có 
điểu chắc chắn là CT Scans có ưu điểm hơn hán siêu âm trong việc đánh giá giai đoạn 
bệnh cúa ung thư tụy. Cả 2 phương pháp đều có khả năng phát hiện di căn gan như nhau, 
nhưng CT Scans có ưu thế hơn trong việc đánh giá sự xâm lấn của u ra các tạng xung 
quanh tụy, đặc biệt là các mạch máu lớn trong vùng.

Trẽn siêu âm và CT nếu thấy đường mật ngoài gan dãn, nhất là túi mật cũng dãn, 
thì vị trí tắc chắc chắn sẽ ờ thấp, vùng đầu tụy hay quanh bóng Vater. Cũng có khi 
không thấy túi mật dãn nếu ống cổ túi mật bị u xâm lấn chèn ép.

Chụp tụy bàng kỹ thuật cộng hường từ (MRI) có thé cho thấy hình ảnh u nhờ vào 
sự thay đổi bất thường của đường viền quanh tụy. Trên phim chụp bằng cộng hường từ 
không thấy có sự khác biệt về kết cấu giữa ung thư và mô tụy bình thường. MRI có thể 
phát hiện các xâm lấn ớ khoang sau phúc mạc, xâm lấn mạch và di căn gan. So với CT 
Scans, MRI có nhiều khó khăn hơn trong việc phân biệt giữa tụy và các tạng lân cận. 
Tóm lại vai trò của MRI trong chẩn đoán ung thư tụy hình như không rõ lắm. Có lẽ nó 
cũng chỉ cung cấp những thông tin kiểu như CT Scans nhưng ờ mức độ chất lượng kém 
hơn chút ít.
5.1.4. Chụp mật-tụy ngược dòng qua nội soi (ERCP)

Những hình ảnh bất thường của ống tụy trong ung thư tụy qua chụp ERCP được 

thấy trong sơ đổ dưới đây
Hình : Các hình ảnh ERCP trong ung thư tụy

Tắc ống

Cắt cụt 
đột ngột

tụy chính Thuôn 
nhó dần

Hẹp kèm theo 
dãn ống tụy đầu ngoại vi

Thuốc cản quang 
thoát ra ngoài ống tụy

Hình cắt cụt các nhánh bên 
của ống tụy chính V  v
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Đối với ống tụy chính, hình ảnh thường gặp nhất là chít hẹp. Trên 90% ung thu 
tụy là xuất phát từ lớp liên bào phủ của ống tụy, vì thế ERCP có thể phát hiện các u rất 
nhỏ. Tuy nhiên có nhiều hình ảnh không đặc hiệu cho ung thư tụy, vì thế cần phối hợp 
thêm nhiều phương pháp khác để khẳng định. Không thể dựa trên hình ảnh ERCP để 

tiên đoán kích thước của khối u tụy.
Trong chấn đoán ung thư tụy, ERCP có độ nhậy gần 95% và độ đặc hiệu khoảng 

85%. Điều này có nghĩa rằng ERCP thường cho thấy các hình ảnh bất thường trong ung 
thư tụy nhưng có thể có trường hợp nhầm ung thư tụy với một số bệnh lý khác đặc biệt 

là với viêm tụy (xem phần chấn đoán).
5.1.5. Chụp mật qua da (PTC)

Kỹ thuật chụp đường mật qua da bằng kim nhỏ (22-gauge) dl5cm  của Okuda 
(1974) đã dần dần thay thế cách chọc cổ điển bằng kim có đường kính to hơn. Do đấy 

mà các tai biến do chọc dò cũng giảm đi rất nhiều. Phương pháp này cho phép đánh giá 
mức độ dãn của các đường mật trong và ngoài gan, xác định vị trí tắc. Nếu tắc ở đoạn 

thấp ống mật chủ thì nguyên nhân thường gặp nhiều nhất là do ung thư đầu tụy, nhất là 

khi túi mật dãn không thấy có tổn thương. Tuy nhiên, từ khi phát triển kỹ thuật siêu âm, 

phương pháp chụp mật qua da có xu hướng ít dùng hơn trước.

5.1.6. Chụp mạch (angiography)
Chụp chọn lọc động mạch tạng và động mạch mạc treo tràng trẽn có thể cho 

nhiều thông tin hữu ích trong chẩn đoán xác định bệnh và chẩn đoán giai đoạn cùa ung 
ihư tụy. Ưu điểm rõ nhâí cùa phương pháp này là trong chẩn đoán các u nhò của tụy. 
Hình ảnh điển hình của ung thư tụy qua chụp mạch là: có nhiều tân mạch nhỏ, quãn 
queo và đôi khi tạo thành một vùng sáng trội lẽn ờ thì mao mạch. Các hình ảnh này gặp 

nhiều trong ung thư tuyến nang (cystadenocarcinoma) hơn là ung thư tuyến 

(adenocarcinoma). Chụp mạch còn giúp xác định khả năng cắt bỏ u, cãn cứ vào kích 

thước u, mức độ xâm lấn quanh u đặc biệt là tình trạng các mạch lân cận. Khi thấy dấu 

hiệu tắc tĩnh mạch cửa, chèn ép xâm lấn vào một hoặc nhiều mạch lớn (động mạch mạc 

Ireo tràng trên, động mạch gan, động mạch đại tràng giữa...) thì đó là những bằng chứng 
đê nói rằng không có khá nãng cắt bỏ u.
5.1.7. Sinh thiết tụy

Rất cần thiết đẽ' khắng định ung thư tụy. Có thể tiến hành sinh thiết trước mổ và trong 
k h i  m ổ .

-  S in h  thiết trước mô: dùng kim nhỏ (23-gauge) dài 15cm, chọc qua da vảo khối 

u tụy dưới hướng dẫn cùa siêu âm hay CT. Khi chọc vào được u rồi, rút kim ra dưới áp 

lực (kéo piston ra 1 đoạn để tạo áp lực âm trong ống bơm tiêm, rồi rút kim ra). Đàn
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móng chất dịch hút được trong kim chọc dò lên một phiến kính, cố định, nhuộm và xem 
ngay. Băng cách này có thể phân biệt giữa adenocarcinoma và u tế bào tiểu đảo với mô 
tụy bình thường., nhưng nếu u là loại lymphoma thì không chẩn đoán chắc chắn được. 
Phương pháp này có độ nhậy chừng 85% và độ đặc hiệu tới gần 100% trong chẩn đoán 
ung thư tụy. Phương pháp này ít có biến chứng tức thời, có thể làm lan truyền một số tế 

bào ung thư dọc theo đường chọc kim nhưng cũng rất hiếm khi chứng minh được vì thế 
đây không phải là lý do đế không chỉ định chọc dò.

Chọc hút sinh thiết tổn thương tụy còn có thể được thực hiện qua ống nội soi tá 
tràng. Phương pháp này không biết được chắc chắn kim có vào đúng u hay không nhưng 
nó lại tránh được nhuực điểm làm lan truyền tế bào ung thư trên đường chọc kim. Tỷ lệ 
thành cồng của phương pháp này là khoảng 50%.

Trong quá trình chụp ống mật-tụy ngược dòng qua đường nội soi (ERCP), sau 
khi luồn catheter vào được ống tụy, trước khi bom thuốc cản quang hút một ít dịch tụy 
để nhuộm tìm tế bào ung thư. Nếu catheter luồn đủ sâu (2-3cm trong ống tuyjO thì khả 

năng tìm thấy tế bào ung thư cao hơn so với chỉ luồn vào nông (vài milimet). Sự kết hợp 
giữa kết quả xét nghiệm tế bào dịch tụy và phim chụp tụy qua ERCP có thể làm tăng độ 
nhậy chấn đoán ung thư tụy lên tới 90%. Tỷ lệ dương tính của chẩn đoán tế bào học đối 
với ung thư đầu tụy cao hơn so với ung thư ở phần đuôi tụy. Khi chọc sinh thiết tụy qua 

da, nếu hút ra được dịch tụy thì có thể đưa dịch này đi thử: (1) quay li tâm dịch hút được, 
tìm tế bào ung thư ở phần cặn; (2) dịch còn lại đem đi thử định lượng CEA, nếu CEA 

>15ng/ml thì là bằng chứng rất giá trị để chẩn đoán ung thư tụy.

Cũng tương tự, khi chọc hút dịch của một nang tụy, có thể phân biệt giữa một 
nang giả với một nang ung thư. Dịch của giả nang có chứa nhiều amylase (trừ một vài 

ngoại lệ), dịch của nang ung thư có mức amylase thấp nhưng CEA, LDH lại cao và có tế 

bào ung thư.
- Sinh thiết rrong khi mổ: việc đầu tiên phải làm sau khi mờ bụng là quan sát tìm 

các di cãn xâm lấn của ung thư tụy tới gan, các hạch quanh tụy, mạc treo đại tràng và 

ruột non, cuống gan và rốn gan. Nếu các di căn này dễ lấy sinh thiết hơn là tổn thương 

chính ở tụy thì nên làm.
Sinh thiết tụy trong khi mổ có thể thực hiện bằng cách: (1) cắt bằng dao mổ 

thường một miếng tụy nhỏ hình múi cam (l,5xlcm ). Chuẩn bị kỹ vùng định sinh thiết 

bằng cách lấy bỏ các tổ chức xơ, mỡ che lấp u phía dưới; (2) dùng kim sinh thiết đặc 
biệt (Tru-cut) chọc sâu vào u, lấy một ống mô tụy và khối u; (3) chọc hút u bằn» kim 

nhỏ để xem tế bào. Khi dùng Tru-cut có thể chọc qua đoạn 2 tá tràng vào khối IT làm 
thế có vẻ ít biến chứng hơn là chọc chính diện vào mặt trước u.
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5.2ễ Chẩn đoán
Chẩn đoán ung thư tụy nói chung là khó, cả trước mổ lẫn trong khi mổ.
Trước mổ. tuỳ theo cách biểu hiện lâm sàng cùa ung thư tụy mà có những buúc 

đi phù hợp để có thể đạt được hiệu quả chẩn đoán nhanh và độ chính xác cao.

5.2.1. N hững bệnh nhàn có vàng mắt
Nhiều nguyên nhàn gây hội chứng vàng da tắc mật. Tắc mật do ung thư có đặc 

điểm: thời gian xuất hiện ít nhất đã vài tuần, vàng đậm, liên tục và tăng dần. Kèm iheo 
vàng mắt có thể có đau âm ỉ ỡ sâu và dưới sườn phải, không có nhũng đột biến lãng, 
giảm (khác với viêm tụy và sỏi mật) và sờ thấy túi mật. Với bệnh cảnh lâm sàng như 
trên, phải ưu tiên nghĩ đến nguyên nhân tắc mật là tổn thương ung thư. Tuy nhiên, cũng 
thường gặp những hội chứng không hoàn toàn đầy đủ như trên vừa mô tả.

Hiện tượng viêm mật cấp (cholangitis) hiếm gặp trong tắc mật do ung thư (nếu 

trước đó không làm các thăm khám chẩn đoán bàng dụng cụ).
Trong ung thư tụy, SGOT và SGPT có thế hơi tãng (<500UI) nhưng khòng bao 

giờ vượt quá >1000UI. Nếu có. phải nghĩ đến viêm gan cấp.
Bước tiếp theo khó khãn hơn, đó là chấn đoán phân biệt ung thư tụy với một số u 

khác ờ vùng quanh bóng Vater: ung thư bóng Vater, ung thư tá tràng và ung thư ống mặt 
chú. Ung thư tụy, đặc biệt là ung thư đầu tụy, có cùng một biểu hiện lâm sàng với các u 
vừa nêu trên. Sự giống nhau này đến mức người ta thường phải xếp chúng thành một 
nhóm bệnh chung, trong nhóm đó ung thư tụy đứng đầu báng. Tuy nhiên có một vài chi 
tiết nếu chú ý cũng có khi phát hiện ra sự khác biệt.

Trong ung thư bóng Vater chít hẹp đường mật xuất hiện rất sớm; hiện tượng 
vàng da vàng mắt có đợt giám đi sau lại tăng trờ lại. Đó là vì có hiện tượng hoại từ ờ 
trung tâm khối u làm cho mật lưu thông xuống tá tràng dễ hơn. Nhìn chung khóng thể 
chí căn cứ vào hỏi bệnh và thãm khám lâm sàng đế khảng định và phân biệt ung thư tụy 

với các nguyên nhãn khác gây vàng da tắc mật. Phải làm thèm các thãm khám hỗ trợ 
khác. Có nhiều phương pháp để lựa chọn. Không thể áp dụng nhất loạt tất cả các phương 

pháp chẩn đoán này cho mọi bệnh nhân. Điểu đó là không cẩn thiết và tốn kém.

Trước một bệnh nhãn có hội chứng vàng da tắc mật, xuất hiện từ từ và không ổn 

ào. sau khi hòi bệnh và thâm khám lâm sàng nếu nghi là một tắc mật do ung thư, thì một 

trình tự thăm dò hỗ trợ thường là như sau, tuỳ theo điều kiện trang thiết bị cúa cơ sớ y tế 
cụ thê.

Trước tiên là cho làm siêu âm gan, mật, tụy...Phương pháp này không phải khi 

nào cũng quan sát được toàn bộ tụy, nhưng chắc chắn sẽ cho biết có hay không có hiện 

tượng tắc mật. Nó cũng cho biết tình trạng gan và túi mật. Phương pháp này khống
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nhũng hiệu quả mà còn tương đối rẻ tiền so với nhiều phương pháp khác nên hầu như 
bao giờ cũng được chọn làm trước tiên.

Nếu điều kiện kỹ thuật và kinh tế cho phép, đặc biệt nếu dự đoán có thể mổ cắt
u, thì nên làm thêm CT Scans. Phương pháp này cho biết rõ hơn về vị trí , kích thước cùa 
u tụy, đạc biệt là mức độ xâm lấn của u ra ngoài tụy nhiều hay ít. Có ý kiến cho rằng 
những u tụy có khá năng cắt bò thường quá nhỏ , không thể thấy được trên phim chụp 
CT Scans. Thực tế cho thấy quan điêm này hoàn toàn không đúng.

Khi trên siêu âm và phim CT cho thấy có hiện tượng dãn đường mật ngoài gan và 
túi mật căng to không có sỏi thì chẩn đoán ung thư tụy là rất nhiều khả nãng. Nếu 

bilirubin máu >10mg/dL thì chẩn đoán này hầu như lại càng chắc chắn.
Hầu hết các di căn thấy trên siêu ám và CT đều có thể chọc hút sinh thiết (dưới 

hướng dẫn cúa siêu âm và CT). Vấn đề còn bàn cãi là ở chỗ có nên chọc sinh thiết một 
khối u tụy nghi ung thư hay không. Lý do tranh cãi là ở nguy cơ có thể làm lan tràn tế 

bào ung thư trên đường kim chọc dò, mặc dù nguy cơ này là rất nhỏ. Ý kiến chung về 

vấn đề này là như sau: nếu bệnh nhân không mổ thì nên chọc, để có bằng chứng chẩn 
đoán. Nếu có mổ, nên chọc sinh thiết trực tiếp trong lúc mổ.

Những biện pháp chấn đoán hỗ trợ tiếp theo, tuỳ từng hoàn cảnh cụ thế để lựa 

chọn là: chụp dạ dày tá tràng có barit, nội soi dạ dày tá tràng, siêu âm nội soi, ERCP. 
Chụp đường mật qua da ngày càng ít ngirời sử dụng.

Một số phẫu thuật viên yêu cầu làm chụp mạch chọn lọc để phân loại giai đoạn 

ung thư trirớc mổ, ví dụ khi một tổn thương được nghĩ là không thể cắt bỏ được (khi có 
dâu hiệu đau xuyên ra sau lưng) thì trén phim CT và các nghiệm pháp khác lại không thể 
chứng minh được, trừ chụp mạch chọn lọc.
5.2.2. Bệnh nhàn không có biểu hiện vàng mắt

u  nằm ở thân và đuôi tụy, hoặc một vài trường hợp u nằm ở đầu tụy nhưng 

khòng có chèn ép đirờng mật.

Khi ung thư nằm ờ thân hoặc đuôi tụy thì biểu hiện lâm sàng chính thường là đau 

bụng với cảm giác xoắn vặn, xuyên ra sau lưng và sút cân. Trên siêu âm và CT Scans 

thấy một khối ờ thân hoặc đuôi tụy. Nên chọc hút sinh thiết bằng kim nhỏ. Đa sô' những 

tnrờng hợp này không có chi định mổ vì khả năng cắt bỏ được u là rất ít.

Một số í* bệnh nhân không có biểu hiện vàng mắt mà trên CT hoặc siêu âm lai 

không thấy rõ khối u ỏ thân hoặc đuôi tụy, đó thường là vì u quá nhỏ. Vì thiếu bằno 

chứng đặc hiệu nên không nghĩ đến ung thư tụy. Bệnh nhân thường chần chừ khôn° đi 

khám bệnh và khi triệu chứng đầy đủ thì bệnh đã quá muộn. Nếu đường kính khối u 

<3cm thì cả siêu âm lẫn CT đều khó có thế phát hiện được. Trong trườno hơp nàv nếu 
tháy ống tụy dãn mà lại không có hình vôi hoá tụy đi kèm thì phái nghĩ đến ung thư tụy



Đây chính là những ung thư tụy ở giai đoạn sớm, cần phải làm ERCP để xác định vì 
phương pháp này có độ nhậy rất cao đối với những loại tổn thương sớm như thế này.

5.2.3. Bệnh nhán có biểu hiện viêm tụy
Chẩn đoán sẽ rất khó nếu bệnh nhân ung thư tụy mà lại có biểu hiện viêm tụy cấp hoậc 

bán cấp. Tinh huống này rất ít gặp nhưng nếu nghi ngờ và nghĩ đến ung thư tụy thì phải 
khai thác kỹ bệnh sử của những bệnh nhân này. Có mấy điểm đáng chú ý trong nhũng 

viêm tụy cấp này: không uống rượu, không có bệnh của đường mật hoặc không tháy các 
nguyên nhân rõ ràng của viêm tụy; trước khi xẩy ra viêm tụy bệnh nhân đã có đau bụng 
ám i suốt cả một thời gian dài; và đôi khi trẽn phim chụp CT phát hiện thấy một khối ờ 
tụy. Đã có trường hợp mổ nối nang giả tụy với ruột (kiểu Roux-en-Y) trẽn một bệnh 
nhân có ung thư tụy mà không phát hiện được. Chọc hút sinh thiết ngay trong lúc mổ là 
biện pháp tốt nhất đế chẩn đoán đối với những trường hợp như thế này.

5.3. Điều trị

Khi đã xác định chẩn đoán thì nên mổ sớm. Chần chừ, kéo dài thời gian sẽ làm 
tổn hại thêm chức năng gan và làm cho nguy cơ mổ xẻ tăng lên. Có ý kiến đé xuất, đối 
với những trường hợp tắc mặt nặng, nên chọc dẫn lưu mật qua da trong 7-10 ngày với hy 
vọng cái thiện chức nàng gan. Nhưng các nghiên cứu so sánh một cách nghiêm túc cho 
thây không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 cách làm này (mổ ngay và dẫn 
lưu tạm thời qua da trước). Khòng những thế, dẫn lưu qua da để dài ngày còn có nguy ca 
nhiẻm khuẩn (bội nhiễm). Điều cần làm trước mổ là nuôi dưỡng và điều trị tình trạng 
thiếu máu. càng nhanh càng tốt. Đánh giá đúng chức năng thận trước mổ, điều này rất 
quan trọng vì suy thận sau mổ là thường gặp đối vói những bệnh nhân tắc mật nặng keó 

dài. Bổi phụ nước đầy đủ ngav trước mổ cũng chính là vì lý do này.

Phương pháp điều trị hợp lý nhất với hy vọng triệt căn đôi với ung thư tụy là cắt 
bỏ u ung thư. Người đẩu tiên thực hiện ý tường này là Whipple năm 1935. Thời kỳ đáu 

khi thực hiện phẫu thuật “khủng khiếp” này, tỷ lệ tử vong và biến chứng rất cao. tới 40- 

50%. Vì điều này mà nhiều phẫu thuật viên có một thái độ rất tai hại đối với điều trị ung 
thư tá-tụy: chỉ coi điều trị phẫu thuật như một aiải pháp mang tính tạm thời. Gần đây, 

với những tiên bộ đáng kê về săn sóc trước và sau mổ, cũng như những cải tiến về kỹ 

thuật mổ xẻ đã làm giảm tỷ lệ từ vong cùa bệnh này rất đáng kể. Phẫu thuật cắt bò u 

trong ung thư tụy không còn là điều sợ hãi quá mức như trước nữa, thậm chí nó còn 
đuợc coi là biện pháp duy nhát để diều trị ung [hư tụy hữu hiệu.

Hầu hêt các phẫu thuật viên đều nhất trí là nên cắt tá tụy cho những ung thư còn 

khu trú cúa bóng Vater, tá tràng hoặc ống mật chù ớ những bệnh nhân không có các 

chông chi định toàn thân. Đòi với nhũng ung thư nauyèn phát của tụy, mặc dù còn có 

nhiều người không tán thành cất bò u nhưng nếu tổn thương ung thư còn tương đối khu



trú tại chỗ và không có dấu hiệu xâm lấn di cân gan thì cũng vẫn nên áp dụng phâu thuật 
cảt bỏ. Lý do là vì: nhiều khi người mổ không thể phân định được chắc chắn giữa một 
tổn thương nguyên phát của đầu tụy với một u của bóng Vater hoặc u của đắu dưới ống 
mật chú; ngoài ra phẫu thuật cắt bỏ u còn cho bệnh nhân hưởng một thời gian sống thêm 
sau mổ dài hơn, dễ chịu hơn ngay cả khi cuối cùng rồi bệnh nhân cũng chết vì bệnh này.

Điều khó khăn cho phẫu thuật viên trong khi mổ là làm sao xác định chắc chắn 
đó là ung thư tụy trước khi có quyết định tiến hành tiến hành một phẫu thuật lớn như cắt 
khối tá tụy. Đối với ung thư bóng Vater hoặc ung thư tá tràng việc này có vẻ dễ dàng 
hơn, nhờ sinh thiết tổn thương qua mớ tá tràng. Đối với các tổn thương của tụy, chọc hút 
tế bào ngay trong lúc mổ có thể cho độ chính xác chẩn đoán tới 75%, nếu người làm có 
kinh nghiệm. Tuy nhiên, nhiều khi cũng không thể nào phân biệt được giữa một ung thư 
đầu tụy với một ung thư ỡ đoạn cuối ống mật chù. Khi đó quyết định cắt tá tụy chi có 
thể dựa trên bệnh cánh lãm sàng và những gì quan sát thấy trong lúc mổ: u khu trú ở đầu 
tụy, ống tụy dãn...Với tỷ lệ tử vong tương đối thấp của phẫu thuật cắt khối tá tụy như 
hiện nay, sự nhầm lẫn giữa một tổn thương lành tính và ác tính của đầu tụy không còn bị 
lên án một cách gay gắt như trước nữa. Tuy nhiên vẫn phải cố gắng áp dụng mọi biện 
pháp chẩn đoán trong mổ để loại trừ (sinh thiết tức thì, chụp đường mật trong mổ...).

Tỷ lệ cắt bỏ được u của ung thư bóng bóng Vater và ung thư tá tràng là 65-75%, 

nhưng đối với ung thư tụy tỷ lệ này chi được khoảng 10-15%. Vì vậy các biện pháp mổ 

điều trị tạm thời cũng có một vị trí quan trọng đối với số bệnh nhân có tắc mật mà không 
cắt được u, mặc dù thời gian sống thêm sau mổ trung bình chi được khoảng 6 tháng. 
Hiếm khi thấy có bệnh nhán sống thêm >lmãm. Tuy nhiên bệnh nhân cảm thấy dẻ chịu 
hơn nhiều, khi thấy mình hết vàng, hết ngứa và ăn uống ngon miệng hơn....

5.3.1. Phẫu thuật tạm thời: nối túi mật với hỗng tràng hoặc ống mặt chú với hổng tràng 

(nếu ống túi mật bị hạch, u xâm lấn làm tắc), nối kiểu quai chữ Y (Roux-en-Y) hoặc co 

(omega). Cũng có thế nối túi mật hay ống mật chú với tá tràng nếu đoạn D|| không bị u 

làm hẹp tắc. 20% u tụy làm hẹp tá tràng và hang môn vị, vì thế nên làm thêm phẫu thuật 

nối dạ dày-hỗng tràng.

Trong lúc mổ tiêm phong bế đám rối thần kinh tạng bằng cồn 95% có tác dụng 

làm giảm đau ờ nhiều bệnh nhân. Gần đây có áp dụng tia xạ ngay trong lúc mổ, thấy có 

vẻ có kết quả đáng khích lệ, nhưng hãy còn quá sớm đê’ có thê kết luận về vai trò của 

biện pháp này.
5.3.2. Phẫu thuật cắt tá tụy

Ý tướng cắt bỏ một phần tụy và tá tràng liền kề để điều trị các ung thư vùn° tá 

tụy là đã có từ lâu. Người đầu tiên thực hiện cắt khối tá tụy là Codivilla vào nãm 1898
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Bệnh nhãn chết 24 ngày sau mổ trên cơ sở một di căn lan rộng. Cuộc mổ này vào thòi 
điểm đó đã không gây được sự chú ý vì mọi người đều tin rằng tá tràng là một phán hết 
sức quan trọng của ống tiêu hoá và bài tiết tụy ngoại tiết là rất cần cho tiêu hoá các chất 
đạm và mỡ.. Nhưng sau đó, những thực nghiệm của Coffey (1909), cùa Mann và 
Kavvamura (1922) đã chứng minh rằng chó có thể vẫn sống sau khi cắt bỏ toàn bộ lá 
tràn» . Năm 1935, Whipple và cộng sự đã công bố một báo cáo nổi tiếng về 2 trường 
hợp bệnh nhân ung thư bóng Vater được mổ cắt khối tá tụy thành công. Kết quả tốt đẹp 
của 2 trường hợp bệnh này đã chứng minh sự thành công về mặt kỹ thuật và sinh lý học 

cùa phẫu thuật này trẽn người.
Trong vài năm đầu tiên, phẫu thuật cắt khối tá tụy (từ nay được gọi là phẫu thuậl 

Whipple) được thực hiện làm 2 bước: bước 1, nối mật ruột để làm giảm những biến cổ 
do ứ mật lâu ngày; bước 2, cắt khối tá tụy và thiết lập ngay các nối thông giữa mật-tụy- 
dạ dày-ruột. Tháng 3 năm 1940, cũng chính Whipple là người đầu tiên thực hiện phẫu 
thuặt cắt khối tá tụy làm một thì. Sau đó, việc nên mổ làm 1 thì hay 2 thì trờ thành đé tài 
tranh cãi kéo dài. Hiện nay tuyệt đại đa số phẫu thuật viên đều mổ một thì, trừ những 

trường hợp tắc mật nặng có thể dẫn lưu tạm thời qua da trong 1-2 tuần. Không nên đê’ 

dài hơn, sợ nhiễm khuẩn.
Những điếm kỹ thuật cơ bản cùa phẫu thuật cắt khối tá tụy bao gồm (hình 3-3-9):
- Lấy bó đầu tụy, eo và móc tụy
- Cắt hết toàn bộ tá tràng: phía trẽn cắt đến 1/3 xa dạ dày (vì các lý do khòng hẳn 

hoàn toàn mang tính ung thư học), và về phía dưới cắt quá góc tá-hỗng tràng, tới quai 
đẩu tiên của hỗng tràng, lấy kèm cả mạc treo.

- Cắt túi mật và ống mật chù , ngang qua đoạn ống gan chung.

- Nạo vét hạch: cuống gan (tới tận rốn gan, cả mặt trước và sau), các hạch dọc 
theo động mạch gan chung cho tới sát mặt dưới của thân tạng, các hạch mé phải động 
mạch mạc treo tràng trẽn hất quá về phía động mạch tá-tụy dưới.

Sau khi cắt bỏ khôi tá-tụy, việc lập lại lưu thòng mật-tụy-dạ dày-ruột có thể được 

thực hiện theo nhiều cách . Mỏm tụy có thê nối với hỗng tràng hoặc với dạ dày.

Nhiều nghiên cứu so sánh cho thấy tỷ lệ rò tụy ít gặp hơn ở nhóm nối mỏm tụy với dạ 
dày so với nhóm nối vào hỗng Iràng.

Biến chửng sớm cùa cắt lá tụy có tlìể xẩy ra: chảy máu, suy thận cấp, rò tụy và 

rò mật. Các biến chứng khác là biến chứng sau một phẫu thuật lớn thuộc ổ bụng như 
nhiễm khuẩn, viêm phổi, tắc mạch...

Biến chứng xa sau mổ gồm có: chít hẹp miệng nôi mật-ruột, đái đường, viêm mật 

quảa sỏi ống mật chủ và tắc ruột sau mổ. Khi có dấu hiệu chít hẹp miệng nối mật-ruội 

sau mổ, không nên vội vàng kết luận ngay đó là do ung thư tái phát tại chỗ gây hẹp. Rái
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có thế đó là một chít hẹp do sẹo xơ lành tính. Vì thế cần đánh giá đúng tình thế và nêu 

cán thì nên mổ lại đê kiếm tra.
5.3.3. Các thay đổi chuyển hoá sau phẫu thuật cắt tá tụy

Đa số bệnh nhân đáp ứng tương đối tốt đối vói phẫu thuật cắt tá tụy. Tuy nhiên 
có một só không ít bệnh nhân có hiện tượng giảm cân và rối loạn hấp thu ớ các mức độ 
khác nhau. Việc diều trị các rối loạn này không giống như sau cắt dạ dày, ờ đáy cần sử 
dụng một số men tụy như pancreatin...chia nhiều lán uống trong ngày với liều tới 20gr 
mỗi ngày.

5.3.4. Các phương pháp điều trị khác
Có lẽ vì kết quả của điều trị phẫu thuật đối với ung thư tụy không mấy thuyết phục nên 

nhiều phương pháp điều trị khác đã được nghiên cứu áp dụng: xạ trị, hoá trị liệu, miễn 
dịch trị liệu.

Xạ trị được áp dụng cũng đã khá lâu. Upcott có lẽ là người đầu tiên áp dụng kỹ 
thuật này vào năm 1911 khi õng đặt một kim radium qua vết thương sau mổ của một 
bệnh nhân được cắt ung thư bóng Vater. Nhiều kỹ thuật xạ trị khác nhau đã được đề xuất 

và nghiên cứu ứng dụng: xạ trị su mổ, trong lúc mổ và thậm chí cả trước mổ; xạ trị đơn 
thuần hoặc kết hợp với hoá trị liệu (5-FU). Điều đáng lun ý là các adenocarcinomas của 

tụy không phải hoàn toàn không đáp ứng đối với xạ trị mà thực ra có đáp ứng ớ mức độ 

vừa phaỉ, giống như adenocarcinomas cúa trực tràng. Các kết quả nghiên cứu mới đây là 
rất đáng khích lệ, tuy nhiên cần phái có thêm thời gian để tiến hành những nghiên cứu 

mang tính thực nghiệm lâm sàng chặt chẽ hơn mới có thê khẳng định được vai trò của xạ trị 

Hoá trị liệu cũng tỏ ra không mấy sáng sủa trong diều trị ung thư tụy. Hoá chất được sử 
dụng nhiều nhất là 5-FU, dùng đơn lẻ hoặc kết hợp với nhiều hoá chất khác (Methyl 

CCNU, BCNU, Cisplatin, Doxorubicin...)- Gần đây có nhiều thử nghiệm lâm sàng với 

Gemcetabin và cho tỷ lệ đáp ứng khá. Điều khó nhất đối với hoá trị liệu là biện pháp 

đánh gía đáp ứng điều trị. Với sự trợ giúp hiện nay của siêu âm, CT và các tum or 

m arkers, người ta đang cố gắng để đưa ra được một qui trình đánh gía kết quá đáp ứng 

một cách chính xác hơn.

5.4. Tiên lượng

Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, ung thư tụy vẫn còn là một 

bệnh nặng, tiên lượng xấu. Tỷ lệ tử vong sau mổ cắt u tụy thay đổi từ 8-20% tuv theo 
kinh nghiệm của từng trung tâm. Thời gian sống trung bình sau mổ cắt tá-tụy là 8-12 

tháng, tỷ lệ sống thèm sau 5 năm không vượt quá con số 1-2%.
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Hình 3-35. Các mạch 
máu cung cấp cho tuỵ
a. Phán bố mạch 
thường gặp nhấĩ.
b. Động mạch gan bấi 
nguồn từ dộng mạch 
mạc treo tràng trẽn
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Hình 3-37

Các kiểu phản thuật báo tổn tụy kh i tụy bị dứt rời

A.: Cliỉ dán lưu lại chỗ tụy bị cắt clírt. tì: Khâu kin một dẩn lụy. dấu kia dán hat vào một 

quai mội kiểu chữ Y. C: Dẩn hcii ( à liai dâu lụy vào quai ruột kiểu chữ Y.

D: Mội kiểu cái liến cùa phương pháp c  d ể  hạn cliế tổn thương cấp máu một.
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Hình .ỉ-.?«. Một phưtmiỉ pháp khác xử  trí vết thiamg tá - tụy phối hợp

A. Khâu vết thương tá tràng và vết thương tụy . B: Khâu dóng kín lỗ môn vị. 

C: Nối dạ dày với hống tràng

Hình 3-39. Phẫu thuật cất khôi tá tụy

(Phán đánh dấu xẩm là phấn cắt bó)



TRIỆU CHỨNG HỌC CHẤN THƯONG
4

ĐẠI CƯƠNG VỀ CHẤN THƯƠNG 
Cơ QUAN VẬN ĐỘNG

l ệ ĐẠI CƯƠNG VỀ GÃY XƯƠNG, TRẬT KHỚP, BONG GÂN

1.1. Gãy xương: Sau chấn thương hay gập gãy xương, có hai cơ chế:

Do cơ chế trực tiếp: Lực mạnh đánh thảng vào đoạn chi. Xương bị gãy nơi va chạm, 
dẻ bị gãy hở với thương tổn da và phần mềm cạnh ổ gãy. Hờ từ ngoài nên bẩn nhiều.

Do cơ chế gián tiếp: Như ngã chống tay: gãy trên lồi cấu xương cánh tay hoặc 
gãy đầu dưới xương quay; ngã ngồi lún dốt sống - ít bị gãy hở- Hở da do xương nhọn 
chọc từ trong da nên ổ gãy bẩn ít.

Nếu chấn thương quá nhẹ mà xương đã gãy (đôi khi gãy tự nhiên, khổng có 
chấn thương) thì đó là gãy bệnh lý. Có hai loại chính:

- Xương bị bênh rồi gãy: bệnh u nang xương, bệnh loạn sản xương, bênh viêm xương.

- Bệnh nhân bị ung tbư nội tạng khác (phổi, gan...) di căn vào xương, làm 
xương yếu rồi gãy.

Ngoài ra, có bệnh toàn thân như bệnh u xơ sợi thẩn kinh Reckhinghausen có 
biểu hiện gãy xương không liẻn khớp giả bẩm sinh ở trẻ em tuổi nhi đổng.

Thương tổn khi bị gãy xương 

Các loại gãy xương.

Đường gãy:xương gãy có nhiều kiểu tuỳ theo thương tổn .

Gãy ngang '

Gãy chéo 

Gãy xoắn

Gãy nhiều mảnh, gãy hai tầng (3 đoạn) gãy 3 tầng (4 đoạn)

Vị trí:

Ở thân xương

Ở hành xướng (rrutaphysis)

Ở đầu xương, nội khớp .
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1.2.Thương ton phói hợp
1.2.1. Thương ton da: Thương tốn da làm ố gãy bị nhiễm bẩn.

- Nhỏ nhất là các vết sây sát da.các vết sướt da sâu. Khi lớp tế bào đáy (hay 
mồm) cùa thượng bì bị thương tốn vi khuẩn xâm nhập vào sáu. làm ố gãy bị viêm 
nhiễm. Da rách rõ ràng ớ nơi gãy xương hớ.

Da rách dưới 1 cm: gãy hơ độ 1 
Da rách 1 cm -10 cm : gãy hờ độ 2 
Rách trẽn 10 cm: gãy hở độ 3

1.2.2. Thương tốn cơ: Khi có gãy xương cơ quanh ổ gãy ít nhiều có bị thương tón. Cơ bị 
dập nhiéu cháy máu nhiều, sưng nể nhiều nếu có lớp căn chắc bao phú thì nguy hiếm, 
cân khống dãn mêm. áp lực trong cơ dưới cân tãng nhiều sẽ gây thiếu máu nuòi cơ. Cơ 
bị hoại từ ( cấp cứu) hoặc xơ hoá rồi co rút gàn. gày hậu quả cơ năng nặng. Hội chứng 
khoang (cấp cứu) hội chứns xơ hóa co rút gân (Volkmann).
1.2.3. Thương tổn mạch máu: Gãy xương ớ một số vị trí dễ có thương tốn mạch máu 

kèm theo.
Gãy trên lồi cầu xương cánh tay gây thươna tốn động mạch cánh tay.
Gãy trên lồi cầu xương đùi gãy thương tốn động mạch đùi, động mạch khoeo. 
Gãy vùng gối. gãy xương chầy ở 1/3 trẽn hay gây thương tổn động mạch khoeo. 

động mạch chầy...w ...
Phát hiện Ihương tốn mạch máu bàng dấu hiệu thiếu máu nuôi ớ ngọn chi: Chi 

tái nhợt lạnh, đầu chi mất cứ động. Xác định thương tốn bằng đo Doppler, chụp động 
mạch với thuốc càn quang.
1.2.4. Thương tòn thán kinh

Một số ít gãy xương dẻ có thươns tổn thẩn kinh kèm theo đó là:
+ Chân thươns ớ nền cố và bờ trẽn vai bị liệt đám rối thần kinh cánh tay.

- Gãy xưoìia cánh tay ớ 1/3 giữa và giữa- dưới bị liọi thán kinh quay.
- Thương tốn ớ mặt ngoài aối và vùng chỏm xương mác hay bị liệt thán kinh 

hõns khoeo ngoài.
Thần kinh liệt gâv biếu hiện lâm sàna li  mất vận động; tẽ. mất cám giác rối loạn 

dinh dưỡng song phát hiện thương tổn thần kinh trong cấp cứu thường dựa vào mát cam 
«iác o vùng riẽna biệt cua time loại thán kinh:

Thần kinh quay biêu hiện té. mat cam siác ớ vùng da mu tay. khe naón 1-2 
Thần kinh trụ biếu hiện cám aiác. ớ đối 2 và 3 ngón 5.

Thần kinh giữa hiếu hiện mất cám siác ở đốt 3 ngón tay 2 và 3.
Thần kinh hỏng to biếu hiện mất cám giác gan chân.vv.. (xem hình 4-1)
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Hình 4.1: Vùng mất cảm giác rièng biệt, đặc trưng cho thần kinh bị thương tổn .

H ình 4-2: Tư thè bàn tay khi bị liệt thần kinh
! .Q uay; 2. T rụ ; 3. Giữa.



- Thần kinh trụ: Khi ruỗi bàn thay, ngón 4 hơi co. ngón 5 co nhiéu hom (dấu hiệu 
vuốt trụ).

- Thân kinh giữa: Bàn tay có các ngón ruồi, đáu ngón co, cơ mó cái teo (dấu hiệu 
bàn tay khi mất đói chiếu ngón tay. ( Hình 4.2.)

Thần kinh hống khoeo ngoài: bàn chân đố. khi bước đi phái đưa vòng bàn chán
ra ngoài ( bước đi vạt tép)..vv..
1.2.5. Thương ton khớp: gãy xương ớ đâu xương, đường gãy tháu vào trong khớp, gãy 
tràn máu và đau, mất cứ động khớp.
1.3. Làm sàng

Hói bệnli: Nguyên nhân gây chấn thương hướng? lực ? Hỏi đế phát hiện cơ chế 
gãy xương do chân thương trực tiếp hay gián tiếp ? lực đú manh gây gãy xương lành hay 
xương bệnh lý sau một chán thươna nhe hoặc gãy xương " tự nhiẽn "? Hoi thời gian bị 
gãy xương hói việc sơ cứu và bát động tạm thời? Có vết thương ngang ố gãy hay gán ó 
gãy,vết thương ỏ ngọn chi bên chi gãy? Neu có các vết thương này, ngoài việc cán tiém 
dự phòng uốn ván, còn theo dõi viêm nhiễm cùa gãy xương hở. Nếu bị gãy hớ. cán hói ờ 
tuyến trước đã làm sì? có đưa vào phòns mố cái lọc hay chi sát khuẩn và bâng ớ phong 
khám bệnh. Đã tiêm phòng uòn ván chưa ?..
Các dấu hiệu thực thế cúa gãv xưưng

Trước hết là các dâu hiệu toàn thân? Gãy xircma lớn ( xươna chậu, xương đùi. 
gãy nhiều xương ...) hay bị sốc. Cán khám toàn trạng, đo mạch huyết áp. huyếl áp tĩnh 
mach trung ương, nhịp thớ... đế có biện pháp dự phòna và điều tri sốc. Gãy xươna lớn 
mất máu nhiều. Vỡ xưongchậu mất 1.5 lít máu trớ lên. Gãy xương đùi mất 1-2,5 lít máu.

Khi toàn trạng ốn định nhờ hồi sức và bát động tốt, mới khám đến tại chỗ gãy.
Tại chỗ: Mò tá vùng bầm tím. đo chu vi chi để biết mức độ sưng nề. Đo so sánh 

với chi lành ỏ' nơi tương ứng sung nề quá nhiều, quá căng phái nghĩ đến chèn ép khoang. 
Đo độ đài đoạn chi qua các mốc xương cố định và so sánh với bên lành để biết độ ngắn 
chi do xương gãy lệch chổna lẽn nhau.

Nơi xương gãy năm lộ dưới da (các đáu xương ớ vùng gối. cổ chăn, thán xương 

chầy, bờ xương trụ... ) thì ân theo mào từ xa nơi gãy đến gán nơi xương. Ấn phát hiện 

điểm đau chói ó xương trụ 1/3 trẽn phái nghĩ ngay đê tìm trật chỏm xương quav kèm 
theo (gãy trật Monteggia). Có những loại gãy: ấn, aõ. phát hiện đau chói, nọhi gãy 
xương thê mà Xquang nhiêu khi bó qua khóns phát hiện ra, ví dụ gãy rạn mấu chuvền 
lớn. sãy ít di lệch cổ xương đùi: lâm sàng còn rõ hơn Xquan».

Cuối cùng phát hiện di lệch xoay so với bên lành. Ví dụ gãy gần hai đẫi' xương 
đùi. nêu bị xoay làm sàng rât rõ. Dì lệch xoay không phái hiện nhờ Xquana được.
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Sau khi hổi sức do toàn trạng ôn định cần bát động lại với các nẹp tạm thời, rôi 
mới chuyến đi chụp Xquang chụp Xquang ít ra có hai tư thế thảng nghiêng. Một sò gãy 
xương cân chụp ờ tư thế đặc biệt.
1.4. Diễn biến
1.4.1. Diễn biến binh thường

- Khi bị gãy xương, ổ gãy cán được nắn cấp cứu càng sớm càng hay. Năn sớm, 
cơ mềm vì bị "liột" do đau. Nắn sẽ dễ.

Cácli nắn như saw. Nãn gãy xương lớn, năn cho iré bị gãy xương, cần gãy mê. 
Nếu có gây mé thì: cho nhịn ăn uống 6 giờ rồi mới gây mẽ. Nén chọn các thuốc mé rất 
ngắn, dùng tiện lợi cho nắn xương. Số bệnh nhân còn lại, nén gãy tẽ đám rối thân kính, 
gây tê thán kinh-Khòng nén gây tê ố gãy-thuốc tê căng ớ ổ gãy có thế có hại cho liền xương.

Sau khi vỏ cảm thì nắn xương gãy- nguyên tắc chung là kéo nắn đầu ngoại vi 
thắng trục theo đầu trung tâm, và không bị xoay. Đó là hai yêu cẩu chính. Ngoài ra:

- Hai đầu gãy nối nhau nhiều nhất là 2cm vẫn xem là được.
- 2 đầu gãy xương khớp nhau được quá nửa bề ngang xương là tốt, chưa được 1/2 

bề ngang xương vẫn đạt.
- Sau nán bó bột bất động 2 khớp lân cận và bột rạch dọc (đến tận da) suốt bể 

dài liến xương. Ó người lớn khớp tim. được tưới máu nuôi tốt. liền nhanh sau 3-4 tuán, 
như xương đòn, urơng bả, xương sườn, xương chậu. Tré em bị gãy xương dễ liền sau 2-3 
tuần (tuổi chưa đi học) hoặc 4-6 tuần (tuổi học phổ thông)

Trái lại một số ít xương gãy khó liền, chậm liền do tưới máu nuôi kém (xương 
thuyên, cố xương đùi.-.vv)

Mọi xương gãy có mổ đều chậm liền so với điều trị bảo tồn bằng nắn bó 
Phục hồi chức lìíĩiig
Khi bất động ố gãy. các cơ bị bất động cần được tập " lên gân" xen kẽ chùng cơ. 

Các khớp không bất động cần được cử động thường xuyên và cử động hết tầm " khi 
xương liền và bỏ bất động (bó bột) cần tập cứ động các khớp bị cứng trong bột. Đặc biệt 
phái chú ý tập khi bất động xương gãy ở bàn tay.

Các phương tiện cùa vật lý trị liệu giúp ích nhiều cho các khớp được mém mại 

sau gãy xương.
1.4.2. Chậm liến
Quá 3 tháng bất động mà xương chưa liền là bị " chậm liền" . Thường gặp chậm liền ớ 
người có tuổi, người có ổ gãy được bất động kém (thay bội nhiều lẩn quá, bột quá lỏn°) 

ớ người có ố gãy được tưới máu nuôi kém (gãy thấp ò cẳng chân, gãy cổ xương đùi).
1.4.3. Không liến - khớp giá: quá 6 tháng sau mà xương không liền là khớp giả. Bị khớp 
oiá, cần gửi chuyên khoa điều trị cho liền xương. Có hai loại khớp giả:
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Khớp ỊỊÍti thật: Khe hớ giữa hai đáu gãv hẹp. Ô gãy không bị lúng láng nhưng vân lúc lác 

được ít. Bị ớ chăn thì đi đau. cà nhầc.
Klìớp giá liínẹ lắng: Mất đoạn xương. Hay gặp sau gãy xương hớ nhiéu mảnh bị 

nhiễm khuẩn và mánh xương lớn bị chết- Đa sò khớp giá cần mổ đế chữa.
1.4.4. Tiéu xương vo khuẩn sau chán thưong do thiếu máu nuôi

Tinh trạna này gặp ớ một sô ít xương gãv: ố gãy làm đứt các nhánh mạch máu 
nuôi, làm cho phân xương bị hoại tứ. Ta gặp ớ gãy cố xương đùi ở người già bị liêu 
chom xương đùi, gãy xương thuyền (ớ cố tay) bị tiêu một phần xương.
1.4.5. Can lệch: Đây là ổ gãy liền chắc song 2 đầu xương có vị trí lệch - có 4 kiểu lệch 

cho gãy thân xươns.
- Hai đầu gãy gối lẽn nhau, làm ngắn chi
- Hai đầu aãy gấp góc
- Lệch sana một bèn
- Lệch xoay
Còn ở đầu xirơna. thì độ lệch làm hóng khớp.

Những can lệch xâu đối với cơ năng là:
Ngắn chi quá 2cm
- Gấp góc 30"

- Xoay nhiều
1.5. Các biên chứng thán kinh thứ phát

Có 2 loại.
- Loai do tai biến điều trị, nắn thỏ bao. Ví dụ mố gãy xương cánh tay bị đứi thản 

kinh quay, nán tho bạo làm gãy cột Sống bị liệt tuv.
- Loại liệt thần kinh dần do bị dính vùi vào can xương ( xương gãy cánh tay), 

xương mọc vẹo dần và thần kinh bị căng dần và liệt dần ( liệt thán kinh trụ do khuỷu vẹo 
ngoài ờ người trẻ).
1.6. Các biến chứng tác mạch: Gặp nhiều ớ Châu Âu, ỏ ta ít gặp. Ví dụ tắc mạch do 

mố sau gãy xươns lớn.
1.7. Các thê lâm sàng

1.7.1. Gãy hờ tluìn sương: Hay gặp gãy hớ thân xương chầy sau tai nạn giao thông vì 
xương chầy nằm ngay dưới da.

Đôi khi gãy hớ thư phát do đầu xương sây nhọn (kín) dần dán chọc thùns da.
1.7.2. Bong sụn tiếp họp đấu xương : (sụn phát trien)

ơ  trẻ em xương đang lớn. vùng sụn tiêp hợp đầu xương là một vùng yếu.
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Do chấn thương, tré em bị gãy bong sụn tiếp hợp đầu xương. Đường gãy nãm ờ 
hành xưong sát sụn. yéu cầu nán chính được tốt.Nếu đường gãy chéo qua sụn, khi 
xương liến vùng sụn bị " hàn lại" đáu xương dẻ bị phát triển lệch vẹo.

2. TRẬT KHỚP

2.1. Nguyên nhán: Có nhiều nguyên nhân
- Nguyên nhân chính: Bình thường khớp có các điếm yếu do cấu trúc xương, lao 

khớp, dây chằng. Khi bị chấn thương mạnh, lực tác động lén chỏm xương làm cho thỏm 
xương thúc mạnh lên bao khớp; tại vùng này cúa bao khớp, nêu câu trúc cúa bao khớp 
dây chăng, gân cơ yếu thì chóm xương sẽ trật ra khỏi hõm khớp.
2.2. Cơ chế: Nêu cơ chế cùa trật khớp vai làm ví dụ. Trật khớp vai do chấn thương xảv 
1'a khi cánh tay ớ tư thế dạng, ruồi ra sau và xoay ngoài. Chấn thương làm hạ chom 
xương cánh tay xuống khói hõm khớp chỏm làm rách hay bong chỗ bám bao khớp o 
phía trước và dưới hõm khớp làm bong sụn, chỏm bật ra khói hõm khớp ra trước và 
xuống dưới.

Khớp vai dễ bị trật vì có một số đặc điếm như hõm khớp nhó, chỏm to, bao khớp 
rộng, dây chằng yếu, nhất là phía trước hay bị thiếu dây chằng hõm khớp cánh tay trong.
2.3. Lâm sàng

Chấn đoán: Triệu chứng thường điển hình: Ví dụ bệnh nhân bị trật khớp vai nén 
đau nhiều tại chỗ, tay lành đỡ tay đau, đi vẹo người.

Nhìn: bờ vai vuông ( dấu hiệu ngũ vai) mất độ cong bình thường, bờ ngoài cánh 

tay gãy lêch ra ngoài (dấu hiệu nhát rìu) cánh tay ớ tư thế dạng, nhìn ớ rãnh đen ta - 
ngực thấy hình tròn lồi lên (chỏm)

Sờ : sờ hõm khớp lõm ớ bờ vai, sờ được chóm tròn ở rãnh đen ta - ngực và lồi 

xuống hõm nách. Khuýu có vị trí xa thân mình ( cánh tay dạng chừng 30" thứ ấn khuỷu 
và cánh tay khép vào thân mình thì không được, thả ra, cánh tay trớ về vị trí cũ. Đây là 

dấu kháng cự đàn hổi đặc trưng cho trật khớp (dấu hiệu Berger)
Tìm các biến chứng: trong trật khớp, hiếm gặp các biến chứng thần kinh, mạch 

máu. Đôi khi có thêm vết thương da. Hay gặp các biến chứng gãy xương kèm theo:

Ở trật khớp vai hay kèm gãy bong mấu động to.

Ớ trật khớp háng, đôi khi có gãy hớ sau trên hõm khớp háng.

Chụp Xquang để xác định chấn đoán và đê phát hiện gãy xương kèm theo.
Trật khớp cũ: đó là trật khớp để lâu khóng nắn. Đế muộn:
- Ba ngày đầu là sớm.

- Ngày 4-21 là giai đoạn trung gian: quanh chỏm trật và hõm khớp hình thành tổ 
chức liên kết lỏng léo. Nắn còn được song phái làm ớ chuyên khoa.

- Quá 21 ngày: xơ dính lấp đáy cần mổ nắn.
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Trật khớp tái diễn : hay gặp ớ trật khớp vai - sau trật lần đầu. điều trị kém bị trật
lại lần 2.3 w .. lâu dần. khoáng cách các lần trật ngày một ngắn lại. lực gây trật khóp 
ngày một nhẹ hơn. Cần mố chữa.

3. BONG GÂN
3.1. Nguvên nhán: Do chấn thương một phán chi có tư thế lệch vẹo. một số dáy chằng ò 

khớp bị cãng dần. bona. rách, gáy đau mát cơ nàng.
3.2. (ỉiá i phảu bệnh lý: Dãy chãna ở khớp có các tổn thương sau đây:

Cãng dãn
Gãy bons chỏ bám xương: dâv chằng cãna kéo một mấu xương nơi bám tận. rời ra. 
Càng dãn kèm đứt một số [hớ xơ 
Dãy chằng đứt đôi ờ phần giữa

3.3. Làm sàng: Ví dụ bon« gân cố chân
Bệnh nhân bước "hụt" bàn chân vẹo mạnh vào trong. Sau đó đau tăng nhanh ớ 

phía ngoài cổ chân, khôns đi được nữa. không dám tỳ bàn chân khi bước.
Nhìn phía dưới mắt cá ngoài thấy sưng nề, có vết bầm tím do máu chảy ớ chỗ 

rách dây chằng.
Sờ: ấn đau chói ớ dưới mát cá ngoài, án các nơi khác không đau.
Yêu cáu làm các dộng tác gấp. duỗi cõ chân, vẹo ngoài cổ chân (cử động chú 

độna) khòna đau. vẹo trons cố chân khôns được vì đau. Thụ độna làm lại các động lác 
gâp duỗi, vẹo cố chân thì chí thây vẹo trong đau chói.

Xquang chụp cố chân bình thường đói khi thấy chỗ bám dây chàng có sứt ra một 
máu xương nhỏ.

Tuỳ thươna tốn dây chàng nhẹ hay nặna mà mất cơ nãng ít hay nhiều. Dãy chằng 
bị căna dãn đơn thuần : bona aân nhẹ.

Dây chằng kéo làm gãy bong chỗ bám xương, loại căng dãn nặng kèm đứt một 
sô thớ xơ, hoặc bị đứt đôi dây chàng, đó là bong gãn nặng.

326



TRIỆU CHỨNG HỌC 

CHẤN THƯƠNG CHI TRÊN

1 KHÁM VAI

1.1. Khám vai bình thưừng: Nhờ diện khớp cúa chóm xirơng cánh tay to hơn hõm khớp 
đến 4 lấn và bao khớp rộng nên khớp vai có được cứ động khỏng gian rộng lớn.
1.1.ỉ .  Nhìn', xem đường cong bình thường của bờ vai, lúc bệnh nhân đứng xem khe hớ 
hình tam giác hai bên thân mình (giữa cánh tay và eo) có cân đốí? Xem vị trí xương bá 
vai có cân đối? Bờ vai vuông ? Cơ đen ta bị teo? (do bại liệt). Từ phía sau nhìn cơ trẽn 
gai có bị teo ? Do bệnh cơ này chóng teo gây hõm sâu hó Irèn gai.

Quan sát lúc cứ động ? Có cách khám nhanh lù yêu cáu bệnh nhân chảp hai tav 
ra sau gáy rồi chắp ra sau lưng, vai xoay được tốt mới làm được hai động tác này.
1.1.2. Sờ: Xem nhiệt độ da (viêm) độ trượt cùa da, sưng, viêm, lùng bùng, sở 'cơ xem có 
bị leo cơ, nhất lá cư trên gai, sau đó sờ hố nách: hạch viêm, úp xe... Sờ tìm vị trí chòm 
xương cánh tay - khi cho cứ động, sờ tiếng lạo xạo.

Cách khám quan trọng nhất là đứng đằng sau bệnh nhân, giữ cố định xương bá. 
nhất là góc dưới cúa nó, xong thụ động đưa cánh tay của bệnh nhân gấp, ruỗi. dạng.
1.1.3. Các sô'đo vê cử  động vai bình thường

Cơ năng Vai Vai + xưưng bá Thân mình

Gấp 70" 135" 180"
Ruồi 37" 60"

Dạng 88" 120" 180"
Khép 8" 25"

Xoay trong 60" 95"

Xoay ngoài 36" 60"

Chú ý: Một người đứng nghiêm, hai bùn chân chụm, trong toàn thán, tất cả các 
khớp đều là 0".
1.2. Kham  Xquang: thường chí cần phim thắng và nghiêng

- Sau chấn thương: tìm các dấu hiệu gãy cố xương cánh tay, gãy hõm xương bá 
vị trí đãu chỏm xương cánh tay trong trật khớp, dấu hiệu đọng vôi ớ trong các túi nhầy 
sau chân thương, đọng vôi ớ gần cơ trên gai. cơ nhị đầu.
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- Đối với viêm và lao khớp: chú ý khe khớp vai, vién chòm xương cánh Uy sự 
thưa vôi và huý xương do viêm.

- Đối với thoái hoá khớp tuổi già: Khe khớp hẹp do teo sụn khớp vôi hoá lớp nén 
cua sụn khớp. Biến dạng chóm và hõm khớp mọc chồi xưưng ớ bờ hõm khớp hình nang 
và xơ hoá đầu xương.
1.3. Các bệnh cánh lám sàng 

í . 3.1. Do chấn thương mói 
+ Gãy xưưiiịỊ
Gãy xương đòn: phổ biến: Hay gãy ớ l/3giữa ngoài đầu trong bị cơ kéo lên trên, 

đầu ngoài bị sức nặng vai và tay kéo xuống dưới.Loại gãy này chóng lién và nhẹ. Năn 
khó vào như cũ song cơ năng tốt.

Gãy đầu trên xương cánh tay: hay gặp. Người nhiều tuổi hay gãy ngang dưới 
chỏm, rất dễ liền. Người tré gãy chéo vát, khó nắn song cũng dễ liền.

Gãy xương bá: thường di lệch ít và dễ liền.
+ Trật khớp:
- Trật khớp vai: rất hay gặp. Chóm xương trật ra trước, xuống dưới vào trong. 

Sau nắn cần bất động 2-3 tuần cho đỡ bị trật lại (xem hình 4-3).

Hình 4-3 Biến dạng trong trật khớp vai

- Trật khớp cung vai đòn : do đứt dây chẳng cùng vai đòn. Mỏm cùng vai lẽn 

cao ơ rời xa mom xương đòn. Năn khó giữ. thường phái mố.

1.3.2. Chán thương cũ vùng vai

- Can lệch: gãy cũ xương đòn thường bị can lệch song cơ nãng tốt. Đỏi khi ỉ.âu 
I|uá cán sứa chồ chổi xương.

- Can lệch do gãy xương cũ cổ xuống cánh tay: đói khi đầu xương nhọn chói lén. 
cán trớ dạng vai. nén mổ gặm bỏ chỗ chồi.
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- Khớp giá: sau gãy xương hiếm gặp.
- Cứng khớp: vùng vai có 26 túi nhầy giúp cứ động khớp. Sau chấn thương sự bất 

động láu dẻ gáy viêm dính một ít túi nhầy gây cứng, hạn chế cứ động khớp vai, nén xử 

trí theo chuyên khoa.
- Vai lúng lắng: Do liệt thần kinh sau chán thương cũ ớ nền cố ớ mặt trước vai 

cần gứi chuyên khoa: mố chuyến gân lành giúp cứ động khớp.

Trật khớp cũ

Trật khớp vai tái diễn nhiều lần cần mổ và chữa khói được.

Trật khớp vai đã lâu: láu nhiều tháng, người tré nên mố đặt lại. lâu nhiều nãm 

thì tập còn khá hon là mố.

1.3.3. Các bệnh viuig vai không do chân thương

Hay gặp hai bệnh

- Lao xương khớp : chữa được với thuốc kháng lao.

-Viêm quanh khớp vai ớ tuối già.

BỊ nhẹ, vật lý iriliệu.

Bị nặng, xứ trí theo chuyên khoa.

2. KHÁM KHUỶU

2.1. Khuỷu bình thường

Nhìn: Khi mỗi thắng tay, nhìn chi trên từ phía trước, thấy trục cáng tay lệch ra 

ngoài so với trục cánh tay- Góc lệch 0" - 26" trung bình là 14".
Khi khuỷu gấp 90". nhìn và sờ phía sau khuýu thấy mỏm khuyu. mom trên lói 

cầu và mỏm trên ròng rọc tạo thành tam giác cân ( tam giác Hueter), khi khuỷu ruồi '3 

móm trên thẳng hàng thành đường Hueter (hình 4-4).

\

Hình 4-4: đường Heuter và tam giác Hueter
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Gấp ruồi khuýu bình thường đạt 140"
Sấp ngửa cáng tay có sự tham gia cùa khớp cánh tay quay và khớp quay trụ trên 

bình thường cẳng tay sấp 80-90" và ngửa 80-90" tổng cộng sấp ngửa đạt 160-18Ơ'.
Chụp Xquang khuỷu thường cần hai tư thế thắng và nghiêng. Đọc phim cần chú 

ý cá 3 khớp; khớp cánh tay trụ, khớp cánh tay quay và khớp quay trụ trên. Quan sát các 
đường viền khớp, cấu trúc xương tình trạng loãng xương.

Ô mọi tư thế-gấp mỗi khuýu trục dọc xươna quay bao giờ cũng đi qua tâm điếm lồi cáu

Hình 4-5 : Trục dọc cùa xương quay không đi qua tám điểm cố  hoa 
của lồi cáu xương cánh tay

2.2. Các bệnh cánh làm sàng

2.2.1. Do chấn thương mới
2.2.1./. Gãx xươnỵ

- Gãy móm khuýu: Sau tai nạn khuýu sưng nề. Sờ nắn theo bờ xương sau móm 
khuýu thấy được khe gãy. Cơ tam đầu co kéo thường làm khe gãy rộng ra. Xác định 
chấn đoán với Xquang. Cần mố.

- Gãy trên lồi xương cánh tay: Rất phố biến ớ trẻ em. Vùng khuýu chóng sưng 
to. Sờ phía trước trên nếp khuýu thường thấy được đầu xương nhọn- Cần khám mạch 
xem xương lệch có chèn vào mạch máu ( khám mạch quay). Ròng rọc, lồi cầu và phán 
trên xương trụ tạo thành một khối lệch ra sau. Gấp khuýu nhẹ nhàng vẫn được song đau 
nhiều, cần nắn sớm.

- Gãy chỏm và cố xương quay. Phát hiện nhờ Xquang. Ớ người lớn mổ láy bó 

chỏm xương quay..Ớ tré em, ghim lại vị trí cũ cứa chóm.

2.2.1.2. Trật khớp: '
- Trật khớp khuýu ra sau. Hay gặp nhất cần nắn sớm và bất động 2-3 tuán.
- Trật chém  xương quay: Khi xương trụ gãy cao và gấp góc, chỏm xương quay 

trật khói lồi cầu. trên phim Xquang trục xương quav chếch xa tâm điếm lồi cầu . Đó là 
2 ãy trật Monteggia- cần nắn sớm.
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2.2.2. Chân thương cũ vùng khuỷu
2.2.2.1. Cứng khớp: hạn chế cử động. Sau chấn thương hay gặp, cứng hạn chế gấp rưỗi 
khuỷu, nhất là bị xoa bóp nhiều ở khuỷu. Cơ năng khuỷu tốt nhất là những khả năng gấp 
ruỗi quanh 90°. Gấp hơn nữa mới đưa tay vào mồm được. Cứng khuỷu không được 90°. 
Cần tập và cẩn mờ.
2.2.2.2. Trật khớp khuỷu cũ: Trật khớp để muộn nắn khó. Muộn quá 3 tuần, xơ dính 
không nắn được nữa, cần mổ đặt lại.

Muộn quá lâu, sụn khớp hỏng hết cần bọc khớp khuỷu (kỹ thuật mổ) và tập sau mổ.
2.2.2.3. Bệnh Volkmann: là di chứng nặng: tình trạng co rút các ngón và các bàn tay do 
xơ hoá cơ trước cẳng tay, di chứng sau gãy tay. Nguyên nhân là thiếu máu nuôi cơ ( hội 
chứng khoang). Gửi chuyên khoa xử trí.
2.2.3 Các bệnh vùng khuỷu không do chấn thương 

Viêm khớp do thấp, viêm túi nhầy, íl gặp.
Lao khớp khuỷu với dấu hiệu u lạnh: điều trị lao xương khớp.
Viêm mỏm trên lồi cầu: thường điều trị cortison tại chỗ

3. KHÁM CỔ TAY

3.1. Cổ tay bình thường: Nhìn vào phía trước da cổ tay có 3 nếp gấp phía trên là cẳng 
tay da di động dỗ phía dưới là bàn tay đa dày ít di động. Ở gan bàn tay da không có sắc 
tố, không có lông và nhiều mổ hỏi.

Phía mu tay da mỏng, mềm, ít tổ chức liên kết, nhiều lông.
Khóp cổ tay lúc nghỉ có tư thế trung bình giữa gấp và ruỗi. Các ngón hơi co. 

Nếu ờ cổ lay thấy có tư thế gấp hay ruỗi ngón bình thường đều là bênh lý. .
Ở xương cổ tay, dãy xương phía dưới có xương cả (thang, thê, cả, móc) cùng 

với đốt bàn 2 và 3 tạo nên " đơn vị cố định cùa bàn tay" hoạt động cạnh nó có đơn vị 
ngón cái và đơn vị ngón 4-5. Các cử động ở khớp cổ tay có 2 chiều:

- Gấp cổ tay, ruỗi cổ tay.
- Nghiêng bên trụ và nghiêng bên quay.
- Nhờ phối hợp hai chiều này, nên cổ tay quay tròn được 
Các cử động chính của cổ  tay:
- Gấp cổ tay 50-60° nhờ các cơ:
Gấp chung nông và sâu

Trụ trước - Đây là cơ khoẻ nhất.
Gấp dài riêng ngón cái 

+ Ruỗi cổ tay 35-60° nhờ các cơ:
Ruỗi chung các ngón 

Trụ sau
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Quay nhât và nhì
Gấp ruỗi cò tay găng sức mỏi bé đến 85" cộng lại là 170".
- Nghiêng bén trụ đạt 30-40" nhờ:
- Cơ trụ Irước và cơ trụ sau.
- Nghiêng bên quay đạt 25-30" do dây chằng hạn chế. Nghiêng nhờ cơ quay nhát. 

Tư thê cơ năng của cổ bàn tay là tư thế nghi ngơi tốt nhất.
- Cố tay ruồi 30"
- Khớp bàn ngón gấp 70-80"
- Khớp gian đỏt gán cùa ngón tay gáp 90"
- Khớp gian đốt xa cua ngón tay gâp 30"
- Ngón cái dạng, đôi chiếu tạo thành nắm đấm.

3.2. Chụp Xquang cổ tay: chụpihángnghiẽng hình thường là đú hiện rõ các xương cổ 

tay, một số ít thương tổn cần các tư thẻ đặc biệt.
C ác ỊỊÓr (lọ bình tliườriỊỊ cùa pliim  chụp c ổ  ray: trên phim nghiêng.

- Đường nối móm châm quay và mỏm 
chàm trụ là một đường chéo, tại các đường chân 
trời m ộl góc 26".

Mỏm chàm quay hạ tháp 6-10 mm so với 
mỏm châm trụ

Trên phim tháng:
Đầu dưới xương quay là một vòng cung.

Vòng cung này nhìn ra trước. Ké một đường dây 
cung của vòng cung này. Ké đường trung trực cùa 
dây cung. Bình thườna đường này nhìn ra 10" so 
với đường trục thána đứng. Tiếp khớp với vòng 
cung đáu dưới xương quay, ta thấy xương bán 
nguyệt của cổ lay (rõ hình bán nguyệt) xương 
nằm cao nhát ớ cố tay.

Hình 4-6

------ bin
'> Ịu jỉt
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3.3. Các bệnh cánh lâm sàng
3.3.1. Do chấn thương mới
3.3.1.1. Gđy xương: Gãy xương đẩu dưới xương quay kiếu Colles (tức Pouteau Colles) 
loại gãy hay gặp ớ người lớn. nhât là người già sau ngã chóng tay.

Nơi gãy: Gãy ngang đầu dưới xương quay trẽn khớp cổ tay 2-3 cm, ngoài khớp. 
Di lệch điên hình: đáu dưới xương quay lệch ra ngoài (hình lưỡi lê) ra sau (hình lưng dĩa. 
Loại điến hình này gặp ớ 1/5 số ca gãy đầu dưới xương quay ( hình 4-6)

- Các loại gãy khác ớ đẩu dưới xương quay phổ biến hơn. Gãy chéo móm châm 
quay thấu khớp, gãy đáu dưới xương quang hình chữ V và chữ T, thấu khớp, gãy bờ 
trước đẩu dưới xưưng quang nội khớp. Đường gãy thấu khớp có di chứng nặng hơn. Dấu 
hiệu lãm sàng không có gì đặc trimg bằng đau, giám cơ náng chấn đoán xác định nhờ 
Xquang.

- Gãy riêng đầu dưới xương trụ: ít gặp khó liền (đầu trên cố định, đáu dưới di độna)
- Gãy xương tụ cốt cổ tay:Phố biến nhất là gãy xương thuyền. Thườns sau ngã 

chõng bàn tay ruồi. Khám vùng hõm lào hơi sưng, ân vào hõm lào đau chói. Cần khám ớ 
tư thế chơi đàn ghita: ruồi cố tay 30- 45", các ngón tay nắm nhẹ
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3-ii 2. Trật khớp-. Trật xương bán nguyệt ra trước: xác địríh chấn đoán vối chụp phim 
Xquang tư thế nghiêng cổ tay.
Trật khớp quay cổ tay, trật khớp quay trụ dưới. Cán Xquang để xác định chán đoán.
3.3.2. Do chấn thương cũ cổ  tay

- Can lệch đầu dưới xương quay. Ví dụ sau gãy Colles. Anh hướng cơ nàng ít - 

vẫn lao động nặng được.
- Can lệch sau gãy đầu dưới xương quay loại thấu khớp đôi khi đau nhiéu ớ cổ 

tay khi cử động- xử trí chuyên khoa.
- Hư khớp sau chấn thương. Xử trí chuyên khoa. Nếu đau nhiều quá thường mổ 

làm hàn khớp cố tay ớ tư thế thẳng...
-Hội chứng đau loạn dưỡng SiidechK: Có nguyên nhân trực tiếp là tốn thương 

thần kinh.
Vào giai đoạn sớm sau gãy xương vùng cổ tay:Đau nhiều ớ các ngón tay. Da ấm 

và nể, ra mổ hôi nhiều, móng mọc nhanh.
Vào giai đoạn muộn: da lạnh tím, bóng nề, da khô mổ hôi. Xquang các bè xương 

mất vôi, vó xương xuất hiện rõ, sắc nét (xương thuý tinh) các khe khớp hẹp lại tiếp đó: 
da nhợt tím. cơ teo lan toá, các ngón cứng, hơi gấp, cứ động thụ động rất đau.

Xử trí khó khàn ở chuyên khoa.
Hội chứng " ống cổ tay".Sau gãy đầu dưới xương quay, can lệch chồi, chèn ép 

thần kinh giữa tại nơi thần kinh chui qua ống cố tay.
Do chẹt thần kinh: bàn tay teo cơ, đầu ngón tay 2-3 tê bì. Xứ trí mố cắt dãy 

chằng nông giái thoát thần kinh.
3.3.3. Các bệnh ó có tay không do chấn thương 

-Viêm khớp cấp tính ớ cổ tay: Thấp khớp.
- Viêm mỏm châm quay: ấn đau chói ớ mỏm châm quay, khó lao động. Thường 

điều trị Coilison tại chỗ.
- Viêm khớp mãn tính do lao:
Biếu hiện bàng sưng đau song nguội lạnh (u trắng). Xquang: Viền xương ớ cổ 

tay nham nhở, khe khớp hẹp. tiêu xương. Kiểm tra thêm Mantoux. Điều trị lao.

4. KHÁM BÀN TAY

Nhờ sự hoạt động cùa nhiều khớp năm liên tiếp, nhờ có nhiều cơ có nhiệm vụ 

chuyên môn hoá cao độ vả có một bộ da rất giầu thần kinh, bàn tay có khả năng nhặn 
biết hình dáng, nhiệt độ, độ nặng và là một cóng cụ tinh vi. Công cụ này liên hệ chặt 
chẽ với vó não, nó là thành quả một quá trình tập luyện lâu dài. Tuỳ tính chất lao động 
cùa mỗi người dùng bàn tay của mình theo cách riêng mỗi ngón có tính tự động riêng, 
nhát là ngón cái.
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4.1ệ Hàn tav bình thưòmg
4.1.1. Cấu trúc bàn tay

Các nếp lia là nơi da dính vào lớp sâu. Các nếp gấp bàn - ngón nằm thấp hơn 
khớp đốt bàn - ngón tay. Các nếp gấp ở ngón lại nằm cao hơn khớp gian đốt tương ứng.

Ớ gan tay da không có sắc tố, không có lông và nhiẻu mồ hôi, ở mu bàn tay, da 
mỏng, mém ít tổ chức liên kết, có nhiéu lông.

4.1.2. llìn li (láng bàn lay: chủ yếu do xương xác định. Ở cổ tay, chỏm đầu dưới xương 
irụ lộ ra rõ ràng ứ phía sau, còn ở phía trước, nhìn không rõ. Các gân ở phía sau cẳng lay 
vừa mới biến mâì dưới dây chằng vòng cổ tay, đến mu tay lộ ra rõ ràng.

Các ngón tav: bình thường hơi co để cho các cơ gấp, vốn có sức cư học khoe 
hơn được nghi. Cơ gấp mạnh gấp 4 lần cơ ruỗi chỉ có ngón cái là 1 UỖÍ vì ờ đây các cơ 
gấp và ruổi là ngang sức nhau. Khi giơ bàn tay cho la xem, thường bệnh nhún ruỗi các 
ngón ra nên thể niên rõ các co cứng và lệch vẹo ngón.

Xem màu sác đẩu ngón tay có bị rối loạn tuần hoàn không. Bình thường ngón tay 
có các lải dọc. Nốu móng có các rải thêm hay nứt vỡ, cong vồng là bệnh lý.
4.1.3. Cơ năng các ngón
4.1.3.1. Ngón cái: Ngón cái là 50% sức mạnh và giá tri của bàn tay. Bình thưòng ngón 
cái cử động được rất rộng: dạng, khép, gấp ruỗi, đối chiếu và xoay; trong đổ cử động đối 
chiếu là quan trọng nhất. Trong cấu trúc thì khớp thang - đốt bàn 1 là khớp quan trọng 
nhất của ngón cái, có hình dáng yên ngựa, có bao khớp lỏng lẻo, là khớp cử động nhiều 
nhất của ngón cái.

Lớp nông của các cư mô cái do thần kinh giữa chi phối, làm đốt bàn một dạng ra 
và đưa ra phía trước gan tay. Đốt bàn 1 quay quanh đốt bàn 2 như cánh buồm quay 
quanh cột: vừa xoay vừa rời xa đốt bàn 2, giúp cho ngón cái đối chiếu được và bàn tay 
cầm nắm được. Cần chú ý khi đối chiếu hai đầu ngón tay 1 và 2 phải đối diện với nhau, 
khác với đối chiếu giả (2 ngón khép vào nhau).

Thần kinh trụ chi phối lớp sâu của cơ mô cái và chi phối cơ mô út.
Các cơ mô cái và cư mô út sẽ phất triển tạo nên vòm xương của cung gan tay. 
Khứp đốt bàn 1 - ngón 1 là một khớp ròng dọc chỉ cho phép gấp ruỗi.
C át động tác của:
- Khớp thang - đốt bàn 1: Dạng 35 - 70°; Khép 10°; Đưa ra trước 70" (phía gan 

tay); Đối chiếu 45 - 60" (tính từ lúc nghi)
- Khớp đốt bàn 1 r ngón 1; Khi ngón cái ruồi hoàn .toàn thì xưưng đốt bàn 1 và 

ngón 1 (đốt 1) tạo nôn góc 50-70°
4.1 . ĩ .2. Cơ năng các ngón tay: Trong các ngón tay thì ngón trỏ (ngón của địa chi) có 
động tác độc lập nông - ngón út cũng làm chõ lựa cho cả bàn tay. Ngón giữa là ngón
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khoé nhãt, ngón của sức mạnh, ta dùng nó đế móc kéo một vật gì. Nó tham gia câm nãm 
với ngón 1,2 và ngón 3 giữ kín các vật nhó trong lòng bàn tay khòng đế rơi lọt. Chi có 
ngón nhẫn là tương đối ít có giá trị.

Ớ mỗi ngón tay, khớp đốt bàn- ngón tay là một khớp hình cầu cho phép gáp 
ruồi, dãn, khép và xoay. Cứ động khơp do các dáy chăng bẽn giữ và cản. Khi ruổi ngón 
các dây chằng ben chùng nên cơ liên cót làm các ngón dạng khép được ít.

Khi gấp iliin khớp đốt bàn- ngón tay các cử động sang bên cùa naón mất dẩn 
(dạng khép ngón) do dây chăng bẽn càng ra. Ớ đây có một ứng dụng quan trọng: khi bâi 
động bàn tay khớp bàn ngón phái ở tư thế gấp nhiều (chìmg 70" đế giữ cho sau này cơ 
nâng ngón tay được tỗt. Cân tránh bât động khớp bàn- ngón, sợ sau này mât cư động 
sang bèn (dạng khép) cùa ngón do dây chàng co lúm.

Ở các khớp gian đốt gần và xa thì khác hắn, đó là các khớp ròng rọc, chi có 
dộng tác gấp- ruồi thôi.
4.2. Chụp Xquang bàn tay: Bàn tay có nhiều xương khớp. Khi bị thương tốn cần chụp 
bàn tay 2 tư thế ( tháng, nghiêng) thòna thường
4.3. Các xét nghiêm bố sung khác

Đói khi cần thêm các xét nghiệm bố sung như:
Đo nhiệt độ da từng vùng bàn tay
Thăm khám Doppler cho các động mạch ngón tay.
Chụp động mạch bàn tay.

4.4. Các tốn thưưng xưoìig
4.4.1. Do chấn thương mói

Các thươna tốn xương:
Các gãy xương: Gãy xương ỏ bàn tay hay gặp. Thông thường gãy xương đốt bàn. gấp 
góc lồi ra phía mu tay, gãy đốt 1 ngón tay thì gấp góc lồi về phía gan tay (sơ đồ Böhler)

Hình 4-8: Su dó Bóhler gàp góc klii gãy đót bàn và kh i gãy đót 1 ngón tay.
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Phát hiện gãy xương chú yếu nhờ Xquang. Có một gãy xương mang tên riêng: 
Gãy Bennett đó là gãy nén đốt bàn 1, vỡ yên ngựa, di lệch.

Trật khớp: ờ bàn tay có một số trật khớp hay gặp.
- Trật khớp đốt bàn- ngón cái hay gặp nhất sau trật ngón cái ruồi quá mức đến 

70" với tư thế điên (hình 4-9)

H ình 4-9: Trật khớpđốt bàn ngón tay cái
- Trật khớp đốt bàn- ngón tay cũng hay gặp. Xác định chấn đoán nhờ Xquang. 

Nắn vào dễ dàng. Một số ca nắn không vào do kẹp gân vào khớp phái mổ nắn.
C á c  thương tốn  p h ầ n  m ềm .

a) Các vết thương cắt gọn haỷ gặp trong sinh hoạt, do dao cắt. Vết thương đứt gọn 
thường khâu kín lại. Lưu ý khám gân vì nhiều khi đứt gân ở sâu (xem sau) vết thương 
đứt gọn sâu ở phía trước bèn ngón tay hay làm đứt mạch máu nuôi ngón, cần khám nuòi 
dưỡng mạch ớ đầu ngón. Kỹ (huật cao thường khâu phục hổi mạch máu, buộc mạch máu 

dễ làm hóng ngón.
b) Các vết đụng dập thường gặp trong sinh hoạt do vật nặng rơi làm dập bàn tay hoặc bị 

kẹp (kẹp cửa)
Khám thấy vết thương có chỗ nham nhớ hình chữ chi, gân ít khi dính song 

xương hay bị vỡ dập. Cần chụp Xquang xem thương tốn xương hàn tay. Xương gãy 
ngang có thê kết hợp với đinh nội tuỷ. Xương vỡ nhiều mánh, kỹ thuật cao kết hợp với 
nẹp vít kim loại cỡ nhỏ. Với vết gập rách da sau cắt lọc tối thiêu được khâu kín lại. Băng 
bất động bàn tay.
c) Các thương tổn mat da: hay gặp do tai nạn lao động.

Mát da đầu mup ngón có vị trí quan trọng. Đây là nơkla có nhiều xúc giác.
Mât da ít ( l-2cm): cách điều trị đơn giản là thay băng, theo dõi, cho liền sẹo tự nhiên.

337



Mất da nhiều hơn, các tháy thuốc chuyên khoa tạo hình hay che bảng vạt da có 
cuống (có mạch máu và thán kinh) theo nhiều kiểu: Vạt irượt lân cặn. vạt có cuóng láy ớ 
ngón bén cạnh, vạt có cuống lây ớ gan tay.vv..

Mất da nhiều, kiểu lột gãng tay thì trong cấp cứu cần vùi ngón hay bàn tay bị lột 
da vào lớp mỡ dưới da bụng sau đó gứi cho chuyên mòn xử trí.

d) Bóng bàn tay: cũng hay gặp.ở gan tay, da dày nên thường bỏng không làm hóng hết 
da. Trái lại phía mu tay da mong bong gây thương tốn nặng hơn. Khi bị bong cán dùng 
gạc sạch bãng tách riéng tùng ngón đế ngăn ngừa các ngón tay dính nhau kiếu màng 
chân vịt sau đó giri đi xứ trí ớ chuyên khoa.
c) Đứt gán: Đứl gán ơ han ngón tay hay gặp do tai nạn.

Ớ phía mu tay đứt gân ruổi các ngón. Khi bị thương ngón bị đứt gân không thê 

ruồi tháng ngón tay được. Ngón tay ỏ tư thế hơi co. Đôi khi gân ruổi bị đứt bong ớ chỗ 
bám tận tại nền đốt ba ngón tay, khám lâm sàng đốt 3 ngón tay luôn có tư thế gấp nhẹ 
30" gấp được song không thê ruỗi thẳng được.

Xử trí đút gân ruỗi thường có kết quả tốt.
Với đứt bong ó nền đốt 3 ngón tay: khâu vùi gân vào xương đốt 3.
Với đứt gân ruồi bàn ngón khâu lại gân dứt theo kỹ thuật Kessler

Hình 4-10. Nói gàn theo kiéu Kessler ch ỉ 410 ch ỉ 6/0
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Mố xong hát động bàn tay ruỗi ngón cho chùng gán 3-6 tuần.

Ớ phía gan tay hay bị đứt gán gấp các ngón.
Khám đứt gán gấp chung nông: bàn tay đẽ ngứa trẽn mặt bàn, thầy thuốc lấy bút

• chi hay bút bi đè cố định đốt một ngón tay yêu cầu gấp đốt 2. Khỏng gấp được là đứt 
gân gấp nông.

Khám đứt gán gấp chung sâu: Bàn tay đê ngửa trên mặt bàn thầy thuốc dùng bút 
đè cố định đốt hai ngón tay xuống bàn. Không thê gấp đót 3 được là đứt gán gấp sâu.

Khi bị đứt gán cán khám mạch máu lán cận, ớ ngón tay động mạch mỗi ngón ớ 
dọc phía trước bên hai bẽn của gân gấp. Ngón tay bị đứt hai mạch nuòi ớ hai ben ngón 
nếu không khâu phục hồi dược sẽ bị hoại tứ rụng ngón.

Gãy xương kèm theo phát hiện bằng chụp Xquang.
Vị trí thương tổn gân gấp ớ gan bàn tay thường được chia làm 5 vùng:
Vùng 1: ớ các đầu ngón từ giữa đốt 2 trở ra
Vùng 2: ớ ngang nếp gấp bàn tay phía xa đến khoáng giữa đốt hai ngón tay. Đây 

là vùng khó khăn kết quả kém.
Vùng 3 và 4 ớ gan bàn tay 
Vùng 5 ớ cổ t°”

Hình 4-11 Gan bàn tay được chia làm 5 vùng
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Khi bị đứt gán gấp, kỹ thuật chuyên khoa khâu phục hổi tát cả thương tổn. phục 
hổi dây chằng chéo, dây chăng vòng cua gân ở ngón tay và khâu phục hồi gàn gấp theo 
kỹ thuật Kessler: kháu nối gán hình chữ H chi 4- 0, khâu vắt đầu gân chi 6-0. Sau mổ bât 
động tư thế chùng gàn 3-6 tuần 

Với kỹ Ihuật thấp hơn:
Đứt riêng gãn gấp nóng: cắt bo gàn đứt thẽm cho đỡ dính.

Đứt hai gán gấp nòna. sáu: Khâu nôi gân gâp sâu Iheo Kessler. bó gân gấp nòng.
4.4.2. Các chan thương cũ ờ bàn tay thưưng tốn ban đáu thường ít và nhẹ nhát với thời 
gian do cần bất động đế điều trị (gãy xương, đứt gân) do thiếu người có kỹ thuật chuyên 
khoa phục hồi chức năng bàn tay. do thiếu phương tiện chuyên dùng đế phục hổi. chức 
nãng bàn tay trớ nén kém nhiều: Nhiều khớp bị cứng, gân bị dính, cơ bị teo. xương bị 
loãng vỏi.vv Các tổn thương thèm mới có này làm cho việc sứa chữa vào giai đoạn muộn 
trớ nên khó khăn. Sứa chữa can lệch, khớp giá, dính gân.vv. ..cần được làm ớ chuyên 
khoa sáu.
4.4.3. Các bệnh không do chan thương
4 .4 .Ỉ .I . Ngón tay lò xu: thương tốn hay thấy nhất ớ ngón cái, tuổi lao động. Đáy là bệnh 
viêm dây chàng chéo gân gấp ngón cái, hay bị ớ nền ngón. Việc co ngón cái ban đầu 
x ướng, gân gấp trượt khó khăn qua dưới dây chằng, dẩn dần phì đại hình quả xoan, trượt 
qua dây chàng khỏna dễ dàng mà có cám siác " phật phật" khi gấp ruỗi ngón. Phi đại 
«ãn to quá. chỗ phình khòns chui qua dây chàng chít hẹp được nữa: ngón cái mất cứ 
độna mất co hoặc mất ruổi naón.

Xứ trí ớ chuyên khoa : uống, tiêm thuốc kháng viêm, mổ cát dây chãng.

4.4.3.2. Viêm bao gàn: bao hoạt dịch phình to dọc theo gân, trong thường chứa các hạt 
mềm to hơn hạt gạo màu trắng đục. Xứ trí theo chuyên khoa.

4.4.3.3. u  xương: ớ bàn ngón tay hay bị ở thân xương: thân xương phình to hình quả trám 
nhò, chụp X quang có các hốc sáng hình bầu dục: thường là u sạn lành trong xương.

4A.3.4. u  mạch máu: ờ bàn ngón tay có các u mạch máu phát triển nhiều, mạch máu 
tăng sinh ngoằn nghèo, cách mạch máu phình thể hang, thường phát triển vào trong sâu 
đến tận xương.

4.4.3.5. Bàn tay thấp khớp: Thường gặp ở người gì: các đầu khớp sưng to. cừ động đau. 
khe khớp hẹp. trục xương lệch, biến dạng.

4.4.4. Nhiễm  khuàn bàn tay: Chín mé là cách gọi phổ thông, mõ tả tình trạng viêm 
nhiễm ở ngón tay nói chung, chín mé xuất hiện do các vết chọc vào ngón tay:

4.4.4.1. Chín mé nông ở  biếu bì: do các vết sước, vết chọc nhẹ không được băng bảo vệ, 
bị viêm nhiễm.

Viêm mủ quanh móng: Viêm do sước mãng rô, da quanh móng tấy đò, dần dần 
thành mù ở biểu bì quanh móng, mủ đục màu vàng nằm nông trong biểu bì quanh móng.
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Viêm mú dưới móng: thường sau đụng dặp đầu ngón máu tụ kín dưới móng 
4.4 4.2. Chín mé dưới da

Chín mé ở đốt 3 ngón tay. Do vết chọc vào sâu dưới da. gây viêm các khoang 
đường múp ngón.

Múp ngón tay có cấu trúc riêng biệt. Vói các vách cân cơ đi từ da vào xương, 
múp các ngón tay có cấu trúc gồm nhiều khoang, nhiều ỏ độc lập hơi giống tò ong. Các 
khoang này chứa tố chức liên kết. Khi bị viêm mú, tổ chức viêm nằm trong từng khoang 
căng lén rất đau đớn. Khi mổ dẫn lưu phái rạch ngang phá bó các khoang.

Viêm do chín mé ớ sâu dưới da có các biêu hiện:
Đầu ngón viêm tấy, đau nhức dữ dội, đau tăng theo nhịp mạch đập. buông thõng 

thấp tay, đau càng nhiều lên, đau làm cá đêm mất ngủ. Mức độ nặng gây sốt toàn thán, 
bạch cầu cao.

Khi viêm chưa thành mú có thế chữa tại chỗ khói: băng vó khuẩn đáu ngón, hăng 
cồn, kháng sinh toàn thân. Theo dân gian hay cho đẩu ngón vào một quá cà muối có lẽ 
có tác dụng của nước muối ưu trương, hoặc đắp thuốc lá (lá mó quạ).

Khi viêm đã thành mú phải rứa sạch dần lưu. ơ  đầu ngón rạch ngang hình mõm 

cá để dẫn luna hết khoang viêm, viêm nặng quá phái cắt bó từ chỗ vièm.
Chín mé ớ đốt 2,1 ngón tay: Muộn có mil phải rạch dọc hai bẽn ngón, dần lull 

thông nhau với lam cao su, tránh rạch qua nếp gấp ngón tay tránh mớ thõng 

bao hoạt dịch.
4.4.4.3. Clứn mé sâu vào đến xương gây viêm xương. Phát hiện trẽn phim Xquang. 
nhiều khi xương bị viêm nặng, bị tiêu huỷ một phần hay gần toàn bộ xương đỏt ngón 
hay thấy nhất là đốt 3. Trên lâm sàng, ố viêm chín mé kéo dài, đôi khi bệnh nhân thấy 
"trồi" ra một màu xương trắng, vàng, nham nhớ. Phái mổ, nạo xương viêm,lấy xương 

chết, lá mỏ quạ là một cách chữa tốt.
Thế nặng hơn: viêm xương khớp: xương viêm lan rộng phá vào khớp, phá huý 

đầu xương cúa khớp ngón. Ngón tay mất cứ động tại khớp viêm. Đói khi phái tháo bó 1 

hay cả ngón tay.
4.4.4.4. V iêm  tà y  b a n  h o ạ t d ich

Bao hoạt dịch gàn gấp bàn tay bao bọc gân gấp, giúp cho gân trượt dễ dàng.
Bình thirờng bao bọc gân gấp có cấu trúc sau đây:
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Hình 4-12: Bao hoạt dịch gán gấp.
Bao hoại dịch gân gấp ngón 5 và 1 ớ ngón tay, bàn tay, lên đến quá cổ tay.
Bao hoạt dịch gân gấp ngón 2,3.4 ớ ngón tay.
Khi có vết chọc bấn thấu hao bọc hoạt dịch nếu không sơ cứu tót. khỏng điều trị 

đúng, bao hoạt dịch sẽ bị viêm có mù.
Ngón tay đau sẽ có tư thế co gấp nhe. Mất cử động chú động. Cử động, thụ động 

lất đau.Bao hoạt dich viêm căng to. án vào ngách túi bao hoạt dịch đau chói. Cán rạch 
mổ bao hoạt dịch cho thoát mủ. cho khung sinh.
4.4.43. Viêm lấy kẽ  ngón: Do các vết chọc bẩn vào bàn tay ớ kẽ ngón. Bàn tay sung to 
nhất là ố kẽ ngón lay. Sima không nhiều ớ gan tay vì da tay dầy. Song nhiều ổ phía mu 
tay. Vùng viêm sưns húp làm hai naón tay tách rộng kiếu chữ V. Ngón tay ít nhiêu sưng 
nề song bao hoạt dịch sân aãp vẫn lành nên các ngón tay gấp được, cứ độna gàp ruỗi 
naón nhẹ nhàng được.

Cần rạch dẫn lưu ó' kẽ ngón ở phía aan tay và mu tay.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CHẤN THƯƠNG CHI DƯỚI

1. KHẢM KHỚI» HẢNG
1.1. H áng bình thường:Khnfp háng nằm chìm sâu irong cơ, thăm khám trực tiếp khớp 
này, cán chú ý các iư thế bất thường cúa chân, xưimg chậu, cột sống do bệnh khớp háng 

gẫy ra.
Bệnh nhân cỉh hết quấn áo nằm Irên một hàn khám cứng. Nằm ngay ngắn 2 gai 

chậu trước trên nằm ngang, lõm thắt lung cong ưữn nhẹ, đút lọt một bàn tay dưới lõm 
thắt lung, hai chân xoay ra ngoài 30-40°. Chủ yếu la khám các cứ động ihụ động cúa 

háng.
/ . / . / .  C'ếấp m ỗi, thụ dộnỊỉ gấp háng  hình ihường gấp 12o" và trớ về lư thê" o" cho nằm 
nghiêng, thụ động duỗi quá mức 20".
1.1.2. Dạng và khép: Khi Ihụ động dạng và khép háng cán lấy một tay sờ gai chậu trước 
trên, lay kia nàng nhẹ cổ chán hệnh nhân lén khỏi giường đưa chán ra ngoài (dạng) và 
vào trong (khép) chéo phía trước chân kia.Theo dõi khi nào gai chậu trước tren di động 
Iheo động tác khép Ihì dừng lại.

Bình thường dạng được 90"'khép 50".
1.1.3.Xoay. Khi khám xoay, cho gấp háng 90” và gấp gối 90°một bàn tay tỳ nhẹ cố định 
nhẹ gối bệnh nhãn, tay kia đỡ lấy cổ chân, Ihụ động đưa cổ chân bệnh nhân ra ngoài 
(xoay trong) và vào trong ( xoay ngoài).

Hình thường xoay ngoài 60", xoay irong 40“ cũng có thể khám xoay háng ỡ tư 
thô ruồi háng và ruồi gối. ch.) xoay ngoài, xoay trong bàn chân, song không rõ hãng khi 
khám háng gấp 90".
1.1.4. t)<> dộ (lãn (lài

Độ dài giáị phẫu: đo từ mấu chuyển lo đến mắt cá ngoài chưa tính đến đầu trên 

xương đùi.
Độ dài lílm sàng: Đo từ hờ dưới gai chậu trước trên đến điếm thấp nhất cua măl 

cá irong (xem phân bổ sung)
Khám độ dài của chân có cách khám quan trọng là khám lúc đứng:

Cho bệnh nhân đứng thắng, người khám ngồi phía trước bệnh nhân dùng ngón 
lay trỏ của mình đậl vào phẩn cao nhất cúa mồi mào chậu, còn ngón cái thì đặt vào gai 
chậu uước irèn cùa bệnh nhân rồi khám xem xương chậu hai bên có cân đối không hay 
có một bên hạ ihìtp. Bèn chân ngấn cho lót dưới hàn chán bệnh nhân các tấm ván có hề 
dày biết trước lói sao cho hai mào cháu và gai chậu nằm ngang cân đối. Xem hề dầy cúa 
các tĩím ván lót dưới hàn chân biết dọ ngán cua chan.



1.1.5. tìo  chu vi.ề đo khi đùi ruồi vào không cãng cơ, đo 15 cm hay 10 cm dưới đình của 
mấu chuyển lo. so sánh hai bên.
1.2. Háng bẹnh lý

Các tư thê' bệnh lý: tư thế bệnh lý phổ biến do bệnh khớp háng là tư thế co gấp háng, co 
dạng háng, hạn chê' xoay háng, trật háng do chấn thương, do viêm làm ngắn chi. 
ỉ . 2.1. Co gấp háng: hay gặp trong bệnh lý háng. Cho nằm trên giường khám háng (có 
đệm êm khó thấy tư thế bệnh). Khi yêu cầu bệnh nhân ruồi thẳng hai chân, ta thấy hai 
đáu gối nằm bêr> nhau thật ra đó là bệnh nhãn đã cong ưởn lưng lên nhiều để cho háng 
bệnh ruỗi được gối sát mặt giường.Ta cho tay vào dưới hõm thắt lưng sẽ thây rõ tình 
irạng cong ưỡn quá mức ihắt lưng (thãt lưng cong, ưỡn quá mức và xương chặu đổ 
nghiêng nhiều ra phía trước). Muốn Ihấy rõ tình trạng co gấp háng ta yêu cầu làm động 
tác Thomas.

Hình 4- 13: Động tác Thomas d ế  xác (lịnh khả năng ruồi tiii da
l .C o  cứng ỊỊÚp 25"

2. Ruổi hoàn toàn

Bệnh nhân nằm co gối lành lên, hay lay bệnh nhãn ôm gối lành co ghì vào ngực 
lúc này độ cong ưỡn thắt lưng theo sinh lý mất đi, thắt lưng thẳng ra nằm sát giường 
háng bệnh bị co gấp sẽ hiện rõ ràng.

1.2.2. Co dạng háng  /à hậu quả hay gặp của bệnh khi yêu cầu bệnh nhán nằm thẳng 
ruồi hoặc khóp đùi. Bệnh nhân làm đúng theo yêu cẩu song đã tự mình đổ nghiêng 
xương chậu sang một hên. ta thấy rõ khi sờ hai gai chậu trước trên để so sánh sẽ Ihấy
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gai chậu một hên lủn cao. Khi sứa iư thế cho hai gai chậu năm ngang nhau, la sẽ thấy rõ 
chán đau hị co dạng ra ngoài.

Sau đó ta cho gấp gối và khám xoay háng sẽ thấy hạn chế xoay so với hên lành.
Các lư th í  bệnh lý sau chấn thương ta chú ý các dấu hiệu đặc trưng.
Sau trật khớp háng: Dấu hiệu đặc trung nhất là háng co gấp nhọ, và khép đầu gối 

bcn trậl- xoay Imng và tựa lên đáu gối hên lành: Tư thế này sau chấn thưiĩng rãi đặc 
trưng cho trật klu'rp háng kiểu chậu.

Sau chấn thương gãy xương ớ đầu trôn xương đùi các dấu hiệu đặc irưng giúp 
chán đoán đúng  bệnh là như sau :

Nhìn hàn chăn : Bàn chân lành xoay ngoài 30 " ,hàn chân bệnh xoay ngoài 60"ta 
nghi ngay gẫy cố xương đùi nội khớp : ba« khớp phía trước còn lành không cho xưcmg 
đùi xoay ngoài hơn nữa . Bàn chân bệnh xoay ngoài 9()"bờ ngoài hàn chân đố sát giường 
ta nghi đến gầy liền mấu chuyến ngoại khởp .

Nhìn gốc đùi : Sau chấn thương (ngã) có đau nhiều ớ vùng háng :
Nếu vùng gốc đùi sung nề to .bầm lím nhiều ta nghi gẫy xương đùi vùng liên 

mấu chuyên ngoại khớp .Trái lại vùng gốc đùi nhìn hình thường ,ta nghi gẫy cồ xương 
đùi (nội khc'íp)
1.3. Chụp Xquang khớp háng: có thể chụp xương chậu lấy cá hai khớp háng.Cán 
chính xác thì chụp liêng tùng khớp hai hên để so sánh.

Hình bóng đầu trên xưcmg đùi liên quan độ xoay của xương đùi.
Bình thường, chụp bệnh nhân nằm với 2 hàn chân đứng thắng ()"cho ihấy rõ dấu 

hiệu bệnh lý hay gặp :trật chỏm, gẫy cổ xương đùi. dấu hiệu bệnh lý ờ chòm viêm liêu 
xương ,vv...Nhìn bên lành dường viền phía dưới cố sẽ cong liên tục với đường viền cua 
hố bịt, gọi là tung cổ bịt (đó là đuírng Menard-Shenton).Phía ngoài đường cong nối phía 
irên cua cổ sẽ liên tục với đường cong ngoài cua cánh cháu đó là đường Calvé

K h ớ p  Iu í i i ị ; b ìn h  i lm ù ì i Ị ị .................. chí('ftií> r u lv é
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Hình 4-14: Ron kiêu trật khớp háng
C: Chậu; N: Ngồi; M: mil; B: Bịt 

Ở trật khớp háng chẳng hạn, đường cong này bị gãy. Bình thường trục cổ xương 

đùi tạo với trục thân đùi một góc 126° đến 130°. Ở phần lớn gãy cổ xương đùi, hay thấp 
gãy khép (cox valga) góc cổ thân lên đến 110° đôi khi thấy gãy dạng (cox valga) góc cổ 
ihâii lên đến 150°.

Quan sát viền khớp và khe khớp: ớ viền khớp nhất là teo khớp; khe khớp hẹp 
đường viền nham nhớ, xương mất chất vôi, khi bệnh lành thì xương mới đậm vôi.

Ở bệnh lý tiêu chỏm đo thiếu máu nuôi (bệnh Perthus) khe khớp rộng ra. vién 
khớp vần đều, xương sát khớp đặc vôi và chỏm hẹt bị chia nhiều mảnh.

Đôi khi cần chụp Xquang hiện rõ cổ xương đùi, ta giữ chân ớ thố 
xoay trong 20°, cổ xương đùi sẽ dài ra. Đê chân xoay ngoài, cổ chân đùi sẽ "rụi", dường 
nối mấu chuyến to với mấu chuyển nhỏ sẽ như một dây cung của hóng iròn của chỏm 
xương đùi.
1.4. Các thương tổn do chán thương 
1.4.1. Gãy cổxư tm g dùi kiểu "khép"

Tuy gặp ở nhiều lứa tuổi trẻ em, thanh niên... song đáng chú ý nhất là gãy cổ 
xương đùi ớ người già. Sau trượt chân, ngã nghiêng dập hông xuống nền cứng, đau chói 
ớ vùng hãng, không đứng lên được nữa.

Khám Ihấy ớ gốc đùi nhìn có vẻ nhẹ nhưng sưng nề không bầm tím, khám kỹ 
hờ ngoài hàn chân không đổ sát giường. Những dấu hiệu vừa nêu (gốc đù i) không simg
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không hám tím, hàn chân xoay ngoài 60" là những dấu hiệu đặc trưng cho gãy cổ xương 
đùi kiểu " khép" nội khớp. Các dấu hiệu này khác hẳn với dấu hiẹu của gãy liên mấu 
chuyến ngoại khứp.

Gãy cổ xương đùi kiểu " khép" còn một số dấu hiệu nữa, song khồng đặc trưng
đó là:

- Mất cơ nàng hoàn toàn.
- Không (hể ruồi gối mà nhấc gót lén khói mặt giường.
- Người khám nhìn thấy chân đau có vẻ ngắn, mắt cá bên đau cao hơn mắt cá 

hên lành.
- Đấm nhẹ vào gót chân, bệnh nhân kêu đau ớ vùng háng.
- Cần xác định chán đoán với Xquang và muốn hiện rõ cổ xương đùi, giữ cho 

hàn chán xoay trong 20"
1.4.2. Gãy cô mấu chuyên

Còn gọi gãy nền cổ. Đây là mội loại gãy ngoại khớp, đường gãy ở nền cổ, nơi 
tiếp giáp giữa cổ xương đùi và khối mấu chuyến - Lâm sàng có biết gãy song xác định 
kiểu gãy phải nhờ Xquang. Nhớ là gãy ngoại khớp, máu nuôi nhiều nên tiên lưitng tốt.
1.4.3. Các biến chứng. Gãy cổ xương đùi ớ người trẻ ít có biến chứng song ớ người già 
biến chứng rất nhiều và rất nặng.
ị .4.i . ì . Các bit 11 ( hững sớm: do phái nằm bất động, rất hay gặp các biến chứng nặng: 

viêm phổi, loci nhũng nơi lỳ đè: vùng cùng cụt, vùng há vai: nhiễm khuán tiết niệu và 
đái dầm dể, nhiễm khuấn huyết...

NẾU không có người giúp đỡ, các biến chứng trên đe doạ tính mạng.
1.4.3.2. Các biến chííHỊỊ muộn: xảy ra tại các vùng gãy nhiều tháng sau tai nạn và thấy ớ 

các bệnh nhãn trẻ:
Không lien ổ gãy cổ xuổng đùi, liêu xưong ở cổ. ớ chỏm xưưng đùi, hoại tứ 

chỏm đùi. Khe gẫy trớ nên khe sáng rộng ra, chóm xương bị méo, bị đặc vôi. 
ỉ .4.4. Trật khớp háng: ít gặp, xáy ra ờ người trẻ, khoẻ, có cấu tạo xương vững chác.
Sau chấn thương, có dấu hiệu đặc trung cứa trật khớp háng.

Trật khớp háng có 4 kiểu: kiểu chậu, kiểu ngồi, kiểu mu, kiểu bịt. Tên gọi dựa 

vào vị trí của chỏm khi hị trật.
Bốn kiêu liên gồm trong hai nhóm: Nhóm trậl ra sau có hai kiểu, kiểu chậu và 

kiêu ngồi.
Nhóm irìu ra trước có hai kiểu: kiếu mu và kiểu bịt.

Ở nhóm ra sau kiểu chậu chỏm trật ra sau và len trẽn: kiểu ngồi chỏm trật ra sau 
vii xuống dưới, gần ụ ngồi.

Ớ nhóm ra ưước: kiêu mu chòm irậi I'a irước và lên trên, kiểu bịt: chỏm irật ra 
nước và xuống dưới.
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Dấu hiệu chung cúa kiểu trật lên trên là háng co ít, kiểu trật xuống dưới là háng 
co nhiều.

Dấu hiệu chung cúa kiểu trật ra sau là háng khép, kiểu trật ra truớc là háng dạng.
Như vậy ta có 4 kiểu trật:
- Ra sau lên trên, kiểu chậu, háng khép, xoay trong và co ít.
- Ra sau, xuống dưới kiểu ngói: háng khép co nhiều.
- Ra trước, lên trên kiểu mu: háng dạng co ít
- Ra trước, xuống dưới kic’u hit: háng Jang co nhiều.
Tuy có 4 kiểu trật như đã mô tả song người thầy thuốc đa khoa thường chì gặp 

có một kiểu phổ hiến đó là trật ra sau lên trên kiểu chậu. Kiếu này chiếm chừng 80%
tổng số.

Dấu hiệu lãm sàng trật khớp háng kiểu chậu: sau chấn thưiíng bệnh nhân đau 
nhiều và mất cơ năng ớ chi dưới tại háng. Khám thấy chân đau (bị trật)
/ .4.3.2. Trật khớp liáng

Có lư thế đặc trung, ít thấy irong chấn thưưng: chân đau gấp nhẹ tại háng và 
xoay trong, đầu gối bên đau tỳ lên đầu gối bùn lành, háng khép.

Khi Ihấy lư thế này nghi ngay đến trật khớp háng. Ta khám thêm: đưa gối bên 
đau rời xa gối bon lành, bệnh nhân kêu đau Ihầy Ihuốc cảm thấy co cúng ờ khớp. Thả 
tay ra gối bên đau lại trớ về tư thế cũ. lựa lên đầu gối hên lành (dấu hiệu kháng cự đàn 
hồi: dấu lò xo đặc trưng cho trật khớp).

Để xác minh chấn đoán cho chụp phim Xquang: Phim ihẳng thấy chòm lên cao 
khỏi hõm khớp, phim nghiêng Ihấy chỏm ra sau - phim còn thấy hờ hõm khớp có bị sứi 
vỡ một mảnh xương (phía sau trên) hay không'?.
1.4.5. Vỡ hõm khớp

Có hai loại vỡ hõm khớp:
1. Tai nạn ví dụ bánh xe lãn qua xưưng chậu, làm vỡ xương chậu, vỡ hõm khớp 

và cư co kéo làm chỏm vào sâu trong hõm khớp.
2. Loại khác, ví dụ ngồi ờ trên xe ô tô, xe bị dừng đột ngột người bị xô ra trước, 

đẩu gối ihúc vào thành ghế lực mạnh này bị chèn lên chỏm, chỏm thúc vào hõm khớp, 
làm vỡ hõm khớp, chỏm xuơhg đùi chui về phía xưirng chậu.

Lọai này thưcmg tổn chỏm nặng htm. Dấu hiệu lâm sàng không có gì đặc 
ưưng chẩn đoán nhờ phim Xquang.
Iẵ.5. Các bệnh khớp háng không do chấn thương 

0  trẻ  còn bé và trẻ  ein

1.5.1. Trật khớp háng

Ở trỏ còn bú cồ thể có trật khớp háng hám sinh song ở ta hiếm gặp. Bệnh này 

phẼổ biến ớ châu Au.



Ớ trẻ lớn hưn. hay tháy trật khớp háng bệnh lý do viêm. Ban đầu trẻ có một o 
viém bất kỳ nào đó: Mụn nhọn, sâu ráng, viêm họng, viêm tai... Vi khuán thương lá tụ 
cấu vàng sinh bệnh. Vi khuẩn vào đường máu đên xương. Xương đứa trẻ hay bị viêm 
quanh gối, và ố viêm xương nàm ngoài khớp. Viêm xương ớ đấu trên xương đùi thi ít 
gặp song khớp háng có cấu tạo riêng biệt. Đó là ố viêm nằm ớ trong khớp. Mủ phá vào 
khớp gáy huỷ xương và trật khớp b ệ n h  lý. Sau một đợt bị viêm với dấu hiệu nhiễm 
khuấn toàn thân, trẻ bị đau háng, đi tấp tếnh rồi khóng đi được nữa với dấu hiệu điên 
hình cùa trật khớp háng kiêu chậu: chi ngắn, đùi khcp. đầu gối bén trật tỳ lén đáu gối 
bén lành, bàn chán xoay trong. Chụp Xquang sẽ thấy dâu hiệu trật khớp và đirờng viền ớ 
chóm xương nham nhớ đường cong hõm khớp nham nhớ. Đê’ muộn viêm mú trong khớp 
phá ra phần mểm xung quanh, lâu ngày phá ra ngoài da, gây dò viêm trật háng đê muộn, 
chụp Xquang thấy chỏm xương đùi bị tiêu, bị loại thành xương chết như một dị vật. Cần 
chuyển khám chuyên khoa.

Ớ trẻ em luối đi học có khi có trật khớp háng do chân thương. Đứa bé khòng có 
biếu hiện viêm từ trước. Trật khớp xáy ra do mội chán Ihương rõ ràng.

Dấu hiệu điên hình cùa trật khớp háng kiếu chậu: chi ngắn, gàp nhẹ đùi khép 
đầu gối bên trật tỳ lẽn đầu gối bên lành, bàn chân xoay trong. Xác minh chẩn đoán 
bàng Xquang.
1.5.2. Viêm khớp háng do lao

Đây là một bệnh lao thứ phát sau nhiễm lao ố phổi BK từ phổi theo đường máu 

đến xương. Ớ xương hay bị nhất là lao cột sống, tiếp đó là lao khớp háng, lao khớp aối. 
Đến xương bao giờ BK cũng gây ố lao trong xương trước, sau đó ô lao phá vào khớp gây 
lao khớp.

Trẽn lãm sàng, đứa bé mắc bệnh thường à tuổi đang đi học. Toàn thán yếu. gầy 
xanh, biếng ăn, sỗt về chiều. Bị nhiẻm lao ơ phối song thường bố mẹ khòng đế ý. Khi 
bệnh lan vào xương thì đứa bé đi tấp tếnh kéo dài nhiêu tháng, rồi đau và hạn chế cứ 

động khớp.
Khám thây đứa bé có tư thế co gấp háng nhẹ (chừng 20-30"). cử độna khớp vẫn 

được song hạn chế. gấp duỗi, dạna khép đểu được song kém so với bên lành. Đặc biệt 
khám xoay khớp háng thì rất kém ( xem lại khám xoay- háng bình thường)

Bệnh tiến triển chậm, thường không có dấu hiệu trật khớp. Đế muộn chi thấy 
háng bị cứng ớ một tư thế : gấp 20-30" và khép nhẹ. Cứng khớp, mất cử độna là phán 

ứng tự nhiên cứa cơ thế, giúp lành bệnh.
Chụp Xquạns khớp háng bị lao thấy nhìn chung vùng háng bị thưa vôi khe khớp 

họp lại, vién chòm và viền ố khóp nham nhở. Bệnh đê muộn quá khe khớp hẹp khít, gán 
như là hàn khóp chi khi điều trị khỏi bệnh thì vùng khóp háng mới đạm vôi.

349



Cần thứ các xét nghiệm toàn thân: tìm BK trong đờm ( nhất là kỹ thuật làm 
phong phú BK). xét nghiệm tốc độ lắng máu. phản ứng Mantoux w .. tốc độ lãng máu 
phán ánh khá tối tình trạng kiếm tra phổi ( xem bài: lao xương khớp)
1.5.3. Bênh Pert h e1: - Hoai tử  vô khuẩn chỏm xương đùi ở  thiếu nién

Bệnh được cáctác giả Calvé, Legg.Perthes mô tả vào khoảng 1910- chỏm xương 
dùi bị tiêu xương và bẹt đi. Bệnh phô biến bèn Ảu song ờ ta cũng gặp khóng ít.

Đứa bé thường 5-7 tuổi, kêu đau vùng háng và đi tấp tểnh đau ớ háng lan xuống 
mặt trong đùi và gỏi khám thây teo cơ tứ đáu, teo cơ mòng to sau đó. teo cơ bắp chán.

Khám cứ dộng háng thấy nhiéu động tác: gấp ruồi dạng khép... rất lâu vẫn bình 
thường. Đôi khi khám thấy hạn chế động tác dạng dùi va xoay trong.

Láu dẩn. háng bị cứng ớ tư thế gấp và khép, chân đo thấy ngắn khoáng 1-2 cm 
do chóm xương đùi bị bẹt. Khám Xquang khớp háng thấy:

- Khe khứp rộng, nhát là khe khớp phía trong.
- Có dấu hiệu loãng vôi. teo chòm xương đùi.
- Nhân chòm đặc lại ( cản quang đậm hơn bén lành) và nhó lại.
- Phía ngoài cùa chỏm xương xuất hiện các ố sáng nhỏ hình nang trên 

nền xương đặc.
- Cố xirơnii đùi dày ra và rộng hơn bình thường ( xem hình 4-16)

Về sau nhàn xương đặc ớ chỏm bị phán huý thành nhiều phần rồi chỏm xương 
biến dạns bẹt đi như hình nấm và lộ dần ra khỏi bờ hõm khớp.

Bệnh điều trị theo chuyên khoa.

1.5.4. Thoái khớp ó người già: gặp không nhiều ờ ta, ơ Châu Âu nhiều hơn
Bệnh nhân nhiều tuổi, đi lại đau ớ khớp háng hai bèn. G k  độnss tác cua khớp 

háng bị hạn chê dán. nhát là khám xoay hána hạn chè va đau. Cơ ớ vùna háng teo
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Chụp Xquang: thường ớ cả hai bên háng thấy chòm xuống đùi to hơn bình 
thường, vùng khớp đậm vôi hơn bình thường, khe khớp hẹp. bờ nham nhớ có các 
chổi xương.

Dấn dần bệnh nhân đi lại khó khăn. Hướng xử trí: thay toàn bộ khớp háng (hõm 
và chỏm ) bằng khớp nhân tạo.
1.5.5. Bệnh Bechterev

Đây là bệnh cùa hệ xương biếu hiện bằng hai khớp háng dần dần mọc vòi hoá 
gây cứng , cá cột sóng cụng vói hoá gây cứng khớp.

Bệnh nhân đi lại rất khó khăn bệnh khó chữa, gứi khám chuyên khoa.

2. KHÁM K H ỚP GỐI

2ếl.  Khớp gối bình thường: Khớp gối dễ khám vì chi có một lớp mỡ mỏng dưới da che 
phú nên ta dễ thấy hình dáng khớp.
Bình thường khớp gối là một khớp 1'òng rọc với chức năng gấp ruồi là chính, nó còn có 

đặc điếm của khớp lói cáu: khi để gối gấp nhẹ, nó xoay trong, xoay ngoài được ít.
Khi gối gấp ruỗi, có sự mất tương xứng giữa lồi cầu xương đùi (to) và mâm chầy 

(bé) nên diện khớp có cử động lăn và cử độrtg trượt. Gâp 20" đầu tiên thì đơn thuần lù cử 
động lăn theo kiêu rãng cưa. Lúc này, các dây chằng bên, các dây chằng chéo và các sụn 
chêm làm cho gối được vững.

Gấp gối trên 20" bắt đầu có cứ động trượt hoàn toàn. Lúc này gối lóng, không 
vững và cho phép các động tác xoay.

Gấp gối thụ động đạt 120-150" góc độ thay đối tuỳ tình trạng của cơ gấp gối chú 
động đạt 125-135". Các cơ gấp gối chú yếu do thần kinh hỏng to chi phôi, ngoài ra phán 
nào còn do thần kinh bịt. thần kinh chầy.

Chú ý khi gỗi ruồi thì tư thế ruồi sinh lý là gối gấp nhẹ 5-10' nhăm làm các dáy 
chằng bao khớp phía sau khói căng. Khi bất động khớp gối phái bất động ớ tư thẻ gâp 
nhẹ 10".
Cơ tứ đầu là cơ ruỗi quan trọng nhất. Cơ tứ đầu khoé gap 3 lần các cơ gấp gối phía sau 

đùi nên trên lâm sàng độ vững của gối phụ thuộc chú yếu vào trương lực cơ tứ đầu.

Cúc cơ ruồi Ịỉỏi:
Các cơ lộng 
Cơ thẳng đùi
Cơ căng cũn đùi ( quan trọng hern)
C á c  c ơ  g ấ p  gố i:

Cơ bán mạc 
Cơ bán gàn 
Cơ nhị đầu đùi 

Cơ thảng trong



Cơ may
Cơ khoeo
Cơ sinh đôi ( cơ quan trọng)
Ngoài ra, gối xoay ngoài chú yếu nhờ cơ nhị đầu và gối xoay trong, chú yếu nhờ 

cư bán mạc
2.2. Khóp gỏi bẹnh lý
2.2.1. Các tư  th ế  bệnh lý: Khi khớpgôi bị bệnh ví dụ viêm khớp gối do lao. viêm bao 

hoạt dịch khớp gối..vv.. thì khớp gối sung lén và luôn luôn co gâp lại chừng 30". Ở tư thế 

này, buổng khớp gỏi là rộng nhất do đó đỡ đau nhất khi trong khớp có dịch tiết. Ta gọi 
gối gấp 30" là tư thế giam đau.
Ngoài ra di chứng còi xương ờ tré em 3-4 tuổi còn gây nên các tư thế bất thường ớ gối.

- Chân khuỳnh chữ o . Khi đi hai chân cong vòng kiềng. Khi khám bệnh nhãn 
nằm ruồi thắng chán, khép hai chân cho hai mát cá trong chạm nhau hai gối sẽ xa nhau, 
hai lồi cầu trong cách xa nhau 5-8 cm hay hơn nữa.

- Chân choãi chữ X. Khi đi hai chân choãi ra. Khám bệnh nhãn nằm với hai gối 
đặt sát nhau, mặt trong của hai lồi cầu trang xương đùi chạm nhaurhai cáng chân sẽ 
choãi ra, đo khoáng cách hai mắt cá trong sẽ xa nhau 5-8 cm và hơn nữa.

Đôi khi cho đứng trên một chân, chân kia co lên. sẽ thấy mức độ lệch vẹo nặng 
hơn nữa.
2.2 .2 . C ác  sư n g  II vùng gối: Khi trong khớp gối có viêm, bao hoạt dịch khớp gói tiết 

nhiều dịch, khám sẽ thây gối sưng to có dịch. Sưng phồng trước hết là ớ phân trên gối. ớ 
hai bẽn gàn tứ đầu khám với hai ngón tay ớ chỗ phồng đặt ớ hai bên gân cơ tứ đáu. khi 
ấn ngón tay này sẽ cám thây dịch đáy ngón kia.

Còn thấy dấu hiệu bập bềnh bánh chè khi trong khớp có dịch hay máu: Ân nhẹ 

bánh chè rồi thà ra thấy bánh chè chạm vào lồi cầu, kêu " lục cục" nhẹ. bánh chè bập 
hểnh nhẹ giống như cục nước đá bập hểnh trong cốc nước.

Đôi khi tràn dịch trong gối gây thoát vị bao hoạt dịch qua khe khớp gói. Biếu 
hiện lâm sàng là mộl u nhẩn, ranh giới rõ. lộ ra ớ sau khoeo, dưới da.

Các mô tá bệnh lý kê trên đều nêu tình trạng dịch tiết nhiều trona khớp song 
phán mén quanh khớp và da nhìn và sờ đéu bình thường.

Nêu viêm khớp gối dặc hiệu do lao thì ta nhìn tháy một đầu gối sưng to " cu lạc" 
cơ đùi và cơ cảng chân teo nhó. Viêm do lao có đặc điếm là viêm " lạnh", sờ khóng nóng 
»m da không sưng đó. sách vớ gọi là " II trắng". Viêm bat đáu từ một ổ trong xương, lan 
vào khớp, làm khứp sưng đau. mất cứ động, chụp Xquang sẽ thấy cấu tạo xuữna bị loãng 
vôi, khe khớp hẹp, bờ nham nhờ.
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Đê muộn, viêm lao phá ra ngoài khớp gây viêm tấy quanh khớp rất nặng ta thư 

them : lãng máu. phán ứng Mautoux và chọc khớp nuôi cấy vi khuẩn, (xem bài : lao 

xương khớp)
Các viêm khớp gối khác do chấn thương, thường do tụ cấu khuấn vàng.

Ớ người lớn, khớp gối viêm mil thường do một vết chọc vào khớp. Bệnh cành 
lãm sàng rất nặng: toàn thân sốt cao dao động, nhanh chóng đi vào hòn mè. Tại chò 

khớp sưng nóng đó đau, cán xứ trí dần lưu sớm. Ớ tré cm trái lại do hàng rào báo vệ cùa 
da yếu, nên nhiều khi gối bị chấn thương kín, tụ máu trong khớp dễ biến thành mu với 
tình trạng viêm nhiễm toàn thân tại chỗ sưng nóng đó đau điến hình: gối co nhẹ, gấp 
chừng 30". Chọc kim to vào gối thấy có mù. Cần dẫn lưu.
2.2.3. Các rách sụn chêm, kẹt mó H o ff  a

Ớ người tré tuối, hoạt động thê lực nhiéu, nhiều khi sụn chêm bị rách.
Biểu hiện lâm sàng : khi đang đi bình thường bỗng nhiên khớp gối bị kẹt đột 

ngột như người bị thọc gậy vào bánh xe, gối đau chói, không đi được nữa.
Người bệnh đứng lại hrạ tư thế, nhẹ nhàng co ruỗi, gối, bỗng nhiên thấy hết kẹt, 

hết đau, lại bước tiếp như bình thường, để rồi sau đó đột nhiên gối lại bị kẹt..vv... sau 
nhiều lần đến khám thầy thuốc thấy gối nhìn ngoài bình thường, cơ đùi bên đau có thê 

teo nhẹ. Ân khe khớp phía trong có điểm đau chói (sụn chém trong hay bị rách hơn). 
Xác định chẩn đoán bằng chụp bơm hơi và cán quang trona gối hoặc nội soi. Thường mố 
nội soi lấy bỏ sụn chêm lách hoặc mổ thãm dò cắt sụn chèm.

Ở tuối trung niên có khi tổ chức mổ Hoffa trong khớp gói phát triển phì đại gày 
biểu hiện lâm sàng gần giống như trên vì tổ chức mố Hoffa thinh thoáng bị kẹt giữa lồi 
cầu đùi và mâm chầy gây đau. Mố thăm dò và cát bó tố chức mố Hoffa.

2.2.4. Chuột khớp
Danh từ này mò tả tình trạng của người trung niên hoặc nhiều tuổi có khớp gối 

khi đi thính thoảng bị kẹt đau, tình trạng đau kẹt kéo dài hoặc tái diễn. Phim chụp khớp 
gối thây trong khớp có các dị vật cán quang hình bầu dục to như hạt đậu hay hạt lạc. có 
đường viền rõ ràng, đồng thời có các dấu hiệu cúa viêm thoái hoá khớp tuổi già: khe 
khớp hẹp nhẹ, có các mò xương mọc chồi vv....

Bệnh có nguổn gốc viêm thấp khớp tuổi già. Mố lây bò dị vật đỡ được tạm thời 
(chuột: dị vật chạy lun“ tung)
2.3. Các động tác bất thường do rách, đứl dãy chàng

Gối là khớp hay bị chấn thương. Ngoài các gân lớn như gân tứ đầu, gân bánh 
chè có thế đứt do chấn thương mạnh ở gối còn nhiều thương tổn dãy chằng khác: dãy 
chằng bên trong và ngoài, dãy chằng chéo trước, dây chằng chéo sau.
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Khám dùx thằng bên: dây chàng bên của gối ( bên trong, bén ngoài) sau chân 
thương có thề bị:

- Cãng dãn. đứt một ít sợi xơ
- Bong một máu xương nơi dây chằng bám
- Đứt đối dây chăng
Thương tỏn hai (bong máu xương) xác định bằng Xquang.
Các Ihương tốn khác: khám lâm sàng
Bẹnh nhân năm. đế gối ruồi song tốt nhất là gối gấp 30"
Khám dây chằng bén ngoài: giữ cố chân đáy gối từ trong ra ngoài: đau.
Khám dây chằng bèn trong: giữ cố chân đẩy gối từ ngoài vào trong: đau.
Thương tốn nặng khám và xác minh chần đoán với Xquang như sau:
Ví dụ nghi rách dây chằng bên ngoài: Gây mê bệnh nhãn, buộc hai cổ chân sát 

nhau, lót gối êm dày 20cm vào giữa hai gối, gối đê gấp nhẹ 30" chụp cả hai gối trèn một 
phim thẳng. Nhìn so sánh kích thước hai khe khớp phía ngoài: bên rách, khe 
khớp há lộng.

Đối với dây chăng bẽn trong: buộc hai gối sát nhau, lót gối 20cm vào giữa hai 
mắt cá, chụp so sánh cá hai gối .

Khúm  cìứr dây chằng í héo

Bệnh nhân nằm ngứa, thớ đéu, mểm cơ bình thường. Gối gấp 40-60". Bàn chân 
đặt xuống giường. Thầy thuốc khám ngồi đè cố dinh bàn chân bệnh nhân, hai bàn tay 
ôm lấy phần trẽn cáng chân bệnh nhân, đây l'a sau: đẩy được nhiều là đứt dãy chằng 
chéo sau; kéo cana chán ra tnróc: kéo được nhiều là íứ t dãy chằng chéo trước. Làm 
tương tự so sánh với bèn lành. Y vãn aọi đó là dâu hiệu ngăn kéo sau trước.

Cuối cùng đế gối gấp nhẹ hoặc ngồi thõng, gối mép giường, thấy thuốc khám 
xoay naoài và xoay lions cáng chân so với đùi.
2.4. Các điéin đau

Sau chân thương vùng gối đau lan toá. khôna có điếm đau khu trú

Ớ vỡ xương bánh chè: điếm đau chói khi ấn lẽn xuống bánh chè. Xươns vỡ đôi 
di lệch, khám thây chỗ lõm tương ứng khi gãy.

ơ  viêm khớp, điêm đau chói khi ân vào bao khớp, nhất là ấn vào bẽn cạnh 2ân 
cơ tứ đầu.

o  rách sụn chêm: ân có điếm đau chói khu trú ớ khe khớp tương ứng.
2.5. Teo cơ tú đàu

Đối với các thương tổn ớ gối do chán thương ( ví du rách sụn chêm , rách dãy 

chằng...) hay do bệnh lý ( viêm bao hoại dịch gối..w ..) cơ tứ đầu rất chóng bị teo. Bên bi 
bệnh ân trước đùi ihây cơ tứ đầu mong và teo nhẽo. Đo chu vi thây rõ. Đo với thước dày
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mềm. Đo Ỉ1 lOcm hoặc 15 crn. cao trên điếm móc là khe khớp gối bên trong, lấy chu 
vi đùi và so sánh với bén lành theo cách đo tương ứng khóng lấy mốc là xương bánh chè.
2.6. X quang

Khi cần chụp xương bánh chè thì nén chụp tư thế nằm sấp với xương bánh chè 
áp sát vào hộp phim ( cát xét phim) phim nghiêng chụp khi gối gấp 30".

Khi cần chụp khớp gối thóng thường ta yêu cáu phim thảng khi gối ruổi 0" và 
phim nghiêng bao giờ cũng chụp khi gối gấp 30" Chuyên khoa hãy yêu cầu chụp gối 
xoay trong 30" xoay ngoài 30", chụp bưm hơi khớp gối phối hợp tièm thuỏc cản quang 
vào gối. chụp riêng một sụn chêm.

Vị trí bình thường cúa bánh chè : cực dưới bánh chè chạm vào đường kéo dài 
cúa đường viền lòng ống tuỷ: đường Blumensaatz. Qua đó tình trạng bánh chè cao lên so 
với bình thường ( ví dụ co cơ tứ đầu)

Yêu cầu cao của chuyên khoa: chụp cắt lớp vi tính ( CT Scanner) theo hướng 
đứng dọc hoặc theo hướng đứng ngang, lát cắt cách nhau 1/2- l,0cm
2.7. Các bệnh cánh lâm sàng
2.7.1. Các thương tốn do chấn thương
2.7.1.1. Gãy đầu dưới xương dùi

Gãy đầu dưới xương đùi hay gặp sau tai nạn, nhất là tai nạn giao thông, gồm hai 
nhóm chính

- Gãy trên lồi cẩu xương đùi, không liên quan diện khớp gối.
- Gãy một lồi cầu xương đùi, gãy trên lồi cầu xương đùi kèm gãy liên lồi cẩu 

xương đùi, đường sãy có hình chữ T; gãy nhiều mánh đầu dưới xương đùi, gãy có hình 
chữ V. Nhóm này là gãy thấu khớp.

Loại gãy trẽn lồi cầu xương đùi có đường gãy nàm trên chỗ bám (nguyén úy) 
cùa cơ sinh đôi. Cơ này kéo đầu dưới gập ra sau. Đầu xương nhọn ớ đầu dưới có thế làm 
thương tổn bó mạch thẩn kinh ớ trẽn trám khoeo. Đầu trên chọc ra trước vào túi cùng 
hoạt dịch dưới cơ tứ đáu trên gối.

ở  trẻ em. hay bị gãy bong sụn pháx triến đầu dưới xương đùi, với đầu dưới xương 

đùi bị kéo lệch ra trước lên trên.
Nói chuns, gãy nơi này là nơi có chì định điều trị phẫu thuật song kỹ thuật khó. 

Do vậy, ở ta hay điều trị báo tồn bằng kéo nắn và bó bột hay xuyên kim. kéo liên tục rồi 
bó bột thêm . Xương dính cần tập gấp gối vì hay có di chứng hạn chế gấp gối

2 .7 .1 .2 . G ã y  d ầ u  trẽ n  .XIỈƠIIỊỈ c liầ y

Cũng hay gặp do đầu gối bị vu dập sau tai nạn. Thương tổn thường thấy là gãy 
iriâm chầy. Có the bị:

- Gãy mâm chầy ngoài, hoặc 
G;ìy màm chầy trong
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Đôi khi mâm chầy gãy song không hay rất ít di lệch. Điều trị báo tón dược với 
bó bột bất động.

Trường hợp mâm chấy gãy và lún sập thâp xuống so với mãm chây bên lành 

thường chi định mô nàng cao mâm cháy cô định băng vít xương xốp và ké đòn dưới 
mám chầy với miếng xương tự thân (lấy ờ mào chậu...).

Có khi gãy nặng với đường gãy xe dọc, đầu tiên xương chầy làm một màm chây 
lệch nhiều sang bẽn thường có chi định mố đặt lại cố định với vít hay nẹp vít.

Trong cấp cứu. khi có thương tốn đáu trẽn xuống chầy cần khám thương tổn 
mạch máu khoeo. chầy sau và đụng dập cơ nặng gây hội chứng chèn ép khoang, nhất là 
khoang dưới cân cơ dép. làm cho bầp chán căng cứng bẹnh nhãn kéu đau dữ dội như 
chuột rút, mạch chầy trước ớ trước cố chân mạch chầy sau ớ trong mắt cá trong đập yếu 
hoặc mất. Các ngón và bàn chân lạnh, tím tái giảm rồi mất cử động, bàn chân sờ thây 
lạnh, bệnh nhân mất cám giác cần chi định mố cáp cứu lạch cân giải thoát chèn ép 
khoang đê cứu chi khói bị hoại tử.
2.7.1 .ỉ. Các llníơiiiỊ loll din bộ pliận ruồi íỊối

Đứt bộ phận ruồi gối là những thương tổn ít gặp như đứt gân cơ tứ đáu. đứt gân 
bánh chè, đứt bong chỗ bám tận của gân bánh chè. Hay gặp nhất là vỡ bánh chè. sau tai 
nạn giao Ihông.

Khi bánh chè bị vỡ hớ có kèm vết thương rách da vùng gối, đây là một vết 
thương khớp gối. Thươna tốn này cần được xử trí sớm trước 12 giờ: cát lọc vết thương 
mớ rộng vào khớp gỏi. làm sạch buồng khớp, cầm máu kỹ, phục hồi và cò định bánh chè 
với kỹ thuật buộc vòng.hay nèo ép với hai kim kirschner và buộc chi thép số 8. Sau mố 
vững, cần tập gấp gối sớm.

Đê muộn quá 12 giờ, vết thương ớ bánh chè bị viêm tấy, không được mổ nữa. 
Cần cho kháng sinh nhiêu nsày rồi mố hãnh chè sau.

Bánh chè bị vỡ kín khôna kèm vết thương ớ da thì chi định tuỳ thương tốn:
Trường hợp vỡ dôi hay vỡ vụn nhiều mánh, nếu trên phim chụp tháy các manh 

vỡ di lệch ít, khe gãy hụp 2-3 mm.
Phim nghiêng cho tháy các mánh gãy không di lệch ( trước sau) quá 2-3mm.
Trường hợp này. nhờ có cân xơ trước bánh chè còn nguyên vẹn, giữ khỏna cho 

cúc mành vỡ di lệch nhiều, có thê điều trị báo tổn bằng bó ống bột ớ chân 2 tháng.
Phần nhiều, mánh vỡ bị cơ co kéo di lệch xa nhau, có chi định mố kỹ thuật mổ 

tốt nhất là néo ép sau mổ. tập gấp gối sớm.
2.7.1.4. Các trật kliớp VÌUIIỊ1Ịấi

ü.. Trật khớp gối: sau chấn thươna nặns hiếm gập. Xác định thương tòn chụp Xquana.
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b. Trật bánh chè
Hay gặp ớ trẻ em: khi đi, gối ruồi bánh chè nằm ở vị trí bình thường: lúc gối gấp 

bánh chè bị trật ra ngoài.Lúc khám thấy cơ đùi bên trật bị teo, lấy tay giữ bánh chè ớ 
đúng vị trí thì gối không gấp được nhiều. Buông tay giữ bánh chè và gấp gối, bánh chè 
bị trật ra ngoài.

Đôi khi khám thấy thê’ bệnh nặng, bánh chè luón luôn bị trật ra ngoài, kê cá khi
gối ruỗi.

Có hai nguyên nhân gây bệnh chính: Trật bánh chè bám sinh: do một số yếu tô 
bấm sinh như rãnh bánh chè. Giữa trước hai lồi cầu đùi kém sâu. lồi cáu ngoài kem phát 
triến. chỗ bám tận gân bánh chè lệch ca ngoài; hoặc sau một số bệnh rối loạn phát trien 
với đầu gối choãi chữ X, cẳng chân vẹo ra ngoài.

Sô' lớn trường hợp là trật khớp bánh chè mắc phái. Khi còn bú mẹ chẳng hạn đứa 
tré đã bị viêm phế quàn hay viêm phối, phải nằm viện và đã bị tiêm nhiều kháng sinh 
vào đùi ( phía trước ngoài) chỗ tiêm, cơ bị xơ hoá, kém phát triển. Mấy năm sau. khi 
đứa trẻ 5-6 tuổi cơ xơ hoá co ngắn kéo trật xương bánh chè ra ngoài khi gấp gối.

Trật bánh chè cần điểu trị bằng mố.
c. Bong gán ớ gối

Bong gán ớ gối hay gặp do tai nạn thê thao đôi khi do tai nạn xe cộ. Một lực 
mạnh lao vào gối, từ một bén, làm cho phía bên kia gối, dày chằng bên bị thương tốn do 
căng, dãn quá mức. Bệnh nhân kêu đau chói ớ nơi dãy chằng bị thương tốn bước được 
vài bước tập tễnh rồi đau quá không bước đi được nữa. Các dãy chằng bẽn cúa gối bị 
thương tốn theo các mức độ sau đây:

- Nhẹ nhất: dây chằng bị kéo căng dãn ra quá mức, không đứt hay chi 

bị đứt vài sợi xơ.
- Nặng hơn: do bị kéo căng quá mức, một số sợi xơ cùa dây chằng bên cùa khớp 

gối bị rách: dây chằng bẽn rách một phần.
- Nặng hơn nữa: dây chằng bên đút rách hẩn như là ớ trật khớp gỏi.
- Hoặc là : dây chằng bên không đứt rách song bị kéo quá căng, làm đứt bong 

chỗ bám xương cùa dây chàng thây rõ trên phim Xquang, mấu xương sứt rồi ra khói lồi 

cầu xương đùi hay màm chầy.
Khám thây gối sưng ít, bị nặng có cháy máu trong khớp gối làm khớp gối sưng 

to ra, ân lên xươna bánh chè thấy xương này chạm vào lồi cầu đùi kêu " lục cục" ( bánh 
chè giống như hòn nước đá nối trong cốc nirớc, ấn nhẹ thì-bập bénh). Một bèn cùa gối 
nơi chằng bị rách ấn đau chói. Đế gối ruỗi thẳng (0") hay gấp nhẹ 30" thì hơn. sẽ khám 
như sau: Ví dụ thày có dấu hiệu máu tụ bầm tím phía trong gối. khi giữ cô' định gối. đưa 
cổ chân vào trong, chỗ rách chùng, không đau: trái lụi đưa cổ chân ra ngoài, chỗ rách 
căng ru. bệnh nhàn kêu đau chói nơi lách có thê trên phim Xquang, thấy rõ khe khớp noi
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phía trong bị há lộng ra, cách làm như sau: Gây mé bệnh nhân, dùng bâng chun băng ép 
hai gối sát nhau, lấy một gói bóng to lót chêm vào giữa hai mắt cá trong, nhăm đấy cổ 
bàn chân bên đau ra phía ngoài, xa với bên lành. Như vậy khi chụp Xquang hai gối sẽ 
thấy khe khớp gối hen trong cùa gối bị đau há rộng ra so với bén lành.

Chụp Xquang so sánh hai gối, khi có một gối bị rách dãy chăng bén ngoài thì 
cũng làm tương tự như trên, song lán náy. buộc hai cò chân sát nhau và kê gỗi bóng to 
vào giữa hai gối : Phim chụp so sánh sẽ thấy khe khớp gối bên ngoài, nơi rách dãy chăng 
há lộng ra.

Khi bị rách dây chằng bên trong ( phố biến nhiều hơn so với rách dây chăng bên 
ngoài) thì cần khám thèm những thương tổn phối hợp, mà y vãn cùa Pháp gọi là tam 

chứng Ó Donoghuc. Đó là :
- Thương tổn dây chăng bèn trong
- Đứt dây chang chéo
- Rách vòng ổ sụn chem trong.
Cách khám dây chăng chéo như sau:
Bệnh nhãn nằm ngửa, thớ đều, hai gối co gấp, chống chân (háng gâp 60"). Thấy 

thuốc ngồi một hèn giường khám, lấy môns cúa mình có' định bàn chân cùa bệnh nhàn 
đè giữ nó xuống siường. Hai bàn lay thầy thuốc ôm lấy cảng chân bệnh nhán bên đau. 
ỏm sát gỗi đẩy cáng chán bệnh nhân ra san (về phía gốc chi) và kéo cảng chãn bệnh 
nhan ra trước (vế phía người khám). Khám so sánh với bên lành: Nếu đứt dãy chăng 
chéo trước thi căng chán bệnh nhân bị kéo ra trước (về phía người khám ) nhiẽù hơn. 
Nếu dây chảng chéo sau thì cáng chãn bị đây ra sau (về phía gổc chi) nhiéu hơn. đó là 
dấu hiệu ngán kéo.

Khám thương tốn lách sụn chêm như sau:
Khi bệnh nhân dang đi bình thường bỗng đau chói ớ khớp, khớp như bị kẹt. đột 

ngột, không thê bước đi được nữa. Bệnh nhân đứng lại nhẹ nhàng gấp ruỗi mấy cái, 
bỗng thấy đột naội hết kẹt khớp. Tiếp tục bước đi bình thường không đau đế rồi dâu hiệu 
kẹt khớp xuất hiện đột ngột trớ lại, rồi xuất hiện nhiều lần nữa. BỊ nhiều thána nhiều 
năm nèn khi khám cơ đùi hên đau nhất là cơ tứ đầu. teo nhỏ so với bén lành. Tháy rõ khi 
đo chu vi đùi với thước dày tại nơi cao hơn khe khớp gối trong 10cm hoãc I5cm và đo 
so sánh với bên lành.

Khámgối đôi khi thây tràn dịch ơ aối mức độ nhẹ. Đo bãp chán cũng thây teo 

nhó. Ân vào khe khớp sôi bên trona thây đau chói ( rách sụn chêm trong). Nếu rách sụn 
chêm ngoài thì ấn đau chói khe khớp gối bẽn ngoài.

Có thế thấy rõ chỗ sụn chêm rách nhờ kỹ thuật chụp gối theo chuvẽn khoa: Bơm 
vào aõ'i một lượng nho thuốc can quang sau đó bơm nhiều hơi vào gối và chụp gối theo 
các tư thế thẳng nshiẽns và chéo trước, chéo sau.
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Khớp gối còn bị kẹt đột ngột không phải do rách sụn chêm mà do bị kẹt tổ chức 
mỡ Hoffa phì đại. Đây là tổ chức liên kết bình thường có ở gối, khi nó to lên gây kẹt 
khớp gối khi đi. Chỉ định mổ thăm dò và cất bỏ.

Ngoài ra đầu gối còn bị các chấn thương thông thường, đau không có dấu hiệu 
đăc biệt nào, nhiều tháng sau sẽ khỏi dần.
2.7.2.Các bệnh vùng gối không do chấn thương
2.7.2.1. Viêm bao hoạt dịch gối: Viêm bao hoạt dịch khớp gối gặp trong hội chứng viêm 
khớp dạng thấp đôi khi chì khu trú ờ gối, khớp gối sưng to do bao hoạt dịch tiết nhiều 
dịch, sưng lên và dày lên sau nhiều đợt viêm. Khám thấy cơ tứ đầu dùi teo nhỏ, sờ thấy 
xương đùi qua một lớp cơ không dẩy như bên đùi lành. Đo chu vi đùi thì rõ.

Đầu gối nói chung sưng to da ấn không đổi màu, bao hoạt dịch phì đại tiết 
nhiểu dịch làm cho bao khớp phồng lCn ở hai bên gân cơ tứ đầu. Có dấu hiệu bập bềnh 
bánh chè. Hai bên bánh chè, bao hoạt dịch viêm dày lên và tiết nhiéu dịch, ấn bao hoạt 
dịch đau. Chọc hút khớp thấy ra dịch vàng trong. Cừ động gấp ruỗi gối vẫn bình thường 
hoặc hạn chế ít.

Khớp viêm thường khu Irú ờ gối.
Sau nhiểu đợt điéu trị nội khoa với thuốc chống viêm, ở bệnh viện chuyên khoa 

còn chỉ định chọc hút bớt dịch khớp và tiem hydrocortison dạng nhũ tương vào khớp gối 
Nếu bệnh dai dẳng không khỏi, có chỉ định mổ lấy bỏ hoàn toàn bao hoạt dịch khớp gối 
(nhất là ngách túi dưới gần cơ tứ đầu) và tập sau mổ đề ngừa hạn chế cừ động gối.
2.7.2.2. u  nang bao hoạt dịch ởkhoeo.

Đây là tình trạng viêm nhẹ với tăng tiết chất hoạt dịch trong khớp gối. áp lực 
ehất hoạt dịch trong khớp gối tăng lên, làm bao hoạt dịch phình lên, một túi dịch chui 
qua một chỗ yếu của bao khớp, phình ra ngoài như một quả bóng nước, thành một u 
nang, u  nang thường tròn, sờ căng, hay nằm ờ vùng khoco. Đôi khi nằm ở phía trước 
bôn gối. Vách nang là một phẩn cùa bao hoạt dịch, bôn trong chứa dịch khớp, vàng 
trong nhẩy, dịch trong nang thông với dịch khớp vàng trong nhẩy, dịch trong nang 
thông với dịch khớp.

Khi gấp gối, thể tích buồng khớp tăng lên, nang bao hoạt dịch nhỏ đi, bớt căng. 
Khi ruỗi thảng gối, nang tròn lộ ra và căng cứng.

Nang nhỏ vướng ít khi bước đi, đổ theo dõi. Nang to vướng nhiều, mổ lấy bỏ 
nang và khâu bịt kín chỗ thông với buồng khớp.
2.7.23. Viêm lồi củ trước xương chầy hay bệnh Osgood- Schlatler.

Đây là tình trạng viõm vô khuẩn ở lồi củ trưóc xương chẩy do thiếu máu nuôi. 
Bộ-nh thường gặp ở thiếu niên đang lớn. Bệnh nhân kêu đau khi bước đi, khi chạy nhẩy 
đôi khi ngồi xổm không được bình thường, khó chạm mông vào gót chân. Nhìn vùng lồi 
cù trước xương chầy nơi bám tận cùa gân bánh chè thấy sưng to hơn bên lành, sờ da 
ấm, ấn thấy mềm hơn bên lành và đau. Chụp Xquang thấy sụn phát triển cùa lồi cù trước
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xương chầy như rộng ra đòi khi thấy như gân bánh chè kéo hồi cú rời ra khói nén xương 
phía dưới. Thườna bị một bên ít thấy hai bên.

Bệnh Osgood- Schlatlter mô tả trên một thế kỷ.
Điều trị nội với thuốc giảm đau, bất động tạm thời, theo dõi. Khi đứa tre trướng 

thành bệnh hết dán.
Trường hợp nặng, điều trị ngoại khoa: Rạch da dọc trước lồi cù xương chảy 

3cm. Khoan nhiều mũi qua lồi cú. vào xương xốp. Qua lỗ khoan mạch máu phát triển 
nuôi lồi cú tốt hơn và bệnh giám dần.
1.7.2.4. Viêm kliớp gối cấp lính do vi khuẩn thông thường.

Đôi khi khớp gối viêm mù do một vết chọc nhỏ thấu khớp: gai, đinh. Có khi 
bệnh nhân không đế ý trước đó mấy ngày có một vật nhọn chọc thấu khớp.

Nhiều trường hợp nhất là tré em viêm mú do chân thương kín. da bị đụng dập 
song hoàn toàn không có vết thương. Do hàng rào bảo vệ của da tré em yếu, nén sau khi 
chấn thương vẫn có thế bị viêm mú trong khớp. Người lớn không bị như vậy.

Trường họp gối bị viêm mú do thầy thuốc tiêm vào gối đế chữa bệnh. Dụng cụ 
tiêm khòng sạch, gối bị viêm mủ ( nhất là tiêm hydrocortison).

Cuối cùng khớp gối bị viêm mủ không rõ nguyên nhân.
Bệnh nhân sốt cao. khớp gối nhìn sung nóng đỏ đau điển hình: hai bẽn gân tứ 

đầu, khớp gối câng phổng. Toàn bộ khớp gối sưng to, ấn vào khe khớp hoặc ấn vào cạnh 
hên xương bánh chè đau chói. Gối sưng viêm thường co gấp khoảng 30" ( tư thế gãp 30" 
làm buồng khớp tăng lên nhiều nhất, đỡ đau).

Thường chọc kim to vào khớp hút dịch nuôi cấy vi khuẩn để xác định chấn đoán. 
Sau điều trị kháng sinh toàn thân 2-3 ngày nên chọc khớp để chấn đoán.

Dịch khớp hơi đục, có thê hút dịch và tiêm kháng sinh vào khớp. Bất động khớp. 
Dịch khóp thành mù: phải dẫn lưu khớp. Kỹ thuật này kém vì ít hiệu quả và ống dẫn lưu 
làm hòng sụn thêm.

Dịch khớp là mú đặc. mở rộng khớp theo đường rạch dọc cạnh bén bánh chè. mớ 
rộng bao hoạt dịch, tháo hết mú. lau rửa khớp, đế ngó hoàn toàn vết thương. Sau 2-3 
tuần, tổ chức hạt phát triền lấp đầy vết thương,ú khi phái khâu các lớp ờ sáu, thườna chi 
cần khâu, vá da cho kháng sinh theo kháng sinh đổ.
1.7.2.5. Viêm khớp ỊỊối đặc hiệu

Khớp gối bị viêm đặc hiệu do lậu cầu, do giang mai, do lao.
Viẽm khớp do lậu cầu còn thấy song ít. Biếu hiện trên như đã mô tả. Chọc hút 

khớp thừ vi khuẩn thấy lậu cầu điển hình có hình hai hạt cà phê( song cầu). Điéu trị với 
kháng sinh Cephalosporin.

Viêm khớp do aiana mai ít gặp ờ bệnh viện ngoại khoa.
Viêm khớp do lao gần đây sò lượng tăna lên nhiéu trẽn toàn thế giới, bẹnh lao 

song hành với bệnh AỈDS. Lao khớp hay gập sau lao cột sông và lao khớp háng toàn
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thán Ihường là đứa tré có bệnh cảnh cùa lao. Hiện nay lao khớp gối ớ người lớn tàng len 
nhiéu. chiếm đa số. Bệnh cảnh chung gầy sút. kém ãn.sôt về chiều. Chùng 1/5 só lao 
xương có kèm lao ớ phối.

Tại khớp gối, nhìn chung " đầu gỏi củ lạc". Bệnh nhân đau và đi tấp tênh đã 
nhiéu tháng. Khớp gối co gấp nhẹ chừng 30". Đầu gối sưng, da bóng sờ lạnh không nóng 
như ớ viêm mú thõng thường. Cơ đùi và cơ cáng chán teo nhỏ. Cứ động gối đau và hạn 
chế Xquang khớo gối thấy các đâu xương hị loãng vôi. trong một đáu xương có hốc sáng 
cùa ố lao xương ban đầu. Khi khớp hẹp lại, đường viên sụn khớp nham nhớ.

Bệnh viện phát hiện sớm có Ihế căt bó khu trú ờ lao và ghép xương kèm Thuòc 

chống lao. Ớ ta ít gập bệnh nhân đến sớm. Bệnh phát hiện muộn thường khớp đã viêm 
dính ờ tư thê gấp, mất cơ năng. Có chi định điều trị thuốc chóng lao 2-4 tuấn rồi mổ cat 
đoạn tiết kiệm 2 đầu xương cùa khớp gối, để gối ruổi tháng, gây hàn dính khớp gối, bất 
động khớp bằng phương tiện kim loại hay bó ống bột đùi 3 tháng. Thuốc chống lao sau 
mố 6 tháng.

3. KHÁM KHỚP CỔ CHÂN
3.1. Cố chán bình (hường: khi khám cố chân nên cho gấp gối 90". người khám dùng 

hai bàn tay đỡ lấy cáng chân xong yêu câu bệnh nhàn gấp, ruỗi cố chán và sấp. 
ngứa bàn chân.

Bàn chán đổ. gấp ( về phía gan chân) và ruỗi ( về phía mu chân) chủ yếu nhờ 
khóp chầy sên. Các khớp khác chí tham gia ít thôi.

Cổ chân gấp mỗi tối đa 100". Tính từ tư thế trung bình o  ( bàn chân vuông góc 
so với cáng chân) ihì cổ chân gấp ( về phía gan chân) 65" và ruỗi ( về phía mu chân) 35" . 
Đó là có nhiều khớp tham gia. Tính riêng khớp chầy sên ihì chí đạt 60".

Một cách nữa lất tốt, đề khám khá năng gấp ruỗi cố chân là bệnh nhân đặt bầns 
bàn chân lên nền đất còn cẳng chán thì đố nghiêng tối đa ra trước và ra sau.

Cần lưu V khớp chầy sên là môt khớp lòng rọc. Khi bàn chán gấp. khớp gọng 
mộns (hai mắt cá ) hó' lóng ra một ít; khi bàn chân ruồi, khớp gọng mộnọ ôm khít xương 
sên. Do vậy khi bất động cố chân do gãy mắt cú cần bất động bàn chân ớ tư thế hơi gấp 
đổ. nhằm làm cho xươns sên khói bị chèn khít trong gọng mộng chầy mác.

Tại gọna mộng chầy mác, độ vững cổ chân có 7/10 dựa vào mát cá trong và 3/10 
dựa vào mát cá ngoài.

Các cơ làm sìíp bàn chân thì 9/10 do thần kinh chầy chi phối: đó là cơ sinh đói và 
cơ dép ( tạo nẽn cơ tam đẩu); còn các cơ làm ruổi bàn chân thì chù yếu cơ cảng chân 
trước do thần kinh mác sâu chi phối. Các cơ gấp có côns tổng cộns 18,5kgm. còn cơ 
ruồi chi có còns long cộns 4,5kgm.
3.2. Cổ chân bất thường: thường gập như là di chứng sau chấn thương bị gãy 2 mắt cá. 
Cùng với khớp gối. khớp cổ chân là một khớp chịu lực rất lớn cùa cơ thê. nhất là khi đi 
khi chạy, gánh gỏng vv..
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Do chấn thương, mắt cá chàn bị gãy, gọng mộng yếu. yêu cẩu điéu trị nân chinh 
đúng giái phẫu là lất cao. Sau gãy mắt cá, nếu xương sên bị lệch ra ngoài lmm thi sức 
tỳ có hiệu quá ờ khớp chầy sên bị giám 20%- 40% Nếu lệch đến 5mm thì diện khớp tỳ 
có hiệu quá ố khớp chầy sên bị mất đi 80%. Bệnh nhân đau. mất lao động, sau này bị 
thoái hoá khớp cố chân.

Nhẹ hơn và phố biến hơn ta hay gặp bong gân ớ cố chân. Bong gàn là thương lổn 
dày chăng ớ bẽn trong hoặc bên ngoài cổ chân, do bước hụt hay vấp. bàn chân bị vẹo. 
Sau bong gân mỳ mức độ, bệnh nhân bị đau khi bước, bước đi tập tễnh hoặc mát cơ 
nãng, khòng bước được nữa. Khám thây cổ chân bị sưng to, đỏ da, sờ nóng. Nơi rách dãy 
chằng thày máu tụ bầm tím lan toá, có khi tím lan toá đến tận gan chân.

Ví dụ sau bong gàn bị rách dây chàng bên trong, khám thấy tụ máu bám xanh ỏ 
vùng dưới mắt cá trong. Động tác gấp ruỗi cổ chân nhẹ nhàng vẫn làm được, gấp ruỗi 
quá mức mới đau. Đưa bàn chân vẹo vào trong không đau. vẹo la ngoài rát đau ớ vùng 
mát cá trong.

Thương tốn dây chang có nhiều mức độ:
- Nhẹ nhát: đây chãng cãng dãn.
- Vừa: dây chằng đứt vài sợi hoặc rách một phần.
- Nặng: Dây chằna lách đứt rất nhiều, tuỳ mức độ thương tổn. cách điéu trị cũng 

khác nhau.
- Nhẹ : Bâng chun cố chân một tuần.

- Vừa, nậna : Bó bốt bột cáng bàn chân 3-6 tuần.
Đòi với trẻ em, hoạt động thế thao nhiều, khi bị rách dây chằng, chuyên khoa có 

chi định mổ khâu lại dây chằng rách và bất động bột 6 tuần.
3.3. Khám Xquang: với phim tháng, nghiêng thông thường. Khi chụp thẳng khớp cổ 
chân muốn hiện rõ gọng mộng chầy mác, người phụ giữ cho bàn chân khép vào trong 
10" chụp cắt lớp thòng Ihường loại cắt lớp vi tính chi định cho các thương tổn xương 
nặng ớ cổ chân ( gãy mắt cá, xương sẽn....)
3.4. Các bệnh cánh lám sàng
3.4.1. Gãy xương mới
ỉ .4.1.1. Gãy liai mắt cá: là loại gãy xương nội khớp nặng ớ cố chân, do ba cơ chế sau đây:

- Bàn chân bị dạna nhiều: Hay gặp nhất.
- Bàn chân bị khép nhiều ít hơn
- Kèm vỡ trần xương sên do ngã cao.
Có nhiều loại với các thươiiíi tổn san đây:
- Mắt cá irong gãy ớ nển - kèm.
- Mát cá ngoài ( đau dưới xương mác) gãy ớ nhiều nơi khác nhau.
+ Gãy cao chừng 6cm trẽn đầu dưới xương mác. Loại này có tén gãy Dupuytren. 
+ Gãy tháp hơn naang chồ tiêp khớp của gọng mộng chầy mác.
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+ Gãy tháp ớ mắt cá ngoài,đường gãy dưới gọng mộng chầy mác.
Phán nhiêu xương sên trật một phán và lệch ra ngoài (trật khớp chầy sên) cách 

phán loại dựa vào thương tốn xương mác dẻ hiếu hơn.
Loại gãy này nặng vì làm hỏng một khớp chịu lực lớn cùa cơ thế. Yéu câu năn 

chính cao. vì di lệch còn lại vẫn làm hóng chức năng cố chân. Xương sên còn lệch ra 
ngoài lõm m .diện  tỳ.đè ớ khớp chầy sên bị hóng tới 20-80%. Sau tai nạn. thường thấy 
cố bàn chán bị lệch ra ngoài, vùng cố chân sưng to nhanh chóng, sớm xuất hiện các nốt 

phóng do rối loạn dinh dưỡng. Ân vùng mắt cá thấy đau chói. Khi chưa sưng nhiêu, có 
Ihế khám thây chố gồ ghé do gãy xương ớ mặt ngoài mắt cá.

Xquang sẽ xác đinh thương tốn: Đó là:
- Mãt cá trong có gãy khõng, đói khi khóng gãy, nhiều khi gãy ơ nén, có khi gãy 

ngang thấp hơn.
-Xương sên có bị lẽch ra ngoài không ? lệch mấy mm so với đầu dưới xương 

chầy? Hay xương sên bị lệch vào trong (hiếm).
- Mắt cá ngoài gãy cao, vừa hay thấp ?Trên phim chụp nghiêng xem có toác khớp 

chày mác không'?
- Mắt cá thứ 3 phía sau, đẩu dưới xương chầy (mát cá Volkmann) có gãy không?
- Xương sên có trật không? có gãy không ?
Khi bất động, cần kéo nán nhẹ cho cổ chán bớt trật, nhằm làm giám 

rối loạn dinh dưỡng.
Cần nắn bó sớm, kê’ cả có sưng nề, nốt phóng. Phim kiếm tra tốt là đạt. Còn 

lệch xương sên ra ngoài trần đầu dưới xương chầy 2-4 mm ớ bệnh nhân trẻ cán mổ nắn 
và kết hợp xương.

Cách mỏ
- Gãy mắt cá trong: néo ép với hai dinh kirscher và buộc vòng sô 8 neo một vít 

vào xương chầy hoặc bắt vít xương xốp.
- Mắt c á  n g o à i

Gãy cao: Nẹp vít AO 61Ỗ. Tại khớp chầy mác. bắt một vít dài đế giữ chặt 2 xương 
chầy mác.

Gãy thấp: vít xương xốp dài hoặc néo ép.
-  Mắt cá thứ 3 Volkmann: chuyên khoa cố (.lịnh bằng vít từ phía trước.

Kết hợp xương vững, cho tập sớm.
3.4.1.2. Gãv đáu dưới xương cluiv

Hay bị gãy nhiều mánh. Nếu gãy nhiều mánh quá: xuyên đinh qua xương gót 
kéo tạ rồi bó bột.

Nếu gãy chéo vát. ít mảnh. Kết hợp xương với nẹp vít AO.
¡ 3 .  G ã v  x in n i i Ị  s ê n
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Hay bị gãy ngang cổ xương sên- trường hợp nặng thán xương sẽn di lệch ra sau. 
Động mạch nuôi xương sên bị đường gãy làm đứt,ít lâu sau, phần xương sén khóng được 
nuôi dưỡng sẽ chết: biểu hiện trên phim: phàn xương chết đặc vôi dần tương phản với 
phán xương sống loãng vôi.

- Điéu trị
+ Gãy xương sên nhẹ : cô định bằng vít xốp qua ổ gãy.
+Gãy xương sên nặng, gãy trật xương sẽn : mổ làm cứng ba khớp cổ chán (cháy 

sên, sên gót, sên Ihuyén)
3.4.2. Đứt gàn Achille

ớ  Châu Âu, hay bị đứt gân Achille ngầm dirới da, da lành, sau nhẩy, khi chơi thề 
thao- chỗ đứt do căng bị rách nham nhớ.

Ở ta, đứt gân Achille thường do vật sắc, nên gãn đứt gọn có vết thương da. Đôi 
khi gặp tai nạn: đứt dãy thùng gánh nước, đứt do phoi tiện- nhiều khi gặp do dao cắt.

Vùng gân Achille nuôi dưỡng kém nên mổ rất dễ bị nhiễm khuấn.
Khi bệnh nhân đến sớm: cổ chán ruổi được ( mu chân đưa gần cẳng chân song 

không gấp được (không đố thắng bàn chán được). Khi tạo sức cản không thế gấp được 
bàn chân, không chống được sức cản.

Khi bệnh nhân đến muộn: chỗ đứt liền sẹo tự nhiên, bệnh nhân gấp ruỗi cổ chán 
song không thế gấp bàn chân chống được sức cán. Khi đứng lên không thể nhón cao gót 
chân, nhất là khi đứng tỳ lên bàn chân đau. không thế nhón gót được (co chân lành)

Xử trí: Khi bệnh nhân đến sớm trước 12 giờ: Khãu gân đứt. khâu che gân và tổ 
chức cạnh gân, khâu kín da, không đê’ gân dính da, bó bột gấp đổ bàn chân 6 tuần. Đến 
muộn vết thương nhiễm khuẩn phải điều trị cho hết nhiễm khuấn chờ vết thương khô 
hán rồi mới mổ gân. lúc này gàn đứt co rút. thường mổ tạo hình kéo dài gân. Bát động ờ 
cổ chân 6 tuần.
3.4.3. Các thưong tổn ở cổ chân không do chán thương

Viêm khớp câ'p:ít gặp trừ có vết chọc làm khớp nhiễm khuẩn. Có thê’ gặp viêm 
khớp cấp do lao khớp cổ chân. Vùng khớp cổ chăn sưng to, màu da trắng sờ da lạnh, mất 
cử động khớp.

Chụp Xquang: xươngcổ chân loãng vôi, khe khớp hẹp, nham nhớ.
Điều trị: rạch thoát mủ, bất độna. thuốc chống lao.
Ngay cót tuỷ viêm dưới đầu xương chầy (loại ít gặp) ổ viêm vẫn bị khu trú trẽn 

lớp sụn phát triển ớ đầu dưới xương chầy, và viêm nằm ngoài khớp.
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TRIỆU CHỨNG HỌC CỘT SONG

1. KHẢM CỘT SÓNG: Khi khám cột sòng cần khám irong một phòng đú rộng và đù 
sáng. Thầy thuốc đứng cách xa bệnh nhân. Bệnh nhán đứng đối diện với nguồn sáng. 
Thầy thuốc đứng giữa bệnh nhân và nguồn sáng. Một nguồn sáng chéo làm nổi các 
đường cong và các vùng nối. Sáng quá nhìn sẽ khỏng rõ. Yêu cầu bệnh nhân đứng thoai 
mái. Bình thường khi đứng, trọng tâm cơ thế đi từ gai chậu trước trên đến điém giữa 
bánh chè qua lồi cu xương chầy và rơi vào tâm điếm bàn chân ớ đôt bàn 2.

Nhìn mức ngang của mào chậu 2 bèn các độ cong sinh lý của cột sống ngực và 
thăt lưng tăng hay giám, xem độ nghiêng cua xương chậu? có cảng cứng cơ ớ khối cơ 
cạnh cột sống khổng ?

Nhìn nghiêng, ớ đoạn cột sống cong ưỡn ra trước, đến ngang móm ngang cúa đốt 
cố C7 ( đốt lồi nliâì ra sau) thì đến cong gù đoạn ngực. Tiếp đó, từ đốt sống ngực T ,2 hay 
T|| (sách cũ gọi là đốt lưng D|2, D,|) thì sẽ bát đẩu đoạn cong ưỡn thắt lưng ra trước, đến 
xương cùng lại cong lồi ra sau.

Về bệnh lý cột sống, phố biến nhất là chứng đau lưng (lumbago). Bệnh nhàn có 
tuổi 30-60. Khi xoay vặn mình bỗng xuất hiện cám giác có tiếng kêu "cục" rồi đột ngội 
đau dữ dội vùng thát lưng cùng, đau lan ra móng. Khi khám thấy bệnh nhân đứng ngd> 
người ơ một tư thê nào đó. không dám cựu quậy. Tư thế cứng đờ đó đỡ đau hơn cả. Đau 
tãng lên khi cử động thân mình, khi ho hắt hơi. Khám thấy một số báp cơ thắl lưng nối 
hẳn rõ. Đây là một phần nhãn keo bị động tác của thân mình gây lực đấy ra sau, chui vào 
các khe nứt bệnh lý cùa vòng sợi đĩa đệm, thúc vào dây chàng dọc sau có nhiều thần 
kinh, gây đau.

Chứng " vẹo cột sống" hay thấy ớ thiếu niên học sinh. Phần nhiều là conn vẹo cơ 
nâng do tư thế, đoạn cong thường dài và lồi sang trái như chữ c . Một số ít là vẹo cột 
sống bệnh lý hình chữ s. Ta vạch mội đường tháng đứng (dãy dọi) từ chẩm xuống dưới, 
nếu đường này đi qua điếm giữa 2 mông Ihì đó là vẹo cột sông có bù trừ. đi lệch qua một 
hèn là mất bù.

Quan sát vùng thắt lưng cùng xem thân mình có gì lệch bất thường: các u do 
thoát vị màng não tuý. một chỗ rậm lõng bệnh lý, một vùng da có vết sắc tò hay vết 
đỏ... chúng báo hiệu có các dị tật xương ó' sâu.

Khi bệnh nhàn bước đi xem thân mình có lệch về một bẽn không? eo thát lưng 
hai bẽn có đối xứng nhau không?

Yêu cầu bệnh nhãn đứng thảng gối và cúi xuống trước, thõng tay, đo khoán» 
cách đầu ngón xuống nền đất: xong nghiêng sang bẽn. cũng đo như trên.

Muốn hiện rõ dãy đốt Sổng, ta lấy 2 ngón tay miết mạnh dọc bên hàn° móm oai 
sẽ nối I'õ vệt đỏ. nó chi cho ta rõ biến dạng cong cùa harm đốt sông.
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Khám lúc nằm: Yêu cầu bénh nhãn nằm các tư thê :*ngứa, nghiêng và sáp. Quan 
sát độ cong sinh lý cùa các đoạn cột sống, cột sống ngực cong gù ra sau. Bệnh lý ớ đây 
như lao cột sống, dâu hiệu gù ra sau nhô lén rõ ràng. Trái lại ớ đoạn thầt lưng, binh 
thường vốn cong ưỡn ra trước khi hị lao đốt sống thắt lưng dâu hiệu sớm là cột sõng thái 
lưng thẳng ra, mất độ cona ưỡn.

Khám các cứ động lúc đứng: Trước hết xem độ ngang cùa 2 vai. Xem hình dáng 
lồng ngực, xương ức có lồi ra trước hav lõm ra sau. Yêu cầu bệnh nhân cúi xuống trước 
nhìn từ sau lưng xem lổng ngực có cân đối hay một bên nhô lên cao. Cung sườn một bén 
vồng lên cao khi cúi. thây ớ bệnh cong vẹo cột sống, đó là gổ xương sườn.

2. KHẢM XQUANÍỈ CỘT SÓNG: Thường phim thắng và nghiêng. Sau chân thương, 
muổn hiện rõ thương tốn đỏt sống cao. ví dụ nghi có thương tốn mỏm nha cúa C2. yêu 
cầu chụp phim tháng, tư thế há mồm. Mọi nghi vấn có thương tốn mỏm nha cần yêu cấu 

chụp vi tính cắt lớp tập trung vào mỏm nha. Ớ đốt sống đoạn giữa, lưu ý các móm khớp, 
xem có dấu hiệu trật móm khớp.

Muốn hiện I'õ đốt sống cố đoạn thấp C6, d ... cắn chụp phim nghiêng với tư thế 
liêng. Hai bàn tay bệnh nhân nắm với nhau, có người phụ nắm bàn tay bệnh nhán kéo 
xuống dirới chân, nhàm kéo 2 vai la trước và xuống dưới.

Cần lưu ý bệ cao cùa thân đốt sống giảm dẩn từ dưới lẽn trên. Nó có một thãn 
đốt sống thấp hơn đốt trên bị lún.

3. CÁC BỆNH LÝ CỘT SỐNG
Cột sống cổ dưới cùng có khi có mỏm ngang tiếp khớp với một đoạn xương sườn 

dài: đó là xương sườn cổ, một tật bám sinh.
Lao cột Sổng, một bệnh lý phổ biến hàng đẩu.
Lao ớ đốt sống ngực hay có áp xe lạnh, hiện ra là một bóng mờ hình thoi đổi 

xứng chổng lèn bóng mờ cùa tim mạch.

0  đoạn ngực thắt lưng lao hay gây thương tổn2-3 đốt sống với các dấu hiệu phổ 
biến: xương mất vôi, đốt sống xẹp hình chêm, khe khớp (đĩa gian đổt) hẹp với bờ xương 
nham nhỏ'.

Ớ vùng thắt lưng cùng có một số bệnh lý hay gặp.Phim nghiêng xem:
Bệnh trưựl đỏi sống ví dụ thán đốt sống L5 trượt ra trước so với thân đốt SI 

Một bệnh lý bám sinh hay gặp do đau lưng ớ tuối trung niên:
- Phim tliảng: hai cung sau của đỏt sống cũng không liên tục. đé lại khe hơ: 

chứng gai đôi đốt sống.
Phim thắng: hai móm ngang cùa đốt sống thắt lưng. Phì đại rất to: chúma cùng 

hóa thắt lưng 5
Đế phát hiện thương tốn cột sống, hai kỹ thuật mới tốt nhất là:
Chụp vi tính cát lớp
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Chụp cộng hướng từ
4. GÃY CỘ T SỐNG
4.1. Gãy cột sống đoan ngực - thắt lưng

Hói bệnh: gãy cột sống đoạn ngực - thắt lưng (T-L) hay gặp nhất. Có 3 nguyên 
nhân và cơ chế khác nhau:

- Do ngã cao: đốt sông bị xẹp lún song vững, thường không bị liệt luý.
- Do vật nặng đố vào lưng như sập hầm ếch, thân đốt sóng bị vỡ nhiều, dễ bị liệt tuy.
-Do lực mạnh tông vào thán mình như tai nạn ò tó đám. Cột sốngbị gãy và trật.

rất hay gặp liệt tuỷ.
Sau tai nạn bệnh nhân thấy đau chói vùng lưng và cơ cạnh cột sống co cứng. Cời 

quần áo để quan sát kỹ các mỏm gai. Khi bệnh nhân nằm ngửa luồn tay nắn các mỏm 
gai và có sự co cứng khối cơ cạnh cột sống, sau đó nhẹ nháng lật nghiêng bệnh nhan đế 
nhìn xem có sưng nề, sây sát máu tụ, co cứng cơ, một móm gai gó lên hav có chồ mom 
gai bị hẫng. Sau đó yêu cấu cử động xem có liệt tuý.

Khi bị liệt tuý, 24 giờ đáu tiên là tình trạng choáng tuý. mất hết cư động cám 
giác bên dưới chỗ thương tốn sau đó cần khám thật kỹ xem có còn dấu vết’gì cùa cam 
giác hay cử độn« còn lại không ?. Cần yêu cầu bệnh nhân cử động đầu naón chân và 
quan sát một đầu ngón chân có thê nhúc nhích nhẹ, hoậc khi yêu cầu cử động thì thấy 
một bó cơ nổi hằn lèn. Đó là liệt tuý không hoàn toàn cần gắng sức cứu vãn tuỷ. Nếu sau 
24 giờ choáng tuỷ mà khám thấy mất hết dấu hiệu vận động, cảm giác thì đó là liệt tuỷ 
hoàn toàn, khó có khá năng hồi phục.

Sau đó chụp cột sống thẳng nghiêng tập trung vào-nơi nghi gãy. Chụp vi tính cát 
lớp thấy rất rõ thương tốn xương đốt sống. Chụp cộng hướng thây rát rõ thương tón tuý 
sống. Rồi chỉ định điều trị như sau:

- Đốt sốna lún xẹp đơn thuần, cột sống vững, khòng liệt tuý. Cố định với áo bột 
Iheo dõi ngoại ti á. hướns dẫn tập cột sống.

- Đốt sống vỡ, gãy không vững đe doạ liệt tuỷ: Nắn bó áo bột hướng dần tập 
ngoại trú.

- Đốt sô'rm vỡ nặng, kèm liệt tu ỷ nắn cột sống, làm giường bột, thôna đái chóng 
loét do tỳ đè.

Gần đãy cột sống gãv hay bất động bén trong với nẹp vít. thay cho áo lót.
Có các chi địnli m ồ cấp cứu saư đây:
1. Gãy cột sống có mánh xương rời chui vào ống tuỷ kèm liệt túy
2. Gãy trật cột sông liệt tuý nán không vào tháng trục do-móm khứp gãy gài nhau.
3. Gãy cột sòng có dấu hiệu liệt tuỷ táng lên dần do máu tụ ngoài màng tuý chèn ép.
4. Gãy cột Sống liệt tuỷ có dấu hiệu tắc khoang dưới nhện, phát hiện với nghiệm 

pháp Queckenstecitíchockim vào tuỳ sông dưới chỗ tắc vuốt tĩnh mạch cố hay lặn nhàm 
tăng áp lực nội sọ. nêu tắc khoang dưới nhện, nirớc não tuý cháy nhanh lèn )
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4.2. Gãy cột sống cổ
Gãy cột sóng cố, nhất là ớ đốt cố thấp (C5, C6, C7) hay gặp nhát nhì sau gãy 

đoạn ngực- thát lưng. Gãy xương xáy ra do các tai nạn sau đây:
- Nháy chúc đầu xuống vũng nước cạn

- Ngồi trên ỏ tô.xe díma đột ngột đầu bị cúi gập ra trước rồi bị hất ngứa ra sau. ơ  đoạn 
cổ ống tuỷ hẹp khi gãy hay bị liệt tuỷ
Liệt tuý cổ thấp, biểu hiện liệt hoàn loàn hai chàn, liệt một phán hai tay.Mát cam giác 
đến ngang vú.

Liệt cố tuy cao. biếu hiçn liệt hoan toàn tứ chi.
Sau chân thương cột Sống cố. do đau khối cơ cạnh cột sống co cúng, làm cho cổ 

mất cử động, bệnh nhân không thế dễ dàng xoay đầu sang hai phía bẽn. Cần chụp 
Xquang đế xác minh chán đoán.

Muốn hiện rõ các đốt sống cố thấp nhát C6.C7 ớ phim nghiêng cần yêu cáu bệnh 
nhân chắp hai bàn tay ớ trước bụng người phụ nắm hai bàn tay kéo xuống dưới chán. 
Động tác này giúp kéo hai đai vai ra trước khõng che khuất bóng hình các đót cố tháp. 
Muốn hiện rõ mỏm C2 yêu cầu chụp tir thế há mồm.

Đối với lu thố thân đốt sống chụp vi tính cát lớp sẽ hiện rõ thương tốn : đòi với 
tuý sông, chụp cộna hường từ sẽ có hình ánh đẹp.

- Thường có các cách xử trí sau đây:
Gã V cột sòiiiỊ lu y kliõiiịỉ liịi III ỳ.

Gãy lún nhẹ: quấn cravat bột quanh cố kiêu Schanz.
Gãy thân dốt nặns hơn. bó bột ôm đầu kiêu Minerve,vòng Halo.
Gãycộl SÔIIÍỊ có liẹi í/lý.

Ghim đinh Steinmann vào bán ngoài sọ và lắp móno ngựa, kéo liên tục.
Cố định xương bên trong với nẹp vít, kèm mó' mánh bên khi có chi định.
Chi định mổ cấp cứu như sau:
Gãy có mánh xương rời chui vào òna tuý.
Gãy trật khớp nắn không vào (do gài mom khớp gãy)
Liệt tuý tàng dần ( thường do máu tụ ngoài màng cứng chèn ép)
Liệt luý kèm dấu hiệu Queckenstedt dương tính: có tắc khoang dưới nnện.
Gãy cố liệt tuý tiên lượng nặng, nhiều bệnh nhân khóns qua được 9-iO naày 

trong bệnh cánh sốt cao. suy thớ.
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CỐT TUỶ VIÊM

1. CỐ T TUÝ VIÊM CẤP TÍNH
1.1. Cốt tuý viêm cáp tính đâu dưới xương đùi ớ thiêu nién

Đây là bệnh viém xương cấp tính ớ trẻ đang lớn. Bắt đầu từ một ổ viêm nhó ờ 
nơi khác như mụn nhọt, sâu răng, viêm đường hó hấp trên. Vi khuẩn chú yếu là tụ cầu 
khuấn vàng, xâm nhập theo đường máu đến xương. Nơi hay bị bệnh viêm xương nhất là 
đầu dưới xương đùi, tại hành xương, nơi xương phình to. nối liền thân xương với đầu 

xương. Ô viêm bị sụn tiếp hợp ngăn cách, không cho bệnh lan vào đầu xương, không lan 
vào khớp.
1.1.1. Bệnh khói đấu: Đứa tré bỗng sốt cao với tình trạng nhiễm khuân, kêu đau vùng 
quanh chi trên đầu gối, khớp gối hơi co. Nhìn các biểu hiện sừng nề nhẹ ớ quanh đầu 

xương . trên khớp gối. Gõ quanh đầu xưưng đau. Ân nhẹ khe khớp vào bao khớp gối 
không đau, khònu có hạch bẹn.

Đứa bé đi tập tễnh, gối bên đau co gấp nhẹ chừng 30".
Trước một đứa tré có bệnh viêm nhiễm kèm triệu chứng khu trú ớ trên gối, cần 

nghĩ ngay đến viẽm cấp tính đầu dưới xương đùi.
Vào giai đoạn sớm 1-2 tuần đầu tiên bệnh chưa có các thay đổi trên Xquang về 

dấu hiệu viêm xương.
1.1.2. Thăm khám : Toàn thân có hội chứng viêm nhiễm cấp tính. Bỗng nhiên sốt cao, 

mòi khô, lưỡi bấn. Khám vùng họng có thế phát hiện một ổ viêm thông thường. Viêm A 
mi-đan viêm VA hoặc một ố viêm gần đó: sâu lãng, viêm phế quán..vv.. Song điều đáng 
gợi ý nhất là đứa trẻ bỗng kêu đau ớ quanh xương đùi vùng trên khớp gối. Nhìn thấy 
sưng nề rõ trên khớp gối, da sờ nóng hơn bén lành, da không đối màu. vì ố viêm mu 
trong sâu, từ tuý xương mà ra bên ngoài. Khớp gối co nhẹ, khớp gối không viêm nhưng 
nằm gần ổ viêm, có phản ứng tiết dịch -ân khe khớp không đau.

Một cách tốt để sớm chấn đoán xác định là chọc tuỷ xương vào hành xương 
(métaphysis), hứt máu. rồi soi hoặc nuôi cấy tìm vi khuẩn, phần nhiều thấy tụ cầu 

khuán.1 Kp lực tuý xương cũng tăng cao..
1.1.3. Tiến triển: Nêu không được chấn đoán và phát hiện sớm trong vòng 2-3 ngày đầu, 
mà thầy thuốc cần phát hiện sớm từng giờ như đối với bệnh nhãn viêm ruột thừa vậy, 
hệnh sẽ chuyển sana aiai đoạn bán cấp tính. Giai đoạn này kéo dài từ ngày 3 hay 4 đến 
ngày 21 cứa bệnh.

Đứa bé thường đã được dùng kháng sinh nên đỡ sốt, kháng sinh thường được 
cho chậm và cho khòng dầy đú liều nẽn không triệt được bệnh vào giai đoạn cáp tính. 
Tai vùng đầu xương dùi, sưng nề tiếp tục tăng Ihẽm. Ben trona, ố viêm mú từ tuv xươno
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phá qua vỏ xương, tạo thành ổ mủ ờ dưới mảng xương: dần dần ổ mủ phá huỷ màng 
xương và lan ra lớp cơ, để muộn, phá qua cân, qua da, ra ngoài.

Trên phim chụp Xquang đầu dưới xương đùi tuần lễ đầu chưa có gì thay đổi 
(trong khi trên lâm sàng mù đã phá ra ngoài xương, đến lớp cơ)

Trong tuần thứ hai, tại hành xương thấy cấu trúc xương có các ổ sáng to nhò 
như hình ruột bánh mỳ- lớp màng xương dày lên, cản quang hơn nên bắt đầu nhìn thấy 
được ( bình thường không thấy). Tuy vậy các hình ảnh này còn mò phải có chuyên khoa 
lâu năm mới phát hiện được.

Sang tuần thứ ba các dấu hiệu nói trôn mới hiện rõ dần.
2. GIAI ĐOẠN MÃN TÍNH: bắt đầu sau 3 tuần kéo dài nhiều tháng, nhiều năm. Toàn 
thân đứa bé hết sốt. ăn ngủ được song kém, tại chỗ hết các biểu hiện viêm cấp tính, 
thường ổ mù phá ra ngoài, đê’ lại một vài lỗ dò chảy dịch mủ, Ihình thoảng có mộl vài 
mẩu xương chết nhỏ như quc tăm đùn ra ngoài qua lỗ dò.

Vùng viêm sờ thấy cứng chắc, to hơn bên lành, khớp gối cừ động được bình 
thường vùng cơ đùi thường teo nhỏ. Cơ bắp chân do kém hoạt động cũng teo nhờ.

Trên phim chụp Xquang có những dấu hiệu sau:
-Hình ảnh tạo xương: màng xương dầy lên, đậm vôi nhiều, xương viêm cũng to

hơn lên.
- Hình ảnh huỷ xương nhiều hốc sáng tạo thành xung quanh xương viêm, xương 

viêm bị gậm mòn, nham nhờ, mảnh xương chết rất đậm vôi, bờ sắc nét: với thời gian 
mánh này bị loại xong, xung quanh xương chết hình ihành khoảng sáng theo chu vi cùa 
xương chết- Đó là lúc cần mổ lấy mảnh xương chết. Trên phim Xquang, xương chết có 
hình đạm vôi nhất. Đôi khi hình ảnh tạo xương (tăng cản quang) che lấp hình ảnh xương 
chết (càn quang đậm quanh có khe sáng cần chụp cắt lớp để phát hiện xương chết.
3. CÁC THỂ LÂM SÀNG

-Thể viêm toàn bộ thán xương ống dài. Hay gặp viêm với xương chít là toàn bộ 
thân xương đùi hay thân xương chầy. Hav thấy ờ trẻ em còn bé (tuổi mẫu giáo). Nhờ 
màng xương phản ứng mạnh mẽ nên tạo nên xương mới to sù, không bị gãy xương.

-Thổ viêm khu trú với áp xe Brodie hay bị viêm một đầu xương với hốc sáng 
tròn như lỗ đổng xu, trong hốc có hình xương chết nhỏ.

Thể viêm các xương ngấn, xương dẹt ít gặp như viêm xương sọ, xương hàm. 
xương chậu...

-Thể viêm xương trật khớp hay gập ở trẻ em đang lớn, bị viêm ờ hành xương đầu 
trên xương đùi. v ề  giải phẫu hành xương đáu trên xương đùi nằm nội khớp nên viêm mù ờ 
hành xương phá vào trong khớp háng, gây trật khớp háng, tiêu chỏm xương đùi.

- Thổ viêm xương mãn tính nguyên phát theo Garré.
Hay gặp ờ thân xương ống, không thấy giai đoạn viêm cấp tính, thân xương 

viêm mãn tính phì đại hình thoi cùa càn quang đậm.
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4. CHẨN ĐOÁN
Cốt tuý viêm cấp tính là một bệnh nặng ớ tré em cần chấn đoán sớm đê chưa lqp 

thời, tránh biến chứng mãn tính, rất dai dắng. Tuy có vài biện pháp có thế giúp xác định 
bệnh như chọc tuý sống tìm vi khuấn. đo áp lực tuý xương song thực té khó làm được 
tuyến cơ sớ. Do vậy bệnh khó xác định.

Tuy nhiên chờ bệnh rõ thì đã quá muộn vì thế phương châm chấn đoán là đứa tre 
sốt cao kèm một chân đi tập tẻnh cần nghĩ đến bệnh và thường cho điều trị ngay, thật 
sớm, dù rằng chưa xác định được bệnh. Đợt điều trị có kháng sinh mạnh trong 10-14 
ngày nếu thực hiện sớm sẽ giúp hết bệnh và bẹnh khỏng biến thành mãn tính. Lúc khói 
bệnh thường không biết chắc chắn là bệnh gì đó là điều hay thấy và như thế còn hơn là 
bệnh đã rõ và chuyển sang man tính, điều trị rất dai dáng, lốn kém.
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THƯƠNG TỔN THẦN KINH MẠCH MÁU 

DO CHẤN THƯƠNG

1. THƯƠNG TỔN ĐỘNG MẠCH
Động mạch có 3 lớp. lớp vỏ ngoài, lớp nội mạc. đi kèm động mạch thường có 

hai tĩnh mach hoạc một tĩnh mạch lớn. Tĩnh mạch thường to hơn động mạch và có các 
Cáu tạo 2 lớp^lớp vó ngoài và lớp nội mạc.

Thương tòn động mạch có 3 loại chính với các biểu hiện lâm sàng khác nhau.
1.1. Đứt đôi: Máu phụt mạnh song thường các lớp cùa vách mạch, nhât là lớp cơ ớ giữa 
co thắt lại, làm giám cháy máu. tiếp đó các tiêu cầu hình thành cục máu đóng (nút trắng 
tự bịt lỗ lòng mạch lại tạm thời làm ngừng cháy máu. Trên nó hồng cầu ngưng tụ tạo 
thành các cục máu đó. nút lòng mạch bị đứt, gây tự nhiên cầm máu. Các cục máu tự nút 
này ( nút trắng, nút đó), đỏi khi được tổ chức hoá thành một nút mạch tương đối vững 
chãc, động mạch lự cầm máu cháy: nhiéu khi vận chuyến bệnh nhân, ví dụ chuyên từ 
cáng lẽn giường... khi ho. rặn... Nút mạch bật ra, máu động mạch lại phụt ra mạnh.
Máu động mạch phui ra với khối lượng lớn màu do tươi, có tia mạch hình cán cáu tâng 
lẽn  theo  nh ịp  t im  CO hop.

1.2. Rách bên: dộng mạch bị rách một bên thường gây cháy máu còn nhiều hơn. cũng 
máu đó tươi trào ra mạnh theo nhịp tim song do lớp cơ thành mạch co, vết thương bị 
rộne ra. khó tự cầm máu VÌI bị mất máu nhiều.
1.3 Oui rách ó trong sâu

Noi động mạch chìm sáu trong lớp cơ dày, khi bị thương lổn ít khi phụt mạnh ra 
ntioài mà tạo nên khối máu tụ lớn ớ trong sâu.

Nếu không khâu vá động mạch trong cấp cứu thì nhiều tuần sau sẽ tạo nên túi 
phình động mạch hoặc sau thương tòn cá độna mạch và ũnh mạch sẽ tạo nên túi phình 
động - tĩnh mạch. Với thời gian lóp ngoài cúa khối máu tụ sẽ được tố chức hoá thành lớp 
vó túi phình.

Các túi phình động mạch nhát là túi phình động tĩnh mạch có biếu hiện là một 
khối u mém ớ trong sâu. nhìn, sờ thấy khối u phình ra và đập theo nhịp tim nahe với ống 
nghe thấy tiếng thối mạnh lẽn theo nhịp tim.

Túi phình động mạch có nguy cơ đe doạ vỡ. Thòng động tĩnh mạch gây biến 
loạn nuôi dưỡng ỏ ngoại vi và suy tim. Chỗ nối tát động mạch càng to. càng năm aán 
tim càng chóng gãy suy tim.

2. VẾT t h ư ơ n í ; Độ n g  m ạ c h  ớ  c h i

Khi nghi có vêt thương động mạch trước hết là cần cầm máu tạm thời. Cách cám 
máu tạm thời bàng dây thắt, dãy chun, dù đã được hướns dẫn là 1/2 đến 1 giờ cán nới
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một lần, trên thực lê không ai thực hiện việc nới ấy cả, hậu quá là ga rô đê lâu qua. phai 
cắt cụt chi là thường thấy. Như vậy ga rô cứu được chi thì ít mà làm mất chi thì nhiêu, do 
đó khi sơ cứu vết thương động mạch cần dứt khoát bó garô, chi nén băng ép hơi chặt lay 
trên một đoạn rộng là đù.

Garỏ chun chi còn một chi định là khi đã bị đứt lìa rời thì đặt garố cho đỡ màt 
máu thèm. Garô này đặt càng thấp càng tốt, đặt ngay lẽn chỗ mất da cũng được miễn là 
cẫm được máu.Và garó này đê liên tục không tháo. Lúc mổ. người mổ sẽ đế một garô 
phẫu thuật lên cao hơn và cắt cụt lại cho gọn ớ giữa 2 garó này. Ga rô phẫu thuật đế một 
giờ cho chi trên và một giờ cho chi dưới

- Vết thương lách bên: khâu lại, rách rộng, vá băng miếng vá lây ớ tĩnh mạch 
hiển trong hay miếng vá chất nhãn tạo (patch), ít dùng ở chi.

-Vết thương đứt đôi động mạch: Xén gọn kháu lại tận tận. Sau xén mép động 
mạch bị khuyết 1-2 cm thì có thê đế tư thế gấp chi cho chùng thêm động mạch rồi khâu 
nối tận tận . Nếu khuyết nhiều cm thì ghép với đoạn ghép lấy ớ tĩnh mạch hiến trong khi 
thắt nhánh bén và đối đầu cho thuận chiều van (tĩnh mạch có van). Khuyêt nhiéu qua đôi 
khi dùng ống mạch nhân tạo. Ông nhân tạo không tốt bằng tĩnh mạch tự thân.

-Vết thương dập động mạch hay dập lớp nội mạc động mạch gáy tắc mạch: lấy 
bó đoạn mạch dập.-khâu nối tận tận hay ghép mạch.

-Vết thưong đứt một động mạch ớ thấp như cổ tay, cổ chân, buộc được nhất là 
khi thấy máu trào ra ớ cả hai đấu động mạch đứt, buộc an toàn nhờ có ngành nối nhiều. 
Riêng đứt một bên động mạch ỏ' ngón tay, Ihường dùng kỹ thuật cao khâu nối lại. tránh 
bị hoại tử.
3. VẾT THƯƠNG TĨNH MẠCH

Ớ ngọn chi tĩnh mạch có nhiều nhánh bên, một khi tĩnh mạch bị đứt có thế buộc 

thắt lại.Ở gốc chi. tĩnh mạch to, khi có thương tổn tĩnh mạch thường khâu phục hồi lưu 
thông, đôi khi vá lại.

4.VẾT THƯƠNG THẦN KINH
Một khi thần kinh bị đứt sẽ xảy ra quá trình sau:

- Ớ đẩu trung tâm, các trục thần kinh sẽ mọc dài ra, mỗi ngày mọc thèm 
chừng l,2m m .

Ớ đẳu m. oại vi, sẽ xáy ra hiện tượng thoái hoá: thần kinh chi còn lớp vỏ. lớp ruột 
bị tiêu mất.

Nếu sau khi bị thương đứt dây thẩn kinh, thầy thuốc khóng khâu nối lại thì các 
trụ trục ớ đầu trung 'tâm sẽ mọc dài ra, gặp tổ chức xơ sẹo cản trớ, chúng sẽ cuọn lại 
thành một cục thần kinh, chạm phái đau buốt.

Mỗi sợi thần kinh có một bao (névrilème) trong có chứa nhiều bó. Khi sợi thần 
kinh bị đứt đôi với kỹ thuật thấp, thầy thuốc khâu bao thần kinh lại: với kỹ thuật cao 
chưa có kính hiến vi phẫu thuật hay chụp kính lúp phóng đại, thầy thuốc khâu ráp tìrn° 
bó thần kinh vmỏi bó dính 2 sợi)
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Khám phái hiện đứt thần kinh trong cáp cứu có nhiều thương tốn kèm theo, cân 
khám nhanh, thường chi khám cam giác, v é  sau sẽ khám thèm hậu quá trèn chức nàng 
ván động và ca các ròi loạn dinh dưỡng nữa.

Vùng cam giác cua từng thân kinh sách giải phẫu đã mò tá song trẽn lãm sàng 
người ta dùng sơ đó riêng theo giái phảu mò tá, vùng chi phôi cùa một thản kinh là rộng, 
thực ra vùng này dược các thẩn kinh lân cận chi phôi thêm, thêm như thẻ nào có nhiéu 
biến đổi. Trên lâm sàng người ta chú ý những vùng nhỏ hơn nhiều, song là những vùng 
đặc trưng, chi một thần kinh nào chi phối mà thỏi.

Dưới đây sẽ mó tá vùng đặc trimg cho từng dáy thần kinh.
Thương tốn thần kinh cũng có nhiều loại nhiều mức độ : căng. dãn. đụng, dập 

nhẹ. đụng ùập nặng, chèn ép, dính trong xơ sẹo. đứt một phần, đứt đôi..vv..
4.1. Các biêu hiện làm sàng cùa tốn thưưriỊỉ thán kinh

Liệt vận động không hoàn toàn: liệt tháp: liệt vận động hoàn toàn: liệt cao.
Liệt vận động tăng dán: thần kinh bị dính vào sẹo hoặc vào can xương.
Liệt vận đòng hoàn toàn song vùng đặc trưns lại còn cám giác: nghi lrệt khống 

hoàn toàn, không đứt đòi thán kinh.
Liệt vận động hoàn toàn và vùng đặc trưng mất cám giác: nghi đứt đôi thán kinh.
Cần cúc plurong tiện đo dẫn tmyền thần kinh, đo chronaxie, Rheobase (chronaxie; 

thời trị Rheobase: cường độ cơ sớ).
4.2 Dấu hiệu vùng cám giác đạc trưng

Thần kinh giữa: da cùa đốt 3 ngón 2 và 3
Thần kinh trụ: đốt 2 và 3 ngón 5
Thần kinh quay: da mu bàn tay ớ khe ngón 1 và 2 (xem hình 4-1)
Thần kinh hòng khoeo trong tức cháy sau: aan bàn chán
Thần kinh hông khoeo ngoài: một dái đọc rộng chừng 1 cm. dài chừns 10 cm ớ 

trước cổ chân.
4.3. Liệt vặn động do thần kinh

-Thẩn kinh giữa: dấu hiệu" bàn tay khi" không thể đôi chiếu các ngón - teo cơ 
can tay và tco cơ mõ cái.

-Thần kinh trụ: " dâu hiệu vuốt trụ" naón 4 ớ tư thế co gấp nhẹ. ngón 5 hơi co.
- Thần kinh quay: dấu hiệu " cố cò" cáng tay không ngửa được, cố tay ni sấp 

không ruồi được, ngón 2.3.4.5 có đốt I sấp chừng 50" không thế duỗi tháng đót 1 còn 
đốt 2 và 3 các ngón thì gâp mỗi được do cơ liên cốt và cơ chun ngón cái khép khôna ihé 
dạng không thế ruồi được .Thần kinh hóng khoeo ngoài bàn chân đố do liệt các cơ ruỗi 
hàn ngón chân O' phía trước ngoài căng chân. Đế tránh váp, khi bước đi phai bươc cao 
hàn chân và đưa vòng bàn chan ra naoài " kiêu vạt tép"- gàn Asin co

Thần kinh hông khoeo trong: Khi bị liệt khối cơ n ước ngòai co làm bước đi phai 
tỳ lèn gót chân " hàn chân gót" không thc đíms nhón chán, không thế nhấc cao gót chán 
khi đứng.
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LAO XƯƠNG KHỚP

Lao xương khớp là một bệnh lao toàn thân thường là lao thứ phát sau lao phổi 
BK từ phổi theo đường máu tới xương. Ban đấu khu trú ớ một đáu xương, sau lan rộng 
phá vào khớp.

Khi bị lao xương khớp thi chìrng 1/4 sô ca .phát hiện đang có lao phỏi kem theo. 
Phố biến nhất trong lao xương khớp là lao cột sống.tiếp đó là lao háng rồi lao khớp gối.

1. DAL' HIỆU KHỚI ĐÂU: Khi bệnh lao xương mới hát đáu BK theo đường máu tới 

một đầu xương xốp khu trú tại đó, tạo hình ánh một sáng tròn nhỏ, đường kính dưới lcm 
năm sâu ớ xương xốp ớ đầu xương.

Xquang sớm có thế phát hiện ổ lao ớ đáu xương này tốt nhãt là chụp cãt lớp " 
nhất là vi tính cắt lớp" vào thời kỳ sớm này bệnh chưa rõ ràng, bệnh nhàn có dấu hiệu 

toàn thân không rõ làng; chán ăn, kém ngủ, sốt về chiều, thứ máu, có các thay đổi về 
bạch cầu ờ bệnh viêm, chú ý nhất là tốc độ máu lắng cao không đặc hiệu và phán ứng 
Mantoux dương tính.

Tại chỗ, vùns khớp chưa có gì thay đối. đôi khi có phán ứng tràn dịch ớ khớp, 

khớp cử động được không đau. Ớ đoạn chi gần khớp cư teo ít.
Xquang ớ đầu xương có hốc sáng tròn.

2. I)ẢU HIỆU TIKN TRIEN: o lao ban đầu ớ xirơng sẽ tiến triển và lan vào khớp làm 

cho khớp sưng to, đau song sờ da khòng ấm mà nguội lạnh. Các cơ ớ đoạn chi lân cân 
teo gáy lên hình anh cúa một " u trắng" khi lan vào khớp, khớp thường co lại 0  tư thè 
siám đau; ví dụ gối sấp 30". Lúc gấp nhẹ buồng khớp có bao hoạt dịch sẽ rộng nhát nên 
đỡ đau nhất vì trong khớp có nhiều dịch viêm tiết và bã đậu.

Xquang : dấu hiệu chung là xương ớ lân cận khớp bị loãng xương, khe khớp hẹp 
lại, viền khớp nham nhớ, đế lâu, xương bị tiêu huý, khớp bị biến dạng mất cứ động, trục 

khớp lệch vẹo.

3. DẤU HIỆU KHÓI BỆNH DÂN

Khi điều trị đúna. bệnh lao xương khớp khỏi, các đầu xương của khớp dần dần 
đậm vôi. Bệnh nhàn ăn nsú được giám tốc độ máu lắng, không đau về đêm.

4. LAO CỘ T SÓNG

Bệnh ( Pott) bệnh lao cột sống là bệnh lao xương khớp phổ hiến nhát. Ch lém "73
- 3/4 tổng số lao xương khớp, có khoáng 1/4 số trường hợp phát hiện được lao ở các cơ 
quan khác kèm theo.
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Đây là một bệnh vốn của tie em đang lớn song gàr\ đấy thây bệnh nhãn có thé 
mắc từ hồi còn nhó song bệnh phái triền vào tuổi đã trướng thành, chiếm đa số.

Ớ cột sống bệnh hay nãm nhiêu nhất ớ đốt sống ngực T i; rối giám dãn vẽ hai 

phía len trẽn và xuông dưới.
4.1. Các dâu hicu khoi đáu: Khi ố lao đá» tiên xuãt hiện, ố lao này năm sâu trong thán 
đốt sòng ví dụ dot T i; chưa có thay đổi gì ơ các clTa gian đốt và biểu hiện lám sàng rát lờ 
mờ. Toàn thân đứa trẻ có các biểu hiện không rõ, gầy yếu, chán ăn. sốt vé chiều, kém 
chơi, ít chạy nháy, đau âm i ớ vùng đốt sống bệnh, cơ năng cúi xuống ưỡn ra sau cột 
sống giám khòn« rõ ràng, gõ theo hàng các mòm gai, có thế nghi ngờ đốt sống bệnh, vì 
gõ đau khu trú sons không lõ ràng.

Chụp XiỊiiang thường chưa thấy rõ. chụp cắt lớp vi tính tập trung vào đói sóng 
nghi ngờ phát hiện được ố khuyết xương ớ sâu trong xương xốp ( ví dụ đốt T12)
4.2. Thòi kv bệnh tiến triẽn

Ổ lao từ trong sâu một thân đốt sống phát triển theo chiều hướng:

- Lan ra trước gây áp xe lạnh cạnh cột sống.
- Lan lên trên xuống dưới thường gây bệnh ớ nhiều đốt sống lãn cận nhau.
- Lan ra Sau, gây dâu hiệu chèn ép tuv sông.
Các dâu hiệu chính của lao cột sống là:

Gồ: bệnh lan ra các đốt sống lân cận phá huý nhiều đốt nằm liền nhau nhát là 
phía trước gây gổ cột sổng.

Khám toàn thân: đứa bé bước đi với thân hình cứng đờ. không mền mại. Cúi 
xuống trước khổng được nhiều vì thân mình cứng đờ. Khi yêu câù nhặt một vật rơi dưới 
đất khôns inấy lưna cong mềm mại mà lưng tháng cứng đờ. bệnh nhân phải chốns hai 
lay vào hông và gối từ từ ngồi xuốna nhờ gấp háng và gấp gối. Khi đúng thẳng lén cũng 
nhờ động tác cúa háng và gối.

Khám lưng: nhìn lưng thăng dờ. mát các độ cong sinh lý mềm mại. Tại nơi dau. 
các mỏm gai gổ ra sau nhìn thây rô cúc cơ cạnh cột sóng teo, sát hai bẽn nơi đau, cơ co 
nối hằn cơ co nhằm giữ khòns cho cột sống cử động, cốt đỡ đau.

Bệnh nhiin đứng: dùng nắm tay ta 20 nhẹ lên đầu bệnh nhân, bệnh nhân kêu đau 
ở vùne bị bệnh. Nêu cột sóng ngực bị lao. vị trí gồ sẽ nãm ớ các đốt sòng ngực, biến 
dạng lồng ngực sẽ nhiều, hoặc xương ức bị nhó ra trước, (lồno ngực gà) hoặc bị dẹp ra 
sau ( xương ức hõm) lao ứ cột sống thát lưng, đoạn thắt lưng sẽ bị thảng ra. mát đi độ 
cong ưỡn mềm mại.

- Áp xe lạnh: tổ chức bã đâu từ ố lao phá ra cạnh cột sông và lan đi xa. Lao ở cột 

sònã naực. áp xe lạnh hiếu hiện một bóna mờ hình thoi đối xứng nàm chổng lẽn bóna
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mờ cua trung thát. Lao ớ cột sống thắt lưng, áp xe lạnh se lan xuống dưới theo cơ thãt 
lưng cháu rói phá dò ra hô' chậu, thậm chí thành khối áp xe dưới cung đùi.

Ap xe càng lan xa tién lượng càng nặng.
-Liệt tuỷ: khối bã đậu chèn vào ngoài màng tuý, gáy liệt tuỷ kiếu cứng với trương 

lực cơ chi dưới tăng, phán xạ gân xương tăng nhiéu ( phán xạ gán bánh chè, gân gót) . 
Khi bệnh đế quá muộn, áp xe phá vỡ màng tuý, huý tuý sống, gây liệt mềm hai chân, 
tièn lượng rất nặng.

4.3. CHẤN ĐOÁN

Ngoài các dâu hiệu lâm sàng kế trên, các phương pháp chán đoán cận lâm sàng 
cần làm là :

Máu lắng 
Mantoux
Chụp vi tính cát lớp 
Sinh thiêt ố viêm

5. LAC) K H ỚP HÁNG: Loại phổ biến thứ hai sau lao cột sống:

Ngoài những nét chung cúa lao xương khớp, lao khớp háng khi tiến triển sẽ gây 
nên dấu hiệu đau, đau hạn chế cứ động háng teo cơ vùng háng và đùi co gấp nhẹ 30". 
Điều trị tốt, bệnh khói với khớp háng bị cứng gấp 30" nên mất cơ năng nhiều phai mố 
chùa tư thế xấu này ớ khớp háng bị bệnh, các dấu hiệu Xquang như đã nêu: xương loãng 
vôi. khe khớp hẹp. đường viền khớp nham nhớ, biến chuyến của lao khớp háng là một 
khớp mất dần cơ năng rồi cứng khớp với biến chuyến cùa một viêm xirơns đầu trẽn 
xương đùi, là trật khớp bệnh lý, tiêu chòm, hoại tú chỏm xương đùi.

6. LAO K H ƠP ( ỉ ó l :  loại phố biến thứ 3 sau lao khớp háng.

Biếu hiện lâm sàng chính cùa lao khớp gối là "u lạnh) do bị bệnh cơ đùi. cơ càng 
chân bị teo đi, khớp gối trái lại sưng to. nhưng sờ nguội lạnh

Khớp gối mất cơ năng, không thế cử động gấp ruồi mềm mại mà dần dần cứng 
hạn chế cứ động ớ tư thế gấp chừng 30" Phần mềm cúa gối bị sưng nề thâm nhiễm, 
viêm, bao khớp dầy, bao hoạt dịch chứa nhiều dịch viêm và bã đậu phình to lèn. nhất là 
ớ hai bẽn gân cơ tứ đầu.

Xquang: khe khớp hẹp, viền xương nham nhò. các đầu xươna bị loãng vôi ớ lao 
khớp gối, chừng 10% là viêm lao bao hoạt dịch với cấu trúc xương hoàn toàn binh 
thường.
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TRIẸU CHƯNG HỌC TIET NIẸU■ ■ ■

ĐẠI CƯƠNG TRIỆU CHỨNG HỌC TIẾT NIỆU

1. s ơ  L ư ợ c  GÍẢI PHẪU
1.1. THẬN

Mỗi cơ thể có hai thận nằm ở hô' sườn thắt lưng sau phúc mạc,và còn được phân 
cách riêng bới cân Gerota và lớp mỡ quanh thận.

Thận người lớn hình bầu dục dài 12 cm, rộng 6cm, dày 3 a n , nặng chừng 130- 
150 gram.(hình 5-1)

Thận có liên quan cực trên với xương sườn 11-12 màng phổi, phía trước liên 
quan tới phúc mạc và các tạng trong phúc mạc.

Bên phải BOn trái
Cian,thuỳ gan phái cuống gan Dạ dày góc Treitz
Đoạn hai tá tràng Lách cuống lách
Góc đại tràng phái bẽn phái Đuôi tụy

Góc đại tràng trái.
1.1.1.Nhu mỏ thận. (Hình 5-l.L ién quan mặt trước của thận niệu quấn, bàng quang)
I Động mạch f/ế’/í
2. Độiiịi mạcli thân lựng
3. Dộng mạch thương thận trái
4. Động, lĩnh mạcli tliận trái
5. Động, tĩnh mạch sinh dục trái.
6. Niệu quản.
7. Tính mạcli sinli dục phải.
8. Động mạch mạc treo tràng dưới
9. ĐộnịỊ. tĩnh mạch châu gấc.
10. Động tĩnh mạeh cliáu trong (liạ vị)
11. Động lính mạch chậu ngoài 

Thận được bọc trong một bao sợi, 
gồm hơn một triệu đơn vị thận:
Nephron. Mỗi Nephron bất đầu từ 
cuộn mao mạch trong bao Bawman: 
cầu thận có chức năng lọc. tiếp với 
các ống lượn và quai Ilenle: có chức 
năng tái hấp thu và bài tiết. Các ống 
này họp lại đổ vào ống góp, cuối 
cùng đổ vào tiểu đài ngay ứ nhú các 
gai thận .
Nhu mô thận được phàn chia vùng vỏ
ngoại vi gồm các ống tiết, vùng luỷ ớ Hình 5 1
[rung tàm gồm các ống dẫn.
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1.1.2. Cuống mạch thận
Cuống thận đi vào xoang thận tĩnh mạch trước động mạch và cả hai đi trước bê thận.

Động mạch thận: tách từ động mạch chú bụng chia từ ngoài xoang thận thành 
nhánh trước và sau bể thặn.

Thông thường nhánh trước bế thận chia thành 3-4 nhánh vào nhu mỏ thận cấp 
máu cho mật trước thận.

Nhánh sau bê thận đi lẽn phía trên rốn thận ra sau để cấp máu cho mặt sau thận.
Sự phân chia tiếp cúa các động mạch nhánh rất phong phú, phán bô' theo cực thận 

các thuỳ. phán nhiều tầng dộng mạch gian thuỳ, động mạch cung ớ đáy tháp thận, động 
mạch gian tiểu thuỳ, tiểu động mạch nhập xuất của cầu thận cuối cùng tới lưới mao 
mạch bao quanh ống lượn.

Tĩnh mạch thận:
Tĩnh mạch thận bắt nguồn từ vỏ thận và tuý thận nối tiếp theo hợp thành tĩnh 

mạch cung, tĩnh mạch gian thuỳ trước khi đổ vào các thân tĩnh mạch:
Tĩnh mạch trước bê thận.
Tĩnh mạch sau bể thận.
Tĩnh mạch giữa các đài thận nối tiếp với các lớp trên.
Ba lớp tĩnh mạch hợp thành tĩnh mạch thận nằm trước động mạch.
Bạcli mạch:
Gồm 4-10 ống bạch mạch từ thận đổ vào các hạch ớ tĩnh mạch chú bén phái và 

các hạch cạnh dộng mạch chú bẽn trái.
1.1.3. Đài b ể  thận

Đài bê thận tạo thành khoang hứng chứa nước tiêu liên quan với cuống thận.
Hệ thống đài thận: Các đài nhỏ tiếp từ hai hay nhiều gai thận và đố vào 2-3 đài 

lớn trẽn giữa dưới. Các đài lớn đố vào bể thận.
Bê thận hình phễu nằm một phần trong thận, một phần ngoài thận (hoàn toàn 

trong thận hoặc hoàn toàn ngoài thận), liên quan trực tiếp với cuống thận ớ phía trước.
Hệ thống đài bê thận có cấu trúc phần lớn là lớp cơ vòng chạy theo hướns từ đài 

bê thận xuống niệu quản tạo thành nhu động thuận chiều cho sự bài tiết nước tiểu.
1.2. Niệu quán

Niệu quán tiếp từ bể thận tới bàng quang dài chừng 25cm. Niệu quản nãm ép 
sau thành bụng đi thẳng xuống eo trên bắt chéo trước động mạch chậu, chạy vào chậu 
hông rồi chếch ra trước và đổ vào mặt sau bàng quang. Theo chiều dài niệu quản có ba chỗ hẹp 
sinh lý:

Đoạn nối liếp bể thận niệu quản 2mm
Đoạn niệu quán bắt chéo động mạch chậu 4mm
Đoạn nối niệu quán bàng quang, lỗ niệu quán 3-4mm
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Cấc đoạn khác niệu quản có đường kính lớn hơn.
Niệu quản chia làm 4 đoạn có liên quan từng đoạn với các bộ phận lân cân:

1.1.2. Đoạn thất lưng: liên quan phía trong bên phải với tĩnh mạch chủ, bén ưái với 
động mạch chủ. Niệu quản đoạn này cùng đi song song xuống hố chậu cùng động tĩnh 
mạch sinh dục.
1.2.2. Đoạn chậu niệu quản: chéo bắt chéo động mạch chậu gốc trên chỗ chia nhánh 
l,5cm. Niệu quản phải bắt chéo động mạch chậu gốc dưới chỗ chia nhánh l,5cm.
1.2.3. Đoạn chậu hông: ờ nam giới, niệu quàn lách giữa bàng quang và túi linh, bắt 
chéo ống tinh ờ phía sau.

Ở nữ giới, rẲiệu quản khi qua đáy dây chằng rộng từ trong trên xuống bắt chéo 
động mạch từ cung (động mạch tử cung từ ngoài sau vượt ra trước vào trong niêu quản 
đc đi vào từ cung).
1.2.4. Đoạn bàng quang: Niệu quản đi vào thành bàng quang có độ chếch xuống dưới 
vào trong thành một van sinh lý có tác dụng tránh trào ngược bàng quang niệu quản.

Niệu quản có cấu trúc: các lớp cơ dọc ờ ngoài cơ vòng ờ trong tạo thành nhu 
động thuận chiểu của niệu quản từ trên thận xuống bàng quang.
1.3.Bàng quang là một tạng rỗng hình chòm cầu nằm dưới (ngoài) phúc mạc. trong 
chậu hông bé, sau xương mu, trước các tạng sinh dục (túi tinh ờ nam hay tử cung ở nữ)

Hình 5-2. Sơ dổ dường tiết niệu thấp
Bàng quang có cấu trúc của cơ Detrusor gồm thó dọc ờ ngoài, cơ vòng ờ giữa, 

cơ chéo ờ trong tạo nên chức năng bàng quang chứa đựng mờ tháo nước tiểu một cách 
sinh lý chủ động.

Hai lỗ niệu quản và lỗ niệu đạo tạo thành ba góc của tam giác bàng quang (trigone).
1.4. Niệu đạo

Niệu đạo nữ giới đi từ cổ bàng quang ra đáy chậu ờ âm hộ. Đường đi hơi chếch 
xuống dưới ra trước song song với âm đạo. Cơ thắt trơn niệu đạo là các thớ cơ vòng của 
bàng quang dày lên, ờ phần ba ngoài niệu đạo có cơ thắt vân ngoài.

Niệu đạo nam giới từ cổ bàng quang qua đáy chậu tới dương vật ra tận quy đấu 
dài 17cm gồm:
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Niệu đạo tuyến tiền liệt (TTL) ngay dưới cổ bàng quang có TTL bao qụanh. Cơ 
thắt trơn bao quanh ở 1/4 trên gẩn cổ bàng quang, ở giữa mặt sau có ụ núi có các lô ống 
phóng tinh và các ống TTL.

Niệu đạo màng xuyên qua cân đáy chậu giữa có cơ thắt vân bao quanh.
Niệu đạo dương vật đi trong vật xốp dưới các vật hang liên quan với tạng cương.
Niệu đạo nam giới là đường tiểu cũng là đường xuất tinh.

1.5ể Tuyến tiền liệt
TTL là một tuyến tiết tinh dịch dưới cổ bàng quang quanh niệu đaọ. Tuyến tiền 

liệt ở tuổi hoạt động sinh dục năng 20-25gram, có vỏ xơ mỏng bọc quanh tuyến. Cấu 
true: TTL gồm 5 vùng (Hình 5-3).

Vùng trước cổ bàng quang: gồm các mô xơ cơ.
Vùng trung tâm 20%
Vùng ngoại vi 75% Khối lượng tuyến
Vùng chuyển tiếp 4,5%
Vùng quanh niệu đạo 1%
Các ống tiết chính chừng 25 ống đổ vào niệu đạo quanh ụ núi.
Niệu đạo qua TTL theo đường thẳng phía trước tuyến, còn trục cùa tuyến chếch 

từ sau ra trước.
Các ống phóng tinh theo trục cùa tuyến đổ vào các lỗ hai bên ụ núi.
Động mạch phong phú gổm ba nguồn: bàng quang TTL, TTL giữa, TTL dưới 

bao quanh tuyến. Tĩnh mạch trước bàng quang TTL tạo nên đám rối Santorini dày đặc 
rồi tách ra tĩnh mạch hai bên đổ vào tĩnh mạch thẹn trong - tĩnh mạch hạ vị.
1.6. Tinh hoàn hệ thống ống dẫn tinh

Hai tinh hoàn nằm ở bìu bao quanh bời lớp màng trắng và chia thành nhiểu thuỳ 
nhỏ gồm các ống sinh tinh, ống sinh tinh cuộn xoắn họp lại đổ vào mào tinh hoàn.

Hệ thống ống dẫn tinh từ mào tinh hoàn tiếp nối với ổng dẫn tinh qua ống bẹn 
hố chậu và cùng với ổng túi tinh đổ vào niệu đạo TTL tại ụ núi. Động mạch tinh hoàn từ 
động mạch sinh dục bụng, động mạch thừng tinh ống tinh từ động mạch bàng quang 
sinh dục. Tĩnh mạch đổ về qua đám rối tĩnh mạch dây leo, tĩnh mạch tinh phải đổ về 
lĩnh mạch chủ, trái đổ vể tĩnh mạch thân.

Vỹ qujnj

Vunj ọuan/ĩ
nieu (ýjo

6n ụp bn

Vũng
n ý O đ /  Ý  ì

c/ỉuýền t/e p

Vũõỹ xd cơ 
tri/ớ c

N/êi/ dáo
C ắt chéo theo  trục tuyến tiền  liệ t

Hình 5-3 Phân chia vùng tuyến tiên liệt (theo M.Neal)
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2. TRIỆU CHỨNG HỌC LÂM SÀNG

2.1. Triệu chứng cơ năng

2.1.1. Cơn đau thạn
Đặc điếm xuất phát thường ớ vùng thắt lưng, vùng sườn lưng khới phát đột ngột 

ùmg cơn dễ nhận biết.
Cơn đau xuất hiện sau khi bệnh nhân lao động nặng, gánh vác đi xa. Mức độ có 

bệnh nhân đau dữ dội vã mồ hôi, co chân gập người, hay ưỡn người tỳ lẽn thành giường. 
Cơn đau sườn lưng thắt lưng lan xuống hố chậu ra bộ phận sinh dục ngoài, không bao 
giờ lan lên vai lên ngực.

Cơn đau có thê kéo dài hàng giờ. cơn đau dịu đi khi bệnh nhãn được nầm nghi 
ngơi, dùng thuốc giám đau sau lần đái ra sỏi. ra máu đi đái nhiều. Cơn đau cũng thường 
tái diễn.

Những dâu hiệu kèm theo cơn đau thận: bệnh nhân thường mót rặn. buổn đái. 
đái dắt, nôn hay buồn nôn. bụng trướng không trung tiện.

Khi đang có cơn đau thận khám vùng thắt lưng thấy: co cứng khối cơ cột sổng, 
cơ thắt lung chậu. Khám bụng: phản ứng thành bụng nửa bụng bẽn đau

Thể không điển hình: trường hợp bệnh nhân chỉ đau vùng thắt lưng âm í hàng 
ngày hàng tuần.

Đau xa vị trí thận, không lan: đau hố chậu và bẹn như đau tinh hoàn, phán biệt 
với xoắn tinh hoàn, viêm tinh hoàn cấp.

Đau lưng: phân biệt đau cột sống, đau bụng dưới sườn như đau hô' chậu phải 
phân biệt viêm ruột thừa, viêm đại tràng, viêm phần phụ.

Cơn đau thận cần được xác định bằng các phương pháp cận lâm sảng: X quang, 
siêu âm. chụp niệu đổ tĩnh mạch.

Nguycn nhân: Cơn đau thận 2/3 trường hợp do sỏi tiết niệu:
32% sỏi đài thận 
47% sỏi bê thận 
95% sói niệu quan.

DỊ dạng bám sinh là nguyên nhãn thứ hai sau sói tiết niệu: như hội chứng khúc 
nôi bê thận niệu quán, ứ nước đài bể thận.

Nguyên nhân khác như cục máu đông ớ thận niệu quản do ung thư, khối u 
đườnn tiết niệu, ngoài đường tiết niệu (u từ cung, u cổ tử cung).

Cơn đau thận thể biến chứng: vô niệu do sỏi thận niệu quản trên thận duy nhát. 
Nhiẻm khuẩn cấp nhiễm khuẩn máu do tiết niệu.
2.1.2. Con đau vùng tiếu khung và bộ pliận sinh dục

Bệnh nhân đau ờ vùng dưới rốn, vùng bàng quang và vùng tiểu khuna. các cơn 
đau có nguồn gốc tiết niệu có đặc điếm sau:
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Cơn đau âm í nặng nể khới phát và diễn biến thường kèm theo các rối loạn tiếu 
tiện đái dãt dái buốt, đái ra máu.

Cơn đau bàng quang liên quan đòi hói tièu tiện khẩn cấp thường nhàn thây ơ 

bệnh nhân có sỏi niêụ đạo, u TTL.
Đau TTL là những cơn những vùng hậu môn trực tràng, vùng đáy chậu. Cơn 

đau thường tăng lẽn khi ngồi hay đi ngoài.
Đau tinh hoàn-mào tinh hoàn thường rất dữ dói từ bìu lan lên tới bẹn, hô chậu

thát lưng .
2.1.3. Rói loạn tiêu tiện

Rối loạn tiểu tiện đê chi hội chứng đường tiết niệu tháp.
2.1.4. Hội chứng kích thích
a) Đái dắt: bình thường tiệu tiện chi cần 4-6 lẩn/ngày và không đái đêm. Đái dắt là hiện 
tượng luôn cần đi tiểu, đái nhiều lần trong ngày mỗi lần ít nước tiểu và nhất là hay đi 
tiểu về đêm, đôi khi cẩn tiểu gấp. Phân biệt với đái nhiều (đái tháo nhạt), đái nhiều là 
mỗi lần đái lượng nước tiểu và nhiều lần trong ngày.

Nguyên nhân đái rắt rất đa dạng: Kich thích bàng quang do viêm bàng quang, dị 
vật, u tiểu khung.

ứđọng nước tiểu trong bàng quang do u phì đại TTL. túi thừa.
Đái khó nên dái dắt do u TTL.
Thay đối thành phần nướciiểu (kiềm tính), đái ra phosphat.
Do nguyên nhân thần kinh (cám động) hay nội tiết (trong giai đoạn dậy 

thì kinh nguyệt):
b) Đái buốt: là cảm giác đau rát khi đi tiểu; biểu hiện lâm sàng từ cảm giác đau đơn 

thuần tức nóng rát đến cám giác buốt như châm trong bàng quang và lun Iheo niệu dạo 
khi đi tiêu, có khi gây ấn tượng luôn cần đi tiếu. Đái buốt luôn kèm theo đái rắt.

Cảm giác mót rặn, đau, co thắt bàng quang khi đi tiếu. Viêm bàng quang, thanh 
bàng quang phù nề nên có cảm giác đái buốt cuối bãi. Viêm niệu đạo đái buốt khi dòng 
nước tiểu qua niệu đạo: đái buốt đầu bãi.
Sỏi bàng quang: Đái buốt cuối bãi dữ dội lan theo niệu đạo và dương vật. 
ì.1.5. Hội chứng tắc nghẽn
lì Đái khó: Đái khó là sự khó khăn tháo hết nước tiểu trona bàng quang nên tiểu tiện 
)hải lặn, tia nhỏ không mạnh nên không thành tia và nước tiểu giỏ giọt xuống chân đái 
âu vẫn còn cảm giác khổng hết nước tiểu. Đái khó là hậu quả của sự mất cân bằn° cùa 
ực đẩy cơ Detrusor và động tác mớ cổ bàng quang cơ thắt vân niệu đạo. Ngoài ra còn có 
Iguvẽn nhân niệu đạo khòng lưu thòng.
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Lực đẩy cơ Detrusor tăng lên trước trớ ngại giải phẫu hẹp niệu đạo hay rối loạn 
bệnh lý (rối loạn cơ cố bàng quang)

Đái khó còn bù trừ: cơ Detrusor phì đại, thành bàng quang dày.
Đái khó mất bù trừ: cơ Detrusor giãn, gây ứ đọng nước tiểu trong bàng qung. 

Cầu bàng quang mất trương lực sẽ cãng dần “cấu bàng quang”.
Biểu hiện lâm sàng đái khó khi có ứ đọng nước tiểu trong bàng quang không 

càng: sau mỗi lần đi tiếu lượng nước tiểu còn ứ đọng dưới.lOOml. hiện tượng này diẻn ra 
rát lặng lẽ, nhưng thường có nguy cơ nhiễm khuẩn đường tiết niệu (đái khó, đái rắt, đái buòt)

ứ  đọng nước tiêu bàng quang cãng mỗi lán đái lượng nước tiếu ứ đọng trén 
300ml. Đái khó bàng quang cãng bệnh nhân cám thấy khó chịu, tính tình thay đối hay lo 
âu cáu gắt, toàn thân thay đổi mệt mói. không dám ăn sợ uống và nhiễm khuấn đường 

tiết niệu.
b. Bí dái: Bí đái là hiện tượng ứ đọng nước tiểu trong bàng quang, bệnh nhân mót đái dữ 
dội mà không đái được. Bí đái khác với vô niệu, vô niệu là không có nước tiếu trong 
hàng quang, theo dõi trong giờ/ngày, thông bàng quang khòng có nước tiểu (bình thường 
40-60 ml/h) do thận ngùng bài tiết. Bí đái hoàn toàn thường diễn ra cấp tính, bệnh nhãn 
mót tiếu dữ dội. đau vùng dưới rốn dãy dụa có rặn nhung không đi được. Cáu bàng 
quang cãng to sờ nắn càng làm tâng cám giác đau tức buồn đái.

Bí đái không hoàn toàn là các trường hợp sau mỗi lẩn đi tiểu vẫn còn ứ đọng 
nước tiểu trong bàng quang trẽn 300ml, bàng quang căng luôn sờ thấy cầu bàng quang.

Đái không chú đòng (đái rỉ): đó là hiện tượng nước tiểu rỉ ra, bệnh nhân không tự 
chú được có thế bệnh nhân biết hay không biết. Đái rỉ còn xáy ra khi gáng sức.

Những dạng lâm sàng khác: đái vội, tràn nước tiểu, đái dầm về ban đém (thường 
gặp ớ trẻ em).

Ri nước tiêu liên tục ớ tré em gái do niệu quản lạc chỗ đổ thấp.
Rỉ nước tiểu liên tục ờ người già do rối loạn chức năng bàng quang cơ thắt bời 

các tổn thương ớ não (khối u, tai biến mạch máu não, hội chứng Parkinson).
2.1.6. Đái ra máu

Đái ra máu là khi đi tiếu nước tiếu đỏ có hổng cẩu, đếm cặn Addis số lượng hóng 
cáu > 500000 hc/phút

Phân biệt nước tiểu đỏ nhung không phải đái ra máu: do mầu đỏ của thức ãn đồ 
uống, do thuốc riíampicin. phenothiazin. pyrydinum.

Đái ra huyết sắc tố do các bệnh vỡ hồng cầu (he'moglobinurie, porphyrine 
uiobiline).
Nhìn bằng mắt thường nước tiếu đó (hổng, đỏ thẫm) đái ra máu tươi và máu cục. Sự 
quan sát trên đế ước chừng mức độ đái ra máu đang diễn biến. Theo dõi diễn biến đái ra 
máu chú ý đái ra máu liên tục kéo dài hay ĩìma đợt tái diễn nhiều lần. Diễn biến tãna lẽn



khi bệnh nhân đái ra máu có kèm theo cơn đau thắt lưng, tức vùng dưới rốn buồn đi tiếu 
và luôn bị kích thích mót rặn, bàng quang căng dần, đau tãng lên.

Khi đái ra máu thảm màu đổi dần thành màu nâu, vàng là thương tổn cháy máu 
tự cẩm dã ổn định.

Cách khới phát: tự nhiên đột ngột không có triệu chứng gì báo trước hay đái ra 
máu xuất hiện sau cơn đau thận, sau đợt lao động đi xa, sau chấn thương thận bàng 
quang niệu đạo.

Với nghiệm phát 3 cốc có thế nhận định được vị trí các thương tổn.

• Ba cốc đỏ như nhau: Đái ra máu toàn bãi - thương tổn ớ thận niệu quán

• Cốc thứ nhất đỏ: Đái ra máu đẩu bãi - thương tổn ở niệu đạo TTL

• Cốc thứ ba đỏ: Đái ra máu cuối bãi - tổn thương ớ bàng quang
Đái ra máu nguyên nhân tiết niệu thường biếu hiện đái ra máu đó tươi và máu 

cục tuy không thường xuyên nhưng rất đặc hiệu. Xét nghiệm nước tiêu không có protein 
niệu và các trụ hạt.

Nguyên nhân chính

Thận - niệu quán Ung thư thận
Các khối u thận niệu quản 
Sói thận (niệu quàn).
Viêm nhiễm (lao)

Đái ra máu toàn bãi
Đái ra máu toàn bãi khi vận
động.
Đái ra máu nhe kéo dài.

Bàng quang u , ung thư bàng quang 
Sỏi bàng quang, viêm BQ

Đái ra máu cuối bãi, toàn bãi 
Đái ra máu cuối bãi, đái buốt

Tuyến tiền liệt u tuyến tiền liệt (ung thư) 
Sỏi viêm tuyến tiền liệt.

Hội chứng đường tiết niệu 
thấp + đái ra máu đấu bãi

Niệu đạo Sỏi niệu đạo 
Viêm niêu đao

Đái ra máu đầu bãi, đái buốt

Có những thương tốn nặng ớ bàng quang bệnh nhân vẫn đái ra máu toàn bãi như 

ung thư bàng quang.
Những đặc điểm khác khi quan sát nước tiểu có màu máu vấn đục sánh váng mỡ: 

đái ra máu dưỡns chấp (hematochylurie).
Nước tiếu có máu lẫn chất nhầy lòng trắng trứng, đái ra máu tinh dịch (homospe'rme)
2.1.7. Đái ra mủ

Quan sát nước tiểu đựng trong cốc thúy tinh trong: nước tiểu đục (nước tiểu vẩn 
đục, hay nước tiểu đục như nước vo gạo như sữa).

Phân biệt nước tiêu đục trắng: đái ra cặn phosphat, khi giỏ acidacetic nước tiểu sẽ 
trong và lắng cặn.

• Nước tiếu đục trắng đái: ra albumin khi hơ nóng albumin sẽ đỏp.o thành từn° 
sợi và lắng đọng.
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• Đái ra urat: khi đun nóng nước tiêu sẽ trong.

-• Đái ra mu khi nước tiếu ván đục mu tráng có bạch cáu thoái hóa . đếm cặn 
Addis số lượng bạch cầu 5000bc/phút.

• Nhiẻm khuẩn tiết niệu và có vi khuẩn trong nước tiểu. Nhiẻm khuẩn tiết niệu 
với các khuẩn gáy bệnh chi xác định khi các xét nghiệm vi sinh vật có ý nghĩa và số' 
lượng vi khuấn N> 107ml. Các vi khuấn gây bệnh thường gặp ớ đường tiết niệu như E. 
Coli. Klebsiella. Enterobacter. Proteus. Pseudomonas. aeruginosa.

• Đái H mù và nhiềm khuân tiết niệu không phải bao giờ cũng đi đòi với nhau. 
Đái ra mu khòng có nhiễm khuấn (không có vi khuẩn trong nước tiêu chiêm 20-25% 
các tnrờng hợp bệnh lý tiết niệu thường gặp do sỏi, do dị dạng bấm sinh).
2.2. Triệu chứng toàn thân

• Gầy sút nhanh, thê trạng suy sụp thường gặp ớ bệnh nhân tiết niệu, chú quan 
nsười bệnh biết giám cân nhanh, mòi mệt chán ăn. mất ngủ. Thiếu máu mất nước điện 
siái như trong các bệnh viêm đài bế thận ứ nước, ứ mú thận, suy thận, ure máu cao. ung thư,

• Sốt cao kéo dài 38-39.5"c. khi không chấn đoán nguyên nhãn chính xác và 
điều trị kháng sinh không két qua (không xét nghiệm vi sinh vật - kháng sinh đó), 
thường là biêu hiện viêm nhiễm khuún tiết niệu: hội chứng bế thận niệu quan, trào nsược 
bàng quang niệu quàn, phình to niệu quàn...

Nhữna cơn sốt hay đợt sốt kéo dùi khóna giái thích được nguyên nhán cũng có 
thê là dấu hiệu cùa ung thư thận.

Sốt cao vi nhiễm khuấn tiết niệu biêu hiện rõ, phát hiện dễ dàng từ nhữns bệnh 
mác phải: sỏi tiết niệu, ú TTL. hẹp niệu đạo hoặc nhiễm khuán ngược dòng do thăm dò 
khám bệnh; nong niệu đạo, soi bàna quang tán sói. đặt ống thông niệu quản, chụp niệu 
quan bẽ thận ngược dòng, can thiệp nội soi.
2.3. Triộu chứng thưc thè

Khám hệ tièt niệu: nguyên tàc khám toàn diện, khám cú hệ tiết niệu và sinh dục. 
tư thè bệnh nhan : bẹnh nhân nằm ngứa đùi hơi tháp. Bộc lộ toàn bộ vùng hụns thắt lưna 
lừ naíiim vú

Tơi xưcma mu hay naana đùi khi cán thiết.

Nhìn nhịp thớ bụng, hình dạng bụng dưới sườn thát lưng, hô chậu, dưới rốn. so 
sánh cú hai hên. nhặn xét sự thay đôi vùns dưới sườn lưng nửa bụng một bèn cao hơn bén đối 
diện.

Sờ nan là chú yêu. đánh giá thành bụng, phát hiện điểm đau. phát hiện khối u 
vùng thãt lưng VỚ! rác tính chất: kích thước, hình dáns. mật độ, bề màt. bờ. di độna theo 

nhịp thớ và các bộ phận xuna quanh.
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2.4. Khám thận to với các nghiệm pháp
Nghiệm pháp chạm thắt lưng: cách khám: khám bên nào thì người thầy thuốc 

đứng cùng bên với người bệnh, bàn tay bẽn đối diện đặt vào vùng thận, (góc sườn lưng). 
Bàn tay kia đặt phía trên bụng song song vói bờ sườn hay dọc theo bờ ngoài cơ thẳng to. 
Bàn tay dưới áp sát vùng sườn lưng, bàn tay trên ấn xuống, bình thường không có cảm 
giác gì. Nếu thận to sẽ có cảm giác một khối u (thận to) chạm xuống bàn tay dưới : dấu 
hiệu chạm thắt lưng dương tính.

Nghiệm pháp bập bênh thận: bàn tay đặt dưới vùng sườn lưng hất nhẹ lên từng 
đợt và bàn tay trên bụng ấn nhẹ xuống. Nếu thận to sẽ cảm thấy thận bập bềnh giữa hai 
bàn tay: dấu hiệu bập bềnh thận dương tính.

H ình 5-4. Thăm khám thận làm nghiệm pháp chạm thắt lưng, bập bềnh thận.
Có thể đặt bệnh nhân nằm phía bên đối diện để làm hai nghiệm pháp trên.

. Có cách khám một bàn tay ngón tay cái phía trước bốn ngón kia phía sau ép vào 
vùng sườn lưng. Nếu thận to khi bệnh nhân thở sẽ thấy thận di động lên xuống trong 
lòng bàn tay. Thường áp dụng khi khám thận tré em .

Thận to định nghĩa theo lâm sàng là có dấu hiệu chạm thắt lung dương tính, hoặc 
X quang, siêu ám phát hiện một cực thận, một vùng thận hay toàn bộ thận tăng khối lượng.

Khám thực thể đấu hiệu chạm thận dương tính cần phân biệt với thận sa (thận 
không to) các khối u thượng thận, u sau phúc mạc, bên phải phân thùy gan VI to, bẽn 
trái lách to. Ngược lại khám thực thể cũng có khi khó phát hiện thận to vì khối cơ thắt lung dầy 

ớ người béo.
Thận to được chú ý phát hiện từ triệu chứng tiết niện (đái máu, đau thắt lưng thể 

trạng toàn thân suy sụp) hay có thể nhân khám Xquang, siêu àm vì lý do khác, phát hiện 

thận to.
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Nguyên nhân
Khối u chắc 
Nhu mô thận

Ung thư tiên phát 90%, ung 
thư thứ phát, sarcom.
Các khỏi u thận lành tính 
(adenome.angiolypomatome) 
Nephroblastome ớ thanh 
thiếu niên, u Wilms ớ tré 
em
Thận ứ nước bẩm sinh: hội 
chứng khúc nối bế thận niệu 
quản, dãn niệu quản bể thận 
(hội chứng trào ngược BQ 
niệu quản)
Nang thận, thận đa nang sỏi 
bế thận NQ (thận ứ nước, ứ 
mù)

Phương tiện chấn đoán Xquang 
niệu tĩnh mạch, siêu âm 

CT scan

Khối u thận căng dãn đài bể 
thận.thận

2.5. Khám cầu bàng quang
Khi bệnh nhàn bí đái có hội chứng tắc nghẽn đường tiết niệu thấp.
Bàng quang căng là một khối u ngay trẽn xương mu dưối rốn. Có ranh giới rõ rệt 

gõ đục, khối u cãng ấn vào gây cảm giác buồn đi tiểu.
Phàn biệt với khối u vùng tiểu khung, khối tứ cung (có thai hay u từ cung) khác 

cầu bàng quang: có mật.độ chắc ớ vị trí dưới rốn chèn ép bàng quang xuống thấp. Khi 
thông bàng quang dễ dàng ra hết nước tiểu vẫn còn khối u.
2.6. Khám  tuyến tiề n  liệt: chú yếu thăm trực tràng tư thế bệnh nhân nầm ngừa, hai 

chân dạng rộng và gấp. Người khám đứng giữa hai đùi hay bên phải. Dùng ngón tay trỏ 
có gàng và bôi nhiều dầu trơn.

Thãm trực tràng không quên đánh giá cơ thắt hậu môn, khám toàn bộ vùng niêm 
mạc trực tràng, túi cùng Douglas. TTL bình thường trên dưới 20gram (2-2,5cm). mậi độ 
mềm. cãng như cao su, có rãnh giữa phân biệt hay thuỳ, ranh giới rõ, không đau.

u  phì đại lành tính TTL: thăm trực tràng sờ thấy khối u to 0  3-4 cm bầng quà 

chanh 30 gram. mật độ mềm đều cãng. mất rãnh giữa, ranh giới rõ. Khôi u có thế to 0

4-5cm bằng qua cam 40gram. 0  5-6cm băng quá táo 50 - ỎOgram hay hơn nữa.
Phân biệt ung thư TTL : TTL nhân rắn hay là một khối u rắn chắc không cân đối. 

ranh giới không rõ. khổng di động.

Thăm trực tràng là động tác phối hợp khi thăm khám tiết niệu để phát hiện dấu 
hiệu bệnh lý ớ bộ phận tiết niệu thấp như TTL. túi tinh, u bàng quang, dò bàng quang 
trực tràng, dò niệu đạo trực tràng.
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2.7. Khám vùng bìu bẹn
Chú yếu là khi bệnh nhân có bìu to.
Nhìn bình thường cả khối chỉ to bằng nắm tay, cân đối hai bên da rất chun, mềm mại. 
Những thay đổi trông thấy được: biến dạng bìu to hẳn lên, mất cân đối có khi to 

một bẽn, da thay đổi vể mầu sắc phù nề, sưng đỏ hay có ổ loét ở một vùng.
Sờ nắn là tác động chú yếu bằng ngón tay cái đối chiếu 3-4 ngón tay của một bàn 

tay hay hai bàn tay cẩm cá hai bên.
2.7.1. Tìm các dấu hiệu

• Dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn (Sebileau) bình thường lớp da lớp màng tinh 
hoàn có thể kẹp được giữa hai ngón tay. Khi có nước trong màng tinh hoàn ta không thể 
làm được dấu hiệu này và khi tinh hoàn quá 10 ta cũng không thế làm được dấu hiệu này.

• Sờ mào tinh hoàn và tinh hoàn: (Dấu hiệu Chevassu) bình thường sờ được mào 
tinh hoàn như cái mũ chụp lên mào tinh hoàn. Mào tinh hoàn mểm nhẩn không đau tinh 
hoàn mềm hình bầu dục nhẵn không đau.

• Sờ thừng tinh: Như một sợi dây chắc nhắn, lăn dưới tay và các mạch máu tĩnh 
mạch cũng mềm dễ bóp dẹt.

• Lỗ bẹn nông ngoài gai xương mu 0,5cm lỗ bình thường không đút lọt đầu 
ngón tay trỏ. Lỗ bẹn rộng có thê’ ruột chui xuống bìu. Ngoài ra còn có các phương pháp 
khác bổ sung xác định thương tổn .

• Soi ánh sáng: dùng đèn pin chiếu sáng, ánh sáng xuyên qua hay không chứng 
tỏ bìu chứa tổ chức đặc hay lòng'.

• Chọc dò nước màng tinh hoàn đê’ xác định nước do viêm lao hay do ung thư.
• Sinh thiết: khi khám một bệnh nhân có bìu to trong một số trường hợp cần 

phân biệt.
Bìu teo bé - tinh hoàn không xuống bìu: tinh hoàn nằm ớ ống bẹn hay trong ổ 

bụng. Có khi lả một khối u to ở bụng (u tinh hoàn - séminome)
2.7.2. Bìu to với các bệnh thường gặp 
Nước màng tinh hoàn
Bìu căng to mọng một bên hay cả hai bên 
Dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn không làm được 
Không sờ được mào tinh hoàn và tinh hoàn
Ngoài ra thêm các biện pháp bổ sung: gõ đục, soi ánh sáng xuyên qua (trừ trường hợp có 
chọc dò có nước màu vàng chanh do viẽm)
Nước đục; do viêm nhiễm khuẩn
Nước hồng, đỏ máu do ung thư, chấn thương
Nước chọc dò cần phải được xét nghiệm tế bào vi khuẩn

+ Thoát vị bẹn: Ruột chui qua chỗ yếu lỗ bẹn nông xuống bìu nằm tronơ màn° 
tinh hoàn.
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Bìu to, lớp da ít nhẩn mọng hơn.
Làm được dấu hiện kẹp màng tinh hoàn 
Sờ được mào tinh hoàn nằm gọn một phía.
Biệt lập được khối trong màng tinh hoàn thu nhỏ đuợc khôi nảy về gốc bìu 
Sờ lỗ bẹn nông đút lọt ngón tay.
Ngoải ra để bệnh nhân rặn hoặc đứng lên ngồi xuống mạnh, ngón tay đỡ lỗ bẹn nông có 
cảm giác ruột ân xuống, không đỡ ruột sẽ xuống bìu ngay và bìu to lại rõ rệt.

Klìối II lớn ớ bìu.
Làm được dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn
Kham được mào tinh hoàn, tinh hoàn to: ung thư tinh hoàn phân biệt với lao 

viêm phì đại mào tinh hoàn.
Khối u lớn ở bìu rắn chắc không làm được dấu hiệu kẹp màng tinh hoàn (không 

rõ được mào tinh hoàn hay tinh hoàn): tràn máu màng tinh hoàn, ung thư tinh hoàn.
Bill to với các bệnh gặp n ong cấp cíni ngoại klioa.
Thoát vị bẹn nghẹt có dấu hiệu tắc ruột.
Xoắn tinh hoàn thường gặp ở trẻ em. thiếu niên; đau đột ngột dữ dội vùng bẹn bìu. 
Dập tinh hoàn sau trong chấn thương vùng bẹn bìu.

3. THẢM KHÁM BẰNG DỤNG cụ VÀ NỘI SOI TIẾT NIỆU
Thăm khám hệ tiết niệu có phần yêu cầu thăm khám bằng dụng cụ chuyên khoa: 

các ống thông thãm dò, các máy nội soi.
3.1.Thãm khám niệu đạo bàng quang
3.1.1. Dụng cụ: Các ống thông (sonde) niệu đạo bàng quang: ống thông mềm bằng cao 
su (màu vàng hay đỏ), hoặc chất dẻo tổng hợp (màu trắng)

• Ông thông đầu thắng; ống thông Nelaton có lỗ bên, ống thông Harris. Robinson 
đầu thắng có hai lỗ bên.

• Ông thông đầu cong: ống thông Tieman dùng để thông bàng quang trong các 
trường hợp bí đái do ù phì đại lành tính TTL, hẹp cổ bàng quang.

• Ông thông Foley đầu thảng và đầu cong có bóng ờ đầu ống để giữ ống thóng tại 

bàng quang. Ông thông foley có loại một dòng hoặc hai dòng để truyền dung dịch giữa 
hàng quang và dẫn lưu.

• Các loại õng dẫn lull bàng quang bể thận: ống thông Pezzer đầu có quà cáu dẹt 

có lỗ ờ bẽn. Ồng thông Malecot đầu phình có rãnh bên.
Kích thước các ống thông:

Ong thông niệu đạo bàng quang có chiều dài 40cm

Ống dẫn lưu có chiều c'ai 35cm ^
Đường kính các ống thông được thống nhất theo qui định hệ Charriere hay hệ ống thóng 

hệ tiết niệu Pháp (France). Mỗi số tươns đương l/3mm. Một ống thông số 24Ch = 24Fr 
có đường kính 8 mm.
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Que nong (sonde benique'e) thường dùng để thăm khám niệù đạo, làm bằng thép khòng 
gỉ hay mạ kền. Que nong có hình cong 1/3 đường tròn hay chỉ cong ờ đầu, thuận theo 

chiều cong gấp khúc chủ yếu của niệu đạo nam giới.

Chiểu dài que nong 35cm 
Dường kính que nong theo hệ Charriere, mỗi số 1/6 mm (= 1/2 số hệ Charriere các ống 
thòng) cũng thông nhất như hệ BSI (British Standard Institution). Que nong 36B = 6mm 

Một bộ que nong Beniquee gồm 60 số nhưng thực tế chỉ thông dụng từ số 12 
(2mm) đến số 60 ( 10mm) gồm 25 số.

• Que nong hình chi (bougie filiorme) đẩu cong hay đầu xuắn để dẫn đường 
nong hẹp niệu đạo.

3.1.2. Thông bàng quang: Sau khi khám bệnh cẩn đánh giá sự lưu thông cùa niệu đạo 

bàng quang phái tiếp tục thãm dò niệu đạo bàng quang.

• Dụng cụ: Cần thiết dể thăm khám phải chuẩn bị trước dụng cụ vô khuẩn. Các 
ông thông cao su chất dẻo có thể hấp ẩm hoặc luộc sôi 100"c trong 15 phút. Một số ống 
thông niệu đạo có tráng Silicon phải tiệt khuẩn trong dung dịch Chlorure d ’amminium 
quaternaire, bảo quản trong tủ oxyde d'éthylen hay dung dịch Cidex. Hiện nay ống 
thòng có tráng Silicon được đặt kín trong bao nylon hai lần tiệt khuẩn bằng tia gamma 
dùng một lẩn, tránh nhiễm khuẩn, AIDS.

• Khi thăm khám người khám hay phụ đi gãng tay sát khuẩn bộ phận sinh dục 
ngoài, lật bao quy đầu (hoặc tách môi lớn) sát khuẩn bằng Chlorure d ’ammonium 
quaternaire hoặc ponlyvidon pha loãng, rồi bơm gel vào niệu đạo.
Lấy ống thông đã chọn rút từ bao nylon bôi trơn gel vào đầu ống thông.
Tay trái dựng đứng dương vật (tách môi lớn âm hộ ờ nữ)
Tay phải đưa ống thông vào miệng sao hoặc đẩy nhẹ vào niệu đạo, qua niệu đạo sau khi 
có cám giác qua cổ bàng quang như sự cán trở, và nước tiểu chảy ra, thông thường 
không có máu. Hạ thấp ống thông bò những ml nước tiểu đầu bãi, lấy nước tiểu giữa 
dòng đế xét nghiệm.

• Thông bàng quang không chạm tay vào ống thòng (no touch): dùng kìm cặp 
đầy òna thông vào bàng quang.

• Các trường hợp thông bàng quang khó nên cho một ngón tay trỏ bàn tay trái 
vào trực tràng để xác định vị trí đầu ống thông và đẩy đầu ống thông về phía thành trước 
niệu đạo tránh gây thương tổn cho niệu đạo màng, niệu đạo TTL.

392



Hình  5-6

393



• Thông bàng quang bệnh nhân u phì đại lành tính TTL bí đái: dùng ống thông 

đáu cong Tieman
3.1.3. Nong niệu đạo

Nong niệu đạo vẫn còn có chỉ định trong các trường hợp hẹp niệu đạo sau chán 
thương, di chứng hẹp niệu đạo do viêm, sau mổ chít hẹp niệu đạo để đánh giá sự luu 

thõng hẹp thứ phát.
• Dụng cụ : dùng que nong Beniquée chọn số nong từ 12-40B.

• Tiến hành: theo nguyên tắc vô khuẩn không gây sang chấn thêm niệu đạo. 
Giám đau và bơm gel Xylocain 1 % néomycine và bôi trơn niệu đạo. Chọn que

nong thích hợp.
Nong niệu đạo: tay trái giữ dựng đứng dương vật, tay phải làm thù thuật đưa que 

nong vào miệng sáo, cho que nong trượt qua niệu đạo trước, hạ dần que nong xuống thấp 
vượt qua niệu đạo sau vào cổ bàng quang.

Trường hợp chít hẹp niệu đạo dùng que nong hình chỉ để dẫn đưòng hoặc đặt ống 
thòng Council như một que nong để nong rộng niệu đạo.
3.2. Nội soi tiết niệu

Từ đầu thế ký 20, M. Nitze đã sử dụng thiết bị soi sáng để soi bàng quang: máy 
soi bàng quang. Máy soi bàng quang gồm:

Hệ thống thấu kính, hệ thống chiếu sáng, đầu ống soi có bóng đèn nhỏ 6V, hệ 
thống ống dẫn. Hệ thống máy soi được lồng trong ống thông kim loại có the đưa qua 
niệu đạo vào bàng quang và đưa các ống thông niệu quản các dụng cụ can thiệp vào 
hàng quang như dao đốt. kìm sinh thiết, kìm gắp dị vật.

Nãm 1963 có hệ thống cáp quang thủy tinh chiếu sáng được sử dụng vói nguổn 
ánh sáng lạnh. Máy soi thê hệ mới phát hiện các thương tổn ở bàng quang, lỗ niệu quản 
qua đấy can thiệp các thương tổn thuận lợi hơn. Các máy soi thõng dụng hiện nav: Karl 
Storz, Wolf, Olympus.
3.2.1. Các ống thông niệu quàn

Các ông thòng niệu quản bằng chất dẻo có nhiều loại, một bộ có từ 3-10Ch. Các 

ống thông đều có vạch chia từng cm đế biết độ dài đưa lẽn niệu quản. Ông thông đều 

cản quang.
Các ống thông đặt trong niệu quản ngượe dòng từ bàng quang lên bể thận: ống 

thòng chữ J hay ống thông cong cà hai đầu (double J)

Ôns thôna cá hai đầu cuộn cong đuôi lợn (sonde double queue du cochon)

Ông thông đưa lên niệu quản đê lấy sòi niệu quản có lưới kim loại: ống thòng 

Dormia, Zeiss.

Ỉ94



3.2.2. Soi Itiệu đạo bàng quang
Là phương pháp khám qua máy soi niệu đạo (urethroscope) hay máy soi bàng 

quang (cystoscope) nhìn thây trực tiếp các thương tốn của niệu đạo hay bàng quang. Có 
thế gián tiếp biết các thương tốn niệu quán. thận.

Soi bàng quang được coi là phương pháp thăm khám phổ cập và hữu hiệu phát 
hiện các thương tôn ớ bàng quang do khối u, cháy máu. viêm đặc hiệu hoặc mãn tính.
3.2.3. Nội soi can thiẹp

Các phirơng pháp nội soi tiết niệu đã được mớ rộng đế can thiệp điều trị có hiệu 
quả cao: soi niệu đạo bằng máy Panurethroscope 0" để cắt hẹp niệu đạo. van niệu đạo 
sau bẩm sinh.

•  Tán sói bìm a c/iuiiiịị: với một dụng cụ có kính soi bàng quang và hai gọna kìm đé 

hóp nát sói. Hiện nay các máy tán sỏi sứ dụng năng lượng siêu âm hay thuý điện lực ít 
gây sang chấn và kết quá.

• Cắt nội soi II pliì đại lànli tínlì 777. là một bước phát triến kỹ thuật nội soi tiết niệu.
Phẩn lớn các u phì đại lành tính TTL có thê được điều trị bàng cắt nội soi thay

cho phương pháp mổ Hryntschak, Millin. Máy cắt nội soi như máy Karl Storz. Wolf. 
Olympus, bao gồm máy soi bàng quang ống kính 30" nguồn ánh sáng lạnh được lổng 
các đường dẫn dung dịch Glycine 1,5% và gắn dao cắt với dòng điện cao tần đế cắt khối 
u thành mảnh nhỏ và cầm máu. Có thể nội soi dưới video camera thuận lợi hơn.

• Cắt nội soi II nông bàng quang: u  nông bàng quang chiếm tỷ lệ 65-70% có thế 
điều trị bằng cắt nội soi. Với máy cắt nội soi, soi thấy rõ vị trí sò' lượng các khôi u chưa 
xâm lấn có cuống cắt các u nông và đốt cầm máu

Đ ồng thời với phương pháp soi bàng quang còn theo dõi được sự tiến triển của LI 

bàng quang và điều trị kịp thời.

•  N ộ i  s o i  n iệ u  qncin tliậ n :

Với máy soi niệu quản kim loại 9,5 - 12,5Ch hoặc các soi mềm 7 - 9 Ch có thê 
liên hành soi niệu quán thận đế chấn đoán các thương tổn và chảy máu đường tiết niệu 
trẽn (đài bế thận và niệu quán) cũng như điều trị chip hẹp niệu quán mắc phái hay bấm 
sinh (hội chứng khúc nối bê thận niệu quán ) và đặc biệt là tán sỏi niệu quán, cắt đốt 
khối u bê thận niệu quán.

• Nội soi I/IUI da:

Khác với nội soi ngược dòng, nội soi qua da cho phép đi xuôi dòns để chán đoán 
và điều trị can thiệp các bệnh trong đài bể thận và đoạn trên cùa niệu quản.

Bước quan trọng trong kỹ thuật là dưới sự hướng dản của siêu ám và X quan» 
đinh vi nhờ liêm thuốc cán quang vào tĩnh mạch hai ông thông niệu quán đặt trước rồi 
chọc kim chính xác vào đài dưới, vào bế thận, luồn nòna (guide) kim loai vào đ'ú bê
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thận và nong rộng dần đến số 28 - 30Ch. Đặt máy soi bể thận Nephroscope cùng hệ 
thống tán sỏi với đầu dò siêu âm để tán sỏi lớn đài bê thận, đầu dò nhó tán sòi kẹt niệu 
quản, hay dao cãt đoạn hẹp khúc nối niệu quán và đặt ống thông.

4. CÁC XÉT NGHIỆM CẬN LẢM SÀNG

4.1. Phàn tích nước tiếu
Xét nghiệm cơ bán tế bào vi khuẩn.
Nước tiếu xét nghiệm cần lấy đúng quy cách: sát khuấn bộ phận sinh dục ngoài, 

láy nước tiểu buổi sáng những ml nước tiếu giữa dòng của nam giới hay đổng thời đặt 
thõng lây nước tiếu trong bàng quang ớ nữ giới. Gửi ngay bệnh phẩm tới phòng xéi 

nghiệm.
• Xét nghiệm tế bào: hồng cầu, bạch cầu, các tinh thể trụ hình, tế bào đường 

tiết niệu.
Định lượng bàng xét nghiệm cặn Addis hổng cầu: 500 - lOOOhc/phút 
bạch cầu: 1000 - 2000 bc/phút
trụ hình: 1 - 3 (biếu mò đường tiết niệu: casts Tamm - Horsíall: mucoprotein).

• Xét nghiệm vi sinh vật nhuộm Gram cầu trùng G (+) trừ lậu cầu, trực tràng 
G (-) trừ BK
Níihi ngờ bệnh nhãn lao tiết niệu, xét nghiệm tìm BK: soi tươi hoặc nhuộm Ziehl - 
Neelsen và chuyên tiếp nuôi cấy trên mói trường Lovvenstein, nuôi cấy trên chuột bạch. 

Tính sô' lượng theo phương pháp Cohen-Kass-Stamey:
Số lượng vi khuẩn N < 10' vi khuẩn/ml: có thế bị lây nhiễm bởi các khuẩn ờ bộ 

phận sinh dục hoặc môi trường.
Số lượng vi khuẩn N >105: là nhiễm khuẩn tiết niệu.

4.2. Các xét nghiệm sinh hoá

Protein trong nước tiếu 24h thường gọi nhầm là albumin. Bình thường nước tiểu 
không có protein.
Đường: không có trong nước tiểu.

Dưỡng chấp chi có trong bệnh đái dưỡng chấp do giun chỉ. 
pH nước tiểu 5,8 - 6,3.
Tỷ trọng 1,003 - 1,020.
Định lượng urẽ trong máu, trong nước tiêu.
Créatinin máu và creatinin trong nước tiểu.
Điện giãi đồ trong máu. trong nước tiếu.

So sanh ty lọ ure trong máu, ure trong nước lieu’

396



u  ré máu X 100
Theo J.Cottet: R = -------- — -----— = 1 -2

u  rê nước tiếu

Thường được sử dụng trong lâm sàng đế đánh giá theo dõi tiên lượng chức năng thận. 
Bình thường đậm độ cô đặc của urê nước tiếu gấp 100 lần trong máu (20gr/l).
R > 2 là biếu hiện suy thận.

4.3. Thám  dò chức nâng thận
Thăm dò chức năng từng phấn của thận được nghiên cứu trên hệ số thanh thải 

(Cléarance) cúa từng chất.
Hệ số thanh thải của một chất là thế tích huyết tương tính ra ml/ phút mà thận có 

thể lọc hoàn toàn chất đó

c =  U x V _  
p

c . Hệ sô thanh thải:
U: nồng độ chất thải ra trong nước tiểu mg/1.
V: lượng nước tiểu lphút; P: nồng độ chất thừ trong huyết tương.

4.3.1. Thăm dò chức năng lọc của cấu thận: Các chất lọc qua cầu thận creatinin,
inulin, manitone không tái hấp thu không bài tiết qua ống thận.

Nồng đô créatinin niêu 
Q _  e • ----- ---  X Vml= 110 - 120ml/ phút

«vaiẮnin Nồng độ créatinin máu

Cockeroi vàGault (1976) tính Iheo công thức:
140 tuổi X cân nặng cơ thể (kg)

Creatinin = -----------—----- 7—----- ———  = 37 4 - 114 9 ml/Dhút
72 X creatinin m áu  ( m g /d l )  ■ ' p

4.3.2. Thăm dò chức năng tái hấp thu của ống thận: urê, glucose
Nghiệm pháp VanSlyre:
CU1. tiêu chuẩn nếu V = 2ml/phút vì urê khuếch tán rất mạnh 

u  x / v  -  54ml/phut _ 5 4 m]/pỊlljt (tijj hấp thụ 57% ỏ ống thận) 
p

Hẹ số thanh thái tối đa nếu lượng nước tiêu V > 2 ml/phút 
u  X Vc  =  ------— ------= 75 ml/phút tái hấp thu 40% ờ ống thận

4.3.3. Thăm  í/ờ chức năng bài tiết của ống thận với acid para amino hippurique (PAH) 
nghiệm pháp Hamburger: kết hợp chức năng lọc cùa cầu thận và bài tiết của ốn° thận.

Bình thường CpAH = 400 - óOOml/pliút

Ngoài ra còn có các phương pháp thăm dò chuna chức năng bài tiết các chất 
màu: PSP (phenol sulfo phtalein) sau 30'50 - 60% sau lh: 60 - 75 % chất màu PSP bình 
thường được bài tiết ra trong nước tiểu. Nồng độ trẽn giám đi trong suy thận.
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Bulen me thylene kết hợp với soi bàng quang ( chrorrtocystoscopy) theo dõi chát 
máu được bài tiêt ra từ các lỗ niệu quán. Bình thường sau 5-15’ chất màu đã xuất hiện 
đâm từ hai lỗ niệu quán. Từ lỗ niệu quán không phụt chất màu do tác hẹp niệu quan hoặc 

suy thận nặng.
4.3.4. Thăm dò thăng bằng kiểm toan cùa cơ thê

Những rối loạn thăng băng kiềm toan chuyến hoá liên quan đến chức năng thận. 
pH máu: láy máu động mạch đo bằng pH kê, bình thường pH máu = 7.38 - 7.42 

pH thay đổi trong các trường hợp suy thận
- Rối loạn loan chuyến hoá: pH giám và c á c  thông số
SB(Standard bicarbonat) - AB (Actual Bicacbonat) đều giảm (bình thường 

25mEq/l)
BB (Buffer base) giảm, ( bình thường 46mEq/l)
EB (excess base): (-) tính (thiếu base thừa acid).

HCO, hạ, p CO: hạ do phùn ứng bù trừ của phổi, bình thường pCO: = 40mmHg)
Rối loạn kiểm cluiyển hoá thường do nguyên nhân ngoài thận nhưng dều liên quan đến 

chức năng thận, và do tãng Aldosteron. 
pH trong máu tãng , pCO; tăng 
Các thành phán đệm BB cũng tăng.
EB (+) thừa base thiếu acid.

Nước tiêu còn chứa nhiều sản phẩm chuyển hóa cúa các chất glucose, protid, nội tiết, 
những thay đổi tăng (giám) trong nước tiểu đều có ý nghĩa bệnh lý.
4.3.5. Dấu ấn sinh liọc: PSA trong huyết tương (Prostate Specific Antigen): bình thường 
dưới 2,5 -4ng/ml trong ung thưTTL PSA tăng cao >10ng/ml.
PAP (Prostatic Acid Phosphatase) tăng trong trường hợp ung thưTTL đã có di căn xương.

5. X QUANC, VÀ CÁC PHƯƠNG PHÁP GHI HÌNH HIỆN ĐẠI 

5.1 Chụp hệ tiết niệu khòng chuẩn bị

Chụp hệ tiết niệu không chuán bị là cách ghi hình cơ bàn hệ tiết niệu với phim cỡ 

> 30-40 cm. Chụp từ xương sườn sô' 11 tới bờ dưới xương mu, cân đối, cột sống ớ giữa 

xương chậu hai hèn viền rõ vòng chậu hông, rõ cơ đái chậu hai bên, có ít bóng hơi rải 
rác trong ruột non. đòi khi có hình rõ hơi trong quai đại tràng.

Bóng thận được ghi hình rõ dưới bờ sườn cực trên ngang L|2- TL| cực dưới TL 2-3 
Thận phái thường thấp hơn thận trái, nếu không bị gan to lách to che lấp.
Vùng thận mờ, đường cong thận đều. Trục hai thận đều hướng về cột sống, 

khoáng cách hai cực dưới xa cột sống hơn hai cực trên, vì bờ trong hai thận tựa vào bờ 
imoai cơ đái.
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N hững hình ảnh X  quang bát thường: so sánh hai bên.
Bóng thận to bờ cong thận không đều (hai cung nhiều múi): khối u, thận ứ nước, 
ứ mu, thận đa nang.

•  Bóng thận nhỏ: viêm thận teo thận.

• Trục cúa hai thận cực dưới hướng sát cột sống: thận móng ngựa

• Hình cản quang vùng đài bể thận: sỏi đài bể thận 90% là sỏi cản quang (oxalat- 
phosphat calci) trừ sỏi acid uric không cản quang.

• Hình cản quang trên đường đi của niệu quản dọc theo cột sống xuống tiểu 
khung: sỏi niệu quản: hình hạt táo, hạt lạc hoặc lớn bằng hạt vải, 2-3 hòn xếp 
thành chuỗi.

• Bóng thận to phát hiện những sỏi niệu quản bị đẩy lệch vào giữa trùng với mỏm
gai cột sống.

• Phân biệt hạch vôi hóa cạnh cột sống (cần chụp niệu tĩnh mạch).

• Hình cán quang vùng tiểu khung: sỏi bàng quang hình trúng nằm thấp sát xương 
mu. Sói niệu quản 1/3 dưói sát bàng quang: hình hạt đậu đúng dọc theo niệu quản.

• Phân biệt với hạch vòi hoá vùng tiểu khung, sỏi tĩnh mạch (phlebolithe). Ở 

phụ nữ vôi hóa hay mảnh xương của u nang buồng trứng.
Chụp hệ liết niệu không chuấn bị (hình sói cản quang đài bê thận trái ) Hình 5.7

Hình 2-7 
Chụp li ¿ì niệu khôììỊỊ chuan bi
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Hình 5-8. Chụp niệu đổ tĩnh mạch (NTM)

5.2. C h ụ p  Iiiẹu dó  tinh  mill'll (U T V  - N T M )
Từ năm 1929, Von Lichtenberg nghiên cứu chụp niệu đồ tĩnh mạch (NTM) đánh giá 
chức nãng hình bế thận, đã đấy mạnh những tiến bộ chẩn đoán các bệnh lý tiết niệu.
Hiện nay, các thuốc triode benzoic acid -85% lọc qua cầu thận bài tiết ra đường tiết niệu 
an toàn hơn (tỉ lệ tai biến dị ứng thuốc và gây độc thận thấp, từ vong 1/40000 - 70000). 
Liều lượng thuốc: 0,5ml-lml/kg. Telebrix, Hexabrix, Ommipaque 300-350 (30ml = 10g 
iode) tiêm tĩnh mạch vói điều kiện bệnh nhãn ure máu, Creatinin máu thường.
Phương pháp chụp có ép (giữ đậm độ bài tiết thuốc ở đài bể thận) hay không ép (thận ứ 
nước khối u chấn thương thận).
Phương pháp chụp giỏ giọt tĩnh mạch với liều lượng thuốc cản quang 1,5 - 2mg/kg cơ 
thế. pha với dung dịch glucose 5 - 10%/100 - 150 ml để chụp trong các trường hợp ure 
cao, chán thương thận.
Phim chụp thời điểm 30" - 2' từ khi tiêm thuốc, thuốc lọc rất nhanh qua cầu thận, nhu 
mô thận: ghi hình thận đổ (nephr iíạram).

Phim chụp thời điếm 5' - 15' - 30' - 45' - 60': thuốc bài tiết ra đường tiết niệu - ghi hình 
đài bè’ thận niệu quán bàng quang.
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Niệu tĩnh mạch bình thường: thuốc bài tiết qua nhu mô thận không chậm > 3 , hình đài 
bế thận rõ đầy đủ, đường dẫn xuất không giãn, tắc, không có sỏi, không có hình bất 
thường.
Hình ánh NTM bất thưòng: đánh giá từng bên so với bén thận bình thường:

• Thận đổ không rõ: thận ngấm thuốc kém - chức nâng thận giảm, đối chiếu 
qua phim chụp 5' - 10'.
Đài bể thận: hình ảnh đài bể thận giãn hình cầu- thận ứ nước.
Hình đài thận nham nhớ. bị cắt cụt, đấy lệch hướng - khối u thận choán chỗ.
Đài'bế thận giãn to hình vợt không thấy niệu quản: hội chứng khúc nối bể thận niệu quán.

• Thận không ngấm thuốc không thấy niệu quản: hội chứng khúc nối bể thận niệu 
quản.

• Thận không ngấm thuốc không có đài bể thận: thận mât chức năng, không có thận.

• Hình sỏi đài bể thận: xác định vị trí sỏi tương quan vói hình NTM.

• Hình niệu quản giãn to trẽn chỗ tắc: phình to niệu quản, sỏi niệu quản.

• Hình bàng quang bị khuyết khối u hay bị chèn ép từ vùng tiểu khung, khối u 
TTL, sỏi bàng quang.

5.3. C hụp niệu quản bé’ thận ngược dòng (UPR)

Khi chụp niệu tĩnh mạch không xác định dược đường bài tiết (thận câm) hẹp niệu quản. 
Sỏi niệu quán không cản quang hoặc phân biệt sỏi niệu quản vôi hạch với hóa.
Soi bàng quang đặt ống. thông lên niệu quản tới vị trí có thể được (bể thận) bơm 

thuốc cản quang (5-7) ml Telebrix dưới áp lực 20cm H20). Chụp phim ngược dòng ghi 
hình đài bể thận trên, chụp phim xuôi dòng sau khi rút ống thông xuống thấp ghi hình 
toàn bộ đường bài tiết bể thận niệu quản.
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*

Hình 5-9. Chụp niệu quản bé thận 
ngược dòng: ƯPR: 2 Niệu quản trái

H ình 5-10 Chụp niệu đạo bàng quang 
ngược dòng

Hình 5-11. Chụp động mạch thận phái 
ung thư

Hình 5-12 Chụp tĩnh mạch ĩìiạn thuọng 
thận trái khối u thượng thận
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Phát hiện hình ảnh tắc hẹp niệu quản do sỏi hay niệu quản, u đài bể thận niệu quản.
5.4. C hụp niệu đạo bàng quang ngược dòng

Chụp niệu đạo bàng quang để nghiên cứu hình ảnh bàng quang- niệu đạo riéng 
hay phối hợp. Chụp phim thẳng và nghiêng ngược dòng và xuôi dòng.

Hình bàng quang giãn có túi thừa, trào ngược bàng quang niệu quản, bàng quang 
hình cây thông: bàng quang thần kinh.
5.5. C hụp động mạch thận

Để nghiên cứu sự cấp máu của thận và qua hình ảnh để chẩn đoán các bệnh lý 
động mạch thận khối u, chảy máu lớn ờ thận.

Phương pháp Seldinger có thê’ chụp động mạch chung hai bên thận hay chọn lọc 
từng bèn động mạch thận.

Hình ảnh thận giàu mạch và rối loạn, hoặc hình choán chỗ khối u, hình động 
mạch bị cắt cụt.

Hình thận nghèo mạch máu: Teo thận: Phình hay hẹp động mạch.
5.6. C hụp tĩnh mạch thận

Để nghiên cứu sự tắc nghẽn tĩnh mạch chủ, tĩnh mạch thận do mầm tế bào ung 
thư trong ung thư thận, ung thư sau phúc mạc, hoặc để phát hiện huyết khối tĩnh mạch 
thận do rối loạn đông máu.
5.7. Siêu âm (Echography)

Sóng siêu âm có tính chất phản xạ, tán xạ và giảm dần năng lượng trong quá 
trình lan truyền theo độ sâu, tỷ trọng của các mô, tạng cơ thể, nên ghi dược hình ảnh các 
bộ phận, phân biệt hình ảnh đồng âm (isoechogen), giàu âm (hyperechogene), giảm âm 
để chẩn đoán bệnh.

Siêu âm thận: Đánh giá hình thể kích thước thận, phân biệt vùng vỏ, tuỷ thận, đài 
bể thận đều có độ âm vang khác nhau.

Phân biệt u thận đặc giàu mạch máu - tăng âm, thận ứ nước nang thận - giảm âm. 
Sỏi thận hình đậm âm và sau có cột bóng cản âm.

Siêu âm bàng quang TTL: có nước tiểu trong bàng quang - hình rồng âm phân 
biệt với thành bàng quang đậm âm đều nhẵn.

Chẩn đoán dể dàng với hình u bàng quang u TTL đậm âm, phân biệt với hình 
máu cục ứ đọng. Sói bàng quang có cột bóng cản âm.

Siêu âm Doppler màu: Doppler màu được sử dụng để chẩn bệnh lý mạch máu 
thận hẹp hay tắc mạch, phình động mạch thông động tĩnh mạch thận, chẩn đoán khối u 
giàu hay ít mạch máu.
5.8. C hụp cát lớp vi tính (computed t.omography CT scan).

Chụp X quang quét những lớp cắt ngang nhiều lớp (0,5-l-2cm) hay vòng xoáy 
liên tiếp qua vùng thận- bàng quang-TTL, dựa vào đậm độ hình cắt lớp vi tính (CLVT)
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khác nhau phân biệt thận với các bộ phận khác, hay độ đậm quang khác nhau ngay trong 
thân, u sau phúc mạc, bảng quang, tuyến tiền liệt để chẩn đoán các khối u (ung thư thân 
thận ứ nước, nang thận).

Chụp CLVT có sử dụng thuốc cản quang: uống barisuníat để phân biệt rõ đường 
tiêu hoá, tiêm Telebrix tĩnh mạch làm tãng cản quang với các tạng giàu mạch máu như 
gan. thận, lách, phản biệt khối u tăng mạch.

Thận bình thường hình CLVT có đậm độ cản quang đồng đều + 40 + 6 HU 
(Housíìed).

Hình khối u: ung thư thận-giám quang so với nhu mô thận, khi tiêm thuốc cản 
quang lại tăng quaiíg nhanh. Nang thận giám quang nhiều + 15+20 HU

Ngoài ra CLVT còn ghi hình đê chấn đoán giai đoạn ung thư: xâm nhiẻm các 
hạch bạch huyết, bạch huyết khối mầm ung thư di cãn tĩnh mạch chủ, nhân di cãn ung 
thư đến các tạng bộ phận khác.

Chụp CLVT được sử dụng để chấn đoán thương tổn thận - các tạng trong ổ bụng 
trong đa chấn thương.

Hình 5-13. Siẻu ám u phì đại lành tính
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Hình 5-14 Siêu ăm u bàng quang

000

u  THON p

BEMH U l  EM E P C H  MA !

5-15. Siêu ám khối ung thư  thận
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HỘI CHỨNG TẮC NGHẼN ĐƯỜNG TIẾT NIỆU

Tắc nghẽn đường tiết niệu và ứ đọng nước tiểu là nguyên nhân quan trọng của 
bệnh lý đường tiết niệu bới gây giãn đường tiết niệu: thận ứ nước và hậu quả là nhu mô 
thận bị chèn ép xơ hóa, chức nâng thận giám.

Nếu tắc nghẽn cả hai thận nguy cơ suy thận là tất nhiên.
Ngoài ra tắc nghẽn đường tiết niệu thường kèm theo nhiễm khuẩn và thuận lợi 

cho hình thành sói các bộ phận.

Các dị dạng bấm sinh hệ tiết niệu thường gặp là các hội chứng tắc nghẽn đường 
tiết niệu: ngay từ hẹp miệng sáo, van niệu đạo sau, hội chứng bàng quang niệu quản, hội 
chứng khúc nối bể thận niệu quản.

Ớ người lớn hiện tượng tắc nghẽn do mắc phải: sỏi niệu đạo, sỏi niệu quản-thận. 
Hẹp niệu đạo do chấn thương - viêm nhiễm khuẩn, phì đại lành tính tuyến tiền liệt, u 
tuyến tiền liệt, u  bàng quang lỗ niệu quán. Chèn ép niệu quản do u tiểu khung di căn 
hạch ung thư bàng quang TTL, ung thư cổ - tử cung.

Những bệnh tuý sống: gai đôi, thoát vị màng não tuỷ, chấn thương túy sống gây 
hội chứng đường tiết niệu thấp và ứ dọng nước tiểu.
1. HỘI CHỨNG TẮC NGHẼN ĐƯỜNG TIẾT  NIỆU THÂP

Những thương tổn hẹp niệu đạo bẩm sinh hay mắc phải, xơ cứng cổ bàng quang 
(bệnh lý bàng quang, tãng áp lực bàng quang 50-100cm H:0 và hơn nữa luôn luôn gây 
kích thích bàng quang cần tiểu tiện (đái rắt ngày /đêm).

Thời kỳ co cơ bàng quang rất hạn định: trương lực cơ bàng quang sẽ giảm, bàng 
quang giãn mỏng tiếp theo là thời kỳ ứ đọng nước tiểu tăng dẩn > 300-1500ml hoặc hơn 
nữa. Mỗi khi có cảm giác muốn tiểu tiện phải rặn nhiều vẫn di tiểu khó, và đe dọa hiện 
tượng trào ngược bàng quang niệu quản giãn đường tiết niệu trên.

Giãn đường tiết niệu trên (niệu quản giãn thận ứ nước) có khi biểu hiện rất yên 
lặng ngay cả khi urẽ máu cao.
Nguy cơ nhiễm khuàin làm tăng hiện tượng tắc nghẽn và ảnh hưởng đến chức năng thận.

Diễn biến bệnh lý mãn tính thuận lợi cho hình ảnh sỏi bàng quang tiết niệu. 
Chụp X quang hệ tiết niệu, chụp NTM rõ nhất là chụp bàng quang thì muộn khi tiểu 
tiện sẽ phát hiện hàng quang giãn, ứ đọng nước tiểu, niệu quán thận hay trào ngược 
bàng quang niệu quán.

Siêu ãm đê biết tình trạng bàng quang niệu quán.
Soi chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng phát hiện tắc nghẽn đường tiết niệu thấp 
khám niệu động học cần thiết để đánh giá cơ bàng quang rối loạn bàng quang cơ thắt

407



H ôt chưng Ấhưc nô í  b ê  ’ /nệu ợuỉn

Hô/ cÁỨný Ỷrđo nyưdc
bánỹ ỔỊUJ/7J rj/ểu yuìn

Hình 5-18
Hội chửng khúc nối bẽ thận niệu quàn hẹp chỗ nổi bể thận niệu quàn 

Hội chửng kluĩc nôi bàng quang niệu quàn .

H ội chứng trào ngược bàng quang niệu quán
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2. HỘI CHỨNG TRÀO NGƯỢC BÀNG QUANG NIỆU QUAN
Hội chứng trào ngược bàng quang niệu quản (BQNQ) nguyên phát là hiện tượng 

nước tiểu từ bàng quang trào ngược lên đường tiết niệu trên, mỗi khi đi tiểu do cấu trúc 
bất thường chỗ tiếp nối NQBQ. Phân biệt với hội chứng BQNQ thứ phát do những bệnh 
lý mắc phái tắc đường tiết niệu thấp, bàng quang thần kinh.

Đoạn niệu quản thành bàng quang ngắn là nguyên nhân của hiện tượng trào 
ngược. Nụ niệu quản tách từ ống Wolf thấp hơn điểm phát sinh thông thường và đổ vào 
bàng quang ớ bên hơn.

Sự phát sinh bất thường ớ nụ niệu quán có thê phối hợp với sự phát triển bất 
thường của mầm thận.

Niệu quán dầy dãn to và gấp khúc có thể vì đoạn niệu quản thành bàng quang 
hẹp cơ năng hay thực thể. Niệu quán to không nhu động ứ đọng nước tiểu đài bế thận 
gây nhiễm khuẩn tiết niệu.

Triệu chứng phát hiện có thể từ những triệu chứng đái ra protein, đái ra máu. đái 
nước tiểu đục không chú động, ri nước tiểu.

Tăng huyết áp ờ giai đoạn suy thận ớ người trẻ.
Nhiễm khuẩn đường tiết niệu sốt cao, viêm bể thận cấp ớ trẻ em sơ sinh, còn 

biêu hiện tình trạng bệnh lý nặng bất thường nôn, ỉa chảy, mất nước, đái ít.

ở  người lớn đau hạ vị thắt lưng hố chậu (dấu hiệu đau thắt lưng ngay khi đi tiểu), 

rối loạn tiểu tiện.
Chụp X quang hệ tiết niệu, chụp NTM, rõ nhất là chụp bàng quang khi tiểu tiện 

phát hiện rõ hình ảnh trào ngược BQNQ.
Siêu ãm đế theo dõi tiến triển của bệnh
Soi bàng quang trực tiếp: Lyon Marshall - Tannagho 1969 vẫn quan tâm soi bàng 

quang để đánh giá lình trạng bàng quang lỗ niệu quản: lỗ niệu hình nón, hình lỗ đáo, 

hình móng ngựa.
Niệu động học cần thiết đế đánh giá bùng quang, cơ detrusor rối loạn vận động 

bàng quang cơ thắt trơn.

3. HỘI CHỨNG KHÚC N ố i BÀNG QUANG NIỆU QUẢN (-) PHÌNH TO NIỆU 

QUẢN
Phình to niệu quản là danh từ đê' chẰì bệnh lý giãn niệu quản bẩm sinh có ng.u yên 

nhân: phình to niệu quản tắc, phình to niệu quản trào ngược, phình to niệu quản khôna 
tắc, phình to niệu quán không trào ngược.
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Niệu quán giãn to từ đoạn tiểu khung hay toàn bộ và dài ra tạo thành những 
đoạn gấp khúc. Niệu quản thành dày nhu động giảm hoặc mất ứ đọng trào ngược nước 
tiểu lên thận.

90% các trường hợp là tắc cơ nãng nhu động và phình to.Giả thiết cho rằng hình 
thái bệnh lý này do mất thăng bằng thụ cảm adrenergic đầu tận cùng ở bao Waldeyer 
chủ yếu ớ vùng niệu quản thành bàng quang: Hội chứng bàng quang niệu quản.

Về van niệu quản có hiện tượng giả van. liên quan tới vùng giãn hoặc và vùng 
hoạt động.

Hẹp niệu quàn cơ chế do vòng xơ chi ở lỗ niệu quản.
Phình to niệu quản thường phát hiện trong bệnh cảnh nhiều dị dạng tiết niệu 

sinh dục. tiêu hoá. nhiẻm sắc thế. trisomie.
Triệu chứng chú yếu lả nhiễm khuẩn: sốt cao. đau lưng rối loạn tiều tiện, đái 

máu, đái mủ hoặc trong bệnh cảnh suy thận nhầm lẫn với rối loạn tiêu hoá, nhiễm khuần 
huyết.

Đau bụng, sờ thấy khối u bụng.
Chụp X quang hệ tiết niệu, NTM chẩn đoán chức năng hình thể thận và niệu 

quản bị giãn to. Chụp bàng quang để phát hiện sự trào ngược bàng quang niệu quản.
Siêu âm: phát hiện dị dạng phình to niệu quản ngay ở tré sơ sinh và trước đẻ.
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HỘI CHỨNG KHÚC Nốl BE t h ậ n  n iệ u  q u ả n

Hiện tượng ngừng trệ dòng nước tiểu bê’ thận niệu quản gây ứ nước đài bể thận 
có nhiều nguyên do:

- Hẹp do các mô xơ tăng sinh chất collagen.
- Sự chèn ép ò đầu trên niệu quán bới nếp niệu quản, van niệu quán hoặc mạch 

máu bất thường vắt ngang qua niệu quản bê thận.
- Hẹp cơ năng 50% các trường hợp coi như không rõ nguyên nhân.
Hội chứng khúc nối bê thận niệu quán thường gặp cả hai bên 10 - 20%, nhưng 

không phải là càn đối. Những bệnh bẩm sinh đường tiết niệu phối hợp 20%, sỏi thận thứ 
phát 5% các trường hợp.

1. TRIỆU CHỨNG. Nhiễm khuẩn đường tiết niệu thường gặp nhất có khi kín đáo, có 

khi ồ ạt sốt cao kéo dài, xét ngiệm vi khuẩn đê phát hiện.
- Đau thắt lưng: Thận to thì bệnh đã dễ dàng tìm cách chấn đoán.
- Chụp Xquang, NTM phát hiện khối thận to hoặc có sỏi bể thận tròn nhẵn, đánh 

giá chức năng, hình thể đài bể thận niệu quản. Chụp niệu quàn thận ngược dòng đầu trên 
niệu quản hẹp lưu thông bể thận niệu quản bất thường ứ đọng bê thận.

- Siêu âm là phương tiện chấn đoán sớm dị dạng này, 1983 siêu âm đã được áp 
dụng phát hiện chấn đoán sớm hội chứng khúc nối bể thận niệu quán ỡ tré sơ sinh và 
ngay cả thời kỳ bào thai trước khi đẻ.

- Thăm dò bằng đổng vị phóng xạ và chụp nhấp nháy đồ cho biết chức năng thận 

cá hai bẽn.
Hội chứng trào ngược bàng quang niệu quản gây giãn đài bế thận nhưng niệu 

quản phì đại giãn to.

2. THỂ LÂM SÀNG
Thận ứ nước cấp đau dữ dội và vô niệu coi như chỉ có một thận duy nhất đòi hỏi 

chẩn đoán và xử trí hợp lý (dẫn lưu thận tạm thời).
Thế bệnh trẻ sơ sinh với tốn thương giãn to đài bể thận: khó tiên lượng vì tình 

trạng bệnh một sô lớn rất nặng, dẫn lưu qua da chờ đợi chức nãng thận hồi phục và có 
chiến lược giải quyết thì sau.
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VÔ NIỆU DO SỎI TIẾT NIỆU

Vò niệu còn là biến chứng của sỏi tiết niệu ớ nước ta, chù yếu là sỏi niệu quản và sỏi bể 
thận phức tạp. Vô niệu do sỏi (12-15%) là hình thái suy thận cấp sau thận do tắc nghẽn 
đường tiết niệu.

Phân biệt võ niệu trước thận do tụt huyết áp (chấn thương, sốc, nhiễm khuẩn) 
liên quan tới giám khối lượng tuần hoàn chung.

Vô niệu do thận chù yếu là viêm cầu thận, ống thận do ngộ độc, truyền máu hội 
chứng vùi lấp.

Thiểu niệu nếu lượng nước tiểu < 400ml/ 24h vô niệu lượng nước tiểu chi được 
clOOml/ 24h.

Sói niệu quán hai bẽn hoặc sòi thận một bên, sỏi niệu quản một bẽn. Sòi niệu 
quản một bên nhưng thận đối diện là bệnh lý teo thận, dị dạng. Sòi thận hai bên à giai 
đoạn suy thận mãn có đợt tiến triển cấp vô niệu.

Sỏi niệu quản bể thận gây tắc niệu quản, gây ứ đọng nước tiểu dãn đài bể thận đã 
có trước, nhân điều kiện không thuận lợi: cơn đau nhiễm khuẩn, mất nước tạo phản xạ 
ngìmg bài tiết của thận.

Nhiễm khuẩn là một tác động quan trọng với tính chất bệnh lý sỏi niệu quản bê 
thận tăng nguy cơ thiếu niệu vô niệu. Vi khuấn thường gặp Gram (-) E Coli, Proteus, 
Klesiella, Pseudo aeruginosa.

Triệu chứng sỏi niệu quản bể ihận với cơn đau thận cấp tính bụng trướng nón.
Thận to đái ít vô niệu.
Triệu chứng toàn thân: mệt mói chán ãn đắng miệng. Lơ mơ, tiền hòn mẽ và 

hôn mê, da khô, mất nước, vật vã. Thiếu máu da niêm mạc nhợt nhạt. Hô hấp thớ nhanh 
nôn«. Huyết áp cao. rối loạn nhịp tim điện tâm đổ ST chênh.

Cận lâm sàng: HC giảm, BC tăng, tốc độ lắng máu tăng, urè máu tăng, 
creatinin máu tăng.

Rối loạn nước và điện giải,rối loạn toan kiềm, rối loạn dỏng máu.
Xquang: chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị: sỏi niệu quản hoặc sỏi bể thận hai bên 

hoặc một bên. Siêu âm: thận to, đài bế thận dãn. phát hiện hình sòi niệu quản, bể thận.
Tiến triển và tiên lượng:
Vô niệu dưới 3-5 ngày: điều trị có khả năng hồi phục tuỳ theo nhu mô thận dàv - 

móng, ngoài 7-12 ngày điều trị ít khả năng phục hồi tỷ lệ tử vong cao. Vô niệu và hỏn 
mê tứ vong 50%, vò niệu và suy hò hấp hoặc suy tuần boàn tử vong đến 75%.
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6.

TRIỆU CHỨNG HỌC PHỤ KHOA■ ■ ■

ĐẠI CƯƠNG TRIỆU CHỨNG HỌC PHỤ KHOA

1. NHẮC LẠI GIẢI PHẪU BỘ PHẬN SINH DỤC NỮ 
l . l ỗ Bộ phận sinh dục ngoài
1.1.1. Âm  hộ

• Đồi vệ nữ: là lớp tổ chức mỡ nằm trên xương mu có lông bao phú

• Môi lớn là hai nếp da dài độ 8cm ớ hai bên âm hộ nối tiếp với đồi vệ nữ, sau 
tuổi dậy thì có lông bao phú.

• Hai môi bé ờ phía trong hai môi lớn có nhiều tuyến và các dây thần kinh cám 
giác. Hai nếp trước nối liền nhau tạo nên mũ âm vật, hai nếp dưới nối liền nhau dưới âm 
vật thành hãm âm vật.

• Âm vật: tương đương với dương vật ớ nam giới, nhimg bé và ngắn, hai vật hang 
tụm lại ớ phía trước dưới khớp mu đê tạo nên âm vật. Âm vật khổng có vật xốp.

• Lỗ niệu đạo: ờ phía dưới âm vật, hai bên lỗ niệu đạo có tuyến Skène.

• Lồ âm đạo là khe dọc hình bầu dục của đầu ngoài âm đạo.

• Tuyến Bartholin là tuyến ớ hai bên âm đạo tiết dịch nhầy làm trơn âm đạo 
không bị khô.

• Mìmg trinli: là vách niêm mạc giới hạn giữa âm đạo và tiền đình. Màng trinh 

đậy âm đạo nhưng vẫn có lỗ thông hay khe hình bán nguyệt hình sàng, màng trinh bị 
lách sau khi giao hợp lần đầu.
1.1.2. Â m  đạo: là ống cơ trơn nối âm hộ với cổ tử cung, nằm giữa niệu đạo bàng quang ớ 
phía tnrớc và trực tràng ở phía sau, chiều dài khoảng 10cm. c ổ  tử cung lồi vào trong âm 
đạo và tạo nên các túi cùng trước, hai túi cùng bèn. và túi cùng sau. Thành sau âm đạo 
dài hơn thành trước và túi cùng sau là điểm thấp nhất - túi cùpg Douglas có đặc điếm 

quan trọng trong phụ khoa và ngoại khoa. Âm đạo bình thường là một ống dẹp, có thế 
dãn rộng khi đé thai nhi lọt ra ngoài.

- Hành âm đạo là tạng cương gồm có cơ hành lang ỏ hai bên lỗ niệu đạo âm đao 
(như hai con đỉa đầy máu: Kobelt). Cơ hành hang còn tách các thớ bọc quanh âm đao 
tạo thành cơ khít àm đạo.
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1.1. 3. Tầng sinh môn hay đáy chậu gồm tất cà phần mềm cân cơ dây chằng (cân đáy 
chậu nông, cơ ngồi hang hành hang, cơ ngang hông, cơ khít âm đạo) bịt lỗ dưới khung 
chậu, chỉ có niệu đạo từ bàng quang ra cùng với âm đạo song song mò thõng ra ngoài. 
Ngoài chức nãng làm cương các tạng sinh dục các cân đáy chậu trước còn tăng cường 
đáy niệu sinh dục tạo chỗ tựa chắc cho bàng quang tử cung. Nếu tầng sinh môn bị nhẽo 
do đẻ nhiều có thể gây sa sinh dục.

"-Tu-đứ*Ị m idt 

TifJärylnJcA
¿uóný frữ/jý

cun

ALỉu
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Hình 6-1. Sơ đổ bộ pliận sinh dục nữ vù liên 
quan với bàng quang trực tràng.

Hình 6-2. Niệu quản và liên quan với 
động mạch tử cung.

1.2. Bộ phận sinh dục trong

1.2.1. T ủ  cung: cấu tạo bới các lớp cơ trơn dày rỗng, nằm trong khoang chậu hòng dưới 
phúc mạc giữa bàng quang và trực tràng. Từ cung là nơi làm tổ và phát triển cùa trứng đã 
thụ tinh cho tới khi thai trường thành. Khôi lượng tử cung thay đổi tuỳ theo giai đoạn 

phát triển cúa naười phụ nữ. tuỳ theo tình trạng kinh nguyệt và tình trạng thai nghén. 0  

người trướng thành kích thước tử cung dài: 7,5cm; dày 2cm; nặng 70gram chia làm hai 
phần: thân từ cung và cổ từ cung.

• Thán tử cung: cấu tạo hình thang phần rộng ià đáy tử cung có hai sừng là vòi 

trứng thòng với buồng tử cung. Thân tứ cung dài khoảng 5cm, rộng 4cm gồm 3 lớp cơ: 
lớp nòne ớ ngoài thớ dọc. lớp sáu thớ vòng, lớp giữa gồm các thớ đan chéo đù chiều (lớp 
rối) bọc lấy các mạch máu; mạch máu nằm xen vào lớp cơ rối nên lúc đẻ xong, tử cung 
co bóp thì máu tự cẩm lại được. Tử cung là một lớp cơ có cấu trúc rất phức tạp, có đặc 
tính là vừa giãn vừa co.

• Cô tử cung có hình trụ dài khoảng 2,5cm chia làm hai phần: eo tử cuna thắt 

nhỏ lại dài 0.5cm là nơi tiếp giáp giữa thân và cổ tử cung. Khi có thai vào những tháng
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cuối đoạn eo dãn ra trở thành đoạn dưới tử cung, c ổ  từ cung là phần lồi vào trong âm 
đạo dải 2cm. Khi chưa đẻ, cổ tử cung tròn đều mật độ chắc, sau khi đé lỗ ngoài cổ từ 
cung rộng ra.

Hướng cùa tử cung rất đặc biệt: ngả ra trước và gấp ra trước. Thân gấp vào cổ từ 
cung theo một góc 100" - 120". Thân tử cung với âm đạo hay đúng hơn vói trục chậu 
hông thì ngả ra trước theo một góc vuông. Đấy là tư thế bình thường, nhưng tử cung thay 
đối hướng tùy theo cá nhân, tử cung có thể gấp ra sau hoặc nghiêng sang bên, tùy theo 
bàng quang và trực tràng.
1.2.2. Các dây chẳng g iữ  tủ  cung gồm  dây chằng rộng, dây chằng tròn và dây chằng từ 
cung cùng. Dây chằng rộng là hai nếp phúc mạc chùm lên hai mặt trước và sau tử cung 
kéo dài ra tận thành bên của khung chậu, giữa hai lá phúc mạc có tổ chức liên kết mạch 
máu thẩn kinh. Vùng nền dây chẳng rộng có thần kinh mạch máu từ cung và niệu quản 
bắt chéo sau động mạch tử cung (lưu ý khi phẫu thuật cắt tử cung hoàn toàn có thể gây 
thương tổn niệu quản).

Vòi Fallope chạy từ sừng tử cung tới ổ phúc mạc dài khoảng lOcm, một đầu vòi 
trứng mở vào ổ bụng để đón noãn. Noãn dược thu tinh trong vòi trứng, sau đó di chuyển 
vào buồng tử cung.

Nếu một lý do gì đó cản trở trứng không vào được buồng trứng như viêm hẹp 
vòi trứng thì trứng phát triển tại vòi và gây chửa ngoài tứ cung.

Vòi trứng được chia làm 4 đoạn: đoạn kẻ nằm trong thành tử cung dải khoáng 
lcm, chạy chếch lên trẽn và ra rigoài.

Đoạn eo dài 3 - 4cm là chỗ cao nhất cúa dây chằng rộng.
Đoạn bóng dài 5cm chạy dọc theo bờ trước của buồng trứng.

Đoạn loa dài 2cm, đoạn cuối phình ra với các tua 10 - 12 tua, tua dài nhất 
Richard cùng đê hứng noãn chuyển vào vòi.

• Buồng trứng: là tuyến sinh dục chính vừa nội tiết vừa ngoại tiết. Buổng trứng 

có hình hạt thị dẹt dài 3cm rộng 1,5 cm. Buồng trứng được giữ bởi mạc treo xuất phát từ 
lá sau của dây chằng rộng dính vào sừng từ cung bới dây chằng buồng trứng. Trước tuối 
dậy thì buồng trứng nhẵn đều, sau tuổi dậy thì buồng trứng trờ nèn sù sì. Vì mỗi tháng 
có một nang DeGraff vỡ, noãn dược phóng ra vào vòi trứng và nang DeGraff thành sẹo 
thành hoàng thể. Sau khi mãn kinh buồng trứng trớ lại nhẵn bóng chỉ còn chức năng của 
một tuyến nội tiết.
1 .3 . H Ệ  T H Ố N G  M Ạ C H  M Á U

• Động mạch buồng trứng bắt nguồn từ động mạch chú tới nuôi dưỡng buồng trún°.

•  Động mạch từ cung bắt nguồn từ động mạch chậu trong cấp máu cho từ 
cung. Động mạch tử cung dài 10 - 15 cm cong queo chạy từ thành chậu hông chui sau 
giây chằng rộng tới eo tử cung tiếp cận dọc bờ bên lên trên thân tử cung rồi ra noano
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dưới vòi trứng và tiếp nối động mạch buồng trứng. Ở đoạn dưới dây chằng rộng động 
mạch tử cung bắt chéo mặt trước niệu quán cách bờ tử cung l,5cm. đây lả điểm quan 
trọng trong phẫu thuật cắt tử cung cần thiết để tránh cắt phải niệu quản.

• Động mạch âm đạo âm hộ: từ động mạch âm đạo bàng quang, dộng mạch 
trực tràng cấp mau cho phần trước âm đạo âm hộ, và các động mạch thẹn trong và thẹn 
ngoài (động mạch châu trong) cấp máu cho phân giữa và sau âm đạo âm hộ.

• Hệ thống bạch huyết: đường dẫn mạch huyết từ chi dưới và âm hộ về mạch 
bẹn và đùi nòng và sau đó đổ về chuỗi hạch chậu ngoài chậu gốc và nhóm hạch cạnh 

động mạch chủ.
Các đám rối bạch huyết và đường lan tràn di cân của ung thư lử cung, có tử cung.

2. TRIỆU CHỨNG HỌC PHỤ KHOA
Trước khi khám bệnh phụ khoa phải hỏi kỹ bệnh nhân về tiền sử sản khoa phụ 

khoa, tiền sử bệnh nội khoa, tiền sử bệnh lý cùa gia đình và cá nhân có liên quan tới 

khám bệnh.
Tiền sứ sản khoa: Số lần sinh đẻ sẩy thai, sò' con (trai gái), tuổi, trọng lượng thai 

khi sinh, tình trạng của thai bình thường hay bất thường, dẻ thường hay phải can thiệp.
Tiền sử phụ khoa: tuổi bắt đầu hành kinh, chu kỳ kinh, số ngày mỗi kỳ kinh.

Tiền sử bệnh tật khác những bệnh nội khoa mặc phải, các phẫu thuật đã can thiệp 
đối với các bộ phận của cơ thê
2.1. Triệu chứng co năng

Đau bụng vùng dưới rối hay tiêu khung không phải là dấu hiệu chủ yếu và 
thường xuyên với bệnh lý phụ khoa nhưng rất có giá trị. Đau bụng ít khi thành cơn rõ rệt 
nhưng cảm giác đau nặng nề, âm ỉ tức lan ra bộ phận sinh dục ngoài tâng sinh môn. Đau 
thường liên quan đến kỳ kinh nguyệt, hay khi giao hợp.

Rối loạn kinli nguyệt: Chảy máu tử cuna bất thường ở bất kỳ lứa tuổi nào là triệu 
chứns quan tâm số 1 với phụ khoa.

- Rong kinh là chảy máu nhiều quá mức hoặc kéo dài vào thời điểm bình thường 
của kinh nguyệt. Rong kinh có thê liên quan với các rối loạn chức năng trứng rụng 
không đểu, nội mạc thoái triển, không tốt cùa thê vàng. Rong kinh có thể do u cơ trơn, 
các u ác tính từ cuna hay các bệnh rối loạn đông máu.
- Đa kinh là cháy máu xẩy ra thường xuyên hơn 3 tuần/ kỳ hoặc chảy máu giữa các kỳ 
kinh, chảy máu xẩy ra trong khoảng thời gian giữa các kỳ kinh bình thường. Gặp ờ các 
thiêu nữ hay phụ nữ trước mãn kinh: đa kinh do phóng noãn không đúng kỳ mà nội mạc 
tử cung lãng sinh vào thời điểm trong chu kỳ kinh nguyệt, nội mạc tãng sản hay u tuyến 
aủv cháy máu tứ cung bất thườnọ.
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- Cháy máu giữa chu kỳ kinh có thế do tụt hàm lượng oestrogen đi đôi với phóng 
noãn; chảy máu giữa kỳ kinh xảy ra bất kỳ lúc nào do polyp, u xơ, ung thư tứ cung, cô tư 
cung.

- Cháy máu trong thời kỳ thai (3 tháng đầu) không nên bỏ qua như những bệnh lý 
biến chứng của thai nghén, ngược lại ở phụ nữ sảy thai chảy máu kéo dài phải xem xét 
đến các triệu chứng bệnh lý phụ khoa u xơ. ung thư tử cung.u nang buồng trứng chorio

- Chảy máu sau thời kỳ mãn kinh 40% do ung thư thân tư cung, cổ tử cung, do u 
buồng trứng, ngoài ra còn do sử dụng chê phấm oestrogen bao gồm cả mỹ phẩm. Chảy 
máu có thể biểu hiện như một đa tiết ám đạo, máu nhầy nâu hoặc có thể là chảy máu 
nhiều đỏ tươi.
Vô kinh: Vô kinh có thế nguyên phát: thấy kinh lần đầu bị chậm quá tuổi 17, hoặc thứ 
phát: ngừng kinh nguyệt vài tháng hoặc vài năm xáy ra sau khi phát triển chu kỳ kinh 
nguyệt bình thường.
Vô kinh nguyên phát có thế do bất thường về chức năng hoặc bệnh của buồng trúng, 

của tuyến yên - vùng dưới đồi. Các dị dạng bấm sinh cùa tử cung và âm đạo cũng là một 
nguyên nhân vô kinh.
Vô kinh thứ phát có thể do uống thuốc tránh thai, do tám lý, stress sau chấn thương (hội 
chứng Sheehan)...

Khí hư: Dịch tiết ra ở âm đạo có thể từ tử cung, cổ tử cung ra nhiều ít nhầy 

không trong và hôi. Viêm âm đạo do trichomonas vaginalis, Chlamgdia, nấm Candida 
khí hư nhiều mầu vàng và sủi bọt. Viêm âm đạo do Gardnerella vaginalis (Haemophilus) 
khí hư mầu xám trắng và hôi. Nhiễm khuấn đường sinh dục do Neissria Gonorrhoeae 
dịch nhẩy tiết từ tử cung cổ tử cung lẫn mú trắng. Tăng tiết dịch nhầy bất thường lẫn 
máu nhiều cũng có thể do ung thư đường sinh dục.
2.2.Triệu chứng toàn thân

Gầy sút thường gặp ở bệnh nhân phụ khoa, chủ quan người bệnh cảm thấy giảm 
cán mệt mỏi hoặc lo lắng vì nhiều triệu chứng bất thường vừa qua (đau bụng rối loạn 
kinh nguyệt, khí hư nhiều).

Thiếu máu biểu hiện rõ sau những đợt rong kinh đa kinh, băng kinh.

2.3.Triệu chứng thực thế
Khám phụ khoa, theo nguyên tắc chung đánh giá tình trạng bệnh nhân, kiểm tra 

mạch huyết áp, nghe tim phổi, xét nghiệm nước tiểu albumin, đường, rồi sau đó khám 

bộ phận.
Khám bụng: sờ nắn là chủ yếu đánh giá tình trạng thành bụng ớ phụ nữ bụng 

thường xệ - nhẽo, phát hiện sự bất thường cùa các tạng ( gan- lách- thận), phát hiện các 
điểm đau, các khối u.
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Khám khối u vùng dưới rốn : cẩn xác định hình dáng kích thước mật độ di động 
liên quan với các tạng trong tiểu khung. Gõ xác định thêm ranh giới khối u và thành 
bụng, tính chất cùa khổi u đặc hay lỏng. Nghe để loại trừ một khối từ cung to với tử 
cung có thai nếu thai khoảng trên 12 tuần.

Đặt mỏ vịt khám âm đạo để quan sát tình trạng âm đạo các túi cùng, dịch tiết, 
khí hư mầu sắc, phái hiện các tổn thương viẽm loét, polyp, khối u cổ tử cung.

Thăm khám âm đạo rất quan trọng trong khám sản phụ khoa. Trước khi khám 
cho bệnh nhân đi tiếu hết để bàng quang rỗng. Bệnh nhân nằm trên bàn khám cho nằm 
theo tư thế chân dạng đỡ cao (tư thế sản khoa), người khám tay mang gãng, dùng hai 
ngón tay đi găng bôi trơn thăm âm đạo đánh giá tình trạng âm đạo (khô ướt, trơn, mém 
mại hay cứng), kết hợp một tay ân bụng vùng dưới rốn sát trên xương mu đánh giá cổ tử 
cung, tử cung, buồng trứng, vòi trứng bình thường, viêm nề đau hay có khối bất thường, 
đổng thời xác định độ di động của tử cung hay buồng trứng trong trường hợp ung thư.

Thám trực tràng cũng được áp dụng thãm khám những trường hợp còn trinh 
trong những trường hợp có khối u cần phân biệt u từ cung buồng trứng hay u đường tiêu 
hoá. hoặc u sinh dục đã xâm nhiễm ãn lan vào trực trảng.
2.4. Những xét nghiệm cơ bán

Xét nghiệm vi khuẩn trong trường hợp nghi ngờ viêm nhiễm do vi khuẩn hay 
nấm trichomonas, tạp khuấn chlamydia, cẩn phái lấy dịch ớ âm đạo để nuôi cấy hoặc soi 
tươi tìm ký sinh trùng, nấm.

Tế bào học: lấy bệnh phẩm làm tế bào học mục đích để phát hiện những thương 
tổn tiền ung thư (CIN) hay để chấn đoán ung thư cổ tử cung ờ giai đoạn sớm (giai đoạn 
tiền lâm sàng CIS). Những tế bào ác tính từ tổn thương ung thư cổ tử cung niêm mạc lử 
cung buồng trứng hoặc là những tế bào ác tính cúa ung thư từ nơi khác di căn đến.

Mặt khác xét nghiệm tê bào âm đạo còn cho biết tình trạng nội tiết cùa bệnh 
nhân để theo dõi trong điều trị vô sinh hay sấy thai liên tiếp.
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Hình 6-6
thăm ám đạo tu  th ế  thẳng trước bệnh nhàn Bằng hai ngón tay lách mói bé, mói lớn

Hình 6 - 7
Phoi hợp ngón tay thăm am đạo và bàn tay nắn ép trên xương mu

Hình 6 - 8

Bằng 1 ngón tay thăm ám đạo Bằng 2 ngón tay thăm ám đạo
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Cách lấy bệnh phẩm: dùng tãm bông hay spatula lấy bệnh phẩm ớ túi cùng sau ờ 
trong ong cổ tử cung, xoay tròn tâm bông để tế bào bong ra, phết lén lam kính cố định 
vào dung dịch cổn và ether, sau đó nhuộm và đọc kết quả.
2.4.1. Soi cổ  tủ  cung : là phương pháp để xác định tổn thương ở cổ tử cung, đặc biệt xác 

định vị trí những tổn thương nghi ngờ để sinh thiết làm giải phẫu bệnh cho chẩn đoán 
xác định. Soi cổ tử cung là phương pháp đặc biệt quan trọng trong phát hiện những 
thương tổn tiền ung thư. Khi có thương tổn bất thường như vết trắng, lát đá hay mạch 
máu tăng sinh qua soi cổ tử cung đổng thời bấm sinh thiết. Dùng kìm sinh thiết cắt sâu 
vào vùng tổn thương ớ 3-4 điểm khác nhau.
2.4.2. Sinh thiết niêm mạc tử  cung: nạo niêm mạc tử cung là một phương pháp đáng tin 

cậy để kiếm tra những rối loạn kinh nguyệt hay nghi ngờ ung thư niêm mạc tứ cung. 
Ngoài ra nạo niêm mạc tứ cung trong trường hợp vô sinh để xác đinh sự phóng noãn và 
kiểm tra vòng kinh. Phương pháp nạo sinh thiết có thể dùng thìa nhỏ hay bơm tiêm 
Novax hút tổ chức trong buồng tử cung, nhưng nếu nghi ngờ ác tính thì nên nạo băng 
thìa để cho kết quả chính xác hơn. Trong trường hợp nghi ngờ lao sinh dục thì phái nạo 
niêm mạc từ cung trước khi hành kinh và nuôi cấy mảnh mô cắt để tìm vi khuẩn lao.
2.4.3. Soi buóng tủ  cung: là một thú thuật để kiểm tra buồng từ cung bằng một ống soi 
nhỏ đưa qua cổ tử cung vào buồng tử cung và làm căng buồng tử cung bằng dung dịch 
dextran hay dextrose. Soi buồng tử cung có lợi là nhận biết được các tổn thương trong 
buồng tứ cung như: polyp, u nhầy niêm mạc buồng tử cung hay ung thư và bấm sinh 
thiết để chấn đoán.
2.4.4. Soi ổ  bụng: là phương pháp kiểm tra các bộ phận trong tiểu khung qua ông nội soi 
đưa xuyên qua thành bụng. Phương pháp này hiện nay được tiến hành phổ cập song vẫn 
có nhũng tai biến đáng lưu ý.

Kỹ thuật: Bệnh nhân đuợc gây mê, thông bàng quang, dùng Pozzi kẹp cổ tử cung 
để có thể di động tử cung khi cần thiết. Bơm 2 lít CO:, hoặc NịO vào ổ bụng, dùng 

trocart chọc vào ố bụng để tránh chọc vào các tạng. Ông nội soi với nguồn ánh sáng lạnh 

có thế quan sát được các bộ phận trong tiểu khung như buồng trứng, vòi trứng hoặc luồn 
kìm bấm sinh thiết khi cần thiết.

Hiện nay qua nội soi ổ bụng có thế tiến hành các phẫu thuật như chứa ngoài từ 
cung, u buồng trứng, cắt tử cung trong u xơ tứ cung, lạc nội mạc tử cung.
2.4.5. Soi cùng đó: trong soi cùng đổ ống soi được luồn qua cùng đồ sau âm đạo. Kỹ 
thuật này hiện nay được thay thế bằng soi ổ bụng.
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3. NHỮNG THẢM DÒ BẰNG XQUANG

3.1. C hụp Xquang bụng không chuấn bị: XQ khung chậu có thể thấy hình ảnh calci 
hoá của khối u trong tiểu khung như u nang bì buồng trúng hay di căn xương của ung 
thư.

Chụp hệ tiết niệu khổng chuẩn bị, chụp NTM để đánh giá chức năng thận sự 
thay đổi hình thể bế thận do chèn ép hay tắc nghẽn niệu quản.
3.2. Chụp tử  cung buồng trứng: là phương pháp thăm dò buồng tử cung và sự thóng 
thoát của vòi trứng trong chấn đoán điều trị vô sinh. Kỹ thuật: thực hiện vào ngày thứ 
saú cúa kỳ kinh với nghiệm pháp Cette: thuốc cản quang bơm qua ống dẫn vào từ cung 
vòi trứng được thể hiện qua màn hình có thể đánh giá sự bất thường của buồng từ cung, 
nhìn rõ thuốc đi vào buồng trứng. Thuốc đi chậm hay ngừng lại do tắc vòi trứng hay co 
thắt, thuốc đi vào một khoang do ứ nước vòi trứng hay thoát tự do vảo ổ bụng. Chụp một 
phim thứ hai sau 30 - 1 giờ đê tìm hình ảnh thuốc cản quang tràn vào ổ bụng (vòi trứng 
thông) hoặc không nhìn thấy thuốc cản quang (vòi trứng tắc) thuốc cản quang đọng lại 2 
bên hố chậu (tấc và ứ nước hai vòi).

Nghiệm pháp Cotte (+) vòi trứng thõng Cotte (-) vòi trứng tắc.
Cotte (+/-) vòi trứng thông hạn chế.
Bơm hơi tử cung vòi trứng: ngày bơm hơi thường là ngày thứ 6 sau kỳ kinh. Với 

máy bơm hơi do khí CO; vào buồng từ cung có gắn mũ cao su bịt lỗ ngoài cổ tử cung, ở  

người có vòi trứng thông, bơm hơi với dung lượng 50ml/ phút, ấp kế máy dao động từ 80
- 120mmHg. Khi vòi trứng tắc áp lực kế tãng dần không nên tiếp tục bơm khi áp kế chì 
200mmHg. Kiếm tra vòi trứng thông có thế nghe bằng ống nghe qua thành bụng, hai 
bén hố chậu có tiếng thối cùa hơi thoát qua vòi vào ổ bụng, hoặc bệnh nhân có cảm giác 
mỏi vai khi ngồi dậy. Hiện nay phương pháp bơm hơi tử cung ít được áp dụng vì phương 
pháp chụp tử cung buồng trứng và soi ổ bụng thông dụng hơn. Song đây là phương pháp 
rẻ tiền vẫn có thê áp dụng cho những nước nghèo, các địa phương, để chẩn đoán và điều 
trị cho những bệnh nhân vô sinh tắc vòi trứng kết quả có thai khoảng 5 - 10%.

3.3.Chụp bạch mạch: để đánh giá hệ thống bạch mạch sau phúc mạc bị xâm nhiễm do 

ung thư lan tràn đặc biệt trong ung thư cổ từ cung.

Kỹ thuật: dùng bleu patten (extra fluid) bơm vào hệ bạch mạch kẽ ngón chăn cái 
và ngón trỏ sau 1 - 3 giờ hệ bạch mạch sẽ hiện rõ, trên phim chụp từ khung chậu chụp 
bụng có thế thây các chuỗi hạch bẹn, hạch dọc động mạch hạ vi cạnh động mạch chù bất 
thường gồm những cụm nhiều hạch và to nhó khác nhau.
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3.4. Siẽu âm
Siêu âm hiện nay đã trở thành một phương pháp chẩn đoán trong phụ khoa có giá 

trị. Có thể siêu ám qua thành bụng (với bàng quang đày nước tiểu) hoặc qua đầu dò âm 
đạo. Qua siêu âm có thể thấy kích thước tử cung buồng trứng và bất kỳ khối u nào trong 
tiếu khung, đặt biệt qua siêu âm có thể cho biết khối u đặc hay lỏng, u nang. Trong 
khám chẩn đoán vô sinh siêu âm đo được kích thước nang DeGraff và sự phát triển của 
niêm mạc tử cung đế xác định có phóng noãn và thời gian phóng noãn.

Hiện nay siêu âm cũng giúp phát hiện sàng lọc các khối u buồng trứng ác tính 
trong số phụ nữ khoẻ mạnh như bình thường.
3.5. C hụp cát lớp bàng máy vi tính (CLVT) và chụp cộng hường từ cũng được áp dụng 
phát hiện những khối u trong tiểu khung và di căn cuà ung thư.

4. NHŨNG THẢM  DÒ VỂ CHỨC NĂNG

4.1. Biểu đồ nhiệt độ: Sự chế tiết Progesteron trong giai đoạn hoàng thể làm cho thân 
nhiệt tãng nhẹ khoáng 0.2°c và các biểu đổ như trẽn có thể phân biệt được giữa hiện 
tượng phóng noãn và không phóng noãn.

Biểu đổ thân nhiệt bất thường ở bệnh nhân vô sinh thường nhiệt độ tụt xuống 
khi nồng độ LH tãng lên và phóng noãn xảy ra khoảng 24 giờ sau. Biểu đồ H không thấy 
hiện tượng phóng noãn. Tuy độ tin cậy không cao nhưng các biểu đỗ thân nhiệt vẫn được 
áp dụng lộng rãi trong việc theo dõi điều trị vô sinh. Biếu đồ thân nhiệt cho phép người 
bệnh tham gia việc thăm dò có ý nghĩa và họ cung cấp lại những thông tin về vòng kinh 
đáng tin cậy. Bệnh nhân phải được hướng dẫn lấy nhiệt độ đều vào các buổi sáng trước 
khi ngú dậy.
4.2. Dịch nhầy cổ tứ  cung: Dịch nhẩy cổ tứ cung chịu sự kiểm soát của estrogen và 
progesteron thay đối theo vòng kinh. Dịch nhầy trước phóng noãn thường không có tế 
bào loãng như nước và nhiều, độ dính kết rõ ràng. Một giọt dịch nháy có thế kéo dài 
15cm và khi đế khò trên lam kính dịch nhầy biểu hiện thành hình lá dương sỉ. Những 
thay đổi này người phụ nữ có thể phát hiện được do dịch nhầy tiết ra nhiều, loãng như 
nước do chính cổ tử cung mờ ra cho tinh trùng ngoi lên dễ dàng. Sau khi phóng noãn thì 
progesteron tác động trội hơn, lỗ cổ tử cung đóng lại, dịch nhầy cạn đi quánh lại làm cho 
tinh trùng không vượt lên được.
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Hệ thống tính điểm đối với dịch nháy tử cung.

Chất lượng dịch nhầy Tính điểm

0 1 2 3
Thể tích.
Độ dai.
Kết dính hình lá dương 
xỉ
Cổ từ cung

không có 
không 
không 
đóng, niêm 
mạc hồng 
nhạt

có ít 
3cm ít

nhỏ giọt 8cm 
không hoàn toàn 
hé mở

nhiều 
> 8cm 
toàn phẩn

lỗ CTC mờ 
niêm mạc sung 
huyết

Nếu số điếm > 8 là có phóng noãn.
4.3.Tế bào học ám đạo nội tiết

Tác dụng có tính chu kỳ cùa estrogen và progesteron lẽn tế bào bong cùa ảm đạo 
có giá trị theo dõi phóng noãn đã xảy ra, song nó không xác định được thời điểm phóng 
noãn. Đây là một biện pháp khá phức tạp tốn thời gian đối với người bệnh cẩn có được 
phiến đổ hàng ngày trong khoảng một tuần. Tế bào bong trước khi phóng noãn thường 
biểu hiện là những tế bào to với nhân nhỏ (do ảnh hường của estrogen). Tế bào bong sau 
phóng noãn thường do ánh hường của progesteron, tế  bảo bong ra trường thành với cạnh 
quãn lại.

Kỹ thuật: dùng tăm bông quệt lấy tế bào ở cùng đồ bên phết lên phiến kính, cố 
định bằng cồn và nhuộm, đọc kết quà.
4.4. Nạo niêm mạc tứ cung

Có hai phương pháp nạo sinh thiết niêm mạc tử cung:
- Nạo sinh thiết vào ngày đầu tiên của chu kỳ kinh nguyệt ngay sau khi người 

phụ nữ vừa mới thấy kinh: thuận lợi, không sợ làm sinh thiết nhầm lẫn trên một từ cung 
vừa mang thai, chấn đoán được niêm mạc từ cung ờ giai đoạn nào của chu kỳ. Nếu kết 
quà của giải phẫu bệnh là niêm mạc từ cung ớ giai đoạn chế tiết là có rụng trứng. Nếu 
niêm mạc lử cung ớ giai đoạn tãng trường tức là không có rụng trứng.

- Sinh thiết vào ngày thứ 21 cùa chu kỳ kinh 28 ngày mục đích để xem niêm mạc 
tử cung chịu tác dụng cùa progesteron làm các tuyến chê tiết giãn rộng là biểu hiện có 
phóng noãn.
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4.5. Đinh lượng Hormon
- Đinh LH bao giờ cũng rõ rệt vả là điểm tham khảo rõ rệt nhất cho hiện tượng phóng 
noãn. Hàm lượng oestrogen trong khi nang noãn trưởng thành và trước khi phóng noãn 
đíi cao đế kích thích chế tiết LH làm cho phóng noãn.

LH ớ giai đoạn phóng noãn 15 - 62mIU 1 ở giai đoạn tăng trướng i - 8 m iu/l 

Ớ giai đoạn chế tiết < 8,1 m iu/l ở người mãn kinh > 14mIU/l
- Đinh FSH không rõ băng LH, việc định lượng FSH được dùng chủ yếu vào mục đích 
chấn đoán . Các giá trị FSH thấp chứng tỏ thiếu náng vùng đồi thị - tuyến yên; nếu giá 
trị FSH cao lại chứng tó suy giảm buồng trứng.

Nồng độ FSH ớ giai đoạn tăng trướng 3 - 10 m iu/l ở giai đoạn chế tiết 2 - 
10mIU/l

Giữa chu kỳ 6 - 10mIU/l ờ người mãn kinh FSH 41 - 124mIU/l
- Estrogen - đinh estrogen thường xuất hiện vào ngày thứ 11 và rõ rệt:

Ó giai đoạn tăng trướng 90 - 266 pg/ml ớ giữa chu kỳ 118 pg/ml

Ớ giai đoan chế tiết 26 - 165 pg/ml ở tuổi mãn kinh < 30pg/ml.

- Progesteron hiện tượng chế tiết progesteron trong huyết tương tãng lên trước 
khi phóng noãn 24 giờ.

Ở giai đoạn tăng trưởng < 15ng/ml, ớ giữa chu kỳ 355ng/ml 

ở  giai đoạn chế tiết 2 - 25ng/ml, ớ tuối mãn kinh < 0,7ng/ml

- Prolactin ớ phụ nữ bình thường là 3 - 20ng/ml
- Testosteron ở phụ nữ là 0,002 - 0,8ng/ml
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TRIỆU CHỨNG HỌC CÁC BỆNH HỆ SINH DỤC NỮ■ ■ • ■ Ệ

l ễ ÂM ĐẠO - ÂM HỘ

1.1. Sa sinh dục
Sa sinh dục là tình trạng các bộ phận hệ sinh dục nữ trong tiểu khung sa xuống ra 

ngoài âm đạo do sự chống đỡ của hệ thống dây chằng và cân cơ sàn chậu.
Khi người phụ nữ ở tư thế đứng, từ cung được giữ ờ vị trí bình thường trong tiểu 

khung là nhờ những hệ thống cố định vùng eo cổ từ cung và thân tử cung.Gồm các cơ và 
dây chằng

Tứ cung và ám đạo dựa trên vách ngãn của hai lớp cơ : cơ nâng hậu môn là chính 
và cơ nông của đáy chậu, từ hai bên bờ trước của khung chậu nhỏ đan chéo vào nhau để 
tạo thành nút thớ trung tâm đáy chậu.
Khi áp lực trong ổ bụng tăng cơ nâng hậu môn co lại thì nút thớ trung tâm và thành sau 

âm đạo sẽ bị kéo lẽn bịt âm đạo lại. Nếu cơ nâng hậu môn không co thắt tốt lỗ âm đạo 
không được bịt lại thì thành trước ầm đạo sẽ là nơi chịu lực bị giãn ra và tụt xuống.
Các dây chàng: tử cung được treo trong tiểu khung bới các hệ thống giây chằng tử cung - 
cùng, giây chằng vệ - bàng quang. Ngoài ra giữa âm đạo bàng quang và âm đạo trực 
tràng được liên kết với nhau bởi nhiều loại cân (cân Halban, cân trước trực tràng).
Các dây chằng bám vào thân từ cung: giây chẳng tròn, giây chằng rộng giữ cho thân từ 
cung gập vào cổ tử cung và cổ tử cung gấp vuông góc với âm đạo.
Các bộ phận trong vùng tiểu khung thường chịu hai lực đối kháng nhau: lực từ trên 
xuống dưới và lực từ trước ra sau là áp lực của ổ bụng. Lực từ dưới lén trên và lực sau ra 
trước là lực kháng cúa cơ đáy chậu đặc biệt là cơ nâng hậu môn.

Sa sinh dục là hậu quả lực đỡ của đáy chậu kém hơn lực ép của áp lực ổ bụng, và 
do sự yếu của hệ thống giây chằng treo tử cung khiến tử cung bị đổi trục khi chịu ánh 
hướng cùa áp lực ổ bụng.

Sa thành trước âm đạo: khi phần trên cùa thành trước âm đạo bị sa thì lớp cân cùa 
âm đạo nàm dưới bị yếu đi, đáy bàng quang cũng bị tụt xuống do đó còn gọi là sa bàng 
quang. Đôi khi phần dưới của àm đạo cũng bị sa làm cho niệu đạo cũng tụt xuống gọi là 
sa niệu đạo.
Sa thành sau được coi như sa trực tràng vì phên trực tràng âm đạo bị yếu sa xuống.
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Sa túi cùng Douglas: nếu 1/3 trên thành âm đạo bị sa thì cùng đồ Douglas bị kéo 
thõng xuống, ruột non và mạc nối có thể tụt xuống do đó gọi là sa ruột. Sa ruột thường 
kết hợp với sa tứ cung.

Sa tử cung cùng với sa âm đạo, sa tử cung chia làm 3 độ.
Độ I : cổ tử cung nằm trong âm đạo ; độ II: cổ từ cung ra ngoài âm hộ: độ III: tử 

cung sa hoàn toàn ra ngoài âm hộ, cả sa bàng quang sa trực tràng hay gọi là sa tạng hoàn 
toàn.

Nguyên nhân sa sinh dục
Sự căng giãn hệ thống cơ và tổ chức xơ sau những lần đé liên tiếp, cuộc chuyển 

dạ kéo dài.

Áp lực ổ bụng tăng ớ những phụ nữ phái lao động nặng nhọc.
Do teo các giây chằng sau mãn kinh.
Triệu chứng: Các triệu chứng làm bệnh nhân khó chịu, biểu hiện:

Cảm giác “kéo lê” hay như có “vật gì rơi xuống” âm đạo khi người phụ nữ đứng, lúc 
nằm thì không có triệu chứng đó.

Cảm giác mót rặn như người phụ nữ chuyển dạ buồn rặn.
Đau lưng
Tăng số lần tiểu tiện do đái không hết bãi hoặc són nước tiểu đái ri.
Khó tiểu tiện bệnh nhân cũng có thể không tự tiểu tiện được trừ khi dùng ngón 

tay đẩy uàng qu;ing hay trực tràng bị sa vào.
Đôi khi bộ phận sa loét, chảy máu do cọ xát, nhiễm khuẩn.
Khám bệnh nhân: thăm âm đạo hay trực tràng bảo bệnh nhân ho rặn hoặc gắng 

sức cảm thấy thoát vị giữa các ngón tay, thõng xuống của vách trước âm đạo là biểu hiện 
sa trực tràng; và ổ vách sau là sa trực tràng và thành âm đạo. Một khối nhỏ ra khỏi âm 
đạo có thế là sa bàng quang, sa trực tràng, sa cổ tử cung hoặc cả ba.

Cần phân biệt sa tứ cung với phì đại và kéo dài cổ tử cung do viêm dính. Các túi 
thừa niệu đạo có thê’ tương tự như sa bàng quang cũng gây cãng phổng thành trước âm 
đạo, (túi thừa niệu đạo sờ nắn thường thấy như một khối kín đáo ép vào khối đó thường 
chảy ra chất dịch đục ớ miệng sáo; Xquang niệu dạo bàng quang sẽ có xác định chẩn 
đoán).
1.2. Lichen âm hộ

Lichen âm hộ là tổn thương da vùng âm hộ do nấm dị ứng gây ra: ngứa nhiều 
nên bệnh nhân gãi làm da vùng âm hộ dày lèn và sừng hoá nên có màu trắng đục, có thế 
bị bội nhiễm nứt nẻ thêm và loét.
1.3.Viêm tuyên Bartholin

Tỷ lệ gặp 1.37% do viêm không đặc hiệu làm cho ống tuyến bị tắc tạo thành 
nang, nêu bội nhiễm sẽ bị viêm trong nang dẫn đến áp xe cấp tính.
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Vi khuấn gây bệnh là do lậu cầu, chlamydia, hoăc các vi khuán khác.

Viêm tuyến Bartholin cấp sẽ sưng nóng đỏ đau. VỊ trí thường ờ 5 giờ và 7 giò 
hai bên môi bé. Khám thấy có khối u to có khi to bằng quả trứng gà.

1.4. Sùi mào gà

Có tỷ lệ 1 - 3% là những thương tổn giống như mào gà mọc ờ niêm mạc da vùng 
âm hộ do virus Human papiloma thường lây theo đường tình dục.

Sùi mào gà thường không gây triệu chứng gì đặc biệt. Trong khi mang thai phát 
triển nhanh có khi che lấp cả âm đạo. Cẩn phân biệt với tổn thương ung thư âm hộ nếu 
nghi ngờ phải sinh thiết.

1.5. Vicm ám hộ do giang mai

Do xoắn khuẩn giang mai (treponema pallidum) lây truyền theo đường tình dục. 
Những thương tổn ban đầu là loét có bờ ờ âm hộ (chancre) kèm theo hạch bẹn. Phản ứng 
huyết thanh BW (+).

1.6. Herpes genitalis

Herpes simplex týp 2 lây qua đường giao hợp. Những thương tổn biểu hiên 
những mụn nước hoặc loét, có thể có nhiểu mụn nước đau rát ở môi lớn, môi bé âm đạo. 
Các thương tổn tổn tại trong 5 - 7  ngày có thé tự khỏi.

Dựa vào nuôi cấy chất dịch lấy ở các mụn nước soi tươi thấy có nhiều tế bào 
khổng lổ đa nhân.

1.7.Viêm âm đạo

Khí hư là triệu chứng hay gặp nhất, thường do các nguyên nhân sau đây:

1. Gardnerella vaginalis tỷ lệ gặp ở Việt Nam 2,5 - 4,4%. Ra khí hư nhiéu và hôi, 
đôi khi có thể ngứa. Chẩn đoán dựa vào các tiêu chuẩn sau: pH > 5, test Sniff (+) clue cells.

2. Viêm âm đạo do nấm Candida albican thường gặp ờ phụ nữ đang mang thai, 
người bị đái đường sau khi dùng Ihuốc kháng sinh kéo dài. Tỷ lệ gặp ờ người Việt Nam từ 
8,3 - 26,1%. Nấm có thể phất triển đồng thời cùng với các vi khuẩn khác trong âm đạo. Nấm 
có thể khu trú trong biểu mô âm đạo chống lại điều trị và sau một thời gian lại tái phát.

Triệu chứng: Ra khí hư trắng, đặc như bột ngứa về ban đêm. Khám âm hộ âm 
đạo vicm đỏ, bắt mầu lugol 3% nhạt. Soi tươi thấy sợi nấm, nuôi cấy thấy nấm mọc.

3. Viêm âm đạo do trichomonas là loại ký sinh trùng roi kỵ khí. Lây truyền qua 
đường tình dục hoặc tám chung hồ ao. Tỷ lệ gặp ờ Việt Nam 3,3% (Hà Nội) 22% cả nước.

Triệu chứng: ngứa rát ở âm hộ, khí hư loãng màu xanh vàng có bọt. Khám âm hộ 
âm đạo viêm đỏ pH âm đạo kiềm >7 lugol 3% bắt mầu nâu thảm nhưng có nhiều chấm
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íráng trên nền nâu (dấu hiệu đêm sao). Soi tươi thấy trùng roi di động, dặc biệt thấy 
nhiéu vào thòi gian trước sau khi hành kinh.

4. Viêm âm đạo do lậu cầu: Tỷ lệ 1% thường kết hợp với Chlamydia hoặc riêng 
biệt. Khí hư lẫn mủ nhầy, có mùi hôi, thường kèm theo viêm cổ tứ cung và niệu đạo. 
Niêm mạc cổ tử cung là nơi thích hợp cho lậu cẩu phát triển. Khám âm đạo viêm đó , 
đau kèm theo đái khó thường xuất hiện sau khi quan hệ tình dục với người bị lậu.

Xét nghiệm khí hư có vi khuấn lậu, cấy trong môi trường thạch Mathin thấy 
Neisseria gonorhea.

5. Viêm âm đạo do Chlamydia trachomatis: tỳ lệ gặp 3,5 - 6%. Ra khí hư mù 
nhầy. Chlamydia là vi khuấn sống trong tế bào nên dựa vào phân lập hoặc bằng phương 
pháp Eliza, test nhanh

2. TƯ CUNG VÀ PHÂN PHỤ

2.1. u  xơ tử cung
u  xơ tử cung là khối u thường gặp nhất ớ tử cung với kích thước to nhỏ khác nhau. 

Tuỳ thuộc vào khối u trên bề mặt ớ thành hay trong cơ tử cung hoặc dưới niêm mạc tử 
cung mà người ta phân biệt như sau:

- u  xơ kẽ: từ một nhân nhỏ à cơ tứ cung sau đó phát triển to dần về phía bé mặt 
hay về phía buổng tứ cung làm cho tử cung to ra, buồng tử cung rộng ra gây cường kinh.

- u  dưới phúc mạc: u ờ thành tử cung, trên bề mặt với nhiều kích thước khác nhau 
có cuống phát triển vào ổ bụng, đôi khi khám có thể nhẩm với u nang buồng trứng, u  
nhô ra từ hai bên thành tử cung nằm trong dây chằng rộng có thể làm thay đổi vị trí của 
niệu quán, do đó khi phẫu thuật dễ gây thương tổn niệu quản.

- u  dưới niêm mạc: là những u kẽ nhô về phía buồng tử cung, mặt khối u được phú 
một lớp cơ mỏng hay chỉ có niêm mạc cổ tử cung.

H ình 6-9 ư  xơ  tử  cung
1. u  xơ  dưới phúc ,nỵc

2. u  M f kẽ (rhìnih từ cung)

3. u  xơ dưới niêm mạc

4. Polyp
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Tiến triển và biến chứng: u  xơ tử cung phát triển chậm không thay đổi kích 
thước trong nhiều nám. Khi có thai làm khối u to lên nhanh, hoặc sau khi mãn kinh khối 
u ngừng phát triển. Khối u có thể dẫn đến biến chứng sau:
- Thoái hoá kính: thường xảy ra do sự cung cấp máu không đủ, u xơ từ cung trở nên 
mềm nhẽo là một khối đổng nhất mầu nâu xám.
- Thoái hoá nang: Khối u xơ trở thành một nang to chứa dịch trong dễ nhầm với u nang 
buồng trứng hay tử cung có thai.
- Vôi hoá: thường gặp ớ phụ nữ lớn tuổi khối u xơ trở nên cứng như đá. Trên phim 
Xquang có nhiều điểm vôi hoá .
- Xoắn nang: xảy ra với u xơ dưới phúc mạc cuống nang u xơ bị xoắn. Triệu chứng 
giống như xoắn nang buồng trứng.
- Nhiễm khuẩn: đối với u dưới niêm mạc, trước tiên là phù nề do thiếu máu nuôi dưỡng 
tiếp đến nhiễm khuẩn, hoặc xảy ra sau sảy thai, nạo thai, sau đẻ.
- Ung thư hoá: u  xơ tử cung có thể trở thành sarcoma nhưng thường hiếm tỷ lệ 0,2%. 
Nếu sau mãn kinh thấy khối u to nhanh là dấu hiệu đáng chú ý.
- Chèn ép: Khối u tử cung to gây chèn ép bàng quang niệu quản.

Triệu cliitog: Bệnh nhân sau khi đến khám vì tự sờ thấy khối u to ớ bụng hoặc 
nặng ớ bụng dưới.

Rong kinh là triệu chứng phổ biến. Rong kinh hoặc cường kinh hoặc bệnh nhân 
băng huyết trong trường hợp u xơ dưới niêm mạc.

Đau: ít gặp chỉ khi khối u to gây chèn ép hoặc u xơ kết hợp với lạc nội mạc từ 
cung, viêm tiểu khung.

Khám: đặt mỏ vịt thấy cổ tứ cung bị đẩy xuống dưới lệch sang bên, đôi khi thấy 

cổ tử cung dãn rộng do khối u trong ống cổ tử cung hoặc polyp trong buồng tử cung lòi 
ra. Thăm âm đạo thấy khối u ở vùng hạ vị, mật độ cứng gồ ghề di động nếu u không quá to.

Phân biệt: tử cung có thai dựa vào ngày kinh và phản ứng HCG nước tiểu, u  nang 
buồng trứng dễ nhầm với u xơ từ cung dưới phúc mạc.
6.2. ư  xơ  tử  cung với thai nghén

Mặc dù u xơ tử cung có thể là nguyên nhân gây vô sinh nhưng vẫn có thể gặp bệnh 
nhân có u xơ có thai tý lệ 1%.

Ảnh hường của thai nghén đối với u xơ tử cung có thể làm thay đổi về mật độ và 
kích thước do sự thay đổi nội tiết do có thai.

Ảnh hưỏng cúa u xơ tử cung đối với thai nghén; gây sảy thai đẻ non, phôi thai bát 

thường, rau tiền đạo. Trong chuyển dạ gây chuyển dạ kéo dài, rối loạn cơn co từ cung.
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Nếu trong 3 tháng đầu chậm kinh hỏi tiền sử u xơ tử cung cần thử nước tiểu kết 
hợp siêu âm. Khi thai đã lớn có thể thấy nhân xơ trên tử cung kèm có thai, khi chuyển dạ 
nếu thấy ngôi cao nằm lệch một bên cẩn phải nghĩ đến có nhân xơ kết hợp với siêu âm 
để xác định.
2.2. u  nang buồng trứng

u  nang buồng trứng là u có vỏ bọc ngoài (có nang) trong chứa một chất dịch nang 
gặp ớ tất cả mọi lứa tuổi. Chia ra hai loại nang: nang cơ năng và nang thực thể.

- Nang cơ năng có thể mất đi sau một vài vòng kinh.
- Nang thực thể là những nang lành tính tuy nhiên vẫn có khả năng ác tính. Có thể 

gặp các loại nang dưới đây:
- Nang nước: nang vỏ mỏng dài trong nang chứa dịch trong, nang không dính vào 

xung quanh đôi khi có nhú ở mặt trong nang hoặc mặt ngoài vỏ nang nếu có nhú dễ ác tính.
- u  nhầy: có nhiều thuỳ nên có thể rất to thành nang có hai lớp: lớp ngoài là tổ 

chức xơ, lóp trong là lớp thượng bì trụ đơn, trong nang chứa dịch đặc màu vàng, nang 
nhẩy có thể dính vào xung quanh.

- Nang bì thường gặp là teratom là khối u tế bào mẩm có thể gặp ờ tuổi sinh đẻ, 
sau mãn kinh, trẻ em, 10% teretom gặp khi mang thai. Thành nang có cấu trúc như da có 
lớp sừng mỡ tuyến mồ hôi, trong nang chứa tóc răng bã đậu...

Triệu cliửng: thường kín đáo đa sô' trường hợp do khám định kỳ hoặc vì lý do khác. 

Triệu chứng chì phát hiện rõ khi u đã quá to hoặc có biến chứng. Khối u nhỏ khám qua 
âm đạo có thể sờ thấy khối u nằm cạnh tứ cung mật độ càng di động biệt lập với từ cung. 
Nếu khối u không di động thường nằm kẹt ớ cùng đồ Douglas hay trong dây chằng rộng.

Khối u to có thể nhìn thấy hoặc sờ thấy u ờ dưới căng tròn gõ đục di động có khi 
có dấu hiệu chèn ép phù nề chi dưới.

Xét nghiệm cán làm: Siêu âm xác định kích thước khối u và loại u. Nếu là nang 

nước thì thấy vỏ mỏng trong lòng nang có những vùng đậm âm nếu u nhẩy.
Chụp Xquang thấy vùng vôi hóa ràng mánh xương trong u nang bì. Chụp buồng tử 

cung vòi trứng cho hình ảnh vòi trứng bị kéo dài ra tử cung bị đẩy sang một bên.
Plián biệt cliứa ngoài dạ con: khám thấy khối u cạnh tử cung ấn đau. Tiền sử có 

chậm kinh ra máu.
u  xơ tử cung đặc biệt với u xơ tử cung dưới phúc mạc tử cung
Nếu khối u quá to choán hết ổ bụng cẩn phàn biệt với cổ trướng.
Tiến triển biến chứng.

Xoắn nang là biến chúng hay gặp nhất có thê xảy ra với bất kỳ loại u nào. Bệnh 
nhân đau đột ngột đau vùng dưới rốn kèm theo nôn buồn nôn, choáng. Khám qua âm 
đạo phát hiện có khối u cạnh tử cung rất đau khi chạm hoặc di động khối u xử trí mổ cấp cứu.
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Chửa ờ ống cổ tử cung rất hiếm gặp: 0,5%. Đôi khi vòi trứng chi nứt ờ gai rau 
bám mấu từ đó rỉ ra đọng lại ở cùng đổ sau được các tạng bao bọc tạo thành khối huyết 
tụ thành nang.

Triệu chứng: cđn phải khai thác kỹ bệnh sử và khám lâm sàng và các triộu chứng.

- Rong kinh là dấu hiệu quan trọng nhất.

Đau một bên phần phụ đau bụng dưới lan xuống phía cổ tử cung.

- Thăm khám qua âm đạo: cung đổ Douglas đau có thể nắn thấy một khổi cạnh 
tử cung ấn đau.

- Thử nước tiểu: HCG (+) hoäc (HCG < 6000 UI/1.
- Siêu âm có thể thấy buồng tử cung không có hình tứi ối, có thể thấy khối cạnh từ cung.

- Soi ổ bụng cho chẩn đoán chắc chắn.
- Nạo niêm mạc tử cung không có hình ảnh gai rau.

Các hình thái lâm sàng:

• Chửa ngoài tử cung chua vỡ: chậm kinh là triệu chứng hay găp song đôi khi khổng 
rõ ràng do bệnh nhân không đê’ ý. Rong huyết máu đen ra ít một. Đau vùng dưới rốn âm ỉ.

Khám âm dạo có máu đen. Tử cung hơi to hơn bình thường, cổ tử cung mểm 
tím, nắn thấy khối cạnh tử cung ranh rới rõ, ấn đau.

Cận lâm sàng (HCG < 6000ƯI/1.HCG nước tiểu (+) trong 50%.

Siêu âm thấy khối cạnh tử cung không thấy túi ối trong buồng từ cung.

Soi ổ bụng thấy khối nằm ở một bên phần phụ phình to màu tím.

• Chửa ngoài từ cung vỡ (thể lụt máu trong ổ bụng)

Chậm kinh rong huyết, đau bụng thường đau âm ỉ một bên hố chậu, đôi khi đau đột 
ngột dữ dội như dao đâm, đau lan lên vai thúc xuống dưới, có lúc cảm giác muốn ngất.

Toàn trạng choáng do chảy máu trong mạch nhanh, huyết ấp hạ khó thờ vật vã 
chân tay lạnh.

Khám bụng trướng gõ đục vùng thấp, ấn đau có phản ứng thành bụng.

Khám âm đạo: có máu đen, cổ tử cung đóng mẻm

Tử cung và phần phụ: khó nắn đôi khi cảm thấy từ cung trong nước, túi cùng 
đầy, ấn rất đau (tiếng kêu Douglas).

Chọc dò có máu sẫm màu loãng không đông, lưu ý có khi chọc dò âm tính do 
có máu cục bít đầu kim.

T hể huyết tụ thành nang: là hậu quả của chửa ngoài tử cung không phát hiện 
được sớm. Máu rì ra, hoăc vỡ sau dó máu được bọc lại và máu tự cầm, lượng máu đọng 
được hình thành khối máu tụ trong tiểu khung chèn ép vào các phù tạng và kích thích 
bàng quang trực tràng.
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- Vỡ nang thường xảy ra sau xoắn nang gây viêm phúc mạc. Bệnh nhân đau bụng 
dữ dội lan vùng bụng. Khám bụng cứng có cảm ứng phúc mạc. Thăm hậu môn các túi 
cùng Douglas rất đau xử trí mổ cấp cứu.

- Nhiễm khuẩn nang : xảy ra sau khi xoắn nang. Nhiễm khuẩn làm nang to lên, 
dính vào các tạng xung quanh biểu hiện lâm sàng như viêm phúc mạc tiểu khung.

- Ung thư hoá: hay gặp đối với nang nước đặc biệt trong lòng nang có nhú, bụng 
có cổ trướng và u phát triển cả hai bẽn.

- Chèn ép các tạng trong tiểu khung chèn ép trực tràng bàng quang niệu quản gây 
đi tiểu khó hoặc đi đái dắt. Nang to choán ổ bụng gáy chèn ép tĩnh mạch chủ dưới gây 
phù tuần hoàn bàng hệ.

- u  nang với thai nghén gây vô sinh sảy thai, đẻ non, rau tiền đạo. Trong chuyển 
dạ u nang cản trở ngôi thai lọt. Ngược lại khi có thai làm cho u dễ bị xoắn nhất là sau đẻ.

- Nếu có chỉ định cắt u nên mổ sau tháng thứ tư để tránh sảy thai nang xoắn mổ 
cấp cứu bất kỳ thời điểm nào.
2.3. Chửa ngoài tứ  cung

Chứa ngoài tử cung là khi trứng làm tổ và phát triển ngoài vùng tử cung 90% thai 
làm tổ ở vòi trứng một sô' ít thai có thể làm tổ ờ buồng trứng ỡ cổ tử cung hay trong ổ 
bụng.

Tất cá những yếu tố ngăn cản hay làm chậm sự di chuyển của trứng từ nơi thụ 
tinh (thường 1/3 ngoài vòi trứng) vào đến buồng tử cung đều có thể là nguyên nhán có 
thai ngoài tử cung, thường do viêm nhiễm vòi trúng (lao lậu hoặc chlamydia), ớ phụ nữ 
đặt vòng tránh thai hay đã có lẩn phẫu thuật trên vòi trứng.

Các hình thái tiến triển của thai ngoài tử cung: Vỡ vòi trứng huyết tụ thành nang 
hay chửa trong ổ bụng.

Trứng dã thụ tinh và làm tổ ờ trong đoạn bóng hay gặp nhất: 78%, đoạn bóng dễ 
giãn nên thường vỡ muộn.

Chửa ớ đoạn eo hiếm gặp hon: 12%, đoạn này hẹp ít giãn nên vỡ sớm gây chảy 
máu vào ổ bụng.

Chứa ờ đoạn kẽ: 2%, dẻ vỡ vì lòng vòi hẹp khi vỡ nguy hiểm vì vùng này nhiều 
mạch máu lớn lẽn gây chảy máu trầm trọng.

Chửa ờ đoạn loa 5%, khối thai to nhưng không gãy chảy máu nặng hoặc vỡ loa vòi 
có thể gày ri máu qua loa tạo thành khối huyết tụ thành nang ở cùng đồ sau, cũng có thể 
tiến triển thành thai trong ổ bụng do thai b| sảy qua loa sau đó gai rau bám vào các tạng 
trong ổ bụng làm tiếp tục phát triển.

Chửa ở buồng trứng: trứng làm tổ ngay tại buồng trứng, có thể bám trên bề mặt 
hay bám sâu vào hoàng thể.
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Toàn trạng da xanh niêm mạc nhợt do mất máu kéo dài.
Khám thực thể: sờ thấy một khối không rõ ranh giới mật độ cãng khi chạm vào đau.

• Cliứa trong ổ  bụng: thường thứ phát sau khi trứng thụ tinh làm tổ ờ loa vòi và 
sấy vào ổ bụng. Các gai rau bám vào dây chẳng rộng hay mạc nối lớn và hình thành vị 
trí hệ thống bánh rau. Do đó thai vẫn có thế tiếp tục được nuôi dưỡng và phát triển.

Đau bụng vùng chậu kèm theo rối loạn tiéu hoá như buồn nôn. Nếu thai phát triển 
đến gần đủ thángthì dấu hiệu đau bụng càng tăng đặc biệt khi có cử động thai.

Ra máu: chiếm khoảng70% các trường hợp.
Thực thể: nắn bụng có thể thấy được các phần thai nhi ngay dưới da bụng. Ngòi 

thai bất thường. Thăm âm đạo kết hợp nắn bụng thấy khối thai bén ngoài, cạnh tử cung 

có kích thước bình thường.
Siêu âm: thấy dấu hiệu thai nhi nằm ngoài tử cung, thai nằm xen kẽ giữa các quai 

ruột, thai suy dinh dưỡng khi phát triển.
2. 4. Ung thư cổ tứ cung

Ung thư cổ tử cung chiếm hàng thứ hai sau ung thư vú, là loại ung thư thường gặp 
ớ đường sinh dục nữ.

Tuổi thường gặp:30 - 59 tuổi, (đỉnh cao nhất ở nhóm tuổi 43 - 55).
90 - 95% là ung thư biểu mô gai, 5 - 10% ung thư biểu mô tuyến.
Nguyên nhân thuận lợi là viêm nhiễm đường sinh dục do virus Herpes simplex 

type II (HSV2).
Nhiễm Human papilloma virus (HPV), người ta tìm thấy virus HPV trong hầu hết 

các tổn thương loạn sản biểu mô cổ tử cung.
Ung thư cổ tử cung là một quá trình tiến triển chậm trải qua một quá trình từ 

những giai đoạn của khối u trong biêu mô CIN (cercical intra neoplasia) tiếp đến lả ung 
thư tiền xâm lấn và xám lấn, tuy vậy không phải lất cả ung thư cổ tử cung đều trải qua 
giai đoạn này.

Dựa vào tổ  chức học phán chia thành 3 loại

• Ung thir biểu mô gai (Epidermoid): dựa vào các tế bào trội mà phân ra: ung thư 
biếu mô gai loại tế bào lớn không sừng hóa rất nhậy cảm vóri tia xạ, tiên lượng tốt; ung 
thư tế bào to sừng hoá và ung thư tế bào nhỏ.

• Ung thư tế bào tuyến: thường gặp ờ bệnh nhân trẻ tổn thương xuất hiện từ lỗ trong 
cổ tử cung và ăn lan ra ngoải. Về đại thê có thể thấy dưới dạng như polye sùi, hoặc loét.

• Ung thư biểu mô hỗn hợp: gồm cả hai loại biểu mô lát và tuyến, tỷ 'Ầệ 1 - 2%.

• Ung thư trong biểu mô (Carcinoma insitu CIS) hay còn gọi là giai đoạn tiền lâm 
sàngchi chẩn đoán được dựa trên vi thế: ung thư trong biểu mô khi thấy xuất hiện tế
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bào mất ái tính dị dạng trên toàn bộ bề dày của lóp biểu mô nhưng lớp đáy còn nguyên

vẹn.
Triệu chứng: ra khí hư thường lẫn máu xẫm màu mùi hỏi, ra máu đỏ tươi kéo dài 

hoặc sau khi giao hợp. Đau thường xuất hiện ớ giai đoạn muộn. Thể trạng gầy yếu sút 
cân thiếu máu. Bí tiểu tiện do vùng cổ bàng quang bị xâm nhiễm.

Thực thể: đặt mó vịt khám ớ giai đoạn sớm tổn thương không đặc hiệu chí thấy 

biểu hiện một vết chợt viêm. Ở giai đoạn muộn cho hình ảnh sùi như súplơ hoặc loét 
chạm vào dễ cháy máu. Thảm âm đạo cổ tử cung cứng, cùng đổ hẹp tử cung còn di động 
hoặc hạn chế. Thăm trực tràng đê xác định rõ mức độ thâm nhiễm độ di động cùa tử 
cung bàng quang trực tràng.

Cận làm sàng: phiến đồ âm dạo cho kết quả p iv , pV đôi khi cho kết quả âm tính 
giả, do đó phải làm lại tế bào nhiều lần. Soi cổ tứ cung có thể thấy hình ảnh lát đá chấm 
đáy có sự tăng sinh mạch bất thường hoặc tổn thương loét. Và bấm sinh thiết đặc biệt ớ 
vùng ranh giới giữa biểu mô lát và biểu mô trụ.

Nạo ống cổ  tử  cung: khi nghi ngờ có thương tổn trong ống cổ tử cung hoặc có tê 
bào bất thường nhưng không thấy tổn thương ớ cổ tử cung.

Chụp Xquang chụp phổi chụp hạch mạch đê phát hiện di cãn.
Phân loại giai đoạn ung thư theo F.I.G.0.1988.
Giai đoạn 0 Ung thư tại chỗ (CIS).

Giai đoạn I Ung thư khu trú ớ cổ tử cung.
IA Ung thư tiền lâm sàng chẩn đoán dựa vào vi thể.
IA, Ung thư xàm lấn vào lớp đệm (vi thể).
IA, Tổn thương xâm lấn sâu < 5mm tính từ lớp đáy của biểu mô hoặc chiều 

ngang <7mm.
IB Tổn thương đo được > giai đoạn IA2.

Giai đoạn II Ung thư vượt ra khỏi cổ tử cung lan xuống âm đạo nhưng chưa tới 1/3 

dưới âm đạo, chưa tới thành chậu hông.
IIA. Ung thư chưa xâm lấn vào dây chầng rộng.
IIB. Đã xàm lấn vào dây chằng rộng, gây hẹp cùng đổ.

Giai đoạn III Un° Ihư lan tới 1/3 dưới âm đạo. lan tới thành chậu hông chèn ép niệu 

quản gây ứ nước thận.
IIIA Ung thư lan tới 1/3 dưới âm đạo
IIIB Ung thư lan tới thành chậu hông chèn ép niệu quản.

Giai đoạn IV Ung thư vượt ra ngoài tiểu khung di căn bàng quang trực tràng 
IVA Ung thư di căn tới bàng quang trực tràng.
IVB Di căn các tạng xa.

Theo Robert tỉ lệ di căn hạch ttieo các giai đoạn như sau:
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Giai đoạn I 15% di căn hạch, giai đoạn II 30%, giai đoạn III 60%.
Di căn theo đường máu tới phổi gan ở giai đoạn muộn.

2.5. Ung thư niêm mạc tử  cung
Ung thư niêm mạc tử cung là loại ung thư đứng hàng thứ hai sau ung thư cổ từ 

cung thường gập ờ tuổi mãn kinh (55 - 60 tuổi), 75% sau mãn kinh.
Triệu chứng: chảy máu chiếm khoảng 80% thường chảy máu sau mãn kinh, nếu 

điều trị không đỡ phải tính đến ung thư niêm mạc từ cung. Ra khí hư đạc biệt lẫn máu 
mủ mùi hôi đôi khi khí hư lỏng như nước. Đau thường xuất hiện muộn khi ung thư đã 
lan ra ngoài chèn ép đám rối dây thần kinh bịt.

Khám thực thể: đặt mỏ vịt thẩy máu chảy ra từ cổ từ cung, ờ giai đoạn muộn 
thấy tử cung hơi to hơn bình thường di động hạn chế.

Các xét nghiệm cận lâm sàng:
Phiến đồ âm đạo không có giá trị như trong ung thư cổ tử cung, nếu âm tính 

không loại trừ được ung thư niêm mạc tử cung. Hút tế bào từ buổng tử cung độ chính 
xấc đạt 80% âm tính giả 6 - 25%. Nạo niêm mạc tử cung khi tổn thương còn nhò nạo 
không thấy, khi ung thư lan tràn nạo dẻ thấy.

Soi buổng từ cung tháy được thương tổn đánh giá sự lan rộng trên nội mạc và 
sinh thiết đúng vị trí tổn thương hơn.

Chụp buồng từ cung thấy hình khuyết không đều bờ nham nhờ độ cản quang 
không đồng nhất.

Phân loại giai đoạn:
Giai đoạn 0 : Ung thư trong biểu mô.
Giai đoạn I : Ung thư khu trú ở buồng từ cung.
IA khối ung thư < 8cm. Do buồng từ cung < 8cm.
IB Ung thư > 8cm. Do buồng từ cung > 8cm.
Giai đoạn II: Ung thư xâm lấn vào cơ từ cung eo tử cung nhưng chưa vượt ra 

ngoài tử cung.
IIA Ung thư xâm lấn vào ống cổ tử cung.
IIB Ung thư xâm lấn vào lớp đệm cổ từ cung.
Giai đoạn III Ung thư vượt ra khỏi tử cung xâm lấn vào âm đạo nhưng còn 

khu trú ờ tiểu khung.
Ill A Ung thư lan tràn vào phúc mạc.
IIIB Di căn bàng quang trực tràng.
IIIC Di căn tiểu khung hoặc hạch dộng mạch chù.
Giai đoạn IV Ung thư xâm nhiễm bàng quang trực tràng .
IVA Ung [hư xâm lấn vào bàng quang trực tràng.
IVB Di căn xa vào ổ bụng và hạch.
Ung thư niêm mạc từ cung tiến triển theo bể mật đến eo tử cung, theo bổ sâu 

đến lớp cơ và di căn chủ yếu theo đường bạch mạch, 12% lan đến buồng trúng, vòi 
trứng, 15% xuống âm đạo phúc mạc bàng quang trực tràng.
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7
TRIỆU CHỨNG HỌC NHlỄM k h u â n  

TRONG BỆNH LÝ NGOẠI KHOA

1. NGUYÊN NHÂN VÀ DIÊN BIẾN CỦA CÁC NHIÊM  KHUẨN TRONG 
NGOẠI KHOA

-  Con người sống trong một môi trường đầy nhiễm khuẩn. Cơ thể con người 
được hàng rào đa và niêm mạc bảo vệ vững chắc, không cho vi khuẩn xâm nhập vào 
trong sâu- hàng rào đó là vững chắc, nếu đó là người lớn đã trường thành. Chẳng hạn có 
một người lớn gãy xương kín. Dù môi trường bên ngoài là bẩn song hàng rào da che chờ 
tốt nên không bị nhiễm khuẩn. Ở trẻ em trái lại hàng rào da yếu, che chờ không tốt nên 
khi bị đụng dập vùng khớp bị gãy xương kín, thầy thuốc nhìn và quan sát thường thấy 
da lành lận thế mà trong khớp có thể thành mủ, ổ gãy xương có thể có mủ. Trẻ càng bc 
hàng rào da có vẻ càng yếu. Trong rất nhiểu thao tác và thủ thuật ngoại khoa có một số 
ít là các thủ thuật kín: ví dụ nắn bó cho gãy xương kín; phán lón là các thủ thuật này 
làm cho ổ thương tổn kín biến thành ổ hở, ổ này phơi bày nhiểu giờ trong môi trường ít 
nhiều là bẩn nên khó tránh bị nhiễm khuẩn.

-  Quá trình nhiễm khuẩn diễn biến như sau:
Khi vết thương hở rộng (do tai nạn, do phẫu thuật.vv...) các vi khuẩn xâm nhập vào 

trong sâu qua vết thương. Đó là " nhiễm khuẩn nguyên phát"... vi khuẩn trong nhiễm khuẩn 
nguyên phát có 2 loại khác nhau bằng loại vi khuẩn ờ đồng ruộng, đường xá.vv... thường là yếu, 
trái lại vi khuẩn ờ cống rãnh ở khu đất nhiễm bẩn do phân người và gia súc (doanh trại cũ...) nhất 
là vi khuẩn cùa bệnh viên thường là mạnh và rất độc quen nhờn kháng sinh.

Nằm trong vết Ihương, với thời gian kéo dài do xử trí muộn vi khuẩn gặp môi 
trường thuận lợi ờ vết thương sẽ tăng sinh rất mạnh. Những điểu kiện thuận lợi ờ vết thương 
là những ngóc ngách máu tụ, dị vật, tổ chức bị thiếu máu nuôi do cân chèn ép, do hỏng 
động mạch.vv.. Khi mổ phơi bày vết thương rộng trong thời gian lâu, vi khuẩn còn xâm nhập 
vào vết thương từ không khí, từ bàn tay người, hơi thờ, nước bọt của kíp mổ và từ chính bề 
mặt da lân cận vết thương (vi khuẩn trồi lên qua tuyến mồ hôi, tuyến bã..)

Vi khuẩn gập điều kiện thuận lợi tăng sinh mạnh mẽ tạo ra tình trạng "Nhiễm 
khuẩn thứ phát". Ngoài việc nhiễm khuẩn do vi khuẩn còn thấy độc tố do phản ứng viêm 
của tổ chức bị tổn thương.

Thưc nghiệm của EleK và Conen: Muốn gây một ổ nhiễm mủ dưới lớp da lành 
cần 2-8 triệu tụ cầu khuẩn vàng (tiôm nhũ tương có vi khuẩn). Nếu đê’ sót dị vật như một 
sợi chỉ ờ vết thương, chì cần một vạn vi khuẩn. Nếu chỉ buộc gây thiếu máu nuôi và oxy 
cho tổ chức thì chì cần 100 tụ cầu.
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Trong 2 yếu tố thì yếu tố vi khuẩn xâm nhập vết thương ít quan trọng hơn còn 
yếu tố môi trường thuận lợi cho vi khuẩn phát triê’n là quan ưọng nhất. Phân tích kỹ hơn 
cần biết các điểm sau đây:

1. Chùng loại, số lượng, độc tính của vi khuẩn nằm trong vết thương.
2. Sự hiên diện và khối lượng tổ chức mất sức sống trong vết thương.
3. Sự có mặt cùa dị vật trong tổ chức (hữu cơ, vô cơ) và độc tính cùa nó.
4. Loại vết thương, vị trí vết thương, thời gian bao lâu ké từ khi bị thương.
5. Sức để kháng tại chỗ và toàn thân của cơ thế, tuổi bệnh nhân.
6. Thời gian ban đẩu điều trị chất lượng điểu trị
Đa số bắt đầu bằng tình trạng viêm tại chỗ với triệu chứng: Sưng, nóng, đỏ, đau 

và mất cơ năng. Lúc này vết thương chưa có mù. Sau đó tổ chức hoại tử vả thành mủ, tạo 
nên một áp xe. Áp xe là một ổ mù, khu trú được tổ chức bao vây, thường có vỏ bọc. 
Nhiềm khuẩn vết thương do tạp khuẩn có thể tự khỏi hay được khu trú lại.

Nếu vết thương có vi khuẩn độc, quá trình viêm nhiẽm sẽ lan rộng theo tổ chức 
liên kết thành ra viêm tấy. Viêm tấy lan rộng theo tổ chức liên kết dưới da, lớp lỏng lẻo 
giữa các bó cơ và cân, dọc theo các bao gân.

Viêm nhiễm có thế lan xa Iheo đường bạch mạch tĩnh mạch (viêm tắc tĩnh 
mạch) cá biệt gây ra có cả theo động mạch gây ra hoại từ và hoại thư. Có khi tạo nên 
các hốc mủ trong cơ thể (mù màng phổi túi mật....)

Vi khuẩn yếm khí còn gây hoại tử hoại thư chi do sưng nẻ quá nhiéu và gây cản 
trờ giòng máu nuôi chi. Có khi độc tố của vi khuẩn lan vào dòng tuẩn hoàn lên não tuỷ 
gây bệnh như uốn ván.

Từ ổ viêm không những độc tố vi khuẩn tràn vào máu mà còn thấy chính vi 
khuẩn lan theo dòng máu (vi khuẩn có trong máu: bacterie'mie). Vi khuẩn phát triển 
bacterie'mie mạnh thành nniẻm khuẩn huyết (Septicémie) lan rộng với các ổ mủ nhiểu 
nơi, hoặc khu trú thành cốt tuỷ viêm cấp tính do đường máu.

Nhiễm khuẩn sau tai nạn, sau mổ thường do 3 loại vi khuẩn sau đây:
1. Tụ cầu khuẩn vàng
2. Proteus vulgaris
3. Trực khuẩn mù xanh.
Ba loại này ngày nay tràn ngập môi trường bệnh viện nhất là ở quần áo nhân 

viên y tế, ờ da và mũi của bênh nhân.

2. VIÊM HỆ THỐNG BẠCH MẠCH

Khi có một vết thương bị viêm nhiễm ví dụ ở một đầu chi, ổ viêm được cơ thể 
bao vây khu trú lại, một số vi khuẩn không được bao vây sẽ lan truyển về phía gốc chi 
theo đường bạch mạch. Trên lâm sàng, từ ổ viêm cùa một đầu chi sẽ xuất hiện một số 
đường ngoằn ngoèo, màu đỏ đi vể phía gốc chi. Đó là viêm bạch mạch. Trên đường đi 
của bạch mạch ta phát hiện các hạch bạch huyết sưng to, viêm, đau, đó là viêm hạch bạch 
huyết. Các hạch bạch huyết là các hàng rào ngăn cản không cho vi khuẩn lan vào cơ thể.
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Các hạch bạch huyết viêm có nhiểu mức độ:

- Viẽm hạch bạch huyết cấp tính
- Viêm hạch bạch huyết thành mủ

- Viêm tấy hạch lan toả.
3. ÁP XE NÓNG: Áp xe nóng là một ổ viêm khu trú và thành mủ- Xung quanh ổ áp xe 
là một hàng rào bao vây của cơ thể. Hàng rào này bao gồm tổ chức liên kết xơ vững 
chắc, vách áp xe có nhiéu bạch cẩu, các đại thực bào, các lympho bào. Trong lòng áp xe 
là tổ chức hoại tử và thành mủ, nhiểu xác bạch cầu chết, nhiều vi khuẩn gây bệnh.

Trước một áp xc nóng, ngươi thày thuốc cán chú ý hai điểm:
Khi một ổ áp xc đang hình thành từ một vùng viêm tấy, vách của ổ áp xe sẽ hình thành 
ngày một vững chắc, cần chò ổ áp xe hình thành xong mới chỉ định rạch tháo mù.

Khám lâm sàng: Vùng tấy đỏ và thâm nhiễm cứng lan toả thu nhỏ lại. ổ áp xe 
mém, đôi khi ờ giữa có vùng hoại tử sắp bục mù ra ngoài.

Rạch áp xe phải đủ rộng để dẽ tháo mủ cho hết song tránh phá vỡ hàng rào tự vệ của cơ thể.
4. NHỌT: Nhọt là một ổ viêm nhiễm khu trú và đơn độc, thường do tụ cầu khuẩn vàng 
gây bệnh.

Quan sát một nhọt thấy có một ổ viêm mủ ờ da, tại trung tâm ổ viêm có một cái 
lông, xung quanh lông có mủ màu vàng

Khi ổ mù hình thành xong, đã "chín" có chỉ định chích nhọt. Khi chích nhọt cẩn 
nhẹ nhàng lấy cụm viôm ờ quanh lông, đó là "ngòi”. Khi hết ngòi nhọt sẽ chóng khỏi.

5. CỤM NHỌT
Cụm nhọt là một ổ viêm nhiõm tại một vùng da, gồm nhiểu nhọt, mỗi nhọt là 

một cái lông, cũng thường là do tụ cầu vàng gây bệnh. Như vậy nhìn cụm nhọt thường 
thấy ở sau gáy (có tên là hậu bối) sau lưng, những nơi hay bị cọ sát và dễ viêm nhiễm.

Quan sát cụm nhọt thấy một vùng da bị thâm nhiễm viêm, có kích thước chừng 
lòng bàn tay, nể cứng, sưng đỏ. TrCn vùng viẽm, quan sát cũng thấy các lỗ chân lông 
đểu thành nhọt một ổ mù nhỏ màu vàng ờ tâm ổ mù có một cái lông. Nhiều nhọt nằm 
lân cận nhau tạo thành cụm nhọt.

Điểu trị kháng sinh và chờ cụm nhọt " chín" thì dùng dao điện rạch cụm nhọt 
theo hình chữ thập và cắt bỏ các tổ chức bị hoại tử.
¿.VIÊM TẤY LAN TOẢ: Là tình trạng viêm nhiều cùa tổ chức liên kết lỏng, tổ chức 
này nằm ở dưới da ờ dưới cân, ờ các vách liên cơ. ổ viêm không được khu trú như áp xe 
mà ian toả. Vì vậy bệnh nặng hơn là áp xe.

Nơi hay gập viêm tấy lan toả nhất là ờ bàn tay, tại một chỗ kẽ ngón, ổ  viêm lan 
toả làm hai ngón xoè rộng ra. Khám kỹ các ngón vẫn cử động gấp rưỗi được nhẹ vì ổ 
duỗi viêm nằm ngoài bao hoạt dịch.

Còn gặp viêm tấy lan toả do vi khuẩn yếm khí (xem sau)

439



7. UÔN VÁN: Uốn ván là bệnh nhiễm khuẩn cấp tính do trực khuẩn Clostridium tetani 
gây co giật. Đây là trực khuẩn yếm khí Gram (+) hình giống que diêm.

Trực khuẩn này xâm nhập vào vết thương tiết ra các ngoại độc tố, ngấm vào thán kinh.

Uốn ván có thời gian nung bệnh chừng 4-14 ngày, càng ngắn càng nặng. Sau đó 
bệnh phát với 3 biểu hiện chính:

- Khít hàm

- Cười nhăn

- Cơn cong ưỡn thân mình.

Bệnh nặng bệnh nhân bị ngạt thờ do cơ hầu, cơ hô hấp.

Với tiêm chủng mở rộng trong đó có ngừa uốn ván, bệnh đã được thanh toán ờ các 
nước phát triển.

8. HOẠI THƯ SINH HƠI

Là một bệnh nhiễm khuẩn yếm khí, phổ biến nhất là Clostridium Perfringens gây 
ra. Các vi khuẩn yếm khí này có ở khắp nơi, ở đất, phân, xác chết ở ngay quẩn áo và da 
người, rất phổ biến (83-90%).

Vi khuẩn yếm khí rất phổ biến song bệnh nhiễm khuẩn yếm khí chỉ thấy ờ 1-2% 
tổng số vết thương có lẽ vì có gặp điểu kiện tốt bệnh mới phát triển.

Điều kiện đó là các vết thương dập nát ở vùng có nhiều cơ (mông, đùi...) nhất là có 
gãy xương kèm theo hoặc bị thiếu máu mới do đặt ga rô do bó bột chặt chèn ép. Bệnh hay 
thấy khi vết thương được xử trí quá muộn hay cắt lọc kém để lại nhiều ngõ ngách, dị vật.

Có các thể lâm sàng sau đãy:

- Thể nhiễm khuẩn yếm khí lan rộng theo các tổ chức liên kết nằm giữa các khối cơ.

- Thể hoại thư sinh hơi với hoại tử cơ năng.

Biểu hiện lâm sàng như sau:

Đứng gần bệnh nhàn đã ngửi thấy mùi thối khẳn đặc biệt, như mùi cóc chết.

Mờ bâng xem các vết thương khô, màu cơ tái như thịt luộc.

Ân thấy lép bép hơi ờ dưới da.

Bệnh nhản trong tình trạng nhiễm độc, vùng lép bép hơi lan nhanh lén gốc chi rồi 
đến cả thân mình.

Cần mổ cấp cứu: Mở rộng vết thương và rạch rộng da và cân lẽn trên theo vòing có 
lép bép h ơ i.

Nếu bệnh chỉ lan theo tổ chức liên kết lỏng là nhẹ: rạch rộng để hờ có thể khỏi.

Nếu bệnh gây hoại tử các khối cơ phải nhanh chóng cắt cụt chi.
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In 1000 cuốn, khổ 19 X 27cm tại Xưởng in Nhà xuất bản Y học. 
Số đăng ký kế hoạch xuất bản: 23 - 2006/CXB/56 - 271/YH 
In xong và nộp lưu chiểu quý III năm 2006.


