
NĂM 2024

HƯỚNG DẪN 
CHẨN ĐOÁN & ĐIỀU TRỊ

SỞ Y TẾ TP.HCM
BỆNH VIỆN BÌNH DÂN

LƯU HÀNH NỘI BỘ











HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ
VIÊM TỤY MẠN

I. ĐẠI CƯ�NG
1. Định nghĩa
Viêm tụy mạn (VTM) là một q	á trình bệnh lý đặc trưng bởi sự tổn thư)ng tụy

không hồi phục, được xác định bằng các bất thường mô học b
� gồm viêm mạn tính,
x) hó
 và sự phá hủy mô tụy ng�ại tiết lẫn nội tiết. Năm 1984, định nghĩ
 C
mbridg�:
VTM là một bệnh viêm tiếp diễn củ
 tụy, đặc trưng bởi những th
y đổi hình thái học
không hồi phục, gây đ
	 đặc trưng và / h�ặc mất chức năng vĩnh viễn.

Năm 2016, một định nghĩ
 mới th�� c) chế d� các hiệp hội ch	yên nghiệp về tụy
và được dùng rộng rãi trên thế giới: không chỉ dự
 và� đặc điểm củ
 bệnh VTM gi
i
đ�ạn trễ như là sự t��, x) tụy, hội chứng đ
	, bất thường ống tụy, vôi hó
 tụy, rối l�ạn
chức năng nội tiết, ng�ại tiết, và l�ạn sản, mà còn dự
 và� c) chế củ
 bệnh như là một
hội chứng viêm x) tụy về bệnh học trên từng cá thể với g�n, môi trường, và h�ặc các
yế	 tố ng	y c) khác.

2. Nguyên nhân
Th�� phân l�ại TIG
RO
˗ T�xic: Rượ	, th	ốc lá, tăng lipid, tăng c
lci…
˗ Idi�p
thic: Viêm tụy mạn tự phát.
˗ G�n�tic: Viêm tụy di tr	yền
˗ A	t�imm	n�: Viêm tụy mạn tự miễn.
˗ R�c	rr�nt: S
	 viêm tụy h�ại tử, h�ặc viêm tụy cấp tái phát nhiề	 lần.
˗ Obstr	ctiv�: Ng	yên nhân tắc nghẽn.
II.CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng

. Triệu chứng cơ năng
˗ Đ
	 bụng âm ĩ đến dữ dội vùng thượng vị x	yên l
n r
 s
	 lưng, bệnh nhân giảm

đ
	 bằng tư thế bó gối, đ
	 s
	 bữ
 ăn nên bệnh nhân không dám ăn từ đó bệnh nhân sụt
cân.

˗ Tiê	 phân mỡ: phân có chất nhầy mỡ như chất nhầy mũi vì thiế	 m�n tụy. Các
triệ	 chứng này thường chỉ x	ất hiện tr�ng gi
i đ�ạn m	ộn khi chức năng tụy giảm >90%.

˗ Biể	 hiện thiế	 các vit
min� t
n tr�ng mỡ.
˗ B	ồn nôn, nôn, ng	yên nhân có thể còn d� x) hó
 đầ	 tụy chèn ép tá tràng.
˗ Vàng mắt, vàng d
: kh�ảng 5-10% trường hợp, d� sỏi lớn kẹt ở kênh ch	ng,

x) hẹp ống mật chủ.
˗ Đái thá� đường: khi tụy x) hó
 h)n 85%.



˗ Chảy má	 tiê	 hó
 trên d� h	yết khối tĩnh mạch cử
, tĩnh mạch lách: rất hiếm
gặp.

b. Triệu chứng thực thể
˗ Thường khám không thấy gì, đôi khi thấy khối 	 thượng vị nế	 có n
ng giả

tụy.
2. Cận lâm sàng
�. Sinh hó�
˗ Amyl
s�: tr�ng gi
i đ�ạn viêm tụy cấp có tăng Amyl
s� tr�ng má	 và tr�ng

nước tiể	, t	y nhiên nế	 tụy x) hó
 nhiề	 thì Amyl
s� không tăng.
˗ Các xét nghiệm sinh hó
 đánh giá chức năng ng�ại tiết củ
 tụy: hiện n
y chư


được phổ biến rộng rãi tại Việt N
m:
+ S�cr�tin Ch�l�cyst�kinin t�st.
+ Ch�l�st�ryl_(C13) Oct
n�
t� br�
th t�st.
+ F
�c
l El
st
s� t�st, F
�c
l Chym�trypsin ….
˗ Nghiệm pháp S�cr�tin ch	ẩn.
˗ Đánh giá rối l�ạn khả năng hấp th	 q	
 đ� lượng bài tiết tr�ng phân.
˗ Xét nghiệm chẩn đ�án đái thá� đường.
˗ Xét nghiệm chẩn đ�án nghẹt mật: Bilir	bin, các m�n g
n.
b. Chẩn đ�án hình ảnh
˗ Chẩn đ�án hình ảnh có v
i trò q	
n trọng, xác định các đặc điểm như: tính

chất nh	 mô tụy, x) t�� tụy, nốt vôi hó
, sỏi tụy, n
ng giả tụy, các bất thường củ
 ống
tụy chính và các nhánh củ
 nó. Một số biến chứng củ
 VTM như giãn đường mật, hẹp
tá tràng, phình mạch má	, 	ng thư tụy.

+ Xq	
ng bụng không sử
 s�ạn: 30-35% có hình ảnh vôi hó
 ở tụy.
+ Siê	 âm: thường là lự
 chọn đầ	 tiên trên bệnh nhân đ
	 bụng nghi ngờ VTM,

thấy được tụy vôi hó
, sỏi tụy, sỏi mật, ống tụy dãn, siê	 âm có thể phát hiện các biến
chứng củ
 VTM như các ổ tụ dịch, n
ng giả tụy, đợt cấp củ
 VTM, giả phình mạch
má	.

+ Chụp cắt lớp điện t�án (CT Sc
n): là phư)ng pháp thích hợp nhất phát hiện sỏi
tụy, đặc biệt là sỏi nhỏ. Phát hiện giãn ống tụy (68%), t�� nh	 mô (54%), vôi hó

(50%). Độ nhạy 56-95%, đặc hiệ	 85-100%. CT còn giúp chẩn đ�án các biến chứng
như tụ dịch, n
ng giả, bất thường ống tụy, h	yết khối, phình giả mạch má	.

+ Nội s�i mật tụy ngược dòng (ERCP): ít giá trị tr�ng chẩn đ�án VTM, có thể
thấy được ống tụy dãn hình ch	ỗi hạt, sỏi tụy. Có v
i trò q	
n trọng tr�ng điề	 trị c
n
thiệp VTM.



+ Chụp cộng hưởng từ (MRI, MRCP): ch� thấy hình ảnh đường mật, các bất
thường củ
 ống tụy chính và các nhánh phụ củ
 nó với độ chính xác c
�. Một kỹ th	ật
vừ
 chẩn đ�án về hình ảnh học vừ
 giúp đánh giá chức năng tụy q	
 chụp cộng hưởng
từ là s-MRCP (tiêm s�cr�tin tĩnh mạch) t	y nhiên chư
 phổ biến tại Việt N
m.

+ Siê	 âm nội s�i (EUS): được x�m là có giá trị nhất tr�ng chẩn đ�án VTM.
Siê	 âm nội s�i còn có v
i trò th�� dõi điề	 trị VTM, phát hiện biến chứng và các dấ	
hiệ	 ác tính (các khối bất thường và sinh thiết).

III. ĐIỀU TRỊ
1. Xử trí ban đầu
˗ Ngưng th	ốc lá, rượ	 bi
.
˗ Ăn nhiề	 bữ
 nhỏ và 	ống nhiề	 nước.
˗ Giảm chất bé� (< 20 g/ngày).
2. Đ(ều trị nộ( khJa
�. Thuốc giảm đ�u
˗ Đ
	 là triệ	 chứng phổ biến nhất và ảnh hưởng đến chất lượng sống củ
 bệnh

nhân nhiề	 nhất. T	y nhiên, có nhiề	 ng	yên nhân gây đ
	 tr�ng và ng�ài tụy (d�
viêm tụy, th
y đổi cấ	 trúc ống tụy, sỏi tụy, d� ng	yên nhân thần kinh tụy, n
ng giả
tụy, đường mật..), cần tìm ng	yên nhân đ
	 để có điề	 trị thích hợp. Các th	ốc giảm
đ
	 thường được sử dụng th�� bậc th
ng củ
 tổ chức Y tế thế giới. Ngưng hút th	ốc và
	ống rượ	 bi
 được x�m là có hiệ	 q	ả trên bệnh nhân VTM d� rượ	. Một số ng	yên
nhân đ
	 có thể giảm h�ặc hết triệ	 chứng nhờ c
n thiệp nội s�i như tắc nghẽn ống
tụy, đường mật, n
ng giả tụy. Tr�ng các trường hợp điề	 trị giảm đ
	 nội kh�
 không
hiệ	 q	ả, cần x�m xét chỉ định ph�ng bế thần kinh tạng q	
 EUS, q	
 d
, phẫ	 th	ật.
Các kỹ th	ật này giúp giảm sử dụng th	ốc giảm đ
	 nhưng có tỉ lệ biến chứng, thời
gi
n hiệ	 q	ả từ 3-6 tháng, cần thực hiện lập lại nhiề	 lần.

+ Ac�t
min�ph�n, nhóm giảm đ
	 n�n-st�r�id (chú ý ng	y c) viêm l�ét dạ dày
tá tràng).

+ Các dẫn x	ất á phiện: Tr
m
d�l (100 mg Pr�p�xyph�n� n
psyl
t� + 650 mg
Ac�t
min�ph�n); M�rphin� s	lf
t� 10 mg (PO) liề	 tùy mức độ đ
	 (≤ 100mg).

+ Các th	ốc chống trầm cảm (th	ốc chống trầm cảm b
 vòng, SSRI, d	l�x�tin�),
giảm đ
	 thần kinh (g
b
p�ntin, pr�g
b
lin). Các th	ốc giảm đ
	 tr	ng ư)ng (ng	y c)
nghiện).

b. Octr��tid�: Có thể giảm đ
	 d� giảm tiết m�n tụy và giảm CCK tr�ng má	.
Các nghiên cứ	 ch� các kết q	ả khác nh
	.

c. Điều trị thiểu năng nội tiết: Dùng ins	lin nế	 bệnh nhân tiể	 đường.

d. Điều trị thiểu năng ng�ại tiết: dùng 10.000 IU Trypsin và 40.000-50.000 IU
lip
s� ch� mỗi bữ
 ăn, nên dùng thêm th	ốc ức chế H2 để giảm nồng độ 
cid tr�ng dạ
dày.



3. NgJạ( khJa
Chỉ định điề	 trị ng�ại kh�
 tr�ng viêm tụy mạn khi bệnh nhân đ
	 dữ dội điề	

trị nội thất bại, điề	 trị chỉ có mục đích điề	 trị triệ	 chứng đ
	, mổ ít cải thiện chức
năng củ
 tụy vì mô tụy đã bị x) hó
, phẫ	 th	ật giúp ngưng diễn biến củ
 sự tạ� sẹ�
x). Trên thực tế có vài trường hợp viêm tụy mạn có tiể	 đường s
	 mổ đường h	yết
trở về bình thường.

Tr�ng trường hợp này phẫ	 th	ật được lự
 chọn ư	 tiên, t	y nhiên, tại các tr	ng
tâm có kỹ th	ật nội s�i nhiề	 kinh nghiệm, điề	 trị bằng nội s�i có thể được chọn lự

như: ERCP n�ng đặt st�nt ống tụy hẹp, lấy sỏi tụy ± tán sỏi ng�ài c) thể, st�nt đường
mật, EUS dẫn lư	 n
ng giả tụy …

Điề	 trị tắc mật d� VTM: có thể điề	 trị tạm thời bằng ERCP đặt st�nt, tốt nhất
nên phẫ	 th	ật nối mật-tiê	 hó
.

Có 4 ph?ơng pháp phẫu thuật chính
1) Phư)ng pháp c
n thiệp ở bóng V
t�r gồm: mở rộng tái tạ� bóng V
t�r áp dụng

ở việm tụy mạn d� nghẹt kh	 trú ở c) vòng Oddi.
2) Phư)ng pháp dẫn lư	 ống tụy như phư)ng pháp D	v
l, Fr�y, P	�st�w và

Gill�sby (nối ống tụy r	ột n�n bên-bên kiể	 R�	x �n Y) thường áp dụng khi ống tụy
dãn. Các phư)ng pháp này áp dụng khi đầ	 tụy không t� và ống tụy giãn ≥ 7mm.

3) Phư)ng pháp cắt tụy
˗ Cắt phần x
 củ
 tụy: viêm x) t�� phần x
, chủ mô đầ	 tụy còn chức năng.
˗ Phẫ	 th	ật cắt tụy tá tràng bả� tồn môn vị (Whippl� cải tiến): thường được chỉ

định khi đầ	 tụy t� > 4cm trên CT/MRI h�ặc nghi ngờ ác tính.
˗ Phẫ	 th	ật cắt đầ	 tụy bả� tồn tá tràng như phư)ng pháp B�g�r.
˗ Phẫ	 th	ật cắt tụy t�àn phần và ghép tụy tự thân: chỉ định hạn chế vì ng	y c)

t
i biến, biến chứng và làm nặng tình trạng đái thá� đường, thường được chỉ định khi
VTM có triệ	 chứng đ
	 trầm trọng không đáp ứng với điề	 trị nội kh�
, điề	 trị nội
s�i h�ặc phẫ	 th	ật trước đó mà ống tụy không giãn. Ghép tụy tự thân giúp đái thá�
đường giảm lệ th	ộc ins	lin.

4) Điề	 trị viêm tụy mạn bằng cắt đám rối thần kinh tạng q	
 đường nội s�i ngực
để giảm đ
	.

4. B(ến chứng
˗ N
ng giả tụy: thường lớn h)n 6 cm và không tự th�ái l	i.
˗ Ung thư tụy.
˗ Rò tụy.
˗ Báng bụng dịch tụy.
˗ H	yết khối tĩnh mạch lách, x	ất h	yết dãn tĩnh mạch.



˗ Giả phình động mạch.
˗ Tắc ống mật.
˗ Tắc hẹp tá tràng.
˗ Liệt dạ dày và rối l�ạn vận động h
ng vị – tá tràng.
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHO

HỞ V
N ĐỘNG MẠCH CHỦ

I. ĐẠI CƯ�NG
1. Định nghĩa
˗ Hở v
n động mạch chủ (ĐMC) xảy r
 khi các lá v
n đóng không khít d� tổn

thư)ng lá v
n h�ặc không đủ là v
n dẫn đến má	 từ ĐMC về ngược thất trái tr�ng thời
kỳ tâm trư)ng. Hở v
n ĐMC có thể xảy r
 d� bệnh tại v
n h�ặc bệnh lý ở ĐMC lên.

˗ Hở v
n ĐMC có thể xảy r
 cấp tính h�ặc mạn tính.
2. Nguyên nhân

a. Bệnh lý van động mạch chủ
˗ Thấp tim.
˗ Bẩm sinh.
˗ V
n ĐMC 2 mảnh.
˗ Th�ái hó
 dạng m	cin v
n ĐMC.
˗ Thông liên thất phần phễ	 và đôi khi phần màng có thể gây hở v
n ĐMC.
˗ Đường hầm ĐMC - thất trái.
˗ Viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.
˗ Bệnh chất k�� (L	p	s b
n đỏ và viêm khớp dạng thấp).
˗ Chấn thư)ng.
˗ Th�ái hó
: v
n ĐMC bị vôi hó
.

b. Bệnh lý của động mạch chủ lên
˗ Hội chứng M
rf
n.
˗ Bóc tách động mạch chủ.
˗ Các bệnh chất k�� (viêm khớp dạng thấp, viêm cột sống dính khớp, hội chứng

R�it�r, bệnh Whippl�).
˗ Phình vòng v
n động mạch chủ.
˗ Hở v
n ĐMC d� gi
ng m
i.
˗ Giãn ĐMC lên không rõ ng	yên nhân.

c. Khác
Hở v
n động mạch chủ s
	 n�ng v
n bằng bóng h�ặc sử
 v
n thất bại
II.CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng
˗ H
i ng	yên nhân gây hở v
n ĐMC cấp thường gặp nhất là viêm nội tâm mạc

nhiễm trùng và bóc tách ĐMC, các ng	yên nhân còn lại thường ít gặp h)n như rối l�ạn
chức năng v
n nhân tạ� và chấn thư)ng.

˗ H
i ng	yên nhân gây hở v
n ĐMC mạn d� bệnh lý lá v
n thường gặp nhất là
bệnh v
n ĐMC bẩm sinh và viêm nội tâm mạc nhiễm trùng.

a. Tr(ệu chứng cơ năng
˗ Hở v
n ĐMC cấp: có thể gây phù phổi cấp, thường có bệnh cảnh rất nặng như

mệt, khó thở, nhịp tim nh
nh, ch�áng d� hạ h	yết áp.



˗ Hở v
n ĐMC mạn: có thể không triệ	 chứng, có triệ	 chứng c) năng khi tim
giãn lớn, mất bù b
� gồm:

˗ Khó thở (từ nhẹ đến nặng).
˗ C)n đ
	 thắt ngực về đêm.
˗ Ngất ít gặp.
˗ Hồi hộp.
˗ Thường có c)n t�át nhiề	 mồ hôi khi bệnh nặng.
˗ Hở v
n ĐMC tr�ng bệnh cảnh bóc tách động mạch chủ có đ
	 ngực h�ặc đ
	

nhiề	 s
	 lưng.
b. Tr(ệu chứng thực thể

˗ Mạch C�rrig
n: kỳ tâm th	 mạch nảy nh
nh, mạnh và giảm x	ống nh
nh.
˗ Kh�ảng cách HA tâm th	 và tâm trư)ng rộng.
˗ Mỏm tim lệch trái và x	ống dưới, diện tim lớn.
˗ Âm thổi tâm trư)ng gh� ở liên sườn 2 bở phải xư)ng ức, nhưng mạnh nhất ở

liên sườn 3,4 bờ trái xư)ng ức l
n x	ống mỏm tim.
˗ Có thể ngh� thấy r	ng tâm trư)ng ở mỏm tim, còn gọi là r	ng Flint.
˗ Dấ	 Q	inck�: ấn nhẹ móng t
y, thấy móng t
y th
y đổi mà	 sắc từ hồng s
ng

trắng nhợt th�� nhịp đập củ
 tim.
˗ Dấ	 M	ss�t: đầ	 gật gù th�� nhịp đập tim.
˗ Dấ	 D	r�zi�z: âm thổi 2 kỳ ngh� ở các động mạch ng�ại biên lớn, rõ ở bẹn

khi ấn nhẹ ống ngh�.
˗ Dấ	 Tr
	b�: ngh� mạch bẹn, có tiếng đập mạnh, như tiếng “súng lục”.
˗ Dấ	 Hill: HA tâm th	 ở nhượng chân c
� h)n HA tâm th	 ở cánh t
y

(>60mmHg).
2. Cận lâm sàng
a. S(êu âm t(m
˗ Chẩn đ�án xác định hở v
n ĐMC.
˗ Ước lượng độ nặng và c) chế hở v
n.
˗ Định hướng điề	 trị ng�ại kh�
: sử
 v
n h
y th
y v
n.
˗ Chăm sóc lâ	 dài s
	 mổ.

KhảJ sát trên s(êu âm Mức độ hở chủ
Nhẹ (1/4) Vừa (2/4) Vừa -nặng

(3/4)
Nặng
(4/4)

Đường kính hở chủ / đường r

thất trái (%)

<25 25-45 46-64 >=65

Diện tích hở chủ / diện tích thất
trái (%)

<4 4-25 25-59 >=60

Dốc giảm tốc <=2 2-3 2-3 >=3
Chiề	 dài dòng hở chủ phụt
ngược về thất trái

Ng
y dưới Không Tới tận Tới tận



các lá v
n
ĐMC

q	á ½ lá
trước v
n
2 lá

vùng các c)
nhú

mỏm tim

Đường kính dòng hở chủ trên
SA mà	 kiể	 TM

<8mm 8-12mm 12-16mm >16mm

Vận tốc dòng chảy c	ối tâm
trư)ng / vận tốc tối đ
 dòng
chảy tâm th	

0% 1-10% 11-20% >20-25%

Vận tốc dòng chảy c	ối tâm
trư)ng (đ� tại �� ĐMC) (m/s)

<0.1 0.1-0.2 0.2-0.4 >0.4

b. Đ(ện tâm đồ
˗ Điện tâm đồ ở bệnh nhân hở v
n ĐMC mạn và nặng thường có biể	 hiện trục

QRS lệch trái, tăng gánh và lớn thất trái tâm trư)ng.
˗ Tr�ng hở v
n ĐMC đ)n th	ần, sự x	ất hiện r	ng nhĩ là biể	 hiện củ
 tiên lượng

xấ	.
c. X-quang ngực
˗ Phim thẳng ch	ẩn có thể thấy bóng tim bình thường ở hở v
n ĐMC mạn gi
i

đ�ạn đầ	.
˗ Bóng tim có thể t�, mỏm tim lệch về phí
 trái với c	ng thứ 3 bên trái phồng

hình dầy c
� cổ. Khi nhĩ trái dãn nhiề	, thường là có bệnh v
n 2 lá kết hợp.
d. Thông t(m thăm dò huyết động
˗ Chụp động mạch vành được thực hiện trong trường hợp s
u:
+ Khi dự định phẫ	 th	ật v
n ĐMC ở bệnh nhân có c)n đ
	 thắt ngực h�ặc có

tiền sử bệnh mạch vành.
+ Khi dự định phẫ	 th	ật v
n ĐMC ở bệnh nhân có giảm chức năng tâm th	 thất trái.
+ Khi dự định phẫ	 th	ật v
n ĐMC ở bệnh nhân có >1 yế	 tố ng	y c) bệnh mạch

vành.
+ Khi dự định phẫ	 th	ật mà không có yế	 tố ng	y c) mạch vành, chỉ định chụp

mạch vành ở nữ mãn kinh, h�ặc n
m > 45 t	ổi.
˗ Hở v
n ĐMC cấp, bán cấp h�ặc giãn ĐMC lên tiến triển có h
y không có triệ	

chứng thực thể cần chụp ĐM để khả� sát giải phẫ	 ĐMC và lỗ ĐMV.
4. CT - Scan
˗ CT sc
n ngực có cản q	
ng được chỉ định tr�ng trường hợp hở v
n ĐMC có

kèm giãn ĐMC lên nhằm mục đích khả� sát ĐMC lên trước phẫ	 th	ật h�ặc xét chỉ
định phẫ	 th	ật v
n ĐMC.

f. MRI t(m
˗ Kỹ th	ật này giúp chẩn đ�án hở v
n ĐMC, lượng định thể tích má	 phụt

ngược, khả� sát thể tích c	ối tâm th	 và c	ối tâm trư)ng thất trái, diện tích lỗ v
n bị
hở và khối lượng thất trái.



III. ĐIỀU TRỊ
1. Đ(ều trị nộ( khJa
a. Đ(ều trị suy t(m ở hở van ĐMC cấp
˗ Bệnh nhân hở v
n ĐMC cấp cần được phẫ	 th	ật th
y h�ặc sử
 v
n sớm.
˗ Tr�ng trường hợp trì h�ãn phẫ	 th	ật có thể cân nhắc sử d	ng th	ốc giãn

mạch đường tỉnh mạch như Nitr�pr	ssid� h�ặc th	ốc in�tr�p như D�p
min,
D�b	t
min.

˗ Mục đính điề	 trị s	y tim b
� gồm:
+ Giảm áp lực tỉnh mạch phổi:
 Lợi tiể	.
 Giãn mạch.
 Kiểm s�át tần số tim và d	y trì nhịp x�
ng.
+ Gi
 tăng c	ng lượng tim:
 Giảm hở v
n (th	ốc giãn mạch).
 Gi
 tăng c� bóp ( D�b	t
min, D�p
min).
+ Cải thiện rối l�ạn tâm th	 thất trái:
 Giảm áp lực tỉnh mạch phổi.
 Gi
 tăng c	ng lượng tim.
 Ức chế m�n ch	yển.
b. Đ(ều trị suy t(m ở hở van ĐMC mạn
˗ Vận động thể lực đúng mức, hạn chế m	ối và nước.
˗ Th	ốc giãn mạch được chỉ định dể điề	 trị lâ	 dài ở bệnh nhân hở v
n ĐMC

có triệ	 chứng h�ặc giảm chức năng thất trái chư
 phẫ	 th	ật.
˗ Điề	 trị ngắn hạn th	ốc giãn mạch giúp cải thiện triệ	 chứng và h	yết động ở

bệnh nhân hở v
n ĐMC nặng trước phẫ	 th	ật.
˗ Ở bệnh nhân hở v
n ĐMC không triệ	 chứng có kèm th�� tăng h	yết áp được

kh	yến khích sử dụng th	ốc giãn mạch như UCMC h�ặc ức chế c
nxi.
˗ Ở bệnh nhân hở v
n ĐMC nhẹ-tr	ng bình không triệ	 chứng và chức năng

thất trái bình thường không có chỉ dịnh sử dụng th	ốc giãn mạch.
˗ Khi sử dụng th	ốc giãn mạch, Nif�dipin� có thể được lự
 chọn th
y thế ức chế

m�n ch	yển.
˗ Dùng th	ốc chẹn bêt
 để điề	 trị thiế	 má	 c) tim cục bộ ở bệnh nhân có hở

v
n ĐMC nặng phải thận trọng vì giảm nhịp tim sẽ làm tăng lượng má	 trà� ngược.
˗ Chú ý dùng th	ốc chẹn bêt
 để điề	 trị hở v
n ĐMC ở tr�ng hội chứng M
rf
n

nhằm làm chậm tiến triển giãn ĐMC gốc.
2. Đ(ều trị nguyên nhân
˗ Điề	 trị ng	yên nhân gây hở v
n ĐMC như: VNTMNT, bệnh chất k��, gi
ng

m
i,... cùng với điề	 trị triệ	 chứng.
˗ Tr�ng hở v
n ĐMC cấp cần c
n thiệp ng�ại kh�
 sớm cùng với điề	 trị ng	yên

nhân



3. NgJạ( khJa
Chỉ định phẫu thuật thay/sửa van ĐMC
˗ Hở v
n ĐMC nặng mạn tính có kèm th��:
+ Triệ	 chứng s	y tim ứ h	yết (NYHA > 2) h�ặc có đ
	 ngực.
+ Phân s	ất tống má	 thất trái EF <50%.
+ Đường kính thất trái c	ối tâm th	 > 50mm (>25mm/m2 BSA)
+ Đường kính thất trái c	ối tâm trư)ng >70mm
˗ Hở v
n ĐMC nặng cần phẫ	 th	ật bắc cầ	 nối chủ vành, phẫ	 th	ật ở ĐMC

lên h�ặc các v
n tim khác.
˗ Hở v
n ĐMC/hội chứng M
rf
n có đường kính ĐMC lên > 50mm.

Nhóm/
Chứng
cứ

Chỉ định mổ thay/sửa van ĐMC chJ bệnh nhân hẹp van ĐMC


. Chỉ định phẫu thuật ở BN hở van ĐMC nặng
I/B Hở v
n ĐMC nặng có triệ	 chứng c) năng.

I/B Hở v
n ĐMC nặng chư
 có triệ	 chứng c) năng nhưng có rối l�ạn chức
năng tâm th	 thất trái khi nghỉ( < 50%).

I/C Hở v
n ĐMC nặng cần phẫ	 th	ật bắc cầ	 chủ vành, phẫ	 th	ật ở ĐMC
lên h�ặc các v
n khác.

IIa/C
Hở v
n ĐMC nặng chư
 có triệ	 chứng c) năng, chức năng tâm th	 thất
trái còn tr�ng giới hạn bình thường (EF>50%) nhưng b	ồng thất trái giãn
nặng (đường kính thất trái c	ối tâm trư)ng > 70mm, h�ặc đường kính thất
trái c	ối tâm th	 > 50mm h
y > 25mm/m2 BSA).

B. Chỉ định phẫu thuật ở BN hở van ĐMC/ bệnh gốc ĐMC
I/C Hở v
n ĐMC/hội chứng M
rf
n có đường kính ĐMC lên >50mm.

IIa/C

X�m xét phẫ	 th	ật hở v
n ĐMC/bệnh ĐMC gốc với đường kính ĐMC
lên:
≥45mm ở BN mắc hội chứng M
rf
n có YTNC1

≥50mm ở BN bệnh v
n ĐMC h
i mảnh có YTNC2

≥55mm ở các BN còn lại.

(1): Tiền sử gi
 đình bị bóc tách ĐMC, tăng đường kính ĐMC lên >2mm/năm,
hở v
n ĐMC nặng h�ặc v
n h
i lá nặng, ch	ẩn bị m
ng th
i.

(2): Hẹp �� ĐMC, THA, tiền sử gi
 đình bị bóc tách ĐMC, tăng đường kính
ĐMC lên >2mm/năm.
Quyết định thay hJặc sửa van dựa vàJ:

˗ Giải phẫ	 lá v
n.
˗ Khả năng và kinh nghiệm củ
 bác sĩ phẫ	 th	ật.
˗ Tình trạng bệnh nhân.
˗ Chọn lự
 v
n nhân tạ�

Nhóm Van cơ học



I
M�ng ước củ
 BN và không có CCĐ kháng đông lâ	 dài.
BN có ng	y c) th�ái hó
 cấ	 trúc v
n. (bệnh nhân <40 t	ổi, cường
t	yến cận giáp).

IIa
BN<60 t	ổi.
BN có t	ổi thọ tr	ng bình c
�, ng	y c) PT th
y v
n lại ng	y hiểm.
(đánh giá 10 năm th�� t	ổi, giới, bệnh phối hợp, t	ổi thọ tr	ng bình th��
mỗi q	ốc gi
).
Van s(nh học

I

M�ng ước củ
 bệnh nhân-điề	 kiện dùng kháng đông không tốt (vấn đề
t	ân trị)
Chống chỉ định kháng đông, ng	y c) x	ất h	yết c
�.
Phẫ	 th	ật th
y v
n lại d� h	yết khối v
n c) học mặc dù đã 	ống kháng
đông kiểm s�át tốt.

IIa Th
y v
n sinh học nế	 BN có ng	y c) thấp phải mổ lại s
	 này.
Nữ t	ổi m
ng th
i.

4. Th4J dõ(
˗ S
	 phẫ	 th	ật sử
 v
n h
y th
y v
n, bệnh nhân cần được chăm sóc lâ	 dài.
˗ Bệnh nhân th
y v
n c) học cần khám lâm sàng và xét nghiệm chức năng đông

má	 (INR) mỗi 01 tháng tr�ng 6 tháng đầ	, s
	 đó có thể cách 2-3 tháng.
˗ Bệnh nhân th
y v
n sinh học cần khám mỗi 01 tháng tr�ng 03 tháng đầ	 s
	

đó tái khám mỗi 03-06 tháng nế	 không có các bệnh lý khác phối hợp.
˗ Bệnh nhân cần được dùng th	ốc điề	 trị s	y tim s
	 phẫ	 th	ật, tùy và� tình

trạng lâm sàng và kết q	ả SA tim s
	 mổ, các th	ốc có thể dùng là: Digit
lis, lợi tiể	,
ức chế m�n ch	yển, nitr
t�s, chẹn bêt
.

˗ Siê	 âm tim kiểm tr
 trước khi r
 viện, và� tháng thứ 6 và mỗi năm s
	 đó.
Trường hợp có dấ	 hiệ	 lâm sàng khác lạ h�ặc s	y tim nặng h)n cần siê	 âm tim lại.

˗ Thời gi
n dùng kháng đông:
+ V
n c) học: dùng kháng đông s	ốt đời. Kết hợp liề	 thấp Aspirin nế	 có x)

vữ
 động mạch phối hợp, v
n c) học có h	yết khối th	yên tắc s
	 đó mặc dù INR
thích hợp.

+ V
n sinh học: dùng kháng đông tr�ng 03 tháng đầ	 s
	 th
y v
n. Dùng kháng
đông s	ốt đời nế	 có chỉ định kháng đông (r	ng nhĩ, h	yết khối th	yên tắc tĩnh mạch,
tăng đông, s	y chức năng thất trái EF <35%).

˗ Khi th
y v
n c) học, dùng kháng đông s	ốt đời
5. L?u đồ
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PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHO

HẸP V
N ĐỘNG MẠCH CHỦ

I. ĐẠI CƯ�NG
1. Định nghĩa
˗ Diện tích mở v
n động mạch chủ (ĐMC ) bình thường : 3-5 cm2
˗ Khi diện tích mở v
n giảm h)n 50% bình thường thì mới tạ� độ chênh áp có ý

nghĩ
 Chênh áp thất trái/ ĐMC tr�ng Hẹp v
n ĐMC q	
 siê	 âm
+ Hẹp nhẹ : < 25 mm Hg
+ Hẹp vừ
 : 25- 50 mm Hg
+ Hẹp nặng: > 50 mm Hg . Diện tích mở v
n 1 cm2 ( mở 30% bình thường )
+ Hẹp rất nặng : diện tích mở v
n < 0,75 cm2 ( < 0,5 cm2 / 1 m2 d
 ).
+ Vm
x q	
 v
n động mạch chủ > 4 m/s
2. Nguyên nhân
˗ Bất thường lá v
n bẩm sinh: bệnh v
n động mạch chủ h
i mảnh
˗ Vôi hó
 các lá v
n
˗ Bệnh v
n tim hậ	 thấp
II.CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng
˗ Hẹp nhẹ thường không có triệ	 chứng
˗ Nên nghĩ đến chẩn đ�án hẹp v
n động mạch chủ (ĐMC) trước bất kỳ bệnh

nhân nà� có tiếng thổi tâm th	 tống má	 ở phần c
� bờ phải xư)ng ức, l
n lên động
mạch cảnh. Phần lớn bệnh nhân khi đi khám chư
 có triệ	 chứng c) năng t	y nhiên
b	ộc phải hỏi kỹ để phát hiện tiền sử đ
	 ngực, ch�áng váng, ngất h�ặc các dấ	 hiệ	
khác củ
 s	y tim.

a. Tr(ệu chứng cơ năng
˗ Thường chỉ gặp khi hẹp v
n ĐMC mức độ nặng. Đ
	 ngực d� tăng tiê	 thụ

�xy c) tim tr�ng khi c	ng cấp �xy ch� c) tim bị giảm h�ặc d� x) vữ
 mạch vành.
Ch�áng váng, ngất: d� tắc nghẽn cố định đường tống má	 thất trái và giảm khả năng
tăng c	ng lượng tim, bệnh nhân hẹp v
n ĐMC có thể tụt h	yết áp nặng tr�ng các tình
h	ống giảm sức cản ng�ại vi dẫn đến ch�áng váng h�ặc ngất. Biể	 hiện củ
 s	y tim:
d� rối l�ạn chức năng tâm th	 h�ặc chức năng tâm trư)ng. Th�� tiến triển củ
 bệnh,
x) hó
 c) tim sẽ dẫn tới giảm c� bóp. Các c) chế bù trừ nhằm làm tăng thể tích tr�ng
lòng mạch sẽ làm tăng áp lực thất trái c	ối tâm trư)ng, tăng áp lực m
� mạch phổi bít
gây ứ h	yết phổi. Các tình trạng gây rối l�ạn đổ đầy thất trái như r	ng nhĩ h�ặc tim
nh
nh đ)n th	ần có thể gây biể	 hiện s	y tim.

b. Tr(ệu chứng thực thể
˗ Bắt mạch: triệ	 chứng nổi bật củ
 hẹp v
n ĐMC là mạch cảnh nẩy yế	 và đến

chậm
˗ Có thể sờ thấy r	ng mi	 tâm th	 ở kh�
ng liên sườn II bên phải ở bệnh nhân

hẹp v
n ĐMC. Sờ thấy mõm tim đập rộng, l
n tỏ
 nế	 thất trái phì đại.
˗ Ngh� tim: các tiếng bệnh lý chính b
� gồm:



+ Âm thổi tâm th	 tống má	 ở phí
 trên bên phải xư)ng ức, l
n lên cổ, đạt
cường độ c
� nhất và� đầ	-giữ
 tâm th	

+ Tiếng T3 là dấ	 hiệ	 chức năng tâm th	 thất trái kém. Tiếng T4 x	ất hiện
d� nhĩ trái c� bóp tống má	 và� b	ồng thất trái có độ dãn kém khi hẹp v
n ĐMC
khít.

+ Ng�ài r
, có thể gặp các tiếng thổi củ
 hở v
n ĐMC d� hẹp thường đi
kèm hở v
n.

+ Nhịp tim nh
nh lúc nghỉ ở bệnh nhân hẹp v
n ĐMC nặng là một tr�ng
những dấ	 hiệ	 đầ	 tiên củ
 tình trạng c	ng lượng tim giảm thấp.

2. Cận lâm sàng
a. S(êu âm t(m
˗ Siê	 âm tim 2D giúp đánh giá hình thái giải phẫ	 và chức năng củ
 v
n ĐMC,

đánh giá đáp ứng củ
 thất trái đối với tình trạng tăng tải áp lực.
˗ Siê	 âm D�ppl�r ch� phép đánh giá mức độ hẹp v
n ĐMC ở hầ	 hết bệnh

nhân thông q	
 việc đ� vận tốc tối đ
 dòng chảy q	
 v
n ĐMC, chênh áp tr	ng bình
q	
 v
n, diện tích lỗ v
n.

˗ Siê	 âm tim q	
 thực q	ản: có thể đ� trực tiếp diện tích lỗ v
n (2D), nhưng
khó lấy được phổ D�ppl�r củ
 dòng chảy q	
 v
n bị hẹp h)n. Công cụ này rất có ích
để đánh giá hình thái v
n ĐMC tr�ng bệnh hẹp v
n ĐMC bẩm sinh.

˗ Mục tiê	 củ
 siê	 âm: đánh giá những đặc điểm s
	:
+ Mức độ hẹp và độ nặng củ
 hẹp ĐMC
+ Lá v
n: mềm, dày, dính . .
+ C) chế hẹp v
n
+ Ảnh hưởng hẹp trên h	yết động : EF, SPAP . . .
+ Thư)ng tổn phối hợp : dãn ĐMC , vôi h�á vòng v
n, +/- hở v
n động mạch

chủ , bệnh v
n khác kèm th��
b. Đ(ện tâm đồ
˗ Điện tâm đồ thường có lớn nhĩ trái (80%) và phì đại thất trái (85%). Rối l�ạn

nhịp ít khi xảy r
, chủ yế	 ở gi
i đ�ạn c	ối và đ
 số là r	ng nhĩ, nhất là khi có kèm
bệnh v
n 2 lá. Bl�ck nhĩ thất có thể gặp khi có áp - x� vòng v
n biến chứng củ
 viêm
nội tâm mạc.

c. X-quang ngực
˗ Phim chụp Xq	
ng ngực ít có giá trị chẩn đ�án d� hình ảnh có thể h�àn t�àn

bình thường. Bóng tim giống hình chiếc ủng nế	 phì đại thất trái đồng tâm. Hình tim
thường t� nế	 đã có rối l�ạn chức năng thất trái h�ặc có hở v
n ĐMC phối hợp. Một
vài hình ảnh khác có thể bắt gặp là hình ảnh vôi hó
 v
n ĐMC ở người lớn t	ổi (phim
nghiêng) h�ặc dãn đ�ạn ĐMC lên s
	 hẹp.

d. Thông t(m thăm dò huyết động
˗ Trước khi mổ th
y v
n ĐMC, chụp chọn lọc ĐMV được chỉ định ở những

bệnh nhân có ng	y c) mắc bệnh ĐMV. Nế	 các thông số th	 được trên siê	 âm đủ rõ



ràng và tư)ng xứng với bệnh cảnh lâm sàng củ
 một trường hợp hẹp v
n ĐMC khít,
thì chỉ cần chụp ĐMV mà không cần thông tim trước khi mổ th
y v
n ĐMC.

˗ Nói ch	ng bệnh nhân n
m t	ổi > 40 và nữ t	ổi > 50 cần được chụp chọn lọc
ĐMV trước khi mổ th
y v
n ĐMC.

III. ĐIỀU TRỊ
1. Phân lJạ(
˗ Phân l�ại mức độ hẹp v
n động mạch chủ dự
 trên c) sở các thông số h	yết

động như vận tốc dòng má	 q	
 v
n ĐMC (m/s�c), chênh áp tr	ng bình q	
 v
n ĐMC
(mmHg) và diện tích lỗ v
n (cm2 ).

˗ Đối với các trường hợp hẹp v
n ĐMC nặng mà c	ng lượng tim còn tr�ng giới
hạn bình thường thì chênh áp tr	ng bình q	
 v
n ĐMC nói ch	ng sẽ lớn h)n 40
mmHg. T	y nhiên khi tim đã s	y, c	ng lượng tim đã giảm thì dù hẹp v
n ĐMC nặng,
chênh áp tr	ng bình q	
 v
n ĐMC và vận tốc dòng má	 q	
 v
n lại không c
�. Các
thông số h	yết động này chỉ m
ng tính chất tư)ng đối và không phải là yế	 tố chủ yế	
q	yết định phư)ng hướng điề	 trị phù hợp.

Chỉ số huyết động
Mức độ hẹp van động

mạch chủ
Nhẹ Vừa Khít

Vận tốc dòng má	 q	
 v
n ĐMC (m/s�c) <3.0 3.0 -
4.0 >4.0

Chênh áp tr	ng bình q	
 v
n ĐMC (mmHg) <25 25 - 40 >40
Diện tích lỗ v
n (cm2 ) >1.5 1.0 -

1.5 >1.5

Chỉ số diện tích lỗ v
n (cm2/m2 ) <0.6

2. Đ(ều trị nộ( khJa
˗ Bắt b	ộc phải điề	 trị kháng sinh dự phòng viêm nội tâm mạc nhiễm kh	ẩn

ch� mọi bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khi làm các thủ th	ật có ng	y c).
˗ Cần điề	 trị phòng thấp thứ phát ở những bệnh nhân hẹp v
n ĐMC d� thấp.
˗ Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC có tăng h	yết áp, điề	 trị th	ốc hạ h	yết áp phải

điề	 chỉnh liề	 và phối hợp th	ốc hết sức thận trọng.
˗ Ng�ài những lư	 ý này, không hề có phác đồ điề	 trị nội kh�
 cụ thể nà� đối

với những bệnh nhân hẹp v
n ĐMC không có triệ	 chứng lâm sàng. Những bệnh nhân
đã có triệ	 chứng c) năng thì phải phẫ	 th	ật th
y v
n chứ không phải là điề	 trị nội
kh�
.

˗ Không có hạn chế h�ạt động thể lực ở bệnh nhân hẹp v
n ĐMC nhẹ không có
triệ	 chứng, kể cả thi đấ	 thể th
�. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC vừ
-khít nên tránh các
h�ạt động thể th
� m
ng tính đối kháng có liên q	
n đến yê	 cầ	 vận c) tĩnh h�ặc
động lớn. Các dạng h�ạt động thể lực khác vẫn có thể thực hiện bình thường, nhưng
cần làm nghiệm pháp gắng sức trước để đánh giá.

˗ Với bệnh nhân chư
 có triệ	 chứng c) năng (diện tích lỗ v
n ĐMC > 1,0
cm2 ) thì điề	 trị có mục đích th
y đổi các yế	 tố ng	y c), phòng tiên phát bệnh lý



động mạch vành, d	y trì nhịp x�
ng và khống chế h	yết áp. Tất cả bệnh nhân phải
được hướng dẫn về các dấ	 hiệ	 và triệ	 chứng củ
 đ
	 thắt ngực, ngất h�ặc s	y tim
để đi khám lại ng
y và xét mổ nế	 x	ất hiện các triệ	 chứng c) năng này, vì khi đó
ng	y c) phẫ	 th	ật thấp h)n các ng	y c) củ
 việc tiếp tục điề	 trị nội kh�
.

˗ Điề	 trị s	y tim nhằm và� việc kiểm s�át cân bằng dịch để giảm ứ h	yết phối,
thường bằng th	ốc lợi tiể	. T	y nhiên, c	ng lượng tim ở bệnh nhân hẹp chủ nặng phụ
th	ộc nhiề	 và� tiền tải, nên cần rất thận trọng khi dùng lợi tiể	 để tránh dùng liề	 q	á
c
�, gây tụt h	yết áp (d� giảm c	ng lượng tim) và giảm tưới má	 ng�ại vi. Tránh dùng
các th	ốc nhóm Nitr
t�s ở bệnh nhân s	y tim d� hở chủ nặng vì th	ốc làm giảm tiền
tải đáng kể, có thể gây giảm tưới má	 nã� và ngất. Dig�xin thường chỉ được chỉ định
ch� bệnh nhân hẹp v
n ĐMC có s	y tim nhất là khi r	ng nhĩ. Điề	 trị hẹp v
n ĐMC
có s	y tim bằng th	ốc không hề cải thiện tiên lượng sống lâ	 dài củ
 bệnh nhân. H)n
nữ
, điề	 trị nội kh�
 bệnh nhân hẹp v
n ĐMC nặng và rối l�ạn chức năng thất trái
q	á tích cực không hề có lợi mà còn ng	y hiểm.

˗ Tránh dùng các th	ốc dãn mạch ch� bệnh nhân hẹp v
n ĐMC đ)n th	ần.
˗ Tr�ng một số bệnh cảnh hẹp hở v
n ĐMC, hẹp v
n ĐMC phối hợp hở v
n 2

lá, hẹp v
n ĐMC phối hợp bệnh mạch vành thì có thể cân nhắc việc dùng các th	ốc
dãn mạch s�ng nên hết sức thận trọng, đôi khi phải th�� dõi h	yết động ch� bệnh nhân
tại phòng hồi sức. Trên lý th	yết, bệnh nhân hở v
n nhiề	 sẽ có lợi khi dùng th	ốc dãn
mạch; bệnh nhân có bệnh mạch vành cũng có lợi vì giảm hậ	 tải sẽ làm giảm nh	 cầ	
ôxy c) tim. Dù vậy, th	ốc dãn mạch chỉ là biện pháp điề	 trị tạm thời trước khi mổ
làm cầ	 nối chủ vành.

˗ Liề	 khởi đầ	 nên dùng rất thấp tại phòng hồi sức (tốt nhất là nitr�pr	ssid� để
dễ chỉnh liề	), s
	 khi đã ổn định liề	 dãn mạch sẽ ch	yển dần s
ng th	ốc 	ống (ức
chế m�n ch	yển, Hydr
l
zin�).

˗ Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC nặng chị	 đựng rất kém tình trạng r	ng nhĩ (vì tiền
tải thất trái phụ th	ộc rất nhiề	 và� c� bóp nhĩ), nh
nh chóng-dễ dàng gây giảm c	ng
lượng tim và ứ h	yết phổi, đồng thời tăng nh	 cầ	 ôxy (d� nhịp nh
nh). Bởi vậy, cần
điề	 trị tích cực r	ng nhĩ ng
y từ lúc mới khởi phát ở bệnh nhân HC nặng nhằm
ch	yển về nhịp x�
ng.

˗ Chỉ định đặt bóng đối x	ng tr�ng động mạch chủ (IABP): nhằm ổn định tạm
thời tình trạng h	yết động ở bệnh nhân hẹp v
n động mạch chủ nặng, s	y tim mất bù
để ch	ẩn bị mổ.

3. NJng van động mạch chủ bằng bóng
˗ N�ng v
n ĐMC bằng bóng q	
 d
 có v
i trò rất q	
n trọng tr�ng điề	 trị bệnh

nhân hẹp v
n ĐMC bẩm sinh ở t	ổi th
nh thiế	 niên, s�ng lại có v
i trò rất hạn chế ở
những bệnh nhân t	ổi trưởng thành. Kết q	ả tức thời về h	yết động s
	 n�ng v
n
ĐMC bằng bóng có thể làm giảm tr	ng bình chênh áp q	
 v
n ĐMC, nhưng diện tích
lỗ v
n s
	 n�ng ít khi vượt q	
 1,0cm2 . Bên cạnh đó, mặc dù n�ng v
n ĐMC có thể
cải thiện được phần nà� triệ	 chứng c) năng, s�ng tỷ lệ gặp các biến chứng cấp tính
nặng cũng khá c
� lên tới >10% đồng thời tái hẹp và triệ	 chứng lâm sàng nặng lên



chỉ tr�ng vòng 6-12 tháng ở đ
 số bệnh nhân. D� đó, ở bệnh nhân hẹp v
n ĐMC, n�ng
v
n ĐMC bằng bóng không thể th
y thế được phẫ	 th	ật th
y v
n ĐMC

˗ N�ng v
n ĐMC bằng bóng chỉ được chỉ định tr�ng một số trường hợp nhất
định như: hẹp v
n ĐMC bẩm sinh ở trẻ �m, bệnh nhân không thể mổ d� t	ổi c
� h
y
có bệnh phối hợp, điề	 trị tạm thời trước khi mổ có ch	ẩn bị, điề	 trị thử ở bệnh nhân
có rối l�ạn chức năng thất trái nặng (x�m liệ	 bệnh nhân có cải thiện s
	 mổ h
y
không). Tỷ lệ tử v�ng củ
 thủ th	ật này kh�ảng 2-5%.

˗ Chỉ định điề	 trị tạm thời bằng n�ng v
n ĐMC bằng bóng ở bệnh nhân hẹp
v
n ĐMC cũng cần cân nhắc kỹ. Đ
 số bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít chư
 có triệ	
chứng c) năng nế	 có một bệnh lý ng�ại kh�
 khác (không phải tim mạch) đề	 có thể
phẫ	 th	ật cấp cứ	 với ng	y c) tư)ng đối thấp nế	 th�� dõi sát và đảm bả� cân bằng
dịch tr�ng lúc gây mê và s
	 mổ. Như vậy đối với nhóm bệnh nhân này không có chỉ
định n�ng v
n ĐMC tạm thời bằng bóng. Nế	 thực sự cần phải giải q	yết hẹp v
n
ĐMC thì bệnh nhân nên được mổ th
y v
n ĐMC trước.

4. NgJạ( khJa
˗ Đối với bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít, v
n vôi hó
,đã có triệ	 chứng lâm

sàng, ở độ t	ổi trưởng thành, phẫ	 th	ật th
y v
n ĐMC là biện pháp điề	 trị d	y trì có
hiệ	 q	ả. Th
y v
n động mạch chủ được ư
 ch	ộng h)n mổ sử
 v
n vì nế	 chỉ sử
,
s
	 khi gọt mỏng và lấy vôi ở lá v
n, các lá v
n h
y bị c� rút, gây hở v
n ng
y s
	
phẫ	 th	ật và dần dần mức độ hở sẽ tăng lên. T	y nhiên, những bệnh nhân trẻ t	ổi
h)n, bị hẹp v
n ĐMC bẩm sinh h�ặc d� di chứng thấp tim, v
n chư
 vôi thì vẫn có thể
mổ sử
 v
n ĐMC. Mổ th
y v
n ĐMC đ)n th	ần không kèm bệnh mạch vành h�ặc các
bệnh nặng khác thì tỷ lệ tử v�ng q	
nh phẫ	 th	ật kh�ảng 2-3%. Tỷ lệ sống còn s
	
mổ th
y v
n ĐMC và� kh�ảng 85% s
	 10 năm.

˗ Thông thường, chỉ định mố th
y v
n ĐMC khi bệnh nhân có triệ	 chứng c)
năng (mức A) như đ
	 ngực, ngất, s	y tim h�ặc ở nhóm bệnh nhân không có triệ	
chứng c) năng có kèm th�� các yế	 tố như:

1. Cần làm thủ th	ật/phẫ	 th	ật lớn, có ng	y c) c
� h�ặc có chỉ định bắc cầ	 nối
chủ vành (nhóm I)

2. Có rối l�ạn chức năng tâm th	 thất trái (nhóm I); h�ặc bệnh nhân t	ổi trẻ và
chênh áp q	
 v
n ĐMC > 100 mmHg.

Nhóm Chỉ định mổ thay van ĐMC chJ bệnh nhân hẹp van ĐMC

I

1. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít có triệ	 chứng c) năng
2. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC vừ
-khít cần phẫ	 th	ật bắc cầ	 nối chủ vành,
cần phẫ	 th	ật ở động mạch chủ h�ặc các v
n tim khác.
3. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít có rối l�ạn chức năng tâm th	 thất trái
(phân s	ất tống má	 thất trái dưới 50%)

II
1. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít, không có triệ	 chứng c) năng, đáp ứng
bất thường với gắng sức (x	ất hiện triệ	 chứng lâm sàng h�ặc có tụt h	yết
áp).
2. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC rất khít (diện tích lỗ v
n < 0.6 cm2 ; chênh áp



tr	ng bình > 60 mmHg, vận tốc dòng má	 q	
 v
n ĐMC > 5.0 m/s�c)
không có triệ	 chứng c) năng nế	 tỷ lệ tử v�ng ch	 phẫ	 ≤ 1.0%.
3. Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít không có triệ	 chứng lâm sàng, nế	 có
bằng chứng x	 hướng tiến triển nh
nh củ
 bệnh (vôi hó
, bệnh mạch vành)
h�ặc phẫ	 th	ật có thể bị trì h�ãn và� thời điểm x	ất hiện triệ	 chứng

III Không có chỉ định phậ	 th	ật th
y v
n ĐMC để dự phòng đột tử ở bệnh
nhân hẹp v
n ĐMC không có triệ	 chứng, không th�ả mãn các tiê	 chí I-II

Hẹp van ĐMC cần phẫu thuật bắc cầu chủ vành hJặc phẫu thuật t(m khác
Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít, dù có h
y không có triệ	 chứng, nế	 cần phẫ	

th	ật bắc cầ	 nối chủ vành (d� bệnh ĐMV) cũng nên th
y v
n ĐMC cùng thời điểm
khi phẫ	 th	ật bắc cầ	 nối chủ vành. Tư)ng tự như vậy, bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít
nế	 cần phẫ	 th	ật trên một v
n tim khác (ví dụ: sử
 v
n 2 lá) h�ặc tạ� hình gốc ĐMC
cũng cần th
y v
n ĐMC l	ôn khi phẫ	 th	ật. Đối với những bệnh nhân hẹp v
n ĐMC
vừ
 cần mổ bắc cầ	 nối chủ vành, thường vẫn có chỉ định mổ th
y v
n ĐMC đồng
thời . T	y nhiên đối với hẹp v
n ĐMC nhẹ không có chỉ định th
y v
n ĐMC đồng thời
với các phẫ	 th	ật tim khác

IV. TH�O DÕI
˗ Bệnh nhân hẹp v
n ĐMC chư
 có triệ	 chứng c) năng nên được giải thích về

tiến trình củ
 bệnh, được th�� dõi sát và hướng dẫn để tới khám ng
y khi có bất kỳ
triệ	 chứng c) năng nà� như giảm d	ng nạp gắng sức, đ
	 ngực khi gắng sức, khó thở
ch�áng, ngất... Mỗi lần tái khám, bệnh nhân cần được hỏi bệnh sử, khám lâm sàng chi
tiết kết hợp với siê	 âm tim h
y nghiệm pháp gắng sức ở một số bệnh nhân.

˗ Đối với bệnh nhân hẹp v
n ĐMC khít, nên làm siê	 âm tim mỗi năm/lần h�ặc
khi có sự th
y đổi/tiến triển củ
 các triệ	 chứng c) năng. Nên làm siê	 âm tim 1-2
năm/lần với hẹp v
n ĐMC vừ
 và 3-5 năm/lần với hẹp v
n ĐMC nhẹ.

˗ Siê	 âm D�ppl�r tim 1-6 t	ần s
	 mổ th
y v
n ĐMC đánh giá h�ạt động củ

v
n và chênh áp q	
 v
n nhân tạ� để làm mốc th�� dõi. S
	 đó bệnh nhân được kiểm
tr
 siê	 âm định kỳ 6 tháng - 1năm/lần.

˗ Kiểm tr
 hiệ	 q	ả chống đông má	 (tỷ lệ pr�thr�mbin, INR) định kỳ để điề	
chỉnh liề	 phù hợp ở bệnh nhân có chỉ định dùng th	ốc chống đông.
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HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN & ĐIỀU TRỊ
U MÔ ĐỆM ĐƯỜNG TIÊU HÓ


I. ĐẠI CƯ�NG
˗ U mô đệm đường tiê	 hó
 (G
str�Int�stin
l Str�m
l T	m�rs - GIST) là dạng

s
rc�m mô mềm đường tiê	 hó
. GIST là 	 tr	ng mô ác tính thường gặp nhất củ

đường tiê	 hó
, chiếm kh�ảng 1-3% các 	 ác tính củ
 dạ dày r	ột. GIST x	ất phát từ
dưới niêm mạc dạ dày h�ặc r	ột có x	 hướng phát triển r
 ng�ài củ
 ống tiê	 hó
,
ng�ài r
 bệnh có thể gặp ở vị trí ng�ài đường tiê	 hó
 như mạc nối lớn, mạc tr�� r	ột
h
y phúc mạc. Vị trí h
y gặp nhất là dạ dày (chiếm kh�ảng 60%) tiếp đến là r	ột n�n
(25-30%), đại trực tràng (5-15%), ít gặp ở thực q	ản, mạc tr��, mạc nối lớn.

˗ Tỷ lệ mắc bệnh hàng năm d
� động từ 7-15/1.000.000 dân. Bệnh chủ yế	 gặp
ở người tr	ng niên và người c
� t	ổi, hiếm gặp ở người trẻ. Th�� SEER t	ổi mắc bệnh
tr	ng bình kh�ảng 64 t	ổi. Tỷ lệ n
m/nữ là 1,2-2/1.

˗ 85-95% các trường hợp GIST có biể	 hiện củ
 c-KIT (CD117) tr�ng các tế
bà� khối 	, kh�ảng 3-5% có đột biến PDGFR (pl
t�l�t-d�riv�d gr�wth f
ct�r r�c�pt�r

lph
) gây kích h�ạt thụ thể tyr�sin� kin
s� có liên q	
n là thụ thể yế	 tố tăng trưởng
ng	ồn gốc tiể	 cầ	 và đây là c) chế giúp điề	 trị nhắm đích tr�ng bệnh GIST giúp cải
thiện đáng kể thời gi
n bệnh tái phát và thời gi
n sống.

II. CHẨN ĐOÁN
1. Lâm sàng
Triệ	 chứng lâm sàng bệnh GIST có thể th
y đổi tùy th�� vị trí, kích thước

và mức độ xâm lấn củ
 khối 	 và� mô tạng x	ng q	
nh. Kh�ảng 20% bệnh nhân
GIST không có triệ	 chứng lâm sàng mà tình cờ phát hiện khi khám sức khỏ�
định kỳ bằng nội s�i, chụp cắt lớp vi tính…

Các triệ	 chứng lâm sàng thường gặp có thể b
� gồm:
˗ Đ
	 bụng: đ
	 âm ỉ h�ặc trội thành c)n.
˗ X	ất h	yết tiê	 hó
 c
� từ dạ dày: nôn r
 má	, đi ng�ài phân đ�n h�ặc x	ất

h	yết tiê	 hó
 thấp như đi ng�ài phân má	 từ đ�n đến đỏ thẩm h
y đỏ tư)i tùy vị trí
x	ất h	yết khác nh
	 như từ r	ột n�n h
y đại trực tràng. Kèm th�� biể	 hiện t�àn thân
củ
 thiế	 má	 tùy từng mức độ x	ất h	yết.

˗ N	ốt vướng, n	ốt khó: 	 vị trí thực q	ản h
y 	 lớn dạ dày, tâm vị.
˗ B	ồn nôn, nôn.
˗ Khối 	 sờ thấy trên lâm sàng vùng bụng.
˗ Tắc r	ột (đ
	 bụng c)n, nôn, b	ồn nôn, bí tr	ng đại tiện…): thường gặp ở

trường hợp 	 r	ột n�n h
y khối 	 lớn gây hẹp tắc đường tiê	 hó
.
˗ Viêm phúc mạc d� thủng tạng rỗng: bệnh nhân có thể sốt, đ
	 bụng như d
�

đâm, bụng cứng như gỗ, phản ứng thành bụng dư)ng tính…
˗ Triệ	 chứng t�àn thân: mệt mỏi, chán ăn, sụt cân và các triệ	 chứng di căn

(bệnh thường gặp di căn th�� đường má	 và� g
n, phúc mạc…).



2. Cận lâm sàng
˗ Nội s�i đường tiê	 hó
 - thực q	ản, dạ dày, đại trực tràng: có giá trị chẩn đ�án

được vị trí, hình thái, đặc điểm khối 	 đồng thời có thể tiến hành sinh thiết khối 	 q	

nội s�i để chẩn đ�án mô bệnh học.

˗ Siê	 âm nội s�i: đánh giá khối 	 ở thành ống tiê	 hó
 và sự xâm lấn củ
 	 r

tổ chức x	ng q	
nh.

˗ Nội s�i r	ột n�n: đánh giá tr�ng trường hợp nghi 	 x	ất phát từ r	ột n�n.
˗ Chụp cắt lớp vi tinh có cản q	
ng và chụp cộng hưởng từ để đánh giá vị trí,

kích thước, hình thái và mức độ xâm lấn củ
 khối 	 r
 tổ chức c) q	
n lân cận. Đánh
giá tổn thư)ng di căn như di căn ổ bụng, g
n…

˗ Xạ hình xư)ng bằng máy SPECT, SPECT/CT với 99mTc-MDP để đánh giá
tổn thư)ng di căn xư)ng, chẩn đ�án gi
i đ�ạn bệnh trước điề	 trị, th�� dõi đáp ứng
điề	 trị, đánh giá tái phát và di căn.

˗ Xạ hình thận chức năng bằng máy SPECT, SPECT/CT với 99mTc-DTPA để
đánh giá chức năng thận trước điề	 trị và s
	 điề	 trị.

˗ Chụp PET/CT t�àn thân với 18F-FDG trước điề	 trị để chẩn đ�án 	 ng	yên
phát, chẩn đ�án gi
i đ�ạn bệnh; chụp s
	 điề	 trị để th�� dõi đáp ứng điề	 trị, đánh giá
tái phát và di căn.

˗ Sinh thiết 	 q	
 nội s�i, siê	 âm nội s�i h�ặc sinh thiết kim dưới hướng dẫn
củ
 siê	 âm, cắt lớp vi tính (sinh thiết tổn thư)ng g
n, 	 s
	 phúc mạc, mạc tr��…) để
xét nghiệm mô bệnh học.

˗ Xét nghiệm mô bệnh học và nh	ộm hó
 mô miễn dịch tổn thư)ng 	: đây là
tiê	 ch	ẩn vàng để chẩn đ�án xác định bệnh. Cần nh	ộm hó
 mô miễn dịch các dấ	 ấn
trên bề mặt tế bà� 	 như CD117, DOG1, CD34, Ki67 và một số dấ	 ấn khác để chẩn
đ�án phân biệt tr�ng một số thể bệnh không điển hình, đánh giá số lượng phân bà�
trên vi trường để đánh giá ng	y c) tái phát di căn.

˗ Xét nghiệm sinh học phân tử:
+ Xác định một số đột biến g�n: đột biến g�n KIT ở �x�n 9,11; đột biến

PDGFRA, đột biến g�n NTRK (N�	r�tr�phic Tyr�sin� R�c�pt�r Kin
s�)… giúp
tiên lượng và điề	 trị tr�ng một số trường hợp.

+ Giải trình tự nhiề	 g�n: có thể phát hiện hầ	 hết các đột biến.
3. T(êu chuẩn chẩn đJán
3.1Chẩn đoán xác định
˗ Chẩn đ�án xác định bệnh dự
 và� đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng tr�ng đó

tiê	 ch	ẩn vàng dự
 trên mô bệnh học và hó
 mô miễn dịch tổn thư)ng 	.
3.2Chẩn đoán g�a� đoạn
˗ Hiện n
y có 2 hệ thống được sử dụng ch� GIST gồm phân l�ại TNM th��

AJCC 2017 và phân l�ại th�� mức ng	y c) như s
	:
* Phân l�ại TNM th�� AJCC 2017:
T U nguyên phát
Tx Không xác định được 	 ng	yên phát T0 Không có 	 ng	yên phát



T1 Kích thước 	 ≤2cm
T2 2 < kích thước 	
≤5cm T3 5< kích
thước 	 ≤10cm T4

Kích thước 	 >10cm
N Hạch vùng
N0 Không có hạch vùng di căn h�ặc không biết tình trạng

hạch vùng N1 Di căn hạch vùng
M D( căn xa
M0 Không có di

căn x
 M1 D căn x

Phân độ mô học của GIST th4J mức độ phân ch(a tế bàJ
Độ thấp: ≤5 phân chi
/mm2 h�ặc trên 50 vi trường độ phóng đại

c
� HPF Độ c
�: >5 phân chi
/mm2 h�ặc trên 50 vi trường độ phóng đại
c
� HPF

Phân lJạ( g(a( đJạn
* Đối với dạ dày*

G(a(
đJạn

T N M Độ mô
học

I

T1,
2

N0 M0 Thấp

IB T3 N0 M0 Thấp

II
T1,
2
T4

N
0
N
0

M
0
M
0

C
�
Thấp

III
 T3 N0 M0 C
�
IIIB T4 N0 M0 C
�

IV
Tbất kỳ
Tbất kỳ

N1
Nbất
kỳ

M
0
M
1

Bất
kỳ
Bất
kỳ

* Đối với r	ột n�n**

G(a(
đJạn

T N M Độ mô
học

I T1,2 N0 M0 Thấp
II T3 N0 M0 Thấp



III


T
1
T
4

N
0
N
0

M
0
M
0

C
�
Thấp

IIIB T2,
3,4 N0 M0

C
�

IV Tbất kỳ
Tbất kỳ

N1
Nbất
kỳ

M
0
M
1

Bất
kỳ
Bất
kỳ

Ghi chú: * Áp dụng ch� cả khối 	 ở mạc nối lớn.

** Áp dụng ch� cả khối 	 ở thực q	ản, đại trực tràng, mạc tr�� r	ột và phúc mạc.

* Phân l�ại mức độ ng	y c) tái phát, di căn (th�� đồng th	ận NIH cải biên 2008)

Phân mức nguy cơ
Vị trí u

nguyên phát Kích
th?ớc
khố( u
(cm)

Số nhân
ch(a/50 v(
tr?ờng

Nguy cơ rất thấp Bất
kỳ

≤ 2 ≤5

Nguy cơ thấp Bất
kỳ

2,1-5 ≤ 5

Nguy cơ trung bình

Bất
kỳ

≤ 5 6-10

Dạ
dày

2,1-5 >5
5,1-
10

≤ 5

Nguy cơ caJ
Bất
kỳ

Vỡ 	 Bất kỳ
>10 Bất kỳ
Bất
kỳ

>10

>5 >5

Không phải dạ
dày

2,1-5 >5
5,1-
10

≤ 5

3.3Chẩn đoán phân b�ệt

˗ Ung thư đường tiê	 hó

˗ U c) tr)n, 	 phần mềm khác
III. ĐIỀU TRỊ

1. Nguyên tắc đ(ều trị chung
˗ GIST, KIT (+) gi
i đ�ạn kh	 trú, ng	yên phát có khả năng phẫ	 th	ật:



+Phẫ	 th	ật cắt bỏ tổn thư)ng
+Điề	 trị bổ trợ bằng th	ốc kháng tyr�sin kin
s� thế hệ 1: im
tinib ch�

bệnh nhân có ng	y c) tái phát đáng kể (ng	y c) tr	ng bình và ng	y c) c
�).
˗ GIST, KIT (+) gi
i đ�ạn không phẫ	 th	ật được h�ặc di căn.
+Điề	 trị tân bổ trợ bằng th	ốc kháng tyr�sin kin
s�, bệnh đáp ứng có thể

phẫ	 th	ật được thì tiến hành phẫ	 th	ật cắt 	 và điề	 trị bổ trợ tiếp th��.
+Điề	 trị bằng các th	ốc kháng tyr�sin kin
s� th�� các bước ch� tới khi

bệnh tiến triển h�ặc không d	ng nạp với th	ốc, điề	 trị chăm sóc giảm nhẹ.
+Xạ trị: ít nhạy cảm, chỉ được chỉ định giảm triệ	 chứng, h�ặc trường hợp

tái phát tại vùng kháng các th	ốc điề	 trị đích. Có thể mô phỏng bằng CT, MRI
h�ặc tốt h)n bằng PET/CT, PET/MRI. Các kỹ th	ật xạ trị thường sử dụng là xạ
trị chiế	 ng�ài 3D, IMRT, VMAT.

2. Đ(ều trị cụ thể
2.1Đ�ều trị ngoạ� khoa

˗ Phẫ	 th	ật là phư)ng pháp điề	 trị q	
n trọng c) bản. Phẫ	 th	ật cắt 	 hình
chêm h�ặc cắt đ�ạn ống tiê	 hó
 với diện cắt đủ rộng.

˗ Phư)ng pháp: có thể tiến hành q	
 nội s�i ống tiê	 hó
, phẫ	 th	ật nội s�i ổ
bụng h
y mổ mở dưới sự hỗ trợ củ
 gây mê hồi sức.

˗ Đảm bả� ng	yên tắc diện cắt phẫ	 th	ật đạt R0.
˗ Đối với những khối 	 <2cm tại thực q	ản, dạ dày việc phẫ	 th	ật cắt bỏ khối 	

còn đ
ng tr
nh cãi. Th�� ESMO có thể tiến hành th�� dõi sát tổn thư)ng bằng các
phư)ng tiện chẩn đ�án hình ảnh q	
 nội s�i, cắt lớp vi tính và c
n thiệp ng�ại kh�
 khi
tổn thư)ng tiến triển tr�ng q	á trình th�� dõi. Th�� hướng dẫn NCCN, các khối 	
GIST dưới 2cm nên được cắt bỏ nế	 có yế	 tố ng	y c) c
� (bờ không đề	, có kh�ảng
trống n
ng, trống âm h�ặc không đồng nhất về hình dạng).

˗ Trường hợp GIST di căn, có thể điề	 trị tân bổ trợ với th	ốc kháng tyr�sin
kin
s� (im
tinib) kh�ảng 6-9 tháng s
	 đó đánh giá lại khả năng 	 có thể cắt bỏ h�àn
t�àn sẽ tiến hành phẫ	 th	ật và tiếp tục điề	 trị kháng tyr�sin kin
s� s
	 đó liên tục
đến khi bệnh tiến triển h�ặc không d	ng nạp th	ốc thì ch	yển bước điề	 trị tiếp th��.

˗ Trường hợp GIST di căn g
n (di căn thường gặp tr�ng bệnh GIST), nế	 có khả
năng phẫ	 th	ật cắt 	 di căn thì tiến hành phẫ	 th	ật cắt tổn thư)ng 	 g
n và điề	 trị
kháng tyr�sin kin
s�. Với trường hợp bệnh nhân có khối di căn g
n không thể cắt bỏ
có thể kết hợp nút mạch g
n, xạ trị tr�ng chọn lọc với 90Y, đốt sóng c
� tần tổn
thư)ng g
n phối hợp với điề	 trị kháng tyr�sin kin
s�.

2.2Đ�ều trị nộ� khoa

˗ Trước thời kỳ th	ốc kháng tyr�sin kin
s� r
 đời, phẫ	 th	ật đóng v
i trò chủ
yế	 tr�ng điề	 trị GIST, t	y nhiên có kh�ảng 50% bệnh nhân tái phát s
	 phẫ	 th	ật
h�ặc trường hợp bệnh gi
i đ�ạn không thể cắt bỏ được và các hó
 chất điề	 trị GIST
m
ng lại hiệ	 q	ả rất thấp, độc tính c
� ch� người bệnh.



˗ Nhờ c) chế bệnh sinh GIST có sự bất thường g�n dẫn đến kích h�ạt h�ạt tính
tyr�sin kin
s� trên tế bà� 	 làm tăng sinh tế bà� q	á mức gây bệnh lý. Các th	ốc ức
thế h�ạt tính tyr�sin kin
s� đã ức chế c�n đường tín hiệ	 tế bà� gây chết tế bà� th��
chư)ng trình và m
ng lại hiệ	 q	ả c
� tăng thời gi
n sống bệnh không tiến triển và
thời gi
n sống thêm t�àn bộ.

˗ Phác đồ điề	 trị bước 1: Im
tinib
˗ Chỉ định:
+Điề	 trị bổ trợ 3 năm ch� bệnh nhân GIST s
	 phẫ	 th	ật cắt bỏ h�àn t�àn

	 ở nhóm ng	y c) c
�. Đối với nhóm bệnh nhân ng	y c) tr	ng bình cân nhắc có
thể điề	 trị. Đối với nhóm bệnh nhân ng	y c) thấp không điề	 trị s
	 phẫ	 th	ật
cắt bỏ h�àn t�àn 	 nhưng cần th�� dõi định kỳ.

+ Điề	 trị bệnh nhân GIST gi
i đ�ạn không phẫ	 th	ật được h�ặc tái phát, di căn.
˗ Liề	 lượng:
+Liề	 khởi đầ	 400mg/ngày, 	ống 1 lần hàng ngày cùng với bữ
 ăn và 1 ly nhiề	

nước.
+Có thể giảm liề	 300mg/ngày nế	 bệnh nhân gặp độc tính, d	ng nạp kém.
+Có thể tăng liề	 600-800mg/ngày chi
 2 lần nế	 bệnh tiến triển với liề	 khởi

đầ	 mà bệnh nhân d	ng nạp th	ốc tốt.
Phác đồ đ(ều trị b?ớc 2: S	nitinib

S	nitinib có h�ạt tính rộng h)n im
tinib, ức chế nhiề	 thụ thể tyr�sin�
kin
s�s (gồm PDGFR, KIT, VEGFR, và FLT3) có v
i trò tr�ng tăng trưởng 	,
sinh mạch, và tiến triển di căn.

˗ Chỉ định:
Điề	 trị bệnh nhân GIST đã thất bại với điề	 trị im
tinib trước đó h�ặc bệnh

nhân không d	ng nạp với im
tinib.
˗ Liề	 lượng:
+Liề	 khởi đầ	 50mg/ngày, 	ống liên tục 4 t	ần, ngừng 2 t	ần và lặp lại ch	

kỳ trên.
+Có thể giảm liề	 37,5mg h�ặc 25mg/ngày nế	 bệnh nhân gặp độc tính, d	ng

nạp kém.
Phác đồ đ(ều trị b?ớc 3: R�g�r
f�nib

˗ Chỉ định:
+R�g�r
f�nib được chỉ định để điề	 trị ch� các bệnh nhân GIST không còn khả

năng phẫ	 th	ật h�ặc di căn có tiến triển h�ặc không d	ng nạp với phác đồ điề	 trị
trước đó bằng im
tinib và s	nitinib.

˗ Liề	 lượng:
+Liề	 kh	yến cá� là 160mg r�g�r
f�nib 	ống một lần mỗi ngày tr�ng 3 t	ần

điề	 trị, s
	 đó nghỉ điề	 trị 1 t	ần để tạ� thành một ch	 kỳ 4 t	ần, lặp lại ch	 kỳ mỗi 4
t	ần.

+Có thể cần ngừng và/h�ặc giảm liề	 dự
 trên 
n t�àn và khả năng d	ng nạp củ




từng cá thể. Hiệ	 chỉnh liề	 được áp dụng giảm th�� từng bậc 40mg (một viên). Liề	
kh	yến cá� hàng ngày thấp nhất là 80mg. Liề	 dùng hàng ngày tối đ
 là 160mg.

Phác đồ LarJtr4ct(n(b٭

˗ Là nhóm th	ốc điề	 trị đích mới được FDA phê d	yệt 2018.
˗ Chỉ định:
L
r�tr�ctinib٭ được chỉ định điề	 trị tất cả các khối 	 có NTRK g�n�

f	si�n (N�	r�tr�phic Tyr�sin� R�c�pt�r Kin
s�) dư)ng tính ở người lớn và trẻ
�m mà không phụ th	ộc vị trí và ng	ồn gốc khối 	 b
� gồm 	 mô đệm đường
tiê	 hó
 (GIST).

˗ Liề	 lượng:
+Người lớn và trẻ có diện tích d
 trên 1m2: 100mg x 2 lần/ngày
+Trẻ có diện tích d
 dưới 1m2: liề	: 100mg/m2 d
 x 2 lần/ngày
+Chế phẩm: viên hàm lượng 25mg, 100mg; sir� 20mg/ml.

IV. TIÊN LƯỢNG
˗ Dự
 và� gi
i đ�ạn bệnh
˗ Các yế	 tố ng	y c) phân l�ại từ rất thấp, thấp, tr	ng bình đến ng	y c) c
�.
˗ Nhờ điề	 trị bằng phẫ	 th	ật triệt căn và các th	ốc điề	 trị đích mà bệnh có

tiên lượng thời gi
n sống thêm bệnh không tiến triển ở nhóm đã phẫ	 th	ật s
	 3 năm
đạt 86% và thời gi
n sống thêm t�àn bộ s
	 5 năm đạt 92%.

V.TH�O DÕI S
U ĐIỀU TRỊ
˗ Với những bệnh nhân GIST gi
i đ�ạn sớm được điề	 trị triệt căn: khám th��

dõi định kỳ mỗi 3 tháng tr�ng 2 năm đầ	, mỗi 6 tháng ch� những năm tiếp th��.
˗ Bệnh nhân GIST gi
i đ�ạn tiến triển, di căn cần điề	 trị d	y trì liên tục các

th	ốc ức chế tyr�sin kin
s� th�� hướng dẫn và th�� dõi sát đánh giá hiệ	 q	ả điề	 trị
và tác dụng không m�ng m	ốn.

˗ Khám lâm sàng và xét nghiệm th�� dõi s
	 điề	 trị gồm Xq	
ng, siê	 âm, nội
s�i, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, chụp PET/CT… tùy trường hợp cụ thể.
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HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ
RÒ BÀNG QU
NG - ÂM ĐẠO

BSCK2 Phạm Hữu Đ�àn
ThS BS Đinh Quốc Đạt

I. ĐỊNH NGHĨ

Định nghĩ
: Rò bàng q	
ng-âm đạ� (rò BQ-AĐ) (v�sic�v�gin�l fistul��: VVF)

phổ biến nhất tr�ng các bệnh lý rò niệ	 sinh dục.
II.NGUYÊN NHÂN
Ở các nước phát triển, bệnh chủ yế	 xảy r
 d� tổn thư)ng thứ phát s
	 phẫ	

th	ật sản phụ kh�
, tr�ng đó phẫ	 th	ật cắt tử c	ng là ng	yên nhân hàng đầ	. Ở các
nước đ
ng phát triển, tình trạng chăm sóc sản kh�
 kém là ng	yên nhân hàng đầ	 củ

rò bàng q	
ng âm đạ�. Ng�ài r
, những ng	yên nhân khác như là phẫ	 th	ật vùng
chậ	, tạ� hình thành trước âm đạ�, phẫ	 th	ật điề	 trị s
 bàng q	
ng, điề	 trị tiể	
không kiểm s�át, xạ trị...

Bảng 1: Nguyên nhân rò bàng quang - âm đạJ

Nguyên nhân gây rò bàng quang - âm đạJ
Chấn thư)ng
S
	 phẫ	 th	ật

Cắt tử c	ng ngã bụng
Cắt tử c	ng ngã âm đạ�
Phẫ	 th	ật chữ
 tiể	 không kiểm s�át
Phẫ	 th	ật chữ
 s
 thành trước âm đạ�
Sinh thiết âm đạ�
Sinh thiết bàng q	
ng, cắt đốt nội s�i l
s�r
Phẫ	 th	ật vùng chậ	 khác: mạch má	, trực tràng

Chấn thư)ng bên ng�ài
X	yên thủng
Gãy kh	ng chậ	
Liên q	
n tình dục

Xạ trị
Bệnh lý ác tính tiến triển
Viêm, nhiễm trùng
Dị vật
Sản kh�


Ch	yển dạ ké� dài (�bstr	ct�d l
b�r)
Rách d� f�rc�p
Rách tử c	ng
Phẫ	 th	ật lấy th
i tổn thư)ng bàng q	
ng

Bẩm sinh
III. BỆNH HỌC



Triệ	 chứng rỉ nước tiể	 q	
 âm đạ� củ
 rò BQ-AĐ s
	 phẫ	 th	ật thường x	ất
hiện sớm s
	 khi rút thông tiể	 h�ặc s
	 phẫ	 th	ật 1 – 3 t	ần và là triệ	 chứng làm
bệnh nhân đến bệnh viện. Một số bệnh nhân ng	y c) c
� triệ	 chứng sẽ x	ất hiện ng
y
s
	 phẫ	 th	ật.

Rò BQ-AĐ d� xạ trị thường có thể x	ất hiện s
	 khi kết thúc xạ trị từ nhiề	
tháng đến vài năm. Điề	 trị những trường hợp này thường rất khó khăn d� kích thước
lỗ rò lớn và tính phức tạp, sự thiế	 má	 n	ôi củ
 mô x	ng q	
nh kết hợp những rối
l�ạn đi tiể	 d� ảnh hưởng củ
 xạ trị lên bàng q	
ng.

IV. CHẨN ĐOÁN
4.1.Tr�ệu chứng cơ năng
Bệnh nhân th
n phiền chủ yế	 là rỉ nước tiể	 liên tục q	
 âm đạ�. Lượng nước

tiể	 rỉ r
 phụ th	ộc và� kích thước lỗ rò, lượng nước tiể	 tiết r
 và tư thế bệnh nhân
(giảm khi nằm).

Bệnh nhân cũng có thể th
n phiền vì viêm bàng q	
ng tái phát, kích thích d

vùng chậ	 d� ẩm ướt liên tục, nhiễm nấm âm đạ� và hiếm khi đ
	.

4.2.Tr�ệu chứng thực thể
˗ Khám vùng chậ	 và khám âm đạ� với mỏ vịt giúp đánh giá chính xác vị trí,

kích thước, số lượng lỗ rò. S�i âm đạ� đôi lúc cần thiết tr�ng giúp đánh giá chính xác
đường rò. Rò BQ-AĐ s
	 phẫ	 th	ật cắt tử c	ng thường x	ất hiện ở dọc thành trước
âm đạ� ng
ng mỏm cụt. Q	
n sát và đánh giá bằng t
y mô viêm x	ng q	
nh lỗ rò là
cần thiết vì giúp tiên lượng sự khó khăn củ
 phẫ	 th	ật khi điề	 trị.

˗ Giải phẫ	 âm đạ�, độ sâ	 lỗ rò, tạng s
 kèm th��, sự t�� âm đạ�, kích thước
ống âm đạ� nên được đánh giá nhằm lự
 chọn đường phẫ	 th	ật tiếp cận khi phẫ	
th	ật.

˗ Đánh giá những tổn thư)ng, những bệnh kèm th��, những phẫ	 th	ật đã được
thực hiện ở vùng chậ	 và tầng sinh môn.

˗ Dy� t�st (t
mp�n t�st): giúp xác định và phân biệt rò BQ-AĐ, rò niệ	 q	ản âm
đạ�, rò niệ	 đạ� âm đạ�.

4.3.Chẩn đoán hình ảnh học
˗ S�i bàng q	
ng: Nên thực hiện ở bệnh nhân nghi ngờ VVF. Những bệnh nhân

có tiền sử bệnh lý ác tính, sinh thiết lỗ rò nên được thực hiện để đánh sự tái phát củ

bệnh lý ác tính. Đánh giá các đặc điểm củ
 lỗ rò: vị trí, kích thước, số lượng, liên q	
n
với miệng niệ	 q	ản và tình trạng mô x	ng q	
nh lỗ rò...

˗ X-q	
ng bàng q	
ng có cản q	
ng (cyst�gr
m): Ch� hình ảnh rò BQ-AĐ tốt
nhất ở tư thế bên, th	ốc cản q	
ng th�át và� âm đạ�.

˗ X-q	
ng bàng q	
ng lúc rặn tiể	 (v�iding cyst�	r�thr�gr
m - VCUG): có thể
cần thiết ở những bệnh nhân lỗ rò nhỏ.

˗ X-q	
ng hệ niệ	 cản q	
ng tiêm tĩnh mạch (IVU) h�ặc X q	
ng điện t�án cắt
lớp (CTsc
n): kh�ảng 12% rò BQ-AĐ có kết hợp tổn thư)ng niệ	 q	ản h�ặc rò niệ	
q	ản âm đạ� vì vậy khả� sát đường tiể	 trên là rất q	
n trọng.

4.4.Phân loạ� rò bàng quang âm đạo



˗ Rò bàng q	
ng âm đạ� có thể được phân l�ại đ)n giản h�ặc phức tạp. Bất kỳ
lỗ rò nà� đ)n độc và có kích thước ≤ 0,5 cm, không liên q	
n đến bệnh lý ác tính được
và tiền căn xạ trị được gọi là lỗ rò đ)n giản. Các lỗ rò có kích thước lớn (≥ 2,5 cm),
nhiề	 lỗ, có tiền sử sử
 chữ
 lỗ rò trước đó không thành công, có liên q	
n đến nhiễm
trùng và bệnh mãn tính, gây r
 s
	 chiế	 xạ h�ặc liên q	
n đến bệnh ác tính được gọi
là lỗ rò phức tạp.

˗ Gần đây, có phân l�ại mới củ
 tác giả G�h giúp đánh giá đường rò một cách
đầy đủ h)n. Cách phân l�ại mới này, chi
 lỗ rò niệ	 sinh dục thành 4 l�ại chính, tùy
th	ộc và� kh�ảng cách từ mép x
 củ
 lỗ rò đến lỗ niệ	 đạ� và các yế	 tố phụ như: kích
thước củ
 lỗ rò, mức độ sẹ�, chiề	 dài âm đạ�, d	ng tích bàng q	
ng h�ặc những tình
trạng đặc biệt.

Phân lJạ( th4J tác g(ả GJh:
˗ L�ại 1: Kh�ảng cách từ mép x
 củ
 lỗ rò đến lỗ niệ	 đạ� > 3,5 cm.
˗ L�ại 2: Kh�ảng cách từ mép x
 củ
 lỗ rò đến lỗ niệ	 đạ� 2,5–3,5 cm.
˗ L�ại 3: Kh�ảng cách từ mép x
 củ
 lỗ rò đến lỗ niệ	 đạ� 1,5 - <2,5 cm.
˗ L�ại 4: Kh�ảng cách từ mép x
 củ
 lỗ rò đến lỗ niệ	 đạ� <1,5 cm.
˗ Đường kính lớn nhất củ
 lỗ rò <1,5 cm, (b) Đường kính lớn nhất củ
 lỗ rò

1,5–3 cm (c) Đường kính lớn nhất củ
 lỗ rò > 3 cm
˗ Không có h�ặc chỉ x) hó
 nhẹ (x	ng q	
nh lỗ rò và/h�ặc âm đạ�) và/h�ặc

chiề	 dài âm đạ� > 6 cm, d	ng tích bình thường
˗ X) hó
 vừ
 phải h�ặc nặng (x	ng q	
nh lỗ rò và/h�ặc âm đạ�) và/h�ặc giảm

chiề	 dài âm đạ� và/h�ặc giảm d	ng tích bàng q	
ng.
˗ Tình trạng đặc biệt, ví dụ lỗ rò s
	 xạ trị, liên q	
n đến niệ	 q	ản, tái phát.
V. ĐIỀU TRỊ
5.1.Đ�ều trị bảo tồn và xâm lấn tố� th�ểu
˗ Mục tiê	 củ
 điề	 trị rò BQ-AĐ là sớm kết thúc sự rỉ nước tiể	, hồi phục chức

năng tình dục và tiể	 tiện bình thường.
˗ Thông niệ	 đạ� bàng q	
ng có thể giảm một số triệ	 chứng nhưng thường

không khỏi h�àn t�àn sự rỉ nước tiể	 nhất là những trường hợp lỗ rò lớn h�ặc bàng
q	
ng tăng h�ạt.

˗ Đặt thông niệ	 đạ� bàng q	
ng và d	ng th	ốc 
ntich�lin�rgic ít nhất 2 – 3
t	ần nên được thực hiện ở những bệnh nhân mới chẩn đ�án rò BQ-AĐ. Đường rò có
thể tự lành, đặc biệt trên những bệnh nhân có lỗ rò nhỏ, đ)n giản và q	
 thăm khám
thấy chư
 biể	 mô hó
 (n�n�pith�li
liz�d) đường rò. Những lỗ rò chư
 lành s
	 đặt
thông F�l�y 3 t	ần hiếm khi tự lành nế	 không c
n thiệp thêm.

˗ Nhìn ch	ng những phư)ng pháp điề	 trị bả� tồn chỉ có kết q	ả trên những lỗ
rò nhỏ, xiên, vách bàng q	
ng âm đạ� dày, và chỉ nên áp dụng trên những bệnh nhân
đồng ý với lự
 chọn này.

5.2.Đ�ều trị phẩu thuật
C) hội để vá thành công rò BQ-AĐ c
� nhất là ở lần phẫ	 th	ật đầ	 tiên, phẩ	

th	ật thất bại sẽ tạ� nên mô sẹ� và biến đổi giải phẫ	 gây khó khăn ch� lần phẫ	 th	ật
s
	. Cần lên kế h�ạch để tối đ
 hó
 tỉ lệ thành công ở lần phẫ	 th	ật đầ	 tiên.



5.3.Một số vấn đề của phẫu thuật
Phẫu thuật ngay hoặc phẫu thuật trì hoãn ?
Thời gi
n phẫ	 th	ật rò BQ-AĐ còn tr
nh cãi. Nhìn ch	ng, vá rò BQ-AĐ càng

nh
nh càng tốt để giảm đ
	 khổ và khó chị	 ch� bệnh nhân, t	y nhiên để kết q	ả phẩ	
th	ật tối ư	 cần cân nhắc những yế	 tố nội kh�
 và ng�ại kh�
 nhằm đạt tỉ lệ thành
công c
� nhất.

Trước đây phẩ	 th	ật vá rò bàng q	
ng niệ	 đạ� thường trì h�ãn 3 – 6 tháng để
giảm tình trạng viêm và phù nề nhằm dễ bộc lộ h
i lớp, giảm chảy má	, mô đàn hồi tốt
h)n (giảm căng khi khâ	 lại).

T	y nhiên tr�ng những thập kỉ gần đây sự trì h�ãn không còn thường q	y nữ
.
Rò BQ-AĐ s
	 phẫ	 th	ật sản phụ kh�
 không phức tạp có thể được vá ng
y khi chẩn
đ�án. Ngược lại những rò BQ-AĐ hình thành s
	 cắt tử c	ng ngã âm đạ�, h�ặc s
	 cắt
tử c	ng ngã bụng kèm biến chứng (áp x�, n
ng giả niệ	) thì cần trì h�ãn.

Rò BQ-AĐ d� ch	yển dạ ké� dài nên thực hiện trì h�ãn 3–6 tháng để ch� phép
phân r
nh giới rõ ràng vùng mô thiế	 má	, phản ứng viêm và mô phù nề được th	 xếp.
Rò BQ-AĐ d� xạ trị nên trì h�ãn 6–12 tháng vì tình trạng viêm nội mạch tắc nghẽn
(�blit�r
tiv� �nd
rt�ritis) và giảm tưới má	 mô rất trầm trọng.
Đ'ờng phẫu thuật

So sánh đ'ờng phẫu thuật ngã bụng và ngả âm đạo
Đ'ờng phẫu thuật Ngả bụng Ngả âm đạo

Thời gi
n trì h�ãn Trì h�ãn 3 – 6 tháng Có thể thực hiện ng
y nế	
không có nhiễm trùng và
những biến chứng khác.

Bộc lộ Lỗ rò nằm vùng t
m giác và gần cổ
bàng q	
ng sẽ khó bộc lộ ngã bụng

Lỗ rò nằm c
� ở mỏm cụt âm
đạ� sẽ khó bộc lộ

Vị trí củ
 niệ	 q	ản
s� với lỗ rò

Lỗ rò gần lỗ niệ	 q	ản đôi khi đòi
hỏi phải cắm lại niệ	 q	ản.

Cắm lại niệ	 q	ản có thể
không cần thiết dù lỗ rò nằm
gần lỗ niệ	 q	ản.

Chức năng tình dục Không th
y đổi chiề	 dài âm đạ� Ng	y c) làm ngắn âm đạ� (kỹ
th	ật L
tzk�)

Vạt mô ghép Mạc nối, phúc mạc, c) thẳng bụng Mỡ môi lớn, c) mông, c)
m
y (gr
cilis)

Chỉ định tư)ng đối Lỗ rò lớn, lỗ rò c
�, âm đạ� hẹp,
tiếp cận ngã âm đạ� thất bại, bàng
q	
ng nhỏ cần tạ� hình, cần cắm
lại niệ	 q	ản, bệnh nhân không
nằm tư thế sản phụ kh� được.

Lỗ rò không phức tạp, nằm vị
trí thấp.



Cắt bỏ hay không cắt bỏ đ'ờng rò
Kỹ th	ật vá rò BQ-AĐ được miê	 tả đầ	 tiên bởi Sim (1852) đòi hỏi cắt bỏ t�àn

bộ đường rò và mô sẹ� nhằm tạ� mép rì
 đường rò có má	 n	ôi tốt. Ngày n
y việc cắt
bỏ đường rò không còn cần thiết nữ
 vì có thể làm rộng thêm lỗ rò, khi cắt dùng đốt
điện cầm má	 sẽ thiế	 má	 n	ôi, h)n nữ
 những trường hợp rò mạn tính sẽ có vòng
mô sợi vững chắc ng�ài đường rò đã biể	 mô hó
 giúp th	ận lợi ch� khâ	 vá rò.

Sử dụng mảnh ghép (vạt mô):
Dùng mảnh ghép có c	ống h
y mảnh ghép rời: Trước khi phẫ	 th	ật vá rò BQ-

AĐ, phẫ	 th	ật viên nên q	�n với những vạt ghép có c	ống và mảnh ghép rời khác
nh
	 vì thường không tiên lượng trước phẫ	 th	ật được hết các trường hợp phức tạp.
Chỉ định củ
 vạt ghép có c	ống h�ặc mảnh ghép rời là những trường hợp lỗ rò d� xạ
trị, sản kh�
, đã vá thất bại, lỗ rò lớn h�ặc thấy căng khi khâ	.

Mảnh ghép được sử dụng để chèn giữ
 2 lớp bàng q	
ng và âm đạ�, thường có
thể sử dụng vạt c), mạc nối lớn, phúc mạc, niêm mạc bàng q	
ng… để làm mảnh
ghép.

Một số vấn đề khác
Bổ s	ng �str�g�n trước phẫ	 th	ật có thể thực hiện trên bệnh nhân mãn kinh và

t�� âm đạ�.
Đặt chỉ riêng thông niệ	 đạ� s
	 phẫ	 th	ật cũng đủ ch	yển lư	 nước tiể	. Một

số tác giả khác thích mở bàng q	
ng r
 d
 nhằm giảm c� thắt bàng q	
ng. T	y nhiên
thông thường nhất là đặt thông niệ	 đạ� kèm mở bàng q	
ng r
 d
 vì tắc thông bàng
q	
ng d	y nhất sẽ làm căng bàng q	
ng và b	ng chỉ khâ	.

 Phẫu thuật: Tỉ lệ thành công củ
 lần phẫ	 th	ật đầ	 tiên là trên 90%, t	y
nhiên bệnh nhân nên được giải thích sẽ m
ng thông s
	 phẫ	 th	ật, s
	 khi rút thông
sẽ có tiể	 gấp, tiể	 lắt nhắt, và phư)ng pháp phẫ	 th	ật có thể th
y đổi tr�ng lúc phẫ	
th	ật d� khó có thể tiên lượng hết khó khăn tr�ng phẫ	 th	ật.

Phẫu thuật ngả âm đạo:
Bệnh nhân nằm thế sản phụ kh�
, nế	 lỗ rò nằm gần lỗ niệ	 q	ản thì nên đặt

thông niệ	 q	ản. Rạch đường phẫ	 th	ật q	
nh lỗ rò dạng chữ U h
y J, bóc tách thành
âm đạ� từ gần đến x
 và q	
 h
i bên 2 – 4 cm. S
	 đó tiếp tục bộc lộ mạc cạnh dưới
bàng q	
ng (p�riv�sic
l f
sci
). Khâ	 bàng q	
ng bằng chỉ t
n 3.0 – 4.0. Khâ	 mạc
cạnh bàng q	
ng với chỉ t
n 2.0 – 3.0, cách mũi kim đường khâ	 trước 3 – 5mm, th��
hướng v	ông gốc với đường khâ	 trước và không căng. Mảnh ghép rời h�ặc có c	ống
có thể bóc tách và cố định ở đây. C	ối cùng khâ	 thành âm đạ� với chỉ t
n 2.0 mũi
liên tục h�ặc mũi rời. Thông bàng q	
ng lư	 từ 10 – 14 ngày. Nên chụp bàng q	
ng
cản q	
ng trước khi rút thông. Kiêng sinh h�ạt tình dục 2 – 3 tháng s
	 phẫ	 th	ật.

Biến chứng có thể gặp: tổn thư)ng niệ	 q	ản, ngắn h�ặc hẹp âm đạ�, rò tái phát.
Phẫu thuật ngả bụng
Tiếp cân q	
 ngã bụng được chỉ định ch� trường hợp có nhiề	 lỗ rò, rò tái phát,

lỗ rò nằm c
� phí
 trên t
m giác bàng q	
ng, có kèm th�� rò niệ	 q	ản âm đạ�, rò tái
phát, và hẹp âm đạ�.



Có thể thực hiện tr�ng phúc mạc h�ặc ng�ài phúc mạc (mở bàng q	
ng). Gần
đây, phư)ng pháp phẫ	 th	ật nội s�i và phẫ	 th	ật nội s�i với sự hỗ trợ củ
 r�b�t vá rò
bàng q	
ng âm đạ� ngày càng phổ biến, nó m
ng nhiề	 lợi ích củ
 phẫ	 th	ật xâm lấn
tối thiể	, được tiến hành với các ng	yên tắc tư)ng tự như phẫ	 th	ật mở tiếp cận bằng
đường bụng.
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HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN & ĐIỀU TRỊ VỀ
NHIỄM KHUẨN ĐƯỜNG TIẾT NIỆU Ở TRẺ �M

I. ĐỊNH NGHĨ

Nhiễm kh	ẩn đường tiết niệ	 (NKĐTN) gồm NKĐTN dưới (viêm niệ	 đạ�,

viêm bàng q	
ng, viêm t	yến tiền liệt) và đường tiết niệ	 trên (viêm thận-bể thận).
Cũng có thể phân l�ại NKĐTN đ)n th	ần (bệnh nhân không có cấ	 trúc bất thường
củ
 đường tiết niệ	, h�ặc không có th
y đổi về niệ	 động học) h�ặc phức tạp (ở bệnh
nhân n
m giới h�ặc ở bệnh nhân có bất thường về cấ	 trúc đường tiết niệ	 h�ặc có
th
y đổi về niệ	 động học). NKĐTN dưới thường liên q	
n với số lần đi tiể	 như tiể	
lắt nhắt và đ
	 khi đi tiể	 như tiể	 gắt, tiể	 khó, tr�ng khi NKĐTN trên thường có đ
	
vùng hông lưng và các triệ	 chứng như sốt, mệt mỏi; 30% số trường hợp NKĐTN
dưới có nhiễm kh	ẩn ngược dòng. Số lượng vi kh	ẩn có ý nghĩ
 tr�ng NKĐTN, th��
tr	yền thống được xác định là ≥105 cf	/mL, nhưng th�� nhiề	 nghiên cứ	 gần đây và
một số hướng dẫn điề	 trị thì nhiễm kh	ẩn có triệ	 chứng có thể xảy r
 với số lượng vi
kh	ẩn 103 cf	/mL.

Lâm sàng có thể có kh	ẩn niệ	 không triệ	 chứng (
symt�m
tic b
ct�ri	ri
)
không cần thiết phải điề	 trị kháng sinh h�ặc kh	ẩn niệ	 phối hợp với NKĐTN trên
(viêm thận-bể thận), đường tiết niệ	 dưới (viêm niệ	 đạ�, viêm bàng q	
ng, viêm
t	yến tiền liệt).

Bệnh nhân được chẩn đ�án NKĐTN có những triệ	 chứng sốt, lạnh r	n, có thể
cần nhập viện ng
y và điề	 trị kháng sinh đường tĩnh mạch. Lý tưởng nhất là trước khi
ch� kháng sinh cần lấy mẫ	 nước tiể	 để phân tích, cấy và làm kháng sinh đồ. Cấy
má	 cũng được thực hiện ở bệnh nhân nặng. Không nên đợi có kết q	ả cấy mới bắt
đầ	 trị liệ	 kháng sinh. Những bệnh nhân có chẩn đ�án viêm thận-bể thận trên c) đị

s	y giảm miễn dịch, nhiễm HIV, 	ng thư h�ặc s	y thận cần nhập viện điề	 trị. Sốc
nhiễm kh	ẩn có thể là biến chứng củ
 NKĐTN như ápx� q	
nh thận, h�ại tử nhú thận,
ápx� thận, tắc nghẽn h�ặc viêm thận-bể thận sinh h)i. Sốc nhiễm kh	ẩn là một cấp
cứ	 nội kh�
 cần phải c
n thiệp ng
y để ổn định tình trạng h	yết động củ
 bệnh nhân
và điề	 trị hỗ trợ cùng với điề	 trị NKĐTN.

Điề	 trị NKĐTN với mục tiê	 s
	 cùng là phải thải trừ vi kh	ẩn phát triển tr�ng
đường tiết niệ	. Điề	 này có thể xảy r
 tr�ng vòng vài giờ nế	 sử dụng đúng kháng
sinh. Hiệ	 q	ả củ
 kháng sinh phụ th	ộc rất lớn và� nồng độ kháng sinh tr�ng nước
tiể	 và kh�ảng thời gi
n mà nồng độ kháng sinh d	y trì trên nồng độ ức chế tối thiể	
(MIC) đối với vi sinh vật. Nồng độ kháng sinh đạt được tr�ng má	 không q	
n trọng
tr�ng NKĐTN đ)n th	ần. T	y nhiên nồng độ tr�ng má	 lại rất q	
n trọng ở bệnh nhân
có nhiễm kh	ẩn h	yết h�ặc có sốt d� NKĐTN gồm cả những thư)ng tổn nh	 mô thận
và t	yến tiền liệt.

Tần s	ất mới mắc phụ th	ộc và� t	ổi và giới. Thông thường, tần s	ất mới mắc ở
trẻ �m gái c
� h)n trẻ �m tr
i, trừ 3 tháng đầ	 s
	 sinh lại gặp ở trẻ tr
i nhiề	 h)n trẻ



�m gái. Đây là lý d� thường gặp nhất củ
 sốt không rõ ng	yên nhân ở trẻ �m tr
i dưới
3 t	ổi. Biể	 hiện lâm sàng có thể từ sốt ch� đến các rối l�ạn tiê	 hó
 như nôn, tiê	
chảy... và từ NKĐTN dưới ch� đến NKĐTN trên.

Đối với trẻ �m gái, s
	 2 đợt bị NKĐTN và đối với trẻ �m tr
i chỉ s
	 1 đợt bị
NKĐTN cần làm các thăm dò để phát hiện các yế	 tố th	ận lợi (tắc nghẽn đường tiết
niệ	, ngược dòng bàng q	
ng - niệ	 q	ản, rối l�ạn đi tiể	), mà chủ yế	 là d� ng	yên
nhân thần kinh gây r
. NKĐTN phối hợp với ngược dòng bàng q	
ng - niệ	 q	ản h�ặc
tr�ng thận gây viêm thận bể thận mạn và tạ� sẹ�, đôi khi có thể tr�ng gi
i đ�ạn bà�
th
i nế	 có tình trạng l�ạn sản thận. Điề	 này có thể gây các hậ	 q	ả trầm trọng như
tăng h	yết áp và s	y thận mạn.

II. CHẨN ĐOÁN
Tác nhân gây bệnh thường gặp nhất là vi kh	ẩn Gr
m âm, chủ yế	 là E.c�li. Ở

trẻ s) sinh tư)ng đối thường gặp liên cầ	 kh	ẩn nhóm A và B. Ở trẻ �m, thông thường
NKĐTN có c) chế ngược dòng. Dị dạng đường tiết niệ	 bẩm sinh, hẹp b
� q	y đầ	...
dẫn tới tắc nghẽn đường tiết niệ	, các bệnh lý thầm kinh gây rối l�ạn tiể	 tiện, tạ�
th	ận lợi ch� nhiễm kh	ẩn. Ở trẻ �m có thể phân l�ại thành 2 nhóm th�� biể	 hiện lâm
sàng, là nhiễm kh	ẩn trầm trọng và nhiễm kh	ẩn đ)n giản.

Bảng 3: Phân lJạ( lâm sàng NKĐTN ở trẻ 4m
NKĐTN trầm trọng NKĐTN đơn g(ản
Sốt c
� >39 C Sốt nhẹ, vừ

Nôn liên tục Có thể 	ống được dễ dàng
Mất nước nặng Mất nước nhẹ
Không t	ân thủ điề	 trị được T	ân thủ điề	 trị tốt

Cần thăm khám lâm sàng kỹ để phát hiện các dị tật đường tiết niệ	-sinh dục
ng�ài, các dấ	 hiệ	 viêm thận-bể thận, viêm tinh h�àn-mà� tinh, h
y dấ	 hiệ	 củ
 g
i
đôi cột sống.

Bảng 4: T(êu chuẩn chẩn đJán NKĐTN ở trẻ 4m dựa vàJ kết quả cấy n?ớc t(ểu

N?ớc t(ểu lấy bằng cách
chọc trên x?ơng mu

N?ớc t(ểu lấy bằng cách
đặt thông n(ệu đạJ –
bàng quang

N?ớc t(ểu g(ữa dòng

>10 cf	/ml trở lên >1000-50000 cf	/ml
>10* cf	/ml nế	 có triệ	
chứng
>10* cf	/ml nế	 không
triệ	 chứng

Có tế bà� mủ tr�ng nước tiể	 tư)i (> 5BC/vi trường), Nitrit� và Est�r
s� bạch
cầ	 là dấ	 hiệ	 củng cố thêm ch� chẩn đ�án lâm sàng. Điề	 trị NKĐTN ở trẻ �m nhằm
4 mục tiê	 s
	:

˗ Cải thiện triệ	 chứng và làm sạch vi kh	ẩn niệ	 tr�ng đợt cấp
˗ Phòng ngừ
 tạ� thành sẹ� ở nh	 mô thận
˗ Phòng ngừ
 NKĐTN tái phát



˗ Sử
 chữ
 các thư)ng tổn và bất thường đường tiết niệ	 đi kèm. Đối với
NKĐTN trầm trọng cần ch� tr	yền dịch và kháng sinh phù hợp, bắt đầ	
bằng C�ph
l�sp�rin thế hệ 3. Khi nghi ngờ có nhiễm kh	ẩn Gr
m dư)ng có thể ch�
Amin�sid� phối hợp Ampicillin h�ặc Am�xicillin/Cl
v	l
n
t�. S
	 khi có kết q	ả
n	ôi cấy nước tiể	 cần điề	 chỉnh kháng sinh ch� phù hợp với kháng sinh đồ. Nế	
bệnh nhi dị ứng với C�ph
l�sp�rin có thể lự
 chọn Aztr��n
m h
y Amin�sid�. Ở trẻ
�m cần tránh dùng Chl�r
mph�nic�l, S	lph
mid�s, T�tr
cyclin�, Rif
mpicin,
Amph�t�ricin B.Tránh sử dụng C�ftri
x�n� d� có ng	y c) gây vàng d
. Có thể bắt đầ	
điề	 trị bằng đường tiêm tr	yền tr�ng bệnh viện, s
	 khi bệnh nhi hết sốt và 	ống
được thì ch	yển đường 	ống ng�ại trú. Đối với NKĐTN đ)n giản thường điề	 trị th��
kinh nghiệm bằng TMP/TMPSMX, C�ph
l�sp�rin h
y Am�xicillin-Cl
v	l
n
t đường
	ống. Trường hợp không đáp ứng điề	 trị h�ặc x	ất hiện biến chứng cần ch� trẻ nhập
viện để điề	 trị bằng đường tiêm tr	yền.

III. ĐIỀU TRỊ
Bảng 5: Lựa chọn kháng s(nh trJng NKĐTN ở trẻ 4m

Ampicillin TM 3-12 tháng 100-300 mg/kg 3
Ampicillin TM 1-12 t	ổi 60-150 (-300)/kg 3
Am�xycillin Uống 3 tháng-12 t	ổi 50-100 mg/kg 2-3
Am�xycillin+
A.Cl
v	l
nic TM 3 tháng – 12 t	ổi 60-100 mg/kg 3
Am�xycillin+
A.Cl
v	l
nic Uống 3 tháng – 12 t	ổi 37,5 -75 mg/kg 2-3
C�ph
l�xin Uống 3 tháng – 12 t	ổi 50-100 mg/kg 3
C�fixim Uống 3 tháng – 12 t	ổi 8-12 mg/kg 1
C�ftri
x�n� TM 3 tháng – 12 t	ổi 50-100 mg/kg 1
Aztr��n
m TM 3 tháng – 12 t	ổi (50)-100 mg/kg 3
G�nt
mycin TM 3-12 tháng 5-7,5 mg/kg 1-3
G�nt
mycin TM 1-12 t	ổi 5 mg/kg 1-3
Trim�t�prim Uống 1-12 t	ổi 6 mg/kg 2
Nitr�f	r
nt�in Uống 1-12 t	ổi 3-5 mg/kg 2

˗ Thời gi
n điề	 trị NKĐTN đ)n giản ở trẻ �m thường phải ké� dài từ 5-7 ngày,
còn đối với NKĐTN trầm trọng thường là 10-14 ngày

˗ Khi có ng	y c) viêm thận-bể thận cần điề	 trị phòng ngừ
 NKĐTN ở trẻ �m
bằng Nitr�f	r
nt�in, TMP, C�ph
l�xin, h�ặc C�f
cl�
Phòng ngừa nh(ễm khuẩn đ?ờng t(ết n(ệu
Các bước làm giảm ng	y c) nhiễm kh	ẩn đường tiết niệ	, đặc biệt là đối với phụ nữ:
- Uống nhiề	 nước mỗi ngày
- Không nhịn tiể	 mỗi khi b	ồn tiể	
- Mỗi khi đi tiể	 h
y đại tiện cần l
	 từ trước r
 s
	 để tránh sự lây l
n vi kh	ẩn từ
hậ	 môn lên âm đạ� và niệ	 đạ�
- Đi tiể	 ng
y s
	 khi có q	
n hệ tình dục
- Tránh kích thích niêm mạc đường sinh dục như dùng các l�ại sản phẩm xịt th)m,
vòi xịt...
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