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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Vỡ lách là một thƣơng tổn hay gặp trong chấn thƣơng bụng kín. Tại 

nhiều nƣớc trên thế giới cũng nhƣ tại Việt Nam, vỡ lách luôn chiếm một tỷ lệ 

cao so với chấn thƣơng các tạng khác trong ổ bụng. Tại Mỹ, theo báo cáo của 

Bjerke H.S và cộng sự [1], hàng năm có khoảng 1200 bệnh nhân bị chấn 

thƣơng bụng kín đƣợc ghi nhận tại các các trung tâm cấp cứu I, trong đó chấn 

thƣơng lách chiếm 25%. Tại Trung Đông nhƣ Oman, theo Raza M và cộng sự 

[2], từ năm 2001 đến 2011, chấn thƣơng lách cũng chiếm tỷ lệ cao với 26,5% 

trong số các trƣờng hợp chấn thƣơng bụng kín.  

Tại Việt Nam, cùng với sự phát triển của kinh tế xã hội là tốc độ đô thị 

hóa nhanh, giao thông phức tạp, tai nạn lao động và sinh hoạt nhiều. Đây là 

những điều kiện thuận lợi cho sự gia tăng tỷ lệ chấn thƣơng bụng kín nói 

chung và chấn thƣơng lách nói riêng. Theo thống kê tại bệnh viện Việt Đức 

trong giai đoạn từ 2001 - 2003, trong 132 trƣờng hợp chấn thƣơng bụng kín 

phải mổ vì tổn thƣơng tạng đặc thì vỡ lách là nhiều nhất chiếm 31,8% [3]. Tại 

Bình Dƣơng, trong 2 năm 2006 - 2007, vỡ lách chiếm tỷ lệ 131/358 trƣờng 

hợp chấn thƣơng bụng kín tƣơng ứng với 36,59% [4]. 

Trƣớc đây, tất cả các trƣờng hợp lách vỡ do chấn thƣơng đều đƣợc phẫu 

thuật cắt bỏ, ngay cả khi chỉ là một thƣơng tổn nhẹ. Tuy nhiên, đến giữa thế 

kỷ XX, việc bảo tồn lách do chấn thƣơng đã đƣợc chú ý, đặc biệt sau phát 

hiện của King và Shumaker [5] về tình trạng nhiễm khuẩn tối cấp gặp trên 5 

trẻ em đã bị cắt lách mà ông gọi là “Hội chứng nhiễm khuẩn tối cấp sau cắt 

lách”, và sau đó là những hiểu biết ngày càng sâu hơn về chức năng của lách, 

đặc biệt là chức năng miễn dịch và thanh lọc máu của cơ thể, thì vấn đề bảo tồn 

lách mới đƣợc đặt ra một cách có hệ thống. 
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Trong những thập niên gần đây, điều trị bảo tồn lách đã có nhiều thay 

đổi, từ bảo tồn lách trong phẫu thuật đến bảo tồn không mổ. Năm 1968, 

Upadhyaya và Simpson [6] thông báo 48 trƣờng hợp điều trị vỡ lách không 

mổ thành công ở trẻ em. Từ đó, phƣơng pháp này đã trở thành xu hƣớng điều 

trị chấn thƣơng lách. Và ngày nay, cùng với sự phát triển của hồi sức tích cực 

và chẩn đoán hình ảnh, điều trị không mổ chấn thƣơng lách ngày càng đƣợc 

mở rộng và hiệu quả hơn, kết quả bảo tồn không mổ thành công lên đến trên 

90% [2],[7],[8].  

Tại Việt Nam, vấn đề điều trị bảo tồn lách vỡ đƣợc đặt ra từ những năm 

80 của thế kỷ 20, với thông báo hai ca khâu lách của Nguyễn Lung và Đoàn 

Thanh Tùng [9], và sau đó là những nghiên cứu có hệ thống của Trần Bình 

Giang [10] về phẫu thuật bảo tồn lách. 

Những năm gần đây, điều trị không mổ chấn thƣơng lách cũng đƣợc 

nhiều tác giả nghiên cứu, áp dụng ở một số cơ sở ngoại khoa lớn và đem lại 

những kết quả ban đầu rất khả quan nhƣ Phạm Văn Thuyên có tỷ lệ thành công 

là 98,4 % [11], Trần Ngọc Sơn là 89,3% [12] hay Trần Văn Đáng là 95,78% [4]. 

Tuy nhiên, làm thế nào để có thể áp dụng một cách có hệ thống, có cơ sở khoa 

học và phát triển rộng rãi kỹ thuật này trong thực tế lâm sàng ngoại khoa, đứng 

trƣớc những vấn đề đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Nghiên cứu điều 

trị không mổ vỡ lách trong chấn thương bụng kín tại Bệnh viện hữu nghị Việt 

Đức”. Với mục tiêu: 

1. Mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các bệnh nhân vỡ 

lách trong chấn thƣơng bụng kín tại Bệnh viện hữu nghị Việt Đức. 

2. Đánh giá kết quả điều trị không mổ vỡ lách trong chấn thƣơng 

bụng kín và một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả.  
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Sơ lƣợc giải phẫu đại thể lách 

1.1.1. Vị trí 

 Lách nằm sâu trong ô dƣới hoành trái, áp vào thận trái, nấp sau và bên trái 

dạ dày, trên một cái vòng tạo bởi góc đại tràng trái và dây chằng hoành đại tràng. 

 Đối chiếu trên lồng ngực, lách hình bầu dục có trục lớn chếch theo dọc 

xƣơng sƣờn thứ 10. Chiều cao đi từ xƣơng sƣờn thứ 8 tới bờ dƣới xƣơng sƣờn 

thứ 11. Đầu sau trên tƣơng ứng với khoang liên sƣờn thứ 10, cách đƣờng gai 

đốt sống độ 4-5 cm. 

 Đầu dƣới trƣớc, nằm trên xƣơng sƣờn thứ 10 ở trƣớc đƣờng rãnh giữa 

khoảng 1,5 cm. 

1.1.2. Hình thể ngoài 

 Mô tả cổ điển lách trông giống nhƣ một hạt cà phê, hình tháp ba mặt, 

đỉnh ở sau trên, đáy ở trƣớc dƣới, gồm có: 

- Mặt ngoài hay mặt hoành. 

- Mặt trƣớc trong hay mặt vị. 

- Mặt sau hay mặt thận. 

- Đáy hay mặt đại tràng [13]. 

 Ngày nay, danh từ giải phẫu quốc tế chia lách có 2 mặt, 2 bờ, 2 đầu:  

- Mặt hoành. 

- Mặt tạng đƣợc chia thành 2 mặt nhỏ: mặt vị và mặt thận - đại tràng, 

có một rãnh ở giữa gọi là rốn lách. 

- Rốn lách là một rãnh cho các mạch lách đi vào và đi ra khỏi lách, 

nằm dọc theo phần sau mặt vị gần chỗ tiếp giáp giữa mặt vị với 2 

mặt thận và đại tràng. 

- Bờ trên trƣớc đây gọi là bờ trƣớc móng và sắc có khía răng cƣa. 

- Bờ dƣới thẳng, ép sát vào cơ hoành. 

- Đầu trƣớc là phần nhô ra trƣớc nhất của đáy lách hay mặt đại tràng. 
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- Đầu sau nhọn, còn gọi là đỉnh lách nằm lách giữa dạ dày và cơ hoành [14]. 

 

Hình 1.1: Hình thể ngoài của lách [15] 

1.1.3. Màu sắc, số lượng và kích thước 

 Trên cơ thể sống lách có màu đỏ sẫm, trên tử thi lách có màu nâu tím 

thẫm. Thƣờng chỉ có một lách, tuy nhiên có một số trƣờng hợp có thêm 1 hay 

nhiều lách phụ. Những lách phụ thƣờng nằm trong mạc nối vị lách hay tụy 

lách. Theo Đỗ Xuân Hợp [13], lách ngƣời Việt Nam có kích thƣớc trung bình 

dài 18 cm, rộng 8 cm, dày 4 cm, nặng khoảng 200 gram [13].  

1.1.4. Liên quan 

 Liên quan của lách có thể mô tả theo các mặt của hình thể ngoài nhƣ sau: 

* Liên quan của mặt ngoài hay mặt hoành. 

 Mặt ngoài của lách áp sát vào cơ hoành qua và cơ hoành liên quan với 

thành ngực bên, cụ thể là xƣơng sƣờn 9, 10, 11 và các khoang liên sƣờn 8, 9, 

10. Qua cơ hoành liên quan với góc sƣờn hoành của phổi và màng phổi, nằm 

giữa cơ hoành và thành ngực. 

- Trên đƣờng vai, màng phổi xuống tới tận xƣơng sƣờn thứ 10 nên che 

phủ tất cả mặt ngoài của lách, còn phổi xuống tới xƣơng sƣờn thứ 10 nên che 

phủ phần trên của lách. 

- Trên đƣờng lách giữa, màng phổi chỉ xuống tới xƣơng sƣờn thứ 10 

nên che phủ gần hết lách, còn phổi chỉ xuống tới xƣơng sƣờn thứ 8 nên hoàn 

toàn ở phía trên giới hạn của lách. 
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* Liên quan của mặt trong hay mặt tạng. 

- Mặt trong áp vào các tạng, nên gọi chung là mặt tạng, nhận những dấu 

ấn của các tạng tạo thành những mặt nhỏ mang tên các tạng đó. 

 - Mặt vị hay mặt trƣớc nằm trong áp vào phình vị lớn, ở mặt này có rốn 

lách nằm hơi lùi ra phía sau, rốn lách là một rãnh có các lỗ nhỏ xếp theo chiều 

dọc để cho mạch và thần kinh chui vào trong lách. Dây chằng vị lách hay dây 

chằng thận lách nối rốn lách với bờ cong lớn dạ dày và thận. Hai dây chằng 

này tạo nên thành bên trái của túi mạc nối và phần túi mạc nối thúc vào rốn 

lách ở giữa hai dây chằng đƣợc gọi là ngách lách của túi mạc nối. 

- Mặt thận hay mặt sau trong tựa trên thận trái và tuyến thƣợng thận trái nhƣ 

một cái bệ. Lách thì lõm còn bệ thì lồi trông nhƣ đƣợc đúc sẵn để lắp vào nhau. 

- Mặt đại tràng hay mặt đáy, nằm trên mạc treo đại tràng ngang và dây 

chằng hoành đại tràng trái. Dây chằng này nối góc đại tràng trái với cơ hoành, 

lõm xuống nhƣ một cái võng. 

 

Hình 1.2: Liên quan mặt tạng của lách[15] 
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* Liên quan của đầu sau hay đỉnh lách: 

Đầu sau hay đỉnh lách nằm giữa dạ dày và cơ hoành, ở đó đôi khi phúc 

mạc lách có thể kéo dài ra dính vào cơ hoành nhƣ một dây chằng treo lách. 

Nhiều khi đỉnh lách dính sát trực tiếp vào cơ hoành nên có thể gây chảy máu 

nhiều khi cắt lách. 

Tóm lại, lách nằm trong một ổ, phía sau lƣng cong dựa vào thành trái 

vòm hoành, nấp dƣới mái sụn sƣờn trái, đầu thúc ra sau giữa vòm hoành và dạ 

dày, hông ngồi trên dây chằng hoành đại tràng, một sƣờn tựa trên bể thận, một 

úp vào phình vị lớn dạ dày và bị dạ dày che kín ở trƣớc. Khi lách to sẽ lách 

qua khe giữa phình vị lớn dạ dày và cơ hoành để ra trƣớc và xuống dƣới, trên 

đại tràng ngang và các quai ruột non và sờ thấy ở dƣới mạng sƣờn trái. Khi 

lách bị vỡ máu chảy vào ổ lách rồi qua khe này mà chảy vào ổ phúc mạc lớn. 

1.1.5. Mạch máu và thần kinh. 

Cuống lách bao gồm động mạch lách, tĩnh mạch lách các nhánh thần 

kinh đi vào lách và các mạch bạch huyết của lách nằm trong hai lá của dây 

chằng lách thận. Chiều dài của cuống lách tính từ tâm điểm tận hết của đuôi 

tụy tới rốn lách, trên lách ngâm formon là 2,5  0,9cm, dài nhất 3,2 cm, ngắn 

ngất 1,8 cm.  

 

Hình 1.3: Cuống lách và các tạng liên quan [16] 

1. Dạ dày, 2. Động mạch lách, 3.Tụy, 4. Rốn lách, 5. Thận trái, 6. Lách 
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1.1.5.1. Động mạch lách. 

* Đường đi: 

Động mạch lách là một nhánh của động mạch thân tạng hay còn đƣợc 

gọi là thân động mạch bụng theo danh từ giải phẫu quốc tế [14]. Từ nguyên uỷ 

động mạch lách chạy ngang sang trái, dọc theo bờ trên của tụy. Lúc đầu ở sau 

bờ trên thận trái. Đến đuôi tụy, động mạch lách vắt qua bờ trên tụy để ra mặt 

trƣớc đuôi tụy và cùng đuôi tụy di động trong dây chằng thận lách. Theo Xia S 

và cộng sự [17], 95% động mạch lách nằm ở bờ trên tụy và 5% nằm sau tụy. 

* Nhánh bên có 3 loại: 

+ Các nhánh tụy trong đó có động mạch tụy lớn. 

+ Các nhánh vị gồm có:  

 Động mạch phình vị sau. 

 Các động mạch ngắn chạy vào phần trên bờ cong lớn dạ dày. 

 Động mạch vị mạc nối trái tách từ nhánh cùng dƣới hoặc từ đoạn cuối 

của động mạch lách rồi chạy vào giữa hai lá của mạc nối lớn, đi dọc bờ 

cong lớn dạ dày để nối với động mạch vị mạc nối phải.  

+ Nhánh động mạch cực trên lách. 

* Nhánh tận. 

Động mạch lách khi tới phần rốn lách phân chia thành 2 nhánh tận, mỗi 

nhánh lại toả ra một nhóm nhánh con, xếp đặt theo một hàng dọc trên dƣới 

nhƣ bậc thang để chạy vào rốn lách. 

 

Hình 1.4: Động mạch và tĩnh mạch lách [15] 
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1.1.5.2. Tĩnh mạch lách [13],[17] 

Tĩnh mạch bắt nguồn từ 5, 6 nhánh ở trong rốn lách đi ra. Các nhánh 

này tập trung lại thành 2 nhánh chính, hợp thành tĩnh mạch lách. Các tĩnh 

mạch này thƣờng nằm ở phía dƣới động mạch lách có liên quan nhƣ độmg 

mạch. Tới gần eo tụy, tĩnh mạch lách cùng với tĩnh mạch mạc treo tràng dƣới 

tạo nên thân tĩnh mạch lách mạc treo tràng. Thân này cùng với tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên tạo nên tĩnh mạch cửa.  

1.1.5.3. Bạch huyết lách [13] 

Bạch huyết của lách theo có thể chia ra 2 nhánh nông và sâu: 

    - Bạch huyết nông bắt nguồn từ các mạch trong vỏ xơ của lách. Các 

mạch bạch huyết này đi ra ngoài nông nằm ở lớp dƣới phúc mạc của lách rồi 

đổ vào các hạch ở rốn lách. 

- Bạch huyết sâu bắt nguồn từ các mạch bạch huyết đi trong các 

vành liên kết ở trong lách cùng với các mạch máu rồi cũng đổ ra rốn lách. 

Bạch huyết nông và sâu của lách sẽ đổ vào các hạch ở rốn lách và đuôi tụy rồi 

đổ vào chuỗi hạch lách ở bờ trên tụy. 

1.1.5.4. Thần kinh lách[13] 

Các nhánh thần kinh chi phối lách tách ra từ đám rối bụng đi theo động 

mạch lách nhƣ một đám rối rồi cùng động mạch lách chui vào lách. 

1.2. Cấu tạo mô học và chức năng của lách 

1.2.1. Vỏ lách 

Đƣợc cấu tạo bởi: 

* Áo thanh mạc. 

Thanh mạc lách chính là lá phúc mạc bao bọc quanh lách chỉ trừ ở rốn 

lách và dính chặt vào lớp áo xơ của lách. 

* Áo xơ. 

 Đây là một lớp mô liên kết xơ bao bọc xung quanh lách (ở lớp dƣới 

thanh mạc), ở tuổi trẻ có hệ thống cơ chun rất phát triển quanh các mạch máu 

ở vỏ lách và trong hệ thống bè xơ, vì vậy hệ thống cơ chun này có khả năng 
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co lại cầm máu khi mạch máu bị thƣơng tổn, do đó, lách có thể co lại để cầm 

máu khi đứt các nhánh mạch. Ở tuổi già hệ thống cơ chun thoái hoá nên ít có 

khả năng tự cầm máu. Điều này giải thích cho khả năng tự cầm máu của lách 

khi bị tổn thƣơng, là cơ sở cho phƣơng pháp điều trị bảo tồn không mổ. 

Từ mặt trong của lớp áo xơ này tách ra những lá mô liên kết gọi là các 

bè lách, tạo thành những vách ngăn ăn sâu vào mô lách, chia lách thành các tiểu 

thuỳ rồi tập trung lại ở rốn lách. Trong các bè lách có các mạch lách chạy qua. 

1.2.2. Nhu mô lách hay gọi là tủy lách. 

Tủy lách có màu đỏ sẫm, tạo bởi một khung mô liên võng có chứa các 

tế bào máu, gồm hai phần: 

1.2.2.1. Tủy đỏ 

Tủy đỏ nằm sát các bè lách, chứa mọi loại tế bào máu tạo nên các thùy 

lách trƣớc đây gọi là các cột Billroth. Ngoài ra giữa các thùy lách còn có các 

xoang chứa đầy máu tĩnh mạch đƣợc bao quanh bởi các tế bào lƣới nội mô 

gọi là các xoang lách. Các nhánh của động mạch lách gọi là các nhánh lách và 

các bút lông là những nhánh phân chia của các tiểu động mạch trung tâm của 

lách thành từng chùm 3 - 6 mạch cho mô lƣới. 

1.2.2.2. Tủy trắng 

Tủy trắng nằm ở trong tuỷ đỏ, gồm rất nhiều các lympho bào, đơn bào và 

tƣơng bào tụ tập quanh các động mạch trung tâm, tạo thành những đám nang 

trông giống nhƣ các hạch bạch huyết nhỏ gọi là các nang bạch huyết lách. 

Nhƣ vậy là cấu trúc của lách phù hợp với hai chức năng chính: lọc máu 

và tạo kháng thể. Phần lớn dòng máu đi qua một cái giƣờng các đại thực bào 

cho phép lách loại bỏ một cách có hiệu quả các phần tử lạ hoặc kháng nguyên 

ở trong máu. Hơn nữa, việc một số lớn các tế bào T và B nằm cạnh nhau đã 

tạo điều kiện cho sự nhận biết và khuếch đại đáp ứng miễn dịch với các kháng 

nguyên này. 
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Hình 1.5: Mô học của lách[15] 

1.2.3. Nơi tạo máu 

Lách là một trong những cơ quan tạo máu chính ở bào thai. Vào giữa 

thai kỳ, hoạt động tạo máu chủ yếu ở gan và lách. Sau thời gian này tuỷ 

xƣơng dần chiếm vị trí quan trọng hơn trong tạo máu và khi sinh thì trong 

lách đôi khi chỉ còn thấy nhữmg mạng lƣới nhỏ các tế bào máu. Những chức 

năng tạo máu tiềm tàng của lách vẫn còn và trong một số tình trạng tan máu 

nặng nhƣ ở bệnh Thalassemia và bệnh suy tuỷ xƣơng, sự tạo máu ở lách tiếp 

diễn cả sau khi sinh. 

1.2.4. Phá hủy hồng cầu 

Ở cơ thể bình thƣờng, các tế bào hồng cầu già bị phá huỷ ở trong lách 

và ở tuỷ xƣơng vào cuối thời kỳ sống của nó do nhiều men trong các tế bào 

này bị mất hoạt tính và độ đàn hồi của màng tế bào cũng bị suy giảm. Chức 

năng này cũng do những phần khác của hệ liên võng nội mô thực hiện và ở 

những cá thể không có lách nhƣng các phần khác bình thƣờng thì đời sống 

của hồng cầu bị rút ngắn. Bình thƣờng đời sống hồng cầu 120 ngày. Trong 

tình trạng bệnh lý, sự phá huỷ hồng cầu trong lách có thể tăng lên rất nhiều. 

Điều này có thể do tăng chức năng thực bào của lách, tăng khả năng loại bỏ 

các tế bào đƣợc bao bọc kháng thể (đặc biệt là kháng thể IgG) do môi trƣờng 

sinh hoá của lách với tình trạng chuyển hoá bất thƣờng bất lợi đối với hồng 

cầu, nhƣ trong bệnh hồng cầu hình tròn di truyền hay tế bào mất tính đàn hồi 

do hemoglobin bất thƣờng nhƣ trong bệnh Hbs hay Hbc. 
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1.2.5. Chức năng lọc và thực bào 

Lƣu lƣợng máu qua lách từ 60-120 ml/phút trung bình 96 ml/phút lách 

loại bỏ các thành phần hữu hình trong máu. Tuy nhiên khả năng này cần có 

tính phân biệt nhất định. 

Hầu hết các hồng cầu thay đổi hình dạng do già hay bệnh lý đƣợc lọc 

khỏi tuần hoàn bởi lách. Ngoài ra các tế bào máu khác nhƣ tiểu cầu, bạch cầu 

cũng đƣợc lọc. Sự lọc của lách phụ thuộc vào kích thƣớc của những phần tử 

trong máu đến lách. Các phần tử có kích thƣớc 0,001m đến 0,01m thì phần 

lớn đƣợc lọc bởi gan và chỉ một phần nhỏ lọc qua lách. Tuy nhiên nếu có rối 

loạn chức năng gan nặng thì sự đảo ngƣợc của hoạt động này xảy ra. Các 

phần tử tƣơng đối lớn hơn thì chủ yếu đƣợc lọc bởi lách. Sự thải loại các phần 

tử nhƣ hồng cầu và vi khuẩn tại lách cũng ảnh hƣởng bởi tƣơng tác miễn dịch. 

1.2.6. Chức năng dự trữ 

Lách đóng vai trò bể dự trữ của các thành phần máu. Chức năng dự trữ 

của lách rõ nhất với tiểu cầu. Khi truyền tiểu cầu đánh dấu phóng xạ cho cơ 

thể nhóm bình thƣờng, khoảng 30% đƣợc giữ lại ở lách, tăng lên ở bệnh nhân 

có lách to và giảm đi (< 10%) ở bệnh nhân thiểu phát triển lách. Các tế bào 

võng đƣợc lách giữ lại có chọn lọc và đƣợc tạo hình lại bằng cách loại bỏ một 

phần lớp màng của tế bào. 

Lách cũng giữ vai trò nhƣ hồ chứa các protein huyết tƣơng, đặc biệt là 

yếu tố VIII. Khả năng dự trữ của lách đƣợc chứng minh rõ với việc tăng số 

lƣợng tiểu cầu và yếu tố VIII sau khi tiêm tĩnh mạch epinephrine. Đáp ứng 

này không thấy ở các cá thể đã cắt lách. 

1.2.7. Phá hủy tiểu cầu và bạch cầu 

Sau khi cắt lách thƣờng tăng tiểu cầu và bạch cầu. Sự tăng tiểu cầu 

đƣợc cho là do loại bỏ khả năng dự trữ ở lách vì đời sống tiểu cầu ở ngƣời 

bình thƣờng và ngƣời đã cắt lách bằng nhau, lách cũng chứa số lƣợng lớn 

bạch cầu đa nhân trung tính chƣa trƣởng thành. Biến chứng đông máu đã 

đƣợc báo cáo ở ngƣời trƣởng thành gây ra bệnh lý tắc mạch do cục máu đông 

sau cắt lách. Số lƣợmg tiểu cầu tăng cao có thể coi nhƣ một yếu tố làm tăng tỷ 

lệ tử vong do các bệnh liên quan đến hệ tim mạch. 
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1.2.8. Lách kiểm soát sự tạo máu 

Các tế bào gốc (của tất cả các dòng) thấy ở trong lách lợn cùng với một 

phần các tế bào máu sắp trƣởng thành. Khi chiếu xạ lách dẫn tới những tế bào 

gốc này bị phá huỷ sẽ làm giảm tế bào bạch cầu trong máu nhiều hơn khi 

chiếu xạ cùng liều ở những cơ quan khác. Sau khi cắt lách ở một số trƣờng 

hợp thiếu máu thì số lƣợng tế bào máu tăng lên và hiện tƣợng này đẵ chứng tỏ 

lách cũng có tác dụng kích thích quá trình tạo máu [10].  

1.2.9. Loại bỏ chọn lọc tế bào biến dạng và loại bỏ các phần tử nội tế bào 

(Culling và Pitting) 

“Culling” đƣợc dùng để chỉ việc loại bỏ chọn lọc các hồng cầu hình 

dạng bất thƣờng nhƣ hồng cầu hình tròn ở trong máu khi qua lách. Sau khi cắt 

lách số các hồng cầu hình dạng bất thƣờng này tăng lên. Liên quan chặt chẽ 

với Culling là khả năng của lách ƣu tiên giữ lại các tế bào võng có lẽ do 

chúng có màng dày và sự thay đổi điện tích (giảm điện tích âm) trên bề mặt tế 

bào. Sự suy giảm 60% khả năng giữ các tế bào võng có thể gặp ở một số bệnh 

nhân có thiếu men pyruvatkkinase sau khi cắt lách. 

Chức năng “Pitting” chỉ một hiện tƣợng là lách có khả năng loại bỏ một 

số phần tử nội hồng cầu nhƣ thể Howell -Jolly, thể Heinz mà không phá huỷ 

hồng cầu mang chúng [10]. 

1.2.10. Chức năng miễn dịch của lách 

Là một cơ quan lớn của hệ thống võng lympho, lách chứa khoảng 25% 

lƣợng tế bào lympho T và 10% lƣợng tế bào B hoạt hoá cũng nhƣ một số 

lƣợng lớn đại thực bào. Cấu trúc này quyết định những chức năng miễn dịch 

quan trọng của lách. 

Lách sản xuất phần chủ yếu của lƣợng IgM trong cơ thể và mức độ kháng 

thể này ở ngựời suy giảm chức năng lách thấp hon so với ngƣời bình thƣờng. 

Lách cũng là nơi sản xuất ra Properdin, ở ngƣời bị cắt lách, nồng độ 

chất này trong máu thấp hơn so vói nhóm chứng. 

 Najjar và Nishioka [18], mô tả một chất tetrapeptide kíchthích thực bào 

tuần hoàn trong máu với cấu trúc phân tử Thr-Lys-Pro- Arg mà các ông gọi là 
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"Tuftsin". Các tác giả cho rằng chất này có tác dụng opsonin hoá bề mặt các 

kháng nguyên của các vi khuẩn có vỏ bọc polysaccharide làm thuận lợi cho 

quá trình kết hợp kháng nguyên kháng thể. Chất này giảm đi ở trong máu 

những cơ thể không có lách hoặc suy giảm chức năng lách và mức thấp của 

chất này có thể làm tăng khả năng nhiễm trùng. 

Một chức năng khác của lách liên quan tới khả năng đề kháng của cơ 

thể do lách đóng vai trò nhƣ một cái lọc sinh học. Khi những phần tử vật chất 

có hình dạng của vi khuẩn xâm nhập vào vòng tuần hoàn, chúng đƣợc các 

thành phần của hộ liên võng nội mô ở gan, lách và tuỷ xƣơng loại bỏ [10]. 

Một chức năng quan trọng nhất trong những chức năng miễn dịch của 

lách là vai trò duy nhất của lách trong đáp ứng miễn dịch với những kháng 

nguyên đƣợc đƣa vào quả đƣờng tĩnh mạch. Sự sản xuất kháng thể của lách 

phản ứng lại kháng nguyên đƣa vào đƣờng tĩnh mạch có khi rất nhanh.  

Theo Mebius R.E và Kraal G [19], chứng minh hoạt động chọn lọc của 

lách phản ứng với các kháng thể đặc hiệu in vivo bằng cách sử dụng các hồng 

cầu đánh dấu bằng 
51

Cr. Chất này đƣợc tiêm vào cơ thể sau đó sử dụng máy 

đếm bề mặt. Khi tỷ lệ kết hợp kháng thể với kháng nguyên hồng cầu thấp, 

lách là nơi loại bỏ hầu hết các hồng cầu và hoạt tính của lách gấp 20 lần hoạt 

tính của gan nếu so sánh về tƣơng quan trọng lƣợng. Những kết quả thí 

nghiệm này chỉ ra rằng lách có một vai trò quan trọng hàng đầu trong sức đề 

kháng của cơ thể để loại bỏ một số loại vi khuẩn nhƣ phế cầu và Haemophilus 

influenzae nhất là ở trẻ em còn thiếu miễn dịch đặc hiệu do cơ thể phát triển 

chƣa đầy đủ. Đây có lẽ là cơ sở quan trọng nhất của mối liên quan với tuổi 

của hội chứng nhiễm khuẩn tối cấp sau cắt lách. 

Lách có vai trò trong sức đề kháng của cơ thể trong sự chống lại các 

bệnh nhiễm ký sinh trùng nội hồng cầu nhƣ Bartonella, Plasmodium và 

Babesia vì nó có thể loại bỏ các ký sinh trùng đó khỏi hồng cầu. Cắt lách có 

thể gây hậu quả làm nặng thêm bệnh cảnh lâm sàng và làm tăng đậm độ ký 

sinh trùng trong máu. Hầu hết những trƣờng hợp mắc bệnh do babesia phát 

hiện ở ngƣời đều ở những trƣờng hợp đã cắt lách [10]. 
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1.3. Sự tái tạo mô lách sau chấn thƣơng 

Tái tạo lách hay tự ghép khác chỗ của tổ chức lách xảy ra khi các tế bào 

lách bị vỡ do chấn thƣơng rơi vào ổ phúc mạc và phát triển thành các nụ tổ 

chức lách nhìn thấy đƣợc. Tổ chức lách này có một số chức năng của lách kể 

cả chức năng thực bào và tạo kháng thể. Tái tạo lách thƣờng phát hiện tình cờ 

khi mổ tử thi hay khi mổ bụng những ngƣời bệnh có tiền sử mổ cắt lách có kế 

hoạch đƣợc chuẩn bị trƣớc (bao lách còn nguyên vẹn). Mặc dù tái tạo lách 

thƣờng đƣợc xem là một yếu tố không thƣờng gặp, khi quan sát trên các tế 

bào máu của trẻ em đã cắt lách do chấn thƣơng dƣới kính hiển vi đối pha thấy 

tỷ lệ tái tạo chức năng lách trong khoảng một nửa số trƣờng hợp. 

Có thể tổ chức lách mọc lại cung cấp một mức độ bảo vệ nhất định cho 

cơ thể (dù không phải là bảo vệ tuyệt đối) chống lại nhiễm khuẩn và nó có vai 

trò nào đó trong việc hạ thấp tỷ lệ nhiễm khuẩn sau cắt lách do chấn thƣơng. 

Tuy nhiên ở những cơ thể đã đƣợc chứng minh là có tái tạo lách cũng 

vẫn xảy ra nhiễm trùng. Nhƣ vậy ngƣời ta chƣa xác định đƣợc cần có một tỷ 

lệ nhất định nào đó của tổ chức lách mới có tác dụng cho việc bảo vệ của cơ 

thể hay không. Các nghiên cứu thực nghiệm ở động vật cho thấy những kết 

quả trái ngƣợc về hoạt động bảo vệ của tổ chức lách trong sức đề kháng 

chống lại nhiễm trùng của cơ thể dù là do đƣợc cấy lại chủ động hay tổ chức 

lách tự tái tạo. Các mô hình nghiên cứu sử dụng cách gây nhiễm trùng qua 

niêm mạc đƣợc cho là giống hơn với các nhiễm trùng mắc tự nhiên đã chỉ ra 

rằng tổ chức lách ghép vào giảm tỷ lệ tử vong cho cơ thể [10]. 

1.4. Vấn đề nhiễm khuẩn sau cắt lách 

Báo cáo của King và Schumacker năm 1952 [5] mô tả tình trạng nhiễm 

trùng rất nặng ở 5 trẻ em đã bị cắt lách do bệnh hồng cầu tròn di truyền đã tập 

trung sự chú ý vào vai trò quan trọng của lách trong cơ chế đề kháng của cơ 

thể. Trong những năm sau đó, nhiều nghiên cứu xuất hiện trong y văn, hầu hết 

đều xác nhận sự tồn tại của hội chứng nhiễm trùng nặng sau cắt lách. Điều 

này đƣợc chấp nhận ở hầu hết các bệnh khoa kể từ thập niên 70 [20],[21].  

Ngày nay quan điểm về hội chứng OPSI đã đƣợc thống nhất. Vấn đề là 

tỷ lệ xuất hiện của hội chứng này là bao nhiêu và cơ sở sinh học cũng nhƣ 
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chiến lƣợc điều trị để ngăn chặn hội chứng này. Hội chứng có yếu tố lâm 

sàng, vi khuẩn học và liên quan tuổi rõ rệt. Nó thƣờng biểu hiện bằng nhiễm 

khuẩn huyết phối hợp với viêm màng não. Thƣờng không thấy ở vi khuẩn rõ 

ràng. Có thể nhiễm virus phối hợp là yếu tố khởi động. Hội chứng khởi đầu 

rất đột ngột và tiến triển rất nhanh. Hai phần ba số bệnh nhân chết, thƣờng 

trong vòng 12 đến 24 giờ sau khi khởi bệnh. Thƣờng thấy tràn ngập vi khuẩn 

trong máu và ngay trên lam máu nhuộm Gram trực tiếp đã thấy đầy vi khuẩn. 

Thƣờng gặp ban xuất huyết, tình trạng đông máu rải rác trong lòng mạch và 

chảy máu tuyến thƣợng thận. 

Chỉ có một số chủng vi khuẩn nhất định gây tình trạng nhiễm khuẩn 

nặng sau cắt lách. Khoảng 60% trƣờng hợp do phế cầu khuẩn với nhiều týp 

huyết thanh khác nhau gây ra, 25% do Haemophilus influenzae nhóm B và 

não mô cầu. Số còn lại do một số loại vi khuẩn khác bao gồm E. Coli, tụ cầu 

và liên cầu. 

Hội chứng có mối liên quan nhất định với tuổi, thƣờng hay gặp ở ngƣời 

trẻ. Eraklis và Filler [22] báo cáo tỷ lệ nhiễm trùng nặng ở trẻ dƣới 4 tuổi cao 

gấp 2 lần trẻ trên 4 tuổi. Hai phần ba số trƣờng hợp nhiễm trùng nặng xảy ra 

trong 2 năm đầu sau phẫu thuật nhƣng những trƣờng hợp xảy ra muộn hơn 

hàng thập kỷ sau cũng đã đƣợc báo cáo. 

Tần suất gặp hội chứng thay đổi tuỳ thuộc vào nguyên nhân cắt lách 

bởi lý do nào. Nói chung, nguy cơ cao hơn ở những trƣờng hợp cắt lách do 

các chỉ định về huyết học. Tuy nhiên cắt lách trong chấn thƣơng cũng làm 

tăng khả năng nhiễm trùng. Nguy cơ tƣơng đối trong những điều kiện khác 

nhau đƣợc Karpoor và Chattopadhyaya [23] xác định qua tập hợp các thống 

kê trong y văn. Nguy cơ chết do nhiễm trùng ở một trẻ em bình thƣờng khi 1 

tuổi đƣợc đánh giá vào khoảng 0,3%, ở trẻ từ 1 đến 7 tuổi khoảng 0,07% và 

trẻ từ 5 đến 14 tuổi khoảng 0,02%. Nguy cơ chết ở trẻ em đã bị cắt lách tăng 

rất cao nếu so với nhóm chứng: từ 58 lần ở nhóm cắt lách đo chấn thƣơng tới 

trên 1000 lần ở nhóm trẻ bị cắt lách do bệnh thalassemia thể lớn. Chƣa kể đến 

trong cắt lách do hội chứng Wiskott-Aldrich thì tỷ lệ nhiễm trùng sau cắt lách 

đặc biệt cao. 
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Cơ chế của hiện tƣợng nhiễm trùng tối cấp sau cắt lách còn cần đƣợc 

tìm hiểu sâu hơn. Theo Najiar và Nishioka [18], ở cơ thể còn lách nguyên 

vẹn, Tuftsin có tác dụng gắn vào vỏ của các vi khuẩn và làm cho một số phần 

tử của vỏ vi khuẩn kém vững chắc, cho phép các đại thực bào có thể dễ dàng 

tấn công vi khuẩn. Trên những cơ thể mất lách, không còn Tuiftsin nên tác 

dụng này mất đi. Theo Cheslyn-Curtis và cộng sự [24], thì cắt lách làm giảm 

lƣợng fibrolectin trong máu cũng nhƣ ảnh hƣởng tới hoạt động của tế bào 

Kupffer và do đó làm giảm khả năng của cơ thể chống đỡ với các vi khuẩn 

Gram âm. 

1.5. Chẩn đoán vỡ lách do chấn thƣơng bụng kín 

1.5.1. Lâm sàng 

* Cơ chế chấn thương: 

Chấn thƣơng lách thƣờng gặp do bị va đập vào vùng hạ sƣờn trái, hoặc 

gián tiếp do quán tính gây ra rách, đứt cuống lách, hoặc cũng có thể do kết 

hợp cả hai cơ chế. Tuy nhiên, do lách đƣợc bảo vệ bởi các xƣơng sƣờn IX - X 

- XI nên ít có trƣờng hợp chấn thƣơng lách do cơ chế gián tiếp. Lực va đập có 

thể đi từ thành bụng tạo nên bệnh cảnh chấn thƣơng bụng kín hoặc đi từ thành 

ngực tạo nên bệnh cảnh chấn thƣơng ngực - bụng có hoặc không có gãy 

xƣơng sƣờn kèm theo [4],[10],[11].  

* Triệu chứng: 

Chẩn đoán chấn thƣơng lách trên lâm sàng thƣờng khó, không đặc hiệu 

do dấu hiệu thăm khám nghèo nàn, dễ bỏ sót. Hơn nữa, chấn thƣơng lách nằm 

trong bệnh cảnh chấn thƣơng bụng kín thƣờng có tổn thƣơng phối hợp hoặc 

đa chấn thƣơng đặc biệt là chấn thƣơng sọ não và chấn thƣơng ngực nên biểu 

hiện lâm sàng phức tạp và không điển hình [3],[10],[25],[26]. 

Tùy theo hoàn cảnh, cơ chế gây chấn thƣơng mà biểu hiện các triệu 

chứng khác nhau. 

* Cơ năng: Đau hạ sƣờn trái, đau nửa bụng trái, đau lan ra sau và lên vai trái, 

đau ngực trái. 
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* Thực thể: Bầm tím, xây sát hạ sƣờn trái, thành bụng trái. Phản ứng thành 

bụng hay cảm ứng phúc mạc ở hạ sƣờn trái, nửa bụng trái. Chƣớng bụng. 

Hội chứng chảy máu trong ổ bụng: Bụng đau ở vị trí tạng, cơ quan bị 

tổn thƣơng, chƣớng, có phản ứng thành bụng và dấu hiệu toàn thân nhƣ mạch 

nhanh, huyết áp giảm tùy theo mức độ mất máu. 

* Toàn thân: Tùy mức độ mất máu bệnh nhân có thể đến viện trong tình trạng 

huyết động ổn định, mạch, huyết áp bình thƣờng, hoặc huyết áp thấp, mạch 

nhanh nhƣng sau khi đƣợc hồi sức bằng bù dịch huyết động lại trở về bình 

thƣờng, có thể tiếp tục theo dõi và làm chẩn đoán; hoặc bệnh nhân vào viện 

trong tình trạng sốc, có hội chứng chảy máu trong ổ bụng rõ, cần can thiệp cấp 

cứu cầm máu. 

1.5.2. Xét nghiệm máu 

Công thức máu: Hồng cầu, huyết sắc tố, hematocrite có giá trị chẩn đoán 

và theo dõi lƣợng máu mất trong quá trình điều trị [27]. 

Bảng 2.1: Đánh giá mức độ thiếu máu trên xét nghiệm [28] 

Các dấu hiệu 
Không 

thiếu máu 

Thiếu máu  

nhẹ 

Thiếu máu 

trung bình 

Thiếu 

máu nặng 

Hồng cầu (triệu/mm
3
) ≥ 4 3 - < 4 2,5 - < 3 < 2,5 

Hematocrit (%) ≥ 36 30 - < 36 25 - < 30 < 25 

Hb (g/100ml) ≥ 12 10 - < 12 8 - < 10 < 8 
 

1.5.3. Chụp bụng không chuẩn bị. 

 Trong CTBK nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng phƣơng pháp này 

vẫn là thăm khám đầu tiên và cần thiết. X quang bụng không chuẩn bị trong 

các trƣờng hợp vỡ lách theo Nguyễn Trinh Cơ có 5 dấu hiệu [29]: 

 Bóng mờ của lách to ra do máu tụ lại trong lách, hoặc chảy ra ngoài 

nhƣng khu trú tại vùng lách. 

 Đại tràng góc lách bị hạ thấp xuống. 

 Túi hơi dạ dày bị đẩy xuống dƣới và sang phải làm cho khoảng cách 

giữa cơ hoành và dạ dày tăng lên. 

 Mờ vùng thấp ổ bụng do máu đọng. 
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 Vòm hoành trái bị đẩy lên cao. Bình thƣờng vòm cơ hoành trái thấp hơn 

bên phải chừng 1.5cm. Khi có máu ở hố lách vòm hoành trái cao hơn. 

Chụp bụng không chuẩn bị còn cho thấy những hình ảnh tổn thƣơng 

phối hợp khác nhƣ: thủng tạng rỗng, gãy xƣơng sƣờn, chấn thƣơng cột sống, 

vỡ xƣơng chậu, vỡ cơ hoành, các tổn thƣơng ngực TMMP, TKMP (nếu có) từ 

đó có thái độ xử trí thích hợp đặc biệt nếu bệnh nhân phải mổ. 

Tuy vậy nhiều trƣờng hợp bệnh nhân vỡ tạng nói chung và chấn thƣơng 

lách nói riêng do CTBK không thể chụp đƣợc phim ở tƣ thế đứng vì shock, có 

kèm theo gãy xƣơng chi dƣới, CTCS, CTSN… do đó giá trị chẩn đoán vỡ 

tạng đặc của X quang hiện nay là rất hạn chế. 

1.5.4. Chọc rửa ổ bụng 

Chọc rửa ổ bụng không phải là phƣơng tiện chỉ điểm tốt cho phẫu thuật 

và có thể dẫn đến phẫu thuật không cần thiết trong 3 - 25% các trƣờng hợp 

[30]. Nhiều trƣờng hợp chấn thƣơng gan, lách chọc rửa ổ bụng dƣơng tính 

nhƣng tổn thƣơng không còn chảy máu khi mổ [31]. Hạn chế về lâm sàng lớn 

nhất của chọc rửa ổ bụng là độ nhạy quá cao với chảy máu trong ổ bụng và độ 

đặc hiệu quá thấp với chẩn đoán tạng tổn thƣơng, không chẩn đoán đƣợc mức 

độ tổn thƣơng của tạng, không chẩn đoán đƣợc tổn thƣơng phối hợp [32]. Do 

vậy, việc xác định dịch ổ bụng cấp cứu có thể thay thế bằng siêu âm tập trung 

phát hiện dịch ổ bụng (FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma) 

với độ nhạy rất cao và không xâm lấn [32],[33].  

1.5.5. Siêu âm 

Lợi thế của siêu âm là không xâm hại, có thể làm nhiều lần, có thể làm 

tại giƣờng bệnh, tốn ít thời gian, tiết kiệm chi phí, thăm dò cùng lúc nhiều cơ 

quan, cung cấp nhiều thông tin trong ổ bụng hơn so với chụp X quang bụng 

quy ƣớc. Siêu âm sau mổ có thể phát hiện các khối dịch tồn dƣ, áp xe; đánh 

giá đƣợc tiến triển của các tổn thƣơng đụng dập, tụ máu đối với các trƣờng 

hợp đƣợc điều trị bảo tồn hay phẫu thuật bảo tồn, đặc biệt có thể hƣớng dẫn 

chọc dò để chẩn đoán và điều trị. Tuy nhiên siêu âm là phƣơng pháp phụ 

thuộc vào kinh nghiệm ngƣời thực hiện, khó khăn trong việc tìm tổn thƣơng 
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tạng, nhất là tụy, khó thăm khám trong các trƣờng hợp có tràn khí dƣới da, 

bụng chƣớng hơi, có tổn thƣơng ở da rách nát, lóc da. 

 Trong chấn thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng, 

siêu âm có thể phát hiện dịch ổ bụng, các tổn thƣơng tạng nhƣ đụng dập - tụ 

máu trong nhu mô, tụ máu dƣới bao, đƣờng vỡ tạng … 

* Dịch ổ bụng 

Siêu âm có giá trị đầu tiên, lớn nhất trong phát hiện dịch ổ bụng, có độ 

nhạy cao trong phát hiện dịch, có thể phát hiện lƣợng dịch từ 100ml. Theo 

Kimura A và Otsuka T [34] siêu âm có độ nhạy, độ chính xác cao trong việc 

xác định dịch máu trong ổ bụng: độ nhạy 86,7%, độ đặc hiệu 100%, độ chính 

xác 97,2%. Việc tìm dịch trong ổ bụng chỉ mất tối đa 5 phút, rất có ý nghĩa 

trong cấp cứu khi BN có đa chấn thƣơng, huyết động không ổn định, siêu âm 

có thể thay thế chọc rửa ổ bụng. Do vậy, nhiều tác giả đã đề ra giải pháp 

FAST tức là siêu âm tập trung xác định dịch ổ bụng nhƣ một phƣơng pháp 

sàng lọc tại chỗ [35],[36]. FAST có độ nhạy đạt 94%, độ đặc hiệu 98%, độ chính 

xác 95%, giá trị chẩn đoán dƣơng tính và âm tính là 99,4% và 83,3% 

[37],[38],[39]. 
 

Ngoài ra siêu âm còn đánh giá tƣơng đối lƣợng dịch trong bụng dựa 

vào số khoang có dịch và độ dày lớp dịch [40], qua đó sơ bộ đánh giá mức độ 

tổn thƣơng, mất máu và theo dõi tiến triển của chảy máu. 

Bảng 2.2: Đánh giá lượng dịch trong ổ bụng trên siêu âm và CLVT 

[41],[42] 

7 khoang trong ổ bụng Mức độ dịch 

Dƣới hoành phải 

Dƣới gan 

Dƣới hoành trái 

Rãnh đại tràng trái 

Rãnh đại tràng phải 

Tiểu khung 

Giữa các quai ruột 

1 - 2 khoang: dịch ít (250 ml) 

2 - 4 khoang: dịch trung bình  

   (250 - 500 ml) 

> 4 khoang: dịch nhiều 

   (> 500 ml) 
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* Các dấu hiệu tổn thương lách 

Siêu âm có khả năng phát hiện những hình ảnh trực tiếp: hình đụng dập 

nhu mô, đƣờng vỡ, hình tụ máu trong nhu mô, tụ máu dƣới bao; các dấu hiệu 

gián tiếp: tạng to ra có máu cục, dịch xung quanh tạng, dịch tự do ổ bụng… 

giúp chú ý hơn đến tạng nghi ngờ. Độ nhạy phát hiện tổn thƣơng gan, lách 

của siêu âm thấp hơn khả năng phát hiện dịch ổ bụng rất nhiều, tuy nhiên độ 

dự báo dƣơng tính cao [43],[44].  

Theo Poletti P.A và cộng sự [43] độ nhạy phát hiện tổn thƣơng tạng chỉ 

41% nếu làm siêu âm lần đầu, tăng lên 55% ở lần 2 nếu không có dịch ổ bụng. 

Khi có dịch ổ bụng khả năng phát hiện tổn thƣơng tạng cao hơn, độ nhạy 72% 

ở lần 1; 84% ở lần 2. Nếu sử dụng chất tăng cản âm tĩnh mạch thì khả năng 

phát hiện tổn thƣơng tăng lên 80%, tổn thƣơng chảy máu dễ dàng phát hiện bởi 

ổ tăng âm trong vòng 5 phút sau tiêm [45]. Siêu âm có thuốc cản âm còn phát 

hiện đƣợc tổn thƣơng đang chảy máu với hình ảnh thoát thuốc cản âm, theo 

Catalano O và cộng sự [46] siêu âm có chất cản âm có giá trị tƣơng đƣơng nhƣ 

CLVT trong việc phát hiện các tổn thƣơng có thoát thuốc.  

1.5.6. Chụp cắt lớp vi tính 

Chụp CLVT cho phép chẩn đoán có hay không: dịch, chảy máu, khí 

trong ổ bụng hay sau phúc mạc; tổn thƣơng các tạng đặc, ống tiêu hóa, đƣờng 

bài xuất tiết niệu. Đồng thời, đây là kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh có thể tiếp 

cận sát nhất các tổn thƣơng giải phẫu bệnh do chấn thƣơng các tạng để phân 

loại tổn thƣơng. Đa số tác giả đều cho rằng CLVT là tiêu chuẩn vàng để chẩn 

đoán chấn thƣơng lách trong những trƣờng hợp huyết động ổn định để xem 

xét chỉ định điều trị bảo tồn; CLVT chẩn đoán vị trí, mức độ tổn thƣơng và 

chẩn đoán những tổn thƣơng phối hợp với độ chính xác và độ nhạy cao, từ đó 

giúp cho việc đƣa ra chỉ định điều trị thích hợp. 

Những hình thái tổn thƣơng của lách trên CLVT: 

* Rách bao và nhu mô lách:  

Trên cắt lớp vi tínhlà hình ảnh gián đoạn bao lách và xé rách vào trong 

nhu mô lách, vết rách là vùng giảm tỷ trọng hình đƣờng, hoặc dạng hình sao 

(vết chân chim) trƣớc tiêm, sau tiêm không ngấm thuốc cản quang, thƣờng ở 
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ngoại vi và lan sâu vào trong nhu mô. Rách nhu mô lách thƣờng có bờ không 

đều, hình tròn hay bầu dục, theo thời gian sẽ tăng kích thƣớc và có bờ rõ nét 

hơn, xung quanh vết rách là hình ảnh dịch tự do có tỷ trọng thay đổi tuỳ theo 

tuổi của chảy máu. Một số trƣờng hợp tỷ trọng của vết rách đồng nhất với nhu 

mô lách nên rất khó phát hiện, tuy nhiên giảm tỷ trọng sau tiêm là yếu tố 

khẳng định vết rách. Ngoài ra, cần phân biệt vết rách với các ngấn tự nhiên 

của lách, các ngấn này thƣờng đều, rõ nét và không thấy hình ảnh tổn thƣơng 

nhu mô xung quanh. 

Các tổn thƣơng nặng (độ III đến V) đang chảy máu thƣờng liên quan 

đến tĩnh mạch hay động mạch lách. Trong một số trƣờng hợp, đƣờng rách có 

thể bị nhầm với cấu trúc tĩnh mạch không ngấm thuốc nên cần phải xem xét 

cẩn thận trên nhiều lớp cắt và trên các thì khác nhau để xác định.Vì vậy, việc 

xác định liên quan của tổn thƣơng với tĩnh mạch và động mạch lách là yếu tố 

quan trọng để tiên lƣợng khả năng chảy máu [47],[48]. 

  

Trước tiêm thuốc cản quang    Sau tiêm thuốc cản quang 

Hình 1.6: Hình ảnh rách bao và nhu mô lách [49] 

* Đụng dập nhu mô và tụ máu trong nhu mô:  

  Là vùng tỷ trọng hỗn hợp trong nhu mô lách với những hình tăng tỷ trọng 

tự nhiên không đều của máu xen kẽ vùng giảm tỷ trọng của đụng dập. Theo thời 

gian, ổ đụng dập và tụ máu có thể tăng kích thƣớc từ từ, có bờ đều hơn, giảm tỷ 

trọng dần. Giai đoạn muộn hơn tổn thƣơng sẽ giảm dần kích thƣớc do tổ chức 

hóa, có thể tạo ổ dịch nếu vùng tổn thƣơng lớn [48],[47].  
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Trước tiêm thuốc cản quang   Sau tiêm thuốc cản quang 

Hình 1.7: Đụng dập và tụ máu nhu mô lách [49] 

* Tụ máu dưới bao lách:  

Có cấu trúc hình liềm hay hình thấu kính hai mặt lồi, tăng tỷ trọng tự 

nhiên, sau tiêm giảm tỷ trọng, không ngấm thuốc cản quang, nằm giữa bao và 

nhu mô lách tăng tỷ trọng. Phần lớn khối máu tụ dƣới bao dập khuôn theo bờ 

của lách, đè đẩy trực tiếp nhu mô lách lân cận. Đây là dấu hiệu rất có giá trị để 

phân biệt máu tụ dƣới bao và ngoài lách. Giai đoạn muộn, máu tụ dƣới bao đƣợc 

hấp thụ dần, có thể hết hoàn toàn hoặc để lại vết sẹo xơ tăng tỷ trọng [47], [48].  

  
Trước tiêm thuốc cản quang   Sau tiêm thuốc cản quang 

Hình 1.8: Tụ máu dưới bao lách [49] 

* Vỡ lách:  

Thƣơng tổn vỡ lách khi đƣờng rách lách liên tục từ bờ ngoài đến bờ 

trong của lách và phân lách thành hai mảnh rời, có thể có nhiều đƣờng rách 

làm lách vỡ thành nhiều mảnh. Trên hình ảnh CLVT, đƣờng vỡ nham nhở, tỷ 

trọng không đều, tăng và giảm tỷ trọng xen kẽ do sự hiện diện của máu cục và 

dịch máu [48],[47]. 
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Trước tiêm thuốc cản quang   Sau tiêm thuốc cản quang 

Hình 1.9: Hình ảnh vỡ lách [49] 

* Hình ảnh tổn thương mạch máu 

- Thoát thuốc cản quang ra ngoài thành mạch: biểu hiện đang chảy 

máu cấp tính do tổn thƣơng động mạch. Thƣơng tổn này thƣờng thấy khi 

đƣờng rách hay đƣờng vỡ đi ngang qua rốn lách gây thƣơng tổn các nhánh 

mạch máu lớn ở rốn lách, trên hình ảnh chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang 

thấy thoát thuốc ra ngoài lòng mạch và đƣợc phân biệt với giả phình mạch 

trong nhu mô bằng cách so sánh hình ảnh tổn thƣơng ở thời điểm ngấm thuốc 

mạnh nhất và thì chụp muộn xem mức độ rửa trôi thuốc. Giả phình mạch biểu 

hiện bằng rửa trôi ít hay nhiều thuốc cản quang trong khi thoát thuốc ngoài 

thành mạch biểu hiện tăng đậm độ trong thì chụp muộn. Đây là một dấu hiệu 

quan trọng bởi chỉ ra nguy cơ mất máu đe dọa tới tính mạng bệnh nhân nên 

yêu cầu cần phải có thái độ điều trị cấp cứu kịp thời. Các tổn thƣơng khác gây 

nên thoát thuốc ngoài thành mạch gồm có u máu lách hay các loại u khác có 

chảy máu vì vậy cũng nên xét đến trƣờng hợp chấn thƣơng lách gây chảy máu 

từ các u lách giàu mạch. Theo Poletti cắt lớp vi tính có độ nhạy là 65% và độ 

đặc hiệu là 85% trong phát hiện tổn thƣơng động mạch so với tiểu chuẩn là 

chụp động mạch [50],[51]. 

  
Hình 1.10: Thoát thuốc cản quang ra ngoài mạch máu [11] 
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- Hình thiếu máu nhu mô do tổn thương động mạch hoặc tĩnh mạch: 

trên cắt lớp vi tính là hình ảnh một vùng nhu mô lách giảm tỷ trọng khá đồng 

nhất trƣớc khi tiêm thuốc cản quang, có dạng hình tam giác đáy quay ra ngoại 

vi, sau tiêm thuốc cản quang vùng nhu mô lách này không thấy ngấm thuốc và 

có ranh giới theo vùng cấp máu của các nhánh mạch máu. Đặc điểm này cũng 

là một tiêu chuẩn để phân độ tổn thƣơng trong chấn thƣơng lách [50], [51]. 

  
 

Hình 1.11: Thiếu máu nhu mô lách [11] 

* Các tổn thương phối hợp 

 Ngoài các tổn thƣơng ở lách, CLVT còn cho phép phát hiện và đánh 

giá các tổn thƣơng phối hợp trong ổ bụng và sau phúc mạc. Các tổn thƣơng 

thƣờng gặp: gan, tụy, thận và tuyến thƣợng thận trái... Đồng thời, CLVT cũng 

phát hiện tốt các thƣơng tổn cột sống, xƣơng sƣờn, xƣơng chậu... 

1.5.7. Phân loại vỡ lách 

Phân loại vỡ lách là một yếu tố rất quan trọng trong quyết định thái độ 

xử trí chấn thƣơng lách, góp phần làm cơ sở cho điều trị bảo tồn. Có nhiều 

thang phân độ vỡ lách phục vụ cho mục đích bảo tồn lách trong chấn thƣơng, 

trong điều trị bảo tồn không mổ, thì phân loại dựa trên hình ảnh chụp cắt lớp 

vi tính đóng vai trò quan trọng trong chỉ định và theo dõi điều trị. 

1.5.7.1. Phân loại của Butain và cộng sự [52]. 

Dựa trên theo dõi 46 trƣờng hợp chấn thƣơng lách trong đó có 16 

trƣờng hợp không mổ, 30 trƣờng hợp có mổ, so sánh đối chiếu thƣơng tổn 

trong mổ với kết quả chụp cắt lớp vi tính trƣớc đó, Butain đã nhận xét rằng 

chụp cắt lớp vi tính có độ chính xác cao, đủ tin cậy để phân loại thƣơng tổn 

lách. Tác giả đã phân chia thƣơng tổn lách làm 4 độ:  
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Độ 1:  Thƣơng tổn khu trú ở rách bao lách hay tụ máu dƣới bao nhƣng 

không có thƣơng tổn trong nhu mô. 

Độ 2: Rách một chỗ hay nhiều chỗ bao lách hay trong nhu mô theo những 

đƣờng ngang hay dọc nhƣng không vào đến rốn lách và không tổn 

thƣơng nhiều mạch máu, có thể có hay không tụ máu trong nhu mô 

phối hợp. 

Độ 3:  Vỡ sâu, đƣờng vỡ đơn độc hay nhiều đƣờng vỡ lan tới rốn lách, tổn 

thƣơng nhiều mạch máu. 

Độ 4:  Lách vỡ nát hay đứt rời khỏi cuống lách. 

4A:  Không có tổn thƣơng các tạng khác trong ổ bụng kèm theo. 

4B:  Có phối hợp tổn thƣơng các tạng khác trong ổ bụng. 

4B1:  Tạng đặc. 

4B2:  Tạng rỗng. 

4C:  Tạng khác ngoài ổ bụng. 

1.5.7.2. Phân loại của Mivis [53] 

Mivis và cộng sự cũng nêu lên kinh nghiệm trong chẩn đoán vỡ lách 

dựa vào chụp cắt lớp vi tính và chia thƣơng tổn thành 4 độ. Tuy nhiên các tác 

giả đã nhận xét rằng chụp cắt lớp vi tính có giá trị cao trong phát hiện tổn 

thƣơng lách do chấn thƣơng nhƣng không thể dự đoán chính xác hậu quả của 

chấn thƣơng, cần phải dựa chủ yếu vào tiến triển lâm sàng để tiên lƣợng bệnh. 

Bảng phân chia mức độ tổn thƣơng theo Mirvis:  

Độ 1:  Rách bao lách, vỡ nông hay tụ máu dƣới bao < 1 cm. 

Độ 2:  Vỡ vào nhu mô sâu 1 -3 cm, tụ máu trong nhu mô hay tụ máu 

dƣới bao < 3 cm. 

Độ 3:  Vỡ sâu > 3 cm, tụ máu trong nhu mô hay tụ máu dƣới bao > 3 cm. 

Độ 4:  Lách vỡ thành nhiều mảnh, lách không còn đƣợc tƣới máu. 

1.5.7.3. Phân loại của Scatamachia và cộng sự [54]. 

Đây là bảng phân loại đơn giản với mục đích để dễ dàng đánh giá hơn. 

Scatamacchia chia độ vỡ lách dựa trên hình ảnh chụp cắt lớp 

vi tính làm 3 độ. 

Độ 1:  Rách nông của lách hay đƣờng vỡ gọn của nhu mô lách. 

Độ 2:  Vỡ lách gây tổn thƣơng sâu, đƣờng vỡ nham nhở. 

Độ 3:  Lách vỡ nát. 
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1.5.7.4. Phân loại của Uỷ ban chấn thương thuộc hội các nhà phẫu thuật Hoa 

Kỳ [55] 1994 

Năm1994, AAST(American Association For The Surgery Of Trauma) 

đề xuất chia chấn thƣơng lách thành năm độ dựa vào thƣơng tổn đụng dập tụ 

máu hay đƣờng rách nhu mô, có thƣơng tổn mạch máu lách hay không. Đây 

là phân loại chấn thƣơng lách chi tiết rõ ràng và các phƣơng tiện chẩn đoán 

hình ảnh dễ dàng tiếp cận nhất, chính vì vậy cách phân loại này ngày nay 

thƣờng đƣợc dùng cho chẩn đoán hình ảnh và điều trị bảo tồn lách. 

Độ 1: 

 Tụ máu: dƣới vỏ, không lan toả, dƣới 10% bề mặt lách  

 Rách nhu mô: rách vỏ lách, không chảy máu, sâu vào nhu mô dƣới 1 cm. 

  

Hình 1.12: Hình ảnh tổn thương lách độ 1[11] 

Độ 2:   Tụ máu: dƣới vỏ lách, không lan toả chiếm 10-50% bề mặt lách, tụ 

máu trong nhu mô lách nhỏ hơn 2 cm không lan toả. 

 Rách nhu mô: rách vỏ lách chảy máu, sâu 1-3 cm không tổn thƣơng 

mạch máu ở bè lách. 

  

Hình 1.13: Hình ảnh tổn thương lách độ 2 [11] 
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Độ 3:   Tụ máu: dƣới vỏ lách rộng trên 50% bề mặt hoặc lan toả,vỡ máu tụ dƣới 

vỏ lách có chảy máu, tụ máu trong nhu mô lách trên 2 cm hoặc lan toả. 

 Rách nhu mô: Sâu trên 3 cm hoặc tổn thƣơng mạch máu trong bè lách. 

  

Hình 1.14: Hình ảnh tổn thương lách độ 3 [11] 

 Độ 4:   Tụ máu: Vỡ máu tụ trong nhu mô có chảy máu. 

 Rách nhu mô có tổn thƣơng các mạch máu phân thuỳ hay mạch ở 

rốn lách làm một phần lách trên 25% không đƣợc cấp máu. 

  
Hình 1.15: Hình ảnh tổn thương lách độ 4 [11] 

Độ 5:   Lách vỡ nát. 

  Tổn thƣơng đứt rời cuống lách. 

 

Hình 1.16: Hình ảnh tổn thương lách độ 5 [11] 
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Tóm lại, chụp CLVT có nhiều ƣu điểm trong chẩn đoán chấn thƣơng 

lách. Nó cho phép đánh giá đƣợc các tổn thƣơng nhu mô, tổn thƣơng các 

mạch máu, cho phép phân loại tổn thƣơng một cách chính xác đồng thời phát 

hiện đƣợc các tổn thƣơng phối hợp. 

1.5.8. Chụp cộng hưởng từ (MRI: Magnetic resonance imaging) 

 Chụp cộng hƣởng từ trong chấn thƣơng ít đƣợc đề cập đến vì nó chỉ có 

thể tiến hành đƣợc ở những bệnh nhân hoàn toàn tỉnh táo, thời gian tiến hành 

kỹ thuật kéo dài, không thể thăm khám tức thì ngay sau chấn thƣơng, hơn nữa 

kết quả cũng không khác so với các phƣơng pháp khác, nhất là chụp CLVT. 

1.5.9. Chụp nhấp nháy (Scintigraphy) 

  Chụp nhấp nháy đƣợc tiến hành với chất đánh dấu phóng xạ Tc99m. 

Mặc dù không đặc hiệu và ít giá trị trong việc phát hiện tổn thƣơng của các 

tạng trong và sau phúc mạc, nhƣng chụp nhấp nháy vẫn là một phƣơng pháp 

chẩn đoán hình ảnh quan trọng, đặc biệt trong nhƣng trƣờng hợp không thể 

chụp CLVT do có chống chỉ định tiêm hay uống thuốc cản quang và ở những 

bệnh nhân có dị vật kim loại hay clip phẫu thuật trong ổ bụng. 

Tổn thƣơng lách là có hình ảnh bờ không đều, nhu mô tập trung phóng 

xạ không đồng nhất hoặc mật độ thấp so với vùng khác. 

  Thì sớm có thể cung cấp những thông tin hƣớng đến tổn thƣơng mạch 

máu hay tổn thƣơng thận phối hợp. 

 Vùng mật độ thấp có thể cần phân biệt với một số trƣờng hợp không 

liên quan đến chấn thƣơng nhƣ: Nang lách, áp xe lách to trong một số bệnh 

cảnh, một số u lách …[29]. 

1.5.10. Chụp mạch máu. 

 Chụp mạch máu đƣợc sử dụng để chẩn đoán xác định những trƣờng hợp 

có tổn thƣơng mạch: thoát thuốc cản quang ra ngoài mạch máu, giả phình 

động mạch, thông động - tĩnh mạch, chảy máu tái phát...[37]. Ngoài chẩn đoán 

các tổn thƣơng tại mạch, chụp mạch máu còn phát hiện đƣợc các dấu hiệu 

gián tiếp: sự đè đẩy các nhánh động mạch lách (động mạch thẳng hoặc kéo 

dài xung quanh một vùng vô mạch), khu vực vô mạch ở ngoại vi do sự đè đẩy 

của khối máu tụ dƣới bao lách… [17], [53]. 
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Chỉ định chụp mạch theo Gheju và cộng sự đƣợc áp dụng trong những 

trƣờng hợp sau [56]: 

- Chấn thƣơng lách độ III, IV và V theo AAST. 

- Có hình ảnh tổn thƣơng mạch trên CLVT ở tất cả các mức độ chấn thƣơng. 

- Có hình ảnh chảy máu tiếp diễn (thoát thuốc cản quang) trên CLVT ở 

những bệnh nhân huyết động ổn định hoặc ổn định nhanh chóng sau hồi sức. 

- Những trƣờng hợp chấn thƣơng lách mà có hiện tƣợng giảm 

Hematocrit không rõ nguyên nhân trong khi không có tổn thƣơng phối hợp 

khác trong ổ bụng. 

- Lƣợng dịch tự do ổ bụng mức độ nhiều. 

1.5.11. Đánh giá mức độ nặng của chấn thương 

Theo bảng đánh giá độ nặng chấn thƣơng (ISS). Tổn thƣơng giải phẫu 

đƣợc chia làm 6 vùng, độ nặng từng vùng cho điểm từ 1-5. Điểm ISS bằng 

tổng bình phƣơng của ba điểm số cao nhất ở ba vùng khác nhau và mức độ 

nặng của chấn thƣơng chia ra làm 4 mức độ [57]. 

+ Nhẹ: 1 – 9 điểm 

+ Trung bình: 10 – 15 điểm 

+ Nặng: 16 – 24 điểm 

+ Nghiêm trọng: ≥ 25 điểm 

Bảng 2.3: Cách tính điểm chung (AIS) 

Điểm Mức độ tổn thƣơng 

1 Nhẹ 

2 Trung bình 

3 Nặng nhƣng chƣa đe dọa tính mạng 

4 Nặng, đe dọa tính mạng 

5 Nghiêm trọng, nguy cơ tử vong cao 
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Bảng 2.4: Độ nặng chấn thương hệ thần kinh trung ương [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơng hệ thần kinh trung ƣơng 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 

- CTSN (chấn thƣơng sọ não), có hoặc không có rách da đầu, 

không mất tri giác, không vỡ xƣơng sọ. 

- GCS (Glasgow Coma Scale): 14-15 

2 

- CTSN có mất tri giác < 15 phút, vỡ xƣơng sọ, vỡ xƣơng hàm 

mặt, rạn cột sống cổ, có dấu hiệu rối loạn thần kinh nhẹ. 

- GCS: 11-13 

3 

- CTSN có mất tri giác > 15 phút, có dấu hiệu thần kinh khu trú, 

gãy cột sống cổ có rối loạn thần kinh trung bình, gãy phức tạp 

xƣơng hàm mặt. 

- GCS: 8-10 

4 

- CTSN có mất tri giác > 60 phút, có dấu hiệu thần kinh khu trú, 

gãy cột sống cổ, liệt 2 chi. 

- GCS: 5-7 

5 

- CTSN, hôn mê, không đáp ứng với kích thích ngoài 24 giờ, gãy 

cột sống cổ, liệt tứ chi. 

- GCS: 3-4 

Bảng 2.5: Độ nặng chấn thươnghệ tim mạch [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơng tim mạch 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 - Mất máu < 10% thể tích, không thay đổi tuần hoàn ngoại vi. 

- HA tâm thu > 90mmHg, M: 80-100 lần/phút. 

2 - Mất máu từ 10 - 20%, giảm tƣới máu da, nƣớc tiểu < 30ml/giờ, 

dập cơ tim. 

- HA tâm thu: 80-90mmHg, HA tâm trƣơng tăng, M >100 lần/phút. 

3 - Mất máu 20 - 30% thể tích, giảm tƣới máu da, nƣớc tiểu < 

10ml/ giờ,tri giác bình thƣờng. 

- HA tâm thu: 50-80mmHg, HA tâm trƣơng giảm, M >120 lần/phút. 

4 - Mất máu 30 - 40% thể tích, giảm tƣới máu da, nƣớc tiểu 10ml/ 

giờ,tri giác bình thƣờng. 

- HA tâm thu < 50mmHg, HA tâm trƣơng giảm mạnh, M >140 

lần/phút. 

5 - Mất máu 40 - 50% thể tích, kích động, hôn mê. Dập cơ tim, 

loạn nhịp. 

- Mạch và huyết áp không đo đƣợc. 
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Bảng 2.6: Độ nặng chấn thương da và tổ chức dưới da [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơng da và tổ chức dƣới da 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 - Bỏng, lóc, dập, rách da < 5% diện tích cơ thể. 

- Tổn thƣơng không qua lớp sừng. 

2 - Bỏng 5 - 15%, dập, lóc da < 30 x 30 cm. Rách da < 7,5 x 15cm. 

- Tổn thƣơng không hoàn toàn hết lớp tế bào đáy. 

3 - Bỏng 15 - 30%, lóc da > 30 x 30cm. 

- Tổn thƣơng hết lớp tế bào đáy. 

4 - Bỏng 30 - 45%. Lóc da toàn bộ cẳng chân, toàn bộ đùi, toàn bộ 

cánh tay, cẳng tay. 

- Tổn thƣơng phá hủy hoàn toàn lớp biểu bì. Mạch máu, tuyến mồ 

hôi, thần kinh bị tổn thƣơng. 

5 - Bỏng hoặc lóc da > 45%. 

- Tổn thƣơng sâu đến lớp cơ, xƣơng và các cơ tổ chức dƣới da. 

Bảng 2.7: Độ nặng chấn thương hệ hô hấp [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơng hệ hô hấp 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 - Chấn thƣơng hoặc vết thƣơng ngực nhƣng không có trần máu 

tràn khí màng phổi. 

- Chỉ gẫy xƣơng sƣờn đơn thuần. 

2 - Gãy xƣơng ức hoặc 1 - 3 xƣơng sƣờn, ngực vững. Dập thành 

ngực, có hội chứng màng phổi. 

- Tràn máu, tràn khí màng phổi, lƣợng dịch < 300ml. 

3 - Gãy hơn 3 xƣơng sƣờn, di lệch hoặc gãy xƣơng sƣờn số 1. Tràn 

máu và/ hoặc khí màng phổi, lƣợng dịch: 300 - 750ml. 

- Vết thƣơng ngực hở hoặc chấn thƣơng ngực hai bên. 

4 - Mảng sƣờn di động. Tràn khí dƣới áp lực có huyết áp động mạch 

bình thƣờng, lƣợng dịch > 750ml. 

- Rách hoặc vỡ cơ hoành đơn giản. 

5 - Suy hô hấp (tím tái). Trào ngƣợc dịch tiêu hóa vào phổi, tràn khí 

dƣới áp lực có tụt huyết áp động mạch. Mảng sƣờn di động hai 

bên. Vỡ cơ hoành phúc mạc. 

- Dập phổi hai bên, đe dọa tử vong. 
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Bảng 2.8: Độ nặng chấn thương chi [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơng chi 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 - Bong gân hoặc trật khớp nhẹ. 

- Gẫy các xƣơng bàn tay hoặc chân. 

2 - Gãy đơn giản: cổ tay, xƣơng đòn, xƣơng quay, xƣơng trụ, 

xƣơng chày. 

- Tổn thƣơng 1 dây thần kinh. 

3 - Gãy đơn giản xƣơng đùi, xƣơng chậu, gẫy hở. 

- Trật khớp nặng, tổn thƣơng nhiều dây thần kinh. 

4 - Gãy xƣơng đùi nhiều mảnh, dập nát 1 chi hoặc cắt cụt.  

- Gãy xƣơng chậu không vững. Đáp ứng với hồi sức choáng 

không quá 3 giờ. 

5 - Gãy vụn nhiều ở các xƣơng lớn: Xƣơng đùi, xƣơng chậu. 

- Đáp ứng với hồi sức choáng kéo dài quá 3 giờ,  

Bảng 2.9: Độ nặng chấn thương bụng [57],[58] 

Độ nặng chấn thƣơg bụng 

Mức 

điểm 
Tổn thƣơng giải phẫu 

1 - Đau hoặc phản ứng thành bụng nhẹ, lƣng. 

- Không có tổn thƣơng tạng. 

2 - Đau nhiều ở thành bụng, mạng sƣờn hoặc lƣng. 

- Tổn thƣơng một tạng. 

3 - Đau bụng nhiều, có thể có triệu chứng viêm phúc mạc. 

- Tổn thƣơng hai tạng. 

4 - Tổn thƣơng trên ba tạng. 

- Có triệu chứng viêm phúc mạc. 

5 - Tổn thƣơng nặng nhƣ dập nát gan, tổn thƣơng tĩnh mạch gan. 

Tổn thƣơng mạch máu lớn nhƣ: động mạch chủ bụng, tĩnh 

mạch chủ dƣới, mạch chậu. 

- Có sốc mất máu và/hoặc viêm phúc mạc nhiễm trùng nhiễm độc. 
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1.6. Các phƣơng pháp điều trị chấn thƣơng lách 

1.6.1. Mổ cấp cứu 

* Chỉ định: 

- Bệnh nhân vào viện trong tình trạng sốc mất máu nặng (cần đƣa ngay vào 

nhà mổ) hoặc huyết động không ổn định, không đáp ứng với hồi sức bù 

dịch, máu.  

- Có các chỉ định mở bụng khác nhƣ vỡ tạng rỗng...  

- Những bệnh nhân điều trị bảo tồn không mổ qua theo dõi thấy tiến triển 

tiếp tục chảy máu không kiểm soát đƣợc hoặc viêm phúc mạc 

* Hồi sức trước mổ: 

Về nguyên tắc hồi sức cấp cứu theo hƣớng dẫn hồi sức chấn thƣơng cải 

tiến ATLS của Hội phẫu thuật viên chấn thƣơng Mỹ [59]: đánh giá nhanh, hồi 

sức tích cực và xử lý hiệu quả. Thứ tự ƣu tiên là thông khí đƣờng thở, hô hấp 

và tuần hoàn. 

* Phẫu thuật: 

- Đƣờng mổ: Là đƣờng trắng giữa trên rốn, có thể kéo dài xuống dƣới 

rốn khi cần thiết. 

- Xử lý tổn thƣơng: Tùy theo tổn thƣơng lách mà có kỹ thuật xử lý khác 

nhau, tuy nhiên tất cả phải dựa theo nguyên tắc là nhanh chóng cầm máu sau đó 

xử lý các tổn thƣơng phối hợp nếu có. Tổn thƣơng lách có thể đã cầm máu không 

cần xử lý gì, có thể khâu lách vỡ, cắt lách bán phần hay cắt lách toàn phần… 

* Hồi sức trong và sau mổ: 

Cần tận dụng khoảng thời gian cầm máu tạm thời để khôi phục thể tích 

tuần hoàn và rút ngắn thời gian sốc giảm thể tích, hạn chế toan chuyển hóa. 

Phòng chống rối loạn đông máu không những do đông máu nội mạch rải rác, 

tiêu sợi huyết, giảm tổng hợp các yếu tố đông máu mà còn do truyền máu 

khối lƣợng lớn [59]. 

1.6.2. Phẫu thuật nội soi 

Kỹ thuật nội soi ổ bụng để chẩn đoán và điều trị các tổn thƣơng trong 

chấn thƣơng bụng kín đã đƣợc áp dụng nhiều nơi trên giới và một số cơ sở 

ngoại khoa của Việt Nam. Tuy nhiên, phẫu thuật nội soi để chẩn đoán và điều 
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trị chấn thƣơng lách vẫn còn nhiều tranh luận, vì đây vẫn là một phƣơng pháp 

phẫu thuật dù chỉ là can thiệp tối thiểu. 

Năm 2001, tại bệnh viện nhân dân Gia Định TP Hồ Chí Minh, Phạm 

Ngọc Lại và cộng sự đã có báo cáo về ứng dụng phẫu thuật nội soi trong điều 

trị bảo tồn vỡ lách do chấn thƣơng [60]. 

1.6.3. Bảo tồn không mổ 

Kể từ sau phát hiện của King và Schumaker [5] về tình trạng nhiễm 

khuẩn tối cấp của trẻ em sau cắt lách và thành công của Upadhyaya và 

Simpon [6] khi điều trị bảo tồn lách không mổ cho 48 bệnh nhân bị vỡ lách do 

chấn thƣơng. Vấn đề điều trị bảo tồn lách không mổ ngày càng đƣợc nghiên 

cứu và ứng dụng nhiều nơi trên thế giới. Tại Việt Nam, kỹ thuật này cũng đã 

đƣợc áp dụng tại một số cơ sở ngoại khoa lớn trong cả nƣớc nhƣ tại bệnh viện 

Chợ Rẫy, bệnh viện Việt Đức,bệnh viện trung ƣơng Huế hay bệnh viện Nhi 

Trung ƣơng.. 

* Hồi sức ban đầu 

Bù dịch, máu theo mức độ mất máu 

 Những bệnh nhân huyết động không ổn định, có dấu hiệu sốc đƣợc hồi 

sức và chỉ định mổ ngay hoặc, bù dịch, máu theo phác đồ hồi sức chấn thƣơng 

cải tiến (ATLS) của Hội phẫu thuật viên chấn thƣơng Mỹ (American College 

of Surgeons Committee on Trauma) [61], dựa trên phân độ mất máu để ƣớc 

tính lƣợng dịch, máu phải bù. 

Bảng 2.10: Đánh giá mức độ mất máu ban đầu theo ATLS[61] 

 Độ I Độ II Độ III Độ IV 
Số ml máu mất (*) 

Thể tích máu mất (%) 

Mạch (lần/phút) 

HA (mmHg) 

Chênh lệch HA 

Nhịp thở / phút 

Nƣớc tiểu (ml/h) 

Tri giác 

 

Dịch thay thế (luật 3: 1) 

< 750 

< 15 % 

< 100 

Bình thƣờng  

 Bình thƣờng/ tăng 

14 - 20 

> 30 

Bình thƣờng/ 

kích thích 

Tinh thể 

750 - 1500 

15 - 30% 

100 - 120 

Bình thƣờng 

Giảm 

20 - 30 

20 -30 

Hơi lo âu 

 

Tinh thể 

1500 - 2000 

30 - 40 % 

120 - 140 

Giảm 

Giảm 

30 - 40 

5 - 15 

Lo âu, lú lẫn 

 

Tinh thể-máu 

> 2000 

> 40% 

> 140 

Giảm 

Giảm 

> 35 

Không có 

Lú lẫn, mê 

 

Tinh thể -máu 

(*) Ước tính cho bệnh nhân 70 kg 
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- Chọn lựa dịch truyền:  

+ Dung dịch điện giải đẳng trƣơng: bồi hoàn thể tích dịch lƣu hành. 

+ Truyền máu: khi có chỉ định (khi Hct < 30% hoặc có thể sớm hơn 

nếu bệnh nhân đang biểu hiện mất máu nhanh, mất máu độ III trở lên).  

- Thể tích và tốc độ truyền:  

+ Truyền nhanh 2 - 3 lít/ngƣời lớn (40 ml/kg cân nặng) (20 ml/kg ở trẻ 

em) trong vòng 30 phút, trong tổng số lƣợng dịch cần cho hồi sức ban đầu.  

+ Nguyên tắc 3: 1 (1 máu mất bù bằng 3 dịch): cần bù 300ml dịch tinh 

thể cho 100ml máu mất. Theo dõi đáp ứng để tránh bù thiếu hoặc thừa lƣợng 

dịch cần thiết gây phù phổi. 

+ Bù dịch tiếp tục sau lần truyền dịch ban đầu, dung dịch keo. 

Đáp ứng với hồi sức ban đầu 

Đáp ứng với bồi phụ thể tích tuần hoàn thể hiện qua mạch, huyết áp, tri 

giác, lƣợng nƣớc tiểu, áp lực tĩnh mạch trung ƣơng là cơ sở để đƣa ra chỉ định 

điều trị tiếp theo. 

Bảng 2.11: Đáp ứng với hồi sức ban đầu theo ATLS[61] 

 Đáp ứng  

nhanh 

Đáp ứng  

tạm 

Không  

đáp ứng 

Dấu hiệu sinh tồn  
Trở về bình 

thƣờng 

Cải thiện tạm thời. Tái 

phát mạch nhanh, HA 

hạ thấp 

Vẫn bất 

thƣờng 

Máu mất  Ít (10-20%) Trung bình (20-40%) Nặng > 40%) 

Truyền thêm dung 

dịch điện giải  
Ít Nhiều Nhiều 

Khả năng truyền máu  Thấp Trung bình Tức thì 

Cần phẫu thuật  Có thể Cần nếu đáp ứng kém Rất cần 

Có mặt PTV Cần Cần Cần 
 

* Chỉ định của điều trị bảo tồn không mổ: 

- Theo nhiều tác giả, chỉ định đầu tiên là dựa vào tình trạng huyết động 

của bệnh nhân, huyết động phải ổn định hoặc nhanh chóng ổn định khi đƣợc 

hồi sức tích cực [60], [11],[12],[4],[62]. Theo Trần Văn Đáng, nếu bệnh nhân 

có huyết động ổn định thì tỷ lệ điều trị không mổ thành công lên đến 95.78% 
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[4], còn theo Notash Y.A và cộng sự thì tỷ lệ thành công của những bệnh 

nhân có huyết động ổn định là 76.6% [63]. 

- Thứ hai là tình trạng bụng của bệnh, phải loại trừ các tổn thƣơng phối 

hợp phải mổ trong ổ bụng nhất là tổn thƣơng thủng tạng rỗng là một chỉ định 

mổ cấp cứu tuyệt đối. Một số điều kiện khác cần có khi quyết định theo dõi 

không mổ là: có điều kiện theo dõi sát, liên tục về lâm sàng cũng nhƣ cận lâm 

sàng, chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, CLVT, chụp mạch sẵn sàng làm cấp cứu) 

và ở cơ sở có khả năng phẫu thuật bất kỳ lúc nào [11]. 

- Chấn thƣơng lách thƣờng nằm trong bệnh cảnh của nhiều chấn 

thƣơng phối hợp, vì vậy việc chẩn đoán, đánh giá mức độ nặng của các tổn 

thƣơng phối hợp là hết sức cần thiết để tránh bỏ sót tổn thƣơng, có thái độ xử 

trí thích hợp đặc biệt là khi có ý định bảo tồn không mổ chấn thƣơng lách. Để 

đánh giá độ nặng các chấn thƣơng, hiệp hội phẫu thuật chấn thƣơng Hoa kỳ 

(AAST) đã đƣa ra thang điểm chấn thƣơng chung (AIS), làm cơ sở cho thang 

điểm đánh giá độ nặng của các chấn thƣơng (ISS), cho phép đánh giá độ nặng 

của từng cơ quan chấn thƣơng. Theo nhiều nghiên cứu, độ nặng của chấn 

thƣơng lách và ISS có ảnh hƣởng đến tỷ lệ biến chứng, tử vong, ISS > 25 thì 

tỷ lệ biến chứng, tử vong tăng lên rõ rệt, các trƣờng hợp tử vong có ISS trung 

bình là 32,5 [64],[42]. 

- Ngoài ra, tình trạng bệnh nhân phải tỉnh, tiếp xúc đƣợc. Bệnh nhân không 

có bệnh lý rối loạn đông máu hay đang dùng các thuốc chống đông [11]. 

* Kỹ thuật điều trị bảo tồn không mổ: 

- Điều trị nội khoa: Theo dõi sát bệnh nhân  

- Điều trị nội khoa phối hợp với can thiệp mạch những trƣờng hợp tổn 

thƣơng mạch lách và/hoặc chấn thƣơng lách mức độ nặng: độ III, IV và V. 

1.6.4. Can thiệp mạch 

Tổn thƣơng mạch trong chấn thƣơng tạng đặc nói chung và chấn 

thƣơng lách nói riêng là một trong những nguyên nhân dẫn đến thất bại của 

phƣơng pháp điều trị bảo tồn không mổ [51],[65],[66]. Theo Fitoz S và cộng 

sự thì biến chứng muộn của chấn thƣơng lách là phình và giả phình động 

mạch lách dẫn đến vỡ lách thì 2 chiếm 15% đến 30% [67]. 

Các hình thái tổn thƣơng mạch do chấn thƣơng hay gặp là hình ảnh 
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thoát thuốc cản quang, hình ảnh phình và giả phình động mạch, hình ảnh 

thông động tĩnh mạch sau chấn thƣơng. Nhờ có kỹ thuật chụp mạch xác định 

chính xác tổn thƣơng và gây tắc mạch qua chụp mạch để xử lý tổn thƣơng mà 

làm tăng khả năng bảo tồn không mổ từ 82% đến 100% [68]. Theo Brugère [65], 

gây tắc mạch lách để cầm máu qua chụp hình động mạch lách là một kỹ thuật 

tốt, giúp làm giảm khả năng cắt bỏ lách do tổn thƣơng mạch sau chấn thƣơng. 

Theo Gheju và cộng sự [56], chỉ định can thiệp mạch bao gồm: 

- Can thiệp cấp cứu: khi bệnh nhân huyết động ổn định và có hình ảnh 

chảy máu tiếp diễn và/hoặc tổn thƣơng lách mức độ nặng III, IV và V. 

- Can thiệp có trì hoãn: khi giảm Hematocrit trong quá trình theo dõi 

điều trị không mổ, hoặc có giả phình động mạch lách với kích thƣớc ≥ 1,5cm, 

hoặc xuất hiện hình ảnh thoát thuốc cản quảng trên CLVT ở lần chụp thứ 2. 

1.6.5. Ghép lách tự thân 

Kỹ thuật này là dùng mảnh lách vỡ ghép vào nhiều vị trí khác nhau 

trong ổ bụng nhằm duy trì chức năng miễn dịch của lách. Tuy nhiên về kết 

quả và giá trị của nó đem lại thì đang còn tranh cãi [69]. 

1.7. Tình hình nghiên cứu về điều trị chấn thƣơng lách 

1.7.1. Trên thế giới 

Điều trị vỡ lách do chấn thƣơng đƣợc nghiên cứu từ rất sớm. Tuy 

nhiên, những hiểu biết về giải phẫu và chức năng của lách còn hạn chế nên 

quan điểm về điều trị chấn thƣơng lách cũng thay đổi và hoàn thiện theo sự 

tiến bộ của khoa học. 

Trƣớc đây, cắt lách toàn phần đƣợc coi là tiêu chuẩn khi điều trị vỡ 

lách do chấn thƣơng và đó là quan điểm điều trị trong nhiều thế kỷ. 

Đến năm 1881, Billroth đã ghi nhận trên tử thi một trƣờng hợp lách đã 

lành một cách tự nhiên sau chấn thƣơng. Năm 1927, Hamilton Bailey đã đặt 

câu hỏi: “có cần thiết phải phẫu thuật cắt lách trong điều trị vỡ lách do 

chấn thương hay không?”. Nhƣng có lẽ quan điểm bảo tồn lách vẫn chƣa 

đƣợc chú ý do còn những hiểu biết hạn chế về lách. Và cắt lách toàn phần vẫn 

là kỹ thuật đƣợc nhiều tác giả nghiên cứu và áp dụng [10]. 
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  Năm 1919, nghiên cứu của Morris và Bullock [70] đã cho thấy có yếu tố nguy 

cơ nhiễm khuẩn cao ở những ngƣời cắt lách. Cho đến năm 1952, King và 

Schumacker [5] phát hiện ra hội chứng nhiễm khuẩn tối cấp sau cắt lách ở trẻ 

em. Từ đó việc bảo tồn lách đƣa nghiên cứu nhiều hơn, bắt đầu từ bảo tồn trong 

phẫu thuật nhƣ khâu lách, cắt lách bán phần, cầm máu lách bằng lƣới sinh học 

đến bảo tồn không mổ. 

Theo Lucas [71], Wanborough là ngƣời đầu tiên khởi xƣớng điều trị không 

mổ chấn thƣơng lách cho bệnh nhân nhi tại Bệnh viện nhi Toronto năm 1940. 

Năm 1968, cũng tại Toronto, Upahaya và Simpson [6],[56], đã điều trị 

không mổ thành công cho 48 bệnh nhi bị chấn thƣơng lách. 

Năm 1971, tiếp nối những thành công đó, Douglas và Simpson [6],[56] 

đã nghiên cứu điều trị không mổ thành công cho 25/32 bệnh nhân nhi bị vỡ 

lách do chấn thƣơng và các tác giả đã nhận xét rằng: vỡ lách do chấn thƣơng 

có thể tự cầm máu đƣợc ở hầu hết các trƣờng hợp khi điều trị không mổ. 

Từ những thành công ở trẻ em, điều trị không mổ dần dần đƣợc chỉ 

định cho ngƣời lớn với những chỉ định ban đầu còn hạn chế nhƣ: bệnh nhân 

có huyết động ổn định ngay từ đầu, chấn thƣơng lách đơn thuần, mức độ chấn 

thƣơng nhẹ (độ I, II và III), tuổi dƣới 55 [4],[72],[73].  

   Trong vài thập niên gần đây, cùng với sự phát triển của hồi sức tích cực và 

chẩn đoán hình ảnh đặc biệt là chụp và can thiệp mạch, điều trị không mổ 

chấn thƣơng lách ngày càng đƣợc mở rộng chỉ định và hiệu quả điều trị cao 

hơn. Hồi sức giúp cho cả những bệnh nhân có huyết động khi vào dao động, 

độ tuổi không còn giới hạn, chấn thƣơng lách phối hợp vẫn có thể điều trị 

không mổ thành công, đặc biệt là mức độ tổn thƣơng nặng (độ IV, V) và tổn 

thƣơng mạch vẫn có thể điều trị không mổ thành công với sự trợ giúp của 

chẩn đoán hình ảnh [56],[74]. Và nhiều báo cáo cho kết quả thành công cao 

nhƣ Olthof và cộng sự khi tổng kết y văn cho thấy tỷ lệ điều trị không mổ 

thành công từ 78 – 98% [75] hay C.H. van der Vlies và cộng sự là 90% [7]. 

Ngày nay, điều trị bảo tồn không mổ vỡ lách do chấn thƣơng đã trở 

thành xu hƣớng điều trị đƣợc áp dụng rộng rãi và hệ thống trên thế giới. 



 

39 

1.7.2. Tại Việt Nam 

Điều trị chấn thƣơng lách tại Việt Nam cũng đi theo xu hƣớng của thế 

giới. Trƣớc đây, tất cả các nghiên cứu về điều trị chấn thƣơng lách đều đề cập 

đến cắt bỏ lách toàn bộ.  

Năm 1942, Phạm Văn Hạt trình bày luận án về vỡ lách. Năm 1952, 

Nguyễn Hữu mô tả phân bố mạch máu theo kiểu nhánh tận, phân chia vùng cấp 

máu thành các thùy và phân thùy. Đến năm 1956, Nguyễn Hữu cắt lách bán 

phần thành công thực nghiệm trên chó, ông nhận thấy rằng nếu đi qua các vùng 

ranh giới giữa các phân thùy thì sự chảy máu rất ít và hoàn toàn có thể cầm máu 

tốt bằng các mũi chữ U, đây là nền tảng cho phẫu thuật bảo tồn lách [10]. Việc 

cắt lách bán phần đƣợc thông báo đầu tiên ở Việt Nam bởi Nguyễn Lung và 

Đoàn Thanh Tùng có 2 trƣờng hợp đƣợc thực hiện tại Bệnh viện Việt Tiệp [9]. 

Năm 1999, công trình nghiên cứu về phân bố mạch máu và cuống lách 

trên ngƣời Việt Nam của Nguyễn Xuân Thùy và Trần Bình Giang [76] đã góp 

thêm cơ sở khoa học cho việc bảo tồn lách trong phẫu thuật 

Năm 2001, nghiên cứu về phẫu thuật bảo tồn lách của Trần Bình Giang 

[10] đã tạo cơ sở khoa học vững chắc và đƣợc áp dụng một cách có hệ thống 

cho điều trị chấn thƣơng lách. 

Trong những năm gần đây, điều trị không mổ chấn thƣơng lách cũng đã 

đƣợc một số tác giả nghiên cứu và áp dụng tại một số bệnh viện lớn cho kết 

quả tốt nhƣ:  

Nghiên cứu của Phạm Văn Thuyên [11] năm 2008 và Phạm Vũ Hùng 

[49] năm 2011 tại Bệnh viện Việt Đức đều cho kết quả thành công trên 95%. 

Nghiên cứu của Trần Ngọc Sơn và Nguyễn Thanh Liêm [12] năm 2007 

có 29 bệnh nhi chấn thƣơng lách trong 98 bệnh nhân chấn thƣơng tạng đặc 

đƣợc chỉ định điều trị không mổ tại Bệnh viện nhi trung ƣơng.  

Năm 2010, Trần Văn Đáng điều trị không mổ cho 95 bệnh nhân chấn thƣơng 

lách tại Bệnh viền đa khoa Bình Dƣơng cho kết quả thành công là 95,78%. 

Năm 2010, nghiên cứu của Phan Đình Tuấn Dũng và cộng sự tại Bệnh 

viện Trƣơng ƣơng Huế cho 52 bệnh nhân chấn thƣơng lách đã đi đến kết luận 

điều trị bảo tồn chấn thƣơng lách cho kết quả tốt với các mức độ chấn thƣơng 

từ độ I - độ III. 

Năm 2014, Trần Bình Giang [77] đã nghiên cứu và đƣa ra quy trình 

điều trị không mổ vỡ lách trong chấn thƣơng bụng kín.  
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Tất cả những bệnh nhân chấn thƣơng lách đƣợc chẩn đoán và chỉ định 

điều trị không mổ trong 24 giờ đầu tại Bệnh viện Việt Đức trong thời gian từ 

01 tháng 01 năm 2014 đến 31 tháng 12 năm 2016. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Tất cả các lứa tuổi, không phân biệt giới. 

- Chấn thƣơng lách đơn thuần hay phối hợp với các tạng, cơ quan trong 

và/hoặc ngoài ổ bụng. 

- Chẩn đoán xác định bằng thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng: Xét 

nghiệm công thức máu, siêu âm và chụp CLVT. 

- Đánh giá mức độ tổn thƣơng lách và các tạng phối hợp trong ổ bụng 

bằng CLVT theo AAST (1994). 

- Tình trạng huyết động ổn định khi vào viện (đƣợc định nghĩa là huyết 

áp động mạch tâm thu ≥ 90mmHg) hoặc ổn định sau khi đƣợc hồi sức ban đầu 

trong 24 giờ (đáp ứng với bù dịch và/hoặc máu: 3000ml dịch tinh thể và/hoặc 

không quá 4 đơn vị máu trong 24 giờ).  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần và/hoặc phối hợp trong ổ 

bụng đƣợc chỉ định mổ cấp cứu trong 24 giờ đầu vào viện (không tính mổ cấp 

cứu do tổn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng). 

- Bệnh nhân có lách bệnh lý nhƣ: u lách, áp xe lách, thalassemia…  

- Bệnh nhân đang dùng thuốc chống đông hoặc có rối loạn đông máu. 
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2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu theo phƣơng pháp nghiên cứu mô tả có phân tích tiến cứu.  

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu nghiên cứu đƣợc tính theo công thức độ tin cậy tƣơng đối cho 

một tỷ lệ (*) nhƣ sau: 

p2

2

α/21

p1
n Z 




  

Trong đó: 

 n:   số bệnh nhân cần cho nghiên cứu 

Z
2

/2-1  :  hệ số giới hạn tin cậy ứng với ƣớc lƣợng tin cậy 95% (=1.96) 

p:  tỷ lệ chấn thƣơng lách điều trị bảo tồn không mổ thành công 

trung bình là: 0,9 [4],[63],[64],[78] 

ε:  tỷ lệ chính xác mong muốn (=0.05). 

Thay vào công thức trên có:  

9.0

)9.01(96.1 2

x0.05

x
2


n   

n = 171 

(*) Trích dẫn theo S.K. Lwanga và S. Lemeshow: Sample size 

determination in health studies, a practice manual. WHO, Geneva, 1991. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Bệnh nhân chấn thƣơng bụng kín khi vào viện đƣợc chẩn đoán và xử trí 

theo một phác đồ thống nhất về chỉ định: 
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SƠ ĐỒ CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ CHẤN THƢƠNG LÁCH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bƣớc 1: Bệnh nhân chấn thƣơng lách khi vào viện sẽ đƣợc. 

- Đánh giá tình trạng huyết động và hồi sức ban đầu theo ATLS. 

- Đánh giá đáp ứng với hồi sức ban đầu 

 - Đánh giá hình thái và mức độ chấn thƣơng lách bằng CLVT. 

 - Chẩn đoán các tổn thƣơng phối hợp trong và ngoài ổ bụng dựa vào 

lâm sàng và cận lâm sàng (xét nghiệm công thức máu, chẩn đoán hình ảnh). 

 Bƣớc 2: Lựa chọn bệnh nhân điều trị không mổ. 

- Huyết động: 

Chấn thƣơng bụng kín, hồi sức theo ATLS, 

siêu âm tập trung xác định dịch ổ bụng 

Huyết động ổn định, siêu âm có 

dịch ổ bụng và/hoặc vỡ lách 

Huyết động không ổn định, 

siêu âm có dịch ổ bụng 

Khám lâm sàng 

CLVT bụng 

Có dấu hiệu tổn thƣơng tạng rỗng hoặc 

tổn thƣơng khác phải phẫu thuật 
Mổ cấp cứu 

Chấn thƣơng lách, không có chỉ định mở bụng khác 

Điều trị bảo tồn 

không mổ 

CLVT có thoát thuốc 

cản quang 
Can thiệp  

nội mạch 

Huyết động ổn định Chẩn đoán hình ảnh 

Mạch nhanh, huyết 

áp thấp, Hct giảm 

Biến chứng khác Can thiệp ít xâm lấn 

Chuyển mổ 

Thất bại 

Theo dõi không có 

biến chứng 
Ra viện 

Bù dịch, máu 

Viêm phúc mạc 
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+ Ổn định từ đầu  

+ Ổn định trở lại sau hồi sức: huyết động đƣợc ổn định sau khi bù 

lƣợng dịch và/hoặc máu cần theo ƣớc tính không quá 4 đơn vị máu trong 24 

giờ đầu. 

- Chấn thƣơng lách đơn thuần và phối hợp với các cơ quan, tạng trong 

và/hoặc ngoài ổ bụng. 

- Mức độ chấn thƣơng lách: Ở tất cả các mức độ.  

- Không có tổn thƣơng tạng ổ bụng phối hợp phải mổ (đặc biệt là tạng rỗng). 

- Mổ cấp cứu tổn thương phối hợp ngoài ổ bụng: Trƣờng hợp chấn 

thƣơng lách có chỉ định bảo tồn không mổ, các tổn thƣơng phối hợp 

ngoài ổ bụng vẫn đƣợc mổ cấp cứu nếu có chỉ định, tổn thƣơng lách 

tiếp tục đƣợc theo dõi trong và sau mổ. 

Bƣớc 3: Thực hiện quy trình điều trị không mổ. 

Theo dõi đánh giá lâm sàng, phát hiện và can thiệp kịp thời các biến 

chứng, theo dõi sau điều trị và khám định kỳ sau ra viện đƣợc thực hiện theo 

quy trình thống nhất. 

Quy trình điều trị không mổ chấn thương lách [77] 

* Chấn thương độ I, II: Theo dõi tại bệnh phòng 

- Lâm sàng:   

+ Huyết động: 24 giờ đầu: lấy mạch, huyết áp 60 phút/lần, những ngày 

sau khoảng cách đo phụ thuộc lâm sàng (ghi phiếu theo dõi). 

+ Tình trạng bụng: diễn biến đau, chƣớng bụng, dấu hiệu thành bụng.  

+ Nhiệt độ: thƣờng quy. 

+ Diễn biến của các tổn thƣơng phối hợp. 

- Cận lâm sàng:  

+ Công thức máu: khi vào, những lần sau phụ thuộc lâm sàng 
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+ Sinh hóa máu: khi vào, những lần sau phụ thuộc lâm sàng. 

+ Siêu âm, CLVT: khi vào, những lần sau phụ thuộc diễn biến lâm sàng 

- Điều trị:  

+ Kháng sinh dự phòng 

+ Bù dịch, máu, nuôi dƣỡng tĩnh mạch 3-5 ngày 

+ Nghỉ tại giƣờng 3 - 5 ngày 

+ Thời gian nằm viện: 5 - 7 ngày  

* Chấn thương độ III trở lên: Theo dõi sát tại phòng hồi sức, cấp cứu 24- 

48 giờ: huyết động theo dõi 30 phút/ lần, công thức máu đƣợc làm khi vào, sau 

hồi sức ban đầu, sau truyền máu và khi lâm sàng có dấu hiệu thiếu máu.  

Khi ổn định, có thể theo dõi tại bệnh phòng: 

- Lâm sàng:  

+ Huyết động: những ngày sau khoảng cách đo phụ thuộc lâm sàng. 

+ Tình trạng bụng: diễn biến đau, chƣớng bụng, dấu hiệu thành bụng. 

+ Nhiệt độ: thƣờng quy. 

+ Diễn biến của các tổn thƣơng phối hợp 

- Cận lâm sàng: 

+ Công thức máu: khi vào và hàng ngày. 

+ Sinh hóa máu: khi vào và những lần sau tùy thuộc lâm sàng. 

+ Siêu âm, CLVT: khi vào những lần sau phụ thuộc diễn biến lâm sàng 

- Điều trị:  

+ Kháng sinh dự phòng. 

+ Bù dịch, máu nuôi dƣỡng tĩnh mạch 5-7 ngày. 

+ Bất động tuyệt đối tại giƣờng ít nhất 2 ngày, sau đó nghỉ tại giƣờng. 

+ Thời gian nằm viện: ít nhất 7 ngày. 

* Trong quá trình theo dõi phát hiện các biến chứng: 

- Chảy máu tiếp diễn: Là tình trạng bệnh nhân dù đã bù dịch, máu nhƣng 

mạch nhanh, huyết áp vẫn giảm; da, niêm mạc nhợt; bụng chƣớng tăng; hồng 

cầu giảm, hematocrit giảm, dịch ổ bụng tăng trên siêu âm và chụp CLVT. 
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- Vỡ lách thì 2: Sau 5 đến 7 ngày đƣợc điều trị không mổ xuất hiện đau 

bụng hạ sƣờn trái đột ngột, mạch nhanh, huyết áp giảm, trên CLVT có thể có 

hình thoát thuốc cản quang, dịch ổ bụng tăng, khối máu tụ trong lách tăng… 

- Tổn thƣơng mạch lách: Do tổn thƣơng mạch xuất hiện sau chấn thƣơng 

lách hay can thiệp mạch, bệnh nhân có thể có mạch nhanh, huyết áp giảm, da 

niêm mạc nhợt, thoát thuốc cản quang thì động mạch trên phim CLVT hoặc hình 

ảnh giả phình động mạch, nhồi máu mạch lách hay thông động - tĩnh mạch. 

- Áp xe lách: Đau hạ sƣờn trái, sốt, trên siêu âmvà/hoặc trên CLVT có 

ổ áp xe trong nhu mô và/hoặc quanh lách. 

- Viêm phúc mạc do tổn thƣơng tạng rỗng: đau tăng khắp bụng, sốt, hội 

chứng nhiễm trùng, bụng chƣớng tăng, có dấu hiệu thành bụng ngoài vùng 

lách, liệt ruột cơ năng, dịch ổ bụng tăng … 

- Biến chứng của các tạng đặc khác nếu có tổn thƣơng phối hợp đi kèm. 

- Hội chứng TALOB:  

 + Lâm sàng: biểu hiện bằng tình trạng bụng chƣớng căng liên tục, tăng 

dần, thiểu niệu, khó thở, nặng sẽ dẫn đến suy đa tạng và gây tử vong.  

 + Áp lực trong ổ bụng đƣợc đo gián tiếp thông qua đo áp lực trong 

bàng quang theo phƣơng pháp Kron [79]: Bệnh nhân nằm ngửa, đặt ống Foley 

24F vào bàng quang, bơm 50 ml dung dịch NaCl 0,9% vào bàng quang, kẹp 

miệng ống Foley. Dùng 1 kim 16 nối ống Foley vào hệ thống đo áp lực (ống đo 

áp lực tĩnh mạch trung ƣơng đo theo cm nƣớc hoặc áp kế thủy ngân đo theo 

mmHg, 1 mmHg = 1,36 cmH2O, mực 0 là ngang khớp mu) [80]. 

* Thái độ xử trí: tùy diễn biến, biến chứng: 

- Chuyển mổ (nội soi, nội soi chuyển mở hoặc mổ mở): Thăm dò ổ 

bụng và xử lý lách tùy theo tình trạng tổn thƣơng. 

+ Chỉ định: Khi huyết áp động mạch tâm thu giảm, viêm phúc mạc hay 

nghi ngờ tổn thƣơng tạng rỗng mà không chẩn đoán xác định đƣợc bằng CLVT. 
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+ Ngƣời thực hiện: Là những bác sỹ ngoại tiêu hóa của Bệnh viện Việt Đức. 

- Chụp mạch và can thiệp mạch:  

+ Chỉ định: Những bệnh nhân có dấu hiệu tổn thƣơng mạch trên CLVT. 

+ Kỹ thuật và vật liệu: Nút mạch gần hoặc chọn lọc với vật liệu là coil. 

+ Ngƣời thực hiện: Là những bác sỹ và kỹ thuật viên khoa chẩn đoán 

hình ảnh Bệnh viện Việt Đức. 

+ Đánh giá và theo dõi kết quả can thiệp mạch: Là những bác sỹ 

chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh và ngoại tiêu hóa của Bệnh viện Việt Đức. 

* Tiêu chuẩn ra viện: 

- Lâm sàng: hết đau, không sốt, huyết động ổn định, ăn uống đƣợc, 

bụng mềm xẹp. 

- Cận lâm sàng: 

 + Công thức máu bình thƣờng 

 + Siêu âm: tổn thƣơng tiến triển tốt, dịch hóa, dịch tự do ổ bụng giảm 

hoặc hết 

 + CLVT(với những trƣờng hợp chấn thƣơng nặng - có thoát thuốc cản 

quang đã đƣợc nút mạch): tổn thƣơng tiến triển tốt, dịch hóa, không còn 

thoát thuốc. 

* Theo dõi sau ra viện: 

- Nghỉ học, làm việc 1 tuần (độ I, II), 2 tuần (độ III trở lên) 

- Nghỉ học giáo dục thể chất 6 tuần 

- Không chơi thể thao, lao động nặng:  + Độ I, II: 6 tuần 

 + Độ III trở lên: 3 tháng 

- Khám lại sau: 1 tháng, độ III trở lên khám lại lần 2 sau 3 tháng 

- Khám lại ngay nếu có biểu hiện biến chứng: đau bụng, sốt.... 
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Bƣớc 4: Đánh giá kết quả điều trị 

* Kết quả sớm điều trị bảo tồn không mổ: 

+ Thành công 

+ Thất bại (Chuyển mổ) 

+ Không có biến chứng 

+ Biến chứng 

* Khám lại sau ra viện:  

Để đánh giá kết quả , bệnh nhân đƣợc mời đến khám qua thƣ mời tại phòng 

khám khoa Phẫu thuật cấp cứu bụng Bệnh viện Việt Đức hoặc lấy kết quả khám 

của các cở sở y tế khác nếu bệnh nhân không có điều kiện quay lại Bệnh viện Việt 

Đức, trả lời các câu hỏi in sẵn qua thƣ hay điện thoại trực tiếp nếu bệnh nhân 

không thể đến khám lại. Mục đích của việc thăm khám là nhằm phát hiện:  

- Các di chứng và biến chứng của vỡ lách: Đau hạ sƣờn trái, áp xe lách, 

nang giả lách, lách tự do trong ổ bụng, phình và giả phình động mạch lách, 

thông động - tĩnh mạch. 

- Các di chứng và biến chứng của tổn thƣơng phối hợp: tắc ruột, đau 

ngực, liệt... 

* Đối với bệnh nhân tới khám: 

- Hỏi bệnh và thăm khám để phát hiện: 

Các biểu hiện của biến chứng, di chứng sau chấn thƣơng lách và tổn 

thƣơng phối hợp. 

Khả năng sinh hoạt, lao động: tiếp tục sinh hoạt, lao động bình thƣờng 

hay phải thay đổi. 

- Các thăm khám cận lâm sàng: 

Siêu âm: kiểm tra tiến triển của tổn thƣơng lách. 

Chụp CLVT: sau 1 tháng, 3 - 6 tháng, > 6 tháng với các chấn thƣơng 

lách độ III trở lên. 
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* Đối với bệnh nhân trả lời qua thư hay điện thoại cần hỏi: 

- Các biểu hiện chảy máu, nhiễm trùng. 

- Khả năng sinh hoạt, học tập, lao động. 

- Các bất thƣờng khác: Đau bụng hạ sƣờn trái, đau bụng kiểu Koenic. 

* Đánh giá kết quả khám lại: 

+ Tốt: không có biến chứng, di chứng, không ảnh hƣởng tới khả năng 

lao động. 

+ Trung bình: có biến chứng, di chứng do chấn thƣơng và phải thay đổi 

nếp sinh hoạt, học tập, giảm khả năng lao động hoặc chuyển nghề khác nhẹ hơn. 

+ Xấu: có biến chứng, di chứng do chấn thƣơng và mất khả năng lao động. 

+ Tử vong: chết do di chứng hoặc biến chứng của chấn thƣơng lách 

và/hoặc tổn thƣơng phối hợp.  

2.2.4. Các nội dung nghiên cứu 

2.2.4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

- Tuổi và giới 

- Nguyên nhân chấn thƣơng: Tai nạn giao thông, lao động và sinh hoạt 

- Thời gian từ khi bị chấn thƣơng đến khi vào viện, bệnh nhân đƣợc sơ 

cứu hay không. 

2.2.4.2. Lâm sàng chấn thương lách(trong 24 giờ đầu kể từ khi vào viện) 

Triệu chứng toàn thân: Mạch, huyết áp, nhịp thở, tri giác (thang điểm 

Glasgow), nƣớc tiểu. Các thông số này đƣợc lấy ngay từ lúc bệnh nhân vào phòng 

khám bệnh và đƣợc chia nhóm theo 4 độ mất máu trên lâm sàng theo ATLS. 

- Huyết áp tâm thu khi vào viện chia làm 3 nhóm: 

 Nhóm 1: < 70mmHg 

 Nhóm 2: 70 - < 90mmHg  

 Nhóm 3: ≥ 90mmHg 
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- Mức độ mất máu trên lâm sàng:  

 Độ I Độ II Độ III Độ IV 

Mạch (lần/phút) 

HA (mmHg) 

Chênh lệch HA 

Nhịp thở / phút 

Nƣớc tiểu (ml/h) 

Tri giác 

<100 

Bình thƣờng 

Bình thƣờng/ tăng 

14 - 20 

> 30 

Bình thƣờng/kích thích 

100 - 120 

Bình thƣờng 

Giảm 

20 - 30 

20 -30 

Hơi lo âu 

120 - 140 

Giảm 

Giảm 

30 - 40 

5 - 15 

Lo âu, lú lẫn 

> 140 

Giảm 

Giảm 

> 35 

Không có 

Lú lẫn, mê 

 

Triệu chứng cơ năng: Không đau bụng (hoặc bệnh nhân không xác 

định rõ), đau bụng vùng lách hoặc ngoài vùng lách. 

Triệu chứng thực thể: 

 - Tổn thƣơng thành bụng (Xây sát da, đụng dập thành bụng, tụ máu 

thành bụng - các dấu hiệu này chỉ tính dƣới bờ sƣờn đến cánh chậu và trên 

xƣơng mu, những bệnh nhân gẫy xƣơng sƣờn 8, 9, 10, 11 đƣợc xếp vào chấn 

thƣơng ngực): Không có, có ở vùng lách hoặc ngoài vùng lách. 

- Tình trạng chƣớng bụng: Chia ra làm 4 mức độ: Không chƣớng, 

chƣớng nhẹ, vừa và căng. 

- Dấu hiệu thành bụng (phản ứng thành bụng, co cứng thành bụng hay 

cảm ứng phúc mạc): Không có, có ở vùng lách và ngoài vùng lách. 

2.2.4.3. Cận lâm sàng 

* Xét nghiệm máu: 

Đƣợc thực hiện tại khoa Xét nghiệm huyết học Bệnh viện Việt Đức. 

- Xét nghiệm công thức máu lấy lần 1 khi vào viện và lần 2 vào ngày 

thứ 2 theo dõi thƣờng quy, sau truyền máu hay khi có dấu hiệu thiếu máu trên 

lâm sàng và/hoặc trên siêu âm, CLVT bao gồm: hồng cầu, huyết sắc tố, 

hematocrit đƣợc phân nhóm thành 4 mức độ thiếu máu (Bảng 2.1)  

+ Không thiếu máu 
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+ Thiếu máu nhẹ 

+ Thiếu máu trung bình 

+ Thiếu máu nặng 
 

- Xét nghiệm sinh hoá chủ yếu là đánh giá chức năng gan, thận tụy khi 

vào và trong quá trình theo dõi, tùy theo tổn thƣơng tạng đặc phối hợp mà làm 

các xét nghiệm đặc hiệu cho cơ quan đó. 

* Chụp X quang ngực, bụng, chi: Xác định các tổn thƣơng phối hợp 

nhƣ chấn thƣơng ngực, gẫy chi, vỡ xƣơng chậu hay chấn thƣơng cột sống 

* Siêu âm ổ bụng: 

- Dịch tự do ổ bụng: Xác định có hay không có dịch tự do ổ bụng và chia 

mức độ dịch tự do ra làm 4 mức độ (Bảng 2.2) : Không có, mức độ ít, trung bình 

và nhiều. 

- Tổn thƣơng lách : Có hay không có tổn thƣơng lách và các hình thái 

tổn thƣơng lách. 

- Tổn thƣơng phối hợp với các tạng trong ổ bụng: Có hay không. 

* Chụp CLVT: 

- Dịch tự do ổ bụng: Xác định có hay không có dịch tự do ổ bụng và 

chia mức độ dịch từ do ra làm 4 mức độ (Bảng 2.2): Không có, mức độ ít, 

trung bình và nhiều. 

- Tổn thƣơng lách: Có hay không có tổn thƣơng lách và các hình thái 

tổn thƣơng lách. 

- Tổn thƣơng phối hợp với các tạng trong ổ bụng: Có hay không tạng 

tổn thƣơng và mức độ tổn thƣơng các tạng phối hợp. 

- Phân độ chấn thƣơng lách thành 5 độ theo AAST. 

* Chụp mạch:  

Các hình thái tổn thƣơng nhƣ: thoát thuốc cản quang, giả phình động 

mạch, thông động- tĩnh mạch và nhồi máu. 
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2.2.4.4. Chẩn đoán tổn thương phối hợp 

- Tổn thƣơng phối hợp trong ổ bụng. 

- Tổn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng. 

- Mức độ nặng của chấn thƣơng (ISS) chia ra làm 4 mức độ: 

  + Nhẹ: 1 - 9 điểm 

  + Trung bình: 10 - 15 điểm 

  + Nặng: 16 - 24 điểm 

  + Nghiêm trọng: > 25 điểm 

2.2.4.5. Điều trị chấn thương lách 

* Hồi sức ban đầu: 

- Đáp ứng với hồi sức ban đầu: Gồm 3 mức độ đáp ứng (Bảng 2.11) 

+ Đáp ứng nhanh: Các dấu hiệu sinh tồn nhƣ mạch, huyết áp, nhịp thở 

trở về bình thƣờng.  

 + Đáp ứng tạm: Các dấu hiệu sinh tồn cải thiện tạm thời sau đó xuất 

hiện trở lại mạch nhanh, huyết áp giảm, nhịp thở nhanh (Tính sau 24 giờ đầu 

vào viện). 

 + Không đáp ứng: Các dấu hiệu sinh tồn vẫn bất thƣờng dù bệnh nhân 

đã đƣợc hồi sức tích cực, mạch nhanh, huyết áp giảm và nhịp thở nhanh. 

- Số bệnh nhân phải truyền máu và lƣợng máu truyền trung bình. 

* Phương pháp điều trị:  

- Nội khoa. 

- Nội khoa phối hợp với can thiệp mạch. 

- Điều trị phẫu thuật chấn thƣơng lách đơn thuần, hoặc phối hợp trong ổ 

bụng sau 24 giờ và/hoặc các cơ quan, tạng ngoài ổ bụng. 

* Diến biến trong quá trong điều trị: 

- Thay đổi các dấu hiệu lâm sàng (sau 24 giờ đầu từ khi vào viện): 

 + Toàn thân: Huyết động, sốt. 



 

52 

 + Cơ năng: Đau bụng tăng hay giảm 

 + Thực thể: Chƣớng bụng tăng hay giảm, xuất hiện các dấu hiệu thành 

bụng (phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc). 

- Thay đổi mức độ thiếu máu trên xét nghiệm công thức máu. 

- Thay đổi lƣợng dịch tự do ổ bụng trên siêu âm. 

- Không có biến chứng: Là những bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần 

và/hoặc phối hợp trong ổ bụng đƣợc chỉ định điều trị không mổ bằng nội khoa 

đơn thuần thành công (những bệnh nhân chấn thƣơng lách phối hợp ngoài ổ bụng 

vẫn có thể mổ cấp cứu hay can thiệp nếu có chỉ định). 

- Biến chứng: Là những bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần và 

/hoặc phối hợp đƣợc chỉ định điều trị không mổ phải can thiệp mạch và/hoặc 

chuyển mổ sau 24 giờ vào viện (không tính phải mổ hay can thiệp do tổn 

thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng gây ra) bao gồm: 

 + Tổn thƣơng mạch: Là những bệnh nhân có tổn thƣơng mạch lách sau 

chấn thƣơng và/hoặc sau can thiệp mạch. 

 + Chảy máu tiếp diễn: Là những bệnh nhân có tình trạng chảy máu vẫn 

tiếp tục diễn ra (sau 24 giờ vào viện) dù đƣợc hồi sức tích cực và trên phim 

CLVT không thấy đƣợc dấu hiệu trực tiếp tổn thƣơng mạch. 

 + Viêm phúc mạc: Là những bệnh nhân bị viêm phúc mạc do tổn 

thƣơng lách và/hoặc tạng phối hợp sau 24 giờ vào viện.  

 + Vỡ lách thì 2: Là những bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần 

và/hoặc phối hợp bị vỡ lách thì 2 

 + Áp xe lách: Là những bệnh nhân bị áp xe lách trong quá trình điều trị 

không mổ. 
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 + Tăng áp lực ổ bụng: Là những bệnh nhân có dấu hiệu bụng chƣớng 

tăng lên liên tục mà trên CLVT không thấy dấu hiệu của tổn thƣơng tạng rỗng 

và/hoặc đo áp lực ổ bụng theo phƣơng pháp Kron có áp lực ≥ 40mmHg. 

- Phƣơng pháp xử lý các biến chứng: Mổ và/hoặc can thiệp mạch. 

- Nguyên nhân chuyển mổ: Là những nguyên nhân mà bệnh nhân chấn 

thƣơng lách đơn thuần và/hoặc phối hợp trong ổ bụng phải chuyển mổ nhƣ 

huyết áp động mạch giảm, vỡ lách thì 2, viêm phúc mạc hay nghi ngờ tổn 

thƣơng tạng rỗng trong quá trình điều trị không mổ vỡ lách do chấn thƣơng 

bụng kín.  

- Tiêu chuẩn mổ cấp cứu (sau 24 giờ): 

  + Huyết động không ổn định: Mạch nhanh, huyết áp giảm 

  + Có dấu hiệu viêm phúc mạc 

- Tiêu chuẩn chuyển mổ thăm dò (sau 24 giờ): Có các dâu hiệu nghi 

ngờ tổn thƣơng tạng rỗng nhƣ bụng chƣớng tăng lên, có phản ứng, sốt. 

- Cách thức mổ: Mổ mở, nội soi và nội soi chuyển mở 

- Phƣơng pháp can thiệp mạch: Nút mạch gần hoặc chọn lọc. 

- Xử lý tổn thƣơng lách trong mổ: Cắt lách toàn phần, bán phần, khâu 

lách hoặc lách đã cầm máu không xử lý gì thêm 

* Kết quả điều trị: 

- Thành công: Là những bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần 

và/hoặc phối hợp đƣợc chỉ định điều trị không mổ bằng nội khoa và/hoặc kết 

hợp với can thiệp mạch thành công, không phải mổ để thăm dò và/hoặc xử lý 

tổn thƣơng trong ổ bụng (tổn thƣơng ngoài ổ bụng vẫn có thể phải mổ khi có 

chỉ định). 

- Thất bại: Là những bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần và/hoặc phối 

hợp đƣợc chỉ định điều trị không mổ bằng nội khoa và/hoặc kết hợp với can 

thiệp mạch phải chuyển mổ để thăm dò và/hoặc xử lý tổn thƣơng trong ổ bụng. 
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- Thời gian nằm viện: Là thời gian từ khi vào viện điều trị đến khi ra 

viện hoặc chuyển viện bao gồm thời gian nằm viện của cả nhóm nghiên cứu, 

của nhóm điều trị không mổ thành công và nhóm bệnh nhân chuyển mổ, 

nhóm điều trị nội đơn thuần, điều trị phối hợp với can thiệp mạch. 

* Kết quả sau khi khám lại:  

- Có hay không khám lại và hình thức khám. 

- Tình trạng sức khỏe khám lại sau khi ra viện:  

 + Tốt: Là những bệnh nhân không di chứng, biến chứng và không ảnh 

hƣởng tới khả năng lao động và sinh hoạt. 

 + Trung bình: Là những bệnh nhân có để lại di chứng, biến chứng do 

chấn thƣơng và phải thay đổi nếp sinh hoạt, học tập, giảm khả năng lao động 

hoặc chuyển nghề khác nhẹ hơn. 

 + Xấu: Là những bệnh nhân có để lại di chứng, biến chứng do chấn 

thƣơng và mất khả năng lao động. 

+ Tử vong: Là những bệnh nhân chết do di chứng hoặc biến chứng của 

chấn thƣơng lách và/hoặc tổn thƣơng phối hợp. 

2.2.5. Thu thập và xử lý số liệu 

Tất cả các bệnh nhân đƣợc lựa chọn đều có mẫu bệnh án riêng với đầy 

đủ các thông số cần thiết đã nêu (xem phụ lục 1).  

Số liệu đƣợc làm sạch sau khi thu thập sẽ nhập vào máy tính theo bệnh 

án đƣợc số hoá và xử lý bằng phần mềm EPIDATA 3.1 với tệp “check” để 

hạn chế sai số trong quá trình nhập số liệu. 

Phân tích số liệu bằng phần mềm STATA 14.0 sử dụng các thuật toán 

thống kê trong y học. 



 

55 

Các biến định lƣợng liên tục đƣợc mô tả dƣới dạng trung bình, độ lệch 

chuẩn, giá trị lớn nhất và nhỏ nhất. So sánh kiểm định kết quả của biến định 

lƣợng liên tục giữa hai nhóm bằng thuật toán kiểm định t- test Student (biến 

phân phối chuẩn) hoặc Mann - Whitney test (biến phân bố không chuẩn). 

Các biến định tính đƣợc trình bày dƣới dạng tỷ lệ %. Thống kê suy luận 

so sánh kết quả của các biến định tính bằng thuật toán kiểm định giá trị p qua 

test 
2
 hoặc fisher’s exact test tùy thuộc điều kiện về tần số mong đợi. Mô 

hình hồi qui logistic đƣợc sử dụng để tính giá trị Odds ratio (OR) và khoảng 

tin cậy (95%CI) của kết quả điều trị không mổ vỡ lách trong chấn thƣơng 

bụng kín. 

Chọn mức sai số cho phép α = 0,05, tƣơng ứng với khoảng tin cậy là 

95% và mức ý nghĩa thống kê là p<0,05. 

2.2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Các thông tin riêng của bệnh nhân trong hồ sơ hoàn toàn bảo mật và chỉ 

sử dụng cho nghiên cứu.  

Đề cƣơng nghiên cứu đƣợc thông qua hội đồng xét duyệt của Trƣờng Đại 

học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo quyết định. Nghiên cứu đƣợc Bệnh viện 

Việt Đức chấp nhận. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 185 bệnh nhân chấn thƣơng lách 

đƣợc chỉ định điều trị không mổ trong số 221 chiếm 83,7% bệnh nhân bị chấn 

thƣơng lách vào bệnh viện Việt Đức trong thời gian từ tháng 1 năm 2014 đến 

tháng 12 năm 2016. Trong đó, có 172 bệnh nhân điều trị không mổ thành 

công, 13 bệnh nhân thất bại. Bệnh nhân bị biến chứng trong quá trình điều trị 

là 29 ngƣời và 156 bệnh nhân không có biến chứng. 

3.1.1. Tuổi 

Tuổi trung bình cho cả nhóm nghiên cứu là: 30,75 ± 15,51, nhỏ nhất là 

4 tuổi và cao nhất là 92 tuổi. 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố độ tuổi trong nghiên cứu 

Nhận xét: Bệnh nhân trong độ tuổi lao động chiếm phần lớn trong 

nghiên cứu với 151/185 chiếm 81,6%. 

<16 16-55 >55

21 

151 

13 

Phân bố tuổi 
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3.1.2. Giới 

Trong nghiên cứu có 143 nam (77,3%) và 42 nữ (22,7%). 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố giới trong nghiên cứu 

3.1.3. Tuổi và giới giữa các nhóm bệnh nhân 

Bảng 3.1: Tuổi và giới giữa các nhóm bệnh nhân 
 

Tuổi/Giới 

Điều trị không mổ 

Thành công 

(n=172) (a) 

Thất bại 

 (n=13) (b) 

Biến chứng 

(n=29) (c) 

Không biến 

chứng 

(n=156) (d) 

Tuổi TB 30,81±15,63 29,92±14,34 30,71±13,25 30,75±15,92 

P 0,5854* 0,9542* 

< 16 21 (100,0) 0 (0,0) 1 (4,8) 20 (95,2) 

16 - 55 139 (92,1) 12 (7,9) 25 (16,6) 126 (83,4) 

> 55 12 (92,3) 1 (7,7) 3 (15,4) 10 (84,6) 

P 0,513*** 0,405*** 

Nam 132 (92,3) 11 (7,7) 23 (15,4) 120 (84,6) 

Nữ 40 (95,2) 2 (4,8) 6 (14,3) 36 (85,7) 

P 0,736*** 0,861** 
 

*: kiểm định Mann-Whitney test, **: kiểm định Chi-square test, ***: kiểm định Fisher’s exact test. 

Nhận xét: Độ tuổi trung bình, tỷ lệ các nhóm tuổi và tỷ lệ nam - nữ giữa 

các nhóm bệnh nhân khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

77% 

23% 

Phân bố giới 

Nam Nữ 
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3.1.4. Nguyên nhân chấn thương 

 

Biều đồ 3.3: Nguyên nhân chấn thương lách 

Nhận xét: Tai nạn giao thông là nguyên nhân hay gặp nhất với 115/185 

bệnh nhân chiếm 62%. 

3.1.5. Thời gian và sơ cứu bệnh nhân từ khi bị chấn thương đến khi vào viện 

Bảng 3.2: Thời gian từ khi bị chấn thương đến khi vào viện 

Thời gian Số BN % % cộng dồn 

Trƣớc 6 giờ 62 33,5 33,5 

Từ 6 – 12 giờ 59 31,9 65,4 

Từ > 12 - 24 giờ 24 13,0 78,4 

Từ > 24 - 48 giờ 20 10,8 89,2 

Sau 48 giờ 20 10,8 100,0 

Tổng 185 100,0  
 

Nhận xét: Bệnh nhân đến sớm trƣớc 12 giờ chiếm phần lớn với tỷ lệ 

65,4%, có 10,8% bệnh nhân đến viện sau 48 giờ. 

TNGT 

62% 

TNLĐ 

9% 

TNSH 

29% 

Nguyên nhân chấn thƣơng 
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Biểu đồ 3.4: Sơ cứu bệnh nhân trước khi vào viện 

  Nhận xét: Bệnh nhân đƣợc sơ cứu ban đầu tại y tế cơ sở là 142 ngƣời chiếm 

77% và 43 bệnh nhân chiếm 23% không đƣợc sơ cứu hoặc vào thẳng ngay 

bệnh viện. 

3.2. Chẩn đoán 

3.2.1. Lâm sàng 

3.2.1.1. Triệu chứng toàn thân 

- Huyết áp tâm thu (HATT) khi vào viện: 

Bảng 3.3: Huyết áp tâm thu khi vào viện và kết quả điều trị  

HATT  

(mmHg) 

Điều trị không mổ 
Tổng p(a, b) 

Thành công (a) Thất bại (b) 

< 70 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

0,010* 70 - < 90 17 (77,3) 5 (22,7) 22 

≥ 90 155 (95,1) 8 (4,9) 163 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: kiểm định Fisher’s exact test. 

77% 

23% 

Sơ cứu bệnh nhân trƣớc khi vào viện 

Sơ cứu Không sơ cứu  
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Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm có HATT khi vào từ 

70 - < 90 mmHg so với nhóm có HATT khi vào ≥ 90 mmHg có OR (95%CI): 

5,70 (1,67-19,39) và p= 0,01. 

Nhận xét: Bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào viện ≥ 90mmHg 

chiếm phần lớn trong nghiên cứu với 163/185 bệnh nhân chiếm 88,1%.  

Tỷ lệ điều trị không mổ thành công ở nhóm bệnh nhân có HATT khi 

vào ≥ 90mmHg cao hơn nhóm có HATT khi vào 70 - < 90mmHg với p=0,01. 

Nhóm bệnh nhân HATT khi vào từ 70 - < 90 mmHg có nguy cơ 

chuyển mổ cao hơn so với nhóm có HATT khi vào ≥ 90 mmHg với OR 

(95%CI): 5,70 (1,67-19,39). 

- Mức độ mất máu trên lâm sàng: 

Bảng 3.4: Mức độ mất máu trên lâm sàng và kết quả điều trị 

Mức độ 

mất máu 

Điều trị không mổ 
p(a, b) 

Thành công (a) Thất bại (b) Tổng 

I 125 (94,7) 7 (5,3) 132 

0,001* 
II 38 (97,4) 1 (2,6) 39 

III 9 (64,3) 5 (35,7) 14 

IV 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: kiểm định Fisher’s exact test. 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm mất máu mức độ III và II 

so với độ I có OR (95%IC) lần lƣợt là: 9,92 (2,62-37,59), p=0,001 và 0,47 

(0,06-3,94), p=0,486. 

Nhận xét: Những bệnh nhân mất máu trên lâm sàng mức độ nhẹ (độ I, 

II) chiếm phần lớn với 171/185 bệnh nhân chiếm 92,4%. 

   Tỷ lệ điều trị không mổ thành công của nhóm bệnh nhân mất máu mức 

độ nhẹ (độ I, II) cao hơn nhóm mất máu mức độ nặng (độ III) với p=0,001. 

Nhóm mất máu mức độ III có nguy cơ thất bại chuyển mổ cao với 

OR (95%IC) là: 9,92 (2,62-37,59).  
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- Huyết áp tâm thu khi vào viện và mức độ chấn thương lách 

Bảng 3.5: HATT khi vào viện và mức độ chấn thương lách (những bệnh 

nhân có chấn thương lách đơn thuần) 

HATT 

(mmHg) 

Mức độ chấn thƣơng lách 
p 

I II III IV 

70 - < 90 1 (5,6) 6 (33,3) 6 (33,3) 5 (27,8) 
0,103* 

≥ 90 4 (3,9) 28 (27,2) 60 (58,2) 11 (10,7) 

Tổng 5 (4,2) 34 (28,1) 66 (54,5) 16 (13,2) 121 

* Kiểm định fisher’s exact test. 

Nhận xét: Bệnh nhân ở các mức độ chấn thƣơng khác nhau đều có thể 

có HATT khi vào trên hoặc dƣới 90mmHg. Tuy nhiên, những bệnh nhân chấn 

thƣơng lách mức độ nhẹ (độ I, II) có tỷ lệ HATT khi vào viện < 90mmHg 

thấp hơn những bệnh nhân chấn thƣơng lách mức độ nặng (độ III, IV) với kết 

quả tƣơng ứng là 38,9% và 61,1%, p=0,103.  

3.2.1.2. Triệu chứng cơ năng: đau bụng 

Bảng 3.6: Đau bụng khi vào viện và kết quả điều trị 

Đau bụng 
Điều trị không mổ 

Tổng p(a, b) 
Thành công (a) Thất bại (b) 

Không 13 (100,0) 0 (0,0) 13 

0,009* Vùng lách 156 (94,0) 10 (6,0) 166 

Ngoài vùng lách 3 (50,0) 3 (50,0) 6 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

 

*: kiểm định Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của những bệnh nhân đau bụng ngoài 

vùng lách so với những bệnh nhân đau ở vùng lách có OR (95%IC): 15,6 (2,78-

87,41) và p=0,002. 

Nhận xét: Những bệnh nhân đau bụng vùng lách chiếm phần lớn trong 

nghiên cứu với 166/185 bệnh nhân chiếm 89,7%.  
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Tỷ lệ điều trị không mổ thành công của những bệnh nhân không đau bụng 

và đau vùng lách cao hơn những bệnh nhân đau ngoài vùng lách với p=0,009.  

Những bệnh nhân đau bụng ngoài vùng lách có nguy cơ thất bại chuyển mổ 

cao với OR (95%IC): 15,6 (2,78-87,41). 

3.2.1.3. Triệu chứng thực thể 

- Tổn thương thành bụng (xây sát da, đụng dập, tụ máu thành bụng): 

Bảng 3.7: Tổn thương thành bụng và kết quả điều trị 
 

Tổn thƣơng 

thành bụng 

Điều trị không mổ 
Tổng p(a,b) Thành công (a) Thất bại (b) 

Không có 93 (95,9) 4 (4,1) 97 

0,264* Vùng lách 77 (89,5) 9 (10,5) 86 

Ngoài vùng lách 2 (100,0) 0 (0,0) 2 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm có tổn thƣơng thành bụng 

vùng lách so với nhóm không có tổn thƣơng thành bụng là OR (95%IC): 2,72 

(0,81-9,17) và p=0,107. 

Nhận xét: Có 88/185 bệnh nhân chấn thƣơng lách có tổn thƣơng thành bụng 

chiếm 47,6%. 

Sự khác nhau về tỷ lệ thành công và thất bại giữa các nhóm bệnh nhân 

có và không có tổn thƣơng thành bụng không có ý nghĩa thống kê. 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của các nhóm không khác nhau. 

- Chướng bụng: 

Bảng 3.8: Chướng bụng và kết quả điều trị 
 

Chƣớng bụng 
Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) 
Thành công (a) Thất bại (b) 

Không 102 (98,1) 2 (1,9) 104 

0,000* 
Nhẹ 63 (94,0) 4 (6,0) 67 

Vừa 7 (53,8) 6 (46,2) 13 

Căng 0 (0,0) 1 (100,0) 1 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 
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     Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm chƣớng vừa và chƣớng nhẹ 

so nhóm không chƣớng bụng lần lƣợt với OR (95%IC): 43,71 (7,42-257,69); 

p<0,001 và 3,24 (0,58-18,20); p=0,182.   

     Nhận xét: Trong nghiên cứu, bệnh nhân không chƣớng bụng chiếm tỷ 

lệ nhiều nhất 56,2% (104/185).  

    Tỷ lệ thất bại phải chuyển mổ tăng dần theo thứ tự ở các nhóm bệnh 

nhân: không chƣớng, chƣớng nhẹ, vừa và căng với p< 0,001. 

     Nhóm bệnh nhân chƣớng bụng vừa có nguy cơ thất bại chuyển mổ cao 

với OR (95%IC): 43,71 (7,42-257,69). 

- Dấu hiệu thành bụng (phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc, co cứng 

thành bụng): 

Bảng 3.9: Dấu hiệu thành bụng và kết quả điều trị 

Dấu hiệu  

thành bụng  

Điều trị không mổ 
Tổng p(a,b) 

Thành công (a) Thất bại (b) 

Không có 163 (97,6) 4 (2,4) 167 

0,000* Vùng lách 8 (53,3) 7 (46,7) 15 

Ngoài vùng lách 1 (33,3) 2 (66,7) 3 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm có dấu hiệu thành bụng ngoài vùng 

lách và vùng lách đều so với nhóm bệnh nhân không có dấu hiệu thành bụng có OR 

(95%IC) lần lƣợt là: 81,5 (6,07-1094,37) và 35,66 (8,63-147,33) với p < 0,0001. 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu không có dấu hiệu thành 

bụng với 167/185 chiếm 90,2% bệnh nhân. 

Tỷ lệ điều trị không mổ thành công của những bệnh nhân không có dấu hiệu 

thành bụng cao hơn những bệnh nhân có dấu hiệu thành bụng với p < 0,0001. 

Nhóm bệnh nhân có dấu hiệu thành bụng ngoài vùng lách và vùng lách 

đều có nguy cơ thất bại chuyển mổ cao với OR lần lƣợt là: 81,5 và 35,66.  
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3.2.2. Cận lâm sàng 

3.2.2.1. Xét nghiệm công thức máu khi vào viện 

- Mức độ thiếu máu trên xét nghiệm khi vào viện và kết quả điều trị 

Bảng 3.10: Mức độ thiếu máu trên xét nghiệm khi vào viện và kết quả điều trị  

Thiếu máu 
Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) 
Thành công (a) Thất bại (b) 

Không 67 (91,8) 6 (8,2) 73 

0,253* 
Nhẹ  30 (96,8) 1 (3,2) 31 

Trung bình 42 (97,7) 1 (2,3) 43 

Nặng 33 (86,8) 5 (13,2) 38 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của những bệnh nhân có mức độ 

thiếu máu nặng, trung bình và nhẹ so với không thiếu máu có OR (95%CI) 

lần lƣợt là: 1,69 (0,48-5,95), p=0,413; 0,27 (0,03-2,29), p=0,228 và 0,37 

(0,04-3,23), p=0,370. 

Nhận xét: Xét nghiệm công thức máu khi vào viện cho thấy mức độ 

không thiếu máu chiếm tỷ lệ nhiều nhất trong nghiên cứu với 73/185 bệnh 

nhân chiếm 39,5%.  

Tỷ lệ thất bại phải chuyển mổ ở nhóm bệnh nhân có mức độ thiếu máu 

khi vào nặng là cao nhất với 13,2%. 

Những bệnh nhân có mức độ thiếu máu nặng khi vào có nguy cơ thất 

bại cao hơn các nhóm bệnh nhân khác với OR (95%CI): 1,69 (0,48-5,95). 
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- Mức độ thiếu máu trên xét nghiệm khi vào viện và mức độ chấn thương 

Bảng 3.11: Mức độ thiếu máu trên xét nghiệm khi vào viện và mức độ chấn 

thương (những bệnh nhân chấn thương lách đơn thuần) 

Mức độ 

thiếu máu 

Mức độ tổn thƣơng lách 

p 

I II III IV 

Không 1 (2,1) 12 (25,5) 28 (59,6) 6 (12,8) 

0,293* 

Nhẹ 0 (0,0) 3 (15,0) 12 (60,0) 5 (25,0) 

Trung bình 1 (4,2) 11 (45,8) 10 (41,7) 2 (8,3) 

Nặng 3 (10,0) 8 (26,7) 16 (53,3) 3 (10,0) 

Tổng 5 (4,1) 34 (28,1) 66 (54,6) 16 (13,2) 121 

* kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Ở các mức độ chấn thƣơng lách đều có các mức độ thiếu 

máu khác nhau trên xét nghiệm, không có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu trên 

xét nghiệm giữa các mức độ chấn thƣơng với p=0,293. 
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3.2.2.2. Kết quả siêu âm 

- Dịch tự do ổ bụng: 

Trong 185 bệnh nhân có 30 (16,2%) bệnh nhân không có dịch tự do ổ 

bụng trên siêu âm, số bệnh nhân có lƣợng dịch mức độ ít là: 43 (23,3%), trung 

bình là: 109 (58,9%) và nhiều là: 3 (1,6%). 

Bảng 3.12: Dịch tự do ổ bụng trên siêu âm (tính trong số bệnh nhân chấn 

thương lách đơn thuần) 

Lƣợng dịch 

Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) 

Thành công (a) Thất bại (b) 

Không có 21 (100,0) 0 (0,0) 21 

0,065* 

Ít 28 (96,5) 1 (3,5) 29 

Trung bình 59 (86,8) 9 (13,2) 68 

Nhiều 2 (66,7) 1 (33,3) 3 

Tổng 110 (90,9) 11 (9,1) 121  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm bệnh nhân có lƣợng dịch tự 

do trong ổ bụng mức độ nhiều và mức độ trung bình so với mức độ ít với OR 

(95%IC) lần lƣợt là: 14,0 (0,62-317,38), p=0,097 và 4,27 (0,52-35,38), p=0,178. 

Nhận xét: Lƣợng dịch tự do ổ bụng trên siêu âm ở mức độ trung bình 

chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 68/121 bệnh nhân tƣơng ứng với 56,2%.  

Tỷ lệ điều trị không mổ thành công tăng dần từ 66,7% - 100% từ những 

nhóm có mức độ dịch nhiều đến không có dịch với p=0,065. 

Nhóm bệnh nhân có lƣợng dịch tự do trong ổ bụng mức độ nhiều và mức 

độ trung bình đều có nguy cơ thất bại cao hơn nhóm có ít dịch ổ bụng với OR 

lần lƣợt là: 14,0 và 4,27. 
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- Hình thái tổn thương lách: 

Bảng 3.13: Hình thái tổn thương lách trên siêu âm  

Hình thái tổn thƣơng  

    Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) Thành công 

(a) 

Thất bại 

(b) 

Đụng dập, tụ máu nhu mô 97 (91,5) 9 (8,5) 106 0,367* 

Tụ máu dƣới bao 12 (100,0) 0 (0,0) 12 1,000** 

Đƣờng vỡ 23 (88,5) 3 (11,5) 26 0,399** 

Không tổn thƣơng 54 (96,4) 2 (3,6) 56 0,239** 

*: Kiểm định χ
2 

test, **: Kiểm định Fisher’s exact test 

   Nhận xét: Trên siêu âm có 56/185 bệnh nhân chiếm 30,3% các trƣờng 

hợp không phát hiện tổn thƣơng lách. Tuy nhiên, một bệnh nhân có thể có 

nhiều hình thái cùng lúc đƣợc phát hiện. 

Tỷ lệ thành công và thất bại giữa các nhóm hình thái tổn thƣơng trên 

siêu âm khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

- Tổn thương phối hợp: 

Bảng 3.14: Tổn thương phối hợp trên siêu âm 

 Tạng tổn thƣơng % 

Gan 1 0,5 

Thận 5 2,7 

Tụy 2 1,1 

Tổng 7 3,8 

 

Trong 7 bệnh nhân chấn thƣơng phối hợp trong ổ bụng, có 1 bệnh nhân 

chấn thƣơng cả gan và tụy. 

Nhận xét: Trên siêu âm phát hiện chấn thƣơng thận là nhiều nhất với 5 

bệnh nhân và 1 bệnh nhân có thể chấn thƣơng phối hợp nhiều tạng cùng lúc. 
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3.2.2.3. Kết quả chụp CLVT 

- Dịch tự do ổ bụng: 

Trong 185 bệnh nhân, trên CLVT có 17 (9,2%) bệnh nhân không có dịch 

tự do ổ bụng, 33 (17,8%) bệnh nhân có lƣợng dịch mức độ ít,134 (72,4%) có 

lƣợng dịch mức độ trung bình và 1 (0,05%) có lƣợng dịch mức độ nhiều. 

Bảng 3.15: Dịch tự do ổ bụng trên CLVT (trong số bệnh nhân chấn thương 

lách đơn thuần) 

Lƣợng 

dịch 

Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) Thành công  

(a) 

Thất bại  

(b) 

Không có 9 (100,0) 0 (0,0) 9 

0,207* Ít 20 (100,0) 0 (0,0) 20 

Trung bình 81 (88,0) 11 (12,0) 92 

Tổng 110 (90,9) 11 (9,1) 121  
 

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Lƣợng dịch tự do ổ bụng trên CLVT ở mức độ trung bình 

chiếm nhiều nhất với 92/121 bệnh nhân tƣơng ứng 76,0%.  

Tất cả những bệnh nhân chấn thƣơng lách không có và có ít dịch tự do 

ổ bụng đều đƣợc điều trị không mổ thành công. 

- Hình thái tổn thương lách: 

Bảng 3.16: Hình thái tổn thương lách trên CLVT 

Hình thái tổn thƣơng 

Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) Thành công 

(a) 

Thất bại  

(b) 

Tụ máu dƣới bao  15 (100,0) 0 (0,0) 15 0,605** 

Đụng dập, tụ máu nhu mô  108 (93,1) 8 (6,9) 116 1,000** 

Đƣờng vỡ  94 (92,2) 8 (7,8) 102 0,630* 

Tổn thƣơng mạch lách  16 (94,1) 1 (5,9) 17 1,000** 

*: Kiểm định χ
2 

test, **: Kiểm định Fisher’s exact test 

Trên một bệnh nhân có thể có một hay nhiều hình thái tổn thƣơng lách 

cùng lúc. 
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Trong 17 bệnh nhân có tổn thƣơng mạch lách, chúng tôi gặp 2 hình thái tổn 

thƣơng là thoát thuốc cản quang và giả phình động mạch lách trong nhu mô. 

Nhận xét: 

Hình thái tổn thƣơng lách hay gặp trong nghiên cứu là đƣờng vỡ và 

đụng dập, tụ máu trong nhu mô với số lƣợng lần lƣợt là 102/185 và 106/185 

tƣơng ứng với 55,1% và 57,3%. 

Tỷ lệ điều trị thành công và thất bại giữa các hình thái tổn thƣơng khác 

nhau không có ý nghĩa thống kê. 

  

Hình 3.1: Hình ảnh tụ máu dưới bao 

lách  

BN: Nguyễn Huy T, 53 tuổi, vào viện 

ngày 20.1.2016, MHS: 2916/S35 

Hình 3.2: Hình ảnh chấn thương 

lách độ IV với nhiều đường vỡ 

 BN: Mai Hoàng Đ, 15 tuổi, vào viện 

ngày 14.11.2015, MHS: 44447/S35 

 

  
 

Hình 3.3: Hình ảnh chấn thương 

lách độ III có thoát thuốc cản quang 

trong nhu mô  

BN: Trần Hồng Q 11 tuổi, vào viện 

ngày: 19.5.2014, MHS: 14787/S35 

Hình 3.4: Hình ảnh chấn thương 

lách độ III có ổ giả phình động mạch 

lách 

BN: Trịnh Văn Q 43 tuổi, vào viện 

ngày:18.11.2016, MHS: 51761/S35 
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- Mức độ dịch tự do và mức độ chấn thương lách: 

Bảng 3.17: Mức độ dịch tự do trên CLVT và mức độ chấn thương lách 

      (những bệnh nhân chấn thương lách đơn thuần)  

Mức độ 

dịch 

Mức độ tổn thƣơng lách 
Tổng p 

I II III IV 

Không có 1 (11,1) 2 (22,2) 6 (66,7) 0 (0,0) 9 

0,000* Ít 2 (10,0) 14 (70,0) 3 (15,0) 1 (5,0) 20 

Trung bình 2 (2,1) 18 (19,6) 57 (62,0) 15 (16,3) 92 

Tổng 5 (4,2) 34 (28,1) 66 (54,5) 16 (13,2) 121  

* Kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Ở các mức độ chấn thƣơng lách từ độ I đến độ IV đều có 

lƣợng dịch tự do ổ bụng ở các mức độ khác nhau từ không có đến trung bình. 

Tuy nhiên mức độ dịch trung bình ở những bệnh nhân chấn thƣơng lách mức 

độ nặng (độ III, IV) chiếm tỷ lệ cao hơn ở những bệnh nhân mức độ chấn 

thƣơng nhẹ (độ I, II) với kết quả tƣơng ứng là 78,3% và 21,7% với p<0,0001. 

- Phân độ chấn thương lách: 

Trong 185 bệnh nhân: Chấn thƣơng lách độ I, II, III, và IV có kết quả 

tƣơng ứng là: 6 (3,2%), 63 (34,1%), 90 (48,6%) và 26 (14,1%). 

 

Biểu đồ 3.5: Phân bố mức độ chấn thương lách 

Nhận xét: Chấn thƣơng lách độ II và III chiếm phần lớn trong nghiên cứu. 

3% 

34% 

49% 

14% 

Phân bố mức độ chấn thƣơng lách 

Độ I Độ II Độ III Độ IV 
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Bảng 3.18 : Mức độ chấn thương lách và kết quả điều trị (những bệnh 

nhân chấn thương lách đơn thuần) 

Phân độ chấn 

thƣơng 

Điều trị không mổ 
p(a,b) 

Thành công (a) Thất bại (b) 

I 4 (80,0) 1 (20,0) 

0,221* 
II 32 (94,1) 2 (5,9) 

III 61 (92,4) 5 (7,6) 

IV 13 (81,3) 3 (18,7) 

Tổng 110 (90,9) 11 (9,1)  

*: Giá trị p kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Tỷ lệ thành công ở các mức độ chấn thƣơng lách đều trên 80%, 

tuy nhiên, hầu hết những bệnh nhân thất bại chuyển mổ đều nằm trong số những 

bệnh nhân chấn thƣơng lách mức độ nặng (III và IV) với 8/11 chiếm 76%. 

- Tổn thương phối hợp trong ổ bụng: 

Bảng 3.19: Tổn thương phối hợp trong ổ bụng trên CLVT 

 Tạng tổn thƣơng % 

Gan 1 0,54 

Thận 9 4,86 

Tụy 4 2,16 

Thƣợng thận 2 1,08 

Tổng 13 7,01 
 

 

Trên CLVT phát hiện 13 trƣờng hợp có chấn thƣơng tạng khác phối 

hợp trong ổ bụng, trong đó 10 bệnh nhân chấn thƣơng lách phối hợp với 1 

tạng và 3 bệnh nhân phối hợp với 2 tạng: 1 bệnh nhân tổn thƣơng phối hợp 

gan và tụy, 2 trƣờng hợp tổn thƣơng phối hợp là thận trái và tuyến thƣợng 

thận trái.  
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Chấn thƣợng gan độ II: 1 bệnh nhân, chấn thƣơng thận độ II: 5, chấn 

thƣơng thận độ III: 4, chấn thƣơng tụy độ II: 4 và đụng dập tuyến thƣợng thận 

trái: 2 bệnh nhân. 

Tất cả những bệnh nhân chấn thƣơng lách có tổn thƣơng tạng đặc phối 

hợp trong ổ bụng đều đƣợc điều trị không mổ thành công. 

Nhận xét: Một bệnh nhân có thể gặp nhiều tổn thƣơng phối hợp cùng lúc và 

chấn thƣơng thận hay gặp cùng với chấn thƣơng lách nhất 9/13 trƣờng hợp. 

  

Hình 3.5: Hình ảnh chấn thương phối hợp: chấn thương lách độ II và 

chấn thương thận phải độ II 

BN: Hoàng Văn T 20 tuổi, vào viện ngày 20.2.2016, MHS: 6020/S35 

  

Hình 3.6: Hình ảnh chấn thương lách độ IV phối hợp với tụ máu quanh 

thận trái và đụng dập tuyến thượng thận trái 

BN: Đỗ Thị T 44 tuổi, vào viện ngày 11.7.2016, MHS: 29420/S35 
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3.2.2.4. Kết quả chụp mạch 

Bảng 3.20: Hình thái tổn thương mạch và kết quả điều trị 

Hình thái 

Điều trị không mổ 

Tổng p(a,b) 

Thành công(a) Thất bại(b) 

Thoát thuốc 13 (92,9) 1 (7,1) 14 (100,0) 

1,000 

Giả phình 3 (100,0) 0 (0,00) 3 (100,0) 

Tổng 16 (94,1) 1(5,9) 17  

 

* Kiểm định Fisher’s exact test 

Tất cả các hình thái thoát thuốc cản quang đều là thoát trong nhu mô 

Nhận xét: Hình thái thoát thuốc trong nhu mô là hình thái hay gặp nhất 

14/17 bệnh nhân. 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ thành công và thất bại giữa các hình thái 

tổn thƣơng mạch lách. 

   
 

Hình 3.7: Hình ảnh thoát thuốc 

cản quang trong nhu mô 

BN: Trần Quang L 17 tuổi, vào  

viện ngày: 27.6.2014, 

MHS:20597/S35 

Hình 3.8: Hình ảnh các ổ giả phình 

động mạch lách 

BN: Trần Thị Bích H26 tuổi, vào viện 

ngày: 25.10.2016, MHS: 47684/S35 

 



 

74 

3.2.3. Tổn thương phối hợp 

- Tổn thương phối hợp ngoài ổ bụng: 

Bảng 3.21: Tổn thương phối hợp ngoài ổ bụng và kết quả điều trị chấn 

thương lách 

Tổn 

thƣơng 

phối hợp 

ngoài ổ 

bụng 

Điều trị không mổ chấn thƣơng lách 

Thành công (n=172) 

Tổng 

Thất bại (n=13) 

Tổng 
Không mổ 

(tổn thương 

phối hợp) 

Mổ
(*)

 

(tổn 

thương 

phối hợp) 

Không mổ 

(tổn thương 

phối hợp) 

Mổ
(*)

 

(tổn 

thương 

phối hợp) 

Ngực 18 (81,8) 4 (18,2) 22 2 (100,0) 0 (0,0) 2 

Sọ não 17 (100,0) 0 (0,0) 17 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Xƣơng 14 (100,0) 0 (0,0) 14 2 (100,0) 0 (0,0) 2 

Cột sống 7 (100,0) 0 (0,0) 7 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Hàm mặt 4 (100,0) 0 (0,0) 4 0 (0,0) 0 (0,0) 0 

 

Trong 24 bệnh nhân có chấn thƣơng ngực kín, có 4 bệnh nhân bị tràn 

máu, tràn khí màng phổi phải mổ cấp cứu dẫn lƣu màng phổi trong khi chấn 

thƣơng lách vẫn đƣợc điều trị không mổ, những bệnh nhân chấn thƣơng ngực 

kín còn lại (20 bệnh nhân) có tổn thƣơng là đụng dập nhu mô phổi và/hoặc 

gẫy kín xƣơng sƣờn gây tràn máu và/hoặc khí mức độ ít nên không cần can 

thiệp ngoại khoa.  
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Trong 17 bệnh nhân có chấn thƣơng sọ não thì tổn thƣơng gặp phải là 

đụng dập nhu mô não: 6 bệnh nhân, lún sọ: 2, máu tụ nội sọ: 6 và chấn động 

não: 3 với điểm Glasgow từ 12 đến 15, trung bình là 14,2 điểm, những bệnh 

nhân này đều không phải can thiệp ngoại khoa về sọ não. 

Trong 14 bệnh nhân gãy xƣơng dài, tất cả đều gẫy kín nên đƣợc mổ có 

kế hoạch sau khi điều trị chấn thƣơng lách đã ổn định. 

Trong 7 bệnh nhân chấn thƣơng cột sống có 6 bệnh nhân chấn thƣơng 

cột sống thắt lƣng với tổn thƣơng là gẫy gai ngang cột sống và/hoặc vỡ lún 

đốt sống thắt lƣng không bị liệt, 1 bệnh nhân chấn thƣơng cột sống cổ với tổn 

thƣơng là phù tủy cổ từ C3-C7 gây liệt hoàn toàn từ chi. Tất cả các bệnh nhân 

này đều không có chỉ định can thiệp ngoại cho tổn thƣơng cột sống. 

Có 4 bệnh nhân chấn thƣơng hàm mặt thì 2 bệnh bệnh vỡ xƣơng hàm 

trên đƣợc chỉ định điều trị nội khoa, 2 bệnh nhân gẫy xƣơng hàm dƣới đƣợc 

chỉ định phẫu thuật khi điều trị vỡ lách ổn định. 

Nhận xét: Chấn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng gặp trong nghiên cứu 

bao gồm chấn thƣơng ngực kín, sọ não, xƣơng, cột sống và hàm mặt. Một 

bệnh nhân có thể có hơn một chấn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng với chấn 

thƣơng lách.  

Chấn thƣơng phối hợp vẫn có thể mổ cấp cứu khi có chỉ định trong khi đó 

chấn thƣơng lách vẫn đƣợc chỉ định điều trị không mổ. Còn chấn thƣơng phối 

hợp có thể mổ có kế hoạch khi chấn thƣơng lách đã điều trị không mổ ổn định. 

* Chú ý: Chỉ tính mổ cấp cứu tổn thương phối hợp 
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Hình 3.9: Hình ảnh chấn thương lách độ III có thoát thuốc cản quang 

trong nhu mô và tràn máu tràn khí màng phổi trái. 

BN: Trần Quang L 17 tuổi, vào viện ngày 27.6.2014, MHS: 20597/S35 

Bệnh nhân đƣợc chụp và can thiệp mạch bảo tồn lách trong khi vẫn 

đƣợc mổ cấp cứu dẫn lƣu màng phổi trái.  

   

Hình 3.10: Bệnh nhân chấn thương lách độ II có tổn thương phối hợp là 

CTSN: tụ máu và đụng dập nhu mô thái dương phải và gãy kín xương đòn trái 

BN: Nguyễn Duy K 19 tuổi, vào viện ngày: 29.8.2015, MHS: 32493/S35 
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- Tổn thương phối hợp trong ổ bụng: 

Bảng 3.22: Tổn thương phối hợp trong ổ bụng 

 

Tạng tổn 

thƣơng 

Điều trị 

không mổ 

Chuyển mổ 
Tổng 

Do lách Do tạng khác 

Gan 1 (100,0) 0 (0,0) 0 1 

Tụy 4 (100,0) 0 (0,0) 0 4 

Thận 9 (100,0) 0 (0,0) 0 9 

Thƣợng thận 2 (100,0) 0 (0,0) 0 2 

Tạng rỗng 0 0 1(100,0) 1 

Tổng 13 0 1 14 

 

Trong nghiên cứu có 14 bệnh nhân chấn thƣơng lách có chấn thƣơng 

phối hợp với các tạng khác trong ổ bụng, trong đó có 11 bệnh nhân chấn 

thƣơng phối hợp với 1 tạng và 3 bệnh nhân chấn thƣơng phối hợp với 2 tạng. 

Trong những bệnh nhân có tổn thƣơng phối hợp, có 1 bệnh nhân phải 

chuyển mổ vì viêm phúc mạc do vỡ túi mật khi điều trị nội khoa chấn thƣơng 

lách sau hơn 24 giờ vào viện và tổn thƣơng chỉ đƣợc phát hiện trong mổ.  

Bệnh nhân chấn thƣơng thận phối hợp chiếm nhiều nhất với 9/14 bệnh 

nhân, trong đó, chấn thƣơng thận độ II: 5 bệnh nhân và độ III: 4 bệnh nhân. 

Chấn thƣơng gan có 1 bệnh nhân với chấn thƣơng độ II. Chấn 

thƣơng tụy có 4 bệnh nhân đều chấn thƣơng độ II. Đụng dập thuyến 

thƣợng thận trái có 2 bệnh nhân. 

Nhận xét: Tất cả những bệnh nhân chấn thƣơng lách có tổn thƣơng 

tạng đặc phối hợp đều điều trị không mổ thành công. 

Chấn thƣơng lách có chấn thƣơng tạng đặc phối hợp vẫn có thể điều trị 

không mổ và phải loại trừ đƣợc tổn thƣơng tạng rỗng. 
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- Đánh giá mức độ nặng của chấn thương (ISS:) 

Bảng 3.23: Độ nặng của chấn thương và kết quả diều trị  

ISS 
Điều trị không mổ 

Tổng p (a,b) 
Thành công (a) Thất bại (b) 

Nhẹ (1-9) 3 (75,0) 1 (25,0) 4 

0,018* 

Trung bình (10-15) 126 (96,2) 5 (3,8) 131 

Nặng (16-24) 40 (87,0) 6 (13,0) 46 

Nghiêm trọng (≥ 25) 3 (75,0) 1 (25,0) 4 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

* Giá trị p được kiểm định qua Fisher’s exact test 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ ở nhóm có ISS mức độ nghiêm trọng, 

nặng và trung bình so với nhóm có ISS mức độ nhẹ có OR (95%IC) lần lƣợt 

là: 1,0 (0,04-24,55), 0,45 (0,04-5,06) và 0,12 (0,01-1,36) với p>0,05. 

Nhận xét: ISS mức độ trung bình chiếm phần lớn trong nghiên cứu với 

131/185 bệnh nhân chiếm 70,8%. 

Tỷ lệ điều trị không mổ chấn thƣơng lách thành công đều trên 75% ở 

các nhóm bệnh nhân.  

Nguy cơ thất bại chuyển mổ chấn thƣơng lách của các nhóm ISS không 

khác nhau.  
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3.3. Điều trị 

3.3.1. Hồi sức ban đầu 

- Đáp ứng với hồi sức ban đầu và kết quả điều trị 

Bảng 3.24: Đáp ứng với hồi sức ban đầu và kết quả điều trị 

Mức độ  

đáp ứng 

Điều trị không mổ 
p (a,b) 

Thành công (a) Thất bại (b) Tổng 

Đáp ứng nhanh 172 (96,1) 7 (3,9) 179 
0,000* 

Đáp ứng tạm 0 (0,0) 6 (100,0) 6 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  

*: kiểm định Fisher’s exact test. 

Đáp ứng nhanh với hồi sức có 7 bệnh nhân phải chuyển mổ và nguyên 

nhân chuyển mổ là viêm phúc mạc: 1, tăng áp lực ổ bụng nghi ngờ tổn thƣơng 

tạng rỗng: 5 và 1 bệnh nhân can thiệp mạch thất bại. 

Nhận xét: Bệnh nhân đáp ứng nhanh với hồi sức chiếm phần lớn với 

179/185 bệnh nhân tƣơng ứng 96,7%. 

Tỷ lệ bệnh nhân đáp ứng nhanh với hồi sức đƣợc điều trị không mổ 

thành công cao hơn những bệnh nhân đáp ứng tạm với p<0,0001. 

- Mức độ đáp ứng với hồi sức và mức độ mất máu trên lâm sàng 

Bảng 3.25: Mức đáp ứng với hồi sức và mức độ mất máu trên lâm sàng 

Mức độ đáp ứng 
Mức độ mất máu 

Tổng 
I II III 

Đáp ứng nhanh 130 (72,6) 38 (21,2) 
11  

(6,2) 

179  

(100,0) 

Đáp ứng tạm 
2  

(33,3) 

1  

(16,7) 

3  

(50,0) 

6  

(100,0) 

Tổng 132 (71,3) 
39  

(21,1) 

14  

(7,6) 

185  

(100,0) 
 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân mất máu mức độ nặng (độ III) đáp ứng nhanh 

với hồi sức thấp hơn những bệnh nhân mất máu mức độ nhẹ (độ I, II). 
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- Số lượng bệnh nhân phải truyền máu và lượng máu truyền trung bình(để hồi 

sức trong 24 giờ đầu vào viện) 

Bảng 3.26: Số lượng bệnh nhân phải truyền máu và lượng máu truyền 

trung bình 

 
Điều trị không mổ 

p (a,b) 
Thành công (a) Thất bại (b) Tổng 

Số bệnh nhân 

truyền máu 
36 (20,9) 5 (38,5) 41 (22,2) 0,166* 

Lƣợng máu truyền 

trung bình (ml) 
 632,0±764,1 550,0 ± 111,8 622,0 ± 716,1 0,5632** 

*: kiểm định Fisher’s exact test, **: kiểm định Mann-Whitney test 

Nhận xét: Số lƣợng bệnh nhân phải truyền máu và lƣợng máu trung 

bình phải truyền để hồi sức giữa hai nhóm thành công và thất bại khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.3.2. Phương pháp điều trị 

Bảng 3.27: Phương pháp và kết quả điều trị 

Điều trị không mổ Nội khoa 
Nội khoa + Can 

thiệp mạch 
Tổng 

Thành công 156 (92,9) 16 (94,1) 172 (93,0) 

Thất bại 
Do lách 11 (6,5) 1 (5,9) 12 (6,5) 

Tạng khác 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 

Tổng 168 (90,8) 17 (9,2) 185 
 

Nhận xét: Điều trị phối hợp can thiệp mạch giúp tăng thêm số bệnh 

nhân điều trị không mổ thành công là 16/172 chiếm 9,3%. 
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Hình 3.11: Hình ảnh thoát thuốc trong nhu mô được chụp và can thiệp nút 

mạch lách chọn lọc 

BN: Trần Quang L 17 tuổi, vào viện ngày 20.6.2014, MHS: 20597/S35 

3.3.3. Diễn biến trong quá trình điều trị (Tính từ sau 24 giờ vào viện): 

- Diễn biễn lâm sàng 

Bảng 3.28: Diễn biến lâm sàng trong quá trình điều trị 
 

Triệu chứng Thành công Thất bại Tổng 

Huyết áp tâm thu giảm 0 (0,0) 7 (100,0) 7 

Sốt 2 (40,0) 3 (60,0) 3 

Dấu hiệu thành bụng  0 (0,0) 4 (100,0) 4 

Đau bụng tăng lên 0 (0,0) 6 (100,0) 6 

Bụng chƣớng tăng lên 0 (0,0) 5 (100,0) 5 

 

Nhận xét: Trong quá trình điều trị ở nhóm điều trị thành công chỉ có 3 

bệnh nhân sốt, còn các triệu chứng nhƣ huyết áp giảm, sốt, dấu hiệu thành bụng, 

đau bụng hay chƣớng bụng tăng đều nằm trong nhóm bệnh nhân thất bại phải 

chuyển mổ.  

Một bệnh nhân chuyển mổ có thể có cùng lúc nhiều triệu chứng. 
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Biểu đồ 3.6: Diễn biến lâm sàng trong quá trình điều trị 

- Diễn biến trên xét nghiệm công thức máu (Xét nghiệm lần 2 lấy thường quy 

vào ngày thứ 2 trong quá trình điều trị, sau truyền máu, khi có thay đổi bất 

thường trên lâm sàng như mạch nhanh, huyết áp giảm, da niêm mạc nhợt hay 

lượng dịch tự do ổ bụng tăng trên siêu âm, CVLT). 

Bảng 3.29: Diễn biến mức độ thiếu máu trên xét nghiệm trong quá trình 

điều trị 

Mức độ thiếu máu 
Xét nghiệm khi vào Xét nghiệm lần 2 

n % n % 

Không 73 39,5 90 48,6 

Nhẹ 31 16,8 31 16,8 

Trung bình 43 23,2 38 20,5 

Nặng 38 20,5 26 14,1 

Tổng 185 100,0 185 100,0 

Nhận xét: Xét nghiệm công thức máu lần 2 trong quá trình điều trị có 

sự thay đổi tích cực với tỷ lệ bệnh nhân không thiếu máu tăng lên, còn bệnh 

nhân thiếu máu mức độ trung bình và nặng đều giảm xuống. 

Huyết áp 

giảm 

Sốt Dấu hiệu 

thành bụng 

Đau bụng 

tăng 

Chƣớng 

bụng tăng 

0 

2 

0 0 0 

7 

3 

4 

6 

5 

Diễn biến lâm sàng 

Thành công Thất bại 
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Biểu đồ 3.7: Tỷ lệ các mức độ thiếu máu giữa 2 lần xét nghiệm trong quá 

trình điều trị 

- Diễn biến mức độ dịch tự do ổ bụng trên siêu âm 

Bảng 3.30: Sự thay đổi lượng dịch trên siêu âm trong quá trình điều trị 

Dịch ổ bụng  
Điều trị không mổ 

Tổng 
Thành công  Thất bại  

Không thay đổi 25 (100,0) 0 (0,0) 25 

Giảm, hết 95 (100,0) 0 (0,0) 95 

Tăng 0 (0,0) 5 (100,0) 5 

Tổng 120 5 125 

 

Có 125/185(67,6%) bệnh nhân siêu âm lần 2 trong quá trình điều trị với 

thời gian trung bình là 4,5 ±1,76 ngày (2-8 ngày) sau lần thứ nhất khi vào viện, 

những bệnh nhân còn lại là những bệnh nhân chấn thƣơng lách mức độ nhẹ (I, 

II) trong quá trình điều trị thấy ổn định thì đƣợc chuyển tuyến dƣới theo dõi, điều 

trị tiếp hoặc ra viện 

Nhận xét: Những bệnh nhân chấn thƣơng lách có lƣợng dịch tự do ổ bụng 

tăng lên trong quá trình điều trị đều thất bại phải chuyển mổ. 

1 2 3 4

39.50% 

16.80% 

23.20% 
20.50% 

48.60% 

16.80% 
20.50% 

14.10% 

Diễn biến công thức máu  

Xno lần 1 Xno lần 2 
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- Biến chứng và phương pháp xử lý 

Bảng 3.31: Các biến chứng trong quá trình điều trị và phương pháp xử lý 

Biến chứng/ 

Xử lý 
Mổ mở Nội soi 

Nội soi 

> Mở 
Can thiệp mạch n 

Chảy máu tiếp diễn  4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 

Tổn thƣơng mạch lách  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,8) 16 (94,2) 17 

Vỡ lách thì 2  2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 

Tăng ALOB  1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 0 (0,0) 5 

Viêm phúc mạc  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 1 

Tổng 7 (24,2) 2 (6,8) 4 (13,8) 16 (55,2) 29 

 

Tổn thƣơng mạch lách chiếm nhiều nhất là 17 bệnh nhân, tất cả đều đƣợc 

can thiệp mạch nhƣng có 1 bệnh nhân can thiệp thất bại phải chuyển mổ.  

Tăng áp lực ổ bụng có 5 bệnh nhân, các bệnh nhân này đều có triệu 

chứng lâm sàng là bụng chƣớng tăng lên trong quá trình điều trị và phải 

chuyển mổ do nghi nghờ tổn thƣơng tạng rỗng, 4 trong 5 bệnh nhân đƣợc chỉ 

định mổ nội soi thăm dò.  

Chảy máu tiếp diễn có 4 bệnh nhân phải chuyển mổ do huyết áp tâm 

thu tiếp tục giảm cho dù đã đƣợc hồi sức tích cực trong 24 giờ vào viện và 

trên CVLT không thấy hình ảnh tổn thƣơng mạch.  

Có 1 bệnh nhân bị viêm phúc mạc do vỡ túi mật khi điều trị nội khoa 

chấn thƣơng lách sau 24 giờ vào viện và tổn thƣơng túi mật chỉ đƣợc phát 

hiện trong mổ. 

Vỡ lách thì 2 có 2 bệnh nhân xẩy ra sau ngày thứ 7 vào viện phải 

chuyển mổ vì huyết áp tâm thu giảm. 

Nhận xét: Tỷ lệ biến chứng gặp trong nghiên cứu là 29/185 bệnh nhân 

chiếm 15,7%.  

Hầu hết các biến chứng là tổn thƣơng mạch lách và chảy máu 23/29 

bệnh nhân. 
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- Biến chứng và các mức độ chấn thương lách 

Bảng 3.32: Biến chứng trong quá trình điều trị theo các mức độ chấn 

thương lách 

Điều trị không mổ Có biến chứng Không biến chứng Tổng p 

Độ I 1 (16,7) 5 (83,3) 6 

0,000* 
Độ II 3 (4,8) 60 (95,2) 63 

Độ III 13 (14,4) 77 (85,6) 90 

Độ IV 12 (46,2) 14 (53,8) 26 

Tổng 29 (15,7) 156 (84,3) 185  

*Kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Biến chứng có thể gặp ở các mức độ chấn thƣơng , chấn 

thƣơng lách mức độ nặng (độ IV) có tỷ lệ biến chứng cao nhất với 46,2% với 

p<0,0001. 

- Nguyên nhân chuyển mổ và phương pháp phẫu thuật  

Bảng 3.33: Nguyên nhân chuyển mổ và phương pháp phẫu thuật 

Nguyên nhân 
Phƣơng pháp phẫu thuật 

Tổng 
Mổ nội soi  Mổ mở  Nội soi > Mở 

Huyết áp tâm thu giảm  0 (0,0) 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100,0) 

Vỡ lách thì 2  0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 2 (100,0) 

Nghi ngờ tổn thƣơng tạng rỗng  2 (40,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 5 (100,0) 

Viêm phúc mạc 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Tổng 2 (15,4) 7 (53,8) 4 (30,8) 13 

 

 Mổ nội soi thăm dò đƣợc chỉ định cho những bệnh nhân mà nguyên 

nhân không phải do huyết áp giảm nhƣ viêm phúc mạc, TALOB nghi ngờ tổn 

thƣơng tạng rỗng (5/6 bệnh nhân).  
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Mổ mở đƣợc chỉ định cho những bệnh nhân mà nguyên nhân liên quan 

đến huyết áp giảm nhƣ chảy máu tiếp diễn, vỡ lách thì 2 (6/7 bệnh nhân). Có 

một bệnh nhân trong nhóm những bệnh nhân có huyết áp giảm đƣợc chỉ định 

mổ nội soi thăm dò vì huyết áp giảm nhƣng phải nhanh chóng chuyển mổ mở 

để xử lý cắt lách cầm máu ngay. 

Nhận xét: Nguyên nhân chuyển mổ gặp nhiều nhất trong nghiên cứu là 

huyết áp tâm thu giảm và những bệnh nhân chấn thƣơng lách nghi ngờ tổn thƣơng 

tạng rỗng do có triệu chứng của tăng áp lực ổ bụng: bụng chƣớng tăng lên. 

- Xử lý tổn thương lách ở những bệnh nhân chuyển mổ 

Trong 13 bệnh nhân chấn thƣơng lách phải chuyển mổ, 2 bệnh nhân mổ 

nội soi lách đã tự cầm máu không cần xử lý gì thêm, 1 bệnh nhân mổ mở cắt 

lách bán phần và 10 bệnh nhân còn lại cắt lách toàn phần trong đó có 1 bệnh 

nhân mặc dù lách đã tự cầm máu nhƣng ổ bụng bị viêm phúc mạc do vỡ túi 

mật nên lách vẫn đƣợc cắt toàn phần. 

3.3.4. Kết quả điều trị sớm 

- Kết quả điều trị cho từng phương pháp(Bảng 3.27 và Biểu đồ 3.8) 

 

Biểu đồ 3.8: Kết quả điều trị  

Nhận xét: Tỷ lệ thành công của điều trị nội khoa và nội khoa phối hợp 

với can thiệp mạch đều trên 90%, thành công chung cho cả nhóm nghiên cứu 

là 93,0%. 

Nội khoa Nội khoa + Can 

thiệp mạch 

Điều trị không mổ 

92.90% 94.10% 93.00% 

7.10% 5.90% 7.00% 

Kết quả điều trị 

Thành công Thất bại 
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- Kết quả điều trị theo mức độ chấn thương lách: 

Bảng 3.34: Kết quả điều trị theo mức độ chấn thương lách 

Điều trị 

không mổ 

Thành 

công(a) 
Thất bại(b) Tổng P(a,b) 

Độ I 5 (83,3) 1 (16,7) 6 

0,163* 
Độ II 60 (95,2) 3 (4,8) 63 

Độ III 85 (94,4) 5 (5,6) 90 

Độ IV 22 (84,6) 4 (15,4) 26 

Tổng 172 (93,0) 13 (7,0) 185  
 

* Kiểm định Fisher’s exact test 

Nhận xét: Bệnh nhân chấn thƣơng lách điều trị không mổ bị thất bại phải 

chuyển mổ có ở tất cả các mức độ chấn thƣơng lách. Tuy nhiên, phần lớn bệnh 

nhân chuyển mổ nằm ở những bệnh nhân có mức độ chấn thƣơng lách nặng (III, 

IV) với 9/13 bệnh nhân chiếm 69,2%. 

Tỷ lệ điều trị không mổ thành công ở các mức độ chấn thƣơng lách đều 

trên 80%. 

- Thời gian nằm viện: 

Thời gian nằm viện trong nghiên cứu của chúng tôi trung bình là: 

7,03±2,53 ngày, bệnh nhân nằm ngắn nhất là 4 ngày, dài nhất là 18 ngày. 

Bảng 3.35: Thời gian nằm viện theo phương pháp điều trị 

Phƣơng pháp điều trị n Thời gian nằm viện trung bình p 

Nội khoa 156 6,78±2,80  

0,0095* 

 

Nội khoa + Can thiệp  16 7,6±3,11 

Chuyển mổ 13 9,38±3,52 

Tổng 185 7,03±2,53  

*: kiểm định qua Kruskal Wallis test 
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Nhận xét: Thời gian nằm viện của những bệnh nhân điều trị nội khoa 

đơn thuần ngắn nhất, tiếp đến lần lƣợt là những bệnh nhân điều trị nội phối 

hợp can thiệp mạch và chuyển mổ. Sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với 

p= 0,0095. 

3.3.5. Kết quả theo dõi sau khi ra viện 

- Kết quả bệnh nhân được khám lại sau khi ra viện: 

Bảng 3.36: Kết quả bệnh nhân được khám lại sau khi ra viện 

Theo dõi xa  n % 

Khám lại 56 30,4 

Trả lời qua thƣ hoặc điện thoại 67 36,2 

Mất tin 62 33,4 

Cộng  185 100,0 

 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân đƣợc hẹn tái khám trong 1 tháng và theo 

dõi trong thời gian 6 tháng tính từ khi ra viện. Tuy nhiên, chỉ có 30,4% bệnh 

nhân khám lại, có 36,2% bệnh nhân liên hệ đƣợc và trả lời tình trạng sức khỏe 

qua điện thoại còn 33,5% mất liên lạc. 

- Tình trạng sức khỏe khám lại sau khi ra viện 

Bảng 3.37: Tình trạng sức khỏe khám lại sau ra viện 

Kết quả xa  n % 

Tốt 112 91,1 

Trung bình 10 8,1 

Xấu 1 0,8 

Tử vong 0 0,0 

Tổng 123 100,0 
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Kết quả theo dõi sau 6 tháng thu đƣợc: 123/185 (66,5%) có đƣợc thông tin 

về tình trạng sức khỏe sau khi ra viện, trong đó 91,1% cho kết quả tốt, 8,1% cho 

kết quả trung bình, những bệnh nhân này đều phải thay đổi lao động, sinh hoạt do 

hậu quả của các tổn thƣơng phối hợp với chấn thƣơng lách nhƣ gẫy chi, chấn 

thƣơng cột sống hay chấn thƣơng ngực và 0,8% cho kết quả xấu, bệnh nhân này 

mất khả năng lao động sau tai nạn vì có chấn thƣơng lách và cột sống cổ phối hợp 

dẫn tới bị liệt hoàn toàn, không có bệnh nhân nào tử vong vì chấn thƣơng lách. 

Nhận xét: Chấn thƣơng lách điều trị không mổ thành công đều không để lại 

di chứng và biến chứng gì lâu dài, hầu hết các biến chứng và di chứng trong nhóm 

nghiên cứu đều do tổn thƣơng phối hợp gây ra.  

  

Biểu đồ 3.9: Tình trạng sức khỏe sau ra viện 

91% 

8% 

1% 0% 

Tình trạng sức khỏe 

Tốt Trung bình Xấu Tử vong 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 185 bệnh nhân chấn thƣơng lách 

đƣợc chỉ định điều trị bảo tồn không mổ trong 221 bệnh nhân, chiếm 83,7% 

số bệnh nhân chấn thƣơng lách vào viện trong thời gian nghiên cứu. 

4.1.1. Tuổi 

Trƣớc đây, điều trị không mổ chấn thƣơng lách đƣợc nhiều tác giả chỉ 

định cho trẻ em. Theo Upadhyaya và Simpson [6], năm 1968, các tác giả đã 

chỉ định và điều trị không mổ thành công cho 48 bệnh nhân nhi bị chấn 

thƣơng lách thành công. Từ đó, bảo tồn không mổ chấn thƣơng lách đƣợc chỉ 

định rộng hơn cho cả ngƣời lớn. 

Tuy nhiên, ban đầu có nhiều tác giả vẫn giới hạn độ tuổi dƣới 55 bởi vì 

các tác giả đều cho rằng tỷ lệ thất bại và tử vong cao đều liên quan đến những 

bệnh nhân chấn thƣơng lách tuổi cao trên 55 [4],[11],[73]. Thậm chí, một vài 

tác giả [72] còn cho rằng: trên 50 tuổi là chống chỉ định điều trị không mổ cho 

chấn thƣơng gan và/hoặc lách. Theo Godley và cộng sự [73] cho rằng, tuổi 

trên 55 là chống chỉ định bảo tồn không mổ bởi trong nghiên cứu của tác giả 

có 91% bệnh nhân chấn thƣơng lách điều trị không mổ thất bại có độ tuổi từ 

55 trở lên. Và ngày nay, nhiều tác giả thấy rằng, tuổi trên 55 không còn là yếu 

tố chống chỉ định cho điều trị không mổ chấn thƣơng lách [81],[82],[83]. Tỷ 

lệ thất bại cao của điều trị không mổ chấn thƣơng lách theo độ tuổi chỉ là thứ 

yếu mà liên quan đến tổn thƣơng phối hợp và những biến chứng sau chấn 

thƣơng ở những bệnh nhân này. Theo Bee TK và cộng sự [84], trong 375 

chấn thƣơng lách đƣợc điều trị không mổ, thì tỷ lệ thất bại giữa hai nhóm 

bệnh nhân trên 55 tuổi và dƣới 55 tuổi lần lƣợt là 14% và 17%, sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê. Chính vì vậy mà tác giả nhận định rằng: khi 

điều trị không mổ chấn thƣơng lách, cần cân nhắc tới mọi khía cạnh thay vì 

chỉ quan tâm đến độ tuổi trên 55. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, chấn thƣơng lách gặp ở nhiều lứa tuổi 

khác nhau từ nhỏ nhất là 4 tuổi đến nhiều tuổi nhất là 92 tuổi, trong đó, tuổi từ 

15-55 chiếm 82,1% (Biểu đồ 3.1). Theo Magherita cadeddu và cộng sự [85], 

độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 39. Theo Melissa Powell và cộng sự 

[42], tuổi trung bình là 35,8±17. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình là 30,75±15,51 thấp hơn ở các tác giả vì trong nghiên cứu của chúng tôi 

bao gồm tất cả các bệnh nhi và ngƣời lớn, còn của các tác giả chỉ lấy của 

ngƣời lớn từ 18 tuổi trở lên. 

4.1.2. Giới 

Tƣơng tự nhƣ nhiều nghiên cứu khác, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 

lệ bệnh nhân nam cao hơn bệnh nhân nữ với tỷ lệ lần lƣợt là 77,3% và 22,7% 

(Biểu đồ 3.2). Theo nghiên cứu của Margherita Cadeddu và cộng sự [85], tỷ 

lệ nam cao hơn nữ với tỷ lệ lần lƣợt là 66,9% và 33,1%. Theo Trần Bình 

Giang [10], chấn thƣơng lách chủ yếu gặp ở nam giới với 78,66% còn nữ chỉ 

có 26,34%. Hay theo Trần Văn Đáng [4], tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 73,68% 

và nữ chiếm 26,32%. 

4.1.3. Tuổi và giới giữa các nhóm bệnh nhân 

Theo nhiều nghiên cứu, trong chấn thƣơng tạng đặc nói chung và chấn 

thƣơng lách nói riêng, không có sự khác biệt về độ tuổi và giới tính giữa 

những bệnh nhân điều trị không mổ thành công và thất bại [27],[42],[86]. 

Theo Nicole A. Stassen và cộng sự [83], chỉ định điều trị không mổ chấn 

thƣơng lách không phân biệt độ tuổi. Theo Margherita Cadeddu và cộng sự 

[85], sự khác biệt giữa hai giới ở bệnh nhân chấn thƣơng lách điều trị không 

mổ thành công và thất bại không có ý nghĩa thống kế với p=0,506. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự khác nhau về độ tuổi trung bình, tỷ 

lệ thành công và thất bại, biến chứng và không biến chứng giữa các nhóm 

tuổi, cũng nhƣ giữa nam và nữ giữa là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 

(Bảng 3.1). 

4.1.4. Nguyên nhân chấn thương 

Cũng nhƣ nhiều tác giả khác, nguyên nhân chấn thƣơng bụng kín nói 

chung và chấn thƣơng lách nói riêng đứng đầu là tai nạn giao thông. 
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Theo Melissa Powell và cộng sự [42], nguyên nhân do tai nạn giao thông 

chiếm phần lớn trong nghiên cứu, trong đó tai nạn ôtô chiếm 66,9%, xe máy 

chiếm 8,8% và xe đạp chiếm 1,4%, phần còn lại là do đánh nhau, chơi thể 

thao, tai nạn sinh hoạt. Còn Theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], 81,3% 

bệnh nhân chấn thƣơng lách là do tai nạn giao thông. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân đƣợc chia thành 3 nhóm 

với tai nạn giao thông, tai nạn lao động và tai nạn sinh hoạt, trong đó, tai nạn 

giao thông chiếm nhiều nhất với 62% (Biểu đồ 3.3). 

4.1.5. Thời gian và sơ cứu bệnh nhân từ khi bị chấn thương đến khi vào viện 

Chấn thƣơng lách nói riêng và chấn thƣơng bụng kín nói chung, yếu tố 

thời gian và việc sơ cứu ban đầu rất quan trọng, nó góp phần nâng cao hiệu 

quả chẩn đoán và điều trị thành công cho bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 65,4% bệnh nhân đến viện trƣớc 12 

giờ và có 77% bệnh nhân đƣợc sơ cứu ở các cơ sở y tế trƣớc khi đến bệnh 

viện (Biểu đồ 3.4). 

Bệnh nhân đến sớm và đƣợc sơ cứu trƣớc là những điều kiện ban đầu rất tốt 

góp phần thuận lợi cho việc điều trị không mổ thành công. 

4.2. Chẩn đoán 

4.2.1. Lâm sàng 

4.2.1.1. Triệu chứng toàn thân 

Chấn thƣơng tạng đặc trong chấn thƣơng bụng kín nói chung và chấn 

thƣơng lách nói riêng, theo nhiều tác giả, huyết động là dấu hiệu quan trọng nhất 

để bác sỹ đƣa ra chỉ định mổ hay không mổ[12],[27],[74],[88]. Và cũng theo các 

tác giả thì huyết động giảm là khi huyết áp tâm thu < 90 mmHg và mạch > 100 

lần/ phút. Theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], điều kiện đầu tiên và 

quan trọng nhất trong chỉ định điều trị không mổ chấn thƣơng lách là tình trạng 

huyết động phải ổn định và loại trừ đƣợc tổn thƣơng phối hợp trong ổ bụng phải 

mổ. Cũng đồng quan điểm nhƣ vậy, Maged Rihan và cộng sự [90] khi nghiên 

cứu về 512 bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc lách đã đƣa ra kết luận rằng: 

huyết động là yếu tố quan trọng nhất khi chỉ định điều trị không mổ và bệnh 

nhân chuyển mổ phụ thuộc vào sự thay đổi của huyết động và tổn thƣơng trong 

ổ bụng phối hợp. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân khi vào đều đƣợc đánh 

giá tình trạng huyết động thông qua mạch, huyết áp và phân loại mức độ mất 

máu trên lâm sàng theo ATLS. Trong 185 bệnh nhân của chúng tôi, không có 

bệnh nhân nào khi vào có huyết áp tâm thu < 70 mmHg vì tất cả những bệnh 

nhân chấn thƣơng lách trong nhóm này đều đƣợc chỉ định mổ cấp cứu. Bệnh 

nhân khi vào có huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 

163/185 bệnh nhân, có 22/185 bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào viện từ 

70 - < 90 mmHg. Tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm có huyết áp tâm thu khi vào từ 70 - 

< 90 mmHg đƣợc điều trị không mổ thành công là 77,3% thấp hơn nhóm bệnh 

nhân có huyết áp tâm thu khi vào ≥ 90 mmHg là 95,1%, nhƣng ngƣợc lại, tỷ lệ 

thất bại phải chuyển mổ của nhóm có huyết áp tâm thu khi vào từ 70 - <90 

mmHg lại cao hơn nhóm có huyết áp tâm thu khi vào ≥ 90 mmHg tƣơng ứng 

22,7% và 4,9% với p = 0,01 (Bảng 3.3). Đồng thời, nguy cơ thất bại phải 

chuyển mổ của nhóm có huyết áp tâm thu khi vào từ 70 - < 90 mmHg cao hơn 

so với nhóm có huyết áp tâm thu khi vào ≥ 90 mmHg với OR (95%CI): 5,7 

(1,67-19,39), p = 0,01. 

Trong nghiên cứu của Trần Văn Đáng [4], trong 95 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách đơn thuần đƣợc chỉ định điều trị không mổ, bệnh nhân có huyết 

áp tâm thu khi vào ≥ 90mmHg chiếm chủ yếu với 86,31%, 11/95 (11,58%) 

bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào là 70 - < 90 mmHg và có 2 bệnh nhân 

có huyết áp tâm thu khi vào ≤ 70mmHg nhƣng trở lại ổn định khi đƣợc hồi 

sức tích cực. Sự khác biệt về huyết áp giữa những bệnh nhân chấn thƣơng 

lách đƣợc điêu trị không mổ thất bại và thành công cũng đƣợc chứng minh 

qua nghiên cứu của Maged Rihan và cộng sự [90], huyết áp tâm thu khi vào 

trung bình ở nhóm bệnh nhân thất bại và thành công khác nhau có ý nghĩa với 

kết quả lần lƣợt là 89,7 mmHg và 110,8 mmHg. 

Theo Nguyễn Ngọc Hùng [28], nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của những 

bệnh nhân chấn thƣơng gan đơn thuần và phối hợp (tạng đặc trong ổ bụng: lách, 

thận, tụy và thƣợng thận) có huyết áp tâm thu khi vào từ 70 - < 90 mmHg lớn hơn 

những bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào ≥ 90 mmHg với OR=14,3, p < 0,01. 
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Theo Hiệp hội các phẫu thuật viên của Mỹ (The American College of 

Surgeons Committee on Trauma) [59],[61], mức độ mất máu trong chấn 

thƣơng chia ra là 4 mức độ, các mức độ này dựa vào một số dấu hiệu lâm 

sàng trong đó quan trọng nhất là tình trạng mạch và huyết áp của bệnh nhân 

để ƣớc lƣợng lƣợng máu mất trên lâm sàng do chấn thƣơng. 

Áp dụng sự phân loại mất máu trên lâm sàng này, theo Nguyễn Ngọc 

Hùng và cộng sự [86], trong chấn thƣơng gan đơn thuần và phối hợp tạng đặc 

trong ổ bụng, các rối loạn về huyết động trong nhóm mổ cấp cứu và thất bại 

phải chuyển mổ khi điều trị nội khoa cao hơn so với nhóm điều trị nội khoa 

đơn thuần thành công. Mất máu nhẹ độ I và II chiếm đa số với 308/346 (89%) 

bệnh nhân. Mất máu nặng độ III có 40% phải mổ cấp cứu, 45% phải chuyển 

mổ và 15% điều trị không mổ thành công. Tất cả các trƣờng hợp mất máu độ 

IV đều phải mổ cấp cứu. 

Còn theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], những bệnh nhân chấn 

thƣơng lách phải mổ có mạch nhanh trên 100 lần/phút (mất máu độ III trở 

lên) chiếm tỷ lệ cao hơn những bệnh nhân không phải mổ lần lƣợt là 50.9% 

và 28.4% với p = 0.001. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân mất máu độ I chiếm nhiều 

nhất với 132/185 (71,4%), mất máu độ IV không có bệnh nhân nào. Tỷ lệ thất 

bại phải chuyển mổ ở nhóm mất máu nặng độ III là cao nhất với 35,7%, tiếp 

đến lần lƣợt ở các nhóm mất máu nhẹ độ I và độ II là 5,3% và 2,6%. Tỷ lệ 

điều trị không mổ thành công ở nhóm mất máu nhẹ độ I và II cao hơn nhóm 

mất máu nặng độ III với tỷ lệ lần lƣợt là 94,2%, 97,4% và 64,3%. Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 0,001 (Bảng 3.4). 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm mất máu mức độ III và II so 

với độ I có OR (95%IC) lần lƣợt là: 9,92 (2,62-37,59), p=0,001 và 0,47 (0,06-

3,94), p=0,486.  

Theo Hiệp hội cấp cứu ngoại khoa thế giới (WSES) [74], những bệnh nhân 

chấn thƣơng lách mức độ nghiêm trọng (WSES độ IV) là những bệnh nhân chấn 

thƣơng lách từ độ I đến độ V theo phân loại AAST mà có huyết động không ổn 

định(huyết áp tâm thu khi vào <90mmHg và mạch >100 lần/phút), còn nếu huyết 
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động ổn định thì phân loại là WSES độ II, II và III. Điều này có nghĩa là ở các 

mức độ chấn thƣơng lách theo AAST đều có các mức độ huyết áp tâm thu khi vào 

khác nhau trên hoặc dƣới 90mmHg.  

Và trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân chấn thƣơng lách ở các mức 

độ khác nhau theo phân loại của AAST đều có huyết áp tâm thu khi vào ở các 

mức độ khác nhau (Bảng 3.5). 

Nhƣ vậy, chấn thƣơng tạng đặc nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng 

trong chấn thƣơng bụng kín, huyết động là yếu tố quan trọng nhất quyết định 

chỉ định điều trị không mổ hay mổ, quyết định điều trị không mổ thành công 

hay thất bại và những bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào < 90mmHg có 

nguy cơ phải mổ cấp cứu hoặc thất bại phải chuyển mổ trong quá trình điều 

trị nội khoa cao hơn những bệnh nhân có huyết áp tâm thu khi vào ≥ 

90mmHg. 

4.2.1.2. Triệu chứng cơ năng: đau bụng 

Chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng kín mặc dù không có dấu hiệu 

đặc hiệu, nhƣng cũng có những dấu hiệu gợi ý để giúp hƣớng tới chẩn đoán 

và quyết định thái độ điều trị, đặc biệt những trƣờng hợp có tổn thƣơng tạng 

rỗng phối hợp. 

Đau bụng là triệu chứng chủ quan của bệnh nhân, mức độ đau mỗi bệnh 

nhân khác nhau, đau còn phụ thuộc vào tuổi bệnh nhân, phụ thuộc vào tổn 

thƣơng phối hợp trong và ngoài ổ bụng, đặc biệt là những bệnh nhân có chấn 

thƣơng sọ não hay cột sống có tổn thƣơng tủy. 

Trong nghiên cứu của Trần Bình Giang [10], đau vùng lách (hạ sƣờn 

trái) có ở 58/150 bệnh nhân chấn thƣơng lách. Theo Trần Ngọc Sơn [12], 

100% bệnh nhân nhi chấn thƣơng lách đều có đau bụng. Còn theo Trần Văn 

Đáng [4], 95/95 bệnh nhân chấn thƣơng lách đều có đau bụng, nhƣng có 

60/95 (63,15%) bệnh nhân có đau bụng vùng lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi , phần lớn bệnh nhân vào viện đều có đau 

bụng, trong đó 166/185 chiếm 89,7% bệnh nhân có triệu chứng đau vùng lách 

(hạ sƣờn trái). Tuy nhiên, 13/185 bệnh nhân vào viện không có triệu chứng đau 

bụng hoặc không xác định rõ ràng, và tất cả những bệnh nhân này đều là những 
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bệnh nhân có tổn thƣơng phối hợp là chấn thƣơng sọ não và/hoặc cột sống. Nhƣ 

vậy, có thể chấn thƣơng sọ não và chấn thƣơng cột sống là những tổn thƣơng 

làm lu mờ đi triệu chứng đau bụng do vỡ lách khiến bệnh nhân không cảm nhận 

đƣợc hoặc cảm nhận không rõ ràng. Chính vì vậy, trong quá trình điều trị không 

mổ, theo dõi tình trạng bụng của bệnh nhân phải dựa vào các triệu chứng khác 

nhƣ chƣớng bụng. 

Tỷ lệ điều trị không mổ thành công của những bệnh nhân chấn thƣơng 

lách đau ở vùng lách cao hơn những bệnh nhân đau ngoài vùng lách và tỷ lệ 

thất bại phải chuyển mổ thì ngƣợc lại với p=0,009 (Bảng 3.6). Những bệnh 

nhân chấn thƣơng lách mà đau ngoài vùng lách có nguy cơ thất bại chuyển 

mổ cao hơn những bệnh nhân đau ở vùng lách với OR (95%IC): 15,6 (2,78-

87,41), p=0,002. 

 Nhƣ vậy, trong chấn thƣơng lách, bệnh nhân có thể có hoặc đau bụng 

không rõ ràng vì có những tổn thƣơng phối hợp đặc biệt là chấn thƣơng sọ 

não và cột sống, và nếu có đau bụng ngoài vùng lách cần phải cảnh giác vì có 

thể có chấn thƣơng các tạng khác đi kèm và/hoặc lƣợng máu trong ổ bụng 

nhiều gây kích thích phúc mạc có thể là những dấu hiệu gợi ý cần phải mổ 

cấp cứu. 

4.2.1.3. Triệu chứng thực thể 

- Tổn thương thành bụng (Xây sát, đụng dập hay tụ máu): 

Tổn thƣơng thành bụng là những dấu hiệu nhƣ xây sát, đụng dập hay tụ 

máu thành bụng. Trong chấn thƣơng bụng kín, tổn thƣơng thành bụng có hay 

không cũng không loại trừ đƣợc có tổn thƣơng tạng hay không, đồng thời nó 

cũng không phải là dấu hiệu giúp quyết định mổ hay không mổ, tuy nhiên, đó 

là dấu hiệu gợi ý rằng bệnh nhân có thể bị tổn thƣơng tạng tƣơng ứng với vị 

trí thành bụng bị tổn thƣơng. 

Trong nghiên cứu của Trần Bình Giang [10], có 32/150 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách có tổn thƣơng xây sát thành bụng bên trái. Theo Trần Văn Đáng [4], 

25/95 (26,31%) bệnh nhân chấn thƣơng lách có tổn thƣơng xây sát thành bụng 

và hầu hết những bệnh nhân này đều đƣợc điều trị không mổ thành công. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 97/185 (52,4%) bệnh nhân không có 
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tổn thƣơng thành bụng. Sự khác biệt về tỷ lệ thành công và thất bại giữa các 

nhóm triệu chứng không có ý nghĩa thống kê (p=0,264) (Bảng 3.7). 

Nguy cơ thất bại chuyển mổ của nhóm có tổn thƣơng thành bụng vùng 

lách so với nhóm không có tổn thƣơng thành bụng là OR (95%IC): 2,72 (0,81 

- 9,17), p=0,107, nguy cơ này không có ý nghĩa trên lâm sàng. 

- Chướng bụng: 

Mức độ chƣớng bụng phụ thuộc vào đánh giá chủ quan và kinh nghiệm 

của ngƣời thày thuốc. Chƣớng bụng trong chấn thƣơng bụng kín cần đƣợc 

đánh giá, theo dõi sát và kỹ càng bởi sự thay đổi tình trạng chƣớng bụng phản 

ánh tình trạng tổn thƣơng trong ổ bụng, nó có thể gợi ý, thậm chí giúp phẫu 

thuật viên chỉ định mổ hay theo dõi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân không chƣớng bụng chiếm 

56,2% (104/185). Tỷ lệ điều trị không mổ thành công ở những bệnh nhân 

không chƣớng và chƣớng nhẹ đều trên 90% cao hơn những bệnh nhân chƣớng 

vừa và chƣớng căng, ngƣợc lại, tỷ lệ thất bại chuyển mổ của những bệnh nhân 

chƣớng căng và chƣớng vừa cao hơn những bệnh nhân chƣớng nhẹ và không 

chƣớng với p<0,0001(Bảng 3.8). 

Nguy cơ thất bại chuyển mổ của nhóm chƣớng vừa và chƣớng nhẹ so 

nhóm không chƣớng bụng lần lƣợt với OR (95%IC): 43,71(7,42- 257,69), 

p<0,001 và OR (95%IC): 3,24(0,58 - 18,2), p=0,182.  

Nhƣ vậy, những bệnh nhân chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng 

kín mà tình trạng bụng chƣớng vừa đến căng phải lƣu ý vì nguy cơ thất bại 

phải mổ cao hơn những bệnh nhân chƣớng ít và không chƣớng. 

- Dấu hiệu thành bụng: 

Dấu hiệu thành bụng bao gồm phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc 

hay co cứng thành bụng, đây là những dấu hiệu ngoại khoa mà trong chấn 

thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng cần đƣợc đánh giá 

nhiều lần và theo dõi sát mới có thể tránh đƣợc chỉ định sai lầm, đặc biệt là 

những bệnh nhân đa chấn thƣơng có chấn thƣơng sọ não hay cột sống phối hợp. 

Trong nghiên cứu của Trần Bình Giang [10], 59/150 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách mổ cấp cứu có phản ứng thành bụng và/hoặc cảm ứng phúc mạc. 
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Theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], phản ứng thành bụng là 1 

trong 3 dấu hiệu thƣờng gặp khi phải chuyển mổ bệnh nhân chấn thƣơng lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 90,27% (167/185) bệnh nhân không có 

dấu hiệu thành bụng, còn lại 9,73% (18/185) bệnh nhân có dấu hiệu thành bụng. 

Bệnh nhân thất bại phải chuyển mổ có tỷ lệ tăng dần từ nhóm không có dấu 

hiệu thành bụng (2,4%), dấu hiệu thành bụng ở vùng lách (46,7%) và ngoài vùng 

lách (66,7%). Và tỷ lệ điều trị không mổ thành công lại giảm dần lần lƣợt là 

97,6%; 53,3% và 33,3%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0.0001) 

(Bảng 3.9). 

Nguy cơ phải thất bại phải chuyển mổ của nhóm có dấu hiệu thành bụng 

ngoài vùng lách và vùng lách đều cao hơn nhóm bệnh nhân không có dấu hiệu 

thành bụng với OR (95%IC) lần lƣợt là: 81,5 (6,07-1094,37) và 35,66 (8,63-

147,33) với p < 0,001. 

Nhƣ vậy, các dấu hiệu thành bụng nhƣ phản ứng thành bụng hay cảm 

ứng phúc mạc là những dấu hiệu của bụng ngoại khoa cần phải đƣợc lƣu ý vì 

đó là những dấu hiệu ảnh hƣởng tới chỉ định điều trị mổ hay không mổ chấn 

thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng. 

4.2.2. Cận lâm sàng 

4.2.2.1. Xét nghiệm công thức máu khi vào viện 

Nhiều tác giả cho rằng, công thức máu vào viện không phản ánh đúng 

mức độ thiếu máu thực sự của bệnh nhân vì có hiện tƣợng cô đặc máu và 

bệnh nhân chƣa đƣợc bù đủ dịch [10],[28],[86]. Trên thực tế cho thấy, nhiều 

bệnh nhân khi vào có tình trạng chảy máu trong ổ bụng, mạch nhanh và huyết 

áp giảm rõ rệt nhƣng công thức máu vẫn trong giới hạn bình thƣờng hay chỉ ở 

mức độ nhẹ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, dựa trên xét nghiệm công thức máu khi 

vào viện, bệnh nhân có tình trạng thiếu máu ở tất cả các mức độ khác nhau và 

ở các mức độ chấn thƣơng lách cũng đều có thiếu máu ở các mức độ khác 

nhau (Bảng 3.10 và Bảng 3.11). Tỷ lệ điều trị không mổ thành công và thất 

bại phải chuyển mổ ở các mức độ thiếu máu không có sự khác biệt. Đồng thời 

nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của các mức độ thiếu máu khác nhau không 

có ý nghĩa trên lâm sàng. 
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Nhƣ vậy, mức độ thiếu máu trên xét nghiệm không phụ thuộc hoàn toàn 

vào mức độ chấn thƣơng lách, mà nó còn phụ thuộc vào bệnh nhân đến sớm 

hay muộn, có đƣợc sơ cứu hay không, hình thái tổn thƣơng nhƣ thế nào..., do 

đó cần phải làm lại công thức máu khi bệnh nhân đã đƣợc bù đủ dịch hoặc 

phải làm lại khi thấy mức độ mất máu trên xét nghiệm không tƣơng xứng với 

triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng khác nhƣ da xanh, niêm mạc nhợt, 

huyết áp giảm, mạch nhanh hay dịch tự do ổ bụng trên siêu âm và/hoặc trên 

CLVT nhiều. 

4.2.2.2. Kết quả của siêu âm 

- Dịch tự do ổ bụng: 

Trong chấn thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng, 

việc nhanh chóng xác định đƣợc dịch tự do trong ổ bụng là vô cùng quan 

trọng, đặc biệt trong những trƣờng hợp có huyết động không ổn định, bởi nó 

giúp các bác sỹ nhanh chóng đƣa ra chỉ định phù hợp cho bệnh nhân. 

Theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], những bệnh nhân chấn 

thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng, nếu huyết động không 

ổn định và FAST xác định có dịch tự do trong ổ bụng thì chỉ định mổ cấp cứu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân khi vào viện đều đƣợc 

siêu âm để đánh giá tình trạng dịch tự do ổ bụng trƣớc khi thực hiện các 

phƣơng pháp khác. Tuy nhiên, trong nghiên cứu vẫn có 30/185(16,2%) bệnh 

nhân không có dịch tự do ổ bụng trên siêu âm và lƣợng dịch tự do mức độ 

vừa chiếm tỷ lệ nhiều nhất. 

Tỷ lệ bệnh nhân điều trị không mổ thành công giảm dần theo mức độ 

tăng dịch tự do ổ bụng và tỷ lệ thất bại phải chuyển mổ tăng dần theo mức độ 

tăng lƣợng dịch tự do ổ bụng với p=0,065 (Bảng 3.12). 

Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ của nhóm bệnh nhân có lƣợng dịch tự 

do trong ổ bụng mức độ nhiều và mức độ trung bình so với mức độ ít với OR 

(95%IC): 14,0 (0,62-317,38), p=0,097 và 4,27 (0,52-35,38), p=0,178. 

Nhƣ vậy, lƣợng dịch tự do trong ổ bụng mức độ nhiều là một yếu tố 

nguy cơ thất bại phải mổ trong điều trị chấn thƣơng lách. 
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Theo Nguyễn Ngọc Hùng và cộng sự [86], ổ bụng càng nhiều dịch thì 

nguy cơ mổ cấp cứu hay chuyển mổ càng cao.  

Nhƣ vậy, giá trị của siêu âm khi xác định dịch tự do ổ bụng có ý nghĩa 

rất lớn với bác sỹ lâm sàng, nó kết hợp với tình trạng huyết động giúp các bác 

sỹ lâm sàng đƣa ra chỉ định mổ cấp cứu cũng nhƣ theo dõi trong trong trình 

điều trị đồng thời chỉ định thêm các phƣơng pháp chẩn đoán khác nhƣ CLVT 

để chẩn đoán chính xác tổn thƣơng hơn. 

- Hình thái tổn thương lách: 

Khi siêu âm ổ bụng trong chấn thƣơng bụng kín, phát hiện dịch tự do ổ 

bụng có nghĩa là có tổn thƣơng. Tuy nhiên, dịch ổ bụng là dấu hiệu gián tiếp 

của tổn thƣơng, do đó cần phải xác định tạng tổn thƣơng và hình thái tổn 

thƣơng của tạng đó nếu tình trạng bệnh nhân cho phép. Trong trƣờng hợp 

huyết động không ổn định thì chỉ cần sử dụng FAST mà có dịch tự do ổ bụng 

là phải chỉ định mổ cấp cứu [37]. 

Siêu âm có thể phát hiện tổn thƣơng lách với những hình ảnh trực tiếp 

nhƣ: hình đụng dập, tụ máu dƣới bao hay nhu mô, đƣờng vỡ. Tuy nhiên, theo 

nhiều tác giả thì độ nhạy phát hiện tổn thƣơng gan, lách thấp hơn khả năng 

phát hiện dịch tự do ổ bụng. Theo Phạm Minh Thông [91], siêu âm tổn 

thƣơng gan, lách trong chấn thƣơng bụng kín có độ nhạy phát hiện: Đƣờng vỡ 

là 32,7%, độ dự báo dƣơng tính là 94,1% và độ chính xác là 52,1%. Tổn 

thƣơng đụng dập có độ nhạy cao hơn là 65,7%, độ dự báo dƣơng tính là 97% 

và độ chính xác là 74,6%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 56/185 (30,3%) bệnh nhân không 

phát hiện tổn thƣơng trên siêu âm. Cũng nhƣ nhiều tác giả khác, hình ảnh 

đụng dập nhu mô lách phát hiện nhiều nhất với 106/185 (57,3%) bệnh nhân 

và một bệnh nhân có thể có trên một hình thái tổn thƣơng lách.  

Theo Poletti và cộng sự [45], nếu sử dụng chất tăng cản âm tĩnh mạch 

trong siêu âm thì khả năng phát hiện tổn thƣơng tăng lên đến 80%.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trƣờng hợp nào phát hiện tổn 

thƣơng mạch trên siêu âm vì chúng tôi không sử dụng chất cản âm. Sau khi 

siêu âm mà huyết động ổn định, chúng tôi thực hiện chụp CLVT để chẩn đoán 
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chính xác tổn thƣơng, còn nếu huyết động không ổn định thì sẽ mổ cấp cứu 

nên không nằm trong nhóm nghiên cứu. 

Sự khác biệt về hình thái tổn thƣơng lách trên siêu âm giữa hai nhóm bệnh 

nhân thành công và thất bại phải chuyển mổ không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

(Bảng 3.13). Nhƣ vậy, các hình thái tổn thƣơng trên siêu âm phải là yếu tố quyết 

định đến chỉ định mổ hay không mổ trong điều trị chấn thƣơng lách. 

- Tổn thương phối hợp: 

Đối với tạng sau phúc mạc nhƣ tuỵ, khả năng phát hiện tổn thƣơng của 

siêu âm rất hạn chế. Tụy nằm sâu sau phúc mạc, phía trƣớc có các tạng rỗng 

che chắn thƣờng giãn khi có tổn thƣơng nên siêu âm rất khó phát hiện đƣợc 

tổn thƣơng, đôi khi siêu âm thấy đƣợc hình ảnh tụ máu hoặc đụng dập ở vùng 

tụy, tuy nhiên thƣờng không khẳng định chắc chắn. 

Thận tuy là tạng sau phúc mạc nhƣng siêu âm có thể tiếp cận từ phía sau 

bên tránh đƣợc hiện tƣợng chƣớng hơi, thăm dò gần tổn thƣơng nên khả năng 

phát hiện tổn thƣơng tốt. Siêu âm sẽ gặp khó khăn khi bệnh nhân cần bất 

động, cửa sổ siêu âm từ phía trƣớc bị hạn chế nhiều bởi hơi. Dấu hiệu trực 

tiếp của chấn thƣơng thận là hình ảnh đƣờng vỡ, đụng dập nhu mô, mất liên 

tục đƣờng viền quanh thận. Theo Nguyễn Duy Huề [92] dấu hiệu đƣờng vỡ có 

độ nhạy thấp (36,7%) nhƣng độ đặc hiệu, độ dự báo dƣơng tính đạt 100%, 

ngƣợc lại dấu hiệu đụng dập, tụ máu nhu mô có độ nhạy rất cao (99%) nhƣng 

độ đặc hiệu và dự báo dƣơng tính lại thấp (55,5% và 92,3%). Các dấu hiệu 

gián tiếp nhƣ tụ máu sau phúc mạc rất dễ phát hiện với độ nhạy 93%, độ dự 

báo dƣơng tính 100%, độ đặc hiệu 100%. 

Gan nếu có tổn thƣơng thì là tạng dễ phát hiện cùng với lách trên siêu 

âm hơn cả. Theo Nguyễn Ngọc Hùng [28], trong 198 bệnh nhân chấn thƣơng 

gan, siêu âm phát hiện đƣợc 38,9% chấn thƣơng lách; 59,4% chấn thƣơng 

thận và 16,7% chấn thƣơng tụy. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên siêu âm phát hiện 7 bệnh nhân 

chiếm 3,8% có tổn thƣơng phối hợp, trong đó chấn thƣơng thận là nhiều nhất 

với 5 bệnh nhân, có 1 bệnh nhân có cả chấn thƣơng gan và tụy đi cùng chấn 

thƣơng lách (Bảng 3.14). 
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Ngoài ra, siêu âm có thể phát hiện một số dấu hiệu khác nhƣ tràn dịch 

màng phổi, khí tự do trong ổ bụng trong trƣờng hợp có khí ở dƣới gan, tuy 

nhiên tổn thƣơng tạng rỗng siêu âm hầu nhƣ không thấy đƣợc vì hơi trong ổ 

bụng lẫn với hơi trong ruột. 

4.2.2.3. Kết quả chụp CLVT 

Siêu âm ổ bụng rất có giá trị trong chẩn đoán chấn thƣơng bụng kín, tuy 

nhiên, nó có độ nhạy thấp trong việc chẩn đoán mức độ chấn thƣơng, đặc biệt 

những trƣờng hợp có thổn thƣơng tạng rỗng đi kèm và có đến 29% các trƣờng 

hợp chấn thƣơng bụng kín siêu âm không xác định đƣợc dịch tự do trong ổ 

bụng [37]. 

Theo WSES [74], CLVT có thuốc cản quang là tiêu chuẩn vàng trong 

chẩn đoán chấn thƣơng lách đơn thuần và phối hợp. 

Theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], CLVT giúp đánh giá tốt 

hơn mức độ chấn thƣơng lách, lƣợng dịch - máu tự do trong ổ bụng và tổn 

thƣơng phối hợp. Các yếu tố này đều có vai trò quan trọng trong chỉ định mổ 

hay không mổ chấn thƣơng lách. Và theo nhiều tác giả, CLVT giúp thay đổi 

chiến lƣợc điều trị trong chấn thƣơng bụng kín từ 6,4 - 16% [37],[93]. 

- Dịch tự do ổ bụng: 

Theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], lƣợng dịch tự do trong ổ 

bụng đƣợc chia làm 3 mức độ: ít, trung bình và nhiều tùy theo số lƣợng 

khoang trong ổ bụng có dịch. 
 

Theo nhiều tác giả thì lƣợng dịch tự do trong ổ bụng có đóng vai trò 

trong việc tiên lƣợng chỉ định phẫu thuật chấn thƣơng lách. Theo Nicole A. 

Stassen và cộng sự [83], lƣợng dịch tự do trong ổ bụng có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ lệ điều trị không mổ thành công ở các mức độ dịch khác 

nhau. Những bệnh nhân có lƣợng dịch mức độ ít có tỷ lệ điều trị không mổ 

thành công lên đến 80,1% so với 27,4% ở những bệnh nhân có lƣợng dịch tự 

do ổ bụng mức độ nhiều. 

Theo Gonzales M và cộng sự [94], tỷ lệ thất bại phải chuyển mổ của 

điều trị không mổ chấn thƣơng lách liên quan đến mức độ lƣợng dịch tự do 

trong ổ bụng lần lƣợt là 10%, 22% và 48% tƣơng ứng với mức độ dịch ít, 
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trung bình và nhiều. Còn theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], tỷ lệ điều 

trị không mổ thành công giảm khi lƣợng dịch tự do trong ổ bụng tăng. 

Tuy nhiên, cũng có những tác giả lại cho rằng, bản thân lƣợng dịch tự do 

trong ổ bụng không độc lập tiên lƣợng đƣợc bệnh nhân có phải mổ hay 

không. Theo Bee TK và cộng sự [84], qua nghiên cứu có 558 bệnh bệnh nhân 

chấn thƣơng lách có dịch tự do trong ổ bụng, các tác giả đã đƣa ra kết luận là 

lƣợng dịch tự do khi độc lập không tiên lƣợng đƣợc chỉ định can thiệp phẫu 

thuật, nhƣng nó cũng không phải là chống chỉ định của điều trị không mổ. Bởi 

theo các tác giả: lƣợng dịch tự do ổ bụng phụ thuộc vào bệnh nhân đến sớm 

hay muộn, hình thái tổn thƣơng nhƣ thế nào và cho dù lƣợng dịch ổ bụng mức 

độ ít hay vừa mà huyết động không ổn định (mạch nhanh, huyết áp tâm thu 

giảm) thì chứng tỏ máu vẫn đang tiếp tục chảy, do đó, huyết động mới là yếu 

tố quyết định chỉ định điều trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 9,2% bệnh nhân chụp CLVT không có 

dịch tự do ổ bụng, tất cả các bệnh nhân này đều điều trị không mổ thành công. 

Trên CLVT phát hiện 90,8% bệnh nhân có dịch tự do ổ bụng ở các mức 

độ khác nhau. Số bệnh nhân có mức độ dịch trung bình chiếm nhiều nhất với 

134/185(72,4%) bệnh nhân. 

Tỷ lệ bệnh nhân điều trị thành công ở những bệnh nhân có lƣợng dịch ít 

và không có đều cao hơn những bệnh nhân có lƣợng dịch mức độ trung bình 

còn tỷ lệ thất bại phải chuyển mổ thì ngƣợc lại với p=0,207 (Bảng 3.15). 

Nhƣ vậy, mức độ dịch tự do trong ổ bụng khi độc lập không phải là yếu 

tố đƣa ra chỉ định điều trị phẫu thuật chấn thƣơng lách và nó cũng không phải 

là yếu tố chống chỉ định điều trị không mổ, cùng với sự thay đổi của huyết 

động, nó hỗ trợ đƣa ra chỉ định điều trị rõ ràng hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 121 bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn 

thuần ở các mức độ chấn thƣơng I, II, III và IV đều có lƣợng dịch tự do ổ 

bụng ở các mức độ khác nhau (Bảng 3.17). 

Theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], lƣợng dich tự do trong ổ 

bụng có mối quan hệ với mức độ chấn thƣơng lách, chấn thƣơng độ I và II đa 

số có lƣợng dịch tự do mức độ ít (60,3% với độ I và 42,7 với mức độ II). Độ 
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III có xu hƣớng lƣợng dịch tự do nhiều hơn, mức độ ít: 23,5%, mức độ trung 

bình: 36,3% và mức độ nhiều: 40,2%. Độ IV và V lƣợng dịch mức độ ít có rất 

ít (4,7% cho độ IV và 3,0% cho độ V). Ngƣợc lại, 74,4% chấn thƣơng lách độ 

IV và 86,6% độ V là có lƣợng dịch mức độ nhiều. Nhƣ vậy càng khẳng định 

rằng: lƣợng dịch tự do trong ổ bụng còn phụ thuộc vào yếu tố thời gian, hình 

thái tổn thƣơng và mức độ tổn thƣơng. Cũng theo tác giả thì tỷ lệ điều trị 

không mổ thành công phụ thuộc vào mức độ chấn thƣơng kết hợp với lƣợng 

dịch tự do trong ổ bụng. Với mỗi mức độ chấn thƣơng, thì tỷ lệ điều trị không 

mổ thành công giảm khi mức độ dịch tự do trong ổ bụng tăng (p < 0,05). Phần 

lớn bệnh nhân chấn thƣơng lách độ IV (128/172) và độ V (58/67) có lƣợng 

dịch tự do mức độ nhiều đều phải chỉ định mổ. Nhƣng chấn thƣơng lách độ 

IV và V có lƣợng dịch tự do ổ bụng mức độ ít có tỷ lệ điều trị không mổ 

thành công lên đến 50%. Không có bệnh nhân nào chấn thƣơng lách độ V với 

mức độ dịch ổ bụng trung bình và nhiều đƣợc điều trị không mổ thành công 

trong nghiên cứu của tác giả. Và chỉ có 12% bệnh nhân chấn thƣơng lách độ 

IV có lƣợng dịch mức độ nhiều đƣợc điều trị không mổ thành công. 

Nhƣ vậy, mức độ dịch tự do ổ bụng có thể có ở các mức độ chấn thƣơng 

lách. Bản thân mức độ dịch tự do trong ổ bụng không phải là yếu tố độc lập 

quyết định chỉ định điều chấn thƣơng lách, nhƣng mức độ dịch kết hợp với 

mức độ chấn thƣơng là hai yếu tố quan trọng giúp đƣa ra chỉ định và tiên 

lƣợng kết quả điều trị không mổ chấn thƣơng lách. 

- Hình thái tổn thương lách: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi gặp tất cả các hình thái tổn thƣơng của 

chấn thƣơng lách và trên cùng một bệnh nhân có thể có trên 1 hình thái tổn 

thƣơng. Qua thống kê chúng tôi gặp tổn thƣơng đụng dập, tụ máu trong nhu 

mô là nhiều nhất với 116/185 bệnh nhân, tiếp đến là đƣờng vỡ với 102/185 

bệnh nhân, có 17/185 bệnh nhân có tổn thƣơng mạch máu bao gồm: hình ảnh 

thoát thuốc cản quang trong nhu mô và giả phình động mạch lách, không có 

bệnh nhân nào nhồi máu động mạch, thông động - tĩnh mạch lách và thoát 

thuốc trong ổ bụng. Tỷ lệ điều trị không mổ thành công và chuyển mổ giữa 

các hình thái khác nhau (p > 0,05), 100% bệnh nhân có tụ máu dƣới bao đƣợc 
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điều trị không mổ thành công, còn các hình thái tổn thƣơng khác đều có bệnh 

nhân phải chuyển mổ (Bảng 3.16) 

Theo nhiều tác giả [43],[46],[53],[95] trong những hình thái tổn thƣơng 

lách thì các dấu hiệu tổn thƣơng mạch lách nhƣ: thoát thuốc cản quang, nhồi 

máu động mạch, giả phình động mạch hay thông động - tĩnh mạch lách đặc 

biệt là hình ảnh thoát thuốc cản quang là dấu hiệu điển hình cho tổn thƣơng 

mạch máu đang chảy (chảy máu thể hoạt động) và là dấu hiệu tiên lƣợng nguy 

cơ thất bại của điều trị không mổ đòi hỏi phải can thiệp sớm ngay cả khi 

huyết động ổn định và ở bất kỳ mức độ chấn thƣơng lách nào. Cũng theo các 

tác giả này, dấu hiệu thoát thuốc cản quang đƣợc chia ra làm 3 loại: loại I - 

thoát thuốc cản quang vào khoang phúc mạc và những bệnh nhân này thƣờng 

phải mổ bụng cấp cứu ngay do huyết áp tụt ngay sau khi chụp CLVT, loại II - 

vừa thoát thuốc vào khoang sau phúc mạc, vừa thoát thuốc vào trong nhu mô, 

những bệnh nhân phần lớn vẫn phải mổ cấp cứu do huyết áp tụt, chỉ có những 

bệnh nhân thoát thuốc vào khoang phúc mạc ít thì mới có thể cầm máu bằng can 

thiệp mạch, loại III - thoát thuốc cản quang chỉ trong nhu mô và những bệnh 

nhân này có thể giữ đƣợc huyết áp ổn định để chỉ định điều trị không mổ, tuy 

nhiên loại tổn thƣơng này hay gây ra chảy máu muộn và vỡ lách thì 2. Theo 

Poletti và cộng sự [45], CLVT có độ nhạy là 65% và độ đặc hiệu là 85% trong 

phát hiện tổn thƣơng mạch máu so với chụp mạch. Nhƣ vậy, nếu bệnh nhân có 

thoát thuốc cản quang là dấu hiệu đang chảy máu hoạt động cần can thiệp cầm 

máu bằng phẫu thuật hay nút mạch ngay trƣớc khi có sự thay đổi huyết động để 

cầm máu và tránh đƣợc biến chứng chảy máu do vỡ lách thì 2 khi khối máu chảy 

không đƣợc cầm và tăng dần kích thƣớc lên theo thời gian. 

- Phân loại chấn thương lách trên CLVT theo AAST: 

Hiệp hội chấn thƣơng Hoa Kỳ dựa trên những hình thái và kích thƣớc 

tổn thƣơng của lách trên CLVT để chia chấn thƣơng lách ra làm 5 mức độ 

[55]. Dựa vào mức độ chấn thƣơng trên CLVT, thời gian đầu, theo nhiều tác 

giả chấn thƣơng lách nên chỉ định không mổ cho những bệnh nhân có mức độ 

thấp I, II và III, bởi vì các tác giả cho rằng mức độ chấn thƣơng lách càng cao 

thì tỷ lệ thất bại của điều trị không mổ càng cao. Theo nghiên cứu của Maged 
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Rihan và cộng sự [90], giữa hai nhóm bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc 

lách phải mổ và không mổ đều có chấn thƣơng ở các mức độ khác nhau từ độ 

I tới độ IV, nhƣng nhóm không mổ có tỷ lệ bệnh nhân chấn thƣơng nhỏ hơn 

độ III là 104 (93%) bệnh nhân nhiều hơn so với nhóm bệnh nhân phải mổ là 

14 (21%) bệnh nhân, không có bệnh nhân nào chấn thƣơng lách độ V trong 

nhóm điều trị không mổ. Hay theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], tỷ lệ 

thất bại của điều trị không mổ chấn thƣơng lách tăng dần theo mức độ chấn 

thƣơng độ I (4,8%), độ II (9,5%), độ III (19,6%), độ IV (33,3%) và độ V 

(75%) với p < 0,05. Tuy nhiên, những năm gần đây, hầu hết các tác giả đều 

nhận định rằng, mức độ chấn thƣơng lách chỉ là yếu tố giúp tiên lƣợng cho sự 

thất bại của điều trị không mổ chứ không phải là yếu tố quyết định chỉ định 

mổ hay không mổ chấn thƣơng lách [46],[89],[111],[75]. Theo McVay và 

cộng sự [96], với 50 bệnh nhân chấn thƣơng gan và 51 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách đƣợc điều trị không mổ thành công, tác giả kết luận rằng: điều trị 

không mổ là phƣơng pháp an toàn, không phụ thuộc vào mức độ chấn thƣơng 

trên CLVT mà phụ thuộc vào huyết động của bệnh nhân. Còn theo Andrew B 

Peiztman và cộng sự [87], mặc dù mức độ chấn thƣơng càng nặng thì tỷ lệ 

điều trị không mổ thất bại càng cao nhƣng theo các tác giả thì, chấn thƣơng 

lách mức độ nặng (IV, V) vẫn có thể điều trị không mổ thành công nếu huyết 

động ổn định, đặc biệt những trƣờng hợp có tổn thƣơng mạch thì có thể nút 

mạch để điều trị bảo tồn không mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có bệnh nhân nào chấn thƣơng 

lách độ V, chấn thƣơng lách độ II và III chiếm phần lớn với kết quả lần lƣợt là 

63 (34,1%) và 90 (48,6%). Tỷ lệ điều trị không mổ thành công ở các mức độ 

chấn thƣơng đều trên 80% và không có sự khác biệt về tỷ lệ thành công và 

thất bại phải chuyển mổ (Bảng 3.18). 

Đồng quan điểm với nhiều tác giả, trong nghiên cứu của chúng tôi, mức 

độ chấn thƣơng lách không quyết định chỉ định điều trị mà là yếu tố góp phần 

tiên lƣợng cho quá trình điều trị, mọi mức độ chấn thƣơng đều có thể điều trị 

không mổ (nội khoa và/hoặc can thiệp mạch) thành công nếu đảm bảo đƣợc 

sự ổn định về huyết động. Nhƣ vậy, phân loại theo AAST giúp đánh giá mức 
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độ chấn thƣơng lách trong tiên lƣợng điều trị nhƣng chƣa thể hiện rõ đƣợc 

mức độ nào thì chụp và can thiệp mạch, mức độ nào thì mổ cấp cứu? 

Để khắc phục những nhƣợc điểm của hệ thống phân loại chấn thƣơng 

lách theo AAST, Marmery và cộng sự [8],[97] đã phát triển và xây dựng bảng 

phân loại chấn thƣơng lách khác gọi là: Phân loại “ Baltimore”. 

Bảng 4.1: Phân loại chấn thương lách “Baltimore” [8] 

Bảng phân loại chấn thƣơng lách 

Phân loại 

Baltimore 

Tiêu chuẩn 

Mức độ 1 2 3 4a 4b 

Tụ máu 

dƣới bao 
< 1cm 1-3cm > 3cm   

Tụ máu 

nhu mô 
< 1cm 1-3cm > 3cm   

Rách 

nhu mô 
< 1cm 1-3cm > 3cm Lách vỡ nát  

Các thể 

khác 
  

Vỡ 

bao 

lách 

Chảy máu 

hoạt động 

trong nhu mô 

và dƣới bao 

Chảy máu 

trong phúc 

mạc 

 

Theo bảng phân loại này thì những bệnh nhân có chấn thƣơng lách độ 4 sẽ 

đƣợc chỉ định nút mạch hoặc phẫu thuật. Cũng theo các tác giả thì phân loại 

này tốt hơn phân loại theo AAST trong việc chỉ định can thiệp mạch và phẫu 

thuật. Tuy nhiên các tác giả này cũng nhấn mạnh cần phải có những nghiên cứu 

tiến cứu ngẫu nhiên nữa mới có thể chứng minh đƣợc nhận định trên. 

Theo nhiều tác giả [56],[98],[99], chấn thƣơng lách theo AAST mức độ 

nặng (IV, V) mà có huyết động ổn định vẫn có thể điều trị không mổ, ngƣợc 

lại, nếu chấn thƣơng lách mức độ nhẹ (I,II,III) mà huyết động không ổn định 

vẫn phải chỉ định mổ. Đây cũng là nhƣợc điểm của phân loại theo AAST. Để 

khắc phục nhƣợc điểm này, Hiệp hội cấp cứu ngoại khoa thế giới (World 

Society of Emergency Surgery: WSES) [74] đã kết hợp hai yếu tố là tổn 

thƣơng giải phẫu theo AAST và tình trạng huyết động để phân loại chấn 

thƣơng lách thành 3 loại: Chấn thƣơng lách mức độ nhẹ (WSES I), mức độ 

trung bình (WSES II và III) và mức độ nghiêm trọng (WSES IV). 
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Phân loại WESS: 

Chấn thương lách mức độ nhẹ:  

WSES I - Bệnh nhân chấn thƣơng lách độ I và II theo AAST có huyết 

động ổn định. 

Chấn thương lách mức độ trung bình: 

WSES II - Bệnh nhân chấn thƣơng lách độ III theo AAST và có huyết 

động ổn định. 

WSES III - Bệnh nhân chấn thƣơng lách độ IV và V theo AAST có 

huyết động ổn định. 

Chấn thương lách mức độ nghiêm trọng: 

WSES IV - Bao gồm tất cả bệnh nhân chấn thƣơng lách từ độ I đến độ V 

theo AAST mà có huyết động không ổn định. 

Dựa vào phân loại này thì chấn thƣơng lách WSES IV đƣợc chỉ định mổ, 

còn WSES I, II và III thì chỉ định điều trị không mổ. 

- Phát hiện tổn thương phối hợp trong ổ bụng: 

Theo hầu hết các tác giả, CLVT rất có giá trị trong chấn thƣơng bụng kín 

[100],[101]. Chụp CLVT cho phép phát hiện các tổn thƣơng phối hợp trong ổ 

bụng và sau phúc mạc, đồng thời phƣơng pháp này còn giúp phát hiện các tổn 

thƣơng khác nhƣ cột sống, xƣơng sƣờn, xƣơng chậu... từ đó giúp loại trừ 

đƣợc tổn thƣơng các tạng đi cùng phải mổ, đặc biệt là tổn thƣơng tạng rỗng. 

Tuy nhiên, các tác giả cũng nhận định rằng, CLVT vẫn có thể bỏ sót tổn 

thƣơng tạng nhƣ đụng dập tạng rỗng hay tổn thƣơng mạc treo...là 0,3%. 

Trên CLVT, trong nghiên cứu của chúng tôi phát hiện 13 trƣờng hợp có 

chấn thƣơng tạng khác phối hợp trong ổ bụng, trong đó có 3 trƣờng hợp chấn 

thƣơng phối hợp 2 tạng là gan và tụy: 1; thận trái và tuyến thƣợng thận trái: 2 

(Bảng 3.19). Mức độ chấn thƣơng các tạng theo AAST với chấn thƣơng gan độ 

II, chấn thƣơng tụy độ II và chấn thƣơng thận độ II và III. Tỷ lệ sót tổn thƣơng 

trên CLVT trong nghiên cứu của chúng tôi là 1/185 chiếm 0,54% (Bệnh nhân 

chấn thƣơng lách bị vỡ túi mật phối hợp chỉ đƣợc phát hiện khi chuyển mổ do 

viêm phúc mạc sau hơn 24 giờ điều trị nội khoa). 



 

109 

Theo Nguyễn Ngọc Hùng [28], trên CLVT, trong 292 bệnh nhân chấn 

thƣơng gan phát hiện các tạng khác tổn thƣơng cùng lúc với lách là 18 bệnh 

nhân, với thận là 32 bệnh nhân, với tụy 4 bệnh nhân và không có bệnh nhân 

nào sót tổn thƣơng tạng rỗng. 

4.2.2.4. Kết quả chụp mạch 

Chụp mạch nhằm chẩn đoán chính xác vị trí và hình thái tổn thƣơng của 

mạch máu bao gồm: thoát thuốc lòng mạch, giả phình động mạch, nhồi máu 

lách hay thông động tĩnh mạch lách, để từ đó lựa chọn phƣơng pháp can thiệp 

điều trị hình thái tổn thƣơng đó. Từ năm 1995, Scalfani và cộng sự [102] là 

những ngƣời đầu tiên mô tả thành công chụp và can thiệp mạch cho những 

bệnh nhân chấn thƣơng lách bị tổn thƣơng mạch có huyết động ổn định. Từ 

đó, chụp và can thiệp mạch đã đƣợc ứng dụng ngày một rộng rãi hơn trong 

điều trị chấn thƣơng lách. 

Chính vì vậy, việc chẩn đoán và chỉ định chụp - can thiệp mạch là rất 

quan trọng trong điều trị không mổ tạng đặc trong chấn thƣơng bụng kín nói 

chung và chấn thƣơng lách nói riêng. Theo nhiều tác giả [74],[83],[103], chụp 

mạch và can thiệp mạch đóng vai trò quan trọng trong điều trị bảo tồn không 

mổ chấn thƣơng lách, cho nên những bệnh nhân có chấn thƣơng lách độ III 

trở lên, có hiện tƣợng thoát thuốc cản quang trên phim CVLT, có lƣợng dịch 

tự do ổ bụng mức độ trung bình trở lên và những bệnh nhân có bằng chứng 

chảy máu tiếp diễn cần thiết phải chụp mạch để đánh giá tổn thƣơng mạch và 

nút mạch điều trị bảo tồn, tuy nhiên, tác giả cũng nhấn mạch rằng, chỉ định 

chụp mạch và can thiệp mạch phải tùy theo tình trạng lâm sàng của bệnh 

nhân, đặc biệt là tình trạng huyết động. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chụp mạch không chỉ định một cách hệ 

thống nhƣ các tác giả mà chỉ giới hạn ở những bệnh nhân có dấu hiệu tổn 

thƣơng mạch trên CLVT và điều kiện huyết động cho phép, chúng tôi có 17 

bệnh nhân có tổn thƣơng mạch trên CLVT đều đƣợc chụp mạch lách, kết quả 

tất cả những bệnh nhân này đều có tổn thƣơng các nhánh động mạch lách với 

hình ảnh thoát thuốc lòng mạch trong nhu mô hoặc giả phình động mạch.  
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Hình 4.1: Hình ảnh thoát thuốc can quang trong nhu mô trước và sau 

được nút mạch chọn lọc 

BN: Trần Hồng Q 09 tuổi, vào viện ngày: 19.5.2014, MHS: 

Nhƣ vậy, chụp mạch là phƣơng pháp giúp chẩn đoán chính xác hình thái 

tổn thƣơng mạch trong chấn thƣơng lách để từ đó đƣa ra chỉ định can thiệp 

hợp lý hơn và góp phần hỗ trợ làm tăng tỷ lệ điều trị không mổ thành công. 

4.2.3. Tổn thương phối hợp 

- Ngoài ổ bụng: 

Nguyên nhân gây ra chấn thƣơng nhiều nhất là do tai nạn giao thông, 

chính vì vậy mà chấn thƣơng lách có thể bị cùng với chấn thƣơng các cơ quan 

khác ngoài ổ bụng. Theo Melissa Powell và cộng sự [42], trong 411 bệnh 

nhân chấn thƣơng lách, các tác giả gặp chấn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng 

bao gồm: vỡ xƣơng chậu, gãy xƣơng dài, chấn thƣơng cột sống, CTSN kín, 

chấn thƣơng hàm mặt và chấn thƣơng ngực. 

Theo một số nghiên cứu khác [104], [100], trong chấn thƣơng bụng kín, 

tổn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng gặp từ 51,4 đến 92,5% các trƣờng hợp; tổn 

thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng hay gặp nhất là chấn thƣơng ngực (36,5% - 

80,9%), sau đó là tổn thƣơng xƣơng lớn (26,9% - 66%), CTSN (26,98% - 

55,7%), chấn thƣơng hàm mặt (7,9%) và chấn thƣơng cột sống ít gặp nhất với 

tỷ lệ 4,76%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân bị chấn thƣơng ngực kín 

phối hợp với chấn thƣơng lách gặp nhiều nhất với 24/185 (12,9%) bệnh nhân, 

trong đó có 4 bệnh nhân phải mổ dẫn lƣu màng phổi cấp cứu và cả 4 bệnh 
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nhân này vẫn đƣợc điều trị bảo tồn lách không mổ thành công. Ngoài ra, trong 

nghiên cứu, bệnh nhân chấn thƣơng lách còn bị chấn thƣơng sọ não, gẫy 

xƣơng, chấn thƣơng cột sống và chấn thƣơng hàm mặt phối hợp (Bảng 3.21). 

- Trong ổ bụng: 

Chấn thƣơng lách nằm trong bệnh cảnh chấn thƣơng bụng kín, nên chấn 

thƣơng lách có thể đơn thuần nhƣng cũng có thể phối hợp với tổn thƣơng các 

tạng khác trong ổ bụng. Việc chẩn đoán đƣợc tổn thƣơng phối hợp trong ổ 

bụng là vô cùng quan trọng trong việc chỉ định điều trị không mổ, đặc biệt là 

tổn thƣơng tạng rỗng, một trong những chống chỉ định tuyệt đối của điều trị 

không mổ. 

Theo một số nghiên cứu [104], [100], trong chấn thƣơng bụng kín, tổn 

thƣơng phối hợp trong ổ bụng gặp nhiều nhất là chấn thƣơng gan và lách 

14,3%, thận 7,9%, ruột 4,8%, tụy ít gặp nhất với 4,76%. 

Theo Fakhry và cộng sự [100], tỷ lệ bỏ sót tổn thƣơng tạng rỗng trong 

227972 trƣờng hợp chấn thƣơng bụng kín là 0,3%. Còn theo Nance ML và 

cộng sự [101], 9,6% trƣờng hợp chấn thƣơng tạng đặc mà có AIS từ 2 trở nên 

là có tổn thƣơng tạng rỗng, hơn nữa tác giả còn nhận định rằng: số tạng đặc 

đƣợc phát hiện trong chấn thƣơng bụng kín càng tăng thì càng tăng tỷ lệ tổn 

thƣơng tạng rỗng đi kèm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh nhân chấn thƣơng lách có 

tổn thƣơng phối hợp với các tạng khác trong ổ bụng chiếm 7,6%, trong đó có 

11 bệnh nhân chấn thƣơng phối hợp với 1 tạng và 3 bệnh nhân chấn thƣơng 

phối hợp với 2 tạng. Tất cả các trƣờng hợp chấn thƣơng lách phối hợp với 

tạng đặc khác trong ổ bụng đều đƣợc điều trị không mổ thành công. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, có 1 (0.54%) bệnh nhân bị bỏ sót tổn 

thƣơng là vỡ túi mật gây viêm phúc mạc không phát hiện đƣợc trên CLVT và 

chỉ phát hiện ra khi phẫu thuật. 

- Mức độ nặng của chấn thương (ISS) 

Thang điểm ISS đƣợc dùng để đánh giá mức độ nặng về chấn thƣơng 

của toàn bộ cơ thể, trong đó chấn thƣơng lách là một yếu tố góp phần làm 

tăng điểm ISS. Theo một số tác giả, ISS có ảnh hƣởng đến kết quả của điều trị 

không mổ chấn thƣơng lách [74]. 
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Theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], những bệnh nhân chấn thƣơng 

lách phải mổ cấp cứu và thất bại sau điều trị không mổ đều cao hơn những bệnh 

nhân điều trị không mổ thành công với ISS lần lƣợt là 31.6 ± 13.1, 26.5 ± 12.6 

và 20.3 ± 11.3. 

Cũng theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], tỷ lệ thất bại của điều trị 

không mổ là 4,0% ở những bệnh nhân có ISS<15 và 13,7% ở những bệnh 

nhân có ISS>15 với p<0,05. Nhƣ vậy, những bệnh nhân có ISS > 15 (Mức độ 

nặng đến nghiêm trọng) có nguy cơ mổ cấp cứu hay thất bại sau điều trị 

không mổ cao hơn. 

Theo Olthof và cộng sự [75], những bệnh nhân chấn thƣơng lách có ISS ≥ 

25 có nguy cơ thất bại cao hơn. Còn theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], 

tỷ lệ bệnh nhân có ISS > 25 chiếm 78,8% ở những bệnh nhân chấn thƣơng lách 

phải mổ cao hơn 40,5% ở những bệnh nhân không phải mổ với p < 0.001. 

Tuy nhiên các tác giả cũng đều nhận định rằng: ISS là hạn chế về lâm 

sàng khi đánh giá trên từng bệnh nhân cụ thể, bệnh nhân có chấn thƣơng lách 

mức độ nhẹ có thể có ISS cao và ngƣợc lại, bệnh nhân có chấn thƣơng lách 

mức độ nặng là có thể có ISS thấp hơn bởi ISS phụ thuộc vào tổn thƣơng của 

toàn thân chứ không phải do chỉ riêng chấn thƣơng lách, do đó, ISS có ảnh 

hƣởng đến kết quả điều trị chấn thƣơng lách trong bệnh cảnh đa chấn thƣơng 

nhiều hơn chứ không phải là yếu tố quyết định mổ hay không mổ chấn 

thƣơng lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm ISS ở các mức độ nhẹ, trung bình, 

nặng và nghiêm trọng, có tỷ lệ ở nhóm điều trị không mổ thành công đều cao hơn 

75% (Bảng 3.23). Nguy cơ thất bại phải chuyển mổ ở nhóm có ISS mức độ 

nghiêm trọng, nặng và trung bình so với nhóm có ISS mức độ nhẹ có OR 

(95%IC) lần lƣợt là: 1,0 (0,04-24,55), 0,45 (0,04-5,06) và 0,12 (0,01-1,36) với 

p>0,05. Nguy cơ này ít có ý nghĩa trong lâm sàng. 

Nhƣ vậy, ISS phản ánh tình trạng nghiêm trọng của toàn thân và ảnh 

hƣởng tới kết quả của điều trị chấn thƣơng lách vì chấn thƣơng lách làm nặng 

thêm tình trạng toàn thân (ISS tăng lên) chứ không phải là yếu tố để quyết 

định mổ hay không mổ chấn thƣơng lách. 
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4.3. Điều trị 

Chấn thƣơng lách là thƣơng tổn hay gặp trong chấn thƣơng bụng kín và nó 

có thể lên đến trên 30% các trƣờng hợp chấn thƣơng bụng kín [4],[25],[105]. 

Trong gần 3 thập kỷ vừa qua, việc điều trị chấn thƣơng lách đã có nhiều thay 

đổi. Trƣớc đó, phẫu thuật là tiêu chuẩn vàng cho điều trị chấn thƣơng lách, 

trong đó bệnh nhân có thể đƣợc cắt lách toàn phần, bán phần, khâu lách hay 

cầm máu lách bằng các vật liệu tự nhiên hoặc nhân tạo. Với việc vai trò của 

lách trong cơ thể ngày càng đƣợc hiểu rõ hơn, đặc biệt là vai trò miễn dịch với 

nhiều nghiên cứu đã chứng minh tỷ lệ tử vong cao do “Hội chứng nhiễm 

khuẩn tối cấp sau cắt lách” [106]. Ngày nay, điều trị bảo tồn không mổ chấn 

thƣơng lách trở thành xu hƣớng đƣợc lựa chọn cho bệnh nhân chấn thƣơng 

lách có huyết động ổn định hoặc ổn định sau hồi sức. Bệnh nhân đƣợc điều trị 

bằng theo dõi tích cực bao gồm theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn, nằm nghỉ 

ngơi tuyệt đối tại giƣờng, theo dõi sự thay đổi công thức máu, thăm khám lâm 

sàng thƣờng xuyên và chụp CLVT hay siêu âm khi cần thiết. Cũng với sự 

phát triển của chẩn đoán hình ảnh, những trƣờng hợp tổn thƣơng mạch lách 

đƣợc phát hiện và nút mạch, từ đó giúp tăng tỷ lệ của điều trị không mổ. 

Ngoài chấn thƣơng lách đơn thuần, chấn thƣơng lách phối hợp trong và ngoài 

ổ bụng vẫn có thể điều trị không mổ khi thỏa mãn các điều kiện của chỉ định 

điều trị không mổ. 

Mặc dù vẫn còn nhiều vấn đề còn bàn cãi và chƣa thống nhất, xong việc 

xây dựng và thống nhất một phác đồ điều trị là rất quan trọng, phác đồ đó 

phải phù hợp với từng điều kiện về con ngƣời và cơ sở vật chất của cơ sở y tế, 

đồng thời phác đồ đó phải có tính ứng dụng và hiệu quả cao. Theo Peitzman 

và cộng sự [107], vì không có phác đồ điều trị, vì sự không thống nhất trong 

quyết định của các thầy thuốc và vì những chỉ định lâm sàng còn nhiều tranh 

cãi đã góp phần vào sự thất bại của điều trị không mổ. Chính vì vậy mà nhiều 

hiệp hội và nhiều tác giả đã xây dựng những phác đồ chẩn đoán và điều trị 

chấn thƣơng lách cho từng cơ sở y tế của họ [62],[74],[85],[87],[107]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân chấn thƣơng lách khi vào viện 

đƣợc chẩn đoán và điều trị theo phác đồ của Bệnh viện Việt Đức (Sơ đồ chẩn 

đoán và điều trị chấn thƣơng lách). 
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4.3.1. Hồi sức ban đầu 

Trƣớc đây, chấn thƣơng lách đƣợc chỉ định cho những bệnh nhân có 

huyết động khi vào ổn định. Tuy nhiên, ngày nay, nhờ sự phát triển của hồi 

sức cũng nhƣ sự hiểu biết rõ hơn về chấn thƣơng lách nên chỉ định không mổ 

đƣợc chỉ định cho cả những bệnh nhân có huyết động ổn định sau hồi sức tích 

cực ban đầu. 

Cũng nhƣ nhiều tác giả, nghiên cứu của chúng tôi cũng ứng dụng hồi sức 

tích cực theo hƣớng dẫn hồi sức chấn thƣơng tích cực (ATLS) của Hội phẫu 

thuật viên chấn thƣơng Mỹ dùng trong mất máu do chấn thƣơng. Mục đích 

của hƣớng dẫn hồi sức này là nhanh chóng xác định đƣợc những tổn thƣơng 

đe dọa đến tính mạng bệnh nhân, phân loại bệnh nhân có huyết động ổn định 

hay ổn định sau khi đƣợc bù dịch và/hoặc máu, những bệnh nhân huyết động 

không ổn định để có chỉ định điều trị phù hợp [59],[61]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đáp ứng nhanh với hồi sức chiếm đa số 

với 179/185 (96,8%) bệnh nhân, chỉ có 6/185 bệnh nhân là đáp ứng tạm thời 

với hồi sức, tất cả đƣợc chỉ định điều trị không mổ.  

Cả 2 nhóm bệnh nhân đáp ứng nhanh và đáp ứng tạm với hồi sức đều có ở 

cả 3 mức độ mất máu trên lâm sàng độ I, II và III, trong đó bệnh nhân đáp ứng 

tạm với hồi sức thì mất máu độ III chiếm 50% với 3/6 bệnh nhân (Bảng 3.25). 

Điều này là do mức độ mất máu và hồi sức tích cực đƣợc áp dụng cho cả 

bệnh nhân chấn thƣơng lách đơn thuần và phối hợp, cho nên tùy thuộc vào 

tạng và hình thái tổn thƣơng mà có những bệnh nhân mức độ mất máu nặng 

(Độ III) nhƣng lại đáp ứng nhanh với hồi sức và ngƣợc lại, có những bệnh 

nhân mức độ mất máu nhẹ (Độ I và II) lại đáp ứng tạm với hồi sức nếu có 

chấn thƣơng phối hợp trong và/hoặc ngoài ổ bụng. 

Theo Trần Văn Đáng [4], tác giả có 2/95 bệnh nhân có tụt huyết áp và 

đáp ứng trở lại với hồi sức nên đƣợc chỉ định điều trị không mổ thành công. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ điều 

trị không mổ thành công và chuyển mổ giữa các nhóm bệnh nhân đáp ứng 

nhanh và đáp ứng tạm với hồi sức. Trong nhóm điều trị không mổ thành công, 

tỷ lệ tăng dần từ 0,0% ở nhóm đáp ứng tạm tới 96,1% ở nhóm đáp ứng nhanh. 
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Ngƣợc lại, tỷ lệ thất bại chuyển mổ tăng dần ở nhóm đáp ứng tạm 3,9 % tới 

100% ở nhóm đáp ứng nhanh với p < 0,001 (Bảng 3.24).  

Để hồi sức tích cực thì bệnh nhân phải đƣợc truyền dịch và máu hợp lý. 

Theo nhiều tác giả [59],[61],[89],[28], lƣợng máu truyền không vƣợt quá 4 

đơn vị trong 24 giờ ở ngƣời lớn và không quá 30ml/kg ở trẻ em. Nếu bệnh 

nhân cần phải truyền lƣợng máu nhiều hơn chứng tỏ máu vẫn tiếp tục chảy 

nên cần phải chỉ định mổ ngay, nếu không sẽ ảnh hƣởng tới tính mạng bệnh 

nhân. Theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], những bệnh nhân chấn 

thƣơng lách phải mổ có lƣợng máu phải truyền trung bình là 6 đơn vị (từ 3-9 

đơn vị) nhiều hơn những bệnh nhân không phải mổ có lƣợng máu trung bình 

phải truyền là 1 đơn vị (từ 1 - 4 đơn vị), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. Kết quả tƣơng tự trong nghiên cứu của Maged Rihan và cộng 

sự [90], khi so sánh lƣợng máu phải truyền trung bình giữa hai nhóm bệnh 

nhân chấn thƣơng lách phải mổ và không phải mổ, các tác giả thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm lần lƣợt là 1,79 đơn vị và 0,43 đơn vị. 

Theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], hầu hết bệnh nhân phải 

chuyển mổ trong vòng 72 giờ đầu từ khi vào viện. Trong vòng 24 giờ đầu lƣợng 

máu truyền không quá 4 đơn vị, nếu quá thì cần cân nhắc chỉ định chuyển mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 41/185 bệnh nhân phải truyền máu 

để hồi sức với lƣợng máu phải truyền trong 24 giờ đầu trung bình là 622,0 ± 

716,1ml. Trong đó có 36 bệnh nhân đƣợc điều trị không mổ thành công và 5 

bệnh nhân phải chuyển mổ. Số lƣợng bệnh nhân và lƣợng máu trung bình 

phải truyền để hồi sức giữa hai nhóm thành công và chuyển mổ khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0.05) (Bảng 3.26). Kết quả này là do trong 

nghiên cứu của chúng tôi không có những bệnh nhân chấn thƣơng lách có 

huyết áp tâm thu khi vào < 70 mmHg và mất máu độ IV (mạnh trên 120 

lần/phút), những bệnh nhân này đều đƣợc chỉ định mổ cấp cứu nên không đƣa 

vào nhóm nghiên cứu đồng thời chúng tôi không tính lƣợng máu phải truyền 

trong và sau mổ cho những bệnh nhân thất bại phải chuyển mổ có chỉ định 

truyền máu. 
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Nhƣ vậy, trong quá trình hồi sức, việc truyền máu là cần thiết để cân bằng 

lại huyết động cũng nhƣ các yếu tố đông máu. Tuy nhiên, thời gian và lƣợng 

máu truyền phụ thuộc và tình trạng lâm sàng của bệnh nhân, trong đó huyết 

động là quan trọng nhất, vì dù truyền máu bao nhiêu mà huyết động vẫn không 

ổn định, có nghĩa là tình trạng máu vẫn đang tiếp tục chảy, thậm chí tốc độ mất 

máu còn nhanh hơn lƣợng máu đƣợc bù. Vì vậy, cần phải nhanh chóng đƣa ra 

quyết định mổ hay không mổ, không lên đợi phải đủ thời gian hay lƣợng máu 

truyền mới đƣa ra quyết định, đánh mất cơ hội cứu sống bệnh nhân. 

4.3.2. Phương pháp điều trị 

Điều trị không mổ chấn thƣơng lách đơn thuần và phối hợp bao gồm 

điều trị nội khoa và nội khoa phối hợp với can thiệp mạch. 

4.3.2.1. Điều trị nội khoa: 

Chỉ định đầu tiên cho điều trị không mổ là tình trạng huyết động phải ổn 

định hoặc ổn định sau hồi sức[62],[74],[85],[89],[103]. 

Theo Nicole A. Stassen và cộng sự [83], chỉ định điều trị không mổ chấn 

thƣơng lách đƣợc chỉ định cho bệnh nhân chấn thƣơng lách có huyết động ổn 

định, không phân biệt mức độ chấn thƣơng, không phân biệt tuổi tác và có thể 

có cả chấn thƣơng các tạng khác phối hợp. Cũng theo tác giả, chấn thƣơng 

lách nên đƣợc điều trị tại những cơ sở và những phẫu thuật viên có khả năng 

theo dõi và đánh giá chính xác tính trạng lâm sàng của bệnh nhân, đồng thời 

có thể thực hiện phẫu thuật cấp cứu ổ bụng khi cần thiết. 

Trong nghiên của chúng tôi, có 163/185 (88,1%) bệnh nhân có huyết 

động khi vào ổn định và 22/185 (11,9%) bệnh nhân khi vào có huyết động 

không ổn định đƣợc hồi sức tích cực và chỉ định điều trị không mổ (Bảng 

3.3). Tất cả những bệnh nhân này đều đƣợc điều trị tại bệnh viện Việt Đức, là 

bệnh viện ngoại khoa lớn của Việt Nam có đầy đủ điều kiện cơ sở vất chất và 

con ngƣời cho việc điều trị chấn thƣơng lách. 
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Điều kiện thứ hai là phải loại trừ đƣợc các tạng khác trong ổ bụng phải 

mổ, đặc biệt là tạng rỗng[12],[49],[74],[88]. Nhƣ vậy, bệnh nhân cần phải 

đƣợc theo dõi sát tình trạng lâm sàng cũng nhƣ làm các xét nghiệm cận lâm 

sàng khi cần thiết. Trong số những bệnh nhân phải chuyển mổ của chúng tôi, 

có 1 bệnh nhân bị vỡ túi mật và chỉ đƣợc phát hiện trong lúc mổ khi có tình 

trạng viêm phúc mạc sau chấn thƣơng bụng kín hơn 24 giờ từ khi vào viện. 

Ngoài ra, những bệnh nhân có bệnh lý về lách nhƣ u lách, lách to... và 

những bệnh nhân có rối loạn đông máu cần phải đƣợc loại trừ[74],[88]. 

Theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], bệnh nhân chấn thƣơng 

lách độ I và II có thể không cần theo dõi đặc biệt, còn chấn thƣơng lách độ III 

trở lên cần phải theo dõi sát tại các đơn vị ICU. Sau 48 giờ nếu huyết động ổn 

định và Hematocrite không giảm có thể cho bệnh nhân ăn uống đƣợc. Cũng 

đồng quan điểm với nghiên cứu của Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel, tất 

cả bệnh nhân chấn thƣơng lách đƣợc chỉ định điều trị không mổ trong nghiên 

cứu của Maged Rihan và cộng sự [90] đều đƣợc nghỉ ngơi tuyệt đối tại 

giƣờng, nuôi dƣỡng đƣờng tĩnh mạch và dùng kháng sinh dự phòng 

Cephalosporin thế hệ 3 trong vòng 48 giờ đầu. 

Tất cả bệnh nhân của chúng tôi đều đƣợc theo dõi và điều trị theo phác 

đồ thống nhất với 168/185(90,8%) bệnh nhân đƣợc chỉ định điều trị nội khoa. 

Bệnh nhân đƣợc nghỉ ngơi tuyệt đối tại giƣờng, nuôi dƣỡng đƣờng tĩnh mạch, 

dùng kháng sinh dự phòng, theo dõi các dấu hiệu sinh tồn đặc biệt trong 48 

giờ đầu. 

4.3.2.2. Điều trị nội phối hợp với can thiệp mạch: 

Chấn thƣơng lách có nhiều hình thái tổn thƣơng khác nhau, trong đó, tổn 

thƣơng mạch lách là hình thái mà theo nhiều tác giả có tỷ lệ thất bại cao khi 

chỉ định điều trị không mổ. Năm 1995, Sclafani và cộng sự [102] đã thông 

báo bệnh nhân chấn thƣơng lách đầu tiên đƣợc chụp và can thiệp mạch thành 

công. Từ đó, chụp và can thiệp mạch đƣợc chỉ định ngày càng rộng hơn với 
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kết quả thành công ngày càng cao hơn. Hơn nữa, một số tác giả thông báo kết 

quả nghiên cứu còn cho rằng, nếu chấn thƣơng lách chỉ điều trị bằng theo dõi 

đơn thuần, tỷ lệ thất bại lên đến 34%, và tỷ lệ này còn cao hơn ở những bệnh 

nhân chấn thƣơng lách độ cao III, IV, V theo AAST [74],[87],[108],[109]. 

Theo Nicole A. Stassen và cộng sự [83], chụp mạch và can thiệp mạch 

vừa là phƣơng pháp hỗ trợ cho chẩn đoán đối với những bệnh nhân chấn 

thƣơng lách có nguy cơ cao chảy máu muộn, vừa là phƣơng pháp điều trị 

những tổn thƣơng mạch có thể chảy máu muộn nhƣ nhồi máu lách, dò động 

tĩnh mạch, thoát thuốc lòng mạch... 

Theo Helene Marmery và cộng sự [97], dấu hiệu thoát thuốc cản quang 

trên CLVT không chỉ là dấu hiệu tiên lƣợng sự thất bại của điều trị không mổ 

chấn thƣơng lách mà còn là dấu hiệu cân nhắc cho chỉ định can thiệp mạch 

hay phẫu thuật. Còn theo Eric H. Bradburn và Heidi L. Frankel [89], những 

dấu hiệu thoát thuốc cản quang trên CLVT nếu bị bỏ qua sẽ dẫn đến thất bại 

trong điều trị không mổ chấn thƣơng lách lên đến 2/3 trong số bệnh nhân 

ngƣời lớn và 1/3 bệnh nhân nhi. Hay theo Federle và cộng sự [95], trong 

nghiên cứu có 39 bệnh nhân chấn thƣơng lách có tổn thƣơng mạch, 29 bệnh 

nhân trong số đó phải mổ cấp cứu, 10 bệnh nhân đƣợc chỉ định điều trị không 

mổ nhƣng 4 trong số đó phải chuyển mổ sau điều trị nội khoa. Nhƣ vậy có 

85% bệnh nhân tổn thƣơng mạch phải mổ. 

Chính vì vậy, việc chẩn đoán và chỉ định chụp - can thiệp mạch là rất 

quan trọng trong điều trị không mổ chấn thƣơng lách. Theo Nicole A. Stassen 

và cộng sự [83], chụp mạch và can thiệp mạch đóng vai trò quan trọng trong 

điều trị bảo tồn không mổ chấn thƣơng lách, cho nên những bệnh nhân có 

chấn thƣơng lách độ III trở lên, có hiện tƣợng thoát thuốc cản quang trên 

phim CVLT, có lƣợng dịch tự do ổ bụng mức độ trung bình trở lên và những 

bệnh nhân có bằng chứng chảy máu tiếp diễn cần thiết phải chụp mạch để 

đánh giá tổn thƣơng mạch và nút mạch điều trị bảo tồn, tuy nhiên, tác giả 
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cũng nhấn mạch rằng, chỉ định chụp mạch và can thiệp mạch phải tùy theo 

tình trạng lâm sàng của bệnh nhân, đặc biệt là tình trạng huyết động. 

Và có nhiều nghiên cứu đã chứng minh đƣợc hiệu quả của chụp - can 

thiệp mạch trong điều trị không mổ chấn thƣơng lách. Theo Akpofure Perter 

Ekeh và cộng sự [110], trong 191 bệnh nhân chấn thƣơng lách đƣợc điều trị 

không mổ, tác giả có 7.8% (15) bệnh nhân chụp và can thiệp mạch, kết quả 

đều không phải mổ. Hay theo Weinberg và cộng sự [111], nhờ chụp và can 

thiệp mạch những bệnh nhân có tổn thƣơng mạch, tỷ lệ bảo tồn không mổ 

thành công của tác giả lên đến 97% trong 341 bệnh nhân trong thời gian 2 

năm nghiên cứu. Còn theo Davis và cộng sự [112], trong 344 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách đƣợc chỉ định điều trị không mổ có 26 bệnh nhân có tổn thƣơng 

mạch trên CLVT, những bệnh nhân này đều đƣợc can thiệp mạch và 20 bệnh 

nhân trong số đó là thành công, 6 bệnh nhân phải chuyển mổ, từ đó giúp tỷ lệ 

thành công của tác giả là 322 bệnh nhân chiếm 94%. 

Hiệu quả của chụp và can thiệp mạch đã đƣợc nhiều nghiên cứu chứng 

minh nhƣ vậy, nhƣng phƣơng pháp này cũng có những biến chứng và theo 

một số nghiên cứu [108],[110],[113] tỷ lệ biến chứng sau nút mạch từ 6 - 

20%. Và các biến chứng có thể gặp phải nhƣ chảy máu tái phát - tiếp tục thoát 

thuốc, áp xe lách, dịch chuyển vị trí coil, sốt hay tràn dịch màng phổi... 

Trong 17 bệnh nhân đƣợc chụp và can thiệp mạch trong nghiên cứu của 

chúng tôi thì chúng tôi gặp 1 bệnh nhân bị chảy máu sau nút mạch. Với mỗi 

biến chứng sẽ có hƣớng xử lý khác nhau tùy thuộc vào tổn thƣơng. Đối với 

biến chứng chảy máu tái phát, một số tác giả cũng đã thành công khi tái can 

thiệp sau thất bại lần thứ nhất giúp làm tăng tỷ lệ bảo tồn lách thành công 

[113],[114],[115]. Tuy nhiên, các tác giả cũng đều nhấn mạnh rằng: chỉ định 

tái can thiệp phải phụ thuộc vào tình trạng huyết động bệnh nhân cho phép. 

Bệnh nhân bị chảy máu tái phát sau nút mạch trong nghiên cứu của 

chúng tôi không thể thực hiện tái can thiệp lần 2 đƣợc vì huyết áp tâm thu 

giảm, mạch nhanh nên đƣợc chỉ định mổ cắt lách. 
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Hình 4.2: Hình ảnh thoát thuốc cản quang trên CLVT (1), hình ảnh chụp 

mạch có thoát thuốc (2) và kết quả sau nút mạch (3), hình ảnh nhiều dịch 

tự do ổ bụng trên siêu âm sau nút mạch(4)  

BN Nguyễn Xuân T, nam, 25 tuổi. Vào viện ngày: 23.6.2016; MHS: 

26378/S35. BN bị chấn thương lách độ IV có tổn thương mạch, được chụp và 

nút mạch chọn lọc nhưng phải chuyển mổ vì huyết động giảm. 
 

Tỷ lệ thành công chung của điều trị can thiệp mạch dao động từ 73% đến 

97% [112],[113],[115]. Tỷ lệ thành công của những bệnh nhân nút mạch 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 94,1% (Bảng 3.27 và Biểu đồ 3.8). Mặc dù 

kết quả nhƣ vậy, nhƣng cũng có những tác giả cho rằng: can thiệp nội mạch 

không đem lại lợi ích gì. Trong nghiên cứu của Harbrecht và cộng sự [116] 

cho rằng: can thiệp mạch không cải thiện đƣợc tỷ lệ bảo tồn lách của điều trị 

không mổ khi so sánh với nhóm bệnh nhân có tổn thƣơng tƣơng tự. Thêm 

nữa, một số tác giả còn lo ngại rằng: khi can thiệp nội mạch bị lạm dụng sẽ là 

tăng tỷ lệ thất bại lên đến 27% sau can thiệp mạch [117],[118]. Chính vì vậy, 

các tác giả này cho rằng: nên chỉ định phẫu thuật nếu vẫn còn tình trạng chảy 

máu tiếp diễn ở những bệnh nhân có mức độ chấn thƣơng lách nặng, lƣợng 

dịch tự do ổ bụng mức độ nhiều hay còn thoát thuốc trên CLVT. 

Nhƣ vậy, chụp và can thiệp mạch đem lại nhiều lợi ích cho việc điều trị 

bảo tồn lách do chấn thƣơng, nhƣng nếu lạm dụng và chỉ định không phù hợp 

sẽ gây ra những hậu quả dẫn tới sự thất bại của điều trị không mổ. 
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4.3.2.3. Chấn thương lách phối hợp 

Chấn thƣơng lách do nhiều nguyên nhân gây ra nhƣ tai nạn giao thông, 

tai nạn lao động hay tai nạn sinh hoạt.... Do đó, chấn thƣơng lách có thể là 

đơn thuần, phối hợp với các tạng khác trong ổ bụng hay ngoài ổ bụng. Trong 

hoàn cảnh điều trị cấp cứu, mục tiêu trƣớc hết là bảo toàn tính mạng cho bệnh 

nhân, nhanh chóng cứu sống tính mạng ngƣời bệnh còn vấn đề chức năng 

đƣợc xếp thứ hai [77]. 

* Tạng trong ổ bụng 

Chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng kín có thể có chấn thƣơng các 

tạng khác phối hợp. Theo nhiều tác giả [12],[74],[119], chấn thƣơng lách vẫn 

có thể điều trị không mổ cùng với các chấn thƣơng tạng đặc khác đồng thời 

nếu thỏa mãn đƣợc điều kiện về huyết động ổn định. Theo Trần Ngọc Sơn và 

cộng sự [12], điều trị không phẫu thuật là khả thi và an toàn cho các trƣờng 

hợp trẻ bị chấn thƣơng tạng đặc do chấn thƣơng bụng kín có huyết động ổn 

định, với tỷ lệ thành công trên 90% ngay ở cả điều kiện Việt Nam. Trong 

nghiên cứu của tác giả có 98 bệnh nhân bị chấn thƣơng tạng đặc đơn thuần và 

kết hợp từ hai tạng đặc trở lên, các tổn thƣơng bao gồm gan, lách, thận và tụy. 

Trong số các bệnh nhân điều trị không mổ thành công, có 3 bệnh nhân tổn 

thƣơng gan và lách, 3 bệnh nhân tổn thƣơng tụy kèm theo gan và/hoặc thận, 6 

bệnh nhân tổn thƣơng lách và thận. Còn theo Nguyễn Ngọc Hùng [28], có 

15/18 bệnh nhân có tổn thƣơng gan và lách, 28/32 bệnh nhân có tổn thƣơng 

gan và thận đƣợc điều trị không mổ thành công. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh nhân chấn thƣơng lách có 

tổn thƣơng phối hợp với các tạng khác trong ổ bụng, trong đó có 11 bệnh 

nhân chấn thƣơng phối hợp với 1 tạng và 3 bệnh nhân chấn thƣơng phối hợp 

với 2 tạng (Bảng 3.22). Và trong số này, 13 bệnh nhân có tổn thƣơng phối 

hợp là các tạng đặc bao gồm: chấn thƣơng gan độ II, chấn thƣơng thận độ II 

và III, chấn thƣơng tụy độ II và đụng dập tuyến thƣợng thận đều đƣợc điều trị 

không mổ thành công, còn 1 bệnh nhân bị vỡ túi mật gây viêm phúc mạc phải 

chuyển mổ để cắt túi mật và cắt lách toàn bộ. 
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Đối với 13 bệnh nhân chấn thƣơng tạng đặc phối hợp đƣợc điều trị 

không không thành công đều đƣợc điều trị nội khoa đơn thuần, huyết động 

trong quá trình theo dõi điều trị ổn định, tình trạng bụng không có những dấu 

hiệu ngoại khoa xuất hiện. Theo một số tác giả [28],[68], trong điều trị không 

mổ chấn thƣơng tạng đặc trong ổ bụng, nếu tạng nào có tổn thƣơng mạch thì 

vẫn có thể phối hợp với chụp và can thiệp mạch của tạng đó để làm tăng hiệu 

quả của điều trị không mổ. Bệnh nhân vỡ túi mật trong nghiên cứu của chúng 

tôi không xác định đƣợc tổn thƣơng trên CLVT, bệnh nhân có vỡ lách độ III 

và huyết động ổn định nên đƣợc chỉ định điều trị không mổ và trong quá trình 

theo dõi, bệnh nhân xuất hiện các dấu hiệu của viêm phúc mạc nên đã đƣợc 

chuyển mổ để thăm dò, xác định và xử lý tổn thƣơng. Nhƣ vậy sự thất bại 

phải chuyển mổ của bệnh nhân này không phải do tổn thƣơng lách mà là do 

tổn thƣơng phối hợp. 

* Tạng ngoài ổ bụng 

Hầu hết các nghiên cứu trƣớc đây đều chỉ định điều trị không mổ chấn 

thƣơng lách khi loại trừ đƣợc chấn thƣơng khác ngoài ổ bụng đặc biệt là chấn 

thƣơng sọ não. Theo W. Rappaport và cộng sự [120], khi nghiên cứu 160 

bệnh nhân đa chấn thƣơng có chấn thƣơng lách đã đƣa ra kết luận: chỉ điều trị 

không mổ chấn thƣơng lách đơn thuần không có tổn thƣơng phối hợp khác. 

Nhƣng ngƣợc lại, theo nghiên cứu của Archer [72] và Corburn MC [121] thấy 

rằng: chấn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng không ảnh hƣởng đến sự thất bại 

của điều trị không mổ chấn thƣơng lách ở trẻ em và thiếu niên. Mage Rihan 

và cộng sự [90], đã chỉ định điều trị không mổ chấn thƣơng gan và/hoặc lách 

cho cả những bệnh nhân có chấn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng, trong 112 

bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc lách có 45 (40.2%) bệnh nhân có chấn 

thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng bao gồm chấn thƣơng sọ não, chấn thƣơng 

ngực, gẫy chi, chấn thƣơng cột sống, khung chậu, đặc biệt trong số 45 bệnh 

nhân này có 14 bệnh nhân chấn thƣơng phối hợp từ 2 cơ quan trở lên đƣợc 

điều trị không mổ thành công chấn thƣơng lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chấn thƣơng phối hợp với chấn thƣơng 

lách bao gồm chấn thƣơng ngực, sọ não, cột sống, gẫy chi, vỡ xƣơng chậu. 
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- Chấn thương ngực: 

Chấn thƣơng ngực trong chấn thƣơng lách thƣờng gặp chấn thƣơng ngực 

trái và chấn thƣơng ngực có thể chỉ điều trị nội hay phải mổ cấp cứu, khi đó, 

chấn thƣơng lách vẫn có thể điều trị không mổ thành công. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, có 24 bệnh nhân chấn thƣơng ngực kín, trong đó có 4 bệnh nhân 

phải mổ dẫn lƣu màng phổi cấp cứu do tràn máu, tràn khí màng phổi nhiều, cả 4 

bệnh nhân này đều đƣợc điều trị không mổ chấn thƣơng lách thành công và chỉ 

có 2 bệnh nhân chấn thƣơng ngực kín nằm trong những bệnh nhân chấn thƣơng 

lách phải chuyển mổ (Bảng 3.21). 

Theo Mage Rihan [90], trong 112 bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc 

lách đƣợc điều trị không mổ thành công có 7 bệnh nhân có chấn thƣơng ngực 

đi cùng. Còn theo Boris và cộng sự, 38 bệnh nhân chấn thƣơng ngực kín đi 

cùng 131 bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc lách đƣợc chỉ định điều trị 

không mổ chỉ có 6% (8 bệnh nhân) phải chuyển mổ. 

Nhƣ vậy, chấn thƣơng lách có chấn thƣơng ngực kín vẫn có thể điều trị 

không mổ thành công cho dù chấn thƣơng ngực có phải mổ hay không nếu 

vẫn đảm bảo đƣợc huyết động ổn định. 

- Chấn thương sọ não, cột sống: 

CTSN là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cho bệnh nhân với tỷ lệ cao 

50 -60% [122]. Trong chấn thƣơng lách, bệnh nhân hoàn toàn có thể bị CTSN 

phối hợp. Vậy, vấn đề đặt ra là thái độ xử lý chấn thƣơng lách nhƣ thế nào? 

Theo Keller và cộng sự [122], CTSN ảnh hƣởng đến thái độ xử lý chấn 

thƣơng bụng kín nói chung và chấn thƣơng lách nói riêng do tri giác bị giảm, 

dẫn đến việc đánh giá tình trạng ổ bụng không chính xác và mô não bị chấn 

thƣơng có thể giải phóng ra thromboplastin gây ảnh hƣởng đến hệ thống đông 

máu từ đó ảnh hƣởng đến việc cầm máu lách trong chấn thƣơng, và ngƣợc lại, 

các tổn thƣơng trong ổ bụng gây chảy máu từ đó gây thiếu máu não thứ phát, 

phù não là những lý do dẫn đến tỷ lệ tử vong và biến chứng cao. Chính vì vậy 

mà các tác giả khuyên không nên điều trị không mổ chấn thƣơng gan và/hoặc 

lách khi có CTSN phối hợp. 
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Nhƣng theo nhiều tác giả khác [72],[90],[121], chấn thƣơng lách trong 

chấn thƣơng sọ não hoàn toàn có thể điều trị không mổ thành công đƣợc bởi 

theo các tác giả, CTSN mà phải mở bụng có thể có những diễn biến xấu hơn 

do tổn thƣơng não thứ phát, do vậy, đây chính là những bệnh nhân đƣợc 

hƣởng lợi nhiều nhất từ việc bảo tồn không mổ chấn thƣơng gan và/hoặc lách. 

Theo Archer và cộng sự [72], có 16% các trƣờng hợp chấn thƣơng gan 

và/hoặc lách có CTSN phối hợp. Còn theo Mage Rihan và cộng sự [90], có 

49/178 (27.5%) bệnh nhân CTSN phối hợp với chấn thƣơng gan và/hoặc lách, 

trong đó 21 bệnh nhân chấn thƣơng gan và/hoặc lách có CTSN phối hợp đƣợc 

điều trị không mổ thành công. Nguy cơ lớn nhất khi điều trị không mổ những 

trƣờng hợp này là bỏ sót hoặc chẩn đoán muộn tổn thƣơng phối hợp trong ổ 

bụng phải mổ, đặc biệt là tổn thƣơng tạng rỗng, chính vì vậy cần phải thăm 

khám lâm sàng kỹ và phối hợp với chụp CLVT để phát hiện sớm tổn thƣơng 

đi kèm cũng nhƣ tránh mổ bụng không cần thiết. Theo Shapiro và cộng sự 

[123] nhận xét điều trị không mổ chấn thƣơng gan, lách, thận trong điều kiện 

suy giảm tri giác do CTSN là khả thi và tỷ lệ thành công cao trên 90%; tuy 

nhiên tỷ lệ bảo tồn không mổ giảm theo mức độ giảm tri giác: Glasgow 15 

điểm - 71%, Glasgow 8 - 14 điểm - 62%, Glasgow < 8 điểm - 50% và cũng 

theo các tác giả thì không có giới hạn giảm tri giác để phải chỉ định mở bụng 

nếu huyết động ổn định và không có tổn thƣơng khác trong bụng phải mổ, đặc 

biệt là tạng rỗng. Còn theo Mage Rihan và cộng sự [90], những bệnh nhân 

CTSN phối hợp với chấn thƣơng gan và/hoặc lách đƣợc điều trị không mổ 

thành công có điểm Glasgow trung bình là 13,5. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 17 bệnh nhân CTSN phối hợp với 

chấn thƣơng lách đều đƣợc điều trị không mổ thành công, điểm Glasgow của 

những bệnh nhân này đều từ 12 điểm trở lên, trung bình là 14,2 và không có 

bệnh nhân nào phải mổ CTSN (Bảng 3.21). 

Với chấn thƣơng cột sống, việc thăm khám lâm sàng cũng sẽ gặp khó 

khăn khi bệnh nhân có liệt tủy, mất cảm giác, liệt ruột.. do vậy theo một số tác 

giả, nếu lâm sàng nghi ngờ hoặc không rõ tổn thƣơng thì nên chủ động mổ 

nội soi thăm dò [28],[124]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 7 bệnh nhân chấn thƣơng cột sống 

trong nhóm bệnh nhân điều trị không mổ thành công, không có bệnh nhân nào 

trong số này phải mổ cột sống cấp cứu, tuy nhiên, có 1 bệnh nhân bị liệt tủy 

do chấn thƣơng cột sống cổ và để lại di chứng mất khả năng lao động. 

- Gẫy xương lớn, xương chậu, hàm mặt: 

Theo một số tác giả [28],[90],[122] chấn thƣơng gan và/hoặc lách có tổn 

thƣơng phối hợp là các xƣơng chi lớn, xƣơng hàm mặt có thể mổ cấp cứu 

hoặc trì hoãn khi điều trị bảo tồn không mổ chấn thƣơng gan và/hoặc lách ổn 

đinh. Còn vỡ xƣơng chậu mà huyết động ổn định cũng có thể điều trị không 

mổ cùng với chấn thƣơng lách. Tuy nhiên, trở ngại trong điều trị không mổ 

chấn thƣơng gan và/hoặc lách khi có tổn thƣơng các xƣơng lớn là mất máu 

nhiều, dó đó khó xác định đƣợc mất máu do tổn thƣơng xƣơng hay do tổn 

thƣơng lách, vì vậy, trong điều trị hồi sức phải giảm đau tốt, can thiệp cầm 

máu tổn thƣơng phối hợp sớm để hạn chế và loại trừ nguồn chảy máu từ gan 

và/hoặc lách giúp việc điều trị không mổ lách có hiệu quả hơn. Theo Coburn 

và cộng sự [121], trƣờng hợp vỡ xƣơng chậu nặng khó xác định mất máu từ 

lách hay từ xƣơng chậu thì nên mở bụng thăm dò để đánh giá tổn thƣơng của 

lách và xƣơng chậu (tụ máu sau phúc mạc) để có thái độ điều trị hợp lý hơn. 

Trong nghiên cứu của Mage Riha và cộng sự [90], có 3 bệnh nhân gẫy xƣơng 

lớn của chi đƣợc mổ trì hoãn khi điều trị không mổ chấn thƣơng lách ổn định. 

Hay trong nghiên cứu của Boris và cộng sự [125], có 18 bệnh nhân chấn 

thƣơng lách có gẫy xƣơng phối hợp đƣợc điều trị không mổ thành công. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trong nhóm bệnh nhân chấn thƣơng lách 

điều trị không mổ thành công có 14 bệnh nhân gẫy xƣơng dài của chi và/hoặc 

xƣơng chậu, không có bệnh nhân nào phải mổ cấp cứu gẫy xƣơng, bệnh nhân 

đƣợc mổ xƣơng khi chấn thƣơng lách đã ổn định. Đồng thời trong nhóm này 

cũng có 4 bệnh nhân bị chấn thƣơng hàm mặt đều đƣợc mổ trì hoãn khi điều 

trị không mổ chấn thƣơng lách ổn định (Bảng 3.21). 

Nhƣ vậy, trong chấn thƣơng lách có tổn thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng 

việc điều trị không mổ chấn thƣơng lách hoàn toàn có thể thực hiện đƣợc kể 

cả khi cơ quan khác ngoài ổ bụng cần phải mổ cấp cứu nếu đảm bảo đƣợc sự 

ổn định về huyết động và loại trừ đƣợc các tổn thƣơng khác trong ổ bụng cần 

phải mổ, đặc biệt là tạng rỗng [37],[90],[121],[125]. 
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4.3.3. Diễn biến trong quá trình điều trị 

4.3.3.1. Diễn biễn lâm sàng 

Trong điều trị chấn thƣơng bụng kín, việc theo dõi sát các dấu hiệu lâm 

sàng là rất quan trọng, sự xuất hiện các dấu hiệu ngoại khoa giúp đƣa ra chỉ 

định kịp thời tránh nguy hiểm đến tính mạng bệnh nhân. Theo Trần Bình 

Giang [10], trong 164 bệnh nhân chấn thƣơng lách mổ cấp cứu thì có 35 bệnh 

nhân có huyết áp tâm thu giảm <90mmHg, chƣớng bụng tăng có 64 bệnh 

nhân, các dấu hiệu thành bụng nhƣ cảm ứng phúc mạc hay phản ứng thành 

bụng chiếm 59 bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự xuất hiện các dấu hiệu ngoại khoa 

xẩy ra ở nhóm bệnh nhân thất bại chuyển mổ bao gồm các triệu chứng nhƣ 

huyết áp tâm thu giảm, phản ứng thành bụng, đau bụng hay chƣớng bụng tăng 

lên (Bảng 3.28). 

4.3.3.2. Diễn biễn trên xét nghiệm công thức máu 

Mặc dù xét nghiệm công thức máu khi vào không phản ánh hết mức độ 

mất máu của bệnh nhân, nhƣng trong quá trình điều trị, nó vẫn có giá trị trong 

theo dõi và chỉ định điều trị cho bệnh nhân. Theo Margherita Cadeddu và 

cộng sự [85], trong những lý do chuyển mổ thì tụt giảm Hematocrite là một 

nguyên nhân và hầu hết những bệnh nhân này có Hemoglobin dƣới 80 g/L. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trong quá trình điều trị, bệnh nhân đƣợc 

hồi sức tích cực bằng bù đủ dịch và/hoặc máu (41/185 bệnh nhân đƣợc truyền 

máu), xét nghiệm công thức máu lần 2 sau hồi sức có sự thay đổi tích cực với 

tỷ lệ bệnh nhân không thiếu máu tăng lên từ 39,5% đến 48,6%. Còn bệnh nhân 

thiếu máu trung bình và nặng đều giảm xuống với tỷ lệ lần lƣợt là 23,2% và 

20,5% xuống là 20,5% và 14,1%. Riêng nhóm bệnh nhân có mức độ thiếu máu 

nhẹ thì không giảm về tỷ lệ giữa 2 lần xét nghiệm (Bảng 3.29). 

Nhƣ vậy, đánh giá mức độ thiếu máu khi xét nghiệm có ý nghĩa theo dõi 

trong quá trình điều trị và kết hợp với sự thay đổi trên lâm sàng để đƣa ra chỉ định. 

4.3.3.3. Diễn biễn lượng dịch tự do ổ bụng trên siêu âm 

Theo dõi diễn biến lƣợng dịch tự do trong ổ bụng trên siêu trong quá 

trình điều trị không mổ tạng đặc nói chung và vỡ lách nói riêng theo nhiều tác 
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giả là rất có giá trị và thực tiễn[49],[74],[88]. Lƣợng dịch tăng lên hay giảm 

xuống, kết hợp với các dấu hiệu lâm sàng nhƣ huyết động hay xét nghiệm 

công thức máu giúp thầy thuốc đƣa ra chỉ định phẫu thuật hay tiếp tục theo 

dõi, lƣợng dịch tự do trong ổ bụng giảm hoặc hết cũng là một tiêu chuẩn có 

thể cho bệnh nhân ra viện. 

Trong nghiên cứu chủa chúng tôi, trong số 125 bệnh nhân có siêu âm 

lần 2 trong quá trình điều trị, có 5 bệnh nhân có lƣợng dịch tự do ổ bụng tăng 

lên so với lần 1 đều nằm trong nhóm chuyển mổ, còn số bệnh nhân điều trị 

không mổ thành công đều có lƣợng dịch tự do giảm hoặc không đổi so với lần 

1 (Bảng 3.30). 

4.3.3.4. Điều trị các biến chứng 

Trong quá trình điều trị chấn thƣơng lách, việc chẩn đoán sớm và xử lý 

kịp thời các biến chứng giúp tăng tỷ lệ thành công của điều trị không mổ. 

Biến chứng có thể gặp ở các mức độ chấn thƣơng lách, tuy nhiên, theo nhiều 

tác giả, tỷ lệ biến chứng, đặc biệt là tổn thƣơng mạch và chảy máu muộn hay 

gặp ở chấn thƣơng lách mức độ nặng độ IV, V lên đến trên 40% [74],[88]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân chấn thƣơng lách độ IV có 

tỷ lệ biến chứng là 46,2% cao hơn các mức độ chấn thƣơng I, II và III với 

p<0,0001 (Bảng 3.32). 

- Tổn thương mạch và chảy máu muộn: 

Theo nhiều tác giả [98],[126] chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng 

kín có thể gây biến chứng tổn thƣơng mạch máu và gây chảy máu muộn vì 

bao lách mỏng nên không thể chịu đƣợc áp lực ngày càng tăng do tổn thƣơng 

mạch máu trong nhu mô hay bao lách chƣa cầm đƣợc gây ra. Chảy máu muộn 

thƣờng xẩy ra vào ngày thứ 4 đến ngày thứ 10 sau chấn thƣơng. Hình thái tổn 

thƣơng mạch có thể là thoát thuốc trong khoang phúc mạc và/hoặc nhu mô, 

thông động tĩnh mạch lách và giả phình động mạch lách. Các hình thái này 

tùy theo mức độ gây chảy máu tiếp diễn, chảy máu hoạt động hay vỡ lách thì 

2. Theo Trần Văn Đáng [4], có 4/95 bệnh nhân có biến chứng: vỡ lách thì 2, 

chảy máu tiếp diễn và giả phình động mạch lách, cả 4 bệnh nhân này đều 

đƣợc tác giả mổ cắt lách. Tƣơng tự trong nghiên cứu của Christin và cộng sự 
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[126] có 5/87 bệnh nhân có biến chứng chảy máu muộn cần phải can thiệp, 3 

bệnh nhân phải mổ cắt lách, còn 2 bệnh nhân đƣợc can thiệp mạch thành 

công. Nghiên cứu gần đây của Jennifer và cộng sự [98], có 22 bệnh nhân có 

tổn thƣơng mạch máu thì chỉ có 11/22 bệnh nhân phải can thiệp bằng phẫu 

thuật hoặc nút mạch, 11 bệnh nhân còn lại vì tổn thƣơng các nhánh nhỏ trong 

nhu mô nên không cần can thiệp. Can thiệp mạch đƣợc coi là một phƣơng 

pháp điều trị giúp tăng tỷ lệ thành công của điều trị không mổ. Theo Van der 

Vlies và cộng sự [7], khi nghiên cứu 151 bệnh nhân ở 2 giai đoạn khác nhau, 

giai đoạn 1 chỉ điều trị bằng theo dõi đơn thuần, giai đoạn 2 có sự kết hợp với 

can thiệp mạch những bệnh nhân có tổn thƣơng mạch lách, các tác giả có kết 

quả là: Khi phối hợp can thiệp mạch làm giảm tỷ lệ chuyển mổ ở giai đoạn 2 

so với giai đoạn 1. So với giai đoạn 1, tỷ lệ thất bại của điều trị không mổ 

giảm ở giai đoạn 2 từ 25% xuống còn 10%. Tỷ lệ điều trị không mổ thành 

công ở giai đoạn 1 là 79% tăng lên 100% ở giai đoạn 2. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 bệnh nhân chảy máu tiếp diễn và 2 

bệnh nhân vỡ lách thì 2 hơn 7 ngày sau chấn thƣơng đều phải chuyển mổ cắt 

lách do huyết áp tâm thu giảm, lƣợng dịch tụ do ổ bụng tăng lên trên siêu âm, 17 

bệnh nhân bị tổn thƣơng mạch với hình ảnh thoát thuốc trong nhu mô hoặc giả 

phình động mạch đều có huyết động ổn định nên đƣợc chỉ định chụp và can 

thiệp mạch nhƣng có 1 bệnh nhân phải chuyển mổ sau nút mạch do vẫn tiếp tục 

chảy máu biểu hiện trên lâm sàng là huyết áp tâm thu giảm và siêu âm dịch ổ 

bụng tăng lên sau can thiệp mạch (Bảng 3.31). 

 - Áp xe lách: 

Áp xe lách là biến chứng muộn sau chấn thƣơng lách, nó là hậu quả của 

tổn thƣơng đụng dập nhu mô, tụ máu và vỡ lách. Biến chứng này tùy theo 

kích thƣớc của ổ áp xe mà bệnh nhân có thể đƣợc điều trị không mổ, chọc hút 

dƣới siêu âm hay mổ cắt lách. 

Trong nghiên cứu của Christin và cộng sự [126] có 2 bệnh nhân bị áp xe 

lách 1 tháng sau chấn thƣơng, cả 2 bệnh nhân này đều phải mổ cắt lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nào bị áp xe lách trong 

quá trình điều trị và theo dõi sau ra viện. 
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- Tăng áp lực ổ bụng: 

Hội chứng tăng áp lực ổ bụng (TALOB) là một biến chứng thƣờng gặp ở 

những bệnh nhân có bụng ngoại khoa, nó thƣờng gây ra những hậu quả 

nghiêm trọng nếu không đƣợc phát hiện và xử lý kịp thời. Theo nghiên cứu 

của Kron và cộng sự [79], trong 11 bệnh nhân có hội chứng TALOB có 7 

bệnh nhân đƣợc mở bụng giải áp, thăm dò và xử lý nguyên nhân đều đƣợc 

cứu sống, 4 bệnh nhân còn lại không đƣợc mổ đều dẫn đến tử vong. Hội 

chứng TALOB biểu hiện bằng tình trạng bụng chƣớng liên tục và có xu 

hƣớng tăng lên, từ đó dẫn tới nhiều hậu quả nhƣ suy hô hấp, giảm cung lƣợng 

tim, suy đa tạng... rồi dẫn đến tử vong. Tuy nhiên, bụng chƣớng đến mức nào, 

đánh giá tình trạng TALOB làm sao, và khi nào thì chỉ định mở bụng thăm 

dò? Nhiều tác giả đã đƣa ra phân loại TALOB và chỉ định mở bụng: theo 

Schwartz [127] khi áp lực ổ bụng tăng từ 25 cmH2O trở nên thì chỉ định mở 

bụng thăm dò hay theo Thal [89] khi áp lực ổ bụng trên 40mmHg và hoặc 

bụng chƣớng căng tăng dần thì chỉ định mở bụng. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 5 bệnh nhân TALOB với tình trạng bụng chƣớng liên tục, trên 

CLVT không xác định đƣợc tỉnh trạng tổn thƣơng tạng rỗng nên chúng tôi chỉ 

định mổ thăm dò để tránh bỏ sót tổn thƣơng tạng rỗng: 1 bệnh nhân mổ mở, 4 

bệnh nhân mổ nội soi nhƣng có 2 bệnh nhân phải chuyển mở (Bảng 3.31). 

Trong các bệnh nhân này thì 3 bệnh nhân phải cắt lách, 2 bệnh nhân mổ nội soi 

thì thấy lách đã cầm máu nên chỉ đặt dẫn lƣu và tiếp tục điều trị bảo tồn lách. 

- Viêm phúc mạc: 

Biến chứng viêm phúc mạc do chấn thƣơng lách chƣa đƣợc ghi nhận 

trong y văn, nhƣng chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng kín do tổn 

thƣơng các tạng phối hợp gây ra đặc biệt là tổn thƣơng tạng rỗng và có chấn 

thƣơng sọ não, cột sống phối hợp. Theo Fakhry và cộng sự [100], tỷ lệ bỏ sót 

tổn thƣơng tạng rỗng trong 227972 trƣờng hợp chấn thƣơng bụng kín trong đó 

có cả chấn thƣơng lách là 0,3%. Do vậy, các tác giả đề nghị, khi nghi ngờ có 

dấu hiệu tổn thƣơng tạng rỗng nhƣ thay đổi về tình trạng ổ bụng: bụng đau 

tăng, chƣớng căng thì nên chỉ định phẫu thuật. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân bị viêm phúc mạc do vỡ 

túi mật phối hợp với chấn thƣơng lách và chỉ phát hiện khi mổ ra. Bệnh nhân 

này trên CLVT chỉ phát hiện chấn thƣơng lách độ III và đƣợc chỉ định điều trị 

không mổ, sau hơn 24 giờ theo dõi, tình trạng bụng chƣớng lên, cảm ứng phúc 

mạc và phản ứng thành bụng rõ, mặc dù huyết áp không giảm nhƣng sốt cao 38 

- 39˚C. Bệnh nhân đƣợc chẩn đoán trƣớc mổ là viêm phúc mạc, vỡ lách do 

chấn thƣơng bụng kín và chỉ định mổ. Theo Trần Bình Giang [77], bệnh nhân 

chấn thƣơng lách mà có viêm phúc mạc thì nên cắt lách. Và bệnh nhân chấn 

thƣơng lách có viêm phúc mạc do vỡ túi mật trong nghiên cứu của chúng tôi 

đƣợc xử lý là cắt lách toàn phần và cắt túi mật. 

Nhƣ vậy, điều trị không mổ chấn thƣơng lách trong chấn thƣơng bụng 

kín có thể có nhiều biến chứng cả do tổn thƣơng lách và tổn thƣơng các tạng 

phối hợp, điều quan trọng là phải theo dõi sát bệnh nhân cả trên lâm sàng và 

cận lâm sàng để phát hiện các biến chứng sớm và xử lý kịp thời tránh các hậu 

quả nặng nề có thể xẩy ra cho bệnh nhân. 

4.3.3.5. Nguyên nhân chuyển mổ và phương pháp phẫu thuật 

Theo Trần Bình Giang [10],[77], trong điều trị chấn thƣơng lách, điều 

quan trọng nhất là cứu đƣợc tính mạng bệnh nhân và việc bảo tồn lách là thứ 

yếu. Điều trị không mổ chấn thƣơng lách phải chuyển mổ không phải là thất 

bại của điều trị chấn thƣơng lách, mà điều quan trọng là bệnh nhân phải đƣợc 

phát hiện sớm, chính xác những thƣơng tổn cần phải mổ kịp thời trong quá 

trình điều trị không mổ. 

Theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], khi thực hiện nghiên cứu về 

chấn thƣơng lách đa trung tâm, các tác giả đã đƣa ra những lý do phải chuyển 

mổ trong nghiên cứu là huyết áp giảm (15,5%), nhịp nhanh (5,1%), đau bụng 

tăng (16,5%), hematocrite giảm (36,0%), thay đổi trên CLVT (21,6%), thay 

đổi trên SA (2,0%), kết quả chọc rửa ổ bụng (7,2%), tổn thƣơng tạng khác 

(4,1%) và nguyên nhân khác (15,5%). 

Và cũng theo Andrew B Peiztman và cộng sự [87], trong 97 bệnh nhân 

phải chuyển mổ sau điều trị bảo tồn không mổ thì có 78,6% bệnh nhân phải 

cắt lách, 10,7% khâu lách và 10,7% lách đã cầm máu không phải xử lý thêm. 
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Theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], 90% các trƣờng hợp chấn 

thƣơng lách phải chuyển mổ là do chảy máu tiếp diễn, và nó thông qua các 

dấu hiệu nhƣ huyết áp tụt, mạch nhanh, hematocrite tụt đột ngột hay bụng đau 

tăng lên và có phản ứng thành bụng, bụng chƣớng căng. 

Theo Mage Riha và cộng sự [90], có 6% (7 bệnh nhân) trong nghiên cứu 

của các tác giả phải chuyển mổ sau điều trị không mổ và 4 bệnh nhân trong 

đó là do huyết áp tụt, hematocrite giảm và cần truyền trên 2 đơn vị máu trong 

24 giờ đầu, 2 bệnh nhân bị vỡ cơ hoành và 1 bệnh nhân đứt thân tụy đƣợc 

phát hiện khi bụng chƣớng lên và chụp CLVT. Tất cả những bệnh nhân này 

đều đƣợc cắt lách và xử lý tổn thƣơng đi kèm. 

Tuy nhiên, cũng có một số trƣờng hợp mở bụng ra thăm dò và khi mở ra 

lách đã cầm máu mà không cần phải xử lý gì thêm. Vậy làm sao để tránh 

đƣợc việc phải mở bụng không cần thiết ? Phẫu thuật nội soi đƣợc coi là một 

phƣơng pháp phẫu thuật ít xâm lấn có thể áp dụng trong điều trị bảo tồn lách 

cho dù còn nhiều tranh luận [60],[77]. Năm 2001, tại bệnh viện Nhân dân Gia 

Định, Phạm Minh Trí và cộng sự [60] đã có báo cáo về ứng dụng của phẫu 

thuật nội soi trong điều trị bảo tồn lách. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13 bệnh nhân phải chuyển mổ chiếm 

7,02%. Trong số này, có 5 bệnh nhân chuyển mổ do huyết áp giảm, 5 bệnh 

nhân chuyển mổ vì nghi ngờ tổn thƣơng tạng rỗng mà trên lâm sàng biểu hiện 

bằng bụng chƣớng lên nhiều trong khi đó chụp CVLT cũng không xác định 

đƣợc chắc chắn có tổn thƣơng tạng rỗng hay không, còn lại có 2 bệnh nhân vỡ 

lách thì 2 và 1 bệnh nhân viêm phúc mạc do vỡ túi mật không phát hiện ra 

trƣớc mổ.  

Mổ mở hay nội soi? Trong nghiên cứu của chúng tôi, mổ mở đƣợc chỉ 

định cho những bệnh nhân chấn thƣơng lách mà huyết áp tâm thu giảm (chảy 

máu tiếp diễn, vỡ lách thì 2), vì những bệnh nhân này ƣu tiên phải cầm máu 

đƣợc để cứu sống tính mạng bệnh nhân. Mổ nội soi đƣợc chỉ định cho những 

bệnh nhân vỡ lách mà huyết động vẫn ổn định, chỉ định mổ vì viêm phúc 

mạc, hay nghi ngờ bỏ sót tổn thƣơng tạng rỗng, còn tuy nguyên nhân tổn 

thƣơng có thể nội soi hoàn toàn hay chuyển mổ.  
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Xử lý tổn thƣơng lách: Trƣớc tiên phải cầm máu để cứu bệnh nhân, việc 

cầm máu phụ thuộc vào mức độ và hình thái tổn thƣơng lách, trình độ của phẫu 

thuật viên và gây mê hồi sức. Trong 13 bệnh nhân thất bại chuyển mổ: 10 bệnh 

nhân phải cắt lách toàn phần hoặc bán phần để cầm máu, 1 bệnh nhân cắt lách 

toàn phần vì ổ bụng có viêm phúc mạc do vỡ túi mật, còn 2 bệnh nhân lách đã 

cầm máu và không cần xử lý gì thêm chỉ đặt dẫn lƣu theo dõi, đặc biệt 2 bệnh 

nhân này đều đƣợc mổ thăm dò bằng phẫu thuật nội soi (Bảng 3.33). 

4.3.4. Kết quả điều trị sớm 

- Tỷ lệ thành công: 

Điều trị không mổ trong nghiên cứu cứu của chúng tôi bao gồm điều trị 

nội khoa đơn thuần và nội khoa kết hợp với can thiệp mạch, qua 185 bệnh 

nhân đƣợc chỉ định điều trị không mổ có 168 bệnh nhân điều trị nội khoa đơn 

thuần thành công là 156 bệnh nhân chiếm 92,9% và 17 bệnh nhân điều trị nội 

khoa phối hợp với can thiệp mạch thành công 16 bệnh nhân chiếm 94.1%, kết 

quả thành công của cả nhóm nghiên cứu là 172 bệnh nhân chiếm 93,0% 

(Bảng 3.27). Tất cả các mức độ chấn thƣơng trong nghiên cứu của chúng tôi 

đều có tỷ lệ thành công trên 80%. 

Theo Aman Baneree và cộng sự [66], trong 1255 bệnh nhân chấn thƣơng 

lách đƣợc chỉ định điều trị không mổ có 97 (7.7%) bệnh nhân có phối hợp với 

can thiệp mạch và tỷ lệ thành công là 82%. Điều trị nội khoa kết hợp với can 

thiệp mạch giúp tỷ lệ điều trị không mổ trong nghiên cứu của Van der Vlies là 

92% [7]. Hay với 341 bệnh nhân chấn thƣơng lách, tỷ lệ bảo tồn không mổ 

thành công của Marmery và cộng sự là 96% [8]. 

- Thời gian nằm viện: 

Thời gian nằm viện trung bình của cả nhóm nghiên cứu là: 7,03±2,53 

ngày, bệnh nhân nằm ngắn nhất là 4 ngày, dài nhất là 18 ngày. 

Theo Margherita Cadeddu và cộng sự [85], thời gian nằm viện trung 

bình của những bệnh nhân chấn thƣơng lách phải mổ dài hơn những bệnh 

nhân không mổ có ý nghĩa thống kê (p < 0.001) với thời gian lần lƣợt là 21 

ngày (11- 45 ngày) và 14 (7- 31.5 ngày). 



 

133 

Kết quả này cũng tƣơng tự trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 

nằm viện trung bình của nhóm bệnh nhân thất bại phải chuyển mổ dài hơn có 

ý nghĩa so với những bệnh nhân điều trị không mổ thành công (Bảng 3.35). 

Thời gian nằm viện trung bình của những bệnh nhân điều trị không mổ 

thành công lần lƣợt với điều trị nội khoa: 6,78±2,80 , nội khoa phối hợp với 

can thiệp mạch: 7,6±3,11.  

Theo nghiên cứu của Maged Rihan và cộng sự [90], thời gian điều trị 

không mổ chấn thƣơng lách dao động từ 3 tới 14 ngày.  

Thời gian này ngắn hơn một số nghiên cứu khác bởi trong nghiên cứu 

của chúng tôi, phần lớn những bệnh nhân chấn thƣơng lách độ thấp sau khi 

tạm ổn định đƣợc chuyển về tuyến địa phƣơng điều trị tiếp nên thời gian thực 

sự nằm viện bao gồm cả thời gian nằm ở tuyến cơ sở mà trong nghiên cứu 

này không thống kê đƣợc. Nhƣ vậy thời gian điều trị hoàn toàn phụ thuộc vào 

tình trạng bệnh nhân, vào tổn thƣơng phối hợp, nếu bệnh chấn thƣơng lách 

mức độ thấp mà có biến chứng phải can thiệp vẫn có thể phải theo dõi dài 

ngày, nhƣng nếu phát hiện sớm và can thiệp kịp thời thì thời gian nằm viện để 

ổn định cũng tƣơng tự nhƣ những bệnh nhân chấn thƣơng lách khác kể cả 

mức độ cao hơn. 

4.3.5. Kết quả theo dõi sau khi ra viện 

- Các lợi ích của điều trị không mổ: 

Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng, sau cắt lách bệnh nhân có thể 

bị các biến chứng nguy hiểm ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống, thậm chí 

tính mạng nhƣ huyết khối tĩnh mạnh sâu và đặc biệt là hội chứng nhiễm 

khuẩn tối cấp sau cắt lách [10],[74],[106]. Chính vì vậy, việc bảo tồn đƣợc 

lách giúp bệnh nhân tránh đƣợc những biến chứng nhƣ vậy. 

Theo Peitzman và cộng sự [128], việc bảo tồn đƣợc lách trong chấn 

thƣơng sẽ giúp tránh đƣợc nguy cơ nhiễm trùng tiềm tàng trong cuộc sống, 

đặc biệt là hội chứng nhiễm khuẩn tối cấp ở trẻ em, tránh đƣợc việc phải sử 

dụng kháng sinh dự phòng suốt cuộc đời của bệnh nhân. 

Hay theo Jennifer và cộng sự [129], sự khác biệt có ý nghĩa giữa những 

bệnh nhân cắt lách và bảo tồn lách không mổ về biến chứng tắc tĩnh mạch sâu 
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do tăng tiểu cầu liên tục, chính vì vậy mà điều trị không mổ chấn thƣơng lách 

giúp bệnh nhân tránh đƣợc biến chứng này. 

Điều trị không mổ chấn thƣơng lách không những làm thay đổi chiến 

lƣợc điều trị có lợi cho bệnh nhân về mặt sức khỏe, phƣơng pháp này còn 

đem lại nhiều lợi ích khác về kinh tế và xã hội. 

Theo Fromiento C Sartorelli KH và cộng sự [88], điều trị không mổ chấn 

thƣơng lách đem lại nhiều giá trị nhƣ chi phí cho điều trị thấp, bệnh nhân 

đƣợc ra viện sớm, tránh đƣợc mổ bụng không cần thiết, tránh đƣợc các biến 

chứng của phẫu thuật và giảm đƣợc lƣợng máu truyền trong quá trình điều trị 

cũng nhƣ giảm đƣợc tỷ lệ tỷ vong do chấn thƣơng. 

- Theo dõi sau ra viện: 

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều đƣợc hẹn tái khám 1 tháng và 

theo dõi trong thời gian 6 tháng tính từ khi ra viện. Tuy nhiên, chỉ có 30,4% 

bệnh nhân quay lại cơ sở y tế để khám lại, có 36,2% bệnh nhân liên hệ đƣợc 

và trả lời tình trạng sức khỏe qua điện thoại, còn lại 33,4% mất liên lạc. 

Kết quả thu đƣợc trong nghiên cứu là: 123/185 (66,5%) có đƣợc thông 

tin về tình trạng sức khỏe sau chấn thƣơng lách do chấn thƣơng bụng kín, 

trong đó 91,1% cho kết quả tốt, bệnh nhân trở lại lao động và sinh hoạt bình 

thƣờng, 8,1% cho kết quả trung bình, bệnh nhân có bị ảnh hƣởng ít đến sức 

khỏe nhƣng vẫn lao động , sinh hoạt đƣợc và những bệnh nhân này đều có tổn 

thƣơng phối hợp ngoài ổ bụng, 0,8% cho kết quả xấu, bệnh nhân bị mất sức 

lao động do bị liệt vì chấn thƣơng cột sống cổ phối hợp và không có bệnh 

nhân nào tử vong vì chấn thƣơng lách. Nhƣ vậy, nếu chỉ có chấn thƣơng lách 

và đƣợc điều trị nội khoa thành công, bệnh nhân hoàn toàn có thể trở về cuộc 

sống lao động, sinh hoạt bình thƣờng, không để lại di chứng hay biến chứng 

gì. Điều này đã chứng minh đƣợc hiệu quả và lợi ích của phƣơng pháp điều trị 

không mổ chấn thƣơng lách. 
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Qua nghiên cứu 185 bệnh nhân chấn thƣơng lách đƣợc chỉ định điều trị 

không mổ trong tổng số 221 bệnh nhân chấn thƣơng lách (chiếm 83,7%) vào 

viện trong giai đoạn từ tháng 1 năm 2014 đến tháng 12 năm 2016 tại Bệnh 

viện Việt Đức thu đƣợc những kết quả nhƣ sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng bệnh nhân vỡ lách trong chấn 

thƣơng bụng kín 

- Đặc điểm chung:  

Lứa tuổi chấn thƣơng lách hay gặp nhất từ 16-55 chiếm 81,6%, trung 

bình là 30,75±15,51.  

Tỷ lệ nam nhiều hơn nữ với kết quả tƣơng ứng là: 77,3% và 22,7%. 

- Triệu chứng toàn thân:  

Đa số bệnh nhân khi vào viện có huyết áp tâm thu ≥ 90mmHg chiếm 88,1%. 

Mất máu mức độ I trên lâm sàng chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 71,4%. 

- Triệu chứng cơ năng: Bệnh nhân đau bụng vùng lách chiếm phần lớn 

với 166 bệnh nhân tƣơng ứng 89,7%. 

- Triệu chứng thực thể:  

Có 97 bệnh nhân chiếm 52,4% không có tổn thƣơng thành bụng. 

Tỷ lệ bệnh nhân không chƣớng bụng chiếm 56,2%. 

Hầu hết bệnh nhân không có dấu hiệu thành bụng với 90,3%. 

- Xét nghiệm công thức máu: Trên xét nghiệm, tỷ lệ bệnh nhân không thiếu 

máu chiếm nhiều nhất với 73/185 bệnh nhân tƣơng ứng với 39,5%. 

- Siêu âm: Lƣợng dịch tự do ổ bụng mức độ trung bình chiếm nhiều nhất 

với 58,9%. 

- Chụp CLVT:  

Hình thái tổn thƣơng lách hay gặp nhất là đụng dập, tụ máu nhu mô với 

62,7% và đƣờng vỡ với 55,1%. 

Chấn thƣơng lách độ II và III chiếm phần lớn trong nghiên cứu với tỷ lệ 

lần lƣợt là: 34,1% và 48,6%. 

- Chụp mạch: Có hai hình thái tổn thƣơng mạch gặp trong nhóm nghiên 

cứu là thoát thuốc cản quang trong nhu mô và giả phình động mạch chiếm 

7,6% và 1,6%. 
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- Tổn thương phối hợp: 

 Ngoài ổ bụng: Chấn thƣơng ngực kín và sọ não là tổn thƣơng hay gặp 

chiếm tỷ lệ lần lƣợt là 12,9% và 9,2% 

Trong ổ bụng: Chấn thƣơng thận gặp nhiêu nhất với 9 bệnh nhân chiếm 4,8%. 

Độ nặng của chấn thƣơng ở mức độ trung bình là nhiều nhất với 131 

bệnh nhân chiếm 70,8%. 

2. Kết quả điều trị và các yếu tố ảnh hƣởng 

Điều trị không mổ chấn thƣơng lách là một phƣơng pháp điều trị an 

toàn và hiệu quả với tỷ lệ thành công là 93,0%. 

- Kết quả điều trị theo từng phương pháp: 

Điều trị nội khoa đơn thuần thành công 92,9% và nội khoa phối hợp 

can thiệp mạch thành công 94,1%. 

 - Kết quả điều trị theo mức độ chấn thương: 

Độ I: 83,3%; Độ II: 95,2%; Độ III: 94,4% và Độ IV: 84,6%. 

- Tình trạng sức khỏe khám lại sau ra viện: 

Tỷ lệ bệnh nhân có kết quả tốt chiếm 91,1%; trung bình 8,1%; xấu 

0,8% và tử vong 0,0%. 

- Các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả điều trị: 

+ Huyết động là yếu tố quan trọng nhất quyết định chỉ định điều trị 

không mổ chấn thƣơng lách 

+ Những dấu hiệu có nguy cơ thất bại phải chuyển mổ cao trong điều 

trị chấn thƣơng lách: 

  Dấu hiệu lâm sàng nhƣ: đau bụng vùng lách và ngoài vùng lách, 

chƣớng bụng vừa và căng, phản ứng thành bụng hay cảm ứng phúc mạc. 

  Cận lâm sàng nhƣ: Lƣợng dịch tự do ổ bụng nhiều, mức độ chấn 

thƣơng lách nặng (độ III, IV), tổn thƣơng mạch lách. 

+ Mức độ nặng của chấn thƣơng (ISS): là yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả 

điều trị không mổ chấn thƣơng lách. 

+ Can thiệp mạch là phƣơng pháp làm tăng hiệu quả điều trị không mổ 

chấn thƣơng lách. 
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- Chấn thƣơng lách đơn thuần và/hoặc phối hợp vẫn có thể điều trị 

không mổ thành công nếu đảm bảo đƣợc về huyết động ổn định và loại trừ tổn 

thƣơng tạng khác trong bụng phải mổ, tạng ngoài ổ bụng vẫn có thể mổ cấp 

cứu nếu có chỉ định. 

- Chụp và can thiệp mạch cần đƣợc chỉ định chặt chẽ, không lạm dụng 

để hạn chế biến chứng có thể xẩy ra. 

- Trong trƣờng hợp nghi ngờ có tổn thƣơng tạng rỗng phối hợp nên nội 

soi ổ bụng để xác định chẩn đoán và xử trí. 

- Chấn thƣơng lách phải đƣợc điều trị tại cơ sở ngoại khoa để cần phải 

mổ cấp cứu khi có chỉ định. 
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BỆNH ÁN CHẤN THƢƠNG LÁCH 
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1. Họ và tên:       

2. Tuổi:   

3. Giới:   1. nam    2. nữ 

4. Nghề nghiệp:  

5. Địa chỉ:   

6. Số điện thoại:  

7. Ngày vào viện:     

8. Ngày ra viện: 

9. Ngày mổ: 

10. Nguyên nhân chấn thƣơng:   

1.Giao thông 2.Lao động 3.Sinh hoạt 

11. Cơ chế chấn thƣơng:  

1.Trực tiếp 2.Gián tiếp  3. Phối hợp 

12. Xử trí tuyến trƣớc:  

1. Không 2. Sơ cứu 3. Mổ 4. Theo dõi 

13. Cách thức mổ tuyến trƣớc: 

14. Thời gian chấn thƣơng - vào viện:   giờ 

15. Thời gian vào viện - mổ:     giờ 

Lâm sàng chấn thƣơng lách 

16. Phân loại mất máu trên lâm sàng khi vào:  

1. Độ I 2. Độ II. 3. Độ III 4. Độ IV  

17. Mạch khi vào (lần/phút): 

18. Huyết áp khi vào (mmHg): 

19. Thở (lần/phút): 



 

20. Tinh thần:  1. Tỉnh    2. Lơ mơ   3. Mê   

21. Điểm Glasgow: 

22. Đau bụng: 

1. Không 2. Vùng lách  3.Ngoài vùng lách 

23. Tổn thƣơng thành bụng: 

1. Không 2. Vùng lách  3. Ngoài vùng lách 

24. Chƣớng bụng: 

 1. Không 2. Nhẹ   3.Vừa  4. Căng 

25. Dấu hiệu thành bụng 

1. Không (bụng mềm)  2. Vùng lách  3. Ngoài vùng lách, khắp bụng 

26. Tổn thƣơng phối hợp:  

1. Có - mổ 2. Có - không mổ 2. Không 

27. CT - VTSN 

1. Chấn động não 

2. Phù não 

3. Máu tụ nội sọ, dập não không mổ 

4. Máu tụ nội sọ, dập não mổ 

5. VTSN hở - mổ 

6. Lún sọ mổ 

28. Hàm mặt  

1. Mổ 2. Không mổ 

29. Ngực 

1. TMTK MP P - Mổ dẫn lưu 

2. TMTK MP T - Mổ dẫn lưu 

3. Gãy xương sườn P 

4. Gãy xương sườn T 

30. Tổn thƣơng xƣơng, phần mềm lớn 

1. Gãy cố định tạm thời 

2. Gãy hở mổ cấp cứu 

 

3. Vỡ xương chậu - không mổ 

4. Vỡ xương chậu - mổ thắt mạch cấp cứu 

5. Tổn thương phần mềm lớn phải mổ cấp cứu 

 

 



 

31. Tổn thƣơng tạng  

1. Gan không mổ 

2. Tụy không mổ 

3. Thận không mổ 

4. Thượng thận không mổ 

5. Gan mổ 

6. Tụy mổ 

7. Thận mổ 

8. Dạ dày, ruột mổ 

9. Bàng quang, niệu đạo mổ 

32. Tổn thƣơng mạch máu phải mổ  

1. Tổn thương mạch chi  

2. Tổn thương TMCD 

3. Tổn thương tĩnh mạch gan 

4. Tổn thương ĐMC bụng 

5. Tổn thương mạch tạng, mạc treo 

Cận lâm sàng  

Xét nghiệm công thức máu 

33. Phân loại thiếu máu khi vào (Theo công thức máu): 

1. Nhẹ 2.TB 3. Nặng 4. Không 

Siêu âm lần 1 

34. Dịch ổ bụng:  

1. Ít 2. Trung bình 3. Nhiều  4. Không có 

35.Vị trí dịch 

1. Dưới hoành P  

2. Quanh gan, dưới gan P, morrison

  

3. Dưới hoành T, hố lách 

4. Rrãnh đại tràng T  

5. Rãnh đại tràng P  

6. Douglas   

7. Giữa các quai ruột  

36. Khí tự do ổ bụng: 

1. Có 2. Không 

37. Tổn thƣơng tạng:   

1. Gan   

2. Lách 

3. Tuỵ   

4. Thận P 

5. Thận T 

6. Không tổn thương  

38. Tổn thƣơng lách: 

1. Tụ máu dưới bao 2. Đường vỡ nhu mô  3. Đụng giập 4. Tụ máu nhu mô 

Chấn thƣơng bụng kín, hồi sức theo ATLS, 

siêu âm tập trung xác định dịch ổ bụng 

Huyết động ổn định, siêu âm có 

dịch ổ bụng và/hoặc vỡ lách 

Huyết động không ổn định, 

siêu âm có dịch ổ bụng 

Khám lâm sàng 

CLVT bụng 

Có dấu hiệu tổn thƣơng tạng rỗng hoặc 

tổn thƣơng khác phải phẫu thuật 

Mổ cấp cứu 

Chấn thƣơng lách, không có chỉ định mở bụng khác 

Điều trị bảo tồn 

không mổ 

CLVT có thoát thuốc 

cản quang 

Can thiệp  

nội mạch 

Huyết động ổn định Chẩn đoán hình ảnh 

Mạch nhanh, huyết 

áp thấp, Hct giảm 

Biến chứng Can thiệp ít xâm lấn 

Chuyển mổ 

Thất bại 

Theo dõi không có 

biến chứng 

Ra viện 

Bù dịch, máu 

Viêm phúc mạc 



 

39. Kích thƣớc (cm):  

Siêu âm lần 2 

40. Thời gian cách lần 1 (ngày): 

41. Lý do chỉ định: 

1. Lâm sàng thay đổi 2. Kiểm tra trước ra viện 

42. Dịch ổ bụng: 

1. Không thay đổi 2. Giảm, hết 3. Tăng 

43. Tổn thƣơng lách: 

1. Dịch hóa 2. Giảm kích thước 3. Không tiến triển 4. Tăng kích thước 

Siêu âm lần 3 

44. Thời gian cách lần 1 (ngày): 

45. Lý do chỉ định: 

1. Lâm sàng thay đổi 2. Kiểm tra trước ra viện 

46. Dịch ổ bụng: 

1. Không thay đổi 2. Giảm, hết 3. Tăng 

47. Tổn thƣơng lách: 

1. Dịch hóa 2. Giảm kích thước 3. Không tiến triển 4. Tăng kích thước 

Chụp CT- Scanner ổ bụng lần 1 

48. Dịch ổ bụng:  

1. Ít 2. Trung bình 3. Nhiều  4. Không có 

49.Vị trí dịch 

1. Dưới hoành P  

2. Quanh gan, dưới gan P, morrison

  

3. Dưới hoành T, hố lách 

4. Rãnh đại tràng T  

5. Rãnh đại tràng P  

6. Douglas   

7. Giữa các quai ruột  

50. Khí tự do ổ bụng: 

1. Có 2. Không 



 

51. Tổn thƣơng tạng:   

1. Gan   

2. Lách 

3. Tuỵ   

4. Thận P 

7. Thận T  

8. Thượng thận P 

52. Tổn thƣơng lách: 

1. Tụ máu dưới bao 

2. Đụng giập, tụ máu nhu mô 

3. Đường vỡ nhu mô 

4. Tổn thương mạch (thoát thuốc) 

5. Thiếu máu nhu mô 

6. Ổ tụ dịch nhu mô, apxe 

53. Phân độ tổn thƣơng gan (theo AAST): 

1 2 3 4 5 

54. Phân độ tổn thƣơng lách (theo AAST): 

1 2 3 4 5 

55. Phân độ tổn thƣơng thận theo (AAST): 

1 2 3 4 5 

Chụp CT- Scanner ổ bụng lần 2 

56. Thời gian cách lần 1 (ngày): 

57. Lý do chỉ định: 

1. Nghi chảy máu 2. Nghi VPM  3. Nghi biến chứng khác 4. TD tổn thương 

58. Dịch ổ bụng:  

1. Không thay đổi 2. Giảm, hết 3. Tăng 4. Ổ dịch khu trú 

59. Tổn thƣơng lách: 

1. Dịch hóa 2. Giảm kích thước 3. Không tiến triển 4. Bilome, apxe 

60. Diễn biến khác: 

Chụp động mạch lách: 

61. Lý do:  

1. Thoát thuốc cản quang 2. Biến chứng sau điều trị nội 3. Chảy máu tăng 

 



 

62. Chẩn đoán sau chụp: 

1. Thoát thuốc 

2. Giả phình mạch 

3. Thông động tĩnh mạch 

4. Không tổn thương 

 

63. Vật liệu nút mạch 

1. Hystoacryl 2. PVA 3. Coil 4. Spongel 

64. Kết quả  

1. Cầm máu tốt 2. Hoại tử lách 3. Chuyển mổ  

Đánh giá độ nặng của chấn thƣơng 

65. Điểm AIS: 

66. Điểm ISS: 1. Nhẹ; 2. Trung bình; 3. Nặng; 4. Nhiêm trọng 

Hồi sức ban đầu với trƣờng hợp huyết động không ổn định: 

67. Đáp ứng với hồi sức ban đầu 

1. Đáp ứng nhanh  2. Đáp ứng tạm 3. Không đáp ứng 

68. Lƣợng dịch truyền để duy trì huyết động (ml): 

69. Lƣợng máu truyền để duy trì huyết động (ml): 

70. Chỉ định điều trị ban đầu: 

1. Không mổ, bảo tồn 2. Mổ cấp cứu chấn thương lách 

3. Mổ cấp cứu tổn thương phối hợp 4. Nặng, không mổ 

Điều tri bảo tồn không mổ 

71. Diễn biến huyết động 

1. Ổn định 2. Mạch nhanh > 100l/p 3. Không ổn định, tụt huyết áp 

72. Diễn biến nhiệt độ theo ngày 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 

8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 

15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 

 

 



 

73. Diễn biến tình trạng bụng 

1. Xẹp, đỡ đau 

2. Chướng tăng, đau tăng 

3. Xuất hiện dấu hiệu thành bụng  

4. Trung tiện được 

5. Không trung tiện được 

73. Diễn biến xét nghiệm 

Ngày GOT GPT Bil  BC HC Hct Hb Pro INR 

1          

3          

5          

7          

9          

11          

13          

15          

17          

19          

21          

74. Lƣợng máu truyền (đơn vị) trong quá trình điều trị: 

75. Kết quả điều trị bảo tồn (sớm): 

Phƣơng pháp điều trị:  

  1. Theo dõi đơn thuần: 1. Thành công 2. Thất bại 

2. Theo dõi phối hợp với can thiệp mạch: 1. Thành công 2. Thất bại 

Kết quả của điều trị không mổ:  

  1. Thành công (của theo dõi đơn thuần và theo dõi phối hợp can thiệp) 

2. Thất bại (của theo dõi đơn thuần và theo dõi phối hợp can thiệp) 

 

 

 



 

76. Loại biến chứng 

Của phƣơng pháp:  1. Theo dõi đơn thuần:  1. Có 2. Không 

     2. Theo dõi phối hợp can thiệp:  1. Có  2. Không 

Nếu có: 

1. Chảy máu thể hoạt động 

2. Vỡ lách thì 2 

3. Áp xe lách 

4. Viêm phúc mạc 

5.Tăng áp lực ổ bụng 

 

77. Xử trí biến chứng 

1. Chụp mạch 

2. Theo dõi 

3. Dẫn lưu dưới siêu âm 

4. Mổ 

78. Lý do chuyển mổ 

1. Chảy máu tiếp diễn 3. Mổ thăm dò 

2. Sót tổn thương tạng rỗng, VPM  

Kết quả xa điều trị bảo tồn 

79. Loại theo dõi 

1. Đến khám 2. Qua thư hoặc điện thoại 3. Mất tin 

Thời gian khám lại 

80. Lần 1: 

1. 1 tháng 

2. 2 tháng 

3. 3 tháng 

4. 6 tháng 

5. sau 6 tháng 

 

81. Lần 2: 

1. 2 tháng 

2. 3 tháng 

3. 6 tháng 

4. sau 6 tháng 

82. Lần 3: 

1. 3 tháng 

2. 6 tháng 

3. sau 6 tháng 



 

Loại chẩn đoán hình ảnh 

83. Lần 1 

1. Siêu âm 2. Chụp cắt lớp 

84. Lần 2 

1Siêu âm 2.Chụp cắt lớp 

85. Lần 3 

1Siêu âm 2.Chụp cắt lớp 

Kết quả chẩn đoán hình ảnh 

86. Sau 1 tháng: 

1. Dịch hóa, giảm kích thước 

2. Hết tổn thương 

3. Biến chứng  

87. Sau 2 tháng 

1. Dịch hóa, giảm kích thước 

2. Hết tổn thương 

3. Biến chứng  

88. Sau 3 tháng 

1. Dịch hóa, giảm kích thước 

2. Hết tổn thương 

3. Biến chứng  

89. Sau > 6 tháng 

1. Dịch hóa, giảm kích thước 

2. Hết tổn thương 

3. Biến chứng  

90. Loại biến chứng 

1. Giả phình mạch 

2. Thông động tĩnh mạch 

3. Apxe 

 

91. Xử trí biến chứng 

5. Mổ 

6. Chụp mạch 

7. Theo dõi 

8. Dẫn lưu dưới siêu âm 

 



 

92. Trả lời qua thƣ 

1. Hết đau, trở lại công việc bình 

thường 

2. Còn đau, hạn chế sinh hoạt 

3. Sức khỏe kém, phải đổi công việc 

4. Có biến chứng phải điều trị 

5. Tử vong 

93. Kết quả chung 

1. Tốt 2. Trung bình 

3. Biến chứng 4. Tử vong 

Điều trị phẫu thuật 

94. Lý do chỉ định mổ: 

1. Sốc mất máu do vỡ lách 

2. Sốc mất máu do đa chấn thương 

3. Chảy máu tiếp diễn 

4. Viêm phúc mạc 

5. Apxe lách 

95. Loại phẫu thuật: 

1. Cấp cứu ngay 2. Sau điều trị bảo tồn có biến chứng 

96. Chẩn đoán sau mổ: 

97. Đƣờng mổ: 

1. Mổ mở 2. Mổ nội soi 3. Nội soi chuyển mở 

 

Tổn thƣơng trong mổ 

98. Dịch ổ bụng (ml):  

1. <500 2. 500 - 1000 3. 1000 - 1500 4. 1500 - 2000  

99. Tổn thƣơng tạng:   

1. Gan   

2. Lách 

3. Tuỵ   

4. Thận P 

5. Thận T  

6. Thượng thận  

7. Dạ dày 

8. Tá tràng 

9. Ruột non 

10. Đại tràng 

11. Mạc treo 

12. Bàng quang 

 



 

100. Tổn thƣơng lách: 

1. Tụ máu dưới bao 

2. Đụng giập, tụ máu nhu mô 

3. Đường vỡ nhu mô 

 4.Tổn thương mạch máu 

5. Apxe lách 

 

 101. Phân độ tổn thƣơng gan (theo AAST): 

1 2 3 4 5 

102. Phân độ tổn thƣơng lách (theo AAST): 

1 2 3 4 5 

103. Phân độ tổn thƣơng thận theo (AAST): 

1 2 3 4 5 

104. Xử trí tổn thƣơng lách:  

1.Khâu lách   

2.Đốt điện cầm máu 

3.Cắt lách bán phần 

4. Cắt lách toàn phần 

 

105. Xử trí tổn thƣơng bụng khác: 

1. Cắt gan theo tổn 

thương 

2. Khâu gan 

3. Cắt thận 

4. Bảo tồn thận 

5. Khâu thượng thận 

6. Khâu tụy 

7. Cắt thân, đuôi tụy 

8. DPC 

9. Khâu tạng rỗng 

10. Cắt đoạn ruột  

11. Nối tắt 

12. Dẫn lưu ngoài 

106. Xử trí tổn thƣơng phối hợp ngoài bụng 

1. Mổ sọ não 

2. Mổ hàm mặt 

3. DLMP 

4. Mổ cột sống 

5. Mổ xương 

6. Mổ phần mềm 

7. Mổ mạch máu 



 

Diễn biến trong mổ 

107. Thời gian mổ (phút): 

108. Truyền máu trong - sau mổ (đơn vị): 

109. Rối loạn huyết động trong mổ:  1. Có  2. Không 

110. Biến chứng trong mổ  

1. Chảy máu  

2. Tử vong  

3. Hạ thân nhiệt 

4. Toan chuyển hóa  

5. Rối loạn đông máu 

Kết quả điều trị phẫu thuật 

111. Tử vong: 1. Trong phẫu thuật   2. Sau phẫu thuật  

112.Nguyên nhân tử vong: 

1. Sốc mất máu không hồi phục 

2. Đa chấn thương nặng, chấn thương sọ não 

3. Rối loạn đông máu, toan chuyển hóa 

4. Suy gan 

5. Suy hô hấp 

6. Suy gan - thận 

7. Suy đa tạng 

113. Hậu phẫu:   1. Thường   2. Biến chứng  

114.Biến chứng 

1. Chảy máu   

2. Áp xe tồn dư 

3. Áp xe lách  

4. Viêm phúc mạc 

5. Tràn dịch màng phổi 

 

115.Xử lý biến chứng:  

1. Không mổ, điều trị nội 2. Mổ lại 3. Thủ thuật (chọc hút, dẫn lưu...) 

 

116. Ghi chú 

 

 

 

 


