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1 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

 Cắt lách là một trong những phương pháp điều trị bệnh lý về máu nhất 

là trong xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn có hiệu quả mà đ  được nhiều tác 

giả trên thế giới nghiên cứu và khẳng định [1],[2],[3]. Phương pháp này được 

áp dụng từ trước khi có glucocorticoids [4]. Ngày nay, với những bệnh máu 

lành tính, phẫu thuật cắt lách đ  trở thành một phương pháp điều trị quan 

trọng sau khi điều trị bằng corticoid không có hiệu quả (cắt lách đạt tỷ lệ khỏi 

khoảng 60 - 80%),[5],[6]. Phẫu thuật cắt lách đối với BN bệnh máu ác tính 

chủ yếu nhằm mục đích chẩn đoán, hoặc xác định giai đoạn bệnh, hiếm khi 

nhằm để điều trị [7],[8]. 

 Bệnh nhân bị bệnh về máu phải cắt lách thường là những bệnh nhân đ  

trải qua điều trị nội khoa, sử dụng nhiều thuốc, truyền nhiều máu hoặc các chế 

phẩm máu [4],[9]. Những bệnh nhân này hay gặp trong bệnh cảnh giảm tế bào 

máu, dễ xuất huyết, dễ nhiễm trùng và thiếu máu. Do vậy cắt lách cho những 

bệnh nhân bị bệnh về máu có những yêu cầu cần ưu tiên riêng đó là: hạn chế 

mất máu, hạn chế các can thiệp nặng nề dễ chảy máu và nhiễm khuẩn. Những 

yêu cầu đó có phần phù hợp với phẫu thuật nội soi. 

 Trên thế giới, từ khi PTCLNS lần đầu tiên được thực hiện bởi Delaitre 

vào năm 1991 [10], cho đến nay đ  có nhiều công trình nghiên cứu cho thấy 

tính khả thi của phẫu thuật này trong điều trị bệnh lý về máu lành tính cũng 

như ác tính. Cùng với sự phát triển ngày càng rộng r i của phẫu thuật nội soi, 

thì cắt lách bằng phẫu thuật nội soi đ  trở thành sự lựa chọn đối với những 

lách bình thường và to vừa. PTCLNS là phẫu thuật ít xâm lấn, tỏ ra ưu thế 

hơn hẳn mổ mở cắt lách truyền thống như: Tránh vết mổ lớn, lượng máu mất 

ít hơn, ít đau sau mổ, giảm các biến chứng liên quan đến vết mổ như thoát vị 

vết mổ, nguy cơ nhiễm trùng vết mổ đặc biệt trên các bệnh nhân có biểu hiện 

tác dụng phụ của corticoid, giảm thời gian nằm viện, tính  thẩm mỹ cao, phẫu 
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trường rộng rãi, dễ dàng quan sát các cấu trúc, giảm tổn thương vùng đuôi tụy 

[10],[11],[12],[13]. 

 Ở Việt Nam, một số bệnh viện đ  bước đầu thực hiện được kỹ thuật 

này. Từ năm 2003 - 2005, tại bệnh viện Bình Dân - thành phố Hồ Chí Minh, 

Nguyễn Hoàng Bắc [14] cắt lách nội soi cho 18 TH XHGTC với thời gian mổ 

trung bình là 90 phút, không có tai biến biến chứng nào đáng kể. Bệnh viện 

Việt Đức [16], năm 2005, Nguyễn Ngọc Hùng và cộng sự thực hiện 20 TH 

PTCLNS có 1 tai biến rách đại tràng, 2 TH chảy máu và một biến chứng 

huyết khối tĩnh mạch cửa. Tại bệnh viện Bạch Mai, năm 2007, Nguyễn Ngọc 

Bích [15] cắt lách nội soi trên 60 TH với các nguyên nhân khác nhau, có 1 tai 

biến thủng cơ hoành, 1 biến chứng chảy máu sau mổ. 

 Hiện nay, cũng đ  có một số báo cáo về PTCLNS được áp dụng cả 

trong một số trường hợp chấn thương lách, hay bệnh xơ gan lách to cần phải 

cắt lách. Tuy vậy, với các trường hợp lách có kích thước lớn, kỹ thuật còn 

đang bàn luận, chưa thống nhất. Tại Việt Nam, các nghiên cứu về PTCLNS 

trong các bệnh lý về máu chưa được thực hiện nhiều ở các cơ sở ngoại khoa. 

 Xuất phát từ thực tế nghiên cứu và điều trị trong nước cũng như trên 

thế giới, mong muốn góp phần nghiên cứu nhằm đạt kết quả tốt về cắt lách 

nội soi phù hợp với hoàn cảnh và điều kiện cơ sở, chúng tôi thực hiện đề tài: 

―Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt lách điều trị một số bệnh về 

máu thƣờng gặp” với hai mục tiêu: 

1. Ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt lách trong điều trị một số bệnh về 

máu thường gặp tại bệnh viện Bạch Mai. 

2. Đánh giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi cắt lách và phân tích 

một số yếu tố có liên quan đến kết quả phẫu thuật. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Giải phẫu lách và vai trò của lách trong một số bệnh về máu 

1.1.1. Giải phẫu lách trong PTCLNS 

 Lách là một khối lớn của mô bạch huyết và mạch máu. Lách nằm ở 

phần tư trên trái của bụng và trong một cái hốc được tạo bởi cơ hoành ở phía 

trên, dạ dày ở trong, thận trái cùng tuyến thượng thận trái ở phía sau, dây 

chằng hoành kết tràng ở dưới và thành ngực ở ngoài. 

 Lách bình thường người trưởng thành có trọng lượng trung bình 150 

gram, giới hạn bình thường khá rộng từ 80 đến 300 gram(<50 gram). Kích 

thước bình thường của lách dài từ 9 - 11cm, rộng 7cm, dày 4cm [20] 

1.1.1.1. Đặc điểm giải phẫu dây chằng quanh lách 

Lách được bao bọc toàn bộ bởi phúc mạc trừ rốn lách. Lách có 8 dây 

chằng gồm: dây chằng vị-lách, dây chằng lách-thận, dây chằng hoành-lách, dây 

chằng lách-đại tràng, dây chằng tụy-lách, nếp phúc mạc trước lách, dây chằng 

hoành-đại tràng, và tụy-đại tràng [18],[19],[20]. Ba trong số dây chằng này là 

thứ yếu [21].  

Các dây chằng này có thể quá dài, quá ngắn, quá hẹp, quá rộng hoặc 

bất thường, tuy các bất thường từ bào thai này là lành tính nhưng nó cũng 

tạo ra các bệnh lý như lách lạc chỗ, xoắn mạch lách, sa lách. Việc di 

chuyển lách phụ thuộc chủ yếu vào sự lỏng lẻo của các dây chằng và chiều 

dài mạch lách [25]. 
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Hình 1.1. Dây chằng quanh lách [17] 

 Dây chằng vị-lách: là một phần của mạc treo vị sau giữa dạ dày và 

lách. Phần trên dây chằng dạ dày lách chứa các động mạch vị ngắn và phần 

dưới của dây chằng này chứa mạch máu của mạch vị mạc nối trái. Mạch máu 

vị ngắn và mạch máu vị mạc nối trái nên được thắt từng cái một. Dây chằng 

vị lách nên được cắt giữa hai cái clip kẹp mạch máu để tránh gây chảy máu 

sau khi cắt dây chằng. 

 Dây chằng lách-thận: là phần sau của mạc treo vị sau nguyên thủy. 

Dây chằng lách thận bao bọc các mạch máu lách và đuôi tụy. Lớp ngoài của 

dây chằng vị lách hình thành nên lớp sau của dây chằng lách thận. Sự chia cắt 

bất cẩn dây chằng lách thận có thể làm tổn thương mạch máu vị ngắn. Dây 

chằng lách thận bản thân nó là vô mạch, nhưng nó bao bọc mạch máu lách và 

đuôi tụy, nên khi cắt hoặc bóc tách để di động lách thì phải cẩn thận. Độ hiệu 

quả di động lách không phụ thuộc vào dây chằng lách thận, nhưng phụ thuộc 

nhiều vào chiều dài của các mạch máu lách sau khi cắt dây chằng.  

Động, tĩnh mạch vị ngắn 
Dây chằng vị lách 

Dạ dày 

Mạch lách 

Động mạch  

vị mạc nối trái 

Dây chằng lách-thận 

Dây chằng hoành-lách  

Dây chằng  

hoành-đại tràng 

Dây chằng lách-đại tràng 

Túi mạc nối 

Mạc nối lớn 

Dây chằng vị-đại tràng 
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 Dây chằng hoành-lách: là sự quặt ngược của mạc treo ruột đến thành 

sau thân vị và mặt dưới cơ hoành tại vùng cực dưới của lách gần với dạ dày. 

Dây chằng hoành-lách đến rốn lách thì nó chứa đuôi tụy và mạch máu lách 

bao gồm luôn nguyên ủy của động mạch vị mạc nối trái. 

 Dây chằng lách-kết tràng: là vết tích của đầu bên trái của mạc treo kết 

tràng ngang. Các mạch máu khác thường và ngoằn ngoèo của lách hoặc động 

mạch vị mạc nối trái có thể đủ gần để làm tổn thương khi cắt dây chằng này 

một cách không cẩn thận và sẽ gây chảy máu nhiều. 

 Dây chằng tụy-lách: xuất hiện khi đuôi tụy chưa chạm tới lách. Dây 

chằng tụy lách thường mỏng. Trong trường hợp đủ dài, phẫu thuật viên có thể 

kiểm soát cuống lách bằng kẹp cuống lách. Nếu dây chằng này ngắn hoặc 

không có, cần phải phẫu tích đuôi tụy tránh làm tổn thương tụy. 

 Dây chằng hoành-kết tràng: phát triển từ chỗ nối ruột giữa và ruột 

sau. Lách phát triển nên dây chằng này bị biến dạng và hình thành nên một 

cái túi nâng đỡ lách. Dây chằng hoành kết tràng nối giữa kết tràng góc lách 

với cơ hoành, được xem như sàn lách. Trong phẫu thuật cắt lách, dây chằng 

này như chướng ngại vật tại r nh cạnh kết tràng góc lách. 

1.1.1.2. Đặc điểm giải phẫu cuống lách 

Động mạch lách, tĩnh mạch lách, thần kinh và các mạch bạch huyết của 

lách đều chạy trong 2 lá của dây chằng lách thận và họp thành cuống lách để 

đi vào rốn lách.  

Chảy máu là một trong những tai biến chính và là nguyên nhân chủ yếu 

phải chuyển mổ mở trong PTCLNS. Việc nắm vững giải phẫu cuống lách, sự 

phân chia mạch máu các bất thường về giải phẫu mạch lách góp phần quan 

trọng vào sự thành công của phẫu thuật. 
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Hình 1.2. Động mạch lách [17] 

Động mạch lách 

Động mạch lách là một nhánh của động mạch thân tạng, xuất phát từ 

động mạch bụng chạy ngang sang trái dọc theo sau bờ trên của tụy, đến đuôi 

tụy thì vắt qua mặt trước đuôi tụy và cùng đuôi tụy nằm trong dây chằng 

lách thận [19],[20]. 

Chiều dài thay đổi từ 8 đến 32 cm, đường kính 0,5 đến 1,2 cm. Tuy 

nhiên những số liệu nghiên cứu ở Việt Nam cho thấy đường kính ngoài 

trung bình của ĐM lách của người Việt Nam nhỏ hơn khá nhiều. Theo 

Nguyễn Xuân Thùy là 3,5 ±0,27 mm [22]. 

Nhánh bên: Trên đường đi dọc sau bờ trên tụy và ở cuống lách, động 

mạch lách và 2 ngành tận của nó tách ra những nhánh bên, gồm 3 loại:  

- Các nhánh tụy cho thân và đuôi tụy (trong đó có động mạch tụy lưng, 

động mạch tụy lớn, động mạch đuôi tụy).  

- Các nhánh vị. 

Động mạch thân tạng 

Các ĐM vị 

ngắn 

ĐM vị mạc 

nối trái 

Động mạch lách 

Lách 
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- Các động mạch cực: Ngoài các nhánh lách là các nhánh tận bậc II chui 

vào rốn lách, còn có thể có 1 động mạch cực trên lách (không hằng định) tách 

trực tiếp từ động mạch lách hoặc từ 1 động mạch vị ngắn, và động mạch cực 

dưới tách từ động mạch lách hoặc nhánh tận cực dưới. 

 Sự phân chia động mạch ở rốn lách  

Tới gần rốn lách, thì động mạch lách chia thành 2, ít gặp hơn là 3 ngành 

cùng, mỗi ngành lại tách ra từ 2 đến 4 nhánh bậc 2, chạy vào rốn lách, gọi là 

các nhánh lách. Sự phân chia động mạch ở rốn lách là cơ sở cho việc chia phân 

thùy lách, rất có ý nghĩa cho cắt lách bán phần hay phẫu thuật bảo tồn lách. 

[22],[24]. 

Trong nghiên cứu 100 trường hợp về mạch máu lách, Michels ghi nhận 

động mạch lách có hai loại: loại phân nhánh chiếm 70% trường hợp, loại bó 

chiếm 30% trường hợp. Xử trí cắt lách đối với loại bó thực hiện khó khăn hơn 

đối với loại phân nhánh [26],[27]. 

 

Hình 1.3. Phân nhánh động mạch lách [17] 
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Loại phân nhánh sớm – Dạng phổ biến: động mạch lách phân nhánh 

nuôi từng thùy lách ở xa rốn lách. Khi đó mặt trong lách sẽ có hình răng cưa. 

Trường hợp này có thể phẫu tích cắt rời từng nhánh nuôi phân thùy dễ hơn 

loại phân nhánh muộn hay loại bó. 

Loại phân nhánh muộn – Dạng ít gặp hơn; các nhánh mạch máu nuôi 

phân thùy được chia và chạy sát lách, thường nằm trong rốn lách rồi mới phân 

nhánh vào lách. Trong trường hợp này phẫu tích dễ gây chảy máu. 

 Theo Michels, cần có kinh nghiệm xử lý cả hai dạng bó mạch trên. Đó 

là luôn tìm động mạch từ bờ trên tụy xa rốn lách: như vậy sẽ xử lý cả hai dạng 

phân nhánh sớm và muộn. Sau khi xử lý động mạch sẽ xử lý tĩnh mạch lách 

sau, vì khi xử lý động mạch trước ngăn nguồn cung cấp máu, máu từ lách về 

tuần hoàn theo đường tĩnh mạch, điều này giúp giảm kích thước lách và nguy 

cơ chảy máu trong phẫu thuật. 

Tĩnh mạch lách 

 Gồm 5 - 6 nhánh từ rốn lách đi ra, hợp lại thành 2 nhánh chính, rồi 

thành một tĩnh mạch lách đi theo ngược chiều động mạch lách, thường ở dưối 

động mạch và chạy sau bờ trên thân tụy, đến gần cổ tụy thì nhận thêm tĩnh 

mạch mạc treo tràng dưới tạo thành một thân chung lách - mạc treo tràng 

dưới, (danh pháp quốc tế vẫn gọi đoạn này là tĩnh mạch lách), trước khi hợp 

với tĩnh mạch mạc treo tràng trên thành tĩnh mạch cửa 

 Tĩnh mạch lách chạy song hành cùng động mạch, động mạch có thể 

chạy phía trước, sau, hoặc quanh tĩnh mạch (54% phía sau, 44% xung quanh, 

và 2% phía trước). Trong nghiên cứu về giải phẫu lách, người ta thấy rằng 

phần lớn các nhánh tĩnh mạch vị ngắn đi vào cực trên của lách trực tiếp từ 

vòng mạch bờ cong. 

Liên quan với đuôi tụy 

 Tụy là một tạng nằm gần lách dễ bị chấn thương do giải phẫu nằm liền 

kề với rốn lách, do đó có nguy cơ bị tổn thương khi bóc tách bó mạch ở rốn 
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lách. Trong một nghiên cứu tiến cứu cho thấy 15% bệnh nhân bị chấn thương 

tụy mà lách to là nguy cơ cao của chấn thương này. Một nửa số bệnh nhân 

chấn thương tụy có tăng amylase máu trong khi số khác bị viêm tụy hoặc rò 

tụy cần phải kéo dài thời gian nằm viện sau mổ. 

 

Hình 1.4. Liên quan với đuôi tụy [17] 

1.1.1.3. Lách phụ 

 Lách phụ: Việc tái phát bệnh sau cắt lách trong điều trị xuất huyết giảm 

tiểu cầu tự miễnchủ yếu là do còn sót tế bào lách. Điều này có thể do còn sót 

lách phụ do tế bào lách, trong quá trình phẫu thuật nội soi đ  rơi vào ổ bụng 

hay do chấn thương vỏ nang lách, phát triển thành tổ chức mang tính chất của 

lách Việc phát hiện lách phụ là cực kỳ quan trọng đặc biệt đối với những 

trường hợp XHGTC tự miễn và cường lách [1],[11],[13]. Vị trí hay gặp lách 

phụ được minh họa trong hình dưới đây.  

 

Hình 1.5. Vị trí lách phụ [23] 



10 
 

 Hình 1.5: Vị trí của lách phụ theo trật tự tần suất gặp phải giảm dần: 1- 

rốn lách, 2 - đuôi tụy, 3 - mạc nối lớn, 4 - dọc theo động mạch lách, 5 - trong 

dây chằng lách đại tràng, 6 - trong mạc treo đại tràng hoặc ruột non, 7 - dọc 

theo bó mạch tuyến sinh dục. 

 Vị trí hay gặp lách phụ nhất là rốn lách, mạc nối vị lách, và dọc theo 

đuôi tụy. Nên tiến hành tìm kiếm lách phụ một cách có hệ thống và phương 

pháp trước khi cắt lách để không làm cho các mô bị che mờ bởi máu và dịch 

bơm rửa. Ngay cả khi đ  tìm thấy một lách phụ thì vẫn tiếp tục việc tìm kiếm 

này vì có nhiều trường hợp bệnh nhân có nhiều hơn một lách phụ. 

1.1.2. Vai trò của lách trong một số bệnh lý về máu 

1.1.2.1. Chức năng sinh lý của lách 

 - Chức năng bảo vệ (chức năng miễn dịch): Làm sạch dòng máu do các 

đại thực bào đảm nhiệm. Khi kháng nguyên xâm nhập vào dòng máu, ở lách 

xuất hiện những thay đổi hình thái, các kháng thể đầu tiên xuất hiện trong 

máu. Trong trường hợp kháng nguyên xuất hiện lần thứ hai, lách lặp lại những 

biến đổi như lần đầu nhưng phản ứng mạnh hơn nhiều. Khi bắt đầu đáp ứng 

miễn dịch, lách là cơ quan chế tiết kháng thể nhiều nhất cơ thể, sau đó giảm dần 

vì chức năng này cũng xuất hiện ở các cơ quan bạch huyết ngoại vi khác. 

 - Tạo tế bào máu: Từ trong kỳ phôi thai, lách tham gia tạo hồng cầu, 

bạch cầu có hạt. Từ khi trẻ ra đời và suốt cuộc đời người lách tạo lympho bào. 

Vai trò này do tủy trắng đảm nhiệm. 

 - Tiêu hủy các tế bào máu: Lách là nơi kiểm soát chất lượng các tế bào 

máu khi đi qua lách. Những tế bào già hoặc bất thường, kể cả tiểu cầu không 

còn hoạt động chức năng vì vi trùng, bị phá hủy trong các lỗ lưới của dây 

Billroth thuộc tủy đỏ. Những tế bào không còn khả năng hoạt động chức 

năng, bị các đại thực bào ăn và phá hủy trong bào tương của chúng. Trong khi 

đó các tế bào bình thường quay lại dòng máu. 
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 - Tích trữ máu: Ở người, khả năng tích trữ máu trong lách không lớn, 

khi cơ thể có nhu cầu, máu sẽ được đưa ra vòng tuần hoàn. Sự bổ sung này 

mang tính chất nhất thời và trong trường hợp khẩn cấp. Lách dự trữ khoảng 

1/3 số lượng tiểu cầu, và chỉ khoảng 30ml hồng cầu cho cơ thể.  

1.1.2.2. Vai trò của lách trong một số bệnh lý về máu   

 Đối với bệnh lý máu tự miễn, lách là nơi tạo ra các kháng thể kháng 

tiểu cầu, hồng cầu và cũng chính là nơi phá hủy các tế bào máu nhạy cảm với 

kháng thể. Sự bất thường hoặc các bệnh lý của lách dẫn đến hai hội chứng 

chính: cường lách và lách to. Cường lách dẫn đến tình trạng thiếu máu, giảm 

bạch cầu, giảm tiểu cầu. Các biểu hiện này có thể đơn thuần hay kết hợp cùng 

với nhau. Kết quả được minh chứng sau khi cắt lách, số lượng tế bào máu 

tăng đáng kể [28],[29]. 

  Giảm tiểu cầu trong cường lách chủ yếu do tiểu cầu bị giam giữ trong 

lách, có đến 98% tiểu cầu bị giam giữ trong lách khi lách to, và có những 

bằng chứng chứng minh đời sống tiểu cầu ngắn lại [30],[31]. 

 Giảm bạch cầu trung tính chủ yếu do tình trạng bạch cầu bị giữ lại 

trong bể tĩnh mạch và bị thực bào. Cường lách cũng thường xảy ra ở những 

bệnh nhân có suy tủy xương. Tình trạng tăng sinh tế bào máu ngoài tủy xương 

làm gan, lách to, xương tăng sinh [29]. Lách to là triệu chứng thường gặp nhất 

trong các bệnh rối loạn tăng sinh dòng limpho và tăng sinh dòng tủy. Quá 

trính tăng chuyển hóa dẫn đến sụt cân, sốt, ra nhiều mồ hôi, đau âm ỉ vùng hạ 

sườn trái kết hợp với giảm dòng máu và dẫn đến nhồi máu [32]. 

 Bằng thực nghiệm, các tác giả cũng chứng minh được rằng lách của 

bệnh nhân suy tủy xương chưa rõ nguyên nhân đ  tăng cường chức năng thực 

bào, tăng cường phá hủy hồng cầu và tiểu cầu, đồng thời sinh kháng thể hoạt 

hóa T độc, sản xuất các cytokine như IFN γ gây ra ức chế quá trình tạo máu 

[33]. Dựa trên cơ sở đó, một số tác giả áp dụng phương pháp cắt lách cho 

những bệnh nhân suy tủy chưa rõ nguyên nhân và thấy hiệu quả ở 50% các 
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trường hợp [33],[34]. Sau khi cắt lách số lượng tế bào máu tăng, số lần truyền 

máu giảm đáng kể. 

1.2. Chỉ định PTCLNS trong một số bệnh lý về máu 

1.2.1. PTCLNS trong bệnh lý về máu lành tính 

1.2.1.1. Xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn (Immune thrombocytopenic purpura - ITP) 

 Xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn còn được gọi là xuất huyết giảm tiểu 

cầu tự phát. Tiểu cầu giảm, hoạt động của tủy xương bình thường, loại trừ những 

nguyên nhân gây giảm tiểu cầu khác là đặc điểm chính của bệnh này [35].  

 Tỷ lệ bệnh nhân XHGTC tự miễn khoảng 2.92 – 3.3 /100000 ở người 

lớn (cao hơn ở phụ nữ là 3.03/100000 và ở nam giới là 2.77/100000) và 1.9-

6.4/100000 ở trẻ em [36],[37]. Corticoids được sử dụng điều trị từ những năm 

1950 và cho đến nay vẫn là liệu pháp đầu tay điều trị XHGTC tự miễn . Tỷ lệ 

đáp ứng ổn định khoảng 20-40% bệnh nhân [38],[39].  

 Mặc dù có những thuốc mới để điều trị XHGTC tự miễn kháng corticoid 

như Rituximab và thuốc kích tiểu cầu như romiplostim và eltrombopag, nhưng 

cắt lách vẫn là phương pháp hữu hiệu với những trường hợp bệnh nhân không 

đáp ứng.  

 Cắt lách được chỉ định khi bệnh nặng, không đáp ứng hoặc đáp ứng 

không tốt với điều trị nội khoa, số lượng tiểu cầu nhỏ hơn 20.000/mm3. Theo 

khuyến cáo của hội huyết học Mỹ (ASH- 2011 [40]), thời gian nên trì ho n 

sau 12 tháng thay vì 6 tháng như trước đây. Điều trị cắt lách có thể giúp đạt 

khỏi bệnh hoàn toàn hoặc lâu dài trên 70% bệnh nhân trẻ em và 60% - 80% ở 

người lớn tùy từng nghiên cứu [41],[42]. 

 Cắt lách có 2 tác dụng chủ yếu: thứ nhất là làm mất nơi chính phá hủy 

tiểu cầu nhạy cảm với kháng thể; thứ hai làm mất nơi sinh kháng thể kháng 

tiểu cầu.  
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Bảng 1.1. Kết quả phẫu thuật cắt lách điều trị XHGTC tự miễn  

của một vài tác giả trên thế giới 

Tác giả Nước 
Số 

BN 
PP mổ 

Đáp 

ứng 

hoàn 

toàn 

Đáp 

ứng 

một 

phần 

Không 

đáp 

ứng 

Tái 

phát 

Zheng và CS 2011 

[2] 

Trung 

Quốc 
127 NS 79,5% 9,5% 11% 9,7% 

Gonzalez-Porras 

và CS 2013 [5] 

Tây Ban 

Nha 
218 NS,MM 80,7% 8,3% 11% 36,1% 

Motalvo và CS 

2014 [6] 
Mehico 150 NS 88,7% 2,7% 8,6%  

Rijcken và CS 

2014 [43] 
Đức 72 NS 77,8% 9,7% 12,5% 30,2% 

Cai và CS 2014 

[44] 

Trung 

Quốc 
88 NS 77,3% 19,3% 3,4%  

Navez và CS 2015 

[45] 
Bỉ 82 NS 72% 24,4% 3,6%  

 Chú thích: NS: nội soi; MM: mổ mở 

 Khi nghiên cứu về đáp ứng cắt lách sau mổ ở bệnh nhân XHGTC miễn 

dịch, Goldenstatter và cộng sự [46] cho thấy tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn, đáp ứng 

một phần và không đáp ứng sau mổ cắt lách lần lượt là 87%,5% và 8% so với 

17%,12% và 70% khi bệnh nhân được điều trị bằng thuốc. 

 Tuy nhiên, không có yếu tố chắc chắn nào trước mổ có giá trị tiên 

lượng việc đáp ứng với cắt lách hay không [106],[128]. Thất bại của việc cắt 

lách trong điều trị xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn có thể do còn sót lách phụ 
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hoặc các tế bào lách mọc lại trong ổ bụng do rách bao lách trong quá trình 

phẫu thuật [115]. 

1.2.1.2. Thiếu máu tan máu tự miễn 

 Thiếu máu tan máu tự miễn là hậu quả của sự hình thành các kháng thể 

bất thường do cơ thể tự sinh ra chống lại kháng nguyên có trên hồng cầu, 

kháng thể bất thường đó là tự kháng thể. 

 Hậu quả của sự hình thành các kháng thể bất thường chống lại kháng 

nguyên có trên hồng cầu của bệnh nhân (thường gặp là kháng thể IgG, IgM 

gắn bổ thể) gây nên hiện tượng vỡ hồng cầu. 

 Thiếu máu tan máu tự miễn kháng corticoid có thể điều trị bằng cắt 

lách hay rituximab, tỷ lệ đáp ứng là tương đương nhau [47]. Vì vậy quyết 

định lựa chọn phương pháp điều trị tùy thuộc vào các phản ứng phụ. Nghiên 

cứu của Reynaud Q và CS [47] phân tích tổng hợp 21 nghiên cứu sử dụng 

rituximab (364 BN) cho thấy tỷ lệ phản ứng phụ là 38 TH chiếm 14%, 16 TH 

là sốt, rét run và 22TH là nặng, 17 TH tử vong (4,6%). 

 Chỉ định cắt bỏ lách khi đ  điều trị nội khoa sau một năm mà không có 

kết quả và bệnh nhân dưới 40 tuổi thì kết quả tốt hơn. Tỷ lệ đáp ứng sau mổ 

cắt lách khoàng 50%-80%, tùy theo nguyên nhân, bệnh nhân có kháng thể 

nóng IgG không cố định bổ thể sẽ tốt hơn kháng thể nóng IgG cố định bổ thể 

T. Kháng thể IgM ―lạnh‖ thì cắt lách không có kết quả tốt [7],[8]. 

1.2.1.3. Xuất huyết giảm tiểu cầu huyết khối (Thrombocytopenia Purpura-TTP) 

 Hay còn gọi là hội chứng Moschcowtz, bệnh lý hiếm gặp, tần suất 

4,5/1.000.000 người mỗi năm. Xuất huyết giảm tiểu cầu được đặc trưng bởi 

năm dấu hiệu: Sốt, giảm tiểu cầu, thiếu máu tan máu, rối loạn về thần kinh và 

suy thận. 

 Cắt lách được chỉ định khi lọc huyết tương thất bại hoặc bệnh tái phát 

khi dừng điều trị nội khoa. Hơn 50% bệnh nhân xuất huyết giảm tiểu cầu 

huyết khối có đáp ứng tốt [8],[49]. 
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1.2.1.4. Bệnh lý bất thường màng hồng cầu 

  Hồng cầu nhỏ hình cầu (hereditary spherocytosis) hay Minskowski 

Chauffard: Là bệnh lý phổ biến nhất trong các bệnh bất thường màng hồng 

cầu mà cắt lách được chỉ định.  

 Cắt lách làm giảm tỷ lệ tan huyết; qua đó, giải quyết tình trạng thiếu 

máu. Ở trẻ nhỏ, cắt lách thường được tiến hành một thời gian ngắn sau khi 

được chẩn đoán là hồng cầu hình cầu di truyền. Tuy nhiên, nên ho n phẫu 

thuật này cho đến khi trẻ được 4 – 6 tuổi nhằm bảo vệ chức năng miễn dịch ở 

trẻ trước nguy cơ cao bị nhiễm khuẩn bùng phát sau mổ cắt lách (OPSI).  

 Tỷ lệ sỏi túi mật ở các bệnh nhân hồng cầu hình cầu khá cao, tương tự 

như trong các bệnh lý huyết tán khác. Do đó, nên thực hiện siêu âm bụng 

trước khi cắt lách. Nếu có sỏi túi mật, cắt túi mật khi cắt lách.  

 Theo Steven C.Katz và CS, tỷ lệ đáp ứng lên đến 90% sau cắt lách [8]. 

 Hồng cầu hình elip di truyền 

 Bệnh thiếu máu liên quan đến cấu trúc bất thường của hồng cầu có thể kể 

đến nữa là bệnh hồng cầu hình elip di truyền (hereditary elliptocytosis). Bệnh 

cũng do bất thường của màng hồng cầu và gia tăng sự phá hủy hồng cầu.  

 Phẫu thuật cắt lách thường được tiến hành khi có tình trạng thiếu máu 

tan huyết nặng, tương tự như bệnh hồng cầu hình cầu di truyền [4],[50]. 

1.2.1.5. Thiếu máu tán huyết do bất thường về men trong hồng cầu 

 Thiếu men pyruvate kinase là bệnh lý di truyền lặn nhiễm sắc thể 

thường, làm giảm khả năng biến dạng của hồng cầu mà kết quả là tình trạng 

tan huyết. 

  Lách là nơi bắt giữ và tiêu hủy các hồng cầu thiếu men pyruvate 

kinase. Những bệnh nhân này thường có triệu chứng thiếu máu, lách to, kết 

hợp với bệnh lý sỏi mật do hậu quả của tan máu mạn tính. 

  Cắt lách không loại bỏ được tình trạng tan máu nhưng làm tăng hàm 

lượng hemoglobin, giúp làm giảm nhu cầu truyền máu ở bệnh nhân [51]. Tuy 
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nhiên, do những vấn đề về miễn dịch được đề cập ở trên, các bác sĩ nên trì 

ho n cắt lách cho đến khi bệnh nhi 4 tuổi.  

 Thiếu men G6PD là một bệnh lý di truyền liên quan đến nhiễm sắc thể 

giới tính X. Đây là bệnh thường gặp ở người châu Phi, Trung Đông, người 

Địa Trung Hải xưa. Thiếu máu tan huyết xảy ra sau khi có tình trạng nhiễm 

trùng hay khi sử dụng các chất có tính oxy hóa cao. Hiếm khi có chỉ định cắt 

lách ở bệnh nhân thiếu men G6PD [4],[50],[8]. 

1.2.1.6. Bệnh lý hemoglobin 

 Đối với thalassemia và hồng cầu hình liềm, cường lách là một yếu tố đe 

dọa đến mạng sống bệnh nhân. Cường lách làm cho lách to dần, gây đau và 

cần truyền máu nhiều hơn ở bệnh nhi.  

 Tuy nhiên, cắt lách không điều trị được nguyên nhân bệnh sinh, và các 

yếu tố nguy cơ sau cắt lách như nhiễm khuẩn, huyết khối tĩnh mạch. Do đó, 

một số chỉ định cắt lách đối với thalassemia như sau [7],[8],[52]: 

- Lách to độ IV, cường lách, áp xe lách và nhồi máu lách diện rộng. 

- Truyền hồng cầu khối >240 ml/kg/năm. 

- Trẻ trên 6 tuổi để giảm nguy cơ nhiễm trùng.  

Trước khi cắt lách, nên khuyên bệnh nhân tiêm phòng Streptococcus 

pneumonia, Nesseria meningitidis, viêm gan siêu vi B. Và sau cắt lách cần sử 

dụng kháng sinh dự phòng cho bệnh nhi đến năm 16 tuổi.  

1.2.1.7. Cường lách nguyên phát 

 Cường lách là tình trạng lách to kết hợp với giảm một hay nhiều dòng 

tế bào máu, mà không tìm thấy nguyên nhân nào khác gây cường lách. Mặc 

dù cường lách thường là thứ phát do tăng áp lực tính mạch cửa hay bệnh máu 

ác tính. Đối với những trường hợp cường lách nguyên phát hay thứ phát và có 

triệu chứng, cắt lách có hiệu quả làm giảm các triệu chứng gây ra bởi lách to, 

cải thiện sự thiếu hụt tế bào máu, loại bỏ khả năng bệnh ác tính tiềm ẩn. Xét 
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nghiệm mô bệnh học lách cho thấy khoảng 40%-70% là u lympho ở những 

người được chẩn đoán ban đầu là cường lách nguyên phát [53]. 

1.2.1.8. Suy tủy xương [34] 

 Ở người trưởng thành, lách có chức năng sinh kháng thể tham gia đáp 

ứng miễn dịch. Ngoài ra, lách còn là nơi tiêu huỷ những tế bào hồng cầu, tiểu 

cầu già cỗi, mất chức năng. 

 Cắt lách cho bệnh nhân suy tủy xương chưa rõ nguyên nhân sẽ có tác 

dụng kéo dài đời sống hồng cầu, làm tăng số lượng tiểu cầu vì không còn nơi 

tiêu huỷ. Ngoài ra, còn có tác dụng làm giảm lượng kháng thể hoạt hoá T độc, 

do vậy tủy được giải phóng, khả năng sinh máu ở tủy được phục hồi. 

 Kết quả ổn định được khoảng 50% các trường hợp [34]. 

1.2.2. Cắt lách do những bệnh máu ác tính [4],[50] 

1.2.2.1. U lympho 

 Bệnh Hodgkin 

 Trước đây, phẫu thuật bụng để chẩn đoán giai đoạn (có thể gồm cả cắt 

lách) Ngay nay, sự phát triển mạnh mẽ của CT scan và PET CT đã giúp chẩn 

đoán giai đoạn Hodgkin không cần mở bụng.  

 Chỉ định mổ cắt lách trong bệnh này có xu hướng giảm đi rõ rệt. Bệnh 

Hodgkin thường được hóa trị; những trường hợp được chẩn đoán sớm thường 

được xạ trị. 

 Tuy nhiên đối với bệnh nhân ở giai đoạn sớm (giai đoạn I hoặc II) và 

khi các phương tiện chẩn đoán khác cho kết quả không rõ ràng, thì việc cắt 

lách để xác định giai đoạn bệnh vẫn có ý nghĩa, lựa chọn tốt nhất là phẫu 

thuật cắt lách nội soi [54]. 

 U lympho không Hodgkin 

 Lách to hay cường lách là triệu chứng thường gặp trong quá trình diễn 

tiến của u lympho không Hodgkin.  
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 Chỉ định cắt lách có thể là biện pháp điều trị hay chẩn đoán: khi lách to 

gây triệu chứng mau no (early satiely), khó chịu và đau bụng. Bên cạnh đó, 

cắt lách còn được chỉ định khi cường lách với các triệu chứng như thiếu máu, 

giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu đa nhân. 

 Cắt lách cải thiện tình trạng giảm tế bào máu ở khoảng 72%-82% bệnh 

nhân, và có thể đạt được sự ổn định kéo dài. Tuy vậy tỷ lệ tử vong và biến 

chứng khoảng 2,9% và 37 % [55]. 

1.2.2.2. Ung thư bạch cầu (leukemia) 

- Ung thư bạch cầu tế bào tóc: trước đây, được biết đến là bệnh ung thư 

bạch cầu có chỉ định phẫu thuật. Cắt lách đóng vai trò phân loại trong 

điều trị bệnh nhân. Ngày nay hiếm khi chỉ định cắt lách. 

- Ung thư bạch cầu dòng lympho mãn: cắt lách làm cải thiện thời gian 

sống của bệnh nhân [8]. 

- Ung thư bạch cầu dòng tủy mãn: Cắt lách làm giảm triệu chứng của 

bệnh và cải thiện tình trạng giảm tế bào máu. Tuy vậy, không cải thiện 

thời gian sống và gia tăng biến chứng tắc mạch [8],[56]. 

1.3. Phẫu thuật cắt lách trong một số bệnh về máu. 

 Khi so sánh với điều trị nội khoa trong điều trị một số bệnh về máu, 

nghiên cứu của Knauer EM và cộng sự cũng chỉ ra rằng cắt lách là an toàn 

[105] và có hiệu quả cao trên quan điểm lui bệnh hoàn toàn hay một phần. 

Một số các nghiên cứu khác cũng cho thấy tính ưu việt về kết quả điều trị sau 

khi cắt lách do có tỷ lệ lui bệnh hoàn toàn cao hơn cũng như không bị tác 

dụng phụ do điều trị bằng thuốc [106],[107],[108]. Một số dạng khác của 

XHGTC như do thuyên tắc mạch hay HIV dương tính cũng có thể được điều 

trị bằng cắt lách [83]. Cắt lách cũng được chỉ định trong các trường hợp thiếu 

máu do tan máu bao gồm như tăng hồng cầu hình cầu di truyền, thalassemia 

trực tiếp có cường lách thứ phát hay thiếu máu nặng do tan máu tự miễn 

không đáp ứng với điều trị nội khoa. 
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1.3.1. Một số vấn đề chung 

 Về chuẩn bị bệnh nhân 

Trong hầu hết các nghiên cứu, xét nghiệm trước mổ được khuyến cáo 

nhằm đạt được các thông tin sau: kích thước và thể tích lách, có lách phụ hay 

không, tình trạng thiếu máu, số lượng tiểu cầu [3],[9],[57],[58],[97]. 

Nên tiêm phòng viêm màng n o, phế cầu, và Hemophilus influenza B 

cho một số ca chọn lọc.  

Chống đông sau mổ bằng heparin dưới da nên được áp dụng cho tất cả 

các bệnh nhân và kéo dài cho nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao. 

Truyền tiểu cầu trước mổ. 

Theo quan điểm của một số nhà huyết học, lượng tiểu cầu trước mổ 

trên 50 x10
9
 /l có thể chấp nhận được [3]. Đối với những trường hợp xuất 

huyết giảm tiểu cầu tự miễn khi số lượng tiểu cầu xuống thấp hơn 20x 10
9
/l 

thì nên điều trị trước bằng steroid hay globulin miễn dich, có thể truyền tiểu 

cầu trong mổ cho những bệnh nhân không đáp ứng điều trị nội khoa trước mổ. 

Theo Martin Arnau và CS [60], tỷ lệ biến chứng, thời gian nằm viện 

sau PTCLNS dường như có liên quan đến mức độ xuất huyết do đó nên có 

những nỗ lực đặc biệt để tăng số lượng tiểu cầu trước mổ ví dụ như truyền 

steroids hay truyền tiểu cầu cho một số ca chọn lọc trong mổ sau khi tách 

cuống lách. Có thể điều trị globulin miễn dịch khoảng 400mg/kg/ ngày trong 

3- 5 ngày ít nhất 1 tuần trước mổ để tăng số lượng tiểu cầu lên mức trung bình 

là 50 hay 80-90x10
9
/l. Trong trường hợp có thiếu máu, truyền hồng cầu khối 

trước mổ để tăng lượng Hb lên trên 10g/dl. 

Tuy nhiên nếu không đưa được số lượng tiểu cầu lên mức này thì cũng 

không phải là chống chỉ định của phẫu thuật nội soi cắt lách (PTCLNS) vì 

liệu pháp điều trị bằng steroid kéo dài nhiều khi cũng không đảm bảo được 

kết quả tốt hơn [3],[9]. 
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Năm 2003, Keidar và cộng sự [9] báo cáo một nghiên cứu PTCLNS 

cho 12 bệnh nhân bị xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễnkháng điều trị nặng, số 

lượng tiểu cầu <20x10
9
/l. Họ thấy vẫn khả thi làm PTCLNS cho những bệnh 

nhân có lượng tiểu cầu thấp chỉ có tỷ lệ biến chứng cao hơn 33%, thời gian 

nằm viện cũng dài hơn trung bình là 5.5 ngày so với những bệnh nhân có 

lượng tiểu cầu trước mổ cao hơn. Không có số liệu so sánh với MMCL cho 

những bệnh nhân có số lượng tiểu cầu rất thấp.  

Năm 2016, khi so sánh kết quả phẫu thuật của 3 nhóm bệnh nhân (tổng 

số 199 BN) với số lượng tiểu cầu lần lượt là nhóm I: < 10x10
9
/L; nhóm II: 10 

x10
9
/L -50 x10

9
/L; và nhóm III: > 50 x10

9
/L. Martin Arnau và cộng sự [60] 

nhận thấy thời gian mổ ở nhóm III thấp hơn nhóm I và II; lượng máu mất 

trong mổ và thời giam nằm viện cao hơn ở nhóm I. Tác giả kết luận PTCLNS 

vẫn an toàn và hiệu quả khi số lượng tiểu cầu đặc biệt thấp.  

 Tiêm vaccine  

Nguy cơ nhiễm khuẩn bùng phát sau mổ cắt lách là một trong những 

nhiễm khuẩn huyết đe dọa đến tính mạng ở những bệnh nhân cắt bỏ lách. 

Nguyên nhân chủ yếu là do nhiễm khuẩn có vỏ (gram âm) mà bình thường bị 

loại trừ nhờ lách. Nguy cơ nhiễm khuẩn cao nhất trong vòng 2 năm đầu sau 

cắt lách, tuy nhiên có 1/3 trường hợp nhiễm khuẩn lại xảy ra sau 5 năm cắt 

lách. Do đó bệnh nhân có nguy cơ nhiễm khuẩn cả đời. Mặc dù tỷ lệ này khá 

thấp chỉ 3.2%, nhưng tỷ lệ tử vong ở nhóm bị nhiễm khuẩn là rất cao 40-50%. 

Bệnh nhân thalassemia thể lớn và thiếu máu hồng cầu hình liềm là nhóm có 

nguy cơ cao nhất [61].  

Tiêm phòng viêm phổi do liên cầu, phế cầu, H.influenza B và não mô 

cầu ít nhất 15 ngày trước mổ. Hay trong một số trường hợp khẩn cấp thì trong 

vòng 30 ngày sau mổ [62],[63]. 
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 Kháng sinh dự phòng 

Nên dùng kháng sinh ngay trước mổ tại phòng mổ. Cần giải thích nguy 

cơ nhiễm khuẩn sau mổ cho bệnh nhân.  

Kháng sinh được dùng chủ yếu là cefazolin có thể thay bằng clindamycin 

đường tĩnh mạch ngay trước mổ và tiếp tục sau mổ bằng amoxicillin tĩnh 

mạch có thể thay bằng erythromycin [3].  

Bệnh nhân nên sử dụng kháng sinh penicillin V đường uống (có thể 

thay bằng erythromycin đường uống nếu dị ứng với penicillin) ít nhất 2 năm ở 

người lớn và 5 năm ở trẻ em sau mổ cắt lách [62]. Theo Legrand A và CS 

[62], cũng như hội huyết học Anh [63], khuyến cáo rằng nên áp dụng liệu 

pháp kháng sinh cả đời (ví dụ như luôn có sẵn amoxicillin để sử dụng ngay 

khi có bất kỳ triệu chứng nào của cảm cúm. 

 Chẩn đoán hình ảnh trước mổ: Đánh giá kích thước lách, tìm kiếm 

lách phụ 

 Đánh giá kích thước lách 

 Kích thước lách là yếu tố quan trọng nhất quyết đinh kỹ thuật nội soi có 

phù hợp hay không.  

 Tất cả các bệnh nhân người lớn được lên lịch mổ cắt lách đều phải 

được siêu âm đánh giá kích thước và thể tích lách trước mổ.  

 Đối với những bệnh nhân bệnh máu lành tính, siêu âm là đủ để đánh 

giá đặc điểm giải phẫu của lách như kích thước lách, tình trạng mạch máu, 

tình trạng bệnh phối hợp như sỏi mật [58]. 

 Đối với những bệnh nhân bệnh máu ác tính, CT có thể cung cấp thông 

tin chính xác hơn về kích thước cũng như thể tích của lách tình, trạng hạch 

rốn lách, tình trạng phản ứng viêm quanh bao lách và nhồi máu lách- những 

lý do có thể làm tăng nguy cơ biến chứng trong mổ [97]. 

 Đối với những trường hợp lách to, PTCLNS vẫn là một phương pháp 

an toàn và được ưu tiên chọn lựa so với MMCL ở những phẫu thuật viên giàu 

kinh nghiệm [64],[65]. 
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 Trong trường hợp lách quá to >20cm, phẫu thuật cắt lách nội soi có 

thêm một ―bàn tay hỗ trợ‖ - HALS hay phẫu thuật mổ mở cắt lách nên được 

cân nhắc, bởi vì lách càng to thì nguy cơ mổ mở càng cao. 

PTCLNS với ―bàn tay hỗ trợ‖, là một biến thể của PTCLNS, với việc 

thêm một đường mổ phụ dài khoảng 7-8cm đủ rộng để cho một bàn tay của phẫu 

thuật viên. Nên cân nhắc áp dụng kỹ thuật này để tránh phải chuyển sang mổ 

mở. Đối với những trường hợp lách quá to nên áp dụng kỹ thuật này ngay từ đầu 

để rút ngắn thời gian phẫu thuật và hạn chế lượng máu mất trong mổ.  

 Gây tắc động mạch lách 

Trong các trường hợp lách quá to việc gây tắc động mạch trước mổ có 

thể áp dụng để ngăn biến chứng chảy máu trong mổ. 

Năm 2007 Naoum và cộng sự [66] so sánh 18 bệnh nhân được gây tắc 

động mạch lách ngay trước mổ PTCLNS và 18 bệnh nhân chỉ áp dụng 

PTCLNS cho thấy lượng máu mất giảm đáng kể ở nhóm có áp dụng gây tắc 

động mạch lách, đặc biệt ở những trường hợp có lách to hơn 18cm. Tuy nhiên 

không có sự khác biệt về biến chứng sau mổ cũng như trong thời gian bình 

phục và thời gian đánh hơi sau mổ hay thời gian nằm viện. Những tác giả này 

kết luận rằng việc kết hợp gây tắc động mạch lách và PTCLNS mang lại 

nhiều lợi ích cho bệnh nhân những người còn lo lắng về biến chứng chảy máu 

và truyền máu như bệnh nhân xuất huyết giảm tiểu cầu nặng, bệnh nhân bị 

Jehovah‘s Witnesse hay những bệnh nhân béo phì khó thực hiện một số kỹ 

thuật trong mổ. 

Tìm kiếm lách phụ 

Trong quá trình điều trị các bệnh máu tự miễn như xuất huyết tự miễn, 

thiếu máu tan máu tự miễn bằng phương pháp PTCLNS, việc kiểm tra lách 

phụ thường quy để tránh nguy cơ tái phát bệnh là cần thiết [67] 

Nhiều báo cáo [89],[113],[67],[186],[187] cho thấy tỷ lệ phát hiện được 

lách phụ trong quá trình PTCLNS và MMCL cho kết quả tương tự nhau. Tỷ 
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lệ phát hiện lách phụ sẽ cao nhất khi phối hợp với cả chẩn đoán hình ảnh 

trước mổ [119].  

Gần đây, Barbaros và cộng sự báo cáo về việc sử dụng que thăm dò tia 

gamma cầm tay trong mổ để tìm kiếm lách phụ cho độ nhạy đạt 100% (2/17) 

bệnh nhân), trong đó có một trường hợp đ  không phát hiện được bằng CT 

trước mổ. Hai trường hợp có lách phụ này đ  được chỉ định làm CT trước mổ 

nhưng không phát hiện ra. Do đó tác giả khuyên nên sử dụng que thăm dò tia 

gamma cầm tay như một biện pháp bổ trợ tìm kiếm lách phụ [68]. 

1.3.2. Vấn đề về chỉ định mổ 

 PTCLNS được khuyến cáo cho cả các trường hợp bệnh lách lành tính 

và ác tính. Một số trường hợp lách to, phẫu thuật có thể gặp nhiều khó khăn 

và nguy cơ biến chứng cao, do đó cần phẫu thuật viên có kinh nghiệm.[99]. 

Trong trường hợp đòi hỏi phải lấy lách nguyên vẹn để đánh giá mô bệnh học 

hoặc tránh sự reo rắc tế bào u cần có ―bàn tay hỗ trợ‖ hay đường rạch phụ. 

Trong chỉ định điều trị các giai đoạn của u lympho Hodgkin việc cắt lách, bóc 

tách hạch ổ bụng trên và quanh gan phải được thực hiện trong quá trình nội 

soi ổ bụng. Còn để bóc tách hạch quanh động mạch chủ bụng, hạch vùng chậu 

và đùi cũng như đưa bệnh phẩm ở vùng bụng trên rốn ra ngoài cần sử dụng 

thêm đường mổ dưới rốn. 

 Chỉ định cắt lách cho PTCLNS và MMCL là như nhau. Cắt lách có thể 

được áp dụng nhằm ngăn sự gia tăng của tế bào hạt và giảm triệu chứng của 

lách to gây ra như căng bụng, cảm giác đầy tức chán ăn hay để chẩn đoán giai 

đoạn trong trường hợp bệnh lách ác tính, mặc dù trường hợp bệnh lách ác tính 

có thể chẩn đoán bằng các phương tiện khác [69],[70]. 

 Nhiều bệnh ác tính liên quan đến lách đòi hỏi cắt lách để chẩn đoán 

cũng như điều trị. Chỉ định cắt lách bao gồm bệnh máu ác tính như rối loạn 

tăng sinh tủy, bệnh tăng sinh dòng lympho như ung thư bạch cầu dòng lym 

pho mạn tính với lách rất to, xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn hay thiếu máu 
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tan máu tự miễn, ung thư bạch cầu tế bào tóc, u lympho lách với tế bào 

lympho có lông. Bởi vì bệnh máu ác tính thường dẫn đến lách to, do đó nên 

có khuyến cáo cho trường hợp lách to. 

 Một số trường hợp cắt lách nhằm chẩn đoán hay phân loại giai đoạn 

của bệnh lấy đi các phần còn nguyên vẹn để làm giải phẫu bệnh. Để đạt được 

yêu cầu này cần có thêm một đường mổ phụ 8-10cm hay thực hiện kỹ thuật 

một ―bàn tay hỗ trợ‖ không cần đường mổ phụ. 

 Bệnh lý ác tính có nguồn gốc nguyên phát từ lách thường rất hiếm chủ 

yếu nổi lên là u thành mạch lympho, u mạch máu ác tính như hemangiosarcoma 

hay u lympho ác tính. Phần lớn u lách là do di căn như u melano ác tính hay 

ung thư buồng trứng. 

 Theo Silecchia [71] và cộng sự PTCLNS đối với bệnh máu ác tính có 

thời gian mổ kéo dài hơn, tỷ lệ chuyên mổ mở cũng cao hơn, nhưng sự khác 

biệt là chưa có ý nghĩa thống kê. Tác giả kết luận nên áp dụng PTCLNS cho 

những bệnh nhân có bệnh máu ác tính. 

 Năm 2004, Walsh và cộng sự [72] so sánh kết quả phẫu thuật của 2 

phương pháp PTCLNS và PTCLNS có ―bàn tay hỗ trợ‖áp dụng với 73 TH u 

lympho và 86 TH XHGTC tự miễn. Kết quả cho thấy, với BN u lympho, thời 

gian mổ lâu hơn, lượng máu mất nhiều hơn và thời gian nằm viện dài hơn, 

nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng. Tác giả kết luận PTCLNS là 

an toàn, với các TH lách to, PTCLNS có thêm một bàn tay hỗ trợ làm giảm tỷ 

lệ chuyển mổ mở và tỷ lệ tai biến. Trong trường hợp lấy bệnh phẩm làm xét 

nghiệm giải phẫu bệnh lách nên được chia nhỏ thành từng phần khoảng 3cm 

trước khi cho vào túi. 

 Một số tác giả khác [97],[73] thì cho rằng PTCLNS cho các bệnh nhân 

bị bệnh lách ác tính có thể được thực hiện như kỹ thuật phẫu thuật nội soi 

thông thường nhưng nên mở thêm một đường mổ bên để lấy bệnh phẩm. Đáp 

ứng lâm sàng của những bệnh nhân không có bệnh máu là khá tốt. 
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 Đối với các trường hợp u mạch lách các yếu tố tiên lượng trước mổ là 

khó khăn, việc sử dụng kỹ thuật PTCLNS có thêm một ―bàn tay hỗ trợ‖ để có 

thể cảm giác đánh giá tổn thương đặc biệt là các tổn thương ác tính ví dụ như 

hạch vùng tụy hay dạ dày [73]. 

 Để tránh bị rơi tế bào u ra ổ bụng hay tại chỗ đặt trocar nên tỉ mỉ cẩn 

thận lấy và đưa từng phần bệnh phẩm. Bắt buộc phải đặt lách vào trong một 

túi dày trước khi kẹp nát hay để lấy ra nguyên vẹn. 

1.3.3.  Vài nét về lịch sử phẫu thuật cắt lách điều trị bệnh về máu 

 Phẫu thuật cắt lách được thực hiện đầu tiên bởi Andriano Zaccarello 

năm 1549 ở một phụ nữ Nepal với biểu hiện lách to [trích theo Hiatt 4]  

 Phẫu thuật cắt lách để điều trị một số bệnh lý về máu được y văn xác 

nhận có từ thế kỷ IXX: 

 Năm 1887, Spencer Wells cắt lách bệnh nhân là một phụ nữ 22 tuổi có 

nhiều đợt vàng da tái phát và lách to [74]. 

 Năm 1895, J. Bland Sutton, cắt lách thành công cho 2 trường hợp hồng cầu 

hình cầu di truyền, ông cũng báo cáo một ca cắt lách do lách không cố định. 

 Năm 1911, Michel báo cáo cắt lách thành công cho bệnh nhân thiếu 

máu tan máu tự miễn [75]. 

 Năm 1916, Hermann Schloffer, phẫu thuật viên người Áo, đ  lần đầu 

cắt lách cho bệnh nhân bị XHGTC tiên phát [4]. 

Những năm 1970, chỉ định phổ biến là trong bệnh ung thư Hodgkin [4]. 

 Trong những năm 1990, Phillips và Carroll [76], Cuschieri [77], 

Thibault [78] và Delaitre [10], báo cáo những ca cắt lách nội soi đầu tiên. Kể 

từ đó, phẫu thuật nội soi cắt lách đ  trở thành một phương pháp tiêu chuẩn 

cho phần lớn các trường hợp cắt lách.  

 Một loạt các nghiên cứu trong nước [14],[15],[16] cũng như nước ngoài 

[82],[83],[84] đ  đưa ra các bằng chứng cho thấy tính ưu việt của PTCLNS 

như giảm đau sau mổ, giảm các biến chứng, sự phục hồi sớm và bệnh nhân 
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sớm trở lại cuộc sống bình thường. Tuy nhiên trong một số trường hợp chỉ 

định của nó vẫn còn gây nhiều tranh c i. Cho đến nay, các chỉ định loại trừ 

của cắt lách nội soi vẫn chưa được định nghĩa rõ ràng [3]. 

 Hàng năm tại Mỹ [79] có khoảng 25000 trường hợp cắt lách do các 

nguyên nhân khác nhau. Có nhiều chỉ định cắt lách nhưng có thể quy về 2 chỉ 

định chính: nội khoa và ngoại khoa. 

 Chỉ định cắt lách ngoại khoa là vỡ lách do chấn thương. Nhưng ngày 

nay chỉ định này cũng có nhiều thay đổi [80],[81]. Một số chỉ định cắt lách 

nội khoa như bệnh xuất huyết giảm tiểu cầu, thiếu máu tan máu bẩm sinh… 

1.3.4. Phẫu thuật mổ mở cắt lách 

Chỉ định 

 Vai trò mổ mở cắt lách ngày nay chỉ giới hạn trong một số các trường 

hợp cấp cứu chấn thương, xơ gan, hay lách quá to. Trong 306 trường hợp cắt 

lách của Musser G [129], chủ yếu lách to trong bệnh cảnh xơ tủy xương, ung 

thư bạch cầu tế bào tóc, ung thư bạch cầu mạn tính dòng lympho và dòng tủy. 

 Kỹ thuật 

 Đường mổ có thể chọn là đường trắng giữa hay đường dưới sườn trái. 

Một số ít các trường hợp có thể là đường trắng giữa và thêm đường ngang 

sang trái. Trong bất kể trường hợp nào thì bệnh nhân cắt lách có giảm tiểu cầu 

đặc biệt phải chú ý cầm máu vết mổ. 

 Phẫu thuật cắt lách trong những trường hợp lách to là phẫu thuật phức 

tạp, đặc biệt là vấn đề cầm máu trong mổ và chảy máu sau mổ. Nguy cơ chảy 

máu khi thao tác trên một tạng lớn giàu mạch máu, có thể viêm dính với các 

tạng lân cận nhất là với cơ hoành (do nhiễm trùng, áp xe, nhồi máu…) và 

trong bệnh lý nền là các rối loạn huyết học (giảm tiểu cầu), hay các nguy cơ 

do dùng thuốc điều trị trước đó. 

 Việc thắt động mạch lách trước là cần thiết nhằm hạn chế chảy máu và 

làm lách nhỏ đi. 
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 Trong giải phóng dây chằng quanh lách, nguy cơ có thể tổn thương 

phình vị dạ dày khi khống chế mạch vị ngắn. 

 Tĩnh mạch lách và động mạch lách nên buộc riêng rẽ, tĩnh mạch đôi khi 

phải dùng clamp mạch máu và khâu vắt bằng chỉ khâu mạch máu. 

 Cắt lách trong bệnh lý về máu phải chú ý tìm và cắt lách phụ. Vị trí 

thường gặp là ở rốn lách, dây chằng quanh lách, mạc nối lớn, mạc treo ruột, 

buồng trứng, tinh hoàn. 

 Việc sử dụng dẫn lưu hố lách còn tùy theo quan điểm phẫu thuật viên, 

tuy có nghiên cứu cho rằng dẫn lưu có thể làm tăng nguy cơ áp xe dưới hoành 

từ 0,4%-12% cho tới 6,5%-48% [196]. Nếu có thể, nên chọn dẫn lưu kín. 

Ưu điểm: 

Áp dụng được cho đại đa số các trường hợp phải cắt lách. Đặc biệt 

trong các trường hợp lách to.  

Thời gian mổ nhanh.  

Phù hợp với điều kiện trang thiết bị và gây mê ở Việt Nam, không đòi 

hởi các trang thiết bị đắt tiền. 

 Nhược điểm: 

Vết mổ lớn, thiếu thẩm mỹ, có thể có các biến chứng liên quan đến vết mổ. 

Thời gian hồi phục sau mổ chậm. 

Tỷ lệ tai biến, biến chứng cao hơn so với phẫu thuật nội soi. 

1.3.5. Phẫu thuật nội soi cắt lách 

 Trong những năm 1990, Phillips và Carroll [76], Cuschieri. [77], 

Thibault. [78] và Delaitre. [1], báo cáo những ca cắt lách nội soi đầu tiên.  

 Cho đến nay, phẫu thuật cắt lách nội soi đ  trở thành một phương pháp 

tiêu chuẩn cho phần lớn các trường hợp cắt lách. 

 Mục đích của phẫu thuật là cắt bỏ trọn vẹn lách và lách phụ nếu có, 

tránh làm rách bao lách, đặc biệt đối với các trường hợp bệnh lý tự miễn. Đối 

với một số trường hợp cần lấy lách nguyên vẹn để chẩn đoán thì có thể cần 

thêm một đường rạch phụ. 
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 Một số đặc điểm về kỹ thuật: 

 Tư thế mổ: Tư thế nằm ngửa thường được áp dụng trong những năm 

đầu của PTCLNS. Tư thế này cho phép tiếp cận dễ dàng vào túi mạc nối và 

cho phẫu trường tốt nhất cho rốn lách [59]. Nhược điểm của tư thế này là khó 

bộc lộ và cắt các dây chằng, mạch máu phần lưng và rốn lách do liên quan với 

đuôi tụy [57]. 

 Tư thế nằm ngửa được chỉ định cho những trường hợp cần thực hiện 

nhiều thủ thuật phối hợp như cắt lách đồng thời cắt túi mật, sinh thiết hạch 

hay sinh thiết tổ chức [98]. Một số tác giả như Trias hay Targarona cho rằng 

kỹ thuật này tạo điều kiện thuận lợi đặc biệt cho những ca có lách quá to, do 

có thể buộc động mạch sớm giảm nguy cơ chảy máu trong mổ [130],[131]. 

 Tư thế mổ nghiêng bên, ban đầu được gọi là kỹ thuật mổ ―treo lách‖ 

được Delaitre [132] và cộng sự áp dụng, bệnh nhân được đặt trên bàn ở tư thế 

nằm nghiêng sang phải và nâng mạng sườn trái của bệnh nhân lên 40-45
o
 so 

với mặt bàn mổ
 
bằng thiết bị gối kê. Tư thế này giúp dễ tiếp cận mặt sau của 

lách và dây chằng quanh lách, tạo điều kiện cho bóc tách dây chằng mạch 

máu vùng rốn lách mà vẫn bảo tồn được đuôi tụy. Đây là phương pháp có 

nhiều ưu điểm nhất do đáp ứng được yêu cầu của phẫu thuật và thích hợp cho 

nhiều chỉ định [133],[134]. 

 Một số tác giả như Park A [90], Bedirli [134] hay Gossot D [135] áp 

dụng tư thế nghiêng bên hoàn toàn với các trường hợp lách to. Bệnh nhân 

được đặt ở tư thế nghiêng 90
o
 với mặt bàn mổ. Lách và ruột lệch về trung tâm 

theo nguyên lý trọng lượng tạo điều kiện cho bóc tách dây chằng và cấu trúc 

vùng rốn lách. Tư thế này giúp cho kiểm soát an toàn mạch máu, giảm nguy cơ 

gây tổn thương tụy. Báo cáo của các tác giả này cho thấy có sự giảm đáng kể về 

thời gian mổ, số lượng trocar cần dùng và lượng máu truyền cũng như thời gian 

nằm viện. Tỷ lệ chuyển mổ mở cũng thấp hơn ở một nghiên cứu khi áp dụng tư 

thế nghiêng bên hoàn toàn [135].  
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Cách tiếp cận cuống lách: Tiếp cận cuống lách từ phía sau: cắt dây 

chằng lách thận giúp nâng lách lên cao hơn nữa để bóc tách và phẫu tích 

mạch máu ở rốn lách. Đối với các trường hợp lách có kích thước trung bình 

hay to vừa thì thường chọn cách di chuyển dây chằng lách thận trước là phù 

hợp, do nó giúp cho việc bóc tách rốn lách và thắt mạch máu dễ dàng hơn.  

Tiếp cận cuống lách từ phía trước: Đối với những trường hợp lách to, 

khi tiếp cận cuống lách từ phía sau, thì kích thước lớn của lách sẽ gây khó 

khăn, vì không đủ không gian thao tác. Nếu không thể cắt dây chằng lách thận 

trước, trong trường hợp này nên cắt dây chằng vị-lách trước, sau đó tách hệ 

mạch máu ở rốn lách. Cuối cùng là cắt dây chằng lách-thận, ta cần để lại 

khoảng 1-2cm dây chằng vùng rốn lách đề kẹp và nâng lách. 

Ưu điểm: 

Quan sát và tiếp cận phẫu trường tốt hơn, đặc biệt với lách là tạng nằm 

sâu trong ổ bụng. 

Đau sau mổ ít hơn, hồi phục sau mổ nhanh hơn. 

Sau mổ ít ảnh hưởng đến chức năng hô hấp hơn. 

Ít có biến chứng liên quan đến vết mổ. 

Vết mổ có tính thẩm mỹ hơn. 

Nhược điểm: 

Thời gian mổ thường lâu hơn, PTCLNS tối ưu với các TH lách có kích 

thước trung bình và to vừa. 

Khống chế chảy máu khó khăn hơn, đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm. 

Tỷ lệ phát hiện lách phụ có vẻ ít hơn so với mổ mở. 

Cần có trang thiết bị đắt tiền. 

1.3.6. Một số phẫu thuật nội soi cắt lách khác 

1.3.6.1. Phẫu thuật nội soi cắt lách có bàn tay hỗ trợ 

 PTCLNS có bàn tay hỗ trợ là một biến thể của PTCLNS truyền thống. 

Đối với những trường hợp lách quá to, nên áp dụng kỹ thuật nay ngay từ đầu 
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để rút ngắn thời gian phẫu thuật và hạn chế lượng máu mất trong mổ, cũng 

như tránh phải chuyển mổ mở [3]. Các tác giả như Kercher KW [211], Rosen 

M [213], gợi ý rằng nên áp dụng phẫu thuật này cho các trường hợp có lách 

lớn hơn 22cm. 

 Khi áp dụng kỹ thuật này các tác giả như Kaban GK [210], Backus CL, 

Heniford BT [212] đều thích để bệnh nhân ở tư thế nằm nghiêng hoặc nằm 

nghiêng bên phải 45
0
. Phẫu thuật có thêm một đường mổ phụ dài khoảng 7-

8cm đủ rộng để cho một bàn tay của phẫu thuật viên. Nó có thể nằm ở đường 

giữa trên rốn hay đường giữa bên phải ổ bụng [211],[213] hay có thể chọn 

đường MacBurney [214]. Vị trí đường rạch tùy thuộc vào kích thước của 

lách, tại vị trí được chọn sẽ được đặt một cổng để đưa tay vào ổ bụng trong 

khi vẫn duy trì bơm khí phúc mạc. 

 Việc đưa được một bàn tay vào trong ổ bụng giúp cho phép cảm nhận 

và hỗ trợ quá trình phẫu thuật như cắt lấy và đặt lách to vào trong một túi để 

đưa ra ngoài. Hơn thế nữa còn giúp kiểm soát một số tình huống không lường 

trước được như chảy máu và dính. Sau đó lách sẽ được đưa ra ngoài nhờ 

thông qua đường mổ phụ mà không phải kep nát. Nhược điểm của phương 

pháp này là bàn tay và cẳng tay của phẫu thuật viên có thể cản trở việc thực 

hiện một số thủ thuật theo báo cáo của phẫu thuật viên con số này lên đến 

21% [215],[216]. 

 Trong nghiên cứu một loạt ca lâm sàng gồm 56 trường hợp có lách to 

Targarona và cộng sự [217] cho thấy thời gian nằm viện của nhóm PTCLNS 

có bàn tay hỗ trợ thấp hơn hẳn PTCLNS truyền thống do có ít biến chứng 

hơn. Mặc dù việc có thêm một đường mổ phụ làm tăng chấn thương thành 

bụng nhưng phẫu thuật này vẫn có đầy đủ ưu điểm của PTCLNS cổ điển như 

thời gian nằm viện ngắn hơn, trở lại chế độ ăn đường miệng sớm hơn và ít 

đau sau mổ hơn so mổ mở cắt lách. 
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1.3.6.2. PTCLNS một vết mổ 

 PTNS một vết mổ đ  được ghi nhận là an toàn và có tính khả thi trong 

cắt ruột thừa [219], cắt túi mật [218], cắt đại tràng [220]. Với nỗ lực giảm 

thiểu hơn nữa sang chấn cho bệnh nhân và tính thẩm mỹ, cũng đ  có một vài 

báo cáo về tính khả thi của PTCLNS một vết mổ [221]. 

 Theo Fan Y [222], trong 105 BN PTCLNS một vết mổ của 29 nghiên 

cứu cho thấy, thời gian mổ thay đổi 28 – 420 phút, lượng máu mất ước tính từ 

0-350ml, tỷ lệ chuyển đổi tổng thể là 4,8%, trong đó 2 BN chuyển mổ mở 

(1,9%), nguyên nhân là do lách to và chảy máu. Tỷ lệ tử vong là 0%. 

1.3.6.3. Nội soi cắt lách qua lỗ tự nhiên 

 Phẫu thuật nội soi qua lỗ tự nhiên được coi là bước phát triển mới trong 

phẫu thuật xâm lấn tối thiểu. Tuy vậy, việc phẫu thuật một tạng đặc, nằm sâu 

dưới vòm hoành trái là thách thức lớn với các PTV.  

 PTCLNS truyền thống được đa số PTV lựa chọn với lách có kích thước 

bình thường hoặc to vừa. Tuy nhiên, lấy lách qua thành bụng vẫn đòi hỏi phải 

mở rộng lỗ trocar hoặc có một đường rạch phụ với những trường hợp cần lấy 

lách nguyên vẹn. PTCLNS lấy lách qua lỗ âm đạo đ  được mô tả từ những 

năm 1990s, nhưng kỹ thuật này chưa được áp dụng rộng r i [223], mới chỉ 

dừng lại ở một vài báo cáo riêng lẻ. 

 Trong báo cáo của Eduardo M và Targarona [224], tác giả thực hiện 

phẫu thuật trên bệnh nhân nữ 65 tuổi, chẩn đoán lách đa nang. Về kỹ thuật, 

tác giả sử dụng 3 trocar nhỏ (1 trocar 5mm và 2 trocar 3mm vùng dưới sườn 

trái) và 1 trocar 12mm qua âm đạo. Lách cắt ra được cho vào túi lấy qua túi 

cùng Douglas. Thời gian mổ là 180 phút, lượng máu mất ước tính khoảng 

50ml. BN ra viện sau 48h sau mổ. Tác giả kết luận, PTCLNS qua âm đạo có 

thể thực hiện an toàn, giảm sang chấn thành bụng. 
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1.3.7. Biến chứng của phẫu thuật cắt lách. 

 Cắt lách có thể có những biến chứng về chức năng miễn dịch hay huyết 

học của lách. Có thể chia làm 4 nhóm biến chứng chính: chảy máu, huyết 

khối, nhiễm trùng và biến chứng liên quan đến kỹ thuật. 

1.3.7.1. Chảy máu 

Năm 1866 Bryan [136] cắt lách cho bệnh nhân trẻ tuổi bị ung thư bạch 

cầu, bệnh nhân chết hai tiếng sau mổ do chảy máu. 

Tỷ lệ chảy máu trong ổ bụng sau mổ cắt lách trong trường hợp lách to 

khoảng 4% - 6% [137],[138]. 

1.3.7.2. Thuyên tắcmạch  

 Thuyên tắc mạch chiếm 2-11% [139],[148] và phổ biến hơn ở những 

bệnh nhân cường lách hay rối loạn sinh tủy, hay bệnh máu ác tính và lách to 

[144]. Những nguyên nhân được giả định bao gồm việc loại bỏ lách, (sự loại 

bỏ yếu tố thể dịch được lách sản xuất hay thay đổi chức năng tiểu cầu, tăng 

tiểu cầu) và tình trạng tắc mạch kéo dài từ phần còn lại của mạch máu lách 

dẫn đến tổn thương nội mạc và gây ứ trệ máu.  

 Tắc mạch cửa là một trong những biến chứng nguy hiểm đến tính mạng 

có thể xảy ra trong vòng vài tháng sau mổ. Nó có thể dẫn đến nhồi máu ruột 

non và tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Tỷ lệ tắc mạch theo báo cáo từ 0.7%-14% 

[140],[141] sau mổ cắt lách và có thể lên đến 80% ở nhóm bệnh nhân có nguy 

cơ cao [142]. 

 Triệu chứng thường mơ hồ, và gồm đau khắp bụng buồn nôn, sốt, tắc 

ruột, ỉa chảy, và giảm ngon miệng, và một số triệu chứng khác. Khó khăn 

trong chẩn đoán thường dẫn đến chậm trễ vài tuần điều trị.  

 Có thể dùng siêu âm Doppler hay CT để chẩn đoán. MRI cũng có thể giúp 

chẩn đoán với độ chính xác cao. Chưa có sự liệu nào đáng tin cậy chứng minh 

CT tốt hơn siêu âm Doppler trong chẩn đoán thuyên tắc mạch [143],[144]. 
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Sau khi có chẩn đoán nên sử dụng ngay liệu pháp chống đông đường tĩnh 

mạch và sau đó có thể dùng wafarin đường uống khi ra viện hay heparin có 

trọng lượng phân tử thấp. Liệu pháp chống đông toàn thân với streptokinase và 

alteplase cũng là một lựa chọn khác nhưng ít khi được áp dụng. Tiêu chuẩn áp 

dụng wafarin hiện tại là duy trì INR ở mức 2-3 trong vòng 6 tháng trong khi đó 

tác giả Ikeda lại khuyên nên giữ INR từ 1.5 đến 2 trong vòng 3 tháng [144]. 

Tiêu chuẩn sử dụng thuốc chống đông là chưa rõ ràng. Mặc dù phần 

lớn các tác giả đều chủ trường điều trị chống đông ngay cho các bệnh nhân có 

triệu chứng của tắc mạch. Tuy vậy có một số bằng chứng cho thấy nhu cầu dùng 

thuốc chống đông phụ thuộc vào vị trí bị huyết khối chứ không phải việc tồn tại 

khối tắc mạch [144]. Trong hoàn cảnh này, nếu vị trí tắc mạch ở tĩnh mạch cửa 

trong gan thì ít nghiêm trọng hơn tắc mạch ở tĩnh mạch mạc treo - vì phải điều trị 

ngay. Vấn đề đặt ra là liệu các tắc mạch nhỏ không có triệu chứng được phát 

hiện nhờ CT có nên điều trị heparin không vẫn còn chưa rõ. 

Việc có nên áp dụng liệu pháp chống đông bằng heparin dưới da vẫn 

còn gây tranh c i. Theo Van‘t Riet M [143], thì thấy liệu pháp này là không 

đủ để ngăn huyết khối ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao và khuyên nên phối 

hợp heparin và chống ngưng tập tiểu cầu và wafarin đường uống khi ra viện. 

1.3.7.3. Nhiễm trùng 

 Nguy cơ nhiễm trùng có thể tăng lên do dùng thuốc ức chế miễn dịch, 

hóa trị ở những bệnh nhân cắt lách do rối loạn huyết học.  

 Nguy cơ sớm: trong vòng 30 ngày sau mổ, phổ biến là biến chứng hô 

hấp, áp xe dưới hoành từ 1,2% - 5% [150],[129],[147],[148],[149]. 

 Nguy cơ muộn: Nhiễm khuẩn sau mổ cắt lách 

 Theo báo cáo của hai nhà khoa học King và Schumacker [152], mô tả 

tình trạng nhiễm khuẩn rất nặng ở 5 trẻ em bị cắt lách trong bệnh di truyền 

hồng cầu hình cầu, đ  tập trung sự chú ý đến vai trò của lách trong cơ chế đề 



34 
 

kháng của cơ thể. Tiếp theo, hai ông đ  có rất nhiều nghiên cứu xác nhận sự 

tồn tại của hội chứng nhiễm khuẩn nặng sau cắt lách. 

 Ngày nay quan điểm về hội chứng nhiễm khuẩn cấp tính sau cắt lách 

(OPSS - overwhelming postsplenectomy sepsis) đ  được thống nhất. Vấn đề 

là tỷ lệ xuất hiện hội chứng này là bao nhiêu và cơ sở sinh học cũng như chiến 

lược điều trị để ngăn chặn hội chứng này như thế nào? 

 Hội chứng có yếu tố lâm sàng, vi khuẩn học và có liên quan rất rõ rệt 

đến tuổi [153]: 

Hội chứng lâm sàng: 

- Thường biểu hiện bằng nhiễm khuẩn huyết phối hợp với viêm màng 

n o, nhiễm virus và thường không thấy ổ nhiễm khuẩn rõ ràng. 

- Khởi phát thường đột ngột và tiến triển rất nhanh, 2/3 số BN chết sau 

khi khởi bệnh khoảng 12-24h. Nhuộm Gram trực tiếp thường thấy vi khuẩn 

dày đặc trên lam máu. 

- Hay gặp ban xuất huyết, đông máu rải rác trong lòng mạch và chảy 

máu tuyến thượng thận. 

Yếu tố vi khuẩn học: 

Khoảng 60% là do phế cầu với nhiều nhóm khác nhau, 25% do 

Haemophilus influenza B và n o mô cầu, ngoài ra E. Coli, Staphylococcus và 

Streptococcus. Gần đây có thêm cả Enterobacter và nấm Candida albicans có 

lẽ do lạm dụng kháng sinh cũng như việc sử dụng thuốc ức chế miễn dịch và 

hóa trị [149]. 

Sự liên quan đến tuổi: 

Hội chứng này có mối liên quan rõ rệt đến tuổi, nó thường gặp ở người 

trẻ. Horan và Colebath thấy nhiễm khuẩn nặng ở 5% trẻ dưới 1 tuổi và 1,8% 

trẻ em trên 1 tuổi khi bị cắt lách [153]. Còn Eraklis và Filler báo cáo tỷ lệ 

nhiễm khuẩn nặng ở trẻ dưới 4 tuổi cao gấp 2 lần trẻ trên 4 tuổi [154]. Có 2/3 

số trường hợp nhiễm khuẩn nặng xảy ra trong 2 năm đầu sau phẫu thuật cắt 
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lách và cũng có cá biệt trường hợp xảy ra sau hàng chục năm sau phẫu thuật 

cắt lách. 

Tần suất gặp hội chứng trên thay đổi tuỳ thuộc vào lách được cắt bởi lý do 

nào [157]. Nói chung, nguy cơ cao hơn ở những BN có chỉ định cắt lách bởi các 

bệnh về máu. Tuy vậy, việc cắt lách do chấn thương cũng làm tăng khả năng 

nhiễm khuẩn. Nguy cơ tương đối đ  được Singer [155] xác nhận: nguy cơ chết 

do nhiễm khuẩn ở trẻ bình thường khi 1 tuổi khoảng 0,3%, từ 1-7 tuổi khoảng 

0,07% và 5-14 tuổi khoảng 0,02%. Còn nguy cơ cụ thể ở nhóm trẻ đ  bị cắt lách 

tăng cao khác nhau theo nguyên nhân: hơn khoảng 58 lần ở trẻ cắt lách do chấn 

thương và 1000 lần ở trẻ cắt lách do bệnh Thalassemia thể lớn. 

1.3.7.4. Biến chứng liên quan đến kỹ thuật 

Nhiễm trùng vết mổ, tụ máu, thoát vị vết mổ và dính ruột từ 2% - 7% 

[129],[137],[147],[149]. Sử dụng corticoid, xạ trị, hóa trị cũng làm tăng nguy cơ này. 

Tái tạo lách: vỡ bao lách làm tế bào lách rơi vào ổ bụng và lách phụ (có 

khoảng từ 10% - 30% [156] thậm chí lên đến 40% trong bệnh hồng cầu hình 

cầu di truyền [129]) có thể là nguyên nhân tái phát bệnh.  

Tổn thương tạng lân cận: tổn thương đại tràng, ruột là hiếm gặp 0.3% - 

2% [129],[137],[138],[149], song có thể xảy ra với các trường hợp lách to, 

viêm dính nhiều. 

Tổn thương tụy thường gặp hơn 2% - 7% [129],[138],[149], có thể xảy 

ra trong trường hợp lách to viêm dính nhiều vùng cuống lách, hay khi cố gắng 

cầm máu đuôi tụy.  

Tổn thương phình vị dạ dày (hay gặp những năm 1960) có thể hạn chế 

bằng đặt sond dạ dày trước mổ, phẫu tích cẩn thận vùng mạch vị ngắn. Gần 

đây tổn thương này ít được nhắc đến [7, 129, 136, 138, 149]150. 
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1.4. Vài nét so sánh PTCLNS và mổ mở cắt lách kinh điển 

1.4.1. Về tính khả thi 

 Theo số liệu từ NIS (Nationwide Inpatient Sample) được Matharoo 

[101] nghiên cứu cộng gộp công bố năm 2014, từ năm 2005 đến 2010, tại Mỹ 

có 37006 bệnh nhân cắt lách do các bệnh lý máu (loại bỏ các TH cắt lách bán 

phần, cắt lách do chấn thương, bất thường về mạch máu hoặc cắt lách và tụy) 

trong đó: 81,4% (30.108 BN) là mổ mở, 18,6% (6898 BN) PTCLNS, tỷ lệ 

chuyển mổ mở là 28,4% (1960 BN).  

 Tỷ lệ chuyển mổ mở khá cao trong nhóm bệnh nhân thiếu máu tan máu 

tự miễn, lách to, u lách và nguyên nhân chủ yếu do lách to và chảy máu. Tỷ lệ 

này cao hơn khi so với nhóm PTNS cơ bản và PTNS nâng cao. Ví dụ như trong 

PTNS cắt đại tràng hay PTNS giảm béo phì thì tỷ lệ chuyển mổ mở lần lượt là 

15,8% [102] và 2,2% [103].  

 Kết quả này cho thấy bản thân PTCLNS là một trong các phẫu thuật khó, 

và nó đòi hỏi sự thành thạo, kinh nghiệm của phẫu thuật viên cũng như phương 

tiện thực hiện. 

 Tuy vậy ngày càng có nhiều bào cáo cho thấy tính khả thi của cắt lách nội 

soi đối với bệnh nhân có kích thước lách lớn hay do nguyên nhân ác tính.  

 Trong 24 trường hợp PTCLNS cho bệnh máu ác tính của Heniford [97], 

kích thước lách trung bình là 18,3 cm, trọng lượng 865,7g (250g-3300g), không 

có trường hợp nào phải chuyển mổ mở, không có tử vong và thời gian nằm viện 

trung bình 2,1 ngày. 

 Watanabe và cộng sự [104] so sánh hai nhóm mổ mở (28 TH) và mổ nội 

soi (25 TH) ở những bệnh nhân lách to, cường lách. Tác giả cho thấy, thời gian 

mổ dài hơn (205 phút so với 173 phút), lượng máu mất nhiều hơn (750ml so với 

359 ml) ở nhóm bệnh nhân mổ mở. 
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1.4.2. Độ an toàn 

 Cắt lách nội soi cho đến nay đ  được công nhận là phương pháp điều trị 

an toàn và hiệu quả trong trong điều trị một số bệnh máu bởi các tác giả trong 

nước cũng như nước ngoài [1],[2],[5],[14],[15],[16]. Tuy nhiên do nhu mô 

lách giòn, dễ chảy máu và nằm sâu ở góc phần tư trên bên trái của ổ bụng có 

liên quan với thùy gan trái, dạ dày, đuôi tụy, thận trái. Phẫu thuật viên đối mặt 

với nhiều khó khăn trong phẫu thuật cắt lách nội soi. Vì vậy chỉ định chủ yếu 

vẫn là các bệnh lý thông thường của lách. Nhiều nhất là bệnh lý xuất huyết 

giảm tiểu cầu [105],[166] tiếp theo là bệnh lý cường lách, thiếu máu huyết 

tán. Chỉ định cắt lách nội soi cho các bệnh lý ác tính của lách cũng còn nhiều 

khó khăn do: có nhiều hạch, lách thường to [69],[174], đường rạch lớn 8-

12cm để lấy lách ra [97],[70]. 

 Nội soi cắt lách được các PTV lựa chọn nhiều hơn so với mổ mở do 

làm giảm tỷ lệ biến chứng cũng như rút ngắn thời gian hồi phục 

[98],[109],[110],[111]. 

 Mặc dầu chỉ có số ít thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng 

so sánh hai phương pháp mổ mở và nội soi [82] nhưng vẫn đạt được sự đồng 

thuận cho rằng phẫu thuật nội soi ưu việt hơn hẳn kỹ thuật mổ mở trong hầu 

hết các trường hợp có chỉ định cắt lách [3]. Do đó PTCLNS được coi là 

phương pháp tiêu chuẩn cho phần lớn các chỉ định, chỉ có một số giới hạn 

trong các trường hợp chấn thương lách, lách quá to hay tình trạng bệnh phối 

hợp nghiêm trọng 

 Nghiên cứu của Kiarash Kojouri [1], thống kê từ 1966 đến 2004, tỷ lệ 

tử vong trong nhóm mổ mở cắt lách do XHGTC tự miễn là 1% 

(48BN/4955BN) so với PTCLNS là 0.2% (3BN/1301BN). Tỷ lệ biến chứng 

cũng ít hơn trong nhóm PTCLNS là 9.6% so với 12.9%. 

 Còn theo kết quả nghiên cứu tại Mỹ của Matharoo [101], từ năm 2005 

đến 2010 với 37006 TH cắt lách, tỷ lệ biến chứng của nhóm PTCLNS là 
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7,37%, thấp hơn khi so với nhóm MMCL (10,39%). Cụ thể, tỷ lệ huyết khối 

tĩnh mạch của hai nhóm theo thứ tự lần lượt là 0,6% và 0,93%, chảy máu sau 

mổ là 2,49% và 3,31%, viêm phổi là 1,34%và 2,45%, tỷ lệ tử vong là 1,32% 

và 2,53%. 

 Phần lớn các tác giả đều công bố rằng PTCLNS có lượng máu mất ít 

hơn so với MMCL. Tỷ lệ biến chứng trong mổ có vẻ là tương tự giữa 2 

phương pháp. Biến chứng sau mổ bao gồm biến chứng ở phổi như viêm phổi 

và xẹp phổi cũng như nhiễm trùng vết mổ và nhiễm trùng ổ bụng. Tuy nhiên 

tỷ lệ biến chứng này ở nhóm PTCLNS thấp hơn so với MMCL. Đặc biệt 

trong nhóm bệnh lý về máu tự miễn. 

1.4.3. Hiệu quả phẫu thuật. 

 Thời gian hồi phục, tính thẩm mỹ 

 Nghiên cứu của Donini và CS cho thấy hồi phục sau mổ nhanh hơn ở 

nhóm PTCLNS và lượng thuốc giảm đau sau mổ được sử dụng ở nhóm này 

cũng thấp hơn so với MMCL [83]. Thời gian cho đến khi trở lại sinh hoạt 

bình thường ở nhóm PTCLNS cũng ngắn hơn đáng kể so với MMCL. Nhóm 

PTCLNS cũng cho kết quả vết mổ thẩm mỹ hơn so với MMCL [112]. 

  Đối với các trường hợp xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn – chỉ định phổ 

biến nhất của PTCLNS, kết quả thành công được đánh giá bằng chỉ số tiểu 

cầu sau mổ. Một số nghiên cứu chỉ ra không có sự khác biệt đáng kể giữa 2 

phương pháp PTCLNS và MMCL [120],[121],[122],[123]. Velanovich và 

cộng sự [113] báo cáo về chất lượng cuộc sống sau PTCLNS, cho thấy 

PTCLNS cho thời gian phục hồi nhanh hơn MMCL về tình trạng sức khỏe nói 

chung, hoạt động thể chất cũng như tình trạng đau toàn thân. 

 Về thời gian mổ. 

 PTCLNS có thời gian phẫu thuật kéo dài hơn so với MMCL. Nhưng theo 

các tác giả khác nhau khoảng thời gian này cũng có sự khác biệt lớn. Tuy nhiên, 

có một xu hướng là thời gian phẫu thuật sẽ rút ngắn dần lại nhờ có những tiến bộ 
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trong kỹ thuật cũng như trình độ của phẫu thuật viên [83],[84]. Những bài báo 

cáo gần đây cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về thời gian phẫu thuật giữa 

2 phương pháp PTCLNS và MMCL trong các trường hợp cắt lách có kích thước 

trung bình và hơi lớn [91]. Một số nghiên cứu cũng chỉ ra rằng thời gian phẫu 

thuật có tương quan trực tiếp với kích thước của lách [98],[114], nghiên cứu này 

cũng báo cáo 100% các trường hợp cắt lách có chiều dài hơn 27cm phải chuyển 

sang mổ mở. Do đó cắt lách quá to được coi như là một chống chỉ định tương 

đối của PTCLNS. 

 Theo nghiên cứu của Pace và CS [115] khi so sánh 25 trường hợp được 

PTCLNS bởi các PTV có kinh nghiệm và 25 trường hợp PTCLNS khác do các 

bác sỹ thực tập tiến hành dưới sự giám sát của các PTV có kinh nghiệm, cho 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian phẫu thuật, lượng 

máu mất, biến chứng trong mổ, nhu cầu truyền máu, tỷ lệ chuyển mổ mở, thời 

gian nằm viện hay biến chứng sau mổ.  

 Dagash và CS sau khi xem xét các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng không 

tồn tại một con số cụ thể nào về số ca phẫu thuật PTCLNS để chứng minh rằng 

đó là một phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm [116]. 

 Ngược lại, theo Rattner và CS [117] thì cho rằng đây là phẫu thuật cần phải 

được đào tạo bài bản, họ cũng định nghĩa ―độ lành nghề - learning curve‖ 

[117],[118] là giảm thời gian cần phẫu thuật, giảm tỷ lệ chuyển mổ mở hay giảm 

tỷ lệ biến chứng sau khi đ  phẫu thuật ít nhất 10 [117] hay 20 bệnh nhân [118]. 

 Về chi phí mổ  

 Chi phí phẫu thuật bao gồm chi phí mổ, chi phí nằm viện và các chi phí 

x  hội khác như mất ngày công lao động. Chi phí mổ của PTCLNS cao hơn 

MMCL do thiết bị kỹ thuật đắt hơn, sử dụng các vật sử dụng một lần và có 

thể do thời gian phẫu thuật lâu hơn, tuy vậy tổng chi phí không cao hơn đáng 

kể so với MMCL, thậm chí tổng chi phí PTCLNS có thể còn thấp hơn MMCL 

do thời gian nằm viện ngắn hơn, hoạt động trở lại bình thường sớm hơn. Theo 
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Cordera và CS [119], tổng chi phí của PTCLNS và MMCL lần lượt là $8,134 

và $8,200. Còn theo Donini [83] thì chi phí phẫu thuật cũng liên quan đến 

tuổi, kích thước lách và tỷ lệ biến chứng chứ không phải chỉ do kỹ thuật. Do 

đó cần có một nghiên cứu kỹ lưỡng khác về hiệu quả của chi phí. 

 Kết quả lâu dài của PTCLNS điều trị bệnh lý về máu. 

 Một số nghiên cứu có thể chỉ ra được kết quả điều trị lâu dài tương tự nhau 

giữa 2 phương pháp MMCL và PTCLNS [120],[121],[122],[123],[124],[125]. 

Liệu các biến lâm sàng khác nhau có thể là yếu tố tiên lượng đối với đáp 

ứng sau mổ cắt lách hay không vẫn còn cần được bàn luận. Một số tác giả 

khi nghiên cứu về bệnh nhân XHGTC tự miễn nhận thấy không tồn tại bất 

kỳ yếu tố tiên lượng nào trước mổ [124]. Mặc dù trong một số nghiên cứu 

khác việc phân tích đơn biến gợi ý một số yếu tố tiên lượng như tuổi, đáp 

ứng điều trị trước đó với steroid, thời gian mắc bệnh. Hơn thế nữa không 

có một yếu tố trước mổ nào được đề cập đến trong các nghiên cứu đơn lẻ lại 

nhất quán tiên đoán được đáp ứng sau mổ cắt lách [1]. 

 Katkhouda và cộng sự nghiên cứu 52 bệnh nhân PTCLNS do XHGTC 

tự miễn [106] và nhận thấy tuổi (>40 hay <40) là một yếu tố tiên lượng được 

sự thành công hay thất bại của của phẫu thuật theo phân tích đa biến. Một số 

yếu tố tiên lượng khác theo phân tích đơn biến là đáp ứng điều trị trước mổ 

với steroid và số lượng tiểu cầu lúc ra viện.  

 Việc không phát hiện bỏ sót lách phụ là nguyên nhân làm bệnh tái phát 

[115],[126]. Taragona và CS [126] thông báo trong 48 TH PTNSCL, 9 TH tái 

phát thì có 3 BN do còn sót lách phụ. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu 

của Pace và cộng sự có 3 trong số 9 bệnh nhân không đáp ứng tốt với PTCLNS 

là do có tế bào lách phụ được tìm thấy [115]. Do đó họ cũng kết luận rằng việc 

bóc tách tế bào tuyến lách cẩn thận cho kết quả lui bệnh chấp nhận được.  

 Một số tác giả cũng báo cáo rằng khi áp dụng PTCLNS thì nguy cơ bỏ sót 

lách phụ cao hơn [187],[188] nhưng theo phần lớn số liệu thống kê 

[67],[186],[208] thì tỷ lệ này là tương đương ở cả 2 nhóm mổ mở và mổ nội soi. 
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1.5. Tình hình nghiên cứu PTCLNS trong điều trị một số bệnh máu  

1.5.1. Tình hình nghiên cứu PTCLNS trong điều trị một số bệnh máu trong nước 

 Các công trình nghiên cứu công bố trong nước về áp dụng PTCLNS 

trong điều trị bệnh máu có nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc [14] năm 

2003, thực hiện 18 trường hợp cắt lách nội soi để điều trị xuất huyết giảm tiểu 

cầu tự miễn. Tuổi trung bình là 30 tuổi (13-57 tuổi). Nam chiếm 22,3%, nữ 

chiếm 77,7%. PTCLNS thành công trong 100% TH. Sau 48 giờ, số lượng tiểu 

cầu tăng trên 100 G/L ở 17/18 bệnh nhân. Thời gian mổ trung bình là 90 phút 

(50-140 phút). Thời gian nằm viện trung bình là 3 ngày. Không có tai biến và 

biến chứng nào đáng kể.  

 Tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai, Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự 

(2005-2008) [15] đ  nghiên cứu ứng dụng cắt lách nội soi trên 60 trường hợp 

với các nguyên nhân bệnh máu khác nhau. Kết quả có 1 tai biến thủng cơ 

hoành và 1 biến chứng chảy máu sau mổ do hoại tử phình vị dạ dày, với 3 

trường hợp chảy dịch vết mổ. Tỷ lệ PTNS thành công là 100%, không có 

trường hợp nào chuyển mổ mở. 

 Tại Bệnh viện Việt Đức, Nguyễn Ngọc Hùng và cộng sự [16] (2006-

2007) đ  thực hiện 20 ca PTCLNS với các chỉ định đa dạng như XHGTC, 

cường lách, xơ gan lách to, sarcome lách, u máu lách, nhồi máu lách và 1 

trường hợp chấn thương lách. Kết quả 1 tai biến rách đại tràng, 2 TH chảy 

máu, 1 biến chứng huyết khối tĩnh mạch cửa, thời gian phẫu thuật từ 80 – 180 

phút. Thời gian nằm viện trung bình 5 ngày. 

 Bùi Hải Nam (2011-2014) [85] tổng kết 31 trường hợp PTCLNS có 2 

TH chuyển mổ mở, trong đó 1 TH do kích thước lách quá to tiếp cận cuống 

lách khó khăn. 1 TH lách đ  vỡ từ trước tạo nên ổ viêm dính bóc tách gây 

chảy máu nhiều. 

 Lê Phương Linh [86], năm 2012 tổng kết 53 trường hợp cắt lách tại 

bệnh viện Bạch Mai do XHGTC tiên phát, không trường hợp nào phải truyền 
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máu trong phẫu thuật, không xảy ra các tai biến như tổn thương, chảy máu 

các tạng xung quanh, không có trường hợp nào tử vong, và cũng không có 

trường hợp nào phải chuyển mổ mở.  

 Các tác giả đều có chung nhận xét về tính khả thi và an toàn của phẫu 

thuật cũng như các ưu điểm của phẫu thuật nội soi về thời gian nằm viện 

ngắn, tỷ lệ tai biến, biến chứng thấp. Tuy vậy các nghiên cứu chủ yếu là 

nghiên cứu hồi cứu mô tả, đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân XHGTC 

tiên phát thường có kích thước lách trung bình và nhỏ, các tác giả cũng chưa 

phân tích rõ các yếu tố ảnh hưởng tới thành công của cuộc mổ. 

1.5.2. Tình hình nghiên cứu PTCLNS trong điều trị một số bệnh máu trên 

thế giới 

 Phẫu thuật cắt lách trước đây, được thực hiện bằng mổ mở với các 

đường mổ bụng rộng r i có thể là đường trắng giữa trên rốn, hay đường dưới 

bờ sườn trái hoặc đường trắng bên trái. Đó là phẫu thuật nặng nề cho người 

bệnh, có nhiều các biến chứng như chảy máu, tổn thương các tạng lân cận, và 

đặc biệt gây đau nhức cho người bệnh sau mổ, vì có đường mổ rộng nên nguy 

cơ nhiễm khuẩn vết mổ cao, tỷ lệ tử vong thay đổi tùy theo bệnh và tùy tác 

giả, từ 2-17% [4],[87]. Đặc biệt, với các đường mổ dài và rộng thì thiếu thẩm 

mỹ nhất là đối với người trẻ tuổi. 

 Với sự phát triển mạnh mẽ của phẫu thuật nội soi ổ bụng, đây là một 

loại hình phẫu thuật ít xâm hại, nên cắt lách cũng đ  được thực hiện bằng 

phẫu thuật nội soi. Được Delaitre thông báo từ năm 1991 [10], sau đó là một loạt 

các công trình được thông báo như của Caroll, Philips và Carroll BJ năm 1992 

[76], Flowers và cộng sự 1996 [88], Gigot và cộng sự 1994 [89], Park và cộng 

sự năm 1997 [90]... Đến nay, PTCLNS đ  được nghiên cứu áp dụng với nhiều 

loại bệnh về máu và ngày càng được phổ biến rộng r i với nhiều công trình được 

công bố. 
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 Năm 1995, Yee và cộng sự [91] nghiên cứu 25 trường hợp PTCLNS và 

25 trường hợp mổ mở, kết quả cho thấy thời gian mổ trung bình dài hơn ở 

nhóm PTCLNS (198 ph so với 156 ph), 4 TH chuyển mổ mở. Thời gian cho 

ăn trở lại là 2.1 ngày, nằm viện trung bình 5,1 ngày, khác biệt có ý nghĩa so 

với nhóm mổ mở. Không có sự khác biệt nào về lượng máu mất trong mổ, tỷ 

lệ biến chứng giữ hai nhóm.  

 Kết quả nghiên cứu cộng gộp của Sajida Ahad [87] năm 2012 với 1644 

TH cắt lách nội soi và 851 TH mổ mở cắt lách cho thấy tỷ lệ biến chứng và tử 

vong nhóm mổ nội soi là 12% và 1,4% so với 24 % và 3,3% trong nhóm mổ 

mở, thời gian mổ và thời gian nằm viện trong nhóm mổ nội soi lần lượt là 119 

phút và 3 ngày so với 103 phút và 6 ngày ở nhóm mổ mở. 

 Tại hội nghị phẫu thuật nội soi Châu Âu được tổ chức tại Hy Lạp, một 

hội đồng các chuyên gia gồm 9 phẫu thuật viên,1 nhà huyết học và 3 nhà 

nghiên cứu được thành lập vào tháng 5 năm 2007 [3]. Qua tham khảo 202 tài 

liệu được công bố đ  đi đến kết luận: phẫu thuật nội soi ưu việt hơn hẳn kỹ 

thuật mổ mở trong hầu hết các trường hợp có chỉ định cắt lách, cho dù thời 

gian mổ nội soi có vẻ lâu hơn. Tuy nhiên, các báo cáo gần đây cho thấy sự 

khác biệt là không lớn. 

 Cắt lách nội soi cũng đ  được báo cáo là an toàn và hiệu quả ở những bệnh 

nhân có kích thước lách lớn ví dụ như trong các bệnh máu ác tính hay do tăng áp 

lực tĩnh mạch cửa, thậm chí không cần phương pháp ― bàn tay hỗ trợ‖ [92],[93]. 

 Hashizume và cộng sự [94] nghiên cứu một loạt ca lâm sàng gồm 73 

bệnh nhân có tăng áp lực tĩnh mạch cửa được làm PTCLNS năm 2002. Họ 

quan sát thấy chuyển mổ mở chiếm 4,1% do chảy máu, thời gian mổ trung 

bình là 210±102 phút và lượng máu mất trung bình là 375±352ml. kết luận lại 

PTCLNS không chỉ đảm bảo an toàn mà còn có kết quả tốt tuy nhiên còn phụ 

thuộc vào kỹ thuật tiến hành. 
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 Nghiên cứu của Terrosu 2002 [95] cho thấy lách to trên 23 cm sẽ gây 

khó khăn do thiếu không gian thao tác. Đối với những trường hợp này nội soi 

vẫn khả thi nhưng nên có thêm ―bàn tay hỗ trợ‖ hay gây tắc động mạch lách 

trước mổ. 

 Đối với các trường hợp lách to, một số tác giả gây tắc động mạch lách 

trước mổ. Kỹ thuật gây tắc động mạch lách trước mổ được tác giả Poulin [96] 

mô tả chi tiết và phát triển. Các tác giả này áp dụng kỹ thuật này trước mổ để 

làm giảm kích thước lách tạo điều kiện cho các thao tác trong mổ đặc biệt đối 

với những trường hợp lách rất to và giảm biến chứng chảy máu là một trong 

những nguy cơ phải chuyển mổ mở. 

 Đối với bệnh máu ác tính, chỉ định cắt lách ngày nay đ  giảm đi nhờ sự 

phát triển của chẩn đoán hình ảnh, huyết học và ung thư. Tuy nhiên vẫn có nhiều 

bệnh ác tính liên quan đến lách đòi hỏi cắt lách để chẩn đoán cũng như điều trị 

[97], bao gồm bệnh máu ác tính như rối loạn tăng sinh tủy, bệnh bạch cầu dòng 

lympho mạn tính, bệnh bạch cầu tế bào tóc, u lympho lách với tế bào lympho có 

lông [98],[99]. Một số trường hợp cắt lách nhằm chẩn đoán hay phân loại giai 

đoạn của bệnh lấy đi các phần còn nguyên vẹn để làm giải phẫu bệnh.  
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

 Đối tượng nghiên cứu gồm những bệnh nhân có bệnh lý về máu được 

PTCLNS tại khoa Ngoại - Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 3/2010 đến tháng 6/2016. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn BN  

- Bệnh nhân không phân biệt nam, nữ ở mọi lứa tuổi được chẩn đoán 

bệnh máu tại khoa Huyết Học Bệnh viện Bạch Mai và Viện Huyết Học - 

Truyền Máu Trung Ương. 

- Bệnh nhân có chỉ định can thiệp phẫu thuật cắt lách để điều trị bệnh về 

máu sau khi đ  hội chẩn với các bác sỹ huyết học: xuất huyết giảm tiểu cầu tự 

miễn, cường lách, thalassemie, u lympho…Cụ thể là những bệnh nhân: 

+ XHGTC tự miễn không đáp ứng với điều trị nội khoa hoặc phụ 

thuộc corticoids theo tiêu chí: 

 Điều trị trên 6 tháng bằng corticoid và các thuốc ức chế miễn 

dịch khác thất bại hoặc người bệnh xuất huyết giảm tiểu cầu 

miễn dịch tái phát nhiều lần.  

 Tình trạng sinh mẫu tiểu cầu trong tuỷ còn tốt.  

 Người bệnh đồng ý phẫu thuật. 

+ Tan máu tự miễn, hội chứng Evans: 

 Điều trị 3-6 tháng bằng corticoid và các thuốc ức chế miễn dịch 

thất bại hoặc phụ thuộc liều cao corticoid. 

 Người bệnh tự nguyện. 

+ Cường lách nguyên phát 

 Giảm tế bào máu ngoại vi, không đáp ứng với điều trị nội khoa 

 Tủy giàu tế bào tăng sinh phản ứng 
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+ Suy tủy xương 

 Chẩn đoán xác định là suy tủy xương toàn bộ chưa rõ nguyên 

nhân, có rối loạn cân bằng về miễn dịch ở máu. 

  Điều trị thuốc ức chế miễn dịch từ 3 -6 tháng không hiệu quả 

 Tuổi từ 16 – 50 tuổi 

+ Thalassemie 

 Thalassemia thể nặng và có biểu hiện cường lách  

 * Lách to tới hố chậu + hiệu quả truyền máu thấp hay  

 * Truyền khối hồng cầu > 250ml /kg /năm để giữ Hb > 10g/dL hay  

 * Cần truyền khối hồng cầu > 1,5 lần để nâng Hb > 10 g/dL hay  

 * Thời gian giữ Hb ổn định bị giảm nhanh sau truyền máu  

 Tuổi > 6 tuổi  

+ Các trường hợp có tổn thương u lách đơn thuần. 

- Có kết quả giải phẫu bệnh phù hợp với bệnh về máu. 

- Điều kiện để tiến hành phẫu thuật nội soi: 

+ Kích thước lách trên lâm sàng độ I (quá bờ sườn ≤ 2cm), độ II (quá 

bờ sườn > 2cm - 4cm) và trên siêu âm ≤ 22cm. 

+ Bệnh nhân không có các chống chỉ định bơm hơi ổ bụng để mổ nội 

soi như suy tim, bệnh phổi mạn tính tắc nghẽn, tăng áp lực nội sọ 

+  Bệnh nhân không có bệnh lý nội khoa kèm theo nặng nề (ASA: IV, 

V), không có rối loạn đông máu. 

+ Bệnh nhân không có tiền sử phẫu thuật lớn ở tầng trên ổ bụng. 

- Nghiên cứu sinh mổ chính hoặc tham gia mổ theo một quy trình đ  

thống nhất để thu thập thông tin trước, trong và sau mổ. 

- BN đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân mổ cắt lách nội soi do u lách, nang lách, áp xe lách, u 

mạch lách. HIV hay các chỉ định khác, nhưng kết quả giải phẫu bệnh không 

do bệnh về máu. 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật lớn ở tầng trên ổ bụng. 

- Kích thước lách trên lâm sàng: độ III (quá bờ sườn > 4cm đến rốn), độ 

IV (lách to quá rốn). 

- Kích thước lách trên siêu âm trên 22 cm.  

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

Áp dụng phương pháp nghiên cứu mô tả tiến cứu, theo dõi dọc. 

Các dữ liệu được thu thập tiến cứu ở tất cả các bệnh nhân nghiên cứu. 

Các bệnh nhân có đủ tiêu chí được thu thập thông tin theo mẫu bệnh án chung 

bao gồm các yếu tố trước mổ, trong mổ, sau mổ được giả thiết là liên quan tới 

kết quả áp dụng PTCLNS. 

2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

   Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức nghiên cứu xác định tỷ lệ [45]:  

 

n =   Z
2

(1-/2) 

p (1 - p) 

(p.)
2
 

Trong đó: 

n = Cỡ mẫu tối thiểu    

Z = 1,96 (Hệ số tin cậy ứng với α = 0,05 

 = 0,1 (Độ chính xác tương đối mong muốn, thường chọn từ 0,1 đến 0,4) 

p = 0,716 (Tỷ lệ phẫu thuật thành công chung của PTCLNS theo 

Matheroo GS và cộng sự [101], thống kê các nghiên cứu từ 2005 đến 2010, 

trên cơ sở dữ liệu Nationwide Inpatient Sample). 

Thay vào công thức ta được số bệnh nhân tối thiểu 108. 
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2.2.2. Phương pháp thu thập số liệu 

2.2.2.1. Thu thập số liệu từ thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng 

- Đối tượng nghiên cứu được tuân theo quy trình thu thập số liệu gồm các bước: 

hỏi bệnh, thăm khám lâm sàng và làm đầy đủ các xét nghiệm cơ bản, siêu âm bụng… 

- Sau đó bệnh nhân được chuẩn bị theo các bước: Điều chỉnh các chỉ số 

huyết học, sinh hóa, đặc biệt là chuẩn bị tiểu cầu. 

  + Đối với các trường hợp XHGTC, tiểu cầu ≥20G/l, không cần 

truyền tiểu cầu trước mổ. 

  + Khi số lượng tiểu cầu xuống thấp hơn 20 G/l thì điều trị trước 

bằng corticoids hay globulin miễn dịch và truyền tiểu cầu lên ≥20G/l. 

  + Với các trường hợp tiểu cầu không thể lên ≥20G/l, cần thiết 

phải dự trù tiểu cầu trước và sau mổ, truyền tiểu cầu ngay trong mổ, sau khi 

kẹp động mạch lách.  

- Tư vấn tiêm vaccine phòng bệnh viêm n o mô cầu, phế cầu và H.influenza B. 

- Thăm khám tiền mê trước mổ. 

- Giải thích kỹ cho gia đình các yếu tố nguy cơ tai biến, biến chứng như 

chảy máu khó cầm phải chuyển mổ mở, và được sự đồng ý tham gia điều trị 

bằng PTCLNS. 

2.2.2.2. Thu thập số liệu trong mổ 

- Tư thế mổ bệnh nhân 

- Số lượng, vị trí trocar đầu tiên 

- Thời gian phẫu thuật 

- Các phát hiện trong mổ: kích thước lách, lách phụ… 

- Các kỹ thuật thực hiện trong mổ 

- Các tai biến diễn ra trong mổ 

2.2.2.3. Thu thập số liệu trong thời kỳ hậu phẫu 

 Các diễn biến về quá trình điều trị bao gồm biến chứng phẫu thuật, mức 

độ đau, thời gian có lưu thông đường tiêu hóa, thời gian rút các ống dẫn lưu, 

thời gian nằm viện và các chỉ số xét nghiệm theo dõi đến khi ra viện. 
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2.2.3. Các tiêu chí để đánh giá 

 Các thông tin nghiên cứu được thu thập theo một mẫu bệnh án nghiên 

cứu thống nhất với những nội dung chính sau: 

2.2.3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

- Tuổi: tuổi trung bình của các BN tính bằng năm. 

Nhóm tuổi được chia thành năm nhóm như sau: 

+ Nhóm 1: Từ 10 -20 tuổi 

+ Nhóm 2: Từ 21-30 tuổi 

+ Nhóm 3: Từ 31-40 tuổi 

+ Nhóm 4: Từ 41-50 tuổi 

+ Nhóm 5: Từ 51-60 tuổi 

+ Nhóm 6: > 60 tuổi 

- Giới: Nam, Nữ. 

- Phân bố tuổi theo giới tính 

- Chỉ số khối cơ thể (BMI - Body Mass Index) theo cách phân loại của 

Tổ chức Y tế Thế giới: 

+ Công thức tính BMI: BMI = W/(H)
2
 

  W = Trọng lượng cơ thể (kg) 

  H = chiều cao cơ thể (m
2
) 

+ Phân loại BMI: 

 BMI (kg/m
2
) 

Gầy BMI < 18 

Bình thường 18 ≤ BMI < 23 

Tiền béo phì  23 ≤ BMI < 25 

Béo phì độ I 25 ≤ BMI < 30 

Béo phì độ II 30 ≤ BMI 

 Phân loại tình trạng sức khỏe BN trước khi phẫu thuật theo thang 

điểm ASA (American Society of Anesthesiologist) - Hội các nhà gây mê 

Hoa Kỳ, 2014 [151]. 
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Phân loại bệnh nhân theo thang điểm ASA 

Bình thường Bệnh nhân sức khoẻ bình thường 

Độ I Tình trạng sức khỏe tốt  

Độ II 

Có một bệnh nhưng không ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng 

ngày của bệnh nhân. Ví dụ: cao huyết áp nguyên phát, thiếu 

máu, béo phì tuổi già, viêm phế quản mạn. 

Độ III 

Có bệnh có ảnh hưởng tới sinh hoạt của bệnh nhân. Cao 

huyết áp nguyên phát ít đáp điều trị, đái đường kèm biến 

chứng mạch máu... 

Độ IV 
Có bệnh nặng đe dọa đến tính mạng. Như phình động mạch 

chủ, suy tim xung huyết, hen phế quản nặng, bệnh van tim... 

Độ V 

Tình trạng bệnh quá nặng, hấp hối khó có khả năng sống 

được 24 giờ dù có được mổ hay không. Chảy máu do vỡ 

phình mạch chủ bụng không kiểm soát, chấn thương sọ 

não... 

- Thời gian phát hiện bệnh được tính từ khi có triệu chứng lâm sàng đầu 

tiên phát hiện bệnh lý là nguyên nhân cho đến khi được phẫu thuật đến lúc được 

điều trị phẫu thuật. Thời gian phát hiện bệnh được tính bằng năm, theo các mức: 

< 1 năm, 1 - < 2 năm, 2 – < 3 năm, 3 - < 4 năm, 4 - < 5 năm và > 5 năm. 

- Tiền sử bệnh lý nội, ngoại khoa ảnh hưởng tới khả năng phẫu thuật và 

kết quả sau mổ: tiền sử mổ bụng, tim mạch, hô hấp, rối loạn chuyển hóa và 

các bệnh lý phối hợp khác. 

2.2.3.2. Các đặc điểm lâm sàng 

- Hội chứng xuất huyết xuất huyết dưới da (đa hình thái, đa lứa tuổi, tập 

trung da vùng bụng, trước trong cẳng tay, ..), xuất huyết niêm mạc (chảy máu 

chân răng, rong kinh, ỉa phân đen..). 
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- Hội chứng thiếu máu: da xanh, niêm mạc nhợt, mệt mỏi. Phân loại 

thiếu máu theo chỉ số Hemoglobin. 

- Biến chứng do dùng Corticoid kéo dài (mặt tròn như mặt trăng, vết rạn 

da, tình trạng phân bố lại mỡ trong cơ thể…) 

- Các triệu chứng khác: gan to, lách to, hạch to. 

- Bệnh lý về máu có chỉ định PTCLNS, tính theo tỷ lệ phần trăm 

+ XHGTC tự miễn 

+ Cường lách 

+ Thalassemie 

+ Tan máu tự miễn 

+ Hội chứng Evans 

+ Suy tủy 

+ U lách 

- Phân độ lách to trên lâm sàng. 

+ Không sờ thấy lách  

+ Lách to độ 1 (mấp mé bờ sườn đến 2cm so với bờ sườn trái) 

+ Lách to độ 2 (lách to quá bờ sườn từ 2 -4cm) 

- Các biểu hiện của chèn ép do lách to trên lâm sàng: tức nặng vùng hạ 

sườn trái, ăn mau no… 

2.2.3.3. Cận lâm sàng trước mổ 

- Công thức máu: 

+ Số lượng tiểu cầu. 

+ Số lượng hồng cầu. 

+ Hemoglobin. 

+ Hematocrit. 

- Phân loại thiếu máu theo chỉ số Hemoglobin  

+ Thiếu máu mức độ nhẹ: Hb từ 90-120g/L. 
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+ Thiếu máu mức độ trung bình: Hb từ 70-90g/L. 

+ Thiếu máu nặng: Hb <70g/L. 

- Tình trạng sinh máu ở tuỷ xương:  

+ Tuỷ đồ. 

+ Sinh thiết tuỷ xương. 

- Siêu âm bụng: Bệnh nhân được siêu âm tại phòng siêu âm thuộc khoa 

chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Bạch Mai với các đầu dò 3MHz, 3.5MHz, 

5MHz do các bác sỹ được bệnh viện giao trách nhiệm thực hiện trên cơ sở 

chung một phác đồ và nhận định về: 

+ Tình trạng chung ổ bụng, hình ảnh bệnh lý phối hợp: sỏi túi mật… 

+ Kích thước lách đo chiều dài hai cực, các tổn thương nhu mô lách… 

+ Định nghĩa kích thước lách trên siêu âm [3]  

Định nghĩa kích thƣớc lách 

trên siêu âm 
Kích thƣớc lách (KTL) 

Lách bình thường  KTL < 11 cm 

Lách to vừa 11 ≤ KTL < 15 cm 

Lách to 15 ≤ KTL < 20 cm 

Lách rất to 20 ≤ KTL ≤ 22 cm 

+ Lách phụ, hạch rốn lách. 

+ Hệ tĩnh mạch cửa 

- Chụp cắt lớp vi tính 32 d y, có thuốc cản quang: Tại khoa chẩn đoán 

hình ảnh bệnh viện Bạch Mai. Bệnh nhân được chỉ định là nhóm bệnh nhân 

có kết quả siêu âm cho hình ảnh bất thường trong ổ bụng như: u lách, nang 

lách, hay các bệnh lý phối hợp khác. 
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2.2.3.4. Quy trình phẫu thuật 

Trang thiết bị phẫu thuật: 

- Bàn mổ: Có khả năng quay các hướng, nâng lên, hạ xuống, gập góc… 

- Hệ thống thiết bị mổ nội soi của h ng Karl Storz: 

 

Hình 2.1. Dàn máy phẫu thuật nội soi 

 

Hình 2.2. Bộ dụng cụ PTLCNS 



54 
 

 Chuẩn bị bệnh nhân:  

- Tất cả BN đều được bác sỹ phẫu thuật và bác sỹ gây mê thăm khám 

trước mổ.  

- BN và gia đình được giải thích những nguy cơ có thể xảy ra trong và 

sau mổ. 

- BN được hướng dẫn vệ sinh cơ thể, thụt tháo hoặc dùng thuốc làm sạch 

đại tràng vào tối hôm trước mổ.  

- BN nhịn ăn uống tuyệt đối vào ngày mổ. BN được đặt ống thông dạ 

dày, ống thông tiểu tại phòng mổ. 

- Kháng sinh dự phòng tiêm lúc khởi mê: Cefazolin 1g x 1 lọ.  

Vô cảm bệnh nhân: Tất cả BN được gây mê toàn thân, đặt nội khí quản. 

Có máy theo dõi áp lực CO2 (Pa CO2) và áp lực CO2 khí thở ra (Pet CO2) để 

các bác sỹ gây mê chủ động điều chỉnh thuốc mê và thông khí. 

Ống thông dạ dày đặt sau khi gây mê. 

Tư thế bệnh nhân:  

BN nằm nghiêng bên phải 50
0
 - 70

0
, kê độn ở dưới hạ sườn phải, tay trái 

bệnh nhân vắt cao và được đỡ bởi dụng cụ treo tay. Vai và hông BN được giữ 

nghiêng cố định. 

Vị trí kíp mổ 

Phẫu thuật viên và người phụ giữ camera đứng bên phải bệnh nhân, 

người phụ hai (nếu có) đứng bên trái. 

Dụng cụ viên đứng đối diện với PTV chính. 
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Hình 2.3. Tƣ thế bệnh nhân và sơ đồ kíp mổ [4] 

Quy trình phẫu thuật 

Bước 1: Vị trí đặt trocar: 

- Trocar đầu tiên: 10 mm, đặt theo phương pháp mở của Hasson. Vị trí 

chính xác để đặt lỗ trocar đầu tiên sẽ phụ thuộc vào kích thước lách khám trên 

lâm sàng.  

+ Đối với bệnh nhân không sờ thấy lách to trên lâm sang, chọn vùng 

trên rốn lệch trái ở đường giữa đòn trái. 

+ Đối với các trường hợp lách to dưới sườn trái thì trocar đầu tiên đặt 

thấp hơn cực dưới lách khoảng 4cm. 
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Hình 2.4. Vị trí đặt trocar [4] 

Bơm hơi ổ bụng, thường khoảng 12-14 mm thủy ngân. Các trocar tiếp 

theo được nhìn trực tiếp dưới kính soi, mũi trocar hướng về hố lách. 

- Trocar thứ 2: 5mm, đặt vùng thượng vị, ngay dưới mũi ức lệch sang 

trái. Tay trái phẫu thuật viên dùng các dụng cụ không gây sang chấn để cầm, 

giữ tổ chức. 

- Trocar thứ 3: 10 mm, đặt dưới bờ sườn trái khoảng giữa bờ sườn và 

mào chậu, trên đường nách trước. Tay phải phẫu thuật viên dùng các dụng cụ 

kéo, kẹp phẫu tích, kẹp Hem-o-lok. 

- Trocar thứ 4: nếu cần, 5mm, đặt ra sau nhất, bờ trước xương sườn thứ 

11. Người phụ 2 có thể dùng dụng cụ không sang chấn để luồn dưới rốn lách, 

nâng lách lên (sau khi đ  giải phóng dây chằng quanh lách), hoặc để hút rửa, 

và giữ túi lấy lách.  

- Vị trí tối ưu của các trocar đối với các trường hợp lách to là dưới bờ 

dưới lách khoảng 4cm, song song với hạ sườn trái, nhưng vẫn phải đảm bảo 

các dụng cụ kiểm soát được đến cơ hoành. 
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Bước 2: Thăm dò ổ bụng tìm lách phụ 

Quy trình thăm dò ổ bụng được bắt đầu bằng xoay bàn mổ sang trái để 

bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa hơn, tư thế này cho phép tìm lách phụ dễ 

dàng hơn, thường thấy ở vị trí rốn lách, dây chằng lách, mạc nối, mạc treo 

ruột non, và lá tạng phúc mạc khung chậu. Phải thăm dò các khu vực này 

thật cẩn thận, cũng đ  có những ghi nhận trường hợp tìm thấy lách phụ ở 

phúc mạc hạ sườn phải. 

 

Hình 2.5. Lách phụ phát hiện trong mổ [4] 

Bước 3: Giải phóng dây chằng quanh lách  

Tư thế đầu cao, nghiêng phải giúp các tạng dồn xuống phần thấp ổ bụng, 

giúp bộc lộ lách và các dây chằng dễ dàng hơn. Tránh các thao tác trực tiếp 

vào lách làm giảm khả năng rách bao lách gây chảy máu. 

Giải phóng dây chằng quanh lách bắt đầu bằng việc hạ đại tràng góc lách 

bộc lộ rộng vùng lách. 

Giải phóng cực dưới lách bằng đốt điện, phẫu tích và cắt các mạch cực 

dưới bằng clip thường 10mm hay hem-o-lok. Thường có một nhánh mạch đi 

vào cực dưới lách, đó là những nhánh phụ của hệ mạch vành vị, hoặc nhánh 

cực dưới xuất phát từ động mạch lách và được kiểm soát ngay thì này.  
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Hình 2.6. Giải phóng cực dƣới lách [4] 

Cắt dây chằng lách thận, giải phóng mặt sau lách đến sát cực trên và các 

nhánh phình vị dạ dày. 

  

Hình 2.7. Cắt dây chằng lách thận (theo websurg) 

Cắt dây chằng hoành lách. 

Giải phóng dây chằng vị lách. Những nhánh của mạch vị ngắn được tách 

riêng và kẹp bằng hem-o-lok, nhánh nhỏ có thể đốt điện. Dây chằng vị lách ở 

sát phình vị thường rất ngắn, cần phẫu tích riêng, tỷ mỉ và hạn chế đốt điện 

ảnh hưởng tới phình vị dạ dày  
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Hình 2.8. Cắt dây chằng vị lách (theo websurg) 

Bước 4: Kiểm soát cuống lách 

Kẹp động mạch lách trƣớc rốn lách: Với những trường hợp lách có 

kích thước lớn, thực hiện kẹp động mạch lách trước rốn lách.  

Động mạch lách được nhận biết là chạy dọc bờ trên thân tụy. Bộc lộ động 

mạch lách và kẹp bằng Hem-o-lok làm giảm kích thước lách và hạn chế chảy 

máu. Tình mạch lách được phẫu tích và kẹp sau khi kiểm soát động mạch. 

  

Hình 2.9. Kiểm soát động mạch lách [4] 

Kẹp mạch lách tại rốn lách: Với những trường hợp lách có kích thước 

trung bình hoặc to vừa, phẫu tích tại rốn lách. Nâng cực dưới của lách và bộc 

lộ rõ vùng cuống mạch chính. Các động, tĩnh mạch lách, được tách riêng và 

cặp bằng các Hem-o-lock. Những trường hợp mạch lách nhỏ, không cần thiết 

phải tách riêng động tĩnh mạch lách, có thể kẹp ngay tại rốn lách. 
 



60 
 

Như vậy, với bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, chúng tôi đ  thay đổi 

một số cải tiến bằng việc giải phóng toàn bộ dây chằng quanh lách trước khi 

kiểm soát cuống lách. Chúng tôi thực hiện việc giải phóng dây chằng lách 

thận và hoành lách trước, luôn để lại khoảng 1-2cm dây chằng tại rốn lách để 

cầm giữ, tránh thao tác trực tiếp vào lách, nhưng không kiểm soát động tĩnh 

mạch lách ngay mà tiếp tục giải phóng dây chằng vị lách. Lúc này lách chỉ 

liên quan với đuôi tụy 

 Đối với lách có kích thước trung bình và nhỏ, trong trường hợp cần 

dùng trocar thứ 4, chúng tôi đưa một dụng cụ đầu tù luồn dưới cuống lách và 

nâng lên, tạo nên tư thế ―bập bênh‖ ở cuống lách giúp khoảng cách cuống 

lách và đuôi tụy rộng hơn, rất dễ thao tác vào cuống lách. Động tĩnh mạch 

lách được kẹp riêng tại rốn lách. 

 Đối với lách có kích thước lớn, thực hiện việc kiểm soát động mạch 

lách trước. Động mạch lách được phẫu tích tại vị trí bờ trên thân tụy, kẹp 

bằng Hem-o-lok. Sau đó mới đi phẫu tích vào rốn lách. 

Bước 5: Lấy lách qua túi bệnh phẩm 

 Lách đ  cắt được đặt vào túi đựng bệnh phẩm chắc chắn, tránh rách túi, 

rơi tế bào lách vào ổ bụng. Túi được đặt tại vị trí hố lách, mở rộng miệng túi, 

hướng về phẫu thuật viên. Người phụ hai cầm mép sau túi. Phẫu thuật viên, 

tay trái cầm mép trước, tay phải kẹp vào mép dây chằng cực dưới lách cho 

lách vào túi. 
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Hình 2.10. Lấy lách qua túi đựng bệnh phẩm [4] 

 Rửa sạch hố lách, kiểm tra cầm máu và đặt dẫn lưu. 

 Đối với các bệnh lý như XHGTC tự miễn, lách có thể nghiền nhỏ lấy 

qua lỗ trocar mở rộng. 

 Đối với một số bệnh lý như bệnh máu ác tính, nhằm tránh phát tán tế 

bào ác tính vào ổ bụng, hay trường hợp lách to không vừa túi, thường mở 

rộng lỗ trocar để lấy lách nguyên vẹn. 

2.2.3.5. Các chỉ số thu thập trong mổ  

- Số trocart (3, 4, 5), tai biến đặt trocar. 

- Thời gian phẫu thuật, kể từ khi đặt trocart cho đến khi đóng da bụng. 

- Cách thức mổ: 

+ Mổ nội soi 

+ Nội soi chuyển mổ mở 

- Phải chuyển mổ mở vì lý do:   

+ Lách quá to. 

+ Viêm dính nhiều 

+ Chảy máu không kiểm soát được. 

+ Tổn thương các tạng khác. 
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- Những nhận xét về lách trong mổ: 

+ Kích thước lách 

+ Có lách phụ hay không. 

- Cách kiểm soát cuống lách: 

+ Thắt động mạch lách trước rốn lách: 

 Thắt động mạch lách trước rốn lách từ phía trước ở bờ trên tụy  

+ Thắt động mạch lách tại rốn lách 

 Thắt động mạch lách, tĩnh mạch lách tại rốn lách 

 Không tách riêng được động mạch và tĩnh mạch lách 

- Phương tiện để kiểm soát mạch 

+ Clip bạc 

+ Hem-o-lok 

+ Khâu tăng cường 

+ Phối hợp 

- Cách lấy bệnh phẩm: lấy bằng túi đựng, qua lỗ trocar cạnh rốn mở rộng 

2-3 cm hoặc mở rộng 5-7cm trong trường hợp cần lấy lách nguyện vẹn. 

- Dẫn lưu:  

+ Hố lách 

+ Douglas 

+ Không dẫn lưu 

- Các tai biến trong phẫu thuật: 

+ Tổn thương các tạng xung quanh. 

+ Chảy máu không kiểm soát được, cần phải truyền máu bổ sung. 

+ Lượng máu mất ước tính trong mổ: Lượng máu mất (được tính bằng 

ml dựa vào lượng dịch ở bình hút trừ đi dịch rửa bơm vào, trong trường hợp máu 

chảy chỉ thấm đủ mèche tai mũi họng hoặc nằm trong ống hút coi như không 

đáng kể, được coi là 5 ml). Thu thập các BN phải truyền máu trong mổ. 



63 
 

2.2.3.6. Các chỉ số thu thập sau mổ. 

- Thời gian cho ăn trở lại: tính bằng ngày, kể từ ngày đầu sau mổ. 

- Thời gian trung tiện trở lại: tính bằng ngày, kể từ ngày đầu sau mổ. 

- Thời gian rút dẫn lưu: tính bằng ngày, kể từ ngày đầu sau mổ. 

- Tiêu chuẩn ra viện: 

 Bệnh nhân đ  ăn uống trở lại 

 Sinh hoạt cá nhân nhân nhẹ nhàng. 

 Các biến chứng, tai biến đ  được xử lý. 

 BN ra viện được chuyển lại viện huyết học truyền máu hoặc khoa 

huyết học để theo dõi và xử trí tiếp theo chuyên nghành.  

- Ra viện sớm nhất. 

- Ra viện muộn nhất. 

- Thời gian nằm viện trung bình: tính bằng ngày. 

* Biến chứng sau mổ: 

 - Trong ổ bụng:   

  + Chảy máu trong ổ bụng sau mổ. 

  + Viêm phúc mạc. 

  + Tổn thương các tạng xung quanh. 

 - Nhiễm trùng:  

  + Nhiễm trùng vết mổ. 

  + Sốt. 

  + Viêm phổi: Bệnh nhân sốt, ho, đau ngực, nghe phổi có rales 

ẩm, chụp Xquang ngực có nốt mờ hoặc đám mờ ở phổi. 

 * Tử vong sau mổ: Là những diễn biến nặng gia đình xin về hoặc tử 

vong trong thời gian nằm viện. Được xác định có liên quan tới diễn biến của 

bệnh và phương pháp điều trị. 
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* Mức độ đau sau mổ: Bệnh nhân tự đánh giá mức độ đau dựa trên 

thước đo mức độ đau. Thước đo này chiều dài 10cm. Hai đầu thước đo là hai 

mức độ 0: không đau và 10: đau không chịu nổi. Bệnh nhân tự đánh giá mức độ 

đau trong vòng 1 phút và chỉ mức độ đau trên thước với 10 điểm chia cách nhau 

1cm. Cách tính mức độ đau dựa vào khoảng cách theo cm từ 0 đến vị trí bệnh 

nhân chỉ mức độ đau. Khả năng đau từ 0 đến 10, điểm càng cao là càng đau. 

Sau khi BN chọn vị trí con trỏ trên thước tương ứng với mức độ đau của 

họ người đánh giá xác nhận điểm đau VAS là khoảng cách từ điểm 0 đến vị 

trí con trỏ.  

 

Hình 2.11. Thước đánh giá đau nhìn hình đồng dạng VAS, Astra – Zeneca 

- Loại 1 (0-2 điểm): đau rất nhẹ, bệnh nhân không yêu cầu giảm đau sau mổ 

- Loại 2 (2- 4 điểm): đau nhẹ, bệnh nhân yêu cầu giảm đau đường uống 

- Loại 3 (4-6 điểm): đau vừa, cần dùng các loại giảm đau không gây nghiện 

- Loại 4 (6- 8 điểm): rất đau, phải dùng các thuốc giảm đau gây nghiện 

- Loại 5 (8-10 điểm): đau không chịu nổi kể cả dùng giảm đau gây nghiện 

- Số thuốc giảm đau cần dùng, loại thuốc, liều lượng.  

- Số ngày dùng thuốc giảm đau 
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* Kết quả cận lâm sàng: 

- Số lượng tiểu cầu sau 24h, 48h, trước khi xuất viện hoặc chuyển sang 

khoa khác điều trị tiếp. 

- Số lượng hồng cầu, bạch cầu. 

- Kết quả siêu âm kiểm tra 

2.2.3.7. Xếp loại đáp ứng với điều trị BN XHGTC tự miễn: Phân loại đáp ứng 

theo hội huyết học Mỹ [158],[159] 

+ Đáp ứng tốt: khi số lượng tiểu cầu tăng lên ≥ 100.000 TC/mm
3
 máu so 

với trước phẫu thuật. 

+ Đáp ứng trung bình: khi số lượng tiểu cầu tăng 30.000 – 100.000 

TC/mm
3
 so với trước phẫu thuật 

+ Không đáp ứng: khi số lượng tiểu cầu ≤ 30.000 TC/mm
3
 sau khi phẫu thuật. 

2.2.3.8. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả phẫu thuật cắt lách nội soi. 

Kết quả tốt: 

- Cắt lách thuận lợi qua nội soi, không có tai biến trong mổ. 

- Không có biến chứng sau mổ. 

- Sinh hoạt ăn uống vận động sớm. 

Kết quả trung bình: 

- Cắt được lách qua nội soi nhưng có tai biến nhẹ (rách bao lách, thủng 

cơ hoành, tổn thương tạng khác) nhưng xử trí được trong cuộc phẫu thuật, 

không phải chuyển mổ mở. 

- Có thể có các biến chứng sau mổ, nhưng được điều trị bảo tồn, không 

phải mổ lại 

- Sinh hoạt ăn uống vận động bình thường. 

Kết quả xấu: 

- Có tai biến trong phẫu thuật không xử trí được phải chuyển mổ mở  

- Biến chứng nghiêm trọng sau mổ, phải mổ lại để xử lý 

Kết quả rất xấu 

Bệnh nhân tử vong. Bệnh nhân nặng xin về 
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2.3. Xử lý số liệu 

- Số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 16.0. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nếu p < 0,05. 

2.4. Về đạo đức nghiên cứu 

- Đề cương nghiên cứu được thông qua hội đồng xét duyệt của trường 

Đại học Y Hà Nội, Bộ Giáo dục và Đào tạo quyết định. 

- Trong nghiên cứu hồ sơ bệnh án và có tính chất bảo mật, không vi 

phạm về vấn đề y đức. 

- Quy trình phẫu thuật nội soi cắt lách được thông qua hội đồng khoa học 

điều trị bệnh viện Bạch Mai. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viện Huyết học 

truyền máu TW 

Khoa Ngoại 

Bạch Mai 

Khoa Huyết học 

Bạch Mai 

 

Hội chẩn bệnh nhân 

PTCLNS 

Kẹp ĐM lách 

trước rốn lách 

Kẹp mạch tại rốn lách: 
 Tách riêng ĐM – TM lách 

 Không tách riêng ĐM – TM lách 

Chuyển mổ mở 

Đánh giá kết quả 

Phân tích so sánh 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 Từ 3/2010 đến 6/2016, tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai, có 153 

bệnh nhân được thực hiện cắt lách nội soi gồm 49 nam và 104 nữ đạt tiêu 

chuẩn lựa chọn là đối tượng nghiên cứu. Kết quả phân bố như sau: 

3.1. Tuổi và giới 

3.1.1. Tuổi 

Tuổi trung bình: X   SD = 34,2±13,8 (tuổi).  

Nhỏ nhất 10 tuổi, lớn nhất 71 tuổi 

Tuổi trung bình nhóm BN XHGTC: 33,48 tuổi 

Tuổi trung bình nhóm BN bệnh lý khác: 41,36 tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

 Nhận xét: Lứa tuổi hay gặp nhất là 21-40 tuổi chiếm 55,6% 
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3.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo giới 

 Nhận xét: Số BN nữ nhiều hơn nam Tỉ lệ nam/nữ = 1/2.12.  

3.1.3. Phân bố tuổi theo giới tính 

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố tuổi theo giới 

 Nhận xét: Trong các nhóm tuổi từ 10-50 tuổi, số lượng bệnh nhân nữ 

chiếm đa số. 
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3.2. Đặc điểm lâm sàng và chỉ định mổ 

3.2.1. Chỉ số BMI 

Bảng 3.2. Chỉ số BMI 

BMI (kg/m
2
) Số BN (n = 153) Tỷ lệ (%) 

Gầy (BMI < 18) 0 0 

Bình thường (18 ≤ BMI < 23) 53 34,6 

Tiền béo phì (23 ≤ BMI < 25) 67 43,8 

Béo phì độ I (25 ≤ BMI < 30) 33 21,6 

Béo phì độ II (30 ≤ BMI) 0 0 

Tổng số 153 100 

Giá trị trung bình 23,6±1,7 

 

 Nhận xét: BN tiền béo phì và béo phì độ I chiếm 66,4%. Không có BN 

nào mắc béo phì độ II trở lên. 

3.2.2. Chỉ số ASA 

Bảng 3.3. Tình trạng sức khỏe BN trước khi phẫu thuật theo thang điểm ASA 

ASA Số BN (n = 153) Tỷ lệ (%) 

Độ I 18 11,8% 

Độ II 75 49% 

Độ III 60 39,2% 

Tổng số 153 100,0 

 

Nhận xét: Các bệnh nhân có chỉ số ASA độ II và III, chiếm 88,2%. 

Trong đó ASA độ II chiếm 49%.  
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3.2.3. Tiền sử ngoại khoa và bệnh lý phối hợp  

Bảng 3.4. Tiền sử ngoại khoa và bệnh lý phối hợp  

 Số BN Tỷ lệ % 

Tiền sử ngoại khoa 8 5,2 

    Cắt ruột thừa 

     Mổ sản phụ khoa 

1 0,6 

7 4,6 

CHA 27 17,6 

ĐTĐ 12 7,8 

Bệnh lý khác 13 8,5 

     Ung thư ống tai 

     Sỏi gan phải 

     U xơ tử cung 

     Glôcôm 

      Xuất huyết tiêu hóa do 

loét hành tá tràng 

     Basedow 

     Động kinh 

     Lupus 

1 0,6 

1 0,6 

2 1,3 

1 0,6 

5 3,3 

1 0,6 

1 0,6 

1 0,6 

 

 Nhận xét: CHA và ĐTĐ chiếm tỷ lệ nhiều nhất trong các bệnh lý nội 

khoa lần lượt là 17,6% và 7,8%. Trong các bệnh lý phối hợp, tiền sử xuất 

huyết tiêu hóa có 5 TH chiếm 3,3% và Glôcôm 1 TH (0,6%) do liên quan đến 

sử dụng corticoid kéo dài. 
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3.2.4. Thời gian bị bệnh 

Bảng 3.5. Khoảng thời gian đã mắc bệnh của BN 

Thời gian mắc bệnh trung bình là 34,8 tháng 

Thời gian mắc bệnh (T)   n % 

T < 1 năm 40 26,7 

1 năm ≤ T < 2 năm 27 18 

2 năm ≤ T < 3 năm 29 19,3 

3 năm ≤ T < 4 năm 23 15,3 

4 năm ≤ T < 5 năm 4 2,7 

5 năm ≤ T  24 16 

Không rõ 3 1,9 

Tổng 150 100 

 Nhận xét: Thấy thời gian mắc bệnh của bệnh nhân được cắt lách dưới 1 

năm là 40 trường hợp (chiếm 26,1%). Đa số là các bệnh nhân có thời gian bị bệnh 

trên 1 năm chiếm 71,8%.  

3.2.5. Biến chứng do dùng corticoid 

 Có 147 BN được điều trị corticoid, 6 BN không dùng corticoid trong 

bệnh cảnh u lách và thalassemie. Trong đó 131 trường hợp có biến chứng 

corticoid chiếm 89,12 %. Các biến chứng được ghi nhận như xuất hiện các vết 

rạn da bụng, tích mỡ dưới da bụng, mặt. 1 TH bị Glôcôm do có liên quan đến 

sử dụng corticoid kéo dài, đ  được hội chẩn với chuyên khoa mắt 
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Biểu đồ 3.4. Số BN xuất hiện biến chứng do dùng corticoid. 

Nhận xét: 104 trường hợp có tiền sử mắc bệnh được điều trị nội khoa 

trên 1 năm, trong đó có 100 trường hợp (chiếm 96,15%) có các biến chứng do 

dùng corticoid. 40 trường hợp được điều trị nội khoa dưới 1 năm, trong đó có 

29 trường hợp (chiếm 72,5%) xuất hiện các biến chứng do dùng corticoid.  

3.2.6. Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật 

Bảng 3.6. Triệu chứng lâm sàng trước phẫu thuật 

Biểu hiện 
Số BN 

n Tỷ lệ % 

Xuất huyết 

Dưới da 104 67,97 

Niêm mạc 72 47,1 

Tạng 0 0 

Thiếu máu 

Nhẹ (Hb >90-120g/l) 51 33,33 

Vừa (Hb 70-90g/l) 27 17,6 

Nặng (Hb <70g/l) 0 0 

Tức nặng vùng hạ sƣờn trái  16 10,5 

Khám lách trên lâm sàng 

Lách không to 130 85,0 

I 18 11,8 

II 5 3,2 
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Nhận xét: Trên lâm sàng, biểu hiện xuất huyết chiếm chủ yếu với tỷ lệ 

67,97%, thiếu máu chiếm 50,9%. Lách to trên lâm sàng chiếm 15,0% (độ I: 

18 bệnh nhân có tỷ lệ 11,8%, độ II: 5 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,2%). 

3.2.7. Bệnh lý về máu có chỉ định mổ 

Bảng 3.7. Bệnh lý về máu có chỉ định mổ 

 n % 

XHGTC tự miễn 139 90,8 

Cường lách 5 3,3 

Suy tủy 1 0,7 

Thalassemie 3 1,9 

Tan máu tự miễn 1 0,7 

Evans 1 0,7 

U lympho lách 3 1,9 

Tổng  153 100 

 

Nhận xét: Chỉ định cắt lách chủ yếu là bệnh lý xuất huyết giảm tiểu cầu 

tự miễn có 139 TH chiếm 90,8%. Cường lách 5 bệnh nhân chiếm 3,3%. 

Thalassemie 3 bệnh nhân và u lách có 3 bệnh nhân chiếm 1,9%. Còn lại là các 

nguyên nhân như suy tủy, tan máu tự miễn, hội chứng Evans chiếm 2,1%. 

3.2.8. Chỉ định mổ 

Bảng 3.8. Chỉ định mổ cắt lách trong nhóm bệnh lý về máu lành tính 

  Số BN Tỷ lệ % 

Bệnh lý lành tính 

(150 BN) 

Không đáp ứng điều trị nội khoa 54 36,0 

Phụ thuộc corticoid 96 64,0 

Tổng   150 100 

 Nhận xét: Trong 150 BN có bệnh máu lành tính, chỉ định mổ do phụ 

thuộc corticoids chiếm 64%, 36% BN không đáp ứng với corticoids 
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3.2.9. Kết quả giải phẫu bệnh 

Bảng 3.9. Kết quả giải phẫu bệnh 

Chẩn đoán 

sau mổ 

Kết quả giải  

phẫu bệnh 
Số BN Tỷ lệ % 

Bệnh máu lành tính Quá sản tủy đỏ mô lách 150 98% 

Bệnh máu ác tính U lympho non Hodgkin 3 2% 

Tổng 153 100% 
 

 Nhận xét: Kết quả giải phẫu bệnh với những bệnh máu lành tính là quá 

sản tủy đỏ mô lách. 3 TH chẩn đoán trước mổ là u lách cho kết quả giải phẫu 

bệnh là u lympho non Hodgkin 

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.3.1. Máu ngoại vi 

* Số lƣợng tiểu cầu: 

Bảng 3.10. Số lượng tiểu cầu trước phẫu thuật 

Số lƣợng tiểu cầu trƣớc phẫu thuật 

(TC: đơn vị G/l) 
n % 

XHGTC 

(n=139) 

2 ≤ TC < 20 46 33.1 

20 ≤ TC < 50 61 43.9 

50 ≤ TC < 100 26 18.7 

100 ≤ TC ≤ 241 6 4.3 

Tổng 139 100 

Giá trị trung bình 36,6±34,5 

Bệnh lý khác 

(n=14) 
Giá trị trung bình 98,6±63,4 

Nhận xét: Bệnh nhân trong nhóm XHGTC có số lượng tiểu cầu thấp 

nhất là 2 G/l, bệnh nhân có số lượng tiểu cầu cao nhất là 241 G/l, số lượng 

tiểu cầu trung bình 36.6 G/l. Và kết quả phân loại như sau:  
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Số lượng tiểu cầu máu ngoại vi dưới 20 G/l chiếm tỉ lệ khá cao 46 bệnh 

nhân (33,1%), 61 bệnh nhân (43,9%) có số lượng tiểu cầu 20 - 50 G/l, vậy 

tổng số bệnh nhân có số lượng tiểu cầu <50 G/l là 77%. Bệnh nhân có số 

lượng tiểu cầu > 50G/l chiếm 23%. Chỉ có 6 bệnh nhân có số lượng tiểu cầu 

>100G/l chiếm 4,3%. 

Trong nhóm bệnh lý về máu khác giá trị trung bình tiểu cầu trước mổ là 

98,6 G/l. Số lượng TC thấp nhất là 34 G/l, cao nhất là 256 G/l. 

3.3.2. Xét nghiệm tủy đồ 

 Tất cả các bệnh nhân được nghiên cứu trong nhóm bệnh lý lành tính 

đều được làm tủy đồ (150 trường hợp), với kết quả là: giảm tiểu cầu ngoại vi, 

tủy tăng sinh lành tính. Sinh tủy bình thường là một trong những tiêu chuẩn 

bắt buộc để chỉ định cắt lách. 

3.3.3. Kết quả siêu âm 

 Trong 153 trường hợp siêu âm, có 2 TH phát hiện thấy lách phụ.  

 Đánh giá kích thước lách được thể hiện ở bảng sau. 

Bảng 3.11. Kích thước lách trên siêu âm 

Kích thƣớc lách (KTL) n % 

 7cm ≤ KTL < 11 cm 61 39,9 

11 cm≤ KTL < 15 cm 61 39.9 

15 cm ≤ KTL < 20 cm 25 16.3 

20 cm ≤ KTL ≤ 22 cm 6 3,9 

Tổng 153 100 

 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có kích thước lách bình thường và to vừa 

(< 15 cm) chiếm 79,7%. Kích thước lách to (≥ 15 cm) có 31 TH, trong đó 

lách rất to (≥ 20 cm) 6 TH chiếm 3,9%. Kích thước lách nhỏ nhất là 7 cm, lớn 

nhất 22 cm. 



77 
 

3.3.4. Phân bố kích thước lách theo chẩn đoán bệnh 

Bảng 3.12. Phân bổ kích thước lách theo chẩn đoán bệnh 

Kích thƣớc lách 

(KTL) 

XHGTC Bệnh lý khác Tổng 
p-value 

n % n % n % 

 7cm ≤ KTL < 11 cm 61 43,9 0 0,0 61 39,9 <0,01 

11 cm≤ KTL < 15 cm 59 42,5 2 14,3 61 39,9   

15 cm ≤ KTL < 20 cm 19 13,7 6 42,9 25 16,3   

20 cm ≤ KTL ≤ 22 cm 0 0 6 42,9 6 3,9   

Tổng 139 100 14 100 153 100   

Giá trị trung bình 11,5±2,9 18,4±2,9 12,1±3,5 <0,01 
 

Nhận xét: Lách trong bệnh lý XHGTC thường có kích thước bình 

thường và to vừa chiếm 86,3% không có TH nào lách có kích thước ≥ 20cm. 

Đối với nhóm bệnh lý cường lách, thalassemie và u lách, kích thước lách 

thường to. Trong 14 TH không phải XHGTC thì kích thước lách to ≥ 15 cm là 

12 TH chiếm 85,8%, 6 bệnh nhân trong số này có kích thước lách rất to ≥ 20 

cm chiếm 42,9%. Kích thước lách lớn nhất trong nhóm nghiên cứu là 22cm. 

Sự khác biệt về kích thước lách ở nhóm bệnh XHGTC tự miễn và bệnh lý về 

máu khác là có ý nghĩa thống kê.  

3.3.5. Kết quả chụp CT 

Bảng 3.13. Kết quả chụp CT 

Kết quả chụp CT Số BN (27 TH) Tỷ lệ % 

Lách to 27 100 

Lách phụ 1 3,7 

U lách 3 11,1 

Hạch rốn lách 0 0 

 Nhận xét: Trong 31 TH lách ≥ 15 cm trên siêu âm, chỉ định chụp CT 

27 TH, lách phụ được phát hiện 1 TH tương ứng với kết quả trên siêu âm, U 

lách có 3 TH chiếm 11,1%. 



78 
 

3.4. Những diễn biến trong phẫu thuật 

3.4.1. Phương pháp phẫu thuật 

 Trong 153 trường hợp, PTCLNS hoàn toàn thực hiện 145 TH chiếm 

94,8%. 8 TH chuyển mổ mở chiếm 5,2%. Tất cả các trường hợp chuyển mổ mở 

đều do chảy máu không kiểm soát được bằng nội soi, phải chuyển mổ mở. 

 

BN Trần Thị H 34 T, chẩn đoán XHGTC, m  hồ sơ 160301094 

 Tất cả các bệnh nhân đều được đặt ở tư thế nghiêng phải 50
o
-70

o 
so với 

bàn mổ, tay trái vắt cao, có độn vùng ngực phải, chân dưới co, chân trên duỗi 

nhằm làm rộng vùng sườn chậu. 

3.4.2. Số lượng và vị trí trocar 

Bảng 3.14. Số trocar sử dụng 

Số trocar sử dụng Số BN Tỷ lệ % 

3 trocar 94 61,4 

4 trocar 59 38,6 

5 trocar 0 0 

Tổng 153 100 
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 Nhận xét: Phần lớn các bệnh nhân được dùng 3 trocar trong mổ (61,4%). 

Trocar đầu tiên được đặt bằng phương pháp mở của Hasson, vị trí đặt trocar này 

ở trên rốn, lệch trái nằm trên đường giữa đòn trái. Có 59 trường hợp cần dùng 

thêm trocar thứ 4, đặt ở đầu trước xương sườn thứ 11, đây là trocar được đặt 

muộn nhất, thường được dùng để luồn dưới cuống lách, nâng lên khi phẫu tích 

vào rốn lách hoặc để hút rửa và cho lách vào túi lấy ra. 

3.4.3. Tai biến trong phẫu thuật  

Bảng 3.15. Tai biến trong phẫu thuật 

Tai biến trong phẫu thuật Số BN Tỷ lệ % 

Thủng cơ hoành 1 0,6 

Chảy máu không kiểm soát phải chuyển mổ mở 8 5,2% 

Rách bao lách 11 7,2% 

Tổng 20 13,1% 
 

Nhận xét: trong 153 TH, không trường hợp nào phải truyền máu trong 

phẫu thuật, không có trường hợp nào tử vong. Xảy ra 1 tai biến thủng cơ 

hoành, 8 trường hợp phải chuyển mổ mở do chảy máu đều nằm trong nhóm 

bệnh lý XHGTC tự miễn. Rách bao lách là tai biến thường gặp nhất 7,2%. 

3.4.4. Nguyên nhân chuyển mổ mở 

 Thất bại trong cầm máu bằng Hem-o-lok, clip và khâu cầm máu là nguyên 

nhân của việc chuyển mổ mở. Không bệnh nhân nào được sử dụng Stapler 

Bảng 3.16. Chuyển mổ mở  

Nguyên nhân chuyển mổ mở 
Bệnh nhân 

n % 

Tồn thương tĩnh mạch lách 5 3,3 

Tổn thương động mạch lách 2 1,3 

Tổn thương mạch vị ngắn 1 0,65 

Tổng 8 5,2 
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 Nhận xét: 8 trường hợp chuyển mổ mở (5,2% ) là do chảy máu khó cầm 

khi phẫu tích vào cuống lách, trong đó tổn thương tĩnh mạch lách chiếm tỷ lệ 

cao nhất 3,3 % các trường hợp. 

3.4.5. Hình ảnh đại thể lách và phương tiện kiểm soát cuống lách 

Trong nghiên cứu, không có trường hợp nào lách to quá rốn hay tới 

mào chậu. 

Phương tiện kiểm soát cuống lách. 

Bảng 3.17. Phương tiện kiểm soát cuống lách  

Phƣơng tiện kiểm soát cuống lách Số lƣợng (n) Tỉ lệ (%) 

Kẹp Hem-o- lok đơn thuần 84 54,9 

Phối hợp Hem-o-lok và clip 57 37,3 

Phối hợp Hem-o-lok và khâu buộc 12 7,8 

Tổng 153 100 

 

Nhận xét: Cách kiểm soát cuống lách dùng kẹp Hem-o-lok 100% các 

TH. Khâu cầm máu rốn lách sau khi kẹp Hem-o-lok ở 12 TH chiếm 7,8%. 

3.4.6. Kiểm soát cuống lách 

Bảng 3.18. Phương pháp kiểm soát cuống lách (n=153) 

Phƣơng pháp kiểm soát cuống lách Số BN Tỷ lệ % 

Kẹp ĐM lách trước rốn lách  26 17 

Kẹp mạch lách tại 

rốn lách 

Tách riêng ĐM-TM lách 

tại rốn lách. 
79 51,6 

Không tách riêng ĐM-

TM lách tại rốn lách  
48 31,4 

Tổng 153 100 

 

 Nhận xét: Có 83 % số BN được kẹp mạch lách tại rốn lách, trong đó 

51,6 % là tách riêng động mạch và tĩnh mạch lách. 
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3.4.7. Mối liên quan giữa phương pháp kiểm soát cuống lách và tỷ lệ 

chuyển mổ mở 

Bảng 3.19. Liên quan giữa phương pháp kiểm soát cuống lách 

 và tỷ lệ chuyển mổ mở 

Phƣơng pháp kiểm soát  

cuống lách 

BN chuyển mổ mở 
BN PTCLNS 

thành công 

n % n % 

Kẹp ĐM lách trước rốn lách  

(26 TH) 
1 3,8 25 96,2 

Kẹp mạch lách tại 

rốn lách (127 TH) 

Tách riêng 

ĐM-TM lách 

tại rốn lách 

(79 TH) 

3 3,8 76 96,2 

Không tách 

riêng ĐM-TM 

lách tại rốn 

lách (48 TH) 

4 8,3 44 91,7 

Tổng  8 5,2 145 94,8 

 Nhận xét: Những trường hợp không tách riêng được động mạch và tĩnh 

mạch lách khi kiểm soát cuống lách cho tỷ lệ chuyển mổ mở cao nhất 8,3%. 

Tỷ lệ chuyển mổ mở chung của nhóm nghiên cứu là 5,2%. 
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3.4.8. Mối liên quan giữa phương pháp kiểm soát cuống lách với thời gian 

mổ và lượng máu mất ước tính 

Bảng 3.20. Phương pháp kiểm soát cuống lách  

với thời gian mổ và lượng máu mất ước tính (n = 145) 

 BN 

Kỹ thuật mổ 
n 

Thời gian 

mổ 

Lƣợng máu 

mất ƣớc tính 

Kẹp ĐM lách trước rốn lách 25 91,0±20,6 31,6±24,1 

Kẹp mạch lách tại rốn lách 120 72,0±19,0 39,7±26,4 

Tổng                               n = 145 p < 0,01 p= 0,17 
 

 Nhận xét: Ngoài 1 TH phải chuyển mổ mở, kẹp động mạch lách trước 

khi đi vào phẫu tích rốn lách trong 25 TH lách to (những trường hợp lách có 

kích thước to dựa vào đánh giá trên siêu âm trước mổ và quan sát trong mổ). 

 Những bệnh nhân được kẹp động mạch lách trước rốn lách có thời gian 

mổ trung bình lâu hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm kẹp mạch lách tại rốn 

lách (91,0±20,6 phút so với 72,0±19,0 phút), nhưng lượng máu mất ước tính 

ít hơn, mặc dù sự khác biệt là chưa có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.21. Liên quan giữa kẹp mạch lách tại rốn lách  

với thời gian mổ và lượng máu mất ước tính (n = 120) 

Kẹp mạch lách tại rốn lách n Thời gian mổ 
Lƣợng máu máu trung 

bình ƣớc tính (ml) 

Kẹp ĐM-TM lách riêng 76 70,3±18,0 40,1±26,5 

Không kẹp ĐM-TM lách riêng 44 75,0±20,6 38,9±26,5 

Tổng  120 p=0,31 p=0,83 

 Nhận xét: 120 TH còn lại thực hiện phẫu tích trực tiếp vào rốn lách, có 

76 TH kẹp được ĐM-TM lách riêng, 44 TH không phẫu tích động mạch, tĩnh 

mạch riêng rẽ. Sự khác biệt về thời gian mổ và lượng máu mất ước tính là 

không có ý nghĩa thống kê. 
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3.4.9. Lách phụ 

Bảng 3.22. Lách phụ 

 Lách phụ n % 

Phát hiện trước mổ qua siêu âm, 

chụp CT 

Có lách phụ 2 1,3 

Không có lách phụ 151 98,7 

Phát hiện trong mổ 
Có lách phụ 19 12,4 

Không có lách phụ 134 87,6 

 

 

Biểu đồ 3.5. Lách phụ 

Nhận xét: Có 19 TH trong nhóm nghiên cứu, lách phụ được phát hiện 

trong mổ. Đặc biệt có 1 TH có hai lách phụ. Tỷ lệ phát hiện lách phụ là 

12,4%. Trong 153 TH siêu âm trước mổ, lách phụ được phát hiện trong 2 TH. 

3.4.10. Lấy bệnh phẩm 

Ngoài 8 trường hợp mổ nội soi chuyển mở, 131 trường hợp (90,3%) cắt 

lách nội soi chúng tôi lấy bệnh phẩm qua lỗ trocar mở rộng 2-3 cm sau khi 

cho lách vào túi và tháo clip hút máu ở lách. 14 TH (9,7%) trong đó có 3 TH 

u lách, lách có kích thước to, phải mở rộng lỗ trocar 5-7 cm .  

3.4.11. Dẫn lưu hố lách. 

128 bệnh nhân sau mổ được đặt dẫn lưu hố lách chiếm 88,3% các 

trường hợp. 
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3.4.12. Thời gian phẫu thuật.   

X SD = 75,3  20,5 (phút) 

Bảng 3.23. Thời gian phẫu thuật 

Thời gian mổ 

(TGM: phút) 

XHGTC Bệnh lý khác Tổng 
p-value 

n % n % n % 

40 ≤ TGM <70  53 40,5 1 7,1 54 37,2 <0,01 

70 ≤ TGM ≤ 90 56 42,8 1 7,1 57 39,3   

90 < TGM ≤120 22 16,8 12 85,7 34 23,5   

Tổng 131 100 14 100 145 100   

Trung bình  72,5±18,7 101,4±19,3 75,3±20,5  

Nhận xét: Thời gian trung bình là 75,3 phút, trong đó nhanh nhất là 40 

phút và lâu nhất là 120 phút. 

Nhóm bệnh nhân XHGTC có thời gian mổ trung bình 72,5 phút, nhóm 

các bệnh lý khác có thời gian mổ trung bình là 101,4 phút, sự khác biệt là có ý 

nghĩa thống kê. 

3.5. Các kết quả sau phẫu thuật cắt lách nội soi. 

3.5.1. Biến chứng sớm và tử vong sau mổ  

 Có 21 trường hợp (14,5%) sốt với nhiệt độ trung bình 38,5  0,5 (độ C). 

Những BN này sốt kéo dài sau mổ mà không rõ nguyên nhân nhiễm trùng, 

thường được dùng hạ sốt đường uống và truyền solumedrol. 

Bảng 3.24. Các biến chứng sớm sau mổ (n=145) 

Biểu hiện 
Có 

Cách thức xử trí 
n Tỷ lệ % 

Chảy máu trong ổ bụng 2 1,4 Mổ lại 

Thủng tạng viêm PM 0 0  

Tụ dịch hố lách 3 2,1 
Điều trị nội khoa 2 BN, 

chọc hút dưới siêu âm 1 BN 

Viêm Phổi 6 4,1 Điều trị nội khoa 

Nhiễm trùng vết mổ 0 0  

Tử vong 0 0  

Tổng số 11 7,6  
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Nhận xét: Biến chứng hay gặp nhất là viêm phổi sau mổ 6 TH chiếm 

4,1%. 2 TH chảy máu sau mổ phải mổ lại, đều mổ mở. Trong nghiên cứu, 

không có trường hợp nào tử vong hay nặng xin về. 

3.5.2. Mức độ đau sau mổ ở BN PTCLNS hoàn toàn 

 Ngoài 8 TH chuyển mổ mở, có 2 TH chảy máu sau mổ, phải mổ lại. 

Còn lại 143 BN thực hiện PTCLNS được đánh giá mức độ đau theo thang 

điểm VAS như sau. 

Bảng 3.25. Đánh giá mức độ đau sau mổ theo thang điểm VAS  

Mức độ đau sau mổ 
Số lƣợng BN 

(n = 143) 
Tỷ lệ (%) 

Đau ít  102 71,3 

Đau vừa  37 25,9 

Đau nhiều  4 2,8 

Đau rất nhiều 0 0 

Tổng số 143 100,0 

Nhận xét: Trong 143 bệnh nhân được PTCLNS hoàn toàn, có 97,2% 

chỉ đau mức độ ít và vừa, 4 bệnh nhân (2,8%) đau nhiều, không có BN nào 

đau rất nhiều. 

3.5.3. Thời gian dùng giảm đau paracetamol 

X   SD = 1,43  0,69 (ngày) 

 Tất cả các bệnh nhân được giảm đau, bằng paracetamol (thường dùng 2 

biệt dược là Viramol và Perfalgan) sau mổ, trung bình 1.43 ngày. Ít nhất là 

dùng 1 ngày, nhiều nhất là dùng 3 ngày.  
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3.5.4. Thời gian lưu thông ruột trở lại, thời gian rút các ống thông và dẫn lưu 

 Nhu động ruột đánh giá trở về bình thường khí có trung tiện, thời gian 

trung bình là 1,34 ngày, ít nhất là 1 ngày, nhiều nhất là 3 ngày 

Bảng 3.26. Thời gian rút các ống thông và dẫn lưu 

Dẫn lƣu 
Số lƣợng 

BN 

Tối thiểu 

(ngày) 

Tối đa 

(ngày) 

Thời gian 

trung bình 

(ngày) 

Ống thông dạ dày 143 1 3 1,37  0,43 

Ống thông tiểu 143 1 2 1,41  0,39 

Dẫn lưu hố lách 128 1 4 1,53  0,68 

 

 Nhận xét: Dẫn lưu hố lách được đặt trong 128 TH chiếm 89,5%. Các chỉ 

định đặt dẫn lưu hố lách chủ yếu dựa vào thói quen và kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên. 

3.5.5. Thời gian nằm viện  

Bảng 3.27. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện Số BN Tỷ lệ % 

≤ 3 ngày  19 13,2 

4 ngày - 6 ngày  105 73,4 

7 - 12 ngày  19 13,3 

Tổng 143 100 

Trung bình  5,1±1,7 

 Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình là 5,1 ngày, ngắn nhất là 3 

ngày, lâu nhất là 12 ngày sau mổ. Trong đó có 105 trường hợp (chiếm 73,4%) 

nằm điều trị tại khoa sau phẫu thuật từ 4 đến 6 ngày. 
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Bảng 3.28. Phân bố thời gian nằm viện  

theo số lượng tiểu cầu trước phẫu thuật 

Thời gian nằm 

viện (ngày) 

Tiểu cầu trƣớc phẫu thuật (n= 143 BN) 

p-value <20 G/l 20 - < 50 G/l ≥50 G/l Tổng 

n % n % n % n % 

≤ 3 ngày  3 7,3 12 18,8 4 10,5 19 13,3 0,10 

4 ngày - 6 ngày  33 80,5 47 73,4 25 65,8 105 73,4 
 

7 - 12 ngày  5 12,2 5 7,8 9 23,7 19 13,3 
 

Tổng 41 100 64 100 38 100 143 100 
 

Thời gian nằm 

viện trung bình 

(ngày) 

5,1±1,7 4,8±1,7 5,5±1,7 5,1±1,7 0,08 

  

 Nhận xét: Sư khác nhau về thời gian nằm viện tại khoa phẫu thuật của 

các nhóm bệnh nhân có số lượng tiểu cầu khác nhau là không có ý nghĩa 

thống kê. Kể các những bệnh nhân có số lượng tiểu cầu <20 G/l, thời gian 

nằm viện trung bình cũng chỉ là 5.1 ngày 

3.5.6. Sự thay đổi về số lượng tiểu cầu sau phẫu thuật ở nhóm BN XHGTC 

 Bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu là XHGTC chiếm 90.8%. Những bệnh 

nhân này thường có số lượng tiểu cầu trước mổ rất thấp. Số lượng tiểu cầu 

trước mổ trung bình là 36,6±34,5 G/l (min = 2 G/l, max = 241 G/l). Đáng lưu 

ý là số lượng tiểu cầu trước mổ < 50G/l chiếm 77%. 

 Sau mổ, số lượng tiểu cầu tăng trung bình là 152,0 G/l ±122 G/l (min = 

2,8 G/l, max = 823 G/l). Tuy vậy cũng có những trường hợp đáp ứng sớm là 

không tốt, tiểu cầu thậm chí giảm so với trước mổ, chiếm tỷ lệ 2,9% 

(4BN/139BN). 
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Bảng 3.29. So sánh số lượng tiểu cầu thời điểm trước mổ, 

 sau phẫu thuật 24h-48h và khi ra viện. 

Thời điểm 

Số lƣợng tiểu cầu máu ngoại vi 

(G/l) 
X ±SD 

p < 0,01 

< 20 20 - < 50 50- <100 ≥ 100 

Trước 

mổ 

Số BN 46 61 26 6 

36,6±34,5 

Tỷ lệ % 33,1 43,9 18,7 4,3 

Sau mổ 

24h– 48h 

Số BN 1 15 33 90 

108,6±93,7 

Tỷ lệ % 0,7 10,8 23,7 64,7 

Khi ra 

viện 

Số BN 3 13 37 86 

152±122,0 

Tỷ lệ % 2,1 9,4 26,6 61,9 

 Nhận xét: Tỷ lệ BN có tiểu cầu trước mổ < 50 G/l là 77%. Khi ra viện 

tỷ lệ BN có tiểu cầu > 50 G/l là 88,5%. Số lượng tiểu cầu bệnh nhân tăng dần 

sau mổ, sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.30. Kết quả phẫu thuật trong nhóm TC đặc biệt thấp (≤ 10G/l) 

STT 
TC trƣớc 

mổ 

TC khi 

ra viện 

Thời 

gian mổ 

(phút) 

Máu 

mất 

(ml) 

Thời gian 

nằm viện 

(ngày) 

Lách 

phụ 

Chuyển 

mổ mở 

1 10 195 90 70 6 Có 
 

2 9 137 70 70 4 
  

3 2 58 70 100 10 
 

Chuyển 

mổ mở 

4 10 60 70 70 3 
  

5 5 123 120 90 5 
  

6 5 151 65 100 8 Có 
 

7 9 174 90 100 4 
  

8 7 50 80 70 4 
  

9 8 92 75 80 5 Có 
 

10 8 252 100 70 5 
  

11 9 14 100 80 5 
  

12 8 102 100 80 6 
  

13 9 163 100 50 6 
  

14 10 93 85 90 6 
  

15 4 48 75 70 3 
  

16 9 20 95 180 6 
 

Chuyển 

mổ mở 

17 9 57 80 60 5 
  

18 3 212 105 60 4 
  

19 8 71 100 140 8 
 

Chuyển 

mổ mở 

20 3 83 60 60 4 
  

21 6 2,8 60 70 4 
  

22 7 491 60 60 5 
  

23 7 32 80 90 4 
  

24 10 221 85 100 4 
  

25 5,7 79 55 80 5 Có 
 

26 4 93 50 60 4 
  

Giá trị 

TB 

7,1 

G/l 

118,2 

G/l 

81,5 

phút 

82,7 

ml 

5,1 

ngày   
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Nhận xét: Có 26 BN tiểu cầu trước mổ ≤ 10G/l. Số lượng tiểu cầu trung 

bình trước mổ là 7,1 G/l. Khi ra viện số lượng tiểu cầu tăng trung bình là 

118,2 G/l. Thời gian mổ trung bình 81,5 phút và lượng máu mất ước tính là 

82,7ml, thời gian nằm viện trung bình là 5,1 ngày. Có 3 TH phải chuyển mổ 

mở trong nhóm này. 

3.6. Một số yếu tố ảnh hƣởng đến khả năng PTCLNS 

3.6.1. Kích thước lách 

 Bảng 3.31. Liên quan giữa kích thước lách và kết quả phẫu thuật 

Kích thƣớc lách 
 

Kết quả  

phẫu thuật 

<11 cm 
11- < 15 

cm 

15- < 20 

cm 
≥ 20 cm p 

145 

BN 

Thời gian mổ 

trung bình 

(phút) 

71,8 

±20,3 

72,4 

±19,7 

84,2 

±16,2 

101,3 

±16,6 
<0,01 

Lượng máu 

mất trung bình 

(ml) 

39,7 

±26,5 

49,7 

±40,6 

44,8 

±34,5 

17,5 

±13,9 
0,06 

Tỷ lệ biến 

chứng chảy 

máu sau mổ 

(%) 

1,67 1,79 0 0  

153 

BN 

Tỷ lệ chuyển 

mổ mở (%) 
1,64 8,2 8,0 0  

 Nhận xét: Sự khác biệt về thời gian mổ và lượng máu mất ước tính 

trong mổ ở nhóm bệnh nhân có kích thước lách khác nhau là khác nhau có ý 

nghĩa thống kê. Đối với các trường hợp lách có kích thước > 20 cm, thời gian 

mổ trung bình lâu nhất, là 101.3 phút. Trong 6 TH lách có kích thước ≥ 20cm, 

không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở. 
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3.6.2. Số lượng tiểu cầu trước mổ 

 Trong tổng số 139 bệnh nhân XHGTC tự miễn, có 46 TH chiếm gần 

1/3 số bệnh nhân, có số lượng tiểu cầu trước mổ rất thấp (< 20 G/l). Những 

bệnh nhân có số lượng tiểu cầu < 20 G/l là nhóm bệnh nhân mà chúng tôi đ  

cố gắng nâng tiểu cầu trước mổ lên bằng nhiều biện pháp khác nhau như dùng 

corticoid liều cao, truyền tiểu cầu máy trước mổ, song cũng không có hiệu 

quả, những TH này phải dự trù sẵn khối tiểu cầu để truyền ngay trong mổ (khi 

đ  kẹp được cuống lách) hoặc ngay sau mổ. 

Bảng 3.32. Liên quan giữa số lượng TC trước mổ trong nhóm BN XHGTC 

với kết quả phẫu thuật 

Số lƣợng TC 

Kết quả  

phẫu thuật 

TC  

< 20 G/l 

TC  

20- <50 G/l 

TC  

≥ 50 G/l 
p 

131 BN 

(PTCLNS 

thành công) 

Thời gian mổ 

trung bình (phút) 
80,2±16,8 72,2±18,5 62,2 ±17,9 <0,01 

Lượng máu mất 

trung bình (ml) 
62,6±32,5 30,5±24,2 30,0±35,0 <0,01 

Tỷ lệ biến chứng 

chảy máu sau mổ 

(%) 

2,4 

(1/41) 
0 

3,3 

(1/30) 
 

139 BN 
Tỷ lệ chuyển mổ 

mở (%) 
8,7 3,3 6,25 

 

Nhận xét: Với bệnh nhân có số lượng TC < 20G/l, thời gian mổ trung 

bình lâu hơn (80,2 phút so với 72,2 phút và 62,2 phút ở những bệnh nhân có 

số lượng tiểu cầu từ 20 - < 50G/l và ≥ 50 G/l), và lượng máu mất ước tính 

cũng nhiều hơn. Tỷ lệ chuyển mổ mở cũng cao hơn ở nhóm bệnh nhân này.  
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3.6.3. Bệnh lý nền đòi hỏi phải cắt lách 

 Ngoài bệnh lý XHGTC tự miễn có chỉ định cắt lách, trong nghiên cứu 

này chúng tôi có 14 TH bệnh lý khác là cường lách, thalassemie, suy tủy, hội 

chứng Evans, u lympho Non Hodkin. Những bệnh nhân này có thời gian mổ 

trung bình lâu hơn, tuy vậy hiện tượng chảy máu khó cầm ít xảy ra hơn nên 

lượng máu mất trung bình ước tính ít hơn đáng kể. Chuyển mổ mở, tai biến, 

cũng như biến chứng chảy máu sau mổ không được ghi nhận ở nhóm bệnh 

nhân không phải bệnh lý XHGTC tự miễn 

Bảng 3.33. Liên quan giữa bệnh lý nền đòi hỏi phải cắt lách  

với kết quả phẫu thuật 

Bệnh lý nền 

Kết quả  

phẫu thuật 

XHGTC Bệnh lý khác p 

145 BN 

Thời gian mổ trung 

bình (phút) 
72,5±18,8 101,4±19,3 <0,01 

Lượng máu mất trung 

bình (ml) 
39,8±34,8 24,3±21,4 > 0,01 

Tỷ lệ biến chứng 

chảy máu sau mổ (%) 
1,52 0  

153 BN 
Tỷ lệ chuyển mổ mở 

(%) 
5,76 0  

Nhận xét: Thời gian mổ, lượng máu mất trung bình và tỷ lệ chuyển mổ 

mở ở nhóm XHGTC tự miễn cao hơn ở nhóm bệnh lý khác. 
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3.6.4. Chỉ số BMI 

 Bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là XHGTC tự miễn, có 

thời gian dùng corticoid kéo dài, nên dẫn đến tình trạng thừa cân, tích nước, 

phân bố lại mỡ trong cơ thể, tập trung chủ yếu ở phần bụng. Những bệnh 

nhân này làm cho cuộc mổ khó khăn hơn thể hiện ở thời gian mổ kéo dài hơn, 

lượng máu mất trung bình ước tính nhiều hơn, tỷ lệ chuyển mổ mở cũng cao 

hơn so với những bệnh nhân có BMI bình thường 

Bảng 3.34. Ảnh hưởng của BMI đến kết quả phẫu thuật  

BMI 

Kết quả  

phẫu thuật 

Bình thƣờng 

(BMI < 23)  

Thừa cân  

(BMI ≥ 23)  
p 

145 BN 

Thời gian mổ trung 

bình (phút) 
69,0±18,8 78,7±20,6 <0,01 

Lượng máu mất trung 

bình (ml) 
36,9±31,0 39,0±35,9 0,46 

Tỷ lệ biến chứng chảy 

máu sau mổ (%) 
1,96 1,06  

153 BN 
Tỷ lệ chuyển mổ mở 

(%) 
3,8 6,0  

 

 Nhận xét: Nhóm BN có BMI ≥ 23 (thừa cân) có thời gian mổ trung 

bình, lượng máu mất và tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn nhóm BN có BMI 

bình thường. 
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3.7. Phân loại đáp ứng sau mổ theo hội huyết học Mỹ 

3.7.1. Tình trạng đáp ứng sớm tiểu cầu sau phẫu thuật 

 
 

Biểu đồ 3.6. Tình trạng đáp ứng sớm tiểu cầu sau phẫu thuật 

 Nhận xét: Trong 139 trường hợp XHGTC tự miễn, tỷ lệ có đáp ứng 

sớm sau mổ 95,7%, trong đó đáp ứng tốt 86 TH chiếm 61,9%, đáp ứng một 

phần chiếm 33,8%. Có 6 TH chiếm 4,3% bệnh nhân đáp ứng sớm là không 

tốt khi tiểu cầu sau mổ < 30G/l. 
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3.7.2. Tình trạng đáp ứng sớm về tiểu cầu sau phẫu thuật trong nhóm tiểu 

cầu trước mổ <20 G/l 

 
 

Biểu đồ 3.7. Tình trạng đáp ứng sớm về tiểu cầu sau phẫu thuật trong  

 nhóm tiểu cầu trƣớc mổ <20 

Nhận xét: Có 46 TH bệnh nhân có tiểu cầu trước mổ rất thấp (< 20 

G/l). Sau mổ tiểu cầu bệnh nhân có đáp ứng tốt (23 BN) và đáp ứng một phần 

(20 BN) là 93,5%, số đáp ứng kém là 6,5%.  

3.7.3. Kết quả theo dõi sau 21,4 tháng 

Bảng 3.35. Kết quả theo dõi sau 21,4 tháng 

Khả năng đáp ứng 
XHGTC 

Số BN Tỷ lệ % 

Đáp ứng hoàn toàn 59 74.6 

Đáp ứng một phần 13 16.5 

Không đáp ứng 7 8.9 

Tổng 79 100 
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 Nhận xét: Sau mổ chúng tôi theo dõi được 79 TH chiếm 51.6% trong 

khoảng thời gian trung bình là 21.4 tháng. Kết quả cho thấy tỷ lệ đáp ứng 

hoàn toàn là 74,6%. Đáp ứng một phần 13 TH chiếm 22%. Những bệnh nhân 

đáp ứng một phần thường phải tiếp tục sử dụng corticoid nhưng với liều thấp 

hơn đáng kể. Số bệnh nhân không đáp ứng là 7 TH chiếm 4,6%. 

 Trong số các trường hợp không đáp ứng đ  có 3 TH tử vong do xuất 

huyết tạng thời gian theo dõi trung bình là 13.1 tháng. 

3.8. Phân loại đánh giá kết quả chung PTCLNS 

Bảng 3.36. Kết quả chung PTCLNS 

Phân loại kết quả 

 phẫu thuật 
Số BN Tỷ lệ % 

Tốt 133 86,9 

Trung bình 10 6,5 

Xấu 10 6,5 

Rất xấu 0 0 

Tổng 153 100 

 Nhận xét: BN được PTCLNS thuận lợi, không có tai biến, biến chứng 

sau mổ chiếm 86,9% các trường hợp. 6,5% BN có kết quả trung bình bao gồm 

1 TH tai biến thủng cơ hoành, xử trí được bằng nội soi, 3 TH tụ dịch hố lách 

sau mổ, 6 TH viêm phổi, đều được điều trị nội khoa thành công. 10 TH có kết 

quả xấu chiếm 6,5 % gồm: 8 BN phải chuyền mổ mở, 2 BN phải mổ lại do 

chảy máu sau mổ. Không có TH nào tử vong hay nặng xin về. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 
 

4.1. Một số đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi và giới 

 153 bệnh nhân cắt lách trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân 

nam là 49 và số bệnh nhân nữ là 104, tỉ lệ nam/nữ là 1: 2.1. Như vậy, bệnh 

nhân nữ chiếm đa số. Theo Park AE, Birgisson G, Mastrangelo MJ. và cộng 

sự qua nghiên cứu ở 203 bệnh nhân sau cắt lách nội soi trong đó có 122 BN 

nữ và 81 BN nam [160], trong khi nghiên cứu của Nirav Y. Patel, và cộng sự 

(60 bệnh nhân cắt lách) tỉ lệ nữ chiếm 63% [161]. Tỷ lệ nữ giới cũng chiếm 

60,8% theo Carlos Rodriguez khi nghiên cứu 439 TH PTCLNS [13]. Nhìn 

chung, trong các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ mắc bệnh về máu gặp nhiều ở nữ 

giới hơn nam giới, đặc biệt trong nhóm XHGTC miễn dịch. Tuy nhiên, tỉ lệ 

này cũng khác nhau theo nghiên cứu của từng tác giả. 

 Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân tại thời điểm nghiên cứu: 34,2 tuổi, 

bao gồm các bệnh nhân có độ tuổi từ 10 tuổi đến 71 tuổi, trong đó chúng tôi 

gặp nhiều nhất (55,6%) là tuổi từ 20 đến 40, trong nhóm này sự khác biệt về 

giới là rất đáng kể, chủ yếu là bệnh nhân nữ (xin xem biểu đồ 3.3).  

 Theo nghiên cứu của Carlos Rodriguez trong 439 TH cắt lách do các 

nguyên nhân khác nhau, tuổi trung bình của các bệnh nhân 50 tuổi, bao 

gồm các bệnh nhân có tuổi từ 3 đến 88 [13], trong đó nhóm bệnh nhân 

XHGTC tự miễn là 41 tuổi, nhóm bệnh lý về máu lành tính khác là 44 tuổi 

và nhóm bệnh lý ác tính là 63 tuổi. Nghiên cứu của Chung C.W, bệnh nhân 

XHGTC tự miễn cắt lách có tuổi trung bình 34 tuổi, bao gồm các bệnh 

nhân từ 17 đến 56 tuổi [162]. Như vậy, các nghiên cứu đều có điểm chung 

là PTCLNS của các bệnh nhân XHGTC tự miễn gặp chủ yếu là tuổi trẻ. 
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 Tuổi bệnh nhân bản thân nó là một cản trở đối với phẫu thuận nội soi, 

tuy nhiên thành công của PTCLNS lại chủ yếu phụ thuộc vào bệnh cảnh lâm 

sàng phối hợp có thể được đánh giá bằng thang điểm ASA [160]. BN nghiên 

cứu của chúng tôi chủ yếu là ASA độ II và III chiếm 88,2%. Chúng tôi cho 

rằng BN có chỉ số ASA độ IV kết hợp với bệnh lý về máu mạn tính không 

còn phù hợp với chỉ định mổ nội soi. Theo nghiên cứu của Park AE [160], kết 

quả thực hiện PTCLNS cho những người lớn tuổi > 65, những người thường 

có chỉ số ASA cao cho thấy thời gian nằm viện và tỷ lệ biến chứng ở nhóm 

này cao hơn. 

Bảng 4.37. Tuổi TB sau cắt lách ở BN XHGTC tự miễn của một số tác giả. 

Tác giả n Tuổi trung bình sau cắt lách 

Carlos Rodriguez. (2016) [13] 439 50 (3 - 88 tuổi) 

Park AE [42] 203 44 (16-77 tuổi) 

Chung C.W. (2016) [162] 40 50 (3 - 88 tuổi) 

Nguyễn Ngọc Bích [15] 60 28 (17 – 46 tuổi) 

Lê Phương Linh [86] 57 28.98 (11 - 61 tuổi) 

Chúng tôi 153 34,2 (10 – 71 tuổi) 

 

4.1.2. Lâm sàng  

4.1.2.1. Thời gian bị bệnh và biến chứng do dùng corticoids 

 Những bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu: 40 trường hợp có thời gian 

mắc bệnh được điều trị nội khoa dưới 1 năm chiếm 27,2%, trong đó 29 trường 

hợp chiếm 72,5% có xuất hiện các biến chứng do dùng corticoid. Có 104 

trường hợp được điều trị nội khoa trên 1 năm (70,7%), trong đó có 100 trường 

hợp có xuất hiện các biến chứng do dùng corticoids chiếm 96,15% với các 

mức độ khác nhau. Như vậy, tổng số có 131 trường hợp (chiếm 89,12%) có 

biến chứng do dùng corticoid, và tỉ lệ gặp biến chứng do dùng corticoid tăng 
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tỉ lệ thuận với thời gian điều trị nội khoa ở các bệnh nhân. Đối với bệnh lý về 

máu tự miễn như XHGTC, điều trị khởi đầu là corticoid hoặc các thuốc 

globulin miễn dịch trong trường hợp có chống chỉ định dùng corticoid. Mặc 

dù đáp ứng sớm với corticoid lên đến 70-90% bệnh nhân, nhưng phần lớn lại 

tái phát khi dừng thuốc [163],[164]. Các biến chứng của dùng corticoid kéo 

dài lên bệnh nhân đ  được y văn ghi nhận có thể là CHA, ĐTĐ, xuất huyết 

tiêu hóa. Ngoài ra, do bệnh nhân khi dùng corticoid kéo dài sẽ có sự thay đổi 

phân bố mỡ trong cơ thể, lượng mỡ tập trung nhiều vào vùng mặt, vùng bụng, 

thành bụng dày, nên áp dụng phẫu thuật nội soi mang lại nhiều lợi ích cho 

bệnh nhân hơn.  

4.1.2.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân trước phẫu thuật  

 Những bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, có biểu hiện xuất huyết dưới 

da chiếm tỉ lệ cao 104 bệnh nhân (67,97%), biểu hiện thiếu máu có 78 bệnh 

nhân (50,9%); 130 bệnh nhân (85,0%) có lách kích thước bình thường, còn lại 

23 bệnh nhân có lách to theo thăm khám trên lâm sàng, cảm giác tức nặng 

vùng hạ sườn trái chỉ gặp ở 10,5% các trường hợp. 

 Xuất huyết là triệu chứng chính và thường gặp trong các bệnh lý về 

máu, đặc biệt là bệnh nhân XHGTC tự miễn, xuất huyết có thể là xuất huyết 

dưới da tự nhiên, chảy máu chân răng, chảy máu mũi, nôn ra máu, đi ngoài 

phân đen, kinh nguyệt kéo dài, đi tiểu ra máu… Biểu hiện thiếu máu thường 

tương xứng với mức độ xuất huyết. Trong nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân thiếu 

máu 50,9%, một phần do bệnh lý đ  được chẩn đoán và điều trị truyền máu 

trước đó. 

 Lách bệnh nhân xuất huyết giảm tiểu cầu thường có kích thước trung 

bình hoặc to vừa, trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi kích thước lách trung 

bình trong nhóm bệnh nhân XHGTC tự miễn là 11,5±2,9 cm, không có 

trường hợp nào lách to đường kính trên 20 cm đo qua siêu âm. Kết quả giải 
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phẫu bệnh đều là quá sản tủy đỏ lành tính, phù hợp với chẩn đoán XHGTC 

tự miễn. 

 Với các bệnh nhân cường lách, u lách, thalassemia kích thước lách 

thường to. Kích thước lách trung bình ở nhóm bệnh nhân không phải XHGTC 

tự miễn là 18,4 ± 2,9 cm. Lách to có thể gây đầy bụng, nặng tức vùng hạ sườn 

trái, ăn mau no. 

4.1.3. Cận lâm sàng. 

4.1.3.1. Tủy đồ. 

Tất cả các bệnh nhân được nghiên cứu trong nhóm bệnh lý lành tính 

đều được làm tủy đồ (150 trường hợp), với kết quả là: giảm tế bào ngoại vi, 

tủy tăng sinh lành tính. Sinh tủy bình thường là một trong những tiêu chuẩn 

để chỉ định cắt lách. Ngoại trừ 1 TH suy tủy, tủy đồ nghèo tế bào. Phù hợp 

với các kết quả xét nghiệm tủy đồ của bệnh theo y văn [165]. 

Tủy đồ là xét nghiệm cơ bản, thường quy và bắt buộc đối với bệnh lý 

về máu, nó có giá trị trong chẩn đoán và tiên lượng bệnh. Với các bệnh lý về 

máu phải cắt lách, xét nghiệm tủy đồ trả lời câu hỏi liệu tủy có khả năng sinh 

sản các tế bào máu bị thiếu hụt do lách tiêu hủy hay không. 

4.1.3.2. Số lượng tiểu cầu trong máu ngoại vi. 

 Trong nghiên cứu này, bệnh nhân chủ yếu là XHGCT tự miễn có 139 

TH chiếm 90,8%. Chúng tôi chia số lượng tiểu cầu thành 4 nhóm (<20 G/l, 

20-50 G/l, 50G/l – 100G/l và >100 G/l) dựa vào sự đáp ứng hay không đáp 

ứng với điều trị nội khoa ở bệnh nhân XHGTC tự miễn. 

Số lượng tiểu cầu máu ngoại vi dưới 20 G/l chiếm tỉ lệ khá cao 46 bệnh 

nhân (33,1%), 61 bệnh nhân (43,9%) có số lượng tiểu cầu 20 - <50 G/l, như 

vậy nhóm bệnh nhân có số lượng tiểu cầu trước mổ < 50 chiếm đến 77% các 

TH. Tiểu cầu ≥ 50 chiếm 23% các TH, trong đó 4,3% bệnh nhân có số lượng 

tiểu cầu ≥ 100G/l. Từ đó có thể thấy chỉ có 4,3% bệnh nhân có đáp ứng với 

điều trị nội khoa, nhưng cũng còn có thể có một số bệnh nhân mới được 

truyền tiểu cầu trước khi phẫu thuật ?. Còn phần lớn 95,7% bệnh nhân không 
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có đáp ứng hoặc đáp ứng không hoàn toàn với điều trị nội khoa (phù hợp với 

chỉ định cắt lách nội soi).  

 Đối với những trường hợp xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn, khi số 

lượng tiểu cầu xuống thấp hơn 20x 10
9
/l thì nên điều trị trước bằng steroid 

hay globulin miễn dịch, có thể truyền tiểu cầu trong mổ cho những bệnh nhân 

không đáp ứng điều trị nội khoa trước mổ. 

 Theo quan điểm của hội phẫu thuật nội soi châu Âu [3] lượng tiểu cầu 

trước mổ trên 50 x10
9
/l có thể chấp nhận được. Trong trường hợp, số lượng 

tiểu cầu thấp thì có nguy cơ cao chảy máu trong mổ nên điều trị bằng 

prednisolon 1mg/kg ngày khoảng 5-7 ngày trước mổ để nâng được số lượng 

tiểu cầu lên 50 x 10
9
/l. Tuy nhiên nếu không đưa được số lượng tiểu cầu lên 

mức này thì cũng không phải là chống chỉ định của cắt lách PTCLNS vì liệu 

pháp điều trị bằng steroid kéo dài cũng không đảm bảo được kết quả tốt hơn. 

Theo nghiên cứu của Keidar A và CS [9], khi số lượng tiểu cầu thấp 

hơn 20 x 10
9
 /l thì cũng không loại trừ phương pháp PTCLNS – dù lượng tiểu 

cầu thấp có tỷ lệ biến chứng cao hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

cho thấy điểm này, BN có tiểu cầu trước mổ <20G/l có thời gian mổ trung 

bình lâu hơn, lượng máu mất ước tính nhiều hơn tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn 

(xin xem bảng 3.32) nhưng thời gian nằm viện cũng tương tự như các nhóm 

khác (bảng 3.28). 

4.1.3.3. Giá trị của chẩn đoán hình ảnh trước mổ 

Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được lên lịch mổ cắt lách 

đều phải được siêu âm đánh giá kích thước và thể tích lách trước mổ. Kích 

thước lách bình thường và to vừa (<15 cm) chiếm 78,5%. Có 6 TH kích thước 

lách > 20cm chiếm 3,9%. Kích thước lách lớn nhất là 22cm có 1 BN. 
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Chụp CT lớp mỏng cũng có thể được chỉ định nếu cần thêm thông tin 

về giải phẫu của lách cũng như xác định lách phụ hoặc nghi ngờ tổn thương 

ác tính. Cả 3 BN u lympho lách trong nghiên cứu đều được chụp CT trước mổ 

để đánh giá thêm thông tin về vị trí u, tình trạng hạch rốn lách. 

Chúng tôi cũng có cùng quan điểm với Katkhouda [58] khi cho rằng, 

đối với những bệnh nhân bệnh máu lành tính, siêu âm là đủ để đánh giá đặc 

điểm giải phẫu của lách như kích thước lách, tình trạng mạch máu, tình trạng 

bệnh phối hợp như sỏi mật. Đối với bệnh tan máu hay XHGTC tự miễn cũng 

có thể chỉ định CT xoắn ốc lớp mỏng để tìm lách phụ. Đối với những bệnh 

nhân bệnh máu ác tính CT có thể cung cấp thông tin chính xác hơn về kích 

thước cũng như thể tích của lách tình trạng hạch rốn lách tình trạng phản ứng 

viêm quanh bao lách và nhồi máu lách- những lý do có thể làm tăng nguy cơ 

biến chứng trong mổ [97]. 

4.2. Chỉ định PTCLNS 

4.2.1. Bệnh lý về máu lành tính 

 Qua nghiên cứu 153 TH bệnh lý về máu có chỉ định cắt lách, bệnh lý 

lành tính có 150 TH, chủ yếu là XHGTC tự miễn chiếm tới 90,8%. Chỉ định 

mổ do phụ thuộc corticoids chiếm 64%, 36% BN không đáp ứng với 

corticoids. 

 Trong trường hợp bệnh máu lành tính, xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn 

là chỉ định phổ biến nhất trong hầu hết các nghiên cứu, chiếm đến 50-80% 

trường hợp cắt lách nội soi [105],[166]. Các trường hợp xuất huyết giảm tiểu 

cầu có triệu chứng mà không đáp ứng với điều trị nội khoa thì cũng nên cân 

nhắc áp dụng PTCLNS, ví dụ như các trường hợp phải dùng corticoids tới 

liều độc để đạt được sự lui bệnh hay ban xuất huyết tái phát sau khi đ  đáp 

ứng với điều trị ban đầu bằng corticoids [106, 119]. Lách của bệnh nhân xuất 

huyết giảm tiểu cầu tự miễn thường có kích thước bình thường hay to nhẹ, do 
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đó những bệnh nhân này thường được lựa chọn cho phương pháp phẫu thuật 

ít xâm lấn này. 

 Corticoids được giới thiệu từ năm 1950 [167] để điều trị XHGTC tự 

miễn, cho đến nay vẫn được sử dụng là thuốc đầu tay trong điều trị XHGTC 

nguyên phát [168]. Tuy nhiên, chỉ 20%-40% đạt được sự đáp ứng ổn định. 

Hơn nữa, theo Aledort LM và CS [172], biến chứng đái tháo đường, béo phì, 

xuất huyết tiêu hóa cao gấp 2 lần, cũng như nhồi máu cơ tim, lo ng xương 

cao gấp 3 lần ở những BN XHGTC điều trị bằng corticoids sau 1 năm so với 

những người có cùng độ tuổi và giới tính. Việc truyền các globulin miễn dịch 

kháng D và truyền globulin miễn dịch cũng chỉ đạt hiệu quả trong giai đoạn 

ngắn 24-48h trong khoảng 60-80% các bệnh nhân và hiếm khi đạt kết quả lâu 

dài trên 4 tuần [169],[170]. Đặc biệt, trong nghiên cứu của Cohen và CS 

[171], tỷ lệ tử vong sau 5 năm đối với các bệnh nhân XHGTC có số lượng 

tiểu cầu < 30G/l là 2,2% với BN <40 tuổi và 47,8% với các BN > 40 tuổi.. 

 Trong một vài thập kỷ trước, cắt lách là lựa chọn đầu tiên đối với các 

bệnh nhân thất bại với điều trị corticoids. Ngày nay với một vài thuốc mới được 

lựa chọn như phương pháp điều trị thay thế đối với các trường hợp không đáp 

ứng với corticoids (như kháng thể kháng CD20 đơn dòng Rituximab, phân tử 

tạo tiểu cầu tồng hợp, Eltrombopag và Romiplostim) liệu rằng cắt lách có còn 

là liệu pháp điều trị ưu tiên nữa không?. Kết quả nghiên cứu lâu dài về các 

thuốc này còn chưa rõ ràng [170], bởi vì các thuốc này tỏ ra hiệu quả trong 

gian đoạn ngắn hạn. Eltrombopag và Romiplostim đ  được FDA chứng nhận 

có hiệu quả lâm sàng nhưng nhiều quốc gia vẫn chưa sẵn có để sử dụng. 

Ngoài ra, các nghiên cứu về tác dụng phụ của biện pháp điều trị nội khoa là rõ 

ràng, ví dụ như Rituximab gây những phản ứng quá mẫn nặng nề, sốt, rét run 

[170], danazol gây nổi mẩn, nam hóa, độc tế bào gan.. 

 Trong nghiên cứu này, thời gian điều trị được tính từ lúc phát hiện bệnh 

đến lúc mổ, trung bình là 34,8 tháng với tỷ lệ bệnh nhân có số lượng tiểu cầu 
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rất thấp (< 20G/l) chiếm 33,1%, tỷ lệ biến chứng do dùng corticoid là 89,11%. 

Qua đó có thể thấy việc điều trị nội khoa rất khó khăn. 

 Vì những lý do trên mà cắt lách vẫn là sự lựa chọn ưu tiên khi điều trị 

nội khoa không đạt được hiệu quả lâm sàng. Một nghiên cứu cộng gộp 23 

báo cáo với 1223 bệnh nhân cho thấy cắt lách nội soi đạt tỷ lệ khỏi lâu dài 

lên đến 72% [173]. Trong số 79 TH chúng tôi theo dõi được trong khoảng 

thời gian trung bình là 21,4 tháng, tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là 74.6%, đáp ứng 

một phần là 22%. 

4.2.2. PTCLNS cho bệnh lý ác tính 

 Phẫu thuật cắt lách đối với BN bệnh máu ác tính chủ yếu nhằm mục 

đích chẩn đoán, hoặc xác định giai đoạn bệnh, hiếm khi nhằm để điều trị. Ba 

trong số 153 BN của chúng tôi được chẩn đoán trước mổ là u lách. Kết quả 

giải phẫu bệnh là u lympho Non-Hodkin. Chúng tôi cũng đ  loại ra khỏi đối 

tượng nghiên cứu những trường hợp trước mổ chẩn đoán là u lách được 

PTCLNS nhưng kết quả giải phẫu bệnh là những bệnh lý khác như u mạch 

lách hay viêm hoại tử, không phải bệnh lý về máu. 

Nhìn chung, những trường hợp u lách, lách có kích thước thường to. 

Chúng tôi đều chỉ định chụp CT trước mổ đánh giá tổn thương u, hạch rốn 

lách và tổn thương các tạng khác. Trong nghiên cứu, không có bệnh nhân nào 

đ  có bệnh lý về máu ác tính được chẩn đoán trước mổ, mà còn phù hợp với 

chỉ định mổ cắt lách nội soi, những trường hợp này đều đòi hỏi phải mổ mở vì 

lách quá to. 

 Chỉ định cắt lách trong bệnh máu ác tính đối với PTCLNS và MMCL là 

như nhau. Ngày nay, chỉ định cắt lách trong bệnh máu ác tính giảm đáng kể 

do sự phát triển của chuyên nghành huyết học, chẩn đoán hình ảnh và ung 

thư. Tuy vậy, trong một số trường hợp nhất định, cắt lách có thể được áp dụng 

để ngăn sự gia tăng của tế bào hạt và giảm triệu chứng của lách to gây ra như 

căng bụng, cảm giác đầy tức chán ăn hay để chẩn đoán giai đoạn trong trường 
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hợp bệnh lách ác tính, mặc dù trường hợp bệnh lách ác tính có thể chẩn đoán 

bằng các phương tiện khác. 

 Đối với những trường hợp bệnh lý ác tính cần cắt lách, PTCLNS nên 

được áp dụng [3]. Bệnh lý ác tính thường kèm theo tuổi cao, lách to, trong 

một số trường hợp lách quá to có thể đòi hỏi kỹ thuật phức tạp hơn, nhưng 

vẫn có thể khả thi đối với các phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm. Đây là vấn 

đề vẫn còn đang tranh c i. 

 Nghiên cứu của Bagrodia và cộng sự [100] trong 1344 BN cắt lách do 

bệnh lý lành tính và 371 BN do nguyên nhân ác tính, cho thấy PTCLNS vẫn 

khả thi và an toàn, mặc dù bệnh lý ác tính cần cắt lách có tỷ lệ biến chứng cao 

hơn, 27,2% so với 14,1% ở BN bệnh lý về máu lành tính. 

 Nhiều bệnh ác tính liên quan đến lách đòi hỏi cắt lách để chẩn đoán 

cũng như điều trị [99],[97],[174]. Chỉ định cắt lách trong bệnh máu ác tính 

như rối loạn tăng sinh tủy, bệnh tăng sinh dòng lympho như bệnh bạch cầu 

dòng lympho mạn tính với lách rất to, bệnh bạch cầu tế bào lông, u lympho 

lách với tế bào lympho có lông. 

 Khi cắt lách nhằm chẩn đoán hay phân loại giai đoạn của bệnh, lách lấy 

ra cần nguyên vẹn để làm giải phẫu bệnh. Để đạt được yêu cầu này cần có 

thêm một đường mổ phụ 8-10cm hay thực hiện kỹ thuật một ―bàn tay hỗ trợ‖ 

không cần đường mổ phụ [70],[97]. 

 Bệnh lý ác tính có nguồn gốc nguyên phát từ lách thường rất hiếm, chủ 

yếu là u thành mạch lympho, u mạch máu ác tính như hemangiosarcoma hay 

u lympho ác tính. Phần lớn u lách là do di căn như u melano ác tính hay ung 

thư buồng trứng [175]. 
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4.3. Bàn về kỹ thuật 

4.3.1. Tư thế bệnh nhân và vị trí kíp mổ 

 

BN Nguyễn Thị Hồng N 24T, chẩn đoán XHGTC m  hồ sơ 160302726 

 Tư thế bệnh nhân được áp dụng 100% các TH trong nghiên cứu này là 

tư thế nghiêng phải 50
0
-70

0
, có gối độn vùng dưới sườn phải cao lên. PTV 

và phụ mổ chính đứng bên phải bệnh nhân, phụ mổ hai đứng bên trái bệnh 

nhân. Sự kết hợp tư thế nằm nghiêng và kê gối đ  làm tăng khoảng cách bờ 

sườn và mào chậu, đẩy lách ra nông hơn, tạo ra một trường mổ rộng thuận 

lợi cho việc tiếp cận, phẫu thuật và xử trí thương tổn. Trong quá trình phẫu 

thuật có sự thay đổi tư thế trong quá trình mổ nhằm tạo thuận lợi cho việc 

phẫu tích.  

 Trocar đầu tiên được đặt theo phương pháp mở của Hasson. Sau khi 

đặt trocar và tìm kiếm lách phụ, chúng tôi tiến hành cắt dây chằng lách - 

đại tràng và lách - thận, tiếp theo xoay bàn mổ sang trái để bệnh nhân ngửa 

hơn, ở tư thế này việc tiếp cận cắt dây chằng vị - lách và kiểm soát cuống 

lách có nhiều thuận lợi.  
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 PTCLNS có thể áp dụng ở tư thế nằm nghiêng bên hay nửa bên hay 

nằm ngửa. Đường tiếp cận phụ thuộc vào kỹ thuật viên, kích thước lách, đặc 

điểm lâm sàng của bệnh nhân và tình trạng bệnh phối hợp. 

 Tư thế nằm ngửa thường được áp dụng trong những năm đầu của 

PTCLNS [59],[57],[178]. Tư thế này cho phép tiếp cận dễ dàng vào túi mạc 

nối và cho phẫu trường tốt nhất cho rốn lách [59]. Nhược điểm của tư thế này 

là khó bộc lộ và cắt dây chằng, mạch máu phần lưng và rốn lách do liên quan 

với đuôi tụy [57]. 

 Tư thế nằm ngửa được chỉ định cho những trường hợp cần thực hiện 

nhiều thủ thuật phối hợp [98] như cắt lách đồng thời cắt túi mật, sinh thiết 

hạch hay sinh thiết tổ chức. Sau đó có thể điều chỉnh bàn mổ để đạt tư thế 

nghiêng bên để tạo thuận lợi cho cắt lách [130]. Tuy nhiên, cũng có thể để 

bệnh nhân ở tư thế nghiêng bên sau đó xoay bàn mổ để chuyển bệnh nhân về 

tư thế nằm ngửa. Casaccia và cộng sự cho rằng kỹ thuật này tạo điều kiện 

thuận lợi đặc biệt cho những ca có lách quá to, do có thể buộc động mạch sớm 

giảm nguy cơ chảy máu trong mổ [98]. 

 Đối với tư thế mổ nghiêng bên ban đầu được gọi là kỹ thuật mổ treo 

lách – hanging spleen technique, được Delaitre và cộng sự [132],[179] áp 

dụng. Bệnh nhân được đặt trên bàn ở tư thế nằm nghiêng, nâng phía trái của 

bệnh nhân lên 40-45
o
 so với mặt bàn mổ

 
[133] bằng thiết bị chuyên dụng như 

túi đậu. Bằng cách này có thể điều chỉnh được tư thế của bệnh nhân cho phù 

hợp với yêu cầu của phẫu thuật. Một số tác giả thích áp dụng tư thế nửa bên 

lúc bắt đầu phẫu thuật để bộc lộ túi mạc nối nhỏ, tách các nhánh vị ngắn[133]. 

Sau đó điều chỉnh về tư thế nghiêng bên để lách và các tạng khác như dạ dày 

ruột dồn về trung tâm ổ bụng do trọng lượng. Tư thế này giúp dễ tiếp cận mặt 

sau của lách và dây chằng quanh lách [57],[133] tạo điều kiện cho bóc tách 

dây chằng mạch máu vùng rốn lách mà vẫn bảo tồn được đuôi tụy. Đây là 
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phương pháp có nhiều ưu điểm nhất do đáp ứng được yêu cầu của phẫu thuật 

và thích hợp cho nhiều chỉ định [134]. 

 Với tư thế nghiêng bên hoàn toàn bệnh nhân được đặt ở tư thế nghiêng 

90
o
 với mặt bàn mổ. Lách và ruột lệch về trung tâm theo nguyên lý trọng 

lượng, tạo điều kiện cho bóc tách dây chằng và cấu trúc vùng rốn lách. Tư thế 

này giúp cho kiểm soát an toàn mạch máu, quan sát phẫu trường tốt, giảm 

nguy cơ gây tổn thương tụy [90],[135],[180],[181]. Báo cáo của Gossot D và 

cộng sự, có sự giảm đáng kể về thời gian mổ, số lượng trocar cần dùng và 

lượng máu truyền cũng như thời gian nằm viện [135]. Tỷ lệ chuyển mổ mở 

cũng thấp hơn ở một nghiên cứu khi áp dụng tư thế nghiêng bên hoàn toàn 

[130]. Một số tác giả khác cũng khuyên nên áp dụng tư thế nghiêng bên hoàn 

toàn cho các trường hợp có lách to [57]. 

4.3.2. Số lượng và vị trí trocar 

 Trong 145 trường hợp phẫu thuật cắt lách nội soi thành công, có 89 

trường hợp (chiếm 61,4%) dùng 3 trocar khi mổ, 56 trường hợp (chiếm 

38,6%) dùng 4 trocar khi mổ. 8 TH chuyển mổ mở chiếm 5,2%. Trong 18 TH 

cắt lách nội soi do XHGTC của Nguyễn Hoàng Bắc [14], tác giả sử dụng 4 

trocar cho 8 TH, 10 TH còn lại là 3 trocar, còn theo Bùi Hải Nam [85] trong 31 

trường hợp cắt lách nội soi tác giả dùng 3 trocar trong 32.3% các trường hợp. 

 Như vậy, phần lớn các bệnh nhân trong nghiên cứu cần dùng 3 trocar 

trong mổ (61,4%). Trocar đầu tiên được đặt bằng phương pháp mở của 

Hasson, vị trí đặt trocar này ở trên rốn, lệch trái nằm trên đường giữa đòn trái. 

Trocar thứ 2: 5mm, đặt vùng thượng vị, ngay dưới mũi ức lệch sang trái, 

trocar thứ 3: 10 mm, đặt dưới bờ sườn trái khoảng giữa bờ sườn và mào chậu, 

trên đường nách trước.  

 Có 59 trường hợp cần dùng thêm trocar thứ 4, đặt ở đầu trước xương 

sườn thứ 11. Đây là trocar được đặt muộn nhất, được dùng để luồn dưới cuống 
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lách, nâng lên khi phẫu tích vào rốn lách hoặc để hút rửa phẫu trường và cho 

lách vào túi lấy ra. Tuy xu thế chung hiện nay là giảm thiểu tối đa sang chấn cho 

bệnh nhân cũng như nhu cầu thẩm mỹ, nhưng chúng tôi không quan niệm số 

trocar ít hay nhiều phản ánh trình độ phẫu thuật viên mà hiệu quả công việc phải 

đặt lên hàng đầu, phẫu thuật phải thuận lợi và an toàn. Chúng tôi thường chọn vị 

trí trocar thứ 4 trùng với vị trí định dẫn lưu hố lách. 

 Đối với những trường hợp lách to, vị trí chọc trocar cũng có thể thay 

đổi linh hoạt vì kích thước lách to có thể làm xoay và che lấp hệ mạch máu ở 

rốn lách cũng như làm giảm khoảng không phẫu tích. Chúng tôi đặt trocar đầu 

tiên thường ở dưới cực dưới lách khoảng 4cm, theo chúng tôi đây là vị trí tối 

ưu, nếu đặt thấp hơn quan sát cuống lách sẽ rất khó khăn, nếu đặt cao hơn thì 

lại bị hạn chế phẫu trường do lách to. 

4.3.3. Lách phụ. 

 Việc tái phát bệnh sau cắt lách chủ yếu do XHGTC tự miễn là do còn sót 

tế bào lách. Điều này có thể do còn sót lách phụ sau PTCLNS hay do tế bào lách, 

trong quá trình PTCLNS đ  rơi vào ổ bụng hay do chấn thương vỏ nang lách, phát 

triển thành tổ chức mang tính chất của lách [186],[119],[68],[182]. Theo Targarona 

(1999) [182] tỷ lệ lách phụ từ 12 -15%, hầu hết lách phụ nằm ở rốn lách. Mặc dù 

cũng có một vài báo cáo của Esposito [183], hay của Rege [184] cho thấy, lách 

phụ có thể được phát hiện tốt hơn nhờ phẫu thuật nội soi, do sự phóng đại phẫu 

trường. Tuy nhiên, do thiếu đi cảm giác sờ nắn-cảm giác nhiều khi rất quan trọng 

để đánh giá tổn thương, hay đôi khi lách phụ bị che khuất bởi tổ chức, hoặc 

những vị trí mà camera có thể không quan sát thấy, mà có thể còn sót lách phụ. 

Để hạn chế nguy cơ này, ổ bụng phải được quan sát tỷ mỉ, đặc biệt ở vùng rốn 

lách, đuôi tụy, mạc nối lớn, mạc treo đại tràng, dây chằng vị lách, vị đại tràng, 

trước khi tiến hành phẫu tích. Theo Curtis và cộng sự [238], lách phụ tập trung 

chủ yếu ở gần rốn lách lên đến 87%. 
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Hình 4.1. Hình ảnh lách phụ trong mổ 

Nguồn: Bệnh nhân Đinh Thị H, 42T, MSHS (140014123) 

 Trong nghiên cứu này, tỷ lệ phát hiên lách phụ trong mổ là 12,4% (19 

BN). Chỉ có 2 TH siêu âm trước mổ phát hiện lách phụ. Tỷ lệ phát hiện lách 

phụ trước mổ là 10,5% (2TH/19TH). 

 Theo chúng tôi, tư thế mổ trong nghiên cứu cũng góp phần giúp phát 

hiện lách phụ thuận lợi hơn. Tư thế nghiêng bên làm mạc nối lớn và dạ dày, 

đại tràng có xu thế đổ xuống dưới theo nguyên lý về trọng lượng, giúp quan 

sát cuống lách dễ dàng hơn. Phát hiện và loại bỏ lách phụ ngay trong thì đầu 

của phẫu thuật cũng là một trong những kinh nghiệm chúng tôi thu được trong 

qua trình nghiên cứu, lúc này phẫu trường còn sạch, không bị máu cục che 

khuất. Có một trường hợp hai lách phụ được phát hiện trong mổ, một lách phụ 

ở vị trí mạc nối lớn, một ở rốn lách, vì vậy trong quá trình phẫu thuật vẫn luôn 

lưu ý tìm kiếm và phát hiện lách phụ. 
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 Trong quá trình điều trị các bệnh máu tự miễn như xuất huyết tự miễn, 

thiếu máu tan máu tự miễn bằng phương pháp PTCLNS, các nhà khoa học cũng 

khuyến cáo nên kiểm tra lách phụ thường quy để tránh nguy cơ tái phát bệnh [3]. 

  Nhu cầu cần chẩn đoán lách phụ trước mổ bằng chẩn đoán hình ảnh 

là chưa rõ ràng. Năm 2004, Napoli và cộng sự [185] đ  xuất bản một 

nghiên cứu gồm 22 bệnh nhân được chụp CT đa dẫy trước mổ để tìm lách 

phụ. Họ nhận thấy CT chẩn đoán đúng vị trí và số lượng lách phụ trước mổ 

với độ nhạy là 100%. 

Tuy nhiên, các nghiên cứu có sử dụng CT để tìm lách phụ khác lại đưa 

ra tỷ lệ thành công thấp hơn. Trong một nghiên cứu trên 58 bệnh nhân 

XHGTC tự miễn được cắt lách bằng PTCLNS của Stanek A và CS [186], 

chụp CT xoắn ốc trước mổ, siêu âm ổ bụng, một trường hợp được chụp nhấp 

nháy đồ, thì có 3 bệnh nhân chụp CT chẩn đoán có lách phụ, còn siêu âm ổ 

bụng thì không phát hiện được trường hợp nào. Một trường hợp được chẩn 

đoán có lách phụ bằng CT, sau đó được khẳng định bằng chụp nhấp nháy đồ. 

Trong mổ, 3 trường hợp có lách phụ đều được tìm thấy. Ngoài ra, có 3 trường 

hợp khác có dấu hiệu của sót mô tế bào lách sau mổ, đ  được làm chụp nhấp 

nháy đồ và khẳng định có lách phụ (mà không phát hiện ra trước và trong 

mổ). Do đó độ nhạy chỉ đạt 43% khi chẩn đoán bằng hình ảnh trước mổ. 

 Sau nghiên cứu đầu tiên về chẩn đoán lách phụ trước mổ, Gigot và 

cộng sự [187] đ  nhận thấy kết quả của các nghiên cứu chẩn đoán lách phụ 

trước mổ đ  có nhiều cải thiện đáng kể từ khi có kỹ thuật chụp CT độ phân 

giải cao. Họ công bố tỷ lệ tìm thấy lách phụ đạt tới 100% bằng chụp CT xoắn 

ốc không liên quan đến kích thước của lách. Do đó họ tiến hành chẩn đoán 

lách phụ thường quy tại viện nghiên cứu của họ. 

Gần đây, Barbaros và cộng sự [68] báo cáo về việc sử dụng que thăm dò 

tia gamma cầm tay trong mổ để tìm kiếm lách phụ cho độ nhạy đạt 100% 
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(2/17 bệnh nhân), trong đó có một trường hợp đ  không phát hiện được bằng 

CT trước mổ. Hai trường hợp có lách phụ này đ  được chỉ định làm CT trước 

mổ nhưng không phát hiện ra cũng như không chẩn đoán được trong mổ bằng 

phương pháp thăm dò ổ bụng, que thăm dò tia gamma hay chụp nhấp nháy đồ 

sau mổ. Do đó các tác giả đều khuyên nên sử dụng que thăm dò tia gamma 

cầm tay như một biện pháp bổ trợ tìm kiếm lách phụ. 

Những số liệu này gợi ý sự gia tăng về những tiến bộ kỹ thuật của CT, tỷ 

lệ phát hiện lách phụ trước mổ cũng như vị trí của nó. Một số nghiên cứu kỹ 

lưỡng khác so sánh tỷ lệ phát hiện được lách phụ trong quá trình PTCLNS và 

MMCL cho kết quả tương tự nhau [58],[67],[186],[188]. Tỷ lệ phát hiện lách 

phụ sẽ cao nhất khi phối hợp với cả chẩn đoán hình ảnh trước mổ [119]. 

Do đó thăm dò nghiên cứu kỹ lưỡng tìm kiếm lách phụ trong quá trình 

phẫu thuật cũng là một bắt buộc. 

4.3.4. Cách kiểm soát cuống lách 

 Trong phẫu thuật cắt lách nội soi, xử lý cuống lách là thì khó khăn nhất, 

việc phẫu tích đòi hỏi phải cẩn thận tỷ mỷ. Chảy máu trong thì này là nguyên 

nhân thường gặp nhất phải chuyển mổ mở. 

 Về mặt kỹ thuật, chúng tôi thực hiện 2 cách kiểm soát cuống lách. 

 Phương án thứ nhất: kẹp mạch lách tại rốn lách - đi trực tiếp vào 

cuống lách, được thực hiện 127 TH, tỷ lệ thành công là 94,5%, trong đó, 79 TH 

tách riêng động mạch và tĩnh mạch lách, 48 TH không tách riêng động mạch và 

tĩnh mạch lách. Phương án này được áp dụng cho các trường hợp lách có kích 

thước bình thường và to vừa. Cụ thể, sau khi đ  giải phóng toàn bộ dây chằng 

quanh lách, chúng tôi tiến hành phẫu tích và kiểm soát mạch lách tại rốn lách. 

Thời gian mổ giảm đi đáng kể, nhưng lượng máu mất ước tính là nhiều hơn tuy 



113 
 

chưa có ý nghĩa thống kê so với phương án kẹp động mạch lách trước rốn lách 

(xin xem bảng 3.20).  

Trong 48 TH không tách riêng được động mạch và tĩnh mạch lách, có 

có 4 TH phải chuyển mổ mở. Những BN này thường có kích thước mạch nhỏ - 

không cần thiết phải tách riêng, hoặc chảy máu xảy ra khi đang phẫu tích. Kết 

quả cho thấy, tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn ở nhóm này (8,3%-bảng 3.19). Tuy 

thời gian mổ nhanh hơn, nhưng lượng máu mất ước tính nhiều hơn so với việc 

tách riêng rẽ động tĩnh mạch, dẫu vậy, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê 

(bảng 3.21). 

 

BN Nông Thị T 25 T, chẩn đoán XHGTC m  hồ sơ 160301600 

 Phương án thứ hai: Kẹp ĐM lách trước rốn lách. Đối với lách có kích 

thước lớn hơn (được đánh giá trước mổ qua siêu âm, CT và quan sát trong mổ), 

sau khi giải phóng dây chằng quanh lách, chúng tôi tiến hành bóc tách động 

mạch lách trước khi động mạch đi vào rốn lách. Phương án này, thực hiện ở 26 

TH chiếm 17,0%. Tỷ lệ thành công là 96,2%. Một TH phải chuyển mổ mở do 

tổn thương động mạch. Thời gian mổ trung bình lâu hơn so với đi trực tiếp vào 

rốn lách là 90,8 ± 20,2, tuy nhiên lượng máu mất ước tính ít hơn (bảng 3.20). 
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Chúng tôi thấy rằng việc tách động mạch từ phía trước, ngay ở bờ trên tụy không 

quá khó khăn, lách có kích thước lớn thì động mạch thường lớn và dễ nhận biết. 

 

BN Nguyễn Trung T, 64 T. Chẩn đoán cường lách. M  hồ sơ 140305046 

 Đối với các trường hợp lách có kích thước lớn, kiểm soát động mạch 

lách từ phía trước, ở bờ trên tụy có nhiều lợi ích. Thứ nhất, việc bộc lộ động 

mạch lách ở bờ trên tụy tương đối dễ dàng, nhận ra động mạch lách nhờ đoạn 

cong của động mạch, vị trí và hướng đi của nó. Chỉ cần mở nếp phúc mạc ở 

đoạn cong của động mạch ngay bờ trên tụy, trước khi động mạch vào đến rốn 

lách. Thứ hai là sau khi kẹp động mạch, lách nhỏ đi đáng kể. Lúc này chúng 

tôi mới thực hiện tiếp tục phẫu tích rốn lách. Mặc dù việc này có vẻ không 

cần thiết và gây tốn thời gian đối với các trường hợp phẫu tich trực tiếp vào 

rốn lách không gây chảy máu, nhưng nó lại là phương pháp an toàn nhất khi 

gặp biến chứng chảy máu do bóc tách rốn lách. Trong 25 TH kẹp được động 

mạch lách trước khi đi vào rốn lách, lượng máu mất ước tính là ít hơn so với 

phẫu thuật ngay vào rốn lách (bảng 3.20). 

 Kiểm soát động mạch từ phía sau (sau khi cắt dây chằng lách – thận, 

tác giả kẹp động – tĩnh mạch lách ngay) cũng được nhắc đến bởi các tác giả 

như Bai Ji [189]. Đường vào từ phía sau phù hợp cho những bệnh nhân béo vì 
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việc cắt dây chằng vị-lách trở nên khó khăn hơn ở những người béo. Cắt dây 

chằng lách-đại tràng sau đó là dây chằng lách-thận có ít mỡ hơn qua đó bộc lộ 

cuống lách dễ dàng hơn. Tuy nhiên đường vào này lại kém hiệu quả hơn ở 

những bệnh nhân lách to do thiếu không gian thao tác. 

 Vì lý do kinh tế, trong nghiên cứu này chúng tôi không có trường hợp 

nào sử dụng Stapler. Tất cả các bệnh nhân đều sử dụng Hem-o-lok để kẹp 

mạch. Việc phẫu tích đều dùng dao điện đơn cực. Có 12 TH cần khâu tăng 

cường do chảy máu rỉ rả ở đuôi tụy. 

 Chảy máu là một trong những biến chứng chính và là nguyên nhân phải 

chuyển mổ mở của PTCLNS. Việc sử dụng stapler giúp rút ngắn thời gian 

phẫu thuật và hạn chế nguy cơ chảy máu khi phẫu tích rốn lách so với kỹ 

thuật buộc hay kẹp clip trước đó [180],[190]. Gần đây dao siêu âm và dao 

LigaSure
TM

 được sử dụng để cầm máu khi bóc tách các bó mạch cực của lách 

và các nhánh vị ngắn [191], mô giàu mạch máu [99],[114],[192], thậm chí cả 

mạch máu lớn vùng rốn lách [193]. Romano và cộng sự báo [194] cáo tính an 

toàn khi sử dụng LigaSure
TM

 cắt bó mạch rốn lách với đường kính lên đến 

7mm ở những bệnh nhân có lách kích thước từ bình thường đến hơi to. Tác 

giả này cũng báo cáo lượng máu mất ít hơn, thời gian phẫu thuật ngắn hơn và 

thậm chí chi phí thấp hơn so với các kỹ thuật khác. 

 Yuney và cộng sự [191] thực hiện PTCLNS cho 10 bệnh nhân XHGTC 

tự miễn có sử dụng LigaSure
TM

 để cầm máu rốn lách. Lượng máu mất trung 

bình là 60ml và thời gian phẫu thuật trung bình là 93 phút không có trường 

hợp nào phải chuyển mổ mở hay biến chứng giai đoạn sau mổ.  

 Gelmini và cộng sự [195] báo cáo việc thực hiện PTCLNS cho 63 bệnh 

nhân có sử dụng LigaSure
TM

 (như một phương tiện cầm máu duy nhất), cho 

thấy lệ chuyển mổ mở 79%, lượng máu mất trung bình 65ml (0-100ml), thời 

gian mổ trung bình 120 phút trong đó 17 TH mổ đồng thời với các phẫu thuật 
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khác. Những tác giả này kết luận sử dụng LigaSure
TM

 cùng với tư thế nghiêng 

bên cho kết quả an toàn, rút ngắn thời gian mổ và rẻ hơn so với Strapler. 

4.3.5. Dẫn lưu hố lách sau cắt lách 

 Dẫn lưu hố lách được đặt trong 128 TH, và thời gian trung bình để rút 

dẫn lưu là 1,53  0,68 ngảy. Các trường hợp đặt dẫn lưu sau cắt lách chủ yếu 

phụ thuộc vào quan điểm của phẫu thuật viên và không có số liệu có giá trị 

trong vấn đề này. Cả 3 TH tụ dịch hố lách đều có đặt dẫn lưu, hai BN không 

cần can thiệp gì thêm vì ổ tụ dịch nhỏ, trường hợp còn lại vị trí dẫn lưu không 

nằm trong ổ dịch, qua siêu âm kiểm tra có tụ dịch vùng hố lách 54x25x50 mm 

bệnh nhân này có sốt 38 độ, điều trị kháng sinh 12 ngày kết hợp dẫn lưu dưới 

hướng dẫn siêu âm bệnh nhân ổn định. 

 Trong nghiên cứu của R. Vecchio và cộng sự [196] với 209 BN cắt lách 

(104 TH mổ mở và 105 TH mổ nội soi), tác giả cho rằng việc đặt dẫn lưu 

không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng kể cả dẫn lưu bình thường hay dẫn lưu 

có hệ thống hút. Ngoài ra nó còn có tác dụng quan trọng trong phát hiên sớm 

chảy máu sau mổ. Ở chiều ngược lại, trong một nghiên cứu hồi cứu đa trung 

tâm trên 209 bệnh nhân bị XHGTC tự miễn, Delaitre và cộng sự [197] tỷ lệ bị 

biến chứng nhiễm trùng ở nhóm đặt dẫn lưu 13,7% cao hơn nhóm không đặt 

5%, mặc dù sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê. 

4.3.6. Lấy lách ra khỏi ổ bụng 

 Khi thực hiện PTCLNS, thì lấy lách ra khỏi ổ bụng là một thủ thuật khó 

và có thể tốn nhiều thời gian đặc biệt ở những ca lách to. Đôi khi phải cần thêm 

một đường mổ phụ. Trong nghiên cứu này, ngoài 8 trường hợp mổ nội soi 

chuyển mở, 131 trường hợp (90,3 %) cắt lách nội soi, chúng tôi lấy bệnh phẩm 

qua lỗ trocar mở rộng 2-3 cm, sau khi cho lách vào túi và tháo clip hút máu ở 

lách. 14 TH (9,7 %) lách có kích thước to, không vừa túi phải mở rộng lỗ trocar 

5-7 cm để lấy ra. 
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BN Đinh Thị Đ 30T, chẩn đoán XHGTC, m  hồ sơ 140042490 

 Đối với các bệnh máu lành tính, sau khi cho lách vào túi và kẹp nát 

lách trước khi lấy ra. Nên thật cẩn thận để tránh rách bao làm rơi tế bào lách 

ra ngoài. Rơi tế bào lách vào ổ bụng có thể dẫn đến việc mô tế bào dạng lách 

tái tạo sau mổ và là nguyên nhân tái phát một số bệnh cả lành tính và ác tính. 

Do đó quy trình kẹp phải được hoàn toàn thực hiện trong túi.  

 Một số tác giả đ  báo cáo các trường hợp rách bao trong quá trình kẹp 

lách trong túi [119] do đó nên dùng túi dai và dụng cụ không sắc nhọn để kẹp. 

Các phần này sau đó được đưa ra ngoài bằng hút, kẹp forceps hoặc cả hai. 

Đặc tính của túi giới hạn khả năng sử dụng của nó. Một số chất liệu như 

polyurethane dễ bị thủng khi kẹp trong khi loại làm từ nylon thì bền hơn. Một 

số túi có sẵn cho PTCLNS lại không thể chứa được lách quá to lớn hơn 15cm 

bề ngang [198],[199]. 

 Thường thì các mảnh của lách sau kẹp vẫn đủ để làm giải phẫu bệnh 

đặc biệt là trong các trường hợp XHGTC tự miễn. Đối với các trường hợp 

nghi ngờ di căn ác tính hay có hạch lympho đơn độc, phân loại giai đoạn bệnh 

hay bệnh lách ác tính lách nên được lấy ra nguyên vẹn [200]. 
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BN Trần Hải K 43 T, chẩn đoán U lympho lách 

M  hồ sơ 140305582 

4.3.7. Tai biến trong mổ 

 Trong tất cả các trường hợp phẫu thuật, không có trường hợp nào phải 

truyền máu, không có trường hợp nào tử vong. Tai biến thủng cơ hoành khi đốt 

điện được ghi nhận ở 1 TH, xử lý thành công bằng khâu nội soi, và 8 trường hợp 

phải chuyển mổ mở do chảy máu không cầm được bằng nội soi.  

 Rách bao lách cần được hạn chế do có thể làm rơi tế bào lách vào trong 

ổ bụng và có thể dẫn đến tình trạng chảy máu khó cầm. Trong nghiên cứu, có 

11 TH chiếm 7,2% tổn thương bao lách trong quá trình phẫu tích. Kinh 

nghiệm thu được cho thấy, việc tránh các thao tác trực tiếp vào lách bằng 

cách, khi cắt các dây chằng quanh lách, chúng tôi thường để lại 1-2cm dây 

chằng quanh lách để cầm và không thao tác trực tiếp vào lách. 

 So với nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Hùng và CS tại Bệnh viện Việt 

Đức 2006 -2007, trong số 20 bệnh nhân cắt lách nội soi (với các nguyên nhân 

khác nhau), Có 2 trường hợp chảy máu trong mổ nhưng đều xử lý được qua 

nội soi [16]. Còn theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự, trong 
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60 trường hợp phẫu thuật cắt lách nội soi cho các bệnh máu thường gặp tại 

bệnh viện Bạch Mai (5-2005 đến 7-2008), có 1 tai biến thủng cơ hoành [15]. 

 Chảy máu trong mổ là một trong những tai biến chính có thể là nguyên 

nhân phải chuyển mổ mở. Điều này chủ yếu là do rách mạch rốn lách hay tổn 

thương nhánh vị ngắn, tổn thương bao lách, tổn thương nhu mô lách và có thể 

gia tăng do một số bệnh tiềm tàng. Một số các báo cáo sử dụng dụng cụ 

không sang chấn trong PTCLNS nhằm hạn chế khả năng rách bao lách và 

chảy máu [134]. 

 Có thể xảy ra chấn thương các tạng hay tổ chức xung quanh đặc biệt là 

tổn thương đại tràng, tụy, dạ dày, cơ hoành. Chand và cộng sự [201] báo cáo 

tỷ lệ chấn thương tụy gặp 15% hay gặp là tăng amylase máu đơn độc – biến 

chứng nhỏ, dịch quanh tụy, áp xe tụy, dịch dẫn lưu giàu amylase, đau sau mổ 

không điển hình. Chỉ nên đặt ống dẫn lưu trong những trường hợp nghi ngờ 

chấn thương tụy. Những bệnh nhân có lách to có nguy cơ đáng kể chấn 

thương tụy có thể do khó khăn khi thực hiện kỹ thuật đặt kẹp quanh rốn lách. 

Những tác giả này không nhận thấy mối tương quan giữa tỷ lệ viêm tụy với 

kinh nghiệm của PTV. Họ gợi ý nên sớm áp dụng kỹ thuật ―bàn tay hỗ trợ‖ để 

làm giảm nguy cơ chấn thương tụy trong trường hợp lách quá to. Họ cũng 

khuyến cáo nên kiểm tra nồng độ amylase ngày 1 sau mổ thường quy để cảnh 

báo PTV và thay đổi biện pháp điều trị sau mổ nếu cần thiết. 

4.4. Kết quả sau mổ 

4.4.1. Thời gian mổ   

Thời gian mổ trung bình trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 75,3 

phút, trong đó nhanh nhất là 40 phút và lâu nhất là 120 phút. So với nghiên 

cứu của Nguyễn Ngọc Hùng và CS tại Bệnh viện Việt Đức 2006 -2007, trong 

số 20 bệnh nhân cắt lách nội soi (với các nguyên nhân khác nhau), thời gian 

mổ từ 80 đến 180 phút [16]. Còn theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Bích và 
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cộng sự trong 60 trường hợp phẫu thuật cắt lách nội soi cho các bệnh máu 

thường gặp tại bệnh viện Bạch Mai (5-2005 đến 7-2008), thời gian mổ trung 

bình là 48 phút [15]. 

Bảng 4.38. Thời gian phẫu thuật cắt lách nội soi. 

Tác giả n Thời gian 

Nguyễn Ngọc Hùng (2007) [16] 20 80 – 180 phút 

Nguyễn Ngọc Bích (2008) [15] 60 Trung bình 48 phút 

Bùi Hải Nam [85] 31 151.4 phút 

Tan M [57] 86 110 phút (50-270 phút) 

Chúng tôi 145 75,3 phút 

 

 PTCLNS có thời gian phẫu thuật kéo dài hơn so với mổ mở cắt lách. 

Nhưng theo các tác giả khác nhau khoảng thời gian này cũng có sự khác biệt 

lớn. Tuy nhiên, có một xu hướng là thời gian phẫu thuật sẽ rút ngắn dần lại 

nhờ có những tiến bộ trong kỹ thuật cũng như trình độ của phẫu thuật viên 

[83,84]. Những bài báo cáo gần đây cho thấy không có sự khác biệt đáng kể 

về thời gian phẫu thuật giữa 2 phương pháp này trong các trường hợp cắt lách 

có kích thước trung bình và hơi lớn. Một số nghiên cứu cũng chỉ ra rằng thời 

gian phẫu thuật có tương quan trực tiếp với kích thước của lách [98], nghiên 

cứu này cũng báo cáo 100% các trường hợp cắt lách có chiều dài hơn 27cm 

phải chuyển sang mổ mở 

4.4.2. Biến chứng sớm sau mổ 

Thời gian sau mổ, chúng tôi có 2 trường hợp (1,4%) phải mổ lại do 

biến chứng chảy máu trong ổ bụng sau mổ, mổ lại đều mổ mở. Có 21 trường 

hợp (14,5%) sốt với nhiệt độ trung bình 38,5  0,5 (độ C), những BN này sốt 



121 
 

kéo dài sau mổ mà không rõ nguyên nhân nhiễm trùng, thường được dùng hạ 

sốt đường uống và truyền solumedrol. Biến chứng hay gặp nhất là viêm phổi, 

6 trường hợp (4,1%) được phối hợp chẩn đoán và điều trị cùng với các bác sỹ 

thuộc chuyên nghành hô hấp.  

Bệnh nhân bị bệnh về máu phải cắt lách thường là những bệnh nhân đ  

trải qua điều trị nội khoa kéo dài, sử dụng nhiều thuốc đặc biệt là các thuốc ức 

chế miễn dịch, truyền nhiều máu hoặc các chế phẩm máu. Những bệnh nhân 

này thường trong bệnh cảnh giảm tế bào máu, dễ xuất huyết, dễ nhiễm trùng 

và thiếu máu. Ưu thế của phẫu thuật nội soi là xâm lấn tối thiểu, do đó tỷ lệ 

nhiễm trùng vết mổ rất thấp, chúng tôi không gặp trường hợp nào có bằng 

chứng về nhiễm trùng vết mổ.  

Trong khi đó tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ sau cắt lách mổ mở truyền 

thống khá cao, theo Chu Xoăng (2001) [239] trong 75 bệnh nhân cắt lách mổ 

mở gặp 27 trường hợp nhiễm trùng vết mổ chiếm 36%. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự, trong 60 trường 

hợp phẫu thuật cắt lách nội soi cho các bệnh máu thường gặp tại bệnh viện 

Bạch Mai (5-2005 đến 7-2008), có 1 biến chứng chảy máu sau mổ do hoại tử 

phình vị dạ dày, và 3 trường hợp chảy dịch vết mổ [15]. So với nghiên cứu 

của Nguyễn Ngọc Hùng và CS tại Bệnh viện Việt Đức 2006 -2007, trong số 

20 bệnh nhân cắt lách nội soi (với các nguyên nhân khác nhau), 1 trường hợp 

có biến chứng huyết khối tĩnh mạch cửa được phát hiện sau mổ và điều 

trị ổn định bằng thuốc chống đông [16].  

Biến chứng hay gặp thứ hai trong nghiên cứu là tụ dịch hố lách, 2 TH 

đều được điều trị nội khoa không cần can thiệp gì thêm, 1 TH phải chọc dẫn 

lưu qua siêu âm. 

Một số biến chứng sau cắt lách theo y văn có thể là chảy máu sau mổ, 

áp xe dưới cơ hoành, tắc mạch máu sâu, tắc thân tĩnh mạch lách, viêm phổi, 
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xẹp phổi, viêm tụy, tắc ruột, nhiễm khuẩn thành bụng, tụ máu thành bụng, và 

thoát vị thành bụng và một số biến chứng khác nữa [230],[231]. Tỷ lệ biến 

chứng cao đáng kể sau khi chuyển mổ mở [230]. Điều trị biến chứng này nên 

theo tiêu chuẩn lâm sàng. 

Đối với những bệnh nhân đau bụng không đặc hiệu nên cân nhắc nghĩ 

đến và có hướng chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch sớm. Tắc mạch cửa và lách 

là một trong những biến chứng nguy hiểm đến tính mạng có thể xảy ra trong 

vòng vài tháng sau mổ [232],[233]. Nó có thể dẫn đến nhồi máu ruột non và 

tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch theo báo cáo từ 0.7% 

[140]-14% [141] sau mổ cắt lách và có thể lên đến 80% [142] ở nhóm bệnh 

nhân có nguy cơ cao. Cho đến hiện nay vai trò của PTCLNS và MMCL đối 

với huyết khối tĩnh mạch vẫn còn chưa rõ ràng. Trong khi một số nghiên cứu 

thấy không có sự ảnh hưởng của phương pháp phẫu thuật đến huyết khối tĩnh 

mạch [234],[235] thì một số khác lại thấy tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch ở nhóm 

PTCLNS cao hơn đáng kể so với MMCL [236],[144]. 

Khi tìm hiểu về các yếu tố nguy cơ của hình thành huyết khối tĩnh 

mạch, Petit P và cộng sự [144] cho rằng, rối loạn tăng sinh tủy do liên quan 

đến bệnh lý tăng đông, thiếu máu tan máu, cường lách hay bệnh máu ác tính 

và lách to là các yếu tố nguy cơ cao. Lách to có liên quan đến đường kính tĩnh 

mạch lách và phần mạch còn lại sau cắt có liên quan đến việc hình thành tắc 

mạch và là nguyên nhân của tắc mạch. Tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch dường như 

có liên quan trực tiếp đến kích thước lách, cũng được thống nhất bởi các tác 

giả khác [142],[146],[232],[233]. Tỷ lệ huyết khối tĩnh mạch có thể bị ảnh 

hưởng bởi nhiều yếu tố như yếu tố kỹ thuật buộc động mạch quá sớm, sử 

dụng kẹp mạch máu nội soi, buộc đoạn xa và gần của tĩnh mạch lách, thay đổi 

về huyết học (đánh giá số lượng tiểu cầu sau mổ). tuy nhiên vai trò của nó 

trong việc hình thành cục máu đông vẫn còn chưa rõ. 
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Triệu chứng thường mơ hồ và gồm đau khắp bụng buồn nôn, sốt, bán tắc 

ruột, ỉa chảy, và giảm ngon miệng, và một số triệu chứng khác [236],[146],[143]. 

Khó khăn trong chẩn đoán thường dẫn đến chậm trễ vài tuần điều trị 

[142],[235],[146],[144]. Có thể dùng siêu âm Doppler hay CT để chẩn đoán. 

MRI cũng có thể giúp chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch với độ chính xác cao 

[142]. Chưa có sự liệu nào đáng tin cậy chứng minh CT tốt hơn siêu âm Doppler 

trong chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch. Tỷ lệ phát hiện tắc mạch bằng siêu âm 

Doppler có thể còn thấp vì phụ thuộc vào trình độ người làm siêu âm và do hạn 

chế tầm nhìn ví dụ trong trường hợp bệnh nhân béo phì hay chướng bụng trong 

những ngày đầu sau mổ [144], [205]. Việc sử dụng CT có tiêm thuốc cản quang 

không chỉ giúp chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch mà còn giúp loại trừ các biến 

chứng khác trong ổ bụng [235]. 

 Sau khi có chẩn đoán nên sử dung ngay liệu pháp chống đông đường 

tĩnh mạch và sau đó có thể dùng wafarin đường uống khi ra viện hay heparin 

có trọng lượng phân tử thấp [142]. Liệu pháp chống đông toàn thân với 

streptokinase và alteplase cũng là một lựa chọn khác nhưng ít khi được áp 

dụng. Tiêu chuẩn áp dụng wafarin hiện tại là duy trì INR ở mức 2-3 trong 

vòng 6 tháng trong khi đó tác giả Ikeda lại khuyên nên giữ INR từ 1.5 đến 2 

trong vòng 3 tháng [236]. 

Tiêu chuẩn sử dụng thuốc chống đông là chưa rõ ràng. Mặc dù phần 

lớn các tác giả đều chủ trường điều trị chống đông ngay cho các bệnh nhân có 

triệu chứng của huyết khối tĩnh mạch, tuy vậy có một số bằng chứng cho thấy 

nhu cầu dùng thuốc chống đông phụ thuốc vào vị trí bị huyết khối chứ không 

phải việc tồn tại khối tắc mạch [144]. Trong hoàn cảnh này, nếu vị trí tắc 

mạch ở tĩnh mạch cửa trong gan thì ít nghiêm trọng hơn tắc mạch ở mạc treo 

lớn- vì phải điều trị ngay [236],[144]. Vấn đề đặt ra là liệu các tắc mạch nhỏ 

không có triệu chứng được phát hiện nhờ CT có nên điều trị heparin không 

vẫn còn chưa rõ. 
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Bệnh nhân có một hay nhiều yếu tố nguy cơ đề cập trên cần được giám 

sát cẩn thận để tìm triệu chứng của huyết khối tĩnh mạch. Liệu pháp chống đông 

sau mổ thường quy và kiểm tra chẩn đoán hình ảnh thường xuyên nên được áp 

dụng cả sau khi bệnh nhân ra viện, đặc biệt những bệnh nhân bị tăng sinh tủy 

thiếu máu tan máu và lách to [205]. Mặc dù ảnh hưởng của tắc mạch trên các 

trường hợp bị huyết khối vẫn còn chưa rõ thì vẫn nên áp dụng liệu pháp chống 

đông lâu dài ví dụ bằng acid salicylic cho những bệnh nhân nguy cơ cao 

[235],[233]. 

Việc có nên áp dụng liệu pháp chống đông bằng heparin dưới da vẫn 

còn gây tranh c i. Một số tác giả thì thấy liệu pháp này là không đủ để ngăn 

huyết khối tĩnh mạch ở nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao [143],[205] và 

khuyên nên phối hợp heparin và chống ngưng tập tiểu cầu và wafarin đường 

uống khi ra viện [235]. 

Nguy cơ nhiễm khuẩn bùng phát sau mổ cắt lách là một trong những 

nhiễm khuẩn huyết đe dọa đến tính mạng ở những bệnh nhân cắt bỏ lách. 

Nguyên nhân chủ yếu là do nhiễm khuẩn có vỏ (gram âm) mà bình thường bị 

loại trừ nhờ lách. Nguy cơ nhiễm khuẩn cao nhất trong vòng 2 năm đầu sau 

cắt lách tuy nhiên có 1/3 trường hợp nhiễm khuẩn lại xảy ra sau 5 năm cắt 

lách do đó bệnh nhân có nguy cơ nhiễm khuẩn cả đời. Mặc dù tỷ lệ này khá 

thấp chỉ 3,2% nhưng tỷ lệ tử vong ở nhóm bị nhiễm khuẩn là rất cao 40-50%. 

Bệnh nhân thalassemia thể lớn và thiếu máu hồng cầu hồng cầu hình liềm là 

nhóm có nguy cơ cao nhất [61]. Tiêm phòng viêm phổi do liên cầu, 

H.influenza típ B và n o mô cầu ít nhất 15 ngày trước mổ hay trong một số 

trường, hợp khẩn cấp thì trong vòng 30 ngày sau mổ [62],[63]. 

Nên dùng kháng sinh ngay trước mổ tại phòng mổ. Cần giải thích nguy 

cơ nhiễm khuẩn sau mổ cho bệnh nhân. 

Kháng sinh được dùng chủ yếu là cefazolin có thể thay bằng 

clindamycin đường tĩnh mạch ngay trước mổ và tiếp tục sau mổ bằng 
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amoxicillin tĩnh mạch có thể thay bằng erythromycin. Bệnh nhân nên sử dụng 

kháng sinh penicillin V đường uống (có thể thay bằng erythromycin đường 

uống nếu dị ứng với penicillin) ít nhất 2 năm ở người lớn và 5 năm ở trẻ em 

sau mổ cắt lách [62]. Một số tác giả khuyến cáo rằng nên áp dụng liệu pháp 

kháng sinh cả đời (ví dụ như luôn có sẵn amoxicillin để sử dụng ngay khi có 

bất kỳ triệu chứng nào của cảm cúm [63] 

4.4.3. Thời gian dùng giảm đau paracetamol và hồi phục sau mổ 

 Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được dùng 

được giảm đau, hạ sốt bằng paracetamol (thường dùng 2 biệt dược là Viramol 

và Perfalgan) sau mổ. Trong đó, bệnh nhân dùng ít nhất là dùng 1 ngày, nhiều 

nhất là dùng 3 ngày, thời gian dùng trung bình là 1,43 ngày. BN đau nhiều, 

được đánh giá theo thang điểm VAS, chiếm 2,8%. 

 Thời gian xuất hiện lưu thông ruột trở lại trung bình 1,34  0,43 ngày. 

Thời gian lưu ống thông dạ dày trung bình là 1,37  0,43 ngày, ống thông tiểu 

là 1,41  0,39 ngày và dẫn lưu hố lách là 1,53  0,68 ngày. Thời gian lưu dẫn 

lưu hố lách lâu nhất là 4 ngày.  

 Theo nghiên cứu của Phillips [112], hồi phục sau mổ nhanh hơn ở 

nhóm PTCLNS và lượng thuốc giảm đau sau mổ được sử dụng ở nhóm này 

cũng thấp hơn so với MMCL Thời gian cho đến khi trở lại sinh hoạt bình 

thường ở nhóm PTCLNS cũng ngắn hơn đáng kể so với MMCL. Velanovich 

[113] và cộng sự báo cáo về chất lượng cuộc sống sau PTCLNS cho thấy, 

phẫu thuật này cho thời gian phục hồi nhanh hơn mổ mở cắt lách về tình trạng 

sức khỏe nói chung, hoạt động thể chất cũng như tình trạng đau toàn thân. 

4.4.4. Thời gian nằm viện 

 Thời gian nằm điều trị tại khoa sau phẫu thuật trung bình là 5,1±1,7 

(ngắn nhất là 3 ngày, lâu nhất là 12 ngày, 73,4% bệnh nhân có thời gian nằm 

viện từ 4-6 ngày ). Theo Lê Phương Linh trong 57 TH là 4,89 ngày, trong đó 

có 32 trường hợp (chiếm 60,38%) điều trị tại khoa từ 4 đến 6 ngày. So với 
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nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Hùng và CS tại Bệnh viện Việt Đức 2006 -

2007, trong số 20 bệnh nhân cắt lách nội soi (với các nguyên nhân khác 

nhau), thời gian nằm viện trung bình là 5 ngày [16]. Còn theo nghiên cứu của 

Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự, trong 60 trường hợp phẫu thuật cắt lách nội 

soi cho các bệnh máu thường gặp tại bệnh viện Bach Mai (5-2005 đến 7-

2008), thời gian nằm viện trung bình là 4,5 ngày [15]. Như vậy, khoảng thời 

gian nằm điều trị tại viện sau phẫu thuật cắt lách nội soi là khá giống nhau. 

 Thời gian nằm viện trung bình của nhóm BN có số lượng tiểu cầu trước 

mổ ≤ 10G/l cũng chỉ là 5,1 ngày, cũng phần nào cho thấy hiệu quả của 

PTCLNS. Những bệnh nhân này thường điều trị trước mổ kéo dài, truyền 

nhiều chế phẩm máu cũng như các thuốc ức chế miễn dịch, việc điều trị rất 

khó khăn. 

Bảng 4.39. Thời gian nằm điều trị tại viện sau phẫu thuật  

Tác giả n TG trung bình 

Nguyễn Ngọc Hùng (2007) [16] 20 5 ngày 

Nguyễn Ngọc Bích (2008) [15] 60 4,5 ngày 

Park AE [160] 203 2,7 ngày 

Chúng tôi 145 5,1±1,7 ngày 

 

4.4.5. Xếp loại bệnh nhân theo đáp ứng với điều trị trong nhóm bệnh lý 

XHGTC tự miễn 

 Kết quả sớm sau mổ 

 Trong nghiên cứu này của chúng tôi bệnh nhân chủ yếu là XHGTC 

chiếm 90.8%. Những bệnh nhân này thường có số lượng tiểu cầu trước mổ rất 

thấp. Đặc biệt bệnh nhân có số lượng tiểu cầu < 50G/l chiếm 77%. Sau mổ, số 

lượng tiểu cầu của bệnh nhân tăng lên đáng kể, trung bình 152±122,0 G/l, tiểu 

cầu của bệnh nhân > 50G/l khi ra viện chiếm 88,5% (bảng 3.29). Tuy vậy 
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cũng có những trường hợp đáp ứng sớm là không tốt, tiểu cầu thậm chí giảm 

so với trước mổ, chiếm tỷ lệ 2,9% (4BN/139BN). 

 So với nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Bắc và cộng sự (2003) thì sau 

48h, số lượng tiểu cầu tăng lên trung bình là 100.000/ml [14]. Theo nghiên 

cứu của Nguyễn Ngọc Bích và cộng sự [15], số lượng tiểu cầu tăng lên sau 

mổ 24h là 16.000/ml. 

 Một trong những lý do chính là cho các kết quả nghiên cứu trước đây 

khác nhau là không có định nghĩa rõ ràng về những tiêu chuẩn được coi là đáp 

ứng tốt sau mổ cắt lách. Trong khi một số tác giả thì coi số lượng tiểu cầu 

tăng trên 50 x10
9
/l sau mổ là một tiêu chí thì một số tác giả khác lại đưa ra 

một con số cao hơn 150x10
9
/l.  

 Gần đây các tiêu chuẩn về định nghĩa cũng như phân loại kết quả điều 

trị đối với bệnh lý XHGTC tự miễn đ  thống nhất. Theo hiệp hội các nhà 

huyết học Mỹ (ASH) [158], tiểu cầu < 100G/l là giảm tiểu cầu. Sau mổ cắt 

lách, tiểu cầu > 100G/l và từ 30 – 100 G/l được gọi là đáp ứng hoàn toàn và 

đáp ứng một phần. Việc khuyến cáo tiểu cầu >100G/l là ngưỡng giới hạn trên 

vì 3 lý do: trong vòng hơn 10 năm theo dõi, chỉ 6,9% bệnh nhân có tiểu cầu 

trong khoảng 100G/l-150G/l có thể giảm tiểu cầu xuống <100G/l. Đối với các 

trường hợp khỏe mạnh ở một số nước, giá trị tiểu cầu cũng chỉ khoảng 100-

150G/l và cuối cùng là ngưỡng này đ  loại bỏ phần lớn các trường hợp tiểu 

cầu thấp liên quan đến thai kỳ. 

Căn cứ vào tiêu chuẩn của ASH, kết quả theo dõi sớm trong nghiên cứu 

có tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là 61,9%, đáp ứng một phần 33,8%. Tỷ lệ đáp ứng 

sớm có kết quả không tốt với cắt lách là 4,3%. Tổng tỷ lệ có đáp ứng sau cắt 

lách là 95,7% (biều đồ 3.6). 

Đặc biệt với các trường hợp có số tiểu cầu trước mổ rất thấp (46 TH), 

những bệnh nhân này điều trị nội khoa trước mổ rất khó khăn, dùng corticoid, 



128 
 

truyền globulin và tiểu cầu trước mổ nhưng cũng không hiệu quả. Sau mổ tiểu 

cầu bệnh nhân có đáp ứng tốt và đáp ứng một phần là 93,5%, số đáp ứng kém 

là 6,5% (biều đồ 3.7). Kết quả này cũng tương tự như của Keidar và cộng sự 

[9], trong số 12 TH tiểu cầu < 20G/l (trung bình là 6,6G/l), tác giả có 75% 

đáp ứng từ tốt đến rất tốt, tỷ lệ biến chứng là 33% và thời gian nằm viện trung 

bình là 5,5 ngày. Còn trong 10 TH có số lượng tiểu cầu < 1G/l của Zhong và 

cộng sự [237], tác giả cắt lách nội soi cấp cứu với thời gian mổ trung bình là 

157 phút, lượng máu mất trung bình là 44ml, không có tai biến nào trong mổ. 

Qua 28 tháng theo dõi, không có biến chứng nào đáng kể.  

Như vậy, nhìn chung các nghiên cứu cho thấy tính khả thi của PTCLNS 

đối với các trường hợp tiều cầu rất thấp trong bệnh lý XHGTC tự miễn, tỷ lệ 

đáp ứng sau mổ tương tự như những trường hợp khác, theo chúng tôi đây là 

kết quả đáng khích lệ khi điều trị nội khoa trước mổ đối với nhóm bệnh nhân 

này rất khó khăn. 

Kết quả theo dõi sau 21,4 tháng. 

 Sau mổ chúng tôi theo dõi được 79 TH chiếm 51,6% trong khoảng thời 

gian trung bình là 21.4 tháng. Kết quả cho thấy tỷ lệ đáp ứng hoàn toàn là 

74,6%. Đáp ứng một phần 13 TH chiếm 22%. Những bệnh nhân đáp ứng một 

phần thường phải tiếp tục sử dụng corticoid nhưng với liều thấp hơn đáng kể. 

Số bệnh nhân không đáp ứng là 7 TH chiếm 4.6%. Trong số các tường hợp 

không đáp ứng đ  có 3 TH tử vong do xuất huyết tạng thời gian theo dõi trung 

bình là 13,1 tháng. 

 PTCLNS là phương pháp có hiệu quả tốt lâu dài trong điều trị bệnh 

máu chủ yếu là XHGTC tự miễn. Tuy nhiên không có yếu tố tiên lượng chắc 

chắn trước mổ để đảm bảo kết quả điều trị tích cực.  

 Một số nghiên cứu có thể chỉ ra được kết quả điều trị lâu dài tương tự 

nhau giữa 2 phương pháp MMCL và PTCLNS [121],[122],[123],[124],[120]. 
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Liệu các biến lâm sàng khác nhau có thể là yếu tố tiên lượng đối với đáp ứng 

sau mổ cắt lách hay không vẫn còn cần được bàn luận. Theo Tsereteli và CS, 

trong một nghiên cứu về bệnh nhân XHGTC tự miễn, tác giả không nhận thấy 

tồn tại bất kỳ yếu tố tiên lượng nào trước mổ cho kết quả đáp ứng tốt sau cắt 

lách [124]. Nghiên cứu của Kojouri K [1], trên 2623 BN XHGTC và của 

Balague C [206], cũng cho kết quả tương tự. 

Mặc dù trong một số nghiên cứu khác việc phân tích đơn biến gợi ý 

một số yếu tố tiên lượng như tuổi, đáp ứng điều trị trước đó với steroid, thời 

gian mắc bệnh. Katkhouda và cộng sự [106] nghiên cứu 52 bệnh nhân 

PTCLNS do XHGTC tự miễn và nhận thấy tuổi (>40 hay <40) là một yếu tố 

tiên lượng được sự thành công hay thất bại của của phẫu thuật theo phân tích 

đa biến. Một số yếu tố khác theo phân tích đơn biến, là đáp ứng điều trị trước 

mổ với steroid và số lượng tiểu cầu lúc ra viện, cũng có giá rị tiên lượng. 

Ojima và cộng sự [121] tiến hành nghiên cứu trên 32 bệnh nhân bị 

XHGTC tự miễn được theo dõi trung bình là 8,3 năm cho biết số lượng tiểu 

cầu ngày thứ bảy sau mổ có thể dự đoán được kết quả lâu dài sau mổ. Tuổi 

lúc phẫu thuật, thời gian từ khi chẩn đoán cho đến lúc cắt lách, và đáp ứng đối 

với điều trị ban đầu bằng steroid không có giá trị tiên đoán. Bảy bệnh nhân 

chiếm 21,9% không đáp ứng đối với cắt lách. Không có bệnh nhân nào còn 

tuyến lách phụ được khám lại một tháng sau mổ bằng CT ổ bụng. 

Pace và cộng sự [115] quan sát 3 trong số 9 bệnh nhân không đáp ứng 

tốt với PTCLNS cho thấy tế bào lách phụ được tìm thấy. Do đó họ cũng kết luận 

rằng việc bóc tách lách cẩn thận, cũng như không bỏ sót lách phụ cho kết quả lui 

bệnh chấp nhận được. Mặc dù trong một nghiên cứu về bệnh nhân XHGTC tự 

miễn tuổi còn trẻ đáp ứng tốt với điều trị bằng steroid và khoảng thời gian từ khi 

chẩn đoán bệnh đến khi phẫu thuật ngắn cho tỷ lệ thoái bệnh cao hơn thì vẫn 

không dự đoán được sự thành công của cắt lách trước mổ [128]. 
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4.5. Một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả phẫu thuật  

4.5.1. Kích thước lách 

 Trong các bệnh lý về máu có chỉ định ngoại khoa, bệnh lý xuất huyết 

giảm tiểu cầu tự miễn có đặc tính lách có kích thước trung bình và hơi to, rất 

thích hợp với phẫu thuật nội soi. Nghiên cứu của chúng tôi có 139 trường hợp 

XHGTC tự miễn, trong đó kích thước bình thường và to vừa chiếm 86,4%, 

kích thước lách to từ 15-20 cm chiếm 13,7%, không có TH nào lách > 20 cm. 

Những bệnh lý khác như cường lách, thalassemie, u lách, thường kích thước 

lách to, có thể sờ thấy trên lâm sàng, trên siêu âm đường kính lớn hơn 15cm 

chiếm 85,8% các trường hợp. Có 6 TH kích thước lách >20cm, kích thước 

lách lớn nhất là 22cm. Với các TH kích thước lách to > 15 cm, thời gian mổ 

kéo dài hơn chủ yếu do phẫu tích và kẹp động mạch lách trước, sau đó chúng 

tôi mới phẫu tích vào rốn lách. Có thể đó là lý do làm lượng máu mất trong 

mổ ở nhóm này giảm đáng kể. 

Lách khỏe mạnh ở người bình thường khi đo xấp xỉ 11x17x4cm và 

nặng 100-250g (trọng lượng lách ướt). Y văn hiện nay chưa thống nhất cách 

gọi tên lách to. Kích thước lách là yếu tố quan trọng nhất đánh giá khả năng 

thành công của PTCLNS. Theo hội phẫu thuật nội soi châu Âu [3], lách to 

được định nghĩa là trục dọc của nó vượt quá 15cm và lách rất to thì trục này 

lớn hơn 20cm. Kích thước của lách được đo trên siêu âm hay CT-scanner. Đối 

với những trường hợp lách to hơn một kích thước nhất định thì đó chính là 

một thách thức đối với PTCLNS. Nhiều tác giả cũng khuyên rằng, nên chọn 

lựa cắt lách nội soi với kích thước < 15cm [99],[176],[228]. 

 Cách thức điều trị PTCLNS trong các trường hợp lách to còn chưa 

thống nhất. Lách to được coi như là chống chỉ định tương đối của PTCLNS, 

nhưng trong các báo cáo gần đây nội soi vẫn đảm bảo tính khả thi và khuyến 

khích áp dụng [64],[65]. 
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 Định nghĩa về trọng lượng có vẻ không thích hợp bởi vì trọng lượng 

của lách chỉ có thể đo được sau mổ và không có giá trị tiên lượng cho cách 

thức mổ. Thêm vào đó trong một nghiên cứu 58 lách lợn Walsh [204] và cộng 

sự cho thấy trọng lượng từng phần của lách thấp hơn nhiều trọng lượng được 

ước tính của lách còn nguyên vẹn. Một phân loại kích thước của lách theo 

trọng lượng từng phần là rất khó khăn và không đảm bảo tính chính xác. Do 

đó, kích thước của lách nên được đánh giá theo theo đơn vị chiều dài cm 

trước mổ. Một số tác giả cũng cân nhắc độ dài dọc lách là một yếu tố tiên 

đoán hợp lý [98],[99]. Tuy nhiên, do hình dạng lách, nên thuật ngữ chiều dài 

lớn nhất là có vẻ hợp lý nhất. 

 Đo chiều dài lách bằng siêu âm có thể cho thông tin đáng tin cậy [11], 

[99],[208],[209]. Cũng có thể áp dụng CT mặc dù nó khá đắt và cũng không 

có nhiều ưu điểm hơn so với siêu âm trong việc xác định kích thước lách. 

Mặc dù MRI cho kết quả tốt trong việc phát hiện tìm ra đặc điểm bệnh lý của 

lách nhưng nó không có vai trò đáng kể trong việc xác định kích thước của 

lách trước mổ [207] do chí phí cao và ít phổ biến ở một số nước. 

 Đối với những trường hợp lách to (không phải quá to) PTCLNS vẫn là 

một phương pháp an toàn và được ưu tiên chọn lựa so với MMCL ở những 

phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm [3]. 

 Phần lớn các nghiên cứu PTCLNS ở bệnh nhân lách to 

[97],[100],[114],[120] đều chỉ ra rằng PTCLNS có thời gian phẫu thuật kéo dài 

hơn, lượng máu mất nhiều hơn cũng như có nhiều biến chứng sau mổ hơn thời 

gian nằm viện lâu hơn tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn so với PTCLNS ở những 

bệnh nhân có kích thước lách bình thường [12]. Một nghiên cứu trên 142 bệnh 

nhân không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ biến chứng trong 

mổ và thời gian nằm viện. Do đó PTCLNS vẫn là một phương pháp tối ưu cho 

những trường hợp cắt lách [65]. 



132 
 

 Trong trường hợp lách quá to >20cm kỹ thuật nội soi có thêm một bàn 

tay hay kỹ thuật mổ mở nên được cân nhắc bởi vì lách càng to thì nguy cơ mổ 

mở càng cao. Trong nghiên cứu này, chúng tôi có 6 TH lách có kích thước từ 

20cm trở lên, lớn nhất là 22cm. Sự khác biệt về thời gian mổ và lượng máu 

mất ước tính trong mổ ở nhóm bệnh nhân có kích thước lách khác nhau là 

khác nhau có ý nghĩa thống kê. Đối với các trường hợp lách có kích thước > 

20 cm, thời gian mổ trung bình lâu hơn là 101.3 phút, nhưng hầu như không 

mất máu (trung bình 17,5 ml), chúng tôi cho rằng việc thắt động mạch lách 

trước khi phẫu tích rốn lách làm hạn chế nguy cơ chảy máu. Chúng tôi cũng 

không ghi nhận trường hợp nào phải chuyển mổ mở ở nhóm bệnh nhân này 

và chúng tôi cũng không có kinh nghiệm trong việc áp dụng ―bàn tay hỗ trợ‖ 

đối với những trường hợp lách to do thiếu phương tiện. 

 Trong khi một số tác giả đưa ra một mức đánh giá là lớn hơn 600g 

[65],[210],[211],[212] thì một số khác lại đặt mức 1000g [198],[213],[225], 

[226],[227].Các tác giả này cũng bất đồng về việc sử dụng chẩn đoán hình ảnh 

đánh giá kích thước lách trước mổ. Một số tác giả sử dụng con số chiều dài lớn 

hơn 15cm [99],[176],[228] một số chọn con số 16 [212], 17 [64],[211], hay 

20cm [70],[229]. 

 Đôi khi thuật ngữ lách khổng lồ hay lách cực đại chỉ những lách có 

chiều dài lớn hơn 22cm và trọng lượng lớn hơn 1600g [64],[65], [211,[212]. 

Những trường hợp này là một thách thức rất lớn đối với PTCLNS vì giới hạn 

khoang làm việc trong ổ bụng, khó thực hiện các thao tác trong ổ bụng và lấy 

lách quá to ra khỏi ổ bụng 

Một số tác giả nhận thấy tất cả lách quá to có chiều dài lớn hơn 27cm 

[174] hay 30cm [160] đều yêu cầu chuyển mổ mở dù đ  thử áp dụng 

PTCLNS và PTCLNS có ―bàn tay hỗ trợ‖ từ đầu, Một số khác thì gợi ý nên 

―bàn tay hỗ trợ‖ cho tất cả các trường hợp lách có chiều rộng lớn hơn 19cm 
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và chiều dài lớn hơn 22cm [65],[211] hay 23cm [97],[166]. Những khó khăn 

trong phẫu thuật càng tăng, có thể đươc đánh giá bằng thời gian phẫu thuật 

lượng máu mất tỷ lệ chuyển mổ mở, khi kích thước và trọng lượng của lách 

càng tăng.  

 Một số nghiên cứu chỉ ra kết quả phẫu thuật kém với trọng lượng lách 

lớn hơn 500g [69] hay 1000g [99]. Trong nghiên cứu ca lâm sàng trên 60 

bệnh nhân Terrosu và cộng sự [95] nhận thấy thời gian phẫu thuật ngắn hơn ở 

nhóm lách có kích thước bình thường so với nhóm có trọng lượng lớn 2000g 

nhưng sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê. Họ cũng nhận thấy giới 

hạn của PTCLNS là lách có trọng lượng vượt quá 2000g và kích thước lớn 

hơn 23cm. Một nhóm gợi ý nên mổ mở cho những trường hợp trọng lượng 

lách ước tính nặng hơn 1000g hay độ dài lớn hơn 20cm [99]. 

4.5.2. Số lượng tiểu cầu trước mổ 

 Số lượng tiểu cầu trước mổ cũng là một yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

mổ nội soi. Trong tổng số 139 bệnh nhân XHGTC tự miễn, có 33,1% bệnh 

nhân có số lượng tiểu cầu trước mổ thấp (< 20 G/l), những bệnh nhân này có 

thời gian mổ trung bình lâu hơn (81,3 phút so với 72,1 phút và 62,6 phút ở 

những bệnh nhân có số lương tiểu cầu từ 20 - < 50G/l và ≥ 50 G/l), nguyên 

nhân chủ yếu do chảy máu rỉ rả từ rốn lách, chỗ phẫu tích. Tỷ lệ chuyển mổ 

mở cũng cao hơn ở nhóm bệnh nhân này.  

 Những bệnh nhân có số lượng tiểu cầu < 20 là nhóm bệnh nhân mà 

chúng tôi đ  cố gắng nâng tiểu cầu trước mổ lên bằng nhiều biện pháp khác 

nhau như dùng corticoid liều cao, truyền tiểu cầu máy trước mổ song cũng 

không có hiệu quả, chúng tôi thường phải dự trù sẵn khối tiểu cầu để truyền 

ngay trong mổ (khi đ  kẹp được cuống lách) hoặc ngay sau mổ.  

 Khi phân tích sâu hơn về kết quả phẫu thuật, trong nhóm BN có số 

lượng tiểu cầu ≤ 10G/l, cho thấy kết quả đáp ứng sau mổ là khá tốt, với giá trị 
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trung bình tiểu cầu tăng 118,2G/l. Thời gian nằm viện trung bình của nhóm 

BN này là 5,1 ngày, tỷ lệ chuyển mổ mở là 11,5%. Kết quả này cũng tương tự 

như nghiên cứu của Zhong Wu [237], khi nghiên cứu 10 TH bệnh nhân có số 

lượng tiểu cầu trước mổ < 1G/l, thời gian mổ trung bình là 157,0 phút lượng 

máu mất ước tính là 44ml.   

 Năm 2003 Keidar và cộng sự [9] báo cáo một nghiên cứu PTCLNS cho 

12 bệnh nhân bị xuất huyết giảm tiểu cầu tự miễn không đáp ứng với điều trị 

nội khoa, số lượng tiểu cầu <20x10
9
/l. Họ thấy vẫn khả thi làm PTCLNS cho 

những bệnh nhân có lượng tiểu cầu thấp. Tuy nhiên, tỷ lệ biến chứng cao hơn 

33% thời gian nằm viện cũng dài hơn trung bình là 5,5 ngày so với những 

bệnh nhân có lượng tiểu cầu trước mổ cao hơn. Không có số liệu so sánh về 

MMCL cho những bệnh nhân có số lượng tiểu cầu rất thấp. Tỷ lệ biến chứng 

dường như có liên quan đến mức độ xuất huyết do đó nên cố gắng tăng số 

lượng tiểu cầu trước mổ ví dụ như truyền steroids hay truyền tiểu cầu cho một 

số ca chọn lọc trong mổ sau khi tách cuống lách. Có thể điều trị globulin miễn 

dịch khoảng 400mg/kg/ ngày trong 3- 5 ngày ít nhất 1 tuần trước mổ để tăng 

số lượng tiểu cầu lên mức trung bình là 50 [59] hay 80-90x10
9
/l [57]. Trong 

trường hợp có thiếu máu truyền hồng cầu khối trước mổ để tăng lượng Hb lên 

trên 10g/dl. 

4.5.3. Bệnh lý nền đòi hỏi phải cắt lách 

 Ngoài bệnh lý XHGTC tự miễn có chỉ định cắt lách, trong nghiên cứu, 

chúng tôi có 14 TH bệnh lý khác là cường lách, thalassemie, suy tủy, hội 

chứng Evans, u lympho Non Hodkin. Những bệnh nhân này có thời gian mổ 

trung bình lâu hơn. Nhưng hiện tượng chảy máu khó cầm ít xảy ra hơn nên 

lượng máu mất trung bình ước tính ít hơn đáng kể. Chuyển mổ mở, tai biến, 

cũng như biến chứng chảy máu sau mổ không được ghi nhận ở nhóm bệnh 

nhân không phải bệnh lý XHGTC tự miễn.  
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 Cắt lách trong nhóm bệnh lý XHGTC tự miễn, khó khăn chủ yếu do 

bệnh nhân có số lượng TC trước mổ khá thấp, thấp nhất là 2 G/l, nhưng có 

một số yếu tố thuận lợi như bệnh nhân tuổi trẻ, kích thước lách thường không 

lớn, ít khi có tình trạng viêm dính. Với những TH bệnh lý khác đòi hỏi phải cắt 

lách, khó khăn thường gặp do kích thước lách lớn làm thiếu không gian thao tác 

và tình trạng viêm dính hay nhiều hạch rốn lách. Trong nghiên cứu này chỉ có 3 

TH bệnh lý ác tính, không đủ để đưa ra kết luận, tuy vậy chúng tôi thấy vẫn có 

tính khả thi khi kích thước lách ≤ 22cm. Thời gian mổ kéo dài chủ yếu do phải 

làm thêm các thao tác như rạch thêm đường mổ phụ để lấy lách ra. 

 Silecchia và cộng sự [71] đ  làm một nghiên cứu so sánh 2 nhóm được 

PTCLNS nhóm 1 gồm 24 bệnh nhân bị bệnh ác tính và nhóm 2 có 52 bệnh nhân 

bệnh lành tính, cho thấy thời gian PTCLNS ở nhóm 1 dài hơn chủ yếu do cần 

làm thêm một số thủ thuật do lách to hơn, tỷ lệ chuyển mổ mở cũng cao hơn và 

tỷ lệ biến chứng thì thấp hơn; nhưng những khác biệt này là chưa có ý nghĩa 

thống kê. Các tác giả này cũng đưa ra kết luận là cho dù là nguyên nhân ác tính 

hay lách quá to thì vẫn nên lựa chọn PTCLNS cho bệnh nhân. 

 Năm 2004 Walsh và cộng sự [72] đánh giá kết quả phẫu thuật của 2 

phương pháp PTCLNS và PTCLNS có ―bàn tay hỗ trợ‖ trên 211 bệnh nhân 

chia làm 2 nhóm bệnh nhân: nhóm 1: 73 bệnh nhân bị tăng sinh dòng lympho 

với nhóm 2: gồm 86 bệnh nhân XHGTC tự miễn. Nghiên cứu cho kết quả ở 

nhóm PTCLNS cho bệnh nhân tăng sinh dòng lympho thời gian phẫu thuật 

kéo dài hơn lượng máu mất nhiều hơn thời gian nằm viện cũng dài hơn, sự 

khác biệt này là đáng kể. Các tác giả cũng cho rằng PTCLNS là an toàn đối 

với bệnh nhân tăng sinh dòng lympho, nếu PTCLNS có thêm một ―bàn tay hỗ 

trợ‖ tỷ lệ chuyển mổ mở và tình trạng bệnh là thấp. Trong trường hợp lấy 

bệnh phẩm làm xét nghiệm giải phẫu bệnh lách nên được chia nhỏ thành từng 

phần khoảng 3cm trước khi cho vào túi. 
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 Một số tác giả khác thì cho rằng PTCLNS cho các bệnh nhân bị bệnh 

lách ác tính có thể được thực hiện như kỹ thuật phẫu thuật thông thường 

nhưng nên mở thêm một đường mổ bên để lấy bệnh phẩm. Đáp ứng lâm sàng 

của những bệnh nhân không có bệnh máu là khá tốt [73],[97]. 

 Đối với các trường hợp u mạch lách, các yếu tố tiên lượng trước mổ là 

khó khăn, việc sử dụng kỹ thuật PTCLNS nên thêm một ―bàn tay hỗ trợ‖ để 

có thể cảm giác đánh giá tổn thương, đặc biệt là các tổn thương ác tính ví dụ 

như hạch vùng, tụy hay dạ dày [73]. 

 Để tránh bị rơi tế bào u ra ổ bụng hay tại chỗ đặt trocar, nên tỉ mỉ cẩn 

thận lấy và đưa từng phần bệnh phẩm. Bắt buộc phải đặt lách vào trong một 

túi dày trước khi kẹp nát hay để lấy ra nguyên vẹn. 

4.5.4. Béo phì 

 Tỷ lệ bệnh nhân có cân nặng bình thường trong nghiên cứu là 53 BN 

chiếm 34,6%. Các bệnh có tình trạng thừa cân và tiền béo phì chủ yếu liên 

quan đến việc sử dụng corticoid kéo dài (chiếm 65,4%), nên dẫn đến tình 

trạng thừa cân, tích nước, phân bố lại mỡ trong cơ thể, tập trung chủ yếu ở 

phần bụng. Những bệnh nhân này làm cho cuộc mổ khó khăn hơn thể hiện ở 

thời gian mổ kéo dài hơn, lượng máu mất trung bình ước tính nhiều hơn, tỷ lệ 

chuyển mổ mở cũng cao hơn (bảng 3.34). Mổ mở ở những bệnh nhân béo phì 

cũng khó khăn hơn và đường mổ thường kéo dài, lâu liền và tỷ lệ biến chứng 

vết mổ cũng cao hơn. 

 Béo phì có thể gây ra một số khó khăn trong quá trình phẫu thuật như 

không gian làm việc trong ổ bụng nhỏ, tầm nhìn hạn chế. Theo Weiss và cộng sự 

[202], BMI có liên quan làm tăng lượng máu mất nhưng không ảnh hưởng gì đến 

thời gian mổ thời gian nằm viện, tỷ lệ biến chứng. Hơn thế nữa nên lựa chọn 

PTCLNS vì những bệnh nhân béo phì thường đặc biệt hưởng nhiều lợi ích do tỷ lệ 

biến chứng thấp hơn. Đối lập với kết quả trên Delaitre và cộng sự [197] thì báo 

cáo tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn hẳn ở nhũng bệnh nhân béo phì, lên đến 37,9%. 
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 Để đánh giá tác động của béo phì lên kết quả của PTCLNS, Weiss và 

cộng sự đ  phân tích số liệu 112 bệnh nhân được chia thành từng nhóm BMI 

trước khi tiến hành PTCLNS. Các tác giả này cũng thông báo rằng sự khác 

biệt thời gian phẫu thuật là có ý nghĩa thống kê giữa ở có BMI >40. tỷ lệ biến 

chứng và chuyển mổ mở cũng cao hơn ở nhóm này nhưng chưa có ý nghĩa 

thống kê. Không có sự khác biệt nào được đề cập trước đó được chỉ ra giữa 

nhóm có BMI<30 và nhóm có BMI từ 30-40. Lượng máu mất trong mổ cũng 

tương tự ở cả 3 nhóm nghiên cứu [203]. 

4.5.5. Kết quả chung của phẫu thuật 

Qua 153 BN được PTCLNS cho thấy kết quả khả quan. 133 BN 

(86,9%) có kết quả phẫu thuật tốt. 6,5 % BN có kết quả trung bình bao gồm 1 

TH tai biến thủng cơ hoành, xử trí được bằng nội soi, 3 TH tụ dịch hố lách 

sau mổ, 6 TH viêm phổi, đều được điều trị nội khoa thành công. 10 TH có kết 

quả xấu chiếm 6,5 % gồm: 8 BN phải chuyền mổ mở, 2 BN phải mổ lại do 

chảy máu sau mổ. Không có TH nào tử vong hay nặng xin về.  

Như vậy, kết quả của phẫu thuật do rất nhiều yếu tố góp phần tạo nên, 

trong đó phải kể đến các yếu tố gây khó khăn cho phẫu thuật: lách to, số 

lượng tiểu cầu trước mổ thấp, bệnh lý về máu đòi hỏi phải cắt lách, tình trạng 

thừa cân cũng như trình độ và kinh nghiệm phẫu thuật viên. Bên cạnh đó, thể 

trạng và sức đề kháng của bệnh nhân, điều trị, theo dõi và tiên lượng diễn biến 

sau mổ của nhân viên y tế cũng góp phần không nhỏ. 
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KẾT LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu 153 bệnh nhân được PTCLNS tại khoa Ngoại - Bệnh viện 

Bạch Mai từ tháng 3/2010 đến tháng 6/2016. Cho phép rút ra một số kết luận sau: 

1. Ứng dụng phẫu thuật nội soi cắt lách trong điều trị một số bệnh về 

máu thƣờng gặp tại bệnh viện Bạch Mai 

1.1. Chỉ định 

Bệnh lý về máu có chỉ định cắt lách nội soi: Xuất huyết giảm tiểu cầu 

tự miễn chiếm phần lớn 139 TH: 90,8%. Ngoài ra có một số nguyên nhân 

khác như cường lách 5 TH: 3,3%. Thalassemia 3 TH: 1,9%. U lympho lách 

3 TH: 1,9%. Suy tủy 1 TH: 0,7%; Tan máu tự miễn 1 TH: 0,7%; Hội chứng 

Evans 1 TH: 0,7%. 

Điều kiện để PTCLNS là: 

BN không có các rối loạn về đông máu, bệnh lý nội khoa kèm theo nặng 

nề (ASA < III) hay các chống chỉ định bơm hơi ổ bụng để mổ nội soi: suy 

tim, bệnh phổi mạn tính tắc nghẽn, tăng áp lực nội sọ. 

  Kích thước lách trên lâm sàng:  Không to 130 TH : 85% 

      To độ I     18 TH    : 11,8% 

      To độ II.   5 TH : 3,2% 

 Kích thước lách trên siêu âm  < 15 cm     121 TH : 79.1% 

      15-<20 cm  25 TH : 16,3% 

      ≥ 20 -22cm    6 TH : 3,9 % 

1.2. Ứng dụng kỹ thuật bao gồm 

 Tư thế BN nghiêng bên phải 50
0
 - 70

0
, kê độn ở dưới hạ sườn phải, có 

thay đổi trong mổ nhằm phù hợp với việc tìm kiếm lách phụ và bộc lộ cuống 

lách, được áp dụng trong 100% các trường hợp. 

 Sử dụng  3 trocar: 94 TH chiếm 61,4%. 

   4 trocar : 59 TH chiếm 38,6%.  

 Giải phóng toàn bộ dây chằng quanh lách 100% TH  
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 Kiểm soát mạch lách: Kẹp ĐM lách trước rốn lách 25 TH: 17,2% có 

thời gian mổ 91,0±20,6 phút, lượng máu mất ước tính 31,6±24,1 ml. 

     Kẹp mạch tại rốn lách 120 TH: 82,8% có thời 

gian mổ 72,0±19,0 phút, lượng máu mất ước tính 39,7±26,4 ml. 

2. Kết quả sớm của phẫu thuật nội soi cắt lách 

2.1. Kết quả sớm của phẫu thuật 

- Tỷ lệ phẫu thuật nội soi thành công là 145 TH: 94,8%. 

- Tỷ lệ chuyển mổ mở 8 TH : 5,2%. 

- Thời gian mổ trung bình 75,3 ±20,5 phút. 

- Lách phụ phát hiện trong mổ 19 TH: 12,4%. 

- Tỷ lệ tai biến: 13,1%. Tỷ lệ biến chứng: 7,6%, chảy máu sau mổ 2 TH: 

1,4%. 

- Không có trường hợp nào cần truyền máu trong mổ. 

- Không có trường hợp nào tử vong sau mổ liên quan đến phẫu thuật. 

- Thời gian nằm viện 5,1±1,7ngày. 

- Đáp ứng sớm sau mổ trong nhóm bệnh nhân XHGTC tự miễn: đáp ứng 

hoàn toàn là 61.9%, đáp ứng một phần là 33,8% và không đáp ứng là 4,3%. 

2.2. Một số yếu tố tiên lƣợng có liên quan đến kết quả của phẫu thuật 

 Kích thước lách to ≥ 15 cm có thời gian mổ trung bình lâu hơn, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. 

 BN với TC trước mổ thấp (<20G/l) có thời gian mổ trung bình, lượng 

máu mất ước tính và tỷ lệ chuyển mổ mở cao hơn. 

 PTCLNS trong bệnh lý XHGTC tự miễn có thời gian mổ trung bình ngắn 

hơn so với nhóm bệnh lý về máu khác, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 BN thừa cân (BMI ≥23) có thời gian mổ kéo dài hơn, lượng máu mất 

trung bình ước tính nhiều hơn, tỷ lệ chuyển mổ mở cũng cao hơn. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Thắt động mạch lách ở bờ trên tụy, trước khi kiểm soát cuống lách tỏ ra 

có hiệu quả và an toàn trong PTNSCL với những trường hợp lách to, vì vậy 

nên được thực hiện thường quy. 

 Với các trường hợp XHGTC tự miễn có chỉ định cắt lách, nhưng số 

lượng tiểu cầu rất thấp (≤ 10G/l), mà không nâng lên được, PTCLNS vẫn có 

thể tiến hành được an toàn và hiệu quả. 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT LÁCH 

 

I. Hành chính     

1. Họ tên bệnh nhân:……………………………………..Tuổi:………… 

2. Giới:  Nam          Nữ  

3. Nghề nghiệp: Công nhân  Nông dân   Viên chức   Hưu trí  

Khác…… 

4. Địa chỉ:………………………………………………………………….. 

5. Điện thoại liên hệ:……………………………………………….    

6. Ngày vào viện:……./……./….Ngày vào khoa Ngoại:……./……./……. 

7. Ngày mổ:.…..../……./……          Ngày ra viện: …….../……./……… 

II. Thông tin trƣớc mổ 

1. Chẩn đoán trước mổ 

XHGTC   

U lách   

Áp xe lách   

Cường lách   

Nang lách   

Suy tủy   

Thalassemie   

Tan máu tự miễn   

Nhồi máu lách   

Nguyên nhân khác   

 

M  BA:……… 

 



 
 

2. Bệnh sử 

      Thời gian phát hiện bệnh:      

< 3 tháng        3- <6 tháng      6
th
- <1 năm        1- <2 năm       

2- <3 năm       3- <4 năm   4 - < 5 năm           ≥ 5 năm   

Các triệu chứng liên quan:…………………………………………..... 

Đ  điều trị:…………………………………………………………….. 

Thời gian dùng corticoid 

Có biến chứng corticoid               Có        Không  

3. Khám lâm sàng 

 Mạch:………lần/phút, HA:……../…….mmHg Nhiệt độ:……….
o
C       

 Cao:…………cm            Cân nặng:………kg  

 BMI:……………  

 Hội chứng thiếu máu  

 Hội chứng xuất huyết: XHDD  XHNM XH tạng 

 Gan to   Không   Có         

 Hạch to,    Không   Có         

 Lách to:  Không        Có      độ 1:      độ 2:     độ 3:    độ 4:     

           Các triệu chứng thực thể khác:…………………………………………. 

4. Bệnh kèm theo 

       Tim mạch  Tiểu đường    Tăng huyết áp  Bệnh phổi mạn tính   

 Bệnh lý nội khoa khác  Có        Không  bệnh cụ thể là gì 

Tiền sử ngoại khoa khác   (cụ thể:  …………………………………..) 

      Tiền sử sản khoa  (cụ thể:…………………………………………)            

      Tiền sử khác:………………………………………………………… 

5. Xét nghiệm máu 

 Trước PT Sau PT (24h – 48h)  Trước ra viện 

SL tiểu cầu    

MPV    

PT    

APTT    

Fibrinogen    

SL hồng cầu    

Hb    

Hct    

SL bạch cầu    

 

6. Siêu âm 



 
 

 Kích thước lách <11 cm    11- <15 cm:   15 - < 20 cm:     ≥ 20 cm     

 Lách phụ 

 Hạch rốn lách 

 Bệnh lý kèm theo phát hiện trên siêu âm 

7. Kết quả chụp CT 

III. Thông tin trong mổ 

 Tổng thời gian mổ:………………phút     

 Số Trocart: ………….. 

 Tư thế  

 Đường vào kiểm soát cuống lách: Trước      Sau        Trước-sau  

 Lách phụ  Có         Không   Vị trí: ……………... 

 Số nhánh ĐM lách tại rốn lách…………………... 

 Lượng máu mất:   

 <10ml    10 - 50ml     51 - 100ml    101 - 250ml         251- 500ml    

 Dựa vào dịch hút:  

 Dựa vào cân gạc nội soi: 

 Truyền máu trong mổ:  Có   (số lượng:……………ml),    Không   

 Tai biến trong phẫu thuật 

 Tổn thương tạng:    Có       Không  

   Tụy              Dạ dày       Ruột non            

   Đại tràng             Gan     Thủng cơ hoành  

  Rách bao lách  Có       Không  

  Chảy máu.……………………………………… 

  Mổ mở và nguyên nhân ………………………… 

 Vật tư tiêu hao trong mổ:  

  Số lượng hemolock:……………(Kẹp TM:……, Kẹp ĐM:……) 

  Số lượng Clip:………………….. 

    Lấy bệnh phẩm bằng túi: Có:        Không:  Mở bụng lấy bệnh phẩm 

  Điểm ASA:   1     2      3      4    5  

 Nhận định riêng của PTV:   Dễ   Trung  bình  

 Khó    Rất khó   

 Kết quả phẫu thuật:   Tốt            Trung bình  

 Xấu            

 

 

 

VI. Theo dõi kết quả sớm sau phẫu thuật cắt lách nội soi: 

 Giảm đau: Có   Không  ,      Số loại thuốc giảm đau:… 

 Loại 1: Hoạt chất:………Tổng liều:………   Số ngày dùng:……. 



 
 

 Loại 2: Hoạt chất:………Tổng liều:……… Số ngày dùng:……. 

  Đánh giá mức độ đau sau mổ (theo VAS):……………………………. 

  Dẫn lưu hố lách: Có        Không   

        Ngày rút:   Dưới 24h       24 - 48h        49 - 72h         > 72h   

  Sonde DD:   Có    Không   

         Ngày rút:   Dưới 24h       24 - 48h        49 - 72h         > 72h   

  Sonde bàng quang:  Có   Không   

         Ngày rút:    Dưới 24h      24 - 48h  49 - 72h         > 72h   

 Trung tiện:     Dưới 24h        24 - 48h       49 - 72h         > 72h   

 Ăn trở lại Dưới 24h        24 - 48h         49 - 72h         > 72h   

 HA sau mổ:    Bình thường       Tăng  (…………./ ……….mmHg) 

 XN sau mổ: 

  Lần 1:        

          CTM: HC……Hb:……Hct:……BC:……Tiểu cầu:…........ 

          Sinh hóa máu:  Ure:…………Creatinin:……………… 

  Lần 2:        

          CTM:  HC:……Hb:……Hct:……BC:……Tiểu cầu:…..... 

         Sinh hóa máu:  Ure:……………Creatinin:……………… 

 Truyền máu sau mổ: Có    Không   

   + KTC: ………………đơn vị. 

   + KHC:………………đơn vị. 

   + HTT:……………….đơn vị. 

 

 Biến chứng sau mổ:  Có          Không   

           Sốt         Chảy máu   Viêm phúc mạc   

          Nhiễm trùng chân trocar         Thoát vị      

     Tụ dịch hố lách   Viêm phổi   

           Nguyên nhân khác:    

 Kết  quả  GPB:  

   Lành tính  Ác tính  

 Thời gian nằm viện   

 

Ngƣời lập phiếu4,5,8,10-

7,79-82,84-93,96-105,107- 


