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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Loét tá tràng là bệnh lý phổ biến trên toàn thế giới với tỷ lệ khoảng 2,1% 

người trưởng thành [21]. Hai biến chứng hay gặp của loét tá tràng là chảy máu 

và thủng ổ loét. Tỷ lệ thủng ổ loét tá tràng trên thế giới khoảng 3,77-10/100.000 

dân/năm [25], [82]. Mặc dù đã có những tiến bộ đáng kể trong lĩnh vực ngoại 

khoa và hồi sức nhưng tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân thủng ổ loét tá tràng 

vẫn còn khá cao từ 2,8% đến 9,1% [34], [64].  

Điều trị thủng ổ loét tá tràng có nhiều thay đổi trong vài thập niên gần 

đây. Ở giai đoạn trước khi phát hiện Helicobacter pylori, khâu lỗ thủng ổ loét 

tá tràng là phẫu thuật có tỷ lệ biến chứng và tử vong thấp nhưng tỷ lệ tái phát 

rất cao [2], [54], [122] nên các phương pháp phẫu thuật triệt để giảm tiết acid 

như cắt dạ dày hoặc cắt dây X được các tác giả ưu tiên áp dụng. Tuy vậy, đến 

nay cắt dạ dày cũng như cắt dây X cấp cứu điều trị thủng ổ loét tá tràng chỉ 

được chỉ định trong một số ít trường hợp do có tỷ lệ tử vong cao cũng như các 

biến chứng lâu dài liên quan [102]. Việc phát hiện ra Helicobacter pylori và vai 

trò của nó đưa đến những thay đổi trong hiểu biết về sinh bệnh học cũng như 

trong điều trị bệnh lý loét tá tràng. Các nghiên cứu cho thấy điều trị tiệt trừ 

Helicobacter pylori sau khâu lỗ thủng làm giảm đáng kể tỷ lệ tái phát lâu dài 

[14], [59], [140]. Từ đó, khâu lỗ thủng ổ loét kèm điều trị tiệt trừ Helicobacter 

pylori là phương pháp được chọn lựa đối với hầu hết những trường hợp thủng 

ổ loét tá tràng [93], [109].  

Trong khâu lỗ thủng, phẫu thuật nội soi có nhiều ưu điểm so với mổ mở 

và dần thay thế cho mổ mở trong điều trị thủng ổ loét tá tràng ở Việt Nam cũng 

như trên thế giới [34], [68], [74].  

Với xu thế phát triển của phẫu thuật xâm nhập tối thiểu hướng đến giảm 

sang chấn, thẩm mỹ hơn, các cải tiến trong phẫu thuật nội soi như giảm dần số 
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trô-ca [3], sử dụng các dụng cụ có kích thước nhỏ [123], phẫu thuật nội soi qua 

các lỗ tự nhiên hay phẫu thuật nội soi một cổng đã được áp dụng [115].  

Các nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội soi một cổng nói chung mang lại 

ưu điểm thẩm mỹ hơn nhờ sẹo được ẩn vào rốn [17], [18], [31], [32], [37], [45], 

[116]. Một  số ưu điểm còn bàn cãi khác như giảm đau sau mổ [32], [52], [77], 

[134] thời gian hồi phục sau mổ nhanh hơn [17], [77] [89]. Bên cạnh đó, phẫu 

thuật nội soi một cổng cũng có những khó khăn so với phẫu thuật nội soi kinh 

điển. Đến nay, phẫu thuật nội soi một cổng được ứng dụng trong ngoại tiêu hóa, 

ngoại tiết niệu hay phụ khoa...  

Trong khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng, kết quả của việc áp dụng phẫu thuật 

nội soi một cổng lần đầu tiên được công bố bởi tác giả Lee và cộng sự năm 

2011 [86].  

Trong nước, đến nay việc áp dụng phẫu thuật nội soi kinh điển khâu lỗ 

thủng ổ loét tá tràng được áp dụng rộng rãi và đã có nhiều báo cáo [6], [7], [10], 

[12]. Tuy nhiên, về áp dụng phẫu thuật nội soi một cổng điều trị thủng ổ loét tá 

tràng vẫn chưa có công trình nghiên cứu đánh giá tổng thể nào được công bố. 

Nhằm góp phần nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật nội soi một cổng, đồng 

thời góp phần làm phong phú thêm các phương pháp phẫu thuật điều trị thủng 

ổ loét tá tràng ở Việt Nam, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu ứng dụng 

phẫu thuật nội soi một cổng khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng” nhằm 2 mục tiêu: 

 1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân thủng ổ 

loét tá tràng được khâu lỗ thủng bằng phẫu thuật nội soi một cổng. 

 2. Xác định một số đặc điểm kỹ thuật và đánh giá kết quả phẫu thuật 

nội soi một cổng khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. SƠ LƯỢC LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU THỦNG Ổ LOÉT TÁ TRÀNG 

1.1.1. Lịch sử phát hiện thủng ổ loét tá tràng 

Trường hợp thủng ổ loét dạ dày tá tràng đầu tiên được ghi nhận xảy ra 

hơn 2000 năm trước trên xác ướp của một người đàn ông thời Tây Hán chết vào 

năm 167 trước Công nguyên. Xác ướp này được phát hiện vào năm 1975 trong 

tình trạng được bảo quản rất tốt (dẫn theo [83]).   

 Ở châu Âu, từ hàng ngàn năm trước đã nghi nhận nhiều trường hợp người 

đang khỏe mạnh có các triệu chứng đau bụng cấp, buồn nôn, nôn rồi tử vong 

sau vài giờ hay vài ngày. Các trường hợp này thường được quy cho bị đầu độc. 

Điển hình như trường hợp công chúa Henrietta-Anne con vua Charles I. Theo 

Baron [24], công chúa Henrietta-Anne chết năm 1670 lúc 26 tuổi sau nhiều đợt 

đau bụng. Ban đầu cái chết của công chúa bị nghi ngờ do bị đầu độc. Năm 1872, 

Littré cho rằng cái chết của công chúa Henrietta-Anne là do thủng ổ loét dạ dày. 

Tuy nhiên, sau này các tác giả cho rằng do thủng tá tràng.  

Baille mô tả trường hợp thủng ổ loét tá tràng vào năm 1799. Năm 1817, 

Benjamin Travers lần đầu tiên báo cáo một nhóm bệnh thủng ổ loét dạ dày và 

thủng ổ loét tá tràng với hơi tự do trong ổ phúc mạc đồng thời mô tả rõ ràng, 

ngắn gọn các triệu chứng của các trường hợp này (dẫn theo [83]). 

1.1.2. Lịch sử điều trị thủng ổ loét tá tràng 

1.1.2.1. Thời kỳ trước khi phẫu thuật thành công lần đầu tiên năm 1892 

Ross và Tinley mỗi người báo cáo một trường hợp thủng ổ loét dạ dày tá 

tràng tự khỏi vào năm 1871. Năm 1883, Battams đã mổ tử thi hai trường hợp 

chết do thủng ổ loét dạ dày đã phát hiện lỗ thủng đã được bịt kín bởi fibrin. Năm 

1892, Hall báo cáo một trường hợp thủng ổ loét dạ dày tá tràng tự khỏi. Năm 

1884, Mikulicz-Radecki là người đầu tiên phẫu thuật điều trị thủng ổ loét dạ 

dày tá tràng nhưng sau đó BN tử vong (dẫn theo [83]). 
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1.1.2.2. Thời kỳ từ năm 1892 đến nay 

Năm 1892 là một mốc quan trọng trong lịch sử phẫu thuật điều trị thủng 

ổ loét dạ dày tá tràng, được đánh dấu bằng việc Heusner lần đầu tiên khâu lỗ 

thủng ổ loét thành công [83](dẫn theo [83]).  

 Năm 1894, Henry Percy Dean đã khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng thành công 

(dẫn theo [83]).  

 Năm 1902, Keetley lần đầu tiên cắt dạ dày điều trị thủng ổ loét dạ dày 

[83](dẫn theo [83]).  

 Năm 1919, Von-Haberer là người đầu tiên cắt bán phần dạ dày điều trị 

thủng ổ loét tá tràng. Tuy nhiên sau đó rất ít phẫu thuật viên xem cắt dạ dày bán 

phần cấp cứu như là lựu chọn ưu tiên trong điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng 

[83](dẫn theo [83]). 

Năm 1922, Latarjet mô tả lần đầu tiên phẫu thuật cắt dây X trên người. 

Tuy nhiên, do hiện tượng ứ đọng ở dạ dày sau mổ cắt dây X với tỷ lệ cao nên 

trong khoảng từ 1922 đến 1940 chỉ có gần 100 trường hợp cắt dây X [80].   

Năm 1940, DeBakey công bố báo cáo về kết quả cắt dạ dày cấp cứu trong 

điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng. Kể từ nghiên cứu này, phẫu thuật cắt dạ 

dày điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng được áp dụng rộng rãi hơn [83](dẫn 

theo [83]). 

Năm 1943, Dragstedt đề xuất cắt dây X điều trị loét. Tuy nhiên, nhiều 

BN sau cắt dây X bị ứ đọng dạ dày nên phẫu thuật này ít được áp dụng. Đến 

năm 1947, Dragstedt công bố kết quả cắt dây X đường ngực trên 200 trường 

hợp. Với nghiên cứu này, Dragstedt đã làm sống lại vai trò của phẫu thuật cắt 

dây X trong điều trị thủng ổ loét tá tràng [80]. Kể từ đó nhiều tác giả đã thực 

hiện cắt dây X điều trị thủng ổ loét tá tràng với nhiều thay đổi về mặt kỹ thuật.  

Năm 1957, Griffits và Harkins công bố thử nghiệm cắt dây X siêu chọn 

lọc điều trị loét tá tràng. Kể từ đó phẫu thuật cắt dây X siêu chọn lọc dần dần 

được áp dụng vào điều trị thủng ổ loét tá tràng (dẫn theo [83]). 
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Từ thập niên 1950 đến đầu thập niên 1970, cắt dạ dày điều trị thủng ổ loét 

là phẫu thuật phổ biến [83]. Từ cuối thập niên 60 đầu thập niên 70 của thế kỷ 

XX, do những biến chứng lâu dài của phẫu thuật cắt dạ dày như BN gầy, hội 

chứng Dumping... nên nhiều phẫu thuật viên đã chuyển sang lựa chọn phương 

pháp cắt dây X thay cho phương pháp cắt dạ dày trong điều trị loét tá tràng cũng 

như thủng ổ loét tá tràng [83]. 

Đến năm 1974, Dragsedt và cộng sự công bố các tiêu chuẩn đánh giá 100 

BN được điều trị bằng cắt dây X và tạo hình môn vị. Từ đó phẫu thuật cắt dây 

X kèm hoặc tạo hình môn vị hoặc kèm cắt hang vị đã trở thành phương pháp 

phổ biến trong một thời gian dài cho điều trị thủng ổ loét tá tràng và các biến 

chứng khác của loét tá tràng bao gồm cả chảy máu, hẹp môn vị [80]. 

Năm 1989, Mouret [103] điều trị thủng ổ loét tá tràng qua phẫu thuật nội 

soi (PTNS) thành công, mở ra một thời kỳ mới với điều trị thủng ổ loét tá tràng 

bằng PTNS. 

Cho đến nay, theo tác giả Lui và cs (2010) [93] cũng như tác giả Lagoo 

(2014) [80]: với kết quả điều trị tiệt trừ H. pylori và các thuốc giảm tiết acid, 

trên 90% các trường hợp thủng ổ loét tá tràng được điều trị bằng khâu lỗ thủng. 

Phẫu thuật triệt để giảm tiết acid không cần thiết trong phần lớn trường hợp, chỉ 

còn khoảng 10% là có chỉ định phẫu thuật cắt dạ dày kèm hay không kèm cắt 

dây X. Các BN thủng ổ loét nhập viện trước 12 giờ với tiền sử điều trị bệnh lý 

loét mạn tính và điều trị nội khoa trước đây thất bại có thể xem xét chỉ định 

phẫu thuật triệt để giảm tiết acid. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU HỌC CỦA TÁ TRÀNG  

Tá tràng là phần đầu của ruột non đi từ lỗ môn vị đến góc tá hỗng tràng.  

1.2.1. Kích thước của tá tràng 

Tá tràng dài khoảng 25 cm, dài khoảng 12 đốt ngón tay [145]. Khẩu kính 

của tá tràng không đồng nhất, khoảng 3 đến 4 cm. Chiều dài trung bình của tá 
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tràng người Việt Nam trên xác tươi là 25,6 cm, đường kính của phần xuống tá 

tràng là 3,46 cm [9]. 

1.2.2. Hình thể ngoài 

 

 

Hình 1.1. Hình thể ngoài của tá tràng. 

Nguồn Blanc, EMC 2012 [142]. 

Tá tràng ôm lấy đầu tụy tạo thành hình chữ C, gồm có 4 phần: 

- Phần trên (D1) nằm ngang, dài khoảng 5 cm. Nằm trước thân đốt sống TL1, 

nối tiếp với môn vị. 2/3 đầu của phần trên tá tràng phình to gọi là hành tá tràng. 

Hành tá tràng là phần tá tràng di động. Ranh giới giữa hành tá tràng và phần còn 

lại của phần trên tá tràng là bờ trong của ĐM vị tá tràng [145]. 

- Phần xuống (D2): dài khoảng 7  đến 10 cm. Phần xuống của tá tràng nối với 

phần trên ở góc tá tràng trên và nối với phần ngang ở góc tá tràng dưới. Phần 

xuống chạy dọc bờ phải các đốt sống TL1 đến đốt sống TL3. 

- Phần ngang (D3): dài khoảng 6 đến 8 cm, vắt ngang qua cột sống từ phải sang 

trái, ngang mức đốt sống TL3 và TL4.  

- Phần lên (D4): là phần ngắn, có chiều dài khoảng 5 cm từ bờ trái của đốt sống 

TL3 chạy lên trên hơi chếch sang trái để tới góc tá hỗng tràng ngang mức đốt 

sống TL2. 
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1.2.3. Cấu tạo của tá tràng 

Tá tràng được cấu tạo gồm 5 lớp từ nông vào sâu: 

- Lớp thanh mạc: chính là lớp phúc mạc tạng phủ trên bề mặt tá tràng. Phúc mạc 

phủ lên mặt trước, riêng mặt sau của tá tràng dính vào thành bụng sau bởi mạc 

dính tá tụy ngoại trừ ở hành tá tràng. Ở hành tá tràng, phúc mạc phủ lên cả mặt 

trước và mặt sau. Do đó, mặt sau của hành tá tràng là một phần thành trước của 

túi mạc nối.  

- Lớp dưới thanh mạc: ngăn cách giữa lớp thanh mạc với lớp cơ. 

- Lớp cơ: gồm tầng cơ dọc ở ngoài và tầng cơ vòng ở trong. Ở lớp cơ có các 

ống tụy và ống mật chủ xuyên qua để đổ vào tá tràng. 

- Lớp dưới niêm mạc: là tổ chức liên kết lỏng lẻo, nhiều mạch máu. 

- Lớp niêm mạc [9]. 

1.2.4. Mạch máu của tá tràng 

1.2.4.1. Động mạch 

Tá tràng được cấp máu bởi các nhánh có nguồn gốc từ ĐM thân tạng và 

từ ĐM mạc treo tràng trên. 

- Từ ĐM thân tạng: từ ĐM gan chung cho ra ĐM vị tá tràng. ĐM này đi sau 

phần trên tá tràng ở ranh giới giữa phần cố định và hành tá tràng (phần di động). 

ĐM vị tá tràng cho nhánh ĐM tá tụy trên trước và ĐM tá tụy trên sau đi theo 

khung tá tràng nối với các ĐM tá tụy dưới trước và ĐM tá tụy dưới sau . 

- Từ ĐM mạc treo tràng trên: cho ra ĐM tá tụy dưới. Sau đó ĐM tá tụy dưới 

chia hai nhánh là ĐM tá tụy dưới trước và ĐM tá tụy dưới sau đi lên nối với 

ĐM tá tụy trên trước và ĐM tá tụy trên sau tạo nên các cung mạch tá tụy trước 

và sau. Từ các cung mạch này, các nhánh tá tràng tách ra đi về mặt trước và mặt 

sau để cấp máu cho tá tràng. Vị trí nối nhau của các nhánh này ngang mức với 

vị trí ống mật chủ đổ vào tá tràng.  

Ngoài ra phần cuối tá tràng còn được cấp máu bởi các nhánh hỗng tràng 

đầu tiên của ĐM mạc treo tràng trên [9]. 
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* Động mạch của hành tá tràng: 

Theo mô tả kinh điển, hành tá tràng được cấp máu bởi ĐM trên tá tràng 

và ĐM dưới môn vị. 

- ĐM trên tá tràng: thường là nhánh bên của ĐM vị tá tràng hoặc ĐM gan riêng 

[145] 

- ĐM dưới môn vị: thường xuất phát từ ĐM vị mạc nối phải, một số từ ĐM tá 

tụy dưới [145]. 

Nghiên cứu của tác giả Hentati và cs [60] cho thấy các cuống mạch đi 

vào hành tá tràng ở thành sau hoặc ở các bờ. Sau khi đi vào thành sau hay ở các 

bờ, các ĐM mới cho các nhánh đi vào thành trước. Do vậy, thành sau của hành 

tá tràng được cấp máu phong phú hơn thành trước. 

  Vì thế: 

- Ổ loét ở mặt sau hành tá tràng thường hay gây biến chứng chảy máu do tổn 

thương các mạch máu ở lớp dưới niêm mạc hoặc loét vào ĐM vị tá tràng [60]. 

- Thành trước ít được cấp máu hơn thành sau nên loét ở thành trước hành tá 

tràng dễ thủng cũng như nguy cơ thiếu máu ở thành trước khi đóng mỏm tá 

tràng [60]. 

1.2.4.2. Tĩnh mạch 

Các TM của tá tràng đi kèm với các ĐM đổ vào TM cửa hoặc TM mạc 

treo tràng trên [9]. 

1.2.4.3. Thần kinh và bạch huyết của tá tràng 

- Bạch huyết của tá tràng đi theo các chuỗi ĐM. Các hạch bạch huyết ở nửa trên 

đổ vào các hạch bạch huyết gan dọc theo ĐM gan, các hạch bạch huyết nửa 

dưới đổ vào các hạch mạc treo tràng trên. 

- Thần kinh: tá tràng chịu sự chi phối của thần kinh giao cảm và đối giao cảm 

thông qua các nhánh của thần kinh X và thần kinh tạng [9], [145]. 
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1.3. NGUYÊN NHÂN VÀ CÁC YẾU TỐ THUẬN LỢI GÂY THỦNG Ổ 

LOÉT TÁ TRÀNG   

Loét tá tràng có thể cấp tính hoặc mạn tính do sự mất cân bằng giữa hệ 

thống sinh loét và hệ thống bảo vệ. Đó là một phức hợp bao gồm nhiều yếu tố 

bệnh sinh tác động lên quá trình bệnh lý đưa đến loét. Các yếu tố bệnh sinh đưa 

đến tăng tiết acid dạ dày hoặc làm yếu hàng rào niêm mạc tá tràng. Các yếu tố 

này có thể là các yếu tố môi trường hoặc các yếu tố từ cơ thể BN [97]. 

Nguyên nhân gây loét tá tràng rất phức tạp, được tóm tắt: 

 - Nhiễm vi khuẩn H. pylori 

 - Do thuốc: thuốc kháng viêm không steroid (NSAIDs...) 

 - Phối hợp H. pylori với NSAIDs. 

 - Tăng tiết acid (hội chứng Zollinger-Ellison) 

 - Do u (ung thư, lymphoma) 

 - Các nguyên nhân đặc hiệu hiếm gặp: bệnh Crohn, viêm dạ dày tá tràng 

do tế bào ưa acid, do tế bào bón hệ thống, do xạ trị, nhiễm virus (CMV hoặc 

herpes), do H. Heilmanii, bệnh toàn thân nặng [97]. 

1.3.1. Do vi khuẩn H. Pylori 

H. pylori là loài có những cấu trúc thích hợp để có thể sống được ở môi 

trường bất lợi trong dạ dày. Nó có enzyme urease giúp chuyển ure thành 

amoniac và CO2 tạo nên môi trường đệm xung quanh vi khuẩn chống lại acid 

tiết ra từ dạ dày. Những dòng H. pylori đột biến không sản xuất enzyme urease 

không thể sống được ở dạ dày. Vi khuẩn sống ở phần sâu của lớp nhầy bao phủ 

niêm mạc dạ dày, một số bám vào các tế bào biểu mô của dạ dày [76]. Từ hiện 

tượng rối loạn tiết acid của dạ dày do H. pylori đưa đến hiện tượng dị sản niêm 

mạc của tá tràng, từ đó H. pylori cư trú ở tá tràng gây loét tá tràng.  

1.3.1.1. Dịch tễ học nhiễm H. pylori 

Tỷ lệ nhiễm H. pylori khác nhau rõ rệt giữa các nước phát triển và các 

nước đang phát triển. Điều kiện kinh tế xã hội ảnh hưởng đến tỷ lệ nhiễm H. 
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pylori [46]. Tỷ lệ nhiễm H. pylori ở các nước như Đức, Hà Lan khoảng 24-32%, 

tỷ lệ này lên đến 90% ở các nước đang phát triển [46].  

Hiện nay, tỷ lệ nhiễm H. pylori có xu hướng giảm ở cả các nước phát 

triển cũng như ở các nước đang phát triển [65], [66]. Nghiên cứu của Inoue 

(2016) [65] cho thấy thế hệ những người Nhật Bản sinh ra ở thập niên 1950 có 

tỷ lệ nhiễm H. pylori khoảng 80-90%, tỷ lệ này giảm xuống còn khoảng 10% ở 

những người sinh ra ở thập niên 1990 và còn khoảng 2% ở những trẻ sinh ra sau 

năm 2000. Nghiên cứu của Jiang và cs (2016) [66] ở Trung Quốc, cho thấy tỷ 

lệ nhiễm H. pylori giảm từ 42,4% năm 2003 xuống còn 23,8% năm 2012, tương 

đương giảm 2% mỗi năm. 

Tỷ lệ tái nhiễm H. pylori hàng năm sau điều trị tiệt trừ khoảng 0,3-0,7% 

ở các nước phát triển và 6-14% ở các nước đang phát triển [91]. 

1.3.1.2. Các yếu tố độc chính của H. pylori trong loét tá tràng  

- Men urease 

H. pylori tiết ra các men urease, catalase, phosphatase kiềm … Tuy nhiên 

urease là men chiếm ưu thế về số lượng. Urease chuyển ure trong dạ dày thành 

amoniac và CO2. Amoniac trung hòa acid dịch vị làm kiềm hóa môi trường xung 

quanh [97]. 

 Đối với niêm mạc dạ dày, urease gây tổn thương niêm mạc thông qua sản 

phẩm amoniac gây độc trực tiếp lên tế bào, làm phá vỡ liên kết giữa các tế bào 

giúp H. pylori xâm nhập vào niêm mạc dạ dày. Ngoài ra amoniac được sinh ra 

còn có tác dụng như một yếu tố hóa hướng động hoạt hóa bạch cầu đa nhân giải 

phóng các cytokine. Cytokine khuyếch tán vào thành dạ dày cùng với đáp ứng 

viêm đưa đến tổn thương niêm mạc dạ dày. Amoniac còn tác động làm cho độc 

tố tạo không bào (VacA) gây rỗng tế bào mạnh hơn [48].  

- Kháng nguyên liên kết độc tế bào (CagA) 

 CagA là một protein có trọng lượng phân tử 120-145 kDa, là sản phẩm 

được mã hóa bởi gene CagA có vị trí ở tiểu đảo sinh bệnh (pathogenicity island). 
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Ở vi khuẩn H. pylori, tiểu đảo sinh bệnh mã hóa cho một bộ máy tiết có thể giúp 

chuyển protein CagA vào trong tế bào khi vi khuẩn tiếp xúc với tế bào biểu mô 

hoặc với thực bào. Sự tương tác của vi khuẩn H. pylori có CagA hoạt động dẫn 

đến kích thích tiết interleukin, tiết và chuyển protein CagA vào trong tế bào, sắp 

xếp lại khung các tế bào tiếp xúc, tín hiệu hóa tế bào tạo ra các yếu tố sao chép 

như protein activatrice 1 và tạo ra các sản phẩm tiền ung thư như c-fos, c-jun 

[126]. 

- Độc tố tạo không bào (VacA: vacuolating cytotoxin A) 

 VacA là độc tố cơ bản của H. pylori có liên quan đến loét dạ dày tá tràng. 

VacA làm thoái hóa lớp nhầy của niêm mạc, có hoạt tính độc gây tổn thương 

thoái hóa tế bào dạng hốc đồng thời gây chết tế bào theo chương trình [126].   

- Kháng nguyên Lewis và lipopolysaccharide (LPS): 

 Lipopolysaccharide của một vài H. pylori có chứa phức hợp carbohydrate 

như kháng nguyên Lewis (Lex, Ley, Lea, Leb) trên tế bào máu người cũng tương 

tự như các kháng nguyên có trên bề mặt các tế bào niêm mạc dạ dày.  

Kháng nguyên Lewis trên bề mặt liên quan đến sự bám dính và cư trú lâu 

dài của H. pylori. Đồng thời đáp ứng tự miễn chống kháng nguyên Lewis dẫn 

đến thương tổn gián tiếp cũng như trực tiếp niêm mạc dạ dày, có thể dẫn đến 

viêm teo niêm mạc dạ dày mạn tính [139]. 

- Vỏ ngoài protein A tạo viêm (OipA: Outer inflammatory protein A)  

 OipA có liên quan đến sự dính của H. pylori vào tế bào vật chủ đưa đến 

đáp ứng trước viêm dẫn tới tăng interleukin-8 của niêm mạc dạ dày [126]. 

1.3.1.3. Vai trò của H. pylori trong loét tá tràng 

 Các nghiên cứu cho thấy trên 70% BN nhiễm H. pylori không có triệu 

chứng [91]. Khoảng 5 -10% những người nhiễm H. pylori bị loét dạ dày tá tràng 

[97]. Khoảng 95% loét tá tràng có H. pylori dương tính [76]. 

Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến quá trình tiến triển từ nhiễm H. pylori 

đến loét tá tràng: đặc điểm mô học của dạ dày, các thay đổi của nồng độ hóc 
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môn của dạ dày, dị sản niêm mạc dạ dày ruột ở tá tràng, sự tương tác giữa H. 

pylori với niêm mạc tá tràng, các yếu tố miễn dịch, yếu tố di truyền [97].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1.1. Cơ chế gây loét tá tràng của H. pylori  

(theo Peek, Am J Med 1997 [111]). 

H. pylori gây tổn thương niêm mạc dạ dày theo nhiều cơ chế khác nhau 

gây rối loạn tiết acid. Hiện tượng tăng tiết acid và viêm vùng hang vị được cho 

là nguyên nhân đưa đến hiện tượng dị sản niêm mạc ở hành tá tràng. Từ đó cho 

phép H. pylori cư trú ở niêm mạc tá tràng và làm giảm đáp ứng kích thích tá 

tràng tiết bicarbonate bởi HCl. Khi H. pylori cư trú ở tá tràng thì BN có nguy 

cơ phát triển thành loét tá tràng cao gấp 50 lần so với bình thường. Sau khi điều 

trị H. pylori thành công, sinh lý tiết acid sẽ trở về bình thường. Theo nghiên cứu 

Nhiều yếu tố (hút thuốc 

lá, tuổi nhiễm H. pylori) 

Tăng tiết acid 
Nhiễm trùng mạn tính 

H. pylori ở dạ dày 

Rối loạn điều hòa 

somatostatin/gastrin 

Dị sản niêm mạc dạ dày 

ở tá tràng 

H. pylori cư trú ở tá 

tràng 

Tá tràng giảm tiết 

bicarbonate 

Tăng phản ứng viêm 

(viêm tá tràng) 

Loét tá tràng 

Nhiễm H. pylori 
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của Caselli và cs (1998) [38] trên BN viêm tá tràng, tỷ lệ phát hiện H. pylori ở 

niêm mạc vùng hang vị dạ dày là 83,1%, tỷ lệ phát hiện H. pylori ở niêm mạc 

tá tràng là 73,6%. Đặc biệt 98,7% BN có H. pylori (+) ở hang vị kèm dị sản 

niêm mạc dạ dày ở tá tràng có H. pylori (+) ở tá tràng. 

Ngoài ra, H. pylori có thể gây tổn thương niêm mạc tá tràng theo những 

cơ chế khác như: sản xuất các độc tố (vacA và cagA), sản sinh các cytokine nhất 

là interleukin 8 do viêm hang vị, tăng số lượng các tế bào viêm, tăng giải phóng 

các chất trung gian viêm, sản sinh các globulin miễn dịch [111].  

1.3.2. Kháng viêm non-steroid (NSAIDs) 

 Sau vai trò của H. pylori, NSAIDs là nguyên nhân thứ hai gây loét tá 

tràng [105]. Nguy cơ gây loét tá tràng và các biến chứng như thủng ổ loét, chảy 

máu ổ loét tỷ lệ với liều dùng hàng ngày của NSAIDs. Hàng năm, 2-4% BN sử 

dụng NSAIDs có các biến chứng về tiêu hóa trong đó có loét tá tràng. Nguy cơ 

xảy ra loét dạ dày tá tràng ở những người sử dụng NSAIDs cao gấp 3 lần so với 

nhóm không sử dụng [105]. Các NSAIDs gây ra loét tá tràng do các cơ chế: 

- Ức chế tổng hợp prostaglandin: làm giảm sản xuất bicarbonat và chất nhầy 

gây ra loét [39].  

- Do bạch cầu trung tính: các chất trung gian hóa học gây viêm kích thích tế 

bào bạch cầu trung tính bám vào thành mạch [39]. 

- Vai trò của acid: một số thuốc như aspirin, ngoài cơ chế ức chế tổng hợp 

prostaglandin còn có tính acid tác động tại chỗ gây tổn thương niêm mạc. 

Aspirin còn ức chế ngưng tập tiểu cầu gây ra tổn thương loét và xuất huyết [39]. 

1.3.3. Các tình trạng tăng tiết HCl 

- Hội chứng Zollinger-Ellison: hội chứng này đặc trưng bởi tình trạng tăng tiết 

acid dịch vị do u tế bào alpha 1 của tụy tăng tiết gastrin. 

- Các rối loạn tăng sinh tủy và dưỡng bào hệ thống có tăng bạch cầu ưa kiềm: 

đây là tình trạng rối loạn kết hợp với sự xâm nhập của dưỡng bào vào các cơ 
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quan như da, các cơ quan thuộc hệ tiêu hóa, tủy xương, hạch bạch huyết. Các 

BN này bị loét do tăng tiết acid kèm với mức tăng histamin.  

1.3.4. Các nguyên nhân ít gặp 

 Loét dạ dày tá tràng cũng được tìm thấy ở những BN nhiễm 

Cytomegalovirus, Herpes simplex, BN điều trị thuốc chống đông máu, hóa trị 

liệu, bệnh Crohn... 

1.3.5. Các yếu tố nguy cơ 

- Thuốc lá: các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy những người hút thuốc lá có 

nguy cơ bị loét dạ dày tá tràng cao gấp 2,9 lần những người không hút [87]. Cơ 

chế tác động chính xác của thuốc lá lên loét tá tràng vẫn chưa rõ [55]. 

- Stress: mặc dù khó khăn trong việc lượng giá vai trò của stress đối với loét tá 

tràng nhưng các nghiên cứu cho thấy stress có vai trò trong việc phát sinh loét 

tá tràng [87].  

- Một số nguyên nhân hiếm gặp khác như tình trạng tăng tiết acid dịch vị (hội 

chứng Zollinger Ellison), những bệnh lý làm tổn thương niêm mạc tá tràng 

(bệnh Crohn, lymphoma…), nhiễm vi khuẩn Helicobacter heilmannii. Rượu 

thường được xem như một yếu tố nguy cơ gây loét, tuy nhiên thiếu cơ sở chứng 

minh cho nhận định này [55]. 

1.4. BỆNH HỌC THỦNG Ổ LOÉT TÁ TRÀNG  

1.4.1. Đặc điểm lỗ thủng 

 Loét tá tràng được định nghĩa là tổn thương mất chất cấp hay mạn, tạo 

nên lỗ khuyết ở niêm mạc, ăn qua cơ niêm tới lớp dưới niêm mạc hoặc sâu hơn. 

Thủng ổ loét là khi tổn thương xuyên thủng thành tá tràng qua khỏi lớp thanh 

mạc tá tràng [4]. 

- Vị trí lỗ thủng: thường gặp ở mặt trước hành tá tràng, thủng ổ loét mặt sau rất 

hiếm gặp.  

- Số lượng lỗ thủng: thường gặp nhất chỉ có một ổ loét thủng, rất ít khi có hai 

hay nhiều ổ loét thủng [8]. Theo Trần Thiện Trung [15], trong 107 trường hợp 
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thủng ổ loét tá tràng được điều trị khâu lỗ thủng, có 3 trường hợp (2,8%) có hai 

lỗ thủng ổ loét đối nhau.   

- Kích thước lỗ thủng: kích thước lỗ thủng rất thay đổi, có thể từ vài mm đến 

vài cm, thường là các lỗ thủng có kích thước nhỏ [59].   

1.4.2. Tình trạng ổ phúc mạc 

 Trong thủng ổ loét tá tràng, tình trạng ổ phúc mạc sạch hay bẩn tùy thuộc 

BN đến sớm hay muộn, thời điểm thủng cách xa hay gần bữa ăn, kích thước lỗ 

thủng lớn hay nhỏ, có hay không hẹp môn vị [8].  

Ngoài ra, thời gian từ khi thủng ổ loét đến khi vào viện cũng là một yếu 

tố ảnh hưởng đến tình trạng ổ phúc mạc. Diễn tiến lâm sàng của tình trạng viêm 

phúc mạc liên quan đến dịch trong ổ phúc mạc do thủng ổ loét tá tràng theo ba 

giai đoạn [25]: 

  Giai đoạn 1: viêm phúc mạc hóa học, xảy ra ngay sau thủng. Thủng ổ 

loét tá tràng gây nên tình trạng viêm phúc mạc hóa học.  

  Giai đoạn 2: giai đoạn trung gian, sau thủng từ 6 đến 12 giờ. Trong giai 

đoạn này nhiều BN giảm đau hơn. Điều này có thể do dịch tiết của phúc mạc 

hòa loãng làm giảm tính acid của dịch trong ổ phúc mạc. 

  Giai đoạn 3: viêm phúc mạc vi khuẩn, sau 12 đến 24 giờ khi tình trạng 

nhiễm khuẩn trong ổ phúc mạc diễn ra. 

1.4.3. Đặc điểm lâm sàng thủng ổ loét tá tràng 

1.4.3.1. Triệu chứng toàn thân 

- Trường hợp BN đến sớm: triệu chứng toàn thân chưa thay đổi. Một số trường 

hợp BN sốc do đau với da nhợt nhạt, lo âu, sợ hãi, toát mồ hôi, đầu chi lạnh, 

thân nhiệt thấp dưới 37oC, mạch nhanh nhỏ, huyết áp hạ. Tuy nhiên sốc do đau 

thường thoáng qua trong vài phút [8]. 

- Trường hợp BN đến muộn: BN có biểu hiện tình trạng nhiễm trùng nhiễm độc, 

sốc [25]. 
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1.4.3.2. Triệu chứng cơ năng 

- Đau bụng: đau bụng điển hình trong thủng ổ loét tá tràng với tính chất đột 

ngột, dữ dội vùng thượng vị, vùng hạ sườn phải hoặc đau toàn bụng [8]. Đau 

bụng là triệu chứng cơ năng rất có giá trị trong chẩn đoán, gặp trong 100% các 

trường hợp thủng ổ loét tá tràng [78]. 

- Buồn nôn hay nôn: là triệu chứng không đặc hiệu và không thường gặp. BN 

có thể buồn nôn hay nôn do kích thích phúc mạc. Nôn gặp trong 16,9% trường 

hợp [78]. Nôn ra dịch nâu đen trong trường hợp BN bị hẹp môn vị. Ít khi nôn 

ra máu [8]. 

- Bí trung đại tiện: là dấu hiệu muộn vì thường là biểu hiện của tình trạng viêm 

phúc mạc toàn thể gây liệt ruột [8]. 

1.4.3.3. Triệu chứng thực thể 

- Nhìn: BN thường nằm yên không dám cử động mạnh vì sợ đau. Thở nông, 

thành bụng không di động theo nhịp thở và BN thở hoàn toàn bằng lồng ngực. 

Ở những BN trẻ, khỏe mạnh có thể thấy cơ thẳng bụng nổi rõ. Khi BN đến muộn 

có thể thấy bụng chướng [8]. 

- Sờ: co cứng thành bụng trong thủng tá tràng là co cứng thực sự do dịch từ tá 

tràng chảy vào ổ phúc mạc kích thích phúc mạc. Ở người trẻ khỏe, co cứng 

thành bụng mạnh và kéo dài hơn so với người già. Đây là triệu chứng có giá trị 

nhất trong chẩn đoán thủng ổ loét tá tràng [5].  

- Gõ: dấu hiệu mất vùng đục trước gan gặp trong khoảng 37% các trường hợp 

thủng ổ loét dạ dày – tá tràng nói chung [25].  

- Thăm trực tràng: túi cùng Douglas căng, khi ấn vào BN đau [5]. 

1.4.4. Đặc điểm cận lâm sàng thủng ổ loét tá tràng 

1.4.4.1. Xét nghiệm máu 

- Bạch cầu: Số lượng bạch cầu có thể tăng, tăng chủ yếu bạch cầu đa nhân trung 

tính [25]. 
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1.4.4.2. X quang bụng 

 Trên phim X quang bụng không chuẩn bị ở tư thế đứng thấy liềm hơi 

dưới cơ hoành một bên hoặc cả hai bên. Trường hợp BN thể trạng kém không 

thể đứng được nên chụp ở tư thế Mondor, có thể thấy hơi giữa gan và thành 

bụng [8]. 

1.4.4.3. Siêu âm bụng 

 Trên siêu âm có thể thấy dày thành tá tràng, dịch tự do trong ổ phúc mạc, 

có thể thấy hơi xuyên thành hoặc hơi tự do trong ổ phúc mạc. Theo Chen [40], 

để phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc thì siêu âm nhạy hơn so với chụp X 

quang bụng không chuẩn bị (92% so với 78%). 

1.4.4.4. Chụp cắt lớp vi tính 

 CLVT có thể cho thấy hình ảnh hơi và dịch tự do trong ổ phúc mạc. Ngoài 

ra còn có thể thấy được hình ảnh lỗ thủng và các tổn thương lân cận [57]. 

1.5. ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA THỦNG Ổ LOÉT TÁ TRÀNG  

1.5.1. Điều trị bảo tồn (phương pháp Taylor) 

Điều trị bảo tồn có các ưu và nhược điểm sau [25]:  

- Ưu điểm: 

+ Tránh được những biến chứng gây ra do phẫu thuật và liên quan gây mê 

trong mổ. 

- Nhược điểm: 

+ Tỷ lệ tử vong cao nếu điều trị bảo tồn thất bại. 

+ Có thể thủng dạ dày là biến chứng của ung thư dạ dày nên không chẩn 

đoán được ung thư dạ dày. Vì vậy những trường hợp điều trị bảo tồn thủng ổ 

loét dạ dày tá tràng cần nội soi sau vài tuần. 

Phương pháp này được chỉ định trong những trường hợp [8], [93]:  

- Bệnh nhân được chẩn đoán chính xác thủng ổ loét tá tràng (các tác giả 

đề nghị chụp bằng thuốc cản quang tan trong nước). 

- Bệnh nhân đến sớm trước 12 giờ. 
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- Thủng xa bữa ăn, ổ phúc mạc ít dịch, huyết động ổn định, không có biểu 

hiện của nhiễm trùng toàn thân. Bệnh nhân dưới 70 tuổi. 

 Điều trị bao gồm: đặt ống thông dạ dày hút liên tục, bồi phụ nước điện 

giải, kháng sinh, kháng tiết. BN phải được theo dõi chặt chẽ, nếu sau vài giờ mà 

triệu chứng không đỡ hoặc tăng lên thì chỉ định phẫu thuật. Thông thường BN 

sẽ cải thiện triệu chứng lâm sàng trong vòng 12 giờ [93]. 

1.5.2. Điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phẫu thuật mở 

Điều trị thủng ổ loét tá tràng đơn thuần bằng phẫu thuật bao gồm khâu lỗ 

thủng ổ loét, phẫu thuật triệt để giảm tiết acid: cắt bán phần dạ dày, cắt dây X.  

1.5.2.1. Cắt dạ dày bán phần cấp cứu  

Cắt dạ dày cấp cứu để điều trị thủng ổ loét tá tràng bao gồm cắt phần môn 

vị và một phần thân vị. Như vậy đã cắt bỏ phần tiết gastrin và một phần vùng 

tiết HCl.  

* Sơ lược lịch sử phương pháp cắt dạ dày bán phần cấp cứu điều trị thủng ổ 

loét tá tràng 

Năm 1902, Keetley ở Luân Đôn là người đầu tiên thực hiện phẫu thuật cắt 

dạ dày điều trị thủng ổ loét dạ dày. Kỹ thuật này sau đó phát triển ở Châu Âu 

và ở Hoa Kỳ [83].  

Năm 1919, Von Haberer là người đầu tiên cắt bán phần dạ dày điều trị 

thủng ổ loét tá tràng. Tuy vậy, thời gian sau đó rất ít phẫu thuật viên xem cắt dạ 

dày bán phần cấp cứu như là lựu chọn ưu tiên trong điều trị thủng ổ loét tá tràng. 

Cho đến năm 1940, khi DeBakey công bố báo cáo về kết quả cắt dạ dày cấp cứu 

trong điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng thì nhiều phẫu thuật viên mới xem cắt 

dạ dày bán phần cấp cứu là lựa chọn điều trị thủng ổ loét tá tràng [83]. 

Thời gian tiếp theo sau đó, tỷ lệ cắt dạ dày cấp cứu rất cao: theo tác giả 

Jordan [67], trong thời gian từ 1951 đến 1959, tỷ lệ cắt dạ dày cấp cứu là 69,2% 

các trường hợp phẫu thuật điều trị thủng ổ loét, tỷ lệ tử vong là 2,2%.   
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* Kết quả  điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng cắt dạ dày bán phần cấp cứu  

Theo Kirkpatrick [73], nghiên cứu trong thời gian từ 1970 -1973, tỷ lệ tử 

vong chiếm 16,7% BN mổ cắt dạ dày cấp cứu. 

Nghiên cứu tiến cứu của Noguiera [107] trên 210 BN thủng ổ loét dạ dày 

tá tràng vào năm 2003 so sánh kết quả 3 phương pháp phẫu thuật (khâu lỗ thủng 

đơn thuần, khâu lỗ thủng kèm cắt dây X và cắt dạ dày thì thấy cắt dạ dày là một 

yếu tố nguy cơ tử vong so với hai phương pháp còn lại với nguy cơ tương đối 

RR = 15 và nguy cơ biến chứng với nguy cơ tương đối RR = 21. 

  Ở Việt Nam, theo Đỗ Sơn Hà [2], trên 189 trường hợp thủng ổ loét tỷ lệ 

cắt dạ dày cấp cứu là 9%. 

 Một vấn đề liên quan đến phẫu thuật cắt dạ dày điều trị thủng ổ loét tá 

tràng là nguy cơ ung thư miệng nối dạ dày – hỗng tràng về sau. Theo định nghĩa 

ung thư miệng nối dạ dày ruột là những ung thư phát triển tại miệng nối dạ dày 

ruột xuất hiện tối thiểu sau 5 năm kể từ khi nối [131]. Tỷ lệ ung thư miệng nối 

dạ dày ruột khoảng 1-2% [131]. Tỷ lệ này tăng lên sau 15-20 năm. 

Theo tác giả Mouly và cs (2013) [102], chỉ định cắt dạ dày bán phần cấp 

cứu trong bệnh lý thủng ổ loét tá tràng hiện nay rất hiếm. Chỉ định chính: 

- Xuất huyết tiêu hóa nặng từ ổ loét đi kèm với thủng ổ loét tá tràng. 

- Hẹp môn vị.  

1.5.2.2. Khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng kết hợp cắt dây X  

Các phương pháp cắt dây X điều trị thủng ổ loét tá tràng gồm: 

+ Cắt dây X chọn lọc  

 Cắt dây X chọn lọc là phẫu thuật cắt các nhánh của thần kinh X đi vào dạ 

dày kể cả thần kinh Latarjet trước và sau, bảo tồn nhánh gan và nhánh tạng của 

thần kinh X [80], [143].  

Tuy vậy đến nay, phẫu thuật cắt dây X chọn lọc ít được áp dụng rộng rãi 

bởi vì kỹ thuật này khó khăn, nhiều thách thức hơn so với phẫu thuật cắt thân 
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dây X. Hơn nữa các ưu điểm của phẫu thuật này so với các phương pháp điều 

trị hiện nay không rõ rệt [80], [143]. 

- Cắt dây X siêu chọn lọc  

Cắt dây X siêu chọn lọc bao gồm cắt các nhánh của thần kinh X trước và 

sau đi vào thành dạ dày bắt đầu từ ngay trên chỗ nối dạ dày thực quản, cắt các 

nhánh đến dạ dày của thần kinh Latarjet đến tận phần chân ngỗng của thần kinh 

Latarjet [80], [143]. Cắt dây X siêu chọn lọc giải quyết được tình trạng ứ đọng 

dạ dày, tránh phải làm phẫu thuật dẫn lưu.  

Nghiên cứu đánh giá kết quả tái phát lâu dài loét tá tràng sau điều trị loét 

tá tràng bằng phẫu thuật cắt dây X siêu chọn lọc của tác giả Meisner năm 1994 

[99] cho thấy: trên 350 BN điều trị loét tá tràng bằng phẫu thuật cắt dây X siêu 

chọn lọc từ 1969 đến 1979, theo dõi sau thời gian trung bình 140,2 tháng thì 

thấy tỷ lệ loét tái phát là 21,9%. Tỷ lệ loét tái phát tăng đều theo thời gian theo 

dõi: 0,16% mỗi tháng. Cụ thể: sau 1 năm là 3,9%, sau 5 năm là 12,8%. 80% các 

trường hợp loét tái phát xảy ra trong 10 năm đầu. 

Theo tác giả Lagoo [80], do phẫu thuật cắt dây X siêu chọn lọc đòi hỏi 

phẫu thuật viên có kinh nghiệm và chỉ định giới hạn, đi kèm với khả năng tái 

phát nên kỹ thuật này sẽ ít và gần như sẽ không còn được ứng dụng trong điều 

trị thủng ổ loét tá tràng. 

- Cắt thân dây X kèm tạo hình môn vị hoặc kèm nối vị tràng: 

Phương pháp này bao gồm cắt thân dây X trước và thân dây X sau kèm 

tạo hình môn vị hoặc kèm nối vị tràng [143]. 

Nghiên cứu tiến cứu của Noguiera (2003) [107] trên 210 BN thủng ổ loét 

dạ dày tá tràng gồm 112 BN được điều trị với cắt thân dây X kèm tạo hình môn 

vị hoặc nối vị tràng. Tỷ lệ tử vong trong nhóm này là 2,7%.  

Theo tác giả Marrie [143], cắt thân dây X kèm tạo hình môn vị dễ thực 

hiện nhất, với thời gian nhanh nhất. Do vậy phẫu thuật này phù hợp trong bối 

cảnh biến chứng của loét tá tràng.  
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- Cắt dây X kèm cắt dạ dày 

 Cắt dây X kèm cắt bán phần dạ dày điều trị loét tá tràng và thủng ổ loét 

tá tràng phổ biến trong thập niên 1960. Đây là phương pháp kiểm soát tốt nhất 

sự tiết acid nhờ việc loại bỏ vùng tiết gastrin từ dạ dày đồng thời loại bỏ kích 

thích của dây X lên dạ dày. Vì vậy tỷ lệ loét tái phát thấp khoảng 5%. Tuy nhiên 

phẫu thuật này có nhiều nhược điểm như tỷ lệ tử vong cao, tỷ lệ các biến chứng 

sau mổ như hội chứng Dumping, tiêu chảy chiếm 5-10% [80]. Vì vậy ở giai 

đoạn sau, phương pháp này ít được áp dụng. 

Tóm lại, phẫu thuật giảm tiết acid đối với các trường hợp thủng ổ loét tá 

tràng đơn thuần có thể xem xét chỉ định trong các trường hợp:  

- BN thủng ổ loét đến trước 12 giờ.  

- Tiền sử điều trị bệnh lý loét mạn tính và điều trị nội khoa trước đây thất 

bại [80], [93]. 

1.5.2.3. Khâu lỗ thủng đơn thuần 

 

Hình 1.2. Khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng bằng mũi đơn thuần 

Nguồn Mutter, EMC 2007 [144].  

Johan Mikulicz Radecki được xem là người đầu tiên thực hiện phẫu thuật 

khâu lỗ thủng ổ loét vào năm 1884. Tuy nhiên BN này sau đó đã tử vong [25]. 

Năm 1892, Heusner là người đầu tiên khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng thành 

công [83]. Đây là phương pháp có tỷ lệ tử vong và tỷ lệ biến chứng thấp. Tuy 

nhiên tỷ lệ tái phát rất cao.  
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Theo Sawyers [122], nghiên cứu trong thời gian từ 1954 - 1973, theo dõi 

các BN khâu thủng ổ loét phương pháp Graham patch sau 6 tháng đến 20 năm, 

có 64% BN loét tái phát trong đó 37% phải phẫu thuật lại. 

Theo Gill [54], nghiên cứu trong thời gian từ 1968 - 1977, phẫu thuật khâu 

lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng đơn thuần theo phương pháp Graham patch chiếm 

89,1%. Tỷ lệ tử vong sau mổ khâu lỗ thủng là 1,9%. Theo dõi sau 10,3 năm, có 

52% BN loét tái phát. 

Ở Việt Nam, theo Đỗ Sơn Hà [2] khoảng 50-60% loét tái phát sau khâu 

lỗ thủng ổ loét và 40-50% phải mổ lại.   

 

Hình 1.3. Các kỹ thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

(Nguồn Soreide, Br J Surg 2014 [130]). 

1.5.2.4. Khâu lỗ thủng kết hợp điều trị tiệt trừ Helicobacter pylori 

Đối với các BN thủng ổ loét tá tràng, tỷ lệ H. pylori dương tính rất cao từ 

70-92% [47], [140]. Các nghiên cứu cho thấy việc điều trị tiệt trừ H. pylori sau 

mổ đối với những BN thủng ổ loét tá tràng có H. pylori (+) làm giảm đáng kể 

tỷ lệ loét tái phát: 
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- Nghiên cứu của Ender K.W. Ng và cs [109] có 104 BN thủng ổ loét tá tràng 

kèm H. pylori (+) chia làm hai nhóm: nhóm có điều trị tiệt trừ H. pylori và nhóm 

chỉ điều trị kháng tiết đơn thuần. Kết quả sau một năm, tỷ lệ loét tái phát ở nhóm 

điều trị tiệt trừ H. pylori là 4,8% thấp hơn so với tỷ lệ tái phát ở nhóm không 

điều trị tiệt trừ H. pylori là 38,1%.  

- Nghiên cứu của El-Nakeed và cs năm 2009 [44], tỷ lệ loét tái phát ở nhóm 

khâu lỗ thủng kèm điều trị tiệt trừ H. pylori là 6,1% so với nhóm không điều trị 

tiệt trừ H. pylori là 29,6%. 

- Nhiều nghiên cứu cho thấy điều trị H. pylori sau khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

làm giảm nguy cơ loét tái phát sau mổ 8 tuần cũng như sau 1năm [133], [140]. 

 Ở Việt Nam, nghiên cứu của Trần Thiện Trung có 107 BN thủng ổ loét 

tá tràng kèm H. pylori (+) trong tổng số 111 BN thủng ổ loét tá tràng. Các BN 

có H. pylori (+) được khâu lỗ thủng và điều trị tiệt trừ H. pylori. Sau hai tháng 

tỷ lệ lành ổ loét là 92,2%. Sau một năm, tỷ lệ loét tái phát là 7,6% [15]. Tỷ lệ 

loét tái phát sau 5 năm là 9,7% [14]. 

 Vì vậy cho đến nay, phương pháp điều trị chọn lựa đối với thủng ổ loét 

tá tràng đơn thuần là khâu lỗ thủng kết hợp điều trị tiệt trừ H. pylori ở những 

BN có H. pylori (+). Trong cấp cứu điều trị thủng ổ loét tá tràng, nhiều tác giả 

cho rằng phẫu thuật triệt để thường không cần thiết, ngoại trừ BN có các biến 

chứng kèm theo như chảy máu, hẹp môn vị hay thủng ổ loét tái phát [25], [109]. 

Đến nay, theo hướng dẫn của Hiệp hội Tiêu hóa Nhật Bản (2015) [121] đối với 

các trường hợp thủng ổ loét tá tràng đơn thuần, phương pháp điều trị phẫu thuật 

được khuyến cáo là khâu lỗ thủng, súc rửa ổ phúc mạc. 
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1.5.3. Điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phẫu thuật nội soi  

1.5.3.1. Điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phẫu thuật nội soi kinh điển 

khâu lỗ thủng  

 Năm 1989, Mouret và cs [103] lần đầu tiên thực hiện điều trị thủng ổ loét 

tá tràng qua PTNS. Từ đó điều trị thủng ổ loét tá tràng qua PTNS được ứng 

dụng rộng rãi và đã được chứng minh có nhiều ưu điểm so với mổ mở: 

- Tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ tử vong thấp: nghiên cứu của Kirshtein và cs [74] 

cho thấy khâu lỗ thủng qua PTNS so với mổ mở thì tỷ lệ biến chứng sau mổ 

thấp hơn ở nhóm mổ nội soi (5,9% so với 34,8%, p = 0,004). Không có biến 

chứng rò chỗ khâu.  

Nghiên cứu của tác giả Budzynski và cs [34] thấy tỷ lệ biến chứng của 

nhóm mổ nội soi thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mổ mở (13,5% so 

với 23,3%, p = 0,03). 

- Giảm đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn hơn: nghiên cứu của Katkhouda 

và cs [68] so sánh 2 nhóm BN mổ nội soi khâu lỗ thủng theo Graham patch với 

mổ mở thì nhóm mổ nội soi cần dùng giảm đau ít hơn, thời gian nằm viện ngắn 

hơn (3 ngày so với 8 ngày, p = 0,003) và thời gian phục hồi nhanh hơn. 

Nghiên cứu của Kirshtein và cs [74] cho thấy khâu lỗ thủng qua PTNS 

so với mổ mở thì BN sau mổ nội soi ít đau hơn.  

Theo Byrge [35], thời gian nằm viện trung bình của nhóm mổ nội soi 

ngắn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm mổ mở (6,3 ngày so với 11,6 ngày, 

p<0,05). 

 Tuy nhiên, PTNS khâu lỗ thủng có các nhược điểm so với mổ mở: 

- Thời gian mổ kéo dài hơn so với mổ mở [68]. Tuy vậy một số lại cho thấy thời 

gian mổ trong nhóm nội soi ngắn hơn so với mổ mở [23], [74]. Đặc biệt, nghiên 

cứu của Lunevicius (2005) [94] cho thấy thời gian mổ nội soi kể từ sau năm 

2001 có xu hướng giảm dần. 
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- Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ rò chỗ khâu ở nhóm nội soi cao hơn so với 

mổ mở [94]. 

1.5.3.2. Các phương pháp phẫu thuật nội soi điều trị thủng ổ loét tá 

tràng khác 

- Đắp mạc nối lớn lên lỗ thủng và đính lại bằng keo sinh học: là phương pháp 

lần đầu tiên được Mouret và cs [103] áp dụng điều trị thủng ổ loét tá tràng vào 

năm 1989.  

- Sử dụng nút keo sinh học: Tate và cs [132] báo cáo phương pháp điều trị 

bằng nút gelatin nhét vào lỗ thủng rồi dính lại bằng keo sinh học fibrin.  

- Đóng lỗ thủng ổ loét tá tràng bằng clip: Guglielminotti điều trị  đóng lỗ 

thủng ổ loét dạ dày tá tràng kích thước nhỏ (< 10mm) qua PTNS bằng U-Clip, 

kết hợp súc rửa ổ phúc mạc.  

- Nội soi dạ dày hỗ trợ trong PTNS để bít lỗ thủng tá tràng: Pescatore và cs 

(1998) [112] báo cáo phương pháp điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng với kỹ 

thuật nội soi dạ dày hỗ trợ trong PTNS: qua nội soi dạ dày luồn dụng cụ qua lỗ 

thủng vào ổ phúc mạc rồi kéo một mảnh mạc nối lớn xuyên qua lỗ thủng vào 

trong lòng dạ dày hoặc tá tràng. Sau đó mảnh mạc nối lớn được cố định bởi một 

hoặc hai mũi khâu vào thành dạ dày – tá tràng qua nội soi ổ bụng. 

- Khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày qua PTNS sử dụng cụ nhỏ (minilaparoscopy) 

 Năm 2004, Siu và cs [123] báo cáo kết quả phẫu thuật 5 trường hợp thủng 

ổ loét dạ dày tá tràng với dụng cụ PTNS 3mm. Gần đây tại Bệnh viện Trung 

ương Huế đã tiến hành khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng với dụng cụ nhỏ. 

1.5.3.3. Chỉ định mổ mở trong điều trị thủng ổ loét tá tràng 

 Cho đến nay, ngoài BN có các chống chỉ định PTNS như có các bệnh lý 

nội khoa nặng kèm theo (ASA ≥ 4), các chỉ định mổ mở gồm: 

- Chỉ số Boey bằng 3 [80]. 

- Tình trạng tắc ruột quá nặng nề, bụng chướng nhiều [144]. 

- Tình trạng sốc không bù được [144]. 
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- Một số chống chỉ định khác còn bàn cãi như tuổi >70; thời gian từ khi khởi 

phát đến khi nhập viện >24 giờ [80] hay thời gian khởi phát đến khi nhập viện 

>24 giờ [70], [71], [104]. Tuy nhiên, đến nay nhiều tác giả vẫn chỉ định mổ nội 

soi ở BN >70 tuổi [27], [81], [124] hoặc chỉ định mổ nội soi ở những BN đến 

muộn sau 24 giờ, thâm chí sau 48 giờ. 

1.6. TỔNG QUAN VỀ PHẪU THUẬT NỘI SOI MỘT CỔNG VÀ ÁP 

DỤNG PHẪU THUẬT NỘI SOI MỘT CỔNG TRONG ĐIỀU TRỊ 

THỦNG Ổ LOÉT TÁ TRÀNG  

1.6.1. Sơ lược lịch sử và xu hướng phát triển của phẫu thuật xâm 

nhập tối thiểu 

 Lịch sử hiện đại và đương đại của ngoại khoa đặc trưng bởi việc tìm kiếm 

không ngừng các phẫu thuật làm giảm mức độ xâm nhập [89]. PTNS ra đời vào 

thập niên 80 của thế kỷ XX là một trong những bằng chứng nổi bật nhất của xu 

hướng này. Phẫu thuật nội soi ngày càng được ứng dụng rộng rãi và đã trở thành 

phương pháp phẫu thuật “chuẩn” điều trị nhiều bệnh lý như cắt túi mật, cắt ruột 

thừa… Sự phát triển của khoa học kỹ thuật dần dần cho phép phẫu thuật viên 

tiếp cận các cơ quan thay vì phải thực hiện một đường mổ lớn trên cơ thể có 

thể thay thế bằng các lỗ nhỏ hay thông qua các lỗ tự nhiên của cơ thể. Trong 

vài năm qua, PTNS với đường vào tối thiểu là một cuộc cách mạng trong lĩnh 

vực ngoại khoa nói chung [117]. 

- PTNS với dụng cụ kích thước nhỏ (minilaparoscopy): được định nghĩa là 

những PTNS sử dụng các dụng cụ có kích thước 3mm [115]. Năm 2004, Siu 

và cs báo cáo kết quả áp dụng PTNS với dụng cụ kích thước nhỏ 

(minilaparoscopy) điều trị 5 trường hợp thủng ổ loét tá tràng có kích thước lỗ 

thủng nhỏ hơn 10mm, thời gian mổ 40-75 phút, hậu phẫu không có biến chứng 

[123]. Tại Bệnh viện Trung ương Huế cũng đã áp dụng PTNS với dụng cụ kích 

thước nhỏ khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng và đã được báo cáo tại Hội nghị 

khoa học Ngoại khoa và Phẫu thuật nội soi nội soi toàn quốc năm 2016. 
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 Ưu điểm của phương pháp này là giảm kích thước các lỗ trô-ca giúp giảm 

tổn thương thành bụng, giảm các biến chứng liên quan như thoát vị qua lỗ trô 

ca, nhiễm trùng lỗ trô-ca; thẩm mỹ hơn. Trong phẫu thuật này dùng dụng cụ 

thẳng, tránh được tình trạng các dụng cụ song song gây cản trở thao tác [115]. 

Theo tác giả Pini (2012) [115], PTNS với dụng cụ kích thước nhỏ có các 

nhược điểm: 

+ Chất lượng hình ảnh của ống kính 3mm không tốt như loại 10mm. 

+ Dụng cụ nhỏ dễ hỏng, thao tác đòi hỏi hết sức cẩn thận. 

+ Hệ thống hút qua các trô-ca nhỏ rất hạn chế, khó khăn trong việc làm 

sạch phẫu trường. 

 

Sơ đồ 1.2. Xu hướng phát triển phẫu thuật nội soi hướng đến giảm xâm nhập, 

thẩm mỹ hơn (trích theo Pini, Minimally Invasive Therapy 2012 [115]). 

- Needlescopy: được định nghĩa là PTNS với dụng cụ kích thước 2mm [115]. 

- Microlaparoscopy: là PTNS sử dụng dụng cụ kích thước <2mm [115]. 

 Needlescopy và Microlaparoscopy bước đầu được ứng dụng trong các 

phẫu thuật về tiết niệu tuy nhiên do dụng cụ kích thước quá nhỏ nên hạn chế về 

chất lượng hình ảnh, khó khăn khi thao tác… nên ít được phổ biến [115].  

Phẫu thuật nội 
soi

Không sẹo

NOTES

Một sẹo

Phẫu thuật nội 
soi một cổng

Giảm kích 
thước sẹo

Mini-
laparoscopy

Needlescopy
Micro-

laparoscopy
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- PTNS qua các lỗ tự nhiên (NOTES) 

 Càng ngày ranh giới giữa PTNS (laparoscopy) và nội soi (endoscopy) 

càng mờ dần đi. Thành của các tạng không chỉ là hàng rào ngăn cách mà còn 

làm đường vào trong PTNS qua các lỗ tự nhiên, tránh để lại sẹo trên thành 

bụng. Từ đó khái niệm phẫu thuật không sẹo (scarless) ra đời [117].  

Phương pháp NOTES lần đầu tiên được mô tả bởi nhóm nghiên cứu của 

Đại học Johns Hopkins do Anthony Kalloo và cs thực hiện năm 2004. Các tác 

giả đã thực nghiệm trên động vật PTNS qua đường dạ dày mở đầu cho phẫu 

thuật NOTES ra đời. NOTES được thực hiện trên người đầu tiên để cắt ruột 

thừa qua đường dạ dày bởi Rao G.V. và Reddy N. năm 2005. Năm 2007, 

Swanstrom thực hiện thành công phẫu thuật cắt túi mật qua đường dạ dày. Cho 

đến nay, NOTES đã được ứng dụng trong các phẫu thuật phụ khoa, trong ngoại 

tiêu hóa như sinh thiết gan, cắt túi mật, cắt ruột thừa... Phần lớn các tác giả sử 

dụng kỹ thuật NOTES phối hợp (hybrid NOTES): ngoài dụng cụ đi qua âm 

đạo, dạ dày… các tác giả còn sử dụng một dụng cụ phối hợp đi qua rốn, cho 

thấy đây là một phương pháp an toàn [106], [116]. Đến nay chưa có công trình 

nào công bố về điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phẫu thuật NOTES. 

 Các ưu điểm của phương pháp NOTES [116]: 

 + Giảm xâm nhập, giảm đau sau mổ. 

 + Thẩm mỹ: không để lại sẹo trên thành bụng. 

 Các nhược điểm của phương pháp NOTES [106], [116]: 

 + Nguy cơ nhiễm trùng ở vị trí tạng làm đường vào. 

 + Đóng lỗ mở trên tạng làm đường vào khó khăn, nguy cơ bị dò đặc biệt 

ở dạ dày. 

 + Thời gian mổ dài hơn. 

 + Yêu cầu các dụng cụ đặc biệt, phẫu trường hẹp, các dụng cụ xung đột 

nhau. 

+ Thời gian làm quen với phương pháp kéo dài. 
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Vì vậy NOTES là một phẫu thuật khá phức tạp, khó phổ biến. 

Một xu hướng khác là giảm số lượng cổng vào. Trong đó PTNS một 

cổng (PTNSMC) là một trong những hướng phát triển của PTNS trong những 

năm gần đây. 

1.6.2. Các khái niệm liên quan đến PTNSMC  

 Đến nay, PTNSMC đã được áp dụng vào nhiều lĩnh vực như ngoại tiêu 

hóa, phụ khoa, tiết niệu. Tuy vậy, khái niệm PTNSMC được hiểu theo nhiều 

cách khác nhau. Kết luận của Hiệp hội PTNSMC năm 2010 đã đưa đến sự thống 

nhất khái niệm về PTNSMC (Laparoendoscopic Single-site Surgery hay Single 

Port Surgery) là những phẫu thuật có các tiêu chuẩn [53], [115]: 

+ Chỉ có một lỗ vào. 

+ Có thể áp dụng được cho nhiều vị trí (ổ bụng, khung chậu, lồng ngực). 

+ Sử dụng dụng cụ của PTNS, nội soi hay phẫu thuật rô bốt. 

+ Đường vào đi qua rốn hoặc ngoài rốn. 

- Khái niệm “một cổng” (single-port hay single-site): được định nghĩa khi sử 

dụng một dụng cụ cổng vào với nhiều lỗ trô-ca đặt qua một lỗ rạch da hoặc sử 

dụng nhiều trô-ca đi qua một lỗ rạch da nhưng lại đi xuyên qua cân ở các lỗ rời 

nhau [53]. 

Trong lĩnh vực ngoại tiêu hóa, Pelosi là người đầu tiên thực hiện cắt ruột 

thừa nội soi một cổng vào năm 1992 [17]. Navarra là người đầu tiên thực hiện 

cắt túi mật nội soi một cổng vào năm 1997. Cho đến nay PTNSMC đã được 

nhiều tác giả áp dụng trong điều trị bệnh lý ngoại khoa về tiêu hóa như thủng ổ 

loét tá tràng, cắt đại tràng, cắt dạ dày điều trị béo phì… Các nghiên cứu cho 

thấy đây là phương pháp an toàn với tỷ lệ biến chứng tương đương với mổ nội 

soi kinh điển, không có trường hợp tử vong hoặc tỷ lệ tử vong thấp [17], [89], 

[106], [116]. Tuy nhiên, các tác giả cũng khuyến cáo tỷ lệ tử vong thấp có thể 

do ảnh hưởng của việc chọn bệnh trong thời gian đầu thực hiện kỹ thuật.  
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Bảng 1.1. Các loại cổng vào sử dụng phổ biến trong phẫu thuật  

nội soi một cổng [17]. 

Loại cổng vào Hãng sản xuất 

Số trô-ca và 

kích thước 

trô-ca trên 

cổng 

Chiều dài 

đường rạch 

da 

SILS_ Port 
Covidien 

(Mansfield, MA, USA) 

3 x 5 – 12 

mm 
15 - 25 mm 

TriPort 
Advanced Surgical 

Concepts/Olympus 

2 x 5 mm 

1 x 12 mm 
12 - 20 mm 

Endocone 
Karl Storz GmbH & 

Co. KG (Germany) 
 35 mm 

Gel Port/Gel Point Applied Medical (USA)  15 - 70 mm 

Single-Site 

Laparoscopy 

(SSL) Access 

System 

Ethicon Endo-Surgery, 

Inc. (Cincinnati, 

OH, USA) 

2 x 5 mm 

15 mm 

(không cần 

trô-ca) 

15 - 30 mm 

Uni-X PNavel Systems (USA) 3 x 5 mm 35 mm 

1.6.3. Ưu điểm của PTNSMC so với PTNS kinh điển 

+ Thẩm mỹ hơn nhờ sẹo mổ ẩn vào rốn [17], [32], [37], [53], [106], [116]. 

+ Giảm đau sau mổ: đây là một vấn đề còn tranh luận. Nhiều nghiên cứu 

cho thấy PTNSMC cho kết quả giảm đau hơn [32], [52], [77], [89], [134]. Tuy 

nhiên một số nghiên cứu cho thấy đau sau mổ tương tự so với mổ nội soi kinh 

điển [106]. Đối với đau mạn tính sau mổ, nghiên cứu của Christoffersen và cs 

[41] ở BN cắt túi mật nội soi, nhóm PTNSMC có 4% đau mạn tính so với 5% ở 

nhóm PTNS kinh điển, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p=0,661. Đặc biệt, nghiên cứu của Carter và cs [37] cho thấy PTNSMC có đau 

sau mổ hơn so với PTNS kinh điển. Vì vậy, mặc dù đa số nghiên cứu cho thấy 
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BN PTNSMC giảm đau hoặc đau tương đương so với PTNS kinh điển nhưng 

cũng có nghiên cứu cho kết quả ngược lại. 

+ Đối với nguy cơ thoát vị ở cổng vào so với thoát vị lỗ trô-ca ở PTNS 

kinh điển: có nhiều nghiên cứu đưa ra các kết quả khác nhau. Nghiên cứu của 

Pollard và cs [116] cho thấy PTNSMC giảm nguy cơ thoát vị. Tuy nhiên, nghiên 

cứu tác giả Antoniou và cs [20] lại cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào cao hơn 

so với PTNS kinh điển (2,2% so với 0,7%, p=0,05). 

Một số nghiên cứu lại cho thấy nguy cơ thoát vị ở cổng vào không khác 

biệt so với PTNS kinh điển: nghiên cứu của Gunderson và cs (2012) [58] đối 

với phẫu thuật phụ khoa cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào chung cho các BN 

có nguy cơ cao là 2,4% nhưng nếu loại bỏ những BN có nguy cơ cao thì tỷ lệ 

thoát vị là 0,5% sau thời gian theo dõi trung bình 16 tháng, tương tự như tỷ lệ 

thoát vị ở PTNS kinh điển. Nghiên cứu của Christoffersen và cs (2015) [41] đối 

với BN cắt túi mật nội soi cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào là 4% so với 6% ở 

PTNS kinh điển (p=0,560). 

- Nhược điểm: 

 + Nhược điểm cơ bản của PTNSMC là các dụng cụ không thể bố trí theo 

nguyên tắc tam giác như PTNS kinh điển vì thế các dụng cụ xung đột nhau.  

 + Phẫu trường hẹp. 

 + Việc kéo căng, bộc lộ các tạng trong phẫu thuật bị hạn chế [89], [120]. 

 Để khắc phục nhược điểm dụng cụ xung đột lẫn nhau do không bố trí 

theo nguyên tắc tam giác, dụng cụ sử dụng trong PTNSMC trong phần lớn 

trường hợp là dụng cụ uốn cong (gập góc) được. Tuy nhiên các dụng cụ này đắt 

tiền, sử dụng phải thận trọng vì dễ hỏng. 

1.6.4. Ứng dụng PTNSMC trong điều trị thủng ổ loét tá tràng  

Việc ứng dụng PTNSMC trong lĩnh vực ngoại tiêu hóa ngày càng được 

ứng dụng rộng rãi kể từ trường hợp cắt ruột thừa nội soi một cổng vào năm 1992 

của tác giả Pelosi [17]. Navarra là người đầu tiên thực hiện cắt túi mật nội soi 



32 

 

 

 

một cổng vào năm 1997. Đến nay PTNSMC đã được nhiều tác giả áp dụng trong 

cắt đại tràng, cắt túi mật, cắt ruột thừa, cắt dạ dày điều trị béo phì, phẫu thuật 

điều trị thoát vị bẹn… 

Tuy nhiên, trong điều trị thủng ổ loét tá tràng có rất ít báo cáo về áp dụng 

PTNSMC trên thế giới cũng như ở trong nước. Điều này có thể do bệnh lý thủng 

ổ loét tá tràng ít phổ biến, hơn nữa là bệnh cấp cứu nên việc áp dụng một kỹ 

thuật mới, đòi hỏi nhiều kỹ năng khi tiến hành phẫu thuật là một trở ngại trong 

việc áp dụng kỹ thuật này.   

- Trên thế giới: cho đến nay chúng tôi chỉ tìm thấy một số báo cáo về điều trị 

thủng ổ loét tá tràng bằng PTNSMC.  

Báo cáo đầu tiên do Lee và cs [86] thực hiện từ tháng 1/2009 đến tháng 

10/2009 trên 13 BN với lỗ thủng < 5mm, thời gian mổ trung bình 90,2 ± 24,2 

phút, không có biến chứng hay tử vong sau mổ. 

Năm 2016, tác giả Ross O Downes đã mô tả phương pháp điều trị thủng 

ổ loét tá tràng bằng khâu lỗ thủng qua PTNSMC với kỹ thuật buộc chỉ ngoài cơ 

thể  [43]. 

Đối với thủng ổ loét dạ dày, tác giả Dapri và cs (2012) báo cáo một trường 

hợp điều trị thủng ổ loét dạ dày bằng khâu lỗ thủng qua PTNSMC sử dụng dụng 

cụ cong  [42]. 

- Trong nước: mặc dù đã có rất nhiều báo cáo về điều trị thủng ổ loét tá 

tràng bằng khâu lỗ thủng qua PTNS kinh điển hay qua PTNS bằng dụng cụ có 

kích thước nhỏ của các tác giả trong nước nhưng chúng tôi chưa tìm thấy nghiên 

cứu nào đánh giá một cách toàn diện về khâu lỗ thủng điều trị thủng ổ loét tá 

tràng bằng PTNSMC được công bố.  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm 72 bệnh nhân (BN) thủng ổ loét tá tràng được điều trị bằng khâu lỗ 

thủng qua PTNSMC tại  Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế và tại Bệnh 

viện Trung ương Huế từ tháng 1 năm 2012 đến tháng 03 năm 2016.  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Là những BN được chẩn đoán thủng ổ loét tá tràng dựa vào: tiền sử, triệu 

chứng lâm sàng, cận lâm sàng và được xác định trong mổ với lỗ thủng ổ loét ở 

tá tràng được chỉ định điều trị bằng khâu lỗ thủng qua PTNSMC: 

+ Tiền sử: BN có thể có tiền sử loét dạ dày tá tràng hoặc sử dụng 

NSAIDs... 

+ Lâm sàng: 

. Đau toàn bụng, đau thượng vị hoặc hạ sườn phải, đau đột ngột dữ dội. 

 . Phản ứng phúc mạc: co cứng thành bụng, phản ứng phúc mạc toàn thể, 

phản ứng phúc mạc nửa bụng phải. 

+ Cận lâm sàng: hình ảnh hơi tự do trong ổ phúc mạc trên phim X quang 

bụng đứng không chuẩn bị hay trên siêu âm bụng.  

Những BN có dấu hiệu lâm sàng, X quang và siêu âm chưa rõ thì chụp 

cắt lớp vi tính ổ bụng.  

+ Xác định chẩn đoán thủng ổ loét tá tràng trong mổ: dựa vào đặc điểm 

trong mổ với lỗ thủng xuyên thành tá tràng, vị trí lỗ thủng nằm bên phải 

rãnh môn vị hoặc bên phải tĩnh mạch (TM) trước môn vị. 

- BN có chỉ số ASA ≤ 3. 

- Không có biến chứng hẹp môn vị hay xuất huyết tiêu hóa kèm theo. 

- BN không phân biệt nam hay nữ, tuổi từ 16 trở lên. 

- Không phụ thuộc thời gian khởi phát đến khi nhập viện. 
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- BN đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Loại trừ thủng ổ loét dạ dày.  

- Loại trừ những BN thủng ổ loét tá tràng nhưng: 

+ Có các bệnh lý nội khoa nặng kèm theo với ASA > 3. 

+ Tình trạng bụng chướng quá nhiều không thể mổ nội soi được. 

+ Có xuất huyết tiêu hóa hoặc hẹp môn vị kèm theo. 

+ BN có tiền sử mổ bụng nhiều lần. 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Là nghiên cứu lâm sàng mô tả, tiến cứu có can thiệp, theo dõi dọc. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Ứng dụng công thức tính cỡ mẫu theo công thức một tỷ lệ: 

    n =  Z2 
1-α/2 

p(1−p)

𝑒2  

- Z1-α/2: ở mức tin cậy 95% thì Z1-α/2 = 1,96. 

- p: tỷ lệ BN được điều trị khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC thành 

công. Đến nay chưa có nghiên cứu đánh giá kết quả khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

qua PTNSMC ở nước ta được công bố. Trong đó tại BVTW Huế, theo Hồ Hữu 

Thiện [12], tỷ lệ điều trị thành công thủng ổ loét dạ dày tá tràng bằng khâu lỗ 

thủng qua PTNS kinh điển là 97,3%. Nên chúng tôi chọn p = 0,973. 

- e: độ chính xác tương đối bằng 0,05. 

Thay vào công thức ta được số BN dự kiến tối thiểu: n = 41. 

2.2.3. Các bước nghiên cứu 

2.2.3.1. Các dữ kiện về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

- Các dữ kiện về đặc điểm chung 

+ Tuổi: chia thành các nhóm cách nhau 10 tuổi. 
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+ Giới: nam và nữ. 

+ Tiền sử: 

 . Bệnh lý dạ dày - tá tràng: đã được chẩn đoán viêm, loét dạ dày - tá tràng 

hoặc BN có triệu chứng đau vùng thượng vị kèm ợ hơi, ợ chua. 

 . Tiền sử mổ bụng trước đây: các BN có đường mổ qua đường giữa hoặc 

phần trên ổ phúc mạc. Tiền sử phẫu thuật liên quan thủng ổ loét dạ dày tá tràng. 

+ Các yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, uống bia rượu, sử dụng NSAIDs. 

+ Các bệnh kèm theo. 

+ Mạch, nhiệt độ, huyết áp, cân nặng, chiều cao.  

+ Sốc: khi HATĐ <90mmHg kèm giảm tưới máu các cơ quan ngoại vi. 

+ Chỉ số BMI (kg/m2) khi vào viện: được tính bởi công thức: 

BMI = 
Cân nặng (kg)

Chiều cao (m) x chiều cao (m)
 

 . Gầy: BMI < 18,5 

 . Trung bình: BMI = 18,5 - 24,9 

 . Thừa cân: BMI = 25,0 - 29,9 

 . Béo phì: BMI ≥ 30 

+ Phân loại tình trạng sức khỏe theo chỉ số ASA (American Society of 

Anesthesiologists). Chỉ số ASA được chia ra: 

. ASA 1: BN có sức khỏe bình thường. 

. ASA 2: BN có bệnh toàn thân kèm theo nhẹ. 

. ASA 3: BN có bệnh toàn thân kèm theo nặng. 

. ASA 4: BN có bệnh toàn thân kèm theo nặng, thường xuyên đe dọa đến 

tính mạng. 

. ASA 5: BN hấp hối không có cơ hội sống sót nếu không được phẫu thuật. 

. ASA 6: BN chết não. 

- Các dữ kiện về đặc điểm lâm sàng 

+ Cách thức khởi bệnh: chia ra khởi bệnh đột ngột hoặc khởi bệnh từ từ. 
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+ Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện: tính từ thời điểm BN có 

triệu chứng đau bụng dữ dội đến lúc nhập viện. Chia thành các nhóm:  

. < 12 giờ 

. 12 giờ đến 24 giờ  

. > 24 giờ 

+ Đánh giá chỉ số Boey: là tổng điểm của 3 yếu tố nguy cơ (từ 0 - 3 điểm). 

Bảng 2.1. Chỉ số Boey [30]. 

Yếu tố nguy cơ Điểm 

1. Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện 

≤ 24 giờ 0 

> 24 giờ 1 

2. Huyết áp tâm thu (mmHg) 

≥ 100 0 

<100 1 

3. Mắc tối thiểu một trong những bệnh lý các hệ thống cơ quan (bệnh tim 

mạch nặng, bệnh hô hấp nặng, suy thận, suy gan, đái tháo đường) 

Không  0 

Có 1 

+ Vị trí đau bụng:  

. Đau toàn bụng 

. Đau vùng hạ sườn phải 

. Đau thượng vị 

+ Bí trung đại tiện 

+ Nôn mửa 

+ Mức độ phản ứng thành bụng khi thăm khám: 
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 . Bụng cứng như gỗ 

 . Phản ứng thành bụng toàn thể 

 . Phản ứng thành bụng khu trú 

+ Bí trung đại tiện 

+ Mất vùng đục trước gan 

- Các dữ kiện về đặc điểm cận lâm sàng 

+ Công thức máu:  

. Đánh giá số lượng bạch cầu 

. Tỷ lệ BCĐNTT 

+ Phim X quang bụng đứng: tất cả BN nghi ngờ thủng tạng rỗng đều được 

chụp phim bụng đứng không chuẩn bị. Nếu không phát hiện liềm hơi nhưng lâm 

sàng vẫn nghi ngờ thủng tạng rỗng thì cho BN ở tư thế ngồi và chụp phim bụng 

đứng kiểm tra sau 30 phút. Ghi nhận số lần chụp, liềm hơi dưới cơ hoành. 

+ Siêu âm bụng: tất cả BN nghi ngờ thủng dạ dày tá tràng đều được siêu 

âm bụng kiểm tra. Đánh giá tình trạng các tạng trong ổ bụng, hơi và dịch tự do 

trong ổ phúc mạc.  

+ Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) ổ bụng: BN được chỉ định chụp CLVT 

trong các trường hợp lâm sàng, X quang hoặc siêu âm chưa rõ.  

Ghi nhận dấu hiệu hơi tự do trong ổ phúc mạc và xác định vị trí, đặc điểm 

thương tổn.  

2.2.3.2. Quy trình phẫu thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua phẫu 

thuật nội soi một cổng   

- Chuẩn bị bệnh nhân  

+ BN được đặt ống thông dạ dày, đặt ống thông tiểu. 

+ Dùng kháng sinh phổ rộng đường TM. 

- Phương tiện và dụng cụ (hình 2.1) 

+ Hệ thống mổ nội soi của hãng Karl Storz gồm: màn hình, nguồn sáng, 

camera, hệ thống bơm CO2 tự động, dao điện. 



38 

 

 

 

+ Dụng cụ PTNS:  

. Cổng vào SILS của hãng Covidien có 3 lỗ trô-ca: trô-ca 12mm, 2 trô-ca 

5mm.  

. Các dụng cụ PTNS thẳng kinh điển: ống kính quang học mặt nghiêng  

30o 10mm hoặc 5mm, kẹp phẫu tích; kéo; kẹp kim; que thăm dò đầu tù, ống hút 

rửa 5mm.  

. Chỉ Vicryl 2.0 để khâu lỗ thủng, chỉ Vicryl 0 để đóng cân, chỉ Dafilon 

3.0 để khâu da.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

Hình 2.1. Dàn máy nội soi, cổng vào (SILS) và dụng cụ dùng trong nghiên 

cứu. 

- Quy trình phẫu thuật: 

+ Tư thế BN: BN nằm ngửa, hai chân khép, hai tay dạng vuông góc với 

thân mình. Đầu cao một góc 15 – 300, nghiêng nhẹ sang trái. 

+ Phương pháp vô cảm: mê nội khí quản. 
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+ Bố trí dàn máy nội soi: dàn máy nội soi đặt bên phải, ngang vai BN. 

Bàn dụng cụ đặt phía dưới chân BN. 

 

Hình 2.2. Vị trí kíp mổ. 

+ Vị trí kíp mổ: phẫu thuật viên và người phụ 1 đứng bên trái  BN. Dụng 

cụ viên đứng bên phải và phía dưới BN. 

+ Các bước của quy trình phẫu thuật: 

. Thì 1: Đặt cổng vào của PTNSMC 

Rạch da dọc băng qua rốn bắt đầu từ bờ trên xuống đến bờ dưới của rốn. 

Trường hợp rốn có đường kính hẹp có thể rạch da đường dích-dắc qua rốn để 

kéo dài đường rạch da tránh vượt xa ra khỏi rốn. Dùng kéo phẫu tích mở mạc 

rốn và vòng cân rốn dài từ 2 đến 2,5 cm vào ổ phúc mạc.  

Qua lỗ mở phúc mạc, luồn ngón tay trỏ vào kiểm tra ổ phúc mạc quanh 

rốn. Sau khi kiểm tra ổ phúc mạc quanh rốn không có tạng dính vào, đặt cổng 

vào. Khi đặt cổng vào SILS, để giảm bớt tình trạng xung đột dụng cụ trong khi 

mổ, chúng tôi đặt cổng vào với lỗ 12mm lên trên, 2 lỗ 5mm nằm trên đường 

ngang qua rốn. Kênh thao tác 5mm ở phía bên trái BN, kênh 5mm ở phía bên 

phải giúp bộc lộ. 

Bơm CO2 với áp lực duy trì ổn định ở 12mmHg: khởi đầu với tốc độ bơm 

1-2 lít/phút, sau khi bơm được khoảng 1 lít có thể tăng tốc độ bơm lên 4-6 
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lít/phút đến khi áp lực ổ phúc mạc đạt 12 mmHg. Khi áp lực ổ phúc mạc ổn 

định, duy trì tốc độ bơm tự động 10 lít/phút trong suốt quá trình phẫu thuật.   

 

Hình 2.3. Cổng vào được đặt qua rốn. 

+ Thì 2: kiểm tra và đánh giá lỗ thủng, tình trạng ổ phúc mạc 

Đưa ống kính quang học mặt nghiêng  30o vào kiểm tra đánh giá tình trạng 

ổ phúc mạc, vị trí và kích thước ổ loét.  

Đánh giá tình trạng viêm phúc mạc: đánh giá lượng dịch, tính chất dịch, 

tình trạng lan tỏa của dịch trong ổ phúc mạc. Đánh giá tình trạng viêm nhiễm 

của các tạng trong ổ phúc mạc.  

Hút dịch làm sạch sơ bộ ổ phúc mạc, các tạng viêm dính được gỡ ra. Dạ 

dày và tá tràng được kiểm tra.  

Đánh giá tình trạng dạ dày và môn vị: dạ dày dãn hay không, môn vị có 

bị co kéo gây hẹp không. Trường hợp nghi ngờ hẹp môn vị, chúng tôi bơm hơi 

vào dạ dày sau đó ép vào dạ dày để kiểm tra hơi qua môn vị dễ hay khó hoặc 

không qua được. 
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Xác định vị trí lỗ thủng: lỗ thủng ổ loét tá tràng được xác định nếu lỗ 

thủng nằm bên phải so với TM trước môn vị hoặc rãnh môn vị. Đánh giá tình 

trạng ổ loét là loét non hay loét xơ chai.  

Đo kích thước của lỗ thủng bằng so sánh với đầu ống hút 5mm. Trường 

hợp lỗ thủng lớn chúng tôi cắt đoạn chỉ silk dài bằng đường kính lớn nhất của 

lỗ thủng sau đó đưa ra ngoài để đo kích thước. Cắt một mẫu tổ chức ở bờ lỗ 

thủng làm xét nghiệm CLOtest. Trường hợp tổn thương nghi ngờ sẽ sinh thiết 

bờ lỗ thủng làm giải phẫu bệnh. Chúng tôi sử dụng kéo nội soi kinh điển với 

lưỡi kéo cong để cắt một mảnh tổ chức ở mép ổ loét. Vị trí cắt thuận lợi nhất ở 

góc phần tư trên bên phải của lỗ thủng. Thường cắt một mẫu bệnh phẩm hình 

chêm để xét nghiệm. Nếu lỗ thủng ổ loét mặt sau hành tá tràng hoặc lỗ thủng 

khó phát hiện, chúng tôi bơm không khí vào dạ dày qua ống thông mũi dạ dày 

và đổ dịch vào vùng mổ rồi ép vào dạ dày và D2 để phát hiện lỗ thủng.  

Nếu lỗ thủng ở mặt sau hành tá tràng hoặc lỗ thủng quá lớn khi khâu gây 

biến dạng môn vị làm hẹp môn vị sẽ chuyển sang mổ mở.  

Trường hợp chẩn đoán trước mổ là thủng tạng rỗng, trong mổ xác định là 

thủng dạ dày, hỗng tràng, hồi tràng hoặc đại tràng thì loại khỏi nghiên cứu. 

+ Thì 3: khâu lỗ thủng và rửa ổ phúc mạc 

Sợi chỉ Vicryl 2.0 được đưa vào ổ phúc mạc qua trô-ca 10mm. Sau đó 

dùng kìm kéo ngược đuôi sợi chỉ ra ngoài ổ bụng qua trô-ca 5mm để rút chỉ 

ngoài cơ thể khi buộc nút chỉ khâu. Chúng tôi dùng một kìm nội soi kẹp thành 

dạ dày ở phía bờ cong vị lớn kéo xuống dưới, sang trái để bộc lộ lỗ thủng và 

mặt trước hành tá tràng.  

Dùng kìm kẹp kim nội soi thẳng kẹp kim của sợi chỉ Vicryl 2.0 để khâu 

lỗ thủng. Các mũi khâu cách bờ lỗ thủng 5 – 10 mm [23]. Tùy kích thước của 

lỗ thủng, nếu lỗ thủng ≤ 10mm thì khâu bằng một mũi toàn thể chữ X  [12]; nếu 

lỗ thủng >10 mm thì khâu bằng 2 đến 3 mũi rời [12]. Các mũi khâu theo trục 
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dọc của hành tá tràng để tránh gây hẹp môn vị. Các lỗ thủng > 20 mm thì khâu 

bằng các mũi rời có tạo hình mạc nối theo phương pháp Graham patch [59]. 

 

Hình 2.4. Khâu và buộc chỉ lỗ thủng ổ loét tá tràng theo nguyên tắc thẳng 

hàng (mũi tên đỏ chỉ hướng kìm kẹp kim kéo đuôi chỉ lên trên, sang phải, mũi 

tên màu tím chỉ hướng kéo đuôi chỉ bên ngoài ổ bụng).  

Sau khi khâu, cắt kim ra khỏi sợi chỉ. Làm nút buộc trong ổ phúc mạc. 

Dùng kìm cặp kim kẹp lấy đầu chỉ kéo sợi chỉ hướng lên trên sang phải, tay trái 

của phẫu thuật viên rút căng đầu chỉ đưa ra ngoài ổ bụng qua trô-ca 5mm để rút 

chặt nút buộc (hình 2.4). Sau khi buộc chỉ xong, phủ mạc nối lớn đối với các ổ 

loét xơ chai, kích thước lớn. Đối với các lỗ thủng lớn, sau khi khâu chúng tôi 

kiểm tra lỗ thủng đã được khâu kín hay chưa bằng bơm khí như trình bày ở trên.  

Một số trường hợp lỗ thủng ở vị trí khó khâu, bộc lộ vùng mổ hạn chế 

như khi lỗ thủng nằm gần bờ trên sát cuống gan, chúng tôi có thể đặt thêm trô-

ca 5mm ở vùng hạ sườn trái hay hạ sườn phải giúp hỗ trợ bộc lộ vùng mổ. 

Sau khi khâu lỗ thủng, đặc biệt với các lỗ thủng lớn hay nghi ngờ hẹp 

môn vị sau khi khâu chúng tôi kiểm tra bằng cách bơm không khí vào dạ dày, 

dùng dụng cụ ép vào dạ dày để đánh giá tình trạng hơi qua lỗ môn vị xuống tá 

tràng. Trong trường hợp hẹp môn vị, hơi qua khó khăn hay không qua được lỗ 
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môn vị, tùy tình trạng BN có thể tiến hành mổ mở nối vị tràng kèm cắt dây X 

hay nối vị tràng đơn thuần. 

Rửa ổ phúc mạc: trước khi rửa ổ phúc mạc, tiến hành hút dịch làm sạch 

sơ bộ toàn ổ phúc mạc tránh tình trạng dịch bẩn lan tràn khi bơm nước vào. Ổ 

phúc mạc được rửa bằng dung dịch nước muối sinh lý ấm. Dịch rửa được chảy 

vào qua ống hút rửa dưới áp lực. Hút rửa các khu vực theo thứ tự từ 1/4 trên 

phải →1/4 trên trái → 1/4 dưới trái → 1/4 dưới phải → túi cùng Douglas. 

Trong trường hợp viêm phúc mạc toàn thể với nhiều giả mạc giữa các 

quai ruột non, trước khi khâu lỗ thủng, chúng tôi tiến hành hút dịch và lấy giả 

mạc sơ bộ sau đó cho nước muối sinh lý ấm chảy vào ổ phúc mạc khoảng 500-

1000ml. Ở tư thế đầu cao, lượng dịch sẽ đọng lại ở túi cùng Douglas và phần 

thấp của ổ phúc mạc không ảnh hưởng đến vị trí lỗ thủng và cũng không ảnh 

hưởng đến quá trình khâu lỗ thủng. Do giả mạc được ngâm trong nước muối 

sinh lý ấm với thời gian khá dài nên sẽ dễ dàng giải phóng hơn trong thì súc rửa. 

Sau khi khâu lỗ thủng xong, chúng tôi sử dụng que thăm dò đầu tù và kẹp phẫu 

tích để kiểm tra, gỡ giả mạc đã ngâm trong nước muối sinh lý ấm ra khỏi thành 

ruột và hút qua ống hút hay lấy ra ngoài bằng kẹp phẫu tích. 

Dẫn lưu ổ phúc mạc: tùy theo tình trạng thương tổn và mức độ viêm phúc 

mạc để quyết định có đặt dẫn lưu ổ phúc mạc hay không. Dẫn lưu dưới gan hoặc 

túi cùng Douglas bằng ống chất dẻo số 18 đưa ra khỏi thành bụng qua lỗ của 

cổng vào và được hút ngắt quãng sau mổ. Vị trí của ống dẫn lưu khi đưa ra khỏi 

thành bụng nên được cố định ở vị trí thấp nhất của được rạch da để khi BN ngồi 

hay đứng dậy giảm tình trạng dịch từ dẫn lưu thấm vào vết mổ. 

+ Thì 4: đóng bụng 

Xả CO2. Lấy đoạn chỉ liền kim ra ngoài cùng lúc tháo cổng vào ra khỏi 

thành bụng. Thành bụng được đóng bằng 2 lớp mũi rời: cân rốn được khâu đóng 

bằng 3 mũi chỉ rời Vicryl 0. Da được đóng bằng các mũi chỉ rời Dafilon 3.0. 

Băng vô trùng vết mổ. 
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Hình 2.5. Đóng vết mổ. 

2.2.3.3. Các dữ kiện về đặc điểm thương tổn trong mổ  

- Các dữ kiện về đặc điểm của lỗ thủng ổ loét tá tràng 

+ Vị trí lỗ thủng: chia thành mặt trước và mặt sau tá tràng. 

+ Kích thước lỗ thủng: đo đường kính lớn nhất của lỗ thủng, chia 3 nhóm:  

. < 5 mm   

. 5 - <10 mm 

. ≥ 10 mm 

+ Tính chất của ổ loét: đánh giá bằng hình ảnh và cảm nhận qua dụng cụ 

khi cắt mép lỗ thủng. Chia thành: 

 . Loét non: bờ lỗ thủng ổ loét mềm mại, không co kéo tổ chức xung quanh. 

 . Loét xơ chai: bờ lỗ thủng xơ cứng và co kéo tổ chức xung quanh. 

+ Xét nghiệm CLOtest: trong mổ tiến hành cắt một mẫu thành tá tràng ở 

bờ ổ loét làm xét nghiệm CLOtest. Đối với những trường hợp BN có sử dụng 

kháng sinh trong vòng 30 ngày trước mổ hoặc thuốc ức chế bơm proton trong 

vòng 14 ngày trước mổ thì không làm xét nghiệm CLOtest [98]. Chúng tôi sử 

dụng xét nghiệm CLOtest của Công ty cổ phần công nghệ Việt Á. Ống thuốc 

thử được bảo quản ở nhiệt độ 4-10oC.  Trước khi sử dụng, lấy ống thuốc thử để 

ở nhiệt độ phòng khoảng 20 phút. Sau khi cho mẫu sinh thiết vào ngập trong 

thuốc thử và đọc kết quả. 

Kết quả dương tính nếu màu của thuốc thử chuyến từ vàng cam sang màu 

đỏ tía hay đỏ cam sậm trong vòng 5 đến 30 phút. 
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Kết quả âm tính nếu màu của thuốc thử chỉ chuyển từ màu vàng cam sang 

màu đỏ hồng sau 30 phút hay không đổi sau 60 phút.  

2.2.3.4. Các dữ kiện về tình trạng ổ phúc mạc 

- Tình trạng ổ phúc mạc: được chia thành hai nhóm viêm phúc mạc khu trú hoặc 

viêm phúc mạc toàn thể [13].  

 + Viêm phúc mạc khu trú: 

  . Số lượng dịch ít, còn khu trú vùng dưới gan hoặc ½ bên phải. 

  . Dịch trong, ít hoặc không có giả mạc. 

  + Viêm phúc mạc toàn thể 

  . Số lượng dịch nhiều, lan tỏa toàn bộ ổ phúc mạc. 

  . Dịch đục, nhiều giả mạc. 

  . Các tạng trong ổ phúc mạc viêm đỏ, bám nhiều giả mạc. 

2.2.3.5. Các dữ kiện đánh giá một số đặc điểm kỹ thuật của phẫu thuật 

khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua phẫu thuật nội soi một cổng 

- Chiều dài vết mổ: đo chiều dài đoạn thẳng nối từ điểm đầu đến điểm cuối 

đường rạch da trên thành bụng.  

- Thời gian đặt cổng vào: từ khi bắt đầu rạch da đến khi đặt cổng vào xong. 

- Kỹ thuật khâu lỗ thủng:  

. Mũi chữ X: với lỗ thủng ≤ 10mm [12]  

. Mũi đơn thuần: với lỗ thủng > 10 mm hay khi mũi khâu chữ X 

không khâu kín lỗ thủng [12].  

. Khâu lỗ thủng có chèn mạc nối theo Graham patch: với lỗ thủng 

> 20 mm [59]. 

- Tạo hình mạc nối khi khâu: có tạo hình mạc nối hay không. 

- Thời gian khâu lỗ thủng: được chia ra 

 + 1 – 10 phút 

 + 11 – 20 phút 

 + 21 – 30 phút 
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 + > 30 phút 

- Số lượng dịch để súc rửa ổ phúc mạc. 

- Dẫn lưu ổ phúc mạc:  

 + Không dẫn lưu 

 + Dẫn lưu dưới gan 

 + Dẫn lưu Douglas 

- Các tai biến trong mổ: 

 + Tai biến do đặt cổng: tổn thương các tạng trong ổ phúc mạc, tổn thương 

mạch máu,... 

 + Tổn thương các tạng liên quan trong mổ: thủng ruột, tổn thương gan,... 

- Chuyển sang mổ mở: lý do chuyển sang phương pháp khác mổ mở. 

- Đặt thêm trô-ca hỗ trợ:  

+ Có hay không đặt thêm trô-ca hỗ trợ.  

+ Lý do đặt thêm trô-ca hỗ trợ. 

- Thời gian phẫu thuật: tính từ khi rạch da đến khi khâu da xong (phút). Chia 3 

nhóm: 

 + ≤ 60 phút 

 + 61-90 phút 

 + > 90 phút 

2.2.3.6. Các chỉ tiêu đánh giá kết quả sớm sau mổ 

- Ghi nhận thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa sau mổ (ngày): tính từ ngày 

mổ đến khi BN trung tiện trở lại. 

- Thời điểm rút ống thông dạ dày (ngày): ống thông dạ dày được lưu lại và hút 

ngắt quãng với áp lực nhẹ. Rút ống thông dạ dày khi BN đã có lưu thông ruột 

trở lại. Đối với những trường hợp lỗ thủng quá lớn, nguy cơ dò bục chỗ khâu 

cao có thể lưu ống thông dạ dày lâu hơn.  

- Mức độ đau: đánh giá khi BN nghỉ ngơi và bằng cách dùng thước đo độ đau 

VAS (Visual Analogue Scale). Hướng dẫn BN cách xác định điểm đau: mức độ 
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đau chia từ số 0 là hoàn toàn không đau đến 10 là đau nhất mà BN có thể tưởng 

tượng được. BN tự xác định mức điểm đau dựa trên thước đo độ đau VAS.  

- Đánh giá thời gian dùng thuốc giảm đau: dùng thuốc giảm đau tùy theo mức 

độ đau. BN được dùng giảm đau với Acetaminophen 30mg/kg/ngày chia 2 - 3 

lần/ngày. Nếu BN vẫn còn đau nhiều sau khi cho Acetaminophen có thể sử dụng 

Morphin. BN ngừng thuốc giảm đau khi điểm đau theo thang điểm VAS < 3. 

- Rút các ống dẫn lưu: các ống dẫn lưu được hút áp lực nhẹ ngắt quãng, rút dẫn 

lưu khi BN đã có nhu động ruột trở lại và lượng dịch qua dẫn lưu < 30ml/24 

giờ. Đánh giá thời gian rút dẫn lưu (ngày). 

- Tình trạng vết mổ: có nhiễm trùng vết mổ hay không. 

- Các biến chứng sau mổ: 

 + Nhiễm trùng vết mổ: vết mổ được chẩn đoán nhiễm trùng khi có các 

dấu hiệu sưng, đỏ, đau kèm chảy mủ từ vết mổ. 

 + Rò chỗ khâu: có tình trạng viêm phúc mạc với sốt, đau bụng, bụng 

chướng, bí trung đại tiện, cảm ứng phúc mạc. Xét nghiệm có bạch cầu tăng, siêu 

âm có dịch ổ phúc mạc hoặc chảy dịch tiêu hóa qua xông dẫn lưu (nếu có).  

 + Áp xe tồn lưu: BN đau bụng, sốt, sờ thấy khối trong ổ bụng. Siêu âm 

có hình ảnh ổ đọng dịch, xét nghiệm máu có bạch cầu tăng. 

+ Các biến chứng khác như: viêm phổi, nhiễm trùng đường tiểu... 

- Tử vong: nguyên nhân gây tử vong. 

- Mổ lại: lý do mổ lại. 

- Thời gian nằm viện sau mổ (ngày): tính từ ngày mổ đến ngày BN ra viện, ngày 

mổ tính là ngày 0. BN được cho ra viện khi: 

 + BN không còn đau bụng. Có thể vận động một cách dễ dàng. 

+ BN đã ăn uống trở lại và có thể ăn thức ăn đặc.  

+ Không có tình trạng nhiễm trùng. 
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2.2.3.7.  Các chỉ tiêu đánh giá kết quả sau ra viện đến 12 tháng sau mổ 

- Điều trị sau khi ra viện 

Điều trị tiệt trừ H. pylori theo hướng dẫn của Hội nghị thống nhất ý kiến 

Châu Á – Thái Bình Dương về nhiễm trùng H. pylori lần thứ 2: 

+ Nếu xét nghiệm H. pylori (+): sử dụng phác đồ 3 thuốc OAC [50] 

. Omeprazole 40mg/ngày x 7 ngày.  

. Amoxycillin 2000mg/ngày x 7 ngày. 

. Clarithromycin 1000mg/ngày x 7 ngày.  

Sau đó Omeprazole 20mg/ngày x 21 ngày. 

+ Trường hợp xét nghiệm H. Pylori âm tính [51], [63]: 

 Omeprazole 20 mg/ngày x 28 ngày. 

+ Trường hợp BN có sử dụng kháng sinh hoặc thuốc ức chế bơm proton 

trước mổ không làm xét nghiệm CLOtest, chúng tôi áp dụng phác đồ OAC. 

+ Trường hợp nội soi khi tái khám sau mổ 2 tháng mà xét nghiệm H. 

pylori dương tính hoặc BN không làm CLOtest được do dùng kháng sinh trong 

vòng 4 tuần hoặc thuốc kháng tiết trong vòng 2 tuần mà nội soi phát hiện còn ổ 

loét tá tràng thì sử dụng phác đồ 4 thuốc trong đó gồm Bismuth [50]: 

 . Omeprazole 20mg x 2 lần/ngày x 10 ngày. 

. Bismuth 240mg x 2 lần/ngày x 10 ngày.  

 . Metronidazol 400mg x 2 lần/ngày x 10 ngày. 

 . Tetracycline 500mg x 4 lần/ngày x 10 ngày. 

Sau đó Omeprazole 20mg/ngày x 18 ngày. 

 Nếu ổ loét chưa lành mà xét nghiệm H. pylori âm tính thì tiếp tục điều trị 

Omeprazole lặp lại. Sau đó nội soi kiểm tra lại sau 2 tháng.  

- Các chỉ tiêu đánh giá kết quả sau ra viện đến 12 tháng sau mổ 

BN được theo dõi từ lúc tiến hành phẫu thuật đến tháng 12 năm 2016. 

Tái khám vào các thời điểm: 

 + 2 tháng sau mổ.  
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 + 12 tháng sau mổ. 

+ Đánh giá tình trạng chung: cảm giác chủ quan của BN về tình trạng đau 

tại vết mổ, đau vùng thượng vị, ợ hơi ợ chua, chế độ ăn uống, tình trạng đại tiện. 

Kết quả được xếp làm bốn mức độ dựa trên phân loại Visick [78]: 

 . Tốt (tương ứng với Visick I): BN hết đau hoàn toàn, ăn uống bình 

thường. BN có thể trở lại làm việc. 

. Khá (tương ứng với Visick II): thỉnh thoảng có khó chịu, đau nhẹ.  

. Trung bình (tương ứng với Visick III): đau vừa phải, dễ dàng kiểm soát 

bằng thuốc.  

. Kém (tương ứng với Visick IV): các triệu chứng đau, nóng rát vùng 

thượng vị hoặc rối loạn tiêu hóa như khó tiêu, đầy bụng đòi hỏi phải dùng thuốc 

thường xuyên hoặc các trường hợp có biến chứng phải mổ lại.  

+ Khám bụng đánh giá tình trạng vết mổ:  

 . Vết mổ có bị nhiễm trùng không 

 . Có tình trạng thoát vị không 

 + Đánh giá mức độ hài lòng của BN về tính thẩm mỹ ở thời điểm tái khám 

sau 2 tháng bằng thang điểm Likert, chia làm 5 mức độ: 

 . Rất đồng ý    5 điểm 

 . Đồng ý    4 điểm 

 . Không có ý kiến   3 điểm 

 . Không đồng ý   2 điểm 

 . Hoàn toàn không đồng ý 1 điểm 

+ Nội soi dạ dày:  

. Đánh giá tình trạng dạ dày tá tràng nói chung, tình trạng ổ loét và làm  

xét nghiệm CLOtest. Kết quả nội soi đánh giá ổ loét phân loại thành: 

 Lành: ổ loét đã lành hoàn toàn hay chỉ còn lại sẹo màu trắng. 

Loét chưa lành: ổ loét vẫn đang còn. 
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2.2.4. Xử lý số liệu 

 Số liệu được thu thập và được xử lý bằng phần mềm SPSS 18.0. 

- Các biến định lượng được biểu thị ở dạng trung bình và độ lệch chuẩn nếu dữ 

liệu của biến thuộc phân phối chuẩn, hoặc bằng giá trị trung vị nếu phân phối 

của biến không chuẩn. 

- Tần suất các biến định tính được biểu thị ở dạng tỷ lệ phần trăm. 

- Đánh giá sự tương quan giữa hai đại lượng bằng hệ số tương quan Pearson (r). 

 Phân loại mức độ tương quan như sau: 

 r < 0   : tương quan nghịch 

 r ≈ 0   : không tương quan 

  r > 0   : tương quan thuận 

 0,1 ≤  |r| < 0,3 : tương quan mức độ yếu 

 0,3 ≤  |r| < 0,5 : tương quan mức độ vừa 

 |r| ≥ 0,5  : tương quan mức độ mạnh 

- So sánh các giá trị trung bình của hai nhóm bằng thuật toán T-test. 

- Sự khác biệt giữa các đại lượng nghiên cứu có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.2.5. Vấn đề đạo đức y học trong nghiên cứu  

Đề cương nghiên cứu đã được hội đồng khoa học thông qua và cho phép 

thực hiện đề tài. 

Nghiên cứu được thực hiện với sự đồng ý của BN và BN không chịu bất 

kỳ một sự ép buộc nào, được giải thích rõ ràng về ưu điểm và nhược điểm của 

phẫu thuật. 

Các thăm khám lâm sàng, chỉ định xét nghiệm cận lâm sàng đều tuân thủ 

qui định của Bệnh viện. 

Các thông tin nghiên cứu được giữ bí mật cho BN, chỉ phục vụ cho nghiên 

cứu.  
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ quá trình nghiên cứu 
LS: lâm sàng.   CLS: cận lâm sàng. NC: nghiên cứu.   

PTNSMC: phẫu thuật nội soi một cổng  Hp: Helicobacter pylori 

Thủng tạng rỗng 

PTNSMC 

Thủng dạ dày, thủng đại tràng… Thủng ổ loét tá tràng 

Hẹp môn vị 

Thủng mặt sau tá tràng 

Lỗ thủng lớn gây hẹp môn vị khi khâu 
Loại khỏi NC 

Mổ mở 
Khâu lỗ thủng qua PTNSMC 

Xét nghiệm H. pylori 

Omeprazol 20mg/ngày x 4 tuần 

Phác đồ 3 thuốc OAC x 1 tuần 

+ Omeprazol 20mg/ngày x 3 tuần 

Tái khám sau 2 tháng: khám LS,  

nội soi dạ dày tá tràng 

Tái khám sau 12 tháng: khám 

lâm sàng, nội soi dạ dày tá 

tràng 

Omeprazol 20mg/ngày x 

4 tuần 
Phác đồ 4 thuốc có 

Bismuth trong 10 ngày 

+ Omeprazol 20mg/ngày 

x 18 ngày 

Hp(+) Hp(-) 

còn ổ loét 
Hp(-), không 

còn ổ loét 

(+) 
(-) 

Thăm khám LS, CLS, tiền sử 

(-) 

Có Không 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ tháng 1 năm 2012 đến tháng 3 năm 2016, nghiên cứu của chúng tôi 

tiến hành trên 72 BN thủng ổ loét tá tràng được chỉ định khâu lỗ thủng qua 

PTNSMC với các đặc điểm về số liệu như sau:  

Tổng số BN trong nghiên cứu là 72, có 01 trường hợp chuyển sang mổ 

mở và 01 trường hợp đặt thêm trô-ca hỗ trợ nên số liệu được chia thành: 

- Các đặc điểm chung, lâm sàng, cận lâm sàng và đặc điểm lỗ thủng, tình trạng 

ổ phúc mạc trong mổ đánh giá trên 72 BN. 

- Các đặc điểm liên quan đến đặc điểm kỹ thuật đánh giá trên 70 BN (loại trừ 

trường hợp BN chuyển mổ mở và trường hợp đặt thêm trô-ca hỗ trợ làm ảnh 

hưởng đến các chỉ tiêu như thời gian khâu lỗ thủng, thời gian mổ…) 

- Kết quả sớm và sau ra viện đánh giá trên 71 BN (loại trừ BN chuyển mổ mở). 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG  

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Phân bố theo tuổi 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi. 

 Tuổi trung bình: 48,8 ± 14,0 tuổi.  

2 (2,8%)

6 (8,3%)

12 (16,7%)

17 (23,6%)

20 (27,8%)

14 (19,4%)

1 (1,4%)
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 BN nhỏ tuổi nhất là 17 tuổi, lớn tuổi nhất là 79 tuổi. 

79,2% BN trong độ tuổi ≤ 60 tuổi. Trong đó, nhóm từ 41 đến 60 tuổi 

chiếm đa số (37 BN chiếm 51,4%). 

3.1.1.2. Phân bố theo giới 

- Tỷ lệ nam/nữ: 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố BN theo giới. 

 Bệnh nhân nam chiếm đa số (94,4%). 

Tỷ lệ nam/nữ là 17.  

- Đặc điểm các BN nữ: 

 Có 04 BN nữ, chiếm 5,6%. Trong đó 03 BN nữ có tuổi ≥ 60 tuổi, chỉ 01 

BN nữ có độ tuổi là 36 tuổi. 

  

68 (94,4%)

4 (5,6%)

Nam
Nữ
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3.1.1.3.  Phân bố theo chỉ số BMI (Body Mass Index) 

Bảng 3.1. Phân bố theo chỉ số BMI 

Chỉ số BMI (kg/m2) 
Số bệnh 

nhân  
% 

�̅�  ± 𝐒𝐃  

(Lớn nhất – nhỏ nhất) 

Gầy (< 18,5) 23 31,9 

19,3 ± 2,0 

(15,4 – 26,2) 

Trung bình (18,5 - 24,9) 48 66,7 

Thừa cân (25 - 29,9) 1 1,4 

Béo phì (≥ 30) 0 0 

Tổng 72 100  

Chỉ số BMI trung bình: 19,3 ± 2,0. Thấp nhất là: 15,4 , cao nhất là: 26,2. 

BN có thể trạng thiếu cân và bình thường là 71 BN, chiếm 98,6%.  

Không có BN béo phì. 

3.1.1.4. Tiền sử nội khoa và các yếu tố nguy cơ  

- Các yếu tố nguy cơ 

Bảng 3.2. Phân bố theo các yếu tố nguy cơ (n=72). 

Yếu tố nguy cơ Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Thuốc lá 48 66,7 

Rượu bia 38 52,8 

Thuốc kháng viêm không steroid 11 15,3 

 Phần lớn BN (66,7%) có hút thuốc lá. Lượng thuốc lá hút trung bình là 

24,2 ± 15,2 gói năm (ít nhất là 2, nhiều nhất là 50 gói năm).  

52,8% BN có uống rượu bia 

15,3% có sử dụng NSAIDs 
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- Tiền sử bệnh lý nội khoa 

Bảng 3.3. Phân bố theo tiền sử nội khoa (n=72). 

Tiền sử nội khoa Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Bệnh lý dạ dày tá tràng 38 52,8 

Tăng huyết áp 6 8,3 

Sỏi thận 3 4,2 

Viêm khớp 2 2,8 

Viêm gan mạn  4 5,6 

Lao phổi cũ 1 1,4 

Cường lách 1 1,4 

52,8% BN có tiền sử bệnh lý dạ dày tá tràng. 

3.1.1.5. Tiền sử ngoại khoa  

Bảng 3.4. Phân bố theo tiền sử ngoại khoa (n=72). 

Tiền sử ngoại khoa 
Số bệnh 

nhân  
Tỉ lệ % 

Khâu thủng ổ loét dạ dày tá tràng qua PTNS 3 4,2 

Vết mổ cũ khác 1 1,4 

Tổng 4 5,6 

 Có 4 BN (5,6%) có vết mổ cũ của thành  bụng. Trong đó có 3 trường hợp 

khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNS kinh điển trong vòng 1,5 năm đến 3 

năm. 01 trường hợp (1,4%) có vết mổ cũ đường giữa qua rốn do viêm phúc mạc 

ruột thừa.  
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3.1.1.6. Phân bố theo chỉ số ASA 

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố bệnh nhân theo chỉ số ASA. 

 Hầu hết BN (86,1%) có chỉ số ASA 1.  

Chỉ có 01 BN (1,4%) có chỉ số ASA 3. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.1.2.1. Đặc điểm khởi bệnh 

Bảng 3.5. Đặc điểm khởi bệnh. 

Đặc điểm khởi bệnh Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Đột ngột, dữ dội 68 94,4 

Từ từ 4 5,6 

Tổng 72 100 

 Đại đa số BN (94,4%) khởi bệnh với đau bụng đột ngột dữ dội “như 

dao đâm” điển hình.  

 

0
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3.1.2.2. Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện 

Bảng 3.6. Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện. 
 

Thời gian từ khi khởi phát 

đến khi nhập viện (giờ) 

Số bệnh 

nhân  
% 

Trung vị (giờ) 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

< 12  57 79,2 

6,0 

(1 - 72) 
12 - 24 12 16,6 

> 24 3 4,2 

Tổng 72 100  

Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện với trung vị là 6,0 giờ, sớm 

nhất là 1 giờ, muộn nhất là 72 giờ. 

Hầu hết BN (95,8%) có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện trong 

vòng 24 giờ.  

Chỉ 03 BN (4,2%) nhập viện sau 24 giờ. Các trường hợp này BN không 

có biểu hiện sốc, huyết động ổn định, chỉ số ASA 1, bụng không chướng nhiều. 

3.1.2.3. Các triệu chứng lâm sàng 

- Đau bụng: 

Bảng 3.7. Vị trí đau bụng. 

Vị trí Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Toàn bụng 17  23,6 

Vùng thượng vị 52  72,2 

Hạ sườn phải 3  4,2 

Tổng 72 100 
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Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau bụng.  

Trong đó phần lớn đau vùng thượng vị (72,2%). 

- Phản ứng phúc mạc: 

Bảng 3.8. Phản ứng phúc mạc. 

Mức độ phản ứng phúc mạc Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Bụng cứng như gỗ 50  69,4 

Phản ứng toàn bụng 5  6,9 

Phản ứng khu trú 17  23,7 

Tổng 72 100 

 Triệu chứng bụng cứng như gỗ gặp trong 69,4% trường hợp.  

- Các triệu chứng lâm sàng khác: 

Bảng 3.9. Các triệu chứng khác (n = 72). 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Sốt 15  20,8 

Sốc 1  1,4 

Buồn nôn hoặc nôn 34  47,2 

Bí trung đại tiện 5  6,9 

Mất vùng đục trước gan 16  22,2 

 Sốt chỉ gặp trong 20,8% trường hợp. 

 Sốc thoáng qua khi nhập viện gặp trong 1,4%. 

Mất vùng đục trước gan chiếm 22,2%. 
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3.1.2.4. Chỉ số Boey 

Bảng 3.10. Phân bố theo chỉ số Boey. 

Chỉ số Boey Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Boey 0 62 86,1 

Boey 1 10 13,9 

Boey 2, 3 0 0 

Tổng cộng 72 100 

 Hầu hết BN (86,1%) có chỉ số Boey 0.  

 Có 10 BN (13,9%) có chỉ số Boey 1. Trong đó: 

+ 06 BN có HATT lúc nhập viện < 100mmHg  

+ 03 BN có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện > 24 giờ 

+ 01 BN mắc bệnh toàn thân nặng kèm theo. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

3.1.3.1. Đặc điểm bạch cầu 

- Đặc điểm của bạch cầu: 

+ Số lượng BC trung bình 12,6 ± 4,4 x109/l. Thấp nhất 1,5 x109/l, cao 

nhất 26,2 x109/l. 

+ Số BN có BC đa nhân trung tính ≥ 75% là 54 BN, chiếm 75,0%. BN 

có BC đa nhân trung tính < 75% là 18 BN chiếm 25,0%  

+ Phân bố BN theo số lượng BC: 
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Biểu đồ 3.4. Phân bố bệnh nhân theo số lượng bạch cầu. 

53 BN, chiếm tỷ lệ 73,6% có tăng BC. 

3.1.3.2. Liềm hơi dưới cơ hoành trên phim X quang bụng đứng không 

chuẩn bị 

- Tỷ lệ liềm hơi dưới cơ hoành: 

 

Biểu đồ 3.5. Liềm hơi dưới cơ hoành trên phim X quang bụng đứng. 
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Tỉ lệ liềm hơi dưới cơ hoành trên phim X quang bụng đứng không chuẩn 

bị là 84,7%. 

- Số lần chụp X quang: 

+ 1 lần: 57 BN (79,2%) 

+ 2 lần: 14 BN (19,4%)  

+ 3 lần: 1 BN (1,4%) 

- Đặc điểm liềm hơi dưới cơ hoành. 

+ Liềm hơi dưới cơ hoành một bên trên 25 BN chiếm 41,0%. 

+ Liềm hơi dưới cơ hoành hai bên trên 36 BN chiếm 59,0%.  

3.1.3.3. Hình ảnh hơi tự do ổ phúc mạc trên siêu âm 

 

Biểu đồ 3.6. Hơi tự do trong ổ phúc mạc trên siêu âm. 

Số BN được phát hiện có hơi tự do trong ổ phúc mạc trên siêu âm chiếm 

86,1%. 

3.1.3.4.  Kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng ở bệnh nhân thủng ổ loét 

tá tràng 

- Có 7 BN (9,7%) được tiến hành chụp CLVT ổ bụng. 

- 100% đều phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc. 

 

62 (86,1%)

10 (13,9%)

Có Không
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3.1.4. Các đặc điểm thương tổn trong mổ 

3.1.4.1. Đặc điểm lỗ thủng ổ loét tá tràng 

- Vị trí của lỗ thủng: 

Bảng 3.11. Phân bố theo vị trí lỗ thủng. 

Vị trí lỗ thủng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Mặt trước tá tràng 71 98,6 

Mặt sau tá tràng 1 1,4 

Tổng cộng 72 100 

Hầu hết các trường hợp lỗ thủng ổ loét ở mặt trước tá tràng: 71 trường 

hợp chiếm 98,6%. 

Một trường hợp (1,4%) thủng ổ loét ở mặt sau hành tá tràng. 

Không có trường hợp nào thủng ổ loét ở các phần xuống, phần ngang và 

phần lên của tá tràng. 

- Số lượng lỗ thủng: 100% BN chỉ có 01 lỗ thủng ổ loét tá tràng. 

- Xét nghiệm CLOtest: 

Có 04 BN không làm xét nghiệm CLOtest do BN sử dụng kháng sinh 

trong khoảng thời gian 4 tuần trước mổ. Số BN làm xét nghiệm CLOtest là 68. 

Xét nghiệm CLOtest (+) là 58/68 chiếm 85,3%.  

Xét nghiệm CLOtest (-) là 10/68 chiếm 14,7%. 
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- Kích thước lỗ thủng và tính chất ổ loét: 

Bảng 3.12. Kích thước lỗ thủng và tính chất ổ loét. 

Kích thước lỗ thủng 

(mm) 
Ổ loét non Ổ loét xơ chai 

Tổng 

n Tỷ lệ % 

< 5 
n 10 42 

52 72,2 
Tỷ lệ % 19,2 80,8 

5 - < 10 
n 3 16 

19 26,4 
Tỷ lệ % 15,8 84,2 

≥ 10 
n 0 1 

1 1,4 
Tỷ lệ % 0 100 

Tổng 
n 13 59 

72 100 
Tỷ lệ % 18,1 81,9 

�̅�  ± 𝐒𝐃 (mm) 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

4,1 ± 2,6 

(1,5 - 22) 

Kích thước lỗ thủng trung bình 4,1 ± 2,6 mm. Nhỏ  nhất là 1,5 mm, lớn 

nhất là 22 mm. 

Phần lớn BN: 52 BN, chiếm 72,2% có kích thước lỗ thủng < 5mm. 

Hầu hết BN (98,6%) có kích thước lỗ thủng < 10mm.  

Phần lớn lỗ thủng trên nền ổ loét xơ chai (59 BN chiếm 81,9%).  

3.1.4.2. Tình trạng ổ phúc mạc 

- 57 BN (79,2%) có tình trạng viêm phúc mạc khu trú. 

- 15 BN (20,8%) có tình trạng viêm phúc mạc toàn thể. 
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3.2. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ THỦNG 

Ổ LOÉT TÁ TRÀNG BẰNG KHÂU LỖ THỦNG QUA PHẪU THUẬT 

NỘI SOI MỘT CỔNG 

3.2.1. Một số đặc điểm kỹ thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua 

phẫu thuật nội soi một cổng 

3.2.1.1. Tỷ lệ chuyển mổ mở và đặt thêm trô-ca hỗ trợ 

Bảng 3.13. Tỷ lệ chuyển mổ mở và đặt thêm trô-ca hỗ trợ. 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đặt thêm trô-ca hỗ trợ 1 1,4 

Chuyển mổ mở 1 1,4 

- 01 BN (1,4%) phải chuyển sang mổ mở khâu lỗ thủng do lỗ thủng ổ loét ở mặt 

sau hành tá tràng. 

- 01 BN (1,4%) có lỗ thủng nằm sát bờ trên của hành tá tràng gần cuống gan, 

đồng thời gan lớn đè lên lỗ thủng gây khó khăn cho việc bộc lỗ phẫu trường. 

Trường hợp này chúng tôi đặt thêm trô-ca 5 mm ở hạ sườn trái giúp vén gan 

lên.  

3.2.1.2. Chiều dài vết mổ 

- 100% BN được đặt cổng vào qua rốn với đường rạch da dọc qua rốn.  

- Chiều dài đường rạch da trung bình 2,0 ± 0,1 cm. Ngắn nhất 1,6 cm, dài nhất 

2,5 cm. 

3.2.1.3. Thời gian đặt cổng vào 

- Đối với 71 BN được phẫu thuật khâu lỗ thủng qua PTNSMC (ngoại trừ 01 

trường hợp chuyển mổ mở), thời gian đặt cổng vào trung bình 4,2 ± 3,4 phút. 

Nhanh nhất 2 phút, chậm nhất 30 phút.  
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Bảng 3.14. Thời gian đặt cổng vào theo tình trạng có vết mổ cũ. 

Nhóm Số bệnh nhân 
Thời gian trung bình 

�̅�  ± 𝐒𝐃 (phút) 

Có vết mổ cũ 4 5,8 ± 5,7 

Không có vết mổ cũ 67 4,2 ± 3,5 

Tổng 71 4,2 ± 3,4 

 Thời gian đặt cổng vào ở nhóm BN có vết mổ cũ trung bình 5,8 phút, 

chậm hơn so với nhóm BN không có vết mổ cũ.  

3.2.1.4. Kỹ thuật khâu lỗ thủng 

Bảng 3.15. Kỹ thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng. 

Kỹ thuật khâu lỗ thủng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Mũi chữ X 69 97,2 

Mũi đơn thuần 1 1,4 

Phương pháp Graham patch 1 1,4 

Tổng cộng 71 100 

+ Đại đa số BN (97,2%) được khâu lỗ thủng bằng mũi khâu chữ X.  

+ Với BN có lỗ thủng kích thước 22 mm được khâu lỗ thủng bằng phương 

pháp Graham patch. 

3.2.1.5. Tạo hình mạc nối  

Số BN có tạo hình mạc nối lên chỗ khâu là 02 (2,8%). 

Đại đa số trường hợp (69 BN chiếm 97,2%) được khâu đơn thuần không 

kèm tạo hình mạc nối lên chỗ khâu. Đây là những BN có kích thước lỗ thủng 

nhỏ < 10mm.  
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3.2.1.6.  Thời gian khâu lỗ thủng 

- Đặc điểm thời gian khâu lỗ thủng: 

Bảng 3.16. Thời gian khâu lỗ thủng. 

Thời gian khâu lỗ 

thủng (phút) 

Số bệnh 

nhân  
% 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

1 - 10  35 50,0 

13,4 ± 8,1  

(7 – 60) 

11 - 20 30 42,9 

21 - 30 3 4,2 

> 30 2 2,9 

Tổng 70 100  

 Thời gian khâu lỗ thủng trung bình (loại trừ BN mổ mở và đặt thêm trô-

ca hỗ trợ) là 13,4 ± 8,1 phút (nhanh nhất 7 phút, chậm nhất 60 phút).  

92,9% BN có thời gian khâu lỗ thủng trong vòng 20 phút.  

Trường hợp BN có thời gian khâu lỗ thủng 60 phút: đây là trường hợp lỗ 

thủng gần bờ trên và gần cuống gan, gan lớn, phẫu trường hẹp. Hơn nữa đây là 

trường hợp thứ 8 chúng tôi mổ khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC nên 

còn ít kinh nghiệm. 

3.2.1.7.  Lượng dịch súc rửa ổ phúc mạc 

- Lượng dịch súc rửa ổ phúc mạc trung bình 1368,3 ± 758,2 ml. Ít nhất 300 ml, 

nhiều nhất 4000 ml. 

- Số lượng dịch súc rửa theo tình trạng ổ phúc mạc: 

Bảng 3.17. Lượng dịch súc rửa theo tình trạng ổ phúc mạc. 

Tình trạng ổ phúc mạc Lượng dịch súc rửa (�̅�  ± 𝐒𝐃 (ml)) p 

Viêm phúc mạc khu trú 1100,1 ± 404,4 
<0,001 

Viêm phúc mạc toàn thể 2366,7 ± 937,1 
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 Lượng dịch súc rửa ổ phúc mạc ở BN có viêm phúc mạc toàn thể lớn hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm BN viêm phúc mạc khu trú. 

3.2.1.8.  Tình trạng đặt dẫn lưu ổ phúc mạc 

67 BN chiếm 94,4% không đặt dẫn lưu ổ phúc mạc.  

04 BN chiếm 5,6% có đặt dẫn lưu. Các BN này đều được đặt dẫn lưu 

dưới gan, ống dẫn lưu đưa ra ngoài qua lỗ cổng vào ở rốn. Tất cả các trường 

hợp này đều được rút dẫn lưu trong vòng 3 ngày sau mổ. 

3.2.1.9. Thời gian mổ và các yếu tố lâm sàng liên quan 

- Thời gian mổ: 

Bảng 3.18. Thời gian mổ. 

Thời gian mổ (phút) 
Số bệnh 

nhân  
% 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

31 - 60  47 67,1 

64,3 ± 26,5  

(35 - 180) 
61 - 90 17 24,3 

> 90 6 8,6 

Tổng 70 100  

Phần lớn các trường hợp (67,1%) có thời gian mổ trong vòng 60 phút.  

- Mối tương quan giữa các yếu tố lâm sàng với thời gian mổ 

Bảng 3.19. Mối tương quan giữa BMI, kích thước lỗ thủng với thời gian mổ. 

Yếu tố liên quan Hệ số tương quan p 

BMI 0,129 0,289 

Kích thước lỗ thủng 0,550 <0,001 

 

Thời gian mổ không có tương quan với BMI nhưng có tương quan thuận 

với kích thước lỗ thủng với hệ số tương quan r = 0,55, p<0,001. 
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Biểu đồ 3.7. Tương quan giữa kích thước lỗ thủng với thời gian mổ 

Bảng 3.20. Thời gian mổ theo thời gian khởi phát đến khi nhập viện. 

Thời gian Thời gian mổ trung bình (�̅�  ± 𝐒𝐃 (phút) 

< 12 giờ 59,4 ± 21,1 

12 -24 giờ 81,7 ± 40,8 

> 24 giờ 83,3 ± 5,8 

Bảng 3.21. Thời gian mổ theo tình trạng vết mổ cũ. 

Vết mổ cũ Thời gian mổ trung bình (�̅�  ± 𝐒𝐃 (phút)) 

Có 72,5 ± 27,8 

Không 63,8 ± 26,5 

y = 5,559x + 41,347  
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Các BN có vết mổ cũ thành bụng có thời gian mổ kéo dài hơn so với 

nhóm BN không có vết mổ cũ. 

3.2.1.10.  Đường cong huấn luyện (learning curve) trong phẫu thuật nội soi 

một cổng khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

 

 

Biểu đồ 3.8. Đường cong huấn luyện (learning curve) trong  

phẫu thuật nội soi một cổng khâu lổ thủng ổ loét tá tràng. 
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 Thời gian phẫu thuật sau BN thứ 12 trở nên ổn định và dao động quanh 

thời gian mổ trung bình.  

Đường cong huấn luyện trong khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC 

là 12 BN. 

Bảng 3.22. Thời gian mổ liên quan đường cong huấn luyện của PTNSMC 

khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng. 

Nhóm 
Số bệnh 

nhân 

Thời gian mổ trung bình 

�̅�  ± 𝐒𝐃 (phút) 
p 

Nhóm BN từ 1-12 12 87,1 ± 39,7 

0,037 

Nhóm BN từ 13-70 58 59,5 ± 20,3 

Tổng 70 64,3 ± 26,5   

 Nhóm BN từ thứ 13 trở đi có thời gian mổ trung bình nhanh hơn có ý 

thống kê so với 12 BN đầu tiên. 

3.2.1.11.  Các tai biến trong mổ 

Có 01 trường hợp (1,4%) tổn thương rách bao gan khi dùng dụng cụ vén 

gan trong mổ. Tổn thương này được cầm máu bằng đốt điện đơn thuần. 

 Ngoài ra không có các tai biến tổn thương các tạng khác trong mổ. 

 Không có các tai biến khác liên quan đặt trô-ca như tổn thương mạch máu 

lớn gây chảy máu hay tổn thương tạng trong ổ phúc mạc. 
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3.2.2. Kết quả sớm sau mổ 

3.2.2.1. Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa sau mổ 

Bảng 3.23. Thời gian trung tiện trở lại sau mổ. 

Thời gian trung tiện trở lại 

(ngày) 

Số bệnh 

nhân  
% 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

1 1 1,4 

2,6 ± 0,7  

(1 - 4) 

2 33 46,5 

3 31 43,7 

4 6 8,4 

Tổng 71 100  

- Thời gian trung tiện trở lại trung bình là 2,6 ± 0,7 ngày. 

- Thời gian trung tiện trở lại sớm nhất là 1 ngày, muộn nhất là 4 ngày. 

- Hầu hết BN (91,6%) trung tiện trở lại trong vòng 3 ngày sau mổ. 

3.2.2.2. Thời gian lưu ống thông mũi dạ dày 

Bảng 3.24. Thời gian lưu ống thông mũi dạ dày sau mổ. 

Thời gian lưu ống thông 

mũi dạ dày (ngày) 

Số bệnh 

nhân  
% 

Trung bình ± SD 

(Lớn nhất - nhỏ nhất) 

1  1 1,4 

2,9 ± 0,8  

(1 - 7) 

2 16 22,5 

3 41 57,8 

4 12 16,9 

> 4 1 1,4 

Tổng 71 100  



72 

 

 

 

Thời gian lưu ống thông mũi dạ dày trung bình là 2,9 ± 0,8 ngày, ngắn 

nhất là 1 ngày, dài nhất là 7 ngày.  

80,3% trường hợp có thời gian lưu ống thông mũi dạ dày từ 2 đến 3 ngày. 

 Trường hợp lưu ống thông mũi dạ dày 7 ngày là trường hợp lỗ thủng ổ 

loét hành tá tràng kích thước 22 mm,được khâu lỗ thủng theo kỹ thuật Graham 

patch. Chúng tôi lưu ống thông mũi dạ dày lâu vì kích thước lỗ thủng lớn, nguy 

cơ rò chỗ khâu cao. 

3.2.2.3. Diễn biến đau và thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ 

- Diễn biến đau sau mổ: 

Bảng 3.25. Điểm đau (VAS) của bệnh nhân sau mổ. 

 Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 

Điểm đau  

(Trung bình ± SD) 
4,1 ± 1,1 2,6 ± 1,0 1,8 ± 0,9 

- Điểm đau trung bình ở ngày thứ nhất là 4,1, đến này thứ 3 giảm còn 1,8. 

Bảng 3.26. Thời điểm ngừng thuốc giảm đau sau mổ.  

Thời điểm  (ngày) 
Số bệnh nhân ngừng thuốc 

giảm đau (n=71) 
% 

1 0 0 

2 28 39,4 

3 58 81,7 

4 68 95,8 

5 71 100,0 

- Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ trung bình 2,8 ± 0,8 ngày. 

- Thời gian sử dụng thuốc giảm đau ngắn nhất là 2 ngày, dài nhất là 5 ngày. 

- Sau 3 ngày có 81,7% BN không cần sử dụng thuốc giảm đau. 



73 

 

 

 

3.2.2.4. Thời gian nằm viện sau mổ 

- Đặc điểm của thời gian nằm viện sau mổ 

Bảng 3.27. Thời gian nằm viện sau mổ. 

Thời gian nằm viện 

sau mổ (ngày) 

Số bệnh 

nhân  
% 

Trung bình ± SD (ngày) 

(Lớn nhất - nhỏ nhất)  

4 7 9,9 

5,7 ± 1,2  

(4 - 12) 

5 22 30,9 

6 32 45,1 

7 8 11,3 

> 7 2 2,8 

Tổng 71 100  

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 5,7 ± 1,2 ngày. 

Thời gian nằm viện sau mổ ngắn nhất là 4 ngày, dài nhất 12 ngày. 

85,9% BN có thời gian nằm viện sau mổ trong vòng 6 ngày. 

- Liên quan giữa thời gian nằm viện và các đặc điểm khác: 

Bảng 3.28. Liên quan giữa thời gian nằm viện với các đặc điểm khác. 

Đặc điểm liên quan Trung bình ± SD p 

Tuổi 
< 60 5,7 ± 1,0 

0,579 
≥ 60 5,9 ± 1,8 

Thời gian từ khi khởi phát 

đến nhập viện (giờ) 

< 12 5,6 ± 0,9 
0,184 

≥ 12 6,3 ± 2,0 

Kích thước lỗ thủng (cm) 
< 5 5,6 ± 0,8 

0,299 
≥ 5 6,1 ± 1,9 
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 Sự khác biệt về thời gian nằm viện sau mổ ở các BN ≥ 60 tuổi so với 

nhóm BN < 60 tuổi khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,579. 

 Tương tự, sự khác biệt về thời gian nằm viện sau mổ ở các BN có thời 

gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện ≥ 12 giờ so với < 12 giờ cũng như các 

BN có kích thước lỗ thủng ổ loét ≥ 5 mm so với nhóm < 5 mm khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê. 

3.2.2.5. Các biến chứng sau mổ 

- 02 BN chiếm tỷ lệ 2,8% bị nhiễm trùng vết mổ được điều trị nội khoa ổn định. 

- Không có trường hợp nào bị biến chứng rò chỗ khâu  

- Không có trường hợp nào bị áp xe tồn lưu sau mổ kể cả ở nhóm các BN có 

tình trạng viêm phúc mạc toàn thể. 

3.2.2.6. Tỷ lệ tử vong  

 Không có trường hợp nào tử vong sau mổ. Tỷ lệ tử vong 0%. 

3.2.3. Kết quả điều trị sau ra viện và tái khám  

3.2.3.1. Tình hình tái khám của bệnh nhân  

Bảng 3.29. Tình hình bệnh nhân tái khám sau 2 tháng và sau 12 tháng  

khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua phẫu thuật nội soi một cổng. 

Thời điểm 
Số bệnh nhân tái 

khám 
% 

2 tháng (n = 71) 61 85,9 

12 tháng (n = 68) 46 67,6 
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3.2.3.2. Kết quả tái khám sau 2 tháng 

 Bảng 3.30. Kết quả tái khám sau 2 tháng. 

Đặc điểm Tổng số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Vết mổ (n = 61) 

Bình thường 61 100 

Thoát vị 0 0 

Visick (n = 61) 

Visick I 58 95,1 

Visick II 3 4,9 

Visick III - IV 0 0 

Nội soi ổ loét 

(n = 60) 

Lành 52 86,7 

Chưa lành 8 13,3 

CLOtest 

(n = 46) 

(+) 7 15,2 

(-) 39 84,8 

- Sau 2 tháng, tất cả BN đều có tình trạng chung là tốt và khá (tương ứng Visick 

I và II). Trong đó hầu hết là tốt (Visick I) (chiếm 95,1%).   

- Không có thoát vị tại vết mổ. 

- Tỷ lệ lành ổ loét tá tràng qua nội soi kiểm tra đạt 86,7%. 

- Có 07 BN có kết quả tái khám sau 2 tháng có H. pylori (+) và 02 BN không 

làm CLOtest được do dùng kháng sinh trong vòng 4 tuần nhưng kết quả nội soi 

phát hiện còn ổ loét tá tràng được sử dụng phác đồ 4 thuốc trong đó gồm 

Bismuth (trang 48). Tất cả 9 BN này sau điều trị theo phác đồ 4 thuốc trong đó 

gồm Bismuth tái khám sau 2 tháng tiếp theo có lâm sàng tốt, nội soi đều lành ổ 

loét và CLOtest âm tính. 
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 Bảng 3.31. Đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân về tính thẩm mỹ 

theo thang điểm Likert 

Mức độ hài lòng Số bệnh nhân  % 

Rất đồng ý 54 88,5 

Đồng ý 5 8,2 

Không có ý kiến 2 3,3 

Không đồng ý hoặc hoàn toàn không đồng ý 0 0 

Tổng 61 100 

3.2.3.3. Kết quả tái khám sau 12 tháng 

Bảng 3.32. Kết quả tái khám sau 12 tháng. 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Vết mổ 

(n = 45) 

Bình thường 45 100 

Thoát vị 0 0 

Visick 

(n = 46) 

Visick I 43 93,5 

Visick II 2 4,3 

Visick III 0 0 

Visick IV 1* 2,2 

Nội soi ổ loét 

(n = 45) 

Lành 41 91,1 

Chưa lành 4 8,9 

CLOtest 

(n = 42) 

(+) 4 9,5 

(-) 38 90,5 

* Thủng ổ loét tá tràng tái phát vào tháng thứ 5 sau mổ 
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- Sau 12 tháng, tỷ lệ BN có tình trạng chung tốt (Visick I) chiếm 93,5%, khá 

(Visick II) chiếm 4,3%. Một trường hợp (2,2%) thủng ổ loét tái phát kém. 

- Tỷ lệ loét tá tràng tái phát qua nội soi là 8,9%. 

- Không có biến chứng thoát vị lỗ cổng vào. Không có các biến chứng khác hẹp 

môn vị... 

- Trường hợp BN thủng ổ loét tá tràng tái phát vào tháng thứ 5: BN này bị thủng 

ổ loét mặt trước hành tá tràng lần đầu với kích thước lỗ thủng 4mm, được khâu 

lỗ thủng bằng mũi chữ X, xét nghiệm CLOtest (+). BN có diễn biến sau mổ 

thuận lợi, thời gian nằm viện 7 ngày. Điều trị sau ra viện với phác đồ OAC 

(Omeprazole, Amoxicillin, Clarithromycin). BN này không tái khám sau 2 

tháng. Đến tháng thứ 5 thì bị thủng ổ loét tá tràng tái phát.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

THỦNG Ổ LOÉT TÁ TRÀNG ĐƯỢC KHÂU LỖ THỦNG QUA PHẪU 

THUẬT NỘI SOI MỘT CỔNG 

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Về tuổi 

 Nghiên cứu này thực hiện trên 72 BN thủng ổ loét tá tràng được điều trị 

bằng khâu lỗ thủng qua PTNSMC với tuổi trung bình 48,8 ± 14,0 tuổi, nhỏ tuổi 

nhất là 17 tuổi, lớn tuổi nhất là 79 tuổi. Nhóm tuổi chiếm đa số là từ 41 đến 60 

tuổi (37 BN, chiếm tỷ lệ 51,4%). 

Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng 

như nước ngoài.  

Nghiên cứu của tác giả Vũ Đức Long (2008) [6], tuổi trung bình ở những 

BN thủng ổ loét tá tràng là 44,5 ± 15,4 (16-77 tuổi). 

Nghiên cứu của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] trên 110 BN thủng ổ loét dạ 

dày tá tràng, trong đó 85% thủng ổ loét tá tràng, độ tuổi trung bình 44,1 ± 15,4 

tuổi.  

Các nghiên cứu về thủng ổ loét tá tràng đơn thuần ở nước ngoài: nghiên 

cứu của Kim và cs [70] cho thấy tuổi trung bình  là 45,9 ± 16,4 tuổi, nhỏ nhất 

là 17, lớn nhất là 89 tuổi.  

Tuổi cao nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 79. Tuy nhiên một số 

nghiên cứu cho thấy tuổi cao nhất có thể lên đến trên 100 tuổi [61]. 

- Tuổi là một yếu tố liên quan đến tỷ lệ biến chứng sau mổ:  

 Bệnh nhân càng lớn tuổi thì nguy cơ mắc các bệnh lý nội khoa kèm theo 

càng tăng. Điều này đưa đến BN lớn tuổi có nguy cơ tỷ lệ biến chứng và tử vong 
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cao hơn. Ngoài ra ở BN lớn tuổi thường chẩn đoán khó khăn hơn dẫn đến chẩn 

đoán muộn đưa đến nguy cơ biến chứng và tử vong cũng tăng theo [25].  

 Nghiên cứu của Nguyễn Hữu Kỳ Phương và cs [7] trên các BN thủng ổ 

loét dạ dày tá tràng cho thấy tỷ lệ biến chứng ở những BN > 65 tuổi là 14,1% 

cao hơn so với tỷ lệ biến chứng ở nhóm BN < 65 tuổi là 4,6% với p=0,01. 

 Nghiên cứu của Muller và cs [104] ở các BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng 

cho thấy tuổi > 70 là yếu tố nguy cơ của biến chứng nhiễm trùng với nguy cơ 

cao gấp 7,5 lần so với nhóm tuổi < 70 (p = 0,02). 

- Tuổi là một yếu tố liên quan đến tỷ lệ tử vong sau mổ:  

Nghiên cứu của Imhof và cs [64] cho thấy nhóm BN > 70 tuổi có nguy cơ 

tử vong cao gấp 1,9 lần những BN < 70 tuổi (với p=0,049). Tương tự, nghiên 

cứu của Menekse và cs [100] cho thấy nhóm BN > 65 tuổi có nguy cơ tử vong 

cao gấp 1,1 lần những BN < 65 tuổi (p=0,0113). 

Theo tác giả Hermansson [61], nghiên cứu hồi cứu trên 246 BN ở Thụy 

Điển bị thủng ổ loét dạ dày tá tràng trong khoảng 1974-1992 cho thấy tỷ lệ tử 

vong tăng dần theo tuổi:  

. Tỷ lệ tử vong là 0% ở nhóm BN < 50 tuổi. 

. Tỷ lệ tử vong là 6% ở nhóm BN 50 - 70 tuổi.  

. Tỷ lệ tử vong là 30% với những BN > 70 tuổi. 

   Theo nghiên cứu của Blomgren [28] đánh giá kết quả điều trị thủng ổ loét 

ở BN > 70 tuổi cho thấy tỷ lệ tử vong chung là 27%. Tỷ lệ tử vong tăng theo 

tuổi: với nhóm BN từ 70 - 79 tuổi tỷ lệ tử vong là 19%, tăng lên đến 34% ở 

nhóm BN ≥ 80 tuổi. 

Vì vậy, tuổi là một yếu tố liên quan đến chỉ định mổ nội soi khâu lỗ thủng 

ổ loét tá tràng. Một số tác giả cho rằng ở BN > 70 tuổi là chống chỉ định mổ nội 

soi khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng [26]. Tuy vậy, nhiều nghiên cứu cho thấy mổ 

nội soi vẫn thực hiện an toàn trên những BN > 70 tuổi [27], [81], [124]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi lớn nhất là 79. BN 79 tuổi này có chỉ 

số ASA là 1 đã được chúng tôi áp dụng phương pháp điều trị khâu lỗ thủng ổ 

loét tá tràng bằng PTNSMC thành công.  

Tuy nhiên, với nguy cơ biến chứng và tử vong đã phân tích ở trên, chúng 

tôi thấy ở những BN > 70 tuổi cần thận trọng trong chỉ định áp dụng PTNS. 

4.1.1.2.  Về giới 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy BN nam chiếm đa số (94%). Tỷ lệ 

nam/nữ là 17. 

 Kết quả nghiên cứu của các tác giả khác về thủng ổ loét tá tràng đều cho 

thấy tỷ lệ BN nam cao hơn nhiều so với nữ. Tuy nhiên tỷ lệ này có sự khác nhau 

ở các nghiên cứu. Theo tác giả Vũ Đức Long [6], nam giới chiếm 95%, tỷ lệ 

nam/nữ là 19. Theo Gupta [59], tỷ lệ nam/nữ là 10,5. Một số nghiên cứu khác 

có tỷ lệ nam/nữ thấp hơn: theo tác giả Kim [71], tỷ lệ này là 2,2; theo tác giả 

Boey và cs [29], tỷ lệ này là 3,6. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 04 BN nữ, phần lớn BN nữ (75%) có 

độ tuổi ≥ 60 tuổi, 01 BN nữ 36 tuổi. 

Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Canoy và cs [36] ở vùng 

Norfolk nước Anh trong giai đoạn 1996-1998, tỷ lệ BN nữ bị thủng ổ loét tá 

tràng ở độ tuổi < 60 tuổi là 2/100.000 dân/năm. Trong khi tỷ lệ này ở phụ nữ từ 

60 tuổi trở lên là 30/100.000 dân/năm. 

Giải thích cho sự khác biệt giữa nam và nữ, cũng như sự khác biệt về tần 

suất theo lứa tuổi, nhiều nghiên cứu cho thấy estrogen liên quan đến việc tiết 

bicarbonat ở niêm mạc tá tràng. Nghiên cứu của Smith và cs [125] cho thấy 

estrogen kích thích tiết bicarbonat ở niêm mạc tá tràng giúp làm giảm tỷ lệ loét 

tá tràng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. Nghiên cứu của tác giả Tuo và cs [135] 

cho thấy cơ chế của estrogen tác động lên tiết bicarbonat ở niêm mạc tá tràng 

thông qua kích thích Prostaglandin E2. Ngoài ra, ở BN lớn tuổi đi kèm với tăng 
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tỷ lệ các bệnh lý cần dùng NSAIDs để điều trị như bệnh lý khớp, tim mạch đưa 

đến tăng nguy cơ loét cũng như thủng ổ loét tá tràng. 

4.1.1.3. Về chỉ số BMI 

Chỉ số BMI trung bình: 19,3 ± 2,0. Thấp nhất là 15,4 , cao nhất là 26,2. 

BN có thể trạng thiếu cân và bình thường là 71 BN, chiếm 98,6%. Không có 

BN béo phì. 

Chỉ số BMI trung bình của BN trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

so với các nghiên cứu trên thế giới khác:  

. Nghiên cứu của Lee và cs [86] trên 13 BN thủng ổ loét tá tràng được 

khâu lỗ thủng qua PTNSMC cho thấy BMI trung bình 22,4 ± 3,2. 

. Nghiên cứu của Kim [71] trên 70 BN ở Hàn Quốc cho thấy BMI trung 

bình 21,3, thấp nhất 14,2, cao nhất 39,5. 

- BMI liên quan đến tỷ lệ thoát vị tại cổng vào sau mổ PTNSMC:  

Nghiên cứu của Buckley và cs [33] cho thấy trong PTNSMC, BN béo phì 

là yếu tố nguy cơ chính đối với thoát vị ở cổng vào. Tỷ lệ thoát vị ở nhóm BN 

béo phì là 18,8% so với tỷ lệ của toàn bộ BN là 6,35%. 

- BMI liên quan đến chỉ định áp dụng PTNSMC nói chung:  

Những BN béo phì sẽ gây khó khăn trong mổ khi áp dụng PTNSMC nói 

chung. Trong cắt túi mật, tác giả Lirici và cs (2016) [90] không chỉ định 

PTNSMC nếu BN có chỉ số BMI > 30. 

Vì vậy, với chỉ số BMI trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 

giúp quá trình phẫu thuật thuận lợi hơn, phần nào ảnh hưởng đến tỷ lệ biến 

chứng sau mổ nói chung, đặc biệt là tỷ lệ thoát vị lỗ cổng vào. 

4.1.1.4. Về tiền sử bệnh lý nội khoa và các yếu tố nguy cơ 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi có 52,8% BN có tiền sử bệnh lý dạ dày 

tá tràng. Đặc biệt có 3 trường hợp có tiền sử ngoại khoa đã được khâu lỗ thủng 

ổ loét tá tràng trước đây.  
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 Kết quả này cũng tương tự như kết quả của các nghiên cứu trong nước: 

nghiên cứu của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] cho thấy tỷ lệ BN có tiền sử liên quan 

bệnh lý dạ dày tá tràng là 52,2%. Nghiên cứu của Trần Thiện Trung [15] cho 

thấy tiền sử bệnh/đau bụng vùng thượng vị là 61,2%. Điều này chứng tỏ việc 

tầm soát, điều trị và kiểm soát bệnh lý loét tá tràng vẫn còn nhiều khó khăn ở 

nước ta. 

Ngoài tiền sử bệnh lý dạ dày tá tràng, tỷ lệ lớn BN có hút thuốc lá 

(66,7%), uống rượu bia (52,8%). 

Tỷ lệ BN sử dụng NSAIDs trong nghiên cứu của chúng tôi là 15,1%. Đến 

nay, NSAIDs được xem là nguyên nhân thứ hai gây loét tá tràng sau H. pylori. 

Hàng năm, 2 - 4% BN sử dụng NSAIDs có các biến chứng về tiêu hóa trong đó 

có loét tá tràng [105]. Ở những người lớn tuổi sử dụng NSAIDs, tỷ lệ bị loét dạ 

dày tá tràng xảy ra khoảng 18 - 23%. Nguy cơ xảy ra loét dạ dày tá tràng ở 

những người sử dụng NSAIDs cao gấp 3 lần so với nhóm không sử dụng [105]. 

BN càng lớn tuổi đi kèm với các bệnh lý tim mạch, bệnh khớp đưa đến việc 

tăng tần suất sử dụng NSAIDs.  

Các nghiên cứu ở các nước phát triển cho thấy tỷ lệ BN sử dụng NSAIDs 

cao hơn: nghiên cứu tại Anh giai đoạn 1996-1998 của Canoy và cs [36], tỷ lệ 

này là 32,4%. Nghiên cứu của Kim tại Hàn Quốc năm 2015 [71] có tỷ lệ BN sử 

dụng NSAIDs là 28.6%. Nghiên cứu này cũng cho thấy nguy cơ biến chứng của 

nhóm BN sử dụng NSAIDs cao gấp 6,9 lần so với nhóm không sử dụng 

NSAIDs.  

4.1.1.5. Tiền sử ngoại khoa 

Đối với các BN thủng ổ loét tá tràng có vết mổ cũ của thành bụng thì có 

áp dụng PTNSMC hay không? Đây là một vấn đề được nhiều tác giả quan tâm. 

Trong thời gian đầu tiến hành PTNS kinh điển, với những trường hợp BN 

thủng ổ loét tá tràng có vết mổ cũ do mổ mở ở tầng trên của ổ bụng thì không 

tiến hành mổ nội soi mà tiến hành mổ mở  [70], [86], [95]. Tuy nhiên, những 
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năm gần đây đã có nhiều tác giả thực hiện phẫu thuật nội soi kinh điển khâu lỗ 

thủng ổ loét tá tràng đối với  những BN thủng ổ loét tá tràng có vết mổ cũ do 

mổ mở ở tầng trên của ổ bụng [71] (Bảng 4.1). 

Bảng 4.1. Chỉ định mổ nội soi khâu lỗ thủng đối với bệnh nhân có 

vết mổ cũ trên thành bụng ở bệnh nhân thủng ổ loét tá tràng. 

Tác giả 

Năm 

nghiên 

cứu 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ % 

có vết mổ 

cũ 

Chỉ định mổ nội soi 

Có Không   

Lunevicius [95] 2005 60   Không 

Hồ Hữu Thiện [12] 2008 110 5,4% 

(6/110) 

Có  

Lee* [86] 2011 13   Không 

Kim [71] 2015 70 11,4% 

(8/70) 

Có  

Chúng tôi* 2017 72 5,6% 

(4/72) 

Có  

*  Phẫu thuật nội soi một cổng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 BN (chiếm 5,6%) có vết mổ cũ của 

thành  bụng. Trong đó có 3 trường hợp khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua phẫu 

thuật nội soi kinh điển trong vòng 1,5 năm đến 3 năm. 01 trường hợp (1,4%) có 

vết mổ cũ đường giữa qua rốn do viêm phúc mạc ruột thừa.  

 Tất cả 04 BN này đều có tiền sử mổ bụng một lần. Chúng tôi đã thực hiện 

thành công PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng, không có trường hợp nào 

phải đặt thêm trô-ca hỗ trợ hay phải chuyển sang mổ mở cũng như không có 

các tai biến liên quan đến thì đặt cổng vào cũng như toàn bộ quá trình phẫu 

thuật. 
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Phân tích 04 BN này, chúng tôi thấy ở bệnh nhân có tiền sử mổ viêm 

phúc mạc ruột thừa vị trí rốn cũng như tầng trên mạc treo kết tràng ngang không 

dính nên hầu như không ảnh hưởng đến mổ khâu thủng ổ loét tá tràng. Riêng 

đối với 03 trường hợp có tiền sử PTNS khâu thủng ổ loét tá tràng cách tối thiểu 

1,5 năm thì tình trạng dính ở quanh phần trên tá tràng, dưới gan rất ít nên cũng 

ít gây khó khăn cho phẫu thuật.  

Tuy vậy, vết mổ cũ của thành bụng là một yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

phẫu thuật. Những BN có vết mổ cũ trên thành bụng có thời gian đặt cổng vào 

kéo dài hơn so với nhóm không có vết mổ cũ. Thời gian phẫu thuật của nhóm 

BN có vết mổ cũ cũng kéo dài hơn so với nhóm không có vết mổ cũ. 

Qua phân tích ở trên cho thấy với những BN có vết mổ cũ thành bụng 

một lần có thể áp dụng PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng trong điều trị 

thủng ổ loét tá tràng. Đối với chỉ định áp dụng PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét 

tá tràng ở BN có tiền sử vết mổ cũ thành bụng nhiều lần nên cần nghiên cứu 

thêm. Tuy vậy, ở các BN có vết mổ cũ thành bụng cần phải thận trọng trong 

giai đoạn đặt cổng vào tránh biến chứng tổn thương tạng trong ổ bụng, tổn 

thương mạch máu. 

4.1.1.6. Chỉ số ASA 

 Chỉ số ASA là chỉ số được áp dụng để tiên lượng BN trước mổ nói chung 

cho các loại phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 86,1% BN có chỉ 

số ASA 1, 12,5% BN có chỉ số ASA 2 và 1,4% BN có chỉ số ASA 3.  

Tỷ lệ BN có chỉ số ASA 2-3 là 13,9%, thấp hơn so với các nghiên cứu 

điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phẫu thuật nội soi ở nước ngoài: theo nghiên 

cứu của Lunevicius [94], chỉ số ASA 2-3 chiếm 63,8% (ASA 1 chiếm 36,2%, 

ASA 2 chiếm 58,6%, ASA 3 chiếm 5,2%); nghiên cứu của Kim [71] có tỷ lệ 

BN có chỉ số ASA ≥ 2 là 61,4%, đặc biệt có 4,3% BN có chỉ số ASA 4. 

Nghiên cứu của Anbalakan và cs [19] cho thấy những BN thủng ổ loét dạ 

dày tá tràng nói chung có chỉ số ASA ≥ 3 có tỷ lệ tử vong cao hơn những BN có 
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chỉ số ASA <3 (16,4% so với 1,9%, p < 0,001). Nghiên cứu của Arveen [22], 

trên 328 BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng nói chung cho thấy ASA ≥ 3 là yếu tố 

nguy cơ tăng tỷ lệ tử vong gấp 6,1 lần. 

Theo nghiên cứu của Thorsen [136], BN có chỉ số ASA > 3 có nguy cơ 

tử vong gấp 11,6 lần so với BN có chỉ số ASA ≤ 3. 

Vì vậy, phần lớn các tác giả trên thế giới cũng như trong nước chống chỉ 

định phẫu thuật nội soi điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng với những BN có 

chỉ số ASA > 3 [12], [95], [138].   

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng  

4.1.2.1. Đặc điểm khởi bệnh 

Trong nghiên cứu này, hầu hết BN có khởi đầu đột ngột (94,4%) với đau 

bụng dữ dội “như dao đâm”. Đặc điểm bệnh học thủng ổ loét tá tràng giúp giải 

thích đặc điểm khởi bệnh này. Khi thủng ổ loét tá tràng xảy ra, dịch ở đoạn đầu 

tá tràng mà chủ yếu là dịch vị với nồng độ acid rất cao có thể kèm thức ăn từ dạ 

dày đi xuống tràn vào ổ phúc mạc gây nên tình trạng viêm phúc mạc hóa học. 

Lúc này dịch trong ổ phúc mạc còn vô trùng, phúc mạc bị kích thích do acid 

của dịch vị. Tác động của acid dịch vị lên phúc mạc tăng lên do hiệp đồng với 

tác động của pepsin, của dịch mật và dịch tụy. Giai đoạn này có thể xem là giai 

đoạn bỏng phúc mạc do acid dịch vị đưa đến triệu chứng đau bụng đột ngột, dữ 

dội [13], [129].  

Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của các tác giả khác: theo tác 

giả Vũ Đức Long [6], BN thủng ổ loét tá tràng có đặc điểm khởi phát với đau 

bụng đột ngột, dữ dội gặp trong 93,8%. Theo tác giả Hồ Hữu Thiện [12], tỷ lệ 

BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng có khởi bệnh với đau bụng đột ngột, dữ dội là 

91,89%.   

Đặc điểm khởi phát với đau bụng đột ngột, dữ dội giúp gợi ý chẩn đoán 

thủng ổ loét dạ dày tá tràng trong hầu hết các trường hợp. 
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4.1.2.2. Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện 

Thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện của 72 BN trong nghiên cứu 

này có trung vị là 6,0 giờ, sớm nhất là 1 giờ, muộn nhất là 72 giờ. Phần lớn BN 

(79,2%) có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện trước 12 giờ. 16,6% 

BN có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện từ 12 đến 24 giờ. Chỉ 3 BN 

(4,2%) có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện sau 24 giờ. 

Thời gian khởi phát đến khi vào viện liên quan đến các yếu tố bệnh học, 

chỉ định, kết quả điều trị và tiên lượng của BN. Trong giai đoạn đầu sau khi 

thủng, dịch trong ổ phúc mạc là dịch vô trùng, viêm phúc mạc trong giai đoạn 

đầu là viêm phúc mạc hóa học. Về sau khi vi khuẩn phát triển, dịch trong ổ phúc 

mạc trở nên nhiễm khuẩn, viêm phúc mạc trở thành viêm phúc mạc vi khuẩn 

[8], [25]. 

 Diễn tiến của tình trạng viêm phúc mạc liên quan đến thời gian trong 

thủng ổ loét tá tràng theo ba giai đoạn [25]: 

Giai đoạn 1: giai đoạn viêm phúc mạc hóa học, xảy ra ngay sau thủng. 

Giai đoạn 2: giai đoạn trung gian, sau thủng từ 6 đến 12 giờ. Trong giai 

đoạn này nhiều BN giảm đau hơn. Điều này có thể do dịch tiết của phúc mạc 

hòa loãng làm giảm tính acid của dịch trong ổ phúc mạc. 

Giai đoạn 3: viêm phúc mạc vi khuẩn, sau 12 đến 24 giờ khi tình trạng 

nhiễm khuẩn trong ổ phúc mạc diễn ra. 

Vì vậy, thời gian khởi phát đến khi nhập viện càng dài thì tình trạng viêm 

phúc mạc càng nặng nề đưa đến ảnh hưởng đến thời gian phẫu thuật, nguy cơ 

biến chứng cũng như tử vong.  
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-Thời gian khởi phát đến khi nhập viện là một yếu tố tiên lượng  tử vong 

quan trọng:  

Nhiều nghiên cứu cho thấy ba yếu tố: thời gian từ khi khởi phát đến khi 

nhập viện, tình trạng bệnh nặng kèm theo và sốc khi nhập viện là các yếu tố tiên 

lượng tử vong quan trọng nhất trong bệnh lý thủng ổ loét tá tràng [29]. 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy những BN có thời gian từ khi khởi 

phát đến khi nhập viện > 24 giờ có nguy cơ tử vong cao gấp 2,1 đến 3,5 lần so 

với nhóm BN đến trước 24  giờ [22], [101], [107]. 

Đặc biệt Blomgren [28] nghiên cứu những BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng 

lớn tuổi (> 70 tuổi), tỷ lệ tử vong đối với những trường hợp BN có thời gian từ 

khi khởi phát đến khi nhập viện ≤ 6 giờ là 8%, trong khi nhóm > 6 giờ là 50%, 

cao gấp 6,3 lần so với nhóm BN nhập viện trước 6 giờ. 

Nghiên cứu của chúng tôi không có tử vong, kể cả nhóm BN đến muộn 

sau 24 giờ. Tuy nhiên số lượng BN đến muộn sau 24 giờ trong nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ gồm 3 BN nên cần có nghiên cứu với số lượng BN lớn hơn để có 

kết luận chính xác. 

- Thời gian khởi phát đến khi nhập viện là một yếu tố quan trọng liên quan 

đến chỉ định mổ nội soi:  

Chỉ định điều trị khâu lỗ thủng qua phẫu thuật nội soi liên quan đến thời 

gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện thay đổi tùy theo giai đoạn. Trong giai 

đoạn đầu, các tác giả chỉ mổ nội soi ở những BN đến sớm. Về sau, chỉ định ngày 

càng được mở rộng hơn.  

Nhiều nghiên cứu cho thấy PTNS điều trị thủng ổ loét tá tràng có thể áp 

dụng được đối với những BN có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện 

>24 giờ [68], [95]. Thậm chí một số tác giả vẫn áp dụng PTNS khâu lỗ thủng 

với những BN có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện > 48 giờ [70], 

[71], [104]. Nghiên cứu năm 2015 của tác giả Kim [71] vẫn áp dụng PTNS đối 

với những BN có thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện > 48 giờ với tỷ 
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lệ tử vong chung trong nghiên cứu là 4,3%. Tuy vậy BN đến muộn sau 48 giờ 

có nguy cơ biến chứng cao gấp 11 lần so với nhóm đến trước 48 giờ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 3 BN (4,2%) có thời gian từ khi khởi 

phát đến khi nhập viện > 24 giờ. Các BN này vào viện trong tình trạng chung 

ổn định, bụng không quá chướng. Chúng tôi đã tiến hành khâu lỗ thủng qua 

PTNSMC thành công, hậu phẫu không có biến chứng. 

Tuy vậy, thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện càng muộn thì phẫu 

thuật càng khó khăn, thời gian mổ càng kéo dài. Ở nhóm BN nhập viện sau khi 

khởi phát <12 giờ có thời gian mổ trung bình là 59,4 phút. Nhóm BN nhập viện 

sau 12 -24 giờ có thời gian mổ kép dài lên đến 81,7 phút. Đặc biệt các BN nhập 

viện sau 24 giờ thì thời gian mổ  lên đến 83,3 phút.  

Vì vậy, mặc dù với số lượng BN còn ít nhưng bước đầu nghiên cứu này 

cho thấy những BN thủng ổ loét tá tràng có thời gian từ khi khởi phát đến khi 

nhập viện > 24 giờ nếu tình trạng chung ổn định, tình trạng viêm phúc mạc 

không quá nặng nề, bụng không quá chướng có thể áp dụng phương pháp  khâu 

lỗ thủng qua PTNSMC. 

4.1.2.3. Các triệu chứng lâm sàng 

- Tất cả BN thủng ổ loét tá tràng trong nghiên cứu này đều vào viện vì triệu 

chứng đau bụng. Trong đó đau vùng thượng vị thường gặp nhất (72,2%), tiếp 

đến là đau toàn bụng (23,6%). Kết quả này tương tự như kết quả của các tác giả 

khác: nghiên cứu về thủng ổ loét tá tràng của tác giả Khan và cs [78] trên 53 

BN là binh sĩ tuổi từ 18 đến 40 tuổi cho thấy 100% BN có đau bụng với vị trí 

hay gặp nhất là toàn bụng và vùng thượng vị (82,3%).   

- Triệu chứng bụng cứng như gỗ gặp trong 69,4%. Đây là một triệu chứng có ý 

nghĩa trong chẩn đoán thủng ổ loét tá tràng. Theo tác giả Vũ Đức Long [6], 

100% BN thủng ổ loét tá tràng có triệu chứng bụng co cứng. Tỷ lệ này theo tác 

giả Hồ Hữu Thiện [12] là 72,1%. 
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- Mất vùng đục trước gan gặp trong 22,2%. Một số triệu chứng ít gặp khác như 

buồn nôn hoặc nôn, sốt, bí trung đại tiện.  

Như vậy, bệnh cảnh lâm sàng của hầu hết các trường hợp thủng ổ loét tá 

tràng điển hình với đau bụng đột ngột, dữ dội kèm bụng cứng như gỗ hay phản 

ứng thành bụng.  

4.1.2.4. Sốc khi nhập viện 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 01 BN (1,4%) có sốc khi nhập viện. 

BN này sau khi hồi sức, tình trạng chung ổn định đã được tiến hành khâu lỗ 

thủng qua PTNSMC thành công, hậu phẫu không có biến chứng. 

- Chỉ định phẫu thuật nội soi khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng ở những 

bệnh nhân sốc khi nhập viện:  

Vấn đề này còn nhiều quan điểm khác nhau: một số tác giả không chỉ 

định mổ nội soi [70], tuy vậy nhiều tác giả vẫn chỉ định mổ nội soi khâu lỗ 

thủng ổ loét tá tràng ở những BN sốc khi nhập viện [68], [71], [95], [101]. 

Trong nghiên cứu của Kim [71], 11,4% BN sốc khi nhập viện, các BN này đều 

được mổ nội soi khâu lỗ thủng thành công. Tương tự, nghiên cứu của 

Lunevicius [95] có 2,2% BN sốc khi nhập viện được khâu lỗ thủng qua PTNS. 

Sốc là một yếu tố nguy cơ liên quan đến tỷ lệ biến chứng và tử vong sau 

mổ: nghiên cứu trong nước của tác giả Nguyễn Hữu Kỳ Phương và cs [7], tỷ lệ 

biến chứng ở những BN có sốc khi nhập viện là 13,3% so với 7,3% ở nhóm BN 

không có sốc. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p=0,38). 

Trong nghiên cứu của tác giả Kim [71], tỷ lệ biến chứng sau mổ ở BN 

có sốc cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm BN không có sốc (42,9% so 

với 9,5%, p = 0,03).  

Theo Moller [101], nhóm BN có sốc khi nhập viện có nguy cơ tử vong 

cao gấp 1,4 lần so với nhóm không có sốc.  
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4.1.2.5. Chỉ số Boey 

 Cho đến nay đã có nhiều thang điểm trước mổ giúp tiên lượng nguy cơ 

biến chứng và tử vong đối với BN thủng ổ loét tá tràng như chỉ số ASA, chỉ số 

Boey, gần đây là chỉ số Peptic Ulcer Perforation Score (PULP). Trong các thang 

điểm giúp tiên lượng trước mổ đó, mặc dù chỉ số Boey được đưa ra từ năm 1987 

nhưng đến nay vẫn giá trị và là thang điểm được áp dụng phổ biến nhất [25], 

[29], [92], [100], [136].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn BN (62 BN chiếm 86,1%) có 

chỉ số Boey 0, 10 BN (13,9%) có chỉ số Boey 1, không có BN nào có chỉ số 

Boey 2 hoặc Boey 3.  

Kết quả của nghiên cứu của chúng tôi BN có chỉ số Boey 0 chiếm đa số, 

điều này tương tự như kết quả của các tác giả khác [6], [29], [95].  

Tuy nhiên ở chỉ số Boey 2, trong nghiên cứu của chúng tôi không có BN 

nào trong khi ở các nghiên cứu khác có tỷ lệ Boey 2 cao hơn. Theo Boey (1987) 

[29], nghiên cứu trên 259 BN thủng ổ loét tá tràng, phân bố của chỉ số Boey như 

sau: Boey 0 chiếm 81,1%, Boey 1 chiếm 15,6%, Boey 2 chiếm 4,2% và Boey 3 

chiếm 3,1%. 

  Theo Lunevicius (2005) [95], nghiên cứu trên 58 BN thủng ổ loét tá tràng 

được mổ nội soi khâu lỗ thủng, BN có chỉ số Boey 0 chiếm 91,4%, Boey 1 chiếm 

6,9%, Boey 2 chiếm 1,7%. Không có BN có chỉ số Boey 3. 

Nghiên cứu của Varcus và cs (2016) [138] cho thấy tỷ lệ BN có chỉ số 

Boey 0 chiếm 41,2%, chỉ số Boey 1 cao hơn nhiều chiếm 56,9%, chỉ số Boey 2 

và 3 là 2%. 

- Tỷ lệ tử vong tăng dần theo chỉ số Boey (bảng 4.2): 

Tỷ lệ tử vong ở các BN thủng ổ loét tá tràng tăng theo chỉ số Boey. Đặc 

biệt ở các BN có chỉ số Boey 3, ngoại trừ trong nghiên cứu của Lohsiriwat và 

cs (2009) [92] tỷ lệ tử vong là 38% còn trong 03 nghiên cứu khác của Boey và 

cs (1987) [29],  Lee và cs (2001) [85], Anbalakan và cs (2015) [19] đều cho 
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thấy các BN có chỉ số Boey 3 đều tử vong 100%. Tác giả Lohsiriwat [92] lý 

giải tỷ lệ tử vong ở những BN có chỉ số Boey 3 thấp hơn là nhờ những tiến bộ 

trong lĩnh vực gây mê hồi sức.  

Nghiên cứu của chúng tôi không có BN nào có chỉ số Boey 2 hoặc 3. 

Điều này giúp lý giải tỷ lệ biến chứng thấp và không có tử vong trong nghiên 

cứu của chúng tôi. 

- Chỉ số Boey liên quan đến tỷ lệ chuyển từ mổ nội soi sang mổ mở: 

  Theo Lunevicius và cs [95], nghiên cứu trên 58 BN thủng ổ loét tá tràng 

được mổ nội soi khâu lỗ thủng, tỷ lệ chuyển mổ mở tăng dần theo chỉ số Boey: 

với Boey 0: chuyển mổ mở là 20,8%; Boey 1: 0%; Boey 2: 100%; Boey 3: không 

có chỉ định mổ nội soi.  

Theo tác giả Lee và cs [85], nghiên cứu trên 436 BN thủng ổ loét dạ dày 

tá tràng thì thấy tỷ lệ chuyển sang mổ mở theo các nhóm BN có chỉ số Boey 

như sau: Boey 0: chuyển mổ mở là 21,4%; Boey 1: 30,2%; Boey 2:  81,8%; 

Boey 3: không có chỉ định mổ nội soi. 

  Như vậy, tỷ lệ chuyển sang mổ mở tăng theo chỉ số Boey. Đặc biệt khi 

chỉ số Boey là 2 thì tỷ lệ chuyển sang  mổ mở đến 81,8% đến 100%. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng  

4.1.3.1. Số lượng bạch cầu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng BC trung bình là 12,6 ± 4,4 

x109/l. Phần lớn BN (73,6%) có tăng bạch cầu. Trong đó có 23,6% có BC > 

16,0 x109/l. 

 Kết quả đặc điểm BC này phù hợp với nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện 

[12] với các trường hợp thủng ổ loét dạ dày tá tràng được mổ nội soi có tỷ lệ 

BC > 9.000 là 74.7%, BC > 16.000 là 26,15%. Một số nghiên cứu cho thấy tỷ 

lệ BC > 10.000 thấp hơn: theo tác giả Kim [71] tỷ lệ này 60%. 

Tình trạng tăng BC phản ánh tình trạng nhiễm trùng. Tuy nhiên nghiên 

cứu của tác giả Kim [71] cho thấy sự tăng BC không đưa đến khác biệt về tỷ lệ 
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biến chứng sau mổ: nhóm BN có BC > 10.000/ml có tỷ lệ biến chứng sau mổ là 

10,7% so với tỷ lệ biến chứng của nhóm BN có BC < 10.000/ml là 14,3% với p 

= 0,659. Tất cả BN đều được dùng kháng sinh phổ rộng trước mổ để dự phòng 

và điều trị nhiễm trùng.  

4.1.3.2. Liềm hơi dưới cơ hoành trên phim X quang bụng không chuẩn 

bị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 84,7% BN có liềm hơi dưới cơ hoành. 

Trong đó liềm hơi dưới cơ hoành 1 bên là 41,0%, dưới cơ hoành 2 bên là 59,0%. 

Với 15,3% BN không có liềm hơi dưới cơ hoành trên X quang, các BN này 

được phát hiện có hơi tự do ổ phúc mạc trên siêu âm hoặc trên chụp CLVT ổ 

bụng. 

 Kết quả này tương đồng với kết quả của các nghiên cứu của các tác giả 

khác về thủng ổ loét tá tràng. Tỷ lệ BN có liềm hơi dưới cơ hoành từ 75% đến 

93%: nghiên cứu của Khan và cs [78] cho thấy tỷ lệ này là 75,4%, theo Song và 

cs [127] tỷ lệ này là 93,4%.  

 Nghiên cứu đánh giá độ nhạy của chụp X quang bụng không chuẩn bị 

trong việc phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc nói chung, Chen và cs [40] cho 

thấy chụp X quang có thể phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc với tỷ lệ 79%. 

 Liềm hơi dưới cơ hoành chứng tỏ có tình trạng hơi tự do trong ổ phúc 

mạc, thường do thủng tạng rỗng chứ không đặc hiệu cho thủng ổ loét tá tràng.  

Như vậy, chụp X quang bụng không chuẩn bị là một xét nghiệm có giá 

trị trong chẩn đoán hơi tự do trong ổ phúc mạc, đặc biệt trong thủng ổ loét tá 

tràng.  

4.1.3.3. Hình ảnh hơi tự do ổ phúc mạc trên siêu âm 

Tất cả BN trong nghiên cứu của chúng tôi đều được làm siêu âm bụng, 

tỷ lệ BN được phát hiện có hơi tự do trong ổ phúc mạc trên siêu là 86,1%.  

Đối với thủng ổ loét dạ dày tá tràng, theo tác giả Hồ Hữu Thiện [12] tỷ lệ 

này là 87,4%.  
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 Theo Chen và cs [40], trong chẩn đoán hơi tự do trong ổ phúc mạc nói 

chung, siêu âm có độ nhạy tốt hơn so với chụp X quang bụng (độ nhạy 92% so 

với 78%), giá trị dự báo âm tính cũng cao hơn (39% so với 20%). 

 Như vậy, siêu âm cho phép phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc, đồng 

thời một số trường hợp có thể phát hiện chính xác vị trí ổ loét tá tràng thủng. 

Đây là một xét nghiệm không xâm nhập, thực hiện đơn giản, có thể lặp lại nên 

rất hữu ích trong chẩn đoán thủng ổ loét tá tràng [114]. 

4.1.3.4. Kết quả chụp cắt lớp vi tính ổ bụng ở bệnh nhân thủng ổ loét 

tá tràng 

Những BN có dấu hiệu lâm sàng, X quang và siêu âm chưa rõ thì chụp 

cắt lớp vi tính ổ bụng. Có 7 BN (9,7%) được chụp CLVT ổ bụng. Tất cả các 

trường hợp này đều phát hiện hơi tự do trong ổ phúc mạc. 

Theo tác giả Picone [114], 100% BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng được 

phẫu thuật đều phát hiện được hơi tự do trong ổ phúc mạc trên CLVT. 

Theo tác giả Lee và cs [84], đối với các trường hợp thủng ổ loét dạ dày 

tá tràng, CLVT phát hiện được hơi tự do trong ổ phúc mạc trong 97%, phát hiện 

vị trí lỗ thủng trong 84%, vị trí dày thành trong 72%. Kết hợp các yếu tố có thể 

giúp xác định được vị trí lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng với độ nhạy 95%, độ 

đặc hiệu 93%. 

 Điều này cho thấy chẩn đoán hình ảnh rất có giá trị trong chẩn đoán thủng 

ỏ loét tá tràng với việc phát hiện hơi tự do ổ phúc mạc. Ngoài ra trên siêu âm, 

CLVT còn có thể giúp xác định vị trí lỗ thủng. 

4.1.4. Đặc điểm thương tổn trong mổ 

4.1.4.1. Vị trí của lỗ thủng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các trường hợp lỗ thủng ổ loét ở 

mặt trước tá tràng: 71 trường hợp chiếm 98,6%. Một trường hợp thủng ổ loét 

mặt sau hành tá tràng chiếm 1,4%. 



94 

 

 

 

Tỷ lệ lỗ thủng ổ loét tá tràng ở mặt trước chiếm đại đa số, tương đồng với 

kết quả nghiên cứu của các tác giả khác: theo tác giả Kim [71] tỷ lệ lỗ thủng ở 

mặt trước là 78,6%, theo tác giả Vũ Đức Long [6] cũng như tác giả Khan [78] 

tỷ lệ này là 100%. 

Các nghiên cứu về đặc điểm giải phẫu của tá tràng giúp giải thích đặc 

điểm về vị trí lỗ thủng của ổ loét tá tràng. Phần lớn loét tá tràng xảy ra ở phần 

hành tá tràng, là phần di động và có phúc mạc che phủ cả mặt trước và mặt sau. 

Các nghiên cứu về mạch máu cấp máu cho hành tá tràng cho thấy mặt trước của 

hành tá tràng ít được cấp máu hơn mặt sau [60]. Vì vậy trong loét hành tá tràng, 

ổ loét ở mặt trước khi gây tổn thương qua các lớp gây thủng vào ổ phúc mạc 

gây nên bệnh cảnh thủng ổ loét, với ổ loét ở mặt sau thường gây biến chứng 

xuất huyết tiêu hóa do loét sâu vào các mạch máu phía sau như ĐM vị tá tràng 

hoặc các ĐM kích thước trung bình ở lớp dưới niêm mạc gây chảy máu ổ loét. 

Vị trí lỗ thủng là yếu tố liên quan đến các đặc điểm kỹ thuật. Đối với 

những lỗ thủng ở mặt trước hành tá tràng dễ dàng phát hiện và bộc lộ trong mổ. 

Những trường hợp lỗ thủng nằm gần bờ trên, đặc biệt sát cuống gan sẽ gây khó 

khăn cho việc bộc lộ và khâu lỗ thủng. Lỗ thủng ổ loét ở mặt sau hành tá tràng 

gây khó khăn khi bộc lộ thương tổn, phẫu trường hẹp nên chúng tôi phải chuyển 

sang mổ mở khâu lỗ thủng.  

4.1.4.2. Kích thước lỗ thủng và tính chất lỗ thủng 

Kích thước lỗ thủng ổ loét tá tràng là một trong những yếu tố liên quan 

đến tỷ lệ biến chứng và tử vong cũng như liên quan về chỉ định phương pháp 

điều trị. Lỗ thủng ổ loét tá tràng có thể có kích thước nhỏ vài mm cho đến rất 

lớn từ 3cm - 6cm [59], [70], [109]. Tuy vậy đa số những trường hợp thủng ổ loét 

tá tràng có kích thước < 10mm [6], [59], [109]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kích thước lỗ thủng trung bình là 4,1 ± 

2,6mm. Nhỏ  nhất là 1,5mm, lớn nhất là 22mm. Trong đó 72,2% có kích thước 

lỗ thủng < 5mm, 98,6% BN có kích thước lỗ thủng < 10mm. 
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Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của các tác giả khác: theo tác 

giả Lunevicius và cs [95], nghiên cứu trên 62 BN thủng ổ loét tá tràng, kích 

thước lỗ thủng trung bình 4,1 ± 2,5mm. Theo Gupta và cs [59], 75,3% BN có 

kích thước lỗ thủng < 10 mm, kích thước lớn nhất > 3cm. Theo tác giả Siu [124], 

87,8% BN thủng ổ loét tá tràng có kích thước lỗ thủng < 1cm. 

- Kích thước lỗ thủng là yếu tố liên quan đến tỷ lệ biến chứng và tử vong ở 

những bệnh nhân thủng ổ loét tá tràng:  

Theo tác giả Kim và cs [70], tỷ lệ tử vong ở những BN có kích thước lỗ 

thủng ổ loét tá tràng > 9 mm có tỷ lệ tử vong cao hơn nhóm < 9 mm (12,5% so 

với 0%, p = 0,003). 

Theo tác giả Menekse và cs [100], tỷ lệ tử vong ở những BN có kích 

thước lỗ thủng ổ loét tá tràng ≥ 10 mm có tỷ lệ tử vong cao hơn nhóm < 10 mm 

(23,3% so với 8,1%). 

Theo tác giả Gupta [59], nghiên cứu trên 162 BN thủng ổ loét tá tràng 

cho tỷ lệ tử vong tăng theo kích thước lỗ thủng:  

+ Lỗ thủng < 1 cm: tỷ lệ tử vong 5,7%.  

+ Lỗ thủng 1 – 3 cm: tỷ lệ tử vong 15,8%.  

+ Lỗ thủng > 3 cm: tỷ lệ tử vong 50%. 

- Kích thước lỗ thủng cũng là một yếu tố liên quan đến tỷ lệ chuyển mổ mở 

cũng như liên quan kỹ thuật mổ:  

Theo Kim và cs [70], kích thước lỗ thủng là yếu tố nguy cơ chuyển mổ 

mở. Từ phân tích hồi quy cho thấy, kích thước lỗ thủng bằng 9mm là giới hạn 

nguy cơ chuyển mổ mở. Những BN có kích thước lỗ thủng > 9mm có nguy cơ 

chuyển sang mổ mở gấp 3,3 lần so với những BN có kích thước lỗ thủng < 9 

mm (p=0,020).  

Theo tác giả Song và cs [127], các trường hợp kích thước lỗ thủng > 2 

cm phải chuyển sang mổ mở. 
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Đối với những trường hợp lỗ thủng có kích thước lớn, các tác giả đưa ra 

khái niệm lỗ thủng ổ loét tá tràng khổng lồ “giant duodenal ulcer”. Đây là các 

trường hợp đặc biệt liên quan đến kỹ thuật mổ, tỷ lệ biến chứng và tỷ lệ tử vong. 

Một số tác giả xếp vào nhóm thủng ổ loét tá tràng khổng lồ nếu kích thước lỗ 

thủng > 2cm như Nussbaum [108], Kim [71]. Một số tác giả xếp vào nhóm này 

nếu kích thước lỗ thủng > 3cm như Gupta [59]. 

Phương pháp phẫu thuật đối với những trường hợp lỗ thủng ổ loét tá tràng 

khổng lồ khác nhau tùy theo tác giả:  

+ Tác giả Gupta và cs [59]: với các lỗ thủng từ 1 - 3cm, đa số tác giả khâu 

lỗ thủng có tạo hình mạc nối. Đối với 02 trường hợp lỗ thủng > 3cm, tiến hành 

cắt dạ dày 01 trường hợp và vá lỗ thủng bởi quai hỗng tràng 01 trường hợp.   

+ Theo tác giả Kim [71], với các trường hợp lỗ thủng có kích thước >2cm 

thì cắt dạ dày bán phần kèm ổ loét, cắt dây X qua phẫu thuật nội soi. Tác giả 

cũng cắt dạ dày bán phần kèm ổ loét nếu lỗ thủng < 2cm nhưng khâu không kín.  

+ Theo tác giả Anbalakan và cs (2015) [19], các lỗ thủng < 15mm thì 

khâu lỗ thủng, kích thước từ 15mm – 30mm thì chỉ định tùy theo phẫu thuật 

viên, các lỗ thủng > 30mm thì cắt dạ dày. 

Như vậy, kích thước lỗ thủng liên quan đến tỷ lệ biến chứng và tử vong 

sau mổ cũng như liên quan đến tỷ lệ chuyển mổ mở, đặc biệt đối với những BN 

có kích thước lỗ thủng ≥ 10mm. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 01 trường hợp 

(1,4%) BN có kích thước lỗ thủng 22mm. Trường hợp này chúng tôi khâu lỗ 

thủng qua PTNSMC thành công, hậu phẫu không có biến chứng.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn BN có lỗ thủng trên nền ổ loét 

xơ chai (81,9%). Kết quả này tương tự kết quả của tác giả Vũ Đức Long [6] với 

73,3% lỗ thủng ổ loét tá tràng trên nền ổ loét xơ chai. 

Trong nghiên cứu chúng tôi, tỷ lệ BN có CLOtest (+) là 85,3%. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. 

Tỷ lệ H. pylori dương tính rất cao ở BN thủng ổ loét tá tràng: theo nghiên cứu 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nussbaum%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3976991
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của Ng và cs [109] tỷ lệ H. pylori (+) là 81%, theo El-Nakeeb và cs [44] là 

84,8%, nghiên cứu của Wong năm 2013 [140] trên 582 BN thủng ổ loét tá tràng 

cho thấy tỷ lệ H. pylori (+) là 73,9%.  

4.1.4.3. Tình trạng ổ phúc mạc 

 Tình trạng ổ phúc mạc liên quan đến nhiều yếu tố: thời gian khởi phát 

đến khi nhập viện, thời điểm thủng cách xa hay gần bữa ăn...  

Nghiên cứu của chúng tôi có 79,2% có tình trạng viêm phúc mạc khu trú, 

20,8% viêm phúc mạc toàn thể. Tỷ lệ viêm phúc mạc toàn thể trong nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn so với một số nghiên cứu khác như theo Hồ Hữu Thiện 

[12], tỷ lệ viêm phúc mạc toàn thể là 54%. Theo Lunevicius [95] viêm phúc 

mạc toàn thể chiếm 82,6%. Mức độ viêm phúc mạc ảnh hưởng đến việc làm 

sạch, súc rửa ổ phúc mạc. 

4.2. MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ THỦNG 

Ổ LOÉT TÁ TRÀNG BẰNG KHÂU LỖ THỦNG QUA PHẪU THUẬT 

NỘI SOI MỘT CỔNG 

4.2.1. Một số đặc điểm kỹ thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua 

phẫu thuật nội soi một cổng 

4.2.1.1. Dụng cụ dùng trong nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài cổng vào SILS của hãng Covidien 

gồm 3 kênh dùng trong PTNSMC, các dụng cụ khác đều sử dụng dụng cụ nội 

soi thẳng của PTNS kinh điển có sẵn tại cơ sở.  

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài một BN phải chuyển sang 

mổ ở do lỗ thủng ổ loét ở mặt sau hành tá tràng và một BN phải đặt thêm trô-ca 

hỗ trợ để vén gan còn lại 70 BN đều được phẫu thuật thành công với bộ dụng 

cụ PTNS thẳng kinh điển sẵn có. Điều này giúp giảm chi phí điều trị đối với 

PTNSMC khâu lỗ thủng tá tràng. Chi phí khác nhau giữa PTNS kinh điển với 

PTNSNC hầu như chỉ là chi phí của cổng vào SILS. 
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4.2.1.2. Tỷ lệ chuyển mổ mở và đặt thêm trô-ca hỗ trợ 

- Chuyển mổ mở: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 01 BN (1,4%) phải chuyển sang mổ 

mở khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng.  

* Bệnh nhân chuyển mổ mở: giới tính nam, 51 tuổi. Vào viện vì đau đột ngột, 

dữ dội vùng thượng vị cách nhập viện 10 giờ. BN vào viện trong tình trạng 

huyết động ổn định, không sốt. Khám bụng chướng, phản ứng thành bụng nửa 

bụng phải. Không mất vùng đục trước gan. Bệnh nhân được chỉ định chụp phim 

X quang bụng đứng và siêu âm bụng không thấy hình ảnh liềm hơi dưới cơ 

hoành, không thấy hơi tự do ổ phúc mạc nhưng dịch tự do ổ phúc mạc lượng 

nhiều trên siêu âm. Bệnh nhân được chỉ định chụp CLVT ổ bụng cho thấy hơi 

tự do lượng ít dọc cuống gan và sát túi mật, ít hơi tự do kín đáo dưới vòm hoành 

phải. Xét nghiệm Amylase máu, lipase máu trong giới hạn bình thường. Bệnh 

nhân được chẩn đoán viêm phúc mạc do thủng tạng rỗng theo dõi do thủng ổ 

loét dạ dày tá tràng. Được chỉ định mổ  cấp cứu khâu lỗ thủng qua PTNSMC. 

Sau khi đặt cổng vào SILS, bơm CO2 ổ phúc mạc duy trì áp lực 12 mmHg. Kiểm 

tra ổ phúc mạc có nhiều dịch đục, có giả mạc tập trung chủ yếu dưới gan. Kiểm 

tra mặt trước dạ dày và mặt trước phần trên tá tràng không phát hiện được lỗ 

thủng. Tiến hành đổ dung dịch nước muối sinh lý vào vùng dưới gan, bơm 

không khí qua ống thông dạ dày vào làm căng dạ dày. Dùng que thăm dò ép vào 

dạ dày làm căng phần môn vị của dạ dày và tá tràng, phát hiện hơi xì ra từ phía 

sau hậu cung mạc nối ra qua mạc nối lớn. Do không bộc lộ được lỗ thủng nên 

chúng tôi chuyển sang mổ mở. Sau khi mổ mở vào hậu cung mạc nối phát hiện 

lỗ thủng ổ loét mặt sau hành tá tràng sát bó mạch vị tá tràng có đường kính 7 

mm trên nền ổ loét xơ chai. Lỗ thủng được khâu kín bằng các mũi chỉ rời chỉ 

tiêu chậm. Ổ phúc mạc được súc rửa sạch. Đặt dẫn lưu ổ phúc mạc. Hậu phẫu 

diễn biến tốt, không có biến chứng. 
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Với sự tiến bộ về phương tiện máy móc, về gây mê hồi sức cũng như sự 

tiến bộ của phẫu thuật viên đưa đến tỷ lệ chuyển từ mổ nội soi sang mổ mở 

trong điều trị thủng ổ loét tá tràng ngày càng giảm dần. Theo tác giả Katkhouda 

và cs (1999) [68] tỷ lệ chuyển mổ mở là 17%. Nghiên cứu của Ates và cs (2007) 

[23] có tỷ lệ chuyển mổ mở là 17,6%. Nghiên cứu của Budzynski và cs (2015) 

[34] có tỷ lệ mổ mở 7,6%. Nghiên cứu của Kim (2015) [71] trên 70 BN cho 

thấy tỷ lệ chuyển mổ mở là 0%. Nghiên cứu gần đây của Varcus và cs (2016) 

[138], tỷ lệ chuyển mổ mở 2%.  

Đối với PTNSMC, nghiên cứu của Lee và cs [86] trên 13 BN thủng ổ 

loét tá tràng có kích thước lỗ thủng trung bình 3,9 ± 1,1mm không có trường 

hợp nào chuyển mổ mở. 

Các nghiên cứu cho thấy các yếu tố nguy cơ của chuyển mổ mở bao gồm:  

+ Do lỗ thủng ở mặt sau hay do không xác định được vị trí lỗ thủng. 

+ Do lỗ thủng kích thước lớn.   

+ Huyết động không ổn định. 

+ Do dính trong ổ phúc mạc không phẫu tích được.  

+ Do tình trạng viêm phúc mạc nặng nề [70], [96], [104]. 

Theo Lunevicius và cs [96], nguyên nhân không xác định được lỗ thủng 

chiếm 31% đến 100% các trường hợp chuyển mổ mở, lỗ thủng lớn chiếm 20% 

đến 60% các trường hợp chuyển mổ mở. 

Theo tác giả Kim và cs [70], yếu tố kích thước lỗ thủng đóng vai trò quan 

trọng trong chuyển mổ mở. Kích thước lỗ thủng > 9mm có tỷ lệ chuyển mổ mở 

cao gấp 3,3, lần so với nhóm < 9mm (p = 0,020). Theo tác giả Lunevicius và 

cs [95], kích thước lỗ thủng > 8mm là yếu tố nguy cơ chuyển mổ mở. 

- Đặt thêm trô-ca hỗ trợ: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 01 BN (1,4%) phải đặt thêm trô-ca 

5mm ở hạ sườn trái để hỗ trợ bộc lộ lỗ thủng khi khâu.  
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 Đây là bệnh nhân nam, 50 tuổi. Được chẩn đoán trước mổ viêm phúc 

mạc do thủng tạng rỗng theo dõi thủng ổ loét dạ dày tá tràng. Được tiến hành 

khâu lỗ thủng qua PTNSMC. Trong mổ phát hiện lỗ thủng 3mm trên nền ổ loét 

xơ chai. Vị trí lỗ thủng nằm sát cuống gan và bị gan, dây chằng tròn che lấp 

nên phải đặt thêm trô-ca 5mm để hỗ trợ bộc lộ phẫu thường. Lỗ thủng được 

khâu kín bằng mũi chỉ chữ X. Hậu phẫu không có biến chứng. 

Trong kỹ thuật mổ mà chúng tôi thực hiện, chúng tôi chỉ sử dụng các 

dụng cụ thẳng của phẫu thuật nội soi kinh điển. Điều này giúp giảm chi phí 

phẫu thuật, không đòi hỏi các dụng cụ đặc biệt. Tuy vậy, ở một số trường hợp 

như vị trí lỗ thủng ở sát cuống gan hoặc trong trường hợp gan lớn việc sử dụng 

các dụng cụ thẳng qua PTNSMC có hạn chế trong bộc lộ lỗ thủng để khâu. 

Những trường hợp này chúng tôi đặt thêm trô-ca để hỗ trợ bộc lộ lỗ thủng. 

4.2.1.3. Chiều dài vết mổ và tính thẩm mỹ  

 Một trong những ưu điểm của PTNSMC là tính thẩm mỹ. Các tác giả 

cho thấy PTNSMC mang lại giá trị thẩm mỹ hơn cũng như mang lại sự hài lòng 

của BN hơn so với PTNS kinh điển [17].  

Theo tác giả Ahmed và cs [17], khi sử dụng SILS port thì đường rạch da 

khoảng 15mm đến 25mm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% BN được đặt 

cổng vào với đường rạch da dọc băng qua rốn. Chiều dài đường rạch da trung 

bình 2,0 ± 0,1cm, dài nhất 2,5cm. 

 Một trong những thuận lợi khi thực hiện PTNSMC trong nhóm nghiên 

cứu của chúng tôi là BN có chỉ số BMI trung bình thấp: 19,3 ± 2,0. Trong đó 

98,6% BN có chỉ số BMI xếp ở mức độ thiếu cân và bình thường, không có BN 

béo phì. Với BN gầy, thành bụng mỏng nên với đường rạch ra trung bình 2 cm 

là đủ để đặt cổng vào. Như vậy, với chiều dài đường rạch da 2 cm, phần lớn 

đường rạch da nằm trong chu vi của rốn nên về sau hầu như BN không thấy sẹo 

trên thành bụng. 
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 Ưu điểm về mặt thẩm mỹ được chứng minh qua tỷ lệ BN đánh giá rất 

hài lòng hoặc hài lòng với kết quả thẩm mỹ sau 2 tháng chiếm đến 96,7%. Chỉ 

3,3% BN không có ý kiến. Đây là những BN có biến chứng nhiễm trùng vết 

mổ. 

 Cho đến nay, các nghiên cứu về điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng khâu 

lỗ thủng qua PTNSMC trong nước cũng như trên thế giới còn ít, số liệu còn 

hạn chế nên rất khó so sánh kết quả của chúng tôi với kết quả của các tác giả 

khác. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu về 

ưu điểm thẩm mỹ của PTNSMC áp dụng trong các lĩnh vực khác như  trong cắt 

ruột thừa, trong cắt túi mật hay trong phụ khoa. Hầu hết nghiên cứu của các tác 

giả cho rằng PTNSMC mang lại thẩm mỹ cao hơn so với PTNS kinh điển: 

- Đối với cắt ruột thừa: nghiên cứu phân tích tổng hợp của Aly và cs (2016) 

[18] phân tích các nghiên cứu sử dụng bảng câu hỏi BIQ (Body Image 

Questionnaire) để đánh giá về thẩm mỹ sau mổ cho thấy PTNSMC có ưu điểm 

lớn nhất so với PTNS kinh điển là thẩm mỹ. 

- Đối với phẫu thuật cắt túi mật nội soi: nghiên cứu của Borle và cs (2015) [31] 

cho thấy chỉ số thẩm mỹ (cosmetic score) vào ngày thứ 7 sau mổ của nhóm 

PTNSMC là 19,56 ± 1,07 cao hơn so với chỉ số của nhóm PTNS kinh điển là 

15 ± 1,20 (p < 0.0001), chỉ số này vào ngày thứ 30 sau mổ của nhóm PTNSMC 

là 21,13 ± 0,57 cao hơn so với chỉ số của nhóm PTNS kinh điển là 15,63 ± 1,06 

(p < 0.0001). Tương tự các nghiên cứu của Trastulli và cs (2013) [137], của 

Lirici và cs (2016) [90] cũng cho thấy PTNSMC mang lại tính thẩm mỹ cao 

hơn so với PTNS kinh điển.  

- Đối với PTNSMC trong phụ khoa, nghiên cứu của Song và cs (2014)  trên các 

BN mổ nội soi khối u phần phụ  để đánh giá về thẩm mỹ sau mổ vào các thời 

điểm 1, 4, 12 tuần cho thấy PTNSMC thẩm mỹ hơn so với PTNS kinh điển 

(p<0,01) [128]. Nghiên cứu của Eom và cs (2012) [45] cho thấy nhóm 
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PTNSMC có chỉ số thẩm mỹ cao hơn so với nhóm PTNS kinh điển (p<0,001). 

Tương tự, nghiên cứu của Zhao và cs (2015) [141] cũng cho thấy PTNSMC 

thẩm mỹ hơn. 

 Nghiên cứu phân tích tổng hợp của tác giả Evans và cs (2016) [47] so 

sánh kết quả thẩm mỹ giữa PTNSMC nói chung với PTNS kinh điển chung cho 

các loại phẫu thuật cho kết quả: kết quả của 16 nghiên cứu được đưa vào phân 

tích đều có chỉ số thẩm mỹ cao hơn so với PTNS kinh điển.  

4.2.1.4. Thời gian đặt cổng vào 

Đối với 71 BN được phẫu thuật khâu lỗ thủng qua PTNSMC, thời gian 

đặt cổng vào trung bình 4,2 ± 3,4 phút. Nhanh nhất 2 phút, chậm nhất 30 phút.  

 Thời gian đặt cổng vào ở nhóm có vết mổ cũ trung bình 5,8 phút, ở nhóm 

không có vết mổ cũ trung bình là 4,2 phút. Đối với BN có vết mổ cũ thành bụng 

cần hết sức thận trọng để tránh tổn thương các tạng khi đặt cổng vào. Trường 

hợp BN có thời gian đặt cổng vào 30 phút do dính tại vị trí rốn.  

Trong kỹ thuật đặt cổng vào SILS, để giảm bớt tình trạng xung đột dụng 

cụ khi thao tác, chúng tôi đặt cổng sao cho 2 lỗ 5mm của cổng vào nằm trên 

đường ngang. Đồng thời khi sử dụng ống kính quang học mặt nghiêng  300, trục 

của ống kính quang học  rời xa khỏi trục của 2 dụng cụ thao tác. 

4.2.1.5. Kỹ thuật khâu lỗ thủng 

- Những khó khăn trong khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC 

Trong PTNSMC, khâu lỗ thủng và buộc chỉ là một thì quan trọng với các 

khó khăn về mặt kỹ thuật. Khác với PTNS kinh điển, PTNSMC có một số nhược 

điểm: 

 + Nhược điểm cơ bản của phẫu thuật nội soi một cổng là các dụng cụ 

không thể bố trí theo nguyên tắc tam giác như phẫu thuật nội soi kinh điển vì 

thế các dụng cụ xung đột nhau khi thao tác. 

 + Phẫu trường hẹp, việc bộc lộ các tạng trong phẫu thuật bị hạn chế [32],   

[89]. 
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 Vì vậy trong PTNSMC, phần lớn các tác giả sử dụng dụng cụ phẫu thuật 

nội soi gập góc được. Điều này cho phép thao tác khâu cũng như buộc chỉ dễ 

dàng hơn. Tuy nhiên khi sử dụng dụng cụ phẫu thuật nội soi gập góc được cũng 

có những nhược điểm: 

 + Dụng cụng đắt tiền, dễ hỏng. 

 + Phẫu thuật viên cũng như người phụ quen với dụng cụ PTNS thẳng 

kinh điển nên khi sử dụng dụng cụ PTNS gập góc cần có thời gian thực hành 

để làm quen và thao tác thuần thục với dụng cụ mới. 

 Việc thực hiện nút buộc chỉ trong PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

là một thì khó. Tác giả Lee và cs (2012) [86] đã mô tả “kỹ thuật bắt chéo” (cross 

and twine), sử dụng dụng cụ của PTNS gập góc được để buộc chỉ trong ổ phúc 

mạc. 

 Trong PTNSMC, việc cắt mẫu ở bờ lỗ thủng cũng gặp khó khăn về kỹ 

thuật. Khi sử dụng kéo nội soi kinh điển để cắt mẫu, mặc dù lưỡi kéo có độ uốn 

cong nhưng chỉ có thể cắt mẫu ở góc phần tư thứ nhất và thứ tư. Tuy khó khăn 

nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp các tai biến liên quan đến 

động tác cắt mẫu. 

- Những giải pháp mà chúng tôi áp dụng trong khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

qua PTNSMC. 

+ Sử dụng dụng cụ thẳng của PTNS kinh điển để khâu lỗ thủng cũng như 

buộc chỉ. 

+ Buộc chỉ theo phương pháp thẳng hàng, rút đuôi chỉ ở ngoài cơ thể.  

Đối với thì khâu lỗ thủng: hầu hết các trường hợp thủng ổ loét tá tràng 

có lỗ thủng nằm ở mặt trước hành tá tràng với kích thước nhỏ nên chỉ cần khâu 

một mũi chữ X hay 1 đến 3 mũi đơn thuần là có thể khâu kín lỗ thủng [12], 

[81], [127]. Vì vị trí ở mặt trước và mũi khâu khá đơn giản nên trong nghiên 

cứu của chúng tôi ở thì khâu lỗ thủng, chúng tôi chỉ cần dùng kìm kẹp kim 

thẳng của PTNS kinh điển để khâu lỗ thủng mà không gặp khó khăn về mặt kỹ 
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thuật trong hầu hết các trường hợp. Với việc sử dụng dụng cụ thẳng kinh điển, 

chúng tôi có thể sử dụng dụng cụ PTNS sẵn có, không cần dụng cụ đắt tiền, 

dụng cụ ít hỏng hơn, phẫu thuật viên cũng đã quen với việc sử dụng dụng cụ. 

Trong kỹ thuật buộc chỉ, để khắc phục nhược điểm xung đột dụng cụ 

chúng tôi áp dụng kỹ thuật buộc chỉ bằng cách rút chỉ từ bên ngoài cơ thể theo 

nguyên tắc thẳng hàng. Chúng tôi kéo đuôi sợi chỉ Vicryl 2.0 ra ngoài cơ thể 

qua trô-ca 5mm đặt ở cổng vào. Sau khi khâu và làm nút buộc, chúng tôi cắt 

kim và dùng kìm cặp kim nội soi thẳng kẹp lấy đuôi chỉ bên trong kéo đuôi chỉ 

hướng lên trên, chếch sang phải phối hợp tay trái rút căng đuôi chỉ kéo ra bên 

ngoài cơ thể để buộc. Với kỹ thuật buộc này, chúng tôi giải quyết được các khó 

khăn: 

+ Chỉ cần sử dụng một kìm kẹp kim thẳng của PTNS kinh điển để buộc 

vừa giúp tránh xung đột dụng cụ, vừa dễ dàng trong tiến hành nút buộc đồng 

thời không cần thiết phải sử dụng dụng cụ nội soi gập góc.  

+ Rút chỉ bên ngoài cơ thể giúp việc rút chỉ dễ dàng cũng như dễ dàng 

kiểm soát lực để rút chỉ. 

+ Việc sử dụng dụng cụ thẳng đã quen nên thời gian làm quen kỹ thuật 

ngắn. 

Trong nghiên cứu này, 98,6% BN có kích thước lỗ thủng < 10mm. Hầu 

hết những BN này được khâu kín lỗ thủng bằng mũi chỉ chữ X. Chỉ 1 BN không 

khâu kín được bằng mũi chữ X, chúng tôi khâu bằng 2 mũi đơn thuần. Riêng 

đối với trường hợp lỗ thủng đường kính 22mm, chúng tôi khâu lỗ thủng theo 

phương pháp Graham patch với các mũi chỉ đơn thuần có chèn mảnh mạc nối 

tự do vào lỗ thủng. 

Nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện [12] cho thấy 91% BN khâu lỗ thủng bằng 

mũi chữ X, 9% được khâu bằng 3 mũi rời (đối với các lỗ thủng > 10mm) (đường 

kính lỗ thủng lớn nhất trong nghiên cứu là 15mm).  
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Đối với các trường hợp lỗ thủng > 2cm, cho đến nay vẫn chưa có sự thống 

nhất về phương pháp phẫu thuật. Đối với trường hợp này do tỷ lệ biến chứng và 

tử vong còn cao nên nhiều tác giả đưa ra nhiều phương pháp khác nhau: một số 

tác giả áp dụng khâu lỗ thủng theo kỹ thuật Graham patch [59], chuyển mổ mở 

để khâu lỗ thủng [127] hoặc áp dụng phương pháp cắt dạ dày kèm cắt dây X 

[71]. Nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp lỗ thủng 22mm được khâu 

kín theo kỹ thuật Graham patch, hậu phẫu không biến chứng, kết quả tái khám 

sau 1 năm không có loét tái phát, không hẹp môn vị.  

Ngoài ra, do các dụng cụ không thể bố trí theo nguyên tắc tam giác như 

trong PTNS kinh điển nên các dụng cụ xung đột nhau. Vì vậy như trong phần 

kỹ thuật mổ đã trình bày, cổng vào SILS được đặt với 2 lỗ 5mm trên đường 

ngang qua rốn kết hợp sử dụng ống kính quang học mặt nghiêng  300 để giảm 

bớt xung đột của dụng cụ. 

Bên cạnh giải quyết các vấn đề về mặt kỹ thuật, việc sử dụng các dụng 

cụ PTNS kinh điển giúp làm giảm chi phí điều trị. Chỉ khác biệt về mặt kinh tế 

giữa PTNS kinh điển với PTNSMC liên quan đến cổng vào SILS. Theo khuyến 

cáo của nhà sản xuất, cổng vào SILS chỉ sử dụng một lần. Tuy nhiên trong hoàn 

cảnh thực tế của nước ta hiện nay, chúng tôi tiến hành rửa sạch và tiệt trùng 

cổng vào SILS để tái sử dụng giúp giảm chi phí điều trị. 

4.2.1.6. Tạo hình mạc nối ở chỗ khâu  

Trong 71 trường hợp khâu lỗ thủng qua PTNSMC: 69 trường hợp 

(97,2%) khâu đơn thuần không kèm tạo hình mạc nối ở chỗ khâu, 01 trường 

hợp (1,4%) khâu lỗ thủng kèm đắp mạc nối lên chỗ khâu, 01 trường hợp lỗ 

thủng kích thước lớn 22mm được khâu theo phương pháp Graham patch.  

Việc tạo hình mạc nối khi khâu lỗ thủng có các phương pháp chính: 

+ Sử dụng mảnh mạc nối tự do nhét vào lỗ thủng và khâu buộc mảnh mạc 

nối này vào trong lòng lỗ thủng (phương pháp Graham patch) [25], [27], [59], 

[68], [81], [86], [130]. 
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+ Sử dụng mảnh mạc nối có cuống mạch nhét vào lỗ thủng và khâu buộc 

mảnh mạc nối này trong lòng lỗ thủng (phương pháp Cellan-Jones) [25], [130]. 

+ Phủ mảnh mạc nối có cuống mạch lên lỗ thủng sau khi đã khâu kín lỗ 

thủng bằng các mũi chỉ [25], [119]. 

 Trong phẫu thuật nội soi khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng, phần lớn các tác 

giả áp dụng phương pháp Graham patch [27], [34]. Tuy vậy, việc áp dụng và 

chứng minh sự cần thiết của tạo hình mạc nối một cách hệ thống trong khâu lỗ 

thủng ổ loét tá tràng còn nhiều quan điểm khác nhau: 

 + Một số tác giả tiến hành khâu lỗ thủng đối với những lỗ thủng < 10mm 

không tiến hành đắp mạc nối: nghiên cứu của Ates và cs [23] trên 17 BN thủng 

ổ loét tá tràng cho thấy thời gian mổ ngắn hơn, không có trường hợp nào biến 

chứng liên quan đến khâu lỗ thủng. Tác giả kết luận đối với thủng ổ loét tá tràng, 

khâu lỗ thủng ổ loét không tạo hình mạc nối kèm dẫn lưu ổ phúc mạc có thể áp 

dụng an toàn đối với các trường hợp lỗ thủng < 10mm. 

 + Nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện [12] cho thấy tỷ lệ khâu lỗ thủng không 

đắp mạc nối là 43,2% (kích thước lỗ thủng trung bình 5,7 mm, nhỏ nhất 2mm, 

lớn nhất 15mm). Trong đó, tỷ lệ rò chỗ khâu ở nhóm không đắp mạc nối là 

2,1%, tỷ lệ rò ở nhóm có đắp mạc nối là 3,2%, sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,81. 

 + Nghiên cứu của Lê Bá Thảo và cs [11] cho thấy tỷ lệ đắp mạc nối sau 

khâu lỗ thủng chỉ 1%, 99% sau khâu lỗ thủng không đắp mạc nối. Sau mổ không 

có biến chứng rò chỗ khâu. 

 + Nghiên cứu phân tích tổng hợp dựa trên kết quả của 29 nghiên cứu điều 

trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng qua PTNS, Bertleff và cs (2010) [26] cho thấy tỷ 

lệ khâu lỗ thủng đơn thuần không tạo hình mạc nối chiếm 10%. 

 + Nghiên cứu của tác giả Abd Ellatif và cs (2013) [16], so sánh giữa khâu 

lỗ thủng ổ loét có tạo hình mạc nối và nhóm khâu đơn thuần không tạo hình 

mạc nối đối với các lỗ thủng có kích thước trung bình 6mm (4 - 17mm) cho 
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thấy thời gian mổ của nhóm khâu lỗ thủng đơn thuần ngắn hơn có ý nghĩa thống 

kê (thời gian mổ trung bình 59 phút so với 73 phút, p=0,01), các biến chứng và 

tỷ lệ tử vong không khác biệt có ý nghĩa thống kê. Các tác giả kết luận rằng: 

trong thủng ổ loét tá tràng, phương pháp khâu lỗ thủng đơn thuần không tạo 

hình mạc nối là phương pháp an toàn và hiệu quả nếu BN thỏa mãn một số tiêu 

chuẩn liên quan thời gian từ khi khởi phát đến khi vào viện, chỉ số viêm phúc 

mạc, chỉ số ASA và kích thước lỗ thủng. 

 Như vậy, qua nghiên cứu của chúng tôi cũng như các tác giả cho thấy: 

đối với thủng ổ loét tá tràng có kích thước nhỏ (< 10mm) có thể khâu lỗ thủng 

mà không cần phủ mạc nối. Khi không phủ mạc nối sẽ giúp đơn giản hóa kỹ 

thuật mổ, giảm thời gian phẫu thuật. 

4.2.1.7.  Thời gian khâu lỗ thủng 

Thời gian khâu lỗ thủng trung bình qua PTNSMC trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 13,4 ± 8,1 phút (nhanh nhất 7 phút, chậm nhất 60 phút). BN có thời 

gian khâu lỗ thủng kéo dài nhất là do lỗ thủng trên nền ổ loét xơ chai, vị trí gần 

cuống gan. Trường hợp này chúng tôi khâu bằng các mũi chỉ đơn thuần kèm 

đắp mạc nối. 

Phân tích cho thấy thời gian khâu lỗ thủng có mối tương quan chặt với 

kích thước lỗ thủng với hệ số tương quan r = 0,539. 

4.2.1.8. Lượng dịch súc rửa ổ phúc mạc 

 Theo tác giả Bertleff và cs [25], súc rửa ổ phúc mạc giúp hút rửa sạch 

dịch, giả mạc, đôi khi cả các mảnh thức ăn giúp làm sạch ổ phúc mạc. Ngoài ra, 

súc rửa còn giúp làm sạch mặt trước tá tràng giúp bộc lộ lỗ thủng [119]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, lượng dịch rửa ổ phúc mạc trung bình 

1368,3 ± 758,2ml. Ít nhất 300ml, nhiều nhất 4000ml. Các BN thủng ổ loét kích 

thước nhỏ, xa bữa ăn, thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện ngắn thì 

lượng dịch súc rửa ít hơn. Lượng dịch súc rửa ở nhóm BN viêm phúc mạc toàn 

thể cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm viêm phúc mạc khu trú.  
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Kết quả này tương đồng với kết quả của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] với 

lượng dịch rửa trung bình 1200 ± 520ml. Ít nhất 200ml, nhiều nhất 3500ml. 

4.2.1.9. Tình trạng đặt dẫn lưu ổ phúc mạc 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết BN (94,4%) không đặt dẫn lưu 

ổ phúc mạc. Chỉ 4 BN (5,6%) có đặt dẫn lưu. 

Trong phẫu thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng, dẫn lưu ổ phúc mạc với 

hai mục đích chính: phát hiện sớm các biến chứng như rò chỗ khâu và dẫn lưu 

dịch ứ đọng sau mổ. Tuy vậy, đến nay đã có những thay đổi trong quan niệm đặt 

dẫn lưu ổ phúc mạc trong phẫu thuật tiêu hóa nói chung cũng như sau khâu lỗ 

thủng ổ loét tá tràng nói riêng.  

Trước đây, hầu hết tác giả sau mổ khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng nội 

soi tiến hành đặt dẫn lưu ổ phúc mạc một cách thường quy [23], [70], [78], [86]. 

Tuy vậy, theo tác giả Bertleff [25], trong trường hợp nghi ngờ biến chứng 

rò chỗ khâu, CLVT có thể cung cấp đầy đủ những thông tin cần thiết và có thể 

tốt hơn so với trường hợp có dẫn lưu nhưng dẫn lưu không hoạt động tốt. Hơn 

nữa, việc súc rửa ổ phúc mạc sạch qua phẫu thuật nội soi làm chức năng dẫn lưu 

dịch ứ đọng sau mổ của dẫn lưu ổ phúc mạc giảm đi. Chính vì vậy, quan điểm 

đặt dẫn lưu ổ phúc mạc sau khâu lỗ thủng có nhiều thay đổi.  

Một số tác giả quyết định đặt dẫn lưu ổ phúc mạc hay không tùy từng 

trường hợp [81], [119]. Nghiên cứu của tác giả Vũ Đức Long [6] trên các BN 

thủng ổ loét tá tràng có đường kính lỗ thủng < 10mm, có 98,3% đặt dẫn lưu ổ 

phúc mạc. 

Phân tích một số nghiên cứu mà tác giả không đặt dẫn lưu hoặc đặt dẫn 

lưu hay không tùy trường hợp cho thấy: 

+ Theo tác giả Katkhouda và cs (1999) [68], trong nhóm nghiên cứu gồm 

30 BN được mổ khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng nội soi, tác giả không đặt dẫn lưu 

ổ phúc mạc. Tỷ lệ áp xe trong ổ phúc mạc sau mổ là 6,7%, tỷ lệ tử vong 3,3%. 

Trong nghiên cứu này các tác giả không đề cập đến nguyên nhân tử vong. 
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+ Nghiên cứu phân tích tổng hợp của tác giả Petrowsky và cs (2004) [113] 

đưa ra kết luận nhiều loại phẫu thuật tiêu hóa không cần đặt dẫn lưu ổ phúc mạc 

như phẫu thuật cắt gan, phẫu thuật đại trực tràng, phẫu thuật cắt ruột thừa viêm 

bất kể giai đoạn bệnh lý của ruột thừa. Các phẫu thuật cắt thực quản, cắt toàn bộ 

dạ dày khuyến cáo cần dẫn lưu. Đối với khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng theo phương 

pháp Graham patch không cần đặt dẫn lưu, đặt dẫn lưu một cách thường quy 

không được khuyến cáo. 

+ Theo nghiên cứu của Khan và cs (2015) [79], so sánh giữa nhóm BN 

có đặt dẫn lưu và không đặt dẫn lưu ổ phúc mạc sau phẫu thuật ống tiêu hóa 

với hai nhóm tương đồng về tuổi, giới, BMI, chỉ số ASA cho kết quả nhóm có 

đặt dẫn lưu có thời gian nằm viện dài hơn (9 ± 4 so với 5 ± 3,4 ngày, p <0,001), 

thời gian phẫu thuật lâu hơn (115,6 ± 41,0 phút so với 80 ± 38,1 phút, p <0,001), 

hơn nữa nhóm đặt dẫn lưu ổ phúc mạc có tăng tỷ lệ nhiễm trùng da và tăng tỷ 

lệ biến chứng sau mổ chung (35,85% so với 16,11%, p <0,01) so với nhóm 

không đặt dẫn lưu. 

+ Nghiên cứu tiến cứu của Pai và cs (1999) [110] so sánh giữa đặt đẫn lưu 

ổ phúc mạc và không dẫn lưu sau khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng trên 120 BN, gồm 

45 BN không dẫn lưu và 75 BN có đặt dẫn lưu cho thấy: dẫn lưu không làm 

giảm tỷ lệ áp xe tồn lưu hay đọng dịch sau mổ. Rò chỗ khâu chiếm tỷ lệ 5,3% ở 

nhóm có đặt dẫn lưu và 2,3% ở nhóm không đặt dẫn lưu. Đáng chú ý là tình 

trạng nhiễm trùng chân dẫn lưu chiếm 11%. Một trường hợp mổ lại do tắc ruột 

do quai ruột non quấn quanh dẫn lưu, một trường hợp chảy máu chân dẫn lưu. 

Tác giả kết luận trong mổ khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng theo phương pháp Graham 

patch, đặt dẫn lưu không an toàn hơn cũng như không hiệu quả.  

Trong nghiên cứu chúng tôi có 94,4% không đặt dẫn lưu ổ phúc mạc sau 

khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng. Các trường hợp lỗ thủng có kích thước nhỏ, sau 

súc rửa ổ phúc mạc sạch, các yếu tố nguy cơ rò chỗ khâu thấp thì chúng tôi 

không đặt dẫn lưu. Chỉ có 4 trường hợp BN có lỗ thủng nền xơ chai trong mổ 
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chúng tôi đánh giá nguy cơ cao có thể rò chỗ khâu nên chúng tôi đặt dẫn lưu 

dưới gan. Các trường hợp này dẫn lưu được rút trong vòng 3 ngày sau mổ. Trong 

các trường hợp không đặt dẫn lưu, hậu phẫu không có các biến chứng liên quan 

như áp xe tồn lưu... Điều này cho thấy việc đặt dẫn lưu ổ phúc mạc sau khâu lỗ 

thủng có thể không cần thiết trong phần lớn trường hợp, đặc biệt đối với những 

trường hợp lỗ thủng có kích thước nhỏ. Nếu không đặt dẫn lưu sẽ giảm được 

thời gian mổ, sau mổ BN dễ chịu hơn, tránh được nhiễm trùng vị trí lỗ dẫn lưu...  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 15 BN có tình trạng viêm phúc mạc 

toàn thể. Sau khi tiến hành lấy giả mạc và súc rửa ổ phúc mạc sạch. Chúng tôi 

tiến hành đặt dẫn lưu ở 02 BN, không dẫn lưu ở 13 BN. Sau mổ không có trường 

hợp nào có đọng dịch và áp xe tồn lưu ở cả hai nhóm. 

Do vậy theo chúng tôi, dẫn lưu ổ phúc mạc sau khâu lỗ thủng ổ loét tá 

tràng là kinh điển nhưng đến nay có thể thay đổi và xem xét không đặt dẫn lưu 

ổ phúc mạc đối với những trường hợp BN có nguy cơ thấp, lỗ thủng ổ loét tá 

tràng kích thước nhỏ < 10 mm. 

4.2.1.10. Thời gian mổ và các yếu tố  liên quan 

Việc áp dụng PTNSMC điều trị thủng ổ loét tá tràng trên thế giới vẫn 

chưa có nhiều báo cáo.  

Báo cáo một trường hợp khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC của 

tác giả Downes (2016) [43] cho thấy thời gian mổ của BN này là 57 phút. 

Thời gian mổ trong nghiên cứu của Lee và cs (2011) [86] trên 13 BN 

thủng ổ loét tá tràng được khâu lỗ thủng theo phương pháp Graham patch qua 

PTNSMC, kèm đặt dẫn lưu ổ phúc mạc trung bình là 90,2 phút. 

Thời gian mổ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 64,3 ± 26,5 

phút. Thời gian mổ ngắn nhất 35 phút. Thời gian mổ dài nhất 180 phút. Phần 

lớn các trường hợp (77,2%) có thời gian mổ từ 41 đến 70 phút.  
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Bảng 4.2. Thời gian mổ trong phẫu thuật nội soi khâu lỗ thủng ổ loét tá 

tràng 

Tác giả 
Năm công 

bố 

Số bệnh 

nhân 

Thời gian mổ 

(�̅�  ± 𝐒𝐃 (phút)) 

Phẫu thuật nội soi một cổng 

Lee và cs [86] 2011 13 90,2 ± 24,2 

Downes [43] 2016 1 57 

Chúng tôi 2017 70 64,3 ± 26,5 

Phẫu thuật nội soi kinh điển khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng 

Hồ Hữu Thiện [12] 2008 111 71,7 ± 22,2 

Bertleff [26] 2010 843 70,8 

Kim [71] 2015 56 43,2 ± 14,1 

Thời gian mổ trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn trong nghiên cứu 

của Lee [86], có thể do nhiều yếu tố:  

+ Khác biệt về phương pháp khâu lỗ thủng: trong nghiên cứu của Lee 

[86], tác giả khâu lỗ thủng theo Graham patch (chúng tôi chỉ có 01 trường hợp 

khâu lỗ thủng theo Graham patch, 98,6% còn lại không phủ mạc nối). 

+ Khác biệt về đặt dẫn lưu ổ phúc mạc: tất cả trường hợp tác giả đều đặt 

dẫn lưu ổ phúc mạc (chúng tôi có 94,4% BN không đặt dẫn lưu ổ phúc mạc).  

+ Liên quan đến đường cong huấn luyện: nghiên cứu của Lee thực hiện 

trên 13 BN. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian mổ trung bình của toàn 

bộ BN là 64,3 phút, nhưng đối với 12 BN đầu tiên có thời gian mổ trung bình 

là 87,1 phút tương đương với kết quả của tác giả Lee. 
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 Ngoài ra sự khác biệt về chỉ số BMI (22,4 trong nghiên cứu của Lee [86] 

so với 19,3 trong nghiên cứu của chúng tôi) có thể cũng góp phần đưa đến sự 

khác biệt này. 

Đối với PTNS kinh điển, nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện (2008) [12] cho 

thấy thời gian mổ trung bình của khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng là 71,7 ± 

22,2 phút (nhanh nhất 30 phút, dài nhất 150 phút). Nghiên cứu của Bertleff và 

cs (2010) [26] cho thấy thời gian mổ trung bình 70,8 phút. Tuy nhiên, nghiên 

cứu của Kim (2015) [71] cho thấy thời gian mổ khâu lỗ thủng trung bình là 43,2 

phút. Điều này cho thấy thời gian mổ thay đổi rất lớn giữa các tác giả khác nhau. 

Như vậy nhìn chung so với các nghiên cứu khâu lỗ thủng qua PTNS kinh 

điển khác, thời gian mổ khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNSMC của chúng 

tôi không kéo dài hơn.  

4.2.1.11. Đường cong huấn luyện (learning curve) trong phẫu thuật 

khâu lỗ thủng qua phẫu thuật nội soi một cổng 

 Trong y khoa, đường cong huấn luyện (learning curve) thường được sử 

dụng để đánh giá trong quá trình đào tạo, huấn luyện đối với một kỹ thuật hay 

phương pháp mới. Kết quả được kỳ vọng sẽ tốt hơn khi người thực hiện có kinh 

nghiệm hơn. Trong phẫu thuật nội soi, kết quả thường liên quan đến số trường 

hợp đã phẫu thuật. Tuy vậy, việc đánh giá đường cong huấn luyện  khác nhau 

theo các tác giả. Tùy theo tác giả cũng như đặc thù của từng loại phẫu thuật, 

các tác giả sử dụng các chỉ tiêu đánh giá khác nhau như thời gian phẫu thuật, 

hoặc đánh giá kết hợp nhiều yếu tố như thời gian phẫu thuật, tỷ lệ thành công 

của phương pháp, tỷ lệ biến chứng sau mổ hay khả năng đảm bảo các nguyên 

tắc ung thư học trong mổ các bệnh lý ung thư, sự hài lòng của BN cũng như 

chất lượng sống sau  mổ... [62].   

PTNSMC là một phẫu thuật tương đối khó, đòi hỏi phẫu thuật viên phải 

có kỹ năng tốt, thường đã thực hiện thuần thục đối với PTNS kinh điển bên 

cạnh có các phương tiện dụng cụ hỗ trợ. Vì vậy đánh giá đường cong huấn 
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luyện trong PTNSMC là việc làm cần thiết. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

chúng tôi áp dụng PTNSMC điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng phương pháp 

khâu lỗ thủng chỉ sử dụng các dụng cụ PTNS thẳng kinh điển, các BN đều được 

phẫu thuật bởi cùng phẫu thuật viên đã có kinh nghiệm đối với phẫu thuật khâu 

lỗ thủng ổ loét tá tràng qua PTNS kinh điển. Trong nghiên cứu này không có 

tai biến lớn trong mổ, các BN không có biến chứng hậu phẫu liên quan rò chỗ 

khâu hay áp xe tồn lưu, không có tử vong sau mổ. Vì vậy chúng tôi sử dụng 

thời gian mổ làm tiêu chí đánh giá đường cong huấn luyện.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau khoảng 12 trường hợp đầu tiên 

thì thời gian mổ ổn định và dao động quanh thời gian mổ trung bình của nghiên 

cứu. Thời gian mổ của nhóm BN từ thứ 13 trở đi có thời gian mổ trung bình 

nhanh hơn có ý thống kê so với 12 BN đầu tiên (59,5 ± 20,3 phút so với 87,1 ± 

39,7, p = 0,037). 

 Đối với cắt túi mật qua PTNSMC, nghiên cứu của Kravetz và cs (2009) 

[75] cho thấy đường cong huấn luyện khoảng 5 trường hợp. Nghiên cứu của 

Feinberg và cs 2012 [49], đường cong huấn luyện sau 25 BN. 

 Đối với cắt ruột thừa nội soi, theo Kim và cs (2016) [72], đường cong 

huấn luyện khoảng 30 BN.  

 Đối với cắt nửa đại tràng phải qua PTNSMC, nghiên cứu của Kim và cs 

(2016) [69] cho thấy đường cong huấn luyện khoảng 23 BN. 

 Đường cong huấn luyện trong phẫu thuật tạo van chống trào ngược trong 

trào ngược dạ dày thực quản nội soi là 20 trường hợp, trong phẫu thuật đại trực 

tràng nội soi là 55 – 80 trường hợp, cắt túi mật nội soi là 3 năm, phẫu  thuật cắt 

dạ dày vét hạch D2 là 15 – 25 trường hợp, trong phẫu thuật cắt thực quản là 

150 trường hợp hay 7 năm (dẫn theo [62]). 

4.2.1.12. Các tai biến trong mổ 

Trong PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng, các tai biến trong mổ có 

thể chia thành các nhóm: 
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+ Nhóm các tai biến liên quan gây mê. 

 + Tai biến do đặt cổng: tổn thương các tạng trong ổ phúc mạc, tổn thương 

mạch máu,... 

 + Tổn thương các tạng liên quan trong mổ: thủng ruột, thủng túi mật, tổn 

thương gan,... 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết BN do cùng một phẫu thuật viên 

có kinh nghiệm trong phẫu thuật nội soi thực hiện nên phần nào tỷ lệ tai biến 

thấp. Có 01 trường hợp (1,4%) tổn thương rách bao gan khi dùng dụng cụ vén 

gan trong mổ. Tổn thương này được cầm máu bằng đốt điện đơn thuần. Ngoài 

ra không có các biến chứng tổn thương các tạng khác trong mổ.  

So sánh với một số tác giả khác trong việc áp dụng PTNSMC khâu thủng 

ổ loét tá tràng như Lee và cs [86] nghiên cứu trên 13 BN cho thấy không có biến 

chứng liên quan sau mổ cũng như không có tai biến trong mổ. 

Tác giả Downes (2016) [43] báo cáo một trường hợp khâu lỗ thủng ổ loét 

tá tràng qua PTNSMC hậu phẫu không có biến chứng. 

Chúng tôi thấy bước đầu PTNSMC khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng là 

phương pháp khả thi, an toàn. Tuy vậy, cần có các nghiên cứu với số lượng BN 

lớn hơn vì các nghiên cứu đã công bố đều có số lượng BN ít, BN được lựa chọn 

với ít các yếu tố nguy cơ.  

4.2.2. Kết quả sớm sau mổ 

4.2.2.1. Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa  

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian trung tiện trở lại trung bình là 

2,6 ± 0,7 ngày. Thời gian trung tiện trở lại sớm nhất là 1 ngày, muộn nhất là 4 

ngày. 

 Kết quả này tương tự kết quả của tác giả Hồ Hữu Thiện [12]: thời gian 

trung tiện trở lại trung bình là 2,4 ± 0,6 ngày. Thời gian trung tiện trở lại sớm 

nhất là 1 ngày, muộn nhất là 4 ngày. Thời gian trung tiện trở lại trong nghiên 
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cứu của Hồ Hữu Đức và cs [1] trung bình là 3,4 ngày (2 – 5 ngày). Nghiên cứu 

của Bertleff và cs [26] có thời gian trung tiện trở lại trung bình 2,7 ngày. 

4.2.2.2. Thời gian lưu ống thông mũi dạ dày 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian lưu ống thông mũi dạ dày trung 

bình là 2,9 ± 0,8 ngày, ngắn nhất 1 ngày, dài nhất là 7 ngày. 

 Trường hợp lưu ống thông mũi dạ dày 7 ngày là trường hợp lỗ thủng ổ 

loét hành tá tràng kích thước lớn (22mm). BN này được khâu theo kỹ thuật 

Graham patch. Chúng tôi lưu ống thông mũi dạ dày lâu vì nguy cơ rò chỗ khâu 

cao. 

 Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu khác như tác giả Bertleff [26]: 

thời gian lưu ống thông mũi dạ dày trung bình là 2,5 ngày. 

 Sau mổ khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày, việc đặt ống thông dạ dày giúp giảm 

áp dạ dày tạo điều kiện liền sẹo. Tuy vậy, vai trò của ống thông dạ dày sau mổ 

khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng vẫn còn nhiều quan điểm khác nhau. Một 

số nghiên cứu gần đây có xu hướng rút ngắn thời gian lưu ống thông mũi dạ 

dày, thậm chí rút sớm khi BN tỉnh lại trong phòng mổ: 

+ Theo Rebibo và cs [119], ống thông mũi dạ dày được rút bỏ vào ngày 

thứ nhất sau mổ.  

+ Đặc biệt nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên của Gonenc và cs (2013) 

[56] đối với các BN thủng ổ loét dạ dày tá tràng với các tiêu chuẩn liên quan 

gồm kích thước lỗ thủng < 10 mm, ASA ≤ 2, không có sốc khi nhập viện chia 

làm 2 nhóm: nhóm nghiên cứu thúc đẩy hồi phục sớm sau phẫu thuật (Enhanced 

postoperative recovery) và nhóm chứng. Nhóm nghiên cứu được rút ống thông 

mũi dạ dày ngay khi BN tỉnh trong phòng mổ, hậu phẫu cho ăn thức ăn lỏng trở 

lại vào ngày thứ nhất sau mổ, rút dẫn lưu ổ phúc mạc sau khi cho ăn lại 12 giờ. 

Nhóm đối chứng lưu ống thông mũi dạ dày đến khi nhu động ruột trở lại, sau 

đó cho ăn và rút dẫn lưu ổ phúc mạc. Kết quả cho thấy nhóm nghiên cứu có thời 

gian nằm viện ngắn hơn (3,8 ngày so với 6,9 ngày, p = 0,0001), không khác biệt 
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về tỷ lệ biến chứng rò chỗ khâu, về tỷ lệ tử vong sau mổ. Tác giả kết luận lưu 

ống thông mũi dạ dày để giảm áp một cách hệ thống và chậm cho ăn trở lại sau 

mổ có thể không cần thiết. 

 Như vậy, việc cần thiết của lưu ống thông mũi dạ dày sau mổ một cách 

hệ thống đối với các trường hợp ổ loét nguy cơ thấp cần phải có thêm các nghiên 

cứu đánh giá và đưa ra kết luận chính xác. 

4.2.2.3. Diễn biến đau và thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm đau trung bình theo thang điểm 

VAS ngày thứ nhất sau mổ là 4,1, ngày thứ hai sau mổ là 2,6, ngày thứ 3 sau 

mổ giảm còn 1,8.  

Thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ trung bình 2,8 ± 0,8 ngày. Đến 

ngày thứ 3 sau mổ, chỉ còn 18,3% BN còn dùng thuốc giảm đau. 

Theo nghiên cứu của tác giả Bertleff và cs (2010) [26], điểm đau trung 

bình sau mổ khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng qua PTNS kinh điển theo thang 

điểm VAS ngày thứ nhất sau mổ là 3,8, ngày thứ 3 sau mổ là 1,9. 

Theo tác giả Hồ Hữu Thiện [12], điểm đau trong bình sau mổ đối với BN 

được khâu lỗ thủng qua PTNS kinh điển ngày thứ nhất sau mổ là 4,58, ngày thứ 

3 là 0,35. 

 Như vậy điểm đau sau mổ ngày thứ 1 cao hơn điểm đau trung bình của 

các BN mổ theo phương pháp khâu lỗ thủng qua PTNS kinh điển của nghiên 

cứu của Bertleff nhưng tương tự của nghiên cứu của Hồ Hữu Thiện. Điểm đau 

ngày thứ 3 của nghiên cứu chúng tôi tương tự của nghiên cứu Bertleff. 

Thời gian dùng thuốc giảm đau trung bình trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 2,8 ± 0,8 ngày. Theo Vũ Mạnh Quỳnh và cs [10], thời gian dùng thuốc 

giảm đau sau mổ khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng qua PTNS trung bình là 

3,29 ± 1,08 ngày. 
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Do vậy, theo chúng tôi để có kết luận về sự khác biệt về điểm đau sau mổ 

cũng như về thời gian dùng thuốc giảm đau sau mổ khâu lỗ thủng qua PTNSMC 

so với PTNS kinh điển cần có các nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên. 

4.2.2.4. Thời gian nằm viện sau mổ 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 5,7 ± 1,2 ngày. Thời gian nằm 

viện sau mổ ngắn nhất là 4 ngày, dài nhất 12 ngày. 

 So sánh với nghiên cứu của Lee và cs [86] đối với các BN thủng ổ loét tá 

tràng được khâu lỗ thủng qua PTNSMC có thời gian nằm viện trung bình là 6,1 

± 0,5 ngày.  

Đối với các nghiên cứu khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng bằng PTNS 

kinh điển, phần lớn các nghiên cứu có thời gian nằm viện trung bình dài hơn 

nghiên cứu của chúng tôi: thời gian nằm viện theo Vũ Đức Long [6] trung bình 

6,7 ngày (4 - 14 ngày), theo Hồ Hữu Thiện [12] trung bình là 6,46 ngày. 

 Thời gian nằm viện theo Song và cs [127] là 6,8 ngày, theo Bertleff [26] 

là 6,5 ngày. 

4.2.2.5. Các biến chứng sau mổ và tử vong sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 02 BN (2,8%) bị nhiễm trùng vết mổ. 

Cả hai trường hợp này được điều trị nội khoa, chăm sóc tại chỗ. 

Không có trường hợp nào bị biến chứng rò chỗ khâu hay áp xe tồn lưu 

sau mổ. Không có tử vong sau mổ. 

Như đã phân tích trong các phần trước, tỷ lệ biến chứng và tử vong sau 

mổ khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng liên quan đến nhiều yếu tố nguy cơ. Trong 

nghiên cứu này, phần lớn BN có yếu tố nguy cơ biến chứng thấp:  

+ Thời gian khởi phát đến khi nhập viện trong vòng 24 giờ chiếm 95,8%.  

+ Tuổi < 70 tuổi chiếm 98,6%. 

+ Hầu hết BN có chỉ số ASA 1 hoặc 2, chỉ có 1,4% BN có chỉ số ASA 3. 

+ Chỉ số Boey 0 chiếm 86,1%, chỉ số Boey 1 chiếm 13,9%. Không có 

BN có chỉ số Boey 2 hay 3. 
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+ 98,6% BN có kích thước lỗ thủng < 10mm. 

Với đặc điểm hầu hết BN có các yếu tố nguy cơ thấp như trên nên có thể 

đó là lý do đưa đến tỷ lệ biến chứng thấp.  

Tỷ lệ biến chứng sau khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng nội soi nói 

chung theo các nghiên cứu trong và ngoài nước khá thấp. Theo tác giả Hồ Hữu 

Thiện [12], tỷ lệ biến chứng sau mổ chung là 3,6%. Tỷ lệ nhiễm trùng lỗ trô-ca 

thấp, chỉ 0,9%. Tuy vậy, trong nghiên cứu này có 3 trường hợp (2,7%) có biến 

chứng rò chỗ khâu phải mổ lại.  

Nghiên cứu của Vũ Đức Long [6], tỷ lệ bục chỗ khâu là 1,7%. 

Nghiên cứu của Siu năm 2004 [123] điều trị thủng ổ loét dạ dày tá tràng 

bằng khâu lỗ thủng qua nội soi, tỷ lệ biến chứng chung là 16,3%, trong đó 3 

trường hợp phải mổ lại. 

Theo nghiên cứu của Lunevicius năm 2005 [94] trên 60 BN thủng ổ loét 

tá tràng từ 1996 đến 2004 được điều trị bằng phẫu thuật khâu lỗ thủng nội soi  

tỷ lệ biến chứng chung sau mổ là 13,3%. Tỷ lệ rò chỗ khâu là 6,7%. Không có 

tử vong.  

Nghiên cứu của Song năm 2008 [127], trên 35 BN thủng ổ loét tá tràng 

trong thời gian từ 2005 đến 2006 được điều trị bằng khâu lỗ thủng nội soi  tỷ lệ 

biến chứng 5,7%. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

qua PTNSMC là phương pháp an toàn, tỷ lệ biến chứng thấp, chúng tôi không 

gặp biến chứng rò chỗ khâu. 

4.2.3. Kết quả tái khám  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tái khám sau 2 tháng là 85,9%. Tỷ 

lệ tái khám sau 1 năm là 67,6%.  

 Đại đa số BN (95,1%) tái khám sau 2 tháng có chỉ số Visick 1, 4,9% BN 

có chỉ số Visick 2. Không có trường hợp nào có chỉ số Visick 3, 4. Nghiên cứu 
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của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] khâu lỗ thủng ổ loét dạ dày tá tràng qua PTNS 

kinh điển, sau 01 tháng tỷ lệ BN có chỉ số Visick 1 - 2 là 88,9%. 

Tỷ lệ lành ổ loét khi nội soi kiểm tra sau 2 tháng là 86,7%. Tỷ lệ lành ổ 

loét sau khâu lỗ thủng 1 đến 2 tháng thay đổi theo nghiên cứu. Kết qủa trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với kết quả tái khám sau 2 tháng khâu lỗ 

thủng ổ loét dạ dày tá tràng của tác giả Trần Thiện Trung [15] với tỷ lệ lành ổ 

loét là 92,2%. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cao hơn của tác giả Hồ Hữu 

Thiện [12] với tỷ lệ lành ổ loét sau 01 tháng là 76,8%.  

Tái khám sau 12 tháng, cho thấy hầu hết BN (93,5%) có chỉ số Visick 1, 

4,3% BN có chỉ số Visick 2 và chỉ 01 trường hợp (2,2%) có chỉ số Visick 4 

(trường hợp này thủng ổ loét tái phát phải mổ lại sau 05 tháng). Kết quả này 

tương tự kết quả của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] với tỷ lệ BN có chỉ số Visick 

1-2 là 100%. Kết quả nội soi kiểm tra sau 12 tháng trong nghiên cứu của chúng 

tôi có 8,9% loét tá tràng tái phát. Tỷ lệ này cao hơn kết quả nghiên cứu của tác 

giả Trần Thiện Trung [14]: tỷ lệ loét chưa lành/tái phát sau 12 tháng là 7,4%.  

Kết quả điều trị sau mổ liên quan đến tình trạng kháng kháng sinh của H. pylori 

và sự tuân thủ chế độ điều trị của BN. Theo nghiên cứu của tác giả Phan Trung 

Nam và cs (2015) [118], tỷ lệ kháng kháng sinh của vi khuẩn H. pylori ở các 

BN tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế rất cao: 42,4% kháng với 

Clarithromycin, 41,3% kháng với Levofloxacin, 76,1% kháng với 

Metronodazole, riêng với Amoxicillin tỷ lệ kháng rất thấp: 1,1%.  

Cho đến nay, việc lựa chọn phác đồ điều trị tiệt trừ H. pylori hiệu quả là 

vấn đề thời sự. Theo tác giả Liou và cs (2016) [88], tỷ lệ tiệt trừ thành công H. 

pylori bằng phác đồ 4 thuốc có Bismuth kéo dài 14 ngày đạt 90,4%. Các tác giả 

khuyến cáo nên sử dụng phác đồ 4 thuốc có Bismuth kéo dài 14 ngày làm phác 

đồ lựa chọn đầu tiên trong điều trị tiệt trừ H. pylori ở những vùng có tỷ lệ kháng 

Clarithromycin cao. 
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Về biến chứng thoát vị lỗ cổng vào: đây là một trong những vấn đề được 

các tác giả quan tâm và nhiều ý kiến khác nhau khi đánh giá PTNSMC. Một số 

tác giả khi so sánh với PTNS kinh điển cho rằng tỷ lệ thoát vị thấp hơn so với 

PTNS kinh điển như Pollard và cs [116]. Theo Lirici [89], giải thích cho quan 

điểm giảm tỷ lệ thoát vị ở cổng vào là do lỗ cổng vào rộng hơn, có thể khâu cân 

dễ dàng hơn các lỗ 10 - 12mm, đặc biệt ở người béo. 

Một số nghiên cứu lại cho thấy nguy cơ thoát vị ở cổng vào không khác 

biệt so với PTNS kinh điển: nghiên cứu của Gunderson và cs (2012) [58] đối 

với phẫu thuật phụ khoa cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào chung cho các BN 

có nguy cơ cao là 2,4% nhưng nếu loại bỏ những BN có nguy cơ cao thì tỷ lệ 

thoát vị là 0,5% sau thời gian theo dõi trung bình 16 tháng, tương tự như tỷ lệ 

thoát vị ở PTNS kinh điển. Nghiên cứu của Christoffersen và cs (2015) [41] đối 

với BN cắt túi mật nội soi cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào là 4% so với 6% ở 

PTNS kinh điển (p = 0,560). 

Tuy nhiên một số nghiên cứu lại cho thấy tỷ lệ thoát vị ở cổng vào cao 

hơn so với PTNS kinh điển: tác giả Antoniou và cs [20] cho thấy tỷ lệ thoát vị 

ở cổng vào PTNSMC là 2,2% so với 0,7% ở PTNS kinh điển, p=0,05. 

Nghiên cứu của chúng tôi không gặp trường hợp nào thoát vị ở cổng vào. 

Về thủng ổ loét tái phát: kết quả của chúng tôi có 01 trường hợp (2,2% 

BN tái khám) thủng ổ loét tái phát vào tháng thứ 5 sau mổ. BN này sau mổ 

không tái khám cho đến khi biến chứng thủng ổ loét tá tràng tái phát. Hồi cứu 

lại cho thấy BN này ra viện được điều trị theo phác đồ OAC. Tuy vậy BN không 

đến tái khám vào tháng thứ hai sau mổ cho đến khi thủng ổ loét tái phát. Trường 

hợp này đã được mổ cắt dạ dày tại Bệnh viện Trung ương Huế.  

Tỷ lệ thủng ổ loét tái phát ít gặp đặc biệt kể từ khi có điều trị tiệt trừ H. 

pylori sau khâu lỗ thủng. Tuy vậy, nghiên cứu của tác giả Hồ Hữu Thiện [12] 

có 01 BN thủng ổ loét mặt trước hành tá tràng tái phát sau 14 tháng. Trường 

hợp này được tác giả khâu lỗ thủng nội soi, hậu phẫu lần 2 không biến chứng. 
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Tác giả Kim [71] nghiên cứu trên 70 BN khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng nội 

soi kèm điều trị H. pylori với thời gian theo dõi trung bình 31,3 tháng cho thấy 

không có trường hợp nào thủng ổ loét tái phát.  

 Vì vậy, theo chúng tôi sau điều trị khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng cần tái 

khám kiểm tra nội soi để điều trị các trường hợp loét tái phát tránh biến chứng 

thủng. Chúng tôi đề nghị soi dạ dày tá tràng kiểm tra hàng năm sau mổ khâu lỗ 

thủng, tránh các yếu tố nguy cơ vì theo tác giả Logan và cs [91], tỷ lệ tái nhiễm 

H. pylori hàng năm sau điều trị tiệt trừ khoảng 0,3 - 0,7% ở các nước phát triển 

và 6 - 14% ở các nước đang phát triển. 
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KẾT LUẬN 
 

 Qua nghiên cứu 72 BN thủng ổ loét tá tràng được điều trị bằng khâu lỗ 

thủng qua phẫu thuật nội soi một cổng tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế và tại Bệnh viện Trung ương Huế, chúng tôi rút ra các kết luận sau: 

 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân thủng ổ loét tá 

tràng được khâu lỗ thủng bằng phẫu thuật nội soi một cổng. 

- Tuổi trung bình: 48,8 ± 14,0 tuổi. Nam giới chiếm: 94%. Chỉ số BMI trung 

bình 19,3 ± 2,0.  

- Sốc khi nhập viện: 1,4%. Chỉ số ASA 1 chiếm đa số 86,1%.   

- Bệnh nhân có chỉ số Boey 0: 86,1%, Boey 1: 13,9%. 

- Các triệu chứng có giá trị chẩn đoán: khởi bệnh đột ngột (94,4%), đau thượng 

vị hay toàn bụng (95,8%), bụng cứng như gỗ (69,4%), liềm hơi dưới cơ hoành 

trên phim bụng đứng (84,7%), hơi tự do trên siêu âm (86,1%). 

- 98,6% lỗ thủng ở mặt trước tá tràng. Kích thước lỗ thủng trung bình 4,1 ± 2,6 

mm (từ 1,5 - 22mm). Tỷ lệ CLOtest dương tính là 85,3%.  

 2. Một số đặc điểm kỹ thuật và kết quả điều trị thủng ổ loét tá tràng 

bằng khâu lỗ thủng qua phẫu thuật nội soi một cổng  

Khâu lỗ thủng qua phẫu thuật nội soi một cổng là phương pháp khả thi, 

an toàn, mang lại giá trị thẩm mỹ, tỷ lệ biến chứng thấp, thời gian nằm viện 

ngắn. 

2.1. Một số đặc điểm kỹ thuật của phẫu thuật khâu lỗ thủng ổ loét tá 

tràng qua phẫu thuật nội soi một cổng 

- Sử dụng cổng vào SILS và các dụng cụ phẫu thuật nội soi thẳng kinh điển. Tỷ 

lệ thành công 97,2%: tỷ lệ đặt thêm trô-ca hỗ trợ 1,4%, tỷ lệ chuyển mổ mở 

1,4%.  
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- Vết mổ dọc qua rốn với chiều dài trung bình: 2,0 ± 0,1cm. Tỷ lệ bệnh nhân 

hài lòng về mặt thẩm mỹ ở mức rất đồng ý và đồng ý theo thang điểm Likert là 

96,7%. 

- Kỹ thuật khâu lỗ thủng: 97,2% khâu lỗ thủng bằng mũi chữ X, 1,4% khâu 

bằng các mũi đơn thuần, 1,4% khâu theo Graham patch. Buộc chỉ bằng kỹ thuật 

rút chỉ ngoài cơ thể theo nguyên tắc thẳng hàng. 

- 97,2% khâu lỗ thủng đơn thuần không tạo hình mạc nối. 94,4% không đặt dẫn 

lưu ổ phúc mạc. Thời gian mổ trung bình là 64,3 ± 26,5 phút. Đường cong huấn 

luyện là 12 trường hợp.  

- Tỷ lệ tai biến trong mổ: 1,4% rách bao gan trong mổ. Không có các tai biến 

nghiêm trọng khác. 

2.2. Kết quả điều trị thủng ổ loét tá tràng bằng khâu lỗ thủng qua phẫu 

thuật nội soi một cổng  

- Kết quả sớm sau mổ: 

Thời gian phục hồi lưu thông tiêu hóa sau mổ trung bình 2,6 ± 0,7 ngày 

(từ 1 - 4 ngày).  Thời gian lưu ống thông dạ dày trung bình 2,9 ± 0,8 ngày.  

Điểm đau trung bình (theo thang điểm VAS) ở ngày thứ nhất sau mổ là 

4,1 ± 1,1, ở ngày thứ hai là 2,6 ± 1,0, ở ngày thứ 3 sau mổ là 1,8 ± 0,9. Thời 

gian dùng thuốc giảm đau trung bình 2,8 ± 0,8 ngày (từ 2 - 5 ngày). 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 5,7 ± 1,2 ngày (từ 4 - 12 ngày).  

Tỷ lệ biến chứng sau mổ 2,8%. Không có biến chứng rò chỗ khâu. Không 

có tử vong sau mổ. 

- Kết quả tái khám:  

+ Tái khám sau 2 tháng: bệnh nhân có chỉ số Visick 1 chiếm 95,1%, 

Visick 2 chiếm 4,9%. Nội soi kiểm tra sau 2 tháng tỷ lệ lành ổ loét là 86,7%.  

+ Tái khám sau 12 tháng: 93,5% bệnh nhân có chỉ số Visick 1, 4,3% có 

chỉ số Visick 2, 2,2% có chỉ số Visick 4. Tỷ lệ thủng ổ loét tái phát sau 12 tháng 

là 2,2%. Tỷ lệ loét tái phát qua nội soi là 8,9%.  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nội soi một cổng khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng 

là phương pháp khả thi, an toàn, mang lại giá trị thẩm mỹ cao. Có thể triển khai 

ở các tuyến có đủ điều kiện về trang thiết bị, phẫu thuật viên như tuyến tỉnh, 

trung ương. 

2. Phẫu thuật nội soi một cổng khâu lỗ thủng ổ loét tá tràng ngoại trừ cổng vào, 

có thể sử dụng các dụng cụ phẫu thuật nội soi kinh điển vừa giúp giảm chi phí 

điều trị vừa giúp phẫu thuật viên làm quen nhanh hơn vì đã quen với dụng cụ 

khi thực hiện phẫu thuật nội soi kinh điển.  

3. Phẫu thuật nội soi một cổng là một phương pháp đòi hỏi phẫu thuật viên phải 

có kinh nghiệm và tay nghề tốt vì vậy cần tổ chức các khóa huấn luyện về phẫu 

thuật nội soi nâng cao đặc biệt về phẫu thuật nội soi một cổng để có thể triển 

khai phẫu thuật nội soi một cổng an toàn, hiệu quả tại các cơ sở y tế có đủ điều 

kiện.     
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