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thiết MNL dưới hướng dẫn của siêu âm là 
phương pháp an toàn và hiệu quả cao để chẩn 
đoán nguyên nhân tổn thương MNL. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Mô tả kỹ thuật và đánh giá kết quả 

hình ảnh chụp bạch mạch số hóa �óa nền qua 
hạch bẹn. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang và tiến cứu được thực hiện trên 37 
bệnh nhân được chụp bạch mạch số hóa �óa 
nền qua hạch bẹn có (hoặc không) kèm can 
thiệp bạch mạch qua da. 

Kết quả: Nghiên cứu được thực hiện trên 37 
bệnh nhân (11 nam, 26 nữ), tuổi trung bình 56,0 
� 15,2. Kỹ thuật được thực hiện thành công ở tất 
cả các bệnh nhân (100�), phát hiện biến thể 
giải phẫu ở �3� bệnh nhân, chẩn đoán �ác định 
30/37 trường hợp chiếm 77�. Thời gian trung 
bình để nhìn thấy bạch huyết mục tiêu là 35,3 � 
20,2 phút.  

Kết luận: Chụp bạch mạch số hóa �óa nền 
qua hạch bẹn là thủ thuật an toàn, có giá trị 
chẩn đoán cao và hướng dẫn can thiệp đường 
bạch mạch qua da.  

Từ khóa: Chụp bạch mạch, nút tắc ống 
ngực, rò dưỡng chấp. 
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Purpose: Describe the technique and 

evaluate imaging results of inguinal intranodal 
lymphangiography. 

Subjects and methods: A sectional describe 
and prospective study was conducted on 37 
patients, all were done inguinal intranodal 
lymphangiogram with (or without) percutaneous 
lymphatic interventions. 

Results: The study was conducted on 37 
patients (11 men, 26 women), mean age, 56.0 ± 
15.2. The technique was successful in all patient 
(100%), detected anatomic variants in 43% 
patients, diagnosed 30/37 cases accounting for 
77%. The average time to observe target lymph 
vessel was 35.3 ± 20.2 minutes.  

Conclusions: Inguinal intranodal 
lymphangiography is safe proceduce, has high 
diagnostic value and instructions for 
percutaneous lymphatic interventions. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đường bạch mạch trung tâm bao gồm bể 

dưỡng chấp và ống ngực dẫn lưu bạch huyết 
cho 3/4 cơ thể ngoại trừ nửa ngực, nửa đầu - cổ 
và cánh tay phải. Hai thân bạch huyết chi dưới 
và bạch huyết sau phúc mạc hội tụ với các thân 
bạch huyết xuất phát từ các tạng trong ổ bụng 
(ruột, gan,...) tại bể dưỡng chấp, nằm sau phúc 
mạc bên phải động mạch chủ bụng, ngang mức 
thân đốt sống D12-L1. 

Sau đó ống ngực đi lên bên phải động mạch 
chủ vào trung thất sau qua lỗ động mạch chủ của 
cơ hoành. Đầu tiên nó đi trước các thân đốt sống 
đến khoảng ngang mức D4-5 đi sang trái và đổ 
vào vị trí ngã ba tĩnh mạch cảnh trong – dưới đòn 
trái, trên đường đi ống ngực thu nhận thêm các 
nhánh phế quản trung thất. Thông thường có 1 
ống ngực duy nhất đường kính từ 2-5mm. 

Giải phẫu điển hình đường bạch huyết trung 
tâm chỉ ở 60� người bình thường, 83� bệnh 
nhân có bể dưỡng chấp  [1]. Ống ngực cũng có 
nhiều biến đổi giải phẫu như: Chia đôi, nằm 
hoàn toàn bên trái đổ vào tĩnh mạch dưới đòn 
trái, nằm hoàn toàn bên phải đổ vào tĩnh mạch 
dưới đòn phải hoặc có hai ống ngực nhỏ chạy 
song song nối với nhau bởi các kênh bạch huyết 
nhỏ. Ống ngực đổ vào tĩnh mạch bên phải đã 
được báo cáo ở 2-3� bệnh nhân và dẫn lưu hai 
bên ở 1-1,5� bệnh nhân.  [2] 

Từ lâu, các bệnh lý về đường bạch mạch vẫn 
được coi là “vùng tối” của y học, gần đây người 
ta đang dần quan tâm, hiểu biết nhiều hơn về 
nó. Cái khó trong nghiên cứu về các bệnh bạch 
mạch nằm ở chỗ: Nó gần như vô hình và có 
nhiều biến thể giải phẫu; không có dòng chảy 
mạnh như động mạch, tĩnh mạch; tổn thương 
bạch mạch có nhiều hình thái và không có 
phương pháp điều trị chung cho mỗi loại hình 
tổn thương; những hiểu biết về giải phẫu bạch 
mạch đến nay vẫn còn hạn chế. 

Gần đây với các phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh mới như cộng hưởng từ bạch mạch và 
chụp bạch mạch số hóa xóa nền qua hạch bẹn 
đã thay thế các phương pháp cũ. Kỹ thuật chụp 
bạch mạch số hóa xóa nền qua hạch bẹn lần 
đầu tiên được thực hiện bởi Itkin Maxim năm 
2012  [3]. Phương pháp này có nhiều ưu điểm 
như rút ngắn thời gian, giảm lượng tia X, cho 
hình ảnh trực quan, sinh động về dòng chảy 
bạch huyết và trực tiếp hướng dẫn các can thiệp 
điều trị qua da.  

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: 37 bệnh nhân có chỉ 

định chụp bạch mạch số hóa xóa nền qua hạch 
bẹn có hoặc không kèm theo can thiệp bạch 
mạch qua da tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 07/2017 đến tháng 06/2020 có các tiêu 
chuẩn sau: 

Có biểu hiện lâm sàng của rò dưỡng chấp, rò 
bạch huyết sau phẫu thuật liên quan hoặc vô 
căn: Tràn dịch màng phổi, cổ trướng, ổ tụ dịch 
bạch huyết, rò bạch huyết ra ngoài cơ thể hay 
đái dưỡng chấp.  

Dịch hoặc nước tiểu xác định là dịch dưỡng 
chấp: trắng như sữa, có nồng độ cholesterol 
cao, triglycerid từ 110 mg/dl trở lên.  

Những bệnh nhân rò dưỡng chấp lưu lượng 
cao trên 1L/24h. 

Những bệnh nhân rò dưỡng chấp dai dẳng 
dưới 1L/24h nhưng điều trị nội khoa, ngoại khoa 
thất bại. 

Những bệnh nhân có hình ảnh điển hình trên 
MRI bạch mạch, có chỉ định điều trị can thiệp 
qua da 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những đối tượng không 
đủ tiêu chuẩn lựa chọn trên. Những trường hợp 
hồ sơ bệnh án, hình ảnh không đủ thông tin các 
biến số, chỉ số.  

2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang và tiến cứu. 

3. Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân có biểu 
hiện lâm sàng rò dưỡng chấp, rò bạch huyết: Có 
liên quan đến các phẫu thuật, chấn thương; dịch 
màng phổi, dịch ổ bụng, dịch dẫn lưu, nước tiểu 
là dịch trắng sữa, có nồng độ triglycerid trên 
110mg/dl; rò dưỡng chấp lưu lượng lớn hoặc rò 
lưu lượng nhỏ nhưng dai dẳng (> 2 tuần) điều trị 
nội khoa, ngoại khoa thất bại; những bệnh nhân 
có bằng chứng rò ống ngực trên phim cộng 
hưởng từ sẽ có chỉ định chụp bạch mạch số hóa 
xóa nền qua hạch bẹn nhằm chẩn đoán xác 
định và can thiệp qua da 

Kỹ thuật được thực hiện trên máy chụp mạch 
số hóa xóa nền, bởi tiêm cản quang vào hạch 
vùng bẹn, thuốc cản quang ở đây dùng lipiodol. 
Một hạch nằm dưới da vùng bẹn có kích thước 
lớn nhất được chọc trực tiếp bằng kim luồn tĩnh 
mạch 22 - gauge (Medikit mediflon, India) dưới 
hướng dẫn siêu âm. Kim được kết nối với xi-lanh 
3ml đầu xoáy có chứa lipiodol đã được đuổi khí. 
Đầu kim được đưa vào đến vị trí ranh giới giữa 
vỏ và tủy hạch dưới hướng dẫn của siêu âm. 
Tiến hành bơm liên tục với tốc độ khoảng 1ml 
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trong vòng 3 phút. Bơm lipiodol được chiếu ngắt 
quãng dưới màn tăng sáng để theo dõi sự di 
chuyển của thuốc cản quang hiện hình các 
đường bạch mạch. Có thể tăng tốc độ chụp bằng 
cách hâm nóng lipiodol (37 oC) để giảm độ nhớt, 
cuốn băng áp lực vào hai bắp chân, tiến hành 
bơm nhả ngắt quãng; bơm đồng thời qua hạch 
bẹn hai bên. Trong trường hợp kim chọc bị lệch 

ra khỏi hạch hoặc hạch bị vỡ sẽ chọn hạch khác 
và thực hiện lại kỹ thuật trên, hoặc chọc kim vào 
những hạch nằm cao, sâu hơn dưới màn tăng 
sáng để bơm lipiodol  [3]. Theo dõi sự xóa mờ 
bạch huyết dưới màn tăng sáng, ghi lại các mốc 
thời gian xóa mờ các nhánh bạch huyết vùng 
chậu, bể dưỡng chấp, đổ vào tĩnh mạch và thời 
gian bộc lộ vị trí tổn thương. 

  

 

 

A B C D 

  
 

E F G  
 

Hình 2. Các bước chụp bạch mạch số hóa xóa nền qua hạch bẹn.  
A. Kim 22G được �ết nối với xi lanh 3ml đầu xoáy chứa sẵn lipiodol qua dây nối bơm tiêm điện.  
B. Chọc �im vào hạch dưới siêu âm, góc giữa �im và mặt da 30-45o.  
C.Đầu �im (mũi tên trắng) nằm ở vị trí ranh giới giữa vỏ và tủy hạch.  
D,E. Chiếu ngắt quãng dưới màn tăng sáng để theo dõi dòng chảy của lipiodol, vị trí rò ở đoạn tận 

ống ngực 
F. Tiếp cận thành công �im Chiba 21 G vào bể dưỡng chấp. G. Ống ngực được nút tắc hoàn toàn 

bằng �eo NBCA và coil. 
 (Nguồn: Bệnh nhân H.T.H. H, m� bệnh nhân 2002010513) 
 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Các thông số chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Bảng 1: Các thông số chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Thông số Kết quả  

Tuổi (Năm) 56,0 ± 15,2  
Giới (Nam : Nữ) 11/26 (29,7% : 70,3%) 

 
2. Lâm sàng 
Bảng 2. Lâm sàng của các bệnh nhân trong 

nghiên cứu 

Thông số Kết quả (Hàng 1 tỷ lệ 
số bệnh nhân 

Hàng 2 tỷ lệ %) 
Nguyên nhân 

Phẫu thuật : Bệnh khác: 
Không rõ nguyên nhân. 

20: 3: 14 
54,1%: 8,1%: 37,8% 

Phẫu thuật tuyến giáp: Tạo 
hình thực quản: Phẫu thuật 
u phổi: Phẫu thuật dạ dày: 

Phẫu thuật vùng chậu:  
Phẫu thuật khác 

7: 3: 3: 3: 3: 1 
35%: 15%: 15%: 15%: 

15%: 5% 

TDMP (1) đơn thuần : Cổ 
trướng : TDMP kèm cổ 

9 : 3 : 3 : 2 : 4 : 4 : 12 
24,3%: 8,1%: 8,1%: 
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trướng : TDMP kèm rò qua 
vết mổ : Rò ra ngoài : Ổ tụ 

dịch : Đái dưỡng chấp 

5,4%: 10,8%: 10,8%: 
32,2% 

Rò dưỡng chấp : Rò bạch 
huyết : Đái dưỡng chấp 

21 : 4 : 12 
56,8%:10,8% : 32,4% 

 (1) Tràn dịch màng phổi 
 
3. Kỹ thuật 
Bảng 3: Một số chỉ số về kĩ thuật 
 

Số hạch bẹn sử dụng Kết quả 
Bên phải (hạch) 1:2:3 59,5%:37,8%:2,7% 
Bên trái (hạch) 1:2:3:4 58,9%:14,7%:23,5%:2,9% 

Lượng lipiodol (ml) 10,5 ± 1,9 [7-20] 
Chụp 2 bên 34/37 (91,9%) 
Thành công 37/37 (100%) 

 
4. Kết quả hình ảnh thu được 
Bảng 4: Vị trí, thời gian bạch mạch được làm 

mờ 
 

 Vị trí Kết quả 
 Bạch huyết quanh  

bó mạch chậu 
37/37 (100%) 

Bạch huyết  
được làm 

mờ 

Bể dưỡng chấp 30/37 (81,1%) 
Ống ngực 34/37 (91,9%) 

Vị trí đổ vào tĩnh mạch 25/37 (67,6%) 
Vị trí tổn thương 31/37 (83,3%) 

Thời gian Bể dưỡng chấp 35,3 ± 20,2 
(phút) 

 Vị trí tổn thương 43,9 ± 23,4 
(phút) 

 
Bảng 5: Hình ảnh giải phẫu và phát hiện tổn 

thương đường bạch mạch 
 
Giải 
phẫu 

Bình thường 26/37 
(70,3%) 

 Biến thể giải phẫu  11/37 
(29,7%) 

 
Biến thể 
giải phẫu 

Vắng mặt bể dưỡng chấp 3  
Ông ngực tách đôi đoạn gần 2 
Ống ngực tách đôi đoạn xa 4 

Hai ống ngực nhỏ chạy song 
song với nhiều nối thông 

1 

Biến thể giải phẫu khác 3 
Bể 

dưỡng 
chấp 

D12: L1: L2 9 : 14 : 7 
30,0%: 
46,7%: 
23,3% 

Số 
lượng vị 

trí đổ 
vào tĩnh 

mạch 

1 vị trí : 2 vị trí: > 2 vị trí 4 : 9 : 9 
18,2% : 
40,9% : 
40,9% 

Vị trí tổn 
thương 

Ống ngực đơn thuần: Nhánh 
bên ống ngực: Bạch huyết thắt 

13 
:2:8:5:3 

lưng kèm hẹp, tắc ống ngực: 
Bạch huyết thắt lưng đơn 

thuần: Bạch huyết vùng chậu 

41,9%: 
6,5%: 

25,8%: 
16,1%: 
9,7% 

  
5. Biến chứng 
Bảng 6. Mức độ đau  
 

Không đau (VAS = 0) 26/37 (70,3%) 
Đau nhẹ (VAS ≤ 3) 11/37 (29,7%) 

 
BÀN LUẬN 
Bệnh lý đường bạch mạch là bệnh hiếm gặp 

cho dù là tổn thương biến chứng sau phẫu thuật 
hay các bệnh lý không rõ nguyên nhân. Đa số 
các trường hợp rò lưu lượng thấp có khả năng 
tự khỏi sau điều trị nội khoa và nhịn ăn nuôi 
dưỡng tĩnh mạch, tuy nhiên nếu không tự cầm 
sẽ gây mất dịch, suy dinh dưỡng, có thể ảnh 
hưởng đến tính mạng người bệnh  [4]. Nghiên 
cứu của chúng tôi được thực hiện trên 36 bệnh 
nhân bao gồm 11 bệnh nhân nam và 25 bệnh 
nhân nữ có tổn thương đường bạch mạch bao 
gồm: các nhánh bạch huyết vùng chậu, bạch 
huyết thắt lưng, bể dưỡng chấp, ống ngực. Trong 
đó 20 bệnh nhân có tổn thương đường bạch 
mạch sau phẫu thuật chiếm 54,4�, các hình thức 
rò sau phẫu thuật như: tràn dịch màng phổi, tràn 
dịch ổ bụng dưỡng chấp, rò dưỡng chấp ra ngoài 
cơ thể, các biến chứng này là rất hiếm gặp tỷ lệ 
khoảng 0,29� và 3,8� sau phẫu thuật cắt thùy 
phổi và sau phẫu thuật thực quản theo tác giả 
Zhao. J và R.D.Shah; theo Lee Y.S tỷ lệ tổn 
thương sau mổ cắt tuyến giáp và nạo vét hạch cổ 
khoảng 0,6� biến chứng tổn thương ống ngực  
[5], [6], [7]. Trong nghiên cứu của chúng tôi hay 
gặp nhất là tổn thương ống ngực sau các phẫu 
thuật: Cắt tuyến giáp, Cắt thùy phổi, tạo hình 
thực quản chiếm 65� nguyên nhân gây tổn 
thương ống ngực sau phẫu thuật, ngoài ra các 
phẫu thuật liên quan đến nạo vét hạch vùng chậu 
cũng là nguyên nhân gây rò bạch huyết. Các 
hình thức rò dưỡng chấp, rò bạch huyết là rất đa 
dạng, thường gặp nhất là tràn dịch màng phổi 
dưỡng chấp (37�) bệnh nhân, ngoài ra có thể 
gặp cổ trướng dưỡng chấp, rò qua vết mổ, hay 
các ổ tụ dịch bạch huyết. 

Việc chẩn đoán rò bạch mạch ban đầu dựa 
vào yếu tố nguy cơ như sau các phẫu thuật có 
khả năng cao gây biến chứng đường bạch mạch, 
dựa vào hình thái tổn thương, tính chất của dịch 
(hoặc nước tiểu) đa số dịch (nước tiểu) sẽ có 
màu trắng như sữa, tăng lên sau khi ăn đặc biệt 
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là chế độ ăn có mỡ, xét nghiệm dịch (nước tiểu) 
sẽ có thành phần mỡ tăng (nồng độ triglycerid 
trên 110mg/dl). Để bộc lộ rõ vị trí tổn thương, gần 
đây với các phương pháp như chụp cộng hưởng 
từ bạch mạch tiêm đối quang từ qua hạch bẹn, 
đặc biệt là phương pháp chụp bạch mạch số hóa 
xóa nền qua hạch bẹn, ở nghiên cứu của chúng 
tôi kỹ thuật chụp được thực hiện thành công ở tất 
cả các bệnh nhân (100�). Ngoài việc rút ngắn 
thời gian, dễ dàng phát hiện tổn thương, kỹ thuật 
này còn là một phương pháp tự bít rò bạch mạch 
và giúp đưa các dụng cụ can thiệp vào bít tắc vị 
trí rò  [8], [9], [10]. 

Để điểu điều trị tắc ống ngực qua da quan 
trọng nhất là bộc lộ và tiếp cận được bể dưỡng 
chấp. Trong nghiên cứu này, bể dưỡng chấp 
được nhìn thấy ở 30/37 (81,1%) bệnh nhân. 
Trong đó 76,7� có bể dưỡng chấp nằm ngang 
mức thân đốt sống D12-L1, và 46,7� bệnh 
nhân có bể dưỡng chấp nằm ngang mức L1. Bể 
dưỡng chấp nằm càng cao thì khả năng tiếp cận 
càng khó, nguy cơ chọc kim vào khoang màng 
phổi càng lớn. 

Lượng lipiodol ở đây chúng tôi sử dụng trung 
bình là 10,5 ± 1,9 ml dao động từ 7-20ml, cao 
hơn lượng lipiodol trung bình của tác giả Rolf 
Lambertz trung bình 7,25ml dao động từ 4-10ml. 
Điều lí giải: Chúng tôi chụp chủ yếu qua hạch 
bẹn hai bên (34/37) còn tác giả chụp 3/4 bệnh 
nhân chụp qua tiêm hạch bẹn 1 bên, giảm được 
lượng lipiodol tích tụ tại bạch huyết vùng chậu, 
thắt lưng bên còn lại  [11]. 

Thời gian để thấy được bể dưỡng chấp ở 
nghiên cứu của chúng tôi là 35,3 ± 20,2 phút 
nhanh hơn rất nhiều so với 60,5 phút nghiên 
cứu của Nadolski, Maxim Itkin, việc hình dung 
được bể dưỡng chấp giúp quá trình can thiệp 
nút ống ngực qua da được thực hiện thuận lợi 
hơn. Thời gian để thấy được tổn thương là 43,9 
± 23,4 phút, việc thấy được tổn thương phụ 
thuộc vào vị trí tổn thương, lượng lipiodol lưu 
thông trong đường bạch huyết. 

Ống ngực bình thường thấy được ở 70,3� 
bệnh nhân cao hơn các nghiên cứu của các tác 
giả trước đây 40-60�, có thể do cỡ mẫu chưa 
đủ lớn nên chưa có độ tương đồng. Ghi nhận 11 
trường hợp có biến thể giải phẫu đường bạch 
mạch chính, trong đó: 3 trường hợp không có 
bể dưỡng chấp khiến việc tiếp cận ống ngực rất 
khó khăn, 2 trường hợp ống ngực nằm hoàn 
toàn bên trái, sẽ gây khó khăn cho việc tiếp cận 
bể dưỡng chấp vì có thể gây tổn thương động 
mạch chủ bụng; 1 trường hợp biến thể không có 
bể dưỡng chấp thay vào đó là hai ống ngực nhỏ 

chạy song song hai bên, đây là trường hợp rất 
khó cho việc tiếp cận can thiệp qua da vì ống 
ngực quá nhỏ; trường hợp cuối cùng có sự tách 
đôi ống ngực ngay sát bể dưỡng chấp, trong 
trường hợp này có thể tiếp cận được bể dưỡng 
chấp nhưng lại rất khó luồn dây dẫn lên ống 
ngực, hoặc là phải đi ngược dòng từ tĩnh mạch 
cánh tay để tiếp cận  [12]. Tuy nhiên tiếp cận 
ngược dòng qua tĩnh mạch dưới đòn thật không 
đơn giản do chỉ có khoảng 59,1� bệnh nhân có 
1 hoặc 2 vị trí đổ vào tĩnh mạch, còn lại 40,9� 
bệnh nhân có trên 2 vị trí đổ của ống ngực vào 
tĩnh mạch dưới đòn kích thước rất nhỏ dẫn đến 
rất khó tiếp cận theo đường này. 

Ở nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ phát hiện vị 
trí rò bạch huyết sau phẫu thuật của kỹ thuật 
chụp bạch mạch số hóa xóa nền sau tiêm cản 
quang hạch bẹn là 76,9� nằm trong khoảng 
64%-86� các nghiên cứu của Kawasaki R, Kos 
S trước đây. Ở những bệnh nhân đái dưỡng 
chấp, chúng tôi thấy rằng đa số các bệnh nhân 
có sự ứ trệ bạch huyết của đoạn tận ống ngực, 
gây tăng áp lực dẫn đến bàng hệ các nhánh 
bạch huyết sau phúc mạc vào bể thận, đây là 
nguyên nhân chính gây đái dưỡng chấp không 
do giun chỉ  [13]. 

Ở 3 bệnh nhân sau phẫu thuật cắt dạ dày, 
được xác định tràn dịch ổ bụng dưỡng chấp, 
nhưng không thấy được tổn thương trên phim 
chụp, khả năng rò rỉ nhánh nhỏ của thân bạch 
huyết ruột trước bể dưỡng chấp. Đây cũng là 
điểm hạn chế của của kỹ thuật này, cần kết hợp 
các phương pháp khác như chụp cắt lớp vi tính 
ổ bụng không tiêm thuốc sau đó để phát hiện sự 
rò rỉ. 

Đây là thủ thuật an toàn, ít biến chứng, các 
bệnh nhân sau chụp bạch mạch kể cả có kèm 
theo can thiệp mức độ đau vừa phải (VAS < 
3/10) ở khoảng 1/3 số bệnh nhân. Biến chứng 
nặng nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 1 
bệnh nhân (2,7�) có tắc vài nhánh động mạch 
phổi do keo NBCA, tuy nhiên bệnh nhân không 
biểu hiện triệu chứng lâm sàng. 

KẾT LUẬN 
Chụp bạch mạch số hóa xóa nền qua hạch 

bẹn là kỹ thuật mới, ít xâm lấn, gần như không 
có biến chứng, cung cấp một cái nhìn trực quan 
về dòng chảy bạch huyết trong cơ thể, bộc lộ vị 
trí rò đường bạch huyết đặc biệt là đường bạch 
huyết trung tâm, nơi dễ bị sang chấn do phẫu 
thuật. Hơn thế nữa đây còn là kỹ thuật gần như 
duy nhất có khả năng hướng dẫn can thiệp 
đường bạch mạch qua da. 
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Bệnh nhân 1. Bệnh nhân nam 54 tuổi, sau 
mổ cắt thùy trên phổi trái cách 15 ngày, sau mổ 
dẫn lưu khoang màng phổi trái ra mỗi ngày 
khoảng 2000 ml, dịch đục, xét nghiệm triglycerid 

107mg/dl (khi nhịn ăn), cộng hưởng từ có hình 
ảnh thoát thuốc đối quang từ vị trí 1/3 trên ống 
ngực. Bệnh nhân được chụp bạch mạch số hóa 
xóa nền và nút tắc ống ngực qua da. 

 
 

   
 

 

 

 

 
 

Hình 3. Dịch màng phổi và 
hình ảnh chụp và can thiệp 

bạch mạch qua da dưới 
DSA 

 (Nguồn: Bệnh nhân 
C.Đ.H m� bệnh nhân 
2001023557) 

Bệnh nhân 2. Bệnh nhân nữ 82 tuổi, đái đục như nước vo gạo liên tục 2 tháng nay, xét nghiệm 
nồng độ triglycerid trong nước tiểu 139mg/dl, xét nghiệm tìm ấu trùng giun chỉ trong máu (-) tính, soi 
bàng quang thấy nước tiểu trắng trào ra từ lỗ niệu quản trái. Bệnh nhân được chụp bạch mạch số 
hóa xóa nền qua hạch bẹn hai bên và can thiệp qua da. 

 

   

  

 
Hình 4. Hình ảnh nước tiểu và 
hình ảnh chụp bạch mạch số 
hóa xóa nền của bệnh nhân.  
 (Nguồn: Bệnh nhân P.T.P, 

mã bệnh nhân 1911027592) 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá mức độ kiến thức của bà 

mẹ có trẻ dưới 5 tuổi mắc viêm phổi tại thị �� Từ 
Sơn, tỉnh Bắc Ninh.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, được thực hiện tại 
trung tâm y tế thị �� Từ Sơn, tỉnh Bắc Ninh từ 
1/1/2020 đến 31/6/2020, có 288 bà mẹ tham gia 
nghiên cứu.  

Kết quả và bàn luận: Có 85,8� bà mẹ có 
kiến thức chung đạt; 1�,2� bà mẹ có kiến thức 
chung vẫn chưa đạt chiếm. Nguyên nhân gây 
bệnh viêm phổi và yếu tố gây bệnh viêm phổi 
(�ấp �ỉ 55�) và �ử trí bệnh viêm phổi khi trẻ 
mắc bệnh là các kiến thức mà các bà mẹ trả lời 
chưa đúng. 

Từ khóa: KAP, viêm phổi. 
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SUMMARY 
ASSESS THE KNOWLEDGE LEVEL OF 

MOTHERS WITH CHILDREN UNDER 5 YEARS 
OLD WITH PNEUMONIA IN TU SON TOWN, 
BAC NINH PROVINCE IN 2020 

Aims: Assessing the knowledge level of 
mothers with children under 5 years old with 
pneumonia in Tu Son town, Bac Ninh province.  

Subjects and research methods: A cross-


