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SUMMARY

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NÚT TẮC ỐNG NGỰC 
ĐIỀU TRỊ BIẾN CHỨNG RÒ DƯỠNG 
CHẤP SAU MỔ UNG THƯ TUYẾN GIÁP
Assessing the results of thoracic duct embolization 
for chyle leakage after thyroidectomy in patients 
with thyroid cancer

Nguyễn Ngọc Cương, Phạm Hồng Cảnh, Trần Nguyễn Khánh Chi, 
Triệu Quốc Tính, Đoàn Tiến Lưu, Lê Tuấn Linh,

Background: chylous leakage after operation of head and neck is rare 
but well-known complication. Almost patients with this complication can be 
treated conservatively but in patients with high flow leakage, the following 
treatments will be very complicated. 

Purpose: to report the results of percutaneous thoracic duct 
embolization (TDE) treatment for chylous leakage of the neck in patients 
post thyroidectomy and cervical lymph node dissection due to thyroid 
cancer. 

Methods: 15 consecutive patients with high flow chylous leak post 
thyroidectomy were sent to our hospital after failed conservative treatment. 
All patient were undergone intra nodal lymphagiography then thoracic duct 
embolization. 

Results: Fifteen patients with cervical chylorrhea through drainage 
more than 300 ml/day during average 2 weeks (1 to 5 weeks) were included 
in this study. TDE was archived in 15/15 patients in which 14/15 TD were 
embolized ategrade and 1/15 TD was embolized retrograde. One patient had 
recurrent chylous leakage after 1 week due to recanalization of TD. She 
was then undergone TD sclerosis injection under CT scanner guidance. All 
patients had clinical successful with no chylorrhea after intervention. No 
major complication was noted. All patients were discharged in following 
weeks after intervention. 

Conclusion: TDE is minimal invasive and effective treatment for 
cervical chylous leakage post thyroidectomy. 

Keywords: chylous leak, chylorrhea, thoracic duct embolization
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Biến chứng rò dưỡng chấp do tổn thương ống ngực 
sau mổ ung thư tuyến giáp gặp khoảng 0.5 - 1.4% các 
bệnh nhân [1], [2]. Dưỡng chấp chảy qua dẫn lưu có thể 
gặp ngay sau mổ hoặc sau mổ vài ngày khi bệnh nhân 
bắt đầu chế độ ăn bình thường. Trong trường hợp rò dịch 
dưỡng chấp số lượng nhiều và kéo dài, bệnh nhân có thể 
suy dinh dưỡng, suy giảm miễn dịch có thể nguy hiểm đến 
tính mạng. Về mặt lâm sàng, số lượng, màu sắc và thể tích 
dịch chảy ra phụ thuộc vào chế độ ăn và vị trí tổn thương 
rách ống ngực hay nhánh bên của ống ngực. 

Về điều trị, với những bệnh nhân rò dưỡng chấp 
sau mổ ung thư tuyến giáp ưu tiên là bảo tồn bằng chế 
độ ăn nuôi dưỡng tĩnh mạch, băng ép, hút áp lực âm… 
Những trường hợp rò với lưu lượng lớn thì điều trị bảo 
tồn không có kết quả, khi đó điều trị trước đây là mổ 
thắt ống ngực là một phương pháp xâm lấn và kỹ thuật 
rất khó 2. Phương pháp điều trị nút tắc ống ngực được 
mô tả gần đây điều trị hiệu quả cho các trường hợp tràn 
dịch dưỡng chấp ổ bụng và lồng ngực [3], [4]. Nghiên 
cứu này báo cáo về hiệu quả điều trị rò dưỡng chấp sau 
mổ ung thư tuyến giáp bằng can thiệp nút tắc ống ngực.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

Trong thời gian từ tháng 06/2019 đến tháng 
06/2021, tổng số 15 bệnh nhân rò dưỡng chấp sau mổ 
ung thư tuyến giáp điều trị bảo tồn thất bại được gửi đến 
bệnh viện chúng tôi điều trị can thiệp. Các chẩn đoán 
rò dưỡng chấp trước can thiệp bao gồm xét nghiệm 
sinh hoá dịch dẫn lưu và chụp cộng hưởng từ động học 
đường bạch huyết qua hạch bẹn. 

Kỹ thuật chụp và can thiệp nút ống ngực: bệnh 
nhân được gây tê tại chỗ, tư thế nằm ngửa. Sử dụng 
siêu âm để định vị các hạch vùng bẹn. Kim 25 Gauge 
chọc hạch bẹn dưới hướng dẫn của siêu âm, qua kim 
này, thuốc cản quang dạng dầu (Lipiodol, Guerbet, 
Pháp) được bơm bằng tay với tốc độ chậm (1 ml trong 
3 phút). Thuốc cản quang đi vào hạch được quan sát 
dưới màn tăng sáng từ máy chụp mạch số hoá xoá 
nền (Artis J, Siemens, Đức). Khi thuốc cản quang theo 
đường bạch huyết hiện hình bể dưỡng chấp và ống 
ngực, tổn thương ống ngực tại vị trí mổ vùng cổ được 
khẳng định bằng hình ảnh thuốc cản quang đi vào ổ 
dịch và ra theo dẫn lưu vùng cổ. 

Kỹ thuật luồn ống thông vào ống ngực: khi thuốc 
cản quang hiện hình bể dưỡng chấp dưới tăng sáng, 
kim chọc đồng trục 21 Gauge (Chiba 21G, Cook, Mĩ) 
được sử dụng để chọc xuyên thành bụng vào bể dưỡng 
chấp. Qua kim dẫn này, một dây dẫn cỡ 18 Inch (guide 
wire Control V-18, Boston scientific, Mĩ) được luồn vào 
bể dưỡng chấp đi lên ống ngực. Sau đó, dựa trên dây 
dẫn, một vi ống thông cỡ 2.7F (progreat, Terumo, Nhật 
Bản) được luồn vào để đầu vi ống thông đến đầu trên 
của ống ngực. Qua vi ống thông này ống ngực tại vị trí 
ngay dưới tổn thương được nút tắc bằng vòng xoắn 
kim loại và keo sinh học n-butyl cyanoacrylate (NBCA) 
(pha cùng lipiodol với tỷ lệ 1 keo: 3 lipiodol).

Trong trường hợp thất bại luồn ống thông vào bể 
dưỡng chấp, lựa chọn chọc kim trực tiếp vào đầu trên 
của ống ngực dưới hướng dẫn tăng sáng được đặt ra 
nếu vị trí này thấy rõ trên phim chụp. Kỹ thuật chọc và 
luồn dây dẫn tương tự chọc kim qua bể dưỡng chấp 
xuyên thành bụng. Trường hợp không thấy rõ đầu tận 
của ống ngực do thuốc cản quang bị rửa trôi nhanh thì 
có thể chọc vào ống ngực ở 1/3 giữa với hướng dẫn 
của cắt lớp vi tính. Bệnh nhân được chuyển sang phòng 
chụp cắt lớp vi tính, tư thế nằm sấp, gây tê tại chỗ. 
Chụp cắt lớp vi tính ngực không tiêm để định vị vị trí của 
ống ngực lúc này đã được hiện hình trên phim chụp bởi 
thuốc cản quang. Sử dụng kim chọc 25 Gauge (Chiba, 
25G, Cook, Mĩ) để chọc vào ống ngực dưới hướng dẫn 
của cắt lớp vi tính. Đầu kim trong ống ngực được khẳng 
định nhờ cắt lớp vi tính, dưỡng chấp có thể được hút 
ra qua kim chọc hoặc không do đầu kim chạm thành. 
Qua kim chọc, sử dụng chất gây xơ bọt polidocanol 
(Aetoxisclerol 2%, Kreussler Pharma, Pháp). Tổng số 8 
ml hỗn dịch gồm 2ml polidocanol và 6ml khí được bơm 
vào ống ngực qua kim dẫn đường. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tổng số 15 bệnh nhân được can thiệp nút ống 
ngực với các thông số như trong bảng 1. Về lâm sàng 
trước can thiệp, có 04 bệnh nhân đến trong tình trạng 
tụ dịch thành khối vùng cổ, 11 bệnh nhân chảy dịch 
dưỡng chấp qua sonde dẫn lưu được đặt trong mổ. 
Thể tích dịch ra nhiều nhất theo ngày là 2000 ml, thể 
tích dịch ra ít nhất trên một bệnh nhân là 300 ml.

Thành công về kỹ thuật luồn ống thông qua đường 
bụng ở 13/15 bệnh nhân nút tắc ống ngực xuôi dòng. 
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Trong số 02 bệnh nhân không thể luồn được vi ống 
thông vào ống ngực qua đường bụng thì có 01 bệnh 
nhân chọc kim dẫn và luồn được vi ống thông vào ống 
ngực ngược dòng qua đoạn cổ để nút ống ngực. Một 
bệnh nhân được gây xơ tắc ống ngực bằng chất gây 
xơ hoá qua kim chọc vào ống ngực đoạn 1/3 giữa dưới 
hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính. 

Thành công về lâm sàng đạt được 15/15 bệnh 
nhân với lượng dịch rò hết hoàn toàn sau can thiệp 24 
giờ ở 14 bệnh nhân. Có 01 bệnh nhân gây xơ tắc ống 

ngực lượng dịch giảm dần và hết hoàn toàn ngày thứ 10.  

Thời gian nằm viện của các bệnh nhân trong vòng 
01 tuần sau khi can thiệp, có 01 bệnh nhân nằm viện 
2 tuần là bệnh nhân gây tắc ống ngực bằng gây xơ. 
Không có tai biến trong và sau can thiệp. Các bệnh 
nhân được khám lại sau 1 tháng đến 12 tháng gồm 
siêu âm phần mềm vùng cổ, khám các tác dụng phụ 
của nút tắc ống ngực như tiêu chảy, phù bạch huyết hai 
chi dưới… với kết quả: không có biến chứng liên quan 
đến tắc ống ngực. 

Bảng 1. Bảng tổng kết các bệnh nhân trong nghiên cứu

Số 
TT 

Họ tên/tuổi 
Rò sau mổ ngày 

thứ (Ngày) 
V nhiều 

nhất (ml) 
Hình ảnh tổn 

thương 
Phương 
pháp nút 

Nằm viện 
(ngày)

1 Nông Thuý N/42 1 2000 Rách ống ngực Xuôi dòng 7

2 Lê Thị T/38 20 400 Rách nhánh bên  Xuôi dòng 5

3 Nguyễn Thị L/42 2 1000 Rách ống ngực Xuôi dòng 5

4 Đỗ Thị C/65 7 500 Rách nhánh bên  Xuôi dòng 5

5 Nguyễn Thị H/40 14 400 Rách nhánh bên Xuôi dòng 5

6 Hoàng Thị Hồng H/39 10 (khối tụ dịch) 500 Rách ống ngực Xuôi dòng 5

7 Đàm Thị H/51 13 (Khối tụ dịch) 500 Rách ống ngực Xuôi dòng 5

8 Lưu Thị H/59 60 (Khối tụ dịch) 700 Rách ống ngực 
Nút ngược 

dòng
6

9 Nguyễn Thu T/45  30 (Khối tụ dịch) 700 Rách ống ngực Xuôi dòng 5

10 Đoàn Thị H/41 7 600 Rách ống ngực Xuôi dòng 5

11 Phạm Ngọc H/51 1 500 Rách nhánh bên Xuôi dòng 6

12 Đào Thị H/64 1 1500 Rách ống ngực Xuôi dòng 7

13 Hoàng Thị H/42 2 300 Rách nhánh bên 
Gây xơ cắt 

lớp
14

14 Nguyễn Thị H/64 7 1000 Rách ống ngực Xuôi dòng 3

15 Phùng Thị D/54 11 300 Rách ống ngực Xuôi dòng 3

IV. BÀN LUẬN 

Ống ngực bắt nguồn từ bể dưỡng chấp là ống 
chứa bạch huyết lớn nhất trong cơ thể đi ở sát mặt 
trước thân đốt sống thắt lưng và đốt sống ngực. Khi đi 
lên trên, ống ngực lệch dần sang bên trái thân đốt sống 
rồi vòng lên vùng cổ trái để đổ vào ngã ba nơi hợp lưu 
của tĩnh mạch dưới đòn và tĩnh mạch cảnh trong trái. 
Đáng chú ý, đường đi của ống ngực cũng như đoạn đi 

ở cổ của ống ngực có nhiều biến thể giải phẫu. Vì vậy 
nên những biến chứng rách ống ngực có thể xảy ra khi 
mổ các u vùng cổ nói chung và u tuyến giáp nói riêng, 
đặc biệt là những phẫu thuật có phối hợp với nạo vét 
hạch rộng rãi vùng cổ bên trái [2].

Rò dưỡng chấp có thể dẫn đến mất dịch, chậm 
liền vết thương, nhiễm trùng. Nếu rò lưu lượng lớn có 
thể rối loạn điện giải, suy dinh dưỡng, suy giảm miễn 
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dịch, suy kiệt. Đặc biệt việc điều trị bảo tồn thường kéo 
dài ngày dẫn đến những ảnh hưởng nặng nề về tâm lý 
người bệnh [5]. 

Điều trị rò dưỡng chấp sau mổ thường ưu tiên 
bảo tồn nội khoa nếu rò lưu lượng thấp < 500 ml/ngày 
[1]. Các liệu pháp phối hợp bao gồm chế ăn kiêng mỡ 
hoặc nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn, băng ép vết mổ, 
đặt dẫn lưu hút áp lực âm, dùng thuốc giảm tiết dịch 
somatostatin [1], [2]. Điều trị bảo tồn thường phải theo 
dõi dài ngày ở bệnh viện. Đối với rò lưu lượng lớn > 500 
ml/ ngày hoặc rò lưu lượng thấp nhưng không đáp ứng 
điều trị bảo tồn, điều trị can thiệp gồm phẫu thuật thăm 
dò vùng cổ khâu ép phần mềm quanh vị trí rò hoặc thậm 
chí phẫu thuật tạo phản ứng viêm dính quanh vị trí rò. 

So với phẫu thuật thì can thiệp chụp bạch huyết 
cho phép thấy được chính xác vị trí rò trên đường đi 
của ống ngực, từ đó điều trị can thiệp nút tắc đường rò 
một cách hiệu quả mà ít xâm lấn hơn. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có 01 bệnh nhân (số 13) rò 300ml/ngày 
sau mổ ngày thứ hai, tuy nhiên vẫn được điều trị can 
thiệp do bệnh nhân không hợp tác với phương pháp 
điều trị bảo tồn. 

Dr. Constantin Cope là người đầu tiên mô tả kỹ 
thuật nút ống ngực bằng chụp bạch mạch và chọc kim 
trực tiếp qua da vào bể dưỡng chấp điều trị tràn dịch 
dưỡng chấp ổ bụng và màng phổi [6.] Gần đây, kết quả 
nút tắc ống ngực đã được báo cáo với số lượng lớn 
hơn nhưng chủ yếu là điều trị các loại hình rò dưỡng 
chấp sau mổ tạng ổ bụng và lồng ngực [7], [8]. Trong 
các báo cáo trên, tỷ lệ luồn được vi ống thông vào 
ống ngực đạt 67% và 82%. Trong số các ca không thể 
luồn được vi ống thông vào ống ngực thì một phương 
án được đưa ra là phá huỷ ống ngực ở phía dưới cơ 
hoành bằng cách chọc kim nhiều lần vào ống ngực 
đoạn này với mục đích làm tổn thương ống ngực và 
làm gián đoạn dòng chảy của ống ngực [8]. Tỷ lệ tắc 
ống ngực thành công bằng phương pháp này đạt 72% 
(13/18 bệnh nhân) [8]. 

Về các đường tiếp cận vào ống ngực, đường vào 
kinh điển là xuyên thành bụng vào bể dưỡng chấp xuôi 
chiều dòng chảy của ống ngực (hình 1). Hầu hết các 
báo cáo về nút tắc ống ngực đều theo đường tiếp cận 
này. Một đường tiếp cận khác là từ đầu trên ống ngực 
dưới hướng dẫn của siêu âm [9]. Tuy nhiên đây là một 

đường tiếp cận rất khó bởi vì không phải lúc nào cũng 
thấy được đầu tận của ống ngực đổ vào tĩnh mạch ở 
vùng cổ trên siêu âm và thường có biến thể giải phẫu 
của ống ngực. Trong nghiên cứu của chúng tôi có một 
bệnh nhân được tiếp cận luồn vi ống thông ngược dòng 
vào đầu trên của ống ngực qua chọc trực tiếp dưới 
hướng dẫn của tăng sáng (hình 2). Đường tiếp cận 
ngược dòng ống ngực vùng cổ đã được mô tả bởi J. 
J. Bundy và cộng sự trong trường hợp chọc kim vào bể 
dưỡng chấp thất bại [10]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi có một bệnh nhân sau khi được nút tắc ống ngực 
xuôi dòng lần 1 thì có hiện tượng tái thông ống ngực sau 
1 tuần, sau đó chúng tôi không thể luồn được dây dẫn 
vào ống ngực từ bể dưỡng chấp sau nhiều lần chọc kim 
để nút tắc ống ngực xuôi dòng lần 2 (bệnh nhân số 13). 
Bệnh nhân này cũng không thể chọc kim được vào ống 
ngực đoạn cổ vì không thấy rõ đầu trên của ống ngực 
trên tăng sáng. Bệnh nhân này sau đó được gây xơ tắc 
ống ngực dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính (hình 3). 
Kỹ thuật chọc kim vào ống ngực đoạn 1/3 giữa dưới 
hướng dẫn của CLVT cũng đã được báo cáo trong y văn 
với tổn thương nhánh nhỏ của ống ngực gây rò dưỡng 
chấp lưu lượng thấp [11]. Việc sử dụng chất gây xơ để 
tắc ống ngực cũng đã được mô tả trong y văn nhưng 
không phải là cách dùng thường quy [12]. 

Đặt ống thông xuôi chiều dòng chảy của ống 
ngực. Mũi tên trắng: đầu dây dẫn, mũi tên đen: 

ống ngực (bệnh nhân số 7).
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Đặt ống thông ngược chiều dòng chảy ống 
ngực. Mũi tên trắng: đầu dây dẫn, mũi tên đen: ống 
ngực (bệnh nhân số 8).

Gây xơ nền cổ bằng chất gây xơ. Mũi tên đen: 
hỗn dịch gồm chất gây xơ và khí nằm trong nền cổ 
trái (bệnh nhân số 13). 

Vai trò của chế độ ăn giảm mỡ đối với những bệnh 
nhân rò dưỡng chấp chỉ định điều trị bảo tồn là khá rõ 

ràng13. Tuy nhiên chế độ dinh dưỡng ngay sau can thiệp 
nút ống ngực và dài hạn cho đến nay còn chưa thống 
nhất và chưa được khuyến cáo rõ. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, nếu các bệnh nhân được cho là thành công về 
kỹ thuật gồm luồn chọn lọc vi ống thông vào ống ngực, 
nút tắc bằng vòng xoắn kim loại và keo sinh học thì chế 
độ ăn được nuôi dưỡng tĩnh mạch 2 ngày. Sau đó bệnh 
nhân được khuyên nên ăn kiêng mỡ 1 tháng trước khi 
trở lại chế độ ăn bình thường. Đối với bệnh nhân được 
gây tắc ống ngực bằng xơ hoá, chúng tôi thực hiện chế 
độ nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn trong vòng 7 ngày. 
Mục đích của chế độ ăn là để giảm lưu lượng dòng chảy 
vào ống ngực, tránh tình trạng tái thông. 

Về nguy cơ biến chứng liên quan đến can thiệp, 
do đặc điểm của quá trình chọc kim và luồn ống thông 
qua thành bụng, mạch máu và ruột nên về lý thuyết có 
thể gây nên viêm phúc mạc, chảy máu… tuy nhiên các 
nghiên cứu số lượng lớn về nút ống ngực không có 
báo cáo nào về những biến chứng này4,14. Tuần hoàn 
bạch huyết sau nút tắc ống ngực cũng không gặp ảnh 
hưởng nhiều được cho là do sự xuất hiện các vòng nối 
và nhánh bàng hệ mà trước kia không “hoạt động”15. Vì 
vậy cũng không có các biến chứng nặng dài hạn nào 
được mô tả liên quan đến thủ thuật nút tắc ống ngực.

V. KẾT LUẬN 

Điều trị biến chứng rò dưỡng chấp sau mổ ung 
thư tuyến giáp bằng nút tắc ống ngực là một phương 
pháp ít xâm lấn, không có biến chứng liên quan đến can 
thiệp cũng như biến chứng ngắn hạn của việc tắc ống 
ngực. Phương pháp này đạt hiệu quả lâm sàng cao với 
100% bệnh nhân được điều trị thành công tình trạng rò 
dưỡng chấp, giúp rút ngắn thời gian nằm viện cho bệnh 
nhân có rò dưỡng chấp sau mổ ung thư tuyến giáp. 
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TÓM TẮT

Biến chứng rò hệ bạch huyết sau mổ ung thư tuyến giáp là rất hiếm gặp nhưng điều trị thường phức tạp, nhất là những trường hợp 
rò với lưu lượng lớn. Các phương pháp điều trị can thiệp trước kia là phẫu thuật lại vùng cổ để thắt các nhánh bạch huyết, tuy nhiên đây 
là phương pháp xâm lấn lớn và kỹ thuật mổ phức tạp. Nghiên cứu này mô tả chuỗi ca lâm sàng với số lượng bệnh nhân lớn nhất được 
báo cáo trong y văn liên quan đến rò dưỡng chấp sau mổ ung thư tuyến giáp. 

Mục tiêu: báo cáo kết quả điều trị gây tắc ống ngực cho những bệnh nhân rò dưỡng chấp sau mổ ung thư tuyến giáp điều 
trị bảo tồn thất bại. 
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Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tiến cứu các bệnh nhân rò dưỡng chấp sau mổ ung thư tuyến 
giáp được điều trị can thiệp nút tắc ống ngực tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong thời gian từ tháng 6/2019 đến tháng 6/2021.

Kết quả: 15 bệnh nhân sau mổ cắt tuyến giáp toàn bộ do ung thư có nạo vét hạch vùng cổ bị rò dịch dưỡng chấp với thể 
tích 300 ml-2000 ml/ ngày. 3/15 bệnh nhân tổn thương nhánh bên của ống ngực, 12/15 bệnh nhân tổn thương rách ống ngực. 
Về kỹ thuật, có 15/15 bệnh nhân được nút tắc ống ngực bằng keo, trong đó có 14 bệnh nhân nút ống ngực xuôi dòng, 01 bệnh 
nhân nút tắc ống ngực ngược dòng. Có 01 bệnh nhân tái phát sau điều trị 01 tuần do tái thông ống ngực. Bệnh nhân này sau đó 
được tiêm chất gây xơ vào ống ngực dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính. Về hiệu quả lâm sàng: 100% bệnh nhân được điều trị 
thành công tình trạng rò dưỡng chấp. Không có biến chứng liên quan đến can thiệp cũng như biến chứng ngắn hạn của việc nút 
tắc ống ngực. 

Kết luận: gây tắc ống ngực bằng can thiệp qua da là phương pháp điều trị hiệu quả những bệnh nhân rò dưỡng chấp ngoài 
da sau mổ ung thư tuyến giáp

Từ khoá: rò dưỡng chấp, nút tắc ống ngực, chụp bạch mạch, gây xơ hoá ống ngực, chọc ống ngực dưới cắt lớp vi tính 
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