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ABSTRACT

Lung transplantation is an effective treatment for people with end-stage respiratory diseases. 
Lymphangioleiomyomatosis (LAM) is a rare cancer that involves the formation of air cysts that 
cause pneumothorax, impaired respiratory function, and also causes tumors in the abdomen and 
lymph nodes. LAM patients often have poor diagnosis, there is no specific treatment and only 
palliative treatment support, improving quality of life. We report a case of a female patient, 21 
years old, with a historic diagnosis of LAM in 2021, removed a half of the left kidney in 2016 
by surgery. Patients receive intensive care and treatment in a sterile area. After 7 weeks, the 
patient's health condition improved, good nutritional status, normal movement, was discharged 
from the hospital for outpatient treatment, and was able to adapt with daily life.
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TÓM TẮT

Ghép phổi là phương pháp điều trị hiệu quả cho người mắc các bệnh phổi hiếm gặp hoặc bệnh 
phổi giai đoạn cuối. Lymphangioleiomyomatosis (LAM) là một bệnh nguyên phát của nhu mô 
phổi do sự phát triển bất thường của các tế bào cơ trơn trong mạch máu phổi, bạch huyết và phế 
nang dẫn đến hình thành nhiều kén khí hai phổi dẫn đến các triệu chứng hô hấp như khó thở, 
đau tức ngực và ho. Người bệnh LAM thường có tiên lượng xấu, chưa có thuốc điều trị đặc hiệu 
và chỉ được điều trị hỗ trợ giảm nhẹ triệu chứng, nâng cao chất lượng cuộc sống. Chúng tôi báo 
cáo trường hợp người bệnh nữ, 21 tuổi, sau ghép phổi với tiền sử chẩn đoán LAM năm 2021, 
đã cắt bán phần thận trái năm 2016. Người bệnh được chăm sóc và điều trị tích cực tại khu vực 
vô khuẩn. Sau 7 tuần, sức khỏe người bệnh đã cải thiện, tình trạng dinh dưỡng tốt, vận động 
bình thường, được cho ra viện điều trị ngoại trú và dẫn hòa nhập lại với cuộc sống thường ngày.

Từ khóa: Ghép phổi, LAM, tình trạng dinh dưỡng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ghép phổi là phương pháp điều trị hiệu quả cho người 
mắc các bệnh lý về phổi giai đoạn cuối, nâng cao chất 
lượng cuộc sống cho người bệnh. Tính đến cuối năm 
2016, đã có 2345 ca ghép phổi được thực hiện tại Hoa 
Kỳ và 1395 trường hợp chờ ghép phổi [1]. Dinh dưỡng 
đóng vai trò quan trọng trong ghép phổi. Đối với người 
bệnh chờ ghép, dinh dưỡng giúp sàng lọc mức độ phù 
hợp để cấy ghép, xây dựng kế hoạch dinh dưỡng nâng 
cao thể trạng, góp phần tăng chất lượng cuộc sống và 
kết quả sau ghép của người bệnh. Sau ghép phổi, người 
bệnh được theo dõi và can thiệp dinh dưỡng nghiêm 
ngặt nhằm hỗ trợ quá trình hồi phục, điều trị các biến 
chứng có thể xảy ra.

Lymphangioleiomyomatosis (LAM) là một bệnh 
nguyên phát của nhu mô phổi do sự phát triển bất thường 
của các tế bào cơ trơn trong mạch máu phổi, bạch huyết 
và phế nang dẫn đến hình thành nhiều kén khí hai phổi. 
LAM hầu hết xảy ra ở phụ nữ trưởng thành, tần suất 

trong 1 triệu người phụ nữ trưởng thành có 5 người mắc 
bệnh [2]. Các triệu chứng thông thường ở người bệnh 
mắc LAM bao gồm khó thở, mệt mỏi, đau ngực, ho và 
chướng bụng. các triệu chứng này thường ở mức nhẹ 
đến trung bình, tương tự với biểu hiện của bệnh hen 
suyễn, viêm phế quản,… gây nhầm lẫn trong chẩn đoán 
xác định và điều trị. Trong các trường hợp lâm sàng, 
chức năng phổi của người bệnh suy giảm theo thời gian 
sống. Tỷ lệ sống sót giảm còn 64% trong vòng 20 năm 
sau chẩn đoán [3]. Hiện tại, LAM chưa có biện pháp 
điều trị đặc hiệu, tuy nhiên, người bệnh có thể điều trị 
giảm nhẹ triệu chứng bằng thuốc và các biện pháp hỗ 
trợ thở như oxy, ghép phổi,…

Chúng tôi báo cáo chăm sóc dinh dưỡng cho ca bệnh 
ghép phổi do Bệnh viện Phổi Trung ương thực hiện trên 
người bệnh mắc LAM hiếm gặp, tiên lượng nặng. Đây 
là người bệnh có tình trạng suy hô hấp nặng, nhiều kén 
khí lan tỏa làm giảm chức năng phổi. Chúng tôi đã thực 
hiện theo dõi, chăm sóc và can thiệp dinh dưỡng cho 
người bệnh trước và sau ghép phổi. Sau 7 tuần điều trị 
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tích cực, người bệnh đã hồi phục tốt, ăn uống được, tự 
chăm sóc và theo dõi sức khỏe tại nhà, khám định kỳ 
theo lịch tái khám.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

Người bệnh nữ, 21 tuổi, tiền sử được chẩn đoán u mỡ 
lành tính, đã được phẫu thuật cắt bán phần thận trái năm 
2016, được xử lý tràn khí màng phổi 2 bên năm 2021. 
Tháng 11 năm 2021, người bệnh được chẩn đoán LAM 
và được theo dõi, điều trị liên tục tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương. Người bệnh đã được xử lý tràn khí màng 
phổi nhiều lần, khả năng hô hấp suy giảm dần dần, khó 
thở thường xuyên, được chẩn đoán suy hô hấp/LAM, 
điều trị hỗ trợ thở oxy từ tháng 11 năm 2023.

Khám toàn thân trước khi phẫu thuật: Người bệnh tỉnh, 
tiếp xúc tốt, thể trạng gầy; da, niêm mạc kém hồng, 
không phù, không xuất huyết dưới da. Người bệnh khó 
thở, không sốt, ho khạc đờm trắng. Các chỉ số sinh 
tồn cơ bản bao gồm: Mạch 90 lần/phút; nhiệt độ 37oC; 
huyết áp 125/75 mmHg. Thể trạng người bệnh nhẹ cân: 
cân nặng 41,5 kg; chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index 
– BMI): 17,2 kg/m2.

Khám hô hấp: Phổi giảm thông khí; ran nổ 2 bên; người 
bệnh thở mask 10 l/phút, spO2 90%.

Khám thần kinh: Người bệnh tỉnh táo; glasgow 15 
điểm; không liệt; không có hội chứng não, màng não.

Khám vận động: Người bệnh vận động bình thường, cơ 
lực 5/5, đều 2 bên; teo cơ mức độ nhẹ.

Khám tim mạch, tiêu hóa, tiết niệu chưa phát hiện bất 
thường.

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng: Thể trạng gầy; BMI < 
18,5 kg/m2; chu vi vòng cánh tay (MUAC): 22 cm; 6 
tháng trở lại đây, người bệnh không bị giảm cân; không 
dị ứng với bất kỳ loại thực phẩm nào; khẩu phần 24 giờ 
đạt 1050 kcal, lượng protein khẩu phần đạt 25 g; mức 
tiêu hao năng lượng lúc nghỉ là 1123 kcal/ ngày tính 
theo công thức Mifflin-St. Jeor4.

Các xét nghiệm lúc vào viện:

- Công thức máu: Số lượng bạch cầu 12,5 x 103/uL, 
bạch cầu trung tính 9,94 x 103/uL, số lượng hồng cầu 
2,8 x 106/uL, hemoglobin .

- Sinh hóa máu: Các chỉ số trong giới hạn bình thường, 
chức năng gan, thận bình thường.

- Xét nghiệm đông cầm máu: Các chỉ số trong giới hạn 
bình thường.

- Xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu: Các chỉ số trong 
giới hạn bình thường. 

- Siêu âm tim, tuyến giáp, ổ bụng: Chưa phát hiện bất 
thường.

 

Biểu đồ 1. Mức năng lượng theo thực đơn và năng lượng thực tế người bệnh ăn được
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Người bệnh được nhịn ăn 12 tiếng trước khi thực hiện 
nội soi đánh giá tình trạng 2 bên phổi và chuẩn bị cho 
cuộc phẫu thuật ghép phổi. Sau cuộc phẫu thuật kéo dài 
12 tiếng, người bệnh được ghép 2 lá phổi mới và được 
chăm sóc, điều trị tích cực trong môi trường hoàn toàn 
vô khuân tại đơn vị hồi sức. Người bệnh được nuôi 
dưỡng hoàn toàn bằng dinh dưỡng tĩnh mạch với mức 
năng lượng tăng dần từ 200 – 600 Kcal/ngày trong vòng 
24 giờ đầu sau phẫu thuật. Ngày thứ 2 sau phẫu thuật, 
người bệnh được chỉ định nuôi dưỡng qua đường ống 
thông mũi dạ dày với mức năng lượng 15 Kcal/kg/ngày. 
Người bệnh tiêu hóa tốt, ít dịch tồn dư dạ dày. Ngày thứ 
4, người bệnh bắt đầu nuốt được dịch dinh dưỡng lỏng, 
được rút ống thông mũi dạ dày nhằm hạn chế các can 

thiệp xâm nhập, giảm nguy cơ nhiễm trùng hậu phẫu. 
Người bệnh ăn và nuốt chậm chế phẩm dinh dưỡng 
ở mức năng lượng 20 Kcal/kg/ngày và tăng dần 5-10 
Kcal/kg/ngày trong vòng 10 ngày sau đó. Ngày thứ 14 
sau phẫu thuật, người bệnh ăn chế độ cháo, sữa với 
mức năng lượng 30 Kcal/kg/ngày, tương đương 1250 
Kcal/ngày. Từ sau tuần thứ 3 trở đi, chế độ dinh dưỡng 
cao năng lượng tương đương 35-40 Kcal/kg/ngày được 
chỉ định cho người bệnh nhằm đáp ứng cường độ tập 
phục hồi chức năng, rèn luyện các khối cơ, giúp tăng 
khả năng miễn dịch. Tuy nhiên, người bệnh không hoàn 
toàn tuân thủ định lượng của thực đơn nên năng lượng 
chỉ đạt 1400-1500 Kcal/ngày, tương đương 35 Kcal/kg/
ngày (Biểu đồ 1).

 

Biểu đồ 2. Lượng protein khẩu phần theo thực đơn và lượng protein người bệnh ăn được

Nhằm đáp ứng nhu cầu protein cho giai đoạn phục hồi 
khối cơ, hỗ trợ cai thở máy sớm, người bệnh được cung 
cấp chế độ dinh dưỡng giàu protein từ sớm. Sau phẫu 
thuật, người bệnh được chỉ định nuôi dưỡng protein ở 
mức 0,7 g/kg/ngày từ ngày thứ 3; tăng dần lên mức 1g/
kg/ngày từ ngày thứ 5;  và mức 1,5 g/kg/ngày từ ngày 
thứ 7. Sau 2 tuần, người bệnh được nuôi dưỡng với 
lượng protein khẩu phần đạt 2g/kg/ngày nhằm đáp ứng 
với các bài tập phục hồi chức năng, tăng cường hoạt 
động, đẩy nhanh tốc độ hồi phục. Tuy nhiên, từ ngày 
15 đến ngày 24, người bệnh cảm thấy chán ăn, mệt mỏi 
dẫn đến ăn uống không đúng bữa, đúng định lượng nên 
lượng protein thực tế người bệnh ăn được đạt mức 1,7g/
kg/ngày (Biểu đồ 2).

Từ ngày thứ 5, người bệnh có nguy cơ mắc phải hội 

chứng nuôi ăn lại, hàm lượng phospho trong máu giảm 
(phospho: 0,71 mmol/L), magie giảm nhưng vẫn trong 
giới hạn bình thường (magie: 1,66 mg/dL), Kali (K: 
3,5 mmol/L), giảm protein máu (protein toàn phần: 49 
g/L; Albumin: 33 g/L). Người bệnh tiếp tục được nuôi 
dưỡng đường miệng theo kế hoạch, đồng thời bổ sung 
thiamine 200 mg/ngày và các vi chất dinh dưỡng gồm 
Phospho, Magie, Kali khi cần thiết. Kết quả xét nghiệm 
25-hdroxyvitamin D3 trong tuần thứ 2 là 9,71 ng/mL, 
thấp hơn giới hạn bình thường. Chúng tôi đã bổ sung 
vitamin D liều 25000 UI/tuần, sau 4 tuần, chỉ số đã trở 
về ngưỡng bình thường. Chỉ số protein, albumin và 
prealbumin huyết thanh có chiều hướng tăng từ tuần 
1 đến tuần thứ 7 (Bảng 1). Sau 7 tuần điều trị, các chỉ 
số xét nghiệm cận lâm sàng đều ở mức giới hạn bình 
thường. 
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Bảng 1. Chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng của người bệnh sau ghép phổi

Tuần 1 Tuần 2 Tuần 3 Tuần 4 Tuần 5 Tuần 6 Tuần 7

Protein TP 
(g/L) 55,7 ± 14,52 60 ± 2,444 61,5 ± 4,66 57,8 ± 2,68 61,5 ± 0,71 62 ± 0,01 63,3 ± 2,3

Albumin (g/L) 34,8 ± 6,7 36,5 ± 1,1 36,0 ± 3,6 33,2 ± 1,9 34,5 ± 0,7 35,5 ± 0,7 36,3 ± 2,3

Prealbumin 
(mg/dL) 25,8 ± 3,2 26,3 ± 1,53 28,5 ± 2,6 31,7 ± 1,67 34,09 ± 0,1

Calci (mmol/l) 1,95 ± 0,15 2,12 ± 0,14 2,26 ± 0,16 2,17 ± 0,03 2,29 ± 0,05 2,24 ± 0,09 2,15 ± 0,04

Phospho 
(mmol/l) 0,90 ± 0,27 0,77 ± 0,72 1,14 ± 0,13 0,96 ± 0,12 0,95 ± 0,11 1,01 ± 0,13 1,25 ± 0,11

Magie (mg/dL) 1,71 ± 0,39 1,6 ± 0,34 1,68 ± 0,19 1,54 ± 0,06 1,57 ± 0,13 1,64 ± 0,37 1,49 ± 0,11

25-hydroxy 
Vitamin D3 

(ng/mL)
9,71 19,15 22,36 37,98

Kết quả được trình bày dưới dạng X̅ ± SD

Ngoài ra, từ tuần thứ 4, người bệnh có triệu chứng đi 
ngoài liên tục, ngày đi 3-4 lần, phân nát. Dù đã được 
điều trị bằng loperamid, kháng sinh vancomycin, người 
bệnh được chăm sóc trong môi trường vô khuẩn hoàn 
toàn bao gồm đeo găng tay, thay quần áo vô khuẩn khi 
vào phòng bệnh, rửa tay trước, trong và sau khi tiếp xúc 
người bệnh,… Nhưng người bệnh vẫn có triệu chứng 
đi ngoài nhiều lần trong ngày, phân nát từ tuần thứ 4 
đến hết tuần thứ 7. Các kết quả xét nghiệm cận lâm 
sàng khẳng định người bệnh không bị rối loạn điện giải. 
Chúng tôi đã can thiệp bằng chế độ dinh dưỡng chuyển 
từ lỏng sang đặc dần nhưng tình trạng đi ngoài vẫn chưa 
được kiểm soát tốt.

Sau 7 tuần theo dõi, chăm sóc và điều trị, người bệnh 
đã có nhiều tiến triển tốt về sức khỏe, tự thở hoàn toàn, 
không cần oxy hỗ trợ, đi bộ khoảng 2-3 km trong 30 
phút. Người bệnh đã có thể tự ăn cơm, thực phẩm nấu 
mềm và được hướng dẫn chế độ dinh dưỡng khi ra viện. 
Sau 49 ngày, cân nặng của người bệnh giảm nhẹ từ 41,5 
kg xuống 41,1 kg, BMI từ 17,2 kg/m2 hạ xuống còn 
17kg/m2.

3. BÀN LUẬN

Đến nay, chưa có nhiều tài liệu hướng dẫn chi tiết, 
chuyên biệt về chăm sóc dinh dưỡng người bệnh ghép 
phổi. Hiện tại, chúng tôi sử dụng một số nghiên cứu 
tổng quan về nhu cầu dinh dưỡng của người bệnh ghép 
phổi để xây dựng chế độ dinh dưỡng can thiệp cụ thể 
cho từng người bệnh [5,6]. Theo các hướng dẫn này, 
chúng tôi đánh giá hàng ngày tình trạng dinh dưỡng 
của người bệnh, chỉ định chế độ dinh dưỡng đường tiêu 
hóa sớm trong 24-48 giờ sau phẫu thuật với mức năng 
lượng từ 10-15 kcal/kg/ngày và tăng dần 5-10 kcal/kg/

ngày để đạt mức năng lượng cần thiết trong 7-10 ngày 
sau đó. Khi người bệnh chuyển sang giai đoạn hồi phục 
sớm, cần bổ sung lượng dự trữ đã cạn kiệt, chúng tôi 
đã nuôi dưỡng ở mức năng lượng bằng 1,35 đến 1,75 
lần năng lượng tiêu hao lúc nghỉ (REE), tương đương 
1500-1900 kcal/ngày [5]. 

Trong giai đoạn ngay sau ghép phổi, quá trình dị hóa 
protein tăng cao, vì vậy mục tiêu dinh dưỡng trong giai 
đoạn này là cung cấp đủ protein nhằm hạn chế mất và 
bảo tồn khối cơ. Người bệnh cần được cung cấp 1,3-1,5 
g protein/kg/ngày. Đối với trường hợp suy dinh dưỡng 
nặng, sau phẫu thuật, nhiễm trùng nặng hoặc có nguy cơ 
thải ghép, có thể cung cấp cho người bệnh 2,5 g protein/
kg/ngày [5]. Chúng tôi đã xây dựng chế độ dinh dưỡng 
chứa lượng protein đạt mức 1,5 g/kg/ngày vào ngày thứ 
7, tăng dần đến mức 2 g/kg/ngày vào ngày 16 và duy trì 
đến hết 7 tuần điều trị. 

Giai đoạn tuần thứ 3, người bệnh chán ăn, định lượng ăn 
giảm so với thực đơn đã xây dựng, dẫn tới hàm lượng 
protein toàn phần và albumin trong máu giảm. Để theo 
dõi người bệnh chặt chẽ và thường xuyên hơn, chúng 
tôi thực hiện thêm xét nghiệm prealbumin đồng thời sử 
dụng chế phẩm protein chuyên biệt để cung cấp thêm 
20g protein/ngày. Kết quả cho thấy sự cải thiện đáng 
kể về hàm lượng protein và prealbumin huyết thanh 
từ tuần thứ 4 đến tuần thứ 7 sau phẫu thuật. Như vậy, 
chúng tôi khuyến nghị cần theo dõi, đánh giá hàm lượng 
prealbumin huyết thanh bên cạnh xét nghiệm protein 
toàn phần và albumin, vì đây là kết quả cận lâm sàng 
có độ đặc hiệu và độ nhạy cao phản ánh đúng tình trạng 
dinh dưỡng của người bệnh [7].

Vitamin D đóng vai trò quan trọng trong sự hồi phục của 
hệ thống miễn dịch và sự hấp thu canxi. Thiếu vitamin D có 
thể gây ra hạ canxi máu và rối loạn hệ thống miễn dịch, 
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tăng nguy cơ mắc các bệnh nhiễm trùng, đặc biệt là 
nhiễm trùng đường hô hấp trên [8]. Ca bệnh của chúng 
tôi cũng gặp tình trạng hạ phospho, magie và canxi từ 
tuần đầu tiên sau ghép phổi. Kết quả xét nghiệm cận 
lâm sàng cũng cho thấy tình trạng giảm nồng độ 
25-hydroxyvitamin D3 xuống mức 9,71 mg/ml, dưới 
khoảng giới hạn bình thường. Chúng tôi đã bổ sung 
vitamin D3 với liều 25.000 UI/tuần, đồng thời bổ sung 
canxi, phốt pho và magie và các chỉ số đã ổn định sau 
tuần thứ 4. Tình trạng này cũng đã được báo cáo trong 
ca lâm sàng của Y. Hsieh và cộng sự năm 2023 tại Đài 
Loan [9]. Cả 2 người bệnh đều có BMI < 18,5 kg/m2 và 
xảy ra tình trạng rối loạn chỉ số điện giải, giảm nồng độ 
25-hydroxyvitamin D3. Như vậy, trên lâm sàng, cần lưu 
ý thêm về nồng độ các chất điện giải, nguyên tố vi lượng 
(phospho, magie, canxi) và nồng độ 25-hydroxyvitamin 
D3 của người bệnh ghép phổi để có giải pháp can thiệp 
kịp thời trong tương lai.

Người bệnh của chúng tôi được chăm sóc trong điều 
kiện hoàn toàn vô khuẩn, tách biệt, tuy nhiên vẫn gặp 
phải tình trạng đi ngoài phân nát, 2-3 lần/ngày, kéo dài 
nhiều tuần trong thời gian sau phẫu thuật, không nôn, 
không có đau bụng. Về khía cạnh lâm sàng, tình trạng 
của người bệnh gần tương tự với nhiễm trùng đường 
tiêu hóa, trong trường hợp này khá tương tự với nhiễm 
khuẩn Clostridium difficile [10]. Tuy nhiên, kết quả cấy 
vi khuẩn trong phân là âm tính, các kết quả cận lâm sàng 
khác cũng không cho thấy tình trạng giảm Kali do tiêu 
chảy nhiều lần trong ngày. Người bệnh đã được điều 
trị bằng vancomycin và loperamid, tuy nhiên tình trạng 
không cải thiện nhiều. Do vậy, chúng tôi nghi ngờ tình 
trạng của người bệnh gặp phải do sử dụng kháng sinh 
toàn thân liều cao, tiêu diệt hệ vi khuẩn có lợi trong 
đường ruột, tạo cơ hội cho vi khuẩn gây hại sinh sôi, 
gây ra tình trạng tiêu chảy kéo dài mạn tính. Tình trạng 
này của người bệnh còn tồn tại nhiều tranh cãi, cần được 
lưu ý hơn trong điều trị và chăm sóc sau ghép phổi trong 
tương lai.

 

4. KẾT LUẬN

Dinh dưỡng đóng vai trò quan trọng trước, trong và 
sau ghép phổi, giúp hỗ trợ người bệnh cải thiện sức 
khỏe, tăng tốc độ hồi phục và nâng cao hệ thống miễn 
dịch của cơ thể. Can thiệp dinh dưỡng sớm, nuôi dưỡng 
đường tiêu hóa sớm là ưu tiên hàng đầu giúp cải thiện 
sớm tình trạng sức khỏe của người bệnh, giảm khả năng 
mắc các nhiễm trùng sau phẫu thuật. Chúng tôi khuyến 
cáo cần theo dõi tình trạng dinh dưỡng của người bệnh 
bằng nồng độ prealbumin, protein toàn phần và albumin 
trong máu, đồng thời theo dõi sát sao các chỉ số điện 
giải, phospho, magie, canxi và vitamin D để có biện 
pháp can thiệp kịp thời.
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