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ABSTRACT
Objective: This study aims to evaluate the outcomes of thoracoscopic surgery in treating 
lung and bronchial lesions in children at Children’s Hospital 2 from 2017 to 2024.

Methods: We conducted a retrospective descriptive study involving 67 children (68  
surgical cases) who underwent thoracoscopic surgery for the resection of lung and  
bronchial lesions. Data on clinical characteristics, paraclinical findings, surgical details, 
and treatment outcomes were collected and analyzed.

Results: The most common lesion identified was congenital pulmonary airway  
malformation (CPAM), which accounted for 57.4% of cases, followed by pulmonary  
sequestration at 39.7%, and one case of a bronchial tumor at 1.5%. Prenatal diagnosis 
was achieved in 65.6% of the cases. The average duration of surgery was 122.4 ± 54.5 
minutes, with a conversion rate to open surgery of 4.4% and successful single-lung  
ventilation in 44.7% of cases. The average length of stay in the intensive care unit was 
2.7 days, chest tubes were removed after an average of 3.9 days, and hospital discharge  
occurred on average 11.4 days after admission. The most frequently observed  
postoperative complication was pneumothorax, which occurred in 17.6% of patients and 
was mainly self-limiting. Two cases (2.9%) required reoperation. Notably, there were no 
recorded instances of mortality.

Conclusion: Thoracoscopic surgery is a safe and effective method for treating lung and 
bronchial lesions in children, demonstrating a low complication rate and no mortality.

Keywords: Video-assisted thoracoscopic surgery, congenital pulmonary airway  
malformation, pulmonary sequestration, children, Children’s Hospital 2.
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ABSTRACT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN) trong điều trị các 
tổn thương phổi và phế quản ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 từ năm 2017 đến 2024.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu dữ liệu trên 67 bệnh nhi (68 ca phẫu thuật) được 
PTNSLN để cắt bỏ các tổn thương phổi và phế quản. Dữ liệu lâm sàng, cận lâm sàng, đặc 
điểm phẫu thuật và kết quả điều trị được thu thập và phân tích.

Kết quả: Dị dạng đường dẫn khí phổi bẩm sinh (DDĐDKPBS) là tổn thương thường gặp 
nhất (57,4%), tiếp theo là phổi biệt trí (39,7%) và một trường hợp u phế quản (1,5%). Tỉ lệ 
chẩn đoán trước sinh đạt 65,6%. Thời gian phẫu thuật trung bình là 122,4 ± 54,5 phút, tỉ lệ 
chuyển mổ mở là 4,4%, và thông khí một phổi thành công ở 44,7% ca. Thời gian nằm hồi 
sức trung bình là 2,7 ngày, rút ống dẫn lưu sau 3,9 ngày, và xuất viện sau 11,4 ngày. Biến 
chứng sau mổ chủ yếu là tràn khí màng phổi (17,6%), đa số tự giới hạn. Hai trường hợp 
(2,9%) cần phẫu thuật lại. Không ghi nhận tử vong.

Kết luận: PTNSLN là phương pháp an toàn, hiệu quả trong điều trị các tổn thương phổi và 
phế quản ở trẻ em, với tỉ lệ biến chứng thấp và không có tử vong.

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi lồng ngực, dị dạng đường dẫn khí phổi bẩm sinh, phổi biệt trí, 
trẻ em, Bệnh viện Nhi Đồng 2.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Các tổn thương phổi và phế quản ở trẻ em chủ yếu 
là dị dạng phổi bẩm sinh (DDPBS), bao gồm dị dạng 
đường dẫn khí phổi bẩm sinh (DDĐDKPBS), phổi 
biệt trí (PBT), khí phế thũng thùy bẩm sinh (KPTT) và 
hiếm hơn là các khối u phế quản. DDPBS thường 
được phát hiện trước sinh nhờ siêu âm thai, với biểu 
hiện lâm sàng đa dạng từ không triệu chứng đến suy 
hô hấp nặng hoặc nhiễm trùng tái phát[1,2].

Điều trị ngoại khoa, đặc biệt là cắt thùy phổi, là 
phương pháp chuẩn để loại bỏ các tổn thương này, 
nhằm ngăn ngừa biến chứng như nhiễm trùng, tràn 
khí màng phổi, hoặc suy hô hấp[3]. Phẫu thuật nội 
soi lồng ngực (PTNSLN) ngày càng được ưa chuộng 
nhờ ưu điểm ít xâm lấn, hồi phục nhanh, thẩm mỹ và 
giảm biến dạng lồng ngực so với mổ mở [4,5,6]. Tại 
Bệnh viện Nhi Đồng 2, PTNSLN đã được triển khai từ 
năm 2017 và trở thành phương pháp thường quy cho 
các bệnh nhi DDPBS.

Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả của phẫu 

thuật nội soi lồng ngực (PTNSLN) trong điều trị các 
tổn thương phổi và phế quản ở trẻ em tại Bệnh viện 
Nhi Đồng 2 từ năm 2017 đến 2024.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 67 bệnh nhi (68 ca 
phẫu thuật) được PTNSLN tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 
từ 01/2017 đến 04/2024.

2.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu

- Bệnh nhi được chẩn đoán DDPBS (DDĐDKPBS, 
PBT, KPTT) hoặc u phế quản qua siêu âm, X-quang, 
hoặc chụp cắt lớp vi tính (CCLVT).

- Được phẫu thuật bằng PTNSLN để cắt bỏ tổn 
thương.
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2.3. Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhi được phẫu thuật mở ngay từ đầu hoặc 
không có dữ liệu đầy đủ.

2.4. Phương pháp thu thập dữ liệu

- Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, bao gồm: 

+ Lâm sàng: Lý do phát hiện bệnh, triệu chứng, chẩn 
đoán trước sinh, suy hô hấp.

+ Cận lâm sàng: Kết quả siêu âm, X-quang, CCLVT, 
khí máu.

+ Phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật, lượng máu mất, 
phương pháp cắt bỏ, biến chứng trong mổ.

+ Sau phẫu thuật: Thời gian nằm hồi sức, rút ống dẫn 
lưu, nằm viện, biến chứng, kết quả giải phẫu bệnh.

- Số liệu được nhập và quản lý bằng phần mềm  
Excel.

2.5. Phương pháp phân tích

- Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.

- Biến định lượng được trình bày dưới dạng trung 
bình ± độ lệch chuẩn; biến định tính được trình bày 
dưới dạng tần số và tỉ lệ phần trăm.

2.6. Đạo đức nghiên cứu

- Nghiên cứu được phê duyệt bởi Hội đồng Đạo đức 
Bệnh viện Nhi Đồng 2.

- Thông tin bệnh nhi được mã hóa để đảm bảo bảo 
mật.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm bệnh nhi trong nhóm nghiên cứu

Nghiên cứu bao gồm 67 bệnh nhi (36 nam, 31 nữ), 
tuổi trung bình 2,7 ± 3,5 năm (từ 3,5 tháng đến 15 
tuổi). Lý do phát hiện bệnh phổ biến nhất là chẩn 
đoán trước sinh (65,6%), tiếp theo là viêm phổi tái 
phát (22,4%) và tràn khí màng phổi (4,5%). Triệu 
chứng thường gặp bao gồm khó thở (25,4%), ho 
(19,4%), và sốt (16,4%).

3.2. Cận lâm sàng

- Siêu âm: Chỉ 7,2% trường hợp được siêu âm trước 
phẫu thuật, với 4/5 ca phát hiện bất thường gợi ý 
DDĐDKPBS (nang chứa dịch).

- X-quang: Phát hiện bất thường ở 22,3% ca, chủ yếu 
là nang chứa khí hoặc mức khí-dịch.

- CCLVT: Là phương tiện chẩn đoán chính, với độ 
nhạy 97%. Tổn thương chủ yếu là dạng nang (94,2%), 
thường gặp ở thùy dưới phổi phải (41,2%) hoặc trái 
(29,4%). Hai ca có mạch máu bất thường gợi ý PBT 
kết hợp DDĐDKPBS.

3.3. Đặc điểm phẫu thuật

Tổng cộng 68 ca PTNSLN được thực hiện, bao gồm 
64 ca cắt thùy, 4 ca cắt bỏ tổn thương đơn thuần. 
Thời gian phẫu thuật trung bình là 122,4 ± 54,5 phút 
(40-300 phút). Lượng máu mất trung bình là 39,4 ± 
52,0 ml, với 21% ca cần truyền máu (trung bình 9,4 
ml/kg).

Gây mê: Thông khí một phổi thành công ở 44,7% ca, 
chủ yếu ở nhóm trên 1 tuổi.

Bảng 1. So sánh đặc điểm phẫu thuật  
giữa nghiên cứu này và các nghiên cứu quốc tế

Biến số
Nghiên cứu 
của chúng 
tôi (2024)

Kunisaki 
(2014)

Laje 
(2015)

Số ca 68 45 100

Thời gian phẫu 
thuật (phút) 122,4 ± 54,5 239 ± 84 185 ± 76

Tỉ lệ chuyển 
mổ mở (%) 4,4 2,7 12,0

Lượng máu 
mất trung 
bình (ml)

39,4 ± 52,0 50 ± 30 Không 
báo cáo

3.4. Biến chứng trong mổ

- Ba ca (4,4%) chuyển mổ mở do viêm dính nhiều (2 
ca) hoặc suy hô hấp (1 ca).

- Không ghi nhận tổn thương mạch máu lớn.

Kết quả sau phẫu thuật

- Thời gian hồi phục:

+ Thời gian nằm hồi sức trung bình: 2,7 ± 1,8 ngày.

+ Thời gian rút ống dẫn lưu: 3,9 ± 2,1 ngày.

+ Thời gian nằm viện: 11,4 ± 7,7 ngày (3-39 ngày).

- Biến chứng sau mổ:

+ Tràn khí màng phổi: 12 ca (17,6%), đa số tự giới hạn 
sau đặt lại ống dẫn lưu.

+ Rò khí kéo dài: 2 ca (6%), tự giới hạn sau 5-7 ngày.

+ Hai ca (2,9%) cần phẫu thuật lại do rò phế quản (1 
ca) và tràn khí kéo dài (1 ca).

- Giải phẫu bệnh:

+ DDĐDKPBS: 39 ca (57,4%), với loại 1 (43,5%), loại 
2 (35,8%), loại 3 (5,1%), loại 4 (10,2%).

+ PBT: 27 ca (39,7%), bao gồm 2 ca kết hợp  
DDĐDKPBS.

+ U phế quản: 1 ca (1,5%), là carcinoma bì nhày grad 
thấp.

+ Tất cả mẫu đều có dấu hiệu viêm nhưng không ghi 
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nhận u nguyên bào phổi.

- Kết quả dài hạn: Không ghi nhận tử vong. Bệnh nhi 
u phế quản không tái phát sau 4 năm theo dõi.

Bảng 2. So sánh kết quả sau phẫu thuật giữa  
nghiên cứu này và các nghiên cứu quốc tế

Biến số
Nghiên 

cứu của 
chúng tôi 

(2024)

Kunisaki 
(2014)

Laje 
(2015)

Thời gian nằm 
viện (ngày) 11,4 ± 7,7 3,0 ± 1,5 6,9 ± 4,2

Tỉ lệ tràn khí 
màng phổi (%) 17,6 4,4 4,0

Tỉ lệ phẫu thuật 
lại (%) 2,9 0,0 2,0

Tỉ lệ tử vong (%) 0,0 0,0 0,0

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu cho thấy PTNSLN là phương pháp khả 
thi và an toàn trong điều trị các tổn thương phổi và 
phế quản ở trẻ em, với tỉ lệ biến chứng thấp (17,6%) 
và không có tử vong. Để đánh giá  kết quả này so với 
quốc tế, chúng tôi so sánh các chỉ số chính với hai 
nghiên cứu nổi bật: Kunisaki (2014)[4] và Laje (2015)
[7].

Chẩn đoán trước sinh: Tỉ lệ chẩn đoán trước sinh 
cao (65,6%) nhờ siêu âm thai, tương tự báo cáo của 
Hellmund (2016)[1]. CCLVT là tiêu chuẩn vàng để 
xác định vị trí, kích thước và loại tổn thương, hỗ trợ 
lập kế hoạch phẫu thuật chính xác[2].

Hiệu quả PTNSLN: Thời gian phẫu thuật của nghiên  
cứu này (122,4 phút) ngắn hơn đáng kể so với  
Kunisaki (239 phút) và Laje (185 phút) (Bảng 1), có 
thể do kinh nghiệm của ê-kíp phẫu thuật tại Bệnh 
viện Nhi Đồng 2 và việc tối ưu hóa quy trình phẫu 
thuật. Tỉ lệ chuyển mổ mở (4,4%) thấp hơn Laje 
(12%), nhưng cao hơn Kunisaki (2,7%), phản ánh sự 
khác biệt về mức độ phức tạp của ca bệnh hoặc kỹ 
thuật gây mê [6, 84].

Biến chứng: Tràn khí màng phổi là biến chứng chính 
(17,6%), cao hơn so với Kunisaki (4,4%) và Laje (4%) 
(Bảng 2), nhưng đa số tự giới hạn nhờ đặt ống dẫn 
lưu thường quy. Tỉ lệ phẫu thuật lại (2,9%) tương 
đương với Laje (2%) và không ghi nhận tử vong, phù 
hợp với cả hai nghiên cứu[4,7].

Thời gian nằm viện: Thời gian nằm viện trung bình 
(11,4 ngày) dài hơn so với Kunisaki (3 ngày) và Laje 
(6,9 ngày) (Bảng 2). Điều này có thể do chính sách 
theo dõi chặt chẽ sau mổ tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 
hoặc sự khác biệt về nguồn lực y tế giữa Việt Nam và 
các nước phát triển[4,7].

Thông khí một phổi: Tỉ lệ thành công (44,7%) thấp 
hơn các trung tâm tiên tiến, nhưng không ảnh hưởng 
lớn đến kết quả phẫu thuật. Điều này gợi ý rằng 
PTNSLN có thể thực hiện hiệu quả mà không phụ 
thuộc vào thông khí một phổi, đặc biệt ở trẻ dưới 1 
tuổi 8.

Nghiên cứu sử dụng số liệu hồi cứu trên Hồ sơ bệnh 
án nên có một số thông tin thiếu khi thu thập. Cỡ 
mẫu chưa đủ lớn để đánh giá sự khác biệt giữa các 
loại DDĐDKPBS về tiên lượng. 

5. KẾT LUẬN

PTNSLN là phương pháp an toàn và hiệu quả trong 
điều trị các tổn thương phổi và phế quản ở trẻ em, 
với thời gian phẫu thuật ngắn, tỉ lệ biến chứng thấp 
(17,6%), và không có tử vong. DDĐDKPBS và PBT 
là các tổn thương thường gặp, với chẩn đoán trước 
sinh đạt tỉ lệ cao nhờ siêu âm. CCLVT là công cụ 
quan trọng để lập kế hoạch phẫu thuật.

Nghiên cứu chỉ ra tầm quan trọng của áp dụng 
PTNSLN thường quy để điều trị các tổn thương phổi 
và phế quản ở trẻ em.

Tiến hành thêm nghiên cứu về PTNSLN ở trẻ dưới 1 
tuổi mà không cần thông khí một phổi để tối ưu hóa 
kỹ thuật.
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