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TÓM TẮT 

  Gây dính màng phổi là một trong những phương pháp tốt kiểm soát tràn khí 

màng phối. Hiện nay, Iodopovidone (IP) được sử dụng để làm gây dính màng 

phổi, giá thành rẻ và dễ thực hiện. Mục đích nghiên cứu đánh giá hiệu quả và các 

tai biến thường gặp của gây dính màng phổi bằng Iodopovidone bơm qua ống dẫn 

lưu màng phối trong điều trị tràn khí màng phối ( TKMP) tái phát. Kết quả cho 

thấy với 22 bệnh nhân (BN), tỉ lệ giới nam nhiều hơn giới nữ, thời gian nằm viện 

trung bình là 7,6±4,6 ngày. Thấp nhất 4 ngày, nhiều nhất là 18 ngày. Tỉ lệ thành 

công sau khi bơm IP vào khoang màng phối lần 1 là 81% (18 BN) và lần 2 là 

100%, không có BN nào bơm lần thứ  3 lần thứ 4. Tai biến liên quan đến IP có 

12 BN biểu hiện sốt ( 54%), 3 bệnh nhân dau ngực (13%). Không có BN nào bị 

suy hô hấp, hạ huyết áp hoặc dị ứng với thuốc.  

SUMMARY 

EVALUATE THE RESULTS OF PLEURODESIS IN PATIENTS WITH 

RECURRENT PNEUMOTHORAX TREATED AT TUBERCULOSIS 

WARD OF AN GIANG HOSPITAL   

Pleurodesis is one of the best methods of controlling pneumothorax (SP). 

Iodopovidone (IP) which is cheap and easily available was used for pleurodesis. 

The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of IP pleurodesis in 

SP. Results of the 22 pneumothorax patients, The proportion of men is greater 

than women. The average treatment duration is 7,6±4,6 days with minimal of 4 

days and maximal of 18 days. The successful pleurodesis was obtained in 81% 
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(18 patients) after the first intrapleural injection of IP, 100% after the second 

injection. The side effects included: fever (12 patients); chest paint (3 patients). 

The other side effects (respiratory failure, hypotension, allergic reaction) were 

not observed. 

 

TỔNG QUAN 

Tràn khí màng phổi (TKMP) tự phát thường do vỡ bóng khí nhỏ dưới màng phối 

di chuyển vào khoang màng phổi, chủ yếu xảy ra ở nam giới trẻ. Sau khi dẫn lưu 

đơn giản thì khả năng TKMP tái phát 50% số trường hợp [3]. 

TKMP bao gồm TKMP tự phát nguyên phát, TKMP do chấn thương, TKMP tự 

phát thứ phát, và TKMP do thầy thuốc gây ra. TKMP là bệnh lý khá thương gặp, 

tại Mỹ mỗi năm có khoảng 9.000 bệnh nhân TKMP tự phát nguyên phát. Tỉ lệ 

TKMP tự phát nguyên phát khoảng 7,4/100.000/năm/ nam giới và khoảng 

1,2/100.000/năm/nữ giới. Tỉ lệ TKMP tự phát thứ phát khoảng 6,3/100.000/năm/ 

nam giới và khoảng 2,0/100.000/năm/nữ giới [5]. 

Ở Việt nam, tỉ lệ TKMP chưa được biết chính xác, tuy nhiên tại Bệnh viện lao 

Lao và bệnh phổi Cần thơ trong 5 năm 2010- 2015 trong số 10.500 bệnh nhân 

vào điều trị, có 610 TKMP [1]. Khoa lao Bệnh viện đa khoa trung tâm An giang 

điều trị 192 bệnh nhân TKMP trong năm 2015. 

Việc điều trị TKMP bao gồm 2 mục tiêu là giãn nở phổi về trang thái ban đầu và 

phòng tái phát. Theo ông Light R.W và CS gây dính màng bằng hóa chất qua nội 

soi khoang màng phổi trên các bệnh TKMP tự phát tái phát có vai trò làm giảm 

tỉ lệ thất bại từ 20%( gây dính với hóa chất không có nội soi) xuống còn 5%( gây 

với hóa chất khi nội soi màng phối) [5]. Đối với bệnh nhân chưa có đủ điếu kiện 

phẫu thuật nội soi thì dự phòng tái phát TKMP được thực hiện chủ yếu nhờ bơm 

Iodopovidone qua ống dẫn lưu màng phổi. Ở Việt nam cũng có nhiều nghiên cứu 

đề cập  về vấn đề nầy, nhưng có mục đích khác nhau. Còn chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu “ Đánh giá hiệu quả và tai biến thường gặp của 
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gây dính màng phổi bằng Iodopovidone qua ống dẫn lưu màng phổi trong điều 

trị TKMP tái phát”  

BỆNH NHÂN VÀ PHƯƠNG PHÁP: 

Từ tháng 7/2015 đến tháng 7/2016 chọn được 22 bệnh nhân được chẩn đoán 

TKMP tự phát nguyên phát tái phát, TKMP tự phát thứ phát vào điều trị khoa 

Lao Bệnh viện đa khoa trung tâm An giang. 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được giải thích kĩ về thủ thuật và tiến hành các 

bước. 

- Làm các xét nghiệm: công thức máu, thời gian máu chảy, thời gian máu đông, 

creatinin, ion đồ, chụp XQ phổi, chụp CT ngực trước và sau khi gây dính 

màng phổi. 

- Gây tê và tiền mê với atropin, seduxen, lidocain trước khi mở màng phổi. 

- Tiến hành mở màng phổi, vị trí mở tùy thuộc vào loại TKMP, sau đó đặt ống 

dẫn lưu cỡ 18F. Cố định ống dẫn lưu, nối với bình dẫn lưu khí kính một chiều. 

- Hòa tan 20ml Iodopovidone 10% với 80ml natriclorua 0,9% sau đó bơm qua 

ống dẫn lưu vào khoang màng phổi. Thay đổi tư thế bệnh nhân từng đợt, sau 

10 phút thay đổi một lần, để bệnh nhân nằm nghiêng, nằm sấp, nằm ngữa. sau 

khi bơm IP từ 1 đến 2 giờ, tiến hành hút khí áp lực âm 20 em H2O. 

- Sau khi bơm IP 2 ngày mà vẫn xuất hiện khí màng phối qua ống dẫn lưu thì 

tiến hành bơm IP lần 2 với liều tương tự. 

- Sau khi hết khí khoang màng phổi, tiến hành kẹp ống dẫn lưu 24 giờ rồi chụp 

XQ phổi kiểm tra. Nếu tình trạng TKMP không tái phát thì tiến hành rút ống 

dẫn lưu. 

- Xử lí số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0 tính tần xuất, trung bình phương sai, 

độ lệnh chuẩn.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

Tuổi và giới: Phần lớn bệnh nhân tham gia nghiện cứu có tuổi từ 50  đến 70 tuổi 

trung bình là 67,8±14. Tuổi lớn nhất là 79, tuổi nhỏ nhất là 22. Trong 22 bệnh 
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nhân tham gia nghiên cứu nam chiếm 90.9%( 20 bệnh nhân), nữ chiếm 9,1%( 02 

bệnh nhân). 

Nguyên nhân TKPM: Các nguyên nhân thường gặp TKMP do lao 15 bệnh nhân( 

68%), do COPD 4 bệnh nhân(18% ), do hen 01 bệnh nhân(4% ), do áp xe vỡ 01 

bệnh nhân( 4%), không rõ nguyên nhân 01 bệnh nhân( 4%). 

Triệu chứng lâm sàng: Tất cả bệnh nhân tham gia có khó thở 22 bệnh nhân( 

100%), khạc đờm 4 bệnh nhân( 18%), đau ngực 15 bệnh nhân( 68%), sốt 4 bệnh 

nhân( 18%).  

Tiền sử: Có 15 bệnh nhân TKMP lần 2( 68%), 6 bệnh nhân TKMP lần 3( 27%), 

01 bệnh nhân TKMP lần 4 (4%). 

Hình ảnh XQ phổi: TKMP toàn phần 18 bệnh nhân (68%), TKMP khu trú 02 

bệnh nhân(8%), TKMP và tràn dịch màng phổi 02 bệnh nhân 02(8%). 

Kết quả điều trị:  Tỉ lệ thành công của 22 bệnh nhân tham gia nghiên cứu sau khi 

bơm IP vào khoang màng phối lần 1 là 81%( 18 bệnh nhân) và lần 2 là 100%, 

không có bệnh nhân nào bơm lần thứ  3 lần thứ 4. Thời gian nằm viện trung bình 

là 7,6±4,6 ngày. Thấp nhất 4 ngày, nhiều nhất là 18 ngày. 

Sau khi bệnh nhân xuất viện, tiến hành chụp XQ phổi toàn bộ. Tất cả được ghi 

nhận là có dầy màng phổi, ngoài ra còn có 03 bệnh nhân khí chưa thoát hết, tuy 

nhiên số lượng rất ít, do vậy không cần phải can thiệp thêm. 

Tai biến liên quan đến IP,12 bệnh nhân có biểu hiện sốt ( 54%), 3 bệnh nhân bị 

dau ngực (13%). Không có bệnh nhân nào hạ huyết áp,  phản ứng dị ứng, phiền 

phức, khó chịu. Không có trường hợp nào suy hô hấp. 

BÀN LUẬN:   

Trong 22 bệnh nhân TKMP tham gia nghiên cứu, 100% bệnh nhân vào viện có 

biểu hiện khó thở, hầu hết bệnh nhân nầy đều có bệnh lí phổi mạn tính trước đây. 

Tỉ lệ nam chiếm 90,9%( 20 bệnh nhân),tuổi trung bình 67,8±14. Trong nghiên 

cứu của tác giả Thân Mạnh Hùng và cộng sự tuổi trung bình của bệnh nhân TKMP 

là 61,7±13,7 và tỉ lệ nam chiếm 91,3% [1]. Tương tự một số tác giả khác tỉ lệ 

TKMP nam chiếm nhiều hơn nữ [10-11-12]. 
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Tỉ lệ các bệnh nhân TKMP tái phát khá cao. Theo Morales-Gomez và cộng sự [13]  

tỉ lệ TKMP tái phát với TKMP tự phát nguyên phát là 15- 51% và hầu hết tái phát 

gặp trong vòng 6 tháng đầu. Dey và cộng sự  theo dõi 156 bệnh nhân  TKMP tự 

phát nguyên phát trong thời gian trung bình là 48 tháng có 16 bệnh nhân TKMP 

tái phát trong vòng năm đầu [2]. Tỉ lệ tái phát ở bệnh nhân TKMP tự phát thứ phát 

cao hơn nhiều so với TKMP nguyên phát phát ( 45% so 30%) và hầu hết xảy ra 

trong 3-5 năm [5] . Do tỉ lệ TKMP tái phát cao nên điều trị chống tái phát rất quan 

trọng. Các biện pháp điều trị chống tái phát bao gồm là bơm chất gây dính màng 

phối qua ống nội soi hoặc ống dẫn lưu màng phổi.  Với các chất gây dính là bột 

Talc, doxycyclin, bleomicyn, iodopovidone. Ở một số cơ sở điều trị không đủ 

điều kiện tiến hành bơm qua phẩu thuật  nội soi mang phối, bệnh nhân từ chối 

phẩu thuật hoặc những điều kiện kinh tế khó khăn. Trong những trường hợp đó, 

bơm iodopovidone qua ống dẫn lưu là giải pháp. Theo ông Mahmodlou R và cộng 

sự [3], tiến hành gây dính màng phổi với iodopovidone cho bệnh nhân TKMP được 

hiệu quả rất tốt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi hiệu quả gây dính màng phổi ở bệnh nhân TKMP 

bằng iodopovidone là 100% . Trong đó 81% các bệnh thành công ngay sau bơm 

lần đầu. Chỉ có 2 bệnh phải bơm lần thứ 2, không có phải lần 3 lần 4. Trong 

nghiên cứu do Dey et al [2], tỉ lệ thành công Iodopovidone từ 88,8% sau một tuần 

và 93,2% sau một tháng, hiệu quả tương tự như bột talc sử dụng gây dính màng 

phổi. Quan trọng là Iodopovidone rẻ tiền và rất ít tác dụng phụ [2-10-11]. 

Sau khi bơm iodopovidone gây dính màng phối, trong nghiên cứu chúng tôi  có 

12 bệnh nhân biểu hiện sốt (54%), 3 bệnh nhân dau ngực (13%). Không có bệnh 

nhân nào bị suy hô hấp , hạ huyết  áp và phản ứng dị ứng do thuốc. Kết qủa của 

chúng tôi phù hợp với một số tác giả Mahmodlou R và Andrade JD, các tác giả 

đều nhận các tai biến thấy khi sử dụng iodopovidone gây dính màng phổi chủ yếu 

là sốt và đau ngực.  

KẾT LUẬN: 
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Sử dụng iodopovidone gây dính màng phổi ở bệnh nhân TKMP là thủ thuật điều 

trị có hiệu quả, dễ thực hiện, rẻ tiền, ít tai biến. Hy vọng sẽ được sự đồng thuận 

nhiều về liệu pháp gây dính màng phổi trong TKMP bằng iodopovidone. 
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