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TÓM TẮT 
Rò dưỡng trấp là một biến chứng hiếm gặp nhưng nghiêm trọng sau phẫu thuật cắt thực quản, có thể dẫn 
đến suy hô hấp, rối loạn dinh dưỡng và kéo dài thời gian điều trị nếu không được phát hiện và xử trí kịp 
thời. Chúng tôi báo cáo trường hợp bệnh nhân nam 67 tuổi, được chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào gai 
1/3 giữa thực quản (cT4N0M0), đã điều trị hóa xạ trị tân bổ trợ và được phẫu thuật nội soi ngực - bụng cắt 
thực quản. Sau phẫu thuật, bệnh nhân xuất hiện tràn dịch màng phổi hai bên tái lập nhanh kèm suy hô hấp 
và viêm phổi. Bệnh nhân được điều trị bảo tồn bằng chọc hút dịch màng phổi nhiều lần, nuôi dưỡng tĩnh 
mạch kết hợp chế độ dinh dưỡng giàu triglyceride chuỗi trung bình qua đường hỗng tràng. Do tình trạng 
suy hô hấp, việc chụp cộng hưởng từ hệ bạch mạch bị trì hoãn. Chụp cộng hưởng từ bạch mạch ở giai 
đoạn muộn xác định rò ống ngực ngang mức T4-T5, kèm hình thành ổ tụ dưỡng trấp trung thất. Tình trạng 
rò dưỡng trấp sau đó tự giới hạn và không cần can thiệp hệ bạch mạch. Bệnh nhân cải thiện dần và được 
xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 58, mặc dù diễn tiến hậu phẫu phức tạp. Ca bệnh cho thấy vai trò quan 
trọng của việc nhận biết sớm rò dưỡng trấp sau phẫu thuật cắt thực quản, lựa chọn thời điểm phù hợp để 
chẩn đoán hình ảnh hệ bạch mạch và cân nhắc chiến lược điều trị bảo tồn hoặc can thiệp, nhằm hạn chế 
biến chứng và cải thiện kết quả điều trị. 

Từ khóa: Rò dưỡng trấp; Cắt thực quản; Tổn thương ống ngực; Báo cáo ca bệnh. 

ABSTRACT 
Chylothorax is a rare but serious complication following esophagectomy, which may lead to respiratory 
failure, nutritional disorders, and prolonged hospitalization if not promptly recognized and appropriately 
managed. We report the case of a 67-year-old male patient diagnosed with squamous cell carcinoma of 
the middle third of the esophagus (cT4N0M0), who underwent neoadjuvant chemoradiotherapy followed 
by minimally invasive thoracoabdominal esophagectomy. Postoperatively, the patient developed rapidly 
recurrent bilateral pleural effusions accompanied by respiratory failure and pneumonia. Conservative 
management was initiated, including repeated pleural drainage, total parenteral nutrition, and a medium-
chain triglyceride-based diet administered via jejunal feeding. Due to respiratory compromise, magnetic 
resonance lymphangiography was initially deferred. Delayed lymphatic imaging subsequently identified 
thoracic duct leakage at the T4-T5 level with formation of a mediastinal chylous collection. The chylothorax 
became self-limited and did not require lymphatic intervention. The patient gradually improved and was 
discharged on postoperative day 58, despite a complicated postoperative course. This case highlights the 
importance of early recognition of chylothorax after esophagectomy, appropriate timing of lymphatic 
imaging, and careful consideration of conservative versus interventional management strategies to 
minimize complications and improve clinical outcomes.  
Keywords: Chylothorax; Esophagectomy; Thoracic duct injury; Case report. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rò dưỡng trấp là một biến chứng hiếm gặp 

nhưng nghiêm trọng sau phẫu thuật nội soi cắt 

thực quản, với tỷ lệ gặp khoảng từ 2-8% và tỷ 

lệ tử vong có thể lên đến 50% trong các trường 

hợp nặng nếu không được chẩn đoán và xử trí 

kịp thời.1,2 Biểu hiện lâm sàng thường gặp là 

tràn dịch màng phổi tái lập nhanh sau phẫu 

thuật, dẫn đến suy hô hấp, rối loạn điện giải, suy 

dinh dưỡng và tăng nguy cơ nhiễm trùng.3 

Các phương pháp điều trị bảo tồn bao gồm 

dẫn lưu khoang màng phổi, sử dụng thuốc nội 

khoa (somatostatin hoặc octreotide) và điều 

chỉnh chế độ dinh dưỡng như nhịn ăn, nuôi 

dưỡng tĩnh mạch toàn phần hoặc chế độ ăn 

giàu triglyceride chuỗi trung bình (medium-

chain triglyceride, MCT).4 Tuy nhiên, điều trị 

bảo tồn đơn thuần thường kéo dài, dễ dẫn đến 

suy kiệt và làm tăng nguy cơ biến chứng. Can 

thiệp hệ bạch huyết bằng chụp và thuyên tắc 

ống ngực (sử dụng keo sinh học hoặc coil) hiện 

được xem là phương pháp điều trị bảo tồn bậc 

hai với hiệu quả ngày càng được chứng minh.5 

Trong trường hợp thất bại với điều trị bảo tồn 

và can thiệp xâm lấn tối thiểu, phẫu thuật thắt 

hoặc khâu vùi ống ngực vẫn là lựa chọn sau 

cùng.2,6 

Do đó, việc chẩn đoán sớm rò dưỡng trấp, 

đánh giá lưu lượng dịch dẫn lưu (ví dụ > 1000 

mL/24 giờ) hoặc thất bại của điều trị bảo tồn sau 

5-7 ngày là yếu tố then chốt để chỉ định can 

thiệp hệ bạch huyết kịp thời, tránh kéo dài điều 

trị không hiệu quả.1,5 Báo cáo ca bệnh này 

nhằm làm rõ những thách thức trong chẩn đoán 

và lựa chọn thời điểm điều trị thích hợp thông 

qua một trường hợp rò dưỡng trấp sau phẫu 

thuật nội soi cắt thực quản có diễn tiến hậu 

phẫu phức tạp. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH 

Bệnh nhân nam, 67 tuổi, quê Long An. 

Trước nhập viện khoảng một năm, bệnh nhân 

xuất hiện triệu chứng nuốt nghẹn. Nội soi thực 

quản ghi nhận khối u 1/3 giữa thực quản; sinh 

thiết xác định ung thư biểu mô tế bào gai. Chụp 

MSCT ngực cho thấy khối u xâm lấn vùng 

carina, được chẩn đoán ung thư thực quản 1/3 

giữa giai đoạn cT4N0M0 (hình 1-2). Bệnh nhân 

được điều trị hóa trị 8 chu kỳ kết hợp xạ trị liều 

50 Gy/28 phân liều. Sau điều trị, bệnh ổn định 

và bệnh nhân nhập Bệnh viện Bình Dân để 

đánh giá và chuẩn bị phẫu thuật nội soi cắt thực 

quản ngả ngực - bụng. 

 

Hình 1. CT mặt cắt ngang cho thấy hình ảnh khối u thực quản 1/3 giữa sau hóa xạ trị 
tân bổ trợ  
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Hình 2. CT mặt phẳng đứng dọc cho thấy hình ảnh u thực quản đoạn 1/3 giữa  
sau hóa xạ trị tân bổ trợ 

 

Hình 3. Dịch khoang màng phổi trái trắng đục lợn cợn được chọc hút lần đầu  
dưới hướng dẫn của siêu âm 

 

 
Hình 4. CT mặt cắt ngang cho thấy hình ảnh ổ tụ dịch cạnh mặt trong thực quản tân tạo  

kích thước 14 x 21 x 4.6 cm  
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Ngày hậu phẫu thứ 6, bệnh nhân xuất hiện 

mạch nhanh 120 lần/phút, SpO₂ 96% khi thở 

oxy cannula 3 L/phút, than đau ngực nhẹ hai 

bên và ho khạc đàm trong. Ống dẫn lưu màng 

phổi phải ghi nhận khoảng 700 mL dịch trắng 

đục, lợn cợn. X-quang ngực cho thấy hình ảnh 

thâm nhiễm phổi phải kèm tràn dịch màng phổi 

trái lượng vừa. Bệnh nhân được chọc hút dịch 

màng phổi trái lần đầu dưới hướng dẫn siêu 

âm, rút được khoảng 1000 mL dịch vàng sậm 

(hình 3). Xét nghiệm dịch màng phổi cho kết 

quả Rivalta âm tính, ADA 5,19 U/L và 

triglyceride 1,1 mmol/L (97 mg/dL). Thông 

thường nếu lượng triglyceride trong dịch màng 

phổi lớn hơn 110 mg/dL thì 99% là có tràn dịch 

dưỡng trấp còn nếu dưới 50 mg/dL thì chỉ có 

5% là có tràn dịch dưỡng trấp. Với ngưỡng 

triglyceride < 110 mg/dL, chẩn đoán tràn dịch 

dưỡng trấp chưa được xác lập tại thời điểm 

này. 

Đến ngày hậu phẫu thứ 9, dịch qua ống dẫn 

lưu màng phổi phải tiếp tục có màu hồng, lợn 

cợn. Xét nghiệm dịch ghi nhận amylase 32 U/L 

và triglyceride 2,8 mmol/L (248 mg/dL), phù hợp 

với chẩn đoán rò dưỡng trấp sau phẫu thuật với 

độ tin cậy cao. Đồng thời chụp CT ngực phát 

hiện ổ tụ dịch cạnh mặt trong thực quản tân tạo, 

chèn ép một phần phế quản gốc phải, củng cố 

chẩn đoán rò ống ngực kèm tụ dịch dưỡng trấp 

trung thất (hình 4-5).  

Từ ngày hậu phẫu 10 đến 28, bệnh nhân 

được điều trị bảo tồn gồm nhịn ăn, nuôi dưỡng 

tĩnh mạch kết hợp chế độ ăn MCT qua mở hỗng 

tràng, đồng thời theo dõi chặt chẽ lượng dịch 

dẫn lưu. Quan điểm điều trị giai đoạn này dựa 

trên nhận định rằng phần lớn các trường hợp rò 

dưỡng trấp có thể tự lành trong vòng 14-35 

ngày nếu áp dụng điều trị bảo tồn. Tuy nhiên, 

bệnh nhân đối mặt nguy cơ nhiễm trùng và suy 

dinh dưỡng tiến triển.  

Trong giai đoạn từ ngày hậu phẫu 28 đến 34, 

bệnh nhân phải chọc hút dịch màng phổi trái 

thêm bốn lần, trong khi lượng dịch qua dẫn lưu 

màng phổi phải vẫn duy trì ở mức vài trăm mL 

mỗi ngày. Tình trạng dinh dưỡng suy giảm dần 

kèm rối loạn chuyển hóa. Đến ngày hậu phẫu 

thứ 34, bệnh nhân diễn tiến nặng với suy hô hấp 

và viêm phổi, buộc phải chọc hút khoang màng 

phổi hai bên thêm hai lần nữa. Tuy nhiên, với 

chiến lược điều trị bảo tồn đa chuyên khoa tại 

Bệnh viện Bình Dân, bệnh nhân đã có chuyển 

biến tích cực, lượng dịch dưỡng trấp giảm dần 

và có xu hướng tự giới hạn 

Ngày hậu phẫu thứ 51, chụp MRI bạch mạch 

cho thấy rò ống ngực tại mức T4-T5 kèm ổ tụ 

dịch trung thất, nhưng không còn thông thương 

với khoang màng phổi, do đó không cần can 

thiệp thuyên tắc (hình 6-7). Sau đó, tình trạng 

hô hấp và dinh dưỡng của bệnh nhân cải thiện, 

lượng dịch dẫn lưu giảm đáng kể. Bệnh nhân 

được xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 58 

(17/10/2024) với chẩn đoán: ung thư thực quản 

1/3 giữa ypT2N0M0, rò dưỡng trấp sau mổ, 

viêm phổi và suy dinh dưỡng nặng. Tái khám 

tháng 5/2025, bệnh nhân ổn định, không ghi 

nhận tái phát.



 
      DJMP 

Da Nang Journal of Medicine and Pharmacy, Vol.01, Issue.01, 2025  135 

Tạp chí Khoa học Y Dược Đà Nẵng, Tập 01, Số 01, 2025 

 

Hình 5.  CT mặt phẳng đứng ngang cho thấy hình ảnh ổ tụ dịch cạnh mặt trong thực quản 
tân tạo kích thước 14 x 6 x 5 cm 

 

Hình 6. MRI bạch mạch mặt phẳng ngang thấy vị trí rò ống ngực ngang mức thân sống 
T4-T5 tạo ổ tụ dịch dưỡng trấp (màu trắng) 

  
Hình 7. MRI bạch mạch mặt phẳng đứng ngang thấy vị trí rò ống ngực ngang mức thân 

sống T4-T5 tạo ổ tụ dịch dưỡng trấp (màu trắng)  
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III. BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán
Rò dưỡng trấp sau phẫu thuật cắt thực quản 

là biến chứng hiếm gặp nhưng có thể gây hậu 

quả nghiêm trọng nếu chẩn đoán và xử trí chậm 

trễ.7 Về mặt sinh hóa, nồng độ triglyceride trong 

dịch màng phổi >110 mg/dL (≈1,24 mmol/L) có 

giá trị tiên đoán dương khoảng 99% cho tràn 

dịch dưỡng trấp, trong khi giá trị <50 mg/dL 

thường ít gợi ý chẩn đoán này.8 Tuy nhiên, tiêu 

chí triglyceride không phải là tiêu chuẩn tuyệt 

đối và có thể cho kết quả âm tính giả trong các 

trường hợp bệnh nhân nhịn ăn kéo dài hoặc 

đang được nuôi dưỡng tĩnh mạch toàn phần.9 

Trong ca bệnh này, nồng độ triglyceride dịch 

màng phổi ngày hậu phẫu thứ 6 là 97 mg/dL, 

chưa đạt ngưỡng chẩn đoán, nhưng đến ngày 

hậu phẫu thứ 9 đã tăng lên 248 mg/dL, gợi ý 

mạnh tình trạng rò ống ngực. Hình ảnh CT ngực 

đồng thời ghi nhận ổ tụ dịch trung thất, giúp 

củng cố chẩn đoán trên lâm sàng.10 Tuy nhiên, 

phương pháp xác định chắc chắn vị trí rò vẫn là 

chụp bạch mạch (lymphangiography hoặc MRI 

bạch mạch), khi quan sát trực tiếp điểm thoát 

dưỡng trấp; trong trường hợp này, trên MRI 

bạch mạch, vị trí rò được xác định tại mức T4-

T5 ở ngày hậu  phẫu thứ 51, phù hợp với diễn 

tiến lâm sàng của bệnh nhân. 

3.2. Điều trị bảo tồn 
Điều trị bảo tồn thường được lựa chọn ban 

đầu trong đa số trường hợp rò dưỡng trấp sau 

phẫu thuật, bao gồm nhịn ăn, nuôi dưỡng tĩnh 

mạch toàn phần, chế độ ăn giàu triglyceride 

chuỗi trung bình (MCT) và dẫn lưu khoang 

màng phổi.12 Tỷ lệ thành công của chiến lược 

này được báo cáo dao động từ 50-80%, chủ 

yếu ở những bệnh nhân có lưu lượng dịch rò 

thấp (<5 mL/kg/ngày) và đáp ứng trong vòng 2-

4 tuần.13 

Trong ca bệnh được báo cáo, mặc dù đã áp 

dụng đầy đủ các biện pháp điều trị bảo tồn, 

bệnh nhân vẫn diễn tiến suy dinh dưỡng nặng 

và viêm phổi, cho thấy hiệu quả của điều trị bảo 

tồn phụ thuộc chặt chẽ vào lưu lượng dịch rò và 

tình trạng toàn thân. Điều này cho thấy rằng 

điều trị bảo tồn không phải lúc nào cũng đủ để 

kiểm soát biến chứng.14 

3.3. Chỉ định can thiệp hệ bạch mạch 
Chụp bạch mạch kết hợp thuyên tắc ống 

ngực hiện được xem là phương pháp ít xâm 

lấn, cho phép vừa xác định chính xác vị trí rò 

vừa điều trị trong cùng một thủ thuật.15 Các chỉ 

định thường được đề xuất bao gồm: lượng dịch 

dẫn lưu >1.000 mL/24 giờ ở người lớn hoặc 

>10 mL/kg/ngày, hoặc không cải thiện sau 5-7

ngày điều trị bảo tồn tích cực.16 Việc can thiệp

đúng thời điểm có vai trò quan trọng trong việc

hạn chế biến chứng và rút ngắn thời gian điều

trị.

3.4. Vai trò của phẫu thuật
Trong thập niên gần đây, vai trò của phẫu 

thuật mở trực tiếp trong điều trị rò ống ngực đã 

giảm đáng kể nhờ sự phát triển của các kỹ thuật 

chụp bạch mạch và thuyên tắc ống ngực 

(lymphangiography ± thoracic duct 

embolization), là những phương pháp ít xâm 

lấn, cho phép định vị chính xác vị trí rò và bít lỗ 

rò ngay trong thủ thuật.17 Do đó, phẫu thuật mở 

lại hiện được xem là biện pháp cứu vãn, chỉ 

được cân nhắc khi (1) can thiệp bạch mạch thất 

bại, (2) can thiệp nội mạch không khả dụng tại 

cơ sở điều trị, (3) tình trạng giải phẫu và diễn 

tiến lâm sàng buộc phải can thiệp mở, như rò 

lưu lượng rất cao, nhiễm trùng nặng hoặc hoại 
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tử trung thất.18 Trong bối cảnh thiếu phương 

tiện can thiệp, kỹ thuật khâu vùi (mass ligation) 

giữa động mạch chủ ngực và tĩnh mạch đơn đã 

được báo cáo là một phương pháp đơn giản và 

có hiệu quả trong kiểm soát rò.19 Nhìn chung, 

quy trình điều trị hiện nay được khuyến nghị 

theo trình tự: điều trị bảo tồn → can thiệp bạch 

mạch (nếu không cải thiện hoặc lưu lượng cao) 

→ phẫu thuật thắt hoặc khâu ống ngực khi các

biện pháp trên thất bại.20

IV. KẾT LUẬN

Rò dưỡng trấp sau phẫu thuật cắt thực quản

là biến chứng hiếm gặp, nhưng tiềm ẩn nhiều 

nguy cơ nghiêm trọng. Việc xét nghiệm dịch 

dẫn lưu lặp lại có vai trò quan trọng nhằm tránh 

bỏ sót chẩn đoán. Đánh giá đồng thời lưu lượng 

dịch và tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân 

giúp xác định thời điểm thích hợp để chuyển từ 

điều trị bảo tồn sang can thiệp. Chụp bạch 

mạch nên được cân nhắc sớm ở các trường 

hợp nghi ngờ hoặc diễn tiến kéo dài, thay vì trì 

hoãn đến khi xuất hiện biến chứng nặng. 

V. KIẾN NGHỊ

Việc chuẩn hóa chỉ định chụp bạch mạch và

can thiệp hệ bạch mạch trong rò dưỡng trấp 

sau phẫu thuật cắt thực quản có thể giúp phát 

hiện sớm tổn thương, lựa chọn chiến lược điều 

trị phù hợp và giảm thiểu các biến chứng nặng 

cho bệnh nhân trong thực hành lâm sàng. 
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