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Tóm tắt

◊ Tích tụ khí trong khoang màng phổi.

◊ Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát xảy ra ở những người trẻ tuổi chưa từng mắc bệnh hô hấp. Những bệnh
nhân có bệnh phổi từ trước có thể bị tràn khí màng phổi tự phát thứ phát.

◊ Tràn khí màng phổi áp lực là một cấp cứu cần can thiệp ngay lập tức để giảm áp lực bên lồng ngực tổn thương.

◊ Bệnh nhân tràn khí màng phổi thường có khó thở và đau ngực. Trong tràn khí màng phổi áp lực, bệnh nhân biểu
hiện suy hô hấp với thở nhanh, gắng sức, tím tái, vã mồ hôi và nhịp tim nhanh.

◊ Điều trị ưu tiên đối với tràn khí màng phổi bao gồm: theo dõi kết hợp với oxy liệu pháp, chọc hút khí khoang
màng phổi qua da, đặt sonde dẫn lưu màng phổi, và trong một số trường hợp có thể phẫu thuật mở ngực hoặc
nội soi lồng ngực dưới hướng dẫn video (VATS).

◊ Những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát có nguy cơ tràn khí tái phát. Gây dính màng phổi (bằng cách làm
xây xát cơ học hoặc sử dụng chất kích ứng bề mặt màng phổi) để hạn chế nguy cơ tái phát.
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Định nghĩa
Tràn khí màng phổi xảy ra khi khí đi vào và tích tụ bên trong khoang màng phổi.[1]

Dịch tễ học
Tại Anh và xứ Wales, tỉ lệ người đi khám bệnh do tràn khí màng phổi (cả nguyên phát và thứ phát kết hợp) mỗi năm là
24/100.000 ở nam giới và 10/100.000 ở nữ giới.[5] Hiếm gặp tử vong do tràn khí màng phổi tự phát, tại Anh tỉ lệ tử vong
hàng năm là 1,26/một triệu ở nam giới và 0,62/một triệu ở nữ giới.[5] Hút thuốc làm tăng nguy cơ xảy ra tràn khí màng
phổi tự phát 22 lần đối với nam giới và 8 lần đối với phụ nữ. Tỉ lệ mắc bệnh có liên quan trực tiếp với số lượng điếu
thuốc hút vào.[6]

Tỉ lệ mắc tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát tại Hoa Kỳ trong giai đoạn từ 1950 đến 1974 dao động trong khoảng
từ 7,4 - 18/100.000 nam giới và từ 1,2 - 6,0/100.000 phụ nữ mỗi năm.[6] [7] Tỉ lệ mắc tràn khí màng phổi tự phát thứ
phát hàng năm dao động trong khoảng 6,3/100.000 nam giới và 2,0/100.000 phụ nữ.[7] Hàng năm, tại Hoa Kỳ xảy ra hơn
50.000 trường hợp tràn khí màng phổi do chấn thương. Tràn khí màng phổi là một trong các biểu hiện thường gặp nhất
của chấn thương ngực nặng, chỉ sau gãy xương sườn. Tràn khí màng phổi xảy ra ở 40-50% số nạn nhân bị chấn thương
ngực.[8] [9] [10]

Bệnh căn học
Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát xảy ra khi không có biến cố tác động hoặc chấn chương trước đó , và khởi phát
ở người không có bệnh phổi rõ ràng trên lâm sàng. Những bệnh nhân có nguy cơ cao nhất là những người có tiền sử hút
thuốc, mắc hội chứng Marfan, homocysteine niệu hoặc tiền sử gia đình có người từng bị tràn khí màng phổi. Những bệnh
nhân tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát thường là nam giới cao, gầy và trẻ tuổi.[11] [12] [13] [14] [15] [16]

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát có thể là biến chứng của một bệnh phổi nền. Tại Hoa K,ỳ COPD do hút thuốc là
nguyên nhân gây tràn khí màng phổi phổ biến nhất và chiếm khoảng 70% số trường hợp. Những căn nguyên bệnh phổi
khác bao gồm viêm phổi do Pneumocystis jirovecii, xơ nang và bệnh lao. Mức độ rối loạn chức năng hô hấp của bệnh
nhân có liên quan đến nguy cơ khởi phát tràn khí màng phổi tự phát thứ phát.[17] [18] [19] [20] Tràn khí màng phổi liên
quan đến kinh nguyệt xảy ra do lạc nội mạc tử cung trong lồng ngực.

Tràn khí màng phổi do chấn thương xảy ra do vết thương thấu ngực hoặc chấn thương đụng dập ngực.

Tràn khí màng phổi áp lực có thể là biến chứng của tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát và thứ phát, cũng như tràn
khí màng phổi do chấn thương.

Sinh lý bệnh học
Tràn khí màng phổi tức là có khí bên trong khoang màng phổi. Thông thường, áp lực phế nang và áp suất khí quyển sẽ
lớn hơn áp lực khoang màng phổi. Do đó, nếu có sự thông thương giữa khoang màng phổi và phế nang hoặc giữa khoang
màng phổi và khí quyển, không khí sẽ đi vào khoang màng phổi theo chiều gradient áp lực. Khí sẽ tiếp tục đi vào cho đến
khi không còn tình trạng chênh áp nữa hoặc lỗ thông thương bất thường đã được bịt kín. Do thể tích lồng ngực thường
nhỏ hơn khi nghỉ, trong khi thể tích phổi thường cao hơn khi nghỉ, nên lồng ngực sẽ phồng lên và phổi nhỏ hơn khi xuất
hiện tràn khí màng phổi.[1]

Tràn khí màng phổi áp lực là một tình trạng cấp cứu và xảy ra khi áp lực khoang màng phổi lớn hơn áp suất khí quyển,
đặc biệt là trong thì thở ra, và nguyên nhân là do cơ chế van một chiều chỉ cho không khí đi vào khoang màng phổi ở thì
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hít vào. Áp lực trong khoang màng phổi tăng dần sẽ gây ra tình trạng giảm oxy máu và suy hô hấp do chèn ép nhu mô
phổi.[1]

Sinh lý bệnh học của tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt chưa được biết rõ. Có giả thuyết cho rằng khí đã đi
vào ổ bụng trong kỳ kinh nguyệt và sau đó tiếp tục vào khoang màng phổi thông qua những dị tật trên cơ hoành.[21]
Ngoài ra, còn có giả thuyết cho rằng lạc nội mạc tử cung trong lồng ngực dẫn đến xói mòn màng phổi lá tạng, do đó gây
tràn khí màng phổi.[22]

Phân loại

Phân loại lâm sàng[2]
Tràn khí màng phổi tự phát: xảy ra khi bệnh nhân không bị chấn thương trước đó hoặc không có biến cố tác động. Kiểu
tràn khí này được phân thành:

• Tràn khí màng phổi nguyên phát: xảy ra khi bệnh nhân không có bệnh phổi rõ ràng lâm sàng
• Tràn khí màng phổi thứ phát: xảy ra như một biến chứng của bệnh phổi nền, bao gồm tràn khí màng phổi liên

quan đến kinh nguyệt do lạc nội mạc tử cung trong lồng ngực.

Tràn khí màng phổi do chấn thương: do vết thương thấu ngực hoặc chấn thương đụng dập ngực. Có thể là hậu quả của
chấn thương do tai nạn hoặc không liên quan đến tai nạn. Tràn khí màng phổi do thầy thuốc là một dạng tràn khí màng
phổi do tai nạn và xảy ra do những biến chứng liên quan đến các thủ thuật can thiệp. Bao gồm:

• Các thủ thật chẳng hạn như chọc hút tổn thương phổi qua da bằng kim nhỏ, chọc dò màng phổi, nội soi sinh thiết
xuyên thành phế quản và đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, cũng như tổn thương khí áp do thông khí cơ học.

Tràn khí màng phổi áp lực: xảy ra khi áp lực trong màng phổi lớn hơn áp suất khí quyển trong suốt thì thở ra và thường
cả trong thì hít vào. Đây là một cấp cứu y khoa, cần phải can thiệp kịp thời.

Tràn khí màng phổi cạnh thùy phổi xẹp: là một dạng tràn khí màng phổi hiếm gặp và xảy ra khi phổi xẹp nhanh, gây
giảm áp lực trong khoang màng phổi. Thường gặp khi xẹp thùy trên phải. Áp lực âm trong khoang màng phổi tăng sẽ
khiến các phân tử khí nitơ từ mao mạch phổi đi vào trong khoang màng phổi.[3]
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Ngăn ngừa sơ cấp
Cai thuốc lá là biện pháp phòng ngừa quan trọng nhất đối với cả tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát và thứ phát.[30]

Khám sàng lọc
Không có xét nghiệm sàng lọc tràn khí màng phổi. Nếu lâm sàng nghi ngờ tràn khí màng phổi, có thể chỉ định chụp
Xquang ngực.

Những nạn nhân chấn thương ngực nặng phải luôn được đánh giá về tình trạng tràn khí màng phổi. Do nguy cơ tổn
thương những cấu trúc khác trong lồng ngực, nên chụp CT thường được lựa chọn ở những bệnh nhân này. Tuy nhiên, nếu
nghi ngờ tràn khí màng phổi trên bệnh nhân chấn thương ngực không ổn định, thì cần phải đặt sonde dẫn lưu màng phổi
trước chứ không đợi kết quả chụp x quang. Nêu can thiệp muộn, tràn khí màng phổi do chấn thương có thể dẫn đến tử
vong.[45]

Siêu âm màng phổi cho phép đánh giá nhanh tình trạng tràn khí màng phổi ở bệnh nhân đa chấn thương nằm bất động và
có thể một phương án thay thế nếu được thực hiện bởi những thầy thuốc kinh nghiệm.[46] Ngoài ra, nhiều nghiên cứu
đã cho thấy siêu âm hiệu quả hơn so với chụp Xquang ngực nhưng lại không hiệu quả bằng chụp CT trong phát hiện tình
trạng tràn khí màng phổi.[47] [48] [49] [50]

Ngăn ngừa thứ cấp
Chẩn đoán và điều trị sớm các bệnh lý nhiễm trùng đường hô hấp, chẳng hạn như lao phổi và viêm phổi do nấm
Pneumocystis jirovecii ở những bệnh nhân bị AIDS, là những biện pháp quan trọng giúp phòng ngừa tình trạng tràn khí
màng phổi. Tuân thủ liệu pháp điều trị cũng rất quan trọng giúp hạn chế nguy cơ tràn khí màng phổi tự phát thứ phát ở
những bệnh nhân này. Cai thuốc lá là bước quan trọng nhất giúp giảm nguy cơ tràn khí tái phát.

6 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 12, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Tràn khí màng phổi Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nam 20 tuổi vào khoa Cấp cứu trong tình trạng đau ngực trái và khó thở. Anh kể rằng những triệu chứng
này khởi phát đột ngột 4 ngày trước khi anh đang làm việc trên máy tính. Ban đầu anh nghĩ có thể mình bị căng cơ
thành ngực, nhưng do tình trạng đau ngực và khó thở không cải thiện, nên anh đã quyết định đi khám. Tiền sử không
có gì đặc biệt, nhưng anh đã hút thuốc từ năm 16 tuổi. Anh trai của bệnh nhân này từng bị tràn khí màng phổi năm 23
tuổi. Các dấu hiệu sinh tổn của bệnh nhân đều bình thường. Anh thấy khó chịu đôi chút. Thăm khám lồng ngực cho
thấy ngực trái căng phồng nhẹ và cơ hoành giảm di động. Ngực trái gõ vang và rì rào phế nang giảm so với bên ngực
phải. Khám tim mạch bình thường.

Tiền sử ca bệnh #2

Bệnh nhân nam 65 tuổi tiền sử COPD vào Khoa cấp cứu trong tình trạng khó thở tăng và cảm giác khó chịu ngực bên
phải. Ông kể rằng những triệu chứng này khởi phát đột ngột 1 giờ trước khi ông vào viện. Không sốt và ớn lạnh. Đờm
không tăng và không thay đổi màu sắc hay đặc điểm đờm. Bệnh nhân vẫn tiếp tục hút thuốc bất chấp lời khuyên của
bác sĩ. Huyết áp của bệnh nhân là 136/92 mmHg, nhịp tim 110 nhịp/phút, và nhịp thở 24 nhịp/phút. Cơ hoành phải di
động yếu hơn so với bên trái. Ngực phải căng phồng hơn bên trái. Ngực phải gõ vang. Nghe thấy tiếng rì rào phế nang
ngoại vi hai phổi, nhưng bên phải giảm hơn.

Các bài trình bày khác

Những biểu hiện không điển hình bao gồm: tụ khí màng phổi ở vị trí phổi xẹp (hay còn gọi là tràn khí màng phổi
cạnh thùy phổi xẹp). Trong trường hợp này, bệnh nhân có thể bị ho hoặc khó thở, tùy theo mức độ xẹp phổi.

Tình trạng tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt xảy ra trong vòng 72 giờ trước hoặc sau kỳ kinh nguyệt ở
những phụ nữ trẻ. Đây là một bệnh trạng khá hiếm gặp, trong y văn chỉ mô tả khoảng 250 ca bệnh, mặc dù vẫn có
nhiều trường hợp có thể không được báo cáo. Tràn khí màng phổi thường khu trú ở bên phải.[4]

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Nếu bệnh nhân bị tràn khí màng phổi áp lực cần phải can thiệp ngay lập tức.

Bệnh nhân tràn khí màng phổi thường biểu hiện khó thở và đau ngực. Mức độ khó thở phụ thuộc vào kích thước tràn khí,
và tùy thuộc vào mức độ bệnh phổi trước đó nếu có. Thường thì bệnh nhân có thể xác định được các triệu chứng khởi
phát.

Cần đánh giá những yếu tố nguy cơ gây tràn khí màng phổi tự phát, chẳng hạn như các bệnh phổi mạn tính.[1] Bởi viêm
phổi Pneumocystis jirovecii có thể gây tràn khí màng phổi, nên cần hỏi bệnh nhân những yếu tố nguy cơ gây nhiễm
HIV.[23]

Biểu hiện lâm sàng
Tràn khí màng phổi áp lực

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 12, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

7

http://bestpractice.bmj.com


Tràn khí màng phổi Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

• Bệnh nhân biểu hiện khó thở nặng và tăng dần, đồng có biểu hiện suy hô hấp, gồm thở nhanh, gắng sức, tím
tái, vã mồ hôi và nhịp tim nhanh.

• Cần can thiệp ngay nhằm giải áp bên ngực bị tổn thương.[1] [31]

[VIDEO: Needle decompression of tension pneumothorax animated demonstration ]
Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát

• Bệnh nhân thường biểu hiện khó thở và đau ngực một bên khởi phát đột ngột. Mức độ khó thở có liên quan
đến lượng khí bên trong khoang màng khổi.

• Hầu hết các trường hợp tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát xảy ra khi nghỉ. Do đó, bệnh nhân thường có
thể nhớ lại chính xác thời gian xuất hiện tràn khí màng phổi.[34]

• Trong một số trường hợp, các triệu chứng điển hình như đau ngực và khó thở có thể không rõ ràng hoặc thậm
chí không biểu hiện, do đó cần nghi ngờ nhiều về tràn khí màng phổi.

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát

• Bệnh nhân có biểu hiện khó thở và đau một bên ngực. Do bệnh phổi nền, nên các triệu chứng của bệnh nhân
thường sẽ nặng hơn những so với triệu chứng của tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát.[31]

• Tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt là dạng tràn khí màng phổi tự phát thứ phát. Bệnh thường khởi
phát ở bên phải. Chẩn đoán thường dễ nếu nghĩ đến khả năng xảy ra.

Tràn khí màng phổi cạnh thùy phổi xẹp

• Do tắc nghẽn đường thở, nên bệnh nhân có thể biểu hiện ho. Tình trạng khó thở có thể liên quan đến mức đ ̣ô
xẹp phổi và/hoặc lượng khí có trong khoang màng phổi.

Khám lâm sàng
Tràn khí màng phổi áp lực

• Các dấu hi ̣êu tương tự như tràn khí màng phổi tự phát mức đ ̣ô nhiều; tuy nhiên, lồng ngực bên tổn thương
phồng hơn biểu hi ̣ên khoang liên sườn giãn r ̣ông, và khí quản l ̣êch về bên ngực đối di ̣ên.

• Tràn khí màng phổi áp lực thường bắt đầu với tình trạng chức năng tim phổi của bệnh nhân đột nhiên bị suy
yếu. Sau đó bệnh nhân có thể mất ý thức nhanh, do thiếu máu lên não.[1]

Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát

• Các dấu hi ̣êu bao gồm: giảm di động cơ hoành, m ̣ôt bên ngực căng phồng và tiếng rì rào phế nang giảm, gõ
vang.[1]

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát

• Các dấu hi ̣êu tương tự tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát; tuy nhiên, do bệnh nhân bị rối loạn hô hấp tiềm
ẩn, nên những triệu chứng thực thể có độ tin cậy kém hơn.[1] Thăm hám cũng có thể phát hi ̣ên các dấu hi ̣êu
liên quan đến bệnh phổi nền.

• Tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt là dạng tràn khí màng phổi tự phát thứ phát. Bệnh thường khởi
phát ở bên phải. Chẩn đoán thường dễ nếu nghĩ đến khả năng xảy ra.

Tràn khí màng phổi cạnh thùy phổi xẹp

• Những dấu hi ̣êu bao gồm: tiếng rì rào phế nang giảm và gõ vang. Tuy nhiên, lồng ngực không căng phồng.[3]
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Chẩn đoán hình ảnh
Tràn khí màng phổi áp lực được coi là một cấp cứu y khoa. Nếu lâm sàng nghi ngờ tràn khí màng phổi áp lực, cần
giảm áp lồng ngực bên tổn thương ngay lập tức. Không để lãng phí thời gian quý báu vào vi ̣êc xác nh ̣ân tràn khí màng
phổi qua chụp xquang. Can thi ̣êp mu ̣ôn có thể khiến bệnh nhân tử vong.[1]

Thông thường, xquang ngực được khuyến cáo là xét nghi ̣êm đầu tay trong phần lớn các trường hợp tràn khí màng
phổi khác, và sẽ cho thấy hình ảnh màng phổi tạng.[35] Không khuyến cáo chụp Xquang ngực thì thở ra để chẩn đoán
thường quy.[35] Trong tràn khí màng phổi tự phát thứ phát, khó quan sát thấy đường màng phổi do vùng phổi tổn
thương bên cạnh có thể tăng sáng (ví dụ ở những bệnh nhân khí thũng). Ngoài ra, có thể khó phân biệt hình ảnh bóng
khí lớn, thành mỏng với hình ảnh tràn khí màng phổi. Trong trường hợp này, có thể cần chụp CT ngực để chẩn đoán
xác định.[35]
[Fig-1]

Trong tràn khí màng phổi do xẹp ngoài hình ảnh lá tạng, còn thấy hình ảnh xẹp và giảm thể tích một bên phổi. Chụp
CT có thể phát tắc nghẽn trong lòng phế quản.

Do ngày càng có nhiều cơ sở được trang bị máy siêu âm, nên kỹ thu ̣ât này trở thành phương ti ̣ên phổ biến có giá trị
chẩn đoán tràn khí màng phổi tại giường.[36] Kỹ thu ̣ât siêu âm thực hi ̣ên bởi các bác sĩ kinh nghi ̣êm có độ nhạy và độ
đặc hiệu phù hợp để chẩn đoán tràn khí màng phổi .[37] [38] Siêu âm lồng ngực có thể có giá trị trong phát hiện tràn
khí màng phổi ở b ̣ênh nhân người lớn bị chấn thương ngực kín và nằm bất động.[39] Một số nghiên cứu khuyến cáo
kết hợp siêu âm vào quy trình tiếp c ̣ân hồi sức chấn thương n ̣ăng (ATLS).[40]

CT ngực có độ nhạy cao hơn Xquang và siêu âm ngực trong vi ̣êc phát hiện tràn khí màng phổi.[41] CT thường dùng
thủ thuật này cho những bệnh nhân bị nhiều chấn thương đồng thời hoặc nghi ngờ tiềm ẩn nguy cơ tràn khí màng
phổi.

Các xét nghiệm khác
Nếu nghi ngờ bệnh nhân bị tràn khí do xẹp phổi, có thể tiến hành n ̣ôi soi phế quản để chẩn đoán và giải quyết tình
trạng tắc nghẽn trong lòng phế quản.[42]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
hút thuốc

• Nguy cơ tràn khí màng phổi ước tính trong suốt cuộc đời ở những nam giới hút thuốc khỏe mạnh là khoảng 12%,
so với 0,1% ở những người không hút thuốc. Viêm đường thở nhỏ do hút thuốc có thể góp phần hình thành các
bóng khí dưới màng phổi.[6] [11]

Tiền sử gia đình tràn khí màng phổi

• Dường như có yếu tố di truyền đối với tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát. Có thể là tính trạng trội thâm nhập
không hoàn toàn hoặc di truyền lặn liên kết nhiễm sắc thể X.[14] [15]

thể hình cao và gầy

• Những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát thường cao hơn và gầy hơn so với bệnh nhân thuộc
nhóm đối chứng. Phế nang ở đỉnh phổi có áp lực căng trung bình lớn hơn ở những bệnh nhân cao, dẫn đến hình
thành các bóng khí dưới màng phổi và các bất thường khác.[12] [23]
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Tuổi <40

• Độ tuổi có nguy cơ khởi phát cơn tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát cao nhất là 20 năm đầu đời. Tràn khí
màng phổi tự phát nguyên phát hiếm khi xảy ra ở những người ngoài 40 tuổi.[12]

Mới thực hiện thủ thuật xâm lấn

• Các thủ thật xâm lấn chẳng hạn như chọc hút tổn thương phổi qua da bằng kim nhỏ, chọc dò màng phổi, nội soi
sinh thiết xuyên thành phế quản và đặt catheter tĩnh mạch trung tâm là những thủ thuật có liên quan đến tràn khí
màng phổi do thầy thuốc.

Chấn thương ngực

• Tràn khí màng phổi xảy ra ở 40% - 50% các nạn nhân bị chấn thương ngực.[8] [9] [10]

Hen cấp mức độ nặng

• Tình trạng bẫy khí đi kèm với viêm đường thở trong cơn hen có thể gây vỡ các túi phế nang, dẫn đến tràn khí
màng phổi.[1]

COPD

• Đây là nguyên nhân hàng đầu gây tràn khí màng phổi tự phát thứ phát do vỡ các bóng giãn phế nang dưới màng
phổi.[17]

Bệnh lao

• Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát xảy ra ở 1,5% bệnh nhân lao phổi hoạt động. Nguyên nhân có thể do vỡ các
nang lao dưới màng phổi.[20]

Nhiễm nấm Pneumocystis jirovecii liên quan đến AIDS

• Nang hoại tử dưới màng phổi do Pneumocystis jirovecii có thể gây tràn khí màng phổi ở những bệnh nhân có tiền
sử nhiễm HIV và AIDS.[23]

• Khoảng 2% - 5% bệnh nhân AIDS bị tràn khí màng phổi tự phát thứ phát.[23]

Xơ nang

• Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát thường xảy ra ở những bệnh nhân xơ nang và liên quan đến mức độ bệnh
nặng. Khoảng 16% - 20% số bệnh nhân xơ nang >18 tuổi sẽ bị tràn khí màng phổi vào một lúc nào đó trong cuộc
đời. Tràn khí màng phổi tái phát bên đối diện xảy ra ở 40% bệnh nhân.[24] [25]

Bệnh u cơ trơn bạch mạch

• Đây là bệnh đa cơ quan xảy ra ở phụ nữ, đặc trưng là tổn thương phá hủy phổi dạng nang, và có thể gây tràn khí
màng phổi tái phát.[26]

Hội chứng Birt-Hogg-Dube

• Đây là bệnh di truyền tính trạng trội đặc trưng bởi sự xuất hiện kén khí phổi, tràn khí màng phổi tự phát, tổn
thương da lành tính và ung thư thận. Người ta đã nhận thấy các đột biến gen mã hóa folliculin trên những bệnh
nhân có người trong gia đình bị tràn khí màng phổi nguyên phát.[27]

Bệnh mô bào Langerhans ở phổi

• Đây là một dạng bệnh phổi mô kẽ liên quan đến hút thuốc đặc trưng bởi xuất hiện các kén khí khác nhau ở phổi
dẫn đến tràn khí màng phổi.[28]
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Bệnh Erdheim-Chester

• Đây là một bệnh hiếm gặp đặc trưng bởi sự lan tỏa các mô bào không phải Langerhans gây tổn thương nhiều cơ
quan. Phổi ít khi bị tổn thương nhưng có thể bị các mô bào lipid-laden thâm nhiễm, dẫn đến những biến đổi nang
mô kẽ lan tỏa và tràn khí màng phổi.[29]

Yếu
Hội chứng Marfan

• Các báo cáo về các gia đình bị ảnh hưởng bởi hội chứng Marfan có những thành viên gặp phải nhiều đợt tràn khí
màng phổi tự phát nguyên phát cả hai bên. Trong quần thể này, nguyên nhân gặp phải tình trạng tràn khí màng phổi
tự phát nguyên phát là do mô phổi dễ bị tổn thương liên quan đến thiếu hụt fibrillin dị thường.[13]

Homocysteine niệu

• Có rất ít các báo vào về tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát ở những bệnh nhân bị homocysteine niệu Sinh lý
bệnh học của mối liên quan này vẫn chưa được tìm hiểu rõ.[16]

Ung thư phổi nguyên phát và ung thư di căn phổi

• Tràn khí màng phổi có thể xảy ra ở bệnh nhân ung thư biểu mô phế quản và nhiều ung thư nguồn gốc khác di căn
phổi. Tràn khí màng phổi có thể xuất hiện sau khi điều trị hóa chất. Giả thuyết được đưa ra là do hoại tử khối u ở
ngoại vi gây vỡ vào khoang màng phổi, dẫn đến tràn khí màng phổi.[18] [19]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Những yếu tố nguy cơ chủ yếu là: hút thuốc lá, tiền sử gia đình , thể hình cao và gầy, nam giới, trẻ tuổi, hiện mắc
COPD, hội chứng Marfan, homocysteine niệu, mới tiến hành thủ thuật xâm lấn, hen nặng, lao, nhiễm Pneumocystis
jirovecii và xơ nang.

Đau ngực (thường gặp)

• Đau ngực cùng bên bị tràn khí màng phổi.[31] [34]

khó thở (thường gặp)

• Mức độ khó thở phụ thuộc vào mức đ ̣ô tràn khí màng phổi, và mức đ ̣ô n ̣ăng và biểu hi ̣ên của b ̣ênh phổi nền có
sẵn.[1]

Lồng ngực bên tràn khí giãn (thường gặp)

• Mức độ giãn của lồng ngực phụ thuộc vào mức đ ̣ô tràn khí và có tràn khí màng phổi áp lực hay không.[1]

Gõ vang một bên ngực (thường gặp)

• là một yếu tố chẩn đoán

Nghe phổi thấy rì rào phế nang giảm hoặc mất bên tràn khí (thường gặp)

• là một yếu tố chẩn đoán

Khó thở dữ dội (không thường gặp)
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• G ̣ăp trong tràn khí màng phổi áp lực và bệnh phổi trầm trọng từ trước.[1]

khí quản lệch về bên đối diện (không thường gặp)

• G ̣ăp trong tràn khí màng phổi áp lực Đây là dấu hi ̣êu lâm sàng quan trọng khi thăm khám bệnh nhân tràn khí màng
phổi.[1]

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Xquang ngực

• Chụp Xquang ngực tư thế đứng có thể phát hi ̣ên tràn khí màng phổi khi có
50ml khí trong khoang màng phổi. Với tư thế chụp nằm, chỉ phát hi ̣ên được
tràn khí màng phổi khi trong khoang màng phổi có khoảng 500 ml khí.[35]
[Fig-1]

• Hình ảnh lá tạng màng phổi, xẹp phổi và giảm thể tích, gợi ý tràn khí do xẹp
phổi.[42]

điển hình xác định được lá
tạng màng phổi; nếu bệnh
nhân có bệnh phổi nền, có
thể thấy hình ảnh bất thường
khác, chẳng hạn như khí phế
thũng, khối u và thâm nhiễm
phổi

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

Chụp CT ngực

• CT ngực có độ nhạy cao hơn Xquang ngực và siêu âm ngực trong việc phát
hiện tràn khí màng phổi. Xét nghi ̣êm ngày thường được chỉ định cho những
bệnh nhân đa chấn thương hoặc khi nghi ngờ tràn khí màng phổi kín đáo.[41]

• Các b ̣ênh nhân có b ̣ênh phổi nền kèm theo cũng cần được chụp CT ngực.
Chụp CT rất có giá trị trong vi ̣êc phân biệt tràn khí màng phổi và bóng giãn
phế nang.[35] [42]

dễ dàng xác định lá tạng màng
phổi; có thể có xẹp phổi, lồng
ngực một bên giãn; trong tràn
khí màng phổi tự phát thứ
phát, có thể thấy hình ảnh khí
phế thũng ở bệnh nhân COPD,
u phổi ở bệnh nhân ung thư và
thâm nhiễm ở bệnh nhân viêm
phổi và lao phổi; và tắc nghẽn
trong lòng phế quản trong tràn
khí do xẹp phổi.

siêu âm ngực

• Kỹ thu ̣ât siêu âm thực hi ̣ên bởi các bác sĩ kinh nghi ̣êm có độ nhạy và độ đặc
hiệu phù hợp để chẩn đoán tràn khí màng phổi .[37] [38] Phương pháp này
có thể có giá trị, đ ̣ăc bi ̣êt ở những nạn nhân bị chấn thương ngực kín. Do
những bệnh nhân này thường nằm bất động, không có khả năng chụp Xquang
ngực thẳng tư thế đứng. Chụp Xquang tư thế nằm có đ ̣ô nhạy thấm hơn siêu
âm trong chẩn đoán tràn khí màng phổi. Siêu âm là xét nghiệm sàng lọc thay
thế cho những bệnh nhân này.[36] [39] Một số nghiên cứu khuyến cáo kết
hợp siêu âm vào quy trình tiếp c ̣ân hồi sức chấn thương n ̣ăng (ATLS).[40]

không có dấu hiệu phổi trượt

soi phế quản

• Rất có giá trị trong trường hợp tràn khí do xẹp phổi.[42]

Quan sát trực tiếp tình trạng
tắc nghẽn trong lòng phế quản
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Tràn khí màng phổi Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Hen, bùng phát cấp tính • Khò khè thì thở ra và tức
ngực.[43]

• Điều trị thử bằng thuốc giãn phế
quản làm giảm các triệu chứng.

COPD, bùng phát cấp tính • Sốt, ho tăng và thay đổi màu sắc
đờm gợi ý đợt cấp do nhiễm
trùng. Trên lâm sàng, rất khó
phân biệt giữa bóng khí phổi và
tràn khí màng phổi.[43]

• Thông thường chỉ cần chụp
Xquang ngực là đủ, nhưng để
phân biệt tràn khí màng phổi với
bóng khí phổi có thể cần phải
chụp CT ngực.[35]

Tắc mạch phổi • Có các yếu tố nguy cơ gây
thuyên tắc huyết khối, chẳng
hạn như béo phì, nằm lâu, mang
thai/sau sinh, tăng đông di
truyền, ung thư tiến triển, chấn
thương/gãy xương gần đây, và
tiền sử tắc mạch. Khoảng 50%
bệnh nhân có những biểu hi ̣ên
bất thường khi thăm khám gợi ý
huyết khối tĩnh mạch.[2]

• Xquang ngực hầu hết cho kết
quả bình thường, nhưng có thể
có tình trạng giảm lưu lượng
mạch máu phổi và xẹp phổi. Có
thể xuất hi ̣ên tổn thương thâm
nhiễm và ngoài tổn thương hình
chêm, có thể thấy bất kỳ hình
dạng khác.

• Chụp CT dựng mạch phổi giúp
quan sát trực tiếp hình ảnh cục
huyết khối trong động mạch
phổi.

• Thăm dò thông khí - tưới máu
(chụp xạ hình phổi) có vùng
thông khí không được tưới máu.

Thiếu máu cơ tim cục bộ • Điển hình bệnh nhân biểu hi ̣ên
đau ngực và khó thở khi gắng
sức. Bệnh nhân thường thấy khó
chịu ở vùng dưới xương ức và
có cảm giác tức n ̣ăng như bị đè
lên. Cơn đau có lên lan lên cổ và
xuống hai cánh tay. B ̣ênh nhân
có thể buồn nôn, nôn, và toát
mồ hôi kèm theo với đau ngực.

• Đi ̣ên tim có thể biểu hi ̣ên các
dạng tổn thương ho ̣ăc thiếu máu
cục bộ.

• Nồng độ CK-MB và troponin
trong huyết thanh tăng cao trong
nhồi máu cơ tim.

Tràn dịch màng phổi • Bệnh nhân có biểu hi ̣ên đau
ngực. Tuy nhiên, dịch trong
khoang màng phổi khiến lá
thành và lá tạng tách xa nhau và
làm giảm cảm giác đau ngực.
Khám lâm sàng phát hiện rung
thanh giảm, gõ đục, và tiếng rì
rào phế nang giảm. B ̣ênh nhân
có thể cảm thấy khó thở do tràn
dịch màng phổi.

• Xquang ngực là xét nghi ̣êm
cơ bản để chẩn đoán tràn dịch
màng phổi. Chẩn đoán khi có
dấu hi ̣êu mờ góc sườn hoành
trên phim Xquang ngực thẳng tư
thế đứng. Tràn dịch màng phổi
thấy được trên phim Xquang khi
lượng dịch trong khoang màng
phổi phải từ 250 - 500 ml.

• Chụp CT có đ ̣ô nhạy cao hơn và
có thể giúp bác sĩ lâm sàng phát
hi ̣ên căn nguyên gây tràn dịch
màng phổi.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Rò phế quản-màng phổi • Rò phế quản-màng phổi là sự
thông thương giữa khoang
màng phổi và cây phế quản
kéo dài từ trên 24 giờ. Nguyên
nhân thường gặp nhất là do
biến chứng hậu phẫu cắt phổi.
Những căn nguyên khác bao
gồm nhiễm trùng phổi có biến
chứng hoại tử, tràn khí màng
phổi tự phát dai dẳng, hóa trị
liệu hoặc xạ trị trong ung thư
biểu mô phế quản và ung thư di
căn phổi và lao phổi.

• Bệnh có đặc điểm khởi phát đột
ngột, khó thở, tụt huyết áp, tràn
khí dưới da, ho đờm mủ, khí
quản và trung thất di lệch.[44]

• Chẩn đoán dựa trên đặt sonde
màng phổi hoặc catheter dẫn lưu
khí màng phổi thấy rò khí dai
dẳng.

Bệnh xơ phổi • Bệnh nhân biểu hiện khó thở
tiến triển chậm. Nghe phổi có
ran nổ. Cũng có thể nghe thấy
tiếng T2 đanh. Ngón tay dùi
trống.

• Xquang ngực thường là thăm dò
hình ảnh đầu tay nếu nghi ngờ
xơ phổi.

• Tuy nhiên, chụp CT cho độ
nhạy cao hơn và có giá trị chẩn
đoán liệu có viêm phổi tiến
triển hay không. Hình ảnh thâm
nhiễm kính mờ biểu hiện có
tình trạng viêm phế nang.

• Cần phải có các nhiều nghiên
cứu về chẩn đoán và các can
thiệp trị liệu.

Thủng thực quản • Thủng thực quản thường gặp
nhất sau khi phẫu thuật cạnh
thực quản hoặc do thiết bị y
tế, và sau sự gia tăng đột ngột
áp lực trong lòng thực quản,
kết hợp với áp lực âm trong
lồng ngực do nôn ói (hội chứng
Boerhaave).

• Bệnh nhân biểu hiện đau nhiều
vùng sau xương ức và đau bụng
thượng vị dữ dội. Ngay sau
đó, bệnh nhân xuất hiện nuốt
đau, thở nhanh, khó thở, tím
tái, sốt và sốc. Khám thực thể
thường không phát hiện gì bất
thường, đặc biệt trong giai đoạn
đầu của bệnh. Tràn khí dưới
da (tiếng lép bép) là dấu hiệu
chẩn đoán quan trọng, nhưng
độ nhạy không cao. Bệnh nhân
có thể biểu hiện tràn dịch màng
phổi, có hoặc không kèm tràn
khí màng phổi.

• Trong thủng thực quản, Xquang
ngực thẳng phần lớn có sự bất
thường. Dấu hiệu gợi ý trong
giai đoạn sớm của bệnh là có
khí trong ổ bụng hoặc trung
thất. Dấu hiệu trong giai đoạn
muộn là trung thất rộng, tràn khí
dưới da, và tràn dịch màng phổi,
có hoặc không kèm tràn khí
màng phổi. Chụp CT có thể thấy
phù nề và dày thành thực quản,
khí cạnh thực quản, dịch quanh
thực quản, có hoặc không có
bóng khí, trung thất rộng, tràn
khí - dịch màng phổi và khoang
sau phúc mạc.

• Chẩn đoán xác định bằng chụp
thực quản cản quang, qua đó có
thể xác định vị trí và mức độ
tràn ra ngoài của chất cản quang.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bóng khí lớn • Các triệu chứng cơ năng và thực
thể có thể giống với tràn khí
màng phổi. Bệnh nhân cũng có
thể biểu hiện khó thở cấp tính
do nguyên nhân khác (ví dụ: đợt
cấp COPD).

• Bóng khí lớn là một bóng khí
chiếm trên một phần ba diện
tích một bên phổi, và tiến triển
chậm theo thời gian. Tuy nhiên,
nếu không có phim Xquang cũ
đây để so sánh thì khó phân biệt
với tràn khí màng phổi. Trên
phim Xquang, các đường mờ
nhạt nằm trong bóng khí là dấu
hiệu duy nhất phân biệt với tràn
khí màng phổi.

• Thủ thuật đặt sonde dẫn lưu vào
bóng khí lớn có thể gây hại, vì
vậy cần chụp CT để chẩn đoán
phân biệt hai bệnh lý này.

Các tiêu chí chẩn đoán

Mức độ tràn khí màng phổi[22]

Thông thường, Xquang ngực thẳng được dùng để đánh giá mức độ tràn khí màng phổi. Tràn khí màng phổi có dải khí từ
thành ngực đến màng phổi tạng ngang mức rốn phổi 2 cm chiếm 50% trường hợp tràn khí. Do đó, Hiệp hội Lồng ngực
Anh quốc khuyến cáo rằng nên sử dụng phân độ sau để xác định mức độ tràn khí màng phổi:

• Tràn khí màng phổi ít - dải khí từ màng phổi đến thành ngực ngang mức rốn phổi <2 cm trên phim Xquang ngực
thẳng

• Tràn khí màng phổi nhiều - dải khí từ màng phổi đến thành ngực ngang mức rốn phổi >2 cm trên phim Xquang
ngực thẳng

Lựa chọn giới hạn 2 cm để xác định tràn khí mức độ ít hay nhiều dựa trên sự cân nhắc giữa nguy cơ của thủ thuật chọc
hút khí màng phổi đối với tràn khí mức độ ít và thể tích khí lớn, thời gian hồi phục tự nhiên trong tràn khí mức độ nhiều.

Tuy nhiên tình trạng xẹp phổi không giống nhau, đặc biệt là ở những bệnh nhân có bệnh phổi. Do đó, sẽ khó ước lượng
mức độ tràn khí màng phổi khu trú. Mặc dù chụp CT có thể ước lượng mức độ tràn khí màng phổi, nhưng không phải cơ
sở nào cũng có điều kiện tiến hành.
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Tràn khí màng phổi Điều trị
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu chính của điều trị tràn khí màng phổi tự phát đó là phải loại bỏ được khí ra khỏi khoang màng phổi và giảm khả
năng tái phát. Nếu nghi ngờ tràn khí màng phổi áp lực, cần phải can thiệp ngay lập tức để giảm áp lực bên lồng ngực tổn
thương.[1]

Điều trị ban đầu bao gồm theo dõi kết hợp oxy liệu pháp, chọc hút khí khoang màng phổi qua da,1[C]Evidence và đặt
sonde dẫn lưu màng phổi, tùy thuộc vào loại và mức độ tràn khí màng phổi. Có thể cần tiến hành phẫu thuật ngực mở
hoặc nội soi màng phổi có video hỗ trợ (VATS) để xử lí vị trí dò khí.[22] [30] [51] [52]

Gây dính màng phổi được sử dụng để hạn chế khả năng tái phát.2[B]Evidence Có thể tiến hành gây dính bằng cách làm
xước màng phổi cơ học hoặc sử dụng hóa chất kích ứng bề mặt màng phổi, kết quả là làm dính lá thành và lá tạng. Việc
lựa chọn phương pháp nào tùy thuộc vào đặc điểm của bệnh nhân và tình huống lâm sàng.[22] [51] [53]

Một vài phương pháp khác cũng có thể sử dụng để ước lượng mức tràn khí màng phổi trên phim Xquang ngực thẳng.
Nhưng tiếc là những phương pháp này đều không chính xác và/hoặc thiếu tính xác thực.[54] Hiệp hội Lồng ngực Anh
quốc khuyến cáo một phương pháp đơn giản để xác định mức độ tràn khí màng phổi: tràn khí màng phổi mức độ ít (nhìn
thấy dải khí <2 cm từ màng phổi tạng đến thành ngực) hoặc mức độ nhiều (nhìn thấy dải khí ≥2 cm từ màng phổi tạng
đến thành ngực).[22]

Tràn khí màng phổi áp lực
Tràn khí màng phổi áp lực là một cấp cứu y khoa. Giảm áp bằng cách đặt một catheter tĩnh mạch cỡ 14 vào khoang
màng phổi tại vị trí giao điểm đường giữa đòn và khoang liên sườn thứ hai hoặc thứ ba ở bên ngực bị tràn khí. Tuy
nhiên, tới một phần ba số bệnh nhân có thành ngực dày hơn chiều dài kim tiêm; trong những trường hợp này, có thể
thay đổi vị trí chọc kim tại khoang liên sườn thứ tư hoặc thứ năm để giảm áp. Việc giải áp này là bước chuẩn bị để
tiến hành đặt sonde dẫn lưu màng phổi. Không được trì hoãn điều trị để đợi kết quả chụp Xquang trong trường hợp
tràn khí màng phổi áp lực.[22]

[VIDEO: Needle decompression of tension pneumothorax animated demonstration ]

Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát
Đối với bệnh nhân có lâm sàng ổn định, tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát mức độ ít, có thể chỉ cần theo dõi
và cho thở oxy nồng độ cao (10L/phút) một cách thận trọng hoặc chỉ theo dõi đơn thuần mà không can thiệp xâm
lấn.[22] [51] [52] [55] Liệu pháp oxy nồng độ cao làm tăng tỉ lệ tái hấp thụ khí trong khoang màng phổi gấp 4 lần
trong khi thở oxy.[56]

Nếu bệnh nhân bị tràn khí màng phổi mức độ nhiều thì nên tiến hành chọc hút khí bằng kim nhỏ qua da. Thực hiện
thủ thuật bằng cách đặt một kim tiêm tĩnh mạch vào khoang màng phổi tại vị trí giao điểm đường giữa đòn và khoang
liên sườn thứ hai hoặc thứ ba ở bên ngực bị tràn khí. Có thể dùng bơm tiêm cỡ lớn để hút khí ra khỏi khoang màng
phổi. Thận trọng không để không khí đi vào khoang màng phổi qua kim tiêm. Hướng dẫn bệnh nhân thở ra khi tháo
bơm tiêm ra khỏi kim tiêm để phòng ngừa tai biến này. Gắn van ba chạc vào kim tiêm có tác dụng là đóng kín khoang
màng phổi không cho không khí lọt vào khi tháo bơm tiêm ra khỏi van ba chạc. Sau khi hút hết khí, tiến hành rút kim
tiêm và chỉ định chụp Xquang ngực. Chọc hút bằng kim tiêm trong điều trị tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát
thường an toàn và hiệu quả tương tự đặt sone dẫn lưu màng phổi. Thông thường, bác sĩ có thể thực hiện thủ thuật này
tại phòng cấp cứu mà không cần phải cho bệnh nhân nhập viện.[22] [57] [58]

Với những bệnh nhân trên 50 tuổi, chọc hút khí bằng kim có khả năng thành công thấp hơn.[22] Điều này chủ yếu
được cho là do hậu quả của bệnh phổi nền chưa được phát hiện ở nhóm tuổi này.[22] Do đó, khuyến cáo đối với
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những bệnh nhân trên 50 tuổi, hoặc có tiền sử nghiện hút thuốc nặng nên được điều trị như đối với những bệnh nhân
có bệnh phổi nền (tức là điều trị theo hướng tràn khí màng phổi tự phát thứ phát).[22]

Nếu chọc hút khí thất bại, nên tiến hành đặt sonde dẫn lưu hoặc catheter cỡ nhỏ vào khoang màng phổi. Có thể gắn
catheter cỡ nhỏ vào một chiếc van một chiều, và thường không cần phải hút áp lực âm.[22] [53]

[VIDEO: Insertion of intercostal drain Seldinger technique animated demonstration ]

Nếu còn rò khí dai dẳng và dẫn lưu vẫn tiếp tục sủi bọt khí sau 48 giờ, có thể cần cân nhắc hút áp lực âm (hệ thống
áp lực thấp thể tích cao) để điều trị tràn khí màng phổi.[22] Mặc dù không có bằng chứng ủng hộ việc hút áp lực âm
thường quy trong điều trị tràn khí màng phổi, nhưng ở những bệnh nhân được lựa chọn phương pháp này có thể làm
lá thành và lá tạng áp sát vào nhau, do đó cải thiện tình trạng rò khí.[22] [53] Hầu hết các máy hút đều có bình chứa
nước để hút khí trong khoang màng phổi qua đó. Có thể dễ dàng phát hiện tình trạng rò khí dai dẳng nếu vẫn nhìn
thấy sủi khí trong bình dẫn lưu.

Chỉ định can thiệp thêm nếu rò khí dai dẳng hoặc tràn khí màng phổi tái phát một bên. Phẫu thuật nội soi màng phổi
để khâu nối lỗ rò khí và gây dính được lựa chọn trong hầu hết các trường hợp. So với phẫu thuật mở ngực bóc vỏ
màng phổi để điều trị tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát, phẫu thuật nội soi màng phổi làm giảm thời gian nằm
viện và nhu cầu dùng thuốc giảm đau. Tuy nhiên, phẫu thuật nội soi bóc vỏ màng phổi có tỉ lệ tái phát cao hơn so với
phẫu thuật mở ngực.[65] [66]

Có thể phẫu thuật nội soi cắt phổi hình chêm để ngăn tình trạng rò khí dai dẳng. Phương pháp này thường được tiến
hành cùng với thủ thuật gây dính màng phổi cơ học để phòng tràn khí màng phổi tái phát. Tuy nhiên, gây dính màng
phổi cơ học bổ sung có vẻ không làm giảm tỉ lệ tái phát so với phẫu thuật cắt phổi hình chêm đơn thuần.[67] Bên
cạnh đó, những bệnh nhân được phẫu thuật cắt phổi hình chêm và gây dính màng phổi cơ học có tỉ lệ chảy máu trong
mổ và tỉ lệ dẫn lưu màng phổi hậu phẫu cao hơn.[67] Thay vì tiến hành gây dính màng phổi cơ học sau cắt phổi hình
chêm, có một số bằng chứng cho thấy rằng vá lá tạng bằng lưới cellulose tự tiêu và keo fibrin có hiệu quả tương đương
với phương pháp gây dính màng phổi cơ học, nhưng không có nguy cơ xảy ra biến chứng liên quan.[68]

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
Mức độ tràn khí có thể không tương xứng với các biểu hiện lâm sàng, bởi vì còn phụ thuộc vào mức độ bệnh nền và
thể tích dự trữ của bệnh nhân. Nhìn chung, những triệu chứng lâm sàng do tràn khí màng phổi tự phát thứ phát nặng
nề hơn so với những triệu chứng của tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát; do đó, những bệnh nhân này cần nhập
viện điều trị.[22] Ngoài ra, tỉ lệ tái phát ở những bệnh nhân có bệnh phổi là cao hơn những bệnh nhân tràn khí màng
phổi tự phát nguyên phát.

[VIDEO: Insertion of intercostal drain Seldinger technique animated demonstration ]

Những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát có lâm sàng ổn định, mức độ tràn khí ít không thể đặt ống dẫn
lưu (<1 cm), thì cần điều trị bằng cách cho bệnh nhân thở oxy nồng độ cao (10 L/phút) và theo dõi.[56] Thận trọng
khi sử dụng oxy liệu pháp ở những bệnh nhân có bệnh phổi mạn tính và suy hô hấp tăng CO2 máu (ví dụ: COPD).

Ở những bệnh nhân tràn khí màng phổi mức độ trung bình (1 cm đến 2 cm), có thể tiến hành chọc hút khí bằng
kim.[22] Tuy nhiên, ở những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát thủ thuật này có tỉ lệ thành công hạn
chế.[22] Do đó, nếu chọc hút khí bằng kim thất bại, mức độ tràn khí giảm không đáng kể (<1 cm), thì cần đặt sonde
hoặc catheter cỡ nhỏ để dẫn lưu khí.[22]

Nếu tràn khí màng phổi nhiều (>2 cm), cần đặt sonde dẫn lưu hoặc catheter cỡ nhỏ vào khoang màng phổi để dẫn
lưu khí màng phổi.[22] Hầu hết bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát đều cần phải đặt sonde dẫn lưu hoặc
catheter cỡ nhỏ.
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Tương tự tràn khí màng phổi nguyên phát, nếu vẫn rò khí dai dẳng và ống dẫn lưu tiếp tục sủi khí sau 48 giờ, có thể
xem xét hút áp lực âm (hệ thống áp lực thấp thể tích cao) để điều trị tràn khí màng phổi.[22]

Nếu thất bại với các biện pháp điều trị trên, có thể phải tiến hành phẫu thuật nội soi màng phổi vá lỗ rò và gây dính
màng phổi.[22] Phương pháp này hiệu quả hơn gây dính màng phổi bằng hóa chất. Tuy nhiên, tỉ lệ tử vong và di
chứng trong khi phẫu thuật nội soi màng phổi ở những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát có thể rất
cao.[22] [51] [53] Với nguy cơ mắc bệnh và tử vong cao như vậy sau khi phẫu thuật nội soi khoang màng phổi qua
video hoặc mở thông thành ngực, có thể thử các biện pháp ít xâm lấn hơn, đặc biệt là ở những bệnh nhân mắc bệnh
phổi nặng, bất kể có phải do COPD, xơ nang hay rối loạn chức năng phổi khác hay không. Ở những bệnh nhân không
phẫu thuật, nên tiến hành gây dính màng phổi bằng hóa chất hoặc bột talc.

Các biện pháp can thiệp về sau nhằm mục đích phòng tái phát. Nhìn chung, nên giữ lại sonde dẫn lưu cho đến khi tiến
hành thủ thuật để phòng tràn khí tái phát.[22] [51] [52]

Cần cân nhắc can thiệp phòng ngừa tái phát cho tất cả những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát, trong đó
cần đặc biệt lưu ý những bệnh nhân chờ ghép phổi. Tránh gây dính màng phổi lan tỏa bằng nội soi màng phổi hoặc
bơm hóa chất vào khoang màng phổi ở những bệnh nhân xơ nang hoặc thiếu hụt alpha-1 antitrypsin, và ở những bệnh
nhân trẻ tuổi mắc COPD do hút thuốc, đây là những đối tượng được cân nhắc ghép phổi. Đã từng gây dính màng phổi
lan tỏa sẽ làm chảy máu nhiều hơn và thực hiện khó khăn hơn trong khi phẫu thuật ghép phổi. Ưu tiên thực hiện các
biện pháp bảo tồn và theo dõi hoặc nội soi màng phổi không gây xước cơ học trực tiếp trên nhóm bệnh nhân này.

Tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt
Điều trị cấp cứu đối với tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt tương tự như trong điều trị tràn khí màng phổi
tự phát thứ phát. Nếu tràn khí ít, cần cho bệnh nhân thở oxy. Ngoài thở oxy, có thể tiến hành chọc hút khí qua da hoặc
đặt sonde dẫn lưu ở những bệnh nhân tràn khí màng phổi nhiều.

Một số bệnh nhân tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt cũng bị tràn máu màng phổi, dẫn đến tràn khí - tràn
máu màng phổi, một biến chứng của lạc nội mạc tử cung trong lồng ngực. Cần đặt sonde màng phổi cỡ lớn để dẫn lưu
máu trong khoang màng phổi. Do những bệnh nhân tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt thường trẻ tuổi và
không mắc bệnh nhu mô phổi tiềm ẩn, nên có thể chỉ định thở oxy nồng độ cao mà không e ngại suy hô hấp tăng CO2
máu.

Biện pháp điều trị duy trì đối với tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt là giảm tiết oestrogen buồng trứng
để ức chế lạc nội mạc tử cung . Có thể sử dụng các thuốc như thuốc tránh thai đường uống, nhóm đồng vận GnRH,
progestin và danazol. Nhiều bệnh nhân tràn khí màng phổi liên quan đến kinh nguyệt không bị tràn khí tái phát nếu ức
chế quá trình rụng trứng và chu kỳ kinh nguyệt.[69]

Nếu bệnh nhân không thể dùng các loại thuốc ức chế rụng trứng, muốn ngừng thuốc để có thể mang thai, hay thất
bại với liệu pháp hormon, thì có thể cân nhắc một số thủ thuật xâm lấn để phòng tái phát tràn khí liên quan đến kinh
nguyệt. Có thể tiến hành mở phẫu thuật mở ngực hoặc nội soi màng phổi. Cần kiểm tra xem có lạc nội mạc tử cung
trên màng phổi và lỗ thủng trên cơ hoành hay không. Cần phẫu thuật cắt bỏ mô nội mạc tử cung lạc chỗ và sửa chữa
những dị tật trên cơ hoành. Cũng có thể gây dính màng phổi bằng hóa chất hoặc cơ học để phòng ngừa tái phát.

Tràn khí màng phổi do chấn thương
Điều trị đầu tay là học hút khí bằng kim qua da. Nếu chọc hút khí thất bại hoặc tràn khí màng phổi nhiều, thường cần
phải đặt sonde dẫn lưu màng phổi.

Có thể có tràn máu màng phổi kèm theo và/hoặc biến chứng tràn khí màng phổi do chấn thương. Nếu tràn máu màng
phổi thì cần đặt sonde dẫn lưu màng phổi. Nếu vẫn tiếp tục chảy máu, có thể mổ thăm dò lồng ngực để cầm máu.
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Nếu phổi nở kém hoặc vẫn rò khí dai dẳng sau 72 giờ, có thể phẫu thuật mở ngực hoặc nội soi màng phổi xử lý tràn
khí.[41]

[VIDEO: Insertion of intercostal drain Seldinger technique animated demonstration ]

Tràn khí màng phổi cạnh thùy phổi xẹp
Nên chỉ định thở oxy nồng độ cao cho những bệnh nhân tràn khí do xẹp phổi (nếu không có nguy cơ suy hô hấp tăn
CO2 máu), nhưng để giải quyết tắc nghẽn trong lòng phế quản có thể phải nội soi phế quản. Không có chỉ định mở
màng phổi đặt sonde dẫn lưu.[3]

[VIDEO: Needle decompression of tension pneumothorax animated demonstration ]

[VIDEO: Insertion of intercostal drain Seldinger technique animated demonstration ]

[VIDEO: Insertion of intercostal drain: open technique animated demonstration ]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

bắt đầu ( tóm tắt )

Tràn khí màng phổi áp lực

1 Giảm áp ngay bằng kim tiêm

thêm Oxy liệu pháp

thêm đặt ống dẫn lưu qua mở ngực

Cấp tính ( tóm tắt )

tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát VÀ
bệnh nhân ≤ 50 tuổi

tràn khí ít (nhìn thấy dải khí
≤2 cm từ lá tạng đến thành
ngực), và không khó thở.

1 oxy liệu pháp và theo dõi

khó thở hoặc tràn khí màng
nhiều (nhìn thấy dải khí >2 cm
từ lá tạng đến thành ngực)

1 Oxy liệu pháp và chọc hút khí qua da

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

bổ sung Hút liên tục

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vã lỗ
rò khí và gây dính màng phổi.

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
HOẶC bệnh nhân > 50 tuổi
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Cấp tính ( tóm tắt )

tràn khí ít (nhìn thấy dải khí
<1 cm từ màng phổi tạng đến
thành ngực), và không khó
thở.

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

thêm Theo dõi

Tràn khí trung bình (nhìn
thấy dải khí 1 cm đến 2 cm
từ màng phổi tạng đến thành
ngực), và không khó thở.

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

thêm Chọc hút khí qua da

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

bổ sung Hút liên tục

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vá lỗ
rò khí và gây dính màng phổi

khó thở hoặc tràn khí màng
nhiều (nhìn thấy dải khí >2 cm
từ lá tạng đến thành ngực)

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

thêm mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

bổ sung Hút liên tục

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vá lỗ
rò khí và gây dính màng phổi

Tràn khí màng phổi liên quan đến kinh
nguyệt

1 Thở oxy ± chọc hút khí qua da hoặc mở màng phổi
đặt sonde dẫn lưu

bổ sung Mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

Không có chống chỉ định thuốc
ức chế rụng trứng và bệnh
nhân đồng ý sử dụng

thêm Thuốc ức chế rụng trứng

Chống chỉ định dùng thuốc ức
chế rụng trứng hoặc thất bại
hoặc bệnh nhân không đồng ý
sử dụng

thêm Nội soi màng phổi có video hỗ trợ hoặc phẫu thuật
mở ngực + gây dính màng phổi bằng hóa chất
hoặc cơ học

Tràn khí màng phổi do chấn thương

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

thêm Chọc hút khí qua da

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

bổ sung Mở màng phổi

Tràn khí do xẹp phổi
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Tràn khí màng phổi Điều trị

Cấp tính ( tóm tắt )

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

bổ sung soi phế quản

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 12, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

21

http://bestpractice.bmj.com
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Các lựa chọn điều trị

bắt đầu

Tràn khí màng phổi áp lực

1 Giảm áp ngay bằng kim tiêm

» Bằng cách chọc ngay catheter tĩnh mạch cỡ 14 vào
khoang màng phổi tại giao điểm của đường giữa đòn
và khoang liên sườn thứ hai hoặc thứ ba ở bên tràn
khí màng phổi. Tuy nhiên, tới một phần ba số bệnh
nhân có thành ngực dày hơn chiều dài kim luồn; trong
trường hợp này, có thể chọn vị trí chọc thay thế là
khoang liên sườn thứ tư hoặc thứ năm. Không được
trì hoãn điều trị để đợi chờ kết quả Xquang xác định
trong trường hợp tràn khí màng phổi áp lực.[22]

[VIDEO: Needle decompression of tension
pneumothorax animated demonstration ]

thêm Oxy liệu pháp

» Cho thở oxy nồng độ cao (>10L/phút) qua mask
không hít lại.

thêm đặt ống dẫn lưu qua mở ngực

» Sau khi giảm áp bằng kim tiêm, cần đặt sonde dẫn
lưu hoặc catheter cỡ nhỏ để giảm nguy cơ tái phát tràn
khí màng phổi áp lực ngay lập tức.

Cấp tính

tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát VÀ
bệnh nhân ≤ 50 tuổi

tràn khí ít (nhìn thấy dải khí
≤2 cm từ lá tạng đến thành
ngực), và không khó thở.

1 oxy liệu pháp và theo dõi

» Nên cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút). Thở oxy
nồng độ cao sẽ làm tăng tỉ lệ tái hấp thụ khí gấp 4 lần
khi bị tràn khí màng phổi trong khi thở oxy.[56]

» Những bệnh nhân lâm sàng ổn định, tràn khí màng
phổi tự phát nguyên phát mức độ ít có thể điều trị
bằng thở oxy nồng độ cao (10L/phút) và theo dõi,
chưa cần can thiệp thủ thuật xâm lấn[55]

» Bởi vì họ thường là những bệnh nhân trẻ tuổi và
khỏe mạnh, nên thường có thể điều trị ngoại trú. Nếu
những bệnh nhân này vẫn ổn định trong phòng cấp
cứu trong 4 - 6 giờ, họ có thể sẽ được cho ra viện và
theo dõi trong vài ngày. Tuy nhiên, cần hướng dẫn họ
đến khám ngay nếu thấy có xuất hiện khó thở.

khó thở hoặc tràn khí màng
nhiều (nhìn thấy dải khí >2 cm
từ lá tạng đến thành ngực)

1 Oxy liệu pháp và chọc hút khí qua da
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Tràn khí màng phổi Điều trị

Cấp tính
» Nên cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút). Thở oxy
nồng độ cao sẽ làm tăng tỉ lệ tái hấp thụ khí gấp 4 lần
khi bị tràn khí màng phổi trong khi thở oxy.[56]

» Nếu tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát
mức độ nhiều thì nên tiến hành chọc hút khí qua
da.3[B]Evidence Tiến hành thủ thuật bằng chọc kim
luồn tĩnh mạch vào khoang màng phổi tại giao điểm
đường giữa đòn và khoang liên sườn thứ hai hoặc
thứ ba. Sau đó có thể dùng bơm tiêm lớn để hút khí
ra khỏi khoang màng phổi. Cần thận trọng không để
khí vào khoang màng phổi qua kim tiêm. Hướng dẫn
bệnh nhân thở ra khi rút bơm tiêm ra khỏi kim tiêm để
phòng tai biến này. Ngoài ra, nối van ba chạc vào đốc
kim làm kín khoang màng phổi không cho không khí
lọt vào khi tháo bơm tiêm ra khỏi van ba chạc.

» Rút kim tiêm khi không hút thêm được khí nữa.

» Cần chụp Xquang ngực để đánh giá tình trạng đã cải
thiện hay cần phải can thiệp thêm.

» Với những bệnh nhân trên 50 tuổi, chọc hút khí
bằng kim có khả năng thành công thấp hơn.[22] Điều
này chủ yếu được cho là do hậu quả của bệnh phổi
nền chưa được phát hiện ở nhóm tuổi này.[22] Do
đó, khuyến cáo đối với những bệnh nhân trên 50 tuổi,
hoặc có tiền sử nghiện hút thuốc nặng nên được điều
trị như đối với những bệnh nhân có bệnh phổi nền
(tức là điều trị theo hướng tràn khí màng phổi tự phát
thứ phát).[22]

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

» Nếu chọc hút khí thất phai, cần phải đặt sonde dẫn
lưu hoặc catheter cỡ nhỏ.

[VIDEO: Insertion of intercostal
drain Seldinger technique animated
demonstration ]

» Catherter cỡ nhỏ có thể gắn vào van một chiều, và
thường không cần phải hút áp lực âm.[22] [53]

bổ sung Hút liên tục

» Nếu còn rò khí dai dẳng và dẫn lưu vẫn tiếp tục sủi
bọt khí sau 48 giờ, có thể cần cân nhắc hút áp lực âm
(hệ thống áp lực thấp thể tích cao) để điều trị tràn khí
màng phổi.[22] Mặc dù không có bằng chứng ủng
hộ hút liên tục thường quy ở những bệnh nhân tràn
khí màng phổi, nhưng ở những bệnh nhân chọn lọc,
phương pháp này có thể làm lá tạng và lá thành áp sát
vào nhau; do đó cải thiện tình trạng rò khí.[22] [53]

» Hầu hết các máy hút đều có bình chứa nước để hút
khí trong khoang màng phổi qua đó. Có thể dễ dàng
phát hiện tình trạng rò khí dai dẳng nếu vẫn nhìn thấy
sủi khí trong bình dẫn lưu.
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Cấp tính

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vã lỗ
rò khí và gây dính màng phổi.

» Nếu vẫn rò khí dai dẳng hoặc bệnh nhân bị tràn khí
tái phát ở một bên, cần phải can thiệp điều trị thêm.
Thông thường, phương pháp được ưu tiên là nội soi
màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vã lỗ rò khí và
gây dính màng phổi.

» Có thể phẫu thuật nội soi cắt phổi hình chêm để
ngăn tình trạng rò khí dai dẳng. Phương pháp này
thường được tiến hành cùng với thủ thuật gây dính
màng phổi cơ học để phòng tràn khí màng phổi tái
phát. Tuy nhiên, gây dính màng phổi cơ học bổ sung
có vẻ không làm giảm tỉ lệ tái phát so với phẫu thuật
cắt phổi hình chêm đơn thuần.[67] Bên cạnh đó,
những bệnh nhân được phẫu thuật cắt phổi hình chêm
và gây dính màng phổi cơ học có tỉ lệ chảy máu trong
mổ và tỉ lệ dẫn lưu màng phổi hậu phẫu cao hơn.[67]
Thay vì tiến hành gây dính màng phổi cơ học sau khi
cắt phổi hình chêm, có một số bằng chứng cho thấy vá
màng phổi tạng bằng lưới cellulose tự tiêu và keo fibrin
có hiệu quả tương đương như phương pháp gây dính
màng phổi cơ học, và không có nguy cơ gây ra biến
chứng kèm theo.[68]

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
HOẶC bệnh nhân > 50 tuổi

tràn khí ít (nhìn thấy dải khí
<1 cm từ màng phổi tạng đến
thành ngực), và không khó
thở.

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

» Cần cho các bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát
thứ phát nhập viện do thể tích dự trữ hô hấp giảm.

» Cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút), nếu có thể.
Nên sử dụng oxy liệu pháp thận trọnng ở những bệnh
nhân có bệnh phổi mạn tính có nguy cơ suy hô hấp
tăng CO2 máu.

thêm Theo dõi

» Ở các bệnh nhân tràn khí ít (<1 cm), lâm sàng ổn
định, không cần điều trị thêm. Tuy nhiên, cần theo dõi
thêm trong bệnh viện ít nhất 24 giờ.[22]

Tràn khí trung bình (nhìn thấy
dải khí 1 cm đến 2 cm từ màng
phổi tạng đến thành ngực), và
không khó thở.

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

» Cần cho các bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát
thứ phát nhập viện do thể tích dự trữ hô hấp giảm.

» Cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút), nếu có thể.
Nên sử dụng oxy liệu pháp thận trọnng ở những bệnh
nhân có bệnh phổi mạn tính có nguy cơ suy hô hấp
tăng CO2 máu.

thêm Chọc hút khí qua da

» Ở những bệnh nhân tràn khí màng phổi mức độ
trung bình (1 cm đến 2 cm), có thể tiến hành chọc hút
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Tràn khí màng phổi Điều trị

Cấp tính
khí bằng kim.[22] Tuy nhiên, ở những bệnh nhân tràn
khí màng phổi tự phát thứ phát thủ thuật này có tỉ lệ
thành công hạn chế.[22]

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

» Nếu chọc hút khí bằng kim tiêm không cải thiện
nhiều mức độ tràn khí (<1 cm), thì cần phải đặt sonde
dẫn lưu hoặc catheter cỡ nhỏ.[22]

[VIDEO: Insertion of intercostal
drain Seldinger technique animated
demonstration ]

bổ sung Hút liên tục

» Nếu còn rò khí dai dẳng và dẫn lưu vẫn tiếp tục sủi
bọt khí sau 48 giờ, có thể cần cân nhắc hút áp lực âm
(hệ thống áp lực thấp thể tích cao) để điều trị tràn khí
màng phổi.[22] Mặc dù không có bằng chứng ủng
hộ hút liên tục thường quy ở những bệnh nhân tràn
khí màng phổi, nhưng ở những bệnh nhân chọn lọc,
phương pháp này có thể làm lá tạng và lá thành áp sát
vào nhau; do đó cải thiện tình trạng rò khí.[22] [53]

» Hầu hết các máy hút đều có bình chứa nước để hút
khí trong khoang màng phổi qua đó. Có thể dễ dàng
phát hiện tình trạng rò khí dai dẳng nếu vẫn nhìn thấy
sủi khí trong bình dẫn lưu.

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vá lỗ
rò khí và gây dính màng phổi

Các lựa chọn sơ cấp

» Nội soi màng phổi có video hỗ trợ và vá lỗ rò
khí, có hoặc không gây xước cơ học trực tiếp:

Các lựa chọn thứ cấp

» Gây dính màng phổi bằng hóa chất hoặc bột talc:

» Nếu tràn khí màng phổi không cải thiện và vẫn đang
rò khí hoặc bệnh nhân bị tràn khí tái phát, có thể phải
tiến hành nội soi màng phổi vá lỗ rò khí và gây dính
màng phổi.[22] Phương pháp này hiệu quả hơn gây
dính màng phổi bằng hóa chất. Tuy nhiên, tỉ lệ tử
vong và tai biến trong phẫu thuật nội soi màng phổi ở
những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
có thể rất cao.[22] [51] [53] Do nguy cơ tử vong và tai
biến cao sau phẫu thuật mở ngực hoặc nội soi màng
phổi, có thể thử các biện pháp ít xâm lấn hơn, đặc biệt
là ở những bệnh nhân mắc bệnh phổi nặng, dù là do
COPD, xơ nang hay bệnh phổi khác. Ở những bệnh
nhân không phẫu thuật, nên tiến hành gây dính màng
phổi bằng hóa chất hoặc bột talc.

» Các biện pháp can thiệp về sau nhằm mục đích
phòng tái phát. Nhìn chung, nên giữ lại sonde dẫn lưu
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Cấp tính
cho đến khi tiến hành thủ thuật để phòng tràn khí tái
phát.[22] [51] [53]

» Cần cân nhắc can thiệp phòng ngừa tái phát cho tất
cả những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ
phát, trong đó cần đặc biệt lưu ý những bệnh nhân
chờ ghép phổi. Tránh gây dính màng phổi lan tỏa bằng
nội soi màng phổi hoặc bơm hóa chất vào khoang
màng phổi ở những bệnh nhân xơ nang hoặc thiếu hụt
alpha-1 antitrypsin, và ở những bệnh nhân trẻ tuổi mắc
COPD do hút thuốc, đây là những đối tượng được cân
nhắc ghép phổi. Đã từng gây dính màng phổi lan tỏa
sẽ làm chảy máu nhiều hơn và thực hiện khó khăn hơn
trong khi phẫu thuật ghép phổi. Ưu tiên thực hiện các
biện pháp bảo tồn và theo dõi hoặc nội soi màng phổi
không gây xước cơ học trực tiếp trên nhóm bệnh nhân
này.

khó thở hoặc tràn khí màng
nhiều (nhìn thấy dải khí >2 cm
từ lá tạng đến thành ngực)

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

» Cần cho các bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát
thứ phát nhập viện do thể tích dự trữ hô hấp giảm.

» Cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút), nếu có thể.
Nên sử dụng oxy liệu pháp thận trọnng ở những bệnh
nhân có bệnh phổi mạn tính có nguy cơ suy hô hấp
tăng CO2 máu.

thêm mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

» Nếu tràn khí màng phổi nhiều (>2 cm), cần đặt
sonde dẫn lưu hoặc catheter cỡ nhỏ vào khoang màng
phổi để dẫn lưu khí màng phổi.[22] Hầu hết bệnh
nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát đều cần phải
đặt sonde dẫn lưu hoặc catheter cỡ nhỏ.

bổ sung Hút liên tục

» Nếu còn rò khí dai dẳng và dẫn lưu vẫn tiếp tục sủi
bọt khí sau 48 giờ, có thể cần cân nhắc hút áp lực âm
(hệ thống áp lực thấp thể tích cao) để điều trị tràn khí
màng phổi.[22] Mặc dù không có bằng chứng ủng hộ
việc hút áp lực âm thường quy trong điều trị tràn khí
màng phổi, nhưng ở những bệnh nhân được lựa chọn
phương pháp này có thể làm lá thành và lá tạng áp sát
vào nhau, do đó cải thiện tình trạng rò khí.[22] [53]

» Hầu hết các máy hút đều có bình chứa nước để hút
khí trong khoang màng phổi qua đó. Có thể dễ dàng
phát hiện tình trạng rò khí dai dẳng nếu vẫn nhìn thấy
sủi khí trong bình dẫn lưu.

bổ sung Nội soi màng phổi có video hỗ trợ tiến hành vá lỗ
rò khí và gây dính màng phổi

Các lựa chọn sơ cấp

» Nội soi màng phổi có video hỗ trợ và vá lỗ rò
khí, có hoặc không gây xước cơ học trực tiếp
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Tràn khí màng phổi Điều trị

Cấp tính

Các lựa chọn thứ cấp

» Gây dính màng phổi bằng hóa chất hoặc bột talc

» Nếu tràn khí màng phổi không cải thiện và vẫn đang
rò khí hoặc bệnh nhân bị tràn khí tái phát, có thể phải
tiến hành nội soi màng phổi vá lỗ rò khí và gây dính
màng phổi.[22] Phương pháp này hiệu quả hơn gây
dính màng phổi bằng hóa chất. Tuy nhiên, tỉ lệ tử vong
và di chứng trong khi phẫu thuật nội soi màng phổi ở
những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
có thể rất cao.[22] [51] [53] Do nguy cơ tử vong và tai
biến cao sau phẫu thuật mở ngực hoặc nội soi màng
phổi, có thể thử các biện pháp ít xâm lấn hơn, đặc biệt
là ở những bệnh nhân mắc bệnh phổi nặng, dù là do
COPD, xơ nang hay bệnh phổi khác. Ở những bệnh
nhân không phẫu thuật, nên tiến hành gây dính màng
phổi bằng hóa chất hoặc bột talc.

» Các biện pháp can thiệp về sau nhằm mục đích
phòng tái phát. Nhìn chung, nên giữ lại sonde dẫn lưu
cho đến khi tiến hành thủ thuật để phòng tràn khí tái
phát.[22] [51] [52]

» Cần xem xét can thiệp phòng tái phát cho tất cả
những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát,
trong đó cần đặc biệt lưu ý những bệnh nhân chờ ghép
phổi. Tránh gây dính màng phổi lan tỏa bằng nội soi
màng phổi hoặc bơm hóa chất vào khoang màng phổi
ở những bệnh nhân xơ nang hoặc thiếu hụt alpha-1
antitrypsin, và ở những bệnh nhân COPD do hút thuốc
trẻ tuổi, đây là những đối tượng được cân nhắc ghép
phổi. Đã từng gây dính màng phổi lan tỏa sẽ làm chảy
máu nhiều hơn và thực hiện khó khăn hơn trong quá
trình phẫu thuật ghép phổi. Điều trị bảo tồn và theo
dõi hoặc nội soi màng phổi không gây xước cơ học
trực tiếp được ưu tiên thực hiện trên nhóm bệnh nhân
này

Tràn khí màng phổi liên quan đến kinh
nguyệt

1 Thở oxy ± chọc hút khí qua da hoặc mở màng phổi
đặt sonde dẫn lưu

» Điều trị cấp cứu đối với tràn khí màng phổi liên
quan đến kinh nguyệt tương tự như trong điều trị tràn
khí màng phổi tự phát thứ phát. Nếu tràn khí màng
phổi ít thì chỉ cần cho thở oxy.

» Bệnh nhân tràn khí màng phổi nhiều có thể chỉ định
chọc hút khí qua da hoặc mở màng phổi đặt sonde dẫn
lưu.
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Cấp tính
[VIDEO: Insertion of intercostal
drain Seldinger technique animated
demonstration ]

bổ sung Mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

» Một số bệnh nhân tràn khí màng phổi liên quan đến
kinh nguyệt kèm theo tràn máu màng phổi, dẫn đến
tràn khí - tràn máu màng phổi, một biến chứng của lạc
nội mạc tử cung trong lồng ngực. Cần mở màng phổi
đặt sonde dẫn lưu cỡ lớn để dẫn lưu máu.

Không có chống chỉ định thuốc
ức chế rụng trứng và bệnh
nhân đồng ý sử dụng

thêm Thuốc ức chế rụng trứng

» Biện pháp điều trị duy trì đối với tràn khí màng
phổi liên quan đến kinh nguyệt thường là ức chế nội
mạc tử cung lạc chỗ bằng cách ức chế buồng trứng
tiết oestrogen. Có thể sử dụng nhóm thuốc tránh thai
đường uống, nhóm đồng vân GnRH, progestin và
danazol.

» Nhiều bệnh nhân tràn khí màng phổi liên quan đến
kinh nguyệt sẽ không bị tràn khí tái phát nếu vẫn duy
trì liệu pháp ức chế quá trình rụng trứng và chu kỳ
kinh nguyệt.[69]

Chống chỉ định dùng thuốc ức
chế rụng trứng hoặc thất bại
hoặc bệnh nhân không đồng ý
sử dụng

thêm Nội soi màng phổi có video hỗ trợ hoặc phẫu thuật
mở ngực + gây dính màng phổi bằng hóa chất hoặc
cơ học

» Nếu bệnh nhân không thể dùng nhóm thuốc ức chế
rụng trứng, ngừng thuốc do mong muốn có thai, hay
thất bại với liệu pháp hormon, thì có thể cân nhắc can
thiệp thủ thuật xâm lấn để phòng tràn khí tái phát. Có
thể tiến hành phẫu thuật mở ngực hoặc nội soi màng
phổi. Cần tìm kiếm mô nội mạc tử cung lạc chỗ trên
màng phổi và các lỗ thủng trên cơ hoành. Cần cắt bỏ
mô lạc chỗ và sửa chữa những dị tật trên cơ hoành.

» Ngoài ra có thể gây dính màng phổi bằng hóa chất
hoặc cơ học để phòng tái phát.

Tràn khí màng phổi do chấn thương

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

» Cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút), nếu có thể.
Nên thận trọng khi dùng liệu pháp oxy ở những bệnh
nhân có bệnh phổi mạn tính và suy hô hấp tăng CO2
máu.

thêm Chọc hút khí qua da

» Có thể tiến hành chọc hút khí bằng cách chọc kim
tiêm tĩnh mạch vào khoang màng phổi tại giao điểm
đường giữa đòn và khoang liên sườn thứ hai hoặc thứ
ba ở bên tràn khí màng phổi. Sau đó có thể dùng bơm
tiêm cỡ lớn để hút khí ra khỏi khoang màng phổi.
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Tràn khí màng phổi Điều trị

Cấp tính
» Cần hết sức thận trọng không để khí vào khoang
màng phổi qua kim tiêm. Hướng dẫn bệnh nhân thở
ra khi tháo bơm tiêm ra khỏi kim tiêm để phòng ngừa
tai biến này. Cách khác, dùng van ba chạc gắn vào kim
tiêm để đóng kín khoang màng phổi không cho khí lọt
vào khi tháo ống tiêm ra khỏi van ba chạc.

bổ sung mở màng phổi đặt sonde dẫn lưu

» Nếu chọc hút khí thất bại hoặc tràn khí màng phổi
nhiều, thông thường phải đặt sonde dẫn lưu màng
phổi.

[VIDEO: Insertion of intercostal
drain Seldinger technique animated
demonstration ]

bổ sung Mở màng phổi

» Có thể tiến hành thủ thuật này để điều trị rách nhu
mô phổi hoặc đường rò khí ở một số bệnh nhân. Mở
màng phổi là một thủ thuật phẫu thuật, trong đó bác
sĩ phẫu thuật sẽ tiếp cận khoang màng phổi bằng cách
rạch một đường trên thành ngực và tách xương sườn.
Có một số phương pháp mở màng phổi khác nhau,
nhưng phương pháp thường dùng nhất đó là mở màng
phổi từ phía sau-bên. Sau khi hoàn tất, bác sĩ sẽ đóng
vết mởi và đặt 1 hoặc nhiều sonde dẫn lưu vào khoang
màng phổi.

Tràn khí do xẹp phổi

1 nhập viện và thở oxy hỗ trợ

» Cho thở oxy nồng độ cao (10 L/phút), nếu có thể.
Nên thận trọng khi dùng liệu pháp oxy ở những bệnh
nhân có bệnh phổi mạn tính và suy hô hấp tăng CO2
máu.

bổ sung soi phế quản

» Có thể tiến hành nội soi phế quản để làm giải quyết
tình trạng tắc nghẽn trong lòng.

» Không có chỉ định mở màng phổi đặt sonde dẫn
lưu.[3] Tình trạng tràn khí tự thuyên giảm khi tắc
nghẽn trong lòng phế quản được giải quyết và phổi nở
tốt.
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Khuyến nghị

Giám sát

Hiện chưa có hướng dẫn nào về theo dõi bệnh nhân cơn tràn khí màng phổi tự phát. Do đó, giáo dục cho bệnh nhân là
bước quan trọng trong điều trị tình trạng tràn khí màng phổi tự phát.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Những bệnh nhân tràn khí màng phổi nguyên phát cần hiểu rằng họ có nguy cơ tràn khí màng phổi cùng bên hoặc đối
bên trong tương lai. Họ cũng cần nhận thức rằng mỗi lần tái phát sẽ làm tăng nguy cơ tràn khí màng phổi cùng bên
về sau và điều trị bằng cách gây dính màng phổi có thể thất bại. Do đó, cần hướng dẫn những bệnh nhân này đi khám
ngay nếu thấy tái phát các triệu chứng.

Ngoài ra, cần cho các bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát biết rằng sau mỗi lần tràn khí tái phát sẽ làm tăng
nguy cơ xảy ra tràn khí cùng bên. Bệnh nhân cũng cần nhận thức được họ đang mắc bệnh phổi nền có thể gây tràn khí
màng phổi đối bên và điều trị bằng cách gây dính màng phổi có thể thất bại. Do đó, cần hướng dẫn những bệnh nhân
này đi khám ngay nếu thấy tái phát các triệu chứng.

Hút thuốc lá sẽ làm tăng nguy cơ tái phát. Do đó, bệnh nhân cần cai thuốc.

Cần tư vấn cho bệnh nhân về những nguy hiểm của việc thay đổi áp suất khí quyển đột ngộ có thể xuất hiện khi hoạt
động trên cao hoặc lặn dưới nước. Không khuyến khích những bệnh nhân đã từng tràn khí màng phổi lặn dưới nước,
trừ khi đã tiến hành thủ thuật phòng tái phát triệt để. Hướng dẫn bệnh nhân không nên đi máy bay trong ít nhất 1 tuần
sau khi khỏi bệnh tràn khí màng phổi. Tuy nhiên, nguy cơ tái phát ở bệnh nhân đã từng tràn khí màng phổi tự phát thứ
phát giảm đáng kể sau 1 năm. Nếu không tiến hành thủ thuật phòng tái phát triệt để, nên khuyên bệnh nhân tránh đi
lại bằng máy bay để giảm thiểu nguy cơ tràn khí tái phát.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

phù phổi do tái giãn nở ngắn hạn thấp

Nếu tràn khí màng phổi nhiều và nhập viện sau hơn 72 giờ, thì về mặt lý thuyết bệnh nhân đó có nguy cơ phù phổi do
phổi nở sau khi rút khí khỏi khoang màng phổi. Tình trạng này cũng có thể xảy ra ở cùng bên phổi trong hoặc ngay sau
khi rút khí ra khỏi khoang màng phổi. Ngoài ra, có thể thấy phù phổi bên đối diện. Phù phổi có thể tiến triển trong 24
đến 48 giờ. Bệnh nhân thường hồi phục hoàn toàn trong vòng 48 giờ đầu.

Cơ chế tiềm ẩn vẫn chưa được biết chính xác. Áp lực cơ học tác động lên phổi trong quá trình phổi nở có thể gây tổn
thương mao mạch phổi và dẫn đến phù phổi. Tổn thương do tái tưới máu và hình thành gốc tự do cũng đóng vai trò
quan trọng.[73]

Phù phổi thường đi kèm tình trạng giảm oxy máu và hạ huyết áp ở các mức độ khác nhau, đôi khi phải tiến hành đặt
nội khí quản và thở máy, và đôi khi có thể gây tử vong.[52] Không biết chính xác mức áp lực trong màng phổi bao
nhiêu thì gây phù phổi do phổi nở, nên phần lớn bác sĩ lâm sàng sẽ vô cùng thận trọng để đảm bảo an toàn cho bệnh
nhân và đặt sonde dẫn lưu ngập trong bình chứa nước hơn là nối với máy hút. Nếu phổi nở hết khi dùng bình dẫn lưu
chứa nước, có thể lắp thêm máy hút áp lực âm (áp lực thấp thể tích cao).
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

ARDS do gây dính màng phổi bằng bột talc ngắn hạn thấp

Thủ thuật bơm bột talc vào trong màng phổi có thể gây kích thích đáp ứng viêm hệ thống, có vai trò trong cơ chế bệnh
sinh của ARDS.[74] Tuy nhiên, gây dính màng phổi bằng bột talc có vẻ là biện pháp an toàn nếu sử dụng loại bột talc
có kích thước chuẩn theo mức liều được khuyến cáo.[75]

Tiên lượng

Tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát
Những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát sẽ có nguy cơ tràn khí tái phát. Từ 30% - 50% bệnh nhân sẽ
bị tràn khí tái phát cùng bên. Nếu không can thiệp khi tràn khí tái phát lần đầu, tràn khí màng phổi lần ba có thể xảy ra ở
62% số bệnh nhân và với lần thứ tư là 83%. Những bệnh nhân này cũng có nguy cơ bị tràn khí màng phổi tự phát nguyên
phát ở bên phổi đối diện.[71]

Tỉ lệ tràn khí màng phổi tái phát sau khi nội soi màng phổi tiến hành cắt khâu bóng khí dưới màng phổi và gây dính màng
phổi cơ học và nội soi màng phổi gây dính bằng bột talc là tương đương nhau (khoảng 5%). Nếu tại cơ sở không có
khả năng phẫu thuật nội soi màng phổi, hoặc bệnh nhân từ chối phẫu thuật, có thể tiến hành gây dính màng phổi bằng
hóa chất qua sonde dẫn lưu màng phổi . Tỉ lệ thất bại của phương pháp gây dính màng phổi bằng hóa chất là khoảng
25%.[22]

Tràn khí màng phổi tự phát thứ phát
Những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát thứ phát có nguy cơ tràn khí tái phát cao hơn. Do nhiều bệnh phổi có thể
xảy ra ở cả hai phổi, nên những bệnh nhân này thường có nguy cơ tràn khí màng phổi tự phát thứ phát ở bên phổi đối
diện.[72] Lựa chọn biện pháp can thiệp nào để điều trị rò khí dai dẳng hay tràn khí màng phổi tái phát cùng bên phụ
thuộc vào nguồn lực sẵn có.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic Society pleural disease
guideline 2010

Nhà xuất bản: British Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

ACR appropriateness criteria: blunt chest trauma

Nhà xuất bản: American College of Radiology Xuất bản lần cuối: 2013

ACR appropriateness criteria: routine chest radiograph in ICU patients

Nhà xuất bản: American College of Radiology Xuất bản lần cuối: 2013

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Management of spontaneous pneumothorax: British Thoracic Society pleural disease
guideline 2010

Nhà xuất bản: British Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2010

Pleural procedures and thoracic ultrasound

Nhà xuất bản: British Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2010

Bắc Mỹ

Management of spontaneous pneumothorax

Nhà xuất bản: American College of Chest Physicians Xuất bản lần cuối: 2001
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Tràn khí màng phổi Điểm số bằng chứng

Điểm số bằng chứng

1. Điều trị tràn khí màng phổi: chọc hút khí bằng kim nhỏ có tỷ lệ cải thiện cao hơn so với theo dõi, mức độ bằng
chứng yếu. Hiện chưa có đủ bằng chứng chứng minh thủ thuật chọc hút khí có tỷ lệ khỏi bệnh sau 1 tuần cao hơn
so với đặt sonde dẫn lưu màng phổi.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

2. Tái phát: phẫu thuật nội soi màng phổi sử dụng bột talc có tỉ lệ tái phát sau 5 năm thấp hơn so với thủ thuật đặt
sonde dẫn lưu màng phổi trên những bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát nguyên phát, mức độ bằng chứng trung
bình.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

3. Thời gian nằm viện: chọc hút khí bằng kim tiêm giảm làm thời gian nằm viện so với đặt sonde dẫn lưu màng phổi
ở bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát (mức độ bằng chứng trung bình).
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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