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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Vết thương ngực - bụng được định nghĩa là trên cùng một đường 

đi hay quĩ đạo của vết thương, nó gây tổn thương vừa ở lồng ngực vừa ở khoang 
bụng. Tình trạng này khá hiếm gặp, kết hợp với triệu chứng lâm sàng không đặc 
hiệu nên rất dễ bị bỏ sót. Việc bỏ sót cơ hoành bị thủng sẽ gây ra hậu quả về lâu 
dài đối với người bệnh.

Đối tượng - phương pháp: Hồi cứu, thống kê mô tả hàng loạt trường hợp tại 
bệnh viện Cấp cứu Trưng Vương. Tất cả những bệnh nhân bị vết thương ngực - 
bụng được xác định bằng phẫu thuật.

Kết quả: Trong thời gian từ 01/2013 đến 12/2020, chúng tôi ghi nhận 24 trường 
hợp vết thương ngực - bụng, gồm 22 nam và 2 nữ. Độ tuổi trung bình là 41,4 ± 
15,2. Tất cả đều do vật sắc nhọn gây thương tổn, 87,5% do bị đâm, 4,2% do tự 
đâm. 50% vết thương ở khoang liên sườn 7 - 8. Có 7 bệnh nhân phim phổi hoàn 
toàn bình thường. CT scan ghi nhận dấu hiệu “tổn thương 2 bên vòm hoành” và 
“thoát vị hoành”. Hơn một nửa (54,2%) được chẩn đoán có thủng cơ hoành trước 
mổ, còn lại 45,8% chỉ được xác định trong mổ. Vòm hoành trái bị thủng nhiều hơn 
so với bên phải (62,5% so với 37,5%), nhưng chẩn đoán được trước mổ bên trái 
lại khó hơn so với bên phải (4 so với 5 ca). Kích thước lỗ thủng trung bình là 2,7 ± 
2,0cm. Có 3 ca bị thoát vị hoành. 2 ca bị biến chứng sau mổ là viêm mủ màng phổi 
và áp xe dưới gan. Không trường hợp tử vong.

Kết luận: Việc chẩn đoán và can thiệp sớm rất có ý nghĩa cải thiện tiên lượng 
cho các bệnh nhân vết thương ngực - bụng.

Từ khóa: Vết thương ngực - bụng

Abstract
Early assessment of the result of operation treatment in 
penetrating thoracoabdominal trauma

Introduction: In definition, penetrating thoracoabdominal trauma is in one 
wound, which causes damage in both thorax and abdomen. It rarely occurs. In 
additions, there is no significant clinical presentation, so physicians can overlook. 
When ruptured diaphragm is overlooked, this course affects patientsin future.

Materials and methods: Retrospective, case series at Emergency Trung 
Vuong Hospital. All penetrating thoracoabdominal patients were undergone 
operations thereafter.

Results: From 01/2013 to 12/2020, we collected 24 penentrating thoracoabdominal 
patients, who were 22 males and 2 females. Mean age were 41.4 ± 15.2. All 
of them were injured by sharp things, in which 87.5% were stabbed and 4.2% 
caused  self - stabbing. In term of wound locations, 50% of them were in 7 - 8th 

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.1.2.16



Phạm Đình Duy. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(2): 140-147

141

intercostal. There were 7 patientswho had normal CXRs. In chest CT scan, “lesions 
in both side of diaphragm” and “diaphragmatic hernia” signs were reported. 54.2% 
werediagnosed with penentrating diaphragmatic before operation, and 45.8% were 
only diagnosed in operation. The left hemiphragmatic was more injured than the 
right (62.5% vs 37.5%), but diagnosis before operation wasa bit difficult (4 vs 5 
cases). Mean of injured diaphragmaticwere 2.7 ± 2.0cm. On the other hand, there 
were 3 diaphragmatic hernia cases, in which 2 cases had complications with puritus 
empyema and subhepatic abcess. No lethal occurred in the research.

Conclusion: Early diagnosis and operation had significant prognosis for 
penentrating thoracoabdominal patients.

Key words: Penentrating thoracoabdominal trauma.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Vết thương ngực - bụng được định nghĩa 

là trên cùng một đường đi hay quĩ đạo của vết 
thương, nó gây tổn thương vừa ở lồng ngực vừa 
ở khoang bụng. Tỉ lệ thủng cơ hoành chỉ từ 10 
- 15% trong số các trường hợp bị vết thương 
xuyên thấu ở vùng ngực hay bụng. Tuy nhiên, 
thủng cơ hoành vẫn bị bỏ sót dù các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh đã phát triển rất nhiều. 
Tỉ lệ bỏ sót được ước đoán từ 12 - 66% theo 
Asencio. Murray [43] đã ghi nhận rằng thủng 
cơ hoành im lặng được phát hiện ở 42% bệnh 
nhân với vết thương thấu ngực thấp sau khi 
khám lâm sàng và chụp X quang ngực hoàn 
toàn bình thường.

Do phải hoạt động liên tục để đảm bảo quá 
trình hô hấp, vết thủng trên cơ hoành không thể 
tự lành, những lỗ thủng này ngày càng bị xé 
rộng ra, to dần và đưa đến hậu quả là thoát vị 
hoành, tắc ruột, thắt nghẹt ruột hay chèn ép các 
tạng trong lồng ngực gây rối loạn hô hấp và tuần 
hoàn. Tác giả Liao [22] đã ghi nhận rằng việc 
chẩn đoán chậm thủng cơ hoành do vết thương 
xuyên thấu sẽ làm tăng tỉ lệ biến chứng và tử 
vong lên đến 36%. Cho nên, việc chẩn đoán xác 
định sớm và điều trị triệt để là rất cần thiết đối 
với các trường hợp vết thương ngực - bụng. 

Khi đã có chẩn đoán thủng hoành, cần phải 
phẫu thuật ngay để thám sát tất cả các cơ quan 
có thể bị tổn thương đi kèm ở vùng ngực hay 
bụng. Xử lý tổn thương nội tạng đồng thời khâu 
lại cơ hoành để tái lập lại áp lực dương trong 
khoang bụng, áp lực âm trong khoang màng 
phổi và tránh biến chứng thoát vị hoành về sau.

Hiện nay, các phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh như X quang, chụp cắt lớp điện toán ngực 
và bụng có vai trò rất quan trọng trong việc chẩn 

đoán vết thương ngực - bụng. Ngoài ra, những 
nghiên cứu gần đây đã chứng minh rằng việc 
sử dụng nội soi ổ bụng và nội soi lồng ngực để 
chẩn đoán cũng như điều trị các trường hợp vết 
thương ngực - bụng đem lại kết quả rất tốt cho 
bệnh nhân, nhưng với điều kiện là chẩn đoán 
xác định sớm.

Với mong muốn tìm hiểu các dấu hiệu về 
lâm sàng, cận lâm sàng sớm của các trường 
hợp vết thương ngực - bụng, chúng tôi tiến 
hành thực hiện nghiên cứu này. Thông qua 
việc hồi cứu hồ sơ bệnh án, chúng tôi mong 
muốn sẽ đúc kết được những biểu hiện sớm 
của thủng cơ hoành. Từ đó, chúng tôi hy vọng 
đề tài này sẽ góp phần giúp cho các bác sĩ cấp 
cứu cũng như các phẫu thuật viên có thể phát 
hiện sớm các trường hợp vết thương ngực - 
bụng, qua đó tiến hành mổ sớm và điều trị tích 
cực để cứu sống và hạn chế tối đa biến chứng 
cho nạn nhân.

Mục tiêu nghiên cứu
Mô tả dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng và 

khảo sát kết quả điều trị phẫu thuật sớm ở các 
trường hợp vết thương ngực - bụng do tai nạn.

II. ĐỐI TƯỢNG  - PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu
Những bệnh nhân bị vết thương ngực - bụng 

được điều trị bằng phẫu thuật phục hồi cơ hoành 
tại bệnh viện Trưng Vương trong khoảng thời 
gian từ 01/2013 đến 12/2020.

1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
Tất cả những bệnh nhân bị vết thương ngực 

- bụng được chẩn đoán sau mổ có thủng cơ 
hoành, hồ sơ bệnh án đủ những dữ liệu cần cho 
nghiên cứu.
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1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân bị tổn thương cơ hoành do chấn 

thương kín hay do tai biến phẫu thuật.
2. Thời gian nghiên cứu
Từ tháng 01/2013 đến tháng 12/2020.
3. Địa điểm nghiên cứu
Bệnh viện Trưng Vương, Tp. HCM
4. Phương pháp nghiên cứu
4.1. Thiết kế nghiên cứu
Hồi cứu, thống kê mô tả hàng loạt trường hợp
4.2. Cỡ mẫu
Chọn mẫu toàn bộ, thu thập số liệu ở tất cả 

bệnh nhân bị vết thương ngực - bụng được phẫu 
thuật phục hồi cơ hoành thỏa tiêu chí chọn mẫu 
từ 01/2013 đến 12/2020.

5. Đánh giá kết quả điều trị
Tốt: bệnh nhân xuất viện ổn định, không 

biến chứng
Trung bình: có di chứng do tổn thương gây 

ra hay biến chứng do phẫu thuật nhưng bệnh 
nhân vẫn còn sống và xuất viện được.

Xấu: bệnh nặng xin về hay tử vong
III. KẾT QUẢ

1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu
Có 22 nam (91,7%) và 2 nữ (8,3%) trong 

nhóm dân số nghiên cứu.
Độ tuổi trung bình 41,4 ± 15,2 tuổi. Lớn 

nhất 84 tuổi, nhỏ nhất 22 tuổi. 
2. Nguyên nhân thủng hoành

Bảng 1: Nguyên nhân thủng hoành

Nguyên 
nhân Tác nhân Số bệnh 

nhân
Tỉ lệ 
%

Bị đâm Dao 21 87,5

Tự đâm Dao 1 4,2

TNLĐ Vật sắc nhọn 2 8,3

Tổng 24 100,0

3. Vị trí vết thương

Biểu đồ 1: Vị trí vết thương
Vị trí vết thương thường gặp nhất ở khoang liên sườn 7 và 8.

4. Thăm khám lâm sàng
Bảng 2: Thăm khám lâm sàng lồng ngực 

và ổ bụng

Khám lồng ngực Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
%

Bình thường 7 29,2

Tam chứng Galliard 5 20,8

Hội chứng 3 giảm 9 37,5

Tam chứng Beck 2 8,3

Nghe âm ruột 1 4,2

Khám bụng Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
%

Bình thường 5 20,8

Ấn đau 12 50,0

Gõ đục vùng thấp 8 33,3

Phản ứng thành bụng 4 16,7

Đề kháng 3 12,5

Thông tiểu có máu 1 4,2
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5. Đặc điểm cận lâm sàng
Bảng 3: Kết quả cận lâm sàng

X quang ngực         
(22 ca)

Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
%

Mất góc sườn hoành 9 40,9

Tràn khí màng phổi 5 22,7

Tạng thoát vị 1 4,5

Bình thường 7 31,8

Siêu âm (15 ca) Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
%

Dịch ổ bụng 11 73,3

Tụ máu gan/ lách 9 60,0

Dịch màng phổi 7 46,7

Dịch ổ bụng + dịch 
màng phổi 6 40,0

Tổn thương thận 3 20,0

Bình thường 4 26,7

CT ngực bụng           
(14 ca) 

Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
%

Dịch ổ bụng 13 92,8

Tổn thương gan/lách 
+ dịch màng phổi 7 50,0

Thoát vị hoành 3 21,4

Có 22 trường hợp được chụp XQ phổi và 
27,3% hình ảnh bình thường. 

Có 14 ca được chụp CT ngực bụng. Trong 
đó, CT scan ghi nhận dịch ổ bụng trong 13 ca 
(92,8%). Ghi nhận hình ảnh tổn thương gan hay 
lách kèm theo dịch màng phổi trong 50% số 
trường hợp. Có 3 trường hợp (21,4%) có hình 
ảnh thoát vị hoành.

6. Chẩn đoán trước mổ

Biểu đồ 2: Chẩn đoán trước mổ

Có 54,2% (13 ca) được chẩn đoán trước mổ 
có thủng cơ hoành do vết thương ngực - bụng. 
Gần một nửa số bệnh nhân còn lại (11 ca) chỉ 
được phát hiện có thủng cơ hoành khi phẫu 
thuật thám sát bằng nội soi hay mổ hở.

7. Lỗ thủng cơ hoành
Bảng 4: Kích thước lỗ thủng cơ hoành

Kích thước lỗ thủng Chiều dài (cm)

Trung bình 2,7 ± 2,0

Dài nhất 8,0

Ngắn nhất 0,5

8. Tạng thoát vị hoành
Bảng 5: Tạng bị thoát vị hoành

Tạng bị  
thoát vị

Số bệnh 
nhân Tỉ lệ (%)

Ruột non 1 4,2

Dạ dày 1 4,2

Mạc nối lớn 1 4,2

Tất cả 3 trường hợp đều được chẩn đoán 
tương đối sớm và mổ kịp thời nên không bị biến 
chứng thắt nghẹt gây thiếu máu nuôi và hoại tử 
tạng bụng. 

9. Biến chứng sau mổ
Bảng 6: Biến chứng sau mổ

Biến chứng 
sau mổ Xử trí Số bệnh 

nhân
Viêm mủ 
màng phổi

Dẫn lưu 
màng phổi 1

Áp xe dưới 
gan

Chọc hút và 
dẫn lưu 1

10. Kết quả điều trị
Bảng 7: Kết quả điều trị

Kết quả điều trị Số bệnh 
nhân

Tỉ lệ 
(%)

Tốt 22 91,7

Trung bình 2 8,3

Xấu 0 0

Số ngày nằm viện 12,5 ± 5,3 ngày
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IV. BÀN LUẬN
1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu
Trong nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận hầu 

hết bệnh nhân là nam, lên đến 91,7%. Kết quả 
này cũng tương tự với các nghiên cứu khác như 
theo Huỳnh Quang Khánh [3], tỉ lệ nam giới 
chiếm tới 93,8%. Đối với các nghiên cứu nước 
ngoài, tỉ lệ nam giới bị thủng cơ hoành là 85% 
trong nghiên cứu của Bünyami [8].

Về độ tuổi, tuổi trung bình trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 41. Nhưng nhóm tuổi chiếm tỉ 
lệ cao nhất là từ 20 đến 30 tuổi. Độ tuổi trong 
nghiên cứu này cao hơn tương đối so với các 
nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Phạm Phúc 
Hải là 27 [2]. Theo các tác giả nước ngoài, 
Lucaslà 28,3 [9]. Như vậy, theo nghiên cứu của 
chúng tôi, thủng cơ hoành do vết thương ngực 
- bụng thường gặp ở bệnh nhân nam, có độ tuổi 
trung bình khoảng 40. Đây là độ tuổi lao động, 
gây nhiều ảnh hưởng đến gia đình và xã hội.

2. Nguyên nhân thủng hoành
Hầu hết các trường hợp vết thương gây 

thủng hoành trong nghiên cứu đều do dao đâm 
(91,7%), trong đó có 1 trường hợp tự đâm. Dao 
Thái Lan là tác nhân được ghi nhận nhiều nhất. 

Ngoài ra, có bệnh nhân khai bị chém bằng mã 
tấu. Hai trường hợp khai do tai nạn lao động, bị 
mảnh kính hay cây sắt đâm trúng.

3. Vị trí vết thương
Trong nghiên cứu này, những vết thương ở 

khoảng liên sườn 7 và 8 thường gây thủng cơ 
hoành nhất. Hai khoang liên sườn này chiếm 
đến một nửa so với các vị trí còn lại. Theo 
Nguyễn Công Minh [4], cần nghi ngờ có thủng 
cơ hoành đối với tất cả các vết thương từ ngang 
vú đến ngang rốn. Freeman và Bagheri [11] ghi 
nhận thủng cơ hoành thường gặp khi vết thương 
ở khoảng liên sườn 6 đến 8.

4. Thăm khám lâm sàng
Khi khám lồng ngực chúng tôi ghi nhận tình 

trạng không phát hiện triệu chứng ở phổi hay 
khoang màng phổi chiếm tỉ lệ 29,2%. Có 20,8% 
có biểu hiện tràn khí màng phổi trên lâm sàng. 
Tình trạng tràn dịch màng phổi (thường là tràn 
máu), với hội chứng ba giảm, gặp trong 37,5%. 
Có 2 trường hợp (8,3%) có dấu hiệu chèn ép tim 
cấp. Đặc biệt, nghiên cứu ghi nhận có 1 trường 
hợp nghe được âm ruột khi khám lồng ngực. 
Đây là bệnh nhân bị thoát vị ruột non bên vòm 
hoành phải. 

Hình 1: Thoát vị ruột non vào lồng ngực phải
Nguồn: BN (STT 02), Bệnh viện Trưng Vương

Về khám bụng, có 20,8% không có triệu 
chứng ở bụng khi khám lâm sàng. Triệu chứng 
bụng ấn đau thường gặp nhất chiếm tỉ lệ 50%. 
Hội chứng viêm phúc mạc gồm phản ứng thành 
bụng (16,7%) và đề kháng thành bụng (12,5%). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh 
nhân có cùng lúc triệu chứng ở vùng ngực và 
vùng bụng chiếm tỉ lệ 29,2%. Trên lâm sàng, 
một bệnh nhân nhập viện với vết thương nằm 
ở vùng ngực thấp hay nửa bụng trên mà lại có 

triệu chứng vừa ở ngực vừa ở bụng thì điều này 
rất có ý nghĩa về mặt lâm sàng cũng như định 
hướng cho việc chẩn đoán và điều trị vì nó gợi 
ý khả năng thủng cơ hoành, góp phần chẩn đoán 
chính xác thủng cơ hoành ngay từ khi bệnh 
nhân mới nhập viện.

5. Đặc điểm cận lâm sàng
5.1. X quang ngực thẳng
Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận 

có 31,8% trường hợp X quang phổi bình 
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thường. Nguyễn Công Minh [4] cho rằng 
X quang ngực không có hình ảnh đặc hiệu 
chiếm tới 30% trong các trường hợp thủng cơ 
hoành bên phải. Tuy nhiên cho đến hiện nay, 
nếu cần khảo sát sơ bộ các bệnh nhân đa chấn 
thương mới nhập viện, chụp X quang phổi 
vẫn là một biện pháp đơn giản và có giá trị. 
X quang phổi có khả năng chẩn đoán hay gợi 
ý có thủng cơ hoành từ 25 - 70% số trường 
hợp, theo József [13]. 

5.2. Siêu âm
Đây là phương tiện đầu tay và có thể thực 

hiện ngay tại phòng cấp cứu. Tỉ lệ phát hiện 
những dấu hiệu bất thường qua siêu âm trong 
nghiên cứu của chúng tôi 73,3% trường hợp. 
Có 4 trường hợp (26,7%) âm tính giả. Hà Thanh 
Bình [1] ghi nhận có 73,8% có dấu hiệu tổn 
thương ổ bụng được phát hiện bằng siêu âm. 

5.3. CT scan ngực bụng
Hiện nay, chụp CT là phương tiện được 

chọn lựa để phát hiện thủng cơ hoành nói riêng 
và các tổn thương khác nói chung trong những 
trường hợp đa chấn thương. Khuyết điểm của 
CT là không thể sử dụng cho những tình huống 
huyết động không ổn định, bệnh nhân tụt huyết 
áp hay đòi hỏi phải mổ khẩn.

Có nhiều dấu hiệu được mô tả trong y văn để 
chẩn đoán thủng hoành như “cơ hoành mất liên 
tục”, “cơ hoành dày”, “tạng lệ thuộc” … Nhưng 
nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận có hai dấu 
hiệu tương đối đặc hiệu là “thoát vị hoành” và 
“tổn thương kế cận ở hai bên cơ hoành”. Trong 
nghiên cứu này, có 14 ca được chụp CT scan 
ngực bụng thì có đến 13 ca (92,8%) ghi nhận có 
dịch ổ bụng. Bảy ca (50%) cho thấy vừa có tổn 
thương ổ bụng vừa có tổn thương màng phổi 
(tổn thương gan/ lách và có dịch màng phổi) và 
3 ca (21,4%) ghi nhận thoát vị hoành.

6. Chẩn đoán trước mổ
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ có 

54,2% trường hợp chẩn đoán xác định có thủng 
cơ hoành do vết thương ngực - bụng trước mổ. 
Nghiên cứu của Chien - Hung Liao [10] cho 
thấy tỉ lệ chẩn đoán có thủng cơ hoành trước 
mổ là 61%. Chúng tôi ghi nhận đến gần một 
nửa số trường hợp chỉ chẩn đoán được thủng cơ 
hoành trong lúc phẫu thuật. Tất cả những ca vết 
thương tim trong nghiên cứu đều không được 
chẩn đoán có thủng cơ hoành trước mổ. 

7. Lỗ thủng cơ hoành	
Nghiên cứu của chúng tôi kích thước lỗ 

thủng trung bình là 2,7cm. Nghiên cứu của Waël 
C. Hanna [20], kích thước trung bình là 3,1cm. 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có một bệnh 
nhân bị thủng vòm hoành trái với chiều dài lên 
đến 8cm. Đây là trường hợp thoát vị dạ dày vào 
lồng ngực trái.

Hình 2: Thoát vị dạ dày vào lồng ngực trái
Nguồn: BN (STT 21), Bệnh viện Trưng Vương

8. Tạng thoát vị hoành
Nghiên cứu ghi nhận có 3 trường hợp bị 

thoát vị hoành, bao gồm dạ dày, ruột non và 
mạc nối lớn. Không có trường hợp nào bị hoại 
tử tạng thoát vị. Có lẽ do các bệnh nhân được 
chẩn đoán kịp thời và can thiệp sớm nên kết quả 
khá tốt. 

9. Biến chứng sau mổ
Nghiên cứu ghi nhận có một trường hợp biến 

chứng ở lồng ngực là viêm mủ màng phổi và 
một trường hợp trong ổ bụng là áp xe dưới gan. 
Hai bệnh nhân này đều bị thủng tạng rỗng kèm 
với thủng cơ hoành. Cả 2 bệnh nhân chỉ cần 
dẫn lưu thoát mủ mà không cần phải phẫu thuật 
lại. Như vậy, tỉ lệ biến chứng trong nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu của chúng tôi là 8,3%. Tác giả 
Cao Văn Thịnh [6] ghi nhận có 7,7% bệnh nhân 
có biến chứng ổ bụng và chiếm 21,9% trong 
các biến chứng sau mổ. Tác giả Bünyami [8] 
ghi nhận 8,3% bị viêm phổi, 3,3% nhiễm khuẩn 
huyết và 3,3% áp xe trong khoang bụng.

Qua các nghiên cứu trên có thể nhận thấy 
rằng nhiễm trùng là biến chứng thường gặp 
nhất ở các bệnh nhân bị vết thương ngực - bụng. 
Khoang ngực hay khoang bụng đều có thể bị 
nhiễm trùng, đặc biệt nếu bệnh nhân bị thủng 
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tạng rỗng kèm theo. Việc phát hiện sớm và xử 
lý thích hợp các tổn thương sẽ góp phần làm 
giảm thiểu tối đa các biến chứng có thể xảy ra 
sau phẫu thuật.

10. Kết quả điều trị
Về kết quả điều trị, 91,7% bệnh nhân đạt kết 

quả tốt và xuất viện trung bình sau 12 ngày điều 
trị. Chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào 
tử vong trong thời gian nằm viện. Nguyễn Viết 
Đăng Quang [5] cũng không ghi nhận trường 
hợp nào tử vong, 93,3% bệnh nhân xuất viện 
sau khoảng thời gian trung bình là 9 ngày. 
Nghiên cứu của Freeman [11] với thời gian nằm 
viện trung bình 9 ngày, tỉ lệ tử vong trong bệnh 
viện là 7%.

V. KẾT LUẬN
Các yếu tố góp phần chẩn đoán thủng cơ 

hoành trước mổ bao gồm khai thác cơ chế chấn 
thương, khám lâm sàng phát hiện đồng thời triệu 
chứng ở lồng ngực và ổ bụng, phối hợp các biện 
pháp cận lâm sàng gợi ý có thủng cơ hoành.

Theo nghiên cứu này, chưa có biện pháp 
lâm sàng hay cận lâm sàng nào hoàn toàn thích 
hợp để áp dụng trong mọi tình huống thủng cơ 
hoành do vết thương xuyên thấu. Các bác sĩ lâm 
sàng cần phối hợp nhiều biện pháp khác nhau 
giúp chẩn đoán và xử trí sớm cho bệnh nhân.

Kết quả điều trị thủng cơ hoành do vết 
thương ngực - bụng hầu hết là tốt. Việc chẩn 
đoán và can thiệp sớm rất có ý nghĩa cải thiện 
tiên lượng cho các bệnh nhân.
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