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Tóm tắt

Bệnh nhân nữ 41 tuổi vào viện vì đau tức bên hạ sườn và ngực (P), gan lớn và phản ứng bao gan rõ, biểu hiện khó thở, tăng bạch cầu eosin và tổn thương dạng fasciolastrên siêu âm, dấu chèn ép nhu mô phổi (P) một phần thuỳ dưới, tụ dịch, máu lẫn mật dưới bao gan, màng phổi và dưới cơ hoành (P). Điều trị nội khoa đặt nội khí quản, thở oxy với thuốc đặc hiệu Ttriclabendazole, chống viêm, kháng sinh kết hợp phẩu thuật viên chọc tháo dịch màng phổi và dẫn lưu dưới bao gan thấy dịch màu đỏ đen (máu, mật) ở màng phổi, dưới cơ hoành và bao gan. Sau khi dẫn lưu, thể tích nhu mô phổi (P) trở lại bình thường, dịch bao gan khô dần. Bệnh nhân tiếp tục điều trị bằng triclabendazol liều thứ 2 và kháng sinh, chống viêm. Theo dõi sau 2 tháng điều trị, bệnh ổn định và đang hồi phục, Bệnh nhân được tiếp tục theo dõi và kiểm tra lại siêu âm gan mật, X-quang phổi và các xét nghiệm miễn dịch (ELISA).

Giới thiệu
Bệnh nhân nữ, làm nghề thợ may, tổng trạng trung bình, 41 tuổi, ở Bình Định (miền Trung-Việt Nam), nhập viện khoa cấp cứu của bệnh viện địa phương với bệnh cảnh: Bệnh khởi phát cách ngày nhập viện khoảng 4 tháng với triệu chứng đau, tức vùng thượng vị- mũi ức liên tục, sau đó đau lan xuống vùng Chauffard-Rivet, đau không liên quan đến bữa ăn, không ợ hơi, ợ chua, không có rối loạn tiêu hoá, ăn vào có cảm giác khó tiêu, đại tiện phân thường, không nôn hay buồn nôn. Bệnh nhân đã khám được chẩn đoán và điều trị nhiều lần ở nhiều cơ sở y tế khác nhau theo hướng loét dạ dày tá tràng, trào ngược dạ dày thực quản, rối loạn tiêu hoá. Sau hai tháng điều trị, bệnh không thuyên giảm và cơn đau càng lúc càng tăng lên cả cừơng độ lẫn thời gian, lúc này cơn đau lan lên cả 2 bên ngực, lan xuống vùng rốn, xuyên thấu ra sau lưng và mỏi cả vai bên (P), kèm theo ngứa nhiều, bệnh nhân gải sẩn hết da, nhất là vùng cẳng chân, vùng ngực và hạ sườn(P). Bệnh nhân ăn uống kém, không ngủ được, sụt cân 6kg/ trong vòng chưa đầy 2 tháng, đáng chú ý là dấu khó thở tăng dần. Gia đình cho bệnh nhân nhập viện với chẩn đoán siêu âm nghi sán lá gan, X-quang thấy xẹp phổi (P) một phần, đẩy trung thất về bên (T) và bệnh nhân được đặt ống nội khí quản, thở oxy thấy tình trạng hô hấp cải thiện, bóng khí giảm, nhu mô phổi (P) dãn lại bình thường, đồng thời điều trị nội khoa với các thuốc điều trị giun sán thông thường trong 12 ngày, song bệnh chỉ giảm một phần và dấu hiệu đau tức vùng hạ sườn và ngực- dưới nách (P) ngày một tăng, thở nông và mỗi lần thay đổi tư thế thì nôn rất nhiều. Gia đình xin ra viện và nhập vào Phòng khám chuyên khoa, Viện Sốt rét-KST-CT Quy Nhơn xin điều trị.

 Với thăm khám ban đầu, chúng tôi nhận thấy:

· Tổng trạng trung bình, BMI = 21,3, người mệt mỏi và mất ngủ, không có hạch ngoại vi, tuyến giáp không lớn. Không sốt, nhưng ho nhiều do kích thích, ngứa và các dấu gải trầy xước rất nhiều ở vùng cẳng chân và ngực (P).

· Khám thực thể đau nhiều vùng thượng vị-mũi ức, vùng Chauffard-Rivet, vùng hạ sườn (P) nhô cao và rất đau khi nằm ngửa, xoay tư thế hoặc lúc thăm khám rung gan hoặc ấn kẻ sườn. Hội chứng đông đặc phổi (P), gõ đục vùng thấp đáy phổi. 

· Kết quả chụp X-quang bóng tim không to, cung động mạch chủ không phình, mờ không đồng nhất vùng đáy phổi phải (P), tràn dịch vùng phổi (P) lượng vừa. 

· Siêu âm màu 3 chiều tổng quát thấy tụ dịch bao gan diện lớn đi từ mặt trước gan (P) qua gan (T) 2 ổ kích thước 16 x 8,2cm và 4,0 x 9,8cm; vùng hạ phân thuỳ VI-VII có tổn thương echo hỗn hợp hình dạng tổ ong d # 4,2x3,1cm, vùng hạ phân thuỳ V có một tổn thương echo kém không đều d # 2,6cm nghi do sán lá gan. Đường mật trong và ngoài gan không dãn, không có sỏi. 

· Nội soi dạ dày tá tràng: không thấy dấu hiệu loét  hoặc xung huyết niêm mạc, nhu động bình thường, tốc độ đóng mở môn vị hơi chậm so với bình thường.

· Điện tâm đồ cho kết quả:  nhịp xoang 70lần/ phút. Chưa thấy dấu hiệu bệnh lý.

· Kết quả kiểm tra sinh hoá và huyết học bệnh nhân trước và sau điều trị 
(Được trình bày bảng dưới đây)
	TT
	THÔNG SỐ
	TRƯỚC

ĐIỀU TRỊ
	SAU

ĐIỀU TRỊ 
	THEO DÕI  SAU 

2 THÁNG

	1
	Hồng cầu
	4.270.000/mm3
	4.230.000/mm3
	4.450.000/mm3

	2
	Bạch cầu 
	12.000/mm3
	9.700/mm3
	8.400/mm3

	3
	Neutrophile
	43%
	52%
	65%

	4
	Eosinophile
	35%
	13%
	4%

	5
	Lymphocyte
	20%
	32%
	25%

	6
	Hemoglobine
	12g%
	11,6g%
	11g%

	7
	Vss


	1h: 100mm

2h: 120mm
	1h: 15mm

2h: 22mm
	1h: 12mm

2h: 18mm

	8
	ELISA-fasciola sp.
	20NTU  và

dương tính 1/6400
	Dương tính 1/6400
	Dương tính 1/3200

	10
	ALAT(SGPT)
	76U/l
	26 U/l
	16U/l

	11
	ASAT (SGOT)
	72U/l
	32U/l
	26 U/l

	12
	GGT
	163 U/l
	24U/l
	30U/l

	13
	Ure, creatinine
	Bình thường
	Bình thường
	Bình thường

	14
	CRP (<6mg/l)
	10mg/l
	1,6mg/l
	1,5mg/l


· Bệnh nhân được điều trị nội khoa tại Phòng khám Viện Sốt rét-KST-CT Quy Nhơn bằng Triclabendazole với liều 10mg/kg cân nặng, Metronidazole, thuốc chống viêm (garzen) và giảm đau; theo dõi tiến triển qua siêu âm tại. Bảy ngày sau, bệnh nhân tương đối ổn định, ăn uống lại tương đối được,  kiểm tra lại siêu âm 3 chiều và X-quang thấy tổn thương nghi sán lá gan có co hẹp, song phần tụ dịch dưới bao gan dường như không giảm và có dịch màng phổi (P), bệnh nhân được chuyển vào bệnh viện Hoàn Mỹ (thành phố Hồ Chí Minh) phối hợp các phẩu thuật viên kiểm tra:
Trên CT-scan: bệnh nhân được khảo sát vùng bụng với các lát cắt 10mm không và tiêm cản quang trên mặt phẳng axial. Hình ảnh cho thấy:

1. Gan lớn, bờ gan còn đều, tổn thương giảm đậm độ trong gan (P) dạng nang hoá gồm 2 phần. Tổn thương chính nằm ở phân thuỳ VI là cấu trúc microabces, tổn thương thông với cấu trúc dạng hình thấu kính lồi, đậm độ không đồng nhất, tụ dịch dưới bao gan. 

2. Tổn thương khả năng vở dưới bao thông ra dưới hoành và vào khoang màng phổi bên (P), có hình ảnh đông đặc thuỳ dưới bên phổi (P), lách to không thấy tổn thương, không có hạch hay dịch ổ bụng

Và các phẩu thuật viên đặt sonde dẫn lưu dịch dưới màng phổi và dịch bao gan ra ngoài. 5 ngày sau đó, siêu âm và chụp X-quang phổi kiểm ra, lượng dịch của phổi đã giảm rõ, chỉ còn cặn màng phổi, nhưng thể tích dịch dưới bao gan vẫn còn như trước, phẩu thuật viên tiến hành chọc hút dịch xuyên da vào thẳng nhu mô gan-nơi tổn thương để tháo dịch. 24 giờ sau đó, bệnh nhân hết tức và đau ngực vùng nách và hạ sườn bên phải, xoay trở giảm đau nhiều. Tiếp tục cho dùng thêm liều thuốc đặc hiệu triclabendazole và kháng sinh phổ rộng, chống viêm, kết quả kiểm tra lại cho thấy các thông số huyết học và sinh hoá trở về bình thường, nhu mô phổi dãn lại gần như bình thường, dịch dưới bao gan giảm rõ.
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   Trước điều trị




  Sau điều trị

Kết quả vi thể của dịch màng phổi chỉ có tế bào viêm, hồng cầu và tế bào màng phổi phản ứng, không thấy tế bào ác tính, dịch bao gan có tế bào lympho, không tìm thấy fasciola hoặc amoeba. Bệnh nhân được theo dõi trong 2 tháng, kiểm tra siêu âm màu 3 chiều và X-quang cho thấy tổn thương giảm và khối tụ dịch chỉ còn mờ, chờ hấp thu dịch phản ứng, sức khoẻ bình phục dần dần, không thấy biểu hiện biến chứng gì thêm.

Bàn luận

Sán lá gan fasciola- một trong những kí sinh trùng thường gặp phân bố khắp thế giới. Sự lan rộng đã được báo cáo Pháp, Anh, Úc, Ai Cập, Iran, các quốc gia vùng Trung Đông, Nam và Bắc Mỹ, Đông nam châu Á như Thái Lan, Indonesia, Malaysia, Lào, Cambodia, Hàn Quốc, Nhật Bản, Trung Quốc, Indonesia và Việt Nam. 

Một số nghiên cứu về xác định sán lá gan lớn bằng phương pháp sinh học phân tử hệ gen ty thể cho thấy fasciolae ở Việt Nam có mức độ tương ứng phân tử rất cao với F.gigantica, nhưng tháp hơn nhiều so với F. hepatica của thế giới. Tuy nhiên,  có hiện tượng đồng nhất một phần gen của các chủng F.gigantica Việt Nam với F.hepatica, trong khi F.gigantica của Hàn Quốc, Nhật Bản, Indonesia không có, cho phép suy luận liệu F.gigantica Việt Nam có thể là loài lai không? Do vậy, cần có một số nghiên cứu các vùng khác nhau gen nhân để có cơ sở xác định điều này (Le TH., 2003).

Nhiễm sán lá gan thường không có triệu chứng, nhưng khi có thường biểu hiện cấp tính, mạn tính hoặc triệu chứng do ký sinh lạc chỗ. Trong thể cấp hay thể ấu trùng di chuyển, bệnh nhân có thể bị ho, rối loạn tiêu hoá, ngứa.  Về sau, bệnh nhân có thể đau vùng hạ sườn (P) và vùng thượng vị-mũi ức, rối loạn tiêu hoá, thậm chí vàng da, tắc mật. Trong thể lạc chủ, sán có thể di chuyển thông qua đường máu, bạch huyết hoặc xâm nhập trực tiếp đến tim, não, phổi và da- tại nơi đó các nốt, bóng hoặc khối abcès do sán lá gan có thể hình thành.

Theo y văn, hiện chưa có một báo cáo nào tràn khí, tràn dịch, dịch mật cùng lúc xuyên thủng lên màng phổi và dưới cơ hoành, ra đến bao gan do sán lá gan, duy chỉ có trong y văn Pháp có nêu một trường hợp tràn khí-tràn mủ màng phổi do sán lá gan. Chế độ điều trị tràn khí, dịch, máu, mủ màng phổi do sán lá gan và do căn nguyên khác giống nhau. Đặt ống nội khí quản, dẫn lưu dịch, máu màng phổi và bao gan thường đồng thời với điều trị bệnh lý đang có sẵn. Dùng liều lặp lại Triclabendazole hy vọng sẽ diệt hoàn toàn sán lá gan.
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