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LỜI NÓI ĐẦU 

Sau một thời gian tạm ngưng đào tạo loại hình Y sỹ trên cả nước, từ 
năm 2008, Bộ Y tế và Bộ Giáo dục - Đào tạo đã cho phép các trường trung cấp 
chuyên nghiệp đào tạo trở lại loại hình Y sỹ.  

Mặc dù đã triển khai đào tạo 8 khoá Y sỹ nhưng Nhà trường vẫn chưa 
có giáo trình Bệnh học Ngoại khoa chính thức, để chuyển tải kiến thức cho học 
sinh hầu hết giáo viên sử dụng tài liệu phát tay chưa được thẩm định. Vì vậy 
việc biên soạn giáo trình Bệnh học Ngoại khoa là công việc cấp bách để phục 
vụ kịp thời công tác giảng dạy và học tập tại Trường.  

Với tiêu chí bám sát mục tiêu đào tạo đối tượng Y sỹ, chúng tôi quan 
tâm đặc biệt đến kiến thức và kỹ năng liên đến quan nội dung nhận định triệu 
chứng. Do đó, các kiến thức trong giáo trình Bệnh học Ngoại khoa được biên 
soạn lần này mô tả khá chi tiết về triệu chứng học để giúp học sinh phát triển 
kỹ năng khám, nhận định dấu hiệu và tổng hợp hội chứng. Ngoại trừ những 
xử trí mang tính cấp cứu được trình bày khá chi tiết về điều trị, hầu hết nội 
dung phần điều trị chỉ mang tính chất định hướng xử trí vì đây không phải là 
mục tiêu đào tạo của đối tượng này. 

Bộ giáo trình được biên soạn theo đúng mẫu giáo trình chuẩn quy định 
của Bộ GD&ĐT. Nội dung chi tiết được biên soạn dựa trên kiến thức chuẩn của 
các tài liệu Triệu chứng học, Bệnh học Ngoại khoa của Đại học Y dược Tp. Hồ 
Chí Minh, Cao đẳng Y tế Hà Tây, có tham khảo các tài liệu kinh điển và thông 
dụng hiện nay như Hướng dẫn quy trình kỹ thuật bệnh viện và một số trang 
điện tử chuyên ngành như ykhoanet.com, benhhoc.com …  

Mặc dù có nhiều cố gắng nhưng thực tế cũng khó tránh khỏi những 
thiếu sót, rất mong quý đồng nghiệp và các em học sinh góp ý xây dựng để bộ 
giáo trình ngày càng hoàn thiện hơn. 

Giáo viên biên soạn 
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CHƯƠNG TRÌNH BỆNH HỌC NGOẠI KHOA 

- Mã số học phần: C.31.2 

- Số đơn vị học trình: 04 (3/1)  

- Số tiết:   60 tiết (40/20/0) 

ĐIỀU KIỆN: 

- Học sinh đã học xong các học phần cơ sở. 

MỤC TIÊU: 

1. Về kiến thức: 

- Trình bày đặc điểm một số bệnh ngoại khoa thường gặp; 

- Trình bày nguyên nhân, triệu chứng, tiến triển, biến chứng, biện pháp điều trị 
và dự phòng các bệnh ngoại khoa thường gặp; 

- Trình bày chế độ nuôi dưỡng, chăm sóc người bệnh ngoại khoa. 

2. Về kỹ năng:  

- Nhận định được triệu chứng một số bệnh ngoại khoa thường gặp; 

- Lập bệnh án người bệnh ngoại khoa; 

- Vận dụng kỹ thuật khám bệnh khi tiếp cận người bệnh trên lâm sàng. 

3. Về thái độ:  

- Rèn luyêṇ thái đô ̣ứng xư,̉ giáo tiếp tốt với ngươì bêṇh. 

NỘI DUNG: 

Tt Nội dung bài học 
Số tiết 

Tổng LT TL 

1.  Nhiễm trùng ngoại khoa 3 2 1 

2.  Vết thương phần mềm 3 2 1 

3.  Gãy xương 4 3 1 

4.  Bong gân, trật khớp 3 2 1 

5.  Chấn thương – Vết thương lồng ngực 3 2 1 

6.  Chấn thương sọ não 4 3 1 

7.  Thăm khám bụng ngoại khoa 4 2 2 

8.  Chấn thương – Vết thương vùng bụng 3 2 1 

9.  Viêm ruột thừa cấp 3 2 1 

10.  Viêm phúc mạc 3 2 1 

11.  Tắc ruột 3 2 1 

12.  Hẹp môn vị 3 2 1 

13.  Sỏi mật 3 2 1 
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Tt Nội dung bài học 
Số tiết 

Tổng LT TL 

14.  Ung thư dạ dày 3 2 1 

15.  Ung thư đại tràng  3 2 1 

16.  Thoát vị bẹn 3 2 1 

17.  Sỏi tiết niệu 3 2 1 

18.  U xơ tiền liệt tuyến 3 2 1 

19.  Hẹp bao qui đầu 3 2 1 

 Cộng 60 40 20 

HƯỚNG DẪN THỰC HIỆN: 

 Yêu cầu giáo viên:  

- Lý thuyết: giáo viên có chuyên môn là bác sỹ hoặc cử nhân chuyên ngành Y. 

 Phương pháp giảng dạy: 

- Thuyết trình, áp dụng các phương pháp giảng dạy tích cực.  

 Trang thiết bị dạy học: 

- Sử dụng máy Overhead, Projector ... 

 Đánh giá: 

- Kiểm tra thường xuyên: 02 cột điểm dạng bài viết câu hỏi nhỏ. 

- Kiểm tra định kỳ: 02 cột điểm.  

- Thi kết thúc học phần: bài thi trắc nghiệm 50 câu trong thời gian 40 phút. 

 Tài liêụ tham khaỏ: 

- Nguyễn Văn Thịnh, 2016. Giaó trình Bệnh ngoại khoa, Trường Trung cấp Y tế Tây 
Ninh, Tài liêụ lưu hành nôị bô.̣ 

- Bô ̣môn Ngoại – Trường Cao đăn̉g Y tế Hà Tây, 2008. Giaó triǹh Bệnh học ngoại, 
Nhà xuất bản Y học, Hà Nôị. 

- Vu ̣Khoa hoc̣ và Đào taọ – Bô ̣Y tế, 2010. Giaó triǹh Bệnh học ngoại, Nhà xuất bản 
Y học, Hà Nôị. 
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NHIỄM TRÙNG NGOẠI KHOA 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày đặc điểm, phân loại nhiễm trùng ngoại khoa. 

2. Mô tả được dấu hiệu thương tổn của nhiễm trùng ngoại khoa. 

3. Trình bày tóm lược chẩn đoán và xử trí nhiễm trùng ngoại khoa. 

ĐẠI CƯƠNG 

Nhiễm trùng là sự xâm nhập của vi sinh vật vào cơ thể và sự đáp ứng của 
cơ thể đối với thương tổn do vi sinh vật gây nên (vi sinh vật có thể là: vi khuẩn, 
siêu vi khuẩn, ký sinh trùng hoặc vi nấm). 

Nhiễm trùng ngoại khoa là biến chứng thường xảy ra sau chấn thương 
kín, vết thương hoặc sau khi phẫu thuật.  

Khác với nhiễm trùng nội khoa, ở đây thường có một ổ thuận lợi cho 
nhiễm trùng như: một phần cơ thể bị giập nát, các tổ chức hoại tử, vết mổ nhiễm 
trùng thứ phát... thường đòi hỏi phải can thiệp ngoại khoa để giải thoát mủ hoặc 
loại bỏ mô hoại tử; còn nhiễm trùng nội khoa thường không có hoặc có rất ít 
mô hoại tử nhưng lại có biểu hiện toàn thân nhiều hơn. 

Bệnh cảnh của một nhiễm trùng ngoại khoa rất khác nhau tuỳ thuộc vào 
đặc điểm của vi sinh vật, nguyên nhân gây ra, sức đề kháng của cơ thể người 
bệnh. 

Ví dụ: Clostridium tetanie (gây bệnh uốn ván) sinh sôi trong mô cơ thể 
người bệnh, gây rất ít hoặc không có phản ứng tại chỗ nhưng lại tiết ra một 
ngoại độc tố (exotoxin) rất mạnh tác động lên tế bào thần kinh ở xa ổ nhiễm 
trùng; hoặc Salmonella typhi (gây sốt thương hàn) sinh sôi trong máu của người 
bệnh và gây ra triệu chứng toàn thân; Streptococcus (liên cầu khuẩn) qua vết 
thương da rất nhỏ như một vết xây xát hoặc chỗ đạp gai, thường xâm nhập vào 
hệ thống bạch mạch gây viêm bạch mạch cấp tính, viêm hạch bạch huyết cấp 
tính hoặc viêm tấy lan tỏa. 

Nhiễm trùng ngoại khoa thường diễn biến qua 4 thời kỳ: 

1. Thời kỳ nung bệnh: 

Là thời gian từ lúc vi khuẩn xâm nhập vào cơ thể đến khi bắt đầu có triệu 
chứng lâm sàng. 

2. Thời kỳ khởi đầu: 

Với những triệu chứng sớm như đau nhức, sốt, đỏ. 
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3. Thời kỳ toàn phát:  

Nhiễm trùng xuất hiện với đầy đủ triệu chứng chính. Trong thời kỳ này có 
thể gặp các thể lâm sàng sau đây: 

- Ổ nhiễm trùng khu trú: áp-xe nóng và viêm tấy lan tỏa. 

- Ổ nhiễm trùng di chuyển: viêm bạch mạch cấp tính, viêm hạch bạch huyết cấp 
tính. 

- Nhiễm trùng toàn thân: nhiễm khuẩn huyết (septicemie), nhiễm khuẩn mủ 
huyết(septico–pyohemie) với những ổ mủ rải rác và định cư ở các cơ quan nội 
tạng. 

4. Thời kỳ diễn biến và kết thúc:  

Diễn ra theo 1 trong 3 khả năng 

- Diễn biến tốt: Nhiễm trùng được giải quyết nhưng cơ thể người bệnh suy sụp 
và có khả năng nhiễm trùng tái phát (ví dụ: nhọt ở mông). 

- Cơ thể được miễn nhiễm (như trong bệnh uốn ván) hoặc ở trong tình trạng 
dị ứng (do bị cảm ứng bởi vi khuẩn). 

- Diễn biến xấu: Có nhiều biến chứng nặng như nhiễm khuẩn huyết, nhiễm 
khuẩn mủ huyết... có thể dẫn đến tử vong. 

CÁC THƯƠNG TỔN THƯỜNG GẶP 

1. Áp-xe nóng: 

Áp-xe nóng là một ổ khu trú theo sau một viêm nhiễm cấp tính, như sau 
một chấn thương bị nhiễm trùng, mụn nhọt, vết mổ nhiễm trùng hoặc viêm tấy.  

1.1. Nguyên nhân: 

Áp-xe nóng được tạo ra bởi sự xâm nhập dưới da của những vi khuẩn làm 
mủ như tụ cầu khuẩn hoặc tụ cầu khuẩn vàng, liên cầu khuẩn. Trong đó, tụ cầu 
khuẩn vàng là hay gặp nhất. Hiếm hơn như phế cầu, lậu cầu, trực khuẩn Coli, vi 
khuẩn kỵ khí (vi khuẩn yếm khí). 

1.2. Triệu chứng lâm sàng: 

Áp-xe nóng tiến triển qua 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn lan tỏa:  

Đau nhức, buốt ở một vùng cơ thể. Có dấu hiệu nhiễm trùng toàn thân 
như sốt cao, ớn lạnh, uể oải, nhức đầu...  

Khám có 4 triệu chứng cơ bản: Khối u hoặc vùng sượng cứng ở trung tâm 
và đóng bánh ở viền ngoài, sờ ngay khối u thấy nóng. Bề mặt khối u đỏ so với 
da xung quanh. Ấn ngay khối u rất đau.  
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Khi thăm khám và hỏi bệnh có thể phát hiện thấy một ngõ vào như một 
vết thương nhỏ, chỗ tiêm dưới da hoặc bắp thịt. Những dấu hiệu lan ra lằn đỏ 
hoặc viêm bạch mạch, viêm hạch bạch huyết cấp tính. Hỏi người bệnh có thể 
phát hiện những yếu tố thuận lợi cho bệnh phát sinh như tiểu đường, lao… 

- Giai đoạn tụ mủ (sau vài ngày):  

Đau nhói, buốt mất đi, nhường chỗ cho cảm giác căng nhức theo nhịp đập 
của tim làm người bệnh mất ngủ. Dấu hiệu toàn thân nặng hơn: sốt dao động, 
thử máu bạch cầu tăng (tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính tăng).  

Khối u đóng bánh ở viền ngoài bây giờ sờ thấy mềm hơn trung tâm có thể 
phát hiện dấu chuyển sóng (fluctuation): hai đầu ngón tay đặt cách nhau vài cm 
ở hai cực của ổ mủ, khi ấn bên này ngón tay bên kia bị xô đẩy. 

1.3. Diễn biến của áp-xe nóng: 

Ở giai đoạn lan tỏa nếu điều trị kháng sinh có thể khỏi sau vài ngày.  

Ở giai đoạn tụ mủ có 2 cách: nếu rạch áp-xe tháo mủ và dùng kháng sinh, 
vết rạch sẽ liền sẹo sau 5–7 ngày. Nếu không được mổ rạch tháo mủ, áp-xe 
có thể tự vỡ và rò mủ kéo dài, hoặc có thể gây những biến chứng tại chỗ như 
viêm bạch mạch cấp tính, viêm hạch mủ hay những biến chứng toàn thân như 
nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn mủ huyết có thể đưa đến tử vong. 

1.4. Chăm sóc: 

Theo dõi nhiệt độ, nếu người bệnh sốt quá cao nên chườm mát và cho 
thuốc giảm nhiệt theo y lệnh, nên ghi nhiệt độ thành biểu đồ để theo dõi. Người 
bệnh rất đau, đây là đau thực thể, nên cần đánh giá mức độ đau, tìm tư thế giảm 
đau, thực hiện thuốc giảm đau và theo dõi tác dụng thuốc. Để giảm đau cho 
người bệnh tư thế cũng rất quan trọng, tránh thăm khám thường xuyên, tránh 
đè cấn lên ổ áp-xe.  

Kháng sinh theo y lệnh, thực hiện kháng sinh đúng giờ, đúng liều và theo 
dõi diễn tiến của bệnh. Rạch ổ nhiễm trùng, khi rạch mủ nên có mẫu cấy giúp 
điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ.  

Giúp người bệnh tìm tư thế giảm đau sau rạch, tránh đè cấn hay băng quá 
chặt lên vùng vết thương. 

Thay băng thực hiện ngày 2 lần hay có thể nhỏ giọt liên tục để rửa vết 
thương. Dẫn lưu cần được theo dõi số lượng, màu sắc, tính chất dịch thường 
xuyên.  

Trong khi thay băng cần quan sát và nhận định tình trạng vết thương để 
giúp bác sĩ điều trị thích hợp. Vệ sinh sạch sẽ tránh lây nhiễm từ ngoài vào nhất 
là vùng da xung quanh. Cách ly tốt với những vết thương khác và những người 
bệnh xung quanh. 
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2. Áp-xe lạnh: 

Áp-xe lạnh là một ổ mủ hình thành chậm, thường chỉ có triệu chứng sưng, 
không có triệu chứng nóng, đỏ và đau. Nguyên nhân thường do vi khuẩn lao, 
hiếm hơn có thể do nấm hoặc trực khuẩn thương hàn. 

2.1. Triệu chứng lâm sàng: 

Triệu chứng tại chỗ: Áp-xe lạnh diễn biến qua 3 giai đoạn: 

- Giai đoạn rò mủ: ổ mủ lan dần ra làm da trên ổ mủ trở nên tím;  

- Sau đó da bị loét; 

- Vỡ mủ ra ngoài.  

Khi áp-xe lạnh vỡ ra ngoài da thì rất khó lành, các vi khuẩn sinh mủ có thể 
xâm nhập vào ổ áp-xe gây bội nhiễm và lúc đó sẽ có triệu chứng sưng, nóng, đỏ, 
đau. Như vậy, một ổ áp-xe lạnh đã biến thành áp-xe nóng. 

Vì áp-xe lạnh là một biến chứng của bệnh lao, do đó thường gặp trên người 
bệnh gầy, suy kiệt. Cần khám toàn thân, phổi, xương, các hạch ở vùng lân cận.  

Thử xét nghiệm máu VS tăng, bạch cầu có thể tăng hoặc bình thường, tỷ 
lệ tân bào tăng do tình trạng nhiễm trùng mạn tính. Phản ứng trong da với 
tuberculin (+), BCG (+). X quang phổi có thể phát hiện lao phổi. 

2.2. Điều trị: 

Chủ yếu là điều trị nội khoa, không rạch tháo mủ đối với áp-xe lạnh vì nó 
sẽ gây ra rò mủ kéo dài, trừ trường hợp lao cột sống có áp-xe lạnh chèn ép gây 
liệt chi dưới. 

2.3. Chăm sóc: 

Nhận định và lượng giá mức độ sưng. Theo dõi dấu hiệu sưng, nóng, đỏ, 
đau do những đợt viêm cấp. Áp-xe lạnh chủ yếu là do bệnh lý mạn tính như 
lao, nấm… Vì thế, người bệnh thường được điều trị nội khoa lâu dài, điều 
dưỡng hướng dẫn người bệnh uống thuốc điều trị theo phác đồ hướng dẫn, 
đúng giờ, đúng liều, đúng thời gian.  

Dinh dưỡng cho người bệnh rất quan trọng vì đây là một phần quan 
trọng trong sự hồi phục của bệnh. Vừa thuốc vừa dinh dưỡng đúng giúp người 
bệnh chóng hồi phục. Điều dưỡng hướng dẫn cách ăn uống, chất lượng dinh 
dưỡng cho người bệnh. Cung cấp kiến thức về bệnh, cách chăm sóc, phòng 
ngừa, lây lan.  

Người bệnh thường không điều trị nội trú mà được điều trị ngoại trú. Vì 
thế việc theo dõi thường xuyên cần được quan tâm. Người bệnh có thể là mầm 
lây cho cộng đồng, cho gia đình nên việc giáo dục người bệnh tự chăm sóc và 
tránh lây lan trong cộng đồng là nhiệm vụ quan trọng. 
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3. Viêm tấy lan tỏa: 

Viêm tấy lan tỏa là tình trạng viêm cấp tính tế bào với 2 đặc điểm là xu 
hướng lan tỏa mạnh không giới hạn và hoại tử các mô bị xâm nhập. 

3.1. Nguyên nhân: 

Vi khuẩn gây viêm tấy lan tỏa thường gặp nhất là loại liên cầu khuẩn, tụ 
cầu khuẩn vàng; thường gây bệnh trên người bệnh nghiện rượu, tiểu đường, 
suy thận… 

3.2. Triệu chứng: 

- Giai đoạn khởi đầu: 

Triệu chứng toàn thân: rét run, sốt cao, mệt nhọc, buồn nôn, mất ngủ. 

Khám: nơi viêm gần ngõ vào của vết thương sưng phồng lên và lan rộng, 
da bóng đỏ, có những chỗ tái bầm, ấn đau. 

- Giai đoạn trễ: 

Các mô viêm bị hoại tử, tự vỡ ra ngoài và được loại bỏ. Nếu người 
bệnh không được điều trị kịp thời, tình trạng nhiễm độc nặng có thể khiến người 
bệnh tử vong trong vòng 24 – 48 giờ. 

3.3. Biến chứng: 

Viêm khớp có mủ, viêm tắc tĩnh mạch sau nhiễm trùng lan ra. Viêm mủ màng 
phổi, viêm nội tâm mạc do ổ mủ di căn của nhiễm khuẩn mủ huyết. 

3.4. Điều trị: 

Nội khoa: kháng sinh liều cao ở giai đoạn khởi đầu, mổ tháo mủ và dẫn 
lưu ở giai đoạn hoại tử. 

Lau mát khi người bệnh sốt cao, theo dõi nhiệt độ, thực hiện thuốc giảm 
sốt. Cần theo dõi hô hấp, tri giác vì người bệnh rất dễ thiếu oxy do sốt cao. Viêm 
tấy lan tỏa làm người bệnh đau nhiều, nên giúp người bệnh tìm tư thế giảm đau, 
thực hiện thuốc giảm đau, giảm thăm khám. Vì là nhiễm trùng rất nặng, vết 
thương rạch phức tạp và rộng nên cần thực hiện kháng sinh đúng liều, đúng 
giờ. Đây là một vết thương rạch rộng nên điều dưỡng cần chăm sóc vết thương, 
thấm dịch một hay hai lần trong ngày.  

Hầu hết thầy thuốc sẽ dẫn lưu ổ mủ, chăm sóc vết thương vô khuẩn, báo 
cáo chính xác số lượng, màu sắc, tính chất dịch và rút từ từ dẫn lưu theo y lệnh. 
Khi chăm sóc, cần tránh vết thương lành từ bên ngoài da nhưng ổ mủ bên trong 
vẫn tiến triển và như thế tình trạng người bệnh có nguy cơ rò dịch.  

Việc nâng cao thể trạng người bệnh là một khâu quan trọng. Người bệnh 
luôn được cung cấp đủ protide, vitamin như vitamin A, D, E, C, khoáng chất như 
Zn, Fe,… 
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4. Viêm bạch mạch và viêm hạch bạch huyết cấp tính: 

Viêm bạch mạch cấp tính là nhiễm trùng cấp tính của các mạch bạch huyết 
do vi khuẩn. Khi nhiễm trùng này lan đến các hạch bạch huyết sẽ gây nên viêm 
hạch bạch huyết cấp tính. Khởi đầu qua vết thương vi khuẩn lọt vào những mạch 
bạch huyết nông ở da (viêm bạch mạch lưới), kế đến lan đến những mạch bạch 
huyết ở sâu hơn, chạy song song với mạch máu. 

Chăm sóc người bệnh sốt, ghi tình trạng sốt theo biểu đồ. Ngoài các biện pháp 
giảm sốt như trên điều dưỡng còn chú ý tình trạng đau ở các hạch trên người bệnh. 
Thực hiện y lệnh thuốc giảm đau, giảm sốt, kháng sinh. Khi tháo mủ, điều dưỡng cần 
chăm sóc vết thương đúng kỹ thuật vô trùng. 

5. Nhọt và nhọt chùm: 

5.1. Nhọt: 

Nhọt là nhiễm trùng da giới hạn, thường do tụ cầu khuẩn vàng, khởi đầu 
ở một nang lông làm mủ và hoại tử ổ chân lông cùng với một phần của da xung 
quanh, được loại ra ngoài dưới dạng một cùi nhọt (bourbillon).  

- Giai đoạn khởi đầu: cảm giác châm chích, ngứa, nóng ở da. Vài ngày sau nổi 
lên một mụn cứng, đỏ, nhọn, bao trùm lên một lông ở giữa, mụn to dần lên.  

- Giai đoạn trễ: sau 5–6 ngày, ở đỉnh nhọt xuất hiện một mụn mủ. Sau đó, mụn 
mủ vỡ, chảy ra một ít mủ cùng với một cùi nhọt màu xanh hoặc vàng. Đau 
nhức giảm dần, chỗ nhọt vỡ để lại một sẹo trắng hình sao. 

Tránh nặn nhọt hay phá vỡ nhọt bằng tay hay những dụng cụ không vô 
khuẩn, tránh tình trạng nhiễm trùng viêm tấy nặng. Những mụn nhọt thường xảy 
ra ở người bệnh tiểu đường nên việc điều trị cần kết hợp với chuyên khoa nội 
tiết. Cần theo dõi đường huyết cho người bệnh thường xuyên. Điều trị triệt để 
những mụn nhọt ngay.  

Giáo dục người bệnh khi phát hiện có những mụn nhỏ sau lưng nên khám 
ở thầy thuốc ngay, không tự ý xử trí tại nhà. Giáo dục người bệnh vệ sinh da 
sạch sẽ, thường xuyên. 

5.1.2. Nhọt chùm: 

Nhọt chùm là nhiều nhọt kết dính với nhau bởi tình trạng làm mủ ở chân 
bì, thường xuất hiện trên cơ thể suy nhược, trên người bệnh tiểu đường. 

Thường thấy ở sau gáy (do đó còn gọi là hậu bối). Khởi đầu thường sốt 
nhẹ, vùng sau cổ căng và ngứa, xuất hiện một mảng cứng nóng, đỏ và đau. Sau 
vài ngày sốt cao hơn, đau nhức vùng gáy nhiều hơn khiến xoay trở đầu khó khăn. 
Mảng sau gáy cứng đỏ, tím bầm, trên đó xuất hiện những nốt phồng, giữa nốt 
phồng là một sợi lông, lúc đầu màu đỏ sẫm sau biến thành mủ. Xét nghiệm cận 
lâm sàng thấy bạch cầu tăng, đường huyết tăng (nếu có tiểu đường).  
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Sau 5–7 ngày những nốt phồng tự vỡ để lộ những ổ loét nhỏ rải đều như tổ 
ong. Đau nhức giảm dần có thể cần phải mổ để cắt lọc các mô hoại tử. 

Chăm sóc vết thương sau khi rạch, nên phơi nắng, nâng cao thể trạng, 
điều trị người bệnh tiểu đường. 

6. Nhiễm khuẩn huyết – Nhiễm khuẩn mủ huyết: 

6.1. Nhiễm khuẩn huyết: 

Nhiễm khuẩn huyết là tình trạng nhiễm trùng toàn thân, do sự phóng 
thích vi khuẩn, độc tố của vi khuẩn vào máu từng đợt từ một ổ nhiễm trùng 
trong cơ thể. Nhiễm khuẩn huyết có 2 triệu chứng cơ bản là rét run và sốt cao.  

Rét run rất nặng và kéo dài. Có sự rung cơ (secousse musculaire), răng 
đánh bò cạp (claquement des dents), cảm giác lạnh thấu xương, lông ngoài da 
dựng đứng. Cơn rét run tương ứng với một đợt phóng thích vi khuẩn vào máu. 

Sốt cao 40–410C theo sau rét run. Tuỳ loại vi khuẩn mà người bệnh có thể 
sốt liên tục (fievre continue), sốt dao động (fievre oscillante), sốt nối cơn (fievre 
remittente) hoặc sốt ngắt quãng (fievre intermittente). Nhưng nếu nhiễm nhuẩn 
huyết do các vi khuẩn huyết là các vi khuẩn Gram (–) như E.Coli, Bacteroides v.v... 
có khi người bệnh không sốt hoặc nhiệt độ thấp hơn bình thường. 

Các dấu hiệu kèm theo như dấu hiệu nhiễm độc thần kinh, nhức đầu dữ 
dội, mê sảng khó thở, mạch nhanh, buồn nôn, tiểu ít. Có thể có những điểm xuất 
huyết hoặc bầm máu dưới da, chảy máu cam... Tổng trạng suy sụp rất nhanh. 
Cận lâm sàng: bạch cầu tăng cao (chủ yếu là Neutrophil) hoặc không tăng (nếu 
cơ thể tê liệt do vi khuẩn tràn ngập trong máu). Cấy máu tìm vi khuẩn trong máu 
(cơ bản để chẩn đoán xác định). Có thể tử vong nhanh 36 – 48 giờ nếu không 
điều trị kịp thời. 

Dùng kháng sinh liều cao, loại bỏ ổ nhiễm trùng, hồi sức người bệnh. 

6.2. Nhiễm khuẩn mủ huyết: 

Nhiễm khuẩn mủ huyết tương tự như nhiễm khuẩn huyết, nhưng có sự di 
chuyển qua đường máu của những ổ mủ từ một ổ nhiễm trùng đến nhiều cơ 
quan khác trong cơ thể. 

Có 4 triệu chứng cơ bản: Cơn rét run mãnh liệt và tái diễn nhiều lần rất 
giống bệnh sốt rét (Rét – Sốt – Đổ mồ hôi). Sốt cao 400– 410C, nhiệt độ dao 
động mỗi ngày hoặc nhiều lần trong ngày. Triệu chứng nhiễm độc toàn thân: mặt 
hốc hác, lưỡi khô, thở nhanh, mạch nhanh nhỏ, nhức đầu, mê sảng, chán ăn.  

Khám thực thể có thể phát hiện những ổ mủ di căn như nhiều ổ mủ rải rác 
trong cơ, mô dưới da, áp-xe phổi, thận, viêm khớp có mủ. Chẩn đoán dựa vào 
cấy máu có vi khuẩn. 

Điều trị và chăm sóc giống như nhiễm khuẩn huyết.   
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Nguyên nhân gây áp xe lạnh: 
A. Vi trùng lao B. Tụ cầu trùng 
C. Liên cầu trùng D. Xoắn trùng 

2.  Triệu chứng của nhiễm trùng vết mổ: 
A. Đau bụng nhiều, sốt cao B. Bụng chướng nhẹ và sốt 
C. Sốt nhẹ ngày 1, ngày 2 kèm theo nôn D. Sốt, đau vết mổ, chân chỉ sưng tấy  

3.  Nguyên nhân thường gặp gây abces nóng là: 
A. Tụ cầu trùng B. Song cầu 
C. Phế cầu D. Trực khuẩn 

4.  Biện pháp điều trị cơ bản áp xe nóng ở giai đoạn tụ mủ là: 
A. Thuốc giảm đau B. Kháng sinh  
C. Truyền dịch D. Rạch tháo mủ  

5.  Tính chất của mủ trong áp xe lạnh là: 
A. Mủ vàng đặc  B. Mủ trắng loãng 
C. Mủ màu sôcôla D. Mủ giống chất bã đậu  

6.  Biểu hiện trong giai đoạn lan tỏa của áp xe nóng: 
A. Đau nhức, buốt B. Sốt dao động 
C. Căng nhức theo nhịp tim D. Vùng viêm mềm 

7.  Triệu chứng giai đoạn trễ của viêm tấy lan tỏa: 
A. Vỡ mủ B. Rét run 
C. Sốt cao D. Vùng viêm bầm tím 

8.  Biểu hiện giai đoạn đầu của nhọt: 
A. Mụn mủ B. Mụn đỏ, cứng 
C. Cùi nhọt xanh D. Cùi nhọt vàng 

9.  Hai triệu chứng lâm sàng cơ bản của nhiễm khuẩn huyết: 
A. Sốt cao và đau B. Lạnh run và sốt cao 
C. Đau và lạnh run D. Sốt cao và lơ mơ 

10.  Đây là những biểu hiện của nhiễm khuẩn mủ huyết, NGOẠI TRỪ: 
A. Rét run B. Nhiễm độc toàn thân 
C. Sốt cao D. Lơ mơ 
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VẾT THƯƠNG PHẦN MỀM 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày khái niệm, phân loại vết thương phần mềm. 

2. Mô tả cách nhận định vết thương phần mềm. 

3. Trình bày phương pháp sơ cứu vết thương phần mềm. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Vết thương là sự cắt đứt hay dập rách da và tổ chức dưới da hoặc các tổ 
chức khác của cơ thể. Vết thương có thể là vết thương kín hoặc vết thương hở. 

- Vết thương kín (vết thương bên trong) là loại vết thương để cho máu thoát ra 
ngoài hệ thống tuần hoàn nhưng không chảy ra khỏi cơ thể. Loại này bao gồm: 
bầm tím, tụ máu dưới da hoặc có thể không có dấu tích ở bên ngoài. 

- Vết thương hở (vết thương bên ngoài) là loại vết thương để cho máu chảy ra 
khỏi cơ thể. Loại này bao gồm: các vết trích rạch, vết thương đâm xuyên hoặc 
thậm chí là vết trượt sây sát trên da. 

Do đặc điểm riêng của mạch máu, thần kinh, xương khớp, nên thương tích 
của các mô này không nằm trong các phạm vi vết thương phần mềm. Hay nói cách 
khác, khi nói đến vết thương phần mềm là nói đến các tổn thương của da, mô liên 
kết dưới da, cân và cơ. Không có vết thương đặc hiệu nào (vết thương thần kinh, 
mạch máu, xương khớp) mà không có kèm theo tổn thương mô mềm, nên trên 
thực tế có thể coi vết thương phần mềm là bao gồm tất cả mọi loại vết thương. Do 
đó muốn xử lý bất kỳ loại vết thương đặc hiệu nào thì cũng phải hiểu thấu đáo và 
thành thạo cách xử trí vết thương phần mềm. 

Khi vết thương mất da để lộ cân, màng xương, mạch máu... thì sẽ có nguy 
cơ gây nhiễm khuẩn hoặc hoại tử tổ chức vùng đó. Nếu mất da càng rộng thì nguy 
cơ mất nước điện giải và hoại tử càng nặng do thoát dịch và nhiễm trùng. Da vùng 
gốc chi (vùng bẹn, vùng mạch) thường là nơi có nhiều vi khuẩn, nên khi bị thương 
rất dễ bị nhiễm trùng. Độ dày mỏng của lớp mỡ dưới da và những đặc điểm trên 
có ảnh hưởng đến khả năng nhiễm trùng của vết thương. 

Trong cơ có nhiều mạch máu và các nhánh nối. Khi bị tổn thương động mạch 
chính máu vẫn có thể lưu thông xuống khu vực dưới nhờ hệ thống mạch máu và 
các nhánh nhỏ trong cơ. Cơ chứa nhiều Glucogen, khi bị giập nát, hoại tử sẽ trở 
thành môi trường rất tốt cho vi khuẩn phát triển. Khi cơ bị đứt ngang sẽ co rút lại 
tạo nên một ổ thông thương với bên ngoài qua lỗ vết thương. Những động tác 
vận động làm co cơ, những co giật cục bộ ở vùng tổn thương đều làm thay đổi áp 
lực của ổ tổn thương, càng làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn vết thương. 



Vết thương phần mềm. Trang 14                                                   

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

Tuỳ theo tác nhân gây chấn thương mà ta có thể phân chia các loại vết 
thương phần mềm như sau: 

- Các vết đâm chọc nhỏ: do các vật sắc nhọn gây ra, tổn thương giải phẫu bệnh 
không đáng kể, nguy cơ chính là nhiễm trùng. 

- Các vết cắt gọn: do vật sắc gây ra, ngoài nguy cơ nhiễm trùng thì tổn thương 
giải phẫu bệnh lý cũng đáng kể. 

- Các vết thương giập nát: Hội đủ mọi yếu tố trầm trọng của vết thương, đó là 
nhiễm trùng, tổn thương giải phẫu bệnh lý và phù nề. Phù nề làm nặng thêm vết 
thương về mọi mặt, trước hết là do thiếu oxy máu gây ra. Vết thương càng nặng 
thêm nếu có lóc da rộng kèm theo. 

GIẢI PHẪU BỆNH LÝ 

1. Ảnh hưởng của vết thương phần mềm: 

Vết thương da và mô mở cửa cho vi khuẩn xâm nhập vào trong vết thương, 
làm lộ các thành phần quan trọng như mạch máu, thần kinh, gân, xương và đe doạ 
hoại tử mô. 

Mô liên kết là nơi lưu giữ hầu hết lượng máu chảy, ứ động tạo thành máu 
tụ, một môi trường rất tốt cho vi khuẩn phát triển. 

Vết thương cân cơ thường rách theo chiều dọc thớ cơ lại kém đàn hồi cho 
nên có máu tụ bên dưới dễ làm cho vết thương cân đóng kín lại tạo điều kiện cho 
vi khuẩn phát triển và ngược lại máu tụ ứ đọng càng nhiều cân càng chèn ép mạch 
máu bên trong tạo nên tình trạng chèn ép "khoang" trong phạm vi cân khu trú. 

Giập nát hoại tử cơ cũng là môi trường lý tưởng cho vi khuẩn phát triển. Cơ 
còn chứa một lượng máu lớn, nên khi giập nát nhiều, máu chảy càng nhiều gây nên 
choáng chấn thương và tạo nên môi trường thuận lợi cho vi khuẩn phát triển. 

2. Nguy cơ do vết thương phần mềm: 

2.1.  Chảy máu vết thương:  

Vết thương giập nát nhiều thì máu chảy càng nhiều, có thể dẫn tới choáng. 
Máu chảy tạo ổ máu tụ tạo điều kiện cho vi khuẩn phát triển, máu tụ chèn ép mạch 
máu gây thiếu oxy máu. Cơ thể tự phản ứng lại với sự chảy máu bằng cách co mạch 
lại càng làm cho thiếu oxy máu tại vết thương và hậu quả của quá trình này giảm 
hoạt động của đại thực bào chống nhiễm trùng và làm vết thương khó liền. 

2.2. Nhiễm trùng vết thương: 

Sự nhiễm trùng tại vết thương phụ thuộc vào 2 điều kiện sau đây: 

- Hoàn cảnh bị thương. 

- Số lượng và chủng vi khuẩn xâm nhập vào vết thương. 
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Như vậy, sự hiện diện của vi khuẩn gây bệnh tại vết thương là một điều kiện 
cần thiết đã đủ gây nên triệu chứng của nhiễm trùng. Các mô mềm bị giập nát hoại 
tử, tụ máu vết thương nhiều ngóc ngách bị đóng kín (do cân khép kín, do khâu kín 
vết thương ...) là các điều kiện tại vết thương giúp cho vi khuẩn sinh sôi nảy nở và 
gây độc.  

Nạn nhân thiếu máu, suy dinh dưỡng, đang dùng thuốc giảm miễn dịch... là 
điều kiện toàn thân làm giảm sức chống đỡ nhiễm trùng. 

Một khi đã hội tụ đủ các yếu tố nói trên cũng cần có một thời gian nhất định 
từ khi bị thương thì vi khuẩn mới có thể gây nhiễm trùng rõ rệt. Khoảng thời gian 
đó trung bình 6 - 8 giờ được gọi là thời gian nhiễm trùng tiềm tàng hay thời gian 
Friedrich. Đó là thời gian rất quý giá để tiến hành các biện pháp chống nhiễm trùng 
ngoại khoa đạt hiệu quả tối ưu. 

Đối với 2 điều kiện gây nhiễm trùng nói trên thì biện pháp loại bỏ các điều 
kiện tại chỗ của vết thương bằng cắt lọc lấy bỏ hết các mô giập nát hoạt tử và lấy 
hết máu tụ, phá hết ngóc ngách luôn là biện pháp cơ bản nhất.  

Hiện nay kháng sinh đóng vai trò quan trọng trong chống nhiễm trùng, 
nhưng nó không thể thay thế cho việc cắt lọc vết thương. Đối với nhiễm trùng uốn 
ván ngoài việc cắt lọc đúng quy cách để hở vết thương, phải tiêm giảm độc tố uốn 
ván là biện pháp phòng ngừa có hiệu quả nhất. 

2.3.  Khuyết mất tổ chức và sự liền vết thương: 

Đánh giá một vết thương phải dựa vào 4 điểm sau: 

- Tình trạng mép vết thương phẳng gọn có nhiều mạch máu nuôi hay nham nhở 
mất mạch nuôi dưỡng. 

- Vết thương mới hay cũ (tính từ lúc bị tổn thương). 

- Có kèm theo tổn thương khác hay không. 

- Vết thương vùng nào của cơ thể. 

Bất kỳ vết thương nào cũng đều diễn ra đồng thời 2 quá trình, chúng có tác 
động lẫn nhau, đó là quá trình hoại tử - phân giải và quá trình phục hồi tạo mô.  

2.3.1. Quá trình hoại tử phân giải: 

- Giai đoạn tự tiêu huỷ: các men tiêu huỷ nội bào cùng các proteaza của bạch cầu 
tiêu huỷ các mô giập nát biến các phân tử albumin thành các phân tử đơn giản 
hơn. 

- Giai đoạn tự làm sạch vết thương: các bạch cầu bằng hiện tượng thực bào vừa 
dọn sạch các mô chết bị phân giải vừa tiêu diệt vi khuẩn. Quá trình này kéo dài 2 
- 3 tuần, trong khi đó vi khuẩn chỉ cần 6 - 8  giờ để gây nhiễm trùng bột phát. Do 
đó cần có sự can thiệp sớm của phẫu thuật cắt lọc vết thương trong vòng 6 - 8 
giờ đầu để giúp cơ thể ngăn chặn nhiễm trùng. 
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2.3.2. Quá trình phục hồi tạo mô mới: 

- Tạo mô hạt mới: là các hạt thịt đỏ, kích thước có thể bằng đầu đinh đến hạt đậu 
xanh, gồm rất nhiều mạch máu và nguyên bào sợi. Cần phân biệt mô hạt lành 
mạnh sạch màu đỏ tươi với mô hạt nhiễm bẩn màu xám xanh. Mô hạt lấp đầy 
vùng khuyết mất mô đồng thời tạo thành hàng rào ngăn cản vi khuẩn và bao 
phủ bảo vệ dây thần kinh, gân xương bị lộ. 

- Co rút thu hẹp vết thương: thu nhỏ bớt diện tích vết thương khoảng 50 - 99% 
diện tích ban đầu tuỳ theo vị trí và mức độ tổn thương, vết thương càng gần 
thẳng góc với nếp da thì sự thu hẹp càng nhiều. Lớp biểu mô phủ kín vết thương 
khi đã được lấp đầy: một vết thương có mô hạt sạch phủ đầy thì mỗi ngày thu 
hẹp và liền lại được 1 - 3 mm theo đường kính dài nhất. 

Một số yếu tố toàn thân như: già yếu, thiếu máu, thiếu vitamin K, C... và một 
số yếu tố tại chỗ vết thương như: nhiễm trùng, thiếu oxy máu đều cản trở tới sự 
liền của vết thương. 

Liền vết thương kì đầu và liền vết thương kì hai: quá trình liền vết thương 
của hai kì này đều giống nhau. Nếu hai mép vết thương được khâu áp khít vào nhau 
và liền dính với rất ít mô dưới tạo nên thì gọi là liền vết thương kì đầu ví dụ như các 
vết mổ phiên sạch ... 

Nếu vết thương được để hở da ngay từ đầu hoặc do nhiễm trùng bị toác lại 
thì sự liền vết thương sẽ trải giai đoạn xuất tiết và nhìn rõ sẹo mới hình thành, ta 
gọi là liền vết thương kì hai. 

Vết thương liền kỳ đầu sẽ tránh được một số di chứng tại chỗ (sẹo lâu liền, 
co rúm, dễ loét). Song muốn khép kín mà đạt được liền kỳ đầu phải đảm bảo được 
những điều kiện của vết thương. Phải cắt lọc vết thương đúng quy cách để ngăn 
chặn nhiễm trùng có hiệu quả và khi khâu kín không làm da bị căng. Tất cả các vết 
thương nghi ngờ nhiễm trùng, hoặc không đủ điều kiện chống nhiễm trùng chắc 
chắn, thì sau khi cắt lọc để hở vết thương là an toàn nhất. Khi vết thương hết nhiễm 
trùng thì tiến hành khâu da kỳ hai sớm. Khi khâu mà da căng quá sẽ gây thiếu máu 
tại chỗ, làm nhiễm trùng bùng nổ, vết thương chậm liền. 

XỬ TRÍ 

1. Nguyên tắc: 

Trên thực tế có nhiều vết thương vừa là vết thương kín vừa là vết thương 
hở. Mục đích chính của việc cấp cứu và chăm sóc cấp cứu một vết thương là: 

- Cầm máu hoặc khống chế sự chảy máu. 

- Phòng hoặc điều trị sốc. 

- Duy trì các chức năng sinh tồn (giúp nạn nhân thở và lưu thông tuần hoàn). 

- Tránh các biến chứng, đặc biệt là giảm nguy cơ nhiễm khuẩn. 
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2. Sơ cứu: 

- Sát khuẩn vết thương: Bôi theo hình xoáy ốc từ trong ra ngoài. Không dùng thuốc 
sát khuẩn quá mạnh. Theo Talbot, nếu sát khuẩn huỷ diệt được vi khuẩn thì đồng 
thời cũng huỷ diệt luôn tế bào, tổ chức lành. 

- Không rắc kháng sinh vào vết thương: Vì trong điều kiện sơ cứu vết thương, vết 
thương chưa thực sự được làm sạch. 

- Đối với dị vật: không nên cố gắng lấy, chỉ nên lấy những dị vật dễ lấy, những dị 
vật găm sâu vào vết thương không được cố tình lấy, vì khi cố tình lấy dị vật sẽ 
làm tổn thương thêm tổ chức đặc biệt là các mạch máu và thần kinh. 

- Băng bó vết thương: Có tác dụng hút các chất dịch tiết ra từ vết thương để các 
chất dịch này không lan tràn vào tổ chức lành, đồng thời bảo vệ vết thương 
chống nhiễm trùng, chống nhiễm bẩn vào vết thương, đồng thười phần nào bất 
động vết thương. 

3. Xử trí vết thương đến sớm: 

Nếu người bệnh đang trong tình trạng sốc cần phải xử trí sốc trước, khi nào 
tình trạng toàn thân ổn định thì mới tiến hành điều trị vết thương phần mềm thực 
thụ. 

Đối với vết thương đâm chọc nhỏ không có nguy cơ nhiễm trùng, chỉ cần băng 
vô trùng vết thương, dùng kháng sinh toàn thân sớm, không nên cho kháng sinh vào 
vết thương. 

Đối với vết thương phẳng gọn, nếu vết thương sạch thì cắt lọc vết thương 
theo đúng quy cách, khâu kín vết thương, đặt dẫn lưu vết thương, cho kháng sinh 
toàn thân. Các vết thương rách da, lớp mỡ dưới da, cân và một phần các thớ cơ 
nông, khi cắt lọc vết thương ở lòng bàn chân, bàn tay, các ngón từ đốt II trở đi cần 
chú ý tiết kiệm da. Khi có nhiều vết thương nhỏ và nông ở một chi cần chú ý đến 
vấn đề người bệnh bị đau rát và lượng máu mất quá nhiều qua các vết thương này. 

Đối với vết thương giập nát nhiều, rạch rộng vết thương, cắt lọc vết thương 
đúng quy cách, để hở da không khâu kín, bất động, kê cao chi, kháng sinh toàn 
thân, khâu da kì hai sớm. 

Đối với vết thương lóc da rộng hoặc mất mảng da lớn, cần chú ý lớp mỡ 
dưới da thường dính nhiều đất cát nên phải cắt lọc thật sạch sẽ, vạt da bị lóc cần 
phải lấy hết tổ chức mỡ dưới da, chỉ để lại một lớp da hơi dày mà mặt dưới trông 
lờ mờ thấy lỗ chân lông giống như miếng da ghép tự do kiểu Von Krause, miếng 
da phải chọc thủng nhiều lỗ để thoát dịch, băng ép vết thương, đặt nẹp bất động 
chi ở tư thế cơ năng. Nếu vết thương mất mảng da lớn cần phải áp dụng biện pháp 
tạo các vạt da che phủ gân, xương, mạch máu, thần kinh, vì một lý do nào đó mà 
phải để hở vết thương thì dùng gạc tẩm Vaselin hoặc nước muối sinh lý đặt lên vết 
thương. 
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4. Xử trí vết thương đến muộn đã có nhiễm trùng: 

Rạch rộng vết thương, không khoét bỏ tổ chức hoại tử vì làm như vậy có 
nguy cơ gây nhiễm trùng lan rộng, chỉ rạch rộng vết thương và cắt bỏ những tổ 
chức hoại tử ở trong lòng vết thương. Tưới rửa vết thương, có thể nhỏ giọt hoặc 
tẩm gạc dung dịch kháng khuẩn. 

Cắt lọc và khâu da thì hai, vết thương mọc tổ chức hạt đều, hết tổ chức hoại 
tử (khi bóc gạc tại vết thương còn hằn các sợi vải), các xét nghiệm không còn vi 
khuẩn nguy hiểm thì tiến hành khâu da thì hai, phải dẫn lưu vết thương. 

Quy tắc cắt lọc vết thương: 

- Phải tiến hành cắt lọc từ nông vào sâu, từ xung quanh vào giữa. 

- Xén bằng phẳng mép da nham nhở, nhưng phải tiết kiệm da. 

- Cắt ngang cân cơ nếu như sau khi rạch dọc cân vẫn khép kín vết thương làm cản 
trở sự thoát dịch của vết thương. 

- Cắt bỏ hết cơ giập nát cho tới vùng cơ lành. 

- Lấy hết tổ chức mô liên kết có ứ máu tụ nhiễm màu xanh tím. 

- Dùng huyết thanh xối rửa nhiều lần vết thương. 

- Để hở vết thương hoàn toàn đối với vết thương có nhiễm trùng hoặc có nghi 
ngờ nhiễm trùng. 

5. Xử trí vết thương bề mặt nhỏ: 

Vết thương bề mặt nhỏ là vết thương chỉ làm tổn thương những lớp bề mặt 
của da nên chỉ cần rửa loại vết thương này bằng nước chín hoặc nước máy nếu 
biết chắc chắn rằng nước máy này đảm bảo chất lượng vệ sinh. Nếu vết thương 
quá bẩn phải rửa bằng nước xà phòng. Khi rửa vết thương phải: 

- Rửa tay kỹ trước khi bắt đầu. 

- Nếu phải dùng dụng cụ như cái kẹp, cái nhíp để gắp những hạt sạn, sỏi ... ra khỏi 
vết thương thì phải đun sôi dụng cụ ít nhất là 5 phút. 

- Sau khi rửa vết thương, nếu có điều kiện thì dùng dung dịch sát khuẩn để sát 
khuẩn xung quanh vết thương rồi dùng gạc vô khuẩn đặt lên trên vết thương, 
sau đó dùng băng dính hoặc băng cuộn băng lại. Nếu không có điều kiện thì gấp 
một miếng vải càng sạch càng tốt để đặt lên trên vết thương (Lưu ý để mặt có 
mép gấp ra ngoài) rồi cũng dùng băng đính hoặc băng cuộn băng lại. 

6. Xử trí vết thương bề mặt rộng và sâu hơn: 

Ðể vết thương liền nhanh hơn thì có thể đóng kín hoặc khâu vết thương lại. 
Nhưng chỉ đóng kín miệng một vết thương bề mặt sâu và rộng trong những điều 
kiện sau đây: 
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- Vết thương xảy ra chưa quá 12 giờ. 

- Ðảm bảo chắc chắn rằng vết thương không còn đất cát hoặc dị vật ẩn náu. 

- Không có khả năng tìm được cán bộ y tế chuyên khoa hoặc chuyên môn cao hơn 
và cũng không thể chuyển nạn nhân tới bệnh viện được. 

Các phương pháp đóng kín miệng vết thương: Băng dính; Dùng băng cuộn 
quấn kín vết thương; Dùng gạc phủ kín vết thương. 

7. Xử trí vết thương lớn: 

Ðối với vết thương lớn sau khi xử trí cầm máu có thể rửa xung quanh vết 
thương bằng dung dịch sát khuẩn hoặc bằng nước chín. Chỉ lấy dị vật hoặc bụi bẩn 
ra khỏi vết thương khi có thể lấy ra dễ dàng. Không được thăm dò vết thương. Sau 
đó băng bó vết thương rồi chuyển ngay nạn nhân tới cơ sở điều trị càng sớm càng 
tốt. Trong khi chờ đợi và trên đường vận chuyển phải theo dõi sát nạn nhân. Giữ 
nạn nhân ở tư thế đúng, phòng chống và xử trí ngay nếu sốc xảy ra. 

Chú ý: Nếu có thể nên cố định vết thương vào phần không bị tổn thương 
của cơ thể và nâng cao vết thương, ví dụ: treo tay bị thương vào ngực, cố định 
chân bị tổn thương vào chân lành ... 

8. Chăm sóc sau mổ: 

Cơ thể tạ tạo ra môi trường thích hợp cho vết thương đã được cắt lọc liền 
sẹo. Đối với loại vết thương sạch không có nhiễm trùng thì mội thứ thuốc đặt tại 
vết thương là không cần thiết, chỉ cần đặt gạc vô trùng tại vết thương, nếu có điều 
kiện để hở vết thương không băng là tốt nhất. 

Đối với vết thương chi cần phải bất động và kê cao chi bị thương. 

9. Điều trị theo tuyến: 

- Tuyến y tế cơ sở: Điều trị thực thụ các vết thương nhỏ gọn, không có các tổn 
thương phối hợp khác. 

- Tuyến huyện: Các vết thương phần mềm không có lóc da hoặc có lóc da ít, trừ 
các vết thương lòng bàn tay, bàn chân. 

- Tuyến tỉnh: Các vết thương còn dị vật găm sâu vào vết thương; Các vết thương 
vùng bàn tay, bàn chân; Các vết thương phần mềm có các tổn thương phối hợp. 

  



Vết thương phần mềm. Trang 20                                                   

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Vết thương kín: 
A. Vết tụ máu B. Sây sát 
C. Vết rạch D. Đâm xuyên 

2.  Đóng kín hoặc khâu đối với vết thương: 
A. Sạch, bề mặt rộng và sâu B. Xảy ra > 12 giờ 
C. Sâu, bề mặt nhỏ D. Tất cả đúng 

3.  Điều KHÔNG NÊN LÀM đối với vết thương lớn: 
A. Thăm dò vết thương B. Nâng cao chi có vết thương 
C. Rửa vết thương bằng nước chín D. Băng vết thương 

4.  Tổn thương phần mềm là tổn thương: 
A. Da B. Mô liên kết dưới da 
C. Cân và cơ D. Tất cả đúng 

5.  Trường hợp nào vết thương có nguy cơ nhiễm trùng cao: 
A. Vết thương lộ cân, cơ B. Da vùng gốc chi 
C. Mất da rộng D. Tất cả đúng 

6.  Dựa vào tác nhân gây chấn thương, vết thương được chia làm 3 loại: 
A. Đâm chọc-Cắt gọn-Giập nát B. Giập nát-Đứt khúc- Đâm chọc 
C. Cắt gọn-Giập nát-Đứt khúc D. Đứt khúc- Đâm chọc-Cắt gọn 

7.  Nhiễm trùng vết thương phụ thuộc 2 điều kiện: 
A. Số lượng vi khuẩn và hoàn cảnh B. Hoàn cảnh và mức độ tổn thương 
C. Mức độ tổn thương và Xử trí D. Số lượng vi khuẩn và xử trí 

8.  Trình tự quá trình diễn tiến của vết thương phần mềm: 
A. Tiêu hủy-Làm sạch-Tạo mô hạt-Co rút B. Tiêu hủy-Co rút-Làm sạch-Tạo mô hạt 
C. Tiêu hủy-Tạo mô hạt-Co rút-Làm sạch D. Co rút-Làm sạch- Tiêu hủy-Tạo mô hạt 

9.  Nguyên tắc sát khuẩn vết thương: Bôi theo hình xoắn ốc ……. 
A. Từ trong ra ngoài B. Từ ngoài vào trong 
C. Từ trên xuống dưới D. Từ dưới lên trên 

10.  Xử trí vết thương phần mềm ở tuyến huyện: 
A. Vết thương có lóc da ít B. Vết thương có dị vật găm sâu 
C. Vết thương lòng bàn tay, bàn chân D. Vết thương có tổn thương phối hợp 
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GÃY XƯƠNG 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu các nguyên nhân thường gặp gây gãy xương. 

2. Mô tả dấu hiệu lâm sàng và X-Quang của gãy xương. 

3. Trình bày nguyên tắc sơ cứu gãy xương. 

ĐẠI CƯƠNG 

Gãy xương là một tình trạng mất tính liên tục của xương, nó có thể biểu hiện 
dưới nhiều hình thức từ một vết rạn cho đến một sự gãy hoàn toàn của xương. 

Bộ xương của cơ thể có 3 nhiệm vụ chính: 

- Nhiệm vụ bảo vệ: hộp sọ, lồng ngực, ống sống…. Vì vậy khi tổn thương bộ 
khung này các tạng được bảo vệ rất dễ bị tổn thương. 

- Nhiệm vụ nâng đỡ: bộ xương là trụ cột của cơ thể, xung quanh xương được xây 
dựng và sắp xếp các phần mềm và mọi bộ phận khác của cơ thể, đặc biệt là mạch 
máu và thần kinh đi sát xương, khi bị gãy xương mạch và thần kinh dễ bị tổn 
thương. 

- Nhiệm vụ vận động: các xương nối với nhau qua các khớp, làm chỗ dựa vững 
chắc cho các cơ hoạt động. Hai đầu xương dài là nguyên uỷ và bám tận của các 
cơ, khi bị kích thích hoặc do thần kinh chỉ huy, cơ co ngắn hoặc duỗi dài ra, đáp 
ứng nhu cầu vận động của cơ thể. Hai đầu xương dài là xương xốp rất dễ bị gãy 
khi bị chấn thương. Khi bị gãy xương, người bệnh mất cơ năng của chi. 

Ở trẻ em: hai đầu xương dài có các đĩa sụn tăng trương để cơ thể lớn lên, 
khi bị tổn thương đĩa sụn này thì chi phát triển lệch lạc, mất cân đối. 

Gãy xương là một tai nạn gặp ở mọi lứa tuổi, mọi giới, bất kỳ lúc nào và bất 
cứ ở đâu.  

Mỗi tuổi có 1 loại gãy xương hay gặp: 

- Trẻ em: hay gãy xương đòn, trên lồi cầu xương cánh tay, xương đùi… 

- Người lớn (trên 50 tuổi): hay gãy cổ xương đùi, đầu dưới xương quay… 

- Mỗi nghề có một loại gãy xương thường xảy ra: 

- Thợ lò bị gãy cột sống do sập hầm; thợ tiện, thợ cưa hay bị thương ở bàn tay… 

Gãy xương liên quan tới tuổi hoạt động nhiều: Gãy xương gặp nhiều nhất ở 
tuổi lao động, tuổi hoạt động thể dục thể thao (khoảng 20 – 40 tuổi) và tỷ lệ nam 
nhiều hơn nữ. 
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1. Nguyên nhân gãy xương: 

Gãy xương thường là do tác động của một lực vào xương. Lực này có thể 
bắt đầu từ bên ngoài của cơ thể là trực tiếp hoặc gián tiếp. 

- Trực tiếp: nếu do lực trực tiếp thì đường gãy thường cắt ngang thẳng qua 
xương và ổ gãy ở ngay vùng bị ảnh hưởng. 

- Gián tiếp: Lực gián tiếp thường gây ra gãy xoắn. Ổ gãy thường ở xương nơi bị 
lực tác động vào ví dụ: ngã chống tay có thể gây nên gãy xương đòn. 

2. Các loại gãy xương: 

2.1. Phân loại theo mức độ tổn thương: 

- Gãy đơn giản: gãy ngang, gãy chéo, gãy xoắn, gãy cành tươi ở trẻ em. 

- Gãy phức tạp: gãy nhiều tầng, nhiều đoạn, nhiều mảnh. 

2.2. Phân loại theo hình thái tổn thương: 

Gãy xương được chia làm 2 loại chính: gãy xương kín và gãy xương hở và cả 
2 đều có thể là gãy xương biến chứng. 

2.2.1. Gãy xương kín: 

Là loại gãy xương mà tổ chức da ở vùng xung quanh ổ gãy không bị tổn 
thương hoặc có thể tổn thương nhưng không thông với ổ gãy. 

2.2.2. Gãy xương hở: 

Là loại gãy xương khi có tổn thương thông từ bề mặt của da với ổ gãy hoặc 
1 đầu xương gãy chòi ra ngoài. Gãy xương hở là một tổn thương nghiêm trọng vì 
không những nó gây nên chảy máu ngoài trầm trọng mà còn vì vi khuẩn dễ dàng 
xâm nhập vào ổ gãy gây nên những biến chứng nhiễm khuẩn rất nặng nề khó điều 
trị. 

2.2.3. Gãy xương biến chứng: 

Cả gãy xương hở và gãy xương kín đều được coi là gãy xương biến chứng 
khi có một tổn thương kèm theo ví dụ khi đầu xương gãy làm tổn thương dây thần 
kinh và mạch máu hay một tổ chức, cơ quan nào đó hoặc khi gãy xương kết hợp 
với trật khớp. 

2.3. Phân loại theo di lệch: 

Có 4 loại di lệch thường gặp: 

- Di lệch chồng gây ngắn chi. 

- Di lệch sang bên làm chi sưng nề. 

- Di lệch gấp góc. 

- Di lệch xoay làm lệch trục chi. 
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TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau: sau tai nạn người bệnh đau rất nhiều nhưng khi bất động tốt chi gãy, người 
bệnh giảm đau nhanh. 

- Giảm cơ năng của chi gãy: nếu gãy cành tươi hoặc gãy ít lệch. 

- Mất cơ năng hoàn toàn: nếu chi bị gãy rời. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

Gãy xương nhỏ không ảnh hưởng tới toàn thân. Nếu gãy xương lớn hoặc 
kết hợp với đa chấn thương có thể gây nên sốc. 

3. Triệu chứng thực thể:  

Thăm khám có trình tự: nhìn, sờ, đo. 

3.1. Nhìn: 

- Có các nốt phồng ở trên mặt da hay không? Vết thương ở da hay không? Lóc da 
hay không? 

- Dấu hiệu bầm tím muộn (sau tai nạn 24 đến 48 giờ): rất có ý nghĩa gợi ý chẩn 
đoán. Ví dụ: gãy trên lồi cầu xương cánh tay có bầm tím ở khuỷu, gãy xương gót 
có bầm tím ở gan chân … 

3.2. Sờ: 

- Sờ nắn nhẹ nhàng có thể thấy đầu xương gãy ghồ lên ở dưới da. 

- Dấu hiệu cử động bất thường. 

- Tiếng lạo xạo xương. 

Cử động bất thường và dấu lạo xạo xương là 2 dấu hiệu chắc chắn gãy 
xương, không được cố ý đi tìm dễ làm người bệnh sốc và tổn thương thêm. 

Ngoài ra còn có các dấu hiệu khác: 

- Điểm đau chói. 

- Sưng nề chi. 

- Tràn dịch khớp. 

3.3. Đo: 

Dùng thước vải, thước đo độ để đo trục chi, chu vi chi, chiều dài chi và biên 
độ vận động của khớp. 

Tìm các dấu hiệu biến dạng chi điển hình: lệch trục chi, gấp góc, ngắn chi… 
Đây là dấu hiệu chắc chắn của gãy xương cần phải tìm. 

Đo tầm hoạt động của khớp qua “Tư thế xuất phát không”. 
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4. Khám các mạch máu, thần kinh chi phối của chi: 

- Bắt mạch quay, mạch trụ ở cổ tay. 

- Bắt mạch chày trước, chày sau ở mu chân và ống gót. 

- Khám vận động và cảm giác đầu chi. 

Tóm lại: 3 dấu hiệu chắc chắn của gãy xương là: 

- Dấu lạo xạo xương. 

- Biến dạng xương. 

- Cử động bất thường. 

Chú ý: 

Không phải tất cả các xương, đều có những dấu hiệu và triệu chứng trên. 
Để tìm ra những dấu hiệu của gãy xương phải chủ yếu dựa vào sự quan sát, đừng 
cho vận động bất kỳ nơi nào của cơ thể nếu không cần thiết. Nếu có thể thì hãy so 
sánh chi bị thương với chi lành. 

Nếu có sự kết hợp của 2 hay 3 triệu chứng của các triệu chứng kể trên hoặc 
nếu nạn nhân có biểu hiện của tình trạng sốc và đau nhiều ở chi hoặc nếu có nghi 
ngờ về tính nghiêm trọng của một chấn thương thì hãy xử trí như một trường hợp 
gãy xương. 

CHỤP X-QUANG XƯƠNG 

1. Nguyên tắc chụp X-Quang hệ xương khớp: 

- Kích thước: lấy hết 2 khớp trên và dưới ổ gãy. 

- Tia vừa: nhìn rõ thành xương (vỏ xương) 

- Tổn thương nằm giữa trường phim. 

Ngoài ra phải đảm bảo thủ tục hành chính là chụp phim thẳng, nghiêng, ghi 
rõ nơi chụp, họ tên, tuổi, ngày chụp, đánh dấu bên phải, bên trái của phim. 

2. Đọc phim: 

Phim X-Quang là phim âm bản: khi có các khe đen làm gián đoạn thành 
xương gây mất sự liên tục của thành xương: đó là hình ảnh gãy xương. 

2.1. Đọc loại gãy: 

- Gãy đơn giản: gãy ngang, gãy chéo xoắn… 

- Gãy phức tạp: gãy nhiều tầng, nhiều mảnh… 

- Gãy bong sụn tiếp ở trẻ em. 

- Gãy vào khớp, gãy lún, gãy cài… 
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2.2. Đọc di lệch:  

Lấy đầu trung tâm để đọc di lệch đoạn gãy: 

- Phim thẳng: đọc di lệch sang bên. 

- Phim nghiêng: đọc di lệch trước sau. 

3. Một số phương pháp chụp hệ xương khớp đặc biệt: 

- Chụp cắt lớp vi tính (CT scanner): chẩn đoán các loại u xương, gãy cổ xương đùi. 

- Chụp cộng hưởng từ MRI trong chấn thương cột sống, cổ xương đùi. 

CÁC BIẾN CHỨNG CỦA GÃY XƯƠNG 

1. Biến chứng tức thì: 

1.1. Sốc: do đau, do mất máu: 

- Người bệnh da xanh tái, người lạnh, vã mồ hôi. 

- Vẻ mặt thờ ơ với ngoại cảnh. 

- Mạch nhanh nhỏ, khó bắt hoặc không bắt được. 

- Huyết áp hạ hoặc không đo được. 

1.2. Tổn thương mạch: mạch máu lớn bị dập đứt hoặc bị chèn ép. 

- Người bệnh có cảm giác tê bì đấu ngón, liệt vận động ngón. 

- Mạch ngoại biên yếu hoặc mất. 

- Các đầu chi lạnh, tím. 

- Đo dao động mạch bằng siêu âm Doppler: giảm hoặc gián đoạn dòng chảy của 
mạc máu phía hạ lưu. 

1.3. Hội chứng chèn ép khoang: 

Mỗi một chi có nhiều vách cân, nó ngăn chia các khu vực cơ thành các 
khoang. Bình thường các khoang này là các khoang ảo, rất chật hẹp và có các bó 
mạch, thần kinh lớn đi qua. Gãy xương gây nên máu tụ, các cơ sưng nề ( do đụng 
dập, do thiểu dưỡng…) làm tăng áp lực trong khoang gây nên chèn ép vào các 
mạch máu thần kinh. 

Hay gặp hội chứng chèn ép khoang cẳng chân, sau gãy cao 2 xương cẳng 
chân (hội chứng bắp chân căng): 

- Đau, căng bắp chân. 

- Rối loạn cảm giác các ngón chân: tê bì, kiến bò. 

- Yếu hoặc liệt vận động ngón chân. 

- Mạch yếu, mất mạch ở cổ chân. 
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- Lạnh, tím đầu chi. 

- Tăng áp lực khoang: bình thường áp lực khoang: 10 mmHg, khi áp lực khoang 
lên trên 30 mmHg thì phải rạch cân. 

Nếu để muộn, chèn ép khoang gây nên hoại tử chi. 

1.4. Tổn thương thần kinh: các xương dài đều có các thần kinh chi phối. 

- Chi trên: gãy 1/3 giữa thân xương cánh tay hoặc gãy trên lồi cầu dễ gây liệt thần 
kinh quay (bàn tay rũ, mất dạng khép ngón cái) 

- Cột sống: chấn thương cột sống cổ cao C1 – C5 : liệt tứ chi; chấn thương cột 
sống lưng, thắt lưng D12 – L1: liệt 2 chi dưới. 

- Gãy xương hở: gặp các bệnh cảnh lâm sàng sau: 

 Nhìn thây đầu xương gãy qua vết thương. 

 Thấy mỡ tuỷ xương chảy qua vết thương phần mềm. 

 Vết thương gãy hở nhiễm trùng, lộ xương viêm: nếu người bệnh đến muộn. 

2. Các biến chứng sớm: trong vòng 24 – 48h sau chấn thương. 

2.1. Nhiễm trùng: thường gặp sau gãy hở 

- Dấu hiệu toàn thân: sốt cao dao động, mặt hốc hạ, vẻ nhiễm trùng. 

- Tại chỗ: vết thương tấy đỏ, ra dịch đục hoặc mủ. Đặc biệt nguy hiểm với những 
nhiễm khuẩn nặng như nhiễm trùng yếm khí. 

2.2. Rối loạn dinh dưỡng:  

Toàn chi gãy nổi nốt phòng nước, đầu chi sưng nề. Vì thế khi người bệnh gãy 
xương phải để chi ở tư thế cao (treo tay, kê chân). 

3. Các di chứng (biến chứng muộn): 

- Teo cơ, cứng khớp: người bệnh mất chức năng chi. 

- Chậm liền: sau 4 – 5 tháng xương không liền. 

- Khớp giả: sau 6 tháng mà xương không liền, bắt buộc phải phẫu thuật kết hợp 
xương và ghép xương. 

- Viêm xương: điều trị hết sức phức tạp, tốn kém và dễ tàn phế. 

XỬ TRÍ 

1. Xử trí ban đầu: 

- Giảm đau cho nạn nhân: Tuyệt đối không vận động phần bị tổn thương nếu 
không cần thiết. Nếu có điều kiện thì nên phong bế novocain quanh ổ gãy hoặc 
tiêm morphin dưới da nếu không có tổn thương sọ não, ổ bụng… kèm theo 
(dùng theo chỉ định của thầy thuốc). 
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- Băng kín các vết thương nếu có. 

- Cố định tạm thời gãy xương. 

- Nâng cao chi bị gãy sau khi cố định để giảm sự sưng nề, khó chịu. 

- Phòng, chống sốc (xem bài cấp cứu sốc). 

- Quan sát theo dõi nạn nhân về tình trạng toàn thân đặc biệt là tình trạng tuần 
hoàn ở phía dưới ổ gãy. 

- Hạn chế sự di lệch của đầu xương bị gãy (tránh gây tổn thương mạch máu, thần 
kinh, phần mềm nơi gãy, tránh gãy kín thành gãy hở). 

- Nhanh chóng, nhẹ nhàng, vận chuyển nạn nhân đến cơ sở điều trị. 

2. Nguyên tắc cố định gãy xương: 

- Không đặt nẹp trực tiếp lên da thịt nạn nhân phải có đệm lót ở đầu nẹp, đầu 
xương (không cởi quần áo, cần thiết rạch theo đường chỉ). 

- Cố định trên-dưới ổ gãy; khớp trên-dưới ổ gãy, riêng xương đùi bất động 3 khớp. 

- Bất động tư thế cơ năng: Chi trên treo tay vuông góc, chi dưới duỗi thẳng 180o. 

- Trường hợp gãy kín phải kéo chi liên tục bằng một lực không đổi trong suốt thời 
gian cố định. 

- Trường hợp gãy hở: Không được kéo nắn ấn đầu xương gãy vào trong nếu có 
tổn thương động mạch phải đặt ga rô tùy ứng, xử trí vết thương để nguyên tư 
thế gãy mà cố định. 

- Sau khi cố định buộc chi gãy với chi lành thành một khối thống nhất. 

Những điểm quan trọng cần lưu ý khi bất động: 

- Phải bất động theo tư thế gãy, không kéo nắn.  

- Kết hợp xử trí vết thương phần mềm. Nếu có tổn thương mạch máu phải cầm 
máu trước khi bất động.. 

- Sau khi cố định xong: đối vối chi trên dùng băng tam giác treo đỡ tay lên cổ; Đối 
vối chi dưới buộc hai chi vào nhau. 

3. Các dụng cụ sử dụng trong sơ cứu gãy xương: 

3.1. Nẹp: nẹp phải đảm bảo đủ độ dài, rộng và dày 

- Nẹp gỗ: nẹp có kích thước như sau: Chi trên: dài 35-45cm, rộng 5-6mm; Chi dưới: 
dài 80-100cm, rộng 8-10cm, dày 8mm 

- Nẹp kim loại (nẹp Cramer): Nẹp này có thể uốn cong theo các khuỷu thường 
dùng để cố định gãy xương cánh tay, cẳng tay và cẳng chân. 

- Nẹp Thomas: (giá Thomas) Loại này dùng cho trường hợp gãy xương đùi. 



Gãy xương. Trang 28                                           

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

- Nẹp Beckel (máng Beckel): loại này thường dùng trong gãy xương cẳng chân. 

- Nẹp tùy ứng: là loại nẹp làm bằng tre hay bất kỳ vật liệu gì sẵn có. 

3.2. Bông: 

Dùng để đệm lót vào đầu nẹp hoặc nơi ụ xương cọ xát vào nẹp, nếu có điều 
kiện nên dùng bông mỡ (không thấm nước).  

Nếu không có, có thể dùng bông thường (không thấm nước) hoặc dùng vải 
hay quần áo. 

3.3. Băng: 

Dùng để buộc cố định nẹp. Băng phải đảm bảo: Rộng bản, dài vừa phải, bền 
chắc. Nếu không có băng thì có thể dùng các dải dây buộc: 

- Chi trên cần 3 dây. 

- Cẳng chân cần 4-5 dây dải.  

- Đùi cần 7 dây dài. 

Chú ý: Trên thực tế không phải lúc nào cũng có sẵn các vật dụng để cố định 
gãy xương nên người ta thường dùng khăn tam giác dể bất động tạm thời một số 
loại gãy xương và dùng nẹp cơ thể như: cố định chi gãy vào chi lành, buộc tay vào 
ngực… 

4. Xử trí gãy xương kín: 

- Bất động xương gãy theo tư thế cơ năng: đối với chi dưới duỗi gối ở tư thế 170° 
- 180°, đối với chi trên gấp khuỷu 90°. 

- Cố định nhẹ nhàng, cẩn thận, phải có người phụ kéo nắn chi liên tục cho tới khi 
cố định xong. 

5. Xử trí gãy xương hở: 

5.1. Trường hợp xương chồi ra ngoài vết thương: 

Chú ý: Không bao giờ kéo đầu xương gãy vào trong, băng bó vết thương rồi 
mới cố định theo tư thế gãy. 

- Cầm máu bằng cách ép mép vết thương sát vào đầu xương 

- Nhẹ nhàng đặt một miếng gạc hoặc miếng vải sạch lên trên đầu xương chồi ra. 

- Ðặt một vành khăn hoặc một đệm bông hình bán nguyệt lên trên vết thương. 

- Băng cố định gạc vào vùng đệm bằng băng cuộn. 

- Xử trí các bước tiếp theo như gãy xương kín. 

- Chuyển nạn nhâ n tới bệnh viện ngay. Ðây là cấp cứu ưu tiên. Lưu ý giữ gìn tư 
thế đúng trong khi vận chuyển và theo dõi sát tình trạng toàn thân của nạn nhân. 
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Chú ý: vành khăn hoặc đệm bông phải có chiều dày đủ để không gây áp lực 
lên đầu xương khi băng ép. 

5.2. Trường hợp xương gãy không chìa đầu ra ngoài: 

- Cầm máu bằng cách ép nhẹ nhàng mép vết thương lại.  

- Không ấn mạnh vết thương ở vị trí gãy. 

- Ðặt một miếng gạc lên trên vết thương và đệm bông ở xung quanh miệng vết 
thương. 

- Xử trí như trường hợp gãy xương hở có xương chồi ra ngoài. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Gãy xương trực tiếp thường có đường gãy: 
A. Ngang B. Xoắn 
C. Chéo D. Cành tươi 

2.  Đây là những loại gãy xương, NGOẠI TRỪ: 
A. Gãy gián tiếp B. Gãy hở 
C. Gãy kín D. Gãy biến chứng 

3.  Đây là những dấu hiệu chắc chắn của gãy xương, NGOẠI TRỪ: 
A. Đau chói B. Biến dạng 
C. Lạo xạo xương D. Cử động bất thường 

4.  Dấu hiệu chắc chắn của gãy xương: 
A. Nghe tiếng “răng rắc” của xương gãy B. Đau chói nơi chấn thương 
C. Sưng nề nơi chấn thương D. Bầm tím, xuất huyết 

5.  ❶Nâng cao chi gãy - ❷Giảm đau - ❸Cố định tạm thời. Trình tự các thao tác trong 
sơ cứu gãy xương: 

A. ❷-❸-❶ B. ❶-❷-❸ 
C. ❸-❷-❶ D. ❸-❶-❷ 

6.  Nguyên tắc cố định gãy xương: 
A. Trên 1 khớp dưới 1 khớp B. Buộc 2 chi thành khối thống nhất 
C. Bất động ở tư thế cơ năng D. Tất cả đúng 

7.  Chẩn đoán phân biệt gãy xương và bong gân bằng: 
A. X-Quang B. Mức độ đau 
C. Lâm sàng D. Tình trạng vận động 

8.  Dấu hiệu thường chỉ xuất hiện sau gãy xương 24-48 giờ: 
A. Cử động bất thường B. Bầm tím ổ gãy 
C. Mất cơ năng D. Sưng nề 

9.  Ba thao tác cần tiến hành thăm khám lâm sàng khi nghi ngờ gãy xương: 
A. Nhìn-Sờ-Nghe B. Sờ-Nghe-Đo 
C. Nghe-Đo-Nhìn D. Đo-Nhìn-Sờ 

10. Biến chứng tức thì do gãy xương: 
A. Chèn ép khoang B. Cứng khớp 
C. Nhiễm trùng D. Loạn dưỡng 
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BONG GÂN – TRẬT KHỚP 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu khái niệm và mô tả dấu hiệu của bong gân. 

2. Nêu khái niệm và mô tả dấu hiệu của trật khớp. 

3. Trình bày nguyên tắc xử trí bong gân và trật khớp. 

 

BONG GÂN 

Bong gân là tổn thương dây chằng, một dải mô dai chắc nối hai xương tại 
khớp hay gần khớp với nhau. Tình trạng căng cơ xảy ra khi cơ bị căng quá mức, 
dẫn đến đứt một phần gân cơ dẫn đến bong gân. Bong gân thường xảy ra ở cổ tay, 
khớp gối và mắt cá chân. 

1. Các dấu hiệu và triệu chứng: 

Các dấu hiệu và triệu chứng của căng cơ, và đặc biệt của bong gân, rất giống 
với gãy xương. Triệu chứng có thể là đau, tăng lên khi đi laị, sưng và bầm (thường 
xảy ra một lúc sau tai nạn).  

Thường không phân biệt được bong gân hay gãy xương nếu không có phim 
X-quang và thường bong gân cũng lâu lành như gãy xương đơn giản. 

Nếu còn nghi ngờ hãy xử trí tổn thương này như gãy xương và cần chăm 
sóc y tế thêm. Nhẹ nhàng khám chỗ thương tổn để đánh giá độ nặng. 

2. Xứ trí: 

Người bị nạn thường cảm thấy chỗ đó không bị gãy xương – nếu trước đó 
người này đã từng bị những tổn thương tương tự, đặc biệt là tổn thương xảy ra 
trong thể thao.  

Nếu cả bạn và nạn nhân đều đã chắc chắn không còn tổn thương nào khác 
thì cách xử trí tốt nhất là: 

2.1. Đê ̉yên phần chi bị thương:  

Điều này tránh tổn thương nặng thêm. Giúp người bệnh được ở tư thế thoả 
mái – đối với chân bị thương, thường là nằm nghỉ với đầu và vai được gối cao. 

2.2. Đặt gạc lạnh lên:  

Bọc một ít nước đá trong băng tam giác hoặc miếng vải sạch và nhẹ nhàng 
đặt lên chỗ bị thương. Cách này sẽ làm bớt đau và giảm sưng.  

Không đặt đá trực tiếp lên chỗ bị thương bởi có thể làm da tổn thương. Làm 
lạnh vết thương trong 10 – 15 phút, thêm nước đá nếu cần để giữ gạc lạnh. 
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2.3. Dùng gạc cuộn băng ép lại: 

Cách này sẽ giúp giảm đau, giảm sưng và nâng đỡ chỗ bị tổn thương. 

2.4. Nâng cao phần bị thương: 

Cách này làm giảm sưng và đau. Nếu cánh tay bị thương, có thể dùng cánh 
tay hoặc băng treo để tuỳ nghi nâng đỡ thêm. 

2.5. Goị y tế trợ giúp: 

Lưu ý phải bảo đảm chi luôn được nâng cao và nâng đỡ liên tục đến khi được 
giúp đỡ. 

TRẬT KHỚP 

Trật khớp là sự di chuyển bất thường giữa các đầu xương làm cho các mặt 
khớp bị lệch. Một khớp bao gồm: 

- Chỏm và ổ khớp là nơi các đầu xương dài nối với nhau. 

- Các dây chằng là phương tiện giữ khớp. 

- Bao hoạt dịch tiết ra dịch khớp có nhiệm vụ nuôi sụn khớp và bôi trơn mặt khớp, 
đồng thời ngăn ngừa nhiễm trùng khớp. 

- Mạch nuôi khớp: thường do các dây chằng bao khớp và mạch thân xương lên 
nuôi. 

Khớp hoạt động khi mà cấu trúc giải phẫu khớp bình thường. 

- Khớp chỏm tròn: có nhiều động tác: dạng, khép, xoay v.v… biên độ vận động 
khớp lớn (khớp vai, khớp háng). 

- Khớp ròng rọc: chỉ có 2 động tác gấp, duỗi, không có động tác lắc ngang (khớp 
khuỷu, khớp gối). 

- Khi trật khớp hoặc có gãy xương kèm theo, rất dễ bị cứng khớp, thoái hoá khớp 
hoặc tiêu chỏm. 

Nam thường có nguy cơ trật khớp nhiều hơn nữ. Mỗi độ tuổi thường có 
những loại trật khớp đặc thù: 

- Trẻ em: trật khớp khuỷu. 

- Người lớn: trật khớp vai, khớp háng. 

- Hay gặp trật khớp: ở tuổi trẻ, tuổi lao động. 

1. Nguyên nhân, cơ chế trật khớp: 

1.1. Nguyên nhân: 

Do chấn thương là chủ yếu 

- Tai nạn giao thông. 
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- Tai nạn lao động. 

- Tai nạn thể dục thể thao. 

- Tai nạn học đường. 

- Do bệnh lý: viêm xương khớp háng, trật khớp vai do liệt cơ delta, do trật khớp 
bẩm sinh. 

1.2. Cơ chế: 

- Cơ chế chấn thương gián tiếp: là chủ yếu, như ngã chống tay gây trật khớp vai, 
khớp khuỷu. 

- Cơ chế trực tiếp: Có thể gây nên trật khớp hở. Loại này hiếm gặp. 

1.3. Phân loại trật khớp 

- Trật khớp mới: ngay sau tai nạn. 

- Trật khớp cũ: sau tai nạn 3 tuần. 

- Trật khớp tái diễn: trật khớp nhiều lần, tần suất>8-10 lần. 

2. Triệu chứng lâm sàng: 

2.1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau: Sau tai nạn người bệnh đau nhiều nhưng giảm đau nhanh khi được bất 
động tốt. 

- Giảm hoặc mất vận động của khớp. 

2.2. Triệu chứng toàn thân: 

- Những trật khớp nhỏ: không ảnh hưởng toàn thân của bệnh nhâ. 

- Những trật khớp lớn(khớp háng): Có thể gây sốc chấn thương. 

2.3. Triệu chứng thực thể: 

Thăm khám một cách trình tự: nhìn, sờ, đo. 

2.3.1. Nhìn: 

- Xem có vết thương, dịch khớp chảy ra không? 

- Nhìn màu sắc da trên vùng khớp. 

- Một số hình ảnh trật khớp điển hình như: Vai vuông trong trật khớp vai, dấu hiệu 
nhát rìu trong trật khớp khuỷu. 

2.3.2. Sờ: 

- Dấu hiệu hõm khớp rỗng: Đây là một dấu hiệu chắc chắn của trật khớp, dễ phát 
hiện ở những khớp nông như là khớp vai, khớp khuỷu, khó phát hiện ở các khớp 
lớn như khớp háng. 
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- Sờ thấy chỏm ở vị trí bất thường (chỗ gồ bất thường): Sờ thấy chỏm xương 
cánh tay ở rãnh Delta -ngực trong trật khớp vai, đầu dưới xương cánh tay ghồ 
lên ở phía trước khuỷu trong trật khớp khuỷu. 

- Cử động đàn hồi (dấu hiệu lò xo): kéo chi ra khỏi vị trí trật khớp, rồi thả chi ra, 
chi sẽ về tư thế ban đầu (dấu hiệu Berger trong trật khớp bả vai). Đây là một dấu 
hiệu chắc chắn của trật khớp. 

- Ngoài ra có thể sờ thấy điểm đau, sưng nề vùng khớp. 

2.3.3. Đo chi: Thấy biến dạng toàn chi. 

- Lệch trục. 

- Chi ngắn. 

- Mất biên độ vận động bình thường của khớp. 

- Đo chi tìm dấu hiệu biến dạng điển hình này, đây cũng là dấu hiệu chắc chắn của 
trật khớp. 

2.3.4. Khám mạch máu thần kinh:  

- Bắt mạch quay, mạch trụ ở chi trên;  

- Bắt mạch chày trước, chày sau ở chi dưới; 

- Khám cảm giác và vận động ở đầu ngón để tránh bỏ sót thương tổn. 

3. Triệu chứng X-Quang: 

3.1. Mục đích chụp X-Quang: 

- Xác định chắc chắn trật khớp. 

- Xác định có tổn thương kèm theo không? 

3.2. Kết quả: 

- Kiểu trật khớp. 

- Di lệch của đầu xương so với mặt khớp. 

4. Biến chứng của trật khớp: 

4.1. Biến chứng sớm: 

- Tổn thương mạch thần kinh 

- Do chèn ép. 

- Do đụng dập, đứt. 

- Tràn mủ khớp, chảy mủ qua vết thương (nếu đến muộn). 

- Trật khớp kèm theo gãy xương: dựa vào X-Quang để chẩn đoán. 
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- Trật khớp hở: thường do chấn thương trực tiếp, cơ chế chấn thương mạnh. 
Phát hiện biến chứng này dễ, dựa vào bệnh cảnh lâm sàng: 

 Nhìn thấy mặt khớp qua vết thương phần mềm. 

 Dịch khớp chảy qua vết thương phần mềm. 

4.2. Các di chứng: 

- Teo cơ, cứng khớp trong tư thế xấu:Khớp khuỷu luôn ở tư thế duỗi… 

- Thoái hoá khớp: hay gặp ở trật khớp háng trung tâm, trật khớp vai, gối. 

- Tiêu chỏm-khớp: tiêu chỏm xương đùi (do tổn thương mạch nuôi chỏm). 

- Vôi hoá quanh khớp: làm ảnh hưởng cơ năng của khớp. 

5. Xử trí sơ cứu: 

- Giảm đau: 

Ngay sau chấn thương cần chườm đá hoặc nước lạnh trong 10-15 phút lên 
chỗ bị đau để làm dịu và giảm sưng. Sau đó, dùng băng cuộn hay vải cố định khớp 
bị trật lại, nâng cao khớp tổn thương. 

- Hạn chế di chuyển, cử động: 

Việc đầu tiên cần làm khi bị trật khớp là không nên di chuyển, cử động để 
tránh lực tác động lên khớp đang bị sai.  

Nhiều người không hiểu điều đó nên ra sức lắc, xoay khớp, nắn bóp hoặc cố 
cử động nhẹ nhàng nhằm đưa khớp trở lại vị trí ban đầu. Tuy nhiên, điều này có thể 
gây tổn thương khớp, cơ, dây chằng, dây thần kinh hoặc các mạch máu ở xung 
quanh vùng khớp đang bị tổn thương. 

- Cố định khớp ở tư thế đúng với vị trí trước đó: 

Tùy từng vị trí trật khớp để tìm ra vùng cố định nâng đỡ cho phần khớp đang 
bị tổn thương. Ví dụ, bạn bị trật khớp khuỷu tay, hãy dùng một miếng vải hoặc áo 
buộc cố định cánh tay vào thân người để cố định phần khớp khuỷu tay đang bị đau. 

- Đến bệnh viện:  

Thông thường, trật khớp được chúng ta coi là bệnh không nguy hiểm, nếu 
nó không quá đau và ảnh hưởng trực tiếp đến cuộc sống thì hẳn là chẳng ai đến 
bệnh viện để khám chữa hay điều trị với chứng bệnh này.  

Nhưng nếu bị trật khớp và cảm thấy không quá đau sau khi đã cố định khớp 
và chườm lạnh thì cũng nên đến cơ sở y tế để các bác sỹ kiểm tra và điều trị. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  ❶Nâng cao chi tổn thương - ❷Đặt gạc lạnh - ❸Băng ép. Trình tự các thao tác trong 
sơ cứu bong gân: 

A. ❷-❸-❶ B. ❶-❷-❸ 
C. ❸-❷-❶ D. ❸-❶-❷ 

2.  Khớp dễ bị trật ở trẻ em: 
A. Khớp khuỷu B. Khớp háng 
C. Khớp vai D. Khớp cổ chân 

3.  Dấu hiệu chắc chắn trật khớp: 
A. Hõm khớp rỗng B. Đau chói 
C. Cử động bất thường D. Sưng bẩm, xuất huyết 

4.  Đây là những dấu hiệu chắc chắn của trật khớp, NGOẠI TRỪ: 
A. Ổ sưng bất thường B. Lệch trục 
C. Cử động đàn hồi D. Mất biên độ vận động bình thường 

5.  Đây là những dấu hiệu có thể phát hiện trật khớp bằng thao tác đo, NGOẠI TRỪ: 
A. Lệch trục B. Mất biên độ vận động 
C. Chi ngắn D. Dấu hiệu lò xo 

6.  Triệu chứng cơ năng trong trật khớp: 
A. Vai vuông B. Giảm vận động 
C. “Nhát rìu” D. Dấu hiệu Berger 

7.  Mốc thời gian phân loại trật khớp mới và cũ sau thời điểm xảy ra chấn thương: 
A. 1 tuần B. 2 tuần 
C. 3 tuần D. 4 tuần 

8.  Trật khớp ở người lớn thường xảy ra ở khớp: 
A. Khuỷu B. Háng 
C. Vai D. B và C đúng 

9.  Dấu hiệu “Nhát rìu” là biểu hiện của trật khớp: 
A. Khuỷu B. Háng 
C. Vai D. Gối 

10.  Dấu hiệu berger là biểu hiện của trật khớp: 
A. Khuỷu B. Háng 
C. Vai D. Gối 
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CHẤN THƯƠNG – VẾT THƯƠNG LỒNG NGỰC 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày được khái niệm, đặc điểm của tổn thương. 

2. Mô tả cách nhận định các dấu hiệu trong chấn thương, vết thương lồng ngực. 

3. Nêu hướng xử trí chấn thương, vết thương lồng ngực. 

ĐẠI CƯƠNG 

Chấn thương lồng ngực bao gồm chấn thương kín và vết thương ngực hở, 
là loại chấn thương phức tạp, là một nhóm cấp cứu ngoại khoa thường gặp.  

Do chấn thương gây ảnh hưởng trực tiếp đến bộ máy hô hấp tuần hoàn, nên 
có thể nhanh chóng dẫn đến tử vong, vì vậy đây là loại cấp cứu được ưu tiên số 1 
trong chẩn đoán, vận chuyển và xử lý. 

Chấn thương ngực (hay chấn thương ngực kín): Là chấn thương vào ngực 
nhưng thành ngực vẫn kín, tức là khoang màng phổi không thông với không khí 
bên ngoài. 

Vết thương ngực (hay vết thương ngực hở): Là chấn thương vào ngực gây 
thủng thành ngực, tức là khoang màng phổi bị thông thương với không khí bên 
ngoài. 

Nguyên nhân gây chấn thương ngực thường do tai nạn giao thông, ngã cao, 
tai nạn lao động. Tuổi gặp nhiều nhất từ 20 – 50 tuổi, chủ yếu ở nam giới (trên 90 
%). Chấn thương ngực thường kèm theo thương tổn của các cơ quan khác, nên khi 
tiếp cận người bệnh phải luôn tôn trọng nguyên tắc khám toàn diện tránh bỏ sót 
thương tổn. 

Nguyên nhân gây vết thương ngực thường do dao, vật nhọn đâm hay do 
hoả khí nên dễ gây thương tổn các tạng trong ngực như tim, phổi, cơ hoành, các 
mạch máu lớn trong lồng ngực. Tuổi gặp nhiều nhất từ 20 – 40 tuổi, đại đa số là 
nam giới (trên 90 %). 

Đi đôi với tổn thương giải phẫu từ thành ngực đến các tạng bên trong, 
thường có rối loạn sinh lý tuần hoàn và hô hấp - đây mới chính là mục tiêu điều trị 
và là điểm khác căn bản giữa chấn thương lồng ngực với các chấn thương khác 
như chấn thương bụng, tay, chân. 

Ngoài một số thủ thuật có tính chất chuyên khoa, còn các thủ thuật khác 
thường đơn giản, nhưng đòi hỏi chính xác và theo dõi cẩn thận, khi thực hiện đúng 
sẽ góp phần cứu sống đa số người bệnh, nên việc sơ cứu ban đầu đóng vai trò hết 
sức quan trọng. 
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CÁC LOẠI THƯƠNG TỔN 

Khi có các thương tổn giải phẫu trong chấn thương vết thương ngực như 
gãy xương sườn, thủng khoang màng phổi, hoặc tắc nghẽn đường hô hấp do máu, 
dị vật, đờm dãi sẽ dẫn đến rối loạn sinh lý hô hấp và suy hô hấp. 

1. Thủng thành ngực: 

Thành ngực bị xuyên thủng từ ngoài da vào khoang màng phổi do các vật 
nhọn đâm vào, gây ra vết thương ngực, dẫn đến hậu quả chung là tràn máu – tràn 
khí khoang màng phổi. Lỗ thủng ở thành ngực lớn hay nhỏ tuỳ theo tác nhân gây 
chấn thương.  

Ngoài rách - thủng phần mềm, thì xương sườn có thể bị đứt – gãy, nếu vết 
thương đi qua bờ dưới xương sườn thì thường làm đứt bó mạch liên sườn, gây 
chảy máu rất nhiều vào khoang màng phổi.  

Thương tổn nội tạng trong ngực, ngoài rách nhu mô phổi trong vết thương 
ngực đơn thuần, còn có thể bị vết thương tim, thủng cơ hoành, rách các mạch máu 
- phế quản lớn… tạo nên các thể bệnh khác nhau của vết thương ngực. 

Cùng với mảng sườn di động, vết thương ngực còn đang hở (vết thương 
lớn, không tự bịt kín hoặc chưa được sơ cứu, khoang màng phổi thông thương tự 
do với bên ngoài) là 2 thương tổn rất nặng trong chấn thương ngực, do các rối 
loạn sinh lý bệnh trầm trọng mà đặc trưng là 2 hội chứng hô hấp đảo ngược và 
trung thất lắc lư: 

Hô hấp đảo ngược: Là hiện tượng đảo ngược sinh lý hô hấp bên phổi tổn 
thương. Khi hít vào, thay vì phổi nở ra thì không khí sẽ qua vết thương ngực vào 
khoang màng phổi, làm phổi bên tổn thương co xẹp lại, đẩy một phần không khí 
cặn sang bên lành. Khi thở ra, không khí trong khoang màng phổi sẽ ra ngoài qua 
vết thương, gây ra hiện tượng ngược lại, tức làm một phần không khí cặn từ phổi 
lành đi vào tổn thương. Sự đảo ngược chiều hô hấp này sẽ dẫn đến thiếu oxy 
nghiêm trọng. 

Trung thất lắc lư: Khi 2 khoang màng phổi còn áp lực âm tính thì trung thất 
đứng ở giữa. Do vết thương ngực làm mất áp lực âm tính ở 1 bên làm trung thất bị 
hút sang bên lành. Khi hít vào, không khí vào khoang màng phổi bên tổn thương 
trong khi áp lực âm tính bên lành tăng lên làm tăng mức độ chênh áp lực, nên trung 
thất càng bị hút về bên lành. Khi thở ra, độ chênh áp lực giảm xuống nhiều, làm 
trung thất bị đẩy về bên tổn thương. Hiện tượng trung thất lắc lư làm cản trở máu 
về tim, máu lên phổi giảm, dẫn đến thiếu ơxy càng nặng lên. 

Do thiếu oxy làm người bệnh càng thở nhanh hơn, 2 hội chứng trên càng 
nặng hơn, dẫn đến 1 vòng luẩn quẩn và rất dễ gây tử vong. Chính vì vậy, nguyên 
tắc cấp cứu ban đầu những trường hợp này là: bịt kín vết thương với vết thương 
ngực đang hở, hoặc cố định ngay mảng sườn đang di động. 
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2. Gãy xương sườn: 

Có thể gãy một hay nhiều xương. Nếu do va đập trực tiếp (là cơ chế thường 
gặp) thì đầu gãy thường đâm vào trong gây thủng màng phổi và phổi. Nếu do đè 
ép gián tiếp thì đầu gãy thường hướng ra ngoài. 

Gãy (đứt) xương sườn trong vết thương ngực thường kèm theo đứt động 
mạch liên sườn gây chảy máu nhiều. 

Mức độ di lệch của hai đầu xương gãy có thể là gãy rạn, di lệch ngang, di 
lệch chồng. Nếu có di lệch thì đầu xương gãy thường chọc rách màng phổi - phổi 
do nằm sát mặt trong xương. 

Máu chảy từ ổ gãy xương hình thành khối máu tụ dưới da và vào khoang 
màng phổi nếu có rách màng phổi. 

3. Mảng sườn di động: 

Là một vùng nào đó của lồng ngực bị mất liên tục và di động ngược chiều so 
với lồng ngực khi thở. Điều kiện là xương sườn phải bị gãy 2 nơi trên một cung 
xương và trên 3 xương sườn kế tiếp nhau.  

Thường gặp trong chấn thương rất mạnh. Gây rối loạn nặng nề về hô hấp 
và tuần hoàn. 

Các loại mảng sườn hay gặp: 

- Mảng sườn bên: Hay gặp nhất, do động rõ. 

- Mảng sườn sau: Vùng giữa cột sống và đường nách giữa, ít di động. 

- Mảng sườn trước: Ít gặp nhung gây suy hô hấp nặng. 

- Mảng sườn có thể di động tức thì hoặc di động thứ phát. 

4. Gãy xương ức: 

Thường do chấn thương rất mạnh, trực tiếp vào vùng xương ức. Gây suy hô 
hấp nặng và thương tổn các tạng bên trong lồng ngực, đặc biệt là tim. 

5. Vỡ (thủng) cơ hoành: 

Thủng cơ hoành hay gặp trong vết thương vùng ngực dưới (thường từ 
khoang liên sườn 5 đường nách giữa trở xuống), gây vết thương ngực bụng. Có 
thể gặp vết thương vùng bụng xuyên lên ngực qua cơ hoành. 

Vỡ cơ hoành hay gặp trong chấn thương do đè ép hoặc ngã cao. Bên trái 
hay gặp hơn phải.  

Nếu vỡ bên trái, các tạng trong bụng và dịch tiêu hoá thường chuy qua chỗ 
vỡ lên khoang màng phỏi gây thoát vị hoành và nhiễm trùng khoang màng phổi. 
Nếu vỡ bên phải thường kèm theo tổn thương gan, máu bị hút lên khoang màng 
phổi gây tràn máu màng phổi dữ dội. 
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6. Tràn khí màng phổi: 

Cần lưu ý là tuy có cấu trúc giải phẫu đơn giản, song biểu hiện ở khoang 
màng phổi là hậu quả thường gặp của hầu hết các thương tổn ở thành ngực hoặc 
các tạng trong lồng ngực và chính biểu hiện này tạo ra nhiều triệu chứng, hội chứng 
trên lâm sàng, đồng thời quyết định thái độ điều trị. 

Do không khí tràn vào, làm mất áp lực âm tính trong khoang màng phổi , 
nên nhu mô phổi bị co rúm lại, các khoang liên sườn dãn rộng ra và đẩy trung thất 
sang bên đối diện. Không khí có thể vào khoang màng phổi từ 2 nguồn: Ngoài vào: 
Qua vết thương ngực; Trong ra: Do rách nhu mô phổi (phế nang, phế quản…). 

Trong chấn thương ngực, nếu có thương tổn thành ngực gây rách lá thành 
màng phổi, thì không khí từ khoang màng phổi có thể chui ra nằm dưới da, hình 
thành tràn khí dưới da. 

Có dạng thương tổn nặng là tràn khí dưới áp lực (do có van ở thành ngực, 
ở chỗ vỡ phế quản lớn), làm không khí vào khoang màng phổi theo 1 chiều mà 
không thoát ra được, gây chèn ép rất nặng nề vào phổi và trung thất. 

7. Tràn máu màng phổi: 

Máu chảy vào khoang màng phổi sẽ chèn ép, làm mất áp lực âm, làm phổi 
co lại và đè đầy trung thất. Máu vào khoang màng phổi từ nhiều nguồn: thành 
ngực, nội tạng … 

Máu trong khoang màng phổi không đông, thường là nước máu đen. Khi bị 
chảy máu nhiều và cấp tính (tổn thương mạch máu) thì có cả nước máu lẫn cục 
máu đông. 

8. Tràn máu + tràn khí màng phổi: 

Là thương tổn thường gặp nhất trong chấn thương, vết thương ngực. Về 
mặt giải phẫu bệnh là sự phối hợp của cả 2 thương tổn nêu trên. 

9. Thương tổn ở các tạng: 

- Rách phế nang hoặc phế quản nhỏ (nhu mô phổi ngoại vi). 

- Rách khí quản, phế quản lớn. 

- Tụ máu (đụng dập) phổi. 

- Xẹp phổi: 

 Co rúm nhu mô phổi: Sau khi chấn thương, do tràn máu – khí gây mất áp lực 
âm trong khoang màng phổi, làm phổi bị co rúm lại như đã mô tả ở trên. 

 Xẹp phổi: Là hiện tượng tắc các phế quản làm phổi xẹp tăng tiết đờm dãi. 

- Vết thương tim và màng tim. 

- Tổn thương quai động mạch chủ. 
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TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

Nguyên tắc khám: luôn đối chiếu với bên ngực lành để xác định triệu chứng: 

1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau ngực: Thường xuất hiện ngay sau bị thương với nhiều mức độ khác nhau, 
đau có tính chất liên tục và tăng dần theo thời gian. 

- Khó thở: Xuất hiện ngay sau khi bị thương với các thể nặng , hoặc muộn hơn với 
các thể nhẹ. Cũng có tính chất liên tục và tăng dần. 

- Ho khạc ra máu sớm: Đây là triệu chứng ít gặp nhưng có giá trị chẩn đoán cao. 
Xuất hiện ngay từ những giờ đầu sau khi bị thương và chỉ gặp trong trường hợp 
bị thương vào khí quản hoặc phế quản gốc hoặc nhu mô phổi bị đụng dập rất 
nặng (hiếm gặp). 

Ngoài ra, bằng hỏi bệnh cần xác định thêm về: 

Nguyên nhân, tác nhân, cơ chế gây chấn thương, vì qua đó có thể giúp phần 
nào nhận định mức độ thương tổn. 

Tiền sử bệnh tim và bệnh phổi: Ví dụ như tràn dịch màng phổi, lao phổi, hen 
phế quản, suy tim… Vì chúng sẽ làm thay đổi triệu chứng và bệnh cảnh lâm sàng 
trong chấn thương ngực. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

Triệu chứng toàn thân chủ yếu bao gồm các dấu hiệu về toàn trạng như: 
mạch, huyết áp, nhiệt độ, màu sắc da và niêm mạc…. 

Các triệu chứng toàn thân có thể thay đổi tuỳ theo từng thể bệnh của chấn 
thương, vết thương ngực: 

- Thể thông thường: Mạch thường nhanh. Huyết áp còn bình thường. Màu sắc da 
và niêm mạc hơi nhợt và tím nhẹ. 

- Thể có mất máu nhiều: Mạch nhanh. Huyết áp có thể còn bình thường hay tụt. 
Màu sắc da và niêm mạc nhợt rõ. Chân tay lạnh, có thể vã mồ hôi ở mặt, trán, 
ngực, khi có sốc mất máu nặng. 

- Thể suy hô hấp nặng: Mạch nhanh. Huyết áp có thể tụt ở giai đoạn muộn. Màu 
sắc da và niêm mạc tím rõ. Có thể phổi hợp với các dấu hiệu của thể mất máu 
nhiều. 

- Thể có hội chứng chèn ép tim cấp tính: Mạch nhanh, mất mạch ngoại vi khi hít 
sâu. Huyết áp động mạch bị tụt và kẹt. Áp lực tĩnh mạch trung ương tăng cao 
(>15cmH2O). Tĩnh mạch cổ nổi, gan to, phản hồi gan – tĩm mạch cổ dương tính. 
Có thể phổi hợp với các dấu hiệu của thể mất máu nhiều hay suy hô hấp nặng. 

Ngoài ra, khám toàn thân còn cho phép phát hiện đánh giá các thương tổn 
phối hợp, trong đó có những thương tổn nặng tạo nên bệnh cảnh đa chấn thương. 
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3. Triệu chứng tại bộ máy hô hấp: 

3.1. Nhìn: 

3.1.1. Các dấu hiệu chung: 

Biến dạng lồng ngực: ngực bên thương tổn có thể phồng lên (tràn khí màng 
phổi), xẹp xuống (tràn máu màng phổi), và giảm biên độ hô hấp so với bên lành. 

Phập phồng cánh mũi, co kéo các cơ hô hấp ở cổ - ngực khi thở, rõ khi có 
suy hô hấp nặng. 

3.1.2. Trong vết thương ngực: 

Có vết thương trên thành ngực: Tuy trên nguyên tắc lỗ vào của vết thương 
có thể từ nơi khác (bụng, cổ…) nhưng hầu hết (trên 95%) lỗ vào đều nằm trên 
thành ngực. Qua vết thương có 2 khả năng: 

Thấy phì phò máu – khí qua vết thương: Ít gặp do phần lớn nạn nhân được 
sơ cứu sau khi bị thương. Nhưng nếu có thì đây là dấu hiệu khẳng định chắc chắn 
ngay trên lâm sàng là vết thương ngực. 

Thường không còn thấy phì phò máu – khí nữa, do vết thương đã được sơ 
cứu bằng băng ép, khâu kín…. 

Xác định vị trí vết thương: Có vai trò rất quan trọng trong định hướng thăm 
khám và chẩn đoán. Ví dụ như vết thương ở vùng tam giác nguy hiểm của tim à 
nguy cơ bị vết thương tim cao, hay vết thương từ khoang liên sườn 5 đường nách 
giữa trở xuống là nguy cơ bị vết thương ngực - bụng… 

Đánh giá độ dài, tính chất (sắc nhọn hay nham nhở) của vết thương giúp 
nhận định tác nhân gây thương tích và mức độ thương tổn. 

3.1.3. Trong chấn thương ngực: 

Vùng xây xát da, tụ máu trên thành ngực: Thường gặp, gợi ý có chấn thương 
ngực. Đánh giá vị trí, độ lớn của vùng xây xát da này có vai trò định hướng trong 
thăm khám và chẩn đoán, ví dụ như ở vùng trước xương ức dễ có chấn thương 
ngực 2 bên và chấn thương tim; ở phần thấp thành ngực bên trái dễ kèm vỡ lách, 
hay bên phải dễ vỡ gan. 

Vùng hô hấp đảo ngược của mảng sườn di động: Thường xuất hiện ngay 
trên vùng xây xát – tụ máu thành ngực. Cụ thể thấy ở thì hít vào, trong khi lồng 
ngực phồng lên thì vùng mảng sườn lại thụt vào và ngược lại, ở thì thở ra, trong 
khi lồng ngực xẹp xuống thì vùng mảng sườn lại phồng lên. 

3.2. Sờ: 

- Thở: Thường nhanh nông, tần số > 25 lần / phút khi có suy hô hấp. 

- Dấu hiệu đau chói của ổ gãy xương sườn. 
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- Tràn khí dưới da quanh vùng bị thương: Rất có ý nghĩa vì giúp khẳng định trên 
lâm sàng là có chấn thương ngực (hầu hết có gãy xương sườn, rách phổi, tràn 
máu – tràn khí màng phổi). 

3.3. Gõ: 

So sánh với bên lành sẽ thấy: 

- Vang hơn ở vùng cao khi có tràn khí màng phổi. 

- Đục hơn ở vùng thấp khi có tràn máu màng phổi hay xẹp phổi. 

3.4. Nghe: 

- Rì rào phế nang phổi: giảm hoặc mất ở bên thương tổn. 

- Tim: tiếng tim mờ trong hội chứng chèn ép tim. 

3.5. Chọc dò màng phổi: 

Chỉ nên dùng khi không có điều kiện chụp X quang ngực hoặc triệu chứng X 
quang không rõ ràng. Nếu chọc ở tư thế nằm: 

- Khi tìm tràn khí: Chọc hút ở khoang liên sườn 2 đường giữa đòn, thấy hút khí ra 
dễ dàng hay khí tự đẩy piston của bơm tiêm ra. 

- Khi tìm tràn máu: Chọc hút ở khoang liên sườn 5 hay 6 đường nách giữa thấy ra 
máu không đông. 

- Chọc dò màng tim: Hiện tại rất ít áp dụng. Thường chọc dò theo đường Marfan, 
thấy ra máu không đông. 

TRIỆU CHỨNG CẬN LÂM SÀNG 

1. X quang lồng ngực thẳng: 

Đây là thăm dò cận lâm sàng chủ yếu trong chấn thương ngực, giúp khẳng 
định chẩn đoán lâm sàng và cho biết chính xác mức độ của nhiều thương tổn (gãy 
xương sườn, tràn máu, tràn khí…).  

Nên chụp X quang ngực cho mọi thể bệnh nếu có điều kiện chụp cấp cứu và 
toàn trạng người bệnh cho phép: 

- Chụp tư thế đứng: là tư thế chuẩn để chụp x quang ngực thẳng, cho các hình 
ảnh rõ nét và điển hình. 

- Chụp tư thế nằm ngửa: Khi chấn thương, người bệnh không thể đứng được. 
Các hình ảnh thường không rõ và điển hình nên để bỏ xót thương tổn. 

Chất lượng phim tốt sẽ cho các hình ảnh rõ nét đầy đủ, đòi hỏi phải: 

- Đủ kích thước: Thấy toàn bộ lồng ngực. 

- Đúng tư thế: Cột sống thẳng, xương bả vai ra khỏi phế trường, chùm tia đi 
vuông góc với ngực. 
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Cường độ tia đủ; chỉ thấy rõ 3 – 4 đốt sống ngực đầu tiên, và thấy khí quản 
nằm giữa cột sống.  

Nếu tia quá cứng thì thấy hết các đốt sống ngực. Nếu tia quá mềm thì không 
thấy khí quản. 

Các dấu hiệu chính: 

- Hình ảnh gãy xương sườn: Số lượng gãy, mức độ di lệch. Lưu ý là chỉ thấy được 
gãy xương sườn cung sau và bên, do cung trước là sụn nên không cản tia X. 

- Hình ảnh tràn khí màng phổi: phế trường sáng, nhu mô phổi co lại làm xuất hiện 
đường viền nhu mô phổi phía ngoại vi, trung thất bị đẩy sang bên đối diện, 
khoang liên sườn dãn rộng, cơ hoành bị đẩy xuống. 

- Hình ảnh tràn máu màng phổi: Phế trường mờ vùng đáy phổi tạo hình đường 
cong Damoiseau, trung thất bị đẩy sang bên đối diện. 

- Hình ảnh tràn máu - tràn khí màng phổi: Thấy hình ảnh của tràn khí ở phía trên 
và đường thẳng ngang phân cách với vùng mờ của hình tràn máu ở phía dưới. 

Ngoài ra còn thấy hình ảnh của dập phổi (đám mờ rải rác), xẹp phổi (phế 
trường mờ, vân phổi tăng đậm, khoang liên sườn xẹp, cơ hoành bị kéo lên, trung 
thất bị kéo về bên thương tổn) tràn dịch màng tim (bóng tim to, mất cung tim, bờ 
tim rõ nét), tràn khí trung thất, thoát vị hoành… 

Khi chụp tư thế nằm: Hình ảnh tương tự như trên nhưng chất lượng kém 
hơn tư thế đứng.  

Lưu ý trong tràn máu sẽ thấy mờ đều toàn bộ phế trường; hoặc trong tràn 
máu – tràn khí sẽ thấy hình ảnh thiên về tràn khí nếu khí chiếm ưu thế, thiên về tràn 
máu nếu máu chiếm ưu thế và không có đường phân cách giữa tràn máu với tràn 
khí. 

2. Xét nghiệm máu: 

- Bạch cầu thường tăng.  

- Hồng cầu giảm, tỷ lệ huyết sắc tố - hematocrit giảm khi có mất máu nhiều. 

3. Thăm dò cận lâm sàng đặc biệt: 

Xét nghiệm khí máu động mạch: Nhằm thăm dò hô hấp tế bào và thăng bằng 
kiềm toan. Nó cho các thông số về: pH, PaO2, dự trữ kiềm… Rất có ích trong các 
thể suy hô hấp nặng, song đòi hỏi phải có máy móc và phương tiện. 

Siêu âm tim: Để phát hiện tràn dịch (máu) màng tim, và các thương tổn trong 
tim khi nghi ngờ có chấn thương - vết thương tim . 

Soi khí - phế quản: Giúp xác định thương tổn khi nghi ngờ có chấn thương 
khí - phế quản lớn, đồng thời có thể phối hợp để hút máu đờm dãi làm tắc đường 
hô háp chống xẹp phổi. 
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HƯỚNG XỬ TRÍ 

1. Hồi phục thăng bằng sinh lý hô hấp và tuần hoàn là chính. 

2. Chỉ định mở lồng ngực cấp cứu: 

- Chảy máu: 300 ml/1 giờ, trong 3 giờ liền. 

- Tràn khí không cầm: tăng áp lực hút mà phổi không nở, khí qua dẫn lưu tăng lên. 
Đôi khi tăng hút lại khó thở. 

- Nghi có tổn thương mạch máu lớn hoặc vết thương tim. 

- Có tổn thương thực quản. 

- Tổn thương ngực bụng phối hợp. 

- Máu đông trong khoang màng phổi. 

- Dị vật lớn trong khoang màng phổi. 

3. Điều trị một số trường hợp cụ thể: 

3.1. Gãy xương sườn: 

Giảm đau là chính: bằng cách phong bế dây thần kinh liên sườn, tiêm vào 
gốc xương sườn gãy bờ dưới phía sau lưng, ngày một lần, từ 10 đến 15 ngày.  

Cố định: bằng băng dính to bản trên dưới 1 xương. Cố định ở thì thở ra cố 
gắng, cố định nửa ngực. Kết hợp dùng thuốc giảm đau toàn thân. 

3.2. Mảng sườn di động: 

- Trực tiếp: bằng cách khâu, xuyên kim hoặc ép. 

- Gián tiếp: dùng Curare liệt cơ và thở máy, vì người bệnh không tự thở nữa nên 
áp lực âm tính khoang màng phổi không thay đổi, thở 2 - 3 tuần. 

3.3. Tràn máu: 

Mục đích điều trị: hút hết máu, có thể chọc hút hoặc dẫn lưu. Vị trí chọc hút 
ở liên sườn 5 - 6 trên đường nách giữa. Theo dõi, truyền máu. Mổ khi có chỉ định. 

3.4. Tràn khí màng phổi: 

Hút hết khí ở vị trí liên sườn 2 đường giữa xương đòn. Trường hợp tràn khí 
dưới áp lực do khí vào ngày một nhiều mà không ra được phải tạo một van ngược 
chiều với van của người bệnh hoặc hút màng phổi liên tục, băng kín vết thương. 

3.5. Xẹp phổi: 

Hút khí phế quản, tập ho, tập thở trong trường hợp xẹp phổi ít. 

3.6. Vết thương ngực hở: 

Bịt kín trong sơ cứu và khâu kín trong điều trị thực thụ, tái lập khoang màng 
phổi ảo và áp lực âm tính, muốn thế phải hút máu và khí khoang màng phổi. 



Chấn thương – Vết thương lồng ngực. Trang 46 

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Dấu hiệu điển hình nhất của vết thương đâm xuyên ngực: 
A. Tiếng “phì phò” ở miệng vết thương B. Sốc 
C. Ho ra máu tươi D. Khó thở, tím tái 

2.  Sơ cứu vết thương ngực đâm xuyên: 
A. Băng kín vết đâm xuyên B. Không băng, chỉ rửa vết thương 
C. Băng hở bằng gạc D. Băng sau khi sạch vết thương 

3.  Sơ cứu vết thương đâm xuyên ngực còn dị vật: 
A. Bịt kín mép vết thương sát với dị vật B. Rút dị vật ra sau khi rửa sạch 
C. Rút dị vật trước khi băng D. Rút dị vật ra sau khi băng 

4.  Thắt nút băng ép vết thương giập lồng ngực vào thời điểm: 
A. Cuối thì thở ra B. Đầu thì hít vào 
C. Cuối thì hít vào D. Đầu thì thở ra 

5.  Tư thế sơ cứu nạn nhân có mảng sườn di động: 
A. Fowler, nghiêng bên tổn thương B. Đầu thấp, nghiêng bên tổn thương 
C. Fowler, nghiêng bên lành D. Đầu thấp, nghiêng bên lành 

6.  Hai hội chứng đặc trưng trong trường hợp chấn thương ngực nặng là: 
A. Hô hấp đảo ngược-Trung thất lắc lư B. Trung thất lắc lư-Tràn khí màng phổi 
C. Tràn khí màng phổi-Mảng sườn di động D. Mảng sườn di động-Hô hấp đảo ngược 

7.  Điều kiện gây nên mảng sườn di động: 
A. Gãy 2 nơi/cung xương + 3 xương kế tiếp B. Gãy 3 nơi/cung xương + 3 xương kế tiếp 
C. Gãy 2 nơi/cung xương + 2 xương kế tiếp D. Gãy 3 nơi/cung xương + 2 xương kế tiếp 

8.  Mảng sườn di động trong tổn thương ngực thường gặp ở vị trí: 
A. Bên  B. Sau 
C. Trước D. A và B đúng 

9.  Đặc điểm thường gặp của tràn máu màng phổi trong tổn thương ngực: 
A. Máu đen B. Máu đông thành cục 
C. Máu đỏ tươi D. Máu lẫn nước 

10.  Đây là những chỉ định mở lồng ngực cấp cứu trong tổn thương ngực, NGOẠI TRỪ: 
A. Chảy máu >300ml/giờ trong 3 giờ liền B. Có dị vật trong khoang màng phổi 
C. Tràn khí không cầm D. Máu đông trong khoang màng phổi 
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CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày được đặc điểm và phân loại chấn thương sọ não. 

2. Mô tả cách nhận định các dấu hiệu chấn thương sọ não. 

3. Nêu biện pháp điều trị chấn thương sọ não. 

ĐẠI CƯƠNG 

Chấn thương sọ não là cấp cứu ngoại khoa thường gặp hàng ngày; nguyên 
nhân chủ yếu là do tai nạn giao thông, lao động và tai nạn trong sinh hoạt.  

1. Phân loại: 

Petit J.L. (1774) chia chấn thương sọ não làm 3 thể: Chấn động não, đụng 
giập não và máu tụ nội sọ. 

Chấn động não được xem là thể nhẹ của chấn thương sọ não. Về hình thái 
học thì chấn động não không có tổn thương thực thể chất não mà chỉ có biểu hiện 
rối loạn hoạt động chức năng của não. Do não bị rung động mạnh trong lúc chấn 
thương, sóng dịch não tuỷ đập vào thành não thất gây nên rối loạn chức năng thần 
kinh của hệ lưới - vỏ não và dưới vỏ, biểu hiện như sau: 

Giập não là vùng não bị tổn thương bầm giập nhưng màng mềm (pia) ở bề 
mặt não còn nguyên vẹn. Vùng não giập có thể ở nông ngay bề mặt của não (giập 
chất xám của vỏ não) nhưng cũng có thể giập sâu xuống chất trắng của não và 
thậm chí giập sâu tới thân não. 

Tổ chức não bị bầm giập dẫn đến rối loạn tính thấm của thành mạch, rối loạn 
vận chuyển nước trong và ngoài tế bào làm cho tế bào não bị ứ nước và phù não. 
Phù não là tình trạng tích tụ nước quá nhiều cả trong và ngoài tế bào não. Phù não 
dẫn tới tăng áp lực nội sọ với biểu hiện đau đầu, buồn nôn và nôn, ứ phù đĩa thị, cổ 
cứng, kích thích tâm thần vận động.  

Nhiều nhà nghiên cứu Hình thái học lâm sàng và phẫu thuật thần kinh đã cố 
gắng đưa ra bảng phân loại chấn thương sọ não một cách chi tiết hơn, đầy đủ hơn 
và có tính khoa học hơn nhưng trên cơ bản vẫn dựa theo phân loại kinh điển nói 
trên. 

2. Đặc điểm tổn thương xương sọ: 

 Vỡ xương sọ thường kèm theo giập não, máu tụ nội sọ.... Thực tế có nhiều 
trường hợp tổn thương não nặng nhưng xương sọ không có tổn thương. 

2.1. Vỡ xương vòm sọ: 

Thường gặp vỡ rạn (còn gọi là nứt sọ) và vỡ lún xương vòm sọ. 



Chấn thương sọ não. Trang 48 

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

- Vỡ rạn xương vòm sọ: hay gặp ở trẻ em mặc dù lực chấn thương không mạnh 
và nhiều trường hợp vỡ rạn xương sọ nhưng không có triệu chứng thần kinh 
nào. Trước một trường hợp chấn thương có vỡ rạn xương sọ, mặc dù không có 
triệu chứng thần kinh nào, người bệnh hoàn toàn tỉnh táo nhưng vẫn phải theo 
dõi sát diễn biến của tri giác và các dấu hiệu thần kinh khu trú để phát hiện sớm 
máu tụ nội sọ. 

- Vỡ lún xương vòm sọ: Xương vòm sọ có thể lún xuống như quả bóng bị lõm 
(thường gặp ở trẻ nhỏ dưới 1 tuổi) hoặc mảnh xương vỡ lún sâu vào trong có 
thể gây rách màng não và tổ chức não... 

2.2. Vỡ xương nền sọ: 

Nền sọ có cấu trúc không đều, chỗ thì xương đặc, chỗ thì xương xốp; nền 
sọ có nhiều lỗ để cho mạch máu và dây thần kinh đi qua, do vậy nền sọ yếu hơn rất 
nhiều so với vòm sọ. Vỡ nền sọ hay gặp và thường kèm theo giập não. 

2.2.1. Vỡ nền sọ trước: 

- Chảy máu lẫn dịch não tủy ra mũi. 

- Dấu hiệu “Kính râm” biểu hiện 2 hốc mắt quầng tím do máu chảy vào tổ chức 
lỏng lẻo sau nhãn cầu. 

- Cá biệt có trường hợp máu tụ sau nhãn cầu gây lồi mắt, đau nhức trong hốc mắt, 
thị lực giảm... cần phát hiện sớm và phẫu thuật kịp thời. 

- Có thể gặp tổn thương dây thần kinh thị giác trong ống thị do vỡ xương gây 
nên, biểu hiện: thị lực giảm dần, teo dây thần kinh thị giác dẫn tới mất hoàn toàn 
thị lực. Cần phát hiện sớm và phẫu thuật mở rộng lỗ thị giác giải phóng chèn ép 
dây thần kinh. 

2.2.2. Vỡ nền sọ giữa: 

- Chảy máu và dịch não tuỷ ra tai. 

- Bầm tím phía sau và trên vành tai. 

- Liệt dây thần kinh VII ngoại vi. 

2.2.3. Vỡ nền sọ sau (hố sọ sau): 

- Chấn thương vùng chẩm gáy, thường là chấn thương nặng và rất nặng. 

- Rối loạn nghiêm trọng chức phận hô hấp và tim mạch. Mức độ nặng có thể 
ngừng thở ngay sau khi bị chấn thương. 

- Có thể thấy cơn duỗi cứng tứ chi. 

- Mức độ nhẹ hơn, người bệnh đau đầu dữ dội, đầu ở tư thế bắt buộc, cổ cứng 
không quay được sang bên. 

- Chụp sọ qui ước có thể thấy đường vỡ xương lan xuống lỗ chẩm. 
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TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Chấn động não: 

- Rối loạn tri giác: xảy ra ngay sau chấn thương vào đầu với biểu hiện từ trạng thái 
choáng váng cho đến mất ý thức ngắn trong vài chục giây đến vài phút. 

- Quên ngược chiều: khi tỉnh lại, người bệnh quên các sự việc xảy ra trước, trong 
và sau khi bị tai nạn. Tùy theo mức độ chấn thương, quên ngược chiều có thể 
kéo dài một vài giờ, một vài ngày thậm chí hàng tuần sau chấn thương. 

- Rối loạn thần kinh thực vật: biểu hiện đau đầu, buồn nôn và nôn. Nôn nhiều khi 
thay đổi tư thế như cho người bệnh ngồi dậy, hoặc chuyển người bệnh từ cáng 
sang giường. Sắc mặt tái nhợt, vã mồ hôi, mạch nhanh... Những triệu chứng đau 
đầu, chóng mặt, buồn nôn, hồi hộp đánh trống ngực, ngủ hay mê sảng, giật 
mình, mặt có lúc tái nhợt, nhức 2 hốc mắt... thường xuất hiện và kéo dài vài ngày 
tới một vài tuần. 

- Dấu hiệu thần kinh khu trú không có. 

- Sau 12 - 24 giờ, nếu chọc ống sống thắt lưng thấy màu sắc dịch não tuỷ bình thường, 
áp lực dịch não tuỷ bình thường hoặc hơi tăng nhẹ. 

2. Giập não: 

2.1. Rối loạn tri giác: 

Người bệnh mê ngay sau chấn thương vào đầu. Sự phục hồi tri giác phụ 
thuộc vào mức độ của giập não. 

2.1.1. Giập não mức độ nhẹ và vừa (giập nông ở vỏ não):  

Người bệnh bất tỉnh 5 - 10 phút rồi tỉnh lại, có thể tiếp xúc được nhưng chậm. 
Người bệnh kích thích, dãy dụa, buồn nôn và nôn.  

Tri giác tốt dần lên sau vài ngày đến 1 - 2 tuần điều trị. 

2.1.2. Giập não mức độ nặng (giập sâu tới chất trắng của não):  

Rối loạn tri giác biểu hiện qua các giai đoạn sau: người bệnh mê ngay sau 
chấn thương kéo dài 10 - 20 phút sau tỉnh lại trong trạng thái dãy dụa. Sau vài giờ, 
do phù não tăng lên, tri giác người bệnh có xu hướng xấu đi.  

Nếu điều trị tích cực thì có thể qua được giai đoạn nguy kịch, tri giác tốt dần 
lên và hồi phục sau 3 - 4 tuần.  

Một số trường hợp khác có diễn tiến nặng hơn, hôn mê sâu kéo dài và tử 
vong. Nếu giập thân não, hôn mê sâu ngay từ đầu sau chấn thương và kéo dài cho 
tới khi tử vong. 

2.2. Rối loạn thần kinh thực vật: 

Biểu hiện rối loạn hô hấp, tim mạch và thân nhiệt: 
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2.2.1. Mức độ giập não nhẹ:  

Rối loạn thần kinh thực vật không nặng lắm. Mạch nhanh vừa phải (95 - 100 
lần/phút), huyết áp động mạch tăng nhẹ do phù não; người bệnh tự thở với tần số 
25 - 30 lần/phút, có thể chưa có ùn tắc hô hấp ngoại vi. 

2.2.2. Mức độ giập não nặng:  

Biểu hiện rối loạn thần kinh thực vật nghiêm trọng, thở chậm, và ngừng thở; 
mạch chậm 60 - 50 lần/phút ngay sau chấn thương, huyết áp động mạch tăng cao 
do ảnh hưởng thân não; nhiệt độ 390C - 400C, vã mồ hôi, rung cơ, có những cơn 
duỗi cứng mất não, áp lực nội sọ tăng cao do phù não. 

Sau đó não mất bù, mạch nhanh, nhỏ, yếu, huyết áp động mạch tụt thấp, 
tiên lượng cực kỳ nặng. 

2.3. Dấu hiệu thần kinh khu trú: 

- Giãn đồng tử cùng bên với ổ giập não. 

- Bại yếu 1/2 người đối bên với ổ giập não. 

- Dấu hiệu Babinski (+) một bên. 

- Tổn thương dây thần kinh VII trung ương; tổn thương dây thần kinh số III và VI 
với biểu hiện lác ngoài hoặc lác trong. 

- Cơn co giật động kinh cục bộ (cơn Bravais-Jackson) biểu hiện co giật 1/2 người 
hoặc chỉ co giật cơ mặt một bên. 

Một số dấu hiệu thần kinh khu trú khác chỉ phát hiện được khi người bệnh 
đã hồi phục sức khỏe, tỉnh táo tiếp xúc được như rối loạn ngôn ngữ, rối loạn thị 
lực, thính lực và rối loạn ngửi. 

2.4. Tăng áp lực nội sọ: 

Nếu phù não mức độ nhẹ, áp lực nội sọ sẽ giảm dần và tình trạng chung của 
người bệnh sẽ tốt dần lên. Nếu áp lực nội sọ tăng cao và kéo dài sẽ gây nhiều biến 
chứng như tụt kẹt não đe doạ tử vong. 

3. Máu tụ nội sọ trên lều: 

Căn cứ vào lều tiểu não người ta chia ra: máu tụ trên lều (khu trú ở bán cầu 
đại não) và máu tụ dưới lều (máu tụ ở hố sọ sau). Máu tụ trên lều gồm máu tụ 
ngoài màng cứng, dưới màng cứng, trong não và máu tụ trong não thất. 

3.1. Máu tụ ngoài màng cứng: 

Máu tụ ngoài màng cứng là bọc máu tụ nằm giữa xương sọ và màng não 
cứng. Nguồn chảy máu hay gặp là đứt rách động mạch màng não giữa; rách tĩnh 
mạch màng não cứng hoặc xoang tĩnh mạch dọc trên và từ tĩnh mạch ở xoang 
xương (do vỡ xương).  
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Triệu chứng lâm sàng máu tụ ngoài màng cứng gồm: 

3.1.1. Rối loạn tri giác: 

Rối loạn tri giác đối với máu tụ ngoài màng cứng là “khoảng tỉnh” (lucid 
interval). Đó là khoảng thời gian tỉnh giữa 2 lần mê: Mê-Tỉnh-Mê. 

Khoảng tỉnh được biểu hiện như sau: người bệnh bị mê ngay sau chấn 
thương vào đầu (do ngã hoặc bị đánh), sau một vài phút người bệnh tỉnh lại hoàn 
toàn, tiếp xúc tốt, đi lại sinh hoạt bình thường; nhưng một vài giờ sau thì tri giác 
người bệnh xấu dần, tiếp xúc rất chậm, tiểu ỉa không tự chủ và mê lại.  

Khi theo dõi một trường hợp chấn thương sọ não đặc biệt lưu ý những 
trường hợp tri giác ngày một xấu đi, điểm số Glasgow giảm dần thì cần phải nghĩ 
đến khả năng do máu tụ nội sọ. 

3.1.2. Dấu hiệu thần kinh khu trú: 

- Giãn đồng tử cùng bên với ổ máu tụ. Giãn đồng tử trong trường hợp này có đặc 
trưng là giãn từ từ. 

- Bại liệt 1/2 người đối bên với ổ máu tụ có xu hướng ngày một tăng dần.  

- Dấu hiệu Babinski có thể (+). 

- Tổn thương dây thần kinh VII trung ương. 

3.1.3. Thay đổi mạch và huyết áp: 

Ý nghĩa đặc trưng trong máu tụ nội sọ nói chung và máu tụ ngoài màng cứng 
nói riêng là mạch có xu hướng ngày một chậm dần từ 80 - 90 lần/phút xuống còn 60 
hoặc 50 lần/phút.  

Huyết áp động mạch lại có xu hướng ngày một tăng cao dần.  

Nếu khối máu tụ ngày một tăng lên mà không được lấy bỏ, áp lực nội sọ 
ngày một tăng cao sẽ gây tụt kẹt não; khi não mất bù thì mạch sẽ nhanh nhỏ, yếu 
và huyết áp động mạch tụt dần, tiên lượng cực kỳ nặng. 

3.2. Máu tụ dưới màng cứng cấp tính: 

Máu tụ dưới màng cứng là bọc máu tụ nằm giữa màng não cứng và bề mặt 
của não. Nguồn chảy máu thường từ tĩnh mạch cuốn não.  

Người ta chia máu tụ dưới màng cứng ra làm 3 thể:  

- Cấp tính : trong 3 ngày đầu sau khi bị chấn thương. 

- Bán cấp tính: từ ngày thứ 4 đến ngày thứ 14. 

- Mạn tính : từ ngày thứ 15 trở đi. 

Máu tụ dưới màng cứng cấp tính gặp nhiều hơn máu tụ ngoài màng cứng. 
Triệu chứng máu tụ dưới màng cứng biểu hiện như sau: 
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3.2.1. Rối loạn tri giác: 

Phần lớn máu tụ dưới màng cứng thường kèm theo giập não, do vậy rối loạn 
tri giác phụ thuộc vào mức độ giập não. 

“Khoảng tỉnh” điển hình gặp ít hơn so với máu tụ ngoài màng cứng , chỉ gặp 
trong trường hợp máu tụ dưới màng cứng đơn thuần, tức là không kèm theo giập 
não hoặc giập não mức độ nhẹ. 

“Khoảng tỉnh” không điển hình gặp trong trường hợp máu tụ kèm theo giập 
não, biểu hiện: người bệnh mê ngay sau chấn thương (Glasgow: 3 - 4 điểm), sau đó 
tỉnh lại, tiếp xúc được nhưng khó khăn, kích thích vật vã (Glasgow: 7 - 8 điểm). Vài 
giờ sau tri giác người bệnh xấu dần đi và mê lại. 

Trường hợp máu tụ dưới màng cứng kèm theo có giập não lớn, giập thân 
não: người bệnh mê sâu ngay từ sau khi bị chấn thương (không có khoảng tỉnh) 
kéo dài cho tới khi tử vong hoặc nếu sống sẽ để lại di chứng nặng nề. 

3.2.2. Dấu hiệu thần kinh khu trú:  

Tương tự như máu tụ ngoài màng cứng : 

- Giãn đồng tử ngày một tăng dần cùng bên với ổ máu tụ. 

- Bại yếu 1/2 người đối bên với ổ máu tụ ngày một tăng lên. 

3.2.3. Triệu chứng não chung:  

Các dấu hiệu này bao gồm: đau đầu dữ dội; Nôn; Kích thích tâm thần; Vã mồ 
hôi, sắc mặt tái nhợt ... 

3.2.4. Rối loạn thần kinh thực vật:  

Thở nhanh nông 35 - 40 lần/phút; rối loạn hô hấp ngoại vi, thở khò khè do ùn 
tắc đường hô hấp trên; mạch chậm dần và huyết áp tăng cao dần. 

3.3. Máu tụ dưới màng cứng mạn tính: 

Là khối máu tụ nằm dưới màng cứng được phát hiện ở ngày thứ 15 trở đi 
được gọi là máu tụ dưới màng cứng mạn tính. Trong thời gian này khối máu tụ 
không còn đông chắc nữa mà đã dịch hóa biến thành ổ máu đen loãng hoàn toàn. 

Lâm sàng máu tụ dưới màng cứng mạn tính biểu hiện như sau: 

- Chấn thương sọ não thường nhẹ, có khi người bệnh không tới khám hoặc đến 
khám với chẩn đoán là chấn động não, không nằm viện. 

- Sau 3 tuần hoặc lâu hơn, người bệnh xuất hiện đau đầu tăng lên, buồn nôn và 
nôn. Có biểu hiện thay đổi tâm thần như trầm cảm, lẫn, hay quên; có thể thấy 
bại nhẹ 1/2 người; người bệnh hay đánh rơi đồ vật hoặc có cơn động kinh... 

- Chẩn đoán lâm sàng máu tụ dưới màng cứng mạn tính thường khó và chỉ được 
chẩn đoán sau khi chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp động mạch não. 
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3.4. Máu tụ trong não: 

Trên ảnh cắt lớp vi tính nhận thấy thể tích khối máu tụ dao động từ 5 - 100ml; 
do vậy chẩn đoán lâm sàng máu tụ trong não có nhiều khó khăn và nhiều trường 
hợp không được chẩn đoán xác định. Chụp cắt lớp vi tính cho biết chắc chắn vị trí, 
kích thước ổ máu tụ. 

Tuy nhiên những triệu chứng lâm sàng sau đây có thể giúp người ta nghĩ tới 
máu tụ trong não: 

- “Khoảng tỉnh”: Khoảng tỉnh đối với máu tụ trong não ít gặp hơn và có đặc điểm 
khác với máu tụ ngoài màng cứng và dưới màng cứng là khoảng tỉnh xảy ra đột 
ngột như kiểu đột quị (apoplexia), tức là người bệnh đang tỉnh táo, tự dưng tri 
giác xấu đi rất nhanh và hôn mê. Những trường hợp diễn biến tri giác như nói 
trên cần nghĩ tới máu tụ trong não. 

- Tri giác không tốt lên mặc dù được điều trị tích cực thì cần nghĩ tới máu tụ trong 
não. 

- Liệt rất đồng đều 1/2 người đối bên với ổ máu tụ, khả năng ổ máu tụ ở bao 
trong. 

- Đau đầu dai dẳng ở phía có ổ máu tụ với biểu hiện thay đổi tâm thần, trầm cảm, 
ngại tiếp xúc. 

- Ứ phù đĩa thị và nhìn đôi; nôn và buồn nôn. 

3.5. Máu tụ trong não thất: 

Người ta chia ra 2 loại: máu tụ trong não thất tiên phát và thứ phát. Máu tụ 
trong não thất tiên phát là do tổn thương đám rối màng mạch gây nên máu tụ ở 1 
hoặc 2 não thất bên. Máu tụ trong não thất thứ phát là bọc máu tụ nằm trong chất 
não ở sát thành não thất bên và chọc thủng thành não thất tạo nên ổ máu tụ cả 
trong chất não và trong não thất bên 

Tiên lượng máu tụ trong não thất (tiên phát hoặc thứ phát) là rất nặng, tỉ lệ 
tử vong cao, có nguy cơ gây tắc đường dẫn dịch não tủy và gây tràn dịch não. 

Chụp cắt lớp vi tính cho chẩn đoán chắc chắn máu tụ trong não thất. Tuy 
nhiên một số những triệu chứng sau đây cần nghĩ tới máu tụ trong não thất: 

- Mê sâu ngay từ đầu sau chấn thương. 

- Lúc đầu giảm trương lực cơ nhưng sau đó tăng trương lực cơ tứ chi, biểu hiện 
cơn co cứng, rung cơ. 

- Rối loạn thần kinh thực vật: nhiệt độ có thể tăng cao 39oC - 40oC; mạch chậm 70 - 60 
lần/phút; huyết áp động mạch tăng cao có thể trên 200 mmHg. 

- Tăng áp lực nội sọ, kích thích vật vã, nôn nhiều. 

- Sắc mặt tái nhợt, có lúc ửng đỏ, vã mồ hôi. 
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4. Máu tụ dưới lều: 

Là bọc máu tụ nằm ở hố sọ sau, có thể gặp máu tụ ngoài màng cứng, dưới 
màng cứng và máu tụ trong bán cầu tiểu não. 

Hố sọ sau chứa hành não, cầu não và tiểu não nên rất chật chội vì thế khối 
máu tụ nhỏ chỉ 15 - 30 ml cũng đe doạ tử vong. 

Một số dấu hiệu sau đây cần nghĩ tới máu tụ hố sọ sau: 

- Có chấn thương trực tiếp vào vùng chẩm-gáy. 

- Đau đầu dữ dội vùng chẩm, nôn, ứ phù đĩa thị, cổ cứng không dám quay đầu 
sang bên vì đau. 

- Giảm trương lực hoặc co cứng tứ chi; rung giật nhãn cầu tự phát, run tay, chóng 
mặt, buồn nôn và nôn. 

- Rối loạn hô hấp và tim mạch: thở nhanh nông; mạch nhanh nhỏ, huyết áp thấp. 

- Chụp phim sọ có đường vỡ xương lan xuống lỗ chẩm. 

Chẩn đoán chắc chắn máu tụ hố sọ sau là nhờ chụp cắt lớp vi tính. 

CÁC BIẾN CHỨNG CỦA CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO 

1. Phù não: 

Giập não là nguyên nhân chính dẫn tới phù não. Giập não càng lớn, phù não 
càng nặng. Phù não sẽ dẫn tới tăng áp lực nội sọ, biểu hiện đau đầu, buồn nôn và 
nôn; ứ phù đĩa thị; kích thích tâm thần; mạch chậm, huyết áp tăng cao; thở nhanh 
nông; rối loạn hô hấp và tim mạch trầm trọng.  

Tăng áp lực nội sọ rầm rộ sẽ dẫn tới nguy cơ tụt kẹt não: đẩy thùy thái dương 
vào khe Bichat; đẩy thùy nhộng tiểu não vào lỗ chẩm và gây rối loạn hô hấp và tim 
mạch nghiêm trọng do chèn ép hành tủy. 

2. Chảy máu dưới nhện: 

Trong chấn thương, chảy máu dưới nhện thường do giập não, nhưng cũng 
hay gặp do tăng tính thấm thành mạch, hồng cầu xuyên thấm vào dịch não tuỷ, 
biểu hiện: 

- Đau đầu, buồn nôn và nôn. 

- Kích thích tâm thần, dãy dụa, kêu la, sợ ánh sáng, mắt luôn nhắm, nhức hốc mắt. 

- Cứng gáy (+++), Kernig (+) xuất hiện sau 24 giờ. 

- Dấu hiệu thần kinh khu trú không có hoặc không phát hiện được. 

- Chọc ống sống thắt lưng thấy dịch não tuỷ màu đỏ máu hoặc phớt hồng. 

Điều trị: bất động, an thần; thuốc chống co mạch; chống phù não... nên chọc 
tuỷ sống 2-3 lần/tuần cho tới khi dịch não tuỷ trong như bình thường. 
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3. Xẹp não: 

Xẹp não chủ yếu do mất dịch não tuỷ trong các trường hợp vỡ nền sọ. Xẹp 
não còn có thể do rối loạn quá trình sản sinh dịch não tuỷ, chúng được sinh ra ít là 
do ức chế đám rối màng mạch. 

Triệu chứng lâm sàng: giống như tăng áp lực nội sọ, đau đầu buồn nôn và 
nôn; kích thích tâm thần, dãy dụa; soi đáy mắt không có ứ phù đĩa thị và chọc tuỷ 
sống áp lực dịch não tuỷ thấp hơn bình thường. 

Điều trị: bất động; không truyền dịch chống phù não và không dùng thuốc 
lợi niệu thẩm thấu. Nên nằm đầu thấp, thuốc an thần, thuốc giảm đau, truyền dịch 
đẳng trương như glucose 5%, ringer lactat... 

4. Tụ nước dưới màng cứng: 

Là tình trạng ứ đọng dịch não tuỷ nằm giữa màng não cứng và màng nhện. 
Tụ nước dưới màng cứng cũng gây đè ép não như máu tụ dưới màng cứng, nhưng 
không có triệu chứng đặc trưng nên chẩn đoán lâm sàng thường khó khăn.  

Chụp cắt lớp vi tính cho thấy khoang dưới nhện vùng tụ nước giãn rộng, 
biểu hiện: khoảng cách giữa bề mặt của não với mặt trong xương sọ giãn rộng ra, 
đó là vùng thuần nhất có tỷ trọng giống như tỷ trọng của dịch não tuỷ (4 - 14 HU). 

Điều trị: phẫu thuật mở thông khoang tụ nước với khoang dưới nhện của 
não. 

5. Tràn dịch não: 

Tràn dịch não cấp tính do chấn thương thường do máu tụ hoặc giập não gây 
chèn ép và làm tắc cống Sylvius. Biểu hiện lâm sàng: tăng áp lực nội sọ, đau đầu dữ 
dội, buồn nôn và nôn; ứ phù đĩa thị 2 bên; mạch chậm và huyết áp tăng cao. Chụp 
cắt lớp vi tính thấy 2 não thất bên giãn to. 

Điều trị: điều trị nội khoa không khỏi phải can thiệp phẫu thuật dẫn dịch não 
tuỷ từ não thất bên xuống ổ bụng. 

6. Tràn khí não: 

Là do vỡ xoang trán hoặc vỡ nền sọ. Khí từ các xoang (xoang trán, xoang 
chũm...) hoặc khí từ ngoài vào trong não qua đường vỡ xương sẽ gây đè ép não và có 
nguy cơ gây viêm màng não. Lâm sàng không có triệu chứng đặc trưng, người bệnh 
chỉ đau đầu, buồn nôn và nôn, cứng gáy, kích thích tâm thần, vật vã, dãy dụa... 

Chụp sọ qui ước đặc biệt là chụp cắt lớp vi tính sẽ thấy khí rải rác trong 
khoang dưới nhện hoặc tụ trong não thất như một bọc khí lớn gây đè ép não. 

Điều trị: bất động; nằm đầu cao, cho thuốc an thần, kháng sinh. Nếu chảy 
dịch não tuỷ do vỡ nền sọ thì cần nhét gạc (mèche) để ngăn chặn và không cho khí 
tiếp tục vào trong não. 
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7. Rò dịch não tủy: 

Chảy dịch não tuỷ kéo dài qua đường vỡ xương ở nền sọ có nguy cơ gây 
viêm màng não, áp xe não.  

Lâm sàng: biểu hiện đau đầu, sốt cao, cứng gáy, nôn và buồn nôn; rối loạn 
tâm thần, chảy dịch não tuỷ ra mũi hoặc tai. 

Điều trị: bất động nằm đầu cao; kháng sinh. Nếu điều trị bảo tồn không kết 
quả thì cần phải can thiệp phẫu thuật khâu bít đường rò. 

8. Rò động mạch cảnh trong với xoang hang: 

Vỡ nền sọ trước làm gãy xương cánh bướm nhỏ gây rách động mạch cảnh 
trong nằm trong xoang hang. Máu từ động mạch cảnh trong qua lỗ rách chảy vào 
xoang tĩnh mạch hang gây rò động mạch cảnh trong-xoang hang. Lỗ rách có thể 1 
- 2 mm.  

Triệu chứng lâm sàng như sau: 

- Có tiếng động theo mạch đập như tiếng “cối xay lúa” ù ù ở trong đầu. Tiếng ù ù 
thường xuất hiện sau chấn thương một vài ngày và tiếng thổi ngày một to dần 
làm cho người bệnh hết sức khó chịu. 

- Mắt lồi: tiếng ù ù xuất hiện một vài ngày thì người bệnh thấy một bên mắt ngày 
một lồi to ra, thị lực giảm. Lỗ rò càng lớn, lồi mắt xuất hiện càng nhanh. 

- Tiếng thổi liên tục và rung miu: khi khám đặt tay và ống nghe lên nhãn cầu sẽ 
thấy rung miu và nghe thấy tiếng thổi liên tục lan ra xương thái dương. Nếu đè 
mạnh ngón tay lên động mạch cảnh gốc thì tiếng thổi liên tục và rung miu sẽ mất 
và mắt lồi sẽ nhỏ lại. 

Chụp động mạch não sẽ xác định được lỗ rò. 

Điều trị: phẫu thuật làm tắc lỗ rò (phương pháp Brooke) hoặc thắt buộc 
động mạch cảnh trong. 

CHẨN ĐOÁN CẬN LÂM SÀNG 

1. Chụp sọ qui ước: 

Chụp 2 phim thẳng và nghiêng để tìm đường vỡ xương. Nếu có đường vỡ rạn 
xương thái dương thì rất có khả năng tổn thương động mạch màng não giữa; người 
bệnh cần phải được theo dõi tiến triển của tri giác để phát hiện sớm máu tụ nội sọ. 

2. Chụp động mạch não: 

Trước khi có máy chụp cắt lớp vi tính ra đời thì chụp động mạch não cho biết 
vị trí ổ máu tụ.  

Trên phim thẳng và nghiêng, căn cứ vào sự thay đổi và dịch chuyển động 
mạch não trước và não giữa người ta có thể xác định được vị trí ổ máu tụ. 
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3. Chụp cắt lớp vi tính: 

Chụp cắt lớp vi tính là phương pháp chẩn đoán hiện đại, cho biết đầy đủ các 
tổn thương ở xương sọ và não, đồng thời giúp các nhà lâm sàng lựa chọn phương 
pháp điều trị và tiên lượng bệnh. 

Chụp cắt lớp vi tính có thể phát hiện các tổn thương: 

- Máu tụ ngoài màng cứng : trên ảnh cắt lớp vi tính có đặc trưng là hình thấu kính 
2 mặt lồi (biconvex) với tỷ trọng cao (trên 70 - 80 HU), đẩy đường giữa sang bên 
và đè ép làm thay đổi hình dáng não thất. 

- Máu tụ dưới màng cứng cấp tính: trên ảnh cắt lớp vi tính ổ máu tụ dưới màng 
cứng có đặc trưng là hình liềm với tỷ trọng trên 75 HU. Máu tụ dưới màng cứng 
thường kèm theo giập não nên ngay dưới ổ máu tụ là vùng giảm tỷ trọng (do 
phù não) so với mô não lành, biểu hiện trên ảnh cắt lớp vi tính là hình tối. 

- Máu tụ dưới màng cứng mạn tính: đó là ổ máu tụ đã dịch hoá có mật độ thuần 
nhất (homogens) và giảm tỷ trọng hoặc đồng tỷ trọng so với mô não lành. Hình 
ảnh gián tiếp của máu tụ dưới màng cứng mạn tính trên ảnh cắt lớp vi tính là 
đẩy đường giữa và làm thay đổi hình dáng não thất bên. 

- Hình ảnh giập não: trên ảnh cắt lớp vi tính ổ giập não chính là vùng giảm tỷ 
trọng so với mô não lành đồng thời có choán chỗ do phù não nên đẩy đường 
giữa sang bên, làm thay đổi hình dáng não thất (não thất bị thu nhỏ hoặc bị 
mất không nhìn thấy). 

Nếu ổ giập não kèm chảy máu thì trên ảnh cắt lớp vi tính sẽ thấy những ổ 
nhỏ tăng tỷ trọng, đó là những ổ máu tụ to nhỏ khác nhau trên nền của vùng não 
phù và giảm tỷ trọng. 

ĐIỀU TRỊ 

1. Điều trị bảo tồn: 

Chỉ định: chấn động não; giập não; chảy máu dưới nhện. 

Điều trị đảm bảo những nguyên tắc sau: 

- Bất động 5 - 7 ngày hoặc lâu hơn. Khi nào người bệnh đỡ đau đầu, hết chóng 
mặt và buồn nôn thì cho ngồi và tập đi lại. 

- Giải quyết rối loạn hô hấp: thở oxy; hút đờm rãi nếu có biểu hiện ùn tắc, thở khò 
khè. Nên mở khí quản sớm trong trường hợp giập não nặng. 

- An thần: cho thuốc an thần khi người bệnh dãy dụa, la hét, kích thích tâm thần: 
seduxen 10 mg ´ 1 ống/tiêm bắp thịt hoặc cho đông miên gồm các thuốc sau: 
promedon 0,02 (1 ống) + amynazin 0,025 (1 ống) + pipolphen 0,05 (1 ống). Trộn 
lẫn, tiêm tĩnh mạch 2ml mỗi khi người bệnh dãy dụa. Cần chú ý chỉ cho an thần 
khi xác định chắc chắn không có máu tụ nội sọ. 
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- Chống phù não: 

 Trường hợp chấn động não, chảy máu dưới nhện và giập não mức độ nhẹ: 
dùng Magné sulfat 25% ´ 5 - 10 ml tiêm bắp thịt sâu (lưu ý không nên tiêm tĩnh 
mạch); atropin 1/2 mg´ 1ống/tiêm dưới da hoặc bắp thịt; lasix 20 mg 1 ống/tiêm 
bắp thịt. 

 Trường hợp giập não nặng: Mannitol 15% ´ 150ml/truyền tĩnh mạch nhanh; lasix 
20 mg ´ 2 - 3 ống/tiêm bắp; truyền dextran, những chất thay thế máu.... Không 
nên truyền glucose 20 - 30% vì dễ gây toan hóa não. 

Các thuốc hạ thân nhiệt khi người bệnh sốt cao; các thuốc làm bền vững 
thành mạch, chống co thắt mạch máu và phục hồi chức phận thần kinh (nimotop; 
cerebrolysin; lucidrin; duxil; nootropyl..). Nuôi dưỡng người bệnh qua ống thông 
dạ dày khi người bệnh hôn mê kéo dài; chống toan máu (bicacbonat natri); các 
kháng sinh chống bội nhiễm... 

2. Phẫu thuật: 

Chỉ định: vỡ lún xương sọ; chấn thương sọ não mở và máu tụ nội sọ. 

2.1. Vỡ lún xương sọ: 

Lún xương sọ nếu không được mổ nâng xương lún hoặc không được lấy bỏ 
sẽ để lại di chứng về sau như đau đầu, động kinh, rối loạn tâm thần... 

Kỹ thuật nâng xương lún: đặt 1 lỗ khoan xương cạnh bờ xương lún, sau đó 
dùng bẩy xương luồn dưới mảnh xương lún và bẩy xương lún lên. Ở trẻ còn bú và 
trẻ em có thể nâng xương lún về vị trí cũ tương đối dễ dàng. Nhưng ở ngưới lớn 
nhiều khi rất khó, người ta phải gặm xung quanh bờ xương lún rồi dùng bẩy để 
nâng xương lún. Trong trường hợp khó khăn phải nhấc bỏ các mảnh xương lún. 

2.2. Chấn thương sọ não mở: 

Là chấn thương gây rách da đầu, vỡ xương sọ, rách màng não cứng và gây 
tổn thương chất não; dịch não tuỷ và não nát có thể chảy ra ngoài. Chấn thương 
sọ não mở cần được phẫu thuật càng sớm càng tốt để tránh nguy cơ nhiễm trùng 
não màng não... 

Kỹ thuật:  

- Cắt lọc tiết kiệm phần mềm da đầu bị giập nát, lấy bỏ các dị vật bao gồm các 
mảnh xương lún, tóc, dị vật khác như đất đá...  

- Mở màng cứng theo chiều màng cứng bị rách.  

- Bơm rửa để não nát chảy ra ngoài.  

- Dùng ngón tay kiểm tra nếu còn dị vật thì lấy bỏ, sau đó khâu kín màng não cứng. 
Nếu vết thương bẩn, người bệnh đến muộn và sau khi lấy hết dị vật nhưng não 
phù căng thì không được khâu kín màng cứng. 



 Trang 59                                                                   Chấn thương sọ não. 

Giáo trình Bệnh học Ngoại khoa.        

2.3. Phẫu thuật lấy bỏ máu tụ nội sọ: 

Có 2 phương pháp mở xương để vào lấy bỏ ổ máu tụ: 

2.3.1. Mở nắp hộp sọ (volet):  

Chỉ định khi tình trạng người bệnh còn tốt, cho phép có thể kéo dài thời gian 
mổ. Sau khi lấy hết máu tụ, nắp hộp sọ sẽ được đậy lại. 

Nếu não phù căng, không nên đậy lại nắp xương; mảnh xương sẽ được dấu 
dưới da bụng, khoảng 6 - 8 tháng sau sẽ mổ lại và lấy mảnh xương này để che đậy 
lại ổ khuyết sọ. 

2.3.2. Mở xương sọ bằng một lỗ khoan rồi gặm bỏ xương sọ: 

Chỉ định khi người bệnh trong tình trạng nặng cần cấp cứu nhanh, không 
cho phép kéo dài cuộc mổ. 

Kỹ thuật: khoan một lỗ xương rồi sau đó gặm rộng ra xung quanh sao cho 
đường kính chỗ mở xương đủ rộng (d = 4 - 5 cm) để lấy bỏ máu tụ và cầm máu. 
Sau 6 - 8 tháng, khi tình trạng sức khỏe của BN cho phép thì tiến hành mổ để che 
đậy lại ổ khuyết sọ bằng xương mào chậu tự thân hoặc bằng chính bản ngoài 
xương sọ. 

Kỹ thuật lấy máu tụ: 

- Máu tụ ngoài màng cứng : dùng thìa (curet) gạt nhẹ nhàng lớp máu tụ rồi hút 
bỏ. Tìm nguồn chảy máu đốt điện cầm máu. Sau khi lấy hết máu tụ nên khâu treo 
màng não cứng vào cốt mạc xương sọ hoặc cân Galia để tránh bị tụ máu lại. 

- Máu tụ dưới màng cứng: mở màng não cứng hình chữ thập; dùng bóng nước 
bơm để đẩy máu tụ ra ngoài hoặc dùng ống hút và hút bỏ máu tụ. Đốt điện cầm 
máu. Nếu sau khi lấy hết máu tụ mà não không phù có thể khâu kín màng cứng; 
nếu não phù căng thì không nên khâu kín màng não cứng mà để hở. 

- Máu tụ trong não: mở màng cứng chữ thập, dùng kim Troca chọc thăm dò ổ 
máu tụ. Khi xác định vị trí ổ máu tụ rồi, rút kim Troca máu đen sẽ theo kim chảy 
ra. Sau đó rạch vỏ não rồi vén não sang 2 bên để hút bỏ máu tụ. Đốt điện cầm 
máu. Đặt dẫn lưu ổ máu tụ; khâu màng cứng. 

Điều trị sau mổ: cần đảm bảo những nguyên tắc giải quyết thông khí tốt; 
chống phù não tích cực; an thần; kháng sinh; các thuốc phục hồi chức năng thần 
kinh giống như điều trị không mổ. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Nguyên nhân hàng đầu gây chấn thương sọ não: 
A. Tai nạn giao thông B. Thảm họa thiên nhiên 
C. Tai nạn sinh hoạt D. Chiến tranh 

2.  Đây là 3 loại chấn thương sọ não theo Petit J.L., NGOẠI TRỪ: 
A. Chấn động não B. Máu tụ nội sọ 
C. Giập não D. Vỡ xương sọ 

3.  Vỡ rạn xương vòm sọ còn được gọi là: 
A. Nứt sọ B. Tăng áp nội sọ 
C. Vỡ lún D. Chấn thương sọ kín 

4.  Dấu hiệu “Kính râm” đặc trưng trong tổn thương: 
A. Vỡ xương vòm sọ B. Chấn động não 
C. Vỡ xương nền sọ D. Giập não 

5.  Dấu hiệu đặc trưng của vỡ xương nền sọ giữa: 
A. Lồi mắt B. Duỗi cứng chi 
C. Bầm tím sau tai D. Cổ cứng 

6.  Tổn thương đặc trưng của chấn động não: 
A. Quên ngược chiều B. Tăng áp lực nội sọ 
C. Dấu hiệu thần kinh khu trú D. Babinski (+) 

7.  Trường hợp nào sau đây gọi là “Khoảng tỉnh” trong chấn thương sọ não: 
A. Mê-Tỉnh-Mê B. Tỉnh-Mê-Tỉnh-Mê 
C. Tỉnh-Mê-Tỉnh D. Mê-Tỉnh-Mê-Tỉnh 

8.  Tụ máu dưới màng cứng cấp tính xảy ra sau khi chấn thương không quá: 
A. 3 ngày B. 3 tuần 
C. 2 tuần D. 2 ngày 

9.  Đây là những biến chứng của chấn thương sọ não, NGOẠI TRỪ: 
A. Chảy máu dưới nhện B. Tụ máu dưới lều 
C. Xẹp não D. Tụ nước dưới màng cứng 

10.  Trường hợp nào điều trị bảo tồn: 
A. Máu tụ nội sọ B. Chảy máu dưới nhện 
C. Vỡ lún sọ D. A và B đúng 
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THĂM KHÁM BỤNG NGOẠI KHOA 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các kỹ thuật thăm khám bụng ngoại khoa. 

2. Mô tả cách nhận định các dấu hiệu bụng ngoại khoa. 

3. Nêu các thăm dò cận lâm sàng trong khám bụng ngoại khoa. 

ĐẠI CƯƠNG 

Khám bệnh ngoại khoa phải được xây dựng thành một trình tự logic để 
thành một thói quen và nhờ thói quen này mà người thầy thuốc ít khi bỏ sót dấu 
hiệu quan trọng của người bệnh.  

Thăm khám toàn diện người bệnh bao giờ cũng phải theo một trình tự nhất 
định, gồm nhiều động tác và thủ thuật khác nhau để khai thác đầy đủ các triệu 
chứng chủ quan và khách quan, các dấu hiệu cơ năng và thực thể. Trên cơ sở đó, 
hệ thông hoá lại thành những hội chứng là cơ sở để chẩn đoán bệnh. 

Khám bụng ngoại khoa là những thăm khám vùng bụng, vùng bẹn bìu và 
thăm trực tràng hoặc thăm âm đạo vì vậy phải có nơi khám kín đáo và đối với phụ 
nữ khi người thầy thuốc là nam giới khám bệnh thì trong chỗ khám bệnh bắt buộc 
phải có từ hai người trở lên. 

Trước hết ta phải xem da và niêm mạc, lưu ý niêm mạc mắt (vàng, nhợt ...) 
và niêm mạc lưỡi (bẩn ...), sờ mạch xem rõ, đều, nhanh chậm. Lấy nhiệt độ và đo 
huyết áp. Nếu người bệnh có biểu hiện thở khó người khám bệnh phải đếm nhịp 
thở bằng cách áp bàn tay lên vùng thượng vị, mắt nhìn đồng hồ trong ít nhất một 
phần tư phút.  

Khi thấy người bệnh có biểu hiện bất thường về mạch, huyết áp, nhịp thở 
mà cụ thể là mạch nhanh, nhỏ, huyết áp thấp, nhịp thở quá nhanh hoặc quá chậm 
ta phải có động tác can thiệp ngay vì đây là những dấu hiệu có nguy cơ ảnh hưởng 
đến tính mạng trước khi tiến hành khám để phát hiện bệnh. 

Ví dụ như một phụ nữ đến khám vì đau bụng dữ dội, vào đến phòng khám, 
người nhợt, da tái, mạch nhanh nhỏ, huyết áp hạ. Trong tình trạng này nếu người 
chưa có kinh nghiệm phải làm ngay động tác ủ ấm, truyền dịch và xét nghiệm máu 
còn người có kinh nghiệm sẽ hướng ngay đến chẩn đoán là vỡ khối chửa ngoài dạ 
con và chuyển vào phòng mổ để tiếp tục hoàn thiện chẩn đoán và sẵn sàng can 
thiệp. Nếu lúc đó chúng ta tiếp tục thăm khám, tìm kiếm dấu hiệu chẩn đoán thì 
nguy cơ truỵ mạch đe doạ tính mạng người bệnh là rất lớn và có khi chẩn đoán 
xong thì đã quá muộn không còn thời gian để xử lý.  
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Nếu người bệnh đến trong tình trạng mê man, mất ý thức, tại nơi tiếp nhận 
phải có biên bản của một nhóm gồm ba người kiểm kê mọi loại giấy tờ, tài sản, tư 
trang trên người và trong túi quần áo đồng thời phải ghi tên tuổi địa chỉ của người 
đưa đến.  

Một điều cần lưu ý đối với khám cấp cứu bụng do nguyên nhân tai nạn giao 
thông hoặc sinh hoạt như đánh nhau hay đâm chém nhau. Đây là những trường 
hợp có liên quan đến yếu tố pháp luật sau này trong việc định tội hoặc giám ddịnh 
thương tật vì vậy mọi vết tích có ở trên người nạn nhân phải được thống kê đầy 
đủ, mô tả tỷ mỷ trong hồ sơ bệnh án. 

1. Tư thế người bệnh: 

Phải giải thích trước cho người bệnh yên tâm. Đặt người bệnh nằm ngửa, 
gối đầu thấp, mặt quay về phía đối diện với người khám, thở đều, tay để dọc theo 
thân, bụng mềm mại. 

Bộc lộ vùng bụng tối thiểu: gập áo vào trong kéo lên ngang nếp vú, phía 
dưới nới quần kéo xuống ngang nếp bẹn. 

Hai chân chống lên mặt giường, cẳng chân hoặc đùi hợp với mặt giường 
thành một góc 450, hai đầu gối cách nhau 15-20cm, hai bàn chân để song song cách 
nhau 15- 20cm. 

2. Tư thế thầy thuốc: 

Ngồi ở ghế cao tương đương với giường người bệnh. Ngồi bên phải người 
bệnh, ngang với hông người bệnh, mặt hướng về phía đầu người bệnh. 

Khám bằng hai bàn tay song song (hoặc một tay trên, một tay dưới), bàn tay 
đặt áp vào da bụng người bệnh, dùng đốt 1 và 2 của các ngón để tìm cảm giác hoặc 
dùng bờ ngoài ngón tay trỏ để tìm bờ dưới gan. 

Khi tìm điểm đau vẫn phải đặt áp bàn tay lên mặt da lấy một ngón tay (ngón 
trỏ hoặc ngón giữa) quặp xuống và ấn vào điểm đau. 

3. Nguyên tắc khám: 

Khám từ vùng lành sang vùng bệnh, từ vùng đau sang vùng không đau; từ 
nhẹ đến mạnh; từ nông đến sâu. 

Khám theo một vùng nhất định để không bỏ sót, thường khám từ hố chậu 
phải, quanh rốn, đến hố chậu trái hoặc ngược lại. Có thể khám từng khu vực một 
lần lượt từ thượng vị, hạ sườn, mạng sườn, hạ vị. 

Khám với các nội dung thường lệ: Hỏi bệnh, nhìn, sờ, gõ, nghe tùy từng phủ 
tạng với trình tự linh hoạt. 

Ví dụ: Nhìn toàn vùng bụng kết hợp với khám củng mạc mắt, lưỡi…hoặc gõ 
nghe, nhìn sờ từng bộ phận. 
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HỎI BỆNH 

Trước khi hỏi bệnh, ta bắt buộc phải có những lời chào hỏi xã giao để làm 
quen với người bệnh, tạo sự tin tưởng của người bệnh với mình đồng thời cũng 
để tìm hiểu trình độ dân trí và văn hoá của người bệnh để đề ra những câu hỏi khai 
thác bệnh sử một cách thích hợp. Đối với người học thức cao, cần có những câu 
hỏi tế nhị nhưng đối với những người học thức thấp thì lại chọn những câu hỏi đơn 
giản, cụ thể.  

Hiện nay, hầu như các bác sỹ và sinh viên đều bỏ qua mục này và thường có 
một thái độ ban ơn, trịch thượng đối với người bệnh. Những biểu hiện này đang 
làm mất dần đi tính nhân văn, những thể hiện văn hoá tối thiểu của một con người. 

1. Lý do vào viện: 

Lý do vào viện là lý do khiến người bệnh đi đến tiếp xúc với cơ sở y tế đầu 
tiên chứ không phải là lý do hành chính. Lý do vào viện chính là dấu hiệu chủ đạo 
để khai thác trong quá trình hỏi bệnh. Ví dụ như người bệnh vào viện vì đau bụng. 
Khi người bệnh vào viện vì đau bụng thì việc khai thác dấu hiệu xung quanh đau 
bụng là quan trọng nhất. Đó sẽ là phần chính trong khai thác bệnh sử.  

Nếu người bệnh đi đến cơ quan y tế đầu tiên là nôn ra máu thì việc khai thác 
các đấu hiệu liên quan đến nôn ra máu sẽ là những phần chính cần khai thác trong 
bệnh sử. 

2. Bệnh sử: 

Bệnh sử là khai thác các thông tin xung quanh lý do vào viện. Đầu tiên ta 
phải hỏi đến cơ hội xuất hiện lý do này rồi vị trí xuất hiện của lý do vào viện đối với 
những trường hợp đau vì thông thường mỗi một cơ quan nội tạng đều có một sự 
tương ứng ở bên ngoài.  

Bắt đầu hỏi đến thời gian xuất hiện của lý do vào viện vì sự tiến triển của 
bệnh thường tương quan với thời gian. Đó là điều quan trọng trong sơ bộ nhìn 
nhận người bệnh có ở trong tình trạng cấp cứu hay không. Nếu như lý do vào viện 
của người bệnh đã có từ lâu thì rất ít khi là một bệnh cấp cứu ngoại khoa.  

Tiếp theo thời gian xuất hiệu dấu hiệu đầu tiên ta cần hỏi đến cường độ của 
dấu hiệu này. Cường độ dữ dội hay vừa phải chỉ cảm thấy khó chịu. Cùng với hỏi 
cường độ, ta cần hỏi tiếp đến đặc tính của dấu hiệu này: có cơn hay không, có liên 
tục hay không, có lan đi theo hướng nào. Đau từ bao giờ, đau ở vùng nào của bụng. 
Nếu là vùng trên rốn thường ta hay nghĩ đến dạ dày-tá tràng, nếu đau vùng dưới 
sườn phải, ta nghĩ đến gan mật, nếu đau hố chậu phải ta nghĩ đến ruột thừa, nếu 
đau vùng bụng dưới ta nghĩ đến phần phụ hoặc bàng quang. Sự suy nghĩ này xuất 
phát từ vị trí giải phẫu và hệ số tương quan giữa vị trí bên ngoài với bệnh lý các 
tạng bên trong. Tuy nhiên nếu chúng ta lại định kiến vào quan điểm này thì có thể 
dẫn đến sai lầm trong chẩn đoán.  



Thăm khám bụng ngoại khoa. Trang 64                                           

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

Cường độ đau cũng tuỳ thuộc vào từng loại bệnh. Ví dụ như thủng dạ dày 
thường xuất hiện đột ngột, cơn đau dữ dội như bị đâm dao vào bụng khiến người 
bệnh phải gập người lại và vì cơn đau dữ dội nên họ nhớ rất chính xác thời gian xảy 
ra và thường đi đến bệnh viện rất sớm trong khi đó viêm ruột thừa lại chỉ đau lâm 
dâm và do vậy người bệnh thường đến viện khá muộn, kể cả những người có học 
vấn hoặc chức vụ cao. 

Tính chất đau cũng mang tính đặc thù cho từng bệnh. Đau do tắc ruột hoặc 
viêm đại tràng, giun lên ống mật, sỏi niệu quản ... thường đau thành từng cơn điển 
hình. 

Hướng lan của đau cũng mang tính đặc thù cho một số loại bệnh: đau của 
viêm tuỵ, sỏi mật thường lan ra sau lưng, đau của thoát vị lỗ bịt thường lan xuống 
mặt trong đùi (do chèn vào thần kinh thẹn), viêm túi mật, áp xe gan, viêm gan 
thường lan ra sau lưng và lên bả vai, sỏi tiết niệu thường lan xuống bộ phận sinh 
dục. 

Cũng trong khi hỏi về đau, ta phải hỏi thêm người bệnh trong khi đau thì tư 
thế nào giúp cho bớt đau: nếu như thủng dạ dày, người bệnh không dám thở mạnh 
và gập người lại, hai tay ôm ghì lấy vùng bụng trên trong khi cơn đau do giun lên 
đường mật, người bệnh thường nằm chổng mông hoặc vắt chân lên tường. 

Các dấu hiệu kèm theo của đau bụng cũng mang tính đặc trưng. Ví dụ như 
sỏi đường tiết niệu thường kèm theo tiểu ra máu, đau do tắc ruột, viêm tuỵ thường 
kèm theo nôn, bí trung đại tiện. Những trường hợp nhiễm trùng đường mật hoặc 
áp xe gan hoặc những nung mủ thường kèm theo dấu hiêụ sốt cao và rét run, đau 
do viêm bàng quang hay phần phụ thường kèm theo tiểu buốt và tiểu dắt hoặc đau 
do viêm ruột thưà thường kèm theo buồn nôn và ngây ngấy sốt. 

Điều quan trọng trong khi hỏi bệnh phải kiên nhẫn, không gợi ý cho người 
bệnh kể theo định hướng của người thầy thuốc, nên đặt các câu hỏi mang tính lựa 
chọn và nếu thấy gì nghi ngờ cần hỏi đi hỏi lại để tránh những tưởng tượng của 
người bệnh. 

3. Tiền sử: 

Khai thác tiền sử có môt giá trị quan trọng không chỉ trong chẩn đoán, điều 
trị mà còn góp phần cho nghiên cứu. Trong tiền sử, khai thác những bệnh lý trước 
đây liên quan đến xuất hiện bệnh lần này. Ví dụ như một người có tiền sử táo bón 
lâu ngày thì là điều kiện hết sức thuận lợi để gây nên bệnh trĩ; hoặc tiền sử một 
người từ lâu có biểu hiện cơn đau kiểu giun chui ống mật sẽ liên quan đến bệnh sỏi 
mật, hoặc là tiền sử sốt rét sẽ liên quan đến lách to... Đó là khai thác tiền sử nhằm 
hỗ trợ cho chẩn đoán.Khai thác trong tiền sử người bệnh có bệnh gì kèm theo hay 
không như tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh tim mạch... hoặc những tiền sử dị 
ứng như dị ứng với một loại thuốc nào để trong quá trình gây mê và điều trị ta có 
kế hoạch trước, tránh những tai biến đáng tiếc xảy ra.  
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Cần khai thác những thói quen trong sinh hoạt của người bệnh như hút 
thuốc, ăn mặn, uống rượu hoặc uống nước không đun sôi... để từ đó có thể tìm 
đến nguyên nhân hoặc điều kiện thuận lợi gây nên bệnh này. Đồng thời cũng cần 
khai thác trong gia đình hoặc xóm giềng có ai biểu hiện bệnh giống của người bệnh 
để từ đó có thể phát hiện bệnh mang tính di truyền hoặc bệnh sinh ra do tác động 
của ảnh hưởng môi trường. Vì vậy, tiền sử phải được khai thác một cách nghiêm 
túc và tỉ mỉ, tránh qua loa, lấy lệ. 

Trong khi ta hỏi bệnh, đồng thời tiến hành quan sát người bệnh từ sắc diện, 
màu da, môi, kiểu thở, hơi thở, kiểu nói, tư thế và kiểu đau, thần sắc...để có định 
hướng dần những việc sẽ cần làm trong khi khám bệnh. 

KHÁM BỤNG 

1. Nhìn: 

Thăm khám vùng bụng người khám bệnh phải yêu cầu người bệnh bộc lộ 
đầy đủ từ ngang núm vú xuống tới phần trên của đùi. Người bệnh nằm ngửa, chân 
chống xuống giường để bụng và đùi tạo một góc lớn hơn 450 để làm chùng cơ 
bụng. Người khám ngồi bên phải người bệnh nếu thuận tay phải và ngồi bên trái 
nếu thuận tay trái.  

Tuy nhiên có một số trường hợp đau dữ dội, người bệnh không thể nằm 
ngửa được ví dụ như trong thủng ổ loét dạ dày tá tràng. Trong những trường hợp 
này cần ai ủi nhẹ nhàng đả thông người bệnh và nhanh chóng xác định người bệnh 
có co cứng thành bụng hay không để có chẩn đoán quyết định. 

Trong hỏi bệnh và trong khám bệnh, người làm bệnh án phải ghi vào những 
dấu hiệu dương tính (những dấu hiệu người bệnh có) và cả những dấu hiệu âm 
tính (là những dấu hiệu người bệnh không có) vì những dấu hiệu âm tính có tác 
dụng rất lớn trong chẩn đoán phân biệt và chẩn đoán xác định. 

Trước hết là nhìn. Nhìn xem bụng người bệnh có di động theo nhịp thở hay 
không, bụng lõm hay chướng. Quan sát toàn thân xem màu sắc da, niêm mạc, kết 
mạc mắt …xem có vàng, nhợt nhạt, xuất huyết không? Xem gai lưỡi, xem hạch cổ, 
thượng đòn … 

- Nếu bụng không di động theo nhịp thở, ta có thể phát hiện dấu hiệu co cứng 
thành bụng qua quan sát: các múi cơ thẳng của bụng nổi rõ liên tục như người 
lên gân bụng. 

- Hình dáng của bụng: bụng có thể thon, có ngấn cơ bụng ở người nam hoặc 
thuôn dày ở nữ … Tham gia nhịp thở nhịp nhàng hoặc hạn chế do đau hoặc phản 
ứng phúc mạc. Căng trướng do hơi (gõ vang), bè sang 2 bên, gõ đục vùng thấp 
(do có dịch), chỗ lồi, chỗ lõm do có u, có nang… hoặc lõm lòng thuyền (trong 
lao phúc mạc xơ dính). Nếu bụng lõm, động tác tiếp theo là tìm kiếm dấu hiệu 
Bouveret. 
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- Nếu bụng chướng, động tác tiếp theo là xác định chướng do hơi hay do dịch 
bằng cách gõ. 

- Rốn bằng, mất nếp nhăn hoặc lồi trong tràn dịch bụng nhiều.  

- Các quai ruột nổi cuộn và di động: Trong tắc ruột hoặc dạ dày co bóp cuộn lên ở 
vùng thượng vị trong hẹp môn vị. 

Quan sát các nốt xuất huyết dưới da, nốt mẩn gãi xước, tĩnh mạch nổi rõ 
dưới da (tuần hoàn bàng hệ trong hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa) hoặc thấy 
u cục đội da lên (túi mật to, u lành, u ác tính, hạch …). 

Nếu người bệnh có những chỗ lồi lên ở vùng bẹn, nếu trên đường Malgaine 
(đường nối từ gai chậu trước-trên đến bở trên phải xương mu) thường là khối 
thoát vị bẹn, dưới đường này thường là khối thoát vị đùi; lồi lên ở quanh rốn 
thường là thoát vị rốn, lồi lên dưới sẹo mổ thường là sa lồi thành bụng. Những lỗ 
thoát vị này là do điểm yếu của thành bụng (bẩm sinh hoặc mắc phải) làm cho một 
số quai ruột nằm ra ngoài ổ bụng và có thể bị thắt nghẹt lại. 

Ngoài ra cần quan sát xem trên bụng có vết mổ cũ hoặc có chỗ nào gồ lên 
hay không cũng như vùng bẹn bìu có gì khác lạ hay không ... Điều này rất quan 
trọng trong mối liên quan chẩn đoán. Nếu như người bệnh có sẹo mổ hay sẹo 
thương tích trên thành bụng thì thường liên quan đến tắc ruột sau mổ. 

Trong quan sát, ta cũng cần nhìn đến các chất thải của người bệnh như chất 
nôn, nước tiểu, phân... để có thể hướng tới chẩn đoán ví dụ như nôn ra máu hay đi 
ngoài phân đen, tiểu ra máu hay tiểu ra mủ, dịch nôn có dịch mật hay không để 
phân biệt giữa tắc tá tràng với hẹp môn môn vị. 

2. Sờ nắn bụng: 

Mục đích của sờ nắn bụng trong cấp cứu ngoại khoa tập trung cho phát hiện 
tình trạng thành bụng đồng thời cũng tìm các dấu hiệu bất thường khác trong 
khám bụng. 

Chỉ sau khi hỏi người bệnh và quan sát tình trạng chung của người bệnh để 
có nhận định sơ bộ về nguyên nhân bệnh, lúc đó mới tiến hành sờ nắn bụng. 

Để đánh giá tình trạng thành bụng, người khám cần áp nhẹ toàn bộ bàn tay 
của mình lên bụng người bệnh, mềm mại ấn từ từ, không khám bằng các đầu ngón 
tay vì các đầu ngón tay sẽ kích thích thành bụng tạo ra những đáp ứng của thành 
bụng do phản xạ.  

Nguyên tắc đặt ra trong khám bụng là khám từ vùng không đau đến vùng 
đau, để so sánh tình trạng cơ thành bụng ở các vùng bụng đối diện. Thông thường, 
chỉ có khi thành bụng mềm hoàn toàn mới xác định được các khối u hoặc các tạng 
trong ổ bụng như gan, lách, túi mật, thận ... to ra còn khi thành bụng đã phản ứng 
hoặc co cứng, dấu hiệu này rất khó xác định. 
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3. Gõ bụng: 

Để người bệnh nằm ngửa trong tư thế cơ bụng mềm hoàn toàn, nếu cần để 
người bệnh nằm nghiêng phải hoặc trái. 

Áp cả lòng bàn tay trái lên bụng người bệnh, các ngón tay hơi doãng xa 
nhau. Ngón giữa bàn tay bên phải cong lại như hình cái móc, gõ đầu ngón tay phải 
lên lưng các ngón của bàn tay trái. Lưu ý dùng lực cổ tay để gõ, không dùng lực 
của cánh tay. 

Gõ bụng có thể phát hiện dấu hiệu: 

3.1. Mất vùng đục trước gan: 

Gõ vang do có hơi trong ổ bụng. dấu hiệu này có thể bị bỏ sót khi hơi ít. Lưu 
ý có thể nhầm khi ruột xen giữa gan và thành bụng. 

3.2. Gõ đục vùng thấp: 

- Gõ 2 tư thế ngửa và nghiêng. 

- Nghi vỡ lách nghiêng trái, vỡ gan nghiêng phải. 

Khi tạng vỡ, ổ bụng có máu. Máu kích thích phúc mạc không nhiều nên gõ 
có giá trị. 

4. Nghe: 

Nghe bụng nhằm phát hiện tiếng nhu động ruột để phân biệt giữa tắc ruột 
cơ giới (có và tăng nhu động) với tắc ruột cơ năng do liệt ruột (mất nhu động ruột), 
đồng thời một số trường hợp túi phình động mạch chủ vỡ thường biểu hiện một 
bệnh cảnh của hội chứng phúc mạc và trong trường hợp này khi nghe bụng sẽ thấy 
tiếng thổi tâm thu rất rõ. 

Tiếng réo ruột trong tắc ruột cơ học: tăng tần số, cường độ, âm sắc. Phân 
biệt tắc ruột cơ học và cơ năng: tắc ruột cơ năng tiếng ruột thưa, yếu ớt. 

5. Khám các lỗ thoát vị: 

Trong khám bụng, việc thăm khám các lỗ thoát vị và thăm trực tràng hoặc 
âm đạo là những động tác bắt buộc. Thoát vị nghĩa là một quai ruột chui qua một 
lỗ ở bên trong ổ bụng (thoát vị trong) hoặc ra dưới da bụng, bẹn, đùi (thoát vị 
ngoài). Thoát vị trong thường gặp do lỗ bịt không kín hoàn toàn, thoát vị qua cơ 
hoành ... còn thoát vị ngoài thường là thoát vị bẹn, thoát vị đùi, thoát vị rốn. Khám 
bụng chỉ có thể phát hiện được những thoát vị ngoài.  

Thông thường, thoát vị không phải là một bệnh ngoại khoa cấp cứu nhưng 
khi đoạn ruột thoát vị bị nghẹt lại sẽ gây nên tắc ruột và muộn hơn, đoạn ruột này 
sẽ bị hoại tử do việc cấp máu động mạch cho quai ruột bị khó khăn cùng với việc 
quai ruột phù nề do mạch mạch và tĩnh mạch trở về bị ứ trệ, càng làm tăng thêm 
cản trở cho việc cấp máu động mạch.  
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Dấu thoát vị nghẹt là khối thoát vị không tự lên, người bệnh đau, nôn và khi 
khám vào cổ bao thoát vị, người bệnh rất đau.  

Khi đã xác định là thoát vị nghẹt, mọi động tác thử đẩy khối thoát vị lên là 
cấm tuyệt đối vì cho dù khối thoát vị được ấn lên nhưng tiến triển của đoạn ruột 
này không xác định được và nếu hoại tử sẽ gây nên viêm phúc mạc trầm trọng. 

Kể cả những trường hợp đã chỉ định mổ, sau khi gây mê, do tác dụng mềm 
cơ nên một số trường hợp khối thoát vị tự tụt lên. Trong những trường hợp này, 
vì sự an toàn của người bệnh, ta vẫn phải tiếp tục mổ để kiểm tra quai ruột bị sa 
xuống đồng thời giải quyết nguyên nhân gây thoát vị.        

6. Thăm trực tràng, âm đạo: 

Thăm trực tràng hoặc thăm âm đạo là những động tác bắt buộc trong khám 
bụng cấp cứu. Động tác thăm khám này bắt buộc vì ba lý do: 

- Nó xác định tình trạng ổ phúc mạc thông qua kiểm tra túi cùng Douglas. Chúng 
ta đều biết túi cùng Douglas là chỗ thấp nhất của ổ phúc mạc và tính chất sinh lý 
của phúc mạc vùng này là tái hấp thu kém nhất trong toàn ổ bụng vì vậy khi 
trong ổ bụng có dịch, sẽ tụ lại ở túi cùng này. Bình thường túi cùng Douglas là 
một khoang ảo và khi chứa dịch nó mới đầy lên vì vậy khi thăm trực tràng hoặc 
âm đạo, ta sẽ thấy túi cùng này đầy và rất đau. 

- Qua thăm khám trực tràng hay âm đạo, ta có thể gián tiếp kiểm tra một số tạng 
qua thành bên (ruột thừa, phần phụ) hoặc thành trước (tuyến tiền liệt, tử cung). 

- Khi thăm trực tràng hay âm đạo, ta có thể chẩn đoán nguyên nhân một số bệnh 
như trong tắc ruột ở người già ta có thể sờ thấy khối u trực tràng, trong tắc ruột 
ở trẻ còn bú, nếu đứa trẻ bỏ bú, ưỡn người, khóc thét cùng với khi thăm trực 
tràng (bằng ngón tay út) có máu dính vào găng thì chẩn đoán lồng ruột sẽ được 
xác định, đối với phụ nữ tự nhiên xỉu đi, tụt huyết áp mà khi thăm âm đạo có 
máu ra theo găng thì chắc chắn là vỡ chửa ngoài dạ con. 

Thăm trực tràng và âm đạo là một động tác thăm khám tế nhị vì vậy nó phải 
được giải thích kỹ về lý do và quy trình thao tác với người bệnh và người nhà của 
họ trước khi tiến hành. Đối với phụ nữ bao giờ cũng phải có một nhân viên y tế là 
nữ có mặt trong lúc thăm khám và nếu người phụ nữ chưa sinh hoạt tình dục thì 
không được phép thăm khám âm đạo.  

Thăm khám được tiến hành trong buồng riêng, người bệnh nằm ngửa trong 
tư thế phụ khoa. Thầy thuốc đi găng, sử dụng ngón trỏ trong thăm trực tràng ở 
người lớn, ngón út ở trẻ em và ngón trỏ cùng ngón giữa trong thăm âm đạo. Sau 
khi đi găng, người khám nhúng ngón tay vào dầu parafin rồi tiến hành thăm khám. 
Động tác thăm khám phải hết sức nhẹ nhàng, từ từ và tuyệt đối không được thô 
bạo. Trong khi thăm trong, có thể dùng bàn tay còn lại kết hợp nắm trên thành 
bụng để phát hiện các dấu hiệu kèm theo. 
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Sau khi tiến hành khám bụng xong, người thầy thuốc phải nghe tim, phổi, 
khám vùng cổ, cột sống để phát hiện những bệnh kèm theo và những bệnh kèm 
theo này có khi giúp đỡ cho chẩn đoán (như khám bụng phát hiện gan to và đau 
mà nghe tim có tiếng rung tâm trương thì phải nghĩa đến gan to là do suy tim) đồng 
thời giúp đỡ cho gây mê lựa chọn những phương án tối ưu trong khi gây mê. 

CÁC DẤU HIỆU ĐẶC BIỆT 

1. Phản ứng thành bụng: 

Phản ứng thành bụng là tình trạng cơ thành bụng co lại khi ta ấn nhẹ bàn tay 
vào bụng người bệnh từ nông xuống sâu. Đồng thời người bệnh kêu đau biểu hiện 
tình trạng viêm của một tạng tương ứng. Dấu hiệu phản ứng thành bụng khác với 
co cứng thành bụng ở những điểm sau: 

- Nhìn vẫn thấy thành bụng di động theo nhịp thở. 

- Không có hiện tượng co cứng liên tục của các cơ thành bụng. 

- Đặt nhẹ nhàng bàn tay lên thành bụng thấy mềm, nhưng khi ấn sâu xuống thi 
cảm giác sức chông đỡ lại bàn tay, đồng thời người bệnh kêu đau. 

Để tránh tình trạng phản ứng thành bụng giả tạo do người khám bệnh gây 
nên, bàn tay người khám bệnh phải được làm ấm trước khi khám, áp sát toàn bộ 
bàn tay lên bụng, từ vùng bụng không đau đến vùng bụng bị đau, so sánh tình 
trạng thành bụng bên đau với bên đối diện.  

Nguyên nhân phản ứng thành bụng là một phản xạ của thành bụng nhằm 
bảo vệ các tạng bên trong khi bị tổn thương do sang chấn hay viêm nhiễm. 

2. Co cứng thành bụng: 

Co cứng thành bụng là thành bụng co cứng liên tục và ngoài ý muốn người 
bệnh. Bụng co cứng, các cơ nổi hằn rõ như lên gân bụng. Thở hoàn toàn bằng 
ngực, bụng không di động. Bụng cứng thường xuyên không thể ấn lõm thành bụng 
xuống được. Càng ấn mạnh thì co cứng càng mạnh. Hiện tượng co cứng thành 
bụng thường phối hợp với quá cảm ở da và đau ở Douglas khi thăm trực tràng. 

Co cứng thành bụng là dấu hiệu chủ yếu trong viêm phúc mạc cấp tính toàn 
bộ. Co cứng thành bụng được chia làm hai loại: 

- Co cứng thành bụng cục bộ: Chỉ co cứng một nhóm cơ của một vùng bụng, trong 
khi những nơi khác vẫn còn mềm. 

- Co cứng toàn thể các cơ thành bụng. 

Để phát hiện dấu hiệu này, chỉ cần áp nhẹ bàn tay lên bụng người bệnh để 
cảm nhận tình trạng co cứng liên tục của các khối cơ thành bụng. Khi co cứng cục 
bộ có nghĩa là một tạng đã bị vỡ nhưng chưa vỡ vào toàn ổ bụng còn co cứng toàn 
thể là dấu hiệu sớm của thủng tạng rỗng.  
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3. Cảm ứng phúc mạc: 

Cảm ứng phúc mạc là dấu hiệu chứng tỏ tình trạng trong ổ phúc mạc bị kích 
thích do có dịch viêm hoặc máu. Cảm ứng phúc mạc thường có khắp ổ bụng kèm 
theo bụng chướng và không trung tiện. 

Trường hợp này bụng người bệnh thường trướng, vẻ mặt biểu hiện nhiễm 
trùng nếu có mủ trong ổ bụng hoặc nhợt nhạt nếu có máu trong ổ bụng. Ấn nhẹ 
từ từ trên thành bụng, vì người bệnh rất đau nên nhăn mặt, gạt tay hoặc giữ lấy 
tay thầy thuốc không cho khám. 

Cũng có thể tìm dấu hiệu cảm ứng phúc mạc bằng cách giảm áp lực đột ngột 
ổ bụng trong khi tìm dấu hiệu Blumberg: ấn rất từ từ người bệnh không đau lắm 
nhưng khi thả tay ra đột ngột thì người bệnh đau chói. 

Trong một số trường hợp thể hiện kín đáo, tìm các điểm đau xung quanh 
rốn để phát hiện cảm ứng phúc mạc rất có giá trị. Đồng thời với biểu hiện trên 
thành bụng, nếu ta thăm trực tràng, bao giờ cũng phát hiện túi cùng Douglas 
phồng và đau vang dấu hiệu này rất trung thành và có giá trị... 

Cần phân biệt cảm ứng phúc mạc với co cứng thành bụng: Co cứng thành 
bụng thường xảy ra sớm trên những người bệnh khoẻ mạnh. Trái lại, cảm ứng 
phúc mạc thường xảy ra muộn trên một thành bụng mỏng, ở người già, ở phụ nữ 
đẻ nhiều lần hoặc ở trẻ nhỏ. 

4. Tiếng óc ách khi đói:  

Tìm dấu hiệu này vào buổi sáng khi người bệnh chưa ăn: Người bệnh nằm 
ngửa, thầy thuốc ngồi bên phải người bệnh, tay phải đặt trước thành ngực ở 
khoang “Traube”, tay trái đặt bên đối diện (ở vùng gan), lắc ngang bụng người 
bệnh nghe tiếng óc ách nếu có hẹp môn vị. 

5. Dấu hiệu Bouveret:  

Kích thích lên thành bụng người bệnh vùng thượng vị, sau đó đặt bàn tay 
phải lên sẽ thấy như có từng đợt sóng dội vào bàn tay. Đó là do dạ dày tăng co bóp 
trong hẹp môn vị. 

6. Dấu hiệu “Sóng vỗ”:  

Cách thực hiện tìm dấu hiệu “Sóng vỗ” như sau: Áp bàn tay vào bên mạng 
sườn, dùng bàn tay vỗ nhẹ vào thành bụng bên đối diện sẽ thấy một cảm giác như 
có một đợt sóng đập vào bàn tay bên mạng sườn. Dấu hiệu này xuất hiện khi dịch 
trong ổ bụng không nhiều lắm. 

7. Dấu hiệu “Cục nước đá nổi”:  

Nếu dịch trong ổ bụng rất nhiều, tìm dấu hiệu “Cục nước đá nổi” như 
sau: Dùng lòng bàn tay ấn vào phủ tạng hoặc một khối u nào đó, khối này chìm 
xuống dịch sau đó trở lại vào lòng bàn tay. 
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8. Nghiệm pháp Murphy:  

Nghiệm pháp Murphy nhằm phát hiện dấu hiệu viêm nhiễm của túi mật. 
Người bệnh nằm ngửa, hai chân chống xuống giường tạo thành một góc 450. 
Người thầy thuốc ngồi ở bên phải, đầu các ngón tay đặt lên vùng dưới bờ sườn 
phải. Khi người bệnh hít vào bàn tay người thầy thuốc ấn nhẹ và đẩy lên trên, khi 
người bệnh thở ra, thầy thuốc ấn tay sâu thêm. Nếu túi mật viêm, người bệnh sẽ 
ngừng động tác hít vào.  

Cơ chế của nghiệm pháp này là khi người bệnh hít vào, cơ hoành hạ xuống, 
đẩy gan và túi mật xuống theo. Khi người thầy thuốc đưa tay lên, túi mật đang bị 
đẩy xuống do động tác hít vào chạm vào đầu ngón tay người thầy thuốc và vì túi 
mật bị viêm nên đau và vì thế người bệnh tự nhiên ngừng hít vào. 

9. Nghiệm pháp rung gan:  

Nghiệm pháp rung gan nhằm phát hiện những nung mủ ở trong gan. Các 
ngón tay của của thầy thuốc áp lên các khoang liên sườn từ thứ 6 trở xuống (tương 
ứng với vùng gan) rồi dùng cạnh của bàn tay kia chặt nhẹ xuống bàn tay đang áp 
vào sườn người bệnh. Nếu nghiệm pháp dương tính thì người bệnh rất đau và giật 
nảy người lên. 

Dấu hiệu rung gan dương tính rất có giá trị trong áp xe gan amíp. Cần lưu ý 
chỉ thực hiện nghiệm pháp này khi người bệnh không có biểu hiện đau vùng gan 
hoặc các triệu chứng áp xe gan không rõ trên lâm sàng. Tuyệt đối không thực hiện 
khi đã có chẩn đoán vì nguy cơ gây vỡ ổ áp xe và có thể gây ngưng thở. 

10. Dấu hiệu rắn bò:  

Thực hiện nghiệm pháp kích thích tăng nhu động ruột hoặc dạ dày bằng cách 
búng nhẹ hoặc véo nhẹ cơ bụng tạo kích thích và ta nhìn tiếp tuyến với thành bụng. 
Nếu dương tính, ta sẽ thấy các nhu động ruột cuộn lên như rắn bò vì vậy dấu hiệu 
dương tính được gọi là dấu hiệu rắn bò. 

11. Đám quánh:  

Đám quánh là tình trạng viêm dính khu trú giữa tạng bị viêm với các cơ quan 
bên cạnh và mạc nối lớn.Đám quánh biểu hiện trên thành bụng là một mảng cứng 
(thường ví như mo cau), ranh giới không rõ ràng, ấn đau ít, đôi khi không đau. 

Diễn biến đám quánh có thể khỏi hoặc thành áp xe. 

11. Tìm các điểm đau đặc biệt: 

- Điểm thượng vị: là điểm 1/3 trên đường nối từ mũi ức đến rốn (1). 

- Điểm cạnh ức phải: Ở dưới bờ sườn và ngay cạnh mũi ức bên phải (2). 

- Điểm túi mật: Nơi gặp nhau của bờ ngoài cơ thẳng to phải với bờ sườn hoặc chỗ 
gặp nhau của đường phân giác của góc vuông kẻ từ rốn đến bờ sườn phải (3). 
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- Vùng túi mật: tam giác được tạo bởi bờ ngoài cơ thẳng bụng – Đường nối điểm 
thấp nhất hai bờ sườn và bờ sườn bên phải (4). 

- Điểm môn vị: là điểm tương ứng với điểm giữa đường nối từ mũi ức đến rốn đo 
sang phải 3 cm (5). 

- Tam giác Chauffard-Rivet: hợp bởi đường rốn-mũi ức, đường phân giác của góc 
vuông khu trên phải rốn và đường nối điểm thấp nhất hai bờ sườn (6). Bệnh của 
đầu tụy và bệnh của ống mật chủ đau ở đỉnh của tam giác này. 

- Điểm trên rốn: là điểm 1/3 dưới đường nối từ mũi ức đến rốn (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 7.1. Các điểm đau ở vùng bụng 

Ghi chú:  1. Điểm đau thượng vị  2. Điểm cạnh ức phải  3. Điểm túi mật          
4. Vùng túi mật  5.  Điểm môn vị  6. Tam giác Chauffard 
7. Điểm trên rốn  8. Điểm Mac Burney 9. Điểm Lanz 
10. Điểm Clado  11. Điểm buồng trứng 12. Điểm N.quản giữa 
13. Điểm niệu quản trên   
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- Điểm Mac Burney (điểm đau ruột thừa): là điểm giữa của đường nốì từ gai chậu 
trước trên bên phải đến rốn (8). Cần phân biệt với đường mổ Mac Burney là 
đường vuông góc với đường nốì gai chậu trước trên bên phải đến rốn tại điểm 
1/3 ngoài và 2/3 trong. 

- Điểm Lanz: nối 1/3 ngoài và 2/3 giữa đường nối 2 gai chậu trước trên (9). 

- Điểm Clado: điểm nối 2 gai chậu trước trên và bờ ngoài cơ thẳng to bên phải (10) 

- Điểm buồng trứng: điểm giữa của đường nối từ rốn đến điểm giữa cung đùi (11). 

- Điểm niệu quản giữa: Chỗ nối 1/3 ngoài và 1/3 giữa liên gai chậu trước trên (12). 

- Điểm niệu quản trên: Giao điểm đường ngang rốn và bờ ngoài cơ thẳng to (13). 

- Điểm sườn lưng trái: là đỉnh của góc tạo bởi bờ sườn và bờ ngoài khối cơ chung 
lưng. Điểm này (+) trong phù tuỵ hoặc viêm tuỵ cấp.  

- Điểm đau mào chậu phải: gặp trong viêm ruột thừa sau manh tràng. 

CÁC THĂM DÒ CẬN LÂM SÀNG 

Sau khi đã thu nhận được những triệu chứng cơ năng thông qua hỏi bệnh, 
triệu chứng thực thể thông qua khám bệnh và các yếu tố về toàn thân, người khám 
đã có hướng nào nghĩ đến chẩn đoán và để làm rõ thêm, người khám sẽ cho tiến 
hành các thăm dò cận lâm sàng gồm xét nghiệm máu, xét nghiệm sinh hoá, thăm 
dò hình ảnh và một số thăm dò khác như nội soi dạ dày thực quản ... 

1. Xét nghiệm huyết học: 

Gồm xét nghiệm đếm hồng cầu và công thức bạch cầu, huyết sắc tố nhóm 
máu, thời gian máu đông, máu chảy và hematocrit.  

- Hồng cầu và hematocrit tăng trong trường hợp máu bị cô đặc do mất nước hoặc 
sốc và giảm khi bị mất máu.  

- Bạch cầu tăng trong các trường hợp nhiễm trùng hay chấn thương tạng đặc như 
vỡ lách hoặc vỡ gan.  

- Thời gian máu đông và máu chảy để khái quát về trạng thái đông máu, cầm máu 
của người bệnh.  

Nhóm máu ABO là đủ đối với người Việt Nam và Á đông nhưng với người 
phương tây, xét nghiệm nhóm Rhesus là điều bắt buộc để bảo đảm an toàn trong 
truyền máu. 

2. Xét nghiệm sinh hoá: 

Những xét nghiệm sinh hoá thông thường là urê, đường máu.  

- Nếu urê cao thì phải làm tiếp creatinin để xác định tình trạng suy thận và kali 
máu để đánh giá mức độ suy thận.  
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- Nếu đường máu cao thì phải làm ngay đường niệu để xác định có hay không có 
bệnh đái tháo đường.  

- Nếu người bệnh nôn nhiều thì phải xét nghiệm điện giải.  

- Nếu người bệnh có vàng mắt thì phải cho thử bilirubin cùng với muối mật và sắc 
tố mật trong nước tiều.  

- Nếu người bệnh có tiền sử tiêm chích thì bắt buộc phải thử HIV, viêm gan C và 
viêm gan B.... 

3. Thăm dò chẩn đoán hình ảnh: 

3.1. Chụp bụng không chuẩn bị: 

Các dấu hiệu thu được trên phim chụp bụng không chuẩn bị gồm: sỏi cản 
quang, liềm hơi, mức hơi nước... Chụp bụng không chuẩn bị một phần giúp cho 
chẩn đoán xác định (như liềm hơi dưới cơ hoành trong thủng tạng rỗng) hoặc chẩn 
đoán phân biệt (đau hố chậu phải có hình ảnh sỏi niệu quản phải, phân biệt với đau 
hố chậu phải do viêm ruột thừa). Tuy nhiên các dấu hiệu này không thể thay thế 
cho các dấu hiệu lâm sàng. 

3.2. Siêu âm: 

Siêu âm là một phương pháp thăm dò được áp dụng nhiều vì không gây 
nguy hiểm và đau đớn cho người bệnh. Siêu âm cho phép đánh giá đầu tiên ổ phúc 
mạc có dịch hay không. Tiếp đến siêu âm cho phép chẩn đoán xác định một số tạng 
tổn thương như hình ảnh dãn đường mật có hoặc không kèm sỏi, viêm và sỏi túi 
mật, hình ảnh vỡ tạng đặc, tình trạng tử cung và buồng trứng, tình trạng tuỵ, thận. 
Đối với tạng rỗng một đôi khi có thể thấy hình ảnh ruột thừa hoặc khối u của ruột.  

Đối với mạch máu, siêu âm có thể xác định được đường kính của tĩnh mạch 
cửa, phát hiện những túi phình của động mạch chủ hoặc các động mạch khác trong 
ổ bụng. Tuy nhiên một nhược điểm lớn của siêu âm chẩn đoán phụ thuộc rất nhiều 
vào chất lượng máy và đặc biệt là kinh nghiệm và trình độ người đọc siêu âm. 

3.3. Chụp cắt lớp vi tính: 

Nhìn chung hiện nay chụp cắt lớp vi tính chưa là một thăm dò thông thường 
trong cấp cứu ở Nước ta, vả lại giá trị trong chẩn đoán cấp cứu bụng không hơn 
nhiều siêu âm. 

3.4. Nội soi đường tiêu hoá (Endoscospy): 

Trong những trường hợp chảy máu đường tiêu hoá, một trong những chỉ 
định rất cần để xác định nguyên nhân chảy máu là nội soi dạ dày tá tràng. Trước 
hết nó xác định chảy máu do vỡ búi dãn tĩnh mạch thực quản hay do ổ loét dạ dày 
tá tràng hay do đường mật (dịch chảy qua Oddie có máu hay không), đồng thời nó 
có thể can thiệp cầm máu tạm thời như tiêm chất gây xơ vào búi dãn tĩnh mạch 
thực quản hoặc tiêm thuốc cầm máu ổ loét. 
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3.5. Chọc rửa ổ bụng: 

Nếu như trong những năm đầu của thế kỷ XX, chọc dò ổ bụng được đề cập 
đến trong cấp cứu bụng ngoại khoa nhưng hiện nay phương pháp này đã đưọc 
thay thế bằng chọc rửa ổ bụng. Sau khi luồn một catheter ở dưới rốn hướng xuống 
Douglas, người ta cho dịch sinh lý chảy vào trong ổ bụng từ 500 đến 1000ml. Sau 
đó dùng nguyên tắc xi phông để cho dịch rửa này tự chảy ra.  

Nếu như đại thể xác định rõ dịch chảy ra có máu hoặc dịch tiêu hoá là đủ để 
chỉ định mổ nhưng nếu chưa rõ, người ta mang dịch này đi ly tâm đến hồng cầu, 
bạch cầu và thử amylase.  

Chọc rửa ổ bụng cho một giá trị chẩn đoán cao. 

3.6. Nội soi ổ bụng (Laparoscopy): 

Trong một số trường hợp nghi ngờ, để tránh mổ bụng thăm dò, một số cơ 
sở có điều kiện có thể tiến hành soi ổ bụng để chẩn đoán và qua nội soi ổ bụng có 
thể tiến hành các thủ thuật cần thiết như khâu lỗ thủng dạ dày, cắt ruột thừa, cắt 
túi mật, gỡ dính ruột. Đây là một hướng mới của ngoại khoa trong thế kỷ XXI. 

3.7. Những thăm dò khác: 

Trong những trường hợp nghi nghờ người bệnh có bệnh khác kèm theo qua 
thăm khám toàn thân ta phải cho làm các thăm dò khác như chụp phổi (đối với 
nghi ngờ lao phổi) điện tim, siêu âm tim (đối với người tăng huyết áp hoặc nghi 
nghờ bệnh tim).  

Đặc biệt hiện nay, trong mối đe doạ của đại dịch HIV, tất cả những người 
bệnh có nguy cơ cao (đặc biệt là nghiện chích, mại dâm) việc xét nghiệm tìm HIV, 
viêm gan B và viêm gan C là bắt buộc. 

  



Thăm khám bụng ngoại khoa. Trang 76                                           

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Triệu chứng lâm sàng của sỏi tiết niệu thường xảy ra sau: 
A. Động tác mạnh B. Uống rượu, bia 
C. Bữa ăn thịnh soạn D. Đi tiểu nhiều 

2.  Hướng đau lan xuống mặt trong đùi gợi ý đến bệnh lý: 
A. Thoát vị B. Viêm tụy cấp 
C. Viêm ruột thừa D. Sỏi mật 

3.  Khi thăm khám vùng bụng phải yêu cầu người bệnh bộc lộ từ …. đến …. 
A. Ngang núm vú/Phần trên đùi B. Dưới bờ sườn/Phần trên đùi 
C. Ngang núm vú/Xương mu D. Dưới bờ sườn/Xương mu 

4.  Khi khám bụng, nếu bụng lõm thì động tác tiếp theo là tìm kiếm dấu hiệu: 
A. Cảm ứng phúc mạc B. Mc. Burney 
C. Bouveret D. Murphy 

5.  Áp cả bàn tay ấn sâu đều vào thành bụng rồi đột ngột buông tay: Người bệnh đau 
nảy người. Đây là dấu hiệu: 

A. Cảm ứng phúc mạc B. Phản ứng thành bụng 
C. Co cứng thành bụng D. Phản ứng dội 

6.  Cơ bụng co lại khi ta ấn nhẹ bàn tay vào bụng người bệnh. Đây là dấu hiệu: 
A. Cảm ứng phúc mạc B. Phản ứng thành bụng 
C. Co cứng thành bụng D. Phản ứng dội 

7.  Cảm ứng phúc mạc thường đi kèm với dấu hiệu: 
A. Tiếng kêu Douglas B. Mc. Burney 
C. Nghiệm pháp Murphy D. Nghiệm pháp rung gan 

8.  Dấu hiệu co cứng toàn thể cơ thành bụng nghĩ nhiều đến: 
A. Vỡ tạng ổ bụng B. Viêm phúc mạc 
C. Thủng tạng rỗng trong ổ bụng D. Viêm ruột thừa vỡ mủ 

9.  Tạng phía trước có thể kiểm tra được qua thăm khám trực tràng: 
A. Ruột thừa B. Tuyến tiền liệt 
C. Phần phụ D. Thận 

10.  Túi cùng Douglas là nơi ….. 
A. Thấp nhất của ổ phúc mạc B. Cao nhất của hạ vị 
C. Thấp nhất của hạ vị D. Cao nhất của ổ bụng 
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CHẤN THƯƠNG – VẾT THƯƠNG BỤNG 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu được đặc điểm của chấn thương, vết thương bụng. 

2. Mô tả cách nhận định các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng. 

3. Trình bày được cách chẩn đoán và phương pháp sơ cứu ban đầu ở tuyến cơ sở. 

ĐẠI CƯƠNG 

Chấn thương bụng gồm chấn thương bụng (chạm thương bụng) và chấn 
thương bụng mở (vết thương bụng). Chấn thương bụng kín hay mở đều có thể 
gây nên tổn thương tạng rỗng hoặc tạng đặc. Tuy vậy, về nguyên nhân, cơ chế tổn 
thương, các bước chẩn đoán, kỹ thuật điều trị và tiên lượng thì rất khác nhau. 

Tổn thương vùng bụng thường có bệnh cảnh đa chấn thương, khó phát hiện 
ở thời điểm đầu và liên quan đến nhiều chuyên khoa khác nhau. Người bệnh 
thường trong tình trạng nặng và đa số bị sốc chấn thương.  

Trong tai nạn giao thông 50% các trường hợp bị chấn thương bụng kín. 
Trong tai nạn sinh hoạt 20% các trường hợp có chấn thương bụng mở. Thường gặp 
ở độ tuổi từ 11 – 30 (60%), trong đó 70% là nam. 

Tổn thương tạng đặc vùng bụng gặp nhiều hơn tạng rỗng. Các tạng có tần 
suất thương tổn cao là lách, gan, thận, tuỵ … Đối với các tạng rỗng, tỷ lệ mắc hàng 
đầu là ruột non, ruột già … 

1. Nguyên nhân và cơ chế: 

1.1. Chấn thương bụng kín: 

- Nguyên nhân: Tai nạn giao thông; Tai nạn lao động; Tai nạn thể thao; Sinh hoạt.  

- Cơ chế: 

 Va đập trực tiếp: Bụng đập vào tác nhân, tác nhân đập vào bụng. 

 Va đập gián tiếp: Tăng áp lực ổ bụng đột ngột quá mức. 

1.2. Chấn thương bụng mở (vết thương bụng): 

- Vết thương bụng do hoả khí: đạn bắn, mảnh bom, lựu đạn. 

- Vết thương bụng do các vật sắc nhọn: dao đâm, cọc sắt, cọc tre, gỗ. 

2. Các dạng tổn thương: 

2.1. Tổn thương thành bụng: 

- Chạm thương bụng: Tụ máu, giập nát, đứt cơ nhưng phúc mạc không bị thủng. 
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- Vết thương bụng: Vết thương làm tổn thương tất cả các lớp của thành bụng 
làm cho ổ bụng thông với bên ngoài. 

2.2. Tổn thương tạng đặc: 

- Chạm thương bụng thường gây nên các vết nứt, rạn, tạng đặc đơn giản nhưng 
cũng có thể gây nên những giập nát phức tạp, những tụ máu dưới bao hoặc 
trong sâu của tạng. 

- Vết thương bụng thì thường là gây nên một vết xuyên đơn giản vào tạng đặc 
nhưng cũng có khi nó gây nên những tổn thương cấu trúc trung tâm của tạng 
hoặc đứt cuống tạng. 

2.3. Tổn thương tạng rỗng: 

- Chấn thương bụng kín chỉ gây vỡ tạng rỗng khi có chấn thương mạnh và tạng 
rỗng đang ở trong tình trạng căng, có vật cứng kê (cột sống). Tổn thương 
thường là dập, vỡ ruột non đoạn nằm trước cột sống, đại tràng, bàng quang. 

- Vết thương bụng thường gây thủng tạng rỗng nhiều hơn và ở nhiều vị trí. 

2.4 Tổn thương mạch máu: 

- Vỡ hoặc đứt mạch máu lớn hoàn toàn không bao giờ gặp ở trên bàn mổ. 

- Chỉ gặp các trường hợp vỡ không hoàn toàn, biểu hiện dưới hình thái tắc mạch, 
thiếu máu thứ phát hoặc tổn thương những mạch máu rất nhỏ… 

2.5. Những tổn thương phối hợp: 

 Những tổn thương phối hợp cổ điển thường gặp trong chạm thương bụng 
là: Vỡ lách + Thùy trái gan; Vỡ lách + Giập thân trái. 

 Những tổn thương phối hợp trong vết thương bụng: Vết thương ngực – 
bụng; Vết thương hõm thận - bụng; Vết thương chậu hông – bụng; Vết thương 
tầng sinh môn – bụng. 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau khu trú ở một vùng tương đương với tạng bị tổn thương là tạng đặc. Đau 
thường xuyên, không giảm, đau lan tùy theo từng tạng. 

- Đau toàn bộ ở ổ bụng nhất là ở hạ vị với các triệu chứng nôn kích thích màng 
bụng đó là triệu chứng của viêm phúc mạc trong thủng tạng rỗng. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

 Trạng thái sốc: Vẻ mặt hốt hoảng, da tái, vã mồ hôi lạnh, các đầu chi lạnh, 
mũi lạnh, niêm mạc nhột, mạch nhanh, nhỏ, huyết áp hạ và kẹt, thở nhanh, nông. 
Cần chú ý một số đặc điểm: 
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- Trong thủng tạng rỗng: Sau hồi sức tích cực: Truyền máu, cân bằng nước điện 
giải, sốc có thể giảm và trở lại mức bình thường. 

- Một tình trạng sốc không giảm mặc dù hồi sức tích cực là biểu hiện của mất máu 
cấp tính do chảy máu trong ổ bụng. 

- Trong vỡ tạng đặc: Cường độ của sốc có khi không thể hiện chính xác mức độ 
tổn thương. 

 Có thể người bệnh không có biểu hiện sốc hoặc chỉ là sốc thoáng qua nhưng 
ổ bụng thì đã lụt máu, ngược lại có những người bệnh tình trạng sốc nặng nhưng 
tổn thương thì rất đơn giản. 

3. Triệu chứng thực thể: 

 3.1. Vết thương bụng: 

- Xác định vết thương thành bụng: Tính chất và dịch chảy qua vết thương là máu, 
dịch tiêu hoá, tạng lòi ra do vết thương: mạc nối, ruột non… 

- Sờ nắn bụng phát hiện dấu hiệu co cứng thành bụng. 

- Gõ mất vùng đục trước gan. 

- Thăm trực tràng: Douglas phồng và đau, thấy được vết thương trực tràng … 

- Thông bàng quang: Có thể có nước máu. 

 3.2. Chạm thương bụng: 

3.2.1. Viêm phúc mạc do vỡ tạng rỗng: 

- Co cứng thành bụng (khu trú hoặc toàn thể). 

- Gõ bụng đục ở vùng thấp, vùng đục trước gan mất. 

- Thăm trực tràng: Tức vùng Douglas phồng và đau. 

- Đau bụng: Tự nhiên hoặc do kích thích (Gõ, sờ nắn). 

- Nhiệt độ cao, bụng chướng căng (Dấu hiệu nặng). 

3.2.2. Chảy máu trong ổ bụng: 

Sốc giảm khối lượng tuần hoàn (Hypovolémie), đầu chi lạnh, mũi lạnh, da 
niêm mạc nhợt, huyết áp tụt hoặc kẹt, mạch nhanh nhỏ. 

- Đau khu trú ở hạ sườn phải lan lên vai phải trong tổn thương gan.  

- Đau khu trú ở hạ sườn trái, đau lan lên vai trái trong tổn thương lách. 

- Đau hõm thắt lưng phối hợp với tiểu máu trong chạm thương thận. 

- Khám bụng tất cả các trường hợp thường có dấu hiệu kích thích phúc mạc. 

- Gõ đục ở mạng sườn. 

- Thăm trực tràng: Túi cùng Douglas phồng và đau. 
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CẬN LÂM SÀNG 

1. Xét nghiệm máu: 

- Hematocrit giảm muộn sau vài giờ hồi sức. 

- Số lượng hồng cầu giảm. 

- Số lượng bạch cầu tăng trong thủng tạng rỗng. 

2. X-Quang: 

- Hình ảnh gẫy xương sườn cuối. 

- Hình liềm hơi trong thủng tạng rỗng. 

- Ổ bụng mờ và các quai ruột có quầng là dấu hiệu chảy máu trong ổ bụng. 

- Góc đại tràng trái bị hạ thấp, bóng hơi phình vị dạ dày thay đổi vị trí (vỡ lách). 

Chụp ngực để phát hiện các tổn thương phối hợp ngực – bụng như tràn 
máu, tràn khí màng phổi. 

3. Siêu âm: 

- Tràn dịch máu ở khoang gan - thận, rãnh thành đại tràng và Douglas, tràn dịch 
(máu) thường được phát hiện xung quanh tạng bị tổn thương. Tràn máu màng 
phổi cũng phát hiện được qua siêu âm. 

- Những tổn thương tạng đặc trong ổ bụng phù hợp với hình ảnh siêu âm cắt lớp, 
những đường vỡ, nứt, những khối tụ máu dưới bao. Riêng với tạng rỗng siêu 
âm không thể phát hiện được. 

4. Chụp cắt lớp vi tính (CT scanner): 

Cho phép làm một Bilan tổng thể không chỉ ổ bụng mà cả toàn thân ngực, 
sọ não …Song giá thành đắt. CT scanner có thể phát hiện được: 

- Máu tụ ở thành ống tiêu hoá. 

- Dập tuỵ với vỡ ống wirsung, viêm tụy cấp phù nề hay chảy máu sau chấn thương 

5. Chụp mạch máu: 

- Chụp UIV (Urographie intraveineur) trong chấn thương thận. 

- Chụp động mạch xác định tổn thương tắc hoặc phồng mạch sau chấn thương. 

CHẨN ĐOÁN TẠNG BỊ TỔN THƯƠNG 

Nếu là một chấn thương đơn thuần thì việc chẩn đoán không quá khó khăn. 
Chẩn đoán xác định thương tổn dựa vào tính chất chấn thương, tình trạng toàn 
thân, hai hội chứng xuất huyết - viêm phúc mạc và tiến triển của người bệnh. 

Tuy nhiên, trong thực tế thường gặp đa chấn thương, chẩn đoán khó phát 
hiện tổn thương nội tạng và không kịp thời. 
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Nguyên tắc cơ bản khi cấp cứu người bệnh chấn thương bụng là phải khám 
“Từ đầu đến chân”. Bên cạnh những thương tổn dễ thấy như vết thương phần 
mềm, gãy xương … cần chú ý đến triệu chứng đau bụng tự nhiên, tìm những dấu 
vết va chạm như vết bầm, tụ máu, trầy sướt da vùng bụng … 

1. Vỡ, thủng tạng rỗng:  

Có hội chứng viêm phúc mạc. 

2. Vỡ lách: 

- Đau hạ sườn trái lan lên vai và ra sau lưng. 

- Hội chứng chảy máu trong. 

- Cảm ứng phúc mạc giờ đầu. Co cứng thành bụng rõ dần. 

- Siêu âm thấy đường vỡ, nứt, tụ máu quanh lách. 

- X-Quang: Cơ hoành trái bị đẩy cao; Vùng mờ của lách rộng; Góc đại tràng tráI bị 
hạ thấp; Khoảng cách túi phình lớn dạ dày-vòm hoành trái rộng. 

3. Vỡ gan: 

- Chấn thương mạnh vào vùng hạ sườn phải. 

- Đau hạ sườn phải xuyên lên vai và ra sau lưng. 

- Hội chứng chảy máu trong. 

- Siêu âm: thấy đường vỡ gan, tụ máu dưới vỏ gan, tụ máu trong gan. 

4. Dập tụy:  

Sau một chấn thương mạnh ở vùng trên rốn, nạn nhân đau bụng, co cứng 
thành bụng vùng trên rốn, mạch nhanh, huyết áp tụt.  

Người bệnh vừa có triệu chứng của viêm phúc mạc, vừa có triệu chứng của 
chảy máu trong ổ bụng. 

 Dập tụy máu tụ thành nang: Sau 4-7 ngày bị sang chấn xuất hiện một khối 
căng phồng ở trên rốn, X-Quang chụp khung tá tràng thấy khung tá tràng dãn rộng 
dạ dày bị đẩy ra trước (nghiêng).  

Siêu âm thấy hình ảnh nang nước máu của tụy. 

ĐIỀU TRỊ 

1. Chỉ định mổ tuyệt đối: 

- Sốc mất máu cấp hoặc một tình trạng huyết động không ổn định ở một nạn nhân 
chấn thương bụng không có nguyên nhân chảy máu nào khác cần phải mổ cấp 
cứu ngay dưới sự hồi sức tích cực bằng truyền máu, tất cả các xét nghiệm thăm 
dò đều không cần thiết. 
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- Viêm phúc mạc do vỡ, thủng tạng rỗng cần mổ cấp cứu nhưng bao giờ cũng 
dành một thời gian ngắn để chuẩn bị mổ với hút dạ dày và dùng kháng sinh. 

- Vết thương bụng rõ ràng: Có mạc nối lớn hoặc ruột non lòi ra ở vết thương. có 
máu hoặc dịch ống tiêu hoá chảy ra qua vết thương. 

2. Chỉ định mổ có thảo luận: 

 Trong chấn thương bụng kín, mổ trắng (Laparatomie blanche) không phải 
là không có. Theo J.L Pailler thì chỉ có 70% các trường hợp chấn thương bụng kín 
có tổn thương nội tạng và có tới 10% các trường hợp mổ vết thương bụng không 
có tổn thương nội tạng. Như vậy việc khám xét kỹ và dùng các thăm dò cận lâm 
sàng là bắt buộc trước khi đưa ra một chỉ định phẫu thuật. 

 Chọc dò ổ bụng, chọc rửa ổ bụng là động tác cần thiết, nó có thể coi là một 
phương tiện chẩn đoán và theo dõi. 

 Những trường hợp đặc biệt: Khối máu tụ sau phúc mạc có thể có kích thước 
lớn khi nó phát triển và đôi khi phải chỉ định mổ để cầm máu. 

 Chấn thương thận: Rất hãn hữu đưa ra một chỉ định phẫu thuật cấp cứu. 
Siêu âm là phương tiện lý tưởng để theo dõi khối máu tụ ở hố thắt lưng. 

3. Điều trị: 

 3.1. Chọn đường mổ:  

Đường mổ rộng, cho phép thăm dò nhanh và toàn diện. 

 3.2. Thăm dò:  

Đánh giá khối lượng máu mất, tìm nguồn chảy máu và cầm máu tạm thời. 
Đánh giá tổn thương của các tạng, thăm dò toàn bộ ổ bụng để không bỏ sót tổn 
thương. 

 3.3. Xử trí các tổn thương: 

- Tạng rỗng: khâu lỗ thủng dạ dày, ruột cắt đoạn ruột, nối ruột khi cần thiết hoặc 
làm hậu môn nhân tạo. 

- Tạng đặc: Khâu cầm máu các vết nứt, vỡ gan, cắt lách, khâu bảo tồn lách … 

- Mạch máu: mạch máu nhỏ thì thắt, mạch máu lớn có thể khâu cầm máu hoặc 
ghép mạch máu nếu cần. 

4. Xử trí ở y tế cơ sở: 

4.1. Các bước chẩn đoán: 

- Xác định tình trạng toàn thân: Có dấu hiệu sốc mất máu cấp hay không ? Có dấu 
hiệu nhiễm trùng không ? 

- Xác định tình trạng bụng: Có vết thương bụng thực sự hay không ? Có dấu hiệu 
của viêm phúc mạc không ? Có chảy máu trong ổ bụng không ? 
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4.2. Các bước sơ cứu: 

- Vết thương bụng có lòi tạng: Không cố đưa tạng vào trong ổ bụng, nên dùng 
băng vô trùng nếu có để băng không cho lòi tiếp, không nên ép chặt có thể gây 
nghẹt tạng. Trường hợp khẩn cấp có thể dùng bát úp lên vết thương rồi dùng 
băng quấn lại trước khi chuyển. 

- Người bệnh có hội chứng chảy máu trong: Chống sốc ngay bằng các phương 
tiện có thể: truyền dịch (dung dịch cao phân tử như haesteril nếu có). Bằng mọi 
cách vận chuyển người bệnh đến tuyến phẫu thuật nhanh nhất. Vừa hồi sức vừa 
vận chuyển. 

- Người bệnh có biểu hiện viêm phúc mạc do thủng tạng rỗng: Nếu có sốc thì hồi 
sức tối thiểu trước khi chuyển người bệnh lên tuyến phẫu thuật, cho kháng sinh 
toàn thân ngay. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Cơ quan có tần suất bị chấn thương cao nhất trong ổ bụng: 
A. Ruột non B. Gan 
C. Ruột già D. Lách 

2.  Cơ quan có tần suất bị vết thương cao nhất trong ổ bụng: 
A. Ruột non B. Gan 
C. Lách D. Thận 

3.  Triệu chứng lâm sàng của vỡ lách: 
A. Cảm ứng phúc mạc xuất hiện muộn B. Xuất huyết nội 
C. Đau hạ sườn phải lan lên vai D. X-Quang: cơ hoành hạ thấp 

4.  Dấu hiệu quan trọng nhất trong chẩn đoán vỡ, thủng tạng rỗng trong ổ bụng: 
A. Viêm phúc mạc B. Xuất huyết nội 
C. Đau bụng dữ dội D. Co cứng thành bụng 

5.  Dấu hiệu quan trọng nhất trong chẩn đoán vỡ tạng đặc trong ổ bụng 
A. Xuất huyết nội B. Hướng lan của cơ đau 
C. Đau bụng dữ dội D. Hội chứng viêm phúc mạc 

6.  Đau hõm thắt lưng kèm tiểu máu nghĩ nhiều đến: 
A. Chạm thương thận B. Vỡ bàng quang 
C. Tổn thương thận D. Chấn thương bàng quang 

7.  Chỉ định mổ cấp cứu trong chấn thương vùng bụng: 
A. Sốc mất máu B. Vết thương bụng 
C. Viêm phúc mạc do thủng tạng rỗng D. Tất cả đúng 

8.  Chỉ định mổ có thảo luận trong chấn thương vùng bụng: 
A. Sốc mất máu B. Vết thương bụng 
C. Chấn thương thận D. Thủng tạng đặc 

9.  Nguyên tắc xử trí vết thương ổ bụng: 
A. Đường mổ rộng B. Thăm dò nhanh và toàn diện 
C. A và B đúng D. A và B sai 

10.  Xử trí sơ cứu vết thương bụng có lòi tạng: 
A. Dùng bát úp, băng vết thương B. Băng ép chặt 
C. Đầy tạng lòi vào trong D. Rửa sạch vết thương và tạng lòi ra 
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VIÊM RUỘT THỪA CẤP 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Mô tả đặc điểm và cách nhận định viêm ruột thừa cấp. 

2. Nêu các chẩn đoán phân biệt viêm ruột thừa cấp. 

3. Trình bày hướng xử trí viêm ruột thừa cấp. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Viêm ruột thừa cấp là một trong những bệnh lý cấp cứu ngoại khoa hay 
gặp nhất. Tần suất viêm ruột thừa cấp song hành với tần suất của quá trình phát 
triển của mô bạch huyết, với tỷ lệ cao nhất ở giai đoạn đầu của thập niên.  

Viêm ruột thừa thường xảy ra ở nam giới, đặc biệt vào tuổi dậy thì. Tỷ lệ 
nam/nữ khoảng 1,3:1. Các nguyên nhân gây viêm ruột thừa cấp bao gồm: 

- Tắc nghẽn lòng ruột thừa: do sỏi phân, giun đũa chui vào, phì đại mô bạch 
huyết, quả hạt thức ăn ứ đọng ... 

- Vi khuẩn: thường gặp nhất là Bacteroides fragilis và E. coli. Có thể gặp liên cầu, 
vi khuẩn yếm khí. 

- Co thắt mạch máu nuôi rừa thừa dẫn đến thiểu dưỡng gây viêm. 

Ba giai đoạn tiến triển của viêm ruột thừa tương ứng với 3 thể giải phẫu 
bệnh và có thể xảy ra một trong 2 biến chứng viêm phúc mạc hoặc áp xe:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 9.1. Diễn tiến của viêm ruột thừa 

Vài giờ đầu 

Ngày thứ 2 

SUNG HUYẾT 

MƯNG MỦ 

HOẠI TỬ 

VIÊM PHÚC MẠC ÁP XE RUỘT THỪA 

ĐÁM QUÁNH 
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TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

1.1. Đau bụng:  

Đây là triệu chứng đầu tiên của viêm ruột thừa cấp. Đau bắt đầu lan toả ở 
vùng thượng vị và vùng rốn. Đau vừa phải, không thay đổi, đôi khi có những cơn 
co thắt trội lên.  

Sau một thời gian từ 1-12 giờ (thường trong vòng 4-6 giờ), cơn đau sẽ khu 
trú ở hố chậu phải. Đau hố chậu phải là dấu hiệu rất điển hình trong viêm ruột 
thừa. Ở một số người bệnh, đau của viêm ruột thừa bắt đầu ở hố chậu phải và 
vẫn duy trì ở đó. 

1.2. Chán ăn:  

Đây là triệu chứng thường gặp nhất và hầu như luôn đi kèm theo viêm 
ruột thừa. Dấu hiệu này hằng định đến mức khi người bệnh không có chán ăn thì 
cần phải xem lại chẩn đoán. 

1.3. Nôn mửa:  

Xảy ra trong khoảng 75% người bệnh, nhưng không nổi bật và kéo dài, 
hầu hết người bệnh chỉ nôn 1-2 lần. 

Trên 95% người bệnh viêm ruột thừa cấp thì chán ăn là triệu chứng đầu 
tiên, sau đó là đau bụng, đến lượt nôn mửa (nếu có xảy ra). Nếu nôn mửa xảy ra 
trước khi có triệu chứng đau thì cần xem lại chẩn đoán. 

2. Triệu chứng thực thể: 

Dấu hiệu sống không thay đổi nhiều đối với viêm ruột thừa nếu như chưa 
có biến chứng. Nhiệt độ ít khi tăng quá 390C, mạch bình thường hay hơi tăng. 
Những thay đổi quá mức thường gợi ý là đã có biến chứng hoặc nên xem xét đến 
một chẩn đoán khác. 

Người bệnh viêm ruột thừa thường thích nằm ngửa, với hai đùi (đặc biệt 
là đùi phải) thường kéo gấp lên - bởi vì bất kỳ cử động nào cũng làm đau gia tăng. 
Nếu như yêu cầu cử động, người bệnh cũng chỉ làm chậm chạp và thận trọng. 

2.1. Điểm Mac Burney (Mc. Burney): 

Đây là điểm giữa của đường nối từ rốn đến giai chậu trước trên bên phải 
(thường cách gai chậu trước trên khoảng 5cm). 

Dấu hiệu đau thực thể kinh điển ở hố chậu phải chỉ có khi ruột thừa bị 
viêm nằm ở vị trí phía trước. Cảm giác đau thường nhiều nhất ngay ở điểm 
đau Mac Burney hoặc gần với điểm Mac Burney. 

Vì ruột thừa không có vị trí chính xác nhất định nên điểm đau cũng có 
nhiều thay đổi. Có thể xuất hiện các điểm đau khác như sau: 
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- Điểm Lanz: điểm nối 1/3 phải và 2/3 trái của đường nối 2 gai chậu trước trên. 

- Điểm Clado: giao điểm của bờ ngoài cơ thẳng bụng và đường nối 2 gai chậu 
trước trên. 

- Điểm đau mào chậu phải: trường hợp ruột thừa nằm sau manh tràng. 

Điểm đau chói chỉ có giá trị khi người bệnh đến sớm. Khi đã có phản ứng 
phúc mạc thì đau lan toả cả một vùng bụng. 

2.2. Dấu hiệu Blumberg (hay Schotkin – Blumberg): 

Dùng ngón tay ấn nhẹ từ từ trên thành bụng rồi đột ngột nhấc tay lên, 
người bệnh đau nhói. Đây là phản ứng dội và được gọi là dấu giảm áp Blumberg. 

Thường gặp dấu hiệu này rõ nhất ở hố chậu phải, điều đó cho thấy có sự 
kích thích phúc mạc. Khi triệu chứng viêm ruột thừa đã quá rõ thì không không 
nên thực hiện dấu hiệu này. 

2.3. Dấu Rovsing: 

Đau ở hố chậu phải khi đè vào hố chậu trái là do khi ấn hơi trong lòng đại 
tràng dồn từ bên trái theo khung đại tràng sang bên phải, chạm vào ruột thừa. 
Dấu hiệu này cho thấy vị trí của sự kích thích phúc mạc. 

2.4. Tăng nhạy cảm: 

Quá cảm da ở trong vùng do dây thần kinh tuỷ T10, T11, T12 bên phải chi 
phối cũng hay gặp, nhưng trong một số trường hợp sớm, thì nó có thể là dấu hiệu 
dương tính đầu tiên.  

Khám triệu chứng này bằng kim châm hoặc tốt hơn là kẹp nhẹ da giữa hai 
ngón tay cái và trỏ. Thông thường nghiệm pháp này hay gây đau cho người bệnh. 

2.5. Phản ứng và co cứng thành bụng: 

Đề kháng thành bụng thường song song với độ trầm trọng của quá trình 
viêm. Trong giai đoạn đầu của bệnh, sự đề kháng (nếu có) chủ yếu là do sự phòng 
vệ cố ý. Khi có sự kích thích phúc mạc, sự co thắt cơ gia tăng và trở nên không cố 
ý - Đây là phản xạ thực sự trái ngược với sự phòng vệ cố ý. 

Ấn mặt lòng các ngón tay lên thành bụng thấy thành bụng mềm, ấn sâu 
chút nữa thành bụng phản ứng bằng cách co lại. Ở giai đoạn trễ thì thành bụng 
tự co cứng, ngay cả khi người bệnh hít thở sâu. 

2.6. Dấu hiệu cơ thắt lưng: 

Người bệnh nằm ngửa, hông phải hơi ưỡn lên, đùi phải co nhẹ. Thầy thuốc 
dùng tay ấn duỗi đùi ra, người bệnh than đau vì cơ thắt lưng – Chậu bị kéo căng.  

Dấu hiệu này chỉ thấy ở giai đoạn muộn hoặc trường hợp ruột thừa nằm ở 
sau manh tràng. 
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2.7. Dấu hiệu cơ bịt: 

Ở tư thế đùi gấp, xoay đùi vào trong, người bệnh thấy đau ở vùng dưới 
rốn và vùng cơ khép đùi. Dấu hiệu này gặp trong trường hợp ruột thừa nằm sát 
cơ bịt trong. 

2.8. Thăm trực tràng, âm đạo: 

Đây là động tác bắt buộc khi nghi ngờ viêm ruột thừa. Thăm để tìm kiếm 
triệu chứng đau khi đầu ngón trỏ ấn vào thành phải của bóng trực tràng hay túi 
cùng phải âm đạo. Ấn đau là triệu chứng thực thể duy nhất của viêm ruột thừa 
tiểu khung. 

Thăm trực tràng còn có thê phát hiện khối áp xe ruột thừa nằm trong tiểu 
khung và cho phép đánh giá tinh trạng của xoang bụng như viêm phúc mạc. 

Ở phụ nữ, thăm âm đạo giúp thêm cho chẩn đoán phân biệt viêm ruột 
thừa với các bệnh của phần phụ. Tuy nhiên, chỉ được phép thăm âm đạo nếu 
người bệnh đã hoạt động tình dục. 

3. Tiến triển và biến chứng: 

Viêm ruột thừa có thể tự khỏi nhưng rất hiếm. Có thể diễn tiến như sau: 

- Tạo đám quánh ruột thừa. 

- Vỡ mủ hình thành áp xe ruột thừa. 

- Vỡ mủ hay hoại tử gây viêm phúc mạc toàn thể. 

- Hình thành áp xe ruột thừa sau đó áp xe ruột thừa vỡ gây viêm phúc mạc. 

- Ruột thừa viêm mạn. 

Vỡ ruột thừa thường xảy ra ở chỗ tắc nghẽn trong lòng ruột thừa và dọc 
theo bờ tự do của ruột thừa. Nên nghi ngờ ruột thừa bị vỡ khi có sốt > 390C, và 
công thức bạch cầu > 18.000/mm3. Trong đa số trường hợp quá trình vỡ được vây 
chặn lại và người bệnh có triệu chứng đau dội khu trú.  

XÉT NGHIỆM CẬN LÂM SÀNG 

1. Bạch cầu tăng: 

Bạch cầu tăng nhẹ (từ 10.000-18.000/mm3) thường gặp ở những người 
bệnh viêm ruột thừa cấp không có biến chứng và thường kèm theo tăng bạch 
cầu đa nhân vừa phải. Nếu công thức bạch cầu bình thường và không có tăng 
bạch cầu đa nhân, thì nên xem xét lại chẩn đoán viêm ruột thừa cấp. 

2. Siêu âm bụng:  

Là một cách chính xác để xác định chẩn đoán viêm ruột thừa. Xác định 
ruột thừa với hình ảnh một quai ruột không có nhu động, một đầu cụt và 
xuất phát từ manh tràng. Có sỏi ở ruột thừa sẽ là chẩn đoán xác định.  
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Hình ảnh siêu âm được xem như là âm tính nếu như không nhìn thấy ruột 
thừa và không có dịch hoặc một hình khối ở quanh manh tràng.  

Chẩn đoán xác định viêm ruột thừa cấp bằng siêu âm có độ nhạy từ 78-
96% và độ đặc hiệu từ 85-98%. 

3. Chụp phim bụng thẳng:  

ít khi giúp ích cho chẩn đoán viêm ruột thừa cấp. Ruột rướng hơi bất 
thường, nhưng không đặc hiệu. Hiếm khi có thể thấy được hình ảnh sỏi phân trên 
phim. 

Kỹ thuật X quang hỗ trợ bao gồm chụp cắt lớp vi tính, chụp đại tràng có 
baryt ít áp dụng và giá thành đắt hơn nhiều. 

4. Nội soi ổ bụng: 

Soi ổ bụng có thể xem là thủ thuật vừa giúp chẩn đoán vừa để điều trị 
người bệnh bị đau bụng cấp và nghi ngờ viêm ruột thừa cấp. Soi ổ bụng có lẽ hữu 
ích nhất nhằm đánh giá trong trường hợp phụ nữ có đau bụng dưới, bởi vì cắt 
ruột thừa khi ruột thừa bình thường chiếm đến 30-40% trường hợp này. Phân biệt 
bệnh phụ khoa cấp tính với viêm ruột thừa cấp dễ dàng thực hiện được khi sử 
dụng soi ổ bụng. 

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

Chẩn đoán phân biệt viêm ruột thừa cấp là chẩn đoán rất cần thiết trong 
trường hợp đau bụng cấp. Cần như vậy bởi vì biểu hiện lâm sàng không đặc hiệu 
cho một bệnh lý nào đó, nhưng nó đặc hiệu cho một rối loạn về một hoặc nhiều 
chức năng sinh lý học.  

Tính chính xác của chẩn đoán trước mổ chỉ đạt khoảng 85%. Chẩn đoán 
phân biệt viêm ruột thừa phụ thuộc vào 3 yếu tố: 

- Vị trí giải phẫu của ruột thừa bị viêm. 

- Giai đoạn viêm: viêm đơn thuần hay đã vỡ. 

- Tuổi và giới của người bệnh. 

1. Viêm hạch mạc treo cấp tính: 

Đây là một bệnh lý thường nhầm lẫn với ruột thừa viêm cấp ở trẻ em. Đau 
thường ít lan toả hơn và cảm giác đau không khu trú rõ ràng như trong ruột thừa 
viêm. Xét nghiệm cận lâm sàng ít giúp ích cho chẩn đoán chính xác, mặc dù khi có 
tăng lympho bào tương đối thì có thể gợi ý viêm hạch mạc treo.  

Cần theo dõi trong vài giờ nếu như nghĩ nhiều đến viêm hạch mạc treo, 
bởi vì viêm hạch mạc treo là một bệnh lý tự giới hạn. Tuy nhiên, nếu chẩn đoán 
gián biệt vẫn còn nghi ngờ, thì phẫu thuật ngay tức khắc là biện pháp an toàn duy 
nhất. 
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2. Viêm dạ dày- ruột cấp: 

Rất hay gặp ở trẻ em, nhưng thường dễ dàng phân biệt được với viêm 
ruột thừa. Viêm dạ dày ruột do virus, một nhiễm trùng cấp tự giới hạn do nhiều 
nguyên nhân khác nhau đặc trưng bởi tiêu chảy nhiều nước, buồn nôn và nôn.  

Cơn co thắt ở bụng do tăng nhu động ruột xuất hiện trước khi đại tiện 
phân nước. Bụng giãn mềm giữa cơn co thắt, và không có dấu hiệu khu trú. Xét 
nghiệm cận lâm sàng đều bình thường. 

3. Bệnh lý của nam giới: 

Xoắn tinh hoàn và viêm mào tinh hoàn cấp tính có thể bị triệu chứng đau 
ở vùng thượng vị làm lu mờ triệu chứng tại chỗ xuất hiện sớm trong bệnh lý này.  

Viêm túi tinh cũng có thể giống như viêm ruột thừa nhưng có thể chẩn 
đoán được khi thấy túi tinh lớn, tăng cảm giác đau thăm khám trực tràng. 

4. Viêm túi thừa Meckel: 

Bệnh này gây ra hình ảnh lâm sàng rất giống với bệnh cảnh của viêm ruột 
thừa cấp. Chẩn đoán phân biệt trước mổ chỉ có tính chất lý thuyết và không cần 
thiết bởi vì viêm túi thừa Meckel phối hợp với biến chứng giống như trong viêm 
ruột thừa và đòi hỏi điều trị giống nhau - Đó là can thiệp phẫu thuật tức khắc. 

5. Lồng ruột: 

 Trái với viêm túi thừa Meckel, điều hết sức quan trọng là cần chẩn đoán 
phân biệt lồng ruột với viêm ruột thừa cấp, bởi vì thái độ điều trị hoàn toàn khác 
nhau. Tuổi của người bệnh rất quan trọng: viêm ruột thừa cấp ít gặp ở trẻ < 2 
tuổi, trái lại hầu như tất cả trường hợp lồng ruột tự phát xảy ra dưới 2 tuổi.  

Lồng ruột xảy ra điển hình ở trẻ được nuôi dưỡng tốt - những trẻ này ưỡn 
người đột ngột do cơn đau bụng rõ rệt. Giữa cơn đau, trẻ hình như hoàn toàn 
bình thường sau vài giờ, người bệnh thường đại tiện phân có nhầy máu, có thể 
sờ thấy một khối có hình khúc dồi ở hố chậu phải.  

Khi lồng ruột tiến triển xa hơn, hố chậu phải cảm giác như bị rỗng một 
cách bất thường. 

6. Loét dạ dày-tá tràng bị thủng: 

Loét dạ dày tá tràng bị thủng gần giống với viêm ruột thừa nếu như chất 
trong dạ dày tá tràng theo trọng lượng đi xuống rãnh kết tràng với manh tràng 
và nếu như chỗ thủng sớm được bịt lại, do đó dấu hiệu ở bụng trên rất ít. 

7. Các thương tổn khác: 

Viêm túi thừa hoặc ung thư manh tràng hoặc ung thư phần đại tràng 
sigma nằm về bên phải bụng bị thủng thì không thể phân biệt được với viêm ruột 
thừa. Cần chẩn đoán tích cực để đưa ra một chẩn đoán phân biệt trước mổ. 
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7.1. Viêm túi thừa mạc nối đại tràng: 

Viêm túi thừa mạc nối là do túi thừa mạc nối xoắn gây nhồi máu. Triệu 
chứng rất ít hoặc có thể có đau bụng liên tục ở vùng tương ứng với khung đại 
tràng, kéo dài trong nhiều ngày. Đau thay đổi thất thường và không có một chuỗi 
triệu chứng để chẩn đoán.  

Người bệnh nhìn như là không có bệnh, buồn nôn và nôn rất hay gặp và 
thường rõ rệt khi thôi ấn tay nhưng không có co cứng bụng. Đau dai dẳng hoặc 
tái diễn cho đến khi cắt bỏ phần mạc nối bị nhồi máu. 

7.2. Nhiễm trùng đường tiết niệu: 

Viêm thận-bể thận cấp (đặc biệt ở bên phải) rất giống viêm ruột thừa cấp 
sau hồi tràng. Lạnh run, nhạy cảm đau ở gốc sống-sườn phải, có tế bào mủ và đặc 
biệt là có vi khuẩn trong nước tiểu thường là đủ phân biệt giữa hai bệnh lý này. 

7.3. Viêm hoặc áp xe cơ thắt lưng chậu bên phải: 

Viêm và áp xe cơ thắt lưng chậu bên phải, điểm đau thường ở ngay trên 
gai chậu trước trên bên phải, điển hình nhất là chân phải không duỗi thẳng được, 
khi duỗi thẳng người bệnh rất đau. 

7.4. Sỏi niệu quản: 

Nếu như sỏi nằm ở đoạn gần ruột thừa nó có thể giống hệt như viêm ruột 
thừa sau manh tràng. Đau lan xuống môi lớn, bìu hay dương vật, tiểu máu và hoặc 
có sốt hoặc tăng bạch cầu sẽ gợi ý đến sỏi.  

Chụp bể thận sẽ được xác định chẩn đoán. 

7.5. Viêm phúc mạc nguyên phát: 

Viêm phúc mạc nguyên phát ít khi giống với viêm ruột thừa cấp đơn 
thuần, nhưng nó biểu hiện tương tự như viêm phúc mạc lan toả do ruột thừa vỡ. 
Chẩn đoán dựa vào chọc ổ phúc mạc. 

7.6. Bệnh do vi khuẩn giống Yersinia gây ra: 

Viêm hạch mạc treo, viêm hồi tràng, viêm đại tràng và viêm ruột thừa cấp. 
Khoảng 6% trường hợp viêm hạch mạc treo và 5% trường hợp viêm ruột thừa cấp 
là do Yersinia gây ra. 

7.7. Viêm phần phụ và vỡ nang De Graaf. 

8. Các bệnh khác ít gặp: 

- Thủng ruột do dị vật;  

- Tắc ruột; tắc mạch máu mạc treo;  

- Viêm màng phổi phải; viêm túi mật cấp; viêm tuỵ cấp;  

- Tụ máu thành bụng. 



Viêm ruột thừa cấp. Trang 92                                                   

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                                              

ĐIỀU TRỊ 

Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, nhưng không nên làm giảm tầm 
quan trọng của việc can thiệp phẫu thuật sớm. Một khi đã có quyết định phẫu thuật 
vì viêm ruột thừa cấp thì nên chuẩn bị người bệnh tốt, đảm bảo bồi phụ nước-điện 
giải đầy đủ, và bệnh lý tim phổi-thận.  

Nhiều thử nghiệm đã cho thấy tính hiệu quả của kháng sinh trước mổ trong 
việc làm giảm tỷ lệ nhiễm trùng sau mổ.  

Nếu viêm ruột thừa đã thủng hay hoại thư, nên kéo dài sử dụng kháng sinh 
cho đến khi người bệnh hết sốt và có công thức bạch cầu bình thường. 

1. Hướng xử trí: 

- Viêm ruột thừa chưa thủng: Mổ ngay khi có chẩn đoán. Trường hợp nghi ngờ 
nên theo dõi và khám lại mỗi giờ. Sau 6-12 giờ nếu không loại trừ được chẩn 
đoán thì có chỉ định mổ. 

- Viêm ruột thừa khu trú: Mổ ngay khi có chẩn đoán. Cắt ruột thừa, lau sạch hố 
chậu phải. 

- Viêm ruôt thừa toàn thể: Hồi sức, mổ cấp cứu. Cắt ruột thừa, rửa sạch xoang 
bụng, dẫn lưu hố chậu phải và các vùng khác tuỳ tình trạng ứ mủ. 

- Áp xe:  

 Ổ áp xe dính vào thành bụng trước bên: Rạch, dẫn lưu theo đường ngoài phúc 
mạc. Sau 3 tháng mổ cắt ruột thừa. 

 Áp xe không dính vào thành bụng trước bên: Mổ cấp cứu, vào xoang bụng 
cắt ruột thừa và dẫn lưu tại chỗ. 

- Đám quánh: không có chỉ định mổ cấp cứ. sau 3 tháng mổ cắt ruột thừa, tránh 
viêm tái phát. 

2. Các phương pháp phẫu thuật: 

2.1. Cắt ruột thừa hở: 

Hầu hết phẫu thuật viên đều sử dụng hoặc đường Mac Burney (chéo) 
hoặc đường Rocky-Davis (ngang) ở hố chậu phải khi nghi ngờ viêm ruột thừa. 
Nếu nghi ngờ có ổ áp xe, bắt buộc phải rạch ở phía bên ngoài để tránh vấy nhiễm 
toàn bộ ổ phúc mạc. Nếu chẩn đoán còn nghi ngờ, người ta khuyên mổ đường 
giữa thấp để kiểm tra toàn bộ ổ phúc mạc.  

Mỏm ruột thừa có thể chỉ thắt đơn thuần hoặc thắt và vùi. Khi gốc ruột 
thừa còn nguyên mà manh tràng không bị viêm thì có thể thắt mỏm ruột thừa 
bằng sợi chỉ không tiêu. Rửa ổ phúc mạc và đóng vết mổ theo từng lớp. Nếu ruột 
thừa đã thủng hay hoại thư nên để hở tổ chức da, dưới da và đóng da thì 2 hay 
khâu muộn sau 4-5 ngày sau lần khâu đầu. 
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Nếu gặp bệnh lý của tầng trên ổ bụng thì đóng đường mổ ở hố chậu phải 
lại và mở bụng đường giữa trên rốn. 

2.2. Cắt ruột thừa viêm qua nội soi ổ bụng: 

Cắt viêm ruột thừa qua nội soi được ưa chuộng ở những người béo phì, 
hoặc ở những người bệnh đặc biệt quan tâm đến vấn đề thẩm mỹ. Về mặt lý 
thuyết phương pháp nội soi có nhiều ưu điểm so với phương pháp mổ hở truyền 
thống hơn 100 năm qua. Ưu điểm này bao gồm: 

- Giúp chẩn đoán chính xác trong những trường hợp khó, đặc biệt là ở trẻ em và 
phụ nữ. 

- Giảm tỷ lệ nhiễm trùng vết thương. 

- Người bệnh ít đau. 

- Rút ngắn thời gian nằm viện và trở lại làm việc nhanh. 

3. Biến chứng sau mổ viêm ruột thừa: 

3.1. Biến chứng sớm: 

- Chảy máu: do bỏ sót, tụt chỉ thắt động mạch ruột thừa. 

- Viêm phúc mạc: do không lấy hết mủ hoặc xì manh tràng. 

- Áp xe tồn lưu: do lau rửa xoang ổ bụng không tốt. 

- Dò manh tràng: do bục chỗ khâu gốc ruột thừa, xảy ra vào ngày thứ 4-5. 

- Nhiễm trùng vết mổ: gặp  nhiều nhất. Do đến trễ, đường rạch không được che 
phủ tốt. 

3.1. Biến chứng muộn: 

Biến chứng muộn đáng ngại nhất của phẫu thuật cắt ruột thừa là tắc ruột 
sau mổ, nguyên nhân là do các quai ruột dính vào nhau hoặc các dây chằng chẹn 
lấy quai ruột. 

4. Một số lưu ý sau mổ viêm ruột thừa: 

- Tránh hoạt động gắng sức. 

- Hạn chế hoạt động quanh vùng vừa được phẫu thuật. 

- Sau ca phẫu thuật sử dụng thuốc giảm đau mà không thấy hiệu quả thì cần gọi 
bác sĩ. 

- Hạn chế, lưu ý và cẩn thận trong việc đi lại và di chuyển. 

- Không nên thức khuya. 

- Hạn chế chơi thể thao trong vòng 2 đến 4 tuần sau ca mổ. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Nguyên nhân hàng đầu gây viêm ruột thừa cấp: 
A. Tắc do sỏi phân B. Giun đũa  
C. Phì đại mô bạch huyết D. Vi khuẩn gây hoại tử 

2.  Đau trong viêm ruột thừa thường khởi phát ở vị trí: 
A. Thượng vị B. Hố chậu phải 
C. Điểm Mac Burney D. Điểm Rovsing 

3.  Triệu chứng “trung thành” nhất trong viêm ruột thừa: 
A. Chán ăn B. Đau bụng thượng vị 
C. Đau hố chậu phải D. Ói mửa 

4.  Vị trí điểm đau Mac Burney: 
A. Trung điểm của đường thẳng nối từ rốn đến gai chậu trước trên bên phải 
B. 1/3 ngoài đường thẳng nối từ rốn đến gai chậu trước trên bên phải 
C. Giao điểm của cơ thẳng bụng và đường thẳng ngang qua rốn bên phải 
D. Điểm trung tâm của hố chậu bên phải 

5.  Dấu giảm áp còn có tên là dấu hiệu: 
A. Blumberg B. Rovsing 
C. Mac Burney D. Tăng nhạy cảm 

6.  Đè vào hố chậu trái người bệnh than đau ở hố chậu phải. Đây là dấu hiệu: 
A. Rovsing B. Đề kháng thành bụng 
C. Mac Burney D. Tăng nhạy cảm 

7.  ❶Ói mửa - ❷Chán ăn - ❸Đau bụng. Trình tự thường gặp ở người viêm ruột thừa 
cấp: 

A. ❷-❸-❶ B. ❷-❶-❸ 
C. ❸-❷-❶ D. ❶-❷-❸ 

8.  Đây là những dấu hiệu nghi ngờ viêm ruột thừa vỡ mủ, NGOẠI TRỪ: 
A. Đau nhiều B. Bạch cầu tăng > 18.000/mm3 
C. Sốt > 390C D. Tất cả đều đúng 

9.  Đa số trường hợp viêm ruột thừa cấp có số lượng bạch cầu/mm3 máu khoảng: 
A. 10.000 – 18.000 B. 12.000 – 20.000 
C. 8.000 – 10.000 D. 15.000 – 25.000 

10.  Không nhất thiết phải chẩn đoán phân biệt trước mổ giữa viêm ruột thừa và viêm 
túi thừa Meckel vì: 

A. Lâm sàng giống nhau B. Phương pháp điều trị giống nhau 
C. A và B đúng D. A và B sai 
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VIÊM PHÚC MẠC 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 
MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày được nguyên nhân và phân loại viêm phúc mạc. 

2. Mô tả được cách nhận định các dấu hiệu viêm phúc mạc. 

3. Nêu hướng chẩn đoán và xử trí viêm phúc mạc. 

ĐẠI CƯƠNG 

Viêm phúc mạc là một hội chứng do nhiều nguyên nhân gây nên. Viêm phúc 
mạc là phản ứng viêm toàn bộ hoặc một phần của phúc mạc do vi khuẩn hoặc do 
hóa chất. 

Viêm phúc mạc là một tình trạng bệnh lý nặng, nó là nguyên nhân tử vong 
chủ yếu trong ngoại khoa, chiếm tới 60-70%. 

Tình trạng viêm phúc mạc nặng là do: 

- Viêm phúc mạc là giai đoạn cuối của các bệnh nhiễm khuẩn trong ổ bụng. 

- Vi khuẩn thường do nhiều loại vi khuẩn đường tiêu hóa có độc tính cao gây nên. 

- Phúc mạc là màng bán thấm lại có diện tích xấp xỉ diện tích da (1,5-2m2) nên khả 
năng hấp thu chất độc rất nhanh, dễ gây nên shock và nhiễm độc. 

- Dễ la tràn khắp ổ bụng do nhu động ruột 

Viêm phúc mạc là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp cần được chẩn đoán 
sớm và xử trí đúng, kịp thời. 

NGUYÊN NHÂN VÀ PHÂN LOẠI 

1. Nguyên nhân gây viêm phúc mạc: 

- Do vi khuẩn: Có thể chỉ có một loại vi khuẩn gây viêm phúc mạc trong viêm phúc 
mạc tiên phát, hoặc nhiều loại vi khuẩn trong viêm phúc mạc thứ phát mà chủ 
yếu là vi khuẩn gram âm. 

- Do các loại dịch: Dịch dạ dày, ruột, máu nước tiểu, dịch cổ chướng bội nhiễm. 

2. Phân loại viêm phúc mạc: 

Có nhiều cách phân loại: 

2.1. Dựa theo cơ chế bệnh sinh: 

- Viêm phúc mạc tiên phát: Do lao, do phế cầu trùng, lậu cầu trùng. 

- Viêm phúc mạc thứ phát: Do vỡ hoặc thủng các tạng bị bệnh trong ổ bụng. Vỡ 
hoặc thủng các tạng trong chấn thương, vết thương bụng. 
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2.2. Dựa theo nguyên nhân:  

- Viêm phúc mạc mật. 

- Viêm phúc mạc ruột thừa. 

- Viêm phúc mạc nước tiểu ... 

2.3. Dựa theo diễn biến lâm sàng: 

- Viêm phúc mạc cấp tính. 

- Viêm phúc mạc bán cấp tính. 

2.4. Dựa theo giải phẫu bệnh lí: 

2.4.1. Viêm phúc mạc toàn thể: 

- Viêm phúc mạc toàn thể tiên phát: Là do vi khuẩn từ một ổ viêm nhiễm ngoài ổ 
phúc mạc lan tràn vao ổ phúc mạc gây ra. Viêm phúc mạc loại này thường ít gặp 
(chỉ chiếm 1% tổng số viêm phúc mạc) và do một loại vi khuẩn gây ra như do lao, 
do lậu cầu, phế cầu có thể điều trị khỏi bằng nội khoa. 

- Viêm phúc mạc toàn thể thứ phát: là do tổn thương những tạng trong ổ phúc 
mạc hoặc cạnh ổ phúc mạc mà khi vỡ đổ vào trong ổ phúc mạc gây ra như viêm 
ruột thừa, viêm phúc mạc do thủng ổ loét dạ dày tá tràng, viêm phúc mạc mật 
hoặc chấn thương bụng, vết thương bụng. Viêm phúc mạc thứ phát thường do 
nhiều loại vi khuẩn gây nên, diễn biến cấp tính và thường gặp hơn viêm phúc 
mạc toàn thể tiên phát cần phải mổ cấp cứu. Như viêm phúc mạc ruột thừa, 
xoắn ruột hoại tử. 

2.4.2. Viêm phúc mạc khu trú: 

Là tình trạng viêm phúc mạc mà các tác nhân gây viêm được mạc nối lớn và 
các tạng trong ổ bụng tới bao bọc lại mà không cho lan tràn ra khắp ổ phúc mạc 
tạo thành những ổ mủ trong ổ bụng nên còn gọi là áp xe trong ổ bụng. Ví dụ như 
áp xe Douglas, áp xe dưới hoành, áp xe ruột thừa.  

Xử trí bằng dẫn lưu ổ áp xe. 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

1.1. Đau bụng: 

Đây là triệu chứng xuất hiện sớm nhất và bao giờ cũng có trong viêm phúc 
mạc tùy thuộc vào người bệnh đến sớm hay đến muộn và nguyên nhân gây viêm 
phúc mạc. 

Trong thủng ổ loét dạ dày tá tràng người bệnh đau bụng đột ngột dữ dội 
vùng thượng vị đau như dao đâm sau đó lan toàn ổ bụng. 
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Trong viêm ruột thừa người bệnh đau bụng âm ỉ liên tục vùng hố chậu phải 
đau tăng dần sau lan ra khắp bụng. 

Trong thấm mật phúc mạc và viêm phúc mạc mật lúc đầu người bệnh biểu 
hiện của cơn đau quặn gan (đau từng cơn vùng hạ sườn phải lan ra sau lưng và lan 
lên vai) sau đó đau khắp bụng. 

1.2. Buồn nôn và nôn: 

Ban đầu buồn nôn và nôn là triệu chứng của phúc mạc bị kích thích, về sau 
nôn là biểu hiện của tắc ruột cơ năng do liệt ruột. Bí trung đại tiện cũng là triệu 
chứng của liệt ruột. 

Ngoài ra tùy theo nguyên nhân khác nhau mà trong viêm phúc mạc còn có 
các triệu chứng khác. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

Tùy thuộc vào nguyên nhân và giai đoạn của bệnh, tùy theo người bệnh đến 
sớm hay đến muộn và mức độ nặng nhẹ biểu hiện qua 3 hội chứng sau: 

2.1. Dấu hiệu nhiễm khuẩn: 

Người bệnh thường sốt cao 39-400C nhưng có khi không sốt do tình trạng 
quá suy kiệt. 

2.2. Dấu hiệu mất nước và điện giải: 

Trong viêm phúc mạc người bệnh bị mất nước và điện giải do sốt, do nôn, 
do ứ đọng nước trong lòng ruột và ổ bụng. 

Biểu hiện bằng tình trạng khát nước, tiểu ít, môi khô se, da khô, độ đàn hồi 
da giảm. 

2.3. Dấu hiệu nhiễm độc: 

Người bệnh mệt mỏi bơ phờ, da xanh tái, nhớp nháp mồ hôi, chân tay lạnh. 
Nặng hơn có thể li bì, bán mê, hôn mê. 

2.4. Các dấu hiệu về mạch, huyết áp: 

Người bệnh bị viêm phúc mạc mạch thường nhanh, có khi rất nhanh và nhỏ. 
Huyết áp hạ cả tối đa và tối thiểu, có khi rất thấp. 

3. Triệu chứng thực thể: 

3.1. Các dấu hiệu khi quan sát bụng: 

Bụng chướng ít hoặc chướng nhiều có khi rất căng. Do hiện tượng liệt ruột 
cơ năng làm cho dịch và hơi ứ đọng trong lòng ruột nên bụng chướng 

Bụng kém di động theo nhịp thở, có khi không di động đặc biệt trong thủng 
dạ dày. Nhìn thấy các cơ thành bụng nổi toàn bộ hoặc một phần. 
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3.2. Các dấu hiệu khi sờ nắn bụng: 

Bụng co cứng toàn bộ hoặc một phần, đây là triệu chứng khách quan rất có 
giá trị trong viêm phúc mạc. Thường gặp trong viêm phúc mạc đến sớm và điển 
hình trong thủng ổ loét dạ dày tá tràng. 

Thành bụng không hoặc ít di động theo nhịp thở, các cơ thành bụng nổi rõ, 
ấn vào cảm giác cứng như gỗ, càng ấn càng cứng và người bệnh kêu đau. 

Có dấu hiệu cảm ứng phúc mạc. Cũng như co cứng thành bụng, cảm ứng 
phúc mạc là triệu chứng rất có giá trị trong viêm phúc mạc, nhưng thường gặp ở 
giai đoạn muộn hơn. 

Thành bụng nề là triệu chứng thường gặp trong viêm phúc mạc đến muộn. 
Quan sát thành bụng thấy rõ hiện tượng nề và để lại vết hằn lõm ngón tay khi thăm 
khám. 

3.3. Các dấu hiệu khi gõ bụng:  

Bình thường ta gõ bụng thấy trong, trong viêm phúc mạc do hiện tượng ứ 
đọng dịch trong ổ phúc mạc nên khi ta gõ bụng thấy đục ở vùng thấp. 

3.4. Các kỹ thuật thăm khám khác: 

- Thăm trực tràng thấy túi cùng phúc mạc phồng và đau. 

- Nghe bụng bình thường ta nghe qua thành bụng thấy tiếng réo của nhu động 
ruột, trong viêm phúc mạc do hiện tượng liệt ruột cơ năng, nên khi nghe thấy 
nhu động ruột giảm hoặc mất. 

- Chọc dò ổ bụng thấy có mủ hoặc dịch mật đục tùy theo nguyên nhân gây viêm 
phúc mạc. 

4. Triệu chứng cận lâm sàng: 

4.1. Xét nghiệm: 

- Số lượng bạch cầu tăng cao, trong đó chủ yếu tăng cao thành phần đa nhân 
trung tính. 

- Số lượng hồng cầu, hemtocrit tăng do hiện tượng cô đặc máu. Nhưng cũng có 
thể giảm do nhiễm độc gây vỡ hồng cầu. 

- Tốc độ máu lắng tăng. 

- Urê máu tăng. 

- Điện giải đồ thay đổi. 

- Số lượng nước tiểu 24 giờ ít, xét nghiệm nước tiểu có thể thấy tình trạng viêm 
ống thận cấp. 

- Xét nghiệm dịch ổ bụng có nhiều bạch cầu nuôi cấy có vi khuẩn. 
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4.2. Chẩn đoán hình ảnh: 

- Siêu âm:  

 Thấy dịch trong lòng ruột, các quai ruột dãn chứa dịch và hơi.  

 Có thể thấy được nguyên nhân gây viêm phúc mạc như tình trạng của đường 
mật, thấy đường nứt vỡ gan lách. 

- X-Quang: Chụp ổ bụng ở tư thế đứng trên phim thẳng có thể thấy: 

 Mờ vùng thấp. 

 Quai ruột dãn, thành ruột dày. 

 Dấu hiệu Laurelle: Lớp dịch trên 0.3cm ngăn cách giữa thành bụng bên và đại 
tràng lên, đại tràng xuống. 

Ngoài ra trên phim chụp bụng không chuẩn bị ta có thể thấy được các dấu 
hiệu đặc hiệu cho từng nguyên nhân gây viêm phúc mạc như: 

- Liềm hơi dưới hoành trong thủng ổ loét dạ dày tá tràng. 

- Hình mức nước, mức hơi trong tắc ruột. 

CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ 

1. Chẩn đoán xác định: 

- Lâm sàng: Đau khắp bụng; Co cứng thành bụng; Cảm ứng phúc mạc; Thăm trực 
tràng âm đạo túi cùng Douglas phồng đau. 

- Cận lâm sàng: Xét nghiệm máu số lượng bạch cầu tăng cao chủ yếu là đa nhân 
trung tính; Chụp bụng không chuẩn bị thấy mờ vùng thấp, quai ruột dãn thành 
ruột dày, có dấu hiệu Laurelle; Các triệu chứng đặc hiệu cho từng nguyên nhân. 

2. Chẩn đoán phân biệt: 

- Tổn thương thành bụng. 

- Viêm phổi nặng. 

- Nhiễm trùng nhiễm độc khác. 

- Tổn thương cột sống. 

3. Nguyên tắc điều trị: 

- Viêm phúc mạc tiên phát nếu được chẩn đoán nguyên nhân chính xác chỉ cần 
điều trị nội khoa. 

- Viêm phúc mạc cấp tính thứ phát phải được điều trị ngoại khoa cấp cứu. Nếu 
cần phải điều trị hồi sức cũng không nên kéo dài thời gian trước phẫu thuật. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Đây là những triệu chứng trong viêm phúc mạc, NGOẠI TRỪ: 
A. Bạch cầu tăng rất cao B. Bí trung đại tiện 
C. Sốt cao 380-390C D. Tiểu nhiều, nước tiểu sẫm màu 

2.  Xử trí trong bệnh lý viêm phúc mạc: 
A. Truyền dịch, kháng sinh B. Dinh dưỡng đầy đủ 
C. Thuốc giảm đau, chống sốc D. Phẫu thuật, giải quyết nguyên nhân 

3.  Triệu chứng thực thể trong viêm phúc mạc: 
A. Dấu hiệu rắn bò B. Thành bụng di động theo nhịp thở 
C. Mất vùng đục trước gan D. Thăm trực tràng âm đạo không đau 

4.  Nguyên nhân nào KHÔNG gây viêm phúc mạc: 
A. Nước tiểu B. Dịch tiêu hoá 
C. Dịch mật D. Dịch phúc mạc 

5.  Loại dịch nào dễ gây kích ứng phúc mạc: 
A. Dịch vị B. Máu 
C. Dịch mật D. A và C đúng 

6.  Triệu chứng nào sau đây KHÔNG GẶP trong viêm phúc mạc: 
A. Sốt cao B. Co cứng thành bụng 
C. Dấu rắn bò D. Bạch cầu tăng 

7.  Bệnh lý nguyên nhân nào sau đây KHÔNG GÂY viêm phúc mạc: 
A. Loét dạ dày tá tràng B. Viêm túi mật hoại tử 
C. Viêm ruột thừa vỡ mủ D. Thai ngoài tử cung 

8.  Đau bụng trong viêm phúc mạc có tính chất: 
A. Đau từng cơn, giảm khi nôn ói B. Đau liên tục, không dám cử động 
C. Cơn đau làm người bệnh lăn lộn, rên la D. Đau quặn bụng liên tục, tiêu đàm nhớt 

9.  Người bệnh nữ, đau hạ vị 2 ngày, đầu chi lạnh, bụng chướng, ấn đau khắp bụng, chẩn 
đoán: 

A. Vỡ gan B. Vỡ thai ngoài tử cung 
C. Vỡ ruột non D. Vỡ dạ dày 

10.  Nguyên nhân thường gặp gây viêm phúc mạc tiên phát: 
A. Tụ cầu trùng B. Vi trùng lao 
C. Vi nấm D. Liên cầu 
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TẮC RUỘT 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày đặc điểm và nguyên nhân gây tắc ruột. 

2. Mô tả được dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của tắc ruột. 

3. Trình bày tóm lược chẩn đoán và xử trí tắc ruột. 

ĐẠI CƯƠNG 

Tắc ruột là một hội chứng chứ không phải là một bệnh. Tắc ruột là sự 
ngưng trệ lưu thông của chất rắn, hơi, dịch trong lòng ruột do sự tắc nghẽn từ 
góc tá hỗng tràng cho đến hậu môn (tắc ruột cơ học) hoặc do tình trạng mất nhu 
động ruột (tắc ruột cơ năng, tắc ruột do liệt ruột).  

Có rất nhiều nguyên nhân gây tắc ruột. Triệu chứng lâm sàng, hậu quả và 
triệu chứng cấp cứu của tình trạng tắc ruột rất khác nhau ở mỗi người bệnh tùy 
thuộc vào cơ chế và vị trí chỗ tắc. Vấn đề chẩn đoán và phương thức điều trị là 
những vấn đề khó khăn nhất trong các trường hợp cấp cứu ngoại khoa. 

Tắc ruột đứng hàng thứ hai sau viêm ruột thừa cấp trong các trường hợp 
cấp cứu ngoại khoa ở người lớn. Tuy nhiên cũng cần để ý đến một số nguyên nhân 
hay gặp nhưng dễ chẩn đoán mà gây nên tình trạng tắc ruột là thoát vị hoặc sổ 
thành bụng sau mổ. Ngoại trừ các bệnh cảnh trên, tắc ruột chiếm 8-10% các 
trường hợp cấp cứu bụng ngoại khoa. 

NGUYÊN NHÂN 

1. Tắc ruột cơ học: 

1.1. Tại bên trong lòng ruột: 

- Ở ruột non: 

 Tắc ruột do sỏi mật: Sỏi từ túi mật rơi vào ruột non gây nên tình trạng tắc 
ruột ở những mức độ khác nhau. 

 Tắc ruột vật thể lạ: Bã thức ăn, búi giun. 

- Ở đại tràng: Nhất là đại tràng trái, tắc ruột hay gặp là do u phân. 

1.2. Ngay tại thành ruột: 

- Ung thư đại tràng, ruột non. 

- Khối máu tụ tại thành ruột trên người bệnh dùng thuốc chống đông. 

- Lồng ruột: Lồng hồi-hồi tràng, lồng hồi-đại tràng hoặc lồng đại-đại tràng. 
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- Hẹp lòng ruột do tình trạng viêm nhiễm hoặc do sẹo gặp trong các trường hợp: 
Bệnh Crohn, túi thừa đại tràng sigma, viêm ruột do lao, hẹp ruột sau chấn 
thương, hẹp sau khâu nối ruột... 

1.3. Ở ngoài thành ruột: 

- Ung thư phúc mạc hoặc các khối u trong ổ phúc mạc (như u buồng trứng) hoặc 
áp xe ở phúc mạc (áp xe ruột thừa, áp xe hố chậu...). 

- Do dây chằng hoặc do dính ruột. 

- Thoát vị nội (thoát vị khe Winslow, thoát vị góc Treitz ...) cũng có thể dẫn đến 
tình trạng cầm tù các quai ruột. 

- Xoắn ruột. 

2. Tắc ruột cơ năng: 

Loại tắc ruột này chiếm 5-10% hội chứng tắc ruột. Tắc ruột do liệt ruột gặp 
trong các trường hợp: sỏi tiết niệu, chấn thương cột sống hoặc khung chậu (tụ 
máu sau phúc mạc), viêm phúc mạc, viêm phúc mạc mật, tràn dịch tiêu hóa hoặc 
dịch tụy trong ổ phúc mạc ... 

Nhồi máu mạc treo ruột cấp tính, huyết khối tĩnh mạch có thể dẫn đến liệt 
ruột hay nhiễm trùng nhiễm độc. 

Ngoài ra, liệt ruột do thần kinh cơ cũng được đề cập đến gọi là giả liệt 
thường do rối loạn chuyển hóa: giảm kali máu, tăng calci máu; hoặc do dùng 
thuốc: thuốc kháng cholinegic, an thần.  

Giả liệt ruột cũng gặp trong một số trường hợp toàn thân: đái tháo đường, 
suy giáp, rối loạn chuyển hóa porphyrin, bệnh xơ cứng bì, nhiễm độc chì, bệnh 
Hirschprung, hội chứng Oglivie (bệnh đại tràng dãn cấp tính không tắc nghẽn, có 
thể hồi phục) hoặc trong trường hợp đại tràng trơ hay gặp ở người già, do dùng 
thuốc gây mê. 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

Hỏi và khám lâm sàng là đủ để chẩn đoán tắc ruột. Chụp X-Quang chỉ mang 
tính bổ sung giả thuyết đặt ra, giúp xác định vị trí tắc hoặc đôi khi giúp xác định 
cơ chế tắc; còn nếu để xác định phương thức điều trị chủ yếu dựa vào triệu chứng 
lâm sàng. 

1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau bụng: Đau từng cơn đột ngột hoặc âm ỉ vùng quanh rốn hoặc mạn sườn, 
không lan. Đôi khi đau co thắt dữ dội như chuột rút với tư thế giảm đau. 

- Nôn mửa: Nôn có thể xuất hiện cùng lúc với đau, nhưng nôn xong vẫn không 
làm giảm đau. Đầu tiên là nôn thức ăn, sau nôn dịch mật xanh, mật vàng và về 
sau nữa sẽ nôn bất cứ thức ăn gì đưa vào. 
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- Bí trung - đại tiện: Đây là triệu chứng cơ năng đặc trưng trong tắc ruột, có thể 
đi cùng với hai triệu chứng trên. Ban đầu người bệnh có thể trung đại tiện được 
nhưng rất ít và không đem lại cảm giác đỡ đau, dễ chịu nào. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

Nhiệt độ có thể bình thường hoặc cao khoảng 380C. Không có biểu hiện 
sốc trong những giờ đầu và tình trạng toàn thân không thay đổi nhiều. 

- Mất nước: tất cả trường hợp tắc ruột đều có tình trạng mất nước. Mất nước 
chủ yếu do ói, tắc càng cao ói càng nhiều nên mất nước càng nặng. 

- Nhiễm trùng: do vi khuẩn phát triển mạnh ở dịch ứ đọng trên chỗ tắc. 

- Nhiễm độc: thường gặp ở người bệnh đến trễ, mạch nhanh, huyết áp tụt, tiểu 
ít, vô niệu. 

3. Triệu chứng thực thể: 

Phải thăm khám lâm sàng trước khi cho thuốc giảm đau.  

3.1. Bụng chướng: 

Bụng trướng căng không phải xuất hiện ngay tức khắc mà tiến triển từ từ, 
tắc càng thấp chướng càng nhiều. Thường chướng đều, chướng lệch trong xoắn 
đại tràng chậu hông, nghẹt quai ruột non. 

3.2. Quai ruột nổi: 

Quan sát trên thành bụng thấy các quai ruột nổi. Dấu hiệu này thấy rõ ở 
người gầy, lớn tuổi, bệnh giai đoạn muộn. 

3.3. Dấu hiệu “Rắn bò”: 

Đây là dấu hiệu đặc hiệu nhất trng tắc ruột. Trong những giờ đầu nhìn bụng 
tiếp tuyến với ánh sáng, trong mỗi cơn đau thấy ruột nổi gồ lên, có thể thấy các 
gợn sóng nhu động. Ruột di chuyển từ nơi này sang nơi khác, bắt đầu ở đường 
giữa rốn sang hai bên mạn sườn. 

Ruột chỉ nổi cuộn lên trong cơn đau. Vì vậy phải quan sát người bệnh và 
chờ đến khi cơn đau xuất hiện thì kích thích bằng cách búng nhẹ trên thành bụng. 

3.4. Sờ nắn bụng: 

Trường hợp tắc do nghẽn thường sờ không thấy gì. Trường hợp tắc khép 
kín có thể sờ được quai ruột căn và ấn đau; Tắc do lồng sờ thấy khối lồng. Trường 
hợp tắc ruột đến trễ thì triệu chứng cảm ứng phúc mạc rất rõ rệt. 

3.5. Nghe: 

Nghe trên thành bụng khi đau thấy tiếng ruột mạnh hơn do các sóng nhu 
động đầy dịch và hơi qua nơi tắc. bình thường tiếng ruột nghe óc ách, trong tắc 
ruột nghe âm sắc như tiếng kim loại. 
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3.6. Thăm vùng bẹn-Đùi: 

Thăm vùng bẹn-Đùi để phát hiện biến chứng của nghẹt thoát vị. Thoát vị bẹn 
nghẹt xảy ra ở nam và thoát vị đùi nghẹt xảy ra ở nữ. 

Tìm dấu hiệu Howship-Romberg: Đau như xé ở mặt trong đùi, là biểu hiện 
của thoát vị bịt nghẹt. 

3.7. Thăm trực tràng: 

Túi cùng Douglas đau là triệu chứng của tắc ruột do thắt vì trong xoang bụng 
có dịch, máu. 

Thăm trực tràng rất cần thiết trong trường hợp tắc ruột nghi do ung thư đại 
trực tràng. Ngón tay trỏ có thể đụng khối u nằm thấp dưới 8cm. 

CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán vị trí tắc: 

Trướng bụng nhiều, gặp trong xoắn đại tràng; tắc đoạn hỗng tràng thấp thì 
có triệu chứng này; tắc đoạn hồi tràng thấp thì có triệu chứng bụng ở trung tâm; 
tắc đại tràng thì bụng trướng nhiều. 

Bệnh sử có thể gợi ý tình trạng tắc ruột non: 

- Hội chứng Koenig: Đau bụng từng cơn dữ dội trong vài phút rồi đỡ dần và biến 
mất với tiếng sôi bụng.  

- Cơn đau kèm nổi quai ruột (dấu hiệu “Rắn bò”), tái diễn nhiều lần sau bữa ăn 
hoặc tắc đại tràng (cơn đau Duval hoặc tình trạng bán tắc ruột kéo dài 2-3 ngày 
có kèm đại tiện). 

2. Phân biệt tắc ruột cơ năng và nghẽn ruột: 

2.1. Nghẽn ruột - Tắc kín một quai ruột: 

Quai ruột lại thắt nghẽn không chứa nhiều hơi ngoại trừ xoắn ở đại tràng. Ứ 
trệ tĩnh mạch sẽ dẫn đến tình trạng thoát dịch huyết tương và hồng cầu vào quai 
ruột đang bị xoắn và vào trong ổ phúc mạc. 

Lớp niêm mạc thành ruột bị phá hủy và tăng sinh vi khuẩn tại quai ruột bị 
thắt và phóng thích nội độc tố vào khoang phúc mạc gây tình trạng sốc nhiễm trùng 
(bên cạnh tình trạng sốc do giảm thể tích tuần hoàn).  

Nhồi máu động mạch làm hoại thư ruột đưa đến thủng ruột và viêm phúc 
mạc toàn thể. 

2.2. Tắc ruột cơ năng (tắc ruột do liệt ruột): 

Ngoại trừ một số bệnh cảnh như: Nhồi máu, thoát vị bên trong ổ phúc mạc 
thì tắc ruột cơ năng thường gây nên một số hậu quả có tính diễn tiến chậm hơn.  
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Trướng bụng là triệu chứng quan trọng và xuất hiện đầu tiên, chủ yếu là 
trướng hơi.  

Nôn ít xảy ra do tình trạng liệt ruột. Thể tích dịch ứ đọng thường là nhiều 
nhưng ít gây tình trạng thoát dịch và cơ chế hấp thu dịch này thường kéo dài một 
thời gian khá lâu.  

Tuy nhiên, đại tràng dãn, tưới máu kém có thể làm xuất hiện một vài cùng 
hoại tử làm thủng và viêm phúc mạc nghiêm trọng: 

- Gõ bụng nghe vang. 

- Không có âm ruột. 

- Thăm trực tràng: trực tràng rỗng. 

3. Chẩn đoán phân biệt: 

3.1. Bệnh nội khoa: 

- Cơn đau quặn thận: Đau lan tỏa ra hai bên thắt lưng và lan xuống dưới, bụng 
không trướng, chụp UIV cấp cứu. 

- Cơn đau quặn gan. 

- Hôn mê đái tháo đường. 

- Tràn dịch màng phổi. 

- Nhồi máu cơ tim. 

3.2. Bệnh ngoại khoa: 

- Viêm phúc mạc: đau không thành cơn mà là liên tục, khám bụng không thấy có 
dấu hiệu “Rắn bò”, triệu chứng cảm ứng phúc mạc bao giờ cũng rõ rệt. 

- Liệt ruột sau mổ: xảy ra sau phẫu thật bụng. Để phân biệt căn cứ chủ yếu vào 
diễn tiến bệnh. 

- Viêm tụy cấp: Đau liên tục, dữ dội có thể có biểu hiện sốc và dấu tắc ruột. Chẩn 
đoán xác định dựa vào xét nghiệm sinh hóa và chẩn đoán hình ảnh. 

- Nhồi máu mạc treo ruột thường diễn ra trong bệnh cảnh của bệnh mạch máu: 
dấu tắc ruột là thứ phát sau một cơn đau lan tỏa, liên tục, đề kháng và toàn thân 
biểu hiện trạng thái sốc. 

- Thoát vị nghẹt: do không thăm khám kỹ, đây là một sai sót hay gặp trên lâm sàng 
khi không thăm khám lỗ bẹn nông trong trường hợp người bệnh đau bụng cấp 
nhằm tìm kiếm một khối cứng nhỏ ẩn nấp dưới dây chằng bẹn có kèm đau ở cổ 
thoát vị, thoát vị đùi. 

- Bán tắc ruột: các triệu chứng của tắc ruột ngày càng nặng trong khi các triệu 
chứng của bán tắc diễn tiến chậm và tới một lúc nào đó sẽ trung tiện được, hết 
đau, hết chướng. bán tắc ruột chỉ xảy ra ở người bệnh đã có phẫu thuật bụng. 
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- Tắc ruột do liệt không điển hình: Không đau, trướng toàn bụng, không có âm 
ruột. Chẩn đoán xác định bằng cách hỏi bệnh sử và chụp X quang. 

- Trường hợp bụng ngoại khoa có kèm sốt như ruột thừa viêm cấp, nhiễm trùng 
đường mật, viêm túi thừa sigma, viêm phúc mạc toàn thể ... có thể biểu hiện 
dưới dạng một tình trạng tắc ruột, tuy nhiên để chẩn đoán xác định dựa vào tình 
trạng nhiễm trùng và triệu chứng lâm sàng tại chỗ. 

CẬN LÂM SÀNG 

1. X-Quang bụng đứng không chuẩn bị: 

- Quai đến trướng căng trên chỗ tắc mức hơi vị trí nằm nghiêng và mức hơi dịch 
ở vị trí đứng thẳng. 

- Không thấy mức hơi dịch ở phần dưới chỗ tắc. 

- Vị trí, hình dạng mức hơi dịch giúp xác định vị trí tắc. 

- Ruột non: Mức hơi dịch nằm ở trung tâm, đáy rộng, vòm thấp, thành ruột 
mỏng, ít giãn. Hoặc bóng khí đơn độc hoặc hình ảnh hơi nước có vòm thấp 
hoặc hạ sườn phái hoặc trước cột sống. 

- Đại tràng: Hình mức hơi nước có thể tích lớn, vòm cao, đáy hẹp, quai ruột giãn 
đầy hơi, ít dịch, ở vị trí ngoại vi. Thành ruột dày. Tuy nhiên đôi khi khó phân biệt 
rõ ràng tắc ruột non hay đại tràng một cách rõ ràng. 

- Tắc ruột do liệt: Giãn toàn bộ ruột non, đại tràng có một ít mức hơi dịch. 

- Dấu hiệu âm tính trên X quang: Không có hơi tự do trong ổ phúc mạc, không 
có tràn dịch ổ phúc mạc. 

2. Siêu âm bụng: 

Thấy hình ảnh trướng hơi, quai ruột dãn và tăng nhu động. 

3. Xét nghiệm: 

Thực hiện các xét nghiệm: công thức máu, điện giải đồ, ure, protein máu. 

TIẾN TRIỂN VÀ TIÊN LƯỢNG 

1. Đối với tắc ruột do nghẽn một quai ruột: 

Tổn thương sẽ không hồi phục sau 6-12 giờ trong nghẽn ruột non và xoắn 
đại tràng phải với các biểu hiện: Sốc, bụng đề kháng toàn bộ, cần chỉ định can 
thiệp phẫu thuật.  

Xoắn đại tràng trái thường biểu hiện các triệu chứng giống như một tình 
trạng nhồi máu mạc treo nhưng chậm hơn. 

2. Đối với tắc ruột non đơn thuần: 

Tắc ruột cao với hẹp hồi tràng, giai đoạn đầu thường ít đau, nhưng nôn 
sớm, mạch nhanh, thở nhanh nông, nhiệt độ tăng, mệt mỏi.  
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Nếu không can thiệp gì sau 24-36 giờ thì dễ dẫn đến suy thận, suy tuần 
hoàn, suy hô hấp. 

Tiến triển phức tạp hơn: nghẽn ruột (thắt ruột), thủng ruột. 

3. Đối với tắc đại tràng thấp (ung thư hoặc viêm đại tràng sigma): 

- Tắc hoàn toàn hoặc không.  

- Thường kết hợp với một áp xe trong ổ phúc mạc. 

- Chèn ép van Bauhin: Nếu không có dãn ruột non thì nguy cơ thủng đại tràng 
rất cao cần phải cẩn trọng khi kích thước đại tràng lên đến 9cm, trướng căng 
dần theo thời gian không biểu hiện triệu chứng tắc, phát hiện rõ bằng nội soi 
đại tràng. 

4. Tắc ruột có kèm sốt: 

- Viêm phúc mạc khu trú: Chỉ định mổ sớm dựa vào triệu chứng lâm sàng và 
nguyên nhân sẽ được xác định rõ sau khi mở bụng. Nguyên nhân hay gặp nhất 
là áp xe ruột thừa. 

- Túi thừa đại tràng sigma: Biểu hiện các triệu chứng của tắc đại tràng, nhưng 
đôi khi cũng có những biểu hiện tắc ruột non trong trường hợp viêm quanh đại 
tràng với các dấu chứng ở vùng hố chậu trái. Chụp khung đại tràng có cản 
quang là một chỉ định thận trọng và nội soi đại tràng là một chống chỉ định có 
tính bắt buột. 

- Bệnh Crohn, bệnh viêm đoạn cuối hồi tràng. 

5. Tắc ruột sớm sau mổ: 

Tiền sử có phẫu thuật về bụng, chẩn đoán không đơn giản. Nếu người bệnh 
còn trung tiện, không sốt thường nghĩ nhiều nhất đến một bệnh cảnh tắc ruột cơ 
học (dây chằng hoặc thoát vị nội).  

Nếu bí trung tiện thì có thể là một tình trạng tắc ruột do liệt nhưng nếu có 
tăng thân nhiệt thì cần phải để ý đến triệu chứng nhiễm trùng bên trong ổ phúc 
mạc (bục chỉ...), cần đặt ra vấn đề can thiệp phẫu thuật trở lại. 

6. Tắc cao đại tràng (u van Bauhin, xoắn manh tràng) 

Nguyên tắc điều trị là cắt bỏ và nối hồi - đại tràng ngang. 

HƯỚNG XỬ TRÍ 

Nguyên tắc điều trị tắc ruột cơ học là ngoại khoa kết hợp với nội khoa. Điều 
trị ngoại khoa để giải quyết tắc nghẽn và xử trí các thương tổn của ruột. Điều trị 
nội khoa để đều chỉnh các rối loạn toàn thân bao giờ cũng có và nhiều khi rất trầm 
trọng. Điều trị nội khoa bao gồm hút dạ dày để bụng bớt chướng, bồi phụ nước 
điện giải và kháng sinh. 
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1. Tắc đại tràng đoạn thấp do ung thư: 

Làm hậu môn nhân tạo và cắt bỏ đại tràng + u sau này. Cắt đại tràng toàn 
bộ hoặc bán phần ngay lập tức.  

Chẩn đoán này là sự chọn lựa ưu tiên trong trường hợp có thủng đại tràng 
hoặc có tình trạng đại tràng dãn lớn trước khi thủng. 

2. Tắc ruột do các biến chứng: áp xe, viêm phúc mạc: 

- Chống chỉ định cắt bỏ và nối ruột cấp cứu. 

- Súc rửa ổ phúc mạc và đặt dẫn lưu. Hút dạ dày, điều chỉnh các rối loạn chuyển 
hoá. Trường hợp đau bụng nhiều (hội chứng Ogillvie) thì cần phải giảm áp bằng 
đường nội soi đại tràng, nếu thất bại thì can thiệp phẫu thuật (mổ đại tràng 
giảm áp). 

3. Tắc ruột sau mổ: 

- Tắc sớm: Điều trị nội khoa và phát hiện các biến chứng nhiễm trùng xảy ra bên 
trong ổ phúc mạc. 

- Tắc muộn, chậm: Phẫu thuật khi điều trị nội thất bại. 

4. Tắc ruột cơ học: 

Chủ yếu là điều trị phẫu thuật. Trước khi phẫu thuật cần chuẩn bị: 

- Đánh giá bilan huyết động. 

- Điện giải đồ. 

- Sonde tiểu. 

- Catheter tĩnh mạch trung tâm. 

- Điện tâm đồ. 

- X quang phổi. 

- Chức năng đông máu. 

4.1. Điều trị nội khoa: 

- Hút dạ dày nhằm giảm áp và hạn chế nguy cơ tràn dịch vào đường khí quản. 

- Bồi phụ nước - điện giải: Sự bồi phụ nước - điện giải này kéo dài ít nhất là 6 giờ; 
trong thời gian đó phải theo dõi mạch, huyết áp động mạch, huyết áp tĩnh 
mạch trung tâm và lượng nước tiểu. 

- Kháng sinh phổ rộng. 

4.2. Phẫu thuật: 

- Mở bụng đường giữa. 

- Tìm chỗ tắc, trình bày đoạn ruột tổn thương. 



                                                                                                         Trang 109                                                          Tắc ruột. 

Giáo trình Bệnh học Ngoại khoa.        

- Xử trí thương tổn ruột nếu có (cắt đoạn ruột tổn thương và nối lại nếu tình 
trạng ruột cho phép). 

- Đặt sonde giảm áp bảo vệ miệng nối nếu cần. 

5. Một số trường hợp đặc biệt: 

- Xoắn đại tràng sigma: Trước hết là đặt một sonde trực tràng để tháo xoắn. Nếu 
thắt lại thì phẫu thuật, cắt bỏ đoạn xoắn; nếu hoại tử và tái lập lưu thông tiêu 
hoá. 

- Hội chứng Ogillvie: Hội chứng tắc đại tràng mà không có cản trở cơ học, có thể 
do tổn thương thần kinh thực vật, hoặc do bản thân hội chứng có tính thứ phát 
sau một tổn thương ở sau phúc mạc, hoặc do u hoặc không có u. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Trước phẩu thuật tắc ruột cần: 
A. Lấy dấu sinh hiệu  B. Theo dõi lượng nước xuất nhập  
C. Cho người bệnh thở oxy  D. Truyền dịch và tiêm kháng sinh 

2.  Triệu chứng điển hình trong tắc ruột: 
A. Bụng chướng B. Bụng gồng cứng 
C. Đau liên tục D. Bí trung đại tiện 

3.  Phương pháp điều trị tắc ruột: 
A. Theo dõi, truyền dịch B. Theo dõi, mổ cấp cứu  
C. Hồi sức dùng kháng sinh D. Điều trị nội khoa 

4.  Tắc ruột do nút thường do những nguyên nhân sau, NGOẠI TRỪ: 
A. Giun đũa B. Bã thức ăn 
C. Giun kim D. Khối u trong lòng ruột 

5.  Tắc ruột do thắt thường do những nguyên nhân sau, NGOẠI TRỪ: 
A. Lồng ruột cấp B. Đau dây chằng 
C. Xoắn ruột D. Thoát vị bẹn thắt 

6.  Nguyên nhân gây tắc ruột cơ năng là: 
A. Viêm phúc mạc B. Bã thức ăn 
C. Rối loạn tiêu hóa D. Xoắn ruột 

7.  Hình ảnh X quang điển hình giúp chẩn đoán tắc ruột là: 
A. Mức nước hơi phân tầng B. Liềm hơi dưới cơ hoành 
C. Hình dạng bông cải D. Hẹp, cắt cụt, hình khuyết 

8.  Đặc điểm của triệu chứng ói trong tắc ruột: 
A. Thường xuất hiện sau khi đau B. Lúc đầu ói ra thức ăn 
C. Ói xong giảm đau D. Ói dữ dội thành vòi đặc trưng 

9.  Triệu chứng thực thể điển hình trong tắc ruột: 
A. Dấu hiệu rắn bò B. Co cứng thành bụng 
C. Phản ứng thành bụng D. Cảm ứng phúc mạc 

10.  Hội chứng Koenig gợi ý tắc ruột ở vị trí: 
A. Ruột non B. Đại tràng ngang 
C. Đại tràng lên D. Đại tràng xuống 
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HẸP MÔN VỊ 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày đặc điểm của hẹp môn vị. 

2. Mô tả triệu chứng lâm sàng điển hình của hẹp môn vị. 

3. Trình bày hướng xử trí người bệnh hẹp môn vị. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Hẹp môn vị là một biến chứng của nhiều nguyên nhân nhưng hay gặp nhất 
là do loét dạ dày - tá tràng và ung thư vùng hang vị, môn vị. 

Hẹp môn vị là bệnh có triệu chứng khá điển hình, nhưng khi có triệu chứng 
điển hình thường đã ở giai đoạn muộn. 

Hẹp môn vị tiến triển dần dần đi tới hẹp hoàn toàn, ngày nay trong y học có 
nhiều tiến bộ, có nhiều phương tiện phát hiện sớm những tổn thương gây nên hẹp 
môn vị điều trị kịp thời có kết quả cao. 

Những nguyên nhân chính gây hẹp môn vị: 

- Do loét dạ dày - tá tràng: Thường là ổ loét ở môn vị, tiền môn vị, tá tràng. 

- Do ung thư dạ dày: Hang vị, tiền môn vị. 

- Do nguyên nhân viêm nhiễm, co thắt môn vị gây nên hẹp môn vị nhưng những 
nguyên nhân có tính chất tạm thời điều trị nội khoa có thể khỏi hoàn toàn. 

TRIỆU CHỨNG 

Theo tổ chức y học chia làm 3 giai đoạn: Giai đoạn đầu, sau và cuối. Theo lâm 
sàng chia làm 2 giai đoạn: Bán hẹp và hẹp hoàn toàn. Về phương diện tổ chức học 
giai đoạn sau tương ứng giai đoạn bán hẹp, triệu chứng đầy đủ và điển hình. 

1. Triệu chứng cơ năng: 

- Đau: đau thường có tiền sử lâu ngày và xuất hiện muộn từ 2 - 3 giờ sau bữa ăn, 
đau từng cơn, các cơn đau liên tiếp nhau, đau nhiều người bệnh không dám ăn, 
mặc dù người bệnh rất thèm ăn. 

- Ói: Ói là dấu hiệu quan trọng và điển hình trong hẹp môn vị. Ói nhiều, ói thành 
vòi các chất ứ đọng trong dạ dày. Ói ra được thì đỡ đau, người bệnh dễ chịu cho 
nên mỗi khi đau, chướng bụng người bệnh lại móc hong cho ói ra và trở thành 
thói quen của người bệnh hẹp môn vị. 

- Các triệu chứng khác: bao gồm táo bón, tiêu chảy, tiền sử xuất huyết tiêu hoá. 
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2. Triệu chứng toàn thân:  

Người gầy hốc hác, da khô mắt trũng, má hóp, mệt mỏi, táo bón, tiểu ít, 
mạch nhanh nhỏ, huyết áp thấp. 

3. Triệu chứng thực thể: 

Nhìn: Vùng thượng vị chướng, vùng hạ vị lép kẹp, hình ảnh lõm lòng thuyền. 

Khám bụng có những dấu hiệu đặc hiệu: 

- Sóng Bouveret: Sóng nhu động dạ dày từ hạ sườn trái đến môn vị thấy xuất hiện 
từng đợt nhìn nổi rõ dưới làn thành bụng mỏng. Có trường hợp sóng nhu động 
rất yếu phải đặt bàn tay vào bụng mới thấy sóng dội vào lòng bàn tay. 

- Lắc óc ách lúc đói: Sáng sớm khi chưa ăn uống, lắc bụng thấy có tiếng óc ách của 
dạ dày, biểu hiện tình trạng dạ dày ứ đọng nặng. Tiếng óc ách xuất hiện ở vùng 
thượng vị nếu người bệnh ở vào giai đoạn cuối tiếng óc ách ở sâu vùng hố chậu. 

2. Triệu chứng cận lâm sàng: 

2.1. X-Quang: 

- Chiếu có hình ảnh tuyết rơi: cho người bệnh uống một ngụm Baryte, theo dõi 
trên màn hình Baryte toả xuống đáy dạ dày như tuyết rơi. 

- Chụp: dạ dày xa dãn hình đáy chậu, dạ dày có 3 lớp: hơi, dịch, baryte. 

Sau 6 giờ soi hoặc chụp lại còn ứ đọng nguyên vẹn ở dạ dày. 

2.2. Các xét nghiệm khác: 

- Số lượng hồng cầu và hematocrit tăng do cô máu. 

- Đạm huyết thấp, urê máu tăng. 

- Điện giải: Ca, K, Na, Cl đều giảm. Dự trữ kiềm tăng vì mất acid (kiềm chuyển hoá) 
azot tăng do Cl hạ thấp. 

CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ 

1. Chẩn đoán xác định: 

- Toàn thân: suy kiệt, mất nước, urê huyết áp cao, phù. 

- Người bệnh có tiền sử dạ dày, đau thượng vị mất chu kỳ. 

- Nôn ra thức ăn bữa trước chưa tiêu. 

- Dấu hiệu Bouveret, lắc óc ách lúc đói (+). 

- Bụng lõm lòng thuyền. 

- X quang: Hình ảnh tuyết rơi, dạ dày sa dãn, sau 6 giờ thuốc thông qua môn vị. 

Đầy đủ các triệu chứng trên gọi là hội chứng hẹp môn vị. 
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2. Chẩn đoán phân biệt: 

Có một số bệnh có triệu chứng gần tương tự cần phân biệt với: 

- Co thắt tâm vị: Đau xương ức; Nuốt nghẹn từng lúc; Sau ăn nôn oẹ nhiều. Phân 
biệt được phải chụp uống Baryte: có hình ảnh, thực quản dãn to, dưới chít hẹp 
hình củ cải, phần trên không có túi hơi. 

- Hẹp tá tràng: Hẹp trên bóng vater: triệu chứng giống như hẹp môn vị; Hẹp dưới 
bóng vater: nôn ra dịch mật màu vàng. 

- Hẹp giữa dạ dày: X quang có hình 2 túi, giữa thắt hẹp. 

- Dạ dày liệt do thần kinh: Dạ dày liệt mất co bóp nôn không thường xuyên, có 
thể điều trị nội hồi phục được. 

3. Xử trí: 

Dù hẹp môn vị do nguyên nhân gì, ở mức độ nào. Dù chỉ định ngoại khoa 
tuyệt đối cũng phải có thời gian bồi phụ nước, điện giải, năng lượng… dựa trên 
các xét nghiệm để điều chỉnh cho phù hợp, một trong khâu điều trị quan trong 
không thiếu được cho các thuốc giảm đau, chống co thắt, rửa hút dạ dày và cho 
kháng sinh. 

Với phương pháp này đối với viêm và co thắt môn vị có thể khỏi toàn thân 
còn đối với trường hợp tổn thương nhẹ thực thể như: 

- Do ung thư vùng môn vị, hang vị: cắt dạ dày rộng rãi, lấy hết hạch di căn. Nếu 
không nếu toàn thân di căn nặng, tổn thương lan rộng làm thủ thuật nối vị tràng. 

- Do loét: 

 Cắt 2/3 dạ dày là phương pháp triệt để. 

 Nếu người bệnh già yếu suy kiệt, urê huyết cao, phù…nối vị tràng là phẫu 
thuật nhẹ nhàng để cứu sống người bệnh. 

- Đối với trường hợp người bệnh còn quá trẻ, ổ loét non nên thực hiện phương 
pháp cắt thần kinh X, mở rộng môn vị hoặc nối vị tràng thông thoát thức ăn tạo 
điều kiện để ổ loét được nghỉ ngơi phục hồi. 

Kết luận: 

Hẹp môn vị có triệu chứng khá điển hình, khi phát hiện có đủ hội chứng thì 
bệnh thường đã ở giai đoạn muộn có nhiều rối loạn toàn thân.  

Ngày nay có nhiều phương tiện để phát hiện sớm tổn thương ở vùng môn 
vị, hang vị để giải quyết sớm nhất là trường hợp nghi ngờ là ung thư ở cộng đồng 
lưu ý phát hiện bệnh sớm và gửi đúng chuyên khoa. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Hai nguyên nhân gây hẹp môn vị nhiều nhất là loét dạ dày tá tràng và …… 
A. Bỏng niêm mạc dạ dày tá tràng B. Màng ngăn niêm mạc 
C. Ung thư hang vị, môn vị D. Khối u vùng tá tụy 

2.  Hẹp môn vị kèm dấu hiệu “phì đại hạch thượng đòn trái ” là do: 
A. Ung thư hang môn vị B. Hẹp môn vị phì đại 
C. Loét dạ dày tá tràng D. U đầu tụy 

3.  Hẹp môn vị xuất hiện và tiến triễn nhanh là thường do nguyên nhân: 
A. Phì đại môn vị bẩm sinh B. Ung thư hang môn vị 
C. Loét dạ dày tá tràng D. U đầu tụy 

4.  Giai đoạn đầu của hẹp môn vị thường đau: 
A. Trước bữa ăn B. Rất nhiều 
C. Sau bữa ăn D. Không đau 

5.  Hình ảnh X quang cơ bản của hẹp môn vị giai đoạn đầu là: 
A. Tăng nhu động B. Dạ dày không co bóp 
C. Ứ đọng nhiều thuốc cản quang D. Có nhiều mẩu thức ăn trong dạ dày 

6.  Giai đoạn cuối của hẹp môn vị so sánh với giai đoạn đầu thường thấy: 
A. Nôn nhiều lần hơn B. Dạ dày tăng nhu động 
C. Đau liên tục và đau nặng hơn D. Đau liên tục nhưng nhẹ hơn 

7.  Trong điều trị hẹp môn vị thực thể cần phải: 
A. Phẫu thuật ngay B. Không cần phẫu thuật 
C. Bồi phụ nước và điện giải trước mổ D. Dùng thuốc chống co thắt và theo dõi 

8.  Dấu óc ách lúc đói của hẹp môn vị: 
A. Thỉnh thoảng mới gặp B. Rất hiếm gặp 
C. Thường xuyên D. Khi người bệnh ăn no 

9.  Chẩn đoán phân biệt hẹp môn vị với: 
A. Bệnh giãn to thực quản B. Hẹp tá tràng 
C. Hẹp giữa dạ dày D. A, B, C đúng 

10.  Đây là những tính chất của nôn trong hẹp môn vị giai đoạn sau, NGOẠI TRỪ: 
A. Nôn muộn sau ăn B. Có khi nôn ra dịch mật 
C. Nôn ra nước xanh đen D. Sau khi nôn hết đau 
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SỎI MẬT 

      BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày đặc điểm và phân loại sỏi đường mật. 

2. Mô tả triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của sỏi mật. 

3. Nêu hướng xử trí bệnh lý sỏi mật. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Sỏi mật là “Những hòn sỏi” nằm bên trong túi mật.  

Mật được tiết bởi gan và dự trữ tại túi mật. Túi mật là một túi có dạng hình 
lê nằm ở bên dưới gan. Trong bữa ăn túi mật co bóp để tống mật qua đường mật 
vào ruột non để giúp tiêu hóa thức ăn. Những lắng đọng bất thường của mật sẽ 
hình thành nên sỏi mật. Sỏi mật thường gây ra đau bụng, viêm nhiễm và nhiễm 
trùng túi mật và viêm tụy. 

Sỏi mật có thể gặp ở ống mật chủ hoặc túi mật. Sỏi ống mật chủ là bệnh hay 
gặp và có thể gây nhiều biến chứng; biến chứng tại chỗ như gây thấm mật phúc 
mạc, viêm phúc mạc mật; chảy máu đường mật ... Hoặc biến chứng toàn thân như 
sốc nhiễm trùng, suy thận cấp, viêm tụy cấp và có thể dẫn đến tử vong. 

Có hai loại sỏi mật: sỏi cholesterol và sỏi sắc tố mật. Sỏi cholesterol bao gồm 
ít nhất 60% là cholesterol và thường gặp ở Hoa Kỳ và Tây Âu. Sỏi sắc tố thì màu nâu 
hoặc đen do có nồng độ sắc tố mật cao và chiếm tỷ lệ trên 90% bệnh sỏi mật ở 
người Châu Á. 

Thành phần chính của sỏi ống mật chủ là sắc tố mật, còn của sỏi túi mật là 
cholesterol. Ở Việt Nam sỏi mật phổ biến là sỏi ống mật chủ. Theo các nghiên cứu 
trong nước thì sỏi lắng đọng sắc tố mật là chủ yếu trên cơ sở của nhân viên sỏi là 
trứng hoặc mảnh xác giun đũa. 

1. Thuyết nhiễm trùng: 

Do vi khuẩn tấn công gây tổn thương thành đường mật, làm đảo lộn cấu 
trúc mật và các tế bào viêm loét bong vào dịch mật, các muối calci cùng các tổ chức 
hoại tử và sắc tố mật kết tủa và hình thành sỏi. 

2. Thuyết nhiễm ký sinh trùng: 

Khi giun chui lên ống mật mang theo cả trứng giun đũa, hoặc bản thân con 
giun mắc kẹt chết ngay trong đường mật để lại các mảnh vỏ xác, tạo nòng cốt cho 
sắc tố mật lắng đọng bám vào ngày càng nhiều dần dần thành viên sỏi, nghiên cứu 
khi cắt ngang viên sỏi tìm thấy nòng cốt là trứng giun đũa hoặc mảnh xác giun đũa. 
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3. Thuyết chuyển hóa và tăng cholesterol máu: 

Gặp ở những người bệnh béo phì, đái tháo đường, thiểu năng giáp trạng, 
phụ nữ mang thai ... Lượng cholesterol trong mật tăng cao, và hình thành sỏi mật 
(cắt ngang viên sỏi thấy các tinh thể cholesterol xếp theo hình đồng tâm). 

Như vậy ở Việt Nam nguyên nhân tạo sỏi phải kể đến nhiễm trùng đường 
mật và nhiễm ký sinh trùng (giun đũa). 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Tam chứng Charcot: 

Bệnh sỏi mật và đặc biệt là sỏi ống mật chủ, tam chứng Charcot là mô hình 
chẩn đoán lâm sàng thường xuyên phải đề cập đến là: Đau bụng vùng hạ sườn 
phải, sốt cao và vàng da.  

Ngoài ba triệu chứng trên nếu bị tái diễn từ 2 lần trở lên thì chẩn đoán sỏi 
ống mật chủ thường chắc chắn. 

1.1. Đau bụng: 

Vùng hạ sườn phải thường xuất hiện đột ngột và dữ dội sau bữa ăn 1-2 giờ; 
một số người xuất hiện cơn đau bất kỳ thời điểm nào trong ngày. Đau lan lên ngực, 
lan ra sau lưng. Đau thường liên tục, đôi khi cũng thành cơn đau như cơn đau giun 
chui ống mật. 

Đau bụng do 3 lý do: Viên sỏi di chuyển; Tăng nhu động túi mật và co bóp 
ống mật; Tăng áp lực đường mật (bình thường áp lực đường mật 10-15cm nước), 
khi tăng gấp 1,5 lần sẽ xuất hiện đau. 

1.2. Sốt cao: 

Sốt thường xảy ra sau cơn đau vài giờ, ít trường hợp xảy ra đồng thời với 
đau bụng; thường sốt cao 39 – 400C. Kèm theo run lạnh sau đó vã mồ hôi. 

Sốt là do ứ trệ dịch mật, vi khuẩn phát triển nhanh tiết ra nội độc tố, xâm 
nhập vào máu, rét run trong khi sốt cao 39 - 400C là do nội độc tố của vi khuẩn. 

1.3. Vàng da: 

Xuất hiện muộn hơn 2 triệu chứng đau và sốt, vàng da thường xuất hiện sau 
24-48 giờ, vàng da chỉ thấy ở người bệnh sỏi ống mật chủ có tắc mật rõ. 

Vàng da là do khi tắc mật, dịch mật không xuống tá tràng mà ứ đọng trong 
gan. Sắc tố mật, muối mật vào máu, bilirubin máu tăng cao, do sắc tố mật có màu 
vàng nên da, giác mạc mắt có màu vàng. 

Ngoài ra, triệu chứng nôn ít được quan tâm tới. Nước tiểu màu vàng do thải 
ra sắc tố mật. Phân bạc màu (ít quan tâm) do không có sắc tố mật. Ngứa do nhiễm 
độc muối mật. 
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2. Khám thực thể: 

Vẻ mặt nhiễm trùng, hốc hác, lờ đờ, môi khô, lưỡi bẩn, vã mồ hôi, sốt cao, 
mạch nhanh, vàng da vàng mắt. 

3. Khám bụng: 

- Nhìn: Thấy gồ lên hình tròn, bầu dục vùng hạ sườn phải trong trường hợp có túi 
mật căng to. 

- Sờ thấy túi mật căng to. 

- Làm nghiệm pháp Murphy (+) nếu không sờ thấy túi mật. 

- Gan mấp mé hạ sườn phải (do ứ mật). 

- Phản ứng nhẹ hạ sườn phải. 

TRIỆU CHỨNG CẬN LÂM SÀNG 

1. Xét nghiệm máu: 

- Bilirubin tăng cao (bình thường 10mg/l). 

- Men phosphatase kiềm tăng cao (bình thường 10 đơn vị King-Amstrong). 

- Thời gian Quick tăng. 

- Tỷ lệ prothrombin giảm do giảm hấp thu vitamin K. 

2. Xét nghiệm nước tiểu: 

Sắc tố mật, muối mật dương tính (bình thường không có trong nước tiểu). 

3. Chụp đường mật cản quang: 

Ngày nay ít được sử dụng vì tính chính xác không cao, phiền phức và nhiều 
tai biến. Nhờ kỹ thuật nội soi bằng ống soi mềm nên kỹ thuật chụp ngược dòng 
được áp dụng rộng rãi và cho kết quả khá chính xác. Chụp đường mật ngược dòng 
qua nội soi (ERCP) còn giúp điều trị trong một số trường hợp nhất định. 

4. Siêu âm bụng:  

Là phương pháp phổ biến, dễ áp dụng, không gây đau cho người bệnh, có 
thể làm lại nhiều lần, tỷ lệ chẩn đoán đúng trên 95%. Siêu âm xác định có sỏi hay 
không, kích thước và vị trí của sỏi, tình trạng đường mật và tình trạng ổ bụng. 

5. Siêu âm qua nội soi:  

Cho phép xác định được những viên sỏi rất nhỏ, tuy nhiên cần trang thiết bị 
đắt tiền và người thực hiện có chuyên môn cao. 

Ngoài ra, một số xét nghiệm khác như CT scanner, chụp cộng hưởng từ hạt 
nhân..., tuy nhiên ít có giá trị thực tiễn. 
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CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác định: 

- Dựa vào tam chứng Charcot: Đau bụng + Sốt + Vàng da, xuất hiện theo một trình 
tự nhất định, kèm theo nếu tam chứng này bị tái diễn lại thì chẩn đoán càng rõ 
ràng hơn. 

- Dựa vào siêu âm và các thăm dò khác kết luận có sỏi ống mật chủ. 

- Dựa vào các xét nghiệm máu: 

 Tăng bilirubin. 

 Tăng men phosphatase kiềm. 

 Dựa vào các xét nghiệm nước tiểu: có sắc tố mật, muối mật. 

2. Chẩn đoán phân biệt: 

2.1. Thể vàng da: 

Cần phân biệt với khối u đầu tụy hoặc ung thư bóng Vater. Trong trường 
hợp này không có tam chứng Charcot. Thường khi thấy vàng da rõ rồi mới có triệu 
chứng đau bụng, ít sốt, chỉ sốt nhẹ khi có bội nhiễm. 

Viêm gan virus (lưu ý khi thấy bilirubin gián tiếp cao hơn là nghĩ đến viêm 
gan virus). Xét nghiệm thêm transaminase (SGPT cao). 

2.2. Thể không vàng da: 

- Loét hành tá tràng (cần chụp dạ dày cản quang hoặc nội soi dạ dày - tá tràng) để 
chẩn đoán. 

- Sỏi túi mật: Thường không có vàng da, ngoại trừ sỏi túi mật phối hợp sỏi 
ống mật chủ. 

ĐIỀU TRỊ 

1. Điều trị không phẫu thuật: 

Điều trị nội khoa tạm thời trong tắc mật nhiễm trùng trong tắc mật cấp tính 
bao giờ cũng kèm theo nhiễm trùng hoặc là tắc mật gây ứ đọng mật làm cho vi 
khuẩn hoạt động và phát triển; hoặc là có nhiễm trùng đường mật bị phù nề và ôm 
sát hòn sỏi cản trở sự lưu thông dịch mật; điều trị chủ yếu là các loại kháng sinh 
chống vi khuẩn Gram (-), thuốc dãn cơ trơn.  

Phương pháp này tạm thời điều trị triệu chứng để hạn chế biến chứng do 
sỏi gây nên. 

1.1. Dùng các hoá chất làm tan sỏi mật như: 

Sử dụng các hóa chất làm tan sỏi như chenodeoxycholic và ursodeoxycholic. 
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Hỗn hợp MTBE (Methyl - Tertiary - Butyl - Ether) bơm vào đường mật qua 
nội soi. 

1.2. Tán sỏi: 

- Tán sỏi qua da, tán sỏi qua nội soi đường mật. 

- Tán sỏi ngoài cơ thể: Hiện nay nhiều nước trên thế giới áp dụng tán sỏi ống mật 
chủ ngoài cơ thể, kết quả thành công khá cao. 

2. Điều trị phẫu thuật: 

2.1. Phẫu thuật kinh điển (mổ hở): 

Mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn lưu Kehr: Phương pháp này trước đây đang 
được sử dụng thường quy để điều trị ngoại khoa sỏi ống mật chủ. Từ xa xưa cho 
đến nay vấn đề chủ yếu vẫn là phương pháp điều trị phẫu thuật, mổ bụng và tiến 
hành các thao tác trên đường mật tuỳ theo các tổn thương bệnh lý của nó. 

2.1.1. Chỉ định: 

Mổ cấp cứu: Thường chỉ định trên người bệnh có biến chứng của sỏi đường 
mật: như thấm mật phúc mạc, viêm phúc mạc mật do hoại tử túi mật, hoại tử 
đường mật ngoài gan ... 

Mổ cấp cứu trì hoãn: Chỉ định trong các trường hợp sỏi đường mật kèm theo 
sốc nhiễm trùng cần phải hồi sức nội một thời gian ngắn, khi tình trạng bệnh tạm 
ổn định, thực hiện phẫu thuật. 

Mổ theo kế hoạch: Được chỉ định ở các người bệnh có sỏi mật chưa có biến 
chứng. 

2.1.2. Các phương pháp phẫu thuật: 

Mục đích của phẫu thuật là lấy sỏi và dị vật đường mật, tạo sự lưu thông mật 
- ruột, dẫn lưu đường mật hoặc mổ nhẹ thì đầu cấp cứu để chuẩn bị cho lần mổ 
tiếp theo triệt để hơn. 

Vấn đề sỏi ống mật chủ đơn thuần và sỏi túi mật đơn thuần cho đến nay ít có 
bất đồng về chỉ định và phương pháp phẫu thuật; việc lấy sỏi thường ít gặp khó 
khăn. Tuy nhiên đối với những viên sỏi cắm chặt và phần thấp của ống mật chủ, 
việc lấy sỏi cần được lưu ý hơn để tránh tổn thương cơ Oddi và tuỵ tạng. 

Đối với sỏi đường mật trong gan dễ bị bỏ sót trong khi mổ hoặc không phát 
hiện hết khi thăm dò hoặc không thể lấy hết sỏi ra được.  

Hiện nay ở Việt Nam lấy sỏi chủ yếu vẫn là nhờ dụng cụ Mérizzi hoặc 
Desjardin có các cỡ số, độ cong thích hợp để xoay sở trong việc lấy sỏi. Dùng ống 
sonde Nelaton cho sâu vào trong gan rồi dùng nước ấm bơm súc rửa để lấy sỏi nhỏ 
và dị vật nhỏ. 
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Đối với sỏi nằm sâu trên cao hoặc trong các ống gan hạ phân thuỳ, việc lấy 
sỏi cần có soi đường mật trong mổ hoặc dùng các sonde như Dormia hoặc Fogarty 
để lấy sỏi dễ dàng hơn các dụng cụ cứng. 

Đối với sỏi gan trái: Nhờ nhu mô gan mỏng sờ thấy sỏi mà không thể lấy qua 
đường ống mật chủ, một số tác giả có khuynh hướng mở nhu mô gan lấy sỏi, 
nhưng thường bị rò mật, có khi gây viêm phúc mạc sau mổ cũng rất nguy hiểm, do 
vậy đối với trường hợp đường mật bị nhiễm trùng thì không có chỉ định này. 

Sau khi giải quyết lấy sỏi và dị vật đường mật phải khâu ống mật chủ, để 
đảm bảo an toàn cho đường khâu ống mật chủ ta thường dẫn lưu dịch mật bằng 
sonde Kehr. Mục đích chính là làm giảm áp lực đường mật, theo dõi diễn biến 
đường mật sau mổ và lợi dụng sonde Kehr để chụp kiểm tra đường mật trong hoàn 
cảnh mổ sỏi mật ở Việt Nam. 

Phương pháp dẫn lưu dịch mật trong cơ thể bằng cách nối mật ruột với 
nhiều kỹ thuật. Phương pháp này được chỉ định trong trường hợp có hẹp cơ Oddi, 
chít hẹp đường mật, sỏi mật kèm theo nang ống mật chủ. Ngoài ra sỏi mật trong 
gan rải rác nhiều nơi, nhiều sỏi hoặc sỏi mật đã phải mổ đi mổ lại nhiều lần. 

Có nhiều phương pháp nối mật-tiêu hoá khác nhau, việc lựa chọn phương 
pháp này tuỳ thuộc vào bệnh lý cũng như thói quen của phẫu thuật viên.  

Phương pháp đơn giản nhất là nối ống mật chủ-tá tràng, tuy nhiên đã có 
nhiều nhược điểm: để lại túi bịt ống mật chủ phía dưới là nguyên nhân của lắng 
đọng sỏi và ung thư hoá, nhiễm trùng ngược dòng.  

Xu hướng hiện nay là nối ống mật chủ-hỗng tràng theo phương pháp Roux-
en-Y với nhiều ưu điểm: tránh được nhiễm trùng ngược dòng, không có túi bịt ống 
mật chủ. 

Phương pháp mở rộng cơ Oddi qua đường tá tràng (còn được gọi là nối 
ống mật chủ - tá tràng bên trong). 

Phương pháp nối ống mật chủ tá tràng kiểu miệng nối bên bên: Dễ làm, 
ít biến chứng nhưng có nguy cơ nhiễm trùng ngược dòng do các vi khuẩn đường 
ruột, giun, thức ăn trào lên đường mật. 

Phương pháp nối ống mật chủ - hỗng tràng kiểu Ronal-Smith: được áp dụng 
trong trường hợp ống mật chủ bị chèn ép và u đầu tuỵ gây hẹp tá tràng. 

Phương pháp nối ống mật chủ – hỗng tràng kiểu Roux en Y: có ưu điểm hạn 
chế tỷ lệ nhiễm trùng đường mật ngược dòng do trào ngược. 

Phẫu thuật cắt phân thuỳ + hạ phân thùy gan trong điều trị sỏi gan. 

2.2. Cắt cơ vòng Oddi qua nội soi: 

Ngày nay nhiều tác giả nước ngoài dùng phương pháp lấy sỏi qua đường nội 
soi tá tràng-cắt cơ vòng Oddi (ERCP).  
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Hiện nay Việt Nam đã áp dụng phương pháp này, tuy nhiên chỉ mới tiến hành 
ở một số bệnh viện thuộc tuyến Trung ương. Chỉ định tốt trong những trường hợp 
sỏi nhỏ thường là một viên và ở những người bệnh đã được mổ bụng trước đó.  

Tuy nhiên chỉ định cần cân nhắc trong trường hợp người bệnh nhi. 

2.3. Phẫu thuật bằng phương pháp nội soi ổ bụng: 

Để cắt bỏ túi mật hoặc mở ống mật chủ lấy sỏi ở Việt Nam bước đầu đã áp 
dụng nhưng chưa được phổ biến rộng rãi. 

Với sự phát triển của phẫu thuật nội soi ổ bụng, ngày nay ngoài mở ống 
mật chủ lấy sỏi bằng đường mở bụng xu hướng mới là mở ống mật chủ lấy sỏi 
bằng nội soi ổ bụng. Tuy nhiên, mở ống mật chủ lấy sỏi bằng đường nội soi ổ bụng 
có những chỉ định cụ thể.  

Chỉ định chủ yếu trong trường hợp sỏi đơn giản và mổ lần đầu. 

3. Phòng bệnh: 

Nhiễm trùng, nhiễm ký sinh trùng đường ruột gây viêm nhiễm lên đường 
mật là nguyên nhân gây sỏi mật khá phổ biến ở nước ta.  

Vậy phòng bệnh là phải áp dụng thực hiện chế độ ăn uống sạch. Tăng cường 
vận động thân thể; có chế độ tẩy giun định kỳ. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Vị trí đau thường gặp của sỏi mật: 
A. Thượng vị B. Hạ sườn phải 
C. Mạn sườn trái D. Quanh rốn 

2.  Sỏi sắc tố có đặc điểm: 
A. Sỏi to đơn độc B. Là sỏi của bệnh lí nhiễm trùng 
C. Chứa nhiều cholesterol D. Tập trung ở túi mật 

3.  Yếu tố thuận lợi gây sỏi mật, NGOẠI TRỪ: 
A. Tuổi càng trẻ càng dễ bị B. Đái tháo đường 
C. Béo phì D. Mang thai 

4.  Đặc điểm sỏi mật chứa cholesterol: 
A. Vị trí thường là ở ống mật chủ B. Gặp nhiều ở các nước phát triển 
C. Là sỏi của nhiễm trùng đường mật D. Nhiều sỏi 

5.  Triệu chứng cơ năng trong bệnh sỏi mật: 
A. Tam chứng Charcot B. Đau thượng vị, lan lên vai 
C. Đau hố chậu phải, sốt, vàng da  D. Co cứng thành bụng, sốt, vàng da  

6.  Cận lâm sàng tốt nhất để chẩn đoán sỏi mật: 
A. Siêu âm B. Xét nghiệm máu 
C. Chụp đường mật cản quang D. Xét nghiệm nước tiểu 

7.  Phương pháp phẫu thuật kinh điển trì hoãn áp dụng cho sỏi mật trong trường hợp: 
A. Hoại tử túi mật B. Sốc nhiễm trùng 
C. Sỏi mật chưa có biến chứng D. Thấm phân phúc mạc 

8.  Các dấu hiệu của tam chứng Charcot: 
A. Đau hạ sườn phải-Sốt-Vàng da B. Vàng da-Nhiễm trùng-Đau hạ sườn phải 
C. Sốt-Vàng da-Vẻ mặt nhiễm trùng D. Nhiễm trùng-Đau hạ sườn phải-Sốt 

9.  Đặc điểm của vàng da trong sỏi mật: 
A. Xuất hiện sớm nhất B. Thường trong vòng 24-48 giờ 
C. Vàng da là do tắc mật D. Gặp ở tất cả người bệnh sỏi mật 

10.  Phát biểu đúng với nghiệm pháp Murphy: 
A. Đặc trưng trong bệnh lý túi mật B. Chỉ (+) khi có nhiễm trùng đường mật 
C. Thực hiện khi sờ thấy túi mật to D. Không thực hiện trong bệnh gan 
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UNG THƯ DẠ DÀY 

      BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu đặc điểm và phân loại ung thư dạ dày. 

2. Mô tả dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của ung thư dạ dày. 

3. Trình bày hướng xử trí người bệnh ung thư dạ dày. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Ung thư dạ dày đứng hàng đầu của các ung thư đường tiêu hóa. Khoảng 
85% ung thư dạ dày thuộc loại adenocarcinomas (ung thư biểu mô tuyến dạ dày), 
15% là loại lymphomas-non-Hodgkin, leio-myosarcomas và các loại u thứ phát ít gặp.  

Thời gian sống đến 5 năm của ung thư dạ dày vào khoảng 15% và thời gian 
sống 5 năm sau phẫu thuật triệt căn khoảng 30%. Kết quả này là do chẩn đoán muộn 
mặc dù đã có nội soi chẩn đoán và do ít tiến bộ trong việc điều trị ngoại khoa. 

Ung thư dạ dày phân bố không đồng đều ở mọi vùng trên thế giới. Chiếm tỷ 
lệ cao ở Nhật Bản và Nam Mỹ, tỷ lệ thấp ở Bắc Mỹ và Úc. Ở Pháp, ung thư dạ dày 
đứng hàng thứ tư sau ung thư đại tràng 14%, ung thư vú 12%, ung thư phổi 11%.  

Ung thư dạ dày hiếm gặp < 50 tuổi, tần suất này tăng lên theo tuổi. Ung thư 
dạ dày có liên quan đến yếu tố di truyền, yếu tố môi trường và chế độ ăn uống - 
dinh dưỡng. Các carcinogene từ thức ăn được xác định là yếu tố có liên quan đến 
bệnh. 

Tại Hà Nội, theo thống kê thì tỷ lệ ung thư dạ dày cùng ung thư phổi chiếm 
30% các loại ung thư. Tại Thành phố Hồ Chí Minh, ung thư dạ dày chiếm hàng thứ 
ba trong các loại ung thư ở nam giới và đứng hàng thứ tư trong các loại ung thư ở 
nữ giới. 

1. Các yếu tố được xác định gây ung thư dạ dày: 

- Loạn sản dạ dày mức độ nặng: Thường gặp ở các thể viêm, loét dạ dày mạn với 
loạn sản tuyến. Khoảng 10% có thể tiến đến ung thư dạ dày sau 5 đến 15 năm. 

- Viêm teo dạ dày mạn, dị sản ruột. 

- Polyp dạng tuyến có tính gia đình (FAP): Có liên quan đến ung thư. 

- Adenomas dạ dày. 

- Barrette thực quản: Gây ung thư vùng tâm vị. 

- Vi khuẩn Helicobacter pylori: Gây viêm dạ dày mạn vùng hang vị, viêm teo tuyến 
dạ dày, loét dạ dày, u limpho dạ dày (MALT) và ung thư dạ dày. 
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2. Các yếu tố có thể gây ung thư dạ dày: 

- Sau phẫu thuật cắt dạ dày vùng hang vị 15 – 25 năm theo dỏi tỷ lệ ung thư là 50 
-70% vì có loạn sản ở gần miệng nối. 

- Thiếu máu ác tính ở người già: Có liên quan đến viêm dạ dày mạn týp A ở vùng 
thân dạ dày với sự xuất hiện kháng thể kháng tế bào thành và kháng thể kháng 
yếu tố nội. 

- Bệnh Menetrier (Viêm dạ dày phì đại): Có nhiều yếu tố gợi ý có liên quan đến ung 
thư. Nhưng không có bằng chứng liên quan đến polype dạng tuyến dù răng biểu 
hiện phì đại đôi khi có dạng như polype. 

- Thức ăn: Người ta nhận thấy rằng những người ăn nhiều và kéo dài các thức ăn 
được bảo quản bằng ướp muối, hun khói hay sấy khô có nồng độ nitrat cao 
thường kết hợp với ung thư dạ dày. Dưới tác dụng của vi khuẩn Nitrat sẽ bị biến 
thành nitrosamin, một chất gây ung thư. 

- Ăn ít trái cây, rau tươi: Gợi ý bới vitamin C ức chế sự biến đổi nitrite thành 
nitrosamin. Ở Hoa kỳ, sự giảm tỷ lệ mới mắc của ung thư dạ dày kết hợp với sự 
giảm của những thương tổn lóet dạng ruột ỏ vùng thấp của dạ dày; gợi ý rằng, 
sự bảo quản thực phẩm tốt hơn, khả năng làm đông lạnh thực phẩm tốt (hạn 
chế sự phát triển vi khuẩn) có thể cung cấp rộng rãi cho mọi tầng lớp xã hội, đã 
làm giảm tỷ lệ mắc ung thư dạ dày. 

- Tình trạng kinh tế xã hội cũng có vai trò quan trọng: Tỷ lệ ung thư dạ dày cao ở 
các nước có đời sống thấp, khả năng nhiễm khuẩn càng cao. 

- Thuốc lá và rượu cũng được xem như là yếu tố nguy cơ. 

3. Các yếu tố nghi ngờ: 

- Polyp tăng sản. 

- Polyp tuyến vùng đáy vị. 

- Loét dạ dày lành tính. 

- Nhóm máu A thường dễ bị ung thư dạ dày hơn các nhóm khác. Có lẽ nhóm máu 
nầy, khả năng bảo vệ của niêm mạc dạ dày chống các yếu tố gây u yếu hơn các 
nhóm máu khác. 

PHÂN LOẠI 

1. Giải phẫu bệnh: Có 3 loại theo Borrmann và Kajitani: 

- Ung thư thể sùi: Một khối trên nền cứng và sùi vào bên trong lòng dạ dày, không 
có loét hay hoại tử. 

- Ung thư thể loét: Các nếp niêm mạc hội tụ dừng lại ngoài vòng phù nề. 

- Ung thư thể xâm nhiễm: Tổn thương lan tỏa tẩm nhuận toàn bộ dạ dày. 
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2. Vị trí: 

Gặp nhiều ở vùng hang, môn vị 60%. Kích thước của khối u cũng có giá trị tốt 
cho việc tiên lượng. U < 2cm: Thời gian sống đến 5 năm khoảng 80%.  

Xâm lấn các chuỗi hạch xa là một yếu tố xấu cho tiên lượng của bệnh. 

3. Về tế bào học: 

3.1. Phân loại của Lauren 1965:  

Loại biệt hóa tốt (ung thư biểu mô tuyến thể ruột- Adenocarcinoma týp 
intestinal) và loại không biệt hóa (týp diffuse).  

Khoảng 50% ung thư dạ dày là loại biệt hoá tốt, 30% loại không biệt hoá và 
15% không xác định được. Tiên lượng tốt đối với ung thư loại biệt hoá tốt. 

3.2. Phân chia các nhóm hạch dạ dày: 

Phân chia làm 3 loại (Hautefeuille,1982). 

- N0:  Không có sự xâm lấn hạch. 

- Hạch N + 0:  Xâm lấn hạch quanh khối u. 

- N1:  Xâm lấn hạch ở các cuốn mạch. 

- Di căn M0:  Không có di căn. 

- M1:  Di căn. 

3.3. Phân loại của các tác giả Nhật Bản:  

Chia 16 nhóm hạch: N1 nhóm hạch gần, N2 nhóm hạch xa, N3 di căn xa. 
Thương tổn thay đổi tùy theo vị trí của ung thư dạ dày. 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

1.1. Đau: 

Giai đoạn đầu đau âm ỉ vùng trên rốn, có khi có cảm giác rát bỏng hay co rút. 
Đau không thành cơn, không theo giờ giấc. Về sau đau liên tục, dữ dội, đau xuyên 
sau lưng. 

1.2. Chán ăn: 

Ăn không ngon miệng kèm sút cân là dấu hiệu hay gặp nhất của ung thư dạ 
dày, gặp trong 95% các trường hợp được chẩn đoán ung thư dạ dày. 

1.3. Đầy bụng, khó tiêu. 

Các triệu chứng này không đặc hiệu nhưng là những triệu chứng sớm nhất, 
có giá trị gợi ý một ung thư dạ dày ở giai đoạn sớm. 
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Ngoài ra còn một số triệu chứng khác có thể gặp: 

- Nuốt khó là triệu chứng nổi bật khi ung thư nằm ở tâm vị dạ dày. Nôn và buồn 
nôn có thể xảy ra khi tổn thương ở xa làm hẹp môn vị. 

- Đau thượng vị xuất hiện muộn và hiếm gặp, đau lâm râm không điển hình, không 
có chu kỳ. 

- Trướng bụng là dấu hiệu rất hiếm gặp nhưng có thể sờ thấy khối u trong 50% các 
trường hợp. 

Người bệnh có thể không có triệu chứng cho đến khi u xâm lấn vào toàn bộ 
thành dạ dày và các cơ quan kế cận hoặc di căn rộng. 

2. Triệu chứng toàn thân: 

2.1. Giai đoạn đầu: 

- Người mệt mỏi. 

- Da hơi xanh, thiếu máu. 

- Người gầy. 

2.2. Giai đoạn sau: 

- Tổng trạng giảm sút nhanh. 

- Da vàng rơm. 

- Hốc hác, mất nước do không ăn được và ói nhiều. 

- Sốt nhẹ liên tục, kéo dài. 

3. Triệu chứng thực thể: 

3.1. Khối u: 

Khi mới phát sinh khối u tròn, cứng, ranh giới rõ, di động, ấn không đau. Về 
sau u to, giới hạn không rõ, kém di động, thành bụng bên khối u có thể phản ứng 
làm cho việc xác định ranh giới khó khăn. 

Khối u là biểu hiện của giai đoạn muộn. 

3.2. Các triệu chứng khác: 

- Hội chứng hẹp môn vị. 

- Nôn ra máu đại thể gặp < 5% các trường hợp, mặc dù thiếu máu và có máu ẩn 
trong phân rất hay gặp.  

- Thiếu máu dạng nhược sắc. 

- Bụng báng (Ascite) do di căn phúc mạc. 

- Gan to và lổn nhổn do di căn. 
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- Di căn buồng trứng (u Krukenberg) hoặc di căn túi cùng Douglas.  

- Hạch Troisier do di căn vào hạch trên đòn trái. 

- Phù hai chân.  

Các biểu hiện muộn này có thể gây đau ở tiểu khung và táo bón. Có thể sờ 
thấy hạch ở hố thượng đòn trái, đây là những dấu hiệu lâm sàng kinh điển chứng 
tỏ ung thư dạ dày đang tiến triển. 

2. Cận lâm sàng: 

2.1. Nội soi: 

Nội soi cho phép xác định chẩn đoán về mặt đại thể (thể loét, thể sùi hay thể 
thâm nhiễm), vị trí, hình ảnh tổn thương. Nội soi còn giúp sinh thiết tổn thương để 
xác định tính chất mô bệnh học.  

Hạn chế của nội soi: Khi tổn thương ở đáy vị, tổn thương ung thư nông dạng 
viêm xước niêm mạc hoặc ung thư ở nhiều vị trí.  

Trong trường hợp ung thư dạng loét cần phải sinh thiết nhiều vị trí, tối thiểu 
15 vị trí ở bờ ổ loét. Trong trường hợp ung thư thâm nhiễm hoặc thể teo đét hoặc 
sinh thiết quá nông thì kết quả có thể âm tính. Nội soi còn giúp sàng lọc ung thư dạ 
dày trong cộng đồng. Thường tiến hành nội soi ở những người bệnh có nguy cơ 
cao, trên 40 tuổi. 

2.2. Chụp thực quản – dạ dày - tá tràng cản quang (TOGD): 

Đây chỉ là xét nghiệm hỗ trợ. Trong ung thư dạ dày thường thấy hình ảnh 
khối u nhô vào trong lòng dạ dày, đánh giá tình trạng hẹp môn vị. Tuy nhiên X 
quang không nhạy khi thương tổn chỉ ở lớp niêm mạc.  

Gần đây để tăng độ nhạy người ta áp dụng kỹ thuật đối quang kép (double 
contrast) và ép vào dạ dày khi chụp. Chụp dạ dày cản quang không được chỉ định 
trong trường hợp nghi ngờ thủng ung thư dạ dày. 

2.3. Chụp cắt lớp vi tính (CT scanner): 

Chụp cắt lớp vi tính ở tầng trên ổ bụng có cản quang (đường tĩnh mạch và 
đường uống) rất có ích để phân chia giai đoạn ung thư dạ dày trước khi phẫu thuật. 
Chụp cắt lớp vi tính còn giúp phát hiện các tổn thương di căn trong ổ bụng (di căn 
gan, di căn phúc mạc...). 

2.4. Siêu âm qua nội soi: 

Kỹ thuật này cung cấp thông tin chính xác về độ sâu của sự xâm lấn qua 
thành dạ dày.  

Tuy nhiên kỹ thuật này đòi hỏi trang thiết bị đắt tiền và người thực hiện có 
chuyên môn cao. 
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2.5. Soi ổ bụng: 

Soi ổ bụng ngày càng được sử dụng nhiều hơn và được xem như là công cụ 
giúp phân độ ung thư đồng thời xác định sự hiện diện của di căn nhỏ trong ổ phúc 
mạc hoặc ở gan mà không thể phát hiện được trên CT scanner. 

2.6. Các chất chỉ điểm ung thư: 

Cho đến nay, có nhiều chất chỉ điểm hay còn được gọi là chất đánh dấu ung 
thư khác nhau được sử dụng trong chẩn đoán, theo dõi và tiên lượng các u ác tính 
ở bụng và ở ống tiêu hoá. 

Đối với ung thư dạ dày, có một số chất được sử dụng như ACE hay CA19- 9, 
tuy nhiên, giá trị của chúng trong chẩn đoán còn rất thấp.  

Vì vậy, các chất đánh dấu ung thư này được sử dụng chủ yếu trong theo 
dõi tái phát tại chỗ hay di căn xa sau phẫu thuật ung thư dạ dày. 

CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác định: 

Do triệu chứng lâm sàng thường mơ hồ và xuất hiện muộn, do đó đứng 
trước trường hợp có tiền sử bệnh với những triệu chứng không điển hình của 
đường tiêu hoá (chán ăn, sụt cân, đau thượng vị...), người thầy thuốc phải luôn 
nghĩ đến chẩn đoán ung thư dạ dày. 

Chẩn đoán chủ yếu dựa vào cận lâm sàng, trong đó quan trọng nhất là nội 
soi dạ dày bằng ống soi mềm.  

Chụp dạ dày cản quang chỉ có tác dụng hỗ trợ. 

2. Chẩn đoán giai đoạn: 

2.1. Phân chia giai đoạn theo TNM: 

2.1.1. T: Khối u (Tumor): 

- Tis: U giới hạn ở niêm mạc, không đi qua màng đáy. 

- T1: U giới hạn ở lớp niêm mạc hay dưới niêm mạc. 

- T2: U xâm lấn vào lớp cơ niêm và có thể lan rộng nhưng không vượt quá lớp 
thanh mạc. 

- T3: U xuyên qua lớp thanh mạc nhưng không xâm lấn vào cơ quan kế cận. 

- T4: U xâm lấn vào các cơ quan kế cận. 

2.1.2. N: Hạch (Nodes): 

- N0: Không có xâm lấn hạch bạch huyết vùng. 

- N1: Xâm lấn hạch bạch huyết quanh dạ dày trong vòng 3cm quanh khối u nguyên 
phát và chạy dọc theo bờ cong nhỏ hoặc bờ cong lớn. 
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- N2: Xâm lấn hạch bạch huyết vùng trên 3cm so với khối u nguyên phát, kể cả 
những hạch nằm dọc theo động mạch vị trái, động mạch lách, động mạch thân 
tạng và động mạch gan chung. 

- N3: Xâm lấn các hạch bạch huyết khác trong ổ bụng như hạch cạnh động mạch 
chủ, hạch rốn gan tá tràng, hạch sau tuỵ và các hạch mạc treo. 

2.1.3. M: Di căn: 

- M0: Không có di căn xa. 

- M1: Có di căn xa. 

2.2. Phân chia giai đoạn ung thư dạ dày theo CT scanner: 

- Giai đoạn 1: Khối u trong lòng dạ dày, không có dày thành dạ dày.  

- Giai đoạn 2: Dày thành dạ dày > 1cm tại vị trí u. 

- Giai đoạn 3: U xâm lấn trực tiếp vào các cấu trúc kế cận.  

- Giai đoạn 4: Di căn xa. 

DIỄN TIẾN VÀ ĐIỀU TRỊ 

1. Diễn tiến: 

Ung thư dạ dày không được điều trị sẽ dẫn đến tử vong sau khoảng 1 năm. 
Người bệnh chết vì suy kiệt và các di căn tại chỗ và di căn xa đến gan, phổi, xương... 

2. Biến chứng: 

- Thủng dạ dày: triệu chứng giống như thủng dạ dày do ổ loét. 

- Chảy máu: chảy máu rỉ rả từ các mô hoại tử. 

- Hẹp môn vị: là biến chứng hay gặp. 

- Hẹp tâm vị: biểu hiện bằng nuốt nghẹn giống như ugn thư thực quản. 

Các biến chứng thủng, chảy máu, hẹp làm cho tiên lượng bệnh xấu đi rất 
nhiều vì đây là các biến chứng nặng. Ngoài ra chứng chứng tỏ ung thư đã ở giai 
đoạn muộn. 

3. Điều trị: 

Can thiệp ngoại khoa là chủ yếu. Khả năng mổ được khoảng 80% trong đó 
có thể cắt được 60-70%. Tỷ lệ điều trị triệt căn khoảng 50%. Điều trị ung thư dạ dày 
cần thiết phải có sự phối hợp chặt chẽ giữa phẫu thuật viên với nhà giải phẫu bệnh. 
Các tác giả phương Tây và Nhật Bản đã đưa ra nhiều phân loại ung thư dựa trên 
những thương tổn đại thể trong lúc mổ và sự xâm lấn ra thành dạ dày, hạch và trên 
tiêu bản cắt u... nhằm mục đích đưa ra tiên lượng thích hợp và đồng thời phân tích 
kết quả sau khi mổ. 
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Cho dù phân loại nào đi nữa thì mục đích điều trị ung thư dạ dày là điều trị 
triệt để cắt từ 2-5 cm trên khối u tùy theo kích thước khối u, lấy tế bào làm sinh 
thiết tức thời trong mổ, cắt bỏ mạc nối lớn. 

3.1. Những trường hợp không còn khả năng phẫu thuật: 

- Đã có di căn đến phổi, xương, hạch trên đòn. 

- Khối u dính nhiều, hoàn toàn mất di động. 

- Bụng báng nhiều. 

- Tổng trạng kém, không còn khả năng chịu đựng phẫu thuật. 

Không có chống chỉ định cho trường hợp ung thư dạ dày di căn đến các tạng 
có thể cắt bỏ được như đuôi tuỵ, thuỳ trái gan, đại tràng ngang, buồng trứng. 

3.2. Các phương pháp phẫu thuật: 

3.2.1. Cắt dạ dày bán phần hay toàn bộ: 

Cắt dạ dày bán phần hoặc cắt 3/4 được áp dụng cho những ung thư dạ dày 
ở vùng hang vị hay 1/3 phần xa của dạ dày (60% trường hợp). 

Cắt dạ dày toàn bộ theo yêu cầu được áp dụng cho những ung thư dạ dày ở 
1/3 giữa hoặc 1/3 trên hoặc những ung thư lớn xâm lấn toàn bộ dạ dày, sau đó tái 
lập lưu thông tiêu hóa bằng miệng nối Y. 

Cắt dạ dày toàn bộ theo nguyên tắc cho những ung thư vùng hang vị dạng 
xâm lấn hoặc lan tỏa, ung thư dạ dày nhiều chỗ hoặc ung thư tái phát ở mỏm cắt 
dạ dày còn lại. 

3.2.2. Nạo lấy hạch bị xâm lấn: 

Đây là một kỹ thuật bắt buộc, có giá trị đánh giá tiên lượng của bệnh. 

Kết quả: Tử vong phẫu thuật từ 20% theo các phẫu thuật viên Nhật Bản và 
10% theo các phẫu thuật viên phương Tây. Kết quả phụ thuộc vào cách phẫu thuật, 
vị trí, tính chất xâm lấn của ung thư. 

3.3. Các phương pháp điều trị khác: 

3.3.1. Hoá trị liệu: 

Hóa trị liệu, áp dụng cho những người bệnh không có chỉ định mổ hoặc mổ 
mà không cắt dạ dày được. Hiện nay người ta sử dụng đa hóa trị liệu. 

Phác đồ F.A.M (5FU + Adriamycin + Mytomicin), hoặc FAMe  (5 Fu + 
Adriamycin + Methyl CCNV) đôi lúc cũng không cải thiện được tiên lượng. 

- 5FU (tiêm tĩnh mạch): 600mg/m2 cơ thể/ngày (vào các ngày 1-8-29-36). 

- Adriamycin (tiêm tĩnh mạch): 30mg/m2/ngày (1-29 ngày). 

- Mytomicin (tiêm tĩnh mạch): 10mg/m2/ngày 1. Chu kỳ 56 ngày. 
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Hóa trị liệu hỗ trợ sau phẫu thuật tỏ ra cũng cần thiết, tuy nhiên vấn đề cải 
thiện tiên lượng cũng chưa rõ ràng. 

3.3.2. Xạ trị liệu:  

Có thể áp dụng khi ung thư tái phát, ung thư dạ dày di căn phổi, hạch thượng 
đòn. 

4. Kết quả điều trị bằng phẫu thuật: 

4.1. Tỷ lệ tử vong do phẫu thuật: 

- Phẫu thuật cắt bán phần dưới dạ dày: 5-10%. 

- Phẫu thuật cắt cực trên dạ dày và cắt toàn bộ: 10-20% 

4.2. Kết quả lâu dài phụ thuộc vào: 

- Giai đoạn phát triển của ung thư: Thanh mạc chưa thâm nhiễm 80% sống quá 5 
năm; Thanh mạc thâm nhiễm 40% sống quá 5 năm; thu7ogn tổn vượt qua lớp 
thanh mạc chỉ có 12% sống quá 5 năm. 

- Thể loét có kết quả tốt hơn thể thâm nhiễm và thể sùi. 

- Vị trí: ung thư phần dưới khả quan hơn phần trên. 

- Tuổi: người trẻ ung thư phát triển nhanh hơn người lớn tuổi. 

Ở nước ta tỷ lệ sống quá 5 năm không vượt quá 15% do hầu hết người bệnh 
được phát hiện và xử lý khá trễ. 

 

 

 

 



Ung thư dạ dày. Trang 132                                                   

 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh.                                         

TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Đa số ung thư dạ dày thuộc dạng: 
A. Biểu mô tuyến B. Lympho  
C. Biểu mô bì D. Hodgkin 

2.  Đối tượng có nguy cơ cao bị ung thư dạ dày: 
A. > 50 tuổi B. Ăn thực phẩm sống + Mù tạt 
C. A và B đúng D. A và B sai 

3.  Yếu tố được xác định gây ung thư dạ dày: 
A. Helicobacter pylori B. Ăn ít trái cây, rau tươi 
C. Thiếu máu ác tính ở người cao tuổi D. Viêm dạ dày phì đại 

4.  Yếu tố được xác định có thể gây ung thư dạ dày: 
A. Thuốc lá và rượu B. Polyp tuyến vùng đáy vị 
C. Polyp tăng sản D. Nhóm máu A 

5.  Theo Hautefeuille – 1982, ung thư dạ dày có hạch xâm lấn quanh khối u ký hiệu là: 
A. N0 B. N1 
C. N + 0 D. Di căn M0 

6.  Dấu hiệu hiếm gặp trong ung thư dạ dày: 
A. Chán ăn B. Nuốt khó 
C. Ói ra máu D. Trướng bụng 

7.  Dấu hiệu nổi bật trong ung thư dạ dày: 
A. Nuốt khó B. Đau thượng vị 
C. Thiếu máu nhược sắc D. A và B đúng 

8.  Cận lâm sàng thường dùng nhất hiện nay trong chẩn đoán ung thư dạ dày: 
A. Nội soi B. CT Scanner 
C. Chụp dạ dày-Thực quản cản quang D. A và B đúng 

9.  Cắt toàn bộ dạ dày trong ung thư dạ dày áp dụng cho tổn thương ở vị trí : 
A. Hang vị chưa xâm lấn B. 1/3 giữa dạ dày 
C. 1/3 xa của dạ dày D. Tất cả đúng 

10.  Chất chỉ điểm trong chẩn đoán ung thư dạ dày: 
A. ACE B. CA19-9 
C. A và B đúng D. A và B sai 
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UNG THƯ ĐẠI TRÀNG 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu những yếu tố nguy cơ gây ung thư đại tràng. 

2. Mô tả các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư đại tràng. 

3. Trình bày hướng chẩn đoán và xử trí một trường hợp ung thư đại tràng. 

 

ĐẠI CƯƠNG 

Ung thư đại tràng là loại ung thư hay gặp đứng hàng thứ hai trong các loại 
ung thư đường tiêu hoá và là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử 
vong do ung thư nói chung.  

Tiên lượng ung thư đại tràng khá tốt nếu được chẩn đoán và phẫu thuật ở 
giai đoạn sớm.  

Do đó việc nhận biết các yếu tố nguy cơ, phát hiện sớm ung thư đại tràng 
trong cộng đồng là một trong những yếu tố quan trọng giúp mang lại kết quả tốt 
trong công tác điều trị ung thư đại tràng. 

1. Những yếu tố gây ung thư đại tràng: 

- Yếu tố di truyền:  

Một số bệnh lý di truyền có liên quan mật thiết đến ung thư đại - trực tràng 
như : polyp đại – trực tràng, hội chứng Gardner, hội chứng Lynch, yếu tố gia đình 
chiếm 5% trong ung thư đại - trực tràng. 

Ngày nay, với sự tiến bộ của y học, cơ chế sinh bệnh ung thư đại - trực tràng 
đang dần dần sáng tỏ qua cơ chế gen sinh ung thư, các nhà nghiên cứu đã tìm 
được gen APC nằm ở nhiễm sắc thể 5 và gen p53 ở nhiễm sắc thể 17 khi bị đột 
biến sẽ sinh ra ung thư. 

- Yếu tố môi trường đặc biệt là thực phẩm có vai trò rất quan trọng. 

Những khảo cứu thực nghiệm cho thấy nổi bật là sử dụng thái quá mỡ 
động vật và thiếu những thức ăn sợi. 

Sự thoái biến những steroid mật và mỡ ở trong phân biến vi khuẩn kị khí ở 
ruột thành acide mật đóng vai trò quan trọng là tác nhân gây ung thư. 

Những sợi thực phẩm đóng vai trò bảo vệ đối với ung thư đại tràng bởi vì 
nó luôn gia tăng thể tích của phân và làm tăng nhanh sự lưu thông trong lòng 
ruột, làm giảm thời gian tiếp xúc của những tác nhân gây ung thư đối với niêm 
mạc đại tràng. 
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2. Giải phẫu bệnh: 

2.1. Đại thể: 

Ung thư đại tràng có thể có dạng sùi, thâm nhiễm và loét. Về mặt đại thể 
tùy thuộc vào 3 tính chất: khối u sùi, vòng thắt, dạng loét 

2.2. Vi thể: 

Những ung thư không phải biểu mô (u lympho không Hodgkin, u carcinoid, 
ung thư mô liên kết) chiếm khoảng 5% các ung thư mô đại tràng. Về mặt mô học 
80% trường hợp là ung thư biểu mô tuyến typ Liberkhunier, 10-20% là u dạng nhầy. 

Sự xâm lấn của khối u thông thường là theo chiều sâu của thành đại tràng 
rồi đến các chuỗi hạch bạch huyết và sau cùng là các cơ quan lân cận, chủ yếu là 
gan. Phân độ trong ung thư đại - trực tràng chủ yếu dựa vào phân độ DUKES. 

LÂM SÀNG 

Ung thư đại tràng thường được phát hiện khi bệnh ở giai đoạn 1, lúc các 
triệu chứng đã rõ ràng hoặc khi bệnh đã có biến chứng.  

Ở giai đoạn sớm, tỷ lệ phát hiện bệnh còn thấp do các triệu chứng không 
điển hình và do sự chủ quan của thầy thuốc lẫn người bệnh. 

1. Giai đoạn sớm: 

Ở giai đoạn sớm, tùy theo thương tổn và vị trí định khu mà ung thư đại - 
trực tràng có những biểu hiện lâm sàng khác nhau như: sụt cân, thiếu máu. Tuy 
nhiên, có một số dấu hiệu báo động sớm mà ta không nên bỏ qua như đại tiện 
phân đen, có máu, rối loạn tiêu hoá (có những đợt táo bón và tiêu chảy xen kẽ). 
Lúc đó cần phải thăm khám một cách hệ thống nhằm phát hiện sớm ung thư. 

2. Những biểu hiện thường gặp: 

Về lâm sàng, ung thư ở đại tràng phải thường có tình trạng thiếu máu mạn 
tính do chảy máu vi thể (thiếu máu nhược sắc). Người bệnh có các đợt táo bón 
xen kẽ tiêu chảy, phân đen.  

Thường có biểu hiện của hội chứng bán tắc ruột, thăm khám lâm sàng có 
thể phát hiện khối u bất thường ở vùng hố chậu phải hoặc vùng hạ sườn phải. 

Đối với ung thư đại tràng trái, biểu hiện lâm sàng thường gặp là: đại tiện ra 
máu, hội chứng tắc ruột, ít khi sờ được khối u. 

3. Giai đoạn muộn: 

Ở giai đoạn muộn, ung thư đại - trực tràng thường được phát hiện dựa vào 
các biến chứng: bụng trướng, gan to, tắc ruột, thủng ruột, chảy máu chỗ thương 
tổn, áp xe quanh u. Thăm khám lâm sàng ở giai đoạn này có thể phát hiện khối u 
tương đối rõ. 
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CẬN LÂM SÀNG 

Chẩn đoán ung thư đại tràng chủ yếu dựa vào cận lâm sàng. 

1. Chụp khung đại tràng cản quang: 

Chụp khung đại tràng có cản quang có thể phát hiện hình ảnh cắt cụt, hình 
ảnh khuyết. Để phát hiện chính xác hơn, người ta áp dụng phương pháp đối 
quang kép. 

2. Soi đại tràng: 

Đây là một thăm dò giúp xác định chẩn đoán. Nội soi cho phép xác định vị 
trí, hình ảnh đại thể của tổn thương. Nội soi còn cho phép sinh thiết tổ chức u để 
xác định bản chất mô học. Nội soi còn giúp tìm kiếm một cách hệ thống các polyp 
hoặc những thương tổn ung thư nằm rải rác (gặp trong 2-5% trường hợp). Ngoài 
ra, trong tất cả các trường hợp có hình ảnh X quang nghi ngờ thì cũng cần phải 
tiến hành nội soi đại tràng. 

3. Siêu âm 

Là hình ảnh có giá trị xác định được vị trí, kích thước, liên quan của khối u, 
tình trạng dịch trong ổ bụng và di căn của ung thư đến các tạng khác trong ổ bụng 
trên phim chụp đại tràng cản quang. 

4. CT scanner, chụp cộng hưởng từ (MRI) 

Xác định vị trí, kích thước, mức độ xâm lấn của ung thư. Phát hiện những 
khối u nhỏ ở gan mà trên siêu âm không phát hiện được để có hướng điều trị. 

5. Định lượng kháng nguyên ung thư bào thai (ACE) 

Không có giá trị chẩn đoán, tuy nhiên rất hữu ích trong việc theo dõi sau 
mổ. Không có một chất chỉ điểm lý tưởng nào để chẩn đoán ung thư. Định lượng 
nhiều lần các chất chỉ điểm này trong việc theo dõi sau mổ có thể cho phép chẩn 
đoán sớm ung thư tái phát. 

Kháng nguyên ung thư bào thai (ACE): Là một chất chỉ điểm đã được sử 
dụng từ lâu trong bệnh lý đại trực tràng. Đó là một glucoprotein được tiết ra bởi 
biễu mô tuyến, đặc biệt là niêm mạc ống tiêu hoá. Chất này được định lượng bằng 
phương pháp miễn dịch phóng xạ.  

Giá trị bình thường khoảng 2,5 ng/ml. Sự tăng cao của nó có thể gặp trong 
các bệnh tân sinh khối u. Trong ung thư tuyến của đại tràng, xét nghiệm này có 
độ nhạy là 67% và độ đặc hiệu là 79%.  

Tuy nhiên, ACE ít đặc hiệu hơn CA 19-9.Sau cắt bỏ ung thư đại tràng hoặc 
trực tràng giá trị này giảm xuống nhanh chóng và tất cả mọi sự gia tăng về sau 
đều báo động ung thư tái phát hoặc là di căn. Theo biểu đồ theo dõi định lượng 
mỗi tháng trong 2 năm đầu và mỗi 6 tháng cho đến 5 năm sau mổ. 
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- CA 19-9: Đây là kháng nguyên ung thư bào thai có trong đại đa số ung thư tuyến 
dạ dày và đối với các ung thư đại tràng, độ đặc hiệu của xét nghiệm này là 95%. 
Tuy nhiên, nó có thể tăng cao trong trường hợp tắc mật, nhiễm trùng cấp tính 
của hệ thống gan mật và viêm tụỵ cấp tính (gặp trong 1/4 các trường hợp). Hiện 
nay nó là chất chỉ điểm tốt nhất trong ung thư đại tràng (độ đặc hiệu là 75% và 
độ nhạy là 91%). 

- CA 50: Đây cũng là một kháng nguyên ung thư bào thai mới được sử dụng. Nó 
cũng có liên hệ trong các ung thư về tiêu hoá, tuy nhiên chưa được sử dụng 
rộng rãi. 

ĐIỀU TRỊ VÀ TIÊN LƯỢNG 

Phẫu thuật triệt để. Hiện nay, người ta còn áp dụng kỹ thuật mổ nội soi 
trong cắt đoạn đại tràng do ung thư. 

1. Nguyên tắc điều trị: 

Chủ yếu là điều trị phẫu thuật: Cắt bỏ đại tràng phải hoặc đại tràng trái tùy 
theo vị trí khối u cùng với nạo hạch và tái lập lưu thông đường tiêu hoá. 

2. Điều trị ung thư đại tràng chưa có biến chứng: 

Chuẩn bị người bệnh tốt về thể chất và tinh thần. Thăm dò kỷ và đánh giá 
thương tổn, di căn, thâm nhiễm bằng cách khám lâm sàng và các phương tiện 
cận lâm sàng. 

- Ung thư đại tràng phải: cắt nửa đại tràng phải nếu u nằm ở đại tràng lên. 
Trường hợp ung thư manh tràng, có thể cắt nửa đại tràng phải, tuy nhiên hiện 
nay xu hướng chung là chỉ cần cắt đoạn đại tràng lên mang theo u. Kết quả của 
2 phương pháp phẫu thuật này là như nhau. Trong trường hợp u đại tràng góc 
gan thì phẫu thuật cắt nửa đại tràng phải mở rộng. 

- Ung thư đại tràng ngang: Phẫu thuật cắt đại tràng ngang. 

- Ung thư đại tràng xuống: Cắt đoạn đại tràng nếu là u nằm ở góc lách. Trường 
hợp u nằm ở đại tràng xuống thì cắt nửa đại tràng trái.     

- Ung thư đại tràng sigma: Cắt đoạn đại tràng. 

3. Điều trị ung thư đại tràng có biến chứng 

Trong trường hợp có biến chứng như đại tràng gây tắc ruột đối với đại 
tràng phải sau khi bồi phụ nước, điện giải, chuẩn bị tốt người bệnh để mổ cấp 
cứu. Có thể cắt nửa đại tràng phải nối lại lưu thông tiêu hoá bằng hồi tràng đại 
tràng ngang.  

Nếu khối u xâm lấn rộng không thể cắt bỏ được thì nối hồi tràng - đại tràng 
ngang. Nếu ung thư đại tràng trái gây tắc, có thể cắt bỏ đại tràng trái kèm khối u; 
tốt nhất đưa hai đầu ruột ra ngoài và làm hậu môn nhân tạo. 
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Phẫu thuật 2 thì trong trường hợp ung thư đại tràng trái thấp gây tắc 
ruột.Có thể tái lập lưu thông tiêu hoá tức thì nhưng tỷ lệ biến chứng dò phân và 
bục miệng nối rất cao nên ít thực hiện. Có thể thực hiện kỹ thuật này bằng cách 
súc rửa đại tràng trong khi mổ. 

Nếu khối u ở đại tràng trái gây tắc ruột nên không thể cắt bỏ được thì chỉ 
định làm hậu môn nhân tạo ở đại tràng ngang. 

4. Phẫu thuật tạm thời: 

- Phẫu thuật nối tắt bên trong: Được chỉ định trong trường hợp u gây tắc hoàn 
toàn hoặc gần hoàn toàn lòng đại tràng nhưng không thể thực hiện được các 
phẫu thuật triệt để do nhiều lý do như người bệnh quá già yếu, mắc bệnh nội 
khoa nặng mạn tính khác kèm theo, đã di căn đa tạng.. 

- Phẫu thuật làm hậu môn nhân tạo tạm thời hay vĩnh viễn: Được chỉ định trong 
trường hợp như trên hoặc trường hợp người bệnh bị ung thư đại tràng biến 
chứng thủng hoại tử u gây viêm phúc mạc. 

5. Điều trị hỗ trợ sau mổ: 

Nhằm mục đích kéo dài thời gian sống sau mổ. Vấn đề này đang được bàn 
cãi. Được chỉ định trong những trường hợp ung thư đại tràng giai đoạn Dukes B 
và C vì ở giai đoạn này nguy cơ tái phát rất cao. 

- Điều trị đa hoá trị: Thông thường người ta hay sử dụng loại 5FU với acid folic 
hoặc 5FU với levamisol. 

- Xạ trị không có tác dụng trong điều trị ung thư đại tràng. 

- Miễn dịch trị liệu. 

- Định lượng ACE hoặc CA 19.9. Nếu những chất chỉ điểm này gia tăng sau mổ thì 
nguy cơ tái phát rất cao.Trong trường hợp này phải cho soi đại tràng. 

Tỷ lệ sống 5 năm sau phẫu thuật khoảng 20%. Ngược lại nếu chẩn đoán ở 
giai đoạn A, di căn xa ít (khoảng 4%) thì tỷ lệ sống sau 5 năm gần 90%. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Điều nào đúng với ung thư đại tràng: 
A. Đứng hàng đầu trong các loại ung thư B. Tiên lượng rất dè dặt 
C. Gây tử vong hàng đầu do ung thư D. Chưa có giải pháp điều trị 

2.  Những yếu tố gây ung thư đại tràng liên quan đến di truyền: 
A. Polyp Đại-Trực tràng B. Hội chứng Lynch 
C. Hội chứng Gardner D. Tất cả đúng 

3.  Dấu hiệu của ung thư đại tràng giai đoạn sớm: 
A. Tắc ruột B. Sụt cân 
C. Táo bón xen kẽ tiêu chảy D. Gan to 

4.  Những biểu hiện thường gặp của ung thư đại tràng: 
A. Thiếu máu mạn B. Đi cầu ra máu 
C. Bán tắc ruột D. Tất cả đúng 

5.  Dấu hiệu điển hình của ung thư đại tràng giai đoạn muộn: 
A. Thiếu máu B. Bụng trướng 
C. Sụt cân D. Đi cầu phân đen 

6.  Phát biểu đúng với định lượng kháng nguyên ung thư bào thai (ACE) trong ung thư 
đại tràng: 

A. Rất có giá trị trong chẩn đoán B. Đặc hiệu hơn CA 19-9 
C. Chẩn đoán sớm ung thư tái phát D. Định lượng bằng miễn dịch huỳnh quang 

7.  Ung thư đại tràng thường được phát hiện ở giai đoạn: 
A. Đầu tiên B. Bệnh đã có biến chứng 
C. Triệu chứng đã rõ ràng D. Không còn khả năng cứu chữa 

8.  Ung thư đại tràng liên quan đến 2 gen nằm trên nhiễm sắc thể số …… và số ….. 
A. 5/17 B. 7/15 
C. 5/15 D. 7/17 

9.  Thực phẩm nào hạn chế nguy cơ ung thư đại tràng: 
A. Mỡ động vật B. Hải sản 
C. Thức ăn sợi D. Thịt gầy 

10.  Xét nghiệm xác định được vị trí, kích thước và mức độ xâm lấn của ung thư đại tràng: 
A. Soi đại tràng B. CT Scanner 
C. Siêu âm D. Định lượng CAE 
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THOÁT VỊ BẸN 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu đặc điểm, phân loại thoát vị bẹn. 

2. Mô tả dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của thoát vị bẹn. 

3. Trình bày nguyên tắc điều trị thoát vị bẹn. 

ĐẠI CƯƠNG 

Thoát vị là tình trạng các tạng bên trong ổ phúc mạc đi ra ngoài ổ phúc mạc 
trong một túi thừa phúc mạc gọi là “túi thoát vị”, qua các điểm yếu tự nhiên của 
thành bụng. Các điểm yếu này có thể là bẩm sinh hay mắc phải.  

Định nghĩa này loại đi bệnh cảnh thường được gọi trước đây là “thoát vị 
đường mổ” mà thực chất chỉ là tình trạng sổ thành bụng (eventration) 

Thoát vị bẹn là tình trạng các tạng bên trong ổ phúc mạc đi ra ngoài qua 
điểm yếu ở thành sau của ống bẹn. Thoát vị nói chung gặp trong khoảng 5% dân 
số thế giới. Trong đó thoát vị bẹn chiếm khoảng 80% trong tổng số các loại thoát 
vị. Trong thoát vị bẹn, nam giới bị gấp 7-8 lần nữ giới. 

Đối với thoát vị bẹn thể gián tiếp, tồn tại ống phúc tinh mạc được xem là 
nguyên nhân chủ đạo. Lỗ bẹn sâu có tác dụng như một cấu trúc dạng van, có vai 
trò ngăn cản không cho các tạng chui qua lỗ bẹn sâu khi có tăng áp lực đột ngột 
như khi ho, rặn ... Trong thoát vị bẹn gián tiếp, chức năng này bị suy yếu hay hầu 
như mất hẳn. 

Đối với thoát vị bẹn trực tiếp, các biến loạn về chuyển hóa và sinh hóa đóng 
vai trò quan trọng trong hình thành mà đặc biệt là khả năng tái phát. Trong đó nổi 
bật là vai trò của các sợi collagen. Ở các người bệnh bị thoát vị bẹn trực tiếp, 
người ta ghi nhận sự giảm tạo collagen, giảm hàm lượng collagen và giảm trọng 
lượng các sợi collagen. Tuy nhiên bản chất của quá trình này vẫn chưa được hiểu 
biết đầy đủ. 

GIẢI PHẪU VÀ PHÂN LOẠI 

1. Giải phẫu bệnh: 

Có 3 yếu tố giải phẫu tạo nên tất cả các loại thoát vị: 

1.1. Đường đi: 

Các tạng thoát vị luôn luôn đi qua điểm yếu của thành bụng, có thể chỉ là 
một lỗ đơn thuần (thoát vị rốn), hay một ống thật sự như trong thoát vị bẹn gián 
tiếp. 
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1.2. Túi thoát vị: 

Là một túi thừa phúc mạc, bên ngoài được bao phủ bởi các tổ chức như 
cân cơ, mỡ, mô dưới da.  

Túi bao gồm một cuống hay còn gọi là cổ túi thoát vị, một thân và một đáy. 
Tuy nhiên tùy loại thoát vị mà các thành phần này có rõ ràng hay không. 

1.3. Tạng thoát vị: 

Thường là các tạng trong ổ phúc mạc như ruột, mạc nối lớn, phần phụ. 
Hiếm khi có thể thấy các tạng ngoài phúc mạc như bàng quang, mỡ. 

2. Phân loại thoát vị: 

Có nhiều cách phân loại thoát vị và nhiều thuật ngữ khác nhau. Dưới đây là 
một số phân loại thường được sử dụng: 

2.1. Theo vị trí giải phẫu: 

- Thoát vị theo định khu: Thoát vị bẹn, thoát vị đùi, thoát vị rốn, thoát vị qua tam 
giác thắt lưng. 

- Thoát vị bẹn chéo ngoài: Đa số là thoát vị bẩm sinh, tạng chui ra ngoài qua hố 
bẹn ngoài, vào ống phúc tinh mạc để xuống bìu. Túi thoát vị nằm trong bao xơ 
thừng tinh. 

- Thoát vị bẹn trực tiếp: Đa số là thoát vị mắc phải, tạng chui ra ngoài đi qua hố 
bẹn giữa. Túi thoát vị nằm ngoài bao xơ thừng tinh. 

- Thoát vị bẹn chéo trong: tạng chui ra ở hố bẹn trong, rất hiếm gặp. 

2.2. Theo nguyên nhân: 

- Thoát vị bẩm sinh: Do tồn tại ống phúc tinh mạc, là thoát vị chéo ngoài và 
thường gặp ở trẻ em. 

- Thoát vị mắc phải: Do yếu cân cơ thành bụng, thường gặp ở người già, tạng 
chui ra ở hố bẹn giữa. 

2.3. Theo tiến triển: 

- Thoát vị chỏm: Tạng mới vừa chui qua khỏi lỗ bẹn sâu. 

- Thoát vị kẽ: Tạng chui ra khỏi lỗ bẹn sâu và nằm trong ống bẹn. 

- Thoát vị bẹn-mu: Tạng chui ra nằm ở gốc dương vật. 

- Thoát vị bẹn-bìu: Tạng thoát vị xuống đến bìu. 

2.4. Theo tính chất:  

- Thoát vị ngẹt 

- Thoát vị đẩy lên được 

- Thoát vị cầm tù. 
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2.5. Thoát vị nội:  

Tạng thoát vị chui qua điểm yếu bên trong ổ phúc mạc và không nhìn thấy 
từ bên ngoài được, như thoát vị qua khe Winslow, qua lỗ bịt, qua lỗ cơ hoành, 
qua khe thực quản. 

TRIỆU CHỨNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

Hỏi lý do vào viện: Thường có 2 lý do chính khiến người bệnh vào viện, đau 
tức ở vùng bẹn bìu hoặc khối phồng ở vùng bẹn bìu. Hỏi hoàn cảnh xuất hiện của 
triệu chứng vừa hỏi được: Từ sau sinh, mới xuất hiện trong thời gian gần đây, sau 
khi khuân vác nặng hay chạy nhảy nhiều. Triệu chứng khác kèm theo như táo bón, 
tiểu khó, đại tiện ra máu (trĩ). 

2. Triệu chứng thực thể: 

2.1. Nhìn: 

Triệu chứng tìm thấy chủ yếu là khối phồng với các tính chất của nó như 
nằm trên nếp lằn bẹn, chạy dọc theo chiều của ống bẹn từ trước ra sau và từ 
trên xuống dưới, từ ngoài vào trong. Khối phồng thay đổi kích thước theo tư thế 
và khi làm các nghiệm pháp tăng áp lực ổ bụng như ho, rặn.... 

Nếu là thoát vị bẹn-bìu thì thấy bìu lớn bất thường. 

2.2. Sờ: Là động tác quan trọng nhất trong khám thoát vị bẹn. 

- Khối phồng vùng bẹn: Cổ nằm trên nếp lằn bẹn, không đau nếu chưa có biến 
chứng, tăng kích thước khi tăng áp lực ổ bụng. Nếu tạng thoát vị quai ruột thi 
sờ có cảm giác lọc xọc, scảm giác chắc nếu tạng thoát vị mạc nối. 

- Lỗ bẹn nông rộng. 

2.3. Một số nghiệm pháp thường dùng: 

- “Chạm ngón”: Dùng ngón tay đội da bìu đi ngược lên vào lỗ bẹn nông, ước 
lượng khẩu kính của nó. Tiếp đó quay áp mặt múp của ngón vào thành sau ống 
bẹn rối bảo người bệnh ho mạnh. Đón nhận cảm giác chạm túi thoát vị vào 
ngón tay, nếu ở đầu ngón là thoát vị bẹn thể gián tiếp, nếu ở mặt múp ngón là 
thoát vị bẹn trực tiếp. 

- “Thủ thuật Zieman”: Dùng 3 ngón tay để xác định loại thoát vị. Khám bên nào 
thì dùng bàn tay bên đó: Ngón trỏ ở nếp bụng-mu thấp, ngón giữa theo nếp 
bẹn còn ngón nhẫn ở hõm bầu dục ở đáy tam giác Scarpa. Rồi bảo người bệnh 
ho mạnh: Nếu cảm giác chạm ở ngón trỏ là thoát vị bẹn trực tiếp, nếu ở ngón 
giữa là thoát vị bẹn gián tiếp còn nếu ở ngón nhẫn là thoát vị đùi. 

Ngoài ra còn có một số nghiệm pháp khác như nghiệm pháp lăn thừng tinh 
của Ladd (rolling test), dấu hiệu cọ xát của lụa... 
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3. Cận lâm sàng: 

- Soi đèn: Soi bằng đèn bấm, trong phòng tối. Soi từng bên bìu và so sánh với 
bên đối diện. Trong trường hợp tràn dịch màng tinh hoàn, tràn dịch ống Nuck 
hay nang nước thừng tinh, nang ống Nuck thì có hiện tượng thấu sáng. Trong 
trường hợp thoát vị bẹn thì giảm sáng so với bên đối diện. 

- Siêu âm: Nhiều nghiên cứu cho thấy vai trò của siêu âm trong chẩn đoán thoát 
vị. Siêu âm cho thấy hình ảnh của các quai ruột hay mạc nối bên trong khối 
phồng. Đôi khi siêu âm còn cho phép đo được đường kính lỗ bẹn sâu. 

- Nội soi ổ bụng: Thấy được lỗ bẹn sâu rộng, tạng thoát vị chui qua lỗ bẹn sâu. 

CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác định: 

Dựa vào lâm sàng, siêu âm và nội soi ổ bụng. 

2. Chẩn đoán phân biệt: 

- Tràn dịch màng tinh hoàn: Da bìu căng; Lỗ bẹn nông không rộng; Không sờ 
được tạng trong túi thoát vị. Soi đèn và siêu âm bổ sung chẩn đoán. 

- Nang nước thừng tinh: Lỗ bẹn nông kèm siêu âm. 

- Dãn tĩnh mạch thừng tinh: Lỗ bẹn nông; Sờ cảm giác như búi giun. 

- Phân biệt thoát vị bẹn trực tiếp và gián tiếp: dựa vào tuổi; Tiền sử, bệnh sử và 
nghiệm pháp “chạm ngón” 

- Phân biệt thoát vị bẹn nghẹt với xoắn tinh hoàn: Tiền sử không có thoát vị bẹn; 
Da bìu có thể nề đỏ; Tinh hoàn bên bị xoắn lên cao hơn bình thường. Thực hiện 
các nghiệm pháp và siêu âm, Doppler. 

TIẾN TRIỂN VÀ BIẾN CHỨNG 

1. Tiến triển: 

Nếu không được điều trị kịp thời thì thoát vị ngày càng to và thành bụng 
ngày càng yếu, khả năng phục hồi thành bụng càng khó và dễ tái phát. 

2. Một số biến chứng thường gặp: 

- Nghẹt: Triệu chứng sớm nhất là đau ở cổ túi thoát vị. Nếu tạng thoát vị là quai 
ruột thì người bệnh có các triệu chứng của tắc ruột.  

- Trường hợp chỉ nghẹt một thành của quai ruột, người bệnh không có các triệu 
chứng của tắc ruột nhưng rất dễ gây thủng ruột và viêm phúc mạc, được gọi 
là thoát vị của Rickter. 

- Viêm dính tạng thoát vị với bao thoát vị. 

- Chấn thương khối thoát vị làm thương tổn tạng bên trong. 
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ĐIỀU TRỊ 

Nguyên tắc là điều trị ngoại khoa. Tuy nhiên, tùy thuộc vào tuổi và tình 
trạng toàn thân của người bệnh mà có chỉ định can thiệp ngoại khoa hay không 
và nếu có thì nên can thiệp ngoại khoa khi nào. 

1. Trẻ em: 

1.1. Vấn đề băng treo bìu: 

Không có chỉ định trong điều trị thoát vị bẹn ở trẻ em. Nếu như chưa can 
thiệp phẫu thuật vì một lý do gì đó (tuổi, bệnh lý kèm theo.. ..) thì chỉ nên theo 
dõi. Việc băng treo bìu hay băng ép vùng bẹn sẽ ảnh hưởng đến sự trưởng thành 
cũng như chức năng của tinh hoàn sau này. 

1.2. Phẫu thuật: 

- Trẻ nhỏ dưới 1 tuổi: Theo dõi cho đến 1 tuổi, nếu không tự khỏi thì mổ, ngoại 
trừ khi có biến chứng. 

- Trẻ trên 1 tuổi: Mổ thắt cao túi thoát vị (ống phúc tinh mạc), không cần tái tạo 
thành bụng. 

2. Người trưởng thành: 

2.1. Treo bìu: 

Vấn đề băng treo bìu có thể áp dụng cho những người quá già yếu, hay 
bệnh lý nội khoa nặng nề, không có chỉ định phẫu thuật. Phương pháp này chống 
chỉ định khi cổ túi thoát vị nhỏ và đôi khi nó có thể làm cho một trường hợp thoát 
vị không nghẹt nhưng “cầm tù” trở nên nghẹt. 

2.2. Phẫu thuật:  

Nhằm 2 mục đích: Khâu cổ túi và cắt bỏ túi thoát vị 

- Tái tạo thành bụng. 

- Các phương pháp phục hồi thành bụng trước thừng tinh: ít dùng. 

- Các phương pháp phục hồi thành bụng sau thừng tinh: Bassini, Shouldice. 

- Đặt tấm nhân tạo (Prothèse). 

- Mổ nội soi trước phúc mạc hay trong phúc mạc. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Khám người bệnh bị thoát vị bẹn thường thấy khối thoát vị nhỏ dần khi: 
A. Rặn B. Đứng lâu 
C. Nằm nghỉ D. Chạy nhảy 

2.  Chẩn đoán thoát vị bẹn cần dựa vào: 
A. Siêu âm B. Chụp cắt lớp 
C. X quang D. Thăm khám lâm sàng 

3.  Xử trí trường hợp thoát vị bẹn nghẹt: 
A. Hồi sức tích cực B. Mổ cấp cứu 
C. Mổ chương trình D. Đẩy khối thoát vị lên 

4.  Thoát vị bẹn là tình trạng các tạng bên trong đi ra ngoài ……. trong một túi thừa 
phúc mạc. 

A. Ổ bụng B. Ổ thoát vị 
C. Ổ phúc mạc D. Túi thoát vị 

5.  3 yếu tố tạo nên thoát vị: 
A. Đường đi-Túi thoát vị-Tạng thoát vị B. Túi thoát vị-Tạng thoát vị-Lỗ thoát vị 
C. Tạng thoát vị-Lỗ thoát vị-Đường đi D. Lỗ thoát vị-Đường đi-Túi thoát vị 

6.  Phân loại thoát vị theo vị trí giải phẫu: 
A. Thoát vị bẹn chéo ngoài B. Thoát vị chỏm 
C. Thoát vị bẹn - Mu D. Thoát vị nghẹt 

7.  Động tác quan trọng nhất khi khám thoát vị bẹn: 
A. Sờ B. Hỏi 
C. Nhìn D. Gõ 

8.  Dùng ngón tay dội da bìu ngược vào lỗ bẹn nông, quay áp mặt múp vào thành sau, 
bảo người bệnh ho mạnh. Nhận định cảm giác chạm túi thoát vị. Đây là nghiệm pháp: 

A. Zieman B. Ladd (Rolling test) 
C. “Chạm ngón” D. “Cọ xát lụa” 

9.  Nghiệm pháp giúp phân biệt thoát vị bẹn và thoát vị đùi bằng 3 ngón tay: 
A. Zieman B. Ladd (Rolling test) 
C. “Chạm ngón” D. “Cọ xát lụa” 

10.  Phương pháp điều trị thoát vị bẹn áp dụng cho trẻ dưới 1 tuổi: 
A. Theo dõi B. Băng treo bìu 
C. Mổ thắt cao túi thoát vị D. Cắt bỏ túi thoát vị, phục hồi thành bụng 
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SỎI TIẾT NIỆU 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 
MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Nêu khái niệm và phân loại sỏi tiết niệu. 

2. Mô tả các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của sỏi tiết niệu. 

3. Trình bày cách xử trí một trường hợp sỏi tiết niệu. 

ĐẠI CƯƠNG 

Sỏi hệ tiết niệu bao gồm sỏi thận, sỏi niệu quản, sỏi bàng quang và 
niệu đạo. Sỏi thận, niệu quản và bàng quang hay gặp hơn. Sỏi thận là một bệnh 
phổ biến trên thế giới. Việt Nam nằm trong “vành đai” mắc sỏi thận khá cao. 
Những người làm việc tĩnh tại, trong các hầm mỏ hay chỗ nóng bức dễ mắc bệnh 
sỏi. Chế độ ăn, nước uống nhiều calci, phosphat, oxalat ... được cho là những 
nguyên nhân thuận lợi gây sỏi thận. Khí hậu nóng, khô, hạn chế khối lượng nước 
tiểu bài tiết cũng dễ gây mắc bệnh sỏi. Sau cùng yếu tố di truyền được nêu lên 
trong một số bệnh như bệnh sỏi Cystine, sỏi calci trong bệnh toan ống thận. 

Sỏi niệu quản phần lớn là do sỏi thận rơi xuống (80% các trường hợp). Sự 
di chuyển của sỏi thận xuống niệu quản có 80% xuống bàng quang ra ngoài (theo 
A. Jaclin: sỏi có đường kính < 6mm thì 80% được thải ra ngoài trong vòng 3 tháng). 
Số còn lại nằm lại các chỗ hẹp sinh lý (niệu quản sát bàng quang, niệu quản bắt 
chéo động mạch chậu) và nhanh chóng dẫn đến biến chứng cho thận. 

Sỏi bàng quang: Ngoài những đặc điểm chung của sỏi hệ tiết niệu còn có 
những đặc điểm riêng, thường xảy ra ở nam giới và liên quan đến sự ứ đọng của 
nước tiểu do chướng ngại ở cổ bàng quang hay niệu đạo. Việc chẩn đoán và điều 
trị sỏi bàng quang đơn giản hơn so với sỏi ở phần trên của hệ tiết niệu. 

GIẢI PHẪU BỆNH LÝ 

1. Thành phần hóa học của sỏi: 

- Sỏi calci (Oxalate và phosphate) chiếm tỷ lệ cao nhất (80%) tiếp đến là phospho 
anmoniaco magnesi (15%), acid uric (2-3%) và cystin (1%). 

- Sỏi oxalat calci có màu nâu, nhiều gai, rất rắn, cản quang, gặp cả 2 giới nhưng 
sỏi phospho-anmoniac magnesi hay gặp ở nữ giới. 

- Sỏi Cystin có màu nâu nhạt, rắn, ít cản quang, xuất hiện ở người bệnh trẻ. 

- Sỏi acid uric có màu hung, rắn, không cản quang, thường gặp ở châu Âu nhiều 
hơn châu Á. 

Thực tế các thành phần này thường phối hợp với nhau để tạo thành sỏi 
hỗn hợp. 
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2. Hình thái và vị trí sỏi: 

2.1. Sỏi thận: 

- Sỏi đài thận hình tròn hay nhiều cạnh nhưng bờ đều. Số lượng từ một đến hàng 
chục, có khi hàng trăm viên. 

- Sỏi bể thận hình tam giác, nằm trong xoang (sinus) hay ngoài xoang thận. 

- Sỏi san hô có hình dạng như cành san hô với thân là ở bể thận và các nhánh 
nằm lan ra cổ đài thận và ngọn ở các đài thận. 

2.2. Sỏi niệu quản: 

Thường có hình bầu dục hoặc hình trụ, bờ nhẵn hay xù xì như quả dâu, 
đường kính thay đổi từ vài mm đến trên 1cm.  

Số lượng thường là 1 viên, có khi 2 viên. Nếu nhiều viên xếp kế tiếp nhau 
thì tạo thành “chuỗi sỏi niệu quản”.  

Sỏi niệu quản 2 hai bên rất nguy hiểm, dễ dàng dẫn tới vô niệu (anurie). 

Vị trí: 70-75% trường hợp sỏi niệu quản nằm ở 1/3 dưới, 25-30% gặp ở 1/3 trên 
và 1/3 giữa niệu quản. 

2.3. Sỏi bàng quang: 

Sỏi bàng quang có kích thước khác nhau, bằng hạt ngô hay quả trứng vịt, 
hình tròn hay bầu dục, bờ đều, thường là 1 viên. 

Sỏi bàng quang nằm ở đáy bàng quang và di chuyển theo tư thế của người 
bệnh. Có khi sỏi nằm ở cao do dính vào niêm mạc bàng quang hoặc lọt trong túi 
thừa bàng quang.  

Có trường hợp sỏi có hình dạng như quả chùy cắm vào xoang tiền liệt 
tuyến. 

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 

Sỏi thận và sỏi niệu quản đều gây nên tắc nghẽn của đường tiết niệu trên, 
do đó triệu chứng lâm sàng của 2 loại sỏi này gần như giống nhau. Trong khi đó 
sỏi bàng quang chủ yếu gây ra các triệu chứng kích thích đường tiểu dưới.  

Do đó sẽ trình bày làm hai phần khác nhau: 

1. Sỏi thận và sỏi niệu quản: 

1.1. Triệu chứng cơ năng: 

- Cơn đau quặn thận (điển hình): 

Đây là cơn đau kịch phát, xuất hiện đột ngột sau khi người bệnh làm các 
động tác cố gắng hoặc lao động nặng (gánh vác, chạy nhảy...).  
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Đau dữ dội như nghiền nát phủ tạng, đau nhất là ở vùng thắt lưng, lan dọc 
xuống dưới kết thúc ở bộ phận sinh dục ngoài hay mặt trong đùi. Người bệnh 
không thể nằm yên trên giường được. Ấn vào vùng thắt lưng gây đau dữ dội 
(phản ứng cơ thắt lưng). Kèm theo có thể nôn, bụng chướng, bí trung đại tiện, 
tiểu rắt buốt, tiểu máu toàn bãi. Cơn đau kéo dài vài chục phút, thậm chí vài ngày. 

- Đau quặn thận không điển hình: Đau âm ỉ vùng thắt lưng, tăng lên khi lao động 
nặng hoặc đấm nhẹ vào vùng thắt lưng. Đau không có hướng lan. 

- Rối loạn tiểu tiện (tiểu rắt, tiểu buốt): Gặp trong trường hợp sỏi niệu quản nằm 
sát thành bàng quang, kích thích bàng quang gây nên các triệu chứng như viêm 
bàng quang. 

- Tiểu máu: Là loại tiểu máu toàn bãi. Nước tiểu đỏ hồng, đỏ tươi, có khi có máu 
cục. Tiểu máu xảy ra sau khi lao động nặng, di chuyển xa trên đường xóc, kèm 
theo có đau quặn thận. 

- Tiểu đục: Nước tiểu từ vẩn đục tới đục như nước vo gạo, mùi thối ... do có biến 
chứng nhiễm khuẩn tiết niệu. 

- Vô niệu: Lượng nước tiểu < 150ml/24 giờ. Đây là một biến chứng nguy hiểm của 
sỏi niệu quản hai bên hoặc một số sỏi thận hai bên. 

1.2. Triệu chứng thực thể: 

Chỉ khi sỏi đã gây biến chứng. Bao gồm: Thận to, đau ít do ứ nước; Thận to, 
đau, rung thận (+) do bị ứ nước nhiễm trùng hoặc ứ mủ. 

1.3. Triệu chứng toàn thân: 

Sỏi thận-niệu quản gây biến chứng suy thận mạn, có thể khám thấy các 
triệu chứng của tình trạng tăng urê máu cao mạn tính; Thiếu máu; Gầy sút; Nhức 
đầu, mất ngủ, ăn uống kém. 

2. Sỏi bàng quang: 

Bình thường người bệnh không cảm thấy gì hoặc chỉ thấy tức, nặng ở hạ 
vị nếu sỏi to. Chỉ khi người bệnh đi tiểu thì cảm giác đau mới rõ rệt, đau tức hạ vị, 
tăng lên vào cuối bãi, đau lan theo niệu đạo ra miệng sáo. Ở trẻ em vì đau nên trẻ 
cầm lấy dương vật khóc, nước tiểu són ra tay nên ngửi có mùi khai, triệu chứng 
“Bàn tay khai”. 

- Tiểu rắt do tình trạng bàng quang bị kích thích thường xuyên. 

- Tiểu ra máu cuối bãi. 

- Tiểu tắc giữa dòng: Bắt đầu đi tiểu thì tiểu dễ nhưng được một lúc thì cảm thấy 
viên sỏi di chuyển xuống thấp gây tắc tia tiểu, đau buốt dọc niệu đạo. 

- Tiểu đục nếu có nhiễm khuẩn kèm theo. 

Khám có thể phát hiện hẹp niệu đạo, u xơ tiền liệt tuyến hoặc sờ thấy được. 
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3. Biến chứng của sỏi tiết niệu: 

Tắc nghẽn đường tiết niệu đặc biệt là đường tiết niệu trên và nhiễm trùng 
tiết niệu là hậu quả chủ yếu của sỏi tiết niệu và là nguyên nhân của tất cả các biến 
chứng. Tình trạng tắc nghẽn dễ dàng đánh giá được bằng siêu âm thận và chụp 
niệu đồ tĩnh mạch (UIV). Tiên lượng của sỏi thận phụ thuộc vào hai yếu tố: 

- Xu hướng tái phát sỏi tùy thuộc vào nguyên nhân gây sỏi. 

- Ảnh hưởng của sỏi lên chức năng thận do tắc nghẽn nhiễm trùng và đôi khi là 
hậu quả của các phương pháp điều trị niệu khoa lấy sỏi. 

Một viên sỏi có thể nằm yên tại chỗ trong thận nhiều tháng đến nhiều năm. 
Trong khoảng thời gian này, viên sỏi có thể tăng kích thước nếu các bất thường 
về sinh hóa gây ra sỏi vẫn còn tồn tại, nếu không thì kích thước của nó không thay 
đổi. Viên sỏi có thể gây ra: 

- Tiểu máu vi thể hay đại thể. 

- Tắc nghẽn đường tiết niệu phía trên sỏi, dẫn tới giãn đài-bể thận và nhiễm 
trùng tiết niệu. 

- Sỏi nằm lâu trong thận nhất là sỏi ở các đài thận dưới hoặc sỏi tạo thành trong 
các túi thừa bể thận hay đài thận. 

- Sỏi thận-niệu quản có thể di chuyển xuống dưới, vào bàng quang và được thải 
ra ngoài hay không. 

Một viên sỏi niệu quản nếu không được thải ra ngoài tự nhiên hoặc điều trị 
thích hợp sẽ nhanh chóng ảnh hưởng tới chức năng thận: Thận giãn do ứ nước; 
Viêm thận bể thận cấp; Thận ứ mủ do nhiễm trùng; Mất chức năng của thận nếu 
tắc nghẽn niệu quản thời gian dài. 

CẬN LÂM SÀNG 

1. Xét nghiệm sinh hóa máu và nước tiểu: 

Định lượng Creatinin máu, Ure máu, độ thanh thải Creatinin và Ure; làm 
điện giải đồ, dự trữ kiềm...rất cần thiết để đánh giá chức năng thận và ảnh hưởng 
của sỏi tới thận, có giá trị tiên lượng và theo dõi. Tìm hồng cầu trong nước tiểu, 
tìm bạch cầu và cấy nước tiểu tìm vi khuẩn để pháthiện nhiễm trùng tiết niệu. Xác 
định pH nước tiểu, phân tích các loại tinh thể để biết bản chất sỏi. 

2. Xét nghiệm hình ảnh: Rất quan trọng để chẩn đoán sỏi. 

2.1. Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị: 

Cho chẩn đoán sỏi trong > 95% các trường hợp, theo mức độ cản quang 
giảm dần: Phosphat calci - Oxalate calci - phospho-ammoniaco-magnesi, cystine. 
Có 3-4% không phát hiện ra sỏi. Sỏi không cản quang (sỏi acid uric và xanthine). 
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2.2. Siêu âm: 

Có một số trường hợp là sỏi cản quang nhưng khó pháthiện ra: Sỏi nằm 
chồng lên xương (đốt sống, xương chậu) hoặc thận ứ nước lớn nằm che trước 
viên sỏi. Cần chẩn đoán phân biệt sỏi cản quang với sỏi túi mật, sỏi tụy, vôi hóa 
tĩnh mạch (phlébolithe) thoái hóa cột sống. Phát hiện ra được cả sỏi cản quang 
lẫn sỏi không cản quang do tính chất phản âm của 2 loại giống nhau. Đánh giá 
được mức độ ảnh hưởng của sỏi thận niệu quản lên thận qua hình ảnh dãn đài bể 
thận và độ dày nhu mô thận. 

2.3. Chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV - Urographie Intraveineuse):  

Các hình ảnh hay gặp trong sỏi thận và niệu quản: Chậm bài tiết; Chậm làm 
đầy; Đài, bể thận, niệu quản giãn phía trên sỏi. Nếu là sỏi không cản quang (cần 
kết hợp thêm với siêu âm) thì thấy hình khuyết sáng trong đường bài tiết hoặc 
thuốc cản quang dừng tại một vị trí của niệu quản. 

2.4. Chụp niệu quản-bể thận ngược dòng (UPR-Urétéro-pyelographie rétrograde) 

Được sử dụng khi không phát hiện ra sỏi trên phim hệ tiết niệu không 
chuẩn bị và UIV. Thuốc cản quang bơm ngược từ dưới lên sẽ dừng tại viên sỏi. 

PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ  

1. Sỏi thận: 

1.1. Tán sỏi ngoài cơ thể: 

Tán sỏi ngoài cơ thể là một phương pháp ít gây hoặc không gây sang chấn, 
áp dụng khá rộng rãi trong những năm gần đây. 

1.1.1. Nguyên lý:  

Sóng xung động từ hệ thống điện áp hoặc điện từ, định vị sỏi bằng X quang 
hoặc bằng siêu âm. Sóng xung động tập trung vào sỏi thận với một áp lực cao 
làm vỡ hoặc làm vụn sỏi sau đó bài xuất ra ngoài theo đường tự nhiên. 

1.1.2. Chỉ định: 

Phương pháp này chủ yếu áp dụng cho sỏi đài bể thận. 

- Sỏi có đường kính < 2cm, không rắn quá. 

- Người bệnh không có nhiễm trùng niệu. 

- Người bệnh không có bệnh về máu hoặc đang dùng thuốc chống đông máu. 

- Đường bài xuất nước tiểu phải thông thương. 

1.2. Lấy sỏi thận qua da: 

Đặt ống soi vào thận xuyên qua thành lưng và nhu mô thận, dùng dụng cụ 
đặc biệt đưa qua ống nội soi lấy sỏi.  
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Kỹ thuật đặt ống soi khó, dễ gây tai biến chảy máu, nhiễm khuẩn, thủng đại 
tràng ... Chỉ định trong các trường hợp:  

- Các sỏi thận can thiệp lần đầu.  

- Sỏi đơn giản (sỏi bể thận, sỏi đài dưới) có đường kính > 2cm mà tán sỏi ngoài 
cơ thể không hiệu quả. 

1.3. Phẫu thuật: 

Mặc dù phương pháp phẫu thuật thu hẹp lại, nhưng vai trò của nó vẫn quan 
trọng, được áp dụng tùy theo điều kiện trang thiết bị, trình độ kỹ thuật, tình trạng 
bệnh lý của người bệnh. 

Chỉ định trong các trường hợp: 

- Sỏi nhiễm khuẩn gây ứ nước, ứ mủ thận. 

- Sỏi trên thận hoặc đường tiết niệu dị dạng. 

- Sỏi trên thận bệnh lý (lao, u, chảy máu...). 

- Các phương pháp lấy sỏi khác thất bại. 

Các phương pháp sử dụng: 

- Mổ lấy sỏi và dẫn lưu thận. 

- Mổ lấy sỏi và tạo hình bể thận. 

- Cắt thận một phần hoặc toàn phần. 

2. Sỏi niệu quản: 

Căn cứ vào vị trí, kích thước, tính chất của sỏi, tình trạng bệnh lý của các cơ 
quan hệ tiết niệu và tình trạng người bệnh để chọn một trong các phương pháp 
điều trị thích hợp dưới đây. 

Các phương pháp sử dụng: 

- Thủ thuật niệu khoa. 

- Đặt ống thông tại chỗ (2 - 3 ống thông xoắn kéo sỏi ra). 

- Nội soi niệu quản:  

 Tán sỏi tại chỗ bằng sóng. 

 Móc kéo sỏi ra ngoài bằng ống thông móc (Ellik, Davis), ống thông giỏ 
(Johnson, Dormia). 

- Nong niệu quản (ống thông kèm khí hoặc ống thông có bóng). 

- Cắt đốt điện hay cắt nội soi miệng niệu quản. 

- Nong miệng niệu quản. 
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Phương pháp phẫu thuật: 

- Lấy sỏi niệu quản. 

- Lấy sỏi niệu quản + Tạo hình niệu quản. 

- Cắt bỏ thận và niệu quản. 

3. Sỏi bàng quang: 

3.1. Sỏi nhỏ: 

Không tắc đường tiểu dưới, không có bệnh tại bàng quang. Có thể sử dụng 
các phương pháp sau: 

- Nong niệu đạo để sỏi tự thoát ra ngoài. 

- Gắp sỏi bằng kìm kẹp sỏi. 

- Gắp sỏi bằng nội soi. 

3.2. Sỏi tương đối lớn: 

Không quá rắn, không bế tắc đường tiểu dưới, không xơ hóa cổ bàng 
quang, không có u hay viêm phù nề, dị dạng... 

- Bóp vỡ và nghiền sỏi bằng kìm bóp sỏi. 

- Tán sỏi bằng máy Urat, siêu âm, laser. 

- Mổ bàng quang lấy sỏi đơn thuần. 

- Mổ bàng quang lấy sỏi + tạo hình bàng quang. 

4. Sỏi niệu đạo: 

- Gắp sỏi: Sỏi kẹt ở miệng niệu đạo hay ở niệu đạo trước. 

- Nong niệu đạo: Sỏi kẹt ở niệu đạo sau, niệu đạo màng. 

- Đẩy sỏi vào bàng quang rồi gắp sỏi. 

- Mở bàng quang lấy sỏi (lấy sỏi qua bàng quang). 

- Mổ niệu đạo lấy sỏi: Chỉ áp dụng cho những trường hợp trên thất bại hoặc sỏi 
lớn kẹt chặt ở niệu đạo. Sau khi lấy sỏi khâu kín niệu đạo và dẫn lưu bàng quang. 

KẾT LUẬN 

Sỏi hệ tiết niệu là một bệnh thường gặp và còn rất phức tạp về nguyên 
nhân, cơ chế sinh bệnh. Do đó việc phòng bệnh còn rất hạn chế - mà các phương 
pháp điều trị hiện nay cũng chỉ là giải quyết cái ngọn. Về mặt điều trị ngoại khoa, 
có rất nhiều phương pháp. Áp dụng phương pháp nào là căn cứ vào chỉ định cụ 
thể của từng loại sỏi ở từng vị trí cơ quan niệu và trên từng cơ thể người bệnh. 
Phương pháp đó còn tùy thuộc vào trang thiết bị, trình độ kỹ thuật và khả năng 
của từng cơ sở mà thực hiện. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Đối tượng dễ mắc bệnh sỏi niệu: 
A. Ít vận động B. Tiểu ít 
C. Chế độ ăn nhiều calci D. Tất cả đúng 

2.  Loại sỏi chiếm tỷ lệ cao nhất trong sỏi niệu: 
A. Sỏi calci B. Sỏi uric 
C. Sỏi phosphor D. Sỏi cystin 

3.  Sỏi niệu màu hung, không cản quang: 
A. Calci oxalat B. Acid uric 
C. Calci phosphat D. Cystin 

4.  Sỏi niệu hình bầu dục hoặc hình trụ, kích thước thường < 10mm: 
A. Sỏi đài thận B. Sỏi niệu quản 
C. Sỏi bể thận D. Sỏi bàng quang 

5.  Sỏi niệu ở những vị trí nào thường có biểu hiện lâm sàng giống nhau: 
A. Thận và niệu quản B. Niệu quản và bàng quang 
C. Bàng quang và niệu đạo D. Thận và niệu đạo 

6.  Dấu hiệu “Bàn tay khai” ở trẻ là biểu hiện đặc trưng của sỏi: 
A. Thận B. Bàng quang 
C. Niệu quản D. Niệu đạo 

7.  “Cơn đau quặn thận” là biểu hiện đặc trưng của sỏi: 
A. Thận B. Bàng quang 
C. Niệu quản D. A và C đúng 

8.  Biểu hiện tiểu máu trong sỏi thận: 
A. Toàn bãi B. Cuối bãi 
C. Giữa bãi D. B và C đúng 

9.  Tiểu tắc giữa dòng là dấu hiệu đặc trưng của sỏi: 
A. Thận B. Bàng quang 
C. Niệu quản D. Niệu đạo 

10.  Phương pháp gắp sỏi được chỉ định cho trường hợp: 
A. Sỏi bàng quang kích thước nhỏ B. Sỏi niệu quản 
C. Sỏi niệu đạo D. A và C đúng 
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U XƠ TUYẾN TIỀN LIỆT 

BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 

MỤC TIÊU 

1. Trình bày các đặc điểm của u xơ tuyến tiền liệt. 

2. Mô tả triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của u xơ tuyến tiền liệt. 

3. Trình bày các biện pháp điều trị u xơ tuyến tiền liệt. 

ĐẠI CƯƠNG 

U xơ tuyến tiền liệt là loại u lành tính, không di căn. Bệnh gặp ở những người 
cao tuổi. Các triệu chứng lâm sàng cũng có chiều hướng tăng theo tuổi thọ với 
mức độ khác nhau. Khoảng 15% người có u xơ tuyến tiền liệt là có biểu hiện lâm 
sàng. Bệnh có thể gây ra nhiều biến chứng do làm tắc đường dẫn niệu. 

Tuyến tiền liệt nằm ở trước chậu hông bé, trên hoành chậu hông, giữa hai 
cân cơ hậu môn, dưới bàng quang, sau khớp mu, trước trực tràng và dính chặt vào 
đáy bàng quang và đoạn đầu của niệu đạo nam, phần tuyến nằm phía dứoi sau niệu 
đạo to hơn phần tuyến nằm phía trên niệu đạo. 

Ở người trung niên, tuyến tiền liệt có kích thước ngang gần đáy là 4cm, dày 
(chiều trước sau) là 2cm. Tuyến hình hạt giẻ, hay hình nón, dẹt theo chiều trước 
sau, nặng khoảng 20g (ở trẻ sơ sinh nặng khoảng 1g). 

Tuyến tiết ra dịch nhầy trắng, dịch của tuyến có tác dụng trung hoà môi 
trường acid loãng của tinh dịch, nhờ vậy tinh trùng có điều kiện dễ di chuyển từ âm 
đạo vào tử cung và vòi trứng. Theo một số tác giả thì dịch của tuyến tiền liệt có tác 
dụng kích thích cho tinh trùng sau một thời gian dài giữ lại ở mào tinh hoàn tiếp 
tục di chuyển và trung hoà môi trường acid của âm đạo, ngoài thời gian phóng tinh 
tuyến tiền liệt không tiết dịch. Tuyến tiền liệt được nuôi dưỡng bởi hai nguồn 
mạch, từ động mạch bàng quang dưới (a.vesicalis inferior) và từ động mạch trực 
tràng giữa (a.restalis media). 

Điều kiện để hình thành u xơ tuyến tiền liệt: Tinh hoan phải có chức năng và 
tuổi đời trên 45 tuổi. Bởi vì Testosteron được xem như một tiền hocmon, vì cần 
phải chuyển thành Dihydrotestosteron qua trung gian của 5 alpha reductase, để 
tác động phối hợp với Ostrgen trên tuyến tiền liệt kích thích hình thành u xơ tuyến 
tiền liệt. 

Tần số xuất hiện u xơ tuyến tiền liệt tăng theo lứa tuổi, nhưng không có sự 
liên quan tới chủng tộc, chế độ ăn và thành phần xã hội. 

Ung thư tuyến tiền liệt và u xơ tuyến tiền liệt không có liên quan gì với nhau, 
nhưng hai bệnh này có thể cùng xuất hiện ở người cao tuổi. 
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TRIỆU CHỨNG 

1. Triệu chứng cơ năng: 

1.1. Giai đoạn 1: Là giai đoạn cơ năng, chưa có tổn thương thực thể. 

- Tiểu khó, phải rặn tiểu lâu, dòng nước tiểu yếu, thời gian bãi tiểu kéo dài. 

- Tiểu nhiều lần về đêm. 

1.2. Giai đoạn 2: Đã có tổn thương thực thể. 

- Nước tiểu tồn dư trên 100ml. 

- Tiểu khó và tiểu nhiều lần tăng lên gây ảnh hưởng tới sinh hoạt và giấc ngủ. 

- Có biểu hiện của nhiễm trùng. đường tiết niệu do sự ứ đọng nước tiểu. 

1.3. Giai đoạn 3: 

Đã ảnh hưởng tới chức năng thận và sự thích ứng của cơ thể giảm sút nhiều. 

- Lượng nước tiểu tồn dư tăng. 

- Tình trạng nhiễm trùng đường tiết niệu nặng nề hơn. 

- Tiểu khó tăng lên đến lúc gần như lúc nào cũng rặn đái. 

- Có khi lại dẫn đến tình trạng nghịch lý là tiểu rỉ liên tục do nước tiểu tràn đầy. 

- Xuất hiện các triệu chứng của suy thận như buồn nôn, ăn chậm tiêu, mệt mỏi... 

Sự tiến triển của 3 giai đoạn này không phải lúc nào cũng theo trình tự xuất 
hiện, nó phụ thuộc vào các yếu tố: sự tăng trưởng của tuyến, sự thích ứng của cơ 
thể và cách sinh hoạt của từng người. Tuy nhiên bất cứ giai đoạn nào của bệnh, bí 
tiểu cấp tính cũng có thể xảy ra và đặt người bệnh trong tình trạng cấp cứu. 

Có thể tóm tắt triệu chứng cơ năng thành hai hội chứng sau: 

- Kích thích (Irritation syndrôm): Tiểu nhiều lần, tiểu vào ban đêm, tiểu vội, tiểu 
không tự chủ do quá mót đi đái. 

- Tắc nghẽn (Obtrue syndrôme): Tiểu ngập ngừng, ngắt quãng. Tiểu sót cuối 
cùng, tiểu không hết nước tiểu. Tia nước tiểu hai dòng, dòng nước tiểu yếu. Cảm 
giác tiểu không hết nước tiểu. Bí tiểu, tiểu không tự chủ do nước tiểu tràn đầy. 

2. Triệu chứng thực thể: 

2.1. Thăm trực tràng:  

Là động tác không thể thiếu, rất có giá trị cho chẩn đoán. Khám thấy tuyến 
tiền liệt to, đàn hồi, đồng nhất, không đau, không có nhân rắn ở các thuỳ, ranh giới 
rõ, không có hiện tượng xâm lấn.  

Chú ý tuyến tiền liệt có thể nhỏ nhưng có thùy giữa chèn vào cổ bàng quang 
gây rối loạn tiểu tiện. 
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2.2. Khám vùng hạ vị: có cầu bàng quang. 

2.3. Thang điểm IPSS: 

Hiện nay thang điểm của hiệp hội tiết niệu Mỹ được sử dụng rộng rãi, sau 
khi tổ chức Y tế thế giới công nhân (International Prostate Symptom Score-IPSS).  

Thang điểm này dựa trên các triệu chứng:  

- Có cảm giác còn nước tiểu trong bàng quang sau mỗi lần đi tiểu không.  

- Sau khi đi tiểu lại phải đi tiểu lại trong khoảng thời gian chưa đến 2 giờ là bao 
nhiêu lần.  

- Khi muốn đi tiểu không tiểu được ngay mà phải chờ một lúc mới tiểu được.  

- Khi đi tiểu dòng nước tiểu có ngắt quãng không.  

- Tia nước tiểu có nhỏ và yếu không.  

- Trong một đêm có bao nhiêu lần phải dậy đi tiểu. 

Thang điểm IPSS, được đánh giá như sau:  

- Nếu dưới 7 điểm, các triệu chứng được đánh giá là nhẹ.  

- Nếu từ 8-19 điểm, các triệu chứng được đánh giá là trung bình.  

- Nếu trên 20 điểm, các triệu chứng được đánh giá là nặng. 

3. Triệu chứng cận lâm sàng: 

- Xét nghiệm: PSA (Prostate Specific Antigen): bình thường kháng nguyên này chỉ 
có trong lòng tuyến nang, trong trường hợp ung thư tuyến tiền liệt, màng đáy 
bị phá vỡ làm kháng nguyên này trào vào trong máu. Xét nghiệm này để phân 
biệt giữa u xơ tuyến tiền liệt và ung thư tuyến tiền liệt. Bình thường lượng PSA 
dưới 6ng/ml huyết thanh. Chú ý không soi bàng quang, thăm trực tràng, dùng 
finasterde trước khi làm xét nghiệm này. 

- Photphataza acid: Nếu tăng chú ý phân biệt với ung thư tuyến tiền liệt. 

- Siêu âm: Là khám nghiệm quan trọng, nó giúp cho theo dõi quá trình điều trị nội 
khoa. Siêu âm để đo khối lượng của tuyến tiền liệt và phát hiện các vùng giảm 
âm gặp trung ung thư tuyến tiền liệt. 

- Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị: Để phát hiện sỏi bàng quang của hệ tiết niệu 
kèm theo. 

- Chụp niệu tĩnh mạch: Để đánh giá chức năng và các bệnh lý kèm theo của hệ tiết 
niệu. Có thể thấy niệu quản dãn, niệu quản hình móc câu (dấu hiệu Marion), hình 
khuyết của tuyến tiền liệt. 

- Chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng: Bơm khí vào bàng quang, phương pháp 
này cho phép thấy được hình ảnh của tuyến tiền liệt tương đối rõ nét. 
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- Soi bàng quang: Phương pháp này chủ yếu để chẩn đoán phân biệt với một số 
bệnh cũng gây rối loạn tiểu tiện (u bàng quang, sỏi bàng quang ...). 

- Đo lưu lượng dòng nước tiểu:  

 Bình thường: 20 ml/giây;  

 Có tắc nghẽn: dưới 16 ml/giây; 

 Tắc nghẽn cần phải điều trị: dưới 12 ml/giây. 

- Sinh thiết:  

 Kim sinh thiết có 2 loại: Silverman và Trocut.  

 Xác định tổ chức của tuyến. 

- Định lượng tỷ lệ LDH5/LDH1, nếu tỷ lệ này lớn hơn 1 phải nghĩ tới ung thư tuyến 
tiền liệt. 

CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác định:  

Dựa vào các yếu tố: 

- Lứa tuổi. 

- Rối loạn tiểu tiện (đặc biệt là tiểu khó). 

- Thăm trực tràng thấy tuyến tiền liệt to và tính chất của tuyến. 

- Chụp niệu đạo bàng quang ngược dòng. 

- Siêu âm. 

- Sinh thiết. 

- Thang điểm IPSS. 

2. Chẩn đoán phân biệt: 

2.1. Phân biệt với một số nguyên nhân tại bàng quang cũng gây rối loạn tiểu tiện: 

- Bí tiểu do hẹp niệu đạo. 

- Xơ cứng cổ bàng quang. 

- Bàng quang thần kinh. 

2.2. Phân biệt với một số bệnh lý do tuyến tiền liệt gây nên: 

- Ung thư tuyến tiền liệt. 

- Áp xe tuyến tiền liệt. 

- Viêm tuyến tiền liệt. 
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BIẾN CHỨNG VÀ TIẾN TRIỂN 

1. Bí tiểu hoàn toàn:  

Có thể gặp bất kỳ giai đoạn nào của bệnh, đây cũng là lý do thường gặp buộc 
người bệnh phải tới viện. 

2. Bí tiểu không hoàn toàn:  

Gặp giai đoạn 2 và giai đoạn 3 của bệnh, khi đã có nước tiểu tồn dư trong 
bàng quang (ngay sau khi đi tiểu, đặt thông niệu đạo nước tiểu còn trên 100 ml). 

3. Sỏi bàng quang:  

Sỏi được hình thành thứ phát do sự ứ đọng nước tiểu trong bàng quang. 
Khi sỏi bàng quang được hình thành lại càng làm tăng các triệu chứng rối loạn tiểu 
tiện. 

4. Tiểu máu:  

U xơ tuyến tiền liệt đơn thuần rất hiếm gặp biến chứng tiểu máu. Biến chứng 
này thường do đặt thông tiểu không đúng kỹ thuật, do nhiễm trùng, do sỏi bàng 
quang. 

5. Túi thừa bàng quang:  

Do ứ đọng nước tiểu, bàng quang căng dãn quá mức, bàng quang mất tính 
chất đàn hồi. 

6. Nhiễm trùng đường tiết niệu:  

Là biến chứng khó tránh, nó làm cho quá trình bệnh lý của bệnh thêm phức 
tạp. Các triệu chứng toàn thân và tại chỗ xuất hiện rầm rộ hơn (sốt cao, rét run, 
nước tiểu đục, chán ăn, mệt mỏi ...). 

7. Suy thận:  

Gặp ở giai đoạn cuối của bệnh. Là kết quả ứ đọng nước tiểu kéo dài gây dãn 
niệu quản, dãn đài bể thận, viêm đài bể thận ngược dòng. Người bệnh trong tình 
trạng thiếu máu, buồn nôn, chán ăn, một mỏi, phù, huyết áp cao, thiểu niệu, vô 
niệu, hôn mê do suy thận. 

ĐIỀU TRỊ VÀ CÁC BIẾN CHỨNG 

1. Điều trị nội khoa: 

1.1. Các thuốc thảo mộc: 

- Các thuốc được pha chế từ các loại cây Pygeum africanum, Serenoa repens. Chất 
được chiết xuất từ những cây này là Sitostẻol có khả năng làm giảm chất 
Cholesterol cần thiết cho sự phát triển của tuyến tiền liệt. 

- Các bài thuốc như Cao ban long, Bông mã đề, Nhục quế, Rễ cỏ tranh. 
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1.2. Điều trị dược lý: 

- Các thuốc đối kháng Androgen: Flutamide, Cyproteron acetat, Megestrol acetat. 
Khi dùng các thuốc này nên dùng thêm chất ức chế men 5 alpha reductaza, chất 
hay được dùng là Finasteride. 

- Các thuốc chẹn Alpha-1: Prazosin, Terazosin, Dxazosin. 

2. Điều trị bằng các phương tiện vật lý: 

2.1. Nong niệu đạo tuyến tiền liệt: 

- Dùng loại ống thông có bóng nhỏ ở đầu để nong niệu đạo tuyến tiền liệt 
(Burrhenne - 1984, Castaneala - 1987). 

- Đặt 1 ống nòng lò xo vào niệu đạo tuyền tiền liệt (Fabian - 1980). 

2.2. Siêu âm:  

Để điều trị tăng nhiệt phá huỷ các tế bào trong mô tuyến tiền liệt. 

2.3. Laser:  

Được sử dụng qua nội soi hay đưa thẳng vào mô tuyến tiền liệt để đốt hay 
gây bốc hơi mô tuyến tiền liệt. 

2.4. Sử dụng sóng Radio tần số thấp:  

Với dụng cụ đặc biệt đặt trong mô tuyến tiền liệt để tiêu huỷ phần lớn tế bào 
tuyến tiền liệt. 

3. Điều trị ngoại khoa: 

3.1. Chỉ định điều trị ngoại khoa: Được thực hiện trong các trường hợp sau: 

- Bí tiểu hoàn toàn không khắc phục được sau ít nhất 1 lần rút ống thông tiểu. 

- Nhiễm khuẩn kéo dài, hay tái phát. 

- Tiểu ra máu nặng, hay tái phát do u xơ tuyến tiền liệt. 

- Sỏi bàng quang. 

- Túi thừa lớn ở bàng quang. 

- Suy thận do u xơ tuyến tiền liệt. 

Các chỉ định tương đối được thực hiện khi người bệnh bị các bệnh nội khoa 
kết hợp hoặc thường xuyên mất ngủ ảnh hưởng đến công việc hàng ngày. 

3.2. Các phương pháp phẫu thuật: 

- Mổ dẫn lưu bàng quang trên xương mu (La cystostomie). 

- Phẫu thuật bóc u: bằng các phương pháp Hryntschak, Freyer, Millin. 

- Phương pháp cắt nội soi qua niệu đạo. 
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4. Tai biến và biến chứng: 

- Chảy máu: là biến chứng hay xảy ra, chảy máu làm tắc ống thông gây chảy máu 
thêm và gây nhiễm trùng. 

- Nhiễm trùng: cũng là biến chứng hay gặp, thường do đặt ống thông tiểu để lâu 
ngày và chưa chú ý đến khâu vô khuẩn. 

- Suy thận sau mổ: 

 Hội chứng nội soi: đối với phương pháp cắt nội soi cần phải đề phòng tai biến 
này, do tái hấp thu nước vào cơ thể gây loãng máu và tan hồng cầu. 

 Rối loạn tiểu tiện: tiểu khó, tiểu rỉ, hẹp niệu đạo, tiểu không tự chủ. 

 Rối loạn chức năng sinh dục: phóng tinh yếu, phóng tinh ngược dòng. 

- Viêm xương, loãng xương mu. 

- Thủng trực tràng. 

5. Dự phòng: 

Do nguyên nhân gây bệnh chưa được xác định rõ nên việc phòng bệnh thiên 
về ngăn ngừa các biến chứng và phát hiện giai đoạn tiến triển của bệnh để đề ra 
phương án điều trị thích hợp.  

Khuyên người bệnh ăn uống điều độ, tránh uống rượu, có chế độ lao động, 
sinh hoạt, vận động và nghỉ ngơi hợp lý, không nên ngồi, nằm lâu một chỗ gây 
cương tụ máu ở vùng chậu, luyện tập và vận động các cơ có chức năng điều hoà 
khi đi tiểu tiện và đại tiện như các cơ thành bụng, cơ hoành và các cơ tầng sinh 
môn, tránh các yếu tố gây viêm đường tiết niệu, ngâm nước ấm tầng sinh môn 
(370C trong 20 phút). 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Đặc điểm giải phẫu của u xơ tiền liệt tuyến: 
A. Chỉ gồm mô sợi B. Mô sợi chiếm tỉ lệ cao 
C. Phát triển ở 1 thùy D. Bướu ác 

2.  Triệu chứng nào sau đây gặp trong giai đoạn sớm của bệnh u xơ tiền liệt tuyến: 
A. Tiểu khó B. Có nước tiểu tồn lưu 
C. Tiểu đêm D. Khám thấy tiền liệt tuyến mất rãnh giữa 

3.  PAS trong bệnh tiền liệt tuyến có đặc điểm: 
A. Tăng rất cao trong u xơ tiền liệt tuyến B. Là kháng nguyên đặc hiệu tiền liệt tuyến 
C. Chỉ tăng trong ung thư tiền liệt tuyến D. Không tăng trong u xơ tiền liệt tuyến 

4.  Ngày đầu sau mổ u xơ tiền liệt tuyến, biến chứng nguy hiểm nhất là: 
A. Nhiễm trùng B. Loét 
C. Chảy máu D. Đau 

5.  Nước để bơm rửa bàng quang sau mổ u xơ tiền liệt tuyến là: 
A. Dung dịch NaCl 9‰ B. Dung dịch NaCl 10% 
C. Nước ấm D. Nước cất 

6.  Đặc điểm giải phẫu của u xơ tiền liệt tuyến: 
A. Mô sợi ít B. Phát triển ở một thuỳ 
C. Bướu ác D. Mô sợi chiếm tỉ lệ cao nhất 

7.  U xơ tiền liệt tuyến là bướu phát sinh ở: 
A. Phần quanh niệu đạo trên lồi tinh B. Chủ mô tiền liệt tuyến quanh rãnh giữa 
C. Phần chủ mô tiền liệt tuyến ở thuỳ phải D. Phần chủ mô tiền liệt tuyến sát vo 

8.  Rối loạn tiểu tiện điển hình ở giai đoạn đầu của bệnh u xơ tiền liệt tuyến: 
A. Dòng nước tiểu yếu B. Buồn nôn, ăn chậm tiêu 
C. Nước tiểu tồn dư > 100ml D. Dễ bị nhiễm trùng tiểu 

9.  Rối loạn tiểu tiện điển hình ở giai đoạn 2 của bệnh u xơ tiền liệt tuyến: 
A. Dễ bị nhiễm trùng tiểu B. Tiểu máu đại thể 
C. Lúc nào cũng rặn tiểu D. Tiểu vội, không tự chủ 

10.  Hai hội chứng lâm sàng điển hình của u xơ tuyến tiền liệt: 
A. Kích thích tiểu và tắc nghẽn B. Tắc tiểu và nhiễm trùng 
C. Nhiễm trùng tiểu và tiểu máu D. Tiểu máu và kích thích tiểu 
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HẸP BAO QUI ĐẦU 

 BS.CKI. Nguyễn Văn Thịnh 
MỤC TIÊU HỌC TẬP 

1. Trình bày các khái niệm và đặc điểm của bệnh hẹp bao qui đầu. 

2. Mô tả triệu chứng, chẩn đoán và phân loại hẹp bao qui đầu. 

3. Nêu biện pháp điều trị và chăm sóc hẹp bao qui đầu.  

ĐẠI CƯƠNG 

Hẹp bao qui đầu (Phimosis) là tình trạng bao da của quy đầu dương vật 
không thể lộn được về phía gốc dương vật hoàn toàn hoặc chỉ lộn được một phần 
của bao qui đầu. Tình trạng này có thể biểu hiện như một vòng hẹp (vòng xơ trắng) 
ở vùng đầu dương vật, là một bệnh lý thường gặp ở bé trai. Phần lớn bé trai sinh 
ra đều bị hẹp, khi lớn lên quy đầu sẽ tự tuột ra. 

Bao qui đầu là phần bao da nằm ở đỉnh dương vật và nó bao bọc quy đầu 
dương vật. Chức năng của bao da này khá quan trọng đó là nó bảo vệ quy đầu khỏi 
những tổn thương và giúp giữ cho quy đầu có đủ độ ẩm. 

Ở những người bị hẹp bao qui đầu, ghét bẩn và bựa sinh dục thường tích tụ 
lại và tạo ra một môi trường có lợi cho vi khuẩn sinh sôi. Khi vi khuẩn đã sinh sôi 
nhiều lên thì hiện tượng ngứa, chảy mủ, nóng rát khi tiểu tiện cũng như bao qui 
đầu sưng phồng là rất thường gặp. Bên cạnh đó thì viêm nhiễm lan vào cả đường 
tiết niệu, tấn công gây viêm bàng quang, thận. Vì vậy rất dễ bị ung thư dương vật, 
hạn chế khả năng sinh sản, xuất tinh sớm và liệt dương. 

Cần phân biệt với tình trạng bán hẹp bao qui đầu (Paraphimosis) là tình trạng 
da qui đầu tuột lên khỏi qui đầu nhưng không tuột xuống được. Paraphimosis 
không giống như hẹp da qui đầu vì trong hẹp da qui đầu, da qui đầu không bao giờ 
tuột lên khỏi qui đầu được. Đây là tình trạng cấp cứu niệu khoa thường gặp trong 
lâm sàng. Giống như hẹp da qui đầu, paraphimosis xảy ra ở người bệnh chưa cắt 
da qui đầu.   

Trường hợp da bao qui đầu bao phủ quy đầu nhưng có thể dùng tay tụt lên 
xuống được thì gọi là da quy đầu dài. Vì da quy đầu luôn bao phủ quy đầu nên các 
chất dơ bẩn sẽ đọng lại đòi hỏi tụt da bao và vệ sinh thường xuyên. Trường hợp 
này không cần phải cắt da bao qui đầu. 

1. Hẹp bao qui đầu sinh lý:  

Thông thường, bé trai khi sinh ra bao qui đầu là một vòng da dính chặt vào 
quy đầu và sẽ được nong rộng ra một cách tự nhiên khi đến khoảng 5 – 7 tuổi. 
Chính vì vậy, ở những trẻ dưới 5 tuổi, bao qui đầu hẹp được coi là sinh lý bình 
thường, ở một số trẻ, tình trạng này có thể kéo dài hơn một chút. 
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2. Hẹp bao qui đầu bệnh lý: 

Là tình trạng bao qui đầu bị hẹp thực sự do sẹo xơ, viêm hay nhiễm trùng. 
Cố gắng lộn bao qui đầu xuống trong trường hợp này có thể gây chảy máu, tạo sẹo 
xơ. Thậm chí có thể gây tổn thương tâm lý cho trẻ em hay bố mẹ. Nếu bao qui đầu 
phồng lên, trẻ phải rặn hoặc đau khi đi tiểu, tia nước tiểu nhỏ, bao qui đầu sưng nề 
tấy đỏ thì đó chính là tình trạng nặng, phải can thiệp sớm. 

Cắt bao qui đầu đã được thực hiện từ 6.000 năm trước ở Ai Cập, được coi 
là phương pháp điều trị kinh điển cho những trẻ em bị hẹp bao qui đầu, ngoài ra 
còn vì lý do phong tục, tránh nhiễm khuẩn đường tiết niệu, phòng ung thư dương 
vật... Phương pháp này có kết quả nhưng cũng có nhiều biến chứng. Những năm 
gần đây, nhiều báo cáo đã mô tả các phương pháp điều trị bảo tồn hẹp bao qui 
đầu, sử dụng kem chống viêm steroid bôi da tại chỗ với tỉ lệ thành công khá cao. 

3. Ảnh hưởng của hẹp bao qui đầu: 

- Dương vật ngắn và nhỏ: Bao qui đầu hẹp thường ảnh hưởng tới khả năng phát 
dục của dương vật, điều này ảnh hưởng rất lớn tới cuộc sống sau này. 

- Xuất tinh sớm: Quy đầu nhạy cảm luôn bị bao bọc bởi bao qui đầu, vì vậy càng 
trở nên nhạy cảm hơn khi bị kích thích bởi tác nhân bên ngoài gây hiện tượng 
xuất tinh sớm, khiến đối tác không hài lòng. 

- Viêm bao qui đầu: Nội tiết tố nam giới thay đổi, các dịch tiết tăng lên, nếu bao 
qui đầu hẹp dẫn đến sự khó khăn khi bài tiết các dịch tiết ra bên ngoài gây nên 
sự tích tụ cặn bẩn gây viêm nhiễm bên trong bao qui đầu. 

- Gây các bệnh xã hội: Viêm nhiễm qua quan hệ tình dục không phải vấn đề ở 
dương vật, chỉ khi dương vật không sạch sẽ, có vi khuẩn. 

- Áp lực tinh thần: Khi dương vật đưa vào trong âm đạo, bị bao qui đầu bao bọc 
chặt gây cảm giác khó chịu, quan hệ không được hòa hợp và tạo nên áp lực cho 
cả hai bên. 

TRIỆU CHỨNG 

1. Tiền sử:  

Chẩn đoán hẹp bao qui đầu, ngắn hãm bao qui đầu, viêm bao qui đầu ... 

- Bao qui đầu ôm trọn quy đầu lúc dương vật xìu cũng như cương cứng. 

- Quy đầu làm cách nào cũng không bao giờ lộ ra ngoài. 

- Dùng tay và cả khi đã chà xà phòng bạn cũng không thể lộn bao da ra ngoài được 

2. Triệu chứng cơ năng:  

- Hoàn cảnh: Sau quan hệ tình dục, sau thủ dâm, … 

- Đau ở quy đầu dương vật, đau tăng dần do vòng xơ bao qui đầu thắt nghẹt lại. 
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- Đái khó, tiểu khó chịu. 

- Thấy được bao qui đầu sưng nề, lộn ra ngoài nhưng không vuốt được về vị trí 
bình thường. 

3. Triệu chứng thực thể: 

- Bao qui đầu sưng nề, căng mọng tuột hẳn về phía gốc làm lộ quy đầu dương vật. 

- Niêm mạc bao qui đầu lộ ra ngoài chuyển màu phụ thuộc vào mức độ nghẹt và 
mức độ ứ dịch. Có thể thấy hình ảnh tổn thương cũ: Rách vật hãm bao qui đầu. 

- Dương vật có hình chùy như cái đèn pin. 

- Sờ nắn vào bao qui đầu đau. 

4. Cận lâm sàng: 

Các cận lâm sàng cần được thực hiện khi có chỉ định tiểu phẫu thuật – phẫu 
thuật: 

- Đông máu cơ bản, công thức máu. 

- Xét nghiệm HIV. 

- Xét nghiệm khác nếu cần thiết. 

CHẨN ĐOÁN 

1. Chẩn đoán xác định dựa vào lâm sàng: 

- Bao qui đầu dài, lỗ bao qui đầu nhỏ. 

- Khi đi tiểu bao qui đầu căng phồng, tia tiểu nhỏ, mạnh. 

- Trẻ hay kêu khóc khi đi tiểu. 

- Lộn bao qui đầu chỉ được 1 phần hay không được: lỗ bao qui đầu nhỏ, hay hẹp 
khít. 

- Trẻ lớn có thể khám thấy có 1 hay nhiều sỏi mềm, trắng, tròn, di động trong bao. 

- Trẻ hay bị viêm đường tiết niệu: Đái buốt, đái khó… biểu hiện là hay sốt, khóc 
khi đi tiểu. 

- Trẻ lớn hơn: Hay xấu hổ, tự ti trong vệ sinh cùng các bạn đồng giới. 

3. Chẩn đoán phân biệt: 

- Vùi dương vật (burried penis): dương vật bị vùi dưới lớp mỡ trước xương mu 
kèm hẹp bao qui đầu. 

- Thắt nghẽn bao qui đầu (paraphimosis): bao qui đầu bị thắt nghẽn ở khấc qui 
đầu tạo garô dương vật sau khi tách bao qui đầu ra khỏi qui đầu. 

- Dài bao qui đầu (long prepuce): bao qui đầu dài nhưng không bị hẹp. 
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ĐIỀU TRỊ 

1. Nguyên tắc điều trị: 

- Giải thích kỹ cho người bệnh và gia đình người bệnh về các cách điều trị, ưu và 
khuyết điểm của từng kỹ thuật để có sự hợp tác về sự chọn lựa điều trị. 

- Lựa chọn và thực hiện kỹ thuật an toàn, tránh các biến chứng và có tính thẩm 
mỹ cao. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 19.1. Phác đồ xử trí hẹp bao qui đầu 

2. Xử trí cấp cứu: 

Áp dụng với trường hợp thắt nghẹt bao qui đầu (Paraphimosis) đến sớm, 
mục đích là tháo nghẹt bao qui đầu. 

- Sát khuẩn sạch dương vật, bao qui đầu. 

- Vô cảm: Xịt thuốc tê tại chỗ hoặc tiêm giảm đau tĩnh mạch. 

- Bóp quy đầu cho xẹp, làm giảm kích thước quy đầu dương vật. 

- Kéo bao qui đầu về hướng miệng sáo. 

Trường hợp nghẹt nhiều, bao qui đầu nghẹt phù nề nhiều thì dùng kim nhỏ 
số 5 chọc nhiều lỗ nhỏ để nặn bớt dịch ra cho xẹp bớt thì dễ dàng thực hiện hơn. 

3. Điều trị bảo tồn (nong bao qui đầu): 

Chỉ định khi có hẹp bao qui đầu ở mọi lứa tuổi. Điều trị bảo tồn được thực 
hiện tại bệnh viện và tại nhà. 

Điều trị những lần đầu tại bệnh viện, người bệnh được gây tê tại chỗ bằng 
gel Xylocain 2%. Bác sĩ hoặc điều dưỡng dùng các ngón tay, que thăm dò hoặc kìm 
nhỏ nong tách dính giữa hai lớp qui đầu và bao qui đầu cho tới khấc qui đầu, sau 
đó rửa sạch các chất bã và bôi trơn bao qui đầu bằng kem Betamethason 0,05%. 
Nong một cách nhẹ nhàng, tránh làm rách bao, chảy máu có nguy cơ dính hẹp lại 
về sau.  

HẸP BAO QUI ĐẦU 

CẮT BAO QUI ĐẦU 

ĐIỀU TRỊ BẢO TỒN Hẹp BQĐ + Vùi D.Vật 

SỬA VÙI DƯƠNG VẬT 

Có chỉ định Phẫu thuật 
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Trường hợp khó, chỉ cần nong nhẹ cho thấy lỗ tiểu, sau đó nong dần mỗi 
ngày. Kê toa: giảm đau (paracetamol)+ kem Betamethason 0,05%. 

- Hướng dẫn cha mẹ bé cách nong bao qui đầu bằng các ngón tay, vệ sinh, thoa 
kem Betamethason 0,05%. 

- Cha mẹ bé thực hiện việc điều trị tại nhà, mỗi ngày 1 - 2 lần trong 1 - 2 tháng. 
Trong quá trình thực hiện có gì khó khăn thì cho bé tái khám. 

4. Điều trị phẫu thuật: 

Cắt bao qui đầu được chỉ định trong trường hợp: 

- Điều trị bảo tồn thất bại. 

- Hẹp bao qui đầu thực sự (có vòng xơ). 

- Có thắt nghẽn bao qui đầu. 

- Theo yêu cầu của gia đình người bệnh. 

Chống chỉ định với các trường hợp: Vùi dương vật; Viêm bao qui đầu; Hẹp 
niệu đạo. 

4.1. Chuẩn bị trước khi cắt bao qui đầu: 

- Tư vấn về biến chứng của hẹp bao qui đầu. 

- Các biến chứng trong, sau cắt bao qui đầu có thể gặp. 

- Hướng dẫn làm thủ tục cam kết tiểu phẫu. 

- Cạo lông mu, vệ sinh sạch dương vật – bìu, bẹn. 

4.2. Kỹ thuật cắt bao qui đầu: 

- Vô cảm: cắt bao qui đầu đươc thực hiện dưới gây mê; đối với trẻ lớn chịu hợp 
tác thì tê xương cùng hoặc tê gốc dương vật. 

- Các kỹ thuật cắt bao qui đầu thường được sử dụng: 

 Kiểu kinh điển (3 pince): Cắt toàn bộ bao qui đầu (kiểu “cắt trọc đầu”); Cắt 
phần hẹp bao qui đầu. 

 Kiểu cắt bao qui đầu theo đường đánh dấu. 

 Kiểu Duhamel (xẻ lưng). 

 Kiểu mở rộng bao qui đầu (rạch dọc khâu ngang). 

4.4. Điều trị sau phẫu thuật: 

- Cắt bao qui đầu là một phẫu thuật về trong ngày. 

- Kê toa xuất viện: kháng sinh, giảm đau 

- Thay băng mỗi ngày tại y tế địa phương. 
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Kháng sinh thông thường là đường uống, kháng sinh đường tiêm chỉ khi có 
dấu hiệu đe dọa hoặc bị nhiễm trùng. Chống viêm – giảm đau thông thường là 
đường uống. Giảm phù nề bằng thuốc uống, một số ít dùng thuốc tiêm. 

Chống cương cứng dương vật bằng thuốc an thần nhẹ, hướng dẫn tiểu 
trước khi ngủ ban đêm. 

Điều trị các bệnh lý khác kèm theo có nguy cơ gây nhiễm trùng vết mổ: 
Nhiễm khuẩn tiết niệu, đái tháo đường … 

5. Chăm sóc: 

Thay băng ngày thứ 2 sau cắt bao qui đầu: Khi tháo gạc – băng cần có nước 
vô khuẩn bơm vào để chống dính (hạn chế đau), dùng các băng gạc có ít bông, hạn 
chế dính vào vết mổ. Thay băng sao cho phần da bao qui đầu còn lại được lộn ra 
hết, vuốt ngước về phía gốc dương vật rồi dùng gạc mềm băng tròn theo chu vi, 
để lộ quy đầu ra phía trước. 

Vệ sinh cá nhân: hạn chế tắm toàn thân trong những 3-4 ngày đầu, mà chỉ 
lau người ( tắm khô) trừ dương vật để tránh nước thấm vào vết mổ. 

Hướng dẫn đi tiểu đúng cách, tránh nước tiểu rớt vào vết mổ. Hướng dẫn 
cách mặc quần áo, cố định dương vật để hạn chế đau, kích thích khi đi lại, vận động. 

Tư vấn, nhắc người bệnh đi tiểu hết vào ban đêm trước ngủ. Tư vấn tâm lý, 
nhắc nhở người bệnh không xem phim có nội dung kích thích tình dục để hạn chế 
cương cứng dương vật. 

THEO DÕI VÀ TÁI KHÁM 

1. Theo dõi và điều trị biến chứng: 

1.1. Biến chứng khi điều trị bảo tồn tại nhà:  

Khi có chảy máu hoặc thắt nghẽn bao qui đầu ngưới bệnh đến cơ quan y tế 
gần nhất để điều trị ngay. 

1.2. Biến chứng sớm sau cắt bao qui đầu: 

- Chảy máu thường ở vị trí dây thắng, mạch máu dưới bao qui đầu: Tiến hành cầm 
máu bằng các kỹ thuật băng ép, đốt điện, hoặc khâu cầm máu. 

- Phù nề, máu tụ: Đắp ấm, hoặc thoát dịch, thoát máu tụ. 

- Nhiễm trùng: Thay băng + Kháng sinh. 

- Thiếu da do cắt bỏ quá nhiều bao qui đầu do cắt bao qui đầu ở tư thế dương vật 
không cương: Ghép da. 

- Tổn thương qui đầu và một phần dương vật do kẹp bao qui đầu không chính 
xác: Tạo hình lại quy đầu, dương vật. 
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1.3. Biến chứng muộn sau cắt bao qui đầu:  

- Dính bao qui đầu sau cắt do chừa lại bao qui đầu quá nhiều: Tách dính, hoặc cắt 
lại bao qui đầu. 

- Thắt nghẽn bao qui đầu do phù nề, chưa cắt hết vòng thắt bao qui đầu: Giảm 
phù nề bằng cách đắp ấm, thoát dịch, dùng thuốc alphachymotrypsin hoặc cắt 
vòng thắt. 

- Sẹo xấu ở vị trí dây thắng: Cắt sẹo, tạo hình lại bao qui đầu. Nếu cơ địa sẹo lồi thì 
dùng corticoid. 

- Hẹp lỗ tiểu do tổn thương mạch nuôi lỗ tiểu: Mở rộng lỗ tiểu. 

- Rò niệu đạo do tổn thương niệu đạo trong lúc mổ: Vá rò. 

2. Tái khám: 

- Khám lại sau 3-4 ngày để thay băng kiểm tra nếu có điều kiện, hoặc nhà ở gần 
bệnh viện. 

- Khám lại sau 7-10 ngày để cắt chỉ: Thông thường phần niêm mạc bao qui đầu- da 
bao qui đầu còn lại sẽ vẫn còn hiện tượng phù nề, khoảng 3-4 tuần sẽ trở về bình 
thường. 

- Đánh giá kiểm tra lại phần bao qui đầu mới các yếu tố sau: Độ rộng, tính cân 
xứng, màu sắc, sẹo,…Kết quả được coi là tốt khi: Bao qui đầu mới không hẹp, 
đảm bảo tính thẩm mỹ. 

- Đánh giá miệng sáo – niệu đạo xem có viêm, dính, hẹp không để xử trí kịp thời. 
Đây là biến chứng đáng sợ nhất, hơn cả biến chứng hẹp lại bao qui đầu. 

- Tư vấn quan hệ tình dục nếu người bệnh có nhu cầu: Thông thường có thể quan 
hệ tình dục sau 3-4 tuần, nên sử dụng bao cao su trong 2 tuần và tránh động tác 
mạnh. 
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TỰ LƯỢNG GIÁ 

1.  Hẹp bao quy đầu là tình trạng da của qui đầu không thể ….. về gốc dương vật. 
A. Lộn ngược B. Kéo dài 
C. Phủ kín D. Tất cả đúng 

2.  Tình trạng da qui đầu tuột lên khỏi qui đầu nhưng không tuột xuống được gọi là: 
A. Bán hẹp bao qui đầu B. Cận hẹp bao qui đầu 
C. Hẹp thắt bao qui đầu D. Có nguy cơ hẹp bao qui đầu 

3.  Đây là những ảnh hưởng của hẹp bao qui đầu, NGOẠI TRỪ: 
A. Dương vật ngắn và nhỏ B. Viêm bao qui đầu 
C. Xuất tinh sớm D. Bí tiểu, tắc tiểu 

4.  Đây là những triệu chứng của hẹp bao qui đầu, NGOẠI TRỪ: 
A. Đau qui đầu B. Qui đầu sần sùi 
C. Bao qui đầu sưng nề D. Dương vật có hình đèn pin 

5.  Chẩn đoán hẹp bao qui đầu: 
A. Dựa vào cận lâm sàng B. Bao qui đầu căng, tia nước tiểu nhỏ 
C. Bao qui đầu dài, lỗ nhỏ D. B và C đúng 

6.  Xử trí cấp cứu bao qui đầu áp dụng trong trường hợp: 
A. Hẹp bao qui đầu có vòng xơ B. Bao qui đầu dài 
C. Thắt nghẹt bao qui đầu D. Điều trị bảo tồn bao qui đầu thất bại 

7.  Đây là những chỉ định phẫu thuật cắt bao qui đầu, NGOẠI TRỪ: 
A. Điều trị bảo tồn bao qui đầu thất bại B. Theo yêu cầu của người bệnh 
C. Hẹp bao qui đầu có vòng xơ D. Dài bao qui đầu 

8.  Thời gian đánh giá sau dùng thuốc điều trị hẹp bao quy đầu: 
A. 1 tháng B. 2 tháng 
C. 3 tháng D. 4 tháng 

9.  Biến chứng của bệnh hẹp bao quy đầu, NGOẠI TRỪ: 
A. Tăng nguy cơ ung thư dương vật B. Viêm tinh hoàn 
C. Tiểu khó D. Nhiễm trùng tiểu 

10.  Thuốc bôi sử dụng trong điều trị hẹp bao quy đầu: 
A. Millian B. Ketoconazol 
C. Steroid D. Erythromycin  
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