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Investigation of the relationship between rectocele and 
other pelvic floor disorders
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Background - Objectives: Pelvic floor dysfunction and 
prolapse are common condition of women past the middle age, 
with nonspecific clinical symptoms. Many cases of rectocele occurs 
combine with other pelvic floor disorders. Failure to recognize the 
complex set of pelvic floor defects leads to most therapy failures. 
The aim of this study is order to evaluate the correlations between 
age, number of birth and rectocele, and to define the role of 
dynamic magnetic resonance defecography in diagnosis.

Methods: Cross-study description. Patients with pelvic floor 
dysfunction had done clinical examinations and they were indicated 
dynamic MR Defecography at University Medical Center, HCM City 
by urologist or gynecologist and proctologist. 

Results: MR Defecography of 1683 patients was evaluated 
from 01/2008 to 6/2012. Most patients are about 40 to 50 years old 
with 2 to 3 parity. 1218 patients with incontinence; 1311 patients 
(77.9%) has rectocele. Prolapse of the posterior compartment 
is the most common type of prolapse. Rectocele combines with 
more than one pelvic organ prolapse 77.4%; 64.2% of the patients 
with anismus had rectocele. There are statistically significant in 
the correlation of age, the number of birth with rectocele or pelvic 
organ prolapse (OR # 1.04-2.67 and p<0.005). Risk of rectocele 
was higher in the patients with pelvic organ prolapse than in the 
patients without pelvic organ prolapse (p<0.005). 

Conclusions: Complex pelvic floor disorders often involve 
several compartments. Dynamic MR Defecography allows 
evaluating the both morphological and functional assessment of 
the pelvic floor, selecting the most appropriate treatment. 



ÑIEÄN QUANG VIEÄT NAM Số 15 - 4 / 201440

NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Các bệnh lý vùng sàn chậu như sa trực tràng dạng 
túi, sa các tạng chậu khá phổ biến ở nữ tuổi trung niên 
đã từng sinh con, chiếm tỉ lệ khoảng 50% và hơn 10% 
trong số này phải điều trị bằng phẫu thuật. Bệnh biểu 
hiện với các triệu chứng rối loạn chức năng sàn chậu 
như đau vùng chậu, cảm giác nặng vùng chậu, giao 
hợp đau, rối loạn đi tiểu, đại tiện khó, không hết phân,… 
và khoảng 16% có sa tạng chậu ra bên ngoài (1,2). 

Bệnh thường liên quan đến nhiều khoang chậu và 
dễ tái phát do không đánh giá đầy đủ các tổn thương 
phối hợp trước khi điều trị và do hiểu không đầy đủ sinh 
lý bệnh học. Nếu chẩn đoán bệnh chỉ dựa vào khám 
lâm sàng, có đến gần 50% trường hợp bỏ sót sa các 
tạng chậu (3,4). 

Trước đây, X quang động học tống phân đóng vai 
trò chính trong chẩn đoán bệnh lý sàn chậu. Bệnh nhân 
bị ảnh hưởng tia X và phương pháp này còn mang tính 
xâm lấn khi muốn khảo sát các khoang chậu ở phía 
trước (5). Đến những năm 1990, với sự phát triển của 
cộng hưởng từ, kỹ thuật khảo sát động sàn chậu trở 
thành phương tiện tốt có giá trị thay thế cho X quang 
trong chẩn đoán các bệnh lý vùng sàn chậu.

Nghiên cứu này nhằm khảo sát mối tương quan 
giữa STTDT và các bệnh lý khác của sàn chậu trên 
bệnh nhân có biểu hiện rối loạn chức năng sàn chậu 
bằng kỹ thuật chụp cộng hưởng từ động.

II. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu mô tả cắt ngang từ tháng 01/2008 đến 
tháng 06/2012 (4 năm rưỡi) tại Bệnh viện Đại học Y 
Dược Thành phố Hồ Chí Minh.

Đối tượng nghiên cứu là nữ với các biểu hiện rối 
loạn chức năng sàn chậu được chỉ định chụp cộng 
hưởng từ bởi các bác sĩ chuyên khoa tiết niệu, phụ 
khoa hoặc hậu môn trực tràng. Các trường hợp không 
hợp tác tốt hoặc phát hiện có khối u vùng chậu, u trực 
tràng, bệnh Hirschprungs, bệnh do thần kinh được loại 
bỏ.

Cách thức tiến hành  

Bơm gel siêu âm vào trực tràng tạo cảm giác mắc 
đại tiện.

Sử dụng máy cộng hưởng từ kín AVENTO 1.5T, 
đặt bệnh nhân nằm tư thế FOWLER với cuộn thu tín 
hiệu bụng quấn ngang vùng chậu. Dùng các chuỗi xung 
T2 HASTE và TRUFISP ghi hình sàn chậu ở mặt cắt 
ngang, dọc và dọc giữa qua các thì nghỉ, thót, rặn tống 
phân và làm nghiệm pháp Valsalva. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán sa các khoang chậu vẫn 
còn nhiều tranh cãi do nghiên cứu đánh giá động học 
trên người bình thường với cỡ mẫu quá nhỏ, chưa đại 
diện được cho dân số. Chúng tôi sử dụng đường mu - 
cụt làm mốc với các định nghĩa và ứng dụng tiêu chuẩn 
bên dưới để đánh giá sàn chậu (6-13).

- Chia sàn chậu thành các khoang: trước, giữa, 
sau và túi cùng Douglas; tương ứng chứa các tạng 
là bàng quang, tử cung / tiền liệt tuyến, hậu môn-trực 
tràng và túi cùng có thể chứa ruột non, đại tràng chậu 
hông hay mỡ phúc mạc.

- Góc hậu môn-trực tràng: là góc tạo bởi trục của 
ống hậu môn và đường tiếp tuyến với thành sau đoạn 
xa của trực tràng. Giao điểm của hai đường này chính 
là chỗ nối hậu môn-trực tràng.

- Đường mu - cụt: đường nối bờ dưới khớp mu 
đến khớp hai xương cụt cuối cùng.

- Sa các cơ quan sàn chậu: đánh giá khoảng cách 
bằng đường vuông góc được nối từ chỗ thấp nhất của 
các tạng chậu đến đường mu cụt.

Độ sa sàn chậu sau chia 4 mức: bình thường: 0 - 
<2cm; độ I: 2-<4cm; độ II: 4-<6cm; độ III: ≥6cm. Đo từ 
chỗ nối hậu môn-trực tràng đến vuông góc với đường 
mu cụt.

Độ sa các cấu trúc khác chia 3 mức: độ I: <3cm; độ 
II: 3-<6cm; độ III: ≥6cm.

- Sa trực tràng kiểu túi: sự phồng của thành trực 
tràng ra phía trước > 0,5cm so với vị trí bình thường. 
Phân loại theo độ sâu của túi: độ I: < 2cm; độ II: 2-4cm; 



ÑIEÄN QUANG VIEÄT NAM Số 15 - 4 / 2014 41

NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

độ III: >4cm.

- Lồng trực tràng-hậu môn: là sự phát triển nếp 
gấp > 0,3cm lõm vào thành trực tràng khi rặn. Nếp gấp 
này có thể là niêm mạc hay toàn thành trực tràng. Phân 
biệt lồng trực-trực tràng khi khối lồng còn nằm trong 
trực tràng, lồng trực tràng-hậu môn khi khối lồng nằm 
trong vùng ống hậu môn và gọi là sa trực tràng khi khối 
lồng sa hẳn ra ngoài. 

- Bệnh co thắt cơ mu trực tràng được chẩn đoán 
dựa vào các yếu tố gợi ý sau:

	Góc hậu môn-trực tràng giảm hoặc tăng ít 
trong thì rặn so với thì nghỉ.

	Có hình ảnh ấn lõm phía thành sau trực 
tràng của cơ mu trực tràng hoặc cơ thắt hậu 
môn trong thì rặn.

	Tống gel ít hơn 2/3 lượng gel ban đầu trong 
khoảng 60 giây.

	Bề dày cơ mu trực tràng trong thì rặn lớn 
hơn trong thì nghỉ.

Các triệu chứng lâm sàng chia 5 nhóm:

(TC1): Rối loạn đại tiện gồm đại tiện < 3 ngày / 
lần hoặc đại tiện khó, rặn nhiều, thời gian đại tiện lâu, 
không hết phân sau đại tiện, dùng tay trợ giúp khi đại 
tiện.

(TC2): Rối loạn đi tiểu: tiểu són, tiểu không kiểm 
soát.

(TC3): Cảm giác đau / trằn nặng hoặc có khối chèn 
ép ở vùng chậu / hậu môn.

(TC4): Có khối sa sinh dục, sa trực tràng ra bên 
ngoài.  

(TC5): Giao hợp đau.

Ghi nhận các yếu tố: triệu chứng lâm sàng, số lần 
sanh con, tiền sử cắt tử cung; độ sa các tạng, STTDT, 
bệnh có thắt cơ mu trực tràng, lồng / sa trực tràng. 

Số liệu được xử lý với phần mềm STATA, sử dụng 
hồi qui logistis với giá trị p<0,05 có có ý nghĩa về mặt 
thống kê.

III. KẾT QUẢ

Nghiên cứu gồm 1683 bệnh nhân, tuổi từ 14 đến 
91, tuổi trung bình là 48 ± 15, phân phối tương đối bình 
thường. Nhóm tuổi tập trung nhiều nhất là 40-49 tuổi 
(25,4%).

1456 (86,5%) bệnh nhân đã từng sinh con với số 
con từ 1-14. Nhóm có 2 và 3 con chiếm tỉ lệ cao nhất 
là 37,6% và 20,6%. Có 50 trường hợp (3%) đã cắt tử 
cung. 

Nhóm triệu chứng rối loạn đại tiện nhiều nhất với 
1218 trường hợp. Có 246 trường hợp có nhiều hơn một 
nhóm triệu chứng.

Loại triệu chứng Số trường hợp

Rối loạn đại tiện
Rối loạn đi tiểu
Đau / nặng / khối vùng chậu
Khối sa ra ngoài vùng chậu
Giao hợp đau

1218
137
506
79
2

Bảng 1. Số trường hợp các loại triệu chứng

STTDT: tỉ lệ là 77,9% (1311 trường hợp), kích 
thước túi trung bình là 2,8cm. Phân theo độ sâu của túi 
cho thấy tỉ lệ STTDT mức độ II cao nhất 68,8% so với 
độ I là 24,7% và độ III là 6,5%. Kích thước túi càng lớn 
thì khả năng ứ đọng gel trong túi càng tăng (p<0,001). 

Tỉ lệ sa các khoang chậu: khoang chậu sau có tỉ lệ 
sa nhiều nhất 92,5%; sa bàng quang là 65,5% và sa tử 
cung là 50,3%. Sa ruột non, đại tràng chậu hông tương 
đối hiếm < 5%.
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Biểu đồ 1. Phân phối mức độ sa các tạng chậu trong 
thì rặn
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(KCS: khoang chậu sau, BQ: sa bàng quang, TC: sa 
tử cung, SIGMA: sa đại tràng chậu hông, RN: ruột 

non, MPM: mỡ phúc mạc)

Sa nhiều hơn một khoang chậu trong các trường 
hợp có STTDT là khá cao.

Số khoang chậu sa Tần số  
(n=1311) Tỉ lệ %

0 53 4

1 283 21,6

2 261 19,9

3 540 41,2

4 174 13,3

Bảng 2. Tỉ lệ STTDT kết hợp sa nhiều khoang sàn 
chậu

Bệnh co thắt cơ mu trực tràng: 165/1683 (9,8%) 

trường hợp có dấu hiệu gợi ý chẩn đoán. Trong số này, 

64,2% trường hợp có STTDT.

35 trường hợp có lồng trực tràng đơn thuần và 11 

trường hợp sa trực tràng. 

Mối liên quan giữa tuổi, số con với STTDT hay 

sa các khoang chậu (trừ khoang túi cùng Douglas) 

đều có ý nghĩa về mặt thống kê với OR # 1,04 -> 2,67 

(p<0,005).

Nguy cơ hình thành STTDT ở nhóm có sa các 

tạng chậu cao hơn nhóm không sa với PR # 1,16 -> 

2,1 (p<0,005). Cắt tử cung là yếu tố làm tăng nguy cơ 

sa các cấu trúc trong khoang túi cùng Douglas lên 3,1 

lần (p<0,005).

Mối liên quan giữa sa khoang chậu sau ở thì nghỉ, 

thì rặn và độ chênh giữa hai thì với tuổi và số con được 

biểu diễn theo phương trình hồi qui với:

M(n) = 0,53 + 0,02t + 0,04sc

M(r) = 3,25 + 0,014t + 0,09sc hoặc

M(r) = 3,09 + 0,52M(n) + 0,08sc

DM = 2,721 – 0,007t + 0,048sc

(M(n) : độ hạ sàn chậu sau thì nghỉ, M(r): thì rặn, 

DM: M(r) – M(n) ; t: tuổi, sc: số con)

Ở nhóm có STTDT, độ hạ xuống của sàn chậu 

sau trong thì nghỉ hoặc thì rặn nhiều hơn so với nhóm 

không có STTDT và ngược lại, khi độ hạ xuống của 

khoang chậu tăng thêm 1 cm trong các thì nghỉ / rặn / 

độ chênh lệch giữa thì rặn – thì nghỉ thì nguy cơ hình 

thành STTDT cũng tăng tương ứng là 1,18 ;1,58 và 

1,53 lần (p<0,005). Điều này cho thấy STTDT và độ hạ 

xuống của sàn chậu sau có tác động qua lại lẫn nhau.

Hình 1. STTDT kèm sa ba khoang chậu lớn Hình 2. STTDT kèm sa toàn bộ 4 khoang chậu
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IV. BÀN LUẬN 

Bệnh lý sàn chậu thường liên quan đến cả rối loạn 
hình thái và chức năng của các cấu trúc trong vùng 
chậu. Hỏi bệnh sử, khám lâm sàng chính xác kết hợp 
với X quang động trực tràng và đánh giá chức năng 
sinh lý hậu môn trực tràng có thể đủ để chẩn đoán các 
rối loạn tống phân. Tuy nhiên, không xác định đầy đủ 
các bệnh lý sàn chậu dễ dẫn đến thiếu sót trong điều trị, 
nhất là về mặt phẫu thuật. 

Độ tuổi trung niên và số con trung bình 2-3 trong 
nghiên cứu cũng gần tương đồng với đặc điểm chung 
của nhiều nghiên cứu khác(2,7,11). Chúng tôi còn nhận 
thấy rằng yếu tố tuổi và sinh con dù xét riêng lẻ hay 
đồng thời thì đều có liên quan đến tăng nguy cơ hình 
thành STTDT và sa các khoang chậu.

Nghiên cứu của chúng tôi có những trường hợp 
bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng lẫn trên chẩn 
đoán thăm khám của bác sĩ lâm sàng nhưng có biểu 
hiện hình ảnh bệnh lý bất thường. Ví dụ như sa bàng 
quang ở bệnh nhân không có són tiểu hoặc ngược lại 
có STTDT trên bệnh nhân đến khám vì tiểu són, có hình 
ảnh sa toàn bộ các khoang chậu kèm STTDT ở bệnh 
nhân có triệu chứng đại tiện khó… Kết quả này tương 
tự với các nghiên cứu trước đây, cho thấy tính không 
đặc hiệu của lâm sàng(4,15) và sự phức tạp của bệnh lý 
sàn chậu(5,7,8,14). 

Sự kết hợp STTDT kèm sa nhiều hơn một khoang 
sàn chậu cũng như mối liên quan của chúng đã được 
chứng minh trong nghiên cứu. STTDT và mức độ sa 
sàn chậu sau có tác động qua lại lẫn nhau, có túi sa 
thì mức độ sàn chậu càng nhiều và khi mức độ sa sàn 

chậu sau tăng thì nguy cơ hình thành túi sa cũng tăng, 
khó giải thích được đâu là nguyên nhân và đâu là hậu 
quả. Qua đó càng thấy rõ sự phức tạp của bệnh lý sàn 
chậu là do nhiều yếu tố nguy cơ tác động ảnh hưởng 
chung đến toàn bộ hệ thống mạc, cân, dây chằng và 
các cơ nâng đỡ sàn chậu, từ đó gây ra các bất thường 
được biểu hiện đồng thời ở nhiều khoang. Điều này 
cũng được các nhà phẫu thuật công nhận khi đối chiếu 
trong lúc mổ (10,18). 

Nghiên cứu này cũng như của các tác giả Timmons 
MC(16), Symmonds RE và cs(17) cho thấy tăng nguy cơ 
sa các cấu trúc vào khoang túi cùng Douglas ở bệnh 
nhân sau phẫu thuật cắt tử cung. 

Tỉ lệ STTDT ở nhóm bệnh nhân có dấu hiệu 
chẩn đoán bệnh lý co thắt cơ mu trực tràng của chúng 
tôi là 64,2%, tương tự với tác giả Siproudhis(19) và 
Johansson(20) là 62 - 71%. Sự co thắt của cơ mu trực 
tràng gây tắc nghẽn đường ra của phân, giảm khả năng 
tống phân và đại tiện khó, tăng nguy cơ hình thành 
STTDT.

V. KẾT LUẬN

Có mối tương quan giữa STTDT và các bệnh lý 
khác của sàn vùng chậu cho thấy đây là vấn đề phức 
tạp, cần được chẩn đoán đầy đủ và chính xác. Với chất 
lượng hình ảnh cao rõ nét, bệnh nhân không bị ảnh 
hưởng của tia xạ và chỉ trong một lần khảo sát có thể 
đánh giá được đồng thời toàn bộ các khoang chậu, 
cộng hưởng từ động sàn chậu thực sự là phương tiện 
cần thiết không thể thiếu.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Rối loạn chức năng và sa các tạng vùng chậu thường gặp ở phụ nữ tuổi trung niên với triệu chứng 
lâm sàng không đặc hiệu. Trong nhiều trường hợp, sa trực tràng dạng túi (STTDT) thường kết hợp với các bệnh lý 
sàn chậu khác. Việc bỏ sót hoặc không nhận ra được tổn thương của sàn chậu là một tập hợp phức tạp thì dễ dẫn 
đến thất bại trong việc điều trị. Nghiên cứu này nhằm khảo sát các mối tương quan giữa tuổi, số con và STTDT cũng 
như khẳng định vai trò chẩn đoán bệnh của cộng hưởng từ động sàn chậu.                               
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Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Các bệnh nhân có biểu hiện rối loạn chức năng sàn chậu được 
khám và chỉ định chụp cộng hưởng từ động tại Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM bởi những bác sĩ chuyên khoa 
hậu môn trực tràng, tiết niệu và phụ khoa.

Kết quả: Có 1683 bệnh nhân trong nghiên cứu từ tháng 01/2008 đến tháng 06/2012. Nữ tuổi 40-50 và có 2-3 
con chiếm đa số. 1218 bệnh nhân có biểu hiện rối loạn đại tiện. 1311 trường hợp (77,9%) có STTDT. Bất thường sa 
khoang chậu sau chiếm tỉ lệ cao nhất. Tỉ lệ có STTDT kèm sa nhiều hơn một khoang chậu là 74.4% và trong nhóm 
bệnh lý co thắt cơ mu trực tràng là 64,2%. 

Mối liên quan giữa tuổi, số con với STTDT hay sa các khoang chậu đều có ý nghĩa về mặt thống kê với OR # 
1,04 - 2,67 (p<0,005). Nguy cơ có STTDT trong các nhóm có sa tạng chậu cũng cao hơn nhóm không có sa tạng 
chậu (p<0,005). 

Kết luận: Bệnh lý sàn chậu thường phức tạp, liên quan đến nhiều khoang chậu. Cộng hưởng từ động sàn chậu 
cho phép chẩn đoán các bất thường về hình thái và chức năng vùng chậu, giúp chọn lựa kế hoạch điều trị thích hợp 
nhất.
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