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Preoperative diagnosis of obturator hernia
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SUMMARY

The obturator hernia is a very rare type of hernia which usually presents in thin, elderly women with poor clinical 
signs. The preoperative diagnosis is typically difficult, with non-specific signs and symptoms which result in a delay 
in the diagnosis. Delayed diagnosis is a cause of increased mortality due to ruptured gangrenous bowel. We report 
two cases of incarcerated obturator hernia presented with a history of intestinal obstruction and the hernia was 
diagnosed preoperatively by computed tomography. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thóat vị bịt là bệnh lí hiếm gặp, chiếm khoảng 
0,05% đến 1,4% tất cả các loại thóat vị nói chung và 
chiếm 0,4% các nguyên nhân gây tắc ruột [5]. Thóat vị 
bịt gặp nhiều hơn ở bên phải [60%] do bên trái có đại 
tràng sigma chắn lỗ bịt, tuy nhiên thóat vị bịt 2 bên xảy 
ra ở khoảng 6% các trường hợp [5]. Nội dung bao thóat 
vị có thể là ruột non, đại tràng, mạc nối lớn, vòi trứng, 
ruột thừa nhưng hay gặp nhất là hồi tràng [1],[6]. Nguyên 
nhân thóat vị bịt được cho là sự lỏng lẻo của sàn chậu đi 
kèm với tuổi cao, giảm lượng mỡ của cơ thể (làm rộng 
lỗ bịt) và tăng áp lực ổ bụng (tình trạng táo bón kéo dài, 
bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, cổ trướng...) [9]. Do vậy 
thóat vị bịt hay gặp ở phụ nữ lớn tuổi, gầy, đẻ nhiều lần 
và thường phối hợp với các bệnh lí khác. Chẩn đoán 
thóat vị bịt trước mổ rất khó khăn do các triệu chứng 
không đặc hiệu, thường chỉ được phát hiện trong khi mở 
bụng do tắc ruột cơ học hoặc do viêm phúc mạc [2]. 
Đây là nguyên nhân chính dẫn đến chậm trễ trong điều 
trị phẫu thuật, làm tăng tỷ lệ tử vong và biến chứng sau 
mổ nhất là ở người già có kèm theo bệnh tim mạch và 
hô hấp. Chẩn đoán khó trước mổ, tỉ lệ biến chứng và 
tử vong trong và sau mổ cao làm cho thóat vị bịt vẫn là 
thách thức cho hầu hết các phẫu thuật viên [4].

Với sự phát triển của các phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh, thóat vị bịt hiện nay có thể chẩn đoán được 
trước mổ nhờ những hình ảnh đặc hiệu trên phim chụp 
cắt lớp vi tính với độ nhạy lên tới 90% [7]. Liệu điều này 
có góp phần cải tiên lượng của bệnh hay không vẫn là 
vấn đề đang được bàn cãi [2]. Nhân hai trường hợp 
thóat vị bịt chẩn đoán được trước mổ trong cấp cứu, 
chúng tôi muốn tìm hiểu kĩ hơn về đặc điểm lâm sàng, 
chẩn đoán hình ảnh và ý nghĩa của việc chẩn đoán sớm 
trước mổ đối với tiên lượng bệnh nhân.

II. GIỚI THIỆU BỆNH ÁN

Bệnh án số 1:

Bệnh nhân Nguyễn Thị C, nữ, 83 tuổi, nghề nghiệp 
làm ruộng, ở Tam Đồng, Mê Linh, Vĩnh Phúc, vào viện 
ngày 09/02/2015. Bệnh nhân có tiền sử mổ tắc ruột 
cách 8 năm, không có giấy tờ mổ cũ, xuất hiện đau 
bụng quanh rốn cách 7 ngày, đau tăng dần rồi lan ra 
khắp bụng, kèm theo bí trung, đại tiện. Bệnh nhân đến  
khám tại Bệnh viện Đa khoa Phúc Yên, điều trị nội khoa 
1 ngày không đỡ, chuyển Bệnh viện Việt Đức với chẩn 
đoán tắc ruột sau mổ. Khám lúc vào: thể trạng gầy, suy 
kiệt; mạch 100 lần/ phút, Huyết áp 100/70 mm Hg, hội 
chứng nhiễm trùng rõ, sốt 38o5. Khám bụng thấy sẹo 
mổ cũ đường trắng giữa dưới rốn, bụng trướng nhiều, 
ấn đau khắp bụng, có cảm ứng phúc mạc. Khám vùng  * Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Việt Đức
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bẹn bìu thấy mặt trước trong đùi phải có khối ranh giới 
không rõ, mật độ mềm ấn đau, kích thước 5 x 6 cm. 
Xét nghiệm: Bạch cầu 2.8G/l, Natri: 132mmol/l, Kali: 
3.2mmol/l, Albumin: 24g/l, chức năng thận trong giới 
hạn bình thường.

Bệnh nhân được chụp Xquang bụng không chuẩn 
bị thấy hình ảnh giãn nhiều quai ruột non, không có liềm 
hơi dưới cơ hoành. Siêu âm ổ bụng: giãn các quai ruột 
non, đường kính trung bình 46mm, dịch tự do ổ bụng. 
Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng: các quai ruột non giãn, quai 
lớn nhất 48mm, hình ảnh ruột non chui qua lỗ bịt bên 
phải xuống vùng trước trong đùi, có dịch và khí tự do 
ổ bụng.

Bệnh nhân được mổ cấp cứu ngày 10/02/2015 
với chẩn đoán: Viêm phúc mạc do thóat vị bịt bên phải 
nghẹt gây hoại tử ruột. Mở bụng đường trắng giữa dưới 
rốn thấy ổ bụng có nhiều dịch đục và giả mạc, bở tự do 
hồi tràng thóat vị qua lỗ bịt bên phải kiểu Richter đã hoại 
tử, đoạn ruột phía trên giãn, phía dưới xẹp. Khối áp xe 
mặt trước đùi phải chứa dịch phân thối. Phương pháp 
phẫu thuật: cắt đoạn hồi tràng, nối bên-bên, lau rửa dẫn 
lưu ổ bụng, khâu lỗ bịt, rạch mở rộng, để hở ổ áp xe đùi 
phải. Sau mổ bệnh nhân chuyển về phòng hồi tỉnh, thở 
máy, dùng phối hợp 2 thuốc vận mạch liều cao, gia đình 
bệnh nhân xin về ngày 13/10/2015 trong tình trạng sốc 
nhiễm trùng nặng. Kết quả cấy vinh sinh dịch ổ bụng: có 
vi khuẩn E.coli, Proteus mirabilis. 

  

      			  (A)				    (B)				       (C)	

Hình 1. (A) Phim chụp XQ bụng không chuẩn bị: giãn các quai ruột non. (B) Phim CLVT ổ bụng: 
Hình ảnh ruột, với khí và dịch trong lòng chui vào trong lỗ bịt phải (mũi tên đen). (C) Hình ảnh khí tự do 

ổ bụng trên phim CLVT (mũi tên vàng).

Bệnh án số 2:

BN Nguyễn Thị Đ, nữ, 92 tuổi, nghề nghiệp làm 
ruộng, địa chỉ ở thị trấn Vân Đình, Ứng Hòa, Hà Nội, 
vào viện ngày 01/11/2014. Bệnh nhân có tiền sử khỏe 
mạnh, đẻ thường 7 lần, xuất hiện đau bung hạ vị cách 3 
ngày: đau âm ỉ, có lúc trội lên thành cơn, kèm theo buồn 
nôn và nôn, bí trung đại tiện. Khám lúc vào viện: thể 
trạng gầy, mạch 76 lần/phút, huyết áp 110/60 mmHg, 
không sốt, bụng trướng hơi, ấn đau tức vùng hạ vị, 
không có phản ứng thành bụng, nghe có tăng nhu động 
ruột. Thăm trực tràng thấy có phân vàng, không sờ thấy 
u. Xét nghiệm: bạch cầu 13,8 G/l, Natri: 129mmol/l, Clo 
93mmol/l, Albumin 36, chức năng thận trong giới hạn 
bình thường.

Bệnh nhân được chụp Xquang bụng không chuẩn 
bị thấy hình ảnh mức nước hơi giữa bụng, giãn 1 số 
quai ruột non. Siêu âm ổ bụng thấy hình ảnh giãn kèm 
tăng nhu động một số quai ruột non. Chụp cắt lớp vi 
tính ổ bụng: hình ảnh giãn các quai ruột non, lỗ bịt phải 
có hình ảnh cấu trúc hình ống đường kính 11mm liên 
tiếp cấu trúc hình ống trong ổ bụng, thâm nhiễm xung 
quanh.

Bệnh nhân được mổ cấp cứu ngày 01/11/2014 với 
chẩn đoán: Tắc ruột non do thóat vị bịt phải. Mở bụng 
đường trắng giữa dưới rốn thấy ổ bụng có ít dịch tiết, 
ruột non giãn to từ góc Treitz đến đoạn giữa hỗng-hồi 
tràng, nguyên nhân tắc là do một quai hỗng tràng chui 
vào lỗ bịt phải kiểu Richter, quai ruột tím, hoại tử nhưng 
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III. BÀN LUẬN

Thóat vị bịt được Arnaudde Ronsil mô tả lần đầu 
vào năm 1724 và được điều trị thành công lần đầu vào 
năm 1851 bởi Henry Obre [1]. Thóat vị bịt là bệnh hiếm 
gặp, mỗi phẫu thuật viên thường chỉ gặp 1 - 2 trường 
hợp trong sự nghiệp của mình [6]. Thóat vị bịt thường 
gặp ở những phụ nữ lớn tuổi, gầy, do nữ giới có khung 
chậu rộng hơn, ống bịt lớn hơn và có tiền sử sinh đẻ 
nhiều lần. Sự gầy mòn thường dẫn đến mất lớp mô 
đệm trước phúc mạc phủ lên ống bịt làm tăng nguy 
cơ thóat vị bịt. Chẩn đoán thóat vị bịt trước mổ gặp 
nhiều khó khăn, thường chỉ chẩn đoán được khi mở 
bụng thăm dò do các biến chứng của bệnh như tắc 
ruột, viêm phúc mạc... hơn 90% bệnh nhân thóat vị bịt 
được phát hiện qua biểu hiện của tắc ruột [5]. Tuy nhiên 
theo y văn, thóat vị bịt cũng có các dấu hiệu đặc trưng 
do thần kinh bịt bị chèn ép bởi khối thóat vị như dấu 
hiệu Howship Romberg (gặp trong 15 - 20% các trường 
hợp): đau dọc theo thần kinh bịt, lan theo mặt trong đùi 
tới gối, đau tăng lên khi dạng và xoay ngoài đùi, dấu 
hiệu này có thể nhầm lẫn với các biểu hiện đau xương 
khớp ở người già; dấu hiệu Hannington-Kiff: đặc trưng 
bởi mất phản xạ cơ khép; dấu hiệu một vùng thâm mờ 
ở tam giác đùi, dưới dây chằng bẹn gặp khi đoạn ruột 
thóat vị hoại tử [3],[5].

Cả hai bệnh nhân của chúng tôi đều là phụ nữ, già 
[83 và 92 tuổi] thể trạng gầy, suy kiệt, trong đó bệnh 
nhân thứ hai có tiền sử đẻ 7 lần. Bệnh cảnh lâm sàng 
nổi bật là hội chứng viêm phúc mạc (bệnh án 1) và tắc 
ruột (bệnh án 2). Các dấu hiệu đặc trưng của thóat vị 
bịt như Howship Romberg, Hanninton Kiff đều không 
được đánh giá do chưa có kinh nghiệm về bệnh lí này. 
Bệnh nhân thứ nhất có dấu hiệu khối áp xe ở vùng tam 
giác đùi, đặc trưng khi có hoại tử đoạn ruột bị nghẹt, 
phù hợp với tình trạng viêm phúc mạc của bệnh nhân. 
Nghiên cứu của Naris có 53% bệnh nhân thóat vị bịt có 
khối thóat vị kẹt, trong số này 43% có biểu hiện nghẹt 
ruột. Tỷ lệ nghẹt ruột trong nghiên cứu của Rodriguez - 
Hermosa là 75%, tỉ lệ thủng  ruột là 56,3% [2].

Chẩn đoán sớm thóat vị bịt có nhiều thách thức khi 
các dấu hiệu và triệu chứng chưa đặc hiệu. Có nhiều 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh đã được áp dụng như 
chụp Xquang, siêu âm, chụp ổ thóat vị (herniography), 
cắt lớp vi tính [10]. 

Xquang thường quy cho các dấu hiệu không đặc 
hiệu của tắc ruột non và hiếm khi chẩn đoán được thóat 
vị bịt. Một số trường hợp có thể thấy bóng khí ở lỗ bịt. 
Chụp cản quang barit ruột non có thể thấy được quai 
ruột trong ống bịt, nhưng phương pháp này mất thời 

chưa thủng. Lỗ bịt bên trái có phúc mạc thóat vị sâu vào trong ống bịt. Cách thức phẫu thuật: Cắt đoạn ruột hoại tử, 
nối bên-bên, khâu phục hồi lỗ bịt cả 2 bên bằng chỉ prolene 2/0 mũi rời. 

Diễn biến sau mổ thuận lợi, bệnh nhân  trung tiện ngày thứ 2 sau mổ, và ra viện ngày thứ 12 sau mổ trong tình 
trạng ổn định.     

 

			   (A)	 (B)

Hình 2. (A) Phim XQ bụng không chuẩn bị: hình ảnh mức nước - hơi ruột non. 
 (B) Phim CT bụng: hình ảnh cấu trúc hình ống nghi ngờ ruột ở lỗ bịt phải (mũi tên vàng)
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gian đặc biệt là ở bệnh nhân trong tình trạng cấp cứu. 
Siêu âm có tác dụng và đáng tin cậy nhưng thường bị 
hạn chế do không tiếp cận được vùng sâu và các thành 
phần trong lỗ bịt [11].

CLVT đã góp phần chẩn đoán trước phẫu thuật 
chính xác hơn, đặc biệt là ở những bệnh nhân cao tuổi, 
không có tiền sử phẫu thuật bụng. Ngày nay, CLVT 
đóng vai trò quan trọng trong đánh giá và quản lý các 
bệnh nhân tắc ruột, bằng việc chẩn đoán chính xác, 
xác định các căn nguyên, đưa ra các dấu hiệu để chẩn 
đoán phân biệt giữa tắc ruột khác với các trường hợp 
tắc ruột do nghẹt đòi hỏi phải can thiệp phẫu thuật sớm, 
giảm tỷ lệ phải cắt bỏ ruột do hoại tử và giảm tỷ lệ tử 
vong cũng như di chứng của bệnh sau phẫu thuật. Theo 
Nakayama và cs. [10], CLVT chẩn đoán chính xác trong 
100% các trường hợp. Theo Ho-Hsing Lin và cs. [12], tỷ 
lệ chẩn đoán trước mổ đã cải thiện từ 43%-90%. CLVT 
có thể chẩn đoán chính xác không chỉ thóat vị bịt mà 
còn chẩn đoán chính xác các tình trạng tắc ruột khác. 
Giải phẫu vùng thấp của tiểu khung nơi có lỗ bịt được 
bộc lộ rất tốt trên cắt lớp vi tính có độ phân giải cao. 
CLVT đa dãy với tái tạo đa bình diện cho các chi tiết giải 
phẫu chính xác, phân biệt thóat vị với các khối khác [u, 
tụ máu, áp xe] và phát hiện các biến chứng trước phẫu 
thuật: thóat vị nghẹt.

Có 3 loại thóat vị bịt đã được mô tả: thóat vị giữa 
cơ lược và các cơ bịt ngoài [hay gặp nhất], thóat vị giữa 
bó giữa và bó trên của cơ bịt ngoài, thóat vị giữa màng 
bịt trong và ngoài [ít gặp nhất]. Khối thóat vị có chứa 
quai ruột non ở hầu hết các trường hợp, đặc biệt là hồi 
tràng, đôi khi có thể chứa đại tràng, mạc nối, vòi trứng 
hoặc ruột thừa [11]. Khối thóat vị bịt thường nhỏ, quai 
ruột dễ bị nghẹt gây thiếu máu, phù nề, dần sẽ dẫn đến 
hoại tử và thủng. CLVT thấy khối trong lỗ bịt có tỷ trọng 
thấp, có thể chứa khí trong một số trường hợp và có 
đặc điểm khác so với bên đối diện. Quai ruột thóat vị 
chạy vào trong lỗ bịt, biến dạng đồng hồ cát do bị chèn 
ép ở giữa bởi màng bịt. Trong lỗ bịt chỉ nhìn thấy cơ 
lược do khối thóat vị tách các bó cơ bịt  ra, biến dạng 
các dải cơ bịt ngoài [13].

Các dấu hiệu khác trên CLVT: các quai ruột non 
giãn, có hình mức dịch-khí, điểm chuyển tiếp ở lỗ bịt 
[14]. Nếu chẩn đoán muộn có thể thấy các biến chứng 
thiếu máu, hoại tử hoặc thủng quai ruột. Có thể thấy 

dịch tự do ổ bụng, giữa các quai ruột, khí ổ bụng 
(trường hợp có biến chứng).

Cả hai bệnh nhân của chúng tôi đều chẩn đoán 
được thóat vị bịt trước mổ nhờ những dấu hiệu đặc 
hiệu trên phim chụp cắt lớp vi tính bụng. Hai bệnh nhân 
đều có hình ảnh tắc ruột, thóat vị quai ruột qua lỗ bịt 
phải, trong đó trường hợp thứ nhất có biến chứng hoại 
tử ruột thể hiện bằng hình ảnh quai ruột ngấm thuốc 
kém và có dịch - khí tự do ổ bụng.

Thóat vị bịt khi đã chẩn đoán được phải điều trị 
phẫu thuật với tiên lượng xấu: tỉ lệ cắt đoạn ruột từ 25-
75%, tỉ lệ tử vong sau mổ từ 15-50%. Chẩn đoán khó, 
tình trạng bệnh toàn thân phối hợp, kết hợp với tỉ lệ hoại 
tử ruột non cao góp phần làm tăng tỷ lệ biến chứng và 
tử vong sau mổ [4]. Mở bụng đường trắng giữa dưới 
rốn cho phép thăm dò ổ bụng, giải phóng bao thóat vịt, 
cắt đoạn ruột hoại tử, rửa sạch bụng [2]. Nakayama 
khuyên nên thăm dò cả lỗ bịt bên đối diện vì nghiên cứu 
cảu ông có 3/7 bệnh nhân có thóat vị bịt cả 2 bên [5]. 
Có nhiều phương pháp phục hồi lại ống bịt như: khâu 
trực tiếp, tạo hình mạc nối lớn, khâu tử cung hoặc bàng 
quang, và sử dụng mesh. Nếu không phục hồi lỗ bịt, tỉ 
lệ tái phát được thông báo khoảng 10%[8].

Cả hai bệnh nhân của chúng tôi đều được mổ cấp 
cứu, giải phóng bao thóat vị, cắt đoạn ruột hoại tử, khâu 
trực tiếp lỗ bịt bằng chỉ prolene 2/0 trong đó bệnh nhân 
thứ hai được khâu lỗ bịt cả hai bên. Chúng tôi không 
sử dụng lưới vì cả 2 bệnh nhân đều nghẹt ruột gây hoại 
tử ruột. Bệnh nhân thứ nhất kèm rạch rộng để hở khối 
áp xe đùi phải, diễn biến sau mổ xấu dần, gia đình xin 
về trong tình trạng sốc nhiễm trùng nặng liên quan đến 
việc bệnh nhân đến muộn trong tình trạng viêm phúc 
mạc, nhiễm trùng nặng, thể trạng kém suy kiệt. 

IV. KẾT LUẬN

Mặc dù thóat vị bịt hiếm gặp nhưng nên nghĩ đến 
nó ở bệnh nhân nữ, cao tuổi, gầy có biểu hiện tắc ruột 
non mà không có tiền sử mổ bụng. Cần khai thác các 
dấu hiệu lâm sàng đặc hiệu của thóat vị bịt. Chụp cắt 
lớp vi tính bụng có khả năng giúp chẩn đoán xác định 
thóat vị bịt và các biến chứng. Chẩn đoán sớm và điều 
trị kịp thời là yếu tố quan trọng nhất giúp cải thiện tiên 
lượng bệnh.
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TÀI LIỆU THAM KHẢO

TÓM TẮT

Thóat vị bịt là loại thóat vị rất hiếm gặp, thường ở phụ nữ cao tuổi, gầy với biểu hiện lâm sàng nghèo nàn. Chẩn 
đoán thóat vị bịt trước mổ khó khăn do các triệu chứng không đặc hiệu. Chẩn đoán muộn thường dẫn đến hoại tử 
ruột do nghẹt, làm tăng tỷ lệ tử vong. Chúng tôi thông báo 2 trường hợp thóat vị bịt nghẹt, biểu hiện lâm sàng bởi hội 
chứng tắc ruột và được chẩn đoán trước mổ nhờ chụp cắt lớp vi tính ổ bụng. 

Từ khóa: Thóat vị bịt, chẩn đoán, chụp cắt lớp vi tính.
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