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TÓM TẮT58 
Đặt vấn đề: Loét đơn độc là bệnh lý thường gặp 

trên bệnh nhân lồng trực tràng ống hậu môn hay sa 
trực tràng toàn thành. Một trong các biến chứng cấp 
cứu có thể xảy ra là vỡ hay thủng trực tràng tự phát 
do vết loét đơn độc ở mặt trước trực tràng. Trường 
hợp lâm sàng: Trong nội dung bài báo này chúng tôi 
mô tả một trường hợp cấp cứu ít gặp là viêm phúc 
mạc chậu do thủng trực tràng tự phát sau phẫu thuật 
nâng sàn chậu và cắt đoạn niêm mạc trực tràng sa 
bằng máy khâu bấm. Phẫu thuật điều trị bao gồm 
phẫu thuật nội soi rửa bụng và đưa hồi tràng ra da, 
kết hợp với phẫu thuật Altemeier cắt đoạn trực tràng 
sa qua ngã hậu môn. Bệnh nhân được phục hồi lưu 
thông ruột 8 tuần sau mổ cho kết quả tốt. Kết luận: 
Trong phẫu thuật Altemeier nhằm điều trị sa trực 
tràng toàn thành kết hợp với phẫu thuật điều trị sa 
sàn chậu và đáy chậu, nên tiến hành phẫu thuật 
Altemeier trước khi tiến hành phẫu thuật đặt dải lưới 
nhân tạo nâng sàn đáy chậu. Mục đích nhằm để trực 
tràng vẫn còn di động khi tiến hành phẫu tích, di động 
và cắt đoạn trực tràng. Từ khóa: Lồng trực tràng, Sa 
trực tràng, Thủng trực tràng, Loét đơn độc trực tràng, 
Đưa hồi tràng ra da. 
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PATIENT WITH SOLITARY RECTAL 
ULCERATION DUE TO TOTAL RECTAL 

PROLAPSE: REPORT OF 01 CASE AND 
LITERATURE REVIEW 

Background: Isolated ulceration is a common 
disease in patients with rectal intussusception or total 
rectal prolapse. One of the emergency complications 
that can occur is spontaneous rectal perforation due to 
a solitary ulcer on the anterior wall of the rectum. 
Clinical case: In this report, we describe a rare 
emergency case of pelvic peritonitis due to 
spontaneous rectal perforation after pelvic floor lift 
surgery and resection of the prolapsed rectal mucosa 
with a stapler. Surgical treatment includes 
laparoscopic abdominal lavage and ileostomy 
combined with Altemeier surgery to resect the 
prolapsed rectal mass through the anal canal. The 
patient was reversed the ileostomy 8 weeks after the 
operation with the good results. Conclusions: In the 
Altemeier operation for total rectal prolapse combined 
with surgery for lifting pelvic floor and perineum 
prolapse, the Altemeier operation should be performed 
before the surgery to place a sling of mesh. The 
purpose is to keep the rectum mobile during rectal 
dissection, mobilization and resection. Keywords: 
Rectal intussusception, Rectal prolapse, Rectal 
perforation, Solitary rectal ulcer, Ileostomy.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thủng trực tràng tự phát trong loét trực 

tràng đơn độc trên bệnh nhân lồng trực tràng 
hay sa trực tràng không thường gặp. Thủng trực 
tràng trong những trường hợp như vậy thường là 
do sa trực tràng tiềm ẩn hay trực tràng sa ra 
ngoài hậu môn lâu ngày, gây táo bón, thiếu máu 
niêm mạc và thành trực tràng. Thủng trực tràng 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 546 - th¸ng 1 - sè 2 - 2025 
 

231 

tự phát đã được báo cáo ở những bệnh nhân cao 
tuổi có tiền sử táo bón mạn tính, hoặc bệnh ác 
tính của trực tràng hoặc đại tràng. Nó cũng có 
thể là một biến chứng của các bệnh trực tràng 
khác như viêm túi thừa, chấn thương cùn hoặc 
xuyên thấu, hoặc thủng trực tràng tự phát cũng 
có thể gặp sau mổ [1]. Đã có gần 100 các 
trường hợp vỡ hay thủng trực tràng tự phát 
được báo cáo. Khoảng 20 trong số các trường 
hợp được công bố xảy ra ở trẻ em (tuổi từ 4 
tháng đến 16 tuổi), vốn có các yếu tố nguyên 
nhân khác so với người lớn, và chấn thương là 
nguyên nhân hàng đầu [3].  

Trong bài báo này, chúng tôi trình bày 01 
trường hợp viêm phúc mạc do thủng thực tràng 
tự phát trên nền loét trực tràng đơn độc ở bệnh 
nhân sa trực tràng toàn thành, sau phẫu thuật 
cắt khoanh niêm mạc bằng máy khâu bấm và 
nâng sàn đáy chậu bằng dải lưới nhân tạo qua 
ống hậu môn. Đây là một trường hợp vỡ trực 
tràng tự phát tương đối hiếm gặp. 
 

II. CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân LVH nam 67 tuổi, nhập viện Bệnh 

viện Đại học Y Dược ngày 25/5/20024 với lý do 
khối sa ra ngoài hậu môn. Bệnh nhân có kết quả 
nội soi đại trực tràng ngày 23/02/2024: viêm 
trực tràng, đa túi thừa đại tràng chậu hông. Kết 
quả MRI cho hình ảnh gợi ý sa trực tràng hoàn 
toàn, sa sàn chậu mức độ trung bình, sàn chậu 
dưới đường mu cụt thì nghỉ 2,4 cm và thì rặn 7,2 
cm. Bệnh nhân có tiền căn tăng huyết áp, rối 
loạn giấc ngủ và viêm da kích ứng tiếp xúc.  

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 27/5/2024 
với chẩn đoán sau mổ là sa niêm mạc trực tràng 
và sa sàn chậu, phương pháp phẫu thuật là đặt 
dải lưới (mesh sling) nâng sàn chậu và phẫu 
thuật cắt bỏ khoanh niêm mạc sa bằng máy 
khâu bấm (phẫu thuật Longo), hậu phẫu ổn định 
bệnh nhân xuất viện 30/5/2024. 

Ngày 1/6/2024 bệnh nhân đi cầu ra máu đỏ 
bầm khoảng 200ml, 4-5 lần/ngày kèm chóng 
mặt, xây xẩm, mệt, đau quặn bụng vùng hố 
chậu trái từng cơn, không sốt, trở lại nhập viện 
vào khoa cấp cứu bệnh viện Đại học Y Dược TP 
Hồ Chí Minh.   

Khám thực thể: bệnh nhân tỉnh tiếp xúc 
được, da niêm nhạt, không phù, tim đều, phổi 
không ran. Tần số tim 96 lần/phút, huyết áp 
90/60mmHg, nhiệt độ 37 oC, SpO2 95%.  

Bụng mềm, chướng nhẹ, ấn đau vùng hố 
chậu trái, không đề kháng. Thăm khám hậu môn 
bệnh nhân có khối sa trực tràng khoảng 8cm đỏ 
hồng, niêm mạc phù nề (Hình 1).  

Xét nghiệm cận lâm sàng, Công thức máu : 

WBC 8,74 109 /L, NEU 87,0 %,  Hb 113,0 g/L, 
HCT 0,351/L. Kết quả CT bụng chậu: nghi ngờ 
thủng trực tràng mặt sau cách rìa hậu môn 
15cm. Bệnh nhân được phẫu thuật nội soi rửa 
sạch ổ bụng, cắt đoạn trực tràng qua ngã hậu 
môn (phẫu thuật Altemeier) và mở hồi tràng ra 
da ở hố chậu phải. Chẩn đoán sau mổ là viêm 
phúc mạc do thủng đại tràng mặt trước, chỗ nối 
trực tràng và đại tràng chậu hông, nơi thủng 
kích thước gần ½ chu vi trực tràng, cách đường 
khâu bấm của phẫu thuật Longo 5cm (Hình 2).  
Bệnh nhân có hậu phẫu ổn định xuất viện lần 2 
ngày 18/6/2024 và phục hồi lưu thông ruột 
thành công ngày 8/8/2024.  

  

Hình 1. Khối sa 
trực tràng 

(Nguồn: BN LVH số 
hồ sơ A12-0294377) 

Hình 2. Lỗ thủng trên 
vết loét, chỗ nối đại 
tràng chậu hông và 

trực tràng phía trên túi 
cùng Douglas 

(Nguồn: BN LV H số hồ sơ A12-0294377) 
 

III. BÀN LUẬN 
Thủng vết loét đơn độc ở mặt trước trực 

tràng trên túi cùng phúc mạc sau là trường hợp 
hiếm gặp. Phần lớn các trường hợp gây sa lòi 
ruột non qua ngã hậu môn và gây tắc ruột. Một 
số trường hợp đã được báo cáo kể từ mô tả lần 
đầu tiên về bệnh này của Brodie vào năm 1827. 
Vỡ trực tràng tự phát với sa ruột non qua ngã 
hậu môn cũng là một biến cố thường xảy ra do 
loét cấp tính hoặc mạn tính của thành ruột.  

Thuật ngữ "vỡ tự phát" được sử dụng khi 
không thể xác định được nguyên nhân cụ thể. 
Các cơ chế vỡ được đề xuất trong những trường 
hợp này bao gồm xuất huyết trong thành với 
khối máu tụ bóc tách và làm suy yếu thành trực 
tràng, dị tật bẩm sinh gây ra điểm yếu trực tràng 
hoặc sa túi cùng Douglas với sự gia tăng đột 
ngột áp lực trong ổ bụng [7]. 

Vỡ trực tràng tự phát có thể xảy ra ở mọi lứa 
tuổi, và tới 70% các trường hợp được quan sát 
thấy ở những bệnh nhân trên 40 tuổi. Tỷ lệ mắc 
mới không liên quan đến giới tính (53% nam so 
với 47% nữ). Một nửa số trường hợp được báo 
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cáo có liên quan đến sa trực tràng mạn tính (như 
với bệnh nhân của chúng tôi) và hơn 75% 
trường hợp có liên quan đến tăng áp lực trong ổ 
bụng [6], [8]. Sự gia tăng này đã được mô tả là 
có liên quan đến "lực đẩy" khi rặn (50%), mang 
vác vật nặng (15%), té ngã (9%), chuyển dạ 
(6%) và nôn mửa (6%). Ngoài ra, các tình trạng 
như sa tử cung độ 3 (ít nhất 3 trường hợp), hẹp 
hậu môn (liên quan đến u tân sinh, giang mai và 
lymphogranuloma, 12,5%) và táo bón, có liên 
quan đến tình trạng này [6]. Trong trường hợp 
của chúng tôi, thủng xảy ra ở mặt trước của trực 
tràng, phù hợp với 96,8% các trường hợp được 
công bố. Thông thường, các lỗ thủng được mô tả 
có thể dài từ 1 đến 12 cm [6], bệnh nhân của 
chúng tôi có vết vỡ trực tràng kích thước chiếm 
½ chu vi trực tràng. 

Trong các trường hợp vỡ trực tràng tự phát 
có sa ruột non qua hậu môn ra ngoài, phẫu 
thuật nội soi rất hữu ích để đánh giá các dấu 
hiệu thiếu máu ruột tại chỗ sau khi đưa ruột non 
vào lại ổ bụng. Một cách tiếp cận khác được mô 
tả trong tài liệu bao gồm: thực hiện đánh giá và 
đưa ruột trở lại vào ổ bụng bằng cách tiếp cận 
hoàn toàn qua ngã hậu môn, sau đó khâu kín 
chỗ vỡ hay thủng trực tràng qua ngã hậu môn 
[5]. Chúng tôi coi kỹ thuật này chỉ phù hợp ở 
bệnh nhân cao tuổi hoặc bệnh nhân có nguy cơ 
cao mắc các bệnh đi kèm, vì với phương pháp 
này, tỷ lệ tử vong cao hơn đã được báo cáo [7], 
có thể liên quan đến việc thiếu kiểm soát mạch 
máu của ruột thoát vị. Furuya et al. đã báo cáo 
một trường hợp được điều trị bằng cách đưa 
sớm đoạn ruột non sa vào lại ổ bụng qua đường 
hậu môn để tránh hoại tử và phẫu thuật nội soi 
sau đó để điều trị thủng trực tràng, cũng cho kết 
quả tốt [4]. 

Tác giả Cecilia M và cộng sự [2] đã thực hiện 
phẫu thuật Hartmann bao gồm cắt đoạn một 
phần đại tràng chậu hông và đoạn trực tràng 
trên, đưa đầu tận của đại tràng chậu hông thực 
hiện hậu môn nhân tạo tạm thời ở hố chậu trái. 
Tác giả cho rằng các trường hợp chỗ vỡ trực 
tràng có kích thước lớn thì không nên khâu. 
Cũng có thể phẫu thuật cắt trước: thực hiện 
miệng nối đại trực tràng và đưa hồi tràng ra da 
nếu tình trạng bệnh nhân cho phép.  

Trong trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, 
bệnh nhân có tình trạng viêm phúc mạc khu trú 
do vỡ trực tràng trong ổ bụng, nên chúng tôi 
thực hiện phẫu thuật nội soi thám sát, rửa bụng, 
đặt dẫn lưu và đưa hồi tràng ra da rồi thực hiện 
phẫu thuật Altemeier: cắt đoạn trực tràng qua 

ngã hậu môn, khâu nối đại tràng và ống hậu 
môn bằng máy khâu bấm. Sau đó phục hồi lưu 
thông ruột 8 tuần sau mổ, kết quả cũng rất tốt. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Viêm phúc mạc do thủng trực tràng tự phát 

trên nền loét trực tràng đơn độc ở bệnh nhân sa 
trực tràng toàn thành, sau phẫu thuật cắt 
khoanh niêm mạc bằng máy khâu bấm và nâng 
sàn đáy chậu bằng dải lưới nhân tạo là một 
trường hợp tương đối hiếm gặp. 

Trong phẫu thuật Altemeier điều trị sa trực 
tràng toàn thành kết hợp phẫu thuật điều trị sa 
sàn chậu và đáy chậu, nên tiến hành phẫu thuật 
Altemeier trước khi tiến hành phẫu thuật đặt dải 
lưới nhân tạo nâng sàn đáy chậu. Mục đích 
nhằm để trực tràng vẫn còn di động khi tiến 
hành phẫu tích và di động trực tràng. 
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TÓM TẮT59 
Mục  tiêu: Đánh giá hiệu quả phương pháp điều 

trị trong di chứng nhồi máu não tại khoa Y dược cổ 
truyền bệnh viện Vũng Tàu năm 2023-2024. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Sử dụng 
phương pháp mô tả dọc, lựa chọn bệnh nhân trên 40 
tuổi và được chẩn đoán xác định nhồi máu não được 
chuyển xuống khoa Y dược cổ truyền để điều trị phục 
hồi. Kết quả: Hiệu quả chung: Tốt đạt 57,8%, khá 
đạt 41,1%. Có khác biệt có ý nghĩa thống kê đối với 
việc: Cải thiện cơ lực; Cải thiện trương lực cơ; Thay 
đổi điểm mRankin; Thay đổi điểm Barthel. Kết luận: 
Liệu pháp điều trị phối hợp là an toàn, không có tác 
dụng không mong muốn. Các chỉ số xét nghiệm đều 
duy trì ở mức ổn định. Không có bất thường về chỉ số 
enzym gan (AST, ALT) và chức năng thận (ure, 
creatinin). Từ khóa: Điều trị di chứng nhồi máu não, 
Y dược cổ truyền bệnh viện Vũng Tàu 
 

SUMMARY 
EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF SEQUENCES 

OF CEREBRAL INFARCTION AT THE 

DEPARTMENT OF TRADITIONAL MEDICINE, 

VUNG TAU HOSPITAL IN 2023 – 2024 
Objective: To evaluate the effectiveness of 

treatment methods for sequelae of cerebral infarction 
at the Department of Traditional Medicine, Vung Tau 
Hospital in 2023-2024. Subjects and methods of 
research: Using a longitudinal descriptive method, 
selecting patients over 40 years old and diagnosed 
with cerebral infarction who were transferred to the 
Department of Traditional Medicine for rehabilitation 
treatment. Results: Overall effectiveness: Good at 
57,8%, fair at 41,1%. There are statistically significant 
differences in: Improving muscle strength; Improving 
muscle tone; Changing mRankin score; Changing 
Barthel score. Conclusion: Combination therapy is 
safe, with no adverse effects. All laboratory 
parameters remained stable. There were no 
abnormalities in liver enzyme indices (AST, ALT) and 
kidney function (urea, creatinine). 

Keywords: Treatment of cerebral infarction 
sequelae, Traditional Medicine Vung Tau Hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ não là một trong những nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong và tàn tật ở các 
quốc gia trên thế giới trong đó đột quỵ nhồi máu 
não (ĐQNMN) chiếm đa số với tỷ lệ 75% đến 
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80% [1]. Liệt vận động sau ĐQNMN là nguyên 
nhân đứnghàng thứ 4 tạo ra gánh nặng cho 
người bệnh, gia đình và xã hội khi đánh giá bằng 
số năm sống với tàn tật (chỉ số DALY), chi phí 
điều trị và chăm sóc rất tốn kém [1]. Chính vì 
vậy điều trị phục hồi chức năng vận động sau 
ĐQNMN luôn là vấn đề cấp thiết trong y học 
nhằm hạn chế tử vong, phục hồi chức năng, 
giảm thiểu tối đa những tàn phế, nâng cao chất 
lượng cuộc sống của người bệnh, góp phần đưa 
người bệnh trở lại cộng đồng. Trong đó có sự 
kết hợp giữa các liệu pháp YHHĐ, YHCT và phục 
hồi chức năng, đặc biệt là tập phục hồi chức 
năng dựa trên cơ sở các mẫu vận động (phương 
pháp BOBATH). Xuất phát từ ý nghĩa đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “ Hiệu quả điều 
trị của điện châm kết hợp bài tập BOBATH trong 
điều trị di chứng nhồi máu não tại Khoa Y dược 
cổ truyền Bệnh viện Vũng Tàu năm 2023 - 2024”  
với mục tiêu cụ thể như sau: 

1. Xác định tỉ lệ các yếu tố liên quan ảnh 
hưởng đến hiệu quả điều trị di chứng nhồi máu 
não ở bệnh nhân: giới tính, nhóm tuổi, nghề 
nghiệp, BMI, tiển sử đột quỵ của bản thân và gia 
đỉnh, tiền sử bệnh lý THA, nội tiết, rối loạn 
chuyển hóa lipid máu, bệnh tim TMCB. 

2. Đánh giá hiệu quả điều trị của phương 
pháp điện châm kết hợp bài tập BOBATH trong 
điều trị di chứng tai biến mạch não. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Địa điểm nghiên cứu: Khoa Y dược 
cổ truyền, Bệnh viện Vũng Tàu 

2.2. Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh 
được chẩn đoán xác định là nhồi máu não 

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Người bệnh từ 40 tuổi trở lên. 
- Người bệnh điều trị phục hồi tại khoa Y 

dược cổ truyền 
2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Người bệnh có 

diễn biến nặng phải điều trị nội trú tại khoa khác 
trong thời gian khảo sát. 

2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 
11/2023 đến tháng 10/2024. 

2.4. Thiết kế nghiên cứu: Sử dụng 
phương pháp nghiên mô tả cắt dọc 

2.5. Mẫu và phương pháp chọn mẫu 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ 
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu theo 

tiêu chuẩn 


