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quả có thai giữa các đối tượng có thể tích tinh 
hoàn từ 10 – 15ml. Tuy nhiên, không có mối liên 
quan về mật độ tinh trùng thu được sau thủ 
thuật PESA và chất lượng phôi chuyển với tỷ lệ 
có thai.  
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TÓM TẮT12 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả điều trị 

bệnh nhân có biến chứng thủng do viêm túi thừa đại 
tràng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 2018-
2022. Phương pháp ngiên cứu: Mô tả hồi cứu cắt 
ngang tất cả bệnh nhân được chẩn đoán là biến chứng 
thủng do viêm túi thừa đại tràng và được điều trị nội 
trú tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 01/2018 – 
12/2022. Kết quả nghiên cứu: Gồm 54 bệnh nhân 
(BN) (15 nữ và 39 nam), tuổi trung bình là 60,14 ± 
14,7 tuổi. Triệu chứng bao gồm đau bụng khu trú 
(92,6%), sốt (44%) và sốc (7,4%). Đa số vị trí thủng 
túi thừa nằm ở đại tràng trái (64,8%),đại tràng phải 
chiếm tỷ lệ 35,2% trên cắt lớp vi tính. Phân loại hình 
ảnh tổn thương theo phân loại Hinchey giai đoạn (GĐ) 
Ib, II, III, IV lần lượt là 22,2%, 44,4%, 26%, 7,4%. 
51,8% BN được điều trị nội khoa, trong đó 17,9% BN 
phối hợp kháng sinh và dẫn lưu ổ áp xe. 48,2% BN 
được phẫu thuật trong đó 73,1% có chỉ định mổ cấp 
cứu theo phân loại Hinchey GĐ II, III, IV lần lượt là 
5,3%, 73,7%, 21%; chỉ định phẫu thuật của đại tràng 
trái chiếm đa số (80,8%) còn 19,2% thuộc về đại 
tràng phải, 17 BN được thực hiện bằng phẫu thuật 
Hartmann (65,4%), 7 BN mổ phiên (26,9%) đều thuộc 
giai đoạn II và được cắt đại tràng nối ngay. Thời gian 
điều trị theo phân loại Hinchey lần lượt là 10,5 ± 5,6 
ngày giai đoạn Ib, 12 ± 6,8 ngày giai đoạn II điều trị 
nội khoa, 10 ± 3 ngày giai đoạn II điều trị ngoại khoa, 
13,9 ± 6,5 ngày giai đoạn III, 20,25 ± 8,8 ngày giai 
đoạn IV. Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ sau mổ 
chiếm 50%. Kết luận: Viêm túi thừa đại tràng biến 
chứng thủng hay gặp ở độ tuổi trung niên, nam 
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thường chiếm ưu thế. Triệu chứng lâm sàng thường 
gặp là đau bụng, sốt và sốc. Chẩn đoán xác định chủ 
yếu dựa vào cắt lớp vi tính và thủng túi thừa bên phải 
tiên lượng tốt hơn bên trái; tỷ lệ Hinchey giai đoạn III, 
IV còn cao. Chính vì vậy, chúng ta cần đánh giá tốt 
giai đoạn thủng túi thừa đại tràng để có chiến lược 
điều trị kịp thời và phù hợp với từng bệnh nhân.  

Từ khóa: viêm túi thừa đại tràng trái, thủng túi 
thừa đại tràng, phẫu thuật Hartmann, phẫu thuật cắt 
đại tràng nối ngay 
 

SUMMARY 
THE RESULTS OF TREATMENT OF 

COMPLICATIONS OF PERFORATED 
COLONIC DIVERTICULITIS AT VIET DUC 

FRIENDLY HOSPITAL 
Objectives: The results of treatment of 

complications of perforated colonic diverticulitis at Viet 
Duc Friendly Hospital from 2018 to 2022. Method: 
Cross-sectional retrospective description of all patients 
diagnosed with perforation complications due to 
colonic diverticulitis and treatment at Viet Duc Friendly 
Hospital from January 2018 to December 2022. 
Results: Includes 54 patients (15 female and 39 
male), the mean age was 60.14 ± 14.7 years old, 
symtoms include abdominal pain (92.6%), fever 
(44%), shock (7,4%). The majority of diverticulitis 
perforation sites are located in the left colon (64.8%), 
and the right colon accounts for 35.2% on computed 
tomography. Classification of lesion images according 
to Hinchey classification stage Ib, II, III, IV are 
22.2%, 44.4%, 26%,7.4%. 51.8% of patients 
received medical treatment, of which 17.9% of 
patients received a combination of antibiotics and 
abscess drainage. 48.2% of patients had surgery, of 
which 73.1% had indications for emergency surgery 
according to Hinchey stage II, III, IV, 5.3%, 
73.7%,21%; indications for surgery of the left colon 
were the majority (80.8%), while 19.2% were for the 
right colon, 17 patients had the Hartmann‘s procedure 
(65.4%), 7 patients had the surgery sessions (26.9%) 
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were all stage II and had primary anastomosis. 
Treatment time according to the Hinchey classification 
was 10.5 ± 5.6 days for stage Ib, 12 ± 6.8 days for 
stage II medical treatment, 10 ± 3 days for stage II 
surgical treatment, 13 9 ± 6.5 days for stage III, 
20.25 ± 8.8 days for stage IV. The rate of patients 
with postoperative wound infection was 50%. 
Conclusion: Colon diverticulitis complicated by 
perforation is common in middle-aged people, with a 
male predominance. Common clinical symptoms are 
abdominal pain, fever and shock. Diagnosis is mainly 
based on computed tomography and right diverticulum 
perforation has a better prognosis than the left; the 
rate of Hinchey stages III and IV is still high. 
Therefore, we need to evaluate well the stage of 
perforated diverticulitis to have a timely and 
appropriate treatment strategy for each patient. 

Keywords: left-side colonic diverticulitis, 
perforated diverticulitis, Hartmann‘s procedure, 
primary anastomosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Túi thừa đại tràng (TTĐT) là một cấu trúc 

hình túi nhỏ, lồi ra khỏi thành đại tràng (ĐT), Nó 
có thể là túi thừa thật hay túi thừa giả, đơn độc 
hay đa túi thừa, bẩm sinh hay mắc phải. Viêm túi 
thừa đại tràng (VTTĐT) là khi viêm hoăc nhiễm 
trùng của một hay nhiều túi thừa đại tràng. 
VTTĐT có thể dẫn đến các biến chứng như 
thủng túi thừa dẫn đến VPM, rò, áp xe, chảy 
máu, tắc ruột1.... Trong đó biến chứng thủng là 
hay gặp nhất gây áp xe khu trú hoặc viêm phúc 
mạc. Ở các nước Tây Âu, TTĐT thường ở ĐT 
trái, trong đó chủ yếu là ở ĐT Sigma và thường 
do mắc phải2,3. Bệnh lý này được phát hiện nhiều 
ở các nước Tây Âu vào đầu thế kỷ XIX, chiếm 
5% dân số ở độ tuổi trên 40, tăng lên 33% - 
55% ở trên tuổi 50 và khoảng 80% ở độ tuổi 
trên 804.Bệnh VTTĐT ở các nước châu Á đang có 
xu hướng tăng lên rõ rệt, nhất là ở một số nước 
phát triển như Nhật Bản, Singapore, Hàn Quốc5. 
Tại Việt Nam, mặc dù bệnh lý VTTĐT xuất hiện 
những năm gần đây ngày càng nhiều, nhưng cho 
tới nay chưa có nghiên cứu nào có hệ thống với 
số lượng lớn về bệnh này.  

Đã có nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước 
nghiên cứu vấn đề này và các nghiên cứu đều 
ủng hộ quan điểm ưu tiên cho điều trị nội khoa 
với các trường hợp VTTĐT thể nhẹ. Phẫu thuật 
được đặt ra đối với các trường hợp VTTĐT có 
biến chứng, tái phát nhiều lần, điều trị nội khoa 
không có kết quả. Mặc dù Hội phẫu thuật cấp 
cứu thế giới (WSES) đưa ra khuyến cáo điều trị 
viêm túi thừa đại tràng như điều trị nội khoa với 
kháng sinh đối với viêm túi thừa đại tràng mức 
độ 1a hoặc 1b, những bệnh nhân có viêm phúc 
mạc do thủng túi thừa đại tràng có thể thực hiện 

phẫu thuật nội soi rửa bụng dẫn lưu hoặc thực 
hiện phẫu thuật cắt đoạn đại tràng nối ngay thì 
đầu có hoặc không đưa hồi tràng ra da thay vì 
làm phẫu thuật Hartmann nhưng chưa có nhiều 
nghiên cứu cho thấy lựa chọn phương pháp nào 
mang lại hiệu quả nhất cho người bệnh6. Cho tới 
nay, mặc dù có nhiều có nhiều nghiên cứu về 
chẩn đoán và điều trị biến chứng thủng của 
VTTĐT nhưng lựa chọn phương pháp nào mang 
lại hiệu quả nhất cho người bệnh thì vẫn là câu 
hỏi ngỏ. Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và đánh giá của bệnh nhân có biến 
chứng thủng do viêm túi thừa đại tràng tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 2018-2022. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân được chẩn đoán là biến chứng thủng do 
VTTĐT và được điều trị nội trú tại Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức từ 01/2018 – 12/2022. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân được chẩn đoán biến chứng 

thủng do VTTĐT dựa trên phim chụp CLVT ổ bụng. 
- Bệnh nhân được điều trị nội trú tại Bệnh 

viện Hữu nghị Việt Đức ( nội khoa – ngoại khoa). 
- Bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh sau 

mổ là tổn thương đại tràng viêm, hoại tử, áp xe, 
thủng, rò đại tràng trên những bệnh nhân được 
phẫu thuật. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  
- Những bệnh nhân thủng đại tràng do 

nguyên nhân bệnh lý khác như ung thư, dị vật… 
- Hồ sơ bệnh án không có đầy đủ thông tin 

nghiên cứu.  
2.1.3. Phân loại Hinchey 
- GĐ Ia: Nhiễm trùng + viêm tấy quanh ruột 

có giới hạn. 
- GĐ Ib: Áp xe quanh ruột có giới hạn. 
- GĐ II: Áp xe vùng chậu, xa trong ổ bụng 

hoặc sau phúc mạc. 
- GĐ III: Viêm phúc mạc toàn thể mủ. 
- GĐ IV: Viêm phúc mạc phân. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 

cứu mô tả hồi cứu cắt ngang với các thông số 
dựa trên hồ sơ bệnh án lưu tại phòng lưu trữ hồ 
sơ Hữu nghị Việt Đức Các thông số nghiên cứu 
bao gồm: Tuổi, giới, đặc điểm lâm sàng, đặc 
điểm cận lâm sàng, đặc điểm phẫu thuật và kết 
quả điều trị. Số liệu được xử lý bằng phần mềm 
STATA 15. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung. Trong tổng số 54 

bệnh nhân nghiên cứu ghi nhận nam chiếm đa 
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số 72,2%, tỷ lệ nam/nữ lả 2,5/1. Tuổi trung bình 
của bệnh nhân là 60,14 ± 14,7 tuổi. Không có sự 
khác biệt giữa tuổi mắc bệnh giữa nam (58 ± 
14,27 tuổi) và nữ (65,73 ± 14,85 tuổi) trong 
nghiên cứu với p=0,083 (kiểm định t test). Tỷ lệ 
bệnh nhân có tiền sử nội khoa là 31,5%. Tỷ lệ 
bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp chiếm 
25,9%. Tỷ lệ bệnh nhân có các tiền sử nội khoa 
khác như đái tháo đường, tim mạch và dùng 
thuốc Corticoid và ức chế miễn dịch lần lượt là 
16,7%, 11,1% và 5,6%. Về tiền sử điều trị 
VTTĐT, Đa số bệnh nhân được điều trị đợt đầu, 
chiếm tỷ lệ 92,6%. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng (n=54) 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 

Vị trí đau bụng 
Khu trú 50 92,6 

Khắp bụng 4 7,4 
Thời gian đau bụng (ngày) 3±2,3 1–14 

Sốt 
Sốt ≤ 38,50C 47 87 
Sốt > 38,50C 7 13 

Sốc 
Có 4 7,4 

Không 50 92,6 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân đau khu trú, 

chiếm tỷ lệ 92,6%. Tỷ lệ bệnh nhân đau khắp 
bụng chiếm 7,4%. Thời gian bệnh nhân bắt đầu 
đau bụng đến khi đến viện trung bình 3 ngày, từ 
1 ngày đến 14 ngày. Tỷ lệ bệnh nhân sốt trên 
38,50C chiếm 13%. Có 4/54 bệnh nhân trong 
nghiên cứu ghi nhận dấu hiệu sốc (7,4%). 

3.3 Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 2: Cận lâm sàng (n=54) 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 

Bạch cầu 

Dưới 8.000 8 14,8 
Từ 8000 đến 

≤15.000 
25 46,3 

Trên 15.000 21 38,9 
Vị trí túi thừa 

qua CT 
ĐT phải 19 35,2 
ĐT trái 35 64,8 

Tổn thương 
theo phân loại 

Hinchey 

GĐ Ib 12 22,2 
GĐ II 24 44,4 
GĐ III 14 26 
GĐ IV 4 7,4 

Số lượng túi 
thừa 

1 túi thừa 26 48,2 
Nhiều túi thừa 28 51,8 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có bạch cầu trên 
15.000 BC/mm3 là 38,9%. Trên hình ảnh tổn 
thương qua CT ổ bụng, đ số vị trí thủng túi thừa 
nằm ở đại tràng trái (64,8%), đa túi thừa 
(51,8%). Phân loại theo phân độ Hinchey, Đa số 
người bệnh tổn thương ở giai đoạn II theo phân 
loại Hinchey với tỷ lệ 44.4%.  

3.4. Kết quả điều trị. Với tổn thương theo 
phân độ Hinchey được trình bày ở bảng 2, có 
28/54 bệnh nhân được điều trị nội khoa (51,8%) 
và 26/54 bệnh nhân được điều trị ngoại khoa. 
Trong số 28 bệnh nhân điều trị nội khoa, có 5 
bệnh nhân được chỉ định dẫn lưu áp xe túi thừa 
kết hợp kháng sinh, chiếm tỷ lệ 17,8% và tất cả 
các bệnh nhân đều thuộc GĐ II theo phân loại 
Hinchey. Mối liên quan giữa quyết định lựa chọn 
phương pháp điều trị cho bệnh nhân và phân độ 
Hinchey, vị trí túi thừa được trình bày ở bảng 3. 

Bảng 3: Phương pháp điều trị và các 
yếu tố liên quan (n=54) 

Đặc điểm 
Nội 

khoa 
Ngoại 
khoa 

Giá 
trị p 

Phân độ 
giai đoạn 

theo 
Hinchey 

GĐ Ib 12(100) 0 

 
GĐ II 16(66.7) 8(33,3) 
GĐ III 0 14(100) 
GĐ IV 0 4(100) 

Vị trí túi 
thừa 

Đại tràng phải 14(73,7) 5(26,3) 
0,018 

Đại tràng trái 14 (40) 21 (60) 

Thời gian điều trị 
11,4±6,3 
(4–30) 

13,7±6,8 
(6–33) 

0,025 

Nhận xét: Có mối tương quan thuận giữa 
phân độ tổn thương theo Hinchey và tỷ lệ điều 
trị ngoại khoa. Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn III, IV 
theo Hinchey có tỷ lệ can thiệp bằng ngoại khoa 
cao gấp 2,25 lần giai đoạn II. Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (kiểm định 
Fisher chính xác). Kết quả ghi nhận Tỷ lệ bệnh 
nhân có túi thừa đại tràng bên trái có tỷ lệ can 
thiệp ngoại khoa gấp 2,28 lần với p=0,018 (kiểm 
định Chi bình phương). Bệnh nhân áp dụng 
ngoại khoa để loại bỏ túi thừa có thời gian điều 
trị dài hơn trung bình 2 ngày so với bệnh nhân 
được chỉ định điều trị nội khoa với p=0,025 
(kiểm định t). 

Bảng 4: Phương pháp điều trị nội khoa 
và các yếu tố liên quan (n=28) 

 
Đại tràng 

phải 
(n=14) 

Đại tràng 
trái 

(n=14) 
Tổng 

Giá 
trị p 

Dẫn 
lưu 

Có 1 (20) 4 (80) 5 (100) 
0,326 

Không 13 (56,6) 10 (43,4) 23 (100) 
Thời gian 
điều trị 

11,64±7,2 
(5–30) 

11,1±5,4 
(4–23) 

11,4±6,3 
(4–30) 

0,837 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân điều trị nội khoa 
viêm túi thừa đại tràng bên phải và bên trái là 
tương đồng (50%). Bệnh nhân có túi thừa đại 
tràng trái có tỷ lệ dẫn lưu trong điều trị nội khoa 
cao gấp 4 lần đại tràng phải nhưng sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê với p=0,326 
(kiểm định chính xác Fisher). Thời gian điều trị 
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bệnh nhân nội khoa trung bình là 11,4 ± 6,3 
ngày và thời gian điều trị nội khoa là tương đồng 
giữa 2 nhóm bệnh nhân có viêm túi thừa ở đại 
tràng phải và đại tràng trái với p=0,837 (kiểm 
định chính xác Fisher). 

Trong tổng số 26 bệnh nhân được chỉ định 
ngoại khoa trong nghiên cứu, 19 bệnh nhân 
được mổ cấp cứu, chiếm tỷ lệ 73,1%. Có 7 bệnh 
nhân được chỉ định mổ phiên và tất cả bệnh 
nhân này được phân độ giai đoạn II theo Hinchey.  

Bảng 5: Phương pháp điều trị ngoại 
khoa và các yếu tố liên quan (n=26) 

 
Số lượng 

bệnh nhân 
Tỷ lệ 
% 

Đại 
tràng 

Phải 5 19,2 
Trái 21 80,8 

Phương 
thức 
phẫu 
thuật 

Cắt đoạn ĐT nối ngay 7 26,9 
PT Hartmann 17 65,4 

Đưa 2 đầu ra ngoài 
kiểu nòng súng 

2 7,7 

Thời 
gian 

điều trị 

GĐ II 10 ± 3 6 – 13 
GĐ III 13,9 ± 6,5 7 – 33 
GĐ IV 20,25 ± 8,8 9 – 30 
Tổng 13,7± 6,8 6 – 33 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân điều trị ngoại 
khoa có túi thừa đại tràng nằm bên trái (80,8%). 
Đa số bệnh nhân được phẫu thuật kiểu 
Hartmann, chiếm tỷ lệ 65,4%. Thời gian điều trị 
ngoại khoa trung bình của bệnh nhân là 13,7± 
6,8 ngày. Trong đó, thời gian điều trị bệnh nhân 
ở GĐ IV theo phân loại Hinchey là lâu nhất với 
thời gian trung bình là 20,25 ± 8,8 ngày. 

Về biến chứng sau mổ, nghiên cứu ghi nhận 
13 trường hợp nhiễm trùng vết mổ, chiếm tỷ lệ 
50%. Các biến chứng khác như áp xe tồn dư, rò 
miệng nối chưa được ghi nhận trong nghiên cứu. 
Về kết quả chung sau mổ, 100% bệnh nhân đạt 
kết quả từ trung bình trở lên. Trong đó, 50% 
bệnh nhân đạt kết quả tốt. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ mắc bệnh túi thừa của đại tràng 

thường rất thấp ở những người dưới 40 tuổi7. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tuổi trung bình của 
bệnh nhân trong nghiên cứu là 60,14 ± 14,7 
tuổi. Tuy nhiên bệnh nhân nhỏ tuổi nhất trong 
nghiên cứu được ghi nhận là 25 tuổi. Kết quả 
này cho thấy sự trẻ hóa về tuổi mắc bệnh. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy có sự tương đồng về 
tuổi mắc bệnh của bệnh nhân so với nghiên cứu 
“điều trị viêm túi thừa đại tràng trái biến chứng 
thủng” của tác giả Nguyễn Tuấn Anh và cộng sự 
(2022) tại TP. Hồ Chí Minh với tuổi trung bình là 
63,59 ± 1,94 tuổi, phân bố từ 42 tuổi đến 82 

tuổi8. Về giới tính, nghiên cứu không tìm thấy sự 
khác biệt giữa tuổi mắc bệnh giữa nam và nữ  Kết 
quả nghiên cứu “điều trị viêm túi thừa đại tràng 
trái biến chứng thủng” của tác giả Nguyễn Tuấn 
Anh và cộng sự (2022) không có sự khác biệt với 
tỷ lệ nam và nữ là tương đồng, lần lượt là 53,1% 
và 46,9%8. Nghiên cứu tại Hàn Quốc năm 2017 
của tác giả Pill Sun Paik (2017) cũng cho rằng tỷ 
lệ mắc bệnh là như nhau giữa nam và nữ9. 

Về tiền sử, tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử nội 
khoa trong nghiên cứu là 31,5%. Trong đó, tỷ lệ 
bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp chiếm cao 
nhất với tỷ lệ 25,9%. Nghiên cứu của Yamada E 
(2017) ghi nhận xu hướng bệnh nhân viêm túi 
thừa đại tràng trái thủng thường có bệnh lý nội 
khoa đồng mắc10. Nhiều nghiên cứu trên thế giới 
kết luận bệnh kèm theo là yếu tố nguy cơ dẫn 
đến biến chứng thủng của viêm túi thừa đại 
tràng và mức độ nặng của bệnh. Sirinthornpunya 
S. (2016) gợi ý rằng những bệnh nhân có từ 3 
bệnh nội khoa kèm theo có nguy cơ cao xảy ra 
viêm túi thừa đại tràng có biến chứng. 

Trong nghiên cứu, tất cả 54/54 bệnh nhân 
trong nghiên cứu đều có triệu chứng đau bụng 
khi đến bệnh viện. Đa số bệnh nhân có vị trí đau 
khu trú, chiếm tỷ lệ 92,6%. Thủng viêm túi thừa 
xảy ra thứ phát sau tình trạng viêm nặng ở các 
lớp thành ruột dẫn đến hoại tử và mất tính toàn 
vẹn của thành ruột. Thủng trong phúc mạc có 
thể biểu hiện đau bụng cấp tính. Khí sau phúc 
mạc có thể do thủng phần thứ hai và thứ ba của 
tá tràng, mặt sau của các đoạn đại tràng lên, 
xuống và đại tràng sigma. Biểu hiện lâm sàng có 
thể âm thầm và tương đối im lặng ở những bệnh 
nhân này, khiến chẩn đoán bị trì hoãn và các 
biến chứng có thể đe dọa tính mạng. Sốt cũng là 
yếu tố tiên lượng viêm túi thừa đại tràng trái có 
biến chứng thủng. Tỷ lệ bệnh nhân sốt cao trên 
38,5 độ C trong nghiên cứu là 13%. Tỷ lệ này 
cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Pill Sun 
Paik (2017) tại Hàn Quốc khi tỷ lệ sốt trên 38,5 
độ C là 5,3%9.  

Ngày nay, cùng với sự phát triển kỹ thuật và 
phổ biến CT trong bệnh viện, chụp cắt lớp vi tính 
trở thành kỹ thuật hình ảnh chủ yếu trong chẩn 
đoán viêm túi thừa và các biến chứng của nó. 
Mức độ nghiêm trọng của tình trạng viêm, sự 
liên quan của đoạn ruột và các biến chứng tại 
chỗ và xa của viêm túi thừa ngày nay thường 
được đánh giá bằng CT. Tất cả bệnh nhân trong 
nghiên cứu được chỉ định cắt lớp vi tính bụng 
chậu có cản quang nhằm mục đích chẩn đoán và 
phân độ viêm túi thừa đại tràng theo Hinchey. 
Đa số người bệnh tổn thương ở giai đoạn II theo 
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phân loại Hinchey với tỷ lệ 44,4%. Tỷ lệ người 
bệnh tổn thương trong nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Tuấn Anh (2022) đa số thuộc giai đoạn 
IV với tỷ lệ 53,1%. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
đa số vị trí túi thừa thủng nằm ở đại tràng trái 
với tỷ lệ 64,8% trên CT8. Nghiên cứu trước đây 
cho thấy thủng do viêm túi thừa đại tràng 
thường xảy ra ở bên trái. Nghiên cứu tại Hàn 
Quốc cũng cho thấy viêm túi thừa thường ảnh 
hưởng đến đại tràng phải hơn (n = 194, 86,2%), 
nhưng tuổi cao hơn trong trường hợp liên quan 
đến đại tràng trái (42 tuổi so với 57 tuổi, P < 
0,001)9. Nhiều nghiên cứu tại Châu Âu cũng cho 
thấy viêm túi thừa đại tràng thường xuất hiện ở 
bênh phải, nhưng mức độ nặng và tỷ lệ biến 
chứng xảy ra cao hơn khi xuất hiện ở bện trái. 

Theo khuyến cáo của WSES năm 2020, 
những trường hợp bệnh nhân viêm túi thừa đại 
tràng có biến chứng thủng được phân độ 1a 
hoặc 1b có thể khởi động điều trị nội khoa với 
kháng sinh6. Do đó, đa số bệnh nhân trong 
nghiên cứu được điều trị bằng nội khoa, chiếm tỷ 
lệ 51,8%. Với bệnh nhân phẫu thuật, đa số bệnh 
nhân được chỉ định mổ cấp cứu là 73,1% và hầu 
hết thuộc giai đoạn III và IV theo Hinchey. Một 
nghiên cứu tổng quan hệ thống năm 2014 tại các 
nước phương Tây cho thấy khoảng 15% - 20% 
bệnh nhân viêm túi thừa đại tràng cấp tính cần 
được điều trị phẫu thuật ngay khi nhập viện và 
tỷ lệ này có thể lên đến 50% nếu có các biến 
chứng đi kèm như thủng, áp xe15,16. 

Trong nghiên cứu, thời gian mổ và thời gian 
điều trị sau mổ kéo dài hơn ở bệnh nhân mổ cấp 
cứu so với bệnh nhân mổ phiên với p<0,001. 
Thời gian mổ và thời gian điều trị sau mổ kéo dài 
hơn ở bệnh nhân phẫu thuật Hartmann so với 
bệnh nhân mổ cắt đoạn ĐT nối ngay với 
p<0,001. Kết quả nghiên cứu tương đồng với 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng tại Đức của tác 
giả Oberkofler CE năm 2012 khi cho thấy thời 
gian phẫu thuật Hartmann dài hơn so với phẫu 
thuật cắt đoạn ĐT nối ngay (183 phút so với 73 
phút, P < 0,001) cũng như thời gian nằm viện (9 
ngày so với 6 ngày, P = 0,016) dài hơn đáng kể. 

Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ sau mổ 
là 50%. Trong đó, bệnh nhân mổ cấp cứu có tỷ lệ 
nhiễm trùng vết mổ cao gấp 4,4 lần. Kết quả 
nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng tại Đức của tác giả Oberkofler 
CE năm 2012 khi cho thấy Các biến chứng nặng 
như phải phẫu thuật lại và suy cơ quan (độ IIIb-
V) cũng tương đương (50% ở nhóm phẫu thuật 
Hartmnn và 44% ở nhóm bệnh nhân cắt đoạn ĐT, 
làm HMNT kiểu Hartmann). Ngoài ra, Các thông 

số kết quả khác trong nghiên cứu tại Đức liên 
quan đến các biến chứng như thời gian phẫu 
thuật, lượng máu mất, thời gian nằm viện và chi 
phí đều tương tự nhau ở cả hai nhóm. Tỷ lệ 
nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi và rò tiêu hóa 
trong nghiên cứu tại Việt Nam của tác giả Nguyễn 
Tuấn Anh (2022) lần lượt là 24%, 16% và 4%8. 
 

V. KẾT LUẬN 
Viêm túi thừa đại tràng biến chứng thủng là 

bệnh lý thường gặp ở người lớn tuổi với lý do 
nhập viện đa số là đau bụng và sốt. Chẩn đoán 
xác định chủ yếu dựa vào cắt lớp vi tính và 
thủng túi thừa bên phải tiên lượng tốt hơn bên 
trái; tỷ lệ Hinchey giai đoạn III, IV còn cao. 
Chính vì vậy, chúng ta cần đánh giá tốt giai đoạn 
thủng túi thừa đại tràng để có chiến lược điều trị 
kịp thời và phù hợp với từng bệnh nhân. Điều trị 
nội khoa không mổ thường áp dụng cho Hinchey 
GĐ Ib và II, phẫu thuật Hartmann thường được 
sử dụng ở những bệnh nhân nặng, phẫu thuật 
cắt đại tràng nối ngay có thể xem xét thực hiện 
khi ở giai đoạn II và tùy thuộc tình trạng bệnh 
nhân và vị trí túi thừa. Thủng túi thừa đại tràng 
trái có tỷ lệ điều trị ngoại khoa cao gấp 2,28 lần 
so với bên phải.  
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