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Tóm tắt
Thoát vị bịt là một loại thoát vị vùng chậu hiếm gặp, chiếm tỉ lệ # 1% các trường hợp thoát vị trong ổ bụng. 

Triệu chứng lâm sàng thường không điển hình và dễ bị bỏ sót. Chẩn đoán thoát vị bịt chủ yếu dựa vào các kỹ 
thuật chẩn đoán như hình ảnh cắt lớp vi tính và siêu âm. Chúng tôi giới thiệu một trường hợp thoát vị bịt ở một 
bệnh nhân nữ, lớn tuổi, đã được chẩn đoán và điều trị thành công tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế. 

Từ khoá: thoát vị bịt, tắc ruột cơ học, tắc ruột non, thoát vị Richter, nghẹt.

Abstract 

OBTURATOR HERNIA: A CASE REPORT
Nguyen Hoang Minh Thi, Nguyen Huu Tri, Nguyen Thanh Thao

Hue University of Medicine and Pharmacy – Hue University

Obturator hernia is a rare pelvic hernia which accounts for 1% of all abdominal hernia. Clinical manifestation 
is ussually unspecific. Obturator hernia is often diagnosed by computed tomography or ultrasound. We 
present a case of obturator hernia in an elderly women who was successfully diagnosed and treated at Hue 
Univeristy of Medicine and Pharmacy.
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1. GIỚI THIỆU
Thoát vị bịt là trường hợp thoát vị vùng chậu hiếm 

gặp, chiếm tỷ lệ 0,07-1,4% các trường hợp thoát vị 
trong ổ bụng và chiếm 0,2-5,8% trong các nguyên 
nhân gây tắc ruột [1], [13]. Theo Sommenet và Coxam 
đến năm 1961 mới có khoảng 500 trường hợp thoát 
vị lỗ bịt được thông báo[12].

Thoát vị bịt hay xảy ra ở phụ nữ lớn tuổi, thể trạng 
gầy, từng sinh đẻ nhiều lần hay ở những bệnh nhân có 
bệnh lý mạn tính gây tăng áp lực trong ổ bụng (ví dụ 
như báng, COPD, ho mạn tính) [3], [5], [12].

Triệu chứng lâm sàng ban đầu không đặc hiệu; 
thoát vị bịt thường được phát hiện khi có biểu hiện 
của tình trạng hoại tử, viêm phúc mạc do thủng vì 
vậy tỷ lệ biến chứng và tử vong do thoát vị bịt vẫn 
khá cao [4].

Hầu hết các bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật 
vì tắc ruột và được chẩn đoán trong khi phẫu thuật. 
Tỷ lệ chẩn đoán tiền phẫu chỉ khoảng 10-30 % [12]. 
Hơn 90 % bệnh nhân bị thoát vị bịt được đưa vào 
bệnh viện với tắc ruột cấp tính, có biểu hiện đau 
bụng, buồn nôn, nôn mửa [1]. Dấu hiệu Howship-
Romberg: đau dọc theo mặt trong của đùi đến đầu 
gối do sự đè ép lên nhánh trước thần kinh bịt do các 
thành phần của khối thoát vị, hiện diện trong 15-50 % 
trường hợp[3], [8], [9], [13], [14]. Tuy nhiên, các dấu 
hiệu đau này thường bị nhầm lẫn với đau do nguyên 

nhân thần kinh cơ, đau khớp phổ biến ở những bệnh 
nhân lớn tuổi và thường bị bỏ qua. Một dấu hiệu 
lâm sàng khác của thoát vị bịt là dấu Hannington-Kiff, 
bệnh nhân không thực hiện được phản xạ khép đùi 
[1], [7], [14].

Thoát vị lỗ bịt xảy ra ở ống bịt hay còn gọi là ống 
dưới mu. Đó là một ống cấu tạo bằng xương và xơ dài 
2-3 cm, đường đi của ống chéo xuống dưới ra trước và 
vào trong, thông giữa khoang chậu hông bé với phần 
trước trong của đùi, đi qua phần trên của lỗ bịt. Ống 
bịt có 2 lỗ: lỗ sau và lỗ trước. Lỗ sau nằm trong chậu 
hông bé có hình bầu dục. Bọc quanh lỗ ở phía dưới là 
cung xơ của cân cơ bịt trong. Đây là nguyên nhân làm 
thoát vị bịt hay bị nghẹt. Lỗ này ở dưới hố bẹn trong, 
giữa bờ của bàng quang và động mạch rốn, được 
phủ bởi phúc mạc thành và tổ chức tế bào dưới phúc 
mạc. Lỗ trước ở đùi có giới hạn dưới là dải dưới mu và 
được che phủ bởi cơ lược. Thần kinh bịt, động mạch 
bịt và tĩnh mạch bịt đi trong ống bịt và xếp theo thứ tự 
từ trên xuống dưới. Thành phần thoát vị có thể gặp: 
ruột non (hay gặp nhất), đại tràng, ruột thừa, túi thừa 
Meckel, mạc nối, vòi tử cung, thậm chí tử cung [5].

2. BÁO CÁO CA BỆNH
Bệnh nhân Châu Thị H., nữ, 76 tuổi, nhập viện 

ngày 28/12/2015 tại khoa Cấp cứu, Bệnh viện Trường 
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Đại học Y Dược Huế vì đau quặn bụng. Khởi bệnh 
cách nhập viện 4 ngày với đau quặn bụng quanh rốn 
và hông hai bên, đau tăng dần, không lan; nôn ra ít 
dịch và không đại tiện được. Tiền sử cá nhân mổ lấy 
sỏi và tán sỏi thận ngoài cơ thể nhiều lần. Số lượng 
bạch bạch cầu tăng cao (15,41 G/l); CRP tăng (18,02 
mg/dl); điện giải đồ  K, Na, Cl giảm nhẹ (các chỉ số lần 
lượt 2,99; 131, 91,9 mmol/l); bạch cầu niệu. Siêu âm 
bụng ghi nhận:sỏi bể thận hai bên/hai thận xơ giãn 
ứ nước độ I. Nang thận phải. Các quai ruột phù nề, 
ứ dịch, tăng nhu động. Bệnh nhân được điều trị tại 
khoa Ngoại thận tiết niệu với chẩn đoán nhiễm trùng 
đường tiểu/Sỏi thận hai bên/Suy dinh dưỡng (BMI 
=12). Trong quá trình nằm viện, bệnh nhân vẫn còn 
nôn ít, nôn ra dịch trong, đau bụng lâm râm và không 
đại tiện được. Lúc này được chỉ định nội soi dạ dày 
(31/12/2015), phát hiện dạ dày giãn lớn, lòng dạ dày 
và thực quản có nhiều dịch mật trào ngược lên nên 
nghĩ nhiều đến tắc ruột phần hạ lưu. Bệnh nhân được 
chỉ định siêu âm bụng lần hai, lúc này ghi nhận hình 
ảnh nghĩ đến tắc ruột non (các quai ruột non giãn toàn 
bộ, phù nề, ứ dịch; còn khung đại tràng xẹp). Xquang 
bụng đứng cho thấy một vài quai ruột non giãn và 
hình ảnh mức hơi dịch. Bệnh nhân được chỉ định chụp 

cắt lớp vi tính bụng ngay sau đó. Kết quả chụp cắt lớp 
vi tính cho thấy các quai ruột non giãn đường kính 35 
mm, thành dày nhẹ, phù nề nhưng còn ngấm thuốc 
đồng đều, tắc đột ngột vị trí hố chậu phải. Hình ảnh 
thoát vị của quai ruột vùng bẹn phải, cổ túi thoát vị 
đi dưới ngành trên xương mu, thành còn ngấm thuốc 
(Hình 1 & Hình 2). Khung đại tràng không giãn. Siêu 
âm kiểm tra lại sau chụp cắt lớp vi tính bụng, thấy có 
hình ảnh một quai ruột chui xuống phía dưới ngành 
trên xương mu phải, nhu động giảm đáng kể (Hình 3). 
Triệu chứng lâm sàng lúc này ít thay đổi so với lúc nhập 
viện, nôn giảm, vẫn còn táo bón, bụng mềm, không sờ 
thấy khối thoát vị ở bẹn và đùi trước và sau khi làm 
nghiệm pháp gắng sức, dấu hiệu Howship-Romberg 
(+/-), Hannington-Kiff (-). Cuối cùng, bệnh nhân được 
chẩn đoán tắc ruột non do thoát vị qua lỗ bịt phải và 
được phẫu thuật cấp cứu ngay sau đó. Lúc mở bụng 
đường giữa dưới rốn vào ổ phúc mạc, thấy có dịch 
xuất tiết hồng và thành của hỗng tràng cách góc Treitz 
80 cm chui vào ống bịt bên phải gây tắc ruột (Hình 4). 
Đoạn trên giãn lớn, đoạn dưới xẹp. Giải phóng đoạn 
ruột ra khỏi ống bịt, ủ ấm, thấyhồng trở lại. Vuốt hơi 
và dịch trên chỗ tắt lên dạ dày, hút qua sonde dạ dày. 
Khâu ống bịt. Hậu phẫu ổn định.

Hình 1A. CLVT mặt phẳng axial không tiêm thuốc, các quai ruột non giãn ứ dịch và hơi, xuất tiết dịch giữa 
các quai ruột. Sau tiêm (Hình 1B) thành ruột phù nề, nhưng ngấm thuốc vẫn đồng đều (mũi tên).

A.

A.

B.

B.

Hình 2A. CLVT mặt phẳng axial sau tiêm thuốc thì tĩnh mạch, bên cạnh các quai ruột non thành dày nhẹ, 
phù nề, ngấm thuốc đồng đều, thấy tắc đột ngột vị trí hố chậu phải (mũi tên). Hình 2B. Hình ảnh thoát vị 

của quai ruột vùng bẹn phải, thành còn ngấm thuốc.
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A.

A.
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Hình 3A. Siêu âm 2D ở 1/3 trên đùi phải, ghi nhận một quai ruột (mũi tên), chui xuống phía dưới ngành 
trên xương mu (đường thẳng), nhu động của đoạn ruột này giảm đáng kể. Hình 3B. Các quai ruột non trên 

chỗ thoát vị giãn lớn, ứ dịch.

Hình 4A. Phẫu thuật bộc lộ quai ruột thoát vị (một đoạn thành của hỗng tràng cách góc Treitz 80 cm). 
Hình 4B. Quai ruột thoát vị khi lấy ra có ngấn bầm tím biểu hiện vị trí thoát vị.

3. THẢO LUẬN
Thoát vị bịt chiếm 0,07-1,4% trong tổng số các loại 

thoát vị ổ bụng [1], [13], thường được gọi là “thoát vị 
của những phụ nữ lớn tuổi thể trạng nhỏ nhắn ”và 
trường hợp của chúng tôi cũng là một nữ bệnh nhân 
lớn tuổi có chỉ số khối cơ thể thấp BMI=12.

Chẩn đoán sớm thoát vị bịt trên lâm sàng là một 
thách thức bởi vì triệu chứng lâm sàng không đặc 
hiệu. Chẩn đoán tiền phẫu có thể được xác định 
bằng các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh bao gồm 
siêu âm và chụp cắt lớp vi tính. Trong đó, chụp cắt 
lớp vi tính có độ nhạy và độ đặc hiệu cao [4]. Nhìn lại 
trường hợp báo cáo, bệnh nhân chỉ có biểu hiện đau 
quặn bụng lâm râm, nôn ra ít dịch trong, táo bón. 
Khám lâm sàng bụng mềm, không sờ thấy khối thoát 
vị bẹn, đùi trước và sau khi làm nghiệm pháp gắng 
sức, dấu hiệu Howship-Romberg (+/-), Hannington-
Kiff (-). Vì vậy, chẩn đoán xác định thoát vị bịt trên 
lâm sàng rất khó khăn. Chúng tôi đã chẩn đoán tiền 
phẫu bằng chụp cắt lớp vi tính và điều trị ở giai đoạn 
sớm của bệnh. 

Trong phẫu thuật, bộc lộ tại vị trí thoát vị, chúng 
tôi nhận thấy thành của hỗng tràng cách góc Treitz 
80 cm chui vào ống bịt bên phải, có ngấn bầm tím 
biểu hiện vị trí thoát vị (Hình 4). Hình ảnh này gợi ý 
chúng tôi nghĩ đến loại thoát vị Richter. Đây là loại 
thoát vị mà chỉ một phần quai ruột bị mắc kẹt chứ 
không phải toàn bộ chu vi quai ruột bị thoát vị do 
lỗ thoát vị chỉ “đủ nhỏ’’ để một phần ruột chui vào 
và “không đủ lớn’’ để chứa hết toàn bộ chu vi quai 
ruột thoát vị. Thành phần thoát vị hay gặp là đoạn 
cuối hồi tràng [6]. Chính vì thoát vị một phần thành 
của hỗng tràng nên triệu chứng tắc ruột không điển 
hình. Điều chúng tôi muốn nhấn mạnh ở đây là thoát 
vị Richter có tiến triển rất nhanh đến thiếu máu ruột 
gây hoại tử nhanh hơn so với các loại thoát vị nghẹt 
khác kèm thêm triệu chứng không đặc hiệu dễ dẫn 
đến chẩn đoán muộn nên mức độ nặng và tử vong 
sau khi phát hiện sẽ rất cao [6]. Trường hợp chúng 
tôi báo cáo đã được chẩn đoán tiền phẫu bằng chụp 
cắt lớp vi tính và điều trị ở giai đoạn sớm của bệnh. 
Hậu phẫu ổn định.



109

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Tập 6, số 4 - tháng 8/2016

JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY

4. KẾT LUẬN 
Thoát vị bịt là trường hợp rất hiếm gặp. Cần nghĩ 

đến chẩn đoán này ở bệnh nhân cao tuổi, gầy, đặc 
biệt là phụ nữ, có các triệu chứng của tắc ruột. Chụp 

cắt lớp vi tính là kỹ thuật thường được lựa chọn. 
Siêu âm có thể phát hiện nếu được khám xét kỹ. 
Chẩn đoán và điều trị phẫu thuật sớm giúp làm giảm 
mức độ nặng và tử vong. 

----- 
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