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BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP



ĐẶT VẤN ĐỀ

- Vỡ tá tràng trong chấn thương bụng kín rất

hiếm gặp (chiếm khoảng 2-5% ), 

- Tỉ lệ biến chứng cao (3,7-43,5%), thường

do một chấn thương nặng1,4,7,9,10,12. 

- Triệu chứng lâm sàng nghèo nàn do vị trí

giải phẫu của tá tràng vì vậy chẩn đoán và

điều trị thường muộn dẫn đến tăng lệ tai 

biến, biến chứng và kéo dài thời gian nằm

viện1,2,3,6.



ĐẶT VẤN ĐỀ

- Hiện nay, nhờ có nhiều phương tiện cận lâm 

sàng hiện đại nên việc chẩn đoán thuận lợi 

hơn. 

- Tuy nhiên việc điều trị còn nhiều quan điểm 

khác nhau. 

- Đây là thường hợp vỡ tá tràng D2 ở trẻ em 

do chấn thương bụng kín đầu tiên được 

phẫu thuật thành công tại Bệnh viện Quận 

Tân Phú.



Báo cáo bệnh án

- Bệnh nhân Đinh Duy T, nam 12 tuổi. đ/c: P. 

Bình Hưng Hòa, quận Bình Tân.

- Nhập viện với lý do vết thương bìu và chấn

thương bụng kín do té cao.

- Bệnh nhân té trượt từ độ cao khoảng 3m 

theo tư thế đứng và đập thành bụng vào tay

vịnh cầu thang, người nhà thấy có vết

thương da bìu và đau bụng nên nhập viện. 



Báo cáo bệnh án

- Vào khoa cấp cứu ( Sau tai nạn 2 giờ): 

+ Vết thương rách da bìu (T).

+ Đau âm ỉ thượng vị và có vết bầm nhẹ nằm

ngang vùng hạ sườn (P), 

+ Bụng ấn đau nhẹ, cảm ứng phúc mạc (-)

+ CLS: Công thức máu: bình thường; siêu

âm bụng: Chưa phát hiện bất thường.



Báo cáo bệnh án

- Tại khoa ngoại (sau tai nạn 3 giờ ): 

Bệnh nhân tỉnh táo, không sốt, đau bụng vùng

thượng vị tăng lên, không nôn, 2 hố chậu mềm ấn

đau nhẹ, cảm ứng phúc mạc (-).

- Khám lại sau 2 giờ: 

CTM ( lần 2): Bạch cầu tăng (14,8x109/l), 

Amylase máu: 112 U/l. 

XQ bụng đứng không chuẩn bị: Không thấy liềm

hơi dưới cơ hoành. 



Báo cáo bệnh án

- Khám lại sau 1 giờ 30 phút ( sau tai nạn # 7 giờ):

+ Bệnh nhân tỉnh táo, không nôn, M: 90 l/p, HA: 

110/70mmHg, nhiệt độ: 380C. 

+ Đau bụng tăng lên, đau khắp bụng, có phản ứng

phúc mạc vùng thượng vị và ½ bụng (P). 

+ CT Scanner ổ bụng có cản quang: Hình ảnh tụ khí

dưới vòm hoành (P) vùng trước gan lớp mỏng và

vài nốt khí ở khoảng cửa kèm ít dịch tự do trong ổ 

bụng, khả năng thủng tạng rỗng.



Báo cáo bệnh án



Báo cáo bệnh án

- Bệnh nhân được chỉ định mổ cấp cứu với chẩn

đoán trước mổ: Viêm phúc mạc toàn thể do vỡ

tạng rỗng.

- Mô tả tổn thương trong mổ: Vỡ tá tràng D2 mặt

trước trong ngay trên cơ vòng Oddi, d# 1x1cm. 

Rách mạc reo đại tràng ngang. Tụy: phù nề nhẹ. 

Tụ máu đại tràng góc gan nhưng không thủng. 

Các tạng khác không thấy tổn thương



Báo cáo bệnh án

- Bóc tách, bộc lộ toàn bộ tá tràng không thấy tổn

thương khác. 

- Cắt lọc, khâu lại lổ vỡ D2 tá tràng 2 lớp. 

- Hạ góc Treizt, mở hỗng tràng đưa ống dẫn lưu

ngược lên qua góc Treizt đến D2 tá tràng (ngay

chổ vỡ) ra da ở hông (T). 

- Đặt sonde dạ dày hút liên tục. 

- Đặt ống dẫn lưu gầm gan (cạnh lổ thủng) và ống

dẫn lưu Douglas ra hông (P).



Báo cáo bệnh án



Báo cáo bệnh án

- Diễn biến hậu phẫu:

+ Dùng kháng sinh phổ rộng phố hợp, nuôi dưỡng

hoàn toàn bằng đường tĩnh mạch 11 ngày. 

+ Hút sonde Dạ dày liên tục 11 ngày. 

+ HP 12: Rút sonde dạ dày và cho ăn cháo loãng, 

nước đường sau đó cho thức ăn đặc dần. 

+ HP 13: Rút ống dẫn lưu trong lòng tá tràng. 

+ HP 15: Bệnh nhân ổn định và xuất viện, không có

tai biến và biến chứng sau mổ .



Báo cáo bệnh án



BÀN LUẬN

- Vỡ tá tràng do chấn thương bụng kín rất hiếm gặp

chiếm khoảng 2-5% trong chấn thương bung 

kín1,4,7,9. 

- Do vị trí giải phẫu tá tràng nằm sâu sau phúc mạc

nên việc chẩn đoán rất khó và thường được chẩn

đoán muộn hoặc bỏ sót chẩn đoán2,4,9,10. 

- Vỡ tá tràng thường do một chấn thương nặng và

có nhiều tổn thương kèm theo7,9,11



BÀN LUẬN

- Cũng đồng quan điểm với các tác giả khác: CT 

scanner ổ bụng có cản quang là cận lâm sàng có 

giá trị nhất trong chẩn đoán vỡ tá tràng1,2,4,8. 

- Trên bệnh nhân này, CT scanner ổ bụng có cản 

quang không xác định được vỡ tá tràng nhưng 

phát hiện được khí tự do dưới vòm hoành (P), dấu 

hiệu của vỡ tạng rỗng. 

- Nhờ vậy bệnh nhân được phẫu thuật sớm (7 giờ 

sau chấn thương) với chẩn đoán trước mổ: viêm 

phúc mạc do vỡ tạng rỗng.



BÀN LUẬN

- Theo nghiên cứu của Nguyễn Minh Hải và cộng 

sự: Tỉ lệ chẩn đoán chính xác vỡ tá tràng trước 

mổ thấp (14%)10

- Tá tràng là nơi có áp lực rất cao, lưu lượng dịch 

qua tá tràng khoảng 5-10 lít/ ngày: dịch dạ dày, 

dịch mật và dịch tụy chứa nhiều men hủy hoại 

Protein nên việc khâu lổ vỡ tá tràng đơn thuần sẽ 

khó lành và tỉ lệ bục xì rất cao. 

- Để phẫu thuật vỡ tá tràng thành công phải dẫn lưu 

giải áp tốt lưu lượng dịch và áp lực trong lòng tá 

tràng8,9,10,11,12.



BÀN LUẬN

- Theo y văn, có nhiều phương pháp phẫu thuật

điều trị vỡ tá tràng dựa vào mức độ tổn thương tá

tràng. 

- Bệnh nhân này: vỡ tá tràng độ II ( theo phân loại

của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ).



BÀN LUẬN

- Theo y văn, có nhiều phương pháp phẫu thuật

điều trị vỡ tá tràng dựa vào mức độ tổn thương tá

tràng. 

- Bệnh nhân này: vỡ tá tràng độ II ( theo phân loại

của Hiệp hội phẫu thuật chấn thương Hoa Kỳ).



BÀN LUẬN

- Cắt lọc, khâu lại lổ vỡ D2 tá tràng 2 lớp. Hạ góc 

Treizt, mở hỗng tràng đưa ống dẫn lưu ngược lên 

qua góc Treizt đến D2 tá tràng (ngay chổ vỡ) ra 

da ở hông (T). Đặt sonde dạ dày hút liên tục. Đặt 

ống dẫn lưu gầm gan (cạnh lổ thủng) và ống dẫn 

lưu Douglas ra hông (P). 

- Chúng tôi không thực hiện mở thông hỗng tràng 

nuôi ăn như một số tác giả khác và bệnh nhân 

được nuôi ăn tĩnh mạch hoàn toàn 11 ngày



BÀN LUẬN

- Chúng tôi ghi nhận việc hút sonde dạ dày liên 

tục, hạ góc Treizt và ống dẫn lưu ngược qua lổ 

mở hỗng tràng đến chổ vỡ D2 tá tràng làm giảm 

áp lực và dẫn lưu tốt lưu lượng dịch trong lòng tá 

tràng. 

- Số lượng dịch hút đươc qua sonde dạ dày khoảng 

100-200ml/24 giờ, 

- Ống dẫn lưu tá tràng ra khoảng 100-500ml/ 24 

giờ; lựợng dịch ra ít trong 2 ngày đầu, sau đó tăng 

lên và giảm dần từ ngày hậu phẫu 7.



BÀN LUẬN

- Theo nghiên cứu của các tác giả khác; vỡ tá tràng

thường kèm theo các tổn thương phối hợp khác

với tỉ lệ cao (40-70%)7,9,11,12. 

- Trên bệnh nhân này, tổn thương phối hợp chỉ là

rách mạc treo đại tràng ngang vả phù nhẹ tụy nên

không ảnh hưởng đến kết quả điều trị.



BÀN LUẬN

- Một số tác giả, Vỡ tá tràng có tỉ lệ tai biến, biến 

chứng rất cao, đặc biệt trong những trường hợp 

chẩn đoán muộn (sau 24 giờ), vỡ tá tràng nặng và 

bỏ sót tổn thương phải mổ lại4,7,9,10,11,12. 

- Bệnh nhân chúng tôi không có tai biến, biến 

chứng vì được chẩn đoán sớm (7 giờ sau chấn 

thương), mức độ tổn thương tá tràng nhẹ (độ II) 

và được phẫu thuật dẫn lưu giải áp tốt.



KẾT LUẬN

- Vỡ tá tràng rất hiếm gặp, thường được chẩn đoán muộn, 

có các tổn thương phối hợp và tỉ lệ biến chứng cao. 

- CT Scanner ổ bụng có cản quang có vai trò rất quan trọng

trong chẩn đoán sớm vỡ tá tràng và các tổn thương phối

hợp, tuy nhiên còn phụ thuộc vào kinh nghiệm của Bs đọc

kết quả. 

- Để phẫu thuật vỡ tá tràng thành công phải dẫn lưu giải áp

tốt lưu lượng dịch và áp lực trong lòng tá tràng.
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