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Tóm tắt

◊ Thường không có triệu chứng; có thể có táo bón hoặc các triệu chứng ở bụng không đặc hiệu.

◊ Viêm túi thừa cấp tính có triệu chứng có biểu hiện kèm theo sốt, tăng bạch cầu, và đau một phần tư bụng dưới
bên trái.

◊ Chụp X-quang đại trực tràng có thụt cản quang và nội soi đại tràng là các phương pháp chẩn đoán thường áp
dụng đối với bệnh túi thừa. Chụp cắt lớp vi tính là phương thức được lựa chọn đối với bệnh viêm túi thừa cấp
tính.

◊ Điều trị bao gồm giảm nhu động đại tràng, thuốc kháng sinh, và can thiệp phẫu thuật.

◊ Các biến chứng gồm có chảy máu, viêm ruột kết phân đoạn, thủng, áp-xe, rò, và tắc nghẽn túi thừa.

◊ Điều trị chảy máu cấp tính bằng truyền dịch tĩnh mạch hoặc truyền máu, và cầm máu trực tiếp dưới hướng dẫn
CT (gây bít tắc mạch máu).
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Định nghĩa
Viêm túi thừa đại tràng là do thoát vị của lớp niêm mạc và dưới dưới niêm mạc qua lớp cơ của thành đại tràng và có thể
là hậu quả của hoạt động quá mức các cơ trơn đại tràng. Bệnh viêm túi thừa được định nghĩa là bất kỳ tình trạng lâm sàng
nào gây ra các triệu chứng liên quan đến túi thừa đại tràng, bao gồm nhiều mức độ bệnh từ không có triệu chứng đến
bệnh nặng và có biến chứng. Viêm túi thừa là tình trạng viêm của một hay nhiều túi thừa, nguyên nhân có thể do nhiễm
trùng. Các biến chứng khác của bệnh túi thừa bao gồm viêm ruột kết phân đoạn, xuất huyết tiêu hóa thấp, nhiễm trùng,
áp-xe, thủng, viêm phúc mạc, và hình thành lỗ rò.

Dịch tễ học
Khó có thể xác định chính xác tỷ lệ mắc bệnh túi thừa vì hầu hết các bệnh nhân đều không có triệu chứng và nhiều
nghiên cứu có tính chất hồi cứu diễn biến.[3] Tuy nhiên, người ta thấy rằng ở các nước phát triển, tỷ lệ mắc bệnh tăng
theo độ tuổi, <10% ở những người dưới 40 tuổi, khoảng 50% ở độ tuổi 50, và 50% đến 66% ở người trên 80 tuổi .
Những người ăn chay có tỷ lệ mắc bệnh túi thừa thấp hơn.[4] Bệnh túi thừa bên phải, thường gặp nhiều hơn ở châu
Á, đã được chứng minh là có liên quan đến chế độ ăn thịt ở người châu Á.[5] Một nghiên cứu báo cáo tỷ lệ lưu hành
bệnh chung ở châu Âu là 12% đến 49%.[6] Không có sự khác biệt về giới tính nói chung mắc bệnh túi thừa; tuy nhiên, ở
những người lớn tuổi, phụ nữ thường mắc bệnh lý này nhiều hơn.[7]

Ở bệnh nhân lớn tuổi viêm túi thừa cấp tính thường biểu hiện sốt và tăng bạch cầu từ 30% đến 50%. Thể bệnh túi thừa
nặng hơn hiếm khi xảy ra ở nam giới béo phì trẻ tuổi (<40 tuổi).[8]

Mặc dù các nghiên cứu trước đó cho rằng bệnh túi thừa hiếm khi xảy ra ở vùng nông thôn Châu Phi và Châu Á, với tỷ
lệ cao nhất ở Mỹ, Châu Âu, và Úc, tuy nhiên dữ liệu cho thấy tỷ lệ hiện mắc bệnh túi thừa thậm chí đang tăng lên ở các
nước Châu Phi cùng với xu hướng đô thị hóa.[9] [10] [11]

Bệnh căn học
Bệnh túi thừa được cho là đa căn nguyên. Cả hai yếu tố di truyền và môi trường được xem là nguyên nhân gây bệnh, nhất
là chế độ ăn ít chất xơ, mà ở các quốc gia phương tây được xem là yếu tố đóng góp chủ yếu.[9] Các yếu tố ảnh hưởng
khác được mô tả bao gồm ít hoạt động thể chất, béo phì, tiêu thụ nhiều thịt đỏ, uống rượu và caffeine quá mức, steroid,
và thuốc chống viêm không steroid.[2] Các nguyên nhân có thể khác bao gồm thay đổi cấu trúc thành đại tràng (tổng hợp
collagen týp III tăng, lắng đọng elastin), vận động đại tràng bất thường, và rối loạn các chất dẫn truyền thần kinh đại tràng
(choline acetyltransferase giảm, tăng biểu đạt serotonin).[5] [12] [13] Các bất thường về mô liên kết ví dụ như hội chứng
Ehlers-Danlos,[14] hoặc thoát vị, đã được cho là nguyên nhân của tập hợp các rối loạn gọi là bộ ba Saint (thoát vị khe
thực quản, viêm túi thừa đại tràng, sỏi mật). Nhiễm trùng túi thừa có thể là nguyên nhân gây viêm, dẫn đến viêm túi thừa.
Không có bằng chứng hỗ trợ cho giả thuyết cho rằng các hạt được ăn vào có thể bị kẹt trong các túi thừa và gây viêm túi
thừa.

Sinh lý bệnh học
Chế độ ăn uống ít chất xơ làm tăng thời gian lưu chuyển trong ruột và giảm thể tích phân, dẫn đến tăng áp lực trong lòng
ruột và phình đại tràng từng đoạn, dẫn đến việc hình thành túi thừa. Tuy nhiên, cơ chế chính xác chưa hoàn toàn được
hiểu rõ và khái niệm này không dễ dàng giải thích bệnh phía bên phải thường gặp ở châu Á. Đại tràng sigma thường bị
ảnh hưởng vì đường kính nhỏ.
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Túi thừa đại tràng là 'túi thừa giả' (chỉ bao gồm niêm mạc và niêm mạc cơ dày) và thường xảy ra giữa dải dọc đại tràng ở
vị trí yếu nơi mà mạch thẳng đi vào thành đại tràng. Các cơ vòng dày lên và các cơ dọc ngắn lại mà thực tế không phì đại
cơ, do tăng tích tụ elastin giữa các tế bào cơ và dải dọc đại tràng gây nên. Nitric oxide thông qua việc tác động đến độ dãn
nở của lớp cơ vòng, được cho là nguyên nhân gây nên sự phân đoạn thành đại tràng trong viêm túi thừa.[15] Các phần
thức ăn hoặc phân được cô đặc có thể góp phần gây ra nhiễm trùng, khi kết hợp với tăng áp lực trong lòng ruột, có thể
gây viêm, thiếu máu cục bộ, và hoại tử thành túi thừa, dẫn đến thủng. Lỗ thủng nhỏ trên 1 hoặc nhiều túi thừa có thể dẫn
đến viêm tấy khu trú, áp-xe nhỏ giới hạn (giai đoạn I), áp-xe lan ra xa (giai đoạn II), viêm phúc mạc toàn thể (giai đoạn
III) hoặc thủng rò phân, và viêm phúc mạc phân (giai đoạn IV).[16]

Phân loại

Phân loại lâm sàng
Hiện nay, chưa có phân loại lâm sàng nào được chấp nhận phổ biến. Tuy nhiên, các phân loại lâm sàng sau đây thường
được sử dụng:[1] [2]

• Viêm túi thừa không có triệu chứng: thường phát hiện tình cờ khi nội soi đại tràng, thụt bari, hoặc chụp cắt lớp vi
tính.

• Bệnh túi thừa có triệu chứng không biến chứng: còn gọi là bệnh túi thừa gây đau và thường có đặc điểm là đau
bụng dưới bên trái từng cơn, có hoặc không có các triệu chứng chướng bụng, táo bón, hoặc tiêu chảy không đặc
hiệu khác. Các triệu chứng có thể tái phát.

• Bệnh túi thừa có biến chứng: biến chứng thường xảy ra nhất là viêm túi thừa cấp tính. Các biến chứng khác gồm
có xuất huyết, áp-xe, viêm ruột kết phân đoạn, viêm tấy túi thừa, thủng, viêm phúc mạc, rò, chít hẹp và tắc nghẽn
túi thừa.

Mức độ nghiêm trọng của viêm túi thừa cấp tính được phân giai đoạn theo phân loại Hinchey:

• Giai đoạn I: áp-xe nhỏ hoặc giới hạn quanh đại tràng hoặc mạc treo.
• Giai đoạn II: áp-xe lớn cạnh đại tràng, thường lan rộng vào tiểu khung.
• Giai đoạn III: viêm túi thừa dẫn tới thủng gây ra do áp-xe quanh túi thừa, dẫn đến viêm phúc mạc mủ.
• Giai đoạn IV: viêm túi thừa dẫn tới thủng, kết hợp với viêm phúc mạc phân.
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Ngăn ngừa sơ cấp
Tăng cường chất xơ bằng cách tiêu thụ nhiều trái cây và rau, hạn chế thịt đỏ và muối, và thường xuyên hoạt động thể chất
để duy trì trọng lượng cơ thể lý tưởng, tránh béo phì có thể giúp ngăn chặn bệnh túi thừa.

Ngăn ngừa thứ cấp
Hiện không có hướng dẫn về việc phòng ngừa thứ cấp cho bệnh túi thừa. Tuy nhiên, khuyến khích các giải pháp sức khỏe
chung như thường xuyên hoạt động thể chất,[77] tăng cường ăn trái cây và rau, giảm lượng mỡ bão hòa, thịt đỏ, và đường
sẽ giúp cải thiện sức khỏe tim mạch và giảm tỷ lệ mắc bệnh túi thừa.
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Bệnh túi thừa Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một phụ nữ 57 tuổi có tiền sử cao huyết áp và tăng cholesterol máu đến phòng cấp cứu trong tình trạng đau một phần
tư bụng dưới bên trái nặng lên sau 24 giờ kèm theo buồn nôn và nôn. Trước khi bị đau, bệnh nhân không có vấn đề
lớn nào về đường tiêu hóa (GI), trừ táo bón nhẹ và đôi khi bị chứng khó tiêu sau những bữa ăn nặng. Bà ấy cảm thấy
hơi sốt nhưng không đo nhiệt độ. Tiền sử gia đình không có các rối loạn đường tiêu hóa.

Tiền sử ca bệnh #2

Một người đàn ông 32 tuổi bị béo phì, nhưng khỏe mạnh nhập viện vào phòng cấp cứu với cơn đau bụng dưới khởi
phát trong thời gian 2 giờ. Anh ta không bị sốt và không có tiền sử bị bệnh nặng nào trước đây, trừ chứng ngáy to, có
thể ngưng thở khi ngủ và bị thừa cân.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Bệnh túi thừa nên được xét đến ở những bệnh nhân thường trên 40 tuổi, có biểu hiện đau và ấn đau một phần tư bụng
dưới bên trái, có sốt hoặc không sốt. Biểu hiện không điển hình bao gồm đau bụng dưới bên phải liên quan đến bệnh túi
thừa đại tràng bên phải, bệnh nhân trẻ tuổi, béo phì có biểu hiện đau bụng dưới. Khám xét lâm sàng tùy thuộc vào thể lâm
sàng và mức độ nghiêm trọng của bệnh túi thừa. Ở bệnh túi thừa có biến chứng, nhất là đối với viêm túi thừa và/hoặc áp-
xe, bệnh nhân sẽ có dấu hiệu viêm phúc mạc (cảm ứng phúc mạc, bụng cứng) và có thể có khối u vùng bụng ấn đau và có
thể sờ thấy được.

Tất cả bệnh nhân cần làm xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu (FBC), bạch cầu trung tính, haemoglobin để loại trừ
chứng thiếu máu và marker viêm bao gồm cả CRP. Cân nhắc cấy máu ở những bệnh nhân có dấu hiệu hoặc triệu chứng
nhiễm trùng toàn thân, những bệnh nhân bệnh nặng, hoặc những bệnh nhân có các biến chứng (như thủng, rò, viêm).
Chụp cắt lớp vi tinh (CT) vùng bụng là phương thức được lựa chọn và giúp xác nhận bệnh lý viêm túi thừa. Chụp CT có
thể cho thấy các dấu hiệu viêm, bao gồm thâm nhiễm mỡ quanh đại tràng trong viêm túi thừa cấp tính, và giúp loại trừ
các biến chứng, bao gồm áp-xe quanh đại tràng và áp-xe cạnh đại tràng cũng như viêm túi thừa. Có thể cần nội soi đại
tràng sớm hoặc nội soi đại tràng sigma ống mềm ở những bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trực tràng.

Bệnh nhân không có triệu chứng
Viêm túi thừa không có triệu chứng thường được chẩn đoán tình cờ, trong khi nội soi đại tràng tầm soát hoặc chụp
đại tràng có thụt barýt cho các chỉ định khác. Ở những bệnh nhân không có triệu chứng, kết quả khám lâm sàng và xét
nghiệm máu thường bình thường.

Bệnh nhân có triệu chứng không cấp tính
Bệnh nhân mắc bệnh túi thừa có triệu chứng có thể tái phát đau một phần tư bụng dưới bên trái, sốt, đầy hơi, táo
bón hoặc tiêu chảy.[19] Trong bệnh túi thừa có triệu chứng không biến chứng, kết quả xét nghiệm máu thường bình
thường.

Đau/ tình trạng bụng cấp tính
Viêm túi thừa bên phải có thể nhầm lẫn với viêm ruột thừa cấp tính. Ở những bệnh nhân viêm túi thừa cấp tính, ấn
đau, cảm ứng phúc mạc và phản ứng thành bụng có thể xuất hiện ở một phần tư bụng dưới bên trái. Bệnh nhân bị

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 01, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

7

http://bestpractice.bmj.com


Bệnh túi thừa Chẩn đoán
C

H
Ẩ

N
 Đ

O
Á

N

thủng có chảy phân và viêm phúc mạc toàn thể có thể có tình trạng ấn đau lan tỏa. Khối có thể sờ thấy trong những
trường hợp tạo thành áp-xe. Ấn đau khung xương chậu khi khám trực tràng bằng ngón tay cũng là dấu hiệu hữu ích.
Trong viêm túi thừa cấp tính, công thức máu thường cho thấy tăng bạch cầu đa nhân. Khi người lớn tuổi có tiền sử
viêm túi thừa mắc chứng tăng bạch cầu, chẩn đoán viêm túi thừa cấp tính có nhiều khả năng nhất.

Chụp phim ở bệnh nhân có đau bụng/tình trạng bụng cấp tính
Những ca nghi ngờ viêm túi thừa cấp tính, chụp CT là tiêu chuẩn chẩn đoán giúp khẳng định nghi ngờ lâm sàng và để
loại trừ các biến chứng của túi thừa.[2] Nếu không thể chụp CT, siêu âm bụng hoặc chụp đại tràng có thụt thuốc cản
quang có thể được sử dụng như là một phương pháp thay thế. Một lựa chọn khác là chụp X-quang bụng, phương thức
này có thể phát hiện tràn khí phúc mạc, tắc ruột và các vùng tỷ trọng mô mềm. Chụp X-quang vùng bụng và ngực rất
hữu ích để loại trừ các bệnh lý bụng ngoại khoa khác và giúp phát hiện khí tự do trong ổ bụng nếu bị thủng ruột.

Nội soi đại tràng sigma ống mềm giới hạn không bơm hơi sẽ giúp nhận biết ung thư biểu mô trực tràng sigma bị
thủng giả viêm túi thừa cấp tính. Có thể cân nhắc nội soi đại tràng sigma ống mềm hoặc nội soi đại tràng khi chẩn
đoán bệnh ruột thừa không rõ ràng hoặc khi nghi ngờ ung thư hoặc nhồi máu ruột. Cần hết sức cẩn thận trong khi
thực hiện các thủ thuật nội soi này để tránh thủng.

Xuất huyết cấp tính
Xuất huyết túi thừa thường xảy ra đột ngột, không đau, xuất huyết đường tiêu hóa thấp ồ ạt do đứt động mạch. Xuất
huyết túi thừa là nguyên nhân thường gây xuất huyết đường tiêu hóa thấp nhiều nhất ở bệnh nhân lớn tuổi và thường
xuất phát từ túi thừa bên phải, nhất là ở những bệnh nhân Châu Á.

Có thể sử dụng nội soi đại tràng hoặc nội soi đại tràng sigma để chẩn đoán chính xác trong khi xuất huyết cấp
tính.[25] Nếu xuất huyết quá nhiều khó có thể nhận biết bằng nội soi đại tràng, nên cân nhắc chụp mạch máu hoặc
chụp hạt nhân hồng cầu được gắn chất đồng vị.[26]

Soi ổ bụng chẩn đoán
Nếu chẩn đoán ban đầu vẫn không rõ ràng, nên cân nhắc soi ổ bụng chẩn đoán, cũng có thể đem lại nhiều lựa chọn
điều trị.

Thủ thuật mở bụng thăm dò
Đôi khi có thể cần thực hiện thủ thuật mở bụng thăm dò khi việc chẩn đoán không chắc chắn.

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
chế độ ăn uống ít chất xơ

• Bằng chứng phần lớn dựa trên các nghiên cứu quan sát.[17] [3]

trên 50 tuổi

• Đây là yếu tố nguy cơ lớn nhất. Tỷ lệ mắc bệnh túi thừa tăng ở người lớn tuổi và rất hiếm khi xảy ra ở trẻ em.
Điều này có thể là do độ bền cơ học của thành đại tràng giảm. Những thay đổi trong cấu trúc collagen có thể làm
giảm độ bền của thành đại tràng liên quan đến tuổi.[20]

Yếu
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Chế độ ăn uống phương Tây

• Chế độ ăn uống phương Tây thiếu chất xơ, nhiều muối, thịt và đường liên quan đến tỷ lệ mắc bệnh viêm túi thừa
tăng. Chế độ ăn uống phương Tây làm lượng phân ít và thời gian lưu chuyển tăng,[18] làm tăng áp lực phân đoạn
trong đại tràng, dẫn đến sự hình thành túi thừa.[19]

béo phì (BMI >30)

• Thủng đại tràng và viêm túi thừa tái phát thường xảy ra ở những người có BMI cao hơn 30,[21] và những người
này tăng nguy cơ xuất huyết túi thừa.[22]

Sử dùng thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)

• Có mối liên hệ chặt chẽ giữa việc sử dụng NSAID và thủng túi thừa đại tràng.[23] NSAIDs cũng liên quan đến
xuất huyết túi thừa.[24]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ gồm có chế độ ăn uống ít chất xơ và trên 50 tuổi.

đau một phần tư bụng dưới bên trái (thường gặp)

• Có thể nhẹ ở bệnh túi thừa không biến chứng.
• Xuất hiện ở khoảng 70% bệnh nhân viêm túi thừa cấp tính.[19]

tăng bạch cầu (thường gặp)

• Khi xuất hiện ở bệnh nhân lớn tuổi có tiền sử viêm túi thừa, chẩn đoán viêm túi thừa cấp tính có nhiều khả năng
nhất.

Sốt (thường gặp)

• Sốt nhẹ thường đi kèm với các đợt viêm túi thừa.

xuất huyết trực tràng (không thường gặp)

• Thường xảy ra đột ngột, không đau, xuất huyết đường tiêu hóa thấp ồ ạt do đứt động mạch; biến chứng của bệnh
túi thừa cấp tính.

Các yếu tố chẩn đoán khác

phản ứng thành bụng ở một phần tư bụng dưới bên trái (thường gặp)

• Trong viêm túi thừa cấp tính.

ấn đau ở một phần tư bụng dưới bên trái (thường gặp)

• Trong viêm túi thừa cấp tính.

chướng hơi (thường gặp)

• Bụng chướng hơi thường xảy ra ở những bệnh nhân mắc bệnh túi thừa.

táo bón (thường gặp)
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• Bệnh nhân mắc bệnh túi thừa thường bị táo bón, có thể xen kẽ với các đợt tiêu chảy.

ấn đau vùng tiểu khung khi thăm trực tràng (thường gặp)

• Điều này thường gặp trong viêm túi thừa cấp tính.

ấn đau bụng lan tỏa (không thường gặp)

• Trong các ca thủng rò phân và viêm phúc mạc toàn thể.

Tiêu chảy (không thường gặp)

• Bệnh nhân mắc bệnh túi thừa thường bị tiêu chảy, có thể xen kẽ với nhiều đợt táo bón.

khối ở bụng có thể sờ thấy (không thường gặp)

• Có thể hướng đến áp-xe.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu (FBC)

• Tăng bạch cầu đa nhân xuất hiện trong viêm túi thừa cấp tính. Khi người lớn
tuổi có tiền sử viêm túi thừa mắc chứng tăng bạch cầu, chẩn đoán viêm túi
thừa cấp tính có nhiều khả năng nhất. Cần cân nhắc kết quả công thức máu
khi lần đầu tiếp xúc với bệnh nhân có nghi ngờ viêm túi thừa.

tăng bạch cầu đa nhân

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

chụp x-quang bụng

• Được cân nhắc khi nghi ngờ viêm túi thừa cấp tính.

tràn khí phúc mạc, tắc ruột,
khối mờ tỷ trọng mô mềm; khí
tự do trong trong trường hợp
thủng ruột

chụp cắt lớp vi tính (CT) vùng bụng

• Là phương pháp được lựa chọn để khẳng định chẩn đoán viêm túi thừa cấp
tính hoặc các nguyên nhân của bụng ngoại khoa khác,[27] trong trường hợp
không thể xác định bằng khám lâm sàng và chụp x-quang bụng. Giúp quyết
định điều trị nội khoa cho bệnh nhân hay là điều trị phẫu thuật, và để xác
định có cần nhập viện không.[27] Cũng giúp loại trừ các biến chứng của viêm
túi thừa cấp tính.[2] [27]

quai ruột thành dày, khối mờ,
áp-xe, mỡ mạc treo dạng vệt;
có thể thấy khí trong bàng
quang trong trường hợp rò

siêu âm ổ bụng (Áp dụng kỹ thuật ấn khám có mức độ(graded-compression))

• Được cân nhắc khi không thể chụp CT.

các dấu hiệu áp-xe, thủng, tắc
nghẽn

X quang ngực

• Được sử dụng để đánh giá tràn khí phúc mạc ở những người nghi bị thủng
ruột.

bình thường, hoặc có khí tự do
dưới cơ hoành cho chỉ ra tình
trạng thủng tạng rỗng
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Xét nghiệm Kết quả

Chụp đại tràng có thụt thuốc cản quang

• Sử dụng trong viêm túi thừa cấp tính khi các triệu chứng cấp tính ban đầu đã
đỡ để xác nhận chẩn đoán. Thụt chất cản quang hòa tan trong nước được ưu
tiên hơn là sử dụng baryt thông thường.

viêm túi thừa, áp-xe, thủng, tắc
nghẽn, rò

nội soi đại tràng

• Được sử dụng khi chẩn đoán bệnh túi thừa không rõ ràng hoặc khi nghi ngờ
ung thư hoặc thiếu máu ruột cục bộ. Có thể được sử dụng để xác định chính
xác vị trí trong xuất huyết cấp tính.

Có thể quan sát thấy một túi
thừa, nhiều túi thừa, hoặc túi
thừa rải rác, có hoặc không
có viêm niêm mạc cấp tính;
trong trường hợp xuất huyết
cấp tính, có thể xác định vị trí
xuất huyết hoặc mức độ xuất
huyết; có thể giúp phát hiện
bệnh lý niêm mạc kèm theo,
như thiếu máu ruột cục bộ,
viêm đại tràng, và u đại tràng

nội soi đại tràng sigma

• Được sử dụng khi chẩn đoán bệnh túi thừa không rõ ràng hoặc khi nghi ngờ
ung thư hoặc thiếu máu ruột cục bộ. Có thể được sử dụng để xác định chính
xác vị trí trong xuất huyết cấp tính.

bệnh niêm mạc như thiếu máu
ruột cục bộ, bệnh viêm đại
tràng, và u đại tràng

chụp mạch máu

• Được sử dụng trong xuất huyết cấp tính. Được cân nhắc nếu xuất huyết quá
nhiều, không thể xác định bằng nội soi đại tràng.

nguyên nhân gây xuất huyết
được xác định

chụp hạt nhân hồng cầu được gắn chất đồng vị

• Được sử dụng trong xuất huyết cấp tính. Được cân nhắc nếu xuất huyết quá
nhiều, không thể xác định bằng nội soi đại tràng.

nguyên nhân gây xuất huyết
được xác định

soi ổ bụng chẩn đoán/thủ thuật mở bụng thăm dò

• Được cân nhắc nếu chẩn đoán ban đầu không rõ ràng.

viêm túi thừa, áp-xe, thủng, tắc
nghẽn, rò

Cấy máu

• Nên được cân nhắc ở những bệnh nhân có dấu hiệu hoặc triệu chứng nhiễm
trùng hệ thống, những bệnh nhân bệnh nặng, hoặc những bệnh nhân có các
biến chứng (như thủng, lỗ rò, viêm).

thường là trực khuẩn gram
âm, và các vi khuẩn kỵ khí; chỉ
định trước khi sử dụng thuốc
kháng sinh

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Ung thư đại trực tràng • Tiền sử có thay đổi thói quen
đại tiện, thiếu máu, các polyp
trong đại tràng và tiền sử gia
đình dương tính gợi ý ung thư
đại trực tràng.

• Chụp cắt lớp vi tính (CT) cho
thấy ung thư biểu mô bao gồm
khối u, chít hẹp và tắc nghẽn.

• Ung thư đại tràng thường gây
thiếu máu, trong khi tăng bạch
cầu đa nhân là một đặc điểm
của viêm túi thừa cấp tính.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm ruột thừa • Những bệnh nhân bị viêm ruột
thừa cấp tính thường trẻ hơn
những người bị viêm túi thừa
cấp tính.

• Viêm ruột thừa thường đau ở
một phần tư bụng dưới bên
phải, còn viêm túi thừa thường
đau ở một phần tư bụng dưới
bên trái trừ trường hợp viêm túi
thừa bên phải(ít gặp hơn).

• Chụp CT có thể cho thấy các
thay đổi đặc trưng của viêm
ruột thừa cấp tính. Có thể thấy
đường kính của ruột thừa lớn
hơn 6 mm kèm theo viêm quanh
ruột thừa.

Viêm loét đại tràng • Thường xuất hiện ở người trẻ
tuổi, nhưng tỷ lệ mắc bệnh tăng
lên ở độ tuổi 70.[28]

• Tiền sử gia đình và sắc tộc da
trắng hay gặp hơn.[28] [29]

• Nội soi đại tràng sigma giới hạn
bằng ống mềm trong giai đoạn
sớm cho thấy viêm lan tỏa và
loét trong trường hợp viêm loét
đại tràng cấp tính.[30] Nội soi
đại tràng và sinh thiết được tiến
hành sau đó. Kháng thể kháng
bạch cầu đa nhân trung tính xuất
hiện trong >65% trường hợp
viêm loét đại tràng.

Bệnh Crohn • Thường xuất hiện ở người trẻ
tuổi, nhưng tỷ lệ mắc bệnh tăng
lên ở độ tuổi 70.[28]

• Tiền sử gia đình và sắc tộc da
trắng hay gặp hơn.[28] [29]

• Kháng thể kháng
Saccharomyces cerevisiae trong
xét nghiệm máu có thể chỉ ra
bệnh Crohn; xuất hiện ở >65%
bệnh nhân. Nội soi đại tràng và
sinh thiết được tiến hành sau đó.

Nhiễm trùng đường tiểu
(NTĐT)

• Tần suất mắc, mức độ, triệu
chứng đái buốt, tiểu khó, đau
vùng bụng dưới.

• Xét nghiệm nước tiểu trong
trường hợp nhiễm trùng tiết
niệu cho thấy số lượng bạch cầu
tăng, vi khuẩn tăng, và hiện diện
nitrites.

Viêm đài bể thận • Sốt, ớn lạnh, tăng bạch cầu, đau
thắt lưng, và ấn đau vùng thận.

• Xét nghiệm nước tiểu cho thấy
số lượng bạch cầu tăng, vi
khuẩn tăng, và hiện diện nitrites.

Viêm đại tràng do thiếu máu
cục bộ

• Thường xảy ra ở người lớn tuổi
có bằng chứng xơ vữa động
mạch, và có biểu hiện đau bụng
cũng như xuất huyết trực tràng.

• Chụp x-quang bụng có thể cho
thấy phù nề thành ruột và hình
ảnh dấu ấn ngón tay ở đại tràng
phải trong viêm đại tràng do
thiếu máu cục bộ.

• Chụp CT trong viêm đại tràng
do thiếu máu cục bộ cho thấy
các thay đổi tương tự một cách
chính xác hơn và chụp mạch
máu để khẳng định chẩn đoán.

• Nội soi đại tràng sigma ống
mềm giới hạn nhưng không
bơm hơi có thể hữu ích trong
việc xác định niêm mạc thiếu
máu cục bộ.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Chứng viêm tiểu khung • Bằng chứng của bệnh lây qua
đường tình dục: chảy mủ niệu
đạo/khí hư ; đau khi di động cổ
tử cung.

• Xác định vi khuẩn trong mẫu
phết niệu đạo/âm đạo bằng soi
kính hiển vi, hoặc thông qua kết
quả cấy hoặc các xét nghiệm có
sẵn khác.

Hội chứng ruột kích thích • Thường xảy ra ở những bệnh
nhân trẻ tuổi theo tiêu chuẩn
Rome III và không có bằng
chứng về bệnh hệ thống.[31]

• Kết quả xét nghiệm và chẩn
đoán hình ảnh bình thường.
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Viêm túi thừa không có triệu chứng
Viêm túi thừa đại tràng là do thoát vị lớp niêm mạc và dưới niêm mạc qua lớp cơ của thành đại tràng và có thể hậu
quả của hoạt động quá mức các cơ trơn đại tràng. Viêm túi thừa không có triệu chứng tình cờ được phát hiện không
cần điều trị. Có bằng chứng mức độ yếu cho thấy rằng những bệnh nhân này có thể được cải thiện khi tăng cường chế
độ ăn uống giàu chất xơ, bao gồm trái cây và rau.[32]

Bệnh túi thừa có triệu chứng
Bệnh viêm túi thừa được định nghĩa là bất kỳ tình trạng lâm sàng nào do các triệu chứng liên quan đến túi thừa đại
tràng gây ra và bao gồm nhiều mức độ từ không có triệu chứng đến bệnh nặng và có biến chứng. Đối với những bệnh
nhân có các triệu chứng nhẹ, việc điều trị bao gồm thay đổi chế độ ăn, nhất là tăng cường bổ sung chất xơ qua nhiều
tuần và tăng lượng bù nước.[33] Nếu có bằng chứng nhiễm trùng và/hoặc nghi ngờ vi khuẩn tăng trưởng quá nhiều,
thì có thể bắt đầu sử dụng kháng sinh phổ rộng cho cả vi khuẩn kỵ khí và hiếu khí gram âm và gram dương, mặc dù
có nguy cơ gây viêm đại tràng giả mạc.[34]

Các biến chứng của bệnh túi thừa bao gồm viêm ruột kết phân đoạn, xuất huyết tiêu hóa thấp, nhiễm trùng, áp-xe,
thủng, viêm phúc mạc, và hình thành lỗ rò.

Viêm túi thừa có triệu chứng (không có biến chứng)
Viêm túi thừa cho thấy một túi thừa hay nhiều túi thừa bị viêm và có thể do nhiễm trùng gây ra. Mục tiêu chính của
việc điều trị viêm túi thừa có triệu chứng bao gồm loại trừ nhiễm trùng và ngăn ngừa các biến chứng. Chế độ ăn dễ
tiêu và thuốc kháng sinh đường uống tùy theo chẩn đoán lâm sàng có thể điều trị bệnh lý viêm túi thừa không biến
chứng, cái mà không có bất kỳ triệu chứng đau bụng cấp tính nào (ví dụ là các dấu hiệu đau bụng nặng, ấn đau vùng
bụng có hoặc không có phản ứng thành bụng gợi ý viêm phúc mạc, chướng bụng). Chế độ ăn dễ tiêu là ăn ít chất xơ
và các thức ăn khó tiêu hóa để giảm lượng tồn đọng lại sau khi đã tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ như bánh mì
nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa). Nên sử dụng thuốc kháng sinh trong
vòng 7 đến 10 ngày.[34] [35]

Những bệnh nhân bị đau bụng, sốt, hoặc tăng bạch cầu nên được cân nhắc sử dụng thuốc kháng sinh đường uống
trước tiên và có thể được điều trị an toàn tại nhà, với điều kiện là chụp cắt lớp vi tính (CT) loại trừ bất kỳ biến chứng
nào.[36] [37] Nếu vẫn còn sốt và tăng bạch cầu sau 72 giờ, hoặc các triệu chứng viêm túi thừa cấp tính hoặc đau bụng
cấp tính xuất hiện, bệnh nhân sẽ được nhập viện và sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch cho đến khi có cải thiện
triệu chứng lâm sàng.[34] Cân nhắc cho ruột nghỉ bằng chế độ ăn uống dễ tiêu. Chụp CT để loại trừ các biến chứng.

Một số nhà nghiên cứu đặt câu hỏi về việc có cần sử dụng thuốc kháng sinh cho viêm túi thừa không biến chứng
không, họ cho rằng viêm túi thừa có thể là bệnh lý viêm đơn thuần hơn là nhiễm trùng. Hai nghiên cứu ngẫu nhiên ở
những bệnh nhân viêm túi thừa không biến chứng sử dụng thuốc kháng sinh so với không sử dụng thuốc kháng sinh
không cho thấy sự khác biệt đáng kể nào về tỷ lệ tái phát hoặc biến chứng.[38] [39] Dựa trên bằng chứng này, Hiệp
Hội Tiêu hóa Hoa Kỳ đã có một khuyến cáo ở mức độ thấp rằng thuốc kháng sinh nên được sử dụng có chọn lọc thay
vì thường xuyên ở những bệnh nhân bị viêm túi thừa không biến chứng cấp tính.[40]

Viêm túi thừa có triệu chứng (có biến chứng)
Các biến chứng đòi hỏi phải tầm soát và điều trị chuyên sâu gồm có xuất huyết, áp-xe, tắc nghẽn, thủng và lỗ rò. Việc
xuất hiện các biến chứng này yêu cầu phải khám ngoại khoa.
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Việc điều trị xuất huyết ban đầu nếu có bằng chứng về việc giảm khối lượng tuần hoàn hoặc sốc là duy trì huyết động
ổn định bằng cách truyền dịch tinh thể, dịch keo, và máu. Có thể nội soi đại tràng để chẩn đoán chính xác và cầm máu
qua nội soi cho phần lớn bệnh nhân. Điều này giảm đáng kể nhu cầu giải phẫu;[25] tuy nhiên, giá trị trong việc ngăn
ngừa xuất huyết tiếp theo của nó vẫn không rõ ràng.[41] [42] [43] Nếu xuất huyết quá nhiều không thể nhận biết bằng
nội soi đại tràng, nên tiến hành chụp mạch hoặc chụp hạt nhân hồng cầu được gắn chất đồng vị và cố gắng gây đông
cầm máu thông qua can thiệp mạch. Nên cân nhắc phẫu thuật nếu vẫn tiếp tục xuất huyết đáng kể mặc dù đã cố gắng
cầm máu bằng nội soi và can thiệp mạch.

Áp-xe khu trú có đường kính <3 cm không cần dẫn lưu và có thể được điều trị bằng thuốc kháng sinh.[44] Tuy nhiên,
nếu áp-xe có đường kính >3 cm, nó cần được dẫn lưu tốt nhất dưới hướng dẫn của CT hoặc siêu âm và cần phẫu
thuật trong trường hợp không thể dẫn lưu được.[2] Chụp CT bụng có tiêm chất cản quang được lựa chọn để dẫn lưu
áp-xe qua da.

Soi ổ bụng chẩn đoán sẽ được cân nhắc trước khi thực hiện thủ thuật mở bụng thăm dò nếu chẩn đoán ban đầu không
chắc chắn.

Thủ thuật rửa ổ bụng sớm qua mổ nội soi ổ bụng ngày càng được áp dụng như là chiến thuật phẫu thuật đối với viêm
túi thừa cấp tính (Hinchey cấp I, II, và III) và đối với các trường hợp điều trị nội khoa và dẫn lưu qua da thất bại để
ngăn chặn nhiễm trùng máu.[41] [45] [46] [47] [48] [49] Trong các ca bệnh viêm phúc mạc nặng hoặc lan tỏa, có thể
cần thực hiện phẫu thuật cắt đại tràng cấp cứu, một thủ thuật Hartmann, hoặc cắt đoạn đại tràng và nối lại nguyên
phát.[50] Cắt đại tràng và nối lại nguyên phát qua nội soi ổ bụng và/hoặc thủ thuật nội soi ổ bụng Hartmann cho
những bệnh nhân chọn lựa (Hinchey I, II và III) do các bác sĩ có kinh nghiệm thực hiện hoàn toàn an toàn và có thể
cải thiện dự hậu sau phẫu thuật.

Bệnh nhân sẽ tiếp tục hoàn tất điều trị thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch trong 7 đến 10 ngày tùy theo mức độ hồi phục
lâm sàng.

Phẫu thuật chọn lọc đối với bệnh túi thừa tái phát
Tiêu chuẩn khuyến cáo cắt bỏ đại tràng chọn lọc cho bệnh túi thừa tái phát không rõ ràng và không dựa trên số lần
phát bệnh trước đó. Cần đánh giá từng bệnh nhân tùy theo độ tuổi, tần suất, và mức độ nghiêm trọng của các triệu
chứng tái phát, các biến chứng trước đó, và các bệnh mắc kèm.[51] [52] Trong trường hợp quyết định phẫu thuật,
thủ thuật cắt bỏ đại tràng qua nội soi ổ bụng có tính khả thi và an toàn, có thể đẩy nhanh tiến trình hồi phục sau phẫu
thuật, và cho thấy ít xảy ra biến chứng sau phẫu thuật hơn, bao gồm nhiễm trùng vết mổ.[53] [54] [55]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

viêm túi thừa không có triệu chứng

1 Không cần điều trị

bệnh túi thừa có triệu chứng

1 thay đổi chế độ ăn uống + bổ sung chất xơ

bổ sung điều trị kháng sinh đường uống
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Cấp tính ( tóm tắt )

viêm túi thừa có triệu chứng (không có biến
chứng)

1 Thuốc giảm đau

bổ sung điều trị kháng sinh đường uống

bổ sung chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

2 liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch

thêm Thuốc giảm đau

bổ sung chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

viêm túi thừa có triệu chứng (có biến
chứng)

kèm theo xuất huyết trực tràng
cấp tính

1 cầm máu nội soi/can thiệp mạch cầm máu

thêm điều trị hỗ trợ + thuốc kháng sinh

thêm Thuốc giảm đau

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

2 phẫu thuật

thêm điều trị hỗ trợ + thuốc kháng sinh

thêm Thuốc giảm đau

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

không đáp ứng với thuốc
kháng sinh tiêm tĩnh mạch
hoặc áp-xe có đường kính
>3 cm, thủng, lỗ rò, hoặc tắc
nghẽn

1 dẫn lưu/phẫu thuật dưới hướng dẫn CT

thêm liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch

thêm Thuốc giảm đau

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

Tiếp diễn ( tóm tắt )

viêm túi thừa tái phát

1 phẫu thuật chọn lọc
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

viêm túi thừa không có triệu chứng

1 Không cần điều trị

» Viêm túi thừa đại tràng là do thoát vị lớp niêm mạc
và dưới niêm mạc qua lớp cơ của thành đại tràng và
có thể hậu quả của hoạt động quá mức các cơ trơn
đại tràng. Viêm túi thừa không có triệu chứng tình cờ
được phát hiện không cần điều trị. Có bằng chứng
mức độ yếu cho thấy rằng những bệnh nhân này có
thể được cải thiện khi tăng cường chế độ ăn uống giàu
chất xơ, bao gồm trái cây và rau.[32]

bệnh túi thừa có triệu chứng

1 thay đổi chế độ ăn uống + bổ sung chất xơ

» Bệnh viêm túi thừa được định nghĩa là bất kỳ tình
trạng lâm sàng nào gây ra các triệu chứng liên quan
đến túi thừa đại tràng. Đối với những bệnh nhân có
các triệu chứng nhẹ, điều trị bao gồm thay đổi chế độ
ăn uống, nhất là dần dần tăng lượng chất xơ qua nhiều
tuần và tăng lượng bù nước.[33]

bổ sung điều trị kháng sinh đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» amoxicillin/clavulanic acid: 500 mg uống mỗi 8
giờ trong 7 ngày
Liều dùng tính theo amoxicillin.

HOẶC

» Ciprofloxacin: 500 mg uống mỗi 12 giờ trong
7-10 ngày
-và-
» metronidazole: 500 mg uống mỗi 8 giờ trong
7-10 ngày

» Nếu có bằng chứng nhiễm trùng và/hoặc nghi ngờ
vi khuẩn nhân lên nhiều, thì có thể bắt đầu sử dụng
kháng sinh phổ rộng cho cả vi khuẩn kỵ khí và hiếu
khí gram âm và gram dương; mặc dù có nguy cơ gây
viêm đại tràng giả mạc.[34]

viêm túi thừa có triệu chứng (không có biến
chứng)

1 Thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày
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Cấp tính

Các lựa chọn thứ cấp

» tramadol: 50-100 mg uống (giải phóng tức thời)
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 400 mg/ngày

Các lựa chọn cấp ba

» Morphine: 5-10 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi 4
giờ nếu cần

» Sử dụng paracetamol đường uống khởi đầu để giảm
đau là đơn giản hơn cả. Tùy theo mức độ đau, có thể
tăng mức độ giảm đau bằng tramadol và tăng dần với
opiod, bao gồm morphine được chỉnh liều phù hợp,
nếu cần. Tuy nhiên, nói chung, nên tránh sử dụng
thuốc giảm đau gây táo bón.

bổ sung điều trị kháng sinh đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» amoxicillin/clavulanic acid: 500 mg uống mỗi 8
giờ trong 7 ngày
Liều dùng tính theo amoxicillin.

HOẶC

» Ciprofloxacin: 500 mg uống mỗi 12 giờ trong
7-10 ngày
-và-
» metronidazole: 500 mg uống mỗi 8 giờ trong
7-10 ngày

» Viêm túi thừa là viêm một túi thừa hay nhiều túi
thừa và có thể do nhiễm trùng gây ra. Trong viêm túi
thừa không có biến chứng, điều trị thuốc kháng sinh
đường uống dựa trên chẩn đoán lâm sàng.[34] Nếu
không cải thiện sau 72 giờ, và/hoặc vẫn còn sốt và
tăng bạch cầu, bệnh nhân được nhập viện và sử dụng
thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch cho đến khi có cải
thiện lâm sàng.1[C]Evidence

» Một số nhà nghiên cứu đặt câu hỏi về việc có cần
sử dụng thuốc kháng sinh cho viêm túi thừa không
biến chứng không, họ cho rằng viêm túi thừa có thể
là bệnh lý viêm đơn thuần hơn là nhiễm trùng. Hai
nghiên cứu ngẫu nhiên ở những bệnh nhân viêm túi
thừa không biến chứng sử dụng thuốc kháng sinh so
với không sử dụng thuốc kháng sinh không cho thấy
sự khác biệt đáng kể nào về tỷ lệ tái phát hoặc biến
chứng.[38] [39] Dựa trên bằng chứng này, Hiệp Hội
Tiêu hóa Hoa Kỳ đã có một khuyến cáo ở mức độ thấp
rằng thuốc kháng sinh nên được sử dụng có chọn lọc
thay vì thường xuyên ở những bệnh nhân bị viêm túi
thừa không biến chứng cấp tính.[40]

bổ sung chế độ ăn thức ăn dễ tiêu
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Cấp tính
» Chế độ ăn dễ tiêu giúp giảm tần suất và lượng phân
trong khi kéo dài thời gian lưu chuyển trong ruột.
Thường hạn chế thức ăn làm tăng hoạt động của ruột,
ít chất xơ và lượng thức ăn không được tiêu hóa còn
lại rất ít sau khi tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ
như bánh mì nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và
nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa).

2 liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» ceftriaxone: 1-2 g đường tĩnh mạch mỗi 24 giờ
một lần
-và-
» metronidazole: 500 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần

HOẶC

» piperacillin/tazobactam: 3,375 g đường tĩnh mạch
mỗi 6 giờ một lần
Liều dùng bao gồm 3 g piperacillin và 0,375 g
tazobactam.

» Kháng sinh đường tĩnh mạch được sử dụng nếu
không có cải thiện trong 72 giờ sau khi bắt đầu uống
thuốc kháng sinh hoặc các triệu chứng viêm túi thừa
cấp tính hoặc đau bụng cấp tính xuất hiện và/hoặc vẫn
còn sốt và tăng bạch cầu.[34] 1[C]EvidenceNên cân
nhắc nhập viện cho đến khi cải thiện lâm sàng.

thêm Thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» tramadol: 50-100 mg uống (giải phóng tức thời)
mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 400 mg/ngày

Các lựa chọn cấp ba

» Morphine: 5-10 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi 4
giờ nếu cần

» Thuốc giảm đau khởi đầu thường được lựa chọn là
paracetamol đường uống. Tùy theo mức độ đau, có thể
tăng mức độ giảm đau bằng tramadol và tăng dần với
opiod, bao gồm morphine được chỉnh liều, nếu cần.
Tuy nhiên, nói chung, nên tránh sử dụng thuốc giảm
đau gây táo bón.

bổ sung chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

» Chế độ ăn dễ tiêu giúp giảm tần suất và lượng phân
trong khi kéo dài thời gian lưu chuyển trong ruột.

Đ
IỀ

U
 T

R
Ị

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Apr 01, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

19

http://bestpractice.bmj.com


Bệnh túi thừa Điều trị
Đ

IỀ
U

 T
R

Ị

Cấp tính
Thường hạn chế thức ăn làm tăng hoạt động của ruột,
ít chất xơ và lượng thức ăn không được tiêu hóa còn
lại rất ít sau khi tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ
như bánh mì nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và
nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa).

viêm túi thừa có triệu chứng (có biến chứng)

kèm theo xuất huyết trực tràng
cấp tính

1 cầm máu nội soi/can thiệp mạch cầm máu

» Điều trị xuất huyết ban đầu nếu có bằng chứng về
việc giảm thể tích tuần hoàn hoặc sốc là duy trì huyết
động ổn định bằng truyền dịch tinh thể, dịch keo, và
máu.

» Sau đó, cân nhắc nội soi đại tràng, không chỉ để chẩn
đoán chính xác, mà còn để cầm máu bằng nội soi. Nếu
xuất huyết quá nhiều khó xác định bằng nội soi đại
tràng, có thể cân nhắc tiến hành chụp mạch hoặc chụp
hạt nhân hồng cầu được gắn chất đồng vị và cố gắng
gây đông cầm máu thông qua can thiệp mạch.

» Có thể cân nhắc phẫu thuật nếu vẫn tiếp tục xuất
huyết đáng kể mặc dù đã cố gắng cầm máu bằng nội
soi và can thiệp mạch.

thêm điều trị hỗ trợ + thuốc kháng sinh

Các lựa chọn sơ cấp

» amoxicillin/clavulanic acid: 500 mg uống mỗi 8
giờ trong 7 ngày
Liều dùng tính theo amoxicillin.

HOẶC

» Ciprofloxacin: 500 mg uống mỗi 12 giờ trong
7-10 ngày
-và-
» metronidazole: 500 mg uống mỗi 8 giờ trong
7-10 ngày

» Điều trị xuất huyết ban đầu nếu có bằng chứng về
việc giảm thể tích tuần hoàn hoặc sốc là duy trì huyết
động ổn định bằng truyền dịch tinh thể, dịch keo, và
máu.

» Thường khuyến cáo sử dụng thuốc kháng sinh từ
7 đến 10 ngày trên cơ sở nghi ngờ tình trạng viêm/
nhiễm trùng cấp gây ra xuất huyết.

thêm Thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 500-1000 mg uống mỗi 4-6 giờ khi
cần, tối đa 4000 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp
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Cấp tính
» tramadol: 50-100 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi
4-6 giờ nếu cần

Các lựa chọn cấp ba

» Morphine: 5-10 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi 4
giờ nếu cần

» Thuốc giảm đau ban đầu thường được lựa chọn là
paracetamol. Tùy theo mức độ đau, có thể tăng mức
độ giảm đau bằng tramadol và tăng dần với opiod, bao
gồm morphine được chỉnh liều, nếu cần. Tuy nhiên,
nói chung, nên tránh sử dụng thuốc giảm đau gây táo
bón.

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

» Khuyến cáo chế độ ăn dễ tiêu cho những bệnh nhân
này trong giai đoạn cấp tính cho đến khi hồi phục.

» Chế độ ăn dễ tiêu giúp giảm tần suất và lượng phân
trong khi kéo dài thời gian lưu chuyển trong ruột.
Thường hạn chế thức ăn làm tăng hoạt động của ruột,
ít chất xơ và lượng thức ăn không được tiêu hóa còn
lại rất ít sau khi tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ
như bánh mì nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và
nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa).

2 phẫu thuật

» Những bệnh nhân xuất huyết nghiêm trọng không
thể điều trị bằng nội soi và can thiệp mạch cầm máu
có thể cần phẫu thuật.

thêm điều trị hỗ trợ + thuốc kháng sinh

» Điều trị xuất huyết ban đầu nếu có bằng chứng về
việc giảm thể tích tuần hoàn hoặc sốc là duy trì huyết
động ổn định bằng truyền dịch tinh thể, dịch keo, và
máu.

» Thường khuyến cáo sử dụng thuốc kháng sinh từ
7 đến 10 ngày trên cơ sở nghi ngờ tình trạng viêm/
nhiễm trùng cấp gây ra xuất huyết.

thêm Thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 1000 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 4-6
giờ khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» tramadol: 50-100 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi
4 đến 6 giờ nếu cần

Các lựa chọn cấp ba

» Morphine: 5-10 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi 4
giờ nếu cần
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Cấp tính
» Ở những bệnh nhân bị bệnh cấp tính, thường ưu
tiên sử dụng thuốc giảm đau đường tiêm, thường là
paracetamol, tramadol, hoặc morphine.

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

» Khuyến cáo chế độ ăn dễ tiêu cho những bệnh nhân
này trong giai đoạn cấp tính cho đến khi hồi phục.

» Chế độ ăn dễ tiêu giúp giảm tần suất và lượng phân
trong khi kéo dài thời gian lưu chuyển trong ruột.
Thường hạn chế thức ăn làm tăng hoạt động của ruột,
ít chất xơ và lượng thức ăn không được tiêu hóa còn
lại rất ít sau khi tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ
như bánh mì nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và
nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa).

không đáp ứng với thuốc
kháng sinh tiêm tĩnh mạch
hoặc áp-xe có đường kính
>3 cm, thủng, lỗ rò, hoặc tắc
nghẽn

1 dẫn lưu/phẫu thuật dưới hướng dẫn CT

» Có thể cân nhắc can thiệp phẫu thuật đối với bệnh
túi thừa không đáp ứng với điều trị nội khoa. Có thể
cần phẫu thuật đối với các biến chứng như viêm túi
thừa tái phát, áp-xe, thủng, lỗ rò, và tắc nghẽn.

» Có thể dẫn lưu áp-xe khu trú dưới hướng dẫn chụp
cắt lớp vi tính (CT) hoặc siêu âm và, trong trường hợp
không thể thực hiện được, có thể cần phẫu thuật.[2]
Chụp CT bụng có tiêm chất cản quang được lựa chọn
để dẫn lưu áp-xe qua da.

» Soi ổ bụng chẩn đoán sẽ được cân nhắc trước khi
thủ thuật mở bụng thăm dò nếu chẩn đoán ban đầu
không chắc chắn. Bơm rửa phúc mạc qua nội soi ổ
bụng ngày càng được làm nhiều như là một lựa chọn
điều trị cho các trường hợp lỗ thủng đã bít có viêm
phúc mạc mủ.[46] [47] [48] [49]

» Vẫn có thể cần thực hiện thủ thuật mở bụng thăm dò
khi việc chẩn đoán ban đầu vẫn không chắc chắn.

» Bệnh nhân sẽ tiếp tục hoàn tất điều trị thuốc kháng
sinh tiêm tĩnh mạch trong 7 đến 10 ngày tùy theo mức
độ hồi phục lâm sàng.

thêm liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch

Các lựa chọn sơ cấp

» ceftriaxone: 1-2 g đường tĩnh mạch mỗi 24 giờ
một lần
-và-
» metronidazole: 500 mg đường tĩnh mạch mỗi 8
giờ một lần

HOẶC

» piperacillin/tazobactam: 3,375 g đường tĩnh mạch
mỗi 6 giờ một lần
Liều dùng bao gồm 3 g piperacillin và 0,375 g
tazobactam.
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Cấp tính
» Bệnh nhân sẽ tiếp tục hoàn tất điều trị thuốc kháng
sinh tiêm tĩnh mạch trong 7 đến 10 ngày tùy theo mức
độ hồi phục lâm sàng.

thêm Thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Paracetamol: 1000 mg tiêm tĩnh mạch mỗi 4-6
giờ khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

Các lựa chọn thứ cấp

» tramadol: 50-100 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi
4 đến 6 giờ nếu cần

Các lựa chọn cấp ba

» Morphine: 5-10 mg tiêm dưới da/trong cơ mỗi 4
giờ nếu cần

» Nhóm bệnh nhân này thường cần sử dụng thuốc
giảm đau đường tiêm, thường là paracetamol,
tramadol, hoặc morphine.

thêm chế độ ăn thức ăn dễ tiêu

» Khuyến cáo chế độ ăn dễ tiêu cho những bệnh nhân
này trong giai đoạn cấp tính cho đến khi hồi phục.

» Chế độ ăn dễ tiêu giúp giảm tần suất và lượng phân
trong khi kéo dài thời gian lưu chuyển trong ruột.
Thường hạn chế thức ăn làm tăng hoạt động của ruột,
ít chất xơ và lượng thức ăn không được tiêu hóa còn
lại rất ít sau khi tiêu hóa và hấp thụ vào ruột (ví dụ
như bánh mì nguyên chất, ngũ cốc, gạo trắng, rau và
nước ép trái cây, sản phẩm làm từ sữa).

Tiếp diễn

viêm túi thừa tái phát

1 phẫu thuật chọn lọc

» Tiêu chuẩn khuyến cáo cắt bỏ đại tràng chọn lọc cho
bệnh túi thừa tái phát không rõ ràng và không dựa trên
số lần phát bệnh trước đó. Cần đánh giá từng bệnh
nhân tùy theo độ tuổi, tần suất, và mức độ nghiêm
trọng của các triệu chứng tái phát, các biến chứng
trước đó, và các bệnh mắc kèm.[51] [52] Trong trường
hợp quyết định phẫu thuật, thủ thuật cắt bỏ đại tràng
qua nội soi ổ bụng có tính khả thi và an toàn, có thể
đẩy nhanh tiến trình hồi phục sau phẫu thuật, và cho
thấy ít xảy ra biến chứng sau phẫu thuật hơn, bao gồm
nhiễm trùng vết mổ.[53] [55]
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Giai đoạn đầu

Mesalazine
Mesalazine, thuốc kháng viêm, ức chế một số yếu tố quan trọng của chuỗi phản ứng viêm và còn có hoạt tính chống oxy
hóa. Cơ sở sử dụng thuốc này trong bệnh túi thừa tương tự như trong bệnh viêm ruột, mặc dù cơ chế hoạt động chính xác
chưa được biết rõ. Mặc dù các thử nghiệm sớm cho thấy tỷ lệ mắc bệnh viêm túi thừa cấp tính tái phát giảm,[56] [57]
[58] [59] một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đa trung tâm lớn không cho thấy lợi ích trong phòng ngừa viêm túi thừa
tái phát hay sự cần thiết phải phẫu thuật về sau.[60] Tuy nhiên, thuốc này có thể thích hợp cho những bệnh nhân đang có
các cơn viêm túi thừa cấp tính tái phát, nhất là những bệnh nhân không thể phẫu thuật hoặc đang chờ phẫu thuật.

Rifaximin
Rifaximin là thuốc kháng sinh được sử dụng cho các bệnh lý nhiễm trùng đường tiêu hóa. Các thử nghiệm cho thấy tỷ lệ
mắc mới bệnh viêm túi thừa cấp tính tái phát giảm.[61] Rifaximin có thể sử dụng kèm theo mesalamine. Có bằng chứng
mới cho thấy rằng việc điều trị với rifaximin và bổ sung chất xơ có thể làm giảm triệu chứng và có thể ngăn ngừa các
biến chứng xa ở những bệnh nhân chưa có biến chứng.[62]

Men vi sinh
Men vi sinh là những vi khuẩn sống làm biến đổi hệ vi khuẩn trong ruột theo hướng có lợi cho sức khỏe. Men vi sinh
chẳng hạn như Lactobacillus và Escherichia coli không gây bệnh đã được sử dụng để làm giảm triệu chứng cơ năng và
kéo dài sự thuyên giảm trong bệnh túi thừa không biến chứng, mặc dù cơ sở của bằng chứng còn yếu.[63] [64]
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Khuyến nghị

Giám sát
Khuyến cáo nội soi đại tràng sigma và nội soi đại tràng ống mềm sau khi đợt viêm túi thừa cấp tính đầu tiên đã khỏi
để loại trừ ung thư đại trực tràng hoặc các chẩn đoán phân biệt khác; chụp x-quang có thụt baryt có thể sử dụng để
thay thế.[76] Mặc dù không có mối liên hệ giữa bệnh túi thừa và sự hình thành khối u đại trực tràng, nội soi đại tràng
tầm soát ung thư đại trực tràng sẽ được cân nhắc ở những bệnh nhân trên 50 tuổi có nguy cơ thông thường và sớm
hơn ở những bệnh nhân có nguy cơ cao ung thư đại trực tràng.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Bệnh nhân được hướng dẫn tăng chế độ ăn nhiều chất xơ bằng cách ăn nhiều trái cây và rau, thường xuyên hoạt động
thể chất, và duy trì cân nặng lý tưởng.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

lỗ rò dài hạn thấp

Hình thành khi áp-xe túi thừa bị vỡ vào cơ quan lân cận như bàng quang ở nam và âm đạo ở phụ nữ.[72]

Rò đại tràng-bàng quang thường xuất hiện kèm theo đái ra khí, đái ra phân và nhiễm trùng đường tiết niệu tái phát.[73]

Phân hoặc khí từ ra theo đường âm đạo hướng đến chẩn đoán rò đại tràng-âm đạo.

Lỗ rò ít phổ biến hơn bao gồm rò đại tràng-ruột non, đại tràng-tử cung, và đại tràng-niệu đạo.

Các phương pháp chẩn đoán bao gồm nội soi bàng quang, chụp x-quang bàng quang, thử nghiệm dùng methylene blue,
và chụp x-quang có chất cản quang.

Phẫu thuật chỉnh sửa là một lựa chọn điều trị.[72] [73]

Nếu bị thủng, nên sử dụng thuốc kháng sinh để ngăn viêm phúc mạc toàn thể và nhiễm trùng máu.

khối u đại trực tràng dài hạn thấp

Mặc dù không có mối liên hệ giữa tình trạng đa túi thừa và sự hình thành khối u đại trực tràng, nhưng một nghiên cứu
cho thấy rằng phụ nữ bị đa túi thừa ngoại biên mở rộng có nhiều khả năng hình thành khối u ngoại biên.[75]

Nên nghi ngờ và soi đại tràng tầm soát thông thường(chi phí thấp) được khuyến cáo nhằm phát hiện sớm và điều trị
khối u đại trực tràng ở những bệnh nhân này.

áp-xe biến thiên trung bình
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Hầu hết các áp-xe nhỏ quanh đại tràng đáp ứng với việc cho ruột nghỉ ngơi và sử dụng thuốc kháng sinh phổ rộng. Dẫn
lưu áp-xe qua da dưới hướng dẫn chụp cắt lớp vi tính có thể thúc đẩy nhanh quá trình lành bệnh và không cần phẫu
thuật.[69]

Cần tiến hành phẫu thuật khi việc điều trị nội khoa và dẫn lưu qua da không đem lại kết quả cải thiện lâm sàng. Cũng
cần cân nhắc phẫu thuật trong những ca áp-xe đa ổ hoặc khó tiếp cận. Áp-xe ở cách xa vùng bụng vẫn có thể là một
biến chứng của viêm túi thừa cho dù không có các triệu chứng đau bụng dưới bên trái đáng kể. Dẫn lưu qua nội soi
ổ bụng sớm và bơm rửa phúc mạc là một lựa chọn điều trị ngày càng được chấp nhận nhiều hơn và là đối tượng của
các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên.[46] Tuy nhiên, 2 thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm cho biết rằng phương pháp
bơm rửa qua nội soi ổ bụng không cải thiện kết quả so với cắt bỏ và làm tăng khả năng phẫu thuật lại.[70] [71]

Soi ổ bụng chẩn đoán/thủ thuật mở bụng thăm dò sẽ được cân nhắc sớm nếu chẩn đoán ban đầu không rõ ràng.

thủng biến thiên trung bình

Lỗ thủng nhỏ thường tự bít lại và phương thức điều trị bảo tồn bao gồm kháng sinh, truyền dịch tĩnh mạch, và giúp
ruột nghỉ ngơi cho đến khi lành bệnh hoàn toàn. Tuy nhiên, thủng ruột có rò khí là trường hợp cấp cứu cần phẫu thuật
vì nếu không được điều trị, có thể gây viêm phúc mạc toàn thể làm tăng tỷ lệ tử vong. Mặc dù chụp cắt lớp vi tính giúp
khẳng định chẩn đoán, sự hiện diện của khí tự do trên X-quang chuỗi vùng bụng đi kèm với chỉ số nghi ngờ lâm sàng
cao đòi hỏi tiến hành thủ thuật mở bụng thăm dò. Khi có bác sĩ có kinh nghiệm, thì soi ổ bụng và rửa phúc mạc qua soi
ổ bụng có thể là một lựa chọn thay thế.[46] [47] [48] [49]

chít hẹp, tắc nghẽn biến thiên trung bình

Viêm và xơ hóa có thể gây chít hẹp, làm tắc nghẽn một phần hoặc toàn bộ. Tắc ruột cũng có thể do tăng áp lực quai
ruột bị viêm hoặc (các) quai ruột nhỏ bị rối trong quá trình viêm. Tắc ruột và tắc ruột giả đều có thể gặp.

Trong trường hợp chít hẹp, nên phân biệt với khối u gây tắc; cần thực hiện sinh thiết qua nội soi đại tràng trong trường
hợp này.

Nong bằng bóng và đặt stent có thể được xem là biện pháp điều trị.[74] Nếu không thể nong hoặc không thể loại trừ
khối u ác tính, cần phẫu thuật cắt bỏ.

Cho ruột nghỉ ngơi, dẫn lưu dịch dạ dày, và thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch có thể giải quyết được chứng bán tắc
ruột. Chụp x-quang bụng để đánh giá mức độ tắc ruột và nhận biết sớm các dấu hiệu thiếu máu cục bộ trong ruột. Nếu
tình trạng này không cải thiện sau khi điều trị bảo tồn hoặc có bằng chứng thiếu máu cục bộ trong ruột, thì can thiệp
phẫu thuật được chỉ định,

Tắc ruột giả nên được điều trị bảo tồn bằng cách điều trị các bệnh nền như nhiễm trùng máu, rối loạn điện giải, truyền
dịch, và dẫn lưu dạ dày.

Tiên lượng

Hầu hết các bệnh nhân viêm túi thừa không biến chứng hồi phục sau khi điều trị nội khoa và không cần can thiệp phẫu
thuật.
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Bệnh tái phát
Một phần ba bệnh nhân bị tái phát bệnh sau khi đáp ứng với điều trị nội khoa, phần lớn trong vòng 5 năm.[17] [65] Nguy
cơ tái phát có vẻ cao hơn ở bệnh nhân trẻ tuổi và những người hình thành áp-xe khi chẩn đoán.[66] Bệnh tái phát kết hợp
với tăng tỷ lệ tử vong, và ít có triển vọng đáp ứng liệu pháp hơn.

Sau phẫu thuật
Khoảng một phần tư bệnh nhân sau khi điều trị phẫu thuật vẫn còn triệu chứng.[67] [68]
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Hướng dẫn chẩn đoán

Bắc Mỹ

Practice parameters for the treatment of sigmoid diverticulitis

Nhà xuất bản: American Society of Colon and Rectal Surgeons Xuất bản lần cuối: 2014

Hướng dẫn điều trị

Châu Âu

Practice parameters for the treatment of colonic diverticular disease: Italian Society of Colon
and Rectal Surgery (SICCR) guidelines

Nhà xuất bản: Italian Society of Colon and Rectal Surgery Xuất bản lần cuối: 2015

Position statement on elective resection for diverticulitis
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
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và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
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