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Lách lạc chỗ là một bệnh lý hiếm gặp, khi lách không ở vị trí giải phẫu bình thường do thiếu hoặc lỏng lẻo dây 

chằng treo. Nguyên nhân có thể là bẩm sinh hoặc mắc phải. Xoắn lách, nhồi máu lách, vỡ lách là các biến chứng 
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ở bụng. Chẩn đoán hình ảnh có vai trò quan trọng trong chẩn đoán. Phẫu thuật cắt hay bảo tồn lách tùy thuộc vào 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Lách lạc chỗ là một bệnh lý hiếm gặp (dưới 
0,2%), do sự thay đổi vị trí giải phẫu bình 
thường của lách, đặc trưng bởi sự di động quá 
mức của lách do cuống lách quá dài và thiếu 
dây chằng cố định.1

Biểu hiện lâm sàng của lách lạc chỗ rất 
đa dạng, từ khối u ở bụng không triệu chứng 
đến tắc ruột hoặc đau bụng cấp tính cần can 
thiệp phẫu thuật cấp cứu. Chẩn đoán có thể 
là tình cờ ở những bệnh nhân không có triệu 
chứng. Trong các trường hợp có triệu chứng, 
bệnh nhân có thể đau bụng cấp tính với các 
tình trạng bệnh lý thường gặp như xoắn, nhồi 
máu lách, vỡ lách. Siêu âm Doppler màu, chụp 
cắt lớp vi tính (CLVT) có tiêm thuốc cản quang 
thường được sử dụng trong chẩn đoán. Điều trị 
lách lạc chỗ phụ thuộc vào biểu hiện lâm sàng, 
tình trạng mạch máu, kích thước và chức năng 
của lách. Cắt lách là phương pháp điều trị được 

lựa chọn cho các trường hợp có biến chứng.2,3

Chẩn đoán sớm và can thiệp sớm có vai 
trò giảm các biến chứng nguy hiểm của lách 
lạc chỗ. Dưới đây, chúng tôi trình bày một ca 
lâm sàng trẻ nữ 13 tuổi bị đau bụng cấp tính 
do xoắn lách lạc chỗ được phẫu thuật cấp cứu 
bảo tồn lách tại Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh 
Hà Nội.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Trẻ nữ 13 tuổi có tiền sử tháo xoắn dạ dày 

lúc 16 tháng. Đợt này, trẻ đau bụng cách 1 
ngày, đau bụng vùng hố chậu trái, đau từng cơn 
kèm nôn, không sốt, đại tiểu tiện bình thường, 
không có tiền sử chấn thường, được đưa đến 
khám tại Bệnh viện Đa khoa Tâm Anh Hà Nội. 
Qua thăm khám lâm sàng, có khối vùng hố chậu 
trái và hạ vị kích thước khoảng 8cm, bờ rõ, mật 
độ chắc, di động được, ấn đau nhói. Các xét 
nghiệm máu cơ bản có kết quả bình thường.

Trên siêu âm ổ bụng, không quan sát thấy 
hình ảnh lách ở vị trí hố lách bình thường thay 
vào đó nằm ở vùng hố chậu trái và tiểu khung, 
cấu trúc âm đều, còn tưới máu trên siêu âm 
Doppler màu, xung quanh có dịch. Kích thước 
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dọc lách 117mm, tăng kích thước so với kích 
thước dọc lách trẻ cùng lứa tuổi (97mm). Nằm 
phía trên lách có cấu trúc tăng âm không đồng 

5  

Trên siêu âm ổ bụng, không quan sát thấy hình ảnh lách ở vị trí hố lách bình thường thay vào đó 

nằm ở vùng hố chậu trái và tiểu khung, cấu trúc âm đều, còn tưới máu trên siêu âm Doppler màu, xung 

quanh có dịch. Kích thước dọc lách 117mm, tăng kích thước so với kích thước dọc lách trẻ cùng lứa tuổi 
(97mm). Nằm phía trên lách có cấu trúc tăng âm không đồng nhất kích thước 27x20mm, ngoại vi còn thấy 

tín hiệu mạch trên siêu âm Doppler màu (Hình 1). 

 

  
 
 

Hình 1. Siêu âm ổ bụng 
 

A. Lách nằm ở tiểu khung, cấu trúc âm đều, kích thước tăng, dọc lách 117mm 

B. Lách nằm ở tiểu khung, cấu trúc âm đều, còn tưới máu trên siêu âm Doppler màu (mũi tên) 

C. Dịch quanh lách (mũi tên) 

D. Cấu trúc tăng âm phía trên lách (mũi tên), có tín hiệu mạch ở ngoại vi 

 

 

 

 

Cắt lớp vi tính ổ bụng tiêm thuốc cản 
quang có hình ảnh lách lạc chỗ nằm trong hố 
chậu trái và tiểu khung. Cuống mạch lách dài, 
chạy vòng ở mặt trước dạ dày, xoắn 720º tạo 
dấu hiệu “xoáy nước” kích thước 20x27mm 
trên đoạn dài 38mm. Động mạch lách biến 
thể xuất phát tử động mạch gan chung, còn 
ngấm thuốc tốt. Tĩnh mạch lách ngấm thuốc 
chậm thì tĩnh mạch, ngấm thuốc đều ở thì 
muộn, không thấy huyết khối. Nhu mô lách 
ngấm thuốc chậm thì động mạch và mất hình 
ảnh ngấm thuốc hình da báo của lách bình 
thường thì động mạch, ngấm thuốc tăng dần 
và đồng nhất ở thì tĩnh mạch và thì muộn. 
Thâm nhiễm kèm dịch quanh lách và trong 
cuống mạch lách (Hình 2a, 2b).

Hình 2a . Cắt lớp vi tính ổ bụng tiêm thuốc 
cản quang 

A. Lách to (hình sao) nằm trong tiểu khung 
cuống lách dài (mũi tên) 

B. Động mạch lách dài, ngấm thuốc tốt, xuất 
phát từ động mạch gan chung (mũi tên)
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khối. Nhu mô lách ngấm thuốc chậm thì động mạch và mất hình ảnh ngấm thuốc hình da báo của lách 

bình thường thì động mạch, ngấm thuốc tăng dần và đồng nhất ở thì tĩnh mạch và thì muộn. Thâm nhiễm 
kèm dịch quanh lách và trong cuống mạch lách (Hình 2). 

 
 

 
Hình 2. CLVT ổ bụng tiêm thuốc cản quang 

 
A. Lách to (hình sao) nằm trong tiểu khung cuống lách dài (mũi tên) 

B. Động mạch lách dài, ngấm thuốc tốt, xuất phát từ động mạch gan chung (mũi tên) 

C. Dấu hiệu “xoáy nước” do xoắn cuống lách(mũi tên) 
 

A, D. Nhu mô lách (hình sao) và tĩnh mạch lách (mũi tên) ngấm thuốc kém thì động mạch và tĩnh 

mạch (A), ngấm thuốc đồng nhất ở thì muộn (D) 

  

  

nhất kích thước 27x20mm, ngoại vi còn thấy tín 
hiệu mạch trên siêu âm Doppler màu (Hình 1).

Hình 1. Siêu âm ổ bụng 
A. Lách nằm ở tiểu khung, cấu trúc âm đều, kích thước tăng, dọc lách 117mm 

B. Lách nằm ở tiểu khung, cấu trúc âm đều, còn tưới máu trên siêu âm Doppler màu (mũi tên) 
C. Dịch quanh lách (mũi tên) 

D. Cấu trúc tăng âm phía trên lách (mũi tên), có tín hiệu mạch ở ngoại vi
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Hình 2b . Cắt lớp vi tính ổ bụng tiêm thuốc cản quang 
C. Dấu hiệu “xoáy nước” do xoắn cuống lách(mũi tên) 

A, D. Nhu mô lách (hình sao) và tĩnh mạch lách (mũi tên) ngấm thuốc kém thì động mạch và 
tĩnh mạch (A), ngấm thuốc đồng nhất ở thì muộn (D)
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khối. Nhu mô lách ngấm thuốc chậm thì động mạch và mất hình ảnh ngấm thuốc hình da báo của lách 

bình thường thì động mạch, ngấm thuốc tăng dần và đồng nhất ở thì tĩnh mạch và thì muộn. Thâm nhiễm 
kèm dịch quanh lách và trong cuống mạch lách (Hình 2). 

 
 

 
Hình 2. CLVT ổ bụng tiêm thuốc cản quang 

 
A. Lách to (hình sao) nằm trong tiểu khung cuống lách dài (mũi tên) 

B. Động mạch lách dài, ngấm thuốc tốt, xuất phát từ động mạch gan chung (mũi tên) 

C. Dấu hiệu “xoáy nước” do xoắn cuống lách(mũi tên) 
 

A, D. Nhu mô lách (hình sao) và tĩnh mạch lách (mũi tên) ngấm thuốc kém thì động mạch và tĩnh 

mạch (A), ngấm thuốc đồng nhất ở thì muộn (D) 

  

  

Trẻ được phẫu thuật nội soi cấp cứu. Quá 
trình phẫu thuật ghi nhận lách to, màu tím, ứ 
máu, sa xuống hố chậu trái và tiểu khung, được 
mạc nối lớn phủ lên. Cuống lách dài bị kéo 
căng, tĩnh mạch lách giãn to, xoắn bán phần. 

Trẻ được tháo xoắn gỡ dính lách khỏi các dây 
chằng xung quanh và mạc nối lớn, sau đó được 
tạo hình túi bằng 2 tấm lưới nhân tạo prolen, 
cho lách vào túi, khâu treo cố định lách về vào 
thành bụng trước bên bên trái (Hình 3).

Hình 3. Hình ảnh phẫu thuật cố định lách 
A. Lách (mũi tên) to, màu tím, ứ máu, được mạc nối lớn (hình sao) phủ lên (ảnh đã gỡ mạc nối) 

B. Lách được tạo hình túi bằng tấm lưới nhân tạo (hình x), 
khâu treo cố định về vị trí giải phẫu bình thường

Siêu âm ổ bụng sau phẫu thuật, lách nằm ở 
vị trí hố lách, cấu trúc âm đều, tưới máu bình 

thường trên siêu âm Doppler màu (Hình 4). Trẻ 
ổn định, được xuất viện sau 5 ngày.
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phần. Trẻ được tháo xoắn gỡ dính lách khỏi các dây chằng xung quanh và mạc nối lớn, sau đó được tạo 

hình túi bằng 2 tấm lưới nhân tạo prolen, cho lách vào túi, khâu treo cố định lách về vào thành bụng trước 
bên bên trái (Hình 3). 

 

 
 

Hình 3. Hình ảnh phẫu thuật cố định lách 
 

A. Lách (mũi tên) to, màu tím, ứ máu, được mạc nối lớn (hình sao) phủ lên (ảnh đã gỡ mạc nối) 

B. Lách được tạo hình túi bằng tấm lưới nhân tạo (hình x), khâu treo cố định về vị trí giải phẫu 

bình thường 

 
Siêu âm ổ bụng sau phẫu thuật, lách nằm ở vị trí hố lách, cấu trúc âm đều, tưới máu bình 
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Hình 4. Hình ảnh siêu âm sau phẫu thuật

Lách nằm ở hạ sườn trái, có tưới máu trên 
siêu âm Doppler màu, cấu trúc âm đều.

IV. BÀN LUẬN
Lách lạc chỗ được phân thành 2 nhóm: bẩm 

sinh và mắc phải. Trong đó, nhóm bẩm sinh 
thường do thiểu sản dây chằng lách, cuống lách 
dài do bất thường trong quá trình phát triển của 
mạc treo dạ dày lưng. Nhóm mắc phải thường 
gặp ở nữ giới, do tác động của nội tiết tố thay đổi 
hay thành bụng nhão, giãn dây chằng lách, hoặc 
có thể do mang thai nhiều lần.1 Trong ca bệnh 
của chúng tôi, khả năng là do nguyên nhân bẩm 
sinh với cuống lách dài và tiền sử xoắn dạ dày 
đã được mổ tháo xoắn. Xoắn lách lạc chỗ đi kèm 
với xoắn dạ dày, xoắn đuôi tuỵ là thường gặp 
nhất, hiếm gặp hơn là lách lạc chỗ có thể dính 
và gây xoắn các tạng lân cận khác trong ổ bụng.4

Xoắn lách lạc chỗ là tình trạng hiếm gặp 
(dưới 0,2%) với ít hơn 600 ca trong y văn, 
chiếm 0,002% trường hợp cắt lách. Trẻ em 
chiếm 1/3 tổng số ca với 70% dưới 10 tuổi.2,5 

Các ca được báo cáo dưới ca bệnh hoặc chùm 
ca bệnh, hiện chưa có nghiên cứu về xoắn lách 
lạc chỗ. Khoảng 80% các ca được báo cáo phải 
cắt lách, 80% các ca phẫu thuật mổ mở.6 Tại 
Việt Nam, có 15 ca lâm sàng xoắn lách lạc chỗ 
đã được báo cáo dưới dạng báo cáo hội nghị 
và bài báo, trong đó 14/15 ca phải cắt lách.
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thường trên siêu âm Doppler màu (Hình 4). Trẻ ổn định, được xuất viện sau 5 ngày 

 

 
 

Hình 4. Hình ảnh siêu âm sau phẫu thuật 
 

Lách nằm ở hạ sườn trái, có tưới máu trên siêu âm Doppler màu, cấu trúc âm đều. 

Xoắn lách có thể cấp tính, gián đoạn hoặc 
mạn tính với đau bụng là triệu chứng phổ biến 
nhất. Biểu hiện lâm sàng từ không triệu chứng 
đến các đau bụng cấp tính tùy thuộc vào mức 
độ xoắn và các biến chứng. Xoắn đột ngột có 
thể dẫn đến đau bụng cấp với các biến chứng 
nghiêm trọng như nhồi máu, vỡ, áp xe... với 
tỷ lệ tử vong 50%, lâm sàng có thể nhầm với 
viêm ruột thừa hay xoắn buồng trứng. Xoắn 
lách gián đoạn hoặc mạn tính với sự tắc nghẽn 
dòng máu không hoàn toàn có thể dẫn đến lách 
to tắc nghẽn và các triệu chứng khác do hiệu 
ứng khối.2,3

Siêu âm và chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc 
cản quang là phương pháp thường được sử 
dụng trong chẩn đoán xoắn lách lạc chỗ. Trên 
siêu âm B-mode, lách thay đổi vị trí và có thể 
nằm bất kì vị trí nào trong ổ bụng, thường ở 
hạ sườn trái, hố chậu trái, tiểu khung. Lách to, 
cấu trúc âm có thể đều hay không đều do tắc 
nghẽn tĩnh mạch. Nhồi máu có thể khó xác định 
trên siêu âm do hình dạng và cấu trúc âm thay 
đổi tùy thuộc vào thời gian và mức độ xoắn. 
Nhồi máu thường ở ngoại vi, giảm âm và hình 
chêm nhưng cũng có thể đồng âm nếu xoắn 
mới xảy ra. Trên siêu âm Doppler màu, chúng 
ta sẽ quan sát thấy mất một phần hoặc toàn 
bộ dòng chảy trong nhu mô cũng như rốn lách. 
Xoắn cuống lách có thể tạo ra dấu hiệu “xoáy 
nước” và tuần hoàn bàng hệ thứ phát đổ vào 
tĩnh mạch cửa do tắc tĩnh mạch lách mạn tính. 
cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang là một 
kỹ thuật chính xác để chẩn đoán lách lạc chỗ 
và các biến chứng trong hầu hết các trường 
hợp. cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang 
cung cấp thông tin về vị trí, mối liên quan với 
các tạng, ngấm thuốc của mạch máu và nhu 
mô lách. Đặc điểm gợi ý bao gồm không thấy 
hình ảnh lách ở vị trí bình thường, lách to. Lách 
có thể ngấm thuốc kém toàn bộ hoặc một phần, 
là dấu hiệu gián tiếp của xoắn cuống lách và 
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nhồi máu thứ phát. Dấu hiệu “xoáy nước” có độ 
đặc hiệu cao gợi ý xoắn của cuốn lách lạc chỗ. 
Dấu hiệu này do sự xuất hiện của các nếp phúc 
mạc dày lên và mỡ sắp xếp theo hình xoắn ốc 
bao bọc các mạch máu lách. Lách lạc chỗ bị 
nhồi máu hoàn toàn, không ngấm thuốc hoặc 
có viền ngấm thuốc ngoại vi, có thể bị nhầm lẫn 
với tổn thương dạng nang. Mạch máu cuống 
lách tăng tỷ trọng trên cắt lớp vi tính không cản 
quang gợi ý huyết khối. Dịch và thâm nhiễm mỡ 
quanh lách thường xuất hiện trong trường hợp 
xoắn.7 Trong ca lâm sàng của chúng tôi, cắt lớp 
vi tính có dấu hiệu hình ảnh gợi ý xoắn cuống 
mạch lách gây thiếu máu tĩnh mạch của nhu mô 
lách lạc chỗ.

Phẫu thuật là tiêu chuẩn vàng trong điều trị 
xoắn lách lạc chỗ. Cố định lách và cắt lách là 
hai phương pháp được áp dụng phụ thuộc vào 
tình trạng của lách. Phẫu thuật cố định đối với 
lách chưa có biến chứng. Cắt lách được đặt 
ra khi có biến chứng như nhồi máu, vỡ lách, 
áp xe, chèn ép, chứng tăng hoạt động của 
lách.8,9 Theo y văn, 80% các ca phải cắt lách, 
chủ yếu do hoại tử lách.5 Trong ca lâm sàng 
của chúng tôi, trẻ được chẩn đoán sớm và kịp 
thời khi động mạch lách còn ngấm thuốc tốt, 
lách bị ứ máu do xoắn tĩnh mạch, không có nhồi 
máu nên được tiến hành phẫu thuật cấp cứu 
cố định lách. Đối với các trường hợp lách lạc 
chỗ chưa có biến chứng, phẫu thuật dự phòng 
bằng phương pháp bảo tồn cố định lách nên 
được tiến hành do biến chứng của lách lạc chỗ 
có thể xuất hiện trong 56 - 65%.9 Có thể khâu 
treo bao lách trực tiếp vào cơ hoành bằng chỉ 
không tiêu, cố định rốn lách vào thành sau ổ 
bụng, tạo túi từ phúc mạc sau bên vào thành 
sau…10-12 Phương pháp khâu treo cố định 
lách bằng tấm lưới nhân tạo vào mặt dưới cơ 
hoành giúp cố định lách vào vị trí giải phẫu bình 
thường tránh xoắn lách tái phát, đồng thời giảm 
biến chứng trong và sau mổ do không thao tác 

nhiều vào mạch máu rốn lách.10 Phẫu thuật bảo 
tồn cố định lách là phương pháp tối ưu được 
lựa chọn giúp bảo tổn chức năng của lách và 
tránh các biến chứng sau cắt lách như nhiễm 
trùng, huyết khối... Sau cắt lách, do tỉ lệ nhiễm 
trùng 30 - 60% nên tất cả bệnh nhân cần được 
tiêm phòng phế cầu, não mô cầu, Haemophilus 
influenzae.1

V. KẾT LUẬN
Xoắn lách lạc chỗ là tình trạng bệnh lý hiếm 

gặp. Với các bệnh nhân đau bụng với sờ thấy 
khối ở bụng, xoắn lách lạc chỗ nên được xem 
như chẩn đoán phân biệt. Siêu âm có thể nghi 
ngờ lách lạc chỗ khi có khối trong ổ bụng và 
không quan sát thấy lách ở hố lách. Cắt lớp vi 
tính có tiêm thuốc cản quang là phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh được ưu tiên khi nghi xoắn 
lách lạc chỗ. Chẩn đoán sớm, hồi sức nhanh 
chóng và can thiệp phẫu thuật kịp thời đóng 
một vai trò quan trọng trong việc bảo tồn lách và 
ngăn ngừa các biến chứng đe dọa tính mạng.
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Summary
WANDERING SPLENIC TORSION: 

A RARE CAUSE OF ABDOMINAL PAIN
Wandering spleen is a rare condition and defined as the spleen is not in its normal anatomical 

position due to lack or laxity of suspensory ligaments. Etiological factors are congenital and acquired. 
Splenic torsion, infraction, and rupture are common complications. A 14-year-old girl patient presented 
to Tam Anh General Hospital in Hanoi with intermittent abdominal pain in the left iliac fossa and 
vomitting for 1 day. Ultrasonography and computed tomography of the abdomen with contrast injection 
showed wandering splenic torsion. The child underwent emergency laparoscopic splenopexy. Acute 
wandering splenic torsion is a rare condition with clinical features of acute abdominal pain. Some 
cases may present with chronic pain or abdominal mass. Radiological studies have an important 
role in an accurate diagnosis. Surgery for splenopexy or splenectomy depends on the condition of 
the spleen during surgery. Timely diagnosis and interventions are crucial to prevent complications of 
wandering spleen.

Keywords: Wandering spleen, splenic torsion, abdominal pain, splenectomy, splenopexy.


