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Từ tháng 06/2019 đến 03/2020, 41 bệnh nhân với lâm sàng nghi ngờ chấn thương ruột non và mạc treo, 

được chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 16 dãy và phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức được đưa vào nghiên 

cứu. Các dấu hiệu hình ảnh trên CLVT được mô tả, đối chiếu phẫu thuật (PT), từ đó đánh giá giá trị của CLVT 

trong chẩn đoán chấn thương ruột non và mạc treo, vai trò của CLVT với chỉ định PT. Độ đặc hiệu của dấu 

hiệu mất liên tục thành ruột, thoát thuốc mạch mạc treo, thành ruột ngấm thuốc không đều, tụ máu thành ruột 

có giá trị lần lượt là 100%, 96,2%, 100% và 100%. Độ nhạy của dấu hiệu khí tự do ổ bụng là cao nhất 83,3%. 

Ba yếu tố liên quan với điều trị PT: mất liên tục thành ruột [tỷ suất chênh (OR) = 10; p = 0,017]; khí tự do [tỷ 

suất chênh (OR) = 8,75; p = 0,003]; dày thành ruột khu trú [tỷ suất chênh (OR) = 9,643; p = 0,0016]. CLVT có 

độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn đoán chấn thương ruột non và mạc treo. Dấu hiệu mất liên tục thành 

ruột, khí tự do ổ bụng và dày thành ruột khu trú là những dấu hiệu gợi ý quan trọng đối với chỉ định PT cấp cứu.

Từ khoá: Cắt lớp vi tính, chấn thương ruột non và mạc treo, phẫu thuật.

độ nhaỵ và độ đặc hiệu cao lần lượt từ 70 - 
95% và từ 92 - 100%.3,4 Các dấu hiệu thường 
gặp trên CLVT bao gồm khí tự do ổ bụng, mất 
liên tục thành ruột, dày thành ruột, ngấm thuốc 
bất thường thành ruột, tụ máu mạc treo. Các 
dấu hiệu này có độ nhạy và độ đặc hiệu thay 
đổi, trong đó dấu hiệu mất liên tục thành ruột 
và khí tự do trong ổ bụng có độ đặc hiệu cao 
trong chỉ định PT cấp cứu.3

Trên thế giới có nhiều nghiên cứu về giá trị 
của CLVT trong chẩn đoán chấn thương ruột 
và mạc treo,3,4 tuy nhiên nghiên cứu về ruột 
non chưa nhiều 5,6 trong nước chỉ có nghiên 
cứu về chấn thương ống tiêu hoá và mạc treo 7, 
tá tràng 8 mà chưa có nghiên cứu nào về chấn 
thương ruột non và mạc treo, vì vậy chúng tôi 
tiến hành thực hiện nghiên cứu đánh giá giá trị 
của CLVT trong chẩn đoán chấn thương ruột 
non và mạc treo. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng nghiên cứu

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương bụng kín (CTBK) là một trong 

những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở 
các nước đang phát triển, đặc biệt nhóm tuổi 
dưới 40.1 Mặc dù chấn thương ruột và mạc treo 
chỉ chiếm khoảng 1 - 5% ở các bệnh nhân CTBK 
nhưng có liên quan đáng kể đến tỷ lệ thương tật 
và tử vong.2 Chẩn đoán chấn thương ruột non 
và mạc treo là khó, đặc biệt trong bệnh cảnh 
chấn thương sọ não, tủy sống. Việc chẩn đoán 
chậm trễ có thể làm tăng tình trạng nặng và tỉ 
lệ tử vong của bệnh nhân do chảy máu, viêm 
phúc mạc hay nhiễm khuẩn huyết. Tỷ lệ tử vong 
của chấn thương ruột non chẩn đoán muộn sau 
8h là 9,15% và sau 24h có thể lên tới 30,8%.1 
Cắt lớp vi tính (CLVT) có vai trò quan trọng 
trong chẩn đoán chấn thương ruột non và mạc 
treo. Các nghiên cứu gần đây chỉ ra CLVT có 
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Nghiên cứu tiến hành trên 41 bệnh nhân (37 
nam, 4 nữ, tuổi từ 7 - 85 tuổi, trung bình 36 
tuổi) trong thời gian từ tháng 6/2019 đến tháng 
3/2020, tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Các 
bệnh nhân này có dấu hiệu nghi ngờ CTBK, 
được chụp CLVT chẩn đoán chấn thương ruột 
non và mạc treo, sau đó được PT. Những bệnh 
nhân có vết thương thấu bụng và bệnh nhân 
nghi ngờ chấn thương bụng được chụp CLVT 
nhưng không được PT thì loại khỏi nghiên cứu. 

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, tiến 

cứu. 
Cỡ mẫu: mẫu thuận tiện
Phương tiện nghiên cứu
  Thực hiện trên máy CLVT 16 dãy (Optima 

2019, GE Healthcare System, Milwaukee, WI, 
USA) với thông số kỹ thuật bao gồm: kV 120, 
mAs 350, độ dày lớp cắt 5mm, tái tạo 0,625mm, 
vùng liên quan (ROI): tiêu điểm lấy hết cung 
sườn, hai bên hông, các lớp cắt từ vòm hoành 
tới khớp mu. Tất cả bệnh nhân được sử dụng 
thuốc cản quang loại tan tiêm mạch máu không 

có ion là Xenetix 100ml/350mg (Guerbet, 
Villepint, France), liều 1,5 ml/kg, bơm tiêm máy, 
tiêm nhanh, tốc độ tiêm 5ml/giây. Các lớp cắt 
thực hiện thời điểm trước tiêm và sau tiêm 
thuốc cản quang: thì động mạch thực hiện ở 
giây thứ 30 tính từ lúc bắt đầu tiêm thuốc, thì 
tĩnh mạch cửa ở giây thứ 60. Hình ảnh sau đó 
được tái tạo đa bình diện (lát cắt ngang, đứng 
ngang, đứng dọc) và dựng hình mạch máu để 
đánh giá tổn thương tại ruột non và mạch mạc 
treo.

Các chỉ số nghiên cứu
Các dấu hiệu CLVT của CTBK: dịch tự do 

ổ bụng/ khoang sau phúc mạc, số lượng 9, tỷ 
trọng dịch; khí tự do ổ bụng 7. Các dấu hiệu tại 
thành ruột non khu trú: mất liên tục thành ruột, 
dày thành ruột non khu trú 3,7, tụ máu thành ruột, 
khí thành ruột 6. Dấu hiệu ngấm thuốc thành 
ruột bất thường: tăng ngấm thuốc, giảm ngấm 
thuốc và ngấm thuốc không đều thành ruột khu 
trú 10. Các dấu hiệu tại mạc treo ruột: chảy máu 
thể hoạt động 10 gồm 2 hình thái thoát thuốc, ổ 
giả phình7; tụ máu 11, thâm nhiễm mạc treo 4. 

Bảng 1. So sánh hình ảnh các dấu hiệu trên CLVT với kết quả PT

Hình ảnh CLVT Kết quả PT

Có tổn thương Không tổn thương

Có dấu hiệu a b

Không có dấu hiệu c d

Dương tính thật (a): có dấu hiệu tổn thương trên cả hình ảnh CLVT và PT
Âm tính thật (d): Không có dấu hiệu tổn thương trên cả hình ảnh CLVT và PT
Dương tính giả (b): có dấu hiệu tổn thương trên hình ảnh CLVT nhưng không có trên PT
Âm tính giả (c): không có dấu hiệu tổn thương trên hình ảnh CLVT nhưng có trên PT.
Các giá trị được tính theo bảng 2x2 từ đó tính được độ nhạy, độ đặc hiệu, GTDT, GTAT độ chính 

xác của hình ảnh CLVT so với tổn thương được mô tả trên biên bản PT. Trong đó, dấu hiệu khí tự do 
ổ bụng trên CLVT được so sánh với tổn thương mất liên tục thành ruột trên PT, các dấu hiệu còn lại 
của thành ruột so sánh với thành ruột tổn thương/ không tổn thương trên PT.

Độ nhạy 
Độ đặc hiệu 
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Giá trị dự báo dương tính: GTDT
Giá trị dự báo âm tính: GTAT 
Độ chính xác 

3. Xử lý số liệu
Các thông tin liên quan đến chấn thương 

của bệnh nhân cùng với dấu hiệu hình ảnh 
CLVT và kết quả PT từng trường hợp được 
thu thập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) với các thuật 
toán tính trung bình, giá trị nhỏ nhất, giá trị 
lớn nhất, độ lệch chuẩn, tần số, tỷ lệ phần 
trăm cho các biến số. Kiểm định Chi - square 
test và Fisher’s exact test được sử dụng 
để chứng minh sự khác biệt giữa các nhóm 
của các biến định tính. Sự khác biệt với giá 
trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 
 Tỷ suất chênh - OR sử dụng để đánh giá mối 
liên quan giữa dấu hiệu chấn thương ruột non 
và mạc treo trên CLVT với PT, với khoảng tin 
cậy 95%.
4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 
chấm đề cương luận văn thạc sỹ Trường Đại 
học Y Hà Nội. Thông tin bệnh nhân được mã 

hóa và bảo mật. Số liệu nghiên cứu được thu 
thập từ bệnh án bệnh nhân và dữ liệu hình ảnh 
phim CLVT, chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ
Nguyên nhân chấn thương: tai nạn giao 

thông 80,5% (n = 33), tai nạn lao động và sinh 
hoạt chiếm 19,5% (n = 8). Thời gian trung bình 
bệnh nhân từ lúc bị tai nạn đến khi chụp CLVT 
là 46 giờ (3 - 453 giờ), khoảng 44% bệnh nhân 
được PT < 24 giờ. 

Phân bố số lượng tổn thương theo kết quả 
PT được tổng hợp trong bảng 2. Trong số 41 
bệnh nhân, có 37 bệnh nhân có tổn thương 
ruột non và mạc treo, 26 bệnh nhân (70,2%) 
tổn thương 1 vị trí, 10 bệnh nhân (27,0%) tổn 
thương 2 vị trí, 1 bệnh nhân (2,7%) tổn thương 3 
vị trí, 4 bệnh nhân dương tính giả. 33/41 trường 
hợp là chấn thương ruột non, 33% kèm theo 
chấn thương mạc treo. Trên CLVT, 25 trường 
hợp phát hiện tổn thương 1 vị trí, 4 trường hợp 
2 vị trí, 9 trường hợp không xác định được tổn 
thương hỗng - hồi tràng, 3 trường hợp không 
thấy dấu hiệu tổn thương mà chỉ thấy dấu hiệu 
dịch - khí tự do ổ bụng. 

Bảng 2. Tần số, tỷ lệ vị trí chấn thương ruột và mạc treo dựa theo kết quả phẫu thuật

Loại chấn thương Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Chỉ chấn thương tá tràng 4 9,8

Chấn thương tá - hỗng tràng và mạc treo 1 2,4

Chấn thương tá tràng và mạc treo 1 2,4

Chỉ chấn thương hỗng tràng 10 24,4

Chấn thương hỗng tràng và mạc treo 6 14,6

Chấn thương hồi tràng 8 19,5

Chấn thương hồi tràng và mạc treo 3 7,3

Chấn thương mạc treo 4 9,8

Không chấn thương ruột non và mạc treo 4 9,8
Trong số các bệnh nhân chấn thương ruột non và mạc treo, có 12 bệnh nhân (32%) có chấn 

thương các cơ quan khác kèm theo, đứng đầu là gan chiếm 50% trường hợp, sau đó là tuỵ, thận, 
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lách, bàng quang và 6 bệnh nhân kèm theo chấn thương các phần khác của ống tiêu hoá (manh 
tràng, đại tràng, dạ dày). Số lượng tạng đặc chấn thương kèm theo dao động từ 1 - 3 tạng (1 tạng - 
33,3% , 2 tạng - 50%, 3 tạng - 16,7%). Có 6 bệnh nhân chấn thương tá tràng, trong đó 1/3 số bệnh 
nhân có kèm theo chấn thương tuỵ, vị trí chấn thương là đầu tuỵ và thân tuỵ.

Giá trị của từng dấu hiệu trên CLVT được trình bày trong bảng 3. Trong đó các dấu hiệu mất 
liên tục thành ruột (Hình 1), tụ máu thành ruột, giảm ngấm thuốc thành ruột, ngấm thuốc thành ruột 
không đều, thoát thuốc mạch mạc treo, khí khoang sau phúc mạc có độ đặc hiệu cao, lần lượt là 
100%, 100%, 85,7%, 100%, 96,2% và 100%. Dấu hiệu khí tự do ổ bụng (Hình 2) có độ nhạy cao nhất 
83,3% sau đó đến dấu hiệu thâm nhiễm mạc treo và dày thành ruột khoảng 80%. Các dấu hiệu dày 
thành ruột, tăng ngấm thuốc thành ruột, tụ máu mạc treo có giá trị dự đoán dương tính cao lần lượt 
là 93,1%, 80% và 80%. Dấu hiệu khí tự do ổ bụng và dày thành ruột khu trú (Hình 3) có độ chính 
xác cao nhất 78%. Dịch tự do ổ bụng gặp trong 100% bệnh nhân có chấn thương ruột non và mạc 
treo được PT, dịch chủ yếu mức độ ít và trung bình, tỷ trọng dịch trong ổ bụng và khoang sau phúc 
mạc là 27 - 29 H.U. 

Hình 1. Bệnh nhân nam 35 tuổi vào viện vì tai nạn giao thông. Hình ảnh lát cắt ngang tiêm 
thuốc cản quang thì động mạch cho thấy mất liên tục thành ruột non vị trí hỗng tràng (mũi 

tên). Phẫu thuật cho thấy chấn thương vỡ hỗng tràng.

 Hình 2. Bệnh nhân nam 46 tuổi vào viện sau tai nạn giao thông. Hình ảnh lát cắt ngang tiêm 
thuốc cản quang thì động mạch cho thấy khí tự do ổ bụng nằm trước dạ dày (mũi tên) và 
khí khoang sau phúc mạc nằm cạnh D2 tá tràng (đầu mũi tên). Phẫu thuật cho thấy chấn 

thương vỡ D2 tá tràng và hỗng tràng.
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Bảng 3. Giá trị của từng dấu hiệu CLVT trong chấn thương ruột và mạc treo

Dấu hiệu
Độ nhạy Độ đặc 

hiệu (%)
GTDT

GTAT (%)
Độ chính 
xác (%)(%) (%)

Khí tự do ổ bụng 83,3 63,6 86,2 58,3 78,0

Khí sau phúc mạc 10 100 100 28,9 3,4

Mất liên tục thành ruột 50 100 100 42,3 63,4

Thoát thuốc mạch mạc treo 6,7 96,2 50 64,1 63,4

Dày thành ruột 79,4 71,4 93,1 41,6 78,0

Tụ máu thành ruột 5,9 100 100 17,9 2,2

Tăng ngấm thuốc thành ruột 23,5 71,4 80 16,1 31,7

Giảm ngấm thuốc thành ruột 20,1 85,7 87,5 18,8 31,7
Ngấm thuốc không đều thành ruột 11,7 100 100 18,9 26,8
Tụ máu mạc treo 11,1 80 80 11,1 19,5
Thâm nhiễm mạc treo 80,0 57,7 52,2 83,3 65,8

Mối liên quan giữa dấu hiệu hình ảnh CLVT và kết quả PT ở bệnh nhân chấn thương ruột non và 
mạc treo được mô tả trong bảng 4. Dấu hiệu mất liên tục thành ruột [tỷ suất chênh (OR) = 10; khoảng 
tin cậy 95% (CI)[1,134 - 88,167]; p = 0,017]; khí tự do [tỷ suất chênh (OR) = 8,75; khoảng tin cậy 
95%(CI)[1,840 – 41,601]; p = 0,003]; dày thành ruột khu trú [tỷ suất chênh (OR) = 9,643; khoảng tin 
cậy 95%(CI)[1,534 – 60,626]; p = 0,0016]; với p < 0,05, có mối liên quan đáng kể có ý nghĩa thống 
kê với PT, tăng tỷ lệ yêu cầu PT sửa chữa tổn thương 10; 8,75 và 9,64 lần.

Hình 3. Bệnh nhân nam 46 tuổi sau tai nạn lao động. Hình ảnh lát cắt ngang (A), lát cắt đứng 
ngang (B) chỉ ra dấu hiệu dày thành ruột và ngấm thuốc mạnh bất thường khu trú hỗng 

tràng (mũi tên), kèm tụ
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Bảng 4. Liên quan giữa các dấu hiệu trên CLVT và kết quả phẫu thuật ở bệnh nhân chấn 
thương ruột non và mạc treo

Dấu hiệu p OR 95% CI OR

Khí tự do ổ bụng 0,003 8,750 1,840 - 41,606

Mất liên tục thành ruột 0,017 10 1,134 - 88,167

Dày thành ruột 0,016 9,643 1,534 - 60,626

Tăng tưới máu thành ruột 0,777 0,769 0,124 - 4,754

Giảm tưới máu thành ruột 0,702 1,556 0,160 - 15,123

Tổn thương mạch mạc treo 0,261 3,846 0,318 - 46,494

Thâm nhiễm mạc treo 0,187 4,400 0,417 - 46,433

Tụ máu mạc treo 0,657 0,581 0,051 - 6,570

IV. BÀN LUẬN

Chấn thương ruột và mạc treo hiếm gặp, 
chỉ chiếm 1 - 5% trường hợp CTBK nhưng có 
thể gây tử vong do chảy máu thứ phát trong ổ 
bụng, viêm phúc mạc, nhiễm khuẩn huyết. Các 
triệu chứng lâm sàng thường xuất hiện muộn, 
dễ bị che lấp bởi các các triệu chứng của cơ 
quan khác gây khó khăn cho chẩn đoán.12 Việc 
chẩn đoán muộn > 24h có thể gây tử vong cho 
1/3 số bệnh nhân chấn thương ruột non và mạc 
treo.1 Do đó, chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt CLVT 
có vai trò quan trọng trong chẩn đoán. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, chấn thương ruột 
non hay gặp 90,2% ở bệnh nhân nam, độ tuổi 
trung bình 36, 80,5% do tai nạn giao thông, phù 
hợp với nghiên cứu Fakhry và Panda 1,10. Vị trí 
chấn thương hay gặp là hỗng tràng chiếm 43%; 
sau đó là hồi tràng, tá tràng và mạc treo lần 
lượt là 19%, 16%, 11%. 1/3 trường hợp có kèm 
theo chấn thương mạc treo. 2/3 trường hợp tổn 
thương ruột non và mạc treo tại một vị trí, còn 
lại là hai và ba vị trí. CLVT có độ chính xác trong 
chẩn đoán vị trí tổn thương đầu tiên là 73%, 
phù hợp với nghiên cứu cuả Panda 10 độ chính 
xác là 77,1%, đến vị trí thứ hai là 2,7%. Điều trị 
bảo tồn CTBK ngày càng phổ biến vì vậy việc 
dự đoán chấn thương tạng rỗng ở bệnh nhân 

chấn thương tạng đặc với huyết động ổn định 
có ý nghĩa quan trọng. Nguy cơ chấn thương 
tạng rỗng tỷ lệ thuận với số lượng tạng đặc 
bị chấn thương. Nghiên cứu của Nance13 chỉ 
ra rằng tỷ lệ chấn thương tạng rỗng tăng lần 
lượt 7,3; 15,4 và 34,4% khi có lần lượt 1,2,3 
tạng đặc chấn thương. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 32% bệnh nhân kèm theo chấn 
thương tạng đặc, 50% chấn thương 2 tạng đặc. 
Chấn thương tuỵ có liên quan tới chấn thương 
tá tràng ở 20% các trường hợp,14 cơ chế 
thường do tác động trực tiếp vào phần trên ổ 
bụng, trong đó cổ và thân tuỵ hay bị tổn thương 
nhất do nằm trước cột sống. Việc phân biệt 
tổn thương đụng dập, tụ máu và hay thủng tá 
tràng cũng cần thiết, dựa vào dấu hiệu dịch/khí 
sau phúc mạc, mất liên tục thành tá tràng, nếu 
cần có thể uống thuốc cản quang để đánh giá. 
Trong nghiên cứu chúng tôi, 33,3% bệnh nhân 
chấn thương tá tràng kèm theo chấn thương 
tuỵ, độ nhạy và độ đặc hiệu của dấu hiệu dịch, 
khí sau phúc mạc lần lượt là 83,3% - 80% và 
50% - 97,1%. Như vậy dấu hiệu dịch sau phúc 
mạc có độ nhạy cao hơn và khí sau phúc mạc 
có độ đặc hiệu cao hơn, phù hợp với nghiên 
cứu của Prathyusha.15
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Chụp CLVT thường dùng để tìm khí tự do 
ổ bụng/ sau phúc mạc. Theo nghiên cứu của 
chúng tôi, khí tự do có độ nhạy 83,3%, độ đặc 
hiệu 63,3%. Giá trị độ đặc hiệu của chúng tôi 
thấp hơn so với Faget là 99,2%7 do Faget 
nghiên cứu toàn bộ ống tiêu hoá trong đó có dạ 
dày, đại tràng. Nghiên cứu của chúng tôi ruột 
non chứa ít khí hơn, các quai ruột non nằm sát 
nhau, mạc nối xu hướng bao phủ vị trí thủng 
nhanh chóng, sự co thắt của ruột non gần vị trí 
thủng gây giảm sự di chuyển của khí từ lòng 
ruột ra ngoài. Có 2 bệnh nhân dương tính giả 
do tràn khí màng phổi, cơ chế chấn thương 
tăng áp lực trong phế nang gây vỡ phế nang, 
giải phóng khí, di chuyển qua khoảng kẽ đến 
đáy phổi, qua màng phổi gây tràn khí màng 
phổi, qua vị trí gián đoạn của phúc mạc gây 
ra khí tự do ổ bụng. Ngoài ra còn do nguyên 
nhân khác như chấn thương cơ hoành, chấn 
thương thành bụng, bàng quang... Sự hiện 
diện của khí tự do cùng với dấu hiệu seat - belt 
(tăng tỷ trọng tổ chức mỡ dưới da phần thấp 
ổ bụng), dịch tự do ổ bụng, bất thường thành 
ruột khu trú là có giá trị dự đoán cao cho chấn 
thương ruột.16 Dấu hiệu khí sau phúc mạc thì 
có độ nhạy thấp hơn nhiều so với trong phúc 
mạc, chỉ chiếm 7,3% nhưng độ đặc hiệu trong 
nghiên cứu này 100%, giá trị chẩn đoán cao 
chấn thương tá tràng. 

Dịch tự do ổ bụng là dấu hiệu phổ biến 
nhất để phát hiện chấn thương ruột non và 
mạc treo, với độ nhạy 100% tương đồng với 
nghiên cứu của Soto,17 ,nhưng không đặc hiệu 
do chấn thương tạng đặc (gan, lách, thận, tuỵ) 
và tình trạng bênh lý khác ( xơ gan, viêm tuỵ 
cấp,...). Phần lớn dịch có tỷ trọng trung bình 
khoảng 29 H.U. Dịch trong chấn thương ruột 
và mạc treo thường tập trung quanh các quai 
ruột và mạc treo, trong khi dịch do chấn thương 
tạng đặc thường nằm dưới hoành.18 Nếu chỉ 
chấn thương ruột non và mạc treo, lượng dịch 

thường chỉ mức độ ít - trung bình, còn lại dịch 
ổ bụng nhiều chủ yếu do chấn thương tạng đặc 
(gan, lách) hay chấn thương ống tiêu hoá nhiều 
vị trí. 

Dấu hiệu mất liên tục có độ đặc hiệu cao 
lên tới 100%, có thể dự đoán vị trí thủng ruột 
trước PT, tuy nhiên độ nhạy chỉ khoảng 50%, 
cao hơn so với nghiên cứu của Park.5 CLVT 
hạn chế phát hiện dấu hiệu này trong trường 
hợp lỗ thủng nhỏ hoặc khi quai ruột xẹp. Dấu 
hiệu tăng hoặc giảm ngấm thuốc khu trú có độ 
nhạy cao hơn ngấm thuốc thành ruột không 
đều, độ đặc hiệu của dấu hiệu tăng ngấm thuốc 
thành ruột thấp hơn dấu hiệu giảm ngấm thuốc 
thành ruột do dấu hiệu tăng ngấm thuốc thành 
ruột chỉ ra thành ruột tăng tính thấm lan toả, 
dịch chứa thuốc cản quang đi vào khoảng kẽ, 
trong khi giảm ngấm thuốc thành ruột là tình 
trạng muộn, biểu hiện hoại tử và thiếu máu toàn 
bộ ruột. Theo Brofman, 3 dấu hiệu giảm ngấm 
thuốc thành ruột có độ nhạy thấp hơn gần một 
nửa so với tăng ngấm thuốc thành ruột, nhưng 
độ đặc hiệu cao hơn, phù hợp với nghiên cứu 
của chúng tôi. Dày thành ruột khu trú cũng là 
dấu hiệu quan trọng trong chấn thương ruột 
non và mạc treo.Trong nghiên cứu của Faget 
7 dấu hiệu này đáng tin cậy, độ đặc hiệu 90%, 
còn độ nhạy thì không cao 55 - 75%. Tuy nhiên 
nghiên cứu của chúng tôi, độ đặc hiệu của dấu 
hiệu này ở mức thấp hơn 71,4%, độ nhạy thì 
gần tương đồng, dương tính giả hay gặp trong 
trường hợp chấn thương mạc treo hay tụ dịch 
máu ổ bụng. Ngược lại, dày thành ruột lan toả 
nên hướng chẩn đoán sốc ruột, có thể kèm 
theo giảm tưới máu hoặc không.19

Các dấu hiệu tổn thương mạc treo gồm tổn 
thương mạch mạc treo, tụ máu và thâm nhiễm 
mạc treo. Dấu hiệu tổn thương mạch và tụ máu 
có tuy có độ nhạy thấp 11,1 - 14,3%, nhưng độ 
đặc hiệu cao lần lượt là 96% và 80%, phù hợp 
với nghiên cứu của LeBedis 11 độ nhạy và độ 
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đặc hiệu chảy máu mạc treo thể hoạt động là 
26% và 100%, của Brofman 3 độ đặc hiệu dấu 
hiệu này 100%. Hình ảnh tụ máu mạc treo có 
thể liên quan hoặc không liên quan đến chấn 
thương ruột, nhưng khi có dấu hiệu tổn thương 
mạch thì thường yêu cầu PT. Một trường hợp 
dương tính giả nguyên nhân là do ổ thoát 
thuốc mạc treo đến khi PT đã tự cầm. Trong 3 
dấu hiệu tổn thương mạc treo, dấu hiệu thâm 
nhiễm tổ chức mỡ có độ nhạy cao nhất, nghiên 
cứu của chúng tôi là 80%, tương đồng với kết 
quả của LeBedis 11 70 - 84%, tuy vậy độ đặc 
hiệu chỉ 57,5%. 

Dấu hiệu khí tự do ổ bụng/ khoang sau phúc 
mạc, mất liên tục thành ruột và dày thành ruột 
có mối liên quan với điều trị PT chấn thương 
ruột non và mạc treo với p < 0,05 và tăng tỷ lệ 
cần phải PT (OR) lần lượt lên 8,8; 10 và 9,6 lần 
phù hợp với nghiên cứu của Faget.7 Nghiên 
cứu của Matal 20 cũng chỉ ra dấu hiệu khí tự 
do ổ bụng và dày thành ruột có mối liên quan 
PT với giá trị p < 0,05 và OR lần lượt 18,49 và 
9,16. Dấu hiệu khí tự do ổ bụng và mất liên tục 
thành ruột có độ đặc hiệu rất cao lên tới 100% 
theo Atri 2 và Faget,7 nghiên cứu của Matal 20 
mô tả dấu hiệu dày thành ruột là chỉ số tin cậy 
đáng kể cho chấn thương ruột và mạc treo đặc 
biệt khi kèm theo các dấu hiệu CLVT khác, đòi 
hỏi PT tránh biến chứng nhiễm trùng. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi trên CLVT 16 dãy 

cho thấy các dấu hiệu mất liên tục thành ruột, 
khí tự do, tổn thương mạch mạc treo, tụ máu 
thành ruột và quai ruột ngấm thuốc không đều 
có độ đặc hiệu cao (lên tới 100%) cho chẩn 
đoán chấn thương ruột non và mạc treo, trong 
đó khí tự do có độ nhạy cao nhất. Dấu hiệu 
mất liên tục thành ruột, khí tự do ổ bụng và dày 
thành ruột khu trú là những dấu hiệu gợi ý quan 
trọng đối với chỉ định PT cấp cứu.

 Lời cảm ơn
Chúng tôi xin trân trọng gửi lời cảm ơn tới 

các bệnh nhân trong nghiên cứu và toàn thể 
nhân viên Khoa Chẩn đoán hình ảnh – Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức đã giúp đỡ chúng tôi 
trong quá trình thực hiện nghiên cứu này.
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Summary
VALUE OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF 

SMALL BOWEL AND MESENTERIC INJURIES
From June 2019 to March 2020, 16 - section multidetector CT and laparotomy were performed in 

41 patients with clinical suspicion of blunt bowel and mesenteric injuries at Vietduc hospital. The CT 
features were described and compared with operative findings. Then the CT values and the correlation 
with surgical intervention was analyzed. The specificity of discontinuous bowel wall, extraluminal air, 
extravasation of contrast material, irregular enhancement of bowel wall, bowel wall hematoma were 
100%, 96.2%, 100% and 100% respectively. Pneumoperitoneum had the highest sensitivity of 83.33%. 
Three factors were associated with surgical treatment: discontinuous bowel wall [adjusted odds ratio 
(OR) = 10; p = 0,017]; extraluminal air [adjusted odds ratio (OR) = 8,75; p = 0,003]; focal bowel 
wall thickness [adjusted odds ratio (OR) = 9,643; p = 0,0016]. CT showed both high specificity and 
sensitivity for small bowel and mesenteric injuries diagnosis. The findings of discontinuous bowel wall, 
extraluminal air and focal bowel wall thickness play an important role in emergency surgical indications.

Keywords: CT, blunt small bowel and mesenteric injury, surgery.


