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Mục tiêu: Xác định giá trị các dấu hiệu cắt lớp vi tính trong chẩn đoán hoại tử 

ruột non quai kín.  

Đối tượng - Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu trên 89 bệnh nhân 

có tắc ruột non quai kín, có kết quả giải phẫu bệnh và tường trình phẫu thuật, được 

chụp cắt lớp vi tính bụng chậu có tiêm thuốc tương phản tại bệnh viện Bình Dân từ 

01/2020 – 06/2025. Ghi nhận, đo đạc các dấu hiệu của tắc ruột và các dấu hiệu thiếu 

máu ruột.  

Kết quả: thoát vị nội là nguyên nhân gây tắc ruột non quai kín thường gặp nhất 

(31,5%). Nguyên nhân gây hoại tử ruột nhiều nhất là do dây thắt (44,44%). Đường 

kính trung bình của các quai ruột quai kín giãn là 33 ± 6 mm. Để dự đoán hoại tử 

ruột, độ nhạy và độ đặc hiệu của các dấu hiệu lần lượt là: thành ruột tăng quang kém 

sau tiêm thuốc cản quang (80,56% và  86,79%), dày thành ruột quai kín (75% và 

66,04%) với độ dày trung bình ở nhóm có hoại tử ruột là 6,85 ± 3,19 mm (p>0,05), 

phù nề thâm nhiễm mỡ mạc treo (86,11% và 73,58%), dịch ổ bụng (91,67% và 

39,62%).  

Kết luận: Thoát vị nội là nguyên nhân tắc ruột non quai kín nhiều nhất. Đường 

kính của quai ruột quai kín giãn không liên quan đến tình trạng hoại tử ruột. Các 

dấu hiệu giúp dự đoán hoại tử ruột là thành ruột tăng quang kém sau tiêm thuốc 

cản quang, dấu hiệu thành ruột dày, dấu hiệu phù nề thâm nhiễm mỡ mạc treo và 

dịch ổ bụng. 

Từ khóa: tắc ruột non quai kín, hoại tử ruột, thoát vị nội 

 

Abstract 

The role of computed tomography in diagnosing bowel necrosis in 

closed-loop small bowel obstruction 

 
Objective: To evaluate the value of computed tomography (CT) signs in detecting 

bowel necrosis in closed-loop small bowel obstruction.  

Materials and Methods: A retrospective study was performed on 89 patients with 

closed-loop small bowel obstruction, confirmed by histopathology and operative 

findings, who underwent contrast-enhanced abdomino-pelvic CT at Binh Dan 

Hospital between January 2020 and June 2025. CT features of small bowel 

obstruction and ischemic changes were recorded and measured.  

Results: Internal hernia was the most common cause of closed-loop small bowel 

obstruction (31.5%), while strangulation was the leading cause of bowel necrosis 

(44.44%). The mean diameter of dilated closed-loop bowel was 33 ± 6 mm. For 

predicting bowel necrosis, the sensitivity and specificity of CT signs were as follows: 
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decreased bowel wall enhancement after contrast administration (80.56% and 

86.79%), closed loop bowel wall thickening (75% and 66.04%) with a mean thickness 

of 6.85 ± 3.19 mm in the necrosis group (p > 0.05), mesenteric fat stranding and 

edema (86.11% and 73.58%), and ascites (91.67% and 39.62%). Conclusion: 

Internal hernia was the most common cause of closed-loop small bowel obstruction. 

The diameter of the dilated closed-loop bowel was not associated with bowel 

necrosis. CT features predictive of bowel necrosis included poor bowel wall 

enhancement after contrast administration, bowel wall thickening, mesenteric fat 

stranding and edema, and ascites. 

Keyword: Closed-loop small bowel obstruction, bowel necrosis, internal hernia. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hoại tử ruột là tình trạng một phần hoặc 

toàn bộ ruột bị hoại tử do thiếu máu kéo dài. 

Nhiều nguyên nhân có thể gây hoại tử ruột cấp 

tính, gồm hai nhóm là thiếu máu mạc treo cấp 

tính (có tắc nghẽn và không có tắc nghẽn) và 

tắc ruột thắt nghẹt. Trong bệnh cảnh tắc ruột, 

xảy ra tình trạng ứ đọng dịch và khí làm ruột 

căng trướng, giảm hồi lưu tĩnh mạch, từ đó gây 

thiếu máu và hoại tử ruột [1]. Tắc ruột quai kín 

là một tình trạng tắc ruột cơ học mà trong đó 

đoạn ruột bị tắc ở hai vị trí, có khả năng thiếu 

máu, hoại tử ruột cao hơn các loại tắc ruột khác 

[1-3]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng tắc ruột 

quai kín là một trong những nguyên nhân hàng 

đầu gây thiếu máu, hoại tử ruột non [4-6]. Cho 

đến hiện nay, X-quang cắt lớp vi tính được 

khuyến cáo bởi Hướng dẫn điều trị Bologna [7] 

và Hiệp hội điện quang Hoa Kỳ [8] như là một 

phương tiện được lựa chọn trong việc phát hiện 

tắc ruột và dự đoán thiếu máu ruột với độ nhạy 

và độ đặc hiệu rất thay đổi, (75 – 100% và 61 

– 93%) với nhiều dấu hiệu khác nhau. Hiện tại 

không có nhiều nghiên cứu về giá trị của các 

dấu hiệu này trong dự đoán thiếu máu ruột 

trong bệnh cảnh cụ thể là tắc ruột non quai kín 

do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu về các giá 

trị của cắt lớp vi tính trong dự đoán hoại tử ruột 

của tắc ruột non quai kín. 

 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu trên 89 bệnh nhân tắc ruột non 

quai kín được xác định qua phẫu thuật, có kết 

quả giải phẫu bệnh trong những trường hợp có 

mổ cắt ruột tại Bệnh viện Bình Dân TP.HCM 

từ 01/2020 – 06/2025. Nghiên cứu đã được phê 

duyệt bởi hội đồng đạo đức ngày 24/12/2024. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân tắc ruột 

non quai kín được xác định trong lúc phẫu thuật 

và chẩn đoán khi ra viện (thoát vị nội, thoát vị 

bẹn, thoát vị vết mổ, thoát vị thành bụng, thoát 

vị đùi, xoắn ruột, tắc ruột non quai kín do dây 

dính hay dây thắt), được chụp X-quang cắt lớp 

vi tính bụng – chậu có tiêm thuốc tương phản 

và được phẫu thuật trong vòng 24 giờ từ khi 

chụp phim. Đối với những bệnh nhân có cắt 

đoạn ruột hoại tử phải có tường trình phẫu thuật 

và kết quả giải phẫu bệnh. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân hoại tử ruột 

non do tắc mạch mạc treo, các trường hợp hình 

ảnh không được lưu trữ đầy đủ trên hệ thống 

PACS Bệnh viện Bình Dân hoặc được chụp 

XQCLVT (X-quang cắt lớp vi tính) tại bệnh 

viện khác hay có hình ảnh không đạt chất 

lượng, các trường hợp giải phẫu bệnh không 

ghi nhận hoại tử hay hoại tử ruột do nguyên 

nhân khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả hồi cứu. Máy chụp 

XQCLVT đa dãy đầu dò Phillips 64 lát cắt và 

GE 16 lát cắt tại Bệnh viện Bình Dân có các 

thông số kĩ thuật như sau: Tốc độ quét của 

Detector 0,6s/1 chu kì quay, tốc độ di chuyển 

bàn # 37,5mm trong một chu kỳ quay, hiệu 

điện thế # 120kV, cường độ dòng điện # 

150mAs. Hệ thống PACS lưu trữ hình ảnh tại 

Bệnh viện Bình Dân. 

2.2.2. Phương pháp thực hiện 

Kỹ thuật chụp: chụp 03 thì không thuốc, thì 

động mạch ở giây thứ 25-30, thì tĩnh mạch ở 

giây thứ 65-70. Chụp xoắn ốc từ vòm hoành 
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đến bờ dưới khớp mu, chiều dày lớp cắt là 

5mm, tái tạo mỏng 1,25mm, bệnh nhân nhịn 

thở trong mỗi thì chụp. Trường quét: giới hạn 

trên là đỉnh vòm hoành, giới hạn dưới là bên 

dưới đáy chậu. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán trên CLVT: tiến hành 

do đạc đường kính quai ruột tắc quai kín, ghi 

nhận các dấu hiệu liên quan đến tắc ruột non 

quai kín (quai ruột có hình chữ U hay chữ C, 

mạc treo phân bố dạng nan hoa, dấu hiệu cuộn 

xoắn, mỏ chim, phân trong ruột non), các dấu 

hiệu gợi ý có hoại tử ruột (tính chất bắt thuốc 

thành ruột, độ dày thành ruột quai kín, thâm 

nhiễm mỡ, phù nề mạc treo, dịch tự do ổ bụng). 

 
Hình 1. Cách đo đường kính quai ruột 

Nguồn: A. C. Silva, M. Pimenta và L. S. 

Guimarães (2009) [9] 

Quai ruột non được xem là giãn khi đường 

kính ngoài-ngoài ≥ 25mm [10]. 

 

Hình 2. Quai ruột hình chữ U hay chữ C 

 
Hình 3. Dấu mỏ chim 

 
Hình 4. Dày thành quai ruột 

Nguồn: V. L. Cox, A. M. Tahvildari, B. 

Johnson và cs (2018) [11] 

Thành ruột dày khi có độ dày ≥ 3mm [12]. 

 

Hình 5. Thành ruột tăng quang kém 

Nguồn: M. Diamond, J. Lee và C. A. LeBedis 

(2019) [13] 

 

Hình 6. Thâm nhiễm mỡ, phù nề mạc treo 

trong thắt nghẹt ruột 

Nguồn: H. S. Dhatt, S. C. Behr, A. Miracle, Z. 

J. Wang và B. M. Yeh (2015) [14] 

 

Hình 7. Dày thành ruột non 

 
Hình 8. Phù nề mạc treo 



Nguyễn Minh Đức. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2026; 5(1): 143-150 
 

 

146 

Quai ruột được xem là hoại tử khi kết quả 

giải phẫu bệnh là “viêm ruột cấp tính và hoại 

tử không đặc hiệu”. 

2.2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu được mã hóa, thu thập và phân tích 

bằng phần mềm Excel và SPSS. Các biến định 

lượng được mô tả bởi các thống kê trung bình, 

độ lệch chuẩn nếu có phân phối chuẩn; dưới 

dạng trung vị, khoảng tứ phân vị nếu phân phối 

không chuẩn. So sánh biến định lượng sử dụng 

phép kiểm T-test (nếu phân phối chuẩn) hoặc 

phép kiểm phi tham số Mann-Whitney U (phân 

phối không chuẩn). So sánh biến định tính 

được kiểm định bằng phép kiểm ꭓ2 hoặc phép 

kiểm exact Fisher. Các phép kiểm được xem là 

có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05.  

 

3. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Nguyên nhân tắc ruột 

Nguyên nhân 

tắc ruột 

Hoại tử ruột 
Tổng 

Không Có 

Thoát vị nội 21 7 28 

Thoát vị bẹn 4 3 7 

Thoát vị rốn 1 1 2 

Xoắn ruột 4 6 10 

Do dính 0 2 2 

Do dây thắt 6 16 22 

Thoát vị vết mổ 15 0 15 

Thoát vị đùi 1 1 2 

Thoát vị bịt 1 0 1 

Tổng 53 36 89 

Nghiên cứu có 89 trường hợp tắc ruột non quai kín thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu, có 53 trường hợp 

không hoại tử ruột (gồm 17 trường hợp có thiếu máu ruột nhưng phục hồi sau khi giải phóng quai 

ruột thiếu máu và đắp nước ấm kiểm tra trong phẫu thuật). 

Thoát vị nội là nguyên nhân gây tắc ruột non quai kín nhiều nhất, chiếm tỷ lệ (31,5%), sau đó 

là tắc ruột do dây thắt (24,7%). Trong các nguyên nhân gây hoại tử ruột thì tắc ruột do dây thắt có 

tỉ lệ cao nhất, chiếm 16/36 trường hợp (44,44%). 

3.1. Các dấu hiệu tắc ruột quai kín 

Bảng 2. Dấu quai ruột quai kín giãn 

 Không hoại tử 

(n= 53) 

Có hoại tử 

(n=36) 

Tổng 

Quai ruột quai kín 

Trường hợp có giãn 

Đường kính (mm) 

 

36 (67,92%) 

32,5 ± 7,5 

 

29 (80,56%) 

33 ± 4,5 

 

65 (73,03%) 

33 ± 6 

Giá trị trung bình của đường kính quai ruột non giãn là 33 ± 6 mm (kiểm định Kolmogorov-Smirnov, 

p<0,001), ở nhóm có hoại tử giá trị này là 33 ± 4,5mm, ở nhóm không hoại tử là 32,5 ± 7,5mm. 
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Bảng 3. Bảng phân bố các dấu hiệu của tắc ruột quai kín trong từng nhóm 

Dấu hiệu 
Có hoại tử 

(n=36) 

Không hoại tử 

(n=53) 

Tổng 

(n=89) 

Quai ruột có hình chữ U hay chữ C 23 (63,89%) 33 (62,26%) 56 (62,92%) 

Mạc treo phân bố dạng nan hoa 14 (38,89%) 29 (54,72%) 43 (48,31%) 

Dấu hiệu cuộn xoắn 5 (13,89%) 6 (11,32%) 11 (12,36%) 

Dấu mỏ chim 34 (94,44%) 49 (92,45%) 83 (93,26%) 

Dấu phân trong ruột non 12 (33,33%) 9 (16,98%) 21 (23,6%) 

Dấu mỏ chim xuất hiện nhiều nhất trong các dấu hiệu tắc ruột quai kín (93,26%). Tiếp đến là 

dấu quai ruột có hình chữ U hay chữ C. 

3.2. Các dấu hiệu hoại tử ruột 

Bảng 4. Các dấu hiệu hoại tử ruột  

 Có hoại tử 

(n=36) 

Không hoại tử 

(n=53) 

Thành ruột tăng quang kém/không tăng quang 

Có 

Không 

 

29 (80,56%) 

7 (19,44%)  

 

7 (13,21%) 

46 (86,79%) 

Dày thành quai ruột quai kín 

Giá trị (mm) 

Có dày thành 

Giá trị p 

 

6,85 ± 3,19 

27 (75%) 

0,2* 

 

6,94 ± 2,96 

18 (33,96%) 

0,053* 

Dày thành ruột quai ruột quai kín  

Có 

Không 

 

27 (75%) 

9 (25%) 

 

18 (33,96%) 

35 (66,04%) 

Thâm nhiễm mỡ, phù nề mạc treo 

Có 

Không 

 

31 (86,11%) 

5 (13,89%) 

 

14 (26,42%) 

39 (73,58%) 

Dịch tự do ổ bụng 

Có 

Không 

 

33 (91,67%) 

3 (8,33%) 

 

32 (60,38%) 

21 (39,62%) 

Nghiên cứu ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm ở tất cả các dấu hiệu 

hoại tử ruột (p < 0,05, kiểm định ꭓ2). 

Bảng 5. Giá trị của các dấu hiệu dự đoán hoại tử ruột 

 Se % Sp % PPV% NPV% ACC% 

Thành ruột tăng quang kém/ không 

tăng quang 
80,56 86,79 80,56 86,79 84,27 

Dày thành ruột  75 66,04 60 79,55 69,66 

Thâm nhiễm mỡ, phù nề mạc treo 86,11 73,58 68,89 88,64 78,65 

Dịch tự do ổ bụng 91,67 39,62 50,77 87,5 60,67 

Dựa vào bảng 2x2, chúng tôi tính được giá trị của các dấu hiệu dự đoán hoại tử ruột. Các dấu 

hiệu đều có độ nhạy khá cao (>75%) trong đó dịch tự do ổ bụng là dấu hiệu có độ nhạy cao nhất là 

91,67%. Dấu hiệu này cùng với dấu hiệu thâm nhiễm mỡ, phù nề mạc treo và thành ruột tăng quan 

kém/không tăng quang cũng có giá trị tiên đoán âm cao (87-88%). 
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4. BÀN LUẬN 

Theo kiểm định ꭓ2, nghiên cứu của chúng 

tôi ghi nhận không có mối liên hệ giữa thiếu 

máu ruột với các dấu hiệu hay gặp trong tắc 

ruột quai kín (p > 0,05) (Bảng 3), điều này có 

thể được lý giải do các dấu hiệu này thường gợi 

ý đến tình trạng có tắc ruột, và cụ thể hơn là tắc 

ruột quai kín, chứ không trực tiếp phản ánh tình 

trạng giảm tưới máu ruột. 

Đường kính trung bình của quai ruột quai 

kín giãn là 33 ± 6 mm (p<0,05), đường kính 

trung bình ở nhóm có hoại tử là 33 ± 4,5mm, ở 

nhóm không hoại tử là 32,5 ± 7,5mm (Bảng 2). 

Theo kiểm định Mann-Whitney U, chúng tôi 

không ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm bệnh về giá trị đường 

kính trung bình nên đường kính quai ruột 

không liên quan đến tình trạng hoại tử ruột, có 

nghĩa là nếu chỉ dựa vô mỗi giá trị đường kính 

quai ruột tắc quai kín sẽ không giúp nhận định 

được quai ruột đó có hoại tử hay không. 

Nghiên cứu ghi nhận có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ lệ xuất hiện của các dấu 

hiệu gợi ý có hoại tử ruột (kiểm định ꭓ2, 

p>0,05) với tỷ lệ xuất hiện các dấu hiệu trên ở 

nhóm hoại tử ruột cao hơn nên các dấu hiệu này 

đều giúp dự đoán hoại tử ruột (Bảng 4). 

Thành ruột non ngấm thuốc kém là dấu hiệu 

trực tiếp phản ánh tình trạng suy giảm tưới máu 

ruột non. Trong nghiên cứu của chúng tôi, dấu 

hiệu thành ruột tăng quang kém/không tăng 

quang sau tiêm thuốc cản quang có độ nhạy là 

80,56% tương đương với nghiên cứu của các 

tác giả Yann Geffroy (2014) là 78% [15] và 

Rondenet (2018) là 79% [16], độ đặc hiệu là 

86,79% gần tương đương với nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Duy Hùng (2021) là 94,2% [17] 

và của tác giả Milet (2015) là 95% [18]. 

Về dấu hiệu dày thành ruột, không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở độ dày thành 

ruột trung bình của hai nhóm (kiểm định Mann-

Whitney U, p > 0,05). Nhưng tỷ lệ bệnh nhân 

có dày thành ruột ở nhóm có hoại tử ruột cao 

hơn, 27 trường hợp (75%), so với 18 trường 

hợp (33,96%) ở nhóm không hoại tử, và sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, 

kiểm định ꭓ2). Nên có thể nói, dấu hiệu này có 

liên quan tới tình trạng hoại tử ruột. Độ nhạy 

của dấu hiệu này trong nghiên cứu chúng tôi là 

75%, tương đương tác giả Vũ Thị Thu Hương 

(2022) là 78% [19] và Bing-Qi Li (2024) là 

77% [20], nhưng lại cao hơn của tác giả 

Nguyễn Duy Hùng (2021) là 40,5% [17] hay 

của tác giả Veronica L. Cox (2018) là 31%[11]. 

Sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của 

chúng tôi lựa chọn những bệnh nhân có tắc ruột 

quai kín, đây là những bệnh nhân mà theo sinh 

lý bệnh sẽ có sự tắc nghẽn trong hồi lưu tĩnh 

mạch, nên tình trạng dày thành ruột non quai 

ruột quai kín sẽ thường gặp hơn. Nghiên cứu 

của chúng tôi có độ đặc hiệu là 60%, tương tự 

với nghiên cứu của tác giả Bing-Qi Li (2024) 

là 64% [20]. 

Dấu hiệu thâm nhiễm mỡ, phù nề mạc treo 

có liên quan tới hoại tử ruột (kiểm định ꭓ2, 

p<0,001), tương đồng với nhận định của tác giả 

Bing-Qi Li (2024) [20] hay tác giả Nguyễn 

Duy Hùng (2021) [17]. Dấu hiệu này có độ 

nhạy là 86,11%, tương đương với tác giả Yann 

Geffroy (2014) là 95% [15] và tác giả 

Rondenet (2018) là 80% [16]. Ghi nhận có vài 

trường hợp có phù nề mạc treo nhưng không có 

hoại tử ruột (14/53 trường hợp) nên dấu hiệu 

này có độ đặc hiệu là 73,58% thấp hơn của tác 

giả Nguyễn Duy Hùng (2021) là 86,4% [17] và 

tác giả Cox, V. L. (2018) là 82% [11]. Điều này 

có thể được lí giải do tất cả mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi phân tích đều là tắc ruột non quai kín, 

có khả năng gây ra hình ảnh phù nề, tụ dịch 

thâm nhiễm mạc treo cao hơn các loại tắc ruột 

đơn thuần do có sự thắt nghẹt mạch treo gây ứ 

trệ tuần hoàn tĩnh mạch. 

Về dấu hiệu dịch tự do ổ bụng, nghiên cứu 

của chúng tôi nhận định có liên quan đến hoại 

tử ruột.Và dấu hiệu này cũng là dấu hiệu có độ 

nhạy cao nhất là 91,67%, tương đồng với nhận 

định của tác giả Nguyễn Duy Hùng (2021) 

[17]. Trong nghiên cứu của chúng tôi dấu hiệu 

này cũng có giá trị tiên đoán âm tương đối cao 

là 87,5%, có nghĩa là nếu không có dấu hiệu 

dịch tự do ổ bụng, khả năng bệnh nhân đó 

không có hoại tử ruột là 87,5%.  

 

5. KẾT LUẬN 

Nguyên nhân gây tắc ruột non quai kín được 

ghi nhận nhiều nhất là thoát vị nội, kế đến là 

tắc ruột do dây thắt. 

Dịch tự do ổ bụng có độ nhạy cao nhất trong 
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gợi ý hoại tử ruột là 91,67% và giá trị tiên đoán 

âm của dấu hiệu nãy cũng rất cao là 87,5%, nên 

nếu không có dịch tự do ổ bụng thì khả năng 

87,5% bệnh nhân đó không có hoại tử ruột, điều 

này tránh được các can thiệp không cần thiết. 

Các dấu hiệu khác có độ nhạy cao, độ đặc 

hiệu cao lần lượt là: dấu giảm bắt thuốc thành 

ruột; dấu thành ruột dày, dấu phù nề, thâm 

nhiễm mỡ mạc treo. Các dấu hiệu này có thể 

xuất hiện đồng thời hoặc không, tuy nhiên 

trong bệnh cảnh tắc ruột đặc biệt là tắc ruột 

quai kín sẽ gợi ý nhiều đến có hoại tử ruột, nên 

cần can thiệp sớm ở những bệnh nhân tắc ruột 

có các dấu hiệu này. 
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