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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH CẮT LỚP VI TÍNH 
Ở BỆNH NHÂN TẮC RUỘT

Nguyễn Văn Phương, Lê Văn Ngọc Cường
Trường Đại học Y Dược – Đại học Huế

Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tắc ruột là một trong những cấp cứu bụng ngoại khoa thường gặp nhất, xảy ra ở mọi lứa tuổi 

và do nhiều nguyên nhân gây ra.Cắt lớp vi tính có giá trị cao trong chẩn đoán tắc ruột, đặc biệt là xác định 
nguyên nhân gây tắc. Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục đích tìm hiểu những nguyên nhân 
thường gặp cũng như các dấu hiệu nặng của tắc ruột trên cắt lớp vi tính. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả 47 trường hợp tắc ruột trên cắt lớp vi tính tại Bệnh viện Trung ương Huế và Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Huế từ 4/2016 đến 5/2017. Các biến số nghiên cứu gồm một số đặc điểm lâm sàng, 
nguyên nhân của tắc ruột cũng như một số hình ảnh gợi ý biến chứng của tắc ruột trên cắt lớp vi tính. Kết 
quả: Đau bụng là triệu chứng cơ năng phổ biến nhất trong khi chướng bụng là dấu hiệu thực thể gặp ở nhiều 
bệnh nhân nhất. Tăc ruột non chiếm 72,3% còn lại là tắc ruột già. Các nguyên nhân thường gặp nhất là dính 
(27,7%), u (25,5%), bã thức ăn (12,8%), xoắn ruột (8,5%). Có 4,3% trường hợp không tìm được nguyên nhân 
trên cắt lớp vi tính. Dấu hiệu gợi ý biến chứng gặp nhiều nhất là dịch khoang phúc mạc (59,6%). Kết luận: Cắt 
lớp vi tính có thể xác định hầu hết nguyên nhân gây tắc ruột cũng như có thể chỉ ra biến chứng của tắc ruột.

Từ khóa: Tắc ruột, cắt lớp vi tín

Abstract 

COMPUTED TOMOGRAPHY EVALUATION 
OF BOWEL OBSTRUCTION

Nguyen Van Phuong, Le Van Ngoc Cuong
Hue University of Medicine and Pharmacy – Hue University

Background: Bowel obstruction (intestinal obstruction) is one of the most common surgical emergencies, 
occurring at all ages and for many reasons. Computed tomography (CT) has great value to diagnosis bowel 
obstruction, especially to determine the cause of bowel obstruction. Therefore, we conducted this study to 
investigate the common causes as well as the severe signs of bowel obstruction by CT scan. Materials and 
methods: The study including 47 patients who have image of bowel obstruction on CT at Hue Central Hospital 
and Hue University Hospital from April 2016 to May 2017. These variables were included a number of clinical 
features, the causes and some signs suggesting complications of bowel obstruction. Results: Abdominal 
pain is the most common symptom while abdominal distension is the most common sign. 72.3% of bowel 
obstructions occur in the small intestine; the other 27.7% occur in the colon. Adhesion is the most common 
cause (27.7%), other common causes are: malignant lesion (25.5%), bezoar (12.8%), volvulus (8.5%); 4.3% of 
cases cannot be found cause on CT image. The most common sign suggesting complications are mesenteric 
fluid (59.6%). Conclusion: Computed tomography can determine most of causes of bowel obstruction and 
itcan show complications of bowel obstruction.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tắc ruột là cấp cứu bụng ngoại khoa đứng hàng 

thứ hai sau viêm ruột thừa cấp ở người lớn, trong 
đó tắc ruột non chiếm khoảng 80-90%, còn lại là 
tắc ruột già[14].

Tắc ruột là một hội chứng, gặp trong nhiều bệnh 
lý, với cơ chế sinh lý bệnh phức tạp xảy ra sau khi tắc 

ruột, gây nên nhiều biến chứng, thậm chí tử vong. 
Tắc ruột do rất nhiều nguyên nhân gây nên và có sự 
khác biệt khá nhiều giữa ruột non và ruột già, ở ruột 
non phần lớn là do dính còn ở ruột già chủ yếu là do 
u. Tỷ lệ các nguyên nhân gây tắc ruột có sự khác nhau
rõ rệt giữa các quốc gia có điều kiện kinh tế, xã hội 
khác nhau, cũng như giữa các chủng tộc với nhau. Tỷ 
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lệ biến chứng và tử vong phụ thuộc rất nhiều vào việc 
chẩn đoán sớm và chính xác tắc ruột[14].

Trong khoảng hai thập kỷ trở lại đây, cắt lớp vi tí nh 
đã được xem như là phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
hàng đầu trong tắc ruột [10],[11],[12],[16],[20],[30]. 
Bởi sự nhanh chóng cùng độ chính xác cao, cắt lớp vi 
tí nh có khả năng trả lời hầu hết các câu hỏi mà bác 
sĩ lâm sàng cần ở một bệnh nhân đau bụng cấp nghi 
ngờ tắc ruột [18].

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Mẫu nghiên cứu gồm 47 

bệnh nhân có hình ảnh tắc ruột trên phim chụp cắt 
lớp vi tí nh (CLVT) tại Bệnh viện Trung ương Huế và 
Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế, từ 4/2016 
đến 5/2017.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang.

Đặc điểm chung: Nhóm tuổi, giới. Lâm sàng: Đau 
bụng, nôn ói, bí trung – đại tiện, bụng chướng, dấu 

quai ruột nổi, dấu rắn bò, sờ thấy khối ổ bụng, sốt, 
phản ứng thành bụng.

Đặc điểm hình ảnh CLVT với máy SCT-7800TCA 
của hãng Shimadzu và Hispeed Dual của hãngGE. 
Hình ảnh tắc ruột cơ học trên CLVT với sự giãn các 
quai ruột ở thượng lưu và xẹp các quai ruột ở hạ 
lưu, có hoặc không có vùng chuyển ti ếp. 

Tắc ruột cơ năng hay thấy trên CLVT là hình ảnh 
giãn toàn bộ các quai ruột đến tận trực tràng mà 
không có vùng chuyển ti ếp. Tiêu chuẩn đánh giá 
giãn quai ruột: ruột non: ≥ 25mm, ruột già: ≥ 60 mm; 
đo từ thành ngoài bên này đến thành ngoài bên kia 
của ruột [30]. 

Các biến nghiên cứu: vị trí tắc, vùng chuyển ti ếp, 
thâm nhiễm mỡ mạc treo, dịch khoang phúc mạc, 
hình ảnh dày phù nề thành ruột, hình ảnh giảm 
ngấm thuốc thành ruột, hình ảnh hơi ở các vị trí bất 
thường (thành ruột, mạc treo ruột, tĩ nh mạch cửa, 
khoang phúc mạc), nguyên nhân trên CLVT.

Đối chiếu với phẫu thuật.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung và lâm sàng
Trong 47 bệnh nhân có 28 nam (59,6%), tỷ lệ nam/nữ là 1,47. Tắc ruột gặp ở mọi nhóm tuổi nhưng nhiều 

nhất là sau 40 với tỷ lệ 89,4%, tuổi trung bình là 56,53 ± 16,91 tuổi.
Biểu đồ 1. Phân bố tuổi trong nghiên cứu

Đau bụng là triệu chứng cơ năng gặp ở tất cả các bệnh nhân. Tỷ lệ triệu chứng buồn nôn - nôn trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 72,3%. Triệu chứng bí trung tiện và bí đại tiện trong nghiên cứu của chúng tôi có 
tỷ lệ lần lượt là 74,5% và 74,5%, trong đó tất cả bệnh nhân bí đại ti ện đều có bí trung ti ện. 

Bụng chướng là dấu thực thể phổ biến nhất, khám được ở 85,1% bệnh nhân. Có 8,5% bệnh nhân có sốt. 
Dấu quai ruột nổi phát hiện ở 19,1% bệnh nhân. Có 14,9% bệnh nhân sờ thấy khối ổ bụng. Tỷ lệ bệnh nhân 
có phản ứng thành bụng là 12,8%. Không có bệnh nhân nào khám thấy có dấu rắn bò.

Bảng 1. Triệu chứng cơ năng và thực thể
Cơ năng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Thực thể Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đau bụng 47 100 Bụng chướng 40 85,1
Nôn 34 72,3 Dấu rắn bò 0 0
Bí trung ti ện 35 74,5 Dấu quai ruột nổi 9 19,1
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Bí đại tiện 35 74,5 Sốt 4 8,5
Sờ thấy khối ổ bụng 7 14,9

Phản ứng thành bụng 6 12,8
3.2. Vị trí tắc trên cắt lớp vi tính
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 72,3% tắc ở ruột non, 27,7% tắc ở ruột già, tỷ lệ tắc ruột non/tắc ruột 

già là 2,62.
Vị trí vùng chuyển tiếp hay gặp nhất ở hỗng và hồi tràng (59,5%), trong nhóm nghiên cứu không có bệnh 

nhân nào có vùng chuyển tiếp ở manh tràng, đại tràng lên, đại tràng ngang và trực tràng. Tỷ lệ vị trí vùng 
chuyển tiếp theo thứ tự giảm dần là đại tràng sigma – 17,1%, đại tràng góc gan – 6,4%, tá tràng – 4,3%, đại 
tràng xuống – 2,1%, đại tràng góc lách – 2,1%. Có 8,5% bệnh nhân không thấy vùng chuyển tiếp trên CLVT.

Biểu đồ 2. Vị trí vùng chuyển tiếp

3.3. Các dấu hiệu nặng của tắc ruột trên cắt lớp vi tính
Hình ảnh dịch khoang phúc mạc là dấu hiệu thường gặp nhất trong nhóm dấu hiệu nặng (59,6%). Không 

có bệnh nhân nào có hình ảnh khí trong mạc treo ruột, trong tĩnh mạch cửa và trong khoang phúc mạc
Bảng 2. Các dấu hiệu nặng của tắc ruột

Hình ảnh Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Thâm nhiễm mỡ mạc treo 16 34
Có dịch khoang phúc mạc 28 59,6
Dày thành ruột, còn cấu trúc lớp 17 36,2
Giảm ngấm thuốc 7 14,9
Khí trong thành ruột 2 4,3
Khí trong mạc treo 0 0
Khí trong tĩnh mạch cửa 0 0

Khí trong khoang phúc mạc 0 0

Hình 1. Hình A. Khí trong thành ruột (mũi tên đỏ). Hình B. Dày thành ruột kèm giảm ngấm thuốc 
(mũi tên đỏ), khối bã thức ăn lấp kín lòng ruột tại vị trí chuyển tiếp (mũi tên trắng)
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3.4. Nguyên nhân tắc ruột trên cắt lớp vi tính
Các nguyên nhân gây tắc ruột phổ biến nhất là: dính – 27,7% , u – 25,5%, bã thức ăn – 12,8%, xoắn ruột – 

8,5%, lồng ruột – 6,4%.Có 4,3% bệnh nhân không tìm được nguyên nhân trên CLVT.
Đối với ruột non, nhóm nguyên nhân hay gặp là: dính – 38,3%, bã thức ăn – 14,7%, xoắn – 8,9%, u – 8,9%. 

Nguyên nhân gây tắc ruột già phổ biến nhất là u ống tiêu hóa(69,2%). 
Bảng 3. Nguyên nhân tắc ruột trên cắt lớp vi tính

Nguyên nhân Ở ruột non (n) Ở ruột già (n) Tổng Tỷ lệ (%)
Dính – dây chằng 13 0 13 27,7
U 3 9 12 25,5
Xoắn ruột 3 1 4 8,5
Bã thức ăn 5 1 6 12,8
Lao 1 1 2 4,3
Lồng ruột 2 1 3 6,4
Viêm ruột 1 0 1 2,1
Ruột đôi 1 0 1 2,1
Thoát vị 1 0 1 2,1
Crohn 1 0 1 2,1
Dây chằng 1 0 1 2,1
Không rõ 2 0 2 4,3
Tổng 34 13 47 100

Hình 2. Hình ảnh tắc ruột do Crohn: Dày thành ruột nhiều vị trí (mũi tên đỏ), ổ loét thành ruột 
(mũi tên trắng), dấu hiệu lược (cobm sign – đầu mũi tên trắng)

3.5. Đối chiếu với phẫu thuật 
Trong số 19 bệnh được phẫu thuật, tất cả đều ghi nhận có tắc ruột. CLVT có mối tương quan quan chặt 

chẽ với phẫu thuật trong chẩn đoán nguyên nhân.
Bảng 4. Tương quan giữa cắt lớp vi tính và phẫu thuật trong chẩn đoán nguyên nhân

     GPB/PT

CLVT
Dính U Xoắn

Bã 
thức 

ăn
Lao Ruột 

đôi
Nhồi 
máu

Không 
rõ Tổng

Dính 3 0 0 0 0 0 1 0 4
U 0 7 0 0 0 0 0 0 7
Xoắn 0 0 3 0 0 0 0 0 3
Bã thức ăn 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Lao 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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Ruột đôi 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Nhồi máu 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Không rõ 1 0 1 0 0 0 0 0 2
Tổng 4 7 4 1 1 1 1 0 19

Kappa = 0.797 p < 0,05

Hình 3. Tắc ruột do xoắn đại tràng sigma: đại tràng sigma giãn lớn, chướng khí (mũi tên vàng), dấu hiệu 
xoáy nước (mũi tên đỏ), dấu hiệu mỏ chim (mũi tên trắng), được khẳng định bằng phẫu thuật.

Hình 4. Tắc ruột do ruột đôi: Khối tỷ choán chỗ trong lòng tá tràng, thành khối (mũi tên trắng) ngấm thuốc 
tương tự thành ống tiêu hóa (tá tràng - mũi tên đỏ), được khẳng định bằng phẫu thuật.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung và lâm sàng
Tắc ruột gặp nhiều nhất là sau 40 tuổi với tỷ lệ 

89,4%. Nghiên cứu của chúng tôi có sự tương đồng 
với tác giả trên thế giới [21],[26],[33]. Điều này có 
thể giải thích là vì các nguyên nhân gây ra tắc ruột 
rất đa dạng nhưng các nguyên nhân thường gặp gây 
tắc ruột hay gặp ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi hơn: 
dính, u… 

Chúng tôi nhận thấy, ngoài hai triệu chứng là 
đau và chướng bụng nằm trong nhóm tứ chứng lâm 
sàng kinh điển của tắc ruột (đau, nôn, bí, chướng) 
là có tỷ lệ cao và tương tự với nhiều nghiên cứu 
của các tác giả khácthì còn lại các triệu chứng khác 
thì trong nhóm chúng tôi đều có tỷ lệ tương đối 

thấp[3],[4],[6],[21],[26],[33], có thể do sự khác biệt 
trong tỷ lệ các nguyên nhân gây tắc ruột của nhóm 
chúng tôi nghiên cứu so với các tác giả khác.

4.2. Vai trò của X-quang và siêu âm bụng, chỉ 
định của cắt lớp vi tính trong tắc ruột

X – quang bụng đứng không chuẩn bị theo các 
nhà ngoại khoa là kỹ thuật hình ảnh được khuyến 
cáo chỉ định đầu tiên và nên có ở tất cả các bệnh 
nhân nghi tắc ruột [9].Tuy nhiên theo nhiều nghiên 
cứu thì đây là kỹ thuật kém nhạy và ít đặc hiệu để 
chẩn đoán tắc ruột[11],[17],[19],[25],[30],[32].

Từ khi siêu âm trở nên phổ biến, nó đã giúp đỡ 
rất nhiều trong việc chẩn đoán tắc ruột, đặc biệt là 
trong việc loại trừ một số bệnh lý có biểu hiện giống 
tắc ruột cũng như chẩn đoán được một số nguyên 
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nhân gây tắc ruột. Tuy nhiên siêu âm lại bị hạn chế 
bởi hơi trong đường ruột, do bệnh nhân hít vào khi 
đau hoặc sinh ra do tình trạng tắc ruột [2],[7]. Ngoài 
ra siêu âm còn là một kỹ thuật mang tính chủ quan 
cao và khó đánh giá lại độ chính xác của kết quả 
trước đó khi cần, cũng như phụ thuộc vào sự hợp 
tác của bệnh nhân.

Chỉ định CLVT trong tắc ruột hiện tại vẫn còn 
nhiều quan điểm. Về phía các nhà ngoại khoa, CLVT 
được khuyến cáo khi biểu hiện lâm sàng và X quang 
không rõ ràng, hoặc khi nghi ngờ tắc ruột thể thắt 
nghẹt [9]. 

Tuy nhiên về phía các nhà chẩn đoán hình ảnh thì 
họ cho rằng CLVT nên được chỉ định rộng rãi ở các 
bệnh nhân tắc ruột vì nó có độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao, và giá trị của X-quang là thấp và gây nhầm lẫn 
trong một tỷ lệ lớn các trường hợp [8]; CLVT được 
xem là kỹ thuật tốt nhất để xác định được những 
bệnh nhân nào nên được điều trị bảo tồn và bệnh 
nhân nào cần phẫu thuật nhờ khả năng chẩn đoán 
sớm biến chứng thiếu máu ruột [29], ngoài ra CLVT 
còn có thể giúp đỡ trong việc lập kế hoạch phẫu 
thuật nhờ vào các kỹ thuật tái tạo hình ảnh.

4.3. Vị trí tắc trên cắt lớp vi tính
Tỷ lệ tắc ruột non/tắc ruột già trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 2,62, tương đối thấp.Nghiên cứu 
của Ranjana Gupta và cộng sự (2016) tỷ lệ tắc ruột 
non là 76,67% và tỷ lệ tắc ruột già là 23,33%, tỷ lệ 
tắc ruột non/tắc ruột già là 3,55 [15]. Theo y văn thế 
giới thì tỷ lệ tắc ruột non thường dao động trong 
khoảng 80-90 % và gấp 4 - 5 lần tắc ruột già [14].Có 
thể do tình hình dịch tễ của các nguyên nhân gây tắc 
ruột khác biệt mà mỗi nguyên nhân lại thường định 
khu ở một đoạn ruột khác nhau.

Có 4 bệnh nhân (8,5%) là không tìm được vùng 
chuyển tiếp, các bệnh nhân này đều nằm trong 
nhóm tắc ruột non, điều này thể hiện giới hạn của 
các kỹ thuật không xâm nhập, đặc biệt là các kỹ 
thuật khảo sát cũ.

Ở ruột non vùng chuyển tiếp hầu hết là ở hỗng 
- hồi tràng, điều này là phù hợp vì tắc tá tràng là 
hiếm hơn rất nhiều so với tắc các đoạn còn lại của 
ruột non.

Ở ruột già vùng chuyển tiếp nằm ở đại tràng 
sigma là nhiều nhất, điều này lý giải là vì tắc ruột già 
chủ yếu do ung thư ống tiêu hóa, mà ung thư đại 
tràng sigma chiếm tỷ lệ cao hơn hẳn các đoạn còn 
lại của đại tràng, đây cũng là đoạn hẹp nhất của đại 
tràng; ung thư trực tràng dù chiếm tỷ lệ khoảng 50% 
ung thư ruột già nhưng đây là nơi có khẩu kính lớn 
nên ít gây tắc ruột[1],[5]. Mặt khác đại tràng sigma 
là phần di động có chiều dài tương đối đáng kể nên 
có nguy cơ xảy ra xoắn gây tắc ruột.

4.4. Các dấu hiệu nặng của tắc ruột trên cắt lớp 
vi tính

Hình ảnh thâm nhiễm mỡ là một dấu hiệu ít đặc 
hiệu, thường gặp trong nhóm bệnh lý viêm hoặc u 
các cơ quan trong ổ bụng; trong tình trạng tắc ruột 
nếu không do viêm hoặc u cũng có thể thấy hình ảnh 
thâm nhiễm mỡ mạc treo do tăng áp lực tĩnh mạch 
mạc treo, hoặc trong tình trạng nhồi máu mạc treo 
và hình ảnh này góp phần đánh giá mức độ nghiêm 
trọng của thiếu máu ruột [34]. Cũng như hình ảnh 
thâm nhiễm mỡ, dịch ổ bụng là một dấu hiệu phổ 
biến trong nhiều nguyên nhân. Theo nhiều báo cáo 
thì dấu hiệu này khá nhạy nhưng lại ít đặc hiệu cho 
tình trạng thiếu máu ruột [13],[27],[28]. Giảm ngấm 
thuốc thành ống tiêu hóa được xem là dấu hiệu đặc 
hiệu của thiếu máu ruột[15]; khi tình trạng tưới máu 
của thành ruột giảm thì hiển nhiên lượng thuốc cản 
quang đến được thành đoạn ruột đó cũng giảm đi, 
và biểu hiện trên CLVT là giảm cản quang hơn các 
đoạn ruột khác. Theo nhiều báo cáo, dấu hiệu này là 
ít nhạy nhưng đạt độ đặc hiệu lên đến xấp xỉ 100% 
[13],[28],[34]. Trong bối cảnh tắc ruột, hình ảnh dày 
thành ruộtmà vẫn bảo tồn cấu trúc được đánh giá là 
dấu hiệu nặng do thiếu máu ruột, thường đi kèm với 
hình ảnh giảm ngấm thuốc thành ruột[13],[28],[34].
Cần nói thêm là dấu hiệu này cũng có thể gặp trong 
tình trạng viêm cấp làm phù nề thành ruột, thường 
đi kèm với tăng ngấm thuốc thành ruột kèm triệu 
chứng lâm sàng của viêm ruột, vì vậy cần cân nhắc 
kỹ khi đánh giá dấu hiệu này; trong nghiên cứu của 
chúng tôi có một trường hợp như vậy và được chúng 
tôi đánh giá là tắc ruột do viêm ruột.

Hơi thành ruột là dấu hiệu khi mà ở giai đoạn 
muộn của tắc ruột, thành ruột đã bị hoại tử thực 
sự, khí trong ống tiêu hóa đi vào ổ hoại tử ở thành 
ruột và đọng lại tại đó, dấu này xảy ra chứng tỏ tình 
trạng bệnh nhân đã khá nặng nề. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 2 bệnh nhân (4,3%) có hình ảnh 
này, 2 bệnh nhân này đều trải qua phẫu thuật và 
đều được đánh giá là nặng nề với các dấu hiệu tổn 
thương thành ruột, đối chiếu với thời gian vào viện 
thì các bệnh nhân này đều được chụp CLVT muộn 
sau khi khởi phát triệu chứng. Theo nghiên cứu của 
Yann Geffroy (2014) dấu hiệu này có độ đặc hiệu 
96% trong đánh gái nhồi máu ruột [13]. 

Nếu tình trạng tắc ruột vẫn không được xử lý thì 
thành ruột có thể bị thủng và hơi trong quai ruột 
có thể đi vào mạch mạch máu mạch treo, từ đó đi 
lên tĩnh mạch cửa, hoặc tràn ra khoang khúc mạc, 
gây ra các biến chứng khác như tắc mạch mạc treo 
do hơi, tràn khí khoang phúc mạc. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi không có trường hợp nào xảy ra tình 
trạng này.
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4.5. Nguyên nhân tắc ruột trên cắt lớp vi tính
Nguyên nhân chính gây tắc ruột là dính và u, 

điều này tương tự như nghiên cứu của tác giả Alec 
J. Megibow (1991) [22], đây là nghiên cứu đầu tiên 
trên thế giới về vai trò của CLVT trong chẩn đoán 
tắc ruột.Có 4,3% bệnh nhân không tìm được nguyên 
nhân trên CLVT dù đã đánh giá cẩn thận trên CLVT 
và kết hợp với lâm sàng, điều này thể hiện mặt hạn 
chế của các kỹ thuật hình ảnh nói chung, đặc biệt là 
những máy CLVT thế hệ cũ.

Trong nhóm chúng tôi có một số nguyên nhân 
mà các nghiên cứu của các tác giả phương Tây 
thường xếp vào nhóm hiếm khi gây tắc ruột là bã 
thức ăn và lao, đặc biệt nguyên nhân bã thức ăn 
chiếm đến 12,8%. Điều này giải thích là do thói quen 
ăn uống ở Việt Nam có phần khác với các nước khác, 
có nhiều món ăn chứa nhiều chất xơ và nhựa như 
quả vả, măng…cũng như thói quen uống nước ít làm 
bã thức ăn kết dính cứng hơn, từ đó nguy cơ gây 
tắc ruột cao hơn. Việt Nam cũng là một quốc gia mà 
tình hình dịch tễ bệnh lao còn phổ biến, trong nhóm 
chúng tôi nghiên cứu có một trường hợp được đánh 
giá là tắc ruột do lao với tỷ lệ 4,3%.

Nguyên nhân hàng đầugây tắc ruột non là 
dính(38,3%) và tắc ruột già là u(69,2%), điều này là 
phù hợp với y văn và nghiên cứu của nhiều tác giả 
khác [12],[14],[15],[31].

Dù còn một chút hạn chế nhưng có thể thấy các 
nguyên nhân gây tắc ruột phát hiện được trên CLVT 
là rất đa dạng, điều này thể hiện vai trò vượt trội 
của CLVT so với X-quang bụng đứng, hầu như không 

chẩn đoán được nguyên nhân gây tắc ruột ngoại trừ 
một số rất ít các nguyên nhân có hình ảnh khá điển 
hình trên X-quang như xoắn đại tràng sigma với hình 
ảnh hạt cà phê [24]. Siêu âm bụng tuy cũng có thể 
khảo sát được nguyên nhân gây tắc ruột nhưng đòi 
hỏi người làm siêu âm phải có kỹ năng nhất định 
vàđể tìm được nguyên nhân tắc ruột trên siêu âm 
đòi hỏi người bác sĩ chẩn đoán hình ảnh cần khám 
xét tỉ mỉ mà trong bối cảnh cấp cứu như tắc ruột 
thì thường thời gian không cho phép, và trong tình 
trạng tắc ruột thì hơi trong ống tiêu hóa làm hạn 
chế rất nhiều cuộc khám siêu âm; mặt khác siêu âm 
bụng cũng không thể có trường khảo sát rộng rãi 
như CLVT nên có thể bỏ sót tổn thương.

4.6. Đối chiếu với phẫu thuật 
Có thể thấy CLVT có giá trị rất cao trong chẩn 

đoán tắc ruột và nguyên nhân gây tắc ruột. Theo 
nhiều báo cáo thì CLVT đạt độ nhạy 90-96%, độ đặc 
hiệu khoảng 96% và độ chính xác khoàng 95% trong 
chẩn đoán tắc ruột[29]. Một số nghiên cứu còn cho 
thấy giá trị của CLVT đạt độ nhạy hoặc độ đặc hiệu 
đến 100% [11],[23],[30].

5. KẾT LUẬN
Cắt lớp vi tính là kỹ thuật có nhiều ưu điểm trong 

chẩn đoán tắc ruột, đặc biệt là chẩn đoán nguyên 
nhân gây tắc ruột, điều mà khám lâm sàng và nhiều 
kỹ thuật hình ảnh khác có thể không phát hiện được, 
giúp đưa ra hướng điều trị phù hợp. Cắt lớp vi tính có 
giá trị trong việc chẩn đoán biến chứng tắc ruột, giúp 
bác sĩ lâm sàng xử trí và tiên lượng chính xác hơn.
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