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TÓM TẮT23 
Mục tiêu: nghiên cứu giá trị của các dấu hiệu cắt 

lớp vi tính (CLVT) trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp 
(VRT). Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang so sánh 55 bệnh nhân nghi ngờ VRT trên 
lâm sàng, trong đó có 25 BN kết quả giải phẫu bệnh là 
VRT sau phẫu thuật,  được chụp CLVT ổ bụng tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 4 đến 10/2022. Kết 
quả: gồm 16 nam và 39 nữ. Tuổi trung bình là 41,75 
± 21,30 tuổi (từ 5 đến 93 tuổi). Trên CLVT, giá trị của 
các dấu hiệu chẩn đoán VRT bao gồm tăng kích thước 
ruột thừa >6mm (Se: 100%, NPP: 100%, Acc: 80% 
với OR: 3,2%; 95%CI: 2-53; p<0,01), dày thành ruột 
thừa ≥3mm (Se: 84%, NPV: 85,2%, Acc: 80% và OR: 
17,2; 95%CI: 4,4-67,4; p<0,01), dịch trong ruột thừa 
(Se: 80%, NPV: 77,3% và OR: 5,2%; 95%CI: 1,5-
17,7; p<0,01), sỏi phân ruột thừa (Sp: 90%, PPV: 
80% và OR: 8,3%; 95%CI: 2-34,6%; p<0,01), khí 
trong ruột thừa là dấu hiệu âm tính (Sp: 83,3%, NPV: 
80,6%, Acc: 80% và OR: 0,06; 95%CI: 0,02-0,24, 
p<0,01). Dấu hiệu quanh ruột thừa gồm thâm nhiễm 
mỡ (Se:88%, Sp: 80%, Acc: 83,6% và OR: 29,3; 
95%CI: 6,5-131, p<0,01), phúc mạc quanh ruột thừa 
ngấm thuốc mạnh (Se:92%, Sp: 86,7%, Acc: 89,1% 
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và OR: 74,7; 95%CI: 12,5-446, p<0,01). Giá trị của 
CLVT trong chẩn đoán VRT là Se: 96%, Sp: 86,7%, 
Acc: 92,7%. Kết luận: Các dấu hiệu trên CLVT là đặc 
trưng và tin cậy trong chẩn đoán VRT. Từ khoá: viêm 
ruột thừa, cấp cứu bụng, cắt lớp vi tính. 
 

SUMMARY 
VALUE OF CT SIGNS IN DIAGNOSIS OF 

ACUTE APPENDICYTIS 
Objective: study the value of CT signs in the 

diagnosis of acute appendicitis. Subjects and 
methods: A comparing cross-sectional descriptive 
study of 55 patients with clinically suspected 
appendicitis, of which 25 patients were confirmed 
appendicitis after surgery, underwent abdominal CT 
scan at Viet-Duc Hospital from April to October 2022. 
Results: 16 men and 39 women, mean age was 
41.75 ± 21.30 years old (from 5 to 93). The CT 
characteristics of acute appendicitis included enlarged 
appendix diameter >6mm (Se: 100%, NPP: 100%, 
Acc: 80% with OR: 3.2%; p<0.01), appendiceal wall 
thickening ≥ 3mm (Se: 84%, NPV: 85.2%, Acc: 80% 
and OR: 17.2; p<0.01), appendiceal intraluminal fluid 
(Se: 80%, NPV: 77.3% and OR: 5.2%; p<0.01), 
appendiceal fecal stones (Sp: 90%, PPV: 80% and OR: 
8.3%; p<0.01), appendiceal intraluminal air is a 
negative sign (Sp: 83.3%, NPV: 80.6%, Acc: 80% and 
OR: 0.06; p<0.01). Peri-appendiceal abnormal CT 
signs including fat stranding (Se: 88%, Sp: 80%, Acc: 
83.6% and OR: 29.3; p<0.01), strongly enhanced 
peri-appendiceal peritoneum (Se: 92%, Sp: 86.7%, 
Acc: 89.1% and OR: 74.7; p<0.01). The value of CT 
scans in the diagnosis of acute appendicitis had Se: 
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96%, Sp: 86.7%, Acc: 92.7%. Conclusion: The CT 
signs are specific and reliable in the diagnosis of acute 
appendicitis. 

Keywords: acute appendicitis, abdominal 
emergency, computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm ruột thừa (VRT) là một cấp cứu ngoại 

khoa hay gặp, chiếm 40% - 50% trong tổng số 
bệnh nhân (BN) vào viện với tình trạng đau bụng 
cấp, với nguy cơ gặp trong cả cuộc đời khoảng 
7-8%.1,2 Biểu hiện lâm sàng VRT rất đa dạng nên 
bệnh dễ bị chẩn đoán nhầm với các nguyên nhân 
đau bụng khác.3 Chẩn đoán muộn VRT có thể 
dẫn đến các biến chứng nguy hiểm, ảnh hưởng 
đến sức khỏe người bệnh. 3 Siêu âm là thăm 
khám đầu tay trong chẩn đoán VRT, tuy nhiên, 
chụp CLVT được chỉ định cho các trường hợp 
siêu âm không điển hình hoặc đã có biến chứng 
vỡ. 4,5 Chụp CLVT chẩn đoán VRT với tính khách 
quan, độ nhạy, độ đặc hiệu là đáng tin cậy.3 Tuy 
nhiên, các dấu hiệu VRT trên CLVT cũng có thể 
gặp trong các bệnh lý cấp cứu bụng khác6. Do 
đó, cần phải có những nghiên cứu nhằm xác 
định giá trị tin cậy của các dấu hiệu này phục vụ 
cho việc chẩn đoán xác định bệnh. Tuy nhiên, 
các nghiên cứu ở Việt Nam về vấn đề này hiện là 
chưa nhiều. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu xác định giá trị của các dấu 
hiệu CLVT trong chẩn đoán VRT tại Bệnh viện 
hữu nghị Việt Đức. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Lựa chọn tất 

cả BN vào cấp cứu với tình trạng đau bụng cấp, 
chẩn đoán lâm sàng là theo dõi VRT, được chụp 
CLVT 16 dãy ổ bụng có tiêm thuốc cản quang và 
được theo dõi, điều trị (phẫu thuật hay không 
phẫu thuật) tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.  

Tiêu chuẩn chọn loại trừ: (i) Phim chụp 
CLVT của bệnh nhân không đạt tiêu chuẩn đánh 
giá. (ii) Bệnh nhân không được theo dõi và điều 
trị tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. (iii) Bệnh 
nhân và người nhà bệnh nhân không đồng ý 
tham gia nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu:  Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang so sánh 
Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện 
Thời gian nghiên cứu: từ tháng 4/2022 

đến tháng 10/2022 
Các bước tiến hành nghiên cứu 
Bệnh nhân được chia thành 2 nhóm:  
. Nhóm viêm ruột thừa: dựa vào kết quả giải 

phẫu bệnh sau khi phẫu thuật.  
. Nhóm không viêm ruột thừa: BN không 

được phẫu thuật trong 2 tuần theo dõi, hoặc 
phẫu thuật nhưng kết quả không phải VRT.  

- Tất cả các BN trong nghiên cứu đều được 
chụp CLVT 16 dãy ổ bụng (Optima, GE 
Healthcare System, thông số quét 120KV, 
175mA; có tiêm thuốc cản quang (Xenetix 
100ml/350mg) liều 1,5ml/kg.  

- Hình ảnh CLVT được lưu trữ trên hệ thống 
PACS và được phân tích bởi các bác sĩ chuyên khoa 
Chẩn đoán hình ảnh ít nhất 5 năm kinh nghiệm.  

- Kết quả Giải phẫu bệnh sau mổ hoặc theo 
dõi sau điều trị được tra cứu tại hồ sơ bệnh án 
lưu hoặc trên hệ thống bệnh án điện tử tại Bệnh 
viện Việt Đức. 

- Các dấu hiệu CLVT được nghiên cứu bao 
gồm: tăng kích thước ruột thừa (khi đường kính 
ngang ruột thừa > 6mm), dày thành ruột thừa 
(khi thành ruột thừa ≥ 3mm), có dịch trong lòng 
ruột thừa (khi lòng ruột thừa có phần không 
ngấm thuốc), có khí trong lòng ruột thừa (hình 
bóng khí tỷ trọng âm trong ruột thừa), sỏi phân 
ruột thừa (hình tăng tỷ trọng tự nhiên trong lòng 
ruột thừa), thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa (tổ 
chức mỡ quanh ruột thừa tăng tỷ trọng hơn so 
với tổ chức mỡ ở nơi khác). 

- Chẩn đoán trên CLVT là viêm ruột thừa 
hoặc không.   

2.3. Xử lý số liệu: Số liệu được sử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). 

2.4. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 
được Hội đồng đề cương cấp cơ sở Bệnh viện 
hữu nghị Việt Đức thông qua. Nghiên cứu được 
tiến hành theo phương pháp mô tả, thu thập số 
liệu độc lập, không can thiệp trực tiếp đến các 
bệnh nhân trong nghiên cứu. Mọi thông tin về 
người bệnh được giữ bí mật. Dữ liệu thu thập từ 
hồ sơ bệnh án chỉ để nhằm phục vụ mục đích 
nghiên cứu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- Kết quả nghiên cứu có 55 BN thỏa mãn tiêu 

chuẩn nghiên cứu, trong đó có 25 BN kết quả 
giải phẫu bệnh sau mổ là VRT và 30 BN không 
mổ hoặc kết quả phẫu thuật không phải VRT.  

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
- Tuổi trung bình của các BN là 41,75 ± 

21,30 tuổi (từ 5 đến 93 tuổi). Tuổi trung bình 
của nhóm VRT là 39,52 ± 18,48 và của nhóm 
không VRT là 43,60 ± 23,54 tuổi. Sự khác biệt 
về tuổi giữa 2 nhóm là không có ý nghĩa thống 
kê với p > 0.05.  

- Bệnh nhân trong nghiên cứu có 39 nữ và 
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16 nam với tỷ lệ nữ/ nam = 2.4 :1, trong đó ở 
nhóm không VRT có tỷ lệ nữ/nam= 4:1 và ở 
nhóm VRT có tỷ lệ nữ/nam =1,5 :1 (p>0,05). 

3.2. Đặc điểm hình ảnh CLVT của VRT 
3.2.1. Đặc điểm hình ảnh CLVT trong 

chẩn đoán VRT 
 

Bảng 3.1. Dấu hiệu CLVT trong chẩn đoán VRT (n=55) 

Dấu hiệu CLVT 
VRT (n=25) Không VRT (n=30) 

p 
Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Kích thước ruột thừa >6mm 25 100 11 36.7 <0.01 
Dày thành ruột thừa ≥3mm 21 84.0 7 23.3 <0.01 

Sỏi phân ruột thừa 12 48.0 3 10.0 <0.01 
Có dịch trong lòng ruột thừa 20 80.0 13 43.3 <0.01 

Khí trong lòng ruột thừa 6 24.0 25 83,3 <0.01 
Thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa 22 88.0 6 20.0 <0.01 

Phúc mạc quanh ruột thừa ngấm thuốc mạnh 23 92.0 4 13.3 <0.01 
- Dấu hiệu ruột thừa tăng kích thước 

(>6mm) là hay gặp nhất trong nhóm VRT với 
25/25 (100%) trường hợp, trong khi chỉ gặp 
11/30(36,7%) trường hợp không VRT, sự khác 
biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

- Các dấu hiệu khác như: phúc mạc quanh 
ruột thừa ngấm thuốc, thâm nhiễm quanh ruột 
thừa, dày thành ruột thừa, có dịch trong lòng 
ruột thừa là hay gặp trong nhóm VRT với tỷ lệ 
tương ứng là 23 (92%), 22 (88%), 21 (84%) và 
20 (80%) trường hợp, có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với nhóm không VRT (p<0,01). 
- Sỏi phân trong ruột thừa là ít gặp trong 

nhóm VRT với 12 (48%) trường hợp, tuy nhiên, 
vẫn có sự khác biệt ý nghĩa với nhóm không VRT 
là 3 (10%) (p<0,01) 

- Khí trong lòng ruột thừa là dấu hiệu âm 
tính quan trọng với tỷ lệ là 6 (24%) trường hợp 
trong nhóm VRT, trong khi tỷ lệ này là 25 
(83,3%) ở nhóm không VRT (p<0,01). 

3.2.2. Giá trị của các dấu hiệu CLVT 
trong chẩn đoán VRT 

 
Bảng 3.2. Giá trị của các dấu hiệu CLVT trong chẩn đoán VRT (n=55) 

Dấu hiệu CLVT 
Giá trị 

Se Sp PPV NPV Acc OR 95%CI P 
Kích thước ruột thừa >6mm 100 63,3 69,4 100 80,0 3,2 2,0-5,3 <0,01 
Dày thành ruột thừa ≥3mm 84 76,7 75,0 85,2 80,0 17,2 4,4-67,4 <0,01 

Sỏi phân ruột thừa 48,0 90,0 80,0 67,5 70,9 8,3 2,0-34,6 <0,01 
Dịch trong ruột thừa 80,0 56,7 60,6 77,3 67,3 5,2 1,5-17,7 <0,01 

Khí trong lòng ruột thừa 76,0 83,3 79,2 80,6 80,0 0,06 0,02-0,24 <0,01 
Thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa 88,0 80,0 78,6 88,9 83,6 29,3 6,5-131 <0,01 

Phúc mạc quanh ruột thừa ngấm thuốc mạnh 92,0 86,7 85,2 92,9 89,1 74,7 12,5-446 <0,01 
Giá trị chẩn đoán VRT 96,0 90,0 88,9 96,4 92,7 - - - 

(Ghi chú: Se: độ nhạy; Sp: độ đặc hiệu; PPV: 
giá trị dự báo dương tính; NPV: giá trị dự báo âm 
tính; Acc: độ chính xác; OR: tỷ suất chênh; 
95%CI: khoảng tin cậy 95%). 

- Dấu hiệu ruột thừa tăng kích thước > 6mm 
có Se, NPV cao nhất là 100%, Acc là 80.0% 
trong chẩn đoán VRT với nguy cơ VRT là gấp 3 
lần (OR: 3,2; 95%CI: 2,0-5,3).  

- Dấu hiệu dày thành ruột thừa ≥3mm có Se 
= 84%; NPV = 85,2%, Acc = 80%, với nguy cơ 
VRT gấp 17 lần (OR: 17,2%; 95%CI: 4,4-67,4). 

- Dấu hiệu sỏi phân ruột thừa có Sp, PPV cao 
nhất là 90.0% và 80.0% trong chẩn đoán VRT 
với nguy cơ VRT gấp hơn 8 lần (OR: 8,3; 95%CI: 
8,0-34,6).  

- Dấu hiệu dịch trong ruột thừa có 
Se=80,0% và NPV=77,3% với nguy cơ VRT là 5 

lần (OR: 5,2; 95%CI: 1,5-17,7).  
- Khí trong ruột thừa có Sp= 83,3% và NPV 

= 80,6% và Acc = 80,0% trong chẩn đoán 
không VRT, với nguy cơ VRT là giảm 0,06 lần 
(OR: 0,06; 95%CI: 0,02-0,24).  

- Thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa là dấu 
hiệu có Se = 88,0% và Sp = 80,0% và Acc = 
83,6% với nguy cơ VRT là tăng 29 lần (OR: 29,3; 
95%CI: 6,5-131,7).  

- Phúc mạc quanh ruột thừa ngấm thuốc 
mạnh có Se = 92%, Sp = 86,7%, Acc = 89,1% 
với nguy cơ VRT là tăng 74 lần (OR: 74,7; 
95%CI: 12,5-446).  

- Giá trị chẩn đoán VRT của CLVT là Se = 
96%, Sp=90%, PPV= 88,9%, NPV = 96,4% và 
Ac = 92,7%.  
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IV. BÀN LUẬN 
Chụp CLVT là chỉ định thường được thực 

hiện trong trường hợp nghi ngờ VRT mà siêu âm 
bị hạn chế như bụng chướng hơi, thể trạng béo, 
người làm siêu âm ít kinh nghiệm. Đồng thời 
CLVT còn cho biết mức độ lan rộng tổn thương 
và biến chứng của VRT.4 Các dấu hiệu VRT trên 
CLVT là tương đối đặc trưng, có giá trị tin cậy, 
giúp xác định VRT đồng thời phân biệt với các 
bệnh lý cấp cứu bụng khác.  

Trong nghiên cứu này, ruột thừa trên CLVT ở 
tất cả các BN đều quan sát được, qua đó phân 
tích được các dấu hiệu hình ảnh bất thường. 
Đường kính ruột thừa là dấu hiệu trực tiếp giúp 
chẩn đoán VRT. Các nghiên cứu trước đây đã 
đưa ra mốc ruột thừa tăng kích thước khi đường 
kính > 6mm.3,4 Dấu hiệu tăng kích thước ruột 
thừa xuất hiện ở tất cả BN (100%) trong nhóm 
VRT trong nghiên cứu chúng tôi nhưng chỉ gặp 
36,7% ở nhóm không VRT, sự khác biệt này là 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Bên cạnh đó, 
đường kính ruột thừa >6mm có Se, NPV cao 
nhất là 100%, với Acc là 80.0% trong chẩn đoán 
VRT. Kết quả nghiên cứu của Choi cho thấy dấu 
hiệu ruột thừa tăng kích thước có Se = 92% và 
Sp = 93%.6 Như vậy, kết quả của chúng tôi là 
cao hơn so với kết quả nghiên cứu của tác già 
này. Mặt khác, sự xuất hiện của dấu hiệu ruột 
thừa tăng kích thước làm tăng nguy cơ VRT lên 
gấp 3 lần so với các trường hợp không thấy dấu 
hiệu này trên CLVT (OR:3,2; 95%CI: 2,0-5,3).  

Dày thành ruột thừa là dấu hiệu có giá trị 
trong chẩn đoán VRT. Dày thành ruột thừa được 
xác định khi đo được ≥3mm.3,4 Trong nghiên cứu 
này 84% BN nhóm VRT có dấu hiệu dày thành 
ruột thừa, cao hơn so với nhóm không VRT là 
23,3% (p<0,01). Thêm vào đó, dấu hiệu dày 
thành ruột thừa trên CLVT có độ chính xác Acc = 
80%, Se = 84% và Sp = 76,7% trong chẩn đoán 
VRT. So với kết quả nghiên cứu của Choi, chúng 
tôi có độ nhạy là cao hơn (66%) và độ đặc hiệu 
thấp hơn (92%). 6 Bên cạnh đó, dấu hiệu dày 
thành ruột thừa làm tăng nguy cơ VRT lên gấp 
17 lần so với khi không có dấu hiệu này 
(OR:17,2; 95% CI 4,4-67,4).  

Tác giả Doãn Văn Ngọc gặp 38,5% trường 
hợp sỏi phân ruột thừa trong nghiên cứu của 
mình.7 Dấu hiệu sỏi phân trong lòng ruột thừa có 
độ đặc hiệu và giá trị dự báo dương tính cao,  
đạt 90% và 80% trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tuy nhiên đây là dấu hiệu ít gặp với chỉ 48% 
trường hợp trong nhóm VRT ở trong nghiên cứu 
này, nhưng có độ nhạy thấp là 48% đồng thời 
không loại trừ được VRT khi không có sỏi phân, 
với NPV=67,5%. Tuy vậy, khi thấy sỏi phân 
trong ruột thừa sẽ có giá trị làm tăng nguy cơ 
VRT lên gấp 8 lần (OR: 8,3; 95%CI: 2,0-34,6). 
Sỏi phân thường gặp trong 1/3 trường hợp VRT, 
tuy nhiên sự xuất hiện đơn độc của sỏi phân 
trong lòng ruột thừa không có ý nghĩa chẩn đoán 
do sỏi phân đơn độc có thể xuất hiện không có 
triệu chứng.3,8  

 

   
Hình 1. hình ảnh VRT trên lát cắt ngang CLVT ở bệnh nhân nam 18 tuổi 

(a) Hình ảnh ruột thừa nằm sau manh tràng 
tăng kích thước (13mm) kèm theo sỏi phân (mũi 
tên vàng, chứa dịch trong lòng và thêm nhiêm 
mỡ xung quanh. Thành ruột thừa ngấm thuốc 
mạnh sau tiêm (mũi tên đỏ). (c) hình dựng đứng 
ngang (coronal) dọc theo chiều dài ruột thừa. 

Dịch trong ruột thừa là dấu hiệu hay gặp ở 
nhóm VRT trong nghiên cứu của chúng tôi với 

80% trường hợp và có sự khác biệt ý nghĩa với 
nhóm không VRT (p<0,01). Dấu hiệu dịch trong 
ruột thừa có Se =80%, NPV =77,3% là cao cho 
chẩn đoán VRT trên CLVT. Khi ruột thừa viêm 
thường bị phù nề niêm mạc gây bít tắc lòng ruột 
và tăng xuất tiết do đó sẽ thấy dấu hiệu dịch 
trong lòng ruột thừa.6 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, khi thấy dịch trong lòng ruột thừa trên 

(a) (b) (c) 
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CLVT sẽ làm tăng nguy cơ VRT lên gấp 5 lần 
(OR: 5,2; 95%CI: 1,5-17,7).  

Khí trong lòng ruột thừa là dấu hiệu âm tính 
có giá trị trong chẩn đoán VRT. Khi ruột thừa 
viêm sẽ phù nề thành và gây tụ dịch trong long, 
hoặc do ruột thừa vỡ, sẽ làm xóa mất hình ảnh 
khí bình thường của ruột thừa. Trong nghiên cứu 
này, chúng tôi gặp 83,3% trường hợp có khí 
trong ruột thừa ở nhóm không VRT nhưng chỉ có 
24% ở nhóm VRT (p<0,01). Mặt khác, giá trị 
chẩn đoán VRT của dấu hiệu này có độ nhạy là 
76%, độ đặc hiệu là 83,3%.  Khi có khí sẽ làm 
giảm nguy cơ VRT xuống 94% (OR:0,06; 95%CI 
0,02-0,24). Tuy nhiên, trong nghiên cứu của 
Hong cũng cho thấy, mặc dù có sự khác biệt về 
tỷ lệ, lượng khí trong lòng ruột thừa ở BN có 
hoặc không có tình trạng viêm ruột thừa, dấu 
hiệu này vẫn còn hạn chế trong chẩn đoán VRT.9 

Thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa trên CLVT 
là dấu hiệu gợi ý quan trọng trong chẩn đoán 
VRT, biểu hiện hình ảnh tăng tỷ trọng các bờm 
mỡ quanh ruột thừa so với lớp mỡ ở vùng khác 
trong ổ bụng.10 Đây là dấu hiệu biểu hiện tình 
trạng viêm làm tăng sinh tổ chức bạch mạch đến 
khu trú ổ viêm. Dấu hiệu này có độ chính xác 
Acc cao nhất (83,6%), với Se 88% và Sp 80% và 
làm tăng  tăng nguy cơ VRT lên 29 lần (OR: 
29,3; 95%CI: 6,5-131,7). Kết quả này tương 
đồng với kết quả của Choi với Se = 87% và Sp = 
74%.6 Trong những trường hợp VRT giai đoạn 
sớm, khi thâm nhiễm mỡ chỉ mới khu trú ở 
quanh ruột thừa thì đây là dấu hiệu rất có ý 
nghĩa trong chẩn đoán phân biệt. Ở giai đoạn 
muộn, khi thâm nhiễm mỡ lan rộng sang các 
tạng lân cận, thì dấu hiệu này không còn đặc 
hiệu nữa mà cần phải phối hợp với các dấu hiệu 
khác để có chẩn đoán chính xác hơn.3 

Ngấm thuốc phúc mạc thể hiện tình trạng 
tăng sinh mạch do phản ứng viêm khu trú của 
phúc mạc đối với các tạng lân cận trong ổ bụng. 
Do đó, dấu hiệu phúc mạc ngấm thuốc có ý 
nghĩa gợi ý trong VRT. Trong nghiên cứu này, tỷ 
lệ phúc mạc quanh ruột thừa ngấm thuốc sau 
tiêm là 92% với nhóm VRT cao hơn rất nhiều so 
với 13,3% ở nhóm không VRT. Bên cạnh đó, Se, 
Sp và Acc của dấu hiệu này là cao nhất với tương 
ứng là 92%, 86,7% và 89,1%. Dấu hiệu này làm 
tăng nguy cơ VRT gấp 74 lần (OR: 74,7; 95%CI: 
12,5-446).  

Cắt lớp vi tính thường được chỉ định trong 
VRT khi các dấu hiệu trên siêu âm không đặc 
hiệu, hoặc nghi ngờ các dấu hiệu biến chứng mà 
không thể đánh giá được tổng thể bằng siêu âm. 

Giá trị chẩn đoán VRT của CLVT trong nghiên 
cứu này có độ nhạy Se = 96% và độ đặc hiệu Sp 
= 90%, với độ chính xác của chẩn đoán Acc = 
92,7%. Như vậy, CTVT là thăm khám hình ảnh 
tin cậy, chính xác, bổ sung cho siêu âm trong 
chẩn đoán VRT ở các trường hợp phức tạp hoặc 
không điển hình.  
 

V. KẾT LUẬN 
Cắt lớp vi tính là thăm khám được chỉ định 

trong chẩn đoán VRT. Các dấu hiệu hình ảnh 

VRT trên CLVT ổ bụng là tương đối đặc hiệu giúp 
chẩn đoán xác định VRT đồng thời phân biệt với 

các bệnh lý cấp cứu bụng khác. 
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