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TÓM TẮT: Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh viêm ruột thừa cấp trên phim chụp cắt lớp vi 
tính 16 dãy. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu kết hợp tiến cứu, mô tả 63 bệnh nhân 
nghi viêm ruột thừa cấp, chỉ định làm siêu âm, chụp cắt lớp vi tính 16 dãy toàn bộ vùng bụng - chậu có 
tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch, được phẫu thuật tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 và làm giải 
phẫu bệnh lí, từ tháng 01/2018 đến tháng 01/2019. Kết quả: 55,6% bệnh nhân có ruột thừa viêm nằm 
ở hố chậu phải, 44,4% bệnh nhân có ruột thừa viêm nằm ở vị trí bất thường (sau manh tràng, hạ sườn 
phải, trong tiểu khung). Đường kính ruột thừa viêm từ 6,1-25,4 mm (76,2% bệnh nhân có đường kính 
ruột thừa từ 9 mm trở lên); thành ruột thừa dày từ 2,5-7,6 mm. Tỉ lệ bệnh nhân có ngấm thuốc cản 
quang thành ruột thừa, có thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa, có độ sâu dịch tối đa trong lòng ruột thừa 
từ 2,6 mm trở lên, có dày thành manh tràng, có khí và có sỏi trong lòng ruột thừa và có biến chứng gây 
áp-xe ruột thừa lần lượt là 100%, 95,2%, 100%, 20,6%, 17,5%, 19,0% và 28,6%. Kết quả chẩn đoán 
viêm ruột thừa cấp phù hợp giữa chụp cắt lớp vi tính với giải phẫu bệnh lí là 100%. 

Từ khóa: Chụp cắt lớp vi tính, viêm ruột thừa cấp. 
ABSTRACT: Objectives: Study on the characteristics of acute appendicitis images performed in a 16-

row computed tomography scanner. Subjects and methods: Retrospective study combined with a 
prospective description of the 63 suspected appendicitis patients, indicated for ultrasound, 16-row 
computed tomography scanner of the entirely abdominal-pelvic area with intravenous contrast injection, 
operated at the Military Central hospital 108 and pathological anatomy, from January 2018 to January 
2019. Results: There were 55.6% of patients with an inflamed appendix and located in the right pelvis, 
44.4% of patients with an inflamed appendix and located in an abnormal position (behind a blind gut, 
lower right flank, in the minor frame). The diameter of inflammatory appendix from 6.1-25.4 mm (76.2% of 
patients with appendix diameter of 9 mm or more); the wall of appendix was 2.5-7.6 mm thick. The 
proportions of patients with the contrast drug absorbed into the wall of appendix, an infiltrated fat around 
the appendix, the maximum depth of fluids in the appendix of 2.6 mm or more, with blind gut thickness, 
with gas and gravel in the appendix, with complications caused appendix abscess respectively were 
100%, 95.2%, 100%, 20.6%, 17.5%, 19.0% and 28.6%. The results of diagnosis of acute appendicitis 
corresponded between computed tomography scanner and pathological anatomy were 100%. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ. 
Viêm ruột thừa (RT) cấp là một trong những 

bệnh cấp cứu ngoại khoa hay gặp nhất. Bệnh 
xuất hiện ở cả nam và nữ, trên mọi lứa tuổi, 
chủng tộc, với nguy cơ mắc bệnh từ 7-9% trong 
suốt cuộc đời mỗi người [13]. Chẩn đoán viêm RT 
cấp thường không khó đối với các trường hợp 
lâm sàng điển hình. Song, thực tiễn cho thấy 
nhiều trường hợp viêm RT cấp không điển hình 
(viêm RT cấp sau manh tràng, viêm RT cấp ở phụ 
nữ có thai, RT lạc chỗ...), bệnh cảnh lâm sàng đa 
dạng, khó chẩn đoán, dễ dẫn đến chẩn đoán và 
xử trí không kịp thời, gây ra các biến chứng. 

Ngày nay, những tiến bộ vượt bậc trong lĩnh 

vực chẩn đoán hình ảnh đã giúp phát hiện sớm 
và chính xác nhiều bệnh lí, trong đó có viêm RT 
cấp. Nhiều kĩ thuật chẩn đoán hình ảnh có chất 
lượng, giúp nâng cao khả năng chẩn đoán đối với 
những trường hợp viêm RT cấp không điển hình 
như siêu âm, chụp cắt lớp vi tính (CLVT)... Tuy 
nhiên, siêu âm gặp nhiều bất lợi trên người bệnh 
béo phì, bụng chướng hơi, RT nằm ở vị trí bất 
thường... Chẩn đoán viêm RT cấp bằng chụp 
CLVT có độ nhạy, độ chính xác cao hơn so với 
siêu âm, đặc biệt với các trường hợp lâm sàng 
không điển hình. 

Chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm nghiên 
cứu đặc điểm hình ảnh viêm RT cấp trên phim 
chụp CLVT 16 dãy. 
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 
63 bệnh nhân (BN) nghi viêm RT cấp, chỉ định 

làm siêu âm (không khẳng định có viêm RT cấp 
hoặc kết quả không phù hợp với biểu hiện lâm 
sàng), chụp CLVT 16 dãy vùng bụng - chậu có 
cản quang tĩnh mạch (kết quả nghĩ tới viêm RT 
cấp), được phẫu thuật tại Bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108 và làm giải phẫu bệnh lí (kết quả là 
viêm RT cấp), từ tháng 01/2018-01/2019. 

Loại trừ BN viêm RT cấp kết hợp với bệnh lí 
khác được phát hiện trong phẫu thuật; hồ sơ 
bệnh án không đủ thông tin nghiên cứu; BN 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu kết hợp tiến 

cứu, mô tả. 
- Nội dung nghiên cứu: 
+ Đặc điểm BN nghiên cứu: tuổi và giới tính. 
+ Đặc điểm hình ảnh CLVT: vị trí - đường kính 

RT, độ dày và ngấm thuốc cản quang thành RT, 
thâm nhiễm mỡ quanh RT, độ sâu dịch tối đa 
trong lòng RT, dày thành manh tràng, khí và sỏi 
trong lòng RT, dấu hiệu RT thủng tạo áp-xe RT. 

- Kĩ thuật chụp CLVT: tiêm thuốc cản quang 
bằng bơm tiêm tự động (Ultravist 300, liều 1,5 
ml/kg cân nặng, tốc độ 2 ml/giây) vào tĩnh mạch 
nền cẳng tay. Chụp thì tĩnh mạch cửa (thời gian 
trễ 60 giây sau tiêm); quét toàn bộ bụng - chậu từ 
vòm hoành đến khớp mu. Thông số kĩ thuật: điện 
thế cố định 120 KVA, cường độ đầu đèn 100-150 
mA tùy theo trọng lượng cơ thể, chiều dày lát cắt 
và bước chuyển bàn là 5/5 mm với toàn bộ ổ 
bụng, thời gian quét 0,5 giây mỗi vòng quay. Dữ 
liệu hình ảnh được tái tạo theo mặt phẳng axial 
và coronal với bề dày tái tạo 2 mm, thực hiện tái 
tạo và lưu giữ hình ảnh tại bàn điều khiển. Chụp 
bằng máy Brivo CT 385, 16 lát cắt của hãng GE. 

- Hình ảnh CLVT có giá trị chẩn đoán viêm RT 
cấp: (1) Đường kính RT > 6 mm; (2) Thành RT > 
2 mm; (3) Thành RT có ngấm thuốc cản quang; 
(4) Quanh RT có thâm nhiễm mỡ; (5) Độ sâu tối 
đa dịch trong lòng RT ≥ 2,6 mm. Ngoài ra, còn 
các dấu hiệu gợi ý chẩn đoán viêm RT cấp như: 
dày thành manh tràng; có khí, sỏi trong lòng RT; 
có khối áp-xe RT. 

- Xử lí số liệu: bằng phương pháp thống kê y 
học thông thường. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
3.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
- Tuổi đời (n = 63): 
+ Dưới 15 tuổi: 3 BN (4,8%). 
+ Từ 15-39 tuổi: 28 BN (44,4%). 
+ Từ 40 tuổi trở lên: 32 BN (50,8%). 
+ Tuổi trung bình: 39,6 tuổi. 

- Giới tính (n = 63): 
+ Nam: 36 BN (57,1%). 
+ Nữ: 27 BN (42,9%). 
+ Tỉ lệ BN nam/nữ ~ 1,3. 
3.2. Đặc điểm hình ảnh phim chụp CLVT 

của BN viêm RT cấp: 
- Vị trí RT (n = 63): 
+ Hố chậu phải: 35 BN (55,6%). 
+ Sau manh tràng: 14 BN (22,2%). 
+ Hạ sườn phải: 8 BN (12,7%). 
+ Trong tiểu khung: 6 BN (9,5%). 
- Đường kính RT (n = 63): 
+ Từ trên 6-9 mm: 15 BN (23,8%). 
+ Trên 9 mm: 48 BN (76,2%). 
- Dày thành RT (n = 63): 
+ Từ trên 2-4 mm: 33 BN (52,4%). 
+ Từ trên 4-5 mm: 24 BN (38,1%). 
+ Trên 5 mm: 6 BN (9,5%). 
- Ngấm thuốc cản quang thành RT (n = 63): 63 

BN (100%) có ngấm thuốc cản quang sau tiêm. 
- Thâm nhiễm mỡ quanh RT (n = 63): 
+ Có thâm nhiễm: 60 BN (95,2%). 
+ Không thâm nhiễm: 3 BN (4,8%). 
- Độ sâu tối đa dịch trong lòng RT (n = 63): 

100% BN có độ sâu tối đa dịch trong RT thừa từ 
2,6 mm trở lên. 

- Dấu hiệu dày thành manh tràng (n = 63): 
+ Có: 13 BN (20,6%). 
+ Không: 50 BN (79,4%). 
- Khí trong lòng RT (n = 63): 
+ Có: 11 BN (17,5%). 
+ Không: 52 BN (82,5%). 
- Sỏi trong lòng RT (n = 63): 
+ Có: 12 BN (19,0%). 
+ Không: 51 BN (81,0%). 
- Áp-xe RT (n = 63): 
+ Có: 18 BN (28,6%). 
+ Không: 45 BN (71,4%). 
- Đối chiếu kết quả chẩn đoán viêm RT cấp 

của CLVT so với giải phẫu bệnh: 
+ Kết quả chẩn đoán dựa trên phim chụp 

CLVT (n = 63): 100% BN chẩn đoán viêm RT cấp. 
+ Kết quả chẩn đoán giải phẫu bệnh: 100% BN 

chẩn đoán viêm RT cấp. 
Chụp CLVT cho kết quả chẩn đoán phù hợp 

với giải phẫu bệnh 100%. 
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4. BÀN LUẬN. 
4.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
Kết quả nghiên cứu cho thấy, BN từ 7-86 tuổi, 

trung bình là 39,6 tuổi. Trong đó, hay gặp nhất là 
BN từ 40 tuổi trở lên (50,8%); tương đương kết 
quả nghiên cứu của Tsuboi và cộng sự trên 102 
BN viêm RT cấp (BN từ 4-82 tuổi) [15]. Nam giới 
(57,1%) mắc viêm RT cấp cao hơn nữ giới 
(42,9%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,3; tương tự kết quả 
nghiên cứu của Miki và cộng sự trên 64 BN viêm 
RT cấp (64,0% BN nam, 36,0% BN nữ) [8]. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh RT trên phim chụp 
CLVT: 

- Vị trí RT: 55,6% BN có RT ở hố chậu phải (vị 
trí bình thường), 44,4% BN có RT nằm ở vị trí bất 
thường (sau manh tràng, hạ sườn phải, trong tiểu 
khung); cao hơn so với nghiên cứu của Trần Hiếu 
Học (17,3% BN có RT nằm ở vị trí bất thường) 
[1]. Điều này chứng tỏ, vị trí bất thường của RT 
đã gây khó khăn cho lâm sàng và siêu âm trong 
chẩn đoán viêm RT cấp, nên đã chỉ định chụp 
CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc cản quang để bổ 
sung chẩn đoán. 

- Đường kính RT: kết quả nghiên cứu cho 
thấy, đường kính RT nhỏ nhất là 6,1 mm, lớn nhất 
là 25,4 mm. Trong đó, đa số BN có đường kính 
RT từ 9 mm trở lên (76,2%). Tamburrini và cộng 
sự khảo sát 372 người bình thường (chụp CLVT 
bụng-chậu) thấy 42 trường hợp có đường kính 
RT > 6 mm [14]. Do vậy, chẩn đoán viêm RT cấp 
không chỉ dựa vào đường kính RT mà còn phải 
dựa vào các dấu hiệu thứ phát đi kèm, như dày 
thành RT, ngấm thuốc cản quang thành RT, thâm 
nhiễm mỡ quanh RT... 

- Dày thành RT: theo y văn, RT bình thường 
có thành dày từ 1-2 mm, RT viêm có thành dày > 
2 mm. Kết quả nghiên cứu này cho thấy, thành 
RT nhỏ nhất 2,5 mm, lớn nhất 7,6 mm và 100% 
BN mắc viêm RT cấp; phù hợp với ngưỡng chẩn 
đoán viêm RT cấp có độ dày thành RT > 2 mm. 

- Ngấm thuốc cản quang thành RT: 100% BN 
có ngấm thuốc cản quang thành RT; phù hợp với 
kết quả nghiên cứu của Miki và cộng sự (55/64 
BN viêm RT cấp có ngấm thuốc cản quang thành 
RT, còn lại 9/64 BN không ngấm thuốc cản quang 
là do nhồi máu RT) [8]. Ngấm thuốc cản quang 
thành RT cũng giúp phát hiện các dấu hiệu 
khuyết khu trú ở thành RT. Đây là 1 trong 5 dấu 
hiệu của viêm RT cấp thủng. Nghiên cứu của 
Tsuboi và cộng sự trên 102 BN, thấy độ chính xác 
của dấu hiệu khuyết khu trú thành RT ngấm thuốc 
cản quang trong chẩn đoán viêm RT cấp thủng là 
96,1% [15]. 

- Thâm nhiễm mỡ quanh RT: hình ảnh thâm 
nhiễm các bờm mỡ quanh RT là gợi ý quan trọng 
trong chẩn đoán viêm RT cấp (đánh giá mức độ 
thâm nhiễm mỡ bằng cách so sánh đậm độ mô 

mỡ quanh RT với đậm độ mô mỡ ở vị trí khác 
trong vùng bụng chậu). Kết quả nghiên cứu cho 
thấy, 95,2% BN có thâm nhiễm mỡ quanh RT trên 
phim chụp CLVT, 4,8% BN không thấy hình ảnh 
thâm nhiễm mỡ quanh RT (có thể do BN gầy, ổ 
bụng ít mỡ, không có mỡ quanh RT hoặc chụp 
CLVT sớm trước khi có biểu hiện thâm nhiễm 
mỡ). Miki và cộng sự nghiên cứu 64 BN viêm RT 
cấp chụp CLVT bụng - chậu, thấy 50 BN (78,0%) 
có thâm nhiễm mỡ quanh RT [8]. Nghiên cứu của 
Salem O.A và cộng sự trên 88 BN viêm RT cấp, 
chụp CLVT bụng - chậu, thấy 100% BN có thâm 
nhiễm mỡ quanh RT [12]. Kết quả nghiên cứu 
này có sự khác biệt về tỉ lệ thâm nhiễm mỡ quanh 
RT so với các tác giả khác là do thời gian thực 
hiện chụp CLVT khác nhau. Mặt khác, dấu hiệu 
thâm nhiễm mỡ không phải là dấu hiệu riêng của 
viêm RT cấp mà có thể gặp ở một số bệnh lí khác 
trong bệnh cảnh đau bụng cấp như viêm túi thừa 
manh tràng, bệnh Crohn, viêm đại tràng... [4]. 

- Độ sâu tối đa dịch trong lòng RT (đo bằng 
đường kính trước-sau của chất chứa trong lòng 
RT, đậm độ thấp hơn thành RT trên ảnh chụp 
CLVT có tiêm thuốc cản quang, được tái tạo theo 
mặt phẳng hướng dọc): kết quả cho thấy 100% 
BN có độ sâu dịch tối đa trong lòng RT từ 2,7 mm 
đến 18,3 mm (phù hợp với tiêu chuẩn ngưỡng độ 
sâu tối đa dịch trong lòng RT trên 2,6 mm). Theo 
nghiên cứu của Moteki, để chẩn đoán phân biệt 
viêm RT cấp không có dấu hiệu thâm nhiễm mỡ 
quanh RT với RT bình thường có đường kính trên 
6 mm, có thể dựa vào tiêu chuẩn độ sâu dịch tối 
đa trong lòng RT [9]. Viêm RT cấp dẫn đến lượng 
dịch trong lòng RT tăng (do tắc nghẽn lòng ống 
RT và quá trình viêm, thậm chí hoại tử niêm mạc 
RT gây thấm dịch và thoát dịch). Nếu tắc nghẽn 
lòng RT không xảy ra, RT bình thường có độ sâu 
dịch tối đa trong lòng chỉ dưới 2,6 mm, thấp hơn 
trường hợp viêm RT cấp. 

- Dày thành manh tràng: là do quá trình viêm 
lan tràn của RT vào thành manh tràng quanh gốc 
RT (đánh giá độ dày thành manh tràng bằng cách 
so sánh thành manh tràng với độ dày bình 
thường của thành đại tràng lên gần sát với manh 
tràng). Nghiên cứu của chúng tôi thấy 20,6% BN 
có dày thành manh tràng; thấp hơn kết quả 
nghiên cứu của Rao (30% BN có dày thành manh 
tràng) [10]. Sự khác biệt này có thể do Rao sử 
dụng thuốc cản quang đường uống, dễ thấy dấu 
hiệu này hơn so với BN dùng thuốc cản quang 
đường tĩnh mạch. Theo nghiên cứu của Lane và 
cộng sự, dấu hiệu dày thành manh tràng có thể 
gây ra bởi các bệnh lí nội khoa khác, như viêm 
đại tràng [6]. Điều này chứng tỏ rằng dấu hiệu 
dày thành manh tràng không phải là dấu hiệu 
riêng biệt của viêm RT cấp. 

- Khí và sỏi trong lòng RT: nghiên cứu thấy 
17,5% BN có khí trong lòng RT, 82,5% BN không 
có khí trong lòng RT; thấp hơn so với nghiên cứu 
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của Rao (31% BN viêm RT cấp có khí trong RT) 
[11]. Nhiều nghiên cứu của các tác giả nước 
ngoài trước đây không xem khí trong lòng RT là 
một chỉ số hữu ích trong chẩn đoán hay loại trừ 
viêm RT cấp. 19,0% BN có sỏi, 81% BN không có 
sỏi; thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Miki 
(31% BN viêm RT cấp có sỏi) [8], nhưng cao hơn 
nghiên cứu Huwart trên 85 BN không nghi ngờ 
viêm RT cấp, chụp CLVT bụng - chậu thấy 13,0% 
BN có sỏi RT [5] . Mặc dù, sỏi RT giúp nhận biết 
RT trên ảnh chụp CLVT, nhưng sự hiện diện sỏi 
RT không có ý nghĩa thống kê trong chẩn đoán 
viêm RT cấp. Một số nghiên cứu đã mô tả những 
tiêu chuẩn chẩn đoán viêm RT cấp dựa trên 
CLVT, nhưng không thống kê sỏi RT nằm trong 
số những tiêu chuẩn chẩn đoán viêm RT cấp. 

- Áp-xe RT: chẩn đoán viêm RT cấp có biến 
chứng thủng gây áp-xe RT quyết định thái độ xử 
trí. Trong nghiên cứu này, 28,6% BN có biến 
chứng gây áp-xe RT; tương đương nghiên cứu 
của Balthazar (28%) [2]; thấp hơn nghiên cứu của 
Midy (41,5%) [7]; phù hợp với kết quả nghiên cứu 
của Bernard (16-39%) [3]. Tuy nhiên, tỉ lệ viêm 
RT cấp có biến chứng thủng gây áp-xe RT còn 
phụ thuộc vào lựa chọn đối tượng nghiên cứu. 

- Đối chiếu kết quả chẩn đoán viêm RT cấp 
của CLVT so với giải phẫu bệnh: chụp CLVT 
bụng - chậu phát hiện 63/63 BN (100%) viêm RT 
cấp, cả 63 BN này đều được phẫu thuật cắt bỏ 
RT viêm và làm giải phẫu bệnh lí. Kết quả giải 
phẫu bệnh lí thấy 63/63 mẫu chẩn đoán viêm RT 
cấp. Như vậy, CLVT có độ chính xác cao (trong 
nghiên cứu này là 100%) trong chẩn đoán viêm 
RT cấp; cao hơn kết quả nghiên cứu của 
Balthaza E.J (độ chính xác là 93-98%) [2]. 

5. KẾT LUẬN: 
Nghiên cứu 63 BN nghi viêm RT cấp, chỉ định 

làm siêu âm, chụp CLVT 16 dãy toàn bộ vùng 
bụng - chậu có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch, 
được phẫu thuật tại Bệnh viện Trung ương Quân 
đội 108 và làm giải phẫu bệnh lí, từ tháng 
01/2018 đến tháng 01/2019, kết luận: 

Hình ảnh chụp CLVT 16 dãy: 55,6% RT ở hố 
chậu phải, 44,4% RT ở vị trí bất thường (sau 
manh tràng, hạ sườn phải, trong tiểu khung). 
Đường kính RT từ 6,1-25,4 mm, trong đó 76,2% 
có đường kính RT từ 9 mm trở lên. Thành RT từ 
2,5-7,6 mm. Tỉ lệ BN có ngấm thuốc cản quang 
thành RT, có thâm nhiễm mỡ quanh RT, có độ 
sâu dịch tối đa trong lòng RT từ 2,6 mm trở lên, 
có dày thành manh tràng, có khí và có sỏi trong 
lòng RT và có biến chứng gây áp-xe RT lần lượt 
là 100%, 95,2%, 100%, 20,6%, 17,5%, 19,0% và 
28,6%. Kết quả chẩn đoán viêm RT cấp phù hợp 
giữa chụp CLVT với giải phẫu bệnh lí là 100%. 
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4. BÀN LUẬN. 
4.1. Đặc điểm BN nghiên cứu: 
Kết quả nghiên cứu cho thấy, BN từ 7-86 tuổi, 

trung bình là 39,6 tuổi. Trong đó, hay gặp nhất là 
BN từ 40 tuổi trở lên (50,8%); tương đương kết 
quả nghiên cứu của Tsuboi và cộng sự trên 102 
BN viêm RT cấp (BN từ 4-82 tuổi) [15]. Nam giới 
(57,1%) mắc viêm RT cấp cao hơn nữ giới 
(42,9%), tỉ lệ BN nam/nữ ≈ 1,3; tương tự kết quả 
nghiên cứu của Miki và cộng sự trên 64 BN viêm 
RT cấp (64,0% BN nam, 36,0% BN nữ) [8]. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh RT trên phim chụp 
CLVT: 

- Vị trí RT: 55,6% BN có RT ở hố chậu phải (vị 
trí bình thường), 44,4% BN có RT nằm ở vị trí bất 
thường (sau manh tràng, hạ sườn phải, trong tiểu 
khung); cao hơn so với nghiên cứu của Trần Hiếu 
Học (17,3% BN có RT nằm ở vị trí bất thường) 
[1]. Điều này chứng tỏ, vị trí bất thường của RT 
đã gây khó khăn cho lâm sàng và siêu âm trong 
chẩn đoán viêm RT cấp, nên đã chỉ định chụp 
CLVT bụng-chậu có tiêm thuốc cản quang để bổ 
sung chẩn đoán. 

- Đường kính RT: kết quả nghiên cứu cho 
thấy, đường kính RT nhỏ nhất là 6,1 mm, lớn nhất 
là 25,4 mm. Trong đó, đa số BN có đường kính 
RT từ 9 mm trở lên (76,2%). Tamburrini và cộng 
sự khảo sát 372 người bình thường (chụp CLVT 
bụng-chậu) thấy 42 trường hợp có đường kính 
RT > 6 mm [14]. Do vậy, chẩn đoán viêm RT cấp 
không chỉ dựa vào đường kính RT mà còn phải 
dựa vào các dấu hiệu thứ phát đi kèm, như dày 
thành RT, ngấm thuốc cản quang thành RT, thâm 
nhiễm mỡ quanh RT... 

- Dày thành RT: theo y văn, RT bình thường 
có thành dày từ 1-2 mm, RT viêm có thành dày > 
2 mm. Kết quả nghiên cứu này cho thấy, thành 
RT nhỏ nhất 2,5 mm, lớn nhất 7,6 mm và 100% 
BN mắc viêm RT cấp; phù hợp với ngưỡng chẩn 
đoán viêm RT cấp có độ dày thành RT > 2 mm. 

- Ngấm thuốc cản quang thành RT: 100% BN 
có ngấm thuốc cản quang thành RT; phù hợp với 
kết quả nghiên cứu của Miki và cộng sự (55/64 
BN viêm RT cấp có ngấm thuốc cản quang thành 
RT, còn lại 9/64 BN không ngấm thuốc cản quang 
là do nhồi máu RT) [8]. Ngấm thuốc cản quang 
thành RT cũng giúp phát hiện các dấu hiệu 
khuyết khu trú ở thành RT. Đây là 1 trong 5 dấu 
hiệu của viêm RT cấp thủng. Nghiên cứu của 
Tsuboi và cộng sự trên 102 BN, thấy độ chính xác 
của dấu hiệu khuyết khu trú thành RT ngấm thuốc 
cản quang trong chẩn đoán viêm RT cấp thủng là 
96,1% [15]. 

- Thâm nhiễm mỡ quanh RT: hình ảnh thâm 
nhiễm các bờm mỡ quanh RT là gợi ý quan trọng 
trong chẩn đoán viêm RT cấp (đánh giá mức độ 
thâm nhiễm mỡ bằng cách so sánh đậm độ mô 

mỡ quanh RT với đậm độ mô mỡ ở vị trí khác 
trong vùng bụng chậu). Kết quả nghiên cứu cho 
thấy, 95,2% BN có thâm nhiễm mỡ quanh RT trên 
phim chụp CLVT, 4,8% BN không thấy hình ảnh 
thâm nhiễm mỡ quanh RT (có thể do BN gầy, ổ 
bụng ít mỡ, không có mỡ quanh RT hoặc chụp 
CLVT sớm trước khi có biểu hiện thâm nhiễm 
mỡ). Miki và cộng sự nghiên cứu 64 BN viêm RT 
cấp chụp CLVT bụng - chậu, thấy 50 BN (78,0%) 
có thâm nhiễm mỡ quanh RT [8]. Nghiên cứu của 
Salem O.A và cộng sự trên 88 BN viêm RT cấp, 
chụp CLVT bụng - chậu, thấy 100% BN có thâm 
nhiễm mỡ quanh RT [12]. Kết quả nghiên cứu 
này có sự khác biệt về tỉ lệ thâm nhiễm mỡ quanh 
RT so với các tác giả khác là do thời gian thực 
hiện chụp CLVT khác nhau. Mặt khác, dấu hiệu 
thâm nhiễm mỡ không phải là dấu hiệu riêng của 
viêm RT cấp mà có thể gặp ở một số bệnh lí khác 
trong bệnh cảnh đau bụng cấp như viêm túi thừa 
manh tràng, bệnh Crohn, viêm đại tràng... [4]. 

- Độ sâu tối đa dịch trong lòng RT (đo bằng 
đường kính trước-sau của chất chứa trong lòng 
RT, đậm độ thấp hơn thành RT trên ảnh chụp 
CLVT có tiêm thuốc cản quang, được tái tạo theo 
mặt phẳng hướng dọc): kết quả cho thấy 100% 
BN có độ sâu dịch tối đa trong lòng RT từ 2,7 mm 
đến 18,3 mm (phù hợp với tiêu chuẩn ngưỡng độ 
sâu tối đa dịch trong lòng RT trên 2,6 mm). Theo 
nghiên cứu của Moteki, để chẩn đoán phân biệt 
viêm RT cấp không có dấu hiệu thâm nhiễm mỡ 
quanh RT với RT bình thường có đường kính trên 
6 mm, có thể dựa vào tiêu chuẩn độ sâu dịch tối 
đa trong lòng RT [9]. Viêm RT cấp dẫn đến lượng 
dịch trong lòng RT tăng (do tắc nghẽn lòng ống 
RT và quá trình viêm, thậm chí hoại tử niêm mạc 
RT gây thấm dịch và thoát dịch). Nếu tắc nghẽn 
lòng RT không xảy ra, RT bình thường có độ sâu 
dịch tối đa trong lòng chỉ dưới 2,6 mm, thấp hơn 
trường hợp viêm RT cấp. 

- Dày thành manh tràng: là do quá trình viêm 
lan tràn của RT vào thành manh tràng quanh gốc 
RT (đánh giá độ dày thành manh tràng bằng cách 
so sánh thành manh tràng với độ dày bình 
thường của thành đại tràng lên gần sát với manh 
tràng). Nghiên cứu của chúng tôi thấy 20,6% BN 
có dày thành manh tràng; thấp hơn kết quả 
nghiên cứu của Rao (30% BN có dày thành manh 
tràng) [10]. Sự khác biệt này có thể do Rao sử 
dụng thuốc cản quang đường uống, dễ thấy dấu 
hiệu này hơn so với BN dùng thuốc cản quang 
đường tĩnh mạch. Theo nghiên cứu của Lane và 
cộng sự, dấu hiệu dày thành manh tràng có thể 
gây ra bởi các bệnh lí nội khoa khác, như viêm 
đại tràng [6]. Điều này chứng tỏ rằng dấu hiệu 
dày thành manh tràng không phải là dấu hiệu 
riêng biệt của viêm RT cấp. 

- Khí và sỏi trong lòng RT: nghiên cứu thấy 
17,5% BN có khí trong lòng RT, 82,5% BN không 
có khí trong lòng RT; thấp hơn so với nghiên cứu 
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