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tràng trong chẩn đoán rò miệng nối đại trực tràng sau 
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Tóm tắt 

Mục tiêu: Xác định giá trị của chụp cắt lớp vi tính (CLVT) có bơm thuốc cản quang trực tràng trong 
chẩn đoán rò miệng nối ĐTT sau phẫu thuật điều trị ung thư. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang, hồi cứu trên 80 bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng nghi ngờ rò miệng nối ĐTT sau phẫu 
thuật điều trị ung thư, có chụp CLVT bơm thuốc cản quang trực tràng và được phẫu thuật lại. Các dấu 
hiệu CLVT được đối chiếu với kết quả phẫu thuật để đánh giá giá trị chẩn đoán. Kết quả: Tuổi trung bình 
của bệnh nhân là 58,1 ± 16,2, nam chiếm 60,0%. Sự vắng mặt của khí tự do trong ổ bụng là dấu hiệu có 
giá trị loại trừ rò cao nhất (LR- = 0,10; KTC 95%: 0,04 - 0,26). Khí tự do quanh miệng nối là dấu hiệu có giá 
trị khẳng định rò cao nhất (LR+ = 8,29; KTC 95%: 1,29 - 53,36). CLVT có bơm thuốc cản quang trực tràng 
có độ nhạy 92,9%, độ đặc hiệu 70,0%, giá trị tiên đoán dương 95,6% và giá trị tiên đoán âm 58,3% (LR+ = 
3,10; LR- = 0,10). Kết luận: CLVT có bơm thuốc cản quang trực tràng là phương tiện hữu ích trong chẩn 
đoán rò miệng nối ĐTT sau phẫu thuật ung thư, đặc biệt ở các trường hợp còn nghi ngờ lâm sàng. Tuy 
nhiên, kết quả âm tính không loại trừ hoàn toàn rò miệng nối và cần được diễn giải kết hợp với lâm sàng. 

Từ khóa: Chụp cắt lớp vi tính, thuốc cản quang đường trực tràng, rò miệng nối đại trực tràng. 

Summary 

Objective: To determine the diagnostic value of CT with rectal contrast administration in detecting 
colorectal anastomotic leakage after surgery for colorectal cancer. Subject and method: A retrospective 
cross-sectional study was conducted in 80 patients with clinically suspected colorectal anastomotic 
leakage after cancer surgery, who underwent CT with rectal contrast administration and subsequent 
reoperation. CT findings were compared with operative findings to evaluate diagnostic performance. 
Results: The mean age was 58.1 ± 16.2 years, and men accounted for 60.0% of the cohort. The absence of 
free intraperitoneal air had the highest rule-out value for anastomotic leakage (LR- = 0.10; 95% CI: 0.04 - 
0.26). Perianastomotic free air had the highest rule-in value (LR+ = 8.29; 95% CI: 1.29 - 53.36). CT with 
rectal contrast administration showed a sensitivity of 92.9%, a specificity of 70.0%, a positive predictive 
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value of 95.6%, and a negative predictive value of 58.3% (LR+ = 3.10; LR- = 0.10). Conclusion: CT with 
rectal contrast administration was a useful modality for diagnosing colorectal anastomotic leakage after 
cancer surgery, particularly in patients with persistent clinical suspicion. However, a negative CT result 
did not completely exclude anastomotic leakage and should be interpreted in conjunction with the 
clinical findings. 

Keywords: Computed tomography, rectal contrast, colorectal anastomotic leakage. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại trực tràng (ĐTT) là bệnh lý ác tính 
thường gặp của hệ tiêu hóa và là nguyên nhân quan 
trọng gây bệnh tật, tử vong. Trong điều trị triệt căn, cắt 
đoạn ĐTT và tái lập lưu thông bằng miệng nối là 
phương pháp phẫu thuật nền tảng. Tuy nhiên, rò 
miệng nối vẫn là biến chứng nặng, với tỷ lệ có thể lên 
đến 15% - 20%, làm tăng bệnh suất, tử vong, kéo dài 
thời gian nằm viện, tăng nhu cầu dẫn lưu hoặc phẫu 
thuật lại và có thể trì hoãn điều trị bổ trợ¹,². Do đó, phát 
hiện sớm và xử trí kịp thời rò miệng nối có ý nghĩa 
quan trọng trong cải thiện tiên lượng người bệnh. 

Chẩn đoán sớm rò miệng nối thường khó khăn 
do triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu, trong khi 
quyết định can thiệp cần dựa trên bằng chứng 
khách quan. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) bụng chậu 
hiện là phương tiện hình ảnh được ưu tiên khi nghi 
ngờ rò miệng nối, nhờ khả năng phát hiện các dấu 
hiệu như khí tự do, dịch tự do, tụ dịch hoặc khí 
quanh miệng nối, thâm nhiễm mỡ quanh vùng nối 
và dấu hiệu trực tiếp là thoát thuốc cản quang ra 
ngoài lòng ruột3. Tuy vậy, CLVT vẫn có thể âm tính 
giả, với độ nhạy được ghi nhận khoảng 68% - 73% 
và giá trị tiên đoán âm khoảng 70%4. Một trong 
những nguyên nhân là thuốc cản quang đường 
uống không phải lúc nào cũng đến được vị trí miệng 
nối, đặc biệt ở bệnh nhân liệt ruột hoặc rối loạn nhu 
động sau mổ. Vì vậy, bơm thuốc cản quang qua 
đường trực tràng được xem là giải pháp giúp tăng 
khả năng thuốc tiếp cận vùng miệng nối, cải thiện 
phát hiện thoát thuốc và giảm các trường hợp kết 
luận không xác định5. 

Tại Việt Nam, dữ liệu về giá trị của CLVT có bơm 
thuốc cản quang trực tràng trong chẩn đoán rò miệng 
nối ĐTT sau phẫu thuật ung thư còn hạn chế, đồng 

thời còn khác biệt về đối tượng nghiên cứu, tiêu 
chuẩn tham chiếu và quy trình sử dụng thuốc cản 
quang. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm đánh giá giá trị của chụp CLVT có bơm thuốc 
cản quang qua đường trực tràng trong chẩn đoán rò 
miệng nối ĐTT sau phẫu thuật điều trị ung thư. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng  

Nhóm đối tượng: Nghiên cứu được thực hiện 
trên 80 bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng rò 
miệng nối đại tràng sau phẫu thuật đại tràng do ung 
thư đại tràng  tại Bệnh viện Bình Dân trong thời gian 
từ 01/2018 đến 11/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chẩn đoán 
trên lâm sàng nghi ngờ rò miệng nối sau phẫu thuật 
điều trị ung thư ĐTT, có chụp CLVT có bơm thuốc 
cản quang trực tràng, và có kết quả phẫu thuật lại 
để đối chiếu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân bỏ viện trong 
thời gian điều trị; Bệnh nhân không có kết quả phẫu 
thuật lại để đối chiếu hoặc không có đầy đủ hồ sơ 
bệnh án phục vụ nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp  

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, hồi cứu. 

Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, bao 
gồm tất cả các bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn và 
không thuộc tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian 
nghiên cứu. 

Nội dung nghiên cứu: 
Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính (nam/nữ), giai 

đoạn bệnh (I-IV).  
Đặc điểm CLVT ổ bụng: Khí tự do trong ổ bụng; 

lượng dịch tự do trong ổ bụng (ít, vừa, nhiều).  
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Đặc điểm CLVT tại miệng nối: Khí tự do quanh 
miệng nối; thâm nhiễm mỡ quanh miệng nối; mất 
liên tục thành ruột tại miệng nối; tụ dịch quanh 
miệng nối; vị trí lỗ rò (đại tràng lên, đại tràng ngang, 
đại tràng xuống, đại tràng sigma, trực tràng). 

Kỹ thuật chụp cắt lớp vi tính: Kỹ thuật chụp CLVT 
được thực hiện theo quy trình thống nhất hệ thống 
máy CLVT đa dãy (64 lát, hãng Brilliance TC Philips) 
tại Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Bình Dân. 
Bệnh nhân nhịn ăn 4 - 6 giờ trước chụp, được đặt 
sonde Foley qua hậu môn khoảng 5cm và bơm 
bóng 10 mL khí để cố định. Thuốc cản quang đường 
trực tràng là thuốc cản quang i-ốt tan trong nước, 
pha với NaCl 0,9% theo tỷ lệ 1:20; lượng bơm qua 
hậu môn từ 100 - 500mL tùy vị trí nghi ngờ rò. Thuốc 
cản quang tĩnh mạch là thuốc cản quang i-ốt tan 
trong nước không ion, thể tích 70 - 100mL, tiêm 
bằng bơm tiêm điện với tốc độ 2 - 3 mL/giây. Chụp 
thì trước tiêm, thì động mạch sau tiêm 30 - 35 giây 
và thì tĩnh mạch sau tiêm 60 - 70 giây; độ dày lát cắt 
3 - 5mm, tái tạo lát cắt mỏng < 1mm theo mặt 
phẳng ngang. Cửa sổ bụng: WL = 60, WW = 360. Cửa 
sổ khí: WL = -600, WW = 1600 trong các trường hợp 
cần tìm khí tự do trong ổ bụng.  

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập và 
phân tích bằng phần mềm SPSS phiên bản 27.0. Các 

biến định tính được trình bày dưới dạng tần suất và 
tỷ lệ phần trăm; các biến định lượng được mô tả 
bằng trung bình ± độ lệch chuẩn. Kết quả chụp 
CLVT được đối chiếu với kết quả phẫu thuật theo 
bảng 2×2 để tính các chỉ số giá trị chẩn đoán gồm 
độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị 
tiên đoán âm và tỷ số khả dĩ (LR+ và LR-). 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh của Trường Đại học Y khoa Phạm 
Ngọc Thạch thông qua theo số phiếu 
686/TĐHYKPNT-HĐĐĐ ngày 31/05/2022 và Bệnh 
viện Bình Dân chấp thuận trước khi tiến hành.  

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ 01/2018 đến 11/2022, có 80 
bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng nghi ngờ rò 
miệng nối đại trực tràng sau phẫu thuật điều trị ung 
thư được đưa vào phân tích. Tuổi trung bình là 58,1 
± 16,2 tuổi, nam giới chiếm 60,0%. Đau bụng vùng 
phẫu thuật là triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất 
(73,8%), tiếp theo là sốt (68,8%) và dấu hiệu viêm 
phúc mạc (36,3%). Phần lớn bệnh nhân ở giai đoạn 
III-IV (68,7%). 

Bảng 1. Đặc điểm cắt lớp vi tính ổ bụng 

Đặc điểm (n = 80) Tần số (n) Tỷ lệ % 

Khí tự do trong ổ bụng 68 85,0 

Thâm nhiễm mỡ trong ổ bụng 36 45,0 

Lượng dịch tự do  

trong ổ bụng 

Ít 47 58,8 

Vừa 22 27,4 

Nhiều 11 13,8 

Tỷ trọng dịch tự do trong ổ bụng 
> 13 HU 61 76,3 

≤ 13 HU 19 23,7 

Nhận xét: Trong 80 trường hợp, dấu hiệu CLVT gặp nhiều nhất là khí tự do trong ổ bụng (85,0%). Dịch tự 
do chủ yếu là mức độ ít (58,8%) và đa số dịch tự do ổ bụng có tỷ trọng >13 HU (76,3%). 
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Hình 1. CLVT bệnh nhân rò miệng nối đại tràng sigma sau mổ trong nghiên cứu.  
Rò ở vùng đại tràng xích ma, có khí, dịch và thoát thuốc quanh miệng nối (mũi tên).  

(Bệnh nhân T.T.N 61 tuổi) 

 Bảng 2. Đặc điểm cắt lớp vi tính miệng nối 

Đặc điểm (n = 80) Tần số (n) Tỷ lệ % 

Khí tự do quanh miệng nối 59 73,7 

Thâm nhiễm mỡ quanh miệng nối 58 72,5 

Mất liên tục thành ruột tại miệng nối 32 40,0 

Tụ dịch quanh miệng nối 63 78,7 

Tỷ trọng dịch tự do quanh miệng nối 
> 16 HU 48 60,0 

≤ 16 HU 32 40,0 

Vị trí lỗ rò 

Đại tràng lên 11 15,7 

Đại tràng ngang 9 12,8 

Đại tràng xuống 6 8,5 

Đại tràng xích ma 10 14,3 

Trực tràng 34 48,7 

Nhận xét: Các dấu hiệu thường gặp quanh miệng nối là tụ dịch, khí tự do và thâm nhiễm mỡ quanh 
miệng nối. Về tỷ trọng dịch quanh miệng nối, đa số (60,0%) có tỷ trọng > 16 HU. Vị trí lỗ rò chủ yếu ở trực 
tràng (48,7%). 
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Hình 2. CLVT bệnh nhân rò miệng nối vùng trực tràng sau mổ trong nghiên cứu.  
Hình ảnh rò vùng trực tràng có khí, dịch và thoát thuốc quanh miệng nối (mũi tên).  

(Bệnh nhân V.T.L 56 tuổi) 

 

Biểu đồ 1. Tỷ số khả dĩ của một số dấu hiệu CLVT trong chẩn đoán rò miệng nối ĐTT 

Nhận xét: Dấu hiệu có giá trị loại trừ rò cao nhất 
khi âm tính là khí tự do trong ổ bụng (LR- = 0,10; KTC 
95%: 0,04 - 0,26). Các dấu hiệu khác có LR- thấp gồm 
tụ dịch quanh miệng nối và khí tự do quanh miệng 

nối. Ở chiều khẳng định rò khi dương tính, khí tự do 
quanh miệng nối có giá trị cao nhất (LR+ = 8,29), 
tiếp theo là tụ dịch quanh miệng nối và thâm nhiễm 
mỡ quanh miệng nối. 
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Bảng 3. Giá trị của CLVT trong chẩn đoán rò miệng nối ĐTT 

Giá trị của cắt lớp vi tính 
Rò miệng nối trên phẫu thuật 

Có Không 

Rò miệng nối trên 
cắt lớp vi tính 

Có 65 3 

Không 5 7 

Độ nhạy 92,9% Độ đặc hiệu 70,0% 

PPV 95,6% NPV 58,3% 

LR+ 3,10 LR- 0,10 

Chú thích: PPV: Giá trị tiên đoán dương; NPV: Giá trị tiên đoán âm; LR+: Tỷ số khả dĩ dương; LR−: Tỷ số khả dĩ âm. 

Nhận xét: Kết quả đối chiếu giữa CLVT và phẫu 
thuật lại cho thấy có 65 trường hợp dương tính thật, 
3 trường hợp dương tính giả, 5 trường hợp âm tính 
giả và 7 trường hợp âm tính thật. LR- thấp cho thấy 
giá trị loại trừ tương đối tốt khi kết quả âm tính, 
trong khi LR+ ở mức trung bình đối với khả năng 
khẳng định rò miệng nối ĐTT. 

IV. BÀN LUẬN  

Nghiên cứu trên 80 bệnh nhân được chẩn đoán 
lâm sàng nghi ngờ rò miệng nối đại trực tràng sau 
phẫu thuật điều trị ung thư đại trực tràng cho thấy 
CLVT có độ nhạy cao (92,9%) và giá trị tiên đoán 
dương cao (95,6%), trong khi độ đặc hiệu đạt mức 
trung bình (70,0%) và giá trị tiên đoán âm thấp 
(58,3%). Các dấu hiệu hình ảnh thường gặp gồm khí 
tự do trong ổ bụng, tụ dịch quanh miệng nối, khí tự 
do quanh miệng nối và thâm nhiễm mỡ quanh 
miệng nối. Về giá trị chẩn đoán, không có khí tự do 
trong ổ bụng là dấu hiệu có giá trị loại trừ rò cao 
nhất khi âm tính (LR- = 0,10), trong khi khí tự do 
quanh miệng nối và tụ dịch quanh miệng nối là các 
dấu hiệu có giá trị khẳng định khi dương tính. 

Các đặc điểm CLVT trong rò miệng nối ghi nhận 
trong nghiên cứu nhìn chung phù hợp với y văn, dù 
tần suất có thể khác nhau giữa các báo cáo. Khí tự 
do trong ổ bụng là dấu hiệu thường gặp, tương tự 
một số nghiên cứu ghi nhận phần lớn bệnh nhân rò 
có khí tự do trong giai đoạn sớm sau mổ6. Tuy nhiên, 
khí tự do hậu phẫu sớm không hoàn toàn đặc hiệu 
do có thể tồn lưu sinh lý; một số tác giả cho thấy khí 
tự do có thể kéo dài nhiều ngày ở bệnh nhân không 

có rò miệng nối7. Vì vậy, các dấu hiệu khu trú quanh 
miệng nối có giá trị định hướng cao hơn. Trong 
nghiên cứu này, khí ngoài lòng ruột và tụ dịch 
quanh miệng nối gặp với tần suất cao, phù hợp với 
nhận định rằng sự phối hợp giữa khí và dịch quanh 
miệng nối có giá trị chẩn đoán quan trọng7,8. Thâm 
nhiễm mỡ quanh miệng nối là dấu hiệu thường gặp 
nhưng kém đặc hiệu, do có thể xuất hiện ở cả bệnh 
nhân có và không có rò trong giai đoạn sớm sau mổ. 
Tuy vậy, khi đi kèm các dấu hiệu khác, tình trạng này 
vẫn góp phần củng cố chẩn đoán9. Mất liên tục 
thành ruột tại miệng nối là dấu hiệu trực tiếp nhưng 
không phải lúc nào cũng quan sát được trên CLVT. 
Việc diễn giải khí và dịch sau phẫu thuật cần đặt 
trong bối cảnh thời điểm hậu phẫu. Trong giai đoạn 
sớm, khí tự do và một lượng dịch ổ bụng có thể là 
thay đổi tồn dư sau mổ, do đó nếu đánh giá đơn độc 
sẽ không đủ đặc hiệu để khẳng định rò miệng nối. 
Ngược lại, khả năng rò tăng lên khi khí hoặc dịch 
khu trú quanh miệng nối, dịch có đậm độ cao, đi 
kèm thâm nhiễm mỡ khu trú, mất liên tục thành 
ruột hoặc thoát thuốc cản quang ra ngoài lòng ruột. 
Vì vậy, cần phân tích đồng thời thời điểm sau mổ, 
mức độ khu trú của khí/dịch, đặc điểm đậm độ dịch 
và dấu hiệu thoát thuốc thay vì chỉ dựa vào sự hiện 
diện của khí hoặc dịch tự do trong ổ bụng7,8. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài sự hiện 
diện dịch, đậm độ dịch cũng thường tăng, với tỷ 
trọng dịch tự do ổ bụng > 13 HU chiếm 76,3% và tỷ 
trọng dịch quanh miệng nối > 16 HU chiếm 60,0%, 
đồng thời tụ dịch quanh miệng nối gặp 78,7%. Về ý 
nghĩa lâm sàng, đậm độ tăng gợi ý dịch không đơn 
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thuần (dịch viêm/nhiễm bẩn hoặc lẫn máu), do đó 
khi đặt trong bối cảnh các dấu hiệu quanh miệng 
nối sẽ làm tăng mức độ nghi ngờ rò9. Nhận định này 
nhìn chung phù hợp với các nghiên cứu trước đây 
khi tụ dịch/ổ dịch quanh miệng nối và/hoặc khí 
quanh miệng nối là những dấu hiệu CT thường gặp 
và có giá trị trong định hướng rò3,7. Đồng thời, vì CT 
có thể âm tính giả trong một tỷ lệ nhất định, việc mô 
tả thêm đậm độ dịch có thể được xem như một 
thông tin định lượng bổ trợ, giúp diễn giải tốt hơn 
các trường hợp dịch/ tụ dịch quanh miệng nối mà 
chưa kèm theo dấu hiệu trực tiếp của rò rõ ràng4. 

Các dấu hiệu có LR- thấp trong nghiên cứu cho 
thấy giá trị loại trừ tương đối tốt khi âm tính, tuy 
nhiên cần được diễn giải trong điều kiện kỹ thuật 
bơm thuốc cản quang trực tràng đạt yêu cầu và 
thuốc đến được vị trí miệng nối. Tác giả Marres và 
cộng sự (2021) lưu ý rằng rò vẫn có thể bị bỏ sót nếu 
thuốc cản quang không tới được vị trí miệng nối và 
các trường hợp âm tính giả thường gặp trong nhóm 
này9,10. Vì vậy, kết quả CLVT âm tính không nên làm 
giảm mức độ nghi ngờ nếu lâm sàng còn gợi ý. Ở 
chiều khẳng định, nhiều nghiên cứu cho thấy thoát 
thuốc cản quang ra ngoài lòng ruột là dấu hiệu có 
độ đặc hiệu rất cao, theo Samji và cộng sự (2018) 
báo cáo độ đặc hiệu là 96,6%11. Trong bối cảnh đó, 
các dấu hiệu khu trú như khí quanh miệng nối và 
thâm nhiễm mỡ quanh miệng nối có LR+ cao trong 
nghiên cứu của chúng tôi là có giá trị chẩn đoán phù 
hợp vì phản ánh tình trạng viêm và đường rò tại 
vùng phẫu thuật. Ngược lại, các dấu hiệu toàn ổ 
bụng có thể bị ảnh hưởng bởi thay đổi sinh lý sau 
mổ, do đó cần được đánh giá cùng với các dấu hiệu 
khu trú và bối cảnh thời điểm sau phẫu thuật9. 

Kết quả nghiên cứu ghi nhận CLVT có độ nhạy 
cao (92,9%) nhưng độ đặc hiệu chỉ ở mức trung bình 
(70,0%), thấp hơn so với một số báo cáo trước đây; 
các tổng quan hệ thống cho thấy CLVT thường đạt 
độ nhạy khoảng 68 - 73% và độ đặc hiệu 84 - 92%4. 
Sự khác biệt này có thể liên quan đến đặc điểm 
quần thể nghiên cứu, vì đây là nhóm bệnh nhân có 
nghi ngờ lâm sàng cao và đều được chỉ định phẫu 
thuật lại, làm tăng xác suất trước xét nghiệm, từ đó 
góp phần làm tăng giá trị tiên đoán dương nhưng 

cũng có thể ảnh hưởng đến độ đặc hiệu của phương 
pháp. Kornmann và cộng sự cũng ghi nhận độ nhạy 
(59%) và giá trị tiên đoán âm (70%) của CLVT sau 
phẫu thuật kết tràng còn hạn chế, cho thấy rằng kết 
quả CLVT âm tính không đủ để loại trừ rò khi nghi 
ngờ lâm sàng vẫn còn rõ12. Trong nghiên cứu này, 
giá trị tiên đoán dương cao, tương tự các nghiên cứu 
sử dụng thuốc cản quang đường trực tràng, cho 
thấy khi CLVT gợi ý rò thì độ tin cậy chẩn đoán 
tương đối tốt.10 Tuy nhiên, giá trị tiên đoán âm thấp 
phản ánh hạn chế đáng lưu ý của CLVT trong loại trừ 
rò miệng nối, nhất là trong bối cảnh hậu phẫu sớm 
khi các biểu hiện lâm sàng và hình ảnh có thể chồng 
lấp với thay đổi sau mổ1,4. 

Về mặt thực hành, việc bơm thuốc cản quang 
qua đường trực tràng có ưu điểm là làm tăng khả 
năng thuốc tiếp cận vị trí miệng nối, từ đó làm nổi 
bật các dấu hiệu trực tiếp của rò và giảm các trường 
hợp kết luận không xác định3,5. Một số nghiên cứu 
cho thấy hiệu năng chẩn đoán được cải thiện khi 
thuốc cản quang tới được miệng nối, với độ nhạy và 
giá trị tiên đoán âm cao hơn so với CLVT thông 
thường10. Báo cáo gần đây cũng ghi nhận rằng bổ 
sung cản quang trực tràng sau CLVT ban đầu âm 
tính có thể làm tăng độ nhạy và cải thiện giá trị tiên 
đoán âm14. Những dữ liệu này ủng hộ vai trò của 
CLVT có bơm thuốc cản quang trực tràng như một 
phương pháp tăng cường, đặc biệt ở những trường 
hợp CLVT thường quy âm tính nhưng vẫn còn nghi 
ngờ lâm sàng, ở bệnh nhân có sốt, đau bụng, tăng 
bạch cầu hoặc CRP sau mổ chưa xác định rõ nguyên 
nhân, hoặc khi cần thêm bằng chứng hình ảnh để 
hỗ trợ quyết định can thiệp sớm hay phẫu thuật lại. 
Dù vậy, y văn cũng ghi nhận tỷ lệ âm tính giả của 
CLVT có thể đáng kể và việc bỏ sót rò có thể dẫn đến 
trì hoãn xử trí với hậu quả bất lợi13. Vì vậy, kết quả 
CLVT luôn cần được diễn giải kết hợp với lâm sàng 
và các dấu hiệu nhiễm trùng; trong những trường 
hợp diễn tiến không phù hợp dù kết quả ban đầu 
âm tính, cần cân nhắc chụp lại, theo dõi sát hoặc 
đánh giá bổ sung để tránh bỏ sót rò miệng nối. Về 
ưu điểm, CLVT có bơm thuốc cản quang trực tràng 
giúp đánh giá trực tiếp sự thoát thuốc tại vị trí 
miệng nối, đồng thời vẫn khảo sát được các dấu 
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hiệu gián tiếp như tụ dịch, ổ áp xe, khí quanh miệng 
nối và tình trạng viêm trong ổ bụng. Phương pháp 
này đặc biệt hữu ích khi thuốc cản quang đường 
uống không đến được vùng khảo sát hoặc khi CLVT 
thường quy chưa đủ bằng chứng để quyết định xử 
trí. Tuy nhiên, kỹ thuật này cũng có một số hạn chế 
như phụ thuộc vào lượng thuốc bơm, vị trí miệng 
nối, khả năng thuốc đến được vùng nghi ngờ rò, 
chất lượng thực hiện kỹ thuật, sự dung nạp của 
người bệnh và nguy cơ âm tính giả trong các trường 
hợp lỗ rò nhỏ hoặc tạm thời bị bít10.  

Nghiên cứu này có một số hạn chế cần được lưu 
ý. Thứ nhất, đây là nghiên cứu hồi cứu, mô tả cắt 
ngang với cỡ mẫu còn hạn chế. Thứ hai, nghiên cứu 
chỉ bao gồm các trường hợp được phẫu thuật lại, do 
đó có thể có sai lệch chọn mẫu và kết quả chưa 
phản ánh đầy đủ hiệu năng chẩn đoán của CLVT 
trong toàn bộ quần thể bệnh nhân nghi ngờ rò 
miệng nối, đặc biệt là các trường hợp mức độ nhẹ 
được điều trị bảo tồn. Thứ ba, một số biến lâm sàng 
quan trọng như loại phẫu thuật, thời điểm xuất hiện 
rò sau mổ, tình trạng mở thông hồi tràng hoặc đại 
tràng bảo vệ, cũng như phân loại mức độ rò theo 
ISREC, không được thu thập đầy đủ trong hồ sơ nên 
chưa thể phân tích trong nghiên cứu này. Ngoài ra, 
nghiên cứu chưa phân tích định lượng thời gian từ 
phẫu thuật đến thời điểm chụp CLVT, trong khi đây 
là yếu tố có thể ảnh hưởng đến diễn giải khí và dịch 
tồn dư sau mổ. Cuối cùng, vẫn ghi nhận các trường 
hợp âm tính giả trên CLVT, cho thấy kết quả âm tính 
không loại trừ hoàn toàn rò miệng nối khi nghi ngờ 
lâm sàng còn cao.  

V. KẾT LUẬN  

Chụp cắt lớp vi tính có bơm thuốc cản quang 
trực tràng là phương tiện hữu ích trong đánh giá rò 
miệng nối đại trực tràng sau phẫu thuật ung thư, với 
độ nhạy cao và giá trị tiên đoán dương cao trong 
nhóm bệnh nhân được phẫu thuật lại. Phương pháp 
đặc biệt có giá trị ở những trường hợp còn nghi ngờ 
lâm sàng hoặc cần hỗ trợ quyết định can thiệp sớm. 
Tuy nhiên, kết quả âm tính không loại trừ hoàn toàn 
rò miệng nối và cần được diễn giải kết hợp với bối 
cảnh lâm sàng. 
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