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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Lồng ruột cấp là nguyên nhân thường gặp gây tắc ruột ở trẻ dưới hai tuổi. Chẩn đoán chậm 

trễ sẽ ảnh hưởng đến kết quả điều trị thậm chí có thể tử vong. Đề tài nhằm mô tả các triệu chứng lâm sàng, 
tỉ lệ tháo lồng bằng hơi thành công và xác định các yếu tố liên quan chỉ định tháo lồng bằng phẫu thuật ở 
trẻ dưới 2 tuổi bị lồng ruột cấp.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu được thực hiện tại Bệnh viện Trung ương Huế. Bệnh 
nhi ≤ 2 tuổi vào viện với triệu chứng tắc ruột, được chẩn đoán xác định lồng ruột cấp bằng siêu âm bụng. 
Một số trường hợp đặc biệt sẽ chỉ định chụp X-quang bụng hoặc cắt lớp vi tính. Bệnh nhân được ưu tiên 
chỉ định tháo lồng bằng hơi, nếu thất bại sẽ chuyển sang tháo lồng bằng phẫu thuật.

Kết quả: Có 70 trẻ trai và 48 trẻ gái trong độ tuổi từ 3 -24 tháng với trung vị 12,5 tháng. Triệu chứng lâm 
sàng bao gồm: đau bụng khóc thét (100%), nôn (82,2%), phân máu (11,9%) và sờ thấy khối lồng (43,2%). 
Bệnh nhân nhập với trong vòng 24 giờ sau khởi phát chiếm 80,5%. Tỉ lệ tháo lồng bằng hơi thành công 
98,3%. Lồng ruột đến muộn (≥ 24 giờ), phân máu và sự hiện diện tam chứng lồng ruột là các yếu tố tiên 
lượng tháo lồng bằng phẫu thuật. Tất cả bệnh nhân hậu phẫu tốt, trung vị thời gian nằm viện 2 ngày đối với 
tháo lồng bằng hơi và 6 ngày đối với nhóm phẫu thuật.

Kết luận: Chẩn đoán sớm lồng ruột cấp ở trẻ em góp phần tăng tỉ lệ tháo lồng bằng hơi thành công, 
giảm biến chứng và các nguy cơ khác cho trẻ. 

Từ khoá: lồng ruột cấp, tháo lồng bằng hơi, tháo lồng bằng phẫu thuật. 

ABSTRACT
FACTORS DETERMINING OF OPERATIVE 

REDUCTION IN ACUTE INTUSSUSCETION OF CHILDREN
Ho Huu Thien1, Nguyen Huu Son2, Nguyen Thanh Xuan1

Background: Intussusception is the common cause of small intestinal obstruction in children under 
two years old. Late diagnosis can lead to a potentially worse condition. This prospective study aims to 
describe the clinical manifestation and develop the conservative management protocol for acute ileocaecal 
intussusception in children undertwo years old.

Methods: This prospective study was carried out in 118 consecutive  patients under two years old. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Lồng ruột là một cấp cứu ngoại khoa rất thường 

gặp ở trẻ em [1], là tình trạng bệnh lý trong đó một 
đoạn ruột chui vào lòng một đoạn ruột kề nó, gây 
nên hội chứng tắc ruột với 2 cơ chế: bịt nút và tắc 
nghẽn [1].

Lồng ruột có thể xuất hiện ở bất cứ lứa tuổi nào, 
nhưng thường gặp ở trẻ nhỏ hơn hai tuổi. Tại Việt Nam, 
trong ba năm từ 2009 - 2011, có tổng số 869 ca lồng 
ruột ở trẻ <12 tháng tuổi nhập viện ở thành phố Hồ Chí 
Minh, chiếm tỷ lệ 296/100.000 trẻ/năm [2]. Lồng ruột 
nếu không được chẩn đoán sớm sẽ dẫn đến nhiều 
biến chứng nghiêm trọng như hoại tử ruột, sốc… có 
thể dẫn đến tử vong[3].

Hiện nay, nhờ sự phát triển vượt bậc của y học, 
đặc biệt là các công cụ chẩn đoán hình ảnh, việc 
chẩn đoán và điều trị lồng ruột đã cải thiện đáng 
kể, tỷ lệ tử vong rất nhỏ, đặc biệt là ở Nhật Bản 
và Anh không có tử vong. Dù vậy, trên thế giới, tỷ 
lệ tử vong do lồng ruột vẫn còn, tỷ lệ này nhỏ hơn 
1 trẻ/100 - 2000 ca nhập viện và còn cao ở những 
nước đang phát triển, đặc biệt là ở châu Phi với tỷ lệ 
1/10 ca nhập viện [4].

Chẩn đoán lồng ruột thường được dựa vào các 
dấu hiệu lâm sàng điển hình như đau bụng đột ngột, 
nôn, ỉa máu, sờ được khối lồng [5,6]. Đôi khi, có 

những bệnh nhân do bệnh cảnh lâm sàng không điển 
hình nên việc chẩn đoán thường nhầm lẫn và muộn 
làm cho việc điều trị trở nên khó khăn, có nhiều biến 
chứng nghiêm trọng.

Vì thế, nhằm giúp chẩn đoán sớm, lựa chọn 
phương pháp điều trị thích hợp, tránh các biến 
chứng muộn nặng nề, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài này nhằm mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, tỉ lệ tháo lồng bằng 
hơi thành công ở trẻ dưới 2 tuổi bị lồng ruột cấp.

2. Xác định các yếu tố liên quan đến chỉ định 
tháo lồng bằng phẫu thuật.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng
Những bệnh nhân nhi dưới hai tuổi tuổi được 

khám và điều trị lồng ruột cấp tại Bệnh viện Trung 
ương Huế từ tháng 5/2017 – 5/2019.

Chẩn đoán xác định lồng ruột cấp ở trẻ em có thể 
dựa vào các công thức kinh điển sau đây [5]:

- Hội chứng tắc ruột + tiêu phân nhầy máu = 
lồng ruột.

- Hội chứng tắc ruột + khối u lồng = lồng ruột.
- Hội chứng tắc ruột + hình ảnh lồng ruột trên 

siêu âm = lồng ruột.

Patients presented with symptoms and signs of acute intestinal obstruction and diagnosis of ileocaecal 
intussusception confirmed by ultrasound were included in this study. All the patients were managed with 
either pneumatic reduction or operation.

Results: There were 70 boys and 48 girls ranging in age from three months to two years with a median 
of 12.5 months. Clinical presentation included abdominal pain (100%), vomiting (82.2%), bloody stool 
(11.9%) and a palpable mass (43.2%). Patients hospitalized with the symptoms and signs less than 24 
hours were accounted for 80.5% of cases. The overall success rate of pneumatic reduction was 98.3%. 
Late hospital admission (≥ 24 hours from illness onset), bloody stool and presenting with the classic triad 
of symptoms of intussusception were found as the factors which correlated to the surgical management 
outcome. All patients were well recovery without any complication. The median of postoperative hospital 
stay was two days for pneumatic reduction group and six days for operation group. 

Conclusion: Early diagnosis of intussusception contributes the success of pneumatic reduction and 
reduces the requires of surgical intervention. 

Key words: intussusception, pneumatic reduction, surgical intervention. 
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- Hội chứng tắc ruột + hình ảnh lồng ruột trên 
X-quang = lồng ruột.

(hội chứng tắc ruột gồm 2 triệu chứng: đau bụng 
khóc thét từng cơn + nôn ói).

Trên thực tế lâm sàng, khi một bệnh nhi có 1 trong 
3 triệu chứng của lồng ruột (khóc thét từng cơn, nôn 
ói hoặc tiêu phân nhầy máu) và sờ thấy u lồng thì có 
thể đưa ra chẩn đoán xác định lồng ruột cấp.

Tuy nhiên, nếu không sờ thấy u lồng thì mặc dù 
có đầy đủ 3 triệu chứng của lồng ruột thì cũng phải 
xác định chẩn đoán bằng siêu âm bụng hay X-quang 
đại tràng cản quang, cắt lớp vi tính.

Tiêu chuẩn loại trừ: lồng ruột tự tháo
2.2. Phương pháp
Nghiên cứu mô tả theo dõi dọc. Các biến số 

nghiên cứu gồm: tuổi, giới, thời gian khởi phát, triệu 
chứng lâm sàng, cận lâm sàng (siêu âm, X-quang 
bụng, cắt lớp vi tính), phương pháp tháo lồng (bằng 
hơi, bằng phẫu thuật), kết quả tháo lồng.

Cỡ mẫu thuận tiện: Chọn được 118 bệnh nhân 
theo tiêu chuẩn chọn bệnh.

Chỉ định tháo lồng: Khi phát hiện lồng ruột cấp, 
bệnh nhân được ưu tiên chỉ định tháo lồng bằng hơi. 
Nếu tháo lồng bằng hơi thất bại sẽ chuyển sang tháo 
lồng bằng phẫu thuật. Thủ thuật được thực hiện tại 
Phòng mổ và tất cả bệnh nhi được gây mê mask đối 
với tháo lồng bằng hơi và mê nội khí quản nếu tháo 
lồng bằng phẫu thuật.

Ngoài ra, một số trường hợp lồng ruột đến muộn 
thấy rõ nguy cơ hoại tử đoạn ruột có thể chỉ định tháo 
lồng bằng phẫu thuật ngay sau khi được chẩn đoán.

Số liệu được nhập và xử lí bằng phần mềm 
SPSS 20. Tính tỷ lệ phần trăm (đối với nhóm tuổi, 
giới, tỷ lệ các triệu chứng lâm sàng trị), tính trung 
bình và độ lệch chuẩn (đối với độ tuổi). So sánh sự 
khác biệt giữa các tỷ lệ bằng test, hiệu chỉnh qua 
test chính xác Fisher. Nếu p<0,05 kiểm định có ý 
nghĩa thống kê.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian nghiên cứu có 118 trẻ được 

chẩn đoán lồng ruột cấp thoả các tiêu chuẩn chọn. 
Trẻ trai chiếm tỉ lệ cao hơn trẻ gái (59,3% so với 
40,7%). Nhóm tuổi thường gặp từ 13-24 tháng 
(72 trẻ, chiếm, 61,0%), tiếp theo là nhóm tuổi 
5-12 tháng (44 trẻ, 37,3%), trong khi đó rất ít gặp 
ở trẻ ≤ 4 tháng (2 trẻ, 1,7%). Trung vị tuổi 12,5 
tháng (IQR: 7,0 – 20,3 tháng). Phần lớn bệnh nhi 
nhập viện trong 24 giờ sau triệu chứng khởi phát 
(80,5%), mặc dù vậy, có 9 trường hợp (7,6%) nhập 
viện rất muộn (Bảng 1).

Bảng 1: Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm n (%)

Giới
Nam 70 (59,3%)
Nữ 48 (40,7%)

Nhóm tuổi 
 4 tháng 2 (1,7)
5 – 12 tháng 44 (37,3)
13 – 24 tháng 72 (61,0)

Trung vị tuổi (tháng) 12,5 (IQR: 7,0 – 20,3)
Thời gian từ lúc khởi 
bệnh đến nhập viện 

< 24 giờ 95 (80,5)
24 – < 48 giờ 14 (11,9)
≥ 48 giờ 9 (7,6)

Siêu âm bụng 118 (100)
X-quang bụng không 
chuẩn bị 20 (16,9)

Chụp cắt lớp vi tính 1 (0,8)

Hình 1: Dụng cụ 
tháo lồng bằng hơi: 
A: Catheter Foley 
có bóng (20 Fr); B: 
Bơm và đồng hồ 
kiểm soát áp lực 
(100 - 120 mmHg); 
C: Ống nối

Nghiên cứu các yếu tố xác định tháo lồng bằng phẫu thuật...
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Bảng 3.2 cho thấy các triệu chứng lâm sàng kinh 
điển của lồng ruột cấp ở trẻ dưới 2 tuổi như: đau 
bụng khóc thét, nôn, bí trung đại tiện và chướng 
bụng với tỉ lệ tương ứng là 100%, 82,2%, 34,7% 
và 22,9%. Có 14 trường hợp đi cầu phân máu hoặc 
thăm trực tràng có máu, chiếm 11,9%. Dấu hiệu sờ 
được búi lồng chiếm 43,2%.

Bảng 2: Triệu chứng lâm sàng
Triệu chứng lâm sàng n %

Đau bụng (khóc thét) 118 100
Nôn 97 82,2
Bí trung đại tiện 41 34,7
Chướng bụng 27 22,9
Sốt 10 8,5
Phân máu 14 11,9
Sờ được khối lồng 51 43,2
Tiêu chảy 8 6,8
Tam chứng lồng ruột* 14 11,9

*Tam chứng lồng ruột bao gồm: nôn, đau bụng 
khóc thét, phân có máu.

Trong số 118 bệnh nhân, chỉ có một trường hợp 
được chỉ định tháo lồng bằng phẫu thuật ngay từ 
đầu, số còn lại được tháo lồng bằng hơi.

Có 115 trường hợp tháo lồng bằng hơi thành 
công (98,3%), hai trường hợp thất bại phải chuyển 
sang tháo lồng bằng phẫu thuật với kết quả tốt.

Cả ba trường hợp tháo lồng bằng phẫu thuật bảo 
tồn được đoạn ruột.

Tất cả 118 bệnh nhân sau tháo lồng không có 
biến chứng, trung vị thời gian hậu phẫu hai ngày 
đối với tháo lồng bằng hơi và sáu ngày với nhóm 
phẫu thuật.

Lồng ruột đến muộn (≥ 24 giờ), phân có máu và 
sự hiện diện của tam chứng lồng ruột là những yếu 
tố góp phần quyết định phương pháp tháo lồng bằng 
phẫu thuật (Bảng 3).

Bảng 3: Các yếu tố liên quan đến phương pháp tháo lồng

Yếu tố Tháo lồng bằng 
phẫu thuật (n=3)

Tháo lồng bằng 
hơi (n=115) p

Tuổi

≤ 12 tháng 2 22
0,0870

> 12 tháng 1 93

Thời gian từ lúc khởi bệnh đến nhập viện

< 24 giờ 0 98
0,0166

≥ 24 giờ 3 17

Máu trong phân

Có 3 11
0,0071

Không 0 104

Thời gian xuất hiện máu trong phân

< 5 giờ 1 1
0,3182

≥ 5 giờ 2 10

Tam chứng lồng ruột

Có 2 12
0,0243

Không 1 103
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IV. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm lâm sàng
Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trung 

vị của tuổi mắc bệnh là 12,5 tháng, tỷ lệ lồng ruột 
cao nhất gặp ở nhóm tuổi 12-24 tháng tuổi. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh 
Trang tại Bệnh viện Trung ương Huế [7], lứa tuổi 
thường gặp là từ 5 – 22 tháng. Các nghiên cứu của 
thế giới đều thống nhất lồng ruột cấp thường hay 
gặp ở trẻ dưới 2 tuổi [8-11]. Trong khi đó, nghiên 
cứu của tác giả Võ Thị Thu Thủy [12], Chan Lee 
Giak tại Malaysia [13], Satter [14], lứa tuổi thường 
gặp nhất là dưới một tuổi.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh xảy ra 
ở nam nhiều hơn ở nữ, trẻ nam chiếm 59,3%, nữ 
chiếm 40,7%, tỷ lệ nam/nữ là 1,5/1. Kết quả của 
chúng tôi phù hợp với các tác giả khác trong và 
ngoài nước [12],[13],[15],[21]. Sự hơn hẳn về số 
lượng mắc bệnh của trẻ trai đã được ghi nhận qua 
tất cả các nghiên cứu lồng ruột trên thế giới [22], 
do đó nhiều nghiên cứu đã sử dụng dấu hiệu trẻ trai 
< 1 tuổi như là một tiêu chuẩn phụ để chẩn đoán 
lồng ruột [23].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh 
nhân vào viện trước 48 giờ chiếm tỷ lệ cao 92,4% 
và nhóm ≥ 48 giờ chiếm 7,6%. Kết quả này chứng 
tỏ sự hiểu biết và chăm sóc của gia đình đối với 
trẻ cũng như khả năng chẩn đoán của tuyến y tế 
ngày càng cao. Kết quả cũng tương tự đối với các 
nghiên cứu của các tác giả Trần Thế Hệ [15], Võ 
Thị Thu Thủy [12].

Biểu hiện khối lồng: Tỷ lệ sờ thấy búi lồng trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 43,2%, thấp hơn so với 
nghiên cứu của Võ Thị Thu Thủy 63,3% [12], Chan 
Lee Giak 45,2% [13].

Lồng ruột có thể được nghi ngờ nếu có khối 
mềm được sờ thấy ở bụng hoặc qua khám trực 
tràng hoặc nhìn thấy trên phim bụng, chụp cắt lớp 
vi tính hoặc siêu âm. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 14 bệnh nhân ỉa 

máu, chiếm tỷ lệ 11,9%. Kết quả của chúng tôi 
thấp hơn so với nhiều nghiên cứu trước đây, điều 
này có thể giải thích do bệnh nhân đến bệnh viện 
khá sớm, lúc chưa có biểu hiện ỉa máu [12,15,24]. 
Trong số 14 bệnh nhân ỉa máu, chỉ có hai bệnh 
nhân lồng ruột tự tháo.

Đau bụng: Đau bụng trong nghiên cứu của chúng 
tôi xuất hiện ở tất cả các bệnh nhân, tương tự với 
tỷ lệ rất cao ở các nghiên cứu khác [12,15,25,26]. 
Đây là triệu chứng chính để bà mẹ đưa trẻ đi khám.

Triệu chứng đau bụng trong bệnh lồng ruột 
cấp được mô tả là trầm trọng, xoắn vặn, từng cơn, 
kéo dài khoảng 4 – 5 phút với khoảng nghỉ cách 
nhau 10 – 20 phút. Trong suốt thời gian đau, trẻ trở 
nên giãy giụa, hoặc trở nên tái nhợt, ngủ lịm [27]. 
Nhiều trẻ có dấu hiệu kích thích quấy khóc hoặc 
khóc thét là một biểu hiện của đau bụng.

Mức độ biểu hiện cơn đau cũng khác nhau tùy 
thuộc và thời gian vào viện. Vào viện sớm, cơn đau 
rõ rệt, vào viện muộn cơn đau không rõ nữa do ruột 
đã hoại tử, liệt ruột.

Nôn mửa: Triệu chứng nôn mửa trong nghiên 
cứu của chúng tôi đạt tỷ lệ 82,2%, kết quả này 
không khác biệt với nhiều nghiên cứu khác [12,24-
26,28].

Nôn mửa là một dấu hiệu quan trọng của lồng 
ruột và nó cũng là triệu chứng đầu tiên hay gặp của 
lồng ruột, đặc biệt ở trẻ ≤ 4 tháng tuổi. Khởi đầu, 
chất nôn chỉ có thức ăn trong dạ dày, tuy nhiên nếu 
chẩn đoán muộn và ruột đã bị tắc thì có thể nôn ra 
mật hoặc phân.

Tỷ lệ tam chứng kinh điển trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 11,9% thấp hơn so với các tác giả khác 
Võ Thị Thu Thủy 31,57% [12], Trần Thị Lan Anh 
65,2% [25], Nguyễn Thị Minh Trang [7]. Điều này 
có thể do tỷ lệ bệnh nhân vào viện sớm trước 24 
giờ của chúng tôi cao hơn.

4.2. Các yếu tố xác định tháo lồng bằng phẫu 
thuật

Nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước được 
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thực hiên nhằm tìm hiểu về các yếu tố lâm sàng và 
siêu âm giúp tiên lượng độ chặt lỏng của khối lồng, 
từ đó có hướng xử trí phù hợp, tránh kéo dài thời 
gian lồng ruột của bệnh nhân, giảm biến chứng 
nguy hiểm của bệnh và tăng hiệu quả khi điều trị 
tháo lồng [29].

Theo Katz và cộng sự [30], thời gian bị bệnh 
dưới 12 giờ, không có ỉa máu, không có tắc ruột, sờ 
được khối lồng và không có mất nước là những yếu 
tố tiên lượng sự thành công của tháo lồng bằng hơi 
(p < 0,001). Phân tích đa biến của nghiên cứu cho 
thấy tắc ruột, mất nước và thời gian bị bệnh kéo dài 
trên 12 giờ là những yếu tố tiên lượng sự thất bại 
của tháo lồng bằng hơi mặc dù chúng không phải 
là những chống chỉ định của tháo lồng bằng hơi. 
Các yếu tố này có thể làm giảm tỷ lệ thành công 
của tháo lồng không phẫu thuật, tăng khả năng có 
nguyên nhân thực thể và tăng nguy cơ bị tai biến 
khi tháo lồng.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có mối liên quan 
giữa thời gian vào viện và phương pháp điều trị. Kết 
quả này tương tự với các nghiên cứu trước đây của các 
tác giả Võ Thị Thu Thủy [12], Reijnen [29]. Điều này 
có thể giải thích được là do mốc thời gian chúng 
tôi khai thác được trong bệnh sử dựa theo lời khai 
của người nhà bệnh nhân chưa thật sự khách quan 
do phụ thuộc chủ yếu vào đánh giá của người nhà 
bệnh nhân.

Theo Kuppermann [31], ỉa máu là một trong 
những yếu tố tiên lượng quan trọng nhất. Điều này 
có thể giải thích là do cơ chế sinh lí bệnh, khi lồng 
ruột, mạc treo ruột bị chèn ép giữa các lớp của khối 
lồng, các tĩnh mạch mạc treo ruột bị ứ máu, trong 
khi các quai ruột tiếp tục phù nề sẽ làm các tĩnh 
mạch bị chèn ép thêm, ứ máu rồi vỡ, gây chảy máu 
trong lòng ruột, dẫn tới ỉa máu. Ở giai đoạn muộn, 
do bị chèn ép mạnh, khối lồng sẽ thiếu máu cấp 
nên hoại tử, gây tắc ruột, thấm dịch vào ổ bụng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có sự khác biệt 
trong thời gian ỉa máu giữa lồng ruột tự tháo và 

lồng ruột có can thiệp. Điều này có thể giải thích 
được là do mốc thời gian chúng tôi khai thác được 
trong bệnh sử dựa theo lời khai của người nhà bệnh 
nhân chưa thật sự khách quan do phụ thuộc vào 
đánh giá chủ quan của người nhà bệnh nhân, đồng 
thời số lượng bệnh nhân ỉa máu trong nghiên cứu 
của chúng tôi là rất thấp.

Trước đây, lồng ruột được chẩn đoán xác định 
khi có đủ các triệu chứng lâm sàng kinh điển (nôn, 
đau bụng khóc thét, ỉa máu, sờ thấy khối lồng. 
Trong nhóm các triệu chứng kinh điển thì ỉa máu 
là một yếu tố tiên lượng kết quả của tháo lồng bằng 
hơi. Ỉa máu xuất hiện càng sớm, ở trẻ càng nhỏ tuổi 
thì khả năng phẫu thuật càng cao [29].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có 
biểu hiện ỉa máu thì tỷ lệ phẫu thuật càng cao, nếu 
bệnh nhân có biểu hiện cả 4 triệu chứng kinh điển 
thì khả năng phẫu thuật càng tăng (p < 0,001). Tuy 
nhiên, thời gian xuất hiện từng triệu chứng dài 
ngắn khác nhau, vì vậy, nếu đợi đầy đủ cả 4 triệu 
chứng mới chẩn đoán thì sẽ gây chậm trễ trong 
việc điều trị. 

Do đó, việc áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán lồng 
ruột cấp của hiệp hội Brighton có ý nghĩa rất lớn 
trong việc chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời cho 
bệnh nhân, làm giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong 
của bệnh.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này cung cấp các dữ liệu về triệu 

chứng lâm sàng của lồng ruột cấp ở trẻ dưới 2 
tuổi và tỉ lệ tháo lồng bằng hơi thành công rất cao 
(98,3%). Đồng thời xác định các yếu tố góp phần 
xác định tháo lồng bằng phẫu thuật bao gồm: Lồng 
ruột đến muộn (≥ 24 hours), phân có máu và sự 
hiện diện của tam chứng lồng ruột. Vì vậy, cần 
phát hiện sớm lồng ruột cấp ở trẻ em nhằm tăng tỉ 
lệ tháo lồng bằng hơi thành công, giảm biến chứng 
và các nguy cơ khác cho bệnh nhi.
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