
Thư toà soạn  
Kính thưa các Giáo sư, Bác sĩ, Kỹ thuật viên, Hội viên Hội Điện quang và 
Y học hạt nhân Việt Nam.

Kính thưa các tác giả, cộng tác viên, các cơ quan hợp tác của Tạp chí và bạn  
đọc thân mến!

Từ số 42 năm 2021, với tên gọi mới là Tạp chí “Điện quang và Y học hạt 
nhân Việt Nam”, giấy phép hoạt động báo chí số 466/GP-BTTTT do Bộ 
Thông tin và Truyền thông cấp ngày 21 tháng 7 năm 2021, cùng Quyết định 
bổ nhiệm PGS.TS. Nguyễn Quốc Dũng - Phó Tổng biên tập Phụ trách và 
PGS.TS. Vũ Đăng Lưu - Phó Tổng biên tập Tạp chí.

Hội Điện quang và Y học hạt nhân Việt Nam đã có Quyết định thành lập Hội 
đồng biên tập, Ban cố vấn, Ban thư ký, Ban trị sự.

Với sự phát triển của các phương tiện, trang thiết bị hình ảnh cũng như Y 
học hạt nhân, với sự phát triển các kỹ thuật không những trong chẩn đoán 
mà còn trong can thiệp điều trị, theo dõi sau điều trị... Điện quang và Y học 
hạt nhân đã cho thấy sự đa dạng, tính chuyên khoa sâu trong nhiều lĩnh vực.

Thay mặt Ban biên tập xin gửi lời chào và lời chúc tốt đẹp nhất tới các thầy, 
các đồng nghiệp trong Hội đồng biên tập, tới các tác giả, bạn đọc cả nước, 
đặc biệt với các hội viên Hội Điện quang và Y học hạt nhân Việt Nam. 
Chúng tôi mong có sự hợp tác, chia sẻ, xây dựng để góp phần cho Tạp chí 
“Điện quang và Y học hạt nhân Việt Nam” ngày một chuyên nghiệp, phong 
phú về nội dung và hình thức, góp phần mang lại nhiều thông tin, kiến thức, 
các bài nghiên cứu khoa học không những cho những cán bộ trong lĩnh vực 
Điện quang và Y học hạt nhân mà còn cho các chuyên ngành chuyên sâu 
trong lĩnh vực bảo vệ sức khỏe nhân dân.
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Công ty Cổ phần Xuất bản Trẻ:          
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Scientific research

● Nút búi giãn tĩnh mạch dạ dày xuôi dòng qua da ở 
bệnh nhân tăng áp lực tĩnh mạch cửa do xơ gan
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varices in cirrhosis patients
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● Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh và kết quả điều trị 
phình động mạch thông trước đã vỡ bằng can thiệp
nội mạch
Imaging characteristics and results of endovascular
intervention for treatment of ruptured anterior
communicating artery aneurysms
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● Giá trị các thông số bán định lượng của cộng hưởng 
từ động học trong chẩn đoán phân biệt tổn thương vú 
lành tính và ác tính
The value of semi-quantitative parameters on
dynamic contrast-enhanced magnetic resonance
imaging in differentiation between benign and
malignant breast lesions
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● Nghiên cứu đặc điểm xạ hình xương với 99mTc-MDP 
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Trung ương từ tháng 1/2018 - 03/2020
Study on bone scintigraphy with 99mTc-MDP in
neuroblastoma at National Children's Hospital
from January 2018 to March 2020
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● Nghiên cứu vai trò của cắt lớp vi tính trong
chẩn đoán ung thư lưỡi
Value of CT in staging of tongue cancer
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● So sánh giá trị các phân loại EU-TIRADS, K-TIRADS 
và ACR-TIRADS trong chẩn đoán tổn thương dạng nốt 
tuyến giáp
Comparison of values of EU-TIRADS, K-TIRADS and
ACR-TIRADS classification systems in diagnosis of
thyroid nodules
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● Đặc điểm hình ảnh ruột thừa bình thường trên cắt lớp 
vi tính bụng
Morphology of normal appendices on abdominal
computed tomography
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● Tương quan giữa hình ảnh cắt lớp vi tính, nội soi 
với mô bệnh học sau mổ trong phân giai đoạn T 
ung thư thanh quản
Correlation between preoperative computed
tomography, endoscopy with postoperative
histopathology in the staging of laryngeal cancer
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● Đánh giá hiệu quả của chọc hút áp xe vú 
dưới hướng dẫn siêu âm ở phụ nữ cho con bú
Assessment the effectiveness of ultrasound -guided 
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Medical forum
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

NÚT BÚI GIÃN TĨNH MẠCH DẠ DÀY 
XUÔI DÒNG QUA DA Ở BỆNH NHÂN 
TĂNG ÁP LỰC TĨNH MẠCH CỬA DO 
XƠ GAN
Antegrade transvenous obliteration for gastric 
varices in cirrhosis patients

Phạm Quang Sơn**, Phạm Minh Thông**, Trịnh Hà Châu*, 
Đỗ Đăng Tân*, Lê Đức Thọ*, Lê Văn Khảng*, Vũ Đăng Lưu** 

Abstract: Gastrointestinal bleeding due to rupture of esophageal 
varices and gastric varices in cirrhosis is quite common and has a high 
mortality rate if untreated. Gastric varices are difficult to control under 
endoscopy, intravascular intervention is a highly effective method. In 
patients who don't have or an inappropriate gastrorenal shunt, antegrade 
transvenous obliteration method is the preferred method of treatment. 

Purpose: To evaluate the initial results in antegrade transvenous 
obliteration method in cirrhotic patients with gastric varices.

Material and methods: 13 patients diagnosed with cirrhosis of the 
liver had gastric varices from June 2020 to June 2021 received an antegrade 
transvenous obliteration intervention. The varices were assessed by 
endoscopy and MSCT before treatment, immediate effect after intervention 
on DSA imaging and clinical improvement.

Results: 13 cirrhosis patients with gastric varices performed antegrade 
transvenous obliteration, of which 3 patients were treated with a combination 
of both PARTO and ATO. Results 12/13 patients were occluded from all 
branches, there was no case of acute gastrointestinal bleeding within 3 days 
after intervention account for 92,31%. 1/12 patients with complete occlusion 
of the feeding branches had recurrent gastrointestinal bleeding during the 
follow-up period > 3 months account for 8,33%. There were 3 patients who 
went to the examination again after 3 months, endoscopy or MSCT scan 
showed reduction of phlegmon dilated, no gastrointestinal bleeding.

Conclusion: antegrade transvenous obliteration intervention is 
an effective method in patients with gastric varices rupture but without 
gastrorenal shunt or modified gastrorenal shunt cannot perform simple 
PARTO method.

Keyword: Gastric varices, antegrade transvenous obliteration, 
retrograde transvenous obliteration, gastrorenal shunt  

* Trung tâm Điện quang, 
Bệnh viện Bạch Mai

** Trường Đại học Y Hà Nội
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 I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Xơ gan là một bệnh lý thường gặp trong các bệnh 
lý đường tiêu hóa ở tất cả các nước trên thế giới. Bệnh 
xơ gan ảnh hưởng đến hàng trăm triệu người trên thế 
giới và có xu hướng ngày càng gia tăng, là gánh nặng 
cho nền kinh tế và xã hội. Xuất huyết tiêu hóa do tăng 
áp lực tĩnh mạch cửa là xuất huyết do vỡ búi giãn tĩnh 
mạch thực quản, dạ dày hoặc hành tá tràng mà trong 
đó phần lớn là do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản. Đây là 
một trong những biến chứng chính của xơ gan, thường 
nặng và có tỷ lệ tử vong cao. Giãn tĩnh mạch dạ dày 
thực quản xuất hiện ở gần 50% bệnh nhân xơ gan. 
Giãn tĩnh mạch dạ dày ít phổ biến hơn giãn tĩnh mạch 
thực quản, xuất huyết do giãn tĩnh mạch dạ dày chiếm 
10-30% các trường hợp xuất huyết. Tuy nhiên có 35 
đến 90% bệnh nhân xuất huyết dạ dày xuất huyết lại 
với bệnh nặng hơn và nguy cơ tử vong cao hơn [1].

Có nhiều phương pháp được sử dụng điều trị giãn 
tĩnh mạch dạ dày như sử dụng bóng chèn, tiêm xơ qua 
nội soi, phẫu thuật và điện quang can thiệp. Can thiệp 
điện quang bao gồm: tạo luồng thông cửa chủ (TIPS 
- Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt), nút 
tắc tĩnh mạch ngược dòng qua shunt vị thận (PARTO) 
và nút tắc búi giãn tĩnh mạch xuôi dòng (ATO). Nhược 
điểm của phương pháp tiêm xơ nội soi là: Chảy máu tái 
phát trên búi giãn lan tỏa, vị trí khó, di chuyển vật liệu 
tiêm xơ... [1]. Kỹ thuật PARTO là kỹ thuật xâm nhập 
tối thiểu, an toàn và hiệu quả cầm máu, ngăn ngừa tái 
phát cao trong bệnh lý giãn tĩnh mạch dạ dày [2]. Tuy 
nhiên, shunt vị thận không có ở khoảng 15% bệnh nhân 
giãn tĩnh mạch dạ dày [3]. Đối với những bệnh nhân 
không có shunt vị thận, hoặc nếu có shunt vị thận thay 
đổi, trong các trường hợp đó mặc dù ATO có sự xâm 
lấn qua gan nhưng nó có thể thay đổi, cải thiện được 
dòng máu qua gan, và được chứng minh cải thiện được 
chức năng gan bảo tồn [4]. Bệnh viện Bạch Mai là cơ 
sở với nguồn bệnh nhân xơ gan nhiều và có đầy đủ các 
trang thiết bị và vật chất để chẩn đoán và điều trị biến 
chứng giãn tĩnh mạch dạ dày trên những bệnh nhân 
này, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục đích: 
“Đánh giá hiệu quả nút búi giãn tĩnh mạch dạ dày xuôi 
dòng qua da ở bệnh nhân tăng áp lực tĩnh mạch cửa 
do xơ gan”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng và thời gian nghiên cứu

Mẫu thuận tiện: Bệnh nhân được chẩn đoán xơ gan 
tăng áp lực tĩnh mạch cửa có búi giãn tĩnh mạch dạ dày 
được chụp cắt lớp vi tính và can thiệp nút búi giãn tĩnh 
mạch bằng phương pháp xuôi dòng tại Bệnh viện Bạch Mai 
trong khoảng thời gian từ tháng 6/2020 đến tháng 6/2021.

2. Chỉ định và chống chỉ định

Chỉ định: Giãn tĩnh mạch dạ dày có nguy cơ vỡ: 
trên hình ảnh nội soi thấy các búi giãn lớn, có các điểm 
xung huyết hoặc loét khu trú và tiến triển nhanh hoặc 
giãn tĩnh mạch dạ dày đã vỡ: tái diễn nhiều lần hoặc 
không kiểm soát được bằng điều trị nội khoa, nội soi 
can thiệp, không thực hiện được kỹ thuật PARTO.

Chống chỉ định khi có một trong các tình trạng 
sau: dị ứng thuốc cản quang; suy thận: creatinin huyết 
thanh > 1.5 mg/dl; cổ chướng mức độ nhiều, tái diễn do 
tăng áp lực tĩnh mạch cửa; đang có giãn tĩnh mạch thực 
quản nặng, tiến triển.

3. Kỹ thuật thực hiện

Phương tiện can thiệp: Máy chụp cắt lớp vi tính đa 
dãy Siemens; hệ thống chụp mạch DSA Philips; bộ dụng 
cụ can thiệp: Sheath 5F-6F, Guide wire: 0.035’’, Catheter: 
Cobra 4-5F, Progreat 2.7F, vật liệu tắc mạch: dung dịch 
keo histoacryl và lipiodol, Spongel, Amplatzer Plug, Coil. 

Quy trình kỹ thuật

a) Trước can thiệp:

Bệnh nhân được nội soi và phân loại giãn tĩnh 
mạch dạ dày dựa vào vị trí và liên quan với tĩnh mạch 
thực quản của Sarin [5] (Hình 1):

� GOV (Gastroesophaeal varices - giãn tĩnh 
mạch thực quản lan xuống dạ dày): 

- GOV1: Giãn tĩnh mạch thực quản lan xuống dạ 
dày phía bờ cong nhỏ.

- GOV2: Giãn tĩnh mạch thực quản lan xuống dạ 
dày phía phình vị. 

� IGV: (Isolated gastric varices - Giãn đơn độc 
tại dạ dày, không liên tục với giãn tĩnh mạch thực quản).

- IGV1: Giãn tĩnh mạch phình vị 

- IGV2: Giãn tĩnh mạch tại các nơi khác của dạ dày
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Hình 1. Phân loại Sarin [5]

Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính đa dãy: phân tích bản đồ mạch máu, đánh giá búi giãn, các nhánh đến 
từ hệ cửa (tĩnh mạch vị trái, tĩnh mạch vị ngắn, tĩnh mạch vị sau), các tĩnh mạch dẫn lưu, các luồng shunt cửa chủ 
(nếu có) và được phân loại theo Kiyosue [6] (Hình 2):

Phân loại theo tĩnh mạch đến:

- Type 1: một tĩnh mạch đến duy nhất 

- Type 2: nhiều tĩnh mạch đến 

- Type 3: 1 hoặc nhiều tĩnh mạch đến nhưng có 
thêm nhiều tĩnh mạch đến nhỏ nối với tĩnh mạch đi 

Phân loại theo tĩnh mạch đi:

- Type A: có một shunt duy nhất 

- Type B: có một luồng shunt và nhiều tĩnh mạch nhỏ 

- Type C: có nhiều shunt: vị thận và shunt vị chủ 

- Type D: có nhiều tĩnh mạch đi mà không quan 
sát thấy luồng Shunt.

Hình 2. Phân loại Kiyosue [6]
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Bệnh nhân được làm xét nghiệm chức năng gan: 
Billirubin trực tiếp/toàn phần; Albumin; Tình trạng dịch 
ổ bụng: nếu có phải điều trị dịch. Đông máu: PT% (Tỷ 
lệ % phức hệ prothrombin), INR (chỉ số thời gian đông 
máu), APTT (Thời gian thromboplastin từng phần được 
hoạt hoá), tiểu cầu.

b) Kỹ thuật can thiệp

Bệnh nhân tư thế nằm ngửa, sát khuẩn vùng da 
quanh vị trí đường vào. Gây tê tại chỗ bằng lidocain 2%, 
dùng kim Angiocath chọc vào nhánh tĩnh mạch cửa vị 

trí phân thùy/tĩnh mạch rốn/tĩnh mạch lách dưới hướng 
dẫn siêu âm. Dùng ống thông Cobra/vetebral 5Fr tiếp 
cận đến tĩnh mạch lách, chụp toàn bộ hệ thống tĩnh 
mạch cửa, chọn lọc gốc các nhánh nuôi, chọn lọc từng 
nhánh nuôi bằng vi ống thông 2.6Fr (2.7Fr), chụp sau 
đó nút tắc từng nhánh mạch.

Đóng đường vào: Sử dụng spongel/ dung dịch 
histoacryl: lipiodol tùy từng trường hợp cụ thể.

Siêu âm kiểm tra tại vị trí chọc: xem có dịch quanh 
gan hay không. Băng tại vị trí chọc. 

Hình 3. Kỹ thuật can thiệp. a) Đường vào tĩnh mạch cửa dưới hướng dẫn của siêu âm. b) Nút tắc nhánh tĩnh 
mạch vị trái bằng histoacryl: lipiodol

c) Theo dõi sau can thiệp

Theo dõi tình trạng nôn máu và đi ngoài phân đen, 
mạch, huyết áp, tình trạng đau bụng, sốt nếu có. Nội soi 
đánh giá tình trạng niêm mạc, tình trạng chảy máu trên 
những bệnh nhân có nguy cơ.

Theo dõi dài: sau 1-3 tháng, bệnh nhân được 
khám lâm sàng, xét nghiệm đánh giá chức năng gan. 
Bệnh nhân được nội soi đánh giá mức độ giãn, tình 
trạng búi giãn tĩnh mạch dạ dày.

III. KẾT QUẢ

Từ tháng 6/2020 đến tháng 6/2021, chúng tôi đã 
thực hiện kỹ thuật ATO tại trung tâm điện quang Bệnh 
viện Bạch Mai trên 13 bệnh nhân:

1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu và đặc điểm 
búi giãn tĩnh mạch dạ dày trên cắt lớp vi tính và DSA

- Độ tuổi trung bình là 59,6 tuổi nhỏ nhất là 45 tuổi, 
lớn nhất là 72 tuổi.

- Nguyên nhân xơ gan đều do rượu và viêm gan B

- Trong 13 bệnh nhân có 4 bệnh nhân có u gan 

HCC chiếm 30,77%

- Chiếm tỷ lệ nhiều nhất là phân loại Kiyosue 2A 
có 4 bệnh nhân (30,77%).

- Số lượng tĩnh mạch đến và số lượng tĩnh mạch 
đi đều không có tương quan với độ giãn trên nội soi 
(tính theo hệ số tương quan pearson).

2. Đặc điểm kỹ thuật ATO

- Trong 13 bệnh nhân can thiệp kỹ thuật ATO thì 
12 bệnh nhân đường vào qua tĩnh mạch cửa, 1 bệnh 
nhân đường vào qua tĩnh mạch rốn.

- 3 bệnh nhân được kết hợp 2 phương pháp 
PARTO và ATO.

- Trong 10 bệnh nhân có 8 bệnh nhân được thực 
hiện trong thời gian từ 60 phút đến 90 phút (thời gian 
trung bình 75 phút), 1 bệnh nhân thực hiện trong 105 
phút là bệnh nhân can thiệp qua đường tĩnh mạch rốn, 
1 bệnh nhân thực hiện trong vòng 130 phút là bệnh 
nhân có biến chứng chảy máu sau khi đóng đường vào 
qua tĩnh mạch cửa và có trôi vật liệu nút mạch lên phổi.
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- 3 bệnh nhân thực hiện kết hợp kỹ thuật ATO và 
PARTO: thời gian trung bình là 100 phút.

3. Hiệu quả can thiệp

- 12/13 bệnh nhân được tắc hoàn toàn các nhánh 
tĩnh mạch đến

- 11/12 bệnh nhân nút tắc hoàn toàn búi giãn 

không có tình trạng xuất huyết tiêu hóa lại trong thời 
gian theo dõi > 3 tháng đạt tỷ lệ 91,67%.

- 6/6 bệnh nhân đi khám lại định kỳ sau > 3 tháng, 
chức năng gan qua thang điểm Child - Pugh không 
thay đổi, tuy nhiên khi xét kỹ từng chỉ số PT, albumin, 
Bilirubin toàn phần đều thấy sự cải thiện đáng kể.

Bảng 1. Chức năng gan trước và sau can thiệp

Đặc điểm Trước ATO (N= 13) Sau ATO (N= 6)

Child pugh
A 7 53,85% 5 83,33%

B 6 46,15% 1 16,67%

C 0 0% 0 0%

Tổng 13 100% 6 100%

- 2 bệnh nhân được nội soi lại trong thời gian theo 
dõi : búi giãn tĩnh mạch dạ dày đều giảm.

- 2 bệnh nhân được chụp CT lại trong thời gian 
theo dõi: tắc hoàn toàn các nhánh mạch cấp máu và 
không quan sát thấy búi giãn tĩnh mạch dạ dày.

          

             

Hình 4. Bệnh nhân nữ 60 tuổi vào viện vì nôn máu, đi ngoài phân đen - tiền sử xơ gan rượu. a) Giãn tĩnh 
mạch dạ dày độ 3. b) Búi giãn tĩnh mạch dạ dày GOV1 trên cắt lớp vi tính. c) Nhánh tĩnh mạch vị trái cấp 
máu cho búi giãn, có các nhánh đi gồm tĩnh mạch thực quản, tĩnh mạch màng ngoài tim và tĩnh mạch dưới 
hoành. d) Nút tắc nhánh tĩnh mạch vị trái bằng dung dịch histoacryl: lipiodol.
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Hình 5. Bệnh nhân nam 67 tuổi vào viện vì nôn máu, đi ngoài phân đen - tiền sử xơ gan - viêm gan B - ung 
thư gan. a) Giãn tĩnh mạch dạ dày độ 3. b) Các nhánh tĩnh mạch vị trái, vị sau, vị ngắn đến búi giãn tĩnh mạch 
dạ dày. c) Nút tắc từng nhánh tĩnh mạch bằng dung dịch histoacryl: lipiodol. d) Hình ảnh cắt lớp vi tính chụp 
lại sau 1 tháng, hình ảnh đọng vật liệu tắc mạch trong các nhánh tĩnh nuôi và búi giãn tĩnh mạch dạ dày.

IV. BÀN LUẬN

Giãn tĩnh mạch dạ dày thực quản xuất hiện ở gần 
50% bệnh nhân xơ gan. Giãn giãn tĩnh mạch dạ dày 
là một trong những vấn đề lâm sàng đầy thách thức ở 
gần 1/3 số bệnh nhân bị tăng áp tĩnh mạch cửa. Tỷ lệ tử 
vong ở bệnh nhân chảy máu do giãn tĩnh mạch dạ dày 
dao động từ 25% đến 55%. Nguy cơ tái phát là 35% 
đến 90% sau khi thuyên giảm tự phát, và có thể đạt tới 
89% ngay cả sau khi điều trị nội soi thành công. 

ATO là phương pháp lần đầu bởi Lunderquist và 
Vang năm 1974 [7]. Nguyên lý của kỹ thuật: dưới hướng 
dẫn của siêu âm, chọc kim qua da vào tĩnh mạch cửa 
phải hoặc tĩnh mạch cửa trái. Qua đó có thể đưa các 
ống thông vào các nhánh tĩnh mạch giãn và bơm tắc 
búi giãn tĩnh mạch. Mặc dù ATO không phải là lựa chọn 
đầu tiên vì sự xâm lấn qua gan, qua lách,... nhưng đối 

với những bệnh nhân có shunt thận-dạ dày thay đổi 
hoặc bệnh lý não gan khó chữa với PARTO và những 
bệnh nhân không có shunt thận-dạ dày, ATO cải thiện 
được dòng máu qua gan, và được chứng minh cải thiện 
được chức năng gan bảo tồn.

6/6 bệnh nhân đi khám lại định kỳ sau > 3 tháng, 
chức năng gan qua thang điểm Child - Pugh không 
thay đổi, tuy nhiên khi xét kỹ từng chỉ số PT, albumin, 
Bilirubin toàn phần đều thấy sự cải thiện đáng kể phù 
hợp với nghiên cứu của Toru Ishikawa và cộng sự tháng 
1/2017 [4] ATO đã thành công 37/37 bệnh nhân. Không 
có biến chứng nặng do ATO được quan sát. Tuy nhiên, 
một bệnh nhân giãn tĩnh mạch dạ dày tái phát sau 
ATO. Điểm số Child-Pugh được cải thiện từ 8,48 ± 2,01 
(phạm vi, 5,0 -13.0) trước khi trị liệu lên 7,70 ± 1,84 
(phạm vi, 5,0 -12.0) và 7,22 ± 2,01 (phạm vi, 5,0 -11.0) 
sau 3 và 6 tháng sau trị liệu.
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Tỷ lệ tắc hoàn toàn 12/13 bệnh nhân với tỷ lệ 
92,31% tương đương với tác giả Hyo Sung Kwak tháng 
11/2008 [8] với Nghiên cứu: “Nút giãn giãn tĩnh mạch dạ 
dày qua da với Histoacryl”. Kết quả: Tỷ lệ thành công kỹ 
thuật của kỹ thuật là 88%. Trong 6 bệnh nhân, giãn tĩnh 
mạch dạ dày đã được xóa sạch thành công với 1 - 8 ml 
(trung bình 5,4 ml) hỗn hợp Histoacryl-Lipiodol. Theo 
dõi nội soi và hình ảnh CT sau 6 tháng, không thấy sự 
hiện diện của giãn giãn tĩnh mạch dạ dày ở bất kỳ bệnh 
nhân nào sau khi điều trị. Nồng độ albumin huyết thanh 
tăng, nồng độ amoniac giảm và thời gian prothrombin 
tăng lên sau 6 tháng (p <0,05). 

Nghiên cứu của Jing Wang và cộng sự tháng 
2/2013 [9]: “So sánh điều trị nút giãn tĩnh mạch qua 
da và tiêm Histoacryl qua nội soi trong điều trị giãn 
giãn tĩnh mạch dạ dày”; 77 bệnh nhân: 45 bệnh nhân 
đã điều trị nội soi và 32 bệnh nhân đã nhận được nút 
giãn tĩnh mạch qua da. Trong thời gian theo dõi (19,78 
± 7,70 tháng trong nhóm nội soi, so với 21,53 ± 8,56 
tháng trong nhóm nút giãn tĩnh mạch qua da) xảy ra 
tái phát ở 17 bệnh nhân trong nhóm nội soi và 4 bệnh 
nhân trong nhóm nút giãn tĩnh mạch qua da (37,78% so 
với 12,5%, P = 0,028). Nghiên cứu trên cho thấy nút 
giãn tĩnh mạch qua da vượt trội hơn so với nội soi để 
ngăn ngừa giãn tĩnh mạch dạ dày.

1 bệnh nhân có biến chứng chảy máu là bệnh 
nhân xơ gan nhiều, PT thấp 62% có chảy máu vị trí 
đường vào tĩnh mạch cửa phải sau khi rút Sheath và 
tắc đường vào bằng Spongel. Cách khắc phục: mở 
đường vào tĩnh mạch cửa trái tắc nhánh tĩnh mạch 
cửa phải bằng dung dịch keo histoacryl: lipiodol. Đối 
với bệnh nhân gan xơ nhiều, nhu mô đàn hồi kém, PT 
thấp, tắc đường vào bằng dung dịch histoacryl đem lại 
an toàn cao hơn. Bệnh nhân này có giãn tĩnh mạch dạ 

dày GOV1 độ 3, chỉ có 1 nhánh nuôi là tĩnh mạch vị trái 
lưu lượng lớn, khi tiến hành bơm keo (tỷ lệ 1:5) thấy có 
trôi vào búi giãn tĩnh mạch thực quản và đọng vào 1 số 
nhánh động mạch phổi. Đối với những nhánh tĩnh mạch 
nuôi có lưu lượng lớn có thể tiến hành bơm keo với tỷ 
lệ lớn hơn 1:4 hoặc 1:3 (nhược điểm tăng nguy cơ tắc 
đầu Microcatheter).

3 bệnh nhân kết hợp kỹ thuật ATO và PARTO, cần 
sử dụng đến Plug tắc shunt vị thận, trong đó có 2 bệnh 
nhân có phình trên cổ shunt lớn hơn nhiều kích thước 
Plug lớn nhất là Plug 22mm và 1 bệnh nhân cần can 
thiệp ATO để tắc 1 nhánh TM vị ngắn trào ngược về tĩnh 
mạch cửa bằng coil.

Trung tâm Điện quang Bệnh viện Bạch Mai áp 
dụng kỹ thuật ATO trong điều trị búi giãn tĩnh mạch dạ 
dày, việc thực hiện sáng tạo kỹ thuật mang lại nhiều 
hiệu quả tích cực. Trước can thiệp, chúng tôi đánh giá 
chi tiết hình ảnh búi giãn tĩnh mạch dạ dày trên phim 
cắt lớp vi tính, bệnh nhân có hay không có shunt vị thận 
từ đó lập kế hoạch can thiệp. Đối với từng bệnh nhân, 
dụng cụ được sử dụng linh hoạt, chúng tôi đánh giá 
kỹ lưỡng hình ảnh: tĩnh mạch đến, tĩnh mạch dẫn lưu, 
đánh giá chi tiết đường vào từ tĩnh mạch cửa/tĩnh mạch 
bàng hệ, làm đơn thuần kỹ thuật ATO hay kết hợp ATO 
và PARTO.

V. KẾT LUẬN

Với các ưu điểm: an toàn, dụng cụ đơn giản với 
chi phí hợp lý, hiệu quả cao làm tắc hoàn toàn búi giãn 
tĩnh mạch dạ dày với tỷ lệ 92,31%. ATO là sự lựa chọn 
tốt cho những bệnh nhân không có chỉ định PARTO 
hoặc không thực hiện được PARTO đơn thuần đảm 
bảo lợi ích cho những bệnh nhân xơ gan.
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TÓM TẮT

Tóm tắt: Xuất huyết tiêu hóa do vỡ búi giãn tĩnh mạch thực quản và dạ dày trong xơ gan khá thường gặp và có tỷ lệ tử 
vong cao nếu không điều trị. Búi giãn tĩnh mạch dạ dày khó kiểm soát dưới nội soi, can thiệp nội mạch là phương pháp có hiệu 
quả cao. Đối với các búi giãn không có shunt vị thận, hoặc shunt vị thận không phù hợp thì can thiệp xuôi dòng là phương pháp 
được ưu tiên hàng đầu. 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả nút búi giãn tĩnh mạch dạ dày xuôi dòng qua da ở bệnh nhân tăng áp lực tĩnh mạch cửa do 
xơ gan.

Đối tượng và phương pháp: 13 bệnh nhân được chẩn đoán xơ gan có búi giãn tĩnh mạch dạ dày từ tháng 06/2020 đến 
tháng 06/2021 được can thiệp nút tắc búi giãn xuôi dòng. Búi giãn tĩnh mạch dạ dày được đánh giá trên nội soi, cắt lớp vi tính 
đa dãy trước can thiệp, đánh giá hiệu quả ngay sau can thiệp trên hình ảnh chụp mạch số hoá xoá nền DSA (Digital Subtraction 
Angiography) và cải thiện trên lâm sàng. 

Kết quả: 13 bệnh nhân với chẩn đoán xơ gan có búi giãn tĩnh mạch dạ dày được can thiệp xuôi dòng qua da, trong đó có 
3 bệnh nhân được can thiệp kết hợp cả 2 phương pháp nút tắc ngược dòng với hỗ trợ của dù - PARTO (Plug-assisted Retrograde 
Transvenous Obliteration) và xuôi dòng ATO (Antegrade Transvenous Obliteration). Kết quả 12/13 bệnh nhân được nút tắc tất 
cả các nhánh nuôi, không có trường hợp nào xuất huyết tiêu hóa cấp trong vòng 3 ngày sau can thiệp chiếm 92,31%. 1/12 bệnh 
nhân nút tắc hoàn toàn các nhánh nuôi có xuất huyết tiêu hóa lại trong thời gian theo dõi > 3 tháng chiếm 8,33%. Có 3 bệnh 
nhân khám lại sau 3 tháng được nội soi hoặc chụp cắt lớp vi tính cho thấy giảm tình trạng giãn tĩnh mạch dạ dày, không còn 
xuất huyết tiêu hóa. 

Kết luận: Can thiệp xuôi dòng là phương pháp hiệu quả ở những bệnh nhân có giãn tĩnh mạch dạ dày nhưng không có 
shunt vị thận hoặc shunt vị thận biến đổi không thể thực hiện đơn thuần kỹ thuật ngược dòng.

Từ khóa: búi giãn tĩnh mạch phình vị, nút tắc xuôi dòng, nút tắc ngược dòng, shunt vị thận
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ 
KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHÌNH ĐỘNG MẠCH 
THÔNG TRƯỚC ĐÃ VỠ BẰNG CAN THIỆP 
NỘI MẠCH
Imaging characteristics and results of endovascular 
intervention for treatment of ruptured anterior 
communicating artery aneurysms

Nguyễn Đức Tuynh*,***, Vũ Đăng Lưu*,**, Trần Anh Tuấn**, 
Nguyễn Quang Anh*,**, Lê Hoàng Kiên**, Nguyễn Tất Thiện**, 
Nguyễn Hữu An**

Background: Anterior communicating artery aneurysms (Acom) 
accounts for 23 - 40% of ruptured intracranial aneurysms. A ruptured 
cerebral aneurysm is a medical and neurological emergency that requires 
early diagnosis and prompt management to reduce mortality and sequelae.

Material and method: Retrospective description of 40 patients who 
were diagnosed of ruptured anterior communicating aneurysms based on 
the clinical characteristics, imaging and results of endovascular treatment. 
Clinical outcomes were evaluated on a modified Rankin scale.

Results: Patients suffering from ruptured Acom aneurysms 
presented headache (100%), thunderclap headache (45.0%), vomiting 
with or without nausea (60%), nuchal rigidity (67.5%). Aneurysms’s size 
was under 5mm, 5-15mm and over 15mm accounting for 52.4%, 45.0% 
and 2.5% respectively; None of the patients had giant aneurysms. Dome 
and neck ratio of <1.2 ; 1.2 - 1.5 and ≥1.5 account for 37.5%; 32.5% and 
30.0% respectively. Diameter of Acom ruptured aneurysm’s neck under 
and above 4mm accounted for 80.0% and 20.0%, respectively. Successful 
coiling embolization of Acom ruptured aneurysms without complications 
achieved in 80.0%. The patient had a good clinical recovery of 92,5% after 
3 to 6 months follow-up. 

Conclusion: Coiling embolization of Acom ruptured aneurysms 
were effective and safe.

Keywords: Anterior Communicating Artery Aneurysms, coiling, 
intervention.

* Trường Đại học Y Hà Nội

** Bệnh viện Bạch Mai

*** Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Thái Bình
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phình động mạch thông trước chiếm 23 - 40% các 
trường hợp phình mạch nội sọ bị vỡ và 12 - 15% các 
chứng phình động mạch không vỡ và là loại vỡ phình 
mạch nội sọ phổ biến nhất [1]. Vì cấu trúc giải phẫu 
phức tạp, nhiều biến thể giải phẫu và tiếp giáp với các 
mạch máu và cấu trúc quan trọng, nên cả phẫu thuật 
và can thiệp nội mạch vỡ phình động mạch thông trước 
đều là những thách thức lớn đối với các bác sĩ. Do đó 
cần thiết phải hiểu rõ đặc điểm lâm sàng và hình ảnh 
của bệnh nhân phình động mạch thông trước cũng như 
đánh giá kết quả điều trị ở những bệnh nhân này.

Mục tiêu nghiên cứu: 

1.  Nhận xét đặc điểm lâm sàng và hình ảnh của 
phình động mạch thông trước đã vỡ.

2.  Đánh giá kết quả điều trị phình động mạch 
thông trước đã vỡ bằng can thiệp nội mạch.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng nghiên cứu

40 bệnh nhân được chẩn đoán xác định PĐM 
thông trước vỡ được chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 1 năm 2020 đến tháng 6 năm 2021.

 � Bệnh nhân được chụp CLVT và MDCTA phát 
hiện phình động mạch thông trước vỡ có tình trạng lâm 
sàng theo Hunt-Hess độ 1, 2 và 3. Với các trường hợp 
độ 4 có sự thống nhất với các bác sĩ lâm sàng.

 � BN và/hoặc gia đình BN đồng ý điều trị bằng 
can thiệp nội mạch. 

Tiêu chuẩn loại trừ:

 � Bệnh nhân có tiền sử rối loạn đông máu hay dị 
ứng với thuốc cản quang.

 � Tình trạng lâm sàng rất nặng thuộc Hunt-Hess.

2. Quy trình, phương pháp thực hiện

Phương pháp mô tả cắt dọc: đánh giá đặc điểm 
lâm sàng và hình ảnh lúc vào viện bằng thang điểm Hunt 
- Hess; theo dõi quá trình can thiệp: phương pháp can 
thiệp, diễn biến và biến chứng (nếu có) trong; đánh giá 
lâm sàng khi ra viện và theo dõi phục hồi của bệnh nhân 
sau 3 - 6 tháng bằng Phân độ Rankin cải biên - mRs. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.

3. Đạo đức nghiên cứu: Bệnh nhân và người 
nhà được giải thích về lợi ích và rủi ro khi tiến hành 
can thiệp, ký vào bản đồng ý tiến hành can thiệp. Bệnh 
nhân và người nhà có quyền từ chối không điều trị. 
Quyền riêng tư của bệnh nhân được giữ kín.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Trong số 40 bệnh nhân nghiên cứu, nam giới 
chiếm 67%, trong khi giới nữ chỉ chiếm 33%. Tỷ lệ nam: 
nữ là 2:1.

Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu 
là 53,88 ±12,12. Độ tuổi phổ biến của các bệnh nhân 
nằm trong khoảng 40 - 49 tuổi (chiếm 37,5%), sau đó 
là nhóm 50 - 59 tuổi (chiếm 25%) và nhóm 60 - 69 tuổi 
chiếm 22,5%. 

2. Đặc điểm lâm sàng 

 � Đặc điểm lâm sàng lúc vào viện

Bảng 1. Dấu hiệu lâm sàng qua hỏi bệnh 
và thăm khám

Triệu chứng lâm sàng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Đau đầu 40 100

RL tri giác, hôn mê 9 22,5

Co giật 9 22,5

Đau đầu sét đánh 18 45,0

Dấu hiệu thần kinh 
khu trú

12 30,0

HC màng 
não

Nôn, 
buồn nôn

24 60,0

Gáy 
cứng

27 67,5

HATT>140mm Hg lúc 
đến viện

23 57,5

Sốt > 37,5°C 3 7,5

Nhận xét: Đau đầu là triệu chứng thường gặp 
nhất ở các bệnh nhân vỡ phình động mạch thông trước, 
gặp ở 100% vào viện. Đa số bệnh nhân vào viện với 
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Hội chứng màng não điển hình là nôn, buồn nôn (60%), 
gáy cứng (67,5%). 57,5% các bệnh nhân vào viện có 
dấu hiệu tăng huyết áp (HATT >140 mmHg). Các dấu 
hiệu đau đầu sét đánh và dấu hiệu thần kinh khu trú ít 
gặp hơn chiếm tỷ lệ lần lượt là 45,0% và 30,0%. Rối 
loạn tri giác, hôn mê và co giật ít gặp hơn, chỉ chiếm 
22,5%. Có 3 bệnh nhân vào viện có dấu hiệu sốt trên 
37,5°C chiếm 7,5%.

Triệu chứng khi vào viện của bệnh nhân rất đa 
dạng. 6 bệnh nhân chỉ có đau đầu là triệu chứng duy nhất 
(chiếm 15%), và 5 bệnh nhân chỉ có đau đầu kết hợp với 
tăng huyết áp (HATT trên 140 mmHg) lúc vào viện (chiếm 
12,5%). Ngược lại, có đến 45% bệnh nhân vào viện với 
nhiều các triệu chứng lâm sàng điển hình và rầm rộ. 

 � Phân độ lâm sàng theo Hunt-Hess trước 
can thiệp 

Bảng 2. Phân độ lâm sàng theo 
Hunt-Hess trước can thiệp

Độ Hunt-Hess Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Độ 1 17 42,5

Độ 2 11 27,5

Độ 3 5 12,5

Độ 4 7 17,5

Tổng 40 100

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có phân độ Hunt-Hess 
từ 1 đến 3 (82,5%), trong đó tỷ lệ bệnh nhân Hunt-Hess 
độ 1 là cao nhất, chiếm 42,5%. Có 4 bệnh nhân Hunt-Hess 
4 sau khi được hồi sức tương đối ổn định có thể tiến 
hành can thiệp nội mạch.

3. Đặc điểm hình ảnh phình động mạch thông 
trước can thiệp

 � Phân loại XHDN theo Fisher PĐMN vỡ

Bảng 3. Phân loại XHDN theo Fisher PĐMN vỡ

Phân loại 
theo Fisher

Độ I Độ II Độ III Độ IV Tổng

N 0 15 13 12 40

Tỷ lệ (%) 0 37,5 32,5 30 100

Nhận xét: Đa số bệnh nhân trong nhóm nghiên 
cứu có Fisher II chiếm 37,5%, số bệnh nhân Fisher độ 
III và IV gần tương đương nhau, chiếm tỷ lệ lần lượt là 
32,5% và 30%.

 � Kích thước túi phình

Bảng 4. Phân bố kích thước túi phình

Kích thước túi 
phình (mm)

Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ (%)

<5 21 52,5

5 – 15 18 45

15 - 25 1 2,5

> 25 0 0

Tổng 40 100

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu 
có kích thước túi phình nhỏ: 52,4% bệnh nhân có kích 
thước túi phình dưới 5mm và 45,0% bệnh nhân có kích 
thước túi phình 5 - 15mm. Chỉ có 1 bệnh nhân có kích 
thước túi phình trên 15mm và không có bệnh nhân nào 
có kích thước túi phình trên 25mm. 

Bảng 5. Phân bố ĐK cổ túi 
và tỷ lệ túi/cổ (RSN)

Đặc điểm PĐMN Số PĐMN 
(n)

Tỉ lệ (%)

Tỷ lệ túi/cổ 
RSN

<1,2 13 32,5

1,2- 1,5 15 37,5

≥1,5 12 30,0

Tổng 40 100

ĐK cổ túi 
trong nhóm 
can thiệp 
(mm) 

<4mm 32 80,0

≥4mm 8 20,0

Tổng 40 100

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu phình động 
mạch thông trước thấy phình hình túi có tỷ lệ đáy/cổ 
1,2 - 1,5 chiếm tỷ lệ cao nhất là 37,5%; tỷ lệ đáy/cổ <1,2 
chiếm tỷ lệ 32,5% và tỷ lệ đáy/cổ ≥1,5 chiếm 30,0%. ĐK 
cổ túi <4mm chiếm 80,0% và ≥4mm chiếm 20,0%.
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4. Đánh giá kết quả điều trị

 � Thời điểm can thiệp

Biểu đồ 1. Phân bố thời gian can thiệp kể 
từ lúc vào viện

Nhận xét: 80% bệnh nhân được can thiệp sớm 
trong 24 giờ sau khi vào viện, chỉ 20% số bệnh nhân 
được can thiệp trong 48 giờ sau vào viện.

 � Kỹ thuật can thiệp lựa chọn

Bảng 6.  Phân bố kỹ thuật can thiệp nút tắc PĐMN

Số bệnh 
nhân (n)

Tỷ lệ 
(%)

Kỹ thuật 
can thiệp 
nút tắc 
PĐMN

Coils đơn thuần 25 62,5

Coils + bóng 14 35,0

Kỹ thuật 2 
micro

1 2,5

Tổng 40 100

Nhận xét: 62,5% bệnh nhân chỉ cần can thiệp nút 
tắc bằng Coils đơn thuần, 35,0% bệnh nhân phải can 
thiệp bằng phối hợp Coils và bóng và 1 bệnh nhân can 
thiệp bằng kỹ thuật 2 micro. 

 � Đánh giá thành công kỹ thuật

Bảng 7. Đánh giá kết quả nút mạch ngay
 sau can thiệp theo Raymond và Roy

Số lượng Tỷ lệ (%)

Tắc hoàn toàn 36 90,0

Tắc gần hoàn toàn 4 10,0

Còn dòng chảy túi 0 0

Tổng 100 100

Nhận xét: Đánh giá kết quả nút mạch ngay sau 
can thiệp theo Raymond và Roy có kết quả như sau: 
90% Túi phình tắc hoàn toàn; 10% tắc gần hoàn toàn 
và không có bệnh nhân nào còn dòng chảy túi. Như vậy 
100% bệnh nhân can thiệp thành công về mặt kỹ thuật.

� Tai biến và xử trí tai biến trong quá trình 
can thiệp

Bảng 8.  Phân bố tai biến xảy ra trong quá trình 
can thiệp

Số bệnh 
nhân (n)

Tỷ lệ (%)

   Không có tai biến 33 82,5

Có tai 
biến

Huyết khối 2 5,0

Vỡ túi phình 
trong lúc 
can thiệp

4
10,0

Lồi coils 1 2,5

Bảng 9. Kết quả xử trí các tai biến xảy ra 
trong quá trình can thiệp

Tai biến

Thành công
Không thành 

công
Tổng 
(%)Số 

lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng 

(n)

Tỷ lệ 
(%)

Huyết khối 1 50 1 50 100

Vỡ túi 
phình 
trong lúc 
can thiệp

4 100 0 0 100

Lồi coils 0 0 1 100 100

Nhận xét: Tỷ lệ cao các bệnh nhân được can 
thiệp không biến chứng chiếm 82,5%, có 2 trường 
hợp có huyết khối (chiếm 5,0%), 1 bệnh nhân có mảnh 
huyết khối nhỏ nhánh M2 não giữa bên trái nhưng 
không gây chậm dòng chảy điều trị nội khoa phục hồi 
tốt, 1 trường hợp biến chứng lồi coils gây huyết khối 
chiếm 2,5%. Có 4 trường hợp vỡ túi phình trong lúc 
can thiệp chiếm 10,0%, nhưng được xử trí thành công 
trong lúc can thiệp. 
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 � Thời gian điều trị

Bảng 10. Thời gian điều trị

Thời gian điều trị trung bình (ngày) 7,25 ± 4,77
Thời gian điều trị ngắn nhất (ngày) 3
Thời gian điều trị dài nhất (ngày) 20

Nhận xét: Thời gian điều trị trung bình của bệnh 
nhân vỡ phình động mạch thông trước là 7,25 ± 4,77 
ngày. Thời gian điều trị ngắn nhất là 3 ngày, có 11 
trường hợp như vậy trong nghiên cứu này. Thời gian 
điều trị dài nhất là 20 ngày.

 � Phục hồi lâm sàng sau ra viện

Bảng 11.  Mức độ hồi phục lâm sàng 
theo mRs khi ra viện

Khi ra viện Sau ra viện 3 - 6 tháng
Mức 
độ

Số bệnh 
nhân (n)

Tỷ lệ 
(%)

Số bệnh 
nhân (n)

Tỷ lệ (%)

Độ 0 0 0 30 75,0
Độ 1 20 50,0 4 10,0
Độ 2 17 42,5 3 7,5
Độ 3 0 0 0 0,0
Độ 4 3 7,5 2 5,0
Độ 5 0 0 0 0
Độ 6 0 0 1 2,5

Nhận xét: Đa số bệnh nhân ra viện đã hồi phục 
lâm sàng tốt, với phân độ Rankin cải biên độ 0,1,2 
chiếm 92,5%. Sau 3 – 6 tháng kiểm tra lại, mức độ cải 
thiện của các bệnh nhân là rõ rệt với 75% bệnh nhân 
đã trở lại cuộc sống bình thường không triệu chứng. Có 
3 bệnh nhân phục hồi kém hơn (mRs độ 4), trong đó có 
01 bệnh nhân do bệnh lý nền nặng nề đã qua đời.

Biểu đồ 2. Liên quan giữa tình trạng lâm sàng theo 
Hunt & Hess PĐMN vỡ lúc nhập viện với hồi phục 

lâm sàng khi ra viện theo mRs

Nhận xét: Sau can thiệp, 100% bệnh nhân trong 
nhóm Hunt-Hess 1-2 hồi phục tốt tương ứng với phân độ 
Rankin cải biên độ 0,1,2, trong khi tỷ lệ này ở nhóm Hunt-
Hess 3 - 4 chỉ đạt 82,5%. Sau 3 - 6 tháng, bệnh nhân cải 
thiện rõ rệt khi ngay cả các bệnh nhân ở Hunt-Hess 3 - 4.

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Trong số 40 bệnh nhân nghiên cứu, nam giới 
chiếm 67%, trong khi giới nữ chỉ chiếm 33%. Tỷ lệ nam: 
nữ là 2:1. 

Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu 
là 53,88 ±12,12. Kết quả này tương đương với nghiên 
cứu của Nguyễn Minh Hiện và cộng sự [2]. Độ tuổi phổ 
biến của các bệnh nhân nằm trong khoảng 40 - 49 tuổi 
(chiếm 37,5%), sau đó là nhóm 50 - 59 tuổi (chiếm 
25%) và nhóm 60 - 69 tuổi chiếm 22,5%). Có 4 trường 
hợp trên 70 tuổi chiếm 10% và đặc biệt có 2 trường hợp 
dưới 40 tuổi: một trường hợp là bệnh nhân nữ 36 tuổi 
và trường hợp còn lại là bệnh nhân nam 18 tuổi. Bệnh 
nhân vỡ phình động mạch thông trước nhỏ tuổi nhất là 
18 tuổi và cao tuổi nhất là 77 tuổi.

2. Đặc điểm lâm sàng 

 � Đặc điểm lâm sàng lúc vào viện

Một trong những đặc điểm của chứng phình động 
mạch nội sọ là nó không có triệu chứng rõ ràng cho đến 
khi nó bị vỡ. Các triệu chứng thường xuất hiện một cách 
đột ngột với đau đầu gặp ở 100% vào viện, nôn, buồn 
nôn (60%), gáy cứng (67,5%). Theo Eric M.Deshaies, 
đau đầu đột ngột, đau đầu dữ dội và được mô tả là “đau 
đầu sét đánh” (thunderclap headache) chiếm 97%. Tuy 
nhiên với các bệnh nhân phình động mạch thông trước 
trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 45,0% bệnh nhân 
có dấu hiệu đau đầu sét đánh và dấu hiệu thần kinh khu 
trú ít gặp hơn chiếm 30,0%. Rối loạn tri giác, hôn mê 
và co giật ít gặp hơn, chỉ chiếm 22,5%. Có 3 bệnh nhân 
vào viện có dấu hiệu sốt trên 37,5°C chiếm 7,5%.

Triệu chứng khi vào viện của bệnh nhân rất đa 
dạng. 6 bệnh nhân chỉ có đau đầu là triệu chứng duy 
nhất (chiếm 15%), và 5 bệnh nhân chỉ có đau đầu kết 
hợp với tăng huyết áp (HATT trên 140 mmHg) lúc vào 
viện (chiếm 12,5%). Đây là các triệu chứng mơ hồ, dễ 
nhầm lẫn với các bệnh khác và dễ bị người bệnh bỏ 
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qua. Ngược lại, cũng có 45% bệnh nhân vào viện với 
nhiều các triệu chứng lâm sàng điển hình và rầm rộ. 

Đa số bệnh nhân có phân độ Hunt-Hess từ 1 đến 
3 (82,5%), trong đó tỷ lệ bệnh nhân Hunt-Hess độ 1 là 
cao nhất, chiếm 42,5%. Có 4 bệnh nhân Hunt-Hess 4 
sau khi được hồi sức tương đối ổn định có thể tiến hành 
can thiệp nội mạch.

3. Đặc điểm hình ảnh phình động mạch thông 
trước can thiệp

Phình động mạch thông trước chiếm 23 - 40% các 
trường hợp phình mạch nội sọ bị vỡ và 12 - 15% các 
chứng phình động mạch không vỡ và là loại phình mạch 
nội sọ phổ biến nhất. Động mạch thông trước có cấu 
trúc giải phẫu tương đối phức tạp, nhiều biến thể giải 
phẫu và tiếp giáp với các mạch máu và cấu trúc quan 
trọng [1]. Do đó trong quá trình can thiệp phình động 
mạch thông trước, cần chú ý không chỉ đến các đặc 
điểm giải phẫu của chính túi phình mà còn các mạch 
máu quan trọng liền kề và các cấu trúc liên quan. Bất 
kể phương pháp điều trị nào được chọn, cần phải xác 
định cấu trúc của động mạch thông trước và các động 
mạch đục của nó cũng như xem có dị dạng hình vòng 
cung của động mạch thông trước hay không và mối 
liên hệ giữa A1-A2 hai bên trước khi phẫu thuật. Hình 
dạng và kích thước của bản thân túi phình cũng như vị 
trí của nó so với các mạch máu lân cận cũng cần được 
xem xét để hoàn thành tốt hơn quy trình can thiệp. Hiểu 
rõ giải phẫu trước khi can thiệp là hữu ích để tăng tỷ lệ 
thành công và giảm các biến chứng sau phẫu thuật [3].

Nghiên cứu quốc tế của phình mạch nội sọ chưa 
vỡ (ISUIA - International study of unruptured intracranial 
aneurysms) báo cáo rằng trước tuần hoàn nhỏ phình 
nội sọ có liên quan với giảm nguy cơ vỡ và nguy cơ vỡ 
là <1% mỗi năm cho trước phình lưu thông với đường 
kính <7 mm [4]. Tuy nhiên, một số lượng lớn các nghiên 
cứu gần đây đã phát hiện ra rằng các túi phình động 
mạch thông trước <7mm vẫn có nguy cơ vỡ rất cao, 
chiếm ~ 40% tất cả các chứng phình động mạch nội sọ 
bị vỡ. Bijlenga và cộng sự nhận thấy nguy cơ nguy cơ 
vỡ đối với hơn 900 trường hợp phình động mạch thông 
trước với kích thước 4 - 7 mm tương tự như đối với 
phình mạch tuần hoàn sau. Trong một nghiên cứu về 
200 trường hợp phình động mạch bị vỡ, Lee và cộng sự 

cho thấy 47% là chứng phình động mạch nhỏ (<5 mm) 
và vị trí vỡ phổ biến nhất là ở động mạch thông trước. 
Nghiên cứu sâu hơn cho thấy rằng đối với các vi phình 
mạch (<3 mm), tình trạng vỡ xảy ra thường xuyên hơn 
ở bệnh nhân tăng huyết áp kết hợp với chứng phình 
động mạch động mạch thông trước. Vì vậy, đối với túi 
phình động mạch thông trước, bất kể vỡ và kích thước, 
nên can thiệp tích cực ngay khi phát hiện ra. [5, 6]

Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng ghi nhận 
phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu có kích thước túi 
phình nhỏ: 52,4% bệnh nhân có kích thước túi phình 
dưới 5mm và 45,0% bệnh nhân có kích thước túi phình 
5 - 15mm. Chỉ có 1 bệnh nhân có kích thước túi phình 
trên 15mm và không có bệnh nhân nào có kích thước 
túi phình trên 25mm. 

Kích thước của túi phình Động mạch thông trước 
không chỉ ảnh hưởng đến chỉ định phẫu thuật mà còn có 
vai trò quan trọng trong việc lựa chọn phương pháp phẫu 
thuật. Nhiều nghiên cứu đã phát hiện ra rằng nếu một túi 
phình Động mạch thông trước quá nhỏ hoặc tỷ lệ túi / cổ 
không thích hợp (> 1: 2), thì biện pháp can thiệp thường 
không thích hợp [7]. Phẫu thuật là giải pháp được ưu 
tiên cho các chứng phình động mạch Động mạch thông 
trước nhỏ vì thuyên tắc can thiệp bị giới hạn bởi kích 
thước cuộn dây và khó khăn khi đặt một ống vi sóng 
hoặc một máy thu nhỏ vào vị trí. Trong nhóm nghiên cứu 
PĐMN tuần hoàn sau thấy phình hình túi có tỷ lệ đáy/cổ 
1,2  - 1,5 chiếm tỷ lệ cao nhất là 37,5%; tỷ lệ đáy/ cổ <1,2 
chiếm tỷ lệ 32,5% và tỷ lệ đáy/ cổ ≥1,5 chiếm 30,0%. ĐK 
cổ túi <4mm chiếm 80,0% và ≥4mm chiếm 20,0%.

4. Đánh giá kết quả điều trị 

Phình động mạch thông trước có nguy cơ vỡ cao 
hơn các loại phình động mạch khác. Vì vậy, điều trị 
chứng phình động mạch thông trước là điều cần thiết 
và quan trọng để phòng ngừa xuất huyết dưới nhện do 
phình động mạch. Tuy nhiên, phẫu thuật điều trị chứng 
phình động mạch thông trước vẫn còn nhiều thách thức 
do sự phức tạp về giải phẫu [8]. Nhờ điều kiện kinh tế 
cũng như dân trí được cải thiện đáng kể mà ngày nay, 
đa số bệnh nhân được can thiệp sớm trong 24 giờ sau 
khi vào viện, chỉ 20% số bệnh nhân được can thiệp 
trong 48 giờ sau vào viện là những trường hợp lâm 
sàng nặng cần điều trị ổn định trước khi can thiệp.
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Kỹ thuật can thiệp phổ biến là can thiệp nút tắc 
bằng Coils đơn thuần. 35,0% bệnh nhân phải can thiệp 
bằng phối hợp Coils và bóng và 1 bệnh nhân can thiệp 
bằng kỹ thuật 2 micro.

Hình 1. Bệnh nhân Đỗ Minh T., vào viện vì đau đầu 
đột ngột, dữ dội, khám thấy triệu chứng gáy cứng. 
Chụp CLVT phát hiện túi phình động mạch thông 
trước kích thước 3x4,5mm, kích thước cổ túi phình 
3,2mm. Hình ảnh mô tả túi phình tắc hoàn toàn sau 
can thiệp nút Coil đơn thuần.

Đánh giá kết quả nút mạch ngay sau can thiệp 
theo Raymond và Roy như sau: Túi phình được đánh 
giá là tắc hoàn toàn khi không còn dòng chảy túi và 
cổ; Tắc gần hoàn toàn là còn dòng chảy cổ túi và tắc 
bán phần là còn dòng chảy túi. Túi phình tắc gần hoàn 
toàn và hoàn toàn được coi là thành công, đạt hiệu 
quả điều trị. 

Theo đó, kết quả can thiệp đạt được 90% túi 
phình tắc hoàn toàn (Class I); 10% tắc gần hoàn toàn 
(Class II) và không có bệnh nhân nào còn dòng chảy 
túi. Như vậy 100% các bệnh nhân được can thiệp thành 
công. 4 trường hợp còn tồn tư túi phình chiếm 10,0%. 
Các bệnh nhân này chỉ có phình tồn dư nhỏ ở vùng cổ 
túi phình theo dõi sau điều trị không thấy thay đổi kích 
thước không phải tiến hành can thiệp thì 2. 

Về một số biến chứng xảy ra trong quá trình can 
thiệp: Có 4 trường hợp vỡ túi phình trong lúc can thiệp 
chiếm 10,0%, các trường hợp này đều được xử trí 
thành công trong lúc can thiệp. 

Có 2 trường hợp có huyết khối (chiếm 5,0%), 1 
bệnh nhân có mảnh huyết khối nhỏ nhánh M2 não giữa 
bên trái nhưng không gây chậm dòng chảy điều trị nội 
khoa phục hồi tốt. 1 trường hợp biến chứng lồi coils, 
đồng thời xuất hiện huyết khối ở động mạch não trước 
phải đoạn A2 (chiếm 2,5%).

Đây là trường hợp là bệnh nhân nữ, 64 tuổi, tiền 
sử tăng huyết áp 8 năm nay, có thiểu sản nhánh A1 
não trước phải. Sau can thiệp chụp lại tại vị trí núm coil 
lồi gốc A2 trái có huyết khối gây hẹp khoảng 40% tiến 
hành bơm bóng với mục đích đẩy núm coil vào trong 
túi phình. Tuy nhiên sau khi bơm bóng thấy xảy ra hiện 
tượng thoát thuốc cản quang ngoại mạch nghi do vỡ 
túi phình động mạch thông trước, tiến hành trung hòa 
Heparin ngay lập tức, rút bóng xuống nhánh A1 bơm 
chẹn cầm máu. Sau 5 phút chụp lại không còn thoát 
thuốc ra ngoài lòng mạch. Dòng chảy A2 trái được bảo 
tồn, dòng chảy A2 phải yếu. Bệnh nhân chụp kiểm tra 
lại thấy máu dưới nhện và não thất tăng. Bệnh nhân 
điều trị nội khoa ổn định và được cho ra viện. Tuy nhiên 
sau khi ra viện 2 tháng thì bệnh nhân tử vong đột ngột 
ngoài viện không rõ nguyên nhân, nên chưa thể làm rõ 
nguyên nhân tử vong của bệnh nhân.

Trước can thiệp  

Trong lúc can thiệp  

Sau can thiệp 3 tháng  
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Điều trị nội mạch đã nổi lên như một lựa chọn khả 
thi và được chấp nhận để điều trị chứng phình động 
mạch [9]. Alshekhlee và cộng sự báo cáo rằng tỷ lệ tử 
vong tại bệnh viện cao hơn ở những bệnh nhân được 
phẫu thuật cắt bỏ so với những bệnh nhân được can 
thiệp nội mạch (1,6% so với 0,57%) [10].

Nghiên cứu này đã một lần nữa chứng minh hiệu 
quả của phương pháp can thiệp nội mạch, nhất là khi 
các bệnh nhân đều được chăm sóc tốt và can thiệp 
sớm. Nhờ đó, bệnh nhân có thể phục hồi nhanh và ra 
viện. Bằng chứng là 92,5% bệnh nhân hồi phục lâm 
sàng tốt kể cả những bệnh nhân có mức độ XHDN 
Fisher III, IV. Thời gian điều trị trung bình của bệnh nhân 
vỡ phình động mạch thông trước là 7,25 ± 4,77 ngày. 
Thời gian điều trị ngắn nhất là 3 ngày, có 11 trường hợp 
như vậy trong nghiên cứu này. Thời gian điều trị dài 
nhất là 20 ngày.

Sau 3 - 6 tháng, bệnh nhân cải thiện rõ rệt khi 
ngay cả các bệnh nhân ở Hunt-Hess 3 - 4.

V. KẾT LUẬN 

1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh của phình 
động mạch thông trước đã vỡ:

Lâm sàng: đau đầu 100% nôn, buồn nôn 60%, 

gáy cứng 67,5%, tăng huyết áp 57,5%, đau đầu sét 
đánh 45,0% và dấu hiệu thần kinh khu trú 30,0%. 

Hình ảnh: Kích thước túi phình: 52,4% bệnh nhân 
có kích thước túi phình dưới 5mm và 45,0% bệnh nhân 
có kích thước túi phình 5 - 15mm. Chỉ có 1 bệnh nhân có 
kích thước túi phình trên 15mm và không có bệnh nhân 
nào có phình khổng lồ. Tỷ lệ đáy/cổ 1,2  - 1,5 chiếm tỷ 
lệ là 37,5%; tỷ lệ đáy/ cổ <1,2 chiếm tỷ lệ 32,5% và tỷ 
lệ đáy/ cổ ≥1,5 chiếm 30,0%. ĐK cổ túi <4mm chiếm 
80,0% và ≥4mm chiếm 20,0%.

2. Kết quả điều trị phình động mạch thông 
trước đã vỡ bằng can thiệp nội mạch:

80% bệnh nhân được can thiệp sớm trongs 24 giờ 
sau khi vào viện, chỉ 20% số bệnh nhân được can thiệp 
trong 48 giờ sau vào viện. Can thiệp thành công chiếm 
72,5%, có 2 trường hợp có huyết khối (chiếm 5,0%), 4 
trường hợp vỡ túi phình chiếm 10,0%, 1 trường hợp 
biến chứng lồi coils chiếm 2,5% và 4 trường hợp còn 
tồn tư túi phình chiếm 10,0%. 

Thời gian điều trị trung bình của bệnh nhân vỡ 
phình động mạch thông trước là 7,25 ± 4,77 ngày. 
Đa số bệnh nhân hồi phục lâm sàng tốt, với phân độ 
Rankin cải biên độ 0,1,2 chiếm 92,5%. 
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3. Chen J, Li M, Zhu X, et al. Anterior Communicating Artery Aneurysms: Anatomical Considerations and 
Microsurgical Strategies. Front Neurol. 2020;11:1020-1020. doi:10.3389/fneur.2020.01020

4. Nguyen TN, Raymond J, Guilbert F, et al. Association of endovascular therapy of very small ruptured aneurysms 
with higher rates of procedure-related rupture. Journal of neurosurgery. Jun 2008;108(6):1088-92. doi:10.3171/
jns/2008/108/6/1088

5. Wilson ML, Fleming KA, Kuti MA, Looi LM, Lago N, Ru K. Access to pathology and laboratory medicine 
services: a crucial gap. Lancet (London, England). May 12 2018;391 (10133):1927-1938. doi:10.1016/s0140-
6736(18)30458-6

6. Bijlenga P, Ebeling C, Jaegersberg M, et al. Risk of rupture of small anterior communicating artery aneurysms is 
similar to posterior circulation aneurysms. Stroke. Nov 2013;44(11):3018-26. doi:10.1161/strokeaha.113.001667

7. Moon K, Levitt MR, Almefty RO, et al. Treatment of Ruptured Anterior Communicating Artery Aneurysms: 
Equipoise in the Endovascular Era? Neurosurgery. Oct 2015;77(4):566-71; discussion 571. doi:10.1227/
neu.0000000000000878

ÑIEÄN QUANG & Y HOÏC HAÏT NHAÂN VIEÄT NAM Số 42 - 09/202120



NGHIÊN CỨU KHOA HỌC

8. Trần Anh Tuấn, Vũ Đăng Lưu, Lê Thúy Lan, Phạm Minh Thông. Nghiên cứu điều trị phình động mạch não cổ 
rộng bằng phương pháp can thiệp nội mạch. Tạp chí Y học thực hành. 2012; 844:299. 
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TÓM TẮT 

Phình động mạch thông trước là một trong số vị trí phình mạch nội sọ vỡ hay gặp, chiếm 23–40% các trường hợp phình 
mạch nội sọ bị vỡ. Phình động mạch não vỡ là một cấp cứu nội khoa và thần kinh cần được chẩn đoán sớm và xử trí kịp thời 
nhằm giảm tỷ lệ tử vong và di chứng để lại. 

Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm lâm sàng, hình ảnh và đánh giá kết quả điều trị phình động mạch thông trước đã vỡ bằng can 
thiệp nội mạch. Đối tượng và phương pháp: mô tả hồi cứu đặc điểm lâm sàng, hình ảnh của 40 bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định phình động mạch thông trước vỡ được điều trị can thiệp nội mạch, tại Bệnh viện Bạch Mai, được đánh giá lâm sàng theo 
dõi kết quả điều trị theo phân độ Rankin cải biên. 

Kết quả: Lâm sàng vỡ phình động mạch thông trước vỡ thường gặp các triệu chứng: đau đầu (100%), đau đầu sét đánh 
(45,0%), buồn nôn và nôn (60%), gáy cứng (67,5%). Dấu hiệu trên chẩn đoán hình ảnh: kích thước túi phình dưới 5mm, 5 - 15mm 
và trên 15mm chiếm tỷ lệ lần lượt là 52,4%, 45,0% và 2,5%; không có bệnh nhân nào có phình khổng lồ. Tỷ lệ đáy/cổ <1,2 ; 
1,2 – 1,5 và ≥1,5 chiếm tỷ lệ lần lượt là 37,5%; 32,5% và 30,0%. ĐK cổ túi <4mm chiếm 80,0% và ≥4mm chiếm 20,0%. Can 
thiệp thành công 100% bệnh nhân vỡ phình động mạch thông trước. Bệnh nhân hồi phục lâm sàng tốt khi theo dõi từ lúc ra viện 
đến sau ra viện 3 - 6 tháng. 

Kết luận: Điều trị can thiệp vỡ phình động mạch thông trước có tỷ lệ thành công cao.

Từ khóa: Phình động mạch thông trước, can thiệp nội mạch, vòng xoắn kim loại
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SUMMARY

GIÁ TRỊ CÁC THÔNG SỐ BÁN 
ĐỊNH LƯỢNG CỦA CỘNG HƯỞNG TỪ 
ĐỘNG HỌC TRONG CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT TỔN THƯƠNG VÚ LÀNH TÍNH 
VÀ ÁC TÍNH
The value of semi-quantitative parameters on 
dynamic contrast-enhanced magnetic resonance 
imaging in differentiation between benign and 
malignant breast lesions

Lê Thị Diễm*, Lâm Thanh Ngọc**, Cao Thiên Tượng***, 
Võ Tấn Đức**

Objective: The aims of this study were to determine the value of the 
semi-quantitative parameters obtained by dynamic contrast enhancement 
magnetic resonance imaging (DCE-MRI) in differentiation between 
benign and malignant breast lesions.

Methods: A retrospective study was performed on 63 females (with 72 
breast lesions) underwent DCE-MRI before treatment at Cho Ray hospital 
from Jan 2019 to Feb 2020. The value of semi-quantitative parameters 
(signal intensity slope (SIslope), maximum slope of increase (MSI), 
percentage of peak enhancement (Epeak)) were evaluated. The diagnostic 
value of the time intensity curve according to 5th edition ACR (2013) was 
compared with the value based on semi-quantitative methods. The results 
of each DCE-MRI parameter were correlated with histopathology.

Results: There were 63 patients with 72 breast lesions including 40 
benign lesions and 32 malignant lesions. The area under the ROC curve of  
SIslope, MSI and Epeak were 0,908; 0,702 and 0,734, respectively. The 
sensitivity, specificity and accuracy of the time intensity curve according 
to ACR and semi-quantitative methods were 68,8% and 87,5%; 87,5% and 
85%; 79,2% and 86,1%, respectively.

Conclusion: Our study reinforces the importance of the semi-quantitative 
parameters of DCE-MRI in distinguishing between benign and malignant 
breast lesions. Semi-quantitative analysis of the time intensity curve helps 
to increase the diagnostic accuracy compared with the methods of ACR.

Key words: breast lesions; semi-quantitative parameters; time intensity 
curve.
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Bệnh viện Đa khoa Đồng Tháp
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư vú (UTV) là ung thư thường gặp nhất và 
là một trong những nguyên nhân gây tử vong hàng đầu 
ở phụ nữ tại nhiều nước trên thế giới. Theo số liệu thống 
kê của Cơ quan nghiên cứu Ung thư quốc tế, số ca mới 
mắc năm 2020 là 2,26 triệu, trong đó tử vong khoảng 
685.000 trường hợp. Tại Việt Nam, UTV cũng là ung thư 
gặp nhiều nhất ở phụ nữ (chiếm khoảng 25,8% các loại 
ung thư ở nữ giới), tỉ lệ tử vong đứng hàng thứ 3 sau ung 
thư gan và ung thư phổi (tử vong chiếm 13,8% tất cả các 
loại ung thư). Phát hiện sớm UTV có vai trò quan trọng 
trong điều trị và tiên lượng bệnh. Hiện nay, cộng hưởng 
từ động học (CHTĐH) được xem là phương pháp có độ 
nhạy cao nhất trong chẩn đoán UTV. Bên cạnh các đặc 
điểm hình thái, CHTĐH vú còn giúp phân tích đặc điểm 
bắt thuốc pha khởi đầu và pha muộn, trong đó hình dạng 
đường cong động học ở pha muộn có vị trí quan trọng 
giúp phân biệt tổn thương vú lành tính và ác tính, dựa 
trên cơ sở khối u vú ác tính thường có tăng sinh mạch 
máu và tăng tính thấm thành mạch nên thường bắt thuốc 
nhanh và đào thải thuốc sau đó [1]. CHTĐH vú tuy có độ 
nhạy cao nhưng độ đặc hiệu không cao [2], [3]. Trước 

đây đường cong động học được đánh giá định tính theo 
chủ quan và thủ công, nhưng hiện nay nhiều nghiên cứu 
trên thế giới phân tích các thông số định lượng, bán định 
lượng (BĐL) của đường cong động học, kết quả cho 
thấy độ đặc hiệu chẩn đoán phân biệt (CĐPB) u vú lành 
tính và ác tính tăng đáng kể [4], [5]. Tại Việt Nam, nghiên 
cứu về CHTĐH theo phương pháp BĐL chưa nhiều, vì 
vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá giá 
trị của các thông số BĐL của CHTĐH trong CĐPB tổn 
thương vú lành tính và ác tính, đối chiếu với kết quả giải 
phẫu bệnh (GPB).

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang, thu 
thập số liệu hồi cứu. Chọn tất cả bệnh nhân (BN) nữ 
có tổn thương vú từ tháng 01/2019 đến tháng 02/2020 
tại Bệnh viện Chợ Rẫy, được chụp CHTĐH trước phẫu 
thuật và có kết quả GPB từ sinh thiết hoặc phẫu thuật. 
Các tiêu chuẩn loại trừ là BN đã được điều trị UTV 
trước đó, BN có bơm silicon trực tiếp vào vú. Tất cả BN 
được chụp CHTĐH hai vú trên máy CHT 3 Tesla, Skyra, 
Siemens với protocol được trình bày ở bảng 1. 

Bảng 1. Protocol cộng hưởng từ động học vú

Chuỗi xung Field of view
Repetition 

time
Echo time Ma trận Độ dày lát cắt

Axial T1W 400 mm 700 ms 13 ms 448 x 448 3 mm

Axial T2W 400 mm 2800 ms 60 ms 448 x 448 3 mm

Axial T2W xóa mỡ 400 mm 4000 ms 60 ms 512 x 512 3 mm

Axial T1 VIBE FS 400 mm 4,3 ms 1,8 ms 374 x 384 1,1mm

Thuốc tương phản từ được sử dụng là Dotarem 
0,5 mmol/mL, liều 0,1 mmol/kg cân nặng, tốc độ tiêm 2 
ml/s. Khảo sát động học gồm 1 pha trước và 5 pha sau 
tiêm thuốc, có thực hiện xóa nền, pha đầu tiên được 
chụp không quá 120 giây sau tiêm, khoảng cách giữa 
các pha là 80 giây. Đọc kết quả CHT trên máy trạm với 
phần mềm Syngo.via, vùng quan tâm (ROI) được đặt 
lên vị trí nghi ngờ nhất trong tổn thương với sự hỗ trợ 
của phần mềm có sẵn trên máy (CAD), kích thước ROI 
ít nhất 3 pixel, ROI 3 lần lên cùng một vị trí và tính trung 
bình [1]. 

Thông tin CHTĐH được ghi nhận từ kết quả có 
sẵn, kết quả được đọc bởi bác sĩ Chẩn đoán hình ảnh 
chuyên về vú có 5 năm kinh nghiệm đọc CHT vú. Ghi 
nhận thông tin động học bao gồm giá trị và tỉ lệ cường 
độ tín hiệu tại pha trước và 5 pha sau tiêm thuốc tương 
phản. Dựa trên các công thức toán học thực nghiệm 
trong nghiên cứu của Yin [3] và HTM. Hòa [6], chúng tôi 
chọn các thông số bán định lượng (TSBĐL) của đường 
cong động học như sau: 

- Độ dốc thải thuốc: 
 SIslope = (SItail - SImean) / SImean x 100%
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- Độ dốc bắt thuốc đỉnh:       
 MSI = max (SIi+1 - SIi)
- Tỉ lệ phầm trăm bắt thuốc đỉnh:   
 Epeak = (SIpeak - SI0)/SI0 x 100%
Trong đó SImean là giá trị cường độ tín hiệu trung 

bình giữa lần 1 và lần 2 sau tiêm thuốc tương phản; SItail: 
cường độ tín hiệu ở thời điểm cuối cùng; SIpeak: cường 
độ tín hiệu cao nhất ở pha đầu; SIi là cường độ tín hiệu ở 
thời điểm i, SIi+1: cường độ tín hiệu sau tiêm thuốc ở thời 
điểm ngay sau thời điểm i (i có giá trị từ 0 đến 5). 

Đường cong động học theo hướng dẫn của Hội 
Điện quang Mỹ (ACR) phiên bản 5 năm 2013 dựa vào 
việc so sánh tỉ lệ bắt thuốc đỉnh ở pha đầu và thời điểm 
cuối cùng sau tiêm thuốc tương phản, được chia thành 
3 loại: đường cong dạng tịnh tiến nếu ≥ 10, đường cong 
dạng bình nguyên nếu > -10 và < 10, đường cong dạng 
đào thải nếu ≤ - 10. Đường cong động học theo phương 
pháp BĐL được phân tích dựa vào giá trị SIslope và cũng 
được chia thành 3 loại: đường cong tịnh tiến nếu SIslope ≥ 
10, đường cong dạng bình nguyên nếu > -10 SIslope < 10, 
đường cong dạng đào thải nếu SIslope ≤ - 10. 

Kết quả GPB ghi nhận từ kết quả sinh thiết hoặc 
phẫu thuật tại khoa GPB, bao gồm thông tin loại mô học 
và phân thành hai nhóm lành tính và ác tính [7].

Mô tả tần số, tỉ lệ % cho biến định tính. Mô tả 
trung bình, độ lệch chuẩn cho biến định lượng có phân 
phối chuẩn, trung vị và khoảng tứ phân vị cho biến định 
lượng không có phân phối chuẩn. So sánh các tỉ lệ bằng 
kiểm định Chi bình phương. So sánh các trung bình 
bằng kiểm T với độ tin cậy 95%. Tính độ nhạy, độ đặc 
hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm, độ 
chính xác của CHTĐH theo phương pháp BĐL và theo 
ACR so với kết quả GPB, dùng kiểm định Wilcoxon cho 
cặp giá trị để so sánh giá trị chẩn đoán của hai phương 
pháp. Sử dụng đường cong ROC tìm diện tích dưới 
đường cong ROC (AUC), ngưỡng cắt của các TSBĐL 
và tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, 
giá trị tiên đoán âm và độ chính xác tại các ngưỡng cắt.

Phân tích dữ liệu bằng phần mềm IBM SPSS 20.0 
(IBM Corp., Armonk, N.Y., Mỹ). Nghiên cứu này được 
thông qua bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học của Đại học Y Dược TP.HCM, số 685/HĐĐĐ-ĐHYD, 
ngày 12/10/2020.

III. KẾT QUẢ

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi có 63 BN 
nữ với 72 tổn thương vú độc lập thỏa điều kiện chọn 
mẫu, trong đó có 40 trường hợp lành tính (chiếm 
55,6%) và 32 trường hợp ác tính (chiếm 44,4%) dựa 
trên kết quả mô bệnh học. Trong nhóm lành tính u sợi 
tuyến chiếm đa số (37,5%), kế đến là thay đổi sợi bọc 
(32,5%). Carcinoma ống tuyến vú xâm nhập có tỉ lệ cao 
nhất trong nhóm ác tính (78,1%). Kết quả GPB chi tiết 
được trình bày trong bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm giải phẫu bệnh của hai nhóm 
lành tính và ác tính

Kết quả giải phẫu bệnh 
(n = 72)

Số lượng 
tổn thương

%

Lành tính 40 55,6

U sợi tuyến 15 37,5

Thay đổi sợi bọc 13 32,5

U xơ tuyến vú 6 15

Tăng sản ống tuyến vú 
thông thường

3 7,5

Tăng sản ống tuyến vú 
không điển hình

1 2,5

Tăng sản biểu mô 1 2,5

Viêm, áp xe 1 2,5

Ác tính 32 44,4

Carcinoma ống tuyến vú 
xâm nhập

25
78,1

Carcinoma ống tuyến vú 
xâm nhập dạng nhầy

3
9,4

Carcinoma ống tuyến vú 
tại chỗ

2
6,3

Carcinoma ống tuyến vú 
hỗn hợp dạng nhầy

1
3,1

U diệp thể giáp biên 1 3,1

Tuổi trung bình của nhóm lành tính là 47,3 ± 10,4 
(nhỏ nhất là 25 tuổi, lớn nhất là 66 tuổi). Tuổi trung bình 
của nhóm ác tính là 48,8 ± 11,8 (nhỏ nhất 28 tuổi, lớn nhất 
76 tuổi). Không có khác biệt về tuổi ở hai nhóm (p = 0,57, 
kiểm định T). Nhóm ác tính có kích thước trung bình 
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lớn hơn so với nhóm lành tính: 29,9 mm (nhỏ nhất 8,2mm, 
lớn nhất 101mm) và 12,6 mm (nhỏ nhất 6mm, lớn nhất 
81,6mm) (với p < 0,001 - Kiểm định Mann-Whitney). Tổn 
thương lành tính và ác tính đa số đều gặp ở dạng khối 
(70% ở nhóm lành và 65,6% ở nhóm ác). Không có khác 

biệt về dạng tổn thương giữa hai nhóm (p = 0,69 - Kiểm 
định Chi bình phương).

Chúng tôi sử dụng đường cong ROC để xác định 
giá trị chẩn đoán của các TSBĐL, tìm ngưỡng và tính 
độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác.

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của các thông số bán định lượng

Bảng 3. Giá trị chẩn đoán của các thông số bán định lượng.

TSBĐL AUC Ngưỡng Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) Độ chính xác (%)

SIslope 0,908 -2,66 93,8 82,5 87,5

MSI 0,702 202,25 90,6 47,5 66,7

Epeak 0,734 121,69 93,8 45 66,7

Kết quả bảng trên cho thấy thông số độ dốc thải 
thuốc (SIslope) có giá trị cao nhất trong CĐPB tổn thương 
vú lành tính và ác tính với AUC là 0,908. Thông số MSI 

và Epeak có giá trị chẩn đoán trung bình nhưng độ đặc 
hiệu thấp.

Bảng 4. Tỉ lệ các dạng đường cong động học theo ACR

Đường cong theo ACR
Kết quả GPB

Giá trị p
Lành tính (%) Ác tính (%)

Tịnh tiến 26 (65) 2 (6,2)
< 0,0011Bình nguyên 9 (22,5) 8 (25)

Đào thải 5 (12,5) (68,8)

1 Kiểm định Chi bình phương

Kết quả phân tích đường cong động học ở pha 
muộn theo ACR cho thấy nhóm u vú lành tính thường 
có đường cong dạng tịnh tiến, chiếm tỉ lệ 65%; nhóm 
u vú ác tính có dạng đào thải là chủ yếu, chiếm 68,8% 
(p < 0,001 - Kiểm định Chi bình phương). Đường cong 

động học theo ACR có thể chẩn đoán phân biệt u vú 
lành tính và ác tính với độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác là 
68,8%, 87,5%, 81,5%, 77,8% và 79,2% (phân tích hồi 
qui logistics với p < 0,001).
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Bảng 5. Tỉ lệ các dạng đường cong động học 
theo phương pháp bán định lượng

Đường cong 
theo phương 

pháp BĐL

Kết quả GPB
Giá trị pLành tính 

(%)
Ác tính 

(%)

Tịnh tiến 19 (47,5) 1 (3,1)

< 0,0012Bình nguyên 15 (37,5) 3 (9,4)

Đào thải 6 (15) 28 
(87,5)

2 Kiểm định Chi bình phương
Kết quả quả phân tích đường cong động học ở 

pha muộn theo phương pháp BĐL cho thấy nhóm u 
vú lành tính chủ yếu gặp ở dạng tịnh tiến (chiếm tỉ lệ 
47,5%); nhóm u vú ác tính có dạng đào thải là chủ yếu 
(chiếm 87,5%) (p < 0,001 - Kiểm định Chi bình phương). 
Đường cong động học theo phương pháp BĐL có thể 
chẩn đoán phân biệt u vú lành tính và ác tính với độ 
nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 
đoán âm và độ chính xác là 87,5%, 85%, 82,4%, 89,5% 
và 86,1% (phân tích hồi qui logistics với p < 0,001).

Phân tích đường cong động học theo phương 
pháp BĐL giúp tăng giá trị CĐPB tổn thương vú lành 
tính và ác tính so với phương pháp của ACR (Z = - 4,82; 
p < 0,001 - Kiểm định Wilcoxon). 

Hình 1. Đường cong dạng đào thải của tổn thương vú ác tính (GPB: carcinoma tuyến vú xâm nhập). 
Hình A: Axial T1W FS pha đầu tiên sau tiêm thuốc; hình B: đường cong động học; hình C,D,E: giá trị và tỉ lệ 
% cường độ tín hiệu của tổn thương trước và sau tiêm thuốc ở lần đo thứ 1,2,3. Giá trị SI trung bình tại các 
thời điểm là: SI0 = 127,67; SI1 = 511; SI2 = 455; SI3 = 443,33; SI4 = 414; SI5 = 409. Các thông số bán định lượng 
thu được là: SIslope = -15,32; MSI = 383,33; Epeak = 300,26.

 

Hình 2. Đường cong dạng tịnh tiến của tổn thương vú lành tính (GPB: u sợi tuyến). Hình A: Axial T1W 
FS ở pha đầu tiên sau tiêm thuốc; hình B: CAD; hình C: đường cong động học. Giá trị SI trung bình tại các 
thời điểm là: SI0 = 198; SI1 = 387; SI2 = 584; SI3 = 624; SI4 = 666; SI5 = 657,5. Các thông số bán định lượng thu 
được là: SIslope = 35,43, MSI = 197, Epeak = 95,45.

Có 6 trường hợp (18,8%) đường cong dạng đào 
thải cho kết quả dương tính giả, trong đó: 2 u xơ tuyến 
vú, 2 thay đổi sợi bọc, 1 u sợi tuyến và 1 tăng sản không 

điển hình. Một trường hợp đường cong dạng tịnh tiến 
cho kết quả âm tính giả có kết quả GPB là u diệp thể 
giáp biên ác.
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IV. BÀN LUẬN

Một số nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam 
trước đây đã cho thấy các TSBĐL có giá trị trong chẩn 
đoán UTV. Theo kết quả nghiên cứu của  HTM. Hòa, 
thông số MSI và SIslope có giá trị trong chẩn đoán UTV 
(AUC tương ứng là 0,83 và 0,81). Ngưỡng cắt của MSI 
là 215,22 (có độ nhạy là 77,3%, độ đặc hiệu là 85,2%). 
Ngưỡng cắt của SIslope là -4,11 (có độ nhạy là 88,9%, độ 
đặc hiệu là 72,7%) [8]. Yin và cộng sự cũng cho thấy 
SIslope là TSBĐL có giá trị chẩn đoán cao với AUC là 
0,846; ngưỡng cắt của SIslope là 9,296 có độ nhạy và độ 
đặc hiệu là 84,7% và 83,1% [3].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 
CHTĐH theo phương pháp BĐL giúp tăng độ nhạy và 
độ chính xác CĐPB tổn thương vú lành và ác tính so với 
phương pháp của ACR, mặc dù độ đặc hiệu giảm nhẹ 
(độ nhạy là 87,5% so với 68,8%, độ đặc hiệu là 85% 
so với 87,5%, độ chính xác là 86,1% so với 79,2%). 
CHTĐH theo phương pháp BĐL có độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao giúp tăng độ chính xác chẩn đoán, hạn chế bó 
sót UTV đồng thời giảm tỉ lệ dương tính giả.

Trong nghiên cứu của HTM. Hòa [8], CHTĐH theo 
phương pháp BĐL có độ nhạy thấp hơn nhưng độ đặc 
hiệu cao hơn chúng tôi (độ nhạy 77,3% và độ đặc hiệu 
92,5%). Tác giả Yin cho kết quả thấp hơn chúng tôi 
với độ nhạy 83,5%, độ đặc hiệu 80,3%, độ chính xác 
82,1% [3]. 

Sự khác biệt giữa chúng tôi với các nghiên cứu 
có liên quan đến cỡ mẫu, dân số chọn mẫu, huyết động 
học và các yếu tố kỹ thuật (từ trường, chuỗi xung, liều 
lượng thuốc tương phản, tốc độ bơm thuốc và độ phân 
giải thời gian của kỹ thuật động học). CHTĐH vú có 
liên quan chủ yếu với mức độ tăng sinh mạch máu 
của tổn thương, tổn thương ác tính thường kèm tăng 
sinh mạch máu và tăng tính thấm mao mạch nên sẽ 
bắt thuốc nhanh và đào thải thuốc sau đó. Hình dạng 
đường cong động học biểu hiện đặc điểm này của tổn 
thương, do đó có thể giúp CĐPB tổn thương vú lành 
tính và ác tính. Tổn thương ác tính thường bắt thuốc 
mạnh ở pha đầu và thải thuốc ở thì muộn, tổn thương 
lành tính thường bắt thuốc tăng dần theo thời gian, bắt 
thuốc dạng bình nguyên có thể gặp trong cả hai nhóm 
[1], [3]. Ngoài ra, hình dạng đường cong động học còn 

phụ thuộc vào các thông số khác như T1 trước tiêm 
thuốc, thông số thiết bị (góc lật, xung tần số radio kích 
thích), liều lượng thuốc và cung lượng tim, vì vậy mặc 
dù hình dạng đường cong động học có giá trị CĐPB tổn 
thương lành tính và ác tính, nhưng vẫn có sự chồng lấp 
về hình dạng đường cong giữa hai nhóm. 

Chúng tôi có 6 trường hợp đường cong động học 
dạng đào thải cho kết quả dương tính giả: 33,3% thay 
đổi sợi bọc và 33,3% u xơ tuyến vú, 16,7% u sợi tuyến 
và 16,7% tăng sản không điển hình. Tác giả Kuhl (2018) 
nghiên cứu trên 366 tổn thương vú cho thấy 41,1% 
trường hợp dương tính giả có kết quả GPB là tăng sinh 
không điển hình, đây là nhóm xếp loại GPB lành tính 
nhưng có nguy cơ ác tính cao (nguy cơ tăng 4-13 lần 
bình thường), kế đến là nhóm tăng sinh phức tạp có tỉ lệ 
23,8% (nguy cơ tăng 2,8 lần), nhóm tăng sinh đơn giản 
17,3% (nguy cơ tăng 2 lần), nhóm không tăng sinh có tỉ 
lệ 18,8% (nguy cơ tăng ≤ 1 lần) [10]. U sợi tuyến có cấu 
tạo biểu mô sợi không đồng nhất, thay đổi sợi bọc có 
thành phần sợi rất thay đổi, cả hai loại này có phổ nguy 
cơ thay đổi tùy vào mô học có tăng sinh hoặc có chứa 
mô đệm tăng sinh không điển hình hay không [10]. U xơ 
tuyến vú có thể có hoặc không tế bào tăng sản không 
điển hình. Sự tăng bắt thuốc tương phản của tổn thương 
vú trong CHTĐH thực sự có tương quan với sự tăng 
sinh mô, nên có thể hiểu hiện dạng đường cong động 
học dạng đào thải giả [9]. Các trường hợp dương tính 
giả trong nghiên cứu của chúng tôi đều có tăng sinh biểu 
mô (trừ 1 trường hợp thay đổi sợi bọc), tuy nhiên mẫu 
nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn nhiều so với Kuhl nên 
không đủ cơ sở để kết luận. Trường hợp đường cong 
tịnh tiến cho kết quả âm tính giả trong nghiên cứu của 
chúng tôi là u diệp thể giáp biên ác nhưng do kích thước 
u khá lớn (30 mm) nên có thể tạo nang dịch, xuất huyết, 
hoại tử bên trong gây giảm bắt thuốc.

Trước đây, ROI được đặt lên vùng tổn thương 
nghi ngờ bắt thuốc mạnh nhất dựa trên đánh giá chủ 
quan, phương pháp này có thể dẫn đến kết quả không 
chính xác nếu ROI đặt lên vùng ít hoạt động hơn của 
tổn thương. Nghiên cứu của chúng tôi tương tự nhiều 
nghiên cứu khác đã sử dụng phần mềm hỗ trợ máy tính 
CAD giúp xác định nhanh và chính xác vị trí bắt thuốc 
mạnh nhất dựa vào bản đồ màu được hiển thị [3], [6], 
[8], [10].
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Hạn chế của chúng tôi là cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ. 
Hạn chế thứ hai là chúng tôi đặt ROI lên vùng bắt thuốc 
mạnh nhất trong tổn thương (phù hợp hướng dẫn của 
BI-RADS 2013). Tuy nhiên, tổn thương vú đặc biệt là 
tổn thương ác tính có xu hướng không đồng nhất, do 
đó cách ROI này có thể không đại diện cho tất cả các 
đặc điểm của khối u. Hạn chế thứ ba là chúng tôi chỉ 
phân tích các thông số của đường cong động học, mà 
không kết hợp với các yếu tố khác, đặc biệt là hình thái 
học của tổn thương. Mặc dù vậy nhưng nhìn chung, 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các TSBĐL của 

CHTĐH có giá trị cao trong CĐPB tổn thương vú lành 
tính và ác tính.

V. KẾT LUẬN

Các TSBĐL của CHTĐH có giá trị tốt trong CĐPB 
tổn thương vú lành tính và ác tính. Phân tích đường 
cong động học theo phương pháp BĐL giúp tăng độ 
chính xác chẩn đoán so với phương pháp của ACR 
2013. CHTĐH cần kết hợp với các đặc điểm hình thái 
của tổn thương vú nhằm giúp tăng độ chính xác của 
chẩn đoán.
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khoa cấp II, Đại Học Y Dược TPHCM.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Khảo sát giá trị các thông số bán định lượng (TSBĐL) của cộng hưởng từ động học (CHTĐH) trong chẩn đoán 
phân biệt (CĐPB) tổn thương vú lành tính và ác tính.

Phương pháp: Mô tả cắt ngang, hồi cứu trên 63 bệnh nhân nữ có tổn thương vú được chụp CHTĐH vú trước khi điều trị 
tại bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 1/2019 đến tháng 2/2020. Tìm giá trị các TSBĐL (độ dốc thải thuốc (SIslope), độ dốc bắt thuốc 
đỉnh (MSI) và tỉ lệ phần trăm bắt thuốc đỉnh (Epeak)) trong CĐPB tổn thương vú lành và ác tính; so sánh giá trị của đường cong 
động học theo Hội Điện quang Mỹ (ACR) phiên bản 5 (năm 2013) và phương pháp bán định lượng (BĐL). Các yếu tố khảo sát 
của CHTĐH được so sánh với kết quả giải phẫu bệnh (GPB).

Kết quả: Nghiên cứu gồm 63 BN nữ với 72 tổn thương vú (40 lành tính và 32 ác tính). Diện tích dưới đường cong ROC 
của SIslope, MSI và Epeak tương ứng là 0,908; 0,702 và 0,734. Giá trị chẩn đoán của đường cong động học theo ACR và phương 
pháp BĐL tương ứng là: độ nhạy 68,8% và 87,5%; độ đặc hiệu 87,5% và 85%; độ chính xác 79,2% và 86,1%.

Kết luận: Các TSBĐL của CHTĐH có giá trị tốt giúp CĐPB tổn thương vú lành và ác tính. Phân tích đường cong động 
học theo phương pháp BĐL giúp tăng độ chính xác chẩn đoán so với phương pháp của ACR.

Từ khóa: tổn thương vú; thông số bán định lượng; đường cong động học. 
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM XẠ HÌNH XƯƠNG 
VỚI 99mTc-MDP TRONG BỆNH 
U NGUYÊN BÀO THẦN KINH 
TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 
TỪ THÁNG 1/2018 - 03/2020
Study on bone scintigraphy with 99mTc-MDP in 
neuroblastoma at National Children's Hospital 
from January 2018 to March 2020

Hoàng Văn Tám*, Phạn Văn Thái**, Vũ Thị Dinh*, 
Nguyễn Thế Mạnh*, Nguyễn Văn Đoàn*, Nguyễn Văn Hùng*

Objective: To determine the proportion of bone metastasis and 
whole-body scintigraphy with 99mTc-MDP in neuroblastoma (NB) in 
children.

Subjects and Methods: A retrospective descriptive combined 
prospective study was conducted on 86 patients under 15 years old, 
diagnosed with NB according to the standards of  Pediatric Oncologists 
Conference in 1988 and had whole-body scintigraphy with 99mTc-MDP 
at Vietnam National Children's Hospitalfrom January 2018 to March 2020.  

Results: The proportion of detection metastasis was 33.7%. There 
are 55.2% patients with bone metastases without clinical manifestations 
(without bone pain). 100% cases of bone metastases on whole-body 
scintigraphy have images of increased radioactivity. Most of the patients 
were about 2 - 4 years old 58.6%, lower limb position 62.1%, multifocal 
lesions 72.4%, of which 58.6% patients had over 5 lesions. 

Conclusions: Whole-body scintigraphy with 99mTc-MDP is a 
valuable technique for detecting bone metastases on NB in the early stage 
when absence of clinical manifestations of bone metastases. 

Keywords: Neuroblastoma, whole-body scintigraphy, 99mTc-MDP.

 

*Bệnh viện Nhi Trung ương

**Trường Đại học Y Hà Nội
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U nguyên bào thần kinh (Neuroblastoma/NB) là 
khối u bắt nguồn từ các tế bào của sừng thần kinh nguyên 
thủy, các tế bào này bình thường phát triển thành tuyến 
tủy thượng thận và các hạch thần kinh giao cảm. Đây là 
loại u ác tính ngoài sọ não hay gặp nhất ở trẻ em, chiếm 
khoảng 8% tổng số các bệnh ung thư ở trẻ em và chiếm 
10% tỷ lệ tử vong do ung thư ở trẻ em [1], [2]. Nghiên 
cứu tại Bệnh viện Nhi Trung ương giai đoạn 2008 đến 
2014 có 2485 trẻ ung thư, mỗi năm có khoảng 350 ca 
mới chẩn đoán, trong đó  u nguyên bào thần kinh chiếm 
14,2% [3]. Một trong các vị trí di căn thường gặp trong 
UNBTK là xương. Trên thế giới có nhiều kỹ thuật chẩn 
đoán di căn xương. Xạ hình xương với 99mTc  - MDP là 
một kỹ thuật ghi hình y học hạt nhân, đánh giá toàn bộ 
hệ thống xương trong cơ thể, từ đó giúp phát hiện các 
tổn thương di căn xương, đánh giá giai đoạn bệnh, lựa 
chọn phác đồ điều trị thích hợp và tiên lương bệnh. Ở 
Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về bệnh U NBTK, tuy 
nhiên cho đến nay chưa có nghiên cứu nào về đặc điểm 
xạ hình xương với 99mTc - MDP trong UNBTK. Chính vì 
vậy, chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: “Xác 
định tỷ lệ di căn xương và đặc điểm hình ảnh XHX với 
99mTc - MDP trong bệnh UNBTK ở trẻ em”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng nghiên cứu

86 bệnh nhân dưới 15 tuổi, được chẩn đoán  xác 
định là UNBTK và được chụp xạ hình xương với 99mTc 
– MDP tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 1 năm 
2018 đến tháng 3 năm 2020.

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là u nguyên 
bào thần kinh bằng mô bệnh học, được làm xạ hình 
xương toàn thân.

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

Bệnh  nhân không đủ thông tin phù hợp với bệnh 
án nghiên cứu.

Bệnh nhân có đồng thời 2 loại bệnh ung thư.

1.3. Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện, có 86 BN thỏa mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ.

2. Phương pháp nghiên cứu

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu  mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu.

2.2. Phương tiện nghiên cứu

- Máy xạ hình SPECT 2 đầu, hãng Simens - Đức, 
với Collimator năng lượng thấp, độ phân giải cao 
(LEHR). Có bàn máy chuyên dụng dành cho trẻ em.

- Dược chất phóng xạ:

+ Coolkit: MDP dạng đông khô, để ở nhiệt độ 
phòng.

+ Dung dịch 99mTc-Pertechnetate có T1/2 = 6h, 
năng lượng tia γ = 140Kev 

+ Liều sử dụng: theo cân nặng bệnh nhân, 0,25 
mg/kg cân năng [4].

- Nếu trẻ không hợp tác, tiến hành gây mê bởi 
ekip gây mê do bác sĩ gây mê và phụ mê thực hiện.

2.3. Các tiêu chuẩn áp dụng trong nghiên cứu

Đánh giá kết quả xạ hình xương

+ Hình ảnh xạ hình xương bình thường: Dược 
chất phóng xạ phân bố đều trên toàn bộ hệ thống 
xương, mức độ nhẹ, đối xứng hai bên, mức độ tập 
trung phóng xạ cao hơn tại các vị trí xương phát triển 
như đầu xương, diện khớp. Dược chất phóng xạ có thể 
thấy ở 2 thận, bàng quang trường hợp bệnh nhân còn 
nước tiểu trong bàng quang.

+  Hình ảnh di căn xương:

- Hình ảnh điển hình ung thư di căn xương: được 
xác định khi xạ hình xương là hình ảnh tăng hoạt độ 
phóng xạ đa ổ rõ hình dạng, kích cỡ và tỉ trọng khác 
nhau cũng như phân bố không đối xứng, không đều, rải 
rác trên toàn bộ hệ thống xương. 

- Hình ảnh không điển hình ung thư di căn xương 
là: những tổn thương đơn độc tăng hoạt độ phóng xạ. 

+ Tính chất tổn thương xương trên XHXH: Tổn 
thương tăng hoạt độ phóng xạ (HĐPX) đơn thuần là 
trong tổn thương đó chỉ có tăng HĐPX; tổn thương 
khuyết HĐPX đơn thuần là trong tổn thương đó chỉ có 
khuyết HĐPX; tổn thương hỗn hợp là trong tổn thương 
đó vừa có phần tăng HĐPX vừa có phần khuyết HĐPX.
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2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu (NC) được thông qua bởi hội đồng 
thông qua đề cương của Trường Đại học Y Hà Nội. NC 
chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng chẩn đoán và 
điều trị bệnh, không nhằm mục đích khác. Bệnh nhân/ 
bố mẹ/ người có quyền bảo trợ trẻ tự nguyện tham gia 
NC, có thể từ chối, dừng tham NC, được tư vấn đầy 
đủ về mục đích của NC, cách thức tiến hành NC. Mọi 
thông tin của bệnh nhân được đảm bảo giữ bí mật. 

2.5. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 
22.0. Sử dụng các thuật toán thống kê để đánh giá sự 
khác nhau giữa các tỷ lệ. Mức có ý nghĩa thống kê khi 
p<0,05.  

III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới của đối tượng 
nghiên cứu (n=86)

Tuổi, giới Số 
lượng 

Tỷ lệ 
%

Tuổi 
trung bình

Tuổi 
(Tháng)

≤ 12 14 16,3

39,68 ± 28,8

>12-24 17 19,8

>24-36 14 16,3

>36-48 18 20,9

>48-60 7 8,1

>60-72 5 5,8

>72-84 4 4,7

>84-96 2 2,3

>96-108 2 2,3

>108-
120

2 2,3

>120 1 1,2

Giới Nam 48 44,2

Nữ 38 55,8

Tổng 86 100

Nhận xét: Trong nghiên cứu này nhóm tuổi có tỷ 
lệ mắc bệnh cao nhất là dưới 5 tuổi chiếm tỷ lệ 81,4%. 
Tuổi trung bình khi vào viện là 39,68 ± 28,8 tháng, BN 
nhỏ tuổi nhất là 3,7 tháng, BN lớn tuổi nhất là 124,4 

tháng. Trong tổng số 86 BN có  48  nam, 38 nữ, tỷ lệ 
Nam/Nữ =1,26.  

Biểu đồ 1. Tỷ lệ di căn xương trong nhóm BN 
nghiên cứu được phát hiện trên xạ hình xương 

(n=86). 

Nhận xét: Trong tổng số 86 BN có 29 BN di căn 
xương trên XHX chiếm tỷ lệ 33,7%.

Bảng 2. Tổn thương di căn xương trên XHX 
theo tuổi, giới (n=86)

Tuổi và giới

Di căn

p
Có Không

n % n %

Tuổi 
(tháng)

≤12 1 3,5 13 22,8

<0,01

>12-24 1 3,5 16 28,1

>24-36 6 20,7 8 14,0

>36-48 11 37,9 7 12,3

>48-60 2 6,9 5 8,8

>60-72 4 13,8 1 1,8

>72-84 1 3,5 3 5,3

>84-96 0 0 2 3,5

>96-108 1 3,5 1 1,8

>108-120 2 6,9 0 0

>120 0 0 1 1,8

Tổng số 29 100 57 100

Giới
Nam 16 55,2 32 56,1

0,93Nữ 13 44,8 25 43,9

Tổng số 29/86 33,7 57/86 66,3

Nhận xét: Tổn thương xương trên XHX hay gặp 
ở trẻ 2- 4 tuổi (58,6%), ít gặp ở trẻ < 2 tuổi và > 7 
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tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Tổn 
thương xương trên XHX ở trẻ nam chiếm 55,2 %, ở trẻ 
nữ chiếm 44,8%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê với p=0,93.

Bảng 3. Mối liên quan giữa di căn xương trên XHX 
với triệu chứng đau

Đau 
xương

     Di căn xương trên XHX

Có Không
p

n % n %

Có 13 44,8 1 1,8
<0,01

Không 16 55,2 56 98,3

Tổng 29 100 57 100

Nhận xét: Trong 86 bệnh nhân có 14 BN có biểu 
hiện đau xương, trong đó 13 BN có  di căn xương trên 
XHX, 1 BN không có di căn xương, sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Có 16/29 (55,2%) BN 
không có biểu hiện đau xương nhưng có tổn thương 
trên XHX. 

Bảng 4. Tính chất tổn thương di căn xương trên 
XHX (n=29)

Tính chất tổn thương
Số lượng 

bệnh nhân
Tỷ lệ %

Tăng hoạt độ phóng xạ 
đơn thuần

29 100

Khuyết hoạt độ phóng 
xạ đơn thuần

1 3,4

Tổn thương dạng hỗn 
hợp

0 0

Nhận xét: Tất cả BN có di căn xương trên XHX 
đều có tổn thương xương dạng tăng hoạt độ phóng 
xạ đơn thuần, trong đó có 1 BN có 2 ổ khuyết hoạt độ 
phóng xạ đơn thuần kèm theo chiếm tỷ lệ 3,4% trong 
tổng số bệnh nhân có di căn xương  (ở bệnh nhân này 
có 02 ổ khuyết HĐPX nằm ở xương cột sống D12 và 
L2, các ổ tổn thương tăng HĐPX nằm ở vị trí: xương sọ, 
xương hàm, xương vai, xương chậu, xương chi trên, 
xương chi dưới).

Bảng 5. Vị trí tổn thương di căn xương trên XHX 
(n=29)

Vị trí tổn thương
Số lượng 

BN
Tỷ lệ %

Xương sọ 16 55,2

Xương ổ mắt 4 13,8

Xương hàm mặt 10 34,5

Xương ức 6 20,7

Xương sườn 9 31,0

Xương đòn 1 3,5

Xương vai 4 13,8

Xương cột sống 7 24,1

Xương chậu 11 37,4

Xương chi trên 10 34,5

Xương chi dưới 18 62,1

Nhận xét: Vị trí di căn xương trên XHX hay gặp 
nhất là xương chi dưới chiếm 62,1%; tiếp đến là xương 
sọ chiếm 55,2%, xương chậu 37,4%, xương hàm mặt 
34,5%, xương chi trên 34,5% và ít gặp nhất là xương 
đòn 3,5%.

Bảng 6. Số lượng tổn thương di căn xương trên 
XHX (n=29)

Số lượng ổ tổn 
thương trên XHX

Số lượng BN Tỷ lệ %

1 ổ 8 27,6

2 ổ 2 6,9

3 ổ 1 3,5

4 ổ 1 3,5

>=5 ổ 17 58,6

Nhận xét: Số lượng ổ tổn thương di căn của u 
NBTK vào xương chủ yếu là dạng đa ổ chiếm 72,4%. 
Cụ thể: 58,6% có từ 5 ổ tổn thương trở lên, 13,5 % có 
4 ổ tổn thương, 3,5 % có 3 ổ tổn thương, 6,9% có 2 ổ 
tổn thương và có 8/29 BN (27,6%) có 1 ổ tổn thương.
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Hình ảnh minh họa

Hình 1.  Bệnh nhân UNBTK di căn xương đa ổ trên xạ hình xương và tổn thương xương ổ mắt hai bên 
trên phim X-quang sọ

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân trong 
nghiên cứu

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 86 bệnh 
nhi, tuổi trung bình khi nhập viện là 39,68 ± 28,8 tháng, 
tương đương với nghiên cứu của Phùng Tuyết Lan 
42,36 tháng5. Phần lớn trẻ mắc bệnh dưới 5 tuổi chiếm 
tỷ lệ 81,4%, trẻ dưới 1 tuổi chiếm tỷ lệ 16,3%. Kết quả 
này gần giống với nghiên cứu của Phùng Tuyết Lan [5 ]
với tỷ lệ lần lượt là 83,97% và 23,71%, nhưng thấp hơn 
một số nghiên cứu ở nước ngoài như của Berstein M.L 
với tỷ lệ lần lượt là 95% và 38% [6]. Sự khác biệt này có 
thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn. 

Trong NC này có 48 trẻ nam và 38 trẻ nữ. Tỷ lệ 
nam/nữ = 1,26/1. Tương đương với NC trước Phùng 
Tuyết Lan (1,62/1) [5]. Như vậy trẻ nam có tỷ lệ mắc 
bệnh cao hơn trẻ nữ.

2. Tỷ lệ di căn xương trên xạ hình xương

U NBTK di căn theo đường máu chủ yếu là di 
căn vào tủy xương và xương với tỷ lệ tương đối cao. 
Trong NC của chúng tôi 29/86 BN có tổn thương di 
căn xương trên xạ hình xương chiếm tỷ lệ 33,7%, gần 
tương đương với một số nghiên cứu ở nước ngoài như 
của Gauguet J. 58/132 BN (43,9%) [7], Rui Fang Zhao 
40/87 BN (46%) [8]. 

3. Liên quan giữa di căn xương trên XHX với 
tuổi, giới và triệu chứng đau trên LS

Theo bảng 3.2, tỷ lệ di căn xương giữa nam và nữ 

là 1,23, với P=0,93, tỷ lệ này gần tương đương với tỷ lệ 
mắc bệnh giữa nam và nữ. Như vậy không có sự khác 
biệt về tỷ lệ di căn xương trên XHX giữa nam và nữ; Tỷ 
lệ di căn xương có sự khác nhau giữa các lứa tuổi, hay 
gặp nhất ở tuổi 2-4 tuổi chiếm tỷ lệ 58,6%, ít gặp ở trẻ 
< 2 tuổi và >7 tuổi.

Trên lâm sàng, triệu chứng đau xương không phải 
lúc nào cũng có. Trong 86 bệnh nhân có 14 bệnh nhân 
có biểu hiện đau xương khớp, trong đó có 13 BN có 
tổn thương di căn xương trên XHX và 1 BN không có 
tổn thương xương, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p<0,01. Có 55,2% (16/29) BN không có biểu 
hiện đau xương khớp nhưng có tổn thương xương trên 
XHX. Theo một số nghiên cứu ở người lớn như nghiên 
cứu của Nguyễn Danh Thanh có 16/42 (38,1 %) BN có 
di căn xương mà không có biểu hiện đau xương [9], 
Chu Văn Tuynh (2012): 28,6% BN có di căn xương mà 
không có đau xương [10]. Tỷ lệ di căn xương ở nhóm 
BN có triệu chứng đau là 92,9% cao hơn hẳn ở nhóm 
không có triệu chứng đau (22,2%) với sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê (p<0,01).

Điều này cho ta thấy vai trò của XHX là rất quan 
trọng trong việc tầm soát di căn xương cả ở những 
bệnh nhân không có triệu chứng đau xương.

4. Đặc điểm hình ảnh tổn thương di căn xương 
trên XHX

Các tế bào ung thư di căn vào xương sẽ gây ra 
hiện tượng hủy xương, tại đây hiện tượng tạo xương 
cũng diễn ra một cách mạnh mẽ nhằm bù đắp lại sự 
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hủy xương, dẫn đến tăng quay vòng chuyển hóa canxi 
và photpho và tăng hoạt độ phóng xạ tại vị trí ổ di căn. 
Tuy nhiên một số trường hợp ổ tổn thương là những 
ổ khuyết hoạt độ phóng xạ do quá trình hủy xương 
diễn ra mạnh hơn quá trình tạo xương, cũng có những 
trường hợp ổ tổn thương di căn là những ổ tăng HĐPX 
kèm xen lẫn khuyết HĐPX bên trong, nguyên nhân là 
do thành phần ổ di căn chứa nhiều tổ chức tế bào ung 
thư hoặc có hoại tử chảy máu bên trong.

Trong NC của chúng tôi tất cả BN có di căn xương 
trên XHX đều chứa tổn thương dạng tặng HĐPX đơn 
thuần, chỉ có 1/29 BN (3,4%) có 2 ổ khuyết HĐPX đơn 
thuần kèm theo, không có BN nào có ổ tổn thương di 
căn xương dạng hỗn hợp. Kết quả của chúng tôi phù 
hợp với một số nghiên cứu về các bệnh ung thư khác ở 
người lớn: nghiên cứu của Nguyễn Danh Thanh [9] và 
Phạm Văn Thái (2019) [11] đều có kết luận 100% BN 
có tổn thương di căn xương tăng HĐPX trong tổng số 
bệnh nhân có di căn xương trên XHX. Điều này rất có ý 
nghĩa trong việc điều trị giảm đau xương và dự phòng 
giảm đau xương trong ung thư di căn xương bằng P-32

5. Vị trí tổn thương di căn xương, số lượng tổn 
thương di căn 

Về đặc điểm vị trí di căn: Trong nghiên cứu của 
chúng tôi vị trí di căn có tỷ lệ cao nhất là xương chi dưới 
62,1%, xương sọ 55,2%, xương chậu 37,4%, xương 
chi trên 34,5%, xương sườn 31,0%, xương cột sống 
24,1%. So sánh với các bệnh khác ở người lớn: Theo 
nghiên cứu của Nguyễn Danh Thanh về các bệnh ung 
thư người lớn điều trị tại bệnh viện 103 cho thấy vi trí di 
căn xương như sau: xương sọ 11,8 %, xương cột sống 
37,6 %, xương chậu 25,9 %, xương sườn, ức 15,3 %, 
xương chi 4,7% [9]. Nghiên cứu của Phạm Văn Thái 
11 về ung thư vú cho thấy vị trí di căn xương ở: Xương 
sọ 14%, xương cột sống 72,3%, xương chậu 29,8%, 
xương sườn 51,1%, xương chi 23,4%. Chúng tôi nhận 
thấy có sự khác biệt giữa vị trí di căn xương ở trẻ em và 
người lớn và giữa các bệnh lý ác tính qua các nghiên 
cứu trên, vị trí di căn xương hay gặp ở trẻ em là xương 
chi, còn người lớn vị trí di căn xương hay gặp nhất là 
xương cột sống, còn di căn ở xương chi lại ít gặp. Điều 
này có thể được giải thích là do sự phát triển của tủy 
xương, ở trẻ em các xương  chi chứa nhiều tủy đỏ, 
trong khi đó ở người lớn tủy đỏ chỉ còn tập trung nhiều 

ở các xương cột sống, còn trong các xương chi tủy đỏ 
dần được thay thế bằng tủy vàng.

Về số lượng di căn xương:

XHX có độ nhạy cao trong việc phát hiện tổn 
thương xương đặc biệt là ung thư (UT) di căn xương. 
Tuy nhiên độ đặc hiệu lại không cao. Những ổ tăng hoạt 
tính phóng xạ có thể gặp ở những tổn thương nhiễm 
trùng, nhồi máu, gãy xương... và thường là các ổ đơn 
độc. Do đó, số lượng ổ tổn thương trên XHX là rất quan 
trọng để chẩn đoán UT di căn xương.

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 21 BN có tổn 
thương xương nhiều vị trí chiếm tỷ lệ 72,4% trong tổng 
số bệnh nhân có di căn xương (29BN), trong đó số BN 
có ≥ 5 ổ tổn thương xương là 58,6%, chỉ 27,6% tổn 
thương xương đơn độc. Một số bệnh ung thư khác ở 
người lớn cho thấy, tỷ lệ tổn thương xương đa ổ cũng 
chiếm tỷ lệ cao. Theo NC của Nguyễn Danh Thanh 
trong 42 BN có di căn xương ở các bệnh UT khác nhau 
ở người lớn, di căn xương 1 ổ chiếm 23,8%, đa ổ chiếm 
76,2% [9]. Nghiên cứu của Phạm Văn Thái trên 47 BN 
UT Vú di căn xương, có 36,2% BN có 1 ổ tổn thương 
xương, 63,8% BN có nhiều ổ tồn thương xương, trong 
đó 34% BN có ≥5 ổ tổn thương [11]. 

V. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 86 bệnh nhân u nguyên bào 
thần kinh tại Bệnh viện Nhi Trung ương được làm xạ 
hình xương với 99mTc-MDP từ tháng 1/2018 đến tháng 
3/2020 chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

- Tỷ lệ mắc bệnh gặp cao nhất ở trẻ < 5 tuổi chiếm 
tỷ lệ 81,4%; tỷ lệ nam/nữ ~ 1,26/1.

- Tỷ lệ phát hiện di căn xương trên xạ hình xương 
với 99mTc-MDP là 33,7%. Có 55,2% bệnh nhân được phát 
hiện di căn xương trên xạ hình khi chưa có biểu hiện lâm 
sàng (chưa có đau xương). Không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về tỷ lệ di căn xương ở trẻ nam và trẻ nữ.

- Tất cả bệnh nhân có di căn xương trên xạ hình 
xương đều có tổn thương xương dạng tăng hoạt độ 
phóng xạ.

- Di căn xương thường gặp ở tuổi 2-4 tuổi 58,6%, 
ở vị trí chi dưới 62,1%, tổn thương đa ổ 72,4%, trong 
đó 58,6% di căn ≥ 5 ổ.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ di căn xương và đặc điểm hình ảnh xạ hình xương (XHX) với Technetium-99m 
Dimercaptophosphonate (99mTc-MDP) trong bệnh u nguyên bào thần kinh (UNBTK) ở trẻ em. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu kết hợp tiến cứu trên 86 bệnh nhân dưới 15 tuổi, 
được chẩn đoán  xác định là UNBTK theo tiêu chuẩn của hội nghị các nhà ung thư nhi khoa năm 1988 và được chụp xạ hình 
xương với 99mTc-MDP tại Bệnh viện Nhi trung ương từ tháng 1 năm 2018 đến tháng 3 năm 2020. 

Kết quả: Tỷ lệ phát hiện di căn xương là 33,7%. Có 55,2% bệnh nhân được phát hiện di căn xương khi chưa có biểu hiện lâm 
sàng (chưa có đau xương). 100% các trường hợp di căn xương trên xạ hình xương đều có hình ảnh tăng hoạt độ phóng xạ (HĐPX). 
Di căn xương phần lớn gặp ở tuổi 2-4 tuổi 58,6%, vị trí chi dưới 62,1%, tổn thương đa ổ 72,4%, trong đó 58,6% di căn ≥ 5 ổ. 

Kết luận: Xạ hình xương với 99mTc-MDP là kỹ thuật có giá trị giúp phát hiện di căn UNBTK vào xương sớm khi chưa có 
biểu hiện lâm sàng của di căn xương. 

Từ khóa: u nguyên bào thần kinh, Xạ hình xương, 99mTc-MDP
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

NGHIÊN CỨU VAI TRÒ 
CỦA CẮT LỚP VI TÍNH TRONG 
CHẨN ĐOÁN UNG THƯ LƯỠI
Value of CT in staging of tongue cancer

 Huỳnh Quang Huy*, Bùi Thị Thanh Tâm**

Objective: The objective of the study was to evaluate the value of CT in 
preoperative staging of tongue cancer according to AJCC 8th

Methods: Cross-sectional study. We did indicate CT for 66 patients 
with tongue cancer at Ung Buou Hospital from 5/2019 to 5/2020. Preoperative 
stages on CT and histopathological stages were compared.

Results: DOIs on CT were larger than the pathological DOI ( p<0.001). 
DOIs on CECT correlated well with pathological DOI (r=0.79, p<0.001). The 
correlation between CT and pathology in T staging was 0,63. In the evaluation 
of metastatic nodes, the sensitivity of CT was 80,9%, the specificity was 91,1%. 
The correlation between CT and pathology in N staging was 0,58. In the 
evaluation of ENE, the sensitivity of CT was 75%, the specificity was 81,8%.

Conclusions: CT can determine the DOI value accurately. The 
correlation between CT and pathology is good in T staging and moderate in 
N staging.

Keywords: tongue cancer, CT, AJCC 8th staging, DOI.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư vùng khoang miệng chiếm khoảng 30% 
các loại ung thư vùng đầu mặt, trong đó ung thư lưỡi là 
loại thường gặp nhất [5]. Tại Việt Nam, tỉ lệ ung thư lưỡi 
đang ngày càng gia tăng, chủ yếu gặp ở bệnh nhân 
nam trên 50 tuổi [8].

Sự ra đời của hệ thống phân loại giai đoạn theo 
AJCC 8th của Hội Ung thư học Hoa Kỳ được hoàn thiện 
từ năm 2017 đã đưa ra những cập nhật mới nhất hỗ trợ 
việc chẩn đoán, điều trị và tiên lượng các ung thư vùng 
đầu cổ, trong đó có ung thư lưỡi. Một trong những điểm 
mới của phân độ này là dùng chiều sâu xâm lấn của 
khối u (DOI Deep of invasion) để đánh giá giai đoạn T 
và bổ sung sự xâm lấn vỏ bao hạch ENE (Extranodal 
extension) trong đánh giá giai đoạn N.

Tại Việt Nam, hiện nay CT vẫn là một phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh thường được chỉ định trong chẩn 
đoán ung thư lưỡi. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện 
đề tài này nhằm mục đích: Xác định giá trị CLVT trong 
chẩn đoán ung thư lưỡi theo phân độ mới AJCC 8th.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Tiêu chí chọn mẫu: Chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu trên tất cả các bệnh nhận thỏa tiêu chí sau:

Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư lưỡi qua 
thăm khám, được chụp CT để chẩn đoán xác định và 
đánh giá giai đoạn trước điều trị

Bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh xác định 
chẩn đoán ung thư lưỡi và đánh giá giai đoạn bệnh.

Tiêu chí loại ra

Bệnh nhân không có kết quả giải phẫu bệnh xác 
định chẩn đoán.

Bệnh nhân ung thư lưỡi tái phát hay đã được 
phẫu thuật và điều trị, được chụp lại CT để đánh giá 
theo dõi diễn tiến bệnh.

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

Cỡ mẫu: Lấy trọn các trường hợp thỏa tiêu chí 
chọn mẫu.

Các nội dung nghiên cứu: Độ nhạy, độ đặc hiệu 
của CT trong chẩn đoán xác định ung thư lưỡi (đối 
chiếu kết quả CT với giải phẫu bệnh).

Giá trị của CT trong chẩn đoán giai đoạn ung thư 
lưỡi (đối chiếu với kết quả giải phẫu bệnh):

Đánh giá chỉ số chiều sâu xâm lấn của khối u DOI 
(Deep of invasion).

Đánh giá giai đoạn T theo AJCC 8th

Đánh giá giai đoạn N theo AJCC 8th..  Đánh giá tình 
trạng xâm lấn vỏ bao hạch ra ngoài ENE (Extranodal 
extension).

Bảng 1. Đánh giá giai đoạn ung thư lưỡi theo 
AJCC TNM-8(8)

T

T1
Kích thước khối u ≤ 2cm và chiều sâu 
xâm lấn ≤ 5mm

T2

Kích thước khối u ≤ 2cm và chiều sâu 
xâm lấn >5mm và ≤10mm
Hoặc Kích thước khối u >2cm nhưng ≤ 
4cm và chiều sâu xâm lấn ≤ 10mm

T3
Kích thước khối u ≥4cm hoặc chiều sâu 
xâm lấn >10mm nhưng ≤ 20mm

T4

T4 a: Khối u xâm lấn sàn miệng, xương 
hàm dưới/ hàm trên, xâm lấn xoang hàm, 
xâm lấn ra da vùng mặt, xâm lấn khẩu 
hầu. T4b: Khối u xâm lấn đến khoang 
nhai, mỏm chân bướm, xương nền sọ 
hay bao quanh động mạch cảnh trong.

N

N0 Không thấy hạch

N1
Di căn đến một hạch cùng bên, đường kính 
hạch không vượt quá 3cm, không lan ra 
ngoài vỏ bao hạch.

N2

N2a: Di căn đến một hạch cùng bên, 
đường kính lớn hơn 3cm nhưng nhỏ hơn 
6cm, không lan ra ngoài vỏ bao hạch/ Di 
căn đến một hạch cùng bên, đường kính 
hạch không vượt quá 3cm, lan ra ngoài 
vỏ bao hạch; N2b: Di căn đến nhiều hạch 
cùng bên, đường kính không vượt quá 
6cm, không lan ra ngoài vỏ bao hạch; 
N2c: Di căn hạch đến hai bên hay đến 
bên đối diện, đường kính không vượt quá 
6cm, không lan ra ngoài vỏ bao hạch.

N3

N3a: Di căn hạch có đường kính trên 
6cm, không lan ra ngoài vỏ bao hạch; N3 
b: Di căn đến một hạch cùng bên, đường 
kính lớn hơn 3cm có xâm lấn vỏ bao ra 
ngoài/ Di căn đến nhiều hạch cùng bên, 
đối bên, hay cả hai bên và có xâm lấn vỏ 
bao/Di căn một hạch sang bên đối diện, 
đường kính không lớn hơn 3cm và có 
xâm lấn vỏ bao hạch. 
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Chúng tôi xác định chỉ số DOI trên CT tương tự 
BaBa A. [1] : Trên mặt cắt Coronal, kẻ đường thẳng trục 
là đường nối 2 điểm tiếp xúc của khối u với niêm mạc 
lưỡi bình thường, chỉ số DOI sẽ được tính từ phần xâm 
lấn sâu nhất bên trong lưỡi của khối u đến đường thẳng 
trên, tức là chỉ số của đường màu xanh.

Hình 1. Cách đo chỉ số DOI  khối u trên CT,  
đường màu xanh là DOI/CT [3].

Hạch nghi ngờ di căn khi có 1 trong các đặc điểm 
sau: hình thái hạch tròn, kích thước lớn (đường kính 
trục ngắn>1cm), có hoại tử bên trong, đường bờ hạch 
không đều hoặc ≥ 3 hạch ở một vùng phân bố hạch 
[3]. Nghi ngờ hạch xâm lấn vỏ bao khi có 1 trong các 
đặc điểm sau: đường bờ hạch không đều, hạch xâm 
lấn thâm nhiễm mô mỡ hoặc xâm lấn các cơ quan lân 
cận (cơ ức đòn chũm, động tĩnh mạch cảnh) hoặc hạch 
hoại tử trung tâm [7].

Phương tiện nghiên cứu: Máy cắt lớp vi tính 64 
dãy đầu thu thế hệ Optima 660 và máy cắt lớp vi tính 16 
dãy đầu thu thế hệ BrightSpeed Elite của hãng GE, tại 
bệnh viện Ung bướu thành phố Hồ Chí Minh

Xử lý số liệu: Dữ liệu nhập và được phân tích 
thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0. Giá trị p < 0,05 
được cho là có giá trị thống kê. Kết quả được trình bày 
qua các bảng biểu và đồ hình

III. KẾT QUẢ 

66 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên 
cứu, Tuổi trung bình 55,62 ±13,18, tuổi nhỏ nhất trong 
nghiên cứu là 23, độ tuổi lớn nhất là 90.

Bảng 2. Mối tương quan giữa DOI/CT 
và DOI/GPB (n=66)

Thông 
số

N Min Max
Trung 
bình

T 
(T test)

P

DOI/CT 48 4 36 11,79±4,80
3,79 <0,001

DOI/GPB 48 5 18 10,41±4,12

Nhận xét: Chỉ số DOI trên CT thường lớn hơn so 
với chỉ số DOI đo được trên giải phẫu bệnh.

Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa chỉ số DOI 
trên CT và DOI trên giải phẫu bệnh

Nhận xét: Mức độ tương quan giữa DOI-CT và 
GPB trong việc xác định chỉ số DOI là r=0,79 (p< 0,001).

Bảng 3. Mức độ đồng thuận giữa CT và giải phẫu 
bệnh trong chẩn đoán giai đoạn T của ung thư lưỡi

GPB T1 T2 T3 T4
Chỉ số 
Kappa

     
CT

T1 5 2 0 0 0,56 0,63

T2 4 13 2 0 0,61

T3 0 6 26 6 0,71

T4 0 0 0 2 0,24

Nhận xét: So với giải phẫu bệnh, CT chẩn đoán 
chính xác giai đoạn T ở 46 trường hợp (70%). Mức độ 
đồng thuận giữa CT và GPB trong đánh giá giai đoạn T 
của ung thư lưỡi là 0,63. 

Bảng 4. Giá trị của CT trong phát hiện hạch di căn 
(n=66)

      Phẫu thuật
CT

Có hạch 
di căn

Không hạch 
di căn

Có hạch di căn 17 4
Không hạch di căn 4 41

Nhận xét: Độ nhạy của CT trong chẩn đoán hạch 

5 
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di căn trong ung thư lưỡi là 80,9%, giá trị tiên đoán 
dương là 80,9%, độ đặc hiệu là 91,1%, giá trị tiên đoán 
âm là 91,1%.

Bảng 5. Mức độ đồng thuận giữa CT và GPB trong 
đánh giá giai đoạn hạch N theo phân độ AJCC 8th 

(n=66)

           GPB
CT N0 N1 N2 N3 Hệ số 

Kappa

N0 41 3 1 0 0,58
N1 3 3 2 0
N2 1 0 5 3
N3 0 0 1 3

Nhận xét: Mức độ đồng thuận giữa CT và giải 
phẫu bệnh sau mổ trong đánh giá giai đoạn hạch N 
theo phân độ AJCC 8th là 0,58.

Bảng 6. Giá trị của CT trong đánh giá tình trạng 
xâm lấn vỏ bao hạch ra ngoài (n=19)

                                         
GPB

CT

Có xâm 
lấn vỏ 
bao

Không xâm 
lấn vỏ bao

Có xâm lấn vỏ bao 6 2

Không xâm lấn vỏ bao 2 9

Nhận xét: Độ nhạy của CT trong đánh giá tình 
trạng xâm lấn vỏ bao hạch ra ngoài là 75%, giá trị tiên 
đoán dương 100%, độ đặc hiệu là 81,8% %, giá trị tiên 
đoán âm 81,8%.

IV. BÀN LUẬN

CT có độ nhạy cao trong chẩn đoán ung thư lưỡi 
(99,3%) nhưng độ đặc hiệu lại thấp (25%). Hình ảnh 
ung thư lưỡi trên CT biểu hiện là một vùng đậm độ 
mô mềm, bắt thuốc rõ sau tiêm (2). Tuy nhiên tình trạng 
viêm nhiễm hay nhiễm trùng ở lưỡi cũng sẽ có hình ảnh 
tương tự trên CT [2], vì vậy rất khó phân biệt ung thư 
lưỡi với viêm nhiễm trên CT. Tác giả H.J. Kim và cộng 
sự cũng cho rằng cả CT và cộng hưởng từ đều thiếu độ 
đặc hiệu trong chẩn đoán ung thư lưỡi (6), vai trò chính 
của CT cũng như cộng hưởng từ là đánh giá giai đoạn 
xâm lấn tại chỗ cũng như di căn hạch vùng của một tổn 
thương ung thư lưỡi [2].

Phân độ AJCC 8th đã đưa chiều sâu xâm lấn của 
khối u DOI vào làm tiêu chuẩn để đánh giá giai đoạn 
T  ở các trường hợp ung thư lưỡi. Gần đây một số 
nghiên cứu mới được thực hiện chuyên biệt về chiều 
sâu xâm lấn DOI, tiêu biểu có nghiên cứu của Baba A 
[1] tác giả so sánh DOI trên MRI và CT với giải phẫu 
bệnh. Tuy nhiên Baba chỉ nghiên cứu trên 21 trường 
hợp, tương đối nhỏ so với chúng tôi 66 trường hợp. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi mức chênh lệch trung 
bình giữa DOI/CT và DOI/GPB là 2,57±1,86, chỉ số DOI 
trên CT thường lớn hơn DOI/GPB (p<0,05). Điều này 
cũng được ghi nhận tương tự trong nghiên cứu của 
Akira Baba [1]. Các tác giả khác [5], [7], [8] cũng đều 
ghi nhận chỉ số DOI/GPB thường nhỏ hơn DOI/CT hoặc 
DOI/MRI. Sự khác biệt giữa chỉ số DOI trên CT/MRI so 
với giải phẫu bệnh được lý giải là do tình trạng co rút 
mẫu mô bệnh phẩm khi được cố định trong formalin [1], 
đồng thời xung quanh mô u thường có vùng mô phù nề 
hay viêm phản ứng, các vùng này thường được biểu 
hiện trên CT hoặc MRI, và vì vậy khi đo chỉ số DOI sẽ 
có thể bao gồm luôn các vùng này tạo chỉ số DOI lớn 
hơn thực tế [1]. Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy CT 
đánh giá rất tốt chỉ số chiều sâu xâm lấn của khối u, hệ 
số tương quan giữa chỉ số DOI trên CT so với giải phẫu 
bệnh là 0,79 (p<0,01). Tác giả Baba A. ghi nhận CT 
đánh giá rất tốt chỉ số DOI với hệ số tương quan 0,74, 
xấp xỉ chúng tôi [1], tuy nhiên so với chúng tôi cỡ mẫu 
của BaBa A. tương đối nhỏ hơn.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy CT rất có giá 
trị trong đánh giá sự xâm lấn tại chỗ của khối u, chỉ số 
đồng thuận Kappa giữa CT và GPB trong đánh giá giai 
đoạn T của khối u là 0,63. Tuy nhiên, mức độ đồng 
thuận của CT trong đánh giá giai đoạn T2 và T3 cao 
hơn giai đoạn T1. Tác giả El Kinniny nhận thấy CT đánh 
giá giai đoạn T1 kém hơn giai đoạn T2-T3 ở các trường 
hợp ung thư ổ miệng [3]. Piia Houpainen khi nghiên 
cứu trên cộng hưởng từ cũng nhận thấy MRI đánh giá 
giai đoạn T2, T3 tốt hơn so với T1 [6].  

Về tình trạng di căn hạch vùng, độ nhạy của CT trong 
phát hiện hạch di căn là 80,9%, độ đặc hiệu 90,1%. Tác 
giả Basavaraj Nk et al [7] ghi nhận CT có độ nhạy 89,4%, 
độ đặc hiệu 100% trong đánh giá hạch di căn ở ung thư tế 
bào vảy vùng khoang miệng. El Kinniny et al [3] ghi nhận 
độ nhạy của CT trong đánh giá di căn hạch tương đối 
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thấp hơn so với chúng tôi và các nghiên cứu khác là 63%. 
Nghiên cứu chúng tôi nhận thấy CT có độ nhạy 75%, độ 
đặc hiệu 81,8% trong đánh giá tình trạng xâm lấn vỏ bao 
hạch ra ngoài. Chúng tôi cũng nhận thấy CT có độ đặc 
hiệu cao hơn độ nhạy trong việc xác định ENE. Khác với 
chúng tôi, tác giả Steinkamp et al nhận thấy CT có độ nhạy 
cao hơn độ đặc hiệu (80,9%, so với 72,7%) [7]. Phần lớn 
các tác giả như Souter et al [6], Url et al , Joshua [5], [7] 
lại ghi nhận kết quả tương tự chúng tôi, với độ đặc hiệu 
tương đối cao. Khác với chúng tôi và các tác giả còn lại, 
Steinkamp et al không dùng tiêu chuẩn hạch hoại tử làm 
dấu hiệu đánh giá ENE. 

Mức độ đồng thuận giữa CT và giải phẫu bệnh 
trong đánh giá giai đoạn N là 0,58. Tại thời điểm hiện 
tại, chúng tôi vẫn chưa ghi nhận được nghiên cứu nào 
đánh giá giá trị của CT trong việc xác định giai đoạn 
hạch vùng di căn ở các trường hợp ung thư lưỡi hay 
ung thư vùng khoang miệng theo phân độ AJCC 8th 
mới. Nhìn chung qua các nghiên cứu, chúng tôi nhận 
thấy CT và MRI có độ chính xác trong đánh giá giai 
đoạn hạch thấp hơn so với độ chính xác trong đánh giá 
giai đoạn T. Mức độ đồng thuận trung bình giữa CT và 
giải phẫu bệnh trong đánh giá giai đoạn N ở nghiên cứu 
của chúng tôi có thể do với phân độ AJCC 8th, tình trạng 
ENE đóng vai trò quyết định trong đánh giá giai đoạn N, 
tuy nhiên độ nhạy độ đặc hiệu của CT trong đánh giá 
ENE ở nghiên cứu chúng tôi còn chưa cao, dẫn đến 
nhiều trường hợp bị đánh giá nhầm giai đoạn hạch. Một 

điểm hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là chúng 
tôi chỉ đánh giá tình trạng di căn hạch theo từng bệnh 
nhân mà chưa so sánh được từng vị trí hạch cụ thể ở 
mỗi bệnh nhân với kết quả giải phẫu bệnh, từ đó chưa 
đánh giá được giá trị của các đặc điểm hình ảnh (ví dụ 
bờ không đều, thâm nhiễm mô xung quanh…) trong 
đánh giá tình trạng ENE hay di căn hạch vùng, hạn chế 
này cũng có thể phần nào ảnh hưởng đến giá trị của 
CT trong đánh giá di căn hạch vùng ở nghiên cứu của 
chúng tôi. 

V. KẾT LUẬN

Chỉ số DOI trên CT thường lớn hơn so với chỉ số 
DOI đo được trên giải phẫu bệnh. Mức độ tương quan 
giữa DOI-CT và GPB trong việc xác định chỉ số DOI là 
r=0,79 (p< 0,001).

Mức độ đồng thuận giữa CT và GPB trong đánh 
giá giai đoạn T của ung thư lưỡi là 0,63.

Độ nhạy của CT trong chẩn đoán hạch di căn 
trong ung thư lưỡi là 80,9%, giá trị tiên đoán dương 
là 80,9%, độ đặc hiệu là 91,1%, giá trị tiên đoán âm là 
91,1%. Mức độ đồng thuận giữa CT và giải phẫu bệnh 
sau mổ trong đánh giá giai đoạn hạch theo phân độ 
AJCC 8th là 0,58. Độ nhạy của CT trong đánh giá tình 
trạng xâm lấn vỏ bao hạch ra ngoài là 75%, giá trị tiên 
đoán dương 100%, độ đặc hiệu là 81,8% %, giá trị tiên 
đoán âm 81,8%.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Tại Việt Nam, tỉ lệ ung thư lưỡi đang ngày càng gia tăng. Hiện nay ở nước ta CT vẫn là một phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh thường được chỉ định trong chẩn đoán ung thư lưỡi. Nghiên cứu được thực hiện nhằm mục đích: Xác định giá trị 
CT trong chẩn đoán ung thư lưỡi theo phân độ mới AJCC 8th.

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả từ tháng 5/2019 đến 5/2020 trên 66 bệnh nhân ung thư lưỡi tại Bệnh viện Ung 
bướu TP HCM. Các bệnh nhân được chụp CT trước điều trị để đánh giá giai đoạn theo AJCC 8th.. Kết quả giải phẫu bệnh sau 
mổ được coi là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá giai đoạn ung thư lưỡi.

Kết quả: Chỉ số DOI trên CT thường lớn hơn so với chỉ số DOI đo được trên giải phẫu bệnh. Mức độ tương quan giữa 
DOI-CT và GPB trong việc xác định chỉ số DOI là r=0,79 (p< 0,001). Mức độ đồng thuận giữa CT và GPB trong đánh giá giai 
đoạn T của ung thư lưỡi là 0,63. Độ nhạy của CT trong chẩn đoán hạch di căn trong ung thư lưỡi là 80,9%, giá trị tiên đoán 
dương là 80,9%, độ đặc hiệu là 91,1%, giá trị tiên đoán âm là 91,1%. Mức độ đồng thuận giữa CT và giải phẫu bệnh sau mổ 
trong đánh giá giai đoạn hạch theo phân độ AJCC 8th là 0,58. Độ nhạy của CT trong đánh giá tình trạng xâm lấn vỏ bao hạch ra 
ngoài là 75%, giá trị tiên đoán dương 100%, độ đặc hiệu là 81,8% %, giá trị tiên đoán âm 81,8%.

Kết luận: CT có thể xác định chính xác chỉ số DOI, có mức độ đồng thuận tốt giữa CT và giải phẫu bệnh trong đánh giá 
giai đoạn T, đối với giai đoạn N mức độ đồng thuận trung bình 

Từ khóa: ung thư lưỡi, chụp cắt lớp vi tính, AJCC 8th, chiều sâu xâm lấn DOI
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

SO SÁNH GIÁ TRỊ CÁC PHÂN LOẠI 
EU-TIRADS, K-TIRADS VÀ ACR-TIRADS 
TRONG CHẨN ĐOÁN TỔN THƯƠNG 
DẠNG NỐT TUYẾN GIÁP
Comparison of values of EU-TIRADS, K-TIRADS 
and ACR-TIRADS classification systems in diagnosis 
of thyroid nodules

Hoàng Trung Hiếu*, Phùng Phướng*

*Trường Đại học Y Dược Huế

Purpose: To compare the ultrasound results of thyroid nodules in 
the application of EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-TIRADS systems with 
post-operative histological results. To compare diagnostic values of the 
three TIRADS systems.

Material and methods: This is a cross-sectional study with 
convenient sampling. We recruited thyroid nodules that were performed 
pre-operative ultrasound (applied EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-
TIRADS systems) and removal surgery in Hue University of Medicine 
and Pharmacy Hospital between September 2019 and July 2020. 

Results: 138 thyroid nodules of 122 patients were enrolled. The 
malignancy rate was 22.5%. The majority of the lesions were classified 
as EU-TIRADS 3 (47.8%), K-TIRADS 3 (47.8%) và ACR-TIRADS 2 
(38.4%.). The AUC of the EU-TIRADS, K-TIRADS và ACR-TIRADS 
systems were 0.957, 0.951 and 0.956, respectively. Among the three 
systems, EU-TIRADS had the highest sensitivity (Se) and negative 
predictive value (NPV) (100%) while its specificity (Sp), positive 
predictive value (PPV)  and accuracy (Acc) for malignancy were lowest. 
K-TIRADS showed the best Sp, PPV and Ac (97.2%; 89.7% and 94.2%, 
respectively) and the lowest other values.

Conclusion: The ability to distinguish between the malignant 
thyroid nodules and the benign ones of the three TIRADS systems was 
at a very good level. EU-TIRADS showed the most effective diagnostic 
performance in Se and NPV, while K-TIRADS yielded the best Sp, PPV 
and Acc.

Key words: thyroid nodules, diagnostic values, EU-TIRADS, 
K-TIRADS, ACR-TIRADS.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương dạng nốt tuyến giáp (TTDNTG) là một 
tổn thương riêng biệt trong tuyến giáp, khác biệt về mặt 
hình ảnh với nhu mô tuyến giáp xung quanh [1]. Trong 
lâm sàng, TTDNTG rất thường gặp với tỷ lệ phát hiện 
5-20% nếu khám bằng cách sờ và tới 76% nếu dùng 
siêu âm [2]. Mục tiêu chính của chẩn đoán hình ảnh là 
xác định tổn thương có ý nghĩa lâm sàng, gồm các nốt 
ác tính (chiếm khoảng 7-15%) và nốt có triệu chứng 
lâm sàng (chèn ép và rối loạn chức năng, với tỷ lệ mỗi 
triệu chứng khoảng 5%) [1].

Siêu âm là công cụ tốt nhất để khảo sát ban đầu 
các TTDNTG, giúp phân tầng nguy cơ ác tính dựa vào 
các đặc điểm hình ảnh và do đó quyết định chọc hút tổn 
thương bằng kim nhỏ [3]. Nhiều tổ chức đã đưa ra các 
khuyến cáo phân tầng bằng siêu âm, trong đó nổi bật là 
các hệ thống TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and 
Data Systems - Hệ thống dữ liệu và báo cáo hình ảnh 
tuyến giáp). Đến nay, các hệ thống TIRADS của các 
hiệp hội lớn được biết đến nhiều là K-TIRADS 2016, 
ACR-TIRADS 2017 và EU-TIRADS 2017 [4].

Ở Việt Nam, cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào 
về so sánh giá trị của các hệ thống phân loại TIRADS 
được công bố.

Mục tiêu nghiên cứu: Đối chiếu kết quả siêu âm 
TTDNTG phân loại theo EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-
TIRADS với kết quả mô bệnh học và so sánh giá trị của 
các hệ thống này trong chẩn đoán TTDNTG.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Đối tượng nghiên cứu là 138 TTDNTG (ở 122 
bệnh nhân) được siêu âm trước mổ và phẫu thuật cắt 

bỏ, có kết quả mô bệnh học sau mổ tại khoa Ung bướu 
- Bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế trong thời gian 
từ tháng 9/2019 đến 7/2020. Trên lâm sàng, bệnh nhân 
được chỉ định phẫu thuật vì TTDNTG nghi ngờ ác tính 
hoặc gây ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống: nuốt 
nghẹn, khàn giọng, đau cổ, sờ thấy bướu cổ, sờ thấy 
hạch cổ, lo lắng vì có tổn thương,…

Đây là nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ mẫu 
thuận tiện.

Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng đạo 
đức trong nghiên cứu Y sinh học của Trường Đại học Y 
Dược Huế. Các bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
và thông tin được giữ bí mật.

Các bước tiến hành

- Dùng máy siêu âm Philips Clearvue 350, đầu dò 
linear tần số 4–12 MHz để siêu âm tuyến giáp cho các 
bệnh nhân nhập viện phẫu thuật cắt bỏ TTDNTG, mô tả 
các đặc điểm của tổn thương và phân nhóm TIRADS.

- Tham khảo biên bản phẫu thuật, ghi nhận kết 
quả mô bệnh học sau phẫu thuật.

- Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 20.0 
để phân tích đường cong ROC, xác định điểm cắt. Lập 
bảng 2x2 để tính các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 
dự báo dương tính, giá trị dự báo âm tính, độ chính xác.

Đánh giá TTDNTG

Các tổn thương được phân loại theo EU-TIRADS, 
K-TIRADS, ACR-TIRADS dựa vào các đặc điểm siêu 
âm và chia thành hai nhóm lành tính, ác tính dựa vào 
kết quả mô bệnh học sau mổ. Sơ đồ tóm tắt các hệ 
thống TIRADS được trình bày dưới đây.

  

Sơ đồ 1. Phân loại EU-TIRADS 2017 [5].
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III. KẾT QUẢ 

Đặc điểm chung

Nghiên cứu bao gồm 138 trường hợp TTDNTG 
ở 122 bệnh nhân. Tuổi trung bình của 122 bệnh nhân 
là 44,01 ± 12,29, tuổi thấp nhất là 17, tuổi cao nhất là 
73; tỷ lệ nữ/nam là 7,7/1. Trong 122 bệnh nhân, 107 
bệnh nhân được khảo sát 1 tổn thương, 14 bệnh nhân 
với 2 tổn thương và 1 bệnh nhân khảo sát được 3 tổn 
thương.

Trong 138 tổn thương, các tổn thương lành tính 
chiếm đa số với tỷ lệ 77,5%. Có 31 tổn thương ác tính, 
chiếm 22,5%. Kích thước trung bình của các TTDNTG 
là 25,62 ± 13,60mm; trong đó, tổn thương nhỏ nhất là 
5mm, tổn thương lớn nhất là 83mm.

Đặc điểm siêu âm

Các đặc điểm siêu âm chính của các TTDNTG 
kèm phân loại kết quả mô bệnh học được thống kê chi 
tiết ở bảng 1. 

Sơ đồ 2. Phân loại K-TIRADS 2016 [6].

Sơ đồ 3. Phân loại ACR-TIRADS 2017 [7].
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Bảng 1. Các đặc điểm siêu âm của TTDNTG theo kết quả mô bệnh học

              Mô bệnh học
Đặc điểm

Lành tính Ác tính Tổng

n % n % n %

Thành phần

Nang 11 100,0 0 0,0 11 8,0

Dạng bọt biển 10 100,0 0 0,0 10 7,2

Phần nang ưu thế 23 100,0 0 0,0 23 16,7

Phần đặc ưu thế 35 94,6 2 5,4 37 26,8

Đặc 28 49,1 29 50,9 57 41,3

Hồi âm

Trống âm 11 100,0 0 0,0 11 8,0

Dạng bọt biển 10 100,0 0 0,0 10 7,2

Đồng âm 58 100,0 0 0,0 58 42,0

Tăng âm 11 100,0 0 0,0 11 8,0

Giảm âm 17 37,0 29 63,0 46 33,3

Giảm âm mạnh 0 0,0 2 100,0 2 1,5

Đường bờ

Bờ đều 103 88,8 12 11,2 116 84,1

Bờ không đều 4 18,2 18 81,8 22 15,9

Hình dạng

Bầu dục 107 83,6 21 16,4 128 92,8

Không bầu dục 0 0,0 10 100,0 10 7,2

Nốt hồi âm

Không có 85 87,6 12 12,4 97 70,3

Ảnh giả đuôi sao chổi 13 100,0 0 0,0 13 9,4

Vôi hóa lớn 2 25,0 6 75,0 8 5,8

Vôi hóa viền 5 100,0 0 0,0 5 3,6

Vi vôi hóa 3 17,6 14 82,4 17 12,3

Sự phân bố tổn thương theo các nhóm TIRADS

Các tổn thương phân bố nhiều nhất ở các nhóm EU-TIRADS 3 (47,8%), K-TIRADS 3 (47,8%) và ACR-TIRADS 
2 (38,4%). Bảng 2 trình bày cụ thể số lượng và tỷ lệ phần trăm của các TTDNTG phân loại theo các nhóm TIRADS.
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Bảng 2. Phân bố các tổn thương theo các nhóm TIRADS

Nhóm
TIRADS

EU-TIRADS K-TIRADS ACR-TIRADS
2 3 4 5 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Số lượng 21 66 19 32 27 66 16 29 21 53 19 17 28
 Tỷ lệ (%) 15,2 47,8 13,8 23,2 19,6 47,8 11,6 21,0 15,2 38,4 13,8 12,3 20,3

Tỷ lệ tổn thương ác tính của các nhóm TIRADS

Tỷ lệ ác tính của các nhóm TIRADS tăng dần. Trong đó, các nhóm TIRADS 5 có tỷ lệ ác tính rất cao, phù hợp 
với khuyến cáo của các hệ thống phân loại TIRADS. Các tỷ lệ này được nêu chi tiết ở bảng 3.

Bảng 3. Tỷ lệ tổn thương ác tính của các nhóm TIRADS

TIRADS 1 TIRADS 2 TIRADS 3 TIRADS 4 TIRADS 5
EU - 0,0% 0,0% 26,3% 81,3%
K - 0,0% 3,0% 18,8% 89,7%

ACR 0,0% 0,0% 10,5% 29,4% 85,7%

Giá trị chẩn đoán của ba hệ thống phân loại 
TIRADS

Biểu đồ 1 thể hiện đường cong ROC của ba hệ 
thống phân loại TIRADS. Qua bảng 4 có thể thấy, với 
điểm cắt chọn được từ phân tích đường cong ROC, diện 
tích dưới đường cong ROC (AUC) của cả ba hệ thống 
TIRADS đều rất cao (> 0,9). Trong đó, EU-TIRADS có 
diện tích dưới đường cong ROC cao nhất (0,957), có 
độ nhạy và giá trị dự đoán âm tính cao nhất (100%), độ 
đặc hiệu (81,3%), giá trị dự báo dương tính (60,8%) và 
độ chính xác (85,5%) thấp nhất; K-TIRADS có độ đặc 
hiệu (97,2%), giá trị dự đoán dương tính (89,7%) và độ 
chính xác (94,2%) cao nhất, diện tích dưới đường cong 
ROC (0,951), độ nhạy (83,9%) và giá trị dự đoán âm 
tính (95,4%) thấp nhất. Các giá trị của ACR-TIRADS ở 
mức giữa so với hai phân loại trên.

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của ba hệ thống 
TIRADS

Bảng 4. So sánh giá trị chẩn đoán của 
ba hệ thống phân loại TIRADS

EU-TIRADS K-TIRADS ACR-IRADS

Điểm cắt 4 5 4

AUC 0,957 0,951 0,956

Độ nhạy 
(Se)

100,0% 83,9% 93,5%

Độ đặc hiệu 
(Sp)

81,3% 97,2% 85,0%

Giá trị dự 
đoán dương 
tính (PPV)

60,8% 89,7% 64,4%

Giá trị dự 
đoán âm 
tính (NPV)

100,0% 95,4% 97,8%

Độ chính 
xác (Acc)

85,5% 94,2% 87,0%

IV. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong 138 
TTDNTG, chiếm đa số là các tổn thương lành tính (tỷ 
lệ 77,5%). Kết quả này phù hợp với ghi nhận của y văn 
[1], [2], [6].

Các đặc điểm siêu âm của các tổn thương chiếm 
tỷ lệ cao là: thành phần vừa đặc vừa nang (43,5%), 
phần đặc đồng âm/tăng âm (50%), bờ đều (84,1%), 
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chiều rộng lớn hơn chiều cao (92,8%), không có nốt hồi 
âm (70,3%).

138 TTDNTG trong nghiên cứu của chúng tôi 
phân bố nhiều nhất ở các nhóm EU-TIRADS 3 (47,8%), 
K-TIRADS 3 (47,8%) và ACR-TIRADS 2 (38,4%). Trong 
khi đó, nghiên cứu của Yoon SJ cho thấy số tổn thương 
nhiều nhất ở các nhóm EU-TIRADS 4, K-TIRADS 3 và 
ACR-TIRADS 4 [8]. Nghiên cứu của Xu T chỉ ra các 
nhóm EU-TIRADS 5, K-TIRADS 5 và ACR-TIRADS 4 
chiếm tỷ lệ tổn thương cao nhất [9]. Sự khác biệt này 
có thể lý giải là do khác biệt cỡ mẫu và phân bố các 
đặc điểm siêu âm. Hai nghiên cứu ngoài nước có cỡ 
mẫu rất lớn (>2000). Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
các tổn thương có đặc điểm đồng âm/tăng âm và thành 
phần vừa đặc vừa nang chiếm tỷ lệ cao nhất, tương 
ứng với các nhóm TIRADS như kết quả đã trình bày và 
khác biệt so với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài.

So sánh với các khuyến cáo TIRADS, chúng tôi có 
nhóm EU-TIRADS 3 có tỷ lệ ác tính thấp hơn; EU-TIRADS 
4, ACR-TIRADS 3 và ACR-TIRADS 4 cao hơn. Các 
nhóm TIRADS còn lại có tỷ lệ phù hợp với khuyến cáo. 
Khác biệt có thể là do cỡ mẫu của chúng tôi rất nhỏ 
so với các nghiên cứu các hiệp hội sử dụng để đưa 
ra khuyến cáo. Nhưng nhìn chung, tỷ lệ ác tính tăng 
dần qua các nhóm TIRADS và tỷ lệ ác tính ở các nhóm 
TIRADS 5 rất cao, điều này là phù hợp [5], [6], [7].

Phân tích đường cong ROC cho thấy AUC của 
ba hệ thống đều rất cao (> 0,9), chứng tỏ khả năng 
phân biệt TTDNTG lành tính hay ác tính của cả ba là 
ở mức rất tốt. Phân tích cho phép xác định điểm cắt 

nhóm TIRADS ứng với mỗi hệ thống, từ đó tính được các 
thông số thể hiện giá trị chẩn đoán. Chúng tôi xác định 
các điểm cắt lần lượt là nhóm EU-TIRADS 4, K-TIRADS 
5 và ACR-TIRADS 4. Khi đó, hệ thống EU-TIRADS có độ 
nhạy và giá trị dự đoán âm tính cao nhất, đạt 100%; 
độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính và độ chính 
xác thấp nhất. Phân loại K-TIRADS có độ đặc hiệu, 
giá trị dự đoán dương tính và độ chính xác cao nhất; 
có độ nhạy và giá trị dự đoán âm tính thấp nhất. Các 
thông số của ACR-TIRADS ở mức giữa so với giá trị 
của hai hệ thống phân loại TIRADS còn lại. Trong khi đó, 
nghiên cứu của Xu T cho kết quả AUC của EU-TIRADS, 
K-TIRADS và ACR-TIRADS lần lượt là 0,843; 0,855 và 
0,846 (đều ở mức Tốt). Các điểm cắt lần lượt là EU-
TIRADS 5, K-TIRADS 5 và ACR-TIRADS 4. Phân loại 
ACR-TIRADS có độ nhạy và giá trị dự đoán âm tính 
cao nhất; có độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính 
thấp nhất. K-TIRADS có độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 
dương tính cao nhất; hai giá trị còn lại thấp nhất [9]. 
Sự khác biệt này có thể do khác biệt cỡ mẫu giữa hai 
nghiên cứu. 

V. KẾT LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi, diện tích dưới 
đường cong ROC (AUC) của EU-TIRADS, K-TIRADS 
và ACR-TIRADS đều > 0,9; chứng tỏ khả năng phân 
biệt TTDNTG lành tính hay ác tính của cả ba hệ thống 
TIRADS đều ở mức rất tốt. Trong đó, EU-TIRADS có 
độ nhạy và giá trị dự đoán âm tính cao nhất; K-TIRADS 
có độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính và độ chính 
xác cao nhất. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đối chiếu kết quả siêu âm tổn thương dạng nốt tuyến giáp (TTDNTG) phân loại theo EU-TIRADS, K-TIRADS, 
ACR-TIRADS với kết quả mô bệnh học và so sánh giá trị của các hệ thống này trong chẩn đoán TTDNTG. 

Đối tượng, phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, cỡ mẫu thuận tiện được thực hiện ở 138 TTDNTG 
(trên 122 bệnh nhân) có siêu âm trước mổ, phân loại theo EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-TIRADS và phẫu thuật cắt bỏ, có kết 
quả mô bệnh học tại Bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế từ 09/201 đến 07/2020.

Kết quả: Tỷ lệ tổn thương ác tính là 22,5%. Các tổn thương phân bố nhiều nhất ở nhóm EU-TIRADS 3 (47,8%), 
K-TIRADS 3 (47,8%), ACR-TIRADS 2 (38,4%). AUC của EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-TIRADS lần lượt là 0,957 ; 0,951 
và 0,956. EU-TIRADS có độ nhạy (Se) và giá trị dự đoán âm tính (NPV) cao nhất, đạt 100%; độ đặc hiệu (Sp), giá trị dự đoán 
dương tính (PPV) và độ chính xác (Acc) thấp nhất. K-TIRADS có Sp (97,2%), PPV (89,7%) và Acc (94,2%) cao nhất; có Se 
và NPV thấp nhất.

Kết luận: Khả năng phân biệt TTDNTG lành tính hay ác tính của cả ba hệ thống phân loại TIRADS đều ở mức rất tốt. 
Trong đó, EU-TIRADS cho thấy Se và NPV tốt nhất; K-TIRADS có Sp, PPV và Acc cao nhất.

Từ khóa: tổn thương dạng nốt tuyến giáp, giá trị chẩn đoán, EU-TIRADS, K-TIRADS, ACR-TIRADS
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH RUỘT THỪA 
BÌNH THƯỜNG TRÊN CẮT LỚP VI TÍNH 
BỤNG
Morphology of normal appendices on abdominal 
computed tomography

Nguyễn Thị Thanh Nhi*, Lê Trọng Bỉnh**, 
Nguyễn Thanh Thảo**, Lê Trọng Khoan**

Aims: To describe the morphology of normal appendix on abdominal 
contrast-enhanced computed tomography (CECT). 

Materials and methods: A cross-sectional study was conducted 
on all patients ≥ 18 years who underwent abdominal CECT for various 
indications from 04/2019 to 07/2020. Exclusion criteria include previous 
history of appendiceal diseases, appendicectomy, clinical manifestations 
suspected appendicitis, and other gastrointestinal-related comorbidities. 
All appendiceal morphology (length, diameter, wall thickness, intraluminal 
contents, location of base and tip) were documented. 

Results: 186 patients (54.8% male) with the mean age of 51.6 ± 13.4 
years were enrolled in the analysis. The mean maximal diameter, mean 
length and mean wall thickness of the appendices were 6.7 ± 1.3 (range, 
3.6 – 11.7 mm), 82.1 ± 24.8 (range, 20.5 – 138.2 mm) and 2.1 ± 0.4, 
respectively. The mean diameter measured on axial view was significantly 
lower than that of on coronal view (p <0.05). Appendicoliths were 
identified in 5.9% of cases. The most common locations of the appendiceal 
tip were subcecal and retrocecal (22.6% each). 

Conclusion: A new threshold should be proposed, clinical 
manifestations and multi morphological factors correlation are strongly 
recommended when diagnosing appendicitis on CECT. Normal appendices 
can contain air, fluid and appendicolith with an incidence that varies 
among individuals.

Keywords: normal appendix, computed tomography, appendix 
location.

* Khoa Chẩn đoán hình ảnh, 
Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Huế

** Bộ môn Chẩn đoán hình 
ảnh, Trường Đại học Y Dược, 
Đại học Huế
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh lý viêm ruột thừa cấp là một trong những 
nguyên nhân thường gặp nhất trong đau bụng cấp, cần 
phải can thiệp phẫu thuật [1]. Tuy nhiên, có 13-30% phẫu 
thuật cắt ruột thừa là không cần thiết do chẩn đoán dương 
tính giả [2]. Điều này gây lãng phí thời gian, tiền bạc và 
các biến chứng do phẫu thuật có thể ảnh hưởng đến chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân. Hiện nay, siêu âm và cắt 
lớp vi tính (CLVT) đã được sử dụng phổ biến giúp chẩn 
đoán sớm viêm ruột thừa cấp, đặc biệt khi biểu hiện lâm 
sàng không điển hình. Một trong những tiêu chuẩn hình 
ảnh quan trọng trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp là 
đường kính ngang của ruột thừa. Tiêu chuẩn trên CLVT 
cho kích thước ruột thừa bình thường được dựa trên dữ 
liệu từ các tài liệu siêu âm. Đường kính ngang 6mm được 
sử dụng như giới hạn trên của ruột thừa bình thường [2]. 
Tuy nhiên, đường kính ruột thừa trên siêu âm thường 
được đo ở trạng thái đè ép nên có sự khác biệt so với khi 
đo trên CLVT. Theo Tamburrini và cộng sự, 42% ruột thừa 
bình thường có đường kính > 6mm [1]. Orschelin và Trout 
đã đặt ra vấn đề có nên sử dụng cùng ngưỡng chẩn đoán 
với đường kính 6mm trong cả siêu âm và CLVT để chẩn 
đoán ruột thừa viêm [3]. Hơn nữa, khi hình ảnh ruột thừa 
bình thường được xác định trên CLVT thì chẩn đoán ruột 
thừa viêm được loại trừ [2]. Như vậy cần phải biết các 
đặc điểm hình ảnh của ruột thừa bình thường trên CLVT, 
nhưng hiện nay có ít nghiên cứu đánh giá về vấn đề này. 
Chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh 
ruột thừa bình thường trên cắt lớp vi tính bụng” với mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh của ruột thừa bình thường 
trên cắt lớp vi tính bụng.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Tất cả bệnh nhân 18 tuổi 
trở lên có chỉ định chụp CLVT bụng có tiêm thuốc cản 
quang với các bệnh cảnh khác nhau nhưng không có 
biểu hiện lâm sàng của đau bụng cấp ở vị trí một phần 
tư dưới phải, không sốt. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm (i) 
tiền sử các bệnh lý về ruột thừa (viêm ruột thừa mạn, 
abscess ruột thừa, đám quánh ruột thừa, u nhầy ruột 
thừa…), (ii) đã phẫu thuật cắt ruột thừa, (iii) triệu chứng 
lâm sàng nghi ngờ ruột thừa viêm và (iv) được chẩn 
đoán các bệnh lý ruột non, đại tràng như Crohn, viêm 
túi thừa manh tràng, tắc ruột, viêm hồi manh tràng, 
viêm đại tràng, u manh tràng, viêm ruột. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang tại Bệnh viện Đại học Y Dược Huế từ 04/2019 
đến 07/2020.

Phân tích hình ảnh CLVT

Toàn bộ CLVT bụng được chụp trên máy CLVT 16 
dãy Siemens Somato Scope, hình ảnh được phân tích 
và đo ở chế độ phóng đại trên phần mềm (Syngovia, 
Siemens Healthineer, Đức) bởi 2 bác sỹ chẩn đoán 
hình ảnh (3 năm và 40 năm kinh nghiệm).

- Nhận biết ruột thừa: là cấu trúc hình ống, thẳng 
hoặc cong giống con giun, xuất phát ra từ manh tràng, 
có đầu tịt. Mỡ xung quanh ruột thừa đồng nhất, không 
thâm nhiễm.

- Đường kính ruột thừa: khảo sát từ phần gốc đến 
phần ngọn của ruột thừa, đo giữa hai bờ ngoài cùng 
của thành ruột thừa, ghi nhận đường kính lớn nhất trên 
các mặt phẳng axial và coronal, đường kính được đo 
vuông góc với trục dài của ruột thừa.

- Bề dày thành ruột thừa: đo từ lớp thanh mạc cho 
đến lớp niêm mạc. Thành ruột thừa ở ruột thừa xẹp thì 
được tính bằng đường kính chia 2.

- Chiều dài ruột thừa (mm): sử dụng chế độ Vessel 
Extraction, Seed Points được đặt trong trung tâm của 
ruột thừa ở mỗi lát cắt axial theo chiều dài của ruột 
thừa, sau đó nhấp vào Manual Track để tái tạo hình 
ảnh ruột thừa. 

- Vị trí đoạn đầu mút ruột thừa gồm: tiểu khung 
hay hố chậu, sau manh tràng, cạnh manh tràng và đại 
tràng lên, dưới manh tràng, trước hồi tràng, sau hồi 
tràng, dưới hồi tràng và vị trí khác [4].

- Sỏi phân ruột thừa: hình ảnh tăng tỷ trọng dạng 
vôi trong lòng ruột thừa.

Xử lý số liệu: các biến định lượng được thể 
hiện dưới dạng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. Sử 
dụng test t-student để so sánh hai giá trị trung bình, 
test linear regression để khảo sát tương quan giữa hai 
biến định lượng. Giá trị p <0,05 được định nghĩa là có 
ý nghĩa thống kê.

III. KẾT QUẢ

Có 186 bệnh nhân (54,8% nam), tuổi trung bình 51,6 
± 13,4 tuổi (18 - 90 tuổi) thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh. 
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Chiều dài trung bình ruột thừa là 82,1 ± 24,8 mm 
(20,5 - 138,2 mm). 

Đường kính trung bình ruột thừa đo trên axial 6,7 
± 1,3 mm (3,6 - 11,7 mm); đo trên coronal 6,9 ± 1,3 mm 
(3,5 - 12,2 mm). Đường kính trung bình của ruột thừa khi 
đo trên mặt phẳng axial nhỏ hơn khi đo trên mặt phẳng 
coronal, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p <0,05). 

Có 68,8% ruột thừa bình thường có đường kính ngang 
từ 6 - 10mm, 2,7% có đường kính >10mm, chỉ 28,5% 
có đường kính dưới 6mm. 

Bề dày trung bình thành ruột thừa là 2,1 mm (1,1 - 
3,2mm). Hầu hết thành ruột thừa có bề dày < 3mm; chỉ 
có 1,6% có bề dày ≥ 3mm. Thành ruột thừa ngấm thuốc 
đồng đều tương tự các quai hồi tràng kế cận. 

Hình 1. Hình ảnh ruột thừa bình thường trên CLVT ở bệnh nhân nam, 38 tuổi. (A) Chiều dài, (B)
 Bề dày thành, (C) Đường kính trên axial.

Các thành phần trong lòng ruột thừa: chủ yếu 
chứa khí (14%); chủ yếu chứa dịch (8,6%); chứa dịch 
và khí (46,2%); đoạn xẹp, đoạn khí (12,4%); đoạn xẹp, 
đoạn dịch (12,4%); lòng xẹp (6,5%).

Có 11 trường hợp (5,9%) có sỏi phân trong lòng 
ruột thừa. Vị trí thường gặp là đoạn thân và đầu mút; 
đường kính trung bình của sỏi phân ở nhóm nghiên 
cứu là 3,13mm.

Hình 2. (A) Ruột thừa kích thước lớn (d=9,73mm), (B) Sỏi phân trong lòng ruột thừa, (C) 
Dịch trong lòng ruột thừa
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Vị trí đầu mút ruột thừa thường gặp ở sau manh 
tràng (22,6%) và dưới manh tràng (22,6%), tiếp đến 
là dưới hồi tràng (21,5%), tiểu khung (16,7%), sau hồi 
tràng (11,8%), hiếm gặp ở cạnh manh tràng (4,3%) và 
hố chậu trái (0,5%). 

Vị trí gốc ruột thừa ở vị trí sau-dưới-trong so với gốc 
hồi manh tràng chiếm chủ yếu với tỉ lệ 75,8%; các vị trí 
trước-dưới-trong, sau-dưới-ngoài và trước-dưới - ngoài 
có tỉ lệ giảm dần chiếm 14,5%, 8,1% và 1,6%. Không ghi 
nhận trường hợp nào có vị trí đoạn gốc ruột thừa nằm trên 
so với van hồi manh tràng. Khoảng cách trung bình từ vị trí 
gốc ruột thừa và gốc hồi manh tràng là 17,3mm.

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy có 
71,5% ruột thừa bình thường có đường kính ngang > 
6mm. Kết quả này tương tự nghiên cứu của Lạc Tuệ 

Minh (%) và Willekens (91,5%) khi đa số ruột thừa bình 
thường đều có đường kính ngang >6 mm và chủ yếu 
dao động từ 6 - 10mm [5], [2]. Đường kính ruột thừa 
bình thường trong các nghiên cứu khác được liệt kê ở 
Bảng 1. Có sự không thống nhất giữa đường kính tối 
đa của ruột thừa bình thường với các ngưỡng đường 
kính hiện được sử dụng để chẩn đoán viêm ruột thừa 
trên CLVT. Ya-Ting Jan đã đề nghị ngưỡng đường kính 
10mm cho giới hạn trên của ruột thừa bình thường 
trong trường hợp không có bất kỳ dấu hiệu CLVT nào 
khác của viêm ruột thừa để giảm thiểu các chẩn đoán 
dương tính giả của viêm ruột thừa [6]. Vì vậy, chỉ dựa 
vào kích thước ruột thừa có thể dẫn đến chẩn đoán sai 
và phẫu thuật không cần thiết. Kích thước ruột thừa 
không nên được xem xét đơn lẻ mà kết hợp với các 
triệu chứng lâm sàng và các dấu hiệu khác của ruột 
thừa viêm trên CLVT.

Bảng 1. Đường kính ruột thừa bình thường theo các nghiên cứu

Tác giả Mẫu (n) Đường kính trung bình (mm) ± SD Khoảng biến thiên (mm)

Lạc Tuệ Minh (2019) [5] 413 6,1 ± 1,3 2,5 – 10,5

Huseyin Turkoglu (2012) [7] 491 5,93 ± 0,06 2,8 – 13,0

Inneke Willekens (2014) [2] 94 8.19 ± 1.6 4,2 – 12,8

Aphinya Charoensak (2010) [8] 407 6,6 ± 1,5 3,4 – 14,0

Varun Narayan (2019) [9] 120 6,87 ± 1,73 3,6 – 13,0

Chúng tôi (2020) 186 6,7 ± 1,3 3,6 – 11,7

Đường kính trung bình của ruột thừa khi đo trên 
mặt phẳng axial nhỏ hơn khi đo trên mặt phẳng coronal 
(p <0,01). Kết quả này tương tự với nghiên cứu của 
Huseyin Turkoglu [7]. Hầu hết các ruột thừa có hướng 
đi trên mặt phẳng coronal, nên có thể dễ dàng tìm thấy 
đoạn ruột thừa lớn nhất trên suốt chiều dài của nó [6], 
[7], [10]. Vì vậy đường kính ruột thừa nên được đo trên 
coronal hơn là axial. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
hầu hết ruột thừa có bề dày thành < 3mm; chỉ có 1,6% 
(3 trên 186) có bề dày lớn hơn hoặc bằng 3 mm. Nghiên 
cứu của Lạc Tuệ Minh (2019) cũng cho thấy 94,2% ruột 
thừa có bề dày thành ≤ 3mm [5]; Thành ruột thừa dày 
lên quá 3mm có thể được xem là dấu hiệu của viêm [1]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phần lớn 
(72,6%) ruột thừa bình thường chứa khí hầu hết hoặc 
một phần, tương tự nghiên cứu của Ya-Ting Jan (2005) 

[6] với 48% chứa khí. Ngoài ra, lòng ruột thừa chứa dịch 
hoàn toàn gặp 8,6% trường hợp. Có 5,9% (11 trường 
hợp) ruột thừa bình thường có chứa sỏi phân với kích 
thước trung bình là 3,13mm, thường gặp ở thân và đầu 
mút. Lạc Tuệ Minh và cs cũng phát hiện 2,2% sỏi phân 
trong lòng ruột thừa bình thường [5]. Nghiên cứu của 
Muhammad Sohaib Khan (2019) cho thấy sỏi phân ruột 
thừa có kích thước ≥5mm hoặc nhiều viên có liên quan 
đến viêm ruột thừa cấp tính [11]. Do vậy, việc chỉ phát 
hiện sỏi phân ruột thừa đơn độc mà không kèm theo 
các dấu hiệu khác trên CLVT là không đủ để chẩn đoán 
viêm ruột thừa cấp tính. 

Về vị trí của ruột thừa, chúng tôi ghi nhận vị trí sau 
manh tràng và dưới manh tràng chiếm tỉ lệ cao nhất, 
cả hai đều chiếm 22,6%. Đặc biệt có một trường hợp 
ghi nhận vị trí ruột thừa ở hố chậu trái. Một nghiên cứu 
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khác của Su Lim Lee xác định ruột thừa trên CLVT thì 
ruột thừa ở vị trí dưới manh tràng là thường gặp nhất 
(42,3%), sau đó đến vùng chậu (16,2%) [12]. Về tương 
quan vị trí giữa gốc ruột thừa và van hồi manh tràng thì 
vị trí sau - dưới - trong chiếm tỉ lệ nhiều nhất. Toàn bộ 
gốc ruột thừa đều nằm dưới van hồi manh tràng, và chủ 
yếu ở phía sau với tỉ lệ 83,4%; đa số các trường hợp 
có gốc ruột thừa ở phía trong với tỉ lệ 90,3%. Điều này 
có ý nghĩa trong việc tìm ruột thừa trên CLVT hay siêu 
âm, bằng cách xác định gốc hồi manh tràng, sau đó tìm 
gốc ruột thừa ở vị trí giữa gốc hồi manh tràng và đáy 

manh tràng, hay gặp ở vị trí sau-dưới-trong so với gốc 
hồi manh tràng.

V. KẾT LUẬN

Đường kính trung bình của ruột thừa bình thường 
trong nghiên cứu là 6,7 ± 1,3 mm; do đó để chẩn đoán 
ruột thừa viêm trên CLVT, cần nâng ngưỡng đường 
kính lớn hơn 6mm và kết hợp với các dấu hiệu khác. 
Ruột thừa bình thường có sự hiện diện khí, dịch và sỏi 
phân với tỉ lệ khác nhau. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: mô tả đặc điểm hình ảnh của ruột thừa bình thường trên cắt lớp vi tính (CLVT) bụng. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên tất cả bệnh nhân ≥18 tuổi có chỉ định chụp 
CLVT bụng có tiêm thuốc cản quang với các bệnh cảnh khác nhau. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: tiền sử các bệnh lý về ruột 
thừa, đã phẫu thuật cắt ruột thừa, có triệu chứng lâm sàng nghi ngờ ruột thừa viêm và được chẩn đoán các bệnh lý ruột non, đại 
tràng khác. 

Kết quả: Có 186 bệnh nhân (54,8% nam), tuổi trung bình 51,6 ± 13,4 tuổi thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh. Chiều dài trung 
bình ruột thừa: 82,1 ± 24,8 mm (20,5-138,2 mm). Đường kính trung bình của ruột thừa bình thường đo trên axial nhỏ hơn trên 
coronal: 6,7 ± 1,3 mm (3,6-11,7 mm) vs. 6,9 ± 1,3 mm (3.5-12.2mm), p <0,05. Bề dày thành ruột thừa trung bình: 2,1 ± 0,4 mm. 
Có 11 trường hợp (5,9%) lòng ruột thừa chứa sỏi phân. Vị trí đầu mút ruột thừa sau manh tràng và dưới manh tràng chiếm tỉ lệ 
như nhau và cao nhất với 22,6%. 

Kết luận: Để chẩn đoán ruột thừa viêm trên CLVT, cần nâng ngưỡng đường kính lớn hơn 6mm và kết hợp với các dấu 
hiệu khác. Ruột thừa bình thường có sự hiện diện khí, dịch và sỏi phân với tỉ lệ khác nhau.

Từ khóa: ruột thừa bình thường, cắt lớp vi tính, vị trí ruột thừa.
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

TƯƠNG QUAN GIỮA HÌNH ẢNH 
CẮT LỚP VI TÍNH, NỘI SOI VỚI MÔ 
BỆNH HỌC SAU MỔ TRONG PHÂN 
GIAI ĐOẠN T UNG THƯ THANH QUẢN 
Correlation between preoperative computed 
tomography, endoscopy with postoperative 
histopathology in the staging of laryngeal cancer

Nguyễn Bảo Minh Triết*, Trần Thị Mai Thùy*, Lâm Thanh Ngọc*, 
Huỳnh Ngọc Vân Anh*

Objective: Correlation between preoperative computed tomography, 
endoscopy with postoperative histopathology in the staging of laryngeal 
cancer.

Methods: Cross- sectional study of  patients with cancer larynx 
who were taken a preoperative neck CT scan. Classify T stage by blinded 
reading of CT combined with laryngoscopy, compared with surgical results, 
histopathological T-stage. Analyzing the sensitivity and specificity of CT, 
endoscopy to staging T

Results: There were 105 patients including 96 male patients and 9 
female patients. Patients were aged from 38 to 87 (mean, 61 years). 16 
(15%) patients had hypopharyngeal tumor, where's 89 (85%) had pharyngeal 
tumor.Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive 
value and accuracy of CT in staging T were 68%, 93%, 70%, 92% , 88%

Conclusion: MSCT could serve as a powerful auxiliary method for 
staging T laryngeal cancer, special in the evaluation of T3 and T4 tumors. 
Combinate information from MSCT and laryngoscopy makes improve 
sensitivity, specificity of preoperative staging T

Keywords: Laryngeal cancer, multislice computed tomography, 
laryngoscopy, T-stage.

* Khoa Chẩn đoán hình ảnh, 
Bệnh viện Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư thanh quản chiếm gần 1% trong các loại 
ung thư, và hầu hết ung thư thanh quản là carcinoma tế 
bào vảy. Ung thư thanh quản chiếm khoảng 25% u ác 
tính của đầu và cổ. Những yếu tố nguy cơ thường gặp 
nhất trong ung thư thanh quản dường như là hút thuốc 
và uống rượu. Hơn 95% bệnh nhân ung thanh quản có 
hút thuốc lá [4].

Ở Việt Nam, ung thư thanh quản xếp hàng thứ hai 
sau ung thư vòm họng trong các ung thư đầu mặt cổ và 
đứng hàng thứ chín trong các ung thư toàn thân, có số 
trường hợp mới mắc đứng thứ 19 trong tất cả loại ung 
thư trong năm 2018 [1].

Giải phẫu thanh quản rất phức tạp, do đó trong 
ung thư thanh quản cần phải được khảo sát bằng nhiều 
phương tiện để có chẩn đoán và phân giai đoạn một 
cách chính xác. Trong đó CLVT là phương tiện thường 
được đề cập đến khi khảo sát cơ quan này. Chiến lược 
điều trị, kế hoạch phẫu thuật ung thư thanh quản phụ 
thuộc rất nhiều vào việc phân loại đúng giai đoạn của 
ung thư thanh quản. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu “Tương quan giữa CLVT với bệnh học sau 
mổ trong phân giai đoạn T ung thư thanh quản”, đánh 
giá độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT.

Mục tiêu nghiên cứu

Tương quan giữa CLVT, nội soi với bệnh học sau 
mổ trong phân giai đoạn T ung thư thanh quản.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Nghiên cứu được tiến hành bằng phương pháp 
hồi cứu hồ sơ các bệnh nhân UTTQ nguyên phát có 
thực hiện CLVT tại Bệnh viện Đại học Y Dược từ tháng 
01/2017-12/2020 và Bệnh viện Ung bướu từ tháng 
01/2020-12/2020.

Tiêu chuẩn chọn mẫu

Tiêu chuẩn chọn vào

Bệnh nhân UTTQ được phẫu thuật thanh quản và 
có chụp CLVT trước phẫu thuật, có kết quả giải phẫu 
bệnh là UTTQ. 

Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân ung thư thanh quản tái phát. 

Bệnh nhân được khảo sát vùng cổ bằng máy CT 
đa lát cắt (máy GE 16 và 64 lát cắt ở bệnh viện Ung 
Bướu và máy Siemens 64 và 128 lát cắt), có tiêm thuốc 
tương phản. Kết quả CLVT được đọc phân giai đoạn T 
theo AJCC  8th , kết quả này sau đó được so sánh với 
kết quả mô bệnh học sau mổ.

Mô tả tần số, tỉ lệ % cho biến định tính. Mô tả trung 
bình, độ lệch chuẩn cho biến định lượng có phân phối 
chuẩn, trung vị và khoảng tứ phân vị cho biến định lượng 
không có phân phối chuẩn. So sánh các tỉ lệ bằng kiểm 
định Chi - bình phương/Fisher. So sánh các trung bình 
bằng kiểm T/Mann-Whitney với độ tin cậy 95%. Tính độ 
nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 
âm, độ chính xác của CLVT theo phương pháp định tính, 
dựa trên tiêu chuẩn là kết quả phân loại trên GPB.

Giấy phép Y đức

Nghiên cứu này được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Đại học Y Dược 
TP.HCM.

III. KẾT QUẢ

Đặc điểm chung

Trong 105 trường hợp nghiên cứu có 96 nam 
(91.4% và 9 nữ (8.6). Tỉ lệ nam/ nữ là 10.6/1. Tuổi mắc 
bệnh trung bình là 61 +/- 9.2.

Phân loại mô học: UTBMTBV chiếm tỉ lệ cao nhất 
93.3%, kế tiếp là loạn sản biểu mô gai mức độ cao 
5.7%, ít nhất là ung thư biểu mô bọc dạng tuyến.

Bảng 1. Tỉ lệ độ biệt hóa mô học của ung thư biểu 
mô tế bào vảy

Mức độ biệt hóa 
của u

Bệnh nhân
Tỉ lệ phần 

trăm

Tốt 29 29.7%

Vừa 61 62.3%

Kém 4 4%

Không ghi nhận 4 4%

Nhận xét: Trong ung thư biểu mô tế bào vảy có 
4 trường hợp không ghi nhận được độ biệt hóa . Các 
trường hợp còn lại độ biệt hóa trung bình chiếm tỉ lệ cao 
nhất (62.3%), kế đến là độ biệt hóa cao (29.7%), rồi biệt 
hóa kém (4%).
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Hình 1. Hình ảnh ung thư thanh quản giai đoạn T3 ở bệnh nhân nam, 82 tuổi, tại bệnh viện ****.

 (A) U thanh môn lan khoang cạnh thanh môn và vùng hạ thanh môn (mũi tên) trên mặt cắt ngang (axial)

(B) Hình ảnh u tương ứng (mũi tên) trên mặt cắt đứng dọc (coronal)

Phân giai đoạn T trên CLVT và nội soi

Bảng 2. Phân giai đoạn T trên CLVT và nội soi

Phân độ Bệnh học Tổng

T1 T2 T3 T4a T4b

Nội soi T1 41 18 3 6 0 68

T2 1 3 8 2 0 14

T1+T2 42 21 11 8 0 82

T3 0 2 9 11 1 23

CT 0 3 0 0 0 0 3

T1 30 10 1 0 0 41

T2 7 12 4 0 0 23

T3 2 1 14 5 0 22

T4a 0 0 1 14 0 15

T4b 0 0 0 0 1 1

CT và 
nội soi

T1 41 8 0 0 0 49

T2 1 14 3 0 0 18

T3 0 1 16 7 0 24

T4a 0 0 1 12 0 13

T4b 0 0 0 0 1 1

Tổng 42 23 20 19 1 105

Nhận xét: Mô bệnh học sau phẫu thuật có 42 
trường hợp T1, 23 trường hợp T2, 20 trường hợp T3, 
19 trường hợp T4a và 1 trường hợp T4B. Khi so sánh 
phân giai đoạn với mô bệnh học, nội soi thanh quản 

chẩn đoán đúng trong 53 trường hợp, kết hợp với 
CLVT chẩn đoán đúng 84 trường hợp. Với riêng CLVT 
đã chẩn đoán đúng 71 trường hợp, quá giai đoạn 20 
trường hợp, chẩn đoán dưới giai đoạn 14 trường hợp.
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Giá trị của CLVT và nội soi trong phân giai đoạn T

Bảng 3. Giá trị của CLVT và nội soi trong phân giai đoạn T

TP FP FN TN Sn Sp PPV NPV Acc

Nội 
soi T1 41 27 1 36 0.98 0.57 0.60 0.97 0.73

T2 3 11 20 71 0.13 0.87 0.21 0.78 0.70

T1+2 63 19 2 21 0.97 0.53 0.77 0.91 0.8

T3 9 14 11 71 0.45 0.84 0.39 0.86 0.76

CT T1 30 11 12 52 0.71 0.83 0.73 0.81 0.78

T2 12 11 11 71 0.52 0.87 0.52 0.87 0.79

T3 14 8 6 77 0.70 0.91 0.64 0.93 0.87

T4a 14 1 5 85 0.74 0.99 0.93 0.94 0.94

T4b 1 0 0 104 1 1 1 1 1

Nội 
soi 
và 
CT

T1 41 8 1 55 0.98 0.87 0.84 0.98 0.91

T2 14 4 9 78 0.61 0.95 0.78 0.9 0.88

T3 16 8 4 77 0.80 0.91 0.67 0.95 0.89

CT T 71 31 34 389 0.68 0.93 0.7 0.92 0.88

TP: dương tính thật                 FN: âm tính giả

FP: dương tính giả                  TN: âm tính thật

Sn: độ nhạy                             Sp: độ đặc hiệu

PPV: giá trị tiên đoán dương  NPV:giá trị tiên đoán âm

Acc: độ chính xác 

Nhận xét: Trong phân giai đoạn, nội soi có độ nhạy với T1 là 98%, T2 là 13%, T3 là 45%, CLVT có độ nhạy với 
T1-T4b lần lượt là 71%, 52%, 70%, 74% và 100%, kết hợp cả hai phương pháp, ta có độ nhạy với T1-T4b lần lượt 
là 98%, 61%, 80%, 74% và 100%.
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Hình đường cong ROC. Diện tích dưới đường 
cong ứng với T1, T2, T3, T4 lần lượt là 0.141; 0.379;  
0.726; 0.955.

Nhận xét: Đường cong ROC ứng với T1, T2 có 
diện tích dưới đường cong <0.6, nghĩa là dùng CLVT 
để chẩn đoán T1, T2 có giá trị không cao. Đường 
cong ROC ứng với T3 có diện tích dưới đường cong 
trong khoảng 0.7-0.8, còn ứng với T4a  trong khoảng 
0.9-1nghĩa là dùng CLVT để chẩn đoán T3 có giá trị 
trung bình, và chẩn đoán T4a có giá trị tốt.

IV. BÀN LUẬN

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nam giới mắc 
ung thư thanh quản là 91.8%, phù hợp với báo cáo của 
ED Kitcher [5](92.17%) và Nurbek Igissinov (91.3%).
[5], [8].

 Đặc biệt, trong các nghiên cứu gần đây chỉ xét 
bệnh nhân UTTQ có giai đoạn T3, T4, tỉ lệ nam mắc 
bệnh vẫn khá cao. Theo nghiên cứu của Bhagyashree 
Jaipuria năm 2018 ở Iran tỉ lệ này là 96%, nghiên cứu 
của Marco Benazzo năm 2020 ở Italy là 83.3%.[3], [6].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân nhỏ 
tuổi nhất là 38, lớn tuổi nhất là 87. Tuổi trung bình là 61, 
tương đồng với nghiên cứu của Trần Anh Bích (năm 
2014), của Hoàng Ngô Nhật Trường (năm 2018), của 
Louay El-Sharkawy (năm 2018) [1], [2], [11].

+ Với nội soi thanh quản:

 Theo tác giả Atlanoğlu, việc phân giai đoạn khi 
so sánh với mô bệnh học, nội soi đúng 4 (14%), 24 
trường hợp còn lại đánh giá trên nội soi ở giai đoạn 

thấp hơn [10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nội soi 
đánh giá đúng 54 trường hợp (50.9%), 3 trường hợp 
đánh giá giai đoạn cao hơn mô học và 49 trường hợp 
thấp hơn. So với tác giả Atlanoğlu, độ nhạy của chúng 
tôi cao hơn.

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi u ở giai đoạn 
T1 hoặc T2 thì độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 97% 
và 53%, đặc biệt nếu chỉ xét riêng u ở giai đoạn T1 
thì nội soi có độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 98% và 
57%. Như vậy nội soi có giá trị trong việc tầm soát, phát 
hiện u thanh quản trong giai đoạn T1, T2, phù hợp với 
kết luận trong nghiên cứu Louay El-Sharkawy [11]. Còn 
trường hợp u đã ở giai đoạn T3 thì độ nhạy giảm còn 
45%, độ đặc hiệu là 84%. Giải thích là khi u ở giai đoạn 
T1, T2, tổn thương còn ở bề mặt và chưa xâm lấn vào 
sâu bên trong nên dễ thấy nội soi thanh quản sẽ tốt cho 
việc phát hiện u thanh quản ở giai đoạn sớm, còn ở giai 
đoạn trễ hơn, nội soi không thể đánh giá cấu trúc mô 
trong sâu. 

+ Với CLVT:

 Trong nghiên cứu của tác giả Atlanoğlu có 28 
bệnh nhân, CLVT chẩn đoán đúng 23 (82.1%) trường 
hợp, chẩn đoán quá giai đoạn 4 trường hợp (2T4a và 
2T3) (14.3%), dưới giai đoạn 1 trường hợp T1 (mô học 
T2 chẩn đoán T1).

 Còn theo chúng tôi, CLVT chẩn đoán đúng 68%, 
quá giai đoạn 19%, dưới giai đoạn 13%, so với nghiên 
cứu của agada năm 2004 tỉ lệ này lần lượt là 45-71%, 
23-45%, 5-10%, như vậy đồng thuận với nghiên cứu 
của chúng tôi [9].
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Bảng 4. Độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT
 của một số nghiên cứu

Nghiên cứu - CLVT Độ nhạy Độ đặc hiệu

Zbaren 67% 87%

Trần Anh Bích 86.4% 50%

Chúng tôi 68% 93%

Các nghiên cứu cho thấy độ nhạy và độ chuyên biệt 
chung của CLVT trong phân giai đoạn T là 67-86.4% và 
50-87% [1], [12]. Độ nhạy của chúng tôi trong khoảng 

này (68%). Tuy nhiên độ đặc hiệu của chúng tôi cao 
hơn (93%), vì số trường hợp âm tính thật cao hơn, mẫu 
của chúng tôi lớn hơn.

Theo Bertrand, CLVT nên là phương tiện hình ảnh 
ban đầu để đánh giá UTBMTBV sớm ở thanh môn. Tiếp 
đó, chúng ta sẽ dùng cộng hưởng từ để đánh giá những 
vùng còn nghi ngờ như hạ thanh môn, mép trước, sụn 
phễu [7].

Xét với riêng từng giai đoạn, các nghiên cứu cho 
thấy độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá 
trị tiên đoán âm.

Bảng 5. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm các nghiên cứu

T1 T2 T3 T4a

Louay El-Sharkawy

Sn 33.3% 66.7% 73.3% 66.6%

Sp 88.9% 96.3% 80% 95.2%

PPV 25% 66.7% 78.6% 85.7%

NPV 92.3% 96.3% 75% 86.9%

Atlanoğlu

Sn 100% 0% 85.7% 100%

Sp 96% 100% 85.7% 89.5%

PPV 67.6% * 85.7% 81.8%

NPV 100% 89.3% 85.7% 100%

Chúng tôi

Sn 72% 53% 72% 74%

Sp 83% 87% 91% 99%

PPV 74% 53% 66% 94%

NPV 82% 87% 93% 95%

   Trong mẫu nghiên cứu của tác giả El-Sharkawy 
có 30 bệnh nhân, có 3 trường hợp T1, CLVT chẩn đoán 
đúng 1 trường hợp, 2 trường hợp còn lại không ghi 
nhận trên hình ảnh. Có 3 trường hợp T2, CLVT chẩn 
đoán được 2, 1 trường hợp chẩn đoán quá giai đoạn. 
Có 15 trường hợp T3, chẩn đoán đúng bằng CLVT 
được 11 trường hợp. Có 9 trường hợp T4, chẩn đoán 
đúng bằng CLVT được 6.

  Độ nhạy và giá trị tiên đoán dương qua 3 nghiên 
cứu, nhìn chung, có giá trị tăng dần qua các giai đoạn. 

Độ nhạy của các nghiên cứu với giai đoạn T2 là thấp 
nhất ở cả 3 nghiên cứu, khả năng vì tính chủ quan trong 
phân định ranh giới giữa các tầng thanh môn. Điều này 
cho thấy CLVT là phương tiện không dùng cho việc tầm 
soát u ở giai đoạn T2 (dễ nhầm qua giai đoạn T1 hoặc 
T3), đặc biệt phù hợp với tầm soát u khi đã ở giai đoạn 
T3, T4, tương đồng với ý kiến của El Sharkawy. Độ đặc 
hiệu ở các giai đoạn đều cao, khả năng do số âm thật 
cao, phù hợp với vai trò xác định lại chẩn đoán sau khi 
bệnh nhân đã nội soi thanh quản.
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V. KẾT LUẬN

CLVT  là phương tiện tốt trong đánh giá giai đoạn T của ung thư thanh quản, đặc biệt là giai đoạn T3, T4. Kết 
hợp giữa CLVT và nội soi sẽ nâng cao độ nhạy, độ đặc hiệu trong việc đánh giá.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Tương quan giữa CLVT, nội soi với bệnh học sau mổ trong phân giai đoạn T ung thư thanh quản

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang các bệnh nhân ung thư thanh quản có CLVT đầu 
cổ trước khi phẫu thuật thanh quản. Đọc mù phân giai đoạn T trên CLVT kết hợp với nội soi, đối chiếu với kết quả mô học sau 
phẫu thuật. Phân tích độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT, nội soi đối với việc phân loại giai đoạn T.

Kết quả: Nghiên cứu thu được 105 trường hợp gồm 96 nam và 9 nữ. Bệnh nhân có tuổi từ 38 đến 87 (trung bình 61 tuổi). 
16 bệnh nhân (15%) có ung thư thượng thanh môn và 89 bệnh nhân (85%) có ung thư thanh môn. 42 trường hợp phân độ T1, 23 
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trường hợp T2, 20 trường hợp T3, 19 trường hợp T4a và 1 trường hợp T4b. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị 
tiên đoán âm, độ chính xác của CLVT trong phân giai đoạn T lần lượt là  68%, 93%, 70%, 92% , 88%

Kết Luận: CLVT là một phương pháp hỗ trợ tốt cho việc xác định giai đoạn T của ung thư thanh quản, đặc biệt là giai 
đoạn T3, T4. Kết hợp thông tin từ CLVT và nội soi làm tăng độ nhạy, độ đặc hiệu trong phân giai đoạn T.

Từ khóa: Ung thư thanh quản, CLVT, nội soi thanh quản, giai đoạn T 
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SCIENTIFIC RESEARCH

SUMMARY

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CỦA CHỌC HÚT 
ÁP XE VÚ DƯỚI HƯỚNG DẪN SIÊU ÂM 
Ở PHỤ NỮ CHO CON BÚ
Assessment the effectiveness of ultrasound-guided 
needle aspiration of lactating breast abscesses

Trần Thị Đỗ Quyên*, Trần Anh Tuấn**, Lại Thu Hương**, 
Lưu Hồng Nhung**, Nguyễn Thị Ngọc Minh**, 
Nguyễn Thanh Thủy**, Nguyễn Thị Thu Thảo**, Vũ Đăng Lưu**

* Trường Đại học Y Hà Nội                                                     

** Trung tâm Điện quang Bệnh 
viện Bạch Mai

Objective: To describe the results of ultrasound- guided needle 
aspiration in the treatment of lactational breast abscesses.

Subjects and methods of study: this study was conducted in 
Bach Mai Hospital, from 6/2020 to 1/2021. Patients with lactating 
breast abscesses underwent ultrasound- guided aspiration followed by 
antibiotics therapy. 

Results: In 34 patients with 46 lactating breast abscesses, most of 
the abscesses had heterogeneous echogenic, no capsule and size smaller 
than 5cm. The smallest size of abscesses was 13x24x14mm (equivalent 
to volume of 2ml), the largest one occupied most of the mammary gland, 
equivalent to a volume of 540ml. Bacterial culture results showed that 
84,8% of cases were methicillin-resistant staphylococcus aureus. The 
average number of aspirations was 2. The average treatment length was 
16 days. Success rate was 91,2% and in these cases, 4 patients (9,3%) had 
galactocele complication after treatment. 3 cases (8,8%) were converted 
to the traditional incision and drainage.

Conclusion: Ultrasound- guided needle aspiration is an effective 
and minimally invasive treatment option for lactating breast abscess with 
a high rate of success and good cosmetic results.

Keywords: lactating breast abscess, ultrasound- guided needle 
aspiration.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Áp xe vú là tình trạng tụ mủ khu trú ở trong tuyến 
vú, thường là do biến chứng của viêm vú. Áp xe vú hay 
gặp ở phụ nữ 18 - 50 tuổi, được chia thành áp xe vú 
ở phụ nữ cho con bú và áp xe vú ở phụ nữ không cho 
con bú, trong đó tỉ lệ áp xe vú ở phụ nữ cho con bú là 
0,4 - 11% [1], [2]. Nguyên nhân của phần lớn các ổ áp 
xe vú là do nhiễm trùng từ da, với tác nhân chủ yếu là 
tụ cầu vàng. Mặc dù áp xe vú ít gặp ở các nước phát 
triển thì nó vẫn là một vấn đề của phụ nữ ở các nước 
đang phát triển, liên quan đến dinh dưỡng, vệ sinh cho 
bà mẹ, chất lượng cuộc sống, việc sử dụng kháng sinh 
muộn và không có hiệu quả [3]. 

Áp xe vú nếu điều trị không tốt có thể gây nên các 
biến chứng: nhiễm trùng tái phát, dò ống dẫn sữa, dò 
sữa, để lại sẹo mất thẩm mỹ sau điều trị. Điều trị áp xe 
tuyến vú luôn là một thử thách, ngoài mục đích lớn là lui 
bệnh, còn cần hướng đến mục tiêu đảm bảo tính thẩm 
mỹ, bảo tồn chức năng tuyến vú. Phương pháp điều trị 
truyền thống là chích rạch ổ áp xe hiện vẫn được áp dụng 
phổ biến, tuy nhiên có những nhược điểm như thời gian 
lành vết thương dài, ảnh hưởng đến tiết sữa và để lại sẹo 
xấu gây hiệu quản thẩm mỹ kém, ngoài ra có thể cần tiền 
mê hoặc gây mê toàn thân [4]. Điều trị phẫu thuật chích 
rạch ổ áp xe kết hợp với liệu pháp kháng sinh vẫn có tỉ lệ 
áp xe vú tái phát khoảng 10-38% [3]. 

Chọc hút ổ áp xe bằng kim dưới hướng dẫn siêu 
âm là phương pháp can thiệp tối thiểu đã được đề cập 
đến từ những năm 90 và hiện nay đã có nhiều nghiên 
cứu khác nhau chứng minh hiệu quả điều trị thành công 
và có nhiều ưu điểm như tính an toàn, đạt thẩm mỹ cao 
vì không để lại sẹo và chi phí điều trị thấp. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu mô tả kết quả 
điều trị của phương pháp chọc hút áp xe tuyến vú dưới 
hướng dẫn siêu âm ở phụ nữ cho con bú. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
tiến cứu, được thực hiện tại trung tâm Điện quang, 
bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2020 đến 1/2021.

Đối tượng nghiên cứu: Tiêu chuẩn lựa chọn bao 
gồm các bệnh nhân đang cho con bú có ổ áp xe tuyến 
vú đã dịch hóa một phần hoặc hoàn toàn, da vùng mô 
vú bị áp xe không bị tổn thương. Các trường hợp áp xe 

tuyến vú mạn tính, tái phát nhiều lần hoặc có da vùng ổ 
áp xe bị hoại tử được loại khỏi nghiên cứu.

Các bước nghiên cứu:

Siêu âm tổn thương, đánh giá tính chất ổ áp xe, 
đo kích thước, xác định vị trí chọc kim. 

Thực hiện thủ thuật chọc hút ổ áp xe dưới hướng 
dẫn siêu âm: thủ thuật được tiến hành bởi 1 bác sĩ chẩn 
đoán hình ảnh có kinh nghiệm can thiệp trên 5 năm và 
1 bác sĩ phụ, 1 điều dưỡng hoặc kĩ thuật viên phòng 
can thiệp. 

Sát khuẩn, gây tê tại chỗ vị trí chọc kim.

Chọc kim luồn kích thước 18G đến 14G qua da 
vào trung tâm ổ áp xe dưới hướng dẫn siêu âm. 

Tiến hành hút dịch ổ áp xe dưới hướng dẫn siêu 
âm, hút tối đa lượng dịch có thể, bệnh phẩm mủ gửi 
nuôi cấy định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ. 

Trong trường hợp ổ áp xe đã khu trú, dịch hóa 
hoàn toàn, có vỏ rõ, tiến hành bơm rửa ổ áp xe nhiều lần 
bằng dung dịch nước muối sinh lý. Bơm rửa được thực 
hiện cho tới khi mủ được hút ra hết và dịch rửa sạch.  

Bệnh nhân được dùng kháng sinh đường uống, 
cho tới khi có kháng sinh đồ sẽ chỉ định kháng sinh theo 
kết quả nuôi cấy. 

Theo dõi bệnh nhân sau chọc hút lần đầu

Khám lại lần 1 sau 4 - 5 ngày, bao gồm khám lâm 
sàng, siêu âm kiểm tra ổ áp xe. Thủ thuật được thực 
hiện lặp lại nếu còn ổ áp xe. Bệnh nhân được theo dõi 
khám lại cho đến khi kết thúc quá trình điều trị.

Bệnh nhân được đánh giá là khỏi bệnh khi về mặt 
lâm sàng bệnh nhân không còn triệu chứng (sưng, đau, 
đỏ da, sốt) và không còn ổ áp xe trên siêu âm. 

Điều trị không đáp ứng khi tình trạng viêm không 
giảm trên lâm sàng và xét nghiệm, vùng da trên ổ áp xe 
hoại tử, hoặc sau chọc hút 3 - 5 lần mà ổ áp xe không 
thuyên giảm.  

Phân tích số liệu: thu thập số liệu theo bệnh án 
nghiên cứu thống nhất gồm các thông tin về đặc điểm 
hình ảnh ổ áp xe trên siêu âm, số lượng dịch mủ hút 
ra, kết quả nuôi cấy vi khuẩn dịch mủ, số lần lặp lại thủ 
thuật và các biến chứng sau điều trị. Số liệu được xử lý 
và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.
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III. KẾT QUẢ

Nghiên cứu của chúng tôi gồm 34 bệnh nhân nữ 
đang cho con bú với 46 ổ áp xe được điều trị áp xe 
tuyến vú bằng phương pháp chọc hút dưới hướng dẫn 
siêu âm, có kết hợp với kháng sinh đường uống.

Bảng 1. Phân bố đặc điểm hình ảnh trên siêu âm 
của áp xe vú (n=46)

Đặc điểm N Tỉ lệ (%)

Kích thước ≤ 3 cm 27 58,7

3-5cm 10 21,7

≥ 5cm 9 19,6

Âm vang
Không đồng 
nhất

40 87,0

Đồng nhất 6 13,0

Vỏ Có 11 23,9

Không có 35 76,1

Có ngách Có 8 17,4

Không có 38 82,6

Nhận xét: 
- Các ổ áp xe kích thước nhỏ hơn 3cm chiếm đa 

số 27/46 trường hợp (58,7%), chỉ có 9/46 trường hợp 
ổ áp xe trên 5cm.                 

- Phần lớn các ổ áp xe có độ hồi âm không đồng 
nhất (87,0%), không có vỏ (76,1%) và không có ngách 
(82,6%). 

Bảng 2. Kết quả nuôi cấy bệnh phẩm mủ (n=46)

Tên vi khuẩn N Tỉ lệ (%)

Tụ cầu vàng 1 2,2

Tụ cầu vàng kháng 
Methicillin 

39 84,8

Vi khuẩn khác 2 4,3

Âm tính 4 8,7

Nhận xét: Vi khuẩn thường gặp là tụ cầu vàng, 
trong đó 84.8% là tụ cầu vàng kháng Methicilin. Có 
8,7% các trường hợp có kết quả âm tính khi nuôi cấy 
bệnh phẩm từ ổ áp xe.  

Bảng 3. Số lần chọc hút trên mỗi ổ áp xe điều trị khỏi 
(n=43)

Số lần chọc hút N Tỉ lệ (%)

1 15 34,9

2 13 30,2

3 10 23,3

4 3 7,0

5 2 4,7

Nhận xét: Số lần tiến hành thủ thuật chọc hút cho 
mỗi ổ áp xe dao động từ 1 đến 5 lần, trong đó đa số các 
ổ áp xe được thực hiện 1, 2 hoặc 3 lần với tỉ lệ lần lượt 
là 34,9%, 30,2% và 23,3%. 

Bảng 4. Hiệu quả điều trị của phương pháp chọc 
hút ổ áp xe tuyến vú dưới hướng dẫn siêu âm 

(n=34)

N Tỉ lệ (%)

Khỏi bệnh 31 91,2

Chuyển ngoại khoa 3 8,8

Nhận xét: Có 31/34 bệnh nhân được đánh giá 
khỏi bệnh trong nghiên cứu (chiếm 91.2%).

Biểu đồ 1. Tỉ lệ biến chứng, di chứng 
sau điều trị (n=43)

Nhận xét: Trong số 43 ổ áp xe được điều trị thành 
công với phương pháp chọc hút dưới siêu âm, theo 
dõi sau kết thúc điều trị 1 tháng, có 4/43 (chiếm 9,3%) 
trường hợp có di chứng hình thành nang sữa.  Không 
ghi nhận các biến chứng khác (chảy máu, tụ dịch thanh 
huyết, dò sữa hay áp xe tái phát). 
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Bảng 5. Tương quan giữa kích thước ổ áp xe với 
số lần chọc hút với số ngày điều trị (n=43)

Kích thước ổ áp xe

<3cm 3- 5cm > 5cm Tính 
trung 
bình

Số lần 
chọc hút 
trung bình

2 lần 3 lần 3 lần 2 lần

Số ngày 
điều trị

15 
ngày

16 
ngày

19 
ngày

16 ngày

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lần 
chọc hút áp xe trung bình là 2 lần và số ngày điều trị 
trung bình là 16 ngày. Trong đó số ngày điều trị trung 
bình của các ổ áp xe trên 5 cm là dài nhất (19 ngày). 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên 34 
bệnh nhân với 46 ổ áp xe với kích thước khác nhau. 
Hiện nay trên thế giới chưa có giới hạn kích thước cụ 
thể để áp dụng phương pháp này, phần lớn các nghiên 
cứu đã báo cáo khuyến cáo áp dụng cho các ổ áp xe 
nhỏ hơn 3cm hoặc 5cm5,6. Trong nghiên cứu này chúng 
tôi không giới hạn về kích thước ổ áp xe, kích thước ổ 
áp xe nhỏ nhất là 13x24x14mm (tương đương thể tích 
2ml), ổ lớn nhất chiếm gần hết tuyến vú (tương đương 
thể tích lúc hút ra là 540ml). Tỉ lệ ổ áp xe có kích thước 
nhỏ hơn 3cm là 58,7%, 3cm đến 5cm là 21,7% và lớn 
hơn 5cm là 19,6%. Phần lớn các ổ áp xe trong nghiên 
cứu độ hồi âm không đồng nhất (87%), không có vỏ 
(76,1%) và không có ngách (82,6%), tức là ở giai đoạn 
sớm của ổ áp xe khi ổ áp xe mới dịch hóa, điều đó thể 
hiện khả năng tiếp cận điều trị tại chỗ sớm và kịp thời 
của phương pháp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả nuôi 
cấy vi khuẩn có 84,8% trường hợp được định danh 
là tụ cầu vàng kháng Methicillin (Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus-MRSA). Một số nghiên cứu 
trên thế giới cho thấy tỉ lệ áp xe vú do MRSA là 50,8% 
theo N. Lodhi, 63% theo P.Berens và 43,8% theo 
P.Reddy [7], [9]. Có thể thấy rằng, tỷ lệ vi khuẩn kháng 
kháng sinh trong nghiên cứu của chúng tôi có xu hướng 

cao hơn hẳn so với các nghiên cứu trên thế giới và tỷ 
lệ này giúp đưa ra khuyến nghị chiến lược lựa chọn 
kháng sinh khi chẩn đoán viêm vú hoặc áp xe vú nghi 
ngờ do tụ cầu vàng kháng thuốc có thể bắt đầu với 
trimethoprim-sulfamethoxazole hoặc clindamycin [2].

Tỷ lệ điều trị khỏi của nghiên cứu là 91,2%, trong 
đó với các ổ áp xe nhỏ hơn 5cm tỷ lệ khỏi là 100% 
và trên 5cm là 66,67%. Kết quả này cũng phù hợp với 
Yehia G. Abosayed và cộng sự khi nghiên cứu 84 bệnh 
nhân có kích thước ổ áp xe nhỏ hơn 7cm là 94%, và 
Jennifer G. Martin là 100% đối với áp xe kích thước nhỏ 
hơn 5 cm và 75% với ổ áp xe kích thước lớn hơn 5 cm 
[10], [11]. Số lần chọc hút ổ áp xe phụ thuộc vào kích 
thước, mức độ dịch hóa của ổ áp xe, liệu pháp kháng 
sinh kết hợp và các phương pháp đã điều trị trước đó. 
Trong số các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, số 
lần tiến hành thủ thuật chọc hút trên một ổ áp xe nhiều 
nhất là 5 lần và ít nhất là 1 lần, trong đó 34,9 % bệnh 
nhân chọc hút 1 lần, 30,2% bệnh nhân chọc hút 2 lần, 
23,3% bệnh nhân chọc hút 3 lần, 7% bệnh nhân chọc 
hút 4 lần và 4,7% bệnh nhân chọc hút 5 lần, thời gian 
điều trị trung bình là 16 ngày. Số lần chọc hút và thời 
gian điều trị này cao hơn so với các nghiên cứu trên 
thế giới, theo W.I.Sheih và cộng sự nghiên cứu trên 30 
bệnh nhân trong đó có 5 bệnh nhân thất bại với chọc 
hút thì có 52% bệnh nhân chỉ chọc hút 1 lần, 28% bệnh 
nhân chọc hút 2 lần, 16% bệnh nhân chọc hút 3 lần và 
4% bệnh nhân chọc hút 4 lần [12]. 

Sự khác biệt trên có thể được giải thích do trong 
nghiên cứu của chúng tôi có một số bệnh nhân trước 
khi được thực hiện thủ thuật chọc hút ổ áp xe dưới 
siêu âm đã điều trị một thời gian dài ở các cơ sở y tế 
trước đó và sử dụng nhiều loại kháng sinh không hiệu 
quả. Các trường hợp phải chuyển điều trị bằng phương 
pháp chích rạch và dẫn lưu (3 bệnh nhân tương ứng tỷ 
lệ 8,8%) đều là các ổ áp xe kích thước lớn hơn 5cm. 
Từ các trường hợp này, chúng tôi nhận thấy một trong 
những yếu tố dẫn tới việc thất bại trong điều trị bằng 
phương pháp chọc hút ổ áp xe dưới hướng dẫn siêu âm 
là ổ áp xe kích thước lớn kèm theo vùng da mô vú tổn 
thương mỏng, sau đó ổ áp xe bị vỡ ra da hoặc trường 
hợp ổ áp xe thông với ống dẫn sữa nhưng không phối 
hợp cắt sữa, dẫn đến việc chọc hút không có hiệu quả. 
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Hình 1. Hình ảnh siêu âm ổ áp xe điều trị khỏi bằng phương pháp chọc hút dưới hướng dẫn siêu âm. (a) - 
hình ảnh ổ áp xe lúc vào viện của bệnh nhân nữ 29 tuổi đang cho con bú, đau vú trái: ổ áp xe vú trái đã dịch 
hóa. Chọc hút được 13ml dịch mủ xanh, kết quả nuôi cấy là tụ cầu vàng kháng Methicillin (MRSA). Bệnh nhân 
được chọc hút 2 lần và điều trị theo kháng sinh đồ. (b) - hình ảnh siêu âm sau lần chọc hút thứ nhất 7 ngày: 
ổ áp xe giảm kích thước. (c) - hình ảnh siêu âm sau lần chọc hút thứ hai 3 tuần: không còn tồn tại ổ áp xe.                                                                      

Hình 2. Hình ảnh siêu âm ổ áp xe vú không đáp ứng với phương pháp chọc hút dưới hướng dẫn siêu âm. 
(a) - hình ảnh lúc vào viện của bệnh nhân nữ 28 tuổi, sau sinh 1 tháng, sưng nóng đau vú phải: ổ áp xe vú phải 
đã dịch hóa và tạo vỏ rõ kích thước mm. Chọc hút ổ áp xe được 75ml dịch mủ màu vàng đặc, kết quả nuôi cấy 
là tụ cầu vàng kháng Methicillin (MRSA). Bệnh nhân được chọc hút 3 lần nhưng không giảm kích thước, sau 
đó được chuyển chích rạch dẫn lưu ổ áp xe. (b) và (c) - hình ảnh sau lần chọc hút thứ nhất 5 ngày và sau lần 
chọc hút thứ hai 7 ngày: ổ áp xe không thay đổi đáng kể kích thước. 

Tỷ lệ biến chứng sau điều trị chọc hút áp xe vú 
dưới hướng dẫn siêu âm theo các báo cáo quốc tế 
rất ít gặp. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 4 bệnh 
nhân có nang vú đơn thuần sau điều trị (chiếm 9,3%), 

¾ trường hợp này là những ổ áp xe có kích thước lớn 
hơn 5cm. Những trường hợp này sau điều trị theo dõi 
đều không thấy tái phát và được tư vấn có thể diệt nang 
sau khi ngừng cho con bú. 

Hình 3. Hình ảnh minh họa biến chứng hình thành nang sữa sau khi điều trị khói. Hình (a) - hình ảnh 
siêu âm lúc vào viện của bệnh nhân nữ 25 tuổi sau sinh 1 tháng sưng đau kèm đỏ da vú trái: ổ áp xe vú 
trái có vỏ, kích thước 147mm. Thể tích hút lần đầu được 540ml, kết quả nuôi cấy là methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA). (b) - hình ảnh siêu âm kiểm tra lại sau chọc hút 5 lần và điều trị kháng sinh 
24 ngày: mô vú hết viêm, còn lại nang kích thước 15x44mm.
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Việc thực hiện dẫn lưu sữa trong quá trình điều 
trị viêm, áp xe vú rất quan trọng và cần phải thực hiện 
đồng thời với các phương pháp điều trị áp xe tuyến vú. 
Ngoài tác dụng hỗ trợ làm giảm tình trạng nhiễm trùng, 
dẫn lưu sữa còn làm giảm căng tức sữa, giảm khó chịu 
cho bệnh nhân, đồng thời duy trì được quá trình tiết sữa 
trong quá trình điều trị. Vì vậy, bệnh nhân được khuyến 
khích cho con bú khi có viêm hay áp xe vú, ngay cả 
trong quá trình điều trị, miễn là kháng sinh đang dùng 
được phép cho con bú [13]. 

Với phương pháp chọc hút dưới hướng dẫn siêu 
âm, trong trường hợp kháng sinh không có chống chỉ định 
cho phụ nữ cho con bú, bệnh nhân hoàn toàn có thể cho 
con bú trong quá trình điều trị. Đối với trường hợp bệnh 
nhân phải dùng kháng sinh chống chỉ định cho con bú thì 
trong quá trình điều trị bệnh nhân cần dẫn lưu sữa bằng 
tay hoặc máy hút sữa, sau khi điều trị, dừng thuốc kháng 
sinh bệnh nhân có thể cho con bú lại ngay. Các trường 
hợp da đầu vú bị viêm, khiến bệnh nhân rất đau và không 
có khả năng cho bú, cần ngừng cho bú và xem xét sử 

dụng thuốc cắt sữa. Việc sử dụng thuốc cắt sữa cần 
được sự tư vấn và theo dõi bởi bác sĩ chuyên khoa nội 
tiết hoặc sản khoa. Có 4 bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi được chỉ định dùng thuốc cắt sữa, tuy 
nhiên trong đó có 1 bệnh nhân không đồng ý cắt sữa và 
tình trạng ổ áp xe tiến triển, không cải thiện, đã được 
chuyển sang điều trị bằng phương pháp chích rạch và 
dẫn lưu.  

V. KẾT LUẬN

Chọc hút ổ áp xe tuyến vú dưới hướng dẫn siêu 
âm là một thủ thuật xâm lấn tối thiểu, an toàn, dễ thực 
hiện, kết hợp với liệu pháp kháng sinh theo kháng sinh 
đồ giúp có chiến lược điều trị dứt điểm các trường hợp 
áp xe vú, tránh tình trạng kháng kháng sinh, hạn chế 
ảnh hưởng tới khả năng tiết sữa, giảm đau đớn cho 
người bệnh và đạt hiệu quả thẩm mỹ tốt. Nghiên cứu 
khuyến nghị nên can thiệp chọc hút ổ áp xe tuyến vú 
dưới hướng dẫn siêu âm ở phụ nữ đang cho con bú 
sớm khi tạo thành ổ áp xe kết hợp liệu pháp kháng sinh 
theo kháng sinh đồ để tăng hiệu quả điều trị. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả kết quả điều trị của phương pháp chọc hút ổ áp xe dưới hướng dẫn siêu âm trong điều trị áp xe tuyến vú 
ở bệnh nhân nữ đang cho con bú. 

Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả tiến cứu được tiến hành trên các bệnh nhân đang cho con bú bị áp xe tuyến 
vú được điều trị chọc hút bằng kim nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm tại Trung tâm Điện quang, bệnh viện Bạch Mai, từ tháng 6 năm 
2020 đến tháng 1 năm 2021. 

Kết quả: Phân tích 34 bệnh nhân đang cho con bú với 46 ổ áp xe vú cho thấy, phần lớn các ổ áp xe chưa tạo vỏ, độ hồi 
âm không đồng nhất và kích thước nhỏ hơn 5cm. Ổ áp xe nhỏ nhất có kích thước 13x24x14mm (tương đương lượng dịch hút ra 
được 2ml) và ổ áp xe lớn nhất chiếm gần toàn bộ tuyến vú (tương đương lượng dịch hút ra là 540ml). Kết quả nuôi cấy dịch mủ 
ổ áp xe có 84,8% là tụ cầu vàng kháng Methicillin. Số lần chọc hút trung bình là 2 lần và thời gian điều trị trung bình là 16 ngày. 
Tỉ lệ thành công là 91,2%, trong đó có 4 bệnh nhân (chiếm 9,3%) có di chứng nang sữa sau điều trị. Có 3 trường hợp (chiếm 
8,8%) phải chuyển phẫu thuật chích rạch. 

Kết luận: Chọc hút ổ áp xe tuyến vú dưới hướng dẫn siêu âm ở đối tượng bệnh nhân đang cho con bú là thủ thuật xâm 
lấn tối thiểu và đạt tỉ lệ khỏi cao 91,2%.

Từ khóa: áp xe vú, chọc hút, cho con bú
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SUMMARY
Absence of the right pulmonary artery (RPA) is a rare congenital anomaly, with an estimated prevalence of 1 in 200,000 

young adults. The disease may be asymptomatic or may present with nonspecific symptoms such as cough, dyspnea, or chest 
pain. In children, there may be respiratory failure or high pulmonary hypertension. The disease can be associated with other 
congenital abnormalities such as ventricular septal defect, atrial septal defect, ductus arteriosus, tetralogy of Fallot... We present 
2 cases of RPA examined and treated at the National Lung Hospital for recurrent pneumonia. These two cases did not have a 
combination of congenital diseases, in which one case had pulmonary hypertension. Both patients received medical treatment 
and gave good results.

Keyword: Isolated absence of right pulmonary artery, Unilateral absent pulmonary artery

KHÔNG CÓ ĐỘNG MẠCH PHỔI PHẢI: 
NHÂN 2 TRƯỜNG HỢP KHÁM VÀ ĐIỀU TRỊ 
TẠI BỆNH VIỆN PHỔI TRUNG ƯƠNG 
Absence of right pulmonary artery - RPA:
2 cases of examination and treatment at National 
Lung Hospital - Case report

 Hoàng Văn Lương*

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Không có động mạch phổi phải là bất thường bẩm 
sinh mà thân chung động mạch phổi không phân chia 
động mạch phổi phải hoặc có phân chia nhưng động 
mạch phổi phải chỉ là một mẩu nhỏ dài < 1cm tính từ 
nguyên ủy của nó. Bất thường này được Fraentzel O 
(Đức) báo cáo lần đầu tiên vào năm 1868 [1]. Bệnh có 
các biểu hiện khác nhau và thường được chẩn đoán 
khi tuổi còn trẻ. Biểu hiện   ở trẻ sơ sinh được đánh dấu 
bằng suy tim sung huyết và tăng áp động mạch phổi. 
Bệnh cũng có thể xuất hiện ở người lớn với các triệu 
chứng như khó thở, đau tức ngực, viêm phổi tái phát 
nhiều lần. Nếu thể nặng có thể có tràn dịch màng phổi, 
ho ra máu, phù phổi cấp… [2], [3]. Bất thường cũng có 
thể không có triệu chứng trong khoảng 30% các trường 
hợp. Chẩn đoán thường khó và dễ bị bỏ sót đặc biệt 
là ở trẻ sơ sinh hoặc trong thai kỳ [2], [3]. Bệnh có thể 
liên quan đến các bất thường tim mạch: tứ chứng của 
Fallot, thông liên thất, hẹp eo động mạch chủ, chuyển 
vị của các động mạch lớn, hoặc hẹp động mạch phổi. 
Các biến chứng bao gồm tăng áp động mạch phổi, suy 
tim phải, giãn phế quản, phù và xuất huyết phổi [3], [4]. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Hai trường hợp không có động mạch phổi phải 
đến khám và điều trị tại Bệnh viện Phổi Trung ương 
đều có tiền sử  viêm phế quản tái đi tái lại nhiều lần, các 
triệu chứng lâm sàng khi vào viện bao gồm ho, khó thở 
tăng dần, đau ngực và mệt mỏi. Trường hợp 1 là bệnh 
nhân nữ 53 tuổi và trường hợp 2 là bệnh nhân nam 
14 tuổi. Các bệnh nhân đều được làm các xét nghiệm 
như sinh hóa máu, công thức máu, chụp Xquang ngực 
thẳng, siêu âm tim và chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy 
đầu thu có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch. Vùng quan 
tâm ROI được đặt ở thân chung động mạch phổi (ĐMP) 
và trigger là 120HU. Các phát hiện trên phim Xquang, 
siêu âm tim và CLVT hoàn toàn tương  thích với RPA.

Ca bệnh 1

Bệnh nhân nữ 53 tuổi, nghề nghiệp: làm ruộng, 
vào viện với lý do ho dai dẳng, đau ngực và khó thở. 
Trước vào viện 1 tuần bệnh nhân bị ho, sốt, đau ngực, 
khó thở nhẹ, bệnh nhân tự mua thuốc điều trị ở nhà 
nhưng không đỡ và được chuyển đến Bệnh viện phổi 
Trung ương. Tiền sử bản thân bị viêm phế quản tái đi tái 
lại nhiều lần, tiền sử gia đình bình thường.
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Khám lúc vào viện: bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc tốt; 
da, niêm mạc hồng; khó thở, nhịp thở 35 lần/ phút; 
nghe phổi có nhiều rales rít, rales ẩm ở hai phế trường. 
Kết quả xét nghiệm (XN) công thức máu: BC 10 G/L, TT 
82%; các xét nghiệm sinh hóa máu: bình thường. Bệnh 
nhân được chụp Xquang ngực (hình 1), chụp cắt lớp vi 
tính (hình 2 ) và siêu âm tim (hình 3).

Hình 2. Trên CLVT độ phân giải cao có tiêm 
thuốc cản quang không thấy động mạch phổi phải, 
động mạch phổi trái tăng kích thước, có nhiều tuần 
hoàn bàng hệ khu vực trung thất và khu vực thành 
ngực (động mạch xuyên qua các lá màng phổi đi vào 
nhu mô phổi). Nhu mô phổi phải giảm thể tích, trung 
thất lệch phải, thấy ngoại vi phổi có nhiều mạch máu 
từ thành ngực, màng phổi đi vào nhu mô phổi (các 
mũi tên đỏ) (khác với phổi bình thường là các mạch 
máu kết thúc trước  màng phổi khoảng 1cm).

Hình 3. Hình ảnh siêu âm tim thấy không có động mạch phổi phải. Không thấy các bệnh lý khác như 
bệnh van tim, thất phải không giãn, động mạch phổi không tăng khẩu kính.

Hình 1. Trên phim Xquang thấy giảm thể tích 
phổi phải, dịch chuyển trung thất và khí quản sang 
phải, hoành phải cao, không thấy dấu hiệu rốn phổi 
phải (mũi tên đen), không thấy động mạch phổi 
phải, vân phổi phải giảm và thưa, phổi bên đối diện 
tăng thể tích và động mạch phổi nổi rõ (mũi tên đỏ) .
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Ca bệnh 2

Bệnh nhân nam 14 tuổi, nghề nghiệp: học sinh, 
vào viện với lý do ho kéo dài và đau ngực. Trước vào 
viện 10 ngày bệnh nhân bị ho, khó thở, đau tức ngực, 
khám y tế cơ sở được chẩn đoán viêm phế quản và kê 
đơn thuốc uống thuốc không đỡ, bệnh nhân thấy mệt 
nhiều và được đưa vào Bệnh viện Phổi Trung ương. 
Bệnh nhân có tiền sử bị viêm phổi, viêm phế quản tái 
phát trong nhiều năm. Khám lúc vào viện thấy bệnh 
nhân tỉnh, tiếp xúc tốt; da, niêm mạc hồng; khó thở, 
nhịp thở 40 lần/ phút;  nghe phổi có nhiều rales rít, rales 
ẩm ở hai phế trường. Xét nghiệm công thức máu: BC 
11 G/L, TT 80%; sinh hóa máu: bình thường. Bệnh 
nhân được chụp Xquang ngực (hình 4), chụp cắt lớp 
vi tính có tiêm thuốc cản quang tĩnh  mạch (hình 5) và 
siêu âm tim (hình 6).

Hình 5. Trên phim CLVT độ phân giải cao có tiêm thuốc cản quang (A) thấy còn hình ảnh tuyến ức với tỷ 
trọng đồng nhất, thiếu vắng động mạch phổi phải, động mạch phổi trái tăng kích thước và lớn hơn so với động 
mạch chủ lên (24mm so với 21mm). (B): có một số nhánh tuần hoàn bàng hệ khu vực trung thất và khu vực thành 
ngực. (C): Trên phim nhu mô thấy nhu mô phổi phải giảm thể tích, trung thất lệch phải, nhu mô phổi phải có một 
số nốt tổn thương ĐK 4-7mm ở ngoại vi kèm dày tổ chức kẽ và hình mờ kính. Nhu mô phổi trái tăng thể tích.

Hình 4. Hình ảnh trung thất rộng, phổi phải 
giảm thể tích, hoành phải cao, trung thất lệch nhẹ 
sang  phải, không thấy hình ảnh rốn phổi phải và 
động mạch phổi phải (mũi tên đỏ), Động mạch phổi 
trái tăng kích thước (mũi tên xanh).

Hình 6. Hình ảnh siêu âm doppler tim không thấy hình động mạch phổi phải, không có bệnh van tim và 
không giãn thất phải.
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III. BÀN LUẬN

Không có động mạch phổi một bên (hình 7 - 8) 
là một tình trạng hiếm gặp. Bất thường này được 
Fraentzel báo cáo lần đầu tiên vào năm 1868 [1]. Biểu 
hiện trên hình ảnh  CLVT cắt ngang thấy không có ĐMP 
hoặc chỉ có một mẩu mạch nhỏ dưới 1cm tính từ chạc 
ba ĐMP chính và ĐMP trái (hình 7).

Thông thường bệnh xảy ra cùng với các bất 
thường tim mạch như tứ chứng Fallot hoặc dị tật vách 

ngăn tim, nhưng nó cũng có thể xảy ra một cách riêng 
lẻ. Bệnh nhân có thể không có triệu chứng cho đến cuối 
tuổi trưởng thành, tuy nhiên một số các triệu chứng  
thường gặp như khó thở, đau ngực, ho ra máu hoặc 
nhiễm trùng tái phát. Chẩn đoán bệnh có thể khó khăn 
do tình trạng hiếm gặp và bệnh có biểu hiện không đặc 
hiệu. Chúng tôi trình bày 02 trường hợp trên khi họ đi 
khám bệnh do các triệu chứng ho, khó thở, đau ngực   
và mệt mỏi.

Hình 7. Không có động mạch phổi phải. A: trên Xquang thấy phổi phải giảm thể tích, không thấy hình rốn 
phổi phải. B: trên CLVT có tiêm thuốc cản quang thấy ĐMP phải là một mẩu nhỏ < 1cm tính từ chạc ba (mũi tên) [5].

Pool và cộng sự nghiên cứu 78 trường hợp không 
có một trong hai nhánh động mạch  phổi và thấy 32 
trường hợp (~ 40%) không có thêm tổn thương tim [4]. 
56 bệnh nhân trong loạt bệnh của họ có thêm các bất 
thường về cấu trúc tim như tứ chứng Fallot (21%), còn 
ống động mạch (14%) và dị tật vách ngăn (9%). RPA có 
liên quan đến tăng áp ĐMP ở 19 - 44% bệnh nhân [1], 
[4], [6]. RPA thường xuất hiện ở trẻ sơ sinh với tăng áp 
động mạch phổi nặng và  suy tim sung huyết [1].

Tất cả 2 bệnh nhân trong báo cáo của chúng tôi 
thì chỉ có 01 bệnh nhân bị tăng áp động mạch phổi 
(27mmHg) và cả hai bệnh nhân đều không có biểu hiện 
suy tim. Chẩn đoán xác định không có RPA dựa trên 
tiền sử, lâm sàng và hình ảnh. Chụp Xquang ngực có 
thể thấy không có bóng mờ động mạch phổi phải và rốn 
phổi phải, giảm dấu hiệu mạch máu phổi ở bên phải (~ 
60% trường hợp), các khoang liên sườn hẹp lại, phổi bị 
ảnh hưởng bị teo lại và sự thay đổi của cấu trúc trung 
thất ở bên bị ảnh hưởng kèm theo tăng thể tích phổi 

đối diện [1], [6], [7]. Chụp CLVT tim phổi và chụp cộng 
hưởng từ (MRI) có thể xác định chẩn đoán và xác định 
các bất thường tim kèm theo nếu có. Bất kỳ trẻ sơ sinh 
nào có tăng áp động mạch phổi cao không rõ nguyên 
nhân thì cần phải chú ý đến bất thường không có động 
mạch phổi một bên. Sự khác biệt về mạch máu trên 
Xquang ngực thường là một dấu hiệu tốt để chẩn đoán. 
Hai bệnh nhân trong báo cáo của chúng tôi có dấu hiệu 
mạch máu giảm ở bên phổi phải (Hình 1 và 4). Chụp 
mạch được coi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh  
này nhưng có tính chất xâm lấn và thường không cần 
thiết, trừ khi sử dụng nó như một xét  nghiệm trước 
phẫu thuật cho một bệnh nhân đã bị ho ra máu hoặc 
nhiễm trùng nặng.

Cả hai bệnh nhân RPA mà chúng tôi báo cáo đều 
có biểu hiện triệu chứng lâm sàng là khó thở và một 
bệnh nhân có tăng áp động mạch phổi (ca lâm sàng 2) 
cùng với không có hình ảnh động mạch phổi phải trên 
siêu âm tim. Các bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính 
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16 dãy có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch để xác định 
chẩn đoán. Sự khác biệt về mạch máu trong Xquang 
ngực - một manh mối hữu ích, được phát hiện ở cả hai 
bênh nhân  trên. Tất cả các bệnh nhân đều được quản 
lý và điều trị nội khoa.

Không có động mạch phổi một bên liên quan đến 
phổi phải trong khoảng 2/3 trường hợp. Do mối quan 
hệ phôi thai, bệnh thường xảy ra ở bên ngực đối diện 
với cung động mạch chủ và trùng với các đặc điểm ở 
bệnh nhân của chúng tôi [3]. Nguyên nhân phôi thai  
chính xác là một vấn đề đang được tranh luận và có 
thể khác nhau ở bên trái và bên phải. Tuy nhiên, đa 
số cho là nguyên nhân chính gây ra bệnh trong cả hai 
trường hợp do sự phát  triển thay đổi của đoạn cung 
động mạch chủ thứ sáu làm thay đổi vị trí ống nối động 
mạch phổi dẫn đến đoạn gần của động mạch này bị 
gián đoạn khi ống nối này thoái  triển tại thời điểm sinh 
[3], [5], [8]. Các nhánh động mạch xa trong phổi bị ảnh 

hưởng thường vẫn còn nguyên vẹn và có thể được 
cung cấp máu bởi các mạch phụ từ động mạch  phế 
quản, động mạch liên sườn, động mạch vú trong, động 
mạch dưới hoành, động mạch dưới đòn, hoặc thậm chí 
là động mạch vành [1], [6]. Vào thời điểm bệnh nhân 
của chúng tôi trình bày, các bệnh nhân đều có dấu hiệu 
khó thở, thậm chí cả khi nghỉ ngơi và khó thở tăng dần 
khi làm việc. Tăng áp động mạch phổi có thể là kết quả 
của dòng máu đi từ động  mạch nhu mô bên phổi tổn 
thương đến động mạch phổi còn lại. Sự co mạch mãn 
tính của các tiểu động mạch phổi có thể dẫn đến việc 
tái sửa chữa chúng và sẽ gây ra tăng sức cản trong hệ 
mạch phổi và tăng áp động mạch phổi [3]. Nhiễm trùng 
mãn tính có thể dẫn đến giãn phế quản ở một số bệnh 
nhân [5], [6]. Ho ra máu là một biến chứng nghiêm trọng 
có  thể xảy ra. Ho ra máu có thể do tuần hoàn bàng 
hệ lớn khiến hệ thống tĩnh mạch chịu áp  lực cao bất 
thường [5].

Hình 8. Không có động mạch phổi phải trên CLVT và hình ảnh dựng 3D [8]

Không có động mạch phổi phải cần chẩn đoán 
phân biệt với nhồi máu phổi, hội chứng Swyer-James-
MacLeod và bệnh tăng áp động mạch phổi nguyên phát     
[3]. Trong nhồi máu phổi có thể không phát hiện động 
mạch phổi và rốn phổi trên Xquang nhưng phát hiện 
rõ trên CLVT, và bệnh không làm giảm thể tích phổi. 
Khi bệnh nhân có tăng áp động mạch phổi thì cần phải 
chẩn đoán phân biệt với bệnh tăng áp ĐMP nguyên 
phát. Trong bệnh tăng áp ĐMP nguyên phát thì có thể 
thấy động mạch phổi nổi rõ hai bên và không giảm thể 
tích phổi. Đối với Hội chứng Swyer-James-MacLeod 
thấy biểu hiện quá sáng phổi một bên do viêm tiểu phế 
quản tắc nghẽn sau nhiễm trùng. Trên Xquang và CLVT 

thường thấy giảm thể tích phổi một bên và tăng thấu 
quang, có bẫy khí ở thì thở ra, bên phổi tổn thương 
cũng có các mạch máu giảm, tuy nhiên bệnh có thể là 
một bên hoặc hai bên, cũng có thể chỉ ở một thùy hoặc 
một phân thùy và có thể dẫn đến giảm thể tích phổi, tuy 
nhiên thấy rõ động mạch phổi và rốn phổi hai bên.

Về mặt điều trị hiện vẫn chưa thống nhất. Phương 
pháp điều trị chỉ dựa trên các triệu chứng của bệnh 
nhân, giải  phẫu động mạch phổi và tuần hoàn thay thế 
động mạch liên quan. Không cần điều trị ở những bệnh 
nhân không có bất kỳ bằng chứng nào về rối loạn chức 
năng tim phổi mà nên được theo dõi thường xuyên 
bằng siêu âm tim để đánh giá tăng áp động mạch phổi. 



76

DIỄN ĐÀN

ÑIEÄN QUANG & Y HOÏC HAÏT NHAÂN VIEÄT NAM Số 42 - 09/2021

Bệnh nhân có tăng áp động mạch phổi có thể được điều 
trị nội khoa bằng liệu pháp giãn mạch. Ho ra máu có thể 
được điều trị bằng phương pháp thuyên tắc mạch, cắt bỏ 
tiểu thùy hoặc thùy phổi [3]. Ở những bệnh nhân có dấu 
hiệu suy tim sung huyết nặng, nên điều trị sớm, cũng có 
thể tiến hành can thiệp phẫu thuật để có thể bảo tồn mạch 
máu phổi bị ảnh hưởng nhằm ngăn ngừa biến chứng và 
tử vong [2]. Phẫu thuật nối các nhánh động mạch phổi còn 
lại với động mạch phổi chính là lý tưởng nhất. Nếu các 
nhánh trong phổi nhỏ, có thể sử dụng ống nối Blalock-
Taussig để ghép, điều này cho phép các động mạch phổi 
bị ảnh hưởng phát triển tốt hơn trước khi được nối với 
động mạch phổi chính trong quá trình phẫu thuật tiếp theo 
[9]. Các lựa chọn phẫu  thuật khác là ghép ống xen kẽ 
với màng tim tự thân hoặc vật liệu giả và nối liền động 
mạch  bị ảnh hưởng với động mạch phổi chính. Những 
bệnh nhân chẩn đoán và can thiệp muộn có thể bị giảm 
sản phổi không hồi phục và thoái triển của động mạch phổi 
bị ảnh hưởng, gây ra nhiều biến chứng và tiên lượng kém 
[2]. Đối với những bệnh nhân không được coi là thích hợp 

để tái thông mạch hoặc khi tăng áp động mạch phổi không 
cải thiện, nên dùng các biện pháp điều trị tăng áp động 
mạch phổi bằng các loại thuốc giãn mạch phù hợp. Liệu 
pháp giãn mạch dài hạn có thể cải thiện khả năng sống sót 
cho bệnh nhân. Tỷ lệ tử vong chung ở tất cả các nhóm tuổi 
theo y văn là 7%, và trẻ sơ sinh bị tăng áp động mạch phổi 
nặng có tiên lượng kém [5], [6], [10].

IV. KẾT LUẬN

Không có động mạch phổi phải là một bất thường 
bẩm sinh hiếm gặp. Bệnh khó chẩn đoán do hiếm gặp 
nên dễ bỏ sót và không có triệu chứng đặc hiệu. Sự 
khác biệt về mạch máu trên phim   Xquang phổi có thể 
là manh mối quan trọng để giúp cho chẩn đoán. Các 
kỹ thuật hình ảnh tiếp theo như MDCT, MRI và siêu 
âm tim có thể giúp chẩn đoán xác định. Hiện chưa có 
sự thống nhất trong điều trị và chủ yếu điều trị dựa vào 
triệu chứng. Kế hoạch điều trị phẫu thuật phụ thuộc vào 
tình trạng bệnh. Phẫu thuật sớm có thể cải thiện khả 
năng sống sót. 
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TÓM TẮT

Không có động mạch phổi phải (Absence of right pulmonary artery – RPA) là một bất thường bẩm sinh hiếm gặp, với tỷ 
lệ hiện mắc ước tính là 1 trên 200.000 thanh niên. Bệnh có thể không có triệu chứng lâm sàng hoặc có thể có các triệu chứng 
không đặc hiệu như ho, khó thở hoặc đau ngực. Đối với trẻ em có thể có suy hô hấp hoặc tăng áp động mạch phổi nặng. Bệnh 
có thể có kết hợp với các bất thường bẩm sinh khác như thông liên thất, thông liên nhĩ, còn ống động mạch, tứ chứng Fallot….  
Chúng tôi trình bày 2 trường hợp RPA khám và điều trị tại Bệnh viện Phổi Trung ương vì viêm phổi tái phát nhiều lần. Hai 
trường hợp này đều không có kết hợp các bệnh bẩm sinh, trong đó một trường hợp có tăng áp động mạch phổi. Hai bệnh nhân 
đều được điều trị nội khoa và có kết quả tốt.

Từ khóa: không phân chia động mạch phổi phải, không phân chia động mạch phổi một bên
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SUMMARY
Acute pancreatitis is one of the most common GI conditions requiring acute hospitalisation and has a rising incidence. 

Moderate or severe pancreatitis has a high mortality. Evaluation of acute pancreatitis severity on CT plays an important role. 
DECT has been a modern technology with many promising applications, including diagnosis of acute pancreatitis. DECT has a 
good assessment of local complications such as necrosis; area of decreased enhancement; hemorrhage; vascular complications 
such as splenic vein thrombosis, portal vein thrombosis, pseudoaneurysm. DECT plays a prominent role in evaluating areas of 
pancreatic necrosis and areas of decreased enhancement. This article introduces some recent DECT systems, DECT technique 
in acute pancreatitis and the role of DECT in diagnosis acute pancreatitis

Keywords: acute pancreatitis, dual energy CT, necrosis, vascular complication

ỨNG DỤNG CỦA CẮT LỚP VI TÍNH 
HAI MỨC NĂNG LƯỢNG 
TRONG VIÊM TUỴ CẤP
Dual energy CT applications in acute pancreatitis

Hoàng Thu Dạ Vũ*

GIỚI THIỆU

Viêm tụy cấp (VTC) là một tình trạng cấp cứu 
thường gặp, là hiện tượng “tự tiêu hoá” của tuyến tụy, 
do sự hoạt hoá các men tụy ngay trong tụy, dẫn đến các 
biến chứng tại chỗ và toàn thân [13]. Phân loại mức độ 
nặng dựa vào lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh, đặc 
biệt là kỹ thuật cắt lớp vi tính (CLVT) có tiêm thuốc cản 
quang tĩnh mạch. VTC được xếp loại thể trung bình 
hoặc nặng khi có những biến chứng tại chỗ, suy tạng 
thoáng qua (thể trung bình) và suy tạng kéo dài (thể 
nặng) chiếm tỷ lệ 20% và có tỷ lệ tử vong cao [5], [13]. 
Do đó, việc phân loại mức độ nặng đóng vai trò hết sức 
quan trọng trong điều trị và tiên lượng bệnh

Thông qua việc đánh giá các biến chứng của viêm 
tụy cấp như hoại tử tụy, tụ dịch quanh tụy, nang giả 
tụy..., CLVT có thể đánh giá mức độ nặng

Thực tế lâm sàng, việc phát hiện vùng hoại tử 
trong viêm tụy cấp trên CLVT thường quy đôi lúc khó 
khăn, dễ bỏ sót. CLVT hai mức năng lượng là một kỹ 
thuật đầy hứa hẹn, có những nghiên cứu ban đầu đã 
chứng tỏ vai trò trong chẩn đoán cũng như đánh giá 
mức độ nặng VTC so với CLVT thường quy.

CÁC HỆ THỐNG CLVT HAI MỨC NĂNG LƯỢNG

Nguyên lý hoạt động của CLVT hai mức năng 
lượng là dùng phổ tia X năng lượng cao và thấp để thu 
hai dữ liệu hấp thụ tia X của các vật chất khác nhau [3].

Các hệ thống CLVT hai mức năng lượng (DECT) 
hiện nay sử dụng 2 bóng phát - dual source DECT 
(dsDECT) hoặc 1 bóng phát - single source DECT 
(ssDECT) [1]. 

Hình 1. Hình minh hoạ hai hệ thống
 CLVT hai mức năng [1]

Về hệ thống CLVT hai mức năng lượng sử dụng 
một bóng phát (ssDECT), có các kỹ thuật khác nhau 
được các hãng máy phát triển như:
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- Thay đổi rất nhanh kV trong quá trình chụp 
(Revolution CT, GE Healthcare, Milwaukee, Wis, USA)

- Dùng bộ lọc ngay phía sau đầu đèn để tạo hai 
mức năng lượng (Somatom Definition Edge, Siemens 
Healthcare, Forchheim, Germany)

- Dùng hai lớp đầu thu (Iqon, Philips Healthcare, 
Eindhoven,  Netherlands) [3]

Hình 2. Hình minh hoạ các hệ thống CLVT 
hai mức năng lượng sử dụng một bóng phát 

và hai bóng phát [3]

KỸ THUẬT CHỤP CLVT HAI MỨC NĂNG 
LƯỢNG TRONG VIÊM TỤY CẤP

Đối với bệnh lý viêm tụy cấp, protocol của CLVT 
thường được sử dụng là protocol 3 pha, gồm thì không 
thuốc, thì tụy và thì tĩnh mạch cửa [15]. Tương tự như 
vậy, ở bệnh viện chúng tôi, bệnh nhân VTC sẽ được 
chụp CLVT với protocol 3 thì, bao gồm: thì không 
thuốc, thì tụy (35-45s) và thì tĩnh mạch cửa (60-70s) 
[6]. Chúng tôi sử dụng chế độ DECT cho thì tụy và thì 
tĩnh mạch cửa. 

Để giảm tổng liều xạ cho bệnh nhân, một số 
tác giả đề xuất thay đổi protocol chụp từ nhiều thì 
(multiphase) sang một thì (single phase). Tác giả Mileto 
đề xuất protocol hai thì gồm thì tụy chụp ở chế độ hai 
mức năng lượng và thì tĩnh mạch cửa chụp ở chế độ 
một mức năng lượng, không chụp thì không thuốc. 
Với protocol này có thể giảm liều đến 46% so với một 
protocol chụp 3 thì thường quy [14]. Một số tác giả đề 
xuất protocol một thì: chỉ chụp duy nhất thì tĩnh mạch 
cửa ở chế độ hai mức năng lượng, với liều tia có thể 
giảm đến 57% [6].

Các hình ảnh và chức năng cơ bản của CLVT 
hai mức năng lượng thường được sử dụng trong khảo 
sát bụng chậu gồm: hình không thuốc ảo (virtual non-
contrast image), hình ảnh tái tạo ở từng mức năng 
lượng khác nhau (đơn sắc - monochromatic), bản 
đồ Iode, hình ảnh phân tách các cặp vật chất cơ bản 
(material basis pair image), chức năng đo hàm lượng 
Iode, đường cong phổ HU...

Hình 3. Liều tia của một trường hợp chụp CLVT 
tụy hai mức năng lượng

Hình 3 là một ví dụ minh hoạ về liều tia khi chụp 
CLVT tụy hai mức năng lượng sử dụng protocol 3 thì, 
được thực hiện tại cơ sở y tế của chúng tôi. Tổng liều 
DLP là 518,82mGy*cm, tăng khoảng 18% so với tổng 
liều DLP ước tính nếu chụp cả 3 thì ở chế độ đơn mức 
năng lượng. Theo tác giả Henzler, liều tia của CLVT hai 
mức năng lượng có tăng so với CLVT thường quy [11].

VAI TRÒ CỦA CLVT HAI MỨC NĂNG LƯỢNG 
TRONG VIÊM TỤY CẤP

Vai trò quan trọng của CLVT nói chung trong khảo 
sát VTC là đánh giá các biến chứng của VTC. Đặc biệt, 
CLVT hai mức năng lượng làm nổi bật những tổn thương, 
những biến chứng của VTC nhờ những hình ảnh, chức 
năng đã nêu như hình ảnh đơn sắc, bản đồ Iode, chức 
năng đo hàm lượng Iode và đường cong phổ HU.

Đánh giá hoại tử, giảm tưới máu, xuất huyết, 
nang giả tụy

Để làm rõ vùng hoại tử và vùng giảm tưới máu xung 
quanh, trên DECT sử dụng hình ảnh ở mức năng lượng 
thấp, bản đồ Iode. Theo Gupta và cs (2016), mức NL thấp 
50-70 keV là tối ưu nhất để khảo sát nhu mô tụy [8]
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Hình 4. Hình ảnh VTC mức độ nhẹ trên DECT
Hình 4 là hình ảnh DECT của một trường hợp VTC 

thể nhẹ được chụp tại cơ sở y tế của chúng tôi. Hình ảnh 
nhu mô tụy ngấm thuốc đồng nhất, không hoại tử trên bản 
đồ Iode và hình ảnh ở mức năng lượng thấp (50 keV).

Hình 5. Hình ảnh VTC trên DECT: Vùng giảm ngấm 
thuốc đầu tụy, so với mỏm móc ngấm thuốc bình 
thường [6]

Hình 7. Hình ảnh VTC trên DECT: Vùng hoại tử đầu 
tụy thấy rõ trên các hình ảnh

Đối với những trường hợp VTC thể nặng với vùng 
tụy hoại tử lớn, cả CLVT hai mức năng lượng và thường 
quy đều thấy được, tuy nhiên hình ảnh CLVT hai mức 
năng lượng có độ tương phản giữa nhu mô tụy bình 
thường và vùng tụy hoại tử rõ ràng hơn. Hình 7 là hình 
ảnh VTC của một trường hợp mà chúng tôi ghi nhận 
được trên thực hành lâm sàng, có thể thấy rõ vùng hoại 
tử đầu tụy trên bản đồ Iode có phủ màu, đối chiếu với 
hình ảnh ở mức năng lượng 77 keV (mô phỏng CLVT 
thường quy 120 kV).

Hình 8. Hình ảnh VTC trên DECT: Hoại tử đa ổ ở 
thân và đuôi tụy

 

Hình 6. Hình ảnh VTC trên DECT: Vùng hoại tử 
đuôi tuỵ thấy rõ ở mức năng lượng 50 keV và bản 

đồ Iode [6]
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Hình 9. Chức năng đo hàm lượng Iode và đường cong phổ HU trong VTC

Hình 8 và hình 9 là các hình ảnh trên cùng một 
bệnh nhân VTC mức độ nặng được chụp tại cơ sở của 
chúng tôi, bệnh nhân có hoại tử đa ổ ở thân và đuôi tụy. 
Trên hình ảnh bản đồ Iode và 50 keV (hình 8) thấy rõ 
các ổ hoại tử, đặc biệt có thể thấy được những vùng 
giảm tưới máu xung quanh ổ hoại tử, so với hình ảnh 
ở mức năng lượng 77 keV. Chức năng đo hàm lượng 
Iode (hình 9) đo được hàm lượng Iode ở 3 vùng khác 
nhau: vùng tụy ngấm thuốc bình thường, vùng giảm 
tưới máu và vùng tụy hoại tử. Đường cong phổ HU 
(hình 9) cũng cho thấy sự khác biệt rõ rệt của 3 vùng 
này với 3 phổ đường cong HU khác nhau.

Về vai trò của DECT trong đánh giá hoại tử tụy, 
một số nghiên cứu đã nhận định: Yuan và cs (2012): 
“Bản đồ Iode của DECT không cải thiện đánh giá chủ 
quản về vùng hoại tử của tụy, nhưng giúp khảo sát 
vùng giảm tưới máu quanh hoại tử” [9].  Theo Quiney 
và cs (2015): DECT giúp gia tăng sự tự tin (reader 
confidence) trong chẩn đoán vùng giảm tưới máu của 
tụy so với SPECT [7].

DECT giúp phân biệt vùng xuất huyết với vùng tụy 
ngấm thuốc nhờ hình ảnh không thuốc ảo (không cần 
chụp thì không thuốc).

Hình 10. Hình ảnh VTC trên DECT: Biến chứng xuất huyết vùng đầu tụy tăng tỷ trọng trên cả thì có tiêm 
thuốc và hình ảnh không thuốc ảo, trên bản đồ Iode ngấm thuốc ít [10]

Biến chứng mạch máu: huyết khối, giả phình mạch

Đây là những biến chứng có thể đánh giá tốt trên CLVT đa dãy đầu thu. Hiện nay, chưa có những nghiên cứu 
so sánh giá trị của DECT so với SECT trong đánh giá biến chứng mạch máu của VTC. 

Hình 11. Biến chứng mạch máu của VTC trên MDCT: a và b. Túi giả phình động mạch lách; c. Huyết khối 
tĩnh mạch cửa [12]

Thì có tiêm thuốc Không thuốc ảo Bản đồ iode
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Trên thực hành lâm sàng, chúng tôi ghi nhận được một số trường hợp VTC có biến chứng huyết khối tĩnh 
mạch lách (hình 12). Hình ảnh bản đồ Iode và mức năng lượng thấp (50 keV) có thể thấy rõ huyết khối trong lòng 
mạch. Tuy nhiên, ở hình ảnh ở mức năng lượng 77 keV (mô phỏng hình ảnh CLVT thường quy 120KV) cũng có thể 
dễ dàng thấy được huyết khối này.

Hình 12. Biến chứng huyết khối tĩnh mạch lách của VTC trên DECT

Đánh giá thâm nhiễm và tụ dịch quanh tụy, tụ dịch khoang phúc mạc

Hình 13. Hình ảnh thâm nhiễm tụ dịch quanh tụy, tụ dịch khoang phúc mạc trong VTC trên DECT

Để đánh giá hình ảnh thâm nhiễm và tụ dịch quanh tụy, tụ dịch khoang phúc mạc, dựa trên những kinh nghiệm 
lâm sàng và y văn, chúng tôi chưa ghi nhận thấy sự khác biệt nổi bật của CLVT hai mức năng lượng so với CLVT 
thường quy. Hình 13 là một trường hợp VTC có những đặc điểm nêu trên và chúng tôi ghi nhận được trên DECT. 
Có lẽ đối với đặc điểm này, cộng hưởng từ sẽ có vai trò nổi bật hơn.

Khảo sát sỏi mật không vôi hoá

Sỏi mật là một nguyên nhân tiềm tàng của viêm tụy cấp. Một số sỏi mật độ cản quang thấp, khó thấy trên 
CLVT. Trên DECT, những hình ảnh ở nhiều mức năng lượng khác nhau có thể giúp khảo sát tốt loại sỏi mật không 
vôi hoá với độ cản quang thấp.
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Hình 14. Hình ảnh sỏi túi mật: A. hình ảnh Mixed khó thấy sỏi; B và C. Hình ảnh DECT ở mức năng lượng 
thấp và cao phát hiện được sỏi; D. Hình MRI củng cố chẩn đoán sỏi túi mật [6]

KẾT LUẬN

DECT là một kỹ thuật hứa hẹn có nhiều ứng dụng trong thực hành lâm sàng, đặc biệt trong bệnh lý bụng - chậu. 
Nhiều kỹ thuật DECT khác nhau được các hãng máy phát triển. Trong VTC, DECT có vai trò nổi bật trong đánh giá 
các biến chứng, phân loại mức độ nặng. DECT giúp làm rõ vùng tụy hoại tử, tăng sự tự tin chẩn đoán vùng tụy hoại 
tử trong VTC. Vấn đề DECT có thật sự làm tăng độ nhạy trong chẩn đoán hoại tử tụy hay không phải cần những 
nghiên cứu lớn hơn trong tương lai mới có thể làm sáng tỏ. Liều nhiễm xạ của DECT so với SECT là một vấn đề 
cần quan tâm, có thể giảm được liều nếu lựa chọn protocol thích hợp.
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Tóm tắt tiếng Việt: ngắn gọn các phần giới thiệu, mục tiêu, đối tượng, phương pháp nghiên cứu, kết quả, kết luận. 

Cuối cùng đưa ra một số từ khoá (dưới 6 từ). Chữ nghiêng, không quá 250 chữ

Nội dung gồm các phần sau, được đánh số La Mã từ I (dưới đó là: 1.1;1.2;...):

I.  ĐẶT VẤN ĐỀ: gồm mục tiêu nghiên cứu.

II.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

III.  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
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Từ khoá: thể hiện được vấn đề chính mà nghiên cứu đề cập đến, tối đa 6 từ hoặc cụm từ.

I.  ĐẶT VẤN ĐỀ

Nêu rõ vấn đề tổng quan và lý do dẫn đến việc tổng quan chủ đề nghiên cứu, ý nghĩa của việc tổng quan chủ đề 
nghiên cứu, quan điểm và cách tiếp cận của tác giả khi tổng quan vấn đề.

THỂ LỆ ĐĂNG BÀI 
TẠP CHÍ ĐIỆN QUANG & Y HỌC HẠT NHÂN VIỆT NAM
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II. NỘI DUNG TỔNG QUAN

Có thể phân thành các tiểu mục tùy theo quan điểm và cách tiếp cận của tác giả, cần có những nhận định chỉ 
ra xu hướng nghiên cứu trong tương lai của chủ đề đã tổng quan. Tác giả cần chú ý việc ưu tiên những tài liệu 
được công bố trong thời gian gần nhất so với thời điểm viết bài tổng quan.

III. KẾT LUẬN

Nêu rõ bài tổng quan đã cung cấp được những thông tin gì, có đạt được mục tiêu đề ra của bài tổng quan không 
và trình bày triển vọng nghiên cứu tiếp theo của chủ đề đó.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Tác giả viết bài tổng quan được trả nhuận bút theo quy định của Ban biên tập và không phải nộp lệ phí xét duyệt 
bản thảo.

ĐỐI VỚI BÀI CA LÂM SÀNG

-  Chưa đăng tải trên bất kỳ ấn phẩm nào.

-  Viết dưới dạng trao đổi kinh nghiệm chuyên môn, chia sẻ thông tin, kỹ năng nghề nghiệp.  

-  Hướng tới đối tượng bạn đọc là các y, bác sĩ, kĩ thuật viên chuyên ngành Điện quang và Y học hạt nhân, nhấn 
mạnh tính thực tiễn, ưu tiên lý giải những bất cập và các vấn đề gặp phải, nhấn mạnh phương án tối ưu trong 
quá trình chẩn đoán và điều trị.

-  Bài từ 2000 - 3000 chữ, cách viết ngắn gọn, chú trọng đi sâu vào chuyên môn.

TÊN BÀI BÁO

(Chữ in hoa, ngắn gọn, tối đa 20 từ nhưng thể hiện được nội dung chính của bài báo, tránh từ viết tắt)

PHẦN TÓM TẮT: cần thể hiện tình huống phát hiện, sơ lược quá trình phát hiện, chẩn đoán, xử trí và kết quả 
điều trị của trường hợp bệnh. Tóm tắt được trình bày bằng một đoạn văn và không quá 200 từ.

Từ khoá: thể hiện được vấn đề chính mà nghiên cứu đề cập đến, tối đa 6 từ hoặc cụm từ.

I.  ĐẶT VẤN ĐỀ

 Giới thiệu để độc giả hiểu rõ ca bệnh, biết được lợi ích khi đọc được thông tin của ca bệnh.

II.  GIỚI THIỆU CA BỆNH

 Mô tả hoàn cảnh phát hiện ca bệnh, kế hoạch, quy trình quản lý và điều trị, kết quả điều trị.

III.  BÀN LUẬN

 Trình bày những lý giải về hoàn cảnh phát sinh ca bệnh và kết quả thu được.

IV.  KẾT LUẬN

Cần nêu rõ ràng kết luận chính rút ra từ ca bệnh, giải thích rõ tầm quan trọng và mức độ ảnh hưởng, đóng góp 
cho y học và tiền đề cho những nghiên cứu/tiến bộ y học trong tương lai.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Chú ý:

-  Sử dụng thuật ngữ chuyên ngành chính xác, có tính khoa học.

-  Hội viên Hội Điện quang và Y học hạt nhân Việt Nam được đăng bài miễn phí.

-  Bản thảo bài viết được đăng hay không đều không được trả lại.

-  Tác giả chịu trách nhiệm về nội dung và tính xác thực của bài viết trước Ban biên tập, công luận, luật báo chí 
và quyền tác giả.


