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mạch máu não và 3 trường hợp nhồi máu cơ tim 
khi khám lại ở nhóm bệnh nhân can thiệp nội 
mạch. Thử nghiệm lâm sàng pha 1 của can thiệp 
nội mạch cũng cho thấy chất lượng cuộc sống, 
số lượng biến chứng và tỷ lệ can thiệp lại tăng 
dần sau 4 năm [9]. Ngoài ra, can thiệp nội mạch 
có chi phí đắt hơn phẫu thuật cũng là một trong 
những nhược điểm cần quan tâm. Kết quả 
nghiên cứu của Yang cũng cho thấy mặc dù can 
thiệp nội mạch có thời gian thủ thuật trung bình 
ngắn hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn nhưng tỷ 
lệ can thiệp lại cao hơn so với nhóm mổ mở [10].
V. KẾT LUẬN

Can thiệp nội mạch và phẫu thuật PĐMCB 
dưới thận tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức cho 
kết quả tốt, với tỉ lệ tai biến biến chứng thấp. 
Hiện kết quả phẫu thuật cả sớm và trung hạn tốt 
hơn nhóm can thiệp nội mạch đặt stent graft, tuy 
nhiên sự khác biệt này khôngcó ý nghĩa thống 

Nhìn chung, can thiệp nội mạch có ưu thế về 
thời gian thực hiện, thời gian nằm viện, hậu 
phẫu và giảm thiểu các biến chứng nghiêm trọng 
sau mổ trong giai đoạn sớm, có ưu thế cho bệnh 
nhân cao tuổi với nhiều bệnh nền, tuy nhiên tỷ lệ 
tử vong sau 1 năm không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với phương pháp phẫu thuật. 
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thiết dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính trong chẩn 
đoán bản chất các khối u sau phúc mạc. Đối tượng 

ương pháp: 31 bệnh nhân được chẩn 
đoán có khối u sau phúc mạc dựa vào lâm sàng, siêu 
âm và cắt lớp vi tính, được tiến hành sinh thiết dưới 
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cắt lớp vi tính bằng kim cắt lõi bán tự động, kích thước 
từ 16 hoặc 18G, tất cả các bệnh nhân đều có kết quả 
giải phẫu mô bệnh học thời gian từ 3/2021 đến 
7/2022 tại khoa chẩn đoán hình ảnh bệnh viện Việt 
Đức. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu. 
Kết quả: BN đều lấy được bệnh phẩm để 
chẩn đoán mô bênh học, trong đó BN có kết quả 
giải phẫu bệnh là u ác tính và 7 trường hợp u lành 
tính. 3 trường hợp xảy ra biến chứng nhẹ là tụ ít máu 
quanh u sau sinh thiết, 1 trường hợp biến chứng đau 
phải dùng giảm đau, không có trường hợp nào xảy ra 
biến chứng nặng cần truyền máu hay can thiệp nội 
mạch cầm máu. Kết luận: Sinh thiết các khối u sau 
phúc mạc dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính là phương 
pháp an toàn, ít xâm lấn, hiệu quả và có giá trị cao 
trong chẩn đoán bản chất khối u.
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sinh thiết, sinh thiết dưới hướng dẫn 
cắt lớp vi tính, sau phúc mạc

All of patient’s spe

pain requiring analgesics. There aren’t an

retroperitoneal tumor’s pathology.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xác định được bản chất các khối u sau phúc 

mạc là việc tối quan trọng và nhiều khi là thách 
thức thực sự trong quá trình chẩn đoán và lên kế 
hoạch điều trị. Phẫu thuật hoặc sinh thiết qua da 
là một phần quan trọng của chẩn đoán, phân 
giai đoạn và theo dõi các khối u ác tính nghi ngờ 
hoặc đã biết. Trước đây, sinh thiết trong phẫu 
thuật là cần thiết để lấy đủ mô để chẩn đoán 
bệnh lý, tuy nhiên đây là phương pháp xâm lấn 
và không phải bệnh nhân nào cũng đủ điều kiện 
để phẫu thuật. Do đó, các thủ thuật sinh thiết 
qua da dưới hướng dẫn bằng hình ảnh ngày 
càng được sử dụng nhiều hơn do tính chất xâm 
lấn tối thiểu, tỷ lệ biến chứng và chi phí thấp hơn 
so với các phương pháp phẫu thuật

Sinh thiết có hướng dẫn bằng cắt lớp vi tính 
(CT) đã được sử dụng rộng rãi như một thủ 
thuật hiệu quả và an toàn để xác định chẩn đoán 
trong nhiều cơ sở thực hành lâm sàng. Sử dụng 
CT có tiêm thuốc cản quang cho phép đánh giá 
được tình trạng của toàn bộ ổ bụng và khoang 
sau phúc mạc, xác định được liên quan của khối 
u với các cấu trúc lân cận từ nhờ đó có thể lập 
kế hoạch sinh thiết chính xác cho các tổn thương 
nằm sâu trong khoang sau phúc mạc mà không 
gây tổn thương các tạng và mạch máu lân cận. 

Trong những năm gần đây, hiệu quả của sinh 
thiết hướng dẫn CT để chẩn đoán bệnh lý 
khoang sau phúc mạc đã được báo cáo vì cả kỹ 
thuật sinh thiết và kỹ thuật chẩn đoán mô học đã 
được cải thiện đáng kể

Ở nước ngoài hiện tại đã có rất nhiều công 
trình về sinh thiết dưới hướng dẫn CT ở nhiều bộ 
phận cơ thể khác nhau, tuy nhiên ở nước ta đa 
số chỉ mới ứng dụng CT để sinh thiết u ở lồng 
ngực như phổi hay trung thất, hiện nay có không 
nhiều các công bố về sinh thiết u sau phúc mạc 
dưới hướng dẫn CT. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu: đánh giá tính an 
toàn và kết quả của kĩ thuật sinh thiết u sau 
phúc mạc dưới hướng dẫn của cắt lớp vi tính.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 31 BN có tổn 
thương không rõ bản chất sau phúc mạc được 
chỉ định và tiến hành sinh thiết bằng kim cắt lõi 
bán tự động 16 18G dưới hướng dẫn cắt lớp vi 
tính tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ 3/2021 
đến 7/2022, hồ sơ có đầy đủ thông tin nghiên 
cứu. Các trường hợp có sinh thiết nhưng hồ sơ 
không đầy đủ thông tin hoặc không đồng ý tham 
gia nghiên cứu thì loại khỏi nghiên cứu.

hương pháp nghiên cứu 
Kỹ 

thuật sinh thiết khối u dưới hướng dẫn CT được 
thực hiện theo qui trình thống nhất tại  khoa Chẩn 
đoán hình ảnh bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức: 

Bước 1: Chuẩn bị trước sinh thiết: BN có đủ 
hồ sơ bệnh án, đủ tiêu chuẩn để sinh thiết, 
không có chống chỉ định, kiểm tra chẩn đoán và 
chỉ định sinh thiết, giải thích cho BN các bước 
trong quá trình sinh thiết.

Bước 2: Đặt tư thế BN trên bàn chụp CT 
(nằm sấp hay nghiêng tùy vị trí khối u), định vị 
vùng thăm khám, dán định vị trên da BN vùng có 
khối u, chụp CT trước và sau tiêm thuốc cản 
quang, lựa chọn đường tiếp cận khối u cho phù 
hợp (đường ngắn nhất, ít đi qua các tạng), sát 
trùng tại chỗ và trải toan vùng tiếp cận

Bước 3: Gây tê tại chỗ chọc bằng Lidocaine 
1%, chọc kim co axial theo đường tiếp cận đã 
lựa chọn tới bờ của khối u, với các khối u lớn có 
thể đưa kim vào trong lòng khối u <5mm.

Bước 4: Sinh thiết khối u: dùng kim sinh 
thiết kích thước 16G, 18G dạng bán tự động, 
sinh thiết khối u, chếch đổi hướng trong khối u 
để sinh thiết các vị trí khác nhau, số mẫu bệnh 
phẩm từ 2 4 mẫu tùy theo chất lượng mẫu.

Bước 5: Rút kim, chụp CT kiểm tra xác định 
các biến chứng có thể, băng ép vị trí chọc, 
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chuyển bệnh nhân về phòng theo dõi.

3. Xử lý số liệu Tất cả các bệnh nhân 
nghiên cứu được thu thập số liệu theo mẫu phiếu 
thu thập dữ liệu thống nhất. Số liệu được phân 
tích dữ liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

4. Đạo đứ ứ ứ
đượ ế ế ứu, dướ ự đồ ậ
đả ả ề ợ ứ ỏ ủ ệ

ề ồ sơ bệ ảnh đượ
ả ậ

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Từ tháng /2021 đến 7/2022, 31 BN có chỉ 

định sinh thiết khối u sau phúc mạc được sinh 
thiết qua da dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính để 
xác định bản chất khối u.

3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

tuổi
Độ ác tính Tổng

Dưới 40
Từ 40 –

Tổng
Tuổi trung 

  

Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu có 
khối u ác tính (ung thư biểu mô tuyến, ung thư 
mô liên kết, lymphoma, u di căn) với 24 bệnh 
nhân chiếm 77.4%, độ tuổi trung bình của nhóm 
bệnh nhân có u ác tính cao hơn so với các bệnh 
nhân có u lành tính không có ý nghĩa thống kê 
với p = 0.288 (>0.05). 

Vị trí
Độ ác tính

Tổng

Bên phải cột sống
Bên trái cột sống
Hai bên cột sống

Tổng

Vị trí khối u được sinh thiết giữa hai nhóm 
lành tính và ác tính có sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê  p = 0.115 

thước
Độ ác tính

Tổng

–
–

Tổng

Kích thước trung bình của khối u ác tính lớn 
hơn lành tính, sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0

3.2. Độ sâu từ vị trí chọc kim ở da đến 
khối u

Độ sâu  

Số lần 
cắt trung 

< 3 lần
 3 lần

Độ sâu kim sinh thiết các khối u sau phúc 
mạc lành tính cao hơn độ sâu khi sinh thiết các 
khối u ác tính nhưng sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê với p>0.05 (Independent 

Tất cả các bệnh nhân chúng tôi đều sử dụng 
kim dẫn đường với kỹ thuật cắt đồng trục Co  
axial, đối với những người bệnh có u lành tính đa 
số các bệnh nhân được cắt 3 mẫu chiếm 85.7% 
tỉ lệ các bệnh nhân đều được cắt ít nhất 2 lần và 
nhiều nhất là 4 lần.

3.3. Kết quả giải phẫu bệnh của mẫu 
sinh thiết. 

Kết quả GPB Số lượng Tỷ lệ 

Di căn
Sarcoma cơ trơn

U nguyên bào thần kinh

Hạch viêm
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U cơ trơn
U hạch thần kinh giao cảm

U nguyên bào hạch
U tương bào

U xơ lành tính
Tổng

Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy u lympho 
và u di căn chiếm đa số với hơn 50% các loại u.

3.4. Các biến chứng sau sinh thiết
Trong quá trình nghiên cứu, chứng tôi ghi nhận 
có 3 bệnh nhân có biến chứng nhẹ tụ ít máu 
quanh khối u, 1 trường hợp đau phải dùng giảm 
đau, tuy nhiên không có bệnh nhân nào có biến 
chứng chảy máu thể hoạt động cần truyền máu, 
can thiệp nội mạch hoặc phẫu thuật cầm máu. 
IV. BÀN LUẬN 

Trong những năm qua, với sự phát triển 
ngày càng tăng của các kỹ thuật hình ảnh đã cho 
phép mở rộng chỉ định của các phương pháp 
xâm lấn tối thiểu, đặc biệt là sinh thiết khối u có 
hướng dẫn của hình ảnh, đặc biệt là sinh thiết 
kim lõi dưới hướng dẫn của CT . Sự an toàn của 
thủ thuật đã được ghi nhận rõ ràng . Các tổn 
thương khối phát triển trong khoang sa
mạc thường được che chắn bởi động mạch chủ, 
tĩnh mạch chủ dưới, thận, ruột hoặc các cấu trúc 
khác. Dưới hướng dẫn của CT giúp xác định và 
tránh những cấu trúc nguy hiểm này và tiếp cận 
với vị trí sinh thiết đích một cách an toàn và 
chính xác nhất , giúp mang lại khả năng chẩn 
đoán đặc, phân biệt giữa các khối u lành tính và 
ác tính và cả giữa di căn và khối u nguyên phát 
cũng như phân giai đoạn cho khối u. Điều này 
cho phép bác sĩ thiết lập cách quản lý điều trị 
thích hợp nhất.

Trong thời gian gần 2 năm, chúng tôi tiến 
hành sinh thiết qua da dưới hướng dẫn cắt lớp vi 
tính để xác định bản chất khối u cho 31 bệnh 
nhân được phát hiện có khối u sau phúc mạc.  
Độ tuổi trung bình của nghiên cứu chúng tôi là 

 19.4 tuổi, với phần lớn người bệnh nằm 
trong nhóm trên 40 tuổi và trên 60 tuổi.

Trong nhóm người bệnh được nghiên cứu 
của chúng tôi có 24 trường hợp ác tính chiếm 
77.4% và 7 trường hợp lành tính chiếm 22.6%. 
Độ tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân có khối 
u ác tính 61.12 ± 15.3 tuổi cao hơn so với các 
bệnh nhân có u lành tính 54.33 ± 15.5 tuổi 
nhưng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
Điều này cho thấy tỉ lệ các khối u nghi ngờ ác 
tính về mặt hình ảnh được sinh thiết với tỷ lệ cao 
giúp chẩn đoán xác định và định hướng trong 
điều trị. Trong khi đó các khối u hướng đến lành 

tính có thể được chẩn đoán bằng các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh và theo dõi định kỳ, chỉ 
được tiến hành sinh thiết khi có sự nghi ngờ 
hoặc không rõ ràng về mặt chẩn đoán. 

Mặc dù các đặc điểm của u sau phúc mạc nói 
chung không đặc hiệu, nhưng đặc điểm về kích 
thước và vị trí của tổn thương có thể giúp định 
hướng về tính chất của tổn thương. Trong 
nghiên cứu này cho thấy kích thước và mức độ 
lan rộng của của nhóm ác tính lớn hơn so với 
nhóm lành tính có ý nghĩa thống kê, điều này phù 
hợp với nghiên cứu của tác giả J.Y. An và cộng 
sự . Ngoài ra, các tổn thương di căn có kích thước 
rất thay đổi từ nhỏ đến rất lớn nên việc phối hợp 
sinh thiết các khối u sau phúc mạc là điều rất cần 
thiết để xác định bản chất tổn thương

Kết quả sinh thiết u sau phúc mạc dưới 
hướng dẫn CLVT trong nhóm nghiên cứu
Toàn bộ 31 BN đều được sinh thiết u thành công 
dưới hướng dẫn CT, với các mẫu bệnh phẩm thu 
được đều đạt tiêu chuẩn để làm mô bệnh học. 
Trong số các tổn thương sau phúc mạc được 
đánh giá trong nghiên cứu này, phổ biến nhất là 
lymphoma với 11 trường hợp (35.4%) và có thể 

type của tất cả các tổn thương lympho 
này. Sự an toàn của sinh thiết qua da có hướng 
dẫn CT của những tổn thương này đã được ghi 
nhận. Chúng tôi nhận thấy rằng có 3 trường hợp 
biến chứng nhẹ có tụ máu quanh khối u, 1 trường 
hợp đau phải dùng giảm đau, tuy nhiên không có 
bệnh nhân nào có biến chứng nặng cần truyền 
máu, can thiệp cầm máu hoặc ngoại khoa.

Kết quả giải phẫu bệnh sau sinh thiết: U 
nguyên bào thần kinh (neroblastoma)

Kết quả này thấp hơn so với 9,4% được báo 
cáo bởi Tomozawa và cộng sự và 6.2% được 
báo cáo bởi Schiavon LHO thấy độ an toàn 
cao của phương pháp này . Tổn thương sau 
phúc mạc phổ biến thứ hai trong mẫu của chúng 
tôi là tổn thương thứ phát, gặp trong 6 trường 
hợp (19.3%). Kết quả này phù hợp với phân bố 
tổn thương nằm ở khoang sau phúc mạc

Việc lựa chọn phương pháp hình ảnh để 
hướng dẫn sinh thiết dựa trên một số yếu tố: 
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kinh nghiệm của bác sĩ; kích thước và vị trí của 
tổn thương; các đường vào có thể sử dụng, tính 
sẵn có và chi phí của thiết bị. Trong đó bao gồm 
siêu âm và CT là hai phương pháp thường được 
sử dụng nhất. Với sinh thiết dưới hướng dẫn của 
siêu âm với ưu điểm của nó bao gồm hình ảnh 
thời gian thực, khả năng đánh giá đa phương 
diện, tạo điều kiện thuận lợi cho các phương pháp 
tiếp cận góc phức tạp và không có bức xạ ion 

nhược điểm bao gồm việc định vị về các 
tổn thương sâu đặc biệt là các khối sau phúc mạc 
và thường bị che khuất do sự đan xen của các 
chất khí hoặc xương trong ruột. Ngoài ra, trường 
quan sát của siêu âm hạn chế hơn so với CT và 
điều này gây khó khăn cho việc kiểm soát kim 
cũng như tiên lượng vị trí đường vào được 
lựa chọn ưu tiên hơn siêu âm đối với sinh thiết các 
tổn thương sau phúc mạc vì nó cho phép phân 
biệt các cấu trúc trong khoang sau phúc mạc tốt 
hơn, phân định tốt hơn các cấu trúc sau phúc 
mạc, đặc biệt là các mạch máu. Ngày nay, sinh 
thiết có hướng dẫn CT chủ yếu được thực hiện 
bằng kỹ thuật đồng trục, cho phép lấy được nhiều 
mảnh bệnh phẩm mà chỉ cần chọc qua da và 
giảm thiểu thời gian làm thủ thuật, sự khó chịu 
của bệnh nhân và nguy cơ biến chứng. Tỷ lệ di 
căn theo đường sinh thiết chưa phát hiện t
nghiên cứu do thời gian nghiên cứu ngắn, cần có 
đánh giá theo thời gian dài hơn.
V. KẾT LUẬN

Sinh thiết khối u sau phúc mạc dưới hướng 
dẫn của cắt lớp vi tính là phương pháp an toàn 
với tỷ lệ biến chứng thấp không cần can thiệp 
điều trị, tất cả các mẫu bệnh phẩm đều đạt yêu 
cầu làm giải phẫu bệnh và có kết quả mô bệnh 
học chẩn đoán bản chất khối u.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

established and emerging techniques “if you can 
see it, you can biopsy it.” 
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tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đứ Đối tượng 

và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
theo dõi dọc, hồi cứu kết hợp tiến cứu trên các BN 
được phẫu thuật ghép gan từ tháng 01/2016 đến 
tháng 12/2021 tại BV Hữu nghị Việt Đức. Kết quả 
nghiên cứu: 71 bệnh nhân (BN) đủ tiêu chuẩn tham 

ghiên cứu, trong đó 47 BN ( 66,2%) ghép gan do 
ung thư gan nguyên phát (UTGNP) và 24 BN (33,8%) 
do xơ gan (XG). Tuổi trung bình là 50±15,6 tuổi, tỉ lệ 
nam:nữ là 6,9:1. Tỉ lệ viêm gan ở nhóm xơ gan là 


