
 Y HỌC THỰC HÀNH (876) - SỐ 7/2013 
  
  
 

82

NGHIÊN CỨU HÌNH ẢNH SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN UNG THƯ GAN THỨ PHÁT 
BÙI ĐỨC HẢI - Cục Quân y, Tổng cục Hậu cần 

MAI HỒNG BÀNG - Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
 

TÓM TẮT 
Nghiên cứu được tiến hành trên 54 bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định ung thư gan thứ phát. Kết 
quả cho thấy, trong ung thư gan thứ phát, hình ảnh 
trên siêu âm chủ yếu là các khối u nhỏ (< 6cm chiếm 
86,8%), tập trung ở thùy phải (55,6%), phần lớn ở thể 
nhiều u (từ hai u trở lên chiếm 70,4%) và các khối u 
giảm âm là chủ yếu (38,4%), ít hoặc không có tăng 
sinh mạch (51,5%). 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư gan thứ phát (UTGTP) là tình trạng tổn 

thương của gan do sự di căn của các tổ chức ung 
nguyên phát vào gan theo ba đường: theo đường 
mạch máu, theo đường bạch huyết và theo đường kế 
cận của các ung thư gần gan (ví du: Ung thư túi mật, 
ung thư tụy…). Triệu chứng lâm sàng ban đầu của 
UTGTP rất nghèo nàn và không đặc hiệu, đôi khi triệu 
chứng của khối u nguyên phát lấn át nên rất dễ bỏ sót 
tổn thương. Trong khi đó, hiện nay siêu âm là một 
trong những kỹ thuật dễ làm, rẻ tiền, có khả năng phát 
hiện khối u kích thước nhỏ với độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao trong chẩn đoán các bệnh ung thư nói chung và 
ung thư gan thứ phát nói riêng. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu hình ảnh siêu âm trong chẩn đoán 
ung thư gan thứ phát. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
54 bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư 

gan thứ phát, điều trị tại khoa Nội tiêu hóa bệnh viên 
TWQĐ 108 từ tháng 2/ 2004 - đến tháng 8/ 2009. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
- Nghiên cứu tiến cứu, chọn bệnh nhân và kỹ thuật 

phân tích kết quả theo thống kê mô tả cắt ngang. 
- Tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều được hỏi bệnh 

và thăm khám kỹ lưỡng, làm đầy đủ các xét nghiệm, 
ghi biên bản theo mẫu bệnh án thống do các bác sỹ 
chuyên khoa tiêu hóa thực hiện. 

- Bệnh nhân được siêu âm gan bằng máy siêu âm 
màu PHILLIPS SONOS 7500 của Mỹ với đầu dò 
sector đa tần 2 – 4 MHZ do các bác sỹ chuyên khoa 
chẩn đoán hình ảnh thực hiện. 

- Thu thập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 
13.0 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU. 
Bảng 1. Vị trí khối u gan trên siêu âm. 

Vị trí u Số bệnh nhân (n = 54)  Tỷ lệ % 
Gan P 30 55,6 
Gan T 9 16,7 

Gan P + T 15 27,8 
Cộng 54 100 

Nhận xét: vị trí khối u chủ yếu gặp ở gan phải 
chiếm 55,6%, cao hơn hẳn so với gan trái, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 2. Số lượng khối u ở một bệnh nhân trên siêu 
âm. 

 

Số khối u Số bệnh nhân (n = 
54)  Tỷ lệ % 

1 u 16 29,6 
2 u 14 25,9 
≥ 3 u 24 44,5 
Cộng 54 100 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
số bệnh nhân ung thư gan thứ phát có từ 3 khối u trở 
lên chiếm tỷ lệ cao 44,5%. Tổng số khối u phát hiện 
được trên siêu âm là 159 khối. 

Bảng 3. Kích thước khối u trên siêu âm. 
Kích thước khối u Số u (n = 159) Tỷ lệ % 

≤ 3cm 103 64.8 
3,1 – 6cm 35 22.0 
6,1 – 9cm 8 5.0 

> 9cm 13 8,2 
Tổng cộng 159 100 

Nhận xét: ở bệnh nhân ung thư gan thứ phát chủ 
yếu là các khối u nhỏ có kích thước ≤ 3cm chiếm 
64,8%, 3,1 – 6cm chiếm 22%; các kích thước lớn hơn 
6cm chỉ có 13,2%. 

Bảng 4. Đặc điểm cấu trúc khối u trên siêu âm. 
Cấu trúc khối u Số khối u (n=159) Tỷ lệ % 

Hình mắt bò 26 16.4 
Giảm âm 61 38.4 

Hỗn hợp âm 15 9.4 
Tăng âm có viền giảm 

âm 
12 7.5 

Tăng âm 42 26.4 
Đẳng âm 3 1.9 

Tổng cộng 159 100 
Nhận xét: đặc điểm cấu trúc của khối u trên siêu 

âm rất đa dạng, nhưng hay gặp là khối giảm âm chiếm 
tỷ lệ 38,4 %. 

Bảng 5. Tăng sinh mạch của khối u trên siêu âm 
Doppler 

Mức độ tăng sinh 
mạch Số khối u (n = 159) Tỷ lệ % 

Nhiều 40 25,2 
Vừa 37 23,3 

ít 71 44,7 
Không có 19 6,8 
Tổng cộng 159 100 

Nhận xét: trong nghiên cứu của chúng tôi, các khối 
u gan thứ phát chủ yếu là các khối u ít hoặc không 
tăng sinh mạch chiếm 51,5%. 

Bảng 6. Các tổn thương khác trên siêu âm. 
Hình ảnh tổn thương Số bệnh nhân (n = 

54) Tỷ lệ % 

Gan to hơn bình thư-
ờng 23 42,6 

Giãn tĩnh mạch cửa 7 13 
Dịch ổ bụng 3 5,6 

Lách to 3 5,6 
Nhận xét: hình ảnh tổn thương phối hợp ở bệnh 

nhân ung thư gan thứ phát thường thấy trên siêu âm 
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là gan to hơn bình thường (42,6%). Các biểu hiện 
khác như giãn tĩnh mạch cửa, dịch ổ bụng, lách to 
chiếm tỷ lệ ít hơn. 

Bảng 7. Mật độ của gan trên siêu âm 
Mật độ gan trên siêu 

âm 
Số bệnh nhân (n = 

54) Tỷ lệ % 

Tăng âm 16 29,6 
Không đều 22 40,8 

Bình thường 16 29,6 
Tổng cộng 54 100 

Nhận xét: ở bệnh nhân ung thư gan thứ phát mật 
độ gan trên siêu âm chủ yếu là mật độ không đều 
chiếm 40,8%, tăng âm chiếm 29,6% 

 

 
Ảnh 1. Hình ảnh nhiều khối di căn gan 

 trên siêu âm tập trung ở gan P 
(Bệnh nhân Trần Quốc T. – SLT 419) 

BÀN LUẬN 
Trong các phương tiện hình ảnh chẩn đoán bệnh lý 

gan mật, siêu âm là phương pháp vô hại, không xâm 
lấn, rẻ tiền, độ tin cậy cao và có thể thực hiện nhiều 
lần. Vì vậy siêu âm là phương tiện chủ yếu để phát 
hiện khối u, tình trạng xâm lấn của khối ung thư thứ 
phát vào các cơ quan và tổ chức lân cận; đồng thời 
đánh giá vị trí, kích thước, đặc điểm cấu trúc khối u 
trước, và sau khi điều trị. Ngoài ra siêu âm còn là 
phương tiện hướng dẫn cho các phương pháp can 
thiệp và chẩn đoán ung thư gan nói chung và ung thư 
gan thứ phát nói riêng. Thời gian gần đây, các nghiên 
cứu kết hợp giữa siêu âm với siêu âm Doppler màu, 
siêu âm cản âm nên độ nhạy và độ đặc hiệu trong 
chẩn đoán ung thư gan đã lên đến trên 90%. 
Vị trí, số lượng và kích thước khối u trên siêu âm. 

Vị trí khối u chủ yếu gặp ở gan phải chiếm 55,6%, 
cao hơn hẳn so với gan trái chỉ có 16,7%, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Chỉ có 27,8% bệnh 
nhân tổn thương ở cả hai thùy gan. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả khác.  

Số bệnh nhân ung thư gan thứ phát có ba khối u 
trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất với 24 bệnh nhân chiếm 
44,5%; số bệnh nhân có hai khối u là 14 bệnh nhân 
chiếm 25,9% và số bệnh nhân có 1 khối u là 16 bệnh 
nhân chiếm 29,6%. Nếu tính tổng số bệnh nhân có hai 
khối u trở lên là 38 bệnh nhân chiếm 70,4%. Tổng số 
khối u phát hiện được trên siêu âm là 159 khối. 

Tuy nhiên, theo nhiều nghiên cứu trong và ngoài 
nước cho thấy với ung thư gan thứ phát phần lớn là ở 
thể nhiều ổ và kích thước khối u nhỏ [2], [3]. 

Sở dĩ có sự khác biệt này, theo chúng tôi có thể là 
do nhóm nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ, lại nghiên 
cứu trong phạm vi hẹp nên khó có thể đánh giá một 
cách chính xác và toàn diện. 

 Đa số tác giả đánh giá kích thước khối u dựa vào 
2 đường kính, đường kính lớn nhất và đường kính nhỏ 
nhất vuông góc trên mặt phẳng cắt. Trong nghiên cứu 
này chúng tôi lấy đường kính lớn nhất trên siêu âm để 
phân loại 159 khối u thành 5 nhóm kích thước khác 
nhau, nhóm kích thước < 3cm, nhóm kích thước 3,1 - 
6cm, nhóm 6,1 - 9cm, nhóm 9 - 12cm và nhóm kích 
thước > 12cm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khối u < 3cm là 
nhiều nhất có 103 khối chiếm 64,8%, trong khoảng 3,1 
- 6cm có 35 khối chiếm 22%, từ 6,1-9 cm có 8 khối 
chiếm 5,0%, từ 9,1 – 12 cm có 11 khối chiếm 6,9% và 
lớn hơn 12cm có 2 khối chiếm 1,3%. Như vậy trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân ung thư 
gan thứ phát chủ yếu là các khối u nhỏ có kích thước 
≤ 6cm chiếm 86,8%, các khối u có kích thước > 6cm 
chỉ có 13,5%. Chúng tôi nhận thấy, kích thước trung 
bình của các khối u gan thứ phát này nhỏ hơn nhiều 
so với các khối ung thư gan nguyên phát, thông 
thường các khối ung thư gan nguyên phát kích thước 
> 6cm là chủ yếu. Kết quả này tương tự như công bố 
của các tác giả trong và ngoài nước đó là các khối ung 
thư di căn thường là nhiều và kích thước nhỏ [2], [3]. 
Tuy nhiên theo chúng tôi, kích thước trung bình của 
khối u trên siêu âm còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố 
khách quan và chủ quan khác, đặc biệt là kích thước 
mẫu nghiên cứu, trình độ và kinh nghiệm của người 
làm siêu âm.  

Đặc điểm siêu âm các khối u gan.  
Hình ảnh siêu âm UBTG phụ thuộc bản chất mô 

học của khối u kết hợp với tăng sinh xơ sợi tại khối, 
phân bố mạch máu trong khối mà chúng tôi gặp có thể 
phân thành 5 dạng gồm tăng âm, tăng âm có viền 
giảm âm, giảm âm, hỗn hợp âm, đẳng âm và khối u 
hình mắt bò. Theo các nghiên cứu trong và ngoài 
nước cho thấy, phần lớn các khối u gan nhỏ (< 3cm) 
trên siêu âm là thể giảm âm hoặc có viền giảm âm. 
Tuy nhiên với các khối u nhỏ như vậy cần có sự phân 
biệt với các nang gan hoặc tăng sinh thể nốt ở gan.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả, 159 khối 
u trên siêu âm, số lượng khối u có hình ảnh tăng âm là 
42 khối chiếm 26,4%; số khối u tăng âm có viền giảm 
âm là 12 chiếm 7,5%; nếu tính chung cả hai thể này 
thành một thể tăng âm không đồng nhất thì có tới 54 
khối u chiếm 33,9%, hình ảnh giảm âm có 61 khối u, 
chiếm 38,4%, hỗn hợp âm có 15 khối u chiếm 9,4%, 
khối u có hình mắt bò có 26 khối chiếm 16,4% và hình 
ảnh đẳng âm với nhu mô gan có 3 khối chiếm 1,9%. 
Như vậy, trong nghiên cứu này chúng tôi cũng gặp chủ 
yếu là các khối u gan có tính chất giảm âm chiếm tỷ lệ 
cao nhất 38,4%. 

Các nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng việc phát hiện 
ra các khối u nhỏ < 3cm rất có giá trị trong khám sàng 
lọc, tuy nhiên cần phân biệt với các cục tái tạo xơ gan 
nên cần kết hợp với các biện pháp khác. 
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Ngoài việc phát hiện ra khối u, hình ảnh và cấu trúc 
âm của khối u, siêu âm còn cho biết tình trạng xâm lấn 
của khối u (xâm lấn vào mạch máu, đường mật, tình 
trạng tĩnh mạch cửa..) cũng như các tổn thương phối 
hợp khác như xơ gan, lách to.. Có thể dùng Doppler 
xung và chụp động mạch gan để đánh giá sự tăng 
mạch máu trong khối ung thư. ứng dụng của siêu âm, 
đặc biệt là siêu âm Doppler trong chẩn đoán ung thư 
gan đạt được độ chính xác cao. Các nghiên cứu trên 
thế giới cho biết: độ nhậy và độ đặc hiệu của siêu âm 
trong chẩn đoán UTGTP tương ứng là: 88% và 86% 
[1], [4], [5]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, siêu âm 
trong chẩn đoán ung thư gan thứ phát có độ nhạy là 
90,7%, độ đặc hiệu là 83,3% và độ chính xác là 90%; 
giá trị dự báo dương tính là 98%; giá trị dự báo âm 
tính là 50%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trên 159 khối u 
xác định có tín hiệu mạch máu có 40 khối u xác định 
tín hiệu mạch máu tăng nhiều có 40 khối chiếm tỷ lệ 
25,2%, có 37 khối u xác định tín hiệu mạch vừa chiếm 
23,3%, 71 khối u xác định tín hiệu mạch mức độ ít 
chiếm 44,7% và 19 khối u không xác định có tăng tín 
hiệu mạch chiếm 6,8%; nếu tính tổng số khối u xác 
định tín hiệu mạch trong u ít hoặc không có tăng tín 
hiệu mạch chiếm 51,5%. Đây chính là điểm khác biệt 
giữa khối u gan thứ phát so với khối u gan nguyên 
phát trên siêu âm. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
những khối u lớn trên siêu âm 2D có cấu trúc hỗn hợp 
thường kèm theo phát triển tăng sinh mạch, trên siêu 
âm Doppler màu tình trạng tăng sinh mạch trong khối 
u càng nhiều giúp cho việc chẩn đoán bệnh trên lâm 
sàng có độ chính xác càng cao. Còn những khối có 
kích thước nhỏ thì thường ít thấy hoặc mức độ tăng tín 
hiệu mạch không nhiều. 

Ngoài ra trên siêu âm chúng tôi còn phát hiện thêm 
các tổn thương phối hợp khác gan to hơn bình thường 
(42,6%), mật độ gan tăng âm và tăng âm không đều 
chiếm 70,4%. Các biểu hiện khác như giãn tĩnh mạch 
cửa, dịch ổ bụng, lách to chiếm tỷ lệ ít hơn với tỷ lệ 
tương ứng là 13%; 5,6% và 5,6%. 

KẾT LUẬN 
Kết quả siêu âm ở 54 bệnh nhân ung thư gan thứ 

phát cho thấy: các khối u nhỏ (< 6cm) chiếm 86,8%, 
tập trung ở thùy phải (55,6%), phần lớn ở thể nhiều u 
(từ hai u trở lên chiếm 70,4%) và các khối u giảm âm 
là chủ yếu (38,4%), ít hoặc không có tăng sinh mạch 
(51,5%). 

Các tổn thương phối hợp khác gan to hơn bình th-
ường (42,6%), mật độ gan tăng âm và tăng âm không 
đều chiếm 70,4%. Các biểu hiện khác như giãn tĩnh 
mạch cửa, dịch ổ bụng, lách to chiếm tỷ lệ ít hơn với tỷ 
lệ tương ứng là 13%; 5,6% và 5,6%. 
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NGHI£N CøU L¢M SµNG, H×NH ¶NH Vµ §IÒU TRÞ HUYÕT KHèI TÜNH M¹CH N·O S¢U HËU S¶N 
 

Ng« §¨ng Thôc - BÖnh viÖn §¹i Häc Y Hµ Néi 
Tãm t¾t 
HuyÕt khèi tÜnh m¹ch n·o s©u hËu s¶n lµ hiÖn 

tîng h×nh thµnh côc m¸u ®«ng trong c¸c tÜnh m¹ch 
vµ c¸c xoang tÜnh m¹ch trong n·o ë mét sè phô n÷ 
sau sinh. §©y lµ mét bÖnh hiÕm gÆp, nhng nã cã 
nh÷ng ®Æc ®iÓm riªng. Chóng t«i nghiªn cøu 12 bÖnh 
nh©n bÞ huyÕt khèi tÜnh m¹ch n·o s©u sau khi sinh në. 
KÕt qu¶ cho thÊy: BÖnh gÆp nhiÒu ë løa tuæi 20 ®Õn 
25 (6/12 cas), thêng ë lÇn sinh thø nhÊt (7/12cas) vµ 
thêng m¾c bÖnh sau khi sinh 2 ®Õn 3 tuÇn. TriÖu 
chøng l©m sµng thêng gÆp lµ nhøc ®Çu, nhøc ®Çu 
lan to¶, kh«ng râ khu tró (12/12cas). Suy gi¶m nhËn 
thøc nhÑ (8/12cas), thêng ë møc ®é rèi lo¹n ®Þnh 
híng kh«ng gian vµ thêi gian. LiÖt vËn ®éng thêng 
nhÑ (5/12cas)ë c¶ hai bªn c¬ thÓ vµ kh«ng phï hîp 
víi ®Þnh khu tíi m¸u cña ®éng m¹ch n·o. C¸c 
trêng hîp viªm t¾c tÜnh m¹ch xoang hang ®Òu cã 
liªn quan tíi nhiÔm trïng hËu s¶n. Xoang tÜnh m¹ch 
thêng bÞ huyÕt khèi lµ xoang tÜnh m¹ch däc díi, 

xoang tÜnh th¼ng vµ tÜnh m¹ch Galien. BÖnh cã tiªn 
lîng tèt nÕu ®îc ®iÒu trÞ kÞp thêi. 

Tõ kho¸: huyÕt khèi tÜnh m¹ch n·o s©u; Phô n÷ 
sau sinh; ChØ sè Barthel, ChØ sè phôc håi t©m trÝ 
(MMSE). 

Summary 
Cerebral deep venous thrombosis is not common 

disease of the woman postpartum. We study 12 
women with cerebral deep venous thrombosis of the 
woman postpartum, which show that: The disease is 
usually onset in woman aged 20–25 years, it occurs on 
the first times and during 2 or 3 weeks after birth. The 
clinical signs usually onset with headaches diffuse 
(100%), mild cognitive impairment (70%), seizures 
(30%) and focal neurological defici depending on the 
territories involved. In general, the clinical signs were in 
both sides of the body and which is do not conform to 
an arterial distribution. The treatment will be good with 


