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Tóm tắt:

Đánh giá tương quan giữa khối u và mạch máu là một thông số quan trọng để xác định khả năng cắt bỏ các khối u 
vùng đầu tụy. Mục tiêu: Đánh giá giá trị cắt lớp vi tính đa dãy trong đánh giá xâm lấn mạch máu một số khối u vùng 
đầu tụy. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 44 bệnh nhân u vùng đầu tụy được phẫu thuật tại Khoa Phẫu thuật 
Tiêu hóa - Gan mật tụy (nay thuộc Trung tâm Phẫu thuật Tiêu hóa) và được chụp cắt lớp vi tính đa dãy tại Trung 
tâm Điện quang, Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian từ 6/2020 đến 6/2022. Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình là 
59,66±10,11; 68,2% thuộc nhóm tuổi 50-70 tuổi; tỷ lệ nam/nữ là 1,31/1. Đa số bệnh nhân có u đầu tụy với 22 trường 
hợp (chiếm 50%). 40,9% bệnh nhân có u 2-4 cm, kích thước trung bình là 3,09±1,96 cm; 56,8% u ngấm thuốc kém. 
Vai trò góc tiếp xúc và biến dạng mạch trong đánh giá xâm lấn mạch máu có độ nhạy lần lượt là 100 và 99,5%. Độ 
nhạy của cắt lớp vi tính trong xác định xâm lấn mạch máu nói chung là 83,3%. Độ chính xác của cắt lớp vi tính trong 
đánh giá xâm lấn mạch máu là 98,2%. Kết luận: Chụp cắt lớp vi tính đa dãy là phương tiện tin cậy để đánh giá tình 
trạng xâm lấn mạch máu của khối u quanh bóng Vater.

Từ khóa: cắt lớp vi tính, u vùng đầu tụy, xâm lấn mạch.
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Abstract:

Determining the relationship between the tumor and blood vessels is an important parameter for performing radical 
resection in periampullary tumours. Objective: To evaluate the effectiveness of multi-slice computed tomography 
(CT) in assessing vascular invasion of periampullary tumours. Subjects and methods: 44 patients with periampullary 
tumours were operated on at the Department of Gastrointestinal and HepatoBiliaryPancreatic Surgery (now under 
the Centre of Digestive Surgery) and had multi-slice CT scans at the Radiology Centre, Bach Mai Hospital from 
June 2020 to June 2022. Results: The mean age was 59.66±10.11 years; 68.2% of these patients belonged to the 50-70 
age group; the male-to-female ratio was 1.31:1. Half of the patients had pancreatic head tumours. 40.9% of patients 
had tumours measuring from 2 to 4 cm in size, with a mean tumour size of 3.09±1.96 cm; 56.8% of tumours were 
hypodense. The role of contact angle and vessel deformation in assessing vascular invasion showed  sensitivities of 
100% and 99.5%, respectively. The sensitivity of CT in determining vascular invasion in general was 83.3%. The 
accuracy of CT in assessing vascular invasion was 98.2%. Conclusion: Multi-slice CT is a reliable means to evaluate 
the vascular invasion of periampullary cancer.
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1. Đặt vấn đề

 Ung thư vùng quanh bóng Vater là một trong những loại ung 
thư có tiên lượng xấu [1]. Tỷ lệ sống sau 5 năm cao nhất là ung thư 
tá tràng (49%), sau đó đến ung thư bóng Vater (45%), ung thư đoạn 
thấp ống mật chủ (27%) và thấp nhất là ung thư đầu tụy (18%) [2]. 
Mặc dù những khối u này có nguồn gốc khác nhau, nhưng do cấu trúc 
giải phẫu phức tạp và rất gần nhau, vì vậy triệu chứng lâm sàng, cận 
lâm sàng khá giống nhau và có một phương pháp phẫu thuật chung 
[3]. Ở những bệnh nhân mắc u quanh bóng Vater, phẫu thuật mang lại 
cơ hội tốt nhất trong điều trị và kéo dài thời gian sống [4]. Chẩn đoán 
chính xác giai đoạn trước phẫu thuật là rất quan trọng [5]. Đánh giá 
tương quan giữa khối u và mạch máu là một thông số quan trọng để 
xác định khả năng cắt bỏ [6]. Do đó, các mạch máu lớn quanh đầu tụy 
phải được phân tích một cách cẩn thận, đặc biệt qua cắt lớp vi tính 
trước phẫu thuật nhằm có chiến lược phù hợp nhất cho bệnh nhân. 
Tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá về xâm lấn mạch 
máu của khối u quanh bóng Vater, đặc biệt là các nghiên cứu có đối 
chứng với kết quả phẫu thuật và giải phẫu bệnh. Mục tiêu của nghiên 
cứu này nhằm đánh giá giá trị cắt lớp vi tính đa dãy trong đánh giá 
tình trạng xâm lấn mạch máu của khối u quanh bóng Vater.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu          

2.1. Đối tượng 

Nghiên cứu được tiến hành với bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
khối tá tụy do khối u quanh bóng Vater tại Khoa Phẫu thuật Tiêu hóa 
- Gan mật tụy (nay thuộc Trung tâm Phẫu thuật Tiêu hóa) và được 
chụp cắt lớp vi tính đa dãy tại Trung tâm Điện quang, Bệnh viện 
Bạch Mai trong thời gian từ 6/2020 đến 6/2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
+ Những trường hợp u vùng đầu tụy (bao gồm u đầu tụy, u bóng 

Vater, u phần thấp ống mật chủ, u tá tràng) được chụp cắt lớp vi tính 
đa dãy trước mổ, có hình ảnh trên Hệ thống Lưu trữ và Truyền tải 
hình ảnh (PACS).

+ Được tiến hành phẫu thuật tại Bệnh viện Bạch Mai, có kết 
quả giải phẫu bệnh là ung thư (biểu mô tuyến, thần kinh nội tiết…).

+ Biên bản phẫu thuật và kết quả giải phẫu bệnh được mô tả rõ 
ràng, đầy đủ các thông tin nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:
+ Bệnh nhân không được chụp cắt lớp vi tính hoặc chụp cắt lớp 

vi tính không đảm bảo yêu cầu kỹ thuật. 
+ Không đầy đủ hồ sơ bệnh án hoặc hồ sơ bệnh án ghi chép 

không rõ ràng.          
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.
Công cụ nghiên cứu: Máy chụp cắt lớp vi tính 128 dãy Siemens 

SOMATOM của Hãng Siemen tại Trung tâm Điện quang, Bệnh viện 
Bạch Mai và hệ thống PACS Mineva. Các pha: chụp không tiêm 
thuốc cản quang. Pha động mạch ở 25-30 giây. Nhu mô tuyến tụy 
ở 40-50 giây, pha tĩnh mạch cửa ở 65-70 giây. Tái tạo hình ảnh: tái 
tạo mặt phẳng Axial, mặt phẳng Coronal, mặt phẳng Sagittal. Tái 
tạo theo tỷ trọng tối đa (MIP), tái tạo đa bình diện MPR3D để đánh 
giá mạch máu.

2.3. Biến số nghiên cứu
- Tuổi, giới, đặc điểm u trên cắt lớp vi tính: kích thước, bờ, tỷ 

trọng, ngấm thuốc; đặc điểm mô bệnh học của khối u.
- Giá trị của các dấu hiệu trên cắt lớp vi tính trong đánh giá xâm 

lấn mạch máu (5 mạch máu được đánh giá: động mạch mạc treo 
tràng trên, động mạch thân tạng, động mạch gan, tĩnh mạch mạc treo 
tràng trên, tĩnh mạch cửa).

+ Giá trị chẩn đoán của góc tiếp xúc giữa mạch máu và khối u: 
≤180 độ, >180 độ. Nếu khối u tiếp xúc ≤180 độ với mạch máu được 
coi là không có dấu hiệu xâm lấn, nếu góc này >180 độ được coi là 
xâm lấn mạch trên cắt lớp vi tính.

+ Giá trị chẩn đoán của biến dạng, tắc hẹp mạch máu.
+ Tiêu chuẩn xâm lấn: Khi kết quả giải phẫu bệnh xác định u 

xâm lấn vào các lớp của thành mạch máu.
- Giá trị chẩn đoán xâm lấn mạch máu (cả động mạch và tĩnh 

mạch) trên cắt lớp vi tính.
+ Xử lý số liệu: Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 

20.0. So sánh các đại lượng bằng test Fisher, các giá trị độ nhạy, độ 
đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính, giá trị dự báo âm tính, độ chính 
xác được tính theo công thức.

+ Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
Trường Đại học Y Hà Nội và Bệnh viện Bạch Mai.

3. Kết quả nghiên cứu
Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu.

Đặc điểm N (n=44) Tỷ lệ (%)

Tuổi
<50
50-70
≥70

7
30
7

15,9
68,2
15,9

Giới Nam
Nữ

25
19

56,8
43,2

Giải phẫu bệnh

U đầu tụy
U phần thấp ống mật chủ
U bóng Vater
U tá tràng

22
7
13
2

50
15,9
29,6
4,5

Kích thước u trên cắt lớp vi tính
≤2 cm
2-4 cm
>4 cm

16
18
10

36,4
40,9
22,7

Bờ u Rõ
Không rõ

14
30

31,8
68,2

Tỷ trọng
Tăng
Giảm
Đồng tỷ trọng

0
26
18

0
59,1
40,9

Ngấm thuốc
>20 HU
10-20 HU
<10 HU

9
10
25

20,5
22,7
56,8

Kiểu ngấm thuốc Không đều
Đều

35
9

79,5
20,5

Kết quả bảng 1 cho thấy, 40,9% bệnh nhân có u 2-4 cm, kích 
thước trung bình là 3,09±1,96 cm, chủ yếu có bờ không rõ (68,2%). 
Phần lớn các bệnh nhân có u ngấm thuốc kém và không đều.
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Bảng 2. Giá trị chẩn đoán của cắt lớp vi tính trong đánh giá xâm lấn mạch máu 
của khối u quanh bóng Vater.

Phẫu thuật - 
Giải phẫu bệnh Độ 

nhạy 
(%)

Độ đặc 
hiệu 
(%)

GTCĐ 
dương tính 
(%)

GTCĐ 
âm tính 
(%)

Độ chính 
xác (%)Không 

xâm lấn Có xâm lấn

Biến dạng, hẹp tắc mạch (đánh giá 5 mạch máu: 3 động mạch và 2 tĩnh mạch)

Biến dạng, hẹp 
tắc mạch 1 10

55,6 99,5 90,9 96,2 95,9
Không biến 
dạng, hẹp tắc 201 8

Động mạch (đánh giá 3 động mạch)

Không xâm lấn 129 0
100 100 - - 100

Có xâm lấn 0 3

Tĩnh mạch (đánh giá 2 tĩnh mạch)

Không xâm lấn 72 3
80 98,6 92,3 96 95,5

Có xâm lấn 1 12

Chung động và tĩnh mạch (đánh giá 5 mạch máu: 3 động mạch và 2 tĩnh mạch)

Không xâm lấn 201 3
83,3 99,5 93,8 98,5 98,2

Có xâm lấn 1 15

GTCĐ: Giá trị chẩn đoán.

Kết quả bảng 2 cho thấy, độ nhạy của cắt lớp vi tính trong xác 
định xâm lấn động mạch, tĩnh mạch và mạch máu lần lượt là 100, 
80 và 83,3%. Độ đặc hiệu của cắt lớp vi tính trong đánh giá xâm 
lấn động mạch, tĩnh mạch và chung cho cả động mạch - tĩnh mạch 
tương ứng là 100; 98,6 và 99,5%.

4. Bàn luận

Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu này là 
59,66±10,11 (bảng 1), tương đồng với nghiên cứu của tác giả D.T. 
My (2020) [7] là 54,3±9,4 tuổi. Nam giới chiếm ưu thế so với nữ 
giới, điều này có thể giải thích do nam giới có nhiều yếu tố nguy 
cơ hơn như hút thuốc lá, uống rượu… Các bệnh nhân trong nghiên 
cứu đa số có kích thước u ≤4 cm. Tuy nhiên theo nhiều tác giả thì 
phương pháp điều trị không phụ thuộc vào kích thước khối u lớn 
hay nhỏ mà phụ thuộc vào mức độ xâm lấn các tạng xung quanh 
và mạch máu quanh vùng đầu tụy. Các khối u quanh bóng Vater 
có bờ không rõ chiếm tỷ lệ 68,2%, thấp hơn trong nghiên cứu của 
D.H. Lan (2005) [8] (81,9%). Sau khi tiêm thuốc cản quang phần 
lớn các khối u quanh bóng Vater ngấm thuốc mức độ kém 56,8%; 
vừa 22,7%; mạnh 20,5%. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của D.H. Lan 
(2005) [8] lần lượt là 43,1; 36,2 và 4,2%. Nguyên nhân là do các 
khối u quanh bóng Vater có thành phần chủ yếu là tổ chức xơ và 
mô liên kết, tổ chức viêm cấp và mạn, thành phần hoại tử, ít gặp 
u vùng đầu tụy có vôi hóa, chảy máu trong u. Giãn ống mật chủ 
và ống tụy chính tạo thành dấu hiệu ống đôi là dấu hiệu hay gặp. 
Tỷ lệ giãn cả ống mật chủ và ống tụy chính trong nghiên cứu là 
52,3%, chỉ giãn ống mật chủ 27,3%; chỉ giãn ống tụy chính 11,4%. 
Theo J.H. Kim và cs (2002) [9], tỷ lệ giãn ống mật chủ và ống tụy 
chính chiếm 52%. Về mặt mô bệnh học, các khối u quanh bóng 
Vater chủ yếu là ung thư biểu mô tuyến nên ngấm thuốc kém đến 
vừa sau tiêm. 

Góc tiếp xúc giữa u và mạch máu là một thông số quan trọng 
để đánh giá xâm lấn mạch máu. Giá trị góc tiếp xúc có mối tương 
quan với phẫu thuật, góc tiếp xúc càng cao thì khả năng càng lớn 
khối u xâm lấn mạch máu. Theo kết quả nghiên cứu của D.S. Lu 
và cs (1997) [10], góc tiếp xúc của u với mạch máu trên 180 độ sử 
dụng để đánh giá xâm lấn mạch có độ nhạy 84%, độ đặc hiệu 98%, 
giá trị chẩn đoán dương tính 95%, giá trị chẩn đoán âm tính 93%, 
độ chính xác 94%. Ngưỡng tiếp xúc này được hầu hết các tác giả 
chấp nhận và sử dụng [11-13]. Trong nghiên cứu của N.T. Dung 
và cs (2022) [14], giá trị độ nhạy là 83,3%, độ đặc hiệu 99,4%, giá 
trị chẩn đoán dương tính 96,8%, giá trị chẩn đoán âm tính 96,3%, 
độ chính xác 96,4%. Tuy nhiên, cũng có thể do phản ứng viêm do 
khối u đầu tụy gây ra [15]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết 
quả tương tự, khi khối u tiếp xúc với mạch máu trên 180 độ thì độ 
nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương tính, giá trị chẩn đoán 
âm tính và độ chính xác trong xác định xâm lấn mạch máu lần lượt 
là 83,3; 99,5; 93,8; 98,5 và 98,2% tương ứng (bảng 2).

Về hình ảnh biến dạng, hẹp tắc mạch, T.J. Hough và cs (1999) 
[16] đã mô tả hình ảnh giọt nước ở tĩnh mạch mạc treo tràng trên 
như một chỉ số đáng tin cậy. Mạch bị hẹp tắc có nguy cơ bị xâm 
lấn cao. Nhưng thận trọng là điều cần thiết đặc biệt là đối với tĩnh 
mạch, do ảnh hưởng của khối u mà không có sự hiện diện của 
xâm lấn mạch máu [12]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, độ 
nhạy và độ đặc hiệu của dấu hiệu tắc hẹp mạch máu trong xâm 
lấn mạch máu nói chung (cả động mạch và tĩnh mạch) là 55,6 và 
99,5% (bảng 2). Nghiên cứu của H. Li và cs (2005) [17] cũng cho 
kết quả tương tự với độ nhạy và độ đặc hiệu cho tính chất biến dạng 
mạch máu là 63 và 100% đối với tĩnh mạch; 45 và 99% đối với động 
mạch (bảng 3). Như vậy, các nghiên cứu đều cho thấy độ nhạy khá 
thấp nếu chỉ sử dụng tính chất biến dạng, hẹp tắc mạch máu tuy độ 
đặc hiệu đều rất cao. 
Bảng 3. Giá trị cắt lớp vi tính trong đánh giá xâm lấn mạch máu của khối u 
quanh bóng Vater trong y văn.

Tác giả Mạch máu Độ nhạy 
(%)

Độ đặc hiệu 
(%)

Giá trị dự đoán 
dương tính (%)

Giá trị dự đoán 
âm tính (%)

Độ chính 
xác (%)

Nghiên 
cứu này

Mạch máu
Tĩnh mạch
Động mạch

83,33
80
100

99,5
98,63
100

93,75
92,31

95,53
96

98,18
95,45
100

[14]
Mạch máu 
Tĩnh mạch
Động mạch

88,9
100
78,9

96,9
91,8
100

86,5
77,3
100

97,5
100
96,1

95,9
93,6
96,6

[10] Mạch máu 84 98 95 93 94

[13] Mạch máu 46 99 - - -

[17] Động mạch
Tĩnh mạch

79
92

99
100 - - -

[19] Tĩnh mạch 97,6 60 61,2 97,5 -

[12] Động mạch
Tĩnh mạch

63
92

93
91

71
86

90
95

86
92

Theo L. Lepanto và cs (2002) [12], với xâm lấn động mạch, 
độ nhạy là 63%, độ đặc hiệu là 93%, giá trị chẩn đoán dương tính 
là 71%, giá trị chẩn đoán âm tính là 90%, độ chính xác 86%. Theo 
H. Li và cs (2005) [17], độ nhạy và độ đặc hiệu cho chẩn đoán 
xâm lấn động mạch lần lượt là 79 và 99%. Trong nghiên cứu của 
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N.T. Dung và cs (2022) [14], độ nhạy là 78,9%, độ đặc hiệu 100%, 
giá trị chẩn đoán dương 100%, giá trị chẩn đoán âm 96,1% và độ 
chính xác 96,6% (bảng 3). Nghiên cứu của chúng tôi, với hạn chế 
của cỡ mẫu và số bệnh nhân có xâm lấn động mạch, chưa đánh 
được chính xác giá trị của xâm lấn động mạch dựa trên góc tiếp 
xúc của khối u với động mạch, đây là điểm hạn chế trong nghiên 
cứu (bảng 2). 

Thành tĩnh mạch thường mỏng, yếu hơn và không có lớp cơ 
trong thành mạch như động mạch nên tĩnh mạch khi bị bao quanh 
hoặc bị thâm nhiễm thành tĩnh mạch thường trở nên không đều và 
hẹp lòng mạch, dòng chảy trong tĩnh mạch chậm nên khi bị xâm 
lấn thường tạo thành huyết khối và gây tắc mạch. Kết quả nghiên 
cứu của L. Lepanto và cs (2022) [12], độ nhạy và độ đặc hiệu khá 
cao, lần lượt là 92 và 91%, giá trị chẩn đoán dương tính 86%, 
giá trị chẩn đoán âm tính 95%, độ chính xác 92%. Kết quả trong 
nghiên cứu của H. Li và cs (2005) [17] có độ nhạy và độ đặc hiệu 
khá cao, lần lượt là 92 và 100% khi kết hợp cả góc tiếp xúc và tính 
chất biến dạng thành mạch là tiêu chuẩn (bảng 3). Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng có độ đặc hiệu cao tuy nhiên độ nhạy của góc tiếp 
xúc trên 180 độ trong chẩn đoán xâm lấn tĩnh mạch là 80%, thấp 
hơn so với các nghiên cứu trên.

Đánh giá xâm lấn mạch máu bằng cộng hưởng từ (MRI) cũng 
rất có giá trị. MRI có độ nhạy khoảng 71% và độ chính xác 97% 
theo A. Jajodia và cs (2023) [18]. Siêu âm nội soi (EUS) cung cấp 
hình ảnh trực tiếp của tuyến tụy thông qua lòng ống tiêu hóa. EUS 
chính xác hơn cắt lớp vi tính trong việc phát hiện xâm lấn tĩnh 
mạch cửa; tuy nhiên, đánh giá xâm lấn động mạch khó khăn hơn 
bằng EUS với độ nhạy 50-100%, độ đặc hiệu 58-100% [4].

5. Kết luận

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy là phương tiện tin cậy có độ chính 
xác cao trong đánh giá tình trạng xâm lấn mạch máu của khối 
u quanh bóng Vater. Giá trị cắt lớp vi tính trong chẩn đoán xâm 
lấn động mạch với độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác đều là 
100%, trong chẩn đoán xâm lấn tĩnh mạch lần lượt là 80; 98,63; 
và 95,45%; trong chẩn đoán xâm lấn mạch máu lần lượt là 83,33; 
99,5 và 98,18%. 
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