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LỜI GIỚI THIỆU

Thưc hiện một số điều của Luật Giáo dục, Bộ Giáo duc & Đảo tạo và Bộ Y tê 
đã ban hành chương trình khung đảo tạo Bác sĩ đa khoa. Bộ Y tế tô’ chức biên soạn 
tài liệu dạy -  học các môn cơ sở vả chuyôn môn theo chương trình trên nhằm từng 
bước xây dựng bộ sách đạt chuẩn chuycn môn trong côr>3 tác đảo tạo nhân lực
y tế.

Sách CHẨN đ o á n  h ìn h  Ản h  được biên soạn dựa ữên chương trình giáo dục 
của Trường Đại học V Hà Nội trên cơ sở chương trình khung đã được phê duyệt. 
Sách được các tác giả PGS, TS, ThS của bộ môn Chẩn đoán hình ảnh - Đại học Y 
Hà Nội biên soạn theo phương châm: kiến thức cơ bản, hệ thống nội dung chính 
xác, khoa học, cập nhật các tiến bộ khoa hcc, kỹ thuật hiện đại và thực tiễn Việt Nam.

Sách CHAN ĐOÁN HÌNH ẢNH đã được Hội đồng chuyên môn thẩm định sách 
vả tài liệu dạy -  học chuyên ngành Bác sĩ đa khoa của Bộ Y tê' thấm định năm 
2008. Bộ V tê'quyết định ban hành là tài liệu dạy -  học đạt chuẩn chuyên môn của 
Ngành trong giai đoạn hiện nay. Trong thời gian từ 3 đến 5 năm, sách phải được 
chỉnh lý, bô’ sung và cập nhật.

Bộ Y tẽ' xin chân thành cảm ơn các tác giả và Hội đồng chuyên môn thẩm định 
đã giúp hoàn thành cuốn sách; cảm  ơn PGS. TS. Phạm Ngọc Hoa, TS. Hoàng 
Minh Lợi đã dọc và phản biện đê’ cuốn sách sớm hoàn thành kịp thời phục vụ cho 
công tác đào tạo nhân lực y tế.

Lần đầu xuất bản, chúng tôi mong nhận được ý kiến đóng góp của đồng 
nghiệp, các bạn sinh viên và các độc giả để lần xuất bản sau được hoàn thiện hơn.

VỤ KHOA HỌC VÀ ĐÀO TẠO -  BỘ Y TẾ
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LỜI NÓI ĐẦU

Cùng với sự phát triôn với tốc độ râ't cao của nền y học hiện đại, chuyên ngành 
Chẩn đoán hình ảnh ngày nay đã đạt tới nhũng thành tựu vượt bậc với nhiều chuyên 
ngành họp như: X quang quy ước, siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ, 
X quang mạch máu và can thiộp... Chúng tôi biên soạn cuốn bài giảng chân đoán 
hình ảnh này nhằm mục đích cung câ'p cho sinh viên đa khoa những kiến thức cơ bản 
về chân đoán hình ảnh mà một người thầy thuốc đa khoa cần phải có.

Cuốn sách được trinh bày dưới dạng chân đoán hình ảnh các bộ máy của cơ thể 
theo thứ tự ưu tiên từ phương pháp chẩn đoán hình ảnh thông dụng, phô’ cập như 
X quang quy ưỏc, siôu âm đôn các phương pháp hiộn đại như chụp cắt lốp vi tính, 
cộng hường từ v.v... Trong quá trình biên soạn các tác giả đã hết sức cố gắng tập 
trung vào những kiôn thức cơ bản về chẩn đoán hình ảnh đành cho bác sĩ đa khoa 
một cách phù hợp với số đơn vị học trình được giảng vào năm thứ tư. Tuy nhiên, với 
mong muốn phát huy phương pháp dạy và học tích cực, đồng thời giúp cho các sinh 
viôn những năm sau dó (năm thứ năm, thứ sáu...) có tài liệu tham khảo nôn nội dung 
của cuốn sách có những phần sâu hơn nội dung cùa chương trình năm thứ tư. Đê’ có 
cơ sỏ cho giàng viôn giảng vả sinh viôn năm thứ tư học chúng tôi hướng dẫn cách sử 
dụng sách như sau:

-  Phần đại cương về các phương pháp chẩn doán hình ảnh chí dành cho sinh 
viốn tham khảo hoàn toàn không nằm trong chương trình giáng dạy của sinh viên 
năm thứ tư.

-  Nội dung các bài giảng của cán bộ giảng dạy cũng như kiỏ’n thức cần trang bị 
của sinh vicn năm thứ tư được thể hiộn qua mục tiêu học tập và câu hỏi lượng giá của 
từng bài. Sinh viôn chì cần nắm vững những nội dung kiô'n thức này. Những phần 
viết sâu hơn chỉ nhằm mục đích cho sinh vicn tham kháo.

-  Vì số trang của cuốn sách có hạn, nên giảng viên khi lên lứp cần có nhiều hình 
ảnh minh họa hơn đê’ sinh viôn có điều kiện thực hành và nắm vững nội dung 
học tập.
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Chân đoán hình ảnh là một chuyôn ngành rộng vả chuyên sâu, vì vậy việc bin 

soạn tài liệu cho đối tượng sinh viẽn đa khoa là một việc làm khó. Ý thức dược vấn 'ể 
như vậy nên chúng tôi cho rằng cuốn bài giảng này chắc chắn còn nhiều thiếu »t, 
chưa đáp ứng được yéu cầu của sinh viẽn. Chúng tôi thiết tha mong nhận đưc 
những góp ý về châ’t lượng của cuốn sách đê có cơ hội phục vụ sinh viên tốt hơn.

Chủ biên 

PGS. TS. NGUYỄN DUY HĩỂ
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Chương 1
ĐẠI CƯƠNG CÁC PHƯƠNG PHÁP CHẨN đ o án  h ìn h  Ản h

MỤC TIÊU
Trong khuôn khổ cuốn sách này chúng tôi chi trình bày những nội dung cơ 
bản của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh như: X quang quy ước, chụp 
cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ, siêu âm trong chẩn đoán. Phần này chi nhằm 
mục đích cho học viên tham khảo, không nằm trong chương trình giảng dạy 
lý thuyết.

1.X QUANG QUY ƯỚC

1.1. Bản ch ất và đặc tính của tia  X

Bản chất của tia X là sóng điện từ gồm những sóng xoay chiểu theo chu kỳ, 
cùng một loại vói ánh sống, sóng vo tuyến điện. Đặc điểm của các bức xạ trên là 
truyền đi với tốc độ gần giống nhau (khoảng 300000km/s) chỉ khác nhau vê' bước 
sóng, chu kỳ và tần số. Tia X có bước sóng dài khoảng 10-8 cm và có một số đặc tính 
sau:

-  Tính truyền thẳng và đâm xuyên: tia X truyền thẳng theo mọi hướng và có 
khả năng xuyên qua vật chất, qua cơ thể người. Sự đâm xuyên này càng dễ dàng 
khi cường độ tia càng tăng.

-  Tính bị hấp thụ: sau khi xuyên qua vật chất thì cường độ chùm tia X bị giảm 
xuống do một phần năng lượng bị hấp thụ. Đây là cơ sở của các phương pháp chẩn 
đoán X quang và liệu pháp X quang. Sự hấp thụ này tỷ lệ thuận với:

+ Thể tích của vật bị chiếu xạ: vật càng lớn thì tia X bị hấp thụ càng nhiều.
+ Bưỏc sóng của chùm tia X: bước sóng càng dài tức là tia X càng mềm thì sẽ bị 

hấp thụ càng nhiều.
+ Trọng lượng nguyên tử của vật: sự hấp thụ tăng theo trọng lượng nguyên tử 

cúa chất bị chiêu xạ.
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+ Mật độ của vật: sô' nguyên tử trong một thể tích nhất định của vật làng 
nhiều thì sự hấp thụ tia X càng tăng. Ví dụ nưốc ở trạng thái lỏng hấp thụ ba X 
nhiều hơn ở trạng thổi hơi.

— Đặc tính truyền thảng, đâm xuyên và hấp thụ của tia X là những đặc tính 
quan trọng trong tạo hình X quang.

— Tính chất quang học: giốhg như ánh sáng, tia X cũng có những hiện tượng 
quang học như khúc xạ, phản xạ, nhiễu xạ và tán xạ. Những tính chất này tạonèn 
những tia thứ trong cơ thể khi nó xuyên qua và gây nên giảm độ tương phản trèn 
các phim chụp. Để chống lại hiện tượng này ngưòi ta có thể dùng loa khu trú, dóng 
nhỏ chùm tia, lưới lọc....

— Tính chất gây phát quang: dưới tác dụng của tia X một sô muôi trở nên phát 
quang như clorua, Na, BA, Mg, Li,... và có chất trở nên sáng như Tungstat cadni, 
platino-cyanua Bari các chất này được dùng để chê tạo màn huỳnh quang dùng 
khi chiếu X quang, tấm tăng quang.

— Tính chất hoá học: tính chất hoá học quan trọng nhất của tia X là tác dụng 
lên muối bromua bạc trên phim và giấy ảnh làm cho nó biên thành bạc khi chịu 
tác dụng của các chất khử trong thuốc hiện hình. Nhò tính chất này mà nó cho 
phép ghi hình X quang của các bộ phận trong cơ thể lên phim và giấy ảnh.

— Tốc dụng sinh học: khi truyền qua cơ thể tia X có những tác dụng sinh học. 
Tốc dụng này được sử dụng trong điểu trị đồng thời nó cũng gây nên những biến 
đổi có hại cho cơ thể.

1.2. Các kỹ th u ật X  quang quy ước

1.2.1. Chiếu X qu an g

Chùm tia X sau khi truyền qua vùng thăm khám của cơ thể thì suy giảm dc bị 
hấp thụ bời các cấu trúc. Sự suy giảm này phụ thuộc vào độ dày, mật độ của các 
cấu trúc mà nó di qua. Cuôì cùng, chùm tia tác dụng lên chất huỳnh quang trên 
màn chiếu và các bộ phận của vùng thăm khám được hiện hình trên màn ch.ếu 
này. Việc phân tích hình ảnh chẩn đoán được tiến hành cùng thòi điểm phát tia 
trên màn chiếu của máy X quang. Chùm tia X được sử dụng khi chiếu có độ dìm 
xuyên trung bình (từ 70 đến 80KV) và với cưòng độ thấp (chỉ khoảng từ 1,5 đế] 3 
miliampe).

Sự phát huỳnh quang của màn chiếu không đủ sáng, vì thê việc chiếu dện 
phải làm trong buồng tối và để quan sát rõ tổn thướng cần thích ghi mắt :rtng 
bóng tối ít nhất 10 đến 15 phút trưỏc khi chiếu.
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Hiện nay, phương pháp chiếu X quang để chẩn đoán hầu như không còn được 
áp dụng. Tuy nhiên, trong X quang can thiệp, X quang mạch máu, X quang tiêu 
hoá phương pháp chiếu vẫn được sử dụng nhưng việc ghi hình được thực hiện bằng 
X quang tăng sáng truyền hình. Phương pháp chiếu X quang tăng sáng truyền 
hinh cho chất lượng hình ảnh cao hơn, cường độ sáng cao hon, vì vậy nó được tiến 
hành trong phòng sáng bình thường và cho phép giảm liều tia X hơn cho bệnh 
nhân và cho cả bác sĩ Chẩn đoán hình ảnh.

1.2.2. Chụp X  quang

a) Kỹ thuật

Khác vối chiếu, sự ghi hình X quang của các bộ phận thăm khám được thực 
hiện trên phim hoặc giấy ảnh. Để ghi được hình trên phim X quang thì tia X phải 
được phát xạ với một điện thế cao (từ 50 KV đến 100 hoặc 150 KV) và với cường độ 
dòng qua bóng X quang lón (từ 100-200mA, và các máy hiện đại hiện nay có thể 
lên tới 500 đến 1000KV). Hai yếu tố này nhằm đảm bảo cho sự ghi hình nhanh 
tránh được hình nhiễu của các cơ quan động (như tim, ống tiêu boá .v.v...) và phù 
hợp với thời gian núi thỏ của bệnh nhân.

Phim X quang có cấu tạo cd bản là hai mặt được tráng bỏi nhũ tưdng muối bạc 
(brômua bạc). Phim dược ép vào giũa hai tấm tăng quang dặt trong cassette. Bề 
mặt tấm tăng quang được phủ bằng một lớp chất phát huỳnh quang (thường là 
Tungstat cadmi). Dưới tác dụng của tia X các lớp huỳnh quang này sẽ phát quang 
và tác dụng lên phim để ghi hình bộ phận thăm khám mà nó truyền qua. Tia X ch! 
tác dụng lên phim khoảng 10% còn lại khoảng 90% tác dụng này là do ánh sáng 
huỳnh quang phát ra từ tấm tăng quang. Vì vậy, nhò tấm tăng quang mà thòi 
gian chụp có thể giảm đi rất nhiều. Hiện này, với tấm tăng quang có độ nhạy cao 
thì thời gian và cưòng độ chụp càng được giảm hơn nữa.
b) Các phương pháp  chụp X quang

-  Chụp X quang không chuẩn bị bao gồm các kỹ thuật chụp X quang các bộ 
phận của cơ thể như chụp xương khớp, chụp bụng, chụp sọ não, chụp cột sếng, 
chụp phổi, chụp hệ tiết niệu .v.v... không sử dụng được chất cản quang.

-  Chụp X quang có chuẩn bị được dùng để chỉ những kỹ thuật X quang quy 
ước có sử dụng dược chất cản quang (Barisulfat, các thuốc cản quang tiêm tĩnh 
mạch) như chụp lưu thông thực quản-dạ dày-tá tràng vối baryt, chụp niệu đồ tĩnh 
mạch .v.v...

Ngoài ra, trước đây để cố gắng làm tăng khả năng chẩn đoán người ta có thể 
sứ dụng các kỹ thuật chụp X quang như: chụp cắt lớp thường quy (tomographie 
conventionelle). chụp X quang dộng (kymograhie), chụp huỳnh quang v.v... Tuy
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nhiên, ngày nay vói sự ra đòi và phát triển của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 
hiện đại như chụp cắt lớp vi tính, cộng hưỏng từ thì các kỹ thuật này hầu như 
không còn được sử dụng nữa. Đồng thời, các kỹ thuật chụp X quang mạch máu và 
X quang can thiệp được tách thành một chuyên ngành riêng được gọi là X quang 
mạch máu và can thiệp.

2. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH
Chụp cắt lớp vi tính theo cách gọi của người Anh, Mỹ là C.T Scanner bắt 

nguổn từ cụm từ Computer Tomography hoặc Computer Tomography Scanner, 
người Pháp thường gọi là chụp cắt lớp theo tỷ trọng-Tomodensitometrie (TDM), 
Việt Nam phưdng pháp này được gọi là chụp cắt lóp vi tính hay chụp cắt lốp điện 
toán.

2.1. Nguyên lý kỹ thuật

Chụp cắt lớp vi tính có thể được định nghĩa như một phương pháp đo tỷ trọng 
X quang của các đơn vị thể tích của một lát cắt. Phương pháp này cho ra những 
hình ảnh lát cắt của cơ thể vối sự phân tích tỷ trọng 100 lần chính xác hơn trên 
hình ảnh X quang thường quy.

Chùm tia X rất hẹp được phát ra từ bóng X 
quang bị suy giảm sau khi đi xuyên qua một phần 
của cơ thể được thu nhộn bỏi đầu tiếp nhận hay đầu 
thu (détecteur). Đầu tiếp nhận này được cấu tạo 
bằng các tinh thể nhấp nháy hoậc bằng các buồng 
ion hoá cho phép lượng hoá số đo. Độ nhạy của các 
đầu tiếp nhận cao hơn rất nhiều so với phim X 
quang. Bóng X quang và đầu tiếp nhận được cấ định 
bàng khung kim loại và hai bộ phận này quay 
quanh vùng cần chụp của cơ thể nằm giữa chùm tia.

Sau khi chừm tia đi qua cơ thể bệnh nhân, bộ 
cảm biến điện tử sẽ truyền tín hiệu về trung tâm hệ 
thống thu nhận dữ liệu (data acquisition system:
D.A.T) để mã hoá và truyền vào máy tính dộ hấp 
thụ của chùm tia này với độ chính xác rất cao. Tuy nhiên, hình chiếu của một 
chùm tia sau khi di qua một bộ phận của cơ tbể vào bộ cảm biến không đủ để có 
thể tạo được hình ảnh cấu trúc của một mắt cát. Vì vậy, nhờ sự di chuyển vòng 
quanh bệnh nhân của chùm tia theo một mặt phẩng cắt hàng loạt các phép do 
được thực hiện ở cốc góc độ khác nhau. 0  mỗi vị trí của chùm tia, một mã số về dộ

Hình 1.1. Sơ đổ đai cương vé 
nguyên lỷ chụp cát lỏp vi tinh.
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suy giám tuyến tính (linear attenuation) được ghi nhớ trong bộ nhớ. Khi chuyển 
động quét kết thúc, bộ nhớ đã ghi nhận được một số lượng rất lón những số do 
tương ứng với những góc khác nhau trong mặt phảng quét. Tổng hợp những số đo 
và nhò máy vi tính xử lý các số liệu đó ta có những kết quả bàng số. Nhờ những bộ 
phận tinh vi khác có trong máy, các số đó được biến thành hình ảnh và hiện trên 
màn ảnh máy thu hình vái hình ảnh một lát cắt ngang qua cơ thể.

2.2. Nguyên lý tá i tạo h ình theo ma trận . Đơn vị H ounsfĩeld

Máy vi tính với các phương pháp toán học phức tạp, dựa vào sự hấp thụ tia X ở 
mật cắt, tạo nên hình cấu trúc mặt cát. Nguyên lý việc tái tạo lại thành hình từ 
các sô phụ thuộc vào các con sô' chứa trong ma trận tức là các cột và các dẫy. 
Những cột và những dẫy này tạo nên các đơn VỊ thể tích cơ bản gọi là Voxel (Volume 
elment), chiều cao của mỗi Voxel phụ thuộc vào chiều dày của lốp cắt, thường là từ 1 
dến lOmm. Mỗi Voxel hiện lên ảnh như một đơn vị ảnh cơ bản gọi là Pixel (Picture 
element), cũng có nghĩa là Voxel trong ma trận biến thành Pixel trên ảnh. Tổng các 
ảnh cơ bản đó hợp thành một quang ảnh.

Tuỳ theo mức độ hấp thụ tia X của mỗi Voxel mà mỗi Voxel có một mật độ hay 
tỷ trọng quang tuyến X (Radiologic density) khác nhau và thể hiện trên màn hình 
là các Pixel có độ đậm nhạt khác nhau.

Cấu trúc hấp thụ tia X càng nhiều thì mật độ hay tỷ trọng quang tuyến X càng 
cao, vì vậy người ta còn gọi phương pháp chụp cắt lốp vi tính là chụp cắt lớp đo tỷ 
trọng (toomodensitmetrie). Dựa vào hệ sô' suy giảm tuyến tính (linear attenuation 
coefficient) của chùm tia X khi đi qua một cấu trúc, người ta có thể tính ra tỷ trọng 
của cấu trúc đó theo đơn vị Hounsíĩeld qua công thức.

- N(H) là tỷ trọng của m ột c ấ u  trúc X tín h  theo dơn vị X tín h  theo đơn vị 
Hounsiĩold.

Hình 1.2. Nguyên lý tạo hinh theo ma trặn.

13

https://nhathuocngocanh.com/



-  M(x) là hệ số suy giảm tuyến tính của quang tuyến X khi di qua một đdn vị 
thể tích cấu trúc X.

-  K là hệ số có giá trị bằng 1.000 theo Hounsíild dưa ra và dã được chấp nhận.
Theo công thức trên thì tỷ trọng theo đơn vị Hounsíìeld của:
-  Nước tinh khiết (H20 ) là 0  đơn vị Hounsíìeld
-  Không khí là -  1.000 đơn vị Hounsíĩld
-  Xương đặc là +  1 . 0 0 0  đơn vị Hounsíĩld

Máy chụp cắt lốp vi tính hiện nay thường có nhiều ma trận: 252 X 252; 340 X 340 
và 512 X 512. Máy thế hệ 4 có cả ma trận 1.024 X 1.024 = 1.048.575 đơn vị thể tíchi 
(Voxel). Điều này chứng tỏ con số đo lường rất lón và độ phản giải rất cao của hìnhi 
chụp cắt lớp vi tính. Thí dụ với ảnh chụp trong ma trận 512 X 512, Pixel có diệm 
tích bé hơn lmm2 rất nhiều, với cạnh có chiều dài 0,2mm.

Ma trận tối tạo càng lớn thì cho ảnh càng chi tiết, nghĩa là trong ma trậm 
512 X 512 số lượng thông tin cần xử lý và lưu trữ tăng so với khi dùng ma trậm 
340 X 340. Tuy nhiên, loại ma trận 512 X 512 cần nhiều thời gian hơn loại 340 X 340 
để tạo ảnh và chiếm khoảng rộng hơn trong bộ nhớ để lưu giữ ảnh trong đĩa từ.. 
Như vậy, với một đĩa từ nhất định và chỉ để lưu trữ một loại ảnh thì số lượng ảnhi 
loại ma trận 512 X 512 được lưu trữ sẽ ít hơn so với loại 340 X 340.

Trong thăm khám thông thường thì dùng loại ma trận 340 X 340 là đủ, nhưng
muốn khám xét những chi tiết nhỏ như tai trong hoặc tổn thương rất nhỏ trong
n ã o  t h ì  n ê n  s ử  d ụ n g  l o ạ i  m a  t r ậ n  5 1 2  X  5 1 2  h o ặ c  1 0 2 4  X 1 0 2 4 .

2.3. Đặc điểm hình ảnh

Máy chụp cắt lớp vi tính cho phép phân biệt được những sự khác biệt rất nho 
của những tổ chức có tỷ trọng khác nhau. Trong cơ thể con người nó có thể mã hoÉu 
khoảng từ hai nghìn đến bốn nghìn mức độ khác nhau (tuỳ loại máy) vê' tỷ trọng 
giữa cấu trúc có tính chất khí và cấu trúc có tính chất xương.

Một máy thu hình được biến thành hình ảnh những mã số đã có. Tuy nhiên., 
với mát thường ta chỉ có thể phân biệt được từ đen đến trắng khoảng 12 đến 20) 
mức độ khác nhau. Như vậy, có một sự bất cân xứng giữa sô lượng thông tin chứai 
trong bộ nhỏ có hàng nghìn mức độ về tỷ trọng với mát thường chỉ cho phép phâm 
biệt được dưới hai mươi mức độ. Đê’ giải quyết vấn đề này người ta phải áp dụng; 
phương pháp mở cửa sô gắn với bậc thang xám trên màn hình dể nghiên cứu. cửai 
sổ được xác định bằng điểm giữa của cửa sổ (Center hoặc Level) và dộ mớ rộng cúai 
cửa sổ (Width) trên giải đơn vị Hounsíleld.
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Hình 1.3. Bặc thang hấp thụ của Hounsfield.
Nếu cửa sổ mỏ rộng hết múc, xương thể hiện bằng hình trắng, không khí hình 

đen và cấu trúc có tính chất dịch có hình xám, hình ảnh thu được giống như hình 
một phim X quang thông thường. Trái lại nếu ta chọn điểm giữa của cửa sổ là số 
đo tỷ trọng trung bình của cấu trúc cần khám xét, sau đó điều chỉnh cửa sổ là số 
đo tỷ trọng trung bình của cấu trúc cần khám xét, sau đó điều chỉnh cửa sổ hẹp lại 
một cách thích hợp sẽ thấy trên màn thu hình sự sai biệt về đậm độ rất rõ của 
những bộ phận phía trên cửa sổ sẽ có hình trắng và những cấu trúc có tỷ trọng ở 
phía dưối cửa sổ sẽ có hình đen. Thí dụ trên một mặt cắt ở sọ nếu chọn điểm giữa 
của cửa sổ là 35 đơn vị Hounsíield, độ mở của cửa sổ là 100 đơn vị Hounsíĩeld, ta 
có thể thấy rõ hình các não thất vối dịch não tuỷ và hình của các chất xám, chất 
trắng của não, hình của khối u, khối máu tụ, khối áp xe... với đậm độ rất khác 
nhau. Nếu ta muốn tìm vô, gãy xương ở sọ thì ta phải chọn điểm giũa của cửa sổ là 
240 đơn vị Hounsíĩeld và độ mở của cửa sổ là 2.000 đơn vị Hounsíĩeld. Còn ở phổi, 
tuỳ nơi ta muốn khám xét là nhu mô phổi, trung thất hoặc xương... mà ta phải 
chọn điểm giữa của cửa sổ và độ mở cửa sổ khác nhau.

Khác vối chụp X quang thường quy, trong đó tất cả các thông tin đểu nằm trên 
phim còn trong thăm khám bằng chụp cắt lốp vi tính thì toàn bộ thông tin chứa
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trong bộ nhớ và ngưòi điều khiển chỉnh lý máy để chọn các hình ảnh có ý nghĩa 
cho chẩn đoán.

Những hình ảnh hiện trên màn hình của máy thu hình được trình bày dưới 
dạng như ngưòi quan sát nhìn mặt cắt thăm dò từ dưỏi chân bệnh nhân nhìn lên: 
đó là những mặt cắt chụp cắt lớp theo trục ngang, thẳng góc với trục của cột sông.

Tuy nhiên, những mặt cắt này thường liên tiếp và sát nhau, nên máy tính có 
khả năng ráp những mặt cắt này lại và tái tạo để cho ta những hình ảnh tương 
ứng theo các mặt phảng tự chọn như mặt phảng đứng dọc giữa (plan sagital) hoặc 
theo mặt phăng đúng ngang (plan írontal). Như vậy, máy chụp cắt lớp vi tính 
không phải chỉ là máy đơn thuần cho ta hình ảnh cắt lỏp theo trục ngang mà còn 
có khả năng cho ta những hình ảnh cắt lớp theo cả trục đứng nữa, tuy hình ảnh 
cắt lốp theo trục đúng không có chất lượng tốt như trục ngang. Tuy nhiên, hiện 
nay với máy chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu thì hạn chế này đã được khắc 
phục. Độ phân giải của hình ảnh tái tạo phụ thuộc vào chiều dày và khoảng cách 
giữa cốc mặt cắt theo trục ngang. Hiện nay, với máy chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc 
(Helical Scaner hoặc Balayage Spirale Volumique), bóng phát tia X và bộ cảm biến 
quay liên tục trong khi bệnh nhân chuyển dần vào khung máy, sơ đồ quét và tạo 
ảnh sẽ là một hình xoắn ốc liên tục và các ảnh tái tạo sẽ có độ phân giải cao hon.

a) b) c)

Hình 1.4. Tái tạo hình ảnh từ mặt phầng ngang 
a. Thành mặt phằng đứng ngang; b. Thành mặt phẳng đứng ơọc.

Ngưòi ta có thể sử dụng máy chụp cát lớp vi tính để có một hình toàn thể như 
phim chụp X quang ỏ tư thế thảng hoặc chếch hoặc nghiêng, bằng cách đi này 
thưòng mở đầu cho khám xét bằng chụp cắt lớp vi tính và để thầy thuôc có một 
hình ảnh tổng quát về khu vực muốn thăm khám và trên cơ sở đó phân chương 
trình quét, đặt độ dày cũng như khoảng cách giữa các lốp cắt... ảnh này có tên gọi 
khác nhau: ảnh định khu (Topogramme), ảnh hướng dẫn (Scout -  vievv), ảnh X 
quang vi tính (Comuted radiography).
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Tuỳ theo khu vực muốn thăm khám ta phải chọn các mốc giải phẫu thích hợp 
cho các lốp cắt. Thí dụ ở sọ thông thường là các mặt cắt song song với đưòng khoé 
mắt -  lỗ tai ngoài (ligne orbio -  meatale). Ớ ngực và ở bụng cũng là những lóp cắt 
theo trục ngang (coupe axiale transsverse) và các mốc giải phẫu là mũi kiếm 
xương ức (xyphoide) và mào chậu. Các lớp cắt thường dày từ 1 đến 10 mm và lớp 
nọ tiếp với lớp kia.

Khi đã có những hình ảnh cần thiết và hữu ích cho việc chẩn đoán bệnh, nhò 
một bộ phận chụp ảnh có trong máy, ngưòi ta có thể chụp những hình ảnh trên vối 
những kích thuớc khác nhau.

Máy chụp cắt lớp vi tính lưu trữ các hình ảnh trong các băng hoặc đĩa từ. Khi 
cần thiết, sau này ngưòi ta có thể sử dụng, máy để nghiên cứu các hình ảnh đã lưu 
trữ đó vào bất cứ lúc nào.

2.4. Nhiễu ảnh

Hình ảnh già tạo hay nhiễu ảnh (artefact) thường làm cho ảnh thu được không 
có giá trị chẩn đoán. Nguyên nhân có thể do:

-  Trong khu vực thăm khám có những vật bằng kim loại như mảnh đạn, r&ng 
giả, kẹp sắt... đã hấp thụ toàn bộ tia X khi đi qua và tạo nên một hình tăng tỷ 
trọng (hyperdense) phát ra các tia khuyếch tán như mặt tròi làm cho phim không 
sao đọc được. Một xương dày đặc cũng có thể gây nên nhiễu ảnh như ỏ hố sau của 
sọ, của cột sống, của vai...

-  Bệnh nhân là trẻ em hoặc bệnh nhân bị hôn mê luôn luôn cử động, không 
nằm im cũng làm cho hình ảnh bị mò, bò không rõ nét. Các cơ quan luôn luôn 
chuyển động như tim, ống tiêu hoá, cơ hoành... cũng có thể cho những hình ảnh bị 
mờ như vậy.

-  Nhiễu ảnh có thể do máy: trong quá trình chuyển động xoay tròn quanh 
bệnh nhân của bóng phát tia X và bộ cảm biến đôi khi thiếu nhịp nhàng và không 
đều cũng gây nên nhiễu ảnh.

-  Cuối cùng nhiễu ảnh có thể do hệ quả thể tích (volume partiel). Máy vi tính 
cung cấp cho mỗi Voxel một số đo về tỷ trọng trung bình. Nếu bể dày của lốp cắt có 
đồng thời cả chất khí, chất lỏng, xương... thì trị số cung cấp cho mỗi Voxel là số 
trung bình cộng với các tỷ trọng khác nhau nên hình không chính xác. Đê’ giảm tôì 
đa hậu quả của hiện tượng mảnh thể tích, khi thăm khám một số vùng như hố 
yên, đưòng tai trong... lớp cắt phải thật mỏng (lmm) và nên dùng ma trận tái tạo 
lớn (512 X 512 hoặc 1.024 X 1.024).
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2.5. Sử  dụng ch ất dối quang

Trong chụp cắt lớp vi tính nhiều khi phải dùng đến chất đối quang. Hai hình 
thức chính để dưa chất đốì quang vào cơ thể: đưa vào khoang tự nhiên và lòng mạch.

2.5.1. D ưa vào  k h o a n g  tự  nhiên  như ống tiêu hoá, các tạng rỗng, khoang dưói 
nhện... với mục đích làm tăng đối quang vối các tạng xung quanh, thấy rõ hơn 
hình dáng, đường bờ, các thành phần bên trong của tạng muôn thăm khám cũng 
như liên quan của chúng vâi các cấu trúc lân cận. Đô’i vói khoang dưới nhện, từ cột 
sống lên não, vào các não thất và bế não: tiêm thuốc cản quang (lOml) loại không 
ion, hàm lượng dưới 200mg/ml) vào vỏ tuỷ sống (irýection intrahécale) rồi cho bệnh 
nhân nằm theo tư thế Trendelenbourg. Qua các lớp cắt ở các thời điểm khác nhau 
ta có thể biết được thuốc cản quang chuyển dịch nhanh hay chậm hoậc vị trí nơi 
tác nghẽn làm cho thuốc không chuyển dịch được. Ngoài ra, trong trường hợp chấn 
thương, nước não tuỷ chảy ra theo đường mũi, phương pháp này có thể phát hiện 
được ra nơi nứt rách của xương- màng cứng (ostéo — dural). Khi dùng chất đốì 
quang là dung dịch cản quang trong chụp cắt lớp vi tính ta cần phải chú ý:

-  Dung dịch cản quang phải có độ cản quang ổn định, chất cản quang phải 
được hoà tan đều trong dung dịch, không có hiện tượng lắng, kết tủa.

-  Dung dịch cản quang phải c6 áp lực thẩm thấu cân bằng với cơ thể (330 
mosmol/kg) để tránh hiện tượng cô đặc hoặc hoà loãng thuốc cản quang do trao đổi 
dịch với cơ thể.

-  Độ cản quang của dung dịch không được cao quá để tránh hình thành các 
nhiễu ảnh nhân tạo như trong trường hợp có kim loại trong cơ thể. Độ cản quang 
thích hợp của dung dịch là 150 đơn vị Hounsíĩeld.
2.5.2. Đ ưa thuốc v ào  lò n g  m ạch ; hình thức chủ yếu là tiêm vào tĩnh mạch loại 
thuốc cản quang thải trừ qua đưòng thận. Dựa vào những hiểu biết về dược động 
học của thuốc cản quang trong cơ thể để quyết định lượng thuốc, tốc độ bơm và 
thời điểm chụp cắt lốp vi tính so vối thòi điểm bơm thuốc. Với phương pháp này 
người ta có thêm thông tin về mức độ ngấm thuốc cản quang của tổn thương như 
ngấm nhiều hay ít, hay không ngấm. Các hình thái ngấm cũng có thể khác nhau: 
ngấm đều, ngấm thành đám, ngấm thành vòng xung quanh tổn thương. Các hình 
ảnh trên thê hiện sự khác biệt vê mức -độ và kiểu tưới máu của vùng tổn thương. 
Ví dụ:

-  u màng não (ménigniome), u thần kinh (Neurinome) ngâm mạnh và đồng 
đều thuôc cản quang, u thần kinh đệm (Gliome) ngấm thuôc thành đám.

-  Khối áp xe mới hình thành do tô chửc hạt bao quanh áp xe rất giàu tuần 
hoàn nên ngấm thuôc cản quang mạnh và hình vòng.
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-  u tế bào hình sao (astrocytome) bậc thấp, khối máu tụ không ngấm thuốc 
cản quang.

2.6. Các bộ phận của máy

Máy chụp cắt lóp vi tính có bốn bộ phận chính: hệ thống đo lường, hệ thống xử 
lý các dữ liệu, hệ thống điều khiển, hệ thống lưu trữ.

-  Hệ thống đo lường bao gồm bóng phát tia X và bộ cảm biến liên kết chặt chẽ 
với nhau và chuyển động xoay quanh bệnh nhân. Hai bộ phận này có một vỏ bọc 
bảo vệ và có thể điều chỉnh được để làm sao chùm tia X chiếu chuẩn xác vào phía 
bệnh nhân theo mặt cắt mà người điều khiển muôn khám. Chùm tia X rất mảnh 
có thể thay đổi độ dày từ 1 đến lOmm.

-  Hệ thấng xử lý các dữ kiện. Đó là máy vi tính tính tỷ trọng quang tuyến của 
các Voxel. Với máy thông dụng hiện nay, việc xử lý các dữ kiện được tiến hành 
ngay trong thời gian do tạo nên ảnh ỏ thòi gian thực tại (image entemps réel).

-  Hệ thống điều khiển. Gồm nhiêu phím bấm để đưa vào máy các yêu cầu như: 
chụp hình khu vực muến nghiên cúu, số lượng, độ dày, khoảng cách giữa cảc lớp cắt, 
đặt điểm giữa và độ mỏ cửa sổ, đo tỷ trọng ỏ các bộ phận nhò, đo độ dài, rộng của 
tổn thương, tái tọo lại hình theo trục đúng... Tất cà các yêu cầu đó đều đuợc đốp úng 
và thể hiện trên màn hình cùa máy thu hình. Canh đó là bộ phận chụp ảnh, nò chụp 
lại các hình hữu ích cho chẩn đoán theo yêu cầu của người điều khiển máy.

-  Hệ thống lưu trữ. Các dữ kiện được ghi lại và lưu trữ trong các băng từ hoặc 
đĩa từ và có thể cung cấp lại cho thầy thuốc bất cú lúc nào các hình ảnh tổn thương 
bệnh lý của bệnh nhàn đã thăm khám.

Với các máy thông dụng hiện nay, tất cả các bộ phận trên có thể bố trí, xếp đặt 
tl-ên một diện tích có kích thước 5m X 5m = 25m2.

2.7. C ác th ế  hệ máy chụp cắt lớp vi tính

2.7.1. T h ế  h ệ  thứ  n hất: bộ cảm biến chỉ có một đơn vi

Bóng phía tia X và bộ cảm biến kết hợp vối nhau rất chặt chẽ và tiến hành 
chậm chạp từng bước động tác tịnh tiến rồi động tác quay. Chùm tia X rất nhỏ 
chiếu qua một bộ phận của cơ thể một phần để rồi tới bộ cảm biến. Khi bóng tia X 
quay được 1 độ thì phải tịnh tiến để rồi phát ra tia X quét ngang một bộ phận của 
cơ thể. Bóng phát tia X và bộ cảm biến phải quay quanh cơ thể 360° và tiến hành 
chậm chạp như thế nên để có một quang ảnh phải mất vài phút.

2.7.2. T h ế  h ệ  thứ  h a i:  máy hoạt động vẫn theo nguyên tắc quay và tịnh tiến như 
trên nhưng chùm quang tuyến X có độ mở rộng hơn (khoảng 10 độ) và đối diện vối
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độ cảm biến có nhiều đơn vị hơn (từ 5 đến 10 đơn vị). Do chùm quang tuyến X rộng 
hơn và độ cảm biến có nhiều đơn vị hơn nên giảm bớt được số lần tịnh tiến: thòi 
gian để có một quang ảnh được rút ngắn hơn, mất khoảng từ 6 đến 20 giây.

2.7.3. T h ế  h ệ  thứ  b a :  máy hoạt động chỉ còn động tác quay xung quanh bệnh 
nhãn, không cồn động tác chuyển dịch tịnh tiến. Chùm quang tuyến X được mở 
rộng, có thể trùm toàn bộ bộ phận cơ thể cần chụp. Bộ cảm biến có từ 200 đến 400 
đơn vị ghép thành một cung đôì diện vói bóng X quang. Bóng X quang vừa quay 
vừa phát tia, bộ cảm biến quay cùng chiều với bóng và ghi kết quả. Thời gian đế’ có 
một quang ảnh mất từ 1 đến 4 giây.
2.7.4. M áy chụ p c ắ t  láp  xoắn  d a  dăy  đ ầu  thu; một dãy bóng X quang quay 
quanh bệnh nhân, nhưng có tới 2, 4, 6, 8,... 64 dãy đầu thu nhận tín hiệu. Với các 
thế hệ máy này cho phép ghi hình bộ phận chụp ỏ các mặt phảng khác nhau; thăm 
khám tim, mạch vành, mạch máu não, mạch máu vùng bụng cũng như ngoại vi
■V.V...

2.8. Lượng nhiễm xạ  dối với chụp cắt lớp vi tính

Liều nhiễm quang tuyến X tại vừng cơ thể chụp cắt lớp vi tính tương đưdng vối 
liều tại chỗ của một lắn khám đại tràng hoặc chụp thận tiêm tĩnh mạch (2 — 3rad).

Liều sinh dục: do cấu trúc của máy bảo vệ tốt nên thường thấp hơn nhiều 80 

với khám X quang quy ước nếu không chụp cắt lớp vi tính trực tiếp tại vùng có cơ 
quan sinh dục.

2.9. Chỉ định chụp cẮt lớp vi tinh trên  lâm sàng

Chụp cắt lớp vi tính ra đời là một cuộc cách mạng lớn đôì với ngành Chẩn đoán 
hình ảnh. Ngày nay, máy chụp cắt lớp vi tính đã phổ biến tối các tuyến y tế tình 
và được chì định rộng rãi trong chẩn đoán bệnh. Trong thăm khám các tạng vừng 
bụng và sau phúc mạc, chụp cát lớp vi tính thường được chỉ định sau siêu âm. ĐSÌ 
vói chẩn đoán bệnh lý lồng ngực, bệnh lý xương thì đây là phưdng pháp được chỉ 
định ngay sau X quang quy ước. Chẩn đoán bệnh lý thần kinh thì có sự cạnh tranh 
và thào luận giữa chụp cát lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ: bệnh lý cấp cứu do 
chấn thưđng, bệnh lý liên quan đến xương (u xương, thoái hoá xương, chấn thương 
xương cột sống, chấn thương xương vùng nền sọ .v.v...) thì chụp cắt lớp được lựa 
chọn, các bệnh lý còn lại (u, viêm não, thoát vị đĩa đệm, tổn thương tuỳ sống .v.v...) 
thì thưòng chụp cộng hưỏng từ có ưu thế hơn. Tuy nhiên, ỏ nhũng nơi chưa có cộng 
hưỏng từ thì chụp cắt lớp vi tính cũng là phương pháp hữu hiệu giúp cho chẩn 
đoán các bệnh lý này.
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3. TẠO ẢNH BẰNG CỘNG HƯỞNG TỪ

Nguyên lý làm cơ sở cho sự tạo hình của máy rất phức tạp, có thể trình bày 
tóm tắt như sau: nguyên tử hydro có rất nhiều trong các mô ỏ cơ thể con người, hạt 
nhân nguyên tử này chỉ có một proton. Khi những proton của những nguyên tử 
hydro của các mô được đặt trong một từ trường có cường độ lớn và được cung cấp 
năng lượng dưới dạng những sóng có tần số radio (radioửéquence) thì khi ngừng 
cung cấp những sóng đó, hệ thống sẽ hồi trả lại năng luợng và các proton sẽ phát 
ra các tín hiệu. Các tín hiệu này được các bộ phận tinh vi trong máy và máy vi tính 
xử lý để biến thành hình ảnh.

Đế có thể hiểu rõ nguyên lý hoạt dộng của máy một cách chi tiết hơn, có những 
diều ta cần phải biết như sau:

3.1. Hai đám  proton và hiện tượng hấp thụ cộng hưởng

Những proton của hạt nhân nguyên tử hydro lúc nào cũng quay nhanh xung 
quanh trục của nó gọi là quay hạt nhân (spin nucléaừe) và được thể hiện bằng một 
mômen động (moment cinéque). Điện tích dương của proron do sự quay quanh trục 
của nó sẽ hình thành một kim nam châm nhỏ và tạo nên một từ trường nhỏ, được 
biểu thị bằng một vectơ mômen từ. Tuy nhiên, do chuyển động nhiệt (agitation 
thermire) của các nguyên tử nên các mômen từ cơ bàn (moment magnétique) này 
có các chiều và hướng khác nhau và luôn luôn thay đổi, tổng hợp (ressultante) của 
chúng bằng không.

Khi được đặt trong một từ trường Bo có cường độ lớn từ 0,33 Tesla đến 2 Tesla 
(1 Tesla = 10.000 gauss) (từ trường của trái đất khoảng 0,5 gaus) thì những proton 
của hydro dưới tác dụng của Bo xếp hàng theo trục của Bo và có một chuyển động 
thú hai nữa, ngoài chuyển động quay quanh trục của nó, gọi là chuyển động tiến 
động (mouvement de précession), vẽ nên một hình nón, có trục song song với trục 
của từ trường lớn Bo.

Khi đặt trong từ trường lớn Bo, người ta thấy có hai đám proton khác nhau: 
một đám gọi là đám năng lượng thấp song song (paralèle) vối Bo và một đám gọi là 
dám năng lượng cao đối song (antoparalèle) vói Bo. Đám thứ nhất hơi nhiều hơn 
chút ít so vói đám thứ hai và tổng hợp những mômen từ cơ bản của hai đám trên 
là Mo cùng chiều vói Bo.

Hiệu số năng lượng A E giữa hai đám proton này xác dinh mức độ từ hoá của mô và 
tỷ lệ thuận với cường độ của Bo và thay đổi theo tuỳ từng mô: AE = aBo.
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Tốc độ 0)0 của chuyển động tiến động phụ thuộc vào cường độ của từ trường Bo 
và tỷ số từ quay (rapport gyromanétique) của hạt nhân. Tỷ số từ quay lại phụ 
thuộc vào tỷ lệ giữa môment động mà mômen từ của proton hydro.

Tần sô' F của chuyển động tiến động là một hàm số của tốc độ góc:

Như vậy:

F = —  rao 
271

F = —  aBo 
271

F được gọi là tần số Larmor, biểu thị bằng Herrtz

Khi những sóng tần sô” radio được sử dụng để tấc động vào mômen tổng hợp 
Mo, tức là lúc cung cấp năng lượng cho hệ thống thì ta có thể làm Mo lệch ra khỏi 
của nó. Đó là hiện tượng hấp thụ cộng hưởng (absorption resonante).

Hình 1.5. A. Các Proton khi chưa có từ trường Bo;
B. Sự xếp háng cùa các Proton hydro trong từ trường Bo. Mo là tổng hợp cùa những mômen từ; 

c . Chuyển động tiến động cùa các Proton nămg lượng thấp (a) và năng lượng cao (b).
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Hình 1.6. Cung cấp năng lượng bằng sóng tán số radio:
Mo bị lệch ra khỏi trục cũ (hấp thụ công hưởng từ).

Năng lượng được đưa vào hệ thống phải đáp ứng hai điều kiện cơ bản sau đây:

-  Nó phải được cung cấp bởi một từ trường BI quay quanh Bo với một tốc độ 
góc tiến động ÍOO của proton hydro. Từ trường BI do một máy phát ra sóng tần số 
radio được đặt trong một mặt phẳng thảng góc với Bo. Tần số sóng mà máy phát 
ra phải bằng tần số của chuyển động tiến động Larmor. Điều kiện này rất cần 
thiết để duy trì hiện tượng cộng hưởng.

-  Lượng năng lượng được cung cấp cho hệ thống phải thật chính xốc vì nó 
quyết định độ lệch của Mo.

-  ở  trạng thái nghỉ (không có kích thích của sóng tần số radio), Mo có thành 
phần dọc (composante longgitudinaĩe) cực đại và thành phần ngang (composante 
transversale) bằng không.

-  Khi năng lượng được cung cấp bằng AE, hai đám proton năng lượng thấp và 
cao cân bằng nhau thì thành phần dọc của Mo biến mất, thành phần ngang của 
Mo được hình thành và vectơ Mo lệch đi một góc 90 độ so với Bo.

-  Khi năng lượng được cung cấp nhỏ hơn AE, đám proton năng lượng thấp 
giảm đi nhưng vẫn còn trội hơn đám năng lượng cao. Vectơ Mo có vị trí trung gian, 
lệch một góc nhỏ hơn 90 độ.

-  Khi năng lượng được cung cấp cho hệ thống bằng 2AE, đám proton có năng 
lượng cao trội hơn và thành phần dọc của Mo â vị trí có chiều ngược chiều vối Bo. 
Vectơ Mo lệch di một góc 180 độ.

23

https://nhathuocngocanh.com/



Bo Bo

Hình 1.7. a) Nghỉ không bị kích thích; b) Năng lượng cung cẩp bằng AE. 

Bo 00

Hình 1.8. a. Năng lượng cung cấp nhò han AE; b. Năng lưạng cung cáp bằng 2AE.
Những chuyển động lệch đỉ của vectơ Mo trên thực tế rất phúc tạp. Là vì, dưới tác 

động phối hợp của những từ trường Bo và B l mômen từ tổng hợp Mo xa dần Bo và vẽ 
nên một đưòng xoắn ốc nội tiếp trong một hình cầu.

Nếu ngừng kích thích hệ thống bằng sóng tần số radio thì từ trường BI không 
còn nữa. Mômen tổng hợp Mo lại quay trở lại trục cũ trong khi hệ thống hoàn trả 
lại năng lượng đã nhận được.

Cuộn bobine phát nhận (bobine émettrice -  réceptrice) được dùng để phát ra 
sóng tần sốradio gây ra từ trường BI (cũng được dùng để thu nhận lại năng lượng 
hoàn trả dưới dạng sóng tần số radio do Mo trỏ lại trục cũ.

Hình 1.9. Chuyển động cùa đáu vectơ Mo khi chịu tác dụng của hai từ trướng Bo và B1
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Hình 1.10. Tín hiệu cộng hưòng từ hạt nhân phát hiện đưạc ỏ những đáu cuộn bốbine đưọc gọi là 
tin hiệu của tiến động tự do (signal de précessiolibre: free ìntroduction decay-FID). Đố là một đưóng 

hình sin có tẩn s6 và biên độ tỷ lộ thuận với thành phán ngang cùa Mo.
Sự hoàn trả năng lượng lương úng vói sự thư giãn (relaxation) của Mo thể 

hiện bằng hai cách:

-  Giải phóng năng lượng vào môi trường bên ngoài (tức là các mô) dó là sự thư 
giãn quay mạng lưới (relaxation spin réseau).

-  Trao dổi năng lượng giữa những proton ỏ trong cừng một hệ thống mà không 
truyền năng lượng ra bên ngoài: đó là sự thư giãn quay quay (relaxation spin 
spin).

3.2. Ý nghĩa của thời gian thư giân T l, T2 và m ật độ củ a proton

Lập một trục quy chiếu theo Bo và một mặt phăng quy chiếu thảng góc với 
trục đó, lúc nào ta, cũng có thể có được góc lệch của Mo và hình chiếu dọc, hình 
chiếu ngang của nó.

i T

Hinh 1.11. Lập một trục quy chiếu theo Bo và một măt phẳng quy chiếu thẳng góc với trục đó, 
lúc nào ta cũng có thể có được góc lệch của Mo và hình chiểu dọc, hình chiếu ngang của nó.

Thời gian thư giãn T l: khi có tốc động của sóng tần số radio dẫn đến mômen 
từ Mo nằm trong mặt phảng thảng góc vói Bo, lúc đó thành phần dọc của Mo bàng 
không. Khi ngừng kích thích bằng sóng tần số đó, thành phần dọc tiến dần trở lại
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tối đa, với một tốc độ lúc đầu nhanh rồi sau chậm dần. Ta có thể vẽ được đưòng 
cong tiến dần trở lại của thành phần dọc theo thời gian.

Thời gian thư giãn TI của một mô là 
thời gian mà thành phần dọc của mômen 
tổng hợp Mo lấy lại được 63% giá trị ban 100% 
đầu. Tuy nhiên, nếu tốc độ vẫn giữ được 03<yo 
không thay đổi từ đầu đến cuối thì thòi 
gian TI là thòi gian mà vectơ Mo lấy lại 
được 100% giá trị thành phần dọc.

Tất cả các mô đều có giá trị TI khác 
nhau và như vậy đường cong thư giãn dọc Hlnh 112 Thời gian thư gjãn T1

theo khác nhau. Nếu sự tiến trở lại của
thành phần dọc của Mo càng nhanh bao nhiêu thì giá trị TI của mô càng ngán bấy 
nhiêu. Với các mô, TI có giá trị từ 500 đến 2000ms.

Thòi gian thư giãn T l: có liên quan đến mạng lưới tức là các mô trong đó các
proton bị kích thích. TI cho biết khả năng của các proton bị kích thích thu hồi lại
năng lượng nên còn gọi là thòi gian thư giãn hay quay lưới (relaxation spin reseau) 
hay thư giãn dọc (relaxation longitudinale). Khi khả năng đó cao, TI ngán và cho 
tín hiệu cao (hypersignal) thể hiện bằng tín hiệu trắng (ví dụ như tổ chức mỡ). 
Ngược lại, khả năng đó thấp, TI sẽ dài và cho tín hiệu thấp (hyposignal) thể hiện 
trên ảnh bằng hình đen (dịch, nước tiểu, dịch não tuỷ...). Các chất như nhu mô 
của lách, tuỵ, gan hoặc cơ có TI trung gian sẽ cho tín hiệu có cưòng độ ỏ giữa hai 
loại trên (signal intermédiaire) và thể hiện trên ảnh bằng hình xám.

Thòi gian thư giãn T2: sau khi ngắt kích thích bằng sóng tần số radio, thành 
phần ngang của Mo giảm dần tiến tới triệt tiêu. Ta có thể vẽ được đường cong biểu 
diễn sự biến diễn đó, đó là đưòng cong dạng hàm số mũ được gọi là đường thư giãn 
ngang theo T2. Trị sô' T2 của một mô là 
thòi gian mà thành phần ngang của 
mômen tổng hợp Mo giảm tói mức 37% của 100% y 
trị sô’ ban đầu. Nếu tốc độ của sự thư giãn \
giữ được không đổi từ đầu đến cuối thì T2 \
cũng là thời gian mà Mo dã mất toàn bộ |'sv ^
thành phần ngang. Vối các mô, T2 có giá ----- 1-------—^------------------------- ►
t r ị  t ừ  5 0  đ ế n  1 5 0 m .  ^2 t

Hình 1.13. Thời gian thư giãn T2.
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T2 là hậu quả của sự tác động qua lại giữa các proton ở cạnh nhau. Mỗi proton 
như một nam châm nhỏ, nó gây hỗn loạn (perturber) nhiêu hay ít các proton bên 
cạnh nên T2 còn được gọi là thòi gian thư giãn ngang (relaxation transversale). 
Khi việc gáy hỗn loạn ở một mô có hậu quả lốn thì T2 ngắn, the hiện bằng tín hiệu 
thấp và cho ảnh hình đen (mõ). Ngược lại, ở mô sự hỗn loạn trên có hậu quả nhỏ 
thì T2 dài, thể hiện bằng tín hiệu cao và có hình tráng trên ảnh (chất dịch, các mô 
bệnh...). Các nhu mô của gan, tuỵ, lách... có T2 trung bình thể hiện bằng các tín 
hiệu trung gian và cho hình xám trên ảnh.

Mật độ của proton thể hiện sô’ lượng của proton trong một đan vị thể tích. Nó 
đóng một vai trò quan trọng đối vói vỏ xương và không khí là nơi mật độ nguyên tử 
hydro rất thấp. Còn đối vỏi các mô khác của cơ thể thì sự khác biệt vê' mật độ khác 
nhau khi ta dùng tham số này trong quá trình tạo ảnh, trừ ở não ngưòi ta có thể 
phân biệt được chất trắng và chất xám.

Ngoài ra, vê' mặt kỹ thuật ta cũng cần biết thêm hai thuật ngữ nữa trong quá 
trình tìm hiểu về tạo ảnh bằng cộng hường từ hạt nhân. Đó là:

-  TR: thời gian nhắc lại (temps de répétition), thài gian giữa hai lần kích thích 
bằng sóng radio.

TE: thòi gian hồi âm (temps d’écho), thòi gian giữa kích thích và thu hồi 
tín hiệu.

So sánh tóm tát TI và T2:
T1 ngắn

Tln hiệu cao 
Ảnh trắng

T1 trung gian
Tín hiệu trung bình 
Ảnh xám (nhu mô)

T1 dài
Tín hiệu thấp 
Ảnh đen (dịch)

T2 ngắn
Tín hiệu thấp 
Ảnh đen (mỡ)

T2 trung gian
Tín hiệu trung binh 
Ảnh xám (nhu mô)

T2 dài
Tín hiệu cao 
Ảnh trắng (dịch)

Ngoài hai xung cơ bản TI và T2, ngày nay nhò những tiến bộ kỹ thuật nhiều 
chuỗi xung chuyên biệt khác được áp dụng giúp cho sự tạo ảnh cộng hưởng từ có 
nhiều ưu thê trong chẩn đoán. Ví dụ: chuỗi xung T2*, các chuỗi xung đảo/thu hồi 
(séquences avec inversion/récupration), các chuỗi xung mạch máu thòi gian bay 
(séquences angio temps de vol) v.v... Cũng chính vì vậy mà ngoài các kỹ thuật tạo 
ảnh thông thường, nhiều kỹ thuật cộng hưởng từ chuyên sâu được ra đòi như cộng 
hưởng từ mạch máu, cộng hưởng từ phổ, cộng hưởng từ chức năng.

Tóm lại, tạo ảnh bằng cộng hưỏng từ là kỹ thuật tạo ảnh y học hiện đại có 
nhiều ưu điểm. Nó có hai đậc điểm cơ bản: đó là kỹ thuật sử dụng nhiều chiểu
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(multidimensionnele) và nhiều tham 8ố (multiparametrique): TI và T2, mật độ 
proton... (không như X quang, Scaner chỉ sử dụng một tham sô’ là sự hấp thụ cùa 
tia X). Cho tới nay hình ảnh của kỹ thuật tạo ảnh này vẫn đứng hàng đầu so vối 
các kỹ thuật khác.

3.3. Chỉ định và chống chỉ định của cộng hưởng từ

Chụp cộng hưởng từ được áp dụng rất rộng rãi trong các bệnh lý của hệ thống 
thần kinh (sọ não, cột sống), bệnh lý khớp, bệnh lý các cơ quan trong ổ bụng và sau 
phúc mạc, bệnh lý tim và mạch máu.

Chống chỉ định: cho đến nay các nghiên cứu cho thấy với cưòng độ từ trường sử 
dụng trong chẩn đoán hiện nay không gây các nguy cơ sinh học cũng như biến đổi 
gen. Các chống chỉ định bát buộc được thực hiện khi: bệnh nhân có máy tạo nhịp 
tim, máy kích thích thần kinh-giác quan (thính lực, tủy...), bơm tiêm có thành 
phần kim loại hay điện tử, các kẹp phẫu thuật trong não, các van tim có bi kim 
loại. Tuy những năm gần đây các van tim có bi kim loại và kẹp phẫu thuật có sắt 
từ không còn được sử dụng nữa, nhưng trên thực tế khi thực hiện chụp công hưởng 
từ cho cốc bệnh nhân có các thiết bị trên cũng phải thận trọng. Những bệnh nhân 
có dị vật kim loại trong hấ mắt hoặc nằm sát các mạch máu., cũng thuộc đối tượng 
chống chỉ định bắt buộc. Các chống chỉ định tương đối: các dị vật kim loại nằm gần 
trường thăm khám có thể gây nhiễu ảnh; bệnh nh&n không hợp tác; phụ nữ mang 
thai có thể chụp cộng hường từ nhưng không được tiêm gadolinium.

4. SIÊU ÂM

4.1. Vài nét vể lịch sử

-  1889: D’ arsonval (Pháp) đo sự dẫn truyền của siêu âm trong mô người sống.
-  1900: p. Curie (Pháp) tìm ra hiệu ứng áp diện được áp dụng vào sự phát xạ 

của siêu âm.
-  1914: Longevin (Pháp) nghiên cứu sự truyền của siêu âm trong nưóc.
-  1929: Sokolov (Nga) đã mô tả một phương pháp dùng siêu âm để phát hiện 

các vết nứt trong kim loại.
-  1945: Firestone (Mỹ) cùng dùng siêu âm để dò các vết nứt trong kim loại.
Trong chiến tranh thế giới lần thứ hai (1939 -  1945) siêu âm được áp dụng vào

việc dò tàu ngầm, và được gọi là Sonar, trong Y học sau chiến tranh siêu âm được 
áp dụng vào điều trị sốm hơn vào chẩn đoán. Năm 1950 hội nghị ở Erlangen 
(CHLB Đức) đả tổng kết những kinh nghiệm điều trị bằng siêu âm.
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về mặt chẩn đoán, năm 1940 Dussik (Áo) đã thử ghi hình của sọ bàng năng 
lượng còn lại của một chùm siêu âm sau khi xuyên qua hộp sọ, nhưng không đạt 
kết quả mỹ mãn.

Nảm 1950, Viện nghiên cúu của hải quân Mỹ đã thử dò sỏi mật bằng máy 
Sonar. Sau đó bắt đầu có các công trình về ốp dụng siêu âm chẩn đoán bằng các 
kiểu khác nhau: siêu âm kiểu A, siêu âm kiểu B, siêu âm kiểu TM và siêu âm 
Doppler, siêu âm 3D và 3D thòi gian thực (hay còn gọi là siêu âm 4D vói 3 chiều 
không gian và lchiều theo thòi gian).

4.2. Tinh ch ất vệt lý củ a siêu âm

4.2.1. Nguồn phát sóng siêu âm

Sóng siêu âm là sóng C0 học có tần số > 20.000Hz, tai người không nghe được, 
có định hướng, dễ hội tụ và có bước sóng ngắn.

Chùm sóng siêu âm sử dụng trong chẩn đoán được tạo ra theo phương pháp àp 
điện. Một số vật liệu khi chịu tác dộng của một dòng điộn biến thiên sẽ bị biến 
dạng cú học và phát ra sóng siêu âm. Ngược lại, nêu sóng siêu âm tác động lộn ỉoại 
vật chất này sẽ sinh ra một dòng điện biến thiên có cừng tần 8ố với tẩn Bố của sóng 
siêu âm tác động lên nó. Tích chất vật lý này được gọi là hiệu ứng áp điện thuận 
nghịch và đ&y cũng là nguyên lý cấu tạo chung của đầu dò siêu &m, đầu dò vừa 
phát sóng siêu âm vừa thu sóng phản hổi trỏ về. Các vật liệu có tích chỉt này 1& 
thạch anh, titanat bari, titanat zừconat bari. Trong đó các hợp chất titanat có hộ 
sô' áp điện cao hđn bệ số của thạch anh 300 lần, chi cẩn một hiệu thế 100V là đủ để 
g&y hiện tượng rung và phát ra sóng siêu âm.

Sóng siêu được phát ra theo hai cách: phát liên tục thưòng được dùng trong 
siêu âm Doppler liên tục và phát gián đoạn theo dạng hình sin với thời gian mỗi 
xung là 2 micro giây và mỗi giây có tới 500-1000 xung được dùng trong siêu âm 
kiểu A, B, TM.

Chùm sóng siêu âm dùng trong chẩn đoán thưòng có tần số 1MHz đến 10MHz 
cường độ 5 -  10 milliwatt cho mỗi cm2.

Sụ tạo hình siêu âm dựa trên các tính chất vật lý của nó đó là: tính chất phàn 
xạ, tán xạ và truyền qua của sóng siêu âm khi tương tác với môi trường vật chất; 
tính chất bị hấp thụ khi truyền qua các môi trường này.
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4.2.2. Sự  dần truyền siêu âm

a) Tốc độ truyền âm

Trong môi trường thiên nhiên: trong không khí tốc độ truyền là 350m/s. Như 
vậy, siêu âm truyền trong không khí rất kém, do đó để sóng siêu âm truyền được 
vào cơ thể phải có một môi trưòng dẫn truyền trung gian như dầu nước đặt giữa 
đầu dò của máy siêu âm với bề mặt da. Trong các môi trường khác siêu ầm truyền 
tốt: paraíĩn là 1400m/s, nưỏc 1500m /s và thép là 5000m/s.

Trong môi trường sinh học : phần mềm và mỡ tốc độ truyền là 1400m/s, cơ 
1600m/s và xương từ 3600 -  4000m/s v.v... Các bộ phận có nhiều khí như phổi, dạ 
dày, ruột siêu âm rất khó truyển qua vì vậy, việc thăm khám siêu âm các bộ phận 
này là rất hạn chế. Trong cơ thể tốc độ truyền âm trung bình của các tổ chức phần 
mềm là 1540m/s. Việc đo các khoảng cách trong siêu âm đều dựa vào thòi gian đi 
và về của chùm sóng siêu âm.
b) Các định luật của truyền ăm

Khi chừm sóng siêu âm truyền qua môi trưòng vật chất gặp môi trưòng thứ 
hai có trỏ kháng âm khác nhau sẽ xẩy ra các hiện tượng sau:

— Một phần chùm sóng siêu âm phản xạ quay về đầu dò ngược với hướng của 
chùm sóng siêu âm ph&t ra hệ số phản xạ:

R P1V1-P2V2 
” P1V1 + P2V2

Trong đó:
-  P1 và P2 là tỷ trọng của môi trưòng thứ nhất và thứ hai.
-  VI và V2 là tốc độ truyền của siêu âm trong môi trưòng thứ nhất và thứ 

hai. Hệ số phản xạ càng lón nếu tổng trỏ kháng ỗm giữa hai môi trường càng khốc 
nhau và chùm sóng siêu âm phản xạ về đầu dò càng nhiều.

Ví dụ: giữa mô md và cd hệ số R = 0,0007, nhưng giữa xương sọ và nhu mô não 
hệ số này là 0,36. Vì vậy, sóng siêu âm rất khó truyền qua xương sọ vào nhu mô 
não.

Một phần chùm sóng siêu âm truyền qua môi trưòng thứ hai cũng theo hướng 
của chùm sóng phát với hệ số truyền qua là:

T= 1 -  R
Trong đó: T là hệ số truyền qua R là hệ số phản xạ.

Một phần chùm sóng siêu âm nữa sẽ thay đổi hướng, tạo thành sóng siêu âm 
khuyếch tán hay gọi là hiện tượng tán xạ. Hiện tượng tán xạ xảy ra khi đường
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kính các cấu trúc nhỏ hơn hoặc bằng độ dài của bước sóng chùm sóng siêu âm hoặc 
vối bề mặt không đồng đều. Ví dụ: khi thăm dò mạch máu với đầu dò có tần số 
2,5MHz bước sóng của chùm tia 600nm gần bằng đường kính hồng cầu thi hiện 
tương tán xạ sẽ xảy ra nhiều hơn là hiện tượng phản xạ.
c) Suy giảm  năng lượng của chùm sóng siêu ăm

Khi truyền qua môi trường vật chất, một phần năng lưdng của chùm sóng siêu 
ảm sẽ bị hấp thụ và biến thành nhiệt năng. Ngưòi ta có thể tính cưòng độ siêu âm 
ở tại một độ sâu nhất định, sau khi đã xuyên qua lớp mô theo công thức:

I x = l 0 -20FX

Trong đó:
-  ỉo: cưòng độ chùm sóng siêu âm bề mặt đầu dò
-  Ix: cưòng độ chùm sóng siêu âm ỏ độ sâu X
-  a : là hệ sấ hấp thụ của môi trường

-  F: tần số của chùm sóng siêu fim
-  X: chiêu dày của mô xuyên qua, tính bằng cm
Thường người ta biểu hiện điểm suy giảm bằng hai cách:

-  Tính độ suy giảm bằng số đêxiben (NdB)

NdB = Log — 
lo

Trong đó: I là cưòng độ ỏ điểm đo và lo là cường độ lúc ban đầu của chùm siêu
âm.

-  Lớp hấp thụ 50% chừm siêu âm: Edler tính độ đâm xuyên của chừm siêu âm 
bằng cách tính chiều dày của lớp mô đủ làm giảm di 50% cưòng độ bah đầu của 
chùm siêu âm. Ví dụ: với chùm siêu âm cỏ tần số 2,25MHz và 1 MHz lớp hấp thụ 
của một vài mô như sau: Huyết tương: 44,4cm và lOOcm, máu 15,5cm và 35cm, Md 
l,6cm và 3,5cm, cơ là 2,0cm và 4,7cm.

Độ hấp thụ tỷ lệ nghịch với bình phương tần số, tần số càng cao thì độ hấp thụ 
càng lớn, vì vậy không thể dùng đầu dò tần số cao để thăm khám cốc tạng sâu. 
Đồng thòi, trong thăm khám các tạng sâu phải sử dụng kỹ thuật khuyếch dại bù 
theo chiều sâu (DGC- depth gain control) hay còn gọi là bù theo thòi gian (TGC- 
time gain compensation).

Trong chẩn đoán bằng siêu âm, ngưòi ta thu chùm siêu âm phản xạ (còn gọi là 
âm vang) quay trỏ lại đầu dò và hiệu ứng áp điện thuận nghịch sẽ tạo ra những 
tín hiệu diện biến thiên tùy theo tần số sóng âm phản xạ. Từ tín hiệu điện này qua 
bộ phận xử lý sẽ chuyển thành tín hiệu quang và cuối cùng tạo nên hình ảnh siêu
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âm của cốc cấu trúc cần th&m khám. Tùy phương pháp thu tín hiệu, người ta chẩn 
đoán bằng siêu âm kiểu A.B.TM, Doppler mà chúng ta sẽ lần lượt nghiên cứu.

4.3. Máy và kỹ thuật siêu âm  

4.3.1 Siêu ăm kiểu A

Dùng một đầu dò phát siêu âm gián đoạn, kiểu thu siêu âm phản xạ. Chùm 
siêu âm khi xuyên qua cơ thể sẽ gặp những bộ phận có trỏ kháng âm (còn gọi là độ 
dẫn truyền) khác nhau, và sẽ cho những âm thanh phản xạ trỏ về tác dụng lên 
đầu dò siêu âm, tạo thành những tín hiệu điện, những tín hiệu này được khuyếch 
đại và được truyền vào màn hiện sóng của máy dao động ký, biểu hiện thành 
những hình xung nhọn nhô lên khỏi dưòng đẳng điện. Người ta gọi kiểu này là 
kiểu A, do lấy chữ đầu của amplification. Trước đây, siêu âm kiểu A được sử dụng 
trong: khoa sản để đo đường kính lưdng đỉnh của thai, đo khung chậu cuả sản phụ; 
chuyên khoa mắt đo đường kính nhãn cầu, phát hiện bong võng mạc; trong chuyên 
khoa thần kinh dể làm âm vang não đổ. Hiện nay, siêu âm kiểu A hầu như không 
còn được sủ dụng trên lâm sàng.

4.3.2. Siêu ăm kiểu TM

Siêu âm kiểu TM bắt nguổn từ chữ time motion hay còn gọi là siêu âm chuyển 
động theo thời gian. Nguyên lý cũng giếng như siêu âm kiểu A nhưng hình ảnh 
dược ghi lại theo sự chuyển động của các tổ chức thâm khám theo thòi gian thực. 
Siêu ám kiểu TM được sử dụng nhiều trong tim mạch để đánh giá sự chuyển động 
của các van tim, các vâch tim và buồng tim.

4.3.3. Siêu ăm kiểu B

Siêu âm kiểu B được lấy từ chữ Bidimensionnal gọi là siêu âm hai chiều hay 
siêu âm cắt lớp. Nguyên lý cũng giống như siêu âm kiểu A, nhưng trong siêu âm 
kiểu B các đỉnh xung của sóng phản hồi được biều thị bằng các điểm sáng. Cường 
độ của các điểm sáng này tỷ lệ thuận với cường độ của chùm sóng phàn hổi vê' đầu 
dò. Nếu di chuyển đầu dò trên bề mặt da vùng thâm khám và lưu hình trên màn 
lâu hơn thì sẽ ghi xây dựng được hình ảnh bộ phận cần thăm khám nằm trên một 
mặt phảng quyét. Vì vậy, siêu âm kiểu B còn được gọi là siêu âm cắt lớp 
(échotomographie). Hiện nay, siêu âm kiểu B thời gian thực là kiểu siêu âm được 
sử dụng chủ yếu trên lầm sàng.

Siêu âm Doppler sử dụng hiệu ứng Doppler được dùng để thăm khám tim, 
mạch máu.
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Sơ đồ cơ bản của một máy siêu âm bao gồm:

Đầu dò siêu âm hiện nay được áp dụng phương pháp quét điện tử và có nhiều 
loại như: đầu dò phăng, đầu dò cong lồi, đầu dò rẻ quạt. Việc lựa chọn đầu do thích 
hợp cho từng bộ phận thăm khám rất quan trọng. Trong thăm khám các tạng nông 
(như tuyến giáp, mạch máu ngoại vi, tinh hoàn v.v...) thường sử dụng đầu dò có 
tần sô' cao (7,5 đến 10 MHz); thăm khảm các tạng trong ổ bụng người lớn thường 
dùng đầu dò tần số từ 2,5-3,5MHz, trẻ em đầu dò tần số 5MHz; thâm khám tim 
thưòng dùng đầu dò rẻ quạt.

4.4. T riệu chứng học và chỉ định siêu âm

4.4.1. Triệu ch ứ n g  học siêu ăm

Người ta phân chia hình siêu âm thành hai loại ca bản: hình đường bò và hình 
cấu trúc.

-  Hình đường bò là hình giới hạn giữa hai môi trưòng có tổng trỏ kháng âm 
cách biệt nhiều (mạnh chuyển sang yếu) ví dụ: bờ của các tạng, thành mạch máu, 
thành của các nang dịch v.v...

-  Hình cấu trúc trong đó cấu trúc âm đều đó là hình nhu mô các tạng như gan, 
thận, tinh hoàn v.v..., cấu trúc âm không đều của các tổn thương bệnh lý như nhu 
mô gan xơ, các khối u ác tính v.v...

Các dấu hiệu siêu âm cd bản bao gồm:
+ Dấu hiệu tăng âm (hyperéchogène) hay giàu âm: dùng để mô tả một cấu trúc 

có cường độ âm phản hồi cao hơn nhu mô tạng đang thăm khám, biểu hiện hình 
sáng hơn các vùng khác trên màn hình.

+ Dấu hiệu giảm âm (hypoéchgène) hay ít âm: là những cấu trúc có cường độ 
phản hồi âm thấp hơn nhu mô tạng đang được thăm khám, biểu hiện hình kém 
sáng hơn nhu mô bình thường trên màn.

+ Dấu hiệu đồng âm (isoéchgène): là cấu trúc có cưòng độ phản hồi âm tương 
đương với cấu trúc nhu mô bình thường.

k v n m Aim

33

https://nhathuocngocanh.com/



+ Dấu hiệu không âm (anéchogène): tương ứng với một cấu trúc hay một vùng 
không có âm phản hồi vể đầu dò và được biểu hiện đen trên màn hình. Dấu hiệu 
này thường đi kèm với hình ảnh tăng âm phía sau và là biểu hiện của một cấu trúc 
dịch như túi mật, bàng quang, các nang dịch trong các tạng (gan, thận, tụy.v.v.)

+ Dấu hiệu âm hỗn hợp: là một cấu trúc bao gồm cấu trúc dịch và đặc xen lẫn 
nhau.

+ Dấu hiệu âm không đều: gồm các cấu trúc có độ phản hồi âm không đồng 
nhất, biểu hiện trên màn hình là hình vừa giảm, tăng âm và đồng âm hỗn hợp.

+ Dấu hiệu bóng cản âm (ombre acoustique) biểu hiện của chùm sóng siêu âm 
bị phản hồi hầu hết về đầu dò. Dấu hiệu này thường đi kèm vối một hình tăng âm 
trưâc đó (hình tàng âm kèm bóng cản) và là biểu hiện của tổn thương vôi hóa nhu 
mô hoặc sỏi.

a) b) e) d)
Hình 1.14. Các dấu hiệu siẽu âm cơ bàn: 

a. Dấu hiệu không âm; b. Tăng âm; c. Dấu giảm ám; d. Dấu hiệu âm khững đều.

4.4.2. Chi định của siêu âm

Siêu âm là thăm khám hình ảnh được chỉ định đầu tiên và rộng rãi để thăm 
khám các tạng đặc trong ổ bụng, sau phúc mạc (gan, tụy, lách, hệ tiết niệu V.V.); 
thăm khám tim, mạch máu; các tạng nông (tuyến giáp, tinh hoàn, vú, phần 
mểm.v.v.); thăm dò trong sản khoa; thăm khám thành ngực và khoang màng phổi. 
Siêu âm Doppler được sử dụng trong thăm khám tim, mạch máu các chi, mạch 
máu vùng đầu mặt cổ, mạch máu các tạng và đánh giá mức độ cấp máu của các 
tổn thương. Ngày nay, với các máy có độ phân giải cao siêu âm cũng đã được chỉ 
định nhiều trong bệnh lý ống tiêu hóa.
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Chương 2 
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỘ MÁY TIÊU HOÁ 

VÀ CẤP CỨU BỤNG

CHẨN ĐOÁN X QUANG THựC QUẢN

MỤC TIÊU
1. Mô tả được hình ảnh bình thường của thực quàn trên phim chụp có cản quang.
2. Mô tả được các dấu hiệu tổn thương ca bàn và chẩn đoán được một s ố  bệnh lý 

hay gặp của thực quản trẽn phim chụp có càn quang.

Hiện nay, để chẩn đoán các bệnh lý thực quản đã có nhiều phương pháp hữu 
hiệu hdn như nội soi thực quàn, siêu âm nội soi, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưỏng 
từ. Nhưng kỹ thuật chẩn đoán hình ành cổ địển ỉà chụp thực quản có uống thuổc 
cản quang vẫn có giá trị cao trong việc định vị tổn thưdng, việc xốc định mức độ 
lan rộng của tổn thưdng tại thành thực quản.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM
Chụp thực quản có uống thuốc cản quang: thuốc cản quang hay sử dụng nhất 

là dịch treo barisulíat hoặc dịch treo barisulfat kết hợp với khí trong trường hợp 
chụp thực quản đổì quang kép. Những trưòng hợp nghi ngờ có thủng thực quản 
hay chụp ngay sau khi mổ phải sử dụng thuốc cản quang tan trong nước.

Ngoài ra một số thăm khám hình ảnh khác có thể áp dụng để thăm khám thực 
quản: chụp cắt lớp vi tính, siêu âm-nội soi (écho-endoscopie)...

2. GIẢI PHẪU X QUANG BỈNH THƯỜNG
Thực quản bình thường gồm ba đoạn:
— Thực quản cổ, khá ngắn.
-  Thực quản ngực: nằm trước cột sống với bờ rõ nét, có hai chỗ lõm ở bò trước 

trái do quai dộng mạch chủ và phê quản gốc trái đẽ vào.
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-  Thực quản bụng rất ngắn và được kết thúc bởi tâm vị nằm ở mặt sau trong 
của phình vị lớn dạ dày và tạo với phần này một góc nhọn gọi là góc His.

-  Sau mỗi lần ngụm baryt trôi qua, lòng thực quản tự khép lại và baryt đọng 
lại giữa các nếp niêm mạc tạo nên 2 - 3  đưòng song song đều đặn.

3. TRIỆU CHỨNG X QUANG

3.1. R ấi loạn chức năng thực quản

-  Chứng rối loạn vận động do sóng thứ cấp hay sóng phản nhu động: các sóng 
này xuất phát từ phần thấp của thực quản ngực và truyền lên cao, hay gặp trong 
chúng co thắt tâm vị giai đoạn đầu. Các dấu hiệu này thấy được khi chiếu trên 
màn tăng sáng.

-  Rối loại vận động do sóng thú ba: dọc theo chiều dài bò thực quản xuất hiện 
những chỗ lõm nông, nếu nặng sẽ tạo nên sự co thắt nhiều tầng.

3.2. Các tổn  thương thực thể

-  Hẹp thực quản: là biểu hiện bệnh lý hay gặp nhất. Nhũng hình hẹp ác tính 
thưòng lệch trục, bờ không đều; vùng nối tiếp giữa phần lành và phần tổn thưdng 
dốc đúng. Trong trưòng hợp hẹp lành tính đoạn hẹp thảng trục, bò đều đặn, tiếp 
nốì giữa phần lành và phần tổn thướng chuyển đổi từ từ.

a) b) c) d)
Hình 2.15. Hẹp thực quàn, 

a. c. Hẹp không đéu, lệch trục: ung thư: b,d. Hẹp đéu, thẳng trục: hẹp do bỏng hoặc do viêm.
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a) b) c) d)
Hình 2.16. Hình khuyết thực quản: 

a, c. Hình khuyết bà khỗng đều; b, ơ. Hinh khuyết bà đều.
-  Hình khuyết: hình thành do khối tăng sinh trong lòng thực quản hoặc thực 

quản bị đè từ ngoài vào. Hình này có thể nằm ở bò thực quản hoặc ỏ bề mặt tạo 
nên những vùng khuyết sáng bò nham nhỏ hoặc nhẵn tuý theo nguyên nhân.

-  Hình ổ loét: là những hình ổ đọng thuốc lồi lên trên bò thực quản, thường 
hay ỏ vùng 1/3 dưỡi thực quàn do chứng trào ngược dịch vị.

-  Hình cúng: một đoạn của bò thực quản mất sóng nhu động và có thể sụt vào 
trong lòng biểu hiện của sự dày khu trú của thành thực quản, thưòng gặp trong 
ung thư thể thâm nhiễm.

4. MỘT SỐ BỆNH LÝ THựC QUẢN HAY GẶP

4.1. Ung thư thực quản

Hiện nay chẩn đoán ung thư thực quản chủ yếu dựa vào nội soi kết hợp với 
sinh thiết. X quang thực quản được thực hiện trước khi mổ hoặc khi ống soi không 
thể đi qua đoạn hẹp. Trong những trường hợp này X quang thực quản có vai trò 
xác định vị trí, chiểu dài, giói hạn trên và giối hạn dưới của tổn thương, đồng thời 
đánh giá tình trạng của dạ dày.

Có 3 thể ung thư thực quản, chúng thường phối hợp với nhau:

-  Thể thâm nhiễm thể hiện bằng hình hẹp lệch trục, ngoằn ngoèo, khúc
khuỷu. Nếu ở giai đoạn sớm có thể thấy hình cứng đục khoét.

-  Thể u sùi: biểu hiện bằng những hình khuyết bờ không đều; những nụ sùi
lón có thể làm tác lòng thực quản.
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-  Thể loét sùi: khi các khối u bị hoại tử tạo nên những hình ổ đọng thuốc giữa 
các hình khuyết. Thể ung thư này biểu hiện bằng một ổ loét bao quanh bởi một gờ 
sáng gọi là loét thấu kính.

-  Ngoài ra, các phưdng pháp thâm khám khác có thể đánh giá tô'n thương 
ung thư:

+ Siêu âm-nội soi: xác định mức độ thâm nhiễm nông, sâu của tổn thương và 
tìm kiếm các hạch cạnh thực quản.

+ Nội soi ống mềm: chẩn đoán xác định, đánh giá sự thâm nhiễm vào cây khí 
phế quản.

+ Chụp cắt ĩớp vi tính: làm bẳn tổng kết cốc tẩn thưdng hình ảnh, chẩn đoán 
xác định, chẩn đoán vị trí, đồng thời đánh giá sự thâm nhiễm gần cũng như di căn 
xa của tô'n thương ung thư.

4.2. C ác bệnh viêm thự c quản

-  Viêm thực quản do chất &n da (xút, nước Javel, acid...): lúc đầu thực quản bị 
viêm do bòng, về sau bị bẹp do sẹo xd hoá. Thực quản thưòng bị hẹp 1/3 dưói, hẹp 
thảng trục, dài và bò đều. Lưu thông qua chỗ bẹp liên tục.

-  Viêm thực quản do tia xạ: thưòng xuất hiện 6 tháng sau khi điều trị bằng tia 
xạ. Đoạn hẹp khu trú ở vừng điều trị tia, đối khi kèm theo loét.

4.3 . Phình to  thực quản hay co th ắ t tâm  vị: thực quản phình to gấp hai, ba 
hoặc bấn ỉần bình thưòng, dài và gấp khúc sang phải tạo nên khối mờ không 
đổng đều vùng trung thất phải trên phim chụp ngực. Chụp thực quản có baryte 
thấy thực quản bị hẹp ngay tại tâm vị, thẳng trục, phía trên thực quản giãn to 
đều. Các dấu hiệu này làm cho thực quản giống hình củ cải, hình mũi kiếm. 
Lưu thông qua tâm vị không liên tục do nó chỉ xẩy ra khi trọng lượng của thúc 
ăn và dịch vượt qua một ngưỡng nào đó để thắng được lực co thắt ỏ tâm vị. Sự 
lưu thông này giải thích cho triệu chúng không có hoặc rất ít hơi trong dạ dày.

4.4. Tú i thừ a thự c quản: hình túi cản quang có cổ dính vào thành thực quản, 
thưòng nằm ở 1/3 giữa hoặc ngay trên cơ hoành. Kích thước túi thừa thay đổi 
to nhỏ khác nhau, có khi rất to và nằm ngay trên bờ phải thực quản sát trên 
cơ hoành.

4.5. G iãn tĩn h  m ạch thự c quản: trong trưòng hợp tăng áp lực tĩnh mạch cửa, 
các đám rối tĩnh mạch dưỏi niêm mạc của thực quản phải đảm bảo chuyển máu 
của tĩnh mạch của về tĩnh mạch chủ do vậy, sẽ bị giãn ra tạo nên những hình
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sáng tròn tập trung như chùm nho hoặc các vệt sáng dài ngoằn ngoèo, đôi khi 
tạo hình ảnh giả u.

a) b)

Hình 2.17. Co thát tâm vị (a), ung thưtãm vị (b).

Hinh 2.19. Giản tĩnh mạch thực quản.
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a) b) c) d)
Hình 2.20. Các thể thoát vị hoành và sai lạc vị tri tâm phlnh vị.

a. Thoát vị Iruọt: 1. Co hoành; 2. Bóng trén hoành; 3. Tâm vị; 4. Thoàt vị; 5. c ố  thoát vị; Hình co 
hoành khõng đi qua cổ thoái vị vi vùng 1 thấy được trên phim X  quang là vòm cùa co hoành và khồng 

phải phần đi qua cổ; b. Thoàt vị cạnh thục quản (rất hiếm); c. Thoát vị và thực quản ngắn; 
ơ. Sai lạc tâm-phình vị vởi gốc his mò.

4.6. Thoát vị hoành

Có các loại thoát vị sau:
-  Thoát vị trượt, hay gặp nhất: tâm vị trượt qua lỗ hoành kéo theo túi phình 

dạ dày nằm trên vòm hoành.
-  Thoát vị cuộn hay thoát vị cạnh thực quản, hiếm hơn. Tâm vị nằm dưới cơ 

hoành chỉ có túi hđi chui qua lỗ hoành và nằm trên cơ hoành.
-  Thoát vị trượt và cuộn có thể phối hợp vối nhau trong trường hợp khối thoát 

vị lớn, hay gặp ỏ người già.
-  Thoát vị trượt kèm theo ngắn thực quản bẩm sinh: thực quản ngắn, túi hơi 

nằm trên vòm hoành. Loại này thưòng kèm theo viêm thực quản dẫn tới hẹp và 
đôi khi kèm theo loét thực quản.

Hình 2.21. Thoát vị hoành: 
a. Thoát vị Irưạt, b. Thoái vị cạnh thực quản; thoát vị phối hạp; c. Thoát vị phối hạp.
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T ự  LƯỢNG GIÁ

1. Hãy trình bày giải phẫu và hình ảnh thực quản bình thường trên phim 
chụp thực quản có thuốc cản quang?

2. Hăy mô tả các dấu hiệu bất thường của thực quản trên phim chụp có 
thuốc cản quang?

3. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang ung thư thực quản?

4. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang của bỏng thực quản?

5. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang của co thắt thực quản?

6 . Hãy mô tả các dấu hiệu X quang ung thư thực quản?

7. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang giãn tĩnh mạch thực quản?

8 . Hăy mô tả các dấu hiệu X quang ung thư thực quàn?

9. Hãy mô tả các thể thoát vị hoành có thể thấy trên phim chụp thực quản 
có cản quang?
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Chương 3

CHẨN ĐOÁN X QUANG DẠ DÀY VÀ TÁ TRÀNG

MỤC TIÊU
1. Trình bày được chỉ định của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đối với 

bệnh lý của dạ dày và tá tràng.
2. Mô tả được hình ảnh X quang bình thường của dạ dày và tá tràng.
3. Mô tả đưọt  các dấu hiệu X quang của các tổn thương dạ dày và tá tràng.
4. Chẩn đoán được một sô' bệnh hay gặp ở dạ dày và tá tràng trên phim chụp 

X quang.

Hiện nay, nội soi kết hợp với sinh thiết có nhiều ưu điểm htín, nhưng chụp luỉu 
thống dạ dày-tá tràng vin giữ nguyên giá trị trong việc chẩn đoán một số tổn 
thương bệnh lý vùng này. N6 vẫn rất hữu ích để xốc định vị trí cũng nhu mức (độ 
lan rộng tại chỗ của ổ loét hoặc ung thư dạ dày, để chẩn đoán và tiên lượng cỉác 
thoát vị hoành, để đánh giá tình trạng hẹp dạ dày tá tràng.

1. KỸ THUẬT X QUANG

1.1. Chuẩn bị bệnh nhân: thăm khám được tiến hành vào buổi sáng với bệmh 
nhân nhịn đói, không uống, không hút thuổc từ khi ngủ dậy. Bệnh nhân khốmg 
được uống các chất cản quang ít nhất 3 ngày trước khi chụp.

1.2. Kỹ thu ật

1.2.1. Kỹ thuật cổ  điển: dưới sự kiểm tra của chiếu X quang (tất nhất là chiếu (CÓ 

tăng sáng truyền hình) bệnh nhân uống một ngụm sau đó một cốc (80-100ml) dịch 
treo barite. Các phim được chụp theo các tư thế khác nhau.

1.2.2. Kỹ thuật đối quang kép: kỹ thuật này tinh vi hơn, chỉ áp dụng được chio 
những bệnh nhân có hợp tác tốt và di chuyển dễ dàng trên bàn khám. Hai điối 
quang được sử dụng: đối quang âm tính (hơi) và đối quang dương tính (baryte).
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Sau khi uống một lượng nhỏ dịch treo baryte kèm theo chế phẩm chống bọt khí, dạ 
dày được làm phồng lên bỏi hơi được bơm qua ống thông hoặc được tạo ra bàng các 
chất sinh hơi. Bệnh nhân tự xoay người cho dịch treo baryte trải đểu trên bề mặt 
dạ dày và các phim được chụp ở các thì khác nhau. Phướng pháp này cho phép 
phát hiện được các tổn thương nhỏ khu trú ở niêm mạc, đậc biệt là các tổn thương 
ở mặt dạ dày.

Ngày nay, ngoài chụp dạ dày có cản quang, siêu âm, đặc biệt là siêu âm nội soi 
và chụp cắt lớp vi tính cũng có thể được chỉ định trong một số bệnh lý dạ dày, tá 
tràng, nhất là bệnh lý khối u.

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG

2.1. Giải phẩu và hình thái

Trên các phim chụp dạ dày cũng được phân chia thành cốc vùng như trên giải 
phẫu thưòng và được mô tả trên hình 2.23. Tuỳ theo trương lực của dạ dày, theo 
tạng ngưòi cao thấp, béo hay gẩy mà dạ dày có thể có những hình thối thay đổi 
như hình 2.24.

2.2. Niêm m ạc

Mặt trong của dạ dày và tá tràng được phủ bỏi niêm mạc có độ dày khác nhau tạo 
nên các nếp nằm song song 
vói nhau và với đường bò.

2.3. Liên quan của dạ dày

Dạ dày liên quan với các 
tạng của tầng trên ổ bụng 
như hình vẽ 2.26. Sự phì đại 
hoặc u của các cơ quan này có 
thể tạo nên những ấn lõm 
hoặc đè đẩy vào dạ dày.

ẹgU ic il
5 6 7

Hình 2.22. Các tư thế chụp dạ dày-tá tràng theo kỹ thuật cổ điển.
1. Phim lởp mỏng đổ thầy niêm mạc; 2. Phim đầy thuốc thẳng;

3 Chụp tư thế chếch trước phải có ép để thâm khám góc bờ cong nhỏ; 4. Phim 6p váo hành tà tráng;
5. Phim hàng loạt lấy hang vị vả hành là tràng; 6. Phim nằm ngửa toàn bộ đổ thăm khám mặt sau;

7. Phim nấm sấp lấy loàn bộ dạ dày

43

https://nhathuocngocanh.com/



Hlnh 2.23. Giải phẫu dạ dày trên phim thẳng và phim nghiêng 
1. Thục quản bụng, 2. Tàm vị. 3. Góc His, 4. Phình vị hay túi hoi dạ dày, 5. Bờ cong lòn,

6. Bờ cong nhỏ, 7. Phán đứng hay Ihàn dạ dày, 8. Phần ngang hay hang vị, 9. õng môn vị. 
10. Hành tà tràng, 11. Gối trén, 12. Đoạn 2 lá tráng, 13. Gổi dưúi. 14. Đoạn 3 là tráng, 

15. Đoạn 4 tá tràng, 16. Góc td-hỗng tràng hay góc Treitỉ, 17. Quai híng tràng đầu liẻn, 
18. Sàn phình vị lởn, 19. Mặt sau, 20. Mặt Irưòc, 21. Co hoành.

Hình 2.24. Cảc hình thái cùa dạ dày. 
a. Dạ dày nàm ngang; b. Dạ dày thẳng đứng; c. Dạ dày hinh thác.
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a) b) c)

Hình 2.25. Niém mạc dạ dày và hành tá tràng binh thuởng. 
a. Niêm mạc dạ dày; b. Hành tà vá tá tràng; c. Niém mạc đày hành tá tráng.

b)

Hình 2.21. Lién quan giải phẳu của dạ dày v i tá trỉng.
1. Gan, 2. Túi mật, 3.Lăch, 4. Tụy, 5. Góc đại tráng (phải và trài)

<0

Hlnh 2.27. Đè ép từ ngoài vào dạ dày. 
a. Lách to; b. Gan to; c. Thân tụy lo (phim nghiêng); d. Đầu lụy lo.
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3. TRIỆU CHỨNG ĐIỆN QUANG

3.1. Hình ổ loét

Là một vết cản quang được tạo nên bỏi baryte chui vào trong vùng mất tổ chức 
của thành dạ dày và được tồn tại thường xuyên và không thay đổi hình dạng trên 
các phim chụp, ổ  loét dễ dàng thấy được nếu nằm ỏ bờ dạ dày; nếu ỏ mặt, nó chỉ 
được thấy trên các phim chụp nghiêng hoặc phim chụp niêm mạc hoặc chụp đối 
quang kép. Hình dạng, kích thước của ổ thay đổi tuỳ theo ổ loét nằm trên thành 
dạ dày bình thưòng hay thành bị thâm nhiễm và sùi.

a) b)
Hình 2.28. 6  loét dạ dày. 

a. ổ  loét lành tính; b. ổ  loét ác linh (loét thấu kinh).

3.1.1. Hình ổ  loét trên thành bình thường: thường là ổ loét lành tính.

Nhìn nghiêng, ổ loét có hình tam giác đáy tròn, bò đểu, nhô lên khỏi bò dạ diày 
bình thường. Tại vùng tiếp giáp giữa ổ loét và thành bình thường có chỗ lõm nlhẹ 
vào lòng dạ dày gọi là thành ổ loét.

Ổ loét mặt biểu hiện như một vết cản quang tròn được bao quanh bởi vòing 
sáng đểu đặn, các nếp niêm mạc hội tụ sát thành ổ loét và không bị biến dạng.

3.1.2. Hình ổ  loét trên thành bị thăm nhiễm

Hay còn gọi là ổ loét trừ. o  loét này có hình tam giác hoặc hình phảng nômg 
nằm trên một đoạn bò dạ dày sụt nhẹ vào trong lòng so với đường bò bình thườnig. 
Nó thể hiện ổ loét nông trên vùng thành dạ dày bị thâm nhiễm hay viêm dày lên..
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Ô loét trên thành bị sùi: ổ loét nằm sụt và đục khoét sâu vào lòng nhiều so với 
bò cong dạ dày. Nó phân cách với lòng dạ dày và các nếp niêm mạc bỏi một băng 
sáng rộng, không đều tạo nên gò ổ loễt, xung quanh gờ này nếp niêm mạc hội tụ 
dày lên và phình to, ổ loét này thường là ác tính.

3.2. Hình khuyết

-  Hình khuyết tròn hoặc bầu dục, đường bò đều và có thể thay đổi hình dáng 
thường gập trong các loại u dạ dày lành tính.

-  Hình khuyết bò nham nhỏ, cúng thường là biểu hiện của ung thư thể sùi.

3.3. Hình cứng

Biểu hiện sự đứng im của một phần hoặc toàn bộ thành dạ dày khi sóng nhu 
động lan tới. Nếu tổn thưdng lan rộng thì toàn bộ dạ dày như đông cứng lại. Nếu 
hình cúng ngắn, sóng nhu động dừng lại tại vùng này và đoạn cúng được n&ng lên 
như "tấm ván trên mặt sóng”. Đoạn cứng có thể cong hoặc thẳng và nếu nằm ỏ góc 
bờ cong nhỏ làm cho góc này mỏ rộng.

3.4. Thay đổi cá c  nếp niêm m ạc

Độ dày của các nếp niêm mạc có thể thay đổi tuỳ theo độ c&ng cùa dạ dày. Sự 
thành sẹo hay tiến triển xơ hoá của ổ loét gây co kéo niêm mạc. Viêm dạ dày thể 
phì đại các nếp niêm mạc phình to, thô ngược lại viêm teo niêm mạc thì các nếp 
niêm mạc bị xoá làm cho bề mặt dạ dày nhẵn, đồng đều. Nhưng nhũng hình ảnh 
này không có giá trị chẩn đoán vì thưòng không phù hợp với kết quả nội soi 
sinh thiết.

4. MỘT SỐ BỆNH LÝ DẠ DÀY -  TÁ TRÀNG HAY GẶP

4.1. Loét dạ dày: tất cả các vùng của dạ dày đều có thể bị loét, nhưng vị trí hay 
gặp nhất là bò cong nhỏ, sau đó đến ống môn vị, sàn phình vị, các mặt của hang vị 
và bò cong lớn.

4.1.1. L oét bờ  con g  n hỏ: là những ổ loét ỏ bờ cong nhỏ giải phẫu trừ đoạn sát tâm
vị và tiền môn vị.

Dấu hiệu X quang trực tiếp là hình ổ loét, gồm:

-  Loét nông: ổ loét chỉ nằm ở lớp niêm mạc nên hình lồi rất bé như gai 
hoa hồng.

-  Loét trong thành: ổ loét đã ăn sâu vào lớp cơ có hình đáy tròn hoặc vuông.
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— Loét sắp thủng: ổ loét đào sâu tói lớp thanh mạc, có cuống như hình nâím 
hoặc hình dùi trống.

— Loét thủng bít: ổ loét đã bị thủng nhưng sau đó dược bít lại, có khi có hình 
giả túi thừa gọi 1& ẩ loét Haudeck có 3 mức cản quang baryte, dịch ú đọng và húi; 
đôi lúc có hình ngón tay đeo g&ng.

Đồi khi do phừ nề xung quanh làm cho ch&n hay thành ổ loét hơi lõm vào 
trong lòng dạ dày, hình này nông và mềm mại.

Dấu hiệu gián tiếp gổm:
— Các nếp niêm mạc hội tụ về chân ổ loét.
+ Bò cong nhỏ trên và dưới ổ loét có thể bị cứng trên một đoạn ngắn hoặc bị (CO 

rứt và dính lại làm cho dạ dày có hình ốc sên. Trong trưòng hợp này thưòng ổ loiét 
bị che lấp bỏi phần dạ dày dính vào nhau.

+ Bờ cong lớn phía đốì diện có ngấn lõm hình chữ V, lúc đầu dấu hiệu này tổn 
tại không thưòng xuyên về sau thưòng xuyên do xd hoá.

+ Hang vị có thể bị viêm, t&ng trương lực.

Chẩn đoán xác định loét bò cong nhỏ chủ yếu dựa vào dấu hiệu trực tiếp; các 
dấu hiộu gián tiếp quan trọng là các nếp niêm mạc hội tụ, bò cong nhỏ bị co rút.

Chẩn đoán phân biệt đặt ra vối cấc hình giống ổ loét: c&c sóng nhu động, nếp 
niêm mạc nằm ngang, ổ đọng thuốc nằm giữa các nếp niêm mạc, hỉnh chổng l&n 
của góc treitz hoặc của túi thừa t& tràng... Trên phim chụp hàng loạt hình ổ loét 
tồn tại thường xuyên, cố định vể hình dạng, kích thưóc, vị trí và số lượng, còn c:6c 
hình giả Ổ loét thưòng thay đổi.

Hình 2.29. Loét dạ dày.
a. Hình ảnh đại thể: 1. Thanh mạc, 2. Lớp co, 3. Tổ chức đệm, 4. Lúp co niỗm,

5. Lũp dưỡi niém mạc, 6. Lởp niêm mạc; b. Sơ đỗ giải phẳu: hội tụ niém mạc vá ngấn lõm bò cong lỡm; 
c. Hình điện quang của 6  loét: 1. ổ  loét, 2. cổ , 3. Viền phù né, 4. Baryte trong lòng dạ dày.

a) b) c)
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4.1,2. Loét các vị trí khác của dạ dày: dù vị trí nào khi bị loét cũng có các dấu 
hiệu như loét bò cong nhỏ. Tuy nhiên, tuỳ theo đặc điểm hình thái từng vị trí mà 
có những dấu hiệu khác:

-  Loét tiền môn vị: là ổ loét nằm sát môn vị, thường ổ loét nhỏ, chân lõm sâu; 
đồng thời vùng này thưòng có nhiều hình giả do sóng nhu động, do nếp niêm mạc 
nằm ngang... tạo nên những hình giống ổ loét. Vì vậy, chẩn đoán loét tiền môn vị 
nhiều khi gặp khó khăn.

-  Loét môn vị: ổ loét có thể nằm ở ống môn vị hoặc lệch vê' phía dạ dày hoặc về 
phía hành tá tràng. Ngoài ổ loét, ống môn vị có thể bị lệch hướng hoặc gập góc.

-  Loét phình vị lốn thưòng gặp vùng dưới tâm vị và vùng sàn, ổ loét thường 
thấy trên phim chụp nghiêng hoặc dưối dạng vết treo thuốc.

-  Loét mặt: loét mặt sau hay gặp hơn loét mặt trước, thường chỉ thấy trên 
phim chụp niêm mạc, chụp đối quang kép hoặc phim nghiêng.

-  Loét bò cong lớn: ổ loét thường lốn và nằm trên một vùng khuyết do bò cong 
lớn lõm xuấng.

Hình 2.30. Các dạng ổ loét dạ dày.
1-9. Loét bờ cong nhỏ: 1. Loét nũng; 2-5. Loét trong thành (vết treo thuốc ở ổ loét); 

6-7. Ổ loél thùng bít: 6. Hình ngốn lay đeo bao tay; 7. ổ  loét Haudeck;
8 và 9. Bờ cong nhỏ dạ dày co rút che lấp ổ loét; 10. Loét ống mồn vị; 11. Loét tiền mữn vị; 

2 vá 13. Loét mặt sau chụp thẳng và nghiêng; 14. Loét bờ cong lỡn.
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a) b)
Hình 2.31. Loét bờ cong nhỏ dạ dày: 

a. Ổ loét vòi nếp niêm mạc hội tụ; b. ổ  loét thủng bít.

4.2. Loét hành tá  tràng

Hình ảnh thay đổi tuỳ theo giai đoạn tiến triển của ổ loét:
— Giai đoạn phù nề: hành tá tràng không biến dạng, ổ loét được bao quanh lbởi 

một viền sáng do phù nề và niêm mạc hội tụ vê' chân ổ loét. Giai đoạn này thưèong 
thấy được trên phim vối thuốc có ép.

— Giai đoạn xơ phù: hành tá tràng biến dạng do quá trình xơ hoá co kéo, có 
nhiều kiểu biến dạng như hình hai cánh, ba cánh, hình đồng hồ cát, hình hai Itúi 
một túi giãn to và một teo nhỏ.

— Giai đoạn xơ teo: hành tá tràng bị teo nhỏ, chỉ còn lại hình ảnh của ổ loìét. 
Giai đoạn này thường kèm theo hẹp môn vị.

2 3 4 5

Hình 2.32. Loét hành tá tràng.
1. Loét non; 2, 3, 4. Loét biến dạng hành lá tràng; 5. Loét hành tá tràng teo nhỏ (xa chai).
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a) b)
Hình 2.33. Loét hành tá tràng chưa biến dạng (a); loét hành tá tràng biến dạng (b).

4 .3 . Loét sau hành tá  tràng

Thưòng thấy hình ảnh ổ loét vói phần tá tràng trước và sau bị teo nhỏ (chủ 
yếu do phù nề) tạo nên hình ảnh “hạt ngọc xâu chỉ”.

Hinh 2.34. Loét sau hành tá tràng.
1. Sau hành tá tràng, 2. Gối trén, 3. Loét D2.
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4.4. Ung thư dạ dày

1 2 3

Hình 2.35. Ung thư dạ dày.
1 và 2. Hinh cứng khu trú (thổ thâm nhiêm), 3. Ung thư thể chai teo, 4. Ung thư thể loét,

5. Ung thư phình vị, 6. Ung thư phẩn đứng, 7. Ung thư hang vị, 8. Hẹp mỗn vị,
9. Loét ác tính góc bờ cong nhỏ, 10. Ung thư góc bờ cong nhỏ (góc mỏ rộng).

4.4.1. Ung thư  g ia i  đ oạ n  đ ầu  hay còn gọi là ung thư nông, tổn thương chỉ khui 
trú ở lớp niêm mạc chưa ăn sâu vào lớp cđ. Hình điện quang được chia làm ba thể:

-  Thể thâm nhiễm: có thể biểu hiện bằng những hình cứng sau:
+ Một đoạn cứng nằm trên bò cong.
+ Hình đục khoét là biểu hiện của một vùng cứng sụt thấp vào trong lòng 

dạ dày.

+ Hình phễu hay hình nón tương ứng vổi tổn thương thâm nhiễm vòng quanh 
vùng tiền môn vị.

+ Hình uốn sóng hay hình mái tôn hay gặp ở bờ cong lón.

Nếu ung thư khu trú ở môn vị làm môn vị hẹp kéo dài và gập góc.
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Chẩn đoán phân biệt: thể này cần phân biệt vỏi viêm xơ hang vị, hình cứng do 
sẹo loét cũ.

a) b) c) d)
Hình 2.36. Ung thư dạ dày thể thâm nhiễm (a,b), thể loét (c), thể sủi (d).

Hình 2.37. Ung thư dạ dày thể thâm nhiễm lan tỏa (chai teo).
-  Thể loét: thường ổ loét nông và rộng, có thể có các hình sau:
+ Loét hình khay hay hình đĩa: ổ loét rộng, nông, đáy có thể phảng hoặc cong.
+ Loét thấu kính: ổ loét rộng, nông, có hình thấu kính, không lồi lên khỏi bờ 

cong mà nằm trong hình khuyết. Nó biểu hiện của ổ loét ở cả mặt trước và mặt 
sau, vắt ngang qua bờ cong nhỏ.

+ Loét có chân đục khoét: có thể là loét lành tính hoặc ác tính. Ô loét ác tính có 
chân đục khoét sâu, ổ loét nằm sụt hắn xuông, giỏi hạn giữa vùng lành và tổn 
thương là một góc dột ngột.

+ Ngoài ra một sô” ố loét sau cũng có thể có khả năng ác tính: ổ loét có đáy 
không đểu; loét nằm trong hình khuyết; loét nàm trên một đoạn cứng hoặc ngay 
dưới 0 loét bờ cong có một đoạn cứng lún.

-  Thế sùi: biêu hiện bằng hình k h u y ết bờ không đều, cứng.
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4.4.2. Ung thư  giai đoạn muộn

Chẩn đoán tương đối dễ, các dấu hiệu của giai đoạn sớm rõ hơn, có khi cả ba 
thể phối hợp với nhau.

-  Ung thư phình vị lớn thưòng là thể u sùi tạo nên hình mò trong túi hơi dạ 
dày (hình “núi mặt trăng”).

-  Ung thư hang vị làm hang vị hẹp, cứng có hình lõi táo hay hình đưòng hầm.
-  Ung thư phần đứng chia dạ dày thành hai túi, ỏ giữa thắt hẹp nham nhỏ.
-  Thể chai teo: thưòng gặp ỏ bệnh nhân trẻ. Toàn bộ dạ dày xơ cứng lan toả, 

teo nhỏ. Thể này tiến triển rất nhanh.

4.5. Dạ dày đã mổ

4.5.1. Các loại phẫu thuật

Ị
2 3 4

Hình 2.38. Dạ dày đả mổ.
1.NỐÍ vị tráng, 2. Tạo hình mồn vị, 3. cát 2/3 dạ dày và nổi Péan,

4. Nỗi Finsterer, 5. Nối polya, 6. Loét quai đi.
-  Phẫu thuật bảo tồn có mục đích làm giảm acid dạ dày bằng cách cắt dây 

thần kinh X kết hợp vói nôì dạ dày ruột hoặc tạo hình/nôn vị.
-  Cắt 2/3 dạ dày nôi dạ dày-tá tràng (kiểu Péan), nối dạ dày-hỗng tràng (kiểu 

Polya hoặc Finsterer).

4.5.2. B iến  chứ n g

-  Ngay sau mổ: rò miệng nối, phát hiện bằng chụp dạ dày tá tràng với thutốc 
cản quang tan trong nưóc.

-  Muộn: viêm miệng nối; loét miệng nối hoặc loét quai đi, hội chứng quai tới.
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Tự LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng để thăm 
khám dạ dày-tá tràng?

2. Hãy trình bày giải phẫu X quang của dạ dày và tá tràng trên phim chụp 
lưu thông dạ dày, tá tràng có thuốc cản quang?

3. Hãy trình bày những thay đổi hình thái giải phẫu của dạ dày và tá tràng 
do bị đè ép từ ngoài vào và giải thích nguyên nhân?

4. Hăy mô tả các triệu chứng X quang của các tổn thương dạ dày và ý nghĩa 
của các triệu chứng này?

5. Hãy nêu các dấu hiệu X quang của loét dạ dày?

6. Hãy nêu các dấu hiệu X quang của ung thư dạ dày thể loét?

7. Hãy nêu các dấu hiệu X quang của ung thư dạ dày thể thâm nhiễm?

8. Hãy nêu cốc dấu hiệu X quang của ung thư dạ dày giai đoạn muộn?

9. Hãy nêu cốc dấu hiệu X quang của loét hành tá và loét tá tràng?
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CHẨN ĐOÁN X QUANG RUỘT NON

MỤC TIÊU
1. Mô tả được kỹ thuật chụp lưu thông ruột non.
2. Trình bày được hình ảnh bình thường và các tổn thương ruột non hay gặp 

trẽn phim chụp lưu thông ruột non.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

1.1. Chụp lưu thông ruột non cản  quang

-  Phương pháp uấng: bệnh nhân nhịn ăn sáng, uống một lượng barít đặc (gĩói 
120g+ 180ml nước). Theo dõi sự lưu thông của thuốc, 30 phút chụp một phim kiết 
hợp vâi ép có mức độ, cho tới khi thuốc tới manh tràng, thường sau 8 giò.

-  Phương pháp thụt ruột non bằng cách đặt ống thông vào tá tràng để bơlm 
một lượng lớn chất cản quang. Đồng thời có thể kết hợp bơm hdi để chụp đấi quang 
kép. Đây là phường pháp tốt nhất để chụp lưu thông ruột non.

-  Ngoài ra có thể sử dụng phương pháp uống kết hdp với lưu thông gia tiếc 
hoặc uống thành liều nhỏ để tránh sự chồng các quai ruột và rút ngắn thời gian 
thăm khám hdn.

Chụp lưu thông ruột non là một trong những phương pháỊ) tốt để chẩn đoáán 
các bệnh lý hỗng-hồi tràng lan toả cũng như khu trú.

1.2. Siêu âm và chụp cắt lớp vi tính

Đê đánh giá thành ruột non và các cấu trúc mạc treo tương ứng. Hiện nay, V'ới 

chụp cắt lốp đa dãy đầu dò và cộng hưởng từ có thể khảo sát ruột non tốt hơn.
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JŨŨO
1

JOÍl^
1

a)

b)

Hình 2.39. Định khu của ruột non trong ổ bụng. Hình 2.40. Hinh niêm mạc ruột non.
1. Tà tràng; 2. Hỗng tràng, a. Hỗng tràng; b. Hôi tràng.

3. Hói tràng; 4. Đại tráng I6n. 1. cang; 2. Xẹp.

2. GIẢI PHẪU X QUANG BỈNH THƯỜNG

2.1. Định khu

Các quai hỗng tràng cuộn lại dưói mạng sưòn trái, dưới bò cong lớn dạ dày; các 
quai hồi tràng sắp xếp ở vùng hạ vị và hố chậu phải.

2.2. Mình thái
Hỗng tràng có khẩu kính từ 2-3cm, các nếp gấp nằm sốt nhau và rất mảnh 

giống hình lá dương xỉ. Hồi tràng hẹp hơn chỉ từ l-2cm  và có ít nếp gấp hơn. Bình 
thường ruột non dễ di động và dề dàn trải ra khi ép.

Hinh 2.41. Một số bệnh lý ruôt non: 
a. Lao ruột non. b. Hẹp do u bạch huyết; c. Hẹp đo bệnh Crohn.
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3. TRIỆU CHỨNG ĐIỆN QUANG VÀ MỘT sô' BỆNH LÝ HAY GẶP
3.1. Các dây chằng và dính phúc mạc: một hoặc nhiều quai ruột dính kết lại và 
hội tụ về một điểm, một số quai giãn và một số quai hẹp lại.

3.2 Các khối u trong lòng ruột non: biểu hiện bằng các hình khuyết và thưòng 
dẫn đến lồng ruột.
3.3. Các ổ loét và các khối u thâm nhiễm thưòng dẫn đến hình ảnh hẹp. 
Những đoạn hẹp ngán, lệch trục nằm ở hỗng tràng thường là biểu hiện của u 
tuyến ruột non.

Những ổ loét rộng giả túi thừa, kèm theo hoặc không những tổn thương thâm 
nhiễm dạng polype, trải rộng từ hồi tràng thường gặp trong ung thư bạch huyết 
(lymphosarcome).
3.4. Bệnh Cronh hay viêm đoạn cuối hổi tràng: hay gặp ở đoạn cuối hồi tràng, 
nhưng có thể thấy ở bất kỳ đoạn nào của ruột non, có khi lan sang cả đại tràng. 
Trên phim đầy thuốc thấy đoạn tiểu tràng tổn thương hẹp bờ cứng không nhu 
động, các quai phía trên giãn. Đến thòi kỳ toàn phát đoạn hẹp có thể bằng cái bút 
chì. Bệnh tiến triển thành từng đợt liên tiếp, các quai ruột dính vào nhau không 
tách ra được, áp xe, rò là những biến chứng hay gặp của bệnh này.
3.5. Lao ruột non: trưôc khi có loét, hình ruột non cũng giống như trong các bệnh 
viêm ruột non khác: niêm mạc phù nề, các nếp ngang dày lên, các quai ruột mất 
thúc tính. Khi có loét thì bò ruột trở nên nham nhở, có những quai hẹp xen lẫn vối 
những quai giãn, ở  giai đoạn nặng hơn các quai ruột dính vào nhau mà ép, nắn, 
hoặc thay đổi tư thế bệnh nhân cũng không tách được.

Tự LƯỢNG GIÁ
1. Nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong bệnh lý 

ruột non?

2. Nêu cốc dấu hiệu phân biệt hồi tràng và hỗng tràng trên phim chụp lưu 
thông ruột non?

3. Mô tả các dấu hiệu bất thường của ruột non trên phim chụp lưu thông 
ruột non?
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CHẨN ĐOÁN X QUANG ĐẠI TRÀNG

MỤC TIÊU
1. Mô tả được kỹ thuật chụp khung đại tràng có cản quang.
2. Trình bày được hình ảnh binh thường và dấu hiệu tổn thương cơ bản của đại 

tràng trên phim chụp có cản quang.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM
Hiện nay để thăm khám đại tràng có nhiều phương pháp:
-  Chụp khung đại tràng cản quang.
-  Nội soi: có thể làm giảm chỉ định chụp khung đại tràng.
-  Siêu âm: có thể thấy được thành đại tràng dày do viêm, giúp chẩn đoán viêm 

ruột thừa, tìm kiếm di căn của các ung thư. Đặc biệt siêu âm nội soi có thể giúp 
cho việc phân loại giai đoạn ung thư trực tràng.

-  Chụp cắt lớp vi tính: có thể đánh giá tổn thương tại chỗ cũng như di c&n xa 
của ung thư, đánh giá tình trạng thành đại tràng (dày lên, rò, áp xe) trong các 
bệnh lý viêm nhiễm...

-  Hình ảnh cộng hưỏng từ: là phưdng pháp tốt nhất để phát hiện và đánh giá 
ung thư trực tràng và đại tràng Sigma tái phát.

1.1. Kỹ thuật chụp khung đại tràn g cản quang

1.1.1. Chuẩn bị bệnh nhân
Rất cần thiết, có vai trò quyết định chất lượng thăm khám, bao gồm:
-  Chế độ ăn không gây tồn đọng trong 2 ngày: không ăn các loại rau, khoai 

tây, hoa quả, các thức ăn sữa, các nước sinh hơi; có thể uống cà phê, chè, nước hoa 
quả, bữa ăn chính có thể dùng nước rau, thịt nạc, trứng...

-  Dùng thuốc nhuận tràng trong hai ngày, ví dụ magiêsulfat (7,5g), peristaltin 
(2viên/ngày)...

-  Thụt rửa đại tràng với 1,5—21ít nước đưa vào từ từ và giữ trong vòng 10 phút.
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1.1.2. Kỹ thuật thông thường hay  kỹ thu ật chụ p khu n g  đ ạ i tràn g  đầy  thu ốc

Theo dõi qua tăng sáng truyền hình (hoặc màn chiếu) để chụp các phim đầy 
thuốc lấy rõ từng đoạn của khung đại tràng không chồng lên nhau và phim cuối 
cùng sau khi bệnh nhân đi ngoài.

1.1.3. Kỹ thu ật chụ p  d ạ i  tràn g  d ố i qu an g  kép

Phương pháp này đòi hỏi phải chuẩn bị bệnh nhân chu đáo và bệnh nhân phải 
có sự hớp tác tô’t. Thụt vào khung dại tràng một lượng baryte đặc đủ để phủ niêm 
mạc đại tràng sau đó bơm hơi vào để làm cho lòng dại tràng mở ra. Các phim được 
chụp ở các tư thế khác nhau làm sao để bộc lộ được toàn bộ khung đại tràng. Kỹ 
thuật này có ưu điểm là tìm tổn thương sâm, polype...

1.1.4. Chụp d ạ i tràn g  với thuốc càn  qu an g  tan  tron g  nước

Sử dụng cho các trường hợp nghi ngò hoặc có nguy cơ thủng đại tràng.

1.2. Siêu  âm  và chụp cắ t lớp vi tính

Cho phép đánh giá tình trạng thành đại tràng, u đại tràng, lồng ruột v.v... và 
phát hiện các tổn thương phối hợp của các tạng trong ố bụng, cũng như sau phiúc 
mạc. Phương pháp chụp cát lốp vi tính đa dãy đầu dò là một phương pháp tốt đê 
phát hiện cốc tổn thương của đại tràng.

2. GIẢI PHẪU X QUANG BỈNH THƯỜNG

2.1. Hình ảnh đại tràn g đầy thuốc

2.1.1. Định khu

Trực tràng nằm ở tư thê thảng đúng trong tiểu khung và lượn theo chiều cong 
xương cùng; tiếp đến là đại tràng Sigma với khẩu kính hẹp hơn tạo nên một đườlng 
vòng có độ dài rất thay đổi. Đại tràng xuống được cố định ở mạng sườn trái; đại 
tràng ngang là một quai cong ít nhiều võng xuống đi từ góc đại tràng trái (đại 
tràng góc lách) tới góc đại tràng phải (đại tràng góc gan); cuối cùng là đại tràng liên 
nằm trong rãnh thành-đại tràng phải và tận cùng bằng manh tràng ở hô 
chậu phải.

2.1.2. C ác rã n h  n gan g  đ a i tràn g

Mặt trong đại tràng có nhiều ngấn vòng tròn nông sâu khác nhau, các ngrấn 
này chia đại tràng thành nhiêu đoạn hoặc nhiều rãnh ngang. Trên phim các rãmh 
này biểu hiện bằng các hình lồi nôi tiếp nhau cách nhau khoảng lcm, sâu 0,5c:m.
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Đại tràng lên và đại tràng ngang có nhiều rãnh hơn càng tới đại tràng Sigma các 
rãnh ngang càng giảm xuống.

2.2. Hình đại tràng sau khi tháo thuốc hoặc sau khi đi ngoài

Lòng xẹp xuống, một lớp mỏng baryte được giữ lại giữa cốc nếp niêm mạc tạo 
nên một hình mạng lưới gồm các đưòng cản quang mảnh mai đan vào nhau.

2.3. Hình đại tràng đối quang kép

Bò biểu hiện bằng một đường cản quang liên tục, các mặt không cản quang và 
đồng nhất. Tất cả những bất thưòng của bề mặt niêm mạc ỉồi lên hay ỉõm xuống 
đều được biểu hiện dưối dạng vết hay đưòng viền cản quang.

3. TRIỆU CHỨNG HỌC X QUANG

3 .1 . Các dấu hiệu cơ năng

3.2.1. C ác ngấn  n gan g củ a  đ ạ i  tràn g

Có thể giảm vê' số lượng hay độ sâu dẫn đến hình ảnh đại tràng hình ống trên 
một đoạn hoặc nhiều đoạn. Hình ảnh này tồn tại thường xuyên phản ảnh tình 
triạng viêm nhiễm của đại tràng. Ngược lại các rãnh ngang sâu và mau như “hình 
chiồng đĩa” hay gặp trong những trường hợp rối loạn co thát.

1 2 3 4 5

6 7 8

Hình 2.42. Các tư thế chụp khung đại tràng có baryts.
1. Trục tràng -  Slgma (OAD), 2. Trục tràng nghiêng, 3. Góc trái, 4. Góc phải,

5. Manh tràng, 6. Toàn bộ đầy thuốc, 7. Thào thuốc, 8. Bom hoi.
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3.1.2. Trương lực đại tràng

Tăng trương lực làm cho đại tràng hẹp và ngắn lại, ngược lại, đại tràng rộng 
và dài khi giảm trương lực.
3.1.3. N ăng lực vận động của đại tràng

Bình thưòng đại tràng chịu được 1—1,5 lít nưổc thụt vào mà không có phản 
úng co lại. Khi đại tràng dễ bị kích thích hoặc tăng vận động thường có xu hướng 
chống lại sự thụt và bài xuất dịch thụt sớm bằng cách co thắt từng đoạn.

3.2. C ác dấu hiệu thực thể

3.2.1. N hững bất thường về kích thước

Đại tràng dài có thể do thể tạng, ngược lại đại tràng ngắn thưòng do mác phải 
như viêm mạn...

3.2.2. N hững bất thường ở bờ và mặt

-  Bờ đại tràng mờ không sắc nét biểu hiện của tình trạng viêm niêm mạc và 
trên bề mặt đại tràng bị phủ một lớp chất nhầy, mủ hoặc chảy máu.

— Đường bò xù hình gai, hình ể hoặc áp xe hình “cúc áo” là biểu hiện của loét 
niêm mạc nông hoặc s&u.

4

Hình 2 .43 .1. Các ngấn ngang đại tràng binh thường, 2. Túi thừa. 
3. Mất ngấn ngang, 4. Co thát (hình chổng dĩa).
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Hình 2.44. Các tổn thương thành đại tràng.
1. Hạp: a. u  àc tinh; b. Viêm; c. Đá ép; 2. cát cụt: a .U ò c  tinh, b. Lững ruột, c. Xoắn theo trục;

3. Khuyết lánh tinh: a. Khũng cuống; b. Có cuống; 4. Loét tháu kinh (éc tinh); 5. Ap xe hình cúc ào và 
rò ơưoi niêm mạc; 6. Đạl trăng co rút tại vùng tiếp xúc VÒI ổ viêm.

-  Hình khuyết ỏ bò hoặc ò mặt biểu hiện của 8ự tăng sinh do viỗm hay do u 
trong lòng đại tràng. Chúng là những hình khuyết sàng có hỉnh dạng thay đổi, chỗ 
bám có cuống hoặc không. Hình đều (u tuyến, u mỏ) hoặc khống đều (u nhung 
mao, u sừi) hoặc đáy hình khuyết có thể có các hình ể loét dạng thấu kính (ung thư 
loét hoá).

-  Hình hẹp đại tràng: có nhiều thể.
+ Đoạn hẹp lệch trục, giới hạn giữa vùng lành và vùng hẹp sụt xuống đột ngột 

biểu hiện của hình hẹp ác tính.
+ Đoạn hẹp thẩng trục, có sự chuyển đổi từ từ giữa vùng hẹp và vùng lành 

thưòng biểu hiện của hẹp do viêm nhiễm.

+ Đoạn hẹp với các nếp niêm mạc bình thưòng, không có loét biểu hiện của hẹp 
do đẻ ép từ ngoài vào đại tràng.

4. MỘT SỐ HÌNH ẢNH BẤT THƯỜNG VÀ BỆNH LÝ CỦA ĐẠI TRÀNG

4.1. Quai ruột nguyên thuỷ quay dỏ vòng hay bệnh m ạc treo  chung

Về phôi thai học, vào tuần thứ 5 quai ruột nguyên thuỷ hình chữ u nằm ngoài 
ổ bụng theo mặt phảng trước sau trong cuống rốn, đến tuần thứ 9 thì quay 90 độ 
ngược chiều kim đồng hồ đưa mầm manh tràng và đại tràng lên về phía trái, mầm
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tiểu tràng qua phía phải, trước tuần thú 12 thì quai ruột quay thêm 180 độ đia 
mầm manh tràng và đại tràng lên qua phải và mầm tiểu tràng qua phía trái. Nếu 
trong quá trình quay quai ruột dừng lại ỏ giai đoạn 1 thì trên phim sẽ thấy toàn bộ 
tiểu tràng nằm bên phải ổ bụng, đại tràng lên và ngang xếp thành quai đôi ỏ hạ 
sườn trái; dây là chúng mạc treo chung. Nếu quai ruột quay dỏ giai đoạn 2 thì 
manh tràng nằm dưới gan và dính với thành bên ổ bụng bỏi dãy chằng Ladd. Dây 
chằng này đè lên tá tràng gây nên hội chúng tắc tố tràng dưới bóng vater ở trẻ sơ 
sinh; lúc này chụp bụng không chuẩn bị sẽ thấy hai hình mức nưốc-hdi lệch nhau: 
một hình của dạ dày, hình còn lại của tá tràng. Nếu chụp khung đại tràng cản 
quang sẽ thấy vị trí manh tràng nằm dưới gan.

4.2. Phình to đại tràn g

4.2.1. Phình to đại tràng bẩm sinh

Hay còn gọi là bệnh Hirschprung. Nguyên nhân là do không có hoặc thoái hoá 
đám rối thẩn kinh Auerbach ỏ một đoạn đại tràng, thường là chỗ tiếp giáp giữa trực 
tràng và quai Sigma làm cho đoạn này hẹp lại và đại tràng phía trên giãn rất to, 
thành dày, bắt đầu giãn từ quai Sigma sau đó lan lên trên. Chẩn đoán điện quang 
rất quan trọng để xác định đoạn đại tràng giãn dài hay ngắn, đồng thòi đánh giá 
được kích thước, vị tri đoạn hẹp, thường phải chụp tư thế chếch hay nghiêng.

Khi thăm khám nên thụt baryte loãng và phải chuẩn bị bệnh nhân tốt.

4.2.2. Phình to đại tràng thứ phát

Thưòng gặp ỏ người lớn và thiếu niên, nguyên nhân chưa rõ. Đại tràng Sigma 
giãn rất to, thụt tháo sạch thì đại tràng co lại bình thường, nhưng sau vài ngày lại 
phình to như trước.

4.2.3. Các khối u lành tinh của đại tràng

Bao gồm u tuyến, u mô, u thần kinh (schwannome), u xơ. Chúng biểu hiện 
bằng các hình khuyết sáng, tròn hoặc bầu dục, bò rõ nét và đều. Đáng chú ý trong 
loại này là u tuyến (polype) đơn độc hoặc nhiều là loại u hay gặp và có khả năng ác 
tính hoá rất lớn. Polype thưòng khu trú ở vùng trực tràng-Sigma, có thể đơn độc 
hoặc nhiều hợp thành từng đám hoặc rải rác. Một số bệnh đa polype mang tính 
chất gia đình. Chẩn đoán polype dựa vào kỹ thuật đối quang kép. Với các hình 
khuyết sáng có viền baryte xung quanh hoặc soi đại tràng.

4.2.4. Ung thư đại tràng

Thường là ung thư biểu mô tuyến hay gặp ở trực tràng và đại tràng Sigma 
(70-75%), có thể có các thể sau:
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-  Thể u sùi vào lòng đại tràng biểu hiện bằng các hình khuyết, bò không đều, 
rõ nét, đáy rộng và cứng.

-Thể thâm nhiễm, tổ chức ung thư thâm nhiễm vòng quanh thành đại tràng 
tạo nên các đoạn hẹp nham nhỏ, lệch trục, đột ngột.

-  Thể loét là hình ảnh sớm nhất của ung thư tuyến biểu hiện là hình loét thấu 
kính trên thành đại tràng.

4.2.5. Viêm đại tràng

Đại tràng có thể phản ứng giống nhau đối với các tác nhân viêm, trên phim 
điện quang có thể thấy ba loại hình ảnh sau:

-  Đại tràng hình ống với các rãnh ngang biến mất, đưòng bờ bị mờ không sắc 
nét và bề mặt có thể có các nếp dọc.

-  Viêm đại tràng thể ỉoét: rải rác trên bờ đại tràng có những hình gai hoặc bò 
không đều, bê' một không đổng nhất chỗ đậm chỗ nhạt.

-  Viêm đại tràng già polype: trên bể mặt đại tràng có nhũng hình khuyết dài 
như hình giun hoặc hình ngón tay, kích thước khác nhau. Chúng biểu hiện một 
giai đoạn viêm sẹo hoá.

Trong cả ba trường hợp chiều dài và khẩu kinh đại tràng có thể thay đổi.
-  Ly amíp chẩn đoán dựa vào lâm sàng và xét nghiệm là chính. Nhưng điện 

quang cũng cần thiết để xác định sự lan rộng của tổn thương và di chứng của nó. 
Trên phim sẽ thấy hình đưòng bò không rõ, các ngấn ngang sầu và không đều, đại 
tràng bị cắt ra thành từng đoạn chỗ hẹp chỗ phình to và ngấm thuốc không đêu.

-  Lao đại tràng: thứ phát sau lao phổi, thường khu trú ỏ hồi manh tràng. C6 
hai thể:

+ Thể loét: bò đại tràng tua ra hình răng cưa như viêm đại tràng và có những 
hình ổ loét vuông góc với trục của đại tràng.

+ Thể u: bò manh tràng dày lên tạo nên những hình khuyết như trong ung 
thư. Nhưng phần nhiều thì đại tràng tăng nhu động và co thát làm cho manh 
tràng ngấm thuốc kém hoặc không ngấm thuốc; đó là dấu hiệu sterlin cổ điển. Đến 
giai đoạn cuối hồi tràng và đại tràng hẹp lại thành ống cứng, đôi khi khó chẩn 
đoán phân biệt vói ung thư.

4.2.6. Túi thừa đ ạ i  tràn g

Châu Âu hay gặp, Việt Nam ít gặp hơn, hay gặp ở người già và thường khu trú 
ở vùng đại tràng Sigma. Các túi thừa thường bị biến chứng viêm, áp xe, chảy 
máu...
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a) b) c)
Hình 2.45. Một sổ bệnh lý đại tràng: 

a. Ung thư đại tráng; b. Lao manh tràng; c. Viêm loét đại tràng.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng tromg 
bệnh lý đại tràng?

2. Hãy mô tả giải phẫu khung đại tràng trên phim chụp khung đại tràng có 
thuốc cản quang?

3. Hãy mô tả các dấu hiệu bất thường của đại tràng trên phim chụp khu ng 
đại tràng có thuốc cản quang?

4. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang của u đại tràng trên phim chụp khu:ng 
đại tràng có thuốc cản quang?

5. Hãy mô tả các dấu hiệu X quang của viêm đại tràng trên phim chiụp 
khung đại tràng có thuốc cản quang?
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CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH GAN

MỤC TIÊU
1. Trinh bày được các chỉ định cùa các phương pháp thăm khám hình ảnh gan.
2. Mô tả được dấu hiệu hình ảnh của một sô'bệnh lý hay gặp của gan.

1. CÁC KỸ THUẬT THAM KHÁM HỈNH ẢNH GAN

1.1. Siêu âm

Đóng vai trò rất quan trọng trong các thăm khám hình ảnh gan. Nó là khám 
xét hình ảnh được chỉ định đầu tiên đối với bệnh lý gan, đặc biệt là các tổn thương 
khu trú và thục hiện khi bệnh nhân nhịn đói. Thăm khốm gan, đường mật, tuỵ, 
lách được tiến hành đồng thòi.

Siêu âm Doppler thường đi kèm với siêu âm cắt lóp để đánh giá hình thái và 
tình trạng mạch máu (chiểu dòng chảy, tốc độ, lưu lượng) của hệ thấng tĩnh mạch 
cửa, tĩnh mạch gan và động mạch gan.

Triệu chứng học siêu âm dựa vào sự thay đổi vê' hình thái, thay đổi cấu trúc 
âm (đều hay không đều, tăng âm hay giảm âm, không âm, hoặc âm hỗn hợp) của 
gan và thay đổi vị trí, kèm theo hay không huyết khối trong lòng các mạch máu. 
Cấu trúc âm trong bệnh lý gan có thể chia thành:

— Cấu trúc rỗng âm: hay còn gọi là không âm, biểu hiện trên màn là một vùng 
đen, thường có giới hạn rõ và có tăng âm phía sau. Cấu trúc rỗng âm hoàn toàn 
thường gặp trong tổn thương nang gan. Các cấu trúc rỗng âm không hoàn toàn, có 
phản hồi ảm nhiều hay ít tuỳ theo bản chất của tổn thương có thể gặp trong nang 
gan có biến chứng (nhiễm trùng, chảy máu....), áp xe gan, khối máu tụ, u gan hoại 
tử, một số tổn thương u dạng nang...

-  Cấu trúc giảm âm: là cấu trúc có cường độ phản hồi âm thấp hơn nhu mô 
gam có thể gặp ỏ hai dạng tổn thương khác nhau. Dạng thứ nhất là biểu hiện của 
mộ>t khôi u đặc ít âm thường gặp trong u bạch huvêt, một sô’ tỷ lệ của u gan
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nguyên phát cũng như thứ phát. Dạng thứ hai là biểu hiện của một vùng tổn 
thương dạng dịch rất đặc như áp xe, u lao bã đậu hoá. Dạng này thường kèm theo 
dâu hiệu tăng âm phía sau khối.

-  Cấu trúc tăng âm: là cấu trúc có cường độ phản hồi âm cao hơn nhu mô gan, 
biểu hiện sáng hơn nhu mô gan lân cận, là cấu trúc đặc. Cấu trúc tăng âm thưòng 
gặp trong u máu, u mõ, một sô' tỷ lệ u gan ác tính nguyên phát hoặc di căn, vôi hoá 
nhu mô gan.v.v.. Gan tăng âm lan toả được so sánh vối mức độ phản hồi âm của 
nhu mô thận và thường biểu hiện của bệnh lý gan lan toả như nhiễm md, xơ gan.

E F

Hình 2.46. Một số lát cát ngang trẽn siêu âm để phân chia giải phẫu gan.
Các lát cắt đứng dọc (A-D): A. cắt dọc qua gan trái và động mạch chủ.

B. Cắt dọc qua tĩnh mạch chủ dưỡi: c. cắt dọc qua rốn gan; D. cắt dọc gan và thận phải. 
Các lát cắt ngang (E-F): E. cắ l ngang quặl ngược qua hợp lưu tĩnh mạch gan;

F. Cắt ngang qua chỗ chia lĩnh mạch cửa.
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-  Cấu trúc đồng âm: là cấu trúc có cùng mức độ phản hồi âm với nhu mô gan. 
Các tốn thương có cấu trúc đồng âm thưòng dễ bỏ sót trên siêu âm. Chẩn đoán các 
tổn thương này thường phải dựa vào đấu hiệu hiệu ứng khối như đè đẩy các mạch 
máu. đè đẩy đưòng mật, thay đổi của bò gan .v.v...

-  Câu trúc hỗn hợp: là cấu trúc gồm cấu trúc dịch và cấu trúc đặc xen lẫn 
nhau, hay gặp trong áp xe gan, u gan hoại tử, tụ máu trong nhu mô gan.

-  Cấu trúc không đêu thường chỉ những tổn thương đặc có cấu trúc tàng âm và 
giảm âm xen kẽ nhau như trong u máu có kích thước lớn, u gan ác tính .v.v...

Ngoài ra, siêu âm còn cho phép hưống dẫn chọc dò sinh thiết hoặc điểu trị 
trong một sô” bệnh lý gan.

Tuy nhiên, siêu âm bị hạn chê khi bệnh nhân béo, hơi trong các quai ruột, sẹo 
thành bụng, đồng thòi đây là một phương pháp phụ thuộc nhiểu vào người thăm 
khám.

1.2. Chụp cắt lởp vi tinh

Độ chính xác chẩn đoán của phương pháp này gần tương đương với siêu âm. 
Tuy nhiên, chụp cắt lớp vi tính có ưu thế rất lớn trong việc chẩn đoán các tổn 
thương khu trú nhỏ cũng như đánh giá mức độ lan rộng của tổn thưđng, nhất là 
trong ung thư gan. Phương pháp này được chỉ định tiếp sau siêu âm. Chụp cát lớp 
mạch máu (angio-scan) gan cho phép nghiên cứu huyết động học của các khối u, 
hình ảnh tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch gan và động mạch gan. Sự tiến bộ của kỹ 
thuật chụp cắt lốp vi tính xoắn ốc cho phép cắt lớp toàn bộ gan trong một lần núi 
thở có thể tránh được các hình giả do thở và tránh bỏ sót các tổn thương nhỏ. Hai 
lần cắt xoắn ốc có thể thực hiện ở hai lần nín thở trong hai phút: lần một ỏ thì 
động mạch (15-20giây) và lần hai ỏ thì tĩnh mạch cửa (40-60giây). Hiện nay, chụp 
cắt lớp vi tính đa dãy đầu dò thì khả năng phát hiện tổn thương gan của phương 
pháp này tăng lên rất nhiều.

Triệu chứng học của cắt lốp vi tính dựa vào nghiên cứu thay đổi tỷ trọng 
(giảm, đồng hoặc tăng tỷ trọng) của gan cũng như của các vùng bệnh lý trưóc và 
sau khi tiêm thuốc cản quang, đồng thời dựa vào mức độ, cách bát thuốc cản 
quang của tôn thương để định hướng tồn thương.

1.3. Hình ảnh cộng hưởng từ (IRM)

Cho phép nghiên cứu giải phẫu và cấu trúc gan vì có thể cắt lớp theo 3 chiều 
không gian và cho phép phân loại tổ chức tô’t.

Triệu chứng học phụ thuộc vào cường độ tín hiệu (tăng, giảm cường độ).
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1.4. Chụp m ạch máu

Hiện nay, siêu âm Doppler, chụp cát lớp vi tính và hình ảnh cộng hưỏng từ đã 
làm giảm nhiều các chỉ định chụp mạch máu để chẩn đoán, ngược lại nó được sử 
dụng nhiều với mục đích can thiệp. Chụp động mạch có thể được chỉ định trong các 
trường hợp trước khi mổ các u gan, ghép gan, cũng như một số thủ thuật điện 
quang can thiệp.

1.5. Chụp gan m ật không chuẩn bị

Với mục đích phát hiện những cản quang bất thưòng vùng này như hơi trong 
đưòng mật, sỏi mật cản quang (chủ yếu là sỏi túi một) vôi hoá trong nhu mô gan, 
trong khối u...

2. MỘT SỐ BỆNH LÝ HAY GẶP CỦA GAN

2.1. Các khối u lành tính

Thưòng được phát hiện tình cờ.

2.1.1. u m áu  là khối u lành tính hay gặp nhất ở gan, có thể đơn độc hay nhiều ổ, 
phần lớn thường nhỏ (80% có đường kính dưối 4cm), không có triệu chứng wà 
thường phát hiện tình cờ. Một vài trường hợp u máu lốn có thể có triệu chứng. wề

a) b)
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màt vi thể, tổn thương là những hồ máu được bao bọc bởi những tế bào nội mô, tùy 
theo kích thước các hồ máu có thể chia ra u mao mạch và u máu dạng hang.

Siêu  âm : hình ảnh u máu rất thay đổi, thể hay gập nhất là tăng âm, thể ít âm 
thường hiếm, thể hỗn hợp hay gặp ở những u máu lớn có đưòng kính trên 4cm. 
Gi3i hạn khối nét không có sự chuyển tiếp giữa vùng tổn thương và vùng nhu mô 
lành, đưòng viền tròn, đôi khi chia thuỳ, đôi khi có tăng âm phía sau khối. Chúng 
thường nằm ở vùng ngoại vi sát vòm hoành hoặc tiếp cận vối một tĩnh mạch gan.

Chụp cắ t  lớp vi tinh: trước khi tiêm thuốc cản quang, tổn thương là một 
vùng giảm tỷ trọng. Trong trưòng hợp các u máu lón đôi khi vùng trung tâm có tỷ 
trọng khác nhau tương ứng với tổn thưdng xơ, chảy máu hoặc vôi hoá. Sau khi 
tiêm thuốc cản quang, tổn thương bát thuốc thành nốt ỏ ngoại vi sau đó lấp đầy 
dần vào trung tâm, trên các lớp cắt muộn thuốc cản quang lấp đầy khổì u một cách 
đồng đều.

H ìn h ản h  cộn g  hưởng từ. là phương pháp tất nhất để chẩn đoán xác định u 
máu. Các u máu thường rất giảm tín hiệu ỏ T l, nhưng lại rất tăng tín hiệu ỏ T2. 
Phần lớn các u máu tăng tín hiệu ở T2 hơn các khối di căn.
2.1.2. P h ì d ạ i  t h ể  nốt kh u  trú: là khối u tế bào gan lành tính hay gặp.

Siêu  ăm : khối biểu hiện bằng một khối tròn hoặc bầu dục, không có vò, cấu 
trúc âm đều, đậm độ gần với đậm độ nhu mô gan, nhiều khi khó phân biệt dược 
giãi hạn của nó với nhu mô lành và chỉ thấy được bằng hội chúng khối u. Đôi khi 
có những đưòng âm mảnh hội tụ về trung tâm tương ứng vối những dải xơ. Siêu 
âm Doppler có thể thấy tín hiệu động mạch ỏ vùng trung t&m khối u.

Chụp c ấ t  lớp vi tính: trước khi tiêm cản quang, khối u đồng tỷ trọng với nhu 
mô gan và đồng nhất. Sau khi tiêm thuốc cản quang, ỏ thì động mạch khối bắt 
thuốc mạnh, đồng nhất và trở lại đồng tỷ trọng với nhu mô gan ỏ thì tĩnh mạch 
của. Có thể thấy hình ảnh hình sao ở trung tâm, hình này giảm tỷ trọng khi chưa 
tiêm thuốc cản quang và bắt thuốc muộn sau khi tiêm. Sự xuất hiện các mạch 
máu ỏ trung tâm khối ỏ thì động mạch là một yếu tố quan trọng để chẩn đoán.

H ìn h ản h  cộng  hưởng từ. phì đại thể nốt khu trú biểu hiện bằng hình khối 
không có vỏ, không có đường viển ngoại vi, đồng tín hiệu â T l, đồng tín hiệu hoặc 
tăng tín hiệu nhẹ ỏ T2. Sau khi tiêm Gadolinium, khối bắt thuôc sớm, mạnh và 
đồng nhất.
2.1.3. u  tuyến g an : là loại u tế bào gan, hiếm gặp, thường gặp ở phụ nữ trẻ dùng 
thuôc tránh thai đường uống.

Siêu  âm: hình ảnh siêu âm rất thay đổi. u tuyến thường là tổn thương đơn 
độc, tròn giới hạn rõ, có vỏ bọc, bò nhẵn vối một vùng chuyển tiếp rõ nét giữa tổn
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thương và nhu mô kế cận. u  tuyến nhỏ, dưối 3 cm, thường có cấu trúc âm đcng 
nhất, hơi giảm âm so với nhu mô gan. Các khối u lớn, trên 3 cm đường kính, cấu 
trúc âm đôi khi không đều do có những vùng chảy máu hoặc hoại tử.

Chụp cắ t  lớp vi tính: trưóc khi tiêm thuốc cản quang, tổn thương thưàig 
giảm tỷ trọng, nhưng có thể có những vùng tăng tỷ trọng do chảy máu trong u. 
Sau khi tiêm, u tuyến bắt thuốc rất thay đổi, nhưng kém hơn u phì đại thể nốt và 
có thể bắt thuốc không đồng đều.

H ình ản h  cộn g  hưởng từ: u tuyến có giối hạn rõ nét. Khoảng 1/3 các trường 
hợp có vòng ngoại vi tương ứng với bao giả quanh u. ở  TI nó có tín hiệu thay dồi, 
thường tăng tín hiệu. Sự bắt thuốc cản quang sớm và muộn của u tuyến kém hơn 
và không đồng đều so vói u phì đại thể nốt khu trú.

Chẩn đoán phân biệt u tuyến với ung thư tế bào gan bàng hình ảnh thường rất 
khó khăn.

2.1.4. N ang g an

Nang gan hay còn gọi là nang mật đơn thuần là tổn thương lành tính hay gặp, 
có thể đơn độc, nhưng cũng có thể nhiều trong bệnh gan đa nang kèm theo thận đa 
nang. Kích thước nang rất thay đổi và có thể tăng lên theo tuổi nhưng chậm. Phần 
lớn nang gan không gây nên triệu chủng lâm sàng, nó chỉ có triệu chứng khi kích 
thước lớn hoặc biến chứng như vỡ, chảy máu, nhiễm trùng.

Siêu  ăm : biểu hiện bàng khối tròn hay nhiều thuỳ vối lòng rỗng âm, thành 
mỏng, đều và luôn có dấu hiệu tăng âm phía sau. Đối với nang gan điển hình chỉ 
một mình siêu âm đã có thể khảng định chẩn đoán. Nhưng trong một sấ trường 
hợp không điển hình cần phối hợp thêm chụp cắt lớp vi tính và đôi khi cần cả cộng 
hưởng từ.

Cần chẩn đoán phân biệt nang gan đơn thuần với các tổn thương dạng nang 
khác ở gan: nang ký sinh trùng (như sán lá gan lớn), u gan nguyên phát dạng 
nang (u tuyến dạng nang, ung thư tuyến dạng nang...) và các di căn dạng nang. 
Chẩn đoán phân biệt dựa vào: thành không đều có thể có các nụ sùi, vôi hoá, có 
vách ngăn, chất chứa trong nang không đồng nhất và bắt thuốc cản quạng.

Chẩn đoán hình ảnh nang gan thường chỉ dừng ở siêu âm là đủ. Tuy nhiên, 
chụp cắt lốp vi tính và cộng hưỏng từ có thể dược chỉ định đôi với những trường 
hợp nang gan không điển hình trên hình ảnh siêu âm.
2.1.5. u  mỡ: rất hiếm. Trên siêu âm u mỡ thường tăng âm, bò rõ nét, không tăng 
âm phía sau. Chụp cát lớp vi tính khảng định chẩn đoán với bản chất tỷ trọng mỡ 
của khối u (-30UH).
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2.2. Các khối u ác tính ở gan

2.2.1. Ung thư  t ế  b à o  g an

Là loại u ác tính nguyên phát hay gặp nhất ở bệnh nhân xơ gan và có tiền sử 
viêm gan vứus, nam giới nhiều hơn nữ giới.

Siêu  ăm : có 3 thể là thể khối đơn độc, thể nhiều khối, thể thâm nhiễm lan toả.

-  Thể khối: ở giai đoạn sớm, biểu hiện bằng một nốt nhỏ, thường tròn, ít âm. 
Giai đoạn này việc chẩn đoán kết hợp với định lượng alphaíoetoproteine và chọc 
sinh thiết dưới hướng dẫn của siêu âm. Các khối lớn thường tăng âm và âm không 
đều, thường có hoại tử trung tâm. Bao quanh khối có viền giảm âm. Trên siêu âm 
Doppler khối giàu mạch máu ỏ ngoại vi và cả trung t&m.

-  Thể thâm nhiễm lan toả thường khó chẩn đoán, nó biểu hiện bằng những bè 
giảm âm và âm không đều.

Ngoài ra, chẩn đoán còn dựa vào các dấu hiệu gián tiếp như: gan to, hình dáng 
gan thay đổi, huyết khối ỗ các tĩnh mạch gan và tĩnh mạch của, hạch rốn gan 
.v.v.., có khi kêm theo giãn đưòng mật trong gan.

Chụp c ẩ t  lớp vi tính: trưóc khi tiêm thuốc cản quang, khối u biểu hiện bằng 
một vùng giảm tỳ trọng, nhưng cũng có khoảng 12% đồng tỳ trọng và khoảng
2 -  25% các trưòng hợp có vôi hoả trung tâm. Sau khi tiêm cản quang, khối u bắt 
thuốc cản quang mạnh, sớm và đào thải nhanh và không đều. Vùng trung tâm 
khối đôi khi không đều do chảy máu hoặc hoại tử.

Chụp cắt lớp vi tính có vai trò quan trọng dể phát hiện các khối u nhỏ và đánh 
giá mức độ lan rộng của khổì u, nhất là phát hiện các hạch bệnh lý.

H ìn h ản h  cộn g  hưởng từ: có độ nhạy cao để phát hiện các tổn thương nhỏ. 
Khối u tế bào gan giảm tín hiệu ỏ TI và tăng tín hiệu ở T2. Một số khối ung thự 
phát triển trên nền gan xơ thưòng tròn tăng tín hiệu ỏ T l, và được viền quanh bỏi 
hình vỏ xơ giả giảm tín hiệu cả TI và T2.

Ngoài ung thư tế bào gan, trong số các khối u ác tính nguyên phát ở gan còn 
phải kể đến: ung thư tế bào xơ dẹt, hay gặp ở ngưòi trẻ; ung thư đường mật ngoại 
vi, thường là thể hỗn hợp bao gồm tế bào gan và tế bào biểu mô đưòng mật 
(hépatocholangiocarcinome); u bạch mạch ở gan, u máu ác tính.

2.2.2. Di că n  g an

Việc phát hiện di căn gan của một khối u nguyên phát có ý nghĩa quan trọng 
để tiên lượng bệnh nhân.
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Siêu ăm : là phương pháp có độ nhạy cao đối vói các khối u trên 2cm. Mặc iù 
không thực sự đậc hiệu, nhưng siêu âm cũng cho phép hướng tới chẩn đoán nguần 
gốc của di căn.

-  Thể tăng âm, nghèo mạch máu trên Doppler, không kèm dấu hiệu tàng Ếm 
phía sau và không phì đại động mạch thuỳ gan thường gợi ý một di căn của ông 
tiêu hoá nhất là đại tràng. Hình ảnh điển hình khi khôi được bao quanh bởi vòng 
giảm âm tạo nên hình bia.

-  Thể tăng âm, tăng mạch máu (giả u máu), vối sự tăng âm phía sau và giãn 
động mạch thuỳ gan thường là di căn của khối u nội tiết (gastrinome, insulinome...).

-  Thể giảm âm, đồng nhất thường là di căn của ung thư vú, ung thư tiên liệt 
tuyến...

Trong di căn kích thước gan thường không to, huyết khối tĩnh mạch hiếm.

Chụp c ắ t  lớp vi tính: hình ảnh thay đổi phụ thuộc vào kích thước, sự phân 
bô' mạch máu và mức độ hoại tử.

Các khôi nghèo mạch máu thường là di căn của đại trực tràng. Trước khi tiêm 
thuốc cản quang khối giảm tỷ trọng và có thể có vôi hoá trung tâm. Sau khi tiêm 
thuốc cản quang, khối tăng tỷ trọng nhẹ ỏ ngoại vi sau đó tăng dần vào trung tâm 
một cách không đều và không hoàn toàn.

Các khối di căn giàu mạch của những ung thư nội tiết bắt thuốc mạnh và rất 
sóm ngay sau khi tiêm thuốc cản quang.

H ìn h ả n h  công  hưởng từ

-  Di căn đại- trực tràng: hình ảnh của chúng không đặc hiệu, thường giảm tín 
hiệu ở T l và tăng tín hiệu T2, đồng thời kèm theo một vùng tăng tín hiệu quanh 
tổn thương. Sau khi tiêm Gadolium tổn thương bắt thuốc sâm và tạm thòi.

-  Di căn của các khối u nội tiết giảm tín hiệu rõ rệt ở TI và tăng tín hiệu mạnh 
ở T2. Sau khi tiêm thuốc cản quang tổn thương bắt thuốc sỏm và thành vòng.

2.3. Ap xe gan: có hai loại áp xe a míp và áp xe mủ (áp xe do vi trùng).

2.3.1. Áp xe g an  a m íp

Siêu âm có vai trò quan trọng để chẩn đoán xác định, vị trí và hướng dẫn chọc 
hút điều trị nếu cần. Giai đoạn chưa hoá mủ, tổn thương là một vùng giảm âm 
ranh giới chưa rõ và có thể có tăng âm nhẹ phía sau. Giai đoạn đã hoá mủ, áp xe là 
một 0 tròn, đôi khi có vài hoặc nhiều 0, có cấu trúc âm của dịch đặc hoặc lỏng, giới 
hạn rõ nhưng không có hình ảnh vỏ rõ nét. Chẩn đoán dựa vào hình ảnh siêu âm
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kết hợp vối lâm sàng, các phương pháp như chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ 
thường không cần thiết.

2.3.2. Áp xe g an  d o  vi trùng  (hay áp xe gan đường mật). Hình ảnh siêu âm thay 
đổi tuỳ theo giai đoạn tiến triển của bệnh. Giai đoạn sớm, phù nê' và viêm nhiễm 
tạo nên những đám giỏi hạn không rõ nét, âm không đều, tròn hoậc bầu dục, 
thường hay ở thuỳ phải hơn thuỳ trái. Giai đoạn muộn, các ổ viêm nhiễm khu trú 
thành ổ áp xe. Biểu hiện bằng tổn thương nhiều 0, kích thước thay đổi to nhỏ khác 
nhau, có cấu trúc dịch và khi có hơi do vi trùng sinh khí. Các tổn thương này 
thường đi kèm với các tổn thương khác ở gan như sỏi đường mật, sỏi túi mật, hoặc 
giun đường mật. Nhưng đôi khi có nguyên nhân từ đưòng máu.

a) b) c) d)

Hình 2.48. Nang gan:
a. Hinh siéu âm; b, c. cét lóp vi tính trưởc và sau tièm cản quang; d. Hinh cộng hưởng từ T2.

e) 0 h)

Hình 2.49. Hinh ảnh u máu gan.
3 Hinh ảnh siêu àm; b, c, ơ. Hình ảnh chụp cắt lỡp vi tinh: khủng tiêm thuốc cản quang (b), 

liêm cản quang thi sớm (c), thì muộn hơn (ơ); 
e, f ,h.  Hình ảnh cộng hưởng từ: Un hiệu T2 (e), tin hiệu T1 sau tiêm thuốc đối quang từ (f, h).
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e) f) g) h)

Hlnh 2.50. Hinh ảnh tăng sản thể nốt khu trú.
a. Hinh ảnh siêu âm; b, c, đ. Hình ảnh chụp cắt lỡp vi tinh: khõng tiêm cản quang (b), sau tiêm cản 

quang thì sớm (c) và thi muộn (d); e, f, g, h. Hình ảnh cộng hưởng từ: tln hiỗu T2 (e), tin hiệu T1 khỗng 
tiêm thuốc (f), tiêm IhuSc thì sởm (g) và thi muộn (h).

a) b) c) d)

Hình 2.51. Hình ảnh u tuyến tế bào gan.
a. Hinh ảnh siỗu âm; b. Hình ảnh cắt lớp vi tinh sau tiẻm cản quang, 

c, d. Hình ảnh cộng hưởng từT1 trước tiêm thuốc đối quang tử (c) và sau khi tiém (d).

b) c)

Hình 2.52. Hình ảnh ung thư tê' bào gan.
a. Siêu âm; b. cắ l lơp vi tinh sau khi tiêm cản quang; 

c, ơ. Cộng hường từ T2 (c) và T1 sau tiêm thuốc đối quang lừ (d).
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a) b)
Hình 2.54. Hình ảnh siêu ảm (a) và chụp cắt lớp vi tfnh (b) ép xe gan amip.

2.4. Các tổn thương lan toả của gan

2.4.1. Xơ g an

Siêu âm và chụp cắt lốp vi tính để chẩn đoán xơ gan dựa trên những thay đổi 
về hình thái của gan.

Giai đoạn sớm: gan có thể to toàn bộ, tăng âm toàn bộ nhu mô gan nhưng vùng 
sâu giảm âm hơn vùng nông và sự bão hoà âm vùng sâu chậm và không hoàn 
toàn, các mạch máu vùng ngoại vi của gan khó nhìn thấy hơn.

Giai đoạn muộn: cấu trúc âm của gan thay đổi nhiều:
-Bò gan mấp mô, dấu hiệu này dễ thấy hơn ở thể xơ gan nốt lớn, nhất là khi 

đã có dịch cô trướng và nên dùng đầu dò vối tần số  cao (5 MHz) khi tìm dấu 
hiệu này.

-  Phì dại phân thuỳ I: theo Seitz tỷ lệ phân thuỳ I/ gan trái trên lớp cắt dọc 
qua tĩnh mạch chủ dưối < 0,35.Theo Harbin tỷ lệ phân thuỳ I/ thuỳ phải đo theo 
lát cắt ngang (tốt nhất là đo trên phim chụp cát lớp vi tính) < 0,65, nếu tỷ lệ này 
trên 0,65 thì khả năng có xơ gan là 94-96% (tỷ lệ này biểu hiện của sự phì đại 
phân thuỳ I và teo nhỏ thuỳ phải) nếu tỷ lệ này < 0,60 thì ít có khả năng xơ gan.
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— Teo nhỏ thuỳ gan phải. Phì đại thuỳ trái tỷ lệ kích thưổc ngang thuỳ trái/ 
thuỳ phải <1,30, nếu tỷ lệ này >1,30 thì có khả năng xơ gan với độ nhạy 74% và độ 
đặc hiệu 100%.

— Hình ảnh tăng áp lực tĩnh mạch cửa
— Thay đổi ở túi mật:thành túi mật dày, trong trường hợp này có nhiều nguyên 

nhân (giảm proteine máu, giãn tĩnh mạch thành túi mật do tăng áp lực tĩnh 
mạch của).

— Siêu âm Doppler: cho thấy những thay đổi mạch máu trong gan theo hưống 
ngoằn ngoẻo và mảnh hơn. Đồng thòi siêu âm Doppler cho phép đánh giá có tâng 
áp lực tĩnh mạch cửa hay không.

2.4.2. G an n h iễm  m ở

a) Gan nhiễm mỡ lan toả đổng nhất

Siêu âm: về mặt hình ảnh siêu âm là chỉ định đầu tiên. Trên siêu âm có thể 
thấy:

Nhu mô gan tăng âm và bão hoà âm vùng sâu nhanh làm cho gan sáng hơn 
binh thường. Đôi khi cẩn so sánh đậm độ gan- thận, trong trưòng húp gan nhiễm 
md sự chênh đậm độ gan-thận tăng. Sự tăng đậm độ nhu mô gan làm cho khó 
nhìn thấy các mạch m&u trong gan (gan mịn hún), đồng thòi cũng làm cho một số 
tổn thương tăng âm hdn nhu mô gan binh thường trỗ thành giảm âm hdn trong 
gan nhiễm md.

Gan nhiễm md thường lan toả toàn bộ gan, nhưng cũng có trưòng hợp chỉ 
nhiễm md khu trú ỏ một thuỳ hoặc một phân thuỳ. Trong trưòng hợp này thuỳ bị 
nhiễm md tăng đậm độ một cách đồng nhất và chiếm một thuỳ hay phân thuiỳ, 
nhưng cấu trúc của mạch máu không thay đổi.
b) Gan nhiễm md lan toả không đồng nhất

— Gan nhiễm md thành bè tăng âm lan toả trong nhu mô gan lành ít âm hơn 
(dạng bản đồ địa chất). Hai tiêu chuẩn để chẩn đoán phân biệt với các tổn thươing 
khác:

+ Không có sự đè đẩy các cấu trúc mạch máu và bò gan ở cả hai vùng tăng âm 
và giảm âm.

+ Các cấu trúc mạch máu đi vào các vùng tăng hoặc giảm âm không thay (đổi 
vê' đường đi cũng như khẩu kính.

— Những đảo tổ chức gan bình thường trên nền gan nhiễm mõ lan toả tạo niên 
hình ảnh gan không đồng nhất. Những đảo tổ chức gan lành sẽ ít âm hơn trên mền 
gan tăng âm do nhiễm mô trên siêu âm, nhưng trên chụp cắt lóp vi tính lại tăng tỷ
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trọng và bắt thuốc cản quang mạnh hơn. Chẩn đoán phân biệt cũng dựa vào hai 
tiêu chuẩn nêu trên.

-  Chụp cắt lớp vi tính: vùng gan nhiễm mõ giảm tỷ trọng hơn so với vùng gan 
bình thường.

2.4.3. Một s ố  b ện h  lý g an  la n  toả  k h á c

N hiễm  sắ t  g an : tế bào gan nhiễm sắt do tăng hấp thụ sắt của ruột non và 
tảng nhận sắt của tế bao gan. Đây là một bệnh lý di truyền. Chẩn đoán chủ yếu 
dựa vào xét nghiệm máu. Chụp cắt lớp vi tính thấy nhu mô gan tăng tỳ trọng tự 
nhiên (trên 75UH).

T h oá i h o á  d ạ n g  tin h  bột g a n : có thể gặp trong bệnh u tuỷ, viêm đa khớp 
dạng thấp, ung thư thận v.v... Gan to toàn bộ, giảm tỷ trọng lan toả trên chụp cắt 
lốp vi tính.

T ich  g lycogen  ở  gan-, gặp ở ngưòi trẻ do thiếu hụt glucose 6 phosphatase), 
gan to, tăng tỷ trọng lan toả trên cát lớp vi tính.

2.5. Tăng áp lực tĩnh m ạch cửa

Tăng áp lực tĩnh mạch cửa (TATMC) được xác định khi áp lực tĩnh mạch cửa 
trên 15mmHg và chênh áp của chủ trên 5 mmHg. Có 3 vị trí tắc làm TATMC. Sau 
gan (tĩnh mạch gan, tĩnh mạch chủ dưói), trong gan và trước gan (tĩnh mạch cửa). 
Tăng áp lực tĩnh mạch cửa gây nên giãn tĩnh mạch (TM) ỏ vùng thượng lưu vừng 
tắc và/hoặc phát triển các hệ thống tuần hoàn bàng hệ hệ thếng tĩnh mạch chủ 
hoặc hệ thống tĩnh mạch của vùng hạ lưu chỗ tác.

Biến chúng TATMC: dịch cổ trưống, chảy máu tiêu hoá, hôn mê gan.
Chẩn đoán hình ảnh chủ yếu dựa vào siêu âm và có thể chụp cắt lớp vi tính để 

tìm kiếm các dấu hiệu sau:
T ăn g  k h ẩ u  k ín h  tĩn h  m ạ ch  cửa: tĩnh mạch cửa giãn với ĐK > 13mm. Khẩu 

kính này ít thay đổi khi hít vào sâu và đồng thòi cũng ít thay đổi trước và sau bữa 
ăn (bình thưòng sau bữa ăn khẩu kính tĩnh mạch cửa cũng như các mạch tạng 
tăng lên nhưng trong TATMC thì có thể không tăng hoặc tăng ít).

C ác dường đổ i dòn g  cử a -ch ủ

• T ái lậ p  tĩnh  m ạ ch  cạ n h  rốn : tĩnh mạch cạnh rốn bắt nguổn từ nhánh trái 
tĩnh mạch cửa đi trong rãnh dây chằng liềm khi đi ra khỏi gan về phía rốn. Tình 
mạch này chỉ hoạt động thòi kỳ thai nhi sau đó teo đi nhưng trong trường hợp 
TATMC thì được tái lập (khoảng 32-46%). Khi có sự tái lập TM cạnh rốn thường 
kèm theo tăng khẩu kính của nhánh trái tĩnh mạch cửa, và dòng chảy của TM cửa
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có ưu thế trái. Đổng thòi đây là một dấu hiệu gián tiếp biểu hiện nhánh trái TM 
của thông.

Đ ổi d òn g  sa n g  tĩn h  m ạ c h  v àn h  vị: về mặt giải phẫu, tĩnh mạch vành vị 
được bắt nguồn từ tâm-phình vị và các tĩnh mạch quanh thực quản. Đường đi của 
chúng nằm dọc theo bờ cong nhỏ dạ dày và bờ sau gan trái và đổ vào hợp lưu tĩnh 
mạch lách-mạc treo tràng trên; trên lát cắt dọc chúng nằm theo trục của tĩnh 
mạch mạc treo tràng trên nhưng hơi lệch sang trái. Trong trường hợp TALTMC 
dòng chày đảo chiều từ hệ thống tĩnh mạch cửa về đám rối tỉnh mạch quanh thực 
quản, cũng như các tĩnh mạch tâm-phình vị để đổ vào tĩnh mạch Azygos để về 
tĩnh mạch chủ trên. Chính sự đổi chiều dòng chảy này làm cho các tĩnh mạch 
quanh thực quản và các tĩnh mạch tâm-phình vị giãn, ngoằn ngoẻo (>5mm). Gặp 
trong 45- 68% các trưòng hợp.

D ổi d òn g  q u a  c á c  tĩn h  m ạ c h  lá c h  th ậ n : sự đổi dòng theo hai hướng trực 
tiếp và gián tiếp: trực tiếp từ tĩnh mạch lách xuyên qua bao lách sang tĩnh mạch 
thận hoặc gián tiếp từ rến lách qua tĩnh mạch cột trụ hoành, tĩnh mạch cơ hoành, 
tĩnh mạch thượng thận để đô' vào tĩnh mạch thận trái. Trong trường hợp này TM 
thận trối giãn. Sự đổi dòng này gặp trong khoảng 48% các trưòng hợp TALTMC.

C ác đường đ ổ i dòn g  k h á c :  hiếm gặp.

-  Tĩnh mạch mạc treo tràng dưới nốì với tĩnh mạch chủ dưói qua hệ thống tĩnh 
mạch trực tràng. Hệ thống vòng nỗì này thưòng không phát hiện được trên siêu âm.

-  Các vòng nốì qua phúc mạc nốì hệ thống của và tĩnh mạch chủ dưới.
-  Vòng nốì xuyên qua gan, qua bao gan để nốì với các tĩnh mạch phúc mạc.

-  Các tĩnh mạch cửa phụ của cốc dây chằng treo gan có thể phát triển, chúng 
là những vòng nối liên gan và C0 hoành.

G iãn  tĩn h  m ạ ch  tú i m ậ t : trong một số trưòng hợp TALTMC, tĩnh mạch túi 
mật giãn (đưòng kính >5mm) một cách thụ động cùng các tĩnh mạch cửa phụ hoặc 
qua sự đổi chiều trong hệ thống cửa. Các tĩnh mạch túi mật đổ vào tĩnh mạch cửa 
qua các tĩnh mạch xiên qua bao Glisson.

Các dấu hiệu khác: lách to chiếm khoảng 62%, dịch cổ trướng. Động mạch 
hóa gan.

S iêu  ăm  D ópp ler xung và m áu

Siêu âm Doppler xung và màu có vai trò đảnh giá lưu lượng dòng chảy cũng 
như chiều dòng chảy và giúp tìm kiếm tuần hoàn bàng hệ dễ dàng hơn. Khi áp lực 
tĩnh mạch cửa tăng nhiều có thể thấy đảo chiều hoàn toàn dòng chảy. Sự đảo chiều 
này có thể thấy ỏ toàn bộ hệ thống cửa hoặc ở một nhánh trong gan.
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Siêu âm Doppler có thể cho phép định lượng dòng chảy của tĩnh mạch cửa 
trong đánh giá tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Tuy nhiên, các trị số đo về lưu lượng 
dòng chảy của tĩnh mạch cửa thay đổi nhiều giữa các cá thể bình thường cũng như 
giữa các bác sĩ siêu âm khác nhau.

T ự  LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
chẩn đoán bệnh lý gan và nêu thứ tự chỉ định của các phương pháp này 
trong thực tế lâm sàng?

2. Hãy mô tả các triệu chứng học siêu âm cơ bản áp dụng trong chẩn đoán 
bệnh lý gan?

3. Hăy mô tả các dấu hiệu siêu âm và chụp cắt ỉớp vi tính của các u gan 
lành tính hay gặp?

4. Hãy mô tả các dấu hiệu siêu âm và chụp cắt lớp vi tính của u gan ác tính?

5. Hãy mô tả các dấu hiệu siêu âm và chụp cắt lớp vi tính của áp xe gan?

6. Hãy mô tả các dấu hiệu siêu âm của xd gan?

7. Hãy mô tả cốc dấu hiệu siêu âm của gan nhiễm mỡ?

8. Hãy mô tả các dấu hiệu siêu âm của hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa?
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CHẨN ĐOÁN HỈNH ẢNH ĐƯỜNG MẬT

MỤC TIÊU
1. Trình bày được chỉ định của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh áp dụng 

trong chẩn đoán bệnh lý đường mật.
2. Mô tả được các dấu hiệu hinh ảnh của những bệnh lý đường mật hay gặp.

1. KỸ THUẬT THÀM KHÁM HỈNH ẢNH

1.1. Siêu âm
Là thăm khám đầu tiên và thuờng là thăm khám duy nhất cần thiết để nghiên 

cứu đường mật. Thăm khám được thực hiện khi bệnh nhân nhịn đói. Hạn chế của 
siêu âm là những tổn thương nhỏ vùng thấp ếng mật chủ, những bệnh nhân có thể 
tạng lực lưdng, những bệnh nhân có nhiều hơi trong ống tiêu hoá.

1.2. Siêu âm trong mổ
Đầu dò tần số cao được đạt trên bề mặt gan trong mổ cho phép đánh giá tốt 

hơn các tổn thương nhu mô gan cũng như tôn thương đưòng mật trong khi mổ.

1.3. Siêu âm-nội soi
Với đầu dò tần số cao, đây là phương pháp rất tết thăm khám đoạn thấp ống 

mật chủ, ngã ba đường mật, tuỵ và ống Wừsung.

1.4. Chụp cắt lớp vi tính
Để chẩn đoán bệnh lý đường mật thì đây không phải là phưdng pháp lý tưỏng, 

nhưng trong một số trường hợp, nhất là u đường mật, nó có vai trò rất lớn trong 
việc đánh giá sự lan rộng của tổn thương. Đưòng mật trong gan chỉ thấy được khi 
bị giãn, còn đường mật ngoài gan có thể thấy được ngay khi ở trạng thái bình 
thường.

1.5. Chụp dường mật ngược dòng qua nội soi
Phương pháp được thực hiện sau khi đật ống thông qua nhú tá tràng nhờ nội 

soi. Đây là một kỹ thuật đòi hỏi có nhiều kinh nghiệm.
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1.6. Chụp đường m ật qua da và qua nhu mô gan
Dùng kim nhỏ (kim Chiba) chọc qua nhu mô gan vào đưòng mật và bơm thuốc 

cản quang để chụp. Phương pháp này ít được sử dụng với mục đích chẩn đoán từ 
khi có siêu âm, nhưng nó được sử dụng nhiều trong điện quang can thiệp.
1.7. Chụp đường m ật trong khi mổ

Làm cản quang đường mật bằng cách đặt ống thông Pezzer hoặc Kehr vào túi 
mật, ông mật chủ để bơm thuốc cản quang, nhàm mục đích đánh giá tổn thương 
trong khi mổ.

1.8. Chụp đường m ật sau khi mổ

Bơm thuốc cản quang qua dẫn lưu túi mật hoặc dẫn lưu Kehr nhằm mục đích 
kiểm tra lại đường mật sau khi mổ.

1.9. Chụp cộng hưởng từ m ật-tụ y

Là một phương pháp không xâm phạm cho phép khảo sát rất rõ đưòng mật 
trong và ngoài gan cũng như ống Wirsung. Đây là phương pháp tốt nhất, sau siêu 
âm, để chẩn đoán các tổn thương đưòng mật. Tuy nhiên, phương pháp này đát tiền 
và chưa được trang bị đủ ở các tuyến y tế.

Ngoài ra, còn có các phương pháp hình ảnh khác để bộc lộ đuờng mật: đổng vị 
phóng xạ, chụp đường mật qua đường tĩnh mạch hoặc đường uống...

2. GIẢI PHẪU ĐIỆN QUANG ĐƯỜNG MẬT

Hình 2.55. Giải phẫu đường mật trên phim chụp kehr và sơ đố.

83

https://nhathuocngocanh.com/



3. MỘT SỐ BỆNH LÝ HAY GẶP ỏ  ĐƯỜNG MẬT

3.1. Sỏi m ật

Sỏi mật là một bệnh phổ biến ở Việt Nam, trong đó sỏi đường mật gặp nhiều 
hơn sỏi túi mật do yếu tô’ nhiễm khuẩn và nhiễm ký sinh trùng đường mật. sỏi có 
thể nằm ở đưòng mật trong gan, đường mật ngoài gan hoặc phôi hợp cả trong và 
ngoài gan. sỏi đưòng mật chủ yếu được tạo thành từ muối mật. sỏi túi mật ít gặp 
hơn nhưng cũng càng ngày càng tăng lên ở Việt Nam có lẽ do chế độ ăn (tác nhân 
gây sỏi liên quan nhiều đến sự tảng cholesterol mật và giảm muối mật).

Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng để chẩn đoán sỏi đường 
mật: siêu âm, chụp đưòng mật qua đường tĩnh mạch, chụp cắt lớp vi tính, chụp 
ngược dòng qua nội soi, chụp đường mật qua da và nhu mô gan, cộng hưỏng từ). 
Nhưng hiện nay, ở nước ta siêu âm là phương pháp hữu hiệu nhất trong chẩn 
đoán sỏi.

Về mặt giải phẫu đại thể sỏi mật có ba dạng: bùn mật, sỏi bùn và sỏi.

3.1.1. Sỏi đường m ật

Siêu  ăm

-  Dấu trực tiếp của sỏi là hình dậm âm kèm bỏng cản phía sau, nằm trong 
đường mật. Dấu hiệu gián tiếp là đường mật phía trên giãn, tuy nhiên dấu hiệu 
giãn đường mật không thực sự đặc hiệu và múc độ giãn nhiều khi không tương 
xứng với kích thưóc và số lượng sỏi. Dịch mật phía trên sỏi có thể có bùn mật.

-  Sỏi bùn được biểu hiện bằng hình đậm âm không kèm bóng cản.
-  Đôi khi, sỏi được hình thành trên một mảnh xác giun, siêu âm thấy mảnh 

xác giun với hình đường ray và hình đậm âm bao quanh kèm bóng cản.
Chẩn đoán phần biệt: sỏi đưòng mật ngoài gan có thể nhầm với: u đường mật 

ngoài gan, u tuy (nhất là đốì với sỏi bùn), sỏi đầu tuy trong viêm tuỵ mạn. Ngoài 
ra, sỏi nằm ở vị trí thấp nhiều khi khó phát hiện do vướng hơi trong tá tràng, bệnh 
nhân béo. Đôĩ với sỏi trong gan cần phân biệt vối: hơi trong đường mật do phẫu 
thuật nối mật ruột, do can thiệp nội soi đường mật, do thủng đường mật vào ống 
tiêu hoá có thể nhầm với sỏi. Trong trường hợp này hơi thường có hình băng dẹt, 
sáng hơn, thường nằm vùng ngoại vi hơn và nếu đường mật giãn to thì hơi nằm ở 
chỗ cao. Sỏi thường có hình dáng rõ hơn, kém sáng hơn và có bóng cản kèm theo.

Chụp cắ t  lớp vi tính  và cộng  hưởng từ: có thể được chỉ định để chẩn doán 
sỏi đường mật trong những trường hợp siêu âm thất bại, nhất là sỏi đoạn thấp ống 
mật chủ, sỏi kẹt Oddi.
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Sỏi túi mật có thể không có triệu chứng lâm sàng mà phát hiện tình cờ trên 
phim chụp không chuẩn bị hoặc siêu âm. Khi có biến chứng sỏi có thể gây đau 
vùng hạ sườn phải và cũng có thể gây vàng da tắc mật. Chụp vùng gan mật không 
chuẩn bị: có thể thấy được một số  sỏi túi mật cản quang, tuy nhiên chỉ có khoảng 
5-20% sỏi túi mật cản quang.

Siêu  ăm : siêu âm cần được thàm khám khi bệnh nhân nhịn đói.

Hình ảnh siêu ăm điển hình:
-  Sỏi là hình đậm âm tròn hoặc bầu dục, đôi khi có hình vòng cung, kèm bóng 

cản, di động dễ theo tư thê bệnh nhân. Bóng cản âm phía sau luôn có đốĩ với sỏi 
trên 3mm, tuy nhiên một tỷ lệ nhỏ sỏi bùn không kèm theo bóng cản.

Hình ảnh siêu âm không điển hình:
-  Túi mật chất đầy sỏi và co nhỏ tạo nên hai hình vòng cung một vòng cung 

của thành túi mật và vòng cung thú hai của sỏi kèm bóng cản, hoặc tạo nên một 
hình vòng cung kèm bóng cản.

-  Bùn túi mật: một phần hoặc toàn bộ dung tích túi mật chất đầy bùn mật, đôi 
khi bùn mật kèm theo nhiều sỏi rất nhò không kèm bóng cản. Khi bùn chỉ chiếm 
một phần thể tích túi mật thì giữa bùn và dịch mật có mức ngang và bùn luôn 
nằm ở vị trí thấp.

Một s ố  hình ảnh có th ể nhầm sỏi túi mật:
-  Hơi ống tiêu hoá (tá tràng hoặc đại tràng): hình ảnh thay đổi trong quá trình 

thăm khám.
-  Polype túi mật: không thay đổi vị trí, không bóng cản.
-  Nếp gấp của túi mật: có thể thấy hình đậm âm kèm bóng càn ở một vị trí 

hướng cắt nào đó.
-  Hơi trong túi mật: bờ không nét, nằm ở vị trí cao.
-  Sán lá gan trong túi mật: không bóng cản.
-  Kẹp phẫu thuật.
Hạn chê của siêu ám trong chẩn đoán sỏi túi mật:
-  Sỏi nhỏ không kèm bóng cản.
-  Sỏi nằm ở cổ hoặc ông túi mật.
-  Bệnh nhân béo.

-  Sẹo mổ ổ bụng hoặc hơi ống tiêu hoố nhiều.

3.1.2. Sỏi tú i m ật
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Lâm sàng biểu hiện đau hạ sườn phải, sất, dấu hiệu Murphy dương tính.
T h ể viêm túi m ật cấ p  t h ể  n hẹ
Chẩn đoán siêu âm: siêu âm có các dấu hiệu:
+ Dày thành túi mật (trên 4mm) và rất gợi ý nếu thành dày kèm theo hình 

ảnh hai bò đều hoặc không đều. Tuy nhiên, không có sự tưdng ứng giữa mức độ 
dày thành và độ nặng của viêm túi mật. Đồng thòi hiện nay không chỉ gặp trong 
viêm túi mật mà có thể gặp trong một số trường hợp sau:

-  Túi mật không được làm đầy (không khám lúc nhịn đói).
-  Dịch ổ bụng.
-  Giảm albumin máu.
-  Viêm túi mật cấp hoặc mạn.
-  Viêm gan virut, SIDA.
-  Suy tim.
-  Một số thể ung thư túi mật.
+ Sỏi và bùn mật: sỏi có thể có một hoặc nhiều, có thể kẹt ỏ cô' tứi hoặc ấng túi 

mệt hoặc nằm lẩn trong bùn mật. Dịch một có thể trỏ nên không trong do bùn mật 
hoặc do nhiễm trùng hoặc do chảy máu, biểu hiện bằng xuất hiện những hình âm 
nhò chiếm toàn bộ hoặc một phần dung tích túi mật. Tuy nhiên, cũng có thể viêm 
túi một không kèm theo sỏi, hay gặp ã người già, bệnh nhân đái tháo đưòng, bệnh 
nhân suy giảm miễn dịch...

Tuy nhiên, biểu hiện bùn túi mật có thể có nhiều nguyên nhân:
-  Nhịn đói lâu ngày.
-  Nuôi dưỡng ngoài đường tiêu hoố kéo dài.
-  Viêm túi mật mạn.
-  Tắc đưòng mật chính.
-  Chảy máu đường mật.
-  Tan huyết.

' -  Xơ gan mất bù.
+ Đau khi ấn đầu dò vào túi mật (dấu hiệu Murphy échographique dương tính) 

là một dấu hiệu khá đặc hiệu.
+ Dịch quanh túi mật có khi chỉ khu trú ỏ giường túi mật vối một lớp mỏng.
+ Túi mật căng (chiều ngang trên 4cm), dấu hiệu này không đặc hiệu.

3.2. Viêm túi m ật cấp
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-  Viêm túi mật sinh hơi (cholécystite emphysémateuse) liên quan đến thiếu 
máu động mạch thường thấy ở bệnh nhân đái đường. Biểu hiện bằng xuất hiện hơi 
trong túi mật hoặc trong thành túi mật trên một bệnh cảnh của viêm túi mật. Hơi 
này có thể thấy trên phim chụp không chuẩn bị, trên chụp cắt lớp vi tính và trên 
siêu âm.

-  Viêm túi mật hoại tử (cholécystite gangreneuse) thưòng xuất hiện ỏ người 
già yếu, bệnh nhân suy giảm miễn dịch. Trên bệnh cảnh viêm túi mật và tiến triển 
thành hoại tử thành túi mật, thành túi mật dày, cấu trúc âm không đều có thể 
thấy các ổ áp xe nhỏ và có thể thấy hơi trong thành. Viêm túi mật hoại tử sẽ 
nhanh chóng chuyển thành thủng túi mật và viêm phúc mạc mật.

-  Thủng túi mật: túi mật có thể thủng vào trong ổ phúc mạc hoặc vào trong 
ấng tiêu hoá hoặc tạo thành cốc ổ áp xe cạnh túi mật.

Viêm tú i m ật m ạn: là biến chúng muộn của sỏi túi mật. Thành túi mật dày 
đôi khi có hình ảnh giả u và tiến triển theo hướng viêm xơ teo túi mật.

Chẩn đoán dựa trên siêu âm hoặc chụp cắt láp vi tính. Trên siêu âm thấy 
thành túi mật dày, tảng âm, lòng chúa sỏi, có khi không còn dịch mật. Lúc này rất 
dễ nhầm với bóng hơi trong ống tiêu hoá.

3.3. Di trú  của giun vào đường m ật: là một bệnh lý hay gặp ỏ Việt Nam, 
thường có dấu hiệu lâm sàng điển hình. Siêu âm là phương pháp chẩn đoán hữu 
hiệu, hình ảnh siêu âm gồm:

Giun có hình đưòng ray với hai đường đậm âm song song tương ứng với lốp vỏ, 
d giữa là đường ít âm tưdng úng vói ruột, hình này nằm trong đường một, không 
kèm bóng cản. Khi giun đã nằm lâu trong đường mật có thể bị đút thành từng 
đoạn, có đoạn lắng đọng vôi trỏ nên có bóng cản như sỏi.

Đường mật giãn nhiều hay ít. Phía trên của đưòng mật có giun thường có 
những vệt hai dài, mảnh khá gợi ý.

Viêm tú i m ật cấp th ể  nặng

' M' í .

Hình 2.56. Hình sỏi túi mật và ống mặt chù trên siêu âm (a và b);
Sòi ống mật chủ trẽn chụp cắt lớp vi tính (c); Nhiều sỏi đường mật trên cộng hưởng từ(d).
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3.4. Các khối u đường m ật

3.4.1. C ác k h ố i u là n h  tín h

a) Các khôi u lành tính và giả u túi mật

Polype túi m ật  là những u tuyến nhỏ của thành túi mật. Sự thoái hoá ác tính 
của polype hiện nay đang còn bàn cãi, nhưng dường như hiếm. Kích thưốc thường 
nhỏ (dưới lcm).

Siêu âm là phưdng pháp chẩn đoán tốt nhất, nó biểu hiện bằng hình đậm âm 
có cuống bám vào thành không có bóng cản, không thay đổi vị trí khi thay đổi tư 
thế bệnh nhân. Có thể có một hoặc nhiều polype. Tuy nhiên, hình ảnh polype được 
phát hiện trên siêu âm là biểu hiện của hai tổn thương giải phẫu bệnh khác nhau 
đó là: polpype thực sự, chỉ chiếm khoảng 20% và giả polype (polype do viêm, do 
lắng đọng cholesterol, loại này chiếm khoảng 80%).
b) u  lành tính đường mật chính: rất hiếm. Chúng có thể là: u nhú (papillome) u 
tuyến (adenome), u tuyến dạng nang (cystadenome), schvvannome. Siêu âm cho 
thấy đường mật giãn và bị bít tác hình cấu trúc âm nhu mô không kèm bóng cản.

3.4.2. U á c  tính

a) Ung thư túi mật
Ung thư nguyên phát túi mật xuất hiện ở nữ nhiều hơn nam (4/1), thường đi 

kèm theo sỏi túi mật hoặc túi mật sứ. 90% là ung thư tuyến ngoài ra có thể gặp 
ung thư biểu bì biệt hoá cao. Ung thư túi mật lan nhanh sang hạch rốn gan, sang 
nhu mô gan vùng hạ phân thuỳ V hoặc phân thuỳ IV. Tiên lượng thường rất xấu.

vể mặt đại thể có hai loại: thể thâm nhiễm phát triển từ đáy hay từ cổ túi mật 
lan rộng một cách nhanh chóng sang rốn gan hoặc nhu mô gan. Thể u sùi biểu 
hiện bằng khôi nhô vào lòng túi mật và cũng phát triển nhanh chiếm hết dung 
tích túi mật và lan rộng sang lân cận.

Di căn túi mật thường hiếm có thể gặp trong ung thư hắc tố, ung thư tuỵ, ung 
thư buồng trứng.

Siêu  âm : có thể thấy thành túi mật dày không đều hoặc nụ sùi vào trong lòng 
túi mật và thường kèm theo sỏi túi mật. Giai đoạn muộn hơn có thể thấy túi mật 
bị biến dạng và khối phát triển sang nhu mô gan vùng hạ phân thuỳ V hoặc phân 
thuỳ IV và có hạch rốn gan. Giai đoạn này có thể thấy đường mật trong gan và rốn 
gan giãn do chèn ép và thâm nhiễm u. Đôi khi có thể thấy rò mật-tiêu hoá do khối 
u thâm nhiễm và hoại tử thủng vào ống tiêu hoá.
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Chụp cắ t lớp vi tính', các triệu chứng cũng giống như siêu âm nhưng trên 
chụp cắt lớp vi tính khối ung thư túi mật giảm tỷ trọng trước khi tiêm và bắt thuốc 
kém sau khi tiêm cản quang. Chụp cát lâp vi tính cho phép đánh giá tốt hơn siêu 
âm trong đánh giá mức độ lan rộng của khối u.
b) Ung thư đường mật vùng rốn gan và ngoài gan

Ung thư đường mật hay gặp ở nam hơn nữ, 95% là ung thư tuyến (adenocarcinome). 
Có 75-85% u nằm ở vùng rốn gan (ngã ba đường mật), sau đó đến đường mật 
ngoài gan. Chúng thường biểu hiện bằng khối phát triển trong lòng đưòng mật và 
thường phát triển chậm. Đường mật phía trên tổn thương giãn. Khối Klatskin 
tương ứng vối u đường mật ỏ vị trí cao của ống gan chung và phát triển lên trên 
vào ống gan phải và trái, về mặt sinh học, trong ung thư đường mật 0tFP không 
bao giò tăng.

Siêu âm:

Đường mật bị bít tắc bởi khối u thường ít âm hơn nhu mô gan trên một đoạn 
dài hoặc ngán đầu trên thường có hình cong lõm, khối cấu trúc âm này không kèm 
bóng cản, thưòng không có dịch mật bao quanh, thành đường mật có thể bị phá 
huỷ và khối u phát triển ra xung quanh. Đưòng một phía trên giãn, tuy nhiên, 
trong thể thâm nhiễm lan toả đường mật có thể không giãn.

Ngoài ra, siêu âm còn phải đánh giá tình trạng lan rộng sang tĩnh mạch cửa, 
động mạch gan và hệ thống hạch.

Chẩn đoốn phân biệt trên siêu âm cần đặt ra với:
-  Sỏi bùn đường mật: thường có dịch mật bao quanh và cong lồi.
-  Hội c h ứ n g  Mirizzi.
-  Hạch hoặc các khối u vùng rốn gan chèn ép gây giãn đường mật trong gan.
-  Nếu u đường mật ở vị trí thấp cần chẩn đoán phân biệt với u đầu tuỵ, u bóng 

Vater.

Các phư ơng p h á p  ch ẩn  đ oán  h ìn h  ản h  k h á c : ngoài siêu âm, các phương 
pháp khác như chụp đường mật qua nhu mô gan, chụp cắt lớp vi tính, đặc biệt là 
cộng hường từ là các phương pháp chẩn đoán ung thư đường mật hữu hiệu cho 
phép đánh giá giai đoạn tổn thương để định hướng phương pháp điều trị.
c) Ung thư các đường mật nhỏ trong gan: ung thư phát triển trong hệ thống đường 
mật ngoại vi biểu hiện bằng khôi u trong gan. Trên siêu âm thường biểu hiện bằng 
khối ít âm và âm không đểu trong khối có thể thấy cấu trúc đường mật giãn từng 
đoạn, bò khôi có nhiều thuỳ và không rõ nét. Đường mật phía thượng lưu khối bị
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giãn cục bộ. Chụp cắt lốp vi tính có các dấu hiệu giống siêu âm và thường bắt 
thuốc cản quang kém.

Hình 2.57. Triệu chứng học ống mật chủ.
1. Sỏi đan độc, 2. Sỏi lấp đáy OMC, 3. sỏi gảy tác đoạn thấp OMC, 

4. Viêm co oơơi, 5. Hẹp ác tinh.

a) b) c)
Hình 2.58. Ung thư đường mật vùng rốn gan trên siêu âm (a và b) trẽn cộng hưởng từ (c).

3.5. Một số  tổn thương khác của đường m ật

3.5.1. Viêm xơ  dường m ật (C holan g ite sc lérosan te)

Viêm xơ đường mật nguyên phát là một bệnh hiếm gặp là biểu hiện của một 
quá trình xơ hoá lan toả đường mật, thường phối hợp với viêm ống tiêu hoá như 
viêm trực tràng loét chảy máu.

L ảm  sàn g : tắc mật, đôi khi vàng da, tiến triển bằng từng đợt viêm đường 
mật. Chẩn đoán chủ yếu dựa vào sinh thiết gan. Nó có thể biến chứng sỏi trong 
gan, xơ gan và tăng áp lực tĩnh mạch cửa. Nguy cơ chuyển thoái hoá ung thư 
hay gặp.

Điều trị chủ yếu là điều trị triệu chứng.
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Siêu âm : đường mật giãn khu trú từng vùng với thành dày. Đôi khi có thể 
thấy những cấu trúc tăng âm kèm theo dấu hiệu phản xạ nhiều lần (hình ảnh đuôi 
sao chổi) nằm trong nhu mô gan.

Các phư ơng p h á p  làm  h iện  h ìn h  đường m ật: các phương pháp làm hiện 
hình đường mật như chụp đường mật cản quang, chụp cộng hưỏng từ cho thấy cây 
đường mật giãn không đều, chỗ giãn chỗ hẹp, các nhánh đưòng mật cứng và 
thưa thốt.

3.5.2. DỊ d ạ n g  bẩm  sin h  dường m ật

Dị dạng bẩm sinh đưòng mật bao gồm các tổn thương giãn đường mật từng 
vùng của đưòng mật trong hoặc ngoài gan.
a) Nang ống mật chủ

Nang ống mật chủ có hai thể: thể hình thoi và thể hình túi. Nang thường giới 
hạn ỏ đường mật chính không gây giãn đưòng mật trong gan nhưng đôi khi có thể 
lan sang phần đầu của ống gan phải hoặc trái. Nguyên nhân của dị dạng này 
thưòng do bất thưòng chỗ nối mật-tuỵ.

L ăm  sàn g : có thể không có dấu hiệu lâm sàng, có thể có vàng da, đau hạ sườn 
phải từng đợt. Biến chứng có thể gặp: tác một mạn tính, viêm đường mật, viêm 
tuy, nhất là biến chứng ung thư đưòng một. Điều trị bằng ngoại khoa.

S iêu  ăm : chẩn đoán dễ dàng. Đường mật ngoài gan giãn hỉnh thoi, thành 
mỏng, đôi khi có lắng đọng bùn mật hoặc sỏi. Nang ấng mật chủ dạng túi ít gặp, nó 
có dạng túi thừa thông với đưòng mật. Nếu nang chỉ khu trú ở phần thấp ống mật 
chủ đôi khi chẩn đoán khó khăn. Trong trường hợp này cần chẩn đoán phân biệt 
với nang đầu tuỵ.

Ngoài siêu âm chụp đưòng mật ngược dòng, chụp cộng huỏng từ, có thể giúp 
chẩn đoán trong những trưòng hợp cần thiết.

a) b) c)
Hình 2.59. Nang ống mật chủ: 

a. Hình siéu âm cắt dọc ống mật chủ; b. Hình chụp cắt lởp vi tinh; c. Hinh chụp qua nội soi.
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b) Bệnh Caroli
Bệnh Caroli là biểu hiện của dị dạng dạng nang của đường mật trong gan có 

thể toàn bộ hoặc từng vùng khu trú. Kích thưốc của nang rất thay đổi và các nang 
này thông với đưòng mật.

L ảm  sàng: biểu hiện của ứ mật mạn tính, viêm đường mật, đôi khi kèm theo 
sỏi mật. Chẩn đoán ph&n biệt giãn đưòng mật do sỏi hay sỏi trên cd sở bệnh Caroli 
nhiều khi khó khăn. Biến chúng ung thư đường mật có thể gập. Điều trị ngoại 
khoa có thể đặt ra trong trưòng hợp giãn đưòng mật khu trú và cần thiết.

Siêu  ăm : cho thấy hình ảnh nhiều nang dịch như chùm nho nằm dọc theo 
đưòng đi của đường mật và tập trung nhiều ở vùng rốn gan. Đôi khi có thể thấy sỏi 
trong các nang, trong trưòng hợp này chẩn đoán phân biệt với sỏi gây giãn đường 
mật dựa vào đưòng mật phía hạ lưu của sỏi vẫn giãn và đường mật giãn 
không đều.

Những trường hợp không điển hình, sau siêu ân) có thể chụp cộng hưỏng từ 
đưòng mật để chẩn đoán xác định.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
chẩn đoán bệnh lý đường một và nêu thứ tự chỉ định của các phương 
pháp này trong thực tế  lâm sàng?

2. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của sỏi túi mật?

3. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của sỏi đường mật trong và ngoài gan?

4. Hây mô tả dấu hiệu siêu âm của viêm túi mật cấp?

5. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của giun trong đường mật?

6. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của ung thư túi mật và nêu phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh nào được lựa chọn sau siêu âm cho bệnh lý này?

7. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của ung thư đường mật vùng rốn gan và 
đường mật chính và nêu phưỡng pháp chẩn đoán hình ảnh nào được lựa 
chọn sau siêu âm cho bệnh lý này?

8. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của nang đường mật?
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CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH CẤP cứu BỤNG

MỤC TIÊU
1. Trinh bày được chỉ định của các phương pháp chăn đoán hình ảnh trong cấp 

cứu bụng.
2. Mô tả được các dấu hiệu và chẩn đoán được các bệnh lý cấp cứu bụng hay gặp 

trên X quang thường quy và siêu ăm.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM HÌNH ẢNH

1.1. X  quang thường quy

Chụp bụng không chuẩn bị tư thế thảng, đứng: mục đích tìm múc nước-hdi, 
liềm hơi dưới cơ hoành.

Chụp ngực thảng, đúng: mục đích phát hiện liềm hơi dưới cơ hoành, phản ứng 
màng phổi hoặc ứ trệ đáy phổi đối với một bệnh lý dưới hoành, tác dụng như phim 
chụp lồng ngực trước khi mổ.

Ngoài ra, có thể chụp các phim bổ sung trong nhũng bệnh cảnh lâm sàng cụ 
thể: bụng không chuẩn bị nằm ngửa, bụng không chuẩn bị nằm nghiêng phải hoặc 
trái tia đi ngang .v.v...

Chụp ruột non hoặc đại tràng có cản quang:
-  Chụp lưu thông ruột non với thuốc cản quang tan trong nước với ống thông 

đật ở tá tràng được áp dụng cho các trường hợp tắc ruột non không điển hình trên 
phim chụp không chuẩn bị và cho phép chẩn đoán chính xác vị trí và một số 
nguyên nhân gây tắc.

-  Chụp đại tràng có baryte được đề cập trong những trường hợp cụ thể sẽ được 
nêu ở các phần sau.

1.2. S iêu  âm

Là phương pháp bô sung không thể thiếu được sau phim chụp bụng không 
chuẩn bị. Siêu âm có thể phát hiện một cách dễ dàng:
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-  Dịch trong khoang phúc mạc: túi cùng Douglas, rãnh thành -  đại tràng, 
khoang Morisson, khoang lách -  thận .v.v...

-  Sỏi mật, sỏi hệ tiết niệu.
-  Dày thành ống tiêu hoá (ruột thừa, Sigma).
-  Phát hiện các bệnh lý của mạch máu lớn.
Ngoài ra, siêu âm cũng có thể xác định được khí trong khoang sau hoặc trong 

phúc mạc ở các trường hợp thủng tạng rỗng.

1.3. Chụp cắt lớp vi tinh

Ngày càng được áp dụng nhiều, nhất là từ khi chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu 
dò ra đời. Nó chẩn đoán khá dễ dàng sự hiện diện của dịch, khí trong và sau phúc 
mạc; các dấu hiệu tắc ruột, dày thành ống tiêu hoá, các huyết khối tĩnh mạch, 
huyết khối hay các tổn thương xơ vữa động mạch.
1.4. Cộng hưởng từ: ít được chỉ định trong cấp cứu bụng.

2. MỘT SỐ BỆNH LÝ CẤP cứu BỤNG HAY GẶP

2.1. Tắc ruột

Có hai loại: tắc ruột cơ giới và tắc ruột cơ năng.

2.1.1. T ắc cơ  g iớ i ruột non

-  Tắc do thắt nghẽn: loại tắc này gây hoại tử ruột nhanh, nguyên nhân thường 
do xoắn, do dây chằng sau mổ, do thoát vị bẹn nghẹt. Quai ruột bị nghẽn có hình 
móng ngựa, đặc biệt khi nó chứa nhiều hơi ít dịch. Tuy nhiên, cũng có những trường 
hợp quai bị xoắn chì chúa dịch nên không thấy được trên phim. Phía trên quai bị 
thắt có hình mức nước-hơi, phía hạ lưu các quai ruột non rỗng và không giãn.

-  Tắc do bít: nguyên nhân do: dị vật (búi giun, bã thức ăn...), u lành hoặc ác 
tính, thầm nhiễm ung thư hoặc do viêm, do lồng ruột, do sỏi mật...

Triệu chứng chung của tắc ruột non do nguyên nhân cơ giói: hơi và dịch trong 
các quai ruột trên chỗ tắc tạo nên nhiều mức nước-hơi vối vòm hơi thấp nhưng 
chân mức nước rộng, nằm ở vùng trung tâm, thường xếp thành bậc từ hạ sườn trái 
đến hô’ chậu phải. Nếp niêm mạc ruột non mảnh, mau. Tuỳ theo mức độ dịch và 
khí trong các quai ruột mà hình ảnh mức nước-hơi có thể thay đổi. Đại tràng rỗng, 
không giãn. Trong trường hợp nghi ngờ có thể chụp khung dại tràng để xác định 
chác chắn không tắc ỏ vùng này. Trong một sô’ trường hợp cần thiết có thế chụp 
lưu thông ruột non bằng thuốc cản quang tan trong nưốc để xác định nguyên nhân 
và vị trí tác.
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2.1.2. Tắc cơ giởi đại tràng

-  Tắc đại tràng do bít: nguyên nhân do u, do viêm nhiễm.v.v. Đại tràng trên 
chỗ tắc giãn to, dưới chỗ tắc rỗng. Các mức nước-hơi nằm ỏ ngoại vi ổ bụng, có vòm 
hơi cao, chân mức nước hẹp và có hình ngấn đại tràng.

-  Tắc đại tràng do thắt nghẽn:
+ Xoắn đại tràng Sigma: quai Sigma giãn to, chứa nhiều hơi ít dịch có hình 

vòng cung (hình chữ u hoặc c  ngược). Hai chân của vòng cung ở trong tiểu khung 
tại đây chúng nằm sát nhau như hình súng hai nòng. Chụp trực tràng có cản 
quang thấy thuốc vào trực tràng sau đó thuôn nhỏ và dừng lại ỏ vùng Sigma có 
hình mỏ chim.

+ Xoắn manh tràng: tạo nên hình túi hơi nằm cạnh trái cột sống có khi hình túi 
hơi rất to chiếm gần hết ổ bụng, không thấy hình lấm chấm của manh tràng cũng 
như không thấy hình đại tràng lên. Đại tràng phía hạ lưu rỗng, ruột non giãn ít 
hoặc nhiều. Túi hơi cũng có thể nằm trước hoặc bên phải cột sống, có khi nằm 
ngang từ hố chậu này sang hế chậu kia. Trên phim chụp có thụt thuốc cản quang 
đại tràng cho thấy manh tràng có hình như quả đậu hoặc quà thận bờ ngoài cong 
về phía thành bụng bên và lõm tưdng ứng với trục xoắn xung quanh mạc treo.

Hinh 2.60. Tắc ruột non: 1. It khi nhiều dịch, 2. Tắc ruột non. khi và dịch trung bình, 3. Nhéu khl, II dịch,
4. Hình tắc đại tràng, 5. Hình tắc ruột non.

95

https://nhathuocngocanh.com/



Nguyên nhãn do các cơn đau bụng cấp, do chấn thương, sau mổ .v.v... Các quai 
ruột cả ruột non và đại tràng đều giãn, chúa nhiều hdi, không có hình mức nước-hơi.

Ngoài chụp bụng không chuẩn bị, siêu âm và chụp cắt lớp vi tính có thể được 
chỉ định trong chẩn đoán tắc ruột:

— Siêu ầm có thể thấy các quai ruột giãn, có thể đánh giá tình trạng các quai 
thông qua nghiên cứu độ dày của thành ruột, sự nhu động của các quai, có hay 
không dịch tự do trong ổ bụng. Siêu âm có thể giúp chẩn đoán phân biệt tắc ruột 
cú giới hoặc cú năng, chẩn đoán một số nguyên nhân như do u, do lồng ruột...

-  Chụp cắt lớp vi tính: có thể xác định tắc cơ giỏi của tiểu tràng hay đại tràng, 
vị trí tắc, tình trạng của các quai ruột: thành dày, dịch trong khoang phúc mạc 
khu trú hoặc hơi trong thành ruột. Đồng thời chụp cắt lớp vi tính cũng cho phép 
c h ẩ n  đ o á n  m ộ t  B ố  n g u y ê n  n h â n  t ắ c  r u ộ t .

2.1.3. Tắc ruột cơ năng hay ph ả n  xạ

a) b) c)

Hình 2.61. a. Xoắn đại tràng Sigma; 
b và c. Xoắn manh tràng: phim có chuẩn bị (b), phim không chuẩn bị (c).

b)

Hình 2.62. Lồng ruột: hinh đáy chén (a) và hinh cáng cua (b).
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2.2. Lổng ru ột

Hay gặp ở trẻ dưới 2 tuổi, không rõ nguyên nhân. Ớ ngưòi lớn lồng ruột thường 
có nguyên nhân do u, do viêm...

-  Phim chụp bụng không chuẩn bị: hố chậu phải rỗng. Mặt khác, đôi khi có thể 
thấy hình búi lồng dưới dạng một khối mờ. Nếu muộn sẽ thấy hình tắc ruột.

a) b)

Hình 2.63. Tác một non (a); tác ruột già (b); c. Hinh X quang thủng tạng ring (hinh liếm hơi).

a) b) c) d)

Hlnh 2.64. Một số nguyên nhản tác ruột trên X quang thuởng quy:
a và b. Lõng ruột; c, ơ. Xoắn đại tràng Sigma trên phim ktìỗng chuẩn bị (c), phim có baryte (d).
— Siêu âm: chẩn đoán dương tính dựa vào dấu hiệu trực tiếp của búi lồng trên 

lát cắt dọc và cắt ngang. Trên lát cắt ngang, búi lồng có hình bia bắn hoặc hình nơ 
vối đám đậm âm ở giữa và một số vòng ít âm bao xung quanh. Trên lát cắt dọc, búi 
lồng có hình nhiều hình ống lồng vào nhau giống như hình “bánh sandvvich” vói 
vùng trung tâm đậm âm và ngoại vi ít âm.

Ngoài ra, ở trẻ em siêu âm có thể theo dõi đế tháo lồng bằng thụt nước 
đại tràng.

— Chụp đại tràng cản quang.
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+ ở  trẻ em: chụp khung đại tràng bơm hơi có hai mục đích: chẩn đoán và điều trị.

+  ở  ngưòi lớn: chụp khung đại tràng cản quang baryte hoặc cản quang tan 
trong nưỏc với mục đích chẩn đoán không có mục đích điều trị.

Trên phim thấy cột hơi hoặc thuốc dừng lại ở búi lồng có hình càng cua hoặc 
hình đáy chén. Hình này lùi dần và có thể được tháo ra. ở  trẻ em, với mục đích 
điều trị, để chắc chắn khối lồng đã được tháo phải thấy hơi vào quai hổi tràng ít 
nhất 20cm.

2.3. Thủng tạng rỗng

Dấu hiệu có giá trị quyết định để chẩn đoán thủng tạng rỗng là thấy hình hơi 
thoát ra ổ phúc mạc mà điển hình là hình liềm hơi dưói cú hoành một hoặc hai 
bên, thường bên phải nhiều hdn và dễ phát hiện hơn. Hình liềm hơi có thể rất nhỏ 
như sợi tóc, nhưng cũng có thể rất lớn, có khi liềm hơi có hình mức nước ngang do 
hdi và dịch trong ống tiêu hoá thoát ra nhiều hoặc do phúc mạc viêm dính. Đôi khi 
thấy hình hơi dưối gan, dọc theo dầy chằng liềm. Đặc biệt, trong trường hợp thủng 
tá tràng DI ra sau phúc mạc sẽ thấy hơi thoát ra sau phúc mạc phải và bao quanh 
cực trên thận phải.

Chẩn đoán phân biệt hình liềm hơi: cần chú ý tói các hình sáng bất thưàng 
vùng dưới cơ hoành: túi hơi dạ dày, đại tràng bị kẹp vào giữa gan và cơ hoành, 
thoát vị qua cơ hoành bên trái, những vị trí bất thưòng của ruột non. Nhưng hình 
hơi này đều có hình dáng nhất định tuỳ theo tạng và cố định khi thay đổi tư thế 
bệnh nhân.

Ngoài ra, bệnh nhân mói mổ ổ bụng hoặc soi ổ bụng hơi trong phúc mạc vẫn 
tồn tại ít nhất 10 ngày sau.

Hình liềm hơi là dấu hiệu có giá trị tuyệt đốì để chẩn đoán thủng tạng rỗng, 
nhưng không thấy liềm hơi cũng không có nghĩa là không thủng. Theo một số 
thống kê có khoảng 10-20% thủng tạng rỗng không tìm thấy liềm hơi.

Ngoài chụp bụng không chuẩn bị, siêu âm, chụp cắt lớp vi tính cũng có thể tìm 
thấy hơi trong ổ phúc mạc.

2.4. Chấn thướng bụng

Trong phần này chỉ đề cập đến các tổn thương cơ bản của các tạng đặc.

2.4.1. C hấn  thương lá ch

Tổn thương bao gồm: tổn thương đụng dập nhu mô vói bao lách toàn vẹn; đụng 
dập nhu mô vái rách bao nhỏ; võ lách với các mảnh tách ra hoàn toàn.
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Chụp bụng không chuẩn bị có thể thấy:
Lách to với đường bò không nét. Dịch trong ổ phúc mạc biểu hiện bằng dấu 

hiệu mò vùng thấp, rãnh thành-đại tràng rộng. Cơ hoành trái bị đẩy lên cao và có 
thể có xẹp phổi vùng đáy. Dạ dày giãn, khoảng cách giữa bờ cong lớn và ruột tăng 
do có dịch xen vào. Dạ dày và đại tràng góc lách bị đè đẩy. Gãy các xương sườn 
cuối bên trái. Liệt ruột với các quai giãn chứa hơi.

Tuy nhiên, chụp bụng không chuẩn bị chỉ cho các dấu hiệu gợi ý và thưòng 
muộn, vì vậy chẩn đoán chấn thương lách bắt buộc phải dựa vào siêu âm, chụp cắt 
lớp vi tính.

Siêu âm: là thăm khám tốt nhất với độ nhạy khoảng 90%, có thể phát hiện:
-  Đụng dập nhu mô với các vùng âm không đều đậm âm và ít âm xen kẽ.
-  Tụ máu dưới bao với hình thấu kính đè đẩy nhu mô và thay đổi cấu trúc âm 

theo thời gian.
-  Tràn dịch màng phổi trái.
Khi tổn thương có rách bao hoặc vỡ lách:
-  Các tẩn thương nhu mô kèm theo lách to, đưòng bờ mất liên tục, có thể thấy 

các mảnh tách rời ra.
-  Dịch trong ổ phúc mạc: túi cùng Douglas, khoang Morísson, rãnh thành-đại

tràng...
Siêu âm có thể bị hạn chế do tràn khí dưới da, hơi do liệt ruột, do bệnh nhân 

không hợp tác.
Chụp cắt lốp vi tính trước và sau khi tiêm thuốc cản quang: là phương pháp 

tốt nhất để làm một bản tổng kê tổn thương đôi với các trưòng hợp chấn thương 
bụng nói chung và chấn thương lách nói riêng. Đổng thòi nó cho phép phân độ tổn 
thương giúp cho định hướng điều trị.
2.4.2. C hấn  thương g an : các thăm khám và dấu hiệu tương tự như vỡ lách.

2.4.3. Chấn thương thận

-  Chụp bụng không chuẩn bị: có thể thấy các dấu hiệu gián tiếp.
+ Gãy các xương sườn cuôĩ, các mỏm ngang hoặc vỡ thân đốt sống thắt lưng 
+ Cột sống cong lõm vể phía bên tổn thương.
+  Bò thận không sắc nét, bóng thận to.
+ Bờ ngoài cơ đái chậu không sắc nét hoặc bị xoá.
+  Các quai ruột giãn, đầy hơi do liệt ruột.
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Ngoài ra, chụp bụng không chuẩn bị có thể thấy một số bệnh lý có từ trưóc 
như sỏi...

-  Siêu ăm: là phương pháp thăm khám đơn giản cho phép chẩn đoán các tổn 
thương hình thái của thận như: đụng dập-tụ máu trong nhu mô; vỡ thận với hình 
ảnh mất liên tục nhu mô kèm theo mất liên tục đường viển bao thận và tụ máu cốc 
khoang sau phúc mạc. Máu trong đưòng bài xuất trên siêu âm là dấu hiệu gián 
tiếp nói lên có tổn thương các đài, bể thận.

-  Chụp niệu đồ tĩnh m ạch: là phương pháp tốt để đánh giá chức năng thận 
chấn thương và thận đối diện. Sự cắt cụt các đài thận, sự thoát thuốc ra nhu mô, 
ra quanh thận là các dấu hiệu gián tiếp của đụng dập-tụ máu trong nhu mô, tổn 
thương đưòng bài xuất và vỡ thận.

Sự kết hợp giữa siêu âm và chụp niệu đồ tĩnh mạch cho phép đánh giá một 
cách toàn diện thận bị chấn thương và thận đối diện cũng như toàn bộ ổ bụng.

-  Chụp cắt lớp vi tính: có thể làm một bản đánh giá toàn diện các tổn thương, 
cũng như đánh giá chức năng thận, góp phần quan trọng trong phân loại tổn 
thương thận để xác định chiến lược điều trị.

2.5. Các nguyên nhân cấp cứu bụng khác

Tuỳ theo vị trí khởi đầu của cơn đau bụng, có kèm theo sốt hay không, tuỳ 
theo tuổi, giới và tiền sử bệnh nhân có thể hướng tới những nguyên nhân sau:

-  Đau hạ sưòn phải: viêm túi mật, viêm đưòng mật, áp xe gan, u gan v5, huyết 
khối tĩnh mạch cửa...

-  Đau hố chậu phải: viêm ruột thừa, viêm hạch mạc treo, viêm manh tràng...
-  Đau hạ sưòn trái: viêm dạ dày; nhồi máu, áp xe, vỡ lách tự phát...
-  Đau hố chậu trái: viêm túi thừa, viêm đại tràng Sigma, võ hoặc xoắn nang 

buồng trứng, chửa ngoài dạ con...
-  Đau trên rốn: loét dạ dày hành tá tràng, viêm tụy.
-  Đau hố thắt lưng: viêm thận bể thận, áp xe thận, cơn đau quặn thận...
Sự lựa chọn các phương pháp chẩn đoán hình ảnh tuỳ thuộc vào bệnh cảnh 

lâm sàng, vị trí đau của bệnh nhân.
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Tự  LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng vào vị trí 
của nó trong chẩn đoán cấp cứu bụng?

2. Hăy mô tả các dấu hiệu tắc ruột trên phim chụp bụng không chuẩn bị và 
nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thê được chỉ định sau chụp 
bụng không chuẩn bị trong bệnh lý này?

3. Hãy mô tả các dấu hiệu thủng tạng rỗng trên phim chụp bụng không 
chuẩn bị và nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể được chỉ 
định sau chụp bụng không chuẩn bị trong bệnh lý này?

4. Hây nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
bệnh lý lồng ruột và mô tả dấu hiệu lồng ruột của các phương phốp này?

5. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
chẩn đoán chấn thương tạng đặc trong ổ bụng và thứ tự chỉ định của cốc 
phương pháp này?

6. Hãy mô tả dấu hiệu X quang của chấn thương lách?

7. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của chấn thương lách?

8. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của chấn thương gan?

9. Hãy nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
chẩn đoán chấn thương thận và thứ tự chỉ định của các phương pháp 
này?

10. Hãy mô tả dấu hiệu siêu âm của chấn thương thận?

11. Hãy nêu các dấu hiệu có thể thấy trên phim chụp niệu đồ tĩnh mạch 
trong chấn thương thận?
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Chương 3

CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỘ MÁY VẬN ĐỘNG

MỤC TIÊU
1. Trình bày được tác dụng, chì định của các phương pháp CĐHA đối với cơ 

quan uận động.
2. Mô tả được triệu chứng học tổn thương cơ bản của cơ quan vận động trên 

phim chụp X quang thường quy.
3. Chẩn đoán được hình ảnh viêm xương tuỳ, lao khớp háng, viêm đĩa đệm đốt 

sống do lao (lao cột sông).
4. Chẩn đoán được một s ố  u xương lành tính (chồi xương, u sụn, u dạng xương, 

nang xương, u xơ không vôi hoá...), u ác tính, phân biệt u xương lành tính và 
ác tính.

5. Mô tà được tổn thương xương trong chấn thương (các hình thái gãy xương).
6. Mõ tà được hình ảnh của thoái khđp, viêm cột sôhg dính khởp, viêm khớp 

dạng thấp.

1. CÁC PHƯƠNG PHÁP THẲM khám

1.1. X  quang thường quy

Là phưdng pháp đơn giản nhưng đã có thể mang lại thông tin đầy đủ để chẩn 
đoán và định hướng điều trị trong đa phần các trường hợp.

Hình ảnh X quang thưòng quy cho phép phân biệt được mật độ của 4 nhóm 
cấu trúc: xương, phần mềm, md và không khí. Bên cạnh các cấu trúc xương và vôi 
hoá, hình ảnh bóng mờ của các cấu trúc phần mềm, tổ chức md (dưới da, dưới bao 
khớp...) đôi khi góp phần quan trọng vào chẩn đoản.

Ngoài việc cho phép đánh giá thay đổi về hình dạng và cấu trúc, X quang 
thường quy còn cho phép đánh giá tổng quan tổn thường: biến dạng trục chi, cột 
sống, hình thối toàn bộ khe khớp...
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Nhược điểm của phương pháp X quang thường quy là có thể không bộc lộ được 
các tổn thương nhỏ, nằm sâu, bị che lấp bởi các cấu trúc khác.

X quang thường quy được chỉ định trong tất cả các bệnh lý xương khớp.

1.2. Siêu âm

Bộc lộ dược cấ u  trúc phần mềm: áp xe, máu tụ, rách cơ, đứt gân, phì đại bao 
hoạt dịch... Siêu ốm ngày càng được áp dụng rộng rãi trong thăm dò khốp, phần 
mềm. Trong trường hợp viêm xương tuỷ cấp, siêu âm có khả năng bộc lộ được hình 
ảnh áp xe dưới màng xương.

Siêu âm có thể được sử dụng dể đánh giá mức độ loãng xương nhưng giá trị 
không cao nên hiện không được áp dụng rộng rãi.

1.3. Chụp cắ t lớp vi tính (CT: Computed Tomography)

Cho phép bộc lộ các tổn thương nhỏ, nằm sâu, tổn thương lan rộng ra phần 
mềm... mà các hình ảnh X quang thường quy khó bộc lộ.

Tỷ trọng của tổn thương có thể giúp đưa ra chẩn đoán xác định ví dụ như 
trong các trường hợp u mổ, phình mạch...

Cùng với tiêm thuốc cản quang vào ổ khốp, chụp cát lớp vi tính cho phép đánh 
giá các tổn thương của các cấu trúc sụn khớp, sụn chêm và các tổn thương của bao 
khớp, gân liên quan... Tiến bộ về kỹ thuật (máy nhiều hàng cảm nhận) đã nâng 
cao đáng kể chất lượng hình ảnh chụp cắt lớp vi tính nhất là trong các trường hợp 
cần đánh giá các thương tổn liên quan đến khớp như sụn khớp, dây chàng.

KNOH HANG 1K A I

Hình 3.65. X quang xương gót. Trẽn hình Hinh 3.66. Siêu ảm khớp háng, hình dịch
ảnh X quang, cỏ thể phân biệt 4 mật độ: là dải trống âm (màu đen) nằm trong phạm vi

xương, phần mềm. mỡ. không khí. bao khớp.
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Hình 3.67. Hình cắt lớp vi tính, lớp cắt Hình 3.68. Hình Cộng hưởng từ C Ộ I sống, lớp
ngang qua đùi, cửa sổ xương. Tổn thường là ổ cắt đứng dọc (mặt phẳng sagittal) xung T2w 
khuyết nhỏ hơn 10mm nằm trong vò xương. (dịch có hinh tăng tin hiệu -  sáng).

Hình 3.69. Xạ hình xưang, các vùng bệnh Hình 3.70. Hình chụp khớp cản quang,
lỷ được biểu hiện bằng hinh tăng hoặc giảm 

ngấm thuốc đổng vị phóng xạ.

1.4. Chụp cộng hưỏng từ (M RI-M agnetic Resonance Imaging)

Có khả năng bộc lộ các tổn thương của nhiều thành phần giải phẫu khác nhau 
như: gân, cơ, dây chằng, đĩa đệm, bao khóp, xương xốp. Nhìn chung, các thành 
phần có chứa nhiều nước có thể được bộc lộ nhò phương pháp cộng hưỏng từ.

Với ưu thế tạo hình của cùng một cấu trúc giải phẫu từ các kiểu tín hiệu khác 
nhau (xung Tl, T2, xoá mô, và nhiều kiểu xung khác), chụp cộng hưởng từ cung 
cấp nhiều thông tin dể đánh giá tổn thương.

Ngoài các chỉ định trong các bệnh lý khôi u, viêm, tổn thương phần mềm, tổn 
thương khớp... chụp cộng hưởng từ được chỉ định trong tìm các gãy xương nhỏ do 
vi sang chấn, di căn tới xương...
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Cộng hưởng từ cho phép tạo ảnh theo bất kỳ mặt phảng không gian nào nên có 
nhiều ưu điểm trong thăm dò các thành phần khác nhau của khớp.

Việc tiêm thuốc tăng tương phản (thuốc á từ hoặc nước) vào ổ khớp giúp tăng 
giá trị của phương pháp trong đánh giá các tổn thưdng của ổ khớp, tuy nhiên 
phương pháp này hiện chưa được khuyến cáo áp dụng rộng rãi vì lý do an toàn cho 
ngưòi bệnh.

l .s .  Chụp xạ h ình  xương (scintigraphie)

Là một phương pháp thăm khám theo nguyên lý của y học hạt nhân. Chất 
đồng vị phóng xạ được tiêm vào máu, đi tới khắp nơi trong cơ thể. Máy sẽ ghi lại 
mức độ tập trung của đồng vị phóng xạ trên xương của toàn bộ cơ thể. Các ổ bệnh 
lý thường được biểu hiện bởi hai loại hình ảnh: vùng tăng ngấm thuốc (đổng vị 
phóng xạ) gặp trong các tổn thương viêm, u, chấn thương; hoặc vùng ít ngấm 
thuốc, gặp trong nang xương, nhồi máu.

Chụp xạ hình xưđng là phương pháp có độ nhạy cao, thường dừng để phốt biện 
vị trí các tổn thương (nhất là trong các trường hợp tìm di căn xương, các ổ viêm 
nhỏ) và đánh giá múc độ chuyển hoá của tổn thương. Độ đặc hiệu của phương 
pháp này thấp. Một ổ tăng cố định thuốc có thể là do u, viêm hoặc gẫy xương.

1.6. Chụp khớp càn quang

Được chỉ định trong các trường hợp nghi có tổn thương của sụn khóp, sụn chêm, 
dây chằng, bao khớp, dị vật trong khớp và tổn thương gân liên quan. Chụp khớp cản 
quang có thể là thì đầu tiên chuẩn bị cho cốc thăm khám bàng cát lốp vi tính, cộng 
hưởng từ ngày sau đó hoặc để tiêm thẩm phân vào ổ khớp trong điều trị giảm đau.

2. GIẢI PHẪU X QUANG BỈNH THƯỜNG CỦA XƯƠNG

í

a. Cấu trúc xưang dài:
1. Sụn khớp; 2. Chỏm xưong;

3. Cổ xương (vùng chuyển tiếp);
4. Õng tuỷ; 5. vỏ xương;

6. Màng xuong; 7. Sụn lăng Irvỏng; 
8. Thân xương.

Hình 3.71. Cấu trúc xương dài và 
cách đo chiểu dày vò xưong.

b. 4. Đường kinh thân xuong;
5. Đường kinh ỗng luỷ.

a) b)
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về phương diện X quang, xương được chia thành:
-  Xương dài: như xương đùi, xương cẳng tay... Các xương này có cấu trúc gồm

3 phần: chỏm xương, thân xương và cổ xương (hay vùng chuyển tiếp).
Chòm xương có điểm cốt hoả nằm giũa khối cấu trúc sụn. Thân xương là một 

ống được cấu tạo bỏi 3 thành phần, từ ngoài vào trong: màng xưdng, vỏ xương và 
Ống tuỷ.

ở  trẻ em, màng xưdng dày hơn người lốn, tuy nhiên cũng không thấy trên 
hình ảnh X quang.

Khi hết tuổi trưởng thành, phần sụn t&ng trưởng biến mất do cốt hoá, trên 
hình ảnh X quang thấy chỏm xương nốì liền vói thân xương. Vùng chỏm và cổ 
xương lúc đó không có ranh giới rõ, còn được gọi là hành xưong.

-  Xương ngắn và xương dẹt: được cấu tạo bỏi xương xốp ỏ giữa và một viền vỏ 
xương mỏng vây xung quanh.

Tuổi xương: 1& tuổi ước đoán của một đúa trẻ dựa trên hình ảnh X quang cốt 
hoá ỏ một số vị trí như cẩ tay, chỏm các xương dài. Tuổi xương thường được dùng 
trong thể thao (tuyển chọn vện động viên, tránh gian lận tuổi trong thi đấu...), 
trong một sế bệnh lý (chẩn đoán còi xương...) hoặc trong khoa học hình sự... Để 
thống nhất bàng chuẩn tuổi xương, các tác giả có thể sử dụng hình ảnh xưdng cổ 
tay của bàn tay không thuận để ước đoán tuổi xương. C6c tiêu chuẩn để tính tuổi 
xương là: sự xuất hiện, kích thước điểm cốt hoá; hình ảnh liền sụn tảng trưởng. 
Việc định tuổi dựa trên hình ảnh X quang xưdng có sai số lớn nên con 8ấ thu được 
khồng được dùng như một giá trị tuyệt đốì mà chỉ có ý nghĩa tham khảo.

Các biến thể: hình ảnh xương ỏ trẻ em rất đa dạng, được thống kê cụ thể trong 
các cuốn sách chuyên biệt về các hình ảnh bình thưòng của xương khớp. Các hình 
ảnh tiêu chuẩn này thưòng được sử dụng để 80 sánh nhằm tránh chẩn đoán nhẩm 
các hình ảnh bình thưòng với tẩn thướng.

3. CÁC DẤU HIỆU VÀ TRIỆU CHỨNG X QUANG c ơ  BẢN

3.1. Tổn thương xương

3.1.1. Thay đ ổ i cấ u  trúc xương

a) Loãng xương: biểu hiện trên X quang bằng 3 dấu hiệu:
-  Mật độ xương giảm (khi mật độ xưúng giảm quá nhiều, hình ảnh xương được 

ví như hình ảnh kính- vỏ xưúng mỏng và các thớ xương xốp không hiện hình).
-  Vỏ xương mỏng.
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-  Thỏ xương xốp thưa (mạng lưói xương xốp thưa, rõ).
Có nhiều phương pháp sử dụng hình ảnh X quang thường quy để đánh giá 

mức độ loãng xương, ví dụ: đánh giá độ dày vỏ xương bàn II của bàn tay không 
thuận (chỉ số Barnett-Nordin), đếm thớ xương xốp của cổ xương đùi (chỉ số Singh), 
đánh giá hình dạng của thân các đốt sống ngực và thắt lưng (chỉ sốMeunier)...

Nguyên nhân của loãng xương được chia thành hai nhóm có ý nghĩa bệnh lý 
khác nhau:

-  Loãng xương lan toả:
+ Hình xương nhạt do mất chất vôi.
+  Vỏ xương mỏng, kèm theo đó là hình ảnh rộng ống tuỷ, chỉ sô' vỏ/thân xương 

giảm.
+ Mạng lưới xương xốp thưa và rõ nét.
Cốc hình ảnh trên gặp ỏ tất cả các xương của cơ thể hoặc thấy ở một vùng giải 

phẫu rộng lớn (toàn bộ chi, hai chi...). Loãng xương lan toả gặp trong các bệnh 
mang tính hệ thống:

+ Rối loạn chuyển hoá (bệnh còi xương, nhuyễn xướng, cưòng cận giáp...)> 
thiếu chất chuyển hoá (thiếu calci, phospho...)

+ Bất động lâu ngày, loạn dưông trong hội chứng Sudeck...
-  Loãng xương khu trú:
Biểu hiện bàng hình ổ loãng xương nằm giữa các cấu trúc xương bình thường. 

Vùng loãng xương có mật độ giảm so với cấu trúc xương lân cận, vỏ xương mỏng, 
các thớ xương thưa và mảnh.

Vùng ranh giỏi giữa phần loãng xưdng và xưdng lành có thể rõ (trong các bệnh 
lý viêm), hoặc mò (trong một số bệnh lý u xương, loạn dưdng).

Loãng xương khu trú thưòng là biểu hiện của bệnh lý tại chỗ: viêm, khối u, 
khóp bất động, loạn dưông do đau...
b) Tiêu xương

Hay khuyết xương, là hình ảnh mất cấu trúc xương tại một vùng. Hình tiêu 
xương có thể gặp trong bệnh lý viêm (viêm xương), khối u (u tê bào khổng lồ, u sụn 
nang xương, u di cãn, sac côm xương...), ngoài ra có thể thấy trong khuyết xương 
sau chấn thương, do phình động mạch gây mòn xương...

Đối vỏi một hình tiêu xương, hai đặc diểm quan trọng cần phân tích trong quá 
trình biện luận chẩn đoán là:

Mật độ tại vùng tiêu xương (đồng đều hoặc không đều);
Bờ viền (nhẵn hay nham nhở, có viền đặc xương xung quanh hay không).
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Ví dụ: hình tiêu xương có một độ đều, bò nhẵn, có viền đặc xưdng xung quanh 
gợi ý một tổn thương lành tính (viêm, u lành tính). Viền đặc xưong mỏng hay gặp 
trong u xương lành tính. Viền dặc xương dày gặp trong viêm xương. Trường hợp bờ 
tổn thương nham nhỏ, không có viền đặc xưdng xung quanh, mật độ không đồng 
nhất gợi ý một tổn thương u ác tính.
c) Mảnh xương chết (mảnh xương biệt lập)

Là mảnh xương nằm trong một vùng tiêu xưđng, được bao bọc bỏi một viền sáng 
biệt lập mảnh xương vói các cấu trúc xưđng xung quanh. Mật độ của mảnh xương 
chết cao hơn xương lành. Hình ảnh mảnh xương chết gộp trong viêm xưdng tuỷ. 
d.) Đặc xương

Biểu hiện bằng hình tăng mật độ xiíúng, vỏ xương dày, các thớ xưúng sát 
nhau, dày nên biểu hiện kém rõ do nằm trong vùng xương có mật độ cao.

Về ý nghĩa bệnh lý, đặc xương được chia thành hai nhóm:
+ Đặc xương khu trú: có ranh giói giữa vùng xương đặc và cấu trúc xưctng xung 

quanh, ổ đặc xưđng có thể có kích thước nhỏ (vài mm) hoặc lỏn hơn, chiếm toàn bộ 
một xương.

Đậc xương khu trú thường là biểu hiện của bệnh lý tại chỗ: viêm, u, chấn thưdng. 
+  Đặc xương lan toâ: hình đậc xương biểu hiện ỏ nhiều xuơng, thường gập 

trong bệnh lý toàn thân: bệnh xương hoá đá (ostéopétrose), ngộ độc... 
e) Phàn ứng màng xương

Biểu hiện bằng hình ảnh đường vôi hoá chạy song song với mặt ngoài th&n 
xương. Bình thường màng xưdng không hiện hình trên phim X quang. Khi màng 
xương bị bong khỏi thân xương, quá trinh cốt hoá vẫn diễn ra, sau một thời gian 
tạo thành một lớp xương mòng chạy song song với bê' mặt xương nên thấy được 
trên phim X quang thưòng quy. Phản úng màng xương có thể biểu hiện bằng một 
đường vôi hoá mảnh nằm ngoài vỏ xương (gặp trong viêm, chấn thường, u ác tính) 
hoặc bằng nhiều đường vôi hoá (hình ảnh vỏ hành, gặp trong sac côm Ewing). 
Trong các bệnh lý lành tính, ỏ giai đoạn muộn hún, xương phản úng do bong màng 
xương sẽ nhập vào thân xương, khi đó không còn thấy hình dải xương mảnh nằm 
song song với thân xương nữa mà chỉ thấy hình ảnh phì đại thân xưdng và dày vỏ 
xương.

3.1.2. T hay  d ổ i h ìn h  d ạn g  xương

a) Phì đại xương: thể tích của xương tăng lên. Trong trưòng hợp phì đại do phản 
ứng màng xương, đưòng kính ngang của xưũng tăng, có nhiều lóp xương bồi đấp 
tạo hình ảnh vỏ hành. Khi ỏ giai đoạn mạn tính, các lớp xương này gán liền vói vỏ
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xương tạo hình ảnh vỏ xương dày và tăng mật độ. Phì đại xương có thể gặp trong 
bệnh lý viêm, chấn thương, u, rối loạn sinh xương...
b) Mỏng xương (teo xương): xương giảm thể tích và mật độ.
c) Cong xương: bộc lộ rõ trên các phim chụp toàn cảnh. Xương cong gây biến dạng 
rõ nhất ỏ chi.

3.2. Tổn thưdng khớp

3.2.1. H ẹp k h e  khớp

Ngoài các tư thế chụp khi bệnh nhãn nằm, cần chụp ô cốc tư thế chịu lực (tư 
thế đúng khi chụp các khớp của chi dưới). Khi khe khóp hẹp nhẹ, phải 80 sảnh vói 
bên đốì diện để mô tả dấu hiệu này.

-  Hẹp toàn bộ: khe khốp hẹp đều ở cả vùng tỳ đè và vùng khống chịu lực ép. 
Hình ảnh này gặp trong các tổn thương gây ảnh hưòng đến toàn bộ mặt khdp 
(viêm khổp).

-  Hẹp khu trú: vị trí hẹp thường nằm ỏ vị trí chịu lực của khdp. Hình ảnh này 
thường gộp trong bệnh lý thoái hoá (thoái khớp = hư khớp).

a) Hẹp khe khớp toàn bộ b) Hạp khe khđp khu trú

Hình 3.72. Hình các hình thái họp khe khớp: 8. hẹp khe khởp toán bộ, gặp ừong bệnh lý viêm;
b. hẹp khe khớp khu trú à vị tri ti đồ, gặp trong thoéi khòp.

3.2.2. R ộn g  k h e  khớp

Là hình ảnh giãn rộng khoảng cách giữa hai dầu xưdng. Các nguyên nhân có 
thể gặp là: tràn dịch khớp, phì đại sụn khóp (bệnh to viễn cực), trật kháp, đứt dây 
chằng...
3.2.3. H ìn h  khuyết xương

Là hình các ổ khuyết nhỏ ở đầu xương. Tuỳ theo vị trí, các ổ khuyết xương 
được chia thành:
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-  Khuyết xương dưới sụn.
Biểu hiện bằng hình ổ khuyết xưdng nằm ngay dưới mặt khỏp. Các ổ khuyết 

này là hậu quả của quá trình tiêu xương do các bệnh lý của khớp như viêm khớp, 
thoái khớp, thoát vị đĩa đệm...

-  Khuyết xương bò khớp.
Hình khuyết nằm ở vị trí bám của bao khóp vào xương (ở vị trí viền của sụn 

khốp). Các hình khuyết này là hậu quả của quá trình tiêu huỷ xương do phì đại 
bao hoạt dịch khốp trong các bệnh lý viêm mạn tính bao hoạt dịch.

Hình 3.73. Các hình thái khuyết xương vùng 
khe khớp.

1. Gai xương (mỏ xưong).
2. Khuyết xuvng bờ khỡp.

3. ổ  khuyết trong chỏm xưong.

4. Ổ khuyết dí/ơi sụn.
5. Mảnh xưong biệt lặp.

3.2.4. Mỏ xương

Là hình ảnh vôi hoá cấu trúc bao khớp hoặc ở vị trí bám của cốc gân vào xương 
tạo hình ảnh như mỏ chim. Mỏ xương gặp khá phẩ biến trong bệnh lý thoái khóp.

Cần phân biệt mò xương vối cầu xưdng. cầu xưđng là hình ảnh vôi hoá nốì liền 
hai bò khớp, gặp trong bệnh lý viêm gây dính khớp.

3.2.5. Vôi h o á

-  Vôi hoá sụn khóp: trên X quang thấy hình ảnh vôi hoá nằm giữa khe khớp, 
có thể viển theo đường sụn khớp, gặp trong bệnh vôi hoá sụn (chondrocalcinose).

-  Vôi hoá bao hoạt dịch: các hình vôi hoá nằm phân bố theo phạm vi của bao 
hoạt dịch. Thường gặp hình ảnh này trong một số bệnh lý khốp mạn tính dẫn đến 
thoái hoá sinh xương sụn bao hoạt dịch (ostéochondromatose).

-  Vôi hoá cạnh khớp (gân, phần mềm).

4. CHẨN ĐOÁN X QUANG CHẤN THƯƠNG XƯƠNG KHỚP 

4.1. Gẩy xương

Là tình trạng mất liên tục cấu trúc xương. Theo nguyên nhân, có các nhóm:
-  Gãy xương do chấn thương.
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-  Gãy xương bệnh lý (u, loãng xương...)-
-  Gãy xương do vi sang chấn (íracture de contrainte, stress fracture).

4.1.1. Các h ìn h  th á i gẫy  xương

Gãy xương dài: đưòng gãy thưòng được bộc lộ rõ do có sự tương phản giữa vỏ 
xương và các cấu trúc khác nên dễ thấy vỏ xương mất liên tục. Các đưòng gãy được 
chia thành nhiều dạng:

-  Đường gãy ngang: đưòng gãy vuông góc với trục thân xương. Đưòng gãy này 
tạo điều kiện cho hai đầu xương ép vào nhau khi chịu tác động của trọng lực cd thể 
nên xương dễ liền.

-  Đường gãy chéo: đường gãy tạo góc nhọn với trục thân xương. Góc càng nhỏ 
thì hai đầu xương càng có xu hướng dễ bị di lệch do trượt lên nhau khi chịu tốc 
động của trọng lực cơ thể.

-  Đưòng gãy xoắn: cũng là thể gãy dễ gây di lệch.
-  Gãy nhiều mảnh vụn: đường gãy phức tạp, có các mảnh xưdng ròi khỏi thân 

xương tạo thành các mảnh vụn.
-  Gãy cành tươi: gặp ở trẻ em. Đưòng gãy không biểu hiện bằng sự mất liên 

tục của các cấu trúc xương mà biểu hiện bằng các hình ảnh kín đáo: gấp gốc nhẹ 
vỏ xương, đưòng đặc xương mảnh ứng với vị trí gấp góc của vỏ xưdng.

-  Gãy bong: gặp ỏ các vị trí bám của gân, dây chằng, bao khớp vào xưdng. Lực 
kéo mạnh từ các cấu trúc này làm bong một mẩu xương khỏi thân xương.

Hình 3.74. Các hinh thái gây xương và di lệch, 
a. Các đưàng gẫy: 1. Đường găy ngang, 2. Gãy chéo, 3. Gãy xoắn, 4. Bong sụn tiếp; 

b. 1. Gấp góc. 2. Di lệch bén, 3. Di lệch xoay. 4. Di lệch chống.
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Gãy xương xốp: thường không thấy được rõ ràng đưống gãy. Chẩn đoán gãy 
xưđng xốp thường phải dựa vào sự biến dạng của xương, biến dạng và mất liên tục 
của cốc bẻ xương.

Gãy xương ở trẻ em: ngoài hình thái gãy cành tươi, thường thấy bong sụn tiếp 
ỏ trẻ em: đường gãy có thể song song hoặc cắt ngang qua vừng sụn tiếp. Các tổn 
thương vùng này có thể ảnh hưdng đến sự phát triển của chi. Các gãy xương vùng 
này thường được xếp loại theo bảng phân loại của Salter Harris:

Loại 1: trượt điểm cốt hoá do bong sụn tiếp theo đưòng ngang.
Loại 2: có thêm đưòng gãy tạo mảnh xương dính với chỏm xương bị tách sụn tiếp.
Loại 3: có thêm đường gãy thông vói ổ khóp.
Loại 4: có đường gãy xuyên qua sụn tiếp, thông với ổ khớp.

I II III IV

Hình 3.75. Phân loại Harris-Salter trong gãy xưong vùng sụn tiếp.

a) b) c)

Hình 3.76. a. Gãy xuong đùi, đường gây chéo, di lệch sang bên, chóng, gấp góc; b. Gãy cành 
tutti đáu dưới xưong quay; c. Gãy qua vùng sụn tăng trường xương quay. Harris-Salter II.

Gãy vi chấn (íracture de contrainte, stress íracture): là hình thái gãy xương do 
các vi sang chấn (cốc hoạt động bình thường trong đòi sống hằng ngày, lặp lại), 
thường có biểu hiện kín đáo trên phim X quang trong giai đoạn sớm, có thể không 
thấy rõ đường gãy, tương phản với triệu chứng đau trên lâm sàng. Xạ hình xưdng
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thường được sử dụng để thêm yếu tố chẩn đoán, hình ảnh X quang sau 2 tuần có 
thể bộc lộ rõ hơn hình đường gãy và tổ chức xương liền mới được tạo thành. Gãy do 
vi sang chấn gặp trong hai bệnh cảnh:

-  Cấu trúc xương yếu do loãng xương (insufficiency fracture): các đưòng 
gãy thường gặp trên các xương theo trục chịu lực của cơ thể như xương chậu, cổ 
xương đùi...

-  Cấu trúc xương bình thường (gãy mỏi, íatigue íracture, ừacture de fatigue), 
bệnh nhân có các hoạt động thể lực mạnh, lặp lại (đi bộ dài, chạy ma-ra-tông...): 
Các đường gãy nhỏ gặp ở các vị trí chịu lực của cơ thể (xương bàn chân, cổ chân, 
xương chày...) trong khi không có dấu hiệu loãng xương. Phim X quang thưòng có 
thể bộc lộ được các đường gãy các bè xương nhỏ nằm dưới vỏ xưdng.

4.1.2. C ác k iểu  d i lệch

Di lệch chồng: hai đầu xương chổng lên nhau theo trục dọc.
Di lệch sang bên: hai đầu xương di lệch theo trục ngang.
Di lệch gấp góc: thân xương ở hai đầu vị trí gãy tạo vối nhau một góc nhỏ hơn 180°. 
Di lệch xoay: khó đánh giá trên phim X quang, thường phải đánh giá bằng lâm 

sàng.

4.1.3. Một s ố  k iểu  g ăy  xương

a) Gãy xương chi dưới

* Gảy cổ xương đùi

Là kiểu gãy hay gặp ở ngưòi nhiều tuổi, nhất là khi có các yếu tố thuận lợi như 
béo phì, loãng xương.

Phân loại gãy: có nhiều cách phân loại. Hai cách được dùng phổ biến:
Phân loại theo vị trí:

Gãy dưới chỏm.
Gãy xuyên cổ hay gãy cổ chính danh.
Gãy cô mấu chuyển.
Gãy liên mấu.

MSHÉMẶm
113

https://nhathuocngocanh.com/



Hình 3.77. Phân loại gãy cổ xưong đùi.
1. Gãy dưới chỏm.
2. Găy cổ chinh danh.
3. Gãy cổ mấu chuyền.
4. Gãy liên mấu chuyển.

a) b)

Hlnh 3.78. Găy cổ xương đùi: 8. Găy cổ chinh danh; b. Gảy liên mấu chuyển.
Đưòng gãy càng gần chỏm thì nguồn tuần hoàn cho chỏm xương càng ít, đường 

gãy khó liền, nguy cơ hoại tử chỏm xương cao. Đưòng gãy liên mấu có tiên lượng 
tốt nhất.

Phân loại Powell:
Powell I Đưòng gãy tạo vối đưòng ngang một góc nhỏ hơn 30°
Powell II Đường gãy tạo với đường ngang một góc trong khoảng 30°-60°
Powell III Đường gãy tạo với đưòng ngang một góc > 60°

Đường gãy càng nằm ngang thì khả năng liền xương càng cao do lực ép từ
trọng lực của cơ thể khi bệnh nhân đúng càng có tác dụng ép lên diện gãy.

* Gãy thân xương đùi

Thường gặp trong bệnh cảnh chấn thương nặng, bệnh nhân dễ dàng bị sốc do 
mất máu và do đau.

Thường thấy rõ đường gãy (ngang, chéo, xoắn) với các di lệch điển hình (chồng, 
gấp góc, sang bên).
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* Võ xương bánh chè

Thấy rõ trên phim chụp gối nghiêng. Gân cơ tứ đầu đùi kéo các mảnh gãy xa 
nhau. Trường hợp thấy xương bánh chè di lệch xa vị trí bình thường không kèm 
dường vd thì phải nghĩ tới đứt gân cơ tứ đầu đùi.

* Gảy đầu trên xương chày

Trong đó gãy mâm chày có thông với ổ khỏp thường dẫn tói chỉ định phẫu 
thuật phục hồi lại sự bằng phảng của mặt khớp để tránh các hậu quả vê' cơ năng.

Gãy bong điểm bám của dây chằng chéo: mảnh xương nhỏ tách khỏi mâm 
chày, nằm trong khe khớp. Thưòng cũng có chỉ định mổ để kết hợp xương, tránh 
các hậu quả về cơ nảng khốp gốì.

* Găy thân hai xương cẳng chân

Thường gặp hơn gãy một xương. Có thể thấy cốc kiểu đường gãy và di lệch
điển hình. Cần theo dõi để phát hiện sám hội chứng khoang, tránh cho cảng ch&n
bị hoại tử vì các động mạch vùng cảng chân bị chèn ép.

* Gảy Dupuytren (găy hai mắt cá)

Gãy mắt cá trong và 1/3 dưới xương mác.
* Gây xương gót
Do tổ chức xương xốp chiếm phần lớn thể tích xưdng 

gót nên hình ảnh vô xưdng gót đôi khi chỉ thể hiện bằng 
hình ảnh biến dạng xưdng. Mốc để nhận ra sự biến 
dạng xương gót là góc Bohler (tạo bỏi hai đưòng nôl hai 
bò trên xương gót). Bình thường góc Bohler khoảng 
150°. Khi bị xẹp, góc Bohler của xương gót lớn hơn 150°, 
đôi khi bẹt phảng tạo thành góc 180°. 
b) Gãy xương chi trên

*  Gãy đầu trên xương cánh tay
Vị trí hay gặp là cổ phẫu thuật (ở dưỏi cổ

giải phẫu).

Hinh 3.79. Gãy Dupuytren.
-  Gãy mắt cá trong.
-  Gảy 1/3 dưới xưong mảc.

Hình 3.80. Góc Bohler.
Góc tạo bời đường nỗi hai bờ trên xưong gót.
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9

b)
(c)

Hình 3.81. Gãy cổ xương cánh tay:
a. Găy cổ phẳu thuật; b. Găy cổ giải phẫu; c. GSy cổ phẫu thuật xưong cành lay.

* Gây giữa xương cánh tay
Nếu gãy di lệch nhiều có thể gây tổn thương dây thần kinh quay.
* Gãy trên lồi cầu xướng cánh tay
Giai đoạn cấp có thể gây hội chúng khoang (chèn ép mạch máu gây hoại tử 

cảng tay). Muộn hơn, có thể dẫn tới các biên dạng chi, giảm khả năng vận động 
khớp khuỷu nếu không được điều trị tất.

Phân loại gãy: theo Jafar chia ra hai loại gãy:
-  Gãy duỗi: đầu xa của xương gãy di lệch ra sau và di lệch bên (98%).
-  Gãy gấp (2%) đầu xa của xương gãy di lệch ra trước và di lệch bên.
* Theo Dimeglio: chia gãy trên lồi cầu thành 4 độ gãy phụ thuộc và di lệch của 

đoạn gãy đầu xa di lệch nhiều hay ít 80 với đầu gần khi đánh giá trên phim X 
quang chụp nghiêng. Di lệch càng nhiều thì việc điều trị càng phức tạp:

Độ I  : có đưòng gãy trên phim nhưng không di lệch.
Độ II  : di lệch của xương gãy chưa vượt quá nửa thân xương.
Độ III: di lệch của xương gãy nặng hơn-đã vượt quá nửa thân xương.
Độ IV: xương gãy di lệch hoàn toàn, không còn tiếp xúc giữa các đoạn gãy.
* Theo Gartland (là bảng phân loại hiện đang được sử dụng rộng rãi), gãy trên 

lồi cầu thể duỗi được chia thành 3 độ:
Độ I  : gãy không di lệch.
Độ II : di lệch nhưng còn tiếp xúc thành xương ở phía sau.

Độ III: di lệch hoàn toàn.
Đưòng gãy có thể thông với ổ khốp tạo các hình thái gãy phức tạp, thường phải 

điều trị bằng phương pháp ngoại khoa.
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d) e)
Hình 3.82. Gây trèn lổi câu xương cánh tay: a. Di ìệch bén, ra sau;  b. Di lệch ra tn/Oc.

c. Đường vở thấu khởp; d. Găy trẽn lối cầu di lệch độ II; e. DI lệch độ III.
* Gây Monteggia

Bao gồm hai tổn thương: gãy xương trụ và bật chỏm xương quay. Cơ chế: vật 
tác động vào xương trụ trong tư thế giơ tay đõ gây gẫy xướng trụ và sau đó là bật 
chỏm quay khỏi khớp quay-lồi cầu (xương cánh tay).

* Gãy Pouteau -  Colles 

Gãy đầu dưỏi xương quay trong tư
thế bàn tay quá duỗi gây di lệch đầu 
xương quay ra sau, lên trên và ra ngoài.
Trên lâm sàng thấy hình biến dạng mu 
cồ’ tay hình mui thìa.

Cần phân biệt với kiểu gãy Goyrant -  Hình 3 .83 . Gãy Monteggia.
Smith: cũng là gãy đâu dưới xương quay Gốm gãy xương trụ và trật chòm xương quay, 
nhưng di lệch chồng lên trên và ra trước
(gãy khi bàn tay ở tư thế gấp). Kiểu bó bột cố dịnh trong hai trường hợp này trái 
ngược nhau nên không được nhầm lẫn.
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c) d)

Hình 3.84. Gãy Pouteau-Colles: (a, b, c). Đầu ơưòi xương quay di lệch lên trên, ra ngoài và ra sau.
d. Gây Goyranl -  Smith là kiều găy đẳu dưúi xưong quay nhưng di lệch ra tmòc, 

trái ngược \'úi kiểu găy trên.
* Gảy xương thuyền cổ tay

Là kiểu gãy hay gặp nhất trong số các gãy xương nhỏ ở cổ tay. Ngoài hai tư 
thế chụp cổ tay thắng và nghiêng, nếu đường gãy chưa rõ, nên chụp thêm cổ tay ở 
tư thế chếch kiểu cầm bút (để cổ tay hơi chếch và cổ tay duỗi nhẹ).
c) Gãy cột sống

Theo chiều nghiêng, cột sống được chia thành 3 cột:
-  Cột trước: phần lớn thân đốt sống.
-  Cột giữa: thành sau thân đốt sống và một phần ống tuỷ. Phần này được coi 

là bản lể của cột sông trong các dộng tác cúi-ngửa.
-  Cột sau: cung sau đốt sông.
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Trong động tác cúi, cột trước sẽ bị ép trong khi các thành phần của cột sau bị 
kéo giãn và ngược lại trong động tác ưỡn. Cách phân chia cột sống này giúp giải 
thích các tổn thương trong đại da phần các trường hợp tổn thương cột sống.

Gãy cột sông có thê do các cơ chế:
-  Do gấp cột sông: các thành phần của cột trưốc bị ép trong k h i các thành 

phần cung sau bị kéo giãn gây xẹp thân đôt sông và gãy ngang các thành phần 
cung sau như mỏm gai, đứt dây chằng liên gai.

-  Do ưỡn cột sống: các thành phần của cột trưỏc bị kéo giãn gây gãy bong góc 
cột sông. Cung sau bị gãy mỏm khớp, cuống sông...

-  Do ép: lực ép dàn đều lên cột sống gây xẹp hoặc võ vụn thân đốt sống.
-  Do kéo giãn: thường gây gãy các thành phần có cấu trúc yếu của đốt sống: 

cuống sống, mỏm răng, mỏm khớp.
-  Do nghiêng cột sống: gây gãy các cấu trúc bên: mỏm ngang, mỏm khớp...
-  Do xoay: dễ gây trật khớp liên mỏm.

Hình 3.85. Cơ chế gãy cột sống.
a. Cơ chế gấp, ưỡn: khi cột truúc bị ép thi cột sau bị kẻo giàn và ngược lại.
b. Ba "cột" của cột sống, tham gia vào co chế ép, giăn.

4.2. T rậ t khớp

Trật khớp vai: khớp hay bị trật nhất là khớp giữa ổ chảo và chỏm xương cánh 
tay, thường gặp trật khốp vai ra trước, chỏm xương cánh tay di lệch vào trong. 
Trên lâm sàng thấy dấu hiệu gù vai, lò xo... Trên phim X quang chụp khớp vai 
thang thấy mất khe khốp chỏm xương cánh tay-ổ chảo. Chỏm xương cánh tay di 
lệch vào trong.

Dựa vào mức độ di lệch vào trong trên phim chụp khóp vai thắng, trậ t khốp 
vai ra trước có các thể: dưới mỏm quạ, dưới ố chảo, dưỏi xương đòn và vượt vào 
trong thành lồng ngực.
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Trường hợp trật khớp vai ra sau rất hiếm gặp, thường đi kèm các tổn thương 
bò sau của ổ chảo và chấn thương mạnh. Trên phim X quang chụp khớp vai thảng 
không thấy di lệch nhiều. Tư thế chụp khớp vai nghiêng cho phép chẩn đoán trật 
chỏm xương cánh tay ra sau.

Ngoài hai thể ra trước và ra sau, trật khốp vai còn có hai thể rất hiếm gặp: lên 
trên và xuốhg dưói.

Có thể gặp trật khớp vai mạn tính, thường liên quan đến các di tật của ổ chảo 
làm cho các cấu trúc của khớp không vững hoặc dị tật lỏng khớp vai do giãn bẩm 
sinh các cấu trúc bao khóp và dây chằng.

Hlnh 3.86. Trật khãp vai ra trưàc, vào trong. Chòm khớp vai nằm dưới mỏm quạ. Kiểu trật ra sau di 
lệch vào trong It, đồi khi phải chụp nghiêng mâi bộc lộ đi»c tổn thuung.

Trật khớp háng trẻ em: phương pháp 
thưòng được sử dụng trong chẩn đoán 
trật khỏp háng ở trẻ sơ sinh là siêu âm.
Với trẻ lớn hơn, có thể dùng phương 
pháp X quang để chẩn đoán. Mốc để xác 
định chỏm xương đùi ở vị trí bình thường 
là đường Ombredanne (đường nối hai 
đáy ổ cối điểm có sụn chữ Y không cản 
quang trên phim X quang) và hai đưòng 
vuông góc với đường trên, đi qua bờ 
ngoài ổ cối. Chỏm xương đùi bình thường Hình 3.87. Kẻ các đường mốc trong
nằm  cân  đối ỏ phần tư  dưới trong. Trong phưong pháp Ombrédance trong chẩn đoán 
trường hợp trật khớp háng, có thể thấy trật khớp háng ờ trẻ.
chỏm xương đùi hai bên ở các vị trí không cân đối và ở các góc phần tư khác của 
các đường trên, ở  trẻ lón hơn và ở người lớn, sự mất liên tục của đường vòng cung 
cổ bịt là một dấu hiệu chẩn đoán trật khớp háng, kèm đó có thể thấy các dấu hiệu 
khác: vỡ ố’ cối, thiểu sản bẩm sinh ố’ cối...
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5. CHẨN ĐOÁN X QUANG NHIÊM KHUAN xương  kh ớ p

5.1. Viêm  xương tuỷ (ostéomyélite) còn được gọi là cốt tuỷ viêm

Là hiện tượng viêm xương trong đó vi khuẩn gây bệnh tới xưdng qua đưòng 
máu.

Thuật ngữ viêm xương (ostéite) có thể được gọi theo nghĩa chung để chỉ tất cả 
các thể viêm xương trong đó có cả viêm xương tuỷ nhưng trên thực tiễn, từ viêm 
xương được nhiều tác giả sử dụng để chỉ hiện tượng viêm xưúng có đường vào trực 
tiếp (sau gãy hỏ, sau mổ xương).

Viêm xương tuỷ thường gặp ở tuổi thiếu niên với các triệu chứng lâm sàng của 
hội chứng nhiễm khuẩn (sốt, bạch cầu tàng...) và đau vùng chi bị tổn thưdng.

Vi khuẩn gây bệnh hay gặp trong viêm xưdng tuỷ là tụ cầu trùng vàng và vị trí 
viêm xưdng tuỳ hay gặp là ở vùng hành xương dài ở các vị trí gần gốì, xa khuỷu.

Ở giai đoạn điển hình, viêm xưdng tuỷ có 4 hình ảnh tổn thương:

-  Hình l o ã n g  xương và rõ hơn là tiêu xương.
-  Hình ảnh ổ mủ là hình khuyết xương có bờ rõ tạo thành hốc không cản quang.
-  Hình ảnh phản ứng đặc xương và phản úng màng xưctng. Vùng phản ứng 

đặc xương tạo thành hình viền đặc xưdng dày vây xung quanh ổ khuyết xương. 
Lưu ý là nếu viền đặc xương quanh ổ khuyết rất mảnh thì đó là hình ảnh hay gặp 
trong u xương lành tính.

-  Hình hoại tử xương: là hình mảnh xương biệt lập với tổ chức xương xung 
quanh, có mật độ xương cao.

a) b) c) e)
Hình 3.88. Viêm xưang tuỷ qua các giai đoạn.
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f) 9) h)
Hình 3.88. Viêm xưdng tuỳ qua các giai đoạn.

3. Giai đoạn sớm: 1. Loăng xương, 2. Bong màng xưong;
b. Giai đoạn điển hình với đầy đủ các tốn thưong: 3. ổ  tiêu xưong (ổ mù). 4. Mảnh xuong chết;
c. Thổ áp xe Brodie; ơ. Thể đặc xuong; e. Thể màng xưong;
f. Phẳn ứng màng xưong, nhiều ổ tiéu xuong nhỏ xen lẫn hình đặc xưong ỏ hành xưong đùi trái;
g. Hình các Ể  tlẻu xưong nằm trong vùng phản ừng đặc xuong ở thân xuong đùi;
h. Cùng bệnh nhản với hình (h), trôn hình cắt lóp vi tinh thấy rũ hình ảnh phản ứng màng xưong.
Các hình ảnh trên có mức biểu hiện khác nhau tuỳ theo trường hợp, tạo thành

các thể có các hình thối tổn thương đa dạng, ví dụ: đặc xương hoặc tiêu xương 
chiếm ưu thế.

Trên phim X quang thường quy, có thể thấy quá trình tiến triển của viêm 
xương tuỷ có các giai đoạn sau:

-  Giai đoạn đầu: ngoài hội chúng nhiễm khuẩn và đau vùng chi liên quan trên 
lâm sàng, có thể thấy hình ảnh loãng xương nhẹ, khu trú vùng tổn thương. Đôi khi 
thấy xuất hiện phản úng màng xưdng nhẹ.

Hình ảnh áp xe dưổi màng xưdng ở giai đoạn này có thể quan sát thấy trên 
phim chụp cộng hưỏng từ hoặc siêu âm vối đầu dò nông thích hợp.

Chụp cộng hưỏng từ có khả năng phát hiện một số dấu hiệu tổn thương ở giai 
đoạn sớm này: phù tuỷ xương, phản ứng màng xương, áp xe dưới màng xương.

-  Giai đoạn rõ thường ở giai đoạn sau 3-5 tuần: có thế’ có hình ảnh điển hình 
với đầy đủ các tính chất của viêm xương tuỷ như: phản ứng đặc xương xung quanh 
một 0 tiêu xương, phản ứng màng xương (hình lớp vôi hoá mỏng nằm dọc thân 
xương)... kèm các biểu hiện lâm sàng của hội chứng nhiễm khuẩn và đau tại vùng 
tổn thương. Chẩn đoán ở giai đoạn này thường dễ dàng.

-  Giai đoạn muộn hơn: có hình ảnh ổ mủ (ô khuyết xương có viền đặc xương 
dày vây quanh), mảnh xương chết, phản ứng màng xương hoặc phì đại thân xương 
(phản ứng màng xương ban đầu biểu hiện bằng dải vôi hoá mành nằm dọc thân
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xương, ở giai đoạn muộn hơn lóp xưdng được tạo từ màng xương này hoà nhập vói 
thân xương và để lại dấu vết là hình phì đại th&n xương).

Thể lâm sàng.

— Áp xe Brodie: là một thể viêm xương tuỷ mạn tính. Thưòng gặp ở người lớn. 
Ngoài các triệu chứng lâm sàng của viêm xưdng tuỷ, hình ảnh tổn thương là một ổ 
khuyết xưdng (ổ mủ) nằm ở đầu xưdng dài, có viền đặc xương xung quanh, ở trung 
tâm có hình mảnh xương nhỏ biệt lập (mảnh xưdng chết). Hình ảnh này có thể 
thấy trong u nguyên bào sụn (chondroblastome), u dạng xương (ostéome ostéoide — 
ổ khuyết có kích thưóc nhỏ hơn < 5mm).

— Thể tiêu huỷ xướng: thưòng gặp d xương ngán và dẹt như xương sưòn, xương 
sọ, xương chậu. Quá trình phá huỷ xương mạnh hơn phản ứng đặc xương để lại 
hình ảnh chủ yếu là tiêu xương còn các hình ảnh tổn thương khác kín đáo.

— Thể thông với ổ khớp: vị trí tổn thương là ỏ đầu xương, mủ vô vào ổ  khốp gây 
viêm xương -  khớp mủ. Biểu hiện lâm sàng thưòng rầm rộ của viêm mủ ổ khớp. 
Trên X quang có thể thấy hinh ảnh tràn dịch ổ khớp (rộng khe khđp, ổ khóp mỏ, 
phồng bao khớp) kèm hình ảnh huỳ xương và phẳn úng độc xưđng ỏ một đầu 
xưdng.

— Thể viêm xương tuỳ ỏ trẻ sơ sinh: tổn thưdng ỗ nhiều xưđng dài.
— Thể giả u: do phản ứng đặc xưdng chiếm ưu thế nên c&c hình ảnh ổ mủ, 

mảnh xương chết bị che lấp bỏi hình ảnh phì đại và đặc xương giống u. Các díu 
hiệu lâm sàng giúp hướng tới chẩn đoán viêm xương. Các phưdng pháp chẩn đoán 
như chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ hoặc chọc sinh thiết có vai trò quan 
trọng trong chẩn đoán phân biệt ỏ rứiững tỉnh huống dễ nhẩm lẫn trên X quang 
thường quy.

5.2. Lao xương khớp

Tổn thưdng lao cd quan vận động thường gặp ỏ 
khớp. Lao xương có thể gặp nhưng rất hiếm. Các vị 
trí lao xưdng thường được nhắc tói là: lao xương nhỏ 
bàn ngón tay (spina ventosa), lao cốc xương dẹt.

Lao khớp là tổn thương thưòng gặp, trong đó hai 
vị trí hay gặp nhất là lao khớp háng và lao cột sống.

5.2.1. V iêm  đ ĩa  đ ệm  đốt sốn g  d o  la o  (tên khác:
Lao cột sống, bệnh Pott)

Thuật ngữ lao cột sống ngày càng được ít sử 
dụng trong y văn thế giới. Do tính chất giải phẫu

Hình 3.89. Ápxe Brodie, ổ khuyết có 
viến đặc xương xung quanh, trong có 

hinh xương biệt lập.

123

https://nhathuocngocanh.com/



bệnh trong lao cột sống là luốn thấy tổn thương ban đầu ỏ đĩa đệm đất sống, các 
tổn thương phá huỷ xương diễn ra sau đó nên thuật ngữ viêm (Sa đệm đết sống do 
lao thường được sử dụng rộng rãi hơn. Thuật ngũ này mô tả được chính xác hdn vị 
trí tổn thương trong lao cột sống, ph&n biệt tổn thương lao với các tổn thưdng khác 
của thân đất sống không kèm tổn thương đĩa đệm (ví dụ u xương, viêm xương 
tuỷ...)

Dựa theo hình ảnh X quang, viêm 
đĩa đệm đốt sấng do lao có thể chia 
thành 4 giai đoạn:

Giai đoạn I:
-  Khe khớp hẹp nhẹ.
-  Loãng xương khu trú d hai bò 

khớp.
-  Bờ khớp không đều.
Giai đoạn II:
-  Khe khớp hẹp rõ.
-  Bề mặt kháp bị phà huỷ, không 

đều, có hình c&c ổ khuyết xương dưới 
mặt khớp ứng với các ổ hoại tử bs đậu 
trên giải phẫu bệnh.

-  Xung quanh các ổ khuyết xương dưới sụn có hình phản ứng đặc xương nhẹ.
-  Biến dạng thần đốt sống nhẹ, thưòng là xẹp hình chêm do thân đốt sống bị 

phá huý vì tẩn thương lao và chịu lực ép của trọng lực C0 thể.
-  Có thể thấy áp xe lạnh biểu hiện bảng đám mò nằm sát cột sống.
Giai đoạn III:
-  Thân đốt sống bị phá huỷ nhiều gây biến dạng cột sống: gù, gấp góc. Có thể 

thấy hình ảnh trượt thân đất sống g&y hẹp ống tuỳ và các triệu chứng chèn ép tuỷ 
trên l&m sàng.

-  Có hình ảnh ổ áp xe cạnh cột sống.
-  Giai đoạn ổn định: để lại di chúng tuỳ theo tổn thương đã có. Các tổn thương 

áp xe cạnh cột sông để lại hình ảnh di chúng là hình vôi hoá phần mềm cạnh cột 
sống. Có thể thấy hình ảnh dính khớp.

Theo vị trí tổn thưdng, hình ảnh viêm đĩa đệm đốt sống do lao có một số đặc 
điểm riêng:

Hlnh 3.90. Hlnh ảnh viêm dĩa đệm đốt sổng do lao. 
1. Khe khởp họp.
2-3. Bà khởp khỗng đểu, 6  khuyết xưang dưởi 
mặt khớp.
4. Ap xe cạnh cột sỗng.
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-  0  cột sống cổ: áp xe lạnh biểu hiện bằng hình bóng mò trước cột sống rộng 
ra. Do khí trong hầu tạo hình đường viền rỗ nét cho tổ chức phần mềm sau hầu, 
trước cột sống nên khi có áp xe cạnh cột sống thì hình ảnh rõ nhất thấy được trên 
phim chụp cổ nghiêng: thành sau hầu bị đẩy lồi ra trước, dày khu trú khoang 
phần mềm sau hầu ở vị trí ứng vói khe đĩa đệm cột sống bị tổn thương.

-  Ở cột sống lưng: hình áp xe cạnh cột sống biểu hiện bằng bóng mờ hình thoi 
đẩy lệch đường cạnh cột sống. Khi thân đất sống bị biến dạng nhiều g&y xẹp cột 
sống, các xưong sườn hội tụ vào vùng tổn thương tạo hình ảnh chân nhện hoặc 
hình nan hoa bánh xe.

-  Ỏ cột sống thắt lưng: ổ áp xe cạnh cột sống có thể lan theo bao cơ đái chậu tạo 
hình ảnh tổ chim nếu áp xe ỏ một bên, ổ áp xe có thể lan xuống vùng hố chậu, bẹn.

Chẩn đoán ph&n biệt:

Ở trẻ nhò:

-  Biến dạng cột sống bẩm sinh (dị tật nửa thân đốt sống, dính đốt sống...)
-  Hư điểm cất hoố thân đốt sếng (bệnh gù đau thiếu niên -  Scheuermann): có 

hình ảnh biến dạng th&n đết sống trên nhiều đốt. Cột sống biến dạng đều (hỉnh 
gù tròn).

-  Viêm đốt sống do các nhiễm khuẩn khác, là một dạng của viêm xương tuỷ. 
Khe khóp bình thưòng.

-  Viêm đĩa đệm đốt sống do vi khuẩn khác có tiến triển lâm sàng rầm rộ. Chọc 
vào vùng đĩa đệm là thủ thuật cần thiết để xác định chẩn đoán, tìm vi khuẨn làm 
kháng sinh đổ.

Ở người lớn:

-  Viêm cột sống dính khớp.
-  Thoái khớp.
-  Xẹp thân đốt sống do ung thư di căn, chấn thưđng cột sống.

5.2.2. L a o  khớp  h án g

Giống như lao khớp ở cột sống, lao khớp hống có tổn thưdng trước tiên ỏ khe 
khớp gây phá huỷ sụn khớp, tạo các ổ khuyết xương dưới sụn do hoại tử bã đậu, 
phá huỷ xương và áp xe phần mềm cạnh khớp. Các tổn thương trên tạo các hình 
ảnh trên phim X quang:

-  Khe khóp hẹp do sụn khớp bị phá huỷ.
-  Bò khớp không đều, có các ổ khuyết xưdng dưối sụn.
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-  Có hình loãng xương cạnh khe khớp.
-  Có phản ứng đặc xương nhẹ vừng quanh các ổ khuyết xương.
-  Mò ổ khóp do áp xe phần mềm, ỏ giai đoạn ổn định để lại hình ảnh vôi hoá. 
Theo mức độ tổn thưdng, lao khớp háng có thể có các dạng sau:

a) b) e)
Hình 3.91. Lao khớp háng.

8. Giai đoạn II; b. Giai đoạn III; c. Giai đoạn IV.
Giai đoạn I: hình ảnh tổn thương trên phim X quang thường quy còn kín đáo.
-  Khe khớp hẹp nhẹ, đưòng viền của đầu xương trong bao hoạt dịch mờ, không 

rõ nét.
-  Loãng xương vừng chỏm xương đừi và xưdng chậu quanh khe khớp bị tổn 

thương.

Giai đoạn II: hình ảnh tẩn thương đã rõ.
-  Hẹp khe khớp với tính chất của viêm (hẹp đồng đều).
-  Đưòng viền của khe khớp nham nhỏ.

-  Ổ khuyết xương dưới sụn.
-  Phản ứng đặc xương nhẹ quanh các ổ khuyết xương.
Giai đoạn III: hình ảnh phá huỳ các cấu trúc của khớp rõ, khớp bị biến dạng 

nhiều.
-  Chỏm khớp bị phá huỷ, biến dạng.
-  Bò khớp nham nhở, hiện tượng phá huỷ xương thấy ỏ cả phía chỏm xưúng và 

ổ  c ố ì ,  c ó  t h ể  g â y  t h ủ n g  ổ  CÔI.

-  Trật khốp háng.
Giai đoạn IV: giai đoạn ổn định, để lại các di chứng.
-  Dính khớp háng, có các thó xương nối liền hai bờ của khe khớp.

126

https://nhathuocngocanh.com/



-  Tô’ chức xương quanh khớp có mật độ đặc trở lại.

-  Vôi hoá các tổn thương áp xe phần mềm cũ.

6. CHẨN ĐOÁN X QUANG u XƯƠNG

Theo dặc điểm giải phẫu bệnh, u xương được chia thành hai nhóm:
-  u  xương lành tinh
Tuỳ theo tế bào xuất phát, có các loại u xương tương ứng: u tế bào tạo xương 

(ostéome), u sụn (=u tế bào tạo sụn, chondrome), u xơ không vôi hoá (íĩbrome non 
ossiíĩant), nang xương nguyên phát (kyste essentiel), nang phình mạch (kyste 
anevrysmal), chồi xương (u xương sụn), u dạng xương (ostéome ostéoide), u tổ chức 
bào X (histocytome X), u máu (angiome), u nguyên bào xương (ostéoblastome), u 
nguyên bào sụn (chondroblastome)...

u  tế bào khổng lồ được xếp vào nhóm trung gian giữa lành và ác. Theo giải 
phẫu bệnh, tổ chức u tế bào khổng lồ được chia thành 4 giai đoạn. Giai đoạn 3 và 4 
là các giai đoạn ác tính trong khi giai đoạn 1 và 2 được coi là lành tính.

-  u  xương ác tính
+ u  xương ác tính nguyên phát: Sac côm xương, sac côm sụn, sac côm Ewing...

+ u  xương ác tính thứ phát: ung thư di càn.
+ Biểu hiện ỏ xương của các bệnh máu ác tính: bệnh bạch cầu, lymphome...

6.1. Nguyên tắc chẩn đoán u xưởng

u  xương có đặc điểm dịch tễ học vê' tuổi và vị trí tổn thương khá rõ ràng trong 
đa phần các trường hợp. Đây là các yếu tố quan trọng giúp biện luận tìm chẩn 
đoán. Để chẩn đoán u xương bao giờ cũng phải xét đến 3 độc điểm:

-  Tuổi bệnh nhân.
-  Vị trí tổn thương: xương xốp hay xương dài; ở đầu, thân hay cổ xương; ở ống 

tuỷ hay vỏ xương.
-  Đặc điểm của vùng tổn thương: bò viền, mật độ, vỏ xương, bong màng xương, 

xâm lấn phần mềm...

6.2. Một số  u xương lành tín h

6.2.1. N an g  xương nguyên p h á t  (kyste osseux essentiel, essential bone cyst)

Tuổi: thiếu niên.

VỊ trí tổn thương: trong ống tuỷ vùng cổ xương dài, hay gặp nhất ở cổ xương 
cánh tay.
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Đặc điểm tổn thương: hình khuyết xưdng bò đều, nhẵn, có viền đặc xương 
thanh mảnh vây quanh, vỏ xương mỏng bị đẩy phồng ra ngoài (dấu hiệu thổi vỏ). 
Không có phản ứng màng xưdng. Nang xương nguyên phát thường không có triệu 
chứng, bởi vậy bệnh nhân thưòng được phát hiện tình cờ hoặc đến viện do biến 
chứng gãy xương. Khi đường gãy qua nang xương có các mảnh gãy nhỏ, có thể thấy 
hình ảnh các mảnh gãy này rơi xuống đáy nang (hình ảnh mảnh xương rơi). Dấu 
hiệu mảnh xương rơi thể hiện tính chất dịch loãng, không có tổ chức đặc bên trong 
của nang xưdng.

Hình ảnh nang xương ỏ vùng xưđng hàm lại có bản chất là các tế bào men 
răng nên được gọi là nang men răng.

Ngoài ra, nang xương có thể do ký sinh trùng, gặp ỏ các vùng có yếu tố dịch tễ.

Hlnh 3.92. Nang xưdng nguyên phát.
Nang xương: có gãy xưong bệnh lý do nang xưong và mảnh xưong rơi vào trong nang.

6.2.2. u xương sụn  -  o steoch on d rom e  (hay chồi xương-exostose)

Là một u xương lành tính rất hay gặp.
Tuổi: thiếu niên.
Vị trí u: cổ xương dài.
Đặc điểm tổn thưdng: hình chồi xương 

vùng cô xưdng có vỏ liên tục với vỏ xưđng 
lành và xương xốp bên trong liên tục với cấu 
trúc xưdng của cổ xương. Phần xương chồi ra 
ngoài cũng có thể có cấu trúc sụn tăng 
trưỏng tạo hình một mẩu xương tách biệt 
khỏi chồi xương, trong trưòng hợp này, chồi 
xương có thể phát triển cùng với cơ thể cho 
đến hết tuổi trưởng thành, không còn sụn vỏ xưong vùng chứi liẻn tục vòi vỏ thán xưong.

tảng trưởng nữa.

Hình 3.93. Chổi xương (u xương sụn). 
Chổi ở vùng chuyển liếp xương đài.
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Chồi xương có tính chất lành tính, tuy nhiên có tỷ lệ rất nhỏ có thể có thoái 
trien trở thành sac côm sụn.
6.2.3. u sụn  (u tế bào tạo sụn -  chondrome, nếu u nằm trong ống tuỷ xương dài 
thì còn được gọi là u sụn nội xương — enchondrome)

Hình 3.94. u sụn (chondrome).
Gặp ỗ các xuong nhỏ (nhát là bàn tay).

Hình khuyết xoong, trong có các chếm vồi hoá.
Tuổi: thường được phát hiện ỏ tuổi 10-30.
VỊ trí u: hay gặp ỏ các xưđng nhỏ bàn tay (40%-50% cốc trường hợp), ngoài ra 

có thể gặp ỏ các xưdng đùi, chày, cánh, cẳng tay.
Đặc điểm tổn thương: u sụn biểu hiện bằng hình khuyết xương trong có các 

chấm vôi hoá (hình ảnh các chấm vôi hoá là một đặc điểm khá đặc trưng của u 
sụn), bờ đều có thể nhiều cung, có dấu hiệu thổi vỏ.

Chẩn đoán ph&n biệt với lao xương nhỏ bàn tay (spina ventosa), có bò không 
đều, nhiều gai xương nhô.

6.2.4. u  xương  (u tế  bào tạo xương -  ostéome)

Tuổi: gặp từ tuổi thiếu niên, do là u lành tính 
nên gặp cả ở người lớn.

VỊ trí u: trong xoang, nhất là thành xoang trán, 
ngoài ra có thể thấy ở vỏ xương sọ, xương hàm.

Đặc điểm tổn thương: nốt đặc xương đồng Hlnh 3-9S- u b à o  t?° xươn9-
nhất, bờ rõ nét (nhất là khi nằm trong xoang trán). Hai vi tri haY 3ặp: xoang trán và vòm sọ

biều hiện bàng hình đặc xưong bờ rõ.
6.2.5. u  d ạ n g  xương  (ostéome ostéoide)

Tuổi: thiếu niên. Có đặc điểm lâm sàng đặc biệt: đau nhiều vê' đêm nhất là 
nửa đêm về sáng, giảm đau đặc hiệu bàng các thuốc thuộc nhóm aspirin.

k s h InhAm
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Vị trí u: vỏ xương dài, hay gặp nhất là ở vùng cổ xương. Vị trí thưòng gặp thứ 
hai là cung sau đốt sống.

Đặc điểm tổn thương: hình dày vỏ xương khu trú không kèm phản ứng màng 
xương. Trong vùng dày vỏ xưdng đó có thể thấy được hình ảnh ổ khuyết xUOng nhỏ 
đường kính <10mm. Do mật độ vùng vỏ xương dày rất cao và ổ khuyết xưong nhỏ 
nên hình ảnh ổ khuyết thường bị che lấp, chỉ có thể được bộc lộ tốt bằng chụp cắt 
lớp vi tính. Trên hình ảnh này, thường thấy rõ hình phì đại vỏ xương khu trú, đặc 
xương vây quanh một ổ khuyết nhỏ (<10mm) ở giữa có chấm vôi hoá.

u dạng xương có thể tiến triển tạo thành tổ chức xương bình thường và khi dó 
bệnh nhân hết các triệu chứng đau. Trường hợp điều trị nội khoa không có kết 
quả, biện pháp khoan giải phóng (mở thông) ổ khuyết xương đem lại kết quả giảm 
đau ngoạn mục.

b)

Hình 3.96. u dạng xương (osteome osteoide).
a. Hình đặc vỏ xưang khu trú, khững thấy phản ứng màng xưong. Hình khuyết trong vùng đặc 

xương có thổ bị che lấp Irén phim X  quang thường quy bởi vùng xưong đặc; b. Hình chụp cắt lúp vi 
tinh cho phép bộc lộ rõ hinh dày vỏ xưong khu trú bao phủ một hình khuyết klch thưùc <10mm, trong 
có chăm vôi hoà; c. Khoan dưới hưởng dẫn của chụp cát lỡp vi tinh vào ổ  u dạng xưang đề điều trị.

6.2.6. N ang p h ìn h  m ạ ch  (kyste anevrysmal, Aneurysmal bone cyst)

Vê' mặt giải phẫu bệnh, trong nang phình mạch có các hồ máu bờ rõ, thành 
mỏng xen kẽ vối tố’ chức liên kết. Các hồ máu có dòng chảy rất chậm.
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Có hai thể: nang phình mạch nguyên phát và nang phình mạch thứ phát (gặp 
sau chấn thương, u xương khác như u tê bào khổng lồ, u xơ không vôi hoá...).

Tuổi: gặp nhiều nhất ở thiếu niên.
Vị trí u: có hai vị trí gặp trong bệnh cảnh khác nhau.
-  Nằm ở vùng xương xôp, phát triển chậm ra phía vỏ xương, có thể thấy ỏ thân 

đốt sống, cổ xương dài như xương đùi, chầy...

-  Nằm dưới màng xương, thường có liên quan tói tiền sử chấn thương.
Đặc điểm tổn thương: ổ khuyết xương, bờ rõ, có vách bên trong, có dấu hiệu 

thổi vỏ.

6.2.7. u  xơ  k h ô n g  vôi h o á  (íĩbrome non-ossifiant)

Tuổi: thiếu niên, 70% u gặp ở lứa tuổi 10-20.
Không có triệu chúng lâm sàng nên thưòng được phát hiện tình cờ hoặc do 

chấn thưong gây gãy xương bệnh lý.
Vị trí u: nằm lệch trục so với thân xương, trong vỏ của cổ xưdng dài. Dấu hiệu 

thể hiện tổn thương nằm trong vỏ xưdng là: ở tư thế chụp tiếp tuyến vối tổn 
thương thấy góc tiếp xúc giữa tổn thương với vỏ xương là góc tù.

Đặc điểm tổn thương:

+ Ổ khuyết xương nằm trong vỏ xương có bò rõ, có viển đặc xương, trong có thể 
có vách ngăn.

+ Có dấu hiệu thổi vỏ (vỏ xương mỏng, phồng ra ngoài).
+ Không có phản úng màng xường.

___
a) b)

Hình 3.97. Nang phình mạch (kyste anevrysmal).
a. Vổ xưang mông, bị thổi phỗng,

b. Hình ảnh chụp cộng hưởng từ bộc lộ các hổ máu vói 
dòng chảy rất (hấp, đỗi khi Ihấy mức ngang trong các hó 

máu (do các thành phần hữu hinh lắng đọng).

Hình 3.98. u xơ không vôi hoá 
(tibrome non-ossifiant).

Hình khuyết trong vỏ vùng chuyển tiếp 
xưong dài.
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6.2.8. u  xơ sụ n  n hày  (Fibrome chondromyxoide)

Tuổi: thanh -  thiếu niên. Thưòng 
gặp nhất ở 20-30 tuổi.

Vị trí u: cổ và thân xương dài. Hiếm 
khi gặp ở các xương nhỏ của bàn tay, 
bàn chân và xương dẹt.

Đặc điểm tổn thưdng:
-  Hình khuyết xương có trục lốn 

nằm dọc thân xương, bò rõ, nhiều cung, 
có viền đặc xưdng xung quanh.

-  Vỏ xương mỏng, có dấu hiệu thổi vỏ. Hlnh 3 gg u xơ sụn nhày (flbrome chondromyxoide).
-  Trong có các vách ngăn và các Hinh khuyết thổi phổng vỏ, trong có các chấm vói hoắ. 

chấm vôi hoá (đặc điểm của thành phần
sụn trong u).

-  Không có phản ứng màng xương.

6.2.9. u  nguyên b à o  xương  (Ostéoblastome)

Tuổi: à người trẻ tuổi. 90% u gặp ỏ người 6-30 tuổi. Tuy là u lành tính, u 
nguyên bào xưdng có thể phát triển nhiều vể thể tích và thoái triển th&nh ác tính.

VỊ trí u: ở đất sếng (30-40%) trong đó vị trí điển hình là ở cung sau đốt Bống. Ỏ 
xương dài 30%, ngoài ra còn có thể thấy tổn thưdng ỏ các xương nhỏ khác.

Đặc điểm tổn thương:

-  Hình ổ khuyết xương đưòng kính >l,5cm, bò rõ, có viền đặc xương xung 
quanh, có dấu hiệu thổi vỏ (nếu kích thước ổ khuyết xương nhỏ, nhất là khi 
<10mtn, u được xếp loại là u dạng xương -  ostéome ostéoide).

-  Vôi hoá nhanh sau điều trị tia xạ.

6.2.10. u  nguyên b à o  sụn  (Chondroblastome)

Tuổi: ở trẻ chưa liền sụn tiếp hợp.
Vị trí: hay gặp nhất ở chỏm xương đùi, cánh tay...
Đặc điểm tổn thương: hình khuyết xương có viền đặc xương xung quanh, bên 

trong có các nốt vôi hoá.
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Hình 3.100. u nguyên bào xương. Hinh 3.101. u nguyẻn bào sụn.
(Osleoblaslome) ổ  khuyết nằm ỏ cung sau đốt (Chondroblastome).

sống, klch thước >10mm.

6.2.11. u  t ổ  chứ c b à o  X  (histiocytose X -  còn được gọi là u tổ chức bào Langerhans)

Có ba thể:
-  Bệnh Letterer Swie (rất hiếm, gặp ở trẻ sơ sinh và gây tử vong).
-  Bệnh Hand Schuller Christian.
-  u hạt tế bào ái toan (granulome eosinophiỉe) -  ỉà thể hay có tổn thương ỏ 

xương nhất trong nhóm u tô' chức bào X:
u  hạt tế bào ái toan.
Tuổi: thường gặp nhất ở thiếu nhi 5-10 tuổi.
Vị trí u: có thể một (50-75%) hoặc nhiều ổ tổn thương. Các vị trí hay gặp tổn 

thương là sọ, cột sống, đầu xương dài.
Đặc điểm tổn thưdng: hình khuyết bờ rõ, có răng cưa nhỏ, không có viền đặc 

xương xung quanh (tạo hình ảnh như vết đột sọ), trong giai đoạn phục hồi có thể 
thấy viền đặc xương.

-  ở  vị trí xương sọ, có thể thấy một số hình đặc biệt: hình “lỗ trong lỗ” (ứng với 
hiện tượng tiêu xương ở hai bàn sọ với đường kính khác nhau đồng tâm), hình “cúc 
trong lỗ” (trong hốc tiêu xương có ổ xương phục hồi)...

-  Ở cột sống: thường gặp ở đốt sống ngực, chiều cao của thân đốt sống giảm tạo 
hình đốt sống dẹt (vertebra plana).

6.2.12. u t ế  b à o  kh ổn g  lồ

Tuổi: gặp ờ người trưởng thành (u gặp sau khi liền sụn tăng trưởng).
Vị trí u: ở chỏm xương dài, sát mặt khớp, vị trí hay gặp nhất là vùng gối, cổ 

tay, đầu trên xương cánh tay.
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Đặc điểm tổn thưúng:

-  Ổ khuyết xương có vách ngăn mỏng tạo hình 
“bọt xà phòng”.

-  Vỏ xưdng mỏng, phổng ra (dấu hiệu thổi vỏ).
-  Không có viền đặc xương xung quanh, 

không có phản úng màng xưdng.
Khi có triệu chúng đau tự phát kèm các dấu 

hiệu sưng phần mềm, vỏ xương bị phá vd không 
do chấn thương, có thể u đã thoái triển trỏ thành 
ác tính trên giải phẫu bệnh.

Hình 3.102. u tế bào khổng lá. 
Hình khuyết à chàm xưang dài người 
trưởng thành, có thổ có vách ngăn, vô 

xưong mỏng, bị thổi phứng.6.3. Một sô u xương ác tính
i '

u  xương ác tính nguyên phát: xương là một tổ chức liên kết, vì vậy các u 
nguyên phát của xương có tên gọi sac côm (sarcome). Tuỳ theo loại tế bào nguyên 
phát của u, có các loại u thường gặp:

6.3.1. S a c  côm  xương

Tuổi: thiếu niên hoặc trẻ tuổi, ỏ các nước ch&u Âu, sac côm xương còn gặp ỏ 
nhóm người nhiều tuổi, thường trên C0 địa bệnh Paget.

Vị trí u: điển hình à cổ xương dài.
Đặc điểm tẩn thương:
Có thể có dạng đặc xương, tiêu xưdng 

hoặc hỗn hợp. Trong các dạng này đều có 
một số đặc điểm chung:

-  Bò không đều, nham nhở.
-  Không có ranh giới rõ vổi vùng 

xương lành.

-  Phá vỡ vỏ, xâm lấn vào phần mềm.
-  Bong màng xương (tạo góc Codmann).

6.3.2. S á c  côm  sụn

Tuổi: gặp ở ngưòi trung niên, trên 
40 tuổi.

Vị trí u: có hai thể:
-  u  sac côm sụn nguyên phát: u nằm

Hình 3.103. Sac cốm xương.
1. Vùng đặc xuang.
2. MSI liên tục vỏ xuang = phá vd vỏ xưong. 
3-4. Thứ xưong vuông gòc thân xưong, xẳm 
lăn phán mém.
5. Gốc Codmann.

a. Thổ tiêu xưong
b. Thể đặc xuong
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trong cô xương dài, có thể có u sụn nội xương thoái triển.
-  u sac côm sụn thứ phát: xuất phát trên cơ sở chồi xương thoái hoá, u phát 

triển ngoài thân xưdng.

Hình 3.104. Sac côm sụn. Hinh 3.105. Sac cốm Evving.
Đặc điểm tổn thương:
+ u  sac côm sụn nguyên phát: hình ổ khuyết xUdng ỏ cổ xưdng dài, ở giai đoạn 

sớm có thể còn thấy bờ rõ nét với viền đặc xương mỏng xung quanh không liên tục. 
ỏ giai đoạn muộn hơn: hình phá vd vỏ, bò nham nhỏ, khống cố viền độc xương xung 
quanh, xâm lấn vào phần mềm. Mật độ khôi u không đều, có các chấm vôi hoá 
nằm rải rác trong vùng tiêu xương.

+ u  sac côm sụn thứ phát: hình khối lớn xâm lấn vào phần mềm ứng vồi vị trị 
chồi xương, mật độ không đểu, có các chấm vôi hoá, bò tiếp giáp với xưdng nham 
nhở. Trên lâm sàng, bệnh nhãn có biểu hiện sưng nhanh, đau.

6.3.3. S a c  côm  Ew ing

Tuổi: thiếu niên.
Vị trí tổn thương: ở thân xương dài (60% -  thường gặp ở trẻ nhỏ), ở các xương 

dẹt (gặp ở trẻ lớn hơn).
Trên lâm sàng có các triệu chứng: sưng đau vùng chi có u, các triệu chứng toàn 

thân khác như sốt, thiếu máu.
Đặc điểm tổn thương:
+ Dày vỏ xương, kèm hình nhiều lớp phản ứng màng xương tạo hình vỏ hành, ỏ 

vùng tiếp xúc với xương lành có hình ảnh bong màng xương (dấu hiệu Codmann).
+ Có các ổ tiêu xương ở các giai đoạn muộn.
+ Xâm lán vào phần mềm bởi các thớ xương nhỏ mọc vuông góc vối thân 

xướng, bề mặt không đều.
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a) Di căn xương

Tuổi: gặp ở nhiều tuổi. Các u nguyên phát hay có di căn xương: ung thư tuyến 
tiền liệt, ung thư phổi, đường tiêu hoá, vú...

Vị trí: ở vùng xương giầu mạch máu: cột sông, xương chậu, xương dài...
Đặc điểm tổn thương: có các dạng tiêu xương, đặc xương và hỗn hợp, đều có 

một số đặc điếm chung của khối u ác tính:
+ Không rõ bờ.
+ Không có viền đặc xương xung quanh, ranh giới giữa u — vùng xương lành 

không rõ.
Trong thể đặc xương do ung thư tuyến tiền liệt, có thể có hình ảnh đốt sống 

ngà (hình dặc toàn bộ thân đốt sống).

6.3. 4. u xương ác tinh  th ứ  p h á t

Hình 3.106. Di căn xương: 1. ổ  khuyết xưong bờ mờ; 2. Gãy xương bệnh lý; 3. TÌ6u xuang;
4. Mất l i  liên hợp xưong củng; 5. Cụt mỏm ngang; 6. Hình "chột mắt" do liéu cuống sống.

b) Biểu hiện xương trong một sô'bệnh khác

—  u tương bào (Bệnh Kahler).
Là bệnh lý u ác tính có tổn thương ở xương hay gặp nhất ở người trưởng

thành. Về giải phẫu bệnh, có hai thể tập trung tế bào u:
+ Các tương bào nằm lan toả, xen kẽ với các tế bào tạo máu khác của tuỷ xương.
+ Các tương bào nằm tập trung thành các nốt.
Tuổi: gặp ở người nhiều tuổi, 98% bệnh nhân ở tuổi trên 40.
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Hlnh 3.107. Đa u tuong bào (Kahler). 
a. Nhiều 6  khuyết xưong rải réc, bà rỗ, 

khỗng có viền đặc xưong; 
b. Loăng XI/ong lan toẻ.

Vị trí tổn thương: ở các xương theo trục cơ thể: xưdng cột sống, xương chậu, 
xương sọ...

Đặc điểm tổn thương:
-  Hình loãng xương lan toả.
-  Có các ổ khuyết xương bờ rõ, không có 

viền đặc xương xung quanh. Mật độ vùng tiêu 
xương đồng đều. ở  vùng xương cùng cụt, có 
thể thấy hình tiêu xương rộng.

-  Có thể có các khối phần mềm nằm cạnh 
các vùng xương bị tiêu.

-  Khi đáp ứng tốt với điều trị (hoá chất, 
xạ trị...), các vùng tiêu xưdng trố thành vùng 
đặc xương. Hình ảnh đặc xương có dạng lan 
toả và khu trú.

Các hình ảnh trên chì có ý nghĩa gợi ý.
Chẩn đoán xác định phải nhò vào cấc xét 
nghiệm sinh hoá (proteine niệu), và chọc dò tuỷ xương.

Chẩn đoán ph&n biệt'.
Thể tiêu xương, phân biệt với:
-  Cường cận giáp.
-  u di căn...
Thể đặc xương cần phân biệt với:
-  Đảo đặc xưong lan toả (Osteopoikilosis = otéopoecilú
-  u  lym phôm...

-  u  Lym phôm (Lymphome)
Về mặt giải phẫu bệnh, u lymphome ở xương có thể nguyên phát (còn được gọi 

là sac côm thể bào lưới), hoặc thứ phát (trong bệnh cảnh của lymphome toàn thân).
Tuổi: ở người nhiều tuổi, thường gặp nhất ở nhóm 40-60 tuổi.
Vị trí tổn thương: nằm lan toả ở các xương theo trục cơ thể, nhất là cột sống, 

xương chậu...
Đặc điểm tổn thương:
-  Nhiều ổ tổn thương.
-  Hình thái tổn thương đa dạng: hay gặp nhất là hình nhiều ổ đặc xương, 

Hình 0 giảm mật độ, bờ xương mờ ít gập hơn.
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Các hình ảnh ổ tổn thương trong xương của bệnh lymphome được bộc lộ rõ hơn 
bằng chụp cộng hưởng từ.

-  Bệnh bạch cầu cấp.
Có thể có biểu hiện ỏ xương trong 50%-90% các trường hợp.
Hình ảnh tổn thương:
-  Hình loãng xương lan toả.
-  Dải tiêu xương nằm ngang vùng cổ xương, ở giai đoạn phục hồi sau điều trị, 

các dải này trỏ thành đặc xương.

-  0  khuyết xương nhỏ rải rác vùng vỏ xương.

-  Phản ứng màng xưdng khu trú, ứng với đám thâm nhiễm tê bào bạch cầu 
non ở vùng dưới màng xương.

Nhìn chung, các u xương ác tính có bờ tổn thương mò, nham nhỏ, không rõ, 
không có viển đặc xương; gây phá vô vỏ xương và xâm lấn phần mềm, bong màng 
xương... trong khi các u xương lành tính có bò rõ, có viền đặc xương mỏng, không 
phá vỡ vò xương (mà thưòng có dấu hiệu thổi vỏ), không bong màng xương, không 
xâm lấn phần mềm, tiến triển chậm...

7. CHẨN ĐOÁN X QUANG VIÊM KHÒP DO THẤP

7.1. V iêm  khớp dạng thấp
Là bệnh lý viêm khớp mạn tính thường gặp gây ảnh hưỏng lón tới khả năng 

lao động của ngưòi bệnh và là một vấn đề xã hội lớn.
Hình ảnh X quang trong bệnh lý viêm khóp dạng thấp đến muộn hơn các triệu 

chứng lâm sàng. Các tổn thương thấy được trên phim X quang thể hiện các cấu 
trúc của khớp đã bị phá huỷ nhiều.

Vị trí tổn thương thấy được trên phim X quang: thường là các khớp nhỏ vùng 
cổ, bàn tay.

Hình ảnh tổn thương:
-  Loãng xương vùng cạnh khớp, nhất là vùng cổ-bàn tay.
-  Hẹp khe khốp ở các khốp nhỏ (khốp cổ tay, khớp bàn-ngón, khớp ngón gần).

-  Ỡ khuyết xương dưới sụn và khuyết ở bờ khớp.

-  Phì đại phần mềm và bao hoạt dịch tạo bóng mờ hình thoi ở các khóp ngón tay.

-  ở  giai đoạn nậng hơn, có thể thấy hình ảnh biến dạng nậng nề của các khớp 
bàn-ngón và khớp ngón gần tạo hình ảnh bàn tay gió thổi, ngón tay lưng lạc đà.
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Các triệu chứng lâm sàng có ý nghĩa quan trọng trong việc chẩn đoán viêm 
khổp dạng thấp. Hình ảnh X quang điển hình là 1 trong 7 tiêu cbuẩn chẩn đoán 
viêm khớp dạng thấp theo tiêu chuẩn của hội Thấp khớp Mỹ 1987.

7.2. Viêm cộ t sống dính khớp (ankylosing spondylitie, Bechterew)

Là bệnh lý mạn tính thường gặp trong nhóm bệnh viêm khớp do thấp.

Tuổi: thanh niên, chủ yếu gặp ở nam giới. Yếu tố kháng nguyên phù hợp tổ 
chức HLA B27 được coi là một yếu tố cơ địa quan trọng trong bệnh lý này.

VỊ trí: tổn thương các khớp lớn: khóp háng, khớp gốì, khớp cùng-chậu, cột sống.

Hình ảnh X quang:

-  Viêm khóp cùng chậu hai bên: theo hình 
ảnh tổn thương, có 4 giai đoạn:

+ Giai đoạn I: khóp hẹp, diện khớp mò.

+ Giai đoạn II: khe khớp cùng chậu hẹp, 
bờ khớp nham nhỏ.

+ Giai đoạn III: khe kháp hẹp nhiều, có 
chỗ dính.

+ Giai đoạn IV: khe khớp bị dính hoàn 
toàn, không còn thấy khe khớp cùng chậu.

-  Viêm khớp háng: khe khớp hẹp đồng đều. 
ở  giai đoạn dính khốp, có các dải xơ và sau đó 
là vôi hoá nốì liền cốc cấu trúc d hai bờ khớp.

-  Hình ảnh cột sống:

+ Bò trước thân đốt sống phảng (bình 
thường cong lõm nhẹ vê' phía trước), các góc ở 
bờ trước thân đốt sống trở nên vuông.

+ Hình cầu xương nôĩ hai bò thân đốt sống.

+ Hình viêm các khóp liên mỏm (thấy rõ 
trên phim nghiêng hoặc chụp cắt lớp vi tính).

+ Vôi hoá dây chằng liên gai kèm hình dính khóp liên mỏm tạo hình ảnh các 
dải đặc xương chạy song song (hình ảnh đường ray).

+ Hình viêm ở các vị trí bám gân: tạo hình ảnh bò xương không đều tại các vị 
trí như ụ ngồi, bờ sau xương gót.

Hình 3.108. Viêm cột sống dinh khớp.
1.cầu xương.
2. Hình đường ray do dinh v i vỗi hoá 

các khữp liên mỏm.
3. Viêm khỡp cùng chậu.
4. Hình vièm điềm bám gân.
5. Vồi hoà dây chằng Hèn gai.
6. Dinh khũp hàng.
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8. CHẨN ĐOÁN X QUANG MỘT sô' BỆNH LÝ KHÁC

Các bệnh lý thiểu dưdng do thiếu máu 
xương: theo độ tuổi, được chia thành 2 nhóm: 
trẻ em (hư điểm cốt hoá) và người trưởng 
thành (hoại tử xương vô khuẩn).

— Trẻ em (còn sụn tăng trưởng): các tổn 
thương thiếu máu xương trong giai đoạn này 
xảy ra ở điểm cốt hoá nên còn được gọi là 
nhóm bệnh hư điểm cốt hoá (ostéochondrose).
Tuỳ theo vị trí tổn thương, có các bệnh:

+ Bệnh gù đau thiếu niên (bệnh 
Scheuermann).

+ Bệnh dẹt thân đốt sống (bệnh Calve -  
Kummel -  Vemeuil)

+ Bệnh dẹt chỏm xương đùi Legg -  
Perthes -  Calve.

+ Bệnh Osgood -  Schlatter (hoại tử điểm cốt hoá lồi củ trước xương chày).

— Ỏ người trưỏng thành: các bệnh lý thiếu máu ở xương thưòng được gọi là 
“hoại tử vô khuẩn”. Tuy ở trẻ em cũng có hiện tượng hoại tử vô khuẩn các điểm cốt 
hoá nhưng thuật ngữ hoại tử vô khuẩn (nécrose aseptique) được dùng ở người 
trưởng thành. Một số thể bệnh này ở người trưởng thành:

+  Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi.
+ Viêm xưdng sụn bóc tách (ostéochondrite dissecante).
+  Hoại tử vô khuẩn xương nguyệt cổ tay (bệnh Kienbock).
+ Nhồi máu xương.
Một s ố  bện h  thường g ặp :

8.1. Hoại tử  vô khuẩn chỏm  xương đùi

Tuổi: gặp ở ngưòi trưởng thành trung niên, nhóm tuổi thường gặp 20-50 tuổi. 
Có thê thấy yếu tố cơ địa: nghiện rượu, béo phì...

Nếu có tổn thương hoại tử vô khuẩn ở một bên thì trong 70% sẽ xuất hiện hoại 
tử bên đối diện. Ban đầu bệnh nhân có triệu chứng đau khốp háng không kèm các 
biểu hiện nhiễm khuẩn.

Hình ảnh tổn thương trên phim X quang thường quy chỉ quan sát thấy sau khi 
có hiện tượng thiếu máu và đau vài tháng:

Hình 3.109. Viêm cột sông dinh khớp.
CỘI sống có hình đường ray do dinh và vói 

hoá các khỡp Hèn mỏm; Khỡp cùng chậu hai 
bén viỗm, dinh; Có hình viỗm điềm bàm gân 
vùng ụ ngôi hai bên; Dinh khởp háng phải.
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Theo mức độ tổn thương của hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi trên hình ảnh 
X quang, các giai đoạn được phân thành (bảng phân loại của Arlet -  Ficat):

Giai đoạn 0: hình ảnh X quang thường quy bình thường (chẩn đoán dựa vào 
hình ảnh tổn thương trên chụp cộng hường từ).

Giai đoạn I: thay đổi cấu trúc các bè xương, loãng xương khu trú vùng chỏm 
xương dùi.

Giai đoạn II: có các đốm đặc xương kèm loãng xương xung quanh gây đảo lộn 
rõ cấu trúc xương vùng chỏm.

Giai đoạn III: biến dạng chỏm xương đùi, ban đầu có hình gãy xương dưới sụn 
khớp tạo hình ảnh vỏ trứng, nặng hơn thì thấy chỏm xương đùi biến dạng.

Giai đoạn IV: chỏm xương đùi biến dạng rõ, có hình ảnh tổn thương cấu trúc 
xương vùng 0 côì.

Giai đoạn V: hư khớp thứ phát do chỏm xương đùi bị biến dạng và tổn thương
ổ cối.

(độ I) (độ II) (độ III)

Hình 3.110. Hoại tử chòm xưong đùi vô khuẩn.

8.2. Dẹt chỏm  xương đùi (Legg -  Perthes -  Calve)

Tuổi: gặp ở trẻ nhỏ, thường tốn thương một bên. Có triệu chứng đau khốp 
háng, hạn chế vận động chủ động không kèm hội chứng nhiễm khuẩn.
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Hình ảnh tổn thưdng: 80 vói bên đối diện, chỏm xưdng đùi bên bệnh lý có mật 
độ cản quang giảm, kích thước nhỏ hơn, hình dạng thay đổi (dẹt đi), biến đổi cấu 
trúc (có các đấm nhỏ tăng mật độ nằm trong vùng loãng xương của chỏm).

Dẹt chỏm xương đùi.
Chẩn đoán phân biệt với trượt chỏm xưdng đùi (épiphysiolyse): cấu trúc chỏm 

xương đùi bình thưòng, có dấu hiệu trượt chỏm ra sau, xuống dưới (thấy được trên 
phim chụp khớp háng thảng và nghiêng).

8.3. Lo&ng xương (ostéoporose)

Là tinh trạng giảm mật độ Ca trong một đơn vị thể tích xương. Loãng xương là 
tinh trạng bệnh lý rất phổ biến, có thể g&y các hậu quả nặng nề cho cá nhân và xã hội.

Tuổi: gặp nhiều nhất ở phụ nữ sau mãn kinh, ngoài ra có thể gặp ỏ người trẻ 
tuổi hoặc thú phát do bệnh lý thận, cận giáp, bất động, phản xạ...

Có rất nhiều phương pháp đánh giá mức độ loãng xương (điều đó cũng đồng 
nghĩa 1& khống có phưđng pháp nào hoàn hảo):

-  Phương pháp hấp thụ photon đơn (single photon absorptionmetry).
-  Phương pháp hấp thụ photon kép (doubie photon absorptionmetry).
-  Đo mật độ khoáng bằng chụp cắt lớp vi tính.
-  Phương pháp hấp thụ tia X đơn, kép.
-  Hình ảnh X quang thưòng quy: có thể thấy hình ảnh loăng xưdng khi xưdng 

mất 30% tỷ trọng.
+ Vỏ xương mỏng.
+ Thớ xương thưa, mảnh.
+ Mật độ xương giảm.

Chẩn đoán phân biệt với nhuyễn xương (ostéomalacie) là hậu quả của rối loạn 
chuyên hoá do thiếu hoặc không đáp ứng với vitamin D dẫn tới thừa chất đệm của

a)

Hình 3.111. a. Bệnh Legg Perthes Calve -
b)

b. Bệnh truọt chỏm xưung đủi
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cấu trúc xương nhưng không láng đọng được Ca, xương phi đại, loãng vôi và yếu vể
cấu trúc.

8.4. Còi xương

Là tình trạng bệnh lý gặp ở trẻ nhỏ, do thiếu 
vitamin D.

Vê' giải phẫu bệnh: ở sụn tăng trưỏng, lớp 
chuẩn bị cho vôi hoá tạo xương không được hình 
thành, sụn phát triển tăng thể tích. Quá trình vôi 
hoá ỏ thân xương cũng bị cản trỏ, tổ chức liên kết 
tạo xương phát triển, dày màng xương.

Hình ảnh tổn thương:
Phình cổ xương. Bò xương sát sụn tăng trưởng 

nham nhở.
Điểm cốt hoá chòm xương chậm xuất hiện, biến đổi hình dạng (dẹt) và có mật 

độ giảm. Khoảng cánh từ đầu xương tới điểm cốt hoá tăng.
Mật độ xương giảm, biến dạng xương. Các biến dạng xương xuất hiện ở các vị 

trí đặc trưng tuỳ theo thòi điểm xuất hiện của bệnh cồi xương â giai đoạn ph&t 
triển của trẻ: xuất hiện sớm gây biến dạng xương sọ, cong tay ỏ giai đoạn tập bò, 
cong chân ỏ giai đoạn tập đi...

Có thể có phản ứng màng xưđng.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Nêu các dấu hiệu tổn thương cđ bản của xương trên hình X quang và ý 
nghĩa chẩn đoán của các dấu hiệu đó.

2. Nêụ các dấu hiệu tổn thương cơ bản của khớp trên hinh X quang và ý 
nghĩa chẩn đoán của các dấu hiệu đó.

3. Chẩn đoán hình ảnh viêm xưdng tuỷ cấp.
4. Chẩn đoán hình ảnh viêm đĩa đệm cột sống do lao, lao khớp háng.
5. Chẩn đoán hình ảnh gãy xương chi trên, chi dưới, cột sống.
6. Chẩn đoán hình ảnh một số u xương lành tính (u sụn, chồi xưdng, nang 

xương, u dạng xương).
7. Chẩn đoán hình ảnh một số u xương ác tính (sac côm xương, sac côm 

sụn, sac côm Ewing, di căn xương). Nêu các đặc điểm phân biệt u xương 
lành tính vói u xương ác tính.

8. Chẩn đoán hình ảnh một số bệnh loạn dưỡng xương: hoại tử chỏm xương 
đùi vô khuẩn, dẹt chỏm xương đùi.

li
o

Hình 3.112. Còi xuung.
Đầu xuang sét sụn tang trưởng bé rộng, 
nham nhỏ.
Điểm cốt hoá dạt, nhỗ so VÒI lứa tuổi.
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Chương 4
CHẨN ĐOÁN HÌNH Ản h  bộ m á y  h ô  h ấ p  v à  lổ n g  NGựC

CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM KHÁM 
VÀ GIẢI PHẪU X QUANG LỒNG NGỰC

MỤC TIÊU

1. Trình bày được các phương pháp thăm khám lồng ngực, nêu được ưu và 
nhược điểm của từng phương pháp.

2. Mô tả được thế nào là một phim lồng ngực quy ước đạt tiêu chuẩn kỹ thuật.
3. Mô tả được giải phẫu X quang cùa thánh ngực, màng phổi, nhu mô phổi và 

trung thất.
4. Trinh bày được các dấu hiệu tổn thương chính cùa lồng ngực.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

1.1. Các phương pháp X quang quy ước

1.1.1. C hiếu X  qu an g

Ưu điểm: thăm khám phổi ở trạng thái động nhằm đánh giá sự thay đổi của 
tổn thưdng theo nhịp thở và nhịp đập của tim. Đây là phương pháp thăm khám 
đơn giản, dễ sử dụng, có kết quả nhanh chóng, giá thành rè.

Nhược điểm: độ nhiễm xạ cao (gấp 100 -  150 lần/phim), kết quả không khách 
quan, độ nhậy và độ chính xác của các dấu hiệu kém, vì vậy không còn là phương 
pháp sử dụng một cách hệ thống để phát hiện bệnh lý lồng ngực.

Chiếu qua tăng sáng truyền hình đã hạn chế được một phần nhược điểm trên.
1.1.2. Chụp ngực thẳn g : bệnh nhân đứng, hít vào sâu, tia X đi từ sau ra trưốc:

— Chụp vối điện thế thấp: tiêu chuẩn là thấy được ba đốt sống ngực đầu tiên 
trên phim. Kiểu chụp này cho hình ảnh có độ tương phản cao giữa phổi (đen trên 
phim) và các cấu trúc khác (trắng) do vậy phần lớn nhu mô phổi bị che lấp, nhiều 
chi tiết của trung thất không được bộc lộ trên phim.
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-  Chụp với điện thế cao: tiêu chuẩn là thấy được hình toàn bộ cột sống ngực 
với các cấu trúc của trung thất, đồng thòi thấy được lưỏi mạch máu phổi tối các 
nhánh ở cách thành ngực 1,5 cm, hình ảnh có độ tương phản kém nhưng cho phép 
quan sát được nhiều các cấu trúc của phổi (phần sau tim, sau xương, đáy phổi lấp 
sau cơ hoành) và đặc biệt là của trung thất (động mạch chủ ngực, các đường trung 
thất, phế quản gốc...).

1.1.3. C hụp ngực n ghiêng

Trước đây thường được chỉ định khi thấy tổn thương nghi ngò trên phim chụp 
thảng, tổn thương bên nào thì chụp nghiêng bên đó để hình ảnh tổn thương nét và 
ít bị phóng đại hơn. Ngày nay, người ta chụp nghiêng bên trái để bóng tim không 
bị phóng đại, quan sát được nhiều trường phổi hơn.
1.1.4. C hụ p ch ếch

Đôi khi cần thiết để bộc lộ rõ tổn thương, tách khỏi các tổ chức lân cận, thường 
chếch khoảng 15 độ khi nghiên cứu lưỡi phổi trung thất.
1.1.5. C hụp k h i  th ỏ  ra

Cho phép đánh giá mức độ di động của cơ hoành, phát hiện các trường hợp 
tràn khí màng phổi ít, đánh giá giãn phế nang, rối loạn thông khí.
1.1.6. C hụ p ngực th ẳn g  ở tư t h ế  bệnh  n h ân  nằm  n gh iên g  (tia X di ngang)

Để đánh giá sự di chuyển của các hình ảnh, đặc biệt là để phân biệt tràn dịch
tự do hay khu trú.
1.1.7. C hụ p  đ ỉn h  p h ổ i

Nhằm đẩy bóng của xưdng đòn lên cao. Tư thế này không chỉ được dùng trong 
bộc lộ tổn thương của đỉnh phổi mà còn của thuỳ giữa và chân rãnh liên thuỳ lốn.
1.1.8. C hụ p  thực qu àn  cản  q u a n g

Cần thiết khi nghi có tổn thương của trung thất giữa, rò thực quản -  khí quản.
1.1.9. C hụ p  c ắ t  lớp c ổ  đ iển

Dựa trên nguyên tắc di chuyển bóng phát tia X và phim trong khi bệnh nhân 
được giữ nguyên. Kiểu chụp này cho chất lượng hình ảnh kém, ít thông tin nên 
không còn được sử dụng nữa.

1.2. C hụp cắ t lớp vi tính

Cho hình ảnh theo lốp cắt, có độ tương phản cao, cho phép phân biệt rõ ràng 
các cấu trúc khác nhau của lồng ngực: xương, phổi, cơ, các thành phần của trung 
thất... Vối các lốp cắt mòng (lmm), nó cho phép nghiên cứu các cấu trúc rất nhỏ
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của phổi. Thê hệ các máy chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc, độ phân giải cao, có thời 
gian chụp nhanh cho phép nghiên cứu bệnh lý mạch máu như tắc, phình mạch...

1.3. S iêu  âm

Cho phép quan sát các tổn thương của thành ngực, màng phổi, trung thất và 
các tổn thương của phổi nằm sát thành ngực. Siêu âm thường được chỉ định đối với 
những tổn thương phần mềm thành ngực, tràn dịch màng phổi, các tổn thương của 
màng phổi và u phổi sát thành ngực.

1.4. Chụp m ạch: có hai hệ thống động mạch phổi:

Để chụp động mạch phổi, phải đi qua đưòng tĩnh mạch, luồn ống thông chụp 
mạch qua nhĩ phải, thất phải lên động mạch phổi và bơm thuôc cản quang.

Chụp động mạch phế quản thì đi theo đường động mạch (đưòng vào từ động 
mạch đùi).

Hiện nay, chụp mạch máu với mục đích chẩn đoán thường ít được chỉ định mà 
chủ yếu là chụp mạch kết hợp điều trị.

1.5. Ghi hình đổng vị phóng xạ: có hai phương pháp thăm dò.

— Dùng thuốic qua đưòng hô hấp: được tiến hành vói khí Xê nông 133, ghi hình 
phân bố khí ỏ nhịp hít vào đầu tiên, các lần ghi hình sau giúp đánh giá mức độ 
thông khí.

-  Dùng thuốc qua đường mạch máu: (dùng đồng vị Tc 99m) Cho phép đánh giá 
sự phân bố máu ở phổi. Đổng vị Xê nông 133 cũng có thể tiêm được vào mạch máu 
với một máy đặc biệt cho phép nghiên cứu thông khí và tưối máu.

1.6. Chụp cộng hưởng từ

Chỉ định của phương pháp hình ảnh này còn hạn chế đôì với các tổn thương 
nhu mô phổi. Ngược lại, cộng hưởng từ cho phép đánh giá rất tốt các thành phần 
trung thất, đặc biệt là tim và các mạch máu.

2. HÌNH ẢNH LỔNG NGỰC BỈNH THƯỜNG

2.1. Khí quản và phế quản gốc

Khí quản nằm thẳng chính giữa lồng ngực, có thể hơi lệch sang phải và có dấu 
ấn của quai động mạch chủ ở bò bên trái. Ngang mức đốt sống lưng thứ 5, khí 
quản phân chia thành hai phế quản gốc, góc giữa hai phế quản gốc 45° -75°, phế 
quản gốc phải dốc và to hơn bên trái.
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Trên phim nghiêng, hình khí quản trông rất rõ, chếch xuống dưới và ra sau. 
Phê quản gốc phải đi tiếp theo trục của khí quản, còn phế quản gốc trái đi ngang 
nên có khi chỉ biểu hiện bằng một hình tròn hoặc hình thoi.

2.2. Các rãnh liên thuỳ và sự phân chia các thuỳ phổi

Nghiêng phải Thẳng Nghiêng trái
Hình 4.113. Hình chiếu các thuỳ và rãnh liên thuỳ.

RLTN: Rănh Hôn thuỳ nhỏ; RLTL: Ràntì liên thuỳ tòn:
7T- Thuỳ trẽn; TG -  Thuỳ giữa; TD- Thuỳ dưởi.

Lá tạng màng phổi có các rãnh lấn sâu vào nhu mô tới sát rốn phổi tạo thành 
các rãnh liên thuỳ chia phổi thành các thuỳ. Phối phải có hai rãnh liên thuỳ: rãnh 
liên thuỳ lớn và rãnh liên thuỳ nhỏ chia phôi thành 3 thuỳ: thuỳ trên, thuỳ giữa, 
và thuỳ dưới. Phổi trái chỉ có một rãnh liên thuỳ chia phổi thành hai thuỳ: thuỳ 
trên và thuỳ dưới. Đôi khi có các rãnh liên thuỳ phụ: rãnh quai tĩnh mạch đơn, 
rãnh liên thuỳ đáy trong và rãnh liên thuỳ phân cách phân thuỳ VI vói các phân 
thuỳ còn lại của thùv dưới, ơ  trạng thái bình thường, chỉ có thể nhìn thấy các rãnh 
liên thuỳ trên phim lồng ngực khi tia X đi song song vối các rãnh liên thuỳ.
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Cấu trúc của cây phế quản quyết định sự phân chia phổi thành các phần thuỳ.
Phổi phải được phân chia thành 10 phân thuỳ:

+ Thuỳ trên có 3 phân thuỳ:
— Phân thuỳ đỉnh 1.
-  Phân thuỳ sau 2.
-  Phân thuỳ trước 3.

+ Thuỳ giữa có 2 phân thuỳ:
-  Phân thuỳ sau ngoài 4.
— Phân thuỳ trước trong 5.

+ Thuỳ dưới có 5 phân thuỳ:
-  Phân thuỳ đỉnh (còn được gọi là phân thuỳ Nelson)
-  Phân thuỳ cạnh tim 7.
-  Phân thuỳ nền trưốc 8.
— Phân thuỳ nền bên 9.
-  Phân thuỳ nền sau 10.

Phổi trái được phần chia thành 9 phân thuý:
+ Thuỳ trên: có ba phân thuỳ ở đỉnh cùng tên như bên phải V

cùa thuỳ lưdi: tương đương với thuỳ giữa phổi phải.
-  Phân thuỳ lưôi trên 4.
-  Phân thuỳ lưỡi dưối 5.

+ Thuỳ dưói: không có phân thuỳ cạnh tim, gồm
-  Phân thuỳ đỉnh 6.
— Phân thuỳ nền trước 8.
-  Phân thuỳ nền bên 9.
-  Phân thuỳ nền sau 10.
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Nhìn nghiêng phổi phải Thẳng
Hình 4.114. Sa đổ cảy phế quàn.

I

Nhln nghiêng phổi trái.

Thuỷ trẽn Phán thuỷ đinh và sau

Phân thuỳ trước Thuỳ giữa
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Phân thuỳ 4 Phân thuỳ 5

Thuỳ dưói

Hinh 4.115. So đó vị tri các thuỳ và phân thuỳ phổi.
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2.3. Các m ạch máu phổi

a) b)
Hình 4.116. Hình lưới mạch méu phổi binh thường và dạng tang áp.

a. Lưỡi lưới máu phổi binh thường; b. Tăng áp lực động mạch phổi gáy phàn bố lại luứi mạch máu, 
nhiêu hon ỏ vùng đình, có phù nể tổ chức kẽ. 1 -  Đường KerleyA.

Thân động mạch phổi được ph&n chia thành hai nhánh đi vào mỗi phổi. Động 
mạch phổi trái ngắn hơn có hướng đi lên, còn động mạch phổi phải nằm ngang 
hoặc đi xuống, vì vậy rốn phổi phải luôh thấp hdn rốn phổi trái.

Các động mạch phổi phân nhánh trong phẩi đúng như sự phân chia phế quản, 
tận cùng bãi lưới mao mạch nằm trong vách liên phế nang rồi tập hợp lại thành 
mạng lưới tĩnh mạch nằm trong các vách liên tiểu thuỳ, cuối cùng tập trung thành 
4 tĩnh mạch phổi đổ vào nhĩ trái, ở  thuỳ dưới, các động mạch phổi đi theo phương 
thảng đứng còn các tĩnh mạch di theo phương nằm ngang.

Áp lực thuỷ tĩnh làm cho mạch máu vùng thấp của phổi giãn hơn vùng cao của 
phổi vì vậy, trên phim chụp ngực tư thế đứng, mạch máu ở đáy phổi to hơn và 
phong phú hơn đỉnh phổi.

Các động mạch dinh dưỡng của phế quản (được gọi là động mạch phế quản) là 
các động mạch nhỏ xuất phát từ động mạch chủ, chạy cùng và phân chia theo cây 
phế quản.
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Trong tổ chức liên kết của phổi còn có mạng lưới mạch bạch huyết, chạy theo 
trục của tĩnh mạch đổ vê' các hạch rốn phổi.

Bình thường có thể nhìn thấy lưới mạch máu phổi ỏ cách thành ngực lcm trên 
phim chụp với điện thế cao.

2.4. Nhu mô phổi

a) b)
Hình 4.117. Các tiểu thuỷ thứ cấp và chùm phế nang.

a. Tiểu thuỳ thứ cấp
b. Chùm phế nang:

1. Phế quản tiểu Ihuỷ; 2. Tiểu phế quản tận; 3 và 4. Tiéu phế quản hũ háp; 5. Ống phế nang;
6. Túi phổ nang; 7. L i  Kohn. 8. Óng Lambert; 9. Tổ chức kẽ quanh phế huyẾt quản;

10. Vách liên tiểu thuỳ; 11. Tổ chức ơưũi màng phổi.
Đơn vị cấu trúc cơ bản của phổi là tiểu thuỳ thứ cấp. Mỗi tiểu thưỳ thứ cấp có 

thể tích 0,3 -  3cm3, có cấu trúc hình tháp, bao gồm 1 phế quản tiểu thuỳ và các 
nhánh phân chia từ phế quản này, các mạch máu phổi và tổ chức liên kết bao 
quanh các cấu trúc mạch, phê quản, phê nang.

Trong mỗi tiểu thuỳ thứ cấp, các tiểu phế quản tiếp tục phân chia cuối cùng 
thành các tiểu phế quản tận và được tiếp nốì bởi các tiểu phế quản hô hấp và tận 
cùng bàng các chùm phê nang. Mỗi chùm phê nang có đưòng kính khoảng 5mm. 
Các cấu trúc đi từ tiểu phê quản tận tới chùm phê nang tạo thành đơn vị chức
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năng của phổi, còn gọi là tiểu thuỳ sơ cấp. Trung bình có từ 3-6 chùm phế nang 
trong mỗi đơn vị tiểu thuỳ sơ cấp.

Các phế nang thông với nhau bởi các lỗ Kohn và thôug với các nhánh phế quản 
khác (thường là với các nhánh trưóc tiểu phế quản tận) bdi các ống Lambert. Các 
đưòng thông này làm cho tổn thương phế nang có thể lan tràn trong các tiểu thuỳ 
và thuỳ phổi. Trong các trưòng hdp phế quản bị tác nghẽn, các đường thông này 
giúp làm giảm thể tích phổi bị xẹp.

2.5. Cơ hoành

Bình thường có dạng một đưòng cong nhẵn, lồi lên trên, tiếp xúc với lồng ngực 
bởi một góc nhọn. Trên phim nghiêng, vòm hoành trái bị xoá ỏ một phẩn ba trước 
bởi bóng tim.

2.6. Thành ngực

Khi chẩn đoán trên một phim chụp phổi, luôn phải coi đó là một phim chụp 
lổng ngực vì ngoài phểi còn có cảc cấu trúc khác của thành ngực. Thành ngực được 
cấu tạo bởi các xương và các cấu trúc phần mềm (cơ, tô’ chức liên kết, da).

2.7. Trung th ấ t

Hình 4.118. Sa đồ các đưởng trung thẩt.
1. Đường cạnh cột sống phải; 2. Đường cạnh thực quản; 3. Tỉnh mạch chủ trển;

4. Quai tĩnh mạch đon; 5. Đường cạnh cột sống trái; 6. Đường cạnh động mạch chủ;
7. Đường trung thất Iruủc; 8. Đường trung thất sau. 9; Đường dưới đòn trái; 10. Đường cạnh tim.
Mặt bên của trung thất không bằng phảng uốn khuôn theo các cấu trúc của 

trung thất và mặt trong của phổi. Sự tiếp giáp của nhu mô phổi với cốc cấu trúc
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của trung thất tạo thành các đưòng bờ có thể quan sát thấy trên phim chụp ngực 
(được gọi là các đưòng trung thất).

Bên phải có đường cạnh cột sống phải, đường cạnh thực quản.
Bên trái có đường cạnh cột sấng trái, đường cạnh động mạch chủ.

ở  giữa có thể thấy đường trung thất trước và trung thất sau là nơi tiếp giáp 
giữa màng phổi trái và phải.

Muốn thấy được các đưòng trung thất phải dùng kỹ thuật chụp phổi với điện 
thế cao, chất lượng phim đạt tiêu chuẩn kỹ thuật. Dựa vào sự đè đẩy, hoặc làm mờ 
hay không các đưòng trung thất có thể chẩn đoán được vị trí của các tổn thương 
trung thất.

3. PHÂN TÍCH PHIM X QUANG PHỔl CHUẨN

3.1. Phim  thẳng

Phim phổi phải được phân tích trên đèn đọc phim, theo một quy trình ph&n 
tích chính xác. Chất lượng kỹ thuật phim đạt tiêu chuẩn về:

— Cưòng độ tia:
+ Nếu chụp theo quy ước: thấy được 3 đốt sống ngực phía trên.
+ Phim chụp killôvôn cao và trung cao: thấy toàn bộ cột sống ngực, độ đen của 

p h im  đ ú n g  đ ắ n ,  c h o  p h é p  t h ấ y  CÂC  v â n  p h ổ i  ỏ  1 c m  t í n h  t ừ  t h à n h  n g ự c ,  t h ấ y  c á c  

mạch máu ỗ sau bóng tim và dưới vòm hoành.
— Phim thảng được chụp ỏ tư thế cân đổi: đầu trong của xương đòn phải đối 

xúng qua gai sau của cột sống lưng, khớp úc đòn rộng cân đốì hai bên.
— Phim được chụp lúc hít vào: vòm hoành bên phải ngang với đầu trưốc xương 

sưòn thứ sáu.
— Phim chụp ở tư thế đúng (thấy hình túi hơi dạ dày) và tia đi từ sau ra trưốc 

(xương bả vai được tách ra ngoài trưòng phổi).
— Đọc phim có thể theo tuần tự:
+ Xương và phần mềm ngoài phổi, phân tích cột sống xương sườn, xương bả 

vai, xương đòn, phần mềm ngoài phổi cần được đánh giá độ dày và bờ của nó.
+ Trung thất: theo dõi những đưòng trung thất, đánh giá bóng tim, vị trí rốn 

phổi, xác định khí quản và phế quản gốc, tìm quai của tĩnh mạch đơn.
+ Quan sát dọc theo màng phổi thành, màng phổi hoành và màng phổi trung 

thất, tim, các rãnh liên thuỳ.
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+ Phân tích nhu mô phổi sau cùng, tuần tự từ đỉnh phổi xuống đáy phổi, so 
sánh phổi phải với phổi trái, nghiên cứu mạch của phổi từ rốn phổi ra ngoại vi.

3.2. Phim nghiêng

Phân tích như phim thăng, nhưng phải chú ý thêm:
-  Xác định xem phim có đúng là nghiêng không.
-  Xác định xem phim có được chụp vào lúc hít vào hay không, các cùng đồ sườn 

hoành sau phải thật rõ. Các vòm hoành ở phía trước phải nằm ngang cung trước 
của xương sườn thứ sáu.

-  Phân tích xương.
-  Xem hai vòm hoành, phải rõ nét và đều, bên phải được theo dõi từ sau ra 

trưốc, bên trái không rõ ỏ 1/3 trước (đoạn nốì tiếp vối bóng tim).
-  Đánh giá hình dạng túi hdi dạ dày và bóng tim, nhận định những mạch máu 

lớn ỏ đáy, đặc biệt là quai động mạch chủ, các động mạch phổi.
-  Phân tích nhu mô phổi, khoảng sáng sau ức, khoảng sáng sau tim và các đáy 

p h ổ i ,  n h ậ n  đ ịn h  c á c  r ã n h  l i ê n  t h u ỳ  ( s ự  k h á c  n h a u  c ủ a  n h ũ n g  r ã n h  l i ê n  t h u ý  ló n  

phải và trái được nhận định dựa vào chỗ nối tiếp vđi vòm hoành tương úng 
từng bên).

3.3. Các bẫy trên  phim X  quang phổi

3.3.1. C ác bẫy do kỹ thu ật k h á m  X  qu an g

Nếu phim được chụp ỏ lúc thỏ ra, độ sáng của hai phế truòng nói chung giảm 
đi, bóng tim có vẻ to ra.

Nếu phim không được chụp thật trực diện, độ sáng của phổi hai bên sẽ không 
bằng nhau, bóng của khối cơ cạnh cột sấng chổng lên bên nào sẽ làm cho trưòng 
phổi bên đó mờ.

Mò do di động hiếm thấy trên máy cho phép chụp với thời gian ngán. Các máy 
chụp tại giường thường có công suất nhỏ nên thòi gian chụp phải dài vì vậy, chụp 
tại giường nhất là khi bệnh nhân không có khả năng cộng tác thì phim thu được 
rất dễ bị mờ do di động, giảm giá trị chẩn đoán.

Mờ một nửa phim là do để lệch lưối chống tán xạ. Trong trường hợp này một 
nửa lồng ngực sẽ bị mờ giống như phim chụp non tia.

3.3.2. C ác bẩy d o  chồn g  h ìn h  củ a  p h ầ n  mém

Nếp nhăn của da, u ngoài da có thể tạo nên hình nhiễu. Bò các hình này được 
thể hiện rõ trên phim khi nó nổi lên mật da và có không khí xung quanh.
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3.4. Phân tích các  dấu hiệu

3.4.1. D ấu hiệu  bón g  mờ

Trên cốc phim chụp thông thường nếu hai vùng có tỷ trọng dịch, nằm cạnh 
nhau trên cùng một mặt phẩng, tia trung tâm đi vào tiếp tuyến với bê' mặt tiếp 
xúc, thì giới hạn giữa hai vùng bị xoá tại vị trí tiếp xúc. Trên thực tế tỷ trọng của 
hai tổ chức có thể ít khác biệt nhưng độ dày của một tổ chức có thể bù lại khả năng 
hấp thụ, chính vì vậy lốp md của góc tâm hoành có thể xoá bò của tim khi lớp mỡ 
đủ dày. Dựa vào dấu hiệu này, có thể chẩn đoán được vị trí nông, sâu của một khối 
trên phim chụp thảng. Trên phim chụp nghiêng, phía trước của cơ hoành trái bị 
xoá do tiếp xúc với bóng tim.

Hlnh 4.119. Dấu hiệu bóng mờ.
3. Mất đường bờ giữa bống tim và khối: khối nằm sát tim.
b. Không mất đưúng bờ giữa bóng tim và khối, trên phim nghiêng khối nằm ở phla sau, 
khỗng cùng mặt phẳng vơi tim.
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3.4.2. Dấu hiệu cổ  -  ngực

a) b)

Hlnh 4.120. Dáu hiệu cổ ngực.
a. Quan sàt thấy bờ cùa khứi ỏ tr6n xưong đón, khối nằm ỏ ừung thết sau hoặc cùa đĩnh phổi.
b. Không quan sát tháy bờ của khối trén xưong đòn: khối ở Irvng thát trưữc.
Phần trên của lồng ngực chếch xuống dưới vả ra truớc, đình phổi tiếp gi&p với 

các xương sườn rất cao ỏ phía sau 80 với phía trước. Ở vị trí trên xưđng đòn, chi có 
các cấu trúc nằm ò trung thất sau hoặc ỏ đình phổi mỏi tiếp xúc với nhu mồ phổi 
nên thấy được bò ngoài của tổn thưdng trên phim chụp ngực thẳng. Ngược lại, khi 
một khối ở trung thất trước kéo dài lên trên xương đòn thi bò ngoài không tiếp xúc 
với nhu mô phổi mà tiếp xúc với các phần mểm của cể nên bò ngoài của tổn thương 
phía trên xưdng đòn bị xoá mất.

3.4.3. D ấu  h iệu  h ộ i tụ rốn p h ổ i

Một hình mò rấn phổi có thể 
có nguồn gốc mạch máu (giãn 
động mạch phổi) hay một khối u 
(hạch, u rốn phổi, u trung thất).
Dấu hiệu hội tụ rốn phổi cho 
phép ta khảng định nguồn gổc 
mạch máu của khối. Khi mạng 
lưối động mạch ngoại vi hội tụ vê' 
phía hình mờ và mất đi ranh giới 
của chúng ỏ phía bò ngoài của 
hình mò hoặc ở khoảng cách dưỏi 1 cm từ bờ ngoài của hình mò thì nó có nguồn 
gốc động mạch phổi. Ngược lại hệ thống mạch vẫn còn nhìn thấy được ở phía trong

"ềằ
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Hình 4.121. Dấu hiệu hội tụ rốn phổi.
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3.4.4. D ấu h iệu  ch e  p h ủ  rốn p h ổ i

bò ngoài của hình mò có nghĩa là có khối u ở vị trí rốn phổi. Bằng chụp cắt lớp có 
tiêm thuốc cản quang, việc ph&n biệt một cấu trúc không phải mạch máu với mạch 
máu giãn dễ dàng hdn.

Dấu hiệu này cho phép ta phân biệt 
được giữa một khối u trung thất trước 
hoặc trung thất giữa vổi hình ảnh tim to, 
tràn dịch màng ngoài tim. Bình thường, 
động mạch phổi trái hoặc điểm hội tụ của 
hai nhánh đẩu tiên thưòng tương ứng với 
bò ngoài trung thất, hoặc tôĩ đa ỏ 1 cm 
phía trong bò này. Nếu hình động mạch 
phổi còn nhìn thấy ở quá lcm trong bò 
trung thất cần cảnh giác có thể có một u 
trung thất. Ngược lại, hình các mạch 
máu dừng lại cách xa bò trung thất thì có 
khả năng có biểu hiện tim to hay tràn H,nh 4122 Dấu hiệu che phủ rốn phổi
dịch màng ngoài tim (dấu hiệu rốn phổi bị đè). Bên phải cũng có những biểu hiện
tương tự. Nên chú ỷ ỉà tư thế chụp phải thực sự ỏ tư thế thảng.

Các dấu hiệu này mất dần giá trị khi có CT scanner và siêu âm tim mạch nhưng 
dù sao vẫn có giá trị giúp ta hướng tới các kỹ thuật cần thiết phải làm tiếp theo.

3.4.5. D ấu h iệu  k h ố i b ăn g  trôi hay  d ấu  h iệu  ngực -  bụng

Hình 4.123. Dấu hiệu tàng băng trôi.
a. Bò ngoài của khối tàch xa khỏi CỘI sống, cắt ngang vòm hoành: khối nàm ở cả ngục và bụng.
b. Bờ ngoài của khối liến lại gán CỘI sống khi đi xuống thấp: khối ch ì năm ở trong lỗng ngực.
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Khi một khối u trung thất dưâi, cạnh cột sống có bò ngoài đi chếch ra ngoài và 
cắt ngang cơ hoành thì có nghĩa là nó vừa nàm ỏ lồng ngực vừa nằm trong ổ bụng. 
Đây cũng là một biểu hiện của dấu hiệu bóng mò. Bò ngoài của khối ở phần bụng 
không quan sát thấy vì tiếp xúc với các cấu trúc phần mềm có cùng mật độ cản 
quang trong khi ở phần ngực, bò ngoài của khối được thể hiện rõ do tiếp xúc với 
không khí.

Nếu bò ngoài phía thấp của khối trở lại tiến sát vào cột sống và vẫn nhìn rõ thì 
đó là khôi chỉ ở trong lồng ngực.

Dấu hiệu này có ý nghĩa trong đánh giá sự lan rộng dọc theo canh cột sống của 
khôi u, của khối máu tụ, của các ổ nhiễm trùng, hoặc sự phát triển cùa hạch về phía 
ổ bụng qua khoang sau trung thất dưới. Chụp cắt lỏp vi tính đánh giá tốt sự lan 
rộng này, nhìn rõ phần chìm của khối bàng trôi (phần khối nằm dưới cơ hoành).

3.4.6. D ấu h iệu  co  k éo  thực qu ản

Khi có một khối trong trung thất giữa lệch rõ sang phải hay trái, không gây đè 
đẩy mà gây co kéo thực quản về phía u thì đó có thể là một khối phốt triển ở thành 
thực quản (u lành, thực quàn đôi...).

3.4.7. D ấu h iệu  G olden  h ay  d ấu  h iệu  ch ữ  s  ngược

Thông thưòng một hình xẹp phổi do bít tắc là hình co kéo mà giối hạn các bò 
thường lõm về phía trung tâm xẹp phổi. Trường hợp xẹp phổi do khối u gây tắc phế 
quản có thể thấy trên phim chụp thông thường hay trền chụp cắt lớp vi tính. Dấu 
hiệu chữ s  đảo ngược: một phần bò phía trong của xẹp phổi lồi ra ngoài do u, trong 
khi phần phía ngoài vẫn lõm do phổi xẹp vẽ nên hình chữ s  đảo ngược. Dấu hiệu 
này thể hiện có một u hay hạch ỏ rốn phổi. Khi ta vẽ giói hạn của khối này ta có 
thể đo được kích thước của khối gây xẹp phổi.

Hình 4.124. Dấu hiệu Golden (hay dấu hiệu chữs ngược). 
1. Bờ lõm của xẹp phổi; 2. Phần lói do khối u.
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3.4.8. D ấu h iệu  h ìn h  p h ế  q u à n  -  p h ế  n an g  ch ứ a  k h í

Khi các phế nang bị lấp đầy bời dịch hoặc tổ chức đặc v&y quanh phế quản 
chúa không khí, trong vùng độm của nhu mố phổi trên phim có thể nhin thấy hình 
phế quản chúa khí biểu hiện bằng đường sáng nằm giữa bóng mờ của hội chúng 
phế nang. Dấu hiệu này cho phép khảng định hình đậm đó thuộc phổi chú không 
phải thuộc màng phổi hay thành ngực. Ta có thể thấy dấu hiệu này trên các phim 
chụp thông thưòng, cắt lớp vị tính, cộng hưỏng từ. Tuý theo múc độ tổn thương, ta 
có thể quan sát thấy hình khí ỏ phế quản hay tối tận phế nang mà dấu hiệu này 
được gọi là hình phế quản khí hay hình phế nang khí.

Tự LƯỢNG GIÁ
1. Hãy nêu các phương pháp thăm khám lổng ngực và nêu ý nghĩa của 

từng phương pháp?

2. Hãy mô tà giải phiu X quang của màng phổi, thùy và phân thùy phổi.

3. Hãy mổ tả các đường trung thất thấy được trên phim X quang chụp lồng 
ngực thẳng?

4. Hây trình bày tiêu chuẩn đạt yêu cẩu của một phim chụp ỉồng ngực 
thẳng và nghiêng?

5. Hãy mồ tả các dấu hiệu bất thường hay gặp của trên phim chụp lồng 
ngực và ý nghĩa của từng dấu hiệu này?
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CÁC HỈNH ẢNH BẤT THƯỜNG VÀ MỘT s ố  BỆNH LÝ HAY GẶP 
TRÊN PHIM CHỤP LổNG NGỰC

MỤC TIÊU

1. Trình bày được ý nghĩa của hình mờ thành ngực, màng phổi, trung thất và 
nhu mô phổi.

2. Trinh bày được ý nghĩa của hình quá sáng trong màng phổi, trong nhu mô 
phổi, trong trung thất.

3. Chẩn đoán được một sô'bệnh phổi hay gặp trong lăm sàng trên X quang.

1. NHỮNG HÌNH MỜ BẤT THƯỜNG TRÊN PHIM CHỤP LỒNG NGỰC

1.1. Hình mở b ất thường thành ngực

11-cohmmanm

Hình 4.125. u thành ngưc vùng đỉnh trái.
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Hình mò khu trú: hình mờ đều có đậm độ dịch khu trú thành ngực có thể do 
tổn thưdng nhiễm trùng, u lành hay u ác tính. Trên phim thẳng, bờ có thể nét và 
giói hạn rõ, nét vê' một phía, phía kia mò hoặc toàn bộ bờ của khối đều mờ. Trên 
phim chụp tiếp tuyến, hình mờ nằm ở ngoại vi, bò nét tương ứng với phần mềm 
thành ngực dày khu trú. Hình này có thể phát triển ra phía ngoài hoặc vào phía 
trong của lồng ngực. Trường hợp hình mò phát triển vào phía trong thường có bờ 
dính vào thành ngực thoai thoải, tuy nhiên dấu hiệu này chua đủ để phân biệt vỏi 
một hình mờ khu trú của màng phổi. Trong trường hợp này siêu âm rất có giá trị 
để chẩn đoán phân biệt.

Hình mờ lan toả: hình mờ lan toả một bên thành ngực tương ứng với bên đôì 
diện quá sáng hơn bình thường. Mạng lưối mạch máu phổi dưới hình mò hoặc quá 
sáng này không thay đổi. Nguyên nhân của hình mờ này là do mất cân xúng của 
chiều dày thành ngực bẩm sinh hoặc mắc phải vì nguyên nhân thần kinh (teo cơ) 
vì phẫu thuật ung thư vú.

Hình mò có đậm độ vôi: tương ứng với các tổn thương có vôi hoá của thành 
ngực như máu tụ cũ, ký sinh trùng, v.v... Trong những trường hợp này cần phải 
chụp tiếp tuyến để phân biệt với hình vôi hoá màng phổi hay gặp hơn.

Ngoài ra, khi phần tích các hình mò thành ngực cần chú ý quan tâm đến các 
thay dổi cấu trúc của xương sườn, cột sống ngực để tránh bỏ sót tổn thương của các 
thành phần này.

Ngoài chụp X quang phổi thảng nghiêng, siêu âm thường được chỉ định trong 
những trường hợp có hình mờ bất thưòng thành ngực, chụp cắt lớp vi tính được chỉ 
định đối với những tổn thương nghi ngò.

1.2. Hình mờ bất thường nhu mô phổi

Tuý theo hình dáng và kích thưóc của các hình mò ta chia làm cốc loại 
khác nhau:

-  Hình nốt mò nhỏ và hình nốt mò to.
-  Hình mò tròn hay bầu dục.
-  Hình mò tam giác.
-  Hình mờ thành dải.
-  Hình mờ không đồng đều.

1.2.1. H ình nốt m ờ

a) Hình nốt mờ nhỏ: có kích thước nhỏ như những hạt kê, thường lan rộng rải rác 
khắp hai trường phổi. Những hình mò này thường gập trong các bệnh:
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-  Lao kê cấp tính.
-  Di căn ung thư thể kê.
-  Bệnh bụi phổi.

-  ứ  huyết phổi trong bệnh tim.

b) Hình nốt mờ to: đường kính nốt mờ lớn hơn hình nốt mò nhỏ nhưng dưối lem. 
Những hình mờ này lan rộng hay tập trung ở một vùng của phổi. Ta có thể gặp 
những hình mò này trong các bệnh:

-  Thâm nhiễm lao thể nốt.
-  Di căn ung thư thể nốt.
-  Phế quản phế viêm.

1.2.2. H ình m ờ tròn h ay  b ầ u  dục

Những hình mò này có kích thước lớn từ 1 đến 5 cm và có thể lớn h0n. Hình 
mò có thể đơn độc hoặc có nhiều, xuất hiện ở một hoặc cả hai trường phẩi. Ta 
thường gặp trong các bệnh:

-  u  phổi ốc tính hay lành tính.
-  Di căn ung thư (thể thả bóng).

-  u  lao (tuberculome).
-  Thâm nhiễm mau bay.

1.2.3. H ình m ờ tam  g iá c

Đó là hình mờ đều đặc, hình tam giác mà đỉnh thưòng là vùng rốn phổi và đáy 
ỏ vùng ngoại vi. Hình mò này khu trú vào một ph&n thuỳ hoặc một thuỳ phổi. 
Hình mò này thường gặp trong:

-  Viêm phổi thuỳ.
-  Xẹp phổi.

1.2.4. H ìn h m ờ th àn h  d ả i , gặp trong:

-  Viêm rãnh liên thuỳ.
-  Viêm dày lên của vách liên tiểu thuỳ: các đường Kerley A, B, c , D.
-  Hình xơ của các tổn thương cũ.
-  Hình viêm phê quản mạn tính có viêm nhiễm quanh phê quản hoặc tiết dịch 

ở niêm mạc.
-  Hình di căn ung thư thể lưới (lymphangite carcinomateuse).
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1.2.5. H ình m ờ kh ôn g  đồn g đều

Hình mờ không đồng nhất mà lốm đốm có thể khu trú ở một vùng nhất định, 
nhưng có thể lan toả và có ở cả hai phổi, thường gặp trong:

-  Tổn thương thâm nhiễm lao ở giai đoạn tiến triển.
-  Viêm phổi thuỳ ở giai đoạn thoải triển.
-  Di căn ung thư thể nốt ở giai doạn tiến triển.

1.3. Hình mờ bất thường m àng phổi

Hình mò bất thường màng phổi thường do tràn dịch màng phổi tự do hay khu 
trú, do dày dính màng phổi, do u màng phổi.

1.3.1. Tràn  d ịch  m àng p h ổ i t h ể  tự d o

Dịch luôn luôn tập trung ở vị trí thấp của tư thế chụp, ỏ tư thê đứng dịch tập 
trung ở đáy phổi, dưới dạng mò đồng đều.

Hình 4.126. Tràn dịch màng phổi tự do.
a. Tư thế đứng, bờ cùa hình mờ tạo thành đường cong (đường Damoiseau); b. Tư thế nằm nghiêng, 

lia ngang, dịch đọng vùng Ihẵp lạo thành một dải mờ mỏng nàm sát thành ngực.

a) b)
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-  Phim thẳng:
+  Bò trên hình mò không rõ nét, đi từ trung thất ra ngoại vi của lồng ngực, từ 

thấp lên cao, cong về phía hình mò (gọi là đường cong Damoiseau).

+  Bờ trung thất và vòm hoành bị xoá.
+  Khi chụp tia cứng, trong hình mò không thấy hình nhu mô phổi.
+  Dịch tự do luôn di chuyển xuống vùng thấp theo tư thế của bệnh nhân.

-  Phim nghiêng: đám mò của dịch đi từ phía sau xương ức tới thành sau của 
ngực. Giới hạn trên của dịch cong xuống dưỏi. Vòm hoành bị xoá.

Khi có nhiều dịch, hình mò chiếm toàn bộ nửa lồng ngực, đẩy trung thất về 
bên đôĩi diện và đẩy vòm hoành xuống thấp, các khoang liên sưòn giãn rộng.

Trong trường hợp dịch ít, góc sườn hoành sau bị mò, khi nhiều dịch hơn thì 
thấy mò góc sườn hoành trên phim thẳng.

Trùn dịch màng phổi dưới phổi (tràn dich th ể  hoành):
Khi độ giãn nở của phổi suy giảm như phù nê' kẽ hoặc xơ phổi, nhu mô phổi 

không co lại được, dịch sẽ tập trung ở giữa phổi và vòm hoành gọi là tràn dịch 
màng phổi thể hoành. Các dấu hiệu gợi ý tràn dịch thể hoành:

-  Phần cao nhất của vòm hoành lệch ra ngoài so với bình thường.
-  Nếu bên trái: bóng hơi dạ dày nằm cách vòm hoành hơn l,5cm.
-  Nếu bên phải: vòm hoành nằm quá gần rãnh liên thuỳ nhỏ.
Bệnh nhân nằm nghiêng với tia chụp ngang, dịch tập trung dọc bờ sưòn. Siêu 

âm rất có giá trị để chẩn đoán xác định thể tràn dịch này.
1.3.2. T ràn  d ịc h  kh u  trú và u m àn g  p h ổ i

Tổn thương đều là những hình mờ dựa vào thành ngực và phát triển về phía 
bên trong của lồng ngực bằng cách đẩy phổi vào phía trong.

Trên phim chụp thẳng: hình ảnh giông như tổn thương thành ngực.
Chụp tiếp tuyến: bóng mò hợp vối thành ngực hoặc cơ hoành hoặc trung thất 

một độ dốc nhẹ, không thay đổi theo tư thế bệnh nhân.
Tràn dịch liên thuỳ: khi màng phổi ngoại vi bị dính hoặc khi phổi đã mất tính 

đàn hồi.
Phim nghiêng: dịch trong rãnh liên thuỳ có hình thoi, hai đầu nhọn, nằm dọc 

theo rãnh liên thuỳ bị dày.

Trên phim thẳng, bóng mờ có dạng khối bầu dục, giói hạn rõ nhưng cũng có 
thể mờ nếu tia không tiếp tuyến hoàn toàn.
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Chụp cắt lớp vi tính, siêu âm rất có giá trị để chẩn đoán phân biệt tràn dịch 
màng phổi khu trú hay u màng phổi.

Hình 4.127. Tràn dịch màng phổi khu trú.
a. Bèn phải: Dịch khu trú trong rănh liên thuỳ nhô, bên trái:

Tràn dịch màng phổi ca hoành có hlnh giống như co hoành dàng cao.
b. Tràn dịch trong rănh Hèn Ihuỳ lởn (phim nghiêng).
c. Tràn dịch đống kén trong rẳnh sườn -  cột sống (phim nghiêng).

1.3.3. Viêm dày  d ín h  m àn g  p h ổ i

Là di chúng của tràn dịch màng phổi.
Các chất sợi fibrin có trong tràn dịch làm 
cho hai lá của màng phổi dính lại với nhau 
và dày ra.

Viêm dày dính màng phổi ở đỉnh tạo 
ra một hình mờ đều che đi một phần đỉnh 
phổi.

Viêm dày dính màng phổi cạnh sườn 
tạo nên hình dải mờ có bờ rõ chạy dọc theo 
thành của lồng ngực. Viêm dày dính màng 
phổi vùng đáy góc sườn hoành tạo nên một 
hình mò đều có bò trên hình góc vuông và 
góc sườn hoành nhiều khi vẫn sáng.

Ngoài các hình ảnh trực tiếp trên, Hình 4.128. Vôi hoá màng phổi,
viêm dày dính màng phổi còn cho thấy
những hình dải xơ co kéo vào các bộ phận xung quanh như cơ hoành, tim, rốn phổi, 
khí quản... và các khoang liên sườn cũng như trường phổi bị hẹp lại do màng phổi 
bị dày dính và co lại.
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1.3.4. Hình mờ đậm  dộ vôi

Màng phổi bị vôi hoá tạo nên những hình mờ đậm, không đểu, giới hạn rõ, 
thường theo hướng thảng đứng. Chụp tiếp tuyến hình mò ở vị trí ngoại vi, dọc theo 
xương sườn, màng phổi trung thất hoặc cơ hoành. Nếu vôi hoá rộng hình mò có 
hình bầu dục như hình mai mực. Nếu vôi hóa kín đáo thì chỉ thấy trên phim chụp 
tiếp tuyến, trên phim chụp thẳng chỉ thấy lồng ngực bên vôi hoá kém sáng hơn 
bên đối diện nên dễ bỏ sót.

Vôi hoá màng phổi thường do hậu quả cùa viêm màng phổi thanh tơ huyết, 
viêm mủ màng phổi, chảy máu màng phổi hoặc các mảng màng phổi trong bệnh 
bụi phổi do amiăng.

1.4. Hình mờ bất thường trung thất

Hình 4.129. u trung thất.
1.4.1. H ình m ờ đ ậm  độ d ịch  trung thất

Là những hình mò đồng đều, bò ngoài đều và rõ nét, cong lồi về phía nhu mô 
phổi, tiếp xúc với trung thất bởi một góc có độ dốc thoải, bò trong không rõ mà bị 
che lấp bởi các thành phần của trung thất. Hình mờ này làm cho trung thất rộng 
ra, đè đẩy và dịch chuyển các đường trung thất. Căn cứ vào vị trí trên phim chụp 
phổi thẳng, nghiêng và sự đè đẩy các đưòng trung thất có thể xác định được u 
thuộc trung thất trưốc, giữa hoặc sau. Nguyên nhân của hình mờ trung thất 
thưòng là các khối u trung thất, đôi khi là tràn dịch màng phổi trung thất. Các 
khố) u trung thất hay gặp được thể hiện ở bảng sau:
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Bảng nguón gốc các u trung thất thường gặp trong các khoang và tẩng trung thất.

Vịtrl Trung thít trước Trung thất giữa Trung thất sau ở cả 3 
khoang

Táng trên Tuyến giâp ++ Tuyến giáp
Tuyến phó giáp u khí quản ở cả ba táng +
Tuyến hung ++ u thực quản u thán kinh +

K phế quản (hiếm) u cột sống +

Tắng giữa Tuyến hung u Quái u đĩa đệm +
K phế quản u nang u mạch máu +

Thực quản
Táng dưới Kmàng Kén phế quản

phổi tim u thắn kinh
u mỡ (dây X)
u tim u thực quản

u màng ngoài tim Thực quản đôi
u nang bạch huyết

ở cả ba táng Hạch
(lymphoma)

K trung mô của taung thất

1.4.2. H ình m ờ đ ậm  đ ộ  vói

ở  trung thất có thể găp trong một số trưòng hợp sau:

-  Vôi hoá hạch trung thất hay gặp nhất là vôi hoá hạch do lao, do viêm nhiễm.
-  Vôi hoá thành mạch, nhất là quai động mạch chủ, động mạch phổi thường 

thấy ỏ người cao tuổi bị xd vữa động mạch.
-  Vôi hoá màng tim, vôi hoá van tim. Vôi hoá trong một sô' khối u trung thất.

2. NHỮNG HÌNH QUÁ SÁNG BẤT THƯỜNG TRÊN PHIM CHỤP NGỰC

2.1. Hình quá sáng ở  màng phổi: là biểu hiện của tràn khí màng phổi.

Tràn khí màng phổi với khối lượng không nhiều thường biểu hiện bằng một 
hình viền quá sáng ở ngoại vi của trường phổi, hoặc nhiều khi chỉ thấy khu trú 
vùng đỉnh phổi. Tại vùng này không còn thấy vân mạch máu phổi và lá tạng màng 
phổi biểu hiện bằng một đường mò bao lấy nhu mô phổi xẹp kém sáng hơn. Tràn 
khí màng phổi loại này thường thấy rõ hơn trên phim chụp ỏ thì thở ra.

Tràn khí màng phổi với khối lượng lớn thì hình quá sáng chiếm gần hết một 
trường phổi trừ vùng rốn phổi có một hình mò đặc là nơi nhu mô phổi bị dồn nén
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tại đó. Tim, khí quản, trung thất bị đẩy sang bên phía phổi lành, bên tràn khí cơ 
hoành hạ thấp và các khoảng liên sưòn giãn rộng.

Tràn khí màng phổi khu trú: do màng phổi bị dính nên khí chỉ bóc tách được 
một phần nào đó của màng phổi. Trên phim chụp tiếp tuyến hình quá sáng dính 
vào thành ngực và bò của nó tạo với thành ngực mội. dộ dốc nhẹ. Nhu mô phổi 
vùng tương ứng bị xẹp nhẹ và thấy được lá tạng màng phôi bao quanh. Trong vùng 
quá sáng không thấy hình mạch máu phổi. Phim chụp thì thở ra cho thấy rõ hơn 
các dấu hiệu trên.

Tràn khí- tràn dịch phối hợp: trong trường hợp này hình quá sáng ở phía cao 
và hình mò ở phần thấp, giới hạn giữa hai vùng là một đưòng ngang.

Chụp cắt lớp vi tính ít được sử dụng để chẩn đoán tràn khí màng phổi. N6 chỉ 
được chỉ định với mục đích tìm nguyên nhân của những tràn khí tối phát nhiều 
lần hoặc trong những trưòng hợp tràn khí với lượng rất ít.

a) b) c)
Hình 4.130. Trán khi màng phổi.

a. Trán khi màng phổi năng: phổi xẹp co về rôn phổi, trung thất bị đè đẩy (-+).
b. Tràn khi màng phổi nhẹ : khõng thấy rõ trẽn phim chụp thi thỏ vào.
c. ở  thi thỏ ra chụp thi thò ra thấy rõ hon.
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2.2. Hình quá sáng ở  nhu mô phổi

Các hình quá sáng ở nhu mô phổi có thể gặp trong các tổn thương sau:
2.2.1. Giãn p h ế  quản

Trên phim chụp phổi thường ta có thể thấy những hình quá sáng dài hoặc 
nhũng bóng sáng nhỏ với thành dày lan toả trong một vùng nhất định. Tuy nhiên, 
những hình sáng này sẽ không thấy nếu như các phế quản trên bị viêm nhiễm, các 
chất tiết ò niêm mạc phế quản lấp đầy lòng phế quản và phù nê' xung quanh phế 
quản. Trên phim chụp phế quản có cản quang ta sẽ thấy lòng phế quản giãn rộng. 
Hình giãn này có thể là hình trụ, hình chuỳ hoặc hình túi. Hiện nay, với kỹ thuật 
chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao cho phép chẩn đoán loại tổn thương này dễ 
dàng và phương pháp chụp phế quản cản quang không còn được áp dụng nữa.

Hình 4.131. Giãn phế quản.
1. Hình trụ, 2. Hình chuỳ, 3. Hình túi.

2.2.2. Giãn p h ế  nang

Là hậu quả của bệnh phổi, trong đó khí quản bị chít hẹp như viêm phế quản 
mạn tính hoặc bị co thắt như trong bệnh hen làm các phế nang giãn rộng ra. Dấu 
hiệu trực tiếp trên phim chụp phổi là trường phổi quá sáng với các nhánh phế 
huyết quản tạo thành những đưòng mò mảnh từ vùng rốn phổi toả ra ngoại vi. Các 
đưòng mảnh này càng trông rõ nếu hình giãn các phế nang càng lan rộng. Dấu 
hiệu gián tiếp là cơ hoành hai bên hạ thấp, các khoang liên sườn mở rộng làm cho 
xương sườn gần như nằm ngang và lồng ngực có hình quả chuông. Dấu hiệu gián 
tiếp này chỉ thấy rõ trong trường hợp giãn phế nang lan toả. Chụp cắt lớp vi tính 
độ phân giải cao rất có ý nghĩa để chẩn đoán giãn phế nang, nhất là trường hợp 
giãn phế nang khu trú.
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2.2.3. Các h ìn h  qu á  sán g  k h á c  khu  trú trong nhu m ô

Các ổ áp xe, các hang lao, các ổ ung thư sau khi các chất bên trong là mủ, chất 
bã đậu hoặc chất hoại tử bị tống ra ngoài thì trên phim X quang ta có hình hốc 
sáng tròn hoặc bầu dục. Phim chụp ngực thường quy khó chẩn đoán nguyên nhân, 
tuy nhiên cũng có thể hướng tới nguyên nhân với các đặc điểm sau:

-  Các ổ áp xe: thành của hình hốc tương đỗĩ mỏng, bò trong của hốc đều, bò 
phía ngoài thường khống rõ nét và tổ chức phổi xung quanh ít tổn thương.

-  Các hang lao: thành của hang tương đối dày và cúng hơn, bò trong không 
đều, nhu mô phổi lân cận bị thâm nhiễm và có thể có nhiều hang to nhỏ khốc nhau 
ở một vùng. Hang lao cũng như tổn thương thâm nhiễm lao thưòng khu trú ỏ phần 
trên của trường phổi.

-  Các ổ ung thư hoại tủ: thường là một hốc đơn độc, thành dày, cứng, bò trong 
nham nhở (do các nụ ung thư). Vị trí thường khu trú ở phần giữa hoặc dưới trường 
phổi, ít gặp hơn ở vùng đỉnh hoặc dưởi đòn.

Chụp cắt lớp thưòng cho phép phân tích rõ hơn các dấu hiệu nêu trên để 
hưóng tói nguyên nhân. Tuy nhiên, ngày nay chụp cắt lớp vi tính là phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh được chỉ định một cách thường quy cho những tổn thương này 
với mục đích chẩn đoán nguyên nhân, đánh giá mức độ ỉan rộng của tổn thương và 
cho phép định hướng điều trị chính xác hơn.

2.3. Hình quá sáng trung thất

Ngoại trừ khí phế quản, hình sáng trung thất lan rộng hoặc khu trú là dấu 
hiệu bệnh lý, có thể là:

2.3.1. Tràn  k h í trung thất

-  Phim thẳng: hình dải sáng chạy theo chiều dọc của trung thất, dải sống này 
phối hợp vối khí trong nhu mô phổi có thể làm hiện rõ màng phổi trung thất.

-  Phim nghiêng: hình sáng theo đường thẳng có dạng đúng và ỏ phía trưỏc. 
Những hình sáng này thường đi kèm theo tràn khí dưới da ỏ cổ hoặc ỏ thành

ngực và đôi khi cả tràn khí màng phổi.
Tràn khí trung thất không thay đổi vị trí theo tư thế bệnh nhân.

2.3.2. B ấ t  thường thực qu ản

Phình to thực quản làm trung thất rộng ra về phía phải với một mức dịch-hơi 
do khí và dịch ứ đọng trong thực quản đã giãn to. Thành phải của thực quản hiện 
rõ  VỚI m ộ t d ải m ò d ày  n ằm  g iữ a  m ột bên là hơi tro n g  p h ế  n a n g  v à  m ột bên là hơi 

trong lòng thực quản. Trong trường hợp này thường không thấy túi hơi dạ dày.
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Thoát vị hoành: một phần hay toàn bộ dạ dày hoặc một đoạn ống tiêu hoá nằm 
trong lồng ngực tạo nên hình mức dịch-hơi với thành có cấu trúc đặc thù của ống 
tiêu hoá. Tuy nhiên, đôi khi thoát vị hoành cũng có thể biểu hiện là một hình sáng 
hoặc mò dạng dịch đơn thuần.

Những trưòng hợp này chụp thực quản có uống baryte cho chẩn đoán hữu hiệu.

2.3.3. Áp xe trung th ất: ít gặp.

2.4. Hình quá sáng ỏ thành ngực

Thưòng gặp trong chấn thương do tràn khí dưới da hoặc một bên lồng ngực 
sáng hđn bên đốì diện do thành ngực giảm bề dày do bẩm sinh hoặc mắc phải.

3. MỘT SỐ BỆNH PHỔI HAY GẶP

3.1. Viêm phổi thuỳ cấp tinh

Thường do phế cầu khuẩn gây nên. Trên thực tế hay gặp viêm một hay nhiều 
phân thuỳ hơn viêm cà một thuỳ. Đốì với ngưòi lớn đa số là viêm ở thuỳ dưới bên 
phải, còn với trẻ em đa số là viêm thuý trên và thuý giữa phổi phải. Hình X quang 
điển hình là một hình mò đều hình tam giác mà đỉnh quay về phía rấn phổi và đáy 
nằm ỏ phía ngoại vi. Các cạnh của tam giác thường lồi nếu cạnh đó không dựa vào 
một rãnh liên thuỳ.

Không có hình co kéo cốc bộ phận xung quanh nơi phổi bị viêm. Khi bệnh 
thoái triển thì đậm độ của hình mò giảm dần và tiến tới một hình mò không đồng 
đều với những đường mờ hình mạng nhện do viêm các bạch mạch và viêm bao 
quanh các phế huyết quản tạo nên.

Hlnh 4.132. Viêm phổi thuỳ giữa.

172

https://nhathuocngocanh.com/



3.2. P h ế quản -  phế viêm

Là một bệnh nhiễm trùng gây nên bởi các vi khuẩn làm mủ hay găp ỏ trẻ em. 
Phế quản phế viêm thường là biến chứng sau các bệnh sởi, ho gà, bạch hầu. Hình 
ảnh X quang hay gặp là các hình mờ tròn nhỏ to khác nhau rải rác lan toả ở nhiều 
nơi. Có khi các hình đó tập trung ở một nơi giống như hình viêm phổi thuỳ nên còn 
được gọi là phê quản phê viêm giả thuỳ. Kèm theo các hình trên có thể thấy hình 
viêm hạch ở vùng rốn phổi.

3.3. Áp xe phổi

Hình 4.133. Áp xe phổi trái.
Thường là hậu quả sau một bệnh cấp tính ỏ phổi như viêm phổi thuý hoặc phế 

quản phế viêm. Hình ảnh X quang lúc mủ chưa được tống ra ngoài là hình mờ 
đậm, bờ không có giới hạn rõ. Khi mủ đã được tống ra ngoài một phần, ta có hình 
hốc với mức nước nằm ngang, thành của hốc không dày và bờ trong nhẵn. Nếu 
được điều trị tốt, sau khi mủ được tống ra ngoài hết, thể tích hình hốc thu nhỏ dần 
lại và hình phản ứng xung quanh biến mất.

3.4. Lao phổi cá c  th ể

Gồm có:
-  Lao sơ nhiễm.

-  Những thể lao sau sơ nhiễm:
+ Lao kê.
+ Lao phổi thâm nhiễm sỏm.

+ Lao phổi mạn tính: lao nốt, lao xơ hang, lao xơ.
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Hình ảnh X quang điển hình là phúc hợp lao nguyên thuỷ với hình quả tạ mà 
một đầu quả tạ là ổ sơ nhiễm (một hình mò ranh giói không rõ nằm ở phía dưới 
rốn phổi), đầu kia là hạch viêm ở rốn phổi. Hai đầu đó nối với nhau bằng một 
đưòng mò thẳng, đó là đưòng viêm bạch huyết. Trên thực tế hình ảnh trên rất 
hiếm gặp mà ta chỉ thấy hình to lên của hạch rốn phổi.

3.4.1. Lao 8Ơ nhiễm

3.4.2. N hững t h ể  la o  sa u  Bơ n h iễm

L a o  kê: hình ảnh X quang thấy hai trường phổi dày đặc những hình mò như 
những hạt kê. Những hình mờ này tập trung nhiều ỏ phía trên trưòng phổi và 
càng xuống phía dưới càng giảm. Cắn chẩn đoán phân biệt với những tổn thưdng 
tương tự như sau:

-  Di căn ung thư thể kê: đậm độ của những hình mò tập trung ỏ phía dưới 
trưòng phổi, càng lên trên càng giảm.

-  Bệnh bụi phổi: tổn thưdng tập trung ở phía rốn phổi và toả xuống phía đáy 
phổi.

-  ứ  huyết phổi do một số bệnh tim: hình tổn thương tập trung ỏ rốn phổi và 
toả ra xung quanh. Bên cạnh đó thường có hình ảnh của một bệnh tim như hẹp 
hoặc hở van hai lá, suy tim v.v...

Lao phổi thâm nhiễm sớm: là quá trình trung gian xảy ra giữa lao sơ nhiễm 
và lao phổi mạn tính.

Hình ảnh X quang thường là một đám mò không có ranh giới rõ rệt ở góc ngoài 
của vùng dưói đòn hoặc một nốt mờ tròn lớn bằng hạt dẻ ở vùng dưỏi đòn. Tổn 
thương thường biến đổi nhanh: nếu được điều trị tốt có thể tiêu đi hoặc thành sẹo,

Hình 4.134. Lao sơ nhiỉm: Hình quà tạ.
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có thế tạo thành hang nếu không được điều trị. cần phân biệt với tổn thương bệnh
lý sau:

Thâm nhiễm mau bay: hình mò nhạt hơn và mất nhanh sau một đến hai tuần. 
Thử máu bạch cầu ái toan tăng. Phản ứng tuberculin âm tính. Nguyên nhân có 
thể do ký sinh trùng (giun đũa) hay vừus.

Viêm phổi không điển hình: thường khu trú ở nhiều vùng khác nhau của phổi. 
Nếu tổn thương chỉ khu trú ỏ vùng dưối đòn, chẩn đoán phân biệt vể X quang lúc 
đó trở nên khó khăn. Tuy nhiên, tổn thương của viêm phổi không điển hình được 
điều trị tốt sẽ mất nhanh hơn và không có di chủng sau bảy đến mưòi ngày.

L ao p h ô i m an  tính:

a) b) c)
Hình 4.135. Lao phổi,

a. Lao nốt; b. Lao xơ; c. Lao xo hang.
-  Lao nốt: hình ảnh X quang thưòng là những nốt mò to nhỏ khác nhau khu 

trú ỏ vùng đỉnh hoặc dưới đòn. Nếu tổn thương tiến triển kéo dài thì thấy xuất 
hiệt kèm theo những dải xơ co kéo các bộ phận xung quanh như khí quản hoặc rốn 
phổ và làm hẹp vùng đỉnh phổi. Nếu được điều trị tốt, tổn thương sẽ thu hẹp dần 
và biến mất thành những nốt vôi hoá.

Một dạng của loại lao này là củ lao (tuberculome) là một hình mờ tròn đơn độc, 
đưèng kính có thể từ 2 đến 3cm trở lên. củ  lao điều trị bàng nội khoa nhiều khi ít 
k ế t  qu ả v à  có k h ả  n à n g  bã đ ậu  h o á  đ ể  tr ở  th à n h  h a n g  lao.

-  Lao xơ hang', nếu lao nốt tiến triển xâu, tổn thương lao có thể biến thành 
nhíng hang lao do quá trình bã đậu hoá. Các tổ chức xơ phát triển nhiều hơn phôi 
hợpvới các ổ lao và hang lao tạo thành lao xơ hang.

-  Lao xơ: tổn thương chủ yếu là những dải xơ phát triển mạnh. Tổ chức này 

cùnỊ vối tổn thương lao có thể khu trú ở một vùng phổi (thường là phía trên
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trưòng phổi) hoặc có thể lan tràn xuống phía dưới hoặc có ở cả hai trường phổi. Do 
tổ chức xơ phát triển mạnh nên:

Có hình co kéo vào các tổ chức bên cạnh tổn thương như khí quản, trung thất, 
rốn phổi, tim, cđ hoành...

Hình của lồng ngực bên bệnh bị co hẹp lại và diện tích phổi bị thu nhỏ.

Hình quá sáng của phần phổi lành do thở bù. Hình lao xơ ít thay đổi qua 
những lần chụp phim X quang khác nhau.

3.5. Ung thư phổi

Ung thư phổi chủ yếu là ung thư phế quản, phát triển từ niêm mạc phế quản. 
Ta chia làm hai loại: ung thư thể trung tâm và thể ngoại vi.

Hình 4.136. Ung thư phổi.
1. Thổ trung tàm; 2. Thổ ngoại vi với hạch rốn phổi.

3.5.1. Ung thư  p h ổ i t h ể  trung tăm : (Ung thư ỏ một phế quản lỏn)

Lúc đầu chưa có dấu hiệu X quang điển hình khi mà mầm ung thư chưa làm 
tắc phế quàn. Ta chỉ thấy hình hẹp phế quản gây nên hình giãn phế nang khu trú 
sau đoạn hẹp mà thường là rất khó phát hiện. Chụp phế quản có bơm thuốc càn 
quang ở giai đoạn đầu có thể thấy hình phế quản nơi ung thư có đường bò nham 
nhở và nhiễm cứng hoặc hình cắt cụt. Khi ung thư đã phát triển, khối u lớn, phế 
quản bị chít hẹp gây nên hình xẹp phổi sau đoạn hẹp. Hình ảnh X quang lúc dó là 
một hình mò đồng nhất tương đương vối phần phổi bị xẹp, trong đó hình của khối 
u hoà vối phần phổi xẹp.
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3.5.2. Ung thư  p h ổ i t h ể  n g oa i vi: (Ung thư ở một phế quản nhỏ)

Ung thư phổi thể ngoại vi có hình ảnh X quang là một hình mò tròn to hoặc 
nhỏ thường nằm ở giữa trưòng phổi. Bờ của khối u có thể đều, rõ nhưng có khi 
không đều, có chân toả ra xung quanh. Chất bên trong khối u có thể bị hoại tử và 
theo đường phế quản bị tống ra ngoài tạo thành một hình hang. Thành của hang 
thường là dày và bò trong nham nhở.

Ta cũng cần lưu ý là những hình khối u ở phổi có đưòng kính trên 3cm, phát 
triển tương đôi nhanh cần phải nghĩ ngay tới hình khối u ác tính. Những hình 
khối u có hình vôi hoá bên trong thường là lành tính.

3.5.3. Di că n  p h ổ i

Di căn từ các nơi khác tới phổi có thể có các hình ảnh sau:
-  Di căn thể hạt kê: có nhiều nốt nhỏ như những hạt kê ở rải rác khắp hai 

trường phổi, nhưng tập trung nhiều ở đáy phổi, càng lên phía trên mật độ càng 
giảm.

-  Di căn thể nốt: biểu hiện bằng những hình mò nốt có kích thưỏc khác nhau, 
thường xuất hiện ở vùng đáy phổi hoặc quanh rốn phổi.

-  Di căn thể hiổi: hình X quang là hạch ở trung thất và rốn phổi to với các 
đường mờ toả ra xung quanh: đó là hình viêm cốc đưòng bạch huyết do di căn ung 
thư gây nên.

-  Di căn thể thả bóng: đó là những hình mò tròn có kích thước to nhỏ khác 
nhau từ đáy phổi phát triển lên phía trên nhu hình thả bóng.

a) b)
Hlnh 4.137. Di cân phổi

a. Thể thả bóng; b. Thể nốt.
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Tự LƯỢNG GIÁ

1. Hăy trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình mờ bất thường của thành ngực 
trên phim chụp lồng ngực?

2. Hãy trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình mò bất thường ở màng phổi 
trên phim X quang lồng ngực?

3 . Hãy trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình mờ b ất thường ở nhu mô phổi 

trên phim X quang lồng ngực?

4. Hãy trình bày các dấu hiệu hình mờ của trung thất, nêu nguồn gốc các 
hình mờ trung thất thường gặp theo các khoang và tầng trung thất trên 
phim X quang lồng ngực.

5. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ở màng phổi trên phim X 
quang lồng ngực?

6. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng của thành ngực trên 
phim X quang lồng ngực?

7. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ỏ nhu mô phổi trên phim 
X quang lồng ngực?

8. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ở trung thất trên phím X 
quang lồng ngực?

9. Hãy trình bày các dấu hiệu X quang của viêm phổi thuỳ cấp tính?

10. Hãy trình bày các dấu hiệu X quang của phế quản-phế viêm?

11. Hãy trình bày các dấu hiệu X quang của áp xe phổi?

12. Hãy trình bày các dấu hiệu X quang của các thể lao phổi?

13. Hãy trình bày các dấu hiệu X quang của ung thư và di căn phổi?
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Chương 5

CHẨN ĐOÁN HÌNH Ản h  tim và  m ạ c h  m á u

MỤC TIÊU
1. Trình bày được chỉ định của các phương pháp thăm khám X  quang trong 

chẩn đoán bệnh lý  tim và mạch máu.
2. Trình bày được hình ảnh giải phẫu X  quang bình thường của các cung tim 

trẽn các tư  thế  chụp: thắng, nghiêng, chếch trước phải và chếch trước trái.
3. Mô tả được các dấu hiệu X  quang cùa tăng thể tích các buồng tim.
4. Mô tả được các dấu hiệu X  quang của một sô bệnh tim mắc phả i: bệnh van 

hai lá và bệnh van động mạch chủ.
5. Mô tả được các dấu hiệu X  quang của các bệnh tim bẩm sinh thường gặp: 

thông liên nhĩ, thông liên thất, còn ống động mạch và tứ  chứng Fallot.
6. Mô tả được các dấu hiệu của phồng động mạch chủ trên phim  X  quang và 

chụp mạch.

1. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM KHÁM HÌNH ẢNH TIM

1.1. X  quang quy ước

1.1.1. Chup X q u a n g  tim thôn g thường

Kỹ thuật gồm bôn tư thê chụp tim cô điển: thảng, nghiêng, chếch trưóc phải và 
chếch trước trái. Đe bóng tim không bị phóng đại trên phim thì:

-  Khoảng cách giữa bóng và phim ít nhất l,5m (chụp tim xa).
-  Tim phải để gần phim nhất, tức là: tư thê tháng bệnh nhân phải áp ngực vào 

phim, tư thế nghiêng sẽ là nghiêng trái, các tư thế chếch sẽ là chếch trưỏc.

Tư thê chếch trước phải: bệnh nhân áp vai phải vào phim và chếch khoảng 45° 
tương tự với tư thê chếch trước trái.

Chụp với điện thê cao là cần thiết để cho tia xuyên qua được khôi tim.

179

https://nhathuocngocanh.com/



Có thể chụp các tư thế có thực quản được làm cản quang bằng uống một ngụm 
baryte.

Cốc tư thế đều chụp ỏ thì hít vào.
Có thể chiếu trên màn tăng sáng để đánh giá di động của tim, cuống mạch lớn 

và các hình bất thường như vôi hoá.

1.1.2. Chụp buồng tim  có cản  qu an g

a) Chụp tim mạch toàn th ể  qua đường tĩnh mạch: chọc kim vào tĩnh mạch vùng 
nếp khuỷu hai bên, sau đó tiêm một lượng thuốc cản quang vừa đủ, vào giây thứ 
hai cho thấy tĩnh mạch chủ trên và nhĩ phải cản quang, giây thứ 3—4 là thất phải 
và động mạch phổi, giây thứ 4-6 là động mạch và tĩnh mạch phổi, cuối cùng vào 
giây thứ 8 là thất trái, động mạch chủ và các nhánh của nó.

Kỹ thuật này thấy tĩnh mạch chủ trên cản quang rõ, kém hơn dối với các mạch 
phổi và tồi đốì vối tim trái. Với chụp số hoá thì hình ảnh có cải thiện hơn.
b) Chụp buồng tim chọn lọc: đạt ống thông vào các buồng tim và chụp có bơm 
thuốc cản quang, cho phép phân tích vị trí và hình dạng của cốc buồng tim.

-  Chụp tim phải chọn lọc: ống thông qua đường tĩnh mạch (từ tĩnh mạch đùi 
qua tĩnh mạch chủ đưói hay từ tĩnh mạch cánh tay qua tĩnh mạch chủ trên vào 
tim), đật vào nhĩ phải hay thất phải. Để nghiên cứu tưới máu phổi thì ống thông 
phải đặt vào thân động mạch phổi, thậm chí vào các nhánh của nó.

-  Chụp tim trái chọn lọc: ống thông qua đường động mạch (ngược dòng từ động 
mạch đùi hay động mạch cánh tay), đặt ống thông ngay trên van động mạch chủ 
để nghiên cứu động mạch chủ hay đặt trong buồng thất hay nhĩ trái để nghiên cứu 
thất hay nhĩ trái.

1.2. S iê u  âm tim
Là phương pháp thăm dò về hình thái và hoạt động của tim hoàn toàn không 

gây sang chấn cho tim, nên có thể làm nhiều lần. Chỉ định siêu âm tim rất rộng 
rãi đặc biệt được dùng trong các bệnh van tim, tim bẩm sinh, dịch màng tim. Ngày 
nay, với siêu âm Doppler màu thì thăm dò tim thuận lợi hơn nhiều.

1.3. Chụp cắt lớp vi tính

Phương pháp này ít giá trị trong nghiên cứu bệnh van tim vì không thăm dò 
được cử động van và chiều dòng chảy. Ngược lại, nó có ích trong chẩn đoán các 
viêm màng tim có xuất tiết ít và có thể giúp phát hiện u tim.
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Cho phép nghiên cứu cụ thể về giải phẫu các buồng tim và mạch máu lớn mà 
không cần tiêm thuốc cản quang. Nó cho các thiết đồ ở ba trục không gian, các 
chương trình tính toán cho phép nghiên cứu chức năng các buồng tim, động thái 
các dòng chảy và dòng trào ngược. Chỉ định trong chẩn đoán các bệnh tim bẩm 
sinh và mác phải, động mạch phổi và chức năng thất trái.

2. GIẢI PHẪU X QUANG TIM BÌNH THƯỜNG

2.1. Sơ  đổ g iải phẫu X  quang tim

Trong lồng ngực, tim nằm ỏ trung thất lệch sang trái đưòng giữa, có hình quả 
trứng với trục lớn chếch ra trước sang trái và hơi xuống dưới, đầu dưói là mỏm tim, 
đầu trên nối với các mạch lớn. Trên thiết đồ cắt ngang theo kiểu chụp cắt lớp vi 
tính, các tâm thất ở phía trước và bên trái, các tâm nhĩ ỏ phía sau. Đốì chiếu thiết 
đồ cắt theo trục này có thể dễ dàng tái tạo được hình ảnh bóng tim chụp ở các tư 
thế khác nhau.

1.4. Chụp cộng hưởng từ

7 8

Hình 5.138. Giải phẫu bề mặt binh thưởng cùa tim và các mạch lớn chiểu trên lồng ngực.
1. Thãi phải; 2. Nhĩ phải; 3. Tĩnh mạch chủ trên; 4. Tĩnh mạch cánh tay đầu phải, 5. Động mạch cánh lay 
đáu phải; 6. Tĩnh mạch dưới đòn phải; 7. Dộng mạch cảnh chung phải; 8. Động mạch cảnh chung trài;

9. Tĩnh mạch cành trong trái; 10. Tĩnh mạch dưôi đòn trái; 11. Tinh mạch cánh lay đáu phải;
12. Động mạch ƠƯÒi đón trài; 12. Quai động mạch chủ; 13. Động mạch phổi; 14. Nhĩ trái; 15. Thất trái.
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Hlnh 5.139. Thiết đồ cắt ngang tim trên chụp cất lãp vi tinh, sơ đổ hoá bổn tư thế chụp, chì có bờ 
ngoài của tim tạo nên bóng tim, trồn míi tư thế đểu ghi chữ viết tát của các buổng tim liên quan đến bò 

ngoài của tim ỏ các tư thế chụp khác nhau.
T: thẳng; N: nghiêng; CTP: chếch trước phải; CTT: chếch Irưòc trái; NP: nhĩ phải;

TP: thất phẩi; fđmp: phễu động mạch phổi; BMP: động mạch phổi; NT: nhĩ trái;
TT: thất trái; TMCT: ữnh mạch chủ trên; đmc: Động mạch chủ.

(Nén luỗn nhớ rằng túi hơi dạ dày luữn nằm bên trái cho phép luồn cắm đúng phim trén đồn soi phim).

2.2. Tư th ế  chụp thẳng

Trước khi phân tích hình ảnh tim cần kiểm tra phim chụp thật thẳng không, 
nghĩa là đầu trong của hai xương đòn phải đối xứng nhau so vối đường nôì giữa các 
gai sống lưng.

Trên tư thế này, bóng tim và các mạch lốn là khôi mò nằm lệch sang trái 
đưòng giữa. Tim hình tam giác với đỉnh ở trên lẫn với bóng mờ mạch máu vùng 
cuống tim, đáy ở dưới lẫn với bóng mò dưới hoành, bò phải gần như thẳng, bò trái 
chéo ra ngoài.

2.2.1. B ờ  p h ả i :  gồm 3 cung:

-  Cung dưói phải: lồi lấn vào trường phổi, tương ứng với bờ ngoài của nhĩ phải. 
Cung này tạo vói cơ hoành thành một góc nhọn (góc tâm hoành). Khi hít vào sâu, ở 
dưói cung này có thể thấy một đoạn thẳng ngắn, tạo bỏi tĩnh mạch chủ dưối.
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-  Cung giữa phải: lồi nhẹ, tương ứng vói bờ phải của tĩnh mạch chủ trên ỏ trẻ 
em và ngưòi lốn, hoậc bò phải của đoạn lên động mạch chủ ở người già.

-  Cung trên phải: có thể thấy, thảng chéo ra ngoài, tạo bởi thân tĩnh mạch 
cánh tay đầu phải.
2.2.2. Bờ tr á i gồm ba cung riêng biệt rõ ràng:

-  Cung dưới trái: dài và lồi vối bán kính rộng, tương ứng với bò ngoài của thất 
trái. Mỏm tim tròn được tách khỏi cơ hoành khi hít sâu, tương ứng vối mỏm thất trái.

-  Cung giữa trái: thụt nhẹ vào so với hai cung trên và dưới, nó có r a n h  giỏi với 
cung trên rõ và vối cung dưới không rõ. Thông thưòng cung này thẳng hay lồi nhẹ, 
tương ứng vói bò trái của thân động mạch phổi và có thể với tiểu nhĩ trái à thì thất 
thu.

-  Cung trên trái: hay nút động mạch chủ: lồi với bán kính nhỏ, tương úng với 
bờ tiái phần sau của quai động mạch chủ, tiếp theo là bò trái của động mạch chủ 
xuống xuyên qua bóng tim. Bò phải quai động mạch chủ tạo vết lõm lên thực quàn 
có uống cản quang.

Hlnh 5.160. Các buổng tim ố tư thế chụp thẳng.
(chí thấy đuạc trên phim chụp buổng tim càn quang)

3. Các buổng tim phải: 1. Tinh mạch chủ trên; 2. Động mạch phổi; 3. Nhĩ phải; 4. Thất phải.
b. Các buống tim trái: 1. Động mạch chủ; 2. Thấl trái; 3. Nhỉ trái.
c. Càc bờ của tim: 1. Cung ữnh mạch chủ trẻn; 2. Cung nhĩ phải; 3. Cung quai động mạch chủ;

4. Cung động mạch phổi; 5. Cung thất trái.

2.3.T ư thế nghiêng trái
Bóng tim có hình quả trứng vỏi trục lớn chéo xuống dưối và ra trước, phân 

cácl với xương ức ở phía trước bởi khoảng sáng sau xường ức (khoảng sáng tníóc 
tim, phân cách với cột sông ở phía sau bởi khoảng sáng sau tim, nơi có thực quản 
uốnỊ cản quang nằm song song vâi đường cong cột sông.
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2.3.1. B ờ  trước gồm  3 cung

-  Cung dưới: lồi nhẹ, tạo bỏi thất phải và phía trên là phễu động mạch phổi.
-  Cung giữa: ngắn, tạo bởi đoạn đầu của thân động mạch phổi.
-  Cung trên: lồi ra trước, tạo bởi đoạn lên của quai động mạch chủ.

2.3.2. B ờ  sau  gồm  h a i  p h ầ n

-  Phần dưới: có hai cung thấy rõ, lồi nhẹ ra sau, tạo bởi ở 2/3 trên là cung nhĩ 
trái và ỏ 1/3 dưới là cung thất trái.

-  Phần trên: là cung mạch máu không rõ và không liên tục.

a. Các buổng tím phải: 1. Nhi phải; 2. Thất ph il; 3. Động mạch phỗl; 4. Tĩnh mạch chù trôn
b. Các buỗng tim trài: 1. Quai động mạch chủ; 2. Nhĩ trái; 3. Thất trói.
c. Càc bờ cũa tim: 1. Cung động mạch chủ; 2. Cung động mạch phổi; 3. Cung thđt phải;

4. Cung nhĩ trái; 5. Cung thất trái.

2.4. Tư th ế  chếch trước phải

Bóng tim có hình tam giác mà đáy là cd hoành. Khối tim hầu như nằm trên 
vòm hoành trái. Bò trước có ranh giới rõ và thường sát thành ngực. Bờ sau tách xa 
cột sông, giữa chúng là thực quản uống cản quang.

Tư thế chếch trước phải là tư thế chọn lọc để nghiên cứu nhĩ trái.

2.4.1. B ờ  trưởc có 3 cung

-  Cung dưới: lồi, tương ứng vâi bờ thất trái hay bò thất phải tuỳ theo mức độ 
xoay của bệnh nhân.

-  Cung giữa: lồi nhẹ, được tạo nên bởi phễu và thân động mạch phổi.
-  Cung trên: lồi, là phần cuối của đoạn lên quai động mạch chủ.
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2.4.2. Bờ sau  g ầ n  như  th ẳn g

-  Phần dưới: tạo nên ở 1/3 dưới là nhĩ phải và 2/3 trên là nhĩ trái.
-  Phần trên: không rõ ràng, tương ứng với tĩnh mạch chủ trên.

Hlnh 5.162. Các buồng tim à tư th ỉ chích trước phải.
a. Các buóng tim phải: 1. Tĩnh mạch chủ ưén; 2. Động mạch phổi; 3. Nhĩ phổi; 4. Thất phải.
b. Các buổng tim trài: 1. Quai động mạch chủ; 2. Nhĩ trài; 3. Thít trài.
c. Các bờ của tim: 1. Cung ũnh mạch chù ưên; 2. Cung nhĩ phái -  nhỉ ữài; 3. Cung quai động

mạch chủ; 4. Cung động mạch phổi; 5. Cung thít phải -  thất trái.

2.5. Tư th ế  chếch  trư ớc trá i

Bóng tim hình tròn không sát thành ngực trước hay sau (ngay cà các trưòng 
hợp tim to). Vách tim gần như vuông góc với mặt phảng phim, như vậy cốc buồng 
tim phải chồng lên nhau ỏ phía trước còn cốc buồng tim trối ở phía sau.

Tư thế chếch trước trái là tư thế nghiên cứu quai động mạch chủ và thất trái.

2.5.1. B ờ  trước gồm  h a i  cung

-  Cung dưới: lồi ra trước, tương ứng thất phải, nhĩ phải cũng có thể tham gia 
tạo cung này ở thì thất thu.

-  Cung trên: lồi nhiều, tạo bởi đoạn lên của quai động mạch chủ.

2.5.2. BỜ 8au gốm  h a i  cung

-  Cung dưới: rất lồi, đoạn dưới tạo bởi thất trái, kéo dài lên trên bởi nhĩ trái.
-  Cung trên: không liên tục, là quai động mạch chủ được mở rộng hoàn toàn, 

bao quanh phía trên nhánh trái động mạch phổi tạo nên “cửa sổ chủ phổi”.
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Hình 5.163. Các buống tim ỏ tư thế chếch trước trái.
a. Các buóng tím phải: 1. Tĩnh mạch chủ trén; 2. Động mạch phổi; 3. Nhĩ phải; 4. Thất phải.
b. Các buổng tim trài: 1. Quai động mạch chủ; 2. Nhĩ trái; 3. Thất trài.
c. Các bờ của Um: 1 và 3. Cung động mạch chủ; 2. Cung nhĩ phải; 4. Cung thất trái -  nhĩ trái.

2.6. Đường kính của tim

Đường kính được úng dụng trong chẩn 
đoán lâm sàng là đường kính ngang cùa tim.

Trên phim thảng, kẻ một đưòng thảng nốì 
với các gai sấng (là đường chính giũa của lổng 
ngực), sau đó từ điểm lổi nhất của hai cung 
dưới phải và dưói trái kẻ cốc đường thảng góc 
với đưòng kẻ trên ta được các đoạn d và d'.
Đường kính ngang của tim: Dt = d+d'.

Binh thường đưòng kính ngang của tim 
(Dt) không vượt quá nửa bề ngang lổng ngực 
(Dn) đo ỏ vị trí rộng nhất. Hlnh 5.164. Đường kinh ngang của tím.

2.7. Các biến thể của hình tim bình thường

Hình thể tim có thể có hình dạng khác nhau ở ngưòi bình thường, trên phim 
thảng có thể thấy:

— Tim thẳng đứng với lồng ngực dài: tim nhỏ nằm ở giữa hình "giọt nước", 
mỏm tim nằm trên cơ hoành, cung giữa trái dài thưòng lồi.

— Tim nằm ngang với lồng ngực ngắn: thưòng ở những người béo và thấp. Tim 
như nằm trên cơ hoành, mỏm tim tiến tới sát thành ngực bên, cung dưói trái đôi 
khi rất lồi và cung giữa trái thường lõm.

— Tim chếch: hay gặp ỏ những người có tầm vóc trung bình, cân đôi.
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-  Tim ở ngưòi già: khối tim xoay ngược chiều kim đồng hồ làm cho cung dưới 
trái lồi hơn, quai động mạch chủ mở rộng ra cho nên đoạn động mạch chủ lên tạo 
nên cung giữa phải và nút động mạch chủ lồi nhiều vào trường phổi.

-  Tim người có lồng ngực biến dạng: gặp ở người gù—vẹo cột sống hoặc bất 
thường xương ức (gồ hoặc lõm), làm biến dạng hình tim.

Trên thực tế, phần lón các trưòng hợp, phim chụp ỏ tư thế thảng và nghiêng 
cũng đủ phân tích tốt các đường bò tim và các cuống mạch máu của tim.

Hình 5.165. Các biến thể của hlnh tim binh thưAng.
a. Tim thẳng đứng vữi lóng ngục dài; b. Tim niin ngang VÒI lóng ngục ngắn;
c. Tìm người có tuổi: mò rộng quai động mạch chù và phí đạt nhẹ thát trH.

a) b) c)
Hình 5.166. Các biến thể hình tim binh thường.

3. Tim thẳng đứng với lỗng ngực dài; b. Tim nằm ngang với lỗng ngực ngắn;
c. Tim người cô tuổi: mỏ rộng quai động mạch chủ và phì đại nhẹ thất trái (mũi I6n trắng).
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3. TRIỆU CHỨNG HỌC X QUANG TIM

3.1. Tăng thể tích các buổng tim

3.1.1. T hất trá i 

Bình thưòng:
-  Phim thẳng: nó tạo ra cung dưới trái.
-  Nghiêng trái: 1/3 dưới của cung dưới bờ sau.
-  Chếch trước phải: cung dưởi của bò trước (nếu chếch dưâi 45).
-  Chếch trước trái: cung dưới của bờ sau.
Tăng thẻ tích:
Phim thảng:
-  Cung dưới trái kéo dài và lái nhiều.
-  Mồm tim ỏ dưới cơ hoành dù hít vào sâu.
Chếch trước trái và nghiêng trái:
-  Phần dưới của bờ sau lồi nhiều, lấp đầy khoảng sáng sau tim và có thể chổng 

lên cột sống.
-  Thực quản uống cản quang thấy đoạn dưới thực quản 8&t cơ hoành bị chèn ép. 
Nguyên nhân: gặp trong tất cà các trường hợp có phì đại hoộc/và giãn thất trối.
-  Tăng huyết &p động mạch.
-  Hẹp và hỏ van động mạch chủ.
-  Hỏ van hai lá.

3 .U .  N hĩ trá i

Bình thường:
-  Phim thảng: khống nhìn thấy.
-  Nghiêng trái: 2/3 trên của cung dưới bò sau.
-  Chếch trưốc phải: 1/3 trên của cung dưói bò sau.
Tăng thể tích:
Phim thảng:
-  Nhĩ trái đậm hơn và có thể nhìn thấy ỏ giữa khối tim.
-  Nhĩ trái phát triển sang phải, tạo nên hình hai vòng tròn đồng tâm ờ bò dưới 

phải của tim (tuỳ theo giai đoạn tiến triển mà nó nằm bên trong, bắt chéo, hay 
nằm hàn ra ngoài bò nhĩ phải).
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-  Có thể phát triển lên cao, đẩy vào đoạn chẽ đôi của khí quản và làm phế 
quản gốc trái nằm ngang.

-  Có thể phát triển sang trái dẫn đến tiểu nhĩ trái làm lồi phần dưới của cung 
giữa trái (cung động mạch phổi).

Chếch trước phải và nghiêng trái: nhĩ trái phát triển đẩy lồi bò sau ỏ múc 2/3 
trên của cung dưới sau và đẩy thực quản ra sau.

Nguyên nhân:
-  Hẹp hai lố hay gặp nhất.
-  Có thể gặp trong hở hai lá (giãn nhĩ trái ỏ thì thất thu) và trong suy thất trái.

3.1.3. T hất p h ả i  

Bình thường:
-  Phim thảng: không nhìn thấy.
-  Chếch trước trái và chếch trước phải: cung dưới của bò trước.
Tăng thể tích:
Phim thẳng: cung dưới trái kéo dài, mỏm tim nâng cao và tách ra nâm trên cơ 

hoành.
Phim nghiêng: cung dưôì trưdc nổì làm giảm khoảng sáng sau xương ức ò phía 

dưái gần cơ hoành.
Chếch trước trái: cung dưới phải của bò trước lồi nhiều ra trước.
Nguyên nhân: gặp trong tất cà các trường hợp có phì đại hoặc/và giãn thất 

phải.

-  Hẹp van động mạch phổi, tăng áp lực động mạch phổi.
-  Bệnh tâm phế mạn.

-  Hẹp van hai lá.

3.1.4. N h ĩ p h ả i  

Bình thường:
-  Phim thảng: cung dưới phải.
-  Chếch trước phải: 2/3 dưới của cung dưới bờ sau.
Tảng thể tích:
-  Phim thẳng: cung dưới phải lồi lấn vào trường phổi phải.
-  Chếch trưốc phải: cung dưới phải lồi lấp đầy phần dưới của khoảng sáng 

sau tm.
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Nguyên nhân:
-  Hẹp van ba lá (hiếm).
-  Suy tim phải, phối hợp với tăng thể tích thất phải.
-  Thông liên nhĩ.

Hình 5.167. Sơ đổ hinh phl đại các buồng tim ỏ các tưthé chụp khác nhau,
a. Phi đại thất trái; b. Phì đại nhĩ trái; c. Phi đại thất phải; ơ. Phì đại nhĩ phải.

T: thẳng; N: nghiêng; CTP: chếch trước phải; CTT: chếch trước trái.
TT: thất trái; NT: nhĩ trái; TP: thất phải; NP: nhĩ phải; BMP: động mạch phổi.
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Hình 5.168. ninh phì đại các buổng tim. 
a. Thằng: giăn nhĩ trái (phế quản gốc trài bi đầy: mùi tèn cong, mũi tên thẳng: hình hai bờ cung ơuủi 

phải, mũi tôn rỗng: 161 cung giũa phải), b. Nghiêng: gian nhĩ trá/ đẩy thục quản ra sau. 
c. Thẳng: giăn nhĩ phải (mũl tỗn đen), ơ. Thằng: giăn thất phải. e. Thắng: giSn thất trái.

8.2. Tim to toàn bộ

Tim to toàn bộ cả phải và trái làm đưòng kính ngang và dọc của tim đều tàng 
lên nhiều, tim thường ít cử động khi chiếu dưới màn tăng sáng.

Mạng lưới mạch máu phổi có bị ảnh hưởng hay không phụ thuộc vào căn 
nguyên của bệnh tim. Trong suỵ tim, có những dấu hiệu của phân bố lại mạch 
máu phổi phối hợp với phù nề tổ chức kẽ vùng đáy phổi. Như vậy, hình tim to kết 
hợp với hình ứ huyết phổi cho phép chẩn đoán suy tim.

Trong trường hợp tràn dịch màng ngoài tim, tim tăng thể tích chủ yếu theo 
chiều ngang. Biên độ co bóp của tim giảm nhiều hoặc mất hẳn khi chiếu dưới màn 
tăng sáng. Không có sự thay dổi mạng lưâi mạch máu phổi, các góc tâm hoành rõ 
nét (do không có phù nề tổ chức kẽ). Hình ảnh tràn dịch màng ngoài tim thay đổi 
hàng ngày.
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Hình 5.199. Hinh tim to toàn bộ. 
a. Tràn dịch màng tim: Um to, bà nát, mạch màu phổi binh thường; 

b. Suy tìm: Um to, bờ mờ vùng thấp do phù ná tổ chức kẽ (đường Kertay, tràn dịch máng phổi) vá
phin bố lạl mạch m6u phổi.

a) b)
Hình 5.170. Tràn dịch màng tim.

a. X  quang tư thế thắng: hình tím to, có dạng quả báu, tâng chì số tim ngục; 
b. Hình cắt lòp vi tính tlèm thuốc của cùng bệnh nhăn chỉ ra cô tràn dịch khoang màng ngoài tim.

3.3. Giân động mạch phổi

Giãn động mạch phổi có thể do hẹp van động mạch phổi (giãn sau hẹp), do 
phồng (hiếm gặp), hoặc do tăng áp lực động mạch phổi.

Hình X quang trên phim thảng thấy cung giữa trái nổi, có khi hình nổi đó rất 
to. Nếu chiếu thấy hình rốn phổi nhảy trên màn hình.

Để xác định chắc chắn có thể chụp mạch theo đường tĩnh mạch, đưa ống thông 
vào thất phải hay vào tận thân động mạch phổi, thấy rõ hình động mạch phổi giãn 
ở vùng rốn phổi.
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3.4. Các vôi hoá của tim

Trên X quang, tìm các vôi hoá trong khối tim được tiến hành dưới màn tăng 
sáng, nghiên cứu động các hình vôi hoá cho phép chẩn đoán vị trí và nguyên nhân, 
dù ở tư thế nào thì các hình vôi hoá cũng chồng lên bóng tim. Chúng di động theo 
tim nhưng không di động theo nhịp thỏ.

Các vôi hoá van hai lá: chúng nằm trên van dưới dạng nhiều nốt nhỏ không 
đổng đều chồng sát nhau, có thể tạo thành hình vòng cung. Chúng được thấy ỏ các 
tư thế chếch trước phải và chếch trưốc trái ở phần sau dưới của khôi tim. Chuyển 
động của các hình vôi hoố theo hình êlip trên mặt phảng hầu như nằm ngang.

Vôi hoá các van động mạch chủ: chúng gộp lại thành đám có hình “xúp lơ”, ở vị 
trí cao hơn trước hơn trong bóng tim. Chuyển động của chúng rất đặc trưng: nhảy 
lên xuống theo trục thẳng đứng, lúc xuống thì rất nhanh và khi lên thì chậm hơn.

Các vôi hoá cơ tim: có thể thấy sau hoại tử cơ tim có biến chứng hoặc không cổ 
giãn thành cơ tim.

Vôi hoá màng tim: các vôi hoá hình đường mảnh, có thể có tua gai. Giai đoạn 
muộn hơn chúng tạo nên các mảng dài rồi thành hình vòng cung, cuối cùng hình vò 
trứng. Các hình vôi hoá màng tim thưòng nằm ỏ các rãnh và mặt hoành của tim.

Các vôi hoá động mạch chủ: hay gộp ở người già có xơ vữa động mạch, thường 
ỏ đoạn nằm ngang. Vôi hoá động mạch chủ lên thường gặp trong viêm động mạch 
chủ trên xoang do giang mai. Trên thực tế, tất cả cốc đoạn động mạch chủ đểu có 
thể bị vôi hoá do quá trinh xơ vữa. Tư thế chếch trưốc trái phân tích tốt vôi hoấ do 
quai động mạch chủ được mở rộng.

Chụp cát lớp vi tính giúp chẩn đoán tốt cốc vôi hoá vùng tim.

Hình í .171. XQ tư thê' thẳng: vôi Hình 5.172. XQ tư thế nghiêng: Hinh 5.173. Hình XQ tư thế
hóa quai động mạch chù. vôi hóa vòng Iròn tương ứng với nghiêng: vôi hóa tương ứng vị

vị trí van động mạch chủ. trí máng ngoài tim phía trước.
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a) b)

Hình 5.174. a. XQ thẳng: giãn ĐM chủ lãn và quai ĐM chủ kèm vối hóa dạng vòng (mũi tẻn trẳng).
b. Cắt lốp vi tính trưâe tiôm (củng bệnh nhân): chứng minh có vôi hóa ĐMC.

4. CHẨN ĐOÁN HỈNH ẢNH MỘT số  BỆNH TIM MẮC PHẢI HAY GẶP
4.1. Sinh lý bệnh của tưới mAu phỔi trong bệnh tỉm

4.1.1. Trạng thái bình thường

ở  người khỏe mạnh chụp phổi thảng tư thế đâng, hình tưới máu phổi chủ yếu 
thấy ỏ hai đáy phổi. Hỉện tượng này được giải thích bởi trọng lực (áp lực giữa vùng 
đáy và vùng đỉnh phổi chênh nhau khoảng 25 cm nước). Nếu chụp phim>phổi ỏ tư 
thế đầu thấp, thì ph&n phối tưđi máu phổi ngược lọi chủ yếu ở vùng đỉnh phổi.

Tăng cung lượng tim nhưng không tăng sức cản phổi (gặp trong nhịp tim 
nhanh, gắng sức, có thai...) làm t&ng lượng máu đến phẩi mà chủ yếu xảy ra ỏ vùng 
đỉnh phổi, như vậy tưới (náu phổi giữa vùng đáy và đỉnh phổi sẽ cftn bằng nhau.

4.1.2. S in h  lý bện h

Khi có cản trở máu tỉnh mạch phổi vê' tim (như trong hẹp van hai lá) kéo theo 
tăng áp lực tĩnh mạch phổi, có thể đo được bằng áp lực mao mạch phổi bị ứ đọng 
(áp lực mao mạch trung bình ở trạng thái bình thưòng là 5-10 mmHg).

Do có sự khác nhau giữa áp lực vùng đỉnh và đáy phổi, nên thay đổi tưái máu 
phổi sẽ xuất hiện:

-  Tăng áp lực mao mạch trung bình từ 10 đến 15 mmHg: có sự cân bằng tưới 
máu giữa vùng đỉnh và đáy phổi. Vì hình ảnh này có thể thấy ở người bình thường 
(ngay cả loại trừ các nguyên nhân tăng cung lượng tim), nên nó ít có giá trị, trừ 
khi có các phim chụp trước đó.
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-  Tăng áp lực trung bình từ 15 đến 25 mmHg: có sự phân bố lại tưới máu phổi, 
giám ở vùng đáy phổi (nơi mà áp lực là mạnh nhất), tăng tưới máu vùng đỉnh phổi 
(nơi mà áp lực thấp nhất và phù tổ chức kẽ ít khi xảy ra nhất).

-  Tăng áp lực trung bình trên 25 mmHg: phân bô lại tưới máu phổi kèm thêm  
phù tô chức kẽ ở vùng đáy phổi, phù quanh phê quản-m ạch máu làm mò mạch 
máu, xuất hiện đường Kerley và tràn dịch góc siíòn hoành.

4.2. B ệnh  van h a i lá

4.2.1. Hep van h a i  lá  dơn thuần

Hình 5.175. XQ tư thế thẳng: BN hẹp van Hình 5.176. XQ tư thế thảng ờ BN khác có
2 lá với phi đại nhĩ trái, hinh hai cung giãn tiểu nhĩ trái (mũi tên đen) và hinh ứ huyết
ở bờ phải của tim (đầu mũi tên đen), phổi hai bên.

giản tiểu nhĩ trái (mũi tên tráng).

Hẹp van hai lá thường do bệnh thấp tim, hiếm do bệnh tim bẩm sinh hoặc do u 
nhày nhĩ trái. Hẹp van hai lá làm nhĩ trái giãn ra, càng giãn khi có kèm hở hai lá 
phôi hợp. Có thể có cục máu đông trong nhĩ trái, nhất là tiểu nhĩ trái. Kích thước 
thất trái bình thường hay giảm, các buồng tim phải thường giãn hay phì đại.
a) Dấu hiệu X  quang

-  Giãn nhĩ trái: (xem tàng thể tích buồng nhĩ trái). Ngay từ giai đoạn đầu, 
trên X quang đặc biệt ở tư thế chếch trước phải và nghiêng, cho thấy sớm dấu ấn 
lõm khu trú 1/3 giữa thực quản có uống cản quang. Khi nhĩ trái to hơn, nó đuợc 
thấy trên phim chụp thăng dưới dạng một hình mò tròn trong bóng tim và có thể 
tới bò phải của tim theo nhiều mức độ khác nhau, giai đoạn này có hình ấn lõm lên 
thực quản rõ.
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— T&ng áp lực động mạch phổi: biểu hiện trên phim chụp thảng là hình cung 
giữa trái lổi (thân động mạch phổi), lồi của tiểu nhĩ trái có thể ỉàm biến dạng phần 
dưới cung giữa trái tạo ra hình “bướu đôi”.

Hẹp khít van hai lá kéo theo tăng áp lực tĩnh mạch phổi là nguyên nhân của 
phù nề tổ chức kẽ, thậm chí phù phổi cấp. Hình ứ huyết phổi thưòng thấy là rốn 
phổi rộng ra vói các hình mò nhỏ từ rốn phổi lan ra giếng lao kê hay phế quản phế 
viêm.

— Phì đại thất phải: thấy khi bệnh tiến triển lâu ngày, nó có thể phối hợp với 
những dấu hiệu tăng áp lực động mạch phổi, có nguy cơ phù phổi cấp cao.

— Vôi hoá van hai lá: có thể thấy trên phim và khi chiếu trên màn tăng sáng.
b) Siêu ăm  tim

Là phương pháp tốt trong đánh giá hình thái và di động của van hai lá.
Siêu âm thòi gian thực: cho thấy kích thước của lỗ van, lá nhỏ van không di 

động, lá lân kém di động, tổn thương tổ chức dưới van. Nhĩ trái giăn và có thể thấy 
huyết khối trong nhĩ trối.

Siêu âm kiểu TM thấy: giảm tốc độ đóng tâm trương (DCR), dày cả hai lá 
trước và sau, di động nghịch thường lá sau chứng tò có dính các mép van... Siêu âm 
Doppler nghiên cứu dòng chảy qua van hai lá, thấy tốc độ dòng chảy cao và dòng 
chảy rốì.
c) Chụp buồng Um

Ống thông đột ỏ thất trái.

Bình thường khi van hai lá mỏ, có dòng 
máu không cản quang từ nhĩ trái vào thất 
trái, làm thuốc càn quang trong buồng thất 
trái bị rủa nhanh.

Trong hẹp hai lá, dòng chảy không càn 
quang này nhỏ hơn nên thuốc cản quang 
trong thất trối ít bị hoà loãng.

Tư thế thảng (T): nhĩ trái (NT) phát 
triển sang phải có bờ nằm bên trong, bát 
chéo, hay nằm hẳn ra ngoài bờ nhĩ phải.
Tiểu nhĩ trái (tn) có thể vượt hình lồi của 
động mạch phổi (đmp) để tạo thành hình 
“bưốu đôi”. Nhĩ trái giãn làm chạc ba khí 
phế quản mở rộng và phế quản gốc trái nằm ngang.
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Tư thế nghiêng trái (N): đầy phần trên của khoảng sáng sau tim và đẩy thực 
quản (dấu hiệu sớm).

Chếch trước phải (CPT): đè đẩy thực quản có thuốc càn quang (dấu hiệu sớm). 
Chếch trước trái (CTT): phì đại nhĩ trái thấy không rõ.

4.2.2. Hở h a i  lá  dơn thu ần

Hở van hai lá có nhiều nguyên nhân, bao gồm: sa van hai lá, đứt dây chằng, 
viêm nội tâm mạc do vi khuẩn, đứt cơ nhú sau nhồi máu, rối loạn chức năng, bệnh 
thấp tim.
a) Dấu hiệu X  quang

-  Phì đại nhĩ trái: thăm khám dưới màn tàng sáng ở tư thế chếch trước phải có 
uống thuốc cản quang vào thực quản, thấy nhĩ trái giãn à thì thất thu.

-  Phì đại thất trái: thấy rõ ỏ tư thế thẳng và chếch trước trái: phim thẳng thấy 
cung dưới trối nổi và kéo dài, mỏm tim nằm dưới cơ ho&nh. Phim chếch trước tréi 
và nghiêng thấy cung dưới sau nổi chèn ép vào thực quản và làm mất khoảng 8&ng 
sau tim.

Hình 5.178. Hỏ 2 lá đđn thuắn.
a. Thẳng: giẳn nhĩ trái; b. Nghiêng (uống thuốc vào thục quản): nhĩ trài to đẩy thục quản ra sau.

b) Siêu âm tim

Các dấu hiệu trực tiếp thấy trên siêu âm tim đáng tin cậy, hình tăng co bóp 
thất trái và tăng thể tích thất trái là dấu hiệu trực tiếp quan trọng nhưng không 
đậc hiệu, có thể thấy căn nguyên của hở hai lá (đứt dây chằng, hay sùi nội mạc...).

ăiêu âm Doppler cho phép chẩn đoán chính xác mức độ hở hai lá nhò phát 
hiện dòng trào ngược.
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c) Chụp buồng tim: ống thông đặt ở thất trái, cho phép đánh giá dòng trào ngược 
bằng 4 mức độ (thấy rõ ở tư thế chếch trước phải):

-  Trào ngược (+): dòng trào ngược ít ở mỗi thì tâm thu.
-  Trào ngược (++): dòng trào ngược tương đối, làm cản quang mò nhạt cả nhĩ 

trái nhưng không được rửa sạch ở mỗi chu kỳ.
-  Trào ngược (+++): trào ngược nhiều làm cản quang cả nhĩ trái có đậm độ 

bằng thất trái.
'' -  Trào ngược (++++): trào ngược rất nhiều cản quang tất cả nhĩ trái mỗi thì
tâm thu và trào ngược cả vào tĩnh mạch phổi. Kích thước của vòng van có thê thấy 
cho phép biết nó có giãn không.

4^ .3 . B ện h  van h a i  lá  (h ẹp  p h ố i  hợp  với hở)

. Hình X quang là hình tổng hợp của hẹp và hỏ van hai lá, hình tim to toàn bộ 
ỊT|ậ chủ yếu là nhĩ trái và thất phải nên đường kính ngang và dọc của tim đều 
^ăng. Mỏm tim nằm trên cơ hoành và tiến tới sát thành ngực trái.

Trên phim nghiêng thực quản có uống cản quang bị chèn ép đẩy ra sau trên 
đoạn dài tói sát cơ hoành, khoảng sáng trước và sau tim đều bị mất.

4.3. Bệnh van động mạch chủ

4.3.1. H ẹp van  độn g  m ạ ch  ch ủ

Có thể do thấp hoặc do vôi hoá van có bất thưòng bẩm sinh (thấy ỏ tuổi trưởng 
thành). Hẹp van do thấp thường phốỉ hợp với hở và bệnh thấp van động mạch chủ 
thưòng phối hợp vói bệnh thấp van hai lá.
a) Dấu hiệu X  quang

Thể tích tim thưòng là bình thưòng.
Trên phim thẳng, giãn đoạn lên động mạch chủ (giãn sau hẹp do tia máu phụt 

mạnh vào thành khi tâm thu) làm lồi thêm cung giữa phải, cung dưới trái lồi do 
phì đại thất trái.

Vồi hoá van động mạch chủ đôi khi thấy trên phim và khi chiếu dưối màn tăng 
sáng.
b) Siêu âm tim

Cho thấy rõ các lá van dày, di động ít, đường kính động mạch chủ tăng, thành 
thất trái phì đại. Doppler tim cho thấy tốc độ dòng chảy cao qua van bị hẹp.

Siêu âm tim có thể thay thế chỉ định chụp buồng thất trái vì phương pháp này 
khó thực hiện được ống thông qua lỗ van hẹp để vào thất trái.
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Hở van động mạch chủ có thể cấp tính hoặc mạn tính. Hở cấp tính thường do 
viêm nội tâm mạc vi khuẩn, gây giãn nhanh thất trái ở cuốỉ thì tâm trương, kèm 
phân bô lại tuần hoàn mạch máu phổi. Trong giai đoạn cấp, kích thước của tim có 
thể bình thưòng, nhưng tổn thương tim sẽ phát triển dẫn đến ứ huyết phôi và phù 
phổi. Như vậy, hở van động mạch chủ cấp tính là một trong những nguyên nhân 
phù phổi trên bệnh nhân có kích thưóc tim bình thường.

Hỏ van động mạch chủ mạn tính thường do khuyết van bẩm sinh hoặc do bệnh 
thấp tim. Trong thấp tim hay dẫn đến phá huỷ tổ chức dưới van, thường chỗ van 
bám vào vách, kết quả là hẹp phôi hợp với hở.
a) Dấu hiệu X  quang

Phì đại thất trái: trên phim thảng thấy cung dưới trái kéo dài, lồi, mỏm tim ẩn 
dưới co hoành, quai động mạch chủ thường giãn. Trên phim chếch trước trái mất 
khoảng sáng sau tim.
b)' Siêu âm tim

Các dấu hiệu gián tiếp thưòng đáng tin cậy hơn các dấu hiệu trực tiếp: rung van 
hai lá thì tâm trương, giãn thất trái không có dày thành thất, tăng co bóp thất trái.
c) Chụp buồng tim

Đầu ống thông đặt ở đoạn lèn cùa động mạch chù, cho phép đảnh giá dòng trào 
ngUỢc bằng 4 múc độ tuỳ theo lượng càn quang trào ngược vào thất trái ở thì tâm
thết trương (tứơng tự như đánh giá trào ngược trong hở van hai lá).

4.4. K h u y ế t van ba lá

Khuyết van ba lá nguyên nhân thưòng do bệnh thấp gây tổn thưdng tổ chức 
van, hoặc hở van do giãn thất phải.

Dấu hiệu X quang thường là gián nhĩ phải. Rất hiếm thấy vôi hoá van ba lá. 
Siêu âm tim là phưdng pháp thăm khám tốt van ba lá.
Chụp buồng tim phải, khó đưa được ống thông qua lỗ van để vào thất phải,

nhất là trong trưòng hợp hẹp van và nhĩ phải giãn.

5. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH TIM BẨM s in h  h a y  g ặ p

5.1. P hân loại và sinh lý bệnh

5.1.1. B ện h  tim do cản  trở, khôn g  có  luồng thông

a) Cản trở bên phải

Hẹp van động mạch phổi: chiếm khoảng 10% trong số  bệnh tim bẩm sinh, có 
thê đơn thuần hay phôi hợp vỏi bất thường khác. Hẹp ít hay nhiều phụ thuộc mức

4.3.2. Hở van động m ạch chủ
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độ dính ba lá van tổ chim, hậu quả là tăng áp lực thất phải và giảm lưu lượng động 
mạch phổi. Không như hẹp chủ, hẹp van động mạch phổi thường không tiến triển.
b) Cản trở bên trái

— Hẹp chủ: vị trí có thể là ở van, sau van, hoặc trên van động mạch chủ.
Hẹp van động mạch chủ: van động mạch chủ có hai lá phối hợp với hẹp van là 

bệnh tim bẩm sinh hay gặp nhất, chiếm khoảng 1% dân số. Mức độ hạp phụ thuộc 
vào tình trạng lá van dày cứng và tiến triển theo thòi gian, có thể có vôi hoá van ỏ 
người lớn. Trẻ nhỏ có tim to với tăng áp lực tĩnh mạch phổi, hở van hai lá do xd dày 
nội tâm mạc hoặc rốì loạn chức năng thất. Trẻ lớn tim thường không to và có giãn 
động mạch chủ lên, có thể thất trái to nếu có kèm hở chủ.

a) b)
Hình 5.179. Họp van động mạch chủ.

a. X O : giãn ĐM chữ lén (mũi tên tráng);
b. Cắt lớp vi tinh có tlẽm thuốc (cùng bệnh nhân): glSn ĐM chủ lèn (mũl tên tràng).

-  Hẹp eo động mạch chủ: chiếm 5% trong số bệnh tim bẩm sinh, thường ỏ nam 
gấp đôi nữ, vị trí hay gặp nhất là ỏ eo động mạch chủ (ngay dưới chỗ xuất phát của 
động mạch dưới đòn trái). Hẹp eo động mạch chủ có thể phối hợp với bất thường 
bẩm sinh khác, nhất là bệnh van động mạch chủ có hai lá. Chẩn đoán lâm'sàng 
khá dễ dàng trước một bệnh nhân cao huyết áp hai chi trên phối hợp vái giảm súc 
đập của động mạch đùi. Loại hẹp động mạch chủ này gây ra tăng áp lực thượng 
lưu vói phì đại thất trái và giảm áp lực hạ lưu, giữa chúng sẽ xuất hiện tuần hoàn 
phụ trung gian bời các động mạch liên sườn.
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a) b)
Hình S.190. Tuán hoàn động mạch trong họp eo động mạch chủ.

a. Tuần hoàn nững lạo bở  vòng nSì từdưữl đòn vào động mạch vù trong tỡi động mạch thượng vị 
dưữi cuđì cùng toi động mạch chậu chung; 1: hẹp ao động mạch chù; 2: động mạch chủ; 3: động mạch 
chậu chung; 4: động mạch ItuAỵtg vị ơuúi, 5: động mạch vtì (rong; 6: động mạch duíi đòn.

b. Tuẳn hoàn sáu tạo bởi vòng nối tứ các nhánh của động mạch dưữl đồn (vú ữong, Hèn sườn tr6n, 
ngục trén, ngục bén và trén gal) tởi bốn nhánh Hèn sưủn-chủ đầu tlén, cuối cùng tòl động mạch chù 
xuống dưủi chỗ hạp ao động mạch chủ (hai bân giống nhau). Khung nhỏ cho thiy: gian động mạch liên 
si/òn làm lõm bờ dưữi càc cung suởn. 1: hẹp eo động mạch chù; 2: các ớộng mạch Hin sưòn-chủ; 3: 
động mạch ngực bên; 4: động mạch ngục lưng; 5: động mạch mũ val; 6: động mạch ƠM  vai; 7: động 
mạch dưủi đòn; 8: động mạch ngực trén; 9: động mạch cảnh chung phải; 10: động mạch liồn suòn trán; 
11: động mạch vú trong. 12: dây chàng động mạch.

5.1.2. B ện h  tim  có luồng thông trá i-p h ả i

-  Thông liên nhĩ: đứng hàng thứ hai trong bệnh tim bẩm sinh, thường không 
có triệu chứng nên đôi khi phát hiện muộn. Tuổi thiếu niên, áp lực động mạch phổi 
thường bình thường mặc dù có sự chênh lệch kháng trở tuần hoàn phổi tăng -  
tuần hoàn chủ giảm. Lớn tuổi hơn, có thể có triệu chứng liên quan đến tăng áp lực 
động mạch phổi, rối loạn chức năng thất trái, hoặc loạn nhịp tim. Bệnh gây nên 
dòng chảy tắt từ trái sang phải do đó làm tăng thể tích tim phải và tăng lưu lượng 
máu động mạch phổi.

-  Thông liên thất: đứng hàng thứ ba trong bệnh tim bẩm sinh. Thông bất 
thường qua lỗ vách liên thất, mức độ luồng thông phụ thuộc vào kích thưốc của lỗ 
thòng và chênh lệch 'giữa kháng trở của tuần hoàn chủ và tuần hoàn phôi. Sau 
sinh, thông tắt trái-phải tăng cùng với giảm kháng trờ mạch máu phổi và là
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nguyên nhân tăng tuần hoàn phổi dẫn đến tăng thể tích nhĩ trái và cả hai thất. 
Trẻ sơ sinh, nếu luồng thông lớn có biểu hiện triệu chúng và thưòng tử vong trong 
tháng đầu, nếu luồng thông nhỏ có thể hoàn toàn không có triệu chứng. Bệnh đến 
tuổi trưởng thành có tnể được thích nghi, có tím do tăng áp lực động mạch phổi và 
thông đảo ngược phải-trái do tiến triển của bệnh mạch phổi tắc nghẽn (hội chứng 
Eisenmenger). L

-  Còn ống động mậch: đứng hàng thứ tư trong bệnh tim bẩm sinh (12%), gặp 
15% ở trẻ sinh thiếu tháng có hội chứng suy hô hấp. Vị trí ống động mạch thưòng 
đi từ mặt dưới của đoạn động mạch chủ xuống, dưới chỗ xuất phát động mạch dưới 
đòn trái, và nối tắt vói động mạch phổi â phía sau chỗ tận của thân động mạch 
phổi. Bình thường ỏ tuần hoàn bào thai có ống động mạch, khi đứa trẻ ra đòi trong 
tuần đầu ống sẽ đóng kín lại và biến thành dây chằng động mạch. Trưòng hợp 
bệnh lý ống đó còn tồn tại với mức độ to nhỏ khác nhau lúc đó có sự thông thưđng 
giữa động mạch chủ và động mạch phổi, cung lượng động mạch chủ giảm do một 
phần máu qua ống thông động mạch sang động mạch phổi, gày tăng áp lực động 
mạch phổi.

5.1.3. B ện h  tim  có  lu ồn g  thôn g  p h ả i - t r á i  và c ó  cả n  trà  â  h ạ  lưu: luồng thông 
tắt từ phải sang trái chì xảy ra khi có cản trỗ đường ra bên phải làm t&ng áp lực 
các buồng tim phài cao hdn so vãi ấp lực c&c buồng tim tr&i.
a) Cản trở lỗ  van hoặc ở phễu động mạch

-  Tứ chứng Fallot: là bệnh tim bẩm sinh có tím hay gặp nhất, nó kết hợp giữa 
thông liên thất, hẹp động mạch phổi, phì đại thất phải và động mạch chủ cưdi 
ngựa trên vách liên thất (xuất phát của động mạch chủ cả ở thất phải và thất 
trái). Tăng áp lực trong thất phải do có dòng chảy tắt từ trái sang phải qua lỗ 
thông liên thất và do có hẹp động mạch phổi.

-  Tam chứng Fallot: thông liên nhĩ, hẹp động mạch phổi, phì đại thất phải.

b) Cản trở van ba lá

-  Teo van ba lá: van được thay thế bời một màng, kết hợp vỏi thông liên nhĩ, 
thất phải nhỏ thường có thông vối thất trái, hẹp động mạch phổi cũng thường 
thấy. Trên phim X quang: bò phải thảng, cung dưới trái lồi, động mạch phổi mảnh.

-  Bệnh Ebstein: là bệnh van ba lá hiếm gặp, các lá van biến dạng và bám thấp 
trong thất phải. Bệnh có thể phối hợp với thông liên nhĩ (liên quan đến xanh tím) 
và vối hẹp động mạch phổi. Trên phim X quang: tim phải to vừa hay nhiều, tưới 
máu phổi bình thường hoặc giảm.
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Hlnh 5.181. Hinh vẽ minh họa: teo van ba lá 
với thát phải nhỏ, kết hợp có thông liên nhĩ 

(mũi tên).

Hình 5.182. XQ tư th ỉ thẳng ỏ BN teo van 3 
lá nặng kèm thông liên nhỉ với hlnh tim to giãn 

cung dưới phải.

Hình 5.183. Hình vẽ minh họa bệnh Ebstein Hình 5.184. XQ tư thế thảng ỏ BN Ebstein
với sa và biến dạng lá sau van 3 lá bám thấp vào chỉ ra tim phải to, tưới máu phổi binh thường, 

thất phải.
c) Cản trở động mạch phổi: hội chứng Eisenmenger. Là hậu quả của các bệnh tim 
có luồng thông, tiến triển có hai giai đoạn: giai đoạn đầu tàng áp lực động mạch 
phổi do tăng lưu lượng, giai đoạn sau là tăng áp lực động mạch phổi do tăng sức 
cản chủ yếu ỏ lớp áo giữa của tiêu động mạch phôi, dẫn đến cân bằng áp lực giữa 
động mạch chủ và động mạch phối.
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5.1.4. Bênh tim do aai lạc vách ngán và có luồng thông tắt hai chiều

a) Đảo vị tri hoàn toàn: động mạch chủ xuất phát từ thất phải, động mạch phổi từ 
thất trái. Hai tuẩn hoàn độc lẠp nhau, do vậy cần có luồng thông hai chiểu (thông 
liên thất, thông liên nhĩ, còn ống động mạch). Trên phim X quang: tim to nhiều 
hay ít, cuống mạch hẹp (động mạch chủ và động mạch phổi trên cùng mặt phẢng 
đúng dọc), cung giữa lõm, t&ng tưói máu phổi.
b) Thăn chung động mạch  (Truncus arteriosus): các động mạch phổi, động mạch 
vành và động mạch chủ lên xuất phốt từ th&n chung duy nhất, th&n này thưòng có 
van loạn sản g&y hở trào ngược. Bệnh này có kồm với thông liên thất. Trên phim X 
quang: tim to, cung giữa lõm với tăng tưới máu phổi, có thể thấy động mạch chủ 
lệch phải.

Trong các bất thường này, chụp mạch có giá trị chẩn đoán.

5.2. Triệu chứng X  quang của một 80 bệnh tim bẩm sinh thường gặp

Trên phim X quang tim phổi, chủ yếu là tư thế thẴng, chẩn đoán bệnh tim 
bẩm sinh phải ph&n tích những dấu hiộu sau:

-  Bóng tim có to không? Nếu to thì to ồ buđng tim nào? Phân tích đưòng bờ 
của tim để tỉm nhđng thay đối cùa các buồng tim.

-  Cung động mạch phối có lồi hay lòm?
-  Máu lên phối nhiều bay ít? Hoặc binh thưòng, hoặc tăng khi có luổng thông 

tắt trái-phải, hoặc giảm khi có luồng thông tắt phải-trái có tím.
-  Hình ảnh X quang thay dổi theo tiến triển của bộnh: trong bệnh tim có luổng 

thông, khi bệnh d giai đoạn nặng đối chiều luổng thông, thì hình phổi mò được 
thay thế bằng hình phổi sáng.

5.2.1. Thông liên nhĩ

Trên phim thẳng:
-  Cung dưới phải lồi: nhĩ phải giãn.
-  Cung giữa trái lồi: động mạch phổi giãn (đập và nhảy rõ khi chiếu).
-  Mỏm tim nằm trên cơ hoành và tiến về thành ngực trái: th ất phải giãn.

-  Rốn phổi mò, hai trưòng phổi có thể giảm sáng nhẹ (thường giai đoạn muộn). 
Chụp buồng tim: không những giúp chẩn đoán có thông liên nhĩ mà còn đánh

giá tình trạng động mạch phổi và các bất thường phối hợp khác. Chụp buồng nhĩ 
trái chọn lọc: thuốc cản quang thấy ngay trong nhĩ phải chứng tỏ có thông trái- 
phải của các buồng nhĩ. Có thể thấy tương tự khi chụp động mạch phôi; thấy cản 
quang buồng nhĩ trái rồi nhĩ phải.
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Siêu âm Doppler tim: xác định được luồng thông.

,<fr

Ỉ L H ỵ i

Ề Ê k 'j ■
Hlnh 5.185. XQ tư thế thẳng ỏ BN thống 

liên nhĩ chi ra cũng giữa trái nổi do giãn động 
mạch phổi (mũi tén trắng).

Hình 5.188. XQ tư thế thẳng ò BN thông lièn 
nhĩ chì ra cung duùi trái nổi do glân nhĩ phải 

(mũi tên trắng).

5.2.2. Thông liên  th ất

Trên phim thảng: lỗ thông nhỏ không có biến dạng hình thể tim. Lỗ thồng lớn
bệnh tiến triển có hình tim to và có nhũng dấu hiệu sau:

-  Cung dưới trối lồi, và kéo dài, mỏm tim nầm dưối cơ hoành: phì đại thất trái.

-  Cung giữa trái lái: động mạch phổi giãn.
-  Hai trường phổi mò: ứ huyết phổi.
Chụp buồng tôm thất trái chọn lọc và siêu âm Doppler tim: xác định được 

luồng thông. ^

Hinh 5.187. XQ (ư thế thẳng ỏ BN thỏng 
liên thất chì ra cung giữa phải phóng do giãn 

động mach phổi (mũi tẽn trắng).

Hình 5.188. XQ tưthé nghiêng ở BN khác 
ch! ra giãn nhĩ trái gãy đẩy phé quàn gốc trái 

ra sau (mũi tên trắng).
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5.2.3. Còn ống động mạch

Hình X quang: nếu ống động mạch to, bệnh tiến triển thấy hình tim to với phì 
đại các buồng tim trái và phải, giãn động mạch phổi và có thể tăng tuần hoàn phổi.

Thông tim chẩn đoán: đưa ống thông đi từ động mạch đùi ngược dòng lên động 
mạch chủ qua ống động mạch rồi vào động mạch phổi, thất phải, nhĩ phải, lên tĩnh 
mạch chủ trên, như vậy ống thông tạo thành hình chữ (p.

Trong trường hợp ông thông không thê đưa qua ông động mạch, chụp quai động 
mạch chủ có thể thấy hình cản quang qua ống động mạch vào động mạch phổi.

Chụp cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) xung mạch phôi hợp tiêm thuốc dôi 
quang từ tái tạo theo bình diện đúng dọc có thể cho thấy rõ ống động mạch.

Hlnh 5.189. Hình vẽ minh họa còn ống động mạch 
gây quá tải buđng thất trái và giãn ĐM chủ do luổng 

thông trái sang phải.

Hinh 5.191. Hình chụp cộng hường từ xung m ach Hình 5.192. Hinh chụp quai đông mạch chủ tư
sau  tiêm đối quang từ tư thế nghiêng chỉ ra ống động thê' nghiêng chì ra ống động m ạch lớn {mũi tên

m ach (mũi tên trắng) giữa quai đỏng mach chù và trắng), thuồc càn  quang trào nhiều vào đông 
thân đông mach phổi. m ach phổi (mũi lên hờ).

Hình 5.190. XQ tư thế thảng ờ bệnh nhi còn 
ống ĐM chĩ ra tim to toàn bô và hai phổi mờ do 

ứ huyết.
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5.2.4. Tứ chứng F a llo t

Trên phim thẳng: thể tích tim bình thường nhưng hình tim thay đôi có dạng 
"hình hiạ": Mỏm tim nâng cao trên vòm hoành, mất cung giữa trái thậm chí lõm 
vào. Hai trường phối quá sáng do giảm tưối máu phôi. Đôi khi thấy động mạch chủ 
giăn và nằm lệch phải.

Siêu âm tim: giúp kiểm tra  sự hiện diện của hai buồng thất, hai buồng nhĩ, 
vách liên thất và hai mạch máu lớn cũng như vị trí của chúng. Đánh giá độ dày 
của thành, độ lớn của các buồng tim và hoạt động của các van.

Chụp buồng tim chọn lọc thất phải, đánh giá mức độ và độ dài của đoạn hẹp 
động mạch phối, khẩu kính động mạch phổi so với động mạch chủ, có thể thấy hẹp 
van phôi hợp.

Hình 5.193. Tứ chứng Fallot.
a. Phim chụp thẳng: 1. Cung giữa rỗng, 2. Phi đại thất phải VÒI mỏm tím nàng cao,

3. Giảm tiASI máu phổi.
b. Chụp buóng Um tư thế thằng: 1. ống thõng trong thất phải, 2. Họp phễu động mạch phổi,

3. Cản quang đống thời dộng mạch chủ, 4. Kém IM  máu phối.
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Hlnh 5.195. Chụp buáng tim tư th ỉ thẳng, ống thông đặt trong buổng thát phải ỏ bỗnh nhân 
tứ chúng Fallot chl ra cản quang đổng thãi của động mạch chủ. thuổc tập trung nhKu 

ở đường ra thát phải chứng t i có họp phiu động mạch phổi.
5.2.5. Hẹp van động m ạch  p h ổ i

Trên phim thảng và chếch trước phải:
-  Kích thưđc tim thường không to hoặc tăng nhọ do phì đại thất phải.
-  Thân động mạch phổi giãn sau hẹp (do dòng máu phụt mạnh vào thành mạch).
-  Tuỳ mức độ họp van, tưới máu phổi cô thể binh thường hoặc giảm.
Chụp mạch chọn lọc buồng thất phải tư thế nghiêng: thấy giãn thất phải, van 

phổi hẹp và thân động mạch phổi giãn sau hẹp.

Hình 5.198. Hlnh vê minh họa: 
hẹp van ĐM phổi có tín tại ốnfl 
ĐM, giãn buỉng nhĩ trái và dày 

thành thất trái.

Hình 5.197. XQ tư th í thẩng ỏ 
bệnh nhi hẹp van ĐM phổi với 

giãn buổng tim phải và giảm tưới 
máu phổi.

Hình 5.19S. Chụp buổng thất 
phải tư thí nghiêng chì ra tắc 
ĐM phổi ngang vj trí van độn; 

mạch (đẩu mũi tên tráng).

5.2.6. Hẹp eo dộng m ạch chủ

Phim chụp thẳng:
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-  Phì đại thất trái, mất nút động mạch chủ, khuyết nham nhở bò dưỏi các 
cung sườn từ 3 đến 8 hai bên (do giãn động mạch liên sườn, chỉ thấy 3/4 các trường 
hợp ở người lớn, hiếm gặp ở trẻ nhỏ).

-  Có thể thấy các dấu hiệu trực tiếp, hình ”số 3” trong vùng nút động mạch 
chủ do giăn đoạn trên (giãn do tăng áp lực) và dưối đoạn hẹp (giãn sau hẹp). Phim 
thực quản có uống cản quang cho thấy bò phải của động mạch chủ sau hẹp bị giãn 
(hình ”số 3” ngược).

Chụp mạch: là phương pháp thường áp dụng để đánh giá chính xác vị trí hẹp, 
mức độ hẹp và độ dài đoạn hẹp. Đổng thời phát hiện các tổn thương bất thường khác.

Cộng hưỏng từ và chụp cắt lớp vi tính đa dãy: cũng đánh giá tốt hẹp eo động 
mạch chủ, nhất là trên mặt phăng đứng dọc.

Hình 5.199. Hẹp eo động mạch chủ.
XQ thẳng: 1. Mất nút ĐMC, 2. Lối của ĐM DĐT giSn, 3. Dày TT, 4. Xuong suừn ngấn lõm, 

5. TQ bị đẩy do ĐMC xuống giẳn sau hẹp.
XQ nghiêng (Glăn mạch trển ch i họp): 1. Thân cánh lay đáu, 2. Vú (rong, 3. Duól đòn T,

4. Giãn sau hẹp.

Hình 5.200. XQ thẳng ỏ bệnh nhãn trẻ tuổi có hep eo động mạch chủ với dấu hiệu số ba.
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v>Ặ
{ H

Hình 5.201. X quang thẳng à bệnh nhản cố hẹp Hình 5.202. cát lớp vi tính đa dãy tái tạo 3D cbhì 
eo động mạch chủ ch! ra hinh ân màn bã duới ra hẹp eo động mạch chủ, đoạn hẹp ngắn ả đooạr

xương sườn bèn trái do giân động mạch liỗn sườn gán động mạch chủ xuống.
(mũi tốn cong).

Hình 5.203. cát lớp vi tinh đa dãy tièm thuốc tái Hình 5.204. Cộng hưởng từ chuíi xung T11 w có
tạo đứng đọc chi ra họp eo động mạch chủ ỏ tiêm đổi quang từ chì ra hẹp eo động mạcth chủ

đoạn gẩn động mạch chù xuổng (mũi tên) (mũi tên hà), kèm hiện tượng phụt mạnh tthuốc
qua chỗ hẹp (mũi tèn thẳng).

6. CÁC PHƯƠNG PHÁP THẲM KHÁM HỈNH ẢNH MẠCH MÁU

6.1. Các phương pháp X quang

6.1.1. Các phương p háp  chụp m ạch: có nhiều phương pháp làm cản quiang c 
vùng mạch máu khác nhau.
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a) C h ụ p  mạch theo đường tĩnh m ạch: bơm thuôc cản quang vào tĩnh mạch cho 
phép thíấy được tĩnh mạch cản quang phía sau và tĩnh mạch chủ tương ứng. cả n  
quang củ a  động mạch rất kém do thuốc bị pha loãng nhiêu (ngay cả khi tăng khôi 
lượng tỉhuốc hay đặt ông thông ở tĩnh mạch chủ dưới), với chụp động mạch theo 
đường tãnh mạch có máy mã hoá thì hình ảnh có cải thiện hơn.

b) C h ụ p  động mạch chủ qua đường thắt lưng

Bệruh nhân nằm sấp chọc qua đường thắt lưng trái vào động mạch chủ ngang 
mức DI 2, bơm thuốc cản quang cho phép nghiên cứu động mạch chủ bụng và động 
mạch clhi dưới. Nếu có giảm đông máu là chống chỉ định tuyệt đối của phương 
pháp này vì cầm máu ỏ đây chỉ là tự cầm máu.
c) Chụp động mạch bằng phương pháp chọc kim trực tiếp vào động mạch

Chọic dò động mạch cần chụp (động mạch đùi vùng tam giác Scarpa, động 
mạch cãnh tay vùng nếp khuỷ, động mạch cảnh vùng co...) sau đó bơm thuốc cản 
quang rồi chụp. Có thể bơm xuôi dòng hay ngược dòng làm cản quang phía trên rồi 
xuống pihía dưới.
d) Chụp mạch bằng phương pháp Seldinger

Seldinger là người đầu tiên sử dụng phương pháp này năm 1963. Hiện nay, nó 
được ứng dụng rất phổ biến trong chụp mạch vì là thủ thuật dễ tiến hành và ít tai 
biến, còn ba phương pháp kể trên hầu như không còn được ấp dụng.

Kỹ thuật
Dụng cụ: ống thông, dây dẫn, kim chọc, cổ nốì, dao, bơm tiêm.
VỊ trí: đưa ống thông vào lòng mạch thường là động mạch đùi dưối nếp bẹn 1- 

2cm (ngoài ra có thể là động mạch nách, động mạch cảnh hay động mạch cánh tay).
Tiến hành:
— Gây tê tại chỗ.
— Rạch da 3-4mm tại chỗ nơi sẽ đưa ốhg thông vào (có thể rạch da sau khi đã 

luồn dây dẫn).

— Cố định động mạch đùi đang đập ngay trên nếp bẹn bằng hai ngón trỏ và 
giữa, tay kia cầm kim xuyên qua chỗ rạch da hướng kim lên trên vê' phía đoạn 
động mạch đã cố  định với góc 30-45° so với mặt da (động mạch càng sâu thì góc 
càng lỏn), khi chọc đúng động mạch thì máu sẽ phun ra, nếu kim xuyên qua hai 
thành mạch thi phải rút kim từ từ ra đê máu phun ra.

— Khi kìm đã trong lòng mạch thì một tay cô định kim, tay kia đưa đầu mềm 
của dây dẫn vào sâu trong lòng mạch 2 0 -2 5  cm qua chỗ phân đôi của động mạch 
chủ ra hai động mạch chậu gốc.
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-  Một tay rút kim ra tay kia đè lên dây dẫn để nó không bị kéo ra theo iim vvà 
không chảy máu theo theo lỗ chọc dò.

-  Luồn ống thông ôm lấy dây dẫn vào sâu trong lòng mạch (trên chỗ chia đđôi 
của động mạch chủ khoảng L4).

-  Rút dây dẫn ra để lại ống thông, trong khi làm thủ thuật cứ 5-10 phút rirửa 
ống thông một lẳn bằng nưóc muôi có pha heparin để tránh tắc ống thòng.

-  Sau khi làm xong thủ thuật một tay đè lên chỗ chọc, tay kia từ từ rút Song 
thông ra khỏi mạch và tiếp tục đè mạch đến khi không còn chảy máu nữa (10— 15 
phút) nếu máu vẫn chảy có thể cho Protamin Sulphat 50mg tương đương 5000 ) đv 
heparin.

Sau khi máu ngừng chảy thì băng ép chỗ chọc kim, bệnh nhân nằm bất đđộng 
chân duỗi thẳng ít nhất 6 giờ.

a) b) c) d)
Hình 5.205. Chụp động mạch kỹ thuật Seldinger. 

a. Chọc dô động mạch nhờ klm chọc d; b. Luổn dày dẳn qua kim chọc dò.
c. Rút kim chọc dó; d. Luổn ống thững ôm lấy dây dẫn vào lòng mạch 

Chỉ định chụp động mạch, có bốn nhóm lớn:
* Chụp động mạch chù: nghiên cứu động mạch chủ và các nhánh của nó.

Có thể chụp chọn lọc:

-  Động mạch thận: tìm nguyên nhân tàng huyết ốp.

-  Động mạch gan và mạc treo: tìm huyết khối, hẹp, các bất thưòng vê' mạạch.

* Chụp động mạch não: động mạch cảnh và động mạch đốt sống để tìm:

-  Bất thường mạch máu: dị dạng mạch, phinh mạch.

-  Hẹp hay tắc mạch.

-  Khối u có mạch hay không có mạch, khối đè đẩy mạch.

* Chụp buồng tim: đặt ông thông vào các buồng tim và mạch phci.

* Chụp động mạch chi: động mạch chi dưới và chi trên để tìm:

-  Hẹp hay tắc mạch.
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-  Thiông động tĩnh mạch, giả phồng động mạch.

-  u ìmạch, u phần mềm.

6.2. Các: phương pháp khác

6 .2 .1 . X  q u a n g  th ư ờ n g  quy: có thể thấy vôi hoá hay bóng mờ trên đường đi của 
mạch m ãu.

6.2.2. Si-êu ăm

Là phương pháp thăm khám không độc hại, dễ thực hiện, thuận tiện thăm 
khám nhiều lần. Nó có ích trong phát hiện các hình ảnh tổn thương của phồng 
động mạch chủ bụng. Siêu âm Doppler giúp phát hiện tốt những tổn thương hẹp 
tắc của mạch chi và mạch cảnh vùng cổ.
6.2.3. C h ụ p  cắ t  lớp vi tính

Chẩn đoán bệnh lý mạch máu trong trường hợp phồng hay bóc tách động mạch 
chủ, nhất là phồng động mạch chủ ngực, nghiên cứu các mảng xơ vữa động mạch 
chủ ngay cà động mạch vành. Tiêm tĩnh mạch thuốc cản quang iode, cho phép 
khăng định bản chất mạch máu của một khối mò trung thất có trên phim X quang.

6.2.4. Chụp cộng hưởng từ

Ngày nay, nó được chỉ định rộng rãi trong nghiên cứu các bất thưòng không 
những của động mạch chủ mà còn của động mạch não.

7. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH MẠCH MẢU HAY GẶP

7.1. Ph ổn g động m ạch chủ

7.1.1. Đ ạ i cương

Xơ vữa là hay gặp nhất. Ngoài rà có thể do chấn thương, nhỉễm trùhg (nấm, 
giang mai), bẩm sinh (bệnh Marían), bệnh Osler.

Phân loại: có 3 loại:
-  Phồng động mạch thực sự: là hình các phồng mạch mà thành túi phồng có 

đầy đù 3 lớp của động mạch (nội mạc, cơ và thanh mạc), hình dạng có thể hình thoi 
hay hình túi. Đặc điểm luôn thấy của các phồng mạch là có huyết khôi bám thành 
làm cho thăm khám chụp mạch đôi khi nhầm lẫn.

-  Giả phồng động mạch: là phồng thứ phát sau khi có vỡ khu trú của thành 
động mạch chủ làm máu thoát ra ngoài tạo thành túi máu tụ có nhịp đập, nằm 
quanh động mạch chủ và sau đó giả phồng có thành do tô chức xơ tạo nên. Giả 
phồng động mạch chủ thường thứ phát từ một diêm viêm nhiễm của thành mạch.
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— Phồng bóc tách: các phồng động mạch bóc tách thực sự là sự bóc tách lớp nội 
mạc, thường là do X0 vữa.

7.1.2. Phồng đông m ạch chủ ngực: hay gặp ỏ đoạn lên và quai động mạch chủ.

a) X quang phổi: dấu hiệu thường gặp nhất trên phim chụp ngực thảng là hình 
trung thất giãn rộng, đặc biệt là nút động mạch chủ hay hình mò cạnh cột sống 
thưòng phõì hợp với các đưòng vòi hoố không liên tục. Khi chiếu có thể thấy hình 
túi phồng đập theo nhịp tim, nhưng bệnh tiến triển lâu thành xơ hoá và vôi hoá 
thì không còn thấy hình khối đập theo nhịp tim nữa khi đó khó phân biệt vói khổì 
u trung thất nên cần phải dùng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như 
chụp cắt lớp vi tính, chụp mạch máu hay chụp cộng hưỏng từ.

* Phổng động mạch chủ lên: trên phim thảng đẩy bò phải, ỏ đoạn xoang 
Valsava thường không thấy được vì chồng vào bóng tim.

* Phổng đoạn quai động mạch chủ: tuỳ theo vị trí của nổ trên quai động mạch 
chù, cũng như tuỳ thuộc vào kích thước của nó mà phồng được thấy rõ hay không. 
Vùng cửa sổ chủ phổi, túi phổng là hình mò tròn chổng vào nút động mạch chủ, 
làm cho nút động mạch chủ có hai bờ.

* Phổng động mạch chù xuống: trên phim thảng cổ hlnh mờ lồi ỏ bồ trái cột 
sống làm cho đường cạnh động mạch chủ trái bị đè đẩy. Phồng cố thể lan xuống 
vừng mạch thân tạng.

Hình 5.206. X quang thẳng thấy khổi mò tròn Hình 5.207. cắt lớp vi tinh cùng bệnh nhân chỉ I 
trung thất bên trái. phông hình túi quai động mạch chủ có huyết kh

bám thành động mạch, có it dịch màng phổi trí 
kèm theo (mũi tên trắng).
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b) Thường chỉ được tiến hành  cho phồng ỏ vùng gốc động mạch chủ và đoạn lên và 
vùng quai động mạch chủ. Siêu âm qua thực quản giúp nghiên cứu tốt đoạn động 
mạch chủ xuống tuy nhiên cũng có nguy cơ tai biến đối với các phồng lớn.

Siêu âm thấy rõ đoạn động mạch chủ giãn ra cân xứng hay lệch trục, thấy 
huyết khối bám thành.

Phồng vùng xoang Valsava dễ dàng được chẩn đoán trên siêu âm hai bình diện 
với các lỏp cắt theo trục nhỏ tim qua đường cạnh xương ức. Siêu âm tĩnh mạch và 
siêu âm Doppler thấy rõ sa van.

c) Chụp cắt lớp vi tính
* Dấu hiệu trực tiếp: trước khi tiêm thuốc cản quang thì túi phồng biểu hiện 

bằng hình mờ có vôi hoá bao bọc xung quanh. Sau khi tiêm thuốc thấy rõ lòng 
động mạch chủ giãn (> 37mm cho động mạch chủ lên, > 29mm cho động mạch chủ 
ngực). Huyết khối bám thành hay gặp, huyết khối bao bọc viền quanh hay một 
phần thành túi phồng.

Trong trưòng hợp động mạch ngoằn ngoèo có thể nhầm với phồng hình túi.
* Phồng có biến chứng: có 3 biến chứng chính là võ, viêm, và tác mạch ngoại 

biên do huyết khôĩ bám thành bong ra.
Phồng mạch do xơ vữa kích thước > 6cm hay có biến chứng võ. Chụp căt lóp vi 

tính cho phép đánh giá chiều dày của thành mạch, thấy thoát thuốc cản quang 
xuống dưới thanh mạc, tràn máu trung thất nói lên mức độ nặng của biến chứng.

Nghi ngờ có viêm nhiễm quanh túi phồng khi thấy thành túi phồng dày và có 
mờ của lớp mô quanh túi phồng.

Hình 5.108. Cắt lớp vi tính 64 dãy tái tạo 3D: phóng động mạch chù lẽn đường kính túi phình 8 cm.

215

https://nhathuocngocanh.com/



Phồng động mạch chủ ngực có huyết khôi là nguyên nhân gây tắc ir,ạch do 
huyết khối ỏ chi dưói, mạch tạng và mạch não.

Chụp cắt lóp vi tính đa dãy tái tạo lớp mỏng, nhiều bình diện, dựng hình 3D 
giúp cho việc chẩn đoán dễ dàng dựa trên hình ảnh rõ nét, chân thực, chật lượng 
tương tự hình ảnh trên các lốp cắt ngang.
d) Chụp mạch

* Dấu hiệu trực tiếp: chụp mạch cho phép thấy rõ trực tiếp lòng túi phồing 
Chụp mạch số hoá theo đưòng động mạch hay theo đưòng tĩnh mạch clho phép

thấy được bờ ngoài của khôĩ phồng mạch trên phim đầu tiên của xoá hìrhh trước 
khi có thuốc cản quang dưới dạng đưòng sáng. Do biết bờ ngoài của phồrvig mạch 
nên có thể đo chính xác kích thưóc của phồng mạch và kích thưỏc của dò»mg chảy 
cũng như chiều dày của huyết khôi bám thành.

* VỊ trí của phồng mạch: được đánh giá chính xác.
* Tổn thương phối hợp:
Trong phồng động mạch chủ ngực thì luôn luôn phải tìm tổn thương ,  cùa các 

thân trên quai động mạch chủ cũng như động mạch cảnh, vùng phình cảnhh
Hở động mạch chủ do giãn vòng van thấy được trên phim chụp the<eo đường 

động mạch.
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ cho phép đánh giá chính xốc vị trí, kích thưốc của phầnjng mạch, 
chiểu dày của thành mạch cũng thấy rõ trên cả 3 bình diện. Lòng mạch PũMsng được 
thấy rõ mảng xơ vữa ít tín hiệu, các vôi hoá không thấy được, huyết kíkhối "bám 
thành cũng ít tín hiệu.

7.1.3. P h ồn g  độn g  m ạ ch  ch ủ  bụng: hay gặp phồng động mạch chủ ở (d) dưới mức 
động mạch thận.
a) Bụng không chuẩn bị

Trên đường đi động mạch chủ chậu có thể thấy:
-  Vôi hoá hình dải không liên tục của xơ vữa thành mạch.
-  Hình bóng mờ to nằm trưốc hoặc hai bên cột sống.

b) Siêu âm

-  Hình dạng túi phồng: hình thoi hoặc hình túi, hình thoi rất hay gặp.. jp
-  Đo các kích thưốc của túi phồng (đường kính trước-sau, ngang và 'CÌà chiều dà 

túi phồng).
-  Cấu trúc bên trong túi phồng: trong lòng túi phồng thường có hií  ̂ hai phầr 

Phần trung tâm là dòng chảy (chụp mạch thường chỉ thấy phần này). Phií' Phầm ngoi
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vi thường có huyết khối bám thành có âm, mức độ có thế mỏng hay dày, cé khi bít 
đầy lòng mạch.

-  Vị trí túi phồng: cần phải xác định vị trí túi phồng trên hay dưủi động mạch 
thận vì nó giúp cho chiến lược điều trị phẫu thuật. Phồng dưói động mạch thận  
hay gặp nhất, động mạch thận thường khó thấy trực Liop trèn siêu âm hai bình 
diện, với siêu âm Doppler thì động mạch thận được thấy dễ dàng hơn.

-  Phải đánh giá lan toả của tổn thương phồng xuống hai động mạch chậu và 
hai động mạch đùi một cách hệ thống.

-  Siêu âm cũng cho phép chẩn đoán biến chứng của phồng mạch: xơ hoá sau 
phúc mạc, nứt túi phồng tạo lên máu tụ quanh túi phồng, V0 túi phồng gây tràn  
máu sau phúc mạc hay trong 0 bụng.
c) Chụp cắt lớp vi tính

Phổng động mạch chủ bụng thường do xơ vữa, chụp cắt lớp vi tính cần phải 
tiến hành cho các trường hợp trưốc mổ. Huyết khối bám thành túi phồng dễ dàng 
được phá; hiện sau khi tiêm thuốc cản quang, nó biểu hiện bằng hình liềm giảm tỷ 
trọng so vái lòng mạch tăng tỷ trọng do ngấm thuốc cản quang.

Tìm dấu hiệu túi phồng đè đẩy tĩnh mạch chủ trên, động mạch mạc treo tràng 
trên cũng như hình gặm mòn thân đốt sống.

ụ

c)

Hình 5.209. Phồng động m ach chủ bụng.

a. XO lột sống thải lưng nghiêng: ăn mòn bờ trước thán đốt sống.
b. Cắt ữp vi tinh cửa sổ  xưong: có ẳn mòn bờ trước thàn đốt sống.
c. Cắt Sp vi tinh sau liêm: ngấm khõng đều vị trí phóng, phán giảm tỷ trọng ở dưởì đo huyết khối.

Phát hiện viêm hay xơ hoá quanh túi phồng dễ dàng hơn so với siêu âm. Xơ 
hoá biểu hiện trên phim không tiêm thuôc là hình viền giảm tỷ trong bao quanh
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túi phồng ở phía trước và vùng này ngấm thuốc cản quang chậm hơn so vối lòng 
mạch có dòng chảy, hình ảnh toàn thể của túi phồng có dạng bia bắn với lòng 
mạch tàng tỷ trọng ồ giữa, tiếp theo là lớp huyết khôi bám thành giảm tỷ trọng do 
không ngấm thuốc cản quang, và ngoài cùng là lốp xơ hoá tăng tỷ trọng do ngấm 
thuốc nhưng đậm độ giảm hdn so vói lòng mạch.

Vỡ túi phổng cấp thì phải mổ cấp cứu không kịp chụp cắt lớp vi tính mà chỉ 
kịp làm siêu âm cấp cứu, tuy nhiên vỡ bán cấp cần được nghiên cứu trên chụpi cắt 
lớp vi tính, nó có thể là võ vào hố thận, hay vô vào hố cơ thắt lưng chậu hay tũnh 
mạch chủ dưói.

d) Chụp mạch

Dấu hiêu trực tiếp: thấy rõ túi phổng, thường là phồng hình thoi trong plhồồng 
mạch do xơ vữa, nhưng cũng có thể hình tròn. Thường thì chụp mạch theo đuicòng 
động mạch hay theo đường tĩnh mạch cũng thấy được bò ngoài của túi phồrag' mhờ 
nghiên cứu những hình đầu tiên khi chưa có thuốc cản quang.

Lan toả của túi phồng : kích thước của túi pbổng thưòng được đánh gia 'thhấp 
hơn thực tế do có lớp huyết khối bám thành, tuy nhiên cổ túi phồng và phátt ttrriển 
của túi phồng xuống dưới ỉuôn được thấy rõ.

Tổn thương phối hợp: trong phổng động mạch chủ bụng luôn phải tìm laxn.1 toả 
tổn thương xuấng động mạch chậu hai bên cũng như tổn thương phổi hợp 3  t đđộng 
mạch chủ ngực. Chồn ép động mạch mạc treo, tĩnh mạch chủ dưới chỉ thấjy ’ lược 
bằng đưòng tĩnh mạch.

Hạn c h ế  của chụp mạch:
— Huyết khđì bỏm thành khó phát hiện, chì có các dấu hiệu gián tiếp gtợịtiii ý cí 

huyết khối bám thành: tìm được vôi hoá ỏ chu vi cho phép đánh giá chiều dià&yiy CÙ£ 
túi phổng bao gồm cả huyết khối bám thành, không có tuần hoàn bàng ttiậệiệ ha' 
khống có các động mạch thát lưng gợi ý có huyết khối bám thành.

— Rạn vỡ túi phổng hay huyết khối dưới thanh mạc làm thành túi phổnịgg Ịr bị 
đẩy, cần so sánh vối các phim chụp lần trước mới có thể phát hiện được, tuy/1 n nhiê 
chụp cắt lớp vi tính dễ dàng phát hiện tổn thương này.

— Xơ hoá quanh túi phổng cũng khó phát hiện trên phim chụp mạch, đôii khi 
thể thấy dấu hiệu chèn ép tĩnh mạch chủ dưới.
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ đánh giá rất chính xác kích thước của túi phồng, phân biệt 
ràng lòng chảy và huyết khối bám thành, chiều dày thành mạch cũng ddê.ềlễ dà 
được xác định nhưng các vôi hoá không được phát hiện do không có tín hiệu.
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7.2.1. N guyên n h ân : có nhiều tác nhân tạo điều kiện thuận lợi cho bóc tách.

-  Cao huyết áp là nguyên nhân thường gặp nhất, tỷ lệ cao huyết áp gặp cao 
hơn gấp 3 lần so với ngưòi bình thưòng, bóc tách thưòng ở loại III của De Bakey.

-  Thiểu sản lớp trung mạc là nguyên nhân thú hai hay gặp, thiểu sản có thể 
gặp do tự phát, chấn thương, bệnh nội tiết và nhất là trong bệnh của tổ chức chun.

-  Vai trò của xơ vữa động mạch cũng được kể đến, ít khi bóc tách ở màng xơ 
vữa bị loét, xơ vữa nhiều dọc theo chiều dài động mạch chủ có nguy cơ nhiều hơn.

7.2.2. G iả i p h ẫ u  bệnh

Bóc tách động mạch được đặc trưng bằng bóc lớp nội mạc, mốu sẽ chảy vào 
giữa lớp nội mạc và trung mạc tạo thành hình hai lòng, lòng thật và lòng giả được 
ngăn cách bằng lớp nội mạc ỏ giữa. Mổ tử thi thấy phần lớn đường vào của bóc 
tốch theo chiều ngang và không bóc tách hết chu vi lòng mạch.

Từ điểm vào, bóc tách sẽ lan xuống dưới, đôi khi phát triển lên trên (bóc tách 
ngược). Trong quá trình bóc tách, tổn thương cố thể lan vào các nhánh của động 
mạch chủ và là nguyên nhân của thiếu máu của các vùng được cấp máu tudng 
úng. Các đường vào mới thưòng xuít hiện làm thông giữa lồng thật và lòng giả. Võ 
ra bên ngoài từ lỗ vào có thể gặp, và là nguyên nhân của tràn mâu phổi, tràn máu 
màng tim, tràn máu sau phúc mạc hay trong ổ bụng và có thể gây tử vong.
7.2.3. P h ân  lo ạ i:  có hai cách chính của De Bakey và của Staníòrd phân loại bóc 
tách động mạch chủ dựa vào mức 
độ lan toả của tổn thương.

Theo De Bakey:
-  Loại I: bóc tách bát đầu ố 

động mạch chủ lên và lan xuống 
cả động mạch chủ ngực-bụng, 
điểm vào ỏ động mạch chủ lên.

-  Loại II: bóc tách chỉ ở động 
mạch chủ lên

-  Loại III: điểm vào của bóc 
tách ỏ động mạch chủ xuống và 
đoạn ngang

TTT. , ,  , , ' V , Hình 5.210. Phân loai bóc tách đông mach theo De Bakey.
-  IILA: bóc tách cá xuõng dưới

vào động mạch chủ ngực bụng và lan ngược cả lên trên vào động mạch chủ lên.

7.2. B ó c tách  động mạch chủ
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-  IIIB: bóc tách chỉ lan xuống động 
mạch chủ xuống và động mạch chủ bụng.

Theo Staníord:
-  Loại A: bóc tách từ động mạch chủ 

lên, điểm vào có thể ở các vị trí khác nhau 
(1, 2 hay 3).

-  Loại B: bóc tách chỉ ở động mạch chủ 
xuống và lan xuống động mạch chủ bụng, 
động mạch chủ lên không bị tổn thương.

7.2.4. C hẩn  đ oán  h ìn h  ản h

a) X  quang thường quy: thường là dấu hiệu
thay đổi bò động mạch chủ. Hlnh s-210- phân ,09' bóc lách đỏn9 mach ttnheo

,  ’ Stanford.
-  Trung thất giãn rộng.
-  Bờ động mạch chủ không đều và bị mờ, kích thước động mạch không bầrăng 

nhau giữa đoạn lên và đoạn xuếng của động mạch chủ, thưòng thấy nút đlộtộng 
mạch chủ rộng ra.

-  Có tràn dịch màng phổi trái có liên quan đến nứt vd bóc tách động mạch dhehủ.
-  Di lệch đường vôi hoá của nội mạc vào trong cách bò động mạch trên 6tmnt.n.

b) Siêu âm
Phát hiện thấy âm bất thưòng của nội mạc di động trong lòng động mạchi cckchủ. 

Chì cẩn thãm khám bằng siêu ảm hai bình diện cũng có thể dễ dàng phát hiệim In bóc 
tách động mạch chủ, siêu âm qua thực quàn dễ dàng phát hiện bóc tách đỉộđộng 
mạch chủ ngực.

Thăm khám động mạch chủ lên theo các lớp cắt cạnh xương ức và đoạm cq\ quai 
động mạch chủ theo đưòng hõm ức, động mạch chủ xuống khó thăm kháitcn m và 
thường phải khám bằng siêu âm thực quản, nó cũng nghiên cứu rõ cả động rDn;mạch 
chủ lên.

Với siêu âm màu dễ dàng thăm khám phát hiện bóc tách động mạch chủ,, ttl thấ' 
rõ lòng thật và lòng giả do tốc độ dòng chảy khác nhau (tăng ỏ lòng thật vài t th thấ] 
sóng 1 pha ở lòng giả). Có thể phát hiện dễ dàng chiều dòng chảy trong lòng > t,g thà 
và lòng giả nên có thể đánh giá được chiều của bóc tách.
c) Chụp cắt lớp vi tính: chụp cắt lớp vi tính với các máy thế hệ mới tốc độ nhanihh nh ha 
máy cắt lớp xoắn ốc cho phép dễ dàng chẩn đoán bóc tách động mạch chủ.

-  Thấy rõ hình hai lòng phân cách nhau bằng lớp nội mạc trên phim chiụụjhụp 
tiêm thuốc cản quang. Lòng thật và giả có tỷ trọng khác nhau do kích thucớócjớc ’ 
lòng khác nhau và tỗc độ dòng chảy hai bên khác nhau.
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— Khi có huyết khôi trong lòng giả thì nó không ngấm thuốc cản quang nên nội 
mạc bị bong không thấy rõ, có hình các nốt vôi hoá ở giữa lòng mạch và lòng động 
mạch chủ bị biến dạng và huyết khối lan toả dọc theo động mạch chủ và không có 
đoạn động mạch bình thường cho phép chẩn đoán xác định.

— Ngoài ra nó cho phép đánh giá liên quan của bóc tách động mạch chủ với các 
cơ quan lân cận và các bất thường phôi hợp thêm nhất là tràn dịch màng tim.

— Hạn chế: cử động của bệnh nhân, các hình giả liên quan tỏi di động của tim 
và phối nhưng đều có thể hạn chế và loại bỏ được nhờ máy cắt lớp siêu nhanh và 
máy cắt lóp xoắn ốc. Đặc biệt hiện nay có vai trò của máy cắt lớp nhiểu hàng đầu 
thu tín hiệu tái tạo nhiều bình diện, dựng ba chiều cho hình ảnh chân thực, đưa ra 
cái nhìn tổng quan về bệnh lý.

Hình 5.212. X quang thẳng thấy trung thất 
rộng, di lệch đuòng vôi hóa động mạch vào 

trong cách bở động mạch trên 1 cm.

Hình 5.213. cát lớp vi tinh có tiôm thuốc: hlnh 
bóc tách ĐM chủ lồn tạo hai lòng thật và giả, thuốc 
càn quang thoát ra màng ngoài tim (mũi tén trắng).

Hình 5.214. cắt lớp vi tính đa dãy tái tao 3D (tư thê trước sau và sau trước): bóc tách ĐM chù 
ngưc-bụng loại III b theo De Bakey, bóc tách vào ĐM chậu gốc.
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* Nguyên tắc chung-, chụp mạch theo đường tĩnh mạch cũng cỏ thể thấy rõ tổn 
thương nhò có kỹ thuật số hoá xoá nền, tuy nhiên độ phân giải không gian thấp 
nên có thể có âm tính giả nên người ta có xu hướng chụp mạch theo đưòng động 
mạch.

Chụp mạch theo đường động mạch vói kỹ thuật Seldinger ngược dòng hay 
được sử dụng nhưng phải hết sức thận trọng và luôn phải dùng dây dẫn mềm để 
không gây sang chấn. Nên chụp tốì thiểu hai tư thế (thưòng là chếch trước phằi và 
trái cho động mạch chủ ngực và thảng-nghiêng cho động mạch chủ bụng) để tbiấy 
rõ hình bóc tách. Phải nghiên cứu tổng thể tốì đa từ động mạch chủ ngực xu&ng 
động mạch chủ bụng và động mạch chậu.

* Các dấu hiệu trên chụp mạch:
Dấu hiệu trực tiếp: thấy được hình hai lòng khi thấy đường sáng của nội imạc 

phần cách hai lòng giả và thật. Hình sáng của nội mạc bóc tách chỉ thấy đượ<c :khi 
tia đi tiếp tuyến với nó nên phải chụp tối thiểu hai tư thế.

Có thể thấy dược điểm vào của bóc tách biểu hiện bằng hình thuốc cản qtmang 
đi vào lòng giả từ lòng thật qua một lỗ, lỗ này có thể nhò hay to. Điểm vào C(6j thể 
không thấy khi chụp phía dưới điểm vào hay lỗ thông quá lớn gây ngấm thuốtícc hai 
lòng thật và giả như nhau.

Dấu hiệu gián tiếp: thấy lòng động mạch chủ bị hẹp lại có thể nghi ngờ dko 1 lòng 
già chèn ép vào lòng thật. Chiểu dày của thành động mạch chủ tăng lên có tlhhể do 
lòng giả bị huyết khối không ngấm thuốc hay điểm vào của bóc tách ỏ phnaa t trên 
vùng bơm thuốc cho nên nếu thành dày trên 3mm có thể là dấu hiệu của bóc' ttểcốch.

Hình ổ động mạch chủ: ỉà dấu hiệu không đặc hiệu, có thể do giãn vòmgg » van, 
sa thấp của xoang Valsalva hay bóc tách ngược tới van tổ chim.

Hạn chế của chụp mạch: ầm tính già khi lòng thật và già ngấm thuốc: ị g giốní 
nhau. Dương tính giả khi có thành động mạch chủ dày đơn độc do hiện; ttitượni 
ngấm thuốc theo lớp nhất là d vùng động mạch chủ xuống (do dòng chảy chậirrmm lại)
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ cho phép chẩn đoán dễ dàng bóc tách động mạch chủ do tthhíhấy 
nội mạc bị bóc tách biểu hiện bằng hình dải tăng tín hiệu ở giữa lòng mạcchh h chi 
lòng mạch thành hai lòng không có tín hiệu do dòng chảy nhanh hay hìnhi cđ đuờr 
ngăn giữa lòng thật và giả với lòng thật không có tín hiệu do dòng chảy nhiaaranh 
lòng giả có tín hiệu do dòng chảy chậm. Hình lòng giả và th ật thấy rõ trêỉnnm  ecl 
thứ hai có tăng cưòng tín hiệu dòng chảy.

d.) Chụp mạch
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Khi có huyết khối trong lòng giả thì chẩn đoán khó hơn, chẩn đoán có huyết 
khôi dựa vào so sánh hình ảnh echo đầu và echo thứ hai, tín hiệu sẽ giảm đi ở echo 
thứ hai.

Cộng hưởng từ không phát hiện được vôi hoá của thành mạch do không có tín 
hiệu. Không phát hiện được điểm xuất phát của bóc tách và lan toả vào các nhánh  
mạch khó phát hiện.

Cộng hưởng từ vói xung mạch tái tạo theo nhiều bình diện có thể cho phép dễ 
dàng chan đoán xác định bóc tách và chẩn đoán phân loại.

Hình 5.21 s . Cộng hưởng từ xung mạch Hình 5.216. Chụp mạch số hóa xóa nển: bóc tách
có tiêm (tói quang từ (MRA) Bóc tách ĐM động mạch chủ bụng,
chủ ngực -  bụng loại 3b theo De Bakey.

7.3. Viêm tắ c  động m ạch chi dưới

Thưòng gặp ở nam giới tuổi từ 50-60, gây ra đau chi dưới khi đi (đau cách hồi). 
Chụp mach có vai trò trong đánh giá tổng thể tổn thương mạch trước mổ.

7.3.1. Dấu h iệu  tôn thương ch ín h  trên h ìn h  chụp m a c h

-  Hình khuyết hẹp lòng mạch không đều thưòng do xơ vữa, nếu mảnh nhỏ 
thường co co thắt.

-  Hìih cắt cụt đoạn mạch do bị tắc.

-  Hhh các nhánh cầu nối bô sung cho mạch hạ lưu dưới đoạn tắc.
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Hình 5.217. Chụp mạch số hóa xóa nến có tắc Hình 5.218. Chụp mạch khoeo tu/tthé
hoàn toàn ĐM chủ bụng dưới vị trí chia của ĐM thận hai thẳng: tắc hoàn toàn ĐM khoeo tái Ikilu
bèn (hội chứng Leriche), tuần hoàn bàng hệ phong phú thống ỏ 1/3 trên cẳng chán (mũi tèni dton)

(mũi tẽn trắng). qua tuẩn hoàn bàng hệ phong phiíú.

7.3.2. C ác b ện h  thường g ặ p

a) Viêm tắc do xơ vữa: các mảng xơ vữa gây hẹp lòng mạch và có thể gây tắc.
Thường gặp nhất ỏ các mạch lớn (động mạch chủ, động mạch chậu gốc,, (động 

mạch đừi), động mạch đùi sâu thưòng không bị tổn thưdng nên khi động mạicíih đùi 
nông bị tắc thì nó sẽ được thay thế bằng các mạch nốì. Các động mạch cẳn g r, chồn 
bị tổn thương thường không bị riêng lẻ.

Chụp động mạch để đánh giá mức độ lan rộng của tổn thương: động mạicbhh chí 
có bị tổn thương không cũng nhu các động mạch thận, động mạch chậu, động' I mạcl 
đùi và tình trạng mạch máu ở hạ lưu. Mức độ tổn thương cho phép đánh gnáâá khi 
năng điều trị (nong giãn động mạch hay phẫu thuật để tái tạo lại dòng chảy))..
b) Viêm tắc do đái đường: đái đường là nguyên nhân thường gặp nhất của ccéáác tổ 
thương ở đoạn xa và nhiều đoạn, phối hợp với những phồng mạch nhỏ. Thâinnn độn 
mạch lớn (động mạch chủ và các nhánh chia khởi đầu của nó) thưòng có) I 1 nhiể 
đám vôi hoá lỏn ở thành mạch.
c) Viêm tắc động mạch thiếu niên (bệnh Buerger): có nguyên nhân viêm innnhiễĩ 
Các động mạch giảm khẩu kính, bò nhẵn và cứng. Tổn thương thường ở đcooíoạn X 

từng đoạn và đôi xứng nhau.
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Hình 5.219. Hình ảnh vẽ 
minh họa: thiếu máu bàn 

chăn trong bệnh lỷ 
Buerger.

Hình 5.220. Chụp động mạch 
đùi hai bân tư thí thẳng: tắc 
hoàn toàn ĐM đủi nỏng phải, 

tuẩn hoàn bâng hộ khoeo nhiều.

Hình 5.221. Chụp động mạch bàn ngón 
tay: hẹp tắc nhiỉu vị tri mạch máu trong 

bộnh lý Buerger.

. 7.4. Tổn thương thiếu máu mạch chi trên

Trên chụp mạch thấy hình mạch kém cản quang, có thể do nhiều nguyẽn
nhân:

-  BỊ xơ vữa mạch, chủ yếu ỏ đoạn gốc chi (rất ít khi đơn độc).

Hình 5.2Ĩ2. A. Hinh chụp mạch quai ĐM chủ: chi ra có hẹp năng ĐM dưới đòn trái đoạn gán (mũi tên 
đen), kém theo có hẹp nhẹ gốc ĐM đốt sóng phải (mũi tên trắng). B. Chụp quai ĐM chù cùng bệnh 

nhản (hình phóng đại): hẹp nặng ĐM dưới đòn trái đoạn gần (mũi tên đen).
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— Hội chứng khe sườn đòn một hay hai bên, thứ phát do chèn ép động nụci 
dưới đồn, hay gặp trong khe cđ thang và đặc biệt thứ phát do dị dạng xưdng Sttòn 
thứ nhất.

-  Bệnh Raynaud: tăng trương lực các động mạch ngón tay, biểu hiện bằng co 
mạch g&y đau, xuất biện do lạnh, ở  bàn tay, các động mạch giảm khẩu kính (động 
mạch cảng tay, gan tay, ngón tay). Thông thưòng các động mạch nốì của cung gan 
tay không ngấm thuốc càn quang do bị co thắt. Tiến triển muộn có thể có huyết 
khối d các mạch ngón tay._

1. Ngón tay tréng do ttiiốu mâu
2. Thánh máu xanh do giãn mạch 
gia rntu trang mô
3. CuS cùng thinh màu đ i khi 
tuỉnhoinbinhthuởng
Hình 5.223. Hlnh v« minh họa 

các biến đổi màu ngón tay 
trong bệnh Raynaud.

Tự LƯỢNG GIẢ
1. Nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh thăm khám tim .

2. Nêu cốc phưđng pháp chẩn đoán hình ảnh thăm khám mạch máu.

3. Mô tả hình tim trên các tư thế.
4. Nêu hình ảnh điện quang một số bệnh tim mắc phải.

5. Nêu hình ảnh điện quang một sô'bệnh tim bẩm sinh.

6. Nêu hình ảnh điện quang của phình động mạch chủ.

7. Nêu hình ảnh điện quang của hẹp eo động mạch chủ và còn ống động; 1 n mạcl

8. Nêu hình ảnh điện quang của bóc tách động mạch chủ.

Hình 5.224. Hlnh chụp có loét 
đốt ngón xa ngón giữa.

Hlnh 5.225. Ảnh chụip rmạch: 
giảm tuủi máu ngọn chii trroong 

bệnh Raynaud.
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Chương 6
CHẨN đ o á n  h ìn h  Ản h  b ộ  m á y  t iế t  n iệ u

KỸ THUẬT THẲM KHÁM VÀ HÌNH ẢNH BÌNH THƯỜNG 
CỦA HỆ TIẾT NIỆU

MỤC TIÊU
1. Phăn tích được hình ảnh bình thường và bất thường trên phim chụp hệ tiết 

niệu không chuẩn bị.
2. Trình bày được chỉ định chống chỉ định, kỹ thuật chụp niệu đồ tĩnh mạch (UĨV).
3. Trình bày được các tai biến, cách xử lý tai biến của thuốc cản quang dnh mạch.
4. Mô tả được các hình ảnh bình thường của hệ tiết niệu trên UỈV.

Có nhiều phương phốp chẩn đoán hình ảnh được áp dụng trong thăm dò-can 
thiệp bộ máy tiết niệu: chụp hệ tiết niệu không chuẨn bị, chụp niệu đổ tĩnh mạch 
(UIV), siêu &m, cảc kỹ thuật th&m dò ngược dòng, chụp cắt lớp vi tính (CLVT), 
th&m dò mạch máu, chụp cộng hưỏng từ (CHT).

Hiện nay, chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị, siêu âm, chụp urv và chụp cát 
lớp vi tính thưòng được sử dụng nhiều nhất trong chẩn đoán các bết thưòng, bệnh 
lý của hệ tiết niệu, các kỷ thuột khác ít sử dụng hơn.

1. CHỤP HỆ TIẾT NIỆU KHÔNG CHUẨN bị

1.1. Kỹ thuật

C hu ẩn  bị b ện h  nhân-, bệnh nhân không dùng thuốc có độ cản quang cao, 
không ăn các thức ăn dễ sinh hơi, dùng thuốc tẩy vào buổi tối trước ngày chụp.

Tư t h ế  bệnh  n h ă n : bệnh nhân nằm ngửa, hai tay để xuôi theo thân mình, 
nín thỏ khi chụp (dể tránh bị nhoà hình).

Tiêu chu ẩn  kỹ th u ậ t : toàn bộ bộ máy tiết niệu nằm trên phim (thấy ít nhất 
hai xương súờn cuối cho đến dưới khớp mu).

Kỹ thuật b ổ  sung: ngoài tư thế bụng thẳng có thể chụp tư thế thận thẳng 
(bệnh nhân nằm ngửa, tia hơi chếch 30 -  40 độ so với đường giữa), chụp cắt lớp
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thường (hiện hầu như không còn dùng), chụp hệ tiết niệu nghiêng phân biệt sỏi lệ 
tiết niệu với các vôi hoá, hạch vôi hoá... trong ổ bụng.

1.2. Hình ảnh binh thường trên phim chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị

H ệ xương: phải thấy rõ được ít nhất là hai xương sưòn cuối, các đất sống, các 
gai sau, xương chậu, xương cùng, khớp mu...

H ệ cơ: thấy rõ được bóng của hai cd đái chậu, nếu có thể thấy rõ được hai vòm 
hoành càng tốt... Bóng hai cd đái chậu đi từ đất sống D 12 -  L I tới cánh chậu, khi 
bóng cơ đái chậu bị xoá thường là có bệnh lý, bất thưòng.

Gan: có thể nhìn thấy bóng gan, các sỏi đưòng mật, túi mật cản quang cũng có 
thể nhìn rõ...

L á c h : bóng lách có thể nhìn thấy hoặc trong trưòng hợp có vôi hoá các mạch 
của lách cũng có thể nhìn thấy được...

B ón g  d ạ  dày: thường thấy là một bóng hdi ỏ phía giữa trên bên trái, dưới 
cơ hoành.

Thận: bóng thận sẽ thấy rất rõ khi lớp md quanh thận dày. Trong trưòng )hợp 
nhìn không rõ có thể bổ sung bằng phương pháp chụp cắt lớp thường.

B ảng qu an g : khi bàng quang đẩy nước tiểu có thể thấy hình bóng mờ h ó i lồi 
lên ở tiểu khung đè ép nhẹ các quai ruột (chứa hơi). Sau khi đi dái mà vẵani mhìn 
thấy bóng bàng quang chứng tỏ còn nước tiểu tổn dư.

Tiền liệ t  tuyến: nằm sau khãp mu, khi bị phì đại sẽ ỉấn nhẹ vào bàng qỊUiaing.
Các hình cản quang bất thường có th ể  thấy trên phim:

Hình 6.2263.
1. Nang sân vôi hoà; 2. sỏi túi mật; 3. sỏi san 

hồ bể thận; 4. Vôi hoá tiều đài thận; 5. sỏ i bổ thận;
6. Sôi niệu quản; 7. Või húa bàng quang;

8. Sỏi bàng quang; 9. V6i hoá TLT; 10. sỏ i Wirsung.

Hình 6.2266.
1. Sụn sườn; 2. Tuyến thượng thậm; • ó- 3. Tu 

4. Động mạch lách; 5. Động mạch chủ; 66. 6. Hạc 
mạc treo; 7. u xo tử cung; 8. Vồi hoá ữmhh Ih mạcI
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-  Tất cả cốc vôi hoá ở các cơ quan như gan, lách, tuỵ, thận, tuyến thượng thận, 
bàng quang do u hoặc không do u...

-  Các sỏi cản quang túi mật, đường mật, sỏi 
ống tuỵ, sỏi ruột thừa...

-  Vôi hoá của mạch máu -  hình đưòng ray xe 
lủa (động mạch gan, thân tạng, động mạch chủ, 
động mạch lách, động mạch thận, động mạch 
c.hậu, vôi hoá của tĩnh mạch trong tiểu khung...).

-  Các hạch vôi hoá trong ổ bụng, mạc treo...
-  Các vôi hoố ở hệ cơ (sán...).
-  Vôi hoá thuộc cơ quan sinh dục nữ như u xơ 

tử cung, vôi hoá do u buổng trứng, vôi hoá tiền 
liệt tuyến.

-  Các sỏi cản quang thuộc hệ tiết niệu: sòi đài Hlnh t  22T sỏ( cản quang ư  ̂  Wi 
bể thận, niệu quản, bàng quang, sỏi niệu đạo...

Giá trị của phim  chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị:
-  Xác định sd bộ hình thái bộ máy tiết niệu (bóng thận to...).
-  Phát hiện các sỏi hệ tiết niệu cản quang >5 mm, định khu vị trí sôi, ph&n 

biệt 8d bộ 8ỏi thuộc bộ mây tiết niệu hay ỏ ngoài (chụp nghiêng).
-  Phát hiện các tổn thương xương phối hợp.
Tuy nhiên, trên phim hệ tiết niệu không chuẩn bị khống nhìn thấy sỏi khồng 

cản quang hay sỏi cản quang kích thước nhỏ.

2. CHỤP NIỆU ĐỒ TĨNH MẠCH (UIV)
Chạp niệu đồ tĩnh mạch là một kỹ thuật thăm dò quan trọng đốì vởi bộ máy 

tiết niệu. Ngoài giả trị chẩn đoán bệnh nó còn giúp cho việc đánh giá, tiên lượng 
chúc nìng hoạt động của thận... Tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng người ta có thể thay 
đổi kỹ thuật chụp.

Nguyên lý chung: dựa vào tính chất thải trừ thuốc cản quang qua đưòng tiết niệu.

2.1. Chuẩn bị bệnh nhân

Về cc bản tương tự như chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị. Trong trường hợp 
cấp cứt có thể chụp urv không cần bất cứ chuẩn bị gì.

2.2. Chỉ dinh

Cáe chỉ định chụp UIV rất rộng rãi, gồm có:
-  Cát bất thường bẩm sinh.
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-  Chấn thương thận, tiết niệu.
-  Các bít tắc do sỏi, không do sỏi (u, chèn ép từ ngoài...).
-  u  thận, u đưòng bài xuất...
-  Nhiễm trùng tiết niệu (viêm thận bể thận, lao tiết niệu...)
-  Các bệnh lý bàng quang-tiền liệt tuyến: viêm, túi thừa u, polype...
Tuy nhiên, ngày nay nhiều ch! định của u rv  đã được thay thế bằng siêu âir và 

chụp cắt lớp vi tính.

2.3. Chống chi định

-  Mất nước nặng.
-  Đái tháo đưòng có suy thận.
-  Suy thận và các nguyên nhân gây vô niệu.
-  Suy gan, tim mức độ nặng.
-  u  tuỷ (Myélome).
-  Mất cân bằng kiềm toan...
-  Cần cân nhắc khi phụ nQ có thai, các bệnh mạn tính khác...

2.4. Kỹ thuẠt

-  Chụp hệ tiết niệu khống chuẩn bị trưđc để định hướng.
-  Chọc và lưu kim tĩnh mạch để tiêm thuốc cản quang: tiêm liều lổn 300 1 — 400

mgióde/kg trọng lượng cơ thể thuốc cản quang tan trong nước với tốc độ nhamlh, tết 
nhất là 10ml/8, lưu kim suốt quá trinh thực hiộn xét nghiộm. Thuốc nên đưtợpc làm 
nóng ỗ nhiệt độ 37 độ để giảm bổt độ nhốt. Thông thường ã người lốn nêưn dùng 
khoảng 50 ml Telebrix 380. ''

-  Nếu cần xem xét nhu mô thẠn (u, viêm...) nên chụp phim thỉ nhu 1001(6 sai 
khoảng một phút tính từ khi bắt đầu tiêm.

-  Phim chụp thì bài xuất nên bắt đầu chụp từ phút thứ 3. Hai phim mààiy khi 
trú vào vùng thận, không cần lấy hết đến xương mu.

-  Các phim sau nhằm xém hình thái các đài bể thận và niệu quản n ên u  chụ 
sau từ phút 5 đến 15, các phim này nên lấy hết từ hai thận đến dưói khớp rnmuu.

-  Trong trường hợp cần phải ép (lao, u niệu quản...) thì nên ép từ phúititt thứ 
đến phút thứ 7 để nhìn rõ các đài bể thận và niệu quản.

-  Sau khi chụp các phim trên có thể chụp thêm phim ỏ phút thứ 15 đéếếiín phi 
thứ 25 ỏ tư thế đứng, phim này nên chụp sau khi đi tiểu, nhằm nghiên cứu :88fcự thi 
đổi vị trí của hai thận và sự ứ đọng nưâc tiểu (nước tiểu tồn dư) nếu có.

-  Có thể chụp muộn vễ sau từ 2-24 giò trong bít tắc mạn tính, mô thận miảỏiỏng..
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Tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng ngưòi ta có thế chụp thêm:
-  Chụp cắt lớp thường để xác định tổn thương ở lớp nào, hiện ít làm.
-  Chụp có ép: nên tránh ép trong trưòng hợp cơn đau quặn thận hoặc trong bít 

tác niệu quản, chấn thương. Thưòng làm khi nghi tổn thương lao ỏ các đài thận, 
trong một số tổn thưong u ở đưòng bài xuất đài bể thận...

-  Chụp tư thế chếch và nghiêng: thấy được những thay đổi của mô thận, các 
đài thận, bể thận theo các hướng khác nhau (xác định vị trí không gian).

-  Chụp tư thế nằm sấp: để niệu quản hiện rõ, thường hay chụp ở phút thứ 25.
-  Chụp khuyếch đại nhấp nháy (Ampliíĩcateur de brillance): nhằm nghiên cứu 

hình ảnh khuyếch đại và chụp khu trú vào hệ thống đài bể thận, niệu quản để 
xem động học nưôc tiểu và tình trạng bít tắc hiện có.

-  Nghiệm pháp rửa thận bằng tiêm íurocemid: dùng khi có nghi ngò hẹp động 
mạch thận khi thấy hình cản quang quá đẹp ỏ đài bể thận bên bị bệnh (do sự tái 
hấp thụ nưác mạnh ở ống thận).

-  Chụp các phim muộn: sau 2-24 giò để đánh giá chức năng thận còn hay đã 
câm, suy cầu thận hay ứ đọng do bít tốc.

-  Chụp bàng quang: bóng chếch về phía chân 25 độ để  tránh 8ự chổng ỉên 
bàng quang của khớp vệ và có thể nhìn rõ lỗ niệu quản.

-  Chụp bàng quang nghiêng ỏ tư thế đúng để đánh giá sa bàng quang (khi 
nghỉ và ngay cả khi co bóp đáy bàng quang luôn nằm trên đưòng nôĩ giữa bò khớp 
mu và mỏm cùng cụt).

-  Chụp bàng quang niệu đạo khi đái: nhằm nghiên cứu bàng quang, niệu đạo: 
Có trào ngưúc bàng quang niệu quản không? Có hẹp niệu đạo không? Hoặc có cấc 
quá trình bệnh lý khác của bàng quang niệu đạo? Thông thưòng ỏ trẻ em trên 4 
tuổi mà có vi khuẩn thường xuyên trong nước tiểu, đái đầm... phải làm một cách có 
hệ thống nhằm tìm trào ngược bàng quang -  niệu quản hoặc van niệu đạo. .

2.5. Hình ảnh bình thường của chụp niệu đồ tĩnh m ạch (UIV)

Bình thường thận nằm ỏ khoang sau phúc mạc cạnh cột sống trong khoảng từ 
xưdng sườn 12 đến đốt sống thắt lưng L3. Thận có hình hạt đậu, dài khoảng 13cm, 
rộng 6cm và dày 4cm. Bò lồi của thận ra phía sau và ra ngoài, bò lõm ỏ phía trước, 
trong, cực trên và dưỏi thận tròn đểu. Mặt trưỏc thận liên quan rất nhiều vái các 
cơ quan trong ổ bụng. Thận phải nằm hơi thấp hơn thận trái khoảng một thân đốt 
sống đo gan đè ô trên. Hai cực dưới thận nàm hơi ra ngoài do phía trong là cơ đái 
chậu cho nên trục của hai thận giao nhau ở trên (có hình chữ V ngược). Hai thận 
nhìn thấy rấ t rõ ở thì nhu mô thận.
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Do rất giàu mạch máu, phần vỏ có thể phân biệt rất rõ vôi phần tuỷ ít mạch máu 
hơn ở thì động mạch khi thăm dò bằng cắt lớp vi tính, chụp mạch cũng như urv.

Tuỷ thận bao gồm từ 6 đến 20 tháp thận (tháp Malpighi) có hình gai hưổng về 
xoanff thận, giữa các tháp là các cột Bertin.

2.5  J .  C ác b ể  và đ à i  thận

Hệ thống các đài và bể thận là một ống 
cơ rỗng phân nhiều nhánh có nhiệm vụ dẫn 
nước tiểu từ các nhú thận đến niệu quản.
Đáy các đài thận có hình nón quay ra phía 
ngoài bao bọc các nhú thận, ỏ tư thế 
nghiêng có hình trăng khuyết với hình gai 
nhọn ở phía tận cùng gọi là túi cùng đài 
thận (íornix). Ở tư thế thẳng bò các đài thận 
có hình đậm hơn là đáy đài thận, ở tư thế 
chếch có hình giếng như một cốc rượu có 
c h â n .  Phần dưới đài thận được bảo vệ bỏi Hình g 22t Hlnh ảnh U!V bình thưăng.ị. 
bao xd, phần này nhìn rất rõ (cổ đài), phần
trên giáp với các nhú thận. Cấc đài nhò (khoảng 6-20 đài) có cổ đài hẹp và cô  t thể 
đổ thẳng vào bể thận hay tập trung lại thành đài lớn trước khi đổ vào bể thận.

Có ba kiểu ph&n nhánh chính của hệ thếng đài bể thận.
-  Kiểu cành c&y: các đài lớn họp thành bể thận, có hình phễu thuôn dâm 1 nốì 

với niệu quản.
-  Kiểu bể thận hình bóng: các đài nhỏ có cổ đài ngắn đổ trực tiếp vào bễ tthhận, 

thưòng bể thận to hdi tròn, không có các đài lớn.

-  Kiểu chuyển tiếp: một số đài nhỏ đổ thẳng vào bể thận, một số kh(á(c c tạo 
thành đài lớn trước khi đổ vào bể thận.

Bể thận có thể nằm một phần lớn trong xoang thận hoặc nằm ỏ ngoài đtưtường 
nôi bò trong thận. Khi bệnh nhân ỎI tư thế nằm ngửa ra sẽ thấy cực dưới thậưu n nằm 
ra phía trước hdn là cực trên thận. Do đó nhóm đài dưới ngấm thuấc kém ỉhcarơn và 
chậm hơn nhóm đài trên. Trong xoang thận các động mạch và tĩnh mạcỉh t thuj 
nằm cạnh các đài thận, nó có thể bị đè ép bởi hệ thống đài thận đặc biệt là đỉààìài ỉớr 
của nhóm đài trên. Hình đẻ ép này ta có thể nhìn thấy dưới dạng một ngấíni h lõm 
Các động mạch có khả năng gây ra những bất thưòng về hình ảnh ngấm thuiổ^cốc củi 
đài thận dưói dạng một băng sáng mỏng khoảng 3mm bề rộng, trong khi nhũỉrnSng ấi 
lõm tĩnh mạch thì rộng hơn nhưng không rõ rệt.
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Niệu quản là một ống cơ dài 25 đến 35cm nằm sau phúc mạc, nốì bể thận với 
bàng quang.

Đoạn bụng của niệu quản bắt đầu từ vị trí nối với bể thận, đi xuống dọc theo 
bờ trước của cơ đái chậu tạo hình lồi ra trước và vào trong. Từ đây tiếp đến là đoạn 
chậu nối với bàng quang, tạo nên hình cong lồi ra sau và ra ngoài. Từ nguyên ủy 
của niệu quản người ta có thể phân biệt được chỗ nốì bể thận niệu quản, đoạn 
phễu, đoạn eo của niệu quàn, ba thành phần này không phải lúc nào cũng nhìn 
thấy trên phim. Trong kiểu bể thận hình bóng, ba thành phần này nhập lại thành 
một. Trên urv lòng niệu quản luôn thay đổi kích thước do nhu động, đôi khi chỉ 
nhìn thấy một số đoạn tuỳ từng thời điểm một.

Niệu quản có 3 chỗ hẹp sinh lý: eo trên ỏ vị trí nốì với bể thận, eo giữa ỏ vị trí 
bắt chéo với động mạch chậu, eo dưới ỏ vị trí trong thành bàng quang. Ba vị trí 
hẹp này là vị trí rất hay lưu giữ sỏi niệu quản.

Những đè ép niệu quản có nguyên nhân mạch máu đoi khi cũng gịp ỏ vừng 
dưổi bể thận do động mạch cực phụ, ở vừng 2/3 trên đoạn niệu quản bụng và ở vị

• trí giao nhàu với các mạch máu tủ cung buổng trúng.

2.ộ.2. N iệu quản

Hình 6.229«. 8. Hlnh niệu quản bình thường; b. Biến đổi bình thường ỏ phụ nữ. 
c. Khổi hạch lởn gày đè đầy niệu quản; d. Xơ hoá sau phúc mạc.

a) b) c)
Hình 6.229/). a. Bổ (hận trong xoang; b. Bổ thận trung gian; c. B ề  thận ngoài xoang.
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6

Hình 8.22SC.
1. Chỗ nối b i  thận- niệu quản. 1. Vỏ hoặc nhu mỗ thận.

2.Cột Bertin.
3. Thép Malplghl: Tuỷ thận.
4. Tiều đàl và Ểng thận.

Hình 0.22M.

2. Niệu quản ttìát lung.
3. Sóng nhu động.
4. Niệu quàn tlổu khung.
5. Niệu quèn trong cơ bàng quang.
6. Cổ bàng quang.

2 .5 $ . B àng quang

Bàng quapg là một túi cd rỗng có khả nàng chứa bình thưòng từ 400 -  5000ml, 
nằm à trên đáy chậu, trên tiền liệt tuyến, sau khớp mu, phía trưổc trực tràngg và 
âm đạo.

Phía trên nó được bao bọc bỏi tổ chức liên kết cạnh bàng quang trong đó c&ó hệ 
thống mạch máu và chuỗi hạch chậu ngoài. Vòm bàng quang được phúc mạc c che 
phủ. TỔ chức md bọc bàng quang có thể nhìn thấy dưới dạng một đưòng đậm,; nhờ 
đường này ngưòi ta có thể xác định được độ dày của thành bàng quang. Hai n niệu 
quản chạy ỏ phía sau bàng quang rồi cắm vào thành bàng quang chếch vào p phía 
trong ỏ vị trí cách đưòng giữa khoảng 2cm. Hai lỗ niệu quản ỗ trong lòng b bàng 
quang cách đường giữa khoảng l,3cm. Tam giác bàng quang là phần đáy b bàng 
quang nằm giữa hai đoạn cuổì của niệu quàn ỏ phía trên sau và lỗ niệu đạo b bàng 
quang ỏ phía dưới trước. Dải đậm do phì đại cú bàng quang tạo thành gò lên g giữa 
hai lỗ niệu quản gọi là gờ liên niệu quản.

Hình ảnh điện quang của bàng quang thay đổi tuỳ thuộc vào bàng quang g đầ> 
hay vơi và phụ thuộc tư thế bệnh nhân:
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-  Khi bàng quang vơi (nước tiểu khoảng 50%) gờ liên niệu quản có thế nhìn 
thấy duới dạng một hình ngấn sáng nằm ngang, cô bàng quang nằm ở phía dưới 
trên đường giữa tạo thành hình tam  giác rấ t đậm có đỉnh hướng về phía dưối.

-  Ớ tư thê nằm ngửa, thuốc cản quang dồn lên cao và ra sau gò liên niệu quản 
làm cản quang vùng trên của mặt sau bàng quang -  gọi vùng này là hô’ sau niệu 
quản.

-  Ớ tư thê nằm sấp, vùng đáy bàng quang rất đậm do có sự thay đổi và lăng 
đọng thuốc cản quang.

-  Lòng bàng quang khi đầy có hình cầu, đôi khi hơi bị biến dạng do đè ép của 
trực tràng, đại tràng hay tử cung.

Hlnh 6.230. Bàng quang niệu đạo binh thường ở nam và nữ.

2 .5 -4 . N iêu  d a o

0 n a m  giới, c h ụ p  tư  t h ế  n iệ u  đạo k h i  đi t iê u  sẽ  t h ấ y  to à n  bộ n iệ u  dạo  b ă t  đ ầ u  

t ừ  c:ô b à n g  q u a n g ,  bao  gồm cá c  đoạn:
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-  Niộu đạo tiỉn  liệt tuyến d&i 2 -  4cm, hơi ỉõm v&o ô phía trước. Phía sai có 
thể thấy ụ núi dưối dạng một hình khuyết.

-  Niệu đạo màng là đoạn niệu đạo hẹp nhất khi chui qua cân đ&y chậu.
-  Niệu đạo trưóc gổm niệu đạo hành có hình thoi, niệu đạo đoạn chậu, liệu 

đạo dương vật có hỉnh ống.
Trong trưòng hợp viêm niệu đạo các tuyến cạnh niệu đạo (tuyến Littré) và 

tuyến Cowper nhìn thấy dưói dạng hình cộng càn quang đính vào niệu đạo.

ỏ  nữ đoạn cơ của niộu đạo có hưđng chếch ra trước và xuếng dưới, có hình nòng 
súng khi đái. Đoạn xơ rất ngắn, ít giàn khi đái và đổ ra tiền đinh (lỗ niệu đạo).

2.6. Một số tấc dụng không mong muến của thuếc cản quang tĩnh mạch 
vả biện ph&p xử  lý

* Các loại p h i n  ứng thuốc cản quang bao gồm:

-  C&c phản ứng dị ứng -  sốc phin vệ.
-  Các phản ứng thẩn kinh.
IMS với những bệnh nhám có tâm trạng lo lắng, khống yên tâm về bệnh tật 

thường hay gặp các phản ứng vế thần kinh.
PhẴn lớn c6c phản úng dị âng -  sốc phản vộ thuốc xảy ra trong vòng 15 phút 

đẦu sau tiêm, do đó bác BĨ cẩn phẳi có mặt trong quá trình diễn ra xét nghiệm.
Vấn để điều trị các phàn âng thuốc tuý vào mức độ nặng nhẹ, từ đdn giản nhất 

như động viên an ủi người bệnh đến mức độ cao hơn, phúc tạp hơn như phải dùng 
adrenalin, kháng histamin, an thỉn, chống nôn, hoặc corticoid. Thường chỉ cố các 
biến chúng nhẹ, r í t  hiếm khi có biến chúng nặng cần phải điều trị bằng tiêm 
truyền hay chuyển hổi sâc cấp câu.

Những bệnh nh&n có nguy cơ phản ứng nịng thường là: có cơ địa dị úng, mất 
nưóc, đái th&o đưòng, bệnh u tuỷ (Myelome), nhiễm độc tuyến giáp...

Tỷ lộ bị phản ứng thuốc có thể gặp theo Shehadi (Đức):
-  Không có phản úng phụ 93,2%
-  Phản ứng nhẹ (cảm giác nóng, buổn nôn, ho) 5,1%
-  Phàn ứng cấp tính 1,7%
Trong đó: Da và niêm mạc 1,5%

Tim mạch 
Phổi

0,07%
0,05%
0,01%

0,001%
Thần kinh 
Chết ngưòi
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* C ác b iện  p h á p  xử lý ta i b iến  thuốc:

-  Cần tìm hiểu tiền sử dị ứng của bệnh nhân và nên thực hiện tiêm thuốc cản 
quang khi người bệnh ở tư thế nằm thoải mối, lưu kim cho đến khi xét nghiệm kết 
thúc và kiểm tra an toàn mới rút kim nhằm kịp thòi xử lý khi có tai biến nặng. 
Khi có tai biến dù nhẹ phải ngừng tiêm và theo dõi liên tục trong khoảng 15 phút.

-  Khi phản ứng nhẹ:
+ Triệu chứng: buồn nôn, nồn, cảm giác nóng bừng, ngứa họng, ho....
+ Xử lý: động viên an ủi bệnh nhăn, thở oxy theo dõi chặt chẽ, có thể cho 

diazepam 5 -1 0  mg tiêm tĩnh mạch chậm đốì vãi bệnh nhân kích động nhiều.

-  Phản ứng dị ứng da:
+ Triệu chúng: nổi mẩn khu trú quanh vùng ti6m, kèm theo ngứa hoặc khống,

phù...
+ Điều trị tuỳ theo nặng nhẹ có thể dùng: kháng hỉstamin nhóm IV (Ví dụ 

dexamethason 1 ống 5 mg tiêm tĩnh mạch hoặc bắp thịt), cortkoid tiêm tinh mạch 
(Dexamethasone 4mg, soludecadron 5mg, 20mg...).

-  Phản Úng toàn thân nặng:

+ Triệu chửng:
Hội chứng toàn thế 

Cảm giác nghẹt thỏ, 
sợ hãi, kích động, nổi 
mẩn, rét run, đau lưng,

Nôn, vắng ý thúc...

Hội chứng hô hấp
Co thắt phế quản 
Cơn hen phế quản 
Cơn ho rũ rượi

Hội chứng sốc 
Đổ mô hôi, nhịp nhanh 

huyết &p hạ, tụt...

* Điều trị:

Oxy Truyền huyết thanhAdrenalin

(cà 3 hội chứng này dùng adrenalin tiêm dưđi da 1 mg)
Làm thông đường hô Corticoid tiêm tĩnh Phục hổi tuẦn hoàn

hấp bằng oxy, kiểm tra mọch 10-20 mg 
thông khí tự nhiên (thoáng) (Déxaméthasone).
Hô hấp nhân tạo miệng 

miệng, thỏ máy, mâ khí 

quản, bóp tim ngoài 
lồng ngực.

Glucose 5%, dung 

dịch huyết thanh đẳng 
trường ringer lactate, 

huyết tương, plasmageỉ.
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+  Các điều trị bổ sung:
Điều trị hạ huyết áp: truyền tĩnh mạch chậm thuốc hạ huyết áp như dopamm, 

theo dõi huyết áp liên tục khi truyền...
Điều trị acid hoá máu: truyền tĩnh mạch chậm dung dịch bicarbonat natri 

4,2% và 8,4% (tĩnh mạch ngoại vi loại 4,2%, tĩnh mạch dưới đòn loại 8,4%), cần 
theo dõi chặt chẽ cán bằng kiềm toan, điện giải đồ đề phòng hạ kali huyết...

Điều trị thiểu niệu: dùng lợi tiểu (Lasilix, có thể bằng đưòng tĩnh mạch).
Trong những trưòng hợp nặng có thể dừng corticoid và kháng histamin tới 24 

giò hoặc thậm chí tói 48 giờ sau.
Thông báo cho ngưòi bệnh biết những hội chứng mà họ mắc phải kèm theo hồ 

sd bệnh án và chỉ dẫn cho họ biết những thuốc cản quang đã dùng và dạng phản 
ứng xảy ra để đề phòng cho nhQng lần khám xét sau.

3. SIÊU ÂM

3.1. Đại cương

Siêu âm là một phương pháp th&m dò tin cậy, vố hại, không gây sang chấn, dễ 
thực hiện. Siêu âm ngày càng chiếm một vị trí đặc biệt quan trọng trong chẩn 
đoán hình ảnh, bộ máy tiết niệu, có thề thay thế u rv trong một số trường hợp.

3.2. Ch! định

Hầu hết các hội chứng, bệnh lý bộ máy tiết niệu đều có chỉ định siêu âm: u 
thận, nang thận (lành và ác tính), sỏi hệ tiết niệu, u niệu quản-bàng quang Ợiành 
và ác tính), các bệnh lý bẩm sinh... Không có chống chỉ định của siêu âm.

3.3. Kỹ thuật tiến hành

Siêu âm hệ tiết niệu không cần phải chuẩn bị bệnh nhân phúc tạp, có thể chỉ 
cần nhịn tiểu để bàng quang căng.

Đầu dò đặt trên da, hướng về thận, quét đầu dò theo hưống cắt dọc và ngEang 
của thận. Cưòng độ, độ đậm xuyên của chùm siêu âm phải phù hợp với từng bệệnh 
nhân, thầy thuốc phải biết chọn lựa cho phù hợp.

Đốì với thăm khám bàng quang, tiểu khung nên chọn lúc bàng quang đầy/ để 
thăm dò, ngoài những thương tổn của bàng quang cần phải chú ý đến tình trạạng 
của niệu quản đoạn tiểu khung, tình trạng của tiền liệt tuyến, tử cung và buáồng 
trứng, các hạch ỏ tiểu khung... Siêu âm hệ tiết niệu ồ trẻ em nên tiến hành ở bààng 
quang trước đề phòng trẻ đi tiểu.
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Thận: bình thường mô thận thưòng ít âm, phân biệt rất rõ với xoang thận và 
vỏ thận. Hai thận thường được thăm dò theo từ phía lưng, bụng hoặc bên, từ 
những hướng này ta nhận được các lốp cắt theo mặt phảng dọc hoặc cắt ngang 
thận. Để tránh những nhiễu ảnh gây nên do hơi trong ruột, cốc xương sườn rơi vào 
trung tâm luồng siêu ầm lan truyền nên thực hiện ỏ thì thở vào sâu cỗ thể dùng 
gan như là một cửa sổ truyền âm.

3.4. K ết quả bình thường

Hình 6.231. Sièu am thận binh thưởng lớp cắt dọc theo một phẳng trán và cắt ngang qua rổn thận. 
Niệu quản bình thưòng hầu như khtag thấy trên siêu âm.
Bàng quang thành khống vượt quá 3—4 mm khi đẳy nước tiểu. Sau khi dài 

bàng quang rỗng.

4. CÁC KỸ THUẬT THẲM d ò  n g ư ợ c  d ò n g

Các kỹ thuật chụp niệu đạo, chụp bàng quang, chụp niệu quản bể thận ngược 
dòng thường chỉ được áp dụng trong những trường hợp mà các kỹ thuật khác 
thất bại.

5. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH

5.1. Đại cương

Chụp cát lớp vi tính được chỉ định trong hầu hết cốc bệnh lý của hệ tiết niệu 
(u, nhiễm trùng, chấn thương, dị tật bẩm sinh...), từ bệnh lý nhu mô thận, xoang 
thận đến bệnh lý niệu quản, bàng quang, vì nó có độ chính xác cao, ít xâm phạm, 
tính khách quan cao, không phụ thuộc vào tình trạng ổ bụng của bệnh nhân (hơi, 
bệnh nhân béo, sẹo mổ cũ...).

Đối với các bệnh lý của thận, chụp cắt lớp vi tính ưu việt hơn hẳn siêu âm và 
UIV trong đánh giá các tổn thương dạng khối (u, giả u), cả vê' đánh giá bản chất 
tổn thương lẫn đánh giá tổng kê sự lan tràn của tổn thương. Chụp cắt lóp vi tính
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còn đánh giá được cả châc nâng của thẠn nhờ tiêm thuốc cản quang tĩnh mch 
(nhạy hơn urv).

Đốì với các bệnh lý của niệu quàn, chụp cắt lớp vi tính ưu việt hơn hẳn sêu 
Am trong thăm khám niệu quản ở những vị trí khó tiếp cận trên siêu âm như dạn 
1/3 giữa.

Với tham khám bàng quang, chụp cắt lớp vi tính có giá trị rất cao trong đinh 
giá tổn thương u, do nó cho phép đánh giá xâm lấn tọi chỗ của tổn thưdng, ta im 
được các di cân khu vực quanh tiểu khung cũng như các di căn xa.

Ngoài ra, chụp cắt lớp vi tính còn rất có giá trị trong đánh giá tổn thumg 
quanh thẠn và tốn thương sau phúc mạc khác.

Kỹ thuật

-  Chuẩn bị bệnh nh&n tương tự như chụp UIV.
-  Quy trình thực hiện các lđp cắt tuỷ thuộc từng trưÒDg hợp, tổn thươni cụ 

thể, có thể cắt các lớp litn tiếp 10,5,4,2 mm và phải cắt hết hộ tiết niộu. Nhiều tác 
già khuyên rằng nén chọn độ d&y bằng một nửa kích thưốc tổn thưdng (ví dụ một 
khối u đỉ ph&t hiộn bằng siéu âm cố kích thước 1 cm thi nên chọn độ dày tốì da là 
5 n o ) ,

-  Bệnh nh&n cần phải nhịn thỏ khi chụp để trành nhiễu ảnh do thỏ.

-  Phải chụp cả thì trưđc tiêm và sau ti6m. Sau tiêm tùy tính chất tổn thvơng 
mà có thể chụp thỉ động mạch, thi nhu m6, thi nhu mô muộn và thi bài xuất.

Hình 9.232. Sơ đổ cắt ngang qua rỗn thận trên cắt Hlnh 6.233. Ảnh cắt lớp vi tinh thận bình thuởng 
láp vi Mnh. ngang qua rốn thận.

1. Tĩnh mạch chủ bụng; 2. Động mạch chủ bụng.
3. Động mạch mạc treo tràng trên.
4. Tỉnh mạch thận phải; 5. Động mạch thận phải.
6. Động mạch thận trài; 7. TTnh mạch thận trài.
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-  Tùy tính chất tổn thương có thể kết hợp đánh giá tình trạng mạch máu thận-, 
động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưối. Trong một số trưòng hợp muốn đánh 
giá tình trạng huyết khối tĩnh mạch chủ dưối có thể kết hợp tiêm thuốc cản quang 
cả ở tay và chân.

6. MỘT SỐ KỸ THUẬT KHÁC

Các kỹ thuật thăm dò khác như chụp mạch máu, chụp cộng hưỏng từ, chọc dò 
dẫn lưu chẩn đoán và điều trị, nút mạch, nong động mạch thận qua da được áp 
dụng tùy từng trường hợp cụ thể.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Trình bày các hình cản quang bất thường trên phim chụp hệ tiết niệu 
không chuẩn bị.

2. Trình bày một số giá trị và hạn chế của chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị.

3. Nêu chỉ định, chống chỉ định của phương pháp chụp niệu đồ tĩnh mạch
(UIV).

4. Trình bày các tác dụng không mong muốn và tai biến khi chụp niệu đồ 
tĩnh mạch (UTV).

5. Hình ảnh bình thường của mô thận, các đài bể thận, niệu quản, bàng 
quang, niệu đạo trên phim niệu đồ tĩnh mạch (UTV).
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TRIỆU CHỨNG HỌC HÌNH ẢNH HỆ TIẾT NIỆU

MỤC TIÊU
1. Trình bày được triệu chứng hình ảnh của một s ố  bất thường cơ bản bộ máy 

tiết niệu (thận lạc chỗ, thận móng ngựa, đường bài xuất chẽ đôi, túi thừa đài 
thận -  b ể  thận, túi thừa bàng quang).

2. Mô tả được các dấu hiệu hình ảnh, nguyên nhăn của các bất thường về hình 
dáng, đường bờ thận, hình khuyết, hình cộng đường bài xuất trên UIV.

3. Trinh bày được các nguyên nhăn găy bít tắc đường bài xuất.

1. MỘT SỔ' BẤT THƯỜNG BẨM sinh bộ  mảy t iết  niệu

1.1. Bất thường thận

1.1.1. Bất thường về 8ố lượng

— Tống 8ố lượng: thận phụ, một bên có thể có hai thận.
-  Giảm số lượng: do thận không phát triển, có thể một bên teo hoàn toàn, thận 

bên còn lại phì đại do hoạt động bừ, có thể teo cả hai thận.

1.1.2. Bất thường kich thước thận

-  Thận tăng kích thước c&n đốì khi không có th&n bên đối diện hoặc thận đối 
diện bị hòng.

— Thận giảm kích thước:
+ Bất sản thận (aplasie): mầm thận xd hoá không phát triển, không thấy hiện

hình thận trên siêu âm, UĨV, cắt lớp vi tính.
+ Loạn sản thận (dysplasie): thận nhò kèm một sô' bất thưòng cấu trúc.
+ Thiểu sản thận (hypoplasie); giảm tất cả kích thước thận một cách cân đối.
+  Thiểu sản thuỳ thận (hypoplasie segmentaire): có hình ngấn lõm sâu ở bờ 

thận đốì diện với đáy đài thận lồi ra. Bất thường này có thể ở một thuỳ hay nhiều
thuỳ thận, có thể ảnh hưỏng đến chức năng thận.
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1.1.3. B ấ t  thư ờng liên  q u an  đến  sự  d i chuyển, d ín h  n h au

-  Bất thường quay của thận (quay không hoàn toàn 90 độ, 180 độ theo trục dọc 
của thận...). Các thận có bất thường quay thường có nhiều động mạch cấp máu.

-  Thận lạc chỗ: có thể thận trong lồng ngực, thận chậu hông hay hai thận cùng 
bên, thận giao nhau...

-  Thận dính nhau hình móng ngựa (dính nhau bằng nhu mô hay bằng tổ chức 
xơ). Phần dính nhau hay gặp ở cực dưới, trưỏc cột sống làm hai cực trên thận xa 
nhau, hai cực dưối xa nhau. Thận móng ngựa thường có nhiều động mạch cấp máu.

-  Thận lạc chỗ nhưng dính nhau: thận hình cái bánh Sandwich.

1.2. B ấ t thường đường bài xuất

1.2.1. B ấ t  thường đ à i  th ận

-  Túi thừa đài -  bể thận, dễ gây ứ đọng dẫn đến nhiễm trùng sỏi trong túi 
thừa... Trèo siêu âm thấy hình túi dịch thưòng tròn, nhẵn thông với đài thận hoặc 
bể thận. Hình ảnh này thấy rõ trên chụp urv.

-  Đài thận to, nhiều, giãn bẩm sinh thưòng do giảm kích thưóc của tháp Malpighỉ.
-  Bệnh Cacci -  Ricci do giãn cốc ống góp trước đài thộn, có thể có ồ một bên 

hay cả hai bên, một 8ố đài hay nhiều đài. Bệnh này còn gọi là bệnh thện xốp, hay 
có biến chúng nhiễm trùng, dần dần vôi hoá tạo hình vồi hoà các tháp thận, hay có 
sỏi trong Ống thận.

1.2.2. B ấ t  thường b ề  thận , n iệu  qu ản

Đường bài xuất chẽ đôi hoàn toàn hay không hoàn toàn: thận có đường bài 
xuất đôi có thể không có biểu hiện bệnh lý nhưng nếu có thì hay gặp:

-  Đưòng bài xuất của thận trên hay có trào ngược bàng quang niệu quản, niệu 
quản hay dài, đổ thấp, lạc chỗ, hay có sa lồi niệu quản.

-  Đưòng bài xuất của thận dưới hay có bệnh lý sỏi, hội chúng hẹp vị trí nối... 
Không có niệu quản hay niệu quản tịt: hay gặp trong thận teo không phát triển. 
Bất thường đường đi của niệu quản: niệu quản đi sau tĩnh mạch chủ dưới.
Bất thường khẩu kính niệu quản: niệu quản to bẩm sinh.
Sa lồi niệu quản:
-  Sa lồi niệu quản bẩm sinh: thưòng phát hiện được sớm ngay từ khi trẻ mối 

sinh, hay gặp ở đường bài xuất của thận trên trong bất thường thận đôi hoàn toàn. 
Lỗ niệu quản thường lạc chỗ đổ thấp gần cổ bàng quang. Trong trường hợp lỗ niệu 
quản hẹp nặng túi sa lồi thường tạo nên hình khuyết thành bàng quang vối bờ 
nhẵn trên UIV. Thận trên thường không hoạt động (câm). Khi thận này còn chức 
năng dần dần túi sa lồi sẽ đầy thuốc.
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-  Sa lồi niệu quản ở người lớn: hình thành do thoát vị niệu quản vào bàng 
quang nên thành túi sa lồi là thành niệu quản. Thường thấy ỏ một niệu quản, lỗ 
niệu quản đổ vào bàng quang có vị trí bình thường. Lỗ niệu quản bị xơ hóa, chít 
hẹp tùy múc độ, đoạn niệu quản dưới niêm mạc bàng quang thưòng ngắn hay kèm 
trào ngược bàng quang-niệu quản.

Hôi chứng hẹp vị trí nối (Syndrome de la jonction).
Túi thừa niệu quản.

1.2.3. B ấ t  thường b àn g  q u a n g  n iệu  đ ạ o

Có thê' gặp: túi thừa bàng quang, túi thừa ouraque, bàng quang đôi, hỏ bàng 
quang ra ngoài thành bụng, hẹp niệu đạo, van niệu đạo, hai niệu đạo, túi thừa 
niệu đạo...

Hình S.234. Một số bất thường hay gặp của thận.
1. Thận phải thấp. 2. Thận phải lổng ngục. 3. Thận phải cao. 4. Thận mông ngựa. 5. Niệu quản bà 

thường. 6. ChS đỗi đuờng bài xuất, sa lôi niệu quản. 7. Thận dinh nhau cùng bén. 8. Thận tiểu khurg.
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2. MỘT SÔ' RỐI LOẠN CHỨC NĂNG THẬN

2.1. B ấ t thường bài tiế t

Chậm bài tiết của một thận so vối thận bên đối diện thường gặp trong hai tình 
huống chính:

2.1.1. B ít  tắ c  đường b à i xuất thuốc cản  quang

Trong bít tắc đường bài xuất, chậm bài tiết của thận là một trong những dấu 
hiệu chẩn đoán và tiên lượng bệnh. Bài tiết có thể rất chậm sau vài chục phút hay 
nhiều giò. Cần cân nhắc chụp các phim muộn cho phù hợp.

2.1.2. H ẹp đ ộn g  m ạch  thận

Thận bên động mạch bị hẹp thường nhỏ, chậm bài tiết.

2.2. B ấ t thường bài xuất thuốc cản  quang

2.2.1. B à i  x u ấ t n h an h

Trên u rv  thấy đài bể thận mò nhạt, khó nhìn, nếu ép niệu quản sẽ nhìn rõ hơn.

2.2.2. B à i  x u ấ t ch ậm

Thông thường khi có bít tắc, do có sẵn nưóc tiểu trên vị trí bít tắc với áp lực 
cao nên thuốc cản quang chậm hoà tan làm chậm hiện hình các đài bể thận và 
niệu quản trên vị trí tắc. Nếu không có bít tắc mà do giảm trưdng lực cốc đài bể 
thận và niệu quản thì sự hiện hình của đường bài xuất trên vào bàng quang vẫn 
diễn ra nhưng chậm.

2.2.3. T hận  kh ô n g  h oạ t  dộng

Thận không bài tiết (câm), không thấy đường bài xuất hiện hình ngay cả khi 
chụp chậm sau 24 giờ. Thận câm thường gặp trong:

-  Bít tắc đường bài xuất lâu ngày với nhiều nguyên nhân như: sỏi, u, u ngoài 
chèn ép xâm lấn... Tuỳ theo trường hợp cụ thể có thể chọn lựa các kỹ thuật chẩn 
đoán hình ảnh để thăm dò (siêu âm, UPR, cắt lốp vi tính, chụp bể thận niệu quản 
qua da...).

-  Mất cấu trúc thận: do ứ nước lâu ngày, ứ mủ, viêm nhiễm, u...
-  Nguyên nhân mạch máu: huyết khối động tĩnh mạch thận (chẩn đoán bằng 

chụp mạch, siêu âm, cát lốp thì động mạch).

-  Thận không phát triển: thận bên đối diện hoạt động bù tăng kích thước.
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3. BIẾN ĐỔI HÌNH DẠNG VÀ ĐƯỜNG BỜ THẬN

3.1. Ngấn lõm bờ thận

Các ngấn lõm có thể nông hoặc sâu do nhiều nguyên nhân:

-  Bẩm sinh: tồn tại thận múi thòi kỳ bào thai, trong một sô' trường hợp bất 
thường này sẽ mất sau 5 tuổi. Hình ngấn lõm thường chỉ vào cột Bertin.

-  Viêm thận bể thận mạn tính: ngấn lõm chỉ vào đáy đài, đài thận lồi la hình 
chuỳ, mô thận tương ứng mỏng đi.

3.2. Teo nhu mô thận

Teo nhu mô thận thường do nguyên nhân mạch máu hay viêm thận bỉ thận, 
thiểu sản thuỳ thận, sẹo sau chấn thương thận, lao thận...

3.3. Thận bướu

Bò thận thưòng lồi ra giữa hai ngấn lõm, có thể do phì đại cột Bertin, cần loại 
trừ u thận.

4. HÌNH “CỘNG” ĐƯỜNG BÀI XUẤT

Các hình “cộng” thấy rõ nhất trên chụp urv.

4.1. Hình “cộng” ở đài thận

Các hình cộng này nằm ngoài đưòng Hodson (đường nôĩ các đáy các dài nhỏ 
của đưòng bài xuất).

H ình “cộn g ” d o  bẩm  sinh:

-  Các túi thừa thông với đài thận, nang thông với bể thận.
-  Giãn các ống góp trưốc đài thận (bệnh Cacci- Ricci). Bệnh này về sau gây vôi 

hoá các tháp thận, là điều kiện thuận lợi tạo sỏi.
-  Thiểu sản thuỳ thận bẩm sinh hay mắc phải, có thể thứ phát sau trào njược bể 

đài thận. Các đài thận có thể lồi ra hình chuỳ về phía bò thận, các gai thận biên mất.
H ình “côn g ” m ắc phải'.

-  Hoại tử gai thận: hoại tử gai thận thường dưối hai dạng:
+ Hoại tử trung tâm tuỷ thận: hình cộng ỏ đỉnh gai thận.

+ Hoại tử mà thuốc cản quang bọc quanh mảnh hoại tử tạo thành hình Khuyết 
trong đài thận.
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Hoại tủ gai thận hay gặp ở bệnh nhân đái đưòng, nhiễm độc thuốc, nhiễm 
trùng. Có một số ổ hoại tử có hình ảnh giống hang lao.

— Hang lao:
Hang được tạo thành do lao gây hoại tử mô thận, mở vào đài thận, có bờ không 

dểu, chậm ngấm thuôc, đôi khi chỉ ngấm khi ép niệu quản. Đôi khi hang có hình 
tròn nhẵn, đểu giống túi thừa đài thận.

4.2. C ác hình “cộng” khác

Các hình “cộng” khác có thể do: thoát thuốc ra ngoài do rách các túi cùng đài 
thận, nang vỡ thông với đường bài xuất, các đưòng rò sau chấn thương...

5. HÌNH KHUYẾT ĐƯỜNG BÀI XUẤT

5.1. Hình khuyết đài bể thận và niệu quản

Hình khuyết đài bể thận và niệu quản có thể do: các cục máu đông, sỏi không
cản quang, u đường bài xuất, mảnh hoại tử gai thận.

Các cục máu đông thuSng liên quan đến quá trình đái máu, hình ảnh di
chuyển, thay đổi vị trí, kích thuólc trong quá trình xét nghiệm.

Các sỏi không cản quang thưòng chẩn đoán dễ với siêu âm (hình đậm âm kèm 
bóng cản -  tương tự các sỏi khác). Trên các phim chụp niệu đồ tĩnh mạch, sỏi 
không cản quang biểu hiện là hình khuyết có thuốíc bao bọc xung quanh.

Các u đường bài xuất (đài bể thận) thường có cấu trúc phần mềm xuất phát từ 
thành, có thể thấy rõ trên siêu âm vối đường bò nham nhở không đều, hay gây tắc 
nghẽn đường bài xuất.

Với u niệu quản, ngoài các dấu hiệu trên còn thấy u gây giãn trên và dưới u 
tạo thành hình cốc rượu (dấu hiệu Bergmann). Với các u dạng thâm nhiễm chan 
đoán gặp nhiều khó khăn, đôi khi giống như tổn thương viêm lao.

5.2. Hình khuyết ở  bàng quang 

Các u bàn g  quang:
Các u bàng quang rất thường gặp, nhất là ung thư bàng quang dạng u sùi, 

nhú và u thâm nhiễm mảng cứng. Các u biểu hiện là hình khuyết thành không 
thay đổi, vối bò thường nham nhở không đểu hoặc có hình đoạn cứng.

Ung thư thường thâm nhiễm thành bàng quang. Các u vùng đáy, cô bàng 
quang hay gây rô'i loạn tiểu tiện và bít tắc. Các u vùng lỗ niệu quản hay gây ứ 
nước thận.
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C ác sỏ i khôn g  cản  quang-.

Các sỏi không cản quang thường gây hình ảnh khuyết trong lòng bàng quang, 
bò nét di động, dễ chẩn đoán khi thay đổi tư thế bệnh nhân. Trong trường hợp có 
đái máu với máu cục trong bàng quang chẩn đoán khó hơn nhưng có thể theo dõi 
tiến triển của cục máu đông để loại trừ.

6. HỘI CHỨNG u THẬN
-  Hội chứng u thận: thường thấy biến đổi bò thận, thay đổi cấu trúc bình 

thường của mô thận và đường bài xuất.
-  Hội chứng giả u thận gồm có các nguyên nhân: thận bướu, thận phì đại khu 

trú, phì đại cột Bertin, phì đại lưỡi thận, nang thận.

7. HỘI CHỨNG BÍT TẮC

7.1. Biểu hiện của bit tắc

-  Chậm ngấm thuốc cản quang.
-  Giãn đường bài xuất trên vị trí tắc.
-  Chậm bài xuất thuốc cản quang.

7.2. VỊ trí bít tắc

Bít tắc có thể xảy ra ở bất kỳ vị trí nào nhưng thường hay xảy ra ở các vị trí 
hẹp sinh lý của đường bài xuất (vị trí nối bể thận niệu quản, đoạn ngang động 
mạch chậu, đoạn thành bàng quang) với nguyên nhân chủ yếu là sỏi. Các bít tắc 
từng đợt đôi khi khó chẩn đoán.

7.3. Nguyên nhân bít tắc

7.3.1. Tai đ à i b ể  thận

Có thể gặp các nguyên nhân: lao (hẹp bể thận, cổ đài thận), sỏi, u thận xám 
lấn đường bài xuất, u đài-bể thận, các sẹo sau chấn thương hay can thiệp ngcại 
khoa, hội chứng hẹp vị trí nối.

7.3.2. T ai n iêu  quản

-  Các nguyên nhân trong lòng niệu quản: các sỏi cản quang và không cán 
quang, các cục máu đông (hiếm).

-  Các nguyên nhân từ thành niệu quản: u niệu quản, chít hẹp do viêm, sẹo (ũ. 
hẹp bam sinh hoặc phình giãn niệu quản bẩm sinh (phình giãn do trào ng-ưoc,
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phình giãn đoạn dưỏi do đoạn trên mất nhu động, phình giãn do chít hẹp lỗ niệu 
quản -  sa lồi niệu quản).

7.3.3. T a i b àn g  qu an g

Có thể gặp các nguyên nhân: u vùng đáy bàng quarg xâm lấn niệu đạo, bàng 
quang thần kinh, thâm nhiễm viêm do nhiễm trùng.

7.3.4. T a i cô b à n g  q u a n g  và n iêu  đ a o

Các bít tắc ở vùng này ảnh hưởng nhiều đến thận, niệu quản và nhất là bàng 
quang. Bàng quang thành dày lên có hình ảnh giả polyp, giả túi thừa, đái khó, 
nước tiểu tồn dư sau đái... Các nguyên nhân thường thấy là: các u, xơ hoá cổ bàng 
quang, hẹp bẩm sinh, van niệu đạo, hẹp sau nhiễm trùng, sau chấn thương, u phì 
đại, ung thư tiền liệt tuyến, viêm tiền liệt tuyến.

8. THẬN TO

Nguyên nhân gây thận to có nhiều, ta có thể tóm tắt như sau:

-  Tăng bề dày nhu mô thận: thận to do hoạt động bù, u lành hoặc ác tính, thận 
đa nang, nang thận.

-  Tăng kích thước xoang thận: đưòng bài xuất đôi (hoàn toàn và không hoàn 
toàn) nhất là khi kèm phì đại cột Bertin, nang cạnh bể thận, tụ mõ xoang thận.

-  Một số nguyên nhân khác: các viêm nhiễm thận giai đoạn cấp, huyết khôi 
tĩnh mạch thận, nhồi máu thận giai đoạn đầu, áp xe, viêm tấy quanh thận, máu 
tụ, thâm nhiễm lymphô thận, thận ứ nước do bít tắc.

9. THẬN NHỎ

-  Hai thận nhỏ:
+ Thận nhỏ, các đài bể thận bình thường: gặp trong viêm thận mạn, suy thận. 

+ Bò thận ngấn lõm, đài thận hình chuỳ, mô thận mỏng: viêm thận bể thận 
mạn.

+ Thận nhỏ, đài bể thận giãn, mô thận mỏng: bít tắc đường bài xuất.

-  Thận nhỏ một bên: bẩm sinh, nguyên nhân mạch máu (hẹp động mạch 
thận), viêm thận bể thận...
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Tự LƯỢNG GIÁ

1. Phân biệt các túi thừa đài bể thận với các nang thận trên siêu âm và 
niệu đồ tĩnh mạch (UIV).

2. Phân biệt hình ảnh bể thận trong xoang, bể thận trung gian và bể thận 
ngoài xoang trên chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV).

3. Trình bày cốc dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh mạch (UIV) của sa lồi 
niệu quản.

4. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh mạch (UIV) của đuờng 
bài xuất trên chẽ đôi không hoàn toàn và hoàn toàn.

5. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh mạch (UIV) của hội 
chứng hẹp vị trí nối bể thận -  niệu quản.
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CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH LÝ HAY GẶP 
CỦA HỆ TIẾT NIỆlÌ

MỤC TIÊU

1. Nhận biết được các dấu hiệu X  quang và siêu ăm của bệnh lý sỏi tiết niệu.

2. Trình bày được các dấu hiệu X  quang, siêu ăm và cắt lớp ui tính cùa bệnh lý 
u thận và u bàng quang.

3. Trình bày được các dấu hiệu X  quang, siêu ăm và cắt lớp vi tính của bệnh lý 
viêm nhiễm đường tiết niệu.

4. Trình bày được các dấu hiệu X  quang, siêu âm của một số  bất thường đường 
bài xuất hệ tiết niệu: hội chứng hẹp chỗ nổi b ể thận -  niệu quản, sa lồi niệu 
quản.

1. HỘI CHỨNG HẸP V| TRÍ NỐI BỂ THẬN NIỆU QUẢN
Hẹp chỗ nấi giữa bể thận và niệu quản có thể do bẩm sinh, van niệu quản, nếp 

niêm mạc, do động mạch thận phụ cung cấp máu cho cực dưới, do dây chằng...

1.1. Mục đích chẩn đoán

-  Tìm vị trí hẹp và đặc điểm của vị trí hẹp.
-  Xác định mức độ ảnh hưởng của nó đến chức năng thận.
-  Theo dõi tiến triển trước và sau mổ cùng các bất thường khác kèm theo...

1.2. Dấu hiệu h ình ảnh

-  Thể điển h ìn h : hẹp chỗ nốì gây tắc nghẽn mạn tính làm giãn các đài bể thận. 
Bể thận giãn không cân đối phồng về hai phía (giãn hình cầu), dấu hiệu này thấy 
rõ trên siêu âm và UIV (chức năng thận còn). Niệu quản từ vị trí tiếp giáp bể thận 
không giãn. Có thể có sỏi kèm theo. Chức năng thận bị ảnh hưởng tuỳ mức độ hẹp, 
thòi gian bị bệnh.
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— Thể tiến triển: các đài bể thận giãn ngày càng tàng, nhu mô thận mỏng dần 
(dấu hiệu vỏ trứng), thận câm, có thể có sỏi do ứ đọng, cần chẩn đoán phân biệt 
vối bể thận hình cầu (dựa vào hình các đài thận bình thường).

— Thể từng đợt: thể này chẩn đoán thường khó, nên chụp niệu đồ tĩnh mạch có 
sử dụng nghiệm pháp lasilix và dùng thuốc cản quang có độ thẩm thấu cao với liều 
3-4ml/kg cân nặng. Thông thường thấy bể và
các đài thận giãn to kèm theo cơn đau lưng- 
thắt lưng, có thể cơn đau đến muộn nhiều giò 
sau khi chụp.

1.3. Đánh giá ảnh hưỏng chức năng thận

Ngày nay, thông thường ngưòi ta làm dẫn 
lưu qua da sau vài ba ngày sẽ đánh giá sô’ 
lượng nước tiểu, sự cô đặc urê nước tiểu, urê 
máu xem chức năng thận còn phục hồi được 
không và ở mức độ nào. Siêu âm gần như 
không có giá trị đánh giá sự phục hồi chức 
năng thận mà chỉ có giá trị đánh giá hình thái 
hiện tại của các đài bể thận, nhu mô thận...

Hình 6.235. Hội chứng hẹp chỗ nối. 
Đài thận giăn.

Bể thận giãn hlnh cáu.
Niệu quàn khống giãn.

Hình 6.236. Hội chứng hạp chỗ nối trên siêu âm và trên UIV.

1.4. Các bệnh lý phối hợp

Có thể gặp kèm: trào ngược bàng quang niệu quản, bất thưòng cả hai bèn 
thận, thận móng ngựa, thận có đường bài xuất đôi có hội chứng hẹp vị trí nôi ỏ 
thận dưối.

1.5. Chân đoán phân biệt

— Be thận hình cầu (các đài thận bình thường).
— Phình giãn các đài thận bẩm sinh (bể thận  và niệu quản bình thường).
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2. SA LỒI NIỆU QUẢN

Sa lồi niệu quản là một bất thường hay gặp ở trẻ em, người lớn ít gặp hơn. ở  
người lớn sa lồi niệu quản thưòng là do thoát vị niệu quản vào bàng quang 
(prolapsus) -  thành túi sa lồi chính là thành niệu quản.

2.1. Đ ịnh nghĩa

Sa lồi niệu quản là bệnh lý giãn hình túi lồi vào trong lòng bàng quang của 
đoạn niệu quản thành bàng quang. Bệnh ỉý này hay gặp khi niệu quản lạc chỗ, 
hẹp vị trí đổ vào bàng quang, bất thưòng của thận có đường bài xuất đôi...

2.2. Triệu chứng học hình ảnh

S iêu  âm : hình túi nước tiểu liên tục với niệu quản, thành mỏng lồi vào lòng 
bàng quang, không thấy hình luồng nưỏc tiểu phụt vào bàng quang (bên lành vẫn 
thấy). Nếu chúc n&ng thận còn, có thể thấy túi thay đổi kích thưóc khi luồng nước 
tiểu dổn xuống. Nước tiểu có thể trong hay không, có thể có sỏi trong túi sa lổi. 
Niệu quản thường giãn, nhu mô thận mỏng, giản cả đài bể thận, và niộu quản nếu 
ỏ mức độ nặng.

Hình 6.237. Sa lổi niệu quản (a: trẻ em, b: người lớn).
-  Chụp n iệu  d ồ  t ĩn h  m ạch : hình ảnh sa lồi phụ thuộc vào chức năng thận.

Nếu chức năng thận còn bình thường-.
-  Khi niệu quản và túi sa lồi đầy thuốc thấy hình túi cản quang có thành (bao 

gồm thành niệu quản và niêm mạc bàng quang) trong khi bàng quang chưa ngấm.

-  Khi bàng quang đầy thuốc sẽ thấy hình túi và bàng quang bị ngăn cách bởi 
thành của sa lồi là một đưòng sáng.

-  Sau khi bệnh nhân đi đái thường thấy túi sa lồi còn lại vẫn đậm thuốc cản 
quang trong khi bàng quang đã rỗng.
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Hình 6.238. Sa lổi niệu quản trốn siêu ãm, chụp bàng quang, UIV và cát lớp vi tfnh.
Nếu chức năng thận không còn: thuõíc từ bên thận lành xuống bàng quang còn 

bản thân túi sa lồi chứa đầy nước tiểu tạo nên hình khuyết sáng trong lòng bàng 
quang. Hình ảnh này giống như khi chụp bàng quang thông thường.

2.3. Biến chứng

Có thể gặp các biến chúng: vd niệu quản, sỏi trong túi sa lồi, trào ngược bàng 
quang niệu quản.

2.4. Chẩn đoán ph&n biệt

— Khí trong ống tiêu hoá: chụp nghiêng, chếch...
— Cục máu đông: có đái máu, siêu âm...
— Polype: cấu trúc siêu âm khác với túi sa lồi.

3. SỎI ĐƯỜNG TIẾT NIỆU

Sỏi đường tiết niệu là các sỏi nằm trong hệ thống đường bài xuất (đài, bể thận, 
niệu quản, bàng quang và niệu đạo).

3.1. Phương pháp phát hiện

3.1.1. Chụp h ệ  tiết n iệu  kh ôn g  chu ẩn  b ị (xem phần trước)
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Hình ảnh sỏi: hình đậm âm kèm bóng cản phía sau, sỏi trên 3 mm mói tạo 
được bóng cản. Bóng cản của sỏi không phụ thuộc nhiều vào sỏi cản quang hay 
không cản quang.

3.1.2. S iêu  ăm

mr
Hình 6.239. sỏi bể thện, đài thện và sỏi niộu quản trên siêu Am.

Vai trò của siêu âm: đo kích thước sỏi, xác định định khu của 8ỏi, vị trí sỏi, 
phát hiện dấu hiệu gián tiếp giãn trên vị trí sỏi, xuất dịch dưới bao thận, tim một 
số biến chứng của sỏi (ứ mủ...), tìm các bất thường bộ máy tiết niệu tạo điều kiện 
thuận lợi hình thành sôi (hẹp vị trí nốì, thận đôi...).

Siêu âm cũng còn một sấ hạn chế khi th&m dò niệu quản đoạn lưng, đoạn cao 
niệu quản chậu hông, sỏi nhỏ dưói 3 mm... Khi đó thưòng chỉ thấy dấu hiệu gián* 
tiếp.

Hình 6.240. Sòi niệu đạo và sỏi bàng quang trên siêu âm.
Sỏi bàng quang thưòng thay đổi vị trí khi thay đổi tư thế thăm khám. Có thể 

có viêm dày thành bàng quang kèm theo (bình thưòng thành bàng quang <4mm 
khi đầy nước tiểu), sỏi túi thừa bàng quang có hình đậm âm kèm bóng cản nằm 
trong túi dịch thông vối bàng quang.

Sỏi niệu đạo (hay gặp ở nam giới) thường kèm theo cầu bàng quang và bí đái.
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Ngoài đánh giá vị trí của sỏi (ngay cả sỏi 
trong túi thừa...) chụp niệu đồ tĩnh mạch còn có 
giá trị đánh giá chức năng thận bị ảnh hưỏng 
đến mức nào, tình trạng ứ đọng hiện tại...

Nhu mô thận bên có sỏi thưòng chậm bài tiết 
và chậm bài xuất. Trong cún đau quặn thận thì 
nhu mô xuất hiện muộn nhưng tồn tại lâu.

Phát hiện sỏi cản quang và không cản 
quang: trên các phim chụp niệu đổ tĩnh mạch, 
sỏi cản quang từ dễ nhìn trỏ nên khó nhìn hơn, 
sỏi không cản quang là hình khuyết trong lòng 
đưòng bài xuất (hình đáy ciién). Hình gi&n 
đường bài xuất trên vị trí sỏi. Dấu hiệu phù nề 
niêm mạc quanh sỏi, ngay cả khi sỏi đã thoát ra 
ngoài vẫn còn thấy dày, phù nể phía trên và dưới 
vị trí sỏi, quanh vị trí sỏi (dấu hiệu Vespignani).

3.1.3. Chụp niệu đồ tĩn h  m ạch

a)

Hình 6.241 b. Sòi hệ tiết niệu trên UIV. a. Sòi không càn quang bể thận;
b.Thì nhu mô bẽn phải tốn tại lâu do sỏi niệu quàn; c. Dấu hiệu phủ nể quanh sỏi.

Hình 6.241a. Sỏi niệu quản trẽn UIV
1. Thi nhu mỗ khỗng đói xứng.
2. Thì nhu mũ bén phải tổn tạl lâu
3. Bài xuất muộn.
4. Hình niệu quản ơừng trén chỗ tắc.

.**■"* í- 'u

ỉ
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3.1.4. C hụp n iệu  q u ả n  ngược d òn g  q u a  so i b àn g  qu an g

Kỹ thuật này ít được sử dụng chẩn đoán sỏi trừ trường hợp các phương pháp 
khác thất bại.

3.1.5. C hụp c ắ t  lóp  vi tín h  và cộn g  hư ởng từ: ít sử dụng

3.2. Đặc điểm hình ảnh sỏi hệ tiế t niệu theo thành phần sỏi

-  Sỏi phosphat calci: đậm độ cản quang cao, thường nhẵn, có thể có nhiều 
vòng, lớp, hay gặp dạng sỏi san hô.

-  Sỏi oxalat: đậm độ cản quang tương đối cao, sù sì có hình khía, gai, loại này 
hay gặp nhất.

-  Sỏi phosphat-amoniac- magiê: độ cản quang ít, thưòng nhiều lỏp, không 
đồng nhất, hay gặp dạng sỏi san hô. Bệnh lý nhiễm trùng đường tiết niệu, goutte, 
các bệnh ống thận là điều kiện thuận lợi hình thành sỏi loại này.

-  Sỏi cystin, sỏi urat: thường không cản quang hoặc cản quang rất mò nhạt, 
tròn, nhẵn, ít gặp ở Việt Nam.

-  Cốc lắng cặn dạng bùn calci thưòng lắng đọng xuống thấp theo tư thế, hay 
gặp trong bệnh xốp tuỷ thận, nang đài bể thận.

Nhìn chung, tỷ lệ cản quang của sỏi khoảng 92%, ở Việt Nam chủ yếu là sỏi có 
thành phần calci. Các sỏi bùn calci hầu hết chỉ phát hiện được bằng siêu âm và 
chụp cắt lớp vi tính.

4. NHIỄM KHUẨN HỆ TIẾT NIỆU

4.1. Lao tiết niệu

4.1.1. Đ ai cương

Vi khuẩn lao xâm nhập bộ máy tiết niệu theo đường máu, tới cầu thận, gây 
tổn thương đỉnh các tháp Malpighi, tạo các ổ lao nhỏ, các ổ lao nhỏ này tập trung 
lại thành một 0 áp xe mở vào đài thận tạo thành hang lao. Trong nước tiểu có 
nhiều vi trùng lao dẫn đến tổn thương toàn bộ hệ tiết niệu.

Các tổn thương lao chia làm hai loại:
-  Tổn thương lao — rất nhạy cảm khi điều trị.
-  Tổn thương phản ứng xơ hoá tạo các sẹo -  không nhạy cảm khi điều trị.

Đôi vói lao hệ tiết niệu nói chung, lao phần cao bộ máy tiết niệu nói riêng, 
trong các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh thì chụp niệu đồ tĩnh mạch đóng vai trò cơ 
bản nhất không thể thay thế. Siêu âm ít có giá trị trong chẩn đoán lao.
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a) Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị

Thông thường thấy được các tổn thương vôi hoá trong thận với các hình: vôi 
hoá nhiểu nốt nhỏ, vôi hoá dạng vệt, đưòng thảng, vôi hoá dạng vệt vòng cung, vôi 
hoá toàn bộ thận (rein mastic -  thận hoá đá), vôi hoá từng đám cản quang, vôi hoá 
dạng nhiều hạt nhỏ ở tiền liệt tuyến.

Chú ý: vôi hoá thận kèm theo vôi hoá tuyến thượng thận và tiền liệt tuyến 
được gọi là tam chứng lao.
b) Chụp niệu đồ tĩnh mạch

-  Tổn thương điển hình: hình hang lao trong nhu mô hay đài thận, có thể có 
một hay nhiều hang, là những hình cộng của đài thận, bờ không đều hoặc đều, có 
thể đồng nhất hay không đồng nhất, có thể tồn tại hay mất đi sau điều trị. cần 
chẩn đoán phân biệt với túi thừa đài thận. Các hang này khi teo đi tạo nên hình 
gai, trước gai là vùng teo nhỏ của mô thận, hoặc tiến triển thành u lao.

Chẩn đoán vi khuẩn học thưòng chậm sau nuôi cấy 3 tháng.
— Tổn thương không đặc hiệu: phản ứng viêm xơ hoá của đường tiết niệu do vi 

khuẩn lao thường dẫn đến:
+ Hẹp cổ đài thận, có thể gây ú nước, giãn một đài hay nhiều đài riêng ỉẻ.
+ Hẹp bể thận gây ứ nước tất cả các đài. 
+ Hình co kéo các đài.
+ Niệu quản co kéo, cứng, ngán lại, chít hẹp bị kéo căng bờ không đều...

+ Bàng quang: bé lại, co kéo (dấu hiệu thận đau bàng quang kêu).

4.1.2. Triệu chứng học h ình  ảnh

5

2

3

7
Hình 6.242. Các hình cộng của đài thận trên UIV.

1. Viỗm thận bể thận; 2. Đài thận to; 3. Lao; 4. Túi thừa 
5. Lao; 6. sỏi đài thăn; 7. Bệnh xốp luỷ thận (Cachi-Ricci).
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Cần lưu ý tiến triển của bệnh: khi có tổn thương bàng quang dẫn đến hẹp, hở 
lỗ đổ vào của niệu quản, gây trào ngược làm tổn thương bên thận còn lành (dấu 
hiệu cái chết cuả thận lành).

r »V*H-

ạ) _  b) c)
Hình 6.243. Tổn thuong lao: a, b. Thận hoá đá trên siêu âm và chụp hệ tiết niệu,

c. Lao bể thận trái trên UIV.

4.2. Nhiếm khuẩn cấp

Nhiễm khuẩn có thể xảy ra bằng nhiều đưòng, có thể gây tôn thưdng ỏ nhu 
mô, đài bể thận, niệu quản, khoang quanh thận hay phôĩ hợp nhiều nơi. Nhiễm 
khuẩn cổ thể gây ra áp xe, ứ mủ thận, viêm tấy quanh thận...

-  Chụp niệu đồ tĩnh mạch ít có giá trị, có thể thấy: thận to lên, nhu mô dày 
lên, thì nhu mô mờ nhạt, đưòng tiết niệu càn quang kém rõ, phù nề bể thận và 
niệu quản...

-  Siêu âm có thể thấy: nhu mô dày lên, thận to lên, giảm âm. Có thể thấy vùng 
tổn thương khu trú hình tam giác giảm hay tăng âm, hình khí trong viêm thận bể 
thận hoại thư (hay gặp ở bệnh nhân đái đường). Đưòng bài xuất có thể giãn, dịch 
tiểu sinh âm không đồng nhất (mủ).

Khi có biến chứng áp xe hóa: hình ổ dịch thành dày không đều, dịch không 
nằm trong nhu mô thận, thận to lên khu trú, đặt đầu dò bệnh nhân đau. Các áp xe 
thận có thể vô ra quanh thận gây nên áp xe cạnh thận.

https://nhathuocngocanh.com/



Thương tổn thường thứ phát sau sỏi lâu ngày, trào ngược bàng quang — niệu 
quản có nhiễm khuẩn với hình ảnh đài thận lồi ra phía nhu mô, có hình chuỳ, d<D 

nhu mô thận đối diện bị teo.
Viêm bể thận niệu quản kén hoá do phản úng của niêm mạc bể thận, niệu 

quản tạo hình kén trong khi bể thận, niệu quản giãn.

4.3. Nhiễm khuẩn mạn tính

Hình 6.245. Viém thận bể thận trên siêu âm và UIV.
Viêm bể thận niệu quản do sỏi san hô thường hay phối hợp viêm thận bể thận 

hạt vàng (P. Xanthogranulomateuse).

5. u THẬN
Hội chứng u thận bao gồm các u thận ác tính và lành tính và giả u thận (nang 

thận, phì đại cột Bertin, thận đôi nhất là khi thận trên câm do ú nước, tồn tại thận 
múi thòi ký bào thai, thận do lách đè, áp xe, khối u ngoài thận...

Các dấu hiệu hình ảnh trên UIV phụ thuộc u phát triển ra hướng nào (hưóng 
bò, hướng mặt, hướng trung tâm), có thể gây: bờ thận bị lồi ra, thận hình hai bờ 
(khi u phát triển theo hướng mặt), đè đẩy các đài bể thận.

Siêu âm, cắt lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ có giá trị rất cao trong chẩn 
đoán u thận: chẩn đoán xác định, chẩn đoán bản chất, đánh giá tổng kê lan tràn 
của u.

5.1. Tổn thương dạng nang ở  thận

5.1.1. N ang nhu m ô thận

a) Nang thận đơn thuẵn

-  Siêu âm chẩn đoán dễ dàng vâi các dấu hiệu: nang ở nhu mô, có giới hạn rõ 
nét, thành mỏng đều, siêu âm thường không thấy thành nang, cấu trúc dạng dịch
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trong nang hoàn toàn rỗng âm. Có hình tăng âm phía sau nang (không có sự suy 
giảm đáng kế của chùm siêu âm khi đi qua khối dịch). Nang thường có hình tròn 
hoặc ovan.

-  Chụp UIV: các nang vô mạch không ngấm thuốc cản quang, có dấu hiệu giả 
u thường hình tròn gây doãng rộng các đài thận nhưng ít khi thấy dấu hiệu đè ép, 
trừ khi thận đa nang.

-  Chụp cắt lớp vi tính: nang thận tròn, ovan, thành mỏng không ngấm thuốc 
cản quang, dịch trong nang trong, không ngấm thuốc cản quang.

Quá trình hình thành nang thận đơn thuần chủ yếu do bất thường phát triển 
từ thòi kỳ mầm thận, ít thấy nang mắc phải. Tỷ lệ có nang thận đơn thuần trong 
khoảng 5-10% các bệnh nhân thăm khảm, các nang thận phức tạp ít gặp hơn. Cốc 
nang đơn thuần thường không có triệu chúng lâm sàng, khi nang quá to có thể gây 
chèn ép các bộ phận, cơ quan lân cận, khi có nhiễm trùng trong nang, chấn thường 
gây chảy máu trong nang có thể có biểu hiện lâm sàng.

Hình 6.246. Ảnh nang thận trẽn siêu âm, UIV và cát láp vi Unh.
b) Nang thận phức tạp

Là các nang có hình thái, cấu trúc đặc biệt và gây triệu chứng ỉ&m sàng: nang 
thành dày, bờ không đều, có vách, vách dày, có nốt tổ chức mềm ỏ thành vách nang, 
có vôi hoá thành nang, dịch trong nang không trong, có mức dịch (máu, mủ...).
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Vấn để chẩn đoán nang ung thư hoá rất khó cần phối hợp vởi cắt lớp vi tính, 
chụp mạch... Cũng cần loại trừ các nang giả tụy nhất là ở phần đuôi tụy.

Với các nang thận phức tạp có thể dựa vào bảng phân loại của Bosniak để theo 
dõi bằng siêu âm hay cắt lớp vi tính.

B ản g  p h â n  lo ạ i n an g  th ận  theo  B osn ia k . M. A (1986).

Type I : nang thận đơn thuần.

Type lia : nang có vách.
Type Ilb : nang thận chảy máu.
Type Illa  : nang thận có thành dày vôi hoá.
Type Illb : nang thận có thành và nhiều vách dày.
Type rv : các ung thư nang hoá.

5.1.2. C ác n an g  cạ n h  b ể  th ận

Các nang cạnh bể thận phát triển từ thòi kỳ bào thai của xoang thận hoặc có 
nguồn gốc bạch huyết phát triển trong xoang thận. Quá trình phát triển nang 
thưòng chậm, nằm giới hạn trong xoang thận. Các nang thưòng khống thồng 
nhau.

Th6ng thường các nang này khồng có dấu hiệu lâm sàng tuy nhiên n6 có thể bị 
nhiễm trùng, phối hợp với các bệnh khác như thận ứ rníỏc, cao huyết áp...

Trên siêu âm có thể thấy hình nang dịch có hình tròn, ovan nằm trong xoang 
thận. Các đài bể thận thưòng không giãn. Khi nang chèn ép đường bài xuất có thể 
gây thận ứ nưốc (chẩn đoán dễ khi phối hợp với urv, cắt lốp vi tính thì bài xuất).

Hình 6.248. Ảnh nang cạnh bể thận Irên siêu âm và cắt lớp vi tính.

5.1.3. N ang sán  (kyste hydatiqu e)

Nước ta hầu như không gặp bệnh này.
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Xuất hiện nhiều nang to nhỏ không đều ở cả hai thận, có thể có cả ở gan 
(khoảng 30%), tuỵ (10%)... Thường hay có sỏi thận kèm theo. Bội nhiễm hệ tiết 
niệu cũng là một biến chứng rất thường gặp. Đôi khi cũng gặp đái máu, cơn đau 
quặn thận. Chụp cắt lớp vi tính là kỹ thuật tôi ưu trong chẩn đoán bệnh đa nang.

Trong một số trường hợp ngoại lệ đặc biệt, người ta cũng thấy thận đa nang ỏ 
những bệnh nhân chạy thận nhân tạo sau một vài năm. Kích thước thận thường 
bình thường, các nang thưòng nhỏ. Nếu bệnh nhân được ghép thận thì không thấy 
nang xuất hiện nữa.

5.1.4. Bênh da nang

Hình t.249. Thận đa nang.

5.1.5. L oạn  sả n  th ận  d ạ n g  đ a  n an g

Bệnh phối hợp giữa nhiều nang thận với càc cấu trúc loạn sản của ống thận 
nguyên thuỷ, các đám sụn, các mảng cấu trúc mạch.... Bệnh thuòng gộp ở trẻ sơ 
sinh. Hầu như không gặp loạn sản thận dạng nang ã người lớn.

Người ta thường phát hiện được loạn sàn thận dạng nang một cách ngẫu nhiên 
khi làm UIV. Bệnh biểu hiện với những vôi hoá dạng vô trúng â mạng sườn, thận 
câm hoàn toàn. Chụp bàng quang ngược dòng thấy có trào ngược vào niệu quản tịt. 
Hay gặp các bất thường khác kèm theo ở thận bên kia hay bất thường sinh dục 
(tinh hoàn lạc chỗ). Hầu như không gặp bâ't thường này ỏ hai bên do trẻ sẽ chết 
ngay khi lọt lòng.

5.2. Các u đặc lành tín h  ở th ận

5.2.1. u trung b ì là n h  tính
a) u cơ trơn và u mở

Các u này hiếm, nếu có hay gặp ở nữ. Thường không có biểu hiện lâm sàng 
nên phát hiện được một cách ngẫu nhiên.

263

https://nhathuocngocanh.com/



b) u  mạch-cơ-md
Đó là một u loạn sản, chứa tế bào mỡ, cơ trơn, và các mạch máu vối thành 

mạch dày. u  này cũng hay gặp à nữ (85%). Thường là u đơn độc (80%). Lứa tuổi 
hay gặp từ 40 -  60. Thường thấy ở một bên (89%). Khi có sự phối hợp của u mạch 
cơ mỡ với nhiều nang nhỏ, ở cả hai bên sẽ được coi như là bệnh xơ cứng củ 
Bourneville (Sclérose tubereuse de Bourneville). Bệnh Bourneville nguyên nhân 
do loạn sản phôi thai, có thể kèm theo các xơ hoá củ ở nhiều nơi:

— Võng mạc, da: u xơ mạch, u bã đậu.
— Xương: có các ổ đặc xương rải rác.
— Phổi: u bạch mạch -  cơ trơn- mạch.

a) b) c)
Hlnh 8.250. a. u máu thận trãi: b, c. u mạch cỡ mfl thận phải.

— Gan lách u mạch -  cơ -mỡ.
— Não: vôi hoố quanh não thất.
— Thận: giả u nang dễ chảy máu
Đa sấ các trường hdp hầu như không có dấu hiệu lâm sàng, nên việc phát hiện 

các u thưòng là ngẫu nhiên.
Siêu âm: người ta thấy có tới 68% các u tăng âm, giới hạn rõ. Bò u thường có 

thể không đều nhất là khi có chảy máu quanh u. Trung tâm khối có những vùng ít 
âm do cấu trúc cơ hoặc mạch hay vùng chảy máu khu trú. Có khoảng 20% các ca 
có cấu trúc âm hỗn hợp kèm chảy máu quanh u và trong u.

Chụp niệu đổ tĩnh mạch: dấu hiệu khối, đôi khi có vôi hoá, chèn ép đè đẩy các 
đài bể thận.

Chụp cắt lớp vi tính: có giá trị cao do thấy rõ 3 thành phần cấu trúc có tỷ trọng 
điển hình là phần mềm, mỡ và mạch máu (sau tiêm).
c) u  mạch

Các u mạch thường hiếm, chỉ hay gặp ở lứa tuổi 30- 40, nếu có dấu hiệu lâm 
sàng thì thường là đái máu, cơn đau quặn thận do máu cục bít tắc lòng đường bài
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xuất. Đôi khi u mạch biểu hiện bởi các hồ máu khu trú trong mô vỏ thận, hoặc tuỷ 
thận. Hình ảnh siêu âm giếng như các u mạch của gan (kích thước nhỏ, đậm âm, 
đồng nhất...).

5.2.2. C ác u b iểu  m ô là n h  tính

a) u tuyến (Adénome)

Là u có nguồn gốc tế bào biểu mô, kích thước nhỏ, khòng có biểu hiện lâm 
sàng. Thường hay phát hiện tình cờ khi phẫu thuật hoặc bệnh phẩm. Các tiêu 
chuẩn để phân biệt với u tế bào tuyến hay ung thư tế bào tuyến không rõ, ít giá 
trị, vì vậy khi u to quá 3 cm được coi là u ác tính.
b) u t ế  bào lớn (Oncocytome)

Là một biến thể của u tế bào tuyến, về tế bào học u bao gổm các tế bào lãn 
dạng biểu mô ưa acid. Việc chẩn đoán xác định chủ yếu dựa vào sinh thiết và giải 
phẫu bệnh.

Siêu âm: u đặc có kích thước lớn, có thể đổng âm hoặc t&ng âm so với vô thận, 
cấu trúc có thể đổng nhất hoặc không (giống các dấu hiệu khi chụp cắt lóp vi tính).

Chụp niệu đổ tĩnh mạch: trên u rv  u có biểu hiện rất khó ph&n biệt với ung 
thư thẠn.

Khi chụp mạch có thể thấy hình ảnh điển hình là lưới mạch hình ngôi sao từ 
trung tâm tỏa ra giống nan hoa bánh xe.

Thông thường rất khó xốc định trước mổ với ung thư thận.

5.3. Các u ác tính ố  thận

Siêu âm phối hợp với UIV, cắt lớp vi tính và đôi khi là cộng hưởng từ có vai trò 
quan trọng trong xác định vị trí, bản chất, kích thưác của u, các xẳm lấn tại chỗ, 
khu vực, mạch máu, các di căn hạch và di căn xa. Hiện nay trong thực tế, siêu âm 
và phối hợp chụp cát lốp vi tính là phương pháp thường được áp dụng nhất.

5.3.1. Ung thư  thận

Trên chẩn đoán hình ảnh nói chung, ung thư thận có 3 dấu hiệu chính: khối 
gây biến đổi bò thận, biến đổi thì nhu mô sau tiêm (ngấm thuốc mạnh, sớm,không 
đều), đè đẩy -  cắt cụt các đài bể thận. Các dấu hiệu phụ khác: hoại tử, vôi hoá 
trong u (16-20%), xâm lấn đưòng bài xuất (hình khuyết đài -bể thận), di căn (di 
căn khu vực, phổi, cột sông, xương chậu...).
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Hlnh 6.253. u thận trái trên cát lớp vi tính trước và sau tiêm càn quang, huyết khối ữnh mạch chủ.
Trên siêu âm thấy hình khối thường phát triển ra ngoài bò thận, tăng âm, 

đồng âm, giảm âm, hay cấu trúc âm hỗn hợp, vôi hoá trong u, hoại tử trong u, bờ 
dày, huyết khối tĩnh mạch thận, tĩnh mạch chủ, hạch...

Trên chụp niệu đồ tĩnh mạch thấy bóng thận to, có hình khối ngấm thuốc 
không đều thì nhu mô, có thể thấy vôi hoá trong u, hình cắt cụt các đài, bể thận.

Chụp cắt lốp vi tính thấy có hình khối phát triển thường ra ngoài bò thận, 
xâm lấn nhu mô và các đài bể thận, hoặc nếu muộn xâm lấn ra các cơ quan lân
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cận... có thể có vôi hoá trong u. Sau tiêm khối bắt thuốc càn quang thì nhu mô 
cùng vỏ thận nhưng tiêu thuốc rấ t nhanh do giàu mạch tân tạo...

Chụp cộng hưởng từ hạt nhân: cũng có hình ảnh tương tự như chụp cắt lớp vi tính.

5.3.2. Ung thư  t ổ  chứ c liên  kế t  tron g thận

Rất hiếm, u phát triển từ các tổ chức không thuộc biểu mô thận (có thể từ vỏ 
xơ, mỡ, câu trúc thành mạch...). Các ung thư tô chức liên kết thường gặp là 
íìbrosarcome 34%, leiomyosarcome 31%, liposarcome 20%. Hình ảnh siêu âm của 
các u này không đặc hiệu.

5.3.3. C ác d i că n  ở  th ận

Các di căn ở thận chiếm khoảng 2,5 -  5% cốc u đặc ỏ thận. Có tối 20% di căn ở 
cả hai bên. Có thể có một ổ đơn độc hay nhiều ổ (75%). Người ta thấy có 7,5% các 
ung thư có di căn thận, hay gặp nhất là ung thư phế quản, ung thư vú, ung thư dạ 
dày, ung thư hắc tố.

Biểu hiện của u di căn là hình nốt hay khôi giới hạn không rõ, thâm nhiễm, 
khó phân biệt với mô thận lành, hay hình nhiều nốt phân bố lan toả trong nhu mô 
thận. Chẩn đoán sẽ dễ hơn nếu biết trưốc u nguyên phát.

5.3.4. C ác u lym phom e th ận

Cốc lymphome nguyên phát ở thận cực kỳ hiếm, hay gặp lymphome thứ phát 
hơn. Tổn thương thứ phát tới thận qua đưòng máu hoặc đường bạch huyết (hiếm). 
Các tổn thương ban đầu ỏ tổ chức kẽ, dần dần phát triển chèn ép xâm lấn và phá 
huỷ mô thận. Thận là cơ quan sau các cơ quan tạo máu và gan hay có khu trú của 
lymphome. Trong các thương tổn lymphome ở thận người ta thấy khoảng 38,5 -  
63% là các lymphome không phải Hodgkin, 7 -  17% là Hodgkin.

Lâm sàng của lymphome ở thận cũng nghèo nàn và xuất hiện muộn.
Các thương tổn có cấu trúc nhiều nô"t giảm âm hơn mô vỏ thận do cấu trúc các 

tế bào đồng dạng, ít mạch máu. Hiếm khi thấy dấu hiệu thâm nhiễm. Kích thước 
thận to lên, thường thấy ở cả hai bên.

5.3.5. u  dường b à i xu ất ( d à i- b ể th ă n  và n iêu  qu àn )

Các u đưòng bài xuất thường hiếm hơn các u thuộc nhu mô thận, chủ yếu là 
loại u biểu mô lát (tumeur urothéliale). Có thể có nhiều u với các lứa tuổi khác 
nhau trên cùng một bệnh nhân. Tiên lượng thường nặng ngay cả với u lành, do 
nhanh chóng gây bít tắc nhất là u niệu quản. Các ung thư đưòng bài xuất có thê có 
tê bào ác tính trong nưốc tiêu.
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a) Chẩn đoán xác định

Siêu âm: phát hiện dấu hiệu gián tiếp là giãn đưòng bài xuất. Với các u bể thận 
siêu âm có thể phát hiện tốt, nhung đốì với u niệu quản siêu âm khó phát hiện.

Chụp niệu đồ tĩnh mạch và chụp niệu quản bể thận ngược dòng là hai phưdng 
pháp rất có giá trị trong chẩn đoán u đường bài xuất, u  biểu hiện bỏi hình khuyết 
thành, bò không đều, có chân rộng bám vào thành đường bài xuất tạo nên góc tiếp 
xúc với thành niệu quản tù, gây các dấu hiệu bít tắc (giãn trên vị trí u), dấu hiệu 
Bergmann (hình cốc rượu do u và giãn trên, dưỏi vị trí u), dấu hiệu Gobelet (hình 
đài hoa bò không đều). Các u bể thận-đài thận phát triển có thể xâm lấn nhu mô, 
đè đẩy, chèn ép các đài và nhu mô.

Hình 6.254. Ung thư bể thận trái trên siẻu âm và UIV.
b) Chẩn đoán phân  biệt

-  Sòi không cản quang: hình sỏi di chuyển theo thời gian, có hình co thắt trên 
và dưới vị trí sỏi, góc tiếp xúc với thành niệu quản nhọn.

-  Cục máu đông: bệnh nhân có đái máu. Trên hình ảnh tổn thương di động, 
nhỏ dẩn và mất đi theo thời gian.

-  Các u lành (polype, các u nhú), các u di căn từ nơi khác đến (K dạ dày, tiền 
liệt tuyến...): thường khó phân biệt, hay có di căn nhiều nơi, có khi di căn cả hai 
niệu quản gây chít hẹp, bò nham nhở, giãn vừa phải trên vị trí hẹp...

5.3.6. Tổng qu a n  v ề  xâm  lấ n  và d i cán  củ a  cá c  u á c  tính  thận

a) Xăm lấn trực tiếp

Trong quá trình phát triển lan rộng của u, đầu tiên u phá v3 vỏ thận, xâm lấn 
tổ chức md quanh thận ỏ các mức độ: đè đẩy tổ chức mỡ quanh thận,hình thành 
các dải ít âm giống tổ chức u, dần dần xuất hiện nốt-khối có cấu trúc siêu âm 
giống u. Khối xâm lấn này có thể ra trước xâm lấn vào gan. Khi khôi xâm lấn ở
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phía sau ta thấy mất sự di động của thận theo nhịp thở so vỏi tổ chức phía sau 
thận, khối cỗ thể dính vào cơ đái chậu. Các khối cơ cạnh cột sống cũng có thể bị 
xâm lấn và xác định rất dễ bằng cát lớp vi tính.
b) Xăm lấn hệ bạch huyết

Khi có xâm lấn hệ bạch huyết thì tiên lượng không tốt. Việc tìm kiếm các hạch 
di căn nên tiến hành cẩn thận, tỉ mỉ. Các hạch di căn thường ít âm, tròn hoặc bầu 
dục. Các hạch này phát triển to lên tạo thành khối nhiều thuỳ múi, gây đè ép 
mạch (động mạch, tĩnh mạch thận, động mạch chủ...). Thời kỳ đầu ta thấy hạch 
quanh các cuống mạch thận, đẩy các cuống mạch rốn thận ra trước. Dần dần các 
hạch phát triển quanh các mạch lớn nhất là sau tĩnh mạch chủ, khe động-tĩnh 
mạch chủ (nhất là đối với ung thư thận phải). Các hạch có thể đẻ đẩy tĩnh mạch 
thận trái ra trước, đè đẩy tĩnh mạch lách, tuỵ, tĩnh mạch mạc treo tràng trên. 
Càng về sau khôi hạch phát triển càng to thành khối lớn có nhiều thuỳ múi bao 
bọc các mạch lớn.

Hình 6.255. Ảnh cát lớp vi tfnh ung thư thận trái, hạch rin thận hai bén
c) Xăm lấn tĩnh mạch

Các ung thư thận hay có xâm lấn vào hệ thống tĩnh mạch trong đó hay gặp nhất 
là các tĩnh mạch thận (78% có huyết khôĩ tĩnh mạch trong thận trên các mẫu bệnh 
phẩm sau mổ). Huyết khối tĩnh mạch chủ dưới có thể gặp trong khoảng 5 -10%.

Các huyết khối trong tĩnh mạch chủ có thể bong ra (có thể ngay trong phẫu 
thuật) gây một huyết khối tắc mạch ở cơ quan khác (phổi). Các huyết khối do u có 
thể phát triển thành khối lớn biểu hiện là những khối sinh âm đồng nhất hay 
không đồng nhất trong lòng mạch. Trong khối huyết khối có thể có nhũng ổ hoại tử 
chứa dịch. Dần dần huyết khối có thể xâm lấn thành mạch, làm đường kính lòng 
mạch to lên, có thể gây đè đẩy các cơ quan lân cận. Khi huyết khối gây tắc mạch 
hoàn toàn ta có thê thấy tuần hoàn bàng hệ rõ (tĩnh mạch bao thận, tĩnh mạch 
buồng trứng trái giãn...).
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Xâm lấn tĩnh mạch thận bên phải hay gập hơn bên trái (13% và 5%), có thể do 
nguyên nhân tĩnh mạch thận phải ngán. Phát hiện huyết khối tĩnh mạch thận khó 
do tĩnh mạch nhỏ, nhất là khi huyết khối không gây bít tắc hoàn toàn lòng mạch.

Tĩnh m ạ ch  ch ủ  dưới

Các huyết khôi tĩnh mạch chủ dưới dễ phát hiện. Vấn đê' đặt ra là có huyết 
khối không và vị trí của huyết khối từ đâu đến đâu. Các huyết khối tĩnh mạch chủ 
có thể gây nên hội chúng tắc tĩnh mạch trên gan thứ phát (hội chứng Budd- 
Chiari). Đôi khi thấy huyết khối xâm lấn tận nhĩ phải hay thất phải.

Cũng cần lưu ý rằng có rất nhiều bệnh gây huyết khối tĩnh mạch chủ dưới: 
ung thư tế bào biểu mô tuyến, ung thư gan, u phéochromocytome thượng thận, u 
tuyến vỏ thượng thận, sarcome tổ chức liên kết sau phúc mạc, u đưòng bài xuất hệ 
tiết niệu...

Tĩnh m ạch thận

•

w

'**■ '4ặ

Hình 6.251. Ung thư thận trái huyết khối tĩnh mạch thận trái và tĩnh mạch chủ trên siêu âm
và cắt lởp vi tinh.

d) Di căn xa

Các ung thư thận có di căn xa theo đường máu.
Di că n  th ận  bên  đ ố i d iện

Các di căn thận bên đối diện có thể chẩn đoán được (gặp trong 0,5 -  1,5% các 
ca), nhưng đôi khi bỏ sót (27,5% thấy trên giải phẫu bệnh các mẫu bệnh phẩm). 
Trong nhiều trưòng hợp rất khó xác định được là u di căn hay hai u nguyên phát ờ 
hai thận.

Di că n  g an

Siêu âm rất nhạy phát hiện các di căn gan (80%). Ta thường thấy nốt thâm 
nhiễm nhỏ, khó phân biệt với mô gan lành bên cạnh.
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Di că n  tuyến  thư ợng th ận

Có thể di căn ở một bên hay cả hai bên, có thể có kích thước khá lớn hay nốt 
nhỏ trong hố thượng thận, hiếm khi thấy các di căn tuyến thượng thận có biểu 
hiện lâm sàng.

Di că n  p h ú c  m a c

Hiếm, có thể gây tràn dịch ổ bụng.
Di cá n  c ù a  c á c  u đường b à i  xu ất

ít gặp các ổ di căn ở rốn thận, hay gặp nhiều ổ, có thể ở thận đối diện, bàng 
quang...

5.3.7. T heo d õ i  sa u  m ổ  c á c  ung thư  th ận

Vấn đề theo dõi các ung thư thận rất quan trọng, người ta thấy rằng các u 
đường bài xuất hay có tái phát tại chỗ 68%, còn các ung thư tế bào sàng ít có tái 
phát tại chỗ hơn (5%).

Khi cần kiểm tra hố thận bên tôn thương, thận bên đốì diện, bàng quang, hệ 
thống mạch máu, khoang sau phúc mạc, gan... Các khối u tái phát thưèng có cấu 
trúc âm giếng hay gần giống u nguyên phát.

Doppler màu trong chẩn đoán u thận rất hạn chế, nó khống thay thế được 
chụp cắt lớp vi tính. Doppler được sử dụng chính trong hai tình huếng:

-  Cùng vãi cắt lớp vi tính để khẳng định có lan tỏa hệ thống tĩnh mạch.
— Trong theo dõi sau mổ với mục đích phát hiện biến chúng mạch mảu.

5.3.8. C hẩn  đ o á n  p h â n  b iệt

Cần phân biệt được giữa ung thu thận nguyên phát với: phì đại cột Bertin, áp 
xe thận, nang thận, di căn thận, u sau phúc mạc...

6. CHẤN THƯƠNG THẬN

6.1. Đại cương

Chấn thương thận rất hay gặp trong tai nạn giao thông, lao động, sinh hoạt, 
thể thao... Có thể chỉ có chấn thương thận đơn thuần hoặc trong bệnh cảnh có tổn 
thương nhiều cơ quan khác kèm theo... Các trường hợp thận bệnh lý hay thận bất 
thường (ứ nưâc, thận đa nang, u thận...) thường dễ bị tổn thương và nặng. Có thể 
chấn thương thận trên bệnh nhân có một thận duy nhất. Chấn thương thận có thể 
có đái máu hoặc không. Có thể chấn thương ỏ thận bên đối diện với bên bị va đập 
(contre -  coup).
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Chẩn đoán hình ảnh cần đặt ra hai chiến lược thăm dò tuỳ bệnh cảnh lâm sàng:

-  Chấn thưdng nặng mậ't cân bằng huyết động (nên mổ ngay).
-  Chấn thương nhưng huyết động ôn định nên tiến hành chẩn đoán kỹ lưdng.

Các tổn thương cd bản có thể gặp:
-  Đụng dập: là ổ tổn thương nhỏ trong nhu mô thận có chảy máu và thoát 

nước tiểu vào ổ, kèm theo phù nề tổ chức kẽ. về đại thể mạch máu còn nguyên 
vẹn, chức năng thận vẫn bình thưòng.

-  Vết thưdng thận: nhu mô thận bị xé rách kèm theo tổn thương mạch máu và 
các ấng thận tạo thành vết rách kín hoặc mỏ ra. Máu và nưóc tiểu thoát ra theo 
vết rách dần dần tạo thành ổ máu- dịch hỗn hợp với kích thuớc tuý múc độ tổn 
thương. Khi khối này lớn dần gây chèn ép nhu mô thận, mạch máu, đài bể thẠn.

■ -  Rách võ đưòng bài xuất: nước tiểu trào ra thường tạo nên túi nước tiểu, túi 
này hay khu trú ỏ vùng nối bể thận niệu quản (urinome).

-  Tổn thưđng mạch máu có thể bao gổm:
+ Đụng dập mạch mốu trực tiếp, kéo giãn mạch máu đột ngột.
+ Vết thưđng mạch máu hoàn toàn hay không hoàn toàn có thể gây mất tuần 

hoàn thận hay máu tụ. Trong trưòng hợp mất tuần hoàn, thận có thể chịu đựng 
thiếu máu trong vòng khoảng 80 phút (khi không có tổn thương nhu mô thận đáng 
kể). Các tổn thương nhu mô thận hay gây huyết khối làm tắc các mạch nhỏ tạo 
nên các tổn thương dạng nhồi máu khu trú thuỳ thận.

-  Tổn thương bao thận (rách) gây máu tụ quanh thận, canh thận.
-  Tốn thương các cơ quan khác kèm theo (gan, lách, tuy...).

6.2. Các dấu hiệu của chấn  thương thận

6.2.1. Chụp X  q u an g

a) Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị

Ngoài các dấu hiệu cơ bản của sỏi, bệnh lý khác (xem chụp hệ tiết niệu không 
chuẩn bị) có thể thấy:

-  Bóng thận to ra.

-  Gãy xương sưòn XI, XII, mỏm ngang cột sống, vd thân đốt sống tương ứng.
-  Cột sống cong về bên chấn thưdng.
-  Lách, cơ hoành bị đẩy lên cao, dạ dày nhiều hơi, lệch phải (bên trái).

-  o  bụng bên tốn thương mà, mất đường md cạnh rãnh đại tràng...

-  Trong ruột nhiều hơi, giữa các quai ruột có dịch.
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-  Không nhìn rõ cơ đái chậu.
-  Phần thấp ổ bụng mò do máu đọng...

b) Chụp niệu đồ tĩnh mạch

-  Bóng thận to ra.
-  Thận mất hoàn toàn chức năng (tổn thương mạch cuống thận).
-  Khối mờ do máu tụ, đè đẩy các đài bể thận, tách các đài thận ra xa nhau.
-  Thoát thuốc ra ngoài đường bài xuất, thuốc vào ổ tổn thương, ra quanh thận...

6.2.2. S iêu  âm

a) Các dấu hiệu gián tiếp

-  Hình ảnh các ổ tụ dịch bất thưòng:

+ Máu tụ dưới bao thận với kích thước đa dạng, đè đẩy nhu mô thận, có hình 
ảnh thấu kính điển hình, thòi kỳ đầu rất đậm âm dần dần giảm âm rổi rỗng âm.

+ Các máu tụ sau phúc mạc.
+ Võ, rách đưòng bài xuất nhất là bể thận gây nên túi nước tiểu cạnh bể thận.
-  Máu cục trong bàng quang.
-  Các tràn dịch trong khoang phúc mạc, dịch thường có dạng máu cục kèm

theo hay dịch trong.
b) Các dấu hiệu trực tiếp

-  Hình ảnh ổ đụng dập: thường biểu hiện bởi ổ giảm âm đơn độc hay nhiều ổ, 
giói hạn thường không rõ vói mô thận lành.

-  Hình đường vd: làm mất liên tục đường bờ thận và nhu mô thận, thường là 
giảm âm. Khi có máu tụ đi kèm làm tách nhu mô thận ra hai phía sẽ có hình ảnh 
như như một cái nêm. Đường vd có thể thảng, ngoằn ngoèo hay hình chữ Y, hay 
gây thận vỡ nhiều mảnh. Hay có tràn máu quanh thận đi kèm.
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Chụp cắt lớp vi tính có giá trị nhất trong thăm dò chấn thương thận do thấy rõ 
tất cả các dấu hiệu trực tiấp và gián tiếp mô tả trên, nhất là khi chụp có tiêm 
thuốc cản quang, cắ t lớp vi tính là th&m dò tốì ưu trong chấn thưđng thận.

6.2.3. Cắt lớp vi tinh

NMl 9.2Í9. Miu tụ dưỉi bao thận trái

va thận 3 mành kồm máu tụ quanh thận phải trên cắt lớp vi tính. 

Các chấn thương thận trên thận bệnh lý 
Ngoài các dấu hiệu chung mô tả trên càn có cốc dấu hiệu của bệnh lý dó.

6.2.6. Cắc chấn thương thận do em thiệp (sou chọc ainh thiết, mổ)
Cốc chọc sinh thiết, dản lưu qua da... thường gây tổn thương nhu mô thận tốì 

thiểu, tuy nhiên dôi khi gây máu tụ quanh thận, tổn thương mạch máu gây giả 
phỉnh động mạch.

6.3.6. Phân loọi chấn thương thận 
Theo Chatelaịn:
Độ 1: thường gặp nhất trong chấh thương thận, có đụng dập nhu mô thận (ổ 

đụng dập), có thể có kèm tụ máu dưới bao thận, hình dáng thận hầu như không 
thay đổì, bao thận còn nguyên vẹn. Thưòng ô’ đụng dập không thông với đường bài 
xuất hoặc có thông không đáng kể gây đái máu mửc độ nhẹ. Loại này thường 
không cần điều trị phẫu thuật và phục hồi gần nguyên vẹn.

Độ II: đụng dập với đưòng vd sâu thông với đưòng bài xuất, rách bao thận, đái 
máu, thoát thuốc ra ngoài hệ thống đưòng bài xuất. Có kèm máu tụ quanh thận, 
tuy nhiên múc độ ít nên các phần thận vd ít bị tách xa nhau, không làm biến đổi 
nhiều kích thước thận. Loại này nên theo dõi nếu nặng lên nên phẫu thuật.
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Độ III: vô thận nhiều mảnh, máu tụ nhiều giữa các mảnh vd xa nhau, máu tụ 
quanh thận, máu tụ trong bể thận, nước tiểu tràn ra vào ổ V 0 và quanh thận, hình 
dáng kích thước thận biến đổi to lên, mất đường bờ viền...Loại này nên mổ sớm.

Độ IV: tổn thương cuống thận (thường tổn thương động mạch thận 60-80%) 
hoặc đụng dập hoàn toàn thận làm mất cấu trúc hình dáng thận. Máu tụ nhiều 
quanh thận, sau phúc mạc...

Tổn thương mạch thận thường gây dập nát, gây tắc mạch giống như kẹp nát

III

5%

IV

mn

Hình 8.299. Minh hoạ các dạng tổn thuong thường gặp trong chấn thuong thận.
Theo hiệp hội OISCAAST Mỹ (organ Injury Scaling Committee o f  American 

Association for Surgery ofTraum a):

Độ I: tổn thương không nguy hiểm, bao thận còn nguyên vẹn, có ổ đụng dập 
thận, có thể có máu tụ dưới bao hoặc không, không có đái máu hoặc có thể chỉ có 
đái máu vi thể.

Độ II: rách, đứt bao thận, máu tụ sau phúc mạc, có các ổ hay vùng đụng dập 
nông không ản sâu vào vùng tuỷ thận.

Độ IIỈ: đường, ổ vd làm rách, đứt bao thận, qua tuỷ thận thông vối đường bài 
xuất (đài, bể thận), đái máu.

Độ IV: vỡ thận kèm tổn thương các nhánh động hay tĩnh mạch ở rốn thận.
Độ V: vỡ thận thành nhiều mảnh, rách các cấu trúc rốh thận.
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-  Tụ dịch nưỏc tiểu hay gặp ở vùng thấp của rốn thận.
-  Các ốp xe hoá sau chấn thương.
-  Phình mạch sau chấn thương...

7. CHẨN ĐOÁN MỘT s ố  BẤT THƯỜNG VÀ BỆNH LÝ BÀNG QUANG

7.1. B ất thường bẩm sinh của bàng quang

-  Bàng quang đôi: có thể có vách hoàn toàn hay không hoàn toàn (bàng quang 
2 túi), có một lỗ niệu đạo.

-  Vách ngăn bàng quang: có thể vách ngăn ngang hay dọc, hoàn toàn hay 
không hoàn toàn.

-  Nang vùng tam giác bàng quang: hình nang dịch đôi khi gây tác lỗ 
niệu đạo.

-  Túi thừa: hình ảnh túi nước tiểu thông với bàng quang, có thành liên tục với 
thành bàng quang. Có thể có sỏi trong túi thừa. Túi thừa Ouraque do tồn tại ống 
niệu rốn mỏ vào lòng bàng quang ỏ vị trí thành trước trên. Khi một phần túi thừa 
này bị bít kín tạo thành nang dịch không thông với bàng quang người ta gọi là 
nang Ouraque.

6.2.7. Di chứng của chấn thương thận

58

tnuq

Hình 6.260. Túi thừa bàng quang trên siêu âm.
-  Bàng quang to bẩm sinh : bàng quang to, thành bình thường, đi tiểu bình 

thưòng.
-  Thoát vị bàng quang: một phần bàng quang chui vào ống bẹn bìu. Thông 

thường chỉ thấy ở một bên. Bất cứ một túi dịch nào được phát hiện ở tiểu khung 
phải xem có liên quan với thành bàng quang không.

-  Sa bàng quang : chụp bàng quang tư thê đứng, hưâng trước sau, khi gẩng 
sức. Nếu niệu đạo đang ở vị trí sàn bàng quang, sau khi gắng sức niệu đạo hạ thấp 
xuốhg đó là sa bàng quang.
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-  Hội ch ứ n g  ứ đọng nước tiểu: hội chứng ứ đọng nước tiểu là do rối loạn chức
năng bài xu ất của bàng quang, thường thấy phì đại các cột cơ trong thành bàng
quang, giữa các cột cơ này niêm mạc phì đại.

Khi ở thì thư giãn, bàng quang giãn và xuất hiện các túi thừa. Các phì đại này 
thường do hẹp niệu đạo (van niệu đạo, u xơ tiền liệt tuyến lâu ngày...). Cũng 
thường thấy có trào ngược bàng quang niệu quản.

Trên siêu âm hội chứng ứ đọng nước tiểu biểu hiện:
+  Tồn tại nuóc tiểu sau khi đi tiểu (có thể do bít tắc cơ học).
+ Kích thước và hình thái bàng quang khác thưòng (bàng quang giãn).
+ Thành bàng quang có các cột cơ, giữa các cột cơ là các túi nhỏ (hình giả 

polype, giả túi thừa). Các dấu hiệu này còn gọi một cách tổng quát là bàng quang 
tăng thúc tính.

Khi muộn hdn nữa các túi thừa hình thành từ các túi nhỏ nói trên có hình bầu 
dục thông vối bàng quang bởi một khe hẹp, trong các túi thừa này có thể có sỏi ứ 
đọng hay c6 thể có u.

Có một trưòng hợp khác mà bàng quang có hình ảnh tương tự gọi là bàng 
quang thần kinh, đó là trường hợp do mất cân bằng chức năng giũa bàng quang và 
cơ thát cổ bàng quang do nguyên nhân thần kinh (sau chấn thương, bệnh lý cột 
tuỷ, bệnh thần kinh ngoại vi). Trong bệnh lý này siêu âm có thể đánh giá được 
chức năng của bàng quang, kích thước bàng quang, các hình ảnh của thành bàng 
quang (dày dạng nốt, mảng dày, túi thừa...), trào ngược bàng quang niệu quản. 
Hơn nữa siêu âm còn có thể xác định các dấu hiệu nhiễm trùng khác như: viêm 
tiền liệt tuyến, viêm túi tinh, viêm thận bể thận... '

Hinh 6.261. Giã polyp giả túi thừa bàng quang trẽn siêu àm, bàng quang hình quả thông trên UIV.
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Các sỏi bàng quang thưòng là thứ phát do sỏi đưòng bài xuất cao rơi xuống 
hay nguyên phát do ứ đọng lâu ngày, nhiễm trùng mạn tính.

Các sỏi bàng quang thường lớn và có hình một cung đậm âm kèm bóng cản 
phía sau, sỏi có thể di động khi thay đổi tư thế. Sòi nhỏ có thể bít tắc niệu đạo gây 
cầu bàng quang.

Các túi thừa có thể có sòi.
Siêu âm cũng phát hiện tất các sỏi không càn quang của bàng quang.

7.2. Sỏi bàng quang và dị vật

Hình 0.262. Sỏi bàng quang trên siêu 8m, sỏi Khống cản quang trén UIV.
Cốc vật lạ cũng có hình ảnh giếng như sỏi nhưng tuỳ loại mà có thể có hỉnh 

dáng khác nhau.
Các cục máu đông thưòng đậm âm, có thể dính vào thành bàng quang nhưng 

thông thưòng có dịch bao quanh và di động khi thay đổi tư thế. Khi bàng quang 
rỗng có thể đè ép, làm nát cục máu rồi kiểm tra lại sau.

7.3. Chấn thương bàng quang

Khi có một chẩn thương, vết thương bụng nên để ý xem có tổn thương bàng 
quang không. Nếu có khí ỏ vị trí cao của bàng quang mà trước đó không đặt ống 
thông thì bàng quang có thể vô thông với vết thương bụng hở. Trong chấn thương 
bụng kín có thể thấy vùng đụng dập bàng quang. Nếu bàng quang vô hản có thể 
thấy mất liên tục của thành bàng quang. Máu và nưóc tiểu đọng ỏ khoang sau 
phúc mạc tiểu khung hay vào trong ổ bụng.
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Hlnh 9.293. vo bàng quang vào 6 bụng vi vào sau phúc mạc trèn sMu âm.

7.4. Các viẽm  nhiễm b&ng quang

Khi viêm nhiễm nhất là viêm mạn tính, th&nh bàng quang d&y lên. Dấu hiộu 
này không độc hiệu cho b ít ký vi trùng nào, có thể 1& lao, vì khuẩn Gram âm, «&n, 
sau chiếu tia...

Hình t.X 4 . Viêm bing quang trèn liéu Am.
7.5. Bệnh lý của cAc cơ  quan lân cận

Có thể gặp các hình ảnh: hình ngấn lõm lên đáy bàng quang do đè đẩy tử 
cung, u tiền liệt tuyến đồ đẩy vào vùng sàn bàng quang, khối u trong tiểu khung 
gây đè ép bàng quang (buồng trứng, u quái...), u ống tiêu hoá, các bệnh viêm 
nhiễm mạn tính dính vào bàng quang, u sau phúc mọc (Neurinome) gây đè ép mặt 
sau bàng quang, u hạch gây chèn ép đè đẩy bàng quang, di căn xương chậu có xâm 
lấn thành bàng quang, tích tụ md tiểu khung gây bóp nghẹt bàng quang.

7.G. Ung th ư  bàng quang

Các u lành tính ở bàng quang rất hiếm. Chủ yếu các khối u bàng quang là 
carcinome. u ác tính bàng quang thường gặp nhất trong các u ác tính hệ tiết niệu
(3% các ung thư biểu mô).
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về phưdng diện chẩn đoán thì soi bàng quang và sinh thiết rất có giá trị, tuy 
nhiên chẩn đoán hình ảnh có vai trò không nhỏ, nhất là đánh giá một tổng kê về 
xâm lấn và di căn.

7.6.1. S iêu  âm

Siêu âm qua đưòng trên mu và qua âm đạo, trực tràng rất dễ phát hiện cốc 
khối u sùi, lân nhưng rất khó với thể thâm nhiễm. Tuy nhiên, siêu âm rất có giá 
trị đánh giá có xâm lấn lỗ niệu quản hay không. Tìm hạch và thâm nhiễm thành 
bàng quang cũng như các cơ quan lân cận thì Biêu âm còn nhiều hạn chế. Dựa trên 
siêu ăm người ta có thể chia ra 4 giai đoạn của u bàng quang:

Giai đoạn I: bề mặt niêm mạc bàng quang không đều, chưa thấy biến đổi cấu 
trúc thành bàng quang.

Giai đoạn II: bề mặt niêm mạc không đều rõ rộng hơn, nhưng chưa phá võ cấu 
trúc thành bàng quang, chưa mất liên tục thành bàng quang.

Giai đoạn III: phá võ thành bàng quang, mất sự liên tục của thành.
Giai đoạn IV: khối u phá huỷ xâm lấn ra ngoài bàng quang.
Ngoài ra siêu âm có thể phân biệt được u bàng quang hay u ỏ các cơ quan khác 

xâm lân thành bàng quang, phân biệt u bàng quang với máu cục bàng quang.

Hình 6.266. u bàng quang trên siêu ãm và UIV.

280

https://nhathuocngocanh.com/



7.6.2. C hụp n iệu  đ ổ  tĩn h  m ạ ch  và chụ p  bàn g  qu an g

Ngoài khả năng đánh giá chức năng thận, UIV còn cho thấy tổn thương có 
xâm lấn lỗ niệu quản không (vối dấu hiệu ứ nước thận).

Với các u sùi nhú có thể thấy hình khuyết bờ bàng quang không đều.
Thể thâm nhiễm: có thể thấy hình cứng không thay đổi trên các phim chụp 

khác nhau.

7.6.3. C hụp c ắ t  lớp vi tính

— Các khối u thường có dạng sùi, ngấm thuốc cản quang, nhìn rõ ở thành bên, 
thành sau trên tam giác bàng quang, khó nhìn hơn ỏ vòm và đáy bàng quang. 
Ngoài ra, có thể thấy hình ảnh u dạng th&m nhiễm thành các mảng, đoạn cúng ỏ 
thành bàng quang, có thể còn khu trú trong thành bàng quang hay không.

— Chụp cắt lổp vi tính có giá trị cao trong đánh giả tình trạng th&m nhiễm của 
u vào lớp md quanh bàng quang tiếp giáp u: binh thưòng lớp mô này có tỷ trọng 
mỡ, đồng nhất, khi bị thâm nhiễm sẽ có hình ảnh không đổng nhất, có những dải 
mò không rõ nét, hay hình nốt giống tổ
chức mềm. cắ t lớp vi tính cũng có giá trị 
đánh giá xâm lấn của u vào niệu quản, túi 
tinh, tiền liệt tuyến, ống tiêu hoá, thành 
chậu hông, đánh giá hạch to trong tiểu 
khung.

7.6.4. C hụp cộ n g  hưởng từ: các dấu hiệu 
và giá trị chẩn đoán tương tự nhu cắt lớp 
vi tính.

Hình 6.267. Hinh ảnh một sfi tổn 
thưang bàng quang trên UIV.

1. Hình khuyết đo u vòm báng quang.
2. u bàng quang vùng lỗ niệu quản.
3. u ngoài bàng quang.
4. Bàng quang tăng thúc tinh (hinh giả 

polyp giả túi thừa).
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Tự LƯỢNG GIÁ
1. Trình bày cốc dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh mạch (UIV) của sỏi 

niệu quản.

2. Trinh bày các dấu hiệu cơ bản của tổn thương lao trên chụp hệ tiết niệu 
v à  niệu đồ tĩnh mạch (UTV).

3. Trình bày các dấu hiệu siêu âm của áp xe thận, áp xe quanh thận.

4. Trình bày các dấu hiệu siêu âm, niệu đổ tĩnh mọch (UIV) của nang thận 
đơn thuẩn.

5. Trinh bày cách ph&n loại nang thận của Bosniak M. A và giá trị của 
phAn loại này.

6. Trinh bày c&c dấu hiộu của ung thư thận trên chụp hệ tiết niệu và niệu 
đổ tinh mạch.

7. Nêu các dấu hiệu siêu Am của các ung thư thận.

8. Trinh b&y các dấu hiệu siồu Ạm và niệu đổ tĩnh mạch (UTV) của chấn 
thưdng thận.
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Chương 7
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH HỆ THẦN KINH 

GIẢI PHẪU HÌNH ẢNH NÃO

MỤC TIÊU
1. Mô tả được giải phẫu điện quang cùa não.
2. Mô tá được giải phẫu điện quang của mạch máu não.
3. Mõ tà được giải phẫu điện quang của hệ thống não thất.

1. GIẢI PHẪU NHU Mổ NÃO

1.1. Giải phẫu thùy não

Gồm các thùy: thùy trán (nằm trước rảnh trung tâm -  rãnh Rolando, tbừy 
đỉnh (nằm sau rãnh trung tâm), thùy thái dương (nằm dưới khe bên- khe Sylvius), 
thừy chẩm ỏ phía sau và thùy đảo.

1.2. Các hạch  nền (các nhân xám trung tăm)

-  Claustrum: phần chất xám mỏng nằm phía 
bên của bao ngoài, chức năng chưa biết rõ ràng.

-  Thể vân: liên quan đến các vận động có 
điều phối. Gồm:

+ Nhân đuôi: gồm đầu, thân và đuôi 
+ Nhân bèo: hình tam giác đỉnh quay vào 

trong, phía trong là bao trong và phía ngoài là 
bao ngoài. Có hai phần là bèo đậm nằm ỏ phía 
trong, bèo nhạt nằm ỏ phía ngoài.
1.3. Đổi th ị: là trạm trung chuyển, bao gồm:

-  Đồi thị: có ba nhân bên, giữa, trước.
-  Vùng dưới đồi: là vùng nằm dưới đồi thị sau vùng hypothalamus và phía 

trên của gian não, là các trạm tiếp nối cho các đưòng vận động ngoại tháp cho các 
cơ vân.

Hình 7.288. Các thuỳ não.
1. Thuỳ ừán; 2. Thuỳ đình 

3. Thuỳ chẩm; 4. Thuỳ thái dưong. 
5. Rănh trung tăm.
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Hình 7.269. C é c  nhân xám  trung tâm. 
1. Bao trong; 2. Nhàn bèo.

3. Bao ngoài; 4. Đầu nhân đuữi.
5. Claustrum; 6. Đối thị.

-  Các nhàn dưới đồi (Hypothalamus): là phần phân chia phía trước của gian
não, bao gồm nhiều các nhân xám, nằm ổ phần nền của các ngách não thất 3, nền 
phễu tuyến từng, thân các củ núm vú. Các nhân dưới đồi có vai trò hòa nhập các 
đường dẫn truyền thần kinh nội tiết và tự động để bảo đảm chức năng điều hòa 
của cơ thể. 1 4

1.4. Myêlin hóa của não

Hình ảnh cát lớp vi tính và cộng hưỏng từ 
não ỏ sú sinh và trẻ nhỏ khác với ngưòi lổn do:

-  Não chứa nước nhiều hơn: rõ hơn trên 
T2W.

-  Myêlin hóa ít: thấy rõ hơn trên T1W.

-  ít ion lắng đọng.

-  Tnlỏng thành của não bắt đầu từ cuấng 
não, đến tiểu não rồi đến đại não.

Đặc điểm hình ảnh công hưởng từ của não:
-  Trưóc khi sinh: bê' mặt vỏ não nhẵn, các 

nếp cuộn não rất ít, chất xâm vò não và các 
nhân xám có tín hiệu t&ng.

-  Sau khi sinh: có myêlin hóa các tổ chức của não khác nhau tùy từng vùng.

2. HỆ THỐNG NÃO THẤT

2.1. Giải phẫu

-  Các não thất bên bên phải và 
bên trái nốì với não thất 3 tạo thành 
hình chữ T, các não thất bên thông với 
nhau qua cốc lỗ Monro, não thất bên 
có các phần: sừng trán (phía trước), 
sừng chẩm (ỏ phía sau), sừng thái 
dương (ở phía dưới).

-  Não thất 3 nối với não thất 4 qua 
cống Sylvius, não thất 3 gồm: ngách 
thị giác, ngách phễu, ngách tuyến 
tùng, ngách trên tuyến tùng, vùng nôì 
giữa hai đồi thị.
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Hình 7.270. Hệ thỗng não thất.
1. Sừng trán nào Ihăl bôn: 2. Thân năo thất bén; 
3. Của não thất bên; 4. Sùng thái đưong; 5. Sừng 
chẩm; 6. Lỗ Monro; 7. Thẳn năo thấl3; 8. Ngách 

phễu thị giác năo thất 3; 9. Ngách trên tuyển tủng 
nỗo Ihấl 3; 10. Cống Sulvius; 11. Thản não thát 4; 
12. Ống giữa tuỷ; 13. Lỗ Magendie; 14. Ngách bén 

năo thất 4 và lỗ Luschka; 15. Ngách sau trẽn,
16. Phán chóp não thất 4.
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-  Não thất 4: nối phía bên với dịch não tủy qua các lỗ Luschka, phía sau qua lỗ 
Magendie, phía dưới vổi ống trung tâm của tủy sống.

2.2. Các biến th ể  của vách trong suốt

-  Nang vách trong suốt: hình nang phân chia hai sừng trán của não thất bên 
(trước lỗ Monro), 80% gặp ở trẻ em, chỉ có 15% ở người lốn, nang có thể giãn to, rất 
ít khi chèn ép gây ứ nước não thất.

-  Nang cạnh rìa não thất: nằm tiếp nôi 
giờ xuất hiện khi không có nang vách trong

-  Nang ở riềm giữa các não thất: nàm 
lỗ Monro.

2.3. Giải phẫu vùng tuyến tùng

-  VỊ trí: nằm sau não thất 3, nằm giữa
-  Vôi hóa bình thưòng của tuyến tùng: 

hóa ở tuổi 20, vôi hóa có thể to gần bằng 
bình thường của vôi hóa < lOmm.

3. G IẢ I PHẪU VÙNG TU YẾN  YÊN

3.1. Tuyến yên

-  Tuyến yên được chia làm hai thùy:
+ Thùy trước (vùng tuyến): nguồn gốc từ 

túi Rathke (trần hốc miệng nguyên thủy), 
bài tiết prolactin, ACTH(adenocorticotropic 
hormone); có tín hiệu trung gian trên cộng 
hưởng từ.

+ Thùy sau: nguồn gốc từ sàn não thất
3, bài tiết oxytoxin và vasopressin; thường 
tăng tín hiệu T2.

-  Kích thưóc tuyến đo trên cộng hưởng 
từ mặt phẳng trán: dày 3 -  8mm; có thể tới 
lOmm ở tuổi dậy thì, > lOmm có thai, kích 
thước ngang 2 -  5mm.

phía sau của vách trong suốt, không bao 
suốt, 80% ở trẻ em, 15% ở người lớn. 
trong vùng bể não từ củ não sinh tư tới

hai đồi thị.
10% vôi hóa trong 10 năm đầu, 50% vôi 
kích thước của tuyến tùng, kích thưỏc

Hình 7.271. Giải phẫu vùng hổ yên, xoang hang. 
1. Tuyến yẻn; 2. Phễu; 3. Dẳy TKIII; 4. Dày IV 
5. Dày V1; 6. Dây VI; 7. Xoang bưởm; 8. Động 

mạch cảnh trong; 9. Phần trước bản dốc;
10. Năo thất III; 11. Giao thoa thị giác; 12. Bể trẻn 

yên ; 13. Các khoang của xoang tĩnh mạch,
14. Xưong thài dương; 15. Vùng dưới đái,

16. Dảy V2; 17. Diapham tuyến yên.-  VỊ trí: tiếp nôi vối vùng dưới đồi, nằm  

sau giao thoa thị giác.

-  Tăng đậm nhiều khi tiêm thuôc đối quang t ừ  hay thuôc c ả n  qu ang.
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3.2. B ể  trên  yên

-  Vị trí: nằm phía trên màn chắn hố yên, cỗ hình sao 5 cánh trên lớp cắt ngang 
qua cầu não, có hình 6 cánh nếu cắt ngang gian não.

-  Thành phán bên trong: gồm đa giác WillÌ8, giao thoa thị giấc, dây thị giác, 
các dây III, rv, V, thân tuyến yên.

-  Bể não có thể thoát vị vào hố yên (hội chứng hố yên rỗng).

3.3. Xoang hang

-  Là xoang tĩnh mạch do màng cứng, bao bọc, bên trong có: động mạch cảnh 
trong, đốm rốì giao cảm, các dây thần kinh sọ: III, rv, VI, V2 và VI.

-  Các mạch máu đổ vào xoang hang: tĩnh mạch mắt, tĩnh mạch võng mạc, tĩnh
mạch màng não giữa, tĩnh mạch chân bướm, cảc xoang đá trên và dưới, xoang
bướm đỉnh.

4. HỆ THỐNG MẠCH MÀU

4.1. Động mạch cảnh ngoài
Động mẹrh rin h  ngoài có 

nhánh chính: động mạch giáp trên, 
động mạch hỉu lên, động mạch htôi, 
động mạch mặt, động mạch chẩm, 
động mạch vành tai, động mạch thái 
dương nông, động mạch hàm trong.

Động mạch hàm trong có các 
nhánh chính: động mạch màng não 
giữa, động mạch m àng não g iũa phụ Hình 7.272. Sơ đổ động mạch cành ngoài, 
chui qua lỗ ovan, động m ạch hầu  1.ĐMgiáptrôn;2. ĐM háu lèn; 3. Động mạch luỡi; 
xuống, các nhánh mặt, xoang, m ũi và 4- “ "9 mạch mạt; 5. ĐM chẩm; 6. ĐM tai sau;

4 . 1 «  . . . .  7. ĐM thái dơong nông; 8. Đông mach hàm trong;
mắt, động mạch bưóm khẩu cái, động 9 OM cảnh trong.
mạch trong hốc mắt.

Các động mạch cấp máu cho màng não bao gồm:
-  Từ động mạch cảnh trong: thân dưới bên, thân màng não vùng hố yên, các 

nhánh động mạch mát.

-  Từ động mạch cảnh ngoài: động mạch màng não giữa, động mạch màng não 
phụ, động mạch bưóm vòm, các nhánh của động mạch chẩm.

-Từ động mạch sống: động mạch màng não sau.
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-  Đoạn cổ: không có nhánh bên, bát đầu từ hành cảnh, nó có thể giãn trên 
đoạn 2—4cm.

-  Đoạn trong xương đá: có các nhánh hầu như rất ít thấy trên chụp mạch là 
động mạch hòm nỉũ trước và sau cho tai giữa, động mạch cành hòm nhĩ 
(carotidotympanic artery) cho tai giữa và tai trong.

-  Đoạn trong xoang hang: có các nhánh thân màng não tuyến yên (thân sau), 
thân duới bên.

-  Đoạn trong xoang hang và đoạn trên y6n tạo lên xiphông có hình chữ s, có
5 đoạn:

+ C5 hay là đoạn lên của cinh trong nằm trong xoang hang; hưđng đi đâng 
thăng từ đỉnh xưdng đá tới gối sau.

+ C4 hay gốì sau: nốì giữa đoạn đứng và đoạn ngang
+ C3 hay đoạn ngang trong xoang hang, nốì giữa gối sau và gốì trước.

+ C2 bay gốì truđc: phần trước trôn trong xoang hang.
+ Cl: phần cuôì của động mạch oảnh trong xoang hang.
-  Đoạn trên hố yta hay đoạn trong màng câng: có các nhánh dộng mạch mất, 

động mạch yên trên (thường khống thấy), động mạch thống sau, động mạch máng 
mạch trước.

4.2. Động m ạch cảnh trong: có 4 đoạn.

Hình 7.273. Sơ đổ động mạch cảnh trong.
1. Động mạch cảnh trong đoạn cổ; 2. Thân màng cứng tuyến yên;

3. Động mạch luyến yôn (số màu đen); 4. Động mạch mắt; 5. Động mạch thững sau; 
6. Động mạch năo sau.
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4.3. Hệ thống động m ạch thân  nền

Hình 7.274. Hệ động mạch sống thân nén nhln nghiêng.
1. Động mạch sống; 2. Động mạch màng năo sau; 3. Động mạch tiều năo sau dưởi;

4. Động mạch tiổu nSo tntõc ơưữi; 5. Thăn nén; 6. Động mạch xiên cầu nào;
7. Động mạch tiều năo trên; 8. Động mạch giun trén; 9. Động mạch giun dưởi.

Động mạch sống là nhánh đầụ tiên của động mạch dưới đòn (95%). Trong 5% 
các trưòng hợp thấy động mạch dưới đòn trái xuất phát trực tiếp từ quai động 
mạch chủ giũa động mạch dưới đòn và động mạch cảnh trái. Trong 25% động mạch 
sống hai bên có ưu thế giống nhau, 25% động mạch sống trái ưu thế hơn bên phải. 
Động mạch sống thưòng chạy trong 13 của các gai ngang từ C6 đến Cl, nhưng cũng 
có thể bát đầu chui vào lỗ gai ngang từ C4.

Hình 7.275. Sd đổ giải phẫu hệ thống ĐM thân nén.
1. Động mạch sống; 2. Động mạch tuỷ sống trưàc; 3. Dộng mạch tiều não sau dưõi; 4 Động mạch 

thăn nén; 5. Động mạch tiểu nẳo truởc duoi; 6. Các nhánh xiên cáu não; 7. Động mạch não sau
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Hình 7.278. Động mạch cành trong tư thố thẳng.
1. Nén sọ; 2. trăn hốc mắt; 3. Động mạch cảnh trong; 4. Siphon động mạch cảnh trong;

5, 6. Dộng mạch mạch mạc trưữc; 7. Đoạn A 1 động mạch nSo truõc.; 8. Đoạn A2 động mạch năo ưưỡc;
9. Đoạn M2 động mạch năo giữa; 10. Nhành xlén; 11. Các nhành thài duong;

12. Đoạn M3 động mạch nào giữa; 13. Đoạn M4 động mạch não giữa.

Hình 7.277. Động mạch cảnh trong trên tư thế nghiêng.
1. Xi phỗng động mạch cảnh; 2. Động mạch màng náo trvOc xuyên và sừng thài ơưong T rỗi chạy 

quanh đói thị trong năo thất; 3. Động mạch năo truúc; 4. Động mạch quanh thổ trai; 5. Động mạch viển 
thể trai; 6. Nhành vô nâo lén của động mạch nẳo giữa ; 7. Chỗ gập phla trén cũa nhánh này; 8. Đường 

nối các ch i gấp phla trèn song song vòi đường o c  (bờ ngoài hốc mắl-lỗ lai); 9. Các nhánh vỏ não 
xuống của động mạch nẳo giữa; 10. Động mạch mát.

C h ia  đ oạn  và cá c  n h án h  củ a  độn g m ạ ch  sống

-  Đoạn vùng cổ (ngoài màng cứng): các nhánh cho cơ, các nhánh cho tủy sống, 
động mạch màng não sau.

-  Đoạn trong sọ: động mạch tủy trưâc, động mạch tiểu não sau dưới (PICA). 
C ác n h án h  củ a dộn g  m ạch  th ân  nền: nhánh tiểu não trước dưới, động

mạch tiểu não trên, các động mạch xiên, động mạch não sau.
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Đa giác có đủ các cạnh trong 25%, không đẫy đủ trong 25%. Gồm: động mạch 
cảnh đoạn trên hố yên, đoạn AI của động mạch não trước hai bên, động mạch 
thông trước, cốc'động mạch thông sau, đoạn P1 của các động mạch não sau.

4.4. Đa giác Willis

Hình 7.27». Giải phỉu đa giác Willis.
1. Động mạch cảnh trong; 2. Đoạn A1 của động mạch năo trưởc; 3. Động mạch thũng Ux/úc;
4. Động mạch thõng sau; s. Đoạn P1 của động mạch rìăo sau;  6. Động mạch thản nền;

7. Động mạch năo giữa; 8. Động mạch sống; 9. Giao thoa thị giác.

4.5. Các động m ạch não

4.5.1. D ộng m ạ ch  n ão  trước

Là một trong hai nhánh tận của động mạch cảnh trong, gồm các đoạn:
-  Đoạn nằm ngang hay đoạn Al: từ nguyên ủy đến chỗ động mạch thông 

trước, cho cốc nhánh bèo thể vân giữa, cấp máu cho đầu nhân đuôi và phần trUốc 
bao trong, động mạch thông trưốc (nốì hai đoạn Al), động mạch quặt ngược của 
Heubner (xuất phát từ A2 trong 50% trưòng hợp, từ AI trong 45% trường hợp, cấp 
máu cho đầu nhân đuôi, nhân bèo, phía trưốc bao trong).

-  Đoạn A2: từ động mạch thông trước đến chỗ chia nhánh tận, cho các nhánh 
động mạch quặt ngược của Heubner, các nhánh trán cực, nhánh trán mắt.

-  Nhánh tận: động mạch viển thể trai, động mạch trai viền.

4.5.2. Động m ạ ch  n ã o  g iữ a

Là nhánh tận lốn nhất của động mạch cảnh trong, gồm các đoạn:
-  Đoạn MI hay đoạn nằm ngang: từ nguyên ủy đến chỗ chia nhánh của động 

mạch não giữa. Cho các nhánh: nhánh bên có các động mạch bèo vân bên, cấp máu 
nhân bèo, một phần nhân đuôi, cánh tay trước bao trong.
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-  Đoạn M2: từ chỗ chia, cho hai nhánh (78%), ba nhánh (12%) chạy vào khe 
Sylvius, cho các nhánh thùy đảo.

-  Đoạn M3: cho các nhánh đi theo khe Sylvius, cho các nhánh ra bề mặt bán 
cầu đại não, có hai nhóm:

+ Nhóm trên: cấp máu cho vùng trán và thùy đỉnh.

+ Nhóm dưới cấp máu cho thùy thái dương.

4.5.3. Động m ạ c h  n ã o  sau

-  Đoạn P l: từ nguyên ủy đến động mạch thông sau (đoạn trước thông sau), cho 
các nhánh xiên vào đồi thị sau.

-  Đoạn P2: từ thông sau đến chia nhánh cho các nhánh đồi thị, động mạch 
mạc mạch sau.

-  Các nhánh tận vỏ não.

4.5.4. Các b iến  t h ể  củ a  độn g  m ạ c h  n ão

-  Động mạch cảnh trong: còn tổn tại các phôi thai của động mạch cảnh trong 
vùng cổ nốì với động mạch sống nển.

-  Động mạch cảnh ngoài: động mạch màng não giữa đi từ động mạch mắt, 
thay đổi trật tự của các nhánh.

-  Đa giác Willis: thiểu sản động mạch thông sau, thiểu sản hay không có Al, 
động mạch não sau phôi thai (bát nguổn từ động mạch cảnh trong, không thấy 
động mạch sông khi chụp mạch, phôi hợp thiểu sản hay không có Pl), giảm sản 
động mạch thông sau.

4.6. Các vòng nối củ a động m ạch não

-  Nối giữa cảnh trong và cảnh ngoài:
+ Các nhánh của hàm trong với động mạch mắt.

+ Nhánh mặt với động mạch mắt.
+  Các nhánh nối ỏ màng não (động mạch chẩtn, hầu lên, màng não giữa).
+ Cảnh ngoài nối với cảnh ngoài đôi diện và nối vối động mạch cảnh trong.

-  Nối giữa cảnh ngoài và động mạch não:
+ Cảnh ngoài nối với động mạch màng não giữa, qua màng cứng nối với các 

nhánh màng nuôi để nối với động mạch não trước và giữa.

+ Cảnh ngoài nối vối các nhánh màng não để nối với động mạch thân nền.
-  Nối giữa các động mạch não:
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+ Nối giữa não trước hai bên qua động mạch thông trước.
+ Động mạch cảnh trong nối vối động mạch não sau qua thông sau.
+ Động mạch cảnh trong nối với động mạch mạc mạch trước và sau để nối với 

động mạch thân nền.
+ Các động mạch não nối với nhau qua màng nuôi.

5. MÀNG NÃO VÀ HỆ THỐNG TĨNH MẠCH

5.1. Màng não

5.1.1. M àng cứng

-  Màng dày, bọc mặt trong hộp sọ, dính vào bản trong xương sọ. Màng cứng có 
nhiều chỗ lồi vào trong sọ tạo thành các vách: liềm năo, lều tiểu não, liềm tiểu não, 
diaphram hố yên.

-  Màng câng lan rộng vào bên trong tạo lên các vách:
+ Liềm não: hình liềm nằm ở đường giữa phân chia hai bán cầu, ở phía sau 

rộng hơn ở phía tnlốc, phía trưốc bám vào mỏm mào gà, phía sau vào ụ chẩm 
trong và Ịều tiểu não. Có một số xoang nằm bên trong: xoang dọc trên, dọc dưới, 
xoang thảng.

+ Lểu tiểu não: có tình liềm, nằm ngang, phân chia não thành vùng trên lều và 
dưới lều, phía trưóc dính vào các mỏm sàng, xương đá, phía sau dính vào xương 
chẩm, chứa xoang thảng và xoang bên, bò trưốc giữa tự do.

+ Diaphram của hố yên: vòng nếp gấp nhỏ nằm ngang tạo thành mái của hố 
yên, ở giữa có lỗ thủng cho phễu tuyến yên nằm.

-  Màng cứng trên chụp cắt lỏp vi tính và cộng hưởng từ đều tăng tỷ trọng hay 
tăng tín hiệu.

5.1.2. M àng m ềm

-  Màng nhện: màng trong suốt bao phủ não.
-  Màng nuôi: là màng mỏng nhiều mạch máu bao phủ trong cùng dính vào bề 

mặt não cả trong các rãnh cuộn não các khe não. Bao quanh mạch máu giống như 
ống tay áo và chui vào trong nhu mô não và tạo nên các khoang (khoang Wirchow- 
Robin) và khoang này có thể thông với khoang dưới nhện...

-  Màng mềm tăng túi hiệu trên chụp cộng hưởng từ, có chiều dày < lmm, 
đưòng mềm mại, thấy không liên tục.

5.2. Các khoang m àng não

5.2.1. K h o an g  n g oà i m àn g  cứng

-  Vị trí: nằm ngoài màng cứng, giữa mặt trong hộp sọ và mặt ngoài màng cứng.
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-  Là khoang ảo, khoang thật khi có máu tụ đẩy bóc tách màng cứng khỏi mặt 
trong hộp sọ.

-  Có liên quan chặt chẽ vối mạch máu, nguy cơ khi phẫu thuật hay khi bị chấn 
thương: các động mạch và tĩnh mạch màng não, các xoang tĩnh mạch.

5.2.2. K h o an g  dưới m àn g  cứng

-  Vị trí: nằm giữa màng cứng và màng nhện.

-  Là khoang ảo, chỉ có ít dịch bên trong.
-  Liên quan mạch máu chặt chẽ nên cũng có nguy cơ khi chấn thưúng: tĩnh

mạch nối giữa tĩnh mạch vỏ não và các xoang tĩnh mạch.

5.2.3. K h o an g  dưới nhện

-  Vị trí: nằm giữa màng nhện và màng nuôi.
-  Chứa dịch não tủy, thông vỏi hệ thông não thất và dịch trong khoang dưới 

nhện tủy.
-  Liên quan mật thiết với mạch máu: các động mạch não phẩn lớn chạy qua 

các bể não nên cũng có nguy cơ khi chấn thUdng.

5.3. Hệ thống não th ấ t

5.3.1. N ão th ấ t  bên

Có hai não thất bên, hình c , bao gồm các: các sừng trán, thái dương, chẩm, 
thân não thất, nôì với não thất 3 phía dưói qua lỗ Monro, chửa đám rốì mạch mạc 
lớn nhất và nốì liên tục vâi mạch mạc não thất 3.

Biến thể binh thường: kích thưốc hai bên không bằng nhau, teo một bên hay
một phần, nang vách trong suốt -  Pellucidum (có ở bào thai, mất đi khi sinh, cồ thể 
tồn tại ở trẻ nhỏ; một số trường hợp nang thông vối não thất bên), nang ở bò (nằm 
phía sau vách trong suốt dọc theo thể trai, luôn kèm với nang vách trong suốt).

5.3.2. L ỗ  M onro

Lỗ hổng hình chữ Y nôì các não thất bên với não thất 3.

5.3.3. N ão th ấ t  3

Nằm ở đường giữa phía dưới các thân não thất bên, cấu tạo: ngách thị giác, 
phễu và ngách trên yên ỏ phía sau, nối vối não thất bên qua lỗ Monro, não thất 4 
qua công Sylvius. Có đám rối màng mạch nằm ở trần não thất, nôi với mạc mạch 
não thất bên qua lỗ Monro.
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5.4. Các bể não

Bể não VỊ tri Các thành phẩn bin trong

Các bế nảo ở hố sau

Bể tủy sống Nằm phía truớe tùy.
Các động mạch sống, động mạch tủy 
sau và trước, TK XII.

Bể tủy sau Nằm phía sau tủy.
Các ĐM tiểu não sau dưới, TM tiểu não 
dưới, dây TKIX, X, XI.

Bể cáu não Nằm quanh cẩu não.
ĐM sống nén, nguyên ủy của các ĐM 
tiểu nẫo sau dưới và trên bên, dây TK VI.

Bể góc cáu tiểu não
Nằm giữa trai xương thái dương vả tiểu 
não, câu nâo và léu tiểu não.

ĐM tiểu não tn/ớc dưới, có thể có TM đá 
trên, dâyTKV, VII. VIII.

Bể trẽn tiểu não
Giữa léu tiểu não và thủy nhộng, bán 
cáu tiểu não và nối VỚI bể củ não sinh 
tuởphlaưôn.

TM tiểu náo trên, các TM nhộng trên.

Bể đáy (bể trên yên)

Bể quanh cuống Nẳm giữa các cuống não.
ĐM thân nén, nguyên ủy các ĐM xiên 
vào đổi thị và ĐM mạc mạch sau, dây 
TKIII

Bể giao thoa thị giác 
(bể trôn yên) Nằm phla trên hố yên.

Đoạn cuối ĐM cảnh trong, xuát phát các 
ĐM não trước và giữa, ĐM màng mạch 
Ưước, TM Rosenthal, TK thị giác, Các 
thể núm vú, ngách trước nảo thất 3.

Cáe bể à gian nio

Bể bao quanh gian 
nâo

Nằm quanh gian não, nối với bể trẽn 
yên, quanh cáu não, bể củ não sinh tư.

Động mạch não sau, thân nén, động 
mạch tiểu não trên, dây thắn kinh IV,tĩnh 
mạch gian não.

Bể củ nỉo sinh tư
Nằm sau tuyến tùng và củ não sinh tư, 
nối với bể quanh gian não và bể tiểu 
nâo trên.

Tuyến tùng, phân sau não thất 3, động 
mạch mạc mạch sau, TM Galien và TM 
nén Rosenttial.

Các bỉ trên bèn

Bể Sylvien
Nằm giữa thuý dảo và xương sọ, nối 
với bể trên yên.

Động mạch nâo giữa và các nhánh của 
nó, các tỉnh mạch nống của ĐM nẫo 
giữa.

Các khoang dưới 
nhện vòm sọ Hai bên bản cáu.

Động tĩnh mạch vỏ não.

5.5. Nước não tủy

Cơ thể có khoảng 150ml nước não tủy (NNT), được sinh ra khoảng 500ml/ngày 
(85% do đám rối mạch mạc, quan trọng nhất trong não thất 3, 15% do màng não 
hay thấm qua mao mạch).

Lưu thông của nưóc não tủy khoảng 3 lần /ngày nhờ sức đập của mạch máu:
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— Nưâc não tủy đi từ não thất bên sang não thất 3 qua lỗ Monro, sang não thất 4 
qua cống Sylvius.

— Từ não thất 4 nuốc não tủy qua các lỗ bên và sau để vào các bể não hố sau, 
thường chúng chỉ lưu thông một lượng rất nhỏ vào ống giữa tủy.

— Sau đó phần lốn nưốc não tuỷ lưu thông lên tầng trên lều vào các bể trên 
yên, bể quanh cuống, khoang dưối nhện bán cầu đại não.

— Một phần nưỏc não tuỷ đi xuống dưới trong khoang màng nhện tủy.
Phân bố nước não tủy: 20% trong các não thất, 50% trong khoang dưới nhện, 

30% trong khoang dưới nhện tủy.
Hấp thụ nước não tuỷ: phần lỏn nưốc não tuỷ được hấp thụ qua các nhú của 

màng nhện trong cốc xoang tĩnh mạch nhất là xoang dọc trên và xoang bên, một 
phần qua màng não thất, một phần qua thành mao mạch, một phần qua hệ thống 
bạch mạch cạnh các dây thần kinh não và tủy sông.

Hlnh 7.279. So đổ lưu thông dịch não tuỷ.
1. Hình thành nưởc năo tuỷ từ đàm rối mạch mạc năo thất bèn. 2. Lỗ Monro;

3. Hình thành nưúc nước luỷ tử đám rối mạch mạc trong năo thất 3;
4. Hmh thành nưởc nào tuỷ từ đám rối mạch mạc năo thất 4; 5. Nuóc não luỷ đi ra ngoài não thất qua 

các l i Magendie lằ Luska; 6. Hấp thụ qua các hạt ỏ màng nhện vào xoang đọc Irẻn; 7. Lưu thững nưỡc 
não tuỷ trong khoang ơưúi nhện quanh tuỷ; 8. MỘI phần nưởc não tuỷ vào ống trung lâm luỹ.

T ự  LƯỢNG GIÁ

1. Mô tả giải phẫu điện quang thuỳ não, màng não và hệ thông não thất.
•2. Mô tả giải phẫu điện quang hệ thống mạch máu não.
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CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH CÁC BỆNH LÝ CỦA HỆ THẦN KINH

MỤC TIÊU

1. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của các bệnh lý chấn thương sọ não.
2. Trinh bày được các dấu hiệu hình ảnh cùa các bệnh lý viêm nhiễm nội sọ 

hay gặp.
3. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của các bệnh dị tật bẩm sinh não.
4. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của một sốu não hay gặp.
5. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của một s ố  bệnh lý thoái hoá não hay gặp.
6. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh cùa một s ố  bệnh lý thoái cột sổng hay gặp.

1. BỆNH LÝ MẠCH MÁU
1.1. Chảy máu trong não

Là một trong các chỉ định hay gặp nhất trong cấp cứu về điện quang thần 
kinh. Chụp cắt lốp vi tính và cộng hưỏng từ có độ nhạy rất cao trong chẩn đoán, là 
khám xét đầu tay để chẩn đoán phân biệt với nhồi máu não và chấn thương 
sọ não.

1.1.1. B iểu  h iện  trên c ắ t  lớp vi tính

-  Giai đoạn cấp tính (<3 ngày): hình ảnh tăng tỷ trọng (80-100UH) so vói não 
(40-50UH). Tăng tỷ trọng do protein và hemoglobin thoái hóa, không tăng tỷ 
trọng nếu hematocrit thấp (<8g/l). Kèm theo có hiệu ứng khôi.

-  Giai đoạn bán cấp (3-14 ngày): tăng, đồng hay giảm tỷ trọng so với nhu mô 
não do thoái hóa protein và hemoglobin từ ngoại vi vào trung tâm. Hiệu ứng khối 
giảm.

-  Giai đoạn mạn tính ( > 2  tuần): giảm tỷ trọng.
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■_JPa) b) c)

Hình 7.280. Các giai đoạn của máu tụ trén cát lớp vi tinh.
8. Chảy máu nhu mỗ năo giai đoạn cấp: tàng tỷ trọng (mũi tin  trắng),

b. Viốn giảm tỷ trọng phù nổ ngoại vi (mũi tôn đen to), bôn trong màu đang tléu giảm dẳn tỷ trọng (1).
c. Màu tụ tiêu hoàn toàn: glẻm tỷ trọng (2).

1.1.2. B iểu  h iện  trên  cộn g  hư ỏn g  từ

D íu hiộu cộng hưảng từ của ch ỉy  mầu trong n io .
Glal đoạn Thènh phin 

hóa sinh
Sinh lý 
bệnh

VỊW Từ tinh BriuhlệntrtnCHT
T1 T2 Gradient

Tối cấp (vài 
giờ)

oxy-Hb Huyết
thanh+HC

Trong tế bào Nghịch từ Đổng Tăng giảm

Cấp lính 
(1-2 ngây)

Deoxy-HB Khửoxy Trong tế bào Thuận từ Đổng Giảm Rất giảm

Glal doạn Thành phẩn 
hóa sinh

Sinh lý 
bénh

VỊ tri Từtính Biểu hiộn trên CHT

T1 T2 Gradlent
Bán cấp sớm 
(3-7 ngày)

Met-Hb Oxy hóa, lâm 
biến chát

Trong té bào Thuận từ Tăng Giảm Rất giảm

Bán cấp 
muộn 
(1-4 tuấn)

Met-Hb Tiêu hủy HC Ngoâi tế bào Thuận từ Tăng Tăng Giảm

Mạn tính Hemosiderin
Ferritin

Tích tụ sắt Ngoài tế bào Từ tính 
sắt

Giảm Vién
giảm

giảm

Các chất trong tổ chức não có chứa ion có các tính chất từ tính khác nhau 
(nghịch từ, thuận từ, rất thuận từ, sát từ). Trong tuần hoàn thì hemoglobin với hai 
dạng là oxy- hemoglobin và deoxy- hemoglobin, sắt ở dạng Fe2+. Khi Hb ra khỏi
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hệ tuần hoàn thì chuyển hóa bình thường khử ion mất đi, Hb bị biến chất đi. Dấu 
hiệu máu trên cộng hưỏng từ tùy thuộc vào thành phần từ tính của nó và khu trú 
của tổn thương.

Hình 7.281. Máu tụ nhu mố não qua các giai đoạn trên cộng huởng từ.
Rất cấp tinh đóng tín hiệu T1 (1).

Bán cấp sớm viền tang Un hiệu T1 (mũi tên đen).
Bén cấp muộn táng tln hiệu đổng nhất trèn T1 (2).

1.1.3. N guyên n h â n  củ a  ch ả y  m áu  tron g  n ã o

Nguyên nhân thường gặp nhất là tăng huyết áp, sau đó là các nguyên nhân 
khác: u, chấn thương, dị dạng thông động tĩnh mạch não, phình mạch não, bệnh lý 
đông máu, bệnh lý mạch máu dạng tinh bột (amyloid angiopathy), nhồi máu chảy 
máu, bệnh lý mạch máu khốc.

1.2. Chảy m áu m àng não

Máu xuất hiện trong khoang dưới nhện và đôi khi trong não thất.
Co thắt mạch sau chày máu là nguyên nhân chính gây tử vong sau chảy máu 

màng não.

1.2.1. Nguyên n h â n  ch ả y  m áu  m à n g  n ã o

Thường gặp nhất là phình mạch não (90%), sau đó là chấn thương, dị dạng 
thông động tĩnh mạch não, rối loạn đông máu, lan ra ngoài của máu tụ trong nhu 
mô não (do u, cao huyết áp), mắc phải do thầy thuốc, dị dạng thông động tĩnh 
mạch tủy.
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Hình 7.282. Chảy máu màng não và não thất (cắt lớp vi tính) do vd túi phlnh thống trước (mũi tin 
đen to) (DSA). Co thát động mạch nâo trước do vỡ túi phinh động mạch thỏng trước (1, 2) (DSA).

1.2.2. B iến  chứ n g

— Chảy máu gây ứ nước não tủy do cục máu đông gây bít tắc các lỗ năo thất 
hay viêm màng nhện.

— Co thắt vài ngày sau chảy máu có thể gây nhồi máu não thứ phát.
— Chúng nhiễm sắt ỏ màng não (màng não đen trên T2W): sắt lắng đọng ỏ 

màng não thứ phát sau chảy máu.

1.3. DỊ dạng m ạch nậo

Có 4 loại dị dạng mạch não:
— DỊ dạng thông động tĩnh mạch não: dị dạng trong nhu mô não, dị dạng thông 

động tĩnh mạch màng cứng và rò mạch (íĩstula), phối hợp giữa dị dạng mạch màng 
năo và màng cứng.

— Giãn mao mạch (capillary talangectasia).
— Dị dạng tĩnh mạch kiểu xoang (cavernous malíbrmation).
— Dị dạng tĩnh mạch: tĩnh mạch bất thường, dị dạng tĩnh mạch Galien, búi 

giãn tĩnh mạch.

1.3.1. Dị d ạn g  thôn g  đ ộn g  tĩn h  m ạ c h  n ão

a) D Ị dạng thông dộng tĩn h  mạch trong não (A V M s)

Đ ịnh n g h ĩa : dị dạng thông động tĩnh mạch là bất thường của động mạch và 
tĩnh mạch, -không có giường mao mạch nối giữa động mạch và tĩnh mạch, tuổi 
thường gặp là 20-40.
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1. Ổ dị dạng (niơus); 2. TM vỏ nào giăn; 3. ổ  glữn ữnh mạch; 4. Phình mạch trong nSo; 5. ĐM não giữa;
6. Giàn của nhánh mạch nuữi í ;  7. Thững động và ũnh mạch; 8. Hẹp cuống mạch nuỗi.

G iải p h ẫ u  bệnh:
-  Tổn thưdng bẩm sinh có bốn thành phần: cốc động mạch nuôi giãn to, có các 

mạch bàng hệ, có ổ dị dạng (nidus), các tiểu động mạch có thành mỏng nốì với nhau 
và nốì với các tiểu tĩnh mạch mỏng. Không có giưòng mao mạch, không có tổ chức 
thần kinh đệm trong ổ. Ngoài ra có thể có các túi phình trong ổ  dị dạng (60%).

-  TỔ chúc não lân cận: di tích của chảy máu, các vôi hóa loạn dưdng, teo não, 
c ó  t h ể  c ó  t h i ế u  m á u .

P h ăn  lo ạ i:
-  Trong nhu mô năo: chiếm 80%, từ cảnh trong, sống nền, bệnh bẩm sinh.
-  Vùng màng cứng: chiếm 10%, từ động mạch cảnh ngoài cấp máu.
-  Phối hợp cả hai (10%).
-  Trong não: 80-85% ỏ bán cầu đại não; 15%-20% ở hố sau.
Tuổi xu ất h iện  bệnh: nhiều ỏ tuổi 20—40, 25% có chảy máu ỏ tuổi 15, 80-90% 

xuất hiện triệu chứng ở tuổi 50.
L ăm  sàng:
-  50% biểu hiện bằng chảy máu não: chảy máu trong nhu mô, não thất, màng 

năo hay phối hợp. Tỷ lệ tử vong từ 10-17%. Mắc bệnh với các biểu hiện thiếu hụt 
thần kinh trong 10%.

-  Khoảng 25% biểu hiện bằng cơn động kinh.
-  Khoảng 25% biểu hiện phối hợp, và các dấu hiệu khác.
Nguy cơ  ch ảy  m áu : nguy cơ chảy máu hằng năm từ 3-4%, có tính tích lũy.
Chia mức độ tổn thương theo Spetzler-Martin, chia thành 5 độ từ 1-6, dựa 

vào các điểm đôi vối kích thước (1: dưới 3cm; 2: từ 3 đến 6cm; 3: trên 6cm); ảnh

Hlnh 7.283. Hinh ảnh thông động tĩnh mạch não (AVMs).

300

https://nhathuocngocanh.com/



hưởng đến nhu mô năo xung quanh (0: không ảnh hưởng; 1: có ảnh hưỏng); tĩnh 
mạch dẫn lưu (0: chỉ dẫn lưu ra tĩnh mạch nông; 1: dẫn lưu vào tĩnh mạch sâu); 
vùng chức năng (1: nằm ở vùng nhiều chức năng; 0: vùng ít chức năng).

Bệnh nhân ỏ độ 1 là tốt nhất, độ 6 thường không còn chỉ định phẫu thuật.
Tăng nguy cơ chảy máu khi: tổn thương nằm trong não thất hay cạnh não 

thất, có phối hợp với phình mạch (cuống nuôi, trong ổ, đầu xa), có dẫn lưu vào tĩnh 
mạch trung tâm hay tĩnh mạch sâu, hẹp hay tắc tĩnh mạch dẫn lưu.

Giảm nguy cơ chảy máu khi: khối dị dạng có nhiều mạch nuôi lớn từ các 
nhánh vỏ não và nhiều mạch nốĩ từ vỏ năo hay màng não, có nhiều tĩnh mạch dẫn 
lưu phối hợp.

Đ ặc đ iểm  h ìn h  ả n h

Cộng hưỏng từ ỉà tết nhất để phát hiện tổn thưdng, chụp mạch được tiến hành 
bước tiếp theo để đánh giá tính chất tổn thương và có kế hoạch điều trị thích hợp. 
Tăng hay giảm tín hiệu trong lòng mạch nuối hay tĩnh mạch dẫn lưu tùy thuộc 
vào lưu lượng dòng chảy, thấy rõ trên chụp mạch cộng hưdng từ.

Khối dị dạng chiếm chỗ nhưng không gây hiệu ứng khối trừ trường hợp có 
chảy máu và phù năo. Phù năo chì xuất hiện khi có chảy mốu mới hay có tắc tĩnh 
mạch do nhồi máu.

Có kết hợp với phình mạch trong 10%. Nhu mô não bên cạnh thưòng có teo não 
do hiện tượng cướp máu và thiếu máu. Vôi hóa gặp trong 25%. Có thể có nhiễu ảnh 
trên cộng hường từ đốì với các chảy máu cũ.

Ị • 1
 ̂ ‘r 1 h V 1 
ì ' *  ì %  1

Hình 7.284. Dị dạng động tĩnh mạch não trèn cát lớp vi tính đa dãy và chụp mạch s ỉ  hóa xóa 
nén vùng đinh trái (2) có cuống nuôi từ động mạch não giữa (1), 

tĩnh mạch dẫn lưu giãn (3) đổ vé xoang dọc trén.
B iến  ch ứ n g : chảy máu, động kinh, nguy cơ chảy máu khoảng >3% /năm.

b) Thông động tĩnh mạch màng cứng

G iả i p h ẫ u  b ện h  và nguyên n h ă n : là bệnh dị dạng mạch mắc phải. Các 
mạch nuôi từ màng cứng hay màng nhện chứ không phải màng mềm, hệ thống 
dẫn lưu vào các xoang màng cứng, tĩnh mạch vỏ não hay cả hai, hay phối hợp gây 
tắc, tái thông xoang tĩnh mạch.
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VỊ trí: hay ỏ vùng dưới lều (xoang ngang và xoang Sigma hay gặp nhất). Các 
vị trí khác: xoang hang, nễn sọ, lều tiểu não.

Tỷ lệ, tuổi g iớ i : chiếm khoảng 10-15% dị dạng mạch máu năo, chiếm 6% dị 
dạng thông động tĩnh mạch trên lều và 35% dưối lều. Giới không phân biệt nam- 
nữ; biểu hiện lâm sàng tuổi 40-60.

L ăm  sàng : thay đổi tùy thuộc vị trí tổn thương. Nghe có tiếng thổi, đau dầu 
không đặc hiệu (thông vùng xoang ngang, sigma). Lồi mắt, giảm thị lực (thông 
vùng xoang hang). Liệt các dây thần kinh. Tĩnh mạch dẫn lưu vào vỏ não hay tĩnh 
mạch sâu. Có thể gây chảy máu não, co giật, thiếu hụt thần kinh.

Đ ặc đ iểm  h ìn h  ả n h :

-  Chụp m ạch: một hay nhiều động mạch màng cứng đổ trực tiếp vào xoang 
tĩnh mạch, các động mạch hay gặp: động mạch chẩm, động mạch màng não giữa,
thân màng não tuyến yên. Có thể gặp hẹp hay tắc xoang tĩnh mạch.

Xếp loại dựa vào chụp mạch đốì chiếu lâm sàng:
Loại 1: thông động tĩnh mạch màng cứng dẫn lưu vào xoang tĩnh mạch, có

dòng chảy xuôi chiều (biểu hiện lâm sàng lành tính).
Loại 2: thông động tĩnh mạch màng cứng dẫn lưu vào xoang tĩnh mạch nhưng 

có các tĩnh mạch dẫn lưu ngược chiều, chảy vào tĩnh mạch vỏ não gây chảy máu 
não (10%), tàng ốp lực nội 8Ọ (20%).

Loại 3: tbông động tĩnh mạch màng cúng có dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh nạch 
vỏ não nhưng không giãn, chảy máu não gặp trong 40%.

Lòại 4: thông động tĩnh mạch màng cứng có dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch 
vỏ não với giãn tĩnh mạch >5mm, chảy máu trong 65% các trường hợp.

Loại 5: thông động tĩnh mạch màng cứng với dẫn lưu vào tĩnh mạch qianh 
tủy, bệnh lý tủy gập trong 50% các trường hợp.

A B c
Hình 7.285. cắt lớp vi tính đa dãy dựng MIP (A) và 3 D (B) và chụp mạch số hóa xóa nén (C có 

hình thông động tinh mạch màng cứng chẩm trái có cuống nuôi từ động mạch chầm. Hình cuống nạch 
tới (1), ổ dị dạng (2) và xoang tĩnb mạch dẵn lưu (3).
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-  C hụp cắt lớp vi tính: thường bình thường, có thể thấy giãn xoang tĩnh mạch, 
tĩnh mạch (xoang hang, tĩnh mạch mắt).

-  C hụp cộng hưởng từ: thường không thấy bất thường, có thể thấy giãn tĩnh 
mạch dẫn lưu. Cộng hưởng từ mạch máu không phát hiện được nhánh nuôi.

c) Tổn thương phôĩ hợp thông động tĩnh m ạch m àng cứng và m àng nuôi

G iả i p h ẫ u  bện h , tổn thương lớn trong nhu mô não có cả các mạch nuôi từ 
màng cứng, mạch nuôi từ cả màng cứng và màng nuôi gặp trong 10% các AVMs.

H ỉn h  ản h : thấy mạch nuôi từ màng nuôi (động mạch vỏ não), mạch nuôi từ 
màng cứng (thường từ động mạch màng não).

Hình 7.286. Thống động tĩnh mạch màng cứng.
1. Ổ dị dạng với cắc TM dỉn lưu vào xoang bèn và xoang Sigma; 2. Xoang lỉnh mạch; 

3. Các động mạch chẩm và vành tai sau xuyèn qua xưong vào nuôi khứ.
1.3.2. D ị d ạ n g  tĩn h  m ạ ch

u máu tĩnh mạch (venous angioma)

Hình 7.287. u máu tĩnh mạch.
Giãn cãc tĩnh mạch tuỷ trong chất trắng (mũi lén Hinh ảnh cộng hưởng lừ mạch máu xung

nhỏ) dẫn lưu về tĩnh mạch vỏ não (mũi tên to) đổ vào tĩnh mạch của dị dạng lĩnh mạch bán cầu tiều 
xoang ơọc trèn, lạo thành hình "Bạch luộc". năo trài (1) vá tĩnh mạch dẫn lưu (mũi tén).
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G iải p h ẫ u  b ện h : giãn các tĩnh mạch trong não hay tủy sống như hình “đầu 
bạch tuộc”, giãn các tĩnh mạch dẫn lưu máu ỏ vỏ não, nhu mô não nằm giữa các 
tĩnh mạch giãn bình thường.

Nguyên n hân : do sai sót trong phát triển phôi gây tắc hay không phát triển 
tĩnh mạch dẫn lưu. Thường là biểu hiện của các biến thể bình thường, ít khi có dị 
dạng thực sự. Hay kèm với bất thường của hệ thần kinh.

Tuổi giới, tỷ lệ: gặp trong khoảng 3% mổ xác ở các nước phát triển, thường 
đơn độc không biểu hiện lâm sàng, ỏ bất kỳ tuổi nào, nam nhiều hơn nữ. Gặp vùng 
trên lều 65% hay gần sừng trán, vùng dưới lều 35%.

B iểu  h iện  lảm  sàng: không triệu chứng 60%, có triệu chứng (40%): trong đó 
đau đầu (15-30%), co giật (50%), chảy máu (5-15%).

Đ ặc d iêm  h ìn h  ản h :

-  Chụp mạch', thì động mạch bình thường; thì tĩnh mạch thấy giãn tĩnh mạch 
vò não hay tủy hình đầu bạch tuộc (tĩnh mạch nông 70%, giãn tĩnh mạch sâu 
30%), có thể có hẹp của tĩnh mạch dẫn lưu và đây là nguyên nhân gây chảy máu.

-  Chụp cắt lớp vi tính: tiêm thuốc cản quang có thể phát hiện giãn tĩnh mạch.
-  Chụp cộng hưởng từ: T l và T2W có thể thấy các đưòng dòng chảy cao, sau 

tiêm thuốc có thể phát hiện tĩnh mạch giãn, có thể thấy hình chảy máu.

1.3.3. DỊ d ạn g  m a o  m ạ ch  (capillary maựormation)

a) Giãn mao mạch (capillary talangiectasia)

Hình 7.288. Giãn mao mạch vùng cẩu năo (mũi tên).
-  B ện h  hoc-. tập hợp của ổ hay chùm các mao mạch giãn có thành bất thường 

(thiếu các cơ trơn và sợi chun), nhu mô não bình thường. Có thể có các chất của 
máu thoái hóa của các lần chảy máu trước.
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Vị trí: có thể bất kỳ nơi nào trong não và tủy, hay gặp hơn ở cầu não và tủy.

* D ịch tề: hay gặp vào hàng thứ hai trong các dị dạng mạch não khi mổ xác 
(dị dạng tĩnh mạch hay gặp nhất).Thưòng hay gặp có nhiều tổn thương.

*  L ãm  sàn g : thường im lặng trên lâm sàng, có thể chảy máu nhất là khi phôi 
hợp vối u máu thể hang.

H ình ản h :

— Chụp mạch: thưòng không phát hiện tổn thương, có thể thấy đám mao mạch 
giãn.

— Chụp cắt lớp vi tính: không tiêm thuốc, thưòng bình thường, có tiêm thuốc có 
thể thấy vùng tăng tỷ trọng nhẹ không rõ.

— Chụp cộng hưởng từ: thấy nhiểu vùng giảm tín hiệu trên T2W và gradient, 
có thể thấy đám các vạch tăng tín hiệu sau khi tiêm thuốc.
b) Giãn mao mạch chảy máu di truyền (Bệnh Rendu Osler Weber)

Là bệnh di truyền nhiễm sắc thể thường, chủ yếu là hội chúng thần kinh da, 
có tẩn thường mạch máu là giãn mao mạch ỏ da, niêm mạc và dị dạng mạch máu 
trong não (phát hiện 23% số bệnh nhân). Trong đó khoảng 4% có dị dạng thồng 
động tĩnh mạch, 6% dị dạng tinh mạch, 12,5% biểu hiện u mâu thể hang hay dị 
dạng thông động tĩnh mạch siêu nhò.

Đị dạng thông động tĩnh mạch nhiều nơi có thể phát hiện trên chụp mạch sấ 
hóa xóa nền, gồm dị dạng mạch trong tạng, rò mạch, dị dạng động tĩnh mạch (AVM) 
trong gan khoảng 30%, động mạch phổi 15-20%.

Biểu hiện lâm sàng: chảy máu mũi trong 85%, biến chứng thần kinh có 50% do 
dị dọng động mạch phổi (nhổi máu phổi). Biểu hiện khác do dị dạng mạch ỏ não, 
gan, ruột...

1.3.4. Dị d ạ n g  u m á u  t h ể  h a n g  (Cavernous angioma)

u  máu th ể  hang trong não
B ện h  h ọ c :

Đại thể: tổn thương đỏ tím nhiều thùy có ranh giối rõ vói xung quanh.
Mô bệnh học: hình tổ ong gồm nhiều hốc có lót lớp nội mô không có sợi chun, có 

các vách xơ phân chia các hốc mạch, có dòng chảy bên trong rất chậm, có huyết 
khối bên trong... Không có nhu mô não lành bên trong tổn thương. Tổ chức não 
xung quanh thường lắng đọng hemosiderin.

Di truyền: thể đơn lẻ chủ yếu tổn thương đơn độc, chỉ 10-15% đa tổn thương.

kcdhíimAm
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Thể gia đình: di truyền nhiễm sắc thể thường, có nhiều tổn thương trong 75% 
các trường hợp, tổn thương biến đổi theo thời gian: trên cộng hưởng từ thấy thay 
đổi kích thước, số lượng, tính chất tổn thương.

H)nh 7.289. u máu thể hang ỏ cầu não.
Nhiều hốc chứa màu thoái hoá ỗ các giai đoạn khác nhau; có viền hemosiơerin và territin.

a) b) c)
Hình 7.290. Hình cộng hưởng từ u mạch hang trên T2*: Thể đơn lẻ (a) và thể gia đình (b). Nhiều ổ 

cavemome nhu mô não: c. Cavermoma thân não chảy máu nhiểu đợt (hinh bòng ngô).

D ịch tễ: chiếm khoảng 15% dị dạng mạch não khi mổ xác, chiếm khoảng
0,5-0,7% dân sô'Mỹ.

VỊ trí: 80% trên lều, khoảng 1/3 các trường hợp có nhiều thương tổn, đôi khi ở 
màng cứng, xoang tĩnh mạch.

Tuổi giới: thường biểu hiện tuổi 20-40, không ưu tiên giới.

L ảm  sàng: thường không có dấu hiệu lâm sàng, có thể chảy máu (hay ở người 
trẻ < 40), có dấu hiệu thiếu hụt thần kinh.
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-  Chụp mạch: thường bình thường do lưu lượng dòng chảy quá thấp, đôi khi có 
thể thấy đám ngấm thuốc thì mao mạch muộn hay tĩnh mạch sớm.

-  Cắt lớp vi tính: đồng hay hơi tăng tỳ trọng khi không tiêm thuốc, thường có 
vôi hóa, ngấm thuốc mức độ khác nhau.

-  Cộng hưởng từ: hình mắt lưới như “bỏng ngô” vối các tín hiệu hỗn hợp, viền 
giảm tín hiệu xung quanh. Gradient có thể thấy nhiều tổn thương khác nhau bên 
trong. Hình thoái hemoglobin ở các thời kỳ khác nhau do chảy máu.

Tổn thương p h ố i  hợp: hay phối hợp nhất với các tổn thưúng khác như dị 
dạng tĩnh mạch, AVM, dị dạng giãn mao mạch. Một số trường hợp phối hợp với u 
máu ngoài da và nang đám rốì mạch mạc.

1.4. Đột quỵ (stroke)

1.4.1. Đ ại cương

Định nghĩa: bao gổm nhóm các rốì loạn về mạch máu não gây nên các thiếu 
hụt thần kinh cấp tính.

Bến thể chính của đột qụy: nhồi máu não (chiếm 80%), chảy máu trong não 
(15%), chảy máu khoang dưới nhện, rổì loạn do tắc tĩnh mạch.

Cửa sổ điều trị trong thiếu máu não cấp tính: thòi gian ngắn (thưòng <6 giờ) 
mà nhu mô não có thể được hổi phục sau điều trị thích hợp. Chẩn đoán hình ảnh 
đóng vai trò rất quan trọng trong chẩn đoán, đánh giá tiến triển và theo dõi điều 
trị thiếu máu não.

H ình ảnh

Các nguyên nhân chính của đột qụy:

Người glà Ngưttltrẻ Tri em

Cao huyết áp 
Xơ vữa động mạch 
Nhói máu do tim

Nhói máu do tim 
Bóc tách động mạch 
Bệnh mạch máu 
Tiêm chích

Nhối máu do bênh tim bẩm sinh 
Huyét khối tĩnh mạch 
Bệnh máu (hổng cãu liềm..)

Dịch tễ học: có khoảng 3 triệu người bị đột quỵ ở Mỹ, hằng năm có 400.000 -  
500.000 người mỏi. Đứng hàng thứ ba gây tử vong ở ngưòi lỏn sau bệnh mạch máu 
và ung thư. Là bệnh có thể ngăn ngừa được tới 80%.

307

https://nhathuocngocanh.com/



a) Tóm tắt sinh lý bệnh

G iảm  lưu lượng m áu  lên  n ã o : giảm toàn thể, từng vùng hay từng điểm. 
Thiếu máu gây mất cân bằng ion, trào ngược các ion Na\ c r ,  Ca** và nước vào 
trong tế bào, nhiễm toan chuyển hoá, lắng đọng ngoài tế bào muối glutamat.

Thiếu  m áu  đ ột n gột d ữ  dội', màng bảo vệ tế bào mất, tế bào chết, phù nề, 
hiệu úng khôi.

C ác vùng n h ạy  c ả m : các nơron nhạy cảm nhất có ở vùng hồi hài mã, vỏ não 
và hạch nền. Các tế bào ít nhạy cảm hơn là tế bào thần kinh đệm hình sao 
(astrocyte), tế bào thần kinh đệm ít nhánh (oligodendrocyte), tế bào nội mạc 
mạch máu.

B iến  đ ổ i củ a  vùng th iếu  m áu: trung tâm ổ thiếu máu có tổn thương các tê 
bào không được hồi phục, tất cả các loại tế bào đều bị tổn thương, tiến triển điển 
hình thành ổ nhồi máu. Vùng ngoại vi ổ thiếu máu thì các tế bào có thể sống lại 
được sau vài giò thiếu mốu, can thiệp điều trị nhằm cứu sống vùng có nguy cơ này.
b) Nguyên nhản

-  Do tắc cốc mạch lớn (50%).
-  Tắc mạch nhỏ gây các hình nhồi máu ổ khuyết (20%).
-  Cục tắc mạch do: bệnh tim (loạn nhịp tim, huyết khối trong nhĩ, viêm nội 

tâm mạc, u nhầy nhĩ trái), không phải bệnh tim (viêm tắc động mạch, tắc do mô, 
khí).

-  Viêm mạch: bệnh xơ hoá mảng, viêm mạch rải rác.
-  Các bệnh khác: giảm tưới máu não, co thắt mạch (sau vỡ dị dạng mạch não, 

chảy máu dưôi nhện), bất thưòng đông máu (máu tăng đông, bất thường hồng cầu 
như hồng cầu hình liềm), viêm tắc tĩnh mạch, bệnh Moyamoya (tắc ĐM cảnh từ 
phình cảnh lên không rõ nguyên nhân).
c) Hình ảnh

Chụp m ạch . ít chỉ định trong giai đoạn cấp, chỉ tiến hành khi có chỉ định gây 
tiêu sợi huyết. Có hình mạch máu tắc (40-50% các trường hợp), dòng chảy tỏi não 
chậm, kéo dài thời gian rửa thuốc động mạch (15%), thấy mạch bàng hệ (20%), 
vùng không có mạch nuôi (5%), vùng tăng tưới máu (20%), thông động tĩnh mạch 
(10%), hiệu ứng khối (40%).

1.4.2. Thiếu m áu và nhồ i m áu  não cấp
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Hình 7.291. Nhổi máu động mạch năo giữa do co thắt với giảm tỷ trọng của vùng tưới máu 
động mạch não giữa.

S iêu  âm  xuyên sọ: nhằm phát hiện các tắc mạch lổn và tái thông sau tắc. 
Thấy các dấu hiệu: tắc đoạn gần động mạch não giữa (không tín hiệu dòng chảy), 
tắc đầu xa động mạch não giữa (phổ Doppler hai bên không giống nhau, c6 tăng 
sức cản), tắc nhánh tận (chỉ phát hiện được ở từng vùng).

Chụp c ắ t  lớp vi tinh : là thăm khám hàng đầu vì được tiến hành nhanh, có 
tác dụng chẩn đoán xác định và chẩn đoán phân biệt chảy máu, u não, nhồi máu 
chảy máu. Các dấu hiệu:

-  Rất cấp tính (<6 giờ): có thể bình thường (25-50%) hoặc hơi bất thường nhẹ, 
tăng tỷ trọng của mạch máu (huyết khối mối) 25-50%, giảm nhẹ tỳ trọng của nhu 
mô biểu hiện giảm nhẹ đậm độ chất xám dưối vỏ (làm mò các nhân xám trung 
tâm).

-  Cấp tính (12-24 giờ): giảm tỷ trọng của hạch nền, mò ranh giới chất trắng và 
chất xám, xoá các rãnh cuộn não (hiệu ứng khối sóm).

-  Cấp tính muộn (1-3 ngày): vùng giảm tỷ trọng hình nêm, nằm ở cả chất xám 
và chất trắng, hiệu ứng khối tăng, có thể xuất hiện chảy máu (trong hạch nền,
vỏ não).
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Hlnh 7.292. Dáu hiệu nhồi máu sớm trẽn cát lớp vi tinh.
Tăng tỷ trọng tự nhién động mạch nSo giữa trái (huyết khói -1).

Giảm tỷ trọng nhăn xám trung ương (nhàn bèo (rái -2).
Xóa các rãnh cuộn năo bàn cáu phải (3).

Chụp cộng  hưởng từ: cộng hưỏng từ có độ nhạy cao hơn 80 với chụp cắt lớp 
vi tính.

-  Các dấu hiệu tức thì: mất dấu hiệu lòng mạch không có tín hiệu do dòng 
chảy ỏ mạch tổn thương, trên T1W có tăng tín hiệu trong lòng mạch (dòng chày 
chầm) 75%, chụp mạch cộng hưỏng từ có hình mạch tắc trong 80%. Cộng hưỏng từ 
khuếch tản (diffusion MRI) có tảng tín hiệu, giầm  hệ số khuyếch tán của nưốc.

-  Rất cấp tính (từ 1-6 giò): trên T1W có xoố các rãnh cuộn não, phù nề các 
cuộn não, mất ranh giới chất xám và chất trắng. Trên T2W có thể bình thưòng.

-  Cấp tính (6-24 giờ): trên T1W thấy hiệu ứng khối tăng, màng não gần vùng 
tổn thương có thể tăng tín hiệu. Trên T2W có tăng tín hiệu vùng tổn thương. Phổ 
cộng hưỏng từ tăng cao đỉnh lactat, phù hợp vối mức độ nặng của nhồi máu cấp và 
lâm sàng.

-  Cấp tính muộn (1-3 ngày): trên T1W có hiệu ứng khối tăng, tăng tín hiệu 
của màng não và mạch máu giảm đi do tăng tín hiệu của nhu mô não rõ hơn. Trên 
T2W có tăng tín hiệu, chuyển sang chảy máu có thể giảm tín hiệu.
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+1H
/  ị

+3H V +24H

Hình 7.293. Các vùng nhồi máu não. 
1. Vùng nhôi màu khỗng hổi phục. Xung Diffusion phát hiện sũm 

thiếu máu nto2. Vùng tranh ttìl tranh sáng có hói phục.
3. Vùng thiếu máu nhẹ sẽ hối phục.

1.4.3. Nhồi m áu  và th iếu  m áu  n ã o  bán  cấ p

Sinh lý bệnh học: là tiến triển của nhồi máu cấp. Trên chẩn đoán hình ảnh:
Chụp c ắ t  lớp vi tinh: cần thiết để phát hiện chày máu trong nhồi máu. Cốc 

dấu hiệu:
-  Bán cấp sốm (4—7 ngày): còn dấu hiệu phù não và hiệu ứng khãì, chảy mốu 

trong nhồi máu có thể xuất hiện, có thể thấy ngấm thuốc cản quang cốc cuộn não.
-  Bán cấp muộn (1-8 tuần): mất hiệu ứng khối, có thể có vôi hoá ỏ trẻ em, còn 

ngấm thuốc của cốc cuộn não.
-  Muộn (nhiều tháng-nhiều năm): teo não, nhuyễn não, giãn các não thất và 

rãnh cuộn não, vôi hoá hiếm gặp, không ngấm thuốc cản quang sau tiêm, ổ rỗng 
não.

Chụp cộn g  hưởng từ: cộng hưỏng từ cần thiết để phát hiện các chảy máu. 
Các díu hiệu:

-  Bán cấp sớm (4-7 ngày): T1W nhu mô ngấm thuốc ái từ, T2W có chảy máu 
trong 25%, tăng tín hiệu dưới vỏ trong 15%, có thể có phù nề của chất trắng.

-  Bán cấp muộn (1-8 tuần): T1W vẫn ngấm thuốc cản quang trong nhu mô, 
hiệu ủng khối mất, các điểm chảy máu có thể thấy dạng lốm đốm (>40%). T2W 
giảm tín hiệu bất thường do hiệu ứng sương mù.

-  Mạn tính (nhiều tháng-nhiều năm): TI có teo não, khuyết não, teo cùng bên 
của cuống não, cầu não. T2W có ít tín hiệu của nhuyễn não (encephalomalacia), di 
tích chảy máu.
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a) Nhồi máu ổ  khuyết

Nhồi máu ổ khuyết chiếm khoảng 20% đột quỵ, thưòng do tắc các mạch xiên 
của não, do cao huyết áp, tăng mõ máu...

Các vùng tổn thương: mạch xiên thalamus (vùng đồi thị), vùng nhân bèo, bao 
trong, bao ngoài, cầu não.

Nhồi máu ổ khuyết thường có các biểu hiện l&m sàng khá đặc trưng như liệt nhẹ 
hoàn toàn nửa người, thiếu hụt cảm giác nửa người, rốì loạn điều hoà nửa người...

1.4.4. N hồi m áu theo các vị tr í cấp m áu

Hình ảnh: cộng hưỏng từ là phương pháp thăm khám tết nhất, tổn thưdng 
tròn <10mm, tăng tín hiệu T2W. Vị trí tổn thương rất quan trọng để chẩn đoán 
phân biệt.

Hlnh 7.204. Ca chế tổn thương mạch xièn nhỏ Nhói máu nhỏ đổi thị phải
(lipohyaKnose). Mũi tồn nhỏ và mũi tồn rỗng: xđ vữa mạch máu. (tăng tln hiệu xung Flair -mũi 

Mũi tên to: huyết khổi. tên tráng).

b) Nhồi máu vùng trên lều

N hồi m áu  dộn g  m ạ ch  n ã o  g iữ a : chiếm 75-80% các nhồi tnáu. Tắc hoàn 
toàn động mạch não giữa: vùng hình chêm lan rộng từ não thất bên ra vỏ não, cả 
chất trắng và chất xám, cả các hạch nền. Tắc động mạch não ở giữa các nhánh sau 
và các nhánh bèo vân: tổn thương từ não thất bên ra ngoài, các hạch nền không 
tổn thương. Tắc các nhánh nhỏ của động mạch não giữa: vùng tổn thưdng hình 
chêm nhỏ ỏ vỏ não.

N hồi m áu  dộn g  m ạ ch  n ã o  s a u : đúng hàng thử hai.

N hồi m áu  độn g  m ạ ch  n ã o  trước.

N hồi m áu  hổn  hợp: các nhánh bèo vân, động mạch mạc mạch trước, các 
mạch xiên đồi thị...
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1. Động mạch não giữa. Nh<5/ màu động mạch nẽo giữa Nhổi máu động mạch náo sau
2. Động mạch năo trưồc. phải (1)  Ưên xung Flalr. phải (2) ứ ĩn  xung Flair.
3. Động mạch nSo sau.

c) Nhồi máu vùng dưới lều
Đ ộng m ạ ch  th ă n  n ền : vùng cao của thân nền có nhồi máu phẩn sau hai đồi 

thị, cuống não, vùng chẩm, thuỷ thái dưdng (do thâng sau cung cấp), các nhánh 
xiên của cầu não: tổn thương lốm đốm cầu não.

D ộng m ạ ch  tiểu  n ã o  trên : chỉ có từ 2-3% nhồi máu cấp ỏ vùng tiểu não, 50% 
nằm trong vùng ĐM tiểu não trên, tắc các nhánh thuỳ giun, tắc các nhánh bán cầu 
tiểu não.

Đ ộng m ạ ch  tiểu  n ã o  sa u  dưới: tổn thương sau bên tuỷ, sau dưới tiểu não, 
amiđan, vùng nhộng dưới.

Đ ộng m ạ ch  tiểu  n ă o  trước dư ới: rất hiếm gặp, tổn thương vùng trước bên
của bán cầu tiểu não.

1.5. Tắc xoang tĩnh m ạch

Không có dấu hiệu lâm sàng đặc hiệu, tỷ lệ tử vong cao do nhồi máu-chảy 
máu thứ phát. Nguyên nhân có thể gặp: mang thai/sau đè, mất nưóc (nhất là trẻ 
em), nhiễm trùng (viêm tai xương chũm, viêm tai giữa, viêm màng não), các u 
thâm nhiễm màng cứng, tăng đông máu, chấn thương, uống thuốc tránh thai, rốì 
loạn máu-đông máu.

Hình ảnh: dấu hiệu chung trên cộng hưởng từ và cắt lớp vi tính thấy hình tắc 
tĩnh mạch. VỊ trí: xoang dọc trên, xoang ngang, xoang Sigma, xoang hang. Dấu 
hiệu sớm: có hình huyết khối tăng tỷ trọng trên cát lớp vi tính trước tiêm cản 
quang, giảm tỷ trọng trên cắt lỏp vi tính có tiêm thuốc cản quang, trên cộng hưởng

Hình 7.295. Sơ đồ các vùng toSi máu động mạch nâo.
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từ có tăng tín hiệu xoang tĩnh mạch trên T1-T2 (tuỳ giai đoạn), không có dòng 
chảy trong xoang tĩnh mạch. Muộn có hậu quả của nhồi máu tĩnh mạch như nhồi 
máu vùng dưới vỏ, chảy máu ranh giới tuỷ -vỏ thường găp.

Hình 7.296. Tắc xoang tĩnh mạch.
a. Dđu hiệu Delta rỗng (1).
b. TOF 2D khõng thấy hiện xoang bên bên trài (mũi tôn).
c. Chụp mạch số  hóa xòa nán khững thấy hiện hình xoang tĩnh mạch dọc tràn (mũi tên trắng) và 

xoang bén bén trái (mũi lân đen).
d. Tăng tín hiệu xoang dọc trên (mũi lén) (T2).

2. CHẤN THƯƠNG sọ  NÃO
2.1. Đại cương

Xếp loại chấn thương sọ não:

-  Các tổn thương đầu tiên: chảy máu ngoài trục (chảy máu khoang dưới nhện, 
tụ máu dưới màng cứng, tụ máu ngoài màng cứng), các tổn thương trong trục 
(thương tổn sợi trục lan toả, đụng dập nhu mô, tổn thương chất xám trong sâu, tổn 
thương thân não, chảy máu trong não thất), vô xương.

-  Các thương tổn thứ phát: thoát vị não, thiếu máu do chấn thương, phù não 
lan toả, thiếu oxy não.
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2.2.1. Tụ m áu  n g oà i m à n g  cứng

Các thể: tụ máu ngoài màng cứng do động mạch 90% (ĐM màng não giữa). Tụ 
máu ngoài màng cứng tĩnh mạch 10% (rách các xoang, TM mạch màng não, trong 
đó ở hố sau có rách xoang bên, xoang Sigma (thường gặp), ỏ cạnh giữa có rách 
xoang dọc giữa.

Tụ máu ngoài màng cứng lốn là cấp cứu ngoại thần kinh. Tụ máu nhỏ (dày 
<5mm) ngay vùng vỡ xương thưòng gặp và không biểu hiện dấu hiệu lâm sàng 
cấp. 95% các máu tụ ngoài màng cứng có phối hợp vói vô xương.

2.2. C ác tổn thương

Hình 7.297. Tụ máu ngoài màng cúng.
Tổn thưong võ xuang sọ (đầu mũi lén) gây tụ máu ngoài màng cứng vói máng cứng bị đầy vào 

ÍTong (mũl tôn nhô).

Tụ máu ngoài màng címg thái dương đinh phải (1-a) và tụ máu ngoài màng cứng trán trái (2—b). 
Dấu hiệu hình ảnh:
-  Tụ máu ngoài màng cứng động mạch: 95% ở một bên, vùng thái dương đỉnh. 

Hình thấu kính lồi hai mặt, không qua đưòng khớp, có thể vượt qua các nếp gấp 
màng cứng (liềm tiểu não, ngược với tụ máu dưối màng cứng), thường phôi hợp 
võ xương.

a) b)
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-  Tụ máu tĩnh mạch màng cúng: hình dạng thay đổi hơn (áp lực thấp của tĩnh 
mạch), hình ảnh thưòng xuất hiện muộn sau chấn thương do xuất hiện chảy máu 
muộn sau chấn thương.

2.2.2. Tụ m áu  dưới m àn g  cứng

Nguyên nhân do võ tĩnh mạch màng não, rất hiếm do động mạch. Khác với 
chảy máu ngoài màng cứng, chảy máu dưới màng cứng không kèm theo vỡ xương. 
Thường gặp ở trẻ em (bị ngược đãi, 80% hai bên hay liên bán cầu) và ở người có 
tuổi (20% hai bên).

Hình thái khối máu tụ: 95% trên lều, hình trăng lưòi liềm dọc theo bề mặt 
não, vượt qua các đưòng khớp, không vượt qua các nếp màng não (liềm não, 
lều não).

Chẩn đoán trên cộng hưỏng từ có giá trị hơn chụp cắt lớp vi tính, nhất là đối 
với các trưòng hợp tụ máu hai bên, tụ máu dọc lều não, tụ máu giữa hai bin cầu, 
tụ máu dưới màng cứng mạn tính.

Hình 7.298. Tụ máu dưới màng cứng cấp tinh.

Hinh lưỡi liỂm sát bản trong xưung sọ Tụ máu dưới màng cứng bán cẩu trái trẽn xuni T1
(các đầu mũi lên đen) lan vào khe liên cộng huởng từ (mũi tên). Năo thất bên bẽn tái

bán cáu. Tốn thương đụng dập bị chèn ép, thoát vị nhẹ dưới liềm đại não sangphải.
(đáu mũi tên rỗng) phối hợp.

Các hình ảnh khác: hình mức ngang của hematocrit của tụ máu bán cấp và 
mạn sớm, hiệu ứng khối rộng trong tụ máu dưới màng cứng.

Tụ máu dưới màng cứng cấp: tăng tỷ trọng hay tỷ trọng hỗn hợp.
Tụ máu dưới màng cứng bán cấp (sau 1 tuần): có thể dồng tỷ trọng rèn khó 

phát hiện trên cắt lớp vi tính, ngấm thuốc của màng não và đè dẩy các mạih máu 
vỏ não sau tiêm thuốc cản quang.

Tụ máu dưới màng cứng mạn tính (sau vài tuần): giảm tỷ trọng, tỷ trọig hỗn 
hợp khi có chảy máu lại, vôi hoá 1%.
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Hình 7.299. Tụ máu dưới 
màng cứng bán cầu trái tạo 

mức dịch (1) -  máu (2) (chày 
máu nhiéu đợt). Kèm theo có 

thoét vị dưới liềm đại não sang 
phải (mũi tẽn đen).

Tụ máu dưới màng cứng 2 
bên (3).

Tụ máu dưới màng cứng 
dọc theo liểm đại nâo (4).

Bảng so sinh chảy máu dưới v ì  ngoài màng cứng
Chiy máu ngoài màng cúng Chỉy máu dưới màng cứng

Tỷ lệ <5% của chấn thương sọ não 10-20%
Nguyên nhân Vỡ xương Rảch Hnh mạch vố năo
Vị trí Giữa xương và máng cúng Giữa màng ómg và màng nhện
Hình Lổi hai mặt Lõm hinh mặt trăng lưỡi liềm
Cắt lớp vi tính 70% tăng tỷ trọng, 30% đổng tỷ trọng Thay đổi tuỳ thời điểm khám
Cộng hưởng từ Đổng tin hiệu Thay đổi tuỹ thời gian

2.2.3. Tụ d ịc h  dưới m àn g  cứng

Tụ dịch dưới màng cứng sau chấn thương do 
rách màng nhện.

Dấu hiệu hình ảnh: tỷ trọng dịch não tuỷ, không 
lan vào các rãnh cuộn não, cốc mạch máu đi qua 
vùng tổn thương, chẩn đoán phân biệt với tụ máu 
mạn tính dưối màng cứng và teo não khu trú với 
giãn rộng khoang dưới nhện.

Hình 7.300. Tụ dịch dưới màng cứng hai bén bán cẩu vùng trán 
đinh do rách màng nhện (mũi tên). Không có giãn rộng khoang dưới 

nhện và não thất (phân biệt với teo thùy trán hai bên).
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Tổn thương sợi trục lan toả là hiện tượng đứt các sdi trục do gia tốc đột ngột 
hay giảm tốc đột ngột. Tổn thương thưòng gặp trong chấn thương sọ não nặng. 
Lâm sàng có hồn mê sâu ngay sau chấn thưdng.

2.2.4. Tổn thương 8Ợi trục lan  toả

a) b)
Hình 7.301. Hlnh tổn thiMng sợi trục lan toả trốn hinh a và b (Vùng thỉm màu) 

và chảy mâu thứ phát thân não (mũi tén).
Dấu hiệu hỉnh ảnh: vị trí đặc trưng của tổn thương là vùng ranh giói giũa chất 

xám và chất trắng, thể trai, lưng bên của thân não. cắ t lớp vi tính lúc đầu thường 
bình thường sau đó xuất hiện các đốm chảy máu. Trên cộng hưồng từ có nhiều các 
đếm tổn thương tăng tín hiệu trên T2, cộng hưỏng từ xung gradient echo nhạy 
nhất trong phát hiện chảy máu chấn thương, đánh giá lan toả của tồn thương.

2.2.S. Đ ụng d ậ p  n hu  m ô n ão

Câc tổn thương điểm chảy máu và phù nề não-do chấn thương sọ não, do va 
đẠp mạnh hay do gia tốc.

í * ' %
} t,

V ‘'tt*

V. >

Hình 7.302. Đụng dập chảy 
máu nhu mô thân não (1).

Xung T2 và T2" cho thấy chày máu thản não (mũi lên).
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Dấu hiệu hình ảnh: vị trí đặc trưng của tổn thương là vùng thái dương trước 
50%, thuỳ trán dưới 30%, bán cầu não cạnh giữa, thân não. Tổn thương tiến triển 
theo thòi gian; chảy máu muộn trong 20%. cắt lớp vi tính giai đoạn đầu có thể bình 
thường, xuất hiện sau đó các tổn thương giảm tỷ trọng có thể có chảy máu bên trong.

2.3. Tổn thương thứ  phát củ a ch ấn  thương sọ não

2.3.1. T h oá t vị n ã o

Hình 7.303. Tụ máu ngoài màng cứng và biến chứng thoát vị nâo.
1. Đẩy khe sylvius và mạch năo xuống ơuòì; 2. Thoát vị duữi liềm nẽo của năo thất bên vữi chồn ép 

nào thất cùng b in ; 3. Sừng tràn bén đól điện glBn do tắc 16 Monro thứ phét;
4. ĐU nẽo truớữtrál bị chồn ép là nguyén nhàn gày thiếu máu sau chấn thương;

5. Bụng dập thân năo thứ phắt do hiệu ứng khối găy di chuyển xuống ơuũi cùa thán năo qua lỗ lều tiều nào;
6. Chảy màu thứ phát ở thân năo ơo thoát vị; 7. Thuỳ thài ơưang thoát vị qua lỗ lều tiểu nào;

8. ĐM nSo sau cùng bén bị chồn 6p có thổ gậy thiốu máu sau chấn thưong;
9. Bổ góc câu tlđu năo cùng M n rộng ra do thăn nSo bị đáy sang b6n vì thoát vị thuỳ thài duong;

10. Thoát vi hạnh nhân tiểu năo.
Thoát vị não là hậu quả của hiệu ứng khối. Thoát vị não gây chèn ép não, gây 

rốì loạn chức năng thần kinh, chèn ép mạch máu gây thiếu máu não.
Các thể: thoát vị dưỏi liềm não, thoát vị qua lều tiểu não (thoát vị lên trên, 

thoát vị xuống dưới), thoát vị amiđan.

Hình ảnh: thoát vị dưối liềm não có bò các cuộn não trượt dưới bờ tự do của 
liềm não, chèn ép não thất cùng bên, gây kẹt và giãn năo thất đối bên, có thể gầy 
thiếu máu động mạch não trước. Thoát vị xuống dưới lều có hồi móc và hồi cạnh 
hải mã di chuyển qua lều tiểu não, xoá bể trên yên cùng bên, làm rộng bể góc cầu 
tiểu não cùng bên, di chuyển trung não sang bên đối diện, có thiếu máu hệ não sau 
vùng thuỳ chẩm, đồi thị, thân não. Thoát vị lên trên lều não có khối hố sau (chảy
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máu...) gây hiệu ứng khối, đẩy tiểu não lên trên lều, mất bể củ năo sinh tư. Thoát 
vị amiđan với hình amiđan tiểu não bị đẩy xuống dưới.

2.3.2. P hù  n ão  lan  toả

Phù não lan toả và tăng áp lực nội sọ thứ phát do rối loạn hệ thống điểu hoà 
và biến đổi hàng rào mạch máu não. Nguyên nhân chính là do nhồi máu và chấn 
thương sọ não. Nhồi máu não có thể nguyên phát (thiếu oxy, chết đuối...) hay thứ 
phát sau các bệnh lý khác (tụ máu lớn dưối màng cứng...) hay sau tổn thương 
thiếu máu. Phù não hay gặp ở trẻ em, tỳ lệ tử vong và tàn phế cao.

Hình ảnh: phát hiện sau 24—48 giò sau chấn thương, xóa các rãnh cuộn não và 
cốc bể đáy, mất cốc bể quanh cuống não, ranh giới chất xám và chất trắng không 
rõ, dấu hiệu tiểu năo trắng (phân biệt giữa thân não và bán cầu đại não).

2.3.3. B óc tá ch  độn g m ạ ch

Máu bóc tách nội mạc tạo thành nòng giả bóc dọc thành động mạch. Cơ chế 
bệnh sinh chưa rõ ràng. VỊ trí thưòng gặp theo thú tự là động mạch cảnh (cách 
phình cảnh 2cm đến phình cảnh), động mạch cảah trong (đoạn trong xương đá), 
động mạch sấng và các mạch khác.

Nguyên nhân: tự phát hay sau chán thưong nhẹ, chấn thương, tăng huyết áp, 
bệnh lý mạch máu (bệnh Marían, bệnh loạn sản xơ cơ), đau nửa đầu, lạm dụng thuốc.

a. Hinh điền hình bóc tách nội mạc vỡi khối máu tụ dưới nội mạc 
b. Bóc tách dưới thanh mạc II gặp, khối máu tụ lói ra ngoài và thường lòng mạch khũng hẹp 

c. Phình bóc lách khi khối tụ máu bóc tách thững trục tiếp vòi lòng mạch, chụp mạch thấy rõ khói phình, 
d. Tổn thưong vỡ thành mạch lạo khối máu tụ và có thổ tạo thành giả phình.

a) b)

Hình 7.304. Hinh bóc tách động mạch cành; phinh bóc tách và già phinh.
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Hình ảnh cộng hưỏng từ: thăm khám được lựa chọn hàng đầu, khi không rõ 
nguyên nhân thì có thể chụp mạch để chẩn đoán xác định. Trên T I có tăng tín 
hiệu của tụ máu trong thành mạch, hẹp trên đoạn dài hình thoi vùng mạch tôn 
thương. Cộng huỏng từ mạch máu có dấu hiệu sợi dây do mạch rất nhỏ.

Biến chúng: huyết khối, nhồi máu não, chảy máu trong thành mạch, giả phình.

2.3.4. T hôn g đ ộn g  m ạ ch  c ả n h  x oa n g  h an g

Thông động mạch cảnh xoang hang là thông bất thường giữa động mạch cảnh và 
xoang tĩnh mạch hang. Lâm sàng có tiếng thổi liên tục, lồi mắt, cương tụ kết mạc.

d) 6)

Hình 7.305. a. cửa sổ xương thấy v8 thành bèn xoang hang (mũi tỗn).
b. Tụ máu trong xoang bướm (mũi tốn đen).
c. Cộng huởng từ xung mạch máu thấy giãn tĩnh mạch mát trên bèn trái (2) và các tĩnh mạch vùng 
xoang hang trái (1).
d. Chụp DSA thấy thông trục tiếp động mạch cành xoang hang, giãn tĩnh mạch mát trên (2).
e. Nút luống thống bằng 2 bóng tách rời (3) và bằng coils (4) (F).

Nguyên nhân hay gặp nhất là chấn thương sọ não (tai nạn giao thông tốc độ 
thấp) gây thông động mạch cảnh xoang hang lưu lượng cao. Thông tự phát do: vô
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túi phình động mạch cảnh trong xoang hang cũng gây thông có lưu lượng cao 
(hiếm gặp), do rò màng cứng (dural íĩstula) có thông động mạch tĩnh mạch màng 
cứng vùng xoang hang, thường ở người già, phụ nữ nhiều hơn nam giới, thông có 
lưu lượng thấp thưòng từ các nhánh màng cứng của động mạch cảnh ngoài vào 
xoang hang.

Hình ảnh: xoang tĩnh mạch hang giãn rộng, tĩnh mạch trên của mắt giãn trên 
cắt lớp vi tính và chụp mạch. Siêu âm Doppler thấy động mạch cảnh trong có tỗc 
độ tảng, RI giảm, TM mắt động mạch hoá.

Điều trị bằng nút mạch (thả bóng hay coil).

3. u NÃO

3.1. Đại cương

3.1.1. Xếp loại theo giải p h ẫ u  bệnh

a) Các u của nơron thần kinh

-  u  nguyên bào thần kinh khứu giác, xúc giâc
b) Các u t ế  báo thần kinh đệm (gliomas)

-  u  tế bào hình sao (astrocytoma)
-  u  tế  bào hình sao ít nhánh (oligodendroglioma)
-  u  màng não thất (ependymoma)
-  Ụ đám rốì mạch mạc (choroid plexus tumors)
-  u  tế bào thần kinh đệm hẫn hợp

c) Các u  t ế  bào thần kinh và thần kinh đệm hỗn hợp (Mixed neuronal-glừd tumors)

-  Gangỉioglioma, gangliogliocytoma
-  Central neurocytoma

-  Dysembryoplastic neuroepithelial tumors
-  Desmoplastic iníantile ganglioglioma

d) Các u thần kinh ngoại bì nguyên phát (Primitive neuroectodermal tumors PNET)

-  u  nguyên bào thần kinh (neuroblastoma)
-  u  nguyên bào tuỷ (medulỉoblastome)

-  u  nguyên bào tuyến tùng (pineoblastoma)
-  u  nguyên bào màng não thất (ependymoblastoma)...
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e) Các u do di tích của phôi thai

-  u  dạng biểu bì, u biểu bì (epidermoid, dermoid)

-  u  sọ hầu (craniopharingioma)
-  Nang chất keo (colloid cyst)
-  u  mỡ (lipoma)
-  Hamartoma

f) u  t ế  bào mầm

-  Germinoma
-  Teratoma
-  Choriocarcinoma
-  Ung thư biểu mô phôi (embryonal carcinoma)

g) u  của nhu mô tuyến tùng

-  Pineoblastoma

-  Pineocytoma
h) u  tuyến yên

-  Adenoma
-  Adenocarcinoma

i) Các u bao thần kinh

-  Schvvannoma
-  Neurofibroma 

j)  Các u màng não

-  Meningioma
k) u  tổ  chức lưới nội mô

-  Lymphoma
-  Leukemia
-  Plasmocytoma, myeloma 

l) Các u trung mô

-  Hemangiopericytoma
-  Hemangioblastoma

-  Sarcoma 
m) Di căn
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3.1.2. Xếp lo ạ i  th eo  t ín h  p h ổ  b iến  củ a  b ện h  (theo Osbom 1996)

a) Các u nguyên phát: chiếm 2/3 các u não
-  u  thần kinh đệm (glioma) thưòng gặp nhất, chiếm 45-50%. Gồm:

• u  tế bào hình sao (astrocytoma): 35-40%
• u  TB TK đệm ít nhánh (oligodendroglioma): 2%
• u  màng não (ependymoma): 3%
• u  đám rốì mạch mạc: <  1% (3% u trẻ em)

-  u  màng não (meningioma): 15%
-  Adenome tuyến yên: 10%
-  u  nguyên bào tuỷ (medulloblastoma): 6%
-  u  bao rễ thần kinh (Schvvannoma): 6%
-  u  sọ hầu (Craniopharingioma): 6%
-  u  tuyến tùng: 1%
-  u  lymphôm: 1%
-  u  nguyên bào máu (hemangioblastoma): 1%
-  Các u khác: 5-10%

b) Các u thứ phút chiếm 1 /3  các trường hợp

Vị trí:
-  Trong nhu mô: thường thấy, hay ở ranh giói chất trắng-xám.
-  Màng não: hay gộp di căn từ các u hệ thần kinh trung ưdng.
-  Màng cứng: ít gặp, thường phối hợp với di c&n vào vòm sọ. 
Nguyên nh&n:
-  Ung thư phổi: 45%
-  Ung thư vú: 15%
-  u  hắc tố: 10-15%

-  Ống tiêu hoá: 10-15%

3.1.3. Xếp lo ạ i  th eo  tu ổ i và vị trí 

a) Người lớn:

Đặc điểm chung:
-  80-85% các u não ở người lớn

-  u  nguyên phát chiếm 2/3, u thứ phát 1/3
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-  Di căn ở ngưòi lớn nhiều hơn trẻ em
-  Tuổi càng cao thì tỷ lệ ác tính càng cao 
Vị trí:
* Các u trên lểu (chiếm 3/4)

-Các u thưòng gặp:
• u  tế bào hình sao (astrocytoma)
• u  màng não (meningioma)

• Adenoma tuyến yên
• u  thần kinh đệm ít nhánh (oligodendroglioma)

•u căn
-  u  ít gặp:

• Lymphoma
-  u  hiếm gặp:

• u  màng não (ependymoma)

* u  dưới lểu tiểu não
-  u  thưòng gặp:

• u  bao rễ thần kinh (schwannoma)
• u  màng não (miningioma)
• u  dạng biểu bì (epidermoid)

• Di căn
-  u  ít gặp:

• Ư nguyên bào máu (hemangioblastoma)

• Glioma của thân não
-  u  hiếm gặp:

• u  nhú đám rối mạch mạc (choroid plexus papilloma)

Trẻ em:

Đặc điểm chung:
-  Chiếm 15-20% các u não
-  15% các u ỏ trẻ em xuất hiện ở não
-  u  đứng thứ hai ở trẻ em sau ldxêmi 
-Thường là u nguyên phát

Trẻ nhỏ < 2 tuổi
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-  Thưòng là bẩm sinh
-  Mô bệnh học:

• u  tế bào hình sao (astrocytoma)
•u thần kinh ngoại bì (Primitive neuroectodermal tumors PNET) 15%
• u  quái (Teratoma)
• u  đám rối mạch mạc

-  Vị tri: 2/3 trên lều, 1/3 dưới lều
Trẻ trên 2 tuổi:

-  Mô bệnh học:
• u  tế bào hình sao
• u  thần kinh ngoại bì
• u  màng não
• u  sọ hầu
•u vùng tuyến tùng

-  Vị trí:
• Trên lều:
u  tế bào hình sao bộc thấp hay nang lông: 45-50% 
u  sọ hầu 12%

Glioma của giao thoa thị giác, TK thị, dưới đồi: 12% 
u  nhú đám rối mạch mạc 12% 
u  màng não thất 10%
u  vùng tuyến tùng 5%
u  khác: hiếm
•Dưới lều: 30-50%
u  tế bào hình sao 25-30%
u  nguyên bào tuỷ 25-30%
Glioma thân não 15-25%
u  màng não thất 12-15%

3.1.4. Chẩn đ oán  u trong trục vả n g oài trục

Chẩn đoán u trong trục hay ngoài trục là giai đoạn đầu tiên quan trọng trong 
chẩn đoán phân biệt. Chẩn đoán dựa vào một sô' các dấu hiệu sau:

50%
15%
10%

10%

3%

50-70%
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Dấu hiệu u trong trục u ngoài trục
Nằm lién với xương, màng cứng Thường không Có
Thay đổi xưong Thường không Có
Câc khoang dịch màng não và bể nâo Bịxoá Thường rộng
Gianh giới tuỷ vỏ BỊ phá Côn
Mạch nuôi Cảnh trong Cảnh ngoài

3.1.5. Đ ánh g iá  la n  toà  củ a u

Khi phát hiện có u thì cần phải chẩn đoán và đánh giá lan toả của u để: xác 
định rõ vị trí để làm sinh thiết nổi khi có thể, có kế hoạch phẫu thuật cắt bỏ chính 
xác, có kế hoạch để xạ trị.

Trong phần lớn các khối u não thì không có phưdng pháp chẩn đoán hình ảnh 
nào có thể chẩn đoốn chính xác lan toả của u. Các u loại thần kinh đệm (glioma) 
thường thâm nhiễm ra tổ chức não xung quanh, các nốt tổn thương nhỏ vi thể 
không thể phát hiện được trên chẩn đoán hình ảnh thậm chí trên cộng hưâng từ có 
tiêm thuốc ái t£(. Để đánh giá lan toả u thưòng hay dùng chụp cắt lớp vi tính có 
tiêm thuốc cản quang và sau đó là chụp cộng hưỏng từ với các chuỗi xung khác 
nhau và nhất ià có tiêm thuổc ái từ.

3.2. Một sấ  loại u

3.2.1. u  th ần  k in h  đệm

a) u  tếbào  hình sao (astrocytoma)

Astrocytoma chiếm tỏi 80% các u thần kinh đệm, là u hay găp nhất ỏ bán cầu 
đại não người lớn. Ở trẻ em nó hay ỏ vùng hố sau, giao thoa thị giác, dưới đổi. Các 
loại u tế bào hỉnh sao được xếp theo giải phẫu bệnh theo Tổ chức Y tế Thế giới:

u  t ế  bào hình sao sợi (fibrillary astrocytoma)
-  u tế bào hình sao bậc I (AI)
-  u  tế bào hình sao bậc II (AII)
-  u  tế bào hình sao ít biệt hoá, bậc III (AAIII) (Anaplastic astrocytoma)
-  u  nguyên bào thần kinh đệm nhiều dạng (Glioblastoma multiíorme) bậc IV
Các u tế  bào hình sao khác
-  Glioma nhiều nơi
-  u tế bào hình sao nang lông ở thiếu niên (astrocytoma pilocytic)
-  u  tê bào hình sao khổng lồ
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-  Xanthoastrocytoma
-  Gliosarcoma
u t ế  b à o  h ìn h  sa o  b ậ c  th ấp  A strocytom a (AI, AII)

Chiếm 20% các u tế bào hình sao, tuổi thưòng gặp 20—40, vị trí hay ở bán cáu 
đại não. Hình ảnh:

-  Chụp cắt lớp vi tính: tổn thương giảm tỷ trọng chất trắng với hiệu ứng khối 
ít, tổn thương khối khu trú hay lan toả, vôi hoá trong 20% các trưòng hợp, chảy 
máu và phù não lan rộng ít gập, ngấm ít thuốc cản quang.

Hình 7.309. u t í  bào hlnh sao bậc tháp. Hlnh giảm tỷ trọng thùy thái dưong phải và vùng trung tâm 
phải trốn giải phỉu bệnh (1) và trèn cắt lớp vi tinh (2).

-  Cộng hưởng từi giảm hay đồng tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu T2W. Vôi 
hoá nhỏ tăng tín hiệu T1W, bò không rõ lắm TIW, rõ hơn trên T2W. u  ỏ thân não 
có thể khu trú hay lan toả. Có thể chảy máu.

-  Chẩn đoán phán biệt: u thần kinh đệm ít nhánh-olỉgodendroglioma (thưòng 
ở vỏ não, hay vôi hoá), gangliocytoma (hiếm gặp, hay ở vùng thái dương), thoái hoá 
myêlin trong bệnh xơ hoá rải rác, nhồi máu, viêm não.

u  t ế b à ơ  h ìn h  s a o  ít b iệt h o á  a n a p la s t ic  astrocy tom a (AM )

Chiếm 30% các u tê' bào hình sao, tuổi 40-60, vị trí ỏ bán cầu của trẻ lớn (thân 
não), hình ảnh:

-  Chụp mạch: hiệu ứng khối với mức độ cấp máu khác nhau.
-  Cắt lớp vi tính: khôi không đồng đều, ít khi có vôi hoá, thường có phù nề, 

thường có ngấm thuốc cản quang một phần, hinh thể khác nhau. Có thể có chảy 
máu trong u. u  ở thân não lan toả, khó chẩn đoán trên cắt lớp vi tính.

-  Cộng hưởng từ: khối không đồng đều trên TIW và T2W, có viền tăng tín hiệu 
T2W do phù não hay thâm nhiễm. Có xu hưóng lan rộng ra trong chất trắng, u
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lan toả ở cầu não có thể bao quanh cả động mạch th&n nền và đẩy náo thất 4 ỏ 
phía sau gây ứ nước.

+ Chẩn đoán phăn  biệt', với các tổn thương khác ỏ thận não như u tế bào hình 
sao nang lông, nhồi máu, thoái hoá myêlin.

u  nguyên bào thẩn kinh đệm  nhiều dạng glioblastoma multiforme- 
GBM (bộc IV)

Là u hay gặp nhất ỏ não và cũng là bậc hay gộp nhất trong u thần kinh đệm. 
Có thể nguyên phát bay từ u bộc thấp hơn chuyển lên. Tuổi thưòng trên 50 tuổi, ít 
khi dưới 30 tuẩi, nam nhiều hơn nữ.

Vị trí: thưòng ỏ chất trắng (nhất là trán, thái dương), hay ố nhiều thuỳ và nốỉ 
với nhau qua thể trai. Có thể ỏ dưối màng não thất ò cạnh não thất, cốc hạt trong 
khoang dưới nhện, lan toà trong chất trắng. Hình ảnh:

-  Chụp mạch: khối đè đẩy, tăng sinh mạch, có thể có thống động tĩnh mạch và 
dẫn lưu tĩnh mạch sớm.

-  Chụp cắt lớp vi tính: khối không đồng đẩu, không rõ ranh giói, giảm tỷ trọng 
trung tâm, hiệu ứng khối nhiều, phù nể lan rộng trong chất trắng. Lan rộng qua 
thể trai cho hình ảnh “con bướm”. Có viền dày ngấm nhiỉu thuốc cản quang, ít khi 
khống ngấm thuốc, hoại tử ngấm it thuổc. Chày máu thưòng gập (bậc thấp). V6i 
hoá hiếm (15%) trừ khi phàt triển từ astrocytoma bậc thấp. Có thể có nhiều 
tổn thương.

-  Cộng hưởng từ: tín hiệu hỗn hợp, khối thâm nhiễm với trung tâm hoại tử, 
viền t&ng tín hiệu T2, có thể có chảy mỏu bên trong với các thời kỳ khác nhau, có 
thể có trống tín hiệu của dòng chảy, có thể lan ra màng não, màng tuỷ, dưới nhện.

a) b) c)

Hình 7.307. Glioblastoma multiíorm thủy trán phải ngấm thuốc mạnh ỏ vỏ (2). vỏ dày khống đổu 
(c) và hoại tử bên trong giảm tín hiộu trên Diffusion (1-b).
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-  Chẩn đoán phán biệt:
+ Viền tăng tín hiệu: lymphôm (không đểu, có viền tăng tín hiệu, lâm sàng), di 

căn (thường nhỏ, nhiều khối, khối to khó phân biệt), nhồi máu bán cấp (cả chất 
trắng và xám, vùng tưới máu, đấm ngấm thuốc), tụ máu tiêu (phù nề ít), tia xạ, 
các mảng xơ hoố tiến triển -  xơ cứng mảng đa ổ (MS) (nhiều, nhỏ, vị trí, phù ít).

+ Các tổn thương chảy máu nhu mô: các u nguyên phát hay thứ phát khác 
chảy máu (khó), dị dạng động tĩnh mạch não, u máu thể hang, chảy máu do cao 
huyết áp, thoái hoá mạch tinh bột (vùng ranh giói tuỷ vỏ, nhiều nơi), chảy máu 
nhồi máu.

+ Tổn thương hình bướm vùng thể trai: u tế bào hình sao tự ghép (khó phân 
biệt), lymphôm, u màng não (meningioma).

u  t ế  b à o  h ìn h  s a o  n an g  lông  p ilo cy tic  astrocy tom a

u  thần kinh đệm hay găp nhất ở trẻ em, là u não hay gặp đúng hàng thứ hai ở 
trẻ em. Lâm sàng im lặng và tiến triển từ từ. Vị trí hay gặp là giao thoa, dưới đồi, 
tiểu não, thân não. Tiên lượng tất, 85% sống trên 5 năm. Hình ảnh:

-  Chụp mạch: hiệu ứng khối, có thể ngấm thuốc ở phần đặc.
-  Cắt lớp vi tính: khối tròn nửa đặc nửa rỗng, phù nề rất ít. Khối vùng thân 

não và giao thoa thị giác thưòng đặc. Nang vùng tiểu não thưòng lớn, vùng bán cầu 
thưòng nhỏ, ít vôi hoá (10%). Phần đặc có thể có ngấm thuổb với các mức độ khác 
nhau, vỏ nang điển hình không ngấm thuỗc cản quang, u  ỏ thân não có thể khó 
phát hiện trên cắt lớp vi tính, ứ  nước não thất hay gặp với u ỏ não thất 4, thuỳ 
nhộng, thân não.

-  Cộng hưởng từ: phân đặc giảm hay đồng tín hiệu vái chất xám trên T1W. 
Phần nang giống hay tăng tín hiệu hơn nưóc não tuỷ T2W.

Tổn thương của giao thoa và dưối đồi có thể do lan vào từ u vùng dây thị giác và 
hậu nhãn cấu. u vùng thân não thường lổi ra sau, chèn ép não thất 4 gây é  nước.

Hình 7.308. u nang lống: Khối u thân não, gồm phần nang (mũi tên đen) 
và phần đặc ngấm thuốc mạnh (mũi lên trắng).
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-  Chẩn đoán phân biệt:
+ Tổn thương tiểu não: u nguyên bào tuỷ — medulloblastoma (ở đường giữa, 

tăng tỷ trọng đều, không điển hình khó chẩn đoán), u màng não thất -  
ependymoma (u đặc không đều, hay có vôi hoá, giãn não thất, lan vào bể não...), u 
nguyên bào máu -  hemangiobỉastoma (hiếm gặp, ỏ trẻ em, nốt tăng tỷ trọng ngấm 
nhiều thuốc cản quang ở thành), u dạng biểu bì -  epidermoid trong não thất (hiếm 
gặp, không có nốt ở thành, cấu trúc không đều, thưòng giếng nước não tuỷ).

+ Tổn thương vùng giao thoa thị giác và dưới đồi: u tế bào mầm trên yên -  
germinoma (ngấm thuốc đều, thường lan ra khoang não tuỷ), u quái -  teratoma 
(khống đều, vôi hoá, m3), u tuyến yên, u sọ hầu, hamartoma dưới đồi (khổì không 
ngấm thuốc ỏ vừng phễu DÚm vú).
b) u  thần kinh đệm  lan toả (gliomatosis cerebri)

Mô bệnh học: thâm nhiễm lan toả não do các tế bào thần kinh đệm (thường là 
tế bào hình sao sợi) với phá huỷ bao myêlin. Tranh luận không ph&n biệt được 
giữa u và lan toả của tổ chức thần kinh đệm.

Tuổi: bất kỳ tuổi nào, thưòng 20-40 tuổi, không phân biệt giới.
Vị trí: chất trắng ở giao thoa thị giác, thể trai, cuấng não, ouống tiểu năo hay 

gặp nhiều hơn â hạch nền, đồi thị. Thâm nhiễm quanh mạch máu, thần kinh, dưới 
màng nuôi.

Lâm sàng: tiến triển chậm không tỷ lệ thuận giữa dấu hiệu lâm sàng và hình 
ảnh. Tiên lượng xấu, không thể lấy hết, xạ trị và hoá trị liệu.

Hình ảnh:
Cắt lớp vi tính: không tiêm thuốc thấy khổì giảm tỷ trọng, mất phân biệt 

chất xám -  trắng, ranh giới không rõ. Tiêm thuốc thường không ngấm thuốc. Đôi 
khi cắt lớp vi tính bình thường do u lan toả rộng.

Cộng hư ởng từ. đồng hay giảm tín hiệu T1W, tàng tín hiệu T2W, FLAIR, có 
thể có ngấm thuốc các nốt nhỏ. Cộng hưởng từ tốt hơn cắt lốp vi tính trong chẩn 
đoán, đánh giá lan toả.

Chẩn đoán phân biệt: bệnh lý chất trắng do bệnh tuổi già, bệnh các mạch nhỏ 
(không hiệu ứng khối, đôi khi khó phân biệt), astrocytoma và các u thần kinh đệm 
khác (glioblastoma thường ngấm thuốc, gliomatosis không ngấm thuốc), nhiễm 
trùng, viêm nhiễm (biểu hiện cấp tính hơn, có thể thâm nhiễm màng não).
c) u  thần kinh đệm thăn não (Brainstem glioma)

Đậc điểm chung: u hô' sau hay gặp ở trẻ em, tuổi trung bình 10 tuổi, 80% bậc 
cao, chỉ 20% bậc thấp. VỊ trí hay gặp ở cuống não và tuỷ. Lâm sàng có tổn thương 
các dây thần kinh, ứ nưốc não thất, tăng áp lực nội sọ.
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Hình ảnh: thân não to ra, não thất 4 bị đẩy ra sau, hình nang hiếm gặp, hình 
ứ nưốc não thất. Tổn thưđng giảm tỷ trọng trên cắt lớp vi tính và tăng túi hiệu 
T2W, giảm tín hiệu T1W. Tiêm thuổc càn quang có ngấm thuốc trong 50% trưòng 
hợp, ngấm lốm đốta. Lan toả ra ngoài vào CÂC bể não.

Hình 7.309. u thần kinh đệm thân nâo. cáu não to ra và biến dạng (mũi tin).

d) u  t ế  bào thẩn kinh đệm tí nhánh (oligodendroglioma)

Đặc điểm chung: u biệt hoá, phát triển chẠm nhưng thâm nhiễm, u  thuần 
nhất các tế bào hình sao ít nhánh hiếm gặp, hay phối hợp tế bào hình sao. Chiếm 
6-10% các u nguyên phát ã nảo. Tuổi hay gập 30-60 tuổi. Vị trí ã vỏ n&o và dưói 
vỏ ỏ bán cỉu  đại n&o, hay gặp ở vùng trán hơn ỏ vùng đỉnh và thái dương.

Hình ảnh: dấu hiệu chẩn đoán tốt nhất là khối u có vôi hoá một phần d người 
trung niên, có thể lan toả và bào mòn vòm sọ.

Chụp c ắ t  lớp vi tinh: không tiêm thuốc thấy khối giảm tỷ trọng, đổng tỷ 
trọng, có nhiều vôi hoá, có thể có chảy màu và hoại tủ u (ít gặp), có thể có hình 
nang (thường gặp), gặm mòn xương vòm sọ. Sau tiêm thuốc ngấm thuốc cản quang 
tuý thuộc mức độ biệt hoá.

Chụp cộng  hư òng tử. thường khối khống đều, đồng hay giảm tín hiệu trên 
T1W, tăng tín hiệu T2W, có chảy máu và hoại tử khi loạn sản. Có thể biểu hiện 
bằng khối ranh giới rõ, viền phù nề nhẹ. 50% ngấm thuổc.

Chẩn đoán ph&n biệt: u tế bào hình sao astocytoma (không có vôi hoá, tổn 
thương thường ỏ chất trắng), ganglioma (u ở trẻ em hay ngưòi trẻ, thường vùng 
thái dương và chất trắng trong sâu, ranh giới rõ, hay có nang, vôi hoá ít gặp hdn).
e) u  màng não thất (ependymal tumors)

Đặc điểm chung: u ở trẻ em và người trẻ, là u hay gặp đúng thứ ba ỏ hô' sau 
của trẻ em. u  phát triển từ tế bào màng não thất hay từ phía sau màng não thất. 
Tô’ chức học có các loại: Ependymoma (ỏ trẻ em), subependymoma (người già), 
anapplastic ependymoma, myxopapillairy ependymoma, ependymoblastoma (PNET).
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E pendym om a:

Dấu hiệu điển hình: như chất nhựa đùn ra khỏi não thất 4 qua các lỗ, lan vào 
bể não.

Hình 7.310. u màng nâo thất (epandymoma).
u màng nSo thết trong náo thít 4 lan ra phla sau qua lỗ Uagenơle (mũi tin cong) 

vào bề lũrt như hlnh chét keo.

-  Cắt lớp vi tính:
+ Không tiêm thuốc: nếu tổn thương vùng dưới lều (trẻ em <  3 tuổi) tù sàn n&o 

thất 4 lan vào ống tuỷ, qua các lỗ Luschka vào góc cầu tiểu não và bể lãn, thưòng 
đổng tỷ trọng với nhu mò não, vối hoà thường gặp (50%), nang, ch&y máu có thể 
gặp. Nếu tẩn thương vừng trên lểu (trẻ lổn > 3 tuổi, người trẻ) thấy có khối tổ chức 
không đều trong hay cạnh não thất (u ngoài não thất giống astrocytoma), vôi hoá 
hay gặp (50%).

+ Tiêm thuốc cản quang: ngấm thuốc không đỉu với nhiều múc độ khác nhau.
-  Chụp cộng hưởng từ: khối không đều, hơi giảm tín hiộu hơn nhu mố não trên 

T1W, đổng hay giảm tín hiệu trên T2W, thường vôi hoá, nang, hoại tử, chảy màu. 
Có ú nước não thất (>90%). Sau tiêm khối ngấm thuốc nhẹ không đổng đều.

-  Chẩn đoán phản biệt: u nguyên bào tuỷ -  medulloblastoma (tăng tỳ trọng, 
đổng đều), u tế bào hình sao tiểu não — astrocytoma (nang/đặc, thường không ò 
đường giữa), u thần kinh đệm thân não (giảm tỷ trọng, thân não to ra, có thể lan 
vào não thất 4 chú không phải từ trong não thất 4).
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a) b) e)

Hlnh 7.311. a, b, c. u nằm trong não thát 4, cấu trúc gốm 
các kén (1) và phẩn đặc ngấm thuốc mạnh (2), lách ra khoang 

dưãi nhện qua các khe của năo thất 4.
d. u nhú (Papiloma) nằm trong não thất nhưng cấu trúc đặc, 

đổng nhất, ngấm thuốc mạnh (3).

<D
u  dưới m ăn g  n ã o  th ố t  (Su bependym om a):

u  hiếm gặp (< 1%), ở tuổi trung niên hay người già. Tổ chức học đa số là các tế 
bào sợi. Vị trí gặp ỏ dọc thành não thất, sàn não thất 4, vách trong suốt giữa các 
não thất bên.

-  Chụp m ạch: hiệu ứng khối, không có tăng sinh mạch.

-  Cắt lớp vi tính: khối giảm hay đổng tỷ trọng ranh giới rõ, nằm dưới màng 
năo thất hay trong não thất, u  não thất 4 có thể lan qua các lỗ Magendie hay 
Luschka. Vôi hoá ít gặp, ít khi có chày máu. Ngấm thuốc thay đổi từ không ngấm 
tới ngấm nhiều.

-  Cộng hưởng từ: thường giảm hay đồng tín hiệu với chất xám trên T1W, hơi 
tăng tín hiệu T2W, có thể có cuống. Có thể không đồng tín hiệu do có các nang 
nhỏ, vôi hóa nhỏ hay chày máu nhỏ không biểu hiện lâm sàng.

-  Chẩn đoán phân biệt:

+  Tổn thương ở trong não thất 4: u màng não (không đều, ngấm thuốc, hay vôi 
hoá), u nhú đám rối mạch mạc (ngấm nhiều thuôc), di căn.

+ Vùng vách trong suốt: u dưới màng não tê bào khổng lồ — subependymal 
giant cell astrocytoma (không đều, ngâm nhiều thuốc, vôi hoá), u màng não thất -
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ependymoma, nang keo -  colloid cyst (đường giữa trưỏc não thất 3, tăng tỷ trọng, 
không ngấm thuốc).
g) u  đám  rôĩ mạch mạc (papilloma/carcinoma)

Đặc điểm chung: u hiếm gặp, phát triển từ biểu mô đám rối mạch mạc. Tuổi 
dưối 5 tuổi, là u não hay gặp nhất ở trẻ dưới 1 tuổi. Có hai loại: u nhú (papilỉoma) 
chiếm 90% và carcinoma (10%). Chẩn đoán hình ảnh không phân biệt hai loại u này. 
VỊ trí ỏ vùng tam giác của não thất bên (trẻ em), não thất 4, di căn vào ống tuỷ.

Hình ảnh:
C hụ p c ắ t  lớp vi tính: không tiêm thuốc thấy khôi đồng hay tăng tỷ trọng 

(75%), nằm trong não thất, giãn hệ thống não thất do tăng bài tiết hay tắc, có thể 
có vôi hoá (25%), đôi khi có chảy máu với múc ngang. Sau tiêm thuốc thấy u ngấm 
nhiều thuốc cản quang đồng đều.

C ộng hưởng từ. khối đồng hay giảm tín hiệu T1W có vằn lốm đốm, CẤC nhú 
thấy khi có dịch xen kẽ giữa cốc nhú u, ngấm nhiều thuốc ái từ. Khi nhu mô có 
ranh giới rõ vổi khối nghĩ tới u nhú, khi thâm nhiễm nhiều thi nghi ngò ung thư.

Hình 7.312. Papiloma đám rối mạch mạc (1) chèn Carcinoma đám r5i mạch mạc (2), tổn thương 
ép não thẩt III nén gây giãn to các não thất bén. ngẩm thuốc rát mạnh.

Chụp m a ch  8 ố  h oá :  giãn các động mạch mạch mạc, u ngấm nhiều thuốc và 
giữ thuốc lâu. Có thể có thông động tĩnh mạch.

Chẩn đoán phân biệt:

P h ỉ đ ạ i  c á c  nhú lông  (villous hypertrophy): đám rối mạch mạc hai bên não 
thất bên to ra lan toả, có thể phối hợp với tăng tiết nưốc não tuỷ.

C ác lo ạ i  u k h á c  trong n ão  th ấ t : di căn, u màng não (meningioma), u màng 
não thất (ependymoma), u hạt vàng (xanthogranuloma) ở người già, không có mạch.

C ác u c a n h  n ã o  th ấ t : u dưới màng não thất, u nguyên bào tuỷ, u nguyên bào 
mạch...
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3.2.2. C ác u m à n g  n ã o  và u tru n g  m ô (meningeal and mesenchymal Tumors)

a) u màng não (meningioma)

Đặc điểm chung: là não nguyên phát khồng phải thần kinh đệm hay gộp nhít, 
là u năo trong trục và ngoài trục hay gặp nhất ỏ người lón. Tuổi thưòng 40-60 
tuổi, nữ nhiểu hơn nam (2/1 có khi tới 4/1).

Vị trí: vùng trên lều nhiều hơn dưới lều, vòm sọ dọc theo liềm não và hai bên 
(45%), vùng cạnh hố yên (10%), vùng rãnh khúu giác (10%), dốc hố sau (10%), lểu 
tiểu não, xương bướm, vị trí ít gặp là não thất bền, vỏ TK thị giác.

Phân loại theo Tổ chúc Y tế  Thế giới: u màng não điển hình (lành tính 90-95%), 
u màng Đảo khống điển hình (tăng sản và phân bào trung gian 5%), u màng não 
khống biệt hoá (u ác tính) 1-2%.

Dấu hiộu hình ảnh: khối ngoài trục, có chân rộng sát màng câng, vỏ não bị đê 
đẩy, có khe ranh giới mạch máu-nưđc não tuỷ vối u. Dấu hiệu tốt nhất để chẩn 
đoán là dấu hiộu đuối màng cúng.

Hình 7.313. u  màng não.
1. Khói u lớn dinh vào thành vòm sọ.
2. GiSn động mạch màng nỗo giữa.
3. Nhiều nhành nuỗi giàn từĐM màng nẽo.
4 và 5. Các nhánh nuỗl giăn từ ĐM vồ năo.
6. Nhu mỗ nSo bị đẩy vào trong (u ngoái trục)

C hụp c ắ t  lớp vi tính :

-  Dấu hiệu khối tăng tỷ trọng: tăng tỳ trọng (75%), hay đồng tỳ trọng (25%) 
trước tiêm thuốc, ngấm thuốc cản quang nhiều và đổng đều, đậm độ giống nhu liềm 
não khi không tiêm và có tiêm thuốc, vôi hoá hay gặp (20%), vùng nang (15%).
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a) b) c)

Hình 7.314. u màng não tăng càn quang trỗn phim sọ thẳng -  nghiêng (a, b -  mũi tên đen), 
ngấm thuốc mạnh trên cắt lớp vi tinh (c -  mũi tên trắng).

-  Cấu trúc khối: khối tròn, một thuỳ có bà rõ (thưòng gặp), khối dẹt nằm dọc 
theo màng cứng (hiếm gặp).

-  Dấu hiệu đuôi màng cứng: lan vào màng cúng hay phản ứng màng cúng.
-  Phù fião ít, không phù não trong 40% các trưòng hợp do u phát triển chậm.

-  Bất thường xưdng (20%), có thể có không thay đổi (hay gặp), bản xương dày 
(hay gặp), xương bị gộm mòn (hiếm) thường bay gặp trong ung thư.

■*ỉ í* m
k\

w
: J

b)

Hình 7.315. a, b, c. u màng não trong khe 
Sylvius trái (1). Khối u năm ngoài nhu mô não, 

ngấm thuốc mạnh (c).
d. u màng não thái duong phải ranh giới rõ 

(2), đẩy nhu mô nâo vào trong. Khối ngấm thuốc 
mạnh, tương đối đổng nhất và có đuôi màng cứng 

(mũi tèn trắng).

d)
Chụp công hưởng từ: u thường đồng tỷ trọng vối chất xám trên tâ’t cả các 

chuỗi xung, 25% không điển hình (hoại tử, nang, chảy máu), phù não trong 50-60%.
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Ngấm rất nhiều thuốc ái từ, thường không đều. Dấu hiệu đuôi màng cứng trong 366- 
80% nhưng không đặc hiệu. Tăng sinh mạch (hình trống tín hiệu do dòng chảy). !

C hụp m ạ ch  8 ố  h oá : • tăng sinh mạch như “nan hoa xe đạp”, các miạạtch 
màng mềm cấp máu cho chu 'Ỷi khôi, mạch màng cứng nuôi khối tăng sinh matạch. 
Khối giữ thuốc lâu. Tĩnh mạch dẫn lưu giãn.

C hẩn  đ oán  p h â n  biệt:

— Di căn màng cứng: vỏ xương thường bị tổn thương, di căn ung thư vú có t thể 
không phân biệt được.

— Các bệnh khác: sarcoid, dày màng cứng tự phát, dị dạng mạch máu miààng 
cứng (hemangioma).
b) u màng não ác tính (malignant meningioma)

Không có các dấu hiệu đặc hiệu trên chẩn đoán hình ảnh để chẩn đoán xxác 
định u màng não ác tính, có một số dấu hiệu gợi ý như u phát triển nhanh, lan t toả 
xâm lấn ra xương hay tổ chức não, trên T2 tăng tín hiệu (do có các thành plhhần 
màng não, nguyên bào máu, tế bào trung mô quanh mao mạch...) ngược lại giiàảm 
tín hiệu của u màng não đơn thuần (thành phẩn xơ, vôi hoá).

Về mô bệnh học, u màng não ác tính gồm các thể tế bào: Hemangiopericytoinma, 
mô bào xd ác tính (Malignant tibrous histiocytoma), u màng não nhú (papiUláary 
meningioma), u màng não chuyển thành ác tính.
c) u nguyên bào máu  (Hemangioblastoma)

Đặc điểm chung: là u trong trục ở hố sau hay gặp nhất ở tuổi trung niên, ngreười 
trẻ, ít khi ở trẻ em và người già (tuổi 30-65). Chiếm 10% các u hố sau, 10-20%-i có 
phối hợp vối bệnh Von Hippel-Lindau (u xơ thần kinh-VHL), 45% các bệnh nlhhân 
VHL có phát triển u nguyên bào máu. Giới nam hơi nhiều hơn nữ, trong khi VTHL 
thì nữ nhiều hơn nam. u  thường biểu hiện nang có nốt ở vỏ (75%), 10% dạng (ttđộc, 
15% nhiều nang. Dấu hiệu hình ảnh:

— Cắt lớp vi tính: không tiêm thuốc thấy hình nang giảm tỷ trọng với nốt điồồng 
tỷ trọng bên trong. Có tiêm thuốc phần nốt ngấm nhiều thuốc, nang không ngiấấm, 
hiếm thấy thể đặc, thể ngấm thuốc viền.

— Cộng hưởng từ: nang giảm tín hiệu TI nhiều tín hiệu T2, phần đậc đồng t tín 
hiệu T l. Tiêm thuôc thấy ngấm nhiều thuốc phần đặc, tăng tín hiệu.

— Chụp mạch: hiệu ứng khối khi u lốn, ngấm và giữ thuốc lâu ở phần đặc:,, có 
thế có thông động tĩnh mạch trong u.
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t

a) b) c)

Hình 7.316. a. u nguyên bào máu võng mạc (mũi tên đen);
b. u nguyên bào máu tiểu não cố nốt đặc ngấm thuốc ỏ thành (mũi tốn tráng); 

c. u nguyên bào máu đa ổ tăng sinh mạch trẽn chụp mạch s6 hóa xóa nến (mũi tôn).
Chẩn đoán phân biệt: di căn não (thường người già, tưổi máu khác u nguyên bào 

máni), glioma (rất hiếm ỏ tuổi trung niên, trong hấ sau), u màng n&o thất, u thẩn 
kiruh đệm nang lông (thường ỏ trẻ em, phần đặc không dính vào thành ở chu vi).

3.213. C ác ủ th ẩn  k in h  n g oạ i m ạc nguyên p h á t  (Primitive Neuroectodermal 
Tumors) PNET

Gồm các u không biệt hoá có nguồn gốc từ câc tế bào biểu mô phôi thần kinh, 
thường ở trẻ em. Các loại u bao gồm: u nguyên bào tuỷ (medulloplastoma) dưới 
lều., u nguyên bào thần kinh (primery cerebral neuroblasstoma), reticuỉoblastoma, 
pimeoblastoma, ependymoblastoma.
a) u  nguyên bào tuỷ (Medulloblastoma)

Đặc điểm chung: là u thần kinh ngoại mạc ở hố sau (PNET-MB), u ốc tính, 
thâm  nhiễm, u tế bào phôi của tiểu não (thuỳ nhộng), là u hố sau hay gặp nhất ở 
trẻ em. Hình ảnh đặc trưng là khối đặc nằm ỏ đường giữa, tăng tỷ trọng. Di căn.

Hình ảnh:
Cắt lớp vi tính: khôi tăng tỷ trọng, thường khối đặc, trong hố sau ở đường 

giữa, ít gặp hơn là hình đồng tỷ trọng không đều (nang), 10-20% có vôi hoá. Não 
thất 4 bị đẩy ra trước bao lấy u, ứ nưỏc não thất thường gặp (95%). Tiêm thuốc u 
thường ngấm thuốc từ ít đến trung bình, ngấm từ lốm đốm đến ngấm đểu.

Cộng hưởng từ: thường là khối đồng đều ở đường giữa hố sau, giảm hay đồng 
tín hiệu với chất xám trên T l, đồng tín hiệu T2, có thể hỗn hợp tăng/giảm tín hiệu. 
Có t hể có chảy máu, nang, hoại tử. 90% có ngấm thuốc với mức độ khác nhau.
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Hình 7.317. Khối u đưởng giữa, ngấm thuốc mạnh, đổng nhất, 
xuất phát từ thủy nhộng bằng u nguyên bào tủy (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt:

-  u t ế  bào hình sao nang lông (pilocytic astrocytoma): giảm tỷ trọng trên cciắt 
lởp vi tính không tiêm thuốc, thưòng không nằm ỏ đường giữa, có hình nang vóiii tổ 
chức đặc bám thành (nang nhiều hơn đặc).

-  u màng não thất (ependymoma): u nằm trong năo thất 4, lan ra ngoài qqma 
các lỗ, vôi hoá nhiểu, chảy máu, nang. Ngấm thuốc không đều.

-  u thần kinh đệm thăn não (brainstem glioma)'. khối giảm tỷ trọng thân náẽão, 
não th ít 4 bị đẩy ra sau. Không ngấm thuốc hay ngấm rất ít thuốc cản quang.

b) u  nguyên bào thần kinh (neuroblastoma)

Đặc điểm chung: u hiếm gặp, <1% các u nguyên phát não, là một trong nhữũBng 
u não bẩm sinh hay gặp nhất. Tuổi: trẻ em, thường dưới 10 tuổi, 20% dưới 2 thááàng 
tuổi, ít khi ỏ người lớn, không ưu tiên giới.

Hình ảnh:

Cắt lớp vi tính: khối lớn không đều ỏ bốn cầu có thể có phù não ít hay khâôồng 
phù não, thường có vôi hoá (60%), ngấm thuốc trung bình hay ít và không đđđều. 
Thường có dạng nang hay hoại tử, ít khi chảy máu. Hay phối hợp với chứng đầu 1 1 to.

Cộng hường từ: hình ảnh thay đổi tuỳ theo có nang hay chảy máu, hhhay 
không, thường không có phù nề hay phù nề ít.

Chẩn đoán phân biệt: u màng não nằm ngoài não thất (ỏ vùng trên lều, đôi 1 ỉ khi 
không thể chẩn đoán phân biệt), teratoma (thường nằm ở đưòng giữa, có thể có 3 5 tín 
hiệu mỡ), u tế bào hình sao bậc cao (ít khi có vôi hoá).
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a) u  bao thần  kinh  (Schwannoma) ụ

©ặc điểm: u lành tính phát triển từ các tế bào Schwann, hầu hết các 
Sch vwannoma trong não liên quan tối các dây thần kinh, 90% u đặc, 90% u nhiều 
nơi liiên quan đến u xơ thần kinh typ 2. Vị trí: 90% ở dây VIII, dây sinh ba (V) và 
các dlây khác, ống tuỷ, các dây TK ngoại biên. Hiếm gặp trong não.

IHình ảnh: hình khối làm mòn và rộng ống tai trong, rộng hơn bên đối diện > 
2mim, ống tai trong >8mm. Lan vào trong^óc cầu tiểu não (như hình kem ốc quê). 
Chụip cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ: khối đồng tỷ trọng trên căt lớp vi tính, 
ngáĩrm đồng đểu và nhiều thuốc cản quang, cộng hưởng từ độ nhạy cao hơn cắt lớp 
vi támh, thường đồng nhất, đôi khi hỗn hợp, đồng/tăng tín hiệu T2, 15% có nang 
trong  khối, đôi khi, thậm chí có thể thấy hình mức dịch-dịch. Rất ít khi có chảy 
máu), 90% có t&ng tín hiệu T2. Tiêm thuốc đối quang từ khối ngấm nhiều, 2/3 là 
khấÌL đặc, 1/3 khống đều hay có bình vòng.

3.2.4(. u bao thần  k ỉn h  (Nerve Sheath Tumors)

Hlnh 7.318. u dây thẩn kinh số VIII phát triển từlA tai trong vào góc câu tiểu não (1). 
Còn thấy dịch não tủy lách giữa khối u và nhu mô não (mũi tốn).

(Chẩn đoán ph&n biệt:

u màng nảo Schwannoma u dạng bl (Epidermoid)
VỊ#rH Dinh màng năo ống tai trong Góc cáu tiểu não
Đậrm độ trên cắt lớp vi tinh Tăng hay đóng Đổng tỷ trọng Giảm tỷ trọng
Vôittwá Thường gặp Không Đồi khi
Ống 1 tai trong Binh thưởng Rộng Binh thường
Tămgg tín hiệu T2 so chất xám 50% đổng Tăng tín hiệu Tăng
Ngánm thuốc Nhiéu Nhiéu Không

b) U' xơ thần kinh  (neuroíìbroma NF)

IĐặc điểm: u xơ thần kinh có thể ở các rễ thần kinh, ít khi ở các dây thần kinh, 
có tHiể lốc đác, phôi hợp vối NF1. Thể đám rối là dạng duy nhất của NF1. Hô mắt 
là Y’ìùng hay gặp tổn thương nhất ở vùng đầu cổ.
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Ngấm rất nhiều thuốc ái từ, thường không đều. Dấu hiệu đuôi màng cứng trong Í3B5- 
80% nhưng không đặc hiệu. Tăng sinh mạch (hình trống tín hiệu do dòng chảy).

Chụp m ach  8 ố  h o á :■ tăng sinh mạch như “nan hoa xe đạp”, các miạựch 
màng mềm cấp máu cho chu^i khối, mạch màng cứng nuôi khối tăng sinh mạạọch. 
Khối giữ thuốc lâu. Tĩnh mạch dẫn lưu giãn.

Chẩn đ oán  p h â n  biệt.

-  Di căn màng cứng: vỏ xương thường bị tổn thương, di căn ung thư vú có 't thể 
không phân biệt được.

-  Các bệnh khác: sarcoid, dày màng cứng tự phát, dị dạng mạch máu miààng 
cứng (hemangioma).
b) u  m àng não ác tính  ( m a l i g n a n t  m e n i n g i o m a )

Không có các dấu hiệu đậc hiệu trên chẩn đoán hình ảnh để chẩn đoán X xác 
định u màng não ác tính, có một số dấu hiệu gợi ý như u phát triển nhanh, lan t toả 
xâm lấn ra xương hay tô chức não, trên T2 tăng tín hiệu (do có các thành pHihần 
màng não, nguyên bào máu, tê bào trung mô quanh mao mạch...) ngược lại giiáảm 
tín hiệu của u màng não đơn thuần (thành phần xơ, vôi hoá).

Vê' mô bệnh học, u màng não ác tính gồm các thể tế bào: Hemangiopericytoirrma, 
mô bào xờ ác tính (Malignant Abrous histiocytoma), u màng não nhú (papilUảary 
meningioma), u màng não chuyển thành ác tính.
c) u  nguyên bào máu (Hemangioblastoma)

Đặc điểm chung: là u trong trục ở hố sau hay gặp nhất ỏ tuổi trung niên, nịgTịiíời 
trẻ, ít khi ỏ trẻ em và ngưòi già (tuổi 30-65). Chiếm 10% các u hố sau, 10-20%ó'ó có 
phối hợp với bệnh Von Hippel-Lindau (u xơ thần kinh-VHL), 45% các bệnh nlhhân 
VHL có phát triển u nguyên bào máu. Giới nam hơi nhiều hơn nữ, trong khi VTHL 
thì nữ nhiều hơn nam. u  thưòng biểu hiện nang có nốt ở vỏ (75%), 10% dạng dlđộc, 
15% nhiều nang. Dấu hiệu hình ảnh:

-  Cát lớp vi tính: không tiêm thuốc thấy hình nang giảm tỷ trọng vối nốt đíồồng 
tỷ trọng bên trong. Có tiêm thuốc phần nốt ngấm nhiều thuốc, nang không ngấấm, 
hiếm  th ấ y  th ể  đ ặc , th ể  n g ấm  th u ố c viền .

-  Cộng hưởng từ: nang giảm tín hiệu TI nhiều tín hiệu T2, phần đặc đồng t tín 
hiệu Tl. Tiêm thuốc thấy ngấm nhiều thuốc phần đặc, tăng tín hiệu.

-  Chụp mạch: hiệu ứng khối khi u lớn, ngấm và giữ thuốc lâu ở phần đặc., , cỏ 
thể có thông động tĩnh mạch trong u.
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Hlnh 7.316. a. u nguyên bào máu vống mạc (mũi tên đen); 
b. u nguyên bào máu tiểu não có nốt đặc ngám thuốc ỏ thành (mũi tèn tráng);

c. u nguyên bào máu đa ổ tăng sinh mạch ừên chụp mạch số hóa xóa nền (mũi tên).
Chẩn đoán ph&n biệt: di căn não (thưòng người già, tưới mốu khác u nguyên bào 

mátu), gỉioma (rất hiếm ỏ tuổi trung niên, trong hố sau), u màng não thất, u thần 
kiruh đệm nang lông (thưòng ỏ trẻ em, phần đặc không dính vào thành ã chu vi).

3 .z .3 . C ác ủ th ẩ n  k in h  n g oạ i m ạ c  nguyên p h á t  (Primitive Neuroectodermal 
Tumnors) PNET

Gồm các u không biệt hoá có nguồn gốc từ các tế bào biểu mô phôi thần kinh, 
thưòng ở trẻ em. Các loại u bao gổm: u nguyên bào tuỷ (medulloplastoma) dưới 
lều, u nguyên bào thần kinh (primery cerebral neuroblasstoma), reticuloblastoma, 
pineoblastoma, ependymoblastoma.
a) u  nguyên bào tuỳ (Medulloblastoma)

Đặc điểm chung: là u thần kinh ngoại mạc ò hố sau (PNET-MB), u ác tính, 
thâm nhiễm, u tế bào phôi của tiểu não (thuỳ nhộng), ỉà u hấ sau hay gặp nhất ỏ 
trẻ em. Hình ảnh đặc trưng là khối đặc nằm ỏ đường giữa, tăng tỷ trọng. Di căn.

Hình ảnh:
C ắt lớp vi tính: khối tăng tỷ trọng, thưòng khối đặc, trong hố sau ở đưòng 

giữa, ít gặp hơn là hình đồng tỷ trọng không đều (nang), 10-20% có vôi hoá. Não 
thất 4 bị đẩy ra trước bao lấy u, ứ nước não thất thưòng gặp (95%). Tiêm thuốc u 
thường ngấm thuốc từ ít đến trung bình, ngấm từ lốm đốm đến ngấm đều.

Cộng hưởng từ: thường là khối đồng đều ở đưòng giữa hố sau, giảm hay đồng 
tín hiệu với chất xám trên T l, đồng tín hiệu T2, có thể hỗn hợp tăng/giảm tín hiệu. 
Có thể có chảy máu, nang, hoại tử. 90% có ngấm thuốc vối mức độ khác nhau.
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Hình 7.317. Khối u đường giữa, ngấm thuốc mạnh, đổng nhất, 
xuất phát từthùy nhộng bằng u nguyên bào tủy (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt:

-  u  t ế  bào hình sao nang lông (pilocytic astrocytoma): giảm tỷ trọng trên c:Ềắt 
lóp vi tính không tiêm thuốc, thưòng không nằm ỏ đường giữa, có hình nang với ttổ 
chức đặc bám thành (nang nhiều hơn đặc).

-  u màng não thất (ependymoma): u nằm trong não thất 4, lan ra ngoài (Ịuua 
các lỗ, vôi hoá nhiều, chảy máu, nang. Ngấm thuốc không đều.

-  u thần kinh đệm thăn não (brainstem glioma): khối giảm tỷ trọng thân nSUo, 
não thất 4 bị đẩy ra sau. Không ngấm thuốc hay ngấm rất ít thuốc cản quang.

b) u  nguyên bào thần kinh (neuroblastoma)

Đặc điểm chung: u hiếm gặp, <1% các u nguyên phát não, là một trong nhữttng 
u não bẩm sinh hay gặp nhất. Tuổi: trẻ em, thưòng dưới 10 tuổi, 20% dưới 2 tháumg 
tuổi, ít khi ỏ người lớn, không ưu tiên giối.

Hình ảnh:

C ắt lớp vi tính: khối lớn không đểu ô bán cầu có thể có phừ não ít hay khỗiiíng 
phù não, thường có vôi hoá (60%), ngấm thuốc trung bình hay ít và không đíéểều. 
Thưòng có dạng nang hay hoại tử, ít khi chảy máu. Hay phối hợp với chúng đầu ttto.

Cộng hưởng từ: hình ảnh thay đổi tuỳ theo có nang hay chày máu, tauay 
không, thường không có phù nề hay phù nề ít.

Chẩn đoán phân biệt: u màng não nằm ngoài não thất (ở vùng trên lều, đôi Btóhi 
không thể chẩn đoán phân biệt), teratoma (thường nằm ở đường giữa, có thể có tttín 
hiệu mỡ), u tế bào hình sao bậc cao (ít khi có vôi hoá).
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aj bao thần kinh  (Schwannoma) ụ

Đặc điểm: u lành tính phát triển từ các tế bào Schwann, hầu hết các 
Schvvannoma trong não liên quan tới các dây thần kinh, 90% u đặc, 90% u nhiều 
nơi liên quan đến u xơ thần kinh typ 2. VỊ trí: 90% ở dây VIII, dây sinh ba (V) và 
các dây khác, ống tuỷ, các dây TK ngoại biên. Hiếm gặp trong năo.

Hình ảnh: hình khôi làm mòn và rộng ống tai trong, rộng hơn bên đối diện > 
2mm, ống tai trong >8mm. Lan vào trongUỊÓc cầu tiểu não (như hình kem ốc quế). 
Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ: khối đồng tỷ trọng trên cắt lớp vi tính, 
ngấm đồng đều và nhiều thuốc cản quang, cộng hưởng từ độ nhạy cao hơn cắt lớp 
vi tính, thường đồng nhất, đôi khi hỗn hợp, đồng/tảng tín hiệu T2, 15% có nang 
trong khối, đôi khi, thậm chí có thể thấy hình mức dịch-dịch. Rất ít khi có chảy 
máu, 90% có tăng tín hiệu T2. Tiêm thuốc đối quang từ khối ngấm nhiều, 2/3 là  
khối đặc, 1/3 không đều hay có hình vòng.

Hình 7.318. u dãy thán kinh sđ VIII phát triển từ lỗ tai trong vào góc cẩu tiểu não (1). 
Còn thấy dịch nảo tủy lách giữa khối u và nhu mô năo (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt:

u màng nẫo Schwannoma u dạng bl (Epidermoid)
V ịlrí Dính màng não ống tai trong Gốc cáu tiểu não
Đậm độ trẽn cắt lớp vi tinh Tăng hay đổng Đóng tỷ trọng Giảm tỷ trọng
Vôi hoá Thường gặp Không Dôi khi

Ống tai trong Bình thường Rộng Bình thường
Tăng tín hiệu T2 so chát xám 50% đống Tăng tín hiệu Tăng
Ngấm thuốc Nhiéu Nhiéu Không

b) ư  x ơ  thần kinh  (neuroíĩbroma NF)

Đ ặc điểm: u xơ thần kinh có thể ở các rễ thần kinh, ít khi ở các dây thần kinh, 
có t h ể  lác đác, phối hợp với N F1. Thể đám rối là dạng duy nhất của NF1. Hố mắt 
là v ù n g  hay gặp tốn thương nhất ở vùng đầu cồ.
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Hình ảnh: có thể có ranh giói rõ (thể khối đặc) hay thâm nhiễm lan toả (thể 
đám rối). Dấu hiệu chẩn đoán: là khối hình “con giun” thâm nhiễm tổ chức liên kết 
trên bệnh nhân u xơ thần kinh da.

C ắt lớp vi tính : thể nốt đặc có khối đồng tỷ trọng ngấm nhiều thuốc cản 
quang. Thể đám rốì có khối thâm nhiễm hốc mắt, có thể lan vào vùng xoang hang. 
Vị trí khác có thể có ở da đầu, nền sọ.

Cộng hư ởng từ  (thể đám rối): khối xâm lấn nhiều thùy đồng tín hiệu T l, tăng 
tín hiệu T2, ngấm thuốc không nhiều.

Chẩn đoán phân biệt:
Chín đoán phỉn biệt giữa Schwannoma và Neurofibroma

Schwannoma Neuroíìbroma
Nguồn gốc Tế báo Schwann TỂ bào Schvvann vả nguyên báo xơ

VI tri Dây VIII > nơi khác Thân kinh da và rẻ tuỷ
Thường gặp Hay gặp • ít gặp
Thoái hoá ác tinh Không 5-10%
Phát triển Khu trú Thâm nhiẻm
Ngấm thuốc Nhiổii Không nhiéu
T1W 70% giảm, 30% đóng Un hiệu Đổng tín hiệu với co
T2W Tăng tín hiệu Tăng Un hiệu

a) b) c) d)
Hình 7.319. a và b. Glioma của giao thoa thị giác (1). (Neuroĩibromatose type I)

c. u dây VIII hai bên (2) kết hợp u màng não liém đại não (3) (type II).
d. u dây thần kinh nhiéu tầng dọc hai bên C Ộ I sống (mũi tên) (type II).
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Đặc điểm: chiếm 30% các u nội sọ. Vị trí thường gặp theo thứ tự: ranh giới 
chất xám và chất trắng, tổ chức não trong sâu, thân não. u có thể ở màng não và 
hộp sọ. Các u di căn não hay gặp theo thứ tự: ung thư phế quản phổi, ung thư vú, 
ung thư đại -  trực tràng, ung thư thận, u hác tố bào. 80% các di căn não thường 
nhiều khối.

Hình ảnh:
C ắt lớp  vi tính: nếu di căn nhu mô não có hình ảnh khôi đồng hay giảm tỷ 

trọng trong vùng giữa chất xám và trắng, phù nề quanh khổì, có thể có chày máu, 
ngấm thuốc cản quang dạng lốm đốm, nốt, hay hình vòng. Nếu di căn màng cứng 
có hình ảnh khôi đồng tỷ trọng hoặc đôi khi là tổn thương lan toả màng cứng, cửa 
sổ xương phát hiện tổn thương xương.

Cộng hưởng tứ. tổn thương đồng hay giảm tín hiệu T l, t&ng tín hiệu T2, 
FLAIR (u hắc tố bào hay chảy máu có thể thấy tảng tín hiệu T l). Ngấm nhiều 
thuốc lốm đốm, hay đều, hình vòng, thuồng có phù não. Cộng hưỏng từ tiêm thuổc 
nhạy hdn cát lớp vi tính tiêm thuốc, liều thuốc cộng hưỏng từ tăng gấp 2 lần binh 
thường tăng độ nhạy.

3.2.5. Di căn  não

a) b) c)

Hình 7.320. a. Đại thể di căn nhiểu ổ nhu mổ não (mũi tẻn); 
b. Di căn nhiểu ổ hai bán cẩu dạng đặc (mũi tên tráng) và dạng kén (mũi tén đen); 

c. Di căn nhiéu ổ dạng nốt dạng nốt đặc ngấm thuốc mạnh (mũi tên).
Chẩn đoán phân biệt:
— Khối có ngấm thuốc viền đơn độc hay nhiều khối: áp xe (thưòng tăng tín hiệu 

trên DWI và giảm trên ADC), u nguyên phát (thường chất xám), bệnh khốc (thoái 
hoá myêlin, máu tụ đang tiêu).

-  Tổn thương đa ổ  ở chất trắng-, không ngấm thuốc thường không phải di căn.
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Có nhiều loại tổn thương nang không phải do nhiễm trùng hay u trong não: 
Nang màng nhện, nang keo, nang khe Rathke, nang biểu mô thần kinh (nang 
màng não thất trong não thất của nang đám rối mạch mạc), nang trong nhu mô.

N an g m à n g  n hện :
-  Đặc điểm : không thực sự là u, do gấp đôi hay trượt của màng nhện, hay gặp 

ở trẻ em (chiếm 75%). Vị trí ỏ hố giữa, hố sau, trên yên, bể củ não sinh tư, bể 
Magna. Dấu hiệu điển hình là hình nang dịch não tuỷ tròn, bầu dục ranh giới rõ.

-  Dấu hiệu: khối ngoài trục tỷ trọng nước não tuỷ (trên cắt lớp vi tính), tảng 
tín hiệu T2 giảm T l, không bắt thuốc, tiến triển chậm với chèn ép nhu mô não. 
Không thông với dịch năo tuỷ (cắt lớp vi tính bể não cản quang). Áp lực của khối có 
thể gây mòn vòm sọ.

Chấn đoán phản biệt vđl nang dạng bl (epidermoid cysts)

3.2.6. Các tẩn thương na n g

Nang màng nhện Nang dạng bl

Tỷ trọng Như nước não tuỷ Có thể tăng hay đổng tỷ trọng
Cộng hưởng từ Giống nước năo tuỷ Hoi tăng tfn hiệu PDW
CHT khuếch tán Gióng nước Giảm hon nhu mô não
Vôihoà Không Cỏ thẻ gặp
Ngám thuốc Không Có thổ có
Hinhthái Đè đẩy Luổn lách, bao quanh các mạch máu và dây thán Idnh

ẩ y *  i '

ệ  V  \
\ *

Hlnh 7.321. Nang dưới nhện vùng trán bào 
mòn bàn xưong sọ và chèn ép nhu mô nảo, t(n 

hiệu dịch giống dịch não tùy (1)

Hlnh 7.322. Nang dạng biểu b! góc cáu 
trên não phải (2), tăng tín hiệu trên chuỗi xung 

Diffusion (3).
N ang k e o  (colloid cyst):

-  Đặc điểm: nang phát triển trong vùng lỗ Monro, ỏ người lớn. Lâm sàng đau 
đầu nhẹ, mất điểu hoà nhẹ do ứ nước não thất. Vị trí đặc trưng ở phần trước não 
thất 3, lỗ Monro.
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-  Hình ảnh: nang keo tròn hay bầu dục kích thước trung bình 15mm, tăng tỷ 
trọng trên cắt lóp vi tính (2/3), đồng hay giảm tỷ trọng (1/3 các trường hợp), hiếm 
gặp vôi hoá, không ngấm thuốc càn quang. Có thể có ứ nước não thất. Cộng hưởng 
từ có tín hiệu thay đổi tuỳ bản chất dịch: đồng/tăng tín hiệu T l, túi hiệu từ giảm 
đến tăng tín hiệu T2, có thể có mức ngang dịch/dịch. Có thể có ngấm thuốc viền.

Hình 7.323. Nang keo trong não thát III. Tăng Un hiệu rát mạnh và đổng nhất trên T1 do chứa 
nhiều protetn (mũi tên).

-  Chẩn đoán phân  biệt: nang sán (neurocysticercosis), giả nang do dòng chảy 
dịch n&o tuỷ, phình mạch, động mạch thân nền to v& dài, u dưới màng não thất 
(subependymoma), u nhú đám rối mạch mạc (choroid plexus papilloma).

N an g k h e  R a th k e

-  Đặc điểm : nang phát triển từ di tích phối của túi Rathke (thấy ỏ tuần thứ 4 
của phôi, là tiền th&n của thuỳ trước và phẩn giữa tuyến yên). Nang nằm trong hố 
yên và trên yên trong 70% các trưòng hợp, 20% chỉ trong tuyến yên. Dấu hiộu đặc 
trưng là hình nang không ngấm thuốc, không vồi hoá, tăng tín hiệu T2 nằm trong 
tuyến yên.

-H ìn h  ảnh:

* Cát lốp vi tính có hình ảnh khối tròn, hay có thuỳ, nằm trong hố yên hay 
trên yên, kích thước <10mm (trong hố yên 40%), phát triển lên trên yên (60%). 
70% giảm tỷ trọng, 25% hỗn hợp giảm và đổng tỷ trọng, chỉ có 10-15% có vôi hóa. 
Không ngấm thuốc cản quang. Rất ít khi có viêm xoang bướm.

* Cộng hưỏng từ: nếu u trong hố yên thấy nhu mô tuyến yên lành xung quanh. 
Tín hiệu thay đổi tuỳ theo dịch trong nang (thanh dịch hay dịch nhầy), 30—40% 
như dịch não tuỷ (giảm tín hiện T l, tăng tín hiệu T2), 50-60% tăng tín hiệu T l, 
giảm/đồng tín hiệu T2, 5-10% hỗn hợp. Không ngấm thuốc ái từ trong nang (viền 
ngấn) thuốc của tuyến bình thường bị ép có thể thấy). 75% có nốt trong nang 
không ngấm thuốc. Kích thước khối thường nhỏ, đôi khi to.
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-  Chẩn đoán phân  biệt: u sọ hầu (hay có vôi hoá, 90% có ngấm thuốc dạng nốt, 
viển), nang tuyến yên-Cystic pitutary adenoma (vôi hoá hiếm, có viển tăng âm), 
các nang khác không phải u (nang màng nhện, nang hỗn hợp trong tuyến yên: 
dermoid, epidermoid...).

4. BỆNH LÝ THOÁI HOÁ VÀ BỆNH LÝ CHẤT TRẮNG

4.1. Đại cương

4.1.1. Xếp lo ạ i c á c  bện h  th o á i h o á  

C hất trắn g :

-Bệnh thoái hoá myêlin: bệnh mắc phải do myêlin hoá bị rối loạn.
-Bệnh rốì loạn tạo myêlin: sai sót bẩm sinh di truyền tạo myêlin, bảo vệ và 

thoái hoá myêlin.
C hất xám\

-  Sa sút trí tuệ tuổi già, thể Alzheimer.
-  Bệnh Pick.
-  Sa sút trí tuệ do mạch máu vỏ não (sa sút trí tuộ do nhổi máu nhiều ổ).
-  Bệnh Parkinson.
-  Lyosomal storage disease.
C ác h ạ c h  nền:

-  Bệnh Hungtington (di truyền, biến dị cành ngắn nhiễm sắc thể sế 4, tăng 
tổng hợp nucleotid CAG).

-  Bệnh Wilson (rốì loạn chuyển hoá đổng).
-  Bệnh Fahr.

-  Bệnh Leigh (bệnh não -tuỷ sống hoại tử bán cấp, di truyền nhiễm sắc thể 
thường lặn, thoái hoả mất myêlin, tổ chức đệm lan toả, hoại tử).

4.1.2. T h oá i h o á  và g ià  h o á

Nhiều thay đổi xuất hiện trong hệ thần kinh trung ương cùng vối sự già hoá. 
Teo n ã o  lan  toả : giãn các não thất, rãnh cuộn não, các khe và các bể não, mất 

nhu mô não.
B ấ t  thường c h ấ t  trắng:

-  Bất thường chất trắng ỏ trung tâm hay vùng dưới vỏ.
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-  Bất thường chất trắng qaunh não thất (gặp trong 30% người già) do: các 
bệnh lý vi mạch (thoái hoá myêlin thiếu máu), lan toả tổ chức đệm, lắng đọng 
protêin, nhồi máu ổ khuyết; biểu hiện bằng tăng tín hiệu thường T2 quanh não 
thất không ngấm thuốc và không có hiệu ứng khôi.

-  Khoang Virchovv-Robin (VR) giãn (giãn khoang quanh mạch máu): mất 
myêlin quanh các mạch máu làm cho giãn khoang dưới nhện quanh mạch máu 
chứa nưỏc não tuỷ. Khoang VR luôn có tín hiệu tàng giống như dịch năo tuỳ.

-  Đọng sắt ở hạch nền: T2 giảm tín hiệu.

4.2. Bệnh lý ch ất trắn g

4.2.1. P h ả n  lo ạ i  

Mất myêlin hoá:

-  Bệnh xơ hoá rải rác (Multiple Sclerosis MS)

-  Bệnh viêm não và tuỷ sống (encephaỉomyelitis)

-  Bệnh liên quan-đến nhiễm độc: thoái hoố myêlin của cầu não -nhầu xám, hội 
chúng cận u, điều trị tia xạ, hoá chất, nghiện rượu.

Bệnh rối loạn myêlin hoá tổn thương chất trắng sâu (leukodýgtrophies):

-  Rốì loạn các enzym tiêu thể

-  Các rốì loạn tạo và tiêu huỷ peroxyt tế bào (oxy già)

-  Bệnh rối loạn chuyển hoá acid amin

-  Bệnh tự phát...

4.2.2. B ện h  xơ  h o á  đ a  Ổ (MS)

a) Đại cương

Bệnh mất myêlin tự phát đặc trưng bàng tổn thương viêm phù nề quanh các 
mạch máu (các mảng cấp tính) và tiến triển gây phát triển mô đệm và mất myêlin 
(các mảng mạn tính). Bệnh có phát sinh có thể do phản ứng viêm tự miễn hay do 
các yếu tố bên ngoài. Hay gặp ở người da trắng trẻ, nữ hơi nhiều hơn nam. Là 
nguyên nhân hay gặp nhất của bệnh lý chất trắng.

Lâm sàng phụ thuộc vào vị trí tổn thương; giảm thị lực một bên, dáng đi khó 
khăn, rô”i loạn cảm giác hay gặp.
b) Chẩn đoán hình ảnh

Cắt lớp vi tính: các tổn thương đồng hoặc giảm tỷ trọng có ngấm thuốc ít (khó 
chẩn đoán).
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-  Các ổ  xơ hoá : thường nhiều 6, số lượng trên 3 ổ, kích thước trên 5mm giúp 
chẩn đoán, kích thước trung bình: 0,5-3cm. Ngấm thuốc đổng đều, hình viền, hay 
loang lổ (các ổ không hoạt động, không ngấm thuốc). Tăng tín hiệu trên T2 và 
FLAIR. Hình đặc trưng là tăng tín T2 hiệu hình ôvan, hình thuôn dài ở thể trai 
(cát theo mặt phảng đúng dọc). Hình các ngón tay cuả Dawson: các cấu trúc hình 
elip lan đến trong chất trắng ỏ sâu quanh não thất bên.

— VỊ trí các ổ: vùng trên lểu có ở hai bên quanh não thất (85%), thân thể trai 
(70%), rải rác trong chất trắng, trong chất xám (hiếm gặp). Ngoài ra, có thể có ỏ 
thân não, tiểu não, tuỷ sống (50%), thần kinh thị giác, giao thoa thị giác.

Cộng hưởng từ:

-  Các tổn thương khác: teo vò não (20-80%), teo thể trai (40%), giảm tín hiệu 
trên T2ịV của đổi thị và nhân bẻo (tàng ỉắng đọng sắt). Hiệu úng khối với các ổ lớn 
(> 3cm) có thể nhẩm vối u (hiếm).

e
C hẩn  đ oả n  p h â n  biệt-.

-  Viêm nâo -tuỷ rải rác cấp: những đợt cấp xơ hoá rải rác đơn độc khó chẩn 
đoán với viêm não. Viêm não thường tổn thương vỏ và dưới vỏ.

-  u não: ổ xơ hoố có nhiều vòng ngấm thuốc có thể nhầm với di căn, ổ xơ hoá 
lớn, đặc, hiệu ứng khối có thể nhầm với u thần kinh đệm.

4.2.3. Viêm n ã o  tuỳ r ả i  r á c  c ấ p  (Acute Disseminated Encephalomyelitis) ADEM

Phản ứng miễn dịch với virus hay sau tiêm chủng. Bệnh tấn công đột ngột, 
thường ở trẻ em. Không ph&n biệt được vê' hình ảnh vối xơ hoá đa ổ trên hình ảnh 
nhưng nó tiến triển một giai đoạn khác hẳn với xơ hoá tiến triển nhiều đợt.
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D ặc đ iểm  chung-, là bệnh lý mất trí nhớ hay gặp nhất do teo vò não ở người 
già. Tỷ lệ thường tăng lên cùng với tuổi, tỷ lệ tới 50% ngưòi trên 85 tuổi. Dấu hiệu 
hình ảnh không đặc hiệu nhưng giúp chẩn đoán phân biệt với các bệnh khác có 
biểu hiện lâm sàng tương tự (tụ máu ngoài màng cúng, nhồi máu, thiếu máu 
nhiều ổ, bệnh Binswarger,.ú nước não thất không t&ng áp lực...).

H ìn h ản h : không có các dấu hiệu hình ảnh thực sự đặc hiệu trên cắt ldp vi 
tính và cộng hưòng từ, có giãn rộng lan toả của các rãnh cuộn não và não thất 
(thường gặp), teo não nhiều hơn ỏ vùng thái dương, thuỳ hải mã, và vùng khe 
Sylvius. Tăng tín hiệu trong chất trắng có thể gặp nhưng khAng phải là dấu hiệu 
đặc trưng thường gộp. Thường có phối bợp với bệnh tổn thương vi mạch.

4.3. Bệnh lý ch ất xám

4.3.1. Bệnh mất trí nhớ người già  thểAlzheim er

PET và SPECT: vùng giảm chuyển hoá trong não (giảm tiêu thụ gỉucoae và 
oxy), tưới máu năo bị giảm.

a) b)
Hình 7.325. a. Teo hổi hải mã 2 bên trong bệnh Alzheimer (mũi tén).

b. Hình đối chúng.
C hẩn  đ o á n  p h â n  biệt:

-  Bệnh thể Lewy lan toâ: bệnh mất trí nhớ đứng hàng thứ hai, 7% -  30% bệnh 
Alzheimer có tổn thương thể Lewy (nằm trong ndron thần kinh). Do giảm chuyển 
hoá của cả não (cả vỏ não, tiểu não).

-  Bệnh Pick: teo não vùng trán và thái dương trước không cân đốì.

-  Thoái hoá nền vỏ não (corticobasal degeneration): hội chứng ngoại tháp và 
vỏ não, teo não nặng vùng trán đỉnh.

-  ứ  nước não thất áp lực bình thưòng: thiếu hụt nặng về vận động và dáng đi. 
Giãn nặng toàn bộ hệ thống não thất không tương xứng với teo hồi hài mã.
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Đ ặc đ iểm  chung: bệnh mất trí nhố ít gặp, ở lứa tuổi trưỏc 65, nổi bật bằng 
dấu hiệu teo thuỳ não, thưòng ỏ thuỳ trán, thái dương trước.

H ìn h  ả n h  đ iện  quang-, teo não vùng trán và thái dương trước, có thể có teo 
nhân đuôi. Sừng trán não thất bên, phần trước rãnh liên bán cầu giãn. PET và 
SPECT thấy giảm tưới máu và giảm chuyển hoá vùng tổn thương.

4.3.2. Bệnh Pick

Hlnù 7.999. a. Teo thùy trán v i  thái dutmg, đẩu nhăn đuối hai bén (mũi tên) bong bệnh Pick 
(còn gọi là bệnh sa sút trí tuệ trán -  thái dưong); b. Hlnh binh thường.

4.3.3. M ất trí n h ớ  d o  th iếu  m áu  n ã o  (ischemic vascular dementia)

Đ ặc đ iểm  chu ng: là bệnh mất trí hay gặp đứng thứ hai sau Alzheimer, có nhiều 
ổ thiếu máu nhỏ ở vỏ não và dưới vỏ. Hệ thống não thất, rãnh cuộn não giãn nhẹ. 

H ìn h ả n h  đ iện  quang:

-  Nhồi máu nhiều ổ mất trí nhố: các ổ nhồi máu trong vỏ não, giãn các rãnh 
cuộn não và não thất, tăng tín hiệu T2.

-  Mâ’t trí nhớ do tổn thưdng vùng dưới vỏ (bệnh Binswanger): tăng tín hiệu 
quanh não thất (thiếu máu của các mạch xiên), thưòng có tăng huyết áp.

-  Các ổ khuyết trong chất xám ở sâu và chất tráng: các ổ nhồi máu trong đồi 
thị, nhân đuôi bao trong và thân não.

4.3.4. B ện h  P ark in son

D ặc đ iểm  chung: là bệnh thoái hoá thần kinh, tuổi thường trên 50 tự phát. 
Hình đại thê là teo não toàn thể. Tổn thương hệ thống dopamin của của đường 
liềm đen thể vân (substania nigra).

®) - b)
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H ìn h ả n h  đ iện  qu an g : cộng hưỏng từ thưòng bình thưòng hay có giảm chiều 
rộng trên T2 của phần đặc liềm đen, giảm tín hiệu của hạch nền trên T2W và Spin 
echo và gradient echo (hạch nển đen). Teo não trong trưòng hợp bệnh mạn tính.

4.4. B ệnh  lý rố i loạn chức năng hạch  nền

4.4.1. Vôi h ó a  h ạ c h  nền

Đ ặc đ iểm  chu n g : vôi hoá hạch nền gặp trong 1% dân số và không có liên 
quan đến biểu hiện lâm sàng. Đa số các bệnh nhân vôi hoá hạch nền không có biểu 
hiện lâm sàng. Không có các dấu hiệu để xác đinh vôi hoá hạch nền nào là bệnh lý. 

Nguyên n h ă n :

-  Tự phát, hiện tượng hoố già bình thường.

-  Chuyển hoá: thiểu n&ng tuyến giáp (hay gặp), giả thiểu năng cận giáp, 
cưòng năng cận giáp.

-  Nhiễm trùng: Toxoplasmosis, HIV.
-  Liên quan đến nhiễm độc: c o , nhiễm độc chì, tia xạ, hoố trị niệu.
-  Chấn thưdng thiếu máu, thiếu oxy.
-  Bệnh thoái hoá não (hiếm): bệnh Fahr, rôĩ loạn phân bào aụn, bộnh

Cockayne.

4.4.2. B ện h  m ú a  g iậ t  H untington

Bệnh di truyền nhiễm sác thể thưòng, lâm sàng có múa giật và mất trí nhớ. 
Hình ảnh điện quang: teo nh&n đuỏi, giãn rộng sừng trán não thất bên.

4.4.3. B ện h  W ilson

Bệnh di truyền gen lặn, do rốì loạn chuyển hoá đổng, biểu hiện xd gan, thoái 
hoá hạch nền.

Hình ảnh điện quang: cộng hưỏng từ có thể bình thưòng hay có tăng tín hiệu 
của nhân bèo và đồi thị trên T2, thoái hoá chung của não, giảm tỷ trọng của cốc 
hạch nền trên cắt lớp vi tính. Xơ gan.

4.4.4. B ện h  F a h r

Trước kia bệnh Fhar được gọi cho nhóm nhiều bệnh lý rối loạn được biểu hiện 
bằng vôi hoá các hạch nển. Nay nó được dùng cho nhóm bệnh nhân có vôi hoá các 
hạch nền và có biểu hiện muộn hội chứng mất trí nhớ và rối loạn vận động ngoại 
tháp, di truyền nhiễm sắc thể thường. Vôi hoá các hạch nền là tự phát.
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Hình ảnh điện quang: điển hình là hình vôi hoá đối xứng hai bên các hạch nền 
trên cắt lóp vi tính. Cộng hưỏng từ: T I tăng tín hiệu tuỳ theo mức độ và giai đoạn 
của bệnh, T2 có vùng tăng tín hiệu trong chất tráng trung tâm bầu dục có thể do 
quá trình viêm.

5. ứ  NƯỚC NÃO THẤT

5.1. Đại cương

Xếp loại:

-  ứ  nước não thất không lưu thông: tác bên trong não thất, các lỗ, cống 
Sylvius, bẩm sinh.

-  ứ  nước não thất lưu thông: tác ố các hạt Pacchioni (do chảy máu màng não, 
viêm màng não), tàng bài tiết dịch năo tuỷ (hiếm) do u đám rốì mạch mạc.

-  ứ  nước não thất áp lực bình thường.
Biến chúng của Shunt: viêm màng não -  não thất, tắc shunt (tàng ứ nước não 

thất), tụ máu dưới màng cứng hay rò vào khoang dưới màng câng, X0 hoá màng não.

5.2. ứ  nước n&o thất không lưu thông

Đ ặc đ iểm  chu ng: giãn các não thất khống có thưdng tổn của nhu mồ não, do 
tắc bên trong hay ngoài hộ thống não thất trước các lỗ Luska và Magendịe. Có thể 
cấp tính hay mạn tính.

Nguyên n h ăm

-  Tắc lỗ Monro: u trong não thất 3 (nang nhầy não thất -  colloid cyst, 
o l i g o d e n d r o g l io m a ,  C e n t r a l  n e u r o c y t o m a ,  u  t ế  b à o  h ì n h  s a o  v ớ i  t ế  b à o  k h ổ n g  lổ ,  u  

màng não thất- ependymoma, u màng năo-meningioma), các u vùng trên hố yên.
-  Tắc cống Sylvius: hẹp bẩm sinh, viêm não thất, chày máu trong não thất, các 

u (u cuống não, u tuyến tùng, vừng sau não thất 3).
-  Tắc vùng não thất 4: bệnh bẩm sinh (Dandy Walker), chảy máu trong não 

thất, nhiễm trùng (cysticercosis), u dưới màng não thất, u thần kinh đệm thân 
não, các u hấ sau (ependymoma, medulloblastoma, hemangioblastoma, di căn, 
astrocytoma).

H ình ả n h  đ iện  qu an g :

-  Giãn hệ thống não thất phía trên chỗ tắc: tỷ lệ đường kính ngang hai sừng 
trán/đưòng kính não lớn hơn 0.33, sừng thái dưdng lớn hơn 3mm cho dấu hiệu “tai 
chuột Mickey” khá điển hình.
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-  Thấy nguyên nhân phía dưới gầy tắc.

-  Xoá các rãnh cuộn não do hiệu ứng khối.

-  Phù nề tổ chức kẽ quanh não thất do tăng áp lực trong não thất và dòng 
chảy qua màng não thất (tăng tín hiệu T2).

-  Mất hình rỗng của dòng chảy bình thường trong cống Sylvius.

-  Đôi khi đo áp lực trong não thất bằng chọc trực tiếp để chẩn đoán.

-  Thăm khám chẩn đoán hình ảnh nên làm thêm: cộng hưởng từ nghiên cứu 
dòng chảy nưốc não tuỷ.

5.3. ứ  nước não th ất lưu thông

D ặc đ iểm  chu n g : thường là hậu quả của tắc lưu thông dịch não tuỳ ngoài 
não thất: hạt Pacchioni, bể đáy hay vòm não.

N guyên n h ăn : viêm màng não (nhiễm khuẩn hay ung thư màng não), chấn 
thương, chảy máu màng não, sau phẫu thuật, tắc tĩnh mạch.

D ấu h iệu  đ iện  qu an g :

-  Các dấu hiệu giếng ú nước não tuỷ không lưu thông: giãn sừng thái dương, 
xoá các rãnh cuộn não, phù nề tổ chúc liên kết quanh não thất (tăng túi hiệu T2).

-  Giãn cân đối toàn bộ hệ thống nâo thất.

-  Não thất 4 thường không giãn nhiều trong ứ nước não thất do tắc ở vòm não.

5.4. ứ  nước não th ấ t với áp lực bình thường

Đ ặc đ iểm  chu n g : là loại ú nước não thất lưu thông nhưng không có tăng áp 
lục nội sọ. Tam chứng trên lâm sàng là lú lẫn, đái không tụ chủ, dáng đi không 
phối hợp động tác.

D ấu h iệu  ch ẩ n  đ o á n  h ìn h  ản h : dấu hiệu để chẩn đoán tết nhất ỉà phối hợp 
giãn các não thất, khe sylvius giãn, thuỳ đảo và các rãnh cuộn não bình thường. 
Tăng tín hiệu trên T2 quanh não thất ít gặp hơn. Thể trai cong lồi lên trên và có 
thể chạm tới liềm não. Dấu hiệu trống tín hiệu của dòng chảy trong cống sylvius. 
Nghiên cứu lưu lượng nưóc não tuỷ thấy tăng lưu lượng qua cống Sylvius.

C hẩn  đ o á n  p h â n  b iêt: già hoá bình thường, bệnh suy giảm trí nhớ 
Alzheimer, bệnh suy giảm trí nhớ nhồi máu nhiều ổ, bệnh não do xơ hoá tiểu động 
mạch duối vỏ (bệnh Binsvvanger) gây các thiếu máu nhỏ và thoái hoá não.

ỈỈ-CD MM Anh
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6. CÁC BỆNH VIÊM NHIÊM

6.1. Đặc điểm chung

-  Xếp loại các nguyên nhăn găy viêm nhiễm-.
+ Nhiễm trùng do vi trùng.
+ Nhiễm trùng do nấm.
+ Do ký sinh trùng.
+ Do virus.
-  Xếp loại theo vị trí tổn thương-.
+ Viêm màng não: màng mềm, khoang dưới nhện, khoang dưói màng cứng, 

màng nhện. Gồm:
• Viêm mủ: khoang ngoài màng cúng, khoang dưới màng cúng.
• Viêm não: trong nhu mô, giai đoạn sớm của áp xe não.

• Áp xe trong nhu mô não.

• Viêm não thất.

6.2. Viêm màng não do vi khuẩn

Đ ặc đ iểm  chung-.

-  Nguyên nhân chung: trẻ sơ sinh (nhóm B Streptococcus, Escherichia Coli, 
Listeria), trẻ em (Hemophilius, N.meningitidis), người lổn (Streptococcus pneumonia, 
N.meningitidis).

-  Giải phẫu bệnh chia thành hai thể: viêm màng nãoQeptomeningitis) thưòng 
gặp, màng nuôi và màng nhện bị tốn thưđng. Viêm màng cúng: màng cứng và lớp 
ngoài của màng nhện bị tôn thương.

-  Các yếu tố thuận lợi cho tổn thương: viêm xoang, viêm phổi mạn tính, tứ 
chúng Fallot, đảo vị trí các mạch máu lớn, các bệnh tim có tím khác.

H ỉnh ản h  đ iện  quang'.

Viêm màng não là chẩn đoán của xét nghiệm dịch não tuỷ, hình ảnh điện 
quang không dặc hiệu, chủ yếu đê chẩn đoán các biến chứng. Giai đoạn sớm hình 
cắt lớp vi tính bình thưòng. Sau đó có thể có hình màng nuôi và màng nhện ngấm 
thuốc, màng nuôi và khoang màng nhện vòm não ngấm thuốc (trên Tl) là dấu 
hiệu đặc trưng. Hình màng não vùng nền sọ ngấm thuốc đơn độc gặp trong viêm 
màng não u hạt. Có thể có ứ nước não tuỳ (biến chứng sớm).
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a) b)
Hình 7.327. Viôm màng não.

a. Tổn thưong nhu mỗ nào theo rinh cuộn nào (mùi lén),
b. Ngấm thuốc vô nSo sau U6m Gaơolinìum (mũi tôn).

Siêu âm qua thóp trẻ em: các dấu hiệu tinh tế như bất thường về mật độ &m 
của nhu mô não, các rỉnh cuộn n&o tăng âm, tụ dịch ngoài nhu mô não, giãn hộ 
thống não thất, viêm não thất thíy trong 70-90% các trưòng hợp (thành não thất 
t&ng âm, có âm lắng đọng trong não thất).

B iến chứng: ứ nước năo thất do tẤc ngoài não thất, viêm n&o thất, vi6m đám 
rối mạch mạc, tổn thương mạch m&u (viêm động mạch, tắc tĩnh mạch).

6.3. Viêm mủ khoang màng não (empyema)

Đ ặc đ iểm  chting: là khối mủ khu trú trong khoang dưổi màng cúng (thường 
gặp) hay trong khoang ngoài màng cứng (ít gặp), bệnh có thể tiến triển nhanh, coi 
như cấp cứu ngoại khoa. Nguyên nhân do viêm tai, chấn thương, sau phẫu thuật 
sọ não...

H ìn h  ả n h  đ iện  quang-.

— Hình ảnh chung: khối dịch ngoài não, có viền ngấm thuốc. Tới 2/3 các trưòng 
hợp có phôi hợp viêm xoang, 15% các trường hợp có cả khối mủ khoang dưới và 
ngoài màng cứng.

— Cắt lớp vi tính: khoang dưới màng cứng có hình khối dịch hình liềm ngoài 
não đồng hay tăng tỷ trọng, có viền ngấm nhiều thuốc, hay phối hợp với viêm 
xoang, viêm tai xương chũm. Khoang ngoài màng cứng có hình khối tỷ trọng thấp 
lồi hai mặt, thường liền với xoang trán.

— Cộng hưởng từ:
+• Viêm mủ dưới màng cứng: tín hiệu tàng hơn tín hiệu dịch não tuỷ ở tất cả 

các xung, bò khối có vỏ ngấm nhiều thuốc, có thể có vách bên trong khôi. Tô chức 
não dưối khối tăng tín hiệu trên T2, FLAIR.
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+ Viêm mủ ngoài màng cúng: khối dịch lồi hai mặt đẩy màng cứng (tăng tín 
hiệu). Khối có thể vượt qua đưòng giữa nếu nằm ở vùng trán.

C hẩn  đ oá n  p h â n  b iệt: tụ máu dưới màng cúng mạn tính, tụ dịch dưới màng 
cứng, tràn dịch dưới màng cứng (dịch như dịch năo tuỷ không nhiễm trùng, không 
ngấm thuốc, hay gặp ở trẻ em viêm màng não mủ).

6.4. Viêm m àng não do lao

Đ ặc đ iểm  chung:

Viêm màng não do lao là biểu hiện hay gặp nhất của lao hệ thần kinh trung 
ưdng, sau đó mỏi đến lao trong nhu mô não. Vi khuẩn lao thâm nhập chủ yếu theo 
đưòng máu từ lao phổi. Tổn thương mạn tính tạo các u hạt vùng nền não có thể 
gây liệt các dây thần kinh. Bệnh phổ biến trở lại do AIDS, tình trạng kháng thuốc 
của lao.

H ìn h ả n h  đ iện  qu an g :

V* • f  ,

%
~  ỉ ' t ĨA

9 X

' ự ,

Hình 7.328. Lao nảo và lao màng não (mũi tên).
a. Lao màng năo vùng nén sọ kèm theo ổ lao nhỏ 

trong nhu mũ năo.
b. Củ lao ngấm thuốc mạnh nàm trong đói thị và 

nhàn béo trái.
c. Các Ổ lao nhỏ trong nhu mỗ.
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— Lao màng não vùng nền sọ: ngấm nhiều thuốc của màng não vùng nền sọ 
trên cắt lớp vi tính và cộng hưỏng từ, vùng hố yên và quanh yên cũng bị tổn 
thương. Màng não giảm túi hiệu trên T2. Vôi hoá màng não có thể thấy trong các 
trường hợp muộn.

— u  lao (áp xe do lao): ít gặp trừ trưòng hợp bị suy giảm miễn dịch hay trong 
vùng dịch. Tổn thương là khối có viền xung quanh tàng hay giảm tín hiệu, có thể 
có phù nể, thường biểu hiện bằng khối đặc hoặc khối có viển ngấm thuốc trên cắt 
lốp vi tính. Nếu u lao chưa bã đậu hoá có hình tăng tín hiệu T l, giảm túi hiệu T2 
và ngấm thuốc đểu. Nếu u lao đã bã đậu hóa sẽ có viền tăng tín hiệu nhẹ T l, giảm 
tín hiệu T2. Viền ngấm thuốc đều hay nhiều thuỳ, nhiều khối tập trung.

— Dấu hiệu phối hợp: ứ nước não thất (70%), nhồi máu não (40%), lao cột sống, 
viêm hạch...

C hẩn  đ o á n  p h à n  b iệt: với các viêm màng não nguyên nhân khác, u màng 
nào, viêm màng não không đặc hiệu (sarcoid...). u  lao cần phân biệt với các ốp xe 
não, sán não, di căn não.

6.5. Áp xe não

D ặc đ iểm  chung: các loại vi khuẩn ở trẻ em hay do Staphylococcus, Streptococcus, 
Pneumococcus, ở người lớn phối hợp vi khuẩn yếm khí và hiếu khí, ở người suy 
giảm miễn dịch: tbxoplasmosis, cryptococcosis, nấm. Cơ chế gây bệnh theo đường 
máu, theo đường trực tiếp: viêm xoang, viêm tai, sau phẫu thuật hay tự phốt.

D ấu h iệu  đ iện  qu an g :

— Vị trí: nếu lan theo đường máu thấy nhiều tổn thương ỏ chất xám và ranh 
giới chất trắng-xám. Nếu lan trực tiếp sau chấn thương hay viêm xoang thì tổn 
thương quanh vùng đưòng vào.

— Hình thái: hiệu ứng khôi (do khối ốp xe và phù nề xung quanh), viền hay 
vách ngấm thuốc nhiều (90%). Thấy hình vỏ áp xe (từ ngày 7-14): vỏ áp xe mỏng 
hơn trong chất trắng do ít mạch nuôi dưỡng hơn (áp xe có thể vô vào não thất hay 
tạo áp xe mối khi nằm ở vị trí đưòng giữa), vỏ giảm tín hiệu trên T2 và thường 
nhẵn, vỏ có thể xuất hiện muộn do dùng kháng viêm steroid. Có thể lan vào não 
thất gây viêm năo thất: tăng tỷ trọng dịch não tuỷ, ngấm thuốc của màng não 
thất, có thể có vách não thất và ứ nước não thất. Có thể có tổn thương áp xe 
thứ phát.
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Hình 7.329. Áp xe năo thùy thái duong -  chẩm trài c6 vố mỏng nhẵn ngấm thuốc mạnh (1). 

dịch bén trong tang Un hiệu trên Diffusion (3,4).
C hẩn  đ oá n  p h â n  b iệ t : u nguyên phát hay thú phát, các tổn thương khác có 

ngấm thuốc viền (tụ máu đang tiêu, xơ hoá rải rác...).

6.6. Nhiễm ký sinh trù ng não (bệnh sán não -  Cysticercosis)

Đ ặc đ iểm  ch u n g :

-  Nguyên nhân: do Taenia solium (sán dây của lợn).

-  Dịch tễ: bệnh ỏ nhiều nước trên thế giới, nhít là Trung và Nam Mỹ ăn hay 
uống nước bị nhiễm trúng sán, trứng qua ruột non theo đưòng máu tạo các nang 
sán trong cú, da, não. Nang sán lúc đầu chứa ấu trùng còn sống, sau chết gây viêm 
và vôi hoá. 75% bệnh nhân mắc bệnh sán có biểu hiện sán não.

-  L&m sàng: thưòng biểu hiện động kinh.

-  Điều trị: Praziquantel, salbendezol, làm shunt não thất trong trường hợp tắc 
não thất.

-  Tiến triển: đầu tiên là nang không ngấm thuốc (ấu trùng sán sống), sau đó 
có viền ngấm thuốc do ấu trùng chết gây viêm. Cuối cùng là vôi hoá tổn thưdng cũ.

H ìn h ản h  đ iện  quang\

-  Biểu hiện đặc trưng bằng hình nhiều nang rải rác tỷ trọng dịch, kích thưóc 

các nang từ 5-15mm, ngấm thuốc viền. Ấu trùng sán biểu hiện bằng nốt trong 
nang có mức độ tăng tín hiệu khác nhau trên T2.

-  Vị trí các nang: thường nằm rải rác trong nhu mô não, nằm trong khoang 
dưới nhện, nếu nằm trong não thất có thể gây ứ nước (tăng tín hiệu trên xung 
FLAIR).
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Hình 7.330. Các ổ kén sán lợn trong não, có chấm lệch tầm đó lã đáu sán (mũi tèn).
-  Tìm các tổn thương khác: ú nước não thất, viêm màng não mạn tính, càc vôi 

hoá trong cơ.
C hẩn  đ oá n  p h â n  b iệt: các nang ký sinh trùng khác, tổn thương do lao, u hạt 

ký sinh trùng, u não.

6.7. Viêm  nảo

D ặc đ iểm  chung: là tổn thưdng viêm lan toả không khu trú của não, nguyên 
nhân thường do virus mà thường gặp nhất là do Herpes. Có thể viêm cấp hay mạn 
tính. Các vùng tổn thương có ranh giới rõ hay không rõ do phù nề nhiễm độc lan 
toả. Có thể có chảy máu lấm đốm, có viêm màng não. Tẩn thương ngấm thuốc ít thì 
sóm hoặc không ngấm thuốc.

C ác vị trí d ặ c  trưng củ a  m ột 8 ố  lo ạ i  viêm  n ão:

-  Viêm não do Herpes (HSV—1): ở cuộn não vùng thái dưdng và trốn dưói hai 
bên, thuỳ đảo.

-  HIV: tổn thương chất trắng và thân não, hạch nền và đồi thị.
-  Viêm não Nhật Bản: tổn thương vùng đồi thị hai bên, thân não, tiểu não.
-  Viêm não do Varicella-Zoster virus (một loại virus thuỷ đậu-zona): ít tổn 

thương não (1%), tổn thương tiểu động mạch gây các ổ nhồi máu nhỏ và chảy máu.
-  Virus Estein-Barr (EBV): tổn thương đối xúng hạch nền hai bên....
H ình ản h  đ iên  qu an g :

+ Cắt lóp vi tính: cắt lớp vi tính âm tính trong 75% trẻ em bị viêm não cấp. 
Viêm não do Herpes trên cắt lớp vi tính sớm thường âm tính, sau đó có thể thấy 
giảm tỷ trọng ở vùng thái dương và trán sâu hai bên, vùng cuộn não, ranh giới
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vùng trán với vùng thái dương, hiệu ứng khối. Chảy máu và ngấm thuốc đặc trưng 
ở giai đoạn muộn.

-  Cộng hưởng từ:
* Viêm não Herpes: cộng hường từ nhạy hơn cắt lớp vi tính với hình giảm tín 

hiệu Tl, tăng tín hiệu T2 và FLAIR, tăng tín hiệu trên DWI, có thể ngấm thuốc sâm 
lốm đốm sớm. Chảy máu, nhuyễn não xuất hiện muộn hơn. Tổn thương các cuộn 
năo vùng trán ranh giới vùng thái dương và vùng thái dương đối diện càng gợi ý 
chẩn đoán.

Hlnh 7.331. Viêm não do virus Herpes: tổn thương vò nảo thùy thái dương (1), thùy đào (2) hai bên

* Nhiễm virus mạn tính: do HIV tổn thương đa ổ tông tín hiệu không ngấm 
thuốc trong chất tráng quanh não thất, vùng chẩm, trán (thâm nhiễm tổ chức 
đệm, thoái hoá myêlin), teo não lan toả, có thể có các nhiễm trùng cơ hội như 
toxoplasmoisis, cryptoccocosis, CMV.

Bệnh PLM (tổn thương não chất trắng nhiều ổ tiến triển Progressive 
multifocal leukoencephalopathy): b ệ n h  thoái hoố myêlin do phản ứng với virus 
Jakob Creutzfeldt, gây tổn thương các tế bào thần kinh đệm ít nhánh. Tổn thương 
phần sau trung tâm bầu dục, tổn thương cân đối hai bên, bắt đầu từ chất trắng 
gần vỏ và lan vào chất tráng trong sâu. Tổn thương tăng tín hiệu T2, không ngấm 
thuốc (khác các viêm nhiễm khác và u). Có thể vượt qua cả thể trai, không có hiệu 
ứng khối.

7. CÁC BỆNH BẨM SINH

7.1. Xếp loại

Thiếu hụt dóng kín ồng thẩn kinh:

-  Vô sọ (thường gặp)

và nhân xám trung ưong.
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-  Chiari II.III
-  Thoát vị nhu mô năo (encephalocele)

Rối loạn tạo nên các túi thừa, các phân cách:

-  Mất nửa trước của não (holoprosencephaly)
-  Loạn sản vách- thị giác (septo-optic dysplasia)
-  Bất thường thể trai

B ất thường phát triển của vỏ não:

-  Vỏ não nhẵn (lissencephaly)
-  Các nếp cuộn não dày (pachygyria)
-  Các nếp cuộn năo nhỏ (polymicrogyria)
-  Tật nứt đôi não (schizencephaly)
-  Não lạc chỗ (heterotopia)
-  Phì đại một nửa não (hemimegalencephaly)

Các dị dạng ở hố sau:

-  Chiari I,II,III
-  Dandy-Walker

-  Các biến thể của Dandy-Walker
-  Phình to bể đáy

Hội chửng thần kinh da (pharcomatoses):

-  Xơ cứng củ (tuberous sclerosis)
-  u  xơ thần kinh (neuroíibromatosis)

-  Hội chứng Sturge-Weber (encephalotrigerminal angiomatosis)

-  Bệnh Von Hippel-Lindau

7.2. T h iếu  h ụ t dóng ống th ần  k inh

7.2.1. DỊ d ạ n g  C h ia r i I I

Đ iểm  ch u n g  về d i d an g  C hỉari:

— Chiari I: hạnh nhân tiểu não nằm xuống dưới lỗ chẩm lớn hơn 5mm, không 
liên quan đến Chiari II.

— Chiari II: bất thưòng hệ thần kinh vói hố sau nhỏ, thân năo ra sau, thoát vị 
hạch nhân tiểu não qua lỗ chẩm, hay kèm thoát vị não màng não vùng thắt lưng.

— Chiari III: chiari II và thoát vị não (hiếm gặp).
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Đ ặc d iêm  chu n g  cú a  C hia  rĩ II: là dị dạng hay gặp nhât ớ tré sơ smh, nay 
kèm các bất thường khác như thoát vị não màng não tuỷ (90%), ứ nưóc não thất do 
tăc (90%), không có thể trai, rỗng tuỷ (50%), bất thường cuộn não, không kèm 
Chiari I.

10

Hình 7.332. Chiari II.
1. N5o thất 4 kéo dài hình ông.
2. Thuỳ nhộng bj đẩy xuống dưới tạo các nốt.
3. Tuỷ sống có hlnh cựa gả.
4. Tuỷsống bị xoắn.
5. Bán cáu tiểu não bồ bao quanh phla trước thân não.
6. Hội lưu Herophil và xoang bốn xuống thất.
7. Bản trưạt cong lõm.
8. Tectum có mổ.
9. Khói gian não to.
10. Thiểu sản một phán thể trai.

H ìn h ản h  đ iện  quang-.

-  Bất thưòng hố sau: hố sau nhỏ, thuỳ giun tiểu não thoát vị qua lỗ :hẩm 
(hình miếng gỗ chèn cửa), thoát vị tiểu não lên trên, tiểu não bọc quanh cầi não 
(hình tim), lều tiểu não hẹp, xoá bể góc cầu tiểu não và bể đáy, không thấ/ não 
thất 4 hay não thất 4 rất nhỏ kéo dài.

-  Bất thường t r ê n  lều: thiểu sản liềm não hay liềm não có các khoảng crốhg 
nên các cuộn não hai bên bán cầu như đan vào nhau, các cuộn não nhỏ và nhểu, ứ 
nước não thất, sừng trán não thất bên bị thuôn nhỏ do nhân đuôi ấn vào, nãc thất 
3 nhỏ và cong lõm hai bên, phát triển không hoàn chỉnh của thể trai.
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-  Bất thường xương: khuyết xương sọ bản trong và ngoài (xuất hiện ở sơ sinh 
và mất dần) do thiếu hụt trung mô, hội lưu tĩnh mạch và lều tiểu não bám thấp 
sát lỗ chẩm, lỗ chẩm rộng hình phễu, tháp xương đá ấn lõm, bản dốc khía lõm (do 
áp lực tăng).

-  Bất thường tuỷ sống: thoát vị não màng não tuỳ (myelomeningocele) trong 
90% các trường hợp, tuỷ cổ bị xoắn ở vùng lỗ chẩm (do áp lực), bệnh rỗng tuỷ và 
bệnh tuỷ tách đôi vùng ngực cùng dị dạng cột sống (diastematomyelia).

7.2.2. T h oá t vị n ã o  m àn g  n ã o  (cep h a loce le )

Khuyết xưdng sọ làm cho não, màng não, dịch não tuỷ thoát vị ra ngoài sọ. 
Thường nằm ỏ đưòng giữa và phối hợp với các bệnh bẩm sinh khác như Chiari, 
thiểu sản thể trai.

VỊ trí hay gặp: vùng chẩm 80%, trán hay mũi sàng, đỉnh 10%, xoang bưđm.

Hình 7.333. Thoát vị não -  màng nâo vùng chẩm (mũi tồn) (cả màng não và nhu mô não cũng như
dịch não tủy).

7.3. Các k hu y ết tậ t vùng bán cầu đại não

7.3.1. T h iểu  sả n  t h ể  tr a i  (agenesis of corpus callosum)

Là dị tật hay gặp nhất trong các dị tật của não.
Thể trai gồm các sợi nối hai chất trắng hai bên (trung tâm bầu dục). Các sợi 

chạy bất thường thành các bó dọc (bundles of Probst) dọc thành trong của não thất 
bên hai bên, đẩy các não thất bên ra hai bên và dừng ỏ vùng thuỳ chẩm và đỉnh. 
Não thất 3 bất thường lên cao và rộng. Có thể thiểu sản toàn bộ hay một phần 
thể trai.

Có thể kèm các dị tật khác (tim mạch, tiêu hoá, sinh dục tiết niệu) và dị 
tật não.
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b)
Hình 7.334. Thi ỉu  sản thể trai.

Các hinh a, b, c cho tháy không có thể trai; Hai bó sợi nằm hai bên phla trong năo thất bên (avà b);
Hinh lan hoa toả ra xung quanh của các cuộn não (c), não thấtt III nối liển vãi rảnh liên bán cầu (b).

H ìn h ản h  đ iện  quang: k h ô n g  thấy thể trai một phần hay toàn bộ bất 
thưòng bó Probst cạnh phía trong não thất bên, chất trắng kém phát triển qaanh 
sừng chẩm hai bên. Các bất thường đi theo: não thất 3 lên cao giữa các não thất 
bên, các sừng trán não thất bên nhỏ và nhọn, các sừng chẩm giãn, các não thất 
bên song song không nốì với nhau, trên cắt mặt phảng trán thấy các sừng trước 
nhọn hình đinh ba thần biển, sừng thái dương giãn hình lỗ chìa khoá. Các bất 
thưòng khác của não: Dandy-Walker, u md, Chiari II, thoát vị não, các di trt bất 
thưòng não.

7.3.2. Di tật kh ôn g  p h á t  triển  p h ầ n  trước củ a n ão  (Hoỉoprosencephaly)

Là bất thường trong thòi kỳ chia đôi của não nguyên thuỷ thành hai bán cầu 
đại não. Thường phôi hợp vói các bất thưòng ở mật: dị dạng một mắt ỏ fiữa 
(cyclopia), hai mắt gần nhau đầu nhỏ dị dạng mặt (hypotelorism). 50% bệnh rhân 
có 3 nhiễm sác thể 13.
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Có ba thể Holoprosencephaly:

Khòng có thuỳ 
(Alobar)

Bán thuỳ 
(Semilobar)

Có thuỳ 
(Lobar)

Rãnh liên bán cáu và 
liém não

Không có Chi có ở phía sau Có

Các não thất bên Một nâo thất hinh chữ
u

Thông lién nhau phần 
trước

Gắn binh thường

Não thắt 3 Không Sơ khai Gán binh thường
Bán cắu đại não Một bán cáu Chia dối một phán Gán binh thương
Đổi thị Sát nhập nhau sát nhập tuỳ ca Gẩn binh thường
Bất thường mặt Nặng ỉt nặng hon Binh thường hay nhẹ
Vảch trong suốt Không có KhOng cố Không có

H ình ản h  đ iện  quang:

Hình 7.335. Dị tật khỗng phát triển phán trước cùa não (Holoprosencephaly).
Chì có một nào thát (V); đói thị nhập với nhau (T), khũng có liềm nSo và lều tiểu năo.

-  T hể không có thuỳ não (Alobar): não không phân chia thành hai bán cầu 
(não hình cải tách dựng ngược), chỉ có một não thất, đồi thị nhập làm một, không 
có liềm não, thể trai, ông thị giác, hành khúu. Thưòng có nang ỏ vùng phía sau. 
Trung não, thân năo và tiểu não bình thường.

-  T hể có thuỳ một phần (semilobar): não phân chia một phần thành hai bán 
cầu, có một phần sừng thái dương, sừng chẩm, không có vách trong suốt, có một 
phần rãnh liên bán cầu và liềm não (thường phía sau). Các hạch nền và đồi thị 
chia đôi một phần.

-  T hể có thuỳ (lobar): não gần như phân chia thành hai bán cầu hoàn toàn, các 
não thất bên bình thường hay hơi giãn, có thể hình vuông (sừng trán), không có 
vách trong suốt, không có liềm não, không có rãnh liên bán cầu.
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a) b) c) d)

Hình 7.336. Hlnh a và b. Không có thủy; Hinh c. Có thủy một phán;
Hlnh D. Có thủy (mũi tèn đen: dinh liền thùy trán, khống có liềm đại não).

C hẩn  đ o á n  p h â n  b iệ t : không có bán cầu đại não-hydranencephaly (thay 
bằng dịch não tuỷ, các nhân xám bình thường), thiểu sản thể trai cùng nang lớn 
phía sau, ứ nước não thất nặng.

C ác d ị d ạ n g  m ặt kèm  th eo : các bất thường một thường tương đương với núc 
độ nặng của bất thường não nhưng không ngược lại. Gồm có: hai mắt quá gân 
nhau (hypotelorism), hỏ hàm ếch, chi có một mát ỏ giữa (cyclopia), mũi vòi voi hai 
mắt liền nhau (ethmocephaly), hỉnh mặt khỉ một lỗ mũi, hai mát gần nhau 
(cebocephaly).

7.3.3. Teo n ử a n ă o  (Dyke-Davidoff)

Do nhồi máu não thòi kỳ trong tủ cung hay gần đẻ gây teo não. Hình ảnh tiện 
quang: teo nửa não làm đưồng giữa thay đô'i vị trí, xưdng sọ cùng bên dày rt bù 
trừ, các xoang chũm và hàm rộng cùng bên.

7.3.4. B ấ t  thường c á c  rã n h  cu ộn  n ã o  và d i trú b ấ t  thư ờng n ăo

a) Đại cương

Tổ chức mầm dưói màng não xuất hiện vào tuần thứ 7 của phôi. Các tế bào 
thần kinh được tạo thành từ các vùng tổ chức mầm sau đó di chuyển theo sạ tổ 
chức đệm ra ngoài tạo nên vỏ não. Bất thưòng trong quá trình di chuyển các ncron 
và bất thường trong quá trình tạo ra vỏ não gây ra các bất thường bẩm sinh, tuỳ 
thuộc vào thòi gian xảy ra rốĩ loạn.

Các loại bất thường:
-  Bất thưòng tạo rãnh cuộn não: bệnh Lissencephaly (não n h ẵ n ) .

-  Bất thường di trú: Heterotopias (di trú bất thường não), schizenceplaly 
(bệnh não phân chia), hemimegalencephaly (não phì đại một bên).
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— Bất thường xếp đặt các nơron: bệnh loạn sản vỏ não không phải não nhẵn 
(nonlissencephalic cortical dysplasias- polymicrogyria).

b) Bệnh não nhẩn (Lissencephaly)

Bệnh não nhẵn có thể toàn bộ (Agyria) hoặc não nhẵn không toàn bộ 
(pachygyria). Hình ảnh: Phôi 22-23 tuần tuổi não gần như bình thường, khe 
Sylvius nông, các rãnh cuộn não nông nhẵn, vỏ năo dày với chất trắng bao 
bọc nhẵn.

Hlnlì 7.337. Năo nhẵn. Khống có rănh cuộn não (mQi tôn).

c) Bệnh não bị phăn  chia ra (split brain-schizencephaly)

Hình 7.338. Hinh não phân chia (Schizencephaly).
Bên trái: khe nút đà đông vơi đường sáng màng mềm và chất xàm di chú bất thường (mũi tên). 

Bén phải: khe nứt mở (mũi lên cong)với lổ chức năo di chú bất thường quanh khe nút (mũi tèn nhỏ).
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Hình 7.339. Nứt khe não thông giữa não thất và khoang dưới nhện (mũi tên).

Đ ặc đ iểm : khe nứt não bao bọc bằng chất xám, thường là loạn sản, nước não 
tuỷ thông từ não thất ra khoang dưới nhện, có thể một hay hai bên, không có hay 
có triệu chứng lâm sàng, khe nứt có thể đóng hay mỏ.

H ìn h ả n h : có khe nứt chúa dịch não tuỷ, hình như núm vú từ não thất ra 
ngoài, chất xám ỏ đuờng khe nứt không đều, loạn sản. Trong các trưồng hợp nứt 
lớn thường xương sọ bao bọc kín vùng hỏ.

Tổn thương p h ố i hợp: không có vách trong suốt trong 80%, dây thị giác 
thiểu sàn trong 1/3 các trường hợp, có nhiều nơi chất xám không đều và loạn sản.

d) Di trú bất thường não (heterotopias)

-  Đ ặc đ iểm : đảo chất xám bình thường nằm ỏ vị trí bất thường do dừng bất 
thưòng của di chuyển nơ ron thần kinh. Thường tạo các nốt hay băng nằm cạnh 
não thất hay trung tâm bầu dục. Lâm sàng tương ứng vói mức độ nặng của di trú 
bất thường, biểu hiện bằng co giật, sự phát triển và trí thông minh của trẻ phụ 
thuộc vào mức độ giãn não thất.

-  H ình ản h : chất trắng và chất xám tín hiệu bình thường, xuất hiện lớp chất 
xám trong chất trắng (hai lớp chất xám) vỏ não phủ lên bên ngoài thường mỏng, có 
thê bị loạn sản. Các nốt nằm dưới màng não thất (đồng tín hiệu chất xám, không 
bát thuốc).
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a) b)

Hình 7.340. Các nốt chất xám dưới màng năo thất 2 bên (hinh a) và dưới vò não thùy trán phải
(hinh b) (mũi tên).

Tổn thương p h ố i  h ợ p : hay phối hợp với não nhẵn.

C hẩn  đ o á n  p h à n  biệt: các nất dưới màng não thất với lao, các nốt dưới vỏ 
não với u não.

'7.4. B ất thường hố  sau

7.4.1. Dị d ạ n g  D an dy-W alker

Là dị dạng hố sau không rõ nguyên nhân, tổn thương phát triển tiểu năo và 
não thất 4, gây hẹp-tắc các lỗ Magendie và Luschka. Tử vong 25-50%.

Lâm sàng thường phát hiện khi 1 tuổi, 
biểu hiện chủ yếu là ứ nưốc não thất. Trẻ lớn 
hơn có thể biểu hiện hội chứng u vùng hố sau.

C hẩn  đ o á n  h ìn h  ản h :

-  Dấu hiệu cơ bản: nang nước lốn vùng hố 
sau, ứ nưóc não thất (75%), thiểu sản với các 
mức độ khác nhau của bán cầu tiểu não và 
thuỳ nhộng.

-  Hình ảnh: hố sau giãn rộng đẩy xoang
tĩnh mạch bên, hội lưu tĩnh mạch lên trên, Hlnh Dandy-Walker.
nang lỏn vùng hố sau thông với não thất 4, Nan3 lởn hốsau(mũi tẻn to); Thiều sản

y ,  ậ. . f  ,  ,  , _  , , , . thuỳ giun và bi đẩy lén trôn (hai mũi tôn nhỏ
không thấy/thiểu sản các mức độ khác nhau song); hànĩán cầu ũểù năo rất nhỏ (hai
của thuỳ nhộng, thuỳ nhộng còn lại bị đẩy lên đẩu mũi lẽn) lo lửng trong nang.
trên, thiểu sản tiểu não, ứ nước não thất.
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— Tổn thương kèm theo-, không có thể trai trong 1/3 các trưòng hợp, rối loạn di 
trú não (5-10%), thoát vị não, có thể có thiểu sản thân não.

Hlnh 7.342. Dandy-Walker.
Teo thùy nhộng (2), mở rộng trần não thắt 4, rộng hố sau, di chuyển lén cao cùa lều tiểu năo, 

kén lòn hố sau và nào thất 4 (1).

7.4.2. Dị d ạn g  C h iari I

D ặc đ iểm  chung-, hạch nhân tiểu não di chuyển xuống dưối lỗ chẩm trên 
5mm, não thất 4 có thể bị kéo dài nhưng vẫn ở vị trí bình thường, không liên quan 
đến Chiari II—III, không có thoát vị não màng não. Lâm sàng có chèn ép từng đợt 
thân não.

H ìn h ản h : thoát vị hạch nhân tiểu não, bệnh rỗng tuỷ sống, không có bất 
thường trong não.

370

https://nhathuocngocanh.com/



Tổn thương p h ố i hợp: rỗng tuỷ trong 50% (yếu tay, mất phản xạ gân...), ứ 
nước não thất trong 25%, dị dạng Klippel-Feil 10% (dính liền 2 hoặc 3 đốt sống 
cổ), dính đô*t đội với đốt trục 5%.

7.4.3. Chiari IV

Đ ặ c đ iểm  chung: không rõ nguyên nhân, không liên quan đến Chiari II, có 
thiểu sản tiểu não.

H ìn h  ản h : kích thưốc hố sau bình thường, thân não nhò, tiểu não và thuỳ 
nhộng thiểu sản rất nặng hay biến mất, các bể não to.

8. Hô' YÊN VÀ VÙNG CẠNH Hố YẾN

8.1. u  tuyến của tuyến yên (adenoma)

u  tuyến từ phần trưóc của tuyến yên chiếm 10-15% các u nguyên phát ở não. 
u  tuyến yên được chia thành hai loại:
— u  nhỏ tuyến yên (microadenoma <10mm) thưòng gặp (75%) và bài tiết.
— u  lớn tuyến yên (macroadenoma >10mm) thường không bài tiết.

8.1.1. u  n h ỏ  tuyến yên  (microadenoma)

C á c  loạ i:

— Prolactinoma: hay gặp nhất, chảy sữa, mất kinh, giảm hoạt động tinh dục.
— Hormon tăng trưởng (GH): đầu to, ngưòi khổng lổ.
— Hormon ACTH: hội chứng Cushing.
— Hormon hướng sinh dục: vô sinh, rối loạn kinh nguyệt, hormon kích thích 

buồng trứng.
— Phối hợp các loại (bài tiết sữa, tống trưởng, kích thích tuyến giáp): ít gặp. 
H ỉn h  ả n h  đ iện  quang-, cộng hưỏng từ nhạy nhất trong chẩn đoán u tuyến

yên.
— Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ: chụp các lóp cắt theo mặt phảng trán và dọc 

giữa không và có tiêm thuốc đôĩ quang từ. Chụp vói độ phân giải cao, các lớp mỏng.
— Trên xung TI không tiêm thuốc: nốt giảm hay đồng tín hiệu với tuyến yên, 

tuyến không cân đôi, lồi lên trên (bình thường lõm hay phảng), lõm đáy tuyến yên.
— Tiêm thuốc đối quang từ: chụp các hình ảnh chức năng, tiêm liều thấp 

(0,05mmol Gd/kg) đánh giá cốc u nhỏ, dùng liều bình thường (0, lmmol/kg) đánh 
giá các u lớn. Adenoma ngấm thuốc chậm hơn nhu mô tuyến.
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Hình 7.344. u nhò tuyến yên (microadenoma) thùy trái ngấm thuốc muộn và mạnh.
-  Chẩn đoán phân biệt các loại u qua ngấm thuổc: u bài tiết ACTH ngấm 

nhiêu thuốc, khó chẩn đoán.
-  70% các u tuyến của tuyến yên giảm tín hiệu so vối tuyến bình thường trong 

cốc pha chức năng. Thì chụp muộn không phát hiện được u.
-  Cộng hưỏng từ thất bại có thể lấy mẫu máu trong xoang đá để chẩn đoán .

8.1.2. u  to tuyến yên kh ô n g  b à i tiết (macroadenoma)

D ại cương: u gây các biểu hiện lâm sàng của hiệu ứng khối (giảm chức năng 
tuyến yên, thị giác bị ảnh hưỏng...). Có thể u đã phát triển rất to trưóc khi có các 
dấu hiệu thần kinh, u  không bài tiết nên ít dấu hiệu lâm sàng.

Hình 7.345. u lớn tuyến yên (macroadenoma),
Khối u lởn luyến yên phái Iriến lẻn trén hố yẻn (mũi lén) và có hoại tử trong u.

H ình ản h  đ iên  quang-.

-  u  lớn trong hô' yên phát triển ra ngoài hô' yên, phát t r i ể n  vào bể trên yêt tạo 
thành khốỉ có hình sô’ 8, xoang hang dày, bao bọc và làm hẹp dòng chảy động nạch 
cảnh trong xoang hang, chèn ép giao thoa thị giác. Não thất 3 bị đẩy lên trên tắc
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lỗ Monro gây ứ nước não thất (hiếm), đè đẩy sừng trán não thất bên, đè đẩy làm 
loe rộng cuống não.

-  Cấu trúc khối: ít có vôi hoá trong khối, có thể có hoại tử, chảy máu trong khối 
(tăng tín hiệu Tl). Không thể chẩn đoán phân biệt u tuyến (adenoma) lành tính với 
u ác tính (carcinoma) nhưng u ác rất hiếm gặp. Ngấm thuốc nhiều không đều.

-  Cộng hưởng từ hơn cắt lớp vi tính: thấy hình ảnh trên nhiều mặt phẳng, 
đánh giá tốt hơn liên quan vối xung quanh.

Hình 7.346. Khối u tuyến yên (macroadenoma) phát triển từ hỗ yin lén vùng 
trên yên tạo hình sỗ 8 (mũi tên).

8.2. u  sọ hầu  (craniopharyngioma)

Đ ại cương: là u lành tính phát triển từ di tích còn lại của biểu mô vảy túi 
Rathke. Là u hay gặp nhất của vùng trên yên. Tuổi thường gặp: 5-15 tuổi, tuổi 
trên 50: thường ở thể mao mạch (thể này chủ yếu ỏ ngưòi lổn). Tổn thưđng có thể 
cả trong và ngoài hố yên, u chỉ trong hố yên hiếm gặp.

L ă m  sàn g : chậm phát triển do u chèn ép vùng dưới đồi, đái nhạt do u chèn hố 
yên, bán manh vùng thái dương hai bên, đau đầu, liệt các dây thần kinh (u chèn 
vào xoang hang).

H ìn h  ản h : hình nang (90%) có nốt đặc ỏ thành, nằm vùng trên hố yên, vôi 
hoá trong 90% (trẻ em), vôi thành khối, ít vôi hoá hơn ở người lớn. Ngấm thuốc ở 
nốt dính thành nang, nang không ngấm thuốc.

Tín hiệu trên cộng hưởng từ tuỳ thuộc vào bản chất dịch trong nang: máu, 
nhiều protein, cholesterol. Thường TI giảm tín hiệu, T2 tăng tín hiệu, nang không 
mất trên FLAIR. Tắc lỗ Monro gây ứ nưốc não thất (60%).

Thường không ngấm thuốc khi chụp mạch.
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C hẩn  đ o á n  p h â n  b iệt với: adenoma tuyến yên hoại tử, glioma dạng nang 
của giao thoa thị giác, phình mạch huyết khối, nang khe Rathke (không có vôi hoá, 
không ngấm thuốc).

9. CỘT SỐNG

9.1. Các bệnh bẩm  sinh cột sống

9.1.1. Xếp lo ạ i

Dị tật không đóng kín của ống tuỷ sống (spinal dysraphism) là nhóm các dị tật 
do không đóng kin đường giữa xương, thần kinh, phẩn mềm cột sấng. Có hai loại:

-  Khuyết ■ tật hỏ ống tuỷ sống mở (open spinal dysraphism- spinal biíida 
aperta) có tói 85% có lổi ra sau của các thành phần tuỷ sống qua lỗ khuyết cột sống 
đóng không kín, có các thiếu hụt thần kinh hay gộp:

+ Thoát vị tuỷ-màng não (myelomeningocele) thường phối hợp Chiari II 100% 
+ Thoát vị tuỷ màng não và mõ (lipomyelomeningocele): khối thoát vị ra' sau 

cùng vối md.
+ Thoát vị tuỷ (myelocele): khối thoát vị thẩn kinh không được da bao bọc.
-  Hỏ Ống sống phía sau nhưng được bịt kín (Occuỉt spinal dysraphism) 15% 

không có thoát vị tổ chúc thần kinh, thường không có thiếu hụt thần kinh:
+ Thoát vị tuỷ màng não và mỡ (lipomyelomeningocele).
+ Meningocele.
+  Hõm da vùng lưng (dorsal dermal sinus).
+ u  mõ cột sống (spinal lipoma).
+ Tuỷ Bống bị thắt (tethered cord)
+ Hội chứng tuỷ sống chia đôi (split notochord syndromes).
Các dị tật hở ống sống thường được chẩn đoán trước sinh bằng siêu âm, cit lớp 

vi tính hay cộng hưỏng từ và giúp cho phẫu thuật.

9.1.2. N gách  d a  vùng lưng  (dorsal dermal sinus)

Là đường rò được biểu mô hoá nôĩ da với ống tuỷ sống, tuỷ sống. Đưòng này có 
thể kết thúc ỏ tổ chức dưới da, màng não hay dây sống. 50% tạo u bì hay dạig bì. 
Vị trí từ vùng thắt lưng cùng đến chẩm. Lâm sàng: nhiễm trùng, mọc lông dt, bất 
thường da bên ngoài.
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a) b)
Hình 7.347. Kén da vùng chầm (mũi tén) (a. Xung T2; b. Xung T1).

Í9.1.3. T h o á t  vị tuỷ m àn g  n ã o  và m ỡ  (lipomyelomeningocele)

Đ ại cương: là tổn thương hay gặp nhất trong các dị dạng hở ống sống kín, 
Ibiểu hiện ở trẻ em có thể ỏ thiếu niên. Lâm sàng: bàng quang thần kinh, biến dạng 
\về hình thể, rối loạn cảm giác.

H ìn h  ả n h  đ iện  quang-.

-  Phim X quang thưòng quy: cung sau cột sống không nốì liền nhau (spina
lbiíida), ống tuỷ rộng, bất thường một đoạn của cột sống.

-  Cộng hưởng từ: tuỷ sống thắt (tethered cord), syringohydromyelia (25%), u 
ìmô ngoài màng cứng nốì vỏi mô dưới da, các rể tuỷ sống nằm trong khối thoát vị.

Í9.1.4. Tuỳ sốn g  b ị th ắ t  (Tethred spinal cord)

D ại cương: các bất thường vể cột sống và thần 
Ikình với dây tuỷ dày và cắt cụt, chóp tuỷ xuống 
tthấp dưới L2 (phôi 16 tuần chóp tuỳ nằm L4/5; sơ 
ísinh ngang L2/3; sau này ngang Ll/2). Các dị tật 
lkhác thường gặp: u mỡ, lipomyelomeningocele,
(diastematomyelia (tật tuỷ sống chia đôi dưối D5), 
lkhe da...

Lâm sàng: bệnh ờ trẻ em hay thiếu niên, biểu 
lhiện liệt, đau, bàng quang thần kinh, đái ỉa không 
ttự chủ...

H ìn h  ản h :

-  Dấu hiệu chẩn đoán đặc trưng là cột tuỷ sống
(dày hơn 2mm ngang L 5-S 1  trên cộng hưởng từ cắt Hình 7.348. Dây chóp tủy bị dính nên 
ingang và khôi u mỡ phôi hợp dinh vào cột tuỷ. cộl táy bi kéo L4_5 (mũi ,én)-
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-  X quang thường cột sống: dị dạng cột sống không dính liền cung sau 
(dysraphism).

-  Cắt lốp vi tính bơm thuốc khoang dưổi nhện (Myelo-CT) và cộng hưởng từ 
cắt ngang cho phép chẩn đoán: túi cùng tuỷ xuống thấp dưới L2 và dày >2mm 
ngang L5-S1, túi cùng màng cứng giãn rộng, thường gặp u mõ (trong khoang 
màng cứng, dính vào chóp cùng tuỷ...). Có thể rỗng tuỷ ỏ chóp tuỷ hay phía trên.

C hẩn  đ oán  p h â n  biệt: chóp tuỷ xuống thấp sau mổ, biến thể bình thường 
(chóp xuống thấp nhưng không dày và không có các dị tật khốc, không có u mô).

9.2. Các bệnh viêm nhiễm

9.2.1. Viêm đốt sống  -  đ ĩa  đệm

Đ ại cương: nhiễm trùng cột sống có thể tiến triển từ thân đốt đến (Ca đệm tạo 
thành áp xe ngoài màng cúng rồi áp xe tuỷ. Các nguyên nhân: do vi khuẩn (tụ cầu 
vàng, cầu khuẩn ruột, E coli, Salmonella), do nấm, do trực khuẩn lao, ký 8Ính 
trùng.

H ình ả n h  đ iện  qu an g : X quang thường quy thưòng âm tính tới 8-10 ngày 
sau khi bị nhiễm trùng. Trên cộng hưỏng từ: thân đốt tiếp giáp dĩa đệm giảm tín 
hiệu T1W, ngấm thuốc, đồng hay tăng tín hiệu T2W. Tăng tín hiệu trên T2 xoá mô 
hay STIR. Đĩa đệm hẹp, giảm tín hiệu TI và tăng tín hiệu T2, ngấm thuốc. Tổn 
thưởng phần mềm xung quanh thân đốt sống.

C hẩn  đ oá n  p h â n  b iệt với: tổn thương đất sống do thoái hoá, di căn cột sống, 
tổn thương cột sống và khớp do chạy thận kéo dài.

9.2.2. L a o  cột sốn g  (bệnh Pott)

Đ ại cương: tổn thương đầu tiên ở thân đốt sống phía trước rồi lan đến thân 
lân cận dọc theo dây chằng dọc. Đĩa bị tổn thương, xẹp. Tổn thương có thể lan theo 
đường máu, quanh cột sống, hay vào khoang dưới nhện.

H ình ản h : dấu hiệu gợi ý nhất là áp xe cơ đái chậu hai bên có vôi hoá.

-  X quang không chuẩn bị: tổn thương thấy muộn sau vài tuần. Phá huỷ lan toả 
thân đốt sống và xơ hoá, nhiều đốt sống bị tổn thương (thưòng hai thân), khe khớp 
hẹp, bò khớp không đều, áp xe lạnh hai bên cột sống, biến dạng cột sống (gù, vẹo).

-  Cắt lớp vi tính: phá huỷ thân đốt sống ban đầu ở phía trưỏc, xương phá huỷ 
có các mảnh xương chết, xôi hoá và áp xe cạnh cột sống.

-  Cộng hưởng từ: viêm thân đốt sống giảm tín hiệu T1W, tăng tín hiệu T2W và 
STIR, đĩa đệm cột sống bị tổn thương, hẹp và tăng tín hiệu T2W, ốp xe trong thin
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đốt và quanh cột sống thấy rõ sau tiêm thuốc. Cộng hưởng từ cắt các lốp dọc với 
xung STIR, T2 xoá mỡ cho phép thấy rõ phù nề tuỷ xương và tổn thương lan ra 
màng cứng.

C h ẩn  đ o á n  p h â n  b iệ t :

-  Viêm đốt sống do nấm: tổn thương khu trú hơn thân đốt, cấu trúc xương còn, 
nhiều vị trí bị tổn thương, lan vào màng cúng nhưng không có tổn thưdng quanh 
cột sống, đĩa đệm hẹp và hay có khí.

-  Di căn cột sống: đĩa đệm không bị tổn thương, không có áp xe cạnh cột sống, 
màng cứng.

9.2.3. Viêm  tuỷ c ắ t  n g an g  c ấ p  (Acute Transverse Myelitits)

Biểu hiện lâm sàng thay đổi tuý theo nguyên nhân. Các nguyên nhân: nhiễm 
trùng cấp, sau nhiễm trùng (sau tiêm phòng, bệnh tự miễn, bệnh toàn thân, sau 
chấn thương).

Hình ảnh: T2 tăng tín hiệu, tủy giãn rộng khu trú, có thể có ngấm thuốc. Tuy 
nhiên, trong đợt cấp cộng hưdng từ bình thường trong 50% trường hợp.

9.3. Tổn thương thoái hoá cột sống

9.3.1. T h oá t vị đ ĩa  đệm

Đ ạ i cương: có các loại thoát vị sau:

-  Thoát vị đĩa đệm ra sau:

+  Lồi đĩa đệm: thoát vị còn dính vào đĩa đệm, kích thước thoát vị luôn nhỏ hdn 
khoảng cách hai điểm của chân thoát vị trên cùng mặt phảng.

+ Thoát vị bị đẩy ra (extrusion): phẩn thoát vị có chân hẹp hay không có chân. 
Kích thưốc thoát vị luôn lớn hơn hai điểm chân thoát vị.

+ Thoát vị di trú (migration): khối thoát vị tách khỏi đĩa đệm.
-  Thoát vị đĩa đệm ra trước: đẩy dây chằng dọc trưóc, có thể giống mỏ xương.

-  Hạt Schmorl: nhân đĩa đệm thoát vị vào thân đốt, thưòng người trẻ, bị 1 -  2 
khe khớp, nếu tổn thương trên 3 thần gọi bệnh Scheuerman.

H ìn h  ả n h  th o á t  vị r a  sau :

-  X quang không chuẩn bị: không chẩn đoán được, chỉ phát hiện thoái hoá cột 
sống, khe khóp hẹp.

-  Cắt lớp vi tính: khối tỷ trọng tổ chức mềm lồi vào ống tuỷ. c ắ t  lốp vi tính 
myelo: thấy rõ các rễ thần kinh và dấu hiệu chèn ép rễ.
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-  Cộng hưỏng từ: kỹ thuật là cát dọc TlW  và T2W, cắt ngang TI và có thl cả 
T2, cắt ngang có thể theo mặt phẳng đĩa đệm. Khối thoát vị đồng tín hiệu T l, tăng 
hay đồng tín hiệu T2 (so với đĩa có thoát vị). Thoát vị lồi ra như hình “thuốc đinh 
rông”, nó có thể dính vào đĩa đệm hay di chuyển không dính vào đĩa đệm.

Dấu hiệu để chẩn đoán phân biệt thoát vị đẩy và lồi đĩa đệm là khôi thoét vị 
hình nấm (chân hẹp).

Vị trí khối thoát vị: thoát vị gần tâm (thưòng gặp), thoát vị sau bên, thoét vị 
trung tâm (ít gặp vì dây chằng vùng này chắc), thoát vị ngoài, trong lỗ tiếp hợp

Hình 7.349. Thoát vị (Tía đệm sau bén trài chèn áp ống tuỳ sống.
Tiêm thuốc khi cẩn chẩn đoán phân biệt xơ sau mổ và thoát vị tái phát, giúp 

chẩn đoản mảnh thoát vị, chẩn đoán viêm rễ thần kinh thứ phát sau thoát vị.
Thoái hoá đĩa đệm thú phát: đĩa đệm giảm tín hiệu trên T2, có hình các mỏ 

xương, phì đại các mặt khớp mấu sấng gây hẹp lỗ tiếp hợp, phì đại dây chằng vìng.

9.3.2. H ẹp ốn g sống

Đ ại cương: là hẹp ống tuỷ sống có thể có hay không có chèn ép tuỷ sống hay 
tắc lưu thông dịch não tuỷ.

Nguyên nhân chủ yếu là mắc phải: lồi đĩa đệm hay thoát vị đĩa đệm đẩy phì 
đại dây chằng vàng, phì đại các mặt khớp của mấu sống, các mỏ xương do 1hoái 
hoá, trượt thân đốt sống.

Nguyên nhân bẩm sinh: cuống sống ngắn, lá sống dày, các mặt khớp mấu ỉống 
rộng; hội chúng Morquio (thân đốt sống xẹp, dị dạng mặt, trật khớp háng, 'hân 
cong...); achondroplasia (ngừng phát triển chiều cao, vôi hoá sụn đầu xương vôi 
hoá màng xương).

H ình ản h : dấu hiệu chẩn đoán tốt nhất là cột nước não tuỷ bị dừng lại I nơi 
hẹp; đường kính trước sau của ống sống dưối 12mm cho vùng thắt lưng.
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-  Chụp cắt lớp có bơm thuổc cản quang dưói nhện (CT-Myelo): ống sống và các 
lỗ' tiếp hợp bị hẹp, phối hợp ngách bên ống sống hẹp (thắt lưng), các mức độ chèn 
éjp khác nhau của tuỷ và rễ thần kinh.

-  Chụp cộng hưỏng từ: đối vói hẹp ống sống cột sống thắt lưng thấy hình đồng 
hcồ cát trên T2 cắt dọc, mất lốp mõ quanh các rễ thần kinh trên cốc lớp dọc cạnh bên. 
Tcổn thương thoái hoá với các mức độ thoát vị đĩa đệm khác nhau, các mỏ xương cột 
sốìíhg, hình chuồn nhép của ống tuỷ trên lớp cắt ngang, hẹp ngách bên trên các lớp 
cắít ngang T2. Phì đại các khớp bên, cuống sống ngắn, dây chằng vàng dày.

9 :3 .3 . H ẹp lỗ  tiếp  hợp

Đ ạ i cương: hẹp lỗ tiếp hợp giữa các thân đất sống gây chén ép các rễ thần 
kiinh. Nguyên nhân hay gặp là thoát vị đĩa đệm sang bén, ngoài ra là do thoái hoá 
pttù đại các mặt khớp mấu sống, trượt thân đất sống (spondylolisthesis), chấn 
thiương, sẹo sau mổ, khối ngoài màng cứng vùng ngách bên.

H ìn h  ả n h  đ iện  q u a n g :

-  X quang thường quy: phát hiện các trượt tb&n đốt sống, thoái hoá cột sống...
-  Cắt lớp vi tính: thoát vị đĩa đệm sang bên vào lỗ tiếp hợp, thoái hoá khóp của 

cắác mỏm khổp, phì đại mặt khớp, trượt thân đốt sống.

-  Cộng hưởng từ: cắt dọc bên T2W thấy mất lớp mô quanh các rễ thấn kinh 
trrong lỗ tiếp hợp. Phát hiện các thoát vị (Ga đệm sang bên (đồng hay tăng tín hiệu 
trtên T2, đâng tin hiệu với đĩa đệm T l, khống ngấm thuốc), tổn thương khối u 
ngoài màng cúng chèn ép rễ.

9 :3 .4 . Teo eo  và trượt th ân  đ ốt Bống (Spnodylolisis và Spondylolisthesis)

Đ ạ i cương: Spnodylolisis là tôn thưdng mất eo (nốì giũa các khớp mấu sống). 
Hlay kèm trượt thân đốt sống (Spondylolisthesis): trượt thân đốt phía trên so với 
thiân đốt dưới cố định. Tuổi có thể cả ở trẻ em và ngưòi lớn.

Căn nguyên: do co các cơ mạnh cùng một lúc nhắc đi nhắc lại, xoay quá mạnh; 
cói tham gia của chơi thể thao, nâng nặng, vật, chơi bóng đá khi nhỏ tuổi; các vi 
gãiy ở vùng giữa các khớp mấu sống nhắc lại nhiều lần.

Di truyền: có yếu tố gia đình, có đặc tính di truyền, ngưòi bệnh xưdng hoá đố.
H ìn h ả n h : tổn thương thường vùng L4-L 5.

-  X quang thường quy: chụp chếch sau phải và sau trái thấy hình đường găy 
“c(ổ chó”, chụp tu thế thảng tia hướng lên trên thấy hình sáng của huỳ eo nằm 
ngay dưới cuống sống. Chụp tư thế nghiêng phát hiện trượt thân đốt sống ra trưóc 
vóói 4 độ (cột sống được chia thành 3 phần tương ứng vói 3 độ, độ 4 hiếm gặp với 
thiân đốt trượt ra trước bờ trước đốt sống phía dưới).
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— Chụp cắt lớp vi tính: không thấy hình vòng liên tục của trên lớp cắt ngan;, 
trượt thân đất và gãy eo thấy rõ trên các lớp tái tạo dọc.

— Cộng hưỏng từ: không phải chỉ định để phát hiện trượt hay gãy eo do đáih 
giá kém cấu trúc xương, chủ yếu phát hiện tổn thương đĩa đệm ở phía trên và dưó, 
dấu hiệu chèn ép rễ thần kinh để giúp phẫu thuật.

— Trượt thân đốt sống ra sau hiếm gặp, gây chèn ép rễ thần kinh. X quang crt 
sống nghiêng thấy cột sống thẳng, trượt ra sau, dấu hiệu nhảy nấc của đưòng Ế 
sống, hẹp khe liên đốt, đặc xưúng mặt khớp, cắ t lốp vi tính thấy hẹp lỗ tiếp hỢ), 
các mặt khốp liên mấu cách xa nhau. Cộng hưỏng từ để đánh giá kích thước trư<c 
sau ống sống, chèn ép ống tuỷ và rễ thần kinh.

9.4. Cảc khối u tuỷ, cột sống

9.4.1. C ác u tron g  tuy

D ại cương: u tuỷ có nhiều loại. A s tr o c y to m a  hay gặp nhất, ependymoma là'j 
hay gặp đứng hàng thứ hai, hay ở đoạn tuỷ thấp và chóp cùng. Ngoài ra CÒI 
hemangioblastoma, di căn (hiếm). Chụp cộng hưởng từ là phưdng pháp tất nhâ. 
Chụp cắt lớp vi tính cho phép đánh giá tổn thương xưdng. cắ t lớp vi tính bom thui; 
trong khoang dưới nhện (CT—Myelography) có giả trị hơn chụp cắt lốp thông thường

H ình ản h  đ iện  qu an g : tuỷ to ra, biểu hiện bằng hình nang (hay gặp nhất. 
Chẩn đoốn phân biệt các loại u bằng hình ảnh rất khó vì không có dấu hiậi 
đặc hiệu.

0
0
0
0

0

0
0

0
0

0

0

0

0

0

a) b) c)
G 3  Mo*lli ụ ỉịỉíi Tiimtur

Hình 7.350. So đồ vị tri các khối u ống sống.
a. Khối u trong cột tủy (Astrocytoma, ependymoma).
b. Khói u ngoài tủy, trong ống sống, chàn hạp (u dây thần kinh Neurinoma).
c. u ngoài tùy. trong óng sống, chân bám rộng (u màng tủy -  meningioma).
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Đ ạ i cương: các u bao thần kinh là loại u ngoài tuỷ trong ống sống hay gặp 
nhất. Lâm sàng có thể lẫn vói thoát vị đĩa đệm. Có cốc thể u sau: Schwannoma, 
neuroílbroma, ganglioneuroma, neuroíĩbrosarcoma (hiếm gặp).

H ìn h  ả n h  đ iện  quang:

-  Vị trí: trong khoang màng cứng ngoài tuỷ hay gặp nhất (75%), ngoài màng 
câng (15%), trong tuỷ (< 1%). Thường u chỉ ỏ một nơi, nhiều nơi trong u xơ thần 
kính (neuroíĩbromatosis).

9.4.2. Các u bao thần  k in h

— Cấu trúc: hình cái tạ (15%), gây giãn lỗ tiếp hợp, ngấm thuốc cản quang 
(100%) múc độ tuỷ thuộc thể loại u. Trên TI đổng tín hiệu trong 75%; t&ng tín 
hiệu trong 25%. Trên T2 rất t&ng túi hiệu; có thể có hình bia bắn.

Hình 7.351. Khối u dây thán kinh, bào mòn thân đốt sống lách qua l ỉ  tiếp hạp ra ngoài ống sống 
đồng thài làm rộng l ỉ  tiếp hạp.

9.4.3. u m áu  cột sống

Đ ạ i cương: là u mạch máu lành tính của cột sống, u phát triển chậm, có thể 
u máu mao mạch, thể hang hay tĩnh mạch nhưng thể hang hay gặp nhất. Là u hay 
gặp, chiếm khoảng 10% người trưởng thành ỏ Mỹ, có thể nhiều nơi nhất là cột sống 
ngực, u phát triển ở tuổi 40-60. u có thể một phần đốt sống hay toàn bộ thân đốt 
và  có thể phát triển ra sau vào cuông sông, chèn ép ống tuỷ.
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-  X quang thưòng quy: thân đốt sống có cốc sọc như “sọc quần nhung”, có thể 
xẹp thân đốt sấng.

-  Cắt lốp vi tính: thân đốt sống có các vách 
dày bao xung quanh bỏi tổ chúc giảm tỷ trọng 
(mỡ máu), hình các khoang trên các lớp cắt 
ngang, u  tiến triển ngấm nhiều thuốc càn 
quang. Đánh giá sự toàn vẹn của thành sau thân 
đất sống và các cuống sống.

-  Cộng hưỏng từ: hình ảnh lành tính với 
tăng tín hiệu T I và T2 do có chất đệm là md, 
ngấm nhiều thuốc. Có trường hợp đâng tín hiệu 
trên T I nên khó phân biệt với di căn. u  máu Hlnh 7Mt u máu thín đốt ^  
hoạt động: T I đổng tín hiệu, ngấm nhiều thuốc,
T2 tăng tín hiệu, hay xâm lấn màng cúng chèn ép tuỷ, gãy xương.

-  C hẩn  đ oá n  p h â n  biệt: di c&n ung thư vào cột sổng (lan vào và phá huỷ 
cuống sống, giảm tín hiệu T I và T2, có thể t&ng tín hiệu T2), khố! mỡ tuỳ xương 
khu trú (phát hiện tình cò khống triộu chứng khối tròn của mõ trên cộng hưỗng từ, 
STIR thấy khối giảm tín hiệu, u máu t&ng tín hiệu do nhiều hốc máu).

Tự LƯỢNG GIÁ
1. Nêu một số bệnh lý mạch máu não chảy máu.

2. Nêu một số bệnh lý mạch máu não nhồi mảu.

3. Chẩn đoán hình ảnh một số bệnh lý viêm nhiễm não: viêm não, ápxe, ký 
sinh trùng.

4. Chẩn đoán hình ảnh một số u não trong trục.

5. Chẩn đoán hình ảnh một số u não ngoài trục.

6. Chẩn đoán phân biệt u não trong và ngoài trục.

7. Nêu một số bệnh lý bẩm sinh não.

8. Nêu một số bệnh lý chất trắng và thoái hoá não thường gặp.

9. Chẩn đoán ú nước não thất.

10. Chẩn đoán một số bệnh lý thoái hóa cột sống.

11. Chẩn đoán một số bệnh lý viêm nhiễm cột sống.

12. Chẩn đoán một số" bệnh lý u tuỷ sống.

H ình ảnh  điện quang'.
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