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DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT 

CĐHA  : Chẩn đoán hình ảnh 

CHT  : Cộng hưởng từ  

CLVT  : Cắt lớp vi tính 

cs            : Cộng sự 

ĐM  : Động mạch 

ĐMH  : Độ mô học 

G   : Gauge (đơn vị đo đường kính kim) 

HU  : Hounsfield Unit (đơn vị đo tỷ trọng) 

MBH  : Mô bệnh học 

MIP  : maximum intensity projection 

OR  : Odd ratio (tỷ số chênh) 

PET-CT  : Positron emission tomography–computed tomography 

SÂ  : Siêu âm 

STK  : Sinh thiết kim 

T1W  : T1 weighted (chuỗi xung T1) 

T2W  : T2 weighted (chuỗi xung T2) 

TM  : Tĩnh mạch 

TNM : Tumour Node Metastasis (Chẩn đoán giai đoạn khối u, hạch, di căn) 

TTT  : Tuyến thượng thận 

UCMM  : U cơ mỡ mạch 

UTBM  : Ung thư biểu mô 

UTT  : Ung thư thận 

VHL  : Von Hippel–Lindau (Bệnh VHL) 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư thận là một nhóm bệnh có mô bệnh học khác nhau, bất thường 

về di truyền học tế bào, sinh học phân tử, tiên lượng và đáp ứng điều trị[1], 

trong đó ung thư tế bào thận chiếm 90% và là một trong những bệnh nguy 

hiểm của ung thư hệ tiết niệu ở người lớn [2]. Nguyên nhân gây ra ung thư 

thận (UTT) hiện chưa được xác định, tuy nhiên có yếu tố nguy cơ liên quan 

đã được chứng minh như gen gây ung thư[3]   

Ung thư thận chiếm khoảng 2-3% các khối u ác tính ở người lớn, độ 

tuổi mắc trung bình ở thời điểm chẩn đoán là 65 tuổi và tập trung ở khoảng 

60-80 tuổi[4]. Trong 65 năm qua, tỷ lệ UTT tăng trung bình mỗi năm là 2% 

[4]. Hay gặp ở nam hơn nữ giới với tỷ lệ 1,6/1[5]. Thời gian sống thêm toàn 

bộ của căn bệnh này đã được cải thiện nhờ được chẩn đoán sớm và điều trị 

kịp thời, tỷ lệ sống sau 5 năm là 50% ở những năm 1975-1977 và tăng lên 

74% ở những năm 2004-2010[2]. Theo thống kê của Viện quốc gia Hoa kỳ, 

ước tính có khoảng 61.500 trường hợp UTT mới mắc và có 14.080 ca tử vong 

trong năm 2015[2]  

Tại Bệnh viện Việt Đức, số trường hợp UTT mỗi năm được phẫu thuật 

tăng từ 10-15 ca trước năm 1990 lên 20-30 ca trong thời gian gần đây[6]. Ở 

Việt Nam, UTT ước tính chung cho cả nước năm 2000 có tỷ lệ mắc chuẩn 

theo tuổi là 1,36/100.000 dân[7]. Trước những năm 1980, khi chẩn đoán hình 

ảnh chưa phát triển, phần lớn UTT được phát hiện muộn do dựa chủ yếu vào 

các triệu chứng lâm sàng[6]. Ngày nay, các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

phát triển mạnh đã làm thay đổi sâu sắc bệnh học tự nhiên của UTT. Gần 50% 

UTT được phát hiện tình cờ khi chưa có triệu chứng lâm sàng, kích thước u 

còn nhỏ và trong 70-80% những trường hợp này ở giai đoạn chưa di căn[8] 

Các nghiên cứu trong và ngoài nước đã chứng tỏ các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh và nhất là chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đa dãy không chỉ phát 

hiện, chẩn đoán UTT mà còn cho phép xếp giai đoạn bệnh chính xác trước 

điều trị. Tuy nhiên, UTT có hình ảnh không điển hình trên CLVT đa dãy luôn 

là thách thức lớn trong chẩn đoán, nhất là phân biệt với u thận lành hoặc di 

căn thận[9]. Mặt khác, lựa chọn phương pháp điều trị và tiên lượng bệnh phụ 
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thuộc căn bản vào giai đoạn bệnh và độ mô học. Nên STK qua da chẩn đoán 

UTT là đề tài của nhiều tác giả đã và đang nghiên cứu, không những cho phép 

phân biệt u thận lành hay ác tính, chẩn đoán chính xác loại MBH mà còn giúp 

xếp độ mô học, làm thay đổi thái độ điều trị và tiên lượng bệnh, trong một số 

trường hợp tránh được phẫu thuật không cần thiết[9]  

Trong những năm gần đây, STK qua da chẩn đoán UTT được áp dụng 

trong thực hành lâm sàng ngày càng nhiều nhờ định vị của các phương tiện 

chẩn đoán hình ảnh đã giúp chẩn đoán chính xác, hạn chế tối đa các tai biến và 

là lựa chọn cần thiết trước khi đưa ra phương thức điều trị phù hợp[10]. Theo 

nghiên cứu của Schmidbauer J. và cs, STK qua da có khả năng phân biệt u thận 

lành, ác tính với độ nhạy 70-100%, độ đặc hiệu 100% và tỷ lệ tai biến có triệu 

chứng là dưới 2%[11]. Những thay đổi cơ bản của các phương pháp chẩn đoán 

UTT là điều kiện để phát triển các loại hình điều trị mới nhằm bảo tồn nhu mô 

thận lành, nhất là trường hợp u ở thận duy nhất, ở 2 bên thận hoặc u trên thận 

ghép.v.v[8].  

Ở Việt Nam, STK qua da chẩn đoán UTT vẫn chưa được đề cập một 

cách thỏa đáng, nhất là quy trình sinh thiết đảm bảo chẩn đoán chính xác 

MBH, xếp độ mô học, cung cấp thêm thông tin hỗ trợ tư vấn cho người bệnh 

và đưa ra quyết định điều trị đúng. 

Từ những hiểu biết về mặt bệnh học, dịch tễ cũng như phương pháp 

chẩn đoán UTT sẽ là cơ sở khoa học để xác định giá trị của CLVT đa dãy, đặc 

biệt là STK qua da chẩn đoán xác định u thận. Mặt khác, với cơ sở vật chất và 

trang thiết bị hiện có của Bệnh viện K đã gợi mở cho chúng tôi hướng nghiên 

cứu ứng dụng các phương pháp chẩn đoán xác định UTT trước điều trị với tên 

đề tài “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh của cắt lớp vi tính đa dãy và giá trị 

của sinh thiết kim cắt qua da trong chẩn đoán ung thư thận ở người lớn” 

bao gồm các mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm hình ảnh và giá trị của cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn 

đoán ung thư thận có đối chiếu với mô bệnh học ở người lớn. 

2. Đánh giá giá trị của sinh thiết kim qua da dưới hướng dẫn cắt lớp vi tính 

trong chẩn đoán ung thư thận ở người lớn. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Giải phẫu định khu thận trên cắt lớp vi tính 

1.1.1. Kỹ thuật chụp 

- Chụp CLVT định khu thận thường được thực hiện ở thì không tiêm và 

có kết hợp với tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch chỉ khi cần xác định thay đổi 

giải phẫu hệ mạch máu, hệ hạch bạch huyết và đường bài xuất trên. 

- Chụp CLVT xoắn ốc từ ngang mức vòm hoành tới mào chậu với độ 

dày lát cắt 3-5mm, theo mặt phẳng ngang (axial), tái tạo và dựng hình trên các 

mặt phẳng đứng dọc (sagiatal), đứng ngang (coronal). 

1.1.2 Vị trí[12]: Thận nằm ngoài khoang phúc mạc dọc hai bên cột sống, thận 

phải thấp hơn thận trái khoảng 2cm. Cực trên thận phải ngang mức bờ dưới 

xương sườn XI. Cực trên thận trái ngang mức bờ trên xương sườn XI. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: (a) lát cắt ngang  qua vị trí tuyến thượng thận, (b) lát cắt ngang 

qua ĐM thận 2 bên trên CLVT (Lê Thị Y 56; SHS: 14305349) 

Thận được bọc trong một bao cân mỏng gọi là cân Gérota, bao này gồm 

lá trước, lá sau và hai lá bọc thận, tuyến thượng thận cùng bên rồi chập vào 

nhau ở phía trên dính vào cơ hoành, phía dưới hai lá sát vào nhau rồi tỏa vào 

mạc chậu, phía trong lá sau hòa lẫn vào bao cơ thắt lưng và bám vào thân các 

đốt sống, lá trước phủ mặt trước cuống thận rồi liên tiếp với lá trước thận đối 

  
Tuyến thượng thận Cân Gérota Lớp mỡ quanh thận Lớp mỡ cạnh thận 

Gan Tụy 

Lách 
Thận P Thận T 

Gan 

a b 
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bên. Giữa bao thận và bao cân Gérota có lớp mỡ quanh thận, lớp mỡ bên 

ngoài cân Gérota gọi là lớp mỡ cạnh thận. 

1.1.3. Liên quan giải phẫu định khu thận[12] 

* Mặt trước. 

Thận phải: nửa trên liên quan với gan và tuyến thượng thận. Nửa dưới 

liên quan với đại tràng góc gan và ruột non. 

Thận trái: rễ mạc treo đại tràng ngang nằm bắt chéo, chia mặt trước thận 

làm 2 phần, phần trên trong liên quan với tuyến thượng thận, tiếp theo xa hơn 

là động mạch chủ bụng. Phần dưới liên quan với mặt sau dạ dày qua hậu cung 

mạc nối, liên quan với đuôi tụy, lách, đại tràng góc lách, phần trên đại tràng 

xuống và ruột non. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.2: (a) lát cắt ngang mức trên rốn thận  và (b) lắt cắt ngang qua 1/3 

dưới thận trên CLVT (Lê Thị Y 56; SHS: 14305349) 

* Mặt sau: 

- Tầng ngực liên quan chủ yếu với xương sườn XI và XII, cơ hoành và 

góc sườn hoành của màng phổi  

- Tầng thắt lưng liên quan với khối cơ cạnh cột sống và khối cơ rộng 

thành bụng sau bên. 

  

Đại tràng Đại tràng Tá tràng DII Cơ rộng bụng Cơ cạnh sống 

a b 
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* Bờ ngoài phần trên thận phải liên quan với gan và thận trái liên quan với lách. 

* Bờ trong thận 

- Thận phải liên quan với TM chủ dưới và bó mạch thận, tuyến thượng 

thận, phần trên niệu quản và bó mạch sinh dục 

- Thận trái liên quan với ĐM chủ bụng và cuống thận, tuyến thượng 

thận, phần trên niệu quản, bó mạch sinh dục 

1.1.4. Hệ mạch máu thận[12] 

- Động mạch thận xuất phát trực tiếp từ động mạch chủ, các động mạch 

thận khi tới cách rốn thận từ 1-3 cm thường chia làm hai ngành trước, ngành 

sau và phân chia tiếp ra các nhánh nhỏ hơn ở ngoài hoặc ở trong xoang thận 

trước khi đi vào nhu mô thận. Hình ảnh ĐM thận, ĐM chủ bụng thấy rõ trên 

phim chụp CLVT sau tiêm thì ĐM và dựng hình MIP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3: (a) lát cắt ngang mức TM thận và (b)dựng MIP động mạch thận 

2 bên trên CLVT đa dãy (Lê Thị Y 56; SHS: 14305349) 

- Tĩnh mạch chạy ở mặt trước bể thận chiếm 95% và chỉ 5% tĩnh mạch 

chạy sau bể thận. Khi có huyết khối TM chủ dưới thì máu được dẫn theo các 

tĩnh mạch thắt lưng, trước sống, Azygos về TM chủ trên. Tĩnh mạch thận, TM 

chủ dưới thấy rõ trên phim chụp CLVT ở thì TM sau tiêm. 

  

Tĩnh mạch thận 2 bên 

Thận  P Thận trái 

b a 
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1.1.5. Hệ bạch huyết của thận[12] 

* Hệ bạch huyết bên phải nối với các hạch ở vùng rốn thận, giữa tĩnh mạch 

chủ dưới và động mạch chủ bụng từ ngang mức đốt thắt lưng L1- L3 và đi lên 

qua cột trụ cơ hoành bên phải rồi đổ vào ống ngực. Do đó hạch di căn thường 

gặp ở vùng rốn thận phải, quanh tĩnh mạch chủ dưới.  

* Hệ bạch huyết bên trái chia làm 2 nhánh, một nhánh đi hướng lên trên nối 

với các hạch phía trước cột trụ cơ hoành, nhánh còn lại đổ vào các hạch vùng 

rốn thận, hạch cạnh trái động mạch chủ bụng. Do đó các hạch di căn của u 

thận trái thường nằm ở bên trái động mạch chủ bụng và có giới hạn trên 

ngang mức đốt sống ngực XI và giới hạn dưới ngang mức nguyên ủy của 

động mạch mạc treo tràng dưới. 

Sự hiểu biết định khu giải phẫu thận, mạch máu, phân khu hạch và các 

thành phần liên quan giữ một vị trí quan trọng. Ứng dụng các mốc giải phẫu 

(cân Gérota) cho phép xếp chính xác giai đoạn bệnh (phân biệt T3 và T4), 

đồng thời là cơ sở đánh giá đúng mức độ lan tràn của UTT theo đường tĩnh 

mạch và đường bạch huyết. Mặt khác, hiểu biết giải phẫu định khu thận cũng 

sẽ hạn chế tối đa các tai biến khi thực hiện can thiệp chẩn đoán, điều trị.  

1.2. Đặc điểm dịch tễ ung thư thận 

         Ung thư thận chiếm tỷ lệ khoảng 2-3% tổng số các u ác tính ở người 

trưởng thành và hiếm gặp ở trẻ em, bệnh tăng lên từ khoảng 30 năm trở lại 

đây và hay gặp ở nam hơn nữ giới với tỷ lệ 2/1[9].  

Năm 2009, ở Pháp ước khoảng 10.125 trường hợp UTT mới mắc và có 

khoảng 3.830 ca tử vong. Số ca tử vong do UTT giảm vì bệnh được phát hiện 

sớm và điều trị kịp thời, thời gian sống thêm sau 5 năm cải thiện rõ rệt [3]  

Tỷ lệ mắc và tử vong do ung thư thận đang tăng lên ở các nước có mức 

phát triển kinh tế xã hội khác nhau. Theo thống kê trên toàn thế giới năm 

2012, tỷ lệ ung thư thận đứng hàng thứ 9 ở nam giới (214.000 ca) và đứng 

hàng thứ 14 ở nữ giới (124.000 ca). Có khoảng 70% trường hợp ung thư thận 
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mới mắc tập trung ở các nước phát triển, trong đó châu Âu ước tính có 34% 

trường hợp và ở Bắc Mỹ có 19% các trường hợp. Tỷ lệ mắc cao ở các nước 

phía Bắc và Đông Âu, Bắc Mỹ, châu Úc và tỷ lệ mắc thấp ở các nước Đông 

Á[13]. 

Năm 2012, trên toàn thể giới ước tính có khoảng 143.000 ca tử vong do 

ung thư thận và là nguyên nhân tử vong đứng hàng thứ 16 trong số bệnh ung 

thư hay gặp. Trường hợp tử vong chiếm tỷ lệ thấp ở các nước phát triển so với 

các nước đang phát triển, chỉ có 3,1% trường hợp ung thư thận được chẩn 

đoán ở châu Phi, nhưng có tới 5,7% ca tử vong xảy ra ở khu vực này[13]  

  Các yếu tố nguy cơ gây UTT được biết đến như bệnh loạn sản đa nang, 

béo phì và do hút thuốc lá. Ngoài ra có thể gặp trong bệnh cảnh tăng huyết áp, 

phơi nhiễm với các kim loại nặng. Yếu tố liên quan từ gen gây bệnh cũng 

được nhắc tới trong một số bệnh và điển hình là bệnh Von Hippel-Lindau, 

chiếm 1-2% số các trường hợp UTT[3] 

Như vậy, theo dịch tễ học phân tích cho thấy tỷ lệ mắc UTT có sự khác 

nhau đáng kể giữa các vùng địa lý trên thế giới và tác động của các yếu tố 

nguy cơ gây gia tăng tỷ lệ mắc bệnh.  

1.3. Đặc điểm lâm sàng của ung thư thận[14] 

Biểu hiện lâm sàng của bệnh UTT có giá trị định hướng chẩn đoán 

nhưng dấu hiệu này thường kín đáo khi kích thước u còn nhỏ và giới hạn 

trong nhu mô thận. Ngoài triệu chứng tiết niệu, UTT có những dấu hiệu ẩn 

hoặc mượn triệu chứng toàn thân, có thể phát hiện tình cờ hoặc biểu hiện lâm 

sàng không liên quan đến bộ máy tiết niệu và có thể là triệu chứng của u di 

căn xa. 

Ung thư thận có thể gặp một, hai hoặc cả ba triệu chứng cùng lúc (tam 

chứng cổ điển) gồm đái máu, đau thắt lưng và khám thấy khối u vùng thắt 

lưng, chiếm tỷ lệ khoảng 10% số bệnh nhân. Dấu hiệu đái máu đại thể hoặc vi 

thể xuất hiện tùy thuộc vào kích thước, vị trí khối u liên quan với đường bài 
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xuất, thường gặp trong một nửa số bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng. Biểu 

hiện đau thắt lưng hay gặp là đau âm ỉ liên tục, cố định hoặc chỉ cảm giác tức 

nặng. Ngày nay, đa số u thận được phát hiện khi kích thước nhỏ nên thăm 

khám thấy khối u vùng thắt lưng khá hiếm gặp.  

Xuất hiện triệu chứng chung toàn thân (sốt, sụt cận) và những thay đổi 

kết quả cận lâm sàng đặc hiệu không liên quan với hệ tiết niệu (thiếu máu, đa 

hồng cầu, tăng can xi máu...), hội chứng cận u này chiếm tỷ lệ thấp, gặp từ 

20-40% trong số bệnh nhân mắc UTT có triệu chứng, độ đặc hiệu thấp nên ít 

có giá trị chẩn đoán 

Ung thư thận có thể di căn theo thứ tự giảm dần, từ các tạng hay gặp như 

nhu mô phổi, khung xương, nhu mô gan, tuyến thượng thận và thận đối bên. 

Tỷ lệ ung thư thận kèm di căn chiếm khoảng 15-20% các trường hợp, tùy 

thuộc vào thời điểm phát hiện bệnh hoặc có biểu hiện lâm sàng. 

 Các triệu chứng lâm sàng của UTT chỉ có giá trị định hướng chẩn đoán 

nhất là bệnh ở giai đoạn muộn. 

1.4. Các phương pháp chẩn đoán ung thư thận 

1.4.1. Siêu âm[15]  

Siêu âm là phương pháp hữu hiệu để chẩn đoán và nghiên cứu các khối u 

thận. Năm 1970, lần đầu tiên siêu âm được sử dụng phân biệt u nang hoặc u 

thận đặc, nhất là khi siêu âm thời gian thực dần thay thế hình siêu âm tĩnh và 

những tiến bộ trong thiết kế đầu dò. Cùng với sự phát triển siêu âm màu, siêu 

âm Doppler, siêu âm 3-4D và siêu âm có kết hợp với chất cản âm đã đạt được 

thành tựu đáng khích lệ về độ nhạy, độ đặc hiệu trong phát hiện ban đầu với 

các khối u thận. Trên siêu âm, khối u có hình tăng, giảm hoặc ở dạng hỗn hợp 

âm, bờ u đều hoặc không đều, có thể phát hiện thấy vôi hóa. Trường hợp u 

thận kích thước lớn thường kèm theo hoại tử, hình ảnh siêu âm có dạng khối 

thành dày không đều, trung tâm trống âm không hoàn toàn, đôi khi khó phân 

biệt với áp xe thận. Trên SÂ u nang thận biểu hiện là hình trống âm kèm tăng 
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âm phía sau, thành nang mỏng, không hoặc có vôi hóa thành, có thể thấy 

thành và vách nang dày không đều, nụ sùi. Trong số ít trường hợp u ở cực 

trên thận và kích thước nang nhỏ dưới 2cm, thường khó chẩn đoán phân biệt 

trên SÂ và xác định cần phải dựa vào chụp CLVT ở thì sau tiêm thuốc hoặc 

chụp CHT. 

Trong các trường hợp UTT, SÂ cho phép đánh giá tổng quát mức độ 

thâm nhiễm mô mỡ quanh thận, huyết khối tĩnh mạch thận, tĩnh mạch chủ 

dưới, hạch bất thường khoang sau phúc mạc và có thể phát hiện di căn tới các 

tạng đặc khác. 

Siêu âm Doppler: là phương tiện giúp bổ sung chẩn đoán các trường hợp 

nghi ngờ có huyết khối TM thận, TM chủ dưới, với độ nhạy là khoảng 70%. 

Có thể dùng đánh giá tình trạng mạch hóa trong u thận nhưng tương đối hạn 

chế nhất là đối với trường hợp kích thước u nhỏ. 

Như vậy, siêu âm cho phép phát hiện và đặc điểm hóa các u thận nhưng 

không đủ cơ sở để khẳng định bản chất u lành hoặc ác tính trong đa số các 

trường hợp. 

1.4.2 Chụp X.quang 

Ngày nay, những phương pháp chụp X quang ít được sử dụng chẩn đoán 

u thận nói chung, UTT nói riêng và các kỹ thuật này dần được thay thế bằng 

SÂ, CLVT chẩn đoán[3]. 

* Chụp bể thận ngược dòng: Ettinger và Elkin là người đầu tiên chẩn 

đoán một khối u thận trên X quang vào năm 1910, trên phim chụp bể thận 

ngược dòng cho thấy hình ảnh biến dạng đài thận hoặc bể thận, hình ảnh cắt 

cụt của các nhóm đài. Mặc dù kỹ thuật này là bước tiến quan trọng trong chẩn 

đoán hệ tiết niệu từ năm 1920 đến 1950, nhưng có nhiều nhược điểm như là 

thủ thuật xâm lấn, độc tính tại chỗ do chất cản quang, nguy cơ nhiễm trùng 

ngược dòng[16]. 
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* Chụp niệu đồ tĩnh mạch[16]: Năm 1928, Swick phát hiện ra hợp chất 

vòng Selectan và thấy được hình ảnh hệ tiết niệu sau tiêm tĩnh mạch. Một 

năm sau, chụp niệu đồ tĩnh mạch được đưa vào trong thực hành lâm sàng, tồn 

tại và phát triển cho tới ngày nay. Việc phát hiện và hiển thị các khối u thận 

cũng được ghi nhận theo thời gian cùng với những tiến bộ lớn và tinh xảo của 

kỹ thuật chẩn đoán X quang hệ tiết niệu. Do dựa vào hình ảnh gián tiếp như 

biến dạng hình thái đài bể thận, bao thận nên khó chẩn đoán phân biệt giữa 

các loại u thận. Chính vì vậy, chụp niệu đồ tĩnh mạch ít được sử dụng trong 

chẩn đoán u thận khi có các phương pháp khác hữu hiệu hơn 

* Chụp cắt lớp thường định khu thận (nephrotomography)[16]: Lần đầu 

tiên được Eugene Pendergrass trình bày tại Hội điện quang Bắc Mỹ năm 1942 

và sau đó được ghi nhận bởi tác giả khác. Kết hợp chụp niệu đồ tĩnh mạch với 

chụp cắt lớp thường định khu, Evans và cs ghi nhận có độ chính xác phân biệt 

tổn thương lành tính với u thận ác tính đạt 90 -95%, tuy nhiên thường phát 

hiện những khối u thận kích thước lớn  

* Chụp mạch: Dos Santos và cs có thể là người đầu tiên phát hiện thấy 

tăng sinh mạch trong u thận ác tính vào đầu năm 1920. Tuy nhiên, mãi tới 

năm 1950, Seldinger giới thiệu chụp động mạch thận chọn lọc, kỹ thuật này 

có vai trò quan trọng trong chẩn đoán u thận và đạt độ chính xác 75-95%. 

Chụp động mạch thận được thực hiện với kỹ thuật xóa nền, phóng đại và kèm 

sử dụng thuốc co mạch với mục đích nhận biết tình trạng tăng sinh mạch, nhất 

là khi chụp ở thì tĩnh mạch có thể xác định bất thường mạch và là cơ sở xếp 

giai đoạn bệnh, đưa ra quyết định phẫu thuật u thận. Tuy nhiên, vai trò của 

chụp mạch chẩn đoán UTT dần được thay thế bởi các phương pháp khác 

không xâm nhập và chỉ còn ứng dụng trong điều trị[16]. 
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1.4.3. Chụp cắt lớp vi tính[16]  

Từ thời điểm sử dụng máy CLVT năm 1973 trong đánh giá thận, 3 năm 

sau CLVT cho phép chẩn đoán u cơ mỡ mạch thận dựa vào thành phần mỡ 

đại thể trong u, cũng trong thời điểm này, các câu hỏi đặt ra có cần phải chọc 

hút nang chẩn đoán khi CLVT xác định chính xác nang thận đơn thuần hoặc 

có cần tiếp tục chụp mạch để đánh giá và xếp giai đoạn UTT 

Năm 1986, Bosniak dựa vào CLVT đánh giá và xếp loại các u nang thận, 

được sửa đổi và mở rộng bởi Gary Israel (phụ lục 1) 

Cho tới nay, chưa có phương pháp hình ảnh nào tạo ảnh hưởng sâu sắc 

tức thời nhằm phát hiện và tiếp cận chẩn đoán UTT như là CLVT. Phối hợp 

cùng với các phương pháp chẩn đoán khác giúp tăng độ đặc hiệu và khả năng 

chẩn đoán chính xác cao đối với các loại u thận. Thời gian là thước đo thành 

công và hiệu quả chẩn đoán của CLVT dựa trên cơ sở dữ liệu hữu ích và các 

nghiên cứu. 

Từ nhu cầu điều trị như là cắt u bằng nhiệt qua da hoặc phẫu thuật nội 

soi cắt thận bán phần đã đặt ra yêu cầu mới cho CLVT. Khi máy chuyển từ 

đơn lát cắt thành đa lát cắt với thời gian thực hiện dưới 1 giây, sử dụng chức 

năng tái tạo, dựng hình, đánh giá mức độ tưới máu của u và giảm liều bức xạ. 

Những lợi ích mà CLVT đa dãy mang lại ngoài việc giảm thời gian thăm 

khám và giúp lựa chọn phương pháp điều trị, đồng thời hữu ích trong hướng 

dẫn chẩn đoán như sinh thiết, dẫn lưu, mô phỏng xạ trị... CLVT đa dãy đạt được 

tính ổn định, phổ biến và độ tin cậy cao, nên chụp niệu đồ tĩnh mạch và chụp 

mạch chẩn đoán khối u thận trở thành ngoại lệ. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy được 

sử dụng như là công cụ hữu hiệu trong chẩn đoán u thận nói chung và xác định 

chính xác u nang hoặc u thận đặc, đồng thời dựa vào các đặc điểm hình ảnh và 

tính chất bắt thuốc cho phép chẩn đoán UTT, đánh giá mức độ lan tràn tại chỗ, 

vùng và di căn xa. Hai tiêu chuẩn quan trọng xác định u thận đặc là hội chứng 
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khối (đảo lộn cấu trúc khu trú về hình dạng hoặc cấu trúc của thận) và bắt thuốc 

rõ (đặc điểm mạch hóa và bản chất mô được hình thành) 

- Ung thư thận điển hình[9]: là những u kích thước > 4cm, bắt thuốc 

sớm và mạnh (106 HU ±48), gần với tỷ trọng nhu mô vỏ thận ở thì ĐM (30-

40 giây sau khi bắt đầu tiêm). U thận bắt thuốc với ngưỡng trên 84HU ở thì 

ĐM, chẩn đoán phân biệt UTBM tế bào sáng với các típ UTT khác, có độ 

nhạy 74%, độ đặc hiệu 100%. U thận hoại tử thấy rõ ở thì sau tiêm, phần 

ngoại vi khối bắt thuốc mạnh trong khi vùng hoại tử không bắt thuốc, bờ 

trong khối hoại tử không đều, kích thước và hình thái ổ hoại tử thay đổi, hay 

gặp ở vùng trung tâm, đôi khi lệch tâm, bờ ngoài khối u cũng thường thấy lan 

tỏa, không đều. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

a 

c 

b 

Hình 1.4: (a) u thận tăng tỷ trọng 

trước tiêm; (b) u thận bắt thuốc 

mạnh, không đều thì ĐM; (c) u thận 

thải thuốc thì nhu mô, hoại tử không 

ngấm thuốc trên CLVT 

BMH: UTBM tế bào sáng 

(Trần Thị R 40T; SHS:14303056) 
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Yếu tố đặc trưng của UTT nhưng không thường xuyên là có vôi hóa, nhất 

là nốt vôi hóa vùng trung tâm, không đều (chiếm 30% UTT) và có xâm lấn TM 

thận, TM chủ dưới (chiếm 7-23%). Chỉ hai dấu hiệu đặc trưng này của một u thận 

sẽ được chẩn đoán UTT mà không cần đặc điểm bắt thuốc ở thì sau tiêm. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.5: (a) hình ảnh vôi hóa ở thì trước tiêm và (b) vôi hóa ở thì ĐM của 

UTT phải trên CLVT đa dãy (Lê Hồng Q 57T; SHS:14301109) 

Ung thư thận phát triển mạnh ra phía bao thận, bờ không đều, có thể 

xâm lấn khoang mỡ quanh thận, cân Gérota, mỡ cạnh thận và các tạng lân 

cận. Hình ảnh u thận thâm nhiễm mỡ là hình tăng tỷ trọng của lớp mỡ quanh 

thận, không đều và dễ nhận biết hơn ở người béo. 

Ung thư thận xâm lấn tĩnh mạch chủ dưới chiếm 4-10% và trong đó 70% 

trường hợp là UTT bên phải do TM thận cùng bên ngắn hơn bên đối diện[17].  

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.6: (a) hình ảnh nốt di căn nhu mô phổi; (b) di căn nhu mô gan bắt 

thuốc mạnh thì ĐM trên CLVT u thận ác tính (Vi Văn T 38T; SHS15300092) 

 
 

b a 

  

a b 
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Ung thư thận di căn theo đường máu phát tán tế bào ung thư bước đầu tại 

phổi và tiếp theo đến các tạng khác[18], tần suất gặp và giảm dần theo thứ tự tại 

phổi 50-60%; hạch vùng 15-30%; xương 30-40%; gan là 28%, di căn tuyến 

thượng thận cùng bên hoặc đối bên xảy ra tương ứng là 17% và 11%[19]  

Ung thư thận di căn theo đường bạch mạch biểu hiện ở hạch rốn thận, 

chuỗi hạch cạnh ĐM chủ và TM chủ dưới, kích thước hạch > 1cm là nghi ngờ 

và > 2cm hầu như là hạch di căn. Hay gặp tổn thương hệ thống hạch tại chỗ, 

tại vùng, hiếm khi di căn hạch ở xa. 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7: (a) ung thư thận phải, di căn hạch rốn thận cùng bên ở thì ĐM  

và (b) ở thì TM (Lê Hồng Q 57T; SHS: 14301109) 

- U thận không điển hình[9]: là những u có dấu hiệu chẩn đoán không 

rõ ràng trên CLVT, có cấu trúc đồng nhất, kích thước nhỏ, không tăng sinh 

mạch mạnh sau tiêm, trong đó UTT chiếm khoảng 85%. Trong những trường 

hợp này, chỉ định STK là lựa chọn hàng đầu, nhất là những trường hợp có khả 

năng là u di căn, u lympho. 

 

 

 

 

 

  

a b 
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Hình 1.8: (a) UTT trái không điển hình ở thì ĐM trên CLVT đa dãy; (b) 

STK qua da chẩn đoán. (Nguyễn Khánh Ch 29T; SHS:12370554) 

- Chẩn đoán phân biệt u thận lành thường gặp 

+ U tế bào ưa acid[9]: khi kích thước ≥ 3cm, thường gặp có sẹo xơ tạo 

vùng giảm tỷ trọng giới hạn rõ, có dạng hình sao hoặc hình tam giác ở trung tâm 

hoặc lệch tâm (63%). Mô u quanh sẹo xơ bắt thuốc sớm, mạnh và đồng nhất ở 

thì nhu mô. Tần suất u tế bào ưa acid trong quần thể chiếm 4% và chỉ 1% thấy 2 

tiêu chuẩn là giảm tỷ trọng hình sao và mô u ngoại vi đồng nhất. Khi hội tụ đủ 2 

tiêu chuẩn trên, chẩn đoán u tế bào ưa acid có độ nhạy 65% và độ đặc hiệu 96%. 

U tế bào ưa acid kích thước < 3cm, thường có cấu trúc đều, đồng hoặc 

giảm tỷ trọng so với nhu mô vỏ thận, bắt thuốc mạnh và đồng nhất sau tiêm ở 

thì nhu mô, hình ảnh sẹo xơ giảm tỷ trọng ở trung tâm chiếm 10%. 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.9: (a) u thận phải tỷ trọng hỗn hợp (-31HU)ở thì ĐM, (b)ở thì nhu 

mô không thấy hình ảnh ổ hoại tử trên CLVT đa dãy. MBH sau phẫu thuật 

là u cơ mỡ mạch (Vũ Văn T 60; SHS: 14306907) 

  

  

a b 

b a 
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+ U cơ mỡ mạch nghèo mỡ [9]: là u thận có thành phần cơ, mạch chiếm 

chủ yếu và không có hoặc rất ít thành phần mỡ. Trên phim chụp CLVT là 

khối tăng tỷ trọng nhẹ so với nhu mô vỏ thận bình thường, có hoặc không có 

nốt nhỏ giảm tỷ trọng trên nền mô u đồng nhất, bắt thuốc mạnh thì ĐM và lưu 

thuốc thì muộn, thường khó chẩn đoán phân biệt với UTT nhất là trường hợp 

u bị phá vỡ vỏ. U cơ mỡ mạch nghèo mỡ thường xuyên bị chẩn đoán nhầm 

trên các phương tiện CĐHA[20]. U cơ mỡ mạch hay gặp ở người mắc bệnh 

xơ cứng củ Bourneville, nhất là ở phụ nữ trẻ (1 nam/ 4 nữ).  

U cơ mỡ mạch điển hình có thể chẩn đoán xác định trên phim chụp 

CLVT với thành phần mỡ trong u tỷ trọng <-20HU, không kèm hoại tử hoặc 

vôi hóa. Một số tổn thương thận lành tính khác ít gặp như phì đại cột Bertin.  

1.4.4. Chụp cộng hưởng từ[16] 

Năm 1983, cùng với sự ra đời thuốc cận từ, chụp CHT được sử dụng như 

là phương pháp bổ sung hoặc thay thế chụp CLVT chẩn đoán khối u thận. 

Ngày nay, chẩn đoán các khối u thận dựa vào CLVT đa dãy, siêu âm hoặc cả 

2, chụp CHT vẫn bị hạn chế bởi tính khả dụng và chi phí. Chụp CHT cho 

phép nghiên cứu u thận trên nhiều bình diện khác nhau, nhất là chụp các 

chuỗi xung khuếch tán, tưới máu hoặc CHT quang phổ trong chẩn đoán u 

thận là những kỹ thuật cung cấp thông tin chẩn đoán nhiều hứa hẹn nhưng 

không chắc chắn. Kỹ thuật chụp CHT chẩn đoán u thận được thực hiện với 

các chuỗi xung T1W không và có xóa mỡ nhằm phát hiện thành phần mỡ 

hoặc xuất huyết trong u, là cơ sở đánh giá mức độ ngấm thuốc của u so với 

xung T1W sau tiêm. Chuỗi xung T2W xóa mỡ sử dụng để xác định tổn 

thương, đặc biệt là u nang thận. Chuỗi xung T1W xóa mỡ sau tiêm đối quang 

từ giúp xác định mức độ mạch hóa trong u. Các xung T1W đồng pha và lệch 

pha được bổ sung để xác định thành phần mỡ trong tế bào (không có tín hiệu 

trên T1W lệch pha) giúp chẩn đoán phân biệt trường hợp u cơ mỡ mạch 
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nghèo mỡ. Những u thận nhỏ bắt thuốc không rõ ràng trên CLVT ở thì sau 

tiêm, xung T2W cho phép xác định nang nhỏ dựa vào thành phần dịch tăng 

tín hiệu mạnh và đồng nhất (trái lại u thận đặc sẽ tăng tín hiệu nhẹ), tăng tín 

hiệu mạnh trên xung Diffusion (b800 hoặc b1000) [9]. CHT được khuyến cáo 

sử dụng trong trường hợp chẩn đoán u thận có chống chỉ định của CLVT hoặc 

bổ sung khi u có thành phần mỡ không rõ, nghèo mạch hoặc dạng nang không 

điển hình trên phim CLVT. Chụp CHT có giá trị phát hiện và đánh giá tình 

trạng huyết khối TM chủ dưới, tĩnh mạch thận hoặc tổn thương các tạng lân 

cận ở bệnh nhân UTT [21]. 

Như vậy, CHT không mang nhiều yếu tố bổ sung có lợi cho chẩn đoán u 

thận nói chung và phát hiện UTT nói riêng, trái lại nó có một vài chống chỉ 

định ở các bệnh nhân mang clip kim loại hoặc mang máy tạo nhịp tim .v.v 

Những tiến bộ trong nghiên cứu về sự kết hợp sử dụng tia X và các sản 

phẩm chất cản quang trong những năm đầu thế kỷ 20 đã cho phép phát hiện, 

xác định và chẩn đoán các khối u thận nói chung nhưng dần được thay thế bằng 

các phương pháp siêu âm, CLVT, CHT và hình ảnh PET-CT. Các phương pháp 

siêu âm, CLVT đa dãy được ứng dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng, giúp 

phân biệt u nang thận với u thận đặc, nhất là chụp CLVT đa dãy cho phép phân 

biệt u thận lành với u thận ác tính. Tuy nhiên các công trình nghiên cứu đã được 

công bố ở Việt nam về chẩn đoán UTT bằng CLVT đa dãy còn khiêm tốn, nhất 

là ở giai đoạn mô hình bệnh UTT đã thay đổi theo thời gian. 

1.4.5. Y học hạt nhân 

Năm 1960, McAfee và Wagner đã công bố báo cáo về xạ hình thận, kì 

vọng có thể đánh giá u thận ở giai đoạn khu trú. Nhưng cũng phải tới đầu thế 

kỷ này, những tiến bộ về công nghệ đầu thu tia gama và sự ra đời của máy 

PET-CT từng bước được ứng dụng chẩn đoán UTT, nhất là trong đánh giá u 

thận xâm lấn tại chỗ vùng và di căn xa. Tuy nhiên, PET-CT hạn chế đánh giá 
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khối u nguyên phát do lẫn với chất phóng xạ bài tiết qua đường niệu tạo ra 

hình ảnh âm tính giả và PET-CT chỉ có vai trò trong đánh giá giai đoạn đối 

với UTT ở giai đoạn tiến xa hoặc tái phát[22-23]. Mặt khác, tính phổ biến, giá 

trị chẩn đoán và chi phí của PET-CT không thể là phương pháp thực hiện 

sàng lọc ban đầu, phát hiện, chẩn đoán UTT và đưa ra hướng điều trị như là 

siêu âm và đặc biệt là CLVT đa dãy[16]. 

1.4.6. Chọc hút tế bào kim nhỏ.  

Phương pháp chọc hút tế bào chủ yếu nhằm xác định tế bào lành hay ác 

tính, không nhằm định típ khối u thận. Phương pháp này đã được thực hiện từ 

nhiều thập niên nhằm xác định u thận di căn, u nang không điển hình, u 

lympho không có chỉ định phẫu thuật, u thận đặc không điển hình trên các 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Nghiên cứu năm 1997, Campbell và cs cho 

thấy chọc hút tế bào kim nhỏ u thận đặc, tỷ lệ có giá trị phân tích tế bào chỉ 

đạt 40% và tác giả khuyên không nên sử dụng phương pháp này[24]. Nghiên 

cứu của Kummerlin và cs cho thấy chọc hút tế bào kim nhỏ có độ nhạy thấp, 

độ đặc hiệu là 71-91% và chỉ có thể định hướng típ MBH của UTBM tế bào 

sáng và không thể xếp ĐMH[25]. 

Tuy nhiên, ưu điểm của phương pháp chẩn đoán tế bào học là đơn giản, 

tiết kiệm, cho kết quả sớm. Nhược điểm của phương pháp là độ đặc hiệu 

không cao nên khi kết quả âm tính cũng không loại trừ ung thư. 

1.4.7. Sinh thiết chẩn đoán ung thư thận.  

Sinh thiết u thận có tầm quan trọng cả về mặt chẩn đoán lẫn điều trị, đặc 

biệt là phương pháp phẫu thật bảo tồn ngày càng chiếm ưu thế. Sinh thiết cho 

phép xác định u lành hay u ác tính, định típ MBH và xếp ĐMH đối với các 

trường hợp UTBM tế bào sáng. Mặt khác, chẩn đoán xác định MBH là cơ sở 

lựa chọn các phương pháp điều trị thích hợp, đôi khi tránh được những phẫu 

thuật không cần thiết[8]. 
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- Sinh thiết tức thì trong phẫu thuật chẩn đoán u thận là phương pháp 

sinh thiết cho kết quả trong thời gian từ 20 đến 30 phút. Ưu điểm của phương 

pháp này là chẩn đoán nhanh để phân biệt u lành hay u ác tính ngay trong thời 

gian diễn ra cuộc mổ để phẫu thuật viên có quyết định điều trị thích hợp, đôi 

khi áp dụng kiểm tra diện cắt còn sót u hay không đối với phẫu thuật bảo tồn, 

mẫu bệnh phẩm đủ lớn phù hợp với chẩn đoán. Nhược điểm của phương pháp 

này là sức ép về thời gian, chất lượng tiêu bản, không đảm bảo nguyên tắc 

phẫu thuật ung thư là cắt nguyên khối (monoblock), nguy cơ phát tán các tế 

bào u cao. Theo Đặng Thế Căn và cs, nghiên cứu sinh thiết tức thì 757 khối u 

các loại, tác giả nhận thấy sinh thiết tức thì có độ chính xác 90,5%, độ nhạy 

100%, độ đặc hiệu 71,4%, giá trị dự báo dương tính 87,5% và nhược điểm 

của phương pháp là tiêu bản cắt lạnh không được cố định nên tế bào trương 

to, khó chẩn đoán và phân loại MBH[26]. 

- Nhằm khắc phục nhược điểm của sinh thiết mở, sinh thiết kim qua da 

dưới hướng dẫn chẩn đoán hình ảnh là lựa chọn được nhiều tác giả trên thế 

giới đề cập, là phương pháp sử dụng kim kiểu “tru-cut” lấy mẫu mô u thận 

đặc để chẩn đoán MBH. Có 2 loại phương tiện hướng dẫn định vị sinh thiết 

kim chẩn đoán hay được sử dụng là CLVT và siêu âm. 

Ưu điểm định vị dưới hướng dẫn CLVT là giúp bác sĩ can thiệp có nhận 

định tổng thể các tạng lân cận và mạch máu lớn, chọn đường sinh thiết hiệu 

quả hơn siêu âm, đặc biệt u kích thước nhỏ nằm trong nhu mô thận, xác định 

hướng kim dẫn đường vào phần tổ chức u tránh vùng hoại tử, xoang thận, 

kiểm soát đầu kim dựa trên ảnh lát cắt ngang nhất là trên ảnh tái tạo, xác định 

được đường sinh thiết tốt ngay cả khi thận di động theo nhịp thở. Theo nghiên 

cứu Ralls P.W. và cs, chụp CLVT định vị sinh thiết u thận có nhiều ưu điểm 

đánh giá các biến chứng nhờ vào độ phân giải cao, có thể dễ dàng nhận biết 

máu tụ do tai biến. Trái lại, siêu âm hạn chế xác định tai biến máu tụ do đặc 
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điểm hình ảnh đồng âm với mô mỡ quanh thận, cân cơ, nhất là nhiễu ảnh do 

bóng khí sau sinh thiết kim đồng trục[27]. 

Siêu âm định vị sinh thiết có lợi thế là đơn giản, mang tính phổ biến, cho 

phép hướng dẫn kim với thời gian thực và có thể thực hiện đường sinh thiết 

chếch theo bình diện đầu chân, không bị phơi nhiễm tia X, tuy nhiên thường 

được áp dụng chẩn đoán bệnh lý nhu mô thận hoặc u thận kích thước lớn. 

Sinh thiết kim định vị bằng CLVT ngoài khắc phục được những hạn chế 

của phương pháp định vị dưới hướng dẫn siêu âm, đánh giá chính xác tình 

trạng tai biến sau thủ thuật và đôi khi còn tránh các biến chứng nhờ sử dụng 

một số kỹ thuật nhân tạo. 

Chỉ định STK u thận đặc trước phẫu thuật được áp dụng ngày càng nhiều 

do phát hiện u thận kích thước nhỏ tăng, đặc biệt trong các trường hợp u trên 

thận ghép, thận duy nhất, thận có bệnh phối hợp hoặc u ở cả hai thận. Sinh 

thiết kim được sử dụng trong các trường hợp: u thận đặc không điển hình trên 

các phương tiện chẩn đoán. Nghi ngờ có di căn thận trên bệnh nhân có ung 

thư ngoài thận đã biết. U thận đặc được phát hiện tình cờ trên người bệnh có 

nguy cơ cao phải theo dõi sát hoặc điều trị cắt u bằng phương pháp xâm nhập 

tối thiểu. Sinh thiết kim giúp khẳng định chẩn đoán MBH sau khi cắt u thận 

bằng nhiệt. Ung thư thận nguyên phát có chỉ định hóa trị tiền phẫu hoặc 

không có chỉ định phẫu thuật triệt căn. 

Những nghiên cứu của các tác giả nước ngoài phần lớn sử dụng CLVT 

định vị trong sinh thiết chẩn đoán u thận nhất là u thận nhỏ và có kết quả chẩn 

đoán chính xác cao và tỷ lệ tai biết nặng thấp. Nghiên cứu của Barriol và cs, 

trong 85 trường hợp u thận đặc được STK dưới hướng dẫn CLVT, không có 

tai biến lớn nào xảy ra hoặc cấy ghép u trên đường sinh thiết trong thời gian 

trung bình 34 tháng. Trái lại, tụ máu quanh thận không triệu chứng chiếm 

66% được phát hiện khi chụp CLVT kiểm tra sau thủ thuật. Những biến 
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chứng khác như thông động tĩnh mạch là rất hiếm và chỉ gặp khi sử dụng kim 

sinh thiết lớn trên 14G[28]. Theo một nghiên cứu khác của Schmidbauer J. và 

cs thì tỷ lệ âm tính giả của STK là khoảng 1% và tỷ lệ tai biến có triệu chứng 

dưới 2% [11] 

Beland M.D. và cs chỉ ra rằng STK ngoài phân loại u thận lành và ác 

tính, còn xác định được các típ MBH với độ nhạy trên 90% và cho phép đánh 

giá ĐMH những trường hợp UTBM tế bào sáng[29] 

Như vậy, khả năng phân loại u lành và ác tính, phân típ MBH của UTT 

không ngừng được nâng cao nhờ những cải tiến kỹ thuật sinh thiết, sử dụng 

phương tiện định vị, kim sinh thiết đồng trục và chất lượng mẫu mô bệnh được 

đảm bảo. Ngoài ra, chẩn đoán ĐMH trong UTT cho phép lựa chọn phương pháp 

điều trị phù hợp và là một trong các yếu tố tiên lượng bệnh có giá trị. 

1.5. Tình hình nghiên cứu chụp CLVT đa dãy chẩn đoán ung thư thận 

1.5.1. Thế giới 

1.5.1.1 Chẩn đoán phân biệt u thận lành và u thận ác tính 

Cho đến nay, nhiều nghiên cứu về vai trò của CLVT đa dãy trong chẩn 

đoán u thận nói chung và ung thư thận nói riêng. Các tác giả tập trung khai 

thác hình thái và dấu hiệu đặc trưng có tính chắc chắn trên phim chụp CLVT. 

Kim J.K và cs[30], thực hiện chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch, 

UTT thường có mức độ bắt thuốc mạnh trong khoảng 115± 48HU ở thì nhu 

mô và 62±25HU ở thì bài xuất. Khi sử dụng một giá trị ngưỡng 84HU ở thì 

nhu mô, thì độ nhạy và độ đặc hiệu để phân biệt UTBM tế bào sáng với các 

típ UTT khác tương ứng là 74% và 100%. Tương tự, với ngưỡng 44HU ở thì 

bài xuất, độ nhạy và độ đặc hiệu để phân biệt UTBM tế bào sáng với các típ 

UTT  khác tương ứng là 84% và 91%. Một nghiên cứu khác trên 173 u thận 

được chụp CLVT, Kopka và cs[31] tiến hành so sánh tỷ trọng u thận trước và 

sau tiêm ở thì động mạch 25-70 giây (nhóm 1); trước tiêm và sau tiêm ở thì 
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nhu mô 80 giây (nhóm 2); trước tiêm, sau tiêm ở thì động mạch và thì nhu mô 

(nhóm 3) nhằm phát hiện, chẩn đoán phân biệt và xếp giai đoạn các loại UTT. 

Độ nhạy phát hiện u thận cao hơn có ý nghĩa ở nhóm 2 và 3 (tương ứng là 

97%, 100%) so với nhóm 1 là (84%), độ chính xác của chẩn đoán UTT cao 

hơn có ý nghĩa ở nhóm 3 (95%, p<0,05) so với nhóm 1 và nhóm 2 tương ứng 

là 82% và 86%.  

Như vậy, chụp CLVT đa dãy ở các thời điểm trước và sau tiêm thuốc 

cản quang cho phép phát hiện và có giá trị chẩn đoán cao đối với các khối ung 

thư thận.  

 Tuy nhiên, một số trường hợp UTT không điển hình trên CLVT đa dãy 

cần phải chẩn đoán phân biệt với một số u lành tính hay gặp như u cơ mỡ 

mạch nghèo mỡ, u tế bào ưa acid hoặc u lympho và u di căn. Nghiên cứu của 

Rosenkrantz và cs chỉ ra rằng, không có đặc điểm hình ảnh nào trong số 16 

tính năng của CHT cho phép phân biệt chính xác giữa u tế bào ưa acid và 

UTBM thể kị màu[32]. U cơ mỡ mạch nghèo mỡ thường xuyên bị chẩn đoán 

nhầm trên các phương tiện CĐHA[20].  

1.5.1.2. Chẩn đoán u thận đa ổ 

 Chẩn đoán u thận đa ổ đã được các tác giả nghiên cứu và xác nhận vai 

trò của chụp CLVT đa dãy. Kopka và cs[31] chỉ ra rằng chụp CLVT trước và 

sau tiêm thuốc cản quang ở thì ĐM muộn và thì nhu mô cho phép phát hiện tổn 

thương đa ổ với độ nhạy là 100%. Một nghiên cứu khác của Polascik và cs[33] 

cho thấy độ nhạy phụ thuộc vào kích thước u thận tại thời điểm phát hiện, 58% 

đối với tổn thương <1cm và  66%  đối với tổn thương >1cm. Chính vì vậy mà 

CLVT đa dãy là kỹ thuật có giá trị được lựa chọn chẩn đoán u thận đa ổ.  

1.5.1.3 Chẩn đoán di căn hạch 

Nghiên cứu của Catalona và cs[34] sử dụng CLVT đa dãy, tái tạo và 

dựng hình giúp cải thiện kết quả chẩn đoán, tiến hành chụp CLVT đa dãy 

chẩn đoán tổn thương hạch trước phẫu thuật và được vét hạch hệ thống, so 

sánh với kết quả MBH cho thấy tỷ lệ hạch dương tính giả là 6,3% trên CLVT 

do viêm hạch phản ứng. Tuy nhiên, những dữ liệu này phải được chứng minh 
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với cỡ mẫu lớn hơn trước khi khuyến cáo CVLT đa dãy như là một phương 

pháp hình ảnh tiêu chuẩn đánh giá tổn thương hạch trước phẫu thuật UTT. 

1.5.1.4 Chẩn đoán di căn xa 

 Theo Megean và cs, có tới 90% di căn gan và di căn phổi không biểu 

hiện lâm sàng[35]. Với đặc điểm này, CLVT lồng ngực và ổ bụng là phương 

tiện tin cậy để phát hiện tổn thương nhu mô phổi, hạch trung thất và các tạng 

trong ổ bụng trước điều trị[36]. Trái lại, những di căn xương hoặc di căn não 

thường xuất hiện triệu chứng hoặc phối hợp với suy giảm thể trạng chung [37].  

1.5.1.5 Chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch 

 Ung thư thận có huyết khối TM chủ dưới và tĩnh mạch thận gặp trong 

khoảng 15-25% trường hợp và là một trong các yếu tố tiên lượng bệnh. 

Nghiên cứu trên 76 trường hợp UTT được chụp CLVT đa dãy trước phẫu 

thuật nhằm phát hiện huyết khối tĩnh mạch và có đối chiếu MBH sau phẫu 

thuật, Welch T.J. và cs[38] nhận thấy độ chính xác của chụp CLVT đa dãy 

đánh giá có hoặc không có huyết khối TM thận là 96%, giá trị dự báo âm tính 

97%, giá trị dự báo dương tính 92%, độ nhạy là 85% và độ đặc hiệu là 98%. 

Cả 2 trường hợp đều không phát hiện được huyết khối TM nhỏ trong thận trên 

CLVT đa dãy và được phát hiện ở mức vi thể, nhưng không ảnh hưởng tới 

phương pháp phẫu thuật. Như vậy, chụp CLVT đa dãy là phương pháp đáng 

tin cậy trong chẩn đoán UTT nói chung và chẩn đoán huyết khối tĩnh mạch 

thận nói riêng. 

1.5.1.6 Chẩn đoán UTT xâm lấn tuyến thượng thận 

Sử dụng CLVT đa dãy đánh giá u thận ác tính xâm lấn tuyến thượng 

thận (TTT) cùng bên, Gill và cs[39], cho thấy có 119 trường hợp không có 

hình ảnh tổn thương TTT và được chứng minh là không có xâm lấn tuyến 

thượng thận trên mẫu mô sau phẫu thuật, 38 trường hợp có hình ảnh bất 

thường TTT trên phim CLVT đa dãy, chỉ 10/38 trường hợp (26,3%) được 

khẳng định là tuyến thượng thận bị u thận ác tính xâm lấn trên mẫu mô sau 

phẫu thuật. Nghiên cứu của Tsui K.H.và cs[40] trên 511 bệnh nhân UTT có 
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chụp  CLVT đa dãy trước phẫu thuật và được cắt TTT cùng bên với phẫu 

thuật cắt thận triệt căn, chẩn đoán TTT không bị u thận ác tính xâm lấn với độ 

đặc hiệu đạt 99%, giá trị dự báo âm tính 99,4%; độ nhạy 89,6% và giá trị dự 

báo dương tính 92,8%. Trái lại, chẩn đoán tổn thương TTT trên CLVT đa dãy 

có độ tin cậy thấp, tỷ lệ dự báo dương tính là 35-92%[40-41]. Như vậy, chụp 

CLVT đa dãy có độ chính xác cao trong đánh giá giai đoạn UTT trước phẫu 

thuật liên quan với tổn thương tuyến thượng thận. 

1.5.2. Việt Nam 

Trước những năm 1980, tỷ lệ UTT được phát hiện còn thấp ở các trung 

tâm lớn trên cả nước, nên chưa có nghiên cứu nào báo cáo về bệnh lý này. 

Sau những năm 1980, nhờ ứng dụng siêu âm và CLVT, số UTT được phát 

hiện và điều trị sớm tăng dần. Lê Ngọc Từ và Nguyễn Bửu Triều có những 

nghiên cứu đã báo cáo về đặc điểm bệnh học, chẩn đoán và nguyên tắc điều 

trị phẫu thuật u thận và UTT[6]. 

Nghiên cứu của Bùi Văn Lệnh trên 91ca, cho thấy chụp CLVT chẩn 

đoán u thận ác tính có độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 71,43%. Mặc dù nghiên 

cứu có kết quả chẩn đoán khá cao nhưng đa số u có kích thước lớn trên 5cm 

(78,6%) và được phát hiện bệnh ở giai đoạn muộn[42] 

Một nghiên cứu khác trên 108 bệnh nhân UTT, Nguyễn Thế Trường và 

cs đã xếp giai đoạn UTT trước phẫu thuật dựa trên phim chụp CLVT và cho 

kết quả đáng khích lệ; giai đoạn I: 43,51%, giai đoạn II: 21,29%, giai đoạn 

III: 24,09% và giai đoạn IV:11,11%. Nghiên cứu này cho thấy số trường hợp 

UTT phát hiện ở giai đoạn I là khá cao, tuy nhiên hạn chế của các nghiên cứu 

này là nghiên cứu hồi cứu, chưa đưa ra được dấu hiệu đặc trưng trên CLVT 

chẩn đoán UTT và chỉ dừng lại ở mô tả đặc điểm u xâm lấn tại chỗ vùng[43] 

Từ những phân tích ở trên cho thấy quy mô chẩn đoán và điều trị UTT ở 

Việt nam ngày một tăng. Các nghiên cứu về UTT trong nước đã được công bố 
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chủ yếu là nghiên cứu hồi cứu, chưa đưa ra quy trình chẩn đoán, nhất là khi u 

thận được phát hiện tình cờ ngày càng nhiều trong thời gian gần đây, như vậy 

đã đặt ra vấn đề cấp thiết cần nghiên cứu ứng dụng phương pháp chụp CLVT 

đa dãy trong chẩn đoán ung thư thận. 

1.6. Các nghiên cứu sinh thiết kim qua da trong chẩn đoán ung thư thận 

1.6.1. Sơ lược về lịch sử sinh thiết thận trên thế giới [44] 

Sinh thiết trở lên hữu dụng vào cuối thế kỷ 19 cùng với sự phát triển của 

ngành giải phẫu bệnh và vi sinh học  

Năm 1923, Norman B Gwyn người Canada là người đầu tiên tiến hành 

sinh thiết lấy mẫu mô thận bằng phẫu thuật mở và chẩn đoán bệnh trên kính 

hiển vi huỳnh quang. 

Năm 1944, Nils Alwall người Thụy Điển, lần đầu tiên sử dụng hệ thống 

kim chọc hút chẩn đoán bệnh thận nhưng không công bố kết quả do tai biến 

trong và sau thực hiện can thiệp chẩn đoán. 

Năm 1951, Iversen và Brun đã tiến hành sinh thiết qua da chẩn đoán tổn 

thương nhu mô thận và kỹ thuật này trở thành một phần trong thực hành lâm sàng.  

Một vài năm sau, Kark và Muehrcke (1954) người Mỹ đã mô tả kỹ thuật 

sinh thiết qua da trên bệnh nhân ở tư thế nằm sấp. Tài liệu đã được công bố và 

đến năm 1960 thì kỹ thuật này được áp dụng một cách rộng rãi chẩn đoán 

bệnh nhu mô thận. 

Khi sử dụng kim cắt tự động trở nên phổ biến ở thập niên 90 của thế kỷ 

20 và nhờ vào lợi ích tiềm năng của nó như là làm giảm các biến chứng chảy 

máu, giảm thời gian tiến hành sinh thiết và đòi hỏi kỹ năng ngày càng cao của 

người thực hiện. Chính vì vậy, trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên cứu 

ứng dụng STK qua da chẩn đoán UTT trên lâm sàng. Từ tháng 1/1999 và 

tháng 12/2011 đã có ít nhất 112 bài báo đã được công bố, nghiên cứu về 

phương pháp sinh thiết qua da chẩn đoán các khối u thận ở các tạp chí tiếng 
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anh, lựa chọn các bài báo với sự đồng thuận của tất cả các tác giả và phân tích 

gộp nhằm đưa ra cái nhìn đa chiều về phương pháp STK chẩn đoán MBH, 

ứng dụng trong điều trị[45]. 

Tóm lại: sinh thiết kim qua da chẩn đoán UTT luôn là đề tài được nhiều 

tác giả quan tâm và nghiên cứu, không chỉ giúp giải quyết vấn đề chẩn đoán 

MBH, lựa chọn phương pháp điều trị đúng, tiên lượng bệnh và còn là cơ sở 

khoa học nghiên cứu về sinh học phân tử, đột biến gen và các yếu tố di truyền 

trước điều trị. 

1.6.2. Sinh thiết kim ứng dụng chẩn đoán bệnh thận tại Việt nam 

Năm 1980, Nguyễn Văn Xang và cs đã giới thiệu kỹ thuật sinh thiết thận 

trên tạp chí nội khoa[46], nhưng phải tới năm 1986, Nguyễn Thy Khuê và cs 

mới có tổng kết kinh nghiệm qua 64 trường hợp sinh thiết thận qua da thành 

công nhằm chẩn đoán bệnh lý nhu mô thận[47]. 

Từ đó đến nay có một vài tài liệu được công bố kết quả nghiên cứu về 

vai trò của sinh thiết kim qua da chẩn đoán, phân loại các bệnh lý nhu mô 

thận. Các đề tài đã khẳng định giá trị của phương pháp STK qua da ứng dụng 

vào thực tiễn lâm sàng giúp lựa chọn liệu trình điều trị hiệu quả và giúp tiên 

lượng bệnh[48].  

Các Bệnh viện lớn ở Hà Nội và Thành phố Hồ Chí Minh cũng đã tiến 

hành STK qua da dưới hướng dẫn CĐHA để xác định MBH các u thận không 

điển hình, tuy nhiên việc áp dụng kỹ thuật này trong thực tế lâm sàng còn 

tương đối hạn chế và hầu như chưa có các thống kê, nghiên cứu đã được công 

bố kết quả chẩn đoán, ứng dụng trong điều trị và tỷ lệ biến chứng.  

1.6.3. Trên thế giới 

Các công trình nghiên cứu về STK qua da chẩn đoán UTT đã được công 

bố cho thấy, độ chính xác của sinh thiết kim đạt từ 78% đến 100%, độ nhạy 

và độ đặc hiệu tương ứng là 86%-100% và 100%, một vài chẩn đoán sai trên 

mẫu sinh thiết đầy đủ là rất hiếm[10]. Phân tích kết quả sinh thiết của 2474 
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khối u thận đặc, Lan J. và cs đã cho thấy giá trị dự báo dương tính và giá trị 

dự báo âm tính trong chẩn đoán UTT thứ tự là 97,5% và 82%, tương ứng với 

độ nhạy là 92,1% và độ đặc hiệu là 89,7%[49]. 

Chẩn đoán phân típ MBH ung thư thận dựa vào mẫu STK qua da là khá 

cao trong một loạt các nghiên cứu và kết quả dao động từ 86% đến 92%[10-

50]. Trong trường hợp chẩn đoán UTBM tế bào sáng, xếp ĐMH Fuhrman từ 

mẫu sinh thiết qua da cho kết quả đạt khoảng 76-94%[10-51], so sánh kết quả 

xếp ĐMH Fuhrman sau phẫu thuật thì độ chính xác về xếp ĐMH trên mẫu mô 

sinh thiết qua da là 63-76%[10-52]. 

Dữ liệu nghiên cứu về việc sử dụng STK qua da để chẩn đoán tổn 

thương nang thận còn khá khiêm tốn. Leveridge và cs quan sát thấy tỷ suất 

chênh (OR) có kết quả chẩn đoán là 13.9 (95% CI, 3.78-50.7) cho u thận đặc 

so với u nang (p<0,0001)[52]. Nghiên cứu cho thấy nguy cơ thất bại cao của 

STK u nang thận, kết quả âm tính giả và tiềm tàng lây lan của tế bào u nang 

vỡ[52-53], các nhà niệu học đã hạn chế chỉ định STK đối với u nang thận xếp 

Bosniak IV 

Một trong các mối quan tâm lớn của sinh thiết qua da là nguy cơ biến 

chứng cao, đặc biệt là chảy máu, cấy ghép u trên đường đi của kim. Nhiều 

nghiên cứu đã chỉ ra rằng biểu hiện lâm sàng của chảy máu là hiếm gặp và 

thường tự cầm, hiếm khi cần truyền máu[10-50-52-11]. Nguy cơ chảy máu 

được cho là lớn hơn khi thực hiện bằng kim có đường kính lớn, nhưng hiện 

chưa có nghiên cứu nào so sánh trực tiếp các tỷ lệ biến chứng với kích thước 

khác nhau của kim sinh thiết. Tương tự, chưa có nghiên cứu đánh giá rõ ràng 

các mối tương quan giữa số lượng mẫu thu được, vị trí khối u, trình độ 

chuyên môn của bác sĩ thực hiện với tỷ lệ tai biến, biến chứng sau sinh thiết. 

Nguy cơ cấy ghép tế bào u trên đường đi của kim sinh thiết không được 

ghi nhận trong một loạt nghiên cứu gần đây khi sử dụng kim đồng trục cho 

phép lấy nhiều mẫu nhưng chỉ thực hiện một lần đưa kim dẫn đường và tránh 

tiếp xúc của kim sinh thiết với mô, cơ thành bụng[10-50-52-11].  
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Các biến chứng khác là rất hiếm, nguy cơ tràn khí màng phổi có ý nghĩa 

lâm sàng được báo cáo là <1% và hầu như không gặp khi thực hiện sinh thiết với 

kim tiếp cận u bằng cách lựa chọn đường dưới sườn. Nhìn chung, nguy cơ biến 

chứng trong sinh thiết khối u thận là thấp, hiếm khi biểu hiện trên lâm sàng 

* Sinh thiết kim qua da ứng dụng trong điều trị 

Trong những nghiên cứu gần đây, kết quả STK qua da đã làm thay đổi 

thái độ điều trị với tỷ lệ từ 24% đến 69% các bệnh nhân trong thực hành lâm 

sàng, giữa phẫu thuật với phương pháp điều trị khác, bao gồm cả theo dõi, 

điều trị cắt u qua da hoặc phẫu thuật cắt u qua nội soi, xạ trị ngoài hoặc hóa trị 

toàn thân[10-50-11]. 

Frank và cs, nghiên cứu thấy rằng 30% có MBH là lành tính trong các u 

thận kích thước <4cm được cắt bỏ thận triệt căn hoặc cắt thận bán phần tại 

Mayo Clinic giữa năm 1970 và 2000[54]. Tương tự, một nghiên cứu đa trung 

tâm với 771 trường hợp được phẫu thuật nội soi, phẫu thuật bảo tồn, có 27,9% 

các khối u thận nhỏ tìm thấy là tổn thương lành[55]. Các nghiên cứu chứng 

minh rằng, có tới 16-17% số các bệnh nhân tránh được phẫu thuật sau khi 

STK qua da có chẩn đoán MBH là tổn thương lành[10-52]. 

Trường hợp u thận đặc đa ổ, mô học của 1 khối u này không dự đoán 

được MBH của các tổn thương khác. Do đó, sinh thiết qua da nên được thực 

hiện đồng thời đối với các tổn thương khác nhau để khẳng định chẩn đoán 

MBH[56] 

U thận đặc nhỏ được phát hiện tình cờ tăng cao ở những bệnh nhân 70-

89 tuổi và thường phối hợp với bệnh lý khác là nguyên nhân có nguy cơ tử 

vong cạnh tranh cao hơn[57]. Kunkle và cs thấy rằng u thận đặc nhỏ không 

tăng kích thước trong thời gian theo dõi sát, ở nhóm nghiên cứu có 83% số 

bệnh nhân được sinh thiết chẩn đoán là UTT[58]. Vì vậy, cần lựa chọn những 

bệnh nhân u thận đặc phù hợp để thực hiện sinh thiết kim qua da trước khi 

quyết định phẫu thuật bảo tồn và điều trị xâm nhập tối thiểu  



29 
 

Sinh thiết qua da có thể hỗ trợ đánh giá kết quả điều trị sau khi cắt u thận 

bằng nhiệt. Trước khi cắt bỏ u, sinh thiết giúp khả năng chẩn đoán cao tới 

94,2% ở nhiều nghiên cứu đa trung tâm cắt u bằng sóng cao tần[59]. Để phân 

biệt giữa bắt thuốc của mô hạt và phần u còn sót lại sau điều trị vẫn đang là 

một thách thức trên các phương tiện CĐHA[60]. Nghiên cứu của Weight và 

cs cho thấy có tới 46,2% khối u thận sinh thiết kim qua da dương tính sau khi 

tiến hành cắt u bằng sóng cao tần và được chứng minh là không bắt thuốc trên 

CLVT hoặc CHT. Trái lại, điều trị thành công được chứng minh bằng mô học 

ở mức 93,8% khi thực hiện cắt u bằng áp lạnh[61]. 

Sinh thiết qua da luôn được chỉ định khi phát hiện khối u thận trên người 

bệnh có một ung thư khác biết trước ngoài thận, nhằm phân biệt u nguyên 

phát hoặc thứ phát. Kết quả MBH sau sinh thiết các trường hợp này thường 

gặp là UTT nguyên phát nhiều hơn là di căn hoặc là u thận lành[53].  

Sinh thiết kim qua da các khối u thận đặc đóng vai trò quan trọng trong 

việc quản lý các khối u thận T1b-2, nhất là các UTT chưa di căn. Các hướng 

dẫn hiện nay khuyến nghị sử dụng phẫu thuật bảo tồn như là chăm sóc chuẩn 

mực đối với u thận khu trú <7cm bất cứ khi nào có chỉ định[62].  

1.6.4. Những tồn tại của sinh thiết kim qua da đang được nghiên cứu 

Mặc dù các chỉ định sinh thiết khối u thận ngày càng tăng và được 

khuyến khích áp dụng trong thực hành lâm sàng, nhưng cũng chỉ tập trung 

chủ yếu ở trung tâm tiết niệu lớn và ở trung tâm học thuật trên thế giới  

Những khác biệt về tỷ lệ biến chứng ở các nghiên cứu có thể liên quan 

đến lựa chọn bệnh nhân, kỹ thuật sinh thiết, cỡ kim được sử dụng, kinh 

nghiệm thực hiện và số lần lấy mẫu. Thực tế, STK qua da hiện nay có thể coi 

là phương pháp hầu như không có biến chứng nghiêm trọng nếu được thực 

hiện đúng kỹ thuật, tuy nhiên vẫn có biến chứng nhẹ nên các bác sỹ thực hiện 

cần phải chú ý 

Những nghiên cứu lớn tiềm năng và được thiết kế tốt về STK qua da cần 

được đặt ra nhằm khẳng định kết quả, khắc phục những hạn chế của các 
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nghiên cứu trước tương đối cùng thể thức, sử dụng định nghĩa khác nhau cho 

thành công của sinh thiết, cách thức theo dõi khác nhau và thiếu khẳng định 

mô học trong một tỷ lệ lớn các trường hợp[45]. Cần có những nghiên cứu đưa 

ra các chuẩn hóa về khái niệm thất bại làm cơ sở so sánh với các kết quả của 

các nghiên cứu khác. Hầu hết các tác giả xác định một sinh thiết thất bại khi 

lượng mô không đủ để chẩn đoán, khi các nhà giải phẫu bệnh không đưa ra 

một chẩn đoán xác định hoặc không chính xác (âm tính giả), khi có sự khác 

biệt giữa chẩn đoán MBH trên mẫu sinh thiết và mẫu mô sau phẫu thuật[49] 

Ngoài những lỗi kỹ thuật và hạn chế của nghiên cứu lâm sàng, độ chính 

xác của sinh thiết u thận bị ảnh hưởng bởi các yếu tố trong quá trình thực hiện 

lấy mẫu và bảo quản. Nghiên cứu lâm sàng là cần thiết để xác định số lượng 

tối ưu các mẫu sinh thiết cần thực hiện và được sử dụng thường quy. Có nên 

tăng số lượng mẫu mô nhằm làm tăng khả năng chẩn đoán hoặc sinh thiết cần 

lựa chọn phần ngoại vi đối với những khối u lớn nhằm tránh ổ hoại tử trung 

tâm, trái lại sinh thiết cả vùng trung tâm và ngoại vi nên được thực hiện cho 

khối u thận đặc nhỏ[51].  

Khi kết quả sinh thiết âm tính hoặc không chẩn đoán được, trên lâm sàng 

và CĐHA nghi ngờ u thận ác tính, một sinh thiết bổ sung được tiến hành hoặc 

nên phẫu thuật thăm dò[63]. Một số tác giả báo cáo có tỷ lệ chẩn đoán cao khi 

thực hiện sinh thiết lại sau khi làm lần đầu không chẩn đoán được[52-63]. Tuy 

nhiên, vai trò chẩn đoán trên mẫu mô u thận lấy ở các lần kế tiếp phải được xác 

nhận trong nghiên cứu có cỡ mẫu đủ lớn. Khi kết quả chẩn đoán trên mẫu mô 

sinh thiết âm tính, những người bệnh này cần theo dõi sát hoặc theo dõi định kỳ 

Độ chính xác trong đánh giá ĐMH các khối u là rất quan trọng nếu thông 

tin này được sử dụng cho quyết định điều trị trong thực hành lâm sàng, tuy 

nhiên có hạn chế bởi tính không đồng nhất của khối u và thay đổi từng người 

đọc. Trong các khối u thận có ĐMH không đồng nhất dao động khoảng 5-

25%[11]. Tác động tiềm tàng của nó đối với độ chính xác có thể khắc phục 

bằng cách thực hiện tăng số mẫu sinh thiết ở các vị trí khác nhau. Cải thiện 
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chất lượng các mẫu STK qua da để có một đánh giá đáng tin cậy, chính xác 

về ĐMH ung thư thận là một trong những mục tiêu quan trọng của các nghiên 

cứu tiếp theo. 

Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy các thông tin chẩn đoán và tiên 

lượng thu được khi tiến hành nhuộm hóa mô miễn dịch, sinh học phân tử. 

Những sai sót chẩn đoán phân biệt giữa các loại MBH của UTT đã giảm thiểu 

đáng kể khi sử dụng nhuộm hóa mô miễn dịch và phân tích nhiễm sắc thể trên 

mẫu mô cố định bằng formol[64-65].  

Chẩn đoán sinh học phân tử các loại mô UTT dựa trên mẫu sinh thiết là 

khả thi, nó sẽ làm tăng độ chính xác của chẩn đoán MBH thông thường từ 

83,3% lên đến 95%, với độ nhạy và giá trị dự báo âm tính chẩn đoán các biến 

thể của UTT thể tế bào sáng là 100%[66].  

Trong trường hợp mẫu đầy đủ, MBH chẩn đoán UTT dưới típ với độ chính 

xác là 87%, khi bổ sung các thông tin di truyền tế bào thì độ chính xác tăng lên 

đến 94%[67]. Bruneli và cs chỉ ra rằng phân tích thời kỳ gián phân của FISH là 

hữu ích trong việc phân biệt UTT thể kị màu với u tế bào ưa acid, đặc biệt là sinh 

thiết u thận với lượng mô hạn chế vẫn có thể phân tích được [68] 

Như vậy, CLVT đa dãy chẩn đoán và định vị STK chẩn đoán UTT đã 

làm sáng tỏ và được công nhận một cách rộng rãi trên thế giới, nhưng các 

nghiên cứu tiếp theo vẫn đang trên con đường xác nhận như là một lựa chọn 

tiêu chuẩn chẩn đoán, vai trò của nó ứng dụng trong điều trị UTT ở điều kiện 

thực tế khác nhau. 

1.7. Phân loại u thận và chẩn đoán giai đoạn UTT theo TNM (theo Hiệp 

hội phòng chống Ung thư Quốc tế - UICC). 

 Năm 1974 Hiệp hội phòng chống Ung thư Quốc tế (UICC) đề xuất phân 

loại và xếp giai đoạn theo TNM. Từ năm 1974 tới nay đã có tới 5 phiên bản phân 

loại u thận và xếp giai đoạn ung thư thận theo TNM, lần thứ 7 được công bố vào 

năm 2009 bởi Hiệp hội phòng chống Ung thư Quốc tế (UICC) và Hiệp hội Ung 

thư Mỹ (AJCC) dựa trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh[3-13]: 
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1.7.1. Phân loại u thận [13] (Phụ lục 2) 

1.7.2. Chẩn đoán giai đoạn TNM [13]  

T: U nguyên phát  

Tx: Không xác định được u nguyên phát 

T0: Không có dấu hiệu u nguyên phát 

T1: kích thước lớn u ≤ 7cm, giới hạn trong thận 

T1a: Đường kính lớn u ≤ 4cm, giới hạn trong thận 

T1b: 4 < đường kính lớn u ≤ 7cm, giới hạn trong thận 

T2: Đường kính lớn u > 7cm, giới hạn trong thận 

  T2a:  7 < đường kính lớn u ≤ 10cm 

  T2b: Đường kính lớn u > 10cm 

T3: u thâm nhiễm các tĩnh mạch lớn hoặc mô mỡ quanh thận nhưng 

không thâm nhiễm cân Gérota cũng như tuyến thượng thận cùng bên. 

T3a: u lan tràn tĩnh mạch thận hoặc các nhánh tĩnh mạch thùy, hoặc u 

thâm nhiễm mỡ quanh thận và/hoặc mỡ xoang thận nhưng không thâm nhiễm 

cân Gérota 

T3b: U lan tràn tĩnh mạch chủ dưới đoạn dưới hoành. 

T3c: U lan tràn tĩnh mạch chủ dưới đoạn trên hoành hoặc thâm nhiễm 

van tĩnh mạch chủ dưới 

T4: U thâm nhiễm cân Gérota (bao gồm thâm nhiễm tuyến thượng thận 

cùng bên theo đường kế cận). 

N: Hạch vùng 

Nx: Không xác định được hạch vùng 

N0: Không có di căn hạch vùng 

N1: Di căn hạch vùng 
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M: Di căn xa 

Mx: Không xác định được di căn xa 

M0: Không có di căn xa 

M1: Di căn xa 

1.7.3. Xếp giai đoạn bệnh UTT [13] 

Bảng 1.1. Chẩn đoán giai đoạn lâm sàng UTT 

Giai đoạn U Hạch vùng Di căn xa 

I T1 No Mo 

II T2 No Mo 

III T1-2 

T3 

N1 

Bất kỳ N 

Mo  

Mo 

IV T4 Bất kỳ N Mo 

 Bất kỳ T Bất kỳ N M1 

 

1.8. Đặc điểm mô bệnh học một số ung thư thận  

1.8.1.Ung thư biểu mô tế bào sáng: UTBM tế bào sáng chiếm hơn 80% số 

UTT, thường gặp ở nam giới[69] 

Đại thể: u có màu vàng lưu huỳnh, cấu trúc đặc hoặc xen kẽ nang nhỏ và 

có thể có chảy máu. U kích thước nhỏ có hình tròn, giới hạn rõ, phát triển lồi 

ra phía bao thận tạo hình giả thâm nhiễm mỡ quanh thận và thường được 

khẳng định bằng MBH. Đôi khi thấy hình ảnh vôi hóa, hoại tử trong u [70].  
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Vi thể: thành phần mô u là các tế bào với bào tương sáng, hiếm khi có tế 

bào ưa acid, tế bào u sắp xếp thành chùm nang tuyến hoặc cấu trúc giả nang. 

U thận đặc giàu mô đệm mạch hóa hoặc chứa nhày, sự chuyển dạng thành mô 

xơ được xếp độ mô học Fuhrman 4.  

Sinh học phân tử: nhuộm hóa mô miễn dịch xác định bộc lộ gen EMA, 

vimentin, CD10 và các yếu tố này gợi ý nguồn gốc u xuất phát từ tế bào của 

ống lượn gần[70]. Đặc điểm mạch hóa được giải thích do yếu tố tăng trưởng 

biểu mô và liên quan tới gen VHL/3p25-26[71]. Khoảng 70% người bệnh 

mang gen VHL hình thành u, thường gặp đa ổ, mắc ở 2 bên thận và xuất hiện 

sớm trước 40 tuổi. Ung thư biểu mô tế bào sáng không mang gen VHL do 

mất tính đối xứng, đột biến điểm hoặc methyl hóa kích hoạt gen VHL/3p25-

26 hầu như hằng định[70]. 

  

 

Hình 1.10: Hình 

ảnh vi thể của 

UTBM tế bào 

sáng (a, b, c) 

(Nguồn WHO 2016) 

a 

c 

b 
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- Ung thư biểu mô phối hợp bệnh nang thận mắc phải: chiếm 1- 4% ung 

thư thận. Hình ảnh là u dạng nang, tuổi mắc trung bình 50, thường phát hiện 

tình cờ và hay gặp ở nam giới. Trên phim CLVT, u nang thận được xếp 

Bosniak 3,4 có vôi hóa thành, vách hóa dày và có thể có nụ sùi[72].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Đại thể: khối u có vách xơ tạo nhiều khoang chứa thanh dịch hoặc máu. Các 

vách ngăn được bao bọc bởi các tế bào sáng tương tự như MBH thông thường.  

Vi thể: Thành nang bao gồm nhóm các tế bào sáng giống nhau, có thể 

thấy tăng sinh mạch dạng xoang[73-74]. 

- Ung thư biểu mô tế bào sáng - nhú[70-75]: biểu hiện trên bệnh nhân 

suy thận và được mô tả dưới dạng đa ổ. Vi thể là các tế bào sáng có nhân nhỏ 

trung tâm, tạo hình tăng sinh tế bào u một cách đồng nhất, có độ ác tính thấp. 

Khi nhuộm hóa mô miễn dịch có cùng đặc điểm với UTBM tế bào sáng. 

1.8.2. Ung thư biểu mô thể nhú[76]: UTBM thể nhú đứng hàng thứ 2 (10%) 

và thường gặp ở nam giới xung quanh tuổi 50.  

Đại thể: u dưới dạng đặc hoặc nang. Kích thước u có đường kính dưới 

5mm được coi như là lành tính (u tuyến nhú). Đôi khi u tuyến nhú đa ổ, ở cả 2 

bên trong đó xen kẽ ung thư biểu mô tuyến. 

 

 

0% ác 
tính 

0% ác 
tính 

< 50% 
 ác tính 

< 100%  
ác tính 

< 5%  
ác tính 

Hình 1.11: Thiết đồ xếp loại 

Bosniak 1,2, 2F,3 và 4.  

Đại thể UTBM tế bào 
sáng dạng nang 

(https://radiopaedia.org/playlists) 
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Vi thể: hình ảnh cấu trúc nhú chiếm ít nhất 75%, có tăng sinh trục xơ 

mạch tạo khối bao gồm nhiều hoặc ít tế bào bị nhiễm mỡ. Có thể gặp u bị hoại 

tử và kèm tinh thể cholesterol. Đôi khi có tế bào ưa kiềm và giàu tế bào nhiễm 

mỡ được xếp UTBM thể nhú típ 1. Biến thể típ 2 là các tế bào đa hình thái 

dưới dạng tế bào ưa acid, có cấu trúc giả tầng và xếp ĐMH Fuhrman cao hơn. 

 

                                             

 

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nhuộm hóa mô miễn dịch chẩn đoán xác định bệnh khi cytokeratine (+) 

và đặc biệt là CK7 (+). Tế bào hình thành u chủ yếu là do bất thường nhánh 

ngắn nhiễm sắc thể số 7, 17. 

Hình 1.12: 

(a) Hình ảnh ung thư thể 

nhú típ I; (b) Hình ảnh 

ung thư thể nhú típ II. 

(http://web 

pathology.com/image.asp..) 

 

 

 
b 

a 



37 
 

1.8.3. Ung thư tế bào kị màu: Bệnh chiếm khoảng 5-7% 

Đại thể: khối u có màu vàng nhạt, hình tròn, cấu trúc đặc, đồng nhất và 

giới hạn rõ. Hiếm gặp hình ảnh hoại tử, chảy máu, ngoại trừ u có kích thước 

lớn. Khối u có di căn xa chiếm 10% các trường hợp, biến thể sarcom thường 

có tính chất xâm lấn[77].  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Vi thể: các tế bào có nhân màng không đều, dăn dúm, với các quầng 

sáng quanh nhân, bào tương rộng sáng hơn. Đôi khi khó phân biệt giữa u tế 

bào ưa acid và UTBM tế bào kị màu do có cùng cấu trúc bào tương. UTBM 

thể kị màu thường thấy bộc lộ E-cadherine và C-kit[70].  

- Hội chứng Birt-Hogg-Dubé[78]: là một bệnh di truyền do gen 17p11, 

biểu hiện lâm sàng khối u ở thận chiếm khoảng 15-30%, thường đa ổ, xen kẽ 

UTBM thể kị màu và/hoặc u tế bào ưa acid. 

1.8.4. Một số u thận ác tính khác ít gặp 

- Ung thư biểu mô thận chuyển dạng XP11.2 biểu hiện trên gen 

TFE3[70-79-80]: là bệnh hiếm gặp và biểu hiện ở người trẻ, hay gặp ở nữ 

(nam/nữ =1/1.4) và chiếm tỉ lệ dưới 30% ung thư thận ở trẻ em. Ở tuổi trung 

niên, tế bào u có cùng đặc điểm hình thái với UTBM tế bào sáng.  

Hình 1.13: Hình ảnh vi 

thể của UTBM thể kị 

màu 

(http://web 
pathology.com/image.asp.) 
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Vi thể: u có cấu trúc hỗn hợp, xen kẽ giữa nhóm tế bào sáng và nhóm tế 

bào dạng nhú điển hình. Bất thường di truyền tế bào là do hợp nhất gen điều 

hòa chuyển dạng TFE3 trên nhiễm sắc Xp11.2 và một gen cùng cặp (gen 

PRCC ở chuỗi 1q21 hoặc gen ASPL ở chuỗi 17q25).  

- Ung thư thận biểu mô trụ dạng ống nhày[81]: chiếm ưu thế ở nữ giới 

tuổi trung niên (nam/nữ=1/3).  

Đại thể: u khu trú ở vị trí tủy thận, giới hạn rõ, chắc và cấu trúc đồng 

nhất, có màu trắng xám hoặc đôi khi có màu nâu nhạt, ít gặp hoại tử hoặc 

chảy máu.  

Vi thể: tế bào hình ống liên tục tế bào hình thoi tạo ra cấu trúc ống bị đè 

đẩy. Vùng tế bào hình thoi có tăng sinh tế bào cơ trơn, hình phân bào hiếm 

gặp. Ung thư có ĐMH thấp ngoại trừ biến thể sarcom hóa. 

- Ung thư tế bào ống lượn Bellini[82]: chiếm tỷ lệ dưới 1% và gặp ở nam 

giới xung quanh 50 tuổi, phần lớn khối u này nằm ở vị trí vùng rốn thận, hoại 

tử rộng, có giới hạn không rõ và thâm nhiễm mô mỡ lân cận.  

Vi thể: hình ảnh mô đệm viêm và các nhóm tế bào ung thư ưa acid 

không điển hình, tạo thành cấu trúc bè vách hoặc có phần ống. Biến thể có 

cấu trúc u là các tế bào hình liềm và được gọi là ung thư tế bào tủy thận. 

- Sarcom thận[83]: chiếm 1% và biểu hiện ở mọi lứa tuổi, thường gặp là 

sarcom cơ trơn, khó phân biệt UTBM tế bào thận. 

- U lympho[83]: u lympho không Hodgkin típ tế bào B chiếm ưu thế. U 

lympho thứ phát hay gặp trên bệnh cảnh có tính hệ thống, ít khi thấy u nguyên 

phát tại thận (6%). U thường ở dạng đa ổ, cấu trúc đặc, ở cả 2 bên, cân xứng 

và cùng đặc điểm tổn thương. Khối u hình thành từ tổ chức kẽ nên khó chẩn 

đoán ở giai đoạn sớm do vẫn giữ được hình thái cấu trúc nhu mô, bờ thận. 

Kích thước u lớn gây đè đẩy, phá hủy hoặc thâm nhiễm nhu mô thận tạo hiệu 
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ứng khối, thường phối hợp với hạch lớn bất thường ở khoang sau phúc mạc, 

thâm nhiễm khoang mỡ quanh thận. Không có hình thái vi thể đặc hiệu cho 

các loại u lympho biểu hiện ở thận. 

1.8.5. Phân độ mô học ung thư thận  

a. Phân độ mô học theo Fuhrman[84] 

Tiêu chuẩn phân độ biệt hóa theo nhân tế bào được Fuhrman đưa ra năm 

1982 và ứng dụng rộng rãi trong đánh giá độ mô học UTBM tế bào sáng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Hình 1.14. Xếp độ mô học UTBM tế bào sáng  

                 (Nguồn http://web pathology.com/image.asp..) 

Độ I (A): nhân tròn, kích thước < 10m, bờ nhân đều, không có hạt 

nhân, không có nhân quái. 

 
 

  

A 
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Độ II (B): kích thước nhân > 15m, bờ nhân có chỗ không đều, hạt nhân 

nhìn thấy ở vật kính Gr100, không có nhân quái. 

Độ III (C): kích thước nhân > 20m, bờ nhân không đều, hạt nhân nhìn 

thấy ở vật kính Gr 100, không có nhân quái. 

Độ IV (D): kích thước nhân >20m, chu vi nhân không đều, hạt nhân 

nhìn thấy ở vật kính Gr 100, các tế bào có nhân quái, nhân chia. 

b. Phân độ mô học theo ISUP/WHO năm 2016[13]  

* UTBM tế bào sáng 

Độ 1: Hạt nhân không có hoặc không rõ và ưa acid (vật kính x40) 

Độ 2: Hạt nhân rõ và ưa acid (vật kính x40) và có thấy nhưng không rõ (vật 

kính x10) 

Độ 3: Hạt nhân rõ và ưa acid (vật kính x10) 

Độ 4: Nhân đa hình rõ, tế bào nhiều nhân và/hoặc biệt hóa dạng cơ vân 

và/hoặc dạng sarcoma 

* UTBM thể nhú 

Độ 1: Nhú tạo bởi 1 hàng tế bào bao quanh trục xơ liên kết, bào tương hẹp 

nhạt màu 

Độ 2: Nhân tế bào giả xếp tầng, độ nhân cao hơn, bào tương rộng ưa acid. 

1.9. Các phương pháp điều trị  

1.9.1. Phẫu thuật[43] 

- Phẫu thuật u thận khu trú trong bao: là phẫu thuật cắt bỏ thận, lớp 

mỡ quanh thận, tuyến thượng thận và nạo vét hạch vùng, được coi là phương 

pháp điều trị thích hợp đối với bệnh nhân UTT, tỷ lệ sống thêm sau 5 năm 

khoảng 75%. 

+ Cắt thận triệt căn bằng phẫu thuật mở hoặc phẫu thuật nội soi (thường 

áp dụng với u kích thước < 5cm). Phối hợp lấy hạch hạn chế hoặc nạo vét 

hạch vùng. 
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+ Cắt thận bán phần: thường chỉ định đối với u thận giai đoạn T1a. 

-  Phẫu thuật UTT ở giai đoạn có di căn: là bao gồm cắt bỏ thận ung 

thư hoặc cắt thận sau khi điều trị miễn dịch và cắt bỏ tạng bị di căn 

- Cắt u bằng nhiệt qua da: thường sử dụng đốt sóng cao tần 

(radiofrequency ablation) hoặc áp lạnh (cryoablation treatment) đối với ung thư 

thận còn giới hạn trong nhu mô thận và không có chỉ định phẫu thuật (có bệnh 

phối hợp) 

1.9.2. Điều trị bổ trợ[43]  

- Điều trị nội tiết 

- Điều trị hóa chất (điều trị đích); Điều trị miễn dịch 

- Xạ trị 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Đối tượng và phương tiện nghiên cứu  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Bao gồm những bệnh nhân ở tuổi trưởng thành (≥18 tuổi) được lựa chọn 

vào nhóm nghiên cứu với các tiêu chuẩn 

a, Mục tiêu 1 

- U thận được phát hiện khi chưa có can thiệp phẫu thuật và được chụp 

CLVT đa dãy đúng kỹ thuật. 

- Có mô bệnh học chẩn đoán xác định u thận (STK và/hoặc sau phẫu thuật). 

b, Mục tiêu 2 

- U thận đặc nghi ngờ ác tính trên phim chụp CLVT (u thận đặc kích 

thước ≤4cm, đồng nhất hoặc u bắt thuốc cản quang không điển hình UTT) 

- U thận đặc cần có chẩn đoán MBH để điều trị tiền phẫu hoặc hóa trị 

- Có chỉ định STK qua da để chẩn đoán MBH 

- Có đầy đủ thông tin về chẩn đoán MBH u thận sau STK và/hoặc sau phẫu thuật 

- Chưa có can thiệp chẩn đoán, điều trị u thận bằng các phương pháp khác 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

a, Mục tiêu 1 

- Các trường hợp không đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn ở trên 

- Bệnh nhân có chống chỉ định tiêm thuốc cản quang hoặc không chấp nhận 

tham gia nghiên cứu  

 



43 
 

b, Mục tiêu 2 

- Bệnh nhân có chống chỉ định làm sinh thiết do rối loạn các yếu tố đông máu 

hoặc số lượng tiểu cầu < 60.000 

- Bệnh nhân không hợp tác trong quá trình can thiệp chẩn đoán   

- Bệnh nhân, người nhà bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 

- Thông tin các xét nghiệm không đáp ứng yêu cầu nghiên cứu 

- Những bệnh nhân có u nang thận, u cơ mỡ mạch, u biểu mô đường tiết 

niệu và ung thư thận điển hình trên phim chụp CLVT đa dãy 

2.1.3. Phương tiện, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Máy chụp cắt lớp vi tính SCENARIA 64 dãy của hãng Hitachi, thời gian 

thăm khám và thực hiện trên máy tiêm tự động đảm bảo động học thuốc cản 

quang ở thời điểm khác nhau, tích hợp phần mềm tái tạo ảnh trung thực và 

dựng hình. 

- Kim sinh thiết bán tự động dạng “tru-cut” đồng trục, kích thước dài 9-

15cm, đường kính kim sinh thiết 16 hoặc 18 Gauge 

    - Kim sinh thiết đồng trục gồm kim dẫn đường và kim sinh thiết lõi, khuyết 

hổng lấy bệnh phẩm dài 1,9cm. 

    - Máy chụp CLVT định vị sinh thiết với lát cắt 3-5mm  

Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện K trong thời gian từ tháng 2 

năm 2013 đến tháng 2 năm 2017 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả đánh giá một nghiệm pháp chẩn đoán  
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2.2.2. Cách chọn mẫu và cỡ mẫu nghiên cứu  

Được áp dụng theo công thức           

 

n = (Z1- 2/ )2   
1-p 

p.2 

       Trong đó:  

+ n là số bệnh nhân tối thiểu cần có.  

+ Z1- 2/  là trị số phân phối chuẩn, với độ tin cậy 95% thì Z1- 2/ = 1,96 

+ p: tỷ lệ chẩn đoán đúng của STK qua da. Theo Volpe và cs[45], tỷ lệ chẩn 

đoán đúng UTT của STK qua da lµ 78%-100%, vậy chúng tôi chọn p = 0,92 

+ : sai số cho phép, chọn bằng 0,06 

Tính theo công thức ta có n = 93 bệnh nhân. Như vậy cỡ mẫu tối thiểu phải là 

93 bệnh nhân 

2.2.3. Các bước tiến hành và nội dung nghiên cứu  

2.2.3.1. Quy trình chụp cắt lớp vi tính đa dãy 

 Bao gồm chụp trước và sau tiêm thuốc cản quang:   

- Lát cắt dày 3-5mm, cắt xoắn  ốc, pitch =1 

- Chụp trước tiêm thực hiện lát cắt ngang từ ngang mức trên vòm hoành 

tới hết tiểu khung 

- Sö dông thuốc cản quang tan trong nước không ion với liều 1,4ml/kg 

cân nặng, loại thuốc có nồng độ 300-350mg I/ml và tốc độ tiêm 3-4ml/giây  

- Thì sau tiêm thực hiện các lát cắt ở các giây thứ 30-40, 90 tính từ ngay 

sau tiêm thuốc cản quang TM và chụp ở thì bài xuất (180 giây). 

- Sử dụng các chương trình phần mềm tái tạo ảnh (0,625mm), dựng hình 

MPR, MIP 
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- Tỷ trọng nhu mô thận được đo bằng đơn vị Hounsfield (HU), tỷ trọng 

của u thận đặc gần bằng với tỷ trọng nhu mô vỏ thận ở thì trước tiêm (+30 

đến + 50HU)[85]. Thực hiện đo tỷ trọng ở thì ĐM hoặc tối thiếu phải ở thì 

động mạch muộn, thì nhu mô và thì bài xuất, diện tích ROI tương ứng với 

kích thước tổn thương nhưng không dưới 20mm2 

- Đặc điểm mạch hóa được xác định trên phim chụp CLVT đa dãy sau 

tiêm thuốc là sự thay đối tỷ trọng của u kích thước > 1cm, tăng lên trên 15HU 

- Thay đổi tỷ trọng u thận đặc ở thì sau tiêm: bắt thuốc không rõ khi tỷ 

trọng từ 10 đến 15HU và bắt thuốc rõ được xác định khi tỷ trọng > 15HU  

- Khối u thận trên phim chụp CLVT đa dãy sau tiêm ngấm thuốc mạnh 

khi ngưỡng tỷ trọng >40HU, ngấm thuốc trung bình khi ngưỡng tỷ trọng từ 15 

đến 40HU và ngấm thuốc không rõ ràng khi ngưỡng tỷ trọng u <15HU[9-86] 

- U thận đặc không xếp loại là bao gồm u có kích thước < 1cm 

2.2.3.2. Nội dung và biến số nghiên cứu chụp cắt lớp vi tính đa dãy 

- Tuổi, giới, dấu hiệu lâm sàng, đặc điểm mô bệnh học  

- Đánh giá các biến số trên phim chụp CLVT đa dãy ở thì trước và sau tiêm  

- Số lượng khối u, vị trí, kích thước khối u, lấy kích thước lớn nhất với 

đơn vị đo là cm. 

- Tỷ trọng khối u so với nhu mô vỏ thận trước tiêm: tăng tỷ trọng, đồng 

tỷ trọng và giảm tỷ trọng 

- Cấu trúc u đồng đều, không đều, vôi hóa, chảy máu, sẹo xơ hay hoại tử 

(hoại tử trong u thận thấy rõ ở thì sau tiêm là vùng không bắt thuốc, bờ không 

đều, kích thước và hình thái thay đổi, hay gặp ở vùng trung tâm khối) 

- Ranh giới u rõ hay không rõ, bờ u đều hoặc không đều 



46 
 

- U thâm nhiễm mỡ quanh thận, cân Gérota, tuyến thượng thận cùng bên, 

TM thận và/hoặc TM chủ dưới, tổn thương các tạng trong ổ bụng và hạch vùng 

 - Đánh giá khả năng chẩn đoán u thận ác tính của chụp CLVT đa dãy: so 

sánh giữa chẩn đoán của CLVT đa dãy với MBH sau phẫu thuật và/hoặc STK 

để tính độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác 

- Chụp CLVT đa dãy chẩn đoán hạch bất thường khi kích thước ngang 

>1cm, hình tròn, bắt thuốc không đều thì sau tiêm. Đối chiếu kết quả MBH 

sau phẫu thuật nếu có 

- So sánh độ phù hợp xếp giai đoạn TNM giữa chụp CLVT đa dãy và sau 

phẫu thuật 

- Đánh giá mức độ ngấm thuốc của u thận trên CLVT đa dãy có đối 

chiếu với típ MBH 

- Đánh giá mức độ bắt thuốc của UTT trên CLVT đa dãy có đối chiếu 

với ĐMH Fuhrman. 

2.2.3.3. Sinh thiết kim qua da 

a. Quy trình sinh thiết 

- Khai thác bệnh sử trước khi tiến hành STK qua da: tiền sử chảy máu, dị 

ứng với các thuốc, tình trạng huyết áp  

- Phân tích một số xét nghiệm sinh hóa máu, nước tiểu, chức năng đông 

máu và số lượng tiểu cầu 

- Nếu bệnh nhân đang điều trị thuốc chống đông máu thì nên dừng thuốc 

trước 7 ngày  

- Giải thích và nhấn mạnh vai trò của STK chẩn đoán u thận để nhận 

được sự hợp tác tốt trong quá trình can thiệp. Loại trừ các chống chỉ định 

trước STK và đặt đường truyền TM 
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b. Kỹ thuật sinh thiết kim qua da 

-  Kỹ thuật được thực hiện tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện K; bác 

sĩ CĐHA trực tiếp thực hiện kỹ thuật có phối hợp với bác sĩ lâm sàng 

- Dựa vào phim CLVT chẩn đoán để đặt bệnh nhân ở tư thế thuận lợi và 

định hướng đường đi của kim 

- Chụp CLVT xác định mốc ngoài da tới tổn thương đích trên nguyên 

tắc: đường đi ngắn nhất, tránh đi qua các khối cơ và những cấu trúc mô có thể 

gây tai biến, đồng thời tránh hướng kim tới các cấu trúc như mạch máu, niệu 

quản, ống tiêu hóa, màng phổi... 

 

 

 

 

 

Hình 2.1: CLVT định vị đường sinh thiết (a); sinh thiết phần ngoại vi u (b) 
(Nguyễn Đức N 31T; SHS: 14307616) 

+ Đường kim tốt nhất là đi qua tổ chức mỡ để tránh gây đau và song 

song với trục lớn của u sẽ giúp lấy tối đa phần mô bệnh 

+ Vị trí giải phẫu của thận có thể thay đổi theo tư thế và cho phép chọn 

đường tiếp cận u ở cực trên thận mà không gây ra tràn khí màng phổi  

- Sát trùng rộng, trải toan lỗ và gây tê tại vị trí đường vào trên da theo 

hướng kim đã chọn tới  bao thận 

- Đưa kim dẫn đường theo mốc đã chọn tới sát bờ hoặc nằm trong tổn 

thương đích, đồng thời chụp CLVT kiểm tra và điều chỉnh hướng kim cho 

phù hợp. Tiêm thuốc cản quang TM chỉ nên sử dụng khi khối u đồng tỷ trọng 

  

a b 
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với nhu mô thận hoặc xác định mô u bắt thuốc để sinh thiết tránh vùng hoại 

tử, xoang thận và mạch máu lớn. 

- Tiến hành sinh thiết:   

+ Mỗi lần lấy mẫu, kim sinh thiết sẽ được đưa theo hướng khác nhau 

(lệch 10o) để tránh chồng vào vị trí của lần sinh thiết trước  

+ Các mẫu nát hoặc chiều dài dưới 10mm được coi là không đạt và cần 

phải thực hiện sinh thiết cho tới khi chất lượng mẫu đạt yêu cầu[10] 

+ Có sự đồng thuận là ít nhất 2 mẫu sinh thiết có chất lượng tốt cho mỗi 

trường hợp[10]. Chúng tôi thực hiện lấy tối thiểu 3 mẫu cho 1 lần sinh thiết 

đảm bảo đại điện toàn bộ khối u và trả lời câu hỏi: tăng số mẫu mô có đồng 

nghĩa với tăng độ chính xác kết quả chẩn đoán MBH, xếp ĐMH của sinh thiết 

qua da. 

- Lựa chọn kim: Hiện đang có đồng thuận rằng sử dụng cỡ kim 18G đồng 

trục để tiến hành sinh thiết các khối u thận, cho phép tiến hành thủ thuật an toàn 

và mẫu mô đủ để chẩn đoán chính xác trong đa số các trường hợp [87]. 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2: Hệ thống kim đồng trục, bán tự động 

Chúng tôi lựa chọn kim đồng trục đường kính 16G cho u thận kích thước 

lớn, 18G cho khối u thận kích thước nhỏ dựa trên cơ sở khuyến cáo và trả lời 

câu hỏi về cải thiện chất lượng chẩn đoán MBH của một số tác giả nước ngoài 
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và kỳ vọng lượng mô bệnh đầy đủ sẽ có được một chẩn đoán MBH chính xác 

nhất có thể. 

Kim đồng trục cho phép lấy nhiều bệnh phẩm theo hướng khác nhau 

nhưng chỉ 1 lần đưa kim qua tổ chức lành. Kim bán tự động dễ kiểm soát lõi 

kim trong quá trình sinh thiết và cải thiện tính an toàn  

- Bảo quản mẫu bệnh phẩm: cố định mẫu bệnh phẩm bằng cách nhấn 

chìm trong dung dịch formol 10%. 

- Rút kim (yêu cầu nín thở), băng ép vị trí sinh thiết và chụp kiểm tra lại 

sau STK 15 phút nhằm phát hiện tai biến. 

- Theo dõi trong 24h đầu đánh giá tai biến sớm: bệnh nhân biểu hiện đau 

nhiều, khó thở, tăng nhịp tim, biến động huyết áp động mạch, tiểu máu đại 

thể. Xử trí tai biến có triệu chứng xảy ra. 

- Xác định tai biến máu tụ không triệu chứng sau sinh thiết: chụp CLVT 

kiểm tra thấy máu tụ dưới bao, quanh hoặc cạnh thận nhưng không kèm các triệu 

chứng đau vùng sinh thiết, không biến động tình trạng mạch, huyết áp ĐM. 

- Xác định tai biến máu tụ có triệu chứng sau sinh thiết: chụp CLVT 

kiểm tra thấy máu tụ quanh hoặc cạnh thận tạo hiệu ứng khối, dấu hiệu đau 

tăng lên theo thời gian tại vị trí sinh thiết, có hoặc không kèm theo biến động 

tình trạng mạch, huyết áp ĐM, có hoặc không giảm số lượng, chất lượng 

hồng cầu trên xét nghiệm công thức máu cấp so với kết quả trước can thiệp.  

- Biến chứng muộn: nhiễm trùng, cấy ghép u trên đường sinh thiết. 

- Mẫu bệnh phẩm bảo quản được gửi chẩn đoán MBH, xếp ĐMH đối với 

UTBM tế bào sáng theo Fuhrman. 

2.2.3.4. Nội dung và các biến số nghiên cứu sinh thiết kim qua da 

- Xác định tỷ lệ tai biến sớm và yếu tố liên quan, tỷ lệ biến chứng muộn 

(cấy ghép u trên đường sinh thiết). 

- Liên quan giữa kích thước, vị trí u thận với tai biến trong và sau STK. 
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- Liên quan giữa số lượng mẫu mô trong 1 lần sinh thiết, đường kính kim 

với tai biến trong và sau STK. 

- Đánh giá vai trò STK chẩn đoán u thận lành và ác tính: đối chiếu với 

MBH sau phẫu thuật để tính độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác. 

- Liên quan giữa kích thước UTT với xếp độ mô học. 

- So sánh độ phù hợp giữa kết quả MBH của STK với MBH sau phẫu thuật 

- So sánh độ phù hợp giữa xếp ĐMH của STK với ĐMH sau phẫu thuật 

- Xác định tỷ lệ chẩn đoán MBH u thận của STK không phẫu thuật. 

2.2.3.5. Yêu cầu về cán bộ chuyên môn, kỹ thuật và phương pháp xếp độ mô học 

- Phân típ MBH của UTT và xếp ĐMH được kiểm chứng độc lập bởi bác 

sỹ có kinh nghiệm: PGS.TS.Tạ Văn Tờ, Trưởng khoa Giải phẫu bệnh-tế bào, 

Bệnh viện K. 

- Kỹ thuật: bệnh phẩm sau STK và/hoặc sau phẫu thuật được pha, cố 

định, vùi nến, cắt và nhuộm thường quy. 

- Phương pháp: xếp ĐMH theo Fuhrman với típ UTBM tế bào sáng. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu. 

 

 

CHỤP CLVT ĐA DÃY 

(147u/141bn) 

U thận đặc 
U nang thận (±) 

(±) U THẬN LÀNH 

(27u/25bn) 
(±) UNG THƯ THẬN 

(88u/84bn) 
UTT ĐIỂN HÌNH 

(32u/32bn) 

STK ĐỊNH VỊ CLVT 

(104u/104bn) 

UNG THƯ THẬN  

Phân típ MBH 
KHÔNG UTT 

(14u/14bn) 
MMBBHH  ((--))  ≠≠  CCLLVVTT  ((±±)) 

((SSTTKK  llầầnn  22  oorr  PPTT::  22bbnn)) 

 

XẾP ĐMH 

Phẫu thuật 
(97u/95bn) 

Hóa trị 
(10/8bn) 

Phẫu thuật 
(26u/24bn) 

  ((66bbnn  KKoo  PPTT)) 

THEO DÕI 

((1133uu//1133bbnn)) 

((1133uu//1111bbnn)) 



52 
 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu 

- Các chỉ số nghiên cứu được thu thập theo biểu mẫu thiết kế sẵn. 

- Thu thập số liệu theo từng bước lâm sàng, chẩn đoán và điều trị của 

bệnh nhân ung thư thận. 

- Trực tiếp đọc phim CLVT có sự kiểm tra của thầy hướng dẫn. Xếp giai 

đoạn TNM trước phẫu thuật theo phân loại của UICC năm 2009. 

- Bệnh nhân u thận được STK có MBH lành tính và không phẫu thuật:  

+ Bệnh nhân đến khám định kỳ 6 tháng được chỉ định SÂ và/hoặc CLVT 

đa dãy nhằm xác định kích thước, đặc điểm u thận và so sánh với lần khám 

trước để khẳng định u thận tiến triển, thoái triển hoặc ổn định. 

+ Hoặc gọi điện thoại trực tiếp cho người bệnh hoặc người nhà người 

bệnh để hỏi kết quả thăm khám và đánh giá u thận (trường hợp không khám 

tại Bệnh viện K). 

- Bệnh nhân STK qua da chẩn đoán UTT:  

+ Các bệnh nhân tái khám theo lịch trình mỗi 6 tháng trong 2 năm đầu và 

hàng năm cho 5 năm tiếp theo (theo CNNC V1 - 2013), bệnh nhân được siêu 

âm và/hoặc CLVT ổ bụng đánh giá tái phát tại chỗ - vùng, đồng thời lưu ý 

đánh giá tình trạng cấy ghép u ở vị trí đường sinh thiết 

+ Hoặc gọi điện thoại định kỳ 6 tháng/1 lần xác minh tình trạng cấy ghép 

u trên đường đi của kim sinh thiết (không khám ở Bệnh viện K). 

- Những thông tin thu thập được trong lần liên hệ cuối cùng với người 

bệnh được gọi là thông tin cuối cùng 

2.4. Phân tích và xử lý số liệu 

- Số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm thống kê y học SPSS 20.0. 

- Các biến định tính được mô tả bằng tần suất, tỷ lệ phần trăm và được 

kiểm định bằng thuật toán  2 với độ tin cậy 95%. Các biến liên tục được mô 

tả bằng trị số trung bình và độ lệch chuẩn. 
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- So sánh giá trị trung bình giữa 2 nhóm bằng thuật toán t-test. So sánh 

giá trị trung bình trên 2 nhóm bằng kiểm định ANOVA. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Kiểm định thuật toán 2 để xác định mối liên quan của hai biến nhị 

phân. Thực hiện kiểm định Fisher Exact trường hợp một trong các ô ở bảng 

2x2 có tần suất kỳ vọng nhỏ hơn 5. 

- Đánh giá mối tương quan giữa giá trị ngấm thuốc thì động mạch của 

khối u với khả năng chẩn đoán típ MBH bằng hệ số tương quan Pearson. 

Đánh giá mối tương quan kích thước, giá trị ngấm thuốc của khối u với độ mô 

học của UTT típ tế bào sáng bằng hệ số Kendall. 

- Phân tích đơn biến, đa biến logistic: đánh giá mối liên quan giữa biến 

phụ thuộc (kết quả) với một hay nhiều biến độc lập (biến tác động). Xác định 

tỷ xuất chênh (OR) trong khoảng tin cậy (CI) và mức ý nghĩa 

OR: đo sự thay đổi của xác suất dự báo (nguy cơ xảy ra Y) khi thay đổi 1 

đơn vị của biến số X 

+ OR =1: không có mối liên quan  

+ OR >1: X biến thiên cùng chiều với xác suất 

+ OR <1: X tăng làm giảm khả năng xảy ra Y và ngược lại 

- Sử dụng đường cong ROC (Receiver operating characteristic) để mô tả sự 

thay đổi giá trị của kỹ thuật chẩn đoán ở các điểm cắt khác nhau. Đánh giá giá trị 

của phương pháp chẩn đoán theo diện tích dưới đường cong ROC (AUC): 

+ 0,5 – 0,6 : không giá trị   + 0,8 – 0,9 : tốt 

+ 0,6 – 0,7 : Giá trị TB    + 0,9 – 1    : rất tốt 

+ 0,7 – 0,8 : khá tốt   

- Đánh giá sự phù hợp giữa 2 phương pháp chẩn đoán khác nhau bằng 

chỉ số Kappa. Ý nghĩa của chỉ số Kappa: 
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< 0,4  : phù hợp thấp 

0,4 – 0,59 : phù hợp trung bình 

0,6 – 0,74 : phù hợp tốt 

0,75 – 1    : phù hợp rất tốt 

- Tính giá trị của các phương pháp theo công thức  

Độ nhạy (Se)          : Se = DTT / (DTT + ATG)  

Độ đặc hiệu (Sp)    : Sp = ATT / (ATT + DTG)  

Độ chính xác (Acc): Acc = (DTT + ATT) / (DTT + DTG + ATT + ATG) 

Giá trị dự báo dương tính (PPV): PPV = DTT / (DTT + DTG) 

Giá trị dự báo âm tính (NPV)    : NPV = ATT / (ATT + ATG) 

(DTT: dương tính thật; ATT: âm tính thật; DTG: dương tính giả; ATG: âm 

tính giả) 

- Khắc phục sai số hệ thống thường gặp (kỹ thuật chụp, chọn vùng đo 

ROI, số lượng mẫu sinh thiết và cỡ kim sử dụng...) 

 + Thực hiện chụp CLVT đa dãy cho tất cả các bệnh nhân nghiên cứu 

đúng theo protocol và trên máy đảm bảo yêu cầu nghiên cứu 

+ Thực hiện đo tỷ trọng nhu mô thận, tỷ trọng u trước tiêm và sau tiêm ở 

các thời điểm khác nhau trên cùng thể thức 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

 Đề tài nghiên cứu ứng dụng phương pháp chẩn đoán sớm, chẩn đoán 

xác định bản chất ung thư thận nhằm mục đích lựa chọn phương pháp điều trị 

tối ưu và có giá trị tiên lượng bệnh. Ung thư thận được phát hiện ở giai đoạn 

càng sớm sẽ có thời gian sống thêm dài hơn và ngược lại. 

Dựa trên kết quả nghiên cứu của đề tài sẽ là cơ sở để triển khai áp dụng 

rộng rãi tại các Bệnh viện nhằm chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời cho người 

bệnh ung thư thận. 
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Phương pháp sinh thiết kim qua da thực hiện đúng quy trình bởi bác sỹ 

được đào tạo cơ bản và làm chủ kỹ thuật. 

Sau khi giải thích kỹ về tình trạng bệnh, lợi ích của việc can thiệp chẩn 

đoán mang lại và những rủi ro có thể xảy ra. Nghiên cứu chỉ thực hiện ở 

người bệnh và người nhà bệnh nhân đồng ý tham gia. 

Những chi phí của các phương pháp chẩn đoán ung thư thận được chi trả 

từ quỹ khám chữa bệnh bảo hiểm y tế. Chúng tôi cam kết không lạm dụng kỹ 

thuật gây ảnh hưởng tới người bệnh và chi phí phát sinh khác. 

Nghiên cứu được sự đồng ý của Ban giám đốc, hội đồng khoa học của 

Bệnh viện K và nghiên cứu này nhằm mang lại lợi ích cho người bệnh và mọi 

thông tin về bệnh và bệnh nhân sẽ được hoàn toàn giữ bí mật. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Phân tích đặc điểm hình ảnh và giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn 

đoán ung thư thận 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.1. Tuổi 

Bảng 3.1. Phân bố tuổi của bệnh nhân u thận  

                       MBH 

Nhóm tuổi 
Lành tính Ác tính Tổng 

< 30 5 9 14 

30 – 39 8 12 20 

40 – 49 8 22 30 

50 – 59 11 37(77,1%) 48(100%) 

60 – 69 4 17(80,9%) 21(100%) 

≥ 70 2 6 8 

Tổng số BN 38 103 141 

Độ tuổi trung bình 46,1±15,00 50,7±12,62 p=0.075 

Nhận xét: Nghiên cứu được tiến hành trên 141 bệnh nhân mắc u thận 

đủ tiêu chuẩn lựa chọn, trong đó có 103 bệnh nhân ung thư. Độ tuổi trung 

bình nhóm bệnh nhân mắc u thận ác tính là 50,7±12,6, người cao tuổi nhất là 

81, người nhỏ tuổi nhất là 23. Tỷ lệ người mắc u thận ác tính hay gặp nhất 

trong nhóm tuổi từ 60 đến 69, chiếm 80,9%. Độ tuổi trung bình của nhóm 

bệnh nhân mắc u thận lành tính là 46,1±15,0, trong đó tuổi lớn nhất là 75, tuổi 

nhỏ nhất là 21. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,075 
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3.1.1.2. Giới 

 

 
 

Biểu đồ 3.1. Phân bố mắc u thận theo giới 

Nhận xét: Trong 103 bệnh nhân mắc u thận ác tính, nam giới chiếm 55,3%, 

tỷ lệ giữa nam và nữ tương ứng là 1,2/1. Trong 38 bệnh nhân mắc u thận lành 

tính, nam giới chiếm 42,1% và tỷ lệ nam/nữ tương ứng là 0,7/1. 

3.1.1.3. Đặc điểm lâm sàng 

 

Biểu đồ 3.2. Hoàn cảnh phát hiện u thận ác tính 

  Nhận xét: Trong 103 bệnh nhân mắc u thận ác tính, số trường hợp đến khám 

có biểu hiện triệu chứng lâm sàng là 71 trường hợp, chiếm 68,9% và số bệnh 

nhân đi khám tình cờ phát hiện ra ung thư thận chiếm 31,1%. 
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 Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân u thận ác tính có triệu chứng (n=71) 

Đặc điểm lâm sàng Có Không 

Số lượng % Số lượng % 

Triệu chứng tiết niệu 70 98,6 1 1,4 

Triệu chứng cận u 4 5,6 67 94,4 

Triệu chứng khác 5 7 66 93 

Nhận xét : Trong 71 bệnh nhân u thận ác tính có triệu chứng đến khám tại 

Bệnh viện, trường hợp biểu hiện lâm sàng liên quan tới bộ máy tiết niệu hay 

gặp chiếm tỷ lệ 98,6%, triệu chứng cận u và các triệu chứng khác ít gặp hơn 

với tỷ lệ tương ứng là 5,6% và 7%. 

3.1.1.4. Đặc điểm mô bệnh học 

62,62%
23,36%

6,54%
4,67% 2,81%

Típ TB sáng

Típ TB kị 
màu

Típ TB nhú

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố ung thư thận theo chẩn đoán mô bệnh học 

(n=107u/103 bệnh nhân) 

Nhận xét: Phân tích 147 u thận được sinh thiết kim và/hoặc sau phẫu thuật, 

có 107 u có mô bệnh học là ung thư thận, trong đó UTBM tế bào sáng hay 

gặp nhất chiếm 62,6%, UTBM thể kị màu đứng thứ hai chiếm 23,4%, UTBM 

thể nhú chiếm 6,5% và các loại ung thư thận khác ít gặp. 
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3.1.1.5. Đặc điểm số lượng u 

Bảng 3.3 Tỷ lệ mắc số lượng u thận ác tính trên người bệnh  

Số u thận Số lượng Tỉ lệ % 

1 99 96,1 

2 4 3,9 

Tổng số BN 103 100 

 

Nhận xét: Khi phân tích 103 bệnh nhân mắc 107 u thận ác tính, số trường hợp 

có 1 u thận chiếm chủ yếu với tỷ lệ 96,1%. Tỷ lệ bệnh nhân có 2 u thận ác tính 

chiếm tỷ lệ thấp là 3,9%, không trường hợp nào có từ trên 2 u thận ác tính.  

3.1.1.6. Đặc điểm phân bố vị trí u thận 

Bảng 3.4. Đặc điểm phân bố vị trí u thận trên CLVT đa dãy 

Vị trí Ác tính Lành tính Tổng 

Thận phải 

Cực trên 19 4 23 

Phần giữa 23 7 30 

Cực dưới 20 8 28 

Thận trái 

Cực trên 13 10 23 

Phần giữa 10 6 16 

Cực dưới 22 5 27 

Tổng 107 40 147 

p 0.27  

Nhận xét: Khối u ở các vị trí nhu mô cực trên, phần giữa hay cực dưới thận 

khá phân tán, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa vị trí u thận ác tính 

với u thận lành (p = 0,27) 
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3.1.2. Dấu hiệu cơ bản của ung thư thận trên phim CLVT đa dãy  

3.1.2.1. Kích thước khối u 

Bảng 3.5. Kích thước trung bình của u thận trên CLVT đa dãy 

             MBH 

Kích thước 
Lành tính  Ác tính n 

≤ 4cm 22 34 56 

  4cm <  KT  ≤ 7cm 15 49 64 

7cm < KT≤ 10cm  3 19 22 

>10cm 0 5 5 

Tổng  40 107 147 

p 0.05  

Nhận xét: Phân tích 141 bệnh nhân mắc 147 u thận, trong 56 u thận có kích 

thước ≤ 4cm thì u thận ác tính chiếm tỷ lệ 60,7%, trong 5 trường hợp u thận 

kích thước >10cm thì 100% là u thận ác tính. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa tỷ lệ u lành tính và ác tính trong các nhóm u có kích thước khác nhau 

(p=0,05; Fisher=7,640). 

3.1.2.2. Đặc điểm hình ảnh khối u thận  
 

Bảng 3.6. Đặc điểm đường bờ u thận trên chụp CLVT đa dãy 

                      MBH  

Đặc điểm 
Lành tính Ác tính p 

Bờ đều 35 83  

0.18 Bờ không đều 5 24 

Tổng 40 107 

Nhận xét: Trong 107 u thận ác tính được phân tích, đặc điểm bờ khối u đều 

có 83 trường hợp, chiếm 77,6%, cũng đặc điểm này ở nhóm u thận lành tính 

có tỷ lệ khá cao là 87,5%. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

giữa đặc điểm đường bờ đều hay không đều của khối u với tính chất lành tính, 

ác tính (p=0,18). 
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Bảng 3.7. Đặc điểm ranh giới u thận trên CLVT đa dãy 

                       MBH                           

Đặc điểm 
Lành tính Ác tính p 

Ranh giới rõ 35 89  

0.52 Ranh giới không rõ 5 18 

Tổng 40 107 

Nhận xét: Phân tích đặc điểm ranh giới ở 107 u thận ác tính, có 89 khối u 

ranh giới rõ chiếm 83,2%, trong khi u thận lành ranh giới rõ chiếm tỷ lệ 

87,5%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về đặc điểm ranh giới giữa 

nhóm u thận lành và ác tính (p> 0,05). 

 

 Biểu đồ 3.4. Đặc điểm ung thư thận tại chỗ - vùng trên CLVT đa dãy (n=107) 

Nhận xét: Phân tích 107 u thận ác tính, đa số các khối u được phát hiện còn 

giới hạn trong nhu mô và chiếm tới 79,5%, u thâm nhiễm mỡ quanh thận chiếm 

tỷ lệ 17%, thâm nhiễm cân Gérota chiếm 3,5% và thâm nhiễm gây huyết khối tĩnh 

mạch thận và tĩnh mạch chủ dưới ít gặp chiếm 1,4%, không phát hiện trường hợp 

nào có hình ảnh thâm nhiễm tuyến thượng thận cùng bên. Khối u thận ác tính kèm 

theo tổn thương thứ phát nhu mô phổi hoặc/và nhu mô gan trên phim chụp CLVT 

đa dãy chiếm tỷ lệ rất thấp. 
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Bảng 3.8. Đặc điểm hình ảnh u thận trên CLVT đa dãy thì trước tiêm 

                      MBH 

Đặc điểm 
Lành tính Ác tính Tổng p 

Hoại tử 

Có 11 50 61 

0.035* 

Không 29 57 86 

Sẹo xơ 

Có 2 0 2 
 

Không 38 107 145 

U chảy 

máu 

Có 1 1 2 
0.472** 

Không 39 106 145 

U vôi hóa 

Có 0 10 10 
 

Không 40 97 137 

Tổng    147  

(*Kiểm định  2 và **Fisher Exact) 

Nhận xét: Khi tiến hành phân tích đặc điểm u thận hoại tử, dấu hiệu này chỉ 

chiếm 41,5% các trường hợp nhưng trong đó có tới 82% là u thận ác tính và sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,035. Hình ảnh vôi hóa trong u thận ít gặp 

(6,8%), nhưng 100% các trường hợp u thận kèm hình ảnh vôi hóa là ung thư. 
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3.1.2.3. Đặc điểm tỷ trọng khối u thận trên CLVT đa dãy 

Bảng 3.9. Tỷ trọng u thận so với nhu mô vỏ thận ở thì trước tiêm 

                      MBH 

Tỷ trọng 
Lành tính Ác tính p 

Tăng tỷ trọng  27 83 

0.04  Đồng tỷ trọng  6 19 

Giảm tỷ trọng  7 5 

Tổng 40 107 147 

Nhận xét: Trong 107 u thận ác tính, nhóm u tăng tỷ trọng ở thì trước tiêm là 

77,6% cao hơn nhóm u thận giảm tỷ trọng và đồng tỷ trọng. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa u thận lành tính và ác tính với p<0.05. 

Bảng 3.10. Đặc điểm u thận ngấm thuốc ở thì ĐM có đối chiếu với MBH 

                     MBH 

Ngấm thuốc 
Lành tính Ác tính Tổng 

Mạnh 21 68 (76,4%) 89 (100%) 

Trung bình  9 31 (77,5%) 40 (100%) 

Không rõ 10 (55,6%) 8 18 

Tổng 40 107 147 

p 0.023 

Nhận xét: Đánh giá đặc tính ngấm thuốc của 107 u thận ác tính, trong đó ung 

thư thận ngấm thuốc mạnh chiếm 76,4%, ngấm thuốc trung bình chiếm 77,5% 

và ngấm thuốc không rõ ở nhóm u thận không ác tính chiếm 55,6%. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê khi xét mối liên quan giữa đặc tính ngấm thuốc của 

khối u thận lành và ác tính (p<0,05; Fisher=7,504). 
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Bảng 3.11. Liên quan giữa hạch bất thường trên phim CLVT đa dãy với các 

típ MBH ung thư thận  

                              CLVT 

MBH 

Hạch 

bất thường 

Hạch 

bình thường 
Tổng 

UTBM tế bào sáng 4 63 67 

UTBM thể kị màu 3 22 25 

UTBM thể nhú 0 7 7 

UT khác 2 6 8 

Tổng 9 98 107 

Nhận xét: Trên phim chụp CLVT đa dãy, kích thước ngang hạch >1cm nghi 

ngờ là tổn thương di căn. Hạch kích thước >1cm chiếm tỷ lệ 8,4% trong số 

các trường hợp UTT, hay gặp tổn thương hạch ở típ UTBM tế bào sáng và 

UTBM thể kị màu (77,8%). 

Bảng 3.12. Liên quan giữa hạch bất thường với kích thước u thận ác tính 

trên CLVT đa dãy 

                              CLVT 

Kích thước u  

Hạch 

bất thường 

Hạch 

bình thường 
Tổng 

≤ 4 cm 2 30 32 

4cm < KT ≤ 7cm 5 45 50 

7cm < KT ≤ 10cm 1 18 19 

> 10cm 1 5 6 

Tổng 9 98 107 

p 0.6  

Nhận xét: Nhóm u thận ác tính kích thước >10cm, có tỷ lệ hạch bất thường là 

16,7%, cao hơn các nhóm u thận ác tính khác. Tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p=0,6 (Fisher=1,853). 
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Bảng 3.13. So sánh xếp giai đoạn TNM trên CLVT đa dãy và sau PT 

             GĐ sau  PT        

GĐ CLVT 
I II III IV n Kappa 

I 68 1 2 0 71  

 

0.59 
II 1 8 0 1 10 

III 3 2 2 1 8 

IV 0 1 4 1 6 

Tổng số 72 12 8 3 95  

Nhận xét: Phân tích 95 trường hợp được phẫu thuật trong 103 bệnh nhân mắc 

u thận ác tính. Độ phù hợp giữa đánh giá giai đoạn TNM trên phim chụp 

CLVT đa dãy với mô tả xếp giai đoạn trong phẫu thuật ở mức trung bình, 

tương ứng với chỉ số Kappa=0.59. Cả hai phương pháp trên đều cho thấy u 

thận được xếp ở giai đoạn I chiếm tỷ lệ khá cao và ngược lại bệnh ở giai đoạn 

IV chiếm tỷ lệ thấp 

 
 

 Biểu đồ 3.5. Các phương pháp ứng dụng trong điều trị ung thư thận 

  Phân tích các phương pháp điều trị ung thư thận cho thấy, phẫu thuật u 

thận giới hạn trong bao chiếm đa số, gồm cắt thận triệt căn bằng phẫu thuật 
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mở chiếm 75,7%, bằng phẫu thuật nội soi chiếm 5,8%, bằng phẫu thuật bảo 

tồn chiếm 10,7% và chỉ có 7,8% các trường hợp không phẫu thuật được 

chuyển hóa trị liệu. Không có trường hợp nào phẫu thuật UTT ở giai đoạn có 

di căn. 

3.1.3. Giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn đoán ung thư thận 

Bảng 3.14. Kết quả chẩn đoán UTT trên CLVT đa dãy so với MBH  

                        MBH 

CLVT đa dãy  
Không ác tính  Ác tính Tổng 

Không ác tính 22 5 27 

Ác tính 18 102 120 

Tổng 40 107 147 

Nhận xét: Kết quả chụp CLVT đa dãy trong chẩn đoán u thận ác tính có độ 

nhạy 95,3%, độ đặc hiệu 55 %, độ chính xác 84,4%, giá trị dự báo dương tính 

85% và giá trị dự báo âm tính 81,4%. 

Bảng 3.15. Đặc điểm ngấm thuốc cản quang của các típ MBH u thận ở thì 

ĐM (n=107) 

                 Ngấm thuốc 

Loại MBH  

Mạnh 
(>40HU) 

Trung bình 
(15-40HU) 

Không rõ 

(10-15HU) 
Tổng 

UTBM tế bào sáng 54(80,6%) 11 2 67 

UTBM thể kị màu 11 13 1 25 

UTBM thể nhú 1 3(42,9%) 3(42,9%) 7 

UTT khác 2 4 2 8 

Không ác tính 21 9 10 40 

  Tổng số 89 40 18 147 

Nhận xét: Phân tích 107 u thận ác tính chụp ở thì ĐM sau tiêm, đặc tính bắt 

thuốc mạnh (ngưỡng >40HU) của u thận hay gặp trong típ UTBM tế bào sáng 
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với tỷ lệ là 80,6%. Trái lại UTBM thể nhú có tính chất bắt thuốc ở mức độ 

trung bình (ngưỡng 15-40HU) và không rõ (ngưỡng 10-15HU) chiếm 85,8%. 

Các trường hợp u thận ác tính còn lại có mức độ ngấm thuốc phân bố không 

tập trung ở thì ĐM sau tiêm. 

Bảng 3.16. Giá trị đặc tính ngấm thuốc cản quang của típ UTT hay gặp ở 

thì ĐM (n=99)  

Mô bệnh học n 
Giá trị ngấm thuốc thì ĐM 

p 
Mean(HU) Median(HU) Skewness 

UTBM tế bào sáng 67 74,4 ±4,18 75 0.51 

0.001 UTBM thể kị màu 25 46,7±6,01 31,1 0.91 

UTBM thể nhú 7 21,1±4,88 18,1 0,44 
 

 

Biểu đồ 3.6. Phân bố đặc tính ngấm thuốc cản quang của ung thư thận 

theo chẩn đoán  típ MBH hay gặp 

Nhận xét: Tiến hành phân tích 3 loại u thận ác tính thường gặp là UTBM tế 

bào sáng (n1=67), UTBM thể kị màu (n2=25) và UTBM thể nhú (n3=7) ở thì 
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ĐM sau tiêm. Giá trị trung bình mức độ ngấm thuốc của UTBM tế bào sáng 

là 74,4HU, cao hơn nhóm UTBM thể kị màu và UTBM thể nhú tương ứng là 

46,7HU và 21,1HU. Sự khác biệt giá trị trung bình bắt thuốc thì động mạch 

giữa các típ ung thư thận hay gặp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.17. Liên quan giữa đặc điểm ngấm thuốc cản quang với chẩn đoán 

típ ung thư thận hay gặp (n=99) 

Mức độ 

ngấm thuốc 

UTBM tế bàosáng UTBM thể kị màu UTBM thể nhú 

Hệ số 

Pearson  
p 

Hệ số 

Pearson 
p 

Hệ số 

Pearson 
p 

Thì ĐM 0,414 0,00 -0,135 0,1 -0,222 0.01 

Thì TM 0,22 0,01 -0,098 0,24 -0,178 0.03 

Thì bài xuất 0,152 0,07 -0,094 0,26 -0,035 0.67 

 n1=67 n2=25 n3=7 

 

Nhận xét: Tiến hành phân tích tương quan Pearson giữa đặc tính ngấm thuốc 

ở cả 3 thì sau tiêm và típ u thận ác tính hay gặp: đặc tính ngấm thuốc ở thì bài 

xuất không thể hiện mối liên quan với chẩn đoán típ MBH (p>0,05). Đặc tính 

ngấm thuốc ở thì động mạch và tĩnh mạch thể hiện mối tương quan với chẩn 

đoán típ UTBM tế bào sáng, thể nhú (p<0,05). Típ UTBM tế bào sáng thể hiện 

sự tương quan thuận chiều với mức độ ngấm thuốc, còn UTBM thể nhú thể hiện 

tính chất ngược lại. 
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3.1.3.1. Liên quan giữa đặc tính ngấm thuốc cản quang ở 3 thì sau tiêm của 

típ UTBM tế bào sáng  

Bảng 3.18. Phân tích đơn biến đặc tính ngấm thuốc cản quang ở 3 thì sau 

tiêm trong chẩn đoán UTBM tế bào sáng (n=147) 

Đặc tính 

 ngấm thuốc 
OR CI 95% p 

Thì động mạch 1,028 1,016-1,040 0.000 

Thì tĩnh mạch 1,018 1,004-1,032 0.009 

Thì bài xuất 1,019 0,999-1,040 0.069 

Nhận xét: Đặc tính ngấm thuốc ở thì động mạch và thì tĩnh mạch thể hiện 

mối tương quan đơn biến trong chẩn đoán UTBM tế bào sáng, tương ứng với 

OR = 1,028 và 1,018 (p<0,05). Đặc tính ngấm thuốc ở thì bài xuất không có 

mối tương quan với chẩn đoán UTBM tế bào sáng (CI 95%= 0,999-1,040; 

p>0,05) 

Bảng 3.19. Phân tích đa biến các đặc tính ngấm thuốc cản quang ở 3 thì 

sau tiêm trong chẩn đoán UTBM tế bào sáng (n=147) 

Các yếu tố OR CI 95% p 

Thì TM 1,031 1,016-1,045 0.000 

Thì ĐM 0,995 0,971-1,019 0.663 

Thì bài xuất 0,908 0,998-0,965 0.908 

Nhận xét: Trong mô hình phân tích hồi quy logistic đa biến, đặc tính ngấm 

thuốc ở thì ĐM thể hiện mối tương quan (OR=1,031; p<0,05) với UTBM tế 

bào sáng. Đặc tính ngấm thuốc thì TM và thì bài xuất không thể hiện mối 

tương quan với UTBM tế bào sáng (p>0,05). 
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3.1.3.2. Giá trị ngưỡng chẩn đoán UTBM tế bào sáng 

Bảng 3.20. Giá trị của đặc tính bắt thuốc cản quang chẩn đoán UTBM tế 

bào sáng (n=67) 

UTBM 

Tế bào sáng  

Điểm cắt 

(HU) 
AUC p 

Se 

(%) 

Sp 

(%) 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Thì ĐM 72,5 0,766 0.000 56,7 88,7 79,2 70,7 

Thì TM 62,1 0.628 0.007 50.7 73.7 61,8 64,1 

 
Biểu đồ 3.7. Tính chất bắt thuốc cản quang khối u trong chẩn đoán típ 

UTBM tế bào sáng (n=67) 

Nhận xét: Giá trị chẩn đoán UTBM tế bào sáng dựa vào đặc tính ngấm thuốc 

của khối u ở thì động mạch và tĩnh mạch được đánh giá bằng đường cong 

ROC: đặc tính ngấm thuốc ở thì động mạch có giá trị chẩn đoán tốt 

(AUC=0,766), đặc tính ngấm thuốc ở thì tĩnh mạch có giá trị chẩn đoán trung 

bình (AUC=0,628). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (Test Haley-

McNeil: Z=2,25>1,96; p=0,02). Điểm cắt tối ưu về đặc tính ngấm thuốc của 

khối u ở thì động mạch trong nghiên cứu này là 72,5HU cho phép chẩn đoán 
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UTBM tế bào sáng với độ nhạy 56,7%, độ đặc hiệu 88,7%. Với điểm cắt tối 

ưu 62,1HU ở thì tĩnh mạch cho phép chẩn đoán UTBM tế bào sáng có độ 

nhạy và  độ dặc hiệu thấp hơn tương ứng với tỷ lệ 50,7 % và 73,7%. 

3.1.3.3. Mối liên quan giữa các đặc tính của UTBM tế bào sáng trên CLVT đa 

dãy với độ mô học 

 Trong 67 u thận sau phẫu thuật và/hoặc sau sinh thiết kim qua da được 

chẩn đoán UTBM tế bào sáng, 63 trường hợp có kết quả xếp ĐMH chiếm 

94%, đánh giá mối liên quan giữa ĐMH với kích thước, tính chất bắt thuốc 

của khối  

Bảng 3.21. Liên quan giữa kích thước khối UTT với độ mô học (n=63) 

ĐMH n 

Kích thước 

p 
Hệ số 

Kendall Mean(cm) Median(cm) Skewness 

Độ I 10 4,0±0,55 3,50 0,556 

0,1 
0.209 

(p=0,034) 

Độ II 29 5,2±2,75 5,20 0,014 

Độ III 21 5,5±0,44 5,10 0,373 

Độ IV 3 6,9±1,34 7,80 -1,445 

Tổng số 63 5,2±0,23 5,10 0,295  

Nhận xét: Kiểm định ANOVA Krusal-Wallis cho thấy kích thước trung bình 

của các khối u là 5,2±0,23cm. Kích thước trung bình khối u có độ mô học IV 

là 6,9±1,34cm, cao hơn các nhóm khác. Sự khác biệt về giá trị trung bình kích 

thước giữa các nhóm khối u có ĐMH khác nhau không có ý nghĩa thống kê 

với p=0,1. Phân tích tương quan Kendall cho thấy kích thước khối u có sự 

tương quan thuận chiều với ĐMH, hệ số Kendall 0,209 (p<0,05). 
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Bảng 3.22. Liên quan giữa đặc điểm bắt thuốc cản quang của UTT ở thì 

ĐM với ĐMH 

Độ mô 
học 

n 

Giá trị bắt thuốc thì ĐM 

p 
Hệ số 

Kendall 
Mean(HU) Median(HU) Skewness 

Độ I 10 67,4±13,52 56,5 0.376 

0,003 
0.343 

(p=0,001) 

Độ II 29 65,6±5,87 65,0 1,345 

Độ III 21 92,1±5,74 82,3 1,637 

Độ IV 3 93,6±2,46 95,0 -1,316 

Tổng số 63 76,1±4,19 75 0,582  

Nhận xét: Kiểm định ANOVA Krusal-Wallis cho thấy giá trị ngấm thuốc 

trung bình của típ UTBM tế bào sáng là 76,1±4,19 HU, giá trị ngấm thuốc 

trung bình của UTBM tế bào sáng xếp độ mô học cao (độ IV) là 

93,6±2,46HU. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình ngấm 

thuốc giữa các nhóm xếp ĐMH khác nhau ở thì động mạch với p<0,05. Phân 

tích tương quan Kendall chứng tỏ độ ngấm thuốc của típ UTBM tế bào sáng 

thể hiện mối tương quan thuận với ĐMH, hệ số Kendall 0,343 (p<0,05). 
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3.2. Đánh giá giá trị của STK qua da dưới hướng dẫn CLVT trong chẩn 

đoán ung thư thận 

3.2.1. Tai biến STK, yếu tố liên quan 

Bảng 3.23. Tai biến trong sinh thiết kim 

Tai biến Loại tai biến Số lượng % 

Có Máu tụ không triệu chứng 33 31,7 

Máu tụ có triệu chứng 2   1,9 

Tiểu máu đại thể sau STK 0 0 

Tràn khí màng phổi  0 0 

Mở bụng cấp cứu 0 0 

Tử vong 0 0 

Không  69 66,4 

Tổng  104 100 

 

Nhận xét: Tai biến xảy ra khi tiến hành STK qua da có tỷ lệ 33,6%, trong đó 

31,7% là máu tụ không triệu chứng, 1,9 % số trường hợp là máu tụ có triệu 

chứng, không có các biến chứng tiểu máu đại thể, tràn khí màng phổi, phẫu 

thuật cấp cứu hoặc tử vong khi can thiệp chẩn đoán. Theo dõi sát các dấu hiệu 

lâm sàng thấy hầu hết các tai biến ổn định và không cần xử trí, một trường 

hợp phải truyền dịch chiếm 0,96% và một trường hợp phải truyền 1 đơn vị 

máu bổ sung chiếm 0,96%. 
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Bảng 3.24. Liên quan giữa số lần sinh thiết kim trên 1 khối u thận 

Số lần sinh thiết n % 

1 101 97,1 

2 3 2,9 

≥ 3 0 0 

Tổng số 104 100 

Nhận xét: Trong 104 trường hợp u thận được tiến hành STK qua da dưới 

hướng dẫn của CLVT, số trường hợp sinh thiết 1 lần là 97,1%, số trường hợp 

sinh thiết 2 lần là 2,9%. Không có trường hợp u thận nào sinh thiết từ 3 lần 

trở lên. 

Bảng 3.25. Liên quan giữa số lần sinh thiết kim với tai biến 

Số lần sinh thiết Có tai biến Không tai biến Tổng số p 

1 35 69 104  

0,2 2 2 1 3 

Tổng số 37 70 107 

Nhận xét: Sinh thiết kim lần thứ nhất có số trường hợp tai biến là 33,6%, 

trong khi sinh thiết lần thứ 2 có tai biến là 2 trên 3 trường hợp. Tuy vậy không 

có mối liên quan giữa số lần sinh thiết với tai biến hay không (p=0,2). 
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Bảng 3.26. Liên quan giữa kích thước u thận với tai biến 

Kích thước Có tai biến Ko tai biến Tổng số p 

≤  4cm 13 31,7% 28 68,3% 41 39,4%  

 

0,02 

4cm <  KT ≤ 7cm 15 29,4% 36 70,6% 51 49% 

7cm< KT ≤ 10cm 7 77,8% 2 22,2% 9 8,7% 

>10cm 0 0% 3 100% 3 2,9% 

Tổng 35 33,7% 69 66,3% 104 100% 

Nhận xét: Tỷ lệ tai biến ở nhóm u thận kích thước từ 7-10cm (77,8%) cao 

hơn các nhóm u thận kích thước nhỏ hơn tương ứng là 31,7% và 29,4%. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.27. Liên quan giữa cỡ kim sinh thiết với tai biến 

                                  Cỡ  

Biến chứng 
Kim 16G Kim 18G Tổng p 

Có 13 22 35  

0,04 Không 13 56 69 

Tổng 26 78 104 

Nhận xét: Tiến hành sinh thiết với loại kim 16G có tỷ lệ xảy ra tai biến máu 

tụ là 50% và loại kim 18G có tỷ lệ xảy ra tai biến máu tụ là 28,2%. Lựa chọn 

sử dụng cỡ kim sinh thiết 16G hay 18G liên quan có ý nghĩa thống kê với tai 

biến máu tụ (p=0,04). Trong 2 trường hợp xảy ra máu tụ có triệu chứng, 1 ca 

sử dụng loại kim đường kính 16G phải truyền bổ sung 1 đơn vị máu, trong 

khi 1 ca sử dụng cỡ kim sinh thiết 18G chỉ cần bổ sung bằng truyền dịch, cả 2 

ổn định trong quá trình theo dõi tình trạng lâm sàng. 
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Bảng 3.28. Liên quan giữa số lượng mẫu mô STK với tai biến 

                 Số mẫu mô 

Biến chứng 
3 > 3 Tổng p 

Có 31 4 35  

0,6 Không 61 8 69 

Tổng 92 12 104 

Nhận xét: Trong 104 ca sinh thiết, số u thận được sinh thiết 3 mẫu mô bệnh 

chiếm 88,5% ; số ca sinh thiết >3 mẫu chiếm 11,5%. Tỷ lệ biến chứng khi lấy 

3 mẫu mô bệnh là 33,7%, khi lấy trên 3 mẫu mô bệnh là 33,3%. Sự khác biệt 

giữa 2 nhóm lấy mẫu mô bệnh không có ý nghĩa thống kê với p=0,6 

Bảng 3.29. Liên quan vị trí u thận với tai biến  

                          Biến chứng 

Vị trí u 
Không Có Tổng p 

Cực trên 21 14 35  

0,06 Phần giữa 30 7 37 

Cực dưới 18 14 32 

Tổng 69 35 104 

Nhận xét: Tỷ lệ u ở cực trên và cực dưới thận có tỷ lệ biến chứng cao hơn ở 

phần giữa thận, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05 

Biến chứng cấy ghép u trên đường sinh thiết: Nghiên cứu 104 trường hợp u 

thận đặc được sinh thiết qua da bằng kim đồng trục, trong đó có 69 trường 

hợp xác định MBH là ung thư thận. Tất cả các trường hợp UTT được thực 

hiện theo dõi định kỳ 6 tháng khám lại một lần để đánh giá tổng thể tình trạng 
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bệnh tái phát hoặc đáp ứng thuốc sau hóa trị theo liệu trình, đồng thời các 

bệnh nhân này được đánh giá tình trạng cấy ghép u tại vị trí đường kim sinh 

thiết bằng siêu âm và/hoặc CLVT. Trong thời gian theo dõi trung bình 16 

tháng, chúng tôi không ghi nhận trường hợp ung thư thận nào có cấy ghép u 

trên đường đi của kim sinh thiết. 

3.2.2. Đánh giá giá trị của STK qua da trong chẩn đoán ung thư thận 

Bảng 3.30. Đối chiếu kết quả chẩn đoán MBH của STK với kết quả MBH 

sau phẫu thuật (n=82) 

                        MBHpt 

MBH stk  
Ác tính Lành tính Tổng Kappa 

Ác tính 67 0 67  

0,91 Lành tính 2 13 15 

Tổng 69 13 82 

Nhận xét: Kết quả sinh thiết kim qua da dưới hướng dẫn CLVT chẩn đoán 

MBH u thận ác tính có độ nhạy 97,1%; độ đặc hiệu 100%; giá trị dự báo 

dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 86,7%, giá trị chẩn đoán đúng 

97,6%. Độ phù hợp về kết quả MBH giữa 2 phương pháp là rất tốt với chỉ số 

Kappa=0,91 
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Bảng 3.31. Chẩn đoán MBH các u thận không phẫu thuật bằng STK qua 

da (n=22) 

                               MBH stk 

Loại MBH 
Ác tính Lành tính Tổng 

UTT 6  6 

U lympho 2  2 

U di căn 0  0 

U cơ mỡ mạch  7 7 

U tế bào ưa acid  1 1 

Các loại khác  6 6 

Tổng 8 14 22 

Nhận xét: Trong 104 bệnh nhân u thận đặc được tiến hành STK, số ca không 

điều trị phẫu thuật chiếm 21,2%, Trong đó số trường hợp có MBH lành tính 

chiếm 63,6%, số ca ung thư thận chiếm 36,4% và 9,1% trường hợp là u 

lympho biểu hiện ở thận 

Bảng 3.32. Đối chiếu kết quả xếp ĐMH trên mẫu mô STK với bệnh phẩm 

sau phẫu thuật 

  ĐMHst        

ĐMHpt 
I II III IV n Kappa 

I 8 0 0 0 8 
0,84 

II 2 21 0 0 23 

III 0 0 8 0 8 
1 

IV 0 0 0 2 2 

Tổng số 10 21 8 2 41 0,92 
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Biểu đồ 3.8. Đối chiếu kết quả xếp ĐMH giữa mẫu mô STK và bệnh phẩm 

sau phẫu thuật 

Nhận xét: Trong 49 bệnh nhân u thận đặc sinh thiết kim chẩn đoán là típ 

UTBM tế bào sáng, có 41 ca được xếp ĐMH, chiếm 83,7%. So sánh kết quả 

xếp ĐMH giữa mẫu mô sinh thiết kim qua da và bệnh phẩm sau phẫu thuật 

bằng phép kiểm định Kappa, cho thấy độ phù hợp giữa hai phương pháp là rất 

tốt với chỉ số K=0,92. Cũng trong nghiên cứu này, số các trường hợp xếp 

ĐMH thấp (độ I, II) chiếm tỷ lệ 75,6%, nhóm xếp ĐMH cao là 24,4%. 
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Biểu đồ 3.9. Kết quả sinh thiết kim u thận ở người bệnh có ung thư ngoài 

thận đã biết (n=9) 

Nhận xét: Nghiên cứu này có 9 trường hợp u thận đặc ở người bệnh có ung 

thư ngoài thận đã biết (8,7%). Kết quả MBH cho thấy típ UTBM tế bào sáng 

chiếm 66,7%, UTBM thể kị màu chiếm 11,1%, u lympho biểu hiện ở thận 

chiếm 11,1%. Không có trường hợp nào là u di căn thận. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Phân tích đặc điểm hình ảnh và giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn 

đoán UTT 

4.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu được thực hiện trên 141 bệnh nhân u thận đủ tiêu 

chuẩn lựa chọn, trong đó có 103 trường hợp ung thư thận. Sự phân tán về tuổi 

mắc ung thư thận khá rộng, người lớn tuổi nhất là 81 và nhỏ tuổi nhất là 23, 

tuổi trung bình thường gặp là 50,7±12,6 và tỷ lệ u thận ác tính hay gặp nhất ở 

nhóm tuổi từ 60 đến 69, chiếm 80,9%. Đề cập đến tuổi người mắc ung thư 

thận, nghiên cứu của Nguyễn Thế Trường và cs cho thấy tuổi trung bình của 

bệnh nhân là 49,8±13,2[43]. Theo nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cho 

thấy tuổi trung bình thường gặp là 65 [3-88]. Như vậy, tỷ lệ người mắc UTT ở 

Việt nam trong nghiên cứu của chúng tôi có nhóm tuổi thường gặp tương tự 

với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài và độ tuổi trung bình mắc bệnh 

tương tự với kết quả tác giả trong nước. 

Thống kê tỷ lệ mắc UTT theo giới ở 103 bệnh nhân, chúng tôi nhận thấy số 

bệnh nhân nam chiếm 55,3%, trong khi tỷ lệ này ở giới nữ là 44,7%. Tỷ lệ mắc 

bệnh giữa nam và nữ tương ứng là 1,2/1. Sự chênh lệch về tỷ lệ mắc giữa 2 giới 

trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối phù hợp với các tác giả nước ngoài đã 

công bố là 1,6/1[5]. 

Tiến hành đánh giá đặc điểm lâm sàng của ung thư thận, biểu đồ 3.2 cho 

thấy số các trường hợp bệnh nhân đi khám tình cờ phát hiện u thận ác tính 

chiếm 31,1% và 68,9% các trường hợp có biểu hiện lâm sàng nhưng các triệu 

chứng khá đa dạng. Theo bảng 3.2 cho thấy số trường hợp có triệu chứng về 

tiết niệu hay gặp nhất chiếm 98,6%, triệu chứng cận u và triệu chứng khác ít 
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gặp hơn với tỷ lê tương ứng là 5,6% và 7%. Số trường hợp UTT được phát 

hiện khi chưa có triệu chứng lâm sàng trong nghiên cứu của chúng tôi tương 

đối phù hợp với nhiều nghiên cứu của các tác giả ngoài nước. Theo nghiên 

cứu của Krabbe L.M và cs tần suất phát hiện UTT không triệu chứng tăng lên 

dao động từ 48-66% ở thời điểm hiện tại và con số này chỉ phát hiện được từ 

3-13% trong những năm 1970[89]. Theo nghiên cứu khác của Cornelis F. và 

cs, tỷ lệ u thận ác tính được phát hiện tình cờ là 50%, kích thước u còn nhỏ và 

trong 70-80% những ca này ở giai đoạn chưa di căn[8]. Sự phát triển của các 

phương tiện CĐHA trong một vài thập niên trở lại đây và nhất là hình ảnh lát 

cắt ngang có độ phân giải cao cho phép chẩn đoán số người bệnh mắc UTT 

được phát hiện tình cờ ngày càng cao[90]. Đặc biệt là phần lớn các u thận ác 

tính không có triệu chứng và được phát hiện nhờ các phương tiện chẩn đoán 

hình ảnh thực hiện vì các dấu hiệu lâm sàng không liên quan với bệnh[91]. 

Như vậy, thực hiện sàng lọc phát hiện sớm u thận nói chung và UTT nói riêng 

có sự đóng góp đặc biệt quan trọng của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

và nhất là chụp CLVT đa dãy. 

Khi tiến hành phân tích về tỷ lệ loại mô bệnh học của 107 u thận ác tính 

trong mẫu nghiên cứu 147 u thận được tiến hành sinh thiết kim qua da 

và/hoặc phẫu thuật, theo biểu đồ 3.3 cho thấy các típ MBH thường gặp thứ tự 

là típ UTBM tế bào sáng chiếm 62,6%, tiếp đến là típ UTBM thể kị màu là 

23,4% và típ UTBM thể nhú 6,5%, các loại UTT khác ít gặp chiếm tỷ lệ dưới 

10%. Theo tổ chức y tế thế giới (WHO), phân loại u thận ở người lớn dựa vào 

các típ MBH khác nhau trong đó UTBM tế bào sáng, UTBM thể nhú và 

UTBM thể kị màu có tỷ lệ thứ tự là 70%, 10-15% và 5% và chỉ một tỷ lệ nhỏ 

các ung thư khác ít gặp[69]. Nghiên cứu của Hélénon O. và cs, cho thấy có 5 

loại MBH chiếm 90% trong tổng số các u thận đặc là típ UTBM tế bào sáng, 

UTBM thể kị màu, UTBM thể nhú và 2 u lành tính là u cơ mỡ mạch, u tế bào 
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ưa acid, típ MBH của u thận còn lại chỉ chiếm 10%[9]. Với kết quả trên cho 

thấy sự phân bố các loại MBH ung thư thận trong nghiên cứu của chúng tôi về 

cơ bản không có sự khác biệt lớn so với nghiên cứu của các tác giả nước ngoài, 

tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ mắc giữa típ UTBM thể nhú 

và thể kị màu có sự khác biệt nhỏ về thứ tự hay gặp, điều này có thể giải thích là 

do 2 típ mô bệnh học này được phân tích trên cỡ mẫu chưa đủ lớn. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.1: Hình ảnh u ở 2 bên thận trên CLVT đa dãy; (a) lát cắt ngang; (b) 

dựng hình MPR. (Lê Văn R 51; SHS:14307311) 

Hiện nay, việc sử dụng các trang thiết bị CĐHA hiện đại đã làm cải thiện 

đáng kể kết quả chẩn đoán ung thư thận, tuy nhiên để chẩn đoán xác định số 

lượng u thận mắc trên cùng một bệnh nhân luôn là đề tài được nhiều tác giả 

quan tâm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bảng 3.3 cho thấy chụp CLVT đa dãy 

xác định tỷ lệ mắc 1 u thận ác tính chiếm phần lớn là 96,1%, số trường hợp phát 

hiện mắc 2 u ở cùng một thận hoặc ở cả hai thận có tỷ lệ thấp là 3,9%, trong đó có 

2 trường hợp thuộc bệnh cảnh u lympho biểu hiện tại thận và chỉ được STK qua 

da 1 u xác chẩn trước điều trị nội khoa, 2 trường hợp khác được thực hiện STK 

qua da 1 trong 2 u trên cùng một thận, kết quả MBH đạt được phù hợp với mẫu 

mô sau phẫu thuật là 2 u ác tính trên cùng 1 thận. Theo kết quả nghiên cứu chụp 

CLVT trước và sau tiêm thuốc cản quang ở thì ĐM, thì nhu mô, Kopka và cs[31] 

  

b 

a 
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cho thấy khả năng phát hiện u thận đa ổ với độ nhạy là 100%. Khi phân tích đặc 

điểm hình ảnh u thận đa ổ liên quan chẩn đoán đoán típ MBH, nghiên cứu của các 

tác giả nước ngoài khác ghi nhận u thận ở cả 2 bên và đa ổ thường gặp hơn trong 

UTBM thể nhú (tương ứng 4% và 22,5%) so với UTBM tế bào sáng (<5%)[69-

92-93], tuy nhiên, đặc điểm hình ảnh ít có giá trị thực tiễn lâm sàng trong chẩn 

đoán UTT dưới típ. Có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn nên 

trường hợp có 2 u thận ác tính trên cùng một thận gặp không nhiều và cũng từ 

phân tích ở trên cho thấy chụp CLVT đa dãy là phương pháp có giá trị cần được 

lựa chọn để phát hiện u thận đa ổ. 

 Mặt khác, khi phân tích về vị trí u ở cực trên, phần giữa và cực dưới của 

thận, kết quả cho thấy tỷ lệ phân bố u thận lành hay ác tính ở các vị trí khác 

nhau trên cùng một thận hoặc ở cả 2 thận đều không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. Tuy nhiên, theo các tác giả nước ngoài, vị trí u thận là một trong số các 

yếu tố quan trọng để đưa ra quyết định điều trị và hiệu quả trong so sánh, nhất là 

mối quan hệ chặt chẽ giữa giải phẫu u thận, bệnh học và tiên lượng[94-95]. 

Nguy cơ biến chứng của phẫu thuật cắt thận bán phần tăng lên cùng với sự gia 

tăng độ phức tạp về giải phẫu của khối u (kích thước lớn hơn, vị trí không phân 

cực, gần xoang thận và đường bài xuất)[96]. Nghiên cứu 123 trường hợp phẫu 

thuật cắt thận bán phần bằng nội soi, Venkatesh và cs chỉ ra rằng chỉ có 55% 

khối u lồi mạnh ra phía bao thận là ác tính và gần như toàn bộ (96%) có độ mô 

học thấp[95]. Trong một nghiên cứu khác ở 200 trường hợp u thận, Wah và 

cs[97] thấy rằng khối u kích thước <3cm và khu trú lồi ra phía bao thận là yếu tố 

dự báo độc lập cho thành công của cắt u bằng sóng cao tần. Ngược lại, u ở vị trí 

trung tâm hoặc ở cực dưới thận là một yếu tố dự báo độc lập của chấn thương 

niệu quản. Như vậy, vị trí của u trong nhu mô thận ít liên quan đến chẩn đoán 

giữa u thận lành hay ác tính nhưng lại là một trong các yếu tố quan trọng quyết 

định phương pháp điều trị cũng như tiên lượng bệnh. 
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4.1.2. Dấu hiệu cơ bản của u thận ác tính trên phim chụp CLVT đa dãy   

Trong quá trình nghiên cứu chụp CLVT đa dãy cho 141 bệnh nhân đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn, chúng tôi phát hiện có 147 u thận và tiến hành đo đường 

kính lớn, kích thước u lớn nhất là 11,5cm và u có kích thước nhỏ nhất là 

1,4cm, kích thước trung bình là 5,2 ± 2,2cm. Dựa vào kích thước trục lớn u 

thận ác tính và xếp thành các nhóm dựa trên cơ sở phân loại TNM của UICC 

2009. Theo bảng 3.5 cho thấy trong 56 ca u thận kích thước ≤ 4cm chỉ có 

60,7% là khối u ác tính và 5 ca u thận kích thước lớn trên 10cm thì 100% là 

ung thư thận. Sự khác biệt có ý nghĩa giữa tỷ lệ lành tính và ác tính của các 

nhóm u thận kích thước khác nhau với p=0,05 (Fisher=7,194).  

 

 

 

 

 

 

 

     

 Hình 4.2: Hình ảnh u thận được đo kích thước trục lớn trên CLVT đa dãy 

dựng MPR.  [(a): Lương Quang T 34T, SHS:153002017.  (b): Phạm Quang Th 

54T; SHS: 143027077] 

Khi dựa vào khía cạnh kích thước để xếp giai đoạn u thận ác tính (T), kết 

quả nghiên cứu ở bảng 3.5 cho thấy, số trường hợp ung thư thận kích thước ≤ 

4cm và 4cm < kích thước ≤ 7cm có 83 ca trong tổng số 107 u thận ác tính, chiếm 

77,6%. Theo Bùi Văn Lệnh và cs, nghiên cứu 91 trường hợp ung thư thận, đa số 

kích thước u trên 5cm chiếm 78,6% và bệnh ở giai đoạn muộn[42]. Từ những 

phân tích trên đây cho thấy số các trường hợp UTT được phát hiện bệnh ở giai 

  a b 
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đoạn sớm tăng cao ở Việt nam trong những năm gần đây và nhất là những ca 

bệnh chưa có biểu hiện lâm sàng. 

Phân tích một số đặc điểm hình thái u thận ác tính, chúng tôi tiến hành đánh 

giá các đặc điểm ranh giới, đường bờ u thận trên phim chụp CLVT đa dãy, kết 

quả cho thấy trong 107 u thận ác tính, đặc điểm bờ đều và ranh giới rõ chiếm 

tỷ lệ tương ứng 77,6% và 83,2%, trong khi cũng đặc điểm này ở nhóm u thận 

lành tính có tỷ lệ tương ứng là 87,5% và 87,5%. Tuy nhiên, không có sự khác 

biệt giữa các nhóm u thận có đặc điểm đường bờ, ranh giới với tính chất lành 

tính hay ác tính (p>0,05). Theo nghiên cứu của Pallwein-Prettner và cs, những 

khối u có đường bờ không rõ ràng là một trong các dấu hiệu hay gặp trong bệnh 

cảnh ung thư thận, ngoại trừ những trường hợp là u nang bội nhiễm hoặc u cơ mỡ 

mạch chảy máu [98]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

Khi tiến hành đánh giá tình trạng u thận lan tràn tại chỗ vùng, theo biểu 

đồ 3.4 cho thấy trong 107 u thận ác tính thì phần lớn ung thư thận còn giới 

 

Hình 4.3: (a) hình ảnh u nhỏ giới hạn trong nhu mô thận trên CLVT; 
(b)sinh thiết kim chẩn đoán; (c) đại thể u trong nhu mô; (d) vi thể UTBM 

thể kị màu (Nguyễn Khánh Ch 29T; SHS:12370554) 
 

a 

 

 

c 

b 
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hạn trong nhu mô ở thời điểm chẩn đoán (79,5%), tỷ lệ thấp các trường hợp u 

thâm nhiễm mô mỡ quanh thận (17%), các dấu hiệu ít gặp như thâm nhiễm 

cân Gérota (3,5%), huyết khối tĩnh mạch thận và tĩnh mạch chủ dưới (1,4%), 

không phát hiện trường hợp nào u thâm nhiễm tuyến thượng thận cùng bên. 

Liên quan đến tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân cho mục tiêu 2 nên trong 

nghiên cứu của chúng tôi tập trung phân tích ung thư thận có hình ảnh không 

điển hình trên phim chụp CLVT đa dãy, do vậy số trường hợp ung thư thận có 

đặc điểm hình ảnh thâm nhiễm mô mỡ quanh thận, tạng, mạch máu không 

nhiều và cũng là hạn chế phân tích khả năng chẩn đoán chính xác của CLVT 

đa dãy về các dấu hiệu này.  

 

 

 

 

 

 

 

Tuy nhiên, theo nghiên cứu của Catalona và cs[34] thực hiện CLVT đa 

dãy trên 40 bệnh nhân UTT, độ dày lát cắt 1mm sau tiêm ở các thì ĐM, nhu 

mô và thì bài xuất; được đánh giá bởi các chuyên gia CĐHA và tiến hành so 

sánh với MBH sau phẫu thuật, UTT thâm nhiễm mỡ được chẩn đoán với độ 

nhạy 96%, độ đặc hiệu 93% và độ chính xác là 95%, giá trị dự báo dương tính 

và giá trị dự báo âm tính tương ứng là 100% và 93% 

 

 

 

Hình 4.4: Hình u thận xâm lấn mô 

mỡ, cân Gérota trên CLVT đa dãy 

(Hoàng Văn Ng 60T; SHS:16303278) 
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Một nghiên cứu khác trên 76 trường hợp UTT được chụp CLVT đa dãy 

trước phẫu thuật nhằm phát hiện huyết khối tĩnh mạch và có đối chiếu MBH 

sau phẫu thuật, Welch T.J. và cs[38] nhận thấy độ chính xác của chụp CLVT 

đa dãy đánh giá có hoặc không có huyết khối TM thận là 96%, giá trị dự báo 

âm tính 97%, giá trị dự báo dương tính 92%, độ nhạy là 85% và độ đặc hiệu 

là 98% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 4.6: (a) hình ảnh tuyến thượng thận bình thường cùng bên UTT 

phải; (b) tuyến thượng thận bình thường trên phimc hụp CLVT đa 

dãy. (Trần Thị R 40T; SHS:14303056) 

Tuyến TT phải Tuyến TT trái 

  

Hình 4.5: (a) hình ảnh huyết khối TM thận – TM chủ dưới; (b) huyết 

khối nhánh trước TM thận trái trên CLVT đa dãy (Hoàng Văn Ng 60T; 

SHS 16303278) 

a b 

a b 
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Đánh giá tình trạng tuyến thượng thận cùng bên trước phẫu thuật triệt 

căn u thận ác tính trên phim chụp CLVT đa dãy, Kuczyk và cs[99] phân tích 

819 trường hợp cho thấy có 27 bệnh nhân chiếm 3,3% chứng minh là có tổn 

thương tuyến thượng thận, trong khi chỉ có 3/792 số bệnh nhân (0,38%) âm 

tính giả trên phim chụp CLVT đa dãy trước phẫu thuật 

 

 

 

 

 

 

 

 

Theo Megean và cs, có tới 90% di căn gan và di căn phổi không biểu 

hiện lâm sàng[35]. Do đó chụp CLVT đa dãy lồng ngực và ổ bụng là phương 

tiện cần thiết và có giá trị để phát hiện tổn thương di căn nhu mô phổi, hạch 

trung thất và các tạng trong ổ bụng trước điều trị[36].  

Như vậy, mặc dù có một vài hạn chế trong tiếp cận phân tích về khả 

năng của chụp CLVT đa dãy xác định chính xác mức độ lan tràn tại chỗ – 

vùng của ung thư thận trong nghiên cứu của chúng tôi, nhưng từ các nghiên 

cứu của các tác giả nước ngoài đã cho thấy bức tranh tổng thể về khả năng 

chẩn đoán với độ chính xác cao và có vai trò không thể thiếu của CLVT đa 

dãy trong đánh giá giai đoạn trước phẫu thuật ung thư thận. 

 

 

  
Hình 4.7: (a) hình ảnh di căn nhu mô phổi, (b )nốt di căn nhu mô gan 

bắt thuốc mạnh ở thì ĐM / UTBM tế bào sáng  

(Vi Văn T 1977; SHS:15300092) 

a b 
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Tiến hành đánh giá các đặc điểm cấu trúc u thận, bảng 3.8 cho thấy hình 

ảnh xuất hiện hoại tử trong u thận chiếm tỷ lệ là 41,5% các trường  hợp, trong 

đó u thận ác tính có hoại tử chiếm 82%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

nhóm u thận lành và ác tính với p=0,035. Hình ảnh sẹo xơ trung tâm, chảy 

máu (tăng tỷ trọng tự nhiên thì trước tiêm), vôi hóa trong khối u có tỷ lệ thấp, 

tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 100% các trường hợp u 

thận có dấu hiệu vôi hóa là ung thư. Theo nghiên cứu của Hélénon O. và cs, 

vôi hóa trong u thận là hình ảnh đặc trưng nhưng không thường xuyên, điển 

hình là vôi hóa trung tâm và không đều (chiếm 30% UTT), khi kết hợp hình 

ảnh vôi hóa trong u thận với xâm lấn TM và TM chủ dưới (chiếm 7-23%) cho 

phép chẩn đoán ung thư thận với bất kỳ đặc điểm bắt thuốc nào trên phim 

chụp CLVT sau tiêm[9]. Khi sử dụng đặc điểm hình ảnh vôi hóa trong u để 

phân típ UTT, Kim J.K và cs cho thấy hình ảnh u kèm vôi hóa thường gặp 

hơn trong UTT thể nhú (32%), thể kị màu (38%) so với UTT tế bào sáng 

(11%), tuy nhiên dấu hiệu này tương đối hạn chế ứng dụng trong thực hành 

chẩn đoán các típ UTT[30]. Theo nghiên cứu khác, Pedrosa và cs [100] nhận 

thấy rằng u thận có kích thước lớn, hoại tử, tuần hoàn bàng hệ khoang sau 

 

Hình 4.8: (a) hình ảnh u thận hoại tử, vôi hóa; (b) u thận hoại tử và bắt 

thuốc mạnh ở thì ĐM trên CLVT đa dãy. MBH: UTBM tế bào sáng 

(Nguyễn Văn Th 65T; SHS: 14301957) 

a 
b 
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phúc mạc, mất liên tục vỏ khối u và huyết khối tĩnh mạch thận sẽ dự báo 

UTBM tế bào sáng có độ mô học cao (p<0,05). Có tới 70% UTBM thể nhú 

chỉ giới hạn trong thận ở thời điểm chẩn đoán, khi u kích thước nhỏ (≤ 3cm) 

và độ mô học thấp, biểu hiện chung thường giới hạn ở vùng ngoại vi nhu mô 

vỏ thận với bờ gọn, đồng nhất trên phương tiện chẩn đoán hình ảnh[101]. Ung 

thư biểu mô thể kị màu thường có dạng bờ gọn và đồng nhất ngay cả khi u 

kích thước lớn, thâm nhiễm mỡ quanh thận và mạch hóa (<4%) là rất 

hiếm[101] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nghiên cứu về đặc điểm tỷ trọng u thận trên CLVT đa dãy ở thì trước 

tiêm và có so sánh với nhu mô vỏ thận bình thường, bảng 3.9 cho thấy nhóm 

u thận ác tính giảm tỷ trọng và đồng tỷ trọng chiếm tỷ lệ thấp, tương ứng là 

4,6% và 17,8%, có tới 77,6% trường hợp u thận ác tính đo được tỷ trọng cao 

hơn nhu mô vỏ thận. Dấu hiệu tăng tỷ trọng u thận ở thì trước tiêm khác biệt có 

Hình 4.9: Hình ảnh khối u tăng tỷ 

trọng thì trước tiêm thuốc cản 

quang so với nhu mô thận 

(a):Nguyễn Đức N 31T;  SHS:14307616 

 (b):Nguyễn Ngọc Đ 63T;SHS:14301084 

 (c): Nguyễn Phi H48T;SHS:143949410 

  

 

c 

b a 
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ý nghĩa thống kê giữa u lành tính và ác tính với p<0.05. Tuy nhiên đặc điểm u 

tăng tỷ trọng trước tiêm cũng gặp ở một số u thận lành tính. Hình ảnh gợi ý 

một u cơ mỡ mạch nghèo mỡ trên CLVT đa dãy tăng tỷ trọng đồng nhất so 

với nhu mô vỏ thận ở thì trước tiêm và bắt thuốc nhanh đồng nhất, thải thuốc 

nhanh hoặc lưu thuốc ở thì muộn[102]. Một nghiên cứu khác cũng nhận thấy 

rằng u tế bào ưa acid có tỷ trọng ở thì trước tiêm cao hơn có ý nghĩa so với 

UTT thể kị màu và nhu mô vỏ thận bình thường, bắt thuốc mạnh hơn có ý 

nghĩa so với UTT thể kị màu ở thì ĐM, thì nhu mô và thì bài tiết[103]. Mặc 

dù các tác giả trên đây đưa ra các kết quả đầy hứa hẹn, nhưng xét độc lập về 

đặc điểm tăng tỷ trọng u thận so với nhu mô vỏ thận ở thì trước tiêm trên 

phim chụp CLVT đa dãy thì ít có giá trị phân biệt giữa u thận lành với UTT. 

Đánh giá đặc điểm ngấm thuốc của khối u thận trên phim chụp CLVT đa 

dãy ở các thì sau tiêm là một phương pháp không xâm nhập nhưng có thể 

chẩn đoán phân biệt được giữa ung thư thận với u thận lành. Chúng tôi đã tiến 

hành nghiên cứu đặc tính bắt thuốc của u thận ở thì động mạch dựa theo 

ngưỡng bắt thuốc mạnh (>40HU), trung bình (15HU-40HU) và bắt thuốc 

không rõ (10HU-15HU)[9]. Phân tích và có đối chiếu với MBH, bảng 3.10 

cho thấy tỷ lệ u thận ác tính có ngưỡng ngấm thuốc mạnh chiếm 76,4%, ngấm 

thuốc trung bình chiếm 77,5%, ngấm thuốc không rõ ràng ở nhóm u thận lành 

chiếm tỷ lệ 55,6%. Xét về đặc điểm bắt thuốc của u thận ở thì động mạch cho 

thấy khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ung thư và u thận lành tính với 

p=0,023 (Fisher=7,504). Trong nghiên cứu của Young J.R. và cs đã đặt ra vấn 

đề là khả năng ngấm thuốc của khối u thận khi chụp CLVT đa dãy đa pha có 

thể phân biệt UTT với u thận lành tính hay không. Tác giả nhận thấy, UTT 

nhất là típ UTBM tế bào sáng ngấm thuốc cao hơn hẳn so với u tế bào ưa acid 

với độ chính xác 77%, típ UTBM tế bào nhú với độ chính xác là 85% và típ 

UTBM thể kị màu với độ chính xác là 84%[104]. Dựa trên kết quả nghiên cứu 
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của các tác giả nước ngoài và của chúng tôi cho phép khẳng định rằng đặc 

tính ngấm thuốc của u thận có liên quan với việc chẩn đoán ung thư. 

 Phân tích tổn thương hạch trong 107 trường hợp u thận ác tính, kết quả 

cho thấy đa số ca bệnh có hạch bất thường đều ở giai đoạn không có chỉ định 

phẫu thuật hoặc trong bệnh cảnh u lympho và số trường hợp phẫu thuật có mô 

bệnh học chứng minh là di căn hạch chiếm tỷ lệ rất thấp. Xác định hạch bất 

thường được đánh giá trên phim chụp CLVT đa dãy dựa vào các đặc điểm 

như là kích thước trục nhỏ của hạch lớn trên 1cm, hình tròn và bắt thuốc bất 

thường hoặc không đều ở thì sau tiêm. Từ bảng 3.11, số người bệnh mắc UTT 

có tỷ lệ hạch bất thường khá thấp chiếm 8,4%, trong số đó thì típ UTBM tế 

bào sáng và UTBM thể kị màu hay gặp có hạch bất thường chiếm 77,8%. Khi 

tiến hành xác định mối liên quan giữa kích thước u thận với tình trạng tổn 

thương hạch, chúng tôi nhận thấy các khối u có kích thước từ 4 -7cm cho tỷ lệ 

tổn thương hạch cao chiếm 55,6%. Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ hạch bất 

thường trên CLVT đa dãy của các nhóm kích thước u thận ác tính không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05, Fisher=1,853). Nghiên cứu của Catalona và cs[34], 

sử dụng chụp CLVT đa dãy lát cắt mỏng, tái tạo và dựng hình để nghiên cứu 

trên nhóm bệnh nhân phẫu thuật cắt thận và vét hạch đồng bộ cho thấy với 

kích thước hạch dưới 10mm, chỉ có 4% hạch là hạch di căn.. Tuy nhiên, 

những dữ liệu này cần phải được chứng minh với cỡ mẫu đủ lớn trước khi 

khuyến cáo CVLT đa dãy như là một phương pháp hình ảnh tiêu chuẩn trong 

đánh giá tổn thương hạch trước phẫu thuật UTT. 

Phân tích gộp các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng, đặc biệt là dựa vào 

đặc điểm hình ảnh ung thư thận trên phim chụp CLVT đa dãy để tiến hành 

xếp giai đoạn bệnh trước phẫu thuật, đối chiếu với xếp giai đoạn 95 trường 

hợp được phẫu thuật trong 103 bệnh nhân u thận ác tính. Bảng 3.13 cho thấy 

độ phù hợp ở mức trung bình về chẩn đoán giai đoạn TNM giữa chụp CLVT 
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đa dãy và sau phẫu thuật (Kappa=0,59), tương ứng với xếp giai đoạn đúng là 

83,16%.  Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả đánh giá xếp giai đoạn bệnh 

tương đối phù hợp với nghiên cứu của Kamel A.I. và cs. Tác giả sử dụng 

phương pháp chụp cắt lớp vi tính đa dãy độ phân giải cao và có tích hợp phần 

mềm tái tạo ảnh để xếp giai đoạn cho 99 bệnh nhân UTT trước khi được phẫu 

thuật triệt căn với độ chính xác là 91% và khẳng định CLVT đa dãy là 

phương thức có hiệu quả cao trong chẩn đoán UTT và xếp giai đoạn bệnh 

trước điều trị [105]. 

Liên quan đến tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nên các trường hợp ung 

thư thận trong nghiên cứu của chúng tôi được điều trị tập trung vào 2 phương 

pháp là phẫu thuật u thận còn giới hạn trong bao, gồm có 78 trường hợp phẫu 

thuật mở cắt thận triệt căn (75,7%), 6 trường hợp phẫu thuật nội soi (5,8%), 

11 trường hợp phẫu thuật bảo tồn (10,7%) và chỉ có 8 trường hợp không có 

chỉ định phẫu thuật được chuyển hóa trị liệu (7,8%). Không có trường hợp 

UTT nào được phẫu thuật ở giai đoạn đã có di căn tạng. Mặc dù số ca u thận 

ác tính được chẩn đoán ở giai đoạn khá sớm nhưng trong nghiên cứu này có 

số trường hợp được phẫu thuật bảo tồn, phẫu thuật nội soi vẫn còn khiêm tốn 

và không có trường hợp nào áp dụng can thiệp điều trị cắt u bằng nhiệt. Trái 

lại, theo các hướng dẫn hiện nay các tác giả đều khuyến nghị sử dụng phẫu 

thuật bảo tồn như là chăm sóc chuẩn mực đối với u ác tính giới hạn trong thận 

có kích thước dưới 7cm bất cứ khi nào có chỉ định [106]. Như vậy, nghiên 

cứu chẩn đoán ung thư thận ở giai đoạn sớm là một trong các yếu tố quan 

trọng làm gia tăng sự lựa chọn các phương pháp điều trị hiệu quả, nhất là ở 

những trường hợp thận duy nhất, thận ghép hoặc ở người có bệnh phối hợp, 

đồng thời làm hạn chế nguy cơ ảnh hưởng đến tâm lý người bệnh và chức 

năng thận sau phẫu thuật.  
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4.1.3. Giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn đoán ung thư thận 

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy được sử dụng rộng rãi trong chẩn đoán u thận 

nói chung và chẩn đoán UTT nói riêng trên cơ sở các đặc điểm hình ảnh và 

tính chất bắt thuốc. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy CLVT đa dãy chẩn 

đoán UTT có độ nhạy là 95,3%, độ đặc hiệu 55%, giá trị dự báo dương tính 

85%, giá trị dự báo âm tính 81,4% và giá trị chẩn đoán đúng là 84,4%. Khi 

đánh giá kết quả chẩn đoán UTT dựa trên chỉ số Kappa, chụp CLVT đa dãy 

có độ phù hợp trung bình so với chẩn đoán MBH sau phẫu thuật (K = 0,56). 

Nghiên cứu của Garant và cs [107], cho thấy chụp CLVT đa dãy ở thì ĐM, 

xét tính chất ngấm thuốc mạnh và kết hợp đặc điểm không đồng nhất của khối 

u để chẩn đoán UTT, kết quả thu được với độ nhạy, độ đặc hiệu tương ứng là 

56% và 91%. Khi tiến hành đánh giá các đặc điểm ngấm thuốc ở các thì trước 

tiêm, thì động mạch, thì nhu mô, tác giả nhận thấy khả năng chẩn đoán ung thư 

thận với độ nhạy 100% và độ đặc hiệu 88%. Theo một nghiên cứu khác của 

Crouzet S. và cs, tác giả phân tích 182 ca u thận đặc kích thước nhỏ được chụp 

CLVT đa dãy đánh giá trước phẫu thuật, độ chính xác trong chẩn đoán u thận ác 

tính là 76%, độ nhạy 93% và độ đặc hiệu 36% [108]. Từ nghiên cứu của các tác 

giả nước ngoài và của chúng tôi cho thấy kích thước khối u thận nhỏ là lý do 

chính làm hạn chế khả năng phân biệt u thận lành, ác tính trên phim chụp CLVT 

đa dãy và lý giải được tại sao các nghiên cứu đều có độ đặc hiệu, giá trị dự báo 

âm tính không cao, nhất là các trường hợp u thận kích thước nhỏ. 

Cũng dựa trên đặc điểm ngấm thuốc trên phim chụp CLVT đa dãy ở thì 

sau tiêm, một số tác giả nước ngoài đã ủng hộ việc lượng hóa mức độ bắt 

thuốc của u thận ác tính như là một đặc điểm hữu ích nhằm phân biệt UTT dưới 

típ[104]. Chúng tôi tiến hành phân tích 107 trường hợp u thận ác tính, dựa trên 

đặc tính bắt thuốc ở thì động mạch sau tiêm nhằm hướng chẩn đoán các típ mô 

bệnh học ung thư hay gặp, theo bảng 3.15 cho thấy u thận ác tính có ngưỡng bắt 
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thuốc ≥ 40HU gặp trong típ UTBM tế bào sáng chiếm tỷ lệ 80,6%, trong khi típ 

UTBM thể nhú có ngưỡng bắt thuốc < 40 HU chiếm 85,8%. 

 

 

 

 

 

 

 
Hình 4.10: Hình ảnh u thận có ngưỡng bắt thuốc < 40HU ở thì ĐM 

[(a) Nguyễn Xuân L 44T, SHS: 143040090; (b) Nguyễn Đức N 31T,  SHS: 14307616]    

Cũng thực hiện phân tích đặc điểm ngấm thuốc của u thận nhằm chẩn 

đoán ung thư thận dưới típ, Lee-Felker và cs [109] sử dụng CLVT chụp ở các 

thì khác nhau trên 86 UTBM tế bào sáng, 36 UTBM thể nhú, 10 UTBM thể kị 

màu, 10 ca u cơ mỡ mạch nghèo mỡ và 23 ca u tế bào ưa acid, tác giả nhận 

thấy rằng, dấu hiệu ngấm thuốc nhanh và mạnh có ý nghĩa của UTBM tế bào 

sáng so với UTBM thể nhú ở thì động mạch (174,4HU và 62,2HU), thì nhu 

mô (113,2HU và 81,8HU) và thì bài tiết (87,9HU và 62,5HU); tương tự tác 

giả cũng so với UTBM thể kị màu ở thì nhu mô (113,2HU và 91,4HU), ở 

thì bài tiết (87,9HU và 71,3HU). Theo một nghiên cứu khác, tác giả cho 

thấy u thận có đặc điểm đồng nhất, bắt thuốc tối đa ở thì nhu mô sau tiêm 

thuốc ≤ 40HU, gợi ý chẩn đoán UTBM thể nhú gặp trong 82% [9-86]  
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Hình 4.11: Hình ảnh u bắt thuốc cản quang thì ĐM tương tự nhu mô thận 

trên CLVT đa dãy 

[(a): Xa Văn T 55T; SHS: 143030200; (b): Nguyễn Ngọc Đ 63T; SHS: 14301084)] 

Khi tiến hành phân tích giá trị trung bình về mức độ ngấm thuốc thì động 

mạch giữa các típ UTT hay gặp, bảng 3.16 cho thấy giá trị trung bình ngưỡng 

ngấm thuốc ở thì động mạch của UTBM tế bào sáng, UTBM thể nhú và UTBM 

thể kị màu tương ứng là 74,4±4,18HU, 21,1±4,88HU và 46,7±6,01HU. Sự khác 

biệt về giá trị trung bình ngưỡng bắt thuốc của các típ UTT ở thì động mạch có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Khi xét mối liên quan giữa đặc điểm ngấm thuốc với 

các típ ung thư thận hay gặp ở các thì sau tiêm, tính chất ngấm thuốc thì động 

mạch và tĩnh mạch thể hiện mối tương quan với chẩn đoán típ UTBM tế bào 

sáng và thể nhú (p<0,05). Trong đó, típ UTBM tế bào sáng thể hiện sự tương 

quan thuận chiều với mức độ ngấm thuốc, còn UTBM thể nhú thể hiện tính 

chất ngược lại. Tính chất ngấm thuốc ở thì bài xuất không thể hiện mối liên 

quan với chẩn đoán típ MBH (p>0,05). Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

nghiên cứu của Young và cs[104], trong 298 trường hợp UTT có 170 trường 

hợp UTBM tế bào sáng, 57 UTBM thể nhú, 22 UTBM thể kị màu và 49 u tế 

bào ưa acid. Tác giả cho thấy tỷ trọng trung bình của UTBM tế bào sáng cao 

hơn UTBM thể nhú trên các thì sau tiêm; thì động mạch tương ứng là 125HU 
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và 54HU (p<0,01), thì nhu mô tương ứng là 103HU và 64HU (p<0,001), ở thì 

bài tiết là 80 HU và 54 HU (p<0,01). So sánh giữa UTBM tế bào sáng và 

UTBM thể kị màu cho thấy tỷ trọng trung bình cao ở thì động mạch tương 

ứng là 125HU và 74HU (p<0,001) và ở thì bài tiết tương ứng là 80HU và 

60HU (p<0,008). Nghiên cứu cũng cho thấy UTBM tế bào sáng tăng sinh 

mạch mạnh so với UTBM thể kị màu tăng sinh mạch trung bình và UTBM 

thể nhú nghèo mạch, tương ứng với độ chính xác và độ nhạy là 84% và 92%, 

85% và 94%[104]. Như vậy, từ các nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy 

chụp CLVT đa dãy đánh giá mức độ bắt thuốc của u thận ở các thì sau tiêm 

có nhiều hứa hẹn tích cực trong chẩn đoán phân biệt giữa các típ ung thư thận 

hay gặp, là cơ sở lựa chọn phương pháp điều trị hữu hiệu và tiên lượng bệnh. 

4.1.3.1. Mối liên quan giữa đặc tính ngấm thuốc ở các thì sau tiêm của UTBM 

tế bào sáng  

Khi tiến hành phân tích hồi quy đơn biến và phân tích hồi quy logistic đa 

biến đánh giá mối tương quan giữa đặc tính bắt thuốc trong chẩn đoán UTBM 

tế bào sáng ở các thì sau tiêm. Theo bảng 3.18 cho thấy tính chất ngấm thuốc 

thì động mạch, tĩnh mạch đều thể hiện mối tương quan đơn biến với chẩn 

đoán UTBM tế bào sáng tương ứng ở mức OR=1,028 (p<0,05) và OR=1,018 

(p<0,05), trong khi tính chất ngấm thuốc thì bài xuất không có mối tương 

quan với việc chẩn đoán UTBM tế bào sáng (OR=1,019 và p=0,069). Tiến 

hành phân tích hồi quy logistic đa biến các đặc tính ngấm thuốc của UTT ở 

thì sau tiêm, bảng 3.19 cho thấy mối tương quan giữa ngấm thuốc thì động 

mạch với chẩn đoán UTBM tế bào sáng ở mức OR=1,031 (p<0,05), trong khi 

tính chất ngấm thuốc thì tĩnh mạch lại không cho thấy mối tương quan với 

chẩn đoán UTBM tế bào sáng (OR=0,995; p=0,663). Như vậy, phân tích hồi 

quy đơn biến và hồi quy logistic đa biến cho thấy mối tương quan giữa 

ngưỡng bắt thuốc mạnh ở thì ĐM với chẩn đoán UTBM tế bào sáng (p<0,05) 



99 
 

Mặt khác, để xác định ngưỡng chẩn đoán UTBM tế bào sáng ở thì động 

mạch và tĩnh mạch, chúng tôi sử dụng phương pháp phân tích diện tích dưới 

đường cong ROC. Đặc tính ngấm thuốc ở thì động mạch có giá trị chẩn đoán 

tốt (AUC=0,766), trong khi đặc tính bắt thuốc thì tĩnh mạch có giá trị chẩn 

đoán trung bình (AUC=0,628) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p=0,02 (Test Haley-McNeil: Z=2,25>1,96). Kết quả cho thấy điểm cắt tối ưu 

về giá trị ngưỡng ngấm thuốc ở thì động mạch sau tiêm của khối u là 72,5HU, 

cho phép chẩn đoán UTBM tế bào sáng với độ nhạy 56,7% và độ đặc hiệu 

88,7%. Ở thì tĩnh mạch, điểm cắt tối ưu về giá trị ngưỡng ngấm thuốc được 

lựa chọn là 62,1 HU cho phép chẩn đoán UTBM tế bào sáng với độ nhạy và 

độ đặc hiệu thấp hơn tương ứng là 50,7 % và 73,7%. Nghiên cứu của Kim 

J.K. và cs [30], tiến hành thực hiện chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang, cho 

thấy UTT có tỷ trọng tăng cao trong khoảng 115± 48HU ở thì nhu mô và 

62±25HU ở thì bài xuất. Khi sử dụng một giá trị ngưỡng tỷ trọng là 84HU ở 

thì nhu mô, thì độ nhạy và độ đặc hiệu để phân biệt UTBM tế bào sáng với 

các típ UTT  khác tương ứng là 74% và 100%. Tương tự, với ngưỡng 44HU ở 

thì bài xuất, độ nhạy và độ đặc hiệu để phân biệt UTBM tế bào sáng với các 

típ UTT  khác tương ứng là 84% và 91%. 

Từ những phân tích về ngưỡng ngấm thuốc của u thận ở thì sau tiêm để 

chẩn đoán ung thư thận dưới típ, dù phương pháp tiếp cận đánh giá ngưỡng 

bắt thuốc ở các thì sau tiêm không đồng dạng, nhưng kết quả thu được 

phán ánh trung thực khả năng áp dụng chụp CLVT đa dãy chẩn đoán ung 

thư thận dưới típ, ngay cả khi típ UTBM tế bào sáng có độ nhạy, độ đặc 

hiệu chưa cao và còn tương đối hạn chế nhất là các trường hợp u thận ác 

tính có kích thước nhỏ. 
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4.1.3.2. Mối liên quan giữa các đặc tính của UTBM tế bào sáng trên CLVT đa 

dãy với độ mô học  

Trong 67 trường hợp có mô bệnh học chẩn đoán là UTBM tế bào sáng, 

thì chỉ có 63 ca được xếp ĐMH chiếm 94% và có 4 trường hợp không xếp độ 

mô học do người bệnh được phẫu thuật ở cơ sở khác. Khi tiến hành phân tích 

một số đặc tính ở người bệnh mắc UTBM tế bào sáng có độ mô học khác 

nhau, chúng tôi nhận thấy kích thước trung bình khối u được xếp độ mô học 

cao (độ IV) là 6,9±1,34cm, cao hơn các nhóm khác. Tuy nhiên sự khác biệt về 

kích thước trung bình giữa các nhóm khối u có ĐMH khác nhau là không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. Khi xét về mức độ bắt thuốc trên CLVT đa dãy ở 

thì ĐM, cho thấy giá trị ngưỡng ngấm thuốc trung bình của típ UTBM tế bào 

sáng ở thì ĐM là 76,1±4,19HU, trong đó giá trị ngưỡng ngấm thuốc trung 

bình của u thận có độ mô học cao (độ IV) là 93,6±2,46HU cao hơn các nhóm 

khác và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên, khi xét mối 

tương quan giữa kích thước và mức độ ngấm thuốc của UTBM tế bào sáng với 

ĐMH theo hệ số Kendall, chúng tôi nhận thấy các đặc tính này thể hiện mối 

tương quan thuận chiều với ĐMH, tương ứng với hệ số Kendall là 0,209 và 

0,343 (p<0,05). Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự với nghiên cứu 

của Ishigami K. và cs, tác giả phân tích và cho thấy kích thước và độ mô học của 

UTT có mối tương quan thuận, với chỉ số Spearman là 0.51 (P <0.0001)[110]  

 

 

 

 

 

 

  

Hình 4.12: Dựng hình hệ tiết niệu (MIP) 

trên phim chụp CLVT đa dãy  

ở thì bài xuất 

(Nguyễn Thế Qu 40T; SHS: 14306803) 
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Một số tác giả thực hiện phân tích đồng thời về khả năng đánh giá hệ 

thống mạch máu, hệ bài xuất trên phim chụp CLVT đa dãy chẩn đoán ung thư 

thận ở các thì sau tiêm. Dựa trên cơ sở phần mềm tái tạo ảnh và dựng hình 3D 

được tích hợp trong máy chụp CLVT đa dãy, các tác giả cung cấp thông tin 

giải phẫu mạch máu thận ở thì ĐM nhằm xác định thay đổi giải phẫu mạch 

máu, cung cấp hình ảnh giới hạn giải phẫu của u thận như là xâm lấn hệ thống 

xoang thận, các u vệ tinh và dự đoán diện phẫu thuật[51]. Ứng dụng phần 

mềm dựng hình hệ tiết niệu ở thì bài xuất trên phim chụp CLVT đa dãy 

(uroscanner) có thể là một phương pháp hình ảnh hữu dụng nhằm đánh giá 

tình trạng chức năng thận, hình thái đường bài xuất trong đa số các trường 

hợp trước phẫu thuật.  

Như vậy, đặc tính bắt thuốc của u thận ngoài giá trị chẩn đoán phân biệt 

u thận lành hay ác tính, còn cho phép phân biệt một số típ MBH ung thư thận 

hay gặp đặc biệt là UTBM tế bào sáng.  

4.2. Giá trị của STK qua da dưới hướng dẫn CLVT chẩn đoán UTT 

4.2.1 Tai biến của sinh thiết kim và các yếu tố liên quan 

Tiến hành sinh thiết kim qua da dưới hướng dẫn CLVT ở 104 bệnh nhân 

u thận đặc đủ tiêu chuẩn lựa chọn, sử dụng kim đồng trục bán tự động đường 

kính 16G hoặc 18G, với số mẫu đạt yêu cầu tối thiểu là 3 trong một lần sinh 

thiết. Kỹ thuật sinh thiết được tiến hành dựa trên nguyên tắc đường đi của kim 

càng gần tổn thương đích càng tốt nhưng phải tránh tối đa các biến chứng. 

Trong quá trình thực hiện và theo dõi sau STK dưới hướng dẫn chụp CLVT, 

chúng tôi đã phát hiện số tai biến xảy ra khi làm thủ thuật chiếm tỷ lệ 33,6%, 

trong đó máu tụ không triệu chứng là 31,7% và máu tụ có triệu chứng chiếm 

1,9%. Không gặp các tai biến khác như tràn khí màng phổi, tiểu máu đại thể 

hay chảy máu phải phẫu thuật cấp cứu hoặc tử vong khi can thiệp. Đối chiếu 
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với kết quả của Barriol và cs, nghiên cứu 85 ca u thận được STK qua da dưới 

hướng dẫn CLVT, tụ máu quanh thận không triệu chứng chiếm 66%[28], ghi 

nhận tai biến trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn tác giả nước ngoài 

nhưng có 2 trường hợp máu tụ có triệu chứng phải theo dõi sát chiếm 1,9%, 

khối máu tụ quanh thận tăng lên, 1 trường hợp chỉ cần được truyền bù dịch, 1 

ca được tiến hành truyền bổ sung 1 đơn vị máu. Cả 2 trường hợp này theo dõi 

sát các dấu hiệu lâm sàng (đau vùng sinh thiết và huyết động..) đều ổn định 

sau khi được xử trí kịp thời. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.13: (a,b) sinh thiết kim u nhỏ cực dưới thận phải; (c) xác định máu 

tụ tra sau STK; (d) hình ảnh vi thể UTBM tế bào sáng. 

(Hà Hữu V 55T; SHS:154032360) 
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Mặc dù máu tụ quanh thận và dưới bao mức độ nhẹ là thường xuyên có 

thể quan sát thấy trên phim chụp CLVT kiểm tra sau sinh thiết. Nhiều nghiên 

cứu gần đây đã chỉ ra rằng biểu hiện lâm sàng của chảy máu là hiếm và 

thường tự cầm, truyền máu bổ sung là ít gặp [10-50-52-11] (Bảng 4.1) 

Bảng 4.1: Biến chứng của một số nghiên cứu STK qua da chẩn đoán UTT 

                

Nghiên cứu 
n Định vị 

ĐK kim 
(G) 

Mẫu 
mô ST 

T.biến có 
tr.chứng 

Cấy 

ghép 

Neuzillet&cs[10] 88 CLVT 18 ≥ 2 0% 0 

Schmidbauer&cs[11] 78 CLVT 18 2-3 1,3% 0 

Volpe & cs[111] 100 CLVT/SÂ 18 ≥ 2 1.0% 0 

Leveridge & cs[52] 345 CLVT/SÂ 18 ≥ 2 0,3% 0 

NC của chúng tôi 104 CLVT 16,18 ≥ 3 1,9% 0 

Những khác biệt về tỷ lệ biến chứng ở các nghiên cứu trên có thể liên 

quan đến lựa chọn bệnh nhân, cỡ kim sinh thiết được sử dụng và số lần lấy 

mẫu. Thực tế, STK qua da hiện nay có thể coi là phương pháp hầu như không 

có biến chứng nghiêm trọng nếu được thực hiện đúng kỹ thuật và những biến 

chứng nhẹ các bác sĩ can thiệp cũng cần phải nắm được 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện sinh thiết kim lần thứ nhất 

chiếm 97,1%, sinh thiết lần thứ 2 chiếm 2,9% và không có trường hợp nào sinh 

thiết từ lần thứ 3 trở lên. Tiến hành phân tích mối liên quan giữa số lần sinh thiết 

kim qua da chẩn đoán UTT với tai biến, bảng 3.25 cho thấy số trường hợp sinh 

thiết lần thứ nhất có xảy ra tai biến máu tụ là 33,7%, trong khi sinh thiết lần thứ 

2 có tỷ lệ tai biến là 2 trong 3 trường hợp. Tuy nhiên, không có mối liên quan 

giữa số lần sinh thiết với tai biến máu tụ hay không (p=0,2).  
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Theo phân tích bảng 3.26, tỷ lệ tai biến ở nhóm u thận kích thước từ 7-

10cm là 77,8% cao hơn các nhóm u thận kích thước ≤4cm và 4cm < KT ≤ 

7cm tương ứng với tỷ lệ là 31,7% và 29,4%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Trên thực tế, những u lớn phát triển mạnh về phía bao 

thận hay gặp máu tụ hơn là các u còn giới hạn trong nhu mô, vì kim sinh thiết 

đi trực tiếp vào mô u sẽ có khả năng cầm máu kém hơn khi đưa kim đi qua 

một phần nhu mô thận lành trước khi sinh thiết u. Mặt khác, có thể tình trạng 

mạch hóa trong u thận kích thước lớn tăng hơn so với u kích thước nhỏ cũng 

sẽ là yếu tố góp phần làm tăng tỷ lệ tai biến máu tụ. Chính vì vậy, chúng ta 

nên đưa kim sinh thiết qua một phần mô thận lành trước khi tiếp cận sinh thiết 

u và lựa chọn vùng mô u ít tăng sinh mạch trên phim chụp CLVT chẩn đoán 

có thể sẽ làm hạn chế tối đa máu tụ sau thủ thuật.   

Nhằm mục đích trả lời câu hỏi còn tồn tại của một số nghiên cứu trên thế 

giới là khi sử dụng cỡ kim lớn hơn có cho kết quả chẩn đoán MBH và xếp độ 

mô học tốt hơn không? Tham khảo khuyến cáo sử dụng cỡ kim sinh thiết 

trong nghiên cứu của Hélénon O và cs [9] và khắc phục nhược điểm mẫu 

bệnh phẩm nhỏ khi sử dụng cỡ kim 18G đối với u kích thước lớn. Trong quá 

trình thực hiện sinh thiết kim qua da chẩn đoán u thận đặc dưới hướng dẫn 

CLVT, chúng tôi đã sử dụng cỡ kim 16G cho người bệnh có khối u kích 

thước lớn và sử dụng cỡ kim 18G cho người bệnh có kích thước u thận nhỏ. 

Xét về liên quan giữa cỡ kim sinh thiết với tai biến xảy ra, kết quả cho thấy cỡ 

kim sinh thiết 16G xảy ra tai biến máu tụ với tỷ lệ là 50% và cỡ kim sinh thiết 

18G xảy ra tai biến máu tụ với tỷ lệ là 28,2%. Như vậy, lựa chọn cỡ kim sinh 

thiết 16G hay 18G sử dụng để sinh thiết qua da liên quan có ý nghĩa thống kê 

với tai biến máu tụ (p=0,04). Trong 2 trường hợp xảy ra máu tụ có triệu 

chứng, 1 ca sử dụng loại kim 16G phải truyền máu bổ sung, trong khi 1 ca sử 

dụng loại kim 18G chỉ cần truyền dịch bổ sung, cả 2 ổn định trong quá trình 
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theo dõi tình trạng huyết động và khối máu tụ không tăng lên về kích thước. 

Như vậy, nguy cơ chảy máu được cho là lớn hơn khi thực hiện bằng cỡ kim 

có đường kính lớn và cũng có thể sinh thiết kim u thận có kích thước lớn liên 

quan đến tỷ lệ máu tụ được cho là tăng lên đã phân tích ở bảng 3.26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.14: (a) xác định đường sinh thiết; (b) tiến hành STK u cực dưới 

thận phải; (c)  đại thể và (d) hình ảnh vi thể UTBM thể nhú típ II. 

(Nguyễn Minh H 1967; SHS: 153010674) 

Theo các nghiên cứu nước ngoài thì việc tăng số lượng mẫu mô không 

dẫn tới nguy cơ tăng tai biến của thủ thuật sinh thiết. Mặt khác, các tác giả 

nước ngoài cũng nhận thấy các khối u thận có ĐMH không đồng nhất dao 

động trong khoảng 5-25%[11], đôi khi khó phân biệt giữa u tế bào ưa acid với 
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UTBM thể kị màu không điển hình. Để đảm bảo mẫu mô lấy được trong một 

lần sinh thiết kim đại diện cho các vùng của khối u và kì vọng vào kết quả 

chẩn đoán tốt hơn. Trong 104 u thận đặc được sinh thiết kim qua da chẩn 

đoán, chúng tôi đã thực hiện tăng số lượng mẫu mô trong 1 lần sinh thiết tối 

thiểu 3 mảnh đủ tiêu chuẩn so với khuyến cáo lấy tối thiểu 2 mảnh của các tác 

giả nước ngoài[10]. Theo bảng 3.28, trong 1 lần sinh thiết kim lấy 3 mẫu mô 

bệnh đảm bảo chất lượng chiếm 88,5%, lấy trên 3 mẫu mô bệnh chiếm tỷ lệ 

11,5%. Khi tiến hành phân tích tỷ lệ biến chứng liên quan với số lượng mẫu, 

nhóm các trường hợp lấy tối thiểu 3 mẫu bệnh phẩm có biến chứng máu tụ 

chiếm 33,7%, nhóm các trường hợp lấy trên 3 mẫu bệnh phẩm có tỷ lệ biến 

chứng là 33,3%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm liên 

quan với tai biến (p=0,6).  

Cũng trong nghiên cứu này, khi phân tích vị trí u ở cực trên, phần giữa 

và cực dưới thận liên quan với tai biến, bảng 3.29 cho thấy u ở cực trên và 

cực dưới thận có tỷ lệ biến chứng cao hơn phần giữa, tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Theo Leveridge M.J. và cs, sinh thiết qua 

da chẩn đoán u thận giới hạn trong nhu mô ở vị trí lưỡi trước, cực trên và quanh 

rốn thận được coi là nhiều thách thức hơn. Vị trí u tính theo trục dọc (cực trên, 

giữa và cực dưới) đã được cho là một yếu tố dự báo quan trọng của sinh thiết 

kim qua da khi phân tích đơn biến nhưng không phải là đa biến [52]. 

Những biến chứng cấy ghép tế bào ung thư theo đường đi của kim được 

nhiều tác giả quan tâm, nhưng trong nghiên cứu này, theo dõi định kỳ 6 tháng 

một lần và trong thời gian trung bình 16 tháng, chúng tôi không ghi nhận 

trường hợp ung thư thận nào có cấy ghép u. Ghi nhận của một vài nghiên cứu 

nước ngoài cho thấy, nguy cơ cấy ghép của khối u trên đường đi của kim sinh 

thiết có thể coi là giai thoại bởi vì chỉ có 6 trường hợp cấy ghép trên đường đi 

của kim khi sinh thiết u thận ác tính   được báo cáo cho tới năm 2001[111] và 
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không có trường hợp cấy ghép u nào được mô tả trong một loạt nghiên cứu 

gần đây khi sử dụng kim đồng trục cho phép lấy nhiều mẫu mô bệnh nhưng 

chỉ thực hiện một lần đưa kim dẫn đường tới tổn thương đích và tránh được 

kim sinh thiết tiếp xúc với mô, cơ thành bụng [10-50-52-11]. Theo Barriol và 

cs, trong 85 ca u thận đặc được STK không có biến chứng cấy ghép u trên 

đường đi của kim sinh thiết với thời gian trung bình 34 tháng [28]. 

Như vậy, những nghiên cứu của các tác giả nước ngoài và trong nghiên 

cứu này cho thấy STK qua da dưới hướng dẫn CLVT có lợi thế khẳng định 

chắc chắn máu tụ trong và sau thủ thuật, có tỷ lệ tai biến thấp, ít hoặc không 

ảnh hưởng tới sức khỏe và tiến trình điều trị. Đặc biệt kỹ thuật này không gây 

cấy ghép tế bào ung thư trên đường đi của kim. Thao tác không quá phức tạp 

và ít xâm nhập, gây tổn thương tối thiểu so với phương pháp sinh thiết mở. 

4.2.2. Đánh giá giá trị của STK qua da trong chẩn đoán ung thư thận 

Nghiên cứu giá trị của sinh thiết kim 104 trường hợp u thận đặc dưới 

hướng dẫn CLVT, trong đó có 82 ca được điều trị phẫu thuật, 22 ca theo dõi 

định kỳ hoặc được điều trị nội khoa. Đối chiếu với chẩn đoán MBH sau phẫu 

thuật, sinh thiết kim qua da cho kết quả chẩn đoán UTT với độ nhạy là 97,1%, 

độ đặc hiệu là 100%, giá trị dự báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 

86,7%, giá trị chẩn đoán đúng 97,6%. Độ tương hợp giữa 2 kết quả MBH là 

rất tốt với chỉ số Kappa=0,91.  
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Hình 4.15: (a) hình ảnh CLVT u thận không điển hình ở thì ĐM; (b) tiến 

hành sinh thiết kim; (c) xác định máu tụ sau sinh thiết kim.                 

(Nguyễn Thế Qu 40T SHS:14306803) 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của các 

tác giả nước ngoài. Schmidbauer J. và cs khi tiến hành sinh thiết kim qua da 

dưới hướng dẫn CLVT chẩn đoán u thận lành và ác tính, có độ nhạy dao động 

từ 70 đến 100%, độ đặc hiệu 100% [11]. Nhóm nghiên cứu khác tiến hành 

phân loại MBH ung thư thận dựa trên mẫu STK qua da có đối chiếu với MBH 

sau phẫu thuật cắt thận triệt căn, tác giả nhận thấy độ phù hợp khá cao giữa 

các mẫu sinh thiết dao động từ 86% đến 92% [10-50], độ chính xác đạt từ 

78% đến 100%, độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 86-100% và 100% và 

một vài chẩn đoán sai trên mẫu mô sinh thiết đạt yêu cầu là rất hiếm [10].  
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Bên cạnh những ưu điểm vừa nêu, STK cũng bộc lộ một vài hạn chế, 

mặc dù chúng tôi đã sinh thiết kim lấy số mẫu mô bệnh đạt tiêu chuẩn tăng 

hơn (3 mẫu) so với khuyến cáo của các tác giả nước ngoài (2 mẫu) [10] và có 

tới 28,2% trường hợp được sinh thiết bằng kim có đường kính lớn hơn (16G) 

so với khuyến cáo của các tác giả nước ngoài là 18G [87], nhưng kết quả thu 

được không có sự khác biệt với kết quả của các nghiên cứu khác. Kết quả sinh 

thiết lần 2 các trường hợp u thận đặc đều cho kết quả MBH không phải ác 

tính và các trường hợp bệnh nhân này được phẫu thuật sau sinh thiết, có MBH 

sau phẫu thuật là u thận lành tính. Tuy nhiên, có 2 trường hợp âm tính giả 

chiếm 1,92% do kích thước u <4cm, 1 trường hợp u phát triển về phía xoang 

thận, có đái máu đại thể và trường hợp khác u phát triển về phía bao cực trên 

thận, nghi ngờ ác tính trên phim chụp CLVT đa dãy. Cả 2 trường hợp này đều 

không sinh thiết kim lần thứ 2 mà tiến hành phẫu thuật thăm dò chẩn đoán 

ngay sau kết quả lần đầu âm tính, kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật là ung 

thư tế bào thận. Theo các tác giả nước ngoài, kích thước u thận ảnh hưởng 

đáng kể tới thành công của sinh thiết kim qua da chẩn đoán và đã được chứng 

minh rằng một khối u kích thước lớn hơn tương quan với khả năng sinh thiết 

chẩn đoán tốt hơn [52]. Khi kết quả sinh thiết âm tính hoặc không chẩn đoán 

được, trên lâm sàng và CĐHA nghi ngờ u thận ác tính, vấn đề sinh thiết bổ 

sung hoặc phẫu thuật thăm dò nên được đặt ra [63]. Một số nghiên cứu chỉ ra 

việc sinh thiết bổ sung mang lại kết quả chẩn đoán cao đối với các trường hợp 

kết quả MBH của sinh thiết kim qua da lần đầu không phù hợp với lâm sàng và 

hình ảnh u thận trên phim chụp CLVT [52-63]. Tuy nhiên, kết quả sinh thiết 

kim chẩn đoán u thận đặc được lấy ở các lần kế tiếp cần đánh giá trên nghiên 

cứu có cỡ mẫu lớn.  
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Hình 4.17: (a) u nhỏ cực dưới thận trái bắt thuốc mạnh ở thì ĐM; (b) tiến 

hành STK dưới định vị CLVT; (c) đại thể u thận sau phẫu thuật; (d) vi thể 

UTBM tế bào sáng (Phạm Quang Th 54; SHS: 143027077). 

Leveridge và cs nghiên cứu khả năng chẩn đoán chính xác của sinh thiết 

kim qua da ở 345 trường hợp u thận đặc và cho kết quả tỷ suất chênh (OR) là 

2,30 (95% CI, 1,54 - 6,28) với khối u có kích thước tăng trên 1cm (p=0,002) 

[52]. Từ đó cho thấy nguy cơ thất bại trong sinh thiết kim qua da tỷ lệ nghịch 

với kích thước khối u và bác sĩ cần có thông báo phù hợp với người bệnh. 

Theo một nghiên cứu khác của Schmidbauer J. và cs thì tỷ lệ âm tính giả của 

STK qua da chẩn đoán u thận là 1% [11]. 

 

 

Hình 4.16: (a) u nhỏ cực dưới thận trái trên CLVT; (b) STK chẩn đoán; 

(c) đại thể sau PT; (d) vi thể của UTBM tế bào sáng. 

(Phạm Quang Th 54T; SHS: 143027077) 
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Sinh thiết kim không chỉ có giá trị chẩn đoán xác định, phân loại MBH 

và tiên lượng bệnh, mà nó còn đóng vai trò quan trọng trong định hướng điều 

trị. Theo kết quả bảng 3.31 cho thấy có 22 trường hợp (21,2%) được STK 

chẩn đoán MBH và tránh không phải phẫu thuật mở, trong đó số trường hợp 

có MBH không ác tính chiếm 63,6%, số ca có MBH ác tính chiếm 36,4% và 

9,1% trường hợp là u lympho biểu hiện ở thận. Khi kết quả chẩn đoán xác 

định là u thận không phải ác tính trên mẫu mô sinh thiết qua da, những người 

bệnh này được chúng tôi lập kế hoạch theo dõi định kỳ bằng siêu âm và chụp 

CLVT đa dãy, có đánh giá về kích thước, mức độ tưới máu trên CLVT, so 

sánh với kết quả trước khi tiến hành STK và không thấy có trường hợp khối u 

thận nào tăng kích thước hoặc phải điều trị phẫu thuật trong thời gian theo dõi 

trung bình 12 tháng. Hầu hết các nghiên cứu trên thế giới chứng minh rằng, 

có tới 16 -17% số các bệnh nhân tránh được phẫu thuật sau khi STK qua da 

có chẩn đoán MBH là tổn thương lành [10-52]. Tuy nhiên, ngay cả những 

UTT có kích thước nhỏ, khi tiến hành theo dõi sát bằng phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh cho thấy những khối u này thường có tốc độ phát triển chậm và 

tiềm năng di căn thấp [112]. Phân tích kết quả của 6 nghiên cứu với tổng số 

937 khối u thận, kích thước trung bình ở thời điểm chẩn đoán 2,4cm và theo 

dõi trong thời gian 28-36 tháng, tác giả cho thấy các khối u này phát triển với 

tỷ lệ trung bình 0,24cm/năm  [113]. Từ những phân tích ở trên, các bệnh nhân 

mặc dù có MBH lành tính từ mẫu STK cần lập kế hoạch theo dõi định kỳ. 

Theo NCCN (National Comprehensive Cancer Network) khuyến cáo chụp CLVT 

ổ bụng thực hiện trong 6 tháng đầu theo dõi, sau đó là chụp CLVT hoặc CHT 

hoặc siêu âm ổ bụng hàng năm [114]. 
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Hình 4.17: (a) CLVT định vị u thận đồng tỷ trọng; (b,c) STK có  tiêm thuốc 

cản quang; (d) vi thể u tế bào ưa acid.  (Hoàng văn H, số GPB: K3-24342) 

Như vậy, sinh thiết kim hữu ích trong trường hợp khẳng định MBH là u 

thận lành sẽ giúp các nhà lâm sàng có chiến lược và phân tầng theo dõi dựa 

trên một lịch trình chụp ít nghiêm ngặt hơn, do đó hạn chế phơi nhiễm bức xạ 

và giảm chi phí cho hệ thống chăm sóc y tế. 

Cũng trong nghiên này, sinh thiết kim qua da chẩn đoán xác định MBH 

các u thận ác tính ở giai đoạn không phẫu thuật được và u lympho biểu hiện 

tại thận là cơ sở quan trọng cho liệu trình điều trị tiền phẫu hoặc điều trị nội 

khoa đơn thuần. Theo các tác giả nước ngoài, sinh thiết các khối ung thư thận 

đã di căn là cần thiết trước khi bắt đầu điều trị hệ thống, nhằm chọn lựa các 

liệu pháp điều trị đích thích hợp nhất[62]. Đặc biệt, sinh thiết được khuyến 

cáo với tất cả các trường hợp không có chỉ định phẫu thuật giảm thể tích u 
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hoặc khi hóa trị tiền phẫu được lên kế hoạch. Trong một hệ thống chăm sóc 

sức khỏe, sinh thiết được khuyến cáo trở thành quy định chính thức trước khi 

bắt đầu điều trị vì thuốc được duyệt theo giới hạn cho từng bệnh nhân có phân 

nhóm UTBM tế bào thận cụ thể. 

Phân độ mô học đối với típ UTBM tế bào sáng ngày càng được quan tâm 

do ý nghĩa thực tiễn trong lựa chọn phương pháp phẫu thuật và tiên lượng 

bệnh. Từ biểu đồ 3.6 cho thấy, trong 49 trường hợp chẩn đoán típ UTBM tế 

bào sáng, mặc dù có tới 8 trường hợp không thể phân ĐMH trên mẫu mô sinh 

thiết kim chiếm 16,3%, nhưng xếp ĐMH trên mẫu mô STK phù hợp khá cao 

(K=0.92) so với xếp ĐMH trên mẫu mô sau phẫu thuật và số các trường hợp 

xếp độ mô học thấp (độ I, II) chiếm tỷ lệ 75,6%, nhóm xếp độ mô học cao là 

24,4%. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi tương đối phù hợp với kết quả một 

số tác giả nước ngoài khi xếp độ mô học Fuhrman từ mẫu sinh thiết kim qua 

da ở các trường hợp chẩn đoán là típ UTBM tế bào sáng đạt khoảng 76-94% 

[10-51]. So sánh với kết quả xếp ĐMH Fuhrman từ mẫu mô bệnh sau phẫu 

thuật, độ chính xác xếp ĐMH trên mẫu mô STK qua da của các tác giả nước 

ngoài dao động từ 63 đến 76% [10-52]. Theo Deturmeny J. và cs nghiên cứu 

55 ca ung thư thận, trong đó típ UTBM tế bào sáng chiếm 65,7%, trong số 

này có tới 91,4% trường hợp UTBM tế bào sáng có ĐMH thấp (độ I, II) và tỷ 

lệ phù hợp là khá cao (91,3%) giữa ĐMH trên mẫu mô STK với ĐMH trên 

mẫu mô sau phẫu thuật [115].  

Nhiều nghiên cứu trên thể giới đã khẳng định giá trị của độ mô học 

UTBM tế bào sáng là một trong các yếu tố quyết định lựa chọn phương pháp 

điều trị, cũng như tiên lượng bệnh. Nghiên cứu của Antonelli và cs đã chứng 

minh típ UTBM tế bào sáng có ĐMH cao (độ IV ) sẽ làm tăng nguy cơ tái phát 

tại chỗ và làm giảm thời gian sống thêm 5 năm không bệnh với tỷ lệ 43%, trái lại 
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UTT được xếp độ mô học thấp (độ I) thì thời gian sống thêm không bệnh cao với 

tỷ lệ 76% [116].  

Cũng trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sinh thiết kim qua da 

chẩn đoán xác định 9 trường hợp UTT ở bệnh nhân có tiền sử ung thư ngoài 

thận đã biết, trong đó chủ yếu là ung thư tế bào thận, có 1 trường hợp là u 

lympho và không có trường hợp nào là u thận di căn. Như vậy STK qua da đã 

khẳng định u thận là ung thư thứ 2 và không phải là u di căn, đây là cơ sở 

quan trọng giúp lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. Chính vì vậy, cần 

thiết thực hiện sinh thiết kim qua da khi phát hiện khối u thận ở người bệnh 

có ung thư ngoài thận biết trước, nhằm phân biệt u nguyên phát hoặc thứ phát. 

Theo nghiên cứu gần đây, các tác giả cho thấy kết quả MBH sinh thiết kim 

qua da thường gặp là UTT nguyên phát nhiều hơn là di căn hoặc là u thận 

lành [53] 

Tóm lại: STK qua da dưới hướng dẫn của CLVT trong chẩn đoán UTT 

là một phương pháp hiệu quả nhờ việc áp dụng kỹ thuật đồng bộ, kinh nghiệm 

của người thực hiện và kết quả chẩn đoán tối ưu khi có sự hợp tác chặt chẽ 

giữa các khoa lâm sàng, giải phẫu bệnh và đơn vị can thiệp chẩn đoán. Sinh 

thiết kim qua da cần đảm bảo lấy được số lượng mô bệnh cần thiết và đạt yêu 

cầu, phù hợp với chẩn đoán ban đầu, đồng thời hạn chế các biến chứng. Sinh 

thiết kim qua da dưới hướng dẫn của CLVT luôn hiệu quả và chắc chắn trong đa 

số trường hợp u thận đặc có chỉ định, những tổn thương không có đường vào và 

tai biến có triệu chứng ngày càng trở lên hiếm. Nghiên cứu của chúng tôi cũng 

đặt ra vấn đề, sử dụng cỡ kim 16G sinh thiết qua da chẩn đoán u thận đặc có chỉ 

định cần phải được cân nhắc vì tăng cỡ kim sinh thiết sẽ làm cho nguy cơ tai 

biến cao hơn có ý nghĩa. Việc tăng số lượng mẫu mô bệnh đạt yêu cầu từ một lần 

sinh thiết qua da tuy không liên quan có ý nghĩa tới tăng tỷ lệ tai biến máu tụ, 

nhưng cũng không mang lại khả năng chẩn đoán chính xác hơn. 
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 Tỷ lệ u thận kích thước nhỏ phát hiện ngày càng nhiều và chẩn đoán xác 

định UTT ở giai đoạn sớm đã làm tăng khả năng phẫu thuật cắt bỏ u bằng nội 

soi hoặc cắt thận bán phần. Việc xếp ĐMH của UTBM tế bào sáng ngoài giá 

trị tiên lượng bệnh, đồng thời cũng là cơ sở lựa chọn phương pháp điều trị 

đúng. Mặc dù có một vài hạn chế của STK qua da như là tỷ lệ thấp các trường 

hợp âm tính giả và biến chứng có triệu chứng, tuy nhiên luôn có những giải 

pháp hữu hiệu để khắc phục các nhược điểm này.  
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu tiến cứu thực hiện ở 141 bệnh nhân mắc 147 u thận đủ tiêu 

chuẩn lựa chọn, chụp cắt lớp vi tính đa dãy tại Bệnh viện K từ tháng 2 năm 

2013 đến tháng 2 năm 2017, chúng tôi rút ra kết luận sau: 

1. Đặc điểm hình ảnh và giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn đoán UTT 

Tuổi trung bình mắc ung thư thận là 50,7±12,6 và hay gặp nhất ở nhóm 

tuổi từ 60-69. Tỷ lệ mắc giữa nam/nữ là 1,2/1. 

Ung thư tế bào thận hay gặp là UTBM tế bào sáng, thể nhú và thể kị màu 

chiếm 92,5% tổng số u thận ác tính. 

Ung thư thận chiếm 60,7% trong nhóm u kích thước ≤ 4cm và 100% 

trong nhóm u kích thước >10cm. Kích thước u thận ác tính tại thời điểm chẩn 

đoán tương ứng với giai đoạn T1 chiếm 77,6%. 

Hình ảnh u thận đặc kèm dấu hiệu hoại tử, vôi hóa và huyết khối tĩnh mạch 

thì khả năng mắc ung thư thận tương ứng với tỷ lệ 82%, 100% và 100%. 

Đặc tính ngấm thuốc của u thận ở thì sau tiêm có liên quan với chẩn 

đoán ung thư (p<0,05) 

Chẩn đoán giai đoạn ung thư thận trên CLVT đa dãy có độ phù hợp 

trung bình (K=0,59) so với xếp giai đoạn sau phẫu thuật 

Chụp CLVT đa dãy chẩn đoán UTT có độ nhạy 95,3%, độ đặc hiệu 55%, 

giá trị dự báo dương tính 85%, giá trị dự báo âm tính 81,4% và giá trị chẩn 

đoán đúng là 84,4%.  

Giá trị ngấm thuốc trung bình ở thì động mạch của UTBM tế bào sáng là 

74,4 ±4,18HU, UTBM thể nhú là 21,1±4,88HU và UTBM thể kị màu là 

46,7±6,01HU. Giá trị ngấm thuốc có tương quan thuận chiều với UTBM tế 

bào sáng và tương quan nghịch chiều với UTBM thể nhú. Tính chất ngấm 

thuốc ở thì động mạch, thì tĩnh mạch có tương quan đơn biến với chẩn đoán 
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UTBM tế bào sáng (OR=1,028 và OR=1,018). Tính chất ngấm thuốc ở thì 

động mạch có tương quan đa biến với chẩn đoán UTBM tế bào sáng 

(OR=1,031).  

Xác định ngưỡng ngấm thuốc tối ưu để chẩn đoán UTBM tế bào sáng ở 

thì động mạch là 72,5HU, ở thì tĩnh mạch là 62,1HU, tương ứng với độ nhạy 

56,7% và 50,7%, độ đặc hiệu 88,7% và 73,7%. Kích thước và mức độ ngấm 

thuốc của UTBM tế bào sáng có tương quan thuận chiều với độ mô học. 

2. Giá trị của STK qua da dưới hướng dẫn CLVT chẩn đoán UTT 

Nghiên cứu 104 u thận đặc được sinh thiết kim qua da dưới hướng 

dẫn CLVT: 

- Tỷ lệ tai biến máu tụ không triệu chứng 31,7%, tai biến máu tụ có triệu 

chứng là 1,9%. Kích thước u thận càng lớn nguy cơ tai biến máu tụ càng cao. 

Cỡ kim sinh thiết lớn sẽ làm tăng nguy cơ tai biến máu tụ. Số lượng mẫu mô 

sinh thiết đạt yêu cầu hoặc vị trí u thận liên quan không có ý nghĩa với tai 

biến máu tụ. Không có biến chứng cấy ghép tế bào u trong thời gian trung 

bình 16 tháng. 

- Sinh thiết kim qua da có độ nhạy 97,1%, độ đặc hiệu 100%, giá trị dự 

báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 86,7%, giá trị chẩn đoán đúng 

97,6%. Độ phù hợp giữa MBH sinh thiết kim và MBH sau phẫu thuật cao 

(Kappa=0,91) 

- Tăng số lượng mẫu mô sinh thiết, cỡ kim sinh thiết không làm  cải 

thiện kết quả chẩn đoán. 

- Có 21,2% u thận tránh được không phải phẫu thuật, trong đó 13,5% 

trường hợp là u thận lành. 

- Tỷ lệ xếp ĐMH đúng là 83,7%, có độ phù hợp ở mức rất cao với xếp 

ĐMH sau phẫu thuật (K=0,92) 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Chụp cắt lớp vi tính đa dãy cần được áp dụng rộng rãi trong chẩn đoán 

ung thư thận và xếp giai đoạn trước điều trị 

2. Sinh thiết kim qua da cho những trường hợp có chỉ định nên thực hiện 

2 mẫu đạt yêu cầu trong một lần sinh thiết và sử dụng cỡ kim 18G. 

3. Hướng nghiên cứu tiếp: Đánh giá vai trò của phương pháp nhuộm hóa 

mô miễn dịch và sinh học phân tử trên mẫu mô sinh thiết kim trong 

chẩn đoán típ mô bệnh học ung thư tế bào thận. 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1: Phân loại Bosniak  1986 -  các tổn thương dạng nang ở thận 
 

Xếp loại 

Bosniak 
Đặc điểm Mô học 

I Nang đơn thuần vỏ mỏng, không vách hóa, 

không vôi hóa hoặc nụ sùi. Tương tự tỷ trọng 

nước, không bắt thuốc sau tiêm. 

Lành tính 

II Nang có vách mỏng. thành hoặc vách có vôi 

hóa nhỏ, kích thước dưới 3cm, vỏ không bắt 

thuốc sau tiêm 

Lành tính 

IIF Nang có vách, thành mỏng, bắt thuốc cản 

quang kém; thành và vách có thể có vôi hóa. 

Đôi khi thành có nốt hoặc thành dày nhưng 

không bắt thuốc sau tiêm. Nang nằm trong 

nhu mô, không bắt thuốc, bờ rõ và kích 

thước ≥ 3cm. 

Theo dõi định 

kỳ. Một vài 

trường hợp là ác 

tính. 

III Khối nang không rõ ràng có thành mỏng, 

không đều hoặc vách nang bắt thuốc sau tiêm 

Phẫu thuật hoặc 

theo dõi sát. 50% 

là ung thư thận 

IV Tổn thương ác tính, trong nang có tổ chức 

mô mềm bắt thuốc sau tiêm 

Phẫu thuật. Hầu 

hết là ung thư 

thận 

 

 

 

 



 

Phụ lục 2: Phân loại u thận của Tổ chức y tế thế giới (WHO) năm 2016 

* Khối u tế bào thận (Renal cell tumours) 

- UTBM tế bào sáng thận (Clear cell renal cell carcinoma) 

- U đa nang thận tiềm năng ác tính thấp (Multilocular cystic renal neoplasm of 

low malignant potential) 

- UTBM tế bào thận típ nhú (Papillary renal cell carcinoma) 

- UTBM tế bào thận phối hợp bệnh u cơ trơn di truyền (Hereditary 

leiomyomatosis and renal cell carcinoma-associated renal cell carcinoma) 

- UTBM tế bào thận thể kị màu (Chromophobe renal cell carcinoma) 

UTBM ống góp (Collecting duct carcinoma) 

UTBM tế bào thận thể tủy (Renal medullary carcinoma) 

UTBM tế bào thận chuyển dạng dòng MiT (MiT family translocation renal 

cell carcinomas) 

UTBM tế bào thận thiếu Succinate dehydrogenase (Succinate dehydrogenase-

deficient renal cell carcinoma) 

UTBM tế bào hình thoi và ống chế nhầy (Mucinous tubular and spindle cell 

carcinoma) 

UTBM tế bào thận nang ống (Tubulocystic renal cell carcinoma) 

UTBM tế bào thận kết hợp với bệnh nang mắc phải (Acquired cystic disease-

associated renal cell carcinoma) 

UTBM tế bào thận thể nhú sáng (Clear cell papillary renal cell carcinoma) 

UTBM tế bào thận, không xếp loại (Renal cell carcinoma, unclassified) 

U tuyến nhú (Papillary adenoma) 

U tế bào ưa acid (Oncocytoma) 

* U hậu thận (Metanephric tumours) 

U tuyến hậu thận (Metanephric adenoma) 

U xơ tuyến hậu thận (Metanephric adenofibroma) 

U mô đệm hậu thận (Metanephric stromal tumour) 



 

* U nang và u nguyên bào thận ở trẻ em (Nephroblastic and cystic 

tumours occurring mainly in children) 

Thận tồn dư (Nephrogenic rests) 

U nguyên bào thận (Nephroblastoma) 

U nguyên bào thận biệt hóa nang một phần (Cystic partially differentiated 

nephroblastoma) 

U nang thận trẻ em (Paediatric cystic nephroma) 

* U trung mô (Mesenchymal tumours) 

- U trung mô ở trẻ em (Mesenchymal tumours occurring mainly in 

children) 

Sarcoma tế bào sáng (Clear cell sarcoma)  

U dạng cơ vân (Rhabdoid tumour)  

U nguyên bào trung mô thận bẩm sinh (Congenital mesoblastic nephroma)  

U thận cốt hóa ở trẻ em (Ossifying renal tumour of infancy)  

- U trung mô ở người lớn (Mesenchymal tumours occurring mainly in 

adults) 

Sarcoma cơ trơn (Leiomyosarcoma) 

Sarcoma mạch (Angiosarcoma) 

Sarcoma cơ vân (Rhabdomyosarcoma) 

Sarcoma xương (Osteosarcoma) 

Sarcoma bao hoạt dịch (Synovial sarcoma) 

Sarcoma Ewing (Ewing sarcoma) 

U cơ mỡ mạch (Angiomyolipoma) 

U cơ mỡ mạch dạng biểu mô (Epithelioid angiomyolipoma) 

U cơ trơn (Leiomyoma) 

U máu (Haemangioma) 

U bạch mạch (Lymphangioma) 



 

U nguyên bào mạch (Haemangioblastoma) 

U tế bào cận cầu thận (Juxtaglomerular cell tumour) 

U tế bào kẽ vùng tủy thận (Renomedullary interstitial cell tumour) 

U tế bào Schwan (Schwannoma) 

U xơ đơn độc (Solitary fibrous tumour) 

* U mô đệm và biểu mô hỗn hợp có tính gia đình (Mixed epithelial and 

stromal tumour family) 

U nang thận thuần thục (Adult cystic nephroma) 

U mô đệm và biểu mô hỗn hợp (Mixed epithelial and stromal tumour) 

* U thần kinh nội tiết (Neuroendocrine tumours) 

U thần kinh nội tiết biệt hóa cao (Well-differentiated neuroendocrine tumour) 

U thần kinh nội tiết tế bào lớn (Large cell neuroendocrine carcinoma) 

U thần kinh nội tiết tế bào nhỏ (Small cell neuroendocrine carcinoma) 

U cận hạch (Paraganglioma) 

* U khác (Miscellaneous tumours) 

U hệ tạo huyết thận (Renal haematopoietic neoplasms) 

U tế bào mầm (Germ cell tumours) 

* U di căn (Metastatic tumours) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Phần 1: Hành chính: 

1. Họ tên bệnh nhân :                                    2. Tuổi          3. Giới tính: 

3. Nghề nghiệp : 

4. Địa chỉ :                                              5. Số điện thoại : 

6. Mã bệnh án 

Phần 2: Lâm sàng 

1. Tiền sử: 

 Hút thuốc lá  

 Béo phì 

 Tăng huyết áp 

 Phơi nhiễm 

 Gia đình 

 Bệnh ung thư ngoài thận đã 

biết………………………. 

2. Triệu chứng lâm sàng 

 Tiểu máu 

 Đau thắt lưng 

 Khối vùng thắt lưng 

 Hội chứng vỡ u 

3. Hội chứng cận u 

 Sốt 

 Sụt cân 

 Thiếu máu 

 Đa hồng cầu 

 Tăng calci máu 

             1. Có        2. không 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

 

 

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   

                                   



 

 

 Tăng phosphatase kiềm 

 Tăng Gamma Glu-transp 

 Di căn tạng…………… 

4. Triệu chứng khác 

5. Bệnh lý phối hợp :                

                1. Có        2. không 

                                   

                                   

                                   

                                   

                 

    Phần 3 : CLVT  đa dãy: 

1. Vị trí                1. Cực trên P.     2. Phần giữa P.      3. Cực dưới P. 

                         4. Cực trên T.     5. Phần giữa T.      6. Cực dưới T.              

2. Kích thước :    1. ………cm      2.  ……….cm        3.  …….. cm 

3. Số lượng u       1. 1 u                  2. 2 u                     3. >2 u 

4. Đường bờ        1. Bờ đều     2. Bờ không đều  3. Không định hình 

5. Ranh giới        1. Rõ                   2. Không rõ  

6. Đặc điểm hình ảnh 

 Đồng đều 

 Hoại tử trung tâm 

 Dạng sẹo xơ 

 Chảy máu trong u 

 Vôi hóa trong u 

 Dạng khác 

                          1. Có        2. không   

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

7. Đặc điểm tỷ trọng khối u 

 Nhu mô 

BT 

U thận 

trước tiêm 

U thận thì 

ĐM 

U thận thì 

TM 

U thận thì 

bài xuất 

Tỷ trọng 

(H.U) 

     

8. Hình ảnh hạch vùng 

1. Không có hạch 2. 1 hạch 3. ≥2 hạch 



 

9. Đặc điểm lan rộng của khối u                             1. Có      2. Không 

 Tại chỗ                                                                             

 Thâm nhiễm mỡ quanh thận                                         

 Thâm nhiếm cân Gérota                                                 

 Thâm nhiễm tuyến thượng thận                                    

 Huyết khối TM thận                                                        

 Huyết khối TM chủ dưới                                                 

10. Chẩn đoán tính chất lành tính- ác tính khối u 

1. Lành tính 2. Ác Tính (± và +) 

11. Phân loại giai đoạn theo T.N.M 

1. Giai đoạn 1 2. Giai đoạn 2 3. Giai đoạn 3 4. Giai đoạn 4 

Phần 5: Sinh thiết kim cắt qua da dưới hướng dẫn CLVT 

1. Số lấn sinh thiết              1. 1 lần          2. 2 lần       3.  >2 lần

2. Loại kim sinh thiết         1. 16 G          2. 18 G 

3. Số lượng mẫu bệnh phẩm      1. 3 mảnh                2.> 3 mảnh 

4. Độ mô học      1.   Độ I     2.  Độ II      3. Độ III.      4. Độ IV

5. Kết quả mô bệnh học : Mã GPB 

1. K tế  bào sáng 

2. K thể  kị màu 

3. K thể  nhú 

4. K thần kinh 

nội tiết 

5. U di căn 

6. U lympho 

7. Ác tính khác 

8. U cơ mỡ mạch 

9. U TB ưa acid  

10. Nang viêm tổ 

chức hóa 

11. Viêm mạn tính 

12. Lành tính khác

6. Biến chứng sau sinh thiết 

 Không biến chứng 

 Máu tụ không triệu chứng 

 Máu tụ có triệu chứng 

 Tràn khí màng phổi 

 Cấy ghép 

                           1. Có      2. Không                   

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 



 

7. Xử trí biến chứng 

 Không xử trí 

 Truyền dịch 

 Truyền máu 

 Phẫu thuật 

                           1. Có      2. Không                              

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

Phần 6: Điều trị 

1.  Phương pháp phẫu thuật 

1. PT cắt thận rộng 2. PT bảo tồn 3. PT nội soi 

4. Kết quả MBH  sau phẫu thuật :     Số GPB : 

1. K tế  bào sáng 

2. K  thể kị màu 

3. K thể nhú 

4. K thần kinh 
nội tiết 

5. U di căn 

6. U lympho 

7. Ác tính khác 

8. U cơ mỡ mạch 

9. U TB ưa acid 

10. Nang viêm tổ 
chức hóa 

11. Viêm mạn tính 

12. Lành tính khác

5. Hạch nạo vét : 

1. Hạch (-) 2. 1 hạch (+) 3. ≥2 hạch (+) 

6. Độ mô học 

1. Độ I 2. Độ II 3. Độ III 4. Độ IV 

7. Phân loại theo T.N.M 

1. Giai đoạn I 2. Giai đoạn II 3. Giai đoạn III 4. Giai đoạn IV 

8. Điều trị nội khoa 

1. Không điều trị 

2. Có điều trị 

3. Đáp ứng hoàn toàn 

4. Đáp ứng một phần   

5. Không đáp ứng 

6. Tử vong 

7. Khác

9. Theo dõi 

1. Định kỳ 

2. Phẫu thuật 
sau theo dõi 

 

 

3. Tiến triển 

4. Khác 
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