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LỜI GIỚI THIỆU

Thực hiện một sô" điều của Luật Giáo due, Bộ Giáo dục & Đào tạo và Bộ Y tê 
đã ban hành chương trình khung đào tạo Bác sĩ đa khoa. Bộ Y tế  tổ chức biên soạn 
tài liệu dạy -  học các môn cơ sở và chuyên môn theo chương trình trên nhằm từng 
bước xây dựng bộ sách đạt chuẩn chuyên môn trong công tác đào tạo nhân lực 
y tế.

Sách CHÂN ĐOÁN HÌNH Ản h  được biên soạn dựa trên chương trình giáo dục 
của Trường Đại học Y Hà Nội trên cơ sở chương trình khiing đã được phê duyệt. 
Sách được các tác giả PGS, TS, ThS của bộ môn Chẩn đoán hình ảnh - Đại học Y 
Hà Nội biên soạn ứìeo phương châm: kiến ửiức cơ bản, hệ tììống, nội dung chính 
xác, khoa học, cập nhật các tiến bộ khoa học, kỹ thuật hiện đại và ứiực tiễn Việt Nam.

Sách CHẨn  đ o á n  h ìn h  Ản h  đã đưỢc Hội đồng chuyên môn thẩm định sách 
và tài liệu dạy -  học chuyên ngành Bác sĩ đa khoa của Bộ Y tế  tíìẩm định năm 
2008. Bộ Y tế  quyết định ban hành là tài liệu dạy -  học đạt chuẩn chuyên môn của 
Ngành trong giai đoạn hiện nay. Trong tììời gian từ 3 đến 5 năm, sách phải được 
chỉnh lý, bổ sung và cập nhật.

Bộ Y tê' xin chân ửiành cảm ơn các tác giả và Hội đồng chuyên môn tììẩm đữìh 
đã giúp hoàn tììành cuốn sách; cảm  ơn PGS. TS. Phạm Ngọc Hoa, TS. Hoàng 
Mừih Lợi đã đọc và phản biện để cuốh sách sớm hoàn tììành kịp thời phục vụ cho 
công tác đào tạo nhân lực y tế.

Lần đầu xuất bản, chúng tôi mong nhận đưỢc ý kiến đóng góp của đồng 
nghiệp, các bạn súứi viên và các độc giả để lần xuất bản sau được hoàn ứìiện hơn.
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LỜI NÓI ĐẨU

Cùng với sự phát triển với tốc độ rât cao của nền y học hiện đại, chuyên ngành 
Chẩn đoán hình ảnh ngày nay đã đạt tói những thành tưu xTíỢt bậc với nhiều chuvên 
ngành hẹp như: X quang quy ước, siêu âm, chụp cất lớp vi tính, chụp cộng hưởng tù', 
X quang mạch máu và can thiệp... Chiíng tôi biên soạn cuốh hài giảng chẩn đoán 
hình anh nàv nhằm mục đích cung cấp cho sừứì \iên  đa khoa những kiến ửiức cơ bai-i 
về chân đoán hình anh mà một người thầv ứìuốc đa khoa cần phải có.

Cuốh sách được trình bàv dưới dạng chắn đoán hình ảnh các bộ máy của cơ tìiể 
theo thứ tụ' ưu tièn từ phưcrng pháp chẩn đoán liình ảnh tíìồng dụng, phổ cập như 
X quang quv ước, sièu àm đến các phương pháp hiện đại như chụp cắt lớp vi tính, 
cộnĩ: hưỏììổ; từ v.v... Trone; quá trình biên soạn các tác giả đã hết sức cô' gắiig tập 
tnmií vào nhửne; kiến tỉiức cơ bản về chan đoán hình anh dàiih cho bác sĩ đa khoa 
một cách phù hợp với sỏ' đơn học trình được giàng vào nâm tliứ tu'. Tuv nhiên, với 
mone  ̂muôn phát huv phưrtng pháp dạv và học tích cực, đồng tìiời giúp dìO các smh 
\~ièn nhữns: năm sau đó (̂ năm thứ năm, tlìứ sáu...) có tài liệu tìiam khảo nên nội dung 
cùa cuô’n sách có nhữnỄ; phần sáu hơn nội dung của chương trình nâm tììứ tư'. Đe có 
cô sỏ cho e;iàns; \ièn  ổ;iànỂ!; và sữìh \-ien năm thứ tư' học dìúiìg tòi hướng dẫn cáclì sử 
diintr sách như sau:

-  Phần đại cuỡiìể; \'ể các phưcừìg pháp chan đoán hìnlì ảnh cliì dàiilì cho sinh 
N-ièn tham khào hoàn toàn khỏnổ; nằm trong chươnổ; trình giáng dạv của sinh viên 
năm tììứ tư'.

-  Xội dunổ: các bài ĩ;lãn^ của cán bộ giàng dạv cửng như kiến ứìức cần trang bị 
cùa ?ừứi \-ièn nànì ữiứ tư' được tììể hiện qua mục tiêu học tập và càu hòi lượng giá của 
từní bài. Sinh \iẻn  chì cần nắm \"iing những nội dung kiến thức nàv. Xlìữnơ phần 
\iè t sàu hon chi nhằm mục đích cho súih \ièn ửìanì khào.

-  \ ì  :>ò trariủ: cùa cuốn sách có hạn, nèn Ẽụãng \-ién klii lèn lớp cần có Iilìiều liìi-ìlì
arh núnh họa hơn đề smh \'ièn có điều kiện thưc hànlì và nắm x-ửi-iỂr nòi dunc^0 • c*
học tập.



Chẩn đoán hình ảnh là một chuyên ngành rộng và chuyên sâu, vì vậy việc biên 

soạn tài liệu cho đối tượng sinh viên đa khoa là một việc làm khó. Ý thức được vâih đề 
như vậy nên chúng tôi cho rằng cuốn bài giảng này chắc chắn còn nhiều ứúếu sót, 
chưa đáp ứng đưỢc yêu cầu của smh viên. Chúng tôi thiết tha mong nhận được 
những góp ý về chất lượng của cuô'n sách để có cơ hội phục vụ smh viên tốt hơn.

Chủ b iên

PGS. TS. NGUYỄN DUY HUỀ
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Chương 1
ĐẠI CƯƠNG CẮC PHƯƠNG PHÁP CHẨN đ o á n  h ìn h  Ản h

MỤC TIÊU

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

1.X QUANG QUY ƯỚC

1.1. Bản chất và đặc tính  của tia  X

Bản chất của tia X là sóng điện từ gồm những sóng xoay chiều theo chu kỳ, 
cùng một loại với ánh sáng, sóng vô tuyến điện. Đặc điểm của các bức xạ trên là 
truyền đi vối tốc độ gần giông nhau (khoảng 300000km/s) chỉ khác nhau về bước 
sóng, chu kỳ và tần sô" Tia X có bước sóng dài khoảng 10“® cm và có một sô' đặc tính 
sau:

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

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

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

hấp thụ càng nhiều.

+ Trọng lượng nguyên tử của vật: sự hấp thụ tăng theo trọng lượng nguyên tử 
của chất bị chiếu xạ.



+ Mật độ của vật: số nguyên tử trong một thể tích nhất định của vật cỀưig 
nhiều thì sự hấp thụ tia X càng tăng. Ví dụ nước ở trạng thái lỏng hấp thụ  tia X 
nhiều hơn ở trạng thái hơi.

-  Đặc tính truyền thẳng, đâm xuyên và hấp thụ của tia X là những đặc tm h 
quan trọng trong tạo hình X quang.

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

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

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

-  Tác dụng sinh học: khi truyền qua cơ thể tia X có những tác dụng sinh học. 
Tác dụng này được sử dụng trong điều trị đồng thòi nó cũng gây nên những biến 
đổi có hại cho cơ thể.

1.2. Các kỹ thuật X quang quy ước

1.2.1. Chiếu X  quang

Chùm tia X sau khi tru 3^ền qua vùng thăm khám của cơ thể thì suy giảm do bị 
hấp thụ bởi các cấu trúc. Sự suy giảm này phụ thuộc vào độ dày, mật độ của các 
cấu trúc mà nó đi qua. Cuối cùng, chùm tia tác dụng lên chất huỳnh quang trên 
màn chiếu và các bộ phận của vùng thăm khám được hiện hình trên màn chiếu 
này. Việc phân tích hình ảnh chẩn đoán được tiến hành cùng thời điểm phát tia 
trên màn chiếu của máy X quang. Chùm tia X được sử dụng khi chiếu có độ đâm 
xuyên trung bình (từ 70 đến 80KV) và với cường độ thấp (chỉ khoảng từ 1,5 đến 3 
miliampe).

Sự phát huỳnh quang của màn chiêu không đủ sáng, vì thế việc chiếu điện 
phải làm trong buồng tôi và để quan sát rõ tổn thương cần thích ghi mắt trong 
bóng tối ít nhất 10 đến 15 phút trưốc khi chiếu.
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íỉiện nay phương pháp chiếu X quang để chẩn đoán hầu như không còn được 
áp dụng. Tuy nhiên, trong X quang can thiệp, X quang mạch máu, X quang tiêu 
hoá phương pháp chiếu vẫn được sử dụng nhiừig việc ghi hình đưỢc thực hiện bằng 
X quang tàng sáng truvền hình. Phương pháp chiếu X quang tăng sáng truyền 
hìah cho chất lượng hình ảnh cao hơn, cường độ sáng cao hơn, vì vậy nó được tiến 
hành trong phòng sáng bình thường và cho phép giảm liều tia X hơn cho bệnh 
nhân và cho cả bác sĩ Chẩn đoán hmh ảnh.

Chụp X quang

a) Kỹ thuật
Khác với chiếu, sự ghi hình X quang của các bộ phận thâm khám được thực 

hiện trên phim hoặc giấy ảnh. Để ghi được hình trên phim X quang thì tia X phải 
được phát xạ vói một điện thê cao (từ 50 KV đến 100 hoặc 150 KV) và với cường độ 
dòng qua bóng X quang lớn (từ 100-200mA. và các máy hiện đại hiện nay có thể 
lên tứi ÕOO đến lOOOKV). Hai yếu tô" này nhằm đảm bảo cho sự ghi hình nhanh 
tránh được hình nhiễu của các cơ quan động (như tim, ốhg tiêu hoá .v.v...) và phù 
hỢp với thòi gian nín thở của bệnh nhân.

Phim X quang có cấu tạo cơ bản là hai mật được tráng bởi nhũ tương muối bạc 
(bromua bạc). Phim được ép vào giữa hai tấm tăng quang đặt trong cassette. Bề 
mặt tấm tảng quanR đưỢc phủ bằng một lớp chất phát huỳnh quang (thường là 
Txmgstat cadmi). Dưới tác dụng của tia X các lốp huỳnh quang này sẽ phát quang 
và tác dụng lên phim để ghi hình bộ phận thảm khám mà nó truyền qua. Tia X chỉ 
tác dụng lên phim khoảng 10% còn lại khoảng 90% tác dụng nÈ3’ là do ánh sáng 
huỳnh quaxig phát ra từ tấm tăng quang. Vì vậv, nhò tấm tăng quang mà thòi 
STÌan chụp có thể giảm đi rất nhiều. Hiện này, với tấm tâng quang có độ nhạv cao 
thì thời gian và cường độ chụp càng được giảm hơn nữa.
b) Các phương pháp chụp X  quang

-  Chụp X quang không chuẩn bị bao gồm các kv thuật chụp X quang các bộ 
phận cùa co' thể như chụp xương kháp, chụp bụng, chụp sọ não, chụp cột sống, 
chụp phổi, chụp hệ tiết niệu .v.v... không sử dụng đưỢc chất cản quang.

-  Chụp X quang có chuẩn bị đưỢc dừng để chỉ những kỹ thuật X quang quy 
ưốc có sử dụng dược chất cản quang (Barisiilfat. các thuốc cản quang tiêm tĩnh 
mạch) như chụp l\íu thông thực quản-dạ dày-tá tràng với bar.’t. chụp niệu đồ tĩnh 
mạch .v.v...

Ngoài ra. trũốc đây đê cô' gắng làm tâng khả năng chẩn đoán người ta có thể 
sử dụng các kỹ thuật chụp X quang như: chụp cắt lớp thường quy (tomographie 
conventionelle). chụp X quang động (k>'mograh,ie). chụp hm nh quang v.v... Tuy
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nhiên, ngày nay vói sự ra đời và phát triển của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 
hiện đại như chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ thì các kỹ thuật này hầu như 
không còn được sử dụng nữa. Đồng thòi, các kỹ thuật chụp X quang mạch máu và 
X quang can thiệp được tách thành một chuyên ngành riêng được gọi là X quang 
mạch máu và can thiệp.

2. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH

Chụp cắt lớp vi tính theo cách gọi của người Anh, Mỹ là C.T Scanner bắt 
nguồn từ cụm từ computer Tomography hoặc computer Tomography Scanner, 
ngưòi Pháp thưòng gọi là chụp cắt lớp theo tỷ trọng-Tomodensitometrie (TDM),
Việt Nam phương pháp này được gọi là chụp cắt lốp vi tính hay chụp cắt lớp điện
toán.

2.1. N guyên lý kỹ thuật

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

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

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

^  Bóng X quang 

. Bệnh nhân

Hình 1.1. Sơ đồ đại cương về 
nguyên lý chụp cắt lớp vi tính.
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?iảm tuyến tính (linear attenuation) được ghi nhớ trong bộ nhổ. Khi chuyển 
độns quét kêt thúc, bộ nhớ đã ghi nhận được một số lượng rất lớn những số đo 
tươnơ ứng với những góc khác nhau trong mặt phẳng quét. Tổng hỢp những số đo 
và nhò máy vi tứứi xử Iv các số liệu đó ta có những kết quả bằng số. Nhờ những bộ 
phận tinh \ã khác có trong máy. các sô" đó được biến thành hình ảnh và hiện trên 
màn ảnh máy thu hình vối hình ảnh một lát cắt ngang qua cơ thể.

2.2. NgU3’ên lý tá i tạo h ình  theo ma trận. Đơn vị H ounsfield

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

Voxel

ị::LLLpÌ^
/ /  /  /  '

ì  ỉ  > Ị i  Ị  - ĩ~ ~ Pixel

Hình 1.2. Nguyên lý tạo hình theo ma trận.

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

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

B . X ) - M , H 2 0 )

M(H20)

-  l à  t ỳ  trọng của một cấu trúc X tính theo đ ơ n  vỊ X tính theo đơn v ị

Hounsíìeld.
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-  M(x) là hệ số suy giảm tuyến tính của quang tuyến X khi đi qua một đơn vỊ 
thể tích cấu trúc X.

-  K là hệ số có giả trị bằng 1.000 theo Hounsfild đưa ra và đã được chấp nhận.

Theo công thức trên thì tỷ trọng theo đơn vị Hounsfield của:
-  Nưóc tinh khiết (H2O) là o đơn vị Hounsfield
-  Không khí là -  1.000 đơn vị Hounsíĩld
-  Xương đặc là + 1.000 đơn vị Hounsfild
Máy chụp cắt lốp vi tính hiện nay thường có nhiều ma trận: 252 X 252; 340 X 340 

và 512 X 512. Máy thế hệ 4 có cả ma trận 1.024 X 1.024 = 1.048.575 đơn vỊ thể tích 
(Voxel). Điều này chứng tỏ con số đo lưòng rất lốn và độ phân giải rấ t cao của hình 
chụp cắt lớp vi tính. Thí dụ vói ảnh chụp trong ma trận  512 X 512, Pixel có diện 
tích bé hơn Imm^ rất nhiều, với cạnh có chiều dài 0,2mm.

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

Trong thăm khám thông thường thì dùng loại ma trận  340 X 340 là đủ, nhưng
muốh khám xét những chi tiết nhỏ như tai trong hoặc tổn thương rấ t nhỏ trong
não thì nên sử dụng loại ma trận 512 X 512 hoặc 1024 X 1024.

2.3. Đ ặc điếm  hình  ảnh

Máy chụp cắt lớp vi tính cho phép phân biệt đưỢc những sự khác biệt rấ t nhỏ 
của những tổ chức có tỷ trọng khác nhau. Trong cơ thể con người nó có thể mã hoá 
khoảng từ hai nghìn đến bôn nghìn mức độ khác nhau (tuỳ loại máy) về tỷ trọng 
giữa cấu trúc có tính chất khí và cấu trúc có tính chất xương.

Một máy thu hình đưỢc biến thành hình ảnh những mã số đã có. Tuy nhiên, 
vói mắt thường ta chỉ có thể phân biệt được từ đen đến trắng khoảng 12 đến 20 
mức độ khác nhau. Như vậy, có một sự bất cân xứng giữa sô" lượng thông tin chứa 
trong bộ nhớ có hàng nghìn mức độ vê' tỷ trọng vối mắt thường chỉ cho phép phân 
biệt đưỢc dưối hai mươi mức độ. Để giải quyết vấn đề này ngưòi ta phải áp dụng 
phương pháp mở cửa sổ gắn vối bậc thang xám trên màn hình để nghiên cứu. Cửa 
sổ đưỢc xác định bằng điểm giữa của cửa sổ (Center hoặc Level) và độ mở rộng của 
cửa sổ (Width) trên giải đơn vị Hounsíĩeld.
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Hình 1.3. Bậc thang hấp thụ của Hounsfield.

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

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

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

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

a) b) c)

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

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

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

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

2.4. N hiểu  ảnh

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

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

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

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

-  Cuối cùng nhiễu ảnh có thể do hệ quả thể tích (volume partiel). Máy vi tính 
cung cấp cho mỗi Voxel một số đo về tỷ trọng trung bình. Nếu bề dày của lớp cắt có 
đồng thời cả chất khí, chất lỏng, xương... thì trị số cung cấp cho mỗi Voxel là số 
trxmg bình cộng với các tỷ trọng khác nhau nên hình không chính xác. Để giảm tôi 
đa hậu quả của hiện tượng mành thể tích, khi thăm khám một số vùng như hố" 
yên, đường tai trong... lớp cắt phải thật mỏng Umm) và nên dùng ma trận tái tạo 
lớn (512 X Õ12 hoặc 1.024 X 1.024).
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2.5. Sử dụng chất đôl quang

Trong chụp cắt lốp vi tính nhiều khi phải dùng đên chất đổi quang. Hai hưứi 
thức chmh để dưa chất đôi quang vào cơ thể; đưa vào khoang tự nhiên và lòng mạch.

2.5.1. Đưa vào khoang  tự  n h iên  như ốhg tiêu hoá, các tạng rỗng, khoang dưối 
nhện... với mục đích làm tăng đôi quang vối các tạng xung quanh, thấy rõ hơn 
hình dáng, đường bò, các thành phần bên trong của tạng muôn thăm khám cũng 
như liên quan của chúng với các cấu trúc lân cận. Đôi vối khoang dưối nhện, từ cột 
sống lên não, vào các não thất và bể não: tiêm thuốc cản quang (lOml) loại không 
ion, hàm lượng dưối 200mg/ml) vào vỏ tuỷ sống (injection intrahécale) rồi cho bệnh 
nhân nằm theo tư thế Trendelenbourg. Qua các lớp cắt ở các thòi điểm khác nhau 
ta có thể biết đưỢc thuốc cản quang chuyển dịch nhanh hay chậm hoặc vỊ trí nơi 
tắc nghẽn làm cho thuốíc không chuyển dịch được. Ngoài ra, trong trường hỢp chấn 
thương, nưốc não tuỷ chảy ra theo đưòng mũi, phương pháp này có thể phát hiện 
đưỢc ra nơi nứt rách của xương- màng cứng (ostéo -  dural). Khi dùng chất đôi 
quang là dung dịch cản quang trong chụp cắt lóp vi tính ta cần phải chú ý:

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

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

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

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

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

2.6. Các bộ phận của m áy

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

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

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

-  Hệ thống điều khiển. Gồm nhiều phím bấm để đưa vào máy các yêu cầu như: 
chụp hình khu vực muôn nghiên cứu, số lượng, độ dày, khoảng cách giữa các lớp cắt, 
đặt điểm giữa và độ mở cửa sổ, đo tỷ trọng ỏ các bộ phận nhỏ, đo độ dài, rộng của 
tổn thương, tái tạo lại hình theo trục đứng... Tất cả các yêu cầu đó đều đưỢc đáp ứng 
và thể hiện trên màn hình của máy thu hình. Cạnh đó là bộ phận chụp ảnh, nó chụp 
lại các hình hữu ích cho chẩn đoán theo yêu cầu của người điều khiển máy.

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

Vối các máy thông dụng hiện nay, tất cả các bộ phận trên có thể bô" trí, xếp đặt 
trên một diện tích có kích thước 5m X 5m = 25m^.

2.7. Các th ế  hệ m áy chụp cắt lớp vi tính

2.7.1. Thê hê th ứ  nhất: bộ cảm biến chỉ có một đơn vị

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

2.7.2. Thê hệ th ứ  hai: máy hoạt động vẫn theo nguyên tắc quay và tịnh tiến như 
trên nhưng chùm quang tuyến X có độ mở rộng hơn (khoảng 10 độ) và đối diện với
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độ cảm biên có nhiều đơn vị hơn (từ 5 đến 10 đơn vỊ). Do chùm quang tuyến X rộng 
hơn và đô cảm biến có nhiều đơn vị hơn nên giảm bốt được sô̂  lần tịnh tiến: thời 
gian để có một quang ảnh đưỢc rút ngắn hơn, mất khoảng từ 6 đến 20 giây.

2.7.5. T h ế  hệ th ứ  ba: máy hoạt động chỉ còn động tác quay xung quanh bệnh 
nhân, không còn động tác chuyển dịch tịnh tiến. Chùm quang tuyến X đưỢc mở 
rộng, có thể trùm toàn bộ bộ phận cơ thể cần chụp. Bộ cảm biến có từ 200 đến 400 
đơn vị ghép thành một cung đối diện với bóng X quang. Bóng X quang vừa quay 
vừa phát tia, bộ cảm biến quay cùng chiều vói bóng và ghi kết quả. Thời gian để có 
một quang ảnh mất từ 1 đến 4 giây.
2.7.4. Máy chụp cắt lớp xoắn đa dãy đầu  thu: một dãy bóng X quang quay 
quanh bệnh nhân, nhưng có tói 2, 4, 6, 8,... 64 dãy đầu thu nhận tín hiệu. Với các 
thế hệ máy này cho phép ghi hình bộ phận chụp ở các mặt phẳng khác nhau; thăm 
khám tim, mạch vành, mạch máu não, mạch máu vùng bụng cũng như ngoại vi 
.v.v...

2.8. LưỢng nhiểm  xạ đôì với chụp cắt lớp v i tính

Liều nhiễm quang tuyến X tại vùng cơ thể chụp cắt lóp vi tính tương đương với 
liều tại chỗ của một lần khám đại tràng hoặc chụp thận tiêm tĩnh mạch (2 — 3rad).

Liều sinh dục: do cấu trúc của máy bảo vệ tốt nên thường thấp hơn nhiều so 
với khám X quang quy ưốc nếu không chụp cắt lớp vi tính trực tiếp tại vùng có cơ 
quan sinh dục.

2.9. Chỉ định chụp cắt lớp vi tính  trên  lâm  sàng

Chụp cắt lớp vi tính ra đời là một cuộc cách mạng lớn đối vói ngành Chẩn đoán 
hình ảnh. Ngày nay, máy chụp cắt lớp vi tính đã phổ biến tói các tuyến y tế  tỉnh 
và được chỉ định rộng rãi trong chẩn đoán bệnh. Trong thăm khám các tạng vùng 
bụng và sau phúc mạc, chụp cắt lớp vi tính thường được chỉ định sau siêu âm. Đối 
với chân đoán bệnh lý lồng ngực, bệnh lý xương thì đây là phương pháp đưỢc chỉ 
định ngay sau X quang quy ưốc. Chẩn đoán bệnh lý thần kinh thì có sự cạnh tranh 
và thao luận giữa chụp căt lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ: bệnh lý cấp cứu do 
chấn thương, bệnh lý liên quan đến xương (u xương, thoái hoá xương, chấn thương 
xương cột sông, chấn thương xương vùng nền sọ .v.v...) thì chụp cắt lớp được lựa 
chọn, các bệnh lý còn lại (u, viêm não, thoát vị đĩa đệm, tổn thương tuỷ sống .V.V..) 
thì thường chụp cộng hưởng từ có ưu thê hơn. Tuy nhiên, ở những nơi chưa có cộng 
hưởng từ thì chụp cắt lớp vi tính cũng là phương pháp hữu hiệu giúp cho chẩn 
đoán các bệnh lý này.
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3. TẠO ÀNH BẰNG CỘNG HƯỞNG TỪ

Nguyên lý làm cơ sỏ cho sự tạo hình của máy rấ t phức tạp, có thể trình bà\' 
tóm tắt như sau: nguyên tử hydro có rất nhiều trong các mô ở cơ thể con người, hạt 
nhân nguyên tử này chỉ có một proton. Khi những proton của những nguyên tử 
hydro của các mô được đặt trong một từ trường có cường độ lốn và được cung cấp 
nàng lượng dưới dạng những sóng có tần số radio (radiofrequence) thì khi ngừng 
cung cấp những sóng đó, hệ thống sẽ hồi trả  lại nàng lượng và các, proton sẽ phát 
ra các tín hiệu. Các từi hiệu này được các bộ phận từih vi trong máy và máy vi tính 
xử lý để biến thành hình ảnh.

Để có thể hiểu rõ nguyên lý hoạt động của máy một cách chi tiết hơn, có những 
điều ta cần phải biết như sau:

3.1. Hai đám  proton  và h iện  tưỢng hấp thụ  cộng hưởng

Xhững proton của hạt nhân nguyên tử hydi'0  lúc nào cũng quay nhanh xung 
quanh trục của nó gọi là quay hạt nhân (spin nucléaừe) và được thể hiện bằng một 
mômen động (moment cinéque). Điện tích dương của proron do sự quay quanh trục 
của nó sẽ hình thành một kim nam châm nhỏ và tạo nên một từ trường nhỏ, được 
biểu thị bằng một vecto' mômen từ. Tuy nhiên, do chuyển động nhiệt (agitation 
thermire) của các nguyên tử nên các mômen từ cơ bản (moment magnétique) này 
có các chiều và hướng khác nhau và luôn luôn thay đổi. tổng hỢp (ressultante) của 
chúng bàng không.

Khi được đặt trong một từ trường Bo có cường độ lớn từ 0.33 Tesla đến 2 Tesla 
(1 Tesla = 10.000 gauss) (từ trường của trái đất khoảng 0,5 gaus) thì những proton 
của hydro dưới tác dụng của Bo xếp hàng theo trục của Bo và có một chuyển động 
thứ hai nữa. ngoài chuyển động quay quanh trục của nó, gọi là chuyển động tiến 
động (mouvement de precession), vẽ nên một hình nón, có trục song song vối trục 
cùa từ trúòng lớn Bo.

Khi đặt trong từ trường lớn Bo. người ta thấy có hai đám proton khác nhau: 
một đám gọi là đám năng lượng thấp song song (pai-alèle) với Bo và một đám gọi là 
đám năng lượng cao đối song (antopai-alèleì với Bo. Đám thứ nhất hơi nhiều hơn 
chút ít so với đám thứ hai và tông hỢp nhữne mômen từ cơ bản của hai đám trên 
là Mo cùng chiều với Bo.

Hiệu sô’năng lượng A E giũa hai đám proton này xác định mức độ ùí hoá của mô và 
tỳ lệ thuận với cường độ của Bo và thay đôi theo tuỳ rtừis mô; AE = aBo.
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Tốc độ (00 của chuyển động tiến động phụ thuộc vào cường độ của từ trường Bo 
và tỷ sô" từ quay (rapport gyromanétique) của hạt nhân. Tỷ số từ  quay lại phụ 
thuộc vào tỷ lệ giữa moment động mà mômen từ của proton hydro.

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

F = ■mo

Như vậy:

2n

F = — aBo 
2ti

F được gọi là tần số' Larmor, biểu thị bằng Herrtz
Khi những sóng tần số' radio được sử dụng để tác động vào mômen tổng hỢp 

Mo, tức là lúc cung cấp năng lượng cho hệ thông thì ta có thể làm Mo lệch ra khỏi 
của nó. Đó là hiện tượng hấp thụ cộng hưởng (absorption resonante).

• •  • -

B„

Mo

Hình 1.5. A. Các Proton khi chưa có từ trường Bo;
B. Sự xếp hàng của các Proton hydro trong từ trường Bo. Mo là tổng hỢp của nhũTng mômen từ'

c. Chuyen động tiến động của các Proton nămg lượng thấp (a) và năng lượng cao (b).
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Hình 1.6. Cung cấp nàng lượng bằng sóng tần sổ radio;
Mo bị lệch ra khỏi trục cũ (hấp thụ cộng hưởng từ).

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

-  Xó phải được cung cấp bởi một từ trường Bl quay quanh Bo với một tốc độ 
góc tiến động coo của proton hydro. Từ trường Bl do một máy phát ra sóng tần sô 
radio được đặt trong một mật phảng thẳng góc vói Bo. Tần số sóng mà máy phát 
ra phải bàne tần  sô" của chuyển động tiến động Lai'mor. Điều kiện này rất cần 
thiết để duy trì hiện tượng cộng hường.

-  Lượng nàng lượng được cung cấp cho hệ thông phải thật chính xác vì nó 
quyết định độ lệch của Mo.

-  0  trạnơ thái nghỉ (Miông có kích thích của sóng tần số radio), Mo có thành 
phần dọc (^composante longgitudinale) cực đại và thành phần ngang (composante 
transversale) bàng không.

-  Khi nàng lượng được cung cấp bàng AE. hai đám proton năng lượng thấp và 
cao càn bằng nhau thì thành phần dọc của Mo biến mất. thành phần ngkng của 
Mo được hình thành và vecto' Mo lệch đi một góc 90 độ so với Bo.

-  Khi năng lượng đưỢc cung cấp nhỏ hơn AE. đám proton nàng lượng thấp 
giâm đi nhúng vẫn còn trội hơn đám nàng lượng cao. Vectơ Mo có \ặ trí trung gian, 
lệch một góc nhỏ hơn 90 độ.

-  lỸhi nàng lượng được cung cấp cho hệ thông bàng 2AE, đám proton có năne 
lượng cao trội hơn và thành phần dọc của Mo ỏ \Ị  trí có chiều ngúợc chiều với Bo. 
Vectd Mo lệch đi một góc ISO độ.
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Bo Br

Bo

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

Bo

b)
Hình 1.8. a. Năng lượng cung Cấp nhỏ hơn AE; b. Năng lượng cung cấp bằng 2AE.

Những chuyển động lệch đi của vectơ Mo trên thực tế  rất phức tạp. Là vì, dưới tác 
động phốỉ hỢp của những từ trưòng Bo và Bl mô men từ tổng hỢp Mo xa dần Bo và vẽ 
nên một đường xoắn ốc nội tiếp trong một hình cầu.

Nếu ngừng kích thích hệ thông bằng sóng tần số' radio thì từ trường B l không 
còn nữa. Mômen tổng hỢp Mo lại quay trở lại trục cũ trong khi hệ thốhg hoàn trả 
lại năng lượng đã nhận được.

Cuộn bobine phát nhận (bobine émettrice -  réceptrice) được dùng để phát ra 
sóng tần số radio gây ra từ trưòng Bl (cũng được dùng để thu nhận lại năng lượng 
hoàn trả dưới dạng sóng tần sô" radio do Mo trở lại trục cũ.

Hình 1.9. Chuyên động của đấu vectơ Mo khi chịu tác dụng của hai từ trường Bo và B1.
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Hình 1.10. Tín hiệu cộng hưởng từ hạt nhân phát hiện được ở những đầu cuộn bôbine được gọi là 
tín hiệu của tiến động tự do (signal de précessiolibre: free introduction decay-FID). Đố là một đường 

hình sin có tần số và biên độ tỷ lệ Uiuận với thành phẩn ngang của Mo.

Sự hoềm trả  năng lượng tương ứng với sự thư giãn (relaxation) của Mo thể 
hiện bằng hai cách:

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

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

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

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

bT

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

Thời gian thư giãn Tl: khi có tác động của sóng tần sô" radio dẫn đến mômen 
từ Mo nằm trong mặt phẳng thẳng góc với Bo, lúc đó thành phần dọc của Mo bằng 
không. Khi ngừng kích thích bằng sóng tần số đó, thành phần dọc tiến dần trở lại
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Ti

Hình 1.12. Thời gian thư giãn T1.

tối đa, với một tốc độ lúc đầu nhanh rồi sau chậm dần. Ta có thể vẽ đưỢc đưòng 
cong tiến dần trở lại của thành phần dọc theo thời gian.

Thòi gian thư giãn TI của một mô là 
thòi gian mà thành phần dọc của mômen 
tổng hỢp Mo lấy lại đưỢc 63% giá trị ban 100%
đầu. Tuy nhiên, nếu tốc độ vẫn giữ đưỢc Q2%
không thay đổi từ đầu đến cuối thì thời 
gian TI là thòi gian mà vectơ Mo lấy lại 
đưỢc 100% giá trị thành phần dọc.

Tất cả các mô đều có giá trị TI khác 
nhau và như vậy đường cong thư giãn dọc 
theo khác nhau. Nếu sự tiến trỏ lại của
thành phần dọc của Mo càng nhanh bao nhiêu thì giá trị TI của mô càng ngắn bấy 
nhiêu. Với các mô, TI có giá trị từ 500 đến 2000ms.

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

Thòi gian thư giãn T2: sau khi ngắt kích thích bằng sóng tần sô" radio, thành 
phần ngang của Mo giảm dần tiến tới triệt tiêu. Ta có thể vẽ đưỢc đưòng cong biểu 
diễn sự biến diễn đó, đó là đường cong dạng hàm sô' mũ được gọi là đưòng thư giãn 
ngang theo T2. Trị số’ T2 của một mô là 
thòi gian mà thành phần ngang của ^0 i 
mômen tổng hỢp Mo giảm tới mức 37% của 100% 
trị sô" ban đầu. Nếu tốc độ của sự thư giãn 
giữ được không đổi từ đầu đến cuối thì T2 
cũng là thòi gian mà Mo đã mất toàn bộ 
thành phần ngang. Với các mô, T2 có giá 
trị từ 50 đến 150m. ^2

37%

Hình 1.13. Thời gian thư giãn 12.
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T2 là hậu quả của sự tác động qua lại giũa các proton ỏ cạnh nhau. Môi proton 
như một nam chàm nhỏ, nó gày hỗn loạn (perturber) nhiều hay ít các proton bên 
cạiứi nên T2 còn được gọi là thời gian thư giãn ngang (relaxation transversale). 
Khi \-iệc gây hỗn loạn ờ một mô có hậu quả lớn thì T2 ngắn, thể hiện bàng tín hiệu 
thấp và cho ành hình đen (mở). Ngược lại. ỏ mô sự hỗn loạn trên có hậu quả nhỏ 
tM T2 dài. thể hiện bàng tín hiệu cao và có bình ư-ắng trên ành (chất dịch, các mô 
bệnh...). Các nhu mô của gan. tuv. lách... có T2 trung bình thể hiện bằng các tm  
hiệu trvmg gian và cho hình xám tt^n ảnh.

Mật độ của proton thể hiện sô lượng của proton trong một đơn \ậ thể tích. Nó 
đóng một vai trò quan trọng đối với vò xương và không khí là nơi mật độ nguyên tử 
hydro rấ t thấp. Còn đôi với các mô khác cùa ctì ứiể thì sự khác biệt về mật độ khác 
nhau khi ta  dùng tliam sô này trong quá ư inh  tạo àah, trừ ỏ não người ta có thể 
phân biệt được chất trắng và chất xám.

Xgoài ra, về mật kỹ thuật ta  củng cần biết thêm hai thuật ngữ nữa trong quá 
trình tìm hiểu về tạo ảnh bàng cộng hường từ hạt nhân. Đó là:

-  TR: thời gian nhấc lại (temps de repetition), thời gian giữa hai lần kích thích 
bàng sóns radio.

TE: thòi gian hồi âm (temps d'echo), thòi gian giữa kích tlúch và thu hồi 
rin ỉũệu.

So sánh tóm tát T l và T2:
T1 ngắn T1 tmng gian T1 dài

Tin hiệu cao Tin h)ệu ứ\jr>g bỉnh Tín hiệu thấp

Ành trắng Ành xám (nhu mò) Ảnh đen (dịch)

T2 ngắn T2 trung gian T2dài

Ttn hiệu thấp Tm hĩệu ừung binh Tĩn hiệu cao

Ầnn den (mỡì Ành xám (nhu mỏ) Ành ừắng (dịch)

Ngoài hai xung cơ bản T l và T'2, ngày nay nhờ nhữnơ tiến bộ kỹ thuật nhiều 
chuỗi xung chuyên biệt khác được áp dụng giúp cho sự tạo ảnh cộnơ hườnơ rừ có 
nhiều ưu thế trong chẩn đoán. Ví dụ: chuỗi ximg T2*. các chuỗi \-iincr đảo thu hồi 
(sequences avec mversionrécupration). các chuỗi xunsf mạch máu thòi oian bay 
(sequences angio temps de voD v.v... Cũng chính \-ì vậy mà nơoài các kỹ thuật tạo 
ảnh thông thường, nhiều k ỹ  thuật cộng hưỏns rừ chuyên sâu đươc ra đ ờ i  như c ô n ơ  

hưởns rừ mạch máu. cộng hường từ phô. cộns hườns từ chức nãns.

Tóm lại. tạo ảnh bàng cộng hường rừ là kỹ thuật tạo Ấnh y học hiện đại có 
nhiều ũu điẻm. Xó có hai đặc điểm cơ bản: đó là kỹ thuật 5U dnn.cr nhiều chiều
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(multidimensionnele) và nhiều tham số (multiparametrique): TI và T2, mật độ 
proton... (không như X quang, Scaner chỉ sử dụng một tham số là sự hấp thụ của 
tia X). Cho tối nay hình ảnh của kỹ thuật tạo ảnh này vẫn đứng hàng đầu so với 
các kỹ thuật khác.

3.3. Chỉ đ ịnh và chống chỉ đ ịnh của cộng hưởng từ

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

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

4. SIÊU ÂM

4.1. Vài nét về lịch  sử

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

của siêu âm.

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

các vết nứt trong kim loại.

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

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

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

4.2. T ính châ*t vật lý của siêu  âm

4.2.1. Nguồn p h á t sóng siêu âm

Sóng siêu âm là sóng cơ học có tần sô' > 20.000Hz, tai ngưòi không nghe đưỢc, 
có định hướng, dễ hội tụ  và có bước sóng ngắn.

Chùm sóng siêu âm sử dụng trong chẩn đoán được tạo ra theo phương pháp áp 
điện. Một số vật liệu khi chịu tác động của một dòng điện biến thiên sẽ bị biến 
dạng cơ học và phát ra sóng siêu âm. Ngược lại, nêu sóng siêu âm tác động lên loại 
vật chất này sẽ sinh ra một dòng điện biến thiên có cùng tần sô' với tần sô" của sóng 
siêu âm tác động lên nó. Tích chất vật lý này đưỢc gọi là hiệu ứng áp điện thuận 
nghịch và đây cũng là nguyên lý cấu tạo chung của đầu dò siêu âm, đầu dò vừa 
phát sóng siêu âm vừa thu sóng phản hồi trở về. Các vật liệu có tích chất này là 
thạch anh, titanat bari, titanat zừconat bari. Trong đó các hỢp chất titanat có hệ 
số áp điện cao hơn hệ số của thạch anh 300 lần, chỉ cần một hiệu thế lOOV là đủ để 
gâv hiện tượng rung và phát ra sóng siêu âm.

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

Chùm sóng siêu âm dùng trong chẩn đoán thường có tần số lMHz đến 10MHz 
cúờng độ õ -  10 milliwatt cho mỗi cm .̂

Sự tạo hình siêu âm dựa trên các tính chất vật lý của nó đó là: tính chất phản 
xạ. tán xạ và truyền qua của sóng siêu âm khi tương tác với môi trường vật chất’ 
tính chất bị hấp thụ khi truyền qua các môi trường này.
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4.2.2. Sự dẫn truyền siêu ăm

aj Tốc độ truyền âm
Trong môi trường thiên nhiên', trong không khí tốc độ truyền là 350m/s. Như 

vậv siêu âm truyền trong không khí rất kém, do đó đê sóng siêu âm truyên được 
vào cơ thể phải có một môi trưòng dẫn truyền trung gian như dâu nước đặt giữa 
đầu dò của máy siêu âm với bề mặt da. Trong các môi trường khác siêu âm truyên 
tôt: paraíin là 1400m/s, nước 1500m /s và thép là 5000m/s.

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

Khi chùm sóng siêu âm truyền qua môi trường vật chất gặp môi trường thứ 
hai có trở kháng âm khác nhau sẽ xẩy ra các hiện tượng sau;

-  Một phần chùm sóng siêu âm phản xạ quay về đầu dò ngược với hướng của 
chùm sóng siêu âm phát ra hệ sô" phản xạ:

P1V1-P2V2 
■ P1V1 + P2V2

Trong đó;
-  P1 và P2 là tỷ trọng của môi trường thứ nhất và thứ hai.
-  VI và V2 là tốic độ truyền của siêu âm trong môi trường thứ nhất và thứ 

hai. Hệ số phản xạ càng lớn nếu tổng trở kháng âm giữa hai môi trường càng khác 
nhau và chùm sóng siêu âm phản xạ về đầu dò càng nhiều.

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

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

T= 1 - R
Trong đó: T là hệ số truyền qua R là hệ sô' phản xạ.

^lọt phân chùm song siêu âm nữa sẽ thay đôi hướng, tao thành sóng siêu âm 
khuyếch tán hay gọi là hiện tượng tán xạ. Hiện tượng tán xạ xảy ra khi đường

30



kính các cấu trúc nhỏ hơn hoặc bằng độ dài của bưốc sóng chùm sóng siêu âm hoặc 
với bề mặt không đồng đều. Ví dụ: khi thăm dò mạch máu với đầu dò có tân  sô 
2,õMHz bưốc sóng của chùm tia 600|im gần bằng đưòng kính hồng cầu thì hiện 
tương tán xạ sẽ xảy ra nhiều hơn là hiện tượng phản xạ.
c) Suy giảm năng lượìig của chùm sóng siêu ám

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

Ti'ong đó:
-  lo; cường độ chùm sóng siêu âm bề mặt đầu dò
-  Ix: cường độ chùm sóng siêu âm ở độ sâu X
-  a : là hệ số hấp thụ của môi trường
-  F: tần số của chùm sóng siêu âm
-  X: chiều dày của mô xuyên qua, tính bằng cm
Thường người ta biểu hiện điểm suy giảm bằng hai cách;
-  Tính độ suy giảm bàng sô' đêxiben (NdB)

NdB = Lx)g — 
lo

Trong đó; I là cùòng độ ở điểm đo và lo là cưòng độ lúc ban đầu của chùm siêu
âm.

-  Lớp hấp thụ Õ0°0 chùm siêu âm: Edler tính độ đâm xuyên của chùm siêu âm 
bằng cách tính chiều dày của lớp mô đủ làm giảm đi 50% cường độ ban đầu của 
chùm siêu âm. Ví dụ: với chùm siêu âm có tần sô" 2,2õ]\IHz và 1 MHz lớp hấp thụ 
của một vài mô như sau: Huyết tương: 44,4cm và lOOcm, máu lõ,õcm và 3õcm, Mỡ
l.ôcm và s.õcm. cơ là 2.0cm và 4,7cm.

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

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

4.3. Máy và kỹ thu ật siêu  âm  

4.3.1 Siêu ăm kiểu A

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

4.3.2. Siêu âm kiêu TM

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

4.3.3. Siêu âm kiểu B

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

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

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

4.4. Triệu chứng học và chỉ định siêu  âm

4.4.1. Triệu chứng học siêu ăm

Ngưòi ta phân chia hình siêu âm thành hai loại cơ bản: hình đưòng bò và hình 
cấu trúc.

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

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

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

có cưòng độ âm phản hồi cao hơn nhu mô tạng đang thãm khám, biểu hiện hình 
sáng hơn các NÒing khác trên màn hình.

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

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

+ Dấu hiệu âm hỗn hỢp; là một cấu trúc bao gồm cấu trúc dịch và đặc xen lẫn 
nhau,

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

+ Dấu hiệu bóns cản âm (ombre acoustique) biểu hiện của chùm sóng siêu âm 
bị phân hồi hầu hết về đầu dò. Dấu hiệu này thường đi kèm \'ói một hình tăng âm 
trùốc đó (tình  tảng âm kèm bóng cản) và là biểu hiện của tổn thương vôi hóa nhu 
mô hoặc sỏi.

a) b) c) d)

Hinh 1.14. Các dấu hiệu siêu âm cơ bản: 

a. Dấu hiệu không ảm; b. Tàng âm: c. Dấu giảm ảm: d. Dấu hiệu ảm không đểu.

4.4.2. Chi dinh cùa siêu ám

Siêu àm là thãm khám hìrLh anh được chỉ định đầu tiên và rộng rãi để thâm 
khám các tạng đặc trong 0 bụng, sau phúc mạc (gan, tụy, lách, hệ tiết niệu V.V.); 
thâm khám tim. mạch máu; các tạng nông (tuyến giáp, tinh hoàn. \TÍ, phần 
mêm.v.v.); thãm dò trong sân khoa: thâm kham thành ngực và khoang màng phổi. 
Siêu âm Doppler được sử dụng trong thăm khám tim, mạch máu các chi, mạch 
máu \“ung đầu mặt cô, mạch máu các tạng và đánh giá mức độ cấp máu của các 
tòn ĩhươĩig. Ngày nay. với các máy có độ phân siâi cao siêu âm cũng đã được chỉ 
định nhilu  rrong bệnh lý òhs tiêu hóa.



Chương 2 
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỘ MẮY TIÊU HOÁ 

VÀ CẤP CỨU BỤNG

CHẨN ĐOÁN X QUANG THỰC QUẢN

MỤC TIÊU
1. Mô tả được hình ảnh binh thường của thực quản trên phim chụp có cản quang.
2. Mô tà được các dấu hiệu tổn thương cơ bản và chẩn đoán được một sô'bệnh lý 

hay gặp của thực quản trên phim chụp có cản quang.

Hiện nay, để chẩn đoán các bệnh lý thực quản đã có nhiều phương pháp hữu 
hiệu hơn như nội soi thực quản, siêu âm nội soi, chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng 
từ. Nhilng kỹ thuật chẩn đoỂin hình ảnh cổ điển là chụp thực quản có uôóig thuốc 
cản quang vẫn có giá trị cao trong việc định vỊ tổn thương, việc xác định mức độ 
lan rộng của tổn thương tại thành thực quản.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

Chụp thực quản có uống thuốc cản quang: thuốc cản quang hay sử diạng nhất 
là dịch treo barisulfat hoặc dịch treo barisvilfat kết hỢp vói khí trong trường hỢp 
chụp thực quản đối quang kép. Những trường hỢp nghi ngò có thủng thực quản 
hay chụp ngay sau khi mổ phải sử dụng thuốc cản quaxig tan trong nưốc.

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

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG

Thực quân bình thường gồm ba đoạn:
-  Thực quản cổ, khá ngắn.

-  Thực quân ngực: nằm trước cột sông với bò rõ nét, có hai chỗ lõm ở bò trước 
trái do quai động mạch chủ và phế quản gốc trái đè vào.
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-  Thực quản bụng rất ngắn và được kêt thúc bởi tâm vị nằm ở mặt sau trong 
của phình vị lớn dạ dày và tạo với phần này một góc nhọn gọi là góc His.

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

3. TRIỆU CHỨNG X QUANG

3.1. Rối loạn chức năng thực quản

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

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

3.2. Các tổn thương thực th ể

-  Hẹp thực quản: là biểu hiện bệnh lý hay gặp nhất. Những hình hẹp ác tính 
thường lệch trục, bờ không đều; vùng nối tiếp giữa phần lành và phần tổn thương 
dốc đứng. Trong trường hỢp hẹp lành tính đoạn hẹp thẳng trục, bò đều đặn, tiếp 
nối giữa phần lành và phần tổn thương chuyển đổi từ từ.

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

a, c. Hẹp không đều, lệch trục: ung thư; b,ơ. Hẹp đều, thẳng trục: hẹp do bỏng hoặc do viêm.
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a) b) c) d)

H\nh 2.16. Hình khuyết thực quản: 
a, c. Hình khuyết bờ không đều; b, d. Hình khuyết bờ đều.

— Hình khuyết: hình thành do khối tăng sinh trong lòng thực quản hoặc thực 
quản bị đè từ ngoài vào. Hình này có thể nằm ở bò thực quản hoặc ở bề mặt tạo 
nên những vùng khuyết sáng bò nham nhở hoặc nhẵn tuỳ theo nguyên nhân.

— Hình ổ loét: là những hình ổ đọng thuốc lồi lên trên bờ thực quản, thưòng 
haj' ở vùng 1/3 dưới thực quản do chứng trào ngược dịch vị.

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

4. MỘT SỐ BỆNH LÝ THựC QUẢN HAY GẶP

4.1. Ung thư  thực quản

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

Có 3 thể ung thư thực quản, chúng thường phối hỢp với nhau:
— Thể thâm nhiễm thể hiện bằng hình hẹp lệch trục, ngoằn ngoèo, khúc 

khuỷu. Nêu ở giai đoạn sớm có thể thấy hình cứng đục khoét.
— Thê u sùi: biêu hiện bằng những hình khu3^ết bờ không đều; những nụ sùi 

lớn có thể làm tắc lòng thực quản.
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-  Thể loét sùi: khi các khối u bị hoại tử tạo nên những hình ổ đọng thuốc
các hình khuyết. Thể ung thư này biểu hiện bằng một ổ loét bao quanh bời một gơ 
sáng gọi là loét thấu kứih.

-  Ngoài ra, các phương pháp thăm khám khác có thể đánh giá tổn thưđng 
ung thư:

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

+ Nội soi ốhg mềm: chẩn đoỂưi xác định, đếưứi giá sự thâm nhiễm vào cây khí 
phê quản.

+ Chụp cắt lớp vi tính: làm bản tổng kết các tổn thương hình ảnh, chẩn đoán 
xác định, chẩn đoán vị trí, đồng thời đểưứi giá sự thâm nhiễm gần cũng như di căn 
xa của tổn thương ung thư.

4.2. Các bệnh viêm  thực quản

-  Viêm thực quản do chất ăn da (xút, nưóc Javel, acid...): lúc đầu thực quản bị 
viêm do bỏng, về sau bị hẹp do sẹo xơ hoá. Thực quản thưòng bị hẹp 1/3 dưói, hẹp 
thẳng trục, dài và bò đều. Lưu thông qua chỗ hẹp liên tục.

-  Viêm thực quản do tia xạ: thường xuất hiện 6 tháng sau khi điểu trị bằng tia 
xạ. Đoạn hẹp khu trú ở vùng điều trị tia, đôi khi kèm theo loét.

4.3. Phình to thực quản hay co thắt tâm  vị: thực quản phình to gấp hai, ba 
hoặc bôn lần bình thường, dài và gâp khúc sang phải tạo nên khôi mò không 
đồng đều vùng trung th ấ t phải trên  phim chụp ngực. Chụp thực quản có baryte 
thấy thực quản bị hẹp ngay tại tâm vị, thẳng trục, phía trên thực quản giãn to 
đều. Các dấu hiệu này làm cho thực quản giống hình củ cải, h ình mũi kiếm. 
Lưu thông qua tâm vỊ không liên tục do nó chỉ xẩy ra  khi trọng lượng của thức 
ăn và dịch vượt qua một ngưỡng nào đó để thắng được lực co thắt ở tâm vị. Sự 
lưu thông này giải thích cho triệu chứng không có hoặc rấ t ít hơi trong dạ dày.

4.4. Túi thừa thực quản; hình túi cản quang có cổ dính vào thành thực quản, 
thưòng nằm ở 1/3 giữa hoặc ngay trên  cơ hoành. Kích thước túi thừa thay  đổi 
to nhỏ khác nhau, có khi rấ t to và nằm ngay trên  bò phải thực quản sát trên 
cơ hoành.

4.5. Giân tĩnh  mạch thực quản: trong trường hợp tăng áp lực tĩnh mạch cửa 
các đám rôi tĩnh mạch dưới niêm mạc của thực quản phải đảm bảo chuyển máu 
của tĩnh mạch cửa vể tĩnh mạch chủ do vậy, sẽ bị giãn ra tạo nên những hình
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sáng tròn tập trung như chùm nho hoặc các vệt sáng dài ngoăn ngoeo, đoi khi 

tạo hình ảnh giả u.

a) b)
Hình 2.17. Co thắt tâm vị (a), ung thư tâm vị (b).

Hình 2.18. Túi thừa thực quản.

Hình 2.19. Giãn tĩnh mạch thực quản.
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c) d)
Hình 2.20. Các thể thoát vị hoành và sai lạc vị trí tâm phinh vị.

a. Thoàt vị trượt: 1. Cơ hoành; 2. Bóng trên hoành; 3. Tâm vị; 4. Thoát vị; 5. c ổ  thoát vị; Hình cơ 
hoành không đi qua cổ thoát vị vi vùng 1 thấy được trén phim X  quang là vòm của cơ hoành và không 

phải phần đi qua cổ; b. Thoát vị cạnh thực quản (rất hiếm); c. Thoát vị và thực quản ngắn;
d. Sai lạc tâm-phình vị vôi góc his mở.

4.6. Thoát vị hoành

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

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

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

vị lón, hay gặp ở ngưòi già.
— Thoát vị trượt kèm theo ngắn thực quản bẩm sinh; thực quản ngắn, túi hơi 

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

a) b) c)
Hình 2.21. Thoát vị hoành: 

a. Thoát vị trượt, b. Thoát vị cạnh thực quản; thoát vị phối hợp; c. Thoát vị phổi hợp.
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Tự LƯỢNG GIÁ

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

2. Hãy mô tà  các dâu hiệu bất thường của thực quản trên  phim chụp có 
thuốc càn quang?

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

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

5. Hãy mô tả  các dâ'u hiệu X quang của co th ắ t thực quản?

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

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

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

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

CHẨN ĐOÁN X QUANG DẠ DÀY VÀ TÁ TRÀNG

MỤC TIÊU

1. Trình bày được chỉ định của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đối với 
bệnh lý của dạ dày và tá tràng.

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

X  quang.

Hiện nay, nội soi kết hỢp với sinh thiết có nhiều ưu điểm hơn, nhưng chụp lưu 
thông dạ dày-tá tràng vẫn giữ nguyên giá trị trong việc chẩn đoán một sô" tổn 
thương bệnh lý vùng này. Nó vẫn rấ t hữu ích để xác định vị trí cũng như mức độ 
lan rộng tại chỗ của ổ loét hoặc ung thư dạ dày, để chẩn đoán và tiên lượng các 
thoát vị hoành, để đánh giá tình trạng hẹp dạ dày tá tràng.

1.KỸ THUẬT X QUANG

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

1.2. Kỹ thuật

1.2.1. Kỹ thuật cô điển: dưối sự kiểm tra của chiếu X quang (tốt nhất là chiếu có 
tăng sáng truyền hình) bệnh nhân uốhg một ngụm sau đó một cốc (80—lOOml) dịch 
treo barite. Các phim được chụp theo các tư thê khác nhau.

1.2.2. Kỹ thuật đôi quang kép: kỹ thuật này tinh vi hơn, chỉ áp dụng được cho 
những bệnh nhân có hỢp tác tốt và di chuyển dễ dàng trên bàn khám. Hai đối 
quang được sử dụng: đối quang âm tính (hơi) và đối quang dương tính (baryte).
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Sau khi uống một lượng nhò dịch treo baryte kèm theo chê phẩm chống bọt khí, dạ 
dày được làm phồng lên bời hơi được bơm qua ốhg thông hoặc được tạo ra bằng các 
chất sinh hơi. Bệnh nhân tự xoay người cho dịch treo baryte txải đều trên bể mặt 
dạ dày và các phim được chụp ở các thì khác nhau. Phưctag pháp này cho phép 
phát hiện được các tổn thương nliỏ khu trú ỏ niêm mạc, đặc biệt là các tổn thương 
ỏ mặt dạ dày.

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

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG

2.1. Gỉảỉ phẫu và  h ình  thá i

Trên các phim chụp dạ dày cũng được phàn chia thành các vùng như trên giải 
phẫu thường và được mô tả trên hình 2.23. Tuỳ theo trương lực cùa dạ dày, theo 
tạng người cao thấp, béo hay gầy mà dạ dày có thể có những hình thái thay đổi 
như hình 2.24.

2J2. N iêm  m ạc

Mặt trong cùa dạ dày và tá tràng được phủ bởi niêm mạc có độ dày khác nhau 
nên các nếp nằm song song 
với nhau và với đường bờ.

2^. Liên quan của dạ dày

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

tạo

Hình 2.22. Các tư thế chụp dạ dày-tá tràng theo kỹ thuật cổ điển.

1. Phim lờp mỏng để thấy niêm mạc; 2. Phim đầy thuốc ữ)ẳng;
3. Chụp tưtììế chếch trưởc phải có ép để thẳm khăm góc bờ cong nhỏ; 4. Phim ép vào hành tà tràng;

5. Phim hàng loạt lấy hang vị và hành tá ỪẺng: 6. Phim nằm ngửa toàn bộ để thăm khàm mặt sau;
7. Phim nằm sấp lấy toàn bộ dạ dày
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Hình 2.23. Giải phẫu dạ dày trên phim thẳng và phim nghiêng.

1. Thực quản bụng, 2. Tâm vị, 3. Góc His, ậ.Phình vị hay túi hơi dạ dày, 5.Bờ cong lớn,
6. Bờ cong nhỏ, 7. Phần đứng hay thân dạ dày, 8. Phần ngang hay hang vị, 9. ống môn vị. 

10. Hành tà tràng, 11. Gối trên, 12. Đoạn 2 tá tràng, 13. Gối dưới, 14. Đoạn 3 tá tràng,
15. Đoạn 4 tá tràng, 16. Góc tá-hỗng tràng hay góc Treitz, 17. Quai hỗng tràng đầu tién, 

18. Sàn phình vị lớn, 19. Mặt sau, 20. Mặt trước, 21. Cơ hoành.

Hình 2.24. Các hinh thái của dạ dày. 

a. Dạ dày nằm ngang: b. Dạ dày thẳng đứng; c. Dạ dày hình thác.
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a) b) c)

Hình 2.25. Niêm mạc dạ dày và hành tá tràng bình thường, 

a. N/êm mạc dạ dày: b. Hành tá và tá tràng; c. Niêm mạc đày hành tá tràng.

b)

Hình 2.26. Liên quan giải phẫu của dạ dày và tá tràng.

1. Gan, 2. Túi mật, 3. Lách, 4. Tụy, 5. Góc đại tràng (phải và trài)

Hình 2.27. Đè ép từ ngoài vào dạ dày. 

a. Lách to: b. Gan to: c. Thân tụy to (phim nghiêng); d. Đầu tụy to.
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3. TRIỆU CHỨNG ĐIỆN QUANG

3.1. Hình Ổ loét

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

Nghiêng l i
m

W

Thẳng

a) b)
Hình 2.28. ổ  loét dạ dày. 

a. Ổ loét lành tinh; b. ổ  loét àc tính (loét thấu kinh).

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

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

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

3.1.2. Hình ô loét trên thành bỉ thảm  nhiễm

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

3.2. H ình khuyết

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

-  Hình khuyết bò nham nhở, cứng thường là biểu hiện của ving thư thể sùi.

3.3. H ình cứng

Biểu hiện sự đứng im của một phần hoặc toàn bộ thành dạ dày khi sóng nhu 
động lan tói. Nếu tổn thương lan rộng thì toàn bộ dạ như đông cứng lại. Nếu 
hình cứng ngắn, sóng nhu động dừng lại tại víing này và đoạn cứng được nâng lên 
như ”tấm vỂưi trên mặt sóng”. Đoạn cứng có thể cong hoặc thẳng và nếu nằm ở góc 
bò cong nhỏ làm cho góc này mở rộng.

3.4. Thay đổi các nếp niêm  mạc

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

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

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

4.1.1. Loét bờ cong nhỏ: là những ổ loét ở bò cong nhỏ giải phẫu trừ  đoạn sát tâm 
\Ị  và tiền môn vị.

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

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

-  Loét trong thành: ổ loét đã ăn sâu vào lốp cơ có hình đáy tròn hoặc Noiông.
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-  Loét sắp thủng: ổ loét đào sâu tói lớp thanh mạc, có cuốhg như hình nấm 
hoặc hình dùi trống.

-  Loét thủng bít: ổ loét đã bị thủng nhưng sau đó được bít lại, có khi có hình 
giả túi thừa gọi là ổ loét Haudeck có 3 mức cản quang baryte, dịch ứ đọng và hơi; 
đôi lúc có hình ngón tay đeo găng.

Đôi khi do phù nề xung quanh làm cho chân hay thành ổ loét hơi lõm vào 
trong lòng dạ dày, hình này nông và mềm mại.

Dấu hiệu gián tiếp gồm:
-  Các nếp niêm mạc hội tụ về chân ổ loét.
+ Bờ cong nhỏ trên và dưói ổ loét có thể bị cứng trên một đoạn ngắn hoặc bị co 

rú t và dính lại làm cho dạ dày có hình ốc sên. Trong trường hỢp này thường ổ loét 
bị che lấp bởi phần dạ dày dính vào nhau.

+ Bò cong lớn phía đối diện có ngấn lõm hình chữ V, lúc đầu dấu hiệu này tồn 
tại không thường xuyên về sau thường xuyên do xơ hoá.

+ Hang vị có thể bị viêm, tăng trương lực.
Chẩn đoán xác định loét bò cong nhỏ chủ yếu dựa vào dấu hiệu trực tiếp; các 

dấu hiệu gián tiếp quan trọng là các nếp niêm mạc hội tụ, bờ cong nhỏ bị co rút.
Chẩn đoán phân biệt đặt ra với các hình giốhg ổ loét: các sóng nhu động, nếp 

niêm mạc nằm ngang, ổ đọng thuốc nằm giữa các nếp niêm mạc, hình chồng lên 
của góc treitz hoặc của túi thừa tá tràng... Trên phim chụp hàng loạt hình ổ loét 
tồn tại thưòng xuyên, cố định về hình dạng, kích thước, vị trí và số lượng, còn các 
hình giả Ổ loét thưòng thay đổi.

2 3

c)

Hình 2.29. Loét dạ dày.

a. Hinh anh đại thề: 1. Thanh mạc, 2. Lớp cơ, 3. Tổ chức đệm, 4. Lớp cơ niêm 
5. Lóp dưới niêm mạc, 6. Lóp niêm mạc; b. Sơ đồ giải phẫu: hội tụ niêm mạc và ngấn lõm bờ cong lãn- 

c. Hình điện quang của ổ loét: 1. ò  loét, 2. cổ, 3. Viền phù nề, 4. Baryte trong lòng dạ dày.
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4.1^ . Loét các vị tr i  khác của da  dày: dù vị trí nào khi bị loét cũng có các dấu 
hiệu như loét bò cong nhỏ. Tuy nhiên, tuỶ theo đặc điểm hình thểii từng vỊ trí mà 
có những dấu hiệu khác;

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

— Loét môn vị: ổ loét có thể nằm ỏ ốhg môn vị hoặc lệch về phía dạ dày hoặc vê' 
phía hành tá tràng. Ngoài ổ loét, ống môn \’Ị có thể bị lệch hưởng hoặc gập góc.

— Loét phình \Ị  lớn thường gặp ^'ùng dưối tâm vặ và VTÒng sàn, ổ loét thường 
thấy ư ^n  phim chụp nghiêng hoặc dưới dạng vết treo thuốc.

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

— Loét bò cong lón; ổ loét thường lớn và nằm trên một NTÌng khuyết do bò cong 
lỏn lõm xuống.

12 13

Hinh 2.30. Các dang ổ loét dạ dày.

14

1-9. Loét bà cong nhỏ: 1. Loét nông: 2-5. Loét trong thành (vết treo thuốc ỏ ổ loet): 
6-7. Õ loét ữiủng bit; 6. Hình ngốn tay đec bao tay; 7. ổ  loét Haudeck:

8 và 9. Bờ cong nhỏ dạ dày co rút che lấp ổ !oét: 10. Loét ống mõn vị: 11. Loét tiền môn 
2 và 13. Loét mãt sau chup thằng và nghiêng: 14. Loét bờ cong lớn.

v ì :
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a) b)
Hềnh 2.31. Loét bờ cong nhỏ dạ dày: 

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

4.2. Loét hành tá tràng

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

một viền sáng do phù nề và niêm mạc hội tụ về chân ổ loét. Giai đoạn này thường 
thấy được trên phim với thuốíc có ép.

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

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

1

Hình 2.32. Loét hành tá tràng.

1. Loét non; 2, 3, 4. Loét biến dạng hành tà tràng; 5. Loét hành tá tràng teo nhỏ (xơ chai).

50



a) b)
Hình 2.33. Loét hành tá tràng chưa biến dạng (a); loét hành tá ừàng biến dạng (b).

4.3. Loét sau  hành tá  tràng

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

Hình 2.34. Loét sau hành tá tràng.

1. Sau hành tà tràng. 2. Gối trên. 3. Loét D2.
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4.4. Ung thư dạ dày

Hình 2.35. Ung thư dạ dày.

1 và 2. Hình cứng khu trú (thể thâm nhiễm), 3. Ung thư thể chai teo, 4. Ung thư thể loét,
5. Ung thư phình vị, 6. Ung thư phần đứng, 1. Ung thư hang vị, 8. Hẹp môn vị,
9. Loét ác tính góc bờ cong nhỏ, 10. Ung thư góc bờ cong nhỏ (góc mỏ rộng).

4.4.1. Ung th ư  g ia i đoạn đầu  hay còn gọi là ung thư nông, tổn thương chỉ khu 
trú ở lớp niêm mạc chưa ăn sâu vào lớp cơ. Hình điện quang đưỢc chia làm ba thể:

-  Thể thâm  nhiễm: có thể biểu hiện bằng những hình cứng sau:

+ Một đoạn cứng nằm  trên  bò cong.

+ Hình đục khoét là biểu hiện của một vùng cứng sụt thấp vào trong lòng 
dạ dày.

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

+ Hình uôn sóng hay hình mái tôn hay gặp ở bờ cong lớn.

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

kề

. t

a) b) c) d)

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

Hinh 2.37. Ung ưiư dạ dày thể thàm nhiêm lan tỏa (chai teo).

-  Thê loét: thường ò loei Iiòns và rộng, co lỉaẽ co cac hình sau;

+ Lx>ét hình khay hay hình đĩa; ổ loét rộng. nông, đáy có thể phảng hoặc cong.

+ Lx>ét thấu kính: ổ loét rộng, nông, có hình thấu kính, không lồi lên khỏi bò 
cong mà nằm troĩiEí hình khuyết. Nó biểu hiện của ổ loét ở cả mặt trừớc và mặt 
sau, vát nsanơ qua bò cong nhỏ.

-  Loét có chàn đục khoét; có thể là loét lành tính hoặc ác tính. Ô loét ác tính có 
chân đục khoét sâu, 0 loét nằm sụt han xuốns. siới hạn ẹiữa Niiiig lành và tổn 
thương là một eóc đột nRỘt.

+ Xgoài ra một sỏ' ổ loét sau cũng có thể có khả nãns ác tính: ổ loét có đáy 
không đều: loét nằm  trong hình khuyêt; loét nằm  trèn  một đoạn cứnơ hoặc nơay 
dưới ô loét bò cong có một đoạn cứng lún.

-  Thể sùi: biểu hiện bàng hình khuyết bờ khôns đều. cứnŝ .



4.4.2. Ung th ư  g ia i đoạn m uộn

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

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

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

teo nhỏ. Thể này tiến triển rất nhanh.

4.5. D ạ d ày  đ ã  m ổ

4.5.1. Các loại p h ẫ u  th u ậ t

ũ l lỌÌ !Ạ
4 5 6

Hình 2.38. Dạ dày đã mổ.

1.NỐÍ vị tràng, 2. Tạo hình môn vị, 3. cắt 2/3 dạ dày và nối Péan,

4. Nối Finsterer, 5. Nối polya, 6. Loét quai đi.

-  Phẫu thuật bảo tồn có mục đích làm giảm acid dạ dày bằng cách cắt dây
thần kinh X kết hỢp với nôi dạ dày ruột hoặc tạo hình/tnôn vị.

— Cắt 2/3 dạ dày nôi dạ dày—tá tràng (kiểu Péan), nôi dạ dày—hỗng tràng (kiểu
Polya hoặc Finsterer).

4.5.2. B iến chứng

— Ngay sau mô: rò miệng nôi, phát hiện bằng chụp dạ dày tá tràng với thuốc 
cản quang tan trong nước.

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

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

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

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

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

5. Hãy nêu các dấu hiệu X quang của loét dạ dà}"?

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

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

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

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

MỤC TIÊU

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

trên phim chụp lưu thông ruột non.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

1.1. Chụp lưu thông ruột non cản quang

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

-  Phương pháp thụt ruột non bằng cách đặt ông thông vào tá tràng để bơm 
một lượng lớn chất cản quang. Đồng thòi có thể kết hỢp bơm hời để chụp đối quang 
kép. Đây là phương pháp tốt nhất để chụp lưu thông ruột non.

-  Ngoài ra có thể sử dụng phương pháp uống kết hỢp với lưu thông gia tốc 
hoặc uông thành liều nhỏ để tránh sự chồng các quai ruột và rú t ngắn thời gian 
thăm khám hơn.

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

1.2. S iêu  âm và chụp cắt lớp vi tính

Để đánh giá thành ruột non và các cấu trúc mạc treo tương ứng. Hiện nay vối 
chụp cắt lốp đa dãy đầu dò và cộng hưởng từ có thể khảo sát ruột non tốt hơn.
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2 a)

2 b)

Hình 2.40. Hình nièm mạc ruột non. 

a. Hỗng tràng: b. Hồi tràng. 

1. Cảng: 2. Xẹp.

Hình 2.39. Định khu của ruột non trong ổ bụng.

1. Tà tràng: 2. Hỗng ừàng.

3. Hổi ừàng: 4. Đại ừàng lên.

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG

2.1. Đ ịnh khu

Các quai hỗng tràng cuộn lại dưới mạng sườn trái, dưới bò cong lớn dạ dày; các 
quai hồi tràng sắp xếp ỏ vòing hạ v ị  và hô” chậu phải.

2.2. Hình thái
Hỗng tràng có khẩu kính từ 2-3cm, các nếp gấp nằm sát nhau và rất mánh 

giông hình lá dương xỉ. Hồi tràne hẹp hơn chỉ từ 1—2cm và có ít nép gấp hơn. Bình 
thường ruột non dễ di động và dễ dàn trải ra khi ép.

a) b) c)
Hình 2.41. Một số bệnh lý ruột non; 

a. Lao ruột non. b. Hẹp do u bạch huyết: c. Hẹp do bệnh Crohn.
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3. TRIỆU CHỨNG ĐIỆN QUANG VÀ MỘT s ố  BỆNH LÝ HAY GẶP

3.1. Các dây chằng  và d ính  phúc mạc: một hoặc nhiều quai ruột dính kêt lại và 
hội tụ về một điểm, một số quai giãn và một số quai hẹp lại.
3.2 Các khối u trong lòng ruột non: biểu hiện bằng các hình khuyết và thường 
dẫn đến lồng ruột.
3.3. Các ổ loét và các khối u th â m  nh iểm  thường dẫn đến hình ảnh hẹp. 
Những đoạn hẹp ngắn, lệch trục nằm ở hỗng tràng thường là biểu hiện của u 
tuyến ruột non.

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

Tự LƯỢNG GIÁ• >

1. Nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong bệnh lý 
ruột non?

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

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

MỤC TIÊU 
•

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

tràng trên phim chụp có cản quang.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

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

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

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

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

1.1. Kỷ thu ật chụp khung đại tràng cản quang

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

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

-  Dùng thuốc nhuận tràng trong hai ngày, ví dụ magiesu^at (7,5g), peristaltin 
(2\'iên/ngày)...

-  Thụt rủa đại tràng với l,5-21ít nước đưa vào từ từ và giữ trong vòng 10 phút.
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1.1.2. Kỹ thuật thông thường hay kỹ thuật chụp khung d ạ i tràn g  đầy thuốc

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

1.1.3. Kỹ th u ậ t chụp dạ i trà n g  đổi quang  kép

Phương pháp này đòi hỏi phải chuẩn bị bệnh nhân chu đáo và bệnh nhân phải 
có sự hỢp tác tốt. Thụt vào khung đại tràng một lượng baryte đặc đủ để phủ niêm 
mạc đại tràng sau đó bơm hơi vào để làm cho lòng đại tràng mở ra. Các phim được 
chụp ở các tư thê khác nhau làm sao để bộc lộ đưỢc toàn bộ khung đại tràng. Kỹ 
thuật này có ưu điểm là tìm tổn thương sốm, polype...

1.1.4. Chụp đạ i tràng  vởi thuốc cản quang  tan  trong  nước

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

1.2. S iêu  âm và chụp cắt lớp vi tính

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

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG

2.1. H ình  ản h  đ ạ i t r à n g  đ ầy  th u ô c

2.1.1. Đ ịnh  kh u

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

2.1.2. Các rãnh  ngang  đa i tràng

Mặt trong đại tràng có nhiều ngấn vòng tròn nông sâu khác nhau, các ngấn 
này chia đại tràng thành nhiều đoạn hoặc nhiều rãnh ngang. Trên phim các rãnh 
này biêu hiện băng các hình lồi nôi tiêp nhau cách nhau khoảng Icm, sâu 0,õcm.
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Đại tràng lên và đại tràng ngang có nhiều rãnh hơn càng tdi đại tràng Sigma các 
rãnh ngang càng giảm xuốhg.

2.2. H ình đại tràn g  sau khi tháo thuốc hoặc sau k h i đi ngoài

Lòng xẹp xuốhg, một lóp mỏng bar>i;e được giữ lại giữa các nếp niêm mạc tạo 
nên một hình mạng lưới gồm các đường cản quang mảnh mai đan vào nhau.

2.3. H ình đại tràng đối quang kép
Bò biểu hiện bàng một đưòng cản quang liên tục, các mặt không cản quang và 

đồng nhất. Tất cả những bất thường của bề mặt niêm mạc lồi lên hay lõm xuông 
đều được biểu hiện dưối dạng vết hay đưòng viền cản quang.

/ị
rv

6 7

Hình 2.42. Các tư thế chụp khung đại tràng có baryte.

1. Trực ỪẺng -  Sigma (OAD), 2. Trực tràng nghiêng, 3. Góc trái, 4. Góc phải,
5. Manh tràng, 6. Toàn bộ đầy thuốc, 7. Thảo thuốc, 8. Bơm hai.

3. TRIỆU CHỨNG HỌC X QUANG

3.1. Các dâu h iệu  cơ năng

3.1.1. Các ngấn ngang  của đạ i tràng

Có thê giảm về số lượng hay độ sâu dẳn đến hình ảnh đại tràng hình ống trên 
một đoạn hoặc nhiều đoạn. Hình ảnh này tồn tại thường xuyên phản ảnh tình 
trạng xãèm Iihiễm của đại tràng. Xgược lại các rãnh ngang sâu và mau như “hình 
chồng đĩa" hay gặp trong những trường hỢp rô'i loạn co thắt.
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3.1.2. Trương lực đa i tràng
Tăng trương lực làm cho đại tràng hẹp và ngắn lại, ngưỢc lại, đại tràng rộng 

và dài khi giảm trương lực.
3.1.3. Năng lực vận dộng của đạ i tràng

Bình thường đại tràng chịu đưỢc 1-1,5 lít nưốc thụ t vào mà không có phản 
ứng co lại. Khi đại tràng dễ bị kích thích hoặc tăng vận động thường có xu hướng 
chổhg lại sự thụt và bài xuất dịch thụt sốm bằng cách co thắ t từng đoạn.

3.2. Các dấu h iệu  thực th ể

3.2.1. Những bất thường về  kích thước
Đại tràng dài có thể do thể tạng, ngược lại đại tràng ngắn thường do mắc phải 

như viêm mạn...

3.2.2. Những bất thường ở bờ và m ặt

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

-  Đường bò xù hình gai, hình ổ hoặc áp xe hình “cúc áo” là biểu hiện của loét 
niêm mạc nông hoặc sâu.

Hình 2.43. 1. Các ngấn ngang đại tràng binh thường, 2. Túi thừa 
3. Mất ngấn ngang, 4. Co thắt (hình chồng đĩa).
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Hình 2.44. Các tổn ứiương ữiành đại tràng.

1. Hẹp: a. u  àc tinh: b. Viém; c. Đé ép; 2. cắt cụt a. u  àc tính, b. Lông ruột, c. Xoắn theo trục;
3. Khuyết lành tinh: a. Không cuống: b. Có cuống: 4. Loét thấu kinh (àc tính); 5. Áp xe hình cúc áo và 

rò đướ/ niêm mạc; 6. Đại ưàng co rút tại vùng tiếp xúc vờ' ồ Vìẽm.

-  Hình khuyết ờ bò hoặc ờ mặt biểu hiện của sự tăng sinh do viêm hay do u 
ư-ong lòng đại tràng. Chúng là những hình khuyết sáng có liLrứi dạng thay đổi, chỗ 
bám có cuôns hoặc không. Hình đều (,u tuyến, u mỡ) hoặc không đều (u nhung 
mao. u sùi) hoặc đáy hình khuyết có thể có các hình ổ loét dạng thấu kúih (ung thư 
loét hoá).

-  Hình hẹp đại tràng; có lừiiểu thể.
Đoạn hẹp lệch trục, giới hạn giữa \*ùng lành và ’̂ùng hẹp sụt xuốhg đột ngột 

biểu hiện của hình hẹp ác tính.
-  Đoạn hẹp thẳng trục, có sự chuyển đổi từ từ giữa Nning hẹp và \'TÌng lành 

thưòns biêu hiện cùa hẹp do \iem  nhiễm.
-  Đoạn hẹp với các nếp niêm mạc bình thường, không có loét biểu hiện của hẹp 

do đè ép rừ ngoài vào đại tràng.

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

4.1. Quai ruột nguyên  thuỳ quay dờ vòng hay bệnh m ạc treo chung

Về phôi thai học. vào tuần thứ õ quai ruột nguyên thuv hình chữ u nằm ngoài 
ổ bụng theo mật phang trưốc sau trong cuông rô’n. đến tuần thứ 9 thì quay 90 độ 
ngúọc chiểu kim đồng hồ đúa mầm manh tràng và đại tràng lên về phía trái, mầm
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tiểu tràng qua phía phải, trưóc tuần thứ 12 thì quai ruột quay thêm 180 độ đưa 
mầm manh tràng và đại tràng lên qua phải và mầm tiểu tràng qua phía trái. Nếu 
trong quá trình quay quai ruột dừng lại ở giai đoạn 1 thì trên phim sẽ thấy toàn bộ 
tiểu tràng nằm bên phải ổ bụng, đại tràng lên và ngang xêp thành quai đôi ở hạ 
sưòn trái; đây là chứng mạc treo chung. Nếu quai ruột quay dở giai đoạn 2 thì 
manh tràng nằm dưới gan và dính với thành bên ổ bụng bởi dây chằng Ladd. Dây 
chằng này đè lên tá tràng gây nên hội chứng tắc tá tràng dưới bóng vater ở trẻ sơ 
sinh; lúc này chụp bụng không chuẩn bị sẽ thấy hai hình mức nưốc—hơi lệch nhau: 
một hình của dạ dày, hình còn lại của tá tràng. Nếu chụp khung đại tràng cản 
quang sẽ thấy vị trí manh tràng nằm dưối gan.

4.2. Phình to đại tràng

4.2.1. P h ình  to đa i tràng  bẩm  sin h

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

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

4.2.2. P h ình  to dạ i tràng  th ứ  p h á t

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

4.2.3. Các khối u lành  tín h  của đạ i tràng

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

4.2.4. Ung th ư  đai tràng

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

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

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

4.2.5. Viêm đa i trà n g

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

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

-  Viêm đại tràng thể loét: rải rác trên bò đại tràng có những hình gai hoặc bò 
không đều. bề mặt không đồng nhất chỗ đậm chỗ nhạt.

-  Viêm đại tràng giả polype; trên bê' mặt đại tràng có những hình khuyêt dài 
như hình giun hoặc hình ngón tay. kích thước khác nhau. Chúng biểu hiện một 
giai đoạn xiêm sẹo hoá.

Trong cả ba trường hỢp chiều dài và khẩu kính đại tràng có thê thay đối.
-  Lỵ amíp chẩn đoán dựa vào lâm sàng và xét nghiệm là chính. Nhưng điện 

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

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

+ Thê loét: bờ đại tràng tua ra hình răng cưa như viêm đại tràng và có những 
hình 0 loét vuông góc với trục của đại tràng.

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

4.2.6. Túi thừa đa i tràng

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

Hinh 2.45. Một sô' bệnh lý đại tràng: 
a. Ung thư đại tràng; b. Lao manh tràng; c. Viêm loét đại tràng.

Tự LƯỢNG GIÁ

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

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

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

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

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

MỤC TIÊU
1. Trinh bày được các chỉ định của các phương ph áp  thăm khám hình ảnh gan.

2. Mô ta đưỢc dấu hiệu hình ảnh của một sô bệnh l \  h a \ gặp của gan.

1. CÁC KỸ THUẬT THĂM KHÁM HÌNH ẢNH GAN

1.1. S iêu  àm

Đóng vai trò rất quan trọng trong các thâm khám hình ảnh gan. Nó là khám 
xét hình ânh được chỉ định đầu tiên đôì vói bệnh lý gan. đặc biệt là các tổn thương 
khu ti-ú và thực hiện khi bệnh nhân nhịn đói. Thâm khám gan. đường mật, tuỵ, 
lách được tiên hành đồng thời.

Siêu ảm Doppler thường đi kèm với siêu àm cắt lớp để đánh giá hình thái và 
tình trạng mạch máu (chiều dòns chảy, tốc độ, lùu lượnơ') của hệ thông tĩnh mạch 
cửa. tĩnh mạch gan và động mạch gan.

Triệu chùng học siêu âm dựa vào sụ thay đổi về hình thái, thay đôi cấu trúc 
ám ^đều hay không đều. tàng àm hay giâm âm. khồng âm, hoặc âm hỗn hỢp) của 
san và thay đồi \Ị  trí. kèm theo hay khòns: hu> êt khỏi trone lòng các mạch máu. 
Cấu trúc ảm trong bệnh lý gan có thể chia thành;

-  Cấu trúc rỗng âm: hay còn gọi là khòng âm. biểu hiện trên màn là một \òing 
đen. thường có giới hạn rõ và có tàng âm phia sau. Cấu tiníc rỗng âm hoàn toàn 
thường gặp trong tổn thương nang gan. Các cấu trúc rỗne âm khôns hoàn toàn, có 
phan hồi âm nhiều hay ít tuỳ theo ban chất của tôn thươns có thê eặp tronơ nans: 
gan có biến chứng (.nhiễm ti-ùng. chảy máu....), áp xe gan. khôi máu tụ. u ean hoại 
tư. một 5Ô tòn thương u dạns nans...

-  Cấu trúc giam ám: là cấu true có cườiig độ phân hồi âm thấp hơn nhu mô 
gan có thè gập ơ hai dạng tòn thương khác nhau. Dạns thú nhất là biểu hiện cua 
một khòi u đặc It ảm thường gập trong u bạch huyèt. mòt sò’ tv lê cua u ean
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nguyên phát cũng như thứ phát. Dạng thứ hai là biểu hiện của một vùng tổn 
thương dạng dịch rất đặc như áp xe, u lao bã đậu hoá. Dạng này thưòng kèm theo 
dấu hiệu tăng âm phía sau khôi.

-  Cấu trúc tăng âm: là cấu trúc có cưòng độ phản hồi âm cao hơn nhu mô gan, 
biểu hiện sáng hơn nhu mô gan lân cận, là cấu trúc đặc. Cấu trúc tăng âm thường 
gặD trong u máu, u mỡ, một số tỷ lệ u gan ác tính nguyên phát hoặc di căn, vôi hoá 
nhu mô gan.v.v.. Gan tăng âm lan toả đưỢc so sánh với mức độ phản hồi âm của 
nhu mô thận và thưòn^r biểu hiện của bệnh lý Ran lan toả như nhiễm mỡ, xơ gan.

B

D

Hình 2.46. Một số lát cắt ngang trên siêu âm để phân chia giải phẫu gan.

Các lát cắt đứng dọc (A-D): A. cắt dọc qua gan trái và động mạch chủ,
B. Cắt dọc qua tĩnh mạch chủ dưới; c. cắt dọc qua rốn gan; D. cắt dọc gan và thận phải.

Các lát cắt ngang (E-F): £. cắt ngang quặt ngược qua hợp lưu tĩnh mạch gan;
F. Cắt ngang qua chỗ chia tĩnh mạch cửa.
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-  Càu trúc đồng âm: là cấu 11 'úc có cùng mức độ phân hồi ảm với nhu mô gan. 
Các tổn thương có cấu trúc đồng âm thưònơ dễ bò sót irèn siêu ám. Chan đoán các 
tồn thương này thường phái dựa vào dấu hiệu hiệu ứng khôi như đè đẩy các mạch 
máu. đè đẩy đường mật, thay đổi cùa bò san .v.v...

-  Cấu trúc hỏn họp: là cấu trúc gồm cấu tníc dịch và cấu trúc đặc xen làn 
nhau, hay gặp trong áp xe gan. u gan hoại tử. tụ máu trong nhu mò gan.

-  Cấu trúc khõng đều thưòng chỉ nhủns tòn thươns đặc có cấu trúc tàng ảm và 
giâm âm xen kẽ nhau như trong u máu có kích thưốc lớn. u gan ác tính .v .\...

Xffoài ra. sièu âm còn cho phép hướns dẫn chọc dò sinh thièt hoặc điều trị 
trong một sò bệnh lý ffan.

Tuy nhiên, sièu ám bị hạn chè khi bệnh nhãn béo. hói trong các quai ruột, sẹo 
thành bụng, đồng thời đây là một phươne pháp phụ ihuộc nhiều vào người thăm 
khá nì,

1^. Chụp cat lớp vi tinh

Độ chinh xác chẩn đoán của phương pháp này sần tương đương với siêu àm. 
Tuy nliièn. chụp cat lớp \-i tính cỏ ưu thế rất lớn trong \-iệc chẩn đoán các tổn 
ĩhuonơ khu ti-u nho cùng như đánh giá mức độ lan rộnET cua tôn thũđng. nhất là 
trcng ung thư gan. Phương pháp này dược chi định tiếp sau 5Ìèu âm. Chụp cắt lớp 
mạch mau (angrio-scaa) gan cho phép nghiên cứu huyết động học cua các khôi u. 
hình anh tĩnh mạch cùa. tinh mạch gan và động mạch gan. Sụ tiên bộ cua kỹ 
:huật chụp cát lớp \-i tính xoắn òc cho phép cắt lớp toàn bộ ơan trong một lần nín 
thỏ có thẻ tránh được các hình gia do thờ và tránh bò 5ÓI các tòn thương Iihò. Hai 
lán cãt xoãỉi òc có thè ĩhực hiện ó hai lần núi thờ trong hai phút: lần một ỏ thì 
động mạch (,lõ-20giày) và lần hai o thì tĩĩứi mạch cửa (40—60siảy). Hiện nay, chụp 
cãt lop \ 1  imh đii dãy đầu dò thì kha nàng phát hiện tổn ihươns san cua phươns 
pha ’0 này tàn? lèn rất nhiều.

Triệu chứng học của cát lớp vi tính  dựa vào nơhièn cứu thay đòi ty trọng 
Igiani. đồng hoặc ĩãng  tỳ ti-ọng) cua gan cững như cua cac bệnh lý trưốc và
sau kh: tièm  thuòc can quang, đồng thòi dựa vào niừc độ. cách bắt thuốc can 
au an s cua :òn th ú õ n s đè đm h hương tòn ĩhưóns-

1.3. Hình ảnh cộng hưóng từ (IRM)

Cho phép nghièn CU'-J g:ai phảu và cảu tinác gan có thê cắt lớp theo 3 chiểu 
không gian và cho phép phản loại tò chũc tốt.

Triệu chứng học phụ thuộc vào cứcrxg độ tin  hiệu (tãns. 2Ìani cườns đội.



1.4. Chụp m ạch máu

Hiện nay, siêu âm Doppler, chụp cắt lớp vi tính và hình ảnh cộng hưởng từ đã 
làm giảm nhiều các chỉ định chụp mạch máu đê chân đoán, ngược lại nó được sư 
dụng nhiều với mục đích can thiệp. Chụp động mạch có thê được chi đinh trong cac 
trường hỢp trước khi mô các u gan, ghép gan, cũng như một sô thủ thuật điện 
quang can thiệp.

1.5. Chụp gan m ật không chuẩn bị

vỏi mục đích phát hiện những cản quang bất thường vùng này như hơi trong 
đường mật, sỏi mật cản quang (chủ yên là sỏi túi mật) vôi hoá trong nhu mô gan, 
trong khôi u...

a)

Hình 2.47. Một số lát cắt trên chụp cắt lớp vi tính gan và sơ đồ phân chia gan tương ứng. 

a. Lát cắt qua hợp lưu tĩnh mạch gan; b. Lát cắt qua nhành trái tĩnh mach cửa ; 

c. Lát cắt qua rốn gan và giường túi mật.

2. MỘT SỐ BỆNH LÝ HAY GẶP CỦA GAN

2.1. Các khôi u lành tính

Thường được phát hiện tình cò.

2.1.1. u m áu  là khối u lành tính hay gặp nhất ở gan, có thể đơn độc hay nhiều ổ, 
phần lớn thường nhỏ (80% có đường kính dưới 4cm), không có triệu chứng và 
thường phát hiện tình cò. Một vài trường hỢp u máu lớn có thể có triệu chứng, về

70



mật \*i thể. lổn thương là nhùng hồ máu được bao bọc bởi lứiũng tẻ bào nội mò, tùy 
theo kích thước các hồ máu có thè chia ra u mao mạch và u máu dạng hang.

Siêu ám: hình ảnh u máu rất thay đôi. thể hay gặp Iihất là tăng âm. thê ít âm 
thưòne hiếm, thể hỗn hỢp hay gập ỏ những u máu lớn có đường kính trên 4cm. 
Giỏi hạn khôi nét khônơ có sự chuyển tiếp giữa vùng tôn thương và \òmg nhu mô 
lành, đường \-iền tròn, đôi khi chia thuỳ. đôi khi có tăng âm phía sau khỏi. Chúng 
thường nằm ơ \Ting ngroại sát vòm hoành hoặc tiếp cận vối một tĩnh mạch gan.

Chụp cắ t lóp vi tính: trùốc khi tiêm thuốc can quang, tôn thương là một 
\àme giàm tỷ trọnơ. Trone truòne hỢp các u máu lớn đôi khi xTÌng trung tảm có ty 
trọng khác nhau tương líng với tổn ứiúơng xơ. chảy máu hoặc vôi hoá. Sau khi 
tiêm thuốc cản quang, tổn thương bẩt thuốc thành nôt ỏ ngoại \-i sau đó lấp đầy 
dần vào trung tâm, trèn các lớp cất muộn thuốc cản quang lấp đầy khôi u một cách
đồng đểu.

H ình ành công hường từ: là phương pháp tốt nhất để chẩn đoản xác định u 
mau. Các u máu thường rất giâm tín hiệu ở Tl. nhùng lại rất tàng tín hiệu ỏ T2. 
Phần lớn các u máu tàng tín hiệu o' T2 hơn các khôi di cản.
2.1.2. P hì đa i thê nố t kh u  trú: là khôi u tế  bào gan lành tính hay gặp.

Siêu âm: khôi biểu hiện bans một khôi tròn hoặc bầu dục. không có vỏ, cấu 
ti-úc âm đều. đậm độ eần vối đậm độ nhu mô san. niiiều khi khó phàn biệt được 
srioi hạn cua nó với nhu mô lành và chỉ thấy được bằng hội chứng khôi u. Đôi khi 
có những đườnơ âm mảnỉi hội tụ vẽ' truns tâm tươnH: ứns với nhữns dải xơ. Siêu 
ầm Doppler cỏ the thấy tin hiệu độns mạch ở \*ùng' trunơ tâm khôi u.

Chụp cắt lớp vi tính: trũỏc khi tiêm cản quang, khôi u đồne tỷ trọng với nhu 
mô gan và đồng nhất. Sau khi tiêm thuốc cản quang, ở thì độnơ mạch khôi bát
thuốc mạnh, đồng nhất và trỏ lại đồne ụ- trọnơ vói nhu mò gan ỏ thì tĩnh mạch
cửa. Có thể thấy hình ânh hình sao ô trung tàm, hình này giảm tỷ trọnơ khi chùa 
tiêm thuốc cân quang và bắt thuốc muộn sau khi tiêm. Sự xuât hiện các mạch 
máu ố tnmơ tâm khôi ỏ Tkì động mạch là một yêu tô’ quan trọng đẻ chẩn đoán.

Hình ảnh cộng hường từ: phi đại thẻ nô't khu  ti-ú biểu h iện bằng h.mh khôi 
không có vỏ. khồng có đường \-iền ngoại \-i. đồng tín hiệu ỏ Tl. đồns tm hiệu hoặc 
tãns nn  hiệu nhẹ ỏ T2. Sau khi tiêm Gadolinium, khôi bát thuốc sỏni. mạnh và 
đ ồ n s  r m ấ ĩ .

2.1.3. ư  tuyến gan: là loại u tế  bào gan. hiếm gập. thườnơ gập õ phụ nữ trê dùns 
thuôc tránh thai đườns uôns.

Siêu ám: hình ânh siêu âm rất thay đổi. u  tuyến thườns là tòn thươns đón 
độc. tròn giới hạn rõ. có vỏ bọc. bò rLhin với một N-ùns chuyên tiếp rõ néĩ cnữa tôn
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thương và nhu mô kô cận. ư  tuyến nhỏ, dưới 3 cm, thường có cấu trúc âm đông 
nhất, hơi giảm âm so với nhu mô gan. Các khôi u lốn, trên 3 cm đường kính, câu 
trúc âm đôi khi không đều do có những vùng chảy máu hoặc hoại tử.

Chụp cắt lớp vi tính: trước khi tiêm thuốc cản quang, tổn thương thường 
giảm tỷ trọng, nhưng có thể có những vùng tăng tỷ trọng do chảy máu trong u. 
Sau khi tiêm, u tuyến bắt thuốc rất thay đối, nhưng kém hơn u phì đại thê nôt và 
có thể bắt thuốc không đồng đều.

H ình  ảnh  công hưởng từ: u tuyên có giới hạn rõ nét. Khoảng 1/3 các trường 

hỢp có vòng ngoại vi tưdng ứng với bao giả quanh u. ơ  TI nó có tín hiệu thay đôi, 
thường tăng tín hiệu. Sự bắt thuôc cản quang sớm và muộn của u tuyên kém hơn 
và không đồng đều so với u phì đại thề nốt khu trú.

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

2.1.4. N ang gan

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

Siêu ảm. biểu hiện bằng khối tròn hay nhiều thuỳ với lòng rỗng âm, thành 
mỏng, đều và luôn có dấu hiệu tăng âm phía sau. Đôl với nang gan điển hình chỉ 
một mình siêu âm đã có thể khẳng định chẩn đoán. Nhưng trong một sô' trường 
hỢp không điển hình cần phối hỢp thêm chụp cắt lớp vi tính và đôi khi cần cả cộng 
hưởng từ.

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

Chẩn đoán hình ảnh nang gan thường chỉ dừng ở siêu âm là đủ. Tuv nhiên, 
chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ có thể được chỉ định đối vỏi những trường 
hỢp nang gan không điển hình trên hình ảnh siêu âm.

2.1.5. u  mỡ: rất hiếm. Trên siêu âm u mõ thường tăng âm, bò rõ nét, không tăng 
âm phía sau. Chụp căt lớp vi tính khẩng định chẩn đoán với bản chất tỷ trọng mỡ 
của khối u (-30ƯH).
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2.2. Các khối u ác tính  ở gan

2.2.1. Ung th ư  t ế  bào gan
Là loại u ác tứih nguyên phát hay gặp nhất ở bệnh nhân xơ gan và có tiền sử 

viêm gan virus, nam giới nhiều hơn nữ giới.
Siêu  ám: có 3 thể là thể khối đơn độc, thể nhiều khối, thể thâm nhiễm lan toả.

-  Thể khôi: ỏ giai đoạn sóm, biểu hiện bầng một not nhỏ, thường tròn, ít âm. 
Giai đoạn này \ãệc chẩn đoán kết hỢp với định lượng alphafoetoproteine và chọc 
sinh thiết dưối hướng dẫn của siêu âm. Các khô'i lớn thường tăng âm và âm không 
đều. ihưòng có hoại tử trung tâm. Bao quanh khối có \ãền giảm âm. Trên siêu âm 
Doppler khốỉ giàu mạch máu ỏ ngoại vi và cả trung tâm.

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

Ngoài ra, chẩn đoán còn dựa vào các dấu hiệu gián tiếp như: gan to, hình dáng 
gan thay đổi. huyết khốỉ ỏ các tĩnh mạch gan và tĩnh mạch cửa, hạch rốh gan 
-V.V.., có khi kèm theo giãn đường mật trong gan.

Chup cắt lớp vi tính: trước khi tiêm thuốc cản quang, khối u biểu hiện bằng 
một vùng giảm tv trọng, nhưng cũng có khoảng 12% đồng tỷ trọng và khoảng
2 -  2õ°0 các trường hỢp có vôi hoá tl'ung tâm. Sau khi tiêm cản quang, khôi u bắt 
thuốc càn quang mạnh, sớm và đào thải nhanh và không đểu. Vùng trung tâm 
khối đôi khi không đều do chảy máu hoặc hoại tử.

Chụp cát lớp vi tính có vai trò quan trọng để phát hiện các khối u nhỏ và đánh 
g:iá mức độ lan rộng của khối u, nhất là phát hiện các hạch bệnh lý.

H ình ảnh cộng hưởng từ: có độ nhạy cao để phát hiện các tổn thương nhỏ. 
Ivhối u tê bào gan giảm tín hiệu ở T l và tăng tín hiệu ở T2. Một số khôi ung thư 
phát triển trên nền gan xơ thường tròn tăng tín hiệu ở Tl, và đưỢc viền quanh bởi 
hình vỏ xơ giả giảm tín hiệu cả T l và T2.

Xgoài ung thư tế  bào gan, trong sô' các khôi u ác tính ngu.yên phát ở gan còn 
phải kể đến: ung thư tế  bào xơ dẹt, hay gặp ở ngưòi trẻ; ung thư đưòng mật ngoại 
NÌ. thường là thể hỗn hỢp bao gồm tế  bào gan và tế  bào biểu mô đưòng mật 
(hépatocholangiocarcinome); u bạch mạch ỏ gan. u máu ác tính.

2.2.2. Di căn gan

Việc phát hiện di căn gan của một khối u nguyên phát có ý nehĩa quan trọng 
để tiên lượng bệnh nhân.
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Siêu ảm: là phương pháp có độ nhạy cao đối vối các khôi u trên 2cm. Mặc dù 
không thực sự đặc hiệu, nhưng siêu âm cũng cho phép hướng tới chẩn đoán nguôn 
gô'c của di căn.

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

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

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

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

Chup cắt lớp vi tính', hình ảnh thay đổi phụ thuộc vào kích thước, sự phân 
bô" mạch máu và mức độ hoại tử.

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

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

H ình  ảnh  công hưởng từ

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

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

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

2.3.1. Áp xe gan a m íp

Siêu âm có vai trò quan trọng để chẩn đoán xác định, vị trí và hướng dẫn chọc 
hút điều trị nếu cần. Giai đoạn chưa hoá mủ, tổn thương là một vùng giảm âm 
ranh giới chưa rõ và có thể có tăng âm nhẹ phía sau. Giai đoạn đã hoá mủ, áp xe là 
một ô tròn, đôi khi có vài hoặc nhiều ổ, có cấu trúc âm của dịch đặc hoặc lỏng giối 
hạn rõ nhưng không có hình ảnh vỏ rõ nét. Chẩn đoán dựa vào hình ảnh siêu âm

74



kết họp với lâm sàng, các phương pháp nhu chụp cắt lớp vi tính, cộng hưỏng tù 
ihườns không cần ihiết.

2.3.2. Áp xe gan  do vi trù n g  (hay áp xe gan đường mật). Hình ảnh siêu âm thay 
đôi luỳ theo giai đoạn tiến triển của bệnh. Giai đoạn sớm, phù nề và viêm nhiêm 
lạo nên những đảm giới hạn khòng rõ nét, âm không đều, tròn hoặc bầu dục, 
ihưòng hay ỏ ihuỳ phâi hơn thuỳ trái. Giai đoạn muộn, các ổ \-iêm nhiễm khu tn í 
thành ò áp xe. Biểu hiện bằiig tòn thuòng nhiểu ô, kích thước thay đôi to nhỏ khác 
nhau, có cấu trúc dịch và khi có hơi do vi trùng sinh khí. Các tổn thương này 
thường di kèm với các tổn thương khác ỏ gan như sỏi đưòng mật. sỏi túi mật. hoặc 
giun đường mậi. Xhưng đỏi khi có nguyên nhân từ đường máu.

a) b) c) d)
Hinh 2.46. Nang gan:

a. Hình siéu âm: b. c. cắt tởp vi tinh ỨUÓC và sau tiém cản quang; d. Hình cộng hưởng từ T2.

e) f) h)
Hình 2.49. Hình ảnh u mau gan.

a. Hình ảnh stèu ảm: b. c. d. Kình ảnh chụp oất lòp vi tính: không tièm thuốc cản quang (b) 
tfêm cản quang thì sòm ịc). thì mưôn hơn (dì: 

e. f. h. Hĩnh ảnh cỏng hi/ỏng từ: tin hiệu T2 le). tín hièu T1 sau tiém thuỗc đối quang từ (f. tì).
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e) f) g)

Hình 2.50. Hình ảnh tăng sản thể nốt khu trú.

a. Hình ảnh siêu âm; b, c, d. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính: không tiêm cản quang (b), sau tiêm cản 
quang thi sớm (c) và thì muộn (d); e, f, g, h. Hình ảnh cộng hưởng từ: tín hiêu T2 (e), tín hiệu T1 không

tiêm thuốc (f), tiêm thuốc thì sớm (g) và thì muộn (h).

a) b) c)

Hình 2.51. Hình ảnh u tuyến tế bào gan.

a. Hình ảnh siêu âm; b. Hình ảnh cắt lớp vi tính sau tiêm cản quang;

d)

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

a) b) c) d)

Hình 2.52. Hình ảnh ung thư tế bào gan.

a. Siêu âm: b. Cắt lớp vi tinh sau khi tiêm cản quang; 
c, d. Cộng hưởng từ T2 (c) và T1 sau tiêm thuốc đối quang từ(d).
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a) b)

Hình 2.53. Di căn gan trên siêu âm (a) và cắt lớp vi tính (b).

a) b)

Hinh 2.54. Hình ảnh sièu âm (a) và chụp cắt lớp vi tính (b) áp xe gan amip.

2.4, Các tổn thương lan toả của gan

2.4. J. Xơ gan

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

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

Giai đoạn muộn; cấu trúc âm của gan thay đổi nhiều;
—Bò gan mấp mô. dâu hiệu này dễ thấy hơn ở thê xơ gan nô"t lớn, nhất là khi 

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

-  Phì đại phân thuỳ I; theo Seitz tỷ lệ phân thuỳ I/ gan trái trên lớp cắt dọc 
qua tĩnh mạch chủ dưới < 0.35.Theo Harbin tỳ lệ phân thuỳ I/ thuỳ phải đo theo 
lát cắt ngang (tôt nhất là đo trên phim chụp cát lớp vi tính) < 0,6õ, nếu tỷ lệ này 
trên 0.6Õ thì khả nàng có xo' gan là 94-96°0 (tý lệ này biểu hiện của sự phì đại 
phân thuỳ I và teo nhỏ thuv phải) nếu tỷ lệ này < 0.60 thì ít có khả năng xơ gan.
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-  Teo nhỏ thuỳ gan phải. Phì đại thuỳ trái tỷ lệ kích thưốc ngang thuỳ trái/ 
thuỳ phải < 1,30, nếu tỷ lệ này >1,30 thì có khả năng xơ gan vối độ nhạy 74% và độ 
đặc hiệu 100%.

-  Hình ảnh tăng áp lực tĩnh mạch cửa
-  Thay đổi ở túi mật:thành túi mật dày, trong trưòng hỢp này có nhiều nguyên 

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

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

2.4.2. Gan nhiễm  mở

a) Gan nhiễm mỡ lan toả đồng nhất

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

Nhu mô gan tăng âm và bão hoà âm vùng sâu nhanh làm cho gan sáng hơn 
bình thường. Đôi khi cần so sánh đậm độ gan- thận, trong trường hỢp gan nhiễm 
mở sự chênh đậm độ gan-thận tăng. Sự tăng đậm độ nhu mô gan làm cho khó 
nhìn thấy các mạch máu trong gan (gan mịn hơn), đồng thời cũng làm cho một sô 
tổn thương tăng âm hơn nhu mô gan bình thường trở thành giảm âm hơn trong 
gan nhiễm mỡ.

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

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

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

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

-  'Những đảo tô chức gan bình thường trên nền gan nhiễm mỡ lan toả tạo nên 
hình ảnh gan không đồng nhất. Những đảo tổ chức gan lành sẽ ít âm hơn trên nền 
gan tăng âm do nhiêm mỡ trên siêu âm, nhưng trên chụp cắt lớp vi tính lại tăng tỷ
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trọng và bắt thuốc cản quang mạnh hơn. Chẩn đoán phân biệt củng dựa vào hai 
tiêu chuẩn nêu trên.

-  Chụp cắt lớp vi tính; xnàng gan nhiễm mỡ giảm tỷ trọng hơn so với vùng gan 
bình thường.

2.4.3. M ột sô hênh lý ga n  lan  toả khác

N hiễm  sắ t gan. tê bào gan nhiễm sắt do tăng hấp thụ sắt của ruột non và 
tăng nhận sắt của tế  bao gan. Đây là một bệnh lý di truyền. Chẩn đoán chủ yêu 
dựa vào xét nghiệm máu. Chụp cắt lớp vi tính thấy nhu mô gan tăng tỷ trọng tự 
nhiên (trên 7õUH).

Thoái hoá d a n g  tỉnh  bôt gan: có thể gặp trong bệnh u tuỷ, viêm đa khốp 
dạng thấp, ung thư thận v.v... Gan to toàn bộ, giảm tỷ trọng lan toả trên chụp cắt 
lớp vi tính.

Tic/i glxcogen ở gan: gặp ở nsrười trẻ do thiếu hụt glucose 6 phosphatase), 
gan to, tàng tỷ trọng lan toả trên cắt lớp vi tính.

2.5. Tăng áp lực tĩnh  m ạch cửa

Tàng áp lực tĩnh mạch cửa (TATAIC) được xác định khi áp lực tĩnh mạch cửa 
trên lõmmHg và chêiih áp cửa chủ trên 5 mmHg. Có 3 vỊ trí tác làm TATMC. Sau 
gan (tĩnh mạch gan, tĩnh mạch chủ dưới), trong gan và trước gan (tĩnh mạch cửa). 
Tâng áp lực tĩnh mạch cửa gây nên giãn tĩnh mạch (TM) ở vùng thượng lưu vùng 
tác và/^oặc phát triển các hệ thông tuần hoàn bàng hệ hệ thông tĩnh mạch chủ 
hoặc hệ thôns tĩnh mạch cửa \nàng hạ lừu chỗ tắc.

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

tìm kiếm các dấu hiệu sau;

Tăng kh â u  k ín h  tĩiĩỉi m ach cửa: tĩnh mạch cửa giãn với ĐK > 13mm. I^ ẩ u  
kính này ít thay đổi khi hít vào sâu và đồng thời cũng ít thay đổi trước và sau bữa 
ân (bình thường sau bữa ăn khẩu kính tĩnh mạch cửa cũng như các mạch tạng 
tăng lên nhưng trong TATMC thì có thể không tăng hoặc tăng ít).

Các đường đôi dòng cửa-chủ

Tái ỉập tĩn h  m ach  cạnh rốn. tĩnh mạch cạnh rô’n bắt nguồn từ nhánh trái 
tĩnh mạch cửa đi trong rãnh dây chằng liềm khi đi ra khỏi gan về phía rốn. Tĩnh 
mạch này chỉ hoạt động thòi kv thai nhi sau đó teo đi nhưng trong trùờng hỢp 
TATMC thì được tái lập (khoảng 32-46° o). lữii có sự tái lập TM cạnh rốn thường 
kèm iheo tàng khẩu kmh của nhánh trái tĩnh mạch cửa. và dòns: chảy của TM cửa
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có ưu thế trái. Đồng thòi đây là một dấu hiệu gián tiếp biểu hiện nhánh trái TM 
cửa thông.

Đôi dòng sang tĩnh mach vành vi', về mặt giải phâu, tĩnh mạch vành VỊ 
đưỢc bắt nguồn từ tâm—phình vị và các tĩnh mạch quanh thực quản. Đường đi cua 
chúng nằm dọc theo bò cong nhỏ dạ dày và bò sau gan trái và đô vào hỢp lưu tĩnh 
mạch lách—mạc treo tràng trên; trên lát cắt dọc chúng nằm theo trục cua tĩnh 
mạch mạc treo tràng trên nhưng hơi lệch sang trái. Trong trường hỢp TALTMC 
dòng chảy đảo chiều từ hệ thông tĩnh mạch cửa về đám rôi tĩnh mạch quanh thực 
quản, cũng như các tĩnh mạch tâm—phình vị để đố vào tĩnh mạch Azygos đê về 
tĩnh mạch chủ trên. Chính sự đổi chiều dòng chảy này làm cho các tĩnh mạch 
quanh thực quản và các tĩnh mạch tâm—phình vỊ giãn, ngoằn ngoèo (>5mm). Gặp 
trong 45- 68% các trưòng hỢp.

Đổi dòng qua các tĩn h  m ach lách thận: sự đổi dòng theo hai hướng trực 
tiếp và gián tiếp: trực tiếp từ tĩnh mạch lách xuyên qua bao lách sang tĩnh mạch 
thận hoặc gián tiếp từ rốn lách qua tĩnh mạch cột trụ  hoành, tĩnh mạch cơ hoành, 
tĩnh mạch thưỢng thận đế đổ vào tĩnh mạch thận trái. Trong trưòng hỢp này TM 
thận trái giãn. Sự đổi dòng này gặp trong khoảng 48% các trường hỢp TALTMC.

Các dường dổi dòng khác: hiếm gặp.
-  Tĩnh mạch mạc treo tràng dưới nối với tĩnh mạch chủ dưới qua hệ thông tĩnh 

mạch trực tràng. Hệ thông vòng nối này thưòng không phát hiện đưỢc trên siêu âm.
-  Các vòng nôi qua phúc mạc nối hệ thông cửa và tĩnh mạch chủ dưới.
-  Vòng nôi xuyên qua gan, qua bao gan để nối vối các tĩnh mạch phúc mạc.
-  Các tĩnh mạch cửa phụ của các dây chằng treo gan có thể phát triển, chúng 

là những vòng nôl liên gan và cơ hoành.
Giãn tĩn h  m ạch tú i m ật. trong một sô" trường hỢp TALTMC, tĩnh mạch túi 

mật giãn (đưòng kính >5mm) một cách thụ động cùng các tĩnh mạch cửa phụ hoặc 
qua sự đổi chiều trong hệ thống cửa. Các tĩnh mạch túi mật đổ vào tĩnh mạch cửa 
qua các tĩnh mạch xiên qua bao Glisson.

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

Siêu ảm Doppler xu n g  và m àu

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

Tự LƯỢNG GIÁ ■ •

1. Hã3’ nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có thể áp dụng trong 
chẩn đoán bệnh lý gan và nêu thứ tự  chỉ định của các phương pháp này 
trong thực tế  lâm sàng?

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

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

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

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

6. Hãy mô tà  các dấu hiệu siêu âm của xờ gan?

7. Hãy mô tả  các dấu hiệu siêu âm của gan nhiễm mõ?

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

MỤC TIÊU

1. Trinh bày được chỉ định của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh áp dụng 
trong chẩn đoán bệnh lý đường mật.

2. Mô tả được các dấu hiệu hình ảnh của những bệnh lý đường mật hay gặp.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM HÌNH ẢNH

1.1. S iêu  âm
Là thăm khám đầu tiên và thường là thăm khám duy nhất cần thiết để nghiên 

cứu đưòng mật. Thăm khám được thực hiện khi bệnh nhân nhịn đói. Hạn chê của 
siêu âm là những tổn thương nhỏ vùng thấp ốhg mật chủ, những bệnh nhân có thể 
tạng lực lưỡng, những bệnh nhân có nhiều hơi trong ông tiêu hoá.
1.2. S iêu  âm trong m ổ

Đầu dò tần sô" cao được đặt trên bề mặt gan trong mổ cho phép đánh giá tốt 
hơn các tổn thương nhu mô gan cũng như tổn thương đưòng mật trong khi mổ.
1.3. S iêu  âm -n ội soi

Với đầu dò tần số cao, đây là phương pháp rất tốt thăm khám đoạn thấp ống 
mật chủ, ngã ba đường mật, tuỵ và ống Wirsung.
1.4. Chụp cắt lớp vi tính

Đê chân đoán bệnh lý đưòng mật thì đây không phải là phương pháp lý tưởng, 
nhưng trong một số trường hỢp, nhất là u đường mật, nó có vai trò rấ t lớn trong 
việc đánh giá sự lan rộng của tổn thương. Đưòng mật trong gan chỉ thấy được khi 
bị giãn, còn đường mật ngoài gan có thể thấy được ngay khi ở trạng thái bình 
thường.

1.5. C hụp  đư ờng  m ậ t ngưỢc d ò n g  q u a  nộ i soi

Phương pháp được thực hiện sau khi đặt ống thông qua nhú tá tràng nhò nội 
soi. Đây là một kỹ thuật đòi hỏi có nhiều kinh nghiệm.
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1.6. Chụp đường m ật qua da và  qua nhu m ô gan
Dùng kim nhò (kim Chiba) chọc qua nhu mô gan vào đưòng mật và bơm thuốc 

cản quang để chụp. Phương pháp này ít được sử dụng với mục đích chẩn đoán từ 
khi có siêu âm, nhưng nó được sử dụng nhiều tì-ong điện quang can thiệp.

1.7. Chụp đường m ật trong khi m ổ
Làm cản quang đường mật bằng cách đặt ống thông Pezzer hoặc Kehr vào tiíi 

mật, ông mật chù để bđm thuốc cản quang, nliằm mục đích đánh giá tổn thương 
trong khi mổ.

1.8. Chụp đường m ật sau khi m ổ
Bdm thuốc cản quang qua dẫn lưu túi mật hoặc dẫn lưu Kehr nhằm mục đích 

kiểm txa lại đường mật sau khi mổ.

1.9. Chụp cộng hường từ  m ật—tụy
Là một phương pháp không xâm phạm cho phép khảo sát rất rõ đưòng mật 

trong và ngoài gan cũng như ốhg Wừsung. Đây là phương pháp tốt nhất, sau siêu 
âm, để chẩn đoán các tổn thương đưòng mật. Tuy nhiên, phương pháp này đắt tiền 
và chưa được ư-ang bị đủ ỏ các tuyến y tế.

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

2. GIẢI PHẪU ĐIỆN QUANG ĐƯỜNG MẬT

Hình 2.55. Giải phẫu đường mật trên phim chụp kehr và sơ đồ.
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3. MỘT SỐ BỆNH LÝ HAY GẶP ở ĐƯỜNG MẬT• • • ■

3.1. Sỏi m ật

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

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

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

3.1.1. Sỏi đường m ậ t

Siêu  ảm
-  Dấu trực tiếp của sỏi là hình đậm âm kèm bóng cản phía sau, nằm trong 

đưòng mật. Dấu hiệu gián tiếp là đưòng mật phía trên giãn, tuy nhiên dấu hiệu 
giãn đường mật không thực sự đặc hiệu và mức độ giãn nhiều khi không tương 
xứng vổi kích thước và sô" lượng sỏi. Dịch mật phía trên sỏi có thể có bùn mật.

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

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

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

Chụp cắt lớp vỉ tín h  và cộng hưởng từ: có thể được chỉ định để chẩn đoán 
sỏi đưòng mật trong những trường hỢp siêu âm thất bại, nhất là sỏi đoạn thấp ống 
mật chủ, sỏi kẹt Oddi.
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3.1.2. Sỏi tú i m ật

Sỏi túi mật có thể không có triệu chứng lâm sàng mà phát hiện tình cò trên 
phim chụp không chuẩn bị hoặc siêu âm. Khi có biến chứng sỏi có thể gây đau 
vùng hạ sườn phải và cũng có thể gây vàng da tắc mật. Chụp vùng gan mật không 
chuẩn bị: có thể thấy được một sô' sỏi túi mật cản quang, tuy nhiên chỉ có khoảng 
5-20% sỏi túi mật cản quang.

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

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

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

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

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

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

Một sô'hình ảnh có thể nhầm sỏi túi mật:
-  Hơi ốhg tiêu hoá (tá tràng hoặc đại tràng): hình ảnh thay đổi trong quá trình 

thăm khám.
-  Polype túi mật: không thay đổi vỊ trí, không bóng cản.

-  Nếp gấp của túi mật: có thể thấy hình đậm âm kèm bóng cản ở một vị trí 
hướng cắt nào đó.

-  Hơi trong túi mật: bờ không nét, nằm ở vỊ trí cao.
-  Sán lá gan trong túi mật: không bóng cản.
-  Kẹp phẫu thuật.
Hạn chế của siêu âm trong chẩn đoán sỏi túi mật:
-  Sỏi nhỏ không kèm bóng cản.
-  Sỏi nằm ở cổ hoặc ống túi mật.
-  Bệnh nhân béo.

-  Sẹo mổ ổ bụng hoặc hơi ống tiêu hoá nhiều.
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Lâm sàng biểu hiện đau hạ sưòn phải, sốt, dấu hiệu Murphy dương túih.

T h ể  viêm  tú i m ậ t cấp th ể  nhẹ
Chẩn đoán siêu âm: siêu âm có các dấu hiệu:
+ Dày thành túi mật (trên 4mm) và rấ t gỢi ý nếu thành dày kèm theo hình 

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

-  Túi mật không đưỢc làm đầy (không khám lúc nhịn đói).

-  Dịch ổ bụng.
-  Giảm albumin máu.
-  Viêm túi mật cấp hoặc mạn.
-  Viêm gan virut, SIDA.
-  Suy tim.
-  Một số’ thể ung thư túi mật.
+ Sỏi và bùn mật: sỏi có thể có một hoặc nhiều, có thể kẹt ở cổ túi hoặc ốhg túi 

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

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

+ Đau khi ấn đầu dò vào túi mật (dấu hiệu Murphy échographique dương túih) 
là một dấu hiệu khá đặc hiệu.

+ Dịch quanh túi mật có khi chỉ khu trú ở giường túi mật với một lốp mỏng.
+ Túi mật căng (chiêu ngang trên 4cm), dấu hiệu này không đặc hiệu.

3.2. Viêm túi mật cấp
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Viêm tủ i m ật cấp th ể  nặng
-  Viêm túi mật sinh hơi (cholécystite emphysémateuse) liên quan đến thiêu 

máu động mạch thường thấy ỏ bệnh nhân đái đường. Biểu hiện bằng xuất hiện hơi 
trong túi mật hoặc trong th ành túi mật trên một bệnh cảnh của \ãêm túi mật. Hơi 
này có thể thấy trên phim chụp không chuẩn bị. trên chụp cắt lớp tính và trên 
siêu âm.

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

-  Thủng trii mật: t\íi mật có thể thủng vào trong ổ phúc mạc hoặc vào trong 
ống tiêu hoá hoặc tạo thành các ổ áp xe canh túi mật.

V7êm tú i m ậ t man: là biến chứng muộn của sỏi túi mật. Thành tiíi mật dà\' 
đôi khi có hình ảnh giả u và tiến triển theo hướng \iêm  xơ teo túi mật.

Chẩn đoán dựa trên siêu âm hoặc chụp cắt lớp \ i  tứứi. Trên siêu âm thấy 
thành túi mật dày. tàng âm. lòng chứa sỏi. có khi không còn dịch mật. Lúc này rất 
dễ nhầm với bóng hơi trong ông tiêu hoá.

3.3. Di t r ú  c ù a  g iu n  vào  đư ờng  m ật: là một bệnh Iv hay gặp ở Việt Nam. 
thưòng có dấu hiệu lâm sàng điển hình. Siêu âm là phương pháp chẩn đoán hữu 
hiệu, hình ảnh siêu âm gồm:

Giun có hình đường ray với hai đường đậm âm song song tương ứng với lớp vỏ, 
ờ giữa là đường ít àm tương ứng với 1-uột, hình này nằm trong đưòng mật, không 
kèm bóng cân. Khi giun đã nằm lâu trong đường mật có thể bị đứt thành từng 
đoạn, có đoạn lắng đọng vôi trở nên có bónơ cản như sỏi.

Đường mật giãn nhiều hay ít. Phía trên của đưòng mật có giun thường có 
những vệt hơi dài. manh khá gọi V.

b) c) d)
Hình 2.56. Hình sòi túi mật và ống mật chủ ứèn siêu âm (a và b)'

Sòi òr>g mát chù ừẽp chụp cắt lớp vi tính (c): Nhiều sõi đường mật trèn cộng hướng từ (dì.
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3.4.1.Các khối u là n h  tín h

a) Các khối u lành tính và giả u túi mật
Polype tú i m ậ t là những u tuyến nhỏ của thành túi mật. Sự thoái hoá ác tính 

của polype hiện nay đang còn bàn cãi, nhưng dưòng như hiêm. Kích thước thưòng 
nhỏ (dưới Icm).

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

3.4.2. u  ác tính

a) Ung thư túi mật

Ung thư nguyên phát túi mật xuất hiện ở nữ nhiều hơn nam (4/1), thường đi 
kèm theo sỏi túi mật hoặc túi mật sứ. 90% là ung thư tuyến ngoài ra có thể gặp 
ung thư biểu bì biệt hoá cao. Ung thư túi mật lan nhanh sang hạch rốh gan, sang 
nhu mô gan vùng hạ phân thuỳ V hoặc phân thuỳ IV. Tiên lượng thường rấ t xấu.

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

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

Siêu  âm. có thể thấy thành túi mật dày không đều hoặc nụ sùi vào trong lòng 
túi mật và thường kèm theo sỏi túi mật. Giai đoạn muộn hơn có thể thấy túi mật 
bị biến dạng và khối phát triển sang nhu mô gan vùng hạ phân thuỳ V hoặc phân 
thuỳ IV và có hạch rôn gan. Giai đoạn này có thê thấy đưòng mật trong gan và rốn 
gan giãn do chèn ép và thâm nhiễm u. Đôi khi có thể thấy rò m ật-tiêu hoá do khối 
u thâm nhiễm và hoại tử thủng vào ống tiêu hoá.

3.4. Các khối u đường mật
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Chụp ca t lớp vi tính:  các triệu chứng củng giốhg như siêu âm nhưng trên 
chụp cắt lớp vi tính khối ung thư túi mật giảm tỷ trọng trước khi tiêm và bắt thuốc 
kém sau khi tiêm cản quang. Chụp cắt lớp vi túih cho phép đánh giá tốt hơn siêu 
âm trong đánh giá mức độ lan rộng của khối u.
b) Ung thư đường mật vùng rốn gan và ngoài gan

ưng thư đưòng mật hay gặp ỏ nam hơn nữ, 95% là ung ứiư tuyến (adenocarcinome). 
Có 75-85% u nằm ỏ vùng rôn gan (ngã ba đường mật), sau đó đến đường mật 
ngoài gan. Chiíng thường biểu hiện bằng khôi phát triển trong lòng đường mật và 
thường phát triển chậm. Đường mật phía txên tổn thương giãn. Khôi Klatskin 
tương ứng với u đường mật ỏ vị trí cao cùa ốhg gan chung và phát triển lên trên 
vào ông gan phải và trái, v ề  mặt sinh học, trong ung thư đưòng mật aFP không 
bao giờ tăng.

Siêu âm:

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

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

Chẩn đoỂm phân biệt trên siêu âm cần đặt ra với:
-  Sỏi bùn đưòng mật: thường có dịch mật bao quanh và cong lồi.
-  Hội chứng Mirizzi.
-  Hạch hoặc các khôi u vùng rốn gan chèn ép gây giãn đưòng mật trong gan.
-  Nếu u đường mật ỏ vỊ trí thấp cần chẩn đoán phân biệt với u đầu tuỵ, u bóng 

Vater.

Các phư ơ ng  p h á p  chẩn  doán h ìn h  ảnh  khác: ngoài siêu âm, các phương 
pháp khác như chụp đường mật qua nhu mô gan, chụp cắt lớp vi tính, đặc biệt là 
cộng hường từ  là các phương pháp chẩn đoán ung thư đường mật hữu hiệu cho 
phép đánh giá giai đoạn tổn thương để định hướng phương pháp điểu trị.
c) Ung thư các đường mật nhò trong gan: ung thư phát triển txong hệ thông đưòng 
mật ngoại vi biểu hiện bằng khôi u trong gan. Trên siêu âm thường biểu hiện bằng 
khôi ít âm và âm không đều trong khối có thể thấy cấu trúc đường mật giãn từng 
đoạn, bò khối có lửiiều thuỳ và không rõ nét. Đường mật phía thượng lưu khối bị
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giãn cục bộ. Chụp cắt lớp vi tính có các dấu hiệu giốhg siêu âm và thường băt 
thuốc cản quang kém.

\ \

1 2 3 4 5

Hình 2.57. Triệu chứng học ống mật chủ.

1. Sỏi đơn độc, 2. Sỏi lấp đầy OMC, 3. sỏi gây tắc đoạn thấp OMC, 

4. Viêm cơ oddi, 5. Hẹp ác tính.

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

3.5. M ột sô" tổ n  th ư ơ n g  k h á c  c ủ a  đư ờng  m ậ t

3.5.1. Viêm xơ dường m ậ t (Cholangite sclérosante)

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

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

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

Các phư ơ ng  p h á p  làm  h iện  h ìn h  đường mật: các phương pháp làm hiện 
hình đường mật như chụp đưòng mật cản quang, chụp cộng hưởng từ cho thấy cây 
đường mật giãn không đều, chỗ giãn chỗ hẹp, các nhánli đường mật cứng và 
thưa thớt.

3.5^. Dị dạng bẩm sinh đường m ật

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

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

L ảm  sàng: có thể không có dấu hiệu lâm sàng, có thể có vàng da, đau hạ sườn 
phải từng đợt. Biến chứng có thể gặp: tắc mật mạn tứih, viêm đưòng mật, viêm 
tuỵ, nhất là biến chứng ung thư đưòng mật. Điều trị bằng ngoại khoa.

S iêu  âm: chẩn đoán dễ dàng. Đường mật ngoài gan giản hình thoi, thành 
mỏng, đôi khi có lắng đọng bùn mật hoặc sỏi. Nang ông mật chủ dạng txíi ít gặp, nó 
có dạng tiíi thừa thông vái đường mật. Nếu nang chỉ khu trú  ở phần thấp ốhg mật 
chủ đôi khi chẩn đoán khó khàn. Trong trường hỢp này cần chẩn đoán phân biệt 
với nang đầu tuỵ.

Ngoài siêu âm chụp đường mật ngược dòng, chụp cộng hưởng từ, có thể giúp 
chẩn đoán trong những trường hỢp cần thiết.

b) c)
Hình 2.59. Nang ống mật chủ: 

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

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

Lảm  sàng: biểu hiện của ứ mật mạn tính, viêm đường mật, đôi khi kèm theo 
sỏi mật. Chẩn đoán phân biệt giãn đưòng mật do sỏi hay sỏi trên cđ sở bệnh Caroli 
nhiều khi khó khăn. Biến chứng ung thư đường mật có thể gặp. Điều trị ngoại 
khoa có thể đặt ra trong trường hỢp giãn đường mật khu trú và cần thiêt.

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

Những trường hỢp không điển hình, sau siêu âiụ có thể chụp cộng hưởng từ 
đưòng mật để chẩn đoán xác định.

Tự LƯỢNG GIÁ

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

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

3. Hãy mô tả dâ'u hiệu siêu âm của sỏi đưòng m ật trong và ngoài gan?

4. Hãy mô tả  dấu hiệu siêu âm của viêm túi m ật cấp?

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

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

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

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

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

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

trên X  quang thường quy và siêu âm.

1. KỶ THUẬT THÀM KHÁM HÌNH ẢNH

1.1. X quang thường quy

Chụp bụng không chuẩn bị tư thế thẳng, đứng: mục đích tìm mức nước-hơi, 
liềm hơi dưối cơ hoành.

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

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

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

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

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

1.2. S iêu  âm

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

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

phúc mạc ở các trường hỢp thủng tạng rỗng.

1.3. Chụp cắt lớp v i tính

Ngày càng được áp dụng nhiều, nhất là từ khi chụp cắt lớp vi tính đa dãy đâu 
dò ra đòi. Nó chẩn đoán khá dễ dàng sự hiện diện của dịch, khí trong và sau phúc 
mạc; các dấu hiệu tắc ruột, dày thành ông tiêu hoá, các huyêt khôi tĩnh mạch, 
huyết khối hay các tổn thương xơ vữa động mạch.
1.4. C ộng h ư ở n g  từ ; ít được chỉ định trong cấp cứu bụng.

2. MỘT SỐ BỆNH LÝ CẤP cứu BỤNG HAY GẶP

2.1. Tắc ruôt

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

2.1.1. Tắc cơ giới ruột non

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

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

Triệu chứng chung của tắc ruột non do nguyên nhân cơ giới; hơi và dịch trong 
các quai ruột trên chỗ tắc tạo nên nhiều mức nưóc-hơi vối vòm hơi thấp nhưng 
chân mức nước rộng, nằm ở vùng trung tâm, thường xếp thành bậc từ  hạ sưòn trái 
đến hố chậu phải. Nếp niêm mạc ruột non mảnh, mau. Tuỳ theo mức độ dịch và 
khí trong các quai ruột mà hình ảnh mức nước-hơi có thể thay đổi. Đại tràng rỗng, 
không giãn. Trong trường hỢp nghi ngò có thể chụp khung đại tràng để xác định 
chắc chắn không tắc ở vùng này. Trong một số trường hỢp cần thiết có thể chụp 
lưu thông ruột non bằng thuốc cản quang tan trong nước để xác định nguyên nhân 
và vỊ trí tắc.
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2.1^ . Tắc cơ giớ i đ ạ i tràng

— Tắc đại tràng do bít: nguvên nhân do u, do N’iem nhiễm.v.v. Đại tràng trên 
chỗ tắc giãn to, dưới chỗ tác rỗng. Các mức nưốc-hơi nằm ở ngoại vi ổ bụng, có vòm 
hơi cao, chỂm mức nùớc hẹp và có hình ngâứi đại tràng.

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

vòng cimg (hình chữ u hoặc c ngược). Hai chân cùa vòng cving ờ trong tiểu khimg 
tại đây chiíng nằm sát nhau ixhư hình súng hai nòng. Chụp trực tràng có cản 
quang thấy thuốc vào trực tràng sau đó thuôn nhỏ và dừng lại ở vùng Sigma có 
hình mỏ chim.

+ Xoắn manh tràng: tạo nên hình tTÍi hơi nằm ranh trái cột sông có khi hình túi 
hơi rất to chiếm gần hết ổ bụng, không thấy hình lấm chấm của manh tràng cũng 
như không thấy hình đại ư-àng lên. Đại tràng phía hạ lưu rỗng, ruột non giãn ít 
hoặc nhiều. Túi hơi cũng có thể nằm trùổc hoặc bên phải cột sõng, có khi nầm 
ngang từ hô chậu này sang hô chậu kia. Trên phim chụp có thụt thuốc cản quang 
đại ư-àng cho thấy manh tràng có hình như quả đậu hoặc quả thận bò ngoài cong 
về phía thành bụng bên và lõm tương ứng với trục xoắn xung quanh mạc treo.

®  )  I

Hình 2.60. Tãc ruột non; 1. ít khí nhiều dịch. 2. Tắc ruột non. khi và dịch trung bình. 3. Nhều khi ỉt dịch
4. Hình tấc đai tràng. 5. Hình tấc ruột non.
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2.1.3. Tắc ruộ t cơ n ă n g  hay p h ả n  xạ

Nguyên nhân do các cdn đau bụng cấp, do chấn thương, sau mổ .v.v... Các quai 
ruột cả ruột non và đại tràng đều giãn, chứa nhiều hơi, không có hình mức nưốc-hơi.

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

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

-  Chụp cắt lớp vi tính: có thể xác định tắc cơ giới của tiểu tràng hay đại tràng, 
vỊ trí tắc, tình trạng của các quai ruột: thành dày, dịch trong khoang phúc mạc 
khu trú hoặc hơi trong thành ruột. Đồng thòi chụp cắt lốp vi tính cũng cho phép 
chẩn đoán một số’ nguyên nhân tắc ruột.

a) b) c)

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

Hình 2.62. Lồng ruột: hình đáy chén (a) và hình càng cua (b).
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2 ^ . Lổng ruột

Hay gặp ỏ trẻ dưởi 2 tuổi, không rõ nguyên nhân. Ỡ ngùòi lốn lồng ruột thường 
có nguyên nhân do u, do \ãêm...

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

a) b) c)

Hinh 2.63. Tắc ruột non (aì: tắc ruột già (b); c. Hình X quang thủng tạng rỗng (hình liềm hơi).

a) b) c) d)

Hỉnh 2.64. Một số nguyên nhân tác ruột trên X quang thưởng quy:
a và b. Lông ruột: c. d. Xoắn đại tràng Sigma ưén phim không chuấn bị (C), phim có baryte (d).

-  Sièu ảm; chàn đoan dương tính dựa vào dấu hiệu ti-ực tiếp của biii lồng trên 
lát cất dọc và cát ngang. Trên lát cát ngang, búi lồng có hình bia bắn hoặc hình nơ 
với đám đậm âm ở ^ ủ a  và một 5Ô" vòng ít àm bao xuns quanh. Trên lát cát dọc. búi 
lồng có hình nhiều hình ông lồng vào nhau giông như hình "iDánh sandwich" vối 
x-ùng trung tám đậm ám và ngoại %■! ít âm.

Xgoài ra. ỏ trẻ em siêu âm có thể theo dõi để tháo lồng bằns thụt núớc 
đại tràns.

-  Chụp đại tràng cân quans.
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+ ở  trẻ em: chụp khung đại tràng bơm hơi có hai mục đích: chẩn đoán và điếu trị.

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

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

2.3. Thủng tạng  rỗng

Dấu hiệu có giá trị quyết định để chẩn đoán thủng tạng rỗng là thấy hình hơi 
thoát ra ổ phúc mạc mà điển hình là hình liềm hơi dưối cơ hoành một hoặc hai 
bên, thường bên phải nhiều hơn và dễ phát hiện hơn. Hình liềm hơi có thể rấ t nhỏ 
như sỢi tóc, nhưng cũng có thể rất lớn, có khi liềm hơi có hình mức nước ngang do 
hơi và dịch trong ô"ng tiêu hoá thoát ra nhiều hoặc do phúc mạc viêm dính. Đôi khi 
thấy hình hơi dưới gan, dọc theo dây chằng liềm. Đặc biệt, trong trường hỢp thủng 
tá tràng Dl ra sau phúc mạc sẽ thấy hơi thoát ra sau phúc mạc phải và bao quanh 
cực trên thận phải.

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

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

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

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

2.4. C hân  th ư ơ n g  b ụ n g

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

2.4.1. Chấn thương lách

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

hiệu mò \*ùng thấp, rãnh thành—đại trànsr rộng. Cơ hoành trái bị đẩy lên cao và có 
thể có xẹp phổi N"ùng đáy. Dạ dày ÊTÌãn. khoàns cách sriữa bò cong lớn và ruột tăng 
do có dịch xen vào. Dạ dày và đại tràng góc lách bị đè đẩy. Gãy các xúóng suòn 
cuôì bên trái. Liệt ruột với các quai siãn chứa hoi.

Tuy nhiên, chụp biỊns không chuẩn bị chỉ cho các dấu hiệu gợi ý và thưòng 
muộn, \ i  vậy chẩn đoán chấn thương lách bắt buộc phải dựa vào siêu âm. chụp cát
lớp w tính.

Siêu âm: là thàm khám tôt nhâ't với độ nhạy khoảng 90*̂ 0. có thể phát hiện:
-  Đụns dập nhu mô với các NÒms âm không đểu đậm âm và ít àm xen kẽ.
-  Tụ máu dưới bao với hình thấu kính đè đẩy nhu mô và thay đôi cấu trúc âm 

theo thời gian.
-  Tràn dịch màng phổi trái.
Khi tổn thương có rách bao hoặc vỡ lách;
-  Các tôn thươnơ nhu mô kèm theo lách to. đường bò mất liên tục. có thê thấy 

các mành tách ròi ra.
-  Dịch trong ổ phúc mạc: tm cùng Douglas, khoang Morisson. rãnh thành—đại 

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

không hợp tác.
Chụp cat lớp tính trước và sau khi tiêm thuốc cản quang; là phươns pháp 

tôt nhất đẽ làm một ban tông kê tôn thương đòi vối các truờns họp chấn thươns 
bụng nói chuns và chểứi thương lách nói riênơ. Đồns thòi nó cho phép phàn độ tôn 
thương giúp cho định hướng điều trị.
2.4.2. Chấn thương gan: các thãm khám và dấu hiệu tương tự như võ lách.

2.4.3. Chấn thương thân

-  Chụp bụng không chuẩn bị: có thê thấy các dấu hiệu eián tiếp.
Gãy các xúơng súòn CUÔI. các mỏm ngang hoặc võ thân đôt sônơ thắt lứns 

Cột sông cong lõm vè' phía bên tổn thương.
-  Bò thận không sác nét. bóng thận to.
-t- Bò ngoài cơ đái chậu khòng sác nét hoặc bị xoá.
-  Các quai ruột giãn, đầy hơi do liệt ruột.



Ngoài ra, chụp bụng không chuẩn bị có thể thấy một sô" bệnh lý có từ  trưốc 
như sỏi...

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

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

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

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

2.5. Các nguyên  nhân cấp cứu bụng khác

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11. Hã}’ nêu các dấu hiệu có thể thâv trên  phim chụp niệu đồ tĩnh mạch 
trong chấn thương thận?
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Chương 3

CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH BỘ MÁY VẬN ĐỘNG

MỤC TIÊU

1. Trình bày được tác dụng, chỉ định của các phương pháp CĐHA đối với cơ 
quan vận động.

2. Mô tả được triệu chứng học tổn thương cơ bản của cơ quan vận động trên 
phim chụp X  quang thường quy.

3. Chẩn đoán được hình ảnh viêm xương tuỷ, lao khớp háng, viêm đia đệm đốt 
sống do lao (lao cột sống).

4. Chẩn đoán được một sô' u xương lành tính (chồi xương, u sụn, u dạng xương, 
nang xương, u xơ không vôi hoá...), u ác tính, phân hiệt u xương lành tính và 
ác tính.

5. Mô tả được tổn thương xương trong chấn thương (các hỉnh thái gãy xương).
6. Mô tả được hình ảnh của thoái khớp, viêm cột sống dính khớp, viêm khớp 

dạng thấp.

1. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM KHÁM

1.1. X quang thường quy

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

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

Ngoài việc cho phép đánh giá thay đổi về hình dạng và cấu trúc, X quang 
thường quy còn cho phép đánh giá tổng quan tổn thương; biến dạng trục chi, cột 
sống, hình thái toàn bộ khe khớp...
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Xhược diểm của phưctag pháp X quang thường quy là có thể không bộc lộ được 
các tôn thương nhỏ, nằm sâu, bị che lấp bới các cấu trúc khác.

X quang thường quy đưỢc chỉ định trong tấ t cả các bệnh lý xúơng khớp.

1.2. S iêu  âm

Bộc lộ được cấu trúc phần mềm: áp xe. máu tụ, rách cơ, đứt gân, phì đại bao 
hoạt dịch... Siêu âm ngày càng được áp dụng rộng rãi trong thăm dò khớp, phần 
mềm. Trong trùòng hỢp \nêm xương tuỷ cấp, siêu âm có khả năng bộc lộ được hình 
ảnh áp xe dưới màng xương.

Siêu âm có thể đưỢc sử dụng để đánh giá mức độ loãng xứdng nhúng giá trị 
không cao nên hiện không được áp dụng rộng rãi.

1.3. Chụp cắt lớp vi tính  (CT: Com puted Tom ography)

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

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

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

KHOP HANG TRAI

Hình 3.65. X quang xương gót. Trên hình 
ảnh X quang, có ữiể phàn biệt 4 mật độ: 

xương, phần mềm. mỡ, không khí.

Hình 3.66. Siêu âm khớp háng, hình dịch 
là dải ừống âm (màu đen) nằm trong phạm vi 

bao khớp.
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Hình 3.67. Hình cắt lớp vi tính, lớp cắt 
ngang qua đùi, cửa sổ xương. Tổn thương là ổ 
khuyết nhỏ hơn 10mm nằm trong vỏ xương.

Hình 3.68. Hình Cộng hưởng từ cột sống, lớp 
cắt đứng dọc (mặt phẳng sagittal) xung T2w 

(dịch có hình tăng tín hiệu -  sáng).

Hình 3.69. Xạ hình xương, các vùng bệnh 
lý được biểu hiện bằng hình tăng hoặc giảm 

ngấm thuốc đồng vị phóng xạ.

Hình 3.70. Hình chụp khớp cản quang.

1.4. Chụp cộng hưởng từ  (M RI-M agnetic R esonance Im aging)

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

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

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

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

1.5. Chụp xạ h ìn h  xương (scintigraphie)

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

Chụp xạ hình xương là phương pháp có độ nhạy cao, thường dùng để phát hiện 
vị trí các tổn thương (nhất là trong các trường hỢp tìm di căn xương, các ổ viêm 
nhỏ) và đárih giá mức độ chuyển hoá của tổn thương. Độ đặc hiệu của phương 
pháp này thấp. Một ổ tăng cố định thuốc có thể là do u, viêm hoặc gãy xương.

1.6. Chụp khớp cản  quang

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

2. GIẢI PHẪU X QUANG BÌNH THƯỜNG CỦA XƯƠNG

Hình 3.71. Cấu trúc xương dài và 
cách đo chiều dày vỏ xương,

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

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

6. Màng xuang; 7. Sụn tăng trưởng;
8. Thân xương.

b. 4. Đường kính thân xương;
5. Đường kính ống tuỷ.

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

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

ống được cấu tạo bởi 3 thành phần, từ ngoài vào trong: màng xương, vỏ xương và 
ô"ng tuỷ.

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

Khi hết tuổi trưởng thành, phần sụn tăng trưởng biến mất do côt hoá, trên 
hình ảnh X quang thấy chỏm xưdng nõi liền với thân xương. Vùng chỏm và cổ 
xương lúc đó không có ranh giối rõ, còn đưỢc gọi là hành xương.

-  Xưđng ngắn và xương dẹt: đưỢc cấu tạo bởi xương xốp ở giữa và một viền vỏ 
xương mỏng vây xung quanh.

Tuổi xương: là tuổi ước đoán của một đứa trẻ dựa trên hình ảnh X quang cốt 
hoá ở một số vị trí như cổ tay, chỏm các xương dài. Tuổi xương thưòng đưỢc dùng 
trong thế thao (tuyển chọn vận động viên, tránh gian lận tuổi trong thi đấu...), 
trong một số' bệnh lý (chẩn đoán còi xương...) hoặc trong khoa học hình sự... Để 
thông nhất bảng chuẩn tuổi xương, các tác giả có thể sử dụng hình ảnh xương cổ 
tay của bàn tay không thuận để ước đoán tuổi xương. Các tiêu chuẩn để tính tuổi 
xương là: sự xuất hiện, kích thước điểm côt hoá; hình ảnh liền sụn tăng trưởng. 
Việc định tuổi dựa trên hình ảnh X quang xương có sai sô" lớn nên con sô" thu đưỢc 
không được dùng như một giá trị tuyệt đối mà chỉ có ý nghĩa tham khảo.

Các biến thể: hình ảnh xương ở trẻ em rất đa dạng, được thông kê cụ thể trong 
các cuốn sách chuyên biệt về các hình ảnh bình thường của xưdng khớp. Các hình 
ảnh tiêu chuẩn này thường đưỢc sử dụng để so sánh nhằm tránh chẩn đoán nhầm 
các hình ảnh bình thường với tổn thương.

3. CÁC DẤU HIỆU VÀ TRIỆU CHỨNG X QUANG cơ  BẢN

3.1. Tổn thương xương

3.1.1. Thay đôi cấu trúc xương

a) Loảng xương: biểu hiện trên X quang bằng 3 dấu hiệu:

-  Mật độ xương giảm (khi mật độ xương giảm quá nhiều, hình ảnh xưđng đưỢc 
ví như hình ảnh kính- vỏ xương mỏng và các thớ xương xốp không hiện hình).

-  Vỏ xương mỏng.
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-  Thớ xương xốp thưa (mạng lưới xương xốp thưa, rõ).
Có nhiều phương pháp sử dụng hình ảĩih X quang thường quy để đánh giá 

mức độ ỉoãng xương, ví dụ: đánh giá độ dày vỏ xương bàn II của bàn tay không 
thuận (chi sô Barnett—Nordin), đếm thớ xương xôp của cổ xương đùi (chỉ sô Singh), 
đánh giá hình dạng của thân các đốt sông ngực và thắt lưng (chỉ sô Meunier)...

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

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

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

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

+ Rôì loạn chuyển hoá (bệiứi còi xương, nhuyễn xương, cường cận giáp...), 
thiếu chất chu\'ển hoá (thiếu calci. phospho...)

+ Bất động lâu ngày, loạn dưỡng trong hội chứng Sudeck...
-  Lx)ãng xương khu trú:
Biểu hiện bằng hình ổ loãng xương nằm giữa các cấu trúc xiiơng bình thường. 

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

Vùng ranh giới giữa phần loãng xương và xương lành có thể rõ (trong các bệnh 
lý NÌèm). hoặc mò (trong một số' bệnh lý u xương, loạn dưỡng).

Loãng xương khu trú thường là biểu hiện của bệnh lý tại chỗ: viêm, khốỉ u, 
khớp bất động, loạn dưỡng do đau...
b) Tiêu xương

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

ĐỔì với một hình tiêu xương, hai đặc điểm quan trọng cần phân tích trong quá 
trình biện luận chẩn đoán là;

Mật độ tại \*ùng tiêu xương (đồng đều hoặc không đều);
Bờ NÌền (nhẫn hay nham nhở. có viền đặc xương xung quanh hay không).
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Ví dụ: hình tiêu xương có mật độ đều, bò nhẵn, có viền đặc xương xung quanh 
gợi ý một tổn thương lành tính (viêm, u lành tính). Viền đặc xương mỏng hay gặp 
trong u xương lành tính. Viển đặc xương dày gặp trong viêm xương. Trường hỢp bò 
tổn thưđng nham nhở, không có viền đặc xương xung quanh, mật độ không đồng 
nhất gỢi ý một tổn thương u ác tính.
c) Mảnh xương chết (mảnh xương biệt lập)

Là mảnh xương nằm trong một vùng tiêu xương, đưỢc bao bọc bởi một viền sáng 
biệt lập mảnh xương với các cấu trúc xương xung quanh. Mật độ của mảnh xương 
chết cao hơn xương lành. Hình ảnh mảnh xương chết gặp trong viêm xương tuỷ.

d) Đặc xương
Biểu hiện bằng hình tàng mật độ xương, vỏ xương dày, các thố xương sát 

nhau, dày nên biểu hiện kém rõ do nằm trong vùng xương có mật độ cao.
Về ý nghĩa bệnh lý, đặc xương đưỢc chia thành hai nhóm:

+ Đặc xương khu trú: có ranh giói giữa vùng xương đặc và cấu trúc xương xung 
quanh, ổ đặc xương có thể có kích thưốc nhỏ (vài mm) hoặc lớn hơn, chiếm toàn bộ 
một xương.

Đặc xương khu trú thường là biểu hiện của bệnh lý tại chỗ: viêm, u, chấn thương.
+ Đặc xương lan toả: hình đặc xương biểu hiện ở nhiều xương, thường gặp 

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

Biểu hiện bằng hình ảnh đường vôi hoá chạy song song vối mặt ngoài thân 
xương. Bình thường màng xương không hiện hình trên phim X quang. Khi màng 
xương bị bong khỏi thân xương, quá trình cốt hoá vẫn diễn ra, sau một thòi gian 
tạo thành một lớp xương mỏng chạy song song vối bề mặt xương nên thấy đưỢc 
trên phim X quang thường quy. Phản ứng màng xương có thể biểu hiện bằng một 
đường vôi hoá mảnh nằm ngoài vỏ xương (gặp trong viêm, chấn thương, u ác tính) 
hoặc bằng nhiều đưòng vôi hoá (hình ảnh vỏ hành, gặp trong sac côm Ewing). 
Trong các bệnh lý lành tính, ở giai đoạn muộn hơn, xương phản ứng do bong màng 
xương sẽ nhập vào thân xương, khi đó không còn thây hình dải xương mảnh nằm 
song song với thân xương nữa mà chỉ thấy hình ảnh phì đại thân xương và dày vỏ 
xương.

3.1.2. Thay đổi h ìn h  dạng  xương

a) Phi đại xương: thể tích của xương tăng lên. Trong trường hỢp phì đại do phản 
ứng màng xương, đưòng kính ngang của xương tăng, có nhiều lớp xương bồi đắp 
tạo hình ảnh vỏ hành. Khi ở giai đoạn mạn tính, các lớp xương này gắn liền với vỏ
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xương tạo Vìình ânh vỏ xương dày và tãng mật độ. Phì đại xương có thể gặp trong 
bệnh lý- N-iêm. châứa thương, u, rôì loạn sinh xương... 
h) Mòng xương (teo xương): xương giảm thể tích và mật độ.
c) Cong xương: bộc lộ rõ txên các phim chụp toàn cành. Xương cong gây biên dạng 
rõ nhất ò chi.

3^ . Tổn thưcíng khớp

3 ^.1 . Hẹp khe  khớp
Ngoài các tư thế  chụp klii bệnh nhân nằm, cần chụp ở các tư thế  chịu lực (tư 

thế đứng khi chụp các khớp của chi dưổi). Khi khe khớp hẹp nhẹ, phải so sánh với 
bên đôì diện để mô tà dấu hiệu này.

-  Hẹp toàn bộ: khe khớp hẹp đều ờ cả \TÌng tỳ đè và \òing không chịu lực ép. 
Hình ảnh này gặp trong các tổn thương gây ảxLh hưởng đến toàn bộ mặt khớp 
(%-iêm khớp).

— Hẹp khu trú: \Ị  trí hẹp thường nầm ỏ NT trí chịu lực của khớp. Hình ảnh này 
thường ffặp trong bệnh Iv thoái hoá (thoái khớp = hư khớp).

a) Hẹp khe khớp toàn bộ b) Hẹp khe khớp khu ứii

Hkth 3.72. Hình các hình ữìái hẹp khe khớp: a. hẹp khe khởp toàn bộ. gặp ừong bệnh lỷ vièm:
b. hẹp khe khởp kỉìu ờii ỏvỊừi  tì đè. gàp ứong thoài khởp.

3 ^ ^ .  R ộng khe khớp

Là hình ảnh giãxi rộng khoáng cách giữa hai đầu xương, Các nguyên nhân có 
thể gặp là: tràn  dịch khớp, phì đại sụn khởp (.bệnh to N-iễn cực), trật khớp, đứt dây 
chằng...
3^.3 . H ình kh u yế t xương

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

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

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

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

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

1. Gai xương (mỏ xương).

2. Khuyết xương bờ khớp.

3. Ổ khuyệt trong chỏm xương.

4. Ổ khuyết dưởi sụn.

5. Mảnh xương biệt lập.

3.2.4. Mỏ xương

Là hình ảnh vôi hoá cấu trúc bao khớp hoặc ỏ. vị trí bám của các gân vào xương 
tạo hình ảnh như mỏ chim. Mỏ xưdng gặp khá phổ biến trong bệnh lý thoái khớp.

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

3.2.5. Vôi hoá

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

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

-  Vôi hoá cạnh khớp (gân, phần mềm).

4. CHẨN ĐOÁN X QUANG CHẤN THƯƠNG XƯƠNG KHỚP

4.1. Gay xương

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

4.1.1. Các h ìn h  th á i gẫy xương

Gãv xương dài: đường gãy thường được bộc lộ rõ do có sự tương phản giữa vỏ 
xương và các cấu trúc khác nên dễ thấy vỏ xương mất liên tục. Các đường gây đưỢc 
chia thành nhiều dạng;

-  Đường gãy ngang: đưòng gãy \*uông góc với trục thân xương. Đường gãy này 
tạo điều kiện cho hai đầu xương ép vào nhau khi chịu tác động của trọng lực cơ thê 
nên xương dễ liền.

-  Đường gãy chéo; đường gãy tạo góc nhọn với tnạc thân xương. Góc càng nhỏ 
thì hai đầu xùdng càng có xu hướng dễ bị di lệch do trượt lẽn nhau khi chịu tác 
độns của trọns lực cơ thê.

-  Đường gãy xoấn: cũng là thể sãy dễ gây di lệch.
-  Gãy nhiều mảnh \~ụn: đường ơãy phức tạp. có các mảnh xừơnơ rời khỏi thân 

xùơng tạo thành các mành \-ụn.
-  Gãy cành tươi; gập ỏ trẻ em. Đường gãy không biêu hiện bầng sụ mất liên 

tục cua các cấu trúc xừơng mà biểu hiện bằng các hìnli anh kín đáo: gấp góc nhẹ 
vô xương, đường đặc xương mảnh ứng với vị trí sấp sróc của vỏ xương.

-  Gãy bong: gập ỏ các %i trí bám của gân. dáy chằng, bao khớp vào xương. Lực 
kéo mạnh từ các cấu trúc này làm bong một mẩu xươns khỏi thân xương.

a)

b)

Hình 3.74. Cac hình thai 3ã> xươna à di lệch

a. Cac d jc rg  gàỳ-: 1. Đườrtg gãy ngang. 2. Gãy cheo. 3. Gãy xoãn. 4 Beng sun tiếp: 

ũ. 1. Gấp gõc, 2. Di ìệch t>én. 3. Di lệc^ xoay. 4. Di lệch chồng.
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Gãy xương xốp: thường không thấy được rõ ràng đưòng gãy. Chẩn đoán gãy 
xương xốp thưòng phải dựa vào sự biến dạng của xưdng, biến dạng và mất liên tục 
của các bè xướng.

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

Loại 1: trượt điểm cốt hoá do bong sụn tiếp theo đường ngang.
Loại 2: có thêm đưòng gãy tạo mảnh xương dứih vói chỏm xưđng bị tách sụn tiếp.

Loại 3: có thêm đưòng gãy thông với ổ khốp.
Loại 4: có đường gãy xuyên qua sụn tiếp, thông vối ổ khốp.

I II

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

a) b) c)

Hình 3.76. a. Gãy xương đùi, đường gãy chéo, di lệch sang bên, chồng, gấp góc; b. Gãy cành 
tươi đầu dưới xương quay; c. Gãy qua vùng sụn tăng trưởng xương quay, Harris-Salter II.

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

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

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

4.1.2. Các k iểu  d i lệch
•

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

sàng.

4.1.3. M ôt sô kiểu  gãy xương

a) Gãv xươỉig chi dưới

* Gây cổ xương đùi
Là kiểu gãy hay gặp ỏ ngừòi nhiều tuổi, nhất là khi có các yếu tố' thuận lợi như 

béo phì, loãng xương.

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

Gãy dưới chỏm.
Gãy xuyên cô hav gã3  ̂cô chính danh.
Gãy cổ mấu chuyển.
Gãy liên mấu.
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Hềnh 3.77. Phân loại gãy cổ xương đùi.

1. Gãy dưói chỏm.

2. Gãy cổ chính danh.

3. Gãy cổ mấu chuyển.

4. Gãy liên mấu chuyển.

a) b)

Hình 3.78. Gãy cổ xương đùi: a. Gãy cổ chính danh; b. Gãy liên mấu chuyển.

Đường gãy càng gần chỏm thì nguồn tuần hoàn cho chỏm xương càng ít, đường 
gãy khó liền, nguy cơ hoại tử chỏm xương cao. Đưòng gãy liên mấu có tiên lượng 
tốt nhất.

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

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

* Gây th â n  xương đùi

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

Thường thấy rõ đường gãy (ngang, chéo, xoắn) vói các di lệch điển hình (chồng, 
gấp góc, sang bên).
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* Vd xương bánh chè
Thấy rõ trên phim chụp gối nghiêng. Gân cơ tứ đầu đùi kéo các mảnh gãy xa 

nhau. Trường hỢp thấy xương bánh chè di lệch xa vị trí bình thường không kèm 
đường võ thì phải nghĩ tổi đứt gân cd tứ đầu đùi.

* Gảy đầu trên xưctog chày
Trong đó gãy mâm chày có thông với ổ khớp thường dẫn tới chỉ định phẫu 

thuật phục hồi lại sự bằng phẳng của mặt khớp để tránh các hậu quả vế cơ năng.
Gãy bong điểm bám của dày chàng chéo: mảiứi xương nhỏ tách khỏi mâm 

chày, nầm trong khe khớp. Thường cũng có chỉ định mổ để kết hỢp xừơng, tránh 
các hậu quả vể cơ nâng khớp gôì.

* Gãy thân hai xưc/ng cẳng chân

Thường gặp hơn gãy một xương. Có thể thấy các kiểu đường gãy và di lệch
điển hình. Cần theo dõi để phát hiện sổm hội chứng khoang, tránh cho cẳng chân
bị hoại từ vì các động mạch \'ùng cảng chân bị chèn ép.

* Gãy D u p u j^ ren  (gãy h a i m ắt cá)
Gãy mắt cá trong và 1/3 dưới xương mác.
* Gây xương gót

Do tổ chức xương xôp chiếm phần lớn thể rích xương 
gót nên hình ânh vỡ xương gót đôi khi chỉ thể hiện bằna: 
hình ảnh biến dạng xương. Mốc để nhận ra sự biến 
dạng xương gót là góc Bohier (tạo bời hai đường nổi hai 
bò trên xương gót). Bình thường góc Bohler khoảiig 
150'. Khi bị xẹp. góc Bohler của xùơns gót lớn hơn 150°. 
đòi khi bẹt phẩng tạo thành sóc 1S0^\

bj Gãy xương chi trên

* Gảy đầu  trê n  xương cánh  tay

Vị tr í  hay gập là cổ phẫu  th u ậ t (0 dưới cô 
giải phẫu).

Hình 3.79. Gãy Dupuytren.
-  Gãy mắt cá trong,
-  Gãy 1/3 dưới xương mác.

Hình 3.80. Góc Bohler.

Góc tao bời đường nối hai bờ trèn xương gót
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a) b)

Hình 3.81. Gãy cổ xương cánh tay:
a. Gãy cổ phẫu thuật; b. Gãy cổ giải phẫu; c. Gãy cổ phẫu thuật xương cánh tay.

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

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

Phân loại gãy: theo Jafar chia ra hai loại gãy:
— Gãy duỗi: đầu xa của xương gãy di lệch ra sau và di lệch bên (98%).
-  Gãy gấp (2%) đầu xa của xương gãy di lệch ra trước và di lệch bên.
* Theo Dimeglio: chia gãy trên lồi cầu thành 4 độ gãy phụ thuộc và di lệch của 

đoạn gãy đầu xa di lệch nhiều hay ít so với đầu gần khi đánh giá trên phim X 
quang chụp nghiêng. Di lệch càng nhiều thì việc điều trị càng phức tạp:

Độ I : có đường gãy trên phim nhưng không di lệch.
Độ II : di lệch của xương gãy chưa vượt quá nửa thân xương.
Độ III: di lệch của xương gãy nặng hơn-đã vượt quá nửa thân xương.
Độ TV: xương gãy di lệch hoàn toàn, không còn tiếp xúc giữa các đoạn gãy.
* Theo Gartland (là bảng phân loại hiện đang đưỢc sử dụng rộng rãi), gãy trên 

lồi cầu thê duỗi được chia thành 3 độ:
Độ I : gãy không di lệch.

Độ II : di lệch nhưng còn tiếp xúc thành xương ở phía sau.
Độ III: di lệch hoàn toàn.

Đường gãy có thể thông với ổ khớp tạo các hình thái gãy phức tạp, thưòng phải 
điều trị bằng phương pháp ngoại khoa.
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dì e)
Hkth 3,82. Gày ừén lồi cáu xuơng cánh t3>: 3. Dì fệch bèn. ra sau: b. Di lệch ra ứiròc.

c. ĐiẨững vỡ thău khờp: d. Gày trên fối cắu dì lệch ởộ II: e. Di Ịệch độ III.

* Gãy M onteggia
Bao srồm hai rổn thưòng: gãy xứõng vrụ và bặt chorn xứõng quay. Cơ chế; vật

tác động vào xữõng n-ụ ưiDng rư thế giõ tay đỏ sây sầy xữõnĩ: ư-ụ và sau đó là bặt
chóni quay khoi khớp quay-ỉồi cầu (xương cárữi ĩayl.

* Gâv P o u teau  -  Colles
Gãy đầu dưói xương quav rrons ru 

thè bàn tay qua duỗi gày di lệch đầu 
xương quay ra sau. iẻn trẻn và ra nsoài.
Trèn lam sàng ĩhảy hình biẻn dạng mu 
cò t a y  h ì  Tin m u i  ĩ h ì a .

c  ần phản biệt vòi kiẻu săy Go>Tanĩ —
Smith; củns là £ãv đầu dưól xúònĩ: quay 
nhũng di lệch chồn? lén n-ẻn và ra trúõc 
'sãv  Khi bàn tíìv ó ní thẻ íár*. Kiẻu oó bộĩ cỏ ồị'  ̂ troní b.3.i ĩriiòn'^ i^ọp n\v trái 
n ^ ộ c  n h a u  n ẻ n  k h ò n g  đ ú ộ c  n h a m  lẫ n .

Hinh 3.83. Gã, V c-tegg 3 

G6-^ cẵ> r -  ,a  r ả :  xươnc cua>



a)

c) d)
Hình 3.84. Gãy Pouteau-Colles; (a, b, c). Đầu dưới xương quay di lệch lên trên, ra ngoài và ra sau.

d. Gãy Goyrant -  Smith là kiểu gãy đầu dưới xương quay nhưng di lệch ra trước,
trái ngược vói kiểu gãy trên.

* Gãy xương th u y ền  cổ tay

Là kiểu gãy hay gặp nhất trong số các gãy xương nhỏ ở cổ tay. Ngoài hai tư 
thế chụp cổ tay thẳng và nghiêng, nếu đưòng gãy chưa rõ, nên chụp thêm cổ tay ở 
tư thế chếch kiểu cầm bút (để cổ tay hơi chếch và cổ tay duỗi nhẹ).
c) Gãy cột sông

Theo chiều nghiêng, cột sông được chia thành 3 cột:
— Cột trước: phần lớn thân đốt sông.

— Cột giữa: thành sau thân đôt sông và một phần ống tuỷ. Phần này đưỢc coi 
là bản lề của cột sống trong các động tác cúi-ngửa.

— Cột sau: cung sau đốt sống.
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Trong động tác cúi, cột trước sẽ bị ép trong khi các thành phần của cột sau bị 
kéo giãn và ngược lại trong động tác ưỡn. Cách phân chia cột sống này giúp giải 
thích các tổn thương trong đại đa phần các trường hỢp tổn thương cột sống.

Gãy cột sốhg có thể do các cơ chế:
-  Do gấp cột sốhg: các thành phần của cột trước bị ép trong khi các thành 

phần cung sau bị kéo giãn gây xẹp thân đốt sông và gãy ngang các thành phần 
cung sau như mỏm gai, đứt dây chằng liên gai.

-  Do ưỡn cột sông: các thành phần của cột trước bị kéo giãn gây gãy bong góc 
cột sông. Cung sau bị gãy mỏm khớp, cuống sốhg...

-  Do ép: lực ép dàn đều lên cột sông gây xẹp hoặc vỡ vụn thân đốt sốhg.
-  Do kéo giãn: thường gây gãy các thành phần có cấu trúc yếu của đốt sống: 

cuống sốhg, mỏm răng, mỏm khớp.
-  Do nghiêng cột sốhg: gây gãy các cấu trúc bên: mỏm ngang, mỏm khớp...
-  Do xoay: dễ gây trậ t khớp liên mỏm.

ì
Hình 3.85. Cơ chế gãy cột sống.

a. Cơ chế gấp, ưỡn: khi cột trước bị ép thì cột sau bị kéo giãn và ngược lại.

b. Ba "cột” của cột sống, tham gia vào cơ chế ép, giãn.

4.2. Trật khớp

Trật khớp vai: khớp hay bị trậ t nhất là khớp giữa ổ chảo và chỏm xương cánh 
tay, thưòng gặp trậ t khớp vai ra trước, chỏm xương cánh tay di lệch vào trong. 
Trên lâm sàng thấy dấu hiệu gù vai, lò xo... Trên phim X quang chụp khớp vai 
thẳng thấy mất khe khớp chỏm xương cánh tay-ổ chảo. Chỏm xương cánh tay di 
lệch vào trong.

Dựa vào mức độ di lệch vào trong trên phim chụp khớp vai thẳng, trậ t khớp 
vai ra trước có các thể: dưới mỏm quạ, dưới ổ chảo, dưới xương đòn và vượt vào 
trong thành lồng ngực.
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Trường hơp trậ t khớp vai ra sau rấ t hiếm gặp, thường đi kèm các tổn thương 
bò sau của ổ chảo và chấn thương mạnh. Trên phim X quang chụp khớp vai tháng 
không thấy di lệch nhiều. Tư thế  chụp khớp vai nghiêng cho phép chẩn đoán trật 
chỏm xương cánh tay ra sau.

Ngoài hai thể ra trưóc và ra sau, trậ t khốp vai còn có hai thể rấ t hiếm gặp: lên 
trên và xuống dưối.

Có thể gặp trậ t khớp vai mạn tính, thường liên quan đến các di tậ t của ổ chảo 
làm cho các cấu trúc của khớp không vững hoặc dị tậ t lỏng khốp vai do giãn bâm 
sinh các cấu trúc bao khớp và dây chằng.

Hình 3.86. Trật khớp vai ra trước, vào trong. Chỏm khớp vai nằm dưới mỏm quạ. Kiểu trật ra sau di 
lệch vào trong ít, đôi khi phải chụp nghiêng mới bộc lộ được tổn thương.

Trật khớp háng trẻ em: phương pháp 
thường được sử dụng trong chẩn đoán 
trậ t khớp háng ở trẻ sơ sinh là siêu âm.
Với trẻ lớn hơn, có thể dùng phương 
pháp X quang để chẩn đoán. Mốc để xác 
định chỏm xương đùi ở vị trí bình thường 
là đưòng Ombredanne (đưòng nối hai 
đáy ổ CỐI điểm có sụn chữ Y không cản 
quang trên phim X quang) và hai đường 
vuông góc với đường trên, đi qua bò 
ngoài ổ côi. Chỏm xương đùi bình thường 
nằm cân đôi ở phần tư dưối trong. Trong 
trường hỢp trật khớp háng, có thể thấy 
chỏm xương đùi hai bên ở các vị trí không cân đối và ở các góc phần tư khác của 
các đưòng trên, ở  trẻ lớn hơn và ỏ ngưòi lớn, sự mất liên tục của đường vòng cung 
cổ bịt là một dấu hiệu chẩn đoán trậ t khớp háng, kèm đó có thể thấy các dấu hiệu 
khác: vỡ ổ CÔI, thiểu sản bẩm sinh ổ cối...

Hình 3.87. Kẻ các đường mốc trong 
phương pháp Ombrédance trong chẩn đoán 

trật khớp háng ỏ trẻ.
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5. CHẨN ĐOÁN X QUANG NHlỄM KHUẨN xư ơ ng  khớp

5.1. V iêm  x ư ơng  tu ỷ  (ostéomyélite) còn được gọi là côt tuỷ viêm

Là hiện tư«íng viêm xương trong đó vi khuẩn gây bệnh tới xương qua đường 
máu.

Thuật ngữ viêm xương (ostéite) có thể đưck: gọi theo nghĩa chxmg để chỉ tấ t cả 
các thể viêm xương trong đó có cả viêm xương tuỷ nhưng trên thực tiễn, từ viêm 
xương được nhiều tác giả sử dụng để chỉ hiện tượng viêm xương có đường vào trực 
tiếp (sau gãv hở, sau mổ xương).

Viêm xương tuỷ thường gặp ở tuổi thiếu niên vối các triệu chứng lâm sàng của 
hội chứng nhiễm khuẩn (sôt, bạch cầu tăng...) và đau vùng chi bị tổn thương.

Vi khuẩn gây bệnh hay gặp trong \ãêm xương tuỷ là tụ cầu trùng vàng và vị trí 
N-iêm xương tuỷ hav gặp là ở v^ùng hành xương dài ở các vị trí gần gối, xa khuỷu.

0  giai đoạn điển hình. \ãêm xương tuỷ có 4 hình ảnh tổn thương:
-  Hình loãng xương và rõ hơn là tiêu xương.
-  Hmh ảnh ổ mủ là hình khuyết xương có bò rõ tạo thành hốc không cản quang.
-  Hình ảnh phản ứng đặc xương và phản ứng màng xương. Vùng phản ứng 

đặc xương tạo thành hình \iê'n đặc xương dà\" vây xung quanh ổ khuyết xương. 
Lưu ý là nếu \ãền đặc xương quanh ổ kỉiuyết rất mảnh thì đó là hình ảnh hay gặp 
trong u xưctag lành tứih.

-  Hình hoại tử xương: là hmh mảnh xương biệt lập với tổ chức xương xung 
quanh, có mật độ xương cao.

a) b) c) d)

Hình 3.88. Vièm xương tuỷ qua các giai đoạn.

e)
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f) g) h)
H'mh 3.88. Viêm xương tuỷ qua các giai đoạn.

a. Giai đoạn sòm: 1. Loãng xương, 2. Bong màng xương;

b. Giai đoạn điển hình với đầy đủ các tổn thương: 3. ổ  tiêu xương (ổ mủ), 4. Mảnh xương chết;

c. Thể áp xe Brodie; d. Thể đặc xương; e. Thể màng xương;

f. Phản ứng màng xương, nhiều ổ tiêu xương nhỏ xen lẫn hình đặc xương ở hành xương đùi trái;

g. Hình các ổ tiêu xương nằm trong vùng phản ứng đặc xương ở thân xương đùi;

h. Cùng bệnh nhân với hình (h), trên hình cắt lóp vi tính thấy rõ hình ảnh phản ứng màng xương.

Các hình ảnh trên có mức biểu hiện khác nhau tuỳ theo trường hỢp, tạo thành 
các thể có các hình thái tổn thương đa dạng, ví dụ: đặc xương hoặc tiêu xương 
chiếm ưu thế.

Trên phim X quang thường quy, có thể thấy quá trình tiến triển của viêm 
xương tuỷ có các giai đoạn sau:

-  Giai đoạn đầu: ngoài hội chứng nhiễm khuẩn và đau vùng chi liên quan trên 
lâm sàng, có thể thấy hình ảnh loãng xương nhẹ, khu trú vùng tổn thương. Đôi khi 
thấy xuất hiện phản ứng màng xương nhẹ.

Hình ảnh áp xe dưối màng xương ở giai đoạn này có thể quan sát thấy trên 
phim chụp cộng hưởng từ hoặc siêu âm với đầu dò nông thích hỢp.

Chụp cộng hưởng từ có khả năng phát hiện một số dấu hiệu tổn thương ở giai 
đoạn sốm này: phù tuỷ xương, phản ứng màng xương, áp xe dưối màng xương.

-  Giai đoạn rõ thường ở giai đoạn sau 3-5 tuần: có thể có hình ảnh điển hình 
với đầy đủ các tính chất của viêm xương tuỷ như: phản ứng đặc xương xung quanh 
một ổ tiêu xương, phản ứng màng xương (hình lớp vôi hoá mỏng nằm dọc thân 
xương)... kèm các biêu hiện lâm sàng của hội chứng nhiễm khuẩn và đau tại vùng 
tổn thương. Chẩn đoán ở giai đoạn này thường dễ dàng.

-  Giai đoạn muộn hơn: có hình ảnh ổ mủ (ổ khuyết xương có viền đặc xương 
dày vây quanh), mảnh xương chết, phản ứng màng xương hoặc phì đại thân xương 
(phản ứng màng xương ban đầu biểu hiện bàng dải vôi hoá mảnh nằm dọc thân
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xương, ờ giai đoạn muộn hđn lớp xương được tạo từ màng xương này hoà nhập với 
thản xương và để lại dấu vết là hình phì đại thân xương).

Thể lâm sàng.

-  Áp xe Brodie: là một thể \iêm  xương tuỷ mạn tính. Thường gặp ờ người lớn. 
Ngoài các triệu chứng lâm sàng cùa \*iêm xùơng tuỳ. hình ành tổn thương là một ổ 
khuyết xương (ổ mủ) nằm ỏ đầu xương dài. có \'iến đặc xũơng xving quanh, ỏ trung 
tám có hình mành xương niiò biệt lập (mành xương chết). Hình ảnh này có thể 
thấy trong u nguyên bào sụn (chondroblastome). u dạng xương (ostéome ostéoide — 
ổ khuyết có kích thưóc nhỏ hơn < õmm).

-  Thể tiêu huv xương: thường gặp ỏ xương ngắn và dẹt như xương sườn, xùơng 
sọ. xươne chậu. Quá ư ình  phá huỷ xương mạnh hơn phản ứng đặc xương để lại 
hình ành chù yếu là tiêu xưcíng còn các hình ảnh tôn thương khác km đáo.

-  Thể thône với ổ khớp: \ i  trí tồn thương là ỏ đầu xứơng. mù vỡ vào ổ khớp gây 
N-iêm xương -  khớp mù. Biểu hiện làm sàng thường rầm rộ của \-iêm mủ ổ khớp. 
Trên X quang có ứiể thấy hình ành ttàn  dịch ổ khớp (rộng khe khớp, ổ khớp mờ. 
phồng bao khởp) kèm hình ảnh huỳ xương và phản ứng đặc xùơng ỏ một đầu 
xương.

-  Thể \-iem xùơng tuỳ ỏ trẻ 50' sinh: tồn thưctog ờ nhiều xương dài.
-  Thể già u: do phản ứng đặc xũớng chiếm líu thế nên các hình ảnh ổ mủ.

mảnh xương chết bị che lấp bời hình ânh phì đại và đặc xương giông u. Các dấu 
hiệu lâm sàns sriúp hướns tới chẩn đoán X'iem xương. Các phương pháp chẩn đoán
như chụp cất lớp \*i tính, chụp cộng hườns từ hoặc chọc sinh thiết có vai quan
ttọng trong chẩn đoán phản biệt ờ những tinh huông dễ nhầm lẳn trên X quang 
ứiừờng quy.

5^. Lao xương khớp

Tổn ứiũơng lao cti quan vận động thường sập ỏ 
khớp. Lao xương có ủiể gập nhưng rất liiếm. Các \*ị 
u i  lao xương thườne được nhác tói là; lao sươns nhỏ 
bàn ngón tay (spina ventosa), lao các xương dẹt.

Lao khớp là ĩốn ứiũơng ứiúờng gập. ưxDng đó hai 
\ i  tn  hay gập nhấi là lao khớp háng và lao cột sòns.
5^.1 . Mém đĩa đệm đốt sống do lao (,tên khác:
Lao cột sòng, bệnh Poư) r,.

Hin/J 3.S9. Ax)xe 0 kh iẠ ẻ t DC
Thuật ngii lao cột sòns ngày càns được ít sử '• ẻ" đặc c^anh. rong cc

dụns rrons y vãn thè siới. Do nVih chất eiái p h iu  zề: ảc
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bệnh trong lao cột sống là luôn thấy tổn thương ban đầu ở đĩa đệm đốt sống, các 
tổn thương phá huỷ xương diễn ra sau đó nên thuật ngữ viêm đĩa đệm đốt sống do 
lao thường được sử dụng rộng rãi hơn. Thuật ngữ này mô tả  đưỢc chính xác hơn vị 
trí tổn thương trong lao cột sống, phân biệt tổn thương lao với các tổn thương khác 
của thân đốt sống không kèm tổn thương đĩa đệm (ví dụ u xương, viêm xương

tu ỷ-õ .
Dựa theo hình ảnh X quang, viêm 

đĩa đệm đốt sống do lao có thể chia 
thành 4 giai đoạn:

Giai đoạn I:
-  IChe khớp hẹp nhẹ.
-  Loãng xương khu trú ở hai bờ 

khớp.
-  Bò khớp không đều.
Giai đoạn II:
-  Khe khớp hẹp rõ.

Hình 3.90. Hình ảnh viêm đĩa đệm đốt sống do lao.
-  Bề mặt khốp bị phá huỷ, không ,

đều, có hình các ô’ khuyết xưang dưâi 2-3, Sở khỏp không đều, 6 khuyễt xuang dưdi 
mặt khóp ứng với các ổ hoại tử bã đậu mặt khởp.
trên giải phẫu bệnh. 4. Ảp xe cạnh cột sống.

-  Xung quanh các ổ khuyết xương dưới sụn có hình phản ứng đặc xương nhẹ.
-  Biến dạng thân đốt sông nhẹ, thường là xẹp hình chêm do thân đốt sốhg bị 

phá huỷ vì tổn thương lao và chịu lực ép của trọng lực cd thể.
-  Có thể thấy áp xe lạnh biểu hiện bẳng đám mờ nằm sát cột sống.
Giai đoạn III:
-  Thân đốt sông bị phá huỷ nhiều gây biến dạng cột sống: gù, gấp góc. Có thể 

thấy hình ảnh trượt thân đốt sốhg gây hẹp ống tuỷ và các triệu chứng chèn ép tuỷ 
trên lâm sàng.

-  Có hình ảnh ổ áp xe cạnh cột sông.

-  Giai đoạn ổn định: để lại di chứng tuỳ theo tổn thương đã có. Các tổn thương 
áp xe cạnh cột sông để lại hình ảnh di chứng là hình vôi hoá phần mềm cạnh cột 
sống. Có thể thấy hình ảnh dính khớp.

Theo vị trí tổn thương, hình ảnh viêm đĩa đệm đốt sống do lao có một số đặc 
điểm riêng:
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— ở  cột sống cổ: áp xe lanh biểu hiện bằng hình bóng mò trùốc cột sống rộng 
ra. Do khí trong hầu tạo hình đườnơ ^*iền rõ nét cho tô chức phần mềm sau hầu. 
trũốc cột sôihg nên khi có áp xe cạnh cột sông thì hình ảnh rõ nhất thấy được trên 
phim chụp cổ nghiêng: thảnh sau hầu bị đẩy lồi ra tniốc, dày khu trú  khoang 
phần mềm sau hầu ỏ \Ị  trí ứng với khe đĩa đệm cột sông bị tổn thương.

— ỏ  cột sông lưng: hình áp xe cạnh cột sòng biểu hiện bằng bóng mò hình thoi 
đẩy lệch đường cạnh cột sòng. Khi thân đôt sông bị biến dạng nlũểu gây xẹp cột 
sòng, các xương sườn hội tụ  vào \*ùng tổn thương tạo hình ành chân nỉiện hoặc 
hình nan hoa bánh xe.

— 0  cột sòns thát lưne: ô áp xe canh cột sòng có thê lan theo bao cô đái chậu tạo 
hình ành tô' chìm nếu áp xe ỏ một bèn, ô áp xe có ứiẽ lan xuống %-ùng hô' chậu. bẹn.

Chẩn đoán phản biệt:

Ỡ  trẻ nhò:

— Biên dạng cột sòìig bẩm sinh (dị tật nủa thán đôt sông, dừứi đôt sòng...)
— Hư điểm còt hoá thân đốt sòng ^bệnh gù đau thiếu niên -  Scheuermann): có 

hình ánh biến dạng ứiàn đôt sông trên nhiều đốt. Cột sống biến dạng đều (hình 
gù u^òn).

— Mèm đôt sông do các nhiễm khuẩn khác, là một dạns cùa Wem xương tuỷ. 
Khe khớp bình thường.

— Mèm đĩa đệm đỏt sòng do xi khuẩn khác có tiến triển làm sàng rầm rộ. Chọc 
vào %~ùng đĩa đệm là ứiủ ứiuật cần thiết đẻ xác định chẩn đoán, tìm w khuẩn làm 
khảng sinh đồ.

o r.̂ ười ỉớn:
— Mèm cột sông dính khốp.
— Tnoái khớp.
— Xẹp thân đòt sồns do ung thư di cãn. chấn thươns cột sông.

5j2 ^ . Lao khớp háng

Giòng như lao khớp ỏ cột sông, lao khớp háns có tổn thươns trũoc tiên ớ khp 
khớp gây phá huý sụn khớp, tạo các ổ kỉiuyèt xươne đưói sụn do hoại tử bã đậu. 
ph.á huy xũơng và áp xe phần mềin cạnh khớp. Các tổn thươnơ trên Tạo các Hì-nh 
inh  rrèn phim X quar.g:

— Khe khcp hẹp do sụn khoT) bị phá huy.
— Bò khop ãiiông đề'a. có các ổ khuvèt xươiìg dưới sụn.



-  Có hình loãng xương cạnh khe khớp.
-  Có phản ứng đặc xương nhẹ vùng quanh các ổ khuyết xương.
-  Mờ ổ khớp do áp xe phần mềm, ở giai đoạn ổn định để lại hình ảnh vôi hoá. 

Theo mức độ tổn thương, lao khóp háng có thể có các dạng sau:

Hinh 3.91. Lao khớp háng,

a. Giai đoạn II; b. Giai đoạn III; c. Giai đoạn IV.

Giai đoạn I: hình ảnh tổn thương trên phim X quang thường quy còn kín đáo.
-  Khe khớp hẹp nhẹ, đường viền của đầu xưdng trong bao hoạt dịch mò, không 

rõ nét.
-  Loãng xương vùng chỏm xương đùi và xương chậu quanh khe khớp bị tổn 

thương.
Giai đoạn II: hình ảnh tổn thương đã rõ.
-  Hẹp khe khớp vối tính chất của viêm (hẹp đồng đều).
-  Đưòng viền của khe khớp nham nhở.

-  Ổ khuyết xương dưới sụn.

-  Phản ứng đặc xưdng nhẹ quanh các ổ khuyết xương.
Giai đoạn III: hình ảnh phá huỷ các cấu trúc của khớp rõ, khốp bị biến dạng 

nhiều.
-  Chỏm khốp bị phá huỷ, biến dạng.

-  Bò khớp nham nhở, hiện tượng phá huỷ xương thấy ở cả phía chỏm xưdng và 
ổ cối, có thể gây thủng ổ cối.

-  Trật khốp háng.

Giai đoạn IV: giai đoạn ổn định, để lại các di chứng.
-  Dính khớp háng, có các thố xương nốì liền hai bò của khe khốp.
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-  Tổ chức xương quanh khớp có mật độ đặc trở lại.
-  Vôi hoá các tổn thương áp xe phần mềm cũ.

6. CHẨN ĐOÁN X QUANG u XƯƠNG

Theo đặc điểm giải phẫu bệnh, u xương đưỢc chia thành hai nhóm:

-  u  xương lành tính

Tuỳ theo tế  bào xuất phát, có các loại u xương tương ứng: u tế  bào tạo xương 
(ostéome), u sụn (=u tê bào tạo sụn, chondrome), u xơ không vôi hoá (fibrome non 
ossiíĩant), nang xương nguyên phát (kyste essentiel), nang phình mạch (kyste 
anevrysmal), chồi xương (u xương sụn), u dạng xương (ostéome ostéoide), u tổ chức 
bào X (liistoc>i:ome X), u máu (angiome), u nguyên bào xương (ostéoblastome), u 
nguyên bào sụn (chondroblastome)...

ư  tê bào khổng lồ được xếp vào nhóm trung gian giữa lành và ác. Theo giải 
phẫu bệnh, tổ chức u tế  bào khổng lồ được chia thành 4 giai đoạn. Giai đoạn 3 và 4 
là các giai đoạn ác tính trong khi giai đoạn 1 và 2 được coi là lành tính.

-  u  xương ác tính
+ u  xương ác tứứi nguyên phát: Sac côm xương, sac côm sụn, sac côm Ewing...
+ u  xương ác tứứi thứ phát: ung thư di càn.
+ Biểu hiện ở xứơng của các bệnh máu ác tính: bệnh bạch cầu, lymphome...

6.1. N guyên  tắ c  c h ẩ n  đ o á n  u  xương

ư  xương có đặc điểm dịch tễ học vê' tuổi và vị trí tổn thương khá rõ ràng trong 
đa phần các trường hỢp. Đâv là các yếu tố  quan trọng giúp biện luận tìm chẩn 
đoán. Để chẩn đoán u xương bao giờ cũng phải xét đến 3 đặc điểm:

-  Tuổi bệnh nhân.
-  VỊ trí tổn thương: xương xốp hay xương dài; ở đầu, thân hay cổ xương; ở ốhg 

tuỷ hay vỏ xương.
-  Đặc điểm của \ning tổn thương: bờ viền, mật độ, vỏ xương, bong màng xương, 

xâm lâii phần mềm...

6.2. Một sô* u xương lành tính

6.2.1. N ang  xương nguyên p h á t  (kyste osseux essentiel, essential bone cyst) 

Tuổi: thiếu nièn.

Vị tri tôn thương; trong ống tuỷ \òing cổ xương dài, hay gặp nhất ở cổ xương 
cánh tay.
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Đặc điểm tổn thương: hình khuyết xương bò đều, nhẵn, có v iề n  đặc xương 
thanh mảnh vây quanh, vỏ xương mỏng bị đẩy phồng ra  ngoài (dấu hiệu thối vỏ). 
Không có phản ứng màng xương. Nang xương nguyên phát thường không có triệu 
chứng, bởi vậy bệnh nhân thường đưỢc phát h iện tình cò hoặc đên viện do biến 
chứng gãy xương. Khi đưòng gãy qua nang xương có các mảnh gãy nhỏ, có thể thấy 
hình ảnh các mảnh gãy này rơi xuốhg đáy nang (hình ảnh mảnh xương rơi). Dấu 
hiệu mảnh xương rơi thể hiện tính chất dịch loãng, không có tổ chức đặc bên trong 
của nang xương.

Hình ảnh nang xương ở vùng xương hàm lại có bản chất là các tế  bào men 
răng nên được gọi là nang men răng.

Ngoài ra, nang xương có thể do ký sinh trùng, gặp ở các vùng có yêu tố  dịch tễ.

Hình 3.92. Nang xương nguyên phát.

Nang xương: có gãy xương bệnh lý do nang xương và mảnh xương rơi vào trong nang.

6.2.2. u xương sụn  -  osteochondrom e  (hay chồi xương-exostose)

Là một u xương lành tính rất hay gặp.
Tuổi: thiếu niên.
Vị trí u: cổ xương dài.

Đặc điểm tổn thương: hình chồi xương 
vùng cổ xương có vỏ liên tục với vỏ xương 
lành và xương xốp bên trong liên tục vối cấu 
trúc xương của cổ xương. Phần xương chồi ra 
ngoài cũng có thể có cấu trúc sụn tăng 
trưởng tạo hình một mẩu xương tách biệt 
khỏi chồi xương, trong trường hỢp này, chồi 
xương có thể phát triển cùng với cơ thể cho 
đến hết tuổi trưởng thành, không còn sụn vùng chồi lién tục vói vỏ thân xMng.

táng trưởng nữa.

Hình 3.93. Chồi xương (u xương sụn). 

Chổi ỏ vùng chuyển tiếp xương dài.
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Chồi xưctog có Hn>i chất lành tính, tuy nhiên có tỷ lệ rất nhỏ có thể có thoái 
triển trờ thành sac côm sụn.
6 ^ .3 . u  sụ n  (u tế  bào tạo sụn -  chondrome. nếu u nầm trong ống tuỷ xương dài 
thì còn được gọi là u sụn nội xương — enchondrome)

Hình 3.94. u sụn (chondrome).

Gặp ỏ cac xương nhỏ (nhất là bàn tay).

Hình khuyết xưong. trong có các chấm vôi hoà.

Tuổi; thường được phát hiện ô tuổi 10-30.
Vị trí u; hay gặp ồ các xương nliô bàn tay (40°o-õ0°o các trữòng hỢp). ngoài ra 

có ứiể gặp ờ các xương đùi. chày. cánh, cảng tay.
Đặc điểm tổn ứiưdng: u sụn biểu hiện bằng hình khuyết xương trong có các

chấm vôi hoá (hình ảnh các chấm vôi hoá là một đặc điểm khá đặc trưng của u
sụn), bò đều có ứiể nhiều cung, có dấu hiệu thổi vỏ.

Chẩn đoán phân biệt với lao xương nhỏ bỀưi tay (spina ventosa). có bờ không 
đều. nhiểu gai xương nhô.

6^.4 . u  xương  (u tế  bào tạo xương -  ostéome)

Tuổi: gặp từ tuổi thiêu niên, do là u lành rính 
nên gập cả ờ ngrưòi lớn.

VỊ m' u: ưt)ng xoang, nhất là ửiàiửi xoang n-án. 
ngoài ra có ứiể ứiày ở vô sươne sọ. xươne hàm.

Đặc điểm Tổn ứiứơng; nô't đặc xương đồns 
ahất. bò rõ nét (.nhất là khi nầm trons xoan? ơán).

6^.5 . u  dang  xương  (ostéome ostéoide)

Tuôi: thiêu niên. Có đặc điểm làm sàng đậc biệt; đau Iihiểu vẽ' đêm nhất là 
nửa đêm về sáng, giảm đau đặc hiệu bằne các thuốc thuộc nhóm aspil'in.

Hình 3.95. u tê bào tạo xương.

Hai vị trí hay gặp: xoang tran và vòm sọ 
biểu hiên bằng hình đặc xương bò rõ.
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Vị trí u: vỏ xương dài, hay gặp nhất là ở vùng cổ xương. Vị trí thường gặp thứ 
hai là cung sau đốt sổhg.

Đặc điểm tổn thương: hình dày vỏ xương khu trú  không kèm phản ứng màng 
xương. Trong vùng dày vỏ xương đó có thể thấy được hình ảnh ổ khuyết xương nhỏ 
đưòng kính <10mm. Do mật độ vùng vỏ xương dày rất cao và ổ khuyết xưdng nhỏ 
nên hình ảnh ổ khuyết thường bị che lấp, chỉ có thể đưỢc bộc lộ tốt bằng chụp cắt 
lớp vi tính. Trên hình ảnh này, thường thấy rõ hình phì đại vỏ xưong khu trú, đặc 
xương vây quanh một ổ khuyết nhỏ (<10mm) ở giữa có chấm vôi hoá.

u dạng xương có thể tiến triển tạo thành tổ chức xương bình thưòng và khi đó 
bệnh nhân hết các triệu chứng đau. Trường hỢp điều trị nội khoa không có kêt 
quả, biện pháp khoan giải phóng (mở thông) ổ khuyết xương đem lại kết quả giảm 
đau ngoạn mục.

b)

a) b) c)

Hình 3.96. u dạng xương (osteome osteoide).

a. Hình đặc vỏ xương khu trú, không thấy phản ứng màng xương. Hình khuyết trong vùng đặc 
xương có thể bị che lấp trên phim X quang thường quy bởi vùng xương đặc; b. Hình chụp cắt lóp vi 

tinh cho phép bộc lộ rõ hình dày vỏ xương khu trú bao phủ một hình khuyết kích thước <10mm trong 
có chấm vôi hoá; c. Khoan dưới hướng dẫn của chụp cắt lóp vi tinh vào ổ u dạng xương đề điều trị.

6.2.6. N ang  p h ỉn h  m ach  (kyste anevrysmal, Aneurysmal bone cyst)

Về mặt giải phẫu bệnh, trong nang phình mạch có các hồ máu bò rõ, thành 
mỏng xen kẽ với tô chức liên kêt. Các hồ máu có dòng chảy rất chậm.
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Có hai thể: nang phình mạch nguyên phát và nang phình mạch thứ phát (gặp 
sau chấn thương, u xương khác như u tế  bào khổng lồ, u xơ không vôi hoá...).

Tuổi: gặp nhiều nhất ở thiếu niên.
VỊ trí u: có hai vỊ trí gặp trong bệnh cảnh khác nhau.
-  Nằm ở vùng xương xốp, phát triển chậm ra phía vỏ xương, có thể thấy ở thân 

đốt sông, cổ xương dài như xương đùi, chầy...

— Nằm dưới màng xương, thường có liên quan tới tiền sử chấn thương.
Đặc điểm tổn thương: ổ khuyết xương, bò rõ, có vách bên trong, có dấu hiệu 

thổi vỏ.

6 ^ . 7. u  xơ không  vôi hoá  (fibrome non-ossifiant)

Tuổi: thiếu niên, 70% u gặp ở lứa tuổi 10-20.
Không có triệu chứng lâm sàng nên thường được phát hiện tình cò hoặc do 

chàín thương gây gãy xương bệnh lý.
Vị trí u: nằm lệch trục so với thân xương, trong vỏ của cổ xương dài. Dấu hiệu 

thể hiện tổn thương nằm trong vỏ xương là: ỏ tư thế chụp tiếp tuyến với tổn 
thương thấy góc tiếp xúc giữa tổn thương với vỏ xương là góc tù.

Đặc điểm tổn thương:

+ Ổ khuyết xương nằm trong vỏ xương có bờ rõ, có vãền đặc xương, trong có thể 
có vách ngàn.

+ Có dấu hiệu thổi vỏ (vỏ xương mỏng, phồng ra ngoài).
+ Không có phản ứng màng xương.

to
a) b)

Hình 3.97. Nang phình mạch (kyste anevrysmal).

a. Vò xương mỏng, bị thổi phổng,
b. Hình ảnh chup cộng hưởng từ bộc lộ các hồ máu vời 

dòng chảy rất thấp, đôi khi thấy mức ngang trong càc hồ 
mau (do càc thành phần hữu hình lẳng đọng).

Hình 3.98. u xơ không vôi hoá

(fibrome non-ossifiant).

Hình khuyết trong vỏ vùng chuyển tiếp 
xương dài.
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Hình 3.99. u xơ sụn nhày (fibrome chondromyxoide). 

Hình khuyết thổi phổng vỏ, trong có các chấm vôi hoá.

6.2.8. u  xơ sụ n  nhày  (Fibrome chondromyxoide)

Tuổi: thanh -  thiếu niên. Thường 
gặp nhất ở 20-30 tuổi.

VỊ trí u: cổ và thân xương dài. Hiếm 
khi gặp ở các xương nhỏ của bàn tay, 
bàn chân và xương dẹt.

Đặc điểm tổn thương:
-  Hình khuyết xương có trục lốn 

nằm dọc thân xương, bờ rõ, nhiều cung, 
có viền đặc xương xung quanh.

-  Vỏ xương mỏng, có dấu hiệu thổi vỏ.
-  Trong có các vách ngăn và các 

chấm vôi hoá (đặc điểm của thành phần 
sụn trong u).

-  Không có phản ứng màng xương.

6.2.9. u  nguyên bào xương  (Ostéoblastome)

Tuổi: ở người trẻ tuổi. 90% u gặp ở người 6-30 tuổi. Tuy là u lành tính, u 
nguyên bào xương có thể phát triển nhiều vể thể tích và thoái triển thành ác tính.

Vị trí u: ở đốt sông (30-40%) trong đó vị trí điển hình là ở cung sau đốt sông, ở 
xương dài 30%, ngoài ra còn có thể thấy tổn thương ở các xương nhỏ khác.

Đặc điểm tổn thưong:
-  Hình ổ khuyết xương đưòng kính >l,5cm, bò rõ, có viền đặc xương xung 

quanh, có dấu hiệu thổi vỏ (nếu kích thưốc ổ khuyết xương nhỏ, nhất là khi 
<10mm, u được xếp loại là u dạng xương -  ostéome ostéoide).

-  Vôi hoá nhanh sau điều trị tia xạ.

6.2.10. u  nguyên bào sụn  (Chondroblastome)

Tuổi; ở trẻ chưa liền sụn tiếp hỢp.
Vị trí: hay gặp nhất ở chỏm xương đùi, cánh tay...

Đặc điểm tổn thương: hình khuyết xương có viền đặc xương xung quanh, bên 
trong có các nốt vôi hoá.
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/ \ cs
Hình 3.100. u nguyên bào xương. Hình 3.101. u nguyên bào sụn.

(Osteoblastome) ổ khuyết nằm ỏ cung sau đốt (Chondroblastome).
sống, kich thưởc >10mm.

6^.11. u  tổ  chức bào X  (histioc>tose X -  còn được gọi là u tổ chức bào Langerhans) 

Có ba thể:
— Bệnh Letterer S\vãe (rất hiếm, gặp ờ trẻ sơ sữứi và gây tử vong).
— Bệiứi Hand Schuller Christian.
— u hạt tế  bào ái toan (ffi'anulome eosinophile) -  là thê hay có tôn thương ỏ 

xương nhất trong nhóm u tổ chức bào X:
u  hạt tế  bào ái toan.
Tuổi; thường ffặp nhất ỏ thiêu nhi õ—10 Tuổi.
Vị ư i u: có thể một (50—7õ°o) hoặc nhiều ổ tổn thương. Các w trí hay gặp tổn

thương là sọ, cột sông, đầu xương dài.
Đậc điểm tổn thương: hình khuyết bờ rõ. có ràng cứa nhỏ. không có NÌền đặc 

xúơns snmg quanh ựạo hình ânh như vết đột sọ), trons giai đoạn phục hồi có thê 
thấy \-iển đặc xương.

— ở  \Ị  tn  xươns 5Ọ. có thể thấy một 5ố hình đặc biệt: hình "lỗ trong lỗ" (ứng với
hiện nìỢns tiêu xương ỏ hai bàn 5Ọ vói đường kính khác nhau đồng tàm), hình “cúc
trong lỗ“ trong hòc tiêu xương có ổ xương phục hồi'1...

— 0  cột sons’: thườns sập ỏ đôt sôns neực. chiều cao cùa thân đôt sông siảni tạo 
hình đốt sôns dẹt (vertebra planaì.

6.2.12. u  t ế  bào khổng lồ

T\iổi: gập ỏ ngTiời trướng thành (u gập sau khi liền sụn tàng trúỡngV
Vị tn  u: 0 chỏm xương dài. sát mật khớp. \Ị  trí hay sập nhấ: là \nàns gòì. cô 

tav. đầu trên xương cánh tav.



Đặc điểm tổn thương:

-  Ổ khuyết xương có vách ngăn mỏng tạo hình 
“bọt xà phòng”.

-  Vỏ xương mỏng, phồng ra (dấu hiệu thổi vỏ).
-  Không có viền đặc xương xung quanh, 

không có phản ứng màng xương.
Khi có triệu chứng đau tự phát kèm các dấu 

hiệu sưng phần mềm, vỏ xương bị phá vỡ không 
do chấn thương, có thể u đã thoái triển trở thành 
ác tính trên giải phẫu bệnh.

Hình 3.102. u tế bào khổng lổ.
Hình khuyết ỏ chỏm xương dài người 

trưởng thành, có thề có vách ngăn, vỏ 
xương mỏng, bị thổi phổng.6.3. Một số  u xương ác tính

u  xương ác tính nguyên phát: xương là một tổ chức liên kết, vì vậy các u 
nguyên phát của xương có tên gọi sac côm (sarcome). Tuỳ theo loại tế  bào nguyên 
phát của u, có các loại u thưòng gặp:

6.3.1. Sac côm xương

Tuổi: thiếu niên hoặc trẻ tuổi, ở các nước châu Âu, sac côm xương còn gặp ỏ 
nhóm ngưòi nhiều tuổi, thường trên cơ địa bệnh Paget.

Vị trí u: điển hình ở cổ xương dài.
Đặc điểm tổn thương:
Có thể có dạng đặc xương, tiêu xương 

hoặc hỗn hỢp. Trong các dạng này đều có 
một SỐ’ đặc điểm chung:

-  Bờ không đều, nham nhở.
-  Không có ranh giới rõ với vùng 

xương lành.
-  Phá vỡ vỏ, xâm lấn vào phần mềm.
-  Bong màng xương (tạo góc Codmann).

6.3.2. Sác côm sụn

a) b)

Tuổi; gặp ở người trung niên, trên 
40 tuổi.

VỊ trí u: có hai thể:
- u sac côm sụn nguyên phát: u nằm

Hình 3.103. Sac côm xương.
1. Vùng đặc xương.

2. Mất liên tục vỏ xương = phá vỡ vỏ xương.

3-4. Thở xương vuông góc thân xương, xâm 
lấn phần mềm.

5. Góc Codmann.
a. Thể tiêu xương
b. Thể đặc xương
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trong cổ xương dài, có thể có u siạn nội xương thoái triển.
- u sac côm sụn thứ phát: xuất phát trên cơ sỏ chồi xương thoái hoá, u phát 

triển ngoài thân xương.

Hình 3.104. Sac côm sụn. Hình 3.105. Sac còm Ewing.

Đặc điểm tổn thương:
+ ư  sac côm svm nguyên phát: hình ổ khuyết xương ở cổ xương dài, ở giai đoạn 

sớm có thể còn thấy bờ rõ nét với \ i ln  đặc xương mỏng xung quanh không liên tục. 
ờ giai đoạn muộn hơn: hình phá vỡ vỏ. bò nham nhở, không có \"iền đặc xương xung 
quanh, xàm lấn vào phần mềm. Mật độ khối u không đều, có các chấm vôi hoá 
nầm rải rác trong vùng tiêu xùơng.

+ u sac côm sụn thứ phát: hình khõi lớn xâm lấn vào phần mềm ứng với \ậ trị 
chồi xương, mật độ không đều. có các chấm vôi hoá. bò tiếp giáp với xùơng nham 
nhỏ. Trên làm sàng, bệnh nhàn có biểu hiện sừng nhanh, đau.

6.3.3. Sac côm E w ing

Tuổi: thiếu niên.
VỊ m' tổn thương: ỏ thân xương dài (60°o -  thường gặp ở trẻ nhỏ), ở các xương 

dẹt (gập ở tx-ẻ lớn hơn).
Trèn làm sàng có các triệu chứng; sừng đau \"ùiig chi có u. các triệu chứng toàn 

thân khác như sốt. thiếu máu.
Đặc điểm tôn thươne:
^ Dày vô xừỡng, kèm hìiih nhiều lớp phản ứiig màiig xúơng tạo hìiih vỏ hành, ở 

\njLng tièp xúc vói xương lành có hình âiih. bong màns xươns (dấu hiệu Codmaiin).
-r Có các ồ tiêu xương ở các giai đoạn muộn.

Xàm lán vào phần mềm bởi các thớ xươne nhỏ mọc xiiông góc vối thân 
xương, bể mãT Idiỏng đều.
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a) Di căn xương
Tuổi: gặp ở nhiều tuổi. Các u nguyên phát hay có di căn xương; ung thư tuyến 

tiền liệt, ung thư phổi, đường tiêu hoá, vú...
Vị trí: ở vùng xương giầu mạch máu: cột sống, xương chậu, xương dài...
Đặc điểm tổn thương: có các dạng tiêu xương, đặc xương và hỗn hỢp, đều có 

một số’ đặc điểm chung của khôi u ác tính:
+ Không rõ bò.
+ Không có viền đặc xương xung quanh, ranh giới giữa u -  vùng xương lành 

không rõ.
Trong thể đặc xương do ung thư tuyến tiền liệt, có thể có hình ảnh đốt sốhg 

ngà (hình đặc toàn bộ thân đốt sông).

6.3. 4. u  xương ác tính thứ ph á t

Hình 3.106. Di căn xương: 1. ổ  khuyết xương bờ mờ; 2. Gãy xương bệnh lý: 3. Tiêu xương;
4. Mất lỗ Hèn hợp xương cùng; 5. Cụt mỏm ngang; 6. Hinh ’’chột mắt” do tiêu cuống sống.

b) Biểu hiện xương trong một số  bệnh khác

- u tương bào (Bệnh Kahler).

Là bệnh lý u ác tính có tổn thương ở xương hay gặp nhất ở người trưởng
thành. Về giải phẫu bệnh, có hai thể tập trung tế  bào u:

+ Các tương bào năm lan toả, xen kẽ với các tê bào tạo máu khác của tuỷ xương.
+ Các tương bào nằm tập trung thành các nốt.

Tuổi: gặp ở ngưòi nhiều tuổi, 98% bệnh nhân ở tuổi trên 40.
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Hình 3.107. Đa u tương bào (Kahler).

a. Nhiều ổ khuyết xưong rải rác, bờ rõ, 
không có viền đặc xưong; 

b. Loãng xLíOng lan toả.

trí tổn thương: ỏ các xương theo trục cơ thể: xương cột sống, xương chậu, 
xương sọ...

Đặc điểm tổn thương:
-  Hình loãng xương lan toả.
-  Có các ổ khuyết xương bò rõ, không có 

viền đặc xương xung quanh. Mật độ vùng tiêu 
xương đồng đều. ở  \òìng xương cùng cụt, có 
thể thấy hình tiêu xương rộng.

-  Có thể có các khối phần mềm nàm cạnh 
các vùng xương bị tdêu.

-  Khi đáp ứng tổt với điều ư ị (hoá chất, 
xạ trị...), các vùng tiêu xương u-ỏ thành \niing 
đặc xưctag. Hình ảnh đặc xương có dạng lan 
toả và khu trú.

Các hình ảiứi ư-ên chỉ có ý nghĩa gỢi ý.
Chẩn đoán xác định phải nhò vào các xét 
nghiệm sừih hoá (proteine niệu), và chọc dò tuỷ xương.

Chẩn đoán phân biệt:
Thể tiêu xương, phân biệt vối:
-  Cường cận giáp.
-  u  di càn...
Thể đặc xương cần phân biệt với:
-  Đảo đặc xương lan toả (Osteopoikilosis = otéopoecilie)
-  ư  lym phôm...
-  ư  Lym phôm (Lymphome)
Về mặt giải phẫu bệrứi. u lymphome ờ xương có thể nguyên phát (còn được gọi 

là sac côm thể bào lưới), hoặc thứ phát (trong bệnh cành của lymphome toàn thân).
Tuổi: ờ người nhiều tuổi, thường gặp nhất ỏ nhóm 40-60 ruổi.
Vị ư í tổn thương; nằm lan toà ờ các xương theo trục co' thể, niiất là cột sông, 

xưcfng chậu...
Đặc điểm tổn thương:
-  Xhiều ổ tổn thương.
-  Hình thái tồn thương đa dạng: hay gặp nhất là hình nkiều ổ đặc xương. 

Hình ổ giảm mật độ. bò xương mò ít gặp hơn.
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Các hình ảnh ổ tổn thương trong xương của bệnh lym phom e được bộc lộ rõ hơn 
bằng chụp cộng hưởng từ.

-  Bệnh bạch cầu cấp.
Có thể có biểu hiện ở xương trong 50%-90% các trường hỢp.

Hình ảnh tổn thương:
-  Hình loãng xương lan toả.
-  Dải tiêu xương nằm ngang vùng cổ xương, ở giai đoạn phục hồi sau điều trị, 

các dải này trở thành đặc xương.

-  Ổ khuyết xương nhỏ rải rác vùng vỏ xương.
-  Phản ứng màng xương khu trú, ứng vối đám thâm nhiễm tê bào bạch cầu 

non ở vùng dưới màng xương.
Nhìn chung, các u xương ác tính có bò tổn thương mò, nham nhở, không rõ, 

không có viền đặc xương; gây phá vỡ vỏ xương và xâm lấn phần mềm, bong màng 
xương... trong khi các u xương lành tính có bò rõ, có viền đặc xương mỏng, không 
phá võ vỏ xương (mà thưòng có dấu hiệu thổi vỏ), không bong màng xương, không 
xâm lấn phần mềm, tiến triển chậm...

7. CHẨN ĐOÁN X QUANG VIÊM KHỚP DO THẤP

7.1. V iêm  khớp dạng thấp

Là bệnh lý viêm khóp mạn tính thường gặp gây ảnh hưởng lớn tới khả năng 
lao động của ngưòi bệnh và là một vấn đề xã hội lớn.

Hình ảnh X quang trong bệnh lý viêm khóp dạng thấp đến muộn hơn các triệu 
chứng lâm sàng. Các tổn thương thấy được trên phim X quang thể hiện các cấu 
trúc của khớp đã bị phá huỷ nhiều.

Vị trí tổn thưdng thấy được trên phim X quang: thường là các khớp nhỏ vùng 
cổ, bàn tay.

Hình ảnh tổn thương:
-  Loãng xương vùng cạnh khớp, nhất là vùng cẩ-bàn tay.

-  Hẹp khe khớp ở các khóp nhỏ (khóp cổ tay, khớp bàn-ngón, khớp ngón gần).

-  Ổ khuyết xương dưối sụn và khuyết ở bờ khớp.

-  Phì đại phần mềm và bao hoạt dịch tạo bóng mò hình thoi ở các khớp ngón tay.

-  ở  giai đoạn nặng hơn, có thể thấy hình ảnh biến dạng nặng nề của các khớp 
bàn-ngón và khốp ngón gần tạo hình ảnh bàn tay gió thổi, ngón tay lưng lạc đà.
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Các triệu chứng lâĩTì sàng có V nghĩa quan ư ọn g  ưxDng việc chẩn đoán \*iêm 
khớp dạng thấp. Hình ành X quang điển hình là 1 a-ong 7 tiêu chuẩn chẩn đoán 
\âêm khớp dạng thấp theo tiêu chuẩn của hội Thà'p khớp Mỹ 1987.

7JZ. V ỉêm  cột sống d inh  khớp (ank>'losing spondylitis, Bechterew)

Là bệnh Iv mạn tính thường gặp Ux)ng nhóm bệnh Nãêm khốp do thấp.

Tuổi: ứianh niên, chủ yếu gặp ỏ nam giới. Yếu tô" kháng nguyên phù hỢp tổ 
chức HLA B27 được coi là một yếu tô cơ địa quan tt^ng trong bệnh Iv này.

Vị trí: tổn thương các khớp lớn: khớp háng, khớp gôì. khớp cùng-chậu. cột sống.
Hình ảnh X quang;

-  \aêm  khớp cùng chậu hai bên: ứieo hình 
ảnh tổn thương, có 4 giai đoạn:

+ Giai đoạn I: khớp hẹp, diện khớp mò.

+ Giai đoạn II: khe khớp cùng chậu hẹp. 
bò khớp nham nhờ.

+ Giai đoạn III: khe khớp hẹp nìiiều. có 
chỗ dính.

+ Giai đoạn I \’: khe khớp bị dính hoàn 
toàn, không còn thấy khe khớp cùng chậu.

-  Mèm khớp háng: khe khốp hẹp đồng đều. 
ở  giai đoạn dính khớp, có các dài xơ và sau đó 
là vôi hoá nôì liền các cấu trúc ỏ hai bò khớp.

-  Hình ành cột sông:

+ Bò trước ứiân đốt sòng phầng (bình 
thường cong lõm nhẹ về phía trùớc). các góc ờ 
bò trừốc thân đốt sòng trờ nên \"uông.

+ Hình cầu xương nôì hai bò ứiân đô't sons.

+ Hình \*iêm các khớp liên mỏm (thấy rõ 
trên phim nghiêng hoặc chụp cắt lớp NÌ tính).

+ Vôi hoá dày chằng liên gai kèm hình dính khớp liên mỏm tạo hình anh các 
dài đậc xương chạy song song (hình ânh đường ray).

+ Hình \-ièm ở các \Ị  rrí bám gân: tạo hình ảnh bò xương khònsr đểu tại các \Ị  
trí như ụ ngồi, bò sau xương gót.

Hình 3.108. Vièm cột sống dính khớp.

1.cầuxưong.

2. Hình đuờng ray do dinh và vôi hoả 
các khôp Hèn mỏm.

3. Vĩẽm khôp cùng chậu.

4. Hình vièm điểm bàm gàn.

5. Vôi hoà ơày chằng lièn gai.

6. Dinh khòp hẩng.
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8. CHẨN ĐOÁN X QUANG MỘT số  BỆNH LÝ KHÁC

Các bệnh lý thiểu dưỡng do thiếu máu 
xương: theo độ tuổi, đưỢc chia thành 2 nhóm: 
trẻ em (hư điểm cốt hoá) và người trưởng 
thành (hoại tử xương vô khuẩn).

-  Trẻ em (còn sụn tăng trưởng): các tổn 
thương thiếu máu xương trong giai đoạn này 
xảy ra ở điểm cốt hoá nên còn đưỢc gọi là 
nhóm bệnh hư điểm cốt hoá (ostéochondrose).
Tuỳ theo vị trí tổn thương, có các bệnh:

+ Bệnh gù đau thiếu niên (bệnh 
Scheuermann).

+ Bệnh dẹt thân đốt sống (bệnh Calve -  
Kummel -  Verneuil)

+ Bệnh dẹt chỏm xương đùi Legg -  
Perthes -  Calve.

+ Bệnh Osgood — Schlatter (hoại tử điểm cốt hoá lồi củ trước xưdng chày).

— ở  ngưòi trưởng thành: các bệnh lý thiếu máu ở xương thường đưỢc gọi là 
“hoại tử vô khuẩn”. Tuy ở trẻ em cũng có hiện tưỢng hoại tử vô khuẩn các điểm cốt 
hoá nhưng thuật ngữ hoại tử vô khuẩn (necrose aseptique) đưỢc dùng ở ngưòi 
trưởng thành. Một sô" thể bệnh này ở ngưòi trưởng thành:

+ Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi.
+ Viêm xương sụn bóc tách (ostéochondrite dissecante).
+ Hoại tử vô khuẩn xương nguyệt cổ tay (bệnh Kienbock).
+ Nhồi máu xương.
Một s ố  bệnh thường gặp:

8.1. Hoại tử  vô khuẩn chỏm  xương đùi

Hình 3.109. Viêm cột sống dính khớp.

Cột sống có hình đường ray do dính và vôi 
hoà các khớp liên mỏm; Khớp cùng chậu hai 
bên viêm, dinh; Có hình viêm điểm bám gân 
vùng ụ ngồi hai bén; Dính khớp háng phải.

Tuối: gặp ở ngưòi trưởng thành trung niên, nhóm tuổi thường gặp 20-50 tuổi. 
Có thể thấy yếu tô"cơ địa: nghiện rượu, béo phì...

Nếu có tổn thương hoại tử vô khuẩn ở một bên thì trong 70% sẽ xuất hiện hoại 
tử bên đôi diện. Ban đầu bệnh nhân có triệu chứng đau khốp háng không kèm các 
biểu hiện nhiễm khuẩn.

Hình ảnh tổn thương trên phim X quang thường quy chỉ quan sát thấy sau khi 
có hiện tượng thiếu máu và đau vài tháng:
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Theo mức độ tổn thưđng cùa hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi trên hình ảnh 
X quang, các giai đoạn được phểm thành (bảng phân loại của Arlet -  Ficat);

Giai đoạn 0: hình ảnh X quang thường quy bình thường (chẩn đoán dựa vào 
hình ảnh tổn thương trên chụp cộng hưởng từ).

Giai đoạn I: thay đổi cấu trúc các bè xương, loãng xương khu trú  vùng chỏm 
xương đùi.

Giai đoạn II: có các đốin đặc xương kèm loãng xương xung quanh gây đảo lộn 
rõ cấu trúc xương vùng chỏm.

Gioi đoạn III: biến dạng chỏm xương đùi, ban đầu có hình gãy xương dưới SỊin 
khớp tạo hình ảnh vỏ trứng, nặng hơn thì thấy chỏm xương đùi biến dạng.

Gừii đoạn IV: chỏm xương đùi biến dạng rõ, có hình ảnh tổn thương cấu trúc 
xương vùng ổ cỐì.

Giai đoạn V: hư khớp thứ phát do chỏm xương đùi bị biến dạng và tổn thương 
ổ coil.

IV

(độl) (độ II) (độ III)
Hình 3.110. Hoại tử chỏm xương đùi vô khuẩn.

8^. Dẹt chỏm  xương đùi (Legg -  P erthes -  Calve)

Tuôi: gặp ỏ trẻ nhỏ, thường tổn thương một bên. Có triệu chứng đau khớp 
háng, hạn chè vận động chủ động không kèm hội chứng nhiễm khuẩn.
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Hình ảnh tổn thương: so vói bên đối diện, chỏm xương đùi bên bệnh lý có mật 
độ cản quang giảm, kích thước nhỏ hơn, hình dạng thay đổi (dẹt đi), biến đôi cấu 
trúc (có các đốm nhỏ tăng mật độ nằm trong vùng loãng xưđng của chỏm).

H/n/i 3 . Í Í  í. a. Bệnh Legg Perthes Calve -  b. Bệnh trượt chỏm xương đùi
Dẹt chỏm xương đùi.

Chẩn đoán phân biệt vối trượt chỏm xương đùi (épiphysiolyse): cấu trúc chỏm 
xương đùi bình thường, có dấu hiệu trượt chỏm ra sau, xuống dưói (thấy đưỢc trên 
phim chụp khóp háng thẳng và nghiêng).

8.3. Loãng xương (ostéoporose)

Là tình trạng giảm mật độ Ca trong một đơn vỊ thể tích xương. Loãng xương là 
tình trạng bệnh lý rất phổ biến, có thể gây các hậu quả nặng nề cho cá nhân và xã hội.

Tuổi: gặp nhiều nhất ỏ phụ nữ sau mãn kinh, ngoài ra có thể gặp ở ngưòi trẻ 
tuổi hoặc thứ phát do bệnh lý thận, cận giáp, bất động, phản xạ...

Có rất nhiều phương pháp đánh giá mức độ loãng xương (điều đó cũng đồng 
nghĩa là không có phương pháp nào hoàn hảo):

-  Phương pháp hấp thụ photon đơn (single photon absorptionmetry).
-  Phương pháp hấp thụ photon kép (double photon absorptionmetry).
-  Đo mật độ khoáng bằng chụp cắt lớp vi tính.
-  Phương pháp hấp thụ tia X đơn, kép.
-  Hình ảnh X quang thường quy: có thể thấy hình ảnh loãng xương khi xương 

mất 30% tỷ trọng.
+ Vỏ xương mỏng.
+ Thố xương thưa, mảnh.
+ Mật độ xương giảm.

Chẩn đoán phân biệt với nhuyễn xương (ostéomalacie) là hậu quả của rối loạn 
chuyển hoá do thiêu hoặc không đáp ứng vối vitamin D dẫn tối thừa chất đệm của
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cấu trúc xương nhưng không lắng đọng được Ca, xương phì đại, loãng vôi và yếu về 
cấu trúc.

8.4. Còi xương

Là tình trạng bệnh lý gặp ở trẻ nhỏ, do thiếu 
vitamin D.

Vê' giải phẫu bệnh: ỏ sụn tăng trưởng, lớp 
chuẩn bị cho vôi hoá tạo xương không được hình 
thềinh, sụn phát triển táng thể tích. Quá trình vôi 
hoá ở thân xương cũng bị cản trở, tổ chức liên kết 
tạo xương phát triển, dày màng xương. Hình 3.112. Còi xương.

Hình ảnh tổn thương: bè rộng.
,  ̂ nham nhỏ.

Phình cô xương. Bờ xương sát sụn tăng trưởng
nham nhở.

Điểm cốt hoá chỏm xương chậm xuất hiện, biến đổi hình dạng (dẹt) và có mật 
độ giảm. Khoảng cánh từ  đầu xương tới điểm cốt hoá táng.

Mật độ xương giảm, biến dạng xương. Các biến dạng xương xuất hiện ở các vị 
trí đặc trưng tuỳ theo thời điểm xuất hiện của bệiửi còi xương ở giai đoạn phát 
triển của trẻ: xuất hiện sóm gây biến dạng xương sọ, cong tay ở giai đoạn tập bò, 
cong chân ở giai đoạn tập đi...

Có thể có phản ứng màng xương.

Tự LƯỢNG GIÁ • ■

1. Nêu các dấu hiệu tổn thương cơ bản của xương trên  hình X quang và ý 
nghĩa chẩn đoán của các dấu hiệu đó.

2. Nêu các dấu hiệu tổn thương cơ bản của khóp trên  hình X quang và ý 
nghĩa chẩn đoán của các dấu hiệu đó.

3. Chẩn đoán hình ảnh viêm xương tuỷ cấp.
4. Chẩn đoán hình ảnh viêm đĩa đệm cột sống do lao, lao khóp háng.
5. Chẩn đoán hình ảnh gãy xương chi trên, chi dưói, cột sốhg.
6. Chẩn đoán hình ảnh một số u xương lành tính  (u sụn, chồi xương, nang 

xương, u dạng xương).
7. Chẩn đoán hình ảnh một sô u xương ác tính (sac côm xương, sac côm 

sụn, sac côm Ewing, di căn xương). Nêu các đặc điểm phân biệt u xương 
lành tính vói u xương ác tính.

8. Chẩn đoán hình ảnh một sô bệnh loạn dưỡng xương: hoại tử chỏm xương 
đùi vô khuẩn, dẹt chỏm xương đùi.
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Chương 4
c h Ẩn  đ o á n  h ìn h  ả n h  bộ m áy  h ô  h ấ p  v à  l ỏ n g  n g Ực

CẤC PHƯỢNG PHẤP THĂM KHÁM 
VÀ GIẢI PHẪU X QUANG LỒNG NGựC

MỤC TIÊU
1. Trình bày được các phương pháp thăm khám lồng ngực, nêu được ưu và 

nhược điểm của từng phương pháp.
2. Mô tả được thế nào là một phim lồng ngực quy ước đạt tiêu chuẩn kỹ thuật.
3. Mô tả được giải phẫu X  quang của thành ngực, màng phổi, nhu mô phổi và 

trung thất.
4. Trinh bày được các dấu hiệu tổn thương chính của lồng ngực.

1. KỸ THUẬT THĂM KHÁM

1.1. Các phương pháp X quang quy ước

1.1.1. Chiếu X  quang

ư u  điểm: thăm khám phổi ỏ trạng thái động nhằm đánh giá sự thay đổi của 
tổn thương theo nhịp thở và nhịp đập của tim. Đây là phưđng pháp thăm  khám 
đơn giản, dễ sử dụng, có kết quả nhanh chóng, giá thành rẻ.

Nhược điểm: độ nhiễm xạ cao (gấp 100 -  150 lần/phim), kết quả không khách 
quan, độ nhậy và độ chính xác của các dấu hiệu kém, vì vậy không còn là phương 
pháp sử dụng một cách hệ thống để phát hiện bệnh lý lồng ngực.

Chiêu qua tăng sáng truyền hình đã hạn chê đưỢc một phần nhưỢc điểm trên.
1.1.2. Chụp ngực thẳng: bệnh nhân đứng, hít vào sâu, tia X đi từ sau ra  trưóc:

-  Chụp với điện thế thấp: tiêu chuẩn là thấy được ba đốt sống ngực đầu tiên 
trên phim. Kiểu chụp này cho hình ảnh có độ tương phản cao giữa phổi (đen trên 
phim) và các cấu trúc khác (trắng) do vậy phần lón nhu mô phổi bị che lấp, nhiều 
chi tiết của trung thất không được bộc lộ trên phim.
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-  Chụp với điện th ế  cao: tiêu chuẩn là thấy được hình toàn bộ cột sốhg ngực 
vói các cấu trúc của tnm g thất, đồng thòi thấy được lưới mạch máu phổi tới các 
nhánh ỏ cách thành ngực 1,5 cm, hình ảnh có độ tương phản kém nhưng cho phép 
quan sát được nhiều các cấu trúc cùa phổi (phần sau tim, sau xương, đáy phổi lấp 
sau cơ hoành) và đặc biệt là cùa trung thất (động mạch chủ ngực, các đưòng trung 
thất, phế quàn gcc...).

1.1.3. Chụp ngực nghiêng

Trước đây ứiưòng được chì định khi thấy tổn thương nghi ngò trên phim chụp 
thảng, tổn thương bên nào thì chụp nghiêng bên đó để hình ảnh tổn thương nét và 
ít bị phóng đại hơn. Ngày nay. người ta chụp nghiêng bên trái để bóng tim không 
bị phóng đại, quan sát được nhiều trường phổi hơn.
1.1.4. Chụp chếch

E>ôi khi cần thiết để bộc lộ rõ tổn thương, tách khỏi các tổ chức lân cận, thường 
chếch khoảng lõ  độ klũ ngtiiên cứu lưỡi phổi tm ng thất.
1.1.5. Chụp khi thà  ra

Cho phép đánh giá mức độ di động của cơ hoành, phát hiện các trường hỢp 
tràn khí màng phổi ít, đánh giá giãn phế nang, rối loạn thông khí.
1.1.6. Chup ngực th ẳ n g  ờ tư  th ế  bệnh n h ă n  nằm  ngh iêng  (tia X đi ngang)

Dể đáuah giá sự di chuyển cùa các hình ảnh, đặc biệt là để phân biệt trỀm dịch 
tự do hay khu trú.
1.1.7. Chup đ ình  p h ổ i

Xhầm đẩy bóng của xương đòn lên cao. Tư thế này không chỉ được dùng trong 
bộc lộ tổn ứiương của đình phổi mà còn của thuỳ giữa và chân rãnh liên thuv" lớn.
1.1.8. Chụp thưc quàn cản quang

Cần ứiiết khi nghi có tổn ứiùơng cùa ưnang thất giữa, rò thực quản -  khí quản.
1.1.9. Chụp cắ t lớp cổ  điển

Dựa trên nguyên tắc di chuyển bóng phát tia X và phim trong khi bệiứi nhân 
được giữ nguyên. Kiểu chụp này cho chất lượng h.inh ảnh kém. ít thông tin nên 
không còn được sử dụng nua.

1^. Chụp cắt lớp vi tính

Cho hình anh theo lớp cắt. có độ tương phản cao, cho phép phân biệt rõ ràne 
các cấu trúc khác nhau của lồng ngực; xương, phổi. cơ. các thành phần của trung 
thất... \  ới các lớp cất mòng (Imm), nó cho phép nghiên cửu các cấu trúc rất nhỏ
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của phổi. Thế hệ các máy chụp cắt lốp vi tính xoắn ốc, độ phân giải cao, có thời 
gian chụp nhanh cho phép nghiên cứu bệnh lý mạch máu như tắc, phình mạch...

1.3. S iêu  âm

Cho phép quan sát các tổn thương của thành ngực, màng phổi, trung thất và 
các tổn thương của phổi nằm sát thành ngực. Siêu âm thường được chỉ định đối vối 
những tổn thương phần mềm thành ngực, tràn  dịch màng phổi, các tổn thương của 
màng phổi và u phổi sát thành ngực.
1.4. C hụp  m ạch : có hai hệ thông động mạch phổi:

Để chụp động mạch phổi, phải đi qua đường tĩnh mạch, luồn ông thông chụp 
mạch qua nhĩ phải, thất phải lên động mạch phổi và bơm thuôc cản quang.

Chụp động mạch phế quản thì đi theo đưòng động mạch (đưòng vào từ động 
mạch đùi).

Hiện nay, chụp mạch máu vối mục đích chẩn đoán thường ít đưỢc chỉ định mà 
chủ yếu là chụp mạch kết hỢp điều trị.

1.5. G hi h ìn h  đồng  vị p h ó n g  xạ: có hai phưdng pháp thăm dò.

-  Dùng thuốíc qua đường hô hấp: được tiến hành vối khí Xê nông 133, ghi hình 
phân bô" khí ở nhịp hít vào đầu tiên, các lần ghi hình sau giúp đánh giá mức độ 
thông khí.

-  Dùng thuốc qua đưòng mạch máu: (dùng đồng vị Tc 99m) Cho phép đánh giá 
sự phân bô" máu ở phổi. Đồng vị Xê nông 133 cũng có thể tiêm đưỢc vào mạch máu 
với một máy đặc biệt cho phép nghiên cứu thông khí và tưới máu.

1.6. Chụp cộng hưởng từ

Chỉ định của phưdng pháp hình ảnh này còn hạn chế đối vối các tổn thương 
nhu mô phổi. Ngược lại, cộng hưởng từ cho phép đánh giá rấ t tốt các thành phần 
trung thất, đặc biệt là tim và các mạch máu.

2. HÌNH ẢNH LỔNG NGựC BÌNH THƯỜNG

2.1. K hí q u ả n  v à  p h ế  q u ả n  gốc

Khí quản nằm thẳng chính giữa lồng ngực, có thể hơi lệch sang phải và có dấu 
ấn của quai động mạch chủ ở bò bên trái. Ngang mức đốt sống lưng thứ 5, khí 
quản phân chia thành hai phế quản gốc, góc giữa hai phế quản gốc 45° -75°, phế 
quản gốc phải dốc và to hơn bên trái.
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Trên phim nghiênR. >ìình khí quân trỏng rất rõ. chếch xuông dưới và ra sau. 
Phế quàn gòíc phải đi tiếp theo trục cùa khí quản, còn phế quản gốc trái đi ngang 
nên có Irhì chi biểu hiện bàng một hình tròn hoặc bình thoi.

2 ^ . Các r ả n h  liê n  th u ỳ  v à  sự  p h à n  ch ia  các  th u ỳ  phổ i

Scriẻrcrsi
Hinh 4.113. cac riwẶ \à  'ãnn Itèn t^uv.

Rẳ~" ẻ~ 1̂ 1̂ , ""c: RLTL Rẽ'''~ ifèr ĩtiJ,

Lá lạng  rr*àr:g TDhòi cõ cac r.Xnh ìàn  sàii vào n iu  niõ to': sá: rcr. phổi tạo thành  
các rãnh  ìièn thuỳ  chia phổi th àn h  các thuỳ. Phối ph?d có hai rãn h  liền thuỳ: rãnh  
lĩèn thuỳ len và rãnh liên ih'jỳ nhỏ cina pbổi thành 3 thuỹ; thuv trẻn. thiiỳ s:ữa. 
và ihuỳ dũơi. Phổi rrá: chi CC một rãnh  liên ĩhuỳ  chiă rhõ i thành  hai :huỳ: ĩhuv 
trên  và ĩhuỳ  duữi. Đc: khi có các rãn h  liên thuv  phụ: rân h  oua.: :ĩ” h n'.ạch đơn. 
ranh ìièn :huỳ đay rrong và r ã r i  lĩér: :huỳ  phân cach phản :huỳ M  vei các phàn 

t h u ỳ  còn lạ: cua : h ù y  dùói. ỏ  rrạng  :h:ì; bình ĩhúòng, ch: cr :hể :ihìn : h ấ y  cac rãnh  
liên :h.-uỳ trẻr. phini lồng ngực khi na X đ: sonĩ VO', căc rẰnh lirn :huv.



Cấu trúc của cây phế quản quyết định sự phân chia phổi thành các phân thuỳ. 
Phổi phải đưỢc phân chia thành 10 phân thuỳ:

+ Thuỳ trên có 3 phân thuỳ:
-  Phân thuỳ đỉnh 1.
-  Phân thuỳ sau 2.
-  Phân thuỳ trước 3.

+ Thuỳ giữa có 2 phân thuỳ:
-  Phân thuỳ sau ngoài 4.
-  Phân thuỳ trước trong 5.

+ Thuỳ dưối có 5 phân thuỳ:
-  Phân thuỳ đỉnh (còn được gọi là phân thuỳ Nelson) 6.
-  Phân thuỳ cạnh tim 7.
-  Phân thuỳ nền trước 8.
-  Phân thuỳ nền bên 9.
-  Phân thuỳ nền sau 10.

Phổi trái được phân chia thành 9 phân thuỳ:
+ Thuỳ trên: có ba phân thuỳ ở đỉnh cùng tên như bên phải và hai phân thuỳ 

của thuỳ lưỡi: tương đương với thuỳ giữa phổi phải.
-  Phân thuỳ lưỡi trên 4.
-  Phân thuỳ lưỡi dưới 5.

+ Thuỳ dưới: không có phân thuỳ cạnh tim, gồm
-  Phân thuỳ đỉnh 6.
-  Phân thuỳ nền trước 8.
-  Phân thuỳ nền bên 9.
-  Phân thuỳ nền sau 10.

10̂ ;̂  Ụ  8̂__1
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Nhìn nghiêng phổi phải TTìẳng

Hình 4.114. Sơ đỗ cây phế quản.

Nhìn nghiêng phổi trái.

Thuỳ trên

Thuỳ giữa
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Phân thuỳ 4

II i
k '

ề

r a
i 1

Thuỳ dưói Phân thuỳ 6

Phân thuỳ cạnh tim Phân thuỳ trước nền

Hình 4.115. Sơ đố vị trí các thuỳ và phân thuỳ phổi.
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2^. Các mạch máu phôi

2 —

3) 5)
Hình 4.116. Hình lucr: ^3 c r pr>ẩ( bình íTLíởrg và cạrg :ãrg ác.

3C Lr ãc-g nạcr c>s gày z'-an cé ạ  lưò '̂ ac'
- '■ể' :5 z '-jz  kẽ. " -  D jt'-g  Ke^ey A.

a. :Jữ' ~̂ 3J p*x> ĉ nh c. 75"-
'''■ ểj ban ă vùng õ'm. C''

Thản độns mạch phổi được phân chia thành hai rứiánh ái vào mỗi phôi. Độns 
mạch phổi trái nsần hơn có hừong đi lèn, còn động mạch ■chòi phải nầm nsaxLS 
hoặc đi xuống. \ i  vậy rô’n phổi phải luôn thấp hơn rôn phổi trái.

Các động mạch phổi phàn nhánh trong phổi đúng nỉiư sự phàn chia phế ũuan. 
tận cùng bói lưỡi mao mạch nầm rroĩis vách lièn phê nans rồi tập họp lại thành 
mạng lưỡi tãnh m ạch nầm  trong các vách lièn tiểu thuỳ. cuôì cùng ĩập  r r jn g  ĩhành. 

4 tĩnh mạch phổi đổ vào nhĩ trái. 0  thuỳ dưối. các độns mạch. r)hò: đi theo phũóng 
thãns đứns còn các tĩnh mạch đi theo 'Dhưóns nàm nsans.

Áp lực thuỷ  tĩnh  làm  cho mạch. rn.áu :h.ấì: cua ::h.õi í : l n  hón \TÌrLS cao cua 
phổi %-ì vậy. trèn  phim chụp ngực :ư thè ằứns. niạch niau c đav rh - -  -0 hen và 
phons phú h.ón. ri phôi.

Cac động mạch dinh dưỡng của phế ouan (,đúc  ̂ £ 0 1 'à độns n'.ach phê c u in ‘ ià 
các động mạch nhỏ xuất phát ùĩ động mạch chu. chạy cùns v>. phẰr. ch:a :h.ec cảy 
phế quan.



Trong tổ chức liên kết của phổi còn có mạng lưới mạch bạch huyêt, chạy theo 
trục của tĩnh mạch đổ về các hạch rôn phổi.

Bình thường có thể nhìn thấy lưới mạch máu phổi ở cách thành ngực Icm trên 
phim chụp vói điện thê cao.

2.4. N hu  m ô p h ổ i

b)
Hình 4.117. Các tiểu thuỳ thứ cấp và chùm phế nang.

a. Tiểu thuỳ thứ cấp

b. Chùm phế nang:

1. Phế quản tiểu thuỳ; 2. Tiểu phế quản tận; 3 và 4. Tiểu phế quản hõ hấp; 5. ống phế nang;
6. Túi phế nang: 7. Lỗ Kohn. 8. ống Lambert; 9. Tổ chức kẽ quanh phế huyết quản;

10. Vách Hên tiểu thuỳ; 11. Tổ chức dưới màng phổi.

Đơn vị cấu trúc cơ bản của phổi là tiểu thuỳ thứ cấp. Mỗi tiểu thuỳ thứ cấp có 
thể tích 0,3 — 3cm^, có cấu trúc hình tháp, bao gồm 1 phê quản tiểu thuỳ và các 
nhánh phân chia từ phế quản này, các mạch máu phổi và tổ chức liên kết bao 
quanh các cấu trúc mạch, phế quản, phế nang.

Trong mỗi tiểu thuỳ thứ cấp, các tiểu phế quản tiếp tục phân chia CUÔI cùng 
thành các tiểu phế quản tận và được tiếp nối bởi các tiểu phế quản hô hấp và tận 
cùng bằng các chùm phê nang. Mỗi chùm phế nang có đưòng kính khoảng 5mm. 
Các cấu trúc đi từ tiểu phế quản tận tới chùm phế nang tạo thành đơn vỊ chức
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nâng cùa phổi, còn gọi là tiểu thuỲ sơ cấp. Trung bình có từ 3-6 chùm phê nang 
trong mỗi đơn \ậ tiểu thuỳ sd cấp.

Các phế nang thông với nhau bời các lỗ Koỉm và thông với các nhánh phế quân 
khác (thường là với các nhánh txước tiểu phế quản tận) bời các ông Lambert. Các 
đường thông này làm cho tôn thươne phế nang có thê lan trỀm tttjng các tiểu thuỳ 
và thuỳ phổi. Trong các ưường hợp phế quản bị tắc nghẽn, các đường thông này 
giúp lèưn giảm thê tích phôi bị xẹp.

2^ . Cơ  hoành

Bình ứiưòng có dạng một đường cong lứiẵii. lồi lên trên, tiếp xúc với lồng ngực 
bới một góc nhọn. Trên phim nghiêng, vòm hoành trái bị xoá ờ một phần ba trữớc 
bời bóng tim.

2.6. Thành ngực

Khi chẩn đoán trên một phim chụp phổi, luôn phải coi đó là một phim chụp 
lồng ngực \-ì ngoài phổi còn có các cấu OTÍC khác cùa thành ngực. Thành ngực được 
cấu tạo bời các xưcíng và các cấu o-úc phần mềm (cơ. tổ chức Kên kết. da).

2.7. Trung thất

Hkìh 4.118. Sơ đổ cac đudnc U'w.nc

1. ĐiXỉng carU' cột sống phải: z  ĐiÀy*g cạrh Ơ'JC 3. Tnn '^acr C'-J ré -.
4. Qua' ffnh mạcỉy đon: 5. EktìrK! cạnn cõi sốr>g r3  C DJC^C ca-''

7. Đơờng tru'^ mất ưvỡc: 8. Đuờr!<; ưmg S 3 - .  9 ajữ
Mật bén của m m g thất khòng bằng phảng uòn khuỏn theo các cải: rriic của 

tnm g thất và mặt ơong của phổi. Sự riẻp eiap cua nhu mò Dhỏi vói căc cảu rruc



của trung thấ t tạo thành các đường bò có thể quan sát thấy trên phim chụp ngực 
(đưỢc gọi là các đường trung thất).

Bên phải có đường cạnh cột sống phải, đường cạnh thực quản.
Bên trái có đưòng cạnh cột sông trái, đưòng cạnh động mạch chủ.

ở  giữa có thể thấy đưòng trung thất trưóc và trung thấ t sau là nơi tiếp giáp 
giữa màng phổi trái và phải.

Muốn thấy được các đưòng trung thất phải dùng kỹ thuật chụp phổi vối điện 
thê cao, chất lượng phim đạt tiêu chuẩn kỹ thuật. Dựa vào sự đè đẩy, hoặc làm mò 
hay không các đưòng trung thất có thể chẩn đoán được vị trí của các tổn thương 
trung thất.

3. PHÂN TÍCH PHIM X QUANG PHổl CHUẨN

3.1. Phim  thẳng

Phim phổi phải được phân tích trên đèn đọc phim, theo một quy trình phân 
tích chính xác. Chất lượng kỹ thuật phim đạt tiêu chuẩn về:

-  Cường độ tia:
+ Nếu chụp theo quy ưóc: thấy được 3 đốt sống ngực phía trên.
+ Phim chụp killôvôn cao và trung cao: thấy toàn bộ cột sổng ngực, độ đen của 

phim đúng đắn, cho phép thấy các vân phổi ở 1 cm tính từ  thành ngực, thấy các 
mạch máu ở sau bóng tim và dưới vòm hoành.

-  Phim thẳng được chụp ở tư thế cân đốì: đầu trong của xương đòn phải đối 
xứng qua gai sau của cột sốhg lưng, khớp ức đòn rộng cân đổì hai bên.

-  Phim được chụp lúc hít vào: vòm hoành bên phải ngang với đầu trước xương 
sưòn thứ sáu.

-  Phim chụp ở tư thế đứng (thấy hình túi hơi dạ dày) và tia đi từ sau ra trước 
(xương bả vai được tách ra ngoài trưòng phổi).

-  Đọc phim có thể theo tuần tự:

+ Xương và phần mềm ngoài phổi, phân tích cột sống xương sườn, xương bả 
vai, xương đòn, phần mềm ngoài phổi cần đưỢc đánh giá độ dày và bò của nó.

+ Trung thất: theo dõi những đưòng trung thất, đánh giá bóng tim, vị trí rốn 
phổi, xác định khí quản và phế quản gốc, tìm quai của tĩnh mạch đơn.

+ Quan sát dọc theo màng phổi thành, màng phổi hoành và màng phổi trung 
thất, tim, các rãnh liên thuỳ.
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-I- Phàn tích nhu mô phổi sau cùng, tuần tự từ đinh phôi xuổhg đáy phổi, so 
<ĩánh phổi phải với phổi trái, nghiên cứu mạch của phổi từ rôn phổi ra ngoại vi.

3 ^ . P h im  n g h iê n g

Phản tích như phim thảng, nhiừig phải chú ý  thêm;
-  Xác điiứi xem phim có đúng là nghiêng không.
-  Xác đinh xem phim có được chụp vào lúc hit vào hay không, các cùng đồ sườn 

hoành sau phải thật rõ. Các vòm hoành ờ phía trưốc phải nằm ngang cung trưốc 
của xùơnơ sùờn thứ sáu.

-  Phán rich xương.
-  Xem hai vòm hoành, phải rõ nét và đều. bên phải được theo dõi từ sau ra 

miớc, bèn trái khônơ rõ ờ L'3 tniốc (đoạn nổĩ tiếp với bónơ tim).
-  Đánh giá hình dạng túi hơi dạ dày và bóng tim. nhận định những mạch máu 

lởn ỏ đáy. đậc biệt là quai động mạch chủ. các động mạch phôi.
-  Phản tích nhu mô phoi, khoâns: sáng sau ức. kỉioâng sáng sau tim và các đáy 

phổi, nhận định các rãnh liên thuỳ (sự khác nhau của những rãnh Kên thuỳ lớn 
phải và ơái được nhận định dựa vào chỗ nôì tiếp với vòm hoành tương ứng 
từng bèn).

3.3. Các bẫy  t r ê n  p h im  X q u an g  phổ i

3.3.1. Các bầy do kỹ th u ậ t khám  X  quang

Nếu phim được chụp ỏ lúc thỏ ra. độ sáng của hai phế tioiờng nói chung giâm 
đi. bóng tim có vẻ to ra.

Xêu phim không được chụp thật trực diện, độ sáng của phổi hai bên sẽ không 
bằng nhau, bóng cùa khối cơ canh cột sông chồng lèn bên nào sẽ làm cho trường 
phôi bẽn đó mờ.

Mò do di động hiếm thấy trên máy cho phép chụp với thòi gian ngắn. Các máy 
chụp tại giường thường có còng suất nhỏ nên thòi ÊTÌan chụp phải dài \'ì vậy. chụp 
tại giường nhất là khi bệnh nhân không có khả nãns: cộng tác thì phim thu được 
rất dễ bị mò do di độne. giàm siá tiặ chẩn đoán.

Mò một nửa phim là do để lệch lưới chông tán xạ. Trons trường hỢp này một 
nửa lồng ngực sẻ bị mờ giông như phim chụp non tia.

3.3^. Các bẫy do chổng h ình  cùa phần  mêm

Xép nhãn của da, u ngoài da có thể tạo nèn hình nỉiiễu. Bò các hình nàv đưỢc 
thè hiện rõ trên phim khi nó nôi lèn mặt da và có khõng khi xuns quanh.
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3.4. P h â n  tíc h  các  d ấ u  h iệ u

3.4.1. D ấu h iệu bóng mờ

Trên các phim chụp thông thường nếu hai vùng có tỷ trọng dịch, nằm cạnh 
nhau trên cùng một mặt phẳng, tia trung tâm đi vào tiếp tuyến với bề mặt tiếp 
xúc, thì giới hạn giữa hai vùng bị xoá tại vị trí tiếp xúc. Trên thực tế  tỷ trọng của 
hai tổ chức có thể ít khác biệt nhưng độ dày của một tổ chức có thể bù lại khả năng 
hấp thụ, chính vì vậy lốp mõ của góc tâm hoành có thể xoá bò của tim khi lớp mỡ 
đủ dày. Dựa vào dấu hiệu này, có thể chẩn đoán được vị trí nông, sâu của một khối 
trên phim chụp thẳng. Trên phim chụp nghiêng, phía trước của cơ hoành trái bị 
xoá do tiếp xúc với bóng tim.

Hình 4.119. Dấu hiệu bóng mờ.
a. Mất đường bờ giữa bóng tim và khối: khối nằm sát tim.

b. Không mât đường bờ giữa bóng tim và khối, trên phim nghiêng khối nằm ỏ phía sau 
không củng mặt phẳng với tim.
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3.4^. Dấu hiệu c ổ  -  ngực

a) &)

Hằn/i 4.120. Dảu hiệu cổ ngựt.

a. Quan sàt thăy bờ cùa khói ỏ ứén xuơng ởòn. khá nàrn à Wng ơ)áĩ sblì hoặc cùd đtnh phoỉ.
b. Khõng quan sàt ứìếy bò của khá ưén xiẨy^g ởòn: khá ỏ ưung ưìàĩ trưx,

Phần trèn của lồng ngực chèch suông dưới và ra rrữổc. dính phối riếp giáp vói 
các sương sườn rất cao ỏ phía sau so với phía trũcic. ơ  \ i  trí rrẻn xương đòn. chi có 
các cảu trúc nầm ỏ ơ u n s  tliàT sau hoặc ỏ đinh phôi mới tiếp xúc với nhu mô phối 
nên thảy được bò ngoài của tổn thương rrèn phim chụp nsực thảng. Xsrược lại. khi 
một khỏi ở m inơ thất mlớc kéo dài lèn trên xương đòn ứù bò ngoài không riếp xúc 
với nhu mô phổi mà tièp xúc vói các phần mềm của cô nèn bò nsoài của tòn thương 
phía ơên xương đòn bị xoá mất.

3.4^. Dấu hiệu hội tụ rốn phổi

Một hình mờ rôh phôi có diể 
có nguồn gốc mạch máu (giãn 
động mạch phối) hay một khỏi u 
(hạch, u roh phôL u cniiig ứiất).
Dấu hiệu hội tụ  ròn phổi cho 
phép ta khang định nguồn gốc 
mạch máu của khỏi. Khi mạns 
lưới động mạch nsoại %"i hội rụ về 
phía hình mò và mất đi ranh siới 
của c h iin s  ở p h ia  bò n so à i của Hmh 4.121. D à ú ^  tụ 'ố r

hình mò hoặc 0 k ìoâns cãch dưới 1 cm rừ bò' n^oài của h mờ thi nó có n< ĵ.ồn 
gõc động m ạch phổi. X s'J* ' lại tiệ thõng m ạch vảr. còn nhìn  :hãy  đưọc' 0 phiă trong



bò ngoài của hình mò có nghĩa là có khối u ở vị trí rốh phổi. Bằng chụp cắt lớp có 
tiêm thuốc cản quang, việc phân biệt một cấu trúc không phải mạch máu với mạch 
máu giãn dễ dàng hơn.

3.4.4. D ấu hiệu  che p h ủ  rốn p h ổ i

Dấu hiệu này cho phép ta  phân biệt 
được giữa một khôi u trung thấ t trước 
hoặc trung thấ t giữa vối hình ảnh tim to, 
tràn dịch màng ngoài tim. Bình thường, 
động mạch phổi trái hoặc điểm hội tụ  của 
hai nhánh đầu tiên thường tương ứng với 
bò ngoài trung thất, hoặc tốì đa ở 1 cm 
phía trong bờ này. Nếu hình động mạch 
phổi còn nhìn thấy ở quá Icm trong bờ 
trung thất cần cảnh giác có thể có một u 
trung thất. Ngược lại, hình các mạch 
máu dừng lại cách xa bờ trung thất thì có 
khả năng có biểu hiện tim to hay tràn 
dịch màng ngoài tim (dấu hiệu rốh phổi bị đè). Bên phải cũng có những biểu hiện 
tương tự. Nên chú ý là tư thế chụp phải thực sự ở tư thế thẳng.

Các dấu hiệu này mất dần giá trị khi có CT scanner và siêu âm tim mạch nhưng 
dù sao vẫn có giá trị giúp ta hướng tới các kỹ thuật cần thiết phải làm tiếp theo.

3.4.5. D ấu hiệu khối băng trôi hay dấu  h iệu  ngực -  bụng

Hình 4.122. Dấu hiệu che phủ rốn phổi.

Hình 4.123. Dấu hiệu tảng băng trôi.
a. Bờ ngoài của khối tách xa khỏi cột sống, cắt ngang vòm hoành: khối nằm ỏ cả ngực và bụng.
b. Bờ ngoài của khối tiến lại gần cột sống khi đi xuống thấp: khối chỉ nằm ỏ trong lồng ngực.
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Khi một khối u trung thất dưới, cạnh cột sống có bò ngoài đi chếch ra ngoài và 
cắt ngang cơ hoànli thì có nghĩa là nó \òía nằm ở lồng ngực \^ a  nằm trong 0 bụng. 
Đây cũng là một biểu hiện cùa dấu hiệu bóng mò. Bò ngoài của khôi ở phần bụng 
không quan sát thấv vì tiếp xúc vỏi các cấu trúc phần mềm có cùng mật độ cản 
quang trong khi ỏ phần ngực, bờ ngoài của khối được thể hiện rõ do tiếp xúc với 
không khí.

Nếu bò ngoài phía thấp của khối trỏ lại tiến sát vào cột sốhg và vẫn nhìn rõ thì 
đó là khối chỉ ô tì-ong lồng ngực.

Dấu hiệu này có ý nghĩa ưx)ng đánỉi giá sự lan rộne dọc theo canh cột sống của 
khổì u, của khối máu tụ. cùa các ổ nhiễm trùng, hoặc sự phát triển của hạch về phía 
ổ bụng qua khoang sau ưnng thất dưới. Chụp cắt lớp túih đánh giá tôt sự lan 
rộng này, nhìn rõ phần chìm của khối băng trôi (phần khối nằm dưối cơ hoành).

3.4.6. Dấu hiêu co kéo thực quản

Khi có một khõi trong trung thất giữa lệch rõ sang phải hay trái, không gâ3  ̂đè 
đẩy mà gây co kéo thực quản vê' phía u thì đó có thể là một khối phát triển ồ thành 
thực quản (u lành, thực quản đôi-..)-

3.4.7. Dấu hiệu  Golden hay dấu hiệu chữ  s  ngược

Thông thường một hình xẹp phổi do bít tắc là hình co kéo mà giói hạn các bò 
thường lõm về phía trung tâm xẹp phổi. Trường hỢp xẹp phổi do khối u gây tắc phế 
quản có thể thấv trên phim chụp thông thường hay trên chụp cắt lớp vi tính. Dấu 
hiệu chữ s  đảo ngược: một phần bò phía trong cùa xẹp phổi lồi ra ngoài do u, trong 
khi phần phía ngoài vẫn lõm do phổi xẹp vẽ nên hình chữ s  đảo ngũỢc. Dấu hiệu 
này thể hiện có một u hay hạch ở rốia phổi. Khi ta vẽ giới hạn của khôi này ta có 
thể đo được kích thước của khôi gây xẹp phổi.

Hình 4.124. Dấu hiệu Golden (hay dấu hiệu chữ s ngược).

1. Bờ lõm của xẹp phổi: 2. Phần lồi do khối u.
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3.4.8. D ấu h iệu  h ìn h  p h ế  quản  -  p h ế  n a n g  chứa k h í

Khi các phế nang bị lấp đầy bởi dịch hoặc tổ chức đặc vây quanh phế quản 
chứa không khí, trong vùng đậm của nhu mô phổi trên phim có thể nhìn thấy hình 
phế quản chứa khí biểu hiện bằng đường sáng nằm giữa bóng mò của hội chứng 
phế nang. Dấu hiệu này cho phép khẳng định hình đậm đó thuộc phổi chứ không 
phải thuộc màng phổi hay thành ngực. Ta có thể thấy dấu hiệu này trên  các phim 
chụp thông thưòng, cắt lốp vi tính, cộng hưỏng từ. Tuỳ theo mức độ tổn thương, ta 
có thể quan sát thấy hình khí ở phế quản hay tới tận  phế nang mà dấu hiệu này 
được gọi là hình phế quản khí hay hình phế nang khí.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Hãy nêu các phương pháp thăm  khám  lồng ngực và nêu ý nghĩa của 
từng phương pháp?

2. Hãy mô tả  giải phẫu X quang của màng phổi, thùy và phân thùy phổi.

3. Hãy mổ tả  các đường trung th ấ t thấy được trên  phim X quang chụp lồng 
ngực thẳng?

4. Hãy trình  bày tiêu chuẩn đạt yêu cầu của một phim chụp lồng ngực 
thẳng và nghiêng?

5. Hãy mô tả  các dấu hiệu bất thường hay gặp của trên  phim chụp lồng 
ngực và ý nghĩa của từng dấu hiệu này?
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CÁC HÌNH ÀNH BẤT THƯỜNG VÀ MỘT sô' BỆNH LÝ HAY GẶP 
TRÊN PHIM CHỤP LONG NGỰC

MỤC TIÊU

1. Trình bày được ý  nghĩa của hình mờ thành ngực, màng phổi, trung thất và 
nhu mô phổi.

2. Trình bày được ý  nghĩa của hình quá sáng trong màng phổi, trong nhu mô 
phổi, trong trung thất.

3. Chân đoán đưỢc một sốhệnh phổi hay gập trong ỉăm sàng trên X  quang.

1. NHỬNG HÌNH MỜ BẤT THƯỜNG TRÊN PHIM CHỤP LONG NGỰC

1.1. Hình mờ bất thường thành ngực

Hình 4.125. u thành ngực vùng đĩnh trai.
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Hình mò khu trú: hình mờ đều có đậm độ dịch khu trú  thành ngực có thể do 
tổn thương nhiễm trùng, u lành hay u ác tính. Trên phim thẳng, bò có thê nét và 
giới hạn rõ, nét về một phía, phía kia mò hoặc toàn bộ bò của khối đều mò. Trên 
phim chụp tiếp tuyến, hình mò nằm ở ngoại vi, bò nét tương ứng vối phần mềm 
thành ngực dày khu trú. Hình này có thể phát triển ra phía ngoài hoặc vào phía 
trong của lồng ngực. Trưòng hỢp hình mò phát triển vào phía trong thường có bò 
dính vào thành ngực thoai thoải, tuy nhiên dấu hiệu này chưa đủ để phân biệt với 
một hình mờ khu trú của màng phổi. Trong trường hỢp này siêu âm rấ t có giá trị 
để chẩn đoán phân biệt.

Hình mò lan toả: hình mò lan toả một bên thành ngực tương ứng vối bên đối 
diện quá sáng hdn bình thường. Mạng lưới mạch máu phổi dưới hình mò hoặc quá 
sáng này không thay đổi. Nguyên nhân của hình mò này là do m ất cân xứng của 
chiều dày thành ngực bẩm sinh hoặc mắc phải vì nguyên nhân thần kinh (teo cơ) 
vì phẫu thuật ung thư vú.

Hình mò có đậm độ vôi; tương ứng với các tổn thương có vôi hoá của thành 
ngực như máu tụ cũ, ký sinh trùng, v.v... Trong những trường hỢp này cần phải 
chụp tiếp tuyến để phân biệt với hình vôi hoá màng phổi hay gặp hơn.

Ngoài ra, khi phân tích các hình mò thành ngực cần chú ý quan tâm đến các 
thay đổi cấu trúc của xương sưòn, cột sông ngực để tránh bỏ sót tổn thương của các 
thành phần này.

Ngoài chụp X quang phổi thẳng nghiêng, siêu âm thường được chỉ định trong 
những trường hỢp có hình mò bất thường thành ngực, chụp cắt lớp vi tính được chỉ 
định đôi với những tổn thương nghi ngờ.

1.2. Hình mờ bất thường nhu mô phổi

Tuỳ theo hình dáng và kích thước của các hình mờ ta chia làm các loại 
khác nhau:

-  Hình nốt mò nhỏ và hình nốt mò to.
-  Hình mò tròn hay bầu dục.
-  Hình mò tam giác.
-  Hình mò thành dải.
-  Hình mò không đồng đều.

1.2.1. H ình  nốt mờ

a) Hình nốt mờ nhỏ: có kích thước nhỏ như những hạt kê, thường lan rộng rải rác 
khắp hai trường phổi. Những hình mờ này thường gặp trong các bệnh:
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-  Lao kê cấp tính.
-  Di căn img thư thể kê.
-  Bệnh bụi phổi.

-  ứ  huyết phổi trong bệnh tim.
b) Hình nốt mờ to: đường kính nốt mờ lớn hơn hình nốt mò nhỏ nhưng dưởi Icm. 
Những hình mò này lan rộng hay tập tn ing  ở một vùng của phổi. Ta có thể gặp 
những hình mò này trong các bệnh:

-  Thâm nhiễm lao thể nốt.
-  Di cán ung thư thể nốt.
-  Phế quản phế viêm.

H ình  m ờ tròn hay bầu dục

Những hình mò này có kích thưốc lớn từ  1 đến 5 cm và có thể lổn hơn. Hình 
mò có thể đơn độc hoặc có nhiều, xuất hiện ồ một hoặc cả hai trường phổi. Ta 
thường gặp trong các bệnh:

-  u  phổi ác tính hay lành tính.
-  Di căn ung thư (thể thả bóng).
-  u  lao (tuberculome).
-  Thâm nhiễm mau bay.

1^.3. H ình  m ờ tam  g iác

Đó là hình mò đều đặc, hình tam giác mà đmh thường là vùng rôn phổi và đáy 
ỏ vùng ngoại vi. Hìiứi mò này khu trú  vào một phân thuỳ hoặc một thuỳ phổi. 
Hình mò này thường gặp trong:

-  Viêm phổi thuỳ.
-  Xẹp phổi.

1^.4. H ình  m ờ th à n h  dải, gặp trong:

-  Viêm rãnh liên thuỳ.
-  Viêm dày lên của vách liên tiểu thuỳ; các đưòng Kerlev A, B, c, D.
-  Hình xơ của các tổn thương cũ.

-  Hình N'iem phế quản mạn tm h có \ãêm nhiễm quanh phế quản hoặc tiết dịch 
ỏ niêm mạc.

-  Hình di căn ung thư thể lưới (l^^mphangite carcinomateuse).
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1.2.5. H ìn h  mờ không  dồng đều

Hình mò không đồng nhất mà lô"m đô"m có thể khu trú  ở một vùng nhất định, 
nhưng có thể lan toả và có ở cả hai phổi, thường gặp trong;

-  Tổn thương thâm nhiễm lao ở giai đoạn tiến triển.
-  Viêm phổi thuỳ ở giai đoạn thoái triển.
-  Di căn ung thư thể nốt ở giai đoạn tiến triển.

1.3. H ình mờ bất thường m àng phổi

Hình mờ bất thường màng phổi thưòng do tràn  dịch màng phổi tự do hay khu 
trú, do dày dính màng phổi, do u màng phổi.

9 9
1.3.1. Tràn d ỉch  m àng  p h ô i thê tư  do

Dịch luôn luôn tập trung ở vị trí thấp của tư thế  chụp, ở tư th ế  đứng dịch tập 
trung ở đáy phổi, dưới dạng mò đồng đều.

a) b)
Hình 4.126. Tràn dịch màng phổi tự do.

a. Tư thê' đứng, bờ của hình mờ tạo thành đường cong (đường Damoiseau); b. Tư thế nằm nghiêng 
tia ngang, dịch đọng vùng thấp tạo thành một dải mờ mỏng nằm sát thành ngực.
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-  Phim thảng:
+ Bò trên hình mò không rõ nét, đi từ trung thất ra ngoại \-i của lồng ngực, tù 

thấp lên cao, cong vẽ' phía hình mò (gọi là đường cong Damoiseau).

+ Bò trung thất và vòm hoành bị xoá.

-t- Khi chụp tia cứng, ữx>ng hình mò không thấy hình nhu mô phôi.
+ Dịch tự do luôn di chuyển xuốhg NTÌng thấp theo tư thế của bệnh nhân.
-  Phim nghiêng: đám mò của dịch đi từ phía sau xương ức tới thành sau của 

ngực. Giới hạn trên của dịch cong xuống dưới. Vòm hoành bị xoá.
Khi có nhiểu dịch, hình mò chiếm toàn bộ nửa lồng ngực, đẩy trung thất vẽ' 

bên đôi diện và đẩy vòm hoành xuống thấp, các khoang liên súòn giãn rộng.
Trong trường hợp dịch ít. eóc sườn hoành sau bị mò. khi nỉiiều dịch hơn thì 

thày mò ÊTÓC sũờn hoành trèn phim thẳng.
Tràn dịch màng phổi dưới phổi (tràn dịch thể hoành):
Khi độ ffiãn nỏ của phổi suy giảm như phù nề kẽ hoặc xơ phổi, nhu mô phôi 

khôns co lại được, dịch sẽ tập tm ng ỏ giữa phổi và vòm hoành gọi là tràn dịch 
màng phổi thể hoành. Các dấu hiệu gỢi ý tràn dịch thể hoành:

-  Phần cao nhất của vòm hoành lệch ra ngoài so với bình thưòng.
-  Nếu bên trái: bóng hơi dạ dày nầm  cách vòm hoành hơn 1.5cm.

-  Nếu bên phải: vòm hoành nằm quá gần rãnh liên thuỳ nhò.
Bệnh nhàn nằm nghiêng với tia chụp ngang, dịch tập tm ng dọc bò sưòn. Siêu 

âm rất có giá txị để chẩn đoán xác định thể tràn dịch này.
i.3~2. Tràn dịch  kh u  trú  và u m àng  phổ i

Tổn thương đều là những bình mò dựa vào thành ngực và phát triển về phía 
bèn trong của lồng ngực bằng cách đẩy phổi vào phía trong.

Trên phim chụp thảng; hình ảnh giống như tòn thương thành ngực.
Chụp tiếp tuyến: bóng mò hỢp với thành ngực hoặc cơ hoành hoặc trung thất 

một độ dốc nhẹ. không thay đổi theo tư thế bệnh nhân.
Tràn dịch liên thuỳ; khi màng phổi ngoại bị dính hoặc khi phổi đã mất tính 

đàn hồi.

Phim nghiêng: dịch trong rãnh liên thuỳ có hìiứi thoi, hai đầu Iihọn. nằm dọc 
theo rãnh liên thuỳ bị dày.

Trèn phim  thảng, bóng mò có dạng khòi bầu  dục. giới hạn  rõ nhúng cũne có 
thể mờ nếu tia không tiếp tuyến hoàn toàn.
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Chụp cắt lóp vi tính, siêu âm rấ t có giá trị để chẩn đoán phểưi biệt tràn  dịch 
màng phổi khu trú  hay u màng phổi.

Hình 4.127. Tràn dịch màng phổi khu trú.
a. Bén phải: Dịch khu trú trong rãnh liên thuỳ nhỏ, bên trái:

Tràn dịch màng phổi cơ hoành có hình giống như cơ hoành dâng cao.
b. Tràn dịch trong rãnh liên thuỳ lớn (phim nghiêng).
c. Tràn dịch đóng kén trong rãnh sườn -  cột sống (phim nghiêng).

1.3.3. Viêm dày d ín h  m àng  p h ổ i
Là di chứng của tràn dịch màng phổi.

Các chất sỢi fibrin có trong tràn dịch làm 
cho hai lá của màng phổi dính lại với nhau 
và dày ra.

Viêm dày dính màng phổi ở đỉnh tạo 
ra một hình mò đều che đi một phần đỉnh 
phổi.

Viêm dày dính màng phổi cạnh sưòn 
tạo nên hình dải mò có bò rõ chạy dọc theo 
thành của lồng ngực. Viêm dày dính màng 
phổi vùng đáy góc sườn hoành tạo nên một 
hình mò đều có bờ trên hình góc vuông và 
góc sưòn hoành nhiều khi vẫn sáng.

Ngoài các hình ảnh trực tiếp trên, 
viêm dày dính màng phổi còn cho thấy 
những hình dải xơ co kéo vào các bộ phận xung quanh như cơ hoành, tim, rốh phổi, 
khí quản... và các khoang liên sườn cũng như trường phổi bị hẹp lại do màng phổi 
bị dày dính và co lại.

Hình 4.128. Vôi hoá màng phổi.
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1.3.4. H ình  m ờ d ậ m  độ vôi•  •

Màng phổi bị vôi hoá tạo nên những hình mờ đậm, không đều, giới hạn rõ, 
thường theo hướng thẳng đứng. Chụp tiếp tuyến hình mò ỏ \ậ trí ngoại \ã, dọc theo 
xương sườn, màng phổi tning thất hoặc cơ hoành. Nếu vôi hoá rộng hình mò có 
hình bầu dục như hình mai mực. Nếu vôi hóa kín đáo thì chỉ thấy trên phim chụp 
tiếp tuyến, ư^n phim chụp thẳng chỉ thấy lồng ngực bên vôi hoá kém sáng hơn 
bên đối diện nên dễ bô sót.

Vôi hoá màng phổi thường do hậu quả của \’iêm màng phổi thanh tơ huyết, 
\-iêm mủ màng phổi, cha3’ máu màng phổi hoặc các mảng màng phổi trong bệnh 
bụi phổi do amiàng.

1.4. Hình mờ bất thường trung thất

Hmh 4.129. u trung thát.

1.4.1. H ình  m ờ đậm  độ d ịch  tru n g  th ấ t

Là. những hình mò đồnơ đều, bò ngoài đlu và rõ nét. cong lồi về phía nhu mô 
phổi, tiếp xúc với ưomg thất bởi một góc có độ dốc thoải, bò trong không rõ mà bị 
che lấp bời các ứiành phần của ưrmg thất. Hrah mò này làm cho trung thất rộng 
ra. đè đẩy và dịch chuyển các đường tm ng thất. Càn cứ vào \Ị  trí trên phim chụp 
phôi thang, nghiêng và sự đè đẩy các đường trung thất có thể xác định được u 
thuộc ưnng thất ưriốc. giữa hoặc sau. Nguyên nhán của hình mò tm n s thất 
thường là các khôi u ưmig thất, đôi khi là tràn  dịch màng phổi tm ng thất. Các 
khôi u trung thất hay gập được thể hiện ỏ bâne sau:
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Bảng nguồn gốc các u trung thất thường gặp trong các khoang và tẩng trung thất.

Vị trí Trung thất trước Trung thất giữã Trung thất sau
Ởcả3
khoang

Tầng trên Tuyến giáp ++ 
Tuyến phố giáp 

Tuyến hung ++ 
K phế quản

Tuyến giáp 

u khí quản 
u thực quản 

(hiếm)

ở cả ba tầng 
u thần kinh 

u cột sống

+
+
+

Tầng giữa Tuyến hung 

K phế quản

u Quái 

u nang 

Thực quản

u đĩa đệm 

u mạch máu
+
+

Tầng dưới K màng 

phổi tim 

u mỡ 

u tim 

u màng ngoài tim 

u nang bạch huyết

Kén phế quản 

u thần kinh 

(dâyX) 

u thực quản 

Thực quản đôi

ở cả ba tầng Hạch

(lymphoma)

K trung mô của trung thất

1.4.2. H ình  mờ đâm  đô vôi • •

ở  trung thất có thể gặp trong một số’ trưòng hỢp sau:

-  Vôi hoá hạch trung thất hay gặp nhất là vôi hoá hạch do lao, do viêm nhiễm.
-  Vôi hoá thành mạch, nhất là quai động mạch chủ, động mạch phổi thường 

thấy ở người cao tuổi bị xơ vữa động mạch.
-  Vôi hoá màng tim, vôi hoá van tim. Vôi hoá trong một số khối u trung thất.

2. NHỮNG HÌNH QUÁ SÁNG BẤT THƯỜNG TRÊN PHIM CHỤP NGựC

2.1. H ình  q u á  sán g  ở m àn g  phổ i: là biểu hiện của tràn  khí màng phổi.

Tràn khí màng phổi với khôi lượng không nhiều thường biểu hiện bằng một 
hình viền quá sáng ở ngoại vi của trường phổi, hoặc nhiều khi chỉ thấy khu trú 
vùng đỉnh phổi. Tại vùng này không còn thấy vân mạch máu phổi và lá tạng màng 
phổi biểu hiện bằng một đưòng mò bao lấy nhu mô phổi xẹp kém sáng hơn. Tràn 
khí màng phổi loại này thường thấy rõ hơn trên phim chụp ở thì thở ra.

Tràn khí màng phổi vối khối lượng lớn thì hình quá sáng chiếm gần hết một 
trường phổi trừ vùng rốn phổi có một hình mờ đặc là nơi nhu mô phổi bị dồn nén
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tại đó. Tim, khí quản, tn ing thất bị đẩy sang bên phía phổi lềưứi, bên tràn  khí cơ 
hoành hạ thấp và các khoảng liên sườn giãn rộng.

Tràn khí màng phổi khu trú: do màng phổi bị dính nên khí chỉ bóc tách đưỢc 
một phần nào đó của màng phổi. Trên phim chụp tiếp tuyến hình quá sáng dính 
vào thành ngực và bò của nó tạo với thành ngực một độ dốc nhẹ. Nhu mô phổi 
\-ùng tương ứng bị xẹp nhẹ và thấy được lá tạng màng phổi bao quanh. Trong viìng 
quá sáng không thấy hình mạch máu phổi. Phim chụp thì thở ra cho thấy rõ hơn 
các dấu hiệu trên.

Trèm k h í-  tràn dịch phối hỢp: trong trường hỢp này hình quá sáng ờ phía cao 
và hình mờ ỏ phần thấp, giới hạn giữa hai \*ừng là một đưòng ngang.

Chụp cát lớp \"i tính ít được sử dụng để chẩn đoểin tràn  khí màng phổi. Nó chỉ 
được chì định với mục đích tìm nguyên nhân của những tràn  khí tái phát nhiều 
lần hoặc trong những trường hỢp tràn khí với lượng rất ít.

a' b) c)
Hình 4.130. Tràn khi màng phổi, 

s. Tràr khi màng phẵ nặng : phổi xep co vé rón phổi, trung thất bị đè đẩy (—>). 
b- T'an khi màrtg phổi nhe : không tíiấy rõ ừén phim chụp ỨIÌ ứiỏ vào. 
c. ũ  ĩh' thơ ; ctiup ữìi ỬK! tìiấy rõ hon.
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Các hình quá sáng ở nhu mô phổi có thể gặp trong các tổn thương sau:
2.2.1. G iãn p h ế  quản

Trên phim chụp phổi thường ta có thể thấy những hình quá sáng dài hoặc 
những bóng sáng nhỏ vối thành dày lan toả trong một vùng nhất định. Tuy nhiên, 
những hình sáng này sẽ không thấy nếu như các phế quản trên bị viêm nhiêm, các 
chất tiết ở niêm mạc phế quản lấp đầy lòng phế quản và phù nề xung quanh phế 
quản. Trên phim chụp phê quản có cản quang ta  sẽ thấy lòng phê quản giãn rộng. 
Hình giãn này có thể là hình trụ, hình chuỳ hoặc hình túi. Hiện nay, với kỹ thuật 
chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao cho phép chẩn đoán loại tổn thương này dễ 
dàng và phương pháp chụp phế quản cản quang không còn đưỢc áp dụng nữa.

2.2. Hình quá sáng ở nhu mô phổi

Hình 4.131. Giãn phế quản.

1. Hình trụ, 2. Hình chuỳ, 3. Hình túi.

2.2.2. G iãn p h ế  nang

Là hậu quả của bệnh phổi, trong đó khí quản bị chít hẹp như viêm phế quản 
mạn tính hoặc bị co thắt như trong bệnh hen làm các phế nang giãn rộng ra. Dấu 
hiệu trực tiêp trên phim chụp phổi là trường phổi quá sáng với các nhánh phế 
huyêt quản tạo thành những đưòng mò mảnh từ vùng rôn phổi toả ra ngoại vi. Các 
đường mảnh này càng trông rõ nêu hình giãn các phế nang càng lan rộng. Dấu 
hiệu gián tiếp là cơ hoành hai bên hạ thấp, các khoang liên sưòn mở rộng làm cho 
xương sườn gần như nằm ngang và lồng ngực có hình quả chuông. Dấu hiệu gián 
tiếp này chỉ thấy rõ trong trường hỢp giãn phế nang lan toả. Chụp cắt lóp vi tính 
độ phân giải cao rất có ý nghĩa để chẩn đoán giãn phê nang, nhất là trường hỢp 
giãn phế nang khu trú.
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Các ổ áp xe, các hang lao, các ổ ung thư sau khi các chất bên trong là mủ, chất 
bã đậu hoặc chất hoại tử bị tống ra ngoài thì trên phim X quang ta  có hình hốc 
sáng tròn hoặc bầu dục. Phim chụp ngực thường quy khó chẩn đoán nguyên nhân, 
tuy nhiên cũng có thể hướng tói nguyên nhân với các đặc điểm sau:

-  Các ổ áp xe: thành của hình hốc tương đối mỏng, bò trong của hốc đều, bò 
phía ngoài thường không rõ nét và tổ chức phổi xung quanh ít tổn thưdng.

-  Các hang lao: thành của hang tương đối dày và cứng hơn, bò trong không 
đều, nhu mô phổi lân cận bị thâm rứdễm và có thể có nhiều hang to nhỏ khác nhau 
ỏ một vùng. Hang lao cũng như tổn thương thâm nhiễm lao thường khu trú  ở phần 
trên của trường phổi.

-  Các ổ img thư hoại tử: thường là một hốc đơn độc, thành dày, cứng, bò trong 
nham nhở (do các nụ img thư). Vị trí thường khu trú  ở phần giữa hoặc dưói trường 
phổi, ít gặp hơn ỏ vùng đỉnh hoặc dưới đòn.

Chụp cắt lốp thường cho phép phân tích rõ hơn các dấu hiệu nêu trên để 
hướng tới nguyên nhân. Tuy lứiiên, ngày nay chụp cắt lớp vi tính là phương pháp 
chẩn đoán hình ảnh đưỢc chỉ định một cách thường quy cho những tổn thương này 
với mục đích chẩn đoán nguyên nhân, đánh giá mức độ lan rộng của tổn thương và 
cho phép định hướng điều trị chính xác hđn.

2^. Hình quá sáng tru ng  thất

Ngoại trừ  khí phế quản, hình sáng trung thất lan rộng hoặc khu trú  là dấu 
hiệu bệnh lý, có thể là;

2.3.1. Tràn k h í tru n g  th ấ t

-  Phim thẳng: hình dải sáng chạy theo chiều dọc của trung thất, dải sáng này 
phối hỢp với khí trong nhu mô phổi có thể làm hiện rõ màng phổi trung thất.

-  Phim nghiêng: hình sáng theo đường thẳng có dạng đứng và ở phía trưóc.
Những hình sáng này thường đi kèm theo tràn  khí dưói da ở cổ hoặc ở thàiứi 

ngực và đôi khi cả tràn  khí màng phổi.
Tràn khí trung thấ t không thay đổi vỊ trí theo tư thế  bệnh nhân.

2.3.2. B ấ t thường thực quản

Phình to thực quản làm trung thất rộng ra về phía phải vối một mức dịch-hơi 
do khí và dịch ứ đọng trong thực quản đã giãn to. Thành phải của thực quản hiện 
rõ với một dải mò dày nằm giữa một bên là hơi trong phê nang và một bên là hơi 
trong lòng thực quản. Trong trưòng hỢp này thường không thấy túi hơi dạ dày.

2^.3. Các hình quá sáng khác khu trú trong nhu mô
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Thoát vị hoành: một phần hay toàn bộ dạ dày hoặc một đoạn ống tiêu hoá nằm 
trong lồng ngực tạo nên hình mức dịch—hơi với thành có cấu trúc đặc thù  của ống 
tiêu hoá. Tuy nhiên, đôi khi thoát vị hoành cũng có thể biểu hiện là một hình sáng 
hoặc mò dạng dịch đơn thuần.

Những trường hỢp này chụp thực quản có uống baryte cho chẩn đoán hữu hiệu.

2.3.3. Áp xe tru n g  thất: ít gặp.

2.4. Hình quá sáng ở thành  ngực
Thường gặp trong chấn thương do tràn  khí dưối da hoặc một bên lồng ngực 

sáng hơn bên đôl diện do thành ngực giảm bề dày do bẩm sinh hoặc mắc phải.

3. MỘT SỐ BỆNH PHỔI HAY GẶP

3.1. V iêm  phổi thuỳ cấp tính

Thường do phế cầu khuẩn gây nên. Trên thực tế  hay gặp viêm một hay nhiều 
phân thuỳ hơn viêm cả một thuỳ. Đốì với ngưòi lón đa số là viêm ở thuỳ dưối bên 
phải, còn vối trẻ em đa số là viêm thuỳ trên và thuỳ giữa phổi phải. Hình X quang 
điển hình là một hình mò đều hình tam giác mà đỉnh quay về phía rốn phổi và đáy 
nằm ở phía ngoại vi. Các cạnh của tam giác thường lồi nếu cạnh đó không dựa vào 
một rãnh liên thuỳ.

Không có hình co kéo các bộ phận xung quanh nơi phổi bị viêm. Khi bệnh 
thoái triển thì đậm độ của hình mờ giảm dần và tiến tới một hình mờ không đồng 
đều với những đưòng mò hình mạng nhện do viêm các bạch mạch và viêm bao 
quanh các phế huyết quản tạo nên.

Hình 4.132. Viêm phổi thuỳ giữa.
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Là một bệnh nhiễm trùng gây nên bởi các NT khuẩn làm mủ hay gặp ỏ trẻ em. 
Phê quản phế \*iem thường là biến chứng sau các bệnh sởi. ho gà. bạch hầu. Hình 
ảnh X quang hay gặp là các hình mờ tròn lủiỏ to khác nhau rài rác lan toả ỏ nhiều 
nơi. Có khi các hình đó tập trung ờ một nơi giông như hình váêm phổi thuỳ nên còn 
được gọi là phế quàn phế Nãêm giả thuv. Kèm theo các hình trên có thể thấy hình 
\-iêm hach ờ \*ùne ròn phổi.

3.3. Áp xe phổi

3^. Phế quản -  phế viêm

Hình 4.133. Á p x e  p hổi trái.

Thường là hậu quả sau một bệnh cấp tính ơ phòi như viém phòi thuỳ hoặc phé 
quản phế N-iêm. Hình ảnh X quang lúc mủ chúa được tông ra ngoài là hình mò 
đậm, bò không có giới hạn rõ. Khù mủ đã được tốhg ra ngoài một phần, ta có hình 
hoc với mức nưốc nầm ngang, thành của hốc không dày và bò trong nhẵn. Nếu 
được điều trị tôt. sau khi mù được tông ra ngoài hết. thể tích hình hốc thu nhỏ dần 
lại và hình phản ứng xung quanh biến mất.

3.4. Lao phổi các th ể

Gồm có;
-  Lao sơ nhiễm.
— Xhững thể lao sau sơ nhiễm;

-  Lao kè.
+ Lao phổi thâm nhiễm 5Ớm.

-  Lao phôi mạn tửih; lao nô’t. lao xơ hang, lao xơ.
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Hình ảnh X quang điển hình là phức hỢp lao nguyên thuỷ với hình quả tạ mà 
một đầu quả tạ là ổ sơ nhiễm (một hình mò ranh giới không rõ nằm ở phía dưói 
rốn phổi), đầu kia là hạch viêm ở rốn phổi. Hai đầu đó nối vối nhau bằng một 
đưòng mò thẳng, đó là đường viêm bạch huyết. Trên thực tế  hình ảnh trên rất 
hiếm gặp mà ta chỉ thấy hình to lên của hạch rôn phổi.

3.4.1. Lao sơ nhiễm

Hình 4.134. Lao sơ nhiễm: Hình quả tạ.

3.4.2. N hữ ng  th ể  lao sau  sơ nh iễm

Lao kê: hình ảnh X quang thấy hai trường phổi dày đặc những hình mò như 
những hạt kê. Những hình mò này tập trung nhiều ở phía trên trường phổi và 
càng xuống phía dưới càng giảm, cần  chẩn đoán phân biệt vối những tổn thương 
tương tự như sau:

-  Di căn ung thư thể kê: đậm độ của những hình mò tập trung ở phía dưới 
trưòng phổi, càng lên trên càng giảm.

-  Bệnh bụi phổi: tổn thương tập trung ở phía rốh phổi và toả xuông phía đáy 
phổi.

-  ứ  huyết phổi do một số bệnh tim: hình tổn thương tập trung ở rốn phổi và 
toả ra xung quanh. Bên cạnh đó thường có hình ảnh của một bệnh tim như hẹp 
hoặc hở van hai lá, suy tim v.v...

Lao p h ô i th ă m  nh iễm  sớm: là quá trình trung gian xảy ra giữa lao sơ nhiễm 
và lao phổi mạn tính.

Hình ảnh X quang thường là một đám mò không có ranh giối rõ rệt ở góc ngoài 
của vùng dưối đòn hoặc một nốt mò tròn lốn bằng hạt dẻ ở vùng dưói đòn. Tổn 
thương thường biến đổi nhanh: nếu được điều trị tốt có thể tiêu đi hoặc thành sẹo,
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có thể tạo thành hang nếu không được điều trị. Cần phân biệt với tôn thương bệnh 
lý sau:

Thâm lứũễm mau bay: Hình mò nhạt hơn và mất nhanh sau một đến hai tuần. 
Thử máu bạch cầu ái toan tăng. Phản ứng tuberculin âm tính. Nguyên nhân có 
thể do ký sũah trùng (giun đũa) hay vữus.

Viêm phổi không điển hình: thường khu trú  ở nhiều vùng khác nhau của phổi. 
Nếu tổn thương chỉ khu trú  ở vùng dưói đòn, chẩn đoán phân biệt về X quang lúc 
đó trở nên khó khăn. Tuy nhiên, tổn thương của viêm phổi không điển hình đưỢc 
điều trị tốt sẽ mất nhanh hdn và không có di chứng sau bảy đến mưòi ngày.

Lao phổ i m ạn  tính:

a) b) c)

Hình 4.135. Lao phổi,

a. Lao nốt; b. Lao xơ; c. Lao xơ hang.

-  Lao nôí: hình ảnh X quang thường là những nôt mò to nhỏ khác nhau khu 
trú ở vùng đỉnh hoặc dưới đòn. Nếu tổn thương tiến triển kéo dài thì thấy xuất 
hiện kèm theo những dải xơ co kéo các bộ phận xung quanh như khí quản hoặc rốn 
phổi và làm hẹp \òing đỉnh phổi. Nếu được điều trị tốt, tổn thương sẽ thu hẹp dần 
và biến mất thành những nốt vôi hoá.

Một dạng của loại lao này là củ lao (tuberculome) là một hình mờ tròn đơn độc, 
đường kúứi có thể từ 2 đến 3cm trở lên. Củ lao điều trị bằng nội khoa nhiều khi ít 
kêt quả và có khả năng bã đậu hoá để trở thành hang lao.

-  Lao xơ hang: nếu lao nốt tiến triển xấu, tổn thương lao có thể biến thành 
những hang lao do quá trình bã đậu hoá. Các tổ chức xd phát triển nhiều hơn phối 
hợp vối các ổ lao và hang lao tạo thành lao xơ hang.

-L a o  xơ\ tổn thương chủ yếu là những dải xơ phát triển mạnh. Tổ chức này 
cùng với tổn thương lao có thể khu trú  ở một vùng phổi (thường là phía trên
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trường phổi) hoặc có thể lan tràn  xuống phía dưới hoặc có ỏ cả hai trường phôi. Do 
tổ chức xơ phát triển mạnh nên;

Có hình co kéo vào các tổ chức bên cạnh tổn thương như khí quản, trung thất, 
rốn phổi, tim, cơ hoành...

Hình của lồng ngực bên bệnh bị co hẹp lại và diện tích phổi bị thu nhỏ.

Hình quá sáng của phần phổi lành do thở bù. Hình lao xơ ít thay đôi qua 
những lần chụp phim X quang khác nhau.

3.5. Ung thư  phổi

Ung thư phổi chủ yếu là ung thư phê quản, phát triển từ niêm mạc phê quản. 
Ta chia làm hai loại: ung thư thể trung tâm và thể ngoại vi.

Hình 4.136. Ung thư phổi.

1. Thể trung tâm; 2. Thể ngoại vi với hạch rốn phổi.

3.5.1. Ung th ư  p h ổ i th ể  tru n g  tâm: (Ung thư ở một phế quản lớn)

Lúc đầu chưa có dấu hiệu X quang điển hình khi mà mầm ung thư chưa làm 
tắc phế quản. Ta chỉ thấy hình hẹp phế quản gây nên hình giãn phế nang khu trú 
sau đoạn hẹp mà thường là rấ t khó phát hiện. Chụp phế quản có bđm thuốc cản 
quang ỏ giai đoạn đầu có thể thấy hình phế quản nơi ung thư có đưòng bò nham 
nhở và nhiễm cứng hoặc hình cắt cụt. Khi ung thư đã phát triển, khối u lốn, phế 
quản bị chít hẹp gây nên hình xẹp phổi sau đoạn hẹp. Hình ảnh X quang lúc đó là 
một hình mò đồng nhất tương đương với phần phổi bị xẹp, trong đó hình của khối 
u hoà vối phần phổi xẹp.
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3.5.2. Ung th ư  phổ i th ể  ngoại vù  (ưng thư ò một phế quan nho)

Ung thư phổi thể ngoại vi có hình ânh X quang là một hình mò tròn to hoặc 
nhỏ thường nằm ờ giữa trường phổi. Bò của khỏi u có thẻ đểu. rõ nhúnsr có khi 
khònsr đều, có chân toả ra xung quanh. Chà't bên trong khỏi u có thê bị hoại tử và 
theo đường phê quân bị tông ra ngoài tạo thành một hình hang. Thành của hang 
ihường là dày và bò trong nham nhỏ.

Ta cùng cần lưu ý là những hình khòi u ỏ phòi có đưòng kinh trèn 3cm. phát 
triên tương đôì nhanh cần phài nehĩ nsay tối hình khôi u ác tính. Xhữner hình 
khối u có hình vòi hoả bên trong thúòng là lành tíiứi.

3.5.3. Di cản phô i

Di càn từ các nơi khác tới phôi có thể có các hình anh sau:
— Di cản thể hạt kè: có nhiều nôt nhô như những hạt kê ỏ rai rác kháp hai

tniờng phổi, nhũng tập trung nhiếu ò đáy phôi, càng lên phía trèn mật độ càng
giảm.

— Di càn thể nốt: biểu hiện bằng nhùng hình mò nôt có kích thưỏc khác nhau, 
thường xuất hiện ơ \-ung đáy phôi hoặc quanh ròn phổi.

— Di cản thê lưới: hình X quang là hạch ỏ trung thất và ròn phôi to với các 
đường mò toà ra xung quanh: đó là hình \*iêm cac đuòng bạch huyết do di căn ung 
thư gày nên.

— Di càn the thà bóng; đó là những hình mò tròn có kích thước to nhỏ khác
nhau từ đáy phôi phát u-iển lèn phía trên nhu hình tha bóng.

a) bì

Hình 4.137. Di càn phổi,

a. Tnẻ t>òng: Thể nốt.

■77



Tự LƯỢNG GIÁ■ •

1. Hãy trình  bày ý nghĩa lâm sàng của hình mò bất thường của th àn h  ngực 
trên  phim chụp lồng ngực?

2. Hãy trình  bày ý nghĩa lâm sàng của hình mò bất thưòng ở màng phổi 
trên  phim X quang lồng ngực?

3. Hãy trình  bày ý nghĩa lâm sàng của hình mò bất thường ở nhu mô phổi 
trên  phim X quang lồng ngực?

4. Hãy trình  bày các dấu hiệu hình mờ của trung  thất, nêu nguồn gôc các 
hình mò trung th ấ t thường gặp theo các khoang và tầng  trung  th ấ t trên 
phim X quang lồng ngực.

5. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ở m àng phổi trên  phim X 
quang lồng ngực?

6. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng của thành  ngực trên 
phim X quang lồng ngực?

7. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ở nhu mô phổi trên  phim 
X quang lồng ngực?

8. Trình bày ý nghĩa lâm sàng của hình quá sáng ở trung  th ấ t trên  phim X 
quang lồng ngực?

9. Hãy trình  bày các dấu hiệu X quang của viêm phổi thuỳ cấp tính?

10. Hãy trình  bày các dấu hiệu X quang của phế quản -p h ế  viêm?

11. Hãy trình  bày các dấu hiệu X quang của áp xe phổi?

12. Hãy trình  bày các dấu hiệu X quang của các thể lao phổi?

13. Hãy trình  bày các dấu hiệu X quang của ung thư  và di căn phổi?
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Chương 5

CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH TIM VÀ MẠCH MÁU

MỤC TIÊU
■

1. Trình bày được chỉ định của các phương pháp thăm khám X  quang trong 
chẩn đoán bệnh lý tim và mạch máu.

2. Trinh bày được hình ảnh giải phẫu X  quang binh thường của các cung tim 
trên các tư thế chụp: thẳng, nghiêng, chếch trước phải và chếch trước trái.

3. Mô tả được các dấu hiệu X  quang của tăng thể tích các buồng tim.
4. Mô tả được các dấu hiệu X  quang của một số bệnh tim mắc phải: bệnh van 

hai lá và bệnh van động mạch chủ.
5. Mô tả được các dấu hiệu X  quang của các bệnh tim bám sinh thường gập: 

thông liên nhĩ, thông liên thất, còn ống động mạch và tứ chứng Fallot.
6. Mô tả được các dấu hiệu của phồng động mạch chủ trên phim X  quang và 

L lụp mạch.

1. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM KHÁM HÌNH ẢNH TIM

1.1. X quang quy ước

1.1.1. Chụp X  q uang  tim  thông thường

Kỹ thuật gồm bôn tư thế chụp tim cổ điển: thẳng, nghiêng, chếch trước phải và 
chếch trước trái. Để bóng tim không bị phóng đại trên phim thì:

-  Khoảng cách giữa bóng và phim ít nhất l,õm (chụp tim xa).
-  Tim phải để gần phim nhất, tức là: tư thế thảng bệnh nhân phải áp ngìịc vào 

phim, tư thế nghiêng sẽ là nghiêng trái, các tư thê chếch sẽ là chếch trước.
Tư thế chếch trưốc phải; bệnh nhân áp vai phải vào phim và chếch khoảng 45' 

tương tự với tư thê chếch tníốc trái.

Chụp vối điện thê cao là cần thiết để cho tia xuyên qua được khôi tim.
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Có thể chụp các tư thê có thực quản được làm cản quang bằng uông một ngụm 
baryte.

Các tư thế đều chụp ở thì hít vào.
Có thể chiếu trên màn tăng sáng để đánh giá di động của tim, cuống mạch lón 

và các hình bất thường như vôi hoá.

1.1.2. Chụp buồng tim  có cản quang

a) Chụp tim mạch toàn thê qua đường tĩnh mạch: chọc kim vào tĩnh mạch vùng 
nếp khuỷu hai bên, sau đó tiêm một lượng thuôc cản quang vừa đủ, vào giây thứ 
hai cho thấy tĩnh mạch chủ trên và nhĩ phải cản quang, giây thứ 3—4 là thất phải 
và động mạch phổi, giây thứ 4—6 là động mạch và tĩnh mạch phổi, cuôi cùng vào 
giây thứ 8 là thất trái, động mạch chủ và các nhánh của nó.

Kỹ thuật này thấy tĩnh mạch chủ trên cản quang rõ, kém hơn đối với các mạch 
phổi và tồi đối với tim trái. Với chụp sô" hoá thì hình ảnh có cải thiện hơn.
b) Chụp buồng tim chọn lọc: đặt ô"ng thông vào các buồng tim và chụp có bơm 
thuốc cản quang, cho phép phân tích vị trí và hình dạng của các buồng tim.

-  Chụp tim phải chọn lọc: ốhg thông qua đường tĩnh mạch (từ tĩnh mạch đùi 
qua tĩnh mạch chủ dưới hay từ tĩnh mạch cánh tay qua tĩnh mạch chủ trên vào 
tim), đặt vào nhĩ phải hay thất phải. Để nghiên cứu tưới máu phổi thì ống thông 
phải đặt vào thân động mạch phổi, thậm chí vào các nhánh của nó.

-  Chụp tim trái chọn lọc: ông thông qua đường động mạch (ngưỢc dòng từ động 
mạch đùi hay động mạch cánh tay), đặt ông thông ngay trên van động mạch chủ 
để nghiên cứu động mạch chủ hay đặt trong buồng thất hay nhĩ trái để nghiên cứu 
thất hay nhĩ trái.

1.2. S iêu  âm tim

Là phương pháp thăm dò về hình thái và hoạt động của tim hoàn toàn không 
gây sang chấn cho tim, nên có thể làm nhiều lần. Chỉ định siêu âm tim rấ t rộng 
rãi đặc biệt được dùng trong các bệnh van tim, tim bẩm sinh, dịch màng tim. Ngày 
nay, với siêu âm Doppler màu thì thăm dò tim thuận lợi hơn nhiều.

1.3. Chụp cắt lớp vi tính

Phưđng pháp này ít giá trị trong nghiên cứu bệnh van tim vì không thăm dò 
được cử động van và chiều dòng chảy. Ngược lại, nó có ích trong chẩn đoán các 
viêm màng tim có xuất tiết ít và có thể giúp phát hiện u tim.
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1.4. Chụp cộng hưòrng từ

Cho phép nghiên cứu cụ thể về giải phẫu các buồng tim và mạch máu lớn mà 
không cần tiêm thuốlc cản quang. Nó cho các thiết đồ ở ba trục không gian, các 
chương trình tùih toán cho phép nghiên cứu chức năng các buồng tim, động thái 
các dòng chảy và dòng trào ngưỢc. Chỉ định trong chẩn đoán các bệnh tim bẩm 
sinh và mắc phải, động mạch phổi và chức nâng thất trái.

2. GIẢI PHẪU X QUANG TIM BÌNH THƯỜNG

2.1. Sơ đồ giải phẫu X quang tim

Trong lồng ngực, tim nầm ở trung thất lệch sang trái đường giữa, có hình quả 
trứng với trục lớn chếch ra trùốc sang trái và hơi xuống dưới, đầu dưới là mỏm tim, 
đầu trên nôì với các mạch lớn. Trên thiết đồ cất ngang theo kiêu chụp cắt lớp vi 
tứih, các tâm thất ỏ phía trước và bên trái, các tâm nhĩ ỏ phía sau. Đổi chiếu thiết 
đồ cắt theo trục này có thể dễ dàng tái tạo được hình ảnh bóng tim chụp ở các tư 
thê khác nhau.

Hình 5.138. Giải phẫu bề mãt bình thường của tim và các mạch lớn chiếu trẽn lồng ngực.

1. Thát phàk 2. Nhĩ phài: 3. Tĩnh mạch chủ trẽn: 4. Tĩnh mạch cánh tay đầu phải: 5. Động mạch cánh tay 
đẩu phải: 6. Tĩnh mạch dười đòn phải; 7. Đông mạch cảnh chung phải: 8. Động mạch cảnh chung trái: 

9. Tĩnh mạch cảnh trong trài: 10. Tĩnh mạch ơưỡi đòn trái: 11. Tĩnh mach cánh tay đầu phải:
12. Đông mach ơưòi đòn trái: 12. Ouai động mạch chủ: 13. Đông mach phổi; 14. Nhĩ trài: 15. Thất trài.
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Hình 5.139. Thiết đổ cắt ngang tim trên chụp cắt lớp vi tính, sơ đồ hoá bốn tư thế chụp, chỉ có bờ 
ngoài của tim tạo nên bóng tim, trên mỗi tư thế đều ghi chữ viết tắt của các buồng tim liên quan đến bờ

ngoài của tim ở các tư thế chụp khác nhau.

T: thẳng; N: nghiêng; CTP: chếch trước phải; CTT: chếch trước trái; NP: nhĩ phải;
TP: thất phải; fđmp: phễu động mạch phổi; ĐMP: động mạch phổi; NT: nhĩ trái;

TT: thất trái; TMCT: tĩnh mạch chủ trên; đmc: Động mạch chủ.
(Nén luôn nhớ rằng túi hơi dạ dày luôn nằm bèn trái cho phép luõn cắm đúng phim trén đèn soi phim).

2.2. Tư th ế  chụp thẳng

Trưóc khi phân tích hình ảnh tim cần kiểm tra  phim chụp thật thẳng không, 
nghĩa là đầu trong của hai xương đòn phải đôi xứng nhau so với đường nối giữa các 
gai sông lưng.

Trên tư thế này, bóng tim và các mạch lốn là khối mờ nằm lệch sang trái 
đường giữa. Tim hình tam giác với đỉnh ở trên lẫn với bóng mờ mạch máu vùng 
cuốhg tim, đáy ở dưối lẫn vối bóng mò dưói hoành, bò phải gần như thẳng, bò trái 
chéo ra ngoài.

2.2.1. Bờ phả i:  gồm 3 cung:

-  Cung dưới phải: lồi lấn vào trường phổi, tương ứng với bò ngoài của nhĩ phải. 
Cung này tạo với cơ hoành thành một góc nhọn (góc tâm hoành). Khi hít vào sâu, ỏ 
dưối cung này có thể thấy một đoạn thẳng ngắn, tạo bởi tĩnh mạch chủ dưới.
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-  Cling giữa phải: lồi n h ẹ , tương ứng với bò phải của tĩnh mạch chủ trên ở trẻ 
em và người lớn, hoặc bò phải cùa đoạn lên động mạch chủ ỏ người già.

-  Cung txên phải: có thể thấy, thảng chéo ra ngoài, tạo bởi thân tĩnh mạch 
cánh tay đầu phải.

Bờ trá i gồm ba cung riêng hiệt rõ ràng:

-  Cung dưới ư ái' dài và lồi với bán kính rộng, tương ứng với bò ngoài của thất 
trái. Mỏm tim tròn được tách khỏi cd hoành khi hít sâu. tương ứng vói mỏm ứiất trái.

-  Cung giữa trái: thụt nhẹ vào so với hai cung ư-ên và dưới, nó có ranh giới vối 
cimg trên rõ và với cimg dưới không rõ. Thông thường cung này thảng hay lồi nhẹ. 
rương ứng với bò trái của thân động mạch phổi và có thể với tiểu rứũ trái ờ thì thất 
thu.

-  Cung ưên  trái: hay nút động mạch chủ: lồi với bán kứứi nhỏ. tương ứng với 
bò trái phần sau của quai động mạch chủ. tiếp theo là bò trái của động mạch chủ 
xuốhg xuyên qua bóng tim. Bò phải quai động mạch chủ tạo vết lõm lên thực quản 
có uông càn quang.

Hình 5.160. Các buồng tim ỡ tưữiế chụp ữiẩng.

(chỉ ữiấy được trên phim chụp buồng tim càn quang)
a. Càc buồng tim phải: 1. Tĩnh mạch chù ừén: 2. ỉ>ộng mạch pt>ồi: 3. Nhĩ ptìài: 4. Thất Dhải.

b. Céc buốog tim ỪÉi: 1. Động mạch chủ: 2. Thất ừãi; 3. NhĩứÉi.

c. Các bờ của tim: 1. Cung ũnh mạch chù trén; 2. Cung nhĩ phải: 3. Cung quai động mạch chủ:
4. Cung âộng mạch phS: 5. Cung ữiẩt ưãi.

2^. Tư th ế  n gh iêng  trái

Bóng nm có hình quả m ing với trục lớn chéo xuônơ dưới và ra trưốc. phàn 
cách với xương ức ỏ phía trũốc bời khoảns sánsr sau xương ức (thoâns sáng tinidc 
tLm). phân cách với cột sòng ở phía sau bởi khoâns sáns sau tim. nơi có thực quan 
uôns can quang nãm song song vói đũờnơ' con°' cột 5ỗ’ng.
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2.3.1. Bờ trước gồm  3 cung

-  Cung dưới: lồi nhẹ, tạo bởi thất phải và phía trên là phễu động mạch phổi.

-  Cung giữa: ngắn, tạo bởi đoạn đầu của thân động mạch phổi.
-  Cung trên; lồi ra trưốc, tạo bởi đoạn lên của quai động mạch chủ.

2.3.2. Bờ sau gồm  ha i p h ầ n

-  Phần dưối: có hai cung thấy rõ, lồi nhẹ ra sau, tạo bởi ở 2/3 trên là cung nhĩ 
trái và ở 1/3 dưới là cung thất trái.

-  Phần trên: là cung mạch máu không rõ và không liên tục.

Hình 5.161. Các buồng tim ở tư thê' nghiêng trái.
a. Các buồng tim phải: 1. Nhĩ phải; 2. Thất phải; 3. Động mạch phổi; 4. Tĩnh mạch chủ trên
b. Các buồng tim trài: 1. Quai động mạch chủ; 2. Nhĩ trái; 3. Thất trái.
c. Các bờ của tim: 1. Cung động mạch chủ; 2. Cung động mạch phổi; 3. Cung thất phải;

4. Cung nhĩ trái: 5. Cung thất trái.

2.4. Tư th ế  chếch  trước phải

Bóng tim có hình tam giác mà đáy là cơ hoành. Khối tim hầu như nằm trên 
vòm hoành trái. Bò trước có ranh giới rõ và thường sát thành ngực. Bò sau tách xa 
cột sông, giữa chúng là thực quản uôrig cản quang.

Tư thế chếch trước phải là tư thế chọn lọc để nghiên cứu nhĩ trái.

2.4.1. Bờ trước có 3 cung

-  Cung dưới: lồi, Uíơng ứng với bò thất trái hay bò thất phải tuỳ theo mức độ 
xoay của bệnh nhân.

-  Cung giữa: lồi nhẹ, được tạo nên bởi phễu và thân động mạch phổi.
-  Cung trên: lồi, là phần cuôl của đoạn lên quai động mạch chủ.
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-  Phần dưới: tạo nên ở 1/3 dưới là nhĩ phải và 2/3 trên là nhĩ trái.
-  Phần trên: không rõ ràng, tương ứng với tĩnh mạch chủ trên.

2.4.2. Bờ sau gần như thẳng

Hình 5.162. Các buồng tim ở tư thế chếch trước phải.

a. Các buồng tim phải: 1. Tĩnh mạch chủ trẽn: 2. Động mạch phổi; 3. Nhĩ phải: 4. Thất phải.

b. Các buồng tim trái: 1. Quai động mạch chủ: 2. Nhĩ trái; 3. Thất trái.

c. Các bờ của tim: 1. Cung tĩnh mạch chủ trên: 2. Cung nhĩ phải -  nhĩ trài: 3. Cung quai động
mạch chủ: 4. Cung động mạch phổi; 5. Cung thất phải -  thất trái.

2.5. Tư th ế  chếch  trước trái

Bóng tim hình tròn không sát thành ngực trước hay sau (ngav cả các trường 
hỢp tim to). Vách tim gần như vuông góc vói mặt phẳng phim, như vậy các buồng 
tim phải chồng lên nhau ở phía trưóc còn các buồng tim trái ở phía sau.

Tư thế chếch trước trái là tư thế nghiên cứu quai động mạch chủ và thất trái.

2.5.1. Bờ trước gồm  ha ỉ cung

-  Cung dưới: lồi ra trước, tương ứng thất phải, nhĩ phải cũng có thể tham gia 
tạo cung này ỏ thì thất thu.

-  Cung trên: lồi nhiểu, tạo bởi đoạn lên của quai động mạch chủ.

2.5.2. Bờ sau gồm  ha i cung

-  Cung dưới: rất lồi, đoạn dưới tạo bởi thất trái, kéo dài lên trên bởi nhĩ trái.
-  Cung trên; không liên tục, là quai động mạch chủ được mở rộng hoàn toàn, 

bao quanh phía trên nhánh trái động mạch phổi tạo nên “cửa sô chủ phối”.
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a. Các buồng tim phải: 1. Tĩnh mạch chủ trén; 2. Động mạch phổi; 3. Nhĩ phải; 4. Thất phải.

b. Các buồng tim trái: 1. Quai động mạch chủ; 2. Nhĩ trái; 3. Thất trài.
c. Càc bờ của tim: 1 và 3. Cung động mạch chủ; 2. Cung nhĩ phải; 4. Cung thất trái -  nhĩ trài.

2.6. Đường k inh của tim

Đưòng kính được ứng dụng trong chẩn 
đoán lâm sàng là đưòng kính ngang của tim.

Trên phim thẳng, kẻ một đưòng thẳng nốì 
với các gai sốhg (là đưòng chính giữa của lồng 
ngực), sau đó từ điểm lồi nhất của hai cung 
dưới phải và dưới trái kẻ các đưòng thẳng góc 
với đưòng kẻ trên ta được các đoạn d và d'.
Đưòng kính ngang của tim; Dt = d+d'.

Bình thường đường kính ngang của tim 
(Dt) không vượt quá nửa bề ngang lồng ngực
(D n ) đo ở v Ị t r í  rộ n g  n h ấ t. Hình 5.164. Đường kính ngang của tim.

2.7. Các biến  th ể  của h ình  tim  bình thường

Hình thể tim có thể có hình dạng khác nhau ở ngưòi bình thưòng, trên phim 
thẳng có thể thấy:

-  Tim thẳng đứng với lồng ngực dài: tim nhỏ nằm ở giữa hình "giọt nước", 
mỏm tim nằm trên cơ hoành, cung giữa trái dài thường lồi.

-  Tim nằm ngang với lồng ngực ngắn: thưòng ở những người béo và thấp. Tim 
như nằm trên cơ hoành, mỏm tim tiến tới sát thành ngực bên, cung dưới trái đôi 
khi rất lồi và cung giữa trái thường lõm.

-  Tim chêch: hay gặp ở những ngưòi có tầm vóc trung bình, cân đối.
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-  Tim ờ n ^ ờ i  già: khối tim xoay ngược chiều kim đồng hồ làm cho cung dưới 
trái lồi hơn, quai động mạch chủ mỏ rộng ra cho nên đoạn động mạch chủ lên tạo 
nên cung giữa phải và nút động mạch chù lồi nhiều vào trường phổi.

-  Tim người có lồng ngực biến dạng: gặp ở người gù—vẹo cột sống hoặc bất 
ứiường xương ức (gồ hoặc lõm), làm biến dạng hình tim.

Trên thực tế, phần lớn các trường hỢp, phim chụp ở tư thế thảng và nghiêng 
cũng đù phân tích tốt các đường bò tim và các cuốhg mạch máu của tim.

Hình 5.165. Các biến ữìể của hình tim binh thường.

a. Tím ứìẩng đứng vời ếóng ngiA: dài: b. Tim nằm ngang vòi lóng ngực ngắn;
c. Tim người có tuồi: mỏ rộng quai động mạch chủ và phì đại nhẹ ứìất trài.

a) b)

H'mh 5.166. Các biẽn thể hinh tim bình ửiường.

c)

a. Tim tìiẳng đứng \'òi lổng ngực dài: b. Tim nằm ngang với lóng ngực ngắn:
c. Tim ngi/ời có tuS: mỏ rộng quai í5ộng mạch chủ và phi đại nhẹ thẩt trài (mũi tén ừắng).
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3. TRIỆU CHỨNG HỌC X QUANG TIM

3.1. Tăng th ể  tích  các buồng tim

3.1.1. T hấ t trá i

Bình thưòng:
-  Phim thẳng: nó tạo ra cung dưối trái.
-  Nghiêng trái: 1/3 dưới của cung dưói bò sau.
-  Chếch trước phải: cung dưói của bò trước (nếu chêch dưối 45).
-  Chếch trước trái: cung dưới của bờ sau.
Tăng thể tích:
Phim thẳng:
-  Cung dưới trái kéo dài và lồi nhiều.
-  Mỏm tim ở dưới cơ hoành dù hít vào sâu.
Chếch trước trái và nghiêng trái:
-  Phần dưới của bò sau lồi nhiều, lấp đầy khoảng sáng sau tim và có thể chồng 

lên cột sông.
-  Thực quản uốhg cản quang thấy đoạn dưối thực quản sát cơ hoành bị chèn ép. 
Nguyên nhân: gặp trong tất cả các trường hỢp có phì đại hoặc/và giãn thất trái.
-  Tăng huyết áp động mạch.
-  Hẹp và hở van động mạch chủ.
-  Hỏ van hai lá.

3.1.2. N h ĩ trá i

Bình thưòng:
-  Phim thẳng: không nhìn thấy.
-  Nghiêng trái: 2/3 trên của cung dưối bò sau.
-  Chếch trước phải: 1/3 trên của cung dưới bò sau.
Tăng thể tích:
Phim thẳng:

-  Nhĩ trái đậm hơn và có thể nhìn thấy ở giữa khối tim.
-  Nhĩ trái phát triển sang phải, tạo nên hình hai vòng tròn đồng tâm ở bò dưối 

phải của tim (tuỳ theo giai đoạn tiến triển mà nó nằm bên trong, bắt chéo, hay 
nằm hẳn ra ngoài bờ nhĩ phải).
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-  Có thể phát triển lên cao. đẩy vào đoạn chẽ đôi của khí quản và làm phê 
quàn gốc trải nầm ngang.

-  Có thể phát triển sang trái dẫn đến tiêu nhĩ trái làm lồi phần dưới của cung 
giữa trái (cung động mạch phổi).

Chech trước phải và nghiêng trỂd; nhĩ trái phát triển đay lồi bò sau ờ mức 2/3 
ưên cùa cung dưới sau và đẩy thực quản ra sau.

Nguyên nhân:
-  Hẹp hai lả hay gập nhất.
-  Có thể trong hờ hai lá (giãn nhĩ trái ờ thì thất thu) và trong suy thất trái.

3.1.3. Thất p h ả i  

Bình thường:
- Phim thangf. không nhìn thấy.
-  Chếch trước ư-ái và chếch ưưốc phải; cung dưói của bò truốc.
Tàng ihể tích:
Phim ihảngr cimg dưới trái kéo dài. mỏm tim nâng cao và tách ra nằm trên cơ 

hoành.
Phim nghiêng:; cung dưới trùốc nổi làm giảm khoảng sáng sau xừolig ức ờ phía 

dưới ffần cơ hoành.
Chếch trước u-ái: cung dưới phải của bò trước lồi nhiểu ra trước.
Nguyên nhân: gập trong tất cả các trường hỢp có phì đại hoặc/và giãn thất 

phái.

-  Hẹp van động mạch phổi, tàng áp lực động mạch phối.
-  Bệnh tâm phế mạn.
- Hẹp van hai lá.

3.1.4. S h ỉp h ả i

Bình thườnsr:
-  Phim thảng: cung dưới phải.
-  Chèch trũòc phải: 2 3 dưới cùa cuns dưới bò sau.
Tãns thê tích;

-  Phun thăng: cung dưới phải lồi lấn vào trưòns phổi phải.
-  Chếch :r jò c  phái; cung dưới phái lồi lấp đầy phần  dưới của khoane sáns 

sau lim.
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Nguyên nhân:
-  Hẹp van ba lá (hiếm).
-  Suy tim phải, phối hỢp vối tăng thể tích thất phải.

-  Thông liên nhĩ.

a)

c)

b)

d)

Hình 5.167. Sơ đồ hình phì đại các buồng tim ỏ các tư thế chụp khác nhau, 

a. Phì đại thất trái; b. Phi đại nhĩ trái; c. Phì đại thất phải; ơ. Phi đại nhĩ phải.

T: thẳng; N: nghiêng; CTP: chếch trước phải; CTT: chếch trước trái.

TT: thất trài; NT: nhĩ trài; TP: thất phải; NP: nhĩ phải; ĐMP: động mạch phổi.
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c) d)
Hình 5.168. Hình f>hì đại các txiồng tim.

e)

a. Thẳng: giản nhĩ ừá/ (phế quản góc ừài bị đẩy: mũi tên cong, mũi tên ũiẳng: hình hai bờ cung dưởi 
phài. mũi tèn rỗng: tôi cung gặữa phàĩ). b. Nghiêng: giãn nhĩ trài đầy thực quản ra sau.

c. Thẳng: giãn nhĩ phải (mũi tèn đen), d. Thẳng: giàn thất phải. e. Thẳng: giãn ữiất ỪÉi.

3^. Tim to toàn  bộ

Tim to toàn bộ cả phải và trái làm đường kúxh ngang và dọc của tim đều tâng 
lên nhiều, ũm  thưònơ ít cử động khi chiếu dưới màn tàng sáng.

Mạng lưới mạch máu phổi có bị ảnh hường hay không phụ thuộc vào căn 
nguyên của bệnh tim. Trong suy tim. có nhữns dấu hiệu của phân bò" lại mạch 
máu phổi phôi hợp với phù nề tò' chức kẽ \-ùng đáy phổi. Xhư vậy. liìnỉi tim to kết 
hợp với hìnli ứ huyết phổi cho phép chẩn đoán suy tim.

Trong trường hỢp tràn  dịch mànơ neoài tim. tim tàng thê tích chủ yêu theo 
chiểu ngaxLg. Biên độ co bóp của tim sriảm nhiều hoặc mất hẳn khi chiếu dưới màn 
tàng sáng. Không có sự thay đổi mạng lưới mạch máu phổi, các góc tàm hoành rõ 
nét (do không có phù nề tò chức kẽ). Hìnli anh tràn  dịch mans nsoài tim thay đôi 
hầnơ ngày.
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Hình 5.169. Hình tim to toàn bộ.
a. Tràn dịch màng tim: tim to, bờ nét, mạch máu phổi binh thường;

b. Suy tim: tim to, bờ mờ vùng thấp do phù nề tổ chức kẽ (đường Kerìey, tràn dịch màng phổi) và
phàn bố lại mạch máu phổi.

a) b)
Hình 5.170. Tràn dịch màng tim.

a. X quang tư thế thẳng: hình tim to, có dạng quả bầu, tăng chỉ số tim ngực;
b. Hình cắt lớp vi tính tiêm thuốc của cùng bệnh nhãn chỉ ra có tràn dịch khoang màng ngoài tim.

3.3. G iãn  động  m ạch  phổ i

Giãn động mạch phổi có thể do hẹp van động mạch phổi (giãn sau hẹp), do 
phồng (hiếm gặp), hoặc do tăng áp lực động mạch phổi.

Hình X quang trên phim thẳng thấy cung giữa trái nổi, có khi hình nổi đó rất 
to. Nếu chiếu thấy hình rốn phổi nhảy trên màn hình.

Để xác định chắc chắn có thể chụp mạch theo đưòng tĩnh mạch, đưa ôVig thông 
vào thất phải hay vào tận thân động mạch phổi, thấy rõ hình động mạch phổi giãn 
ở vùng rốn phổi.
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Trên X quang, tìm các vôi hoá trong khôi tim được tiến hành dưới màn tăng 
sáng, nghĩpTì cứu động các hình vôi hoá cho phép chẩn đoán trí và nguyên nhân, 
dù ờ tư th ế  nào th ì các hình vôi hoá cũng chồng lên bóng tim. Chúng di động theo 
tũn nhiỉng không di động theo nhịp thỏ.

Các vôi hoá van haỉ lá: chúng nằm trên van dưới dạng nhiều nôt nhỏ không 
đồng đều chồng sát nhau, có thể tạo thành hình vòng cung. Chúng được thấy ỏ các 
tư thế chếch tìxíớc phải và chếch trước ti'ái ờ phần sau dưối của khối tim. Chuyển 
động cùa các hình vôi hoá theo hình êlip trên mặt phảng hầu như nàm ngang.

Voi hoá các van động mạch chù: chúng gộp lại thành đám có hình "xúp lơ", ỏ 
trí cao hơn ưưốc hơn txong bóng tim. Chuyển độnơ của chúng rất đặc tning: nhảy 
lên xuống theo trục thẩng đứng, lúc xuốne thi rất nhanh và khi lên thì chậm hơn.

Các vôi hoá cơ tim: có thể thấy sau hoại tử cơ rim có biến chứng hoặc không có 
gĩãĩi thành ctí tim.

Vôi hoá màng tim: các vôi hoá hình đưòng mành, có thể có tua gai. Giai đoạn 
muộn hơn chúnEC tạo nên các mảnơ dài rồi thành hinh vòns cuns. cuõì cùne hình vò 
trứng. Các hình vôi hoá màng ùin thường nằm ỏ các rãnh và mặt hoành của tim.

Các vôi hoá động mạch chủ: hay gặp 0 ngưòi già có xơ \ijia động mạch, thường 
ờ đoạn nằm ngang. Vôi hoá động mạch chủ lèn thường gập trong \-iêm động mạch 
chù ttên xoang do giang mai. Trên thực tế, tấ t cả các đoạn động mạch chủ đều có 
thể bị vôi hoá do quá trình xơ \-ữa. Tư thế chếch txúớc trái phàn tích tốt vòi hoá do 
quai động mạch chù được mỏ rộng.

Chụp cắt lớp \T. t ính giúp chẩn đoán tôt các vôi hoá \’ùng tim.

3.4. Các vôi hoá của tim

Hkìh 5.171. XQ tưthẽ ứiảr>g; vòi Hình 5.172. XQ tơthẽ ngnịèoc: Hinh 5.173. HÌP^ XG rưưié
r>oa quai động rnạch chủ. VÔI noa vòng tròn rươTiG ứpg VƠI pcn ề .̂g: vỏ ''ca ừna VỊ

VỊ ĩ n  > . a n  r r a C "  ~  ~^arz  ■ ' c c à  i r -  c n i c  f J c i c .
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a) b)

Hình 5.174. a. XQ thẳng: giãn ĐM chủ lên và quai ĐM chủ kèm vôi hóa dạng vòng (mũi tên trắng), 
b. Cắt lớp vi tính trước tiêm (cùng bệnh nhân): chứng minh có vôi hóa ĐMC.

4. CHẨN ĐOÁN HỈNH ẢNH MỘT số  BỆNH TIM MAC PHẢI HAY GẶP

4.1. S inh  lý bệnh của tưới m áu phổi trong bệnh tim

4.1.1. Trạng th á i b ình  thường

ở  ngưòi khỏe mạnh chụp phổi thẳng tư thế  đứng, hình tưới máu phổi chủ yếu 
thấy ở hai đáy phổi. Hiện tưỢng này được giải thích bởi trọng lực (áp lực giữa vùng 
đáy và vùng đỉnh phổi chệnh nhau khoảng 25 cm nước). Nếu chụp phim phổi ỏ tư 
thế đầu thấp, thì phân pl^ôl tưới máu phổi ngược lại chủ yếu ỏ vùng đỉnh phổi.

Tăng cung lượng tim nhưng không tăng sức cản phổi (gặp trong nhịp tim 
nhanh, gắng sức, có thai...) làm tăng lượng máu đến phổi mà chủ yếu xảy ra ỏ vùng 
đỉnh phổi, như vậy tưói máu phổi giữa vùng đáy và đỉnh phổi sẽ cân bằng nhau.

4.1.2. S in h  lý bệnh

Khi có cản trở máu tĩnh mạch phổi về tim (như trong hẹp van hai lá) kéo theo 
tăng áp lực tĩnh mạch phổi, có thể đo được bằng áp lực mao mạch phổi bị ứ đọng 
(áp lực mao mạch trung bình ỏ trạng thái bình thường là 5-10 mmHg).

Do có sự khác nhau giữa áp lực vùng đỉnh và đáy phổi, nên thay đổi tưối máu 
phổi sẽ xuất hiện:

-  Tăng áp lực mao mạch trung bình từ 10 đến 15 mmHg; có sự cân bằng tưối 
máu giữa vùng đỉnh và đáy phổi. Vì hình ảnh này có thể thấy ở người bình thưòng 
(ngay cả loại trừ các nguyên nhân tăng cung lượng tim), nên nó ít có giá trị, trừ 
khi có các phim chụp trưốc đó.
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-  Táng áp lực trving bình từ 15 đến 25 mmHg: có sự phân bô' lại tưới máu phổi, 
giàm ỏ vùng đáy phổi (nơi mà áp lực là mạnh nhất), tăng tưói máu vùng đỉnh phổi 
(nơi mà áp lực thấp nhất và phù tổ chức kẽ ít khi xảy ra nhất).

-  Táng áp lực tximg bình trên 25 mmHg: phân bô' lại tưới máu phổi kèm thêm 
phù tổ chức kẽ ỏ vùng đáy phổi, phù quanh phế quản-mạch máu làm mò mạch 
máu, xuất hiện đường Kerley và tràn dịch góc sưòn hoành.

4^. B ệnh van  hai lá

4J2.1. Hẹp van h a i lá đơn th u ầ n

Hẹp van hai lá thường do bệnh thấp tim, hiếm do bệnh tim bẩm sinh hoặc do u 
nhày nhĩ trái. Hẹp van hai lá làm nhĩ trái giãn ra. càng giãn khi có kèm hỏ hai lá 
phôi hỢp. Có thể có cục máu đông trong nhĩ trái, nhất là tiểu rứiĩ trái. Kích thước 
thất trái hình thường hay giảm, các buồng tim phải thường giãn hav phì đại.
a) Dấu hiệu X  quang

-  Giãn nhĩ trái: (xem tăng thể tích buồng nhĩ trái). Ngay từ giai đoạn đầu, 
trên X quang đặc biệt ỏ tư thế chếch ù-ước phải và nghiêng, cho thấy sớm dấu ấn 
lõm khu trú  1/3 giữa thực quản có uốhg cản quang. Khi nhĩ trái to hơn, nó được 
thấy trên phim chụp thẩng dưới dạng một tiình mờ tròn trong bóng tim và có thể 
tổi bò phải của tim theo nhiều mức độ khác nliau. giai đoạn này có hình ấn lõm lên 
thực quản rõ.

Hình 5.175. XQ tư thê thảng; BN hẹp van 
2 lá với phì đại nhĩưái. hình hai cung 
ở bờ phải của tim (đầu mũi tên đen), 

giãn tiểu nhĩ trái (mũi tèn trắng).

Hình 5.176. XQ tư thế thảng ở BN khác có 
giân tiểu nhĩ ừái (mũi tên đen) và hình ứ huyết 

phổi hai bên.
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-  Tăng áp lực động mạch phổi* biểu hiện trên phim chụp thẳng là hình cung 
giữa trái lồi (thân động mạch phổi), lồi của tiểu nhĩ trái có thể làm biến dạng phần 
dưới cung giữa trái tạo ra hình “bưốu đôi”.

Hẹp khít van hai lá kéo theo tăng áp lực tĩnh mạch phổi là nguyên nhân của 
phù nề tổ chức kẽ, thậm chí phù phổi cấp. Hình ứ huyết phổi thường thấy là rốn 
phổi rộng ra vói các hình mờ nhỏ từ  rốn phổi lan ra giống lao kê hay phế quản phế 
viêm.

-  Phì đại thất phải; thấy khi bệnh tiến triển lâu ngày, nó có thể phối hỢp vối 
những dấu hiệu tăng áp lực động mạch phổi, có nguy cơ phù phổi cấp cao.

-  Vôi hoá van hai lá: có thể thấy trên phim và khi chiếu trên  màn tăng sáng.

b) Siêu âm tim
Là phương pháp tốt trong đánh giá hình thái và di động của van hai lá.
Siêu âm thời gian thực: cho thấy kích thưốc của lỗ van, lá nhỏ van không di 

động, lá lớn kém di động, tổn thương tổ chức dưói van. Nhĩ trái giãn và có thể thấy 
huyết khôi trong nhĩ trái.

Siêu âm kiểu TM thấy: giảm tốc độ đóng tâm trương (DCR), dày cả hai lá 
trước và sau, di động nghịch thường lá sau chứng tỏ có dính các mép van... Siêu âm 
Doppler nghiên cứu dòng chảy qua van hai lá, thấy tốic độ dòng chảy cao và dòng 
chảy rốì.
c) Chụp buồng tim

Ống thông đặt ở thất trái.

Bình thường khi van hai lá mở, có dòng 
máu không cản quang từ nhĩ trái vào thất 
trái, làm thuổic cản quang trong buồng thất 
trái bị rửa nhanh.

Trong hẹp hai lá, dòng chảy không cản 
quang này nhỏ hơn nên thuốc cản quang 
trong thất trái ít bị hoà loãng.

Tư thế thẳng (T): nhĩ trái (NT) phát 
triển sang phải có bò nằm bên trong, bắt 
chéo, hay nằm hẳn ra ngoài bò nhĩ phải.
Tiểu nhĩ trái (tn) có thể vượt hình lồi của 
động mạch phổi (đmp) để tạo thành hình 
“bướu đôi”. Nhĩ trái giãn làm chạc ba khí 
phế quản mở rộng và phế quản gốc trái nằm ngang.

Hình 5.177. Hẹp hai lá đơn thuần.
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Tư th ế  nghiêng trái (N): đầy phần trên của khoảng sáng sau tim và đẩy thực 
quản (dấu hiệu sốm).

Chếch trước phải (CPT): đè đẩy thực quản có thuốc cản quang (dấu hiệu sớm). 
Chếch trước trái (CTT): phì đại nhĩ trái thấy không rõ.

4 ^ ^ .  Hà h a i lá dơn th u ầ n

Hờ van hai lá có nhiều nguyên nhân, bao gồm: sa van hai lá. đứt dây chằng, 
\ãêm nội tám mạc do \ã khuẩn, đứt cơ nhú sau nhồi máu, rô'i loạn chức năng, bệnh 
ứiấp tim.
a) Dấu hiệu X  quang

— Phì đại nhĩ trái: thăm khám dưối màn tăng sáng ỏ tư thê chếch trước phải có 
uống thuốc cân quang vào thực quàn, thấy nlũ trái giãn ở thì thất thu.

-  Phì đại thất trái; thấy rõ ỏ tư thế thẳng và chếch trứốc trái: phim thẩng thấy 
cung dưới trái nổi và kéo dài. mỏm tim nằm dưới cơ hoành. Phim chếch trừốc trái 
và nghiêng thấy cung dưới sau nổi chèn ép vào thực quản và làm mất khoảng sáng 
sau tim.

Hình 5.178. HÒ 2 lá đơn ữiuần.
a. Thẳng: giãn nhĩ ừái: b. Nghiêng (uống ứiuốc vào tí)ực quàn): nhĩ trai to đầy thưc quản ra sau.

b) Siêu ám  tim

Các dấu hiệu Trực tiép thấy  trên  sièu ám tim  đáng tin  cậy. hìiih tã n s  co bóp 
ihất trá i và tàng  thè tích th ấ t trá i là dấu hiệu trực tiếp quan trọ n s nhứnơ không 
đặc hiệu, có thè thày  càn nguyên của hờ hai lá (,đủt dày chằng, hay sùi nội mạc...).

Sièu àm Doppler cho phép chân đoán chính xác mủc độ hơ hai lá nhờ phát 
hiện dòns trào  nsrùỢc.
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c) Chụp buồng tim: ốhg thông đặt ở thấ t trái, cho phép đánh giá dòng trào ngược 
bằng 4 mức độ (thấy rõ ở tư thế  chếch trưốc phải):

-  Trào ngược (+); dòng trào ngưỢc ít ở mỗi th ì tâm  thu.

-  Trào ngược (++): dòng trào ngược tương đối, làm cản quang mờ nhạt cả nhĩ 
trái nhưng không đưỢc rửa sạch ở mỗi chu kỳ.

-  Trào ngược (+++): trào ngưỢc nhiều làm cản quang cả nhĩ trá i có đậm độ 
bằng thất trái.

-  Trào ngưỢc (++++): trào ngưỢc rấ t nhiều cản quang tấ t cả nhĩ trái mỗi thì 
tâm thu và trào ngưỢc cả vào tĩnh mạch phổi. Kích thưốc của vòng van có thể thấy 
cho phép biết nó có giãn không.

4.2.3. B ệnh  van ha i lá (hẹp p h ố i hỢp với hở)

Hình X quang là hình tổng hỢp của hẹp và hở van hai lá, hình tim to toàn bộ 
mà chủ yếu là nhĩ trái và thất phải nên đưòng kính ngang và dọc của tim đều 
táng. Mỏm tim nằm trên cơ hoành và tiến tới sát thành ngực trái.

Trên phim nghiêng thực quản có uống cản quang bị chèn ép đẩy ra sau trên 
đoạn dài tới sát cơ hoành, khoảng sáng trưóc và sau tim đều bị mất.

4.3. Bệnh van động m ạch chủ

4.3.1. Hẹp van động m ạch  chủ

Có thể do thấp hoặc do vôi hoá van có bất thường bẩm sinh (thấy ỏ tuổi trưỏng 
thành). Hẹp van do thấp thường phối hỢp với hỏ và bệnh thấp van động mạch chủ 
thưòng phối hỢp vối bệnh thấp van hai lá.

a) Dấu hiệu X  quang

Thể tích tim thường là bình thường.

Trên phim thẳng, giãn đoạn lên động mạch chủ (giãn sau hẹp do tia máu phụt 
mạnh vào thành khi tâm thu) làm lồi thêm cung giữa phải, cung dưói trái lồi do 
phì đại thất trái.

Vôi hoá van động mạch chủ đôi khi thấy trên phim và khi chiếu dưới màn tăng 
sáng.

b) Siêu âm tim

Cho thấy rõ các lá van dày, di động ít, đường kính động mạch chủ tăng, thành 
thất trái phì đại. Doppler tim cho thấy tốíc độ dòng chảy cao qua van bị hẹp.

Siêu âm tim có thể thay thế chỉ định chụp buồng thất trái vì phương pháp này 
khó thực hiện được ông thông qua lỗ van hẹp để vào thất trái.

198



4.3^. Hà van động mạch chủ

Hờ van động mạch chù có thể cấp tính hoặc mạn ựnh. Hỏ cấp túứi thường do 
\àêm nội tâm mạc vi khuẩn, gây giãn nhanh thất trái ở cuối thì tâm trương, kèm 
phân bố lại tuần hoàn mạch máu phổi. Trong giai đoạn cấp, kích thước của tim có 
thể bình thường, nhưng tổn thưctog tim sẽ phát triển dẫn đến ứ huyết phổi và phù 
phổi. Như vậy, hờ van động mạch chủ cấp túxh là một trong những nguyên rứiân 
phù phổi trên bệnh nhân có kích thước tim bình thường.

Hờ van động mạch chủ mạn túxh thường do khuyết van bẩm sữih hoặc do bệnh 
thấp tim. Trong ứiấp tim hay dẫn đến phá huỷ tổ chức dưới van, thường chỗ van 
bám vào vách, kết quả là hẹp phôi hỢp với hờ.
a) Dấu hiệu X  quang

Phì đại ứiất trái: ư^n  phim thẳng thấy cung dưối trái kéo dài, lồi. mỏm tim ẩn 
dưới cơ hoành, quai động mạch chủ thường giãn. Trên phim chếch ưxíỏc trái mất 
khoảng sáng sau tim.
b) Siêu ám tim

Các dấu hiệu gián tiếp ứiưòng đáng tin cậy hơn các dấu hiệu ưTịc tiếp: rung van 
hai lá thì tâm trương, giãn ứiất ư-ái không có dày ứiành thất, tăng co bóp thất tt-ái.
c) Chụp buồng tim

Đầu ốhg thông đặt ờ đoạn lên cùa động mạch chủ. cho phép đánh giá dòng trào 
ngược bằng 4 mức độ ruv" theo lượng cản quang txào ngùỢc vào thất trái ờ thì tâm 
thất ưxíơng (tương tự như đánh giá trào ngược trong hờ van hai lá).

4.4. Khuyết van  ba lá

Khuyết van ba lá nguyên nhàn thường do bệnh thấp gây tổn thương tổ chức 
van. hoặc hờ van do giản thất phải.

Dấu hiệu X quang thường là giãn nhĩ phải. Rát hiếm thấv vôi hoá van ba lá. 
Siêu âm tim là phương pháp thàm khám tòt van ba lá.
Chụp buồng tim phâi, khó đưa được ông thông qua lỗ van để vào thất phải, 

nhất là trong trường hỢp hẹp van và nhĩ phải erian.

5. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH TIM BẨM s in h  h a y  g ặ p

5.1. Phàn loại và sinh lý bệnh

5.1.1. Bệnh tim  do cản trà, không  có luồng thông

a) Càn trờ bên phài

Hẹp van động mạch phổi: chiêm khoâns lO^o trong sô bệnh tim bẩm sinh, có 
thê đơn thuần hay phối hợp với bất thường khác. Hẹp ít hav nhiều phụ thuộc mức
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độ dính ba lá van tổ chim, hậu quả là tăng áp lực thất phải và giảm lưu lượng động 
mạch phổi. Không như hẹp chủ, hẹp van động mạch phổi thường không tiên triên.
b) Cản trở bên trái

-  Hẹp chủ: vị trí có thể là ở van, sau van, hoặc trên van động mạch chủ.
Hẹp van động mạch chủ: van động mạch chủ có hai lá phối hợp với hẹp van là 

bệnh tim bẩm sinh hay gặp nhất, chiếm khoảng 1% dân sô". Mức độ hẹp phụ thuộc 
vào tình trạng lá van dày cứng và tiến triển theo thòi gian, có thể có vôi hoá van ỏ 
ngưòi lốn. Trẻ nhỏ có tim to với tăng áp lực tĩnh mạch phổi, hở van hai lá do xơ dày 
nội tâm mạc hoặc rôi loạn chức năng thất. Trẻ lón tim thường không to và có giãn 
động mạch chủ lên, có thể thất trái to nếu có kèm hở chủ.

a) b)

Hình 5.179. Hẹp van động mạch chủ.

a. XQ: giãn ĐM chủ lên (mũi tên trắng);

b. Cắt lởp vi tính có tiêm thuốc (cùng bệnh nhàn): giãn ĐM chủ lên (mũi tên trắng).

-  Hẹp eo động mạch chủ: chiếm 5% trong sô' bệnh tim bẩm sinh, thường ở nam 
gấp đôi nữ, vị trí hay gặp nhất là ở eo động mạch chủ (ngay dưới chỗ xuất phát của 
động mạch dưới đòn trái). Hẹp eo động mạch chủ có thể phôi hỢp với bất thường 
bẩm sinh khác, nhất là bệnh van động mạch chủ có hai lá. Chẩn đoán lâm sàng 
khá dễ dàng trước một bệnh nhân cao huyết áp hai chi trên phối hỢp vói giảm sức 
đập của động mạch đùi. Loại hẹp động mạch chủ này gây ra tăng áp lực thượng 
lưu với phì đại thất trái và giảm áp lực hạ lưu, giữa chúng sẽ xuất hiện tuần hoàn 
phụ trung gian bởi các động mạch liên sườn.
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a) b)
Hình 5.180. Tuần hoàn động mạch trong hẹp eo động mạch chủ.

a  Tuần hoàn nõng tạo bở vòng nối từ đuớí đòn vào động mạch vú trong tòi động mạch thượng vị 
dưỡi cudĩ cùng íđr' động mạch chậu chung: 1: hẹp eo động mạch chủ; 2: động mạch chủ; 3: động mạch 
chậu chung: 4: động mạch thượng vị dJởi; 5: động mạch vú ừong; 6: động mạch dưới đòn.

6. Tuần hoàn sàu tạo bả' vòng nã  từ các nhánh của động mạch dưởi đòn (vú trong, lién sườn ừên, 
ngục ừên, ngục bén và ữẽn gai) tời bốn nhành tiên sưòn-chủ ởầu tién, cuối cùng tòi động mạch chủ 
ruổng ơuỡi chỗ hẹp eo động mạch chủ (hai bén giống nhau). Khung nhỏ cho thấy: giãn động mạch lién 
suờn làm lõm bò duởi các cung sưòn. 1: hẹp eo động mạch chủ; 2: cảc động mạch Hèn sườn-chủ; 3: 
động mạch ngực bén; 4: động mạch ngục lưng: 5: động mạch mũ vai; 6: động mạch dưởi vai; 7: động 
mạch ơuỡi ỡòn; 8: động mach ngực ừén; 9: động mạch cảnh chung phải; 10: động mạch liên sưòn trên; 
11: động mạch vú ứong. 12: dây chằng động mạch.

5.1.2. B ệnh  tim  có luồng  thông  trá i-p h ả i

-  Thông liên nhĩ: đứng hèing thứ hai trong bệnh tim bẩm sinh, thường không 
có triệu chứng nèn đôi khi phát hiện muộn. Tuổi thiếu niên, áp lực động mạch phổi 
thường binh thường mặc dù có sự chênh lệch kháng trở tuần hoàn phổi táng -  
tuần hoàn chủ giảm. Lớn tuổi hơn, có thể có triệu chứng liên quan đến tăng áp lực 
động mạch phổi, rối loạn chức năng thất trái, hoặc loạn ohỊp tim. Bệnh gây nên 
dòng chảy tắt từ trá i sang phải do đó làm tăng thể tích tim phải và táng lưu lượng 
máu độne mạch phôi.

-  Thông liên thất: đứng hàng thứ ba trong bệnh tim bẩm sinh. Thông bất 
thường qua lỗ vách liên thất, mức độ luồng thông phụ thuộc vào kích thưdc của lỗ 
thông và chênh lệch giữa kháng trở của tuần hoàn chủ và tuần hoàn phổi. Sau 
sinh, thông tắt trái—phải tàng cùng với giảm kháng trở mạch máu phổi và là
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nguyên nhân tăng tuần hoàn phổi dẫn đến tăng thể tích nhĩ trá i và cả hai thất. 
Trẻ sơ sinh, nếu luồng thông lớn có biểu hiện triệu chứng và thường tử vong trong 
tháng đầu, nếu luồng thông nhỏ có thể hoàn toàn không có triệu chứng. Bệnh đến 
tuổi trưởng thành có thể được thích nghi, có tím do tăng áp lực động mạch phổi và 
thông đảo ngược phải-trái do tiến triển của bệnh mạch phổi tắc nghẽn (hội chứng 
Eisenmenger).

-  Còn ông động mạch: đứng hàng thứ tư trong bệnh tim bẩm sinh (12%), gặp 
15% ở trẻ sinh thiếu tháng có hội chứng suy hô hấp. Vị trí ống động mạch thưòng 
đi từ mặt dưới của đoạn động mạch chủ xuống, dưới chỗ xuất phát động mạch dưới 
đòn trái, và nối tắ t với động mạch phổi ỏ phía sau chỗ tận  của thân động mạch 
phổi. Bình thường ỏ tuần hoàn bào thai có ống động mạch, khi đứa trẻ ra  đời trong 
tuần đầu Ống sẽ đóng kín lại và biến thành dây chằng động mạch. Trưòng hỢp 
bệnh lý ốhg đó còn tồn tại vói mức độ to nhỏ khác nhau lúc đó có sự thông thương 
giữa động mạch chủ và động mạch phổi, cung lượng động mạch chủ giảm do một 
phần máu qua ống thông động mạch sang động mạch phổi, gây tăng áp lực động 
mạch phổi.

5.1.3. B ệnh  tim  có luồng  thông  p h ả i- tr á ỉ và có cản  trở  ở h a  lưu: ỉuổng thông 
tắ t từ phải sang trái chỉ xảy ra khi có cản trở đưòng ra bên phải làm tăng áp lực 
các buồng tim phải cao hơn so với áp lực các buồng tim trái.
a) Cản trở lỗ van hoặc ở phễu động mạch

-  Tứ chứng Fallot: là bệnh tim bẩm sinh có tím hay gặp nhất, nó kết hỢp giữa 
thông liên thất, hẹp động mạch phổi, phì đại thất phải và động mạch chủ cưỡi 
ngựa trên vách liên thất (xuất phát của động mạch chủ cả ở thấ t phải và thất 
trái). Tăng áp lực trong thất phải do có dòng chảy tắ t từ  trái sang phải qua lỗ 
thông liên thất và do có hẹp động mạch phổi.

-  Tam chứng Fallot: thông liên nhĩ, hẹp động mạch phổi, phì đại thấ t phải.
b) Cản trở van ba lá

-  Teo van ba lá: van được thay thê bởi một màng, kết hỢp vối thông liên nhĩ, 
thất phải nhỏ thường có thông với thất trái, hẹp động mạch phổi cũng thưòng 
thấy. Trên phim X quang: bò phải thẳng, cung dưói trái lồi, động mạch phổi mảnh.

-  Bệnh Ebstein: là bệnh van ba lá hiếm gặp, các lá van biến dạng và bám thấp 
trong thất phải. Bệnh có thể phôi hỢp với thông liên nhĩ (liên quan đến xanh tím) 
và với hẹp động mạch phổi. Trên phim X quang: tim phải to vừa hay nhiều, tưối 
máu phổi bình thường hoặc giảm.
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Hình S.181. Hình vẽ minh họa; teo van ba lá 
vói ữãt phải nhò, kết hợp có ữTông lièn nhĩ 

(mũi tèn).

Hình 5.18Z XQ tư ửiẽ thảng ở BN teo van 3 
lá nậng kèm thòng lièn nhĩ với hình tim to giàn 

cung dưới phải.

%

Hình 5.183. Hình vẽ minh họa bệnh Ebstein Hình 5.184. XQ tưthế thảng ở BN Ebstein
với sa và biến dạng lá sau van 3 lá bám ữiáp vào chỉ ra tìm phài ío. tưới máu phổi bình thường, 

ữìát phải.

cj Càn trò động mạch phôi: hội chứns Eisenmenser. Là hậu quả của các bệnh tim 
có luồng thông, tiến ư iển có hai giai đoạn; giai đoạn đầu tàng áp lực động mạch 
phôi do tàng lilu lượng. giai đoạn sau là tàng áp lực động mạch phổi do tàng sức 
cản chủ yêu ò lớp áo giữa của tiểu động mạch phổi, dan đến cần bằng áp lực giữa 
động mạch ch.ủ và động mạch phổi.
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5.1.4. B ệnh  tim  do sa i lạc vách ngăn  và có luồng  thô n g  tắ t  h a i ch iều

a) Đảo vị trí hoàn toàn: động mạch chủ xuất phát từ thấ t phải, động mạch phổi từ 
thấ t trái. Hai tuần hoàn độc lập nhau, do vậy cần có luồng thông hai chiều (thông 
liên thất, thông liên nhĩ, còn ống động mạch). Trên phim X quang: tim to nhiều 
hay ít, cuống mạch hẹp (động mạch chủ và động mạch phổi trên cùng mặt phăng 
đứng dọc), cung giữa lõm, tăng tưối máu phổi.
b) Thân chung động mạch (Truncus arteriosus): các động mạch phổi, động mạch 
vành và động mạch chủ lên xuất phát từ thân chung duy nhất, thân này thường có 
van loạn sản gây hở trào ngược. Bệnh này có kèm với thông liên thất. Trên phim X 
quang: tim to, cung giữa lõm với tăng tưới máu phổi, có thể thấy động mạch chủ 
lệch phải.

Trong các bất thường này, chụp mạch có giá trị chẩn đoán.

5.2. Triệu chứng X quang của m ột sô" bệnh tim  bẩm  sinh  thư ờng gặp

Trên phim X quang tim phổi, chủ yếu là tư thế  thẳng, chẩn đoán bệnh tim 
bẩm sinh phải phân tích những dấu hiệu sau:

-  Bóng tim có to không? Nếu to thì to ỏ buồng tim nào? Phân tích đưòng bò 
của tim để tìm những thay đổi của các buồng tim.

-  Cung động mạch phổi có lồi hay lõm?
-  Máu lên phổi nhiều hay ít? Hoặc bình thưòng, hoặc tăng khi có luồng thông 

tắ t trái-phải, hoặc giảm khi có luồng thông tắt phải-trái có tím.
-  Hình ảnh X quang thay đổi theo tiến triển của bệnh: trong bệnh tim có luồng 

thông, khi bệnh ở giai đoạn nặng đổi chiều luồng thông, thì hình phổi mờ được 
thay thế bằng hình phổi sáng.

5.2.1. Thông liên n h ĩ

Trên phim thẳng:
-  Cung dưói phải lồi: nhĩ phải giãn.
-  Cung giữa trái lồi: động mạch phổi giãn (đập và nhảy rõ khi chiếu).
-  Mỏm tim nằm trên cơ hoành và tiến về thành ngực trái: thất phải giãn.
-  Rốn phổi mò, hai trưòng phổi có thể giảm sáng nhẹ (thường giai đoạn muộn). 
Chụp buồng tim: không những giúp chẩn đoán có thông liên nhĩ mà còn đánh

giá tình trạng động mạch phổi và các bất thường phối hỢp khác. Chụp buồng nhĩ 
trái chọn lọc: thuốc cản quang thấy ngay trong nhĩ phải chứng tỏ có thông trá i- 
phải của các buồng nhĩ. Có thể thấy tương tự khi chụp động mạch phổi: thấy cản 
quang buồng nhĩ trái rồi nhĩ phải.
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Sièu àm Doppler tim: sác định được luồng thông.

Hình S.18S. XQ tưttìẽ tììảng ỏ BN tf>òog 
bèn ntĩchĩ ra củng giũã trăì nồi do giãn độog 

mạcíi phổi (mủi tên ừắng).

Hình 5.186. XQ tư thẽ thảng ỏ BN thòng lièn 
nhĩ chỉ ra cung dưởi trái nổi do giãn nhĩ phải 

(mũi íèn ừắng).

Thông liên th ấ t

Trên phim thảng: lỗ diông nliò khôns có biến dạng hình thể tim. Lỗ thông lớn
bệnh tiến triển có hình tim to và có những dấu hiệu sau:

-  Cung dưới trái lồi. và kéo dài, mỏm tim nằm dưới cơ hoành: phì đại thất trái.
-  Cung giữa trái lồi: động mạch phổi giãn.
-  Hai OTiòng phôi mò: ủ huyết phổi.
Chụp buồng tám ứiất trái chọn lọc và siêu âm Doppler ũm: xác định được 

luồng ứiông.

Hình 5.187. XQ t i, ' rrằrx: C B \
T é '  z r '  -ã  C j a  Z’~'àí phốrvc a  a"

5 C "C  ~ a c r  C-'IO ,T ỊÌi. : ẻ ^

Hình 5.188, XQ ruT'e ngrenc c 5NI KV-ac 
c r' -a 5 ã- '''■ 'ra  zầ, cẩ> pí-é 3ÒC rai
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Hình X quang: nếu ống động mạch to, bệnh tiến triển thấy hình tim to vối phì 
đại các buồng tim trái và phải, giãn động mạch phổi và có thể tăng tuần hoèưi phổi.

Thông tim chẩn đoán: đưa ống thông đi từ động mạch đùi ngược dòng lên động 
mạch chủ qua ốhg động mạch rồi vào động mạch phổi, thấ t phải, nhĩ phải, lên tĩnh 
mạch chủ trên, như vậy ông thông tạo thành hình chữ (p.

Trong trường hỢp ốhg thông không thể đưa qua ống động mạch, chụp quai động 
mạch chủ có thể thấy hình cản quang qua ốhg động mạch vào động mạch phổi.

Chụp cộng hưởng từ hạt nhân (MRI) xung mạch phối hỢp tiêm thuốc đối 
quang từ tái tạo theo bình diện đứng dọc có thể cho thấy rõ ốhg động mạch.

5.2.3. Còn ống động mạch

Hình 5.189. Hình vẽ minh họa còn ống động mạch 
gây quá tải buồng thất trái và giãn ĐM chủ do luồng 

thông trái sang phải.

Hình 5.191. Hình chụp cộng hưỏng từ xung mạch 
sau tiêm đối quang từ tư thế nghiêng chỉ ra ống động 

mạch (mũi tên trắng) giữa quai động mạch chủ và 
thân động mạch phổi.

Hình 5.190. XQ tư thế thẳng ỏ bệnh nhi còn 
ống ĐM chỉ ra tim to toàn bộ và hai phổi mờ do 

ứ huyết.

Hình 5.192. Hình chụp quai động mạch chủ tư 
thế nghiêng chỉ ra ống động mạch lớn (mũi tên 
trắng), thuốc cản quang trào nhiều vào động 

mạch phổi (mũi tên hở).
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Trên phim thẳng: thể tích tìm bình thường nhưng hình tim thay đổi có dạng 
Tiình hia": Mỏm tim nâng cao trên vòm hoành, mất cung giữa trái thậm chí lõm 
^ào. Hai trường phổi quá sáng do giảm tưới máu phổi. Đôi khi thấy động mạch chủ 
ỊÌãn và nằm lệch phải.

Siêu âm tim: giúp kiểm tra  sự hiện diện của hai buồng thất, hai buồng nhĩ, 
mch liên thấ t và hai mạch máu lốn cũng như vỊ trí của chúng. Đánh giá độ dày 
:ùa thành, độ lớn của các buồng tim và hoạt động của các van.

Chụp buồng tim chọn lọc thấ t phải, đánh giá mức độ và độ dài của đoạn hẹp 
lộng mạch phổi, khẩu kính động mạch phổi so vối động mạch chủ, có thể thấy hẹp 
ran phôi hỢp.

ỉ^.4. Tứ chứng Fallot

Hình 5.193. Tứ chứng Fallot.

a. Phim chụp tíìầng: 1. Cung giũa rỗng, 2. Phi đại thất phải với mỏm tim nâng cao,
3. Giảm tưới máu phổi.

b. Chụp buồng tìm tư thế tíìẳng: 1. ổng tíìông trong thất phải, 2. Hẹp phễu động mạch phổi,
3. Cản quang đồng thời động mạch chủ, 4. Kém tưới màu phổi.

Hình 5.194. XQ phổi ửiẳng của bệnh lý tứ chứng Fallot với tim có dạng hình hia, kém tưới máu phổi.
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Hình 5.195. Chụp buồng tim tư thế thẳng, ống thông đặt trong buồng thất phải ở bệnh nhân 
tứ chứng Fallot chỉ ra cản quang đồng thời của động mạch chủ, thuốc tập tmng nhiều 

ỏ đường ra thất phải chứng tỏ có hẹp phễu động mạch phổi.

5.2.5. Hẹp van động m ạch p h ổ i

Trên phim thẳng và chếch trước phải:
-  Kích thước tim thường không to hoặc tăng nhẹ do phì đại thấ t phải.
-  Thân động mạch phổi giãn sau hẹp (do dòng máu phụt mạnh vào thành mạch).
-  Tuỳ mức độ hẹp van, tưối máu phổi có thể bình thường hoặc giảm.
Chụp mạch chọn lọc buồng thất phải tư thế  nghiêng: thấy giãn thấ t phải, van 

phổi hẹp và thân động mạch phổi giãn sau hẹp.

Hình 5.196. Hình vẽ minh họa: 
hẹp van ĐM phổi có tồn tại ống 
ĐM, giãn buồng nhĩ trái và dày 

thành thất trái.

Hình 5.197. XQ tư thế thẳng ở 
bệnh nhi hẹp van ĐM phổi với 

giãn buồng tim phải và giảm tưới 
máu phổi.

Hình 5.198. Chụp buồng thất 
phải tư thế nghiêng chỉ ra tắc 

ĐM phổi ngang vị ừí van động 
mạch (đầu mũi tên trắng).

5.2.6. Hẹp eo động m ạch chủ

Phim chụp thẳng:
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-  Phì đại thấ t trái, mất nút động mạch chù, khuyết nham nhở bò dưới các 
CTing sườn từ  3 đến 8 hai bên (do giãn động mạch liên sườn, chỉ thấy 3/4 các trường 
hợp ờ người lớn, hiếm gặp ỏ trẻ nhỏ).

-  Có thể thấy các dấu hiệu trực tiếp, hình ”sôT 3” trong \òing nút động mạch 
chù do giãn đoạn trên (giãn do tăng áp lực) và dưới đoạn hẹp (giãn sau hẹp). Phim 
thực quản có uống cản quang cho thấy bò phải cùa động mạch chù sau hẹp bị giãn 
(hình ”số 3” ngược).

Chụp mạch: là phương pháp thường áp dụng để đánh giá rhính xác \ậ trí hẹp, 
mức độ hẹp và độ dài đoạn hẹp. Đồng ứiòi phát hiện các tổn thương bất thường khác.

Cộng hường từ  và chụp cắt lớp \ã rinh đa dãy: cũng đánh giá tốt hẹp eo động 
mạch chủ, nhất là trên mặt phảng đứns dọc.

Hkih 5.199. Hẹp eo động mạch chủ.

XQ ứìẳng: 1. Mất nút ĐMC. 2. Lồi của ĐM DĐT giản, 3. Dày 7T 4. Xương suòn ngấn lõm,
5. TQ bị đẩy do ĐMC xuống giãn sau hẹp.

XQ nghiêng (Giàn mạch ừên chỗ hẹp): 1. Thàn cành tay đầu. 2. Vú ừxxìg. 3. Duớ/ đòn r,
4. Giàn sau hẹp.

Hình 5.200. XQ tfiàng ỏ bệnh nhàn trẻ tuổi có hẹp ec đòng rr.ạcti chủ với dảu hiệu sỏ ba.
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'\ìự\

Hình 5.201. X quang thẳng ở bệnh nhân có hẹp 
eo động mạch chủ chỉ ra hình ăn mòn bờ dưới 

xương sườn bên trái do giãn động mạch liên sườn 
(mũi tên cong).

Hình 5.202. cắt lớp vi tính đa dãy tái tạo 3D chỉ 
ra hẹp eo động mạch chủ, đoạn hẹp ngắn ở đoạn 

gần động mạch chủ xuống.

Hình 5.203. cắt lớp vi tính đa dãy tiêm thuốc tái 
tạo đứng dọc chỉ ra hẹp eo động mạch chủ ở 

đoạn gần động mạch chủ xuống (mũi tên)

Hình 5.204. Cộng hưởng từ chuỗi xung T1W có 
tiêm đối quang từ chỉ ra hẹp eo động mạch chủ 
(mũi tên hỏ), kèm hiện tượng phụt mạnh thuốc 

qua chỗ hẹp (mũi tên thẳng).

6. CÁC PHƯƠNG PHÁP THĂM KHÁM HÌNH ẢNH MẠCH MÁU

6.1. Các phương pháp X quang

6.1.1. Các phương p h á p  chụp mach: có nhiều phương pháp làm cản quang các 
vùng mạch máu khác nhau.
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a) Chụp mạch theo đìtòng tĩnh mạch: bơm thuốc cản quang vào tĩnh mạch cho 
phép thấy được tĩnh mạch cản quang phía sau và tĩnh mạch chủ tương ứng. cản  
quang cùa động mạch rấ t kém do thuốc bị pha loãng nhiều (ngay cả khi tăng khối 
ỉượng thuốc hay đặt ông thông ỏ tĩnh mạch chủ dưối), với chụp động mạch theo 
đường tĩnh mạch có máy mã hoá thì hình ảnh có cải thiện hơn.
b) Chụp động mạch chủ qua đường thắt lưng

Bệnh nhân nằm sấp chọc qua đưòng thắt lưng trái vào động mạch chủ ngang 
mức D12, bđm thuốc cản quang cho phép nghiên cứu động mạch chủ biạng và động 
mạch chi dưới. Nếu có giảm đông máu là chống chỉ định tu 3’̂ ệt đối của phương 
pháp này vì cầm máu ỏ đây chỉ là tự cầm máu.
c) Chụp động mạch bằng ph ương pháp chọc kim trực tiếp vào động mạch

Chọc dò động mạch cần chụp (động mạch đùi vùng tam giác Scarpa, động 
mạch cánh tay vùng nếp khuỷ, động mạch cảnh \òing cổ...) sau đó bơm thuốc cản 
quang rồi chụp. Có thể bơm xuôi dòng haj^ ngược dòng làm cản quang phía trên rồi 
xuông phía dưới.
d) Chụp mạch bằng phương pháp Seỉdinger

Seldinger là người đầu tiên sử dụng phương pháp này năm 1953. Hiện nay, nó 
đưỢc ứng dụng rấ t phổ biến trong chụp mạch \à là thủ thuật dễ tiến hành và ít tai 
biến, còn ba phương pháp kể trên hầu như không còn được áp dụng.

Kỹ thuật
Dụng cụ: ông thông, daj" dẫn, kim chọc, cổ nối, dao, bơm tiêm.
Vị trí: đưa ông thông vào lòng mạch thường là động mạch đùi dưổi nếp bẹn 1- 

2cm (ngoài ra có thể là động mạch nách, động mạch cảnh hay động mạch cánh tay).
Tiến hành:
-  Gây tê tại chỗ.
— Rạch da 3—4mm tại chỗ nơi sẽ đưa ống thông vào (có thể rạch da sau khi đã 

luồn dây dẫn).
-  Cô' định động mạch đùi đang đập ngay trên nếp bẹn bằng hai ngón trỏ và 

giữa, tay kia cầm kim xuyên qua chỗ rạch da hướng kim lên trên về phía đoạn 
động mạch đã cố định với góc 30-40° so với mặt da (động mạch càng sâu thì góc 
càng lởn), khi chọc đúng động mạch thì máu sẽ phun ra, nếu kim xuyên qua hai 
thành mạch thì phải n ít kim từ từ ra để máu phun ra.

— Khi kim đã trong lòng mạch thì một tay cố’ định kim, tay kia đùa đầu mềm 
của dây dẫn vào sâu trong lòng mạch 20-25 cm qua chỗ phân đôi của động mạch 
chủ ra hai động mạch chậu gốc.
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-  Một tay rú t kim ra tay kia đè lên dây dẫn để nó không bị kéo ra  theo kim và 
không chảy máu theo theo lỗ chọc dò.

-  Luồn ống thông ôm lấy dây dẫn vào sâu trong lòng mạch (trên chỗ chia đôi 
của động mạch chủ khoảng L4).

-  Rút dây dẫn ra để lại ô"ng thông, trong khi làm thủ thuật cứ 5-10 phút rửa 
ông thông một lần bằng nưốc muôi có pha heparin để tránh tắc ống thông.

-  Sau khi làm xong thủ thuật một tay đè lên chỗ chọc, tay kia từ  từ rút ông 
thông ra khỏi mạch và tiếp tục đè mạch đến khi không còn chảy máu nữa (10-15 
phút) nếu máu vẫn chảy có thể cho Protamin Sulphat 50mg tương đương 5000 đv 
heparin.

Sau khi máu ngừng chảy thì băng ép chỗ chọc kim, bệnh nhân nằm bất động 
chân duỗi thẳng ít nhất 6 giò.

a) d)b) c)

Hình 5.205. Chụp động mạch kỹ thuật Seldinger. 

a. Chọc dò động mạch nhờ kim chọc d; b. Luồn dây dẫn qua kim chọc dò. 

c. Rút kim chọc dò; d. Luồn ống thõng ôm lấy dày dẫn vào lòng mạch.

Chỉ đ ịnh  chụp  động m ạch, có bốn nhóm lốn:

* Chụp động mạch chủ\ nghiên cứu động mạch chủ và các nhánh của nó.
Có thể chụp chọn lọc:

-  Động mạch thận: tìm nguyên nhân tăng huyết áp.

-  Động mạch gan và mạc treo: tìm huyết khối, hẹp, các bất thường vê' mạch.
* Chụp động mạch não: động mạch cảnh và động mạch đốt sống để tìm:
-  Bất thường mạch máu; dị dạng mạch, phình mạch.
-  Hẹp hay tắc mạch.

-  Khôi u có mạch hay không có mạch, khối đè đẩy mạch.
* Chụp buồng tim: đặt ông thông vào các buồng tim và mạch phổi.
* Chụp động mạch chừ. động mạch chi dưới và chi trên để tìm:
-  Hẹp hay tắc mạch.
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— Thông động tĩnh mạch, giả phồng động mạch.
— ư  mạch, u phần mềm.

6^. Các phương pháp khác

6Jĩ.l. X  quang  thường quy: có thể thấy vôi hoá hay bóng mờ trên đường đi của 
mạch máu.

Siêu ảm

Là phương pháp ứiãm khám không độc hại. dễ thực ỉũện, thuận tiện thăm 
khảm nhiều lần. Xó có ích ưt)ng phát hiện các hình ảnh tôn thương của phồng 
động mạch chủ bụng. Siêu âm Doppler giúp phát hiện tô't những tổn thương hẹp 
tấc của mạch cỉii và mạch càah \Ting cổ.
6J2.3. Chụp cắ t lớp vi tính

Chẩn đoán bệnh Iv mạch máu trons trường họp phồng hay bóc tách động mạch 
chủ- nhất là phồng động mạch chù ngực, nghiên cứu các màng xơ \-ũa động mạch 
chủ ngay cả động mạch vành. Tiêm rinh mạch thuốc cân quang iode. cho phép 
khẳng định bàn chất mạch máu cùa một khôi mò trune thất có trên phim X quang. 
6J2.4. Chụp cộng hường từ

Ngày nay. nó đưỢc chi định rộng rãi trong nghiên cứu các bất thường không 
nhõng của động mạch chủ mà còn của động mạch não.

7. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH MẠCH MÁU HAY GẶP

7.1. Phồng động m ạch chủ

7.1.1. Đại cương

Xơ \*ua là hay gặp nhất. Ngoài ra  có thè do châín thương, nhiễm ưiìng (nấm. 
giang mai), bẩm sinh (bệnh Marfan), bệnh Osler.

Phân loại: có 3 loại;

— Phồng động mạch thực sự: là hình các phồng mạch mà thành ưíi phồng có 
đầy đủ 3 lớp cùa động mạch (nội mạc. cơ và ĩhanh mạc), hinh dạng có thể hình thoi 
hay hình túi. Đặc điểm luôn ứiấy của các phồng mạch là có huyết khôi bám thành 
làm cho thãm khám chụp mạch đôi khi nhầm lần.

— Giả phồng động mạch; là phồng thứ phát sau khi có võ khu trú  của thành 
động mạch chủ làm máu thoát ra ngoài tạo thành túi máu tụ có nhip đập. nằm 
quanh động mạch chủ và sau đó giá phồns có thành do tổ chức xơ tạo nèn. Gia 
phồng động mạch chủ thường thứ phát từ một điểm NÌèm nhiễm cua ĩhành mạch.



-  Phồng bóc tách: các phồng động mạch bóc tách thực sự là sự bóc tách lớp nội 
mạc, thường là do xơ vữa.

7.1.2. P hồng dộng m ạch  chủ ngực: hay gặp ở đoạn lên và quai động mạch chủ.

a) X  quang phổi: dấu hiệu thường gặp nhất trên phim chụp ngực thảng là hình 
trung thất giãn rộng, đặc biệt là nút động mạch chủ hay hình mò cạnh cột sông 
thường phối hỢp với các đường vôi hoá không liên tục. Khi chiêu có thể thấy hình 
túi phồng đập theo nhịp tim, nhưng bệnh tiến triển lâu thành xơ hoá và vôi hoá 
thì không còn thấy hình khôi đập theo nhịp tim nữa khi đó khó phân biệt với khối 
u trung thất nên cần phải dùng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như 
chụp cắt lổp vi tính, chụp mạch máu hay chụp cộng hưởng từ.

* Phồng động mạch chủ lên; trên phim thẳng đẩy bò phải, ở đoạn xoang 
Valsava thường không thấy được vì chồng vào bóng tim.

* Phồng đoạn quai động mạch chủ: tuỳ theo vị trí của nó trên quai động mạch 
chủ, cũng như tuỳ thuộc vào kích thước của nó mà phồng đưỢc thấy rõ hay không. 
Vùng cửa sổ chủ phổi, túi phồng là hình mờ tròn chồng vào nút động mạch chủ, 
làm cho nút động mạch chủ có hai bò.

* Phồng động mạch chủ xuông: trên phim thẳng có hình mò lồi ở bờ trái cột 
sốhg làm cho đưòng cạnh động mạch chủ trái bị đè đẩy. Phồng có thể lan xuống 
vùng mạch thân tạng.

Hình 5.206. X quang thẳng thấy khối mờ tròn 
trung thất bên trái.

Hình 5.207. cắt lớp vi tính cùng bệnh nhân chỉ ra 
phồng hình túi quai động mạch chủ có huyết khối 
bám thành động mạch, có ít dịch màng phổi trái 

kèm theo (mũi tên trắng).
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b) Thường chi được tiên hành cho phồng ỏ vùng gốc động mạch chủ và đoạn lên và 
vùng quai động mạch chủ. Siêu âm qua thục quản giúp nghiên cứu tôt đoạn động 
mạch chủ xuống tuy nliiên cũng có nguy cơ tai biến đôi với các phồng lớn.

Siêu âm thấv rõ đoạn động mạch chủ giãn ra cân xứng hay lệch trục, thấy 
huyết khôi bám thành.

Phồng \’ìmg xoang Valsava dễ dàng được chẩn đoán trên siêu âm hai bình diện 
với các lớp cắt theo trục nhỏ tim qua đường cạnh xương ức. Siêu âm tĩnh mạch và 
siêu âm Doppler thấy rõ sa van.
c) Chụp cắt lớp vi tính

* Dấu hiệu trực tiếp: trước khi tiêm thuốc cản quang thì túi phồng biểu hiện 
bằng hìiứi mò có vôi hoá bao bọc xung quanh. Sau khi tiêm thuốc thấy rõ lòng 
động mạch chủ giãn (> 37mm cho động mạch chủ lên, > 29mm cho động mạch chủ 
ngực). Huyết khối bám thàiứi hay gặp, huyết Idiốì bao bọc viền quanh hay một 
phần thành túi phồng.

Trong trừòng hỢp động mạch ngoằn ngoèo có thể nhầm với phồng hình tiíi.
* Phồng có biến chứng; có 3 biến chứng chính là vỡ, viêm, và tắc mạch ngoại 

biên do huyết khôi bám thành bong ra.
Phồng mạch do xơ \iifa kích thước > 6cm hay có biến chứng vỡ. Chụp cắt lớp vi 

tính cho phép đánh giá chiều dày của thành mạch, thấy thoát thuốc cản quang 
xuống dưới thaiứi mạc, tràn  máu trung thất nói lên mức độ nặng của biến chứng.

Nghi ngò có \ãêm nhiễm quanh túi phồng khi thấy thành túi phồng dày và có 
mò cùa lớp mỡ quanh tiíi phồng.

Hình 5.208. cắt lớp vi tính 64 dãy tái tạo 3D: phồng động mạch chủ lèn đường kính túi phình 8 cm.
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Phồng động mạch chủ ngực có huyết khối là nguyên nhân gây tắc mạch do 
huyết khối ở chi dưói, mạch tạng và mạch não.

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy tái tạo lớp mỏng, nhiều bình diện, diỊng hình 3D 
giúp cho việc chẩn đoán dễ dàng dựa trên hình ảnh rõ nét, chân thực, chất lượng 
tương tự hình ảnh trên các lớp cắt ngang.
d) Chụp mạch

* Dấu hiệu trực tiếp: chụp mạch cho phép thấy rõ trực tiếp lòng túi phồng.
Chụp mạch sô' hoá theo đường động mạch hay theo đường tĩnh mạch cho phép 

thấy được bò ngoài của khôi phồng mạch trên phim đầu tiên của xoá hình trưốc 
khi có thuốc cản quang dưói dạng đưòng sáng. Do biết bờ ngoài của phồng mạch 
nên có thể đo chính xác kích thưốc của phồng mạch và kích thước của dòng chảy 
cũng như chiều dày của huyết khối bám thành.

* Vị trí của phồng mạch: được đánh giá chính xác.
* Tổn thương phối hỢp:
Trong phồng động mạch chủ ngực thì luôn luôn phải tìm tổn thương của các 

thân trên quai động mạch chủ cũng như động mạch cảnh, vùng phình cảnh.
Hở động mạch chủ do giãn vòng van thấy đưỢc trên phim chụp theo đưòng 

động mạch.
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ cho phép đánh giá chính xác vỊ trí, kích thước của phồng mạch, 
chiều dày của thành mạch cũng thấy rõ trên cả 3 bình diện. Lòng mạch cũng được 
thấy rõ mảng xơ vữa ít tín hiệu, các vôi hoá không thấy đưỢc, huyết khối bám 
thành cũng ít tín hiệu.

7.1.3. P hồng động m ạch chủ bụng: hay gặp phồng động mạch chủ ở dưối mức 
động mạch thận.
a) Bụng không chuẩn bị

Trên đường đi động mạch chủ chậu có thể thấy:
-  Vôi hoá hình dải không liên tục của xơ vữa thành mạch.
-  Hình bóng mò to nằm trưóc hoặc hai bên cột sông.

b) Siêu âm

-  Hình dạng túi phồng: hình thoi hoặc hình túi, hình thoi rấ t hay gặp.
-  Đo các kích thưốc của túi phồng (đưòng kính trưốc—sau, ngang và chiều dài 

túi phồng).

-  Cấu trúc bên trong túi phồng: trong lòng túi phồng thường có hai phần: 
Phần trung tâm là dòng chảy (chụp mạch thường chỉ thấy phần này). Phần ngoại

216



vi thường có huyết khôi bám thành có âm. mức độ có thè mòng hay dày. có kiu bít 
dầy lòng mạch.

-  Vỉ ư í túi phồng: cần phải xác định \-i trí túi phồng trên hay dưới động mạch 
thận ' i  nó giúp cho chiến lưỢc điều trị phẫu thuật. Phồng dưới động mạch thận 
hay gập nhất, động mạch thận thường khó thấy trực tiếp trên siêu àm hai bình 
diện, với siêu âm Doppler thì động mạch thận được thấy dễ dàng hơn.

-  Phải đánh giá lan toả của tổn thươns phồne xuông hai động mạch chậu và 
hai động mạch đùi một cách hệ thõng.

-  Siêu âm cũne cho phép chẩn đoán biến chứng của phồng mạch: xơ hoá sau 
phúc mạc, nứt túi phồne tạo lèn máu tụ quaxih rúi phồng, vỡ túi phồng gây tràn  
máu sau phúc mạc hay trone 0  bụne.
c) Chụp cắt lớp vi tính

Phồng động mạch chù bimg thường do xơ \-ũa. chụp cất lớp tính cần phải 
tiến hành cho các trường hỢp trước mổ. Huyết khõì bám thành tiii phồng dễ dàng 
được phát hiện sau khi tiêm thuõc cản quang, nó biểu hiện bằng hình liềm giảm tỷ 
trọng 50 với lòng: mạch tàng tỷ trọng do ngấm thuốc cản quang.

Tun dấu hiệu túi phồng đè đẩy tĩnh mạch chủ ưên, động mạch mạc tràng 
trên cũng như hình sậm mòn thân đốt sons.

a) D) c)

H'mh 5.209. Phồng độoG mạcíi chù bụng.

a. XQ cột sống ứỉất lưng nghiêng: ãn mòn bờ trJOc ttìàr đỏ: sc-x:.
b. cẳt lóp vi tinh cũa số xiAJng; co ãn mòn t>ờ trMc trà r ổẻ: sốrc.
a Cất ờ̂p vi tinh sau óér^: ngấm khôog đểu vi ưf D^&K!. 3'ả''^ rỳ ở dJt- J'C '~ưyé:

Phát hiện \ièm  hay xó hoá quaxih túi phồRS á l dàns hơn 50 vd: siẻi: àni. Xơ 
hoá biếu hiện trên pMm không tiêm thuốc là hình \'iẻ'n sĩáin ụ- trong bao quanh



túi phồng ở phía trưóc và vùng này ngấm thuốic cản quang chậm hơn so vối lòng 
mạch có dòng chảy, hình ảnh toàn thể của túi phồng có dạng bia bắn vói lòng 
mạch tăng tỷ trọng ở giữa, tiếp theo là lóp huyết khổì bám thành giảm tỷ trọng do 
không ngấm thuốc cản quang, và ngoài cùng là lớp xđ hoá tăng tỷ trọng do ngấm 
thuốc nhưng đậm độ giảm hơn so với lòng mạch.

Vỡ túi phồng cấp thì phải mổ cấp cứu không kịp chụp cắt lớp vi tính mà chỉ 
kịp làm siêu âm cấp cứu, tuy nhiên vỡ bán cấp cần được nghiên cứu trên chụp cắt 
lớp vi tính, nó có thể là vỡ vào hố thận, hay vỡ vào ho' cơ thắ t lưng chậu hay tĩnh 
mạch chủ dưới.
d) Chụp mạch

Dấu hiệu trực tiếp-, thấy rõ túi phồng, thường là phồng hình thoi trong phồng 
mạch do xơ vữa, nhưng cũng có thể hình tròn. Thường thì chụp mạch theo đưòng 
động mạch hay theo đưòng tĩnh mạch cũng thấy đưỢc bờ ngoài của túi phồng nhò 
nghiên cứu những hình đầu tiên khi chưa có thuốc cản quang.

Lan toả của túi phồng-, kích thước của túi phồng thường được đánh giá thấp 
hơn thực tế  do có lớp huyết khôi bám thành, tuy nhiên cổ túi phồng và phát triển 
của túi phồng xuống dưới luôn được thấy rõ.

Tổn thương phối hỢp: trong phồng động mạch chủ bụng luôn phải tìm lan toả 
tổn thương xuống động mạch chậu hai bên cũng như tổn thương phối hỢp ở động 
mạch chủ ngực. Chèn ép động mạch mạc treo, tĩnh mạch chủ dưối chỉ thấy đưỢc 

.bằng đưòng tĩnh mạch.
Hạn chế của chụp mạch'.
-  Huyết khối bám thành khó phát hiện, chỉ có các dấu hiệu gián tiếp gỢi ý có 

huyết khôi bám thành: tìm đưỢc vôi hoá ỏ chu vi cho phép đánh giá chiều dày của 
túi phồng bao gồm cả huyết khổì bám thành, không có tuần hoàn bàng hệ hay 
không có các động mạch thắt lưng gợi ý có huyết khối bám thành.

-  Rạn vỡ túi phồng hay huyết khối dưới thanh mạc làm thành túi phồng bị đè 
đẩy, cần so sánh với các phim chụp lần trưốc mới có thể phát hiện được, tuy nhiên 
chụp cắt lốp vi tính dễ dàng phát hiện tổn thương này.

-  Xd hoá quanh túi phồng cũng khó phát hiện trên phim chụp mạch, đôi khi có 
thể thấy dấu hiệu chèn ép tĩnh mạch chủ dưói.
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ đánh giá rất chính xác kích thước của túi phồng, phân biệt rõ 
ràng lòng chảy và huyết khối bám thành, chiều dày thành mạch cũng dễ dàng 
được xác định nhưng các vôi hoá không đưỢc phát hiện do không có tín hiệu.
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7^.1. Nguyên nhăn: có nhiều tác nhân tạo điều kiện thuận lợi cho bóc tách.

-  Cao huyết áp là nguyên nhân thường gặp nhất, tỳ lệ cao huyết áp gặp cao 
hơn gấp 3 lần so với người bình thường, bóc tách thường ỏ loại III cùa De Bakey.

-  Thiểu sản lớp trung mạc là  nguyên nhân thứ hai hay gặp, thiểu sản có thể  
gặp do tự phát, chấii thương, bệnh nội tiết và ahất là trong bệnh của tổ chức chun.

-  Vai tìrò của xơ vữa động mạch cũng được kể đến, ít khi bóc tách ở mảng xơ 
vữa bị loét, xơ \iỉa  Iihiều dọc theo chiều dài động mạch chù có nguy cđ nhiều hơn.

7 ^ ^ .  G iải p h ẫ u  bệnh

Bóc tách động mạch được đặc ưotng bằng bóc lốp nội mạc, máu sẽ chảy vào 
giữa lốp nội mạc và trung mạc tạo thành hình hai lòng, lòng thật và lòng giả được 
ngàn cách bằng lớp nội mạc ỏ giữa. Mổ tử thi thấy phần lớn đưòng vào cùa bóc 
tách theo chiều ngang và không bóc tách hết chu lòng mạch.

Từ điểm vào, bóc tách sẽ lan xuốhg dưới, đôi khi phát triển lên trên (bóc tách 
ngược). Trong quá trình bóc tách, tổn thương có thể lan vào các nhánh của động 
mạch chù và là nguyên nhân của thiếu máu của các \*ùng được cấp máu tương 
ứng. Các đường vào mới thường xuất hiện làm thông giữa lòng thật và lòng già. Vỡ 
ra bên ngoài từ lỗ vào có thể gập, và là nguyên nhân của tràn  máu phổi, tràn  máu 
màng t±n. tràn  máu sau phúc mạc hay trong ổ bụng và có thể gày tử vong.
7J2.3. P hăn  ỉoạù  có hai cách chính cùa De Bakey và cùa Stanford phân loại bóc 
tách động mạch chủ dựa vào mức 
độ lan toả của tổn thương. VI

Theo De Bake>"
-  Loại I: bóc tách bắt đầu ỏ 

động mạch chủ lên và lan xuốhg 
cà động mạch chủ ngực-bụng, 
điểm vào ở động mạch chủ lên.

-  Loại II: bóc tách chì ờ động 
mạch chủ lên

-  Loạd IIT: điểm vào của bóc 
tách ỏ động mạch chù xuông và 
đoạn ngang

TTT \ I. ^ 5.210. Phàn loại bóc tách đòng mạch theo De Bakey-  IIL\: bóc tách cả xuống dưới
vào động mạch chủ ngực bụng và lan ngược cả lên trèn  vào độns mạch chủ lèn.

7J2. Bóc tách động mạch chủ

IIIB
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Hình 5.210. Phân loại bóc tách động mạch theo 
Stanford.

-  IIIB: bóc tách chỉ lan xuống động 
mạch chủ xuống và động mạch chủ bụng.

Theo Stanford:
-  Loại A; bóc tách từ động mạch chủ 

lên, điểm vào có thể ở các vỊ trí khác nhau 
(1, 2 hay 3).

-  Loại B: bóc tách chỉ ở động mạch chủ 
xuống và lan xuông động mạch chủ bụng, 
động mạch chủ lên không bị tổn thương.

7.2.4. Chẩn đoản h ìn h  ảnh

a) X  quang thường quy: thường là dấu hiệu 
thay đổi bò động mạch chủ.

-  Trưng thất giãn rộng.
-  Bờ động mạch chủ không đều và bị mò, kích thưốc động mạch không bằng 

nhau giữa đoạn lên và đoạn xuống của động mạch chủ, thưòng thấy nút động 
mạch chủ rộng ra.

-  Có tràn dịch màng phổi trái có liên quan đến nứt vỡ bóc tách động mạch chủ.
-  Di lệch đưòng vôi hoá của nội mạc vào trong cách bò động mạch trên 6mm.

b) Siêu âm
Phát hiện thấy âm bất thường của nội mạc di động trong lòng động mạch chủ. 

Chỉ cần thăm khám bằng siêu âm hai bình diện cũng có thể dễ dàng phát hiện bóc 
tách động mạch chủ, siêu âm qua thực quản dễ dàng phát hiện bóc tách động 
mạch chủ ngực.

Thăm khám động mạch chủ lên theo các lớp cắt cạnh xương ức và đoạn quai 
động mạch chủ theo đường hõm ức, động mạch chủ xuống khó thăm  khám và 
thường phải khám bằng siêu âm thực quản, nó cũng nghiên cứu rõ cả động mạch 
chủ lên.

Với siêu âm màu dễ dàng thăm khám phát hiện bóc tách động mạch chủ, thấy 
rõ lòng thật và lòng giả do tôc độ dòng chảy khác nhau (tăng ở lòng thậ t và thấp 
sóng 1 pha ở lòng giả). Có thể phát hiện dễ dàng chiều dòng chảy trong lòng thật 
và lòng giả nên có thể đánh giá được chiều của bóc tách.
c) Chụp cắt lớp vi tính: chụp cắt lớp vi tính với các máy th ế  hệ mới tôc độ nhanh  hay 
máy cắt lớp xoắn ôc cho phép dễ dàng chẩn đoán bóc tách động mạch chủ.

-  Thấy rõ hình hai lòng phân cách nhau bằng lớp nội mạc trên phim chụp có 
tiêm thuốíc cản quang. Lòng thật và giả có tỷ trọng khác nhau do kích thưóc hai 
lòng khác nhau và tốc độ dòng chảy hai bên khác nhau.
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-  Khi có huyết khôi trong lòng giả thì nó không ngấm thuốc càn quang nên nội 
mạc bị bong không thấv rõ, có hình các nốt vôi hoá ỏ giữa lòng mạch và lòng động 
mạch chủ bị biến dạng và huyết khôi lan toả dọc theo động mạch chủ và không có 
đoạn động mạch bình thường cho phép chẩn đoán xác định.

-  Ngoài ra nó cho phép đánh giá liên quan của bóc tách động mạch chủ với các 
cơ quan làn cậxi và các bất thường phôi hỢp thêm nhất là tràn  dịch màng tim.

-  Hạn chế: cừ động cùa bệixh nhân, các hình giả liên quan tói di động của tim 
và phổi nhưng đều có thể hạn chế và loại bỏ được nhò máy cắt lốp siêu nhanh và 
máy cắt lớp xoắn ốc. Đặc biệt hiện nay có vai trò của máy cắt lớp nhiều hàng đầu 
thu tín hiệu tái tạo nliiều bình diện, dựng ba chiểu cho hình ảnh chân thực, đưa ra 
cái nhìn tổng quan về bệnh Iv.

»

y * ' '

Hình 5.212. X quang mẩng tttấy ừung thất 
rộng, di lệch đitòng vôi hóa động mạcti vào 

ỪTXìg cách bờ động mạch ữên 1 cm.

H'mh 5.213. cắt lớp vi tính có tiêm thuốc: hình 
bóc tách ĐM chủ lên tạo hai lòng ttiật và giả, thuốc 
cản quang thoát ra màng ngoài tim (mũi tên ừắng).

Hình 5.214. Căt lớp vi tình đa dãy tái tạo 3D (tư thế  ừưởc sau \ à sau trước): bóc tách ĐM chủ 

ngực-bụng loại III b theo De Bakey. boc tach \à c  ĐM chậu gồ€.
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d) Chụp mạch
* Nguyên tắc chung: chụp mạch theo đưòng tĩnh mạch cũng có thể thấy rõ tổn 

thương nhờ có kỹ thuật sô' hoá xoá nền, tuy nhiên độ phân giải không gian thấp 
nên có thể có âm tính giả nên ngưòi ta  có xu hướng chụp mạch theo đưòng động 
mạch.

Chụp mạch theo đường động mạch vối kỹ thuật Seldinger ngược dòng hay 
được sử dụng nhưng phải hết sức thận trọng và luôn phải dùng dây dẫn mềm để 
không gây sang chấn. Nên chụp tối thiểu hai tư thế  (thường là chếch tnlóc phải và 
trái cho động mạch chủ ngực và thẳng-nghiêng cho động mạch chủ bụng) để thấy 
rõ hình bóc tách. Phải nghiên cứu tổng thể tốì đa từ  động mạch chủ ngực xuống 
động mạch chủ bụng và động mạch chậu.

* Các dấu hiệu trên chụp mạch:
Dấu hiệu trực tiếp: thấy được hình hai lòng khi thấy đường sáng của nội mạc 

phân cách hai lòng giả và thật. Hình sáng của nội mạc bóc tách chỉ thấy được khi 
tia đi tiếp tuyến vối nó nên phải chụp tối thiểu hai tư thế.

Có thể thấy đưỢc điểm vào của bóc tách biểu hiện bằng hình thuốc cản quang 
đi vào lòng giả từ lòng thật qua một lỗ, lỗ này có thể nhỏ hay to. Điểm vào có thể 
không thấy khi chụp phía dưới điểm vào hay lỗ thông quá lốn gây ngấm thuốc hai 
lòng thật và giả như nhau.

Dấu hiệu gián tiếp: thấy lòng động mạch chủ bị hẹp lại có thể nghi ngò do lòng 
giả chèn ép vào lòng thật. Chiều dày của thành động mạch chủ tăng lên có thể do 
lòng giả bị huyết khối không ngấm thuốíc hay điểm vào của bóc tách ỏ phía trên 
vùng bơm thuốc cho nên nếu thành dày trên 3mm có thể là dấu hiệu của bóc tách.

Hình ổ động mạch chủ; là dấu hiệu không đặc hiệu, có thể do giãn vòng van, 
sa thấp của xoang Valsalva hay bóc tách ngược tối van tổ chim.

Hạn chế của chụp mạch; âm tính giả khi lòng thậ t và giả ngấm thuốc giống 
nhau. Dương tính giả khi có thành động mạch chủ dày đơn độc do hiện tưỢng 
ngấm thuốc theo lớp nhất là ở vùng động mạch chủ xuốhg (do dòng chảy chậm lại).
e) Cộng hưởng từ

Cộng hưởng từ cho phép chẩn đoán dễ dàng bóc tách động mạch chủ do thấy rõ 
nội mạc bị bóc tách biểu hiện bằng hình dải tăng tín hiệu ở giữa lòng mạch chia 
lòng mạch thành hai lòng không có tín hiệu do dòng chảy nhanh hay hình đưòng 
ngăn giữa lòng thật và giả với lòng thật không có tín hiệu do dòng chảy nhanh và 
lòng giả có tín hiệu do dòng chảy chậm. Hình lòng giả và thật thấy rõ trên echo 
thứ hai có tăng cường tín hiệu dòng chảy.
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Khi có huyết khối trong lòng giả thì chẩn đoán khó hơn, chẩn đoán có huyết 
khối dựa vào so sánh hình ành echo đầu và echo thứ hai, tín hiệu sẽ giảm đi ở echo 
thứ hai.

Cộng hưỏng từ  không phát hiện đưỢc vôi hoá của thành mạch do không có tín 
hiệu. Không phát hiện được điểm xuất phát của bóc tách và lan toả vào các nhánh 
mạch khó phát hiện.

Cộng hưỏng từ  với xung mạch tái tạo theo nhiều bình diện có thể cho phép dễ 
dàng chẩn đoán xác định bóc tách và chẩn đoán phân loại.

Hình 5.215. Cộng hưởng từ xung mạch Hình 5.216. Chụp mạch số hóa xóa nền: bóc tách
có tièm đối quang từ (MRA) Bóc tách ĐM động mạch chủ bụng,
chủ ngực -  bụng loại 3b theo De Bakey.

7.3. Viêm  tắc động m ạch chi dưới

Thường gập ở nam giới tuổi từ 50—60, gây ra đau chi dưới khi đi (đau cách hồi). 
Chụp mạch có vai trò trong đánh giá tổng thể tổn thương mạch trước mổ.

7.3.1. Dâu h iêu  tổn thương ch ín h  trên  h ìn h  chup  m ach

-  Hình khuyết hẹp lòng mạch không đều thường do xơ vũa, nếu mảnh nhỏ 
thường do co thắt.

-  Hình cát cụt đoạn mạch do bị tắc.

-  Hình các nhánh cầu nôi bổ sung cho mạch hạ lưu dưới đoạn tắc.
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Hình 5.217. Chụp mạch sô' hóa xóa nền có tắc 
hoàn toàn ĐM chủ bụng dưới vị trí chia của ĐM thận hai 
bên (hội chứng Leriche), tuần hoàn bàng hệ phong phú 

(mũi tên trắng).

Hình 5.218. Chụp mạch khoeo tư thế 
thẳng: tắc hoàn toàn ĐM khoeo tái lưu 

thông ỏ 1/3 trên cẳng chân (mũi tên đen) 
qua tuần hoàn bàng hệ phong phú.

7.3.2. Các bệnh thường gặp

a) Viêm tắc do xơ vữa: các mảng xơ vữa gây hẹp lòng mạch và có thể gây tắc.
Thường gặp nhất ở các mạch lớn (động mạch chủ, động mạch chậu gốc, động 

mạch đùi), động mạch đùi sâu thưòng không bị tổn thương nên khi động mạch đùi 
nông bị tắc thì nó sẽ được thay thế bằng các mạch nôi. Các động mạch cẳng chân 
bị tổn thương thường không bị riêng lẻ.

Chụp động mạch để đánh giá mức độ lan rộng của tổn thương: động mạch chủ 
có bị tổn thương không cũng như các động mạch thận, động mạch chậu, động mạch 
đùi và tình trạng mạch máu ở hạ lưu. Mức độ tổn thương cho phép đánh giá khả 
năng điều trị (nong giãn động mạch hay phẫu thuật để tái tạo lại dòng chảy).
b) Viêm tắc do đái đường: đái đường là nguyên nhân thường gặp nhất của các tổn 
thương ỏ đoạn xa và nhiều đoạn, phối hỢp vối những phồng mạch nhỏ. Thân động 
mạch lớn (động mạch chủ và các nhánh chia khởi đầu của nó) thường có nhiều 
đám vôi hoá lớn ở thành mạch.

c) Viêm tắc động mạch thiếu niên (bệnh Buerger): có nguyên nhân viêm nhiễm. 
Các động mạch giảm khẩu kính, bờ nhẵn và cứng. Tổn thương thường ở đoạn xa, 
từng đoạn và đôì xứng nhau.
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Hkth 5.219. Hình ảnh vẽ 
minh họa; ứiiếu máu bàn 

chán ừong bệnh lý 
Buerger.

Hình 5.220. Chụp động mạch 
đùi hai bẽn tưữiê thảng: tắc 
hoàn toàn ĐM đùi nông phải, 

tuần hoàn bàng hệ khoeo nhiều.

Hình 5.221. Chụp động mạch bàn ngón 
tay: hẹp tấc nhiều vị ừí mạch máu trong 

bệnh lý Buerger.

7.4. Tổn thương th iếu  máu m ạch chi trên

Trên chụp mạch thày hình mạch kém can quang, có thể do nhiều nguyên 
nhân:

-  Bị sơ \-iìa mạch, chu yếu ơ đoạn gốc chi (rất ít khi đơn độc).

Hình 5.222. A. Hình chup mạch quai ĐM chủ: chi ra có hẹp nặnG ĐM dươi đòn tra! đoạn gần imũi tên 
đen), kèm theo co hẹo nhẹ gốc ĐM đốt sỏpg chãi (mũi íèn tràna). B. Chụp quai ĐM chủ cùng bệnh 

nhàn (hình Dhong đại): hẹp Pãna ĐM dươi đòn trai đoan c:ần (mũi tèn đen).
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-  Hội chứng khe sưòn đòn một hay hai bên, thứ phát do chèn ép động mạch 
dưói đòn, hay gặp trong khe cơ thang và đặc biệt thứ phát do dị dạng xương sưòn 
thứ nhất.

-  Bệnh Raynaud: tăng trương lực các động mạch ngón tay, biểu hiện bằng co 
mạch gây đau, xuất hiện do lạnh, ổ  bàn tay, các động mạch giảm khẩu kính (động 
mạch cẳng tay, gan tay, ngón tay). Thông thường các động mạch nối của cung gan 
tay không ngấm thuốc cản quang do bị co thắt. Tiến triển muộn có thể có huyêt 
khôi ở các mạch ngón tay.

1. Ngón tay trắng do thiếu máu
2. Thành màu xanh do giãn mạch 
giữ máu trong mô
ị  Cuối cùng thành màu đỏ khi 

,tuắn hoàn bình thường

Hình 5.223. Hình vẽ minh họa 
các biến đổi màu ngón tay 

trong bệnh Raynaud.

Hình 5.224. Hình chụp có loét 
đốt ngón xa ngón giữa.

Hình 5.225. Ảnh chụp mạch: 
giảm tưới máu ngọn chi trong 

bệnh Raynaud.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh thăm  khám  tim  .

2. Nêu các phương pháp chẩn đoán hình ảnh thám  khám  mạch máu.

3. Mô tả  hình tim trên  các tư thế.

4. Nêu hình ảnh điện quang một số’ bệnh tim mắc phải.

5. Nêu hình ảnh điện quang một số' bệnh tim bẩm sinh.

6. Nêu hình ảnh điện quang của phình động mạch chủ.

7. Nêu hình ảnh điện quang của hẹp eo động mạch chủ và còn ốhg động mạch.

8. Nêu hình ảnh điện quang của bóc tách động mạch chủ.
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Chương 6
CHẨN ĐOẤN HÌNH ẢNH Bộ MẢY TIẾr NIỆU 

KỸ THUẬT THẢM KHÁM VÀ HÌNH ẢNH BÌNH THƯỜNG 
CỦA HỆ TIẾT NIỆU■ ■

HỤC TIÊU

1. Phán tích được hinh ảnh bỉnh thường và bất thường trẽn phim chụp hệ tiết 
niệu không chuẩn bL

2. Trùih bày được chi định chòhg chi định, kỹ th uật chụp niệu đồ ãnh mạch (UIV).
3. TVìnA bày được các tai biẽh, cách xử lý ừii biến cùa thuốc cản quang tình mạch.
4. Mô tả được các hinh ảnh bình thường của hệ tiết niệu trên XJTV.

Có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh được áp dvmg trong thăm dò-can 
thiệp bộ máy tiết niệu: chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị, chụp niệu đồ tĩnh mạch 
(UIV), siêu âm. các kv thuật thâm dò ngược dòng, chụp cắt lớp vi t ính (CLVT), 
thảm dò mạch máu. chụp cộng hường từ  (CHT).

Hiện nay, chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị. siêu âm, chụp urv và chụp cắt 
lóp \*i tính thường được sử dụng nhiều nhất trong chẩn đoán các bất thường, bệnli 
lý cùa hệ tiết niệu, các kỹ thuật khác ít sử dụng hơn.

1. CHỤP HỆ TIẾT NIỆU KHÔNG CHUẨN bị• • • ■

1.1. Kỷ thuật

Chuân bị bệnh nhân: bệnh nhân không dùng thuốc có độ cản quang cao, 
không àn các thức àn dễ sinh hơi, dùng thuốc tẩy vào buổi tốì trước ngày chụp.

Tư th ế  bệnh nhăn: bệnh nhàn nầm ngửa, hai tay để xuôi theo thân mình, 
mn ứiờ khi chụp I,để ự-ánh bị nhoà hình).

Tiêu chuăn  kỹ thuật: toàn bộ bộ máy tiết niệu nằm trên phim (thấy ít nhất 
hai xương sườn cuôì cho đến dưới khớp mu).

Kỹ th u ậ t bô sung: ngoài tư thê bụxig thảng có thể chụp tư thê thận thảng 
(bệnh nhân nằm ngửa, tia hơi chếch 30 — 40 độ so với đườne HÌữa'). chụp cất lớp
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Hình 6.227. sỏi cản quang bể thận trái.

-  Tất cà các vôi hoá ỏ các cơ quan như gan, lách, tuỵ, thận, tuyến thượng thận, 
bàng quang do u hoặc không do u...

-  Các sỏi cản quang túi mật, đường mật, sỏi 
ống tuỵ, sỏi ruột thừa...

-  Vôi hoá của mạch máu — hình đường ray xe 
lửa (động mạch gan, thân tạng, động mạch chủ, 
động mạch lách, động mạch thận, động mạch 
chậu, vôi hoá của tĩnh mạch trong tiểu khung...).

-  Các hạch vôi hoá trong ổ bụng, mạc treo...
-  Các vôi hoá ở hệ cơ (sán...).
-  Vôi hoá thuộc cơ quan sinh dục nữ như u xơ 

tử cung, vôi hoá do u buồng trứng, vôi hoá tiền 
liệt tuyến.

-  Các sỏi cân quang thuộc hệ tiết niệu: sỏi đài 
bể thận, niệu quản, bàng quang, sỏi niệu đạo...

Giá tri cùa p h im  chụp hê tiế t niêu không chuản bị.
-  Xác định so' bộ hình thái bộ máy tiết niệu (ồóng thận to...)-
-  Phát h.iện các sỏi hệ tiết niệu cản quang >5 mm, định khu vỊ trí sỏi, phân 

biệt sơ bộ sỏi thuộc bộ máy tiết niệu hay ỏ ngoài (chụp nghiêng).
-  Phát hiện các tổn thương xương phôi hỢp.

Tuy nhiễn. trên phim hệ tiết niệu không chuẩn bị không nhìn thấv sỏi không 
cân quang hay sỏi câii quang kích thước lứiỏ.

2. CHỤP NIỆU ĐỔ TĨNH MẠCH (UIV)

Chụp niệu đồ tĩnh mạch là một kỹ thuật thăm dò quan trọng đôi với bộ máy 
tiêt niệu. Xgoài giá trị chẩn đoán bệiih nó còn giúp cho \ãệc đánh giá, tiên lượng 
chức nàng hoạt động của thận... Tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng ngưòi ta có thể thay 
đổi kỹ thuật chụp.

Xguyên lý chung: dựa vào tính chất thải n*ừ thuổc cản quaiie qua đường tiết niệu.

2.1. C huẩn  b ị b ệ n h  n h â n

Vè' cơ b in  tương tự như chụp hệ tiết niệu không chuẩn bi. Trong trường hỢp 
MÍp cứu có thè chụp VĨV  không cần bất cứ chuẩn bị gì.

2^. Chỉ đ ịn h

Các chĩ định chụp UR" rất rộng rãi. sồm có:
-  Các bất thường bẩm sinh.

229



-  Chấn thương thận, tiết niệu.
-  Các bít tắc do sỏi, không do sỏi (u, chèn ép từ ngoài.,.).
-  u  thận, u đưòng bài xuất...
-  Nhiễm trùng tiết niệu (viêm thận bể thận, lao tiết niệu...)
-  Các bệnh lý bàng quang-tiền liệt tuyến: viêm, túi thừa u, polype...
Tuy nhiên, ngày nay nhiều chỉ định của UIV đã được thay thế  bằng siêu âm và 

chụp cắt lốp vi tính.

2.3. Chống ch ỉ đ ịnh

-  Mất nưóc nặng.
-  Đái tháo đưòng có suy thận.
-  Suy thận và các nguyên nhân gây vô niệu.
-  Suy gan, tim mức độ nặng.
-  u  tuỷ (Myélome).
-  Mất cân bằng kiềm toan...
-  Cần cân nhắc khi phụ nữ có thai, các bệnh mạn tính khác...

2.4. Kỹ thuật

-  Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị trưốc để định hưống.
-  Chọc và lưu kim tĩnh mạch để tiêm thuốc cản quang: tiêm liều lớn 300 -  400 

mgiode/kg trọng lượng cơ thể thuốic cản quang tan trong nưốc vói tốc độ nhanh, tốt 
nhất là lOml/s, lưu kim suốt quá trình thực hiện xét nghiệm. Thuốc nên đưỢc làm 
nóng ở nhiệt độ 37 độ để giảm bớt độ nhốt. Thông thưòng ở người lớn nên dùng 
khoảng 50 ml Telebrix 380.

-  Nếu cần xem xét nhu mô thận (u, viêm...) nên chụp phim thì nhu mô sau 
khoảng một phút tính từ khi bắt đầu tiêm.

-  Phim chụp thì bài xuất nên bắt đầu chụp từ phút thứ 3. Hai phim này khu 
trú vào vùng thận, không cần lấy hết đến xương mu.

-  Các phim sau nhằm xem hình thái các đài bể thận và niệu quản nên chụp 
sau từ phút 5 đến 15, các phim này nên lấy hết từ hai thận đến dưói khốp mu.

-  Trong trường hỢp cần phải ép (lao, u niệu quản...) thì nên ép từ phút thứ 5 
đến phút thứ 7 để nhìn rõ các đài bể thận và niệu quản.

-  Sau khi chụp các phim trên có thể chụp thêm phim ỏ phút thứ 15 đến phút 
thứ 25 ở tư thế đứng, phim này nên chụp sau khi đi tiểu, nhằm nghiên cứu sự thay 
đổi vị trí của hai thận và sự ứ đọng nưóc tiểu (nưốc tiểu tồn dư) nếu có.

-  Có thể chụp muộn về sau từ 2-24 giò trong bít tắc mạn tính, mô thận mỏng.,.
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Tuỳ theo bệnh cành lâm sàng người ta  có thể chụp thêm:
-  Chụp cất lớp thường để xác định tổn thương ở lớp nào, hiện ít làm.
-  Chụp có ép: nên tránh ép trong trường hỢp cơn đau quặn thận hoặc trong bít 

tác niệu quản, chấn ửiương. Thường làm khi nghi tổn thương lao ờ các đài thận, 
trong một số tổn thưctog u ỏ đường bài xuất đài bể thận...

-  Chụp tư th ế  chếch và nghiêng; thấy được những thay đổi của mô thận, các 
đài thận, bể thận theo các hưống khác nhau (xác định \*i trí không gian).

-  Chụp tư thế  nằưn sấp: để niệu quàn hiện rõ, thường hay chụp ỏ phút thứ 25.
-  Chụp khuyếch đại niiấp nháy (AmpliBcateur de briUance): nhàm nghiên cứu 

hình ành khuyếch đại và chụp khu trú  vào hệ thông đài bể thận, niệu quản để 
xem động học nừóc tiểu và tình trạng bít tấc hiện có.

-  Nghiệm pháp rùa thận bằng tiêm furocemid: dùng khi có nghi ngờ hẹp động
mạch thận khi thấy hình càn quang quá đẹp ờ đài bể thận bên bị bệnh sự tái
hấp thụ nước manh ờ ốhg thận).

-  Chụp các phim muộn: sau 2-24 giò để đảnh giá chức nàng thận còn hay đâ 
cám. suy cầu thận hay ứ đọng do bít tác.

-  Chụp bàng quane: bóng chếch về phía chân 2Õ độ để tránh sự chồng lên 
bàng quang của khớp vệ và có thể nhìn rõ lỗ niệu quản.

-  Chụp bàng quang nghiêng ỏ tư thế đứng để đánh giá sa bàng quang (khi 
nghỉ và ngay cả kỉii co bóp đáy bàng quang luôn nằm trên đường nối giữa bò khớp 
mu và mỏm cùng cụt).

-  Chụp bàng quang niệu đạo khi đái: nhầm nghiên ciiu bàng quang, niệu đạo; 
Có trào ngược bàng quang niệu quản không? Có hẹp niệu đạo không? Hoặc có các 
quá trình bệnh K' khác cùa bàng quang niệu đạo? Thông thường ờ trẻ em trên 4 
tuổi mà có \-i khuẩn thường xuyên u*ong nũốc tiêu, đái dầm... phải làm một cách có 
hệ thông niiàm tìm trào ngưỢc bàng quang -  niệu quản hoặc van niệu đạo.

2.5. Hình ảnh b ình thường cùa chụp n iệu  đồ tĩnh  m ạch (LTV")

Bình thường thận nầm ờ khoang sau phúc mạc cạnh cột sông trong khoang từ 
xương sườn 12 đến đốt sống thắt lưng L3. Tliận có hình hạt đậu. dài khoang 13cm. 
rộng 6cm và dày 4cm. Bò' lồi của thận ra phía sau và ra ngoài, bờ lõm ỏ pkía trúốc, 
trong, cực trên và dưới thận tròn đều. Mật trứdc thận liên quan rất nhiều với các 
cơ quan ưt)ng ô bvmg, Thận phải nằm hơi thấp hơn thận trái khoang một thân đốt 
sông do gan đè ờ trên. Hai cực dưới thận nàm hoi ra ngoài do pỉúa trong là cơ đái 
chậu cho nên trục của hai thận giao nhau ô trên (có hình chủ V ngiiọcì. Hai thận 
nhìn thấy rất rõ ỏ thi nhu mô thận.
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ầt.JiỂ
Hình 6.228. Hình ảnh UIV bình thường.

Do rất giàu mạch máu, phần vỏ có thể phân biệt rất rõ vói phần tuỷ ít mạch máu 
hơn ở thì động mạch khi thăm dò bằng cắt lốp vi tứứi, chụp mạch cũng như UIV.

Tuỷ thận bao gồm từ 6 đến 20 tháp thận (tháp Malpighi) có hình gai hưống về 
xoang thận, giữa các tháp là các cột Bertin.

2.5.1. Các h ể  và đ à i thận

Hệ thống các đài và bể thận là một ông. 
cơ rỗng phân nhiều nhánh có nhiệm vụ dẫn 
nước tiểu từ các nhú thận đến niệu quản.
Đáy các đài thận có hình nón quay ra phía 
ngoài bao bọc các nhú thận, ở tư thế 
nghiêng có hình trăng khuyết với hình gai 
nhọn ở phía tận cùng gọi là túi cùng đài 
thận (fornix), ở  tư thế thẳng bò các đài thận 
có hình đậm hơn là đáy đài thận, ở tư thế 
chếch có hình giông như một cốc rưỢu có 
chân. Phần dưới đài thận được bảo vệ bởi
bao xơ, phần này nhìn rất rõ (cổ đài), phần
trên giáp với các nhú thận. Các đài nhỏ (khoảng 6—20 đài) có cổ đài hẹp và có thể 
đổ thẳng vào bể thận hay tập trưng lại thành đài lớn trước khi đổ vào bể thận.

Có ba kiểu phân nhánh chính của hệ thống đài bể thận.
— Kiểu cành cây: các đài lớn họp thành bể thận, có hình phễu thuôn dần nối 

với niệu quản.
— Kiểu bể thận hình bóng: các đài nhỏ có cổ đài ngắn đổ trực tiếp vào bể thận, 

thường bể thận to hdi tròn, không có các đài lớn.
— Kiểu chuyển tiếp: một số đài nhỏ đổ thẳng vào bể thận, một sô" khác tạo

thành đài lớn trước khi đổ vào bể thận.
Bể thận có thể nằm một phần lớn trong xoang thận hoặc nằm ở ngoài đưòng

nôi bờ trong thận. Khi bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa ra sẽ thấy cực dưới thận nằm 
ra phía trước hơn là cực trên thận. Do đó nhóm đài dưới ngấm thuôc kém hơn và 
chậm hdn nhóm đài trên. Trong xoang thận các động mạch và tĩnh mạch thuỳ
nằm cạnh các đài thận, nó có thể bị đè ép bởi hệ thông đài thận đặc biệt là đài lớn
của nhóm đài trên. Hình đè ép này ta có thể nhìn thấy dưới dạng một ngấn lõm. 
Các động mạch có khả năng gây ra những bất thường về hình ảnh ngấm thuôc của 
đài thận dưới dạng một băng sáng mỏng khoảng 3mm bề rộng, trong khi những ấn 
lõm tĩnh mạch thì rộng hơn nhưng không rõ rệt.
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'N iệu quản là một ống cơ dài 25 đến 3õcm nằm sau phúc mạc, nối bể thận vói 
bàng quang.

Đoạn bụng của niệu quản bắt đầu từ vị trí nôi với bể thận, đi xuốhg dọc theo 
bò trước cùa cơ đái chậu tạo hình lồi ra trước và vào trong. Từ đây tiếp đến là đoạn 
chậu nôì với bàng quang, tạo nên hình cong lồi ra sau và ra ngoài. Từ nguyên ủy 
của niệu quản người ta có thể phân biệt được chỗ nối bể thận niệu quản, đoạn 
phễu, đoạn eo của niệu quản, ba thàiih phần này không phải lúc nào cũng nhìn 
thấy trên phim. Trong kiểu bể thận hình bóng, ba thành phần này nhập lại thành 
một. Trên UIV lòng niệu quản luôn thay đổi kích thưốc do nhu động, đôi khi chỉ 
nhìn thấy một số đoạn tuv từng thòi điểm một.

Niệu quản có 3 chỗ hẹp siiứi lý-: eo trên ở \ậ trí nối với bể thận, eo giữa ở vị trí 
bất chéo vói động mạch chậu, eo dưới ở \ i  trí trong thành bàng quang. Ba vị trí 
hẹp này là trí rất hay liíu giữ sỏi niệu quản.

Xhững đè ép niệu quản có nsruyên nhân mạch máu đôi khi cũng gặp ở vùng 
dưới bể thận do động mạch cực phụ, ở \òing 2/3 trên đoạn niệu quản bụng và ở vị 
ư í giao nhau với các mạch máu tử cung buồng trứng.

2.5.2. Niệu quàn

y

a)

Hình 6.229a. a. Hình niệu quản binh thường; b. Biển đổi bình thường ỏ phụ nữ. 
c. Khối hạch lởn gày đé đẩy niệu quản: d. Xơ hoà sau phúc mạc.

Hình 6.229b. a. 8ể thận trong xoang: b. Bể thận trung gian: c. Bể thận ngoài xoang.
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Hình 6.229d.

1. Vỏ hoặc nhu mõ thận.
2. Cột Bertin.
3. Tháp Malpighi: Tuỷ thận.
4. Tiểu đài và ống thận.

Hình 6.229c.
1. Chỗ nối bể thận- niệu quản.
2. Niệu quản thắt lưng.
3. Sóng nhu động.
4. Niệu quản tiểu khung.
5. Niệu quản trong cơ bàng quang.
6. Cổ bàng quang.

2.5.3. B àng  quang

Bàng quang là một túi cơ rỗng có khả năng chứa bình thưòng từ 400 -  500ml, 
nằm ở trên đáy chậu, trên tiền liệt tuyến, sau khớp mu, phía trước trực tràng và 
âm đạo.

Phía trên nó được bao bọc bởi tổ chức liên kết cạnh bàng quang trong đó có hệ 
thống mạch máu và chuỗi hạch chậu ngoài. Vòm bàng quang được phúc mạc che 
phủ. Tổ chức mỡ bọc bàng quang có thể nhìn thấy dưới dạng một đưòng đậm, nhờ 
đường này ngưòi ta có thể xác định được độ dày của thành bàng quang. Hai niệu 
quản chạy ở phía sau bàng quang rồi cắm vào thành bàng quang chếch vào phía 
trong ở vị trí cách đưòng giữa khoảng 2cm. Hai lỗ niệu quản ở trong lòng bàng 
quang cách đưòng giữa khoảng l,3cm. Tam giác bàng quang là phần đáy bàng 
quang nằm giữa hai đoạn cuối của niệu quản ở phía trên sau và lỗ niệu đạo bàng 
quang ở phía dưối trước. Dải đậm do phì đại cơ bàng quang tạo thành gò lên giữa 
hai lỗ niệu quản gọi là gò liên niệu quản.

Hình ảnh điện quang của bàng quang thay đổi tuỳ thuộc vào bàng quang đầy 
hay vơi và phụ thuộc tư thế bệnh nhân:
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-  Khi bàng quang vơi (nước tiểu khoảng 50%) gò liên niệu quản có thể nhìn 
thấy dưới dạng một >iìn>i ngấh sỂing nằm ngang, cổ bàng quang nằm ỏ phía dưới 
trên đường giữa tạo thành hình tam giác rấ t đậm có đỉnh hướng về phía dưới.

-  ở  tư thế  nằm ngừa, thuốic cản quang dồn lên cao và ra sau gò liên niệu quản 
làm cản quang vùng trên cùa mặt sau bàng quang — gọi vùng này là hô sau niệu 
quàn.

-  ở  tư ứiế nằm sấp, vùng đáy bàng quang rấ t đậm do có sự thay đổi và lắng 
đọng thuốc cản quang.

-  Lòng bàng quang khi đầy có hình cầu, đôi kiii hơi bị biến dạng do đè ép của 
trực txàng, đại trèưig hay tử cung.

Hình 6.230. Bàng quang niệu đạo bình thường ở nam và nữ.

2.5.4. N iệu đạo

0  nam giới, chụp tư thê niệu đạo khi đi tiểu sẽ thày toàn bộ niệu đạo bất đầu 
từ cổ bàng quang, bao gồm các đoạn:
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-  Niệu đạo tiền liệt tuyến dài 2 -  4cm, hơi lõm vào ở phía trước. Phía sau có 
thể thấy ụ núi dưói dạng một hình khuyết.

-  Niệu đạo màng là đoạn niệu đạo hẹp nhất khi chui qua cân đáy chậu.
-  Niệu đạo trước gồm niệu đạo hành có hình thoi, niệu đạo đoạn chậu, niệu 

đạo dương vật có hình ông.
Trong trường hdp viêm niệu đạo các tuyến cạnh niệu đạo (tuyến Littré) và 

tuyến Cowper nhìn thấy dưới dạng hình cộng cản quang đính vào niệu đạo.

ở  nữ đoạn cơ của niệu đạo có hướng chếch ra trước và xuống dưới, có hình nòng 
súng khi đái. Đoạn xơ rất ngắn, ít giãn khi đái và đổ ra tiền đình (lỗ niệu đạo).

2.6. Một số  tác dụng không m ong m uốn của thuốc cản quang tĩnh  mạch 
và  b iện  p h á p  xử  lý

* Các loại p h ả n  ứng thuốc cản q uang  bao gồm:
-  Các phản ứng dị ứng -  sốc phản vệ.
-  Các phản ứng thần kinh.
ĐỐì với những bệnh nhân có tâm trạng lo lắng, không yên tâm về bệnh tật 

thường hay gặp các phản ứng về thần kinh.
Phần lớn các phản ứng dị ứng -  sôc phản vệ thuốc xảy ra trong vòng 15 phút 

đầu sau tiêm, do đó bác sĩ cần phải có mặt trong quá trình diễn ra xét nghiệm.
Vấn đề điều trị các phản ứng thuốc tuỳ vào mức độ nặng nhẹ, từ đơn giản nhất 

như động viên an ủi người bệnh đến mức độ cao hơn, phức tạp hơn như phải dùng 
adrenalin, kháng histamin, an thần, chông nôn, hoặc corticoid. Thường chỉ có các 
biến chứng nhẹ, rất hiếm khi có biến chứng nặng cần phải điều trị bằng tiêm 
truyền hay chuyển hồi sức cấp cứu.

Những bệnh nhân có nguy cơ phản ứng nặng thường là; có cơ địa dị ứng, mất 
nước, đái tháo đường, bệnh u tuỷ (Myelome), nhiễm độc tuyến giáp...

Tỷ lệ bị phản ứng thuốc có thể gặp theo Shehadi (Đức):
-  Không có phản ứng phụ 93,2%
-  Phản ứng nhẹ (cảm giác nóng, buồn nôn, ho) 5,1%
-  Phản ứng cấp tính 1,7%
Trong đó: Da và niêm mạc 1,5%

Tim mạch 0,07%
Phổi 0,05%
Thần kinh 0,01%
Chết ngưòi 0,001%
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* Các biên p h á p  xử  lý ta i biến thuốc:
-  Cần tìm hiểu tiền sử dị ứng của bệnh nhân và nên thực hiện tiêm thuốc cản 

quang khi người bệnh ỏ tư thế nằm thoải mái, lưu kim cho đến khi xét nghiệm kết 
thúc và kiểm tra  an toàn mới rú t kim nhằm kịp thòi xử lý khi có tai biến nặng. 
Khi có tai biến dù nhẹ phải ngừng tiêm và theo dõi liên tục trong khoảng lõ phút.

-  Khi phản ứng nhẹ:
+ Triệu chứng: buồn nôn, nôn, cảm giác nóng bừng, ngứa họng, ho....
+ Xử lý: động viên an ủi bệnh nhân, thở oxy theo dõi chặt chẽ, có thể cho 

diazepam 5 -10 mg tiêm tĩnh mạch chậm đốì vối bệnh nhân kích động nhiều.
-  Phản ứng dị ứng da:
+ Triệu chứng: nổi mẩn khu trú  quanh vùng tiêm, kèm theo ngứa hoặc không, 

phù...
+ Điều trị tuỳ theo nặng nhẹ có thể dùng: kháng histamin nhóm rv  (Ví dụ 

dexamethason 1 ốhg õ mg tiêm tĩnh mạch hoặc bắp thịt), corticoid tiêm tĩnh mạch 
(Dexamethasone 4mg, soludecadron õmg, 20mg...).

-  Phản ứng toàn thân nặng:
+ Triệu chứng:

Hội chứng toàn thể
Cảm giác nghẹt thở, 

sỢ hãi, kích động, nổi 
mẩn, rét run, đau lưng,
Nôn, vắng ý thức...

Hội chứng hô hấp
Co thắt phê quản 
Cơn hen phế quản 
Cơn ho rũ rượi

Hội chứng sốc
Đổ mô hôi, nhịp nhanh 

huyết áp hạ, tụt...

Điều trị:
Oxy Tru3'ền h w ế t thanhAdrenalin

(cả 3 hội chứng này dùng adrenalin tiêm dưới da 1 mg)
Làm thông đưòng hô Corticoid tiêm tĩnh Phục hồi tuần hoàn
hấp bằng oxy, kiểm tra mạch 10-20 mg
thông khí tự nhiên (thoáng) (Déxaméthasone).
Hô hấp Iihân tạo miệng 
miệng, thở máy, mở khí 
quản, bóp tim ngoài 

lồng ngực.

Glucose 5%, dung 
dịch hu3^ết thanh đẳng 
trương ringer lactate, 

huyết tương, plasmagel.

237



+ Các điều trị bổ sung;
Điều trị hạ huyết áp: truyền tĩnh mạch chậm thuốc hạ huyết áp như dopamin, 

theo dõi huyết áp liên tục khi truyền...
Điều trị acid hoá máu: truyền tĩnh mạch chậm dung dịch bicarbonat natri 

4,2% và 8,4% (tĩnh mạch ngoại vi loại 4,2%, tĩnh mạch dưối đòn loại 8,4%), cần 
theo dõi chặt chẽ cân bằng kiềm toan, điện giải đồ đề phòng hạ kali huyết...

Điều trị thiểu niệu: dùng lợi tiểu (Lasilix, có thể bằng đưòng tĩnh mạch).
Trong những trường hỢp nặng có thể dùng corticoid và kháng histamin tối 24 

giờ hoặc thậm chí tới 48 giò sau.
Thông báo cho ngưòi bệnh biết những hội chứng mà họ mắc phải kèm theo hồ 

sơ bệnh án và chỉ dẫn cho họ biết những thuốc cản quang đã dùng và dạng phản 
ứng xảy ra để đề phòng cho những lần khám xét sau.

3. SIÊU ÂM

3.1. Đại cương

Siêu âm là một phương pháp thăm dò tin cậy, vô hại, không gây sang chấn, dễ 
thực hiện. Siêu âm ngày càng chiếm một vỊ trí đặc biệt quan trọng trong chẩn 
đoán hình ảnh bộ máy tiết niệu, có thể thay thế UIV trong một sô" trường hỢp.

3.2. Chỉ định

Hầu hết các hội chứng, bệnh lý bộ máy tiết niệu đều có chỉ định siêu âm: u 
thận, nang thận (lành và ác tính), sỏi hệ tiết niệu, u niệu quản-bàng quang (lành 
và ác tính), các bệnh lý bẩm sinh... Không có chông chỉ định của siêu âm.

3.3. Kỹ thuật tiến  hành

Siêu âm hệ tiết niệu không cần phải chuẩn bị bệnh nhân phức tạp, có thể chỉ 
cần nhịn tiểu để bàng qụang căng.

Đầu dò đặt trên da, hướng về thận, quét đầu dò theo hướng cắt dọc và ngang 
của thận. Cường độ, độ đậm xuyên của chùm siêu âm phải phù hđp vối từng bệnh 
nhân, thầy thuốc phải biết chọn lựa cho phù hỢp.

ĐỐI với thăm khám bàng quang, tiểu khung nên chọn lúc bàng quang đầy để 
thăm dò, ngoài những thương tổn của bàng quang cần phải chú ý đến tình trạng 
của niệu quản đoạn tiểu khung, tình trạng của tiền liệt tuyến, tử cung và buồng 
trứng, các hạch ở tiểu khung... Siêu âm hệ tiết niệu ở trẻ em nên tiến hành ở bàng 
quang trước đề phòng trẻ đi tiểu.
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Thận: bình thường mô thận thường ít âm, phân biệt rất rõ với xoang thận và 
vò thận. Hai thận thường đưỢc thăm dò theo từ phía liùig, bụng hoặc bên, từ 
nhũng hướng này ta nhận đưỢc các lớp cắt theo mặt phẳng dọc hoặc cắt ngang 
thận. Để trỂuih những nhiễu ảnh gây nên do hơi trong ruột, các xương sườn rơi vào 
trung tâm luồng siêu âm lan truyền nên thực hiện ờ thì thở vào sâu có thể dùng 
gan như là một cửa sổ truyền âm.

3.4. Kết quả bình thường

Hình 6.231. Siêu âm ữìận bình ữiường lớp cắt dọc ữieo mặt phểng ừán và cắt ngang qua rốn ttiận. 

Niệu quản bình thường hầu như không thấy trên siêu âm.
Bàng quang thành không NTiỢt quá 3-4 mm khi đầy nước tiểu. Sau klii đái 

bàng quang rỗng.

4. CÁC KỸ THUẬT THĂM DÒ NGƯỢC DÒNG

Các kỹ thuật chụp niệu đạo, chụp bàng quang, chụp niệu quản bể thận ngược 
dòng ứiường chi được áp dụng trong những trường hỢp mà các kỹ thuật khác 
thất bại.

5. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH

5.1. Đại cương

Chụp cất lốp xi tính được chỉ định trong hầu hết các bệnh lý của hệ tiết niệu 
(u, nhiễm trùng, chấn thương, dị tậ t bẩm sinh...), từ bệnh lý nhu mô thận, xoang 
ứiận đến bệnh lý niệu quàn, bàng quang, nó có độ chửứi xác cao, ít xâm phạm, 
tính khách quan cao, không phụ thuộc vào tình trạng ổ bụng của bệnh nhân (hoi. 
bệnh nhàn béo. sẹo mô củ...).

Đốĩ với các bệnh lý của thận, chụp cắt lớp tứứi ưu N-iệt hơn hản siêu âm và 
U I\' trong đánh giá các tổn thương dạng khối (u. giả u). cả vê' đánh giá bản chất 
tổn thương lan đánh giá tổng kê sự lan tràn của tổn thươns. Chụp cắt lớp \'i tứih

239



còn đánh giá được cả chức năng của thận nhò tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch 
(nhạy hơn ƯIV).

ĐỐI với các bệnh lý của niệu quản, chụp cắt lóp vi tính ưu việt hơn hẳn siêu 
âm trong thăm khám niệu quản ở những vị trí khó tiếp cận trên siêu âm như đoạn 
1/3 giữa.

Với thăm khám bàng quang, chụp cắt lớp vi tính có giá trị rấ t cao trong đánh 
giá tổn thương u, do nó cho phép đánh giá xâm lấn tại chỗ của tổn thương, ta tìm 
được các di căn khu vực quanh tiểu khung cũng như các di căn xa.

Ngoài ra, chụp cắt lớp vi tính còn rấ t có giá trị trong đánh giá tổn thương 
quanh thận và tổn thương sau phúc mạc khác.

5.2. Kỷ thuật

-  Chuẩn bị bệnh nhân tương tự như chụp UIV.
-  Quy trình thực hiện các lớp cắt tuỳ thuộc từng trường hỢp, tổn thương cụ 

thể, có thể cắt các lốp liên tiếp 10,5,4,2 mm và phải cắt hết hệ tiết niệu. Nhiều tác 
giả khuyên rằng nên chọn độ dày bằng một nửa kích thước tổn thương (ví dụ một 
khôi u đã phát hiện bằng siêu âm có kích thước 1 cm thì nên chọn độ dày tốì đa là 
5 mm).

-  Bệnh nhân cần phải nhịn thở khi chụp để tránh nhiễu ảnh do thở.
-  Phải chụp cả thì trưốc tiêm và sau tiêm. Sau tiêm tùy tính chất tổn thương 

mà có thể chụp thì động mạch, thì nhu mô, thì nhu mô muộn và thì bài xuất.

5

1

Hình 6.232. Sơ đồ cắt ngang qua rốn thận trên cắt Hình 6.233. Ảnh cắt lốp vi tính thận bình thường

ngang qua rốn thận.
1. Tĩnh mạch chủ bụng; 2. Động mạch chủ bụng.

3. Động mạch mạc treo tràng trên.

4. Tinh mạch thận phải; 5. Động mạch thận phải.

6. Động mạch thận trái; 7. Tỉnh mạch thận trái.
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-  Tùy tính chất tổn thương có thể kết hỢp đánh giá tình trạng mạch máu thận, 
động mạch chù bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Trong một sô trường hỢp muôn đánh 
giá tình trạng huyết khối tĩnh mạch chù dưới có thể kết hỢp tiêm thuốc cản quang 
cả ò tay và chân.

6. MỘT SỐ KỸ THUẬT KHÁC

Các kỹ thuật thăm dò khác như chụp mạch máu, chụp cộng hường từ. chọc dò 
dẫn lưu chẩn đoán và điều trị. nút mạch, nong động mạch thận qua da đưỢc áp 
dụng tùy từng trường hỢp cụ thể.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Trình bày các hình cản quans bất thường ư-ên phim chụp hệ tiết niệu 
khônơ chuẩn bị.

2. Trình bày một sô" giá trị và hạn chê của chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị.

3. Xêu chì định, chông chỉ định cùa phương pháp chụp niệu đồ tĩnh mạch 
(UIM.

4. Trình bày các tác dụns không rnons: muôn và tai biến khi chụp niệu đồ 
tình mạch (LTV’).

5. Hình ảnh bình thườns cùa mô thận, các đài bể thận, niệu quản, bàng 
quang, niệu đạo trên  phim niệu đồ tĩnh mạch (XJR'i.
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TRIỆU CHỨNG HỌC HÌNH ẢNH HỆ TIẾT NIỆU■ ■ ■ ■

MỤC TIÉU

1. Trinh bày được triệu chứng hinh ảnh của một số  bất thường cơ bản hộ máy 
tiết niệu (thận lạc chỗ, thận móng ngựa, đường bài xuất chẽ đôi, túi thừa đài 
thận -  bể thận, túi thừa bàng quang).

2. Mô tả được các dấu hiệu hình ảnh, nguyên nhân của các bất thường về hình 
dáng, đường bờ thận, hinh khuyết, hinh cộng đường bài xuất trên urv.

3. Trinh bày được các nguyên nhân gãy bít tắc đường bài xuất.

1. MỘT SỐ BẤT THƯỜNG BẨM sinh  b ộ  m áy tiết niệu

1.1. Bất thường thận

1.1.1. B ấ t thường về sô lương

-  Tăng sô" lượng: thận phụ, một bên có thể có hai thận.
-  Giảm sô' lượng: do thận không phát triển, có thể một bên teo hoàn toàn, thận 

bên còn lại phì đại do hoạt động bù, có thể teo cả hai thận.

1.1.2. B ấ t thường kích  thước thận

-  Thận tăng kích thước cân đôi khi không có thận bên đối diện hoặc thận đối 
diện bị hỏng.

-  Thận giảm kích thước:

+ Bất sản thận (aplasie): mầm thận xơ hoá không phát triển, không thấy hiện 
hình thận trên siêu âm, UIV, cắt lớp vi tính.

+ Loạn sản thận (dysplasie): thận nhỏ kèm một số’ bất thưòng cấu trúc.
+ Thiểu sản thận (hypoplasie): giảm tất cả kích thưóc thận một cách cân đối.
+ Thiểu sản thuỳ thận (hypoplasie segmentaire): có hình ngấn lõm sâu ở bò 

thận đối diện với đáy đài thận lồi ra. Bất thường này có thể ở một thuỳ hay nhiều 
thuỳ thận, có thể ảnh hưởng đến chức năng thận.
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-  Bất thường quay của thận (quay không hoàn toàn 90 độ, 180 độ theo trục dọc 
của thận...). Các thận có bất thường quay thường có nhiều động mạch cấp máu.

-  Thận lạc chỗ: có thể ứiận trong lồng ngực, thận chậu hông hay hai thận cùng 
bên. thận giao nhau...

-  Thận dính nhau hình móng ngụa (dính nhau bằng nhu mô hay bằng tổ chức 
xơ). Phần dính nhau hay gặp ỏ cực dưới, trũốc cột sống làm hai cực trên thận xa 
nhau, hai cực dưới xa nhau. Thận móng ngựa thường có nliiều động mạch cấp máu.

-  Thận lạc chỗ nhưng dính nhau; thận hình cái bánh Sandwich.

1.2. Bất thường đường bài xuất 

1J2.1. B ấ t thường đ à i thận

-  Túi thừa đài — bể thận, dễ gây ứ đọng dẫn đến lứdễm trùng sỏi trong túi 
thừa... Trên siêu âm thấy hình túi dịch thường tròn, nhẫn thông với đài thận hoặc 
bể thận. Hình ảnh này thấy rõ trên chụp m \ ’.

-  Đài tliận to. nhiều, siãn bẩm sinh ứiường do siảm kích ứiũốc cùa tháp Malpighi.
-  Bệnh Cacci — Ricci do giãn các ông góp trước đài thận, có thể có ở một bên 

hay cà hai bên, một sô đài hay nhiều đài. Bệnh này còn gọi là bệnh thận xốp. hay 
có biến chứng nhiễm trùng, dần dần vôi hoá tạo hình vôi hoá các tháp thận, hay có 
sỏi trong ồng thận.

B ấ t thường bê thăn , n iêu  quản

Đường bài xuất chẽ đòi hoàn toàn hav không hoàn toàn: thận có đường bài 
xuất đôi có thể không có biểu hiện bệnh lý nliưns nếu có thì hay ffặp:

-  Đưòns bài xuất của thận tt-ên hay có trào ngTiỢc bàng quanơ niệu quàn, niệu 
quản hay dài. đổ thấp, lạc chỗ. hay có sa lồi niệu quản.

-  Đường bài xuất của thận dưới hay có bệnh lý sỏi, hội chứng hẹp \ i  trí nối...
Không có niệu quản hay niệu quản tịt: hay gặp Qrong thận teo không phát mên.
Bát thường đường đi của niệu quản: niệu quàn đi sau tĩnh mạch chủ dưới.
Bát thường khâu kính niệu quản: niệu quản to bẩm sinh.
Sa lổi niệu quàn:
-  Sa lồi niệu quản bẩm sinh: thường phát hiện được sớm ngay từ khi trẻ mói 

smh. hay gập ờ đường bài xuất của thận trên trong bất thưònơ thận đôi hoàn toàn. 
Lỗ niệu quản thường lạc chỗ đổ thấp gần cô bàne quans. Trons ti-ưòne hỢp lỗ niệu 
quản hẹp nặng túi sa lồi thưònET tạo nên hinli khuvèt thành bàng quang vối bò 
nhẫn trên LT\ . Thận trên thưòng khôns hoạt độns (càm). Khi thận này còn chức 
nàng dần dần túi sa lồi sẽ đầy thuốc.

1.1.3. B ất thường liên quan dến sự di chuyển, dính nhau
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-  Sa lồi niệu quản ở ngưòi lớn: hình thành do thoát vị niệu quản vào bàng 
quang nên thành túi sa lồi là thành niệu quản. Thường thấy ở một niệu quản, lỗ 
niệu quản đổ vào bàng quang có vị trí bình thường. Lỗ niệu quản bị xơ hóa, chít 
hẹp tùy mức độ, đoạn niệu quản dưới niêm mạc bàng quang thường ngắn hay kèm 
trào ngược bàng quang-niệu quản.

Hội chứng hẹp vị trí nối (Syndrome de la jonction).

Túi thừa niệu quản.

1.2.3. B ấ t thường bàng quang  n iệu  đao

Có th ể  gặp: túi thừa bàng quang, túi thừa ouraque, bàng quang đôi, hở bàng 
quang ra ngoài thành bụng, hẹp niệu đạo, van niệu đạo, hai niệu đạo, túi thừa 
niệu đạo...

7 8

Hình 6.234. Một số bất thường hay gặp của thận.

1. Thận phải thấp. 2. Thận phải lồng ngực. 3. Thận phải cao. 4. Thận móng ngựa. 5. Niệu quản bất 
thường. 6. Chẽ đõi đường bài xuất, sa lồi niệu quản. 7. Thận dinh nhau cùng bén. 8. Thận tiểu khung.
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2. MỘT SỐ RỐI LOẠN CHỨC NĂNG THẬN

2.1. Bất thường bài tiết

Chậm bài tiết của một thận so với thận bên đổi diện thường gặp trong hai tình 
huôihg chính;

2.1.1. B ít tắc đường bài x u ấ t thuốc cản quang

Trong bít tắc đường bài xuất, chậm bài tiết của thận  là một trong những dấu 
hiệu chẩn đoán và tiên lượng bệnh. Bài tiết có thể rất chậm sau vài chục phút hay 
nhiều giờ. Cần cân nhắc chụp các phim muộn cho phù hỢp.

2.1.2. Hẹp động m ach thận

Thận bên động mạch bị hẹp thường nhỏ. chậm bài tiết.

2.2. B ất th ư ờ n g  b à i x u ấ t th u ô c  cản  q u an g

2.2.1. B ài xu ấ t n h a n h

Trên ƯIV thấy đài bể thận mò nhạt, khó nhìn, nếu ép niệu quản sẽ nhìn rõ hơn.

2.2.2. Bài xu ấ t châm

Thông thường khi có bít tắc. do có sẵn nứớc tiểu trên  vỊ trí bít tắc vói áp lực 
cao nên thuốc cản quang chậm hoà tan  làm chậm hiện hình các đài bể thận  và 
niệu quản trên vị trí tắc. Nếu không có bít tắc mà do ^iảm trứơns lực các đài bê 
thận và niệu quản th ì sự hiện hình của đưònơ bài xuất trên  vào bàng quang vẫn 
diễn ra nhúng chậm.

2.2.3. Thân không hoat đông

Thận không bài tiết (câm), không thấy đường bài xuất hiện hình ngay cả khi 
chụp chậm sau 24 giờ. Thận câm thường gặp trong:

-  Bít tắc đường bài xuất lâu ngày vối nhiều ngi.iyên nhân nhừ: sỏi. u. u ngoài 
chèn ép xâm lấn... Tuỳ theo trường hỢp cụ thể có thể chọn lựa các kỹ thuật chẩn 
đoán hình ảnh để thăm  dò (siêu âm. UPR, cắt lớp vi tính, chụp bể thận  niệu quàn 
qua da...).

-  Mất cấu trúc thận: do ứ nước lâu nsày, ứ mủ. viêm nhiễm, u...

-  Nguyên nhân mạch máu: huyết khôi động tĩnh mạch thận (chắn đoán bầng 
chụp mạch, siêu âm, cắt lớp thì độnơ mạch).

-  Thận không phát triển: thận  bên đôi diện hoạt động bù tă n s  kích thước.
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3. BIẾN ĐỔI HÌNH DẠNG VÀ ĐƯỜNG BỜ THẬN

3.1. N gấn lõm  bờ thận

Các ngấn lõm có thể nông hoặc sâu do nhiều nguyên nhân:
-  Bẩm sinh: tồn tại thận múi thòi kỳ bào thai, trong một số trường hỢp bất 

thưòng này sẽ mất sau 5 tuổi. Hình ngấn lõm thường chỉ vào cột Bertin.
-  Viêm thận bể thận mạn tính: ngấn lõm chỉ vào đáy đài, đài thận lồi ra hình 

chuỳ, mô thận tương ứng mỏng đi.

3.2. Teo nhu mô thận

Teo nhu mô thận thường do nguyên nhân mạch máu hay viêm thận bể thận, 
thiểu sản thuỳ thận, sẹo sau chấn thướng thận, lao thận...

3.3. Thận bướu

Bờ thận thường lồi ra giữa hai ngấn lõm, có thể do phì đại cột Bertin, cần loại 
trừ u thận.

4. HÌNH “CỘNG” ĐƯỜNG BÀI XUẤT

Các hình “cộng” thấy rõ nhất trên chụp UIV.

4.1. Hình “cộng” ở đài thận

Các hình cộng này nằm ngoài đường Hodson (đưòng nốì các đáy các đài nhỏ 
của đường bài xuất).

H ình  “cộng” do bẩm  sỉnh\

-  Cấc túi thừa thông với đài thận, nang thông với bể thận.
-  Giãn các ống góp trước đài thận (bệnh Cacci- Ricci). Bệnh này về sau gây vôi 

hoá các tháp thận, là điều kiện thuận lợi tạo sỏi.
-  Thiểu sản thuỳ thận bẩm sinh hay mắc phải, có thể thứ phát sau trào ngưỢc bể 

đài thận. Các đài thận có thể lồi ra hình chuỳ về phía bò thận, các gai thận biến mất.
H ỉnh  “cộng” m ắc phải:

-  Hoại tử gai thận: hoại tử gai thận thường dưói hai dạng:
+ Hoại tử trung tâm tuỷ thận: hình cộng ở đỉnh gai thận.
+ Hoại tử mà thuốc cản quang bọc quanh mảnh hoại tử tạo thành hình khuyết 

trong đài thận.
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Hoại tử gai thận hay gặp ỏ bệnh nhân đái đưòng, nhiễm độc thuốc, nhiễm 
ưniìng. Có một sô" ổ hoại tử có hìiủi ảnh giông hang lao.

-  Hang lao:
Hang được tạo thành do lao gây hoại tử mô thận, mở vào đài thận, có bờ không 

đều, chậm ngấm thuốc, đôi khi chỉ ngấm khi ép niệu quản. Đôi khi hang có hình 
tròn nhằn, đểu giốhg túi thừa đài thận.

4^. Các h ình  “cộng” khác

Các hình “cộng" khác có thể do; thoát thuốc ra ngoài do rách các túi cùng đài 
thận, nang võ thông vói đường bài xuất, các đưòng rò sau chấn thương...

5. HÌNH KHUYẾT ĐƯỜNG BÀI XUẤT

5.1. Hình khuyết đài b ể thận  và n iệu  quản

Hình khuyết đài bê thận và niệu quản có thể do; các cục máu đông, sỏi không 
cản quang, u đưòng bài xuất, mảnh hoại tử gai thận.

Các cục máu đông thửòng liên quan đến quá trình đái máu, hình ảnh di 
chuyên, thay đổi \Ị  trí, kích thước trong quá trình xét nghiệm.

Các sỏi không cản quang thường chẩn đoán dễ với siêu âm (hình đậm âm kèm 
bóng cản -  tương tự các sỏi khác). Trên các phim chụp niệu đồ tĩnh mạch, sỏi 
không cản quans biểu hiện là hình khuyết có thuốc bao bọc xung quanh.

Các u đường bài xuất (đài bể thận) thường có cấu trúc phần mểm xuất phát từ 
thành, có thể thày rõ ti*ên siêu âm vói đường bờ nham nhở không đều. hay gâv tắc 
nghẽn đường bài xuàt.

Với u niệu quản, ngoài các dấu hiệu trên còn thấy u gây giãn trên và dưới u 
tạo thành hìah cốc rừỢu (dấu hiệu Bergmann). Vói các u dạng thâm nhiễm chẩn 
đoán gập nhiều khó khăn, đôi khi giông như tổn thương xãèm lao.

5^. Hình khu 5"ết ở bàng quang  

Các u bàĩìg quang.

Các u bàng quang rất thường gập. nhất là ung thư bàng quang dạng u sùi, 
nhú và u thâm lứiiễm mảng cứng. Các u biểu hiện là hình khuyết thành không 
thay đôi. vói bò thường nham nhở không đều hoặc có hình đoạn cứng.

Ung thư thường thâm nhiễm thành bàne quang. Các u \'ùng: đáy. cổ bàng 
quang hay gày rôi loạn tiểu tiện và bít tắc. Các u \ning lỗ niệu quản hay gây ứ 
nước thân.
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Các sỏi không  cản quang:
Các sỏi không cản quang thường gây hình ảnh khuyết trong lòng bàng quang, 

bờ nét di động, dễ chẩn đoán khi thay đổi tư thế  bệnh nhân. Trong trường hỢp có 
đái máu với máu cục trong bàng quang chẩn đoán khó hơn nhưng có thể theo dõi 
tiến triển của cục máu đông để loại trừ.

6. HỘI CHỨNG u THẬN

-  Hội chứng u thận: thưòng thấy biến đổi bò thận, thay đổi cấu trúc bình 
thưòng của mô thận và đưòng bài xuất.

-  Hội chứng giả u thận gồm có các nguyên nhân: thận bướu, thận phì đại khu 
trú, phì đại cột Bertin, phì đại lưỡi thận, nang thận.

7. HỘI CHỨNG BÍT TẮC

7.1. B iểu h iện  của bít tắc
•

— Chậm ngấm thuốíc cản quang.
— Giãn đường bài xuất trên vị trí tắc.
— Chậm bài xuất thuổc cản quang.

7.2. Vi trí b ít tắc

Bít tắc có thể xảy ra ở bất kỳ vị trí nào nhưng thường hay xảy ra ở các vị trí 
hẹp sinh lý của đường bài xuất (vị trí nối bể thận niệu quản, đoạn ngang động 
mạch chậu, đoạn thành bàng quang) với nguyên nhân chủ yếu là sỏi. Các bít tắc 
từng đợt đôi khi khó chẩn đoán.

7.3. N guyên nhân b ít tắc

7.3.1. Tại đà i b ể  thận

Có thể gặp các nguyên nhân: lao (hẹp bể thận, cổ đài thận), sỏi, u thận xâm 
lấn đưòng bài xuất, u đài—bể thận, các sẹo sau chấn thương hay can thiệp ngoại 
khoa, hội chứng hẹp vị trí nối.

7.3.2. Tai n iệu quản

-  Các nguyên nhân trong lòng niệu quản: các sỏi cản quang và không cản 
quang, các cục máu đông (hiếm).

-  Các nguyên nhân từ thành niệu quản: u niệu quản, chít hẹp do viêm, sẹo cũ, 
hẹp bẩm sinh hoặc phình giãn niệu quản bẩm sinh (phình giãn do trào ngưỢc,
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phình giãn đoạn dưới do đoạn trên mất nhu động, phình giãn do chít hẹp lỗ niệu 
quản — sa lồi niệu quản).

7.3.3. Tại bàng quang

Có thể gặp các nguyên nhân: u '̂ÙIlg đáy bỀưig quang xâm lấn niệu đạo. bàng 
quang thần kinh, thâm nhiễm \ãêm do nhiễm trùng.

1.3.4. Tai cô hàng quang  và n iêu đao

Các bít tắc ỏ \*ùng này ảnh hưởng nhiều đến thận, niệu quản và nhất là bàng 
quang. Bàng quang thành dày lên có hình ảnh giả pol\*p, giả túi thừa, đái khó. 
nưỏc tiểu tồn dư sau đái... Các nguyên nhân thường thấy là: các u, xơ hoá cổ bàng 
quang, hẹp bẩm sinh, van mệu đạo. hẹp sau nhiễm trùng, sau chấn thương, u phì 
đại. ung thư tiền liệt tuyến. \ièm  tiền liệt tuyến.

8. THẬN TO

Xffuyen nhân ffây thận to có nhiều, ta có thể tóm tắt như sau:
-  Tàng bề dày Iihu mô thận; thận to do hoạt động bù. u lành hoặc ác tính, thận 

đa nang, nang thận.
-  Tànơ kích thước xoang thận; đườnÊT bài xuất đôi (hoàn toàn và khôns hoàn 

toàn) nhất là khi kèm phì đại cột Bertin, nans cạiih bè thận, tụ mỡ xoans thận.
-  Một sô' nguyên lứiàn khác: các xiêm nhiễm thận sdai đoạn cấp. huyết khối 

tĩnh mạch thận, nhồi máu thận sriai đoạn đầu. áp xe. \ãêm tấy quanh thận, máu 
tụ, thâm nhiễm lymphô thận, thận ứ nùốc do bít tắc.

9. THẬN NHỎ

-  Hai thận nhỏ:
Thận nhỏ. các đài bể thận bình thường; gặp trong \-iêm thận mạn. suy thận.

-  Bờ thận ngấn lõm, đài thận hình chuỹ. mô thận mong: \-iêm thận bể thận 
mạn.

Thận nhỏ. đài bê thận siãn. mô thậii mong; bít tãc đưònơ bài xuất.

-  Thậii nho một bèn: bàm sinh, nguyên nhân mạch máu (hẹp độns mạch 
ihận). xièm thận bè thản...
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Tự LƯỢNG GIÁ

1. Phân biệt các tú i thừa đài bể thận  vối các nang thận  trên  siêu âm và 
niệu đồ tĩnh mạch (UIV).

2. Phân biệt hình ảnh bể thận  trong xoang, bể thận  trung  gian và bể thận 
ngoài xoang trên  chụp niệu đồ tĩnh mạch (UIV).

3. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh  mạch (urv) của sa lồi 
niệu quản.

4. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh  mạch (ƯIV) của đưòng 
bài xuất trên  chẽ đôi không hoàn toàn và hoàn toàn.

5. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh  mạch (urv) của hội 
chứng hẹp vị tr í nối bể thận  -  niệu quản.
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CHẨN ĐOÁN HỈNH ẢNH MỘT s ố  BỆNH LÝ HAY GẶP
CỦA HỆ TIẾT NiỆU

MỤC TIÊU

1. Shận biết được các dấu hiệu A" quan-e và siêu ôm  cùơ bệnh /Ý sỏi tiết niệu.

2. Trĩnh bày được các dấu hiệu X  quan^. siêu ăm và cất lớp I'i tính của bệnh ỉý 
u thận và u bàns quans.

3. Trinh bà\ được các dấu hiệu X  qucnơ^ siêu ám và căt ỉớp vi tinh của bệnh /v 
l  iêm nhiễm đườns tiết niệu.

4. Trír.h bà\ được các dấu hiệu X  quans, siêu ám của một sô'bất thườns đường 
bài xuất hệ tiết niệu: hội chứng hẹp chỗ n ô ỉ hể thận -  niệu quản, sa Ỉồỉ niệu 
quàn.

1. HỘI CHỨNG HẸP V] TRÍ Nốl BỂ THẬN NIỆU QUẢN

Hẹp chỗ nòì giữa bể thận và niệu quân có thể do bẩm sữứi. van niệu quân, nếp 
nièm mạc. do độns mạch thận phụ cung cấp máu cho cực dưới, do dày chằng...

1.1. Mục đ ích  chẩn đoán

-  Tìm tri hẹp và đặc điểm của tn  hẹp.
— Xác định mửc độ ảnh hưỡns của nó đèn chức nãns thận.
— Theo dõi rièn triên trũớc và sau mò cùng các bất thườns khác kèm theo...

1^. Dấu h iệu  h ình  ảnh

-  Thể điên h ình: hẹp chỗ nôì gảy tac nghẽn m ạn tinh làm giãn cac đài bè thận. 
Bè thận  giãn không càn đôi phồng về hai r ìu a  (,£TÌãn hình cầu^. dấu hiệu nàv Thấy 
rõ trên 5Ìèu âm và u r \  (̂ chức nàng thặxi còn'. Xiệu O-JSII rù ■̂Ị m  TièT? 2Ìáp bể thận 
khòng giãn. Có thè co sõi kèm theo. Chức nans thặri bị Ji-nh hưỡns tuv múc độ hẹp. 
thời gian bị bệnli.



— Thể tiến triển: các đài bể thận giãn ngày càng tăng, nhu mô thận mỏng dần 
(dấu hiệu vỏ trứng), thận câm, có thể có sỏi do ứ đọng, cần chẩn đoán phân biệt 
với bể thận hình cầu (dựa vào hình các đài thận bình thường).

-  Thể từng đợt: thể này chẩn đoán thường khó, nên chụp niệu đồ tĩnh mạch có 
sử dụng nghiệm pháp lasilix và dùng thuốc cản quang có độ thẩm thấu  cao với liều 
3-4ml/kg cân nặng. Thông thường thấy bể và
các đài thận giãn to kèm theo cơn đau lưng— 
thắt lưng, có thể cơn đau đến muộn nhiều giò 
sau khi chụp.

1.3. Đ ánh giá ảnh hưởng chức năng thận

Ngày nay, thông thường ngưòi ta làm dẫn 
lưu qua da sau vài ba ngày sẽ đánh giá sô" 
lượng nưốc tiểu, sự cô đặc urê nước tiểu, urê 
máu xem chức năng thận còn phục hồi đưỢc 
không và ở mức độ nào. Siêu âm gần như 
không có giá trị đánh giá sự phục hồi chức 
năng thận mà chỉ có giá trị đánh giá hình thái 
hiện tại của các đài bể thận, nhu mô thận...

Hình 6.235. Hội chứng hẹp chỗ nối. 
Đài thận giãn.

Bể thận giãn hình cầu.
Niệu quản không giãn.

Hình 6.236. Hội chứng hẹp chỗ nối trên siêu âm và trên UIV.

1.4. Các bệnh lý phôi hỢp

Có thể gặp kèm: trào ngược bàng quang niệu quản, bất thường cả hai bên 
thận, thận móng ngựa, thận có đưòng bài xuất đôi có hội chứng hẹp vỊ trí nổi ở 
thận dưới.

1.5. C hẩn  đ o án  p h â n  b iệ t

— Bể thận hình cầu (các đài thận bình thường).
-  Phình giãn các đài thận bẩm sinh (bể thận và niệu quản bình thường).
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2. SA LỒI NIỆU QUẢN

Sa lồi niệu quản là một bất thường hay gặp ỏ trẻ em, người lớn ít gặp hơn. ở  
người lớn sa lồi niệu quản thường là do thoát vị niệu quản vào bàng quang 
(prolapsus) — thành tiíi sa lồi chính là thành niệu quản.

2.1. Đ ịnh nghĩa

Sa lồi niệu quản là bệrứi lý giãn hình túi lồi vào trong lòng bàng quang của 
đoạn niệu quản thành bàng quang. Bệiứi lÝ này hay gặp khi niệu quản lạc chỗ, 
hẹp \ i  trí đổ vào bàng quang, bất thường của thận có đưòng bài xuấLđôi...

2J2. Triệu chứng học h ình  ảnh

Siêu ăm: hìnii tiíi nừốc tiểu liên tục với niệu quản, thành mỏng lồi vào lòng 
bàng quang, không thấy hình luồng nùốc tiểu phụt vào bàng quang (bên lành vẫn 
thấy). Xêu chức năng thận còn. có thể thấy túi thay đối kích thưốc khi luồng nưốc 
tiểu dồn xuốhg. Nước tiểu có thể trong hay không, có thể có sỏi trong túi sa lồi. 
Xiệu quản thườnff Edãn. nhu mô thận mỏns. giãn cả đài bẽ thận, và niệu quản nếu 
ờ mức độ nậns.

Hình 6.237. Sa lổi niêu quàn (a: trẻ em. b: người lớn).

-  Chup niêu đồ  tĩnh  mach: hình ảnh sa lồi phụ thuộc vào chức năns thận.

Xếu chức năng thận còn bình thường:

— Khi niệu quàn và túi sa lồi đầy thuốc thấy hình túi cản quane có thành (bao 
gồm thành  niệu quản và niêm mạc bàng quang) trong khi bàng quang chứa ngấm.

-  lOii bàng quang đầy thuốc sẽ thày hìiili tiíi và bàne quans  bị nơãn cách bởi 
thành  cua sa lồi là một đường sáns.

— Sau khi Dệiih nhàn  đi đái thưòns thàv túi sa lồi còn lại vẫn đậm thuôc can 
quang trong khi bàng quang đã rỗns.
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Hình 6.238. Sa lồi niệu quản trên siêu âm, chụp bàng quang, UIV và cắt lớp vi tính.

Nếu chức năng thận không còn: thuốc từ bên thận lành xuông bàng quang còn 
bản thân túi sa lồi chứa đầy nưóc tiểu tạo nên hình khuyết sáng trong lòng bàng 
quang. Hình ảnh này giống như khi chụp bàng quang thông thưòng.

2.3. B iến chứng

Có thể gặp các biến chứng: vỡ niệu quản, sỏi trong túi sa lồi, trào ngược bàng 
quang niệu quản.

2.4. Chẩn đoán phân b iệt

-  Khí trong ô"ng tiêu hoá; chụp nghiêng, chếch...
-  Cục máu đông: có đái máu, siêu âm...
-  Polype: cấu trúc siêu âm khác với túi sa lồi.

3. SỎI ĐƯỜNG TIẾT NIỆU

Sỏi đưòng tiết niệu là các sỏi nằm trong hệ thống đưòng bài xuất (đài, bể thận, 
niệu quản, bàng quang và niệu đạo).

3.1. Phương pháp phát h iện

3.1.1. Chụp hê tiế t n iêu không  chuẩn  bỉ (xem phần trước)
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3.1^. S iêu  ăm

Hình ả n h  sỏi: h ì n h  đậm âm kèm bóng cản phía sau, SỎI trên 3 mm mới tạo 
được bóng cản. Bóng cản của sỏi không phụ thuộc nhiều vào sỏi cản quang hay 
không cản quang.

Hình 6.239. sỏi bể thận, đài thận và sỏi niệu quản trén siêu âm.

Vai trò của siêu âm: đo kích thước sỏi, xác định định khu của sỏi, vị trí sỏi, 
phát hiện dấu hiệu gián tiếp giãn trên vị trí sỏi, xuất dịch dưới bao thận, tìm một 
sô"biến chứng của sỏi (ứ mủ...), tìm các bất thường bộ máy tiết niệu tạo điều kiện 
thuận lợi hình thành sỏi (hẹp \ậ trí nôi, thận đôi...).

Siêu âm cũng còn một số hạn chê khi thăm dò niệu quản đoạn lưng, đoạn cao 
niệu quản chậu hông, sỏi nhỏ dưới 3 mm... Khi đó thưòng chỉ thấy dấu hiệu gián 
tiếp.

' ĩ  -

tOi  Mtco 0»:

Hình 6.240. sỏi niệu đạo và sỏi bàng quang trên siêu âm.

Sỏi bàng quang thường thay đổi vị trí khi thay đổi tư thế thảm khám. Có thể 
có \'iêm dày thành bàng quang kèm theo (bình thường thành bàng quang <4mm 
khi đầy nước tiểu), sỏi túi thừa bàng quang có hình đậm âm kèm bóng cản nằm 
trone túi dịch thông với bàng quang.

Sỏi niệu đạo (.hay gập ở nam giới) thường kèm theo cầu bàng quang và bí đái.
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3.1.3. Chụp niệu đồ tĩnh mạch

Ngoài đánh giá vị trí của sỏi (ngay cả sỏi 
trong túi thừa...) chụp niệu đồ tĩnh mạch còn có 
giá trị đánh giá chức năng thận bị ảnh hưởng 
đến mức nào, tình trạng ứ đọng hiện tại...

Nhu mô thận bên có sỏi thường chậm bài tiết 
và chậm bài xuất. Trong cơn đau quặn thận thì 
nhu mô xuất hiện muộn nhưng tồn tại lâu.

Phát hiện sỏi cản quang và không cản 
quang: trên các phim chụp niệu đồ tĩnh mạch, 
sỏi cản quang từ dễ nhìn trở nên khó nhìn hơn, 
sỏi không cản quang là hình khuyết trong lòng 
đường bài xuất (hình đáy chén). Hình giãn 
đường bài xuất trên vị trí sỏi. Dấu hiệu phù nề 
niêm mạc quanh sỏi, ngay cả khi sỏi đã thoát ra 
ngoài vẫn còn thấy dày, phù nề phía trên và dưối 
vị trí sỏi, quanh vị trí sỏi (dấu hiệu Vespignani).

Hình 6.241a. sỏi niệu quản trên UIV.
1. Thì nhu mõ không đối xứng.
2. Thì nhu mõ bên phải tồn tại làu.
3. Bài xuất muộn.
4. Hình niệu quản dừng trên chỗ tắc.

Hình 6.241b. sỏi hệ tiết niệu trên UIV. a. sỏi không cản quang bể thận; 
b.Thì nhu mô bên phải tồn tại lâu do sỏi niệu quản; c. Dấu hiệu phù nề quanh sỏi.
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3.1.4. Chụp niệu quàn ngược dòng qua soi bàng quang

Kỹ thuật này ít được sù diỊng chẩn đoán sỏi trù  OTãờng họp các phương pháp 
khác thất bại.

3.1.5. Chụp cắ t lớp vi tin h  và cộng hường từ: ít sử dụng

3^. Đ ặc đ iểm  h ìn h  ảnh sỏi hệ tiế t n iệu  theo  thành phần s6i

-  Sòi phosphat calci: đậm độ càn quang cao. thường nhẵn, có thể có lửiiểu
vòng, lớp. hay gặp dạng sỏi san hô.

-  Sòi oxalat: đậm độ càn quang rương đối cao. 5Ù sì có hình kiúa. gai. loại này 
hay gập nhất.

-  Sỏi phosphat-amorũac- magiè: độ cản quang ít. ứiúờng nhiều lớp. không 
đồng nhất, hay gặp dạng sỏi san hô. Bệnh lý nhiễm trùng đường tiết niệu, goutte, 
các bệnh ống thận là điều kiện thuận lợi hình thành 5ỏi loại này.

-  Sòi cystin. sỏi Iirat: thường không càn quang hoặc càn quang rất mò nhạt, 
tròn. nhẵn. ít gặp ờ Mệt Xam.

-  Các lắng cặn dạng bùn calci thưòng lắng đọng xuôhg thấp theo tư thế. hay
gặp trong bệnli xốp tuỷ thận, nang đài bể thận.

Nhìn chung, tỳ lệ càn quang của sỏi khoáng 92° o, ỏ Việt Xam chủ yếu là sỏi có 
thành phần calci. Các sỏi bùn calci hầu hết chì phát hiện được bằng siêu àm và 
chụp cát lớp \"i tính.

4. NHIỄM KHUẨN HỆ TlỂT NIỆU

4.1. Lao tiế t n iệu

4.1.1. Đ ại cương

M khuẩn lao xâm ELhập bộ máy tiết niệu theo đưòng máu. ĩổi cầu thận, gây 
tổn thương đình các tháp Malpighi, tạo các ổ lao nhỏ. các ổ lao nhỏ này tập trung 
lại thành một ổ áp xe mỏ vào đài thận tạo thành hang lao. Trong nước tiểu có 
nhiều \*i trùng lao dẫn đến tổn thương toàn bộ hệ tiết niệu.

Các tổn thương lao chia làm hai loại;
-  Tổn thương lao -  rất nhạy cảm khi điều trị.
-  Tổn thương phàn ứng xơ hoá tạo các sẹo — không nhạy cam khi điều trị.
ĐỔì với lao hệ tièt niệu nói chung, lao phần cao bộ máy tiết niệu nói rièns. 

trons các kỹ thuật chẩn đoán hinh ảnh thì chụp niệu đồ tĩnh mạch ầỏne vai trò có 
bản nhất không thẻ thay thè. Siêu âm ít có siá tn  trong chsji đoán lao.



a) Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị

Thông thường thấy được các tổn thương vôi hoá trong thận với các hình: vôi 
hoá nhiều nốt nhỏ, vôi hoá dạng vệt, đường thẳng, vôi hoá dạng vệt vòng cung, vôi 
hoá toàn bộ thận (rein mastic — thận hoá đá), vôi hoá từng đám cản quang, vôi hoá 
dạng nhiều hạt nhỏ ở tiền liệt tuyến.

Chú ý: vôi hoá thận kèm theo vôi hoá tuyến thưỢng thận và tiền liệt tuyến
được gọi là tam chứng lao.
b) Chụp niệu đồ tĩnh mạch

-  Tổn thưdng điển hình: hình hang lao trong nhu mô hay đài thận, có thể có 
một hay nhiều hang, là những hình cộng của đài thận, bò không đều hoặc đều, có 
thể đồng nhất hay không đồng nhất, có thể tồn tại hay mất đi sau điểu trị. cần 
chẩn đoán phân biệt với túi thừa đài thận. Các hang này khi teo đi tạo nên hình 
gai, trước gai là vùng teo nhỏ của mô thận, hoặc tiến triển thành u lao.

Chẩn đoán vi khuẩn học thường chậm sau nuôi cấy 3 tháng.
-  Tổn thương không đặc hiệu: phản ứng viêm xơ hoá của đường tiết niệu do vi 

khuẩn lao thường dẫn đến:

+ Hẹp cổ đài thận, có thể gây ứ nước, giãn một đài hay nhiều đài riêng lẻ.
+ Hẹp bể thận gây ứ nưốc tấ t cả các đài.
+ Hình co kéo các đài.

+ Niệu quản co kéo, cứng, ngắn lại, chít hẹp bị kéo căng bò không đều...
+ Bàng quang: bé lại, co kéo (dấu hiệu thận đau bàng quang kêu).

1 5

4.1.2. Triêu chứng hoc hình ảnh

Hình 6.242. Các hinh cộng của đài thận trên UIV.
1. Vièm thận bể thận; 2. Đài thận to; 3. Lao; 4. Túi thừa

5. Lao: 6. Sỏi đài thận; 7. Bệnh xốp tuỷ thận (Cachi-Ricci).
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Cần lưu ý tiến triển của bệnh; khi có tổn thưdng bàng quang dẫn đến hẹp, hở 
lỗ đổ vào của niệu quản, gây trào ngược làm tổn thương bên thận còn lành (dấu 
hiệu cái chết cuả thận lành).

a) b)_ c)
Hình 6.243. Tổn thương lao: a, b. Thận hoá đá trên siêu âm và chụp hệ tiết niệu,

c. Lao bể thận trái trên UIV.

4^ . N hiễm  k h u ẩ n  cấp

Nhiễm khuẩn có thể xảy ra bằng nhiều đưòng, có thể gây tổn thương ở nhu 
mô, đài bể thận, niệu quản, khoang quanh thận hay phôi hỢp nhiều nơi. Nhiễm 
khuẩn có thể gây ra áp xe, ứ mủ thận, viêm tấy quanh thận...

-  Chụp niệu đồ tĩnli mạch ít có giá trị, có thể thấy: thận to lên, nhu mô dày 
lên. thì nhu mô mò nhạt, đường tiết niệu cản quang kém rõ, phù nề bể thận và 
niệu quản...

-  Siêu âm có thể thấy; nhu mô dày lên, thận to lên, giảm âm. Có thể thấy vùng 
tổn thương khu trú  hình tam giác giảm hay tăng âm, hình khí trong viêm thận bể 
thận hoại thư (haj’ gặp ỏ bệnh nhân đái đưòng). Đưòng bài xuất có thể giãn, dịch 
tiểu sinh âm không đồng nhất (mủ).

Khi có biến chứng áp xe hóa: hình ổ dịch thành dày không đều, dịch không 
nằm trong nhu mô thận, thận to lên khu trú, đặt đầu dò bệnh nhân đau. Các áp xe 
thận có thể vỡ ra quanh thận gâ3' nên áp xe cạnh thận.

Hình 6.244. Áp xe thận phải trên siêu âm và chụp cắt lớp vi tính.
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Thương tổn thường thứ phát sau sỏi lâu ngày, trào ngưỢc bàng quang -  niệi 
quản có nhiễm khuẩn với hình ảnh đài thận lồi ra phía nhu mô, có hình chuỳ, dc 
nhu mô thận đối diện bị teo.

Viêm bể thận niệu quản kén hoá do phản ứng của niêm mạc bể thận, niệu 
quản tạo hình kén trong khi bể thận, niệu quản giãn.

4.3. Nhiễm khuẩn mạn tính

Hình 6.245. Viêm thận bể thận trên siêu âm và UIV.

Viêm bể thận niệu quản do sỏi san hô thường hay phối hỢp viêm thận bể thận 
hạt vàng (P. Xanthogranulomateuse).

5. u THẬN

Hội chứng u thận bao gồm các u thận ác tính và lành tính và giả u thận (nang 
thận, phì đại cột Bertin, thận đôi nhất là khi thận trên câm do ứ nước, tồn tại thận 
múi thòi kỳ bào thai, thận do lách đè, áp xe, khối u ngoài thận...

Các dấu hiệu hình ảnh trên UIV phụ thuộc u phát triển ra hưống nào (hướng 
bò, hưống mặt, hướng trung tâm), có thể gây: bờ thận bị lồi ra, thận  hình hai bò 
(khi u phát triển theo hướng mặt), đè đẩy các đài bể thận.

Siêu âm, cắt lốp vi tính và chụp cộng hưởng từ có giá trị rấ t cao trong chẩn 
đoán u thận: chẩn đoán xác định, chẩn đoán bản chất, đánh giá tổng kê lan tràn 
của u.

5.1. Tổn thương dạng nang ở thận

5.1.1. N ang  n h u  mô th ậ n

a) Nang thận đơn thuần

-  Siêu âm chẩn đoán dễ dàng với các dấu hiệu: nang ở nhu mô, có giới hạn rõ 
nét, thành mỏng đều, siêu âm thường không thấy thành nang, cấu trúc dạng dịch
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txong nang hoàn toàn rỗng âm. Có hình tăng âm phía sau nang (không có sự suy 
giảm đáng kể của chùm siêu âm khi đi qua khôi dịch). Nang thường có hình tròn 
hoặc ovan.

-  Chụp UIV: các nang vô mạch không ngấm thuốc cản quang, có dấu hiệu giả 
u thường hình tròn gây doãng rộng các đài thận nhưng ít khi thấy dấu hiệu đè ép, 
ữiùí khi thận đa nang.

— Chụp cắt lớp vi tính: nang thận tròn, ovan, thành mỏng không ngấm thuốíc 
cản quang, dịch trong nang trong, không ngấm thuốc cản quang.

Quá trình hình thành nang thận đơn thuần chủ yếu do bất thường phát triển 
từ thời kỳ mầm thận, ít thấy nang mắc phải. Tỷ lệ có nang thận đon thuần trong 
khoang 5—10% các bệnh nhân thăm khám, các nang thận phức tạp ít gặp hơn. Các 
nang đơn thuần thường không có triệu chứng lâm sàng, khi nang quá to có thể gây 
chèn ép các bộ phận, cơ quan lân cận, khi có nhiễm trùng trong nang, chấn thương 
gây chảy máu trong nang có thể có biểu hiện lâm sàng.

Hình 6.246. Ảnh nang thận trên siêu âm, UIV và cắt lớp vi tính. 

biNang thận phức tạp

Là các nang có hình thái, cấu trúc đặc biệt và gây triệu chứng lâm sàng; nang 
ứiành dày, bò không đều. có vách, vách dày. có nốt tổ chức mềm ỏ thành vách nang, 
có vôi hoá ứiảnh nang, dịch ttt)ng nang không trong, có mức dịch (máu. mủ...).

Hình 6.247. Anh nang thận phức tạp trên siêu àm và cảt lớp vi tính.
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Vấn đề chẩn đoán nang ung thư hoá rất khó cần phối hỢp vói cắt lốp vi tính, 
chụp mạch... Cũng cần loại trừ  các nang giả tụy nhất là ở phần đuôi tụy.

Vối các nang thận phức tạp có thể dựa vào bảng phân loại của Bosniak để theo 
dõi bằng siêu âm hay cắt lóp vi tính.

B ả n g  p h â n  loai n a n g  th ả n  theo B osniak. M. A  (1986).

Type I : nang thận đơn thuần.

Type Ila : nang có vách.
Type Ilb ; nang thận chảy máu.
Type Illa  : nang thận có thành dày vôi hoá.
Type Illb : nang thận có thành và nhiều vách dày.
Type IV ; các ung thư nang hoá.

5.1.2. Các n a n g  cạnh  b ể  th ậ n

Các nang cạnh bể thận phát triển từ thòi kỳ bào thai của xoang thận hoặc có 
nguồn gốc bạch huyết phát triển trong xoang thận. Quá trình phát triển nang 
thường chậm, nằm giới hạn trong xoang thận. Các nang thường không thông 
nhau.

Thông thường các nang này không có dấu hiệu lâm sàng tuy nhiên nó có thể bị 
nhiễm  trùng, phối hỢp với các bệnh khác như thận ứ nước, cao huyết áp...

Trên siêu âm có thể thấy hình nang dịch có hình tròn, ovan nằm trong xoang 
thận. Các đài bể thận thưòng không giãn. Khi nang chèn ép đưòng bài xuất có thể 
gây thận ứ nước (chẩn đoán dễ khi phôi hỢp với UIV, cắt lớp vi tính thì bài xuất).

Hình 6.248. Ảnh nang cạnh bể thận trên siêu âm và cắt lớp vi tính.

5.1.3. N ang  sán  (kyste hydatique)

Nưốc ta hầu như không gặp bệnh này.

262



5.1.4. B ệnh  đa n a n g

Xuất hiện nhiều nang to nhỏ không đểu ỏ cả hai thận, có thể có cả ở gan 
(khoảng 30°ó), tuv (109ò)... Thườne hay có sỏi thận kèm theo. Bội nhiễm hệ tiết 
niệu cũng là một biến chứng rất thường gặp. Đôi khi cũng gặp đái máu, cơn đau 
quận thận. Chụp cất lớp \’i tính là kỹ thuật tôì uu trong chẩn đoán bệnh đa nang.

Trong một sô' trường hỢp ngoại lệ đặc biệt, người ta cũng thấy thận đa nang ỏ 
những bệnh nhân chạy thận nhân tạo sau một vài nàm. Kích thước thận thưòng 
hình thường, các nans thường nhỏ. Xêu bệiửi nhân đúc>c shép thận thì khôns thấy 
nane xuất hiện nữa.

Hình 6.249. Thận đa nang.

5.1.5. Loan sàn thận  dang  đa nang

Bệnh phôi hỢp giữa nhiều nang thận với các cấu ti*úc loạn sản của ống thận 
nguyên thuv. các đám sụn, các mảng cấu trúc mạch.... Bệnh thườns sặp ỏ trẻ 50 
sinh. Hầu như không gặp loạn sân thận dạng naiig ỏ người lỏn.

Xgùòi ta thường phát hiện được loạn sản thận dạng nang một cách ngẫu nhiên 
klii làm UI\". Bệnh biểu hiện với những vôi hoá dạng vỏ trứns ở mạng súòn. thận 
cầm hoàn toàn. Chụp bànơ quang ngược dòng thấy có trào ngược vào niệu quản tịt. 
Hay gặp các bất thường khác kèm theo ở thận bèn kia hay bất thưònơ sinh dục 
(tinh hoàn lạc chỗ). Hầu như không gập bất thưòng này ở hai bên do trẻ sẽ chết 
ngay khi lọt lòns.

5^. Các u đặc lành tính  ờ thận

5^.1. u  tru n g  bì lành tinh
a) ư  cơ trơĩĩ và u mỡ

Các u này hièm. nêu có hay gập ô nữ. Thường khôns có biểu hiện làm sàns 
nên phát hiện được một cách ngẫu nhiên.
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Đó là một u loạn sản, chứa tế  bào mỡ, cơ trơn, và các mạch máu với thành 
mạch dày. ư  này cũng hay gặp ở nữ (85%). Thường là u đơn độc (80%). Lứa tuổi
hay gặp từ 40 — 60. Thường thấy ở một bên (89%). Khi có sự phối hỢp của u mạch
cơ mõ vói nhiều nang nhỏ, ở cả hai bên sẽ được coi như là bệnh xơ cứng củ 
Bourneville (Sclérose tubereuse de Bourneville). Bệnh BoumeviUe nguyên nhân 
do loạn sản phôi thai, có thể kèm theo các xơ hoá củ ở nhiều nơi:

-  Võng mạc, da; u xơ mạch, u bã đậu.
-  Xương: có các ổ đặc xương rải rác.
-  Phổi: u bạch mạch -  cơ trơn- mạch.

b) u  mạch-cơ-md

c)a) b)

Hinh 6.250. a. u máu thận trái; b, c. u mạch cơ mỡ thận phải.

-  Gan lách u mạch — cơ —mỡ.
-  Não; vôi hoá quanh não thất.
-  Thận: giả u nang dễ chảy máu
Đa sô các trường hỢp hầu như không có dấu hiệu lâm sàng, nên việc phát hiện 

các u thường là ngẫu nhiên.

Siêu âm: ngưòi ta thấy có tới 68% các u tăng âm, giổi hạn rõ. Bò u thường có 
thể không đều nhất là khi có chảy máu quanh u. Trung tâm khối có những vùng ít 
âm do cấu trúc cơ hoặc mạch hay vùng chảy máu khu trú. Có khoảng 20% các ca 
có cấu trúc âm hỗn hỢp kèm chảy máu quanh u và trong u.

Chụp niệu đồ tĩnh mạch: dấu hiệu khôi, đôi khi có vôi hoá, chèn ép đè đẩy các 
đài bể thận.

Chụp cắt lớp vi tính: có giá trị cao do thấy rõ 3 thành phần cấu trúc có tỷ trọng 
điển hình là phần mềm, mỡ và mạch máu (sau tiêm).
c) u  mạch

Các u mạch thường hiếm, chỉ hay gặp ở lứa tuổi 30- 40, nếu có dâu hiệu lâm 
sàng thì thưòng là đái máu, cơn đau quặn thận do máu cục bít tắc lòng đường bài
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xuất. Dôi khi u mạch biểu hiện bời các hồ máu khu trú  trong mô vỏ thận, hoặc tuỷ 
thận. Hình ành siêu âm giông như các u mạch của gan (kích thưốc nhỏ, đậm âm, 
đồng nhất...).

5^^. Các u biểu mô lành tinh

a) u  tuyến (Adénome)
Là u có nguồn gốc tế  bào biểu mô, kích thưốc nhỏ, không có biểu hiện lâm 

sàng. Thường hay phát hiện tình cò khi phẫu thuật hoặc bệnh phẩm. Các tiêu 
chuẩn để phân biệt với u tế  bào tuyến hay ung thư tế  bào tuyến không rõ, ít giá 
trị, vì vậy khi u to quá 3 cm được coi là u ác tứứi.
bj u  tếbào lớn (Oncocytome)

Là một biến thể cùa u tế bào tuyến, v ề  tế bào học u bao gồm các tê bào lốn 
ẩiạng biểu mô ưa acid. Việc chẩn đoỂin xác định chủ yếu dựa vào sinh thiết và giải 
phẫu bệnh.

Siêu âm; u đặc có kích thước lớn, có thể đồng âm hoặc tăng âm so với vỏ thận, 
cấu trúc có thể đồng nhất hoặc không (giốhg các dấu hiệu khi chụp cắt lóp vi túứi).

Chụp niệu đồ tĩnh mạch: trên UIV u có biểu hiện rấ t khó phân biệt với ung 
thư thận.

Khi chụp mạch có thể thấy hình ảnh điển hình là lưới mạch hình ngôi sao từ 
trung tâm tỏa ra  giông nan hoa bánh xe.

Thông thường rấ t khó xác định txưốc mổ với ung thư thận.

5^. Các u ác tín h  ở  thận

Siêu âm phôi hỢp với UIV, cắt lớp vi ựnh và đôi khi là cộng hưởng từ có vai trò 
quan trọng txong xác định vị trí, bản chất, kích thưóc của u, các xâm lẫứi tại chỗ, 
khu vực, mạch máu, các di căn hạch và di căn xa. Hiện nay trong thực tế, siêu âm 
và phôi hỢp chụp cắt lớp vi tính là phương pháp thường được áp dụng nhất.

5.3,1. Ung th ư  th ậ n

Trên chẩn đoán hình ảnh nói chung, ung thư thận có 3 dấu hiệu chứứi: khôi 
gây biến đổi bò thận, biến đổi thì nhu mô sau tiêm (ngấm thuốc mạnh. sớm.không 
đều), đè đẩy — cát cụt các đài bể thận. Các dấu hiệu phụ khác: hoại tử, vôi hoá 
trong u (16-20%), xâm lâín đường bài xuất (liình khuyết đài —bể thận), di căn (di 
cân khu \TỊc. phổi, cột sông, xương chậu...).
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a) Chẩn đoán xác định
Siêu âm: phát hiện dấu hiệu gián tiếp là giãn đưòng bài xuất. Với các u bể thận 

siêu âm có thể phát hiện tốt, nhưng đôi với u niệu quản siêu âm khó phát hiện.
Chụp niệu đồ tĩnh mạch và chụp niệu quản bể thận ngược dòng là hai phương 

pháp rấ t có giá trị trong chẩn đoán u đường bài xuất, u biểu hiện bởi hình khuyết 
thành, bò không đều, có chân rộng bám vào thành đưòng bài xuất tạo nên góc tiếp 
xúc với thành niệu quản tù, gây các dấu hiệu bít tắc (giãn trên vị trí u), dấu hiệu 
Bergmann (hình cốc rưỢu do u và giãn trên, dưối vị trí u), dấu hiệu Gobelet (hình 
đài hoa bò không đều). Các u bể thận-đài thận phát triển có thể xâm lấn nhu mô, 
đè đẩy, chèn ép các đài và nhu mô.

Hình 6.254. Ung thư bể thận trái trên siêu âm và UIV.
b) Chẩn đoán phân biệt

-  Sỏi không cản quang: hình sỏi di chuyển theo thòi gian, có hình co thắ t trên 
và dưới vị trí sỏi, góc tiếp xúc với thành niệu quản nhọn.

-  Cục máu đông: bệnh nhân có đái máu. Trên hình ảnh tổn thương di động, 
nhỏ dần và mất đi theo thòi gian.

-  Các u lành (polype, các u nhú), các u di căn từ nơi khác đến (K dạ dày, tiền 
liệt tuyến...): thường khó phân biệt, hay có di căn nhiều nơi, có khi di căn cả hai 
niệu quản gây chít hẹp, bờ nham nhở, giãn vừa phải trên vị trí hẹp...

5.3.6. Tổng quan  về  xâm  lấn  và d i căn của các u ác tín h  th ậ n

a) Xâm lấn trực tiếp

Trong quá trình phát triển lan rộng của u, đầu tiên u phá vỡ vỏ thận, xâm lấn 
tổ chức mỡ quanh thận ở các mức độ: đè đẩy tổ chức mỡ quanh thận,hình thành 
các dải ít âm giống tổ chức u, dần dần xuất hiện nôt-khôi có cấu trúc siêu âm 
giống u. Khối xâm lấn này có thể ra trước xâm lấn vào gan. Khi khôi xâm lấn ở
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phía sau ta thấy mất sự di động của thận theo nhịp thở so vối tổ chức phía sau 
thận, khôi có thể dính vào cơ đái chậu. Các khối cơ cạnh cột sông cũng có thể bị 
xâm lảín và xác định rất dễ bàng cắt lớp vi túih.
b) Xám lấn hệ bạch huvết

Khi có xâm làứi hệ bạch huyết thì tiên lượng không tốt. Việc tìm kiếm các hạch 
di căn nên tiến hằưih cẩn thận, tỉ mỉ. Các hạch di cỄưi thường ít âm, tròn hoặc bầu 
dục. Các hạch này phát triển to lên tạo thành khối nliiều thuỳ múi, gây đè ép 
mạch (động mạch, tĩnh mạch thận, động mạch chủ...). Thòi kỳ đầu 4a thấy hạch 
quanh các cuông mạch thận, đẩy các cuông mạch rô'n thận ra trừốc. Dần dần các 
hạch phát triển quanh các mạch lớn nhất là sau tĩnh mạch chủ, khe động-tĩnh 
mạch chủ (nhất là đôi với ung thư thận phải). Các hạch có thể đè đẩy tĩnh mạch 
thận trái ra trưốc, đè đẩ\’ tĩnh mạch lách, tuỵ, tĩiứi mạch mạc treo tràng trên. 
Càng về sau khối hạch phát triển càng to thành khôi lớn có nÌLÌều thuỳ múi bao 
bọc các mạch lớn.

Hình 6.255. Ảnh cắt lớp vi tính ung ửiưữiận trái, hạch rốn ữiận hai bẽn . 

c)Xám ỉán tĩnh mạch

Các ung thư thận hay có xâm lấn vào hệ thống tĩnh mạch trong đó hay gặp nhất 
là các tình mạch thận (78% có huyết khốĩ tĩnh mạch trone thận trên các mẫu bệnh 
phẩm sau mổ). Huyết khôi tĩnh mạch chủ dưới có thể gặp trons khoảng õ -10°ố.

Các huyêt khôi trong tĩnh mạch chủ có thể bong ra (có thể ngay trong phẫu 
thuật) gây một huyêt khối tắc mạch ở cơ quan khác (phổi). Các huyết khổĩ do u có 
thể phát triển thành khốĩ lớn biểu hiện là những khối sinh âm đồne nhất hay 
không đồng nhất trong lòng mạch. Trong khối huyết khôi có thể có những ổ hoại tử 
chứa dịch. Dần dần huyêt khôi có thể xâm lấn thành mạch, làm đườne kính lòng 
mạch to lên. có thể gây đè đẩy các co' quan lân cận. Khi huyết khôi gây tắc mạch 
hoàn toàn ta có thể thấy tuần hoàn bàng hệ rõ (tĩnh mạch bao thận, tĩnh mạch 
buồne trứng trái giãn...).
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T ĩnh  m ạch  th ậ n• •

Xâm lấn tĩnh mạch thận bên phải hay gặp hơn bên trái (13% và 5%), có thể do 
nguyên nhân tĩnh mạch thận phải ngắn. Phát hiện huyết khối tĩnh mạch thận khó 
do tĩnh mạch nhỏ, nhất là khi huyết khối không gây bít tắc hoàn toàn lòng mạch.

T ĩnh  m ạch  chủ dưới
•

Các huyết khối tĩnh mạch chủ dưới dễ phát hiện. Vấn đề đặt ra là có huyết 
khối không và vị trí của huyết khối từ đâu đến đâu. Các huyêt khôi tĩnh mạch chủ 
có thể gây nên hội chứng tắc tĩnh mạch trên gan thứ phát (hội chứng Budd- 
Chiari). Đôi khi thấy huyết khôi xâm lấn tận nhĩ phải hay thất phải.

Cũng cần lưu ý rằng có rấ t nhiều bệnh gây huyết khối tĩnh mạch chủ dưối: 
ung thư tế  bào biểu mô tuyến, ung thư gan, u phéochromocytome thượng thận, u 
tuyến vỏ thưỢng thận, sarcome tổ chức liên kết sau phúc mạc, u đường bài xuất hệ 
tiết niệu...

t
Hình 6.256. Ung thư thận trái huyết khối tĩnh mạch thận trái và tĩnh mạch chủ trên siêu âm

và cắt lớp vi tính.

d) Di căn xa

Các ung thư thận có di căn xa theo đường máu.
Di căn th ậ n  bên đối d iện

Các di căn thận bên đối diện có thể chẩn đoán đưỢc (gặp trong 0,5 -  1,5% các 
ca), nhưng đôi khi bỏ sót (27,5% thấy trên giải phẫu bệnh các mẫu bệnh phẩm). 
Trong nhiều trường hỢp rấ t khó xác định đưỢc là u di căn hay hai u nguyên phát ở 
hai thận.

Di căn g an

Siêu âm rất nhạy phát hiện các di căn gan (80%). Ta thường thấy nốt thâm 
nhiễm nhỏ, khó phân biệt vói mô gan lành bên cạnh.
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Di cán tuyến thượng thận
Có thể di càn ỏ một bên hay cả hai bèn. có thể có kích thước khá lớn hay nốt 

nhỏ trong hô* thượng thận, hiếm khi thấy các di căn tuyến thượng thận có biểu 
hiện làm sàng.

Di căn p h ú c  m ạc
Hiếm, có thể gây tràn  dịch ổ bụng.
Di cán cùa các u đườĩìg bài xu á t

ít gập các ồ di càn ỏ rôn thận, hay gặp lứiiều ổ. có thè 0 thận đôi diện, bàng 
quang...

5.3.7. Theo dõi sau  m ổ  các ung  th ư  thận

Vấn đề theo dõi các uns thư thận rất quan trọng, neruời ta thấy rằng các u 
đường bài xuất hay có tái phát tại chỗ 68%. còn các ung thư tê bào sàng ít có tái 
phát tại chỗ hơn (õ°o).

Khi cần kiểm tra  hô’ thận bên tổn thương, thận bên đôi diện, bàng quang, hệ 
thống mạch máu. khoang sau phúc mạc, gan... Các khôi u tái phát thường có cấu 
trúc âm giống hay gần giông u nguyên phát.

Doppler màu trong chẩn đoán u thận rất hạn chế. nó không thay thế được 
chụp cát lớp vi tính. Doppler được sử dụng chinh trong hai tình huông:

— Cùng vói cắt lớp NÌ ĩinh để khane định có lan tôa hệ thôns tĩnli mạch.
-  Trong theo dõi sau mể với mục đích phát hiện biến chứng mạch máu.

5.3.8. Chân đoán p h â n  biệt

Cần phàn biệt được siủa ung thư thậii neuyèn phát với: phì đại cột Bertin. áp 
xe thận, nang thận, di càn thận, u sau phúc mạc...

6. CHẤN THƯƠNG THẬN

6.1. Đai cươtig

Chấn thương th ận  rấ t  hay gặp trong Tai nạn  giao thône. lao động, sinh hoạt, 
thê thao... Có thè chi có chấn thương thận đơn thuần hoặc troiTg bệnh cảnh có tổn 
thương nluều cò quan khác kèm theo... Các trúờnơ họp thận bệnh lý hay thận bất 
thường (.ứ nùốc. thận đa nang, u thận...) thưòns dễ bị tổn thươns và nậnơ. Có thể 
chấn thương th ận  trên  bệnh nhân  có một th ận  duy nhất. Chấn Thương thận  có thể 
có đái máu hoặc không. Có thể chấn thương ở thận bèn đôi diện voi bèn bị va đập 
(contre -  coudV
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Chẩn đoán hình ảnh cần đặt ra hai chiến lược thăm dò tuỳ bệnh cảnh lâm sàng;

-  Chấn thương nặng mạt cân bằng huyết động (nên mổ ngay).
-  Chấn thương nhưng huyết động ổn định nên tiến hành chẩn đoán kỹ ỉưỡng. 

Các tổn thương cơ bản có thể gặp:
-  Đụng dập: là ổ tổn thương nhỏ trong nhu mô thận có chảy máu và thoát 

nưóc tiểu vào ổ, kèm theo phù nề tổ chức kẽ. v ề  đại thể mạch máu còn nguyên 
vẹn, chức năng thận vẫn bình thưòng.

-  Vết thương thận: nhu mô thận bị xé rách kèm theo tổn thương mạch máu và 
các ốhg thận tạo thành vết rách kín hoặc mở ra. Máu và nưốc tiểu thoát ra theo 
vết rách dần dần tạo thành ổ m áu- dịch hỗn hỢp vói kích thưốc tuỳ mức độ tổn 
thưdng. Khi khối này lớn dần gây chèn ép nhu mô thận, mạch máu, đài bể thận.

-  Rách vỡ đưòng bài xuất: nưốc tiểu trào ra  thưòng tạo nên tiíi nưóc tiểu, túi 
này hay khu trú  ở vùng nốì bể thận niệu quản (urinome).

-  Tổn thương mạch máu có thể bao gồm:
+ Đụng dập mạch máu trực tiếp, kéo giãn mạch máu đột ngột.
+ Vết thương mạch máu hoàn toàn hay không hoàn toàn có thể gây mất tuần 

hoàn thận hay máu tụ. Trong trường hỢp mất tuần hoàn, thận có thể chịu đựng 
thiếu máu trong vòng khoảng 80 phút (khi không có tổn thương nhu mô thận đáng 
kể). Các tổn thương nhu mô thận hay gây huyết khốĩ làm tắc các mạch nhỏ tạo 
nên các tổn thương dạng nhồi máu khu trú  thuỳ thận.

-  Tổn thương bao thận (rách) gây máu tụ quanh thận, cạnh thận.
-  Tổn thương các cơ quan khác kèm theo (gan, lách, tuỵ...).

6.2. Các dấu h iệu  của chấn  thương thận

6.2.1. Chụp X  quang

a) Chụp hệ tỉết niệu không chuẩn bị

Ngoài các dấu hiệu cơ bản của sỏi, bệnh lý khác (xem chụp hệ tiết niệu không 
chuẩn bị) có thể thấy:

-  Bóng thận to ra.

-  Gãy xương sưòn XI, XII, mỏm ngang cột sốhg, võ thân đốt sống tưđng ứng.
-  Cột sống cong về bên chấn thương.

-  Lách, cơ hoành bị đẩy lên cao, dạ dày nhiều hơi, lệch phải (bên trái).

-  Ô bụng bên tổn thương mò, mất đưòng mỡ cạnh rãnh đại tràng...
-  Trong ruột nhiều hdi, giữa các quai ruột có dịch.
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-  Không nhìn rõ cd đái chậu.
-  Phần thấp ổ bụng mò do máu đọng...

b) Chụp niệu đổ tĩnh mạch

-  Bóng thận to ra.
-  Thận mất hoàn toỀin chức nàng (tổn thương mạch cuông thận).
-  Khôi mò do máu tụ. đè đẩy các đài bể thận, tách các đài thận ra xa nhau.
-  Thoát ứiuốc ra ngoài đường bài xuất, thuốc vào ô tổn thương, ra quaah thận...

Siêu âm

a) Các dấu hiệu giàn tìểp
-  Hình ảnh các ổ tụ  dịch bất thường:
+ Máu tụ dưới bao thận vổi kích thước đa dạng, đè đẩy lứiu niô thận, có hình 

ânh thấu kính điển hình, thời kỷ đầu rất đậm ám dần dần giâm âm rồi rỗng âm.
+ Các máu tụ sau phúc mạc.
+ Vo. rách đường bài xuất nhất là bè thận gây nèn túi nước tiêu cạnh bê thận.
-  Máu cục trong bàng quang.
-  Các tràn dịch trong khoang phúc mạc. dịch thúờne co đạns niau cục kèm 

theo hay dịch trong.
b) Các dấu hiệu trực tiếp

-  Hình ành ổ đụng dập: thường biêu hiện boi ố giam àm đơn độc ha>' nhiều ổ. 
giỏi hạn thưòng không rõ với niò thận lành.

-  Hình đưòng võ: làm mất liên tục đườns bò thận và nhu mỏ thận, thưòns là 
giảm âm. Khi có máu tụ đi kèm làm tách niiu mô thậr* ra hai phía sẽ có hình anh 
như như một cái nêm. Đưòns võ có thè thăng, ngoãn nsoèo hay hìiih chủ Y. hay 
gày thận vo nhiểu manh- Hay có tràn  m áu quanh thận  đi kèm.

Hinh 6.257. Võ pnã . 'râ u w  u  í_ w a  ̂



6.2.3. Cắt lớp vỉ tín h

Chụp cắt lớp vi tính có giá trị nhất trong thăm dò chấn thương thận do thấy ri 
tấ t cả các dấu hiệu trực tiếp và gián tiếp mô tả trên, nhất là khi chụp có tiêm 
thuôc cản quang, cắt lốp vi tính là thăm dò tôi ưu trong chấn thương thận.

Hình 6.258. Máu tụ dưới bao thận trái 

Vỡ thận 3 mảnh kèm máu tụ quanh thận phải trên cắt lớp vi tính.

6.2.4. Các chấn  thương th ậ n  trên thận  bệnh lý

Ngoài các dấu hiệu chung mô tả trên còn có các dấu hiệu của bệnh lý đó.

6.2.5. Các chấn  thương th ậ n  do can th iệp (sau choc s in h  th iết, mổ)

Các chọc sinh thiết, dẫn lưu qua da... thưòng gây tổn thương nhu mô thận tốỉ 
thiểu, tuy nhiên đôi khi gây máu tụ quanh thận, tổn thương mạch máu gây giả 
phình động mạch.

6.2.6. P hân  loai chấn thương thận

Theo Chateỉain:

Độ I: thường gặp nhất trong chấn thương thận, có đụng dập nhu mô thận (ổ 
đụng dập), có thể có kèm tụ máu dưới bao thận, hình dáng thận hầu như không 
thay đổi, bao thận còn nguyên vẹn. Thường ổ đụng dập không thông vối đưòng bài 
xuất hoặc có thông không đáng kể gây đái máu mức độ nhẹ. Loại này thường 
không cần điều trị phẫu thuật và phục hồi gần nguyên vẹn.

Độ II: đụng dập với đưòng vỡ sâu thông với đường bài xuất, rách bao thận, đái 
máu, thoát thuốc ra ngoài hệ thống đường bài xuất. Có kèm máu tụ quanh thận, 
tuy nhiên mức độ ít nên các phần thận vỡ ít bị tách xa nhau, không làm biến đổi 
nhiều kích thước thận. Loại này nên theo dõi nếu nặng lên nên phẫu thuật.
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£)ộ UI: võ thận nhiều mành, máu tụ nhiều giữa các mảnh vỡ xa nhau, máu tụ 
quanh thận, máu tụ  trong bể thận, nước tiểu tràn  ra vào ổ vỡ và quanh thận, hình 
dáng kích thưốc thận biến đổi to lên. mất đường bò \iền...Loại này nên mổ sốm.

Độ IV: tổn thương cuốhg thận (thường tổn thương động mạch thận 60—80%) 
hoặc đụng dập hoỀưi toàn thận làm mất cấu trúc hình dáng thận. Máu tụ nhiều 
quanh ứiận, sau phúc mạc...

Tổn thương mạch thận thường gây dập nát. gây tác mạch giốiie như kẹp nát 
mạch, mạch chì còn vỏ xơ áo ngoèũ.

III

5%

15=

IV

rare

Hình 6.259. Minh hoa các dạng tổn ửiương ứiường găp trong chấn thương thận.

Theo hiệp hội OISCAAST Ảíỹ (organ Injury' Scaling Committee o f American 
Association for Surger\ o f Trauma)'.

Độ I: ton thương không nguy hiểm, bao thận còn nguyên vẹn, có ổ điạng dập 
thận, có thể có máu tụ dưối bao hoặc không, không có đái máu hoặc có thể chỉ có 
đái máu \*i thể.

Độ II: rách, đứt bao thận, máu tụ sau phúc mạc, có các ổ hay \T0ng đụng dập 
nông không ãn sâu vào \*ùng tuỷ thận.

Độ III: đưòna, 0 võ làm rách, đứt bao thận, qua tuỷ thận thôns với đưòng bài 
suất (đỀd. bể thận), đái máu.

Độ vỡ thận kèm tổn thương các nhánh động hay tĩiứi mạch 0 I'ô’n thận.
Độ V: vỡ thận thành nhiều mảiứi. rách các cấu trúc rỗ'n thàn.
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6.2.1. Dì chứ ng  của chấn  thương th ậ n

-  Tụ dịch nước tiểu hay gặp ở vùng thấp của rốn thận.
-  Các áp xe hoá sau chấn thương.
-  Phình mạch sau chấn thương...

7. CHẨN ĐOÁN MỘT s ố  BẤT THƯỜNG VÀ BỆNH LÝ BÀNG QUANG

7.1. Bất thường bẩm  sinh  của bàng quang

-  Bàng quang đôi: có thể có vách hoàn toàn hay không hoàn toàn (bàng quang
2 túi), có một lỗ niệu đạo.

-  Vách ngăn bàng quang: có thể vách ngăn ngang hay dọc, hoàn toàn hay 
không hoàn toàn.

-  Nang vùng tam giác bàng quang: hình nang dịch đôi khi gây tắc lỗ 
niệu đạo.

-  Túi thừa: hình ảnh túi nước tiểu thông vói bàng quang, có thành liên tục với 
thành bàng quang. Có thể có sỏi trong túi thừa. Túi thừa Ouraque do tồn tại ốhg 
niệu rốn mở vào lòng bàng quang ở vị trí thành trước trên. Khi một phần túi thừa 
này bị bít kín tạo thành nang dịch không thông với bàng quang người ta gọi là 
nang Ouraque.

Hình 6.260. Túi thừa bàng quang trên siêu âm.

-  ầung quang to bẩm sinh: bàng quang to, thành bình thương, đi tiểu bình 
thường.

-  Thoát vị bàng quang-, một phần bàng quang chui vào ống bẹn bìu. Thông 
thường chỉ thấy ở một bên. Bất cứ một túi dịch nào đưỢc phát hiện ở tiểu khung 
phải xem có liên quan với thành bàng quang không.

-  Sa bàng quang: chụp bàng quang tư thế đứng, hướng trưốc sau, khi gắng 
sức. Nếu niệu đạo đang ở vị trí sàn bàng quang, sau khi gắng sức niệu đạo hạ thấp 
xuông đó là sa bàng quang.
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-  Hội chứng ứ đọng nước tiểu: hội chứng ứ đọng nưốc tiểu là do rõì loạn chức
năng bài xuất của bàng quang, thường thấy phì đại các cột cơ trong thành bàng
quang, giữa các cột cơ này niêm mạc ph.ì đại.

Khi ỏ thì thư giãn, bàng quang giãn và xuất hiện các túi thừa. Các phì đại này 
thường do hẹp niệu đạo (van niệu đạo, u xơ tiển liệt tu}’ến lâu ngày...). Cũng 
thường thấy có trào ngược bàng quang niệu quản.

Trên siêu âm hội chứng ứ đọng nưốc tiểu biểu hiện:
+ Tồn tại nước tiểu sau klii đi tiểu (có thể do bít tấc cơ học).
+ Kích thưóc và hình thái bàng quang khác thường (bàng quang giãn).
+ Thành bàng quang có các cột cd, giữa các cột cơ là các túi nhỏ (hình giả 

pol\T>e, giả túi thừa). Các dấu hiệu này còn gọi một cách tổng quát là bàng quang 
tăng thúc tứih.

Khi muộn hơn nữa các túi thừa hình thành từ các túi nỉiỏ nói trên có hình bầu 
dục thông với bàng quang bởi một khe hẹp; trong các túi thừa này có thể có sỏi ứ 
đọng hay có thể có u.

Có một trường hỢp khác mà bàng quang có hình ảnh tương tự gọi là bàng 
quang thần kinh, đó là trường hỢp do mất cân bằng chức nâng giữa bàng quang và 
cơ thắt cổ bàng quang do nguvên nhân thần kirLh (sau chấn thương, bệnh lý cột 
tuỷ, bệnh thần kinh ngoại \ã). Trong bệnh Iv nàv siêu âm có thể đánh giá được 
chức năng của bàng quang, kích thước bàng quang, các h ình ảnh của thành  bàng 
quang (dày dạng nốt, mảng dày, túi thừa...), trào ngược bàng quang niệu quản. 
Hơn nữa siêu âm còn có thể xác địnii các dấu hiệu nliiễm trùng khác như: viêm 
tiển liệt tuyến, vãêm túi tinh. \'iêm thận bể thận...

Hình 6.261. Giả polyp giả túi ữiừa bang quang trên siêu ảm, bàng quang hình quả thông trên UIV.
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Các sỏi bàng quang thường là thứ phát do sỏi đường bài xuất cao rơi xuống 
hay nguyên phát do ứ đọng lâu ngày, nhiễm trùng mạn tính.

Các sỏi bàng quang thường lớn và có hình một cung đậm âm kèm bóng cản 
phía sau, sỏi có thể di động khi thay đổi tư thế. sỏi nhỏ có thể bít tắc niệu đạo gây 
cầu bàng quang.

Các túi thừa có thể có sỏi.
Siêu âm cũng phát hiện tốt các sỏi không cản quang của bàng quang.

7.2. Sỏi bàng quang và dị vật

Hình 6.262. sỏi bàng quang trên siêu âm, sỏi không cản quang trên UIV.

Các vật lạ cũng có hình ảnh giống như sỏi nhưng tuỳ loại mà có thể có hình 
dáng khác nhau.

Các cục máu đông thường đậm âm, có thể dính vào thành bàng quang nhưng 
thông thường có dịch bao quanh và di động khi thay đổi tư thế. Khi bàng quang 
rỗng có thể đè ép, làm nát cục máu rồi kiểm tra  lại sau.

7.3. Chấn thương bàng quang

Khi có một chấn thương, vết thương bụng nên để ý xem có tổn thương bàng 
quang không. Nếu có khí ở vị trí cao của bàng quang mà trưóc đó không đặt ống 
thông thì bàng quang có thể võ thông với vết thương bụng hỏ. Trong chấn thương 
bụng kín có thể thấy vùng đụng dập bàng quang. Nếu bàng quang vỡ hẳn có thể 
thấy mất liên tục của thành bàng quang. Máu và nước tiểu đọng ở khoang sau 
phúc mạc tiểu khung hay vào trong ổ bụng.
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H'mh 6.263. Vờ bàng quang vào ổ bụng và vào sau phúc mạc trên siéu âm.

7.4. Các viêm  nhiễm  bàng quang

Khì \iêm  nhiễm nhất là \'ièm mạn tinh, thành bàng quang dày lên. Dấu hiệu 
này không đặc hiệu cho bất kỳ \*i trùng nào. có thể là lao. \-i khuẩn Gram âm. sán. 
sau chiếu tìa...

H /n /i 6.2S4. Vièm bàng quang trên siẻu àm.

7.5. Bệnh lý của các cơ quan lân  cận

Có thể sập các hình âiứi: hình nsàn lõm lèn đáy bànsr quails' do đè đẩy tử 
cung, u tiền liệt ruyến đè đẩy vào \”0ng sàn bàns quang, khôi u trons tiêu khunơ 
gây đè ép bàng quang (Ồuồng trứng u quái...), u ôns: tiêu hoá, các bệnh viêm 
nhiễm mạn tfnh dính vào bàne quans, u sau phúc mạc (Xeurinome) sây đè ép mặt 
sau bàng quang, u  hạch gảy chèn ép đè đẩy bàng quang, di càn xùơng chậu có xâm 
lãín thành bàns quans. tích tụ mổ tiêu khuns sây bóp nshẹt bàns quang.

7.6. U ng th ư  b à n g  q u an g

Các u lành nnh ỏ bàng quang rất hièm. Chu yêu cac khôi u bàne quans là 
carcinome. u  ác tinh  bàng quang thưòiig gập Iihàt trong cac u ác tinh hệ Tiêt mệu 
(3̂ 0 các ung thư biểu môì.



v ề  phương diện chẩn đoán thì soi bàng quang và sinh thiết rất có giá trị, tuy 
nhiên chẩn đoán hình ảnh có vai trò không nhỏ, nhất là đánh giá một tổng kê về 
xâm lấn và di căn.

7.6.1. S iêu  ảm

Siêu âm qua đường trên mu và qua âm đạo, trực tràng rấ t dễ phát hiện các 
khối u sùi, lốn nhưng rấ t khó với thể thâm nhiễm. Tuy nhiên, siêu âm rất có giá 
trị đánh giá có xâm lấn lỗ niệu quản hay không. Tìm hạch và thâm  nhiễm thành 
bàng quang cũng như các cơ quan lân cận thì siêu âm còn nhiều hạn chế. Dựa trên 
siêu âm ngưòi ta có thể chia ra 4 giai đoạn của u bàng quang:

Giai đoạn I: bề mặt niêm mạc bàng quang không đều, chưa thấy biến đổi cấu 
trúc thành bàng quang.

Giai đoạn II: bề mặt niêm mạc không đều rõ rộng hơn, nhưng chưa phá vỡ cấu 
trúc thành bàng quang, chưa mất liên tục thành bàng quang.

Giai đoạn III: phá vỡ thành bàng quang, mất sự liên tục của thành.
Giai đoạn IV: khối u phá huỷ xâm lấn ra ngoài bàng quang.
Ngoài ra siêu âm có thể phân biệt được u bàng quang hay u ở các cơ quan khác 

xâm lấn thành bàng quang, phân biệt u bàng quang với máu cục bàng quang.

Hình 6.265. u vòm bàng quang trên siêu âm và chụp cắt lớp vi tính.

• ■ • ' / ’ĩ** ỂÈL
Hình 6.266. u bàng quang trên siêu âm và UIV.
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Ngoài khả nãng đánh giá chức nâng thận, urv" còn cho thấy tổn thương có 
xâm lấn lỗ niệu quản không (với dấu hiệu ứ nuớc thận).

Với các u sùi nhú có thể thấy hình khuyết bò bàng quang không đều.
Thể thâm nhiễm: có thể thấy hình cứng không thay đổi trên các phim chụp 

khác nhau.

7.6.3. Chụp cắ t lớp vi tin h

— Các khối u thường có dạng sùi. ngàứn thuốc càn quang, nhìn rõ ở thành bên. 
thành sau o-ên tam giác bàng quang, khó nhìn hơn ở vòm và đáy bàng quang. 
Ngoài ra. có thể thấy hìah ảnh u dạng thâm nhiễm thành các mảng, đoạn cứng ờ 
thành bàng quang, có thể còn khu trú  trong thành bàng quang hay không.

-  Chụp cắt lớp vi tính có giá trị cao trong đánh giá tình trạng thâm nhiễm của 
u vào lớp mõ quanh bàng quang tiếp giáp u: bình thường láp mỡ này có tv trọng 
mõ, đồng nhất, khi bị thâm nhiễm sẽ có hình ảnh không đồng nhất, có những dải 
mò không rõ nét. hay hình nốt giống tô
chức mềm. cát lớp vi tính cũng có giá trị 
đánh giá xâm làứi của u vào niệu quản, túi 
tình, tiền liệt tuyến. ô'ng tiêu hoá, thành 
chậu hông, đánh giá hạch to trong tiểu 
khung.
7.6.4. Chụp cộng hưởng từ: các dấu hiệu 
và giá ư ị chẩn đoán tương tự như cắt lớp 
NT rinh.

Chup niệu dồ tĩnh mach và chụp hàng quang

Hình 6.267. Hình ảnh một số tổn 
ứiLíơng bàng quang ừên UIV.

1. Hình khuyết do u vòm bàng quang.
2. u bàng quang vùng lỗ niệu quản.

3. u ngoài bàng quang.
4. Bàng quang tâng thúc tinh (hình giả 

poìyp giã túi ữìừa).
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Tự LƯỢNG GIÁ■ •

1. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh  mạch (UIV) của sỏi 
niệu quản.

2. Trình bày các dấu hiệu cơ bản của tổn thương lao trên  chụp hệ tiế t niệu 
và niệu đồ tĩnh  mạch (UIV).

3. Trình bày các dấu hiệu siêu âm của áp xe thận , áp xe quanh thận.

4. Trình bày các dấu hiệu siêu âm, niệu đồ tĩnh mạch (Urv) của nang thận 
đơn thuần.

5. Trình bày cách phân loại nang thận  của Bosniak M. A và giá trị của 
phân loại này.

6. Trình bày các dấu hiệu của ung thư  thận  trên  chụp hệ tiế t niệu và niệu 
đồ tĩnh mạch.

7. Nêu các dấu hiệu siêu âm của các ung thư  thận.

8. Trình bày các dấu hiệu siêu âm và niệu đồ tĩnh  mạch (urv) của chấn 
thương thận.
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Chương 7
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH HỆ THẦN KINH 

GIẢI PHẪU HÌNH ẢNH NÃO

MỤC TIỄU
•

1. Mô tả đượcgiài phẫu điện quang của não.
2. Mô tả được giài phẫu điện quang của mạch máu não.
3. Mô tà được giải phẫu điện quang của hệ thống não thất.

1.GIẢI PHẪU NHU MÔ NÃO

1.1. Giải phẫu th ù y  não

Gồm các thùy: thùy ư-án (nằm ư-ước rãnh trung tâm -  rãnh Rolando, thùy 
đình (nầm sau rãnh trung tâm), thùy thái dương (nằm dưới khe bên- khe Sylvius), 
thùy chẩm ờ phía sau và thùy đảo. 1 5

1^. Các hạch nển  (các nhàn xám trung tăm)

-  Claustrum: phần chất xám mỏng nàm phía 
bên cùa bao ngoài, chức nàng chưa biết rõ ràng.

-  Thể vàn: liên quan đến các vận độns có 
điều phôi. Gồm;

+ Xhân đuôi: gồm đầu, thân và đuôi
Xhân bèo: hình tam riác đỉnh quay vào 

ưx)ng, phía trong là bao trong và phía ngoài là 
bao ngoài. Có hai phần là bèo đậm nàm ỏ phia 
trong, bèo nhạt nằm ờ phía ngoài.
1 ^ . Đồi th ị: là trạm ưxmg chuyển, bao gồm;

-  Đồi thỊ: có ba nhàn bên. siữa, trước.
-  Vùng dưới đồi: là Nnìng nằm dưói đồi thị sau \*ùng h\-pothalamu5 và phía 

trên cùa gian não. là các trạm tiếp nôi cho các đường vận động ngoại tháp cho các 
cơ vân.

Hình 7.268. Các ữiuỳ não.

1. Thuỳ tràn; 2. Thuỳ đỉnh 
3. Thuỳ chẩm: 4. Thuỳ thái ơưang. 

5. Rãnh trung tâm.
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-  Các nhân dưới đồi (Hypothalamus): là phần phân chia phía trưốc của gian
não, bao gồm nhiều các nhân xám, nằm ỏ phần nền của các ngách não thấ t 3, nền 
phễu tuyến tùng, thân các củ núm vú. Các nhân dưới đồi có vai trò hòa nhập các 
đưòng dẫn truyền thần kinh nội tiết và tự động để bảo đảm chức năng điều hòa 
của cơ thể. <1 4

1.4. M yêlin hóa của nảo

Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ 
não ỏ sơ sinh và trẻ nhỏ khác vói ngưòi lớn do:

-  Não chứa nưốc nhiều hơn: rõ hơn trên 
T2W.

-  Myêlin hóa ít: thấy rõ hơn trên T1W.

-  ít ion lắng đọng.
-  Trưởng thành của não bắt đầu từ cuốhg 

não, đến tiểu não rồi đến đại não.
Đặc điểm hình ảnh công hưởng từ của não:
-  Trưốc khi sinh; bề mặt vỏ não nhẵn, các 

nếp cuộn não rấ t ít, chất xám vỏ não và các 
nhân xám có tín hiệu tăng.

-  Sau khi sinh: có myêlin hóa các tổ chức của não khác nhau tùy từng vùng.

Hình 7.269. Các nhán xám trung tâm. 

1. Bao trong; 2. Nhàn béo.
3. Bao ngoài; 4. Đầu nhàn đuôi.

5. Claustrum; 6. Đồi thị.

2. HỆ THỐNG NÃO THẤT

2.1. Giải phẫu

— Các não thất bên bên phải và 
bên trái nôi vói não thất 3 tạo thành 
hình chữ T, các não thất bên thông với 
nhau qua các lỗ Monro, não thất bên 
có các phần: sừng trán (phía trước), 
sừng chẩm (ở phía sau), sừng thái 
dương (ở phía dưới).

-  Não thất 3 nôi vói não thất 4 qua 
công Sylvius, não thất 3 gồm: ngách 
thị giác, ngách phễu, ngách tuyến 
tùng, ngách trên tuyến tùng, vùng nối 
giữa hai đồi thị.
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Hình 7.270. Hệ thống não thất.

1. Sừng trán não thất bên; 2. Thăn não thất bén; 
3. Cửa não thất bên; 4. Sừng thài dương; 5. Sừng 
chẩm; 6. Lỗ Monro; 7. Thân não thất3: 8. Ngách 

phễu thị giác não thất 3; 9. Ngàch trên tuyến tùng 
não thất 3; 10. Cống Sulvius; 11. Thân não thất 4' 
12. Ống giữa tuỷ; 13. Lỗ Magenơie; 14. Ngách bén 

não thất 4 và lỗ Luschka; 15. Ngách sau trên 
16. Phần chóp não thất 4.



-  Não thất 4: nối phía bên vói dịch não tủy qua các lỗ Luschka, phía sau qua lỗ 
Magendie, phía dưới với ống trung tâm của tủy sồhg.

2J2. Các b iến  th ể  của vách  trong suốt

-  Nang vách trong suốt: hình nang phân chia hai sừng trán của não thất bên 
(trước lỗ Monro), 80°-ó gặp ở trẻ em, chỉ có 15% ỏ người lổn, nang có thể giãn to, rất 
ít khi chèn ép gây ứ nước não thất.

-  Nang canh rìa não thất: nằm tiếp nối phía sau của vách trong suốt, không bao 
giò xuất hiện khi không có nang vách trong suốt, 80% ở trẻ em. lõ% ở người lớn.

-  Nang ỏ riềm giữa các não thất; nằm trong \"ùng bể não từ củ não siah tư tới 
lỗ Monro.

2.3. Giải phẫu \ò ing  tuyến  tùng

-  Vị trí: nằm sau não thất 3, nằm giữa hai đồi thị.
-  Vôi hóa bình thường của tuyến tùng: 10% vôi hóa trong 10 năm đầu. 50% vôi 

hóa ỏ tuổi 20, vôi hóa có thể to gần bằng kích thưốc của tuyến tùng, kích thước 
bình thường của vôi hóa < lOmm.

3. GIẢI PHẪU VÙNG TUYẾN YÊN

3.1. Tuyến yên

-  Tuyến yên được chia làm hai thùy:
+ Thùy trừốc {yùng tuyến); nguồn gốc từ 

túi Rathke (trần hôc miệng nguyên thủy), 
bài tiết prolactin. ACTH(adenocorticotropic 
hormone); có tm  hiệu trung gian trên cộng 
hưởng từ.

+ Thùy sau: nguồn gốc từ sàn não thất
3, bài tiết ox^-toxin và vasopressin; thường 
tàng tm hiệu T2.

-  Kích thước tuyến đo trên cộng hưởng 
từ mặt phẳng trán; dày 3 — 8mm; có thể tói 
lOmm ở tuổi dậy thì. > lOmm có thai, kích 
thước ngang 2 -  õmm.

-  Vị trí: tiếp nối với \iing dưới đồi, nằm 
sau ?iao thoa thị giác.

Hình 7.271. Giải phẫu vùng hố yên, xoang hang.

1. Tuyến yên: 2. Phễu: 3. Dây TK III: 4. Dây IV

5. Dây V1: 6. Dãy VI: 7. Xoang bưởm: 8. Động 
mạch cảnh trong: 9. Phần trước bản dốc:

10. Não thất III: 11. Giao thoa thị giàc: 12. Bề trên 
yên: 13. Các khoang của xoang ũnh mạch.

14. Xương thài dương: 15. Vùng dưởi đồi.
16. Dày V2: 17. Diapham tuyến yên.

— Tàng đậm nhiều khi tiêm thuôc đốì quans từ hay thuôc càn quans.
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3.2. B ể trên  yên

-  VỊ trí: nằm phía trên màn chắn ho' yên, có hình sao 5 cánh trên lớp cắt ngang 
qua cầu não, có hình 6 cánh nếu cắt ngang gian não.

-  Thành phần bên trong: gồm đa giác Willis, giao thoa thị giác, dây thị giác, 
các dây III, IV, V, thân tuyến yên.

-  Bể não có thể thoát vỊ vào hô" yên (hội chứng hô yên rỗng).

3.3. X oang hang

-  Là xoang tĩnh mạch do màng cứng, bao bọc, bên trong có: động mạch cảnh 
trong, đám rối giao cảm, các dây thần kinh sọ; III, IV, VI, V2 và VI.

-  Các mạch máu đổ vào xoang hang: tĩnh mạch mắt, tĩnh mạch võng mạc, tĩnh 
mạch màng não giữa, tĩnh mạch chân bướm, các xoang đá trên và dưới, xoang 
bưốm đỉnh.

4. HỆ THỐNG MẠCH MÁU

4.1. Đ ộng m ạch cảnh ngoài

Động mạch cảnh ngoài có các 
nhánh chính: động mạch giáp trên, 
động mạch hầu lên, động mạch lưỡi, 
động mạch mặt, động mạch chẩm, 
động mạch vành tai, động mạch thái 
dương nông, động mạch hàm trong.

Động mạch hàm trong có các 
nhánh chính: động mạch màng não 
giữa, động mạch màng não giữa phụ 
chui qua lỗ ovan, động mạch hầu 
xuống, các nhánh mặt, xoang, mũi và 
mắt, động mạch bướm khẩu cái, động

Hình 7.272. Sơ đồ động mạch cảnh ngoài.

1. ĐM giáp trên; 2. ĐM hầu lên; 3. Động mạch lưỡi; 
4. Động mạch mặt; 5. ĐM chẩm; 6. ĐM tai sau;

7. ĐM thái dương nông; 8. Động mạch hàm trong: 
9. ĐM cảnh trong.

mạch trong hốc mắt.

Các động mạch cấp máu cho màng não bao gồm:
-  Từ động mạch cảnh trong: thân dưối bên, thân màng não vùng hô" yên, các 

nhánh động mạch mắt.

-  Từ động mạch cảnh ngoài: động mạch màng não giữa, động mạch màng não 
phụ, động mạch bướm vòm, các nhánh của động mạch chẩm.

-Từ động mạch sốhg: động mạch màng não sau.
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-  Đoạn cổ: không có nhánh bên, bắt đầu từ hành cảnh, nó có thể giãn trên 
đoạn 2—4cm.

-  Đoạn trong xương đá; có các nhánh hầu như rấ t ít thấy trên chụp mạch là 
động mạch hòm nhĩ trước và sau cho tai giữa, động mạch cảnh hòm nhĩ 
(carotidotympanic artery) cho tai giữa và tai trong.

-  Đoạn trong xoang hang: có các nhánh thân màng não tu 3"ến yên (thân sau), 
thân dưới bên.

-  Đoạn trong xoang hang và đoạn trên yên tạo lên xiphông có hình chữ s, có 
õ đoạn:

+ Cõ hay là đoạn lên của cảnh trong nằm trong xoang hang: hưổng đi đứng 
thẩng từ đỉnh xương đá tới gối sau.

+ C4 hay gôi sau; nổi giữa đoạn đứng và đoạn ngaiig
+ C3 hay đoạn ngang trong xoang hang, nốì giữa gối sau và gối trưốc.
+ C2 hay gối trùốc: phần trưốc trên trong xoang hang.
+ Cl: phần cuôì của động mạch cảnh trong xoang hang.
-  Đoạn trên hô' yên hay đoạn trong màng cứng: có các nhánh động mạch mắt, 

động mạch yên trên (thường không thấy), động mạch thông sau, động mạch màng 
mạch trũỏc.

4^. Động mạch cảnh trong: có 4 đoạn.

Hình 7.273. Sơ đổ động mạch cảnh trong.

1. Động mạch cảnh trong đoạn cổ; 2. Thân màng cứng tuyến yèn:
3. Động mạch tuyén yén (số màu đen); 4. Động mạch mắt: 5. Động mạch thông sau;

6. Động mạch não sau.
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4.3. Hệ thống động mạch thân nển

Hình 7.274. Hệ động mạch sống thân nền nhìn nghiêng.

1. Động mạch sống; 2. Động mạch màng não sau; 3. Động mạch tiểu não sau dưói;
4. Động mạch tiểu não trước dưới; 5. Thăn nền; 6. Động mạch xiên cầu não;

1. Động mạch tiểu não trén; 8. Động mạch giun trên; 9. Động mạch giun ơưới.

Động mạch sông là nhánh đầu tiên của động mạch dưối đòn (95%). Trong 5% 
các trường hỢp thấy động mạch dưới đòn trái xuất phát trực tiếp từ  quai động 
mạch chủ giữa động mạch dưối đòn và động mạch cảnh trái. Trong 25% động mạch 
sông hai bên có ưu thế giống nhau, 25% động mạch sông trái ưu th ế  hơn bên phải. 
Động mạch sống thưòng chạy trong lỗ của các gai ngang từ  C6 đến Cl, nhưng cũng 
có thể bắt đầu chui vào lỗ gai ngang từ C4.

^ 0

Hình 7.275. Sơ đồ giải phẫu hệ thống ĐM thân nền.

1. Động mạch sống; 2. Động mạch tuỷ sống trước; 3. Động mạch tiểu não sau dưới; 4. Động mạch 
thân nền; 5. Động mạch tiểu não trước dưới; 6. Các nhánh xiên cầu não; 1. Động mạch não sau.
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Hình 7.276. £>ộng mạch cảnh trong tưtíiế ữiẳng.

1. Nền sọ; 2. ừần hốc mắt; 3. Động mạch cảnh tong; 4. Siphon ăộng mạch cảnh trong;
5, 6. Động mạch mạch mạc ừvỡc; 7. Đoạn A1 động mạch não ứvòc.; 8. Đoạn A2 động mạch não trưởc;

9. Đoạn M2 động mạch nào giữa; 10. Nhành xiên: 11. Càc nhành thài dưang;
12. Đoạn M3 động mạch não giữa: 13. Đoạn M4 động mạch não giữa.

Hình 7.277. Động mạch cành ừong trên tư thế nghiêng.

1. Xiphông õông mạch cảnh: 2. Động mạch màng não ừườc xuyèn và sừng thài dưong T rỗi chạy 
quanh đói ữìị trong nào thất: 3. €>ộng mạch nào trưởc; 4. Động mạch quanh thể trai: 5. Động mạch viền 
ữìể ưai: 6. Nhành vò não ién của động mạch não giữa ; 7. Chỗ gập phía trẽn của nhành này; 8. Đường 

nối các chỗ gấp phia ừén song song vòi đường o c  (bò ngoài hốc mắt-lỗ tai); 9. Các nhành vỏ não 
xuống cùa động mạch não giữa: 10. Động mạch mắt.

Chia đoan và các n hánh  cùa đông m ach sông

-  Đoạn %*ùng cô (ngoài màng cứng): các nháah cho cơ, các nhánh cho tủy sông, 
động m ạch m à n g  não sau.

-  Đoạn trong sọ: động mạch rùy trùốc. động mạch tiểu não sau dưới iPICA). 
Các n h á n h  cùa động m ach thân  nên: nhánh tiểu não trước dưới, động

mạch tiêu não trên, các động mạch xiên, độns mạch não sau.
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Đa giác có đủ các cạnh trong 25%, không đầy đủ trong 25%. Gồm: động mạch 
cảnh đoạn trên ho' yên, đoạn Al của động mạch não trước hai bên, động mạch 
thông trưốc, các 'động mạch thông sau, đoạn P l của các động mạch não sau.

4.4. Đa giác Willis

Hình 7.278. Giải phẫu đa giác Willis.

1. Động mạch cảnh trong; 2. Đoạn A1 của động mạch não trước; 3. Động mạch thông trước;
4. Động mạch thông sau; 5. Đoạn P1 của động mạch não sau; 6. Động mạch thân nền;

7. Động mạch não giữa; 8. Động mạch sống; 9. Giao thoa thị giác.

4.5. Các động m ạch não

4.5.1. Đông m ach não trước

Là một trong hai nhánh tận của động mạch cảnh trong, gồm các đoạn;
-  Đoạn nằm ngang hay đoạn Al: từ nguyên ủy đến chỗ động mạch thông 

trước, cho các nhánh bèo thể vân giữa, cấp máu cho đầu nhân đuôi và phần trước 
bao trong, động mạch thông trưóc (nối hai đoạn Al), động mạch quặt ngược của 
Heubner (xuất phát từ A2 trong 50% trường hỢp, từ Al trong 45% trường hỢp, cấp 
máu cho đầu nhân đuôi, nhân bèo, phía trước bao trong).

-  Đoạn A2: từ động mạch thông trước đến chỗ chia nhánh tận, cho các nhánh 
động mạch quặt ngược của Heubner, các nhánh trán  cực, nhánh trán  mắt.

-  Nhánh tận: động mạch viền thể trai, động mạch trai viền.

4.5.2. Đông m ach não g iữa

Là nhánh tận lớn nhất của động mạch cảnh trong, gồm các đoạn:
-  Đoạn M l hay đoạn nằm ngang; từ nguyên ủy đến chỗ chia nhánh của động 

mạch não giữa. Cho các nhánh: nhánh bên có các động mạch bèo vân bên, cấp máu 
nhân bèo, một phần nhân đuôi, cánh tay trưốc bao trong.

290



-  Đoạn M2: từ chỗ chia, cho hai lứiánh (78%), ba nhánh (12%) chạy vào khe 
Syhius, cho các nhánh thùv đảo.

-  Đoạn M3: cho các nhánh đi theo khe Syhãus, cho các nhánh ra bề mặt bán 
ầu  đại não. có hai nhóm:

-r Nhóm trên: cấp máu cho \òing trán và thùy đỉnh.
+ Nhóm dưới cấp máu cho thùy thái dươnẼT.

4.5.3. Động m ạch não sau

-  Đoạn Pl; từ nguyên ủy đến động mạch thông sau (đoạn trứốc thông sau), cho 
các nhánh xiên vào đồi thị sau.

-  Đoạn P2: từ thông sau đến chia nhánh cho các nhánh đồi thị, động mạch 
mạc mạch sau.

-  Các nhánh tận vỏ nào.

4.5.4. Các biên thê của động m ach não

-  Độns mạch cảiứi trong: còn tồn tại các phôi thai của động mạch cảnh trong 
\iing cổ nôì với động mạch sống nền.

-  Động mạch cảnh ngoài; động mạch màng não g:iữa đi từ động mạch mắt, 
ứiay đổi ư-ật tự của các nháiứi.

-  Đa giác Willis; thiểu sản động mạch thông sau. thiểu sản hay không có Al, 
độns mạch não sau phôi thai (tat nguồn từ động mạch cảnh trong, không thấy 
động mạch sông khi chụp mạch, phôi hỢp thiểu sản hay không có Pl), giảm sản 
động mạch thông sau.

4.6. Các vòng nối của động m ạch não

-  Xòì giữa cânh trong và canh ngoài:
+ Các nhánh của hàm trong với động mạch mắt.

Nhánh mật với động mạch mắt.
-  Các nhánh nôi ở màng não iđộng mạch chẩm, hầu lên. màng não giữa).

Canh ngoài nỏì với câixh ngoài đôì diện và nôi với động mạch cảnh trong.
-  Xòì giữa cânh ngoài và động mạch não:
-  Canh nsoài nôi với độne mạch màne não giữa, qua màns cứng nôi với các 

nhanh m àng nuôi đè nôi vói độns mạch não trứốc và giữa.

^ Cành ngoài nòì với các nhánh màns não để nối với động mạch thân nền.
-  Xôi eiữa các độns mạch não;
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+ Nối giữa não trước hai bên qua động mạch thông trưốc.
+ Động mạch cảnh trong nốì vối động mạch não sau qua thông sau.
+ Động mạch cảnh trong nối vối động mạch mạc mạch trưốc và sau để nôi với 

động mạch thân nền.
+ Các động mạch não nối với nhau qua màng nuôi.

5. MÀNG NÃO VÀ HỆ THỐNG TĨNH MẠCH

5.1. M àng n ão

5.1.1. M àng cứng

-  Màng dày, bọc mặt trong hộp sọ, dính vằo bản trong xương sọ. Màng cứng có 
nhiều chỗ lồi vào trong sọ tạo thành các vách: liềm não, lều tiểu não, liềm tiếu não, 
diaphram hô" yên.

-  Màng cứng lan rộng vào bên trong tạo lên các vách:
+ Liềm não: hình liềm nằm ở đưòng giữa phân chia hai bán cầu, ở phía sau

rộng hơn ở phía trước, phía trước bám vào mỏm mào gà, phía sau vào ụ chẩm 
trong và Ịều tiểu não. Có một sô" xoang nằm bên trong: xoang dọc trên, dọc dưối, 
xoang thẳng.

+ Lều tiểu não; có lình liềm, nằm ngang, phân chia não thành vùng trên lều và 
dưới lều, phía trưốc dính vào các mỏm sàng, xương đá, phía sau dính vào xương 
chẩm, chứa xoang thẳng và xoang bên, bò trước giữa tự do.

+ Diaphram của hô" yên: vòng nếp gấp nhỏ nằm ngang tạo thành mái của hố
yên, ở giữa có lỗ thủng cho phễu tuyến yên nằm.

-  Màng cứng trên chụp cắt lốp vi tính và cộng hưởng từ đều tăng tỷ trọng hay 
tăng tín hiệu.

5.1.2. M àng mềm

-  Màng nhện: màng trong suôt bao phủ não.
-  Màng nuôi: là màng mỏng nhiều mạch máu bao phủ trong cùng dính vào bề 

mặt não cả trong các rãnh cuộn não các khe não. Bao quanh mạch máu giống như 
ống tay áo và chui vào trong nhu mô não và tạo nên các khoang (khoang Wừchow- 
Robin) và khoang này có thê thông với khoang dưới nhện...

-  Màng mềm tăng tín hiệu trên chụp cộng hưởng từ, có chiều dày < Imm, 
đưòng mềm mại, thấy không liên tục.

5.2. Các k h o a n g  m àn g  n ão

5.2.1. K hoang ngoài m àng  cứng

-  VỊ trí: nằm ngoài màng cứng, giữa mặt trong hộp sọ và mặt ngoài màng cứng.
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-  Là khoang ảo, khoang thật khi có máu tụ đẩy bóc tách màng cứng khỏi mặt 
trong hộp sọ.

-  Có liên quan chặt chẽ với mạch máu, nguy cơ khi phẫu thuật hay khi bị châứi 
thương: các động mạch và tĩnh mạch màng não, các xoang tĩnh mạch.

5 ^ ^ . K hoang dưới m àng  cứng

-  Vị trí; nàm giữa màng cứng và màng nhện.
-  Là khoang ảo, chỉ có ít dịch bên trong.
-  Liên quan mạch máu chặt chẽ nên cũng có nguy cơ khi chấn thương; tĩnh 

mạch nôi giữa tĩnh mạch vỏ não và các xoang tĩnh mạch.

5^.3. K hoang dưới nhên

-  Vị trí: nằm giữa màng ixhện và màng nuôi.
-  Chứa dịch não tủy, thông với hệ thông não thất và dịch trong khoang dưói 

nhện tủy.
-  Liên quan mật thiết với mạch máu: các động mạch não phần lốn chạy qua 

các bể não nên cũng có nguv cơ khi chấn thương.

5^. Hệ th ố n g  n âo  th ấ t

5.3.1. Não th á t bên

Có hai não thất bên, hìiứi c, bao gồm các: các sừng trán, thái dương, chẩm, 
thân não thất, nối vói não thất 3 phía dưới qua lỗ Alonro, chứa đám rối mạch mạc 
lớn nhất và nôi liên tục với mạch mạc não thất 3.

Biến thể bìiứi thường: kích thước hai bên không bằng nhau, teo một bên hay 
một phần, nang vách trong suốt -  Pellucidum (có ở bào thai, mất đi khi siah, có thể 
tồn tại ở trẻ nhỏ; một số trường hcTp nang thông với não thất bên), nang ở bờ (nằm 
phía sau vách trong suôt dọc theo thể trai, luôn kèm với nang vách trong suốt).

5.3.2. Lỗ Mon ro

Lỗ hổng hình chữ Y nôi các não thất bên vói não thất 3.

5.3.3. Não th ấ t 3

Xầm ở đường giữa phía dưới các thân não thất bên. cấu tạo: nsách thị giác, 
phễu và ngách trên yên ở phía sau, nối với não thất bên qua lỗ Moni'0 . não thất 4 
qua công Syhãus. Có đám rôi màng mạch nằm ở trần  não thất, nối với mạc mạch 
não thất bên qua lỗ Monro.
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5.4. Các bể não

Bể não Vị trí Các thành phẩn bên trong

Các bể não ở hố sau

Bể tủy sống Nằm phía trước tủy.
Càc động mạch sống, động mạch tủy 

sau và trước, TK XII.

Bể tủy sau Nằm phía sau tủy.
Các ĐM tiểu não sau dưới, TM tiểu nâo 

dưới, dây TK IX. X. XI.

Bể cầu não Nằm quanh cầu não.
ĐM sống nén, nguyên ủy của các ĐM 

tiểu não sau dưới và trên bên, dây TK VI.

Bể góc cầu tiểu não
Nằm giữa trai xương thái dương và tiểu 
não, cẩu nâo và lều tiểu não.

ĐM tiểu não trước dưới, có thể có TM đá 

trên, dâyTKV,  VII, VIII.

Bể trên tiểu não

Giữa léu tiểu não và thùy nhộng, bán 
cẩu tiểu não và nối với bể củ não sinh 

tư ỏ phía trên.

TM tiểu não trên, các TM nhộng trên.

Bê' đáy (bể trên yên)

Bể quanh cuống Nằm giữa các cuống não.
ĐM thân nền, nguyên ủy các ĐM xiên 

vào đồi thị và ĐM mạc mạch sau, dây 

TK III

Bể giao thoa thị giác 
(bể trên yên)

Nằm phía trên hố yên.

Đoạn cuối ĐM cảnh trong, xuất phát các 

ĐM não tarớc và giữa, ĐM màng mạch 
trước, TM Rosenthal, TK thị giác, Các 
thể núm vú, ngách taíớc não thất 3.

Các bế à gian não

Bể bao quanh gian 
não

Nằm quanh.gian não, nối với bể trên 
yên, quanh cầu não, bể củ não sinh tư.

Động mạch não sau, thân nén, động 
mạch tiểu não trẽn, dây thần kinh IV,tĩnh 
mạch gian não.

Bể củ não sinh tư
Nằm sau tuyến tùng và củ não sinh tư, 
nối với bể quanh gian não và bể tiểu 
não trên.

Tuyến tùng, phần sau não thất 3, động 

mạch mạc mạch sau, TM Galien vá TM 
nén Rosenthal.

Các bể trên bên

Bể Sylvien
Nằm giữa thuỳ đảo và xương sọ, nối 
với bể trên yên.

Động mạch não giữa và các nhánh của 

nó, các tĩnh mạch nông của ĐM não 
giữa.

Các khoang dưới 
nhện vòm sọ

Hai bên bán cầu.
Động tĩnh mạch vỏ não.

5.5. Nước não tủy

Cơ thể có khoảng 150ml nưốc não tủy (NNT), đưỢc sinh ra khoảng õOOml/ngày 
(85% do đám rối mạch mạc, quan trọng nhất trong não thất 3, 15% do màng não 
hay thấm qua mao mạch).

Lưu thông của nước não tủy khoảng 3 lần /ngày nhò sức đập của mạch máu:
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-  Xưỏc não tủy đi từ não thất bên sang não thất 3 qua lỗ Monro. sang não thất 4 
qua ccTng SyMus.

-  Từ não ứiất 4 nước não tủy qua các lỗ bên và sau để vào các bể não hô' sau, 
thường chúng chì liíu thông một lượng rất nhỏ vào ốhg giữa tủy.

-  Sau đó phần lổn nước não tuỷ lưu thông lên tầng trên lều vào các bể trên 
\-ên. bể quanh cuốhg, khoang dưới nhện bán cầu đại não.

-  Một phần nước não tuỷ đi xuông dưới trong khoang màng nhện tủy.
Phân bô' nùỏc não tủy: 20°ó trong các não thất. Õ0°o trong khoang dưới nhện, 

SÔ o trong khoang dưởi nhện tủy.
Hấp ứiụ nước não tuỷ; phần lốn nùốc não tuỷ được hấp thụ qua các nhú của 

màng nhện trong các xoang tĩnh mạch nhất là xoang dọc trên và xoang bên. một 
phan qua màng não thất, một phần qua thành mao mạch, một phần qua hệ thốhg 
bạch mạch cạnh các dày thần kinh não và tủy sông.

Hình 7.279. Sơ đổ lưu thõng dịch năo tuỷ.

1. Hình thành nước não tuỷ từơam rối mạch mạc não thất bèn. 2. Lỗ Monro:
3. Hình thành nưôc nưôc ỉuỹ' từ đám rối rriach mac tronc não thất 3:

■í. Hmti íhánh nưòc não tuỷ từ đám rối mạch mạc não thất 4: 5. Nưoc não tuv đi ra ngoài não thất qua 
Dãc lỗ K^agenơ e là LusKa: 6. Hếp thụ qua cac hạt ỏ màng nhện vào xoang tíoc ĩrèn: 7. Lưu thông nườc 

"ã c  t jỹ  irong khoang ơưói nhện quanh tuỷ: B. Một onần nưoc nãũ tuỳ vào ốnc trjna  tẳm ĩ jỹ.

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Mô tả giãi phẫu điện quang thuỷ não. mans não và hệ thònơ não thất.
2. Mô tả  giái phẫu điện quang hệ thông m ạch m áu não.



CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH CÁC BỆNH LÝ CỦA HỆ THẦN KINH

MỤC TIÊU
■

1. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của các bệnh lý chấn thương sọ não.

2. Trình bày được các dấu hiệu hình ảnh của các bệnh lý viêm nhiễm nội sọ 
hay gặp.

3. Trinh bày được các dấu hiệu hinh ảnh của các bệnh dị tật bẩm sinh não.

4. Trinh bày được các dấu hiệu hình ảnh của một sô'u não hay gặp.

5. Trinh bày được các dấu hiệu hinh ảnh của một số  bệnh lý thoái hoá não hay gặp.

6. Trinh bày được các dấu hiệu hình ảnh của một sô'bệnh lý thoái cột sống hay gặp.

1. BỆNH LÝ MẠCH MÁU

1.1. Chảy m áu trong não

Là một trong các chỉ định hay gặp nhất trong cấp cứu về điện quang thần 
kinh. Chụp cắt lóp vi tính và cộng hưởng từ có độ nhạy rấ t cao trong chẩn đoán, là 
khám xét đầu tay để chẩn đoán phân biệt với nhồi máu não và chấn thương 
sọ não.

1.1.1. B iểu h iên  trên cắ t lớp vi tín h

-  Giai đoạn cấp tính (<3 ngày): hình ảnh tăng tỷ trọng (80-100ƯH) so với não 
(40-50ƯH). Tăng tỷ trọng do protein và hemoglobin thoái hóa, không tăng tỷ 
trọng nếu hematocrit thấp (<8g/l). Kèm theo có hiệu ứng khối.

-  Giai đoạn bán cấp (3—14 ngày): tăng, đồng hay giảm tỷ trọng so vối nhu mô 
não do thoái hóa protein và hemoglobin từ ngoại vi vào trung tâm. Hiệu ứng khối 
giảm.

-  Giai đoạn mạn tính (>2 tuần): giảm tỷ trọng.
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H'nh 7.280. Các giai đoạn của máu tụ ứén cắt iớ p  vi tính, 
a. Chảy máu nhu mõ nào giai đoạn cấp: tàng tỷ Ếrọng (mũi tên ửấng). 

b. Viền giám tỷ ừọng phù nề ngoai vi (mũi tên đen to), bén trong máu đang tiêu giảm dần tỷ ứọng (1).

c. Màu tụ tiêu tK>àn toàn: giảm tỳ trọng f2).

1.1^. B iêu  h iện  trên  cộng hường từ

Dà'u hiệu cộng hưởng từ của chảy máu trong não.

Giai đoạn Thành phần Sinh lỷ Vị tri Từ tính Biêu hiện trên CHT
hỏa sinh bệnh T - T2 Gradient

Tá cấp (v-ài 

gà)
ox>--+!b Hư>‘ếí

Ửìanh-^HC

Trong íế bào Nghịch từ Đồng Tãng giảm
í

Cáp tính 
(1-2 r>gày)

Deoxy-HB Khừoxv' Trong tế bào Thuận từ Đồng Giảm Rấígiảm

Giai đoạn Thành phần Sinh tỷ VỊ tri Từ tính Biếu hiện trèn CHT
hỏa sình bệnh T1 T2 Gradient

Bản cấp sớm Meí-Hb Ox> hóa. làm Trong tẻ bào lìiLiân íừ Tăng Giảm Rất giảm

(3-7 ngày) chất

Bán cấp Met-Hb Tièu hừy HC Nooài tế bào Thuân từ Tâng Tăng 1 Giảm

muộn
(1-4 tuần)

tírỶi Hemosiderin

Ferrttin

Tích tụ sắl Ngoài tế bàc Từ tình 

sắt

Giảm Mền

ciam

giảm

Các chất trong tò chức não có chứa ion có các túih chất rù tứih khác nhau 
(nghịch rừ. thuận rừ. rất thuận rừ. sắt rừ). Trong tuần hoàn thì hemoslobin với hai 
dạng là ox>'— hemoglobin và deox>'— hemoglobin, sát ò dạns Fe"'. Ivhi Hb ra khỏi
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hệ tuần hoàn thì chuyển hóa bình thường khử ion m ất đi, Hb bị biến chất đi. Dấu 
hiệu máu trên cộng hưởng từ tùy thuộc vào thành phần từ  tính của nó và khu trú 
của tổn thương.

Hình 7.281. Máu tụ nhu mô não qua các giai đoạn trên cộng hưởng từ.

Rất cấp tính đổng tín hiệu T1 (1).

Bán cấp sớm viền tàng tín hiệu T1 (mũi tên đen).

Bàn cấp muộn tăng tín hiệu đồng nhất trên T1 (2).

1.1.3. Nguyên n h ả n  của chảy m áu trong não

Nguyên nhân thường gặp nhất là tăng huyết áp, sau đó là các nguyên nhân 
khác: u, chấn thương, dị dạng thông động tĩnh mạch não, phình mạch não, bệnh lý 
đông máu, bệnh lý mạch máu dạng tinh bột (amyloid angiopathy), nhồi máu chảy 
máu, bệnh lý mạch máu khác.

1.2. C hảy m áu  m àn g  não

Máu xuất hiện trong khoang dưới nhện và đôi khi trong não thất.
Co thắt mạch sau chảy máu là nguyên nhân chính gây tử vong sau chảy máu 

màng não.

1.2.1. N guyên n h ã n  chảy m áu m àng  não

Thưòng gặp nhất là phình mạch não (90%), sau đó là chấn thương, dị dạng 
thông động tĩnh mạch não, rối loạn đông máu, lan ra ngoài của máu tụ trong nhu 
mô não (do u, cao huyết áp), mắc phải do thầy thuốc, dị dạng thông động tĩnh 
mạch tủy.
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Hkìh 7.282. Chảy máu màng não và r« 0  tììát (cắt tớp vi tình) do vờ túi phình ử>òng ừvíớc (mũi tên 
den to) (DSA). Co thắt động mạch não ứiiớc do vỡ túi phình động mạch thòng ừiiớc (1, 2) (DSA).

1JĨJ2. B iến chửng

— Chảy máu gây ứ nừốc não tùy do cục máu đông sây bít tắc các lỗ não thất 
hay \-iêm mànff nhện.

— Co thắt vài ngày sau chày máu có thể gảy nhoi máu não thử phát.
— Chứns: nhiễm sắt ờ màng não (màns não đen trèn T2W’): sát lans đọng ở 

màng não thứ phát sau chảy máu.

1^. Dị d ạ n g  m ạ c h  não

Có 4 loại dị dạns mạch não;
— Dị dạng thông động tĩnh mạch não: dị dạng trong nhu mô não, dị dạng thông 

động tĩnh mạch màng cứng và rò mạch (Ẽstvda), phòì hợp giũa dị dạng mạch màng 
não và mànR cứng.

— Giãn mao mạch (capillar>- talangectasia).
— Dị dạng tĩnh mạch kiểu xoang (cavernous malformation).
— Dị dạng tĩnh mạch: tĩnh mạch bất thưònơ. dị dạns tĩnh mạch Galien. búi 

giãn tĩnh mạch.

1.3.1. DỊ dạng  thông  động tĩnh  m ạch não

a DỊ dạng ĩhòng động tĩnh mạch trvng não ịA \3 ís /

Đ ịnh nghĩa: dị dạng thông độns tĩnh mạch là bất thườns của động mạch và 
tĩrừi mạch, khòng có giường mao m ạch nòi eiữa độns m ạch và tĩiứi mạch, tuỏi 
thường gặp là 20—40.



Hình 7.283. Hinh ảnh thông động tĩnh mạch não (AVMs).

1. Ổ dị dạng (nidus); 2. TM vỏ não giãn; 3. ổ  giãn tĩnh mạch; 4. Phình mạch trong não; 5. ĐM não giữa;
6. Giãn của nhánh mạch nuôi ổ; 7. Thõng động và tĩnh mạch; 8. Hẹp cuống mạch nuôi.

Giải p h ẫ u  bệnh:
-  Tổn thương bẩm sinh có bốn thành phần: các động mạch nuôi giãn to, có các 

mạch bàng hệ, có ổ dị dạng (nidus), các tiểu động mạch có thành mỏng nối vối nhau 
và nốì với các tiểu tĩnh mạch mỏng. Không có giường mao mạch, không có tổ chức 
thần kinh đệm trong ổ. Ngoài ra có thể có các túi phình trong ổ dị dạng (60%).

-  Tổ chức não lân cận: di tích của chảy máu, các vôi hóa loạn dưỡng, teo não, 
có thể có thiếu máu.

P hăn  loại:
-  Trong nhu mô não: chiếm 80%, từ cảnh trong, sông nền, bệnh bẩm sinh.
-  Vùng màng cứng: chiếm 10%, từ động mạch cảnh ngoài cấp máu.
-  Phối hỢp cả hai (10%).
-  Trong não: 80—85% ở bán cầu đại não; 15%—20% ở hô" sau.
Tuổi xu ấ t hiên bệnh: nhiều ở tuổi 20-40, 25% có chảy máu ở tuổi 15, 80-90% 

xuất hiện triệu chứng ở tuổi 50.
Lâm  sàng-.
-  50% biểu hiện bằng chảy máu não: chảy máu trong nhu mô, não thất, màng 

não hay phối hỢp. Tỷ lệ tử vong từ 10-17%. Mắc bệnh với các biểu hiện thiếu hụt 
thần kinh trong 10%.

-  Khoảng 25% biểu hiện bằng cơn động kinh.
-  Khoảng 25% biểu hiện phối hỢp, và các dấu hiệu khác.
N guy cơ chảy m áu\ nguy cơ chảy máu hằng năm từ 3-4%, có tính tích lũy.
Chia mức độ tổn thương theo Spetzler-Martin, chia thành 5 độ từ 1—6, dựa 

vào các điểm đối với kích thước (1; dưới 3cm; 2; từ 3 đến 6cm; 3: trên 6cm); ảnh
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hường đến nhu mô não xung quanh (0: không ảnh hưởng; 1: có ảnh hưởng); tĩnh 
mạch dẫn liíu (0: chỉ dẫn liíu ra tĩnh mạch nông; 1: dẫn lưu vào tĩnh mạch sâu); 
vùng chức năng (1: nằm ỏ \0ing nhiều chức năng; 0: \nàng ít chức năng).

Bệnh nhân ỏ độ 1 là tốt nhất, độ 6 thường không còn chỉ định phẫu thuật.
Tảng nguy cơ chảy máu khi: tổn thương nằm trong não thất hav cạnh não 

thất, có phối hợp vối phình mạch (cuốhg nuôi, trong ổ, đầu xa), có dẫn lưu vào tĩnh 
mạch trung tâm hay tĩnii mạch sâu, hẹp hay tắc tĩnh mạch dẫn lưu.

Giảm nguy cơ chảy máu khi: khÕi dị dạng có nhiều mạch nuôi lớn từ các 
n h á n h  vỏ não và nhiều mạch nốĩ t ừ  vỏ não hay màng não, có lứiiều tĩnh mạch dẫn 
lưu phối hợp.

Đặc điểm  h ìn h  ảnh
Cộng hưởng từ là tốt nhất để phát hiện tổn thương, chụp mạch được tiến hành 

bưốc tiếp theo để đánh giá tửih chất tổn thương và có kế hoạch điếu trị thích hỢp. 
Tàng hay giảm tín hiệu trong lòng mạch nuôi hay tĩnh mạch dẫn lưu tùy thuộc 
vào lưu lượng dòng chảy, thấy rõ trên chụp mạch cộng hưởng từ.

KhÕì dị dạng chiếm chỗ nhưng không gây hiệu ứng khối trừ trừòng hỢp có 
chảy máu và phù não. Phù não chỉ xuất hiện khi có chả\’ máu mới hay có tắc tĩnh 
mạch do nhồi máu,

Có kết hỢp với phình mạch trong 10°ố. Nhu mô não bên cạnh thường có teo não 
do hiện tượng cừốp máu và thiếu máu. Vôi hóa gặp trong 25%. Có thể có nhiễu ảnh 
trên cộng hưởng từ đôi vổi các chảy máu cũ.

1

ì '

Hình 7.284. Dị dạng động tĩnh mạch não trên cắt lớp vi tính đa dãy và chụp mạch số hóa xóa 
nền vùng đỉnh trái (2) có cuống nuôi từ động mạch não giữa (1), 

tĩnh mạch dẫn lưu giãn (3) đổ về xoang dọc trên.

Biến chứng, chảy máu, động kũứi, nguy cớ chảy máu khoảng >3% /năm. 
h) Thông động tĩnh mạch màng cứng

Giài p h ẫ u  bệnh và nguyên ĩihân: là bệnh dị dạng mạch mắc phải. Các 
mạch nuôi từ màng cứng hay màng nhện chứ không phải màng mềm. hệ thông 
dẫn lứu vào các xoang màng cứng, tĩnh mạch vỏ não hay cả hai, hay phôi hỢp gây 
tác. tái thông xoang tĩnh mạch.
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Vị trí: hay ở vùng dưới lều (xoang ngang và xoang Sigma hay gặp nhất). Các
vị trí khác; xoang hang, nền sọ, lều tiểu não.

Tỷ lệ, tuổi giới: chiếm khoảng 10-15% dị dạng mạch máu não, chiếm 6% dị 
dạng thông động tĩnh mạch trên lều và 35% dưối lều. Giới không phân biệt nam - 
nữ; biểu hiện lâm sàng tuổi 40-60.

Lâm  sàng: thay đổi tùy thuộc vỊ trí tổn thương. Nghe có tiêng thổi, đau đầu 
không đặc hiệu (thông vùng xoang ngang, sigma). Lồi mắt, giảm thị lực (thông 
vùng xoang hang). Liệt các dây thần kinh. Tĩnh mạch dẫn lưu vào vỏ não hay tĩnh 
mạch sâu. Có thể gây chảy máu não, co giật, thiếu hụt thần kinh.

Đặc điểm  h ìn h  ảnh:
-  Chụp mạch: một hay nhiều động mạch màng cứng đổ trực tiếp vào xoang 

tĩnh mạch, các động mạch hay gặp: động mạch chẩm, động mạch màng não giữa,
thân màng não tuyến yên. Có thể gặp hẹp hay tắc xoang tĩnh mạch.

Xếp loại dựa vào chụp mạch đôi chiếu lâm sàng:
Loại 1: thông động tĩnh mạch màng cứng dẫn lưu vào xoang tĩnh mạch, có 

dòng chảy xuôi chiều (biểu hiện lâm sàng lành tính).
Loại 2: thông động tĩnh mạch màng cứng dẫn lưu vào xoang tĩnh mạch nhưng 

có các tĩnh mạch dẫn lưu ngược chiều, chảy vào tĩnh mạch vỏ não gây chảy máu 
não (10%), tăng áp lực nội sọ (20%).

Loại 3: tbông động tĩnh mạch màng cứng có dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch 
vổ não nhưng không giãn, chảy máu não gặp trong 40%.

Loại 4: thông động tĩnh mạch màng cứng có dẫn lưu trực tiếp vào tĩnh mạch 
vỏ não vối giãn tĩnh mạch >5mm, chảy máu trong 65% các trưòng hỢp.

Loại 5: thông động tĩnh mạch màng cứng với dẫn lưu vào tĩnh mạch quanh 
tủy, bệnh lý tủy gặp trong 50% các trường hỢp.

Hình 7.285. cắt lớp vi tính đa dãy dựng MIP (A) và 3 D (B) và chụp mạch số hóa xóa nền (C) có 
hình thông động tĩnh mạch màng cúmg chẩm trái có cuống nuôi từ động mạch chẩm. Hình cuống mạch

tới (1), ổ dị dạng (2) và xoang tĩnh mạch dẫn lưu (3).
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-  Chụp cắt lớp vi tính: thường bình thường, có thề thấy giãn xoang tĩnh mạch, 
tĩnh mạch (xoang hang, tĩnh mạcỉi mắt).

-  Chụp cộng hưởng từ: thường không thấy bất thường, có thể thấy giãn tĩnh 
mạch dẫn lưu. Cộng hường từ mạch máu không phát h.iện được nhánh nuôi.
e) Tổn thương phôi hợp thòng dộng tĩnh mạch màng cứìig và màng nuôi

Giải p h ẫ u  bệnh: tổn thương lớn trong nhu mô não có cả các mạch nuôi từ 
màng cửng. mạch nuôi từ cả màng cứng và màng nuòi gập trong 10°'o các A \^Is.

H ình ành: thấy mạch nuôi từ màng nuôi (động mạch vỏ não), mạch nuôi từ 
màiie cứns (thưòng tù độne mạch mànơ não).

Hình 7.286. Thòng động tĩnh mạch màng cứng.

1. Ổ dị dạng vói càc TM dẫn lưu vào xoang bèn và xoang Sigma; 2. Xoang tĩnh mạch'
3. Các động mạch chẩm và vành tai sau xuyên qua xươna vào nuôi khối.

1.3^. Dị dang  tỉnh  m ach

ư  máu tĩnh mạch <venous angwma)

Hình 7.287. u máu tĩnh rnạch.

Giàn càc ưnh mac-h tuỷ trong chất trắng (mủi tên Hĩnh ảnh côna hưởnc từmach màu xung
nho  ̂ơẫn lưu về ữnh mach rà nào (mũi tén toì đổ vào fính mach của dị ờang finh mach bàn cầu tiểu 

xoang aoc Tiển. Í30 thành hình "Bacti tuòc". nãũ trai (1) v á tĩnh mach áẫn lưu (ĩTìũi tén).

303



G iải p h ẫ u  bênh: giãn các tĩnh mạch trong não hay tủy sống như hình “đầu 
bạch tuộc”, giãn các tĩnh mạch dẫn lưu máu ỏ vỏ não, nhu mô não nằm giữa các 
tĩnh mạch giãn bình thường.

N guyên nhân: do sai sót trong phát triển phôi gây tắc hay không phát triển 
tĩnh mạch dẫn lưu. Thường là biểu hiện của các biến thể bình thường, ít khi có dị 
dạng thực sự. Hay kèm vối bất thường của hệ thần kinh.

Tuổi giới, tỷ lê: gặp trong khoảng 3% mổ xác ở các nước phát triển, thường 
đơn độc không biểu hiện lâm sàng, ở bất kỳ tuổi nào, nam nhiều hơn nữ. Gặp vùng 
trên lều 65% hay gần sừng trán, vùng dưới lều 35%.

B iểu h iên  lâm  sàng: không triệu chứng 60%, có triệu chứng (40%): trong đó 
đau đầu (15-30%), co giật (50%), chảy máu (5-15%).

Đặc điểm  h ìn h  ảnh:
-  Chụp mạch: thì động mạch bình thường; thì tĩnh mạch thấy giãn tĩnh mạch 

vỏ não hay tủy hình đầu bạch tuộc (tĩnh mạch nông 70%, giãn tĩnh mạch sâu 
30%), có thể có hẹp của tĩnh mạch dẫn lưu và đây là nguyên nhân gây chảy máu.

-  Chụp cắt lớp vi tính: tiêm thuốc cản quang có thể phát hiện giãn tĩnh mạch.
-  Chụp cộng hường từ: TI và T2W có thể thấy các đưòng dòng chảy cao, sau 

tiêm thuốc có thể phát hiện tĩnh mạch giãn, có thể thấy hình chảy máu.

1.3.3. Dị dạng  m ao m ạch  (capillary malformation)

a) Giãn mao mạch (capillary talangiectasia)

Hình 7.288. Giãn mao mạch vùng cầu não (mũi tên).

-  B ệnh học. tập hỢp của ổ hay chùm các mao mạch giãn có thành bất thường 
(thiếu các cơ trơn và sỢi chun), nhu mô não bình thường. Có thể có các chất của 
máu thoái hóa của các lần chảy máu trước.
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Vị tri. có thể bất kỳ nơi nào trong não và tủy, hay gặp hơn ở cầu não và tủy.

* Dịch tễ: hay gập vào hỀing thứ hai trong các dị dạng mạch não khi mổ xác 
[dị dạng tĩnh mạch hay gặp nhất).Thường hay gặp có nhiều tổn thương.

♦ Lăm  sàng: thường im lặng trên lâm sàng, có thể chảy máu nhất là khi phối 
hỢp với u máu thể hang.

H ình ảnh:
-  Chụp mạch: thường không phát hiện tổn thương, có thể thấy đám mao mạch 

giãn.
-  Chụp cắt lớp w tmh; không tiêm thuốc, thường bình thưònơ, có tiêm thuốc có 

thể thấy NTŨing tàns tỷ trọne nhẹ không rõ.
-  Chụp cộng hưởĩig từ', thấy nhiều \iing giảm tín hiệu trên T2W và gradient, 

có ửiể thấy đám các vạch tăng túi hiệu sau khi tiêm thuốc.
h) Giãn mao mạch chảv máu di truyền (Bệnh Rendu Osỉer Weber)

Là bệnh di truyền nliiễm sắc thể thường, chủ yếu là hội chứiig thần kinh da, 
có tổn thương mạch máu là giãn mao mạch ờ da, niêm mạc và dị dạng mạch máu 
ưong não (phát hiện 23% 5Ô' bệnh nhân). Trong đó khoảng 4°ố có dị dạng thông 
động tinh mạch, 6% dị dạng tĩnh mạch, 12,0% biểu hiện u máu thể hang hay dị 
dạng thông động tĩnh mạch siêu nhỏ.

Dị dạns: ứiông động tĩiứi mạch nhiều nơi có thể phát hiện trên chụp mạch sô" 
hóa xóa nền. gồm dị dạng mạch trong tạng, rò mạch, dị dạng động tĩnh mạch (AVM) 
ưong gan khoảng 30%, động mạch phổi 15-20%.

Biểu hiện lâm sàng: chây máu mũi tt-ong 8õ%, biến chứng thần kinli có Õ0% do 
dị dạng động mạch phổi (nhồi máu phổi). Biểu hiện khác do dị dạng mạch ở não, 
gan. ruột...

1.3.4. Dị dạng  u m áu th ể  hang  íCaverĩĩous angiomaj

u  máu th ểh a n s trong não
Bệnh học.

Đại thê: tôn thương đỏ tím nhiều thùy có raiih giói rõ với xune quanh.
Mô bệnh học; h ình tổ ong sồm nhiều hốc có lót lớp nội mô không có 5Ọ'i chun, có 

các vách xơ phản  chia các hốc mạch, có dòne chảv bên trong rấ t chậm, có huyết 
khòì bèn trong... Ivhông có nhu  mô não lành bên trong' tôn thươnơ. Tổ chức não 
xuns quaiih. thường lắng đọne hemosiderin.

Di truyền: thể đơn lẻ chủ yếu tổn thương đơn độc. chi lO-lõ^o đa tổn thương.
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Thể gia đình: di truyền nhiễm sắc thể thưòng, có nhiều tổn thương trong 75% 
các trường hỢp, tổn thương biến đổi theo thòi gian: trên cộng hưởng từ  thấy thay 
đổi kích thước, số lượng, tính chất tổn thương.

Hình 7.289. u máu thể hang ở cầu não.

Nhiều hốc chứa máu thoái hoá ỏ các giai đoạn khác nhau; có viền hemosiderìn và ferritin.

ĩ
ìầ *

_j m -  —  w  ■

a) b) c)

Hình 7.290. Hình cộng hưởng từ u mạch hang trên T2*: Thể đơn lẻ (a) và thể gia đình (b). Nhiều ổ 
cavernome nhu mô não; c. Cavermoma thân não chảy máu nhiều đợt (hình bỏng ngô).

Dịch tễ: chiêm khoảng 15% dị dạng mạch não khi mổ xác, chiếm khoảng
0,5—0,7% dân sô" Mỹ.

Vị trí: 80% trên lều, khoảng 1/3 các trường hỢp có nhiều thương tổn, đôi khi ở 
màng cứng, xoang tĩnh mạch.

Tuổi giới: thường biểu hiện tuổi 20-40, không ưu tiên giới.

Lâm  sàng: thường không có dấu hiệu lâm sàng, có thể chảy máu (hay ở ngưòi 
trẻ < 40), có dấu hiệu thiếu hụt thần kinh.
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-  Chụp mạch: thường bình thường do Ivíu lượng dòng chảy quá thấp, đôi khi có 
thể thấy đám ngấm thuốc thì mao mạch muộn hay tĩnh mạch sớm.

-  Cắt lớp vi tính', đồng hay hơi tăng tỷ trọng khi không tiêm thuốc, thường có 
vôi hóa. ngấm thuốc mức độ khác nhau.

-  Cộng hưởng từ: hình mắt lưới như ‘ì)ỏng ngô’' với các tín hiệu hỗn hỢp, \ãền 
giàm tín hiệu xung quanh. Gradient có thể thấy nhiều tổn thương khác nhau bên 
ữong. Hình ứioáii hemoglobin ỏ các thòi kỳ khác nhau do chảy máu.

Tổn thương p h ố i hỢp: hay phối hớp nhất với các tổn thương khác như dị 
Hạng tĩnh mạch. AVM, dị dạng giãn mao mạch. Một số trúòng hỢp phôi hỢp với u 
máu ngoài da và nang đám rối mạch mạc.

1.4. Đ ột quv  (stroke)

1.4.1. Đại cương

f)ịnh nghĩa: bao gồm nhóm các rối loạn về mạch máu não gây nên các thiếu 
hụt thần kinh cấp tứứi.

Bốn thể chính cùa đột qụy: nhồi máu não (chiếm 80%), chảy máu trong não 
(15%), chảy máu khoang dưối nhện. rô"i loạn do tắc tĩnh mạch.

Cửa sổ điều trị trong thiếu máu não cấp tính; thòi gian ngắn (thường <6 giờ) 
mà nhu mô não có thể được hồi phục sau điều trị thích họp. Chẩn đoán hình ảnh 
đóng vai trò rất quan trọng trong chan đoán, đánh tiến triển và theo dõi điều 
ưị thiếu máu não.

Các neruyên nhân chính cùa đột qụy:

Hình ành

Người già Người trẻ Trẻ em! ỉ
Cao hư>'ết áp ; Nhói máu do tim Nhồi máu do bệnh tim bẩm sinh ị

Xơ \ửa động mach Bốc lách động mạch i  Huyết khối ĩinh mạch ị

Nhồi máu do tim Bênh mach máu Bệnh máu (hồng cầu liém..) 1

Tiẽm chích

Dịch tễ học: có khoảng 3 triệu người bị đột quỵ ở Mỹ, hằng năm có 400.000 
500,000 người mới. Đứng hàns thứ ba ơây tử vons ỏ ngiiòi lớn sau bệnh mạch máu 
và ung thư. Là bệnh có thể nơãn nsừa được tỏi 80°c.

307



a) Tóm tắt sinh lý bệnh

Giảm lưu lượng m áu  lên não: giảm toàn thể, từng vùng hay từng điểm. 
Thiếu máu gây mất cân bằng ion, trào ngưỢc các ion Na^, Cl“, C a^ và nưốc vào 
trong tế  bào, nhiễm toan chuyển hoá, lắng đọng ngoài tế  bào muối glutamat.

Thiếu m áu  đột ngột d ữ  dội: màng bảo vệ tế  bào mất, tế  bào chết, phù nề, 
hiệu ứng khối.

Các vùng  nhay cảm: các nơron nhạy cảm nhất có ồ vùng hồi hải mã, vỏ não 
và hạch nền. Các tế  bào ít nhạy cảm hơn là tế  bào thần kinh đệm hình sao 
(astrocyte), tế  bào thần kinh đệm ít nhánh (oligodendrocyte), tế  bào nội mạc 
mạch máu.

B iến  dổi của vùng  th iếu  máu: trung tâm ổ thiếu máu có tổn thương các tế 
bào không được hồi phục, tấ t cả các loại tế  bào đều bị tổn thưong, tiến triển điển 
hình thành ổ nhồi máu. Vùng ngoại vi ổ thiếu máu thì các tế  bào có thể sống lại 
được sau vài giò thiếu máu, can thiệp điều trị nhằm cứu sông vùng có nguy cơ này.
b) Nguyên nhân

— Do tắc các mạch lốn (50%).
— Tắc mạch nhỏ gây các hình nhồi máu ổ khuyết (20%).
— Cục tắc mạch do: bệnh tim (loạn nhịp tim, huyết khối trong nhĩ, viêm nội 

tâm mạc, u nhầy nhĩ trái), không phải bệnh tim (viêm tắc động mạch, tắc do mỡ, 
khí).

— Viêm mạch: bệnh xơ hoá mảng, viêm mạch rải rác.
— Các bệnh khác: giảm tưối máu não, co thắt mạch (sau vỡ dị dạng mạch não, 

chảy máu dưới nhện), bất thường đông máu (máu tăng đông, bất thường hồng cầu 
như hồng cầu hình liềm), viêm tắc tĩnh mạch, bệnh Moyamoya (tắc ĐM cảnh từ 
phình cảnh lên không rõ nguyên nhân).
c) Hinh ảnh

Chụp m ạch. ít chỉ định trong giai đoạn cấp, chỉ tiến hành khi có chỉ định gây 
tiêu sỢi huyết. Có hình mạch máu tắc (40-50% các trường hỢp), dòng chảy tối não 
chậm, kéo dài thòi gian rửa thuốc động mạch (15%), thấy mạch bàng hệ (20%), 
vùng không có mạch nuôi (5%), vùng tăng tưới máu (20%), thông động tĩnh mạch 
(10%), hiệu ứng khôi (40%).

1.4.2. Thiếu máu và nhồi máu não cấp
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Hình 7.291. Nhối máu động mạch não giữa do co thắt với giảm tỷ trọng của vùng tưới máu
đông mach năo giữa,

Siêu ám xuyên sọ. nhầm phát hiện các tắc mạch lớn và tái thông sau tắc. 
Thấy các dấu hiệu: tác đoạn ơin độns mạch não giữa (không tín hiệu dòng chảy), 
tie đầu xa động mạch não ETÌữa (phổ Doppler hai bèn không giông nhau, có tâng 
sức cân), tác nhánh tận (chỉ phát hiện được ỏ từns %*ùng).

Chụp cắ t lớp vi tính: là thăm khám hàng đầu vì được tiến hành nhanh, có 
tác dụng chẩn đoán xác định và chẩn đoán phân biệt chảy máu. u não. nhồi máu 
chảy máu. Các dấu hiệu:

-  Rất cấp tứứi (<6 giò): có thể brah thường (25-50°o) hoặc hơi bất thường nhẹ. 
tàng tỳ trọng của mạch máu (huyet khối mớiì 25-50°0. giảm nhẹ tỷ trọng của nhu 
mô biểu hiện giảm nhẹ đậm độ chất xám dưới vỏ (làm mò các nhân xám trung 
tám).

-  Cấp nnh (12—24 siò): sriâm tỷ trọng của hạch nền. mò raiih giói chất trắng và 
chất xám. xoá các rãnh cuộn não (Mệu ứng khôi sớm).

-  Cấp rmh muộn (1—3 nsày): xnònơ giâm tỷ trọns hình nêm. nằm 0 cả chất xám 
và chất trắng, hiệu ứng khôi tàng, có thể xuất hiện chảy máu (trong hạch nền. 
vỏ não).
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Hình 7.292. Dấu hiệu nhồi máu sớm trên cắt lớp vi tính.

Tăng tỷ trọng tự nhiên động mạch não giữa trái (huyết khối-1).
Giảm tỷ trọng nhân xàm trung ương (nhân bèo trái -2).

Xóa các rãnh cuộn não bán cầu phải (3).

Chụp cộng hưởng từ: cộng hưởng từ có độ nhạy cao hđn so với chụp cắt lóp 
vi tính.

-  Các dấu hiệu tức thì: mất dấu hiệu lòng mạch không có tín hiệu do dòng 
chảy ở mạch tổn thương, trên T1W có tăng tín hiệu trong lòng mạch (dòng chảy 
chậm) 75%, chụp mạch cộng hưởng từ có hình mạch tắc trong 80%. Cộng hưởng từ 
khuếch tán (diffusion MRI) có tăng tín hiệu, giảm hệ sô" khuyếch tán của nưóc.

-  Rất cấp tính (từ 1—6 giò): trên T1W có xoá các rãnh cuộn não, phù nề các 
cuộn não, mất ranh giới chất xám và chất trắng. Trên T2W có thể bình thường.

-  Cấp tính (6-24 giờ): trên T1W thấy hiệu ứng khối tăng, màng não gần vùng 
tổn thương có thể tăng tín hiệu. Trên T2W có tăng tín hiệu vùng tổn thương. Phổ 
cộng hưởng từ táng cao đỉnh lactat, phù hỢp với mức độ nặng của nhồi máu cấp và 
lâm sàng.

-  Cấp tính muộn (1-3 ngày): trên T1W có hiệu ứng khối tăng, tăng tín hiệu 
của màng não và mạch máu giảm đi do tăng tín hiệu của nhu mô não rõ hơn. Trên 
T2W có tăng tín hiệu, chuyển sang chảy máu có thể giảm tín hiệu.
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Hkth 7.293. Các vùng nhồi máu năo.
1. Vừìg nhồi mau không hổi plìỊK. 
z  Vùng tranh tói ừsnh sáng có hói phục.
3. Vùng ữiiắJ máu nhẹ sẽ hồi phục.

Xung Diffusk>n phát hiện sòm 
ữmu máu nào

1.4.3. Nhồi m áu và thiếu máu não bán cấp

Sinh lý bệnh học; là tiến triển của nhồi máu cấp. Trên chẩn đoán hình ảnh:
Chụp cẳ t lớp vi tính: cần thiết để phát hiện chảy máu trong nhồi máu. Các 

dấu hiệu:
— Bán cấp sớm (4—7 ngày): còn dấu hiệu phù não và hiệu ứng khõì. chày máu 

trong nhồi máu có thể xuất hiện, có thể thấy ngấm thuỏc cản quang các cuộn não.
— Bán cấp muộn (1-8 tuần): mất hiệu ứng thôi, có thể có vôi hoá ở n-è em. còn 

ngãin ứiuôc của các cuộn não.
-  Muộn (nhiều ửiáng-nhiều nàm): teo não. nhuyễn não. giãn các não thất và 

rãnh cuộn não. vôi hoá hiếm gập. không ngấm ứiuốc cân quang sau tiêm, ổ rỗng 
não.

Chụp cộng hường từ: cộns hườns từ cần thiết đê phát hiện các chảy máu. 
Các dấu hiệu:

-  Bán cấp sớm (4-7 ngày): T1W nhu mô ngấm thuốc ái từ. T2W có chây máu 
ưong 2 0 *̂0, tâng rin hiệu dưới vô trong lõ°o. có thè có phù nể của chất ĩrắng.

-  Bản cấp muộn (.1—s ruầnì: TlW  vẫn ngấm thuốc cân quang trong nhu mô. 
hiệu líng khôi mất. các điểm cháy máu có thể thấy dạng lò'm đôm {>40-'c). T2\v 
giảm tin hiệu bất thườnơ do hiệu líns suơns mù.

— M ạn rinh (nhiều tháng—nhiều nãm'í: T l có teo não. khuyè: não. teo cùns bèn 
của cuông Rào. cầu não. TiZW có ít tin hiệu của nhuvln nâo (ence-ohalon'alacia'. di 
tích chãv mau.



1.4,4. N hồi m áu  theo các vị tr í cấp m áu

a) Nhồi máu ổ  khuyết
Nhồi máu ổ khuyết chiếm khoảng 20% đột quỵ, thưòng do tắc các mạch-xiên 

của não, do cao huyết áp, tăng mỡ máu...
Các vùng tổn thương: mạch xiên thalamus (vùng đồi thị), vùng nhân bèo, bao 

trong, bao ngoài, cầu não.
Nhồi máu ổ khuyết thưòng có các biểu hiện lâm sàng khá đặc trưng như liệt nhẹ 

hoàn toàn nửa ngưòi, thiếu hụt cảm giác nửa người, rôi loạn điều hoà nửa ngưòi...
Hình ảnh: cộng hưỏng từ là phương pháp thăm khám tôt nhất, tổn thương 

tròn <10mm, tăng tín hiệu T2W. VỊ trí tổn thương rấ t quan trọng để chẩn đoán 
phân biệt.

Hình 7.294. Cơ chế tổn thương mạch xiên nhỏ 
(lipohyalinose). Mũi tên nhỏ và mũi tên rỗng: xơ vữa mạch máu. 

Mũi tên to: huyết khối.

Nhồi máu nhỏ đồi thị phải 
(tăng tín hiệu xung Flair-mũi 

tên trắng).

bj Nhồi máu vùng trên lếu

N hồi m áu dộng m ạch  não giữa, chiếm 75-80% các nhồi máu. Tắc hoàn 
toàn động mạch não giữa: vùng hình chêm lan rộng từ não thất bên ra vỏ não, cả 
chất trắng và chất xám, cả các hạch nền. Tắc động mạch não ở giữa các nhánh sau 
và các nhánh bèo vân: tổn thương từ não thất bên ra ngoài, các hạch nền không 
tổn thương. Tắc các nhánh nhỏ của động mạch não giữa: vùng tổn thương hình 
chêm nhỏ ở vỏ não.

N hồi m áu động m ạch não sau: đứng hàng thứ hai.

N hồi m áu dông m ach não trước.

Nhồi m áu hỗn hỢp: các nhánh bèo vân, động mạch mạc mạch trưốc, các 
mạch xiên đồi thị...
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Nhồi màu động mạch não giữa Nhồi màu động mạch não sau 
phải (1) ưèn xung Flair. phải (2) trên xung Flair.

Hhth 7.295. Sơ đổ các vùng tưới máu động mạch não.

1. Động mạch nào giữa.

2. Động mạch nào trưòc.

3. Động mạch não sau.

c) Nhồi máu vùng dưởi Lểu
Đông m ach th â n  nền: \iing cao của thân nền có nhồi máu phần sau hai đồi 

thị, cuống não, xnòng chẩm, thuỳ tháii dương (do thông sau cung cấp), các nhánh 
xiên cùa cầu não; tổn thương lốin đô'm cầu não.

Động m ach tiểu  não trên: chỉ có từ 2-3/Ó nhồi máu cấp ở \’Ting tiểu não, 50% 
nằm trong \TÌng ĐM tiểu não trên, tắc các nhánh thuv" giun, tác các nhánh bán cầu 
tiểu não.

Động m ạch tiểu  não sau  dưởi: tổn thương sau bên tuỷ, sau dưới tiểu não, 
amiđan. \òin£j nhộng dưới.

Động m ạch tiểu  năo trước dưới: rất hiếm gặp, tổn thương \òing trưốc bên 
của bán cầu tiểu não.

1.5. Tắc xoang tĩnh  m ạch

Không có dấu hiệu lâm sàng đặc hiệu, tỷ lệ tử vong cao do nhồi máu-chảy 
máu thứ phát. Xgxiyên nhân có thể gặp: mang thai/sau đẻ. mất nước (nhất là trẻ 
em), nhiễm trùng (\iêm tai xương chũm, viêm tai giữa, viêm màng não), các u 
thâm nhiễm màng cứng, tàng đông máu, chấn thươne, uônR thuốc tránh thai, rôi 
loạn máu-đông máu.

Hình ảnh; dấu hiệu chung trên cộng hưởng từ và cắt lớp vi tính thấy hình tắc 
tĩnh mạch. VỊ trí; xoang dọc trên , xoang ngang, xoang Sigma. xoans hang. Dấu 
hiệu sớm: có hình huyêt khối tăng tỷ trọng trên cắt lớp \-i tính trước tiêm cản 
quang, giâm tỷ trọng trên cắt lớp \'i tính có tiêm thuôc cản quang, trên cộng hưởng
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từ có tăng tín hiệu xoang tĩnh mạch trên T1-T2 (tuỳ giai đoạn), không có dòng 
chảy trong xoang tĩnh mạch. Muộn có hậu quả của nhồi máu tĩnh mạch như nhồi 
máu vùng dưói vỏ, chảy máu ranh giói tuỷ -vỏ thường gặp.

d)
Hình 7.296. Tắc xoang tĩnh mạch.

a. Dấu hiệu Delta rỗng (1).

b. TOF 2D không thấy hiện xoang bên bên trái (mũi tên).

c. Chụp mạch số hóa xóa nền không thấy hiện hình xoang tĩnh mạch dọc trén (mũi tên trắng) và 
xoang bên bên trái (mũi tên đen).

d. Tăng tín hiệu xoang dọc trên (mũi tên) (T2).

2. CHẤN THƯƠNG sọ NÃO

2.1. Đại cương

Xếp loại chấn thưong sọ não:

-  Các tổn thương đầu tiên: chảy máu ngoài trục (chảy máu khoang dưới nhện, 
tụ máu dưối màng cứng, tụ máu ngoài màng cứng), các tổn thương trong trục 
(thương tổn sợi trục lan toả, đụng dập nhu mô, tổn thương chất xám trong sâu, tổn 
thương thân não, chảy máu trong não thất), vỡ xương.

-  Các thương tổn thứ phát: thoát vị não, thiếu máu do chân thương, phù não 
lan toả, thiếu oxy não.
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2£. Các tổn  thương  

2^.1. Tụ m áu  ngoài m àng  cứng

Các thể: tụ  máu ngoài màng cứng do động mạch 90% (ĐM mỀưig não giữa). Tụ 
máu ngoài màng cứng tĩnh mạch 10% (rách các xoang, TM mạch màng não, trong 
đó ỏ hố sau có rách xoang bên, xoang Sigma (thường gặp), ở canh giữa có rách 
xoang dọc giữa.

Tụ máu ngoài màng cứng lốn là cấp cứu ngoại thần kinh. Tụ máu nhỏ (dày 
<5min) ngay vùng vỡ xương thường gặp và không biểu hiện dấu hiệu lâm sàng 
cấp. 95% các máu tụ ngoài màng cứng có phổi hỢp vối vỡ xương.

Hình 7.297. Tụ máu ngoài màng cứng.

Tổn thương vỡ xưang sọ (đầu mũi tên) gãy tụ máu ngoài màng cứng với màng cứng bị đẩy vào
ừong (mũi tên nhỏ).

o Q

a) b)
Tụ máu ngoài màng cứng ứiái dương đỉnh phải (1-a) và tụ máu ngoài màng cứng trán trái (2-b;. 

Dấu hiệu hình ảnh:
-  Tụ máu ngoài màng cứng động mạch: 95% ở một bên, \nàng thái dương đỉnh. 

Hình thấu kính lồi hai mặt, không qua đường khớp, có thể \ofỢt qua các nếp gấp 
màng cứng (liềm tiểu não, ngược với tụ máu dưới màng cứng), thường phôi hỢp 
võ xương.
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-  Tụ máu tĩnh mạch màng cứng: hình dạng thay đổi hơn (áp lực thấp của tĩnh 
mạch), hình ảnh thường xuất hiện muộn sau chấn thương do xuất hiện chảy máu 
muộn sau chấn thương.

2.2.2. Tụ m áu  dưới m àng  cứng

Nguyên nhân do võ tĩnh mạch màng não, rấ t hiêm do động mạch. Khác vối 
chảy máu ngoài màng cứng, chảy máu dưói màng cứng không kèm theo vỡ xương. 
Thường gặp ở trẻ em (bị ngưỢc đãi, 80% hai bên hay liên bán cầu) và ở người có 
tuổi (20% hai bên).

Hình thái khôi máu tụ: 95% trên lều, hình trăng lưỡi liềm dọc theo bể mặt 
não, vượt qua các đường khớp, không vượt qua các nếp màng não (liềm não, 
lều não).

Chẩn đoán trêií cộng hưởng từ có giá trị hơn chụp cắt lốp vi tính, nhất là đối 
với các trường hỢp tụ máu hai bên, tụ máu dọc lều não, tụ máu giữa hai bán cầu, 
tụ máu dưới màng cứng mạn tính.

Tụ máu dưới màng cứng bán cầu trái trên xung T1 
cộng hưởng từ (mũi tên). Não thất bén bẽn trái 

bị chèn ép, thoát vị nhẹ dưới liềm đại não sang phải.

Hình 7.298. Tụ máu dưới màng cứng cấp tính.

Hình lưỡi liềm sát bản trong xương sọ 
(các đầu mũi tên đen) lan vào khe liên 

bán cầu. Tổn thương đụng dập 
(đầu mũi tên rỗng) phối hợp.

Các hình ảnh khác: hình mức ngang của hematocrit của tụ máu bán cấp và 
mạn sớm, hiệu ứng khôi rộng trong tụ máu dưới màng cứng.

Tụ máu dưới màng cứng cấp: tăng tỷ trọng hay tỷ trọng hỗn hỢp.

Tụ máu dưới màng cứng bán cấp (sau 1 tuần): có thể đồng tỷ trọng nên khó 
phát hiện trên cắt lớp vi tính, ngấm thuôc của màng não và đè đẩy các mạch máu 
vỏ não sau tiêm thuốc cản quang.

Tụ máu dưối màng cứng mạn tính (sau vài tuần): giảm tỷ trọng, tỷ trọng hỗn 
hỢp khi có chảy máu lại, vôi hoá 1%.
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Hình 7.299. Tụ máu dưới 
màng củng bán cầu ừái tạo 

rTHỈC dịch (1) -  máu (2) (chảy 
màu nhiéu đợt|. Kèm theo có 

ứìoát vị dưới hềm đại não sang 
F>hài (mũi tèn đen).

Tụ máu dưới màng cứng 2 
bén (3).

Tụ máu dưới màng cứng 
doc theo liềm đại não (4).

Bàng so sánh chày máu dưới và ngoài màng cứng
Chày máu ngoài màng cứng Chảy máu dưứi màng cứng

Tỷ lệ <5°'0 cùa chấn thưOTìg sọ não 10-20%

Nguyẽn nhàn Vỡxuwig Rách ữnh mạch vò nâo

Vịtt Giữa xưong và màng cứng Giữa màng cứng và màng nhện

HMi Lỏi hai mặt Lõm hình mật trãrìg lưỡi liém

Cắt lớp vi tính 70% tàng tỳ trong. SÔ 'C đồog tỷ trong Thay đổi tuỳ thời ẩiểm khám

' Cộnghưòngtừ Đỏng tín hiệu Thay đổi tuỳ ứ>ời gian

2-2.3. Tụ dịch dưới m àng  cứng

Tụ dịch dưới màng cứng sau chấn thương do 
rách màng nhện.

Dấu hiệu hình ành: tỳ ư^ng dịch não tuv. không 
lan vào các rãnh cuộn não. các mạch máu đi qua 
\iìiig tổn ứiương. chẩn đoán phân biệt với rụ máu 
mạn tính dưới màng cửng và teo não khu trú  voi 
giãn rộng khoang dưới nhện.

V i '  V '
ỵ~Á 

■ •

Hình 7.300. Tụ dịch dưới Tiàna cứtiQ hai t>én ban cẩu vùng tran 
đinh do rãch màno nhện (rnũi tèn), Không có giãn rộnũ khoang dưới 

nhện và não thải (phản Diệt vỡi teo ữiùy tran ^al bên).
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Tổn thương sỢi trục lan toả là hiện tưỢng đứt các sỢi trục do gia tốc đột ngột 
hay giảm tốc đột ngột. Tổn thương thường gặp trong chấn thương sọ não nặng. 
Lâm sàng có hôn mê sâu ngay sau chấn thương.

2.2.4. Tổn thương sỢi trục lan toả

a) b)
Hình 7.301. Hình tổn thương sợi trục lan toả trên hình a và b (Vùng thẫm màu) 

và chảy máu thứ phát thân não (mũi tên).

Dấu hiệu hình ảnh: vị trí đặc trưng của tổn thương là vùng ranh giới giữa chất 
xám và chất trắng, thể trai, lưng bên của thân não. cắt lớp vi tính lúc đầu thường 
bình thường sau đó xuất hiện các đốm chảy máu. Trên cộng hưởng từ có nhiều các 
đôm tổn thương tăng tín hiệu trên T2, cộng hưởng từ xung gradient echo nhạy 
nhất trong phát hiện chảy máu chấn thương, đánh giá lan toả của tổn thương.

2.2.5. Đ ụng dập n h u  mô não

Các tổn thương điểm chảy máu và phù nề não do chấn thương sọ não, do va 
đập mạnh hay do gia tốc.

Hình 7.302. Đụng dập chảy 
máu nhu mò thân não (1).

Xung T2 và T2* cho thấy chảy máu thân não (mũi tên).
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Dấu hiệu hình ành: vị tìí  đặc trưng của tổn thương là \iìng thái dương trước 
50%, thuỳ trán dưới 30°o, bán cầu não cạnh giũa, thân não. Tổn thương tiến triển 
theo thời gian: chảy máu muộn trong 20%. cắt lớp \*i túih giai đoạn đầu có thể bình 
thường, xuất hiện sau đó các tổn thương giảm tỷ trọng có thể có chảy máu bên tt-ong.

2^. Tổn thương thử  phát của chấn thương sọ não

2.3.1. Thoát vị não

Hình 7.303. Tụ máu ngoài màng cứng và biến chứng thoát vị não.

1. Đẩy khe sytvius và mạch não xuống dưòi; 2. Ttìoàt vị dưỡi liềm não của não thất bén vòi chén ép 
não tíìẩt cùng t>èn: 3. Sừng tràn bén đổi diện giàn do tắc lỗ Monro ưỉứphẩt;

4. ĐM nào ừưởc ừái bị chén ép là nguyên nhân gày thiếu máu sau chấn thương;
5l Đụng ơập tíĩàn não thứ phát ơo hiệu ứng khối gày di chuyền xuống ƠLtài của ứìàn não qua lỗ ỉều tiểu não;

6. Chảy màu ữìứphát ỏ tíiàn nào ơo ơìoát vị; 7. Thuỳ ưìài dương thoàt vị qua lỗ lều tiểu não;
8. ĐM não sau cùng bèn bị chèn ép cỏ thể gày thiếu màu sau chấn thưang;

9. Bể gòc cẩu tiều não cùng bén rộng ra do thân não bị đẩy sang bén vì thoát vị thuỳ ữìái ơưong;
10. Thoát vị hạnh nhàn tiểu não.

Thoát \Ị  não là hậu quả cùa hiệu ứng khôi Thoát \-i não gây chèn ép não, gây 
rôl loạn chức năng thần kinh, chèn ép mạch máu gây thiếu máu não.

Các thể: thoát \ậ dưới liềm não, thoát \ậ qua lều tiểu não (thoát nỊ  lên trên, 
thoát \ậ xuống dưới), thoát \Ị  amiđan.

Hình àah: thoát \Ị  dưới liềm não có bò các cuộn não trượt dưới bò tự do của 
liềm não, chèn ép não thất cùng bên. gây kẹt và giãn não thất đối bèn. có thể gây 
thiếu máu động mạch não trúốc. Thoát \Ị  xuông dưới lều có hồi móc và hồi cạnh 
hải mã di chuyển qua lều tiểu não. xoá bể trên yên cùns bên. làm rộng bể góc cầu 
tiểu năo cùng bèn. di chuyển trung não sang bèn đỗi diện, có thiếu máu hệ não sau 
\-ùng thuỳ chẩm, đồi thị, thân nâo. Thoát \Ị  lên trên lều não có khôi hô' sau (chảy
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máu...) gây hiệu ứng khối, đẩy tiểu não lên trên lều, mất bể cu não sinh tư. Thoát 
vị amiđan vói hình amiđan tiểu não bị đẩy xuống dưới.

2.3.2. P hù  não lan  toả

Phù não lan toả và tăng áp lực nội sọ thứ phát do rối loạn hệ thốhg điều hoà 
và biến đổi hàng rào mạch máu não. Nguyên nhân chính là do nhồi máu và chấn 
thương sọ não. Nhồi máu não có thể nguyên phát (thiếu oxy, chết đuôi...) hay thứ 
phát sau các bệnh lý khác (tụ máu lốn dưới màng cứng...) hay sau tổn thương 
thiếu máu. Phù não hay gặp ở trẻ em, tỷ lệ tử vong và tàn  phế cao.

Hình ảnh: phát hiện sau 24-48 giò sau chấn thương, xóa các rãnh cuộn não và 
các bể đáy, mất các bể quanh cuông não, ranh giối chất xám và chất trắng không 
rõ, dấu hiệu tiểu não trắng (phân biệt giữa thân não và bán cầu đại não).

2.3.3. Bóc tách  động m ạch

Máu bóc tách nội mạc tạo thành nòng giả bóc dọc thành động mạch. Cơ chế 
bệnh sinh chưa rõ ràng. Vị trí thường gặp theo thứ tự là động mạch cảnh (cách 
phình cảnh 2cm đến phình cảnh), động mạch cảnh trong (đoạn trong xương đá), 
động mạch sống và các mạch khác.

Nguyên nhân: tự phát hay sau chấn thương nhẹ, chấn thương, tăng huyết áp, 
bệnh lý mạch máu (bệnh Marfan, bệnh loạn sản xơ cơ), đau nửa đầu, lạm dụng thuốc.

Hình 7.304. Hình bóc tách động mạch cảnh; phình bóc tách và giả phình, 

a. Hình điển hình bóc tách nội mạc vời khối máu tụ dưới nội mạc 
b. Bóc tách dưới thanh mạc ít gặp, khối máu tụ lồi ra ngoài và thường lòng mạch không hẹp 

c. Phình bóc tách khi khối tụ máu bóc tàch thông trực tiếp với lòng mạch, chụp mạch thấy rõ khối phình, 
d. Tổn thương vỡ thành mạch tạo khối màu tụ và có thể tạo thành giả phình.
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Hình ảnh cộng hưởng từ: thảm khám được lựa chọn hàng đầu. khi không rõ 
nguyên nhân thì có thể chụp mạch để chẩn đoán xác định. Trên T l có tăng tửi 
hiệu của tụ máu trong thành mạch, hẹp trên đoạn dài hhih thoi vùng mạch tổn 
thương. Cộng hường từ  mạch m áu có dấu hiệu 5ỌÌ dây do mạch rấ t nhỏ.

Biến chứng: huyết khối, nhồi máu não. chảy máu trons thàiih mạch, giả phình.

2.3.4. Thông động m ach cành xoang hang

Thông động mạch cảnh xoang hang là thông bất thưòng giữa động mạch cảnh và 
xoane tũih mạch hang. Lâm sàng có tiếng thổi liên tục. lồi mắt. cùơng tụ  kết mạc.

Hình 7.305. a. cửa Sũ xương thảy vờ íhành cén xcang hang (mũi lẻn), 

b. Tu rráu ừona xcana b'JỚm (mũi tẻn 5en'
c Cộng hường từ xung mach mau tná;. giãn íĩnh mach !^iẳt t'‘ên bên trá i2 ’ '.'á các t r h  mach vùng
xcang hang ;rái (1).

d. Chưp DSA thây thõpg trưc tiếp 5ỏng r.ach  cảnh xoang h3 "3  aỉăn tĩnh rr.ach mắt trẽn ^2).

e Nut luống thõng bằng 2 b c rg  tach rời {3 ' và bằng coiís r

Xguyèn nhàn  hay gập nhất là chấn thúóns: sọ não ựai nạn giao thông tôc độ 
thấpt gày thông động mạch canh xoans h an s  lúu Iiiọne cao. Thòng ĩụ  phá: do: vổ
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túi phình động mạch cảnh trong xoang hang cũng gây thông có lưu lưỢng cao 
(hiếm gặp), do rò màng cứng (dural fistula) có thông động mạch tĩnh mạch màng 
cứng vùng xoang hang, thường ở ngưòi già, phụ nữ nhiều hơn nam giỏi, thông có 
lưu lượng thấp thưòng từ các nhánh màng cứng của động mạch cảnh ngoài vào 
xoang hang.

Hình ảnh: xoang tĩnh mạch hang giãn rộng, tĩnh mạch trên của mắt giãn trên 
cắt lổp vi tính và chụp mạch. Siêu âm Doppler thấy động mạch cảnh trong có tốc 
độ tăng, RI giảm, TM mắt động mạch hoá.

Điều trị bằng nút mạch (thả bóng hay coil).

3. u NÃO

3.1. Đại cương

3.1.1. Xếp loại theo g iả i p h ẫ u  bệnh

a) Các u của nơron thần kinh
-  u  nguyên bào thần kinh khứu giác, xúc giác

h) Các u tế  hào thần kinh đệm (gliomas)
-  ư  tế  bào hình sao (astrocytoma)
-  ư  tế  bào hình sao ít nhánh (oligodendroglioma)
-  ư  màng não thất (ependymoma)
-  ự  đám rối mạch mạc (choroid plexus tumors)
- u tế  bào thần kinh đệm hỗn hỢp

c) Các u  tếbào thần kinh và thần kinh đệm hỗn hỢp (Mixed neuronaỉ-glỉal tumors)
-  Ganglioglioma, gangliogliocytoma
-  Central neurocytoma
-  Dysembryoplastic neuroepithelial tumors
-  Desmoplastic infantile ganglioglioma

d) Các u thần kinh ngoại bi nguyên phát (Primitive neuroectodermal tumors PNET)
-  ư  nguyên bào thần kinh (neuroblastoma)
-  ư  nguyên bào tuỷ (medulloblastome)
-  ư  nguyên bào tuyến tùng (pineoblastoma)
-  ư  nguyên bào màng não thất (ependymoblastoma)...
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e) Các u do di twh của phôi thai
-  ư  dạng biểu bì, u biểu bì (epidermoid, dermoid)
-  ư  sọ hầu (craniopharingioma)
-  Nang chất keo (colloid cyst)
- u mõ (lipoma)
-  Hamartoma

f) u  tẻ bào mầm
-  Germinoma
-  Teratoma
-  Choriocarcinoma
-  Ung ứiù biểu mô phôi (embr>’0nal carcinoma)

g) u  cùa nhu mô tuyến tùng
-  Pineoblastoma
-  Pineoc\toma

h) u tuyvh yvn
-  Adenoma
-  Adenocarcinoma

i) Càc u bao thần kinh
-  Schwannoma
-  Xeurofibroma 

jj Các u màng não
-  Meningioma

k) ư  tổ ch ức lưới nội mô
-  L>Tiiphoma
-  Leukemia
-  Pla5moc>*Toma. myeloma 

ỉ) Các u trung mồ

-  Hemangiopericxtoma
-  Hemangioblastoma
-  Sarcoma 

mj Di càn
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3.1.2. Xếp loai theo tín h  p h ổ  biến của bệnh  (theo Osborn 1996)

a) Các u nguyên phát: chiếm 2/3 các u não
-  u  thần kinh đệm (glioma) thường gặp nhất, chiếm 45—50%. Gồm:

• ư  tế  bào hình sao (astrocytoma); 35-40%
•u  TB TK đệm ít nhánh (oligodendroglioma): 2%

• ư  màng não (ependymoma): 3%
• u  đám rốì mạch mạc: < 1% (3% u trẻ em)

-  u  màng não (meningioma): 15%
-  Adenome tuyến yên: 10%
-  u  nguyên bào tuỷ (medulloblastoma): 6%
-  ư  bao rễ thần kinh (Schwannoma): 6%
-  ư  sọ hầu (Craniopharingioma): 6%
-  u  tuyến tùng: 1 %
-  u  lymphôm: 1%
-  ư  nguyên bào máu (hemangioblastoma): 1%
-  Các u khác: 5-10%

b) Các u thứ phát chiếm 1/3 các trường hỢp
Vị trí:
-  Trong nhu mô: thường thấy, hay ở ranh giói chất trắng-xám.
-  Màng não: hay gặp di căn từ các u hệ thần kinh trung ương.
-  Màng cứng: ít gặp, thưòng phôi hỢp với di căn vào vòm sọ.
Nguyên nhân:
-  Ung thư phổi: 45%
-U n g  thư vú: 15%
- U  hắc tố: 10-15%

-  Ống tiêu hoá: 10—15%

3.1.3. xếp  loai theo tuổi và vị trí

a) Người lớn:
Đặc điểm chung;
-  80-85% các u não ở người lớn

-  u  nguyên phát chiếm 2/3, u thứ phát 1/3
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-  Di càn ỏ người lỏn nhiều hcín trẻ em
-  Tuổi càng cao thì tỷ lệ ác tính càng cao 
VỊ trí:
♦ Các u trê n  lểu (chiếm 3/4)

-Các u thường gặp:
• ư  tế  bào hình sao (astrocNToma)
• ư  màns não (meningioma)

•Adenoma tuyến yên
• ư  thần kiah đệm ít nháiứi (.oligodendroslioma)
•ư  càn

-  ư  ít gặp:
• Lymphoma

-  ư  hiếm gặp:
• ư  màng não (epend>Taoma)

* u  dưới lều tiểu  não
- u thường gặp:

• ư  bao rễ thần kinh (schwarmoma)
• ư  màng não (miningioma)
• u  dạng biểu bì (epidermoid)
•Di càn

-  u  ít gặp:
• ư  nguyên bào máu (.hemangioblastoma'i
• Glioma của thân não

-  u  hiếm srặp:

• u  nhú đám rôì mạch mạc (choroid plexus papilloma)
h) Trẻ em:

Đậc điểm chuns:;
-  Chiêm 15-20°o các u não
-  lõ°o các u ỏ trẻ em xuất hiện ở não
-  u  đứng thứ hai ỏ ưẻ em sau lơxèmi 
—Thường là u nsruyên phát
Trẻ nhỏ < 2 tuổi
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-  Thường là bẩm sinh
-  Mô bệnh học:

• u  tế  bào hình sao (astrocytoma)
•ư  thần kinh ngoại bì (Primitive neuroectodermal tumors PNET) 15%

• u  quái (Teratoma)
• u  đám rôi mạch mạc

-  Vị trí: 2/3 trên lều, 1/3 dưói lều
Trẻ trên 2 tuổi:

-  Mô bệnh học:
• ư  tế  bào hình sao 50%
• ư  thần kinh ngoại bì 15%
•ư  màng não 10%
• u  sọ hầu 10%
• u  vùng tuyến tùng 3%

-  Vị trí:
•Trên lều: 50-70%
u  tế  bào hình sao bậc thấp hay nang lông: 45-50% 
u  sọ hầu 12%
Glioma của giao thoa thị giác, TK thị, dưối đồi; 12% 
u  nhú đám rôi mạch mạc 12% 
u  màng não thất 10%
u  vùng tuyến tùng 5%
u  khác: hiếm
• Dưới lều: 30-50%
ư  tế  bào hình sao 25—30%
u  nguyên bào tuỷ 25-30%
Glioma thân não 15—25%
ư  màng não thất 12-15%

3.1.4. Chẩn đoán u trong trục và ngoài trục

Chẩn đoán u trong trục hay ngoài trục là giai đoạn đầu tiên quan trọng trong 
chẩn đoán phân biệt. Chẩn đoán dựa vào một số' các dấu hiệu sau:
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Ụ  Dấu hiệu u ừong trục u ngoài trục
j Nằm lén với xưong. màng cứng Thường không Có

> Thay dá xưong Thường khòng 1 Có
Các lchoang dich rnàng não và bể não Bị xoá Thường rộng

G«»ìh giới tuỳ vỏ Bị phá Còn

liAạchnuõi Cảnh ưong Cảnh ngoài

3.1.5. Đ ánh g iá  lan toấ cùa u

Khi phát hiện có u thì cẩn phải chẩn đoán và đảnh giá lan toả của u để: xác 
dinh rõ trí để làm sinh thiết nổi khi có thể. có kê hoạcầ phẫu thuật cắt bỏ chính 
sác. có kè hoạch để xạ trị.

Trons phần lón các khôi u não thì không có phương pháp chẩn đoán hình ảnh 
nào có thể chẩn đoán chính xác lan toả của u. Các u loại thần kÌTìh đệm (glioma) 
thườns thâm nhiễm ra tổ chức não xung quanh, các nốt tổn thương nhỏ thể 
khône thể phát hiện đưỢc tt-ên chẩn đoỂm hình ảnh thậm chí trên cộng hường từ có 
nêm thuốc ái từ. Để đánh giá lan toả u thường hay dùng chụp cắt lớp \ã tính có 
tiêm thuốc cân quang và sau đó là chụp cộng hường từ với các chuỗi ximg khác 
nhau và nhất là có tiêm thuốc ái từ.

3^. Một số  loại um m

3^.1. u  thần k in h  đệm

a) u  tế bào hinh sao (astrxxrytoma)
Astroc\toma chiếm tói 80°o các u thần kinh đệm. là u hay gặp nhất ờ bán cầu 

đại não ngTáời lớn. ơ  a-ẻ em nó hay ỏ \-ùng ho’ sau. giao thoa thị giác, dưới đồi. Các 
loại u tế bào hình sao được xếp theo giải phẫu bệnỉi theo Tổ chức Y tế  Thế giói: 

ư  tế  bào hỉnh sao sợi (fihriUary astrocvtoma)
-  u tẻ bào hình sao bậc I (AI)
-  u  tê bào hình sao bậc II (AID
-  u  tế  bào hình sao ít biệt hoá. bậc III (AAIID (Anaplastic astrocx-tomaì
-  u nguyên bào thần kinh đệm nhiều dạng (Glioblastoma multiforme) bậc ĨV
Các u tếhào hình sao khác
-  Glioma nhiều nơi
-  u  tè bào hình sao nang lôns ò thiếu rdên (astroc>'toma piloc>iic)
-  u  tè bào hình sao kliổns lồ
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-  Xanthoastrocytoma

-  Gliosarcoma
JJ t ế  bào h ìn h  sao bậc thấp  Astrocytom a (AI, A ll)
Chiếm 20% các u tế bào hình sao, tuổi thường gặp 20-40, vị trí hay ở bán cầu 

đại não. Hình ảnh:
-  Chụp cắt lớp vi tính: tổn thương giảm tỷ trọng chất trắng vối hiệu ứng khối 

ít, tổn thương khối khu trú  hay lan toả, vôi hoá trong 20% các trường hỢp, chảy 
máu và phù não lan rộng ít gặp, ngấm ít thuốc cản quang.

Hình 7.306. u tế bào hình sao bậc thấp. Hình giảm tỷ trọng thùy thái dương phải và vùng trung tâm 
phải trên giải phẫu bệnh (1) và trên cắt lớp vi tính (2).

-  Cộng hưởng từ: giảm hay đồng tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu T2W. Vôi 
hoá nhỏ tăng tín hiệu T1W, bò không rõ lắm TIW, rõ hơn trên T2W. ư  ở thân não 
có thể khu trú hay lan toả. Có thể chảy máu.

-  Chẩn đoán phân biệt: u thần kinh đệm ít nhánh-oligodendroglioma (thường 
ở vỏ não, hay vôi hoá), gangliocytoma (hiếm gặp, hay ở vùng thái dương), thoái hoá 
myêlin trong bệnh xơ hoá rải rác, nhồi máu, viêm não.

u  tê bào h ìn h  sao ít bỉêt hoá anap lastic  astrocytom a (AIII)

Chiêm 30% các u tê bào hình sao, tuổi 40—60, vị trí ở bán cầu của trẻ lốn (thân 
não), hình ảnh:

-  Chụp mạch\ hiệu ứng khối với mức độ cấp máu khác nhau.
-  Cắt lớp vi tính: khôi không đồng đều, ít khi có vôi hoá, thường có phù nề, 

thường có ngấm thuốc cản quang một phần, hình thể khác nhau. Có thể có chảy 
máu trong u. ư  ở thân não lan toả, khó chẩn đoán trên cắt lớp vi tính.

-  Cộng hưởng từ\ khôi không đồng đều trên TIW và T2W, có viền tăng tín hiệu 
T2W do phù não hay thâm  nhiễm. Có xu hướng lan rộng ra  trong chất trắng , u
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lan toà ỏ cầu não có thể bao quanh cả độne mạch thân nền và đẩy não thất 4 ờ 
phía sau gây ứ nước.

+ Chẩn đoán phán biệt: với các tôn thương khác ỏ thân não như u tê bào hình 
sao nang lông, lủiồi máu, thoái hoá myèlin.

u  nguxên bào thần  k in h  đêm nhiêu  dang glioblastom a m ultifo rm e-  
GBM (bậc IV)

Là u hay gặp nhất ờ não và cũng là bậc hay gập nhất trons u thần kữứi đệm. 
Có thể nguyên phát hay từ u bậc thấp hơn chuyển lèn. Tuổi thường trên ÕO tuổi, ít 
khi dưới 30 tuổi, nam nhiều hơn nữ.

Vị ư-í: thường ỏ chất trắng (nhất là trán, thái dương), hay ở nhiều thuỳ và nối 
với nhau qua thể trai. Có thể ờ dưới màng não thất ở cạiứi não thất, các hạt trong 
khoane dưới nhện, lan toả trons chất tráns. Hình ảiửi:

-  Chụp mạch: khôi đè đẩy. tảng sũứi mạch, có thể có thông động tĩnh mạch và 
dẫn liíu tĩnh mạch sớm.

-  Chụp cất lớp vi tính: khỗì không đồng đểu, không rõ ranh giói, giảm tỷ trọng 
truns tâm. hiệu ứng khôi nhiều, phù n l  lan rộng trong chất tráng. Lan rộng qua 
thể trai cho hình ảnh "con bướm". Có \iền  dày ngấm nhiều thuốc cản quang. ít khi 
khôns ngấm thuốc, hoại từ neram ít thuốc. Chảy máu thưòns sập (bậc thấp). Vôi 
hoá hiếm (lõ°o) trừ khi phát triển từ astrocxToma bậc thấp. Có thể có nhiều 
tổn thương.

-  Cộng hưởng từ: tm hiệu hỗn hỢp. khôi thâm nhiễm với trung tâm hoại tử, 
\iln  tâng tm hiệu T2. có the có chay máu bèn trons với các thòi kỳ khác nhau, có 
thè có n-òng tm hiệu của dòns chây, có thê lan ra màng não. màns tuy. dưới nhện.

*iỊẾI -

/ \

a) bì

Hình 7.307. Glioblastoma muftifonn ứiùy tran phải ngâm thuòc mạnh ờ võ (2). vò dày không đều 
(c) và hoại từ bén trong giảm tin hiệu trên DíituSion ,
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-  Chẩn đoán phân biệt:
+ Viền tăng tín hiệu: lymphôm (không đều, có viền tăng tm  hiệu, lâm sàng), di 

căn (thường nhỏ, nhiều khôi, khôi to khó phân biệt), nhồi máu bán cấp (cả chất 
trắng và xám, vùng tưới máu, đốm ngấm thuốc), tụ  máu tiêu (phù nề ít), tia xạ, 
các mảng xơ hoá tiến triển -  xơ cứng mảng đa ổ (MS) (nhiều, nhỏ, vị trí, phù ít).

+ Các tổn thương chảy máu nhu mô: các u nguyên phát hay thứ phát khác 
chảy máu (khó), dị dạng động tĩnh mạch não, u máu thể hang, chảy máu do cao 
huyết áp, thoái hoá mạch tinh bột (vùng ranh giới tuỷ vỏ, nhiều nơi), chảy máu 
nhồi máu.

+ Tổn thương hình bướm vùng thể trai: u tế  bào hình sao tự ghép (khó phân 
biệt), lymphôm, u màng não (meningioma).

u  tế h à o  h ìn h  sao n a n g  lông p iỉocytic  astrocytom a
u  thần kinh đệm hay gặp nhất ở trẻ em, là u não hay gặp đứng hàng thứ hai ở 

trẻ em. Lâm sàng im lặng và tiến triển từ từ. VỊ trí hay gặp là giao thoa, dưới đồi, 
tiểu não, thân não. Tiên lượng tốt, 85% sống trên 5 năm. Hình ảnh:

-  Chụp mạch: hiệu ứng khối, có thể ngấm thuốc ở phần đặc.
-  Cắt lớp vi tính', khối tròn nửa đặc nửa rỗng, phù nề rấ t ít. Khối vùng thân 

não và giao thoa thị giác thường đặc. Nang vùng tiểu não thường lớn, vùng bán cầu 
thường nhỏ, ít vôi hoá (10%). Phần đặc có thể có ngấm thuốc vối các mức độ khác 
nhau, vỏ nang điển hình không ngấm thuốc cản quang, u  ở thân não có thể khó 
phát hiện trên cắt lớp vi tính, ứ  nước não thất hay gặp với u ở não thấ t 4, thuỳ 
nhộng, thân não.

-  Cộng hường từ: phần đặc giảm hay đồng tín hiệu với chất xám trên T1W. 
Phần nang giông hay tăng tín hiệu hơn nước não tuỷ T2W.

Tổn thương của giao thoa và dưối đồi có thể do lan vào từ u vùng dây thị giác và 
hậu nhãn cầu. ư  vùng thân não thường lồi ra sau, chèn ép não thất 4 gây ứ nước.

ề  ,

.'ỉ ,

■ -

Hình 7.308. u nang lông: Khối u thân não, gồm phần nang (mũi tên đen) 
và phần đặc ngấm thuốc mạnh (mũi tên trắng).
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-  Chẩn đoán phán biệt'.
+ Tổn thương tiểu não: u nguyên bào tuỷ -  medulloblastoma (ờ đưòng giữa, 

tăng tỳ trọng đều, không điển hình khó chẩn đoán), u màng não thất -  
epend>Tnoma (u đặc không đều, hay có vôi hoá. giãn não thất, lan vào bể não...), u 
nguvên bào máu -  hemangioblastoma (hiếm gặp. ỏ trẻ em, nốt tăng tỷ trọng ngấm 
nhiều thuốc cản quang ô thành), u dạng biểu bì — epidermoid trong não thất (hiếm 
gặp, không có nốt ỏ thànli, cấu trúc không đều, thường giống nước não tuỷ).

+ Tổn thương vùng giao thoa thị giác và dưới đồi: u tê bào mầm trên yên — 
germinoma (ngấm thuốc đều, thường lan ra khoang não tuỷ), u quái -  teratoma 
(không đều, vôi hoá, mỡ), u tuyến yên, u sọ hầu, hamartoma dưỏi đồi (khổì không 
ngấm thuốc ỏ vùng phễu núm VTÌ).
h) u  thần kinh đệm ừin toả (gliomatosis cerebri)

Mô bệnh học; thâm nhiễm lan toả não do các tế  bào thần kinh đệm (thường là 
tẽ bào >iình sao sỢi) với phá huv bao myêlin. Tranh luận không phân biệt được 
giữa u và lan toả của tổ chức thần kiah đệm.

Tuổi: bất kỳ tuổi nào, thường 20-40 tuổi, không phân biệt giới.
VỊ trí: chất trắng ỏ giao thoa thị giác, thể trai, cuông não, cuốhg tiểu não hay 

gặp nhiều hơn ở hạch nền, đồi thị. Thâm lứiiễm quanh mạch máu, thần kinh, dưới 
màng nuôi.

Lâm sàng: tiến triển chậm không tv lệ thuận giữa dấu hiệu lâm sàng và hình 
ảnh. Tiên lượng xấu. không thể lấy hết, xạ trị và hoá trị liệu.

KRnh ảnh:
c ẳ t lớp vi tính: không tiêm thuốc thấy khôi giảm tỷ trọng, mất phân biệt 

chất xám -  trắng, ranh giới không rõ. Tiêm thuốc thường không ngấm thuốc. Đôi 
khi cát lớp tínii bìnli thường do u lan toả rộng.

Công hưởng từ: đồng hay giảm tm hiệu T l\v. tàng tín hiệu T2W. FLAIR, có 
thể có ngâím thuốc các nốt nhỏ. Cộns hưởne từ tôt hơn cát lớp tính trong chẩn 
đoán, đánh giá lan toả.

Chẩn đoán phân biệt: bệnli Iv chất trắnơ do bệnh tuổi già. bệnh các mạch nhỏ 
(không hiệu ứng khôi, đôi khi khó phân biệt), astrocxtoma và các u thần kinh đệm 
khác (glioblastoma thường ngấm thuốc, gliomatosis không ngấm thuốc), nhiễm 
trùng, \ãêm nhiễm (biểu hiện cấp tính hơn. có thể thâm nhiễm màng não).
c) u  thần kinh đệm thân não (Brainstem slioma)

Đặc điểm chung: u hô" sau hay ơặp ỏ trẻ em. tuổi trung bình 10 tuổi. S0°o bậc 
cao, chỉ 20°ó bậc thấp. Vị trí hay gặp ỏ cuône não và tuỷ. Lâm sàng có tổn thương 
các dây thần kinh, ứ nước não thất, tăng áp lực nội 5Ọ.
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Hình ảnh: thân não to ra, não thất 4 bị đẩy ra sau, hình nang hiêm gặp, hình 
ứ nưốc não thất. Tổn thưdng giảm tỷ trọng trên cắt lóp vi tính và tăng tín hiệu 
T2W, giảm tín hiệu T1W. Tiêm thuốc cản quang có ngấm thuốc trong 50% trường 
hỢp, ngấm lô"m đôm. Lan toả ra ngoài vào các bể não.

I

C v

Hình 7.309. u thần kinh đệm thân não. cầu  não to ra và biến dạng (mũi tên).

d) u  tế  bào thần kinh đệm ít nhánh  (oligodendroglioma)

Đặc điểm chung: u biệt hoá, phát triển chậm nhưng thâm nhiễm, u  thuần 
nhất các tế  bào hình sao ít nhánh hiếm gặp, hay phối hỢp tế  bào hình sao. Chiếm 
5—10% các u nguyên phát ở não. Tuổi hay gặp 30—50 tuổi. Vị trí ở vỏ não và dưới 
vỏ ở bán cầu đại não, hay gặp ở vùng trán hơn ở vùng đỉnh và thái dương.

Hình ảnh: dấu hiệu chẩn đoán tốt nhất là khối u có vôi hoá một phần ở ngưòi 
trung niên, có thể lan toả và bào mòn vòm sọ.

Chụp cắ t lóp vi tính: không tiêm thuốc thấy khối giảm tỷ trọng, đồng tỷ 
trọng, có nhiều vôi hoá, có thể có chảy máu và hoại tử u (ít gặp), có thể có hình 
nang (thường gặp), gặm mòn xương vòm sọ. Sau tiêm thuốíc ngấm thuốc cản quang 
tuỳ thuộc mức độ biệt hoá.

Chụp cộng hưởng từ: thường khối không đều, đồng hay giảm tín hiệu trên 
T1W, tăng tín hiệu T2W, có chảy máu và hoại tử khi loạn sản. Có thể biểu hiện 
bằng khối ran h  giới rõ, viền phù nề nhẹ. 50% ngấm  thuốc.

Chẩn đoán phân biệt: u tế  bào hình sao astocytoma (không có vôi hoá, tổn 
thương thường ở chất trắng), ganglioma (u ở trẻ em hay ngưòi trẻ, thường vùng 
thái dương và chất trắng trong sâu, ranh giối rõ, hay có nang, vôi hoá ít gặp hơn).
e) ư  màng não thất (ependymal tumors)

Đặc điểm chung; u ở trẻ em và người trẻ, là u hay gặp đứng thứ ba ở ho' sau 
của trẻ em. u  phát triển từ tê bào màng não thất hay từ phía sau màng não thất. 
Tổ chức học có các loại: Ependymoma (ở trẻ em), subependymoma (ngiíời già) 
anapplastic ependymoma, myxopapiUaừy ependymoma, ependymoblastoma (PNET)
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Ependymoma:

Dấu hiệu điển hình: như chất nhựa đùn ra khỏi não thất 4 qua các lỗ, lan vào
bể não.

Hình 7.310. u màng não thất (ependymo,T^3).

u  màng não thất trong não thất 4 lan ra phia sau qua lỗ Magendie (mủi tén cong)
^ào bề lòn như hình chất keo.

-  Cắt ỉớp vi tính :
+ Khòng tiêm thuốc: nếu tổn thương \-ùng dưới lều (trẻ em < 3 tuổi) từ sàn não 

thất 4 lan vào ống tuỷ, qua các lỗ Luschka vào góc cầu tiểu não và bể lớn, thường 
đồng tỳ ưpng vói nhu mô não, vôi hoá thường gập (50° o), nang, chảy máu có thể 
gập. xếu tổn thương \niiag trên lều (trẻ lớn > 3 tuổi, ngừòi trẻ) thấy có khối tổ chức 
khône đều trong hay canh não thất (u ngoài não thất ?iông astrocv’toma), vôi hoá 
hay gập (Õ0°o).

+ Tiêm thuốc càn quang: ngâím thuốc k i  ông đều với nỉdều mức độ khác nhau.
-  Chụp cộng hưởng từ: khôi th ô n g  đểu. hơi giảm tín  hiệu hơn nhu mô não ti*ên 

TlW. đồns hay ^ảm  tín hiệu trên T2W. thườns: vôi hoá. nang, hoại tử. chảy máu. 
Có ứ nước não thất (>90°o). Sau tièm khôi ngấm thuốc nhẹ khồne đồng đều.

-  Chán đoán phân biệt: u ngruyèn bào tuỴ- -  meduUoblastoma (tăng tỷ trọng, 
đồng đều), u tế bào hình sao riểu não -  astrocytoma (nang đặc. thường không ở 
đường giữa), u thần kinh đệm thân não (CTÌâm tÂ' trọns. thân não to ra. có thể lan 
vào não thất 4 chứ không phải từ trons não thất 4'!.
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b) c)

Hình 7.311. a, b, c. u nằm trong não thất 4, cấu trúc gồm 
các kén (1) và phần đặc ngấm thuốc mạnh (2), lách ra khoang 

dưới nhện qua các khe của năo thất 4.

d. u nhú (Papiloma) nằm trong não thất nhưng cấu trúc đặc, 
đồng nhất, ngấm thuốc mạnh (3).

d)
u  dưới m àng  não th ấ t (Subependym om a):
ư  hiếm gặp (< 1%), ở tuổi trung niên hay người già. Tổ chức học đa số là các tế 

bào sỢi. Vị trí gặp ỏ dọc thành não thất, sàn não thất 4, vách trong suổt giữa các 
não thất bên.

-  Chụp mạch: hiệu ứng khối, không có tăng sinh mạch.

-  Cắt lớp vi tính: khối giảm hay đồng tỷ trọng ranh giói rõ, nằm dưói màng 
não thất hay trong não thất, u  não thất 4 có thể lan qua các lỗ Magendie hay 
Luschka. Vôi hoá ít gặp, ít khi có chảy máu. Ngấm thuốic thay đổi từ  không ngấm 
tới ngấm nhiều.

-  Cộng hưởng từ: thường giảm hay đồng tín hiệu với chất xám trên  T1W, hơi 
tăng tín hiệu T2W, có thể có cuống. Có thể không đồng tín hiệu do có các nang 
nhỏ, vôi hóa nhỏ hay chảy máu nhỏ không biểu hiện lâm sàng.

-  Chẩn đoán phân biệt;

+ Tổn thương ở trong não thất 4: u màng não (không đều, ngấm thuốc, hay vôi 
hoá), u nhú đám rối mạch mạc (ngấm nhiều thuốc), di căn.

+ Vùng vách trong suốt: u dưới màng não tế  bào khổng lồ -  subependymal 
giant cell astrocytoma (không đều, ngấm nhiều thuốc, vôi hoá), u màng não thấ t -
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ependymoma, nang keo — colloid cyst (đường giữa trúốc não thất 3. tăng tỷ trọng, 
không ngấm thuốc;).
g) u  đám rôĩ mạch mạc (papilloma/carcinoma)

Đặc điểin chung: u hiếm gặp, phát triển từ biểu mô đám rổi mạch mạc. Tuổi 
5 tuổi, là u não hay gặp nhất ở trẻ dưới 1 tuổi. Có hai loại: u Iihú (papiUoma) 

f*iiĂm 90% và carcinoma (10%). Chẩn đoán hìrứi ảnh không phân biệt hai ỉoại u này. 
Vị tr í ồ vùng tam giác cùa não thất bên (ti'ẻ em), não thất 4, di căn vào ông tuỷ.

Hình ảnh:

Chụp cắ t lởp vi tinh: không tiêm thuốc thấy khôi đồng hay tăng tv trọng 
(7Õ%), nằm trong não thất, giãn hệ thống não thất do tàng bài tiết hay tắc. có thể 
có vôi hoá (25%), đôi khi có chảy máu với mức ngang. Sau tiêm thuốc thấy u ngấm 
nhiều thuốc cản quang đồng đều.

Cộng hưởng  fử: khôi đồng hay giảm till hiệu T l\v  có vằn lôm đốm, các nhú 
thấy khi có dịch xen kẽ giữa các nhú u. ngấm nhiều thuôc ai từ. nhu mô có 
ranh giới rõ vói khối nghĩ tới u nhú, khi thâm nhiễm nhiều thì nghi ngò ung thư.

Hầìh 7.31 z  Papiloma đám rối mạch mạc (1) chèn 
ep năo ửìảt III nèn gáy giãn to các não thất bèn.

Carcinoma đám rối mạch mạc (2). tổn thương 
ngâm thuỏc rất mạnh.

Chụp m ach sô hoá: sjã.n cac độns mạch mạch mạc. u ngàm Iihiều thuốc và 
giữ thuốc lâu. Có thể có thòng động rũxh mạch.

Chẩn đoán phân biệt:
Phì đại các nhú  lông  (xillous hypertrophy): đám rôi mạch mạc hai bên não 

thất bên to ra lan toả. có thể phỏi hỢp với tàng tiết nùớc nâo tuý.
Các loai u khác trong não thát: di càn. u màns não ựiienmgioma’1, u màng 

não ứiất (ependymoma), u hạ t vànơ (^xanthosi'anulonia'1 0 ngiioi già. không có mạch.

Các u canh não thát: u dưới màne não thất, u nsruvèn bào tuy. u ngxiyèn bào 
mạch...
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3.2.2. Các u m àng  não và u tru n g  mô (meningeal and mesenchymal Tumors)

a) u màng não (meningioma)
Đặc điểm chung: là não nguyên phát không phải thần kinh đệm hay gặp nhât, 

là u não trong trục và ngoài trục hay gặp nhất ở ngưòi lốn. Tuổi thưòng 40—60 
tuổi, nữ nhiều hơn nam (2/1 có khi tói 4/1).

Vị trí: vùng trên lều nhiều hơn dưới lều, vòm sọ dọc theo liềm não và hai bên 
(45%), vùng cạnh hô" yên (10%), vùng rãnh khứu giác (10%), dôc hô sau (10%), lều 
tiểu não, xương bưóm, vị trí ít gặp là não thất bên, vỏ TK thị giác.

Phân loại theo Tổ chức Y tế  Thế giói: u màng não điển hình (lành tính 9ơ-95%), 
u màng não không điển hình (tăng sản và phân bào trung gian 5%), u màng não 
không biệt hoá (u ác tính) 1-2%.

Dấu hiệu hình ảnh; khối ngoài true, có chân rộng sát màng cứng, vỏ não bị đè 
đẩy, có khe ranh giối mạch máu-nưốc não tuỷ vối u. Dấu hiệu tốt nhất để chẩn 
đoán là dấu hiệu đuôi màng cứng.

Hình 7.313. u màng não.

1. Khối u lởn dính vào thành vòm sọ.

2. Giãn động mạch màng não giữa.

3. Nhiều nhành nuôi giãn từĐM màng não.

4 và 5. Các nhánh nuôi giãn từĐM vỏ não.

6. Nhu mô não bị đẩy vào trong (u ngoài trục)

4 và 5. Các nhành nuôi giãn từĐM vỏ não.

6. Nhu mô não bị đẩy vào trong (u ngoài trục)

Chup cắ t lớp vi tính:

-  Dấu hiệu khôi tăng tỷ trọng; tăng tỷ trọng (75%), hay đồng tỷ trọng (25%) 
trước tiêm thuốc, ngấm thuốc cản quang nhiều và đồng đều, đậm độ giông như liềm 
não khi không tiêm và có tiêm thuôc, vôi hoá hay gặp (20%), vùng nang (15%).
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a) b) c)
Hinh 7.314. u màng não tàng càn quang trên phim so thảng -  nghiêng (a. b -  mũi íẽn đen), 

ngấm ữiuốc mạnh trèn cắt lớp vi tình (c -  mùi tèr, ừắng).

-  Cấu trúc khôi: khôi n-òn, một thuỳ có bò rõ (thường gặp). kỈLÔì dẹt nầm dọc 
ứieo màng cứng (lũếm gập).

-  Dấu hiệu đuôi màng cứng: lan vào màng cứng hay phàn ứng màng cứng.
-  Phù não ít. kỉiông phù não ưx)ng 40'-"0 các ti-ường họp do u phát triển chậm.
-  Bất thường xúơng (20‘’o). có thè có không thay đổi (hay gập), bân xúơnơ dày 

lầay sập), xương bị gậxn mòn (hiem) thưòng hay gập trong ung thư.

a) cì

Hình 7.315. a. c. c. u nãc trong Khe 
Sy+'.̂ ’US ra i . K '̂oi J ''3T ''Goàl nhu mò não. 

■^ũàrrì t f - j c c  ~ ạ n H  ( c l

c. u n-iànc Pảũ trai c jang  cnảl ranh giới 'V 
(2). để\ rnc rão .àc ưũì"g. <nòi •'gảm ttiuòc 
'^ 3 ''’'  :jc ’' z cỏ đc''c: oc đijC Ti.ana cưng

■ :è^ rã"G  '-.

Chụp cộng hường  fzìr. u ĩhưòng đồn? :y rrọní: vdi chà: xara :rèn :áĩ ca cac 
chuỗi xung. 2õ‘’o khòns đién hình (hoại ni. nang, chay niavJ. phù não Tronỉ: 5ÌM30'
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Ngấm rất nhiều thuốc ái từ, thường không đều. Dấu hiệu đuôi mềưig cứng trong 35- 
80% nhưng không đặc hiệu. Táng sinh mạch (hình trống tín hiệu do dòng chảy).

Chụp m ach  s ố  hoá: hình tăng sinh mạch như “nan hoa xe đạp”, các mạch 
màng mềm cấp máu cho chu vi khối, mạch màng cứng nuôi khối tăng sinh mạch. 
Khối giữ thuốc lâu. Tĩnh mạch dẫn lưu giãn.

Chẩn đoán p h â n  biệt:
-  Di căn màng cứng: vỏ xương thường bị tổn thương, di căn ung thư vú có thể 

không phân biệt được.
-  Các bệnh khác: sarcoid, dày màng cứng tự phát, dị dạng mạch máu màng 

cứng (hemangioma).
b) u  màng não ác tính (m alignan t meningioma)

Không có các dấu hiệu đặc hiệu trên chẩn đoán hình ảnh để chẩn đoán xác 
định u màng não ác tính, có một sô" dấu hiệu gợi ý như u phát triển nhanh, lan toả 
xâm lấn ra xương hay tổ chức não, trên T2 tăng tín hiệu (do có các thành phần 
màng não, nguyên bào máu, tế  bào trung mô quanh mao mạch...) ngưỢc lại giảm 
tín hiệu của u màng não đơn thuần (thành phần xơ, vôi hoá).

Về mô bệnh học, u màng não ác tính gồm các thể tế  bào; Hemangiopericytoma, 
mô bào xơ ác tính (Malignant fibrous histiocytoma), u màng não nhú (papillary 
meningioma), u màng não chuyển thành ác tính.
c) u  nguyên bào máu (H em angioblastom a)

Đặc điểm chung: là u trong trục ỏ hô' sau hay gặp nhất ỏ tuổi trung niên, người 
trẻ, ít khi ở trẻ em và ngưòi già (tuổi 30-65). Chiếm 10% các u hố sau, 10-20% có 
phối hợp vối bệnh Von Hippel-Lindau (u xơ thần kinh-VHL), 45% các bệnh nhân 
VHL có phát triển u nguyên bào máu. Giói nam hơi nhiều hơn nữ, trong khi VHL 
thì nữ nhiều hơn nam. u  thường biểu hiện nang có nốt ở vỏ (75%), 10% dạng đặc, 
15% nhiều nang. Dấu hiệu hình ảnh:

-  Cắt lốp vi tính; không tiêm thuôc thấy hình nang giảm tỷ trọng vói nốt đồng 
tỷ trọng bên trong. Có tiêm thuốc phần nốt ngấm nhiều thuốc, nang không ngấm, 
hiếm thấy thể đặc, thể ngấm thuốc viền.

-  Cộng hưỏng từ: nang giảm tín hiệu Tl nhiều tín hiệu T2, phần đặc đồng tín 
hiệu Tl. Tiêm thuốc thấy ngấm nhiều thuốc phần đặc, tăng tín hiệu.

-  Chụp mạch: hiệu ứng khôi khi u lớn, ngấm và giữ thuốc lâu ở phần đặc có 
thể có thông động tĩnh mạch trong u.
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a) b) c)

Hinh 7.316. a. u nguyên bào máu võng mạc (mũi tên đen); 
b. u nguyên bào máu tiểu não có nốt đặc ngấm thuốc ở thành (mũi tên trắng): 

c. u nguyên bào máu đa ổ tâng sinh mạch trèn chụp mạch số hóa xóa nền (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt: di căn não (thường ngùòi già, tưối máu khác u ngu3̂ ên bào 
máu), glioma (rất hiếm ỏ tuồi ưxmg niên, trong hố sau), u màng não thất, u thần 
kinh đệm nang lông (ứiưòng ờ trẻ em, phần đặc không dứứi vào thành ở chu vi).

3^.3. Các U th ầ n  k in h  ngoai m ạc nguyên p h á t  (Primitive Neuroectodermal 
Tumors) PNET

Gồm các u không biệt hoá có nguồn gốc từ các tế  bào biểu mô phôi thần kinh, 
thường ờ trẻ em. Các loại u bao gồm: u nguyên bào tuỷ (meduUoplastoma) dưới 
lều, u nguyên bào thần kinh (primer>’ cerebral neuroblasstoma), reticuloblastoma, 
pineoblastoma, ependymoblastoma.
a) u  nguyên bào tuỳ (Medúllohlastoma)

Đặc điểm chung: là u thần kinh ngoại mạc ở hô" sau (PNET-AIB), u ác tính, 
thâm nhiễm, u tế  bào phôi của tiểu não (thuỳ nhộng), là u hô' sau hay gặp nhất ở 
trẻ em. Hình ảnh đặc trưng là khôi đặc nằm ỏ đường giữa, tăng tỷ trọng. Di căn.

Hình ảnh:
Cắt lớp vi tinh: khối tăng tv trọng, thưòng khối đặc. trong hô" sau ở đường 

giữa, ít gặp hơn là hình đồng tỷ trọng không đều (nang). lơ-20°ó có vôi hoá. Não 
thất 4 bị đẩy ra trước bao lấv u, ứ nưốc não thất thường gặp (95%). Tiêm thuổc u 
thường ngấm thuốc từ ít đến trung bình, ngấm từ lô'm đô'm đến ngấm đều.

Cộng hường từ: thường là khôi đồng đều ở đường giữa hô' sau, giảm hay đồng 
tín hiệu với chất xám trên Tl. đồng tm  hiệu T2. có thê hỗn hỢp tăng/giảm tm hiệu. 
Có thể có chảy máu, nang, hoại tử. 90% có ngấm thuốc với mức độ khác nhau.
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Hình 7.317. Khối u đường giữa, ngấm thuốc mạnh, đồng nhất, 
xuất phát từthùy nhộng bằng u nguyên bào tủy (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt:
-  u  tế  hào hình sao nang lông (pilocytic astrocytoma); giảm tỷ trọng trên cắt 

lớp vi tính không tiêm thuốc, thường không nằm ở đưòng giữa, có hình nang vói tổ 
chức đặc bám thành (nang nhiều hơn đặc).

-  u màng não thất (ependymoma): u nằm trong não thấ t 4, lan ra ngoài qua 
các lỗ, vôi hoá nhiều, chảy máu, nang. Ngấm thuốic không đều.

-  u thần kinh đệm thân não (brainstem glioma): khối giảm tỷ trọng thân não, 
não thất 4 bị đẩy ra sau. Không ngấm thuốc hay ngấm rấ t ít thuốc cản quang.

b) u  nguyên bào thần kinh (neuroblastoma)

Đặc điểm chung: u hiếm gặp, <1% các u nguyên phát não, là một trong những 
u não bẩm sinh hay gặp nhất. Tuổi; trẻ em, thường dưối 10 tuổi, 20% dưối 2 tháng 
tuổi, ít khi ở người lớn, không ưu tiên giới.

Hình ảnh:

Cắt lớp vi tính: khối lớn không đều ở bán cầu có thể có phù não ít hay không 
phù não, thường có vôi hoá (60%), ngấm thuốc trung bình hay ít và không đều. 
Thường có dạng nang hay hoại tử, ít khi chảy máu. Hay phối hỢp với chứng đầu to.

Cộng hưởng từ: hình ảnh thay đổi tuỳ theo có nang hay chảy máu, hay 
không, thường không có phù nề hay phù nề ít.

Chẩn đoán phân biệt: u màng não nằm ngoài não thất (ở vùng trên lều, đôi khi 
không thể chẩn đoán phân biệt), teratoma (thường nằm ở đưòng giữa, có thể có tín 
hiệu mỡ), u tế  bào hình sao bậc cao (ít khi có vôi hoá).
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J^9A u  bao thần  kinh  (Xerve Sheath Tumors) 

bao thần kinh  (Schwannoma^

Đặc điểm; u lành tính  phát triển  từ  các tế  bào Schwann, hầu hết các 
Jtíiwannoma trong não liên quan tới các dây th ần  kinh. 90°c u đậc. 90°0 u nhiều 
Bố liên quan đến u xo' thần kinh typ 2. Vị rrí: 90° 0  0 dây MIL dây sinh ba (V) và 
eácdây khác, ống tuy. các dây TK ngoại biên. Hiêm gập trong não.

Hình ảnh: h ình  kho'i làm  mòn và rộng ông tai trong, rộnơ hòn bên đô'i diện > 
2mm. Ống tai trong >Smm. Lan vào trong góc cầu tiểu nâo (như hình kem ốc quế). 
Chụp cất lớp VI tính  và cộng hưởng từ; khôi đồng ty trọng trên  cất lớp vi tính, 
níấm đồng đều và Iihiều thuốc can quang, cộng hường từ độ nhạy cao hòn cắt lớp 
\-i rmh. thường đồng nhất, đôi khi hỗn hỢp. đồng tâng tín  hiệu T2. 15°0 có nang 
trong khôi, đôi khi. thậm  chi có thê thấy hình mức dịch-dịch. Rất ít khi có chay 
mau. có tàng  tín  hiệu T2. Tiêm thuôc đôi quang từ khôi ngấm nhiều, 2;'3 là 
khỏi đặc. 1/3 không đều hay có hình vòng.

■. %

ic

V
Hình 7.318. u dảv thẩn kinh sô VIII phát tnển từ lỗ tai trong vào QÓC cầu tiểu não (1) 

Còn tháy dịch não tủy lach giữa khôi u và nhu mô não imũi tên).

Chấn đoán phán biệt;

• u màng nâo Schwannoma u dạng bì (Epidermoid}

\ì tri Dinh m ànc não ố n g  tai trong Góc cầu tiểu não
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Đẳc điẻni: u xó th in  kinh có thể ó các rễ thần  kiiih, ít khi 0 các dây thần  kinh, 
co :hè lac đac. phòi hợp vó'1 X F l, Thê đám rôi là dạns: duy nhất cua XF1. Hô mat

'.òing h a y  g ặ p  Tòn ih ư ơ n g n h ấ t  0 v ù n s: đ a u  cô.



Hình ảnh: có thể có ranh giói rõ (thể khối đặc) hay thâm nhiễm lan toa (the 
đám rối). Dấu hiệu chẩn đoán: là khối hình “con giun” thâm nhiễm tổ chức liên kết 
trên bệnh nhân u xơ thần kinh da.

Cắt lớp vỉ tính: thể nốt đặc có khối đồng tỷ trọng ngấm nhiều thuốc cản 
quang. Thể đám rối có khối thâm nhiễm hốc mắt, có thể lan vào vùng xoang hang. 
Vị trí khác có thể có ở da đầu, nền sọ.

Công hưởng từ  (thể đám rối): khối xâm lấn nhiều thùy đồng tín hiệu T l, tăng 
tín hiệu T2, ngấm thuốic không nhiều.

Chẩn đoán phân biệt:
Chẩn đoán phân biệt giữa Schwannoma và Neurofibroma

Schwannoma Neurofibroma

Nguồn gốc Tế bào Schwann Tế bào Schwann và nguyên bào xơ

Vị trí Dây VIII > nơi khác Thần kinh da và rễ tuỷ
Thường gặp Hay gặp- ít gặp

Thoái hoá ác tính Không 5-10%

Phát triển Khu trú Thâm nhiễm
Ngấm thuốc Nhiểu Không nhiểu
T1W 70% giảm, 30% đồng tín hiệu Đồng tín hiệu với cơ
T2W Tăng tín hiệu Tăng tín hiệu

a) b) c) d)

Hình 7.319. a và b. Glioma của giao thoa thị giác (1). (Neurofibromatose type I)

c. u dây VIII hai bên (2) kết hợp u màng não liềm đại não (3) (type II).

d. u dây thần kinh nhiều tầng dọc hai bên cột sống (mũi tên) (type II).
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Đặc điểm: chiếm 30% các u nội sọ. VỊ trí thường gặp theo thứ tự: ranh giới 
chốt xám và chất trắng, tổ chức não trong sâu, thân não. u  có thể ỏ màng não và 
hộp sọ. Các u di căn não hay gặp theo thứ tự: ung thư phế quản phổi, ung thư vú, 
ung thư đại -  trực tràng, img thư thận, u hắc tố bào. 80% các di căn não thường 
nhiều khôi.

Hình ảnh ;
Cất lớp vi tính: nếu di cản nhu mô não có hình ảnh khối đồng hay giảm tỷ 

trong trong vùng giữa chất xám và trắng, phù nê' quanh khối, có thể có chảy máu, 
ngấm thuốc cản quang dạng lốm đốm, nốt, hay hình vòng. Nếu di căn màng cứng 
ó hình ảnh khối đồng tỷ trọng hoặc đôi khi là tổn thương lan toả màng cứng, cửa 
ổ xương phát hiện tổn thương xưctag.

Cộng hưởng từ: tổn thương đồng hay giảm tín hiệu Tl, tăng tín hiệu T2, 
?1AIR (u hắc tô' bào hay chảy máu có thể thấy tăng tín hiệu Tl). Ngấm nhiều 
huốc lốm đốm, hay đều, hình vòng, thường có phù não. Cộng hưởng từ tiêm thuốc 
ihạy hơn cắt lớp vi túủi tiêm thuốc, liều thuốc cộng hưởng từ tăng gấp 2 lần bình 
iiường tăng độ nhạy.

IL2.5. Di căn não

a) b) c)

Hinh 7.320. a. Đại thể di căn nhiều ổ nhu mô não (mũi tên); 
b. Di căn nhiều ổ hai bán cẩu dạng đặc (mũi tên trắng) và dạng kén (mũi tên đen); 

c. Di căn nhiều ổ dạng nốt dạng nốt đặc ngấm thuốc mạnh (mũi tên).

Chẩn đoán phân biệt:
— Khối có ngấm thuốc viền đơn độc hay nhiều khối: áp xe (thường tăng tín hiệu 

trên DWI và giảm trên ADC), u nguyên phát (thường chất xám), bệnh khác (thoái 
hoá myêlin, máu tụ đang tiêu).

-  Tổn thương đa ổ ờ chất trắng-, không ngấm thuốc thường không phải di căn.
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Có nhiều loại tổn thương nang không phải do nhiễm trùng hay u trong nao: 
Nang màng nhện, nang keo, nang khe Rathke, nang biểu mô thần kinh (nang 
màng não thất trong não thất của nang đám rôl mạch mạc), nang trong nhu mo.

N ang  m àng  nhện:
-  Đặc điểm: không thực sự là u, do gấp đôi hay trượt của màng nhện, hay gặp 

ở trẻ em (chiếm 75%). Vị trí ở hố giữa, hố sau, trên yên, bể củ não sinh tư, bể 
Magna. Dấu hiệu điển hình là hình nang dịch não tuỷ tròn, bầu dục ranh giói rõ.

-  Dâu hiệu: khối ngoài trục tỷ trọng nưốc não tuỷ (trên cắt lớp vi tính), tăng 
tín hiệu T2 giảm Tl, không bắt thuốíc, tiến triển chậm với chèn ép nhu mô não. 
Không thông với dịch não tuỷ (cắt lớp vi tính bể não cản quang). Ap lực của khối có 
thể gây mòn vòm sọ.

Chẩn đoán phân biệt với nang dạng bì (epidermoid cyste)

3,2.6. Các tổn thương nang

Nang màng nhện Nang dạng bì
Tỷ trọng Như nước não tuỷ Có thể tăng hay đổng tỷ trọng

Cộng hưởng từ Giống nước não tuỷ Hơi tăng tín hiệu PDW

CHT khuếch tán Giống nước Giảm hơn nhu mô não

Vôi hoá Không Có thể gặp

Ngấm thuốc Không Có thể có

Hình thái Đè đẩy Luồn lách, bao quanh các mạch máu và dây thẩn kinh

Hình 7.321. Nang dưới nhện vùng trán bào Hình 7.322. Nang dạng biểu bì góc cầu
mòn bản xương sọ và chèn ép nhu mô não, tín trên não phải (2), tăng tín hiệu trên chuỗi xung 

hiệu dịch giống dịch não tủy (1) Diffusion (3).

N ang  keo (colloid cyst):

-  Đặc điểm: nang phát triển trong vùng lỗ Monro, ở người lớn. Lâm sàng đau 
đầu nhẹ, mất điều hoà nhẹ do ứ nước não thất. VỊ trí đặc trưng ở phần trưốc não 
thất 3, lỗ Monro.
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-  Hinh ảnh: nang keo tròn hay bầu dục kích thước trung bình lõmm, tăng tỷ 
tiọng trên cắt lớp vi túih (2/3), đồng hay giảm tỷ trọng (1/3 các trường hỢp), hiếm 
gặp vôi hoá, không ngấm thuốc cản quang. Có thể có ứ nưốc não thất. Cộng hưởng 
tở có tín hiệu thay đổi tuỳ bản chất dịch: đồng/tăng tứi hiệu Tl, tm hiệu từ giảm 
đến tăng tín hiệu T2, có thể có mức ngang dỊch/dịch. Có thể có ngấm thuốc viền.

Hình 7.323. Nang keo ừong não thất III. Tàng tín hiệu rất mạnh và đồng nhất trên TI do chứa
nhiều protein (mũi tên).

-  Chẩn đoán phăn biệt: nang sán (neurocysticercosis), giả nang do dòng chảy 
dịch não tuý, phình mạch, động mạch thân nền to và dài, u dưới màng não thất 
(subependymoma), u nhú đám rôi mạch mạc (choroid plexus papilloma).

Nang khe R a th ke
-  Đặc điểm : nang phát triển từ di tích phôi của túi Rathke (thấy ở tuần thứ 4 

của phôi, là tiền thân của thuỳ trước và phần giữa tuyến yên). Nang nằm trong hô" 
yên và trên yên trong 70% các trường hỢp, 20% chỉ trong tuyến yên. Dấu hiệu đặc 
trưng là hình nang không ngấm thuốc, không vôi hoá, tăng tửi hiệu T2 nằm trong 
tuyến yên.

-H ình  ánh:

* Cất lớp yi tính có hình ảnh khốĩ tròn, hay có thuỳ, nằm trong hô' yên haj  ̂
trên yên, kích thưỏc <10mm (trong hô" yên 40°ố), phát triển lên trên yên (60%).

giảm tỷ ư-ọng, 2õ°0 hỗn hỢp giảm và đồng tv trọng, chỉ có 10—10% có vôi hóa. 
Không ngàím thuốc cản quang. Rất ít khi có \'iêm xoang bướm.

* Cộng hưởng từ: nếu u trong hô" yên thấy lứiu mô tuyến yên lành xung quanh. 
Tm hiệu thay đổi tuv theo dịch trong nans (thaixh dịch hay dịch nhầy), 30—iO% 
như dịch não tuv (giảm tín hiện Tl. tănsr tín hiệu T2). 50—60°o tăng tín hiệu Tl. 
giảm/đồng tín hiệu T2, õ-10°o hỗn hỢp. Không ngấm thuốc ái từ trong nang (viền 
ngấm thuốc của tuyến bình thường bị ép có thể thấy). 75°0 có nốt trong nang 
không ngấm thuốc. Kích thước khổi thườns lứiỏ. đôi khi to.
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-  Chẩn đoán phân biệt: u sọ hầu (hay có vôi hoá, 90% có ngấm thuốic dạng nốt, 
viền), nang tuyến yên-Cystic pitutary adenoma (vôi hoá hiếm, có viển tăng âm), 
các nang khác không phải u (nang màng nhện, nang hỗn hỢp trong tuyên yên: 
dermoid, epidermoid...).

4. BỆNH LÝ THOÁI HOÁ VÀ BỆNH LÝ CHẤT TRẮNG

4.1. Đại cương

4.1.1. Xếp loại các bệnh thoái hoá  

Chất trắng:
-Bệnh thoái hoá myêlin: bệnh mắc phải do myêlin hoá bị rốỉ loạn.
-Bệnh rối loạn tạo myêlin: sai sót bẩm sinh di truyền tạo myêlin, bảo vệ và 

thoái hoá myêlin.
Chất xám:
-  Sa sút trí tuệ tuổi già, thể Alzheimer.
-  Bệnh Pick.
-  Sa sút trí tuệ do mạch máu vỏ não (sa sút trí tuệ do nhồi máu nhiều ổ).
-  Bệnh Parkinson.
-  Lyosomal storage disease.
Các hach  nền:
-  Bệnh Hungtington (di truyền, biến dị cành ngắn nhiễm sắc thể sô" 4, tăng 

tổng hỢp nucleotid CAG).
-  Bệnh Wilson (rốỉ loạn chuyển hoá đồng).
-  Bệnh Fahr.
-  Bệnh Leigh (bệnh não -tuỷ  sông hoại tử bán cấp, di truyền nhiễm sắc thể 

thường lặn, thoái hoá mất myêlin, tổ chức đệm lan toả, hoại tử).

4.1.2. Thoái hoá và g ià  hoá

Nhiều thay đổi xuất hiện trong hệ thần kinh trung ương cùng với sự già hoá
Teo não lan  toả: giãn các não thất, rãnh cuộn não, các khe và các bể não mất 

nhu mô não.
B ấ t thường chấ t trắng-.
-  Bất thường chất trắng ở trung tâm hay vùng dưối vỏ.
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-  Bất thường chất trắng qaunh não thất (gặp trong 30% người già) do: các 
bệnh lý vi mạch (thoái hoá myêlin thiếu máu), lan toả tổ chức đệm. lắng đọng 
protêin, nhồi máu ổ khuyết; biểu hiện bằng tăng tín hiệu thường T2 quanh não 
thất không ngấm thuốc và không có hiệu ứng khối.

-  Khoang Vừchow—Robin (VR) giãn (giãn khoang quanh mạch máu): mất 
myêlin quanh các mạch máu làm cho giãn khoang dưới nhện quanh mạch máu 
chứa nước não tuỷ. Khoang VR luôn có tín hiệu tăng giông như dịch não tuv.

-  Đọng sắt ỏ hạch nền: T2 giảm tín hiệu.

4J2. B ệnh lý c h ấ t  tx ắn g  

4J2.1. P hăn loại

Mất m yêlin hoá:
-  Bệnh xơ hoá rải rác (Multiple Sclerosis MS)

-  Bệnh viêm não và tuỷ sông (encephalomyelitis)
-  Bệnh liên quaruđấn nhiễm độc: thoáii hoá myêlin của cầu não -nhân xám, hội 

chứng cận u, điều trị tia xạ, hoá chất, nghiện rượu.
Bệnh rối loạn myêlin hoá tổn thương chất txắng sâu (leukodystrophies);
-  Rốì loạn các enz>Tn tiêu thể
-  Các rối loạn tạo và tiêu huỷ perox\*t tế  bào (oxy già)

-  Bệnh rõì loạn chuyển hoá acid amin
-  Bệnh tự phát...

4 ^ ^ .  Bệnh xơ hoá đa ổ  (MS) 

a) Đại cương
Bệnh mất myêlin tự phát đặc trưng bàng tổn thương \'iêm phù nề quanh các 

mạch máu (các màng câp tính) và tiến triển gây phát triển mô đệm và mất myêlin 
(các mảng mạn rinh) Bệnli có phát sinh có thể do phàn ứng N-iêm tự miễn hay do 
các yếu tổ’ bên ngoài. Hay eập ờ nơưòi da ưắng trẻ, nu hơi nhiều hơn nam. Là 
nguyên nhân hay gặp nhất của bệnh lý chất trắng.

T^m sàng phụ thuộc vào trí tổn thương: giâm thị lực một bên, dáng đi khó 
khàn, rổì loạn cảm giác hay gập.
h) Chần đoán hình ảnh

Cất lớp vi tính: các tổn thương đồng hoặc giảm tỳ trọng có ngấm thuốc ít (lchó 
chẩn đoán).
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-  Các ổ  xơ hoá: thường nhiều ổ, sô" lưỢng trên 3 ổ, kích thước trên 5mm giúp 
chẩn đoán, kích thước trung bình: 0,5-3cm. Ngấm thuốc đồng đều, hình viền, hay 
loang lổ (các ổ không hoạt động, không ngấm thuốc). Táng tín hiệu trên T2 và 
FLAIR. Hình đặc trưng là tăng tín T2 hiệu hình ôvan, hình thuôn dài ở thê trai 
(cắt theo mặt phảng đứng dọc). Hình các ngón tay cuả Dawson: các cấu trúc hình 
elip lan đến trong chất trắng ở sâu quanh não thất bên.

-  Vị trí các ổ: vùng trên lều có ở hai bên quanh não thất (85%), thân thể trai 
(70%), rải rác trong chất trắng, trong chất xám (hiếm gặp). Ngoài ra, có thể có ở 
thân não, tiểu não, tuỷ sống (50%), thần kinh thị giác, giao thoa thị giác.

-  Các tổn thương khác: teo vỏ não (20—80%), teo thể trai (40%), giảm tín hiệu 
trên T2W của đồi thị và nhân bèo (tăng lắng đọng sắt). Hiệu ứng khối với các ổ lớn 
(> 3cm) có thể nhầm với u (hiếm).

Cộng hưởng từ:

b) c)
Hình 7.324. Tổn thương chất trắng quanh não thất (a), 

cuống tiểu não trái (b) và thể trai (c).
Ngấm thuốc viền vùng tổn thương trong thể hoạt động (d). 

Tổn thương cột tủy sau (bó thon và bó chêm) (e).

e
Chân đoán p h à n  biệt:

-  Viêm não -tuỷ  rải rác cấp: những đợt cấp xơ hoá rải rác đơn độc khó chẩn 
đoán với viêm não. Viêm não thường tổn thương vỏ và dưới vỏ.

-  ư  não: ổ xơ hoá có nhiều vòng ngấm thuốc có thể nhầm vói di căn ổ xơ hoá 
lốn, đặc, hiệu ứng khối có thể nhầm với u thần kinh đệm.

4.2.3. Viêm não tuỷ rải rác cấp  (Acute Disseminated Encephalomyelitis) AD EM

Phản ứng miễn dịch với virus hay sau tiêm chủng. Bệnh tấn công đột ngột 
thường ở trẻ em. Không phân biệt được về hình ảnh với xơ hoá đa ổ trên hình ảnh 
nhưng nó tiến triển một giai đoạn khác hẳn với xơ hoá tiến triển nhiều đợt.
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Đậc điểm chung: là bệnh lý mất trí nhớ hay gập nhất do teo vỏ não ở người 
già. Tỷ lệ thường tăng lên cùng với tuổi, tỷ lệ tới 50°0  người trên 8õ tuổi. Dấu hiệu 
hình ảnh không đặc hiệu nhưng giúp chẩn đoán phân biệt với các bệnh khác có 
biếu hiện lâm sàng tương tự (tụ máu ngoài màng cứng, nhồi máu. tbỉếu máu 
nhiều ổ, bệnh Binswarger, ,ứ nước não thất không tăng áp lực...).

H ình ảnh: không có các dấu hiệu hÌTLh ảnh thực sự đặc hiệu trên cắt lớp 
tính và cộng hưởng từ. có giãn rộng lan toả của các rãnh cuộn não và não thất 
(thường gặp), teo não nhiều hơn ỏ \iìng thái dương, thuv hải mã, và \nòng khe 
SyMus. Tăng tín hiệu trong chất trắng có thể gặp nhứng không phải là dấu hiệu 
đặc trưng thường gặp. Thường có phôi hỢp với bệnh tổn thương \*1 mạch.

PET và SPECT: \"ùng giảm chuyên hoá trong não (eiàm tiêu thụ glucose và 
or\’), tưới máu não bị giảm.

4^. Bệnh lý chất xám

4.3.1. Bệnh mất tri nhở người già thê Alzheimer

a) b)

Hình 7.325. a. Teo hồi hâi mả 2 bẽn trong bệnh Alzheimer (mũi tén).

b. Hình đòi chứng.

Chán đoán p h â n  hiêt\
-  Bệnh thể Lewy lan toâ: bệnh mất trí nhớ đứiie hàng thứ hai. 7°0 -  30° 0 bệnh 

Alzheimer có tổn thươne thể Le\\y (nằm n-ong nơron thần kinh'). Do giảm chuyển 
hoá của cả não (,cả vỏ não. tiêu não).

-  Bệnh Hck: teo nâo \"ùns: trán và thái dương trúớc không cân đối.
-  Thoái hoá nền vô não (corticobasal degeneration): hội chứng ngoại tháp  và 

vỏ năo. teo não nậns \"ùne trán đỉnh.

-  ứ  nước não th ấ t áp lực bìiứi thường; th iếu hụ t nặng về vận động và dáng đi. 
Giãn nặng toàn bộ hệ thốne não thất không tương xứng với teo hồi hải mã.
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Đặc điểm  chung: bệnh mất trí nhó ít gặp, ở lứa tuổi trưóc 65, nổi bật băng 
dấu hiệu teo thuỳ não, thường ở thuỳ trán, thái dương trưốc.

H ình  ả n h  đ iện quang: teo não vùng trán và thái dương trước, có thể có teo 
nhân đuôi. Sừng trán  não thấ t bên, phần trước rãnh liên bám cầu giãn. PET và 
SPECT thấy giảm tưối máu và giảm chuyển hoá vùng tổn thương.

4.3.2. Bệnh Pick

a) b)
Hình 7.326. a. Teo thùy trán và thái dương, đầu nhân đuôi hai bên (mũi tên) ừong bệnh Pick 

(còn gọi là bệnh sa sút trí tuệ trán -  thái dương); b. Hình bình thường.

4.3.3. M ất tr í nhớ  do th iếu  m áu  não  (ischemic vascular dementia)

Đặc điểm  chung: là bệnh mất trí hay gặp đứng thứ hai sau Alzheimer, có nhiều 
ổ thiếu máu nhỏ ỏ vỏ não và dưới vỏ. Hệ thống não thất, rãnh cuộn não giãn nhẹ. 

H ình  ả n h  điện  quang:

-  Nhồi máu nhiều ổ mất trí nhớ: các ổ nhồi máu trong vỏ não, giãn các rãnh 
cuộn não và não thất, tăng tín hiệu T2.

-  Mất trí nhó do tổn thương vùng dưới vỏ (bệnh Binswanger): tăng tín hiệu 
quanh não thất (thiếu máu của các mạch xiên), thường có tăng huyết áp.

-  Các ổ khuyết trong chất xám ở sâu và chất trắng: các ổ nhồi máu trong đồi 
thị, nhân đuôi bao trong và thân não.

4.3.4. B ệnh  P arkinson

Đặc điểm  chung: là bệnh thoái hoá thần kinh, tuổi thường trên 50 tự phát 
Hình đại thể là teo não toàn thể. Tổn thương hệ thông dopamin của của đưòng 
liềm đen thể vân (substania nigra).
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H ình ảnh  đ iện  quang: cộng hưởng từ thường bình thường hay có giảm chiều 
rộng trên T2 của phần đặc liềm đen, giảm túi hiệu của hạch nền trên T2W và Spin 
echo và gradient echo (hạch nền đen). Teo não trong trưòng hỢp bệnh mạn tửih.

4.4. Bệnh lý rối loạn  chức nàng hạch nền

4.4.1. Vôi hóa hạch  nền

Đặc điểm  chung: vôi hoá hạch nền gặp trong 1% dân sô' và không có liên 
quan đến biểu hiện lâm sàng. Đa số các bệnh nhân vôi hoá hạch nền không có biểu 
hiện lâm sàng. Không có các dấu hiệu để xác định vôi hoá hạch nền nào là bệnh lý.

Nguyên nhăn:
-  Tự phát, hiện tượng hoá già bình thưòng.
-  Chuyển hoá: thiểu năng tuyến giáp (hay gặp), giả thiểu năng cận giáp, 

cưòng năng cận giáp.
-  Nhiễm trùng: Toxoplasmosis, HIV.
-  Liên quan đến nhiễm độc: c o , nhiễm độc chì, tia xạ, hoá trị niệu.
-  Chấn thương thiếu máu, thiếu oxy.
-  Bệnh thoái hoá não (hiếm): bệnh Fahr, rốì loạn phân bào sụn, bệnh 

Cockayne.

4.4.2. Bệnh m úa  g iậ t H un ting ton

Bệnh di truyền nhiễm sắc thể thường, lâm sàng có múa giật và mất trí nhớ. 
Hình ảnh điện quang: teo nhân đuôi, giãn rộng sừng trán não thất bên.

4.4.3. Bệnh Wilson

Bệnh di truyền gen lặn, do rôi loạn chuyển hoá đồng, biểu hiện xơ gan, thoái 
hoá hạch nền.

Hình ảnh điện quang: cộng hưởng từ có thể bình thường hay có tăng túi hiệu 
của nhân bèo và đồi thị trên T2, thoái hoá chung của não, giảm tỷ trọng của các 
hạch nền trên cắt lốp vi tính. Xơ gan.

4.4.4. Bệnh F ahr

Trước kia bệnh Fhar được gọi cho nhóm nhiều bệnh lý rối loạn được biểu hiện 
băng vôi hoá các hạch nền. Nay nó đưỢc dùng cho nhóm bệnh nhân có vôi hoá các 
hạch nền và có biểu hiện muộn hội chứng mất trí nhó và rối loạn vận động ngoại 
tháp, di truyền nhiễm sắc thể thường. Vôi hoá các hạch nền là tự phát.
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Hình ảnh điện quang: điển hình là hình vôi hoá đôi xứng hai bên các hạch nên 
trên cắt lốp vi tính. Cộng hưởng từ: TI tăng tín hiệu tuỳ theo mức độ và giai đoạn 
của bệnh, T2 có vùng tăng tín hiệu trong chất trắng trung tâm bầu dục có thê do 
quá trình viêm.

5. ứ NƯỚC NÃO THẤT

5.1. Đại cương

Xếp loại:

-  ứ  nước não thất không lưu thông: tắc bên trong não thất, các lỗ, công 
Sylvius, bẩm sinh.

-  ứ  nước não thất lưu thông; tắc ỏ các hạt Pacchioni (do chảy máu màng não, 
viêm màng não), tăng bài tiết dịch não tuỷ (hiếm) do u đám rốì mạch mạc.

-  ứ  nưốc não thất áp lực bình thường.

Biến chứng của Shunt: viêm màng não — não thất, tắc shunt (tăng ứ nưốc não 
thất), tụ máu dưới màng cứng hay rò vào khoang dưới màng cứng, xơ hoá màng não.

5.2. ứ  nước nảo thất không lưu thông

Đặc điểm  chung: giãn các não thất không có thương tổn của nhu mô não, do 
tắc bên trong hay ngoài hệ thông não thất trưóc các lỗ Luska và Magendie. Có thể 
cấp tính hay mạn tính.

Nguyên nhân:

-  Tắc lỗ Monro: u trong não thất 3 (nang nhầy não thất -  colloid cyst, 
oligodendroglioma, central neurocytoma, u tế  bào hình sao với tế  bào khổng lồ u 
màng não th ấ t-  ependymoma, u màng não-meningioma), các u vùng trên hô' yên.

-  Tắc cống Sylvius: hẹp bẩm sinh, viêm não thất, chảy máu trong não thất, các 
u (ư cuốhg não, u tuyến tùng, vùng sau não thất 3).

-  Tắc vùng não thất 4: bệnh bẩm sinh (Dandy Walker), chảy máu trong não 
thất, nhiễm trùng (cysticercosis), u dưới màng não thất, u thần kinh đệm thân 
não, các u hố sau (ependymoma, medulloblastoma, hemangioblastoma di căn 
astrocytoma).

H ình  ảnh  đ iện quang:

-  Giãn hệ thống não thất phía trên chỗ tắc: tỷ lệ đưòng kmh ngang hai sừng 
trán/đường kính não lớn hơn 0.33, sừng thái dương lốn hơn 3mm cho dấu hiệu “tai 
chuột Mickey” khá điển hình.
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-  Thấy nguyên nhân phía dưói gây tấc.

-  Xoá các rãnh cuộn não do hiệu ứng khôi.

-  Phù nề tổ chức kẽ quanh não thất do tàng áp lực trong não thất và dòng 
chảy qua màng não thất (tăng tín hiệu T2).

-  Mất hình rỗng của dòng chảy bình thường ti ong cống Syhius.

-  Đôi kM đo áp lực trong não thất bàxig chọc trực tiếp để chẩn đoán.

-  Thăm khám chẩn đoán hình ânh nên làm thêm: cộng hường từ nehiên cứu 
dòng chày nước não tuỳ.

ứ  nước não thất lưu thông

Đác điểm chung: thường là hậu quà của tác lừu thông dịch não tuỳ ngoài 
não thất: hạt Pacchioni. bể đáy hay vòm não.

ìỉguxên nhăru  Wem mỀing não (nhiễm khuẩn hay unsf thư màne não), chấn 
thương, chảy máu màng não. sau phẫu thuật, tắc tĩnh mạch.

Dấu hiệu điện quang:

-  Các dấu hiệu siô"nff ứ nước não tuỳ không lúxi thông: giãn sừng thái dương, 
xoá các rãnh cuộn não, phù nề tổ chức liên kết quanh não thất (tàng tm hiệu T2).

-  Giãn cân đôi toàn bộ hệ thốíig não thất.

-  Não thất 4 thường không giãn nhiều ưong ứ nùớc não thất do tắc ờ vòm não.

5.4. ứ  nước nâo thất với áp lực bình thưò'ng

Đảc điểm chung: là loại ứ nước não thất lừu thông nhùng không có tâng áp 
hỊc nội sọ. Tam chứng trên lâm sàns là lú lẫn. đái không tự chủ. dáng đi khõng 
phối hợp động tác.

Dấu hiệu chân đoán h ình  ảnh: dấu hiệu đè chân đoán tôt nhất là phối hỢp 
giãn các não thất, khe syhius siãn. thuỳ đao và cac rãnh cuộn não bình thường. 
Tảng tín hiệu trên T2 quanh não thất ít gặp hon. Thè Trai cong lồi lẻn trên và có 
thể chạm tới liềm não. Dấu hiệu tròns Ún hiệu cua dòns chay trong còng syMus. 
Nghiên cứu lừu lượng nùỏc não ruỳ thấy tànơ liiu lượng qua công Syl\ius.

Chăn đoán phân  biêt: eià hoá bình thưòng. bệnh suy giam trí nhớ 
Alzheimer, bệnh suy giâm trí nhổ nhồi máu nhiều ổ. bệnh não do xó hoá tiêu động 
mạch dưới vò (bệnh Binswanseri ơày các thiếu máu nho và thoai hoá não.



6. CÁC BỆNH VIÊM NHlỄM

6.1. Đặc điểm  chung

-X ế p  loại các nguyên nhân gây viêm nhiễm-.
+ Nhiễm trùng do vi trùng.
+ Nhiễm trùng do nấm.
+ Do ký sinh trùng.
+ Do virus.
-X ế p  loại theo vị trí tổn thương:
+ Viêm màng não: màng mềm, khoang dưới nhện, khoang dưối màng cứng, 

màng nhện. Gồm:
• Viêm mủ; khoang ngoài màng cứng, khoang dưói màng cứng.
• Viêm não: trong nhu mô, giai đoạn sớm của áp xe não.

• Áp xe trong nhu mô não.
• Viêm não thất.

6.2. V iêm  m àn g  n ão  do v i k h u ẩ n  

Đặc điểm  chung.
-  Nguyên nhân chung: trẻ sd sinh (nhóm B Streptococcus, Escherichia Coli, 

Listeria), trẻ em (Hemophilius, N.meningitidis), ngưòi lón (Streptcx:occus pneumonia, 
N. meningitidis).

-  Giải phẫu bệnh chia thành hai thể: viêm màng não(leptomeningitis) thường 
gặp, màng nuôi và màng nhện bị tổn thương. Viêm màng cứng: màng cứng và lớp 
ngoài của màng nhện bị tổn thương.

-  Các yếu tô" thuận lợi cho tổn thưdng: viêm xoang, viêm phổi mạn tính, tứ 
chứng Fallot, đảo vỊ trí các mạch máu lớn, các bệnh tim có tím khác.

H ình  ảnh  điện quang:

Viêm màng não là chẩn đoán của xét nghiệm dịch não tuỷ, hình ảnh điện 
quang không đặc hiệu, chủ yếu để chẩn đoán các biến chứng. Giai đoạn sớm hình 
cắt lớp vi tính bình thường. Sau đó có thể có hình màng nuôi và màng nhện ngấm 
thuôc, màng nuôi và khoang màng nhện vòm não ngấm thuốc (trên Tl) là dấu 
hiệu đặc trưng. Hình màng não vùng nền sọ ngấm thuôc đơn độc gặp trong viêm 
màng não u hạt. Có thể có ứ nước não tuỷ (biên chứng sớm).
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X

# ■ .  _ 

i  * ■' - r . j ^ .

a) b)
H/nrt 7.327. Vièm màng não.

a. Tổn ưìUơng nhu mõ não theo rãnh cuộn não (mũi tén).

b. Ngẩm ỬÌUỐC vỏ não sau tiêm Gadolinium (mủi tên).

Siêu àm qua thóp trẻ em: các dấu hiệu rinh tế  như bất thưòng vê' mật độ âm 
của nhu mô não. các rãnh cuộn não tàng àm. tụ dịch ngoài nhu mô não, giãn hệ 
thống não thất. Wem não thất thấy ư-ong 70-90°o các miờng hỢp (thành não thất 
tàng àm. có âm lắng đọng trong não thất).

Biến chứng', ứ nũốc não thất do tắc ngoài não thất. \-iêm não thất. \iêm đám 
róì mạch mạc. tổn thương mạch máu (\-iêm động mạch., tắc tmh mạch).

&3. Viêm mủ khoang m àng não (em p3*ema)

Đặc điểm chung: là khối mủ khu trú  trong khoang dưới màng cứng (thường 
gặp) hay trong khoang ngoài màng cứng (ii gập), bệnh có thể tiến triển nhanh, coi 
như cấp cứu ngoại khoa. Xffuyen nhân do \-iêm tai. chain thương, sau phẫu thuật 
sọ não...

Hình ành điên quang:

-  Hình ảnh chune: khôi dịch nsroài não. có \-ien ngấm thuốc. Tới 2/3 các tniờng 
hợp có phôi hỢp \“ièm soaxis. lõ°o các trúònsr họp có ca khôi mủ khoang dưới và 
ngoài màns cứng.

-  Cắt lớp xi tính: khoans dưới màns cứng có hình khôi dịch hình, liềm ngoài 
não đong hay tàng tỹ trọns. có \'iển nsấm nliiều ĩhuốc. hay phôi họp với \*iêm 
loang, \-ièm tai xươns chũm. Khoans nsoài màns cứns có hình khôi tỳ trọng thấp 
»i hai mặt. thườns liền với xoans Ti'án.

-  Cộng hườnơ từ;
^lèm mù dưới m àng cứnsr: rm  hiệu tã n s  hơn tm  hiệu dịch não tuỷ 0 tất cả 

cac sung, bờ khôi có vò nsấm  niiiều thuỏc. có thè có vách bèn trong khôi. Tô chức 
não dưới khòi tàng n n  hiệu Trên T2. FL.AJR,



+ Viêm mủ ngoài màng cứng: khối dịch lồi hai mặt đẩy màng cứng (tăng tin 
hiệu). Khối có thể vượt qua đưòng giữa nếu nằm ở vùng trán.

Chẩn đoán p h ả n  biệt: tụ  máu dưới màng cứng mạn túih, tụ  dịch dưói màng 
cứng, tràn dịch dưới màng cứng (dịch như dịch não tuỷ không nhiễm trùng, không 
ngấm thuốc, hay gặp ở trẻ em viêm màng não mủ).

6.4. V iêm  m àng não do lao

Đặc điểm  chung:
Viêm màng não do lao là biểu hiện hay gặp nhất của lao hệ thần kinh trung 

ương, sau đó mói đến lao trong nhu mô não. Vi khuẩn lao thâm nhập chủ yếu theo 
đưòng máu từ lao phổi. Tổn thương mạn tính tạo các u hạt vùng nền não có thê 
gây liệt các dây thần kinh. Bệnh phổ biến trở lại do AIDS, tình trạng kháng thuôc 
của lao.

H ình  ảnh  đ iện quang:

Hình 7.328. Lao não và lao màng não (mũi tên).

a. Lao màng não vùng nền sọ kèm theo ổ  lao nhỏ 
trong nhu mô não.

b. Củ lao ngấm thuốc mạnh nằm trong đồi thị và 
nhân bèo trài.

c. Các ổ lao nhỏ trong nhu mô.

c)
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-  Lao màng não vùng nền sọ: ngấm nhiều thuốc của màng não \-ùnơ nền sọ 
{I^ cắt Idp vi tính và cộng hưởng từ. \Ting hô yên và quanh yên củng bị tôn 
diiidng. Màng não giảm tín hiệu trên T2. Vôi hoá màng não có thể thấy trong các 

truidng hđp muộn.
-  ư lao (áp xe do lao): ít gặp trừ  trường hỢp bị suy giảm miễn dịch hay trong 

vùng dịch. Tổn thương là khốĩ có \-iền xung quanh tâng hay giam tín hiệu, có thể 
có phù nề. thường biểu hiện bằng khối đặc hoặc khối có \-iê'n ngấm thuỗc trên cắt 
l^ \i tánh. Nếu u lao chùa bã đậu hoá có hình tàng tín hiệu Tl, giảm tín hiệu T2 
Tàn̂ ẫ̂Lin thuốc đều. Nếu u lao đã bã đậu hóa sẽ có \'iền tảng từi hiệu nhẹ Tl. sriam 
tín hiệu T2. Viền ngấm thuốc đều hay nhiều thuỳ. nhiều khối tập trung.

-Dấu hiệu phôi hỢp; ứ nừốc não thất nhồi máu não lao cột sống,
ĩiêm hạch...

Chẩn đoán phăn  biệt: với các N-ièm màng não nguyên nhản khác, u màne 
jịịb, viêm màng não không đặc hiệu (^sarcoid -.v u  lao cần phân biệt với các áp xe 

, sán não. di căn não.

Áp xe não

Dộc điểm chung: các loại NÌ khuẩn ỡ ti'e em hay do Staphylococcus, Sưeptococcus. 
lococcus. ỏ người lớn phôi họp \-i khuẩn yèm khí và hiếu khí. ò ngúòi suy 

miễn dịch: toxoplasmosis. cl'N'ptococcosis. nấm. Cơ chè gây bệnh theo đưòng 
tnáii,theo đườne trực tiếp: xoane. vièm ĩai. sau phẫu TầuậT hay tù phát.

Dấu hiêu điên quang:

-  Vị trí; nêu lan theo đưòng m áu thấy  nhiều tòn thương ó chất xám và ranh 
giới chàt tráng—xám. x ế u  lan trực tiếp sau chấn Thùónơ hay vièm xoang thì tôn 
ứiương quanh \'ùnơ đườne vào.

-  Hình thái: hiệu ứns khôi (do khối áp xe và phù nề xung ạuanki. viền hay 
vách ngấm thuôc nhiều (90'"\ìV Thày h ình  vò áp xe t rừ ngàv 7—14 »; vo áp xe mong 
«c?n trong chàt trắnơ do ít mạch nuôi dưông hòn xe có thê vò vào não ĩhât hay

áp xe mới khi nằm  ỏ \T. tr í đườns ?iùa). vo ơiani h:èu trẽn  T2 và ĩhưòng
Dỉiần. vo có thể xuất hiện muộn do dùns kháns vièni 5tero:d, Có ĩhẻ lan vào năo

‘‘íiát gày v-ièm não thất; tàng  tý trọnơ dịch não ĨUV. nsAir. l"Ul.c cua màng r.ão
tằàt. có thể có vách não th ấ t và ứ núốc nâo thàt, Có :hé co :ô:'. ihuong ap xe 
iỉiử phát.



ĩ i 9
Hình 7.329. Áp xe não thùy thái dương -  chẩm trái có vỏ mỏng nhẵn ngấm thuốc mạnh (1), 

dịch bên trong tăng tín hiệu trên Diffusion (3,4).

Chẩn đoán p h ả n  biệt: u nguyên phát hay thứ phát, các tổn thương khác có
ngấm thuốíc viền (tụ máu đang tiêu, xơ hoá rải rác...).

6.6. N h iễm  k ý  s in h  t r ù n g  n ão  (bệnh sán não -  Cysticercosis)

Đặc điểm  chung:
-  Nguyên nhân: do Taenia solium (sán dây của lợn).

-  Dịch tễ: bệnh ở nhiều nước trên thế giói, nhất là Trung và Nam Mỹ ăn hay 
uống nưốc bị nhiễm trứng sán, trứng qua ruột non theo đưòng máu tạo các nang 
sán trong cơ, da, não. Nang sán lúc đầu chứa ấu trùng còn sông, sau chết gây viêm 
và vôi hoá. 75% bệnh nhân mắc bệnh sán có biểu hiện sán não.

-  Lâm sàng: thường biểu hiện động kinh.

-  Điều trị: Praziquantel, salbendezol, làm shunt não thất trong trường hỢp tắc 
não thất.

-  Tiến triển: đầu tiên là nang không ngấm thuốc (ấu trùng sán sốhg) sau đó 
có viền ngấm thuốc do ấu trùng chết gây viêm. Cuôi cùng là vôi hoá tổn thương cũ.

H ình  ảnh  điện quang:

-  Biểu hiện đặc trưng bằng hình nhiều nang rải rác tỷ trọng dịch kích thước

các nang từ 5-15mm, ngấm thuốíc viền. Ấu trùng sán biểu hiện bằng nốt trong 
nang có mức độ tăng tín hiệu khác nhau trên T2.

-  Vị trí các nang: thường nằm rải rác trong nhu mô não, nằm trong khoang 
dưới nhện, nếu nằm trong não thất có thể gây ứ nước (tăng tín hiệu trên xung 
FLAIR).
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H'mh 7.330. Các Ổ kén sán lợn trong não, có chấm lệch tâm đó là đầu sán (mũi tên).

-  Tìm các tổn thương khác: ứ nưốc não thất, NÌêm màng não mạn tứứi, các vôi 
hoá ttong cd.

Chẩn đoán p h â n  biệt: các nang ký sinh trùng khác, tổn thương do lao. u hạt 
ký sinh trùng, u não.

S.7. Viêm não

Đặc điểm chung: là tổn thương Wem lan toả không khu trú của não. nguyên 
nhàn thường do NTTUS mà thường gặp nhất là do Herpes. Có thê viêm cấp hay mạn 
tính. Các %nàng tổn thương có ranh giới rõ hay không rõ do phù nể nhiễm độc lan 
toả. Có thể có chày máu lôm đốm. có \iem  màng não. Tôn thương ngấm thuốc ít thì 
sớm hoặc không ngấm thuốc.

Các vị tri đặc trưng của m ột sô loại viêm não:
-  Vỉêm não do Herpes (HSV—1): ở cuộn não \nàns thái dương và ti'án dưới hai 

bên. thuỳ đào.

-  HR*: tổn thương chất ưắng và thân não, hạch n ln  và đồi thị.
-Viêm não Xhật Bân: tổn thương \-ùng đồi thị hai bèn. thân não. tiêu não.
-  Vièm não do Varicella—Zoster \-ii-us (một loại virus thuy đậu-zona'': ít tôn 

thương não (l°o), tổn thương tiểu động mạch ơày các ố nhồi máu nho và chảy máu.

-  Vưus Estein-BaiT tổn thươns đôi xứns hạch nền hai bên....
Hình ảnh điên quang:

+ Cắt lớp \*i tửứi: cắt lốp tứứi âm túih trons T-S'-’c tre em bị \ièm não cấp. 
não do Herpes trên cắt lớp w tính sớm thưòng ảm tíiih. sau đó có thê thày 

giam tỳ trọng ờ NTÌng thái dươns và trán sáu hai bèn. vùng cuộn não. ranh gioi



vùng trán với vùng thái dương, hiệu ứng khôi. Chảy máu và ngấm thuốc đặc tnừig 
ở giai đoạn muộn.

-  Cộng hưởng từ:
* Viêm não Herpes: cộng hưởng từ nhạy hơn cắt lớp vi tính với hình giảm tứi 

hiệu Tl, tăng tín hiệu T2 và FLAIR, tăng tín hiệu trên DWI, có thể ngấm thuốc sốm 
lô"m đô"m sớm. Chảy máu, nhuyễn não xuất hiện muộn hơn. Tổn thương các cuộn 
não vùng trán ranh giới vùng thái dương và vùng thái dương đôi diện càng gỢi ý 
chẩn đoán.

Hình 7.331. Viêm não do virus Herpes; tổn thương vỏ não thùy thái dương (1), thùy đảo (2) hai bên
và nhân xám trung ương.

* Nhiễm virus mạn tính: do HIV tổn thương đa ổ tăng tín hiệu không ngấm 
thuôc trong chất trắng quanh não thất, vùng chẩm, trán (thâm nhiễm tổ chức 
đệm, thoái hoá myêlin), teo não lan toả, có thể có các nhiễm trùng cơ hội như 
toxoplasmoisis, cryptoccocosis, CMV.

Bệnh PLM (tổn thương não chất trắng nhiều ổ tiến triển progressive 
multifocal leukoencephalopathy): bệnh thoái hoá myêlin do phản ứng với vừus 
Jakob Creutzfeldt, gây tổn thương các tế  bào thần kinh đệm ít nhánh. Tổn thương 
phần sau trung tâm bầu dục, tổn thương cân đối hai bên, bắt đầu từ chất trắng 
gần vỏ và lan vào chất trắng trong sâu. Tổn thương tăng tín hiệu T2, không ngấm 
thuốc (khác các viêm nhiễm khác và u). Có thể vượt qua cả thể trai, không có hiệu 
ứng khối.

7. CÁC BỆNH BẨM SINH

7.1. Xếp loại

Thiếu h ụ t đóng k ín  ông th ầ n  kinh:

-  Vô sọ (thường gặp)
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-  Chiari

-  Thoát vỊ nhu mô não (encephalocele)
RôTi loạn tạo nên các túi thừa, các phân cách:

-  Mất nửa trước cùa não (holoprosencephalv)
-  Loạn sản vách— thị giác (septo—optic dysplasia)
-  Bất thường thể trai

Bất thường phát triển của vỏ não:
-  Vỏ não nhẵn (lissencephaly)
-  Các nếp cuộn não dày (pachyg>TÌa)
-  Các nếp cuộn não nhỏ (polymicrog>TÌa)
-  Tật nứt đôi não (schizencephaly)
-  Não lạc chỗ (heterotopia)
-  Phì đại một nửa não (hemimegalencephaly)

Các dị dạng  ở hô' sau:
-  Chiari I,II,III
-  Dandy-Walker
-  Các biến thể của Dandy-Walker
-  Phình to bể đáy

Hội chứng thần kinh da (pharcomatoses):
-  Xơ cứng cù (tuberous sclerosis)
-  ư  xơ thần kinh (neurofibromatosis)
-  Hội chứng Sturge—Weber (encephalotrigerminal angiomatosis)
-  Bệnh Von Hippel-Lindau

7.2. T h iếu  h ụ t  đ ó n g  ố n g  th ầ n  k in h

7.2.1. Dị dạng  C hiari I I

Điểm chung  về  dị dang  Chỉari:
-  Chiari I: hạnh nhân tiểu não nằm xuốhg dưới lỗ chẩm lớn hơn õmm. không 

liên quan đến Chiari II.
-  Chiari II: bất thường hệ thần kinh với hô" sau nhỏ. thân não ra sau, thoát nỊ  

hạch nhân tiểu não qua lỗ chẩm, hay kèm thoát não màng não \"ùng thắt lưng.
-  Chiari III: chiari II và thoát \ậ não (hiếm gặp).
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-  Chiari IV: thiểu sản nặng của tiểu não (hiếm).
Đặc điểm  chung  của C hiari II: là dị dạng hay gặp nhất ở trẻ sơ sinh, hay 

kèm các bất thường khác như thoát vỊ não màng não tuỷ (90%), ứ nước não thâ t do 
tắc (90%), không có thể trai, rỗng tuỷ (50%), bất thường cuộn não, không kèm 
Chiari I.

10

Hình 7.332. Chiari II.

1. Não thất 4 kéo dài hình ống.

2. Thuỳ nhộng bị đẩy xuống dưới tạo các nốt.

3. Tuỷ sống có hình cựa gà.

4. Tuỷ sống bị xoắn.

5. Bán cầu tiểu não bò bao quanh phía trước thân não.

6. Hội lưu Herophil và xoang bẽn xuống thất.

7. Bản trượt cong lõm.

8. Tectum có mỏ.

9. Khối gian não to.

10. Thiểu sản một phẩn thể trai.

H ình  ảnh  điên quang'.
-  Bất thường ho' sau: hô' sau nhỏ, thuỳ giun tiểu não thoát vị qua lỗ chẩm 

(hình miếng gỗ chèn cửa), thoát vị tiểu não lên trên, tiểu não bọc quanh cầu não 
(hình tim), lều tiểu não hẹp, xoá bể góc cầu tiểu não và bể đáy, không thấy não 
thất 4 hay não thất 4 rất nhỏ kéo dài.

-  Bất thường trên lều: thiểu sản liềm não hay liềm não có các khoảng trông 
nên các cuộn não hai bên bán cầu như đan vào nhau, các cuộn não nhỏ và nhiều ứ 
nước não thất, sừng trán não thất bên bị thuôn nhỏ do nhân đuôi ấn vào, não thất 
3 nhỏ và cong lõm hai bên, phát triển không hoàn chỉnh của thể trai.
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— Bất thường xương: khuyết xương sọ bản trong và ngoài (xuất hiện ở sơ sinh 
và mất dần) do thiếu hụt trung mô, hội lưu tĩnh mạch và lều tiểu não bám thấp 
sát lỗ chẩm, lỗ chẩm rộng hình phễu, tháp xương đá ấn lõm, bản dốc khía lõm (do 
âp lực tăng).

-  Bất thưòng tuỷ sống: thoát não màng não tuỷ (myelomeningocele) trong 
90°/ó các trường hỢp, tuỷ cổ bị xoắn ở \-ùng lỗ chẩm (do áp lực), bệnh rỗng tuỷ và 
bệnh tuỷ tách đôi \òing ngực cùng dị dạng cột sống (diastematomyelia).

7J2^. Thoát vị não m àng  não (cephalocele)

Khuyết xương sọ làm cho não, màng não, dịch não tuỷ thoát vỊ ra ngoài sọ. 
Thưòng nằm ỏ đường giữa và phôi hỢp với các bệnh bẩm sinh khác như Chiari, 
thiểu sản thể trai.

Vị trí hav gặp: \TÒng chẩm 80°/o, trán hay mũi sàng, đỉnh 10°o, xoang bướm.

Hình 7.333. Thoát vi não -  màng não vùng chẩm (mũi tên) (cả màng não và nhu mô não cũng như
dịch não tủy).

7.3. Các k h u y ế t tậ t  \ò ing  b á n  cầu  đ ạ i não

7.3.1. Thiểu sản  thê tra i (agenesis of corpus callosum)

Là dị tật hay gặp nhất trong các dị tật của não.
Thể trai gồm các sỢi nôi hai chất trắng hai bên (trung tâm bầu dục). Các sỢi 

chạy bất thường thành các bó dọc (bundles of Probst) dọc thành trong của não thất 
bên hai bên, đẩy các não thất bên ra hai bèn và dừng ở \'ùng thuỳ chẩm và đỉnh. 
Não thất 3 bất thường lên cao và rộng. Có thể thiểu sản toàn bộ hay một phần 
thể trai.

Có thể kèm các dị tật khác (tim mạch, tiêu hoá. sinh dục tiết niệu) và dị 
tật não.
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Hình 7.334. Thiểu sản thể trai.

Các hình a, b, c cho thấy không có thể trai; Hai bó sợi nằm hai bên phía trong não thất bẽn (a và b);
Hình lan hoa toả ra xung quanh của các cuộn não (c), não thấtt III nối liền với rãnh liên bán cầu (b).

H ình  ảnh  diện quang-, không thấy thể trai một phần hay toàn bộ, bất 
thưòng bó Probst cạnh phía trong não thất bên, chất trắng kém phát triển quanh 
sừng chẩm hai bên. Các bất thường đi theo: não thất 3 lên cao giữa các não thất 
bên, các sừng trán não thất bên nhỏ và nhọn, các sừng chẩm giãn, các não thấ t 
bên song song không nôi với nhau, trên cắt mặt phẳng trán thấy các sừng trước 
nhọn hình đinh ba thần biển, sừng thái dương giãn hình lỗ chìa khoá. Các bất 
thường khác của não: Dandy-Walker, u mỡ, Chiari II, thoát vị não, các di trú  bất 
thường não.

7.3.2. Di tậ t không  p h á t triển  p h ầ n  trước của não  (Holoprosencephaly)

Là bất thường trong thòi kỳ chia đôi của não nguyên thuỷ thành hai bán cầu 
đại não. Thưòng phối hdp với các bất thường ở mặt: dị dạng một mắt ở giữa 
(cyclopia), hai mắt gần nhau đầu nhỏ dị dạng mặt (hypotelorism). 50% bệnh nhân 
có 3 nhiễm sắc thể 13.
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Có ba th ể H oloprosencephaly;

Không có thuỳ 
(Alobar)

Bán ttiuỷ 
(Semitobar)

1 Cóthuỳ 1 
ị (Lobar)

Rãnh Bén bán cáu Vả 
iểmnão

Không có Chỉ có à phía sau Có

Các não tttất bẽn Một não ttiất hình chữ
u

Thông Bén nhau phần 
trước !

Gắn binh tíiường
1
í

Nãothấts Không Sơkhai ị Gần binh thơờng
Bán cẩu đai não Một báncắu Chia đòi một phần Gán bớih ữiương
Dổi thị Sát nhập nhau sát nhập tuỳ ca Gán bính thường
Bấtttìườngmặt Nặng I ít nặng hơn ị Binh tìwờng hay nhẹ

Vách ừong suốt Khòngcó I Khôngcó ị Không có

H ình ảnh d iện quang:

Hình 7.335. DỊ tật không phát ừiển phần trước của não ÍHoloprosencephaly).

Chỉ có một não tíìất (V); đối tíìị nhập vôi nhau (T). không có liềm não và lều tiều não.

-  Thê không có thuỳ não (ALoharỵ. não không phân chia thành hai bán cầu 
(não hình cái tách dựng ngược), chỉ có một não thất, đồi thị nhập làm một, không 
có liềm não, thể trai, ống thị giác, hành khứu. Thường có nang ở \T0ng phía sau. 
Trung não, thân não và tiểu não bìnỉi thường.

-  Thê có thuỳ một phần (semiloharr. não phân chia một phần thành hai bán 
câu, có một phần sừng thái dương, sừng châm, không có vách trong suôt. có một 
phần rãah liên bán cầu và liềm não fthuong phía sauj. Các hạch nến và đồi thị 
chia đôi một phần.

-  Thè có thuỳ (loharr. não gần như phán chia thành hai bán cầu hoàn toàn, các 
não thất bên bìnỉi thường hay hoi giãn, có thé hmh \-u0ng ísừng trán;, không có 
vách trong suôt. không có liếm não. không có rãnh lién bán cầu.
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Hình 7.336. Hình a và b. Không có thùy: Hình c. Có thùy một phần:
Hình D. Có thùy (mũi tên đen: dính liền thùy trán, không có liềm đại não).

Chẩn đoán p h ả n  biêt: không có bán cầu đại não—hydranencephaly (thay 
bằng dịch não tuỷ, các nhân xám bình thường), thiểu sản thể trai cùng nang lớn 
phía sau, ứ nưốc não thất nặng.

Các d ì dang  m ặ t kèm  theo: các bất thường mặt thường tương đương vối mức 
độ nặng của bất thường não nhưng không ngưỢc lại. Gồm có: hai mắt quá gần 
nhau (hypotelorism), hở hàm ếch, qhỉ có một mắt ở giữa (cyclopia), mũi vòi voi hai 
mắt liền nhau (ethmocephaly), hình mặt khỉ một lỗ mũi, hai mắt gần nhau 
(cebocephaly).

7.3.3. Teo nửa não  (Dyke-Davidoff)

Do nhồi máu não thòi kỳ trong tử cung hay gần đẻ gây teo não. Hình ảnh điện 
quang: teo nửa não làm đường giữa thay đổi vị trí, xương sọ cùng bên dày ra bù 
trừ, các xoang chũm và hàm rộng cùng bên.

7.3.4. B ấ t thường các rãnh  cuộn não và d i trú  bấ t thường não

a) Đại cương
Tổ chức mầm dưới màng não xuất hiện vào tuần thứ 7 của phôi. Các tế  bào 

thần kinh được tạo thành từ các vùng tổ chức mầm sau đó di chuyển theo sỢi tổ 
chức đệm ra ngoài tạo nên vỏ não. Bất thường trong quá trình di chuyển các nơron 
và bất thường trong quá trình tạo ra vỏ não gây ra các bất thưòng bẩm sinh tuỳ 
thuộc vào thòi gian xảy ra rốì loạn.

Các loại bất thường:
-  Bất thưòng tạo rãnh cuộn não: bệnh Lissencephaly (não nhẵn).
-  Bất thường di trú: Heterotopias (di trú  bất thường não), schizencephaly 

(bệnh não phân chia), hemimegalencephaly (não phì đại một bên).
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-  Bất thường xếp đật các nđron: bệnh loạn sản vỏ não không phải não nhẵn 
(noDỈissencephaỉic cortical dysplasias- polymicrogjTda).

b) Bệnh não nhẵn (Lỉssencephaly)
Bệnh não nhẵn có thể toàn bộ (Agyria) hoặc não nhẵn không toàn bộ 

(pađiygyTÌa). Hình anh: Phôi 22-23 tuần tuổi não gần như bình thường, khe 
^hàus nông, các rãnh cuộn não nông nhẵn, vỏ não dày với chất trắng bao 
bọc nhẵn.

Hình 7.337. Não nhẵn. Không có rãnh cuộn não (mũi tèn).

CI  Bệnh nào bị phàn chia ra (split brain—schizencephaly)

Hình 7.338. Hình não phản chia iSchizencephaly).

Bèn trài: khe nứt đã đóng với đường sànợ màng mềrr> và chất xam ơi chủ bất thường (mủi tên). 
Bèn phãi: khe nứt mò (mủi tén congịvơi tổ chưc não Ơ I  chu Dất thường Qưanh khe nưt ịmũi tên nhỏ).
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Hình 7.339. Nứt khe não thông giữa não thất và khoang dưới nhện (mũi tên).

Đặc điểm: khe nứt não bao bọc bằng chất xám, thường là loạn sản, nưốc não 
tuỷ thông từ não thất ra khoang dưói nhện, có thể một hay hai bên, không có hay 
có triệu chứng lâm sàng, khe nứt có thể đóng hay mỏ.

H ìn h  ảnh: có khe nứt chứa dịch não tuỷ, hình như núm vú từ não thấ t ra 
ngoài, chất xám ở đưòng khe nứt không đều, loạn sản. Trong các trưòng hỢp nứt 
lớn thường xương sọ bao bọc kín vùng hở.

Tổn thương p h ố i hỢp: không có vách trong suốt trong 80%, dây thị giác 
thiểu sản trong 1/3 các trường hỢp, có nhiều nơi chất xám không đều và loạn sản.

d) Di trú bất thường não (heterotopias)

-  Đặc điểm-, đảo chất xám bình thường nằm ở vị trí bất thường do dừng bất 
thường của di chuyển nơ ron thần kinh. Thường tạo các nốt hay băng nằm cạnh 
não thất hay trung tâm bầu dục. Lâm sàng tương ứng với mức độ nặng của di trú  
bất thường, biểu hiện bằng co giật, sự phát triển và trí thông minh của trẻ phụ 
thuộc vào mức độ giãn não thất.

-  H ình ảnh: chất trắng và chất xám tín hiệu bình thường, xuất hiện lớp chất 
xám trong chất trắng (hai lốp chất xám) vỏ não phủ lên bên ngoài thường mỏng có 
thể bị loạn sản. Các nốt nằm dưới màng não thất (đồng tín hiệu chất xám không 
bắt thuốc).
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a) b)

H'mh 7.3M. Các nốt chất xám duới màng nào thảt 2 bèn (hình a) và dưới vỏ nâo thùy frán phải
(hình b) (mũi tèn).

rón  thương phổ i hỢp: hay phôi hỢp với não nhẫn.
Chẩn đoản p h ả n  biệt, các nốt dưới màng não thất với lao. các nốt dưới vỏ 

não với u não.

7.4. Bất thường h ố  sau

7.4.1. Dị dạng D andy-W alker

Là dị dạng hố sau khôn? rõ nguyên nhàn, tôn ứiữơng phát tl'ien tiểu não và 
não thất 4. gây hẹp—tắc các lỗ Magendĩe và Luschka. Tủ vong 2õ—Õ0°o.

Lảm sàng ứiũờng phát hiện kiii 1 tuổi, 
biểu hiện chủ yèu là ử nước não ứiất. Trẻ lớn 
hơn có thể biểu hiện hội chứng u \-ùnơ hò sau.

Chán đoán h ình  ành:

-Dấu hiệu cơ bàn: nang nước lớn \-ùng hò 
sau. ử nước nào ứiất (75“o). thiểu sân vói các 
múc độ khác nhau cùa bán cầu riếu nào và 
ihuv rihộng.

-  Hinh ành: hò* sau giản rộns đảy xoang 
tình mạch bèn, hội lưu tĩnh mạch lèn trên, 
nang lớn vùng hô sau tliông với não thàĩ 4. 
không ứiấy/ứiièu sàn các mức độ khác nhau 
của ứiuỷ nhộng, thuỳ nhộns còn lại bị đãv lèn 
trèn. thièu sản nèu não. ữ nước não that.

> . Ị jEZ*

Hình 7.341. Dị dạrtg Dandy-Walker.

Ns'^a òn hô sauịnủi tén íot: Thiểu sản 
thuỳ Jiu'-I và ũị đáV iên ĩrénịhai mủi rên nhỏ 

SD"C sc"gì: '-ai ban cáu úéu nãc 'át nhỏ I^ai 
-rầi,- r - ^ j i  f à > "  I r ĩ  ' ' j r ^ c  ' ^ 3 1 0
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-  Tổn thương kèm theo: không có thể trai trong 1/3 các trường hỢp, rối loạn di 
trú  não (5-10%), thoát vỊ não, có thể có thiểu sản thân não.

Hình 7.342. Dandy-Walker.
Teo thủy nhộng (2), mỏ rộng trần não thất 4, rộng hố sau, di chuyền lén cao của lều tiều não,

kén lớn hố sau và não thất 4 (1).

7.4.2. Dị dạng  C hiari I

Đặc điểm  chung: hạch nhân tiểu não di chuyển xuốhg dưới lỗ chẩm trên 
5mm, não thất 4 có thể bị kéo dài nhưng vẫn ở vị trí bình thưòng, không liên quan 
đến Chiari II-III, không có thoát vị não màng não. Lâm sàng có chèn ép từng đợt 
thân não.

H ình  ảnh: thoát vị hạch nhân tiểu não, bệnh rỗng tuỷ sổng, không có bất 
thường trong não.

Hình 7.343. Chiari I, Thoát vị hạnh nhân tiểu rião xuống lỗ chẩm (mũi tên trắng) và gây ứ nước 
trong ống trung tâm cột tủy (hydrocephalie) (mũi tên đen).
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thương ph ố i hợp: rỗng tuỷ trong 50% (yếu tay. mất phản xạ gân...), ứ 
Bdâc não thất trong 25%, dị dạng Klippel-Feil 10% (dứứi liền 2 hoặc 3 đốt sống 
^  dính đốt đội vổi đất trục 5%.

lU .C hiarìIV

Đặc đ iổ n  chung: không rõ nguyên nhân, không liên quan đến Chiari n , có 
thì&i sàn tiểu não.

Hình ảnh: kích thưóc hố sau bình thường, thân não nhỏ, tiểu não và thuỳ 
nh^g thiểu sản rất nặng hay biến mất, các bể não to.

ị. HỐ YỀN VÀ VÙNG CẠNH Hố YÊN

8J. u  tuyến của tuyến  yên  (adenoma)

u tuyến từ phần trưốc của tuyến yên chiếm 10-1Õ9Ó các u nguyên phát ờ não. 
u  tuyến yên được chia ứiành hai loại:
-U  nhỏ tuyến yên (microadenoma <10mm) thường gặp (75%) và bài tiết.
-  u  lớn tuyến yên (macroadenoma >10mm) thường không bài tiết.

8J.Ì. u  nhò tuyến yên  (microadenoma)

Cóc loại:
-  Prolactinoma: hay gặp nhất, chảv sữa, mất kinh, giảm hoạt động tình dục.
-  Hormon tàng trường (GH): đầu to, người khổng lồ.
-  Hormon ACTH: hội chứng Cushing.
-  Hormon hướng sinh dục: vô sinh, rối loạn ìảnh n ^ y ệ t. hormon kích thích 

buồng trứng.

-  Phối hỢp các loại (bài tiết sữa, tăng trường, kích ứúch tuyến giáp): ít gặp.
Hình ảnh điện quang', cộng hường từ nhạy nhất trong chẩn đoán u tuyến 

yên.

-  Kỹ thuật chụp cộng hưỏng từ: chụp các lớp cắt theo mặt phảng ưán  và dọc 
giữa không và có tiêm thuốc đốl quang từ. Chụp với độ phân sdài cao. các lớp mỏng.

-  Tren xxmg T l không tiêm thuốc: nốt giàm hay đồng rm hiệu với tuyến yèn. 
tuyến không cân đốì, lồi lên trên (bình thường lõm hay phảng), lõm đáy tuyên yên.

-  Tiêm thuốc đốì quang từ: chụp các hình anh chức nàng, tièm liểu thấp 
(0,05mmol Gd/kg) đánh giá các u nhò. dùne liều bình thường (O.lmmolligì đánh

cac u lơn. Adenoma ngâím thuốc chậm hơn nhu mô mvèn.
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Hình 7.344. u nhỏ tuyến yên (microadenoma) thùy trái ngấm thuốc muộn và mạnh.

-  Chẩn đoán phân biệt các loại u qua ngấm thuốc; u bài tiêt ACTH ngấm 
nhiều thuốc, khó chẩn đoán.

-  70% các u tuyến của tuyến yên giảm tín hiệu so với tuyến bình thường trong 
các pha chức năng. Thì chụp muộn không phát hiện được u.

-  Cộng hưởng từ thất bại có thể lấy mẫu máu trong xoang đá để chẩn đoán.

8.1.2. u to tuyến yên không  bài tiết (macroadenoma)

Đ ại cương: u gây các biểu hiện lâm sàng của hiệu ứng khôi (giảm chức năng  
tuyến yên, th ị giác bị ảnh  hưởng...). Có thể  u đã phá t triển  rấ t  to trước kh i có các 
dấu hiệu thần kinh, u  không bài tiết nên ít dấu hiệu lâm sàng.

Hình 7.345. u lớn tuyến yên (macroadenoma).

Khối u lớn tuyến yên phát triển lên trên hố yên (mũi tên) và có hoại tử trong u 

H ình  ảnh  đ iện q u a n g .

-  ư  lốn trong hô' yên phá t triển  ra  ngoài hô'' yên, phá t tr iể n  vào bể trên  yên tạo 
th àn h  khối có hình  số’ 8, xoang hang dày, bao bọc và làm  hẹp dòng chảy động m ach 
cảnh trong xoang hang, chèn ép giao thoa th ị giác. Não th ấ t  3 bị đẩy lên trên  tắc
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íllonro gây ứ nước não thấ t (hiếm), đè đẩy sừng trán não thất bên, đè đẩy làm 
lieiộiig cuống não.

-  Cấu trúc khối: ít có vôi hoá trong khối, có thể có hoại tử, chảy máu trong khối 
ộiiig tín hiệu Tl). Không thể chẩn đoán phân biệt u tuyến (adenoma) lành tính với 
uảc tính (carcinoma) nhiíng u ác rất hiếm gặp. Ngấm thuốc nhiều không đều.

-  Cộng hưởng từ hơn cắt lớp vi tính: thấy hình ảnh trên nhiều mặt phẳng, 
danh giá tốt hơn liên quan với xung quanh.

Hình 7.346. Khối u tuyến yên (m acroadenom a) phát triển từ hố yên lên vùng 

ừên yên tạo hình số 8 (mũi tên).

8^. u  sọ h ầu  (craniopharyngioma)

Đai cương: là u lành tính phát triển từ di tích còn lại của biểu mô vảy túi 
Rathke. Là u hay gặp nhất của vùng trèn  yèn. Tuổi ĩhưòng gặp; õ - lõ  tuôi, tuổi 
trên 50: thường ở thể mao mạch (thể này chủ yếu ỏ ngùòi lớn). Tôn thương có thể 
câ trong và ngoài hô yên. u chỉ trong hô' yên hiếm gập.

Lảm sàng: chậm phát triển do u chèn ép vùng dưới đồi. đái nhạt do u chèn hô 
yên. bán manh \-ùng thái dương hai bên, đau đầu. liệt các dây th ần  kinh (u chèn 
vào xoang hane).

Hình ảnh: hình nang (90°ũ) có nô't đặc ở thành, nằm vùng trên hô" yên, vôi 
hoá trong 90° ũ (trẻ em), vôi thành  khôi. ít VÔI hoá hơn ỏ người lớn. Ngấm thuôc ở 
nôt dính thành nang, nanơ khôns ngấm  thuôc.

Tín hiệu trên  cộng hưởng từ  tuỳ thuộc vào bản chất dịch trong nang: mau, 
oluèu protein, cholesterol. Thường T l giảm tín  hiệu, T2 Tăng tín  hiệu, nang không 
mất trên FLAIR. Tắc lỗ Moiu'0  gây U nưốc não thất (,60°ũ).

Thường không ngấm thuôc khi chụp mạch.
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C hẩn đoán p h ả n  biệt với: adenoma tuyến yên hoại tử, glioma dạngị 
của giao thoa th ị giác, phình mạch huyết khối, nang khe Rathke (không có VC 
không ngấm thuốc).

9. CỘT SỐNG

9.1. Các bệnh bẩm  sinh  cột sống

9.1.1. Xếp loại

Dị tậ t không đóng kín của ống tuỷ sống (spinal dysraphism) là nhóm các d 
do không đóng kín đưòng giữa xương, thần kinh, phần mềm cột sống. Có hai lo<

-  Khuyết tậ t hở ống tuỷ sông mỏ (open spinal dysraphism - spinal bil 
aperta) có tối 85% có lồi ra sau của các thành phần tuỷ sống qua lỗ khuyết cột S( 
đóng không kín, có các thiếu hụt thần kinh hay gặp:

+ Thoát vị tuỷ-màng não (myelomeningocele) thưòng phối hỢp Chiari II 100
+ Thoát vỊ tuỷ màng não và mõ (lipomyelomeningocele): khối thoát vị ra 

cùng với mỡ.
+ Thoát vỊ tuỷ (myelocele): khối thoát vị thần kinh không được da bao bọc.
-  Hở ống sổhg phía sau nhưng đưỢc bịt kín (Occult spinal dysraphism) 15 

không có thoát vị tổ chức thần kinh, thường không có thiếu hụt thần kinh:
+ Thoát vị tuỷ màng não và mỡ (lipomyelomeningocele).
+ Meningocele.
+ Hõm da vùng lưng (dorsal dermal sinus).
+ u  mỡ cột sông (spinal lipoma).
+ Tuỷ sống bị thắt (tethered cord)
+ Hội chứng tuỷ sốhg chia đôi (split notochord syndromes).

Các dị tậ t hở ống sống thường được chẩn đoán trước sinh bằng siêu âm, cắt lỚỊ 
vi tính hay cộng hưởng từ và giúp cho phẫu thuật.

9.1.2. N gách da vùng lưng  (dorsal dermal sinus)

Là đưòng rò được biểu mô hoá nối da với ống tuỷ sống, tuỷ sống. Đưòng này c< 
thể kết thúc ỏ tổ chức dưới da, màng não hay dây sống. 50% tạo u bì hay dạng bì 
Vị trí từ vùng thắt lưng cùng đến chẩm. Lâm sàng: nhiễm trùng, mọc lông da bấ 
thưòng da bên ngoài.
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a)  ̂ ^
H'nh 7.347. Kén da vùng chẩm (mũi tén) (a. Xung T2; b Xung T1). 

lUL Thoát vị tuỷ m àng não và m õ  (lipomyelomeningocele)

Đạỉ cươnff. là tổn thương hay gặp nhất trong các dị dạng hở ống sống kín, 
biểu hiện ỏ trẻ em có thể ỏ thiếu niên. Lâm sàng: bàng quang thần kinh, biến dạng 
téhình thể, rối loạn cảm giác.

Hình ảnh điện quang'.
- Phim X quang thường quy; cvmg sau cột sống không nối liến nhau (spina 

lãỄda), ống tuỷ rộng, bất thường một đoạn của cột sống.
-Cộng hưởng từ: tuỷ sống thắt (tethered cord), sNxmgohydromyelia (2o^), u 

mỗ ngoài màng cứng nối với mỡ dưới da. các rễ tuỷ sông nầm trong khôi thoat vạ.

9.1.4. Tuỷ sống bị thắ t íTethred spinal cord)

Đại cương: cấc bất thường về cột sống và thần 
kinh vói dáy tuv dày và cắt cụt. chóp tuỷ xuóng 
ilỉấp dưới L2 (phói 16 tuần chóp tuỷ nầm L4/Õ; sơ 
ánh ngang L2/3; sau này ngang Ll/2). Các dị tậ t 
khác thường gập; u mỡ. lipomyelomeningocele. 
diastematomyelia (tật tuỷ sống chia đôi dưới Dõ). 
khe da...

Lảm sàng: bệrứi ở trè em hay thiếu niên, biéu 
lũện liệt, đau, bàng quang tkần kinh, đái la không 
tự chù...

Hình ảnh:

-  Dấu hiệu chẩn đoán đặc trưng là cột tuy sống
ià}* hơn 2m m  n g a n g  L õ—S l  tr ê n  cộ n g  hươnR từ  c á t Hinh 7.348. Dà,. c>~'àQ tuy OỊ G nh nen 

íigang và khối u mõ phối hợp dính vào cột tuy. "°’ °' ^



C hẩn đoán p h ả n  biệt với: adenoma tuyến yên hoại tử, glioma dạng nang 
của giao thoa thị giác, phình mạch huyết khối, nang khe Rathke (không cố vôi hoá, 
không ngấm thuốc).

9. CỘT SỐNG

9.1. Các bệnh  bẩm  sinh  cột sống

9.1.1. Xếp loại

Dị tậ t không đóng kín của ốhg tuỷ sông (spinal dysraphism) là nhóm các dị tật 
do không đóng kín đưòng giữa xương, thần kinh, phần mềm cột sống. Có hai loại:

-  Khuyết tậ t hỏ ống tuỷ sông mỏ (open spinal dysraphism - spinal bưìda 

aperta) có tới 85% có lồi ra sau của các thành phần tuỷ sống qua lỗ khuyết cột sống 
đóng không kín, có các thiếu hụt thần kinh hay gặp:

+ Thoát vỊ tuỷ-màng não (myelomeningocele) thưồng phối hỢp Chiari I I 100%
+ Thoát vị tuỷ màng não và mỡ (lipomyelomeningocele): khốỉ thoát vị rá sau 

cùng với mỡ.
+ Thoát vỊ tuỷ (myelocele): khốĩ thoát vị thần kinh không được da bao bọc.
-  Hở ốhg sốhg phía sau nhưng được bịt kúi (Occult spinal dysraphism) 15% 

không có thoát vị tổ chức thần kinh, thường không có thiếu hụt thần  kinh:
+ Thoát vị tuỷ màng não và mỡ (lipomyelomeningocele).
+ Meningocele.
+ Hõm da vùng lưng (dorsal dermal sinus).
+ u  mỡ cột sốhg (spinal lipoma).
+ Tuỷ sống bị thắt (tethered cord)

+ Hội chứng tuỷ sống chia đôi (split notochord syndromes).
Các dị tậ t hở ốhg sông thường được chẩn đoán trưốc sinh bằng siêu âm, cắt lớp 

vi tính hay cộng hưởng từ và giúp cho phẫu thuật.

9.1.2. N gách da vùng  lưng  (dorsal dermal sinus)

Là đưòng rò đưỢc biểu mô hoá nối da với ốhg tuỷ sốhg, tuỷ sống. Đưòng này có 
thể kết thúc ở tổ chức dưối da, màng não hay dây sống. 50% tạo u bì hay dạng bì. 
Vị trí từ vùng thắt lưng cùng đến chẩm. Lâm sàng: nhiễm trùng, mọc lông da, bất 
thưòng da bên ngoài.
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a) b)

Hình 7.347. Kén da vùng chẩm (mũi tên) (a. Xung T2; b. Xung TI).

9.1.3. Thoát vị tuỷ m àng não và mở  (lipomyelomeningocele)

Đại cương-, là tổn thương hay gặp nhất trong các dị dạng hở ông sống kín, 
biểu hiện ở trẻ em có thể ở thiếu niên. Lâm sàng; bàng quang thần kiiứi, biến dạng 
về hình thể, rối loạn cảm giác.

Hình ảnh diện quang'.

-  Phim X quang thường quy: cung sau cột sổhg không nốì liền nhau (spina 
bifida), ống tuỷ rộng, bất thường một đoạn của cột sổhg.

-  Cộng hưởng từ: tuỷ sốhg thắt (tethered cord), syringohydromyelia (2õ°o), u 
mỡ ngoài màng cứng nối vối mỡ dưới da, các rễ tuỷ sốnsr nằm trong khối thoát vị.

9.1.4. Tuỷ sống bị th ắ t  (Tethred spinal cord)

Đai cương: các bất thường về cột sông và thần 
kinh với dây tuỷ dày và cắt cụt. chóp tuỷ xu ông 
thấp dưới L2 (phôi 16 tuần chóp tuỷ nằm L4/Õ; sơ 
sinh ngang L2/3; sau này ngang Ll/2). Các dị tật 
khác thường gặp: u mỡ. lipomj’elomeningocele. 
diastematomyelia (tật tuỷ sốhg chia đôi dưới Dõ). 
khe da...

Lâm sàng: bệnh ở trẻ em hay thiếu nièn. biêu 
hiện liệt, đau, bàng quang thần kmh. đái ỉa không 
tự chủ...

Hình ảnh:

-  Dấu hiệu chẩn đoán đặc trưng là cột tuy sông
dày hơn 2mm ngang Lõ—S l trên cộng hưôns từ cát Hinh 7.348. Dày chop tùy bị dinh nén 
ngang và khổì u mỡ phõì hỢp dính vào cột tuv. bị keo dài tới L4-5 (mũi tén).



-  X quang thường cột sống; dị dạng cột sốhg không dúah liền cung sau 
(dysraphism).

-  Cắt lớp vi tính bơm thuốic khoang dưới nhện (Myelo—CT) và cộng hưởng từ 
cắt ngang cho phép chẩn đoán: túi cùng tuỷ xuống thấp dưới L2 và dày >2mm 
ngang L5-S1, túi cùng màng cứng giãn rộng, thường gặp u mỡ (trong khoang 
màng cứng, dmh vào chóp cùng tuỷ...). Có thể rỗng tuỷ ở chóp tuỷ hay phía trên.

Chẩn đoản p h â n  biêt: chóp tuỷ xuốhg thấp sau mổ, biến thể bình thường 
(chóp xuốhg thấp nhưng không dày và không có các dị tậ t khác, không có u mỡ).

9.2. Các bệnh viêm  nhiểm

9.2.1. Viêm đốt sông  -  đĩa  đệm

Đ ai cương: nhiễm trùng cột sốhg có thể tiến triển từ thân đôt đên đĩa đệm tạo 
thành áp xe ngoài màng cứng rồi áp xe tuỷ. Các nguyên nhân: do vi khuẩn (tụ cầu 
vàng, cầu khuẩn ruột, E coli. Salmonella), do nấm, do trực khuẩn lao, ký sinh 
trùng.

H ình  ảnh  đ iện quang. X quang thường quy thường âm tính tới 8—10 ngày 
sau khi bị nhiễm trùng. Trên cộng hưởng từ: thân đốt tiếp giáp đĩa đệm giảm tín 
hiệu T1W, ngấm thuốc, đồng hay tăng tín hiệu T2W. Tăng tín hiệu trên T2 xoá mỡ 
hay STIR. Đĩa đệm hẹp, giảm tín hiệu T l và tăng tín hiệu T2, ngấm thuốc. Tổn 
thương phần mềm xung quanh thân đốt sông.

Chân đoán p h ả n  biệt với: tổn thương đốt sống do thoái hoá, di căn cột sống, 
tổn thương cột sông và khớp do chạy thận kéo dài.

9.2.2. Lao cột sống (bệnh Pott)

Đ ại cương: tổn thương đầu tiên ở thân đốt sông phía trưốc rồi lan đến thân 
lân cận dọc theo dâj  ̂chằng dọc. Đĩa bị tổn thương, xẹp. Tổn thưdng có thể lan theo 
đưòng máu, quanh cột sốhg, hay vào khoang dưối nhện.

H ỉnh  ảnh: dấu hiệu gỢi ý nhất là áp xe cơ đái chậu hai bên có vôi hoá.

-  X quang không chuẩn bị; tổn thương thấy muộn sau vài tuần. Phá huỷ lan toả 
thân đốt sống và xơ hoá, nhiều đốt sốhg bị tổn thương (thường hai thân), khe khớp 
hẹp, bờ khớp không đều, áp xe lạnh hai bên cột sống, biến dạng cột sống (gù, vẹo).

-  Cắt lớp vi tính: phá huỷ thân đốt sống ban đầu ở phía trước, xương phá huỷ 
có các mảnh xương chêt, xôi hoá và áp xe cạnh cột sốhg.

-  Cộng hưởng từ: viêm thân đôt sốhg giảm tín hiệu TlW, tăng tứi hiệu T2W và 
STIR, đĩa đệm cột sông bị tổn thương, hẹp và tăng tín hiệu T2W, áp xe trong thân
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đốt và quanh cột sống thấy rõ sau tiêm thuốc. Cộng hưởng từ cắt các lớp dọc với 
xung STIR, T2 xoá mỡ cho phép thấy rõ phù nề tuỷ xương và tổn thương lan ra 
màng cứng.

Chẩn đoán ph àn  biệt:
-  Viêm đốt sống do nàím; tổn thương khu trú  hơn thân đốt, cấu trúc xương còn 

nhiều vị ư í bị tổn thương, lan vào màng cứng nhưng không có tổn thương quanh 
cột sống, đĩa đệm hẹp và hay có khí.

-  Di căn cột sống: đĩa đệm không bị tổn thương, không có áp xe cạnh cột sống, 
màng cứng.

9ã,3. Viêm tuỷ cẳ t ngang  cấp (Acute Transverse Myelitits)

Biểu hiện lâm sàng thay đổi tuỳ theo nguyên nhân. Các nguyên nhân: nhiễm 
trùng cấp, sau nhiễm trùng (sau tiêm phòng, bệnh tự miễn, bệnh toàn thân, sau 
chấn thương).

Hình ảnh: T2 tăng tín hiệu, tùy giãn rộng khu trú, có thể có ngấm thuốc. Tuy 
nhiên. ư«ng đợt cấp cộng hường từ bình thường ưx>ng 50% trường hỢp.

Tồn thưcíng thoái hoá cột sống

9,3.1. Thoát vị đ ĩa  đệm

Đai cương, có các loại thoát %-ị sau:

-  Thoát \ i  đĩa đệm ra sau;

+ Lồi đệm: thoát \-Ị còn dừih vào đĩa đệm, kích thước thoát \Ị  luôn nhỏ hơn 
khoảng cách hai điểm của chân thoát \Ị  trên cùng mặt phảng.

+ Thoát \Ị  bị đẩy ra (extrusion): phần thoát \Ị  có chân hẹp hay không có chân. 
Kích thước thoát \Ị  luôn lớn hơn hai điểm chân thoát \Ị.

+ Thoát di trú  (migraũon): khôi thoát \-Ị tách khỏi đĩa đệm.
-  Thoát \Ị  đĩa đệm ra ưưốc: đẩy dây chằng dọc trúốc, có thể giông mỏ xương.

-  Hạt Schmorl: nhân đĩa đệm thoát vào thân đốt, thường người trẻ. bị 1 -  2 
khe khớp, nêu tổn thương ưên  3 thân gọi bệnh Scheuerman.

Hình ảnh thoát vi ra sau:

-  X quang không chuẩn bị; không chẩn đoán đuợc, chỉ phát hiện thoái hoá cột 
sống, khe khớp hẹp.

-  Cắt lớp túih; khôi tỳ trọns tổ chức mềm lồi vào ô'ng tuỷ. cấ t lớp vì tứih 
myelo; thấy rõ các rễ thần kinh và dấu hiệu chèn ép rễ.
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-  Cộng hưỏng từ: kỹ thuật là cắt dọc T1W và T2W, cắt ngang TI và có thể cả 
T2, cắt ngang có thể theo mặt phẳng đĩa đệm. Khối thoát vỊ đồng tín hiệu T l, tăng 
hay đồng tín hiệu T2 (so với đĩa có thoát vị). Thoát vị lồi ra  như hình “thuôc đanh 
răng”, nó có thể dính vào đĩa đệm hay di chuyển không dính vào đĩa đệm.

Dấu hiệu để chần, đoán phân biệt thoát vị đẩy và lồi đĩa đệm là khôi thoát vị 
hình nấm (chân hẹp).

Vị trí khối thoát vị: thoát vị gần tâm (thường gặp), thoát vị sau bên, thoát vị 
trung tâm (ít gặp vì dây chằng vùng này chắc), thoát vị ngoài, trong lỗ tiêp hỢp.

Hình 7.349. Thoát vị đĩa đệm sau bên trái chèn ép ống tuỷ sống.

Tiêm thuốíc khi cần chẩn đoán phân biệt xơ sau mổ và thoát vị tái phát, giúp 
chẩn đoán mảnh thoát vị, chẩn đoán viêm rễ thần kinh thứ phát sau thoát vỊ.

Thoái hoá đĩa đệm thứ phát: đĩa đệm giảm tín hiệu trên T2, có hình các mỏ 
xương, phì đại các mặt khớp mấu sông gây hẹp lỗ tiếp hỢp, phì đại dây chằng vàng.

9.3.2. Hẹp ống sống

Đ ại cương: là hẹp ông tuỷ sông có thể có hay không có chèn ép tuỷ sông hay 
tắc lưu thông dịch não tuỷ.

Nguyên nhân chủ yếu là mắc phải: lồi đĩa đệm hay thoát vị đĩa đệm đẩy, phì 
đại dây chằng vàng, phì đại các mặt khốp của mấu sống, các mỏ xương do thoái 
hoá, trượt thân đốt sông.

Nguyên nhân bẩm sinh: cuống sống ngắn, lá sông dày, các mặt khớp mấu sống 
rộng; hội chứng Morquio (thân đốt sống xẹp, dị dạng mặt, trậ t khốp háng, chân 
cong...); achondroplasia (ngừng phát triển chiều cao, vôi hoá sụn đầu xương vôi 
hoá màng xương).

H ình  ảnh: dấu hiệu chẩn đoán tốt nhất là cột nưóc não tuỷ bị dừng lại ở nơi 
hẹp; đường kính trưóc sau của ống sống dưói 12mm cho vùng thắt lưng.
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-  Chụp cắt Mp có bơm thuốc cản quang dưới nhện (CT-Myelo): ống sống và các 
iS tiếp hợp bị hẹp, phm hợp ngách bên ống sống hẹp (thắt lưng), các mức độ chèn 
ép khác nhau của tuỷ và rễ thần kinh.

-  Chụp cộng hưỏng từ: đôi với hẹp ống sống cột sống thắt lưng thấy hình đồng 
hồ cát trên T2 cắt dọc, mất lớp mỡ quanh các rễ thần kinh txên các lốp dọc cạnh bên. 
Tổn thương thoái hoá với các mức độ thoát vị đĩa đệm khác nhau, các mỏ xương cột 
sổíig chuồn nhép cùa ống tuỷ trên lốp cắt ngang, hẹp ngách bên trên các lớp 
cắt ngang T2. Plù đại các khóp bên, cuống sống ngắn, dây chàng vàng dày.

9JJ. Hẹp ỉỗ  tU p hợp

Đại cương: hẹp ỉỗ tiếp hỢp giũa các thân đốt sốhg gây chèn ép các rễ thần 
yiTih Nguyên nhân hay gặp là thoát vị đĩa đệm sang bên, ngoài ra là do thoái hoá 
phì đại các mặt khớp mấu sống, trượt thân đốt sống (spondylolisthesis), châứi 
thưúng, sẹo sau mể, khối ngoài màng cứng vùng ngách bên.

Hình ảnh điện quang:
-X  quang thưòng quy: phát hiện các trượt thân đổt sốhg, thoái hoá cột sông...
-  Cắt lớp vi tính: thoát vỊ đĩa đệm sang bên vào lỗ tiếp hỢp, thoái hoá khớp cùa 

cắc mỏm khớp, phì đại mặt khớp, trượt thân đốt sông.
-  Cộng hưòng từ: cắt dọc bên T2W thấy mất lớp mõ quanh các rễ thần kinh 

tnmg lỗ tiếp hợp. Phát hiện các thoát vị đĩa đệm sang bên (đồng hay tảng từi hiệu 
trên T2, đồng tán hiệu với đĩa đệm Tl, không ngấm thuốc), tổn thương khối u 
ngoài màng cứng chèn ép rễ.

9Ji.4. Teo eo và trượt thăn đố t sống  (Spnodylolỉsis và Spondylolisthesis)

Đại cìUtng: Spnodylolỉsis là tổn thương mất eo (nổi giữa các khốp mấu sốhg). 
Hay kèm trượt thân đốt sông (Spondylolisthesis): trượt thân đốt phía trên so với 
thân đốt dưới cố định. Tuổi có thể cả ỏ txẻ em và người lớn.

Căn nguyên: do co các cơ manh cùng một lúc nhắc đi nhắc lại, xoay quá mạnh; 
có tham gia cùa chơi thể thao, nâng nặng, vật, chơi bóng đá khi nhỏ tuổi; các vi 
gãy ỏ vùng giữa các khớp mấu sông nhắc lại nhiều lần.

Di truyền; có yếu tố gia đình, có đặc túứi di truyền, người bệnh xương hoá đá.
Hình ảnh: tổn thương thường vùng L4—L5.

-  X quang thường quy: chụp chếch sau phải và sau trái thấy hình đường gãy 
cô chó”, chụp tư thê thẳng tia hướng lên trên thấv hình sáng của huỷ eo năm 

ngay dưới cuống sốíng. Chụp tư thế nghiêng phát hiện trượt thân đôt sống ra trước 
với 4 độ (cột sống được chia thành 3 phần tương ứng với 3 độ. độ 4 hiêm gặp với 
thân đốt trượt ra txước bò trước đốt sông phía dưới).
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-  Chụp cắt lốp vi tính: không thấy hình vòng liên tục của trên lớp cắt ngang, 
trượt thân đốt và gãy eo thấy rõ trên các lớp tái tạo dọc.

-  Cộng hưởng từ: không phải chỉ định để phát hiện trượt hay gãy eo do đánh 
giá kém cấu trúc xương, chủ yếu phát hiện tổn thương đĩa đệm ở phía trên và dưới, 
dấu hiệu chèn ép rễ thần kinh để giúp phẫu thuật.

-  Trượt thân đốt sốhg ra sau hiếm gặp, gây chèn ép rễ thần kinh. X quang cột 
sông nghiêng thấy cột sông thẳng, trượt ra sau, dấu hiệu nhảy nấc của đưòng lá 
sông, hẹp khe liên đôt, đặc xương mặt khớp, c ắ t lớp vi tính thấy hẹp lỗ tiêp hỢp, 
các mặt khớp liên mấu cách xa nhau. Cộng hưởng từ để đánh giá kích thước trước 
sau ống sống, chèn ép ống tuỷ và rễ thần kinh.

9.4. Các k h ô i u  tu ỷ , cộ t sô"ng

9.4.1. Các u trong tuỷ

Đại cương: u tuỷ có nhiều loại. Astrocytoma hay gặp nhất, ependymoma là u 
hay gặp đứng hàng thứ hai, hay ở đoạn tuỷ thấp và chóp cùng. Ngoài ra còn 
hemangioblastoma, di căn (hiếm). Chụp cộng hưởng từ là phương pháp tốt nhất. 
Chụp cắt lớp vi tính cho phép đánh giá tổn thương xương, c ắ t lớp vi tính bơm thuốc 
trong khoang dưới nhện (CT-Myelography) có giá trị hơn chụp cắt lớp thông thường.

H ình  ảnh  điên quang', tuỷ to ra, biểu hiện bằng hình nang (hay gặp nhất). 
Chẩn đoán phân biệt các loại u bằng hình ảnh rấ t khó vì không có dấu hiệu 
đặc hiệu.

0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0

a) b) c)
O M o e l le  ^ T u m e u r

Hình 7.350. Sơ đồ vị trí các khối u ống sống.

a. Khối u trong cột tủy (Astrocytoma, ependymoma).

b. Khối u ngoài tủy, trong ống sống, chân hẹp (u dây thần kinh Neurinoma).

c. u ngoài tủy, trong ống sống, chân bám rộng (u màng tủy -  meningioma).
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Đai cưcmg: các u bao thần kinh là loại u ngoài tuỷ trong ông sống hay gặp 
nhất. Lâm sàng có thể lẫn với thoát \Ị  đĩa đệm. Có các thể u sau: Schwannoma, 
neurofibroma, ganglioneuroma, neurofibrosai'coma (Mếm gặp).

Hình ảnh  đ iện quang:
-  Vị tií: trong khoang màng cứng ngoài tuv hay gặp nhất (7õ°o). ngoài màng 

cứng (15%), trong tuỷ (< l°ố). Thường u chỉ ở một nơi, lứiiều nơi trong u xơ thần 
]n'nh (neurofibromatosisy.

-  Cấu trúc: hình cái tạ  (lõ°o). gây giãn lỗ tiếp hỢp, ngấm thuốc cản quang 
(lOÔ i) mức độ tuỳ ứiuộc thể loại u. Trên T l đồng tm  hiệu trong 7Õ°Ố; tăng tứi 
hiệu trong 25%. Trên T2 rất tăng tm  hiệu; có thể có hình bia bắn.

94^. Các u bao thần kinh

Hình 7.351. Khối u dãy thần kinh, bào mòn thán đốt Sống lách qua lẽ tiép hợp ra ngoài Ống sống
đồng thời ỉàm rộng lỗ tiếp hợp.

9.4.3. ư m á u  côt sống

Đại cương: là u mạch máu lành tứứi của cột sons, u  phát triển chậm, có thể 
u máu mao mạch, thể hang hay rĩnh m ạch nhúnơ thể  h a n s  hay ơập nhất. Là u hay 
gặp. chiêm khoang lO'̂ o người ti*ưởng thàiứ i ở Mỹ. có thể  nhiểu nơi nhấ t là cột sông 
ngực. L phát trièn ỏ tuổi 40-60. u  có thè một phần đôt sông hav toàn bộ thân đôt 
'  à có thè phát triển  ra  sau vào cuông sồns. chèn ép ôns tuy.
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Hình 7.352. u máu thân đốt sống.

-  X quang thường quy: thân đốt sống có các sọc như “sọc quần nhung”, có thể 
xẹp thân đốt sống.

-  Cắt lốp vi tính: thân đốt sống có các vách 
dày bao xung quanh bỏi tổ chức giảm tỷ trọng 
(mỡ máu), hình các khoang trên các lóp cắt 
ngang, u  tiến triển ngấm nhiều thuốc cản 
quang. Đánh giá sự toàn vẹn của thành sau thân 
đốt sông và các cuốhg sổhg.

-  Cộng hưỏng từ: hình ảnh lành tính với 
tăng tín hiệu TI và T2 do có chất đệm là mỡ, 
ngấm nhiều thuốc. Có trường hỢp đồng tín hiệu 
trên TI nên khó phân biệt với di căn. u  máu 
hoạt động: TI đồng tín hiệu, ngấm nhiều thuốc,
T2 tăng tín hiệu, hay xâm lấn màng cứng chèn ép tuỷ, gãy xương.

-  Chẩn đoán p h â n  biệt: di căn ung thư vào cột sống (lan vào và phá huỷ 
cuống sống, giảm tín hiệu TI và T2, có thể tăng tín hiệu T2), khối mõ tuỷ xương 
khu trú  (phát hiện tình cò không triệu chứng khối tròn của mõ trên  cộng hưỏng từ, 
STIR thấy khôi giảm tín hiệu, u máu tăng tín hiệu do nhiều hốc máu).

Tự LƯỢNG GIÁ

1. Nêu một số bệnh lý mạch m áu não chảy máu.

2. Nêu một sô' bệnh lý mạch máu não nhồi máu.

3. Chẩn đoán hình ảnh một số bệnh lý viêm nhiễm não: viêm não, ápxe, ký 
sinh trùng.

4. Chẩn đoán hình ảnh một số u não trong trục.
5. Chẩn đoán hình ảnh một số' u não ngoài trục.

6. Chẩn đoán phân biệt u não trong và ngoài trục.

7. Nêu một sô" bệnh lý bẩm sinh não.

8. Nêu một số' bệnh lý chất trắng và thoái hoá não thường gặp.
9. Chẩn đoán ứ nưốc não thất.

10. Chẩn đoán một sô" bệnh lý thoái hóa cột sống.

11. Chẩn đoán một số bệnh lý viêm nhiễm cột sông.

12. Chẩn đoán một sô' bệnh lý u tuỷ sông.

Hình ảnh điện quang:
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