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Tóm tắt
Đặt vấn đề: U trung thất (UTT) là nhóm bệnh lý có bản chất mô bệnh học đa dạng và triệu chứng lâm sàng 

không đặc hiệu, thường được phát hiện tình cờ qua các phương tiện hình ảnh học như chụp cắt lớp vi tính 
(CLVT). Nghiên cứu này được thực hiện nhằm mục tiêu đối chiếu đặc điểm trên phim CLVT với đặc điểm giải 
phẫu bệnh ở bệnh nhân có UTT tại Bệnh viện Phạm Ngọc Thạch.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả, hồi cứu trên 393 bệnh nhân có kết 
quả chụp CLVT xác định u ở trung thất và có bệnh phẩm sinh thiết hoặc bệnh phẩm phẫu thuật tại Bệnh viện 
Phạm Ngọc Thạch từ tháng 01/2016 đến tháng 06/2022. Các yếu tố hình ảnh được đối sánh với kết quả mô 
bệnh học bằng phương pháp hồi quy đơn biến.

Kết quả: Kích thước u trung bình là 6,68 ± 2,26 cm. Vị trí u có liên quan chặt chẽ với phân nhóm mô học: 
trung thất trước chủ yếu là nhóm u biểu mô tuyến ức (67,8%), trung thất sau có 97,1% là nhóm u mô mềm 
và trung thất giữa thường gặp là nhóm u di căn với 100% các trường hợp là di căn hạch trung thất. Nghiên 
cứu xác định các dấu hiệu trên CLVT có liên quan mật thiết đến tính chất ác tính (p < 0,01) bao gồm: bờ tổn 
thương không đều (OR 7,23 (3,93 - 13,29)), xâm lấn cơ quan xung quanh (OR 18,83 (6,71 - 52,82)), mật độ u 
không đồng nhất (OR 9,86 (6,19 - 15,72)) và bắt thuốc cản quang không đồng nhất (OR 14,59 (8,88 - 23,96)).

Kết luận: Chẩn đoán hình ảnh bằng CLVT đóng vai trò quan trọng trong việc định vị, gợi ý phân nhóm mô 
học và khả năng ác tính của UTT. 

Từ khóa: u trung thất; u tuyến ức; u tế bào mầm; u di căn đến trung thất; cắt lớp vi tính.
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Abstract
Background: Mediastinal tumors (MT) are a group of diseases with diverse histopathological characteristics 

and non-specific clinical symptoms. They are often discovered incidentally through imaging modalities such 
as computed tomography (CT). 

Objective: to investigate the correlation between CT features and histopathological characteristics in 
patients with mediastinal tumors at Pham Ngoc Thach Hospital.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional retrospective study was performed on 393 patients 
who had CT scans showing mediastinal tumors and had biopsy or surgical specimens available at Pham Ngoc 
Thach Hospital from January 2016 to June 2022. Imaging features were compared with histopathological 
results using univariate regression analysis.

Results: The mean tumor size was 6.68 ± 2.26 cm. Tumor location was strongly associated with 
histological subgroups: the anterior mediastinum was predominantly thymic epithelial tumors (67.8%), 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trung thất là khoang giải phẫu nằm tại trung tâm 

lồng ngực, có liên quan đến nhiều hệ cơ quan như 
tim mạch, hô hấp, thần kinh... Các khối u phát sinh 
tại khu vực này có bản chất mô bệnh học vô cùng 
đa dạng, gây ra những thách thức đáng kể cho công 
tác chẩn đoán xác định ban đầu [1]. Các triệu chứng 
lâm sàng thường rất nghèo nàn, mơ hồ và không 
đặc hiệu. Đáng chú ý, có khoảng 22% đến hơn 53% 
bệnh nhân hoàn toàn không có triệu chứng và chỉ 
được phát hiện tình cờ qua chẩn đoán hình ảnh [2]. 
Trong bối cảnh đó, các kĩ thuật chẩn đoán hình ảnh 
như chụp CLVT đóng vai trò là phương tiện then 
chốt mang lại nhiều thông tin quan trọng [3]. Tại Việt 
Nam, việc mô tả đầy đủ đặc điểm mô bệnh học UTT, 
đặc biệt là mối tương quan với hình ảnh học, hiện 
vẫn còn những khoảng trống nhất định. Bệnh viện 
Phạm Ngọc Thạch là một trong những trung tâm lớn 
tiếp nhận và điều trị nhiều trường hợp UTT. Nghiên 
cứu này nhằm mục đích đối sánh giữa đặc điểm mô 
bệnh học với đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của u 
trung thất nhằm tăng cường độ chính xác của chẩn 
đoán cũng như thu thập dữ liệu về u trung thất.

2. ĐỐI TƯỢNG & PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả, hồi cứu.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên 

cứu hồi cứu hồ sơ các bệnh nhân có UTT nhập viện 
tại bệnh viện Phạm Ngọc Thạch từ tháng 01 năm 
2016 đến tháng 06 năm 2022.

2.3.  Đối tượng nghiên cứu: 
Tiêu chuẩn chọn vào: (1) có kết quả chụp CLVT xác 

định u ở trung thất; (2) có bệnh phẩm sinh thiết hoặc 
bệnh phẩm phẫu thuật; (3) có đầy đủ hồ sơ bệnh án 
lưu trữ. Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân được hóa/xạ 
trị trước đợt nhập viện, bệnh nhân có hình ảnh CLVT 
chất lượng kém, hoặc bệnh nhân chỉ có sinh thiết kim 
nhỏ không đủ chẩn đoán mô học.

2.4. Phương pháp chọn mẫu: chọn toàn bộ các hồ 
sơ bệnh án thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời 
gian từ tháng 01 năm 2016 đến tháng 06 năm 2022.

2.5. Biến số, chỉ số, nội dung, chủ đề nghiên cứu: 
Chẩn đoán mô bệnh học được phân loại làm 6 

nhóm, dựa theo bảng phân loại của WHO năm 2021 
[1]. Các biến số về chẩn đoán hình ảnh được ghi 
nhận dựa trên kết quả đọc phim CLVT lồng ngực của 
bác sĩ chẩn đoán hình ảnh: Vị trí được phân thành 3 
khoang theo nhóm quan tâm quốc tế về bệnh ác tính 
tuyến ức (International Thymic Malignancy Interest 
Group - ITMIG) (1) trung thất trước (khoang trước 
mạch máu); (2) trung thất giữa (khoang nội tạng); (3) 
trung thất sau (khoang cạnh cột sống) [4]. Kích thước 
u được xác định dựa trên kích thước lớn nhất. Các 
tính chất của khối u gồm hình ảnh bờ, ranh giới, mật 
độ và tính chất bắt thuốc cản quang. Ảnh hưởng của 
khối u đến các cơ quan khác gồm đè đẩy, xâm lấn hay 
không ảnh hưởng. Tính chất ác tính của khối u được 
định nghĩa là dạng mô bệnh học ác tính theo phân 
loại của Tổ chức Y tế Thế giới WHO và mã hình thái 
học theo Phân loại Bệnh học Ung thư Quốc tế, phiên 
bản thứ ba, sửa đổi lần thứ hai (ICD-O-3.2). Theo đó, 
/0 đối với khối u lành tính; /1 đối với các tổn thương 
có bản chất không xác định, giáp biên hoặc chưa rõ 
khả năng ác tính; /2 đối với ung thư biểu mô tại chỗ 
và tân sinh nội biểu mô độ III; /3 đối với khối u ác tính 
nguyên phát; và /6 đối với khối u ác tính di căn. Trong 
nghiên cứu này, các khối u có mã hành vi /2, /3 hoặc 
/6 được xếp vào nhóm ác tính, trong khi các khối u 
có mã hành vi /0 hoặc /1 được xếp vào nhóm không 
ác tính [1, 5].

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu:
Đặc điểm lâm sàng và kết quả phim CLVT được 

thu thập từ hồ sơ bệnh án. Chẩn đoán mô bệnh học 
của u trung thất được ghi nhận từ báo cáo giải phẫu 
bệnh và được nghiên cứu viên xác nhận lại thông qua 
việc đọc tiêu bản sinh thiết và nhuộm hóa mô miễn 
dịch. Để đánh giá mối tương quan giữa đặc điểm 
trên phim CLVT và mô bệnh học, chúng tôi phân tích 
sự phân bố vị trí khối u theo từng típ mô học, sau đó 
đánh giá mối liên quan giữa các đặc điểm trên CLVT 
và khả năng ác tính. Tất cả dữ liệu lâm sàng, hình ảnh 
học và mô bệnh học được thu thập và mã hóa trong 
cơ sở dữ liệu nghiên cứu.

the posterior mediastinum consisted of 97.1% soft tissue tumors, and the middle mediastinum was most 
commonly associated with metastatic tumors (100% of cases were mediastinal lymph node metastases). 
The study identified several CT signs that were significantly associated with malignancy (p < 0.01), including: 
irregular lesion margins (OR 7.23 [3.93 - 13.29]), invasion of surrounding organs (OR 18.83 [6.71 - 52.82]), 
heterogeneous tumor density (OR 9.86 [6.19 - 15.72]), and heterogeneous contrast enhancement (OR 14.59 
[8.88 - 23.96]).

Conclusion: CT imaging plays an important role in localizing mediastinal tumors, suggesting histological 
subgroups, and assessing the likelihood of malignancy.

Keywords: mediastinal tumor; thymic tumor; germ cell tumor; metastatic tumor to the mediastinum; 
computed tomography.
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2.7. Phân tích và xử lý số liệu: Dữ liệu được 
nhập bằng EpiData 3.1 và phân tích bằng SPSS 26.0. 
Biến định tính được trình bày dưới dạng tần số và 
tỷ lệ phần trăm; biến định lượng dưới dạng trung 
bình±độ lệch chuẩn hoặc trung vị (khoảng tứ phân 
vị), tùy theo phân phối. Các yếu tố liên quan đến tính 
chất ác tính của khối u được đánh giá bằng hồi quy 
logistic đơn biến.

2.8. Đạo đức nghiên cứu: được chấp thuận bởi 
Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Bệnh 
viện Phạm Ngọc Thạch theo quyết định số 1325/PNT-
HĐĐĐ, QĐ 1325/PNT-HĐĐĐ năm 2022.

2.9 Thông số kỹ thuật của máy cắt lớp vi tính 
(CLVT) được sử dụng: Bệnh nhân được chụp cắt lớp 
vi tính (CLVT) lồng ngực có tiêm thuốc cản quang 
theo quy trình thường quy của Bệnh viện Phạm Ngọc 
Thạch. Các khảo sát được thực hiện trên hệ thống 
máy CLVT đa dãy đầu dò từ 64 đến 128 dãy. Thuốc cản 
quang sử dụng là Omnipaque® (Iohexol 647 mg/mL, 
tương đương iod 300 mg/mL; GE Healthcare Ireland 
Limited, Ireland). Thuốc được tiêm qua đường tĩnh 
mạch bằng bơm tiêm điện với thể tích trung bình 
62,5 mL (1,25 chai 50 mL), liều lượng theo cân nặng 
và chỉ định lâm sàng (thông thường 1,0 - 1,5 mL/
kg), tốc độ tiêm 1,5 mL/giây theo quy trình thường 
quy của bệnh viện. Hình ảnh CLVT được thu nhận  

từ đỉnh phổi đến hết góc sườn hoành trong thì sau 
tiêm thuốc cản quang. Các thông số kỹ thuật của 
quy trình chụp được thực hiện theo quy trình chuẩn 
của khoa chẩn đoán hình ảnh tại thời điểm khảo sát. 
Thời gian scan: hình ảnh được thu nhận ở các thì 
sau tiêm thuốc cản quang gồm: thì động mạch (20 
giây sau tiêm), thì tĩnh mạch (40 giây sau tiêm) và thì 
muộn (1 - 2 phút sau tiêm). Dữ liệu hình ảnh được 
tái tạo đa mặt phẳng (multiplanar reconstruction - 
MPR) theo các mặt phẳng ngang (axial), đứng dọc 
(sagittal) và đứng ngang (coronal) với độ dày lớp cắt 
1,5 mm và 5 mm. Tiêu chuẩn đánh giá bắt thuốc cản 
quang: mức độ bắt thuốc cản quang của tổn thương 
được đánh giá bằng cách đo đậm độ vùng quan tâm 
(region of interest - ROI) trên hình ảnh trước và sau 
tiêm thuốc cản quang. Tổn thương được xác định là 
có bắt thuốc cản quang khi đậm độ tăng trên 15 đơn 
vị Hounsfield (HU) sau tiêm thuốc cản quang.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm mô học bệnh nhân UTT
Có 393 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu 

trong thời gian nghiên cứu. Tuổi trung bình của các 
bệnh nhân là 45,8 ± 16,0 tuổi. Nam chiếm 44,8%. 
Phân nhóm phổ biến là u biểu mô tuyến ức với tỉ lệ 
45,5%. 

Bảng 1. Phân nhóm mô học UTT (N = 393)

Loại UTT Tần số
(N = 393)

Tỉ lệ
(%)

Nhóm u biểu mô tuyến ức 179 45,5
Nhóm u mô mềm của lồng ngực 129 32,9
Nhóm u tế bào mầm của trung thất 41 10,4
Nhóm u lymphôm của trung thất 16 4,1
Nhóm u di căn đến tuyến ức và hạch trung thất 21 5,3
Nhóm u lạc chỗ từ tuyến giáp và tuyến cận giáp 7 1,8

3.2. Đặc điểm chụp CLVT bệnh nhân UTT
Kích thước trung bình 6,68 ± 2,26 cm. Khối u có kích thước nhỏ nhất là 1,5 cm, lớn nhất là 13,8 cm. Phần 

lớn các khối u được ghi nhận có kích thước từ 5 - 10 cm (67,4%). Phần lớn u nằm ở 1 khoang trung thất 
(89,8%), với trung thất trước chiếm tỷ lệ cao nhất (61,6%). 

Bảng 2. Phân bố vị trí khối UTT trên phim CLVT

Vị trí Tần số
(N = 393)

Tỉ lệ
(%)

Nằm trong 1 khoang trung thất 353 89,8
Trung thất trước 242 61,6
Trung thất giữa 7 1,8
Trung thất sau 104 26,5

Nằm trong 2 khoang trung thất trở lên 40 10,2



Số đặc biệt Hội thảo khoa học chuyên ngành Giải phẫu bệnh các tỉnh phía Nam lần thứ XV -  2026 121

Bảng 3. Đặc điểm bờ, mật độ, tính chất bắt cản quang và ảnh hưởng đến các cơ quan xung quanh của 
khối u trung thất trên phim CLVT

Đặc điểm Tần số
(N = 393)

Tỉ lệ
(%)

Hình ảnh bờ
Bờ đều 292 74,3
Bờ không đều 101 25,7

 Ranh giới tổn thương
Ranh giới rõ 255 64,9
Ranh giới không rõ 138 35,1

Mật độ khối u trước tiêm thuốc
Đồng nhất 184 46,8
Không đồng nhất 209 53,2

Tính chất bắt thuốc
Không bắt thuốc cản quang 5 1,3
Bắt thuốc cản quang đồng nhất 158 40,2
Bắt thuốc cản quang không đồng nhất 230 58,5

Ảnh hưởng đến cơ quan xung quanh
Đè đẩy 85 21,6
Xâm lấn 73 18,6

Phổi 31 7,9
Mạch máu 17 4,3
Mô mềm thành ngực 16 4,1
Màng phổi 11 2,8
Màng tim 9 2,3
Khí/phế quản 2 0,5

Không ảnh hưởng 248 63,1
3.3. Đối sánh đặc điểm chụp CLVT và phân nhóm UTT

Bảng 4. Phân bố vị trí của các phân nhóm mô học UTT trên chụp CLVT

   Vị trí
Loại u Trước Giữa Sau Trước 

và giữa
Giữa

và sau
Nhóm u biểu mô tuyến ức 164 (67,8) 0 (0) 0 (0) 15 (45,5) 0 (0)
Nhóm u mô mềm của lồng ngực 19 (7,9) 0 (0) 101 (97,1) 2 (6,1) 7 (100)
Nhóm u tế bào mầm 32 (13,2) 0 (0) 3 (2,9) 6 (18,2) 0 (0)
Nhóm u lymphôm của trung thất 12 (5,0) 0 (0) 0 (0) 4 (12,1) 0 (0)
Nhóm u di căn đến tuyến ức và
hạch trung thất

8 (3,3) 7 (100) 0 (0) 6 (18,2) 0 (0)

Nhóm u lạc chỗ từ tuyến giáp và 
tuyến cận giáp

7 (2,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Tổng 242 (100) 7 (100) 104 (100) 33 (100) 7 (100)
Ở trung thất trước phân bố các phân nhóm mô học ưu thế lần lượt là: nhóm u biểu mô tuyến ức, nhóm 

u tế bào mầm, nhóm u mô mềm, nhóm u lymphôm, nhóm u di căn đến, nhóm u lạc chỗ. Trung thất giữa chỉ 
gặp nhóm u di căn đến còn trung thất sau phần lớn là u mô mềm và tỉ lệ nhỏ nhóm u tế bào mầm. 
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Bảng 5. Sự tương quan giữa các dấu hiệu trên phim CLVT và tính chất ác tính của khối u trung thất.
Dấu hiệu OR (KTC 95%) p

Kích thước khối u 1,04 (0,95 - 1,14) 0,39
Tổn thương ở nhiều khoang trung thất 1,49 (0,75 - 2,94) 0,25
Bờ tổn thương không đều 7,23 (3,93 - 13,29) < 0,01
Ranh giới xung quanh không rõ 0,84 (0,55 - 1,27) 0,40
Đè đẩy cơ quan khác 1,28 (0,78 - 2,09) 0,24
Xâm lấn cơ quan khác 18,83 (6,71 - 52,82) < 0,01
Mật độ u không đồng nhất 9,86 (6,19 - 15,72) < 0,01
Bắt thuốc cản quang không đồng nhất 14,59 (8,88 - 23,96) < 0,01

Tính chất ác tính của khối u được xác định dựa 
trên chẩn đoán mô bệnh học theo phân loại của Tổ 
chức Y tế Thế giới (WHO) và mã hình thái học theo 
Phân loại Bệnh học Ung thư Quốc tế, phiên bản thứ 
ba, sửa đổi lần thứ hai (ICD-O-3.2), áp dụng cho các 
u mô mềm thành ngực, u tuyến ức, u tế bào mầm 
trung thất, các khối u lympho-huyết học trung thất, 
cũng như các khối u lạc chỗ của tuyến giáp và tuyến 
cận giáp. Các đặc điểm trên phim CLVT như bờ tổn 
thương không đều, xâm lấn cơ quan khác, mật độ u 
không đồng nhất, bắt thuốc cản quang không đồng 
nhất liên quan tới các loại mô học ác tính (p < 0,01), 
với sự hiện diện của các đặc điểm này có liên quan 
đến khả năng ác tính của khối u cao hơn lần lượt là 
gấp 7, 18, 9 và 14 lần.

4. BÀN LUẬN
Tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên 

cứu là 45,8 ± 16,0 tuổi. Kết quả này phù hợp với 
nghiên cứu của S. Pandey (2018), ghi nhận nhóm tuổi 
41 - 50 là nhóm có tỉ lệ mắc u trung thất cao nhất [6].

Theo phân loại WHO 2021 [1], nghiên cứu ghi nhận 
nhóm u biểu mô tuyến ức chiếm tỉ lệ cao nhất (45,5%), 
tương đồng với kết quả của Liu (26,2%), Takeda (35,9%) 
và Phạm Quang Thông (39,5%) [2, 7, 8]. Các nhóm tiếp 
theo gồm u mô mềm (32,9%), u tế bào mầm (10,4%), 
u di căn (5,3%) và lymphôm (4,1%). Đáng chú ý, tỉ lệ 
lymphôm trong nghiên cứu thấp hơn đáng kể so với 
Phạm Quang Thông (15,9%) [8]. Sự khác biệt này có thể 
do nghiên cứu không bao gồm trẻ em - đối tượng vốn 
có tỉ lệ lymphôm trung thất cao hơn người lớn (16,8% 
so với 6,6%) theo ghi nhận của Liu [2].

 

Hình 1. Lymphôm Hodgkin trung thất ở một bệnh nhân nữ, 18 tuổi
- CLVT: U trung thất trước - giữa bao bọc các cấu trúc trung thất, bờ không đều, đậm độ mô, bắt thuốc 

trung bình, không đồng nhất sau tiêm.
- Giải phẫu bệnh: Mô hạch hiện diện nhiều tế bào Reed-Sternberg cổ điển (tế bào lớn, bào tương ái toan 

chứa 2 hoặc nhiều nhân với hạt nhân ái toan) và tế bào Hodgkin (tế bào đơn nhân lớn) 
- Nhuộm hóa mô miễn dịch: LCA (+), CD20 (+), CD15 (+) (hình 1), CD30 (+), CD3 (-), KI67 (+) 5%
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CLVT là công cụ hữu hiệu giúp xác định vị trí khối 
u dựa trên các mốc giải phẫu. Nghiên cứu ghi nhận vị 
trí u ở trung thất trước chiếm tỉ lệ cao nhất (61,6%), 
kế đến là trung thất sau (26,5%). Kết quả này tương 
đồng với Võ Đắc Truyền, người ghi nhận vị trí u ở 
trung thất trước, giữa, sau lần lượt là 78%, 10% và 
12% [3], cũng như nghiên cứu của Kaur tại Ấn Độ 
[9]. Ngoài ra, có 10,2% trường hợp u nằm ở nhiều 
khoang (đa phần là trung thất trước - giữa), tỉ lệ này 
dao động tùy nghiên cứu: Kaur ghi nhận 20% [9], 
trong khi Võ Đắc Truyền chỉ ghi nhận 7 trường hợp và 
tất cả đều là lymphôm [3].

Các khối u ở vùng trung thất có kích thước dao 
động từ 1,5 cm đến 13,8 cm và kích thước trung bình 
được ghi nhận là 6,68 ± 2,26 cm. Trong đó, phần lớn 
bệnh nhân có kích thước khối u từ 5 - 10 cm, chiếm 
67,4%. Tác giả Võ Đắc Truyền cũng ghi nhận các khối 
u ở vùng trung thất có kích thước khá lớn, trung bình 
từ 3,7cm đến 9,0 cm [3]. Việc u có kích thước lớn 
khi phát hiện phản ánh sự xuất hiện triệu chứng lâm 
sàng muộn và gây khó khăn cho phẫu thuật nội soi.

Về đặc điểm hình ảnh, đa phần các khối u ở vùng 
trung thất trong nghiên cứu của chúng tôi có bờ 
đều (74,3%) và ranh giới rõ với các cơ quan xung 
quanh (64,9%). Kết quả này cũng tương tự với kết 
quả được tác giả Võ Đắc Truyền ghi nhận, với tỉ lệ 
UTT có bờ đều và ranh giới xung quanh rõ lần lượt 
chiếm 78,6% và 65,5% [3]. Về mật độ và tính chất bắt 
thuốc cản quang của khối u trên phim CLVT, nghiên 
cứu ghi nhận có 53,2% các trường hợp có mật độ 
không đồng nhất. Điều này có nghĩa là các loại u này 
có cấu tạo gồm nhiều thành phần khác nhau như 
dịch, mỡ, vôi hóa, mô hoại tử, xuất huyết… Tác giả 
Võ Đắc Truyền cũng ghi nhận 54,4% các khối UTT có 
mật độ không đồng nhất, đặc biệt thường gặp ở các 
u thuộc nhóm tế bào mầm [3]. Sau khi tiêm thuốc 
cản quang, có 58,5% các khối u bắt thuốc không 
đồng nhất. Ngoài ra, cũng có 5 khối u được ghi nhận 
không bắt thuốc cản quang, chủ yếu là các u dạng 
hóa nang. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu 
của tác giả Kaur [9].

Về sự liên quan với các cơ quan xung quanh, phim 
CLVT ghi nhận 21,6% khối u gây đè đẩy và 18,6% có 
dấu hiệu xâm lấn. Các cơ quan bị xâm lấn phổ biến 
nhất là phổi (31/73 trường hợp), mạch máu (17/73) 
và mô mềm thành ngực (16/73). Tỉ lệ xâm lấn trong 
nghiên cứu này tương đồng với báo cáo của Võ Đắc 
Truyền (17,0%) [3]. Việc xác định dấu hiệu xâm lấn 
có vai trò then chốt trong lựa chọn phương pháp can 
thiệp và tiên lượng độ ác tính của khối u.

Các khối u vùng trung thất trước bao gồm một 
nhóm đa dạng các tổn thương, gây ra thách thức 

trong chẩn đoán do căn nguyên đa dạng và khả năng 
dẫn đến các biến chứng nghiêm trọng. Những khối 
này có thể phát sinh từ mô tuyến ức, tế bào mầm, 
mô lymphô hoặc mô tuyến giáp, cùng nhiều nguồn 
gốc khác [10]. Vị trí khối u đóng vai trò quan trọng 
trong việc dự đoán bản chất mô học của UTT. Tại 
trung thất trước, nhóm u biểu mô tuyến ức chiếm ưu 
thế tuyệt đối với 67,8%, tương đồng với Nguyễn Thị 
Hiếu (57,5%) [11] nhưng cao hơn so với Kaur (26%) 
[9]. Trung thất giữa ít gặp u đơn độc, với 7 trường 
hợp trong nghiên cứu này đều là hạch di căn phổi; 
trong khi Kaur báo cáo carcinôm thực quản là phổ 
biến nhất [9]. Tại trung thất sau, nhóm u mô mềm 
chiếm đa số (101/104 ca), phù hợp với ghi nhận của 
Võ Đắc Truyền (85%) [3]. Đáng chú ý, nghiên cứu còn 
ghi nhận 3 trường hợp u quái trưởng thành ở trung 
thất sau, một vị trí hiếm gặp của loại u này.

Chụp cắt lớp vi tính là phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh nền tảng trong đánh giá các khối u trung 
thất trước, nhờ có độ phân giải không gian cao và 
khả năng phân biệt rõ các cấu trúc mô mềm, giúp 
phân loại tổn thương và hỗ trợ đánh giá giai đoạn 
bệnh [10]. Ngoài việc định vị, các đặc điểm về hình 
ảnh CLVT còn cung cấp các dữ liệu quan trọng giúp 
tiên lượng khả năng ác tính của khối u. Nghiên cứu 
ghi nhận bờ không đều và dấu hiệu xâm lấn cơ quan 
xung quanh có liên quan mật thiết đến u ác tính (p 
< 0,05), phù hợp với nhận định của Nguyễn Thị Hiếu 
và Võ Đắc Truyền [3, 11]. Bên cạnh đó, mật độ không 
đồng nhất (OR 9,86 (6,19 - 15,72) và bắt thuốc cản 
quang không đồng nhất (OR 14,59 (8,88 - 23,96), 
thường thể hiện tình trạng xuất huyết hoặc hoại 
tử trong u, cũng liên quan đến u ác tính. Điều này 
tương đồng với nghiên cứu của S. Pandey (2018) ghi 
nhận các yếu tố như xâm lấn cơ quan khác, bắt thuốc 
cản quang không đồng nhất là những thông số quan 
trọng giúp phân biệt giữa tổn thương trung thất lành 
tính và ác tính [6]. Theo Ackman, việc phân tích kỹ 
các đặc điểm như hình dạng, vị trí, tính chất tăng 
quang và dấu hiệu xâm lấn trên CLVT rất quan trọng 
để tránh các phẫu thuật không cần thiết do nhầm lẫn 
giữa u tuyến ức với các bệnh lý khác [12]. Kết quả 
nghiên cứu này cùng với quan điểm của Ackman cho 
thấy nhu cầu cần có thêm các phân tích sâu về đặc 
điểm hình ảnh để tối ưu hóa việc lựa chọn phương 
pháp điều trị cho bệnh nhân UTT.

Việc tiếp cận đa chuyên khoa với sự phối hợp 
giữa các bác sĩ lâm sàng, bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, 
bác sĩ giải phẫu bệnh và các chuyên gia khác là rất 
cần thiết để bảo đảm chẩn đoán chính xác, can thiệp 
kịp thời và quản lý tối ưu các khối u trung thất [10].
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5. KẾT LUẬN
CLVT giữ vai trò then chốt trong định vị và gợi ý 

bản chất ác tính của u trung thất. Vị trí khối u liên 
quan chặt chẽ với phân nhóm mô học: nhóm u biểu 
mô tuyến ức ưu thế ở trung thất trước, trung thất 
giữa thường gặp là nhóm u di căn và nhóm u mô 
mềm ưu thế ở trung thất sau. Bờ tổn thương không 
đều, xâm lấn cơ quan khác trên CLVT, mật độ u không 
đồng nhất, bắt thuốc cản quang không đồng nhất là 
các dấu hiệu quan trọng gợi ý ác tính trên vi thể và hỗ 
trợ định hướng điều trị.
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