
CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

UNG THƯ TỤY

Pancreatic Ductal Adenocarcinoma



ĐẠI CƯƠNG

• Ung thư tụy (UTT) có độ ác tính cao, tỷ lệ tử vong hiện

đứng thứ 4 trong các ung thư người lớn ở Mỹ (1), được

dự báo sẽ đứng thứ hai tại châu Âu vào năm 2030 (2)

• Điều trị UTT chủ yếu bằng phẫu thuật, chỉ khoảng 20% 

bệnh nhân có thể được cắt bỏ triệt để u do thường bị

phát hiện muộn và chỉ 5% ung thư tụy có thời gian sống

thêm sau 5 năm (1,2)

• Khoảng 70 – 80% UTT gặp ở đầu tụy, phát triển từ biểu

mô ống tuyến của tụy ngoại tiết còn gọi là AdenoCa, loại

u này chiếm khoảng 95% các u ác tính của tụy



YẾU TỐ NGUY CƠ

• Tuổi (Relative Risque)   RR : 2 – 3 ; 30-40% ở tuổi 70

• Phơi nhiễm nicotine     RR = 2 – 3

• Đái tháo đường RR = 2

• Béo phì

• Tiền sử gia đình ( chửa trứng, u sắc tố da, ung thư
buồng trứng, ung thư vú, đa u tuyến gia đình) 

• Viêm tụy mạn

• Chủ yếu là nghiện thuốc lá và tiền sử gia đình



CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

• Ba yêu cầu cần đạt: Phát hiện và định dạng u 
nguyên phát, đánh giá khả năng cắt bỏ và tìm
di căn của u

• Siêu âm và siêu âm nội soi

• MDCT hiện được dùng nhiều hơn vìdễ đánh
giá tổn thương mạch máu

• MRI có thể thay thế, có ưu thế để phát hiện
hẹp/giãn ống tụy bằng MRCP



PHÁT HIỆN U

• Siêu âm vàsiêu âm nội soi

• Chụp cắt lớp vi tính đa dãy

• Cộng hưởng từ



SIÊU ÂM VÀ SIÊU ÂM NỘI SOI

• Siêu âm thường làkhám xét đầu tiên, nhất là
khi bệnh nhân bị vàng da với Se ~ 50 – 90% 
tùy kích thước khối u, vị tríu vàkinh nghiệm
của bác sĩ khám

• Siêu âm nội soi cóSe ~100%, Sp > 95% ngay
cả khi u dưới 2 cm (2)

• Chọc hút kim nhỏ khám tế bào học phối hợp
SA nội soi cho Se 85%, Sp 98%, PPV 99%, 
NPV 64% với tỷ lệ tai biến thấp (1 – 2%) (3)



MDCT (1)

• Hiện MDCT làphương pháp lựa chọn cho chẩn

đoán vàtổng kêđộ lan rộng của u bằng kỹ thuật

chụp đa thìsau tiêm cản quang iode vàmột thì

trước tiêm

• Thìđộng mạch muộn (thìtụy) 35 sec sau tiêm tập

trung vào tụy để tìm tổn thương (quét từ gốc đm

thân tạng đến động mạch mạc treo trên)

• Thìtĩnh mạch cửa 70 sec sau tiêm, quét toàn bộ ổ 

bụng tìm tổn thương tụy vàcác tạng bụng



MDCT (2)

• Hình ảnh trực tiếp của UTT làkhối giảm đậm
không rõbờ trên thìđộng mạch (H. 1) do u nghèo
mạch gặp ở 80% bệnh nhân

• Dấu hiệu giãn ống tụy và/hoặc đường mật gặp ở 
88% trường hợp u đầu tụy và50% u ở thân tụy
(16) với Se 98% các u > 2cm và70% các u </= 
2cm (15)

• Thay đổi đường bờ của tụy, dừng đột ngột ống tụy
vàteo môtụy trước u cùng với giãn ống tụy. 

• Dấu hiệu gián tiếp rất quan trọng (98% và70%) 
(18)



Hình 1 – UTT trên MDCT và MRI. 1a: CECT: Giảm đậm thân tụy nhưng tụy chưa to, giãn ống tụy phía
trên vùng u.        1b: Ce-MRI: T1W FS thấy rõ u thân tụy và giãn ống tụy ở đuôi tụy



MDCT (3)

• Khối giảm đậm bờ không rõgây biến dạng đường bờ của tụy
kèm giãn OMC và/hoặc ống tụy phía trên. Se: 98% hoặc 70% 
tùy kích thước u > 2cm hoặc =/< 2cm (15)

• Giãn ống tụy và/hoặc OMC gặp ở 88% các u đầu tụy và

~ 50% các u thân tụy (16)

• Dừng đột ngột ống tụy giãn, teo môtụy trước u, biến đổi
đường bờ tụy quanh u gặp ở 76% các u tụy kể cả u < 2cm (17)

• Khoảng 14% u tụy không thấy các dấu hiệu trên, hay gặp ở u 
vùng móc tụy vàcác u đồng đậm độ (18)

• AdenoCa tụy đồng đậm độ chỉ gặp dấu hiệu thứ phát (H.3)

• AdenoCa hiếm gặp gồm thể lan tỏa, thể đa ổ (H.4), thể tăng
đậm vàthể tạo nang gắn với hoại tử trung tâm (21)



Hình 2 – Theo dõi hàng năm trường hợp xơ gan a: Tụy bình thường; b: Giãn kín đáo ống tụy chưa biến đổi
nhu mô; c: Giãn ống tụy và hẹp ống tụy (đầu mũi tên); d: Khối giảm đậm điển hình thân tụy (mũi tên)



MRI

• Protocol: T2W vàT1-FS trước Gado, 2D, 3D T1W sau Gado

thìtụy 35 sec, thìTMC 70 – 90 sec vàthìmuộn. MRI đạt độ

nhậy 96% với u > 2cm và75% với u < 2cm. Chuỗi xung DW 

vàMRCP giúp tăng Se vàSp đến 96% ngang với MDCT (24)

• MRI làkhám xét thứ hai đối với u tụy nếu cóchống chỉ định

với MDCT

• Khối u giảm tín hiệu trên T1W trước Gado, ngấm thuốc mạnh

vàdễ phát hiện giãn ống tụy trên 2D và3D MRCP. U tăng tín

hiệu trên T2W tăng sớm trên DWI nhưng không đặc hiệu vì

khóphân biệt với viêm tụy mạn (cũng hạn chế khuếch tán)

• MRI tốt hơn MDCT với các u đồng đậm độ (24)



Hình 3 - UT tuyến đầu tụy 3a: SANS: khối giảm âm đầu tụy; 3b: CECT Khối giảm đậm kín đáo;
3c: Ce-MRI: Khối giảm tín hiệu rõ ranh giới hơn ở đầu tụy; 3d: Khối tăng tín hiệu trên DWI



TỔNG KÊ TRƯỚC ĐIỀU TRỊ

• Hình ảnh học rất quan trọng

• Chỉ 10 – 20% các bệnh nhân u tụy thuộc nhóm mổ được: 
u khu trútại chỗ, chưa códi căn xa

• 40% các u tụy “mổ được” trên MDCT đã trở thành không
mổ được vìphát hiện di căn tại bao gan vàdi căn phúc
mạc khi mở khoang phúc mạc

• Thống kêđa trung tâm cho thấy MDCT vàMRI ngang
nhau với Se 100%, Sp 72% vàPPV 89%

• Ngoài phân bậc TNM, phân loại thành 4 nhóm trước điều
trị gồm: u không di căn, cắt được, u tại giới hạn cắt được, 
u không cắt được vàu códi căn xa (Hình 5,6,7) 



Hình 4: UTT : hai ổ tổn thương ở đầu và thân tụy . CECT hướng coronal và axial



Hình 5 - UT đầu tụy mổ được;  ảnh CECT axial và coronal: Khối u có khoảng cách với trục mạch máu, 
còn lớp mỡ giữa khối u (*) với tĩnh mạch mạc treo (mũi tên)



Hình 6 - Khối UT đầu tụy ở giới hạn cắt được. CECT axial: thâm nhiễm
thành động tĩnh mạch mạc treo trên khoảng < 90o (mũi tên)



Hình 7 – Khối UT đầu tụy không mổ được. CECT axial: U thâm nhiễm lan rộng tại
chỗ vùng thân tạng, bao bọc động tĩnh mạch mạc treo (mũi tên)



XÂM LẤN MẠCH MÁU (1)

• Tổn thương mạch máu làyếu tố chìa khóa để phân loại các u tại chỗ
chưa di căn nhưng không mổ được vàcác u mổ được

• Tổn thương mạch lách của các u thân-đuôi tụy không chống chỉ định
cắt R0

• Các tổn thương động-tĩnh mạch mạc treo trên của u đầu tụy vàmóc
tụy thường gây chống chỉ định cắt

• Tiếp xúc u dưới hoặc > 180o quanh mạch cóhoặc không biến dạng
mạch vàđộ dài đoạn mạch bị xâm lấn lànhững yếu tố để phân loại
các u tại chỗ chưa di căn thành 3 nhóm: cắt được; giới hạn cắt được
vàkhông cắt được

• Cụm từ chuẩn nên sử dụng cho các dấu hiệu hình ảnh nên dùng là
tiếp cận, biến dạng, bao quanh, huyết khối cho phép cóđược tiếng
nói chung giữa bác sĩ điện quang vàphẫu thuật viên trong đánh giá
từng trường hợp



XÂM LẤN MẠCH MÁU (2)

• Phân tích kỹ liên quan của u tới các mạch máu khu vực như ĐM 
mạc treo trên, ĐM thân tạng, ĐM gan, TM mạc treo trên, thân TMC 
và dấu hiệu gián tiếp tăng áp lực TMC (H.10)

• Các khối u vùng móc tụy hay có xâm lấn mạch máu nhất (96% so với
74%)

• Các u gọi là “giới hạn cắt” khi u tiếp cận ĐM mạc treo < 180o, ĐM 
thân tạng tự do và xâm lấn hạn chế các tĩnh mạch và có thể tái tạo
tĩnh mạch còn gọi là cắt R1 (cần có hội chẩn đa chuyên khoa trước
mổ để chỉ định hóa xạ trị trước hay sau mổ)

• Các u “không cắt được” nếu có xâm lấn ĐMC bụng, ĐM thân tạng, 
xâm lấn > 180o ĐM mạc treo trên, tổn thương tĩnh mạch không tái
tạo được và di căn hạch vùng N2



PHÂN LOẠI UTT THEO NCCN 

• U MỔ ĐƯỢC                          U GIỚI HẠN MỔ                               KHÔNG MỔ ĐƯỢC

• TMC,     còn liên diện mỡ tiếp cận, tắc nhưng tiếp cận, tắc nhưng ko

• TMMT             nt có thể tái tạo mạch tái tạo mạch được

• ĐMMTT           nt tiếp cận u < 180o                                   tiếp cận u > 180o

• ĐM vị tá nt tiếp cận u <180o                                   tiếp cận u > 180o

• ĐM gan nt tiếp cận đoạn ngắn tiếp cận đoạn dài

• ĐMTTạng nt còn liên diện mỡ thâm nhiễm

• ĐMCB               nt nt thâm nhiễm

• TMCD

• Khác Hạch N2, M1



Hình 8 – U thâm nhiễm mạch máu. CECT: a- tiếp cận ĐM < 90o b- thâm nhiễm quanh ĐM
Thâm nhiễm tĩnh mạch c- < 90o   d- thâm nhiễm có biến dạng e- hẹp do u bao quanh



Hình 9 – Adeno Ca thân và đuôi tụy. a- Phát triển ra trước (dạ dầy); b- Ra sau vào khoang
thân tạng và hố thượng thận trái; c- vào khoang thận trái; d- vào cuống thận trái. 

Chỉ định mổ phụ thuộc vào khả năng cắt triệt để (R0)  



Hình 10. Tăng ALTMC một đoạn do thâm nhiễm u: a- giãn TM cạnh dạ dầy và quai Henle’ do 
xâm lấn hợp lưu cửa-mạc treo kèm giãn TM lách-thận (đầu mũi tên);

b- & c- giãn TM cạnh dạ dầy (mũi tên) do xâm lấn TM vùng đuôi tụy (đầu mũi tên)



XÂM LẤN THẦN KINH NGOÀI TỤY

• Xâm lấn quanh thần kinh gặp ở 40 – 80% BN đã mổ sau
những khám xét môbệnh học một cách hệ thống. Loại tổn
thương này gây chuyển chỉ định mổ từ R0 thành R1 vàtăng
cao tỷ lệ tái phát tại chỗ

• Hình ảnh CECT làthâm nhiễm tổ chức mỡ quanh mạch, cạnh
tụy với đậm độ tương đương u trên ảnh sau tiêm thuốc (H.11 –
13)

• Trên MRI thấy xâm lấn đám rối thần kinh cạnh tụy với những
khối tổ chức bờ không đều với tín hiệu thấp hơn đến bằng tín
hiệu u trên ảnh sau tiêm Gado

• Phân tích hồi cứu trước mổ thấy được khoảng 56% các bệnh
nhân “mổ được” códấu hiệu xâm lấn thần kinh



Hình 11: Khoang sau cửa là khoang mỡ-tổ chức phía sau-trong đầu tụy và giữa các động tĩnh mạch mạc
treo. a- khoang mỡ cạnh đầu tụy bình thường. b- thâm nhiễm mỡ (ngấm thuốc) khoang mỡ-thần kinh

cạnh đầu tụy và giữa động tĩnh mạch mạc treo



Hình 12: Hướng lan rộng quanh thần kinh của một u đầu tụy. a- lan rộng quanh thân tạng tiếp xúc
với trụ hoành; b- xâm lấn ĐM dạ dầy trái; c- lan tới bờ trái của trục mạch mạc treo trên



Hình 13. AdenoCa thân tụy không mổ được: a- giới hạn u (mũi tên); b- u lan ra ngoài tụy phía trên gây
hẹp TMC (mũi tên) và bao quanh động mạch gan, chống chỉ định mổ (đầu mũi tên)



TỔN THƯƠNG HẠCH

• Kích thước hạch làtiêu chuẩn cổ điển của hạch bệnh lýnhưng

dấu hiệu này không đặc hiệu. (Với kích thước =/> 15mm chỉ

có16,7% hạch cótế bào u)

• Hiện vẫn dùng tiêu chuẩn đường kính ngang hạch >10mm, 

hạch tròn vàhạch đậm độ không đều với hoại tử trung tâm bị

coi làhạch bệnh lý

• Cần nêu tình trạng hạch vùng (N2) trong kết quả khám xét bao

gồm các hạch cửa - chủ, cạnh trái ĐMC bụng, bờ trái ĐM 

thân tạng, hạch cạnh ĐM mạc treo vàhạch rốn gan (H. 14)



Hình 14: Vị tríhạch không ảnh hưởng đến chỉ định mổ R0. Hạch > 10mm tròn hoặc hoại tử. 
a- Hạch quanh thân tạng; b- cạnh ĐMC bụng; c- Khoang giữa ĐMCB và TMCD (đầu mũi tên)



DI CĂN

• Khoảng 50% các AdenoCa tụy được phát hiện khi đã di căn

• Di căn hay gặp nhất của AdenoCa làgan vàphúc mạc

• Độ nhậy của CECT với di căn gan thấp, chỉ 38 – 75% do ổ di 
căn nhỏ, đậm độ giảm không nhiều vàcókhi bị giãn đường
mật che lấp (H. 15)

• MRI làkỹ thuật phát hiện di căn gan tốt hơn, kể cả ổ dưới
10mm, nhất làchuỗi xung khuếch tán. MRI cóSe vàSp 86,7% 
và97% so với CT-Scan 53,3% và77,8% (39)

• Mọi kỹ thuật hình ảnh đều hạn chế với di căn phúc mạc (H.16)

• Di căn ngực chỉ phát hiện khoảng 18% các ổ < 10mm

• PET-CT cho thông tin hạn chế với 98% bệnh nhân trước mổ



Hình 15: AdenoCa đầu tụy mổ được (mũi tên trắng)’ phát hiện nhờ dấu hiệu vàng da, giãn đường mật. 
Sau phát hiện di căn gan (mũi tên đen) gây chống chỉ định mổ R0



Hình 16: AdenoCa nhỏ khu trú tại thân tụy (mũi tên), di căn màng bụng. a, b: thâm nhiễm nốt nhỏ tại mạc nối lớn của di căn
phúc mạc (đầu mũi tên); c, d: nhiều nốt nhỏ di căn (đầu mũi tên) của UT thân tụy, rõ nhất ở phần sau thân tụy (mũi tên)



BẤT THƯỜNG GIẢI PHẪU

• Bất thường giải phẫu mạch máu cóthể gây bất lợi cho phẫu
thuật, các nhánh ĐM đường mật gây nguy cơ ròmật sau mổ
nối mật, chảy máu vàthiếu máu sau mổ nên báo cáo kết quả
khám xét hình ảnh cần nêu rõbất thường mạch máu nếu có

• Khoảng 55 – 79% BN cóbất thường hệ ĐM gan, hay gặp ĐM 
gan phải xuất phát từ ĐM mạc treo trên (11 – 21%) (H. 17)

• U đầu tụy cóthể xâm lấn sớm khoang sau cửa; hẹp ĐM thân
tạng do u chiếm khoảng 2 – 7,6% các BN phải cắt tátràng-đầu
tụy. Cần môtả vòng tuần hoàn bàng hệ quanh tụy với đường
vòng làĐM vị táchứng tỏ códòng chảy ngược từ vùng nuôi
của ĐM mạc treo tới vùng cấp máu của ĐM thân tạng. Nguy
cơ thiếu máu nếu cắt bỏ vòng bàng hệ này (H. 18) 



Hình 17: Bất thường giải phẫu ảnh hưởng phẫu thuật . a-axial, b-VRS, c- coronal, d- MIP: một động mạch gan
phải cấp máu toàn bộ gan và khối u tụy, chống chỉ định mổ. Quai dưới của nhánh phải ĐM gan giữa tiếp cận

u (mũi tên) nếu cắt bỏ sẽ gây biến chứng thiếu máu cục bộ



Hình 18: Biến chứng thiếu máu cục bộ nhu mô gan sau mổ cắt u tụy.
CECT: a- Nhồi máu do thiếu máu gan; b- Thiếu máu đường mật



Hình 19: Diễn biến tự nhiên của một adenoCa tụy : a- U thân tụy có chỉ định mổ R0
BN từ chối mổ, tiến triển sau 3 tháng: Di căn gan đa ổ 



Hình 18: Thâm nhiễm rãnh tá tụy. Loạn sản tạo nang của phần tụy lạc chỗ. a- CECT axial. c- MRCP thấy
kén ở thành đoạn D2. Thâm nhiễm u rãnh tá tụy. b- CECT; d- MRCP: không thấy nang nhưng ĐM vị tá bị

xâm lấn



BÁO CÁO CHUẨN KHÁM CT & MRI

Chỉ định vàkỹ thuật

• Hình thái

• Xâm lấn mạch vùng

• Tiếp cận (mức độ)

• Biến dạng mạch

• Huyết khối

• Hạch

• Tạng lân cận

• Toàn thân

• Bất thường giải phẫu

Kích thước khối u (mm)

• Vị trí:      tụy phải / tụy trái

• Đậm độ : Giảm / Đồng / Tăng

• Tác động trên ống mật / ống tụy

• ĐM thân tạng

• ĐM mạc treo trên

• ĐMC bụng

• TMC; TM mạc treo trên

• TM hỗng tràng;            TM lách

• Hạch: N1      0/N           N2  0/N

• Di căn gan:   0/N

• Di căn khác: 0/N

• ĐM gan : type phải 0/Y; Thân tạng (hẹp)  0/Y

• TM hỗng tràng





CÂU HỎI GỢI Ý

1. Môtả những đặc điểm hình thái học của trường hợp u tụy

trên ảnh vàmối liên quan với điều trị phẫu thuật

2. Phân tích độ lan rộng tại chỗ - vùng của u

3. Trường hợp này cóchống chỉ định phẫu thuật không

4. Kết luận của QuíĐồng nghiệp tại cuối báo cáo kết quả cho

trường hợp bệnh này



KẾT QUẢ

1. Khối u đặc tại thân tụy kèm giãn ống tụy chính vàteo nhu môphía trên. 
Kích thước lớn nhất của u 3 cm. Vị tríthân tụy của u này cóthể thực hiện
phẫu thuật cắt bỏ phần trái tụy

2. Không thấy xâm lấn u vào động mạch. Động mạch gan typ giữa, cấp máu
chop toàn bộ gan, không cóbất thường giải phẫu, không thấy hẹp động
mạch thân tạng. Khối u tiếp cận với bờ trái của TM cửa vàgây ra hẹp
vòng quanh của TM lách nhưng không códấu hiệu tăng áp TM cửa. 
Không thấy hạch to bệnh lý, không thấy di căn gan. Cóhình ảnh thâm
nhiễm khoang mỡ sau tụy, ngay sau vị tríhợp lưu của TM lách-cửa

3. Tình trạng hẹp TM lách này không gây chống chỉ định cắt bỏ R0, tuy
nhiên hình thâm nhiễm mỡ sau tụy cần cân nhắc nếu phẫu thuật R0

4. Kết luận của báo cáo kết quả: Khối u thân tụy ở giới hạn của cắt bỏ, có
kèm hình ảnh hẹp TM lách do u tai vị tríhợp lưu với TM cửa. Phát triển u 
ra ngoài tụy ở sau tụy. Cóthể thực hiện phẫu thuật cắt bỏ phần trái tụy có
mở rộng vàcắt bỏ một đoạn của TM cửa

• Phân tích mảnh cất sau mổ cho thấy u tụy cóthể xếp loại R0 đối với cắt tĩnh
mạch cửa nhưng phải xếp loại R1 cho vùng thâm nhiễm mỡ mặt sau tụy



TÓM TẮT (1)

• Những điểm chung: adenoca tụy hiện làmột UT tiên lượng
xấu, chỉ phẫu thuật cóthể điều trị triệt để vàtăng thời gian
sống thêm

• Đặc điểm hình ảnh của adenoca tụy làkhối nghèo mạch hơn
nhu môtụy

• Khi không tìm được u, các dấu hiệu gián tiếp đi kèm rất cóý 
nghĩa (giãn ống tụy/ống mật; teo môtụy trước u)

• CT-Scan làcột trụ để đánh giáđộ lan của u vàxác lập chiến
lược điều trị. MRI làkhám xét thứ hai, nhất làvới u đồng đậm
độ vàtìm di căn gan

• Những điểm cần chúý khi phân tích hình ảnh: Phát hiện di căn
(chống chỉ định mổ) vàphải đặc biệt quan tâm đến mức độ
xâm lấn các mạch máu cạnh tụy nhất làđối với u đầu tụy



TÓM TẮT (2)
• Phân tích chi tiết vàđầy đủ rất quan trọng cho quyết định phẫu

thuật: Bảng phân tích này cóthể chia bệnh nhân thành ba

nhóm: cắt bỏ được, tại giới hạn cắt bỏ và không cắt bỏ đươc

• Đánh giátổn thương hạch vẫn còn khókhăn vìhiện chưa có

tiêu chuẩn tin cậy đối với hạch vùng (N2), các hạch này ngoài

vùng cắt bỏ của phẫu thuật u tụy

• Trình bầy giải phẫu mạch máu vànhững biến thể mạch máu là

không thể thiếu, đặc biệt lànhận dạng một động mạch gan

phải xuất phát từ động mạch mạc treo trên hoặc tình trạng hẹp

của động mạch thân tạng (do u hoặc do xơ vữa mạch) cóý 

nghĩa rất quan trọng với phẫu thuật viên

• Nên áp dụng mẫu báo cáo chuẩn cho khám xét
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