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thường dưới 30 mmHg. Giá trị trung bình của O2 
Deficit là 197,5 ± 104,8 mmHg, con số này phản 
ánh sự thiếu hụt oxy lớn và nguy cơ cao của tình 
trạng suy hô hấp chưa được kiểm soát hiệu quả. 
Điều này cho thấy rằng chỉ số O2 Deficit không 
chỉ có giá trị trong việc theo dõi, mà còn trong 
việc định hướng các quyết định điều trị kịp thời 
cho bệnh nhân. 

Kết quả đo PETCO2 – áp suất CO2 cuối kỳ 
thở ra cho thấy 70,3% bệnh nhân có chỉ số 
PETCO2 giảm (< 35 mmHg), phản ánh tình trạng 
tăng thông khí, trong khi chỉ 27,3% bệnh nhân 
duy trì mức PETCO2 trong giới hạn bình thường 
và 2,4% có chỉ số PETCO2 tăng (> 45 mmHg). 
Giá trị trung bình của PETCO2 là 31,7 ± 6,7 
mmHg, thấp hơn mức bình thường. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Razi và cộng sự 
(2015), trong đó cũng ghi nhận xu hướng giảm 
CO2 ở nhiều bệnh nhân suy hô hấp thở máy, cho 
thấy 66% bệnh nhân có PaCO2 giảm dưới 35 
mmHg.7  
 

V. KẾT LUẬN  
Phương pháp đo khí máu không xâm lấn 

bằng AGM100 MediPines có thể cung cấp thông 
tin hữu ích về tình trạng trao đổi khí của bệnh 
nhân suy hô hấp. Các chỉ số gPaO2 và 
gPaO2/FiO2 cho thấy phần lớn bệnh nhân có mức 
giảm oxy nghiêm trọng. O2 Deficit cao ở hầu hết 
bệnh nhân, phản ánh tình trạng thiếu oxy 
nghiêm trọng. PETCO2 cho thấy phần lớn bệnh 
nhân có mức CO2 thấp, đồng nghĩa với tình trạng 

tăng thông khí. 
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Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm khảo sát đặc điểm 

hệ động mạch (ĐM) nuôi u trên người bệnh ung thư 
biểu mô tế bào (UTBMTB) thận bằng chụp cắt lớp vi 
tính (CLVT) vùng bụng có tiêm thuốc tương phản. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu trên bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh là 
UTBMTB thận, và được chụp CLVT bụng có tiêm thuốc 
tương phản đường tĩnh mạch theo qui trình chẩn đoán 
u hệ niệu tại BV Bình Dân trước phẫu thuật từ tháng 
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06/2022 đến tháng 06/2023. Kết quả: Cỡ mẫu gồm 
125 bệnh nhân UTBMTB thận với tuổi trung bình là 
56,9 ± 12,9 và tỉ số nam:nữ là 2:1. Đa số bệnh nhân 
có kết quả giải phẫu bệnh là UTBMTB sáng (78,4%). 
Hệ ĐM nuôi u trên hình chụp CLVTcó các đặc điểm 
sau: 4,0% có 2 nhánh ĐM thận chính; 16,0% có ≥ 1 
nhánh ĐM thận phụ; 8,8% có phân nhánh sớm ĐM 
thận và 29,6% có ≥ 2 nhánh ĐM nuôi u. Bên thận có 
khối u có đường kính ĐM lớn hơn so với bên thận lành 
(p = 0,03). Đồng thời, bên thận có khối UTBMTB 
thậncó nguy cơ đa ĐM thận gấp 5,4 lần so với bên 
thận lành (p<0,001). Kết luận: Hệ ĐM nuôi u ở người 
bệnh UTBMTB thận có đặc điểm giải phẫu phức tạp và 
nên được khảo sát thường quy bằng chụp CLVT vùng 
bụng có tiêm thuốc tương phản như một phần của 
quá trình tiền phẫu. Từ khóa: Ung thư biểu mô tế 
bào thận, động mạch nuôi u, động mạch thận phụ, 
cắt lớp vi tính có tiêm tương phản 
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SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF TUMOR-FEEDING 

ARTERIES USING COMPUTED TOMOGRAPHY 

IN PATIENTS WITH RENAL CELL CARCINOMA 
Objective: This study aimed to evaluate the 

characteristics of tumor-feeding arteries system in 
renal cell carcinoma (RCC) patients using abdominal 
contrast enhanced computed tomography (CT). 
Subjects and Research Methods: This was 
aretrospective study in patients who had RCC 
confirmation on histology, and also had pre-operative 
abdominal CT images taken with intravenous contrast 
using the kidney tumor protocol at Binh Dan Hospital 
from June 2022 to June 2023. Results: The study 
population included 125 RCC patients with the mean 
age of 56,9 ± 12,9 and the male:female ratio was 2:1. 
Most of the patients were diagnosed with clear cell 
carcinoma on histology (78,4%). The characteristics of 
tumor-feeding arteries on CT images were as follow: 
4,0% had two main renal arteries; 16,0% had ≥ 1 
accessory arteries; 8,8% had early branching of renal 
arteries and 29,6% had ≥ 2 tumor-feeding arteries. 
The kidney with RCC had larger arteries than the 
healthy kidney (p = 0,03).Additionally,the kidney with 
RCC had a 5,4 times risk of multiple renal arteries than 
the healthy kidney (p<0,001). Conclusion: The 
characteristics of tumor-feeding arteries in RCC 
patients is complex and should be assessed routinely 
using contrast enhanced abdominal CT as a part of 
preoperative evaluation. Keywords: Renal cell 
carcinoma, tumor-feeding arteries, accessory renal 
arteries, contrast enhanced computed tomography 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư thận khá thường gặp, chiếm tỉ lệ 

khoảng 3% các loại ung thư ở người lớn[1,2]. 
Theo thống kê của Tổ Chức Nghiên Cứu Ung Thư 
Thế Giới, tính đến năm 2020 Việt Nam ghi nhận 
có 2.435 trường hợp ung thư thận mới được chẩn 
đoán và 1.130 trường hợp tử vong[1]. 

Ung thư biểu mô tế bào (UTBMTB) thận là 
loại ung thư thận thường gặp nhất[2]. UTBMTB 
thận ở giai đoạn I, II, và III có thể phẫu thuật 
được.Một trong những yếu tố gây tai biến phẫu 
thuật là do giải phẫu mạch máu thận bị xáo trộn, 
nhiều khả năng liên quan đến tình trạng 
UTBMTB thận. Sự xuất hiện của các nhánh động 
mạch (ĐM) thận phụ là một đặc điểm quan trọng 
gây khó khăn cho quá trình phẫu  thuật[5,6].  

Do đó, khảo sát đặc điểm ĐM thận trước 
phẫu thuật ở bệnh nhân UTBMTB thận là hết sức 
cần thiết. Trong số các phương tiện hình ảnh học 
hiện nay, chụp cắt lớp vi tính (CLVT) vùng bụng 
có tương phản có độ chính xác cao trong khảo 
sát khối u thận cũng như hệ ĐM nuôi u. Chụp 
CLVT vùng bụng cótương phảnđang được 
khuyến cáo sử dụng hàng đầu trong đánh giá 
tiền phẫu bệnh nhân UTBMTB thận[3]. 

Chúng tôi chưa ghi nhận có nghiên cứu nào 

tại Việt Nam khảo sát đặc điểm hệ ĐM nuôi u 
trên bệnh nhân UTBMTB thận bằng chụp CLVT 
vùng bụng có tương phản. Do đó, với mục đích 
cung cấp các thông số hữu ích trong quá trình 
chuẩn bị và tiên lượng phẫu thuật, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với các mục tiêu sau: 

1. Khảo sát đặc điểm ĐM nuôi u trên bệnh 
nhân UTBMTB thận bằng chụp CLVT vùng bụng 
có tương phản. 

2. So sánh đường kính và số lượng ĐM thận 
giữa bên thận có khối UTBMTB thận và bên thận 
lành. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân có 

kết quả giải phẫu bệnh là UTBMTB thận, được 
chụp CLVT vùng bụng có tương phản trước phẫu 
thuật tại Bệnh viện Bình Dân từ tháng 06/2022 
đến tháng 06/2023. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu 
Bệnh nhân thỏa đồng thời cả ba yếu tố: 
- Bệnh nhân được điều trị cắt thận bán phần 

hay toàn phần. 
- Bệnh nhân có kết quả giải phẫu bệnh sau 

phẫu thuật là UTBMTB thận. 
- Bệnh nhân được chụp CLVT vùng bụng với 

hệ thống máy CLVT Phillips đa dãy đầu dò (64 
và 128 lát)có tiêm thuốc tương phản với qui trình 
chụpchẩn đoán u hệ niệu của Bệnh viện Bình 
Dân trước phẫu thuật.  

Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có kèm khối u khác trên thận 

hoặc có UTBMTB thận hai bên. 
- Nhiễu ảnh lớn gây ảnh hưởng đến việc 

khảo sát ĐM thận. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu. 
Cỡ mẫu nghiên cứu 
Chúng tôi sử dụng công thức tính cỡ mẫu 

[4]: 
 

Trong đó, n là cỡ mẫu tối thiểu, α là sai lầm 
loại 1, P là tỉ lệ bệnh nhân có ĐM thận phụ bên 
thận u và W là độ rộng của khoảng tin cậy. Dựa 
trên nghiên cứu của Diyang Lv và cộng sự [5], 
chúng tôi chọn tỉ lệ P là 42,4%, với sai số chấp 
nhận là ± 10% và sai lầm loại 1 là 0,05, cỡ mẫu 
tối thiểu tính được là 102 bệnh nhân UTBMTB 
thận. 

Các biến số nghiên cứu 
- Đặc điểm hình ảnh khối UTBMTB thận: vị 

trí trên thận phải hay trái; cực trên, giữa hay cực 
dưới thận; đường kính tối đa khối u thận. 

- Đặc điểm mô học khối u thận: UTBMTB 
sáng, dạng nhú hay kỵ màu. 
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- Số lượng và đường kính ĐM thận chính: 
ĐM thận chính là ĐM xuất phát từ ĐM chủ bụng 
và đến cấp máu cho thận qua rốn thận. Đường 
kính ĐM thận chính được đo trên mặt phẳng 
axial và đo vuông góc với trục dọc của ĐM. Vị trí 
đo là trong khoảng từ 1 đến 1,5cm tính từ nơi 
xuất phát ĐM thận chính từ ĐM chủ.Đây được 
xem là nơi ĐM thận chính đạt đường kính đồng 
đều nhất và kết quả có độ tin cậy cao[6].  

- Số lượng ĐM thận phụ: ĐM thận phụ là 
ĐM xuất phát từ ĐM chủ hoặc các nhánh của nó 
mà không phải là ĐM thận chính, và đến thận 
không qua rốn thận[5]. 

- Tình trạng đa ĐM thận: có ≥ 2 ĐM thận 
chính và/hoặc có ≥ 1 nhánh ĐM thận phụ.  

- Phân nhánh sớm ĐM thận chính: ĐM thận 
chính phân nhánh trước rốn thận[5].  

- Số lượng và nguồn gốc ĐM nuôi u: ĐM 
phân thùy, ĐM thận phụ, hay ĐM thận chính. 

Quy trình nghiên cứu 
Hồi cứu dữ liệu bệnh nhân có chẩn đoán 

UTBMTB thận trên hệ thống bệnh án điện tử của 
Bệnh viện Bình Dân.Các số liệu về nhân trắc và 
giải phẫu bệnh sau phẫu thuật được ghi nhận 
vào phiếu thu thập số liệu.Dữ liệu hình ảnh chụp 
CLVT vùng bụng có tiêm tương phản trước phẫu 
thuật được trích xuất từ hệ thống lưu trữ và 
truyền tải hình ảnh của bệnh viện. Sử dụng phần 
mềm tại trạm làm việc, chúng tôi dựng hình toàn 
bộ hệ ĐM thận bên u và bên lành dựa trên các 
lát cắt thì động mạch bằng kỹ thuật phép chiếu 
đậm độ tối đa (MIP) và dựng hình mạch máu 3 
chiều (VRT). Đặc điểm hệ ĐM thận bên thận u 
và bên thận lành đều được ghi nhận. 

Phương pháp xử lí và phân tích số liệu 

Số liệu được mã hóa và nhập liệu bằng 
Microsoft Excel 2021 và được phân tích bằng 
SPSS 27.So sánh sự khác biệt của tỷ lệ đa ĐM 
thận giữa bên thận u và bên thận lành trên cùng 
một bệnh nhân bằng phép kiểm McNemar.So 
sánh đường kính ĐM thận hai bên bằng phép 
kiểm Mann-Whitney.Khảo sát mối liên quan giữa 
tình trạng đa ĐM thận với khối u thận bằng hồi 
quy logistic.Khảo sát mối tương quan giữa đường 
kính và số lượng ĐM thận với khối u thận bằng 
hồi quy tuyến tính. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi p ≤ 0,05. 

Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên cứu 
được thực hiện hồi cứu nên không làm thay đổi 
quyết định chẩn đoán và điều trị, không gây ảnh 
hưởngđến sức khỏe hay tổn thất về chi phí cho 
bệnh nhân. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu sau 
khi được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo đức 
trong nghiên cứu Y sinh học Đại học Y Dược 
Thành phố Hồ Chí Minh, số 1320/HĐĐĐ, ngày 
25/12/2023. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu. Tuổi 
trung bình của 125 bệnh nhân UTBMTB thận 
trong mẫu nghiên cứu là 56,9 ± 12,9. Bệnh nhân 
nam chiếm tỷ lệ 67,2%. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 
trung vị trong mẫu là 23,3 (21,8 – 25,4) kg/m2. 
57,6% bệnh nhân có BMI thuộc nhóm thừa cân 
– béo phì. Độ lọc cầu thận trung bình là 81,8 ± 
19,8 ml/ph/1,73 m2 da. 12,0% bệnh nhân có suy 
thận giai đoạn 3 và 0,8% bệnh nhân suy thận 
giai đoạn 4. Không có sự khác biệt về tuổi, BMI 
và độ lọc cầu thận giữa hai nhóm bệnh nhân 
nam và nữ với p>0,05. 

3.2. Đặc điểm khối UTBMTB thận 
 

Bảng 1. Đặc điểm hình ảnh học và mô học khối UTBMTB thận 
Đặc điểm Tần suất (n) Tỉ lệ % KTC 95% 

Vị trí khối u trong ổ bụng 
Thận phải 
Thận trái 

 
64 
61 

 
51,2 
48,8 

 
42,1 – 60,2 
39,8 – 57,9 

Vị trí khối u trên thận 
Cực trên thận 

Giữa thận 
Cực dưới thận 

 
50 
6 
69 

 
40,0 
4,8 
55,2 

 
31,3 – 49,1 
1,8 – 10,2 
46,0 – 64,1 

Đường kính khối u thận 
≤ 4cm 

> 4 và ≤ 7 cm 
> 7 và ≤ 10 cm 

> 10 cm 

 
30 
60 
22 
13 

 
24,0 
48,0 
17,6 
10,4 

 
16,8 – 32,5 
39,0 – 57,1 
11,4 – 25,4 
5,7 – 17,1 

Kết quả mô học khối u thận 
UTBMTB sáng 

UTBMTB thận dạng nhú 
UTBMTB thận kỵ màu 

 
98 
19 
8 

 
78,4 
15,2 
6,4 

 
70,2 – 85,3 
9,4 – 22,7 
2,8 – 12,2 

Nhận xét: Tỷ lệ khối UTBMTB thận hiện diện ở thận bên phải là ~ 50%. Đa số khối u thận nằm 
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ở cực dưới thận và có đường kính từ 4 đến 7 cm. Hơn ¾ khối UTBMTB thận có kết quả mô học là 
UTBMTB sáng.  

3.3. Đặc điểm hệ động mạch nuôi u trên hình chụp CLVT 
Bảng 2. Đặc điểm hệ ĐM nuôi u trên hình chụp CLVT 

Đặc điểm Tần suất (n) Tỉ lệ % KTC 95% 
 Số ĐM thận chính: 1 ĐM thận chính 

                    2 ĐM thận chính 
120 
5 

96,0 
4,0 

90,9% – 98,7% 
1,3% - 9,1% 

  Số ĐM thận phụ: Không ĐM thận phụ 
             1 ĐM thận phụ 
             2 ĐM thận phụ 

105 
18 
2 

84,0 
14,4 
1,6 

76,4% - 89,9% 
8,8% - 21,8% 
0,2% - 5,7% 

Có đa ĐM thận 23 18,4 12,0% - 26,3% 
Có phân nhánh sớm ĐM thận chính 11 8,8 4,5% - 15,2% 

  Số ĐM nuôi khối u: 1 nhánh nuôi 
                  2 nhánh nuôi 
                  3 nhánh nuôi 

88 
34 
3 

70,4 
27,2 
2,4 

61,6% - 78,2% 
19,6% - 35,9% 
0,5% - 6,9% 

 Nguồn gốc ĐM nuôi u:  
Từ ĐM phân thùy 

Từ ĐM phân thùy và ĐM thận chính 
Từ ĐM phân thùy và ĐM thận phụ 

 
116 
5 
4 

 
92,8 
4,0 
3,2 

 
90,6% - 98,6% 
1,4% - 9,4% 
0,9% - 8,0% 

 
Nhận xét: Bệnh nhân có 2 nhánh ĐM thận 

chính chiếm tỉ lệ khá thấp là 4,0%. Có 16,0% 
bệnh nhân có ≥ 1 nhánh ĐM thận phụ và 18,4% 
bệnh nhân có tình trạng đa ĐM thận. 11 trường 
hợp có phân nhánh sớm ĐM thận chính (8,8%). 
Đa số khối u thận được cấp máu bởi 1 nhánh ĐM 
có nguồn gốc từ ĐM phân thùy. 

3.4. So sánh số lượng và đường kính 
ĐM giữa bên thận có u và bên thận lành 

Bảng 3. Sự khác biệt về số lượng và 
đường kính ĐM giữa thận u và thận lành 

Đặc điểm Thận có u Thận lành p 
Đa ĐM thận (%) 

(KTC 95%) 
18,4 

(12-26,3) 
4,0 

(1,3-9,1) 
<0,001 - 
McNemar 

Đường kính ĐM 
thận chính trung 
vị (TPV 25-75) 

(mm) 

5,6  
(5-6,3) 

5,3 
(4,5-6,0) 

0,03 – 
Mann-

Whitney 

Nhận xét: Bên thận có khối u có tỉ lệ đa ĐM 
thận cao hơn so với bên thận lành có ý nghĩa 
thống kê. Đồng thời, đường kính ĐM thận chính 
bên có khối u lớn hơn so với bên thận lành.  

Kết quả phân tích hồi quy logistic cho thấy 
bên thận có khối u có liên quan với đa ĐM thận 
với OR = 5,4; KTC 95% 1,9 – 14,7; p<0,001. 
Đồng thời, khối UTBMTB thận có tương quan 
thuận với số nhánh ĐM thận với β = 0,2; KTC 
95% 0,1 – 0,3; p<0,001 vàđường kính ĐM thận 
với β = 0,1; KTC 95% 0,0 – 0,5; p = 0,05.  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu. 90,4% 

bệnh nhân UTBMTB thận trong mẫu nằm trong 
độ tuổi từ 40 trở lên. Tỉ số nam: nữ là 2:1. Kết 
quả này phù hợp với các báo cáo dịch tễ học với 
nhóm tuổi thường gặp UTBMTB thận là từ 50 

đến 70 tuổi và nam có nguy cơ mắc bệnh cao 
hơn nữ [1,2]. Chỉ số BMI trung vị trong mẫulà 
23,3 kg/m2, phù hợp với các nghiên cứu cho 
thấy thừa cân – béo phì là một trong những yếu 
tố nguy cơ của UTBMTB thận[2].Đa số bệnh 
nhân trong mẫu có độ lọc cầu thận≥ 60 
ml/ph/1,73 m2 da (87,2%). 

4.2. Đặc điểm khối UTBMTB thận. Hầu 
hết khối UTBMTB thận nằm ở cực dưới (57,8%) 
và cực trên thận (40,0%). Tỷ lệ xuất hiện khối u 
thận bên phải và trái khá tương đồng (~50%). 
Có sự dao động khá nhiều về vị trí khối UTBMTB 
thận giữa các nghiên cứu [6,9]. Đa số khối u 
thận trong mẫu có đường kính > 4cm. Kết quả 
nàyphản ánh thực trạng bệnh nhân thường đến 
khám khi bệnh ở giai đoạn muộn. Hơn 70% khối 
u thận có kết quả mô học sau phẫu thuật là 
UTBMTB sáng. Kết quả này phù hợp với các báo 
cáo trên thế giới với UTBMTB sáng là dạng mô 
học thường gặp nhất trên bệnh nhân UTBMTB 
thận [2]. 

4.3. Đặc điểm hệ ĐM nuôi u trên hình 
chụp CLVT. Có 4,0% bệnh nhân có 2 nhánh ĐM 
thận chính; 14,4% bệnh nhân có 1 nhánh ĐM 
thận phụ và 1,6% có 2 nhánh ĐM thận phụ trên 
hình chụp CLVT. Kết quả này khá tương đồng với 
nghiên cứu của Guan [7] nhưng tương đối thấp 
hơn so với nghiên cứu của Lv và cộng sự [5] với 
tỷ lệ ĐM thận phụ lên đến 42,4%. Nguyên nhân 
có thể do sự khác biệt về đặc điểm của dân số 
chọn mẫu, với nghiên cứu của Lv được tiến hành 
tại Trung Quốc với tỉ số nam:nữ ~ 1:1 và giá trị 
BMI cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 
Dựa trên kết quả số nhánh ĐM thận chính và ĐM 
thận phụ, chúng tôi ghi nhận có 18,4% (12,0% - 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 545 - th¸ng 12 - sè 2 - 2024 
 

131 

26,3%) bệnh nhân UTBMTB thận có ≥ 2 nhánh 
ĐM thận đến nuôi thận có khối u.  

 
Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 8,8% bệnh 

nhân UTBMTB thận có phân nhánh sớm ĐM thận 
chính trước khi đến rốn thận. Khoảng 1/3 khối u 
thận có ≥ 2 nhánh ĐM nuôi u, và tất cả khối 
UTBMTB thận được cấp máu bởi các nhánh ĐM 
phân thùy thận. Chỉ có 7,2% khối u thận được 
đồng cấp máu bởi ĐM phân thùy và ĐM thận 
chính hoặc ĐM thận phụ. Nghiên cứu của Meng 
và cs cho thấy kết quả tương tự với tỷ lệ khối 
UTBMTB thận có 2 và 3 nhánh ĐM nuôi lần lượt 
là 21,4% và 2,4% [8]. Đường kính trung vị của 
ĐM thận chính bên có khối u là 5,6 (5,0-6,3) 
mm, khá tương đồng với nghiên cứu của Guan 
và cs [7].  

 
4.4. So sánh số lượng và đường kính 

ĐM giữa bên thận có u và bên thận lành. 
Kết quả phân tích cho thấy bên thận có khối u có 
tỷ lệ đa ĐM thận và đường kính ĐM thận chính 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với bên thận 
lành. Tương tự, bên thận có khối u có nguy cơ 
xuất hiện đa ĐM thận cao hơn bên thận lành gấp 
5,4 lần (p < 0,001). Nghiên cứu của Lv và cs ghi 
nhận kết quả tương tự với bên thận có khối u có 
tỷ lệ biến thể ĐM thận và tỷ lệ ĐM thận phụ cao 
hơn so với bên thận lành (p<0,01)[5]. Có nhiều 
giả thuyết về mối liên quan giữa UTBMTB thận 
với đặc điểm giải phẫu hệ ĐM thận. Một số 
nghiên cứu cho thấy có sự tăng sản các yếu tố 
tăng sinh mạch máu trong các tế bào ác tính, từ 
đó làm tăng lượng máu nuôi đến khối u [9,10]. 
Ngược lại, sự hiện diện của ĐM thận phụgóp 
phần tăng cấp máu cho khối UTBMTB thận, tạo 
điều kiện cho khối u phát triển và xâm lấn[5]. 
Mối liên quan này còn có ý nghĩa quan trọng 
trong lâm sàng, với cấu trúc phức tạp của hệ ĐM 
nuôi u làm tăng nguy cơ tai biến và kéo dài thời 
gian phẫu thuật cho bệnh nhân. Do đó, các bác 
sĩ chẩn đoán hình ảnh cần chú ý và mô tả chính 
xác các bất thường cấu trúc của hệ ĐM nuôi u 

trên hình chụp CLVT, từ đó giúp các phẫu thuật 
viên định hướng quá trình phẫu thuật và nâng 
cao chất lượng điều trị cho bệnh nhân UTBMTB 
thận. 
 

V. KẾT LUẬN 
Có 4,0% bệnh nhân UTBMTB thận có 2 

nhánh ĐM thận chính đến nuôi khối u. 16,0% 
bệnh nhân có ≥ 1 nhánh ĐM thận phụ và 8,8% 
có phân nhánh sớm ĐM thận chính. Khoảng 1/3 
khối u thận được cấp máu bởi ≥ 2 nhánh ĐM 
nuôi. Khối UTBMTB thận có liên quan với tình 
trạng đa ĐM thận và nên được khảo sát chi tiết 
bằng chụp CLVT vùng bụng có tiêm thuốc tương 
phản.  
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TỈ LỆ CẮT CỤT CHI DƯỚI Ở NGƯỜI BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2 
DO LOÉT BÀN CHÂN ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ 
TẠI BỆNH VIỆN NỘI TIẾT TRUNG ƯƠNG 

 

Chu Quốc Hoàng1,2, Nguyễn Hữu Thắng2, Phan Hướng Dương1, 

Đặng Thị Mai Trang1, Nguyễn Ngọc Thiện1, Nguyễn Văn Toàn1 
 

TÓM TẮT33 
Cắt cụt chi dưới là một vấn đề sức khỏe nghiêm 

trọng gây ảnh hưởng đến chất lượng lượng cuộc sống 
và thời gian sống của người bệnh đái tháo đường. 
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ cắt cụt chi dưới ở người bệnh 
đái tháo đường tuýp 2 điều trị nội trú bệnh viện Nội 
tiết Trung ương. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 200 
người bệnh tại khoa Chăm sóc bàn chân từ tháng 
8/2023 đến tháng 4/ 2024. Kết quả: 71,5% người 
bệnh đái tháo đường tham gia nghiên cứu trên 60 
tuổi, trong đó 67,5% là nam, thời gian điều trị loét 
trước khi nhập viện từ 7 – 30 ngày (66%), loét độ 3 
chiếm (55%), độ 4(16%), chỉ có 2 trường hợp loét độ 
5. Diện tích vết loét chủ yếu 1- 5 cm2(57%). Người 
bệnh nhiễm trùng nặng chiếm (17%) Tỉ lệ cắt cụt chi 
dưới là 31,5%. Kết luận: Tỉ lệ loét bàn chân ở nam 
giới trong nghiên cao hơn nữ giới. Đa số người bệnh 
loét bàn chân trong độ tuổi 60 – 69 tuổi, loét độ 3 
chiếm tỉ lệ cao nhất là 55,5%. Vết loét khi nhập viện 
trong tình trạng nhiễm trùng mức độ nhẹ - trung bình 
là 83%. Diện tích vết loét chủ yếu trong nhóm 1 -5 
cm2 chiếm 57%. Tỉ lệ cắt cụt chi dưới trong nghiên 
cứu là 31,5%. Từ khóa: tỉ lệ cắt cụt chi dưới, loét bàn 
chân đái tháo đường, đái tháo đường týp 2 
 
SUMMARY 

AMPUTATION RATE OF FOOT ULCER IN 

TYPE 2 DIABETES PATIENTS ADMTTED TO 
NATIONAL HOSPITAL OF 

ENDOCRINOLOGY 
Lower extremity amputation is a serious health 

problem that affects the quality of life and life 
expectancy of people with diabetes. This study 
identifies the rate of lower limb amputations and 
proposes intervention measures to help reduce the 
rate of lower limb amputations. Objective: 
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Amputation rate of diabetic foot ulcer in diabetes 
mellitus patients admitted in National hospital of 
endocrinology. Subjects and methods: A cross-
sectional descriptive study on 200 patients at the Foot 
Care Department from August 2023 to April 2024. 
Results: 71.5% of people with diabetes were over 60 
years of age, and 67.5% were males. The lower limb 
cut rate is 31.5%. Some clinical characteristics of the 
patients include a treatment duration for ulcers before 
hospitalization ranging from 7 to 30 days (66%), with 
stage 3 ulcers accounting for (55%), stage 4 (16%), 
and only 2 cases of stage 5 ulcers. The area of the 
ulcer mainly ranges from 1 to 5 cm² (57%). Severe 
infection is 17%.  Conclusion: The rate of foot ulcers 
in men is higher than in women. Most patients with 
foot ulcers are aged between 60 and 69 years. The 
duration of diabetes in patients is mostly between 10 
to 20 years. The treatment time for ulcers before 
hospitalization mainly ranges from 7 to 30 days, with 
stage 3 ulcers accounting for the highest percentage 
at 55.5%. The ulcer upon admission in a state of mild 
to moderate infection is 83%. The area of the ulcer 
mainly in group 1 - 5 cm² accounts for 57%. The rate 
of lower limb amputation in the study is 31.5%. 

Keywords: Amputation rate, diabetes foot 
ulcers, diabetes mellitus. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Người bệnh đái tháo đường có nhiều yếu tố 

nguy cơ dẫn đến cắt cụt chi dưới như biến chứng 
thần kinh ngoại vi, bệnh động mạch chi dưới, 
suy thận, kiểm soát đường máu kém. Người ta 
ước tính người bệnh đái tháo đường phải đối 
mặt với nguy cơ phải cắt bỏ chi, với tỷ lệ cao gấp 
30 đến 40 lần so với những người không mắc 
bệnh. Bàn chân đái tháo đường thường bắt đầu 
bằng một vết loét nhỏ. Phần lớn tổn thương loét 
(60 - 80%) sẽ lành, trong khi 10 -15% trong số 
đó sẽ tái phát và tối đa 24% trong số đó cuối 
cùng sẽ dẫn đến cắt cụt chi [1]. Cắt cụt chi là 
biến cố quan trọng ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống và thời gian sống của người bệnh đái 
tháo đường. Cắt cụt chi kèm theo tăng nguy cơ 
tái cắt cụt chi cùng bên, cắt cụt chi đối bên và 


