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bộ làm giảm khả năng lành vết thương, nên cân 
nhắc cắt cụt chi một cách nhanh chóng ở những 
bệnh nhân không tái thông mạch máu thành 
công để tránh tổn thương lan rộng. Từ đó cho 
thấy bản thân tình trạng bệnh BĐMCDMT là yếu 
tố tiên lượng nguy cơ cắt cụt cao, vì vậy vai trò 
của việc tầm soát BĐMCDMT rất quan trọng, 
phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm khi BN chỉ có 
triệu chứng đau cách hồi hoặc đau khi nghỉ, can 
thiệp kịp thời để đạt kết quả tốt hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Can thiệp nội mạch tầng dưới gối điều trị 

bệnh BĐMCDMT giai đoạn IV theo Fontaine là 
phương pháp điều trị có hiệu quả điều trị tốt, 
phù hợp với các BN có nguy cơ phẫu thuật cao.  
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả của phương pháp 

sinh thiết trong lòng đường mật qua da ở bệnh nhân 
nghi ngờ ung thư đường mật tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu và tiến cứu gồm 
52  bệnh nhân (BN) nghi ngờ ung thư đường mật, 
được sinh thiết trong lòng đường mật qua da tại Trung 
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tâm chẩn đoán hình ảnh và can thiệp điện quang, 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội giai đoạn từ 02/2020 đến 
12/2022. Với 18 BN sinh thiết dưới hướng dẫn của 
chụp đường mật qua da (CĐMQD) và 34 BN sinh thiết 
dưới hướng dẫn nội soi đường mật qua da (NSĐMQD). 
Số lượng bệnh phẩm được sinh thiết từ 2-5 mảnh/BN. 
Chẩn đoán cuối cùng được xác nhận bằng phẫu thuật 
hoặc theo dõi lâm sàng, hình ảnh. Kết quả: Có 51/52 
(98%) mẫu bệnh phẩm đạt chuẩn. 16/51 BN có chẩn 
đoán đúng là ung thư đường mật. 2 BN có nguyên 
nhân ác tính khác. 33 BN được kiểm chứng có kết quả 
âm tính thật. Có 2 BN âm tính giả và không có BN nào 
dương tính giả. Độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác 
của phương pháp này trong chẩn đoán nguyên nhân 
tắc nghẽn đường mật ác tính là 88,9%, 100% và 
96,1%. Độ nhạy của phương pháp sinh thiết trong 
lòng đường mật đường mật dưới NSĐMQD so với dưới 
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CĐMQD là tương đương, với độ tin cậy 95%. Có ít 
biến chứng liên quan đến kỹ thuật sinh thiết (7.6%), 
trong đó có 1 BN chảy máu đường mật, 1 BN tràn khí 
màng phổi và 2 BN rò mật. Không có BN nào có biến 
chứng nặng cần xử trí. Kết luận: Phương pháp sinh 
thiết trong lòng đường mật qua da là phương pháp an 
toàn, dễ thực hiện và có hiệu quả chính xác cao trong 
chẩn đoán ung thư đường mật cũng như các nguyên 
nhân tắc nghẽn ác tính khác. Từ khóa: Tắc nghẽn 
đường mật ác tính, sinh thiết trong lòng đường mật 
qua da, ung thư đường mật. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF BILIARY PERCUTANEOUS 
TRANSLUMINAL FORCEPS BIOPSY IN 

PATIENTS SUSPECTED OF HAVING 
CHOLANGIOCARINOMA AT HA NOI 
MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 

Purpose: To evaluate results of biliary 
percutaneous transluminal forceps biopsy in patients 
suspected of having cholangiocarcinoma at Ha Noi 
Medical University Hospital. Materials and methods: 
A retrospective and prospective, descriptive study of 
52 patients suspected of having cholangiocarcinoma at 
Radiology Center, Ha Noi Medical University Hospital, 
who underwent biliary percutaneous transluminal 
forceps biopsy, at Ha Noi Medical University Hospital 
from Feb-2020 to Dec-2022. 18 patients underwent 
biopsy procedure with percutaneous transhepatic 
cholangiography (PTC) and 34 patients with 
percutaneous transhepatic choledochoscopic. In each 
patient, two to five specimens were taken from the 
lesion. The final diagnosis for each patient was 
confirmed with pathologic findings at surgery, 
additional clinical and radiologic follow-up. Results: 
The procedure was sucessful in 98% cases. 16 of 51 
patients had correct diagnosis of cholangiocarcinoma. 
2 patients had other malignant diagnoses. 33 patients 
were proved to be true-negative. Therer were 2 false-
negative and no false-positive diagnoses. Sensitivity, 
specificity and accuracy of this procedure in in 
malignant biliary obstructions were 88,9%, 100% and 
96,1% respectively. Sensitivity of biopsy in the distal 
part of the common bile duct was similar to in other 
sites (CI = 95%). There were a few major 
complications related to biopsy procedures occurred 
(7,6%), 1 patient had hemobilia, 2 patients had bile 
leakage and 1 patient had pneumothorax. 
Conclusion: Percutaneous transluminal forceps 
biopsy is a safe procedure, easy to perform and 
provide high accuracy in the diagnosis of 
cholangiocarcinoma and other malignant biliary 
obstructions. Keywords: malignant biliary 
obstructions, biliary percutaneous transluminal forceps 
biopsy, cholangiocarcinoma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đường mật (Cholangiocarcinoma - 

CCA) là ung thư phát triển từ biểu mô đường 
mật và có tiên lượng xấu. Dựa vào vị trí nguyên 
phát, CCA gồm 3 loại: ung thư biểu mô đường 
mật trong gan, rốn gan và ngoài gan.1 Những 

năm gần đây, việc chẩn đoán CCA đã có nhiều 
tiến bộ nhờ các phương pháp không xâm lấn như 
siêu âm (SA), cắt lớp vi tính (CT), cộng hưởng từ 
gan mật tụy (CHT). Tuy nhiên chẩn đoán xác 
định sớm và chính xác vẫn gặp nhiều thách thức, 
phần lớn trường hợp khi phát hiện đã không còn 
khả năng phẫu thuật. Điều này được lý giải do 
các khối u đường mật thường phát triển dọc theo 
biểu mô đường mật hơn là xuyên tâm, nên 
thường không quá lớn để có hình ảnh đặc hiệu.2 
Vì vậy, lấy bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh ngày 
càng được sử dụng rộng rãi để phân biệt giữa 
hẹp đường mật ác tính và lành tính, cung cấp 
chẩn đoán xác định ung thư đường mật sớm, 
giúp điều trị và tiên lượng người bệnh.  

Có nhiều phương pháp để lấy mẫu bệnh 
phẩm bao gồm chọc hút tế bào, tế bào học bàn 
chải, sinh thiết dưới hướng dẫn hình ảnh (SA, 
CT, CHT), sinh thiết qua nội soi mật tụy ngược 
dòng (ERCP), sinh thiết trong lòng đường mật qua 
da (dưới nội soi đường mật qua da, dưới chụp 
đường mật qua da) và sinh thiết qua nội soi đường 
mật trong mổ. Trong đó sinh thiết trong lòng 
đường mật qua da là phương pháp mới, dễ thực 
hiện, ít xâm lấn, hiệu quả cao và ít biến chứng. 

Cho đến nay, trên thế giới đã có nhiều 
nghiên cứu về phương pháp sinh thiết trong lòng 
đường mật qua da nhưng ở Việt Nam chưa có 
báo cáo về vấn đề này. Do vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu với mục tiêu: Đánh giá kết quả 
của phương pháp sinh thiết trong lòng đường 
mật qua da ở bệnh nhân nghi ngờ ung thư 
đường mật tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: nghiên cứu được 

tiến hành trên 52 bệnh nhân (BN) nghi ngờ ung 
thư đường mật, được sinh thiết trong lòng 
đường mật qua da tại Trung tâm Chẩn đoán hình 
ảnh và Can thiệp điện quang, Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội từ tháng 02/2020 đến tháng 12/2022. 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Các bệnh nhân được 

lựa chọn phải thỏa mãn đồng thời các tiêu chí sau: 
- Bệnh nhân có dấu hiệu nghi ngờ hẹp 

đường mật ác tính trên lâm sàng và chẩn đoán 
hình ảnh.  

- Bệnh nhân được sinh thiết đường mật qua 
da dưới hướng dẫn của chụp đường mật qua da  

- Hoặc bệnh nhân được sinh thiết đường 
mật dưới nội soi đường mật qua da trong khi tán 
sỏi, đốt hẹp đường mật. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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- Hồ sơ bệnh án không đẩy đủ.  
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, hồi cứu và tiến cứu. 
Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu không xác 

suất thuận tiện. 
Phương tiện nghiên cứu: Hồ sơ bệnh án, 

phương tiện chẩn đoán hình ảnh và can thiệp 
(SA, CLVT, CHT, máy chụp số hóa xóa nền, bộ 
dụng cụ sinh thiết đường mật) 

Các biến số nghiên cứu:  
Đặc điểm đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới 
Kỹ thuật sinh thiết: vị trí sinh thiết, số mảnh 

sinh thiết, phương pháp và kỹ thuật sinh thiết, 
biến chứng 

Mô bệnh học: trước mổ và sau mổ 
Đặc điểm theo dõi: tiến triển ác tính trên lâm 

sàng (triệu chứng nặng nề hơn, tử vong) và trên 
hình ảnh (kích thước u tăng dần, có hạch, di căn) 

Quy trình nghiên cứu: 
Bước 1: Khám lâm sàng, xét nghiệm và thực 

hiện các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 
(SA/CLVT/CHT) cho các bệnh nhân nghi ngờ hẹp 
đường mật. 

Bước 2: Chuẩn bị bệnh nhân, chuẩn bị dụng cụ 
Bước 3: Quy trình kỹ thuật 
- Chụp đường mật qua da: chọc kim 

Angiocath 16G xuyên da dưới hướng dẫn siêu 
âm, bơm 10-20ml thuốc cản quang, quan sát 
dưới màn huỳnh quang.  

- Tạo đường hầm sinh thiết: nong đường 
chọc bằng bộ nong Amplatz, đưa dây dẫn qua 
tổn thương xuống OMC/ tá tràng, thay bộ nong 
bằng ống Long Sheath (hoặc Sheath 8F + 
Neuromax 8F) 

- Tiến hành sinh thiết bằng kìm tại vị trí chít 
hẹp để lấy 3-5 mẫu bệnh phẩm gửi giải phẫu bệnh. 

- Kiểm tra sau sinh thiết: chụp lại đường mật 
kiểm tra sự rò chất cản quang và các biến chứng khác. 

Bước 4: Đánh giá kết quả sinh thiết:  
- Các xét nghiệm mô bệnh học cho thấy 

bằng chứng bất kỳ tổn thương ác tính nào được 
coi là xét nghiệm dương tính. Tất cả các kết quả 
khác, bao gồm cả không thấy tế bào ác tính, tế 
bào loạn sản, viêm, không điển hình hoặc không 
xác định được coi là âm tính. 

- Đối với bệnh nhân được phẫu thuật, bệnh 
phẩm phẫu thuật được coi là tiêu chuẩn tham chiếu. 

- Đối với bệnh nhân không phẫu thuật, tiêu 
chuẩn tham chiếu dựa trên việc theo dõi lâm 
sàng và hình ảnh của bệnh nhân.  

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 02 năm 2020 đến tháng 12 năm 

2022 có 52 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu 
của chúng tôi với đặc điểm: 

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu (N = 152) 

Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi 

≤40 4 7,7 
40-60 17 32,7 
>60 31 59,6 

Tuổi trung bình 61,44 ± 12,24 

Giới 
Nam 27 51,9 
Nữ 25 48,1 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 61,44 ± 12,24 
tuổi (thấp nhất 33 tuổi, cao nhất 83 tuổi), nhóm 
tuổi >60 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất (59,6%). Tỷ 
lệ nam/nữ là 1,1.  

3.2. Kết quả phương pháp sinh thiết 
Bảng 2. Số mảnh sinh thiết (N = 52) 

Số mảnh sinh thiết Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
2 mảnh 12 23,1 
3 mảnh 30 57,7 
4 mảnh 6 11,5 
5 mảnh 4 7,7 

Nhận xét: Số mảnh sinh thiết trung bình là 
3,04 ± 0,82 mảnh.  

 
Bảng 3. So sánh kết quả giải phẫu bệnh mảnh sinh thiết với giải phẫu bệnh sau mổ và 

diễn biến lâm sàng – hình ảnh (N=52) 
Chẩn đoán mô bệnh học  

mảnh sinh thiết 
GPB sau mổ 

ác tính 
GPB sau mổ 

lành tính 
Tiến triển  

ác tính 
Không tiến 

triển ác tính 
Ung thư biểu mô tuyến đường mật 4 0 10 0 

Ung thư khác 2 0 0 0 
U nhú nội ống đường mật 0 0 0 2 

Tổn thương loạn sản 0 0 0 5 
Tổn thương viêm 1 3 1 23 

Tổn thương khác (tổ chức thoái hóa tơ 
huyết, hoại tử) 

0 0 0 1 

Nhận xét: Có 51/52 BN (98%) có mẫu bệnh phẩm sinh thiết đạt chuẩn. 
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18/51 BN tắc nghẽn đường mật ác tính, 
trong đó có 16 BN ung thư đường mật và 2 BN 
ung thư khác (1 ung thư biểu mô tuyến gan và 1 
ung thư dạ dày), chẩn đoán này được xác nhận 
bằng giải phẫu bệnh sau mổ (n=7) và bằng 
chứng của sự phát triển u và di căn khi theo dõi 
bằng lâm sàng - hình ảnh (n=10). Không có 
trường hợp dương tính giả nào. Giá trị dự báo 
dương tính là 16/16 (100%). 

 33/51 BN có chẩn đoán cuối cùng là tắc 
nghẽn đường mật lành tính, trong đó có 3 BN được 
xác nhận bằng giải phẫu bệnh sau mổ, số còn lại 
dựa vào theo dõi chặt trong 6-22 tháng và không 
có hình ảnh tiến triển. Có 2 trường hợp âm tính 
giả. Giá trị dự báo âm tính là: 33/35 (94,3%) 

Độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác của 
phương pháp sinh thiết trong lòng đường mật qua 
da trong chẩn đoán nguyên nhân tắc nghẽn đường 
mật ác tính lần lượt là 88,9%, 100% và 96,1%.  

Bảng 4. So sánh kết quả sinh thiết theo 
loại phương pháp sinh thiết (N = 52) 

Phương 
pháp 

Số 
BN 

Có GPB 
mảnh sinh 

thiết dương 
tính 

Có chẩn 
đoán cuối 
là ung thư 

Độ 
nhạy 

Dưới 
CĐMQD 

18 7 8 87,5% 

Dưới 
NSĐMQD 

34 9 10 90% 

Nhận xét: Độ nhạy của phương pháp sinh 
thiết trong lòng đường mật đường mật dưới 
NSĐMQD so với dưới CĐMQD là khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê, với độ tin cậy 95%. 

 

 
Hình 1. Hình ảnh minh họa 01 ca sinh thiết 

trong lòng đường mật qua da 
 (A), (B). MRI: nốt tổn thương trong lòng 

đoạn thấp ống mật chủ,  giảm tín hiệu trên T2W, 
ngấm thuốc ngoại vi sau tiêm (mũi tên vàng) 

(C), (D). Chụp đường mật qua da và tiến 
hành sinh thiết bằng kìm  

(E), (F). Hình ảnh mảnh sinh thiết và GPB 
kết quả Ung thư biểu mô tế bào tuyến. 

Bảng 5. Các biến chứng thường gặp khi 
sinh thiết (N = 52) 

Biến chứng 
Số lượng 
BN (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Chảy máu đường mật 1 1,9 
Rò mật 2 3,8 

Nhiễm trùng đường mật 0 0 
Tràn dịch màng phổi 0 0 
Tràn khí màng phổi 1 1,9 

Thiếu máu cấp 0 0 
Tử vong 0 0 

Nhận xét: Có rất ít biến chứng liên quan 
đến kỹ thuật sinh thiết (7.6%), trong đó có 1 BN 
chảy máu đường mật, 1 BN tràn khí màng phổi 
và 2 BN rò mật. Không có BN nào có biến chứng nặng. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Ung thư đường mật là bệnh có tiên lượng 

xấu, tuy nhiên đa số được chẩn đoán muộn do 
các khối u có xu hướng phát triển dọc theo biểu 
mô đường mật hơn là xuyên tâm, nên thường 
không quá lớn để có hình ảnh đặc hiệu trên các 
phương pháp không xâm lấn như siêu âm (SA), cắt 
lớp vi tính (CT), cộng hưởng từ gan mật tụy (CHT). 
Vì vậy, chẩn đoán giải phẫu bệnh chính xác trước 
mổ đóng vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán 
sớm, điều trị và tiên lượng người bệnh.2 

Các phương pháp để lấy mẫu bệnh phẩm 
bao gồm các phương pháp tế bào học và sinh 
thiết. Tế bào u đường mật thường được thu thập 
dễ dàng nhờ các phương pháp chọc hút tế bào 
và chải đường mật, nhưng nó không mang lại 
kết quả giải phẫu bệnh chính xác trong phần lớn 
trường hợp, với độ nhạy được báo cáo từ 44-
67%.3,4 Sinh thiết dưới hướng dẫn hình ảnh (CT, 
CHT) gặp khó khăn do u đường mật thường nhỏ 
và khó phát hiện trên các phương tiện chẩn đoán 
hình ảnh.5 Sinh thiết đường mật qua nội soi mật 
tụy ngược dòng ERCP là kỹ thuật khó, tỷ lệ biến 
chứng cao và độ nhạy thấp do phải cắt nhú tá 
tràng và rất khó khăn trong việc tiếp cận tổn 
thương khi đường mật quá chít hẹp hoặc gập 
góc.5,6 Nhiều báo cáo trên thế giới cho thấy sinh 
thiết trong lòng đường mật qua da là phương 
pháp có hiệu quả cao hơn.3–5,7 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 52 
BN nghi ngờ ung thư đường mật (độ tuổi trung 
bình là 61,44 ± 12,24 tuổi, nam giới chiếm ưu 
thế hơn với tỷ lệ nam/nữ là 1,1) chỉ ra rằng 
phương pháp sinh thiết trong lòng đường mật 
qua da có độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác 
trong chẩn đoán nguyên nhân tắc nghẽn đường 
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mật ác tính lần lượt là 88,9%, 100% và 96,1%, 
cao hơn so với các phương pháp còn lại. Lí giải 
cho điều này, một số tác giả cho rằng các 
phương pháp sinh thiết trong lòng đường mật 
qua da cung cấp đường sinh thiết trực tiếp, sâu 
hơn nhờ kìm sinh thiết; phát hiện chính xác vị trí 
tổn thương nhờ bất thường trên hình chụp 
đường mật hay hình ảnh nội soi.4 Kết quả của 
chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Gyoo-Sik 
Jung; Park với độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính 
xác là 78.4% - 100% - 79.2%; 77.2% - 100% - 
78.9% và tương tự với nghiên cứu của Ierardi với 
tỷ lệ 85% - 100% - 88,7%.3,4,7 Nguyên nhân có 
thể do cỡ mẫu của nghiên cứu còn nhỏ, phần lớn 
bệnh nhân được chẩn đoán xác định cuối cùng 
nhờ theo dõi thay vì có giải phẫu bệnh sau mổ.  

Độ nhạy của phương pháp sinh thiết trong 
lòng đường mật đường mật dưới NSĐMQD so với 
dưới CĐMQD là khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê, với độ tin cậy 95%. Nội soi đường mật qua 
da cho phép bác sĩ quan sát trực tiếp hình ảnh 
khối u, tình trạng đường mật, cục máu đông, giúp 
tăng khả năng sinh thiết trúng đích. Tuy nhiên, 
phương pháp này khó hơn, tốn thời gian hơn, yêu 
cầu kĩ năng thủ thuật viên cao hơn và đắt hơn các 
phương pháp sinh thiết trong lòng đường mật 
khác. Ngoài ra, lợi ích của phương pháp này với u 
đường mật ngoài gan còn hạn chế.4,5 Vi vậy, 
phương pháp này nên được xem xét khi các 
phương pháp đơn giản hơn đã thất bại hoặc kết 
hợp sinh thiết tổn thương nghi ngờ trong quá 
trình nội soi tán sỏi mật, xẻ hẹp đường mật. 

Chúng tôi đồng thuận với các tác giả trên thế 
giới về độ an toàn và dễ thực hiện của phương 
pháp sinh thiết này.4,5 Trong nghiên cứu này, 
hầu như tất cả bệnh nhân đều dễ dàng để tiếp 
cận tổn thương và lấy mẫu bệnh phẩm. Tỷ lệ 
găp tai biến là 7,6%, trong đó có 1 BN chảy máu 
đường mật, 1 BN tràn khí màng phổi và 2 BN rò 
mật, chủ yếu gặp ở giai đoạn đầu thực hiện 
nghiên cứu. Nguyên nhân của các biến chứng 
này được cho là từ quá trình chọc đường mật 
qua da và nong tạo đường hầm sinh thiết hơn là 
từ quá trình lấy mẫu bệnh phẩm. Các biến chứng 
xảy ra trong nghiên cứu của chúng tôi đều ở 
mức độ nhẹ, theo dõi và không yêu cầu xử trí 
thêm. Với 1 trường hợp chảy máu đường mật, do 
thành đường mât chỗ hẹp bị tổn thương, hoại tử, 
mủn nát, dễ gây chảy máu, tuy nhiên do không 
bị tổn thương mạch máu lớn nên chày máu này 
thường tự cầm. 2 trường hợp rò mật đều được 
thực hiện sinh thiết trong quá trình tán sỏi qua 
da, bệnh nhân bị rò ít thuốc cản quang qua 
đường dẫn lưu cũ. Bệnh nhân sau đấy được nối 

đường hút áp lực âm vào dẫn lưu và theo dõi, 
tình trạng bệnh nhân ổn định. Trường hợp tràn 
khí màng phổi, BN của chúng tôi chỉ tràn khí 
lượng ít (~5mm), có thể lí giải là do chọc đường 
mật ở khoang liên sườn cao sát màng phổi, biến 
chứng này là thường gặp với các can thiệp thủ 
thuật ở gan – mật, sát vòm hoành và dễ dàng xử 
trí bằng theo dõi.   

Nghiên cứu của chúng tôi còn nhiều hạn chế. 
Thứ nhất, số lượng bệnh nhân còn ít so với các 
nghiên cứu trên thế giới (52 BN). Thứ hai, còn 
1,9% kĩ thuật sinh thiết thất bại với mảnh sinh 
thiết là tổ chức thoái hóa hoại tử và tơ huyết; 
điều này có thể giải thích là do bệnh nhân tắc 
nghẽn đường mật lâu ngày, thành đường mật bị 
tổn thương hoại tử, chảy máu, đường mật chít 
hẹp nhiều gây khó khăn cho việc lấy mẫu bệnh 
phẩm. Thứ ba, số lượng bệnh nhân không được 
xác nhận bằng giải phẫu bệnh sau mổ không 
nhiều, chẩn đoán cuối cùng phải dựa vào theo 
dõi chặt dài hạn bằng lâm sàng và hình ảnh. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp sinh thiết trong lòng đường 

mật qua da là phương pháp an toàn, dễ thực 
hiện và có hiệu quả chính xác cao trong chẩn 
đoán ung thư đường mật cũng như các nguyên 
nhân tắc nghẽn ác tính khác. 
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LIÊN QUAN GIỮA NỒNG ĐỘ TROPONIN T VỚI HÌNH ẢNH 
CỘNG HƯỞNG TỪ TIM Ở BỆNH NHÂN VIÊM CƠ TIM CẤP 

 

Nguyễn Văn Thành, Tạ Mạnh Cường, Vũ Đăng Lưu 
 

TÓM TẮT14 
Cơ sở khoa học: Tiêu chuẩn cộng hưởng từ 

(MR) tim trong chẩn đoán viêm cơ tim cấp (tiêu chuẩn 
Lake Louise 2018) bao gồm tổn thương xơ hóa được 
xác định bởi các vùng tăng tín hiệu ngấm gadolinium 
muộn (LGE) và các dấu hiệu viêm được xác định bằng 
tăng hấp thu chất tương phản sớm (ngấm gadolinium 
sớm, EGE) và phù nề (tăng cường độ tín hiệu T2W). 
Troponin là một dấu ấn sinh học được sử dụng thường 
quy để đánh giá tình trạng tổn thương tế bào cơ tim, 
tuy nhiên, chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá mối liên 
quan giữa dấu ấn sinh học của tổn thương cơ tim và 
các đặc điểm hình ảnh MR tim. Mục tiêu: Xác định 
mối liên quan giữa các dấu ấn sinh học hs Troponin T 
trong viêm cơ tim cấp và các đặc điểm hình ảnh cộng 
hưởng từ tim. Phương pháp: 53 bệnh nhân được xét 
nghiệm nồng độ hs troponin-T và được chẩn đoán 
viêm cơ tim cấp dựa trên các yếu tố lâm sàng và tiêu 
chí MR tim (Tiêu chuẩn Lake Louise). Hình ảnh MR tim 
có ít nhất mộ tiêu chí sau: tăng thời gian thư giãn T1 
cơ tim, tăng thể tích ngoại bào - ECV hoặc LGE (+); 
với ít nhất một tiêu chí:  tăng thời gian thư giãn T2 cơ 
tim, phù nề cơ tim rõ ràng tăng tín hiệu trên ảnh T2W. 
Phương pháp hồi quy tuyến tính bình phương tối thiểu 
được sử dụng để xác định mối quan hệ giữa các đặc 
điểm hình ảnh này và nồng độ đỉnh hs troponin T 
huyết thanh trong giai đoạn cấp tính. Kết quả: Có sự 
gia tăng tuyến tính giữa thời gian thư giãn T1 cơ tim 
và LGE với nồng độ Troponin T tương ứng là R² = 0.2, 
ß = 2.4, p = 0.002 và R² =  0.08, ß = 899.0, p = 
0.045. Chỉ số ECV và thời gian thư giãn T2 cơ tim 
không thể hiện mối liên quan với nồng độ Troponin T 
với R² = 0.04, ß = 15.8, p = 0.22 và R² = 0.00, ß = -
2.1, p = 0.944. Kết luận: Trong bệnh cảnh viêm cơ 
tim cấp, nồng độ Troponin T tương quan mạnh nhất 
với thời gian thư giãn T1 cơ tim và LGE. Không có mối 
tương quan với chỉ số ECV và thời gian thư giãn T2 cơ 
tim. Kết quả này cho thấy thời gian thư giãn T1 cơ tim 
và LGE phản ánh tình trạng tổn thương cơ tim không 
hồi phục, trong khi các chỉ số khác trên MRI có thể 
không liên quan đến hiện tượng hoại tử cơ tim. 
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SUMMARY 
RELATIONSHIP OF TROPONIN T TO CARDIAC 

MRI CRITERIA FOR ACUTE MYOCARDITIS 
Background: Cardiac MR criteria for acute 

myocarditis (Lake Louise Criteria 2018) include 
scarring as defined by high-signal- intensity areas in 
late gadolinium enhancement (LGE), and inflammatory 
markers as defined by an increased early contrast 
uptake (early gadolinium enhancement, EGE) and 
edema (increased signal intensity in T2 signal 
weighted images). Troponin is a widely used clinical 
marker for cardiomyocyte death; however, the 
relationship between biochemical markers of 
myocardial injury and these imaging features has not 
been clearly established. Objective: To determine the 
relationship between biochemical marker hs Troponin 
T of myocardial injury in acute myocarditis and the 
cardiac magnetic resonance (MR) imaging features. 
Methods: Fifty-three patients who had troponin-T 
levels measured at presentation and had the diagnosis 
of acute myocarditis based on clinical factors and 
cardiac MR criteria “Lake Louise Criteria” were 
evaluated. MR images were based on at least one T1-
based criterion (increased myocardial T1 relaxation 
times, extracellular volume fraction, or LGE) with at 
least one T2-based criterion (increased myocardial T2 
relaxation times, visible myocardial edema, or increased 
T2 signal intensity ratio). Ordinary least-squared linear 
regression was used to determine the relationship 
between these imaging features and peak serum 
troponin-T concentration in the acute presentation. 
Results: There was a linear increase between T1 and 
LGE with hs Troponin T concentrations of R² = 0.2, ß = 
2.4, p = 0.002 and R² = 0.08, ß = 899.0, p = 0.045, 
respectively. ECV index and T2 did not show an 
association with Troponin T concentration, R² = 0.04, ß 
= 15.8, p = 0.22 and R² = 0.00, ß = -2.1, p = 0.944, 
respectively. Conclusions: In the setting of acute 
myocarditis troponin-T concentrations show the 
strongest correlation with T1 and LGE. There is no 
correlation between the ECV and T2. These findings 
suggest that T1 and LGE specifically reflect irreversible 
myocardial injury, whereas other CMR criteria appear to 
reflect processes that are not associated with 
myocardial necrosis. Keywords: Late Gadolinium 
Enhancement, Beta Coefficient, Increase Signal 
Intensity, Acute Myocarditis 


