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V. KẾT LUẬN  
Tổn thương trên nhu mô não nhiều nhất là 

tổn thương phối hợp nhiều vị trí chiếm 28,18%, 
sau đó đến cầu não chiếm 22,73%.  

Phân bố vị trí tổn thương mạch đa dạng, gặp 
nhiều nhất là tổn thương các động mạch cầu não 
chiếm 54,55%. 

Rối loạn ý thức, bất thường đồng tử, rối loạn 
nuốt, rối loạn ngôn ngữ là các yếu tố tiên lượng 
nặng bệnh 

Ở nhóm bệnh nhân có điểm pc-Aspect 0-7 
điểm thì tình trạng lâm sàng nặng hơn, tỷ lệ tử 
vong và tàn tật cao hơn. 
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TÓM TẮT53 
Mục tiêu: trình bày đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và kết quả phẫu thuật nội soi điều trị u tủy 
thượng thận hai bên ở trẻ em. Phương pháp: Nghiên 
cứu lâm sàng, mô tả một ca bệnh. Kết quả: Trẻ nam 
14 tuổi, phát hiện tình cờ cao huyết áp sau khi khám 
sức khỏe do tai nạn giao thông ngã xe đạp. Khám lâm 
sàng: bệnh nhân không sờ thấy khối ở thành bụng, 
không có phản ứng thành bụng, mạch nhanh và huyết 
áp duy trì cao liên tục. Siêu âm bụng và chụp cắt lớp 
ghi nhận có khối u thượng thận 2 bên kích thước bên 
trái 8cm, bên phải 7cm. Xét nghiệm máu: giá trị các 
chỉ số trong công thức máu và đông máu cơ bản trong 
ngưỡng giới hạn bình thường. Chỉ số HVA niệu bình 
thường (2,34 micromol/l) và VMA niệu tăng (18,58 
micromol/l). Bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ là u 
tủy thượng thận 2 bên. Bệnh nhân được điều trị nội 
khoa ổn định huyết áp trước mổ. Bệnh nhân đã được 
nút động mạch thượng thận trái kết hợp phẫu thuật 
nội soi cắt u tuyến thượng thận 2 bên. Tình trạng ổn 
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định sau phẫu thuật, bệnh nhân được ra viện sau 10 
ngày. Kết quả giải phẫu bệnh là u sắc tố bào 
(pheochromocytoma) 2 bên, diện phẫu thuật không có 
u. Bệnh nhân được theo dõi và điều trị bằng liệu pháp 
hormone thay thế sau mổ. Theo dõi tới thời điểm hiện 
tại sau 3 tháng phẫu thuật, tình trạng bệnh nhân ổn 
định. Kết luận: U tủy thượng thận 2 bên rất hiếm gặp 
ở trẻ em. Phối hợp điều trị giữa các bác sỹ nội tiết, 
gây mê, ngoại khoa và phẫu thuật cắt u triệt để đem 
lại kết quả khả quan. 

Từ khóa: u tủy thượng thận hai bên, ở trẻ em. 
 

SUMMARY 
LAPAROSCOPIC SUGERY FOR BILATERAL 
PHEOCHROMOCYTOMA IN CHILDREN: A 

CASE REPORT 
Objective: to present clinical and laboratory 

findings of bilateral pheochromocytoma and 
laparoscopic bilateral adreclectomy results in children. 
Methods: a  case report. Results: a male - 14 years 
old accidentally was found of hypertension after traffic 
accident. Clinical examination revealed: no abdominal 
mass, no tenderness, hypercardia and hypertension. 
On abdominal ultrasound and CT scanner described 
bilateral adrenal mass (Right: 8cm, Left: 7cm). 
Laboratory findings showed that: total blood count 
and coagulation test is normal. HVA in urine was 
normal (2,34 micromol/l) and increased VMA in urine 
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(18,58 micromol/l). The patient was diagnosed of 
biliateral pheochromocytoma pre-operatively. He was 
admiited at VN National Children’s Hospital to control 
blood pressure. After that, the management was the 
combination of L-adrenal artery blockage by stent and 
laparoscopic bilateral adrenalectomy. The patient’s 
condition after operation was stable. He was 
discharged after 10 days. The pathology result was 
bilateral pheochromcytoma without tumor on the 
borderline tissue. He was treated by hormone therapy 
and monitored carefully.  The patient has been 
followed up (3 months) until now with good result. 
Conclusion: Bilateral pheochromocytoma is a rare 
disease in children. The discussion between 
endocrinology doctor, anesthesis, surgeon and totally 
bilateral adrenalectomy show a good result. 
Keywords: bilateral pheochromocytoma, in children 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U sắc tố bào (pheochromocytoma-PHEO) là 

một tổn thương u thần kinh nội tiết hình thành 
từ các tế bào chromaffin ở tủy thượng thận gây 
tăng tiêt catecholamine vào máu [1]. Khoảng 10-
20% PHEO xuất hiện trong thời kì thiếu niên, với 
tỉ lệ 0,2 – 0,5 ca trên một triệu trẻ đẻ sống [2]. 
Các khối u này gây tăng tiết catecholamine và 
các chất chuyển hóa của nó, chiếm 80-85% các 
khối u tăng tiết catecholamine ở người, và là 
nguyên nhân gây ra tăng huyết áp ở trẻ em 
(chiếm 0,5-2%). Những bệnh nhân xuất hiện 
PHEO biểu hiện tam chứng kinh điển: đánh trống 
ngực, đau đầu và tăng tiết mồ hôi hậu quả của 
tăng catecholamine. Chẩn đoán bệnh hiếm khi 
tình cờ, hay gặp dựa vào triệu chứng lâm sàng, 
các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh, xét nghiệm 
các chất chuyển hóa của catecholamine trong 
máu và nước tiểu [3] 

Tỉ lệ gặp u tủy thượng thận 2 bên rất hiếm, 
Kinh điển điều trị u tủy thượng thận một bên là 
mổ mở hoặc nội soi cắt triệt để u tủy thượng 
thận. Tuy nhiên, với u tủy thượng thận 2 bên, 
việc cắt triệt để u 2 bên là hết sức khó khan và 
sẽ làm bệnh nhân thiếu hụt chức nặng nội tiết 
của thượng thận, do vậy cần liệu pháp hormone 
thay thế cả đời [4]. Chúng tôi báo cáo ca bệnh u 
tủy thượng thận 2 bên được điều trị Ngoại khoa 
phối hợp với liệu pháp hormone sau mổ thành công 
 

II. CA LÂM SÀNG 
Bệnh nhân nam, 14 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, 

phát hiện tình cờ cao huyết áp sau khi khám sức 
khỏe do tai nạn giao thông ngã xe đạp. Khám 
lâm sàng: không sờ thấy khối ở thành bụng, 
không có phản ứng thành bụng. Bệnh nhân được 
ghi nhận mạch nhanh (130ck/ phút) và huyết áp 
duy trì cao liên tục (150/ 90mmHg).  

Siêu âm bụng và chụp cắt lớp ghi nhận có 

khối u thượng thận 2 bên kích thước bên trái 
8cm, bên phải 7cm. Với tính chất khối: Xét 
nghiệm máu: giá trị các chỉ số trong công thức 
máu và đông máu cơ bản trong ngưỡng giới hạn 
bình thường. Chỉ số HVA niệu bình thường (2,34 
micromol/l) và VMA niệu tăng (18,58 
micromol/l). Bệnh nhân được chẩn đoán trước 
mổ là u tủy thượng thận 2 bên. Bệnh nhân được 
điều trị nội khoa ổn định huyết áp trước mổ. 
Bệnh nhân đã được nút động mạch thượng thận 
2 bên,  tĩnh mạch thượng thận trái kết hợp phẫu 
thuật nội soi cắt u tuyến thượng thận 2 bên. Quá 
trình phẫu thuật, u tủy thượng thận trái được cắt 
hoàn toàn qua phẫu thuật nội soi, u tủy thượng 
thận phải: trong quá trình phẫu tích có làm rách 
nhánh tĩnh mạch nhỏ đổ về tĩnh mạch chủ dưới, 
phải chuyển mổ mở do khó khăn trong quá trình 
cầm máu bằng phẫu thuật nội soi  

Sau mổ bệnh nhân được về khoa hồi sức 
nằm điều trị sau 2 ngày. Dẫn lưu ổ bụng được 
rút sau 3 ngày. Tình trạng ổn định, bệnh nhân 
được ra viện sau 10 ngày. Kết quả giải phẫu 
bệnh là u sắc tố bào (pheochromocytoma) 2 
bên, diện phẫu thuật không có u. Bệnh nhân 
được điều trị bằng liệu pháp hormone thay thế 
và tái khám định kì, Theo dõi tới thời điểm hiện 
tại tình trạng bệnh nhân ổn định 

 
Hình 1: CT ổ bụng với hình ảnh u tủy 

thượng thận 2 bên 

  
Hình 2: Hình ảnh can thiệp nút tĩnh mạch 

mạch thượng thận trái 

 
Hình 3. Bệnh phẩm u tủy thượng thận trái 

và phải sau mổ 
 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 534 - th¸ng 1 - sè 1 - 2024 
 

215 

III. BÀN LUẬN 
U sắc tố bào (PHEO) ở lưa tuổi trẻ em rất 

hiếm gặp và mặc dù triệu chứng lâm sàng khá 
điển hình tuy nhiên chẩn đoán xác định thường 
bị để muộn. Theo báo cáo của Alaa Younes [3], 
đa phần các bệnh nhân u tủy thượng thận xuất 
hiện các triệu chứng do tăng huyết áp, và tác giả 
khuyến cáo bất kì bệnh nhi nào ghi nhận triệu 
chứng tăng huyết áp cần làm sàng lọc các u thần 
kinh nội tiết nhằm tránh bỏ sót tổn thương. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
được phát hiện tăng huyết áp tình cơ khi đi 
khám sức khỏe sau tai nạn giao thông ngã xe 
đạp. Siêu âm bụng sàng lọc ghi nhận khối u tủy 
thượng thận 2 bên. 

Biểu hiện bệnh có thể điển hình hoặc có có 
nhiều đợt không điển hình.Tam chứng kinh điển 
của bệnh bao gồm: đau đầu, ra mồ hôi và đánh 
trống ngực gặp ở nhiều bệnh nhân. Nguyên 
nhân đều do hậu quả của tăng bài tiết 
catecholamine vào máu. Đa phần ở trẻ em, ghi 
nhận tăng huyết áp liên tục [5]. Chẩn đoán xác 
định PHEO trước mổ dựa vào xét nghiệm tăng 
catecholamine hoặc các chất chuyển hóa của 
chúng trong máu hoặc nước tiểu. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, xét nghiệm nước tiểu của 
bệnh nhân ghi nhận tăng vanilymandelic acid 
(VMA) trong nước tiểu.  

Hiện tại, phương tiện chẩn đoán hình ảnh để 
chẩn đoán u tủy thượng thận bao gồm siêu âm 
bụng, chụp CT ổ bụng hoặc chụp cộng hưởng từ. 
Chụp CT ổ bụng là phương tiện hay được sử dụng 
nhất để đánh giá tình trạng u ổ bụng. Nó có độ 
nhạy cao trong đánh giá những khối choán chỗ 
trên 1 cm ở thượng thận. CT ổ bụng được chứng 
minh có độ chính xác cao (97%) để đánh giá các 
tổn thương bên trong khối u tuy nhiên ít có giá trị 
trong đánh giá các tổn thương ở ngoài hoặc u tái 
phát [6]. MRI ổ bụng được cho là có giá trị tốt 
hơn trong đánh giá liên quan của u tới các mạch 
máu xung quanh. Độ nhạy được báo cáo gần tới 
100% với giá trị dự đoán dương tính và âm tính 
tương ứng là 83% và 100%. Trong nghiên cứu, 
bệnh nhân được chụp CT ổ bụng ghi nhận khối 
choán chỗ hai bên lần lượt đường kính 6cm và 
6cm, với tính chất khối: có phần đặc ở ngoại vi 
ngấm thuốc mạnh, phần tỷ trọng dịch ở trung 
tâm không ngấm thuốc, và nhiều vách hóa có giới 
hạn rõ nét. Khối bên trái đè đẩy đuôi tụy ra trước. 
Bệnh nhân được tầm soát CT ngực và MRI sọ não 
không ghi nhận tổn thương thứ phát. Bệnh nhân 
có khối u không có IDRF do vậy chúng tôi không 
chỉ định chụp MRI ổ bụng cho bệnh nhân. 

U tủy thượng thận 2 bên còn hiếm gặp hơn 
nữa. Trong 30 năm, tại bệnh viện Nhi Trung 
Ương mới ghi nhận trường hợp thứ hai bị u tủy 
thượng thận hai bên. Với u tủy thượng thận một 
bên, chỉ định cắt toàn bộ là tuyệt đối vì chức 
năng tuyến thượng thận còn lại sẽ bù lại được. 
Tuy nhiên với u tủy thượng thận một bên, chỉ 
định cắt u tủy thượng thận hai bên còn tranh cãi 
khi cắt toàn bộ hay cắt 1 phần. Nhiều tác giả lo 
ngại với kĩ thuật cắt một phần u sẽ không đạt 
được kết quả về mặt ung bướu như mong muốn 
mặc dù với các nghiên cứu gần đây không nhấn 
mạnh về nguy cơ tái phát của u [7]. Mục đích 
chủ yếu của kĩ thuật cắt một phần u tuyến 
thượng thận nhằm để lại một lượng tế bào tuyến 
đủ chức năng, tránh phải phụ thuộc vào steroid 
sau mổ. Do vậy, chỉ có các xét nghiệm hóa sinh 
sau mổ giúp đánh giá thành công của phẫu thuật 
cắt một phần u tuyến.  

Tỉ lệ tái phát theo nghiên cứu của Rubalcava 
[4] là 25% trong thời gian theo dõi. Mặc dù 
những trường hợp u nhỏ tái phát khó để phát 
hiện, trong y văn ghi nhận tỉ lệ tái phát từ 0-
40% thay đổi tùy theo thời gian theo dõi [8]. 
Cũng theo Rubalca [4], không ghi nhận các biến 
chứng dài hạn do PHEO tái phát hoặc di căn với 
thời gian theo dõi 86 tháng.  

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
được tiến hành cắt toàn bộ u tủy thượng thận 
hai bên sau khi đã hội chẩn nhóm chuyên gia nội 
tiết, gây mê và thảo luận với gia đình bệnh nhân 
về khả năng dùng liệu pháp hormone thay thế 
sau phẫu thuật. Phương pháp này nhằm làm 
giảm thấp nhất nguy cơ tái phát u và bệnh nhân 
sẽ được tái khám định kì và theo dõi về mặt nội 
tiết đầy đủ. Bệnh nhân đánh giá có khối u lớn 
(kích thước 6cm và 7cm, tăng sinh mạch và 
ngấm thuốc mạnh) nguy cơ chảy máu trong mổ 
lớn, nên đã được hội chẩn với các bác sỹ can 
thiệp chẩn đoán hình ảnh tiến hành nút động 
mạch thượng thận 2 bên và TM thượng thận trái 
trước mổ, nhằm giảm mất máu trong mổ. Chúng 
tôi bắt đầu tiến hành phẫu thuật nội soi cắt u tủy 
thượng thận hai bên như các khuyên cáo từ các 
nghiên cứu khác. Phẫu thuật nội soi được thực 
hiện hoàn toàn cắt toàn bộ u tủy thượng thận 
trái, còn với khối u bên phải, do chảy máu từ TM 
thượng thận bất thường đổ về TM chủ dưới, cầm 
máu khó khăn nên phải chuyển mổ mở. Phẫu 
thuật nội soi cắt u tủy thượng thận giúp giảm 
các biến chứng sau mổ, bệnh nhân hồi phục 
nhanh hơn. Theo Rubalcava [4], 63% các bệnh 
nhân được phẫu thuật nội soi sau mổ sẽ không 
phải dùng giảm đau opioid. Bệnh nhân đỡ đau, 
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sẽ rút ngắn thời gian nằm viện. Các nghiên cứu 
gần đây nhấn mạnh, mổ mở cắt u tủy thượng 
thận hiếm khi được chỉ định [4]. Hơn nữa với 
thao tác qua phẫu thuật nội soi sẽ hạn chế cầm 
nắm u trong mổ, giảm nguy cơ tăng huyết áp 
kích phát trong mổ do tăng giải phóng 
catecholamine từ u. 

Bệnh nhân trong nghiên cứu có hậu phẫu ổn 
định. Khối u hai bên được cắt trọn vẹn và không 
vỡ u trong mổ. Bệnh nhân được theo dõi và 
dùng liệu pháp hormone thay thế cho kết quả tời 
thời điểm hiện tại là khả quan 
 

IV. KẾT LUẬN 
U tủy thượng thận, đặc biệt là u tủy thượng 

thận hai bên đặc biệt hiếm gặp ở trẻ em. Bệnh 
có thể điều trị thành công bằng cắt triệt để khối 
u ủy thượng thận hai bên. Đánh giá lâm sàng và 
cận lâm sàng trước mổ cẩn thận, phối hợp giữa 
bác sỹ ngoại khoa, gây mê và nội tiết sẽ đem 
đến kết quả điều trị tốt nhất cho bệnh nhân.  
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Phan Thị Bích Hạnh2, Nguyễn Đức Hoàng1 
 

TÓM TẮT54 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang xác định thực trạng 

sâu răng thực hiện trên 50 bệnh nhân có bệnh lý toàn 
thân gồm 12 bệnh nhân đái tháo đường và 38 bệnh 
nhân tăng huyết áp tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt từ 
tháng 05 năm 2022 đến tháng 06 năm 2023. Kết quả 
cho thấy tình trạng sâu răng chiếm tỷ lệ là 84%, ở 
nhóm đái tháo đường là 91,67%, ở nhóm tăng huyết 
áp là 81,58%. Chỉ số là DMFT = 6,3 (D=1,92, 
M=2,54, F=1,84). Đái tháo đường có liên quan với 
tình trạng sâu răng. Tăng huyết áp có liên quan với sự 
mất răng. Từ khóa: sâu răng, DMFT, bệnh lý toàn 
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thân, đái tháo đường, tăng huyết áp, Viện Đào tạo 
Răng Hàm Mặt. 
 

SUMMARY 
DENTAL CARIES STATUS OF PATIENTS 

WITH SYSTEMIC DISEASE AT SCHOOL OF 
DENTISSTRY 

A descriptive cross-section in order to determine 
dental caries status is conducted on 50 patients with 
systemic diseases, including 12 diabetic patients and 
38 hypertensive patients at the Dental and 
Maxillofacial Training Institute from May 2022 to June 
2023. The results showed that: The rate of tooth 
decay was 84%, in the diabetic group it was 91,67%, 
in the hypertension group it was 81,58%. DMFT 
index: 6,3 (D=1,92, M=2,54, F=1,84). Diabetes is 
associated with tooth decay. Hypertension is 
associated with tooth loss. 

Keywords: dental caries, DMFT, systemic 
diseases, diabetes, hypertension, school of dentistry. 
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