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ABSTRACT 
Cardiac tumors represent a seldom encountered diagnosis, yet 

their potential to give rise to severe complications, including 
mortality, cannot be underestimated. This diverse group of lesions 
encompasses both benign and malignant pathologies. Frequently, 
they are incidentally discovered during the evaluation of other 
medical conditions. Echocardiography stands out as one of the 
primary imaging techniques employed for the initial assessment of 
these tumors. Furthermore, the World Health Organization's 
(WHO) updated classification guidelines in 2015 have significantly 
revised and expanded the nomenclature system pertaining to 
cardiac tumors. The objective of this review is to provide a concise 
overview of primary cardiac tumors, encompassing their 
epidemiology, diagnostic approaches, current imaging modalities, 
and management strategies, with a particular focus on the most 
prevalent tumors encountered in clinical settings. 
TÓM TẮT 

Khối u tim mạch là một bệnh lý tương đối hiếm gặp, tuy nhiên 
có thể gây nhiều tai biến nguy hiểm, thậm chí tử vong. U tim mạch 
gồm nhiều sang thương khác nhau, gồm cả u lành tính và u ác tính. 
Thường phát hiện u tim mạch tình cờ trong quá trình chẩn đoán 
các bệnh lý khác. Biện pháp hình ảnh đầu tay để khảo sát u tim 
mạch là siêu âm tim. Ngoài ra, năm 2015, Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) đã cập nhật lại hệ thống phân loại u tim mạch với nhiều 
thay đổi trong thuật ngữ. Mục tiêu của bài review này là cung cấp  
một cái nhìn tổng quan về nhiều loại u nguyên phát tim mạch, nhìn  

    

 

 
 
 

dưới nhiều góc độ khác nhau từ dịch tễ học, đến tiếp cận chẩn 
đoán, các biện pháp hình ảnh học hiện tại, và chiến lược xử trí, 
đặc biệt tập trung vào một số loại u thường gặp nhất trên lâm sàng. 

 
1. GIỚI THIỆU 

Khối u tim mạch là một nhóm bệnh lý với 
nhiều dạng sang thương khác nhau với tần suất 
xuất hiện khá hiếm, tuy nhiên có thể gây nhiều 
tai biến nguy hiểm khi không điều trị kịp thời. 
Một trong những khó khăn trong chẩn đoán là 
khó tiến hành sinh thiết, ngoài ra chúng ta 
thường sử dụng hình ảnh học để chẩn đoán đối 
với nhóm bệnh này. Khối u tim mạch có thể là 
u nguyên phát, u nguyên phát ác tính, u di căn 
từ vị trí khác, và các sang thương biểu hiện 
giống u, ví dụ (vd.) huyết khối. Đa số u nguyên 
phát ở tim là u lành tính (90%).1 Mặc dù tính 
chất bệnh học của u là yếu tố rất quan trọng 
trong tiên lượng bệnh, bất kỳ u nào cũng sẽ gây 
triệu chứng tùy thuộc vào kích thước và vị trí u. 
Một u lành tình nếu kích thước đủ lớn hoặc nằm 
ở vị trí nguy hiểm có thể sẽ gây triệu chứng 
nặng, thậm chí đột tử. 

Dịch tễ học 
Dựa trên số liệu mổ tử thi, khoảng 45% số u 

lành tính là u nhày, tuy nhiên nếu dựa trên chẩn 
đoán bằng siêu âm, u xơ chun (fibroelastoma) lại 
tỏ ra phổ biến hơn.2,3 Ngoài ra, khoảng 3-10% u 
nhày thuộc phức hợp Carney, là một rối loạn di 
truyền thuộc tính trội do đột biến gene tổng hợp 

protein PRKAR1A, từ đó tăng nguy cơ tạo u nhày 
tim.4 Hội chứng này có biểu hiện rối loạn nội tiết 
(vd. hội chứng Cushing hoặc to đầu chi) và tăng 
sắc tố da (đặc biệt vùng môi).5 Đa số các u ác tính 
ở tim là sarcoma, chỉ 1-2% là lymphoma không-
Hodgkin. Trong nhóm sarcoma, khoảng 40% là 
sarcoma mạch máu, và có thể xuất hiện thứ phát 
do xạ trị.6 

Đối với u phổi, màng phổi, tuyến ức, và tim, 
tổ chức Y tế Thế giới (World Health Organization 
– WHO) phân thành các nhóm lành tính, ác tính 
và không xác định.7 U lành tính gồm các u bẩm 
sinh và u mắc phải. Cần lưu ý một số u ác tính 
(dựa trên hoạt động phân bào) nhưng lại không có 
xu hướng xâm lấn, một số u khác tuy lành tính (về 
mô học) nhưng lại thường xâm lấn vào các cấu 
trúc lân cận. Sarcoma tim thuộc nhóm sarcoma 
mô mềm (soft-tissue sarcomas – STS). Sarcoma 
grade cao trước đây gọi là u mô bào sợi ác tính 
(malignant fibrous histiocytoma), giờ được gọi là 
sarcoma đa hình không-biệt-hóa (undifferentiated 
pleomorphic sarcoma – UPS). Sarcoma grade 
thấp, gồm sarcoma xơ và sarcoma nhày, hiện 
được gọi chung là sarcoma xơ-nhày 
(myxofibrosarcoma). Nhiều sarcoma ở tim có 
nhiều tính chất tương tự nhau.7,8 

Bảng 1. Hệ thống phân loại của u tim và u màng ngoài tim (được đơn giản hóa)     
Nhóm Mô học Ghi chúa 
Bẩm sinh/Trẻ em U cơ vân Trẻ sơ sinh; tâm thất; 

bệnh xơ củ 
Bệnh cơ tim dạng mô bào (histiocytoid 
cardiomyopathy) 

Trẻ sơ sinh; tâm thất. 
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Nhóm Mô học Ghi chúa 
U xơ bẩm sinh (congenital fibroma) Trẻ sơ sinh; tâm thất; 

hội chứng Gorlin 
U nang vùng nốt nhĩ-thất (cystic tumor of 
atrioventricular node)) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

U mô thừa (harmatoma)  
U tế bào Schwann (Schwannoma) Người lớn; tâm nhĩ. 
U tế bào hạt (granular cell tumor)  

U người lớn không-tân-
sinh (non-neoplastic) 

U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma) Người lớn; vavle tim. 

 Phì đại mỡ vách tâm nhĩ (lipomatous 
hypertrophy of atrial septum) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

 U lành tính tân-sinh 
(neoplastic) 

U mỡ (lipoma) Người lớn; màng ngoài 
tim; bệnh xơ củ 

U nhày (myxoma) Người lớn; tâm nhĩ; 
phức hợp Carney 

U mạch máu (hemangioma) Người lớn; tâm thất. 
U ác tính Sarcoma mạch máu (angiosarcoma) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma cơ vân (rhabdomyosarcoma)  
Sarcoma cơ trơn (leiomyosarcoma)  
Sarcoma đa hình không-biệt-hóa (UPS) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma xương Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma hoạt dịch (synovial sarcoma)  
Sarcoma nội mạc (intimal sarcoma)  
Lymphoma  
U trung biểu mô ác tinh màng ngoài tim 
(pericardial malignant mesothelioma) 

Người lớn; màng ngoài 
tim 

U không xác định (lành 
tính/ác tính) 

U viêm cơ-sợi (inflammtory myofribroblastic 
tumor) 

 

Sarcoma mạch máu grade thấp  
U tế bào cận hạch tim (cardiac 
paraganglioma) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

U sợi đơn độc màng ngoài tim  
U tế bào cơ vân người lớn (adult cellular 
rhabdomyoma) 

 

Nguồn: Lestuzzi1,6 

a, một số ghi chú về lứa tuổi và vị trí thường gặp, và một số hội chứng/rối loạn di truyền kèm theo 
 

    

 

Biểu hiện lâm sàng 
Một khối u tim có biểu hiện lâm sàng tùy 

thuộc vị trí, kích thước, khả năng gây huyết tắc, 
khả năng xâm lấn các cấu trúc lân cận khác của 
tim.9 Đối với u nhày (myxoma) sẽ có biểu hiện 
tùy thuộc vào vị trí u, nếu u xâm lấn và gây hẹp 
valve hai lá sẽ có thể gây ngất, khó thở, hoặc 
phù phổi sau thuyên tắc. Bệnh nhân cũng có thể 
có một số triệu chứng không đặc hiệu khác như 
sốt, ho, mệt mỏi, đau khớp, nổi hồng ban, tăng 
tốc độ lắng máu, và tăng nồng độ CRP (C-
reactive protein) máu. Khó thở khi nằm nghiêng 
trái có thể giúp hướng về chẩn đoán u nhày.9 
Một số biểu hiện ít gặp hơn bao gồm tím tái, 
ngón tay dùi trống, và hiện tượng Raynaud.10 
Khám lâm sàng có thể phát hiện âm thổi tâm 
trương khi u nhày kèm sa valve hai lá.  

Đối với các u trong cơ (intramural), triệu 
chứng có thể gồm rối loạn dẫn truyền, loạn nhịp, 
và đột tử. Trong u xơ tim (fibroma), triệu chứng 
có thể xuất hiện do khối u gây chèn ép mạch 
máu và suy tim.11 Còn đối với sarcoma, bệnh 
nhân thường đến khám khi bệnh đã có biểu hiện 
muộn, với các triệu chứng thường gặp như khó 
thở, đau ngực kiểu màng phổi, ngất, và mệt 
mỏi.12  

Chẩn đoán 
Đa số u tim mạch thường được chẩn đoán 

tình cờ khi đang khảo sát các bệnh lý khác bằng 
siêu âm, cắt lớp điện toán (computed 
tomography – CT), hoặc cộng hưởng từ 
(magnetic resonance imagin – MRI) để tìm 
nguyên nhân các triệu chứng bất thường hoặc 

không đặc hiệu.1 Phương tiện hình ảnh đầu tiên 
thường dùng là siêu âm, và nó có thể giúp gợi 
ý u lành tinh hoặc ác tính. Các tính chất gợi ý 
(u) ác tinh bao gồm vị trí nằm ở tim phải (tâm 
nhĩ hoặc tâm thất phải), đáy u rộng, xâm lấn 
mô lân cận và tràn dịch màng ngoài tim.12 
Ngoài ra, siêu âm dùng chất cản quang tỏ ra rất 
hữu ích trong phân biệt u và huyết khối, hoặc 
chẩn đoán các u có độ phản âm kém trong tâm 
nhĩ, cũng như phát hiện (hiện tượng) tăng tín 
hiệu Doppler ở những vùng có nhiều mạch 
máu.13 

So với siêu âm, MRI có độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao hơn trong đánh giá phân biệt khối u 
tim. Thời gian đảo ngược (inversion time - TI) 
có thể hữu ích trong phân biệt huyết khối so 
với khối u. Ta có thể điều chỉnh TI sao cho một 
cấu trúc hiện rõ hơn hoặc biến mất trên hình, 
vd. khi tăng TI khối u có thể mờ đi hoặc biến 
mất trong khi đó vẫn giữ nguyên tín hiệu của 
huyết khối, từ đó giúp ta có thể thấy rõ hơn 
huyết khối trên hình. Ngoài ra, các chỉ số khảo 
sát tưới máu cơ tim lần đầu tiên (first pass 
perfusion – FPP) và tăng sáng sau tiêm 
gadolinium (Late Gadolinium Enhancement – 
LGE) cũng rất hữu ích.14 Cả FPP và LGE 
thường gặp nhiều hơn ở u ác tính, tuy nhiên có 
thể thấy tăng FPP ở các loại u giàu mạch máu 
(u mạch máu, u nhày), còn u xơ và u cơ vân có 
thể tăng LGE. Thậm chí khi không có đặc điểm 
nào gợi ý ác tính, kết hợp nhiều thông số của 
MRI vẫn có thể giúp tiên đoán tương đối chính 
xác tính chất mô học của u.15 
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Nhóm Mô học Ghi chúa 
U xơ bẩm sinh (congenital fibroma) Trẻ sơ sinh; tâm thất; 

hội chứng Gorlin 
U nang vùng nốt nhĩ-thất (cystic tumor of 
atrioventricular node)) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

U mô thừa (harmatoma)  
U tế bào Schwann (Schwannoma) Người lớn; tâm nhĩ. 
U tế bào hạt (granular cell tumor)  

U người lớn không-tân-
sinh (non-neoplastic) 

U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma) Người lớn; vavle tim. 

 Phì đại mỡ vách tâm nhĩ (lipomatous 
hypertrophy of atrial septum) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

 U lành tính tân-sinh 
(neoplastic) 

U mỡ (lipoma) Người lớn; màng ngoài 
tim; bệnh xơ củ 

U nhày (myxoma) Người lớn; tâm nhĩ; 
phức hợp Carney 

U mạch máu (hemangioma) Người lớn; tâm thất. 
U ác tính Sarcoma mạch máu (angiosarcoma) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma cơ vân (rhabdomyosarcoma)  
Sarcoma cơ trơn (leiomyosarcoma)  
Sarcoma đa hình không-biệt-hóa (UPS) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma xương Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni 
Sarcoma hoạt dịch (synovial sarcoma)  
Sarcoma nội mạc (intimal sarcoma)  
Lymphoma  
U trung biểu mô ác tinh màng ngoài tim 
(pericardial malignant mesothelioma) 

Người lớn; màng ngoài 
tim 

U không xác định (lành 
tính/ác tính) 

U viêm cơ-sợi (inflammtory myofribroblastic 
tumor) 

 

Sarcoma mạch máu grade thấp  
U tế bào cận hạch tim (cardiac 
paraganglioma) 

Người lớn; tâm nhĩ. 

U sợi đơn độc màng ngoài tim  
U tế bào cơ vân người lớn (adult cellular 
rhabdomyoma) 

 

Nguồn: Lestuzzi1,6 

a, một số ghi chú về lứa tuổi và vị trí thường gặp, và một số hội chứng/rối loạn di truyền kèm theo 
 

    

 

Biểu hiện lâm sàng 
Một khối u tim có biểu hiện lâm sàng tùy 

thuộc vị trí, kích thước, khả năng gây huyết tắc, 
khả năng xâm lấn các cấu trúc lân cận khác của 
tim.9 Đối với u nhày (myxoma) sẽ có biểu hiện 
tùy thuộc vào vị trí u, nếu u xâm lấn và gây hẹp 
valve hai lá sẽ có thể gây ngất, khó thở, hoặc 
phù phổi sau thuyên tắc. Bệnh nhân cũng có thể 
có một số triệu chứng không đặc hiệu khác như 
sốt, ho, mệt mỏi, đau khớp, nổi hồng ban, tăng 
tốc độ lắng máu, và tăng nồng độ CRP (C-
reactive protein) máu. Khó thở khi nằm nghiêng 
trái có thể giúp hướng về chẩn đoán u nhày.9 
Một số biểu hiện ít gặp hơn bao gồm tím tái, 
ngón tay dùi trống, và hiện tượng Raynaud.10 
Khám lâm sàng có thể phát hiện âm thổi tâm 
trương khi u nhày kèm sa valve hai lá.  

Đối với các u trong cơ (intramural), triệu 
chứng có thể gồm rối loạn dẫn truyền, loạn nhịp, 
và đột tử. Trong u xơ tim (fibroma), triệu chứng 
có thể xuất hiện do khối u gây chèn ép mạch 
máu và suy tim.11 Còn đối với sarcoma, bệnh 
nhân thường đến khám khi bệnh đã có biểu hiện 
muộn, với các triệu chứng thường gặp như khó 
thở, đau ngực kiểu màng phổi, ngất, và mệt 
mỏi.12  

Chẩn đoán 
Đa số u tim mạch thường được chẩn đoán 

tình cờ khi đang khảo sát các bệnh lý khác bằng 
siêu âm, cắt lớp điện toán (computed 
tomography – CT), hoặc cộng hưởng từ 
(magnetic resonance imagin – MRI) để tìm 
nguyên nhân các triệu chứng bất thường hoặc 

không đặc hiệu.1 Phương tiện hình ảnh đầu tiên 
thường dùng là siêu âm, và nó có thể giúp gợi 
ý u lành tinh hoặc ác tính. Các tính chất gợi ý 
(u) ác tinh bao gồm vị trí nằm ở tim phải (tâm 
nhĩ hoặc tâm thất phải), đáy u rộng, xâm lấn 
mô lân cận và tràn dịch màng ngoài tim.12 
Ngoài ra, siêu âm dùng chất cản quang tỏ ra rất 
hữu ích trong phân biệt u và huyết khối, hoặc 
chẩn đoán các u có độ phản âm kém trong tâm 
nhĩ, cũng như phát hiện (hiện tượng) tăng tín 
hiệu Doppler ở những vùng có nhiều mạch 
máu.13 

So với siêu âm, MRI có độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao hơn trong đánh giá phân biệt khối u 
tim. Thời gian đảo ngược (inversion time - TI) 
có thể hữu ích trong phân biệt huyết khối so 
với khối u. Ta có thể điều chỉnh TI sao cho một 
cấu trúc hiện rõ hơn hoặc biến mất trên hình, 
vd. khi tăng TI khối u có thể mờ đi hoặc biến 
mất trong khi đó vẫn giữ nguyên tín hiệu của 
huyết khối, từ đó giúp ta có thể thấy rõ hơn 
huyết khối trên hình. Ngoài ra, các chỉ số khảo 
sát tưới máu cơ tim lần đầu tiên (first pass 
perfusion – FPP) và tăng sáng sau tiêm 
gadolinium (Late Gadolinium Enhancement – 
LGE) cũng rất hữu ích.14 Cả FPP và LGE 
thường gặp nhiều hơn ở u ác tính, tuy nhiên có 
thể thấy tăng FPP ở các loại u giàu mạch máu 
(u mạch máu, u nhày), còn u xơ và u cơ vân có 
thể tăng LGE. Thậm chí khi không có đặc điểm 
nào gợi ý ác tính, kết hợp nhiều thông số của 
MRI vẫn có thể giúp tiên đoán tương đối chính 
xác tính chất mô học của u.15 
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Nhóm Mô học Ghi chúa

U xơ bẩm sinh (congenital fibroma) Trẻ sơ sinh; tâm thất; 
hội chứng Gorlin

U nang vùng nốt nhĩ-thất (cystic tumor of
atrioventricular node))

Người lớn; tâm nhĩ.

U mô thừa (harmatoma)
U tế bào Schwann (Schwannoma) Người lớn; tâm nhĩ.
U tế bào hạt (granular cell tumor)

U người lớn không-tân-
sinh (non-neoplastic)

U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma) Người lớn; vavle tim.

Phì đại mỡ vách tâm nhĩ (lipomatous
hypertrophy of atrial septum)

Người lớn; tâm nhĩ.

U lành tính tân-sinh 
(neoplastic)

U mỡ (lipoma) Người lớn; màng ngoài
tim; bệnh xơ củ

U nhày (myxoma) Người lớn; tâm nhĩ;
phức hợp Carney

U mạch máu (hemangioma) Người lớn; tâm thất.
U ác tính Sarcoma mạch máu (angiosarcoma) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni
Sarcoma cơ vân (rhabdomyosarcoma)
Sarcoma cơ trơn (leiomyosarcoma)
Sarcoma đa hình không-biệt-hóa (UPS) Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni
Sarcoma xương Người lớn; tâm nhĩ; hội 

chứng Li-Fraumeni
Sarcoma hoạt dịch (synovial sarcoma)
Sarcoma nội mạc (intimal sarcoma)
Lymphoma
U trung biểu mô ác tinh màng ngoài tim
(pericardial malignant mesothelioma)

Người lớn; màng ngoài
tim

U không xác định (lành 
tính/ác tính)

U viêm cơ-sợi (inflammtory myofribroblastic
tumor)
Sarcoma mạch máu grade thấp
U tế bào cận hạch tim (cardiac 
paraganglioma)

Người lớn; tâm nhĩ.

U sợi đơn độc màng ngoài tim
U tế bào cơ vân người lớn (adult cellular
rhabdomyoma)

Nguồn: Lestuzzi1,6 

a, một số ghi chú về lứa tuổi và vị trí thường gặp, và một số hội chứng/rối loạn di truyền kèm theo

      Biểu hiện lâm sàng 
Một khối u tim có biểu hiện lâm sàng tùy 

thuộc vị trí, kích thước, khả năng gây huyết tắc, 
khả năng xâm lấn các cấu trúc lân cận khác của 
tim.9 Đối với u nhày (myxoma) sẽ có biểu hiện 
tùy thuộc vào vị trí u, nếu u xâm lấn và gây hẹp 
valve hai lá sẽ có thể gây ngất, khó thở, hoặc 
phù phổi sau thuyên tắc. Bệnh nhân cũng có thể 
có một số triệu chứng không đặc hiệu khác như 
sốt, ho, mệt mỏi, đau khớp, nổi hồng ban, tăng 
tốc độ lắng máu, và tăng nồng độ CRP (C-
reactive protein) máu. Khó thở khi nằm nghiêng 
trái có thể giúp hướng về chẩn đoán u nhày.9 
Một số biểu hiện ít gặp hơn bao gồm tím tái, 
ngón tay dùi trống, và hiện tượng Raynaud.10 
Khám lâm sàng có thể phát hiện âm thổi tâm 
trương khi u nhày kèm sa valve hai lá.  

Đối với các u trong cơ (intramural), triệu 
chứng có thể gồm rối loạn dẫn truyền, loạn nhịp, 
và đột tử. Trong u xơ tim (fibroma), triệu chứng 
có thể xuất hiện do khối u gây chèn ép mạch 
máu và suy tim.11 Còn đối với sarcoma, bệnh 
nhân thường đến khám khi bệnh đã có biểu hiện 
muộn, với các triệu chứng thường gặp như khó 
thở, đau ngực kiểu màng phổi, ngất, và mệt 
mỏi.12  

Chẩn đoán 
Đa số u tim mạch thường được chẩn đoán 

tình cờ khi đang khảo sát các bệnh lý khác bằng 
siêu âm, cắt lớp điện toán (computed 
tomography – CT), hoặc cộng hưởng từ 
(magnetic resonance imagin – MRI) để tìm 
nguyên nhân các triệu chứng bất thường hoặc 

không đặc hiệu.1 Phương tiện hình ảnh đầu tiên 
thường dùng là siêu âm, và nó có thể giúp gợi 
ý u lành tinh hoặc ác tính. Các tính chất gợi ý 
(u) ác tinh bao gồm vị trí nằm ở tim phải (tâm
nhĩ hoặc tâm thất phải), đáy u rộng, xâm lấn
mô lân cận và tràn dịch màng ngoài tim.12

Ngoài ra, siêu âm dùng chất cản quang tỏ ra rất
hữu ích trong phân biệt u và huyết khối, hoặc
chẩn đoán các u có độ phản âm kém trong tâm
nhĩ, cũng như phát hiện (hiện tượng) tăng tín
hiệu Doppler ở những vùng có nhiều mạch
máu.13

So với siêu âm, MRI có độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao hơn trong đánh giá phân biệt khối u 
tim. Thời gian đảo ngược (inversion time - TI) 
có thể hữu ích trong phân biệt huyết khối so 
với khối u. Ta có thể điều chỉnh TI sao cho một 
cấu trúc hiện rõ hơn hoặc biến mất trên hình, 
vd. khi tăng TI khối u có thể mờ đi hoặc biến 
mất trong khi đó vẫn giữ nguyên tín hiệu của 
huyết khối, từ đó giúp ta có thể thấy rõ hơn 
huyết khối trên hình. Ngoài ra, các chỉ số khảo 
sát tưới máu cơ tim lần đầu tiên (first pass 
perfusion – FPP) và tăng sáng sau tiêm 
gadolinium (Late Gadolinium Enhancement – 
LGE) cũng rất hữu ích.14 Cả FPP và LGE 
thường gặp nhiều hơn ở u ác tính, tuy nhiên có 
thể thấy tăng FPP ở các loại u giàu mạch máu 
(u mạch máu, u nhày), còn u xơ và u cơ vân có
thể tăng LGE. Thậm chí khi không có đặc điểm
nào gợi ý ác tính, kết hợp nhiều thông số của
MRI vẫn có thể giúp tiên đoán tương đối chính
xác tính chất mô học của u.15
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Bảng 2. Một số đặc điểm giúp chẩn đoán phân biệt huyết khối, u lành tính, u ác tính dựa trên 
siêu âm và cộng hưởng từ (MRI)  

Huyết khối U lành tính U ác tính 
Vị trí 
thường 
gặp 

Tâm thất trái (gần 
vùng vô động), tâm 
nhĩ trái (lớn) 

Tâm nhĩ trái, valve động 
mạch chủ hoặc valve hai 
lá  

Các buồng tim bên phải, tâm nhĩ 
trái, hoặc hiện diện ở nhiều buồng 
tim, thân động mạch phổi 

Siêu âm Mật độ đồng nhất; 
không tăng sáng sau 
tiêm cản quang 

Đáy hẹp; di động; một u 
đơn độc; tăng sáng mức 
độ thấp sau tiêm cản 
quang 

Đáy rộng; xâm lấn cấu trúc lân 
cận; nhiều khối u; tăng sáng mức 
độ trung bình-nhiều sau tiếm chất 
cản quang 

MRI Đồng nhất; giảm đậm 
độ khi TI tăng; không 
kèm FPP hoặc LGE 

FPP gặp trong u mạch 
máu; +/- LGE ở u xơ 
hoặc u cơ vân. 

Thường gặp tăng FPP và LGE 

Nguồn: Lestuzzi6 
FPP, tưới máu cơ tim lần đầu tiên (sau tiêm gadolinium); LGE, tăng sáng sau tiêm gadolinium; MRI, 
cộng hưởng từ (magnetic resonance imaging); TI, thời gian đảo ngược (inversion time) 
       Tâm nhĩ trái 

U nhày. U nhày tim là loại u thường gặp 
nhất trong nhóm u tim lành tính, thường biểu 
hiện lúc 30-59 tuổi, tuy nhiên có thể gặp ở bất 
kỳ lứa tuổi nào, với tỷ lệ nữ/nam khoảng 1.5:1 
(đối với nhóm <65 tuổi).5 Hơn 80% u nhày 
xuất hiện tại tâm nhĩ trái, ít gặp hơn có thể thấy 
ơ tâm nhĩ phải, tâm thất phải, và tâm thất trái. 
Đa số u nhày xuất hiện đơn độc, tuy nhiên một 
tỷ lệ nhỏ (3-10%) xuất hiện trong phức hợp 
Carney. Phức hợp này có đột biến bất hoạt ở 
gene tổng hợp protein PRKAR1A, và loại đột 
biến này xuất hiện ở đa số trường hợp. Ngoài 
ra, trong phức hợp này, u nhày thường biểu 
hiện không điển hình như nhiều sang thương u 
ở nhiều vị trí khác nhau, bệnh nhân trẻ tuổi 
hơn, và tỷ lệ tái phát cao.1 

Lâm sàng. Có thể dao động từ không triệu 
chứng tới đột tử. Bệnh nhân cũng có thể biểu 
hiện sụt cân, sốt, mệt mỏi, loạn nhịp, khó thở, 

hoặc ngất. Triệu chứng tùy thuộc bản chất, kích 
thước và vị trí u. Nếu u có nhiều ‘tua’ 
(microvilli), khả năng gây huyết tắc và nồng độ 
IL-6 sẽ cao hơn.16,17 Có thể phát hiện âm thổi 
tâm trương nếu có kèm sa valve tim. Nếu u nhày 
thuộc phức hợp Carney, có thể kèm rối loạn nội 
tiết hoặc da.  

Hình ảnh học. Có thể phối hợp siêu âm qua 
thành ngực (transthoracic echocardiography – 
TTE) và siêu âm qua thực quản 
(transesophageal echocardiography – TEE) để 
đánh giá kích thước u, hình dạng u, và huyết 
động tim. Trên siêu âm, u nhày có hai dạng: có 
‘tua’ (villiform), và có bề mặt trơn.18 U nhày 
thường có cuống dình vào vách tâm nhĩ tại lỗ 
bầu dục, và sẽ tăng sáng khi dùng siêu âm kèm 
tiêm cản quang. Chẩn đoán phân biệt gồm u nhú 
xơ chun, u xơ, u cơ vân, huyết khối, sarcoma, 
và bệnh di căn. Có thể chỉ định CT kèm cản 
quang để đánh giá u và động mạch vành. Trên 

CT, u có dạng bầu dục, giới hạn rõ, và phân
thùy. Trên MRI, u có tín hiệu vừa (isointense)
trên phim T1 và tăng tín hiệu trên phim T2.
Phần mềm xử lý ảnh MRI tốt có thể giúp phát
hiện cuống u và khảo sát xem u có sa xuống 
valve tim không. Xử lý sau tiêm thuốc cản từ
(contrast) có thể thấy u có mật độ không đồng 
nhất, ngoài ra có thể thấy một lớp mỏng huyết 
khối (giảm đậm độ) bao quanh u.19 Trong u, ta
có thể phát hiện nang, hoại tử, xơ hóa, xuất 
huyết, và những vùng bị calcium hóa.9

Mô bệnh học. U nhày thường có màu vàng,
trắng, hoặc nâu, và có cuống, thường được bao
quanh bởi huyết khối. Kích thước dao động từ
1-10 cm, bề mặt thường trơn hoặc có ‘tua’ (dạng 
có tua thường tăng nguy cơ huyết tắc). Về mặt 
vi thể, u có chất nền dạng nhày kèm tế bào nhày
(myxoma cells), nhuộm Alcian-PAS dương 
tính, có thể kèm hiện tượng calcium hóa và hoại 
tử. Những u có nhiều chất nền dạng nhày sẽ làm 
tăng nguy cơ huyết tắc.20 Có thể chỉ định nhuộm 
hóa mô miễn dịch để khảo sát PRKAR1A khi
nghi ngờ phức hợp Carney.  

Lưu ý trong xử trí. Tiêu chuẩn vàng là phẫu 
thuật cắt bỏ u.18,21 Nếu phẫu thuật có thể lấy trọn 
đáy u, tiên lượng rất tốt. Nên đánh giá lại bằng 
TTE 1 năm sau phẫu thuật, sau đó mỗi 5 năm.
Còn nếu bệnh nhân bị phức hợp Carney, ta có
thể chỉ định TTE để theo dõi mỗi năm. 

Sarcoma đa hình không-biệt-hóa
Đây là u ác tính nguyên phát thường gặp 

nhất của tim, chiếm 10% tất cả u nguyên phát. 
Vị trí thường gặp là tâm nhĩ trái, và thường xuất 
hiện ở người lớn.9,22

Lâm sàng. Có thể biểu hiện không đặc hiệu 
tương tự một u lành tính, hoặc cũng có thể biểu 

hiện bệnh toàn thân. Các triệu chứng thường 
gặp nhất bao gồm khó thở khi gắng sức, đau
ngực, và ho.23

Hình ảnh học. Có thể phát hiện u lớn, hình
dạng bất thường nằm trong buồng tim. Trên CT,
u có đậm độ thấp, còn trên MRI u tăng tín hiệu 
trên phim T2, mật độ không đồng nhất, và tăng 
tín hiệu trong phase trễ sau tiêm gadolinium.1,22

Mô bệnh học. U thường do sự tăng trưởng 
lớp nội mạc tim hướng vào trong buồng tim, và
có thể xâm lấn cơ tim. Phát hiện tế bào không 
điển hình, tế bào hình thoi hoặc đa giác, nhuộm 
hóa mô miễn dịch dương tính với desmin và
myoblogin, ngoài ra CD68 âm tính.22 Một số u 
có thể tăng nồng độ biểu hiện gene MDM2.22

Tâm nhĩ phải
U mỡ. Đây là loại u hiếm gặp, chiếm 3% tất 

cả u lành ở tim. Vị trí thường gặp là tâm nhĩ
phải, nhưng có thể xuất hiện bất kỳ đâu, thậm 
chí cả màng ngoài tim. U mỡ thường xuất hiện 
ở bệnh nhân nữ lớn tuổi, tăng BMI (chỉ số khối 
cơ thể (body mass index – BMI)).5

Hình ảnh học. Tùy thuộc vào vị trí u, tính
chất trên siêu âm có thể khác nhau. Nếu u nằm 
trong buồng tim, ta sẽ thấy u có mật độ đồng 
nhất và tăng cản âm. Nếu u nằm trong màng 
ngoài tim, có thể ghi nhận tăng hoặc giảm cản 
âm. Trên CT, có thể thấy một vùng giảm tín
hiệu tương tự mỡ dưới da hoặc mỡ trung thất.1,9

Trên MRI, tín hiệu T1 và T2 tương tự nhau, và
u có mật độ đồng nhất. Do u mỡ không có mạch
máu, nên không thấy tăng tín hiệu sau khi bơm
thuốc cản từ.

Mô bệnh học. Thường sang thương là một 
khối đơn độc, giới hạn rõ. Trên vi thể phát hiện 
tế bào mỡ trưởng thành, đôi khi gặp mô liên kết 
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Bảng 2. Một số đặc điểm giúp chẩn đoán phân biệt huyết khối, u lành tính, u ác tính dựa trên 
siêu âm và cộng hưởng từ (MRI)  

Huyết khối U lành tính U ác tính 
Vị trí 
thường 
gặp 

Tâm thất trái (gần 
vùng vô động), tâm 
nhĩ trái (lớn) 

Tâm nhĩ trái, valve động 
mạch chủ hoặc valve hai 
lá  

Các buồng tim bên phải, tâm nhĩ 
trái, hoặc hiện diện ở nhiều buồng 
tim, thân động mạch phổi 

Siêu âm Mật độ đồng nhất; 
không tăng sáng sau 
tiêm cản quang 

Đáy hẹp; di động; một u 
đơn độc; tăng sáng mức 
độ thấp sau tiêm cản 
quang 

Đáy rộng; xâm lấn cấu trúc lân 
cận; nhiều khối u; tăng sáng mức 
độ trung bình-nhiều sau tiếm chất 
cản quang 

MRI Đồng nhất; giảm đậm 
độ khi TI tăng; không 
kèm FPP hoặc LGE 

FPP gặp trong u mạch 
máu; +/- LGE ở u xơ 
hoặc u cơ vân. 

Thường gặp tăng FPP và LGE 

Nguồn: Lestuzzi6 
FPP, tưới máu cơ tim lần đầu tiên (sau tiêm gadolinium); LGE, tăng sáng sau tiêm gadolinium; MRI, 
cộng hưởng từ (magnetic resonance imaging); TI, thời gian đảo ngược (inversion time) 
       Tâm nhĩ trái 

U nhày. U nhày tim là loại u thường gặp 
nhất trong nhóm u tim lành tính, thường biểu 
hiện lúc 30-59 tuổi, tuy nhiên có thể gặp ở bất 
kỳ lứa tuổi nào, với tỷ lệ nữ/nam khoảng 1.5:1 
(đối với nhóm <65 tuổi).5 Hơn 80% u nhày 
xuất hiện tại tâm nhĩ trái, ít gặp hơn có thể thấy 
ơ tâm nhĩ phải, tâm thất phải, và tâm thất trái. 
Đa số u nhày xuất hiện đơn độc, tuy nhiên một 
tỷ lệ nhỏ (3-10%) xuất hiện trong phức hợp 
Carney. Phức hợp này có đột biến bất hoạt ở 
gene tổng hợp protein PRKAR1A, và loại đột 
biến này xuất hiện ở đa số trường hợp. Ngoài 
ra, trong phức hợp này, u nhày thường biểu 
hiện không điển hình như nhiều sang thương u 
ở nhiều vị trí khác nhau, bệnh nhân trẻ tuổi 
hơn, và tỷ lệ tái phát cao.1 

Lâm sàng. Có thể dao động từ không triệu 
chứng tới đột tử. Bệnh nhân cũng có thể biểu 
hiện sụt cân, sốt, mệt mỏi, loạn nhịp, khó thở, 

hoặc ngất. Triệu chứng tùy thuộc bản chất, kích 
thước và vị trí u. Nếu u có nhiều ‘tua’ 
(microvilli), khả năng gây huyết tắc và nồng độ 
IL-6 sẽ cao hơn.16,17 Có thể phát hiện âm thổi 
tâm trương nếu có kèm sa valve tim. Nếu u nhày 
thuộc phức hợp Carney, có thể kèm rối loạn nội 
tiết hoặc da.  

Hình ảnh học. Có thể phối hợp siêu âm qua 
thành ngực (transthoracic echocardiography – 
TTE) và siêu âm qua thực quản 
(transesophageal echocardiography – TEE) để 
đánh giá kích thước u, hình dạng u, và huyết 
động tim. Trên siêu âm, u nhày có hai dạng: có 
‘tua’ (villiform), và có bề mặt trơn.18 U nhày 
thường có cuống dình vào vách tâm nhĩ tại lỗ 
bầu dục, và sẽ tăng sáng khi dùng siêu âm kèm 
tiêm cản quang. Chẩn đoán phân biệt gồm u nhú 
xơ chun, u xơ, u cơ vân, huyết khối, sarcoma, 
và bệnh di căn. Có thể chỉ định CT kèm cản 
quang để đánh giá u và động mạch vành. Trên 

CT, u có dạng bầu dục, giới hạn rõ, và phân
thùy. Trên MRI, u có tín hiệu vừa (isointense)
trên phim T1 và tăng tín hiệu trên phim T2.
Phần mềm xử lý ảnh MRI tốt có thể giúp phát
hiện cuống u và khảo sát xem u có sa xuống 
valve tim không. Xử lý sau tiêm thuốc cản từ
(contrast) có thể thấy u có mật độ không đồng 
nhất, ngoài ra có thể thấy một lớp mỏng huyết 
khối (giảm đậm độ) bao quanh u.19 Trong u, ta
có thể phát hiện nang, hoại tử, xơ hóa, xuất 
huyết, và những vùng bị calcium hóa.9

Mô bệnh học. U nhày thường có màu vàng,
trắng, hoặc nâu, và có cuống, thường được bao
quanh bởi huyết khối. Kích thước dao động từ
1-10 cm, bề mặt thường trơn hoặc có ‘tua’ (dạng 
có tua thường tăng nguy cơ huyết tắc). Về mặt 
vi thể, u có chất nền dạng nhày kèm tế bào nhày
(myxoma cells), nhuộm Alcian-PAS dương 
tính, có thể kèm hiện tượng calcium hóa và hoại 
tử. Những u có nhiều chất nền dạng nhày sẽ làm 
tăng nguy cơ huyết tắc.20 Có thể chỉ định nhuộm 
hóa mô miễn dịch để khảo sát PRKAR1A khi
nghi ngờ phức hợp Carney.  

Lưu ý trong xử trí. Tiêu chuẩn vàng là phẫu 
thuật cắt bỏ u.18,21 Nếu phẫu thuật có thể lấy trọn 
đáy u, tiên lượng rất tốt. Nên đánh giá lại bằng 
TTE 1 năm sau phẫu thuật, sau đó mỗi 5 năm.
Còn nếu bệnh nhân bị phức hợp Carney, ta có
thể chỉ định TTE để theo dõi mỗi năm. 

Sarcoma đa hình không-biệt-hóa
Đây là u ác tính nguyên phát thường gặp 

nhất của tim, chiếm 10% tất cả u nguyên phát. 
Vị trí thường gặp là tâm nhĩ trái, và thường xuất 
hiện ở người lớn.9,22

Lâm sàng. Có thể biểu hiện không đặc hiệu 
tương tự một u lành tính, hoặc cũng có thể biểu 

hiện bệnh toàn thân. Các triệu chứng thường 
gặp nhất bao gồm khó thở khi gắng sức, đau
ngực, và ho.23

Hình ảnh học. Có thể phát hiện u lớn, hình
dạng bất thường nằm trong buồng tim. Trên CT,
u có đậm độ thấp, còn trên MRI u tăng tín hiệu 
trên phim T2, mật độ không đồng nhất, và tăng 
tín hiệu trong phase trễ sau tiêm gadolinium.1,22

Mô bệnh học. U thường do sự tăng trưởng 
lớp nội mạc tim hướng vào trong buồng tim, và
có thể xâm lấn cơ tim. Phát hiện tế bào không 
điển hình, tế bào hình thoi hoặc đa giác, nhuộm 
hóa mô miễn dịch dương tính với desmin và
myoblogin, ngoài ra CD68 âm tính.22 Một số u 
có thể tăng nồng độ biểu hiện gene MDM2.22

Tâm nhĩ phải
U mỡ. Đây là loại u hiếm gặp, chiếm 3% tất 

cả u lành ở tim. Vị trí thường gặp là tâm nhĩ
phải, nhưng có thể xuất hiện bất kỳ đâu, thậm 
chí cả màng ngoài tim. U mỡ thường xuất hiện 
ở bệnh nhân nữ lớn tuổi, tăng BMI (chỉ số khối 
cơ thể (body mass index – BMI)).5

Hình ảnh học. Tùy thuộc vào vị trí u, tính
chất trên siêu âm có thể khác nhau. Nếu u nằm 
trong buồng tim, ta sẽ thấy u có mật độ đồng 
nhất và tăng cản âm. Nếu u nằm trong màng 
ngoài tim, có thể ghi nhận tăng hoặc giảm cản 
âm. Trên CT, có thể thấy một vùng giảm tín
hiệu tương tự mỡ dưới da hoặc mỡ trung thất.1,9

Trên MRI, tín hiệu T1 và T2 tương tự nhau, và
u có mật độ đồng nhất. Do u mỡ không có mạch
máu, nên không thấy tăng tín hiệu sau khi bơm
thuốc cản từ.

Mô bệnh học. Thường sang thương là một 
khối đơn độc, giới hạn rõ. Trên vi thể phát hiện 
tế bào mỡ trưởng thành, đôi khi gặp mô liên kết 
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Bảng 2. Một số đặc điểm giúp chẩn đoán phân biệt huyết khối, u lành tính, u ác tính dựa trên 
siêu âm và cộng hưởng từ (MRI)  

 Huyết khối U lành tính U ác tính 
Vị trí 
thường 
gặp 

Tâm thất trái (gần 
vùng vô động), tâm 
nhĩ trái (lớn) 

Tâm nhĩ trái, valve động 
mạch chủ hoặc valve hai 
lá  

Các buồng tim bên phải, tâm nhĩ 
trái, hoặc hiện diện ở nhiều buồng 
tim, thân động mạch phổi 

Siêu âm Mật độ đồng nhất; 
không tăng sáng sau 
tiêm cản quang 

Đáy hẹp; di động; một u 
đơn độc; tăng sáng mức 
độ thấp sau tiêm cản 
quang 

Đáy rộng; xâm lấn cấu trúc lân 
cận; nhiều khối u; tăng sáng mức 
độ trung bình-nhiều sau tiếm chất 
cản quang 

MRI Đồng nhất; giảm đậm 
độ khi TI tăng; không 
kèm FPP hoặc LGE 

FPP gặp trong u mạch 
máu; +/- LGE ở u xơ 
hoặc u cơ vân. 

Thường gặp tăng FPP và LGE 

Nguồn: Lestuzzi6 
FPP, tưới máu cơ tim lần đầu tiên (sau tiêm gadolinium); LGE, tăng sáng sau tiêm gadolinium; MRI, 
cộng hưởng từ (magnetic resonance imaging); TI, thời gian đảo ngược (inversion time) 
Tâm nhĩ trái   

U nhày. U nhày tim là loại u thường gặp 
nhất trong nhóm u tim lành tính, thường biểu 
hiện lúc 30-59 tuổi, tuy nhiên có thể gặp ở bất 
kỳ lứa tuổi nào, với tỷ lệ nữ/nam khoảng 1.5:1 
(đối với nhóm <65 tuổi).5 Hơn 80% u nhày 
xuất hiện tại tâm nhĩ trái, ít gặp hơn có thể thấy 
ơ tâm nhĩ phải, tâm thất phải, và tâm thất trái. 
Đa số u nhày xuất hiện đơn độc, tuy nhiên một 
tỷ lệ nhỏ (3-10%) xuất hiện trong phức hợp 
Carney. Phức hợp này có đột biến bất hoạt ở 
gene tổng hợp protein PRKAR1A, và loại đột 
biến này xuất hiện ở đa số trường hợp. Ngoài 
ra, trong phức hợp này, u nhày thường biểu 
hiện không điển hình như nhiều sang thương u 
ở nhiều vị trí khác nhau, bệnh nhân trẻ tuổi 
hơn, và tỷ lệ tái phát cao.1 

Lâm sàng. Có thể dao động từ không triệu 
chứng tới đột tử. Bệnh nhân cũng có thể biểu 
hiện sụt cân, sốt, mệt mỏi, loạn nhịp, khó thở, 

hoặc ngất. Triệu chứng tùy thuộc bản chất, kích 
thước và vị trí u. Nếu u có nhiều ‘tua’ 
(microvilli), khả năng gây huyết tắc và nồng độ 
IL-6 sẽ cao hơn.16,17 Có thể phát hiện âm thổi 
tâm trương nếu có kèm sa valve tim. Nếu u nhày 
thuộc phức hợp Carney, có thể kèm rối loạn nội 
tiết hoặc da.  

Hình ảnh học. Có thể phối hợp siêu âm qua 
thành ngực (transthoracic echocardiography – 
TTE) và siêu âm qua thực quản 
(transesophageal echocardiography – TEE) để 
đánh giá kích thước u, hình dạng u, và huyết 
động tim. Trên siêu âm, u nhày có hai dạng: có 
‘tua’ (villiform), và có bề mặt trơn.18 U nhày 
thường có cuống dình vào vách tâm nhĩ tại lỗ 
bầu dục, và sẽ tăng sáng khi dùng siêu âm kèm 
tiêm cản quang. Chẩn đoán phân biệt gồm u nhú 
xơ chun, u xơ, u cơ vân, huyết khối, sarcoma, 
và bệnh di căn. Có thể chỉ định CT kèm cản 
quang để đánh giá u và động mạch vành. Trên 

    

 

CT, u có dạng bầu dục, giới hạn rõ, và phân 
thùy. Trên MRI, u có tín hiệu vừa (isointense) 
trên phim T1 và tăng tín hiệu trên phim T2. 
Phần mềm xử lý ảnh MRI tốt có thể giúp phát 
hiện cuống u và khảo sát xem u có sa xuống 
valve tim không. Xử lý sau tiêm thuốc cản từ 
(contrast) có thể thấy u có mật độ không đồng 
nhất, ngoài ra có thể thấy một lớp mỏng huyết 
khối (giảm đậm độ) bao quanh u.19 Trong u, ta 
có thể phát hiện nang, hoại tử, xơ hóa, xuất 
huyết, và những vùng bị calcium hóa.9  

Mô bệnh học. U nhày thường có màu vàng, 
trắng, hoặc nâu, và có cuống, thường được bao 
quanh bởi huyết khối. Kích thước dao động từ 
1-10 cm, bề mặt thường trơn hoặc có ‘tua’ (dạng 
có tua thường tăng nguy cơ huyết tắc). Về mặt 
vi thể, u có chất nền dạng nhày kèm tế bào nhày 
(myxoma cells), nhuộm Alcian-PAS dương 
tính, có thể kèm hiện tượng calcium hóa và hoại 
tử. Những u có nhiều chất nền dạng nhày sẽ làm 
tăng nguy cơ huyết tắc.20 Có thể chỉ định nhuộm 
hóa mô miễn dịch để khảo sát PRKAR1A khi 
nghi ngờ phức hợp Carney.   

Lưu ý trong xử trí. Tiêu chuẩn vàng là phẫu 
thuật cắt bỏ u.18,21 Nếu phẫu thuật có thể lấy trọn 
đáy u, tiên lượng rất tốt. Nên đánh giá lại bằng 
TTE 1 năm sau phẫu thuật, sau đó mỗi 5 năm. 
Còn nếu bệnh nhân bị phức hợp Carney, ta có 
thể chỉ định TTE để theo dõi mỗi năm.  

Sarcoma đa hình không-biệt-hóa 
Đây là u ác tính nguyên phát thường gặp 

nhất của tim, chiếm 10% tất cả u nguyên phát. 
Vị trí thường gặp là tâm nhĩ trái, và thường xuất 
hiện ở người lớn.9,22 

Lâm sàng. Có thể biểu hiện không đặc hiệu 
tương tự một u lành tính, hoặc cũng có thể biểu 

hiện bệnh toàn thân. Các triệu chứng thường 
gặp nhất bao gồm khó thở khi gắng sức, đau 
ngực, và ho.23 

Hình ảnh học. Có thể phát hiện u lớn, hình 
dạng bất thường nằm trong buồng tim. Trên CT, 
u có đậm độ thấp, còn trên MRI u tăng tín hiệu 
trên phim T2, mật độ không đồng nhất, và tăng 
tín hiệu trong phase trễ sau tiêm gadolinium.1,22  

Mô bệnh học. U thường do sự tăng trưởng 
lớp nội mạc tim hướng vào trong buồng tim, và 
có thể xâm lấn cơ tim. Phát hiện tế bào không 
điển hình, tế bào hình thoi hoặc đa giác, nhuộm 
hóa mô miễn dịch dương tính với desmin và 
myoblogin, ngoài ra CD68 âm tính.22 Một số u 
có thể tăng nồng độ biểu hiện gene MDM2.22  

Tâm nhĩ phải 
U mỡ. Đây là loại u hiếm gặp, chiếm 3% tất 

cả u lành ở tim. Vị trí thường gặp là tâm nhĩ 
phải, nhưng có thể xuất hiện bất kỳ đâu, thậm 
chí cả màng ngoài tim. U mỡ thường xuất hiện 
ở bệnh nhân nữ lớn tuổi, tăng BMI (chỉ số khối 
cơ thể (body mass index – BMI)).5 

Hình ảnh học. Tùy thuộc vào vị trí u, tính 
chất trên siêu âm có thể khác nhau. Nếu u nằm 
trong buồng tim, ta sẽ thấy u có mật độ đồng 
nhất và tăng cản âm. Nếu u nằm trong màng 
ngoài tim, có thể ghi nhận tăng hoặc giảm cản 
âm. Trên CT, có thể thấy một vùng giảm tín 
hiệu tương tự mỡ dưới da hoặc mỡ trung thất.1,9 
Trên MRI, tín hiệu T1 và T2 tương tự nhau, và 
u có mật độ đồng nhất. Do u mỡ không có mạch 
máu, nên không thấy tăng tín hiệu sau khi bơm 
thuốc cản từ. 

Mô bệnh học. Thường sang thương là một 
khối đơn độc, giới hạn rõ. Trên vi thể phát hiện 
tế bào mỡ trưởng thành, đôi khi gặp mô liên kết 
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xơ. Cần chẩn đoán phân biệt với phì đại mỡ 
(lipomatous hypertrophy). Rối loạn này ta sẽ 
phát hiện tế bào mỡ trưởng thành và chưa 
trưởng thành, kèm tế bào cơ tim vùng tâm nhĩ.9 
Ngoài ra, trong u mỡ chúng ta còn có thể phát 
hiện những vùng thoái hóa hoặc calcium hóa. 

Sarcoma mạch máu 
Đây là bệnh ác tính của tế bào nội mô, 

thường biểu hiện ở độ tuổi 40-50, vị trí thường 
gặp là tâm nhĩ phải.24 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, thường phát 
hiện một u hình dạng bất thường, không di 
động, đáy rộng, có thể xâm lấn nội tâm mạc 
hoặc lớp cơ tim. Trên CT, có thể phát hiện một 
khối đậm độ thấp, hình dạng bất thường, thường 
dính vào thành tự do của tâm nhĩ phải. Trên 
MRI, u có mật độ không đồng nhất, FPP tăng 
do u có nhiều mạch máu, LGE tăng do xơ hóa 
quanh u, ngoài ra có thể phát một vùng giảm 
đậm độ trung tâm do hoại tử.25 

Mô bệnh học. Về đại thể, u có hai dạng là 
khu trú và lan tỏa. U khu trú là một khối có giới 
hạn rõ xâm chiếm vào buồng tâm nhĩ phải, gây 
bít tắc và ảnh hưởng huyết động học. U lan tỏa 
sẽ xâm lấn tâm thất phải và màng ngoài tim, gây 
suy tim phải và chèn ép tim.1 Về mặt vi thể, 
trong sarcoma mạch máu ta sẽ phát hiện tế bào 
không điển hình tăng sinh và xâm lấn mạch 
máu, và thường có những vùng hoại tự hoặc 
xuất huyết lớn.1 

Valve tim 
U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma). 

Đây là một loại u nhú lành tính phát triển từ nội 
tâm mạc, va cũng là loại u thường được cắt bỏ 
nhiều nhất tại tim. U xơ chun là loại u thường 
gặp nhất tại valve tim, với tỷ lệ ảnh hưởng ở 

nam/nữ như nhau, thường biểu hiện ở nhóm 
bệnh nhân 60-79 tuổi. Một điểm cần lưu ý là u 
thường xuất hiện ở vùng nội tâm mạc hoặc 
valve tim bị tổn thương (vd. bệnh thấp tim). U 
xơ chung thường nằm ở trong mặt đóng lại của 
valve tim.1  

Hình ảnh học. Siêu âm là phương tiện chẩn 
đoán đầu tay đối với loại u này. Khi phóng to 
trên siêu âm, u thường biểu hiện đồng nhất, có 
cuống, di động, và vị trí thường gặp gần valve 
tim. Trên phim CT hoặc MRI, thường phát hiện 
u nằm gần valve tim hoặc lớp nội tâm mạc.1 

Mô bệnh học. U có thể biểu hiện đơn độc 
hoặc nhiều u. Về đại thể, u thường tròn, màu 
trắng, và kích thước dao động từ 2mm đến 5 cm, 
nếu u lớn có thể thấy calcium hóa và xơ hóa.1 
Vi thể có thể phát hiện lõi collegen vô-mạch, 
gồm elastin và mucopolysaccharide. 

Lưu ý trong xử trí: Chỉ định ngoại khoa vì 
u có thể tăng nguy cơ huyết tắc và đột quỵ. Có 
thể mổ hở (cắt xương ức) hoặc phẫu thuật bằng 
robot. Tuy nhiên, cần phẫu thuật tại trung tâm 
lớn và có thể áp dụng các kỹ thuật bảo tồn valve 
95% số trường hợp.3 

Tâm thất 
U cơ vân trong tim (rhabdomyoma) 
Đây là loại u thường gặp nhất ở trẻ em, vị 

trí thường gặp là tâm thất.1 Ngoài ra, khoảng 
80% số cases u cơ vân sẽ kèm theo bệnh xơ củ 
(tuberous sclerosis). Đây là một bệnh lý di 
truyền, thuộc tính trội, do đột biến gene TSC1 
và TSC2 tổng hợp protein trong con đường 
mTOR.26 

Lâm sàng. Những trường hợp bệnh xơ củ ta 
nên tầm soát để tìm u cơ vân ở tim vì có khoảng 
1/3 số bệnh nhân sẽ phát hiện u cơ vân tại tim, 

    

 

và khoảng 80% sẽ có nhiều khối u.27 Bệnh xơ 
củ có tam chứng lâm sàng gồm co giật, thiểu 
năng trí tuệ, và u xơ mạch vùng mặt.1 Vị trí khối 
u sẽ quyết định biểu hiện lâm sàng, có thể không 
có triệu chứng hoặc triệu chứng của suy tim do 
chèn ép đường ra của tâm thất và/hoặc loạn 
nhịp.1 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, ta sẽ thấy khối 
u sáng, nhô vào buồng tim. Trên phim T1 MRI, 
u có mật độ vừa (isointense) và thường tăng tín 
hiệu trên phim T2, ngoài ra u thường không tăng 
sáng sau tiêm chất cản từ.28 Do loại u này 
thường gặp ở trẻ em, nên ít chỉ định CT để hạn 
chế phơi nhiễm với tia phóng xạ. 

Mô bệnh học. Đại thể, u cơ vân thường có 
nhiều sang thương khu trú trong tâm thất trái. 
Kích thước có thể dao động từ nhỏ cho đến khá 
lớn (9 cm).27 U có giới hạn rõ, gồm nhiều nốt 
đơn độc. Về vi thể, khối u gồm nhiều tế bào cơ 
tim với nhiều khoang trống (vacuoles), kèm tế 
bào hình nhện (spider cells), tế bào cơ tim hình 
đa giác, và kèm tăng sáng vùng lưới nội chất 
(sarcoplasmic clearing). 

Lưu ý trong xử trí: U thường tự thoái triển 
khi trẻ lớn dần. Tuy nhiên, có thể cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa trong những trường hợp nặng. 
Một số tác giả báo cáo kết quả tốt khi điều trị 
với everolimus, một chất ức chế phức hợp 
mTOR 1.29  

U xơ (fibroma) 
U xơ là hiện tượng tăng sinh lành tính của 

nguyên bào sợi và chất nền (có collagen). Các u 
này thường biểu hiện ở trẻ em tương tự u cơ vân. 
U xơ tim có thể là một biểu hiện của hội chứng 
Gorlin. Đây là một bệnh lý di truyền thuộc tính 
trội do đột biến gene PTCH1, với các đặc trưng 

như ung thư da, u não, và rối loạn hệ xương (vd. 
xương sườn chẻ đôi), và não to (macrocephaly). 

Lâm sàng. Thường u nằm trong tâm thất 
thai nhi, trẻ em, hiếm khi gặp ở người lớn. U xơ 
thường đơn độc, khác với u cơ vân 
(rhabdomyoma) thường gồm nhiều u. Triệu 
chứng có thể biểu hiện là loạn nhịp tim, tắc 
nghẽn mạch máu, và suy tim. 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, u xơ tim 
thường sáng hơn mô xung quanh, và có thể thấy 
các dải calcium hóa trong u.20 Các khối u lớn có 
thể khó phân biệt với lớp cơ tim, dẫn đến chẩn 
đoán nhầm là bệnh cơ tim phì đại. Trên CT, u 
xơ biểu hiện là những khối nằm trong cơ tim, 
đậm độ đồng nhất, đơn độc, giới hạn có thể rõ 
hoặc xâm lấn, những vùng lân cận có thể phát 
hiện calcium hóa. Thường phát hiện u ở gần 
vách tâm thất. Trên MRI, ta có thể phát hiện 
khối đậm độ đồng nhất, tín hiệu vừa (isointense) 
trên phim T1 và giảm tín hiệu (hypointense) 
trên phim T2, không kèm tăng sáng sau tiêm 
gadolinium do u có mật độ mạch máu thấp, 
nhưng thường tăng tín hiệu trong phase trễ, có 
thể do thành phần collagen trong u, giúp 
gadolinium đọng lại trong u xơ cao hơn.19  

Mô bệnh học. U xơ tim có giới hạn rõ, 
gồm nhiều nốt tương tự mô sẹo, vị trí thường 
gặp là tâm thất. Ở bệnh nhân lớn tuổi, có thể 
phát hiện calcium hóa trong u, đây là một đặc 
điểm hữu ích giúp phân biệt với u cơ vân 
trong tim.20 Ở bệnh nhân trẻ, thành phần tế 
bào trong u nhiều hơn, còn ở bệnh nhân lớn 
tuổi, mật độ collagen trong u sẽ tăng. Mặc dù 
u có giới hạn rõ, nhưng sẽ có xu hướng xâm 
lấn vào vùng cơ tim lân cận.1  
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xơ. Cần chẩn đoán phân biệt với phì đại mỡ 
(lipomatous hypertrophy). Rối loạn này ta sẽ 
phát hiện tế bào mỡ trưởng thành và chưa 
trưởng thành, kèm tế bào cơ tim vùng tâm nhĩ.9 
Ngoài ra, trong u mỡ chúng ta còn có thể phát 
hiện những vùng thoái hóa hoặc calcium hóa. 

Sarcoma mạch máu 
Đây là bệnh ác tính của tế bào nội mô, 

thường biểu hiện ở độ tuổi 40-50, vị trí thường 
gặp là tâm nhĩ phải.24 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, thường phát 
hiện một u hình dạng bất thường, không di 
động, đáy rộng, có thể xâm lấn nội tâm mạc 
hoặc lớp cơ tim. Trên CT, có thể phát hiện một 
khối đậm độ thấp, hình dạng bất thường, thường 
dính vào thành tự do của tâm nhĩ phải. Trên 
MRI, u có mật độ không đồng nhất, FPP tăng 
do u có nhiều mạch máu, LGE tăng do xơ hóa 
quanh u, ngoài ra có thể phát một vùng giảm 
đậm độ trung tâm do hoại tử.25 

Mô bệnh học. Về đại thể, u có hai dạng là 
khu trú và lan tỏa. U khu trú là một khối có giới 
hạn rõ xâm chiếm vào buồng tâm nhĩ phải, gây 
bít tắc và ảnh hưởng huyết động học. U lan tỏa 
sẽ xâm lấn tâm thất phải và màng ngoài tim, gây 
suy tim phải và chèn ép tim.1 Về mặt vi thể, 
trong sarcoma mạch máu ta sẽ phát hiện tế bào 
không điển hình tăng sinh và xâm lấn mạch 
máu, và thường có những vùng hoại tự hoặc 
xuất huyết lớn.1 

Valve tim 
U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma). 

Đây là một loại u nhú lành tính phát triển từ nội 
tâm mạc, va cũng là loại u thường được cắt bỏ 
nhiều nhất tại tim. U xơ chun là loại u thường 
gặp nhất tại valve tim, với tỷ lệ ảnh hưởng ở 

nam/nữ như nhau, thường biểu hiện ở nhóm 
bệnh nhân 60-79 tuổi. Một điểm cần lưu ý là u 
thường xuất hiện ở vùng nội tâm mạc hoặc 
valve tim bị tổn thương (vd. bệnh thấp tim). U 
xơ chung thường nằm ở trong mặt đóng lại của 
valve tim.1  

Hình ảnh học. Siêu âm là phương tiện chẩn 
đoán đầu tay đối với loại u này. Khi phóng to 
trên siêu âm, u thường biểu hiện đồng nhất, có 
cuống, di động, và vị trí thường gặp gần valve 
tim. Trên phim CT hoặc MRI, thường phát hiện 
u nằm gần valve tim hoặc lớp nội tâm mạc.1 

Mô bệnh học. U có thể biểu hiện đơn độc 
hoặc nhiều u. Về đại thể, u thường tròn, màu 
trắng, và kích thước dao động từ 2mm đến 5 cm, 
nếu u lớn có thể thấy calcium hóa và xơ hóa.1 
Vi thể có thể phát hiện lõi collegen vô-mạch, 
gồm elastin và mucopolysaccharide. 

Lưu ý trong xử trí: Chỉ định ngoại khoa vì 
u có thể tăng nguy cơ huyết tắc và đột quỵ. Có 
thể mổ hở (cắt xương ức) hoặc phẫu thuật bằng 
robot. Tuy nhiên, cần phẫu thuật tại trung tâm 
lớn và có thể áp dụng các kỹ thuật bảo tồn valve 
95% số trường hợp.3 

Tâm thất 
U cơ vân trong tim (rhabdomyoma) 
Đây là loại u thường gặp nhất ở trẻ em, vị 

trí thường gặp là tâm thất.1 Ngoài ra, khoảng 
80% số cases u cơ vân sẽ kèm theo bệnh xơ củ 
(tuberous sclerosis). Đây là một bệnh lý di 
truyền, thuộc tính trội, do đột biến gene TSC1 
và TSC2 tổng hợp protein trong con đường 
mTOR.26 

Lâm sàng. Những trường hợp bệnh xơ củ ta 
nên tầm soát để tìm u cơ vân ở tim vì có khoảng 
1/3 số bệnh nhân sẽ phát hiện u cơ vân tại tim, 

    

 

và khoảng 80% sẽ có nhiều khối u.27 Bệnh xơ 
củ có tam chứng lâm sàng gồm co giật, thiểu 
năng trí tuệ, và u xơ mạch vùng mặt.1 Vị trí khối 
u sẽ quyết định biểu hiện lâm sàng, có thể không 
có triệu chứng hoặc triệu chứng của suy tim do 
chèn ép đường ra của tâm thất và/hoặc loạn 
nhịp.1 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, ta sẽ thấy khối 
u sáng, nhô vào buồng tim. Trên phim T1 MRI, 
u có mật độ vừa (isointense) và thường tăng tín 
hiệu trên phim T2, ngoài ra u thường không tăng 
sáng sau tiêm chất cản từ.28 Do loại u này 
thường gặp ở trẻ em, nên ít chỉ định CT để hạn 
chế phơi nhiễm với tia phóng xạ. 

Mô bệnh học. Đại thể, u cơ vân thường có 
nhiều sang thương khu trú trong tâm thất trái. 
Kích thước có thể dao động từ nhỏ cho đến khá 
lớn (9 cm).27 U có giới hạn rõ, gồm nhiều nốt 
đơn độc. Về vi thể, khối u gồm nhiều tế bào cơ 
tim với nhiều khoang trống (vacuoles), kèm tế 
bào hình nhện (spider cells), tế bào cơ tim hình 
đa giác, và kèm tăng sáng vùng lưới nội chất 
(sarcoplasmic clearing). 

Lưu ý trong xử trí: U thường tự thoái triển 
khi trẻ lớn dần. Tuy nhiên, có thể cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa trong những trường hợp nặng. 
Một số tác giả báo cáo kết quả tốt khi điều trị 
với everolimus, một chất ức chế phức hợp 
mTOR 1.29  

U xơ (fibroma) 
U xơ là hiện tượng tăng sinh lành tính của 

nguyên bào sợi và chất nền (có collagen). Các u 
này thường biểu hiện ở trẻ em tương tự u cơ vân. 
U xơ tim có thể là một biểu hiện của hội chứng 
Gorlin. Đây là một bệnh lý di truyền thuộc tính 
trội do đột biến gene PTCH1, với các đặc trưng 

như ung thư da, u não, và rối loạn hệ xương (vd. 
xương sườn chẻ đôi), và não to (macrocephaly). 

Lâm sàng. Thường u nằm trong tâm thất 
thai nhi, trẻ em, hiếm khi gặp ở người lớn. U xơ 
thường đơn độc, khác với u cơ vân 
(rhabdomyoma) thường gồm nhiều u. Triệu 
chứng có thể biểu hiện là loạn nhịp tim, tắc 
nghẽn mạch máu, và suy tim. 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, u xơ tim 
thường sáng hơn mô xung quanh, và có thể thấy 
các dải calcium hóa trong u.20 Các khối u lớn có 
thể khó phân biệt với lớp cơ tim, dẫn đến chẩn 
đoán nhầm là bệnh cơ tim phì đại. Trên CT, u 
xơ biểu hiện là những khối nằm trong cơ tim, 
đậm độ đồng nhất, đơn độc, giới hạn có thể rõ 
hoặc xâm lấn, những vùng lân cận có thể phát 
hiện calcium hóa. Thường phát hiện u ở gần 
vách tâm thất. Trên MRI, ta có thể phát hiện 
khối đậm độ đồng nhất, tín hiệu vừa (isointense) 
trên phim T1 và giảm tín hiệu (hypointense) 
trên phim T2, không kèm tăng sáng sau tiêm 
gadolinium do u có mật độ mạch máu thấp, 
nhưng thường tăng tín hiệu trong phase trễ, có 
thể do thành phần collagen trong u, giúp 
gadolinium đọng lại trong u xơ cao hơn.19  

Mô bệnh học. U xơ tim có giới hạn rõ, 
gồm nhiều nốt tương tự mô sẹo, vị trí thường 
gặp là tâm thất. Ở bệnh nhân lớn tuổi, có thể 
phát hiện calcium hóa trong u, đây là một đặc 
điểm hữu ích giúp phân biệt với u cơ vân 
trong tim.20 Ở bệnh nhân trẻ, thành phần tế 
bào trong u nhiều hơn, còn ở bệnh nhân lớn 
tuổi, mật độ collagen trong u sẽ tăng. Mặc dù 
u có giới hạn rõ, nhưng sẽ có xu hướng xâm 
lấn vào vùng cơ tim lân cận.1  
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xơ. Cần chẩn đoán phân biệt với phì đại mỡ 
(lipomatous hypertrophy). Rối loạn này ta sẽ 
phát hiện tế bào mỡ trưởng thành và chưa 
trưởng thành, kèm tế bào cơ tim vùng tâm nhĩ.9 
Ngoài ra, trong u mỡ chúng ta còn có thể phát 
hiện những vùng thoái hóa hoặc calcium hóa. 

Sarcoma mạch máu 
Đây là bệnh ác tính của tế bào nội mô, 

thường biểu hiện ở độ tuổi 40-50, vị trí thường 
gặp là tâm nhĩ phải.24 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, thường phát 
hiện một u hình dạng bất thường, không di 
động, đáy rộng, có thể xâm lấn nội tâm mạc 
hoặc lớp cơ tim. Trên CT, có thể phát hiện một 
khối đậm độ thấp, hình dạng bất thường, thường 
dính vào thành tự do của tâm nhĩ phải. Trên 
MRI, u có mật độ không đồng nhất, FPP tăng 
do u có nhiều mạch máu, LGE tăng do xơ hóa 
quanh u, ngoài ra có thể phát một vùng giảm 
đậm độ trung tâm do hoại tử.25 

Mô bệnh học. Về đại thể, u có hai dạng là 
khu trú và lan tỏa. U khu trú là một khối có giới 
hạn rõ xâm chiếm vào buồng tâm nhĩ phải, gây 
bít tắc và ảnh hưởng huyết động học. U lan tỏa 
sẽ xâm lấn tâm thất phải và màng ngoài tim, gây 
suy tim phải và chèn ép tim.1 Về mặt vi thể, 
trong sarcoma mạch máu ta sẽ phát hiện tế bào 
không điển hình tăng sinh và xâm lấn mạch 
máu, và thường có những vùng hoại tự hoặc 
xuất huyết lớn.1 

Valve tim 
U nhú xơ chun (papillary fibroelastoma). 

Đây là một loại u nhú lành tính phát triển từ nội 
tâm mạc, va cũng là loại u thường được cắt bỏ 
nhiều nhất tại tim. U xơ chun là loại u thường 
gặp nhất tại valve tim, với tỷ lệ ảnh hưởng ở 

nam/nữ như nhau, thường biểu hiện ở nhóm 
bệnh nhân 60-79 tuổi. Một điểm cần lưu ý là u 
thường xuất hiện ở vùng nội tâm mạc hoặc 
valve tim bị tổn thương (vd. bệnh thấp tim). U 
xơ chung thường nằm ở trong mặt đóng lại của 
valve tim.1  

Hình ảnh học. Siêu âm là phương tiện chẩn 
đoán đầu tay đối với loại u này. Khi phóng to 
trên siêu âm, u thường biểu hiện đồng nhất, có 
cuống, di động, và vị trí thường gặp gần valve 
tim. Trên phim CT hoặc MRI, thường phát hiện 
u nằm gần valve tim hoặc lớp nội tâm mạc.1 

Mô bệnh học. U có thể biểu hiện đơn độc 
hoặc nhiều u. Về đại thể, u thường tròn, màu 
trắng, và kích thước dao động từ 2mm đến 5 cm, 
nếu u lớn có thể thấy calcium hóa và xơ hóa.1 
Vi thể có thể phát hiện lõi collegen vô-mạch, 
gồm elastin và mucopolysaccharide. 

Lưu ý trong xử trí: Chỉ định ngoại khoa vì 
u có thể tăng nguy cơ huyết tắc và đột quỵ. Có 
thể mổ hở (cắt xương ức) hoặc phẫu thuật bằng 
robot. Tuy nhiên, cần phẫu thuật tại trung tâm 
lớn và có thể áp dụng các kỹ thuật bảo tồn valve 
95% số trường hợp.3 

Tâm thất 
U cơ vân trong tim (rhabdomyoma) 
Đây là loại u thường gặp nhất ở trẻ em, vị 

trí thường gặp là tâm thất.1 Ngoài ra, khoảng 
80% số cases u cơ vân sẽ kèm theo bệnh xơ củ 
(tuberous sclerosis). Đây là một bệnh lý di 
truyền, thuộc tính trội, do đột biến gene TSC1 
và TSC2 tổng hợp protein trong con đường 
mTOR.26 

Lâm sàng. Những trường hợp bệnh xơ củ ta 
nên tầm soát để tìm u cơ vân ở tim vì có khoảng 
1/3 số bệnh nhân sẽ phát hiện u cơ vân tại tim, 

    

 

và khoảng 80% sẽ có nhiều khối u.27 Bệnh xơ 
củ có tam chứng lâm sàng gồm co giật, thiểu 
năng trí tuệ, và u xơ mạch vùng mặt.1 Vị trí khối 
u sẽ quyết định biểu hiện lâm sàng, có thể không 
có triệu chứng hoặc triệu chứng của suy tim do 
chèn ép đường ra của tâm thất và/hoặc loạn 
nhịp.1 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, ta sẽ thấy khối 
u sáng, nhô vào buồng tim. Trên phim T1 MRI, 
u có mật độ vừa (isointense) và thường tăng tín 
hiệu trên phim T2, ngoài ra u thường không tăng 
sáng sau tiêm chất cản từ.28 Do loại u này 
thường gặp ở trẻ em, nên ít chỉ định CT để hạn 
chế phơi nhiễm với tia phóng xạ. 

Mô bệnh học. Đại thể, u cơ vân thường có 
nhiều sang thương khu trú trong tâm thất trái. 
Kích thước có thể dao động từ nhỏ cho đến khá 
lớn (9 cm).27 U có giới hạn rõ, gồm nhiều nốt 
đơn độc. Về vi thể, khối u gồm nhiều tế bào cơ 
tim với nhiều khoang trống (vacuoles), kèm tế 
bào hình nhện (spider cells), tế bào cơ tim hình 
đa giác, và kèm tăng sáng vùng lưới nội chất 
(sarcoplasmic clearing). 

Lưu ý trong xử trí: U thường tự thoái triển 
khi trẻ lớn dần. Tuy nhiên, có thể cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa trong những trường hợp nặng. 
Một số tác giả báo cáo kết quả tốt khi điều trị 
với everolimus, một chất ức chế phức hợp 
mTOR 1.29  

U xơ (fibroma) 
U xơ là hiện tượng tăng sinh lành tính của 

nguyên bào sợi và chất nền (có collagen). Các u 
này thường biểu hiện ở trẻ em tương tự u cơ vân. 
U xơ tim có thể là một biểu hiện của hội chứng 
Gorlin. Đây là một bệnh lý di truyền thuộc tính 
trội do đột biến gene PTCH1, với các đặc trưng 

như ung thư da, u não, và rối loạn hệ xương (vd. 
xương sườn chẻ đôi), và não to (macrocephaly). 

Lâm sàng. Thường u nằm trong tâm thất 
thai nhi, trẻ em, hiếm khi gặp ở người lớn. U xơ 
thường đơn độc, khác với u cơ vân 
(rhabdomyoma) thường gồm nhiều u. Triệu 
chứng có thể biểu hiện là loạn nhịp tim, tắc 
nghẽn mạch máu, và suy tim. 

Hình ảnh học. Trên siêu âm, u xơ tim 
thường sáng hơn mô xung quanh, và có thể thấy 
các dải calcium hóa trong u.20 Các khối u lớn có 
thể khó phân biệt với lớp cơ tim, dẫn đến chẩn 
đoán nhầm là bệnh cơ tim phì đại. Trên CT, u 
xơ biểu hiện là những khối nằm trong cơ tim, 
đậm độ đồng nhất, đơn độc, giới hạn có thể rõ 
hoặc xâm lấn, những vùng lân cận có thể phát 
hiện calcium hóa. Thường phát hiện u ở gần 
vách tâm thất. Trên MRI, ta có thể phát hiện 
khối đậm độ đồng nhất, tín hiệu vừa (isointense) 
trên phim T1 và giảm tín hiệu (hypointense) 
trên phim T2, không kèm tăng sáng sau tiêm 
gadolinium do u có mật độ mạch máu thấp, 
nhưng thường tăng tín hiệu trong phase trễ, có 
thể do thành phần collagen trong u, giúp 
gadolinium đọng lại trong u xơ cao hơn.19  

Mô bệnh học. U xơ tim có giới hạn rõ, 
gồm nhiều nốt tương tự mô sẹo, vị trí thường 
gặp là tâm thất. Ở bệnh nhân lớn tuổi, có thể 
phát hiện calcium hóa trong u, đây là một đặc 
điểm hữu ích giúp phân biệt với u cơ vân 
trong tim.20 Ở bệnh nhân trẻ, thành phần tế 
bào trong u nhiều hơn, còn ở bệnh nhân lớn 
tuổi, mật độ collagen trong u sẽ tăng. Mặc dù 
u có giới hạn rõ, nhưng sẽ có xu hướng xâm 
lấn vào vùng cơ tim lân cận.1  



74

Tạp chí Khoa học và Kinh tế Phát triển Trường Đại học Nam Cần Thơ                              ISSN: 2588 1272. Số 21 (2023)

76

Tạp chí Khoa học và Kinh tế Phát triển Trường Đại học Nam Cần Thơ    ISSN: 2588 1272. Số 21 (2023)    

 

Lưu ý trong xử trí: Những case có triệu 
chứng có thể chỉ định ngoại khoa. Nếu u quá to 
có thể cân nhắc ghép tim.1 

U mạch máu (hemangioma) 
Chiếm khoảng 2% u nguyên phát tại tim, có 

thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào. Có thể xuất hiện 
ở bất kỳ buồng tim nào, nhưng thường gặp ở 
tâm thất, và khoảng 30% số trường hợp sẽ có 
nhiều u.30 

Hình ảnh học. Trên siêm âm, u là một khối 
tăng cản âm. Còn trên CT và MRI, u thường 
tăng sáng sau tiêm cản quang.1,30 

Mô bệnh học. U có nhiều mạch máu nhỏ 
hoặc mạch máu lớn, ngoài ra có thể thấy hiện 
tượng dị sản (dysplastic).9  

Điều trị 
Ta nên cân nhắc can thiệp ngoại khoa với 

các u nằm ở buồng tim trái hoặc trong lòng 
buồng tim vì nguy cơ gây huyết tắc, thậm chí 
khi kích thước u nhỏ hoặc chỉ phát hiện tình cờ.9 
Đối với những khối u lành tính buồng tim phải 
và không có triệu chứng, không kèm thông liên 
nhĩ, ta có thể chỉ định theo dõi bằng siêu âm. Tất 
cả các khối u có triệu chứng nên cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa ngoại trừ: (1) u cơ vân (vì 
thường tự thoái triển), ngoài ra các u này cũng 
có thể điều trị với thuốc ức chế phức hợp mTOR 
1; (2) u mạch máu trong cơ tim (có thể đáp ứng 
với corticosteroids); (3) u xơ khi vị trí u không 
thể phẫu thuật được, ta có thể điều trị loạn nhịp 
bằng nội khoa.21,31  

Nếu u nằm trong lòng tâm thất, tiếp cận 
phẫu thuật thường qua mở tâm nhĩ cùng bên 
(ipsilateral atriotomy). Khi u nằm trong cơ tim 
tâm thất, ta cần mở tâm thất và cắt trọn u. Đa số 
các u lành tính có thể cắt trọn (en bloc), nhưng 
khi không thể, ta có thể cân nhắc mổ giảm khối.1 

U nhày nên được mổ bởi phẫu thuật viên 
kinh nghiệm để lấy trọn u, tiên lượng rất tốt. 

Tuy nhiên, u thường tái phát ở bệnh nhân nam 
trẻ, có nhiều u, hoặc những case có tiền căn gia 
đình liên quan, hoặc bị phức hợp Carney. Chúng 
ta nên theo dõi định kỳ bằng TTE 1 năm sau 
phẫu thuật, và sau đó mỗi 5 năm.18  

Đối với u nhú xơ chun, thường tiến hành cắt 
u và tạo hình valve. Hiếm gặp hơn ta có thể cần 
thay valve nhân tạo. Cuống u và một phần lớp 
nội tâm mạc sẽ được cắt bỏ. Chỉ định can thiệp 
ngoại khoa đối với những case bị huyết tắc, 
hoặc tai biến do u vd. bít động mạch vành, 
những u di động nhiều, và những trường hợp có 
u lớn (≥1 cm).32 

Đối với sarcoma tim, biện pháp đầu tay là 
cắt trọn u. Tuy nhiên, đa số sẽ tái phát và tử 
vong. Những trường hợp cắt được trọn u sẽ có 
thời gian sống trung vị là 15 tháng, còn những 
bệnh nhân không thể phẫu thuật sẽ có thời gian 
sống là 5 tháng.23 Lợi ích của hóa trị và/hoặc xạ 
trị kèm theo hiện không rõ, nhưng thường được 
sử dụng đặc biệt đối với những cases không thể 
phẫu thuật.9 Nói chung, tiên lượng u ác tính ở 
tim khá xấu, thời gian sống sót trung vị khoảng 
6-18 tháng, xấu nhất là sarcoma mạch máu 
(sống sót trung vị khoảng 5 tháng).23 
2. KẾT LUẬN 

Đối với u tim mạch, chúng ta cần phải chẩn 
đoán phân biệt chính xác để có lựa chọn điều trị 
hợp lý. Siêu âm thường là biện pháp hình ảnh 
được dùng đầu tiên trong chẩn đoán. Các biện 
pháp hình ảnh học khác bao gồm MRI tim mạch 
(cardiac magnetic resonance imaging – CMR) 
hoặc phối hợp chụp cắt lớp positron (positron 
emission tomography – PET) và CT có thể giúp 
tăng khả năng chẩn đoán cũng như cải thiện độ 
nhạy và độ đặc hiệu. Trong những trường hợp 

    

 

phức tạp, chẩn đoán mô học vẫn là tiêu chuẩn 
vàng giúp xác định tính chất u, lên kế hoạch 
điều trị cũng như tiên lượng chính xác. Trước 
khi hội chẩn với ngoại khoa, chúng ta nên có 
một chẩn đoán hợp lý khối u nghĩ nhiều là lành 
tính hoặc ác tính (dựa trên các tính chất của hình 
ảnh học). Ngoài ra, đối với u ác tính, ta cần phải 
phải hội chẩn với nhiều chuyên khoa vd. ngoại 

lồng ngực, ung thư, dinh dưỡng để có kế hoạch 
xử trí tốt nhất. 

Trong tương lai gần, khi chúng ta hiểu thêm 
về cơ chế sinh học phân tử của một số loại u 
này, chúng ta có thể sẽ có thêm nhiều biện pháp 
mới trong điều trị nhóm bệnh lý này (vd. 
everolimus trong điều trị u cơ vân tại tim). 
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Lưu ý trong xử trí: Những case có triệu 
chứng có thể chỉ định ngoại khoa. Nếu u quá to 
có thể cân nhắc ghép tim.1 

U mạch máu (hemangioma) 
Chiếm khoảng 2% u nguyên phát tại tim, có 

thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào. Có thể xuất hiện 
ở bất kỳ buồng tim nào, nhưng thường gặp ở 
tâm thất, và khoảng 30% số trường hợp sẽ có 
nhiều u.30 

Hình ảnh học. Trên siêm âm, u là một khối 
tăng cản âm. Còn trên CT và MRI, u thường 
tăng sáng sau tiêm cản quang.1,30 

Mô bệnh học. U có nhiều mạch máu nhỏ 
hoặc mạch máu lớn, ngoài ra có thể thấy hiện 
tượng dị sản (dysplastic).9  

Điều trị 
Ta nên cân nhắc can thiệp ngoại khoa với 

các u nằm ở buồng tim trái hoặc trong lòng 
buồng tim vì nguy cơ gây huyết tắc, thậm chí 
khi kích thước u nhỏ hoặc chỉ phát hiện tình cờ.9 
Đối với những khối u lành tính buồng tim phải 
và không có triệu chứng, không kèm thông liên 
nhĩ, ta có thể chỉ định theo dõi bằng siêu âm. Tất 
cả các khối u có triệu chứng nên cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa ngoại trừ: (1) u cơ vân (vì 
thường tự thoái triển), ngoài ra các u này cũng 
có thể điều trị với thuốc ức chế phức hợp mTOR 
1; (2) u mạch máu trong cơ tim (có thể đáp ứng 
với corticosteroids); (3) u xơ khi vị trí u không 
thể phẫu thuật được, ta có thể điều trị loạn nhịp 
bằng nội khoa.21,31  

Nếu u nằm trong lòng tâm thất, tiếp cận 
phẫu thuật thường qua mở tâm nhĩ cùng bên 
(ipsilateral atriotomy). Khi u nằm trong cơ tim 
tâm thất, ta cần mở tâm thất và cắt trọn u. Đa số 
các u lành tính có thể cắt trọn (en bloc), nhưng 
khi không thể, ta có thể cân nhắc mổ giảm khối.1 

U nhày nên được mổ bởi phẫu thuật viên 
kinh nghiệm để lấy trọn u, tiên lượng rất tốt. 

Tuy nhiên, u thường tái phát ở bệnh nhân nam 
trẻ, có nhiều u, hoặc những case có tiền căn gia 
đình liên quan, hoặc bị phức hợp Carney. Chúng 
ta nên theo dõi định kỳ bằng TTE 1 năm sau 
phẫu thuật, và sau đó mỗi 5 năm.18  

Đối với u nhú xơ chun, thường tiến hành cắt 
u và tạo hình valve. Hiếm gặp hơn ta có thể cần 
thay valve nhân tạo. Cuống u và một phần lớp 
nội tâm mạc sẽ được cắt bỏ. Chỉ định can thiệp 
ngoại khoa đối với những case bị huyết tắc, 
hoặc tai biến do u vd. bít động mạch vành, 
những u di động nhiều, và những trường hợp có 
u lớn (≥1 cm).32 

Đối với sarcoma tim, biện pháp đầu tay là 
cắt trọn u. Tuy nhiên, đa số sẽ tái phát và tử 
vong. Những trường hợp cắt được trọn u sẽ có 
thời gian sống trung vị là 15 tháng, còn những 
bệnh nhân không thể phẫu thuật sẽ có thời gian 
sống là 5 tháng.23 Lợi ích của hóa trị và/hoặc xạ 
trị kèm theo hiện không rõ, nhưng thường được 
sử dụng đặc biệt đối với những cases không thể 
phẫu thuật.9 Nói chung, tiên lượng u ác tính ở 
tim khá xấu, thời gian sống sót trung vị khoảng 
6-18 tháng, xấu nhất là sarcoma mạch máu 
(sống sót trung vị khoảng 5 tháng).23 
2. KẾT LUẬN 

Đối với u tim mạch, chúng ta cần phải chẩn 
đoán phân biệt chính xác để có lựa chọn điều trị 
hợp lý. Siêu âm thường là biện pháp hình ảnh 
được dùng đầu tiên trong chẩn đoán. Các biện 
pháp hình ảnh học khác bao gồm MRI tim mạch 
(cardiac magnetic resonance imaging – CMR) 
hoặc phối hợp chụp cắt lớp positron (positron 
emission tomography – PET) và CT có thể giúp 
tăng khả năng chẩn đoán cũng như cải thiện độ 
nhạy và độ đặc hiệu. Trong những trường hợp 

    

 

phức tạp, chẩn đoán mô học vẫn là tiêu chuẩn 
vàng giúp xác định tính chất u, lên kế hoạch 
điều trị cũng như tiên lượng chính xác. Trước 
khi hội chẩn với ngoại khoa, chúng ta nên có 
một chẩn đoán hợp lý khối u nghĩ nhiều là lành 
tính hoặc ác tính (dựa trên các tính chất của hình 
ảnh học). Ngoài ra, đối với u ác tính, ta cần phải 
phải hội chẩn với nhiều chuyên khoa vd. ngoại 

lồng ngực, ung thư, dinh dưỡng để có kế hoạch 
xử trí tốt nhất. 

Trong tương lai gần, khi chúng ta hiểu thêm 
về cơ chế sinh học phân tử của một số loại u 
này, chúng ta có thể sẽ có thêm nhiều biện pháp 
mới trong điều trị nhóm bệnh lý này (vd. 
everolimus trong điều trị u cơ vân tại tim). 
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Lưu ý trong xử trí: Những case có triệu 
chứng có thể chỉ định ngoại khoa. Nếu u quá to 
có thể cân nhắc ghép tim.1 

U mạch máu (hemangioma) 
Chiếm khoảng 2% u nguyên phát tại tim, có 

thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào. Có thể xuất hiện 
ở bất kỳ buồng tim nào, nhưng thường gặp ở 
tâm thất, và khoảng 30% số trường hợp sẽ có 
nhiều u.30 

Hình ảnh học. Trên siêm âm, u là một khối 
tăng cản âm. Còn trên CT và MRI, u thường 
tăng sáng sau tiêm cản quang.1,30 

Mô bệnh học. U có nhiều mạch máu nhỏ 
hoặc mạch máu lớn, ngoài ra có thể thấy hiện 
tượng dị sản (dysplastic).9  

Điều trị 
Ta nên cân nhắc can thiệp ngoại khoa với 

các u nằm ở buồng tim trái hoặc trong lòng 
buồng tim vì nguy cơ gây huyết tắc, thậm chí 
khi kích thước u nhỏ hoặc chỉ phát hiện tình cờ.9 
Đối với những khối u lành tính buồng tim phải 
và không có triệu chứng, không kèm thông liên 
nhĩ, ta có thể chỉ định theo dõi bằng siêu âm. Tất 
cả các khối u có triệu chứng nên cân nhắc can 
thiệp ngoại khoa ngoại trừ: (1) u cơ vân (vì 
thường tự thoái triển), ngoài ra các u này cũng 
có thể điều trị với thuốc ức chế phức hợp mTOR 
1; (2) u mạch máu trong cơ tim (có thể đáp ứng 
với corticosteroids); (3) u xơ khi vị trí u không 
thể phẫu thuật được, ta có thể điều trị loạn nhịp 
bằng nội khoa.21,31  

Nếu u nằm trong lòng tâm thất, tiếp cận 
phẫu thuật thường qua mở tâm nhĩ cùng bên 
(ipsilateral atriotomy). Khi u nằm trong cơ tim 
tâm thất, ta cần mở tâm thất và cắt trọn u. Đa số 
các u lành tính có thể cắt trọn (en bloc), nhưng 
khi không thể, ta có thể cân nhắc mổ giảm khối.1 

U nhày nên được mổ bởi phẫu thuật viên 
kinh nghiệm để lấy trọn u, tiên lượng rất tốt. 

Tuy nhiên, u thường tái phát ở bệnh nhân nam 
trẻ, có nhiều u, hoặc những case có tiền căn gia 
đình liên quan, hoặc bị phức hợp Carney. Chúng 
ta nên theo dõi định kỳ bằng TTE 1 năm sau 
phẫu thuật, và sau đó mỗi 5 năm.18  

Đối với u nhú xơ chun, thường tiến hành cắt 
u và tạo hình valve. Hiếm gặp hơn ta có thể cần 
thay valve nhân tạo. Cuống u và một phần lớp 
nội tâm mạc sẽ được cắt bỏ. Chỉ định can thiệp 
ngoại khoa đối với những case bị huyết tắc, 
hoặc tai biến do u vd. bít động mạch vành, 
những u di động nhiều, và những trường hợp có 
u lớn (≥1 cm).32 

Đối với sarcoma tim, biện pháp đầu tay là 
cắt trọn u. Tuy nhiên, đa số sẽ tái phát và tử 
vong. Những trường hợp cắt được trọn u sẽ có 
thời gian sống trung vị là 15 tháng, còn những 
bệnh nhân không thể phẫu thuật sẽ có thời gian 
sống là 5 tháng.23 Lợi ích của hóa trị và/hoặc xạ 
trị kèm theo hiện không rõ, nhưng thường được 
sử dụng đặc biệt đối với những cases không thể 
phẫu thuật.9 Nói chung, tiên lượng u ác tính ở 
tim khá xấu, thời gian sống sót trung vị khoảng 
6-18 tháng, xấu nhất là sarcoma mạch máu 
(sống sót trung vị khoảng 5 tháng).23 
2. KẾT LUẬN 

Đối với u tim mạch, chúng ta cần phải chẩn 
đoán phân biệt chính xác để có lựa chọn điều trị 
hợp lý. Siêu âm thường là biện pháp hình ảnh 
được dùng đầu tiên trong chẩn đoán. Các biện 
pháp hình ảnh học khác bao gồm MRI tim mạch 
(cardiac magnetic resonance imaging – CMR) 
hoặc phối hợp chụp cắt lớp positron (positron 
emission tomography – PET) và CT có thể giúp 
tăng khả năng chẩn đoán cũng như cải thiện độ 
nhạy và độ đặc hiệu. Trong những trường hợp 

    

 

phức tạp, chẩn đoán mô học vẫn là tiêu chuẩn 
vàng giúp xác định tính chất u, lên kế hoạch 
điều trị cũng như tiên lượng chính xác. Trước 
khi hội chẩn với ngoại khoa, chúng ta nên có 
một chẩn đoán hợp lý khối u nghĩ nhiều là lành 
tính hoặc ác tính (dựa trên các tính chất của hình 
ảnh học). Ngoài ra, đối với u ác tính, ta cần phải 
phải hội chẩn với nhiều chuyên khoa vd. ngoại 

lồng ngực, ung thư, dinh dưỡng để có kế hoạch 
xử trí tốt nhất. 

Trong tương lai gần, khi chúng ta hiểu thêm 
về cơ chế sinh học phân tử của một số loại u 
này, chúng ta có thể sẽ có thêm nhiều biện pháp 
mới trong điều trị nhóm bệnh lý này (vd. 
everolimus trong điều trị u cơ vân tại tim). 
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PHỤ LỤC 1. MỘT SỐ THUẬT NGỮ VÀ GHI CHÚ 
Thuật ngữ Viết tắt (nếu có) Ghi chú 
Carney complex  Phức hợp Carney, một bệnh di truyền gồm nhiều 

điểm tăng sắc tố trên da, u nhày tim, và u ở nhiều 
tuyến nội tiết; u trong bệnh lý này có thể lành tính 
hoặc ác tính.  

Computed tomography CT Chụp cắt lớp điện toán 
C-reactive protein CRP Tạm dịch: Protein C hoạt hóa 
Fibroma  U xơ 
First pass perfusion FPP Tưới máu lần đầu; đây là một kỹ thuật chụp MRI 

MRI để khảo sát tưới máu cơ tim (hoặc khối u) trong 
phase đầu sau tiêm gadolinium, ta sẽ thấy được các 
vùng tưới máu của cơ tim hoặc khối u. Thường được 
dùng trong bệnh mạch vành, thiếu máu cơ tim. 

Gorlin syndrome  Hội chứng Gorlin, một rối loạn di truyền hiếm gặp 
gồm ung thư da (khởi phát lúc thanh thiếu niên), u 
não, và một số loại u tân sinh khác vd. u xơ tim.  

Granular cell tumor  U tế bào hạt 
Harmatoma  U mô thừa 
Late Gadolinium 
Enhancement 

LGE Một kỹ thuật chụp của MRI. Thường dùng để phát 
hiện mô xơ hoặc sẹo ở tim.  

Lipomatous 
hypertrophy of atrial 
septum 

 Phì đại mỡ vách tâm nhĩ 

Magnetic resonance 
imaging 

MRI Cộng hưởng từ 

Myxoma  U nhày 
Papillary fibroelastoma  U nhú xơ chun 
Paraganglioma  U tế bào cận hạch 
Raynaud phenomenon  Hiện tượng Raynaud, gồm những đợt co mạch kịch 

phát gây lạnh và tê ở ngón tay, ngón chân, kèm đổi 
màu da ở những khu vực đó. 

Schwannoma  U tế bào Schwann 
Soft-tissue sarcoma  Sarcoma mô mềm 
Transesophageal 
echocardiography 

TEE Siêu âm qua thực quản  

Transthoracic 
echocardiography 

TTE Siêu âm qua thành ngực 

Tuberous sclerosis  Bệnh xơ củ, là một bệnh di truyền gồm nhiều u (lành 
tính) trong não và các khu vực khác vd. tủy sống, 
tim, phổi, thận, da.  

Undifferentiated 
pleomorphic sarcoma 

UPS Sarcoma đa hình không-biệt-hóa 
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PHỤ LỤC 1. MỘT SỐ THUẬT NGỮ VÀ GHI CHÚ 
Thuật ngữ Viết tắt (nếu có) Ghi chú 
Carney complex  Phức hợp Carney, một bệnh di truyền gồm nhiều 

điểm tăng sắc tố trên da, u nhày tim, và u ở nhiều 
tuyến nội tiết; u trong bệnh lý này có thể lành tính 
hoặc ác tính.  

Computed tomography CT Chụp cắt lớp điện toán 
C-reactive protein CRP Tạm dịch: Protein C hoạt hóa 
Fibroma  U xơ 
First pass perfusion FPP Tưới máu lần đầu; đây là một kỹ thuật chụp MRI 

MRI để khảo sát tưới máu cơ tim (hoặc khối u) trong 
phase đầu sau tiêm gadolinium, ta sẽ thấy được các 
vùng tưới máu của cơ tim hoặc khối u. Thường được 
dùng trong bệnh mạch vành, thiếu máu cơ tim. 

Gorlin syndrome  Hội chứng Gorlin, một rối loạn di truyền hiếm gặp 
gồm ung thư da (khởi phát lúc thanh thiếu niên), u 
não, và một số loại u tân sinh khác vd. u xơ tim.  

Granular cell tumor  U tế bào hạt 
Harmatoma  U mô thừa 
Late Gadolinium 
Enhancement 

LGE Một kỹ thuật chụp của MRI. Thường dùng để phát 
hiện mô xơ hoặc sẹo ở tim.  

Lipomatous 
hypertrophy of atrial 
septum 

 Phì đại mỡ vách tâm nhĩ 

Magnetic resonance 
imaging 

MRI Cộng hưởng từ 

Myxoma  U nhày 
Papillary fibroelastoma  U nhú xơ chun 
Paraganglioma  U tế bào cận hạch 
Raynaud phenomenon  Hiện tượng Raynaud, gồm những đợt co mạch kịch 

phát gây lạnh và tê ở ngón tay, ngón chân, kèm đổi 
màu da ở những khu vực đó. 

Schwannoma  U tế bào Schwann 
Soft-tissue sarcoma  Sarcoma mô mềm 
Transesophageal 
echocardiography 

TEE Siêu âm qua thực quản  

Transthoracic 
echocardiography 

TTE Siêu âm qua thành ngực 

Tuberous sclerosis  Bệnh xơ củ, là một bệnh di truyền gồm nhiều u (lành 
tính) trong não và các khu vực khác vd. tủy sống, 
tim, phổi, thận, da.  

Undifferentiated 
pleomorphic sarcoma 

UPS Sarcoma đa hình không-biệt-hóa 
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PHỤ LỤC 2. HÌNH ẢNH MỘT SỐ KHỐI U 

 
Hình 1. U nhú xơ chun khổng lồ gây tắc lỗ động mạch vành phải 

Nguồn: Bussani9 

 
Hình 2. Hình ảnh siêu âm của u nhú xơ chun. (A) Hình ảnh TTE ghi nhận một khối di động, 

dính vào valve ba lá (mũi tên); (C) Siêu âm dùng cản quang ghi nhận u đứng tách biệt, cho thấy 
khối u không có mạch máu (vô mạch) 

Nguồn: Bhattacharyya33 

 
Hình 3. Sarcoma đa hình di căn tim 

Nguồn: Bussani9 
 
 

 

Hình 4. U nhày tim. Siêu âm qua thực quản (TEE) ghi nhận khối u nằm trong tâm nhĩ trái 
Nguồn: Maleszewski1 

    

 

 
Hình 5. U nhày tim. Hình ảnh CT có cản quang ghi nhận một khối tương đối tròn  

và có cuống đính vào vách tâm nhĩ và sa qua khỏi valve hai lá 
Nguồn: Maleszewski1 

 
Hình 6. U nhày trong tâm nhĩ trái. (A) Hình ảnh siêu âm qua thành ngực (TTE) khi nhận một 

khối lớn trong tâm nhĩ trái; (B) Không thấy tín hiệu Doppler trong u, gợi ý u đặc, không có nang 
hoặc hang (cavitations) 
Nguồn: Bhattacharyya33 

 
Hình 7. U cơ vân tại tim. Hình siêu âm qua thực quản thấy khối u nằm tại đường ra  

của tâm thất trái 
Nguồn: Maleszewski1 
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ABSTRACT 
This study aimed to evaluate the early results of 

pancreaticoduodenectomy at the Department of Hepatobiliary and 
Pancreatic Surgery. Subjects and methods: Retrospective study on 
22 patients with periampullary cancer of Vater who underwent 
pancreaticoduodenectomy at the Department of Hepatobiliary and 
Pancreatic Surgery, Thong Nhat Hospital, from January 2014 to 
May 2023. The  results showed that we operated on twenty-two 
patients, thirteen (59%) males and nine (41%) females, with a 
mean age of 66.6 (52–81). Patients included seven cases (31.82%) 
of pancreatic head cancer, six OMC cases of terminal cancer 
(27.27%), 7(31.82%) cases of Vater ampullary cancer, and two 
cases of duodenal cancer (9.09%). Pancreatic fistula 
complications occurred in 18.18%, with one case of pancreatic 
fistula re-operating. Bile leak occurred in 9% of cases, and 
infection occurred in 18.18%. There were no deaths. In 
conclusion, Pancreatectomy was indicated in peripapillary 
malignancies. It was a large, complicated surgery with a relatively 
high complication rate, but can be performed in the Department of 
Hepatobiliary and Pancreatic Surgery at Thong Nhat Hospital.  

TÓM TẮT 
Mục đích của nghiên cứu là đánh giá kết quả sớm của phẫu 

thuật cắt khối tá tụy tại khoa Ngoại Gan Mật       Tụy. Nghiên cứu hồi 
cứu trên 22 bệnh nhân có bệnh lý ung thư quanh bóng Vater được  


