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Tóm tắt 
Mục tiêu: Nhận xét các phương pháp phẫu thuật và khảo sát một số yếu tố 

liên quan đến lựa chọn phương pháp phẫu thuật u tuyến thượng thận (TTT) tại 
Bệnh viện Quân y 103 giai đoạn 2021-2024. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu hồi cứu, mô tả trên 27 bệnh nhân (BN) có kết quả giải phẫu bệnh lý là u TTT 
tại Khoa Tiết niệu, Bệnh viện Quân y 103 được thu thập từ tháng 10/2021 - 
01/2024. Thu thập kết quả giải phẫu bệnh lý, kích thước khối u, thời gian phẫu 
thuật, diễn biễn huyết động, các tai biến và biến chứng trong phẫu thuật. Kết quả: 
Phương pháp phẫu thuật nội soi ổ bụng cắt u được thực hiện nhiều nhất (21/27 
BN; 77,8%); phẫu thuật mổ mở cắt u được tiến hành trên 5/27 trường hợp 
(18,5%). Phương pháp phẫu thuật nội soi ổ bụng cắt u được chỉ định cho các u có 
kích thước < 6cm, phương pháp mổ mở cắt u được chỉ định cho ung thư biểu mô 
TTT hoặc các khối u có kích thước > 10cm; kích thước khối u từ 6 - 10cm cân 
nhắc giữa hai phương pháp mổ nội soi hoặc mổ mở. Kết luận: Phẫu thuật nội soi 
cắt u TTT là phương pháp được sử dụng nhiều nhất; kích thước khối u, tính chất 
nghi ngờ ác tính và đặc điểm giải phẫu bệnh của khối u là các yếu tố xem xét cho 
việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật này. 

Từ khóa: U tuyến thượng thận; U sắc tuỷ bào thượng thận; U vỏ tuyến       
thượng thận. 

 

SURVEY ON SOME FACTORS RELATED TO THE CHOICE OF 
SURGICAL PROCEDURES FOR ADRENAL TUMORS                           

AT MILITARY HOSPITAL 103 FROM 2012 TO 2024 
Abstract  
Objectives: To assess surgical procedures and survey some related factors that 

affect the choice of surgical procedures in patients with adrenal tumors.  
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Methods: A retrospective descriptive study was conducted on 27 patients 
diagnosed with adrenal tumors treated at the Department of Urology, Military 
Hospital 103, from October 2021 to January 2024. Pathology of adrenal tumors, 
surgical procedures, the sizes of tumors, surgical time, blood pressure during 
surgery, and complications were collected. Results: Laparoscopic adrenalectomy 
was the most commonly performed method, which was used for 21/27 patients 
(77,8%); open adrenalectomy was prescribed performed in 5/27 patients (18,5%); 
laparoscopic adrenalectomy was for tumor size < 6cm; for tumor size between 6 
and 10cm, considering laparoscopic and open adrenalectomy; adrenalectomy was 
prescribed for tumors size > 10cm or suspiciously malignant. Conclusion: 
Laparoscopic adrenalectomy was the most commonly used method; tumor sizes 
and signs of suspicious malignant and pathological characteristics are factors 
related to the choice of surgical procedures for adrenal tumors. 

Keywords: Adrenocortical adenoma; Pheochromocytoma; Neuroendocrine 
adrenal tumor. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh lý u TTT thường được phát 
hiện ngẫu nhiên hoặc khi BN có các 
biểu hiện lâm sàng do tình trạng tăng 
tiết các hormone TTT như khối u vỏ 
TTT tăng tiết aldosteron nguyên phát 
sẽ biểu hiện tình trạng tăng huyết áp và 
hạ Kali máu (hội chứng Conn); khối u 
tuỷ thượng thận tăng tiết các 
catecholamine thường dẫn đến tình 
trạng tăng huyết áp khó kiểm soát, đáp 
ứng kém với điều trị [1]. Việc điều trị 
u TTT phụ thuộc vào tình trạng hoạt 
động nội tiết tố, chẩn đoán hình ảnh 
nghi ngờ ác tính và kích thước của 
khối u. Trong đó, chỉ định phẫu thuật 
cắt u TTT được đặt ra khi khối u có 
tăng nội tiết tố hoặc đối với các khối u 

có kích thước > 3cm không tăng hoạt 
động nội tiết tố [2]. 

Phẫu thuật cắt u TTT có thể được 
thực hiện bằng mổ mở hoặc nội soi. 
Phẫu thuật nội soi có thể được thực 
hiện qua đường ổ bụng hoặc sau phúc 
mạc, phẫu thuật này đã chứng minh 
được tính an toàn, hiệu quả và được 
coi là tiêu chuẩn trong điều trị u TTT. 
Kích thước khối u, tính chất lành tính 
hay nghi ngờ ác tính trên phim chụp 
cắt lớp vi tính và kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên là các yếu tố xem xét 
việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật 
thích hợp [3]. Do vậy, trong nghiên 
cứu này, chúng tôi tiến hành thu thập 
các trường hợp u TTT được phẫu thuật 
tại Bệnh viện Quân y 103 giai đoạn 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 6 - 2024 
 

 174 

2021 - 2024 với mục tiêu: Nhận xét 
các phương pháp và khảo sát một số 
yếu tố liên quan đến việc lựa chọn 
phương pháp phẫu thuật cắt u tuyến 
thượng thận tại Bệnh viện Quân y 103. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
27 BN được chẩn đoán là u TTT có 

chỉ định phẫu thuật, được phẫu thuật 
cắt u TTT và có kết quả mô bệnh học 
sau mổ là u TTT tại Khoa Tiết Niệu, 
Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 
10/2021 - 01/2024. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN u TTT 
được phẫu thuật có kết quả giải phẫu 
bệnh lý là u hoặc ung thư TTT, hồ sơ 
bệnh án có đầy đủ các thông tin    
nghiên cứu.  

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN u TTT 
được phẫu thuật có chẩn đoán mô học 
sau mổ là u TTT tuy nhiên không có 
đầy đủ thông tin, hồ sơ bệnh án.  

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

hồi cứu, mô tả chùm ca bệnh. 
* Chỉ số nghiên cứu:  
Phương pháp phẫu thuật cắt u TTT: 

Số lượng BN và tỷ lệ %. 
Loại mô bệnh học u TTT sau mổ: 

Số lượng BN và tỷ lệ %. 
Kích thước khối u: Được đo trên 

phim cắt lớp vi tính, lấy kích thước lớn 
nhất (mm).  

Thời gian phẫu thuật: Được tính từ 
lúc rạch da đến khi đóng da (phút). 

Huyết áp tâm thu trong phẫu thuật: 
Ghi nhận huyết áp tâm thu cao nhất 
trong quá trình phẫu thuật (mmHg). 

Các tai biến trong phẫu thuật: Số 
lượng BN và tỷ lệ %. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
phân tích thống kê IBM SPSS version 
22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, Mỹ) 
được sử dụng phân tích số liệu. Những 
phân tích thống kê được sử dụng bao 
gồm: Tần số, tỷ lệ % của các phương 
pháp phẫu thuật cắt u TTT, các loại mô 
bệnh học u TTT; trung bình và độ lệch 
chuẩn của kích thước khối u, thời gian 
phẫu thuật, huyết áp tâm thu. So sánh 
kích thước trung bình khối u, thời gian 
phẫu thuật trung bình, huyết áp tâm thu 
của các nhóm phương pháp phẫu thuật: 
Đối với các biến số phân phối chuẩn 
dùng kiểm định ANOVA, đối với các 
biến số không phân phối chuẩn sử 
dụng kiểm định Kruskal Wallis. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Các thông tin của BN và kết quả 
khảo sát của BN được bảo mật. Nhóm 
nghiên cứu cam kết không có xung đột 
lợi ích trong nghiên cứu này. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
Từ tháng 10/2021 - 01/2024, có 27 trường hợp (15 nam, 12 nữ) mắc u TTT 

được phẫu thuật tại Bệnh viện Quân y 103. Độ tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 52,63 ± 13,52 (max: 76; min: 17) tuổi. 

Bảng 1. Phương pháp phẫu thuật cắt u TTT. 
 

Phương pháp phẫu thuật Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nội soi ổ bụng 21 77,8 

Nội soi sau phúc mạc 1 3,7 

Mổ mở 5 18,5 

Tổng 27 100 
 

Phẫu thuật nội soi được tiến hành trên 22 BN (81,48%); trong đó, 21 trường 
hợp mổ nội soi ổ bụng (77,8%), 1 trường hợp mổ nội soi sau phúc mạc (3,7%), 5 
trường hợp được tiến hành mổ mở (18,5%).  

2. Một số yếu tố liên quan đến phương pháp phẫu thuật 

Bảng 2. Mối liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với mô bệnh học của u. 
 

Phương pháp 
phẫu thuật 

Giải phẫu bệnh lý 
Tổng  U vỏ U tuỷ      

sắc bào 
U thần kinh Ung thư biểu mô 

TTT 

NSOB 16 2 3 0 21 

NSSPM 0 0 1 0 1 

Mổ mở 0 2 2 1 5 

Tổng 16 4 6 1 27 
 

Phương pháp mổ nội soi ổ bụng cắt u được thực hiện trên 16/16 trường hợp u 
vỏ TTT, 2/4 trường hợp u tuỷ sắc bào, 3/6 trường hợp u thần kinh. Phương pháp 
mổ nội soi sau phúc mạc cắt u được thực hiện ở 1 trường hợp u thần kinh. 
Phương pháp mổ mở được thực hiện ở 2/4 trường hợp u tuỷ sắc bào, 2/6 trường 
hợp u thần kinh và 01 trường hợp ung thư biểu mô TTT. 
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Bảng 3. Mối liên quan giữa phương pháp phẫu thuật với kích thước khối u,              
thời gian phẫu thuật. 

 

Kích thước và thời gian 
phẫu thuật 

Mean ± SD Max Min p 

Kích thước u TTT (mm) 38,18 ± 20,77 94 15  

Nội soi ổ bụng  32,57 ± 17,16 71 15 
0,01 

Mổ mở 61,20 ± 21,08 94 43 

Thời gian phẫu thuật (phút) 78,07 ± 24,04 150 50  

Nội soi ổ bụng 71,33 ± 12,76 90 50 
0,023 

Mổ mở 96,00 ± 41,14 150 60 
 

Kích thước trung bình của tất cả các u trong nghiên cứu là 38,18 ± 20,77mm 
(15 - 94). Nhóm mổ mở có kích thước u lớn hơn so với nhóm phẫu thuật nội soi 
ổ bụng (p < 0,05). Thời gian phẫu thuật trung bình là 78,07 ± 24,04 phút                  
(50 - 150). Nhóm mổ mở có thời gian phẫu thuật dài hơn nhóm mổ nội soi ổ 
bụng (p < 0,05). 

Bảng 4. Huyết áp trung bình trong mổ (mmHg).  
 

Giải phẫu bệnh lý,        
phương pháp phẫu thuật 

Huyết áp tâm thu max 
(mmHg) 

p 

U vỏ tuyến  120,94 ± 11,72 

0,015 U tuỷ sắc bào  141,25 ± 7,50 

U thần kinh  117,50 ± 10,37 

NSOB 122,14 ± 12,20 
0,011 

Mổ mở 128,00 ± 17,53 
 

Nhóm u tuỷ sắc bào có huyết áp động mạch trong mổ cao hơn so với hai nhóm 
u vỏ tuyến và u thần kinh (p < 0,05). Phương pháp mổ mở cắt u TTT ghi nhận 
huyết áp động mạch trong mổ cao hơn so với phương pháp nội soi ổ bụng             
(p < 0,05). Không có tai biến chảy máu phải truyền máu và không có tổn thương 
tạng trong quá trình phẫu thuật ở tất cả các phương pháp. 
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BÀN LUẬN 
Phẫu thuật cắt u TTT có thể được 

thực hiện qua nội soi trong ổ bụng, nội 
soi sau phúc mạc hay phẫu thuật mở 
cắt u. Việc lựa chọn phương pháp nào 
tuỳ thuộc vào bệnh lý và hội chứng do 
u TTT gây ra; hình dạng, kích thước và 
mối liên quan của khối u với các thành 
phần xung quanh, đặc biệt là hệ thống 
động - tĩnh mạch chủ bụng, động - tĩnh 
mạch thận; tính chất lành tính hay ác 
tính của khối; thói quen và kinh 
nghiệm của phẫu thuật viên [3]. Ngày 
nay, nhờ vào sự phát triển của khoa 
học kỹ thuật, các trang bị, dụng cụ 
không ngừng được cải tiến, trình độ 
phẫu thuật nội soi của các phẫu thuật 
viên được nâng cao, do đó, phẫu thuật 
nội soi cắt u TTT được lựa chọn ưu thế 
hơn so với phẫu thuật mổ mở. Phẫu 
thuật nội soi được coi là tiểu chuẩn 
trong phẫu thuật điều trị cắt u TTT, chỉ 
định cho hầu hết các trường hợp u TTT 
lành tính, bệnh Conn, khối u TTT tăng 
tiết cortisol [4]. Kích thước u TTT là 
một yếu tố quan trọng trong việc lựa 
chọn phương pháp phẫu thuật; kích 
thước u từ 6 - 7cm được một số tác giả 
lựa chọn là giới hạn trên cho việc áp 
dụng phương pháp phẫu thuật nội soi 
cắt u. Tác giả Ngô Xuân Thái (2010) 
qua phân tích 244 trường hợp cắt u 
TTT đưa ra nhận định: Phẫu thuật nội 
soi sau phúc mạc cho các trường hợp u 
từ 4 - 6cm, phẫu thuật nội soi ổ bụng 

cho các u từ 6 - 10cm, khối u > 10cm 
lựa chọn mổ mở [5]. Tác giả 
Batttistella (2021) khuyến cáo chỉ định 
mổ nội soi cho những trường hợp khối 
u có kích thước < 6cm [6]. Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi áp dụng 
phương pháp phẫu thuật nội soi cho 
22/27 trường hợp. Kích thước trung 
bình của khối u trong các trường hợp 
mổ nội soi ổ bụng là 32,57 ± 17,16 
(lớn nhất 71mm), như vậy, về chỉ định 
kích thước khối u cho mổ nội soi 
chúng tôi áp dụng theo khuyến cáo của 
Battistella: Chỉ định mổ nội soi cho 
những khối u < 6cm và cân nhắc mổ 
nội soi cho những khối u có kích thước 
từ 6 - 10 cm. Một điểm khác trong 
nghiên cứu của chúng tôi là áp dụng 
phương pháp mổ nội soi ổ bụng cắt u 
cho hầu hết các trường hợp (chỉ có một 
trường hợp được mổ nội soi sau phúc 
mạc do có sẹo mổ cũ vùng bụng). Việc 
lựa chọn phẫu thuật nội soi qua ổ bụng 
hay sau phúc mạc cắt u TTT vẫn còn 
gây tranh cãi và bị ảnh hưởng nhiều 
bởi kinh nghiệm của phẫu thuật viên 
[7]. Phẫu thuật nội soi qua ổ bụng có 
ưu điểm là phẫu trường rộng, tiếp cận 
nhanh và trực tiếp đến tĩnh mạch thận 
và tĩnh mạch chủ bụng, từ đó, khống 
chế nhanh chóng được tĩnh mạch TTT, 
tránh tăng tiết các hormone TTT vào 
tĩnh mạch trong quá trình phẫu thuật, 
từ đó, giúp kiểm soát huyết động trong 
mổ tốt hơn [8]. Trên thực tế, trong quá 
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trình phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy, 
đối với TTT bên trái, chỉ sau thao tác 
hạ toàn bộ đại tràng trái là có thể bộc 
lộ được ngay tĩnh mạch thận trái, bóc 
tách theo bờ trên tĩnh mạch thận trái là 
tiếp cận và khống chế được tĩnh mạch 
TTT; đối với bên phải, sau khi hạ vén 
tá tràng vào trong, mở phúc mạc thành 
sau cạnh bờ ngoài tĩnh mạch chủ đoạn 
trên tĩnh mạch thận là bộc lộ được tĩnh 
mạch TTT. Do vậy chúng tôi tiếp cận 
nhanh chóng và kẹp được tĩnh mạch 
này, nhờ đó, huyết động trong phẫu 
thuật được kiểm soát tốt với huyết áp 
tâm thu trung bình là 122,14 ± 12,20. 
Sự biến động huyết áp tâm thu này ít 
hơn so với khi mổ mở (p < 0,05). Thời 
gian phẫu thuật nội soi ổ bụng cũng 
ngắn hơn khi so sánh với phương pháp 
mổ mở (p < 0,05). Điều này có thể được 
lý giải do kích thước khối u được lựa chọn 
cho phẫu thuật nội soi nhỏ hơn đáng kể 
so với phẫu thuật mở (p < 0,05).  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi mổ 
mở cho 5 trường hợp khối u có kích 
thước trung bình 61,20 ± 21,08 (lớn 
nhất 94mm), trong đó, có 1 trường hợp 
có hình ảnh nghi ngờ tổn thương ác 
tính của TTT, trường hợp này có giải 
phẫu bệnh sau mổ là ung thư biểu mô 
TTT; 2 trường hợp có giải phẫu bệnh 
là u tuỷ sắc bào; 2 trường hợp là u thần 
kinh. Kích thước khối u và tính chất 
nghi ngờ ác tính là hai dấu hiệu được 
nhiều tác giả xem xét cho việc lựa 

chọn phẫu thuật mở. Tác giả Battistella 
(2021) qua phân tích 502 phẫu thuật 
cắt u TTT đưa ra khuyến cáo chỉ định 
phẫu thuật mở cho những trường hợp u 
> 6cm hoặc nghi ngờ ác tính [6]; tác 
giả Ngô Xuân Thái cũng lựa chọn mổ 
mở cho những trường hợp nghi ngờ 
ung thư hoặc kích thước khối u > 10cm 
[5]. Dấu hiệu khác cũng được một số 
tác giả đưa vào để tiên lượng cho việc 
lựa chọn phẫu thuật mở đó là u sắc tuỷ 
bào thượng thận (Shen 2007), tác giả 
cho rằng, u sắc tuỷ bào thượng thận 
gây rối loạn huyết động trong mổ, do 
đó, khuyến cáo việc mổ mở để kiểm 
soát huyết động tốt hơn [9]. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 4 trường hợp u 
sắc tuỷ bào thượng thận, trong đó, có 2 
trường hợp chúng tôi lựa chọn mổ mở 
ngay từ đầu đều có tăng tiết 
catecholamine và kích thước khối u 
lớn (6cm), trong quá trình phẫu thuật, 
huyết áp tâm thu là 141,25 ± 7,50, cao 
hơn so với nhóm u vỏ tuyến thông 
thường. Việc mổ mở theo đường dưới 
sườn giúp cho việc tiếp cận mạch máu 
TTT dễ dàng hơn, từ đó giúp cho việc 
kiểm soát huyết động trong mổ tốt hơn, 
đảm bảo an toàn cho quá trình phẫu 
thuật. 

 

KẾT LUẬN 
Các phương pháp phẫu thuật cắt u 

TTT gồm: Phẫu thuật nội soi ổ bụng, 
phẫu thuật nội soi sau phúc mạc và mổ 
mở. Trong đó, phẫu thuật nội soi ổ 
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bụng cắt u TTT là phương pháp được 
sử dụng nhiều nhất. Phẫu thuật nội soi 
cắt u TTT được chỉ định cho các khối 
u TTT có kích thước < 6cm; phẫu thuật 
mổ mở cắt u được chỉ định cho các 
khối u nghi ngờ ác tính hoặc các khối u 
có kích thước > 10cm; kích thước khối 
u từ 6 - 10cm thì cân nhắc giữa mổ nội 
soi và mổ mở.  

Kích thước khối u, tính chất nghi 
ngờ ác tính và đặc điểm giải phẫu bệnh 
của khối u là các yếu tố xem xét cho 
việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật 
cắt u TTT. Chính vì vậy, mở rộng cỡ 
mẫu nghiên cứu là cần thiết trong các 
nghiên cứu tiếp theo.  
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