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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên CLVT và so sánh với kết 

quả phẫu thuật, giải phẫu bệnh nhằm xác định gia ́trị CLVT trong đánh giá xâm lấn và di 

căn hạch vùng ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp. 

Đối tượng, phương pháp: Tất cả các bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng ung thư 

tuyến giáp được chụp CLVT, được phẫu thuật có đầy đủ tường trình và có kết quả giải 

phẫu bệnh xác định mô học tổn thương ác tính tại tuyến giáp. Thiết kế nghiên cứu cắt 

ngang mô tả, hồi cứu và tiến cứu số liệu. Phương tiện nghiên cứu: Máy chụp cắt lớp vi 

tính 64 dãy đầu thu thế hệ Optima 660 và máy chụp cắt lớp vi tính 16 dãy đầu thu thế hệ 

Bright Speed Elite của hãng GE tại bệnh viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh. So sánh 

các đặc điểm CLVT với kết quả phẫu thuật và giải phẫu bệnh. 

Kết quả: Các đặc điểm của ung thư tuyến giáp trên CLVT gồm bờ không đều, giới 

hạn không rõ, có vôi hóa và bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm. Các tổn thương trong 

nghiên cứu chủ yếu có kích thước > 40mm với tỷ lệ 35,4%. Ung thư tuyến giáp xâm lấn 

vỏ bao và cơ vùng cổ trước thường gặp hơn so với xâm lấn khí quản, thực quản, ít gặp 

xâm lấn mạch máu và mô mềm dưới da. Không có tổn thương xâm lấn trung thất trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ di căn hạch ở ung thư tuyến giáp cao và nhóm hạch cổ 

trung tâm chiếm ưu thế. 

Kết luận: CLVT có giá trị cao trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở BN ung 

thư tuyến giáp. 

Từ khóa: Cắt lớp vi tính, ung thư tuyến giáp, phẫu thuật, giải phẫu bệnh, giai đoạn. 
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Purpose: To describe the characteristic imaging of thyroid cancer on computed 

tomography and compare with the surgical and histopathologic findings in order 

todetermine the role of computed tomography in evaluation of invasion and regional 

lymph nodes metastasis on patients with thyroid cancer. 

Methods: All patients with a clinical diagnosis of thyroid cancer underwent CT, had 

surgery with full reports and had histopathologically confirmed malignant lesions in the 
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thyroid gland. Descriptive cross - sectional study design. CT scanning was performed 

using Optima 660 (GE Healthcare, USA) and Bright Speed Elite (GE Healthcare, USA) 

in Ho Chi Minh City Oncology Hospital. Comparison of CT features with surgical and 

pathological results. 

Results: The features of thyroid cancer on CT include irregular margin, unclear 

boundary, calcification and strong contrast enhancement. The lesions in the study were 

mainly > 40mm in size with the rate of 35.4%. Thyroid cancer that invades the capsule 

and strap muscles is more common than the trachea and esophagus and is less 

common with blood vessels and subcutaneous soft tissue. There were no mediastinal 

invasion lesions in our study. The rate of lymph nodes metastasis in thyroid cancer is 

high and the central compartment lymph nodes predominates. 

Conclusion: CT can be a high valuable tool for evaluation of invasive thyroid 

cancer and the lymph nodes metastasis. 

Keyword: Computed tomography, thyroid cancer, surgegy, pathology, staging. 

 
 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư tuyến giáp xếp vị trị thứ chín về tỷ lệ 

mắc trong các loại ung thư thường gặp và có khoảng 

586,000 ca bệnh trên toàn thế giới trong năm 2020. 

Tại Việt Nam, ung thư tuyến giáp đứng hàng thứ 

mười và nước ta cũng nằm trong nhóm có tỷ lệ mắc 

ung thư tuyến giáp cao với 5471 ca mắc, 642 ca tử 

vong đã được ghi nhận trong năm 2020. Theo thống 

kê cho thấy tỷ lệ mắc ở nữ là 7,6/100.000 và cao gấp 

bốn lần nam là 1,9/100.000 [1]. 

Hiện nay, siêu âm được sử dụng rộng rãi để đánh 

giá nguy cơ ác tính của các nhân giáp và hỗ trợ hướng 

dẫn cho chọc hút bằng kim nhỏ (FNA) để tìm kiếm 

tế bào bất thường [2]. Tuy nhiên siêu âm chỉ đánh 

giá được khoảng 50% hạch vùng được phát hiện khi 

phẫu thuật [3]. Vì thế, cắt lớp vi tính (CLVT) hoặc 

cộng hưởng từ (CHT) có thuốc tương phản tĩnh mạch 

được chỉ định trước phẫu thuật trong các trường hợp 

lâm sàng nghi ngờ bệnh tiến triển, khối u nguyên phát 

xâm lấn hoặc đánh giá toàn bộ hạch vùng [2, 3]. Mặc 

dù CHT tốt hơn trong tương phản mô so với CLVT 

nhưng bị ảnh hưởng bởi xảo ảnh do hô hấp và do 

nuốt, xảo ảnh do độ nhạy từ khác nhau giữa mô mềm 

cổ và khí trong khí quản [2, 4]. 

Tại Việt Nam hiện nay CLVT là một phương 

tiện hình ảnh thông dụng, không xâm lấn, không 

tốn nhiều thời gian, chi phí không quá cao và đặc 

biệt là phổ biến ở hầu hết các cơ sở y tế. CLVT có 

 

độ nhạy tốt hơn so với siêu âm trong việc đánh giá 

hạch vùng, nhất là các hạch trung thất, hạch sau hầu 

và hạch cạnh khí quản [2, 5, 6]. Bên cạnh đó, CLVT 

vượt trội hơn trong việc đánh giá khối u nguyên 

phát xâm lấn đến các cơ quan lân cận như thanh 

quản, khí quản và thực quản; xâm lấn các mạch 

máu hay cơ vùng cổ; đánh giá kích thước khối u lớn 

thòng vào trung thất [2, 3]. Chính vì vậy, chúng tôi 

thực hiện đề tài này nhằm mô tả đặc điểm hình ảnh 

ung thư tuyến giáp trên CLVT và so sánh với kết 

quả phẫu thuật, giải phẫu bệnh nhằm xác định giá trị 

CLVT trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở 

bệnh nhân ung thư tuyến giáp. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng 

Tất cả các bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng ung 

thư tuyến giáp được chụp CLVT, được phẫu thuật 

có đầy đủ tường trình và có kết quả giải phẫu bệnh 

xác định mô học tổn thương ác tính tại tuyến giáp. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không có đầy đủ 

tường trình phẫu thuật; Bệnh nhân có kết quả giải 

phẫu bệnh không rõ ràng để xác định chẩn đoán; 

Bệnh nhân đã được phẫu thuật và điều trị, chụp 

CLVT lại để theo dõi diễn tiến bệnh. 

2.2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu cắt ngang mô tả, hồi cứu và 

tiến cứu số liệu. 
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Phương pháp chọn mẫu: Tất cả các trường hợp 

thoả tiêu chuẩn chọn mẫu đều được lấy vào mẫu 

nghiên cứu. 

Phương tiện nghiên cứu: Máy chụp cắt lớp vi 

tính 64 dãy đầu thu thế hệ Optima 660 và máy chụp 

cắt lớp vi tính 16 dãy đầu thu thế hệ Bright Speed 

Elite của hãng GE tại bệnh viện Ung Bướu thành 

phố Hồ Chí Minh 

Quy trình chụp CLVT đa dãy đầu dò với bệnh 

nhân ung thư tuyến giáp: Tư thế bệnh nhân: nằm 

ngửa trên bàn chụp, đầu đặt thẳng cân xứng hai 

bên, hai tay xuôi xuống theo thân mình. Chụp hình 

scout: vùng khảo sát 700mm, tư thế thẳng (AP). Đặt 

đường cắt Axial theo trục dọc cơ thể, lấy từ sàn sọ 

đến tuyến thượng thận. 

Đọc kết quả: Các kết quả cắt lớp vi tính đều được 

đọc cùng với các bác sĩ có kinh nghiệm. Sử dụng các 

kỹ thuật như thay đổi cửa sổ, tái tạo lát cắt mỏng với 

đa mặt phẳng... để xác định và đánh giá tổn thương. 

Xác định vị trí, kích thước, cấu trúc và các đặc 

điểm cần khảo sát của tổn thương. Đánh giá sự lan 

rộng và xâm lấn của tổn thương nghi ngờ với các 

cấu trúc lân cận. 

Xác định vị trí hạch cổ, phân bố nhóm hạch, tính 

chất bắt thuốc tương phản, sự xâm lấn xung quanh 

của hạch. 

Phương pháp thu thập số liệu: Ghi nhận các 

thông tin khác từ bệnh án: chẩn đoán lâm sàng, kết 

quả chẩn đoán hình ảnh, tế bào học, giải phẫu bệnh 

và tường trình thủ thuật. Xem hình ảnh CLVT được 

lưu trên hệ thống PACS. 

Đối chiếu hình ảnh CLVT với kết quả phẫu thuật, 

giải phẫu bệnh nhằm xác định gia t́rị CLVT trong 

đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở bệnh nhân 

ung thư tuyến giáp. 

2.3. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

Nhập và phân tích dữ liệu bằng phần mềm SPSS 

26.0. Các biến định tính được trình bày dưới dạng 

tần số và tỷ lệ phần trăm. Các biến định lượng được 

trình bày dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn. 

Kiểm định χ2 hoặc Fisher để so sánh hai hay nhiều 

tỷ lệ. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống kê 

khi giá trị p < 0.05. Kiểm định t hoặc Anova để so 

sánh hai hay nhiều số trung bình.Giá trị p < 0.05 

được cho là khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

III. KẾT QUẢ 

Có 104 bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tuyến 

giáp, trong đó có 116 tổn thương tuyến giáp được 

khảo sát. 

3.1. Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên 

CLVT 

Bảng 1: Vị trí tổn thương của ung thư tuyến giáp 
 

Vị trí tổn thương Số lượng Tỷ lệ (%) 

Thùy phải 58 50 

Thùy trái 54 46,6 

Eo giáp 3 2,6 

Vùng cổ trước 1 0,8 

Tổn thương chủ yếu ở hai thùy tuyến giáp, trong 

đó thùy phải là 58 tổn thương, chiếm 50%. Thùy 

trái ít hơn với 54 tổn thương, chiếm 46,6% và eo 

giáp chỉ có 3 tổn thương (2,6%). Ghi nhận được 1 

tổn thương ở ngoài tuyến giáp (phần mềm vùng cổ 

trước, chiếm 0,8%). 

Bảng 2: Đặc điểm kích thước ung thư tuyến giáp 
 

Kích thước tổn 

thương 
Số lượng Tỷ lệ (%) 

≤ 20mm 36 31 

20 - 40mm 39 33,6 

> 40mm 41 35,4 

Tổng 116 100 

Các tổn thương có kích thước từ 9mm đến 

160mm được chia làm ba nhóm chính. Tổn thương 

chủ yếu có kích thước > 40mm với tỷ lệ 35,4%. Các 

tổn thương ≤ 20mm và từ 20 - 40mm có tỷ lệ lần 

lượt là 21% và 33,6%. 

Bảng 3: Các đặc điểm khác của ung thư 

tuyến giáp trên CLVT 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Bờ không đều 116 100 

Giới hạn không rõ 111 95,7 

Vôi hóa 75 64,7 

Bắt thuốc mạnh 107 92,2 

Các tổn thương được khảo sát hầu hết có chung 

các đặc điểm như: bờ không đều, giới hạn không rõ, 

có vôi hóa và bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm. 
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3.2. Đặc điểm xâm lấn và di căn của ung thư tuyến giáp trên CLVT và phẫu thuật 

Bảng 4: Đặc điểm xâm lấn trên CLVT 

 
Đặc điểm khảo sát 

Kết quả sau phẫu thuật  
Tổng 

Có Không 

 

Xâm lấn vỏ bao 
Có 102 2 104 

Không 1 11 12 

 

Xâm lấn cơ vùng cổ trước 
Có 76 1 77 

Không 1 38 39 

 

Xâm lấn mô mềm dưới da 
Có 6 3 9 

Không 1 106 107 

 

Xâm lấn khí quản 
Có 17 1 18 

Không 5 93 98 

 

Xâm lấn thực quản 
Có 13 1 14 

Không 4 98 102 

 

Xâm lấn mạch máu 
Có 5 0 5 

Không 1 110 111 

 

Xâm lấn trung thất 
Có 0 0 0 

Không 0 116 116 

Hầu hết các tổn thương được đánh giá trên CLVT đều có đặc điểm xâm lấn vỏ bao (89,7%), tiếp đến là 

xâm lấn cơ vùng cổ trước với 66,4%. Tổn thương xâm lấn vào khí quản và thực quản đều trên 10%. Ít gặp 

xâm lấn mô mềm dưới da, xâm lấn mạch máu và không có tổn thương xâm lấn vào trung thất. 

Trong số 104 bệnh nhân ung thư tuyến giáp có: 70 bệnh nhân có di căn hạch cổ, chiếm 67,3%; 34 bệnh 

nhân không có di căn hạch cổ, chiếm 32,7%. Tỷ lệ di căn hạch cổ của ung thư tuyến giáp khá cao. 

3.3. Giá trị của cắt lớp vi tính trong đánh giá xâm lấn 

Bảng 5: Các giá trị của CLVT trong đánh giá xâm lấn của ung thư tuyến giáp 

Đặc điểm 
Độ nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu (%) 
PPV (%) NPV (%) 

Độ chính 

xác (%) 
Giá trị p 

Xâm lấn vỏ bao 99 84,6 98,1 91,7 97,4 < 0,001 

Xâm lấn cơ vùng cổ trước 98,7 97,4 98,7 97,4 98,2 < 0,001 

Xâm lấn mô mềm 85,7 97,2 66,7 99 96,6 < 0,001 

Xâm lấn khí quản 77,3 98,9 94,4 94,9 94,8 < 0,001 

Xâm lấn thực quản 76,5 98,9 92,9 96,1 95,7 < 0,001 

Xâm lấn mạch máu 83,3 100 100 99 99,1 < 0,001 

Các đặc điểm xâm lấn được khảo sát trên cắt lớp vi tính đa số có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trên 70%. 

Đặc điểm xâm lấn thực quản có độ nhạy thấp nhất với 76,5%. Đặc điểm xâm lấn mạch máu có độ đặc hiệu 

cao nhất với 100% và đặc điểm có độ đặc hiệu thấp nhất là xâm lấn vỏ bao với 84,6%. 
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Bảng 6: Các giá trị của CLVT trong đánh giá di căn hạch của ung thư tuyến giáp 

Đặc điểm 
Độ nhạy 

(%) 

Độ đặc 

hiệu (%) 
PPV (%) NPV (%) 

Độ chính 

xác (%) 
Giá trị p 

Các nhóm hạch 89,8 84,8 96,5 64,5 88,9 < 0,001 

Nhóm hạch cổ trung tâm 87,2 75 90,7 67,7 84 < 0,001 

Nhóm hạch cổ bên 90,7 92,1 98,6 62,5 90,9 < 0,001 

Độ nhạy và độ đặc hiệu chung khi khảo sát tất cả các nhóm hạch cao trên 80%. Riêng nhóm hạch cổ 

bên có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn so với nhóm hạch cổ trung tâm. Các giá trị tiên đoán dương đều cao 

trên 90%. Tuy nhiên giá trị tiên đoán âm thấp hơn hẳn dù các nhóm đều trên 60%. Độ chính xác cho nhóm 

hạch cổ bên là cao nhất với 90,9%. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên 

cắt lớp vi tính 

Tổn thương chủ yếu nằm ở hai thùy của tuyến 

giáp, trong đó thùy phải là 58 tổn thương (50%) và 

thùy trái là 54 tổn thương (46,6%). Ít gặp tổn thương 

tại vùng eo giáp (2,6%) và chỉ khảo sát được duy 

nhất một tổn thương nằm ngoài tuyến giáp. Theo 

tác giả Valeria Ramundo (2019) thực hiện trên 44 

nhân giáp ác tính cho thấy tổn thương ở thùy phải 

chiếm 52,3%, thùy trái chiếm 45,5% và vị trí eo 

giáp chiếm 2,2% [7]. 

Tác giả Zhang (2020) nghiên cứu 49 tổn thương 

ác tính tuyến giáp cho thấy đa số tổn thương được 

phát hiện ở thùy phải (46,9%) và thùy trái (49%), ít 

gặp tổn thương ở vùng eo giáp (4.1%) [8]. 

Chúng tôi ghi nhận được một tổn thương nằm 

ngoài tuyến giáp ở vùng cổ, đây có thể là trường hợp 

có mô giáp lạc chỗ và mô giáp này có tổn thương ác 

tính. Theo các tác giả Klubo - Gwiezdzinska (2011), 

G.Lianos và cộng sự (2013) thì ung thư tuyến giáp 

lạc chỗ khá hiếm, chỉ chiếm dưới 1% [9, 10]. 

Kết quả của chúng tôi về vị trí của tổn thương 

tuyến giáp cũng tương đồng với các tác giả trên thế 

giới khi đánh giá tổn thương chủ yếu ở hai thùy 

tuyến giáp, ít gặp ở eo giáp và rất hiếm tổn thương 

ngoài tuyến giáp. 

Trong số 116 tổn thương chúng tôi ghi nhận có 

kích thước từ 9mm đến 160mm và chủ yếu các tổn 

thương này > 40mm (35,4%). Các tổn thương từ 20 

- 40mm cũng có tỷ lệ gần tương đương với 33,6% 

và tổn thương ≤ 20mm chỉ chiếm 21%. 

Theo nghiên cứu năm 2010 của tác giả Cramer 

và cộng sự báo cáo trên 29425 tổn thương ác tính 

tuyến giáp, tỷ lệ khối u có kích thước ≤ 20mm chiếm 

66,9%, kích thước 20 - 50mm chiếm 29,5% [11]. 

Sự khác biệt về phân bố kích thước tổn thương 

trong nghiên cứu của chúng tôi và tác giả Cramer có 

thể do cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ hơn nhiều (116 so 

với 29425) và chúng tôi chỉ khảo sát các tổn thương 

trên cắt lớp vi tính, không khảo sát tất cả các tổn 

thương tuyến giáp được chẩn đoán qua siêu âm. 

Đặc điểm bờ không đều hiện diện ở toàn bộ 116 

tổn thương. Bên cạnh đó đặc điểm giới hạn không 

rõ và bắt thuốc tương phản mạnh chiếm tỷ lệ cao với 

95,7% và 92,2%. Riêng đặc điểm vôi hoá trong tổn 

thương chỉ chiếm 64,7%. Như vậy các tổn thương 

ung thư tuyến giáp đa phần có các đặc điểm chung 

như: bờ không đều, giới hạn không rõ, có vôi hóa và 

bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm. 

Theo tác giả Wu (2011) vôi hóa hiện diện trong 

khoảng 57% các tổn thương ác tính của tuyến giáp 

trên cắt lớp vi tính [12]. Tác giả Zhang (2020) kết 

luận rằng các nhân giáp ác tính trên cắt lớp vi tính 

thường có các đặc điểm như: bờ không đều (57,1%), 

giới hạn không rõ (75,5%) và bắt thuốc tương phản 

rõ sau tiêm (75,5%) [8]. 

Nghiên cứu của chúng tôi gần tương đồng với 

các tác giả khác khi mô tả tổn thương ác tính ở tuyến 

giáp trên cắt lớp vi tính. 

4.2. Đặc điểm xâm lấn của ung thư tuyến giáp 

trên cắt lớp vi tính 

Hầu hết các tổn thương được đánh giá trong 

nghiên cứu của chúng tôi đều có đặc điểm xâm lấn 

vỏ bao, chiếm 89,7%. Các tổn thương nằm sát vỏ 

bao thường có xu hướng xâm lấn ra ngoài nhiều hơn. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá 

trị tiên đoán âm lần lượt là 99%, 84,6%, 98,1% và 

91,7%, giá trị p < 0,001. 

Tác giả Chung (2020) báo cáo tỷ lệ xâm lấn 

vỏ bao của ung thư tuyến giáp dạng nhú là 47,3% 

(783/1656) trên siêu âm [13]. Theo tác giả Lee 

(2014) cho thấy tỷ lệ xâm lấn vỏ bao là (46,2%) 

khi đánh giá cùng lúc trên siêu âm và cắt lớp vi tính 
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[14]. Năm 2018 tác giả Liu nghiên cứu trên 381 bệnh 

nhân và ghi nhận tỷ lệ xâm lấn vỏ bao là 62,2% [15]. 

Tỷ lệ xâm lấn vỏ bao ở nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn có thể do mẫu khảo sát còn hạn chế (116 so 

với 1656 tổn thương) và tổn thương có kích thước 

> 20mm chiếm tỷ lệ nhiều hơn (69%), trong khi 

nghiên cứu của tác giả Chung kích thước tổn thương 

chủ yếu ≤ 10mm (55,6%). 

Trong tổng số 116 tổn thương được khảo sát 

chúng tôi ghi nhận có 77 tổn thương xâm lấn cơ vùng 

cổ trước, chiếm 66,4%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 

98,7%, 97,4%, 98,7% và 97,4%, giá trị p < 0,001. 

Tác giả Genpeng (2020) nghiên cứu trên 4045 

bệnh nhân, có 371 bệnh nhân có tổn thương tuyến 

giáp xâm lấn cơ vùng cổ trước (chiếm 9,2%). 

Nghiên cứu cũng chỉ ra sự xâm lấn này có liên quan 

đến tổn thương có kích thước lớn, đa tổn thương, 

có di căn hạch và di căn xa [16]. Tác giả Rosario 

(2018) trên 182 bệnh nhân cho thấy dấu hiệu xâm 

lấn cơ vùng cổ trước chiếm 44% [17]. Theo tác giả 

Jin (2015) khảo sát 967 bệnh nhân ung thư tuyến 

giáp dạng nhú có phẫu thuật ghi nhận có 476 bệnh 

nhân có xâm lấn ra ngoài tuyến giáp, trong đó tỷ lệ 

xâm lấn cơ vùng cổ trước là 25,4% [18]. 

Đặc điểm xâm lấn mô mềm trên cắt lớp vi tính 

được chúng tôi khảo sát chỉ chiếm 7,8%. Độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên 

đoán âm lần lượt là 85,7%, 97,2%, 66,7% và 99%, 

giá trị p < 0,001. 

Đặc điểm xâm lấn khí quản trên cắt lớp vi tính 

được chúng tôi khảo sát chiếm 15,5%. Độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán 

âm lần lượt là 77,3%, 98,9%, 94,4% và 94,9%, giá 

trị p < 0,001. 

Đặc điểm xâm lấn thực quản trên cắt lớp vi tính 

được ghi nhận với 12,1%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 

trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt 

là 76,5%, 98,9%, 92,9% và 96,1%, giá trị p < 0,001. 

Đặc điểm xâm lấn mạch máu chúng tôi đánh giá 

gồm xâm lấn động mạch cảnh chung, tĩnh mạch 

cảnh trong hoặc động mạch cảnh trong, nghiên cứu 

của chung tôi cho kết quả xâm lấn mạch máu chiếm 

4,3%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương 

và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 83,3%, 100%, 

100% và 99%, giá trị p < 0,001. 

Tác giả Seo (2010) nghiên cứu 84 bệnh nhân 

với 86 tổn thương ác tính tuyến giáp có biểu hiện 

xâm lấn trên cắt lớp vi tính cho thấy 25,6% tổn 

thương có xâm lấn khí quản, 8,1% xâm lấn thực 

quản, 5,8% xâm lấn mạch máu [19]. Nghiên cứu 

của tác giả Kim (2014) trên 75 bệnh nhân có tỷ lệ 

xâm lấn khí quản là 13,3%, xâm lấn thực quản là 

9,3% và xâm lấn mạch máu là 9,3% [20]. Theo tác 

giả Ibrahimpasic (2013) đánh giá trên 91 bệnh nhân 

và kết quả xâm lấn đường thở chiếm 19,8%, xâm 

lấn thực quản 16,5%, xâm lấn mạch máu là 3,3% 

[21]. Nhìn chung nghiên cứu của chúng tôi khá 

tương đồng với tác giả Seo khi độ đặc hiệu, giá trị 

tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm đa số trên 

80%, chỉ có độ nhạy của nghiên cứu chúng tôi cao 

hơn. Điều này có thể do các tổn thương xâm lấn 

chúng tôi khảo sát có biểu hiện hình ảnh rõ ràng 

hơn. Ngoài ra tỷ lệ xâm lấn các cơ quan của nghiên 

cứu này cũng thay đổi so với các tác giả khác có 

thể do mẫu nghiên cứu của chúng tôi chỉ thực hiện 

ở các BN có chỉ định chụp CLVT, là đối tượng BN 

đã được khu trú. Trong khi đó có nhiều tác giả khác 

thực hiện việc đánh giá xâm lấn khi phẫu thuật và 

trên kết quả giải phẫu bệnh nên cỡ mẫu lớn hơn và 

đối tượng bệnh nhân rộng hơn. 

Trong tổng số 104 bệnh nhân chúng tôi khảo sát 

có 70 bệnh nhân biểu hiện di căn hạch cổ, chiếm 

67,3% và có 371 nhóm hạch được nạo. Trong đó có 

305 nhóm hạch được xác định là hạch di căn trên 

giải phẫu bệnh. Các số liệu cho thấy hạch cổ trung 

tâm (nhóm VI) chiếm ưu thế với 78/371 nhóm hạch. 

Trong nhóm hạch cổ bên thì hạch nhóm IV có tỷ 

lệ cao nhất, chiếm 19,8%. Hạch cổ bên nhóm Va 

chiếm tỷ lệ thấp nhất và không có hạch cổ nhóm I. 

Tỷ lệ di căn nhóm hạch cổ trung tâm là 73,6%, tỷ lệ 

di căn ở nhóm hạch cổ bên là 85,7%. Theo tác giả 

Lee (2013) đánh giá trên 410 nhóm hạch cho thấy 

tỷ lệ di căn của nhóm hạch cổ trung tâm và hạch cổ 

bên lần lượt là 32,4% và 50% [22]. 

Theo tác giả Ahn (2008) khảo sát thì tỷ lệ di căn 

hạch cổ của ung thư tuyến giáp là 64%. Trong đó tỷ 

lệ di căn hạch cổ trung tâm là 67,3%, hạch cổ bên 

là 62,7% [6]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ 

nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 

đoán âm của CLVT trong đánh giá hạch cổ di căn lần 

lượt là 89,8%, 84,8%, 96,5%, 64,5%. Độ nhạy và độ 

đặc hiệu chung khi khảo sát tất cả các nhóm hạch đều 

cao trên 80%. Riêng nhóm hạch cổ bên có độ nhạy và 

độ đặc hiệu cao hơn so với nhóm hạch cổ trung tâm. 

Các giá trị tiên đoán dương đều cao trên 90%. 
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V. KẾT LUẬN 

Các đặc điểm của ung thư tuyến giáp trên CLVT 

gồm bờ không đều, giới hạn không rõ, có vôi hóa 

và bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm. Các tổn 

thương trong nghiên cứu chủ yếu có kích thước > 

40mm với tỷ lệ 35,4%. Ung thư tuyến giáp xâm lấn 

vỏ bao và cơ vùng cổ trước thường gặp hơn so với 

xâm lấn khí quản, thực quản, ít gặp xâm lấn mạch 

máu và mô mềm dưới da. Không có tổn thương 

xâm lấn trung thất trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tỷ lệ di căn hạch ở ung thư tuyến giáp cao và nhóm 

hạch cổ trung tâm chiếm ưu thế. CLVT có giá trị cao 

trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở BN 

ung thư tuyến giáp. 
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