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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. Tỷ 

lệ mắc ung thư tuyến giáp ở nữ giới khoảng 10,1/100.000 và cao gấp ba lần nam 

giới. Trong khi đó, tỷ lệ tử vong thấp hon nhiều so với tỷ lệ mắc với 0,5/100.000 

ở nữ, 0,3/100.000 ở nam và ước tính có khoảng 44.000 ca tử vong ở cả hai giới. 1

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 nừ là 

7,6/100.000 và cao gấp bốn lần nam là 1,9/100.000. 1

Tuyến giáp là một tuyến nội tiết đóng vai trò quan trọng trong các cơ chế 

chuyển hoá của cơ thể. Việc chẩn đoán và phân giai đoạn ung thư tuyến giáp rất 

quan trọng trong việc lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp và xác định tiên 

lượng cho bệnh nhân.2 Đe có thể đánh giá chính xác giai đoạn ung thư tuyến giáp 

cần phải xác định được kích thước, vị trí của khối u, sự xâm lấn của khối u vào 

các cấu trúc xung quanh và các cơ quan lân cận, tình trạng di căn hạch vùng và di 

căn xa, từ đó chọn lựa các phương pháp điều trị thích họp.3 Việc khám lâm sàng 

khó đánh giá đầy đủ và chính xác được các yếu tố trên nên các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh có vai trò chủ yếu trong việc chẩn đoán và phân giai đoạn ung thư 

tuyến giáp.
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 thuật4. Vì thế, cắt lớp vi tính (CLVT) hoặc cộng hưởng
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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. 2,4 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.2-5

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 biển 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.2’6’7 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.2,4
Trên thế giới cũng có các tác giả nghiên cứu về hình ảnh ung thư tuyến giáp 

trên CLVT. Gần đây nhất vào năm 2020, Zhang và cộng sự thực hiện nghiên cứu 
cho thấy các nhân giáp ác tính trên CLVT có đặc điểm bờ không đều, giới hạn 

không rõ.8 Kim và cộng sự đánh giá nhân giáp ác tính có đặc điểm bờ không đều, 

chiều cao lớn hơn chiều rộng, có vôi hoá.9 Năm 2009, Seo và cộng sự nghiên cứu 
về sự xâm lấn của tổn thuongw ác tính tuyến giáp ra các cấu trúc lân cận như khí 

quản, thực quản và các mạch máu lớn. 10
Tại Việt Nam, tình trạng ung thư tuyến giáp rất phổ biến, tuy nhiên chúng 

tôi chưa ghi nhận nghiên cứu nào về đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng trên 

CLVT. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm trả lời câu hỏi: CLVT 

có vai trò như thế nào trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở bệnh nhân 

ung thư tuyến giáp?
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MỤC TIÊU NGHIÊN cửu

1. Mô tả đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên CLVT

2. Xác định giá trị CLVT trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ở bệnh 

nhân ung thư tuyến giáp.
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1.Sơ lưọc giải phẫu - sinh lý tuyến giáp

ỉ.1.1. Giải phẫu
Tuyến giáp là tuyến nội tiết lớn nhất cơ thể nằm trước phần khí quản cổ, có 

dạng chữ H gồm hai thuỳ phải và trái được nổi với nhau bởi eo giáp. Đôi khi từ 

bờ trên của eo giáp có một thuỳ phụ hình tam giác gọi là thuỳ tháp, thuỳ này nối 

với xương móng bằng một dải xơ là dấu vết của ống giáp lưỡi. 11,12

Tuyến giáp được bao bởi một bao xơ tạo nên do sự cô đặc của các mô liên 

kết ngoại biên và cố định vào thanh - khí quản bằng các dây chằng nên sẽ di động 

theo thanh - khí quản khi nuốt. Mồi thuỳ bên của tuyến giáp có hình tháp, đỉnh 

hướng lên trên và ra ngoài, đáy hướng xuống dưới ngang sụn khí quản 5-6. Mặt 

ngoài được che phủ từ nông vào sâu bởi da, các mạc cổ và các cơ dưới móng. Mặt 

trong tiếp xúc với các cấu trúc gồm sụn giáp, cơ nhẫn giáp, sụn nhẫn, mặt ngoài 

các sụn khí quản, thực quản và thần kinh quặt ngược thanh quản. Bờ trước mỏng, 

chỉ tồn tại phía trên và dưới của eo giáp. Bờ sau dày phủ lên tuyến cận giáp và liên 

quan đến bao cảnh trong đó chứa động mạch cảnh chung, tĩnh mạch cảnh trong và 
thần kinh X. Eo giáp thường vắt ngang sụn khí quản thứ 2-3 và nối 1/3 dưới của 

thuỳ phải và thuỳ trái tuyến giáp. 11,12
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Xương móng
/í

Thần kinh thanh quàn trênĐộng mạch cảnh ngoài
*

Màng giáp móng
Động mạch và tĩnh mạch giáp trên

Sụn giáp
if

Thùy tháp

Sụn nhẫn

Tĩnh mạch giáp giữa
Eo giáp

Thẩn kinh hoành

Ống ngực

Xương sườn 1

Thần kinh quặt ngược thanh quàn

Quai động mạch chủ

Thần kinh lang thang (trái)

J3

Hạch nhóm I: Hạch dưới lưỡi (la) và hạch dưới hàm (Ib)

Hạch nhóm II: Nhóm hạch cảnh trên, các hạch nằm ở 1/3 trên tĩnh mạch

cảnh trong, ngang mức từ xưong móng đến nền sọ.

Hạch nhóm III: Nhóm hạch cảnh giữa, các hạch nằm ở 1/3 giữa tĩnh mạch

cảnh trong, ngang mức từ xương móng đến bờ dưới sụn nhẫn.

Động mạch - Tĩnh 
mạch dưới đòn

Động mạch - Tĩnh mạch 
giáp dưới

Động mạch cành chung

Tĩnh mạch cảnh trong

Thúy trái
Thủy phái

Cổ

Hình 1.1. Giải phẫu tuyến giáp

Nguồn: John T. Hansen et al, Netter’s Atlas of Human, 2002

Dần lưu bạch huyết của tuyến giáp phần lớn đổ vào các hạch bạch huyết 

sâu trên và dưới. Hạch vùng cổ được chia làm các nhóm bao gồm: 14,15

Tĩnh mạch chù 

trên và các nhánh
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Hạch nhóm IV: Nhóm hạch cảnh dưới, các hạch nằm ở 1/3 dưới tĩnh mạch 

cảnh trong, ngang mức từ bờ dưới sụn nhẫn đến xưong đòn.

Hạch nhóm V: Nhóm hạch tam giác cổ sau, có giới hạn trên là điểm giao 

của cơ ức đòn chũm và cơ thang, giới hạn trước là bờ sau cơ ức đòn chũm, 

giới hạn sau là bờ trước cơ thang và giới hạn dưới là xương đòn.

Hạch nhóm VI: Nhóm hạch cổ trước, các hạch nằm trong vùng giới hạn 

phía trên là xương móng, phía dưới là bờ trên xương ức và hai bên là hai 

động mạch cảnh chung.

Hạch nhóm VII: Một số tác giả mô tả hạch nhóm VII là hạch trung thất trên.

Hình 1.2. Các nhóm hạch cổ

Nguồn: Kebebew E et al, Surgical Oncology, 2003 16

i
7
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1.1.2. Sinh lý
Tuyến giáp sản xuất hai loại hormon là Triiodothyrixin (T3) và 

Tetraiodothyroxin (T4). Các loại hormon này tham gia vào nhiều hoạt động của 

cơ thể như quá trình chuyển hoá các chất, tham gia điều hoà hệ thần kinh giao cảm 

và phó giao cảm, ảnh hưởng đến sự phát triển thể chất nhất là ở trẻ em. Vì thế khi 

bị cường giáp thì cơ thể sẽ tăng chuyển hoá cơ bản, gây cường giao cảm dẫn đến 

nhịp tim nhanh, hồi hộp, lo lắng, vã mồ hôi và sụt cân. 17’18

Hormon của tuyến giáp được điều hoà bởi hormon TRH của vùng dưới đồi 

và TSH của tuyến yên trước. TRH có tác dụng kích thích tuyến yên trước bài tiết 

TSH, từ đó kích thích tuyến giáp sản xuất hormon giáp khi nồng độ của T3 và T4 

trong máu thấp. Và ngược lại khi nồng độ T3, T4 trong máu tăng sẽ tạo vòng điều 

hoà ngược làm giảm lượng TSH và TRH dẫn đến việc tuyến giáp giảm sản xuất 

hormon. 17,18
Ngoài ra tế bào c (tế bào cận nang) của tuyến giáp còn tiết ra Calcitonin 

giúp điều hoà nồng độ ion canxi trong huyết tương. 18
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TRH

Tuyến yên trước

TSH

IodineTế bào

Tâng 
chuyển hóa

Ta. Ĩ4Ỉ
I

Vùng dưới đồi

M
Thyroxine

Y

Tuyến giáp

Hình 1.3. Trục hạ đồi - Tuyến yên - Tuyến giáp

Nguồn: John E. Hall et al, Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology 14 

ed, 2021 18

1.2.Đại cương ung thư tuyến giáp

1.2.1. Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ

Hiện nay nguyên nhân của ung thư tuyến giáp vẫn chưa được tìm hiểu rõ 

ràng. Các nghiên cứu thường chỉ đưa ra các yếu tố làm tăng nguy cơ mắc bệnh 
như: 14,19

- Tiếp xúc với tia xạ, tiền sử xạ trị vùng đầu cổ, nhất là ở trẻ em vì đặc điểm 

tuyến giáp rất nhạy cảm với tia xạ và khả năng tập trung iod của tuyến.

- Chế độ ăn thiếu iod làm tăng nồng độ TSH là một trong những nguyên nhân 

gây phình giáp và tăng xuất độ ung thư tuyến giáp dạng nang.

<<1 
y I 

ệI
I 
I
I 
I
I 
I
I 
/

'T3.T4

A , Í
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- Tiền sử có mắc viêm giáp tự miễn
- Yếu tổ di truyền có liên quan đến ung thư tuyến giáp dạng tuỷ do đột biến 

gen tiền sinh ung RET, các bệnh nhân thường có bệnh cảnh đa u nội tiết 

MEN 2. Ưng thư tuyến giáp dạng tuỷ di truyền chiếm 20-30% trong ung thư 

tuyến giáp dạng tuỷ.20
- Ngoài ra có một số yếu tổ khác được đề cập đến như hút thuốc lá chủ động 

và thụ động, sử dụng rượu bia, chỉ số BMI. Tuy nhiên mối tương quan giữa 

những yếu tổ này với ung thư tuyến giáp vẫn không rõ ràng.21

1.2.2. Triệu chứng lâm sàng

1.2.2.1. Triệu chứng cơ năng
Triệu chứng trong giai đoạn sớm thường nghèo nàn, hầu hết bệnh nhân đến 

khám vì khối vùng cổ trước hoặc siêu âm vùng cổ vô tình phát hiện có nhân giáp. 
Ỏ giai đoạn muộn có thể thấy được các triệu chứng do khối u xâm lấn hoặc chèn 

ép cấu trúc xung quanh như khó thở, nuốt nghẹn, khàn tiếng. Đôi khi bệnh nhân 

đến vì các triệu chứng của di căn xa ở phổi, xương, não, gan. 14

1.2.2.2. Triệu chứng thực thể
Cần khám kĩ tuyến giáp và hạch cổ để mô tả các tính chất của khối u nguyên 

phát như vị trí, kích thước, mật độ, giới hạn, số lượng, độ di động, tính chất đau... 

Các dấu hiệu gợi ý ác tính là khối u đơn độc, cứng, dính hoặc phát triển nhanh

Di căn hạch thường gặp trong ung thư tuyến giáp là nhóm dọc tĩnh mạch 

cảnh trong, nhóm VI dọc thần kinh quặt ngược thanh quản. Một sổ trường họp 

xâm lấn hạch trước khí quản và hạch trung thất trên. 14

1.2.3. Giải phẫu bệnh
Ung thư tuyến giáp phát triển từ hai loại tế bào có trong tuyến giáp. Te bào 

nang có nguồn gốc nội bì phát sinh ung thư tuyến giáp dạng nhú, dạng nang và
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Hình 1.4. Giải phẫu bệnh các loại ung thư tuyến giáp

Nguồn: Katoh H et al, Ann Clin Pathol 3(1), 2015 23
1. Ưng thư tuyến giáp dạng nhú 3. Ưng thư tuyến giáp dạng tủy

2. Ưng thư tuyến giáp dạng nang 4. Ưng thư tuyển giáp kém biệt hóa

ung thư tuyến giáp kém biệt hoá. Tế bào c sản xuất Calcitonin và phát sinh ung 

thư tuyến giáp dạng tuỷ. Ngoài ra sarcom, lymphom và di căn tuyến giáp cũng có 

thể gặp nhưng hiếm. 14,22

Trên lâm sàng ung thư tuyến giáp được phân loại như sau: 14

- Ưng thư tuyến giáp biệt hoá tốt chiếm 90% bao gồm: ung thư tuyến giáp 

dạng nhú (80-85%), ung thư tuyến giáp dạng nang (10-15%) và ung thư tế 

bào Hurthle (5%) là một biến thể của ung thư tuyến giáp dạng nang.

- Ung thư tuyến giáp dạng tuỷ chiếm 5-10%

- Ưng thư tuyến giáp kém biệt hoá có tỷ lệ 1-2%

BffiiiiSaffli
2
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T4

N

Nx

NO

T

Tx

TO

T1

Khối u > 4cm còn khu trú trong tuyến giáp hoặc xâm lấn vỏ bao tuyến giáp 

các cơ vùng cổ trước.
T3a Khối u > 4cm còn khu trú trong tuyến giáp

T3b Khối u có kích thước bất kì xâm lấn vỏ bao tuyến giáp đến các cơ 

vùng cổ trước (cơ ức móng, cơ ức giáp, cơ giáp móng hoặc cơ vai móng) 

Khối u xâm lấn các cơ quan lân cận
T4a Khối u có kích thước bất kì xâm lấn mô mềm dưới da, thanh quản, 

khí quản, thực quản hoặc thần kinh quặt ngược thanh quản
T4b Khối u có kích thước bất kì xâm lấn lá trước sống của mạc cổ, động 

mạch cảnh hoặc các mạch máu trung thất

Hạch vùng
Hạch vùng không đánh giá được

Không có di căn hạch vùng

T2 

giáp 
T3 

đến

1.2.4. Phân độ TNM
Dựa theo AJCC 8th của hội Ung thư học Hoa Kỳ năm 2018, ung thư tuyến 

giáp được phân độ như sau:3

Khối u nguyên phát
Khối u nguyên phát không đánh giá được

Không phát hiện khổi u nguyên phát
Khối u < 2cm theo chiều lớn nhất, còn khu trú trong tuyến giáp

TIa Khối u < lem theo đường kính lớn nhất

Tlb Khối u > lem và < 2cm theo đường kính lớn nhất

Khối u > 2cm và < 4cm theo đường kính lớn nhất, còn khu trú trong tuyến
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NI

M

MO

MI

NOa Một hoặc nhiều hạch được xác nhận lành tính bàng tế bào học hoặc 

mô học
NOb Không có bằng chứng hình ảnh học hoặc lâm sàng về di căn hạch 

vùng

Có di căn hạch vùng

NIa Di căn hạch cổ nhóm VI hoặc VII (trước khí quản, cạnh khí quản, 

trước thanh quản (hạch Delphian) hoặc hạch trung thất trên). Một bên hoặc 

hai bên
Nlb Di căn hạch cổ bên (nhóm I, II, III, IV hoặc V) hoặc hạch sau hầu.

Một bên hoặc hai bên

Di căn xa

Không có di căn xa

Có di căn xa

1.2.5. Điều trị

1.2.5.1. Phẫu thuật

Đối với ung thư tuyến giáp biệt hoá tốt, bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật 

cắt toàn bộ tuyến giáp khi có các yếu tố:

- Khối u có đường kính > 4cm

- Khối u xâm lấn ra ngoài tuyến giáp

- Có di căn hạch cổ

- Có di căn xa

- Có tổn thương ở cả hai thuỳ

- Tiền sử có tiếp xúc với tia xạ

- Ung thư tuyến giáp tái phát
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1.2.5.3. Điều trị hormon

Điều trị hỗ trợ bằng hormon giáp ngoại sinh nhàm duy trì TSH ở mức độ 

thấp. Từ đó làm giảm hoạt động và phát triển của các tế bào giáp còn lại giúp duy 

trì bệnh ổn định. Với các trường hợp cắt toàn bộ tuyến giáp thì điều trị hormon 

giáp là suốt đời. 14,24

1.2.5.4. Hoá trị và xạ trị ngoài

Hoá trị và xạ trị ngoài đều cho kết quả rất kém. Trong đó xạ trị có vai trò 

quan trọng trong ung thư tuyến giáp dạng tuỷ để kiểm soát tái phát sau khi phẫu 

thuật. Ngược lại, hoá trị được chỉ định cho ung thư tuyến giáp kém biệt hoá nhưng 

cũng chỉ mang tính tạm bợ. 14,24
1.3.Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên CLVT

Các trường hợp còn lại không có các yếu tổ kể trên có thể được chỉ định cắt 

giáp gần toàn bộ hoặc cắt thuỳ tuyến giáp.

Đối với ung thư tuyển giáp dạng tuỷ, phẫu thuật là phương pháp điều trị 

chính. Chỉ định cắt giáp toàn bộ cho những u có kích thước > 1 cm và xem xét chỉ 

định xạ trị bổ túc sau mổ.
Đối với ung thư tuyến giáp kém biệt hoá nếu có khả năng phẫu thuật thì cắt 

giáp toàn bộ, nạo hạch di căn. Tuy nhiên đa số bệnh nhân diễn tiến bệnh quá chỉ 

định phẫu thuật nên thường được điều trị triệu chứng như mở khí quản. 14,24

1.2.5.2. Điều trị ỉ131

Dùng lod phóng xạ để điều trị sau phẫu thuật với mục đích tiêu huỷ mô giáp 

còn sót, các tổn thương vi di căn. Đối với các trường hợp di căn xa không còn khả 

năng phẫu thuật triệt căn thì iod phóng xạ cũng là một phương pháp được lựa chọn. 
14.24
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Hình 1.6. Tổn thương thuộc eo giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic

Imaging: Head and Neck 3rd ed, 

2016 15

Một tổn thương tại tuyến giáp nghi ngờ là ác tính khi có các đặc điểm như 

bờ không đều, giới hạn kém rõ, tổn thương vượt ra khỏi tuyến giáp, xâm lấn các 

cấu trúc xung quanh, xuất hiện hạch nghi ngờ. 25

1.3.1. Vị trí tổn thưong

Tổn thương tại tuyến giáp cần được xác định vị trí thuộc thuỳ trái, thuỳ phải 

hay eo giáp. Có thể có nhiều tổn thương cùng lúc ở tuyến giáp hoặc tổn thương có 

thể ở ngoài tuyển giáp.

Hình 1.5. Tổn thương thuộc thùy 
phải tuyến giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic

Imaging: Head and Neck 3rd ed, 

2016 15
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Hình 1.7. Tổn thương thuộc thùy trái tuyến giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15

Mặt phẳng ngang ở một hình CLVT không tiêm thuốc tương phản cho thấy một 

khối giới hạn tương đối rõ (mũi tên đơn) ở thuỳ trái tuyến giáp. Có thể thấy có vài 

chấm vôi hoá ở trung tâm (mũi tên đôi).

1.3.2. Kích thước tổn thưong

Kích thước của tổn thương chủ yếu để đánh giá giai đoạn T

Hình 1.8. Tổn thương ở thùy phải tuyến giáp kích thước lem có vôi hóa.

Nguồn: Jenny K. Hoang et al, Cancer Imaging, 2013 26
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1.3.3. Đưòng bờ, giới hạn của tổn thương

Hình 1.9. Kích thước khối > 2cm

Nguồn: Bin Saeedan et al, Insights into Imaging, 2016 25

Hình 1.10. Kích thước khối > 4cm

Nguồn: Jenny K. Hoang et al, Cancer Imaging, 2013 26

IJV
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. RƯỜNG ĐẠI HỌC y KHOA PHẠM NGỌC THẠCH
THƯ VIỆN 

SỐBKCB:

Hình 1.11. Tổn thương lành tính của tuyến giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15

Hình CLVT có tiêm thuốc mặt cắt Coronal cho thấy hình ảnh u tuyến nang của 

tuyến giáp. Tốn thương có đậm độ thấp, bắt thuốc tương phản không đồng nhất 

(mũi tên đôi). Tổn thương có bờ đều, rõ và chèn ép vào khí quản nhưng không có 

dấu hiệu xâm lấn (mũi tên cong trắng).

Hình 1.12. Tổn thương ác tính của tuyến giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15 

Hình CLVT có tiêm thuốc tương phản cho thấy nhiều khối ở tuyến giáp (mũi tên 

đơn trắng). Giới hạn của tổn thương kém rõ gợi ý đây là tổn thương ác tính.



18

1.3.4. Sự xâm lân của tôn thương vào các câu trúc lân cận

Hình 1.13. Tổn thương ở thùy trái và eo giáp xâm lấn khí quản

Nguồn: Seo YL et al, American Journal of Roentgenology, 2010 10

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối lớn không đồng nhất ở thùy 

trái và eo giáp (mũi tên trắng ngắn). Khối u tiếp xúc với khí quản một góc > 180°, 

có phần lồi vào khí quản (mũi tên trắng dài) gợi ý xâm lấn lòng khí quản. Trên 

hình có thể thấy khối u tiếp xúc với thực quản nhưng góc < 180° (đầu mũi tên đen).

Hình 1.14. Tổn thương ở thùy phải xâm lấn khí quản

Nguồn: Seo YL et al, American Journal of Roentgenology, 2010 10

Hình CLVT có thuốc tương phản ở bệnh nhân được chẩn đoán là ung thư tuyến 

giáp dạng nhú, thấy hình ảnh một khối lớn giảm đậm độ ở thùy phải (mũi tên đen) 

và có phần lồi vào trong long khí quản (mũi tên trắng).
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Hình 1.15. Tổn thương xâm lấn thực quản, di căn hạch kế cận

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15 

Hình CLVT có thuốc tương phản của bệnh nhân ung thư tuyến giáp, tổn thương ở 

thùy trái (mũi tên đơn trắng) xâm lấn rãnh khí - thực quản (mũi tên trắng đôi). 

Khối u có ranh giới không rõ với thực quản (mũi tên trắng cong). Ghi nhận hạch 

liên quan kế cận (mũi tên đơn đen).

Hình 1.16. Tổn thương tuyến giáp xâm lấn vùng cổ trước

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15 

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối lớn, không đồng nhất ở thùy 

phải (mũi tên đơn trắng) có thành phần hoại tử bên trong (mũi tên đôi trắng). Khối 

u có giới hạn không rõ với các cơ vùng cổ trước và xâm lấn màng nhẫn giáp đến 

lòng khí quản (mũi tên trắng cong).
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Hình 1.17. Tổn thương xâm lấn cơ ức đòn chũm và động mạch cảnh chung

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối lớn ở thùy trái và vùng cổ 

(mũi tên đôi trắng). Khối này xâm lẩn cơ ức đòn chũm (mũi tên trắng cong) và 

bao quanh động mạch cảnh chung trái (mũi tên đơn trắng).

IKK
Hình 1.18. Tổn thương xâm lấn trung thất trên

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15 

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối lớn không đồng nhất và giảm 

đậm độ (mũi tên đơn trắng) ở trung thất trên bên phải, xâm lấn thành khí quản 

(mũi tên đôi trắng) và bao quanh động mạch cảnh chung phải (mũi tên cong trắng).



21

Hình 1.19. Tổn thương xâm lấn sụn thanh quản, cơ trước sống, động mạch cảnh 

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối lớn (mũi tên đơn trắng), trung 

tâm tổn thương ở tuyến giáp, xâm lấn các sụn thanh quản (mũi tên trắng cong), cơ 

trước sống (mũi tên đen cong) và bao quanh động mạch cảnh (mũi tên đôi trắng). 

Gợi ý đến lymphoma, không loại trừ ung thư tuyến giáp kém biệt hóa.

1.3.5. Di căn hạch vùng

Hình 1.20. Hạch cạnh tổn thương tuyến giáp

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15 

Hình CLVT có thuốc tương phản cho thấy một khối nhỏ thùy trái tuyến giáp (mũi 

tên trắng đơn) ở rãnh khí - thực quản cùng với khối hạch không đồng nhất bên 

cạnh (mũi tên đôi trắng).
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Hình 1.22. Di căn hạch nhóm IV

Nguồn: MD AHA, CT and MRI, 201227

Hình 1.21. Hạch to có vôi hóa

Nguồn: Koch et al, Diagnostic Imaging: Head and Neck 3rd ed, 2016 15

Hình CLVT có thuốc tưong phản mặt phẳng Coronal cho thấy một khối không 

đồng nhất nhưng giới hạn rõ trong tuyến giáp (mũi tên đôi trắng) có vôi hóa thô 

(mũi tên đơn đen) và có khối hạch không đồng nhất tương tự bên cạnh tổn thương 

(mũi tên đơn trắng). Kết quả phẫu thuật cho thấy khối u đã xâm lấn thành khí quản 

(mũi tên trắng cong)
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Hình 1.24. Di căn hạch nhóm III

Nguồn: MD AHA, CT and MR1, 
201227

Hình 1.25. Di căn hạch nhóm V, bên 
trong hạch có vôi hóa

Nguồn: MD AHA, CT and MR1, 
201227

1.4.Các nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam thời gian gần đây

Ung thư tuyến giáp là một trong mười loại ung thư thường gặp nhất trên thế 

giới nói chung và tại Viêt Nam nói riêng. Có nhiều nghiên cứu về hình ảnh đã 

được thực hiện để đánh giá tổn thưoug tuyến giáp là lành tính hay ác tính. Tuy

Hình 1.23. Di căn hạch trước và cạnh phải khí quản

Nguồn: MD AHA, CT and MRI, 201227
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nhiên các nghiên cứu chủ yếu dựa vào hình ảnh siêu âm để phân loại tổn thương. 

Một số ít nhóm tác giả vẫn thực hiện nghiên cứu hình ảnh CLVT về ung thư tuyến 

giáp.
Năm 2009, Seo và cộng sự đã nghiên cứu về “Ưng thư tuyển giáp tiến triển 

tại chồ: CLVT có giúp dự đoán xâm lấn ra ngoài tuyến giáp đến các cấu trúc lân 

cận?” 84 bệnh nhân với 86 tổn thương ác tính của tuyến giáp xâm lấn ra khỏi vỏ 

bao đã được ghi nhận. Kết quả CLVT đánh giá xâm lấn có độ nhay, độ đặc hiệu 

và độ chính xác cho từng cấu trúc như sau: xâm lấn khí quản (59,1%, 91,4%, 

83,2%), xâm lấn thực quản (28,6%, 96,2%, 90,7%), xâm lấn động mạch cảnh 

chung (75%, 99,4%, 98,8%), xâm lấn tĩnh mạch cảnh trong (33,3%, 98,8%, 

97,1%). 10
Nghiên cứu “Ung thư tuyến giáp xâm lấn đường thở: chẩn đoán và quản lý” 

của Avenia và cộng sự (2016). Khảo sát 2165 bệnh nhân ung thư tuyến giáp, T4a 

là 303 bệnh nhân, chiếm 14%. Xâm lấn đường thở được xác định trong 141 trường 

hợp (6,5%).28

Ung thư tuyến giáp xâm lấn rộng vào đường dẫn khí và đường tiêu hóa như 

thanh quản, khí quản, hạ hầu và thực quản xảy ra khoảng 1 -8% bệnh nhân ở giai 

đoạn T4a theo nghiên cứu của Dralle và cộng sự năm 2005. Do vị trí giải phẫu của 

tuyến giáp, bệnh nhân ung thư tuyến giáp xâm lấn thường có biểu hiện xâm lấn 

đường thở trong 50% trường hợp. Xâm lấn thực quản chiếm 25% bệnh nhân ở giai 

đoạn T4.29

Năm 2018, Lee và cộng sự thực hiện nghiên cứu “Giá trị của CLVT cùng 

với siêu âm trong chẩn đoán hạch di căn ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp” trên 

tổng số 531 nhóm hạch có các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm,
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Ấ

giá trị tiên đoán dưong và độ chính xác lần lượt là 49,9%, 85,9%, 76,4%, 65,2%, 

68,7%.30
Lee và cộng sự vào năm 2013 công bố nghiên cứu “Vai trò của siêu âm và 

CLVT trong quản lý phẫu thuật hạch cổ di căn ở bệnh nhân ung thư tuyển giáp 

dạng nhú” có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán dưomg và 

độ chính xác lần lượt là 57%, 85%, 68%, 77%, 74%.31
Tại Việt Nam cũng có nhiều nghiên cứu về ung thư tuyến giáp nhưng chủ 

yẽu vẫn là nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng và các phương pháp điều trị. Các 

nghiên cứu về chẩn đoán hình ảnh phần lớn là phân loại mức độ lành tính và ác 

tính dựa trên hình ảnh siêu âm. Tuy nhiên, chúng tôi vẫn chưa ghi nhận nghiên 

cứu nào về đặc điểm xâm lấn và di căn hạch vùng trên CLVT ở bệnh nhân ung thư 

tuyến giáp.
Bệnh viện Ung bướu thành phố Hồ Chí Minh với hệ thống máy chụp CLVT 

hiện đại, đội ngũ bác sĩ, kỹ thuật viên có trình độ cao về chuyên môn và nhiều năm 

kinh nghiệm cùng với lượng bệnh nhân dồi dào là những điều kiện thuận lợi đê 

chúng tôi có thể thực hiện nghiên cứu này.
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CHƯƠNG 2: ĐÓI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu
2.1.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang mô tả.

2.1.2. Dân số đích
Các bệnh nhân có chẩn đoán là ung thư tuyến giáp được chỉ định 

chụp CLVT, được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh xác định mô 

học tổn thưorng ác tính ở tuyến giáp tại bệnh viện Ưng Bướu.

2.1.3. Dân số chọn mẫu
Các bệnh nhân có chẩn đoán là thư tuyến giáp được chỉ định chụp 

CLVT, được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh xác định mô học 

tổn thương ác tính ở tuyến giáp tại bệnh viện Ung Bướu từ tháng 

09/2020 đến tháng 05/2022.

2.1.4. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Tất cả các bệnh nhân có chẩn đoán ra viện là 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.

2.1.5. Tiêu chuẩn loại trừ
- 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. Phưo*ng pháp nghiên cứu
2.2.1. Phuong pháp chọn mẫu
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Ghi chú

Định lượng

Giới

• r ÂVị trí tôn thương Định tính

Kích thước tổn thương Định lượng

Được tính tại thời điểm chẩn 

đoán bệnh 

Nam/NữĐịnh tính

Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên CLVT

Thuỳ phải, thuỳ trái, eo, ngoài 

tuyến giáp.

Milimet (kích thước lớn nhất 

đo đạc được)

Loại biến số

Đặc điểm chung của mẫu

- Tất cả các trường họp thoả tiêu chuẩn chọn mẫu đều được lấy 

vào mẫu nghiên cứu.

- Cách thực hiện:

Tìm kiếm trên phần mềm EHOS tại bệnh viện Ung Bướu danh sách 

các trường hợp có chẩn đoán lâm sàng ung thư tuyến giáp trong khoảng 

thời gian từ tháng 09/2020 đến tháng 05/2022.

Sau khi có danh sách bệnh nhân, trình phòng Kế hoạch tổng họp bệnh 

viện Ưng Bướu để xin hồi cứu hồ sơ bệnh án.

Hồ sơ phải có đầy đủ các thông tin cần thiết, bệnh nhân được chụp 

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

bệnh. Các trường hợp không thể thu thập đủ các biến số cần thiết sẽ 

loại khỏi mẫu nghiên cứu.

2.2.2. Các biến số nghiên cứu

Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu

Tên biến số

rT-'_ — *Tuôi
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Loại biến số Ghi chú

Đều/Không đềuĐịnh tính

Rõ/Không rõĐịnh tính

Có/KhôngĐịnh tínhVôi hoá

Định tính

Định tính

Định tính
dưới da

Xâm lân khí quản Định tính

Xâm lấn thực quản Định tính

Xâm lấn các cơ vùng 

cổ trước

Bờ tổn thương 

Giới hạn của tổn 

thương

Có/Không

(Tổn thương giới hạn không rõ 

với vỏ bao hoặc vượt ra khỏi 

vỏ bao).

Có/Không

(Tổn thương giới hạn không rõ 

với cơ vùng cổ trước). 

Có/Không

(Tổn thương vượt qua khỏi các 

cơ vùng cổ đến mô dưới da) 

Có/Không

(Tổn thương giới hạn không rõ 

với khí quản hoặc tiếp xúc > 

180° hoặc nhô vào lòng khí 

quản)

Có/Không

(Tổn thương giới hạn không rõ 

với thực quản hoặc tiếp xúc >

1 Ấ /K XXâm lân mô mêm

Xâm lấn vỏ bao

Tên biên so
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• • Ấ ÁLoại biên sô Ghi chú

■

Xâm lấn mạch máu Định tính

Xâm lấn trung thất Định tính

Tính chất bắt thuốc Định tính

Định tínhHạch di căn

Định tínhNhóm hạch

180° hoặc nhô vào lòng thực 

quản)

Có/Không

(Tổn thương giới hạn không rõ 

với mạch máu hoặc tiếp xúc > 

180° hoặc nhô vào lòng mạch).

Có/Không

(Tổn thương phát triển lớn đến 

trung thất và giới hạn không rõ 

với các thành phần trong trung 

thất)

Mạnh (Tăng > 20HU) 

Trung bình

Kém (Tăng < 10HƯ) 

Có/Không

Hạch nghi ngờ di căn khi có 1 

trong các đặc điểm sau: có hoại 

tử/ hoá nang bên trong, có vôi 

hoá, bắt thuốc tương phản 

mạnh, bắt thuốc tương phản 

không đồng nhất.

I, II, III, IV, V, VI 

Trung thất

rT' • Ặ __ — ẶTen biên so
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Ghi chú

Định tính
Kết quả giải phẫu 

bệnh

Loại biến số

Đặc điểm tổn thương trên giải phẫu bệnh

Ung thư tuyến giáp dạng nhú 

Ung thư tuyến giáp dạng nang 

Ung thư tuyến giáp dạng tuỷ 

Ung thư tuyến giáp kém biệt 

hoá

Khác

Tên biên so

2.2.3. Phuong 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 BrightSpeed Elite 

của hãng GE tại bệnh viện Ung Bướu thành phố Hồ Chí Minh

- Máy bơm thuốc cản quang tự động Medrad hai nòng của Mỹ.

- Thuốc cản quang tiêm tĩnh mạch: loại không ion, độ thẩm thấu 

thấp. Thuốc được sử dụng là loại tan trong nước Ultravist 

300mgI/ml, lọ 50ml.
- Các thuốc dùng cho tình trạng phản vệ theo phác đồ của Bộ Y 

Tế
- Hệ thống PACS dùng để xử lý, tái cấu trúc và lưu trữ hình ảnh 

CLVT của các bệnh nhân.
* Quy trình chụp CLVT đa dãy đầu dò với bệnh nhân ung thư tuyến giáp

- Chuẩn bị bệnh nhân:
+ Nghiên cứu hồ sơ bệnh án của bệnh nhân để phát hiện chống 

chỉ định và các yếu tố nguy cơ không dung nạp thuốc cản quang: suy
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tim mất bù, suy gan, cường giáp, bệnh đái tháo đường có suy thận, suy 

thận nặng, bệnh nhân suy kiệt, mất nước, sốt cao, hen phế quản

+ Hỏi tiền sử dị ứng

+ Giải thích cho bệnh nhân rõ quy trình chụp CLVT và những 

tai biến có thể xảy ra sau khi bơm thuốc cản quang tĩnh mạch. Tháo bỏ 

răng giả và trang sức bằng kim loại để tránh hiện tượng nhiễu ảnh.

- Tiến hành chụp:
+ Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa trên bàn chụp, đầu đặt thẳng 

cân xứng hai bên.
+ 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

+ Các yếu tố kĩ thuật:

• Thickness: 5-8mm

• Interval: 5-8mm

• Recon: 0,625mm

• Filter: smooth

• KV: 120

• Auto mA: 120-350

+ Quan sát cửa sổ mô mềm: w 300 HU, c 60 HƯ

+ Quan sát cửa sổ xương: w 2300 HU, c 600 HƯ
+ Chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu với thì không tiêm thuốc 

và thì tiêm thuốc (40-50 giây)
+ Tất cả bệnh nhân đều được tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch 

tan trong nước loại Ultravist 300mgI/ml lọ 50ml (trong đó Iml chứa
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0,623g lopromide và độ thẩm thấu 583mOsm/kg nước) với liều lượng 

1-1,5 ml/kg cân nặng. Bơm máy với tốc độ 2ml/s.

+ Tái tạo theo các mặt phang Axial, Coronal và Sagittal

- 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 bổ nhóm hạch, tính chất bắt 

thuốc tương phản, sự xâm lấn xung quanh của hạch.

2.2.4. Phuong pháp thu thập số liệu
- Mỗi bệnh nhân có một phiếu thu thập số liệu (phụ lục)

- Khai thác các thông tin cá nhân từ bệnh án như: tuổi, giới, nghề 

nghiệp, địa chỉ, mã số bệnh nhân...
- 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

- Điền đầy đủ các thông tin vào phiếu thu thập theo đúng tiêu 

chuẩn chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ.

- Chỉ lấy thông tin dựa trên hồ sơ bệnh án và hình ảnh CLVT, 

không thăm khám bệnh nhân.
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bình.

2.2.5. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu

- Tất cả các dữ liệu được ghi nhận lại từ phiếu thu thập số liệu.

- Nhập và phân tích dữ liệu bằng phần mềm SPSS 26.0

- Sử dụng các phép kiểm định:

+ 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 %2 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

+ Giá trị p < 0.05 được cho là khác biệt có ý nghĩa thống kê.

- Các kết quả được trình bày qua các bảng và biểu đồ.

2.2.6. Đạo đức nghiên cứu
- Nghiên cứu sẽ được thực hiện sau khi thông qua hội đồng y đức 

tại

bệnh viện Ung Bướu.

- Không gây phát sinh thêm chi phí cho bệnh nhân.
- Không tác động hay gây thay đổi quyết định của bác sĩ lâm 

sàng.
- Không làm chậm trễ tiến trình can thiệp điều trị cho bệnh nhân.

- Thông tin được sẽ hoàn toàn được giữ bí mật.
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2.3.SƠ đồ nghiên cứu

í;
V

Lấy vào nghiên cứuLoại khỏi nghiên cứu

Mô tả đặc điểm hình ảnh 
ung thư tuyến giáp trên 

CLVT (Mục tiêu 1)

Bệnh nhân có chẩn đoán lâm 
sàng là ung thư tuyến giáp 

có chụp CLVT 
(n = 243)

Bệnh nhân không có đầy đủ 
hồ sơ 

(n= 139)

Bệnh nhân có đầy đủ các 
tiêu chí chọn mẫu 

(n= 104)

Đối chiếu kết quả CLVT với 
tường trình phẫu thuật và kết 
quả giải phẫu bệnh sau mố 

(Mục tiêu 2)
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SÔ lượng Tỷ lệ (%)

64,467

35,637

3.1.2. Giói tính

Nhận xét:
Các bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuôi từ 16 đên 80 tuôi, tuôi trung 

bình là 48 tuổi.
Tuổi phát hiện bệnh chủ yếu dưới 55 tuổi, chiếm 64,4%.

CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨƯ

Trong thời gian từ tháng 09/2020 đến tháng 05/2022 tại khoa Chân đoán 

hình ảnh Bệnh viện Ung Bướu TPHCM chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu 104 

bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tuyến giáp, khảo sát 116 tổn thương tuyến giáp 

và thu được các kết quả sau
3.1.Một số đặc điểm chung về bệnh nhân ung thư tuyến giáp

3.1.1. Tuổi
Bảng 3.1. Phân bố ung thư tuyến giáp theo nhóm tuổi

Nhóm tuổi

> 55 tuổi

55 tuổi
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31%

69%

• Ẳ 1 X /•* T>1 /V 1 Ắ 1 rBiêu đô 3.1. Phân bô ung thư tuyên giáp theo giới tính

Giải phẫu bệnh Sô lượng Tỷ lệ (%)

100 86,2

9 7,8

4 3,4

3 2,6

116 100

3.1.3. Đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư tuyến giáp
Bảng 3.2. Đặc điểm phân bổ giải phẫu bệnh ung thư tuyển giáp

□ Nữ
□ Nam

Nhận xét:

Trong tổng số 104 bệnh nhân, có 72 bệnh nhân nữ (69,2%) và 32 bệnh nhân 

nam (30,8%). Tỷ lệ nữ/nam = 2,2.

Ung thư tuyến giáp dạng nhú

Ung thư tuyến giáp dạng tủy

Ung thư tuyến giáp dạng nang

Ung thư tuyến giáp kém biệt hóa

Tông
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SÔ lượngVị trí tổn thương Tỷ lệ (%)

5058Thùy phải

46,654Thùy trái

2,63

0,81

Eo giáp

Vùng cổ trước

Nhận xét:
Trong số 116 tổn thương tuyến giáp được khảo sát có: 100 tổn thương là 

ung thư tuyến giáp dạng nhú, chiếm 86,2%; 9 tổn thương là ung thư tuyến giáp 

dạng tủy, chiếm 7,8%; 4 tổn thương là ung thư tuyến giáp dạng nang, chiếm 3,4%; 

3 tổn thương là ung thư tuyến giáp kém biệt hóa, chiếm 2,6%.

Trong các loại ung thư tuyến giáp thì ung thư tuyến giáp dạng nhú chiếm 

đa số (86,2%) sau đó là ung thư tuyến giáp dạng tủy (7,8%), ung thư tuyến giáp 

dạng nang và kém biệt hóa hiếm gặp hơn.

3.2.Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên CLVT

3.2.1. Vị trí
Bảng 3.3. Vị trí tổn thương của ung thư tuyến giáp

Nhận xét:
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%).
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SÔ lượng Tỷ lệ (%)

3136< 20mm

33,63920 - 40mm

35,441> 40mm
r-Ị-í Ẳ__Tông 100116

SÔ lượng Tỷ lệ (%)

100116
Bờ

00

95,7111Không rõ
Giới hạn

4,35Rõ

64,775Có
Vôi hoá

35,341Không

92,2107Mạnh
Bắt thuốc

7,89Kém

3.2.2. Kích thước
Bảng 3.4. Đặc điểm kích thước ung thư tuyến giáp

Kích thước tổn thương

Nhận xét:
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 31% và 33,6%.

3.2.3. Các đặc điểm khác: bờ, giới hạn, bắt thuốc, vôi hóa.

Bảng 3.5. Các đặc điểm khác của ung thư tuyến giáp trên CLVT

Đặc điểm

Không đều

Đều
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3.3.Đặc điểm xâm lấn của ung thư tuyến giáp trên CLVT và phẫu thuật

Giá trị p

Có

104102Có
CLVT

p< 0,00112111

11613103

3.3.2. Xâm lấn cơ vùng cổ trước

Nhận xét:
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.

Rất ít tổn thương có giới hạn rõ (5 tổn thương) và bắt thuốc kém (9 tổn thương).

Nhận xét:
Hầu hết các tổn thương tuyến giáp được đánh giá trên CLVT đều có đặc điểm 

xâm lấn vỏ bao, chiếm 89,7%.
Chỉ có một trường hợp CLVT đánh giá là không xâm lấn vỏ bao nhưng kết quả 

phẫu thuật là xâm lấn.

Không
rT’Tông

Tông

3.3.1. Xâm lấn vỏ bao
Bảng 3.6. Đặc điểm xâm lấn vỏ bao trên CLVT

Kết quả sau phẫu 

thuật

Không

2

A Á ■Xâm lân vỏ bao



40

Giá trị p
KhôngCó

7776 1Có
CLVT

p< 0,0013938Không 1

Ặ - - Tông 1163977

rT' _Tông Giá trị p
KhôngCó

936Có
CLVT

0,0011071061 p

1161097

Nhận xét:
Đặc điểm xâm lấn cơ vùng cổ trước của tổn thương tuyến giáp khá thường gặp, 

chiếm 66,4%.
CLVT đánh giá đúng 76/77 trường họp có xâm lấn cơ vùng cổ trước.

3.3.3. Xâm lấn mô mềm
Bảng 3.8. Đặc điểm xâm lấn mô mềm dưới da trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Xâm lấn cơ vùng cổ 

trước

Xâm lấn mô mềm dưói 
da

Nhận xét:
Đặc điểm xâm lấn mô mềm dưới da ít gặp trên cắt lớp vi tính, chỉ có 9 trường 

hợp chiếm 7,8%.

Bảng 3.7. Đặc điểm xâm lấn cơ vùng cổ trước trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Không
np Ẵ Tông

rw-ĩ ẲTông
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Xâm lấn khí quản Giá trị p
KhôngCó

18117Có
CLVT

p< 0,00198935Không

1169422

Tông Giá trị pXâm lấn thực quản
KhôngCó

14113Có
CLVT

p< 0,001102984Không

1169917

Chỉ có 7 trường hợp thật sự có xâm lấn mô mềm được đánh giá khi phẫu thuật.

3.3.4. Xâm lấn khí quản
Bảng 3.9. Đặc điểm xâm lấn khí quản trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Nhận xét:
CLVT đánh giá có 18 tổn thương tuyến giáp có xâm lấn khí quản, chiếm 15,5%. 

Có 5 trường hợp không có dấu hiệu xâm lấn trên hình ảnh nhưng có kết quả phẫu 

thuật là xâm lấn. Chỉ có một trường hợp được đánh giá có xâm lấn trên CLVT 

nhưng sau phẫu thuật là không xâm lấn.

3.3.5. Xâm lấn thực quản
Bảng 3.10. Đặc điểm xâm lấn thực quản trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Tông

Tổng

Tông
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Xâm lấn mạch máu Giá trị p

5Có 5
CLVT

p< 0,0011111101

1161106

'T’ ỉ -TôngXâm lấn trung thất Giá trị p
Có

0Có 0
CLVT

1161160

1161160

Nhận xét:
Có 14 tổn thương được đánh giá có xâm lấn thực quản trên hình ảnh cắt lớp vi 

tính, chiếm 12,1%. Tuy nhiên so với kết quả phẫu thuật thì có đến 17 tổn thương 

thực sự có xâm lấn.

3.3.6. Xâm lấn mạch máu
Bảng 3.11. Đặc điểm xâm lấn mạch máu trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Co Không 
0

Không
rT' Ặ --Tông

Không
Tông

Nhận xét:
Đặc điểm xâm lấn mạch máu hiếm gặp, chỉ có 5/116 tổn thương được đánh 

giá trên cắt lớp vi tính.
Các tổn thương này được xác định có xâm lấn thật sư vào mạch máu khi phẫu 

thuật.
3.3.7. Xâm lấn trung thất

Bảng 3.12. Đặc điểm xâm lấn trung thất trên CLVT

Kết quả sau phẫu thuật

Không

Tn Ặ -Tông

p< 0,001
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• Ẳ J A FT'' 9 I A. 1 1 ’ 1 A 1 1 A 1 *Biêu đô 3.2. Tỷ lệ di căn hạch ở bệnh nhân ung thư tuyên giáp

Nhận xét:

Không có tổn thương xâm lấn trung thất trên hình ảnh cắt lóp vi tính cũng 

như kết quả sau phẫu thuật.

3.4.Đặc điểm di căn hạch của ung thư tuyến giáp trên CLVT và giải 

phẫu bệnh

3.4.1. Tỷ lệ di căn

■ Có di căn
■ Không di căn

Nhận xét:

Trong số 104 bệnh nhân ung thư tuyến giáp trên CLVT 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.

33%

67%
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3.4.2. Phân bố nhóm hạch

Tn ẴTông
Ấ

78 30573 5 2358 680

37124 10681 7780 75

3.5.Giá trị của cắt 1Ó’P vi tính trong đánh giá xâm lấn

Đặc điêm NPV (%)PPV (%)

Bảng 3.13. Các nhóm hạch di căn trên giải phẫu bệnh và tổng nhóm hạch được 
nạo

Nhận xét:

Trong số 371 nhóm hạch được nạo có: 305 nhóm hạch di căn được xác nhận 

trên giải phẫu bệnh. Hạch cổ trung tâm chiếm ưu thể với 78/371 nhóm hạch. 
Hạch cổ bên nhóm IV chiếm tỷ lệ cao nhất với 73/371 nhóm hạch. Hạch cổ 

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

nhóm
được

Độ đặc 

hiệu (%)

Nhóm 
Va

Nhóm
II

Nhóm
III

Nhóm
IV

Nhóm 
Vb

Nhóm
VI

Nhóm
I

Độ nhạy
(%)

Bảng 3.14. Các giá trị của CLVT trong đánh giá xâm lấn của ung thư tuyến giáp

Độ chính 

xác (%)

Số nhóm
hạch di căn 
trên giải 
phẫu bệnh 
So- 
hạch 
nạo
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99 84,6 98,1 91,7 97,4
bao

98,7 97,4 98,7 97,4 98,2

85,7 97,2 66,7 99 96,6

Xâm lấn
98,9 94,4 94,9 94,877,3

khí quản

Xâm lấn
98,9 92,9 96,1 95,776,5

thực quản

Xâm lấn
100 100 99 99,183,3

mạch máu

3.6.Giá trị của cắt lớp vi tính trong đánh giá di cãn hạch

Nhận xét:

Các đặc điểm xâm lấn được khảo sát trên cắt lóp 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%.

Xâm lấn
CO’ vùng cổ

trưóc

Xâm lấn vỏ

Xâm lấn 

mô mềm
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Đặc điểm NPV (%)

88,964,596,584,889,8Các nhóm hạch

8467,790,787,2 75

90,998,6 62,592,190,7

Bảng 3.15. Các giá trị của CLVT trong đánh giá di căn hạch của ung thư tuyến 
giáp

Độ đặc 

hiệu (%)

PPV
(%)

Độ chính 

xác (%)

Nhận xét:
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%.

Độ nhạy 

(%)

Nhóm hạch cổ 

trung tâm

Nhóm hạch cổ 

bên
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung về tuổi và giói tính

Trong tổng số 104 bệnh nhân có tuổi phân bổ từ 16 đến 80 tuổi, tuổi trung 

bình là 48 tuổi. Đa sổ các bệnh nhân được phát hiện bệnh có độ tuổi dưới 55 tuổi, 

chiếm 64,4% và nhóm ít hon chiếm 35,6% có độ tuổi trên 55. Theo tác giả Chang 

Mo Oh (2018) trên 5796 bệnh nhân từ năm 1999 đến năm 2008 cho thấy độ tuổi 

mắc bệnh trung bình thay đổi từ 46 đến 47 tuổi. Nghiên cứu của tác giả Zhang và 

cộng sự (2019) cho kết quả nhóm bệnh nhân dưới 55 tuổi chiếm ưu thế với 

83,6%.32’33
Tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm ưu thế với 69% và tỷ lệ nữ/nam là 2,2. Theo tác 

giả Jung và cộng sự (2015) khảo sát 25029 bệnh nhân, trong đó có 19643 bệnh 

nhân nữ với tỷ lệ 78,5% và 5386 bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 21,5%.34

Theo nghiên cứu của tác giả Huang (2018) thực hiện trên 152 bệnh nhân 

với độ tuổi trung bình là 44 tuổi, tỷ lệ nữ chiếm 76% và nam chiếm 24%.35

Tác giả Yang báo cáo 453 bệnh nhân có độ tuổi trung bình 46 tuổi, tỷ lệ 

mắc bệnh ở nam và nữ tương tự như tác giả Huang.36
Như vậy ung thư tuyến giáp thường được phát hiện nhóm tuổi dưới 55 tuổi, 

có xu hướng gặp nhiều hơn ở nữ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

các tác giả khác về phân bố tuổi và giới.

4.2. Đặc điểm về giải phẫu bệnh
Trong tổng số 116 tổn thương tuyến giáp được khảo sát có 100 tổn thương 

là ung thư tuyến giáp dạng nhú, chiếm tỷ lệ cao nhât với 86,2%. Sau đó là ung thư 

tuyến giáp dạng tuỷ với 7,8%. Hiếm gặp ung thư tuyến giáp dạng nang (3,4%) và 

ung thư tuyến giáp kém biệt hóa (2,6%). Theo nghiên cứu của tác giả Mazzaferri 

và cộng sự (2001) thì ung thư tuyến giáp dạng nhú chiếm gần 80% các loại ung
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thư tuyến giáp tại Mỹ, trong khi ung thư tuyến giáp dạng nang chỉ chiếm khoảng 

10%.37
Trong khi đó tác giả Nosé (2011) báo cáo tỷ lệ ung thư tuyến giáp dạng tủy 

khoảng 5%.38 Và ung thư tuyến giáp kém biệt hóa chiếm tỷ lệ thấp khoảng 2% 

theo tác giả Smallridge (2010).39
Tổng hợp từ nghiên cứu của tác giả Oh (2018) cho thấy tỷ lệ mắc ung thư 

tuyến giáp dạng nhú đứng hàng đầu với tỷ lệ trên 90%, theo sau là ung thư tuyển 

giáp dạng nang và dạng tủy. Chiếm tỷ lệ thấp nhất vẫn là ung thư tuyến giáp kém 

biệt hóa với 0,5%.32
Như vậy kết quả của nghiên cứu chúng tôi thực hiện cũng khá tương đồng 

với các tác giả khác khi khảo sát thấy loại ung thư tuyến giáp thường gặp nhất là 

ung thư tuyến giáp dạng nhú và hiếm gặp nhất là ung thư tuyển giáp kém biệt hóa.

4.3.Đặc điểm hình ảnh ung thư tuyến giáp trên cắt lóp vi tính

4.3.1. Vị trí
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%.40
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 tôn 

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.
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Theo các tác giả Klubo-Gwiezdzinska (2011), G.Lianos và cộng sự (2013) thỉ ung 

thư tuyến giáp lạc chỗ khá hiếm, chỉ chiếm dưới 1%. 41,42

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 tuyển giáp.

4.3.2. Kích thuốc

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 chiếm 

31%.

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%.43

Sự khác biệt về phân bổ 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.

4.3.3. Các đặc điểm khác trên cắt lóp vi tính

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 hoá 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.44 Tác giả Zhang (2020) kết luận rằng
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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.

4.4.Đặc điểm xâm lấn của ung thư tuyến giáp trên cắt lóp vi tính

4.4.1. Xâm lấn võ bao
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.45 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.46 Năm 2018 tác giả Liu nghiên cứu trên 381 bệnh nhân và ghi nhận tỷ lệ 

xâm lấn vỏ bao là 62,2%.47
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%).
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Hình 4.1. Tổn thương xâm lấn vỏ bao ở thùy phải tuyến giáp.

BN Nguyễn Thị Kim Y. có tổn thương ở thùy phải tuyến giáp, trên cắt lớp 

vi tính thấy hình ảnh thùy phải lớn, tổn thương có giới hạn không rõ với vỏ bao 

tuyến giáp ở cả mặt trước và mặt sau. Kết quả phẫu thuật đánh giá tổn thương này 

có xâm lấn vỏ bao.

4.4.2. Xâm lấn cơ vùng cổ trước
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 
trip <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
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Hình 4.2. Tổn thương ở thùy trái tuyến giáp xâm lấn cơ vùng cổ trước

thương, có di căn hạch và di căn xa.48 Tác giả Rosario (2018) trên 182 bệnh nhân 
cho thấy dấu hiệu xâm lấn cơ vùng cổ trước chiếm 44%.49 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%.50

Các nghiên cứu của các tác giả trên thế giới đánh giá tổn thương tuyến giáp 
xâm lấn cơ vùng cổ trước có tỷ lệ rất thay đổi, từ 9,2% đến 44%. Tuy nhiên các 

nghiên cứu này đa sổ thực hiện trên cỡ mẫu lớn và đánh giá bằng phương pháp 

phẫu thuật. Trong khi đó nghiên cứu của chúng tôi với cỡ mẫu nhỏ, thực hiện trên 

các bệnh nhân có chụp CLVT nên đối tượng bệnh nhân của chúng tôi đã được khu 

trú lại, tỷ lệ xuất hiện tổn thương xâm lấn cũng nhiều hơn với 66,4%.
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Bệnh nhân Nguyễn Thị N. có tổn thương ở thùy trái tuyến giáp, trên cắt lớp 

vi tính thấy hình ảnh thùy trái lớn, tổn thương xâm lấn vỏ bao mặt trước và có giới 

hạn không rõ với cơ vùng cổ trước. Kết quả phẫu thuật đánh giá tổn thương này 

có xâm lấn vỏ bao và xâm lấn cơ vùng cổ trước.

4.4.3. Xâm lấn mô mềm

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.

Hình 4.3. Tổn thương thùy phải tuyến giáp xâm lấn rộng đến mô mềm dưới da 
vùng cổ

Bệnh nhân Đoàn Văn V. có tổn thương rất lớn ở thùy phải tuyến giáp, trên 

cắt lóp vi tính thấy hình ảnh tổn thương xâm lấn rộng ra phía ngoài và phía trước, 

xâm lân vỏ bao, xâm lấn cơ vùng cổ trước và xâm lấn mô mềm dưới da vùng cổ,

l .À Ạ
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Hình 4.4. Tổn thương thùy phải tuyến giáp xâm lấn vào khí quản.

Bệnh nhân Lê Văn H. có tổn thương ở thùy phải tuyến giáp, trên cắt lóp vi 
tính thấy hình ảnh tổn thương xâm lấn vỏ bao, xâm lấn cơ vùng cổ trước, đẩy lệch 

khí quản sang trái, tiếp xúc với khí quản góc > 180° và nhô vào lòng khí quản. Kết 

quả phẫu thuật đánh giá tổn thương này có xâm lấn khí quản.

đẩy lệch khí quản sang trái. Kết quả phẫu thuật đánh giá tổn thương này có xâm 

lấn đến mô mềm dưới da.

4.4.4. Xâm lấn khí quản, thực quản và mạch máu
Đặc điểm xâm lấn khí quản trên cắt lóp 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.
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Hình 4.5. Tổn thương thùy trái tuyến giáp xâm lấn vào thực quản.

Bệnh nhân Nguyễn Thị T. có tổn thương ở thùy trái tuyến giáp, trên cắt lớp 

vi tính thấy hình ảnh tổn thương xâm lấn vỏ bao mặt sau, đẩy lệch khí quản sang 

phải, tiếp xúc với thực quản và nhô vào lòng thực quản. Kết quả phẫu thuật đánh 

giá tổn thương này có xâm lấn thực quản.

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.

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.
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Hình 4.6. Tổn thương thùy phải tuyến giáp xâm lấn tĩnh mạch cảnh trong phải.

Bệnh nhân Nguyễn Hồng H. có tổn thương ở thùy phải tuyến giáp, trên cắt 
lóp vi tính thấy hình ảnh tổn thương xâm lấn vỏ bao, xâm lấn cơ vùng cổ trước, 

xâm lấn mô mềm dưới da vùng cổ, đè gần xẹp tĩnh mạch cảnh trong phải, tiếp xúc 

với tĩnh mạch cảnh trong góc > 180°. Kết quả phẫu thuật đánh giá tổn thương này 
có xâm lấn tĩnh mạch cảnh trong phải.

Tác giả Seo (2010) nghiên cứu 84 bệnh nhân với 86 tổn thương ác tính tuyến 
giáp có biểu hiện xâm lấn trên cắt lóp 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. 10 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%.51 Theo tác giả Ibrahimpasic
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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
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(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%.52

Bảng 4.1. So sánh nghiên cứu của chúng tôi và tác giả Young Lan Seo

Đặc điểm

đánh giá

Xâm lấn

Xâm lấn

Xâm lấn
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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 

mầu nghiên cứu của chúng tôi chỉ thực hiện khu trú ở các bệnh nhân có chỉ định 

chụp cắt lóp vi tính. Trong khi đó có nhiều tác giả khác thực hiện việc đánh giá 

xâm lấn qua phẫu thuật và giải phẫu bệnh nên cỡ mẫu lớn hơn và đổi tượng bệnh 

nhân rộng hơn. Bên cạnh đó chúng tôi khảo sát hình chụp CLVT có độ dày lát cắt 

là 0,625mm, nhỏ hơn nhiều so với tác giả Seo với độ dày lát cắt là 3mm, từ đó có 

thể cho độ chính xác cao hơn khi khảo sát đặc điểm xâm lấn.

4.5.Đặc điểm hạch di căn
Trong tổng sổ 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%.31
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%.7
Tỷ lệ di căn hạch cổ ở các nghiên cứu có sự khác nhau phụ thuộc vào cách 

đánh giá trên hình ảnh học, cách phẫu thuật nạo toàn bộ các nhóm hạch hay chỉ 

nạo các nhóm hạch nghi ngờ.
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Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng các đặc điểm để đánh giá hạch di 

căn trên hình ảnh cắt lớp vi tính gồm: hạch có hóa nang bên trong, có vôi hóa, 

hạch bắt thuốc tương phản mạnh, bắt thuốc tương phản không đồng nhất. Theo 

nghiên cứu của Ahn (2008) hạch nghi ngờ di căn có các đặc điểm: hoại tử trung 

tâm hoặc hóa nang, bắt thuốc vỏ hạch mạnh hơn cơ hoặc có vôi hóa bên trong 

hạch.7 Theo tác giả Son (2009) và tác giả Lee (2018) các đặc điểm nghi ngờ của 

hạch di căn là: bắt thuốc tương phản mạnh, hóa nang, vôi hóa và bắt thuốc không 

đồng nhất.30’53 Tác giả Lesnik (2013) cho rằng các đặc điểm như hạch lớn, có vôi 

hoá, hoá nang và tăng bắt thuốc tương phản là nghi ngờ hạch di căn.54

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của cắt lóp vi tính trong đánh giá hạch 

cổ di căn lần lượt là 89,8%, 84,8%, 96,5%, 64,5%, 88,9%.
Tác giả Lee (2018) nghiên cứu trên tổng số 531 nhóm hạch có các giá trị 

lần lượt là 49,9%, 85,9%, 76,4%, 65,2%, 68,7%.30 Theo tác giả Lee (2013) là 57%, 
85%, 68%, 77%, 74%.31 Tác giả Ahn (2008) đánh giá các giá trị lần lượt là 77%, 

70%, 81 %, 64%, 74%.7 Theo tác giả Yang (2019) các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, 

độ chính xác lần lượt là 69%, 72%, 70%.36

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

chính xác đối với nhóm hạch cổ trung tâm là 87,2%, 75%, 90,7%, 67,7%, 84%.
Tác giả Lee (2018) nghiên cứu nhóm hạch trung tâm có các giá trị lần lượt 

là 26,5%, 84,3%, 54,2%, 62%, 60,5%.30 Tác giả Lee (2013) là 41%, 90%, 66%, 

76%, 74%.31 Tác giả Ahn (2008) đánh giá các giá trị lần lượt là 74%, 44%, 72%, 

47%, 64%.7 Tác giả Lesnik (2013) báo cáo các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm là 50%, 94%, 85%, 74%.54 Theo tác giả Yang 

(2019) các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác lần lượt là 50%, 82%, 63%.36
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Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dưong, giá trị tiên đoán âm và độ 

chính xác đối với nhóm hạch cổ bên là 90,7%, 92,1%, 98,6%, 62,5%, 90,9%.

Tác giả Lee (2018) có các giá trị lần lượt là 81,8%, 90,4%, 92,9%, 76,4%, 

85,2%.30 Tác giả Lee (2013) nghiên cứu trên 252 bệnh nhân và đánh giá nhóm 

hạch cổ bên với các giá trị là 82%, 64%, 69%, 78%, 73%.31 Tác giả Ahn (2008) 

đánh giá các giá trị lần lượt là 78%, 78%, 86%, 68%, 78%.7 Tác giả Lesnik (2013) 

báo cáo các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 

âm là 79%, 83%, 76%, 86%.54 Theo tác giả Yang (2019) các giá trị độ nhạy, độ 

đặc hiệu, độ chính xác lần lượt là 85%, 87%, 86%.36

Các giá trị của cắt lớp vi tính trong đánh giá hạch di căn như độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán dương và độ chính xác có sự thay 

đổi đáng kể giữa các nghiên cứu. Sự khác biệt này có thể đến từ các yếu tố sau:

- Đầu tiên là sự khác nhau giữa các tiêu chuẩn đánh giá hạch di căn trong 

từng nghiên cứu. Có nghiên cứu sử dụng kích thước hạch là một yếu tố đánh 

giá tuy nhiên có nghiên cứu không sử dụng tiêu chí này. số lượng tiêu chí 

cho hạch di căn ở các nghiên cứu cũng khác nhau và cách thức khảo sát 

hạch cũng không tương đồng.
- Yếu tổ thứ hai là sự khác biệt về kỹ năng, kinh nghiệm của người đọc kết 

quả cắt lóp vi tính.
- Thứ ba là hình thức phẫu thuật khác nhau trong việc nạo toàn bộ các nhóm 

hạch cổ hay chỉ nạo nhóm hạch nghi ngờ.
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ĩ

HẠN CHẾ

Nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn nhiều mặt hạn chế.

Thứ nhất là số lượng mẫu còn khiêm tốn, chưa đủ nhiều để có thể đại diện 

cho một quần thể lớn. số lượng mẫu ban đầu bị loại bỏ nhiều do không có 

đầy đủ hồ sơ bệnh án.

Thứ hai là các nghiên cứu về đánh giá xâm lấn trên CLVT còn ít ởi, không 

có nhiều số liệu để chúng tôi có thể tiến hành so sánh nhiều hơn.

Thứ ba là các nghiên cứu về hạch di căn trên CLVT không thống nhất về 

các đặc điểm khảo sát nên có sự khác biệt khi so sánh các giá trị độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán dương cũng như độ chính 

xác.

Thứ tư là khó khăn trong việc so sánh hạch di căn với giải phẫu bệnh do 

nghiên cứu của chúng tôi là hồi cứu.
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KÉT LUẬN

Qua nghiên cứu 104 bệnh nhân ung thư tuyển giáp, đánh giá 116 tổn thương, 

chúng tôi có các kết luận sau

1. Đặc điểm ung thư tuyến giáp trên CLVT

- Ung thư tuyến giáp thường gặp ở nữ với tuổi phát hiện bệnh chủ yếu 

dưới 55 tuổi, tổn thương đa số là ung thư tuyến giáp dạng nhú (86,2%) 

và bắt nguồn từ hai thùy tuyến giáp.

- Các tổn thương trong nghiên cứu chủ yếu có kích thước > 40mm với 

tỷ lệ 35,4%.

- Các đặc điểm của ung thư tuyến giáp trên CLVT gồm bờ không đều, 

giới hạn không rõ, có vôi hoá và bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm.

2. Đặc điểm xâm lấn và di căn hạch vùng của ung thư tuyến giáp trên 

CLVT
- 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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KIẾN NGHỊ

CLVT có giá trị trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng, từ đó có thể 

giúp phẫu thuật viên lập kế hoạch trước khi mổ.

Cần thực hiện thêm những nghiên cứu với quy mô lớn và đa trung tâm để 

đưa ra các kết luận mang tính khoa học và khách quan hơn.
Để đánh giá đầy đủ về hạch di căn cần thống nhất các đặc điểm khảo sát 

và nạo đầy đủ các nhóm hạch để so sánh.
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Eo giáp (3)

mm

Kém (3)

PHỤ LỤC: BẢNG THU THẬP SÓ LIỆU

Mã số hồ sơMã số nghiên cứu 

1. THÔNG TIN BỆNH NHÂN

Họ tên: Tuổi

Giới tính 

2. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH TRÊN CLVT

2.1 Vị trí tổn thương o
Thuỳphải(l) Thuỳ trái (2)

2.2 Kích thước tổn thương

Đường kính lớn nhất:

2.3 Bờ tổn thương Q

Đều(l) Không đều (0)

2.4 Giới hạn tổn thương o
Rõ(l) Không rõ (0)

2.5 Vôi hoá 

Có(l) Không (0)

2.6 Xâm lấn các cấu trúc lân cận
2.6.1 Xâm lấn ra ngoài vỏ bao tuyến

2.6.2 Xâm lấn các cơ vùng cổ trước

2.6.3 Xâm lấn mô mềm dưới da

2.6.4 Xâm lấn khí quản

2.6.5 Xâm lấn thực quản

2.6.6 Xâm lấn mạch máu

2.6.7 Xâm lấn trung thất

Có(l) Không (0)

2.7 Tính chất bắt thuốc o
Mạnh (1) Trung bình (2)
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Bên tráiBên phải

Nhóm hạc

Nhóm I

Nhóm II

Nhóm III

Nhóm IV

Nhóm V

Nhóm VI

Khác (0)

Dạng nhú (1)

Dạng nang (2)

Dạng tuỷ (3)

Không biệt hoá (4)

2.8 Đánh giá hạch di căn 

Đặc điểm

Trung thất

3. ĐẬC ĐIỀM GIẢI PHẢƯ BỆNH

3.1 Loại tế bào I I



BAN GIÁM ĐỐC BỆNH VIỆN UNG BƯỚU

PHÒNG KẾ HOẠCH TÔNG HỢP

KHOA CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH

XÁC NHẬN DANH SÁCH BỆNH NHÂN

Người thực hiện: TRƯONG THỤY MY

STT MÃ SÓHỌ TÊN NĂM SINH

NGUYỄN THỊ s.1 701421.2012010358 1957

2 701421.2012012252 1984

LA THÀNH NGỌC D.3 701421.2101002534 1970

TRẦN QUỐC V.4 701421.2101004007 1980

NGUYỄN VĂN c.5 701421.2101010422 1960

NGUYỄN THỊ LOAN A.6 701421.2101012553 1985

HOÀNG THỊ X.7 701421.2102000179 1942

LÊ THỊ T.8 701421.2012008828 1958

NGUYỄN THÀNH N?9 701421.2102005154 1998

LÊ THỊ N.10 701421.2103000090 1972

Đe tài: Vai trò của căt lớp vi tính trong đánh giá xâm lân và di căn hach vùng ở 
bệnh nhân ung thu tuyến giáp.

NGUYỄN VĂN s.



NGUYỄN THỊ TUYẾT N.11 701421.2103000708 1970

NGUYỄN THỊ PHƯỢNG V.12 701421.2103003745 1999

TRẦN THỊ c.13 701421.2117001370 1968

ĐẶNG LƯU VIỆT T.14 701421.2117001319 1969

HUỲNH THỊ T.15 701421.2103004500 1958

ĐỎ THỊ BÍCH H.16 701421.2103011289 1969

17 PHẠM THỊ X. 701421.1905010221 1977

TRẦN THỊ HUỆ c.18 701421.2009006960 1972

LÊ THỊ THANH H.19 701421.2103015596 1973

NGUYỄN THỊ KIM Y.20 701421.2104000268 1979

VÕ THỊ G.21 701421.2104000027 1945

HÒ ĐẮC X.22 701421.2104003567 1978

ĐỎ THỊ T.23 701421.2103016463 1976

DƯƠNG KIM Đ.24 701421.2102003927 1966

NGUYỄN THỊ Â.25 701421.2117002190 1950

NGUYỄN TẤN L.26 701421.2104008038 1982

LÊ THỊ KIM T.27 701421.2104014127 2000

HOÀNG THỊ T.28 701421.2105001452 1954

29 PHẠM NGỌC H. 701421.2105004820 1951

LÊ THỊ HỒNG D.30 701421.2105007908 1981

NGUYỄN THỊ B.31 701421.2105006484 1952

Ệ



TRẦN THỊ N.32 701421.2106000203 1971

BÙI MINH TÂM PHÁP T.33 701421.2110000478 2000

34 PHẠM THỊ L. 701421.2110001768 1957

TRẦN THỊ c.35 701421.2110003633 1959

LÊ BÍCH p.36 701421.2111000820 1981

NGUYỄN VIỆT A.37 701421.2111005729 1978

LÊ THỊ H.38 701421.1907002933 1958

VÕ THỊ THANH T.39 701421.2111006561 1973

NGUYỄN VĂN G.40 701421.2007018245 1966

HUỲNH THỊ L.41 701421.2112001423 1995

VÕ MINH H.42 701421.2112002931 1989

NGUYỄN THANH p.43 701421.2112003485 1978

NGUYỄN KIỀU p.44 701421.2112003665 1968

TRẦN THỊ H.45 701421.2112007202 1959

HUỲNH THỊ KIM A.46 701421.2009000615 1963

47 YH. 701421.2009004498 1981

LÊ QUANG HẢI Â.48 701421.2009005093 1975

ĐOÀN THỊ N.49 701421.2009005633 1986

ĐOÀN VĂN V.50 701421.2009007732 1965

51 PHẠM THỊ L. 701421.2009006069 1991

PHẠM VĂN Q.52 701421.2009010236 1976

È. T 
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ĐOÀN MINH H.53 701421.2009010851 1978

LÊ THỊ NGỌC T.54 701421.2009011487 1976

NGUYỄN XUÂN L.55 701421.2009015042 1963

NGUYỄN THẾ V.56 701421.2010001967 1942

LÊ THỊ X.57 701421.1909001565 1947

LÊ THỊ X.58 701421.2010001684 1982

TRẦN THỊ N.59 701421.2009012252 1961

NGUYỄN THỊ cúc E.60 701421.2010003438 1963

TIỀN TẤN Đ.61 701421.2010009980 2001

LÊ THỊ H.62 701421.2010015008 1972

KAÉ.63 701421.2011000136 1951

HOÀNG THỊ H.64 701421.2011002210 1985

HỒ THỊ K.65 701421.2011007243 1954

ĐOÀN THỊ K.66 701421.2011010422 1950

HÒ NGỌC X.67 701421.2011007790 1958

NGUYỀN DUY T.68 701421.2012001990 1988

QUAN HẢI Â.69 701421.1904001643 1988

70 MAI THANH c. 701421.2012003643 1969

NGUYỄN THỊ BÍCH H.71 701421.2012007763 1996

VÕ NHƯQ.72 701421.2201000380 2002

PHẠM VĂN c.73 701421.2112006539 1968

T
L



NGUYỄN HỒNG H.74 701421.2202004294 1963

PHAN VÕ BẢO T.75 701421.2202005461 1995

LÊ ĐÀNG T.76 701421.2202004649 1964

NGUYỄN VĂN L.77 701421.2202006439 1960

HUỲNH THỊ T.78 701421.1909008756 1954

THÂN THỊ p.79 701421.2203000230 1973

LÊ THỊ KIM A.80 701421.2203001257 1964

VÕ THANH T.81 701421.2203003111 2006

NGUYỄN THỊ D.82 701421.2203003477 1986

NGUYỄN THỊ s.83 701421.2203002112 1962

NGUYỄN THỊ T.84 701421.2102005184 1964

LÊ VĂN H.85 701421.2203009514 1951

HUỲNH KIM Đ.86 701421.2203010233 2000

NGUYỄN THỊ THÙY D.87 701421.2204000235 1995

PHAN THỊ HUỲNH T.88 701421.2204001216 1999

ĐÀO DIỄM M?89 701421.2204002619 2000

NGUYỄN THỊ H.90 701421.2204003903 1969

NGUYỄN THỊ Y.91 701421.2204009642 1990

ĐOÀN THỊ N.92 701421.2204010384 1972

NGUYỄN THỊ T.93 701421.2205002273 1959

ĐẶNG CHÍ p.94 701421.2205002242 1999
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HUỲNH THỊ T.95 701421.2205004051 1974

NGUYỄN THỊ BÍCH T.96 701421.2205004523 1976

CAO THỊ THÙY T.97 701421.2205004260 2001

NGUYỄN THỊ Q.98 701421.2205005103 1950

NGUYỄN VĂN DŨNG E.99 701421.1911013668 1985

TRẦN THỊ L.100 701421.2205005577 1976

NGUYỄN THỊ NGỌC D.101 701421.2205004981 1985

102 SIU H'NAO M. 701421.2205008602 1995

NGUYỄN THỊ Đ.103 701421.2205010746 1973

VÕ THỊ THÁI B.104 701421.2205013805 1970

Xác nhận của Khoa Chẩn đoán hình ảnh

Trưởng khoa

/

CẢ^cy Vị.
Xác nhancua p. Kế hoạch tổng hợp

ĨĨVcrì

CTrưởng phòng kế hoạchtổng hộp
—----- .PHQTRƯÔN5 PHÒNG

sở V TẾ TP. Hổ CHÍ MINH .
BỆNH VIỆN UNG BƯÓU/^Z

HOẠCH TỔNgIỊT
BS.CKII. Nguyễn Tín Trung

INH 
ỈU

_ —í--
£



Thành phố ỉ ló Chí Aỉinh, ngày L' lhang J, nơm - 022

Ngày chấp thuận: ■ 2

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIẸÌ NAM 
Dộc lập - Tự do-Hạnh phúc

CHỦTỊCH HÔI DÒNG DẠO DỨCỵV

Căn cứ quyết định số 4276/QĐ-BVUB ngày 31/12/2020 cùa Ban Giám đốc bệnh viện 

Ung Bướu Thành phố I lồ Chi Minh về việc thành lập Hội đồng Đạo đúc trong nghiên cứu y 

sinh học cấp cơ sỡ;

Xét đề nghị cùa Thư ký Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học câp cơ sỡ - 
Bệnh viện Ung Bướu Thành phổ Hồ Chí Minh trong tờ trình sổ M /HĐĐĐ-CĐT ngày 4Ổ / 

ỉ. /2022 đã dược Chù tịch Hội đồng thông qua,

Nay Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinlt học cấp cơ sờ - Bệnh viện Ung.Bướu 

Thanh phố Hồ Chí Minh chấp thuận về các khía cạnh khoa học và đạo đức trong nghiên cứu 

dối với đề tài:
1. Tên đề tài: "Vai trò của cắt lóp vi tính trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng ữ 

bệnh nhân ung thư tuyến giáp"

2. Chù nhiệm đề tài: BS. Truong Thụy My

3. Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM
4. Thời gian nghiên cứu dự kiến: Từ tháng 1/2022 đến tháng 1/2023

5. Phương thức xét duyệt: Theo qui trình rút gọn
Tuu ý; Hôi đồng Dạo dức cứ thể kiềm tra ngẫu nhiên trong thòi gian tiến hành nghiên cứu:

SỚA^dirTlT-Hỏ CHỈ MINH 
ỊÍẸNH \ IẸN \g lỉƯÓƯ

HỘI I)ỹNGTìẠ() DV'c\rRONG NCVSH 

nW W
B-HĐDD 

vấn dề Dạo đúc 
trong nghiện cứu y sinh học.

GIẤY CHÚNG NHẬN CHẨP THUẬN CỦA HÒI ĐÒNG ĐẠO ĐÚC 
TRONG NGHIÊN cửu Y SINH HỌC
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