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Đặc điểm hình ảnh siêu âm hạch di căn trên bênh nhân
ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật cắt toàn
bộ tuyến giáp

Ultrasonographic  features  of  lymph node  metastasis  in  differentiated
thyroid cancer after total thyroidectomy

Tưởng Thị Hồng Hạnh, Vũ Thị Hoa, Vũ Quang Tiệp, 
Đặng Minh Phương, Nguyễn Mạnh Hùng, 
Vũ Thị Thu Lan, Đặng Duy Anh, Đỗ Văn Quyền

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

Tóm tắt

Mục tiêu: Đánh giá giá trị của siêu âm trong chẩn đoán hạch cổ di căn ở bệnh
nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa.  Đối tượng và phương pháp: Từ tháng 9 năm
2019 đến tháng 02 năm 2022, chúng tôi đã kiểm tra 604 hạch cổ của 301 bệnh nhân
bị ung thư tuyến giáp thể biệt hóa (bao gồm 63 nam và 238 nữ), tuổi trung bình
47,4 ± 14,8, tuổi nhỏ nhất là 16 tuổi và cao nhất là 84 tuổi . Theo kết quả của giải
phẫu bệnh, có 405 hạch di căn và 199 hạch lành tính. Phương tiện sử dụng là máy
siêu âm đầu dò phằng, đa tần 4-18MHz. Các dấu hiệu siêu âm được coi là nghi ngờ
hạch di căn bao gồm: Mất rốn hạch, bờ không đều, vỏ hạch tăng âm toàn bộ hay
khu trú, vi vôi, nang hóa, có tăng sinh mạch ở vỏ hạch, kích thước ngang hạch >
5mm, tỷ lệ ngang/dọc hạch > 0,5. Kết quả: Giá trị chẩn đoán của siêu âm đối với
hạch di căn ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa, khi có ít nhất 1 dấu hiệu
nghi ngờ ác tính với độ nhạy 96,5%, độ đặc hiệu 43,7%, độ chính xác 79,1%. Nếu
có ít nhất từ 2 dấu hiệu nghi ngờ ác tính trở lên, độ nhạy là 85,7%, độ đặc hiệu
63,8%, độ chính xác 78,5%. Nếu lấy tiêu chí có ít nhất từ 3 dấu hiệu trở lên, độ
nhạy sẽ là 76,5%, độ đặc hiệu 81,4% và độ chính xác 78,1%. Kết luận: Siêu âm với
độ phân giải cao là phương tiện hữu ích đối với phát hiện các hạch cổ di căn trên
bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa. 

Từ khóa: Siêu âm, ung thư tuyến giap thể biệt hóa, hạch di căn.

Summary

Objective:  To  evaluate  the  diagnostic  accuracy  of  ultrasonography  (US)  in
detecting cervical neck lymph node metastasis (LNM) in patients with differentiated
thyroid  cancer  (DTC).  Subject  and  method: From  September  2019  to  February
2022, a total of 604 Lymph Nodes (LNs) from 301 enrolled DTC patients (63 men,
238 women; mean age: 47.4 ± 14.8 years; range: 16-84 years) were evaluated.
According to the pathologic results, 405 LNs were metastatic,  and 199 LNs were
benign. US was performed with a 4-18 MHz linear transducer. The US criteria for
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LNM  were  as  follows:  Absence  of  hilum,  irregular  edge,  focal  or  diffuse
hyperechogenicity; microcalcification; cystic change; abnormal vascular pattern (a
chaotic  or  peripheral  vascular  pattern);  short  axis  >  5mm,  and  transverse/long
diameter  ratio  >  0.5.  Result: Diagnostic  value  of  US  signs  for  the  detection  of
cervical metastatic lymph nodes from DTC, suspicious for malignancy (at least one
sign),  sensitivity  96.5%,  specificity  43.7%,  accuracy 79.1%,  (at  least  two signs),
sensitivity  85.7%,  specificity  63.8%,  accuracy  78.5%,  and  (at  least  three  signs)
sensitivity  76.5%,  specificity  81.4%,  accuracy  78.1%.  Conclusion: High-quality
ultrasonography is an established diagnostic tool for detecting detection of local-
regional metastatic disease in patients with thyroid cancer.

Keywords: Differentiated thyroid cancer, lymph node metastasis, ultrasonography.

1. Đặt vấn đề

Trong những năm gần đây tỷ  lệ  mắc
mới  ung  thư  tuyến  giáp  (UTTG)  có  xu
hương tăng rõ rệt ở hầu hết các nước trên
thế giới, trong đó UTTG thể biệt hóa là chủ
yếu và đây cũng là thể có tiên lượng tốt
nhất, với tỷ lệ sống thêm sau 10 năm ước
lượng  
> 90%. Tuy vậy thể này có  tỷ  lệ  di  căn
hạch và tái phát tại chỗ rất cao, theo nhiều
nghiên cứu ước lượng khoảng 15-53%. Tình
trạng bệnh lý này đã ảnh hưởng đến tiên
lượng, chất lượng sống của bệnh nhân (BN)
và cần được theo dõi phát hiện sớm để có
phương  thức  điều  trị  thích  hợp.  Theo
khuyến cáo của Hội  Tuyến giáp châu Âu
(2013)  [3]  và  Hội  Tuyến  giáp  Hoa  Kỳ
(2015),  siêu  âm  và  xét  nghiệm  Tg,  ATg
được sử dụng đầu tiên cho mục đích phát
hiện  hạch  cổ  di  căn  sau  phẫu  thuật  cắt
tuyến giáp và điều trị kỳ đầu. Trong những
năm qua trên thế giới và cả Việt Nam đã có
nhiều nghiên cứu về vai  trò của siêu âm
trong chẩn đoán hạch di căn của UTTG kể
cả trước và sau phẫu thuật cắt tuyến giáp.
Tuy  vậy  giá  trị  của  siêu  âm  trong  chẩn
đoán  xác  định  và  chẩn  đoán  phân  biệt
hạch cổ di căn cũng còn một số điểm chưa
thật thống nhất về cả tỷ lệ, vị  trí và đặc
điểm  hình ảnh siêu âm của các hạch di
căn [1]. Đặc biệt là các nghiên cứu đánh
giá độ nhạy, độ đăc hiệu của siêu âm trong
chẩn đoán xác định hạch di căn với giá trị
rất khác nhau, vì vậy chúng tôi nghiên cứu

đề tài này, nhằm mục tiêu:  Mô tả các đặc
điểm siêu âm của hạch di căn, so sánh với
các hạch lành tính để xác định giá trị của
siêu âm trong chẩn đoán các hạch di căn ở
BN UTTG thể biệt hóa sau phẫu thuật cắt
tuyến giáp và điều trị ¹³¹I.

 2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Đối tượng

Là những BN được chẩn đoán là UTTG
thể biệt hóa, đã được phẫu thuật cắt toàn
bộ tuyến giáp và điều trị  ¹³¹I,  hiện tại có
hạch  cổ  nghi  di  căn  và  đã được  mổ vét
hạch tại  Bệnh viện Trung ương  Quân đội
108, có kết quả mô bệnh học sau mổ. 

Tiêu chuẩn lựa chọn nhóm nghiên cứu

Những BN UTTG thể biệt hóa sau phẫu
thuật và điều trị ¹³¹I, có dấu hiệu nghi ngờ
hạch  di  căn  qua  khám xét  lâm sàng,  xét
nghiệm sinh hóa máu và siêu âm.

Bệnh nhân được phẫu thuật vét hạch,
có kết quả giải  phẫu bệnh của các  hạch
sau mổ.

Bệnh  nhân  đồng  ý  tham  gia  nghiên
cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh  nhân  có  kết  quả  giải  phẫu  bệnh
không rõ ràng.

Bệnh nhân có hình ảnh siêu âm không
đủ tiêu chuẩn đánh giá.

2.2. Phương pháp 
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Siêu âm đánh giá hạch

Vị trí các hạch. Mô tả theo 7 nhóm hạch
theo khuyến cáo của Hội  Tuyến giáp châu
Âu,  được đánh số từ  I-VII,  trong đó hạch
nhóm VI-VII được coi là khoang trung tâm,
các nhóm còn lại là khoang bên.

Kích thước hạch được xác định trên siêu
âm 2D, theo chiều dọc và chiều ngang, qua
đó tính chỉ số ngang/dọc.

Hình dạng hạch: Tròn hay ô van.

Phần vỏ hạch. Được đánh giá theo tiêu
chí: Giảm âm hay tăng âm, tiêu chuẩn là
so  sánh  với  độ  phản  âm của  cơ  ức  đòn
chũm cùng bên.

Xác  định  có  hình  ảnh  vôi  hóa  trong
hạch hay không. Trong đó những nốt vôi <
1mm được coi là vi vôi, những nốt ≥ 1mm
là nốt vôi thô.

Rốn  hạch.  Là  dấu  hiệu  tăng  âm trên
siêu âm 2D.

Mạch máu trong hạch: Dựa trên tín hiệu
mạch trên siêu âm màu và Doppler đánh
giá  bản  đồ  phân  bố  mạch  thành  4  typ:
Không có mạch, chỉ có mạch ở trung tâm
(rốn hạch), chỉ có mạch ở ngoại vi (phần vỏ
hạch) và tín hiệu mạch có cả ở trung tâm
và ngoại vi.

Hạch nang hóa toàn bộ hay một phần.
Dựa vào hình ảnh siêu âm 2D và siêu âm
Doppler.  Là  một  phần  hay toàn  bộ  hạch
trống âm trên siêu âm 2D và không có tín
hiệu mạch trên siêu âm Doppler.

Đánh giá giai  đoạn bệnh tại  thời  điểm
sau mổ cắt tuyến giáp theo AJCC VIII. Đánh
giá yếu tố nguy cơ theo khuyến cáo của Hội
Tuyến giáp Mỹ (ATA) 2015. 

Phương tiện nghiên cứu

Máy siêu âm Phillip, GE, có đầy đủ chức
năng 2D, Doppler với đầu dò Linear đa tần,
độ phân giải cao, tần số 3-18Mhz.

Thiết kế nghiên cứu

Tiến cứu, mô tả cắt ngang, kết hợp với
hồi cứu về tình trạng lâm sàng, diễn biến

của bệnh trong thời  gian  phẫu thuật  cắt
tuyến giáp và quá trình theo dõi  sau mổ
đến khi có chỉ định mổ vét hạch lại.   

Trước khi  phẫu thuật vét hạch di  căn,
bệnh  nhân  được  khám  lâm  sàng,  xét
nghiệm, siêu âm theo mẫu nghiên cứu, sau
đó chọc hút tế bào kim nhỏ (FNA) và cuối
cùng  những  bệnh  nhân  có  chỉ  định  phẫu
thuật sẽ được mổ vét hạch và làm mô bệnh
học. Đối chiếu với kết quả giải phẫu bệnh để
xác định giá trị của siêu âm trong chẩn đoán
hạch di căn.

Thống kê y học: Số liệu được phân tích
trên  phần  mềm SPSS  20.0.  Độ  nhạy,  độ
đặc hiệu của chẩn đoán siêu âm, được tính
toán theo các tiêu chí khác nhau để tìm giá
trị cho kết quả tốt nhất:

Có ≥ 1 dấu hiệu nghi ngờ di căn trên
siêu âm.

Có ≥ 2 dấu hiệu nghi ngờ di căn.

Có ≥ 3 dấu hiệu nghi ngờ di căn. 

Đồng  thời  tìm  độ  nhạy,  độ  đặc  hiệu
từng dấu hiệu siêu âm riêng biệt của các
hạch di căn. 

3. Kết quả 

Trong thời  từ  tháng 9 năm 2019 đến
tháng 02 năm 2022, chúng tôi đã lựa chọn
được 301 BN có đủ tiêu chuẩn vào nhóm
nghiên cứu, Trong đó nữ 238 (79,3%), nam
62 (20,7%). Tuổi trung bình 47,5 ± 14,9,
tuổi cao nhất 84 tuổi và nhỏ nhất 16 tuổi.
Trong  đó  có  109  BN  ≥  55  tuổi,  chiếm
36,2% và 192 BN < 55 tuổi chiếm 63,8%.
Tổng số hạch nghiên cứu 604, trong đó có
405 (67,1%) là hạch di căn và 199 (32,9%)
hạch có  kết quả mô bệnh học lành tính.
Đặc điểm chung của các đối tượng tại thời
điểm điều trị  kỳ đầu, mổ cắt tuyến giáp,
điều trị I¹³¹ và diễn biến của bệnh được hồi
cứu từ các bệnh án lưu trữ, quá trình diễn
biến, điều trị tiếp theo được tổng hợp qua
các lần khám định kỳ tại Khoa Y học hạt
nhân, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.
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Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu tại thời điểm phẫu thuật cắt tuyến giáp

Số lượng (n) Tỷ lệ %

Vét hạch cổ khi mổ (n = 301)
Không vét hạch cổ 38 12,6
Có vét hạch cổ 263 87,4

Giải phẫu bệnh (n = 301)
Thể nhú 291 96,7
Thể nhú-nang 4 1,3
Thể nang 6 2,0

Dạng mô bệnh học tiến triển (n
= 301)

Có tế bào cao 2 0,7
Không có 299 99,3

Đánh giá giai đoạn (n = 301)

Không đánh giá được 2 0,7
Giai đoạn 1 175 58,1
Giai đoạn2 74 24,6
Giai đoạn 3 22 7,3
Giai đoạn 4 28 9,3

Nguy cơ tái phát (n = 301)

Không đánh giá được 4 1,3
Thấp 53 17,6
Trung bình 150 49,9
Cao 94 31,2

Nhận xét: Phần lớn BN đều được mổ vét hạch cổ (87,4%), giải phẫu bệnh thể nhú
chiếm 96,7%. Giai đoạn bệnh theo AJCC VIII, chủ yếu giai đoạn I và nguy cơ tái phát theo
ATA (2015) chủ yếu mức độ trung bình. 

Tổng số 604 hạch vét có kết quả mô bệnh học, 405 hạch được xác định là hạch di
căn, vị trí của các hạch di căn theo siêu âm được mô tả trong các bảng sau.

Bảng 2.  Phân bố vị trí hạch di căn theo siêu âm

                                 Giải phẫu bệnh
Nhóm hạch            

MBH ác tính
Số lượng  (n) Tỷ lệ %

Nhóm hạch theo vị trí (n = 405)

Nhóm II 62 15,3
Nhóm III 68 16,8
Nhóm IV 100 24,7
Nhóm V 15 3,7
Nhóm VI 160 39,5

Tổng 405 100,0

Nhóm  hạch  theo  khoang  (n  =
405)

Khoang  trung
tâm 160 39,5

Khoang bên 245 60,5
Tổng 405 100

Nhận xét: Số hạch di căn thuộc nhóm VI (khoang trung tâm), chiếm tỷ lệ cao nhất
39,5%. Nhóm V chiếm tỷ lệ ít nhất (3,7 %). Trong nghiên cứu này không có hạch di căn ở
nhóm I và nhóm VII. 

Tính chất các hạch di căn được mô tả theo 8 đặc điểm về kích thước, hình dáng và cấu
trúc bên trong hạch.

Bảng 3. Đặc điểm các hạch di căn trên siêu âm

                                Giải phẫu bệnh
Đặc điểm SA hạch

MBH ác tính (n = 405)
Số lượng (n) Tỷ lệ %
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Rốn hạch
Mất 299 73,8
Còn 106 26,2

Tổng 405 100

Kích thước ngang hạch
> 5mm 260 64,2
≤ 5mm 145 35,8

Tổng 405 100

Tỷ lệ: Ngang/dọc hạch
> 0,5 265 65,4
≤ 0,5 140 34,6

Tổng 405 100

Bờ hạch
Không đều 195 48,1
Đều 210 51,9

Tổng 405 100

Độ hồi âm
Tăng 228 56,3
Giảm 177 43,7

Tổng 405 100
Nang hóa hoặc hoại  tử
hạch

Có 102 25,2
Không 303 74,8

Tổng 405 100

Vi vôi
Có 171 42,2
Không 234 57,8

Tổng 405 100
Mạch  máu  tăng  sinh
ngoại vi

Có 205 50,6
Không 200 49,4

Tổng 405 100

Nhận xét: Trong số 8 dấu hiệu siêu âm được mô tả, dấu hiệu mất rốn hạch gặp nhiều
nhất 73,8%, tiếp theo là các dấu hiệu kích thước ngang hạch > 5mm (64,2% ) và tỷ lệ
ngang/dọc hạch > 0,5 (65,4% ). Các dấu hiệu vi vôi và nang hóa gặp ít nhất 42,2% và
25,2%. 

Để kiểm chứng giá trị chẩn đoán của từng dấu hiệu nghi ngờ hạch di căn trên siêu
âm, chúng tôi đánh giá riêng biệt từng dấu hiệu, để tìm những dấu hiệu có độ nhậy và độ
đặc hiệu cao nhất.

Bảng 4. Độ nhạy và độ đặc hiệu từng đặc điểm siêu âm hạch di căn

Giá trị

Đặc điểm siêu âm hạch

Độ
nhạy

(%)

Độ
đặc
hiệu

(%)

Giá trị
dự đoán
dương

(%)

Giá trị
dự

đoán
âm

(%)

Độ chính
xác

(%)

Mất rốn hạch 73,8 65,8 81,5 55,3 71,2

Kích thước ngang hạch > 5mm 64,2 70,9 81,8 49,3 66,3

Tỷ  lệ  kích  thước  ngang  hạch/kích
thước dọc hạch > 0,5

65,4 78,4 86,0 52,7 69,7

Bờ hạch không đều, tua gai, đa cung 48,1 87,4 88,6 45,3 61,1

Độ hồi âm hạch tăng 56,3 94,5 95,4 51,5 68,8

Nang hóa hoặc hoại tử hạch 25,2 97,5 95,3 39,0 49,0
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Có vi vôi 42,2 96,1 96,1 45,1 60,1

Có mạch máu tăng sinh ngoại vi 50,6 92,0 92,8 47,8 64,2

Nhận xét: Giá trị chẩn đoán của từng dấu hiệu siêu âm khác nhau. Mất rốn hạch có
độ nhạy cao nhất 73,8%, tiếp theo là các dấu hiệu về kích thước hạch. Ngược lại dấu hiệu
nang hóa và vi vôi có độ nhạy thấp nhất 25,2% và 42,2% nhưng độ đặc hiệu cao nhất, tới
97,5% và 96,1%. 

Tổng hợp các dấu hiệu nghi ngờ hạch di căn: Đối chiếu với kết quả mô bệnh học, dựa
theo các khuyến cáo trên thế giới, chúng tôi đánh giá giá trị của siêu âm để chẩn đoán
hạch di căn theo 3 tiêu chí sau:

Khi có ≥ 1 dấu hiệu nghi ngờ.

Khi có  ≥ 2 dấu hiệu nghi ngờ.

Khi có ≥ 3 dấu hiệu nghi ngờ.

Kết quả cụ thể trình bày ở bảng sau.

Bảng 5. Giá trị của siêu âm trong chẩn đoán hạch di căn

                           Giá trị

Số đặc điểm siêu âm

Độ
nhạy

(%)

Độ đặc
hiệu

(%)

Giá trị dự
đoán dương

(%)

Giá trị dự
đoán âm

(%)

Độ chính
xác (%)

≥ 1 96,5 43,7 77,7 86,1 79,1

≥ 2 85,7 63,8 82,8 68,6 78,5

≥ 3 76,5 81,4 89,3 63,0 78,1

Nhận xét: Khi lựa chọn càng nhiều dấu
hiệu  nghi  ngờ  đưa  vào  tiêu  chuẩn  chẩn
đoán, độ nhạy càng giảm và độ đặc hiệu
càng  tăng,  Với  tiêu  chuẩn  ≥ 3  dấu  hiệu
nghi ngờ, độ nhạy và độ đặc hiệu có giá trị
gần  tương  đương  nhau.  Nhìn  chung  siêu
âm có độ nhạy cao hơn độ đặc hiệu.

4. Bàn luận

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả
301 BN đều được  mổ cắt  toàn  bộ tuyến
giáp, trong đó có 263 BN (87,4%) được mổ
vét  hạch.  Mô  bệnh  học  thể  nhú  chiếm
96,7%. Đánh giá giai đoạn theo AJCC VIII,
có 175 BN giai đoạn I, 58,1%, giai đoạn II
24,6%, giai đoạn III  7,3% và giai đoạn IV
9,3%. 

Về  vị  trí  các  hạch  di  căn,  theo  phân
nhóm hạch quốc tế, chúng tôi  thấy hạch
nhóm  VI  chiếm  tỷ  lệ  cao  nhất,  với  160

hạch, chiếm tỷ lệ 39,5%, tiếp theo là nhóm
IV  24,7%  và  nhóm  III  16,8%,  nhóm  II
15,3%, cuối cùng là nhóm V ít nhất 3,7%.
Trong nghiên cứu này chúng tôi không gặp
hạch di căn ở nhóm I và VII, với nhóm VII,
thông thường cũng ít hạch di căn và hơn
nữa, siêu âm có nhiều hạn chế khi đánh giá
hạch nhóm VII,  với  nhóm I,  chúng tôi  có
khảo sát nhưng không phát hiện được hạch
nào di căn. Điều này cũng tương tự như các
nghiên  cứu  trên  thế  giới  và  trong  nước.
Theo nghiên cứu của Yan DG và cộng sự,
với bệnh nhân UTTG thể nhú N0, tỷ lệ di
căn hạch tiềm ẩn theo các nhóm lần lượt là
VI 62,3%, nhóm II 18,9%, nhóm III 52,8%,
nhóm IV 30,2% và nhóm V 0% [9].  Nhìn
chung các nghiên cứu đều kết luận hạch di
căn nhóm I  vô cùng ít,  nhóm V cũng rất
thấp thường giao động < 10%, còn lại các
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nhóm gặp nhiều nhất là nhóm VI, nhóm IV,
tiếp theo đến nhóm III và II.

Mục tiêu chủ yếu của nghiên cứu này là
đánh giá các đặc điểm của các hạch di căn
và quan trọng hơn là tìm hiểu giá trị chẩn
đoán của các đặc điểm này, cũng như vai
trò của siêu âm trong chẩn đoán xác định
và  chẩn  đoán  phân  biệt  hạch  di  căn  và
hạch  lành  tính  trên  những  BN  UTTG thể
biệt hóa sau điều trị kỳ đầu. Trong tổng số
604 hạch nghiên cứu có kết quả mô bệnh
học, 405 hạch được xác định là di căn và
199 hạch lành tính. Hầu hết các nghiên cứu
trên thế giới, trong đó có các khuyến cáo
của các hội  chuyên ngành có uy tín trên
thế giới như, Hội  Chẩn đoán hình ảnh Mỹ,
châu Âu, Hội Tuyến giáp Mỹ (ATA), châu Âu
(ETA)… đều thống nhất có 8 đặc điểm nổi
bật của hạch cần đánh giá và là cơ sở để
xác  định  hạch  lành  tính  hay  ác  tính
(nguyên phát hay di căn), đó là: Kích thước
hạch, trong đó chú ý kích thước ngang của
hạch và tỷ lệ ngang/dọc, với hạch vùng cổ
các  giá  trị  ngưỡng  thường  là  kích  thước
ngang hạch > 5mm, tỷ lệ ngang/dọc > 0,5
được xếp vào dấu hiệu nghi ngờ hạch ác
tính. Dấu hiệu rốn hạch còn hay mất, nếu
mất rốn hạch thường được coi là hạch ác
tính. Dấu hiệu đường bờ, trơn nhẵn, đều,
được coi là lành tính, ngược lại bờ không
đều, đa cung, tua gai được coi là hạch ác
tính.  Độ  hồi  âm của  hạch,  nếu  tăng  âm
được cho nghi ngờ hạch ác tính. Dấu hiệu
nang hóa và vi vôi, khi có 2 dấu hiệu này là
hạch nghi ngờ ác tính và cuối cùng là dựa
vào  siêu  âm  Doppler  đánh  giá  phân  bố
mạch máu trong hạch, khi có tín hiệu mạch
trong phần vỏ hạch đươc coi  là dấu hiệu
hạch ác tính [6]. Nghiên cứu của chúng tôi,
những hạch  di  căn  có  dấu  hiệu  mất  rốn
hạch gặp nhiều nhất với 299 hạch, chiếm
tỷ lệ 73,8%. Tiếp theo là các dấu hiệu kích
thước  ngang/doc  >  0,5,  chiếm 65,4% và
kích  thước  ngang  hạch  >  5mm  (64,2%).

Các  dấu  hiệu  khác  như  độ  hồi  âm  tăng
56,3%, bờ hạch không đều 48,1%, có tăng
sinh mạch ngoại vi 50,6% và cuối cùng 2
dấu hiệu  ít  gặp  nhất  là  vi  vôi  42,2% và
nang  hóa  một  phần  hay  toàn  bộ  hạch
25,2%. Tuy nhiên  hai dấu hiệu ít gặp này
lại  có  độ đặc  hiệu rất  cao.  Nhiều nghiên
cứu trên thế giới đã chứng minh, khi hạch
bị vi vôi hay nang hóa, thì gần như chắc
chắn là hạch di căn [2], [4], [8].   

Theo Yu-Mee Sohn và  cộng sự, nghiên
cứu trên 118 hạch của BN UTTG sau điều
trị kỳ đầu, thấy dấu hiệu mất rốn hạch có
độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 48%, dấu hiệu
nang hóa độ nhạy 34%, độ đặc hiệu 96%,
dấu hiệu vôi hóa trong hạch, độ nhạy 45%,
độ đặc hiệu 93% [10]. Kết quả này cũng
tương  tự  như  nghiên  cứu  của  chúng  tôi.
Một nghiên cứu khác, trên cơ sở tổng hợp
của nhiều trung tâm ở  châu Âu 2013, tác
giả Leenhardt MF và cộng sự cũng cho kết
quả tương tự, như dấu vôi hóa có độ nhạy
5-69%,  độ  đặc  hiệu  93-100%,  dấu  hiệu
nang  hóa  độ  nhạy  
10-34%,  độ  đặc  hiệu  91-100%,  dấu  hiệu
tăng âm vỏ hạch, độ nhạy 30-87%, độ đặc
hiệu  43-95% [3].  Nhìn  chung các  nghiên
cứu đều thống nhất 2 dấu hiệu hạch có vi
vôi, hoặc nang hóa thì gần như chắc chắn
là hạch di căn (có độ đặc hiệu cao nhất),
các dấu hiệu mất rốn hạch và kích thước
hạch  theo  cả  chiều  ngang  và  tỷ  lệ
ngang/dọc có độ nhạy cao, nhưng độ đặc
hiệu thấp. Có nhiều giải thích khác nhau về
sinh lý bệnh của các hạch di căn nói chung
và di căn do UTTG nói riêng, có thể tóm tắt
lại là các tế bào ung thư khi đi qua mạch
bạch huyết xâm nhập vào hạch,  hầu hết
qua rốn hạch đã phát triển tại đây và làm
mất rốn hạch, đồng thời các tế bào ung thư
gây tắc vi mạch làm hạch bị hoại tử từng
phần, hay toàn bộ gây ra dấu hiệu nang
hóa,  đồng thời  có  thể  gây xuất  huyết  vi
mạch tạo ra lắng đọng canxi… nên hai dấu
hiệu nang hóa và vi vôi thường có độ đặc
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hiệu rất cao. Ngoài ra do tế bào ung thư
thường phát triển nhanh, không đồng đều
trên  toàn  bộ  hạch,  điều  này  khác  hạch
viêm phản ứng, nên hạch có xu hướng to
về chiều ngang nhiều hơn chiều dọc, dẫn
đến  kích  thước  ngang  >  5mm  và  tỷ  lệ
ngang/dọc > 0,5. Ngoài ra, hạch di căn có
nhu  cầu  năng  lượng  cao  hơn  nên  mạch
máu tăng sinh nhiều hơn, độ hồi âm hạch
cũng tăng hơn.  Trên thực tế,  phần nhiều
hạch di  căn có đồng thời  nhiều dấu hiệu
nghi ngờ. Chính vì thế tổng hợp lại các dấu
hiệu để đưa ra nhận định có phải hạch di
căn hay không cũng có nhiều ý kiến, đôi
khi phụ thuộc vào kinh nghiệm của bác sĩ,
nên ở nhiều trung tâm trên thế giới khá coi
trọng  yếu  tố  kinh  nghiệm người  đọc  kết
quả. Các nghiên cứu cũng đề xuất tiêu chí
để kết luận hạch di căn như, khi có ít nhất
1 dấu hiệu nghi ngờ, hay có ít nhất 2, thậm
chí 3 dấu hiệu mới được coi là hạch di căn.
Trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn 3
tiêu chí khác nhau để xác định giá trị của
siêu âm trong chẩn đoán xác định hạch di
căn, khi có ít nhất 1 dấu hiệu, 2 dấu hiệu
hay 3 dấu hiệu nghi  ngờ trở  lện thì  mới
được coi là hạch di căn. Kết quả được trình
bày trong Bảng 5. 

Nếu lấy hạch có ít nhất từ 1 dấu hiệu là
hạch  di  căn  sẽ  cho  độ  nhạy  cao  nhất
96,5%, nhưng độ đặc hiệu chỉ 43,7%, nếu
lấy từ 2 đặc điểm nghi ngờ, độ nhạy 85,7%
và độ đặc hiệu 63,8%. Còn lấy từ 3 dấu
hiệu trở lên, độ nhạy và độ đặc hiệu tương
đối cân bằng 76,5% và 81,4%. Kết quả này
của chúng tôi cũng khá tương đồng với các
nghiên  cứu  trên  thế  giới.  Theo  Ying  Wei
(2020), với tiêu chí chẩn đoán hạch di căn
khi có ít nhất 2 dấu hiệu nghi ngờ có độ
nhạy 84,8%, tương đương với nghiên cứu
của chúng tôi (85,7%), nhưng độ đặc hiệu
thấp  hơn  của  chúng  tôi  (26,7%  so  với
63,8%) [12].

Nghiên cứu của Na Lae Eun (2018) trên
376 hạch BN UTTG thể biệt hóa, với ≥ 1
dấu hiệu nghi  ngờ sẽ được chẩn đoán là
hạch di căn, độ nhạy 95,75%, độ đặc hiệu
39,72% và độ chính xác 74,73% [4]. Một
nghiên  cứu  khác  (không  nêu  rõ  tiêu  chí
đánh giá),  chỉ  đưa ra giá trị  của siêu âm
trong chẩn đoán hạch di căn sau cắt tuyến
giáp với độ nhạy 77,5%, độ đặc hiệu 75%
và độ chính xác 84% [5]. Các kết quả này
tương tự như của chúng tôi với có ≥ 3 dấu
hiệu nghi ngờ.

Sở dĩ  các kết quả công bố về vai  trò
của siêu âm trong đánh giá hạch di căn ở
BN UTTG thể biệt hóa có giá trị khác nhau
do  nhiều  nguyên  nhân.  Trước  hết  là  do
chọn mẫu nghiên cứu.  Thông thường với
hạch di căn trước mổ cắt tuyến giáp giá trị
của  siêu  âm  trong  chẩn  đoán  các  hạch
khoang trung tâm kém hơn khoang bên, vì
lúc đó trường quan sát của siêu âm bị hạn
chế do tuyến giáp che phủ, còn với khoang
bên trước mổ và sau mổ không khác nhau.
Thứ 2 là do thời điểm nghiên cứu, những
trường hợp kiểm tra sớm sau mổ cắt tuyến
giáp, các hạch di căn còn nhỏ và đôi khi
còn phù nề sau mổ nên siêu âm chẩn đoán
khó hơn là với mẫu khảo sát xa thời gian
mổ kỳ đầu, các hạch thường to hơn và có
nhiều dấu hiệu nghi ngờ di căn hơn nên độ
nhạy, độ đặc hiệu cao hơn. Gần đây nhiều
nghiên cứu kết hợp với CT và xét nghiệm
Tg và ứng dụng một số kỹ thuật siêu âm
mới như siêu âm cản âm…, sẽ cho kết quả
tốt hơn [5], [6], [11].

5. Kết luận

Siêu âm là một phương tiện có giá trị
cao trong chẩn đoán hạch di căn ở BN ung
thư tuyến giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật
cắt tuyến giáp và điều trị ¹³¹I.  Tuy nhiên,
giá  trị  chẩn đoán của các  dấu hiệu nghi
ngờ hạch di căn khác nhau, nên trong thực
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hành cần phân tích kỹ các dấu hiệu siêu
âm để cho kết quả tốt nhất. Khi lựa chọn
càng nhiều dấu hiệu nghi ngờ đưa vào tiêu
chuẩn chẩn đoán, độ nhạy càng giảm và
độ đặc hiệu càng tăng.
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