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Đặc điểm hình ảnh và giá trị của cắt lớp vi
tính trong chẩn đoán hạch cổ di căn ở bệnh
nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau
phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp
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Tóm tắt

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hạch di căn vùng cổ và đánh giá giá trị của cắt lớp vi
tính trong chẩn đoán hạch di căn vùng cổ ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt
hóa sau cắt toàn bộ tuyến giáp và điều trị I-131. Đối tượng và phương pháp: Trong thời
gian từ tháng 9 năm 2019 đến tháng 2 năm 2022, chúng tôi nghiên cứu tiến cứu 280
bênh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa đã được cắt toàn bộ tuyến giáp và điều trị
¹³¹I bằng phương pháp chụp CT có tiêm thuốc cản quang, phát hiện có 556 hạch vùng
cổ. Kết quả: Trong tổng số 556 hạch, có 374 (67,3%) hạch di căn và 182 (32,7%) hạch
lành tính. Vị trí hạch di căn thuộc nhóm VI chiếm tỷ lệ cao nhất 40,4% và nhóm V
thấp nhất 3,5%. Trong số hạch di căn có 74,1% hạch ngấm thuốc mạnh, 16,0% có
dấu hiệu nang hóa và 17,6% có vôi hóa. Dấu hiệu ngấm thuốc mạnh có độ nhạy
74,1%, độ đặc hiệu 82,4%, dấu hiệu nang hóa độ nhạy 16,0%, độ đặc hiệu 97,3%,
dấu hiệu vôi hóa có độ nhạy 17,6%, độ đặc hiệu 96,7%. Tổng hợp các dấu hiệu của
cắt lớp vi tính chẩn đoán hạch di căn vùng cổ có độ nhạy 79,4%, độ đặc hiệu 77,5%,
độ chính xác 78,8%. Kết luận: Cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang cũng là một
phương pháp có giá trị chẩn đoán hạch cổ di căn ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể
biệt hóa sau mổ cắt toàn bộ tuyến giáp.

Từ khóa: Cắt lớp vi tính, hạch cổ di căn, ung thư tuyến giáp thể biệt hóa. 

Summary

Objective: To characterize the metastatic cervical lymph nodes and evaluating the
value of computed tomography (CT) in the diagnosis of cervical lymph node metastasis
in patients with differentiated thyroid cancer after total thyroidectomy and treatment of
¹³¹I. Subject and method: During the period from September 2019 to February 2022, we
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prospectively  studied  280  patients  with  differentiated  thyroid  cancer  who  had
undergone total thyroidectomy and treatment of ¹³¹I by contrast enhanced-computer
tomography. On radiographs, 556 cervical lymph nodes were detected.  Result: Of the
total 556 lymph nodes, 374 (67.3%) metastases and 182 (32.7%) benign nodes. The
location of metastatic lymph nodes in group VI accounted for the highest rate of 40.4%
and group V had the lowest rate of 3.5%. Among the metastatic nodes, 74.1% of the
lymph nodes had strong enhancement, 16.0% had signs of necrosis and 17.6% had
calcifications. The sign of strong enhancement had a sensitivity of 74.1%, a specificity of
82.4%, a sign of necrosis had a sensitivity of 16.0%, a specificity of 97.3%, a sign of
calcification had a sensitivity of 17.6%, specificity 96.7%. Synthesis of signs of CT to
diagnose  cervical  lymph  node  metastasis  had  sensitivity  79.4%,  specificity  77.5%,
accuracy  78.8%.  Conclusion: Contrast-enhanced  CT  is  also  a  valuable  method  for
diagnosing cervical lymph node metastasis in patients with differentiated thyroid cancer
after total thyroidectomy.

Keywords: Computed tomography, cervical lymph node metastasis, differentiated
thyroid cancer.

1. Đặt vấn đề

Ung thư tuyến giáp (UTTG) thể biệt hóa
được đánh giá là loại ung thư có tiên lượng
tốt, tỷ lệ sống thêm sau 10 năm từ khi điều
trị  kỳ  đầu  >  90%.  Tuy  vậy  đây  cũng  là
bệnh có tỷ lệ tái phát và di căn hạch tại
chỗ  cao,  tới  khoảng  30%  [2].  Theo  Hội
tuyến giáp Mỹ (ATA 2015), sau phẫu thuật
cắt  tuyến  giáp,  siêu  âm  là  phương  tiện
chẩn đoán hình ảnh đầu tiên được khuyến
cáo sử dụng cho mục đích này. Tuy nhiên
siêu âm cũng có một số hạn chế như, đánh
giá hạch cổ di căn khoang trung tâm khó
khăn, nên độ chính xác không cao, hơn nữa
siêu âm là phương pháp phụ thuộc nhiều
vào yếu tố chủ quan của người đọc, vì thế
gần đây một số khuyến cáo sử dụng cắt
lớp vi tính (CLVT) trong phát hiện bệnh tái
phát và hạch di căn vùng cổ ở bệnh nhân
(BN), bị  UTTG đã phẫu thuật,  để tăng độ
chính xác, nhất là với những BN có chỉ định
phẫu thuật vét hạch. Mặt khác  CLVT còn
giúp cho việc xác định chính xác các hạch
nghi  ngờ di  căn  theo các  mốc giải  phẫu
vùng cổ, giúp cho phẫu thuật viên dễ dàng
thực hiện phẫu thuật hơn.  

Mục tiêu của nghiên cứu  nhằm: Mô tả
những đặc điểm hình ảnh cắt  lớp vi  tính
của hạch di căn và đánh giá giá trị của của
cắt lớp vi tính trong chẩn đoán hạch di căn

vùng cổ ở BN UTTG thể biệt hóa sau phẫu
thuật cắt toàn bộ tuyến giáp và điều trị ¹³¹I.

2. Đối tượng và phương pháp 

2.1. Đối tượng

Gồm  những  BN  sau  mổ  cắt  toàn  bộ
tuyến giáp và điều trị ¹³¹I, có hạch di căn
vùng cổ, được mổ vét hạch tại  Bệnh viện
Trung ương Quân đội 108. 

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 chụp CLVT trước mổ.

Bệnh nhân được phẫu thuật  vét hạch
và có kết quả mô bệnh học 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 CLVT không đủ
để phân tích kết quả theo mẫu nghiên cứu.

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

Kích thước hạch trong nghiên cứu được
tính kích thước lớn nhất của hạch. 

Tính chất ngấm thuốc cản quang được
đánh giá theo 3 mức độ: Không ngấm, ngấm
nhẹ và ngấm mạnh.

Dấu hiệu vôi hóa.

Nang hóa một phần hay toàn bộ hạch. 

Đánh  giá  độ  nhạy,  độ  đặc  hiệu  theo
từng đặc điểm mô tả trên CLVT.

Đánh giá hạch di căn: Khi có ít nhất 1
trong 3 tiêu chuẩn: Nang hóa, vôi hóa và
ngấm thuốc mạnh.

Phương tiện nghiên cứu: Hệ thống CLVT
16 dãy Brivo 385 của hãng GE - Mỹ.

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. 

2.3. Phương pháp

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang,
đối chiếu với kết quả mô bệnh học sau mổ
để tìm giá trị  chẩn đoán của CLVT trong
chẩn đoán hạch cổ di căn.    

Thống kê y học. Số liệu được phân tích
trên phần mềm SPSS 20.0. 

3. Kết quả 

Trong thời  từ  tháng 9 năm 2019 đến
tháng 2 năm 2022, chúng tôi đã lựa chọn
được 280 BN có đủ tiêu chuẩn vào nhóm
nghiên  cứu. Trong  đó, nữ  220  (78,6%),
nam 60 (21,4%).  Tuổi  trung bình 47,5 ±
14,6,  tuổi  lớn  nhất  84  và  nhỏ  nhất  16.
Trong  đó  có  103  BN  ≥  55  tuổi,  chiếm
36,8% và 177 BN < 55 tuổi (63,2%). Tổng
số hạch nghiên cứu 556 hạch, trong đó có
374 (67,3%) là hạch di căn và 182 (32,7%)
hạch lành tính. 

Bảng 1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Tuổi
< 55 177 63,2
≥ 55 103 36,8
Tổng 280 100

Giới (n = 280)
Nữ 220 78,6
Nam 60 21,4
Tổng 280 100

Giai đoạn bệnh
(n = 280)

Không đánh giá được 2 0,7
Giai đoạn 1 160 57,2
Giai đoạn 2 71 25,4
Giai đoạn 3 20 7,1
Giai đoạn 4 27 9,6
Tổng 280 100

Nguy cơ tái phát
(n = 280)

Không đánh giá được 3 1,1
Thấp 50 17,9
Trung bình 138 49,2
Cao 89 31,8
Tổng 280 100
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Nhận xét: Tỷ lệ nữ/nam 3,7/1 trong đó lứa tuổi dưới 55 nhiều hơn lứa tuổi trên 55. Tại
thời điểm sau điều trị kỳ đầu, đánh giá giai đoạn theo AJCC VIII, số BN giai đoạn I chiếm
tỷ lệ cao nhất. Dự báo nguy cơ tái phát trung bình theo ATA 2015 chiếm tỷ lệ cao nhất.

Bảng 2. Phân bố vị trí hạch di căn

                     Số lượng, tỷ lệ hạch 
Nhóm hạch                   

Số lượng (n) Tỷ lệ %

Nhóm hạch theo bản đồ
hạch
(n = 374 )

Nhóm II 58 15,5

Nhóm III 60 16,0

Nhóm IV 92 24,6

Nhóm V 13 3,5

Nhóm VI 151 40,4

Tổng 374 100

Theo khoang
(n = 374)

Khoang trung tâm 151 40,4

Khoang bên 223 59,6

Tổng 374 100

Nhận xét: Tỷ lệ hạch di căn tại nhóm VI chiếm tỷ lệ cao nhất 40,4%, tiếp đến là nhóm
IV. 2 nhóm III và II có tỷ lệ tương đương nhau, hạch di căn ở nhóm V gặp ít nhất 3,5%. Số
lượng hạch di căn khoang trung tâm 40,4%, thấp hơn khoang bên. 

Bảng 3. So sánh kích thước của hạch di căn và lành tính trên CLVT

             Mô bệnh học
Vị trí hạch

Hạch di căn Hạch lành tính

p
n

Trung bình
(mm)

n
Trung bình

(mm)

Khoang trung tâm 151 8,9 ± 3,9 47 6,5 ± 4,3 0,001

Khoang bên 223 9,1 ± 4,1 135 6,4 ± 3,6 0,000

Tổng 374 9,0 ± 4,0 182 6,4 ± 3,8 0,000

Nhận xét: Kích thước hạch di căn ở các 2 khoang bên và trung tâm đều lớn hơn hạch
lành tính. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Căn cứ vào kích thước hạch đo
trên CLVT và kết quả mô bệnh học của các hạch, chúng tôi tìm giá trị ngưỡng cho chẩn
đoán hạch di căn bằng thuật toán tìm giá trị chẩn đoán ROC, diện tích dưới đường cong
là 73,5%. Theo biểu đồ này giá trị ngưỡng của kích thước hạch ≥ 6mm cho giá trị độ
nhạy, độ đặc hiệu tốt nhất, với độ nhạy 82,9%, độ đặc hiệu 56,6%, độ chính xác 74,3%.

Bảng 4. Tỷ lệ các đặc điểm hạch di căn trên CLVT

           Giải phẫu bệnh
Đặc điểm CLVT hạch di căn

Hạch di căn (n = 374)

Số lượng (n) Tỷ lệ %

Ngấm thuốc cản quang mạnh 277 74,1

Nang hóa hoặc hoại tử hạch 1 phần hoặc hoàn toàn 60 16,0

Vôi hóa 66 17,6
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Nhận xét: Tỷ lệ hạch di căn ngấm thuốc mạnh chiếm cao 74,1%, trong khi tỷ lệ hạch
di căn nang hóa hoặc vôi hóa chỉ chiếm 17,6% và 16%.

Biểu đồ. Đường cong ROC giá trị kích thước hạch

Đối chiếu với kết quả mô bệnh học chúng tôi tìm giá trị chẩn đoán của từng dấu hiệu,
trong đó giá trị kích thước hạch chúng tôi lấy từ 5-12mm và 3 dấu hiệu được coi là nghi
ngờ di căn cao: nang hóa, vôi hóa và ngấm thuốc mạnh. Kết quả cụ thể được trình bày
trong Bảng 5.

Bảng 5. Giá trị chẩn đoán một số đặc điểm nghi ngờ hạch di căn trên CLVT

                                       Giá
trị

Đặc điểm CT hạch ác 

Độ
nhạy

Độ
đặc
hiệu

Giá trị dự
đoán

dương

Giá trị dự
đoán âm

Độ chính
xác

Kích thước ngang hạch ≥ 5mm 93,0 28,0 72,7 66,2 71,8

Kích thước ngang hạch ≥ 6mm 82,9 56,6 79,7 61,7 74,3

Kích thước ngang hạch ≥ 7mm 74,1 64,8 81,2 54,9 71,0

Kích thước ngang hạch ≥ 8mm 59,4 75,8 83,5 47,6 64,7

Kích thước ngang hạch ≥ 9mm 46,8 80,8 83,3 42,5 57,9

Kích thước ngang hạch ≥ 10mm 38,5 86,3 85,2 40,6 54,1

Kích thước ngang hạch ≥ 12mm 19,0 93,4 85,5 35,9 43,4

Ngấm thuốc cản quang mạnh 74,1 82,4 89,6 60,7 76,8

Nang hóa hoặc hoại tử hạch 16,0 97,3 92,3 36,0 42,6

Vôi hóa 17,6 96,7 91,7 36,4 43,6

Nhận xét: Với kích thước hạch, nếu lấy ngưỡng càng nhỏ, độ nhạy càng cao, độ đặc
hiệu càng thấp và ngược lại. Tính theo độ chính xác kích thước hạch ≥ 6mm có giá trị cao
nhất. Các dấu hiệu nang hóa và vi vôi có độ nhạy thấp < 20%, nhưng độ đặc hiệu > 96%.
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Tổng hợp các dấu hiệu CLVT nghi ngờ hạch di căn, trong đó có 3 dấu hiệu nghi ngờ
cao: nang hóa, vi vôi và ngấm thuốc mạnh. Chúng tôi lấy tiêu chí hạch được coi là di căn
khi có ít nhất 1 trong 3 dấu hiệu trên.  

Bảng 6. Giá trị chẩn đoán hạch cổ di căn của CLVT

                            Giá trị
Đặc điểm CLVT hạch ác tính

Độ
nhạy
(%)

Độ đặc
hiệu
(%)

Giá trị dự
đoán dương

(%)

Giá trị dự
đoán âm

(%)

Độ
chính

xác (%)

 ≥ 1 đặc điểm khi  lấy  3  đặc
điểm: Ngấm mạnh, có vôi,  có
nang

79,4 77,5 87,9 64,7 78,8

Nhận xét: Với hạch có ≥ 1 đặc điểm, độ
nhạy 79,4%, độ đặc hiệu 77,5%, giá trị dự
đoán  dương  87,9%,  giá  trị  dự  đoán  âm
64,7%, độ chính xác 78,8%.

4. Bàn luận

Di căn hạch và tái phát tại chỗ hay gặp
đối với BN UTTG thể biệt hóa sau điều trị
kỳ đầu. Mặc dù siêu âm và chọc hút tế bào
(FNA)  dưới  hướng dẫn của siêu âm được
khuyến cáo là phương tiện đầu tiên được
lựa chọn cho mục đích này, nhưng siêu âm
cũng  có  những  hạn  chế  nhất  định  như
không khảo sát được những vùng xa đầu
dò,  những  vùng  bị  che  khuất  bởi  các  tổ
chức khác như với hạch khoang trung tâm
(hạch nhóm VII) và nhận định kết quả phụ
thuộc  khá  nhiều  vào  kinh  nghiệm  của
người đọc… Chính vì thế trong những năm
gần đây có nhiều nghiên cứu sử dụng CLVT
trong chẩn đoán hạch di căn và tái phát tại
chỗ trên BN UTTG thể biệt hóa [2], [4]. Mặt
khác đối với BN có chỉ định mổ vét hạch lại
sau  điều  trị  kỳ  đầu,  ngoài  việc  xác  định
hạch  di  căn,  tái  phát  tại  chỗ,  CLVT còn
cung cấp chính xác vị trí hạch và mốc giải
phẫu vùng cổ liên quan, điều này rất tốt
cho phẫu thuật viên khi thực hiện vét hạch.
Đặc biệt đối với những trường hợp tái phát
nghi  ngờ  xâm  lấn  rộng,  xâm  lấn  mạch
máu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi với 280
BN. Tất cả bệnh nhân đều được chẩn đoán

UTTG thể biệt  hóa và đã phẫu thuật  cắt
toàn bộ tuyến giáp. Hầu hết đã được mổ
vét hạch, 100% bệnh nhân đã được điều trị
¹³¹I tối thiểu 1 lần. Đánh giá giai đoạn bệnh
theo  AJCC  VIII,  tại  thời  điểm sau  mổ cắt
tuyến giáp, phần lớn ở giai  đoạn I  và dự
báo nguy cơ tái phát theo ATA 2015 mức
độ trung bình chiếm tỷ lệ  cao nhất.  Như
vậy, phần lớn BN được phát hiện tương đối
sớm  và  điều  trị  đầy  đủ  đúng  qui  trình,
nhưng vẫn tái phát hạch cổ, tuy nhiên bài
báo này, chúng tôi không nghiên cứu về tỷ
lệ di  căn hạch cổ trên BN UTTG thể biệt
hóa sau mổ. Mục đích của nghiên cứu chỉ
tập  trung đánh giá  vai  trò  của  CT  trong
chẩn đoán hạch cổ di căn. Với tổng số 556
hạch, trong đó  374 hạch di  căn, số hạch
khoang trung tâm 151 (40,4%) và khoang
bên 223 (59,6%). Điều này phù hợp thực tế
lâm sàng, vì khoang bên bao gồm 4 nhóm
hạch, trong khi đó khoang trung tâm chỉ 1
nhóm. Nếu tính vị trí theo từng nhóm hạch,
nhóm VI chiếm tỷ lệ cao nhất 40,4%, tiếp
đến là nhóm IV 24,6% và ít nhất là nhóm V
3,5%. Nhóm I và VII không phát hiện được
hạch di căn, tương tự như nhiều nghiên cứu
khác trên thế giới [3].

Chẩn đoán phân biệt hạch ác tính (bao
gồm cả nguyên phát và di  căn) với  hạch
lành tính, trên CT thường dựa vào 2 nhóm
dấu hiệu cơ bản là kích thước hạch, tỷ lệ
ngang/dọc. Theo nguyên tắc hạch ác tính
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có kích thước to hơn hạch bình thường và
có xu hướng hình cầu. Nhóm dấu hiệu thứ
2 quan trọng hơn gồm các đặc  tính bên
trong  của  hạch  như xuất  hiện  vôi  hóa,
nang hóa (hoại tử toàn bộ hay 1 phần của
hạch), ngoài ra dấu hiệu ngấm thuốc cản
quang  cũng  là  dấu  hiệu  quan  trọng  để
chẩn đoán hạch ác tính. Trong đó, nhóm
dấu hiệu thứ 2 được đánh giá cao hơn. Một
số tác giả phân chia các đặc tính của hạch
cổ ra 3 nhóm dấu hiệu có vai trò chẩn đoán
khác  nhau:  Nhóm  dấu  hiệu  nghi  ngờ  ác
tính, nhóm không xác định và nhóm dấu
hiệu lành tính [2], [7]. 

Cách chọn trục kích thước hạch. Đánh
giá kích thước hạch cổ trên CT, hầu hết các
nghiên  cứu  đều  khảng  định  kích  thước
hạch có giá trị chẩn đoán phân biệt hạch
lành  tính  và  ác  tính,  tuy  nhiên  giá  trị
ngưỡng của dấu hiệu này còn nhiều ý kiến
khác nhau. Một số nghiên cứu chỉ lấy kích
thước  ngang  hạch  làm  tiêu  chuẩn  tham
chiếu, một số khác lại  lấy kích thước lớn
nhất của hạch, bất kể đó là ngang hay dọc.
Ngưỡng tham chiếu kích thước hạch cũng
rất rộng, từ 5-15mm [2],  [11]. Theo Jenny
K. Hoang, hạch di căn vùng cổ có thể từ
3mm và nếu lấy ngưỡng ≥ 10mm, độ nhạy
88%, độ đặc hiệu 39% và nếu lấy ngưỡng
15mm, độ nhạy là 56%, độ đặc hiệu 84%
[4].  Một số nghiên cứu khác chia ngưỡng
kích thước hạch theo khoang trung tâm và
khoang bên khác nhau, khoang trung tâm
lấy mốc ≥ 6mm, khoang bên ≥ 8mm, hoặc
chi tiết hơn Young Lan Sco lấy ngưỡng với
hạch nhóm I, II ≥ 10mm, các nhóm khác ≥
7mm [12]… Trái  lại  một  số   nghiên  cứu
đánh giá kích thước hạch trên CLVT không
có giá trị  phân biệt hạch lành tính và ác
tính [7], [9]… Trong nghiên cứu của chúng
tôi, nhóm hạch di căn có kích thước trung
bình lớn hơn nhóm hạch lành tính: 9,0 ±
4,0mm so với 6,4 ± 3,8mm (p=0,000), như
vậy  theo  nghiên  cứu  của  chúng  tôi  kích

thước hạch cũng có thể là một dấu hiệu để
đánh giá hạch di căn, nhưng không thể là
dấu hiệu có ý nghĩa quyết định, vì độ giao
động của cả 2 nhóm hạch di căn và lành
tính rất lớn.

Theo  kết  quả  trong  Bảng  5,  khi  lấy
ngưỡng kích thước hạch càng nhỏ, độ nhạy
càng cao, độ đặc hiệu càng thấp và ngược
lại  khi  mốc kích thước hạch càng cao độ
nhạy càng giảm và độ đặc hiệu càng cao.
Với  ngưỡng  ≥  5mm,  độ  nhạy  cao  nhất
93,0%, nhưng độ đặc hiệu chỉ  28,0%, với
ngưỡng ≥ 10mm độ nhạy 38,5%, độ  đặc
hiệu 86,3%. Chính vì sự không thống nhất
này nên một số tác giả khuyến cáo tự tìm
ngưỡng  kích  thước  hạch  cho  nghiên  cứu
của mình. Trong nghiên cứu của chúng tôi,
giá trị ngưỡng của hạch di căn ≥ 6mm có
giá trị chẩn đoán tốt nhất.

Nếu như giá trị của kích thước hạch còn
có bàn cãi, thì tính chất hạch cơ bản thống
nhất  hơn.  Hầu  hết  các  nghiên  cứu  đều
thống nhất, đặc điểm vôi hóa, nang hóa có
độ đặc hiệu rất cao, nhưng độ nhạy lại rất
thấp trong chẩn đoán hạch di căn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, dấu
hiệu vôi hóa có độ nhạy 17,6%, nhưng độ
đặc hiệu 96,7%, dấu hiệu nang hóa (hoại
tử) cũng có độ nhạy 16,0% và độ đặc hiệu
97,3%, như vậy kết quả của chúng tôi cũng
tương tự như hầu hết tác giả khác về giá trị
của 2 dấu hiệu vôi hóa và nang hóa. Riêng
dấu hiệu ngấm thuốc cản quang có phức
tạp hơn ở chỗ đôi  khi  tùy thuộc vào qui
trình chụp và tiêu chí  đánh giá,  như liều
lượng thuốc cản quang, tốc độ tiêm, đánh
giá thì động mạch hay thì muộn… về tiêu
chuẩn nhận định thường được chia làm 3
nhóm:  Không ngấm thuốc, ngấm thuốc ít
và ngấm thuốc mạnh, hay định nghĩa thế
nào là mạnh, có đo độ HU không? hay so
sánh với ngấm thuốc của cơ ức đòn chũm
cùng bên… chính vì thế những nhận định
này sẽ ảnh hưởng nhất định đến kết quả
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chẩn đoán. Trong nghiên cứu của chúng tôi
dấu  hiệu  ngấm thuốc  mạnh  có  độ  nhạy
74,1% và độ đặc hiệu 82,4%, tương đối cân
bằng hơn.

Hầu hết các nghiên cứu đều thống nhất
có ít nhất một dấu hạch nghi ngờ ác tính
trên  CLVT được chẩn đoán là hạch di căn
[1], [2], [5], tuy nhiên một số tiêu chí khác
như kích thước hạch, mất rốn hạch, đường
bờ… được coi là tiêu chuẩn phụ, nên có thể
lấy thêm vào tùy nghiên cứu, lúc đó có ít
nhất ≥ 2 dấu hiệu mới được coi là hạch di
căn... Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng
dựa theo khuyến cáo của Hội  Chẩn đoán
hình  ảnh  Hàn  Quốc  (2021)  và  một  số
nghiên cứu khác [2], [1], [5], hạch được coi
là di căn khi có ít nhất 1 trong 3 dấu hiệu:
Nang hóa, vôi  hóa và ngấm thuốc mạnh.
Kết quả độ nhạy của CLVT là 79,4%, độ đặc
hiệu 77,5%, giá trị  dự báo dương  87,9%,
giá  trị  dự  báo  âm  64,7%,  độ  chính  xác
78,8%.  Kết  quả  này,  tương  đương  với
nghiên  cứu  của  của  Suh  CH,  Baaek  JH
(2017)  nghiên  cứu  trên  1691  hạch  cả
khoang  bên  và  khoang  trung  tâm  bằng
CLVT và siêu âm, thấy độ nhạy của  CLVT
với  hạch  khoang trung tâm 62%, độ đặc
hiệu 87%, với khoang bên độ nhạy 70% và
độ đặc hiệu 89% [11], hay nghiên cứu của
Qiaoquiao (2018), độ nhạy của CLVT 67%,
độ  đặc  hiệu  60%,  giá  trị  dự  báo  (+)
81,18%, giá trị dự báo (-) 41,38%, độ chính
xác  75,36% [6].  Một  điều  cũng  dễ  nhận
thấy là kết quả đánh giá của CLVT đối với
hạch cổ di căn cũng rất khác nhau. Theo
nghiên cứu của Se Jin Cho tổng hợp trên 17
đề tài  độc lập cho thấy độ nhạy,  độ đặc
hiệu  và độ chính  xác  của  CLVT rất  khác
nhau, độ nhạy giao động trong khoảng từ
23-83% và độ đặc hiệu từ 64-94% [7]. Tác
giả cũng chỉ ra, sự khác nhau là do, ngoài
nguyên nhân chọn mẫu, còn phụ thuộc vào
phương  tiện  nghiên  cứu,  qui  trình  thực
hiện,  như  chiều  dày  lát  cắt,  liều  lượng

thuốc cản quang và tốc độ tiêm thuốc, tiêu
chuẩn đánh giá mức độ ngấm thuốc ở thì
động mạch hay tĩnh mạch… và cuối cùng
là tiêu chuẩn đánh giá thế nào là hạch di
căn… Nhưng có điểm chung là các nghiên
cứu đều khẳng định  CLVT đánh giá hạch
khoang  bên  có  độ  chính  xác  cao  hơn
khoang trung tâm. Nghiên cứu của chúng
tôi là đánh giá hạch di căn sau mổ cắt toàn
bộ tuyến giáp, nên không bị nhu mô tuyến
giáp che phủ, nên giá trị chẩn đoán tương
đối  tốt  hơn  những  nghiên  cứu  đánh  giá
hạch trước mổ. 

5. Kết luận

CLVT đánh  giá  hạch  cổ  di  căn  ở  BN
UTTG thể biệt hóa sau điều trị kỳ đầu còn
chưa được áp dụng rộng rãi như siêu âm,
nhưng  nếu  sử  dụng  đúng,  CLVT cũng  là
một phương tiện có giá trị cao trong chẩn
đoán phân biệt hạch cổ di căn và lành tính
với độ nhạy 79,4% và độ đặc hiệu 77,5%.
Do đó chắc chắn  CLVT sẽ là bổ  sung hữu
ích  cho  siêu  âm,  nhất  là  trong  những
trường hợp cần đánh giá chính xác trước
khi quyết định phẫu thuật vét hạch cổ trên
những BN đã phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến
giáp. 
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