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Tóm tắt 

Mục tiêu: Đối chiếu chẩn đoán tế bào học theo hệ thống phân loại Bethesda với kết quả mô bệnh 

học ở bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến giáp (UTBMTG) được phẫu thuật tại Bệnh viện Trung ương 

Quân đội 108 (TƯQĐ 108). Đối tượng và phương pháp: 529 trường hợp được chẩn đoán tế bào học trước 

phẫu thuật và có kết quả mô bệnh học sau mổ tại Bệnh viện TƯQĐ 108 là UTBMTG từ tháng 01/2020 đến 

tháng 4/2021. Phân loại tế bào học theo hệ thống phân loại tế bào tuyến giáp Bethesda 2018 và phân 

loại mô bệnh học tuyến giáp theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 2017. Kết quả: UTBMTG gặp ở 

nữ/nam là 4/1, u ở vị trí thuỳ phải gặp nhiều nhất (42,9%) và hiếm gặp ở eo tuyến giáp (6,4%); kích thước 

u trung bình 1,1± 0,9cm; 66,2% kích thước < 1cm. Chẩn đoán UTBMTG ở nhóm Bethesda V là cao nhất, 

tiếp đến là nhóm VI tương ứng là 47,1% và 29,6%. Nhóm Bethesda I có kích thước u < 0,5cm chiếm cao 

nhất (55,6%), không có trường hợp nào với u kích thước > 1cm, nhóm Bethesda II ≥ 2 nhân chiếm 63,6%. 

Chẩn đoán UTBMTG thể nhú gặp nhiều nhất ở nhóm V (48,5%) và tiếp đến là nhóm VI (30,1%), trong khi 

UTBMTG thể nang gặp ở nhóm IV là cao nhất (53,8%), không gặp trường hợp thể nang nào thuộc nhóm 

II và VI. Phân loại nhóm tế bào u kích thước nhỏ có xu hướng ác tính cao hơn so với nhóm u có kích 

thước lớn hơn (p=0,001). Kết luận: Chẩn đoán tế bào học UTBMTG gặp chủ yếu trong nhóm V và VI và 

phần lớn là thuộc thể nhú, thể nang gặp trong nhóm IV, phân loại nhóm tế bào lành tính và ác tính có sự 

khác biệt về kích thước khối u. 

Từ khoá: Tế bào học, mô bệnh học, ung thư biểu mô tuyến giáp. 

Summary 

Objective: To compare the cytological diagnosis according to the 2018 Bethesda classification with 

the histopathology of thyroid carcinoma at 108 Military Central Hospital. Subject and method: 529 cases 

were diagnosed with preoperative cytology and post-operative histopathological results at 108 Military 

Central Hospital as thyroid carcinoma from January 2020 to April 2021. The cytological diagnosis was 

according to the 2018 Bethesda system for reporting thyroid cytopathology. The histopathological 
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classification was according to the 2017 World Health Organization classification of thyroid neoplasms. 

Result: The rate of thyroid carcinoma in females/males was 4/1. The tumor was common in the right lobe 

(42.9%) and rare in the isthmus (6.4%), with the average tumor size being 1.1 ± 0.9cm and 66.2% of the 

cases were less than 1cm. The diagnosis of thyroid carcinoma was mainly found in the groups of 

Bethesda V and VI, with 47.1% and 29.6% of the cases, respectively. The Bethesda I group with tumor size 

< 0.5cm accounted for the highest proportion, with 55.6% of the tumors, and the Bethesda II group with 

≥ 2 neoplasms had a rate of 63.6%. The diagnosis of papillary thyroid carcinoma was more common in 

group V (48.5%), followed by group VI (30.1%), while the number of follicular thyroid carcinoma in group 

IV was the highest (53.8%). None of the follicular carcinoma belongs to groups II and VI. Cytological 

classification with small-size tumors tend to be higher in a malignant group compared with tumor 

groups with larger sizes. Conclusion: The cytological diagnosis of thyroid carcinoma was found mainly in 

groups V and VI, with the papillary being the most common type. The follicular thyroid carcinoma, on 

the other hand, was commonly found in group IV. Cytological classification for thyroid gland in a benign 

and malignant group has statistically significant differentiation in tumor sizes.  

Keywords: Cytology, histology, thyroid carcinoma. 

1. Đặt vấn đề 

Ung thư biểu mô tuyến giáp (UTBMTG) là một 

bệnh lý ác tính phổ biến ở vùng đầu mặt cổ, chiếm 

tỷ lệ hơn 90% trong các loại ung thư của hệ nội tiết 

[3]. Tỷ lệ mắc có chiều hướng gia tăng nhanh trong 

các thập niên gần đây.  

Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (Fine Needle 

Aspiration - FNA) được coi là một trong những 

phương pháp chẩn đoán quan trọng trước phẫu 

thuật cùng với siêu âm. Theo Hiệp hội các nhà nội 

tiết lâm sàng Hoa Kỳ, đây là phương pháp hiệu quả 

nhất hiện nay trong phân biệt các nhân giáp lành 

tính và ác tính với độ chính xác lên tới 95% [8]. Tuy 

nhiên, sự khác biệt về kỹ thuật lấy tế bào và kinh 

nghiệm trong chẩn đoán dẫn đến chẩn đoán bị bỏ 

sót, chẩn đoán sai và sự khác biệt với mô bệnh học. 

Chẩn đoán tế bào học theo hệ thống phân loại 

Bethesda đang là phương pháp được áp dụng rộng 

rãi. Bệnh viện Trung ương Quân đội (TƯQĐ) 108 

đang quản lý và điều trị cho hơn 30.000 bệnh nhân 

ung thư tuyến giáp tại khoa Y học hạt nhân. Số bệnh 

nhân đến khám sàng lọc ung thư tuyến giáp tại 

bệnh viện ngày một tăng cao, số ca phẫu thuật ung 

thư tuyến giáp trung bình 15 - 20 ca/ngày. Việc thực 

hành chẩn đoán tế bào học đã được thực hiện trong 

nhiều năm nhưng áp dụng phân loại thống nhất 

theo hệ thống Bethesda được thực hiện đồng bộ kể 

từ năm 2020. Nhằm đánh giá kết quả thực hiện áp 

dụng phân loại chẩn đoán tế bào học bệnh ung thư 

tuyến giáp, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 

mục tiêu: Đối chiếu chẩn đoán tế bào học theo hệ 

thống phân loại Bethesda với kết quả mô bệnh học ở 

bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến giáp được phẫu 

thuật tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

2. Đối tượng và phương pháp  

2.1. Đối tượng  

Bệnh nhân được chẩn đoán UTBMTG sau phẫu 

thuật tại bệnh viện TƯQĐ 108 trong thời gian từ 

tháng 01/2020 đến tháng 4/2021. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán mô bệnh 

học sau phẫu thuật là UTBMTG và đồng thời có chẩn 

đoán tế bào học trước phẫu thuật tại Bệnh viện 

TƯQĐ 108. 

Bệnh nhân có đầy đủ hồ sơ bệnh án, còn các 

lam tế bào học đủ để chẩn đoán và còn khối nến lưu 

trữ bệnh phẩm u.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Những trường hợp tiêu bản tế bào không còn 

đủ điều kiện phân tích. 

Kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật là ung thư 

di căn và ung thư mô liên kết, hệ tạo máu. 

Các trường hợp phẫu thuật nhưng không xét 

nghiệm tế bào học tại Bệnh viện TƯQĐ 108. 

Các trường hợp phẫu thuật từ nơi khác ngoài 

Bệnh viện TƯQĐ 108. 
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2.2. Phương pháp  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức tính cỡ mẫu 

mô tả định tính, ước lượng một tỷ lệ:   

2
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Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên cứu. 

Z1-α/2: Hệ số tin cậy với xác suất 95% (α = 0,05),   

Z = 1,96 

e: Sai số tuyệt đối cho phép (chúng tôi chọn e = 

0,05). 

p: Tỉ lệ UTBMTG thể nhú theo tác giả Inabnet 

(2020) là 0,84.  

Kết quả cỡ mẫu tối thiểu n = 207 bệnh nhân. 

Theo các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ, 

chúng tôi đã chọn được 592 trường hợp. 

2.2.3. Quy trình nghiên cứu 

Tra cứu hồ sơ bệnh án, thu thập thông tin về vị 

trí, số lượng, kích thước. 

Tìm lại tiêu bản tế bào và mô bệnh học, ghi 

nhận kết quả chẩn đoán tế bào và mô bệnh học. Hội 

chẩn lại những trường hợp khó. 

Chẩn đoán tế bào học tuyến giáp theo phân loại 

Bethesda 2018 gồm 6 nhóm: Bethesda I: Bệnh phẩm 

chưa thỏa đáng, Bethesda II: Lành tính; Bethesda III:  

Tế bào không điển hình hoặc tổn thương nang 

không xác định, Bethesda IV: U thể nang hoặc nghi 

ngờ u thể nang, Bethesda V: Nghi ngờ ác tính, 

Bethesda VI: Ác tính 

Đối chiếu kết quả chẩn đoán tế bào học với mô 

bệnh học sau mô theo phân loại khối u tuyến giáp 

theo WHO năm 2019. 

2.3. Xử lý số liệu 

Theo SPSS 20.0; tính tỷ lệ, trung bình, kiểm định χ2. 

3. Kết quả  

Bảng 1. Ví trí, kích thước, số nhân ung thư biểu mô tuyến giáp 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Giới 
Nam 117 19,8 

Nữ 475 80,2 

Vị trí u 

Thuỳ phải 254 42,9 

Thuỳ trái 221 37,3 

Eo 38 6,4 

≥ 2 vị trí 79 13,4 

Kích thước u (cm) 

 

≤ 1 392 66,2 

> 1 - 2 137 23,1 

> 2 - 4 50 8,4 

> 4 13 2,2 

Trung bình ± SD 1,1 ± 0,9 (0,2-7,4cm) 

Số lượng nhân ung thư 
1  479 80,9 

≥ 2 113 19,1 

Nhận xét: Tỷ lệ mắc bệnh ở nữ nhiều hơn nam 4 lần. U gặp nhiều nhất ở thuỳ phải (42,9%), thấp nhất ở 

eo chiếm 6,4%, gặp 2 vị trí chiếm 13,4%. Kích thước u trung bình là 1,1 ± 0,9 cm, chủ yếu là 66,2% trường 

hợp u có kích thước < 1cm. Số lượng bệnh nhân giảm dần ở các nhóm có kích thước u tăng dần 
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Bảng 2. Phân bố tổn thương tế bào theo phân loại Bethesda 2018 

Bethesda Số lượng (N) Tỷ lệ % 

I 18 3,0 

II 22 3,8 

III 86 14,5 

IV 12 2,0 

V 279 47,1 

VI 175 29,6 

Tổng 592 100 

  Chẩn đoán UTBMTG gặp nhiều nhất trong nhóm Bethesda nhóm V, tiếp đến là nhóm VI, tương ứng là 

47,1% và 29,6%. UTBMTG được chẩn đoán trên mô bệnh học có thể gặp ở tất cả các nhóm còn lại, thấp nhất 

là nhóm IV (2%), nhóm I mẫu không thoả đáng chiếm 3%, nhóm lành tính chiếm 3,8%.  

Trong tổng số 592 trường hợp được chẩn đoán xác định là UTBMTG, có 454 trường hợp chẩn đoán tế 

bào học nhóm V và nhóm VI là nhóm được coi là chẩn đoán tế bào học ác tính, chiếm 76,7%, còn 23,3% 

trường hợp âm tính giả. 

Bảng 3. Đặc điểm tổn thương trong nhóm Bethesda I và II 

Đặc điểm 
I  

n = 18 (%) 

II  

n = 22 (%) 

Vị trí u 

Thuỳ phải 10 (55,5) 7 (32,0) 

Thuỳ trái 7 (38,8) 5 (23,0) 

Eo 1 (5,7) 0 

≥ 2 vị trí 0 10 (45,0) 

Kích thước u (cm) 

 

≤ 0,5 10 (55,6%) 2 (9) 

0,5 - ≤ 1 8 (44,4%) 2 (9) 

> 1-2 0 4 (18,3) 

> 2-4 0 6 (27,3) 

> 4 0 8 (36,4) 

Số lượng nhân ung thư 
1  16 (88,9) 8 (36,4) 

≥ 2 2 (9,1) 14 (63,6) 

Độ TIRASD 

TRAS 1 0 0 

TRAS 2 0 0 

TRAS 3 0 5 (22,7) 

TRAS 4 8 (44,5%) 10 (45,5) 

TRAS 5 10 (55,6) 7 (31,8) 

  Trong nhóm Bethesda I, toàn bộ kích thước < 1 cm, cao nhất trong các trường hợp u ≤ 0,5cm (55,6%), 

chủ yếu thuộc nhóm có độ TIRASD 4 và 5 tương ứng 44,5% và 55,6%. 

 Trong nhóm Bethesda II, trường hợp u 2 vị trí chiếm chủ yếu 45,0%, u có kích thước > 2cm chiếm 63,7% 

trong đó > 4cm chiếm cao nhất 36,4%, dạng bướu đa nhân (≥ 2) chiếm 63,6%, phân độ TIRASD chủ yếu 

nhóm 4 và 5. 
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Hình 1. Hình ảnh tế bào học và mô bệnh học không phù hợp  

(A) Tế bào học trước mổ thuộc nhóm Bethesda II (Diff-quick  400), (B) mô bệnh học sau mổ  

là vi ung thư tuyến giáp thể nhú, kích thước < 0,5cm, HE  200), (Nguyễn T. H, 23A3562) 

Bảng 4. Đối chiếu kết quả chẩn đoán mô bệnh học và tế bào học 

Mô bệnh học 

Phân loại tế bào học theo Bethesda 

I 

n (%) 

II 

n (%) 

III 

n (%) 

IV 

n (%) 

V 

n (%) 

VI 

n (%) 
Tổng 

UTBMTG thể nhú 17 (3,0) 22 (3,9) 77 (13,6) 5 (0,9) 275 (48,5) 171 (30,1) 567 (100) 

UTBMTG thể nang 1 (7,7) 0 3 (23,1) 7 (53,8) 2 (15,4) 0 13 (100) 

UTBMTG tế bào ái toan 0 0 1 (100) 0 0 0 1 (100) 

UTBMTG thể tủy 0 0 3 (60,0) 0 2 (40,0) 0 5 (100) 

UTBMTG kém biệt hóa 0 0 2 (40,0) 0 0 3 (60,0) 5 (100) 

UTBMTG không biệt hóa 0 0 0 0 0 1 (100) 1 (100) 

Tổng 18 (3,0) 22 (3,7) 86 (14,5) 12 (2,0) 279 (47,2) 175 (29,6) 592 (100) 

Chẩn đoán UTBMTG thể nhú sau mổ gặp ở nhóm Bethesda V là cao nhất, tiếp đến là nhóm VI, tương 

ứng là 48,5% và 30,1%. UTBMTG thể nang gặp nhiều nhất nhóm IV (chiếm 53,8%), tiếp đến là nhóm III 

(23,1%). Các thể hiếm gặp khác, cũng ít trong phân loại trên mô bệnh học. 

Bảng 5. Mối liên quan đặc điểm lâm sàng với phân nhóm tế bào lành tính và ác tính 

Đặc điểm 
Ác tính 

(Bethesda I, II, III, IV) 

Lành tính  

(Bethesda V, VI)  
p 

Giới 
Nam 88 (75,2) 29 (24,8) 

0,763 
Nữ 366 (77,1) 109 (22,9) 

Vị trí u 

Thuỳ phải 193 (76,7) 61 (24,0) 

0,692 
Thuỳ trái 170 (67,9) 51 (23,1) 

Eo 32 (84,2) 6 (15,8) 

≥ 2 vị trí 59 (74,7) 20 (25,3) 

Kích thước u (cm) 
≤ 1 314 (80,1) 78 (53,8) 

0,001 
> 1-2 104 (75,9) 33 (40,0)  
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Đặc điểm 
Ác tính 

(Bethesda I, II, III, IV) 

Lành tính  

(Bethesda V, VI)  
p 

> 2-4 30 (60,0) 20 (24,1) 

> 4 6 (42,2) 7 (19,9) 

Số lượng nhân ung 

thư 

1  366 (76,4) 113 (23,6) 
0,740 

≥ 2 88 (77,9) 25 (22,1) 

 

Nhóm tế bào phân loại ác tính và lành tính có sự 

khác biệt về kích thước khối u, nhóm u kích thước 

nhỏ có xu hướng ác tính cao hơn so với u có kích 

thước lớn hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,001. Không có sự khác biệt giữa phân nhóm 

lành tính và ác tính về giới, vị trí u, số lượng và kích 

thước u. 

4. Bàn luận 

Tuổi trung bình của bệnh nhân UTBMTG là 46,4 

± 12,2 tuổi. Bệnh gặp chủ yếu ở nữ, tỷ lệ nữ/nam = 

4/1. U gặp ở thuỳ phải nhiều nhất (42,9%), ít gặp ở 

eo (6,5%) và trên 2 vị trí (Bảng 1). Kết quả của chúng 

tôi cũng tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Thanh Yên [2]. Mặc dù tỷ lệ u ở eo thấp nhưng có 

báo cáo cho rằng khối u ở vị trí này có nguy cơ ác 

tính cao hơn, xâm lấn mô kế cận cao hơn vị trí khác, 

ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh. Do vậy, khi pha 

bệnh phẩm cần chú ý đánh giá kỹ vị trí eo [11]. Các 

trường hợp nghiên cứu có 1 nhân chiếm 80,9% 

(Bảng 1). Nhờ chính sách khám sức khoẻ định kỳ 

cũng như các máy siêu âm có độ phân giải tốt mà tỷ 

lệ phát hiện sớm 1 nhân ung thư từ khi kích thước 

còn rất nhỏ, chủ yếu ≤ 1cm (chiếm 66,2%).  

Phương pháp FNA là một kỹ thuật đơn giản, 

thực hiện nhanh, an toàn, ít gây tai biến, được 

khuyến cáo là sơ cở để quyết định hướng xử trí. 

Trong các trường hợp mô bệnh học khẳng định ác 

tính thì kết quả nghiên cứu cho thấy chủ yếu thuộc 

nhóm Bethesda V và VI tương ứng là 47,1% và 29,6% 

(Bảng 1). UTBMTG được chẩn đoán trên mô bệnh 

học có thể gặp ở tất cả các nhóm còn lại, thấp nhất 

là nhóm IV (2%), nhóm I mẫu không thoả đáng 

chiếm 3%, nhóm lành tính chiếm 3,8% (Bảng 2). 

Phân tích thêm về các nhóm Bethesda I cho thấy 

kích thước u chủ yếu < 1cm, thậm chí tỷ lệ < 0,5cm 

chiếm đến 55,6% (Bảng 3). Với những trường hợp u 

kích thước < 1cm, Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ 

không khuyến cáo xét nghiệm FNA [5], nhưng thực 

tế, chúng tôi đều nhận được các mẫu xét nghiệm với 

u kích thước rất nhỏ mà kết quả siêu âm có nghi ngờ 

TIRASD 4, 5. Một khó khăn xét nghiệm chính xác tổn 

thương tuyến giáp khi kích thước u quá nhỏ hay u ở 

vị trí khó lấy mẫu như sát khí quản, mạch máu. Yêu 

cầu mẫu thoả đáng để phân tích tế bào phải đảm 

bảo ít nhất 6 đám tế bào biểu mô nang tuyến giáp 

với mỗi đám ít nhất 10 tế bào trên phiến đồ trừ một 

số trường hợp khác như có ít tế bào không điển hình 

hoặc đặc điểm viêm đặc hiệu khác hay giàu chất keo 

[4]. Trong nghiên cứu này, mẫu không đạt chủ yếu là 

mẫu nhiều hồng cầu, có một vài mẫu thấy lẫn đám 

xơ mà không thấy được thành phần biểu mô để 

phân tích. Do vậy, việc tập huấn kĩ kỹ thuật lấy tế 

bào và phiên giải kết quả tế bào là rất quan trọng, 

việc lựa chọn phương pháp chọc hút tế bào dưới 

hướng dẫn siêu âm cho các nốt nhỏ nguy cơ cao, 

không sờ thấy được là rất quan trọng trong việc làm 

giảm tỷ lệ âm tính giả. Qua nghiên cứu tế bào học 

đối chiếu với mô bệnh học tuyến giáp cho thấy sự 

không phù hợp giao động 9,2 đến 15,3% [1], [6]. Các 

dữ liệu nghiên cứu cho thấy số lượng tế bào nang 

tuyến giáp ít, sẽ làm giảm khả năng phiên giải mẫu, 

ảnh hưởng đến kết quả chẩn đoán [9], [10]. Phân 

tích những trường hợp Bethesda II thấy phần lớn u 

có kích thước lớn > 2cm (chiếm > 63,7%) và u 

thường đa nhân (≥ 2 nhân) chiếm 63,6% (Bảng 3). 

Những trường hợp này thường gặp trên hình ảnh 

mô bệnh học là ngoài tổn thương bướu tuyến giáp 

hỗn hợp hoặc viêm mạn tính có những ổ vi ung thư, 

kích thước rất nhỏ, thậm chí < 1mm, chỉ quan sát 

được trên mẫu vi thể (Hình 1). 

  Qua các hồi cứu y văn thì trong các nhóm phân 

loại tuyến giáp đều có thể gặp nguy cơ ác tính và 

Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ đã đưa ra hướng dẫn 

thực hành quản lý trong từng nhóm [5]. 



JOURNAL OF 108 - CLINICAL MEDICINE AND PHARMACY       The Scientific Conference on Nuclear Medicine Update, 2023

 DOI: https://doi.org/10.52389/ydls.v18iYHHN.1937 

 156 

Phân loại Bethesda Nguy cơ ác tính (%) Quản lý lâm sàng 

I. Không thoả đáng 5-10 Xét nghiệm FNA dưới hướng dẫn siêu âm 

II. Lành tính 0-3 Theo dõi lâm sàng và siêu âm 

III. Tế bào không điển hình hoặc tổn thương 

dạng nang có ý nghĩa chưa xác định 
10-30 

Xét nghiệm lại FNA, xét nghiệm sinh học 

phân tử hoặc phẫu thuật cắt thuỳ tuyến giáp 

IV. Tổn thương dạng nang hoặc nghi ngờ 

tổn thương nang 
25-40  

Xét nghiệm sinh học phân tử, phẫu thuật 

cắt thuỳ tuyến giáp 

V. Nghi ngờ ác tính tính 50-75 
Phẫu thuật cắt thuỳ hoặc gần toàn bộ 

tuyến giáp 

VI. Ác tính 97-99 
Phẫu thuật cắt thuỳ hoặc gần toàn bộ 

tuyến giáp 

 

Đối chiếu chẩn đoán thể mô bệnh học UTBMTG 

với các nhóm Bethesda cho thấy nhóm V và VI chủ 

yếu là ung thư thể nhú. Nhóm IV gặp chủ yếu là thể 

nang (chiếm 53,8%) (Bảng 4). Theo phân loại mô 

bệnh học của WHO 2017 thể nhú chiếm tỷ lệ cao 

nhất và có 15 các dưới nhóm của thể nhú (biến thể), 

trong đó có các biến thể tiến triển như biến thể tế 

bào cao và biến thể đinh mũ [7]. Trong khi đó, chẩn 

đoán tế bào tuyến giáp không quá quan trọng phân 

loại biến thể vì về mặt xử lý lâm sàng là như nhau, 

phẫu thuật cắt thuỳ hoặc cắt gần toàn bộ [4]. Về đặc 

điểm tổn thương u tuyến giáp thể nang chỉ có thể 

phân biệt được với ung thư tuyến giáp thể nang 

trên mẫu bệnh phẩm phẫu thuật gồm tiêu chí xâm 

nhập mạch và xâm nhập vỏ [7]. Các tiêu chí này 

không thể đánh giá được trên mẫu xét nghiệm tế 

bào. Về mặt tế bào học, có thể chẩn đoán được tổn 

thương dạng nhú và tổn thương dạng nang nhưng 

không khẳng định được là ung thư thể nang. Do đó, 

nhóm IV hay gặp trong ung thư thể nang hơn ung 

thư nhú. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy kích 

thước khối u trung bình 1,1 ± 0,9cm (Bảng 1), phân 

nhóm tế bào ác tính và lành tính có sự khác biệt về 

kích thước khối u, nhóm u có kích thước nhỏ có xu 

hướng ác tính cao hơn so với u có kích thước lớn 

hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001 

(Bảng 5). Các nghiên cứu cho thấy u có kích thước < 

1cm chiếm nhiều nhất [1], [2]. Nhờ sự phát triển kỹ 

thuật và công nghệ, hệ thống máy siêu âm có độ 

phân giải cao phát hiện được những tổn thương 

ung thư sớm nên đối với những tổn thương có kích 

thước nhỏ, siêu âm nghi ngờ, nên được xét nghiệm 

tế bào học khẳng định ung thư khi giai đoạn bệnh 

còn rất sớm để có hướng xử trí cho phù hợp, giảm 

nguy cơ tái phát khi u lớn xâm lấn [5]. 

5. Kết luận 

Trong 592 trường hợp UTBMTG được chẩn đoán 

xác định mô bệnh học sau mổ có kết quả tế bào học 

trước phẫu thuật thuộc nhóm Bethesda V là cao 

nhất (47,1%), tiếp đến là Bethesda VI (29,6%). 

UTBMTG thể nhú gặp trong chẩn đoán nhóm 

Bethesda V (48,5%) và VI (30,1%); UTBMTG thể nang 

gặp nhóm IV (53,8%) cao nhất, nhóm Bethesda I 

không thoả đáng gặp nhiều nhất u có kích thước < 

0,5cm, phân loại nhóm tế bào lành tính và ác tính có 

sự khác biệt về kích thước khối u. 
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