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SUMMARY
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CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT TỔN THƯƠNG VÚ 
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This study aimed to evaluate the diagnostic value of strain 
elastography (SE) and shear-wave elastography (SWE), in combination 
with B-mode ultrasonography, for differentiating benign from malignant 
breast lesions with a maximum diameter of ≤20 mm. The study included 
99 patients with 107 breast lesions classified as BI-RADS category 3 
or higher, comprising 40 malignant and 67 benign lesions. The lesion-
to-B-mode diameter ratio, fat-to-lesion strain ratio (FTL ratio), mean 
elasticity value (Emean), and lesion-to-reference tissue Emean ratio 
were significantly higher in malignant lesions than in benign lesions (all 
p<0.001). At a cutoff value of >1.01, the diameter ratio yielded an AUC 
of 0.894, with a sensitivity of 87.5% and a specificity of 88.1%. The FTL 
ratio at a cutoff value of >3.86 achieved an AUC of 0.868, with a sensitivity 
of 80.0% and a specificity of 83.6%. An Emean cutoff value of >57.17 
kPa yielded an AUC of 0.815, a sensitivity of 75.0%, and a specificity 
of 85.1%, whereas the lesion-to-reference tissue Emean ratio at a cutoff 
value of >4.92 achieved an AUC of 0.785, a sensitivity of 62.5%, and a 
specificity of 85.1%. The combination of B-mode ultrasonography and SE 
achieved a sensitivity of 97.5%, a specificity of 73.1%, and an accuracy of 
82.2%. The corresponding values for B-mode ultrasonography combined 
with SWE were 90.0%, 76.1%, and 81.3%, respectively. Both SE and 
SWE improved the specificity and overall diagnostic accuracy of B-mode 
ultrasonography. However, downgrading lesions solely on the basis of 
negative elastography findings may result in missed cancers, particularly 
in lesions measuring ≤10 mm. Therefore, ultrasound elastography should 
be used as an adjunct to B-mode morphological assessment and should not 
be used alone to downgrade morphologically suspicious breast lesions.

Keywords: small breast lesions; strain elastography; shear-wave 
elastography; BI-RADS; quantitative elasticity; breast cancer.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo GLOBOCAN 2022, ung thư vú (UTV) là ung 
thư phổ biến nhất ở nữ giới và gây tỷ lệ tử vong đứng 
hàng thứ ba, sau ung thư phổi và gan [1]. Vì vậy sàng lọc 
để phát hiện sớm UTV rất quan trọng, làm giảm nguy cơ 
tử vong. Mặc dù chụp X-quang tuyến vú là một phương 
pháp chẩn đoán đã được chứng minh nhưng độ nhạy 
của phương pháp giảm ở những trường hợp có tuyến vú 
dày đặc - thường thấy ở phụ nữ châu Á. Do đó, siêu âm 
là một phương tiện hỗ trợ chẩn đoán có giá trị [2]. Tuy 
nhiên, nhiều tổn thương nghi ngờ trên B-mode (nhất là 
BI-RADS 4), có kết quả mô bệnh học là lành tính và dẫn 
đến kết quả sinh thiết không cần thiết [3].

Siêu âm đàn hồi sóng biến dạng (SWE) là phương 
pháp mới, được tích hợp ngay trong máy siêu âm 
B-mode; cho phép đánh giá độ cứng của khối u bằng 
đơn vị kilopascal (kPa) hoặc m/s. Nhiều nghiên cứu đã 
chỉ ra rằng việc kết hợp SWE với siêu âm B-mode giúp 
cải thiện đáng kể hiệu suất chẩn đoán, đặc biệt là tăng 
giá trị chẩn đoán đúng [4]. Các hướng dẫn và nghiên 
cứu trước đây cho thấy hai kỹ thuật này có thể bổ sung 
cho B-mode trong phân biệt tổn thương lành tính và ác 
tính. Siêu âm đàn hồi mô nén (SE) là kỹ thuật đánh giá 
độ biến dạng tương đối của mô vú khi có lực nén nhẹ từ 
đầu dò hoặc từ dao động sinh lý. Mô cứng sẽ biến dạng ít 
hơn mô mềm, do đó tổn thương ác tính thường biểu hiện 
vùng đàn hồi cứng hơn và/hoặc có kích thước trên ảnh 
đàn hồi lớn hơn so với trên B-mode. Kỹ thuật này cung 
cấp thông tin định tính hoặc bán định lượng như điểm 
đàn hồi, tỷ số biến dạng và tỷ lệ kích thước tổn thương. 
Tuy nhiên, kết quả có thể chịu ảnh hưởng bởi lực nén và 
thao tác của người thực hiện [5], [6].

Mặc dù siêu âm đàn hồi mô mang lại nhiều lợi ích, 
việc ứng dụng kỹ thuật này đối với các tổn thương kích 
thước nhỏ (≤20 mm) vẫn còn nhiều tranh luận. Ngưỡng 
cắt đàn hồi có thể khác nhau giữa các hệ thống máy, quy 
trình đo và quần thể nghiên cứu [6], [7], [8]. Vì vậy, nghiên 
cứu này nhằm đánh giá giá trị chẩn đoán của các chỉ số 
SE và SWE, cũng như hiệu quả phân loại của B-mode 
khi phối hợp từng kỹ thuật đàn hồi, ở nhóm tổn thương 
vú có đường kính ≤ 20 mm.

II. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng

Nghiên cứu được thực hiện trên các bệnh nhân 
có khối u vú đường kính lớn nhất ≤20 mm, có kết quả 
giải phẫu mô bệnh học tại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
9/2025 đến tháng 7/2026. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các tổn thương vú dạng 
khối có đường kính lớn nhất ≤20 mm được phân loại 
BI-RADS 3 trở lên trên siêu âm B-mode, được thực hiện 
siêu âm SE và SWE đầy đủ, kèm kết quả giải phẫu mô 
bệnh học

Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân có khối u vú 
phân loại BI-RADS 1, 2 hoặc không có kết quả giải phẫu 
mô bệnh học. Các tổn thương đã can thiệp và điều trị 
trước khi thực hiện siêu âm. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện các 
bệnh nhân đáp ứng được tiêu chuẩn lựa chọn. 

Quy trình tiến hành nghiên cứu: 

Thu thập dữ liệu lâm sàng: ghi nhận tuổi, giới, 
triệu chứng lâm sàng

Siêu âm B-mode và siêu âm đàn hồi mô: hình ảnh 
siêu âm được thu thập bởi các bác sĩ chẩn đoán hình 
ảnh vú kinh nghiệm 5 -  20 năm, thực hiện trên máy siêu 
âm Affiniti 70G hãng Philips, dùng đầu dò line eL18-4 
PureWare tần số lên tới 22 MHz. Siêu âm B-mode thực 
hiện lấy hình ảnh và kích thước ba chiều của tổn thương. 
SWE thực hiện sau đó với đặt nhẹ đầu dò, hạn chế nén. 
Sau khi bản đồ màu ổn định và Confidence Map đạt yêu 
cầu, ROI tròn khoảng 2–3 mm được đặt tại vùng cứng 
nhất trong phần đặc của tổn thương, tránh phần dịch, 
hoại tử, vôi hóa thô và vùng tín hiệu không tin cậy. Mỗi 
tổn thương được đo ba lần ở cùng mặt cắt và tính giá trị 
trung bình ba lần đo. Đồng thời ghi nhận bề dày mô vú tại 
vị trí tổn thương, khoảng cách ngắn nhất từ bờ trước tổn 
thương đến da và khoảng cách từ bờ sau tổn thương đến 
mặt trước cơ ngực. Đàn hồi mô nén được thực hiện trên 
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cùng mặt cắt B-mode, với đầu dò đặt vuông góc da, nén 
nhẹ và đều. ROI tổn thương đặt hoàn toàn trong phần đặc 
của khối; ROI tham chiếu đặt tại mô mỡ dưới da đồng nhất 
ở phía trước tổn thương, ưu tiên vị trí gần tổn thương và 
có độ sâu tương đương hoặc gần tương đương. Các chỉ 
số so sánh đường kính, FTL ratio (strain mô mỡ/strain tổn 
thương) trên SE do chế độ EQ của máy tự động tính giữa 
ROI tổn thương và ROI mô mỡ tham chiếu.

Đối chiếu kết quả: Kết quả giải phẫu bệnh từ sinh 
thiết lõi hoặc phẫu thuật được sử dụng làm tiêu chuẩn 
tham chiếu để phân loại tổn thương lành tính và ác tính. 
Đối với B-mode, BI-RADS 4-5 được xem là kết quả 
dương tính và BI-RADS 3 là âm tính.

Các ngưỡng SE và SWE được xác định từ dữ liệu 
nghiên cứu bằng phân tích ROC và chỉ số Youden. Trong 
phân tích phối hợp có tính thăm dò, các tổn thương BI-
RADS 4B, 4C và 5 được giữ nguyên là dương tính. Với 
SE, kết quả được coi là dương tính khi tỷ số đường kính 
đàn hồi/B-mode >1,01 hoặc FTL ratio >3,86; với SWE, 
kết quả dương tính khi Emean >57,17 kPa. Các tổn 
thương BI-RADS 3 hoặc 4A được tái phân loại theo kết 

quả đàn hồi. Quy tắc này chỉ được sử dụng cho mục đích 
phân tích trong nghiên cứu và không được xem là chỉ 
định lâm sàng độc lập.

Phương pháp xử lý số liệu: Biến định lượng 
được kiểm tra phân phối bằng Shapiro-Wilk. Các biến 
phân phối chuẩn được so sánh bằng t-test độc lập; các 
biến không phân phối chuẩn được so sánh bằng Mann-
Whitney U. ROC được sử dụng để xác định AUC, khoảng 
tin cậy (KTC) 95%, ngưỡng cắt tối ưu theo chỉ số Youden, 
độ nhạy và độ đặc hiệu. Hiệu quả chẩn đoán của các 
phương pháp được tính từ bảng 2×2, gồm độ nhạy, độ 
đặc hiệu và độ chính xác. Giá trị p<0,05 được xem là có 
ý nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học của Bệnh viện Bạch Mai chấp thuận theo 
Quyết định số 83/BM-HĐĐĐ ngày 24/02/2026. Thông tin 
của người tham gia được bảo mật và chỉ sử dụng cho 
mục đích nghiên cứu. Số liệu được thu thập, phân tích và 
báo cáo trung thực, khách quan.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng và tổn thương vú

Đặc điểm Ác tính (n = 40) Lành tính (n = 67) Tổng số (n = 107) p

Tuổi (năm) 57,3 ± 13,1 40,7 ± 9,6 46,9 ± 13,6 <0,001

Đường kính lớn nhất (mm) 14,0 ± 3,9 12,9 ± 4,4 13,3 ± 4,2 0,190

Thể tích (cm³) 0,87 ± 0,70 0,61 ± 0,55 0,71 ± 0,62 0,020

Độ dày mô vú (mm) 20,8 ± 5,7 18,8 ± 5,2 19,5 ± 5,4 0,084

Khoảng cách u–da (mm) 7,0 ± 3,1 6,5 ± 3,1 6,7 ± 3,1 0,569

Khoảng cách u–thành ngực (mm) 3,5 ± 3,8 4,4 ± 3,9 4,0 ± 3,9 0,142

Phân loại BI-RADS 

<0,001*

BI-RADS 3, n (%) 0 (0,0) 10 (14,9) 10 (9,3)

BI-RADS 4A, n (%) 16 (40,0) 55 (82,1) 71 (66,4)

BI-RADS 4B, n (%) 11 (27,5) 2 (3,0) 13 (12,1)

BI-RADS 4C, n (%) 2 (5,0) 0 (0,0) 2 (1,9)

BI-RADS 5, n (%) 11 (27,5) 0 (0,0) 11 (10,3)

* Giá trị p chung khi so sánh toàn bộ phân bố BI-RADS giữa hai nhóm.
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Nhóm ác tính có tuổi và thể tích tổn thương lớn hơn 
nhóm lành tính, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
lần lượt <0,001 và 0,020. Chưa ghi nhận sự khác biệt có 
ý nghĩa về đường kính lớn nhất, độ dày mô vú, khoảng 

cách u–da và khoảng cách u–thành ngực. Phân bố BI-
RADS khác biệt rõ rệt giữa hai nhóm (p<0,001), trong 
đó nguy cơ ác tính tăng dần theo mức BI-RADS và đạt 
100% ở BI-RADS 4C–5.

Bảng 2. So sánh các chỉ số đàn hồi giữa hai nhóm

Chỉ số Ác tính Lành tính p

Tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode 1,14 (1,06–1,23) 0,89 (0,80–0,95) <0,001

Tỷ số đàn hồi mô nén 5,17 (4,17–6,11) 2,60 (1,79–3,50) <0,001

Emean (kPa) 80,83 (55,25–102,42) 32,00 (22,33–51,83) <0,001

Tỷ số Emean tổn thương/Emean mô lành 5,56 (3,82–7,98) 3,11 (2,02–4,34) <0,001

Giá trị p được tính bằng kiểm định Mann–Whitney U. Số liệu được trình bày dưới dạng trung vị (IQR)

Tất cả thông số đàn hồi đều cao hơn có ý nghĩa 
thống kê ở nhóm UTV so với nhóm không UTV (tất cả 
p<0,001). Kết quả cho thấy tổn thương ác tính có xu 

hướng lớn hơn trên ảnh đàn hồi và cứng hơn rõ rệt so với 
tổn thương lành tính cũng như mô vú lành xung quanh.

Bảng 3. Giá trị ROC, độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác của các thông số đàn hồi

Thông số
Ngưỡng ROC 

nội bộ*
AUC

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc hiệu 
(%)

Youden J
Độ chính 
xác (%)

Tỷ số đường kính đàn 
hồi/B-mode

>1,01 0,894 87,5 88,1 0,756 87,9

FTL ratio >3,86 0,868 80,0 83,6 0,636 82,2

Emean (kPa) >57,17 0,815 75,0 85,1 0,601 81,3

Tỷ số Emean tổn 
thương/Emean mô lành

>4,92 0,785 62,5 85,1 0,476 76,6

* Ngưỡng được chọn tại điểm có J=độ nhạy+độ đặc hiệu−1 lớn nhất.

Tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode có giá trị chẩn 
đoán cao nhất với AUC 0,894 và độ chính xác 87,9%. 
FTL ratio và Emean cũng cho hiệu năng chẩn đoán tốt. 
Tỷ số Emean tổn thương/mô lành có AUC, độ nhạy và 

độ chính xác thấp nhất trong bốn chỉ số. Do các ngưỡng 
được xác lập trên chính mẫu nghiên cứu, cần tiếp tục 
thẩm định trên một quần thể độc lập trước khi áp dụng 
rộng rãi.

Bảng 4. Hiệu quả chẩn đoán của các phương pháp

Phương pháp Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) Độ chính xác (%)

SA B-mode 100 14,9 46,7

SA B-mode + SE 97,5 73,1 82,2

SA B-mode + SWE 90 76,1 81,3

SA B-mode + SE + SWE 100 59,7 74,8
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Siêu âm B-mode đạt độ nhạy tuyệt đối nhưng độ 
đặc hiệu thấp. SE đơn thuần và B-mode kết hợp SE 
cho hiệu quả chẩn đoán tốt, với độ chính xác lần lượt 
là 83,2% và 82,2%. B-mode kết hợp SWE đạt độ nhạy 
90,0% và độ chính xác 81,3%. Phối hợp đồng thời SE 
và SWE duy trì độ nhạy 100,0% nhưng làm giảm độ đặc 
hiệu xuống 59,7%.

Biểu đồ 1. Đường cong ROC của tỷ số đường kính 
đàn hồi/B-mode, FTL ratio và Emean, tỷ số Emean 

tổn thương/mô lành

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi thu thập được 107 
tổn thương vú kích thước ≤ 20 mm ở 99 bệnh nhân, trong 
đó có 40 tổn thương ác tính và 67 tổn thương lành tính. 
Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 46,9 ± 13,6 tuổi. 
Đường kính trục lớn nhất trung bình của tổn thương là 
13,3 ± 4,2 (nhóm ác tính và nhóm lành tính là: 14,0 ± 
3,9mm so với 12,9 ± 4,4mm). Đa số tổn thương được 
phân loại BI-RADS 4 trên siêu âm B-mode chiếm 78%. 

Các thông số đàn hồi mô nén trong nghiên cứu 
đều cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm ác tính so với 
nhóm lành tính . Tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode có 
giá trị chẩn đoán cao nhất với AUC 0,894 và độ chính xác 
87,9%; ngưỡng cắt 1,01; độ nhạy 87,5% và độ đặc hiệu 
87,9%. Ngưỡng này gần với tiêu chuẩn elastographic-to-

B-mode ratio (E/B ratio) ≥1,0 thường được sử dụng để 
gợi ý ác tính. Về cơ chế, tổn thương ác tính thường biểu 
hiện kích thước trên ảnh đàn hồi lớn hơn trên B-mode do 
sự lan rộng của phản ứng xơ hóa và tăng độ cứng mô 
quanh u [5], [7]. 

Tỷ số F–T–L trong nghiên cứu có AUC = 0,868; 
ngưỡng cắt 3,86; độ nhạy 80,0% và độ đặc hiệu 83,6%. 
Kết quả này củng cố vai trò của chỉ số bán định lượng 
trong SE. Tuy nhiên, ngưỡng cắt của tỷ số đàn hồi thường 
thay đổi giữa các nghiên cứu, phụ thuộc vào loại máy, kỹ 
thuật nén, vị trí và kích thước ROI tham chiếu, độ sâu 
tổn thương cũng như cách tính tỷ số. Mutala và cộng sự 
ghi nhận ngưỡng strain ratio 4,2 với độ nhạy 93% và độ 
đặc hiệu 96% [7]. Tuy nhiên khá tương đồng với nghiên 
cứu của Saleem trên 179 bệnh nhân, có ngưỡng là 3.45 
với  độ nhạy là 86,3% và độ đặc hiệu là 85,5% [9]. Vì vậy, 
ngưỡng 3,86 trong nghiên cứu hiện tại nên được xem là 
ngưỡng tối ưu cho quần thể và quy trình đo của nghiên 
cứu, chưa nên áp dụng trực tiếp cho các cơ sở khác.

Giá trị Emean ở nhóm ác tính cao hơn rõ rệt so 
với nhóm lành tính. Giá trị AUC của Emean là 0,815, 
với ngưỡng cắt 57,17 kPa, độ nhạy 75% và độ đặc hiệu 
85,1%. Như vậy, SWE có độ đặc hiệu cao, phù hợp với 
vai trò hỗ trợ loại trừ tổn thương lành tính trong nhóm 
nghi ngờ trên B-mode. Kim và cộng sự nghiên cứu các 
tổn thương ≤2 cm cũng nhận thấy các thông số SWE ở 
nhóm ác tính cao hơn có ý nghĩa thống kê; ngưỡng Emax 
87,5 kPa cho độ nhạy 68,2% và độ đặc hiệu 87,1% [6]. 
Sự khác biệt về ngưỡng giữa các nghiên cứu là có thể 
dự đoán, do nghiên cứu này sử dụng TB/Emean thay vì 
Emax, cùng với khác biệt về máy siêu âm, ROI, kỹ thuật 
đo và đặc điểm mẫu nghiên cứu.

Khi quy ước BI-RADS 4–5 là dương tính, siêu âm 
B-mode có độ nhạy 100,0% nhưng độ đặc hiệu chỉ đạt 
14,9% và độ chính xác 46,7%. Kết quả này chủ yếu do 
có tới 57/86 tổn thương BI-RADS 4 là lành tính trên giải 
phẫu bệnh. Kết quả cũng tương tự nghiên cứu của Kim 
và cộng sự trên 177 tổn thương ≤2 cm: B-mode với 
ngưỡng giữa BI-RADS 3 và 4A đạt độ nhạy 100%, nhưng 
độ đặc hiệu chỉ 36,8% [6]. Như vậy, B-mode có ưu thế 
trong phát hiện tổn thương ác tính, nhưng còn hạn chế 
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Hình 1: Đường cong ROC của tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode, FTL ratio và Emean, tỷ số 

Emean tổn thương/mô lành 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thu thập được 107 tổn thương vú kích thước ≤ 20 mm ở 

99 bệnh nhân, trong đó có 40 tổn thương ác tính và 67 tổn thương lành tính. Tuổi trung bình của 

nhóm bệnh nhân là 46,9 ± 13,6 tuổi. Đường kính trục lớn nhất trung bình của tổn thương là 13,3 

± 4,2 (nhóm ác tính và nhóm lành tính là: 14,0 ± 3,9mm so với 12,9 ± 4,4mm). Đa số tổn thương 

được phân loại BI-RADS 4 trên siêu âm B-mode chiếm 78%.  

Các thông số đàn hồi mô nén trong nghiên cứu đều cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm 

ác tính so với nhóm lành tính (𝑝𝑝𝑝𝑝 < 0,001). Tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode có giá trị chẩn 

đoán cao nhất với AUC 0,894 và độ chính xác 87,9%; ngưỡng cắt 1,01; độ nhạy 87,5% và độ đặc 

hiệu 87,9%. Ngưỡng này gần với tiêu chuẩn elastographic-to-B-mode ratio (E/B ratio) ≥1,0 

thường được sử dụng để gợi ý ác tính. Về cơ chế, tổn thương ác tính thường biểu hiện kích thước 

trên ảnh đàn hồi lớn hơn trên B-mode do sự lan rộng của phản ứng xơ hóa và tăng độ cứng mô 

quanh u [5], [7].  
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về độ đặc hiệu và có thể dẫn đến nhiều trường hợp sinh 
thiết không cần thiết. Tuy nhiên do nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ lựa chọn những tổn thương vú nghi ngờ, BI-RADS 
3 trở lên, bỏ qua phần lớn tổn thương lành tính, dẫn đến 
giá trị chẩn đoán của siêu âm B-mode bị giảm xuống, do 
đó độ đặc hiệu của B-mode trong nghiên cứu này chỉ mô 
tả quần thể nghiên cứu, không được dùng để ngoại suy 
cho quần thể chung.

Khi phối hợp B-mode với SE, độ nhạy duy trì ở 
mức cao 97,5%, trong khi độ đặc hiệu tăng từ 14,9% 
lên 73,1% và độ chính xác tăng từ 46,7% lên 82,2%. Số 
tổn thương lành tính bị phân loại dương tính giảm từ 57 
xuống 18 trường hợp, tương ứng giảm 68,4% số dương 
tính giả. Kết quả cho thấy SE giúp phân loại lại đáng kể 
các tổn thương BI-RADS 4A có đặc điểm đàn hồi lành 
tính, qua đó cải thiện rõ độ đặc hiệu và độ chính xác mà 
chỉ làm giảm nhẹ độ nhạy. Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu trước, trong đó việc bổ sung strain ratio vào 
B-mode làm tăng độ đặc hiệu trong khi vẫn duy trì độ 
nhạy ở mức cao [4], [10].

Phối hợp B-mode với SWE đạt độ nhạy 90,0%, độ 
đặc hiệu 76,1% và độ chính xác 81,3%. So với B-mode 
đơn thuần, số dương tính giả giảm từ 57 xuống 16 
trường hợp, tương ứng giảm 71,9%; tuy nhiên, có 4/40 
tổn thương ác tính BI-RADS 4A bị hạ xuống BI-RADS 3, 
trong đó 3 trường hợp có đường kính lớn nhất ≤10 mm. 
Như vậy, SWE giúp hạn chế đáng kể sinh thiết không 
cần thiết nhưng có nguy cơ bỏ sót một số ung thư kích 
thước nhỏ. Kim và cộng sự cũng ghi nhận việc sử dụng 
SWE để hạ BI-RADS 4A xuống BI-RADS 3 làm giảm số 
sinh thiết không cần thiết nhưng đồng thời khiến một số 
trường hợp ung thư bị phân loại thấp hơn [6]. Tương tự, 
Choi và cộng sự nhận thấy phần lớn ung thư bị bỏ sót 
trên SWE có kích thước dưới 10 mm [8]. Do đó, kết quả 
SWE âm tính không nên được sử dụng đơn độc để hạ 
bậc các tổn thương có đặc điểm hình thái nghi ngờ trên 
B-mode, đặc biệt đối với tổn thương nhỏ; nhận định này 
cũng phù hợp với các nghiên cứu cho thấy ung thư kích 
thước nhỏ, ung thư tại chỗ có thể gây kết quả SWE âm 
tính giả [6], [8], [11]. 

Hình 1. Trường hợp bệnh nhân nữ 49 tuổi, tổn thương có đường kính lớn nhất 6 mm, BI-RADS 4B trên 
B-mode; Emean 21,8 kPa (nhỏ hơn ngưỡng), tuy nhiên không hạ bậc do BI-RADS 4B. Giải phẫu bệnh: 

ung thư biểu mô tuyến vú xâm nhập, độ III 

Siêu âm đàn hồi mô nên được tích hợp vào quy 
trình đánh giá tổn thương vú như một phương pháp bổ 
trợ cho siêu âm B-mode, đặc biệt đối với các tổn thương 
BI-RADS 3 và 4A còn chưa điển hình hoặc có sự chồng 
lấp về hình thái. Thông tin về độ cứng giúp củng cố nhận 
định nguy cơ, hỗ trợ lựa chọn theo dõi hay sinh thiết và 
có thể làm giảm các can thiệp không cần thiết. Tuy nhiên, 
kết quả đàn hồi phải được diễn giải trong mối liên hệ với 
đặc điểm B-mode và bối cảnh lâm sàng; một tổn thương 
có hình thái nghi ngờ không nên được hạ bậc chỉ vì có 

độ cứng thấp. Cần đặc biệt thận trọng ở tổn thương ≤10 
mm, tổn thương rất nông, sát thành ngực hoặc hình ảnh 
đàn hồi không bảo đảm chất lượng, do nguy cơ âm tính 
giả và sai số kỹ thuật. Vì vậy, giá trị thực tiễn của đàn hồi 
mô không nằm ở việc thay thế B-mode hay mô bệnh học, 
mà ở khả năng bổ sung thông tin, nâng cao độ đặc hiệu 
và hỗ trợ cá thể hóa quyết định xử trí. Các ngưỡng đàn 
hồi xác lập trong nghiên cứu này cần tiếp tục được chuẩn 
hóa theo thiết bị, kỹ thuật đo và thẩm định trên quần thể 
độc lập trước khi áp dụng rộng rãi
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Kết quả cho thấy SE giúp phân loại lại đáng kể các tổn thương BI-RADS 4A có đặc điểm đàn 

hồi lành tính, qua đó cải thiện rõ độ đặc hiệu và độ chính xác mà chỉ làm giảm nhẹ độ nhạy. Kết 

quả này phù hợp với các nghiên cứu trước, trong đó việc bổ sung strain ratio vào B-mode làm 

tăng độ đặc hiệu trong khi vẫn duy trì độ nhạy ở mức cao [4], [10]. 

Phối hợp B-mode với SWE đạt độ nhạy 90,0%, độ đặc hiệu 76,1% và độ chính xác 

81,3%. So với B-mode đơn thuần, số dương tính giả giảm từ 57 xuống 16 trường hợp, tương ứng 

giảm 71,9%; tuy nhiên, có 4/40 tổn thương ác tính BI-RADS 4A bị hạ xuống BI-RADS 3, trong 

đó 3 trường hợp có đường kính lớn nhất ≤10 mm. Như vậy, SWE giúp hạn chế đáng kể sinh thiết 

không cần thiết nhưng có nguy cơ bỏ sót một số ung thư kích thước nhỏ. Kim và cộng sự cũng 

ghi nhận việc sử dụng SWE để hạ BI-RADS 4A xuống BI-RADS 3 làm giảm số sinh thiết không 

cần thiết nhưng đồng thời khiến một số trường hợp ung thư bị phân loại thấp hơn [6]. Tương tự, 

Choi và cộng sự nhận thấy phần lớn ung thư bị bỏ sót trên SWE có kích thước dưới 10 mm [8]. 

Do đó, kết quả SWE âm tính không nên được sử dụng đơn độc để hạ bậc các tổn thương có đặc 

điểm hình thái nghi ngờ trên B-mode, đặc biệt đối với tổn thương nhỏ; nhận định này cũng phù 

hợp với các nghiên cứu cho thấy ung thư kích thước nhỏ, ung thư tại chỗ có thể gây kết quả 

SWE âm tính giả [6], [8], [11].  

 

Hình 2: Trường hợp bệnh nhân nữ 49 tuổi, tổn thương có đường kính lớn nhất 6 mm, BI-

RADS 4B trên B-mode; Emean 21,8 kPa (nhỏ hơn ngưỡng), tuy nhiên không hạ bậc do BI-

RADS 4B. Giải phẫu bệnh: ung thư biểu mô tuyến vú xâm nhập, độ III.  

Siêu âm đàn hồi mô nên được tích hợp vào quy trình đánh giá tổn thương vú như một 

phương pháp bổ trợ cho siêu âm B-mode, đặc biệt đối với các tổn thương BI-RADS 3 và 4A còn 

chưa điển hình hoặc có sự chồng lấp về hình thái. Thông tin về độ cứng giúp củng cố nhận định 

nguy cơ, hỗ trợ lựa chọn theo dõi hay sinh thiết và có thể làm giảm các can thiệp không cần thiết. 
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Nghiên cứu còn một số hạn chế: Đây là nghiên cứu 
đơn trung tâm, chọn mẫu thuận tiện và các ngưỡng đàn 
hồi được xác lập cũng như đánh giá trên cùng một quần 
thể nên có nguy cơ ước tính lạc quan hiệu năng chẩn 
đoán. Một số bệnh nhân có nhiều hơn một tổn thương 
và phân tích được thực hiện theo từng tổn thương, do 
đó chưa loại trừ hoàn toàn ảnh hưởng của tương quan 
nội cụm. Bên cạnh đó, việc chỉ lấy những trường hợp BI-
RADS 3, loại bỏ các trường hợp lành tính, dẫn đến giảm 
độ đặc hiệu của siêu âm B-mode. Do đó, độ đặc hiệu của 
B-mode trong nghiên cứu này chỉ mô tả quần thể nghiên 
cứu, không được dùng để ngoại suy cho quần thể chung. 
Ngoài ra, kết quả đàn hồi có thể phụ thuộc vào thiết bị, kỹ 
thuật đo và người thực hiện. Vì vậy, các ngưỡng đề xuất 
cần được thẩm định trên quần thể độc lập, đa trung tâm 
trước khi áp dụng rộng rãi.

V. KẾT LUẬN 

Siêu âm đàn hồi mô cung cấp giá trị bổ sung cho 
B-mode trong phân biệt tổn thương vú lành tính và ác 
tính có đường kính ≤20 mm. Trong các thông số đàn hồi, 
tỷ số đường kính đàn hồi/B-mode đạt hiệu năng chẩn 
đoán cao nhất với AUC 0,894. Phối hợp B-mode với SE 
tạo sự cân bằng tốt nhất giữa độ nhạy, độ đặc hiệu và 
độ chính xác, lần lượt đạt 97,5%, 73,1% và 82,2%. Phối 
hợp B-mode với SWE đạt độ nhạy 90,0%, độ đặc hiệu 
76,1% và độ chính xác 81,3%, nhưng có thể gây âm tính 
giả, đặc biệt ở tổn thương ≤10 mm. Kết quả này phù hợp 
với các khuyến cáo hiện hành rằng siêu âm đàn hồi mô 
chỉ nên được sử dụng như một phương pháp bổ trợ cho 
đánh giá hình thái trên B-mode và không nên được dùng 
đơn độc để hạ bậc tổn thương nghi ngờ.
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TÓM TẮT

Nghiên cứu nhằm đánh giá giá trị của siêu âm đàn hồi sóng nén (SE) và siêu âm đàn hồi sóng biến dạng (SWE) khi phối hợp 
với siêu âm B-mode trong phân biệt tổn thương vú lành tính và ác tính có đường kính ≤20 mm. Nghiên cứu được thực hiện trên 99 
bệnh nhân với 107 tổn thương từ BI-RADS 3 trở lên, gồm 40 tổn thương ác tính và 67 tổn thương lành tính. Chỉ số so sánh đường 
kính, FTL ratio, Emean và tỷ số Emean tổn thương/mô lành đều cao hơn có ý nghĩa ở nhóm ác tính (p<0,001). Tỷ số đường kính đàn 
hồi/B-mode tại ngưỡng >1,01 đạt AUC 0,894, độ nhạy 87,5% và độ đặc hiệu 88,1%; FTL ratio tại ngưỡng >3,86 đạt AUC 0,868, 
độ nhạy 80,0% và độ đặc hiệu 83,6%. Emean tại ngưỡng >57,17 kPa đạt AUC 0,815, độ nhạy 75,0% và độ đặc hiệu 85,1%; tỷ số 
Emean tổn thương/mô lành tại ngưỡng >4,92 đạt AUC 0,785, độ nhạy 62,5% và độ đặc hiệu 85,1%. Phối hợp B-mode với SE đạt 
độ nhạy 97,5%, độ đặc hiệu 73,1% và độ chính xác 82,2%; trong khi phối hợp B-mode với SWE đạt các giá trị tương ứng là 90,0%, 
76,1% và 81,3%. Cả SE và SWE đều cải thiện độ đặc hiệu và độ chính xác so với B-mode đơn thuần; tuy nhiên, hạ bậc dựa trên kết 
quả đàn hồi âm tính có thể bỏ sót ung thư, đặc biệt ở tổn thương ≤10 mm. Vì vậy, siêu âm đàn hồi mô nên được sử dụng như phương 
pháp bổ trợ và không nên dùng đơn độc để hạ bậc tổn thương có hình thái nghi ngờ trên B-mode.

Từ khóa: Tổn thương vú kích thước nhỏ; siêu âm đàn hồi sóng nén; siêu âm đàn hồi sóng biến dạng; BI-RADS; độ đàn hồi 
định lượng; ung thư vú.
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