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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bướu nhân tuyến giáp là bệnh lý nội tiết khá 
thường gặp, tỷ lệ phát hiện bướu nhân tuyến giáp trên 
lâm sàng 4-7%, tỷ lệ phát hiện trên siêu âm có thể lên 
tới 19-67% [1]. Tỷ lệ mắc cao nhưng < 10% bướu nhân 
tuyến giáp là ác tính.

Chẩn đoán phân biệt bướu nhân tuyến giáp lành 
tính và ác tính dựa vào lâm sàng, xét nghiệm sinh hóa, 
chẩn đoán hình ảnh (CĐHA) và tế bào học, giải phẫu 
bệnh, tuy nhiên triệu chứng lâm sàng của bệnh và các 
xét nghiệm sinh hóa không đặc hiệu. Vai trò của CĐHA 
đặc biệt là siêu âm và cộng hưởng từ giúp chẩn đoán 
xác định, chẩn đoán giai đoạn ung thư tuyến giáp, từ đó 
quyết định chiến lược điều trị. 

Trên thực tế bệnh nhân có bướu nhân tuyến giáp 
nếu siêu âm nghi ngờ ung thư sẽ được chọc hút kim 
nhỏ làm tế bào học trước mổ và/hoặc được phẫu thuật 
sinh thiết tức thì. Tùy thuộc vào kết quả tế bào học và 
sinh thiết tức thì trong mổ mà bệnh nhân được cắt giáp 
toàn bộ hoặc gần toàn bộ (nếu kết quả tế bào dương 
tính) hoặc cắt thùy giáp nếu kết quả tế bào là lành tính. 

Tuy nhiên phương pháp chọc hút kim nhỏ có nhiều âm 
tính giả và dương tính giả [2], sinh thiết tức thì trong 
mổ chỉ một số cơ sở mới làm được, vì vậy một số bệnh 
nhân phải mổ cắt toàn bộ tuyến giáp thì hai hoặc bị cắt 
toàn bộ tuyến giáp không cần thiết và phải điều trị nội 
tiết thay thế suốt đời. Do đó cần phải chẩn đoán chính 
xác bướu nhân tuyến giáp lành tính hay ác tính để có 
phương pháp xử trí phù hợp. 

Vai trò của CĐHA, trong đó đặc biệt là siêu âm và 
cộng hưởng từ gần đây đã có nhiều tiến bộ, đã giúp 
cho chẩn đoán phân biệt bướu nhân lành tính và ác tính 
ngày càng chính xác hơn. Vì vậy điểm qua một số y văn 
để: cập nhật các tiến bộ mới trong chẩn đoán phân biệt 
bướu nhân tuyến giáp lành tính và ác tính trên siêu âm 
và cộng hưởng từ.

II. VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT BƯỚU NHÂN TUYẾN GIÁP LÀNH TÍNH 
VÀ ÁC TÍNH

Đối với mỗi bướu nhân tuyến giáp, siêu âm được 
dùng để đánh giá đặc điểm: kích thước, độ sinh âm 
(giảm âm, đồng âm hoặc tăng âm), thành phần cấu tạo 
(nang, đặc, hoặc hỗn hợp), cũng như có hoặc không 
có vôi hóa nhỏ hoặc to, bờ đều hay không đều và dòng 
chảy mạch máu bên trong [4], [5].  
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Hình 1. Các hình thái tổn thương ác tính của bướu giáp nhân.

A. Bướu giảm âm có chiều cao lớn hơn chiều rộng, bờ tua gai; B. Tăng sinh mạch trong bướu; 
C,D: Bướu rất giảm âm so với cơ trước giáp. E. Bướu có vi vôi hóa.

Nhiều nghiên cứu công bố khả năng dự báo bướu tuyến giáp là lành tính hay ác tính trên cơ sở các dấu hiệu 
siêu âm trong đó kích thước bướu không có ý nghĩa dự báo tính chất ác tính [5].

Các đặc điểm siêu âm hướng đến bướu nhân lành tính: cấu trúc dạng nang hoặc thành phần nang là chủ yếu. 
Cấu trúc đặc tăng âm hoặc đồng âm, bờ đều, ranh giới rõ không có vi vôi hóa, tăng sinh mạch kiểu ngoại vi. Cấu 
trúc dạng hỗn hợp hoặc bọt biển có phần đặc tăng âm hoặc đồng âm [5], [6]. 

Các đặc điểm siêu âm hướng đến ung thư tuyến giáp: bướu đặc hoặc thành phần đặc chiếm ưu thế, giảm âm 
hoặc rất giảm âm, bờ không đều hoặc có múi nhỏ, có vi vôi hóa, chiều cao lớn hơn chiều rộng, tăng sinh mạch trong 
bướu [6], [7]. Tuy nhiên không có đặc điểm siêu âm nào được coi là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bướu giáp 
nhân ác tính, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo âm tính và dương tính đối với các tiêu chuẩn đó biến đổi rất nhiều 
từ nghiên cứu này đến nghiên cứu khác. 

E
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Nhiều công trình nghiên cứu đã cho thấy sự kết 
hợp các yếu tố nguy cơ trên siêu âm làm tăng khả năng 
ác tính. Một vài nghiên cứu đã đưa ra phân loại nguy 
cơ ác tính của bướu giáp nhân dựa trên các đặc điểm 
siêu âm được gọi là bảng phân loại TIRADS (Thyroid 
Imaging Reporting and Data System). Horvath (2009) 
là người đầu tiên đưa ra khái niệm TIRADS, tác giả 
phân loại tổn thương tuyến giáp thành 10 nhóm và xếp 
loại TIRADS từ 1 đến 6, phân tầng nguy cơ ác tính của 
các nhóm TIRADS dựa theo BIRADS. Tuy nhiên cách 
phân loại của tác giả rất khó áp dụng trên lâm sàng [16].  

Jin Young Kwak và cs (2011) cho thấy các đặc 
điểm siêu âm liên quan nhiều đến ác tính gồm: Cấu 
trúc dạng đặc hoặc thành phần đặc là chủ yếu, giảm 
âm, rất giảm âm, bờ không đều hoặc có múi nhỏ, có vi 
vôi hóa, chiều cao lớn hơn chiều rộng. Tác giả đưa ra 
bảng phân loại TIRADS dựa vào 6 đặc điểm siêu âm 
trên, xếp loại TIRADS từ 1 đến 6, phân tầng nguy cơ ác 
tính dựa theo BIRADS: 

- TIRADS 1: Mô giáp lành.

- TIRADS 2: Tổn thương lành tính (0% ác tính).

- TIRADS 3: Tổn thương nhiều khả năng lành tính 
(< 5% nguy cơ ác tính).

- TIRADS 4: Tổn thương có nguy cơ ác tính gồm:

+ TIRADS 4a: Có một đặc điểm nghi ngờ (5 - 10% 
nguy cơ ác tính).

+ TIRADS 4b: Có 2 đặc điểm nghi nghờ (10 - 50% 
nguy cơ ác tính).

+ TIRADS 4c: Có 3-4 đặc điểm nghi nghờ (50 - 
95% nguy cơ ác tính).

- TIRADS 5: Có > 4 đặc điểm nghi ngờ (> 95% 
nguy cơ ác tính).

- TIRADS 6: Biết chắc tổn thương ác tính trước 
đó [7]. 

Trong nước Trần Thúy Hồng (2013) là người 
đầu tiên áp dụng TIRADS của JY Kwak vào chẩn 
đoán phân biệt bướu giáp nhân, khi đối chiếu kết quả 
với giải phẫu bệnh nguy cơ ác tính của từng nhóm 
TIRADS khá tương đồng với ngưỡng ác tính mà JY 
Kwak đề xuất.

      GPB
TIRADS

Lành Ác
Nguy cơ 
ác tính %

TIRADS 2 6 0 0

TIRADS 3 53 1 1,9

TIRADS 4a 46 2 4,2

TIRADS 4b 10 6 37,5

TIRADS 4c 1 15 93,8

TIRADS 5 0 4 100

Tổng 116 28

Khi gộp chung nhóm TIRADS 2, 3, 4a coi là nhóm 
lành tính, TIRADS 4b, 4c, 5 coi là nhóm ác tính, giá trị 
của TIRADS trong chẩn đoán ung thư giáp có độ nhạy 
89,3%; độ đặc hiệu 90,5%; giá trị dự báo dương tính 
69,4%; giá trị dự báo âm tính 97,2%; độ chính xác là 
90,3% [15].

III. VAI TRÒ CỦA MRI TRONG CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 
BƯỚU NHÂN TUYẾN GIÁP LÀNH TÍNH VÀ ÁC TÍNH

Trước đây theo các nghiên cứu nước ngoài, đa số 
tác giả đều nhận định cộng hưởng từ ít khi được chỉ 
định trong chẩn đoán xác định ung thư tuyến giáp mà 
thường được chỉ định với mục đích đánh giá giai đoạn 

Đặc điểm siêu âm
Độ nhạy

(%)
Độ đặc hiệu

(%)
Giá trị dự báo 

dương tính (%)
Giá trị dự báo 

âm tính (%)

Các chấm vi vôi hóa [8-10] 26,1 – 59,1 85,8 – 95 24,3 – 70,7 41,8 – 94,2

Giảm âm [9- 10] 26,5 – 87,1 43,4 – 94,3 11,4 – 68,4 73,5 – 93,8

Bờ không đều [9-10] 17,4 – 77,5 38.9 – 85,0 9,3 – 60,0 38,9 – 97,8

Có tăng tưới máu [10] 54,3 – 74,2 78,6 – 80,8 24,0 – 41,9 85,7 – 97,4

Chiều cao lớn hơn chiều rộng [9] 32,7 92,5 66,7 78,4
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xâm lấn tại chỗ của u và di căn hạch vùng cổ hoặc di 
căn xa. Hiện nay các máy cộng hưởng từ có từ lực cao 
≥1.5T có độ phân giải cao với nhiều chuỗi xung: T2W 
xóa mỡ, T1W xóa mỡ, Diffusion đo được giá trị ADC... 
có khả chẩn đoán chính xác vị trí, kích thước, số lượng 
bướu nhân, nhất là đánh giá xâm lấn tại chỗ của UTTG 
như: u trong tuyến hay xâm lấn ra ngoài bao giáp, khối 
u xâm lấn các cấu trúc lân cận (động mạch cảnh chung, 
tĩnh mạch cảnh trong, khí quản, thực quản, trung thất 
trên) và đánh giá di căn hạch vùng cổ, phân biệt bướu 
nhân lành tính và ác tính, từ đó quyết định chiến lược 
điều trị. 

Về xâm lấn tại chỗ, theo tổng kết của Ann D.King - 

2008, cộng hưởng từ có độ đặc hiệu tới 100% trong xác 
định xâm lấn thành và lòng của thực quản, khí quản, 
nếu lấy dấu hiệu u xâm lấn làm mất lớp mỡ rãnh khí 
quản-thực quản để xác định có xâm lấn thần kinh quặt 
ngược thì độ nhạy và độ đặc hiệu cũng đều khá cao, 
lần lượt là 94% và 82% [17]. Theo Ji Chen Wang cộng 
hưởng từ có độ chính xác 90% trong đánh giá xâm lấn 
khí quản [18].

Theo Yousem M.D - 1995, cộng hưởng từ cũng 
xác định chính xác mức độ xâm lấn vào động mạch 
cảnh chung và các mạch trung thất: nếu u bao quanh 
quá 2700 chu vi động mạch thì không còn khả năng có 
thể bóc tách được khối u [19].

A B 

Hình 2. Hình ảnh UTTG thể nhú trên chuỗi xung T2W 
xóa mỡ: u (đầu mũi tên) xâm lấn vào trong lòng khí 

quản (mũi tên).

Hình 3. Hình ảnh UTTG thể không biệt hóa trên T1W 
sau tiêm: u(mũi tên) bao quanh > 2700 và xâm lấn thực 

quản (đầu mũi tên).

Về đánh giá di căn hạch vùng: hạch di căn trên 
cộng hưởng từ có kích thước ngang trên 10mm 
hoặc/và tăng tín hiệu trên diffusion hoặc/và tăng tín 
hiệu tự nhiên trên T1W (do thyroglobulin). Theo N.D. 
Gross - 2001, giá trị dự báo dương tính và độ chính 
xác chẩn đoán di căn hạch vùng lần lượt là 86% và 
85% [20].

Về chẩn đoán phân biệt bướu nhân tuyến giáp 
lành tính và ác tính, nghiên cứu của Razek 2008 trên 67 
bệnh nhân, b 250, 500: ADC u ác 0,73; u lành 1,8±0,27 
(p<0,0001); cut-off ADC 0,98; độ nhạy 97,5%; độ đặc 
hiệu 91,7%; độ chính xác 98,9% [21]. Srinivasan (2008) 
nghiên cứu 33 bệnh nhân có khối u vùng cổ trên máy 

MRI 3T: ADC u lành 1,5; u ác 1,1; p<0,004; cut-off ADC 
1,3 [22]. Bozgeyik 2009 nghiên cứu 93 u tuyến giáp, 
ADC ác và lành: 0,96 và 3,06 (b100), 0,56 và 1,80 
(b200), 0,3 và 1,15 (b300) [23]. Nakahira (2012) nghiên 
cứu 42 u tuyến giáp trên 38 bệnh nhân: cut-off của ADC 
là 1,60; độ nhạy 94,73%; độ đặc hiệu 82,60%; độ chính 
xác 88,09% [24].

Nghiên cứu của chúng tôi với 29 nhân tuyến giáp 
(b200): ADC u ác tính 1,45±0,30x10-3 mm2/s, u lành 
tính: 2,26±0,33x10-3 mm2/s, p<0,001; điểm Cut-off ADC 
1,98x10-3 mm2/s; độ nhạy 100%; độ đặc hiệu 81%; giá 
trị dự báo dương tính 66,7%; giá trị dự báo âm tính 
100%; độ chính xác 86,2%.
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A B 

Hình 4. Hình ảnh đo ADC trên b200 của u tuyến giáp 
lành tính.

Hình 5. Hình ảnh đo ADC trên b200 của u tuyến giáp 
ác tính.

IV. KẾT LUẬN

Trước đây siêu âm chỉ dùng các dấu hiệu riêng lẻ để chẩn đoán phân biệt bướu lành và ác tính nên độ nhạy 
và độ đặc hiệu không cao, không thống nhất giữa các kết quả.

Hiện nay có phân loại TIRADS mới nhất dựa vào 6 dấu hiệu siêu âm: đặc/đặc là chủ yếu, giảm âm, rất giảm 
âm, bờ không đều/ múi nhỏ, vi vôi hóa, chiều cao > chiều rộng, chia làm các loại: TIRADS 0,1,2,3,4a,4b,4c,5,6. Đây 
là bảng phân loại TIRADS dễ áp dụng trên lâm sàng, dễ thống nhất các kết quả và có độ chính xác cao.

MRI từ lực cao ≥1.5T ngoài khả năng đánh giá xâm lấn tại chỗ ung thư tuyến giáp còn có chuỗi xung khuếch 
tán Diffusion có thể đo được cụ thể giá trị ADC, có khả năng tiên lượng tính chất lành tính hay ác tính của khối u 
tuyến giáp. Các tác giả vẫn chưa thống nhất được chỉ số cut-off của ADC, nhưng nhìn chung đều thống nhất: giá trị 
ADC càng thấp thì nguy cơ ác tính càng cao.
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