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đạt tốt từ 86,6% lên 91%. Tình trạng co kéo 
(lệch môi, hở mi) cải thiện dần nhờ tái tổ chức 
sẹo và làm mềm mô, cho thấy hiệu quả lâu dài 
của vạt tại chỗ. Kết quả xa phụ thuộc vào vị trí 
giải phẫu: vùng trán và má dễ tái tạo, cho kết 
quả cao hơn, trong khi môi trên, mi dưới, hoặc 
hai đơn vị giải phẫu thường có kết quả thấp hơn 
do ảnh hưởng vận động và ngụy trang sẹo kém.  
 

V. KẾT LUẬN  
Kết quả điều trị tốt hơn rõ rệt khi khuyết 

hổng chỉ ảnh hưởng một đơn vị giải phẫu. Cần 
tăng cường tuyên truyền, giáo dục ý thức chấp 
hành luật giao thông và cải thiện cơ sở hạ tầng 
nhằm giảm thiểu tỷ lệ chấn thương. Đồng thời, 
cần nâng cao nhận thức cộng đồng về phòng 
tránh tai nạn sinh hoạt và xây dựng thói quen 
sinh hoạt an toàn. 
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TÓM TẮT16 
Mục tiêu: Đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh với 

đặc điểm siêu âm ở bệnh nhân bướu nhân tuyến giáp 
tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu đối chiếu kết quả giải 
phẫu bệnh với đặc điểm siêu âm của 85 bệnh nhân 
bướu nhân tuyến giáp dưới hướng dẫn siêu âm tại 
Trung tâm Kỹ thuật cao và tiêu hóa Hà Nội, từ tháng 
01/2022 đến 11/2024. Kết quả: Trong 85 bệnh nhân 
có 18,8% kết quả tế bào học nghi ngờ ác tính. Nhóm 
nhân giáp có vi vôi hóa, bờ không đều và giảm âm có 
tỷ lệ ác tính cao hơn so với nhóm nhân lành tính, với 
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sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Không có 
sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ ác tính giữa bướu đơn 
nhân và bướu đa nhân. Kết luận: Phương pháp siêu 
âm có phân loại TIRADS, chọc hút kim nhỏ đều là 
những phương pháp hiệu quả và an toàn trong sàng 
lọc và chẩn đoán bệnh lý tuyến giáp. 

Từ khóa: Nhân tuyến giáp, giải phẫu bệnh, tế 
bào học, siêu âm. 
 

SUMMARY 
COMPARISON OF PATHOLOGICAL RESULTS 

WITH ULTRASONIC CHARACTERISTICS IN 

PATIENTS WITH THYROID TUMORS AT 
SAINT PAUL HOSPITAL 

Objective: Compare the pathological results with 
ultrasound characteristics in patients with thyroid 
nodules at Saint Paul Hospital. Subjects and 
methods: Study to compare the pathological results 
with ultrasound characteristics of 85 patients with 
thyroid nodules under ultrasound guidance at the 
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Hanoi Center for High Technology and Digestion from 
January 2022 to November 2024. Results: In 85 
patients, 18.8% of cytological results were suspicious 
of malignancy. The group of thyroid nodules with 
microcalcification, irregular edges, and hypoechoic had 
a higher malignancy rate than the benign nodule 
group, with a statistically significant difference (p < 
0.05). There was no significant difference in the 
malignancy rate between single nodules and 
multinodular goiters. Conclusion: Ultrasound with 
TIRADS classification and fine needle aspiration are 
both effective and safe methods in screening and 
diagnosing thyroid diseases. Keywords: Thyroid 
nodules, pathology, cytology, ultrasound. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong các bệnh nội tiết, bướu nhân tuyến 
giáp là bệnh thường gặp và là một trong những 
bệnh mắc phải đứng hàng thứ 2 sau bệnh lý đái 
tháo đường. Bướu giáp nhân thường gặp ở nữ 
giới cao gấp 4 lần so với nam giới. Tần suất 
bướu giáp nhân phát hiện thấy tăng theo tuổi và 
thường gặp ở vùng thiếu hụt iod [1]. Ở hầu hết 
các trường hợp, người có bướu giáp nhân có 
biểu hiện bệnh kín đáo hoặc không có triệu 
chứng. Các triệu chứng của bướu giáp nhân biểu 
hiện rõ khi bướu nhân giáp to chèn ép, xâm lấn 
các cơ quan lân cận, hoặc bướu giáp nhân là thể 
ác tính di căn hạch chèn ép các tổ chức vùng cổ 
chiếm khoảng 5-15% [1]. 

Trong những năm gần đây, cùng với sự phát 
triển của khoa học kỹ thuật, siêu âm và chọc hút 
tế bào kim nhỏ được coi là những phương tiện 
chẩn đoán bướu nhân giáp trước phẫu thuật đơn 
giản nhưng hiệu quả [1]. Từ đó, người thầy 
thuốc có thể lựa chọn phương pháp điều trị phù 
hợp. Ở Việt Nam đã có các nghiên cứu về bướu 
nhân tuyến giáp dựa trên phân loại TIRADS trên 
siêu âm đồng thời đánh giá tế bào học nhân 
tuyến giáp. Tuy nhiên, chủ yếu thực hiện tại các 
cơ sở chuyên khoa nội tiết hoặc u bướu, các 
nghiên cứu tại các cơ sở y tế đa khoa còn rất 
hạn chế. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài này với mục tiêu: Đối chiếu kết quả 
giải phẫu bệnh với đặc điểm siêu âm ở bệnh 
nhân bướu nhân tuyến giáp tại Trung tâm Kỹ 
thuật cao và tiêu hóa Hà Nội – Bệnh viện Đa 
khoa Xanh Pôn. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Các BN (bệnh 
nhân) được chẩn đoán là nhân tuyến giáp từ 
TIRADS 3 trở lên theo phân loại AI TIRADS 2019 
tại Trung tâm kỹ thuật cao và tiêu hóa Hà Nội. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn lựa 
- Những BN được chẩn đoán bướu nhân 

tuyến giáp trên siêu âm tuyến giáp và vùng cổ từ 
TIRADS 3 trở lên theo phân loại AI TIRADS 2019 

có 1 trong các đặc điểm sau: 
+ Nhân kích thước 5-15mm kèm theo 1 

trong các yếu tố nguy cơ: Tổn thương ở dưới 
bao giáp hoặc cạnh khí quản. 

Nghi ngờ có hạch vùng hoặc xâm lấn ra 
ngoài bao giáp trên siêu âm. 

Tiền sử bản thân hoặc gia đình bị ung thư 
tuyến giáp. 

Kèm theo các biểu hiện lâm sàng nghi ngờ 
ác tính (sút cân, khàn tiếng, nuốt vướng, nuốt 
nghẹn, khó nói). 

+ Nhân TIRADS 3 kích thước ≥ 15mm. 
+ Nhân TIRADS 4 kích thước ≥ 10mm. 
+ Nhân TIRADS 5 kích thước ≥ 5mm. 
- BN được làm chọc hút tế bào nhân tuyến 

giáp bằng kim nhỏ dưới hướng dẫn của siêu âm 
theo khuyến cáo của Hội tuyến giáp Mỹ (ATA 
2015) khuyến nghị FNA. 

- BN có đầy đủ xét nghiệm: FT4, TSH, siêu 
âm tuyến giáp, tế bào học. Kết quả tế bào học 
được nhận định theo tiêu chuẩn của phân loại 
Bethesda năm 2017. 

- Những BN đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ. Rối loạn đông 

máu, đang dùng thuốc chống đông 
Đang có những bệnh khác ở trạng thái nặng 
Tình trạng nhiễm độc giáp biểu hiện rõ trên 

lâm sàng và xét nghiệm 
Những BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2022 

đến 11/2024. 
- Địa điểm nghiên cứu: Tại Trung tâm Kỹ thuật 

cao & Tiêu hoá, Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn. 
2.2.3. Cỡ mẫu. Nghiên cứu thu được tất cả 

85 BN thỏa mãn tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu. 
2.2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu. Kết quả tế 

bào học nhân tuyến giáp, đặc điểm trên siêu âm 
của nhân tuyến giáp, phân loại nhân tuyến giáp 
theo AI TIRADS 2019.  

2.3. Xử lý số liệu: Số liệu được thu thập 
theo mẫu bệnh án, xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 20.0. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân nghiên cứu 
theo tuổi và giới 

Nhóm tuổi Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
Nam 13 15,3 
Nữ 72 84,7 

≤ 20 1 1,2 
21 – 30 3 3,5 
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31 – 40 11 12,9 
41 – 50 17 20,0 
51 – 60 27 31,8 
> 60 26 30,6 
Tổng 85 100,0 

Trung bình (Min-Max) 52,45±12,44 (13-76) 
Trong tổng số 85 bệnh nhân được đưa vào 

nghiên cứu, độ tuổi trung bình là 52,45 ± 12,44, 
với độ tuổi nhỏ nhất là 13 và lớn nhất là 76. 
Nhóm tuổi trên 50 chiếm ưu thế, chiếm 62,4%, 
trong đó độ tuổi từ 51 đến 60 có tỷ lệ cao nhất, 
chiếm 31,8%. Về giới tính, nữ giới chiếm đa số 
với 72 bệnh nhân (84,7%), trong khi nam giới 
chỉ có 13 bệnh nhân (15,3%), cho thấy bệnh lý 
này phổ biến hơn rõ rệt ở nữ giới. 

Bảng 2. Đối chiếu tính chất âm, bờ 
nhân với kết quả tế bào học 

Tế bào học 
 

Tính chất 

Lành tính 
Nghi ngờ 
ác tính p 

n % n % 
Giảm âm 36 52,2 15 93,7 

<0,05 
Không giảm âm 33 47,8 1 6,3 
Bờ không đều 11 15,9 9 56,3 

<0,05 
Bờ đều 58 84,1 7 43,7 
Tổng 69 100,0 16 100,0  

Trong 85 bệnh nhân, có 51 trường hợp nhân 
giáp giảm âm và 34 trường hợp không giảm âm 
trên siêu âm. Tỉ lệ giảm âm ở nhóm nhân giáp ác 
tính hoặc nghi ngờ ác tính rất cao (15/16, 
93,7%), cao hơn đáng kể so với nhóm lành tính 
(36/69, 52,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05). Về ranh giới nhân giáp, có 20 
bệnh nhân có ranh giới không rõ và 65 bệnh 
nhân có ranh giới rõ. Nhóm ác tính có tỉ lệ ranh 
giới không rõ cao hơn (9/16, 56,3%) so với 
nhóm lành tính (11/69, 15,9%), sự khác biệt này 
cũng có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3. Đối chiếu dấu hiệu canxi hóa, 
kích thước trên siêu âm với tế bào học 

Tế bào học 
 

Tính chất 

Lành tính 
Nghi ngờ ác 

tính p 
n % n % 

Vi vôi hóa 7 10,1 14 87,5 
<0,01 

Vôi hóa viền 62 89,9 2 12,5 
Cao > rộng 8 11,6 11 68,7 

>0,05 
Rộng > cao 61 88,4 5 31,3 

Tổng 69 100,0 16 100,0  
Trong số 85 bệnh nhân có nhân tuyến giáp, 

siêu âm cho thấy 21 trường hợp có vi vôi hóa và 
64 trường hợp có vôi hóa viền. Nhóm nhân ác 
tính có tỉ lệ vi vôi hóa cao (14/16, 87,5%) so với 
nhóm lành tính (7/69, 10,1%), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,01). Về hình thái, có 66 
bệnh nhân có nhân chiều rộng lớn hơn chiều cao 

và 19 trường hợp ngược lại. Nhóm lành tính chủ 
yếu có nhân chiều rộng lớn hơn chiều cao 
(61/69, 88,4%), trong khi nhóm ác tính có tỉ lệ 
chiều cao lớn hơn chiều rộng cao hơn (11/16, 
68,7%), tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 4. Đối chiếu thang điểm TIRADS 
với kết quả tế bào học 

Tế bào học 
TIRADS 

Ác tính Lành tính 
n 

 
p n % n % 

TIRADS 3 2 12,6 45 65,2 47 
0,000 TIRADS 4 7 43,7 24 34,8 31 

TIRADS 5 7 43,7 0 0 7 
Tổng 16 100 69 100 85  

Có 47 nhân tuyến giáp được phân loai 
TIRADS 3 thì có 45/47 là lành tính. 31 BN tuyến 
giáp được phân loại TIRADS 4 thì có 24/31 nhân 
tuyến giáp lành tính. Trong nhóm bướu nhân 
tuyến giáp ác tính TIRADS 4 và TIRADS 5 có 
14/16 BN chiếm tỷ lệ 87,4%. Tỷ lệ ác tính ở các 
mức phân loại nhân tuyến giáp theo phân loại 
TIRADS có sự khác biệt giữa các mức độ có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,001. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi trên 85 BN bướu 
giáp nhân, độ tuổi trung bình là 52,45 ± 12,44, 
với độ tuổi nhỏ nhất là 13 và lớn nhất là 76. 
Nhóm tuổi trên 50 chiếm ưu thế, chiếm 62,4%, 
trong đó độ tuổi từ 51 đến 60 có tỷ lệ cao nhất, 
chiếm 31,8%. Về giới tính, nữ giới chiếm đa số 
với 72 bệnh nhân (84,7%), trong khi nam giới 
chỉ có 13 bệnh nhân (15,3%), cho thấy bệnh lý 
này phổ biến hơn rõ rệt ở nữ giới. 

Kết quả ghi nhận kết quả tế bào học qua 
chọc hút bằng kim nhỏ dưới hướng dẫn của siêu 
âm là 81,2% lành tính (69 BN) và 18,8% là nghi 
ngờ ác tính (16 BN). Nhân giáp có thể ở các 
dạng nang, nhân đặc, chủ yếu dạng nang hoặc 
dạng bọt biển. Nhân đặc là đặc điểm có độ nhạy 
cao nhất đối với ác tính (69 – 75%). Tuy nhiên 
nó có giá trị dự báo dương tính thấp ở nhân đặc 
chỉ có 15,6–27,0% khả năng là ác tính, độ đặc 
hiệu ở mức 52–56%. Do đó không hữu ích để 
phân biệt các nốt lành tính và ác tính [2]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi trên 85 BN là nhân đặc 
có 51 BN có nhân giáp giảm âm trên siêu âm và 
34 nhân không giảm âm. Trong nhóm nhân giáp 
nghi ngờ ác tính nhân giáp giảm âm chiếm đa số 
93,7%. Trong nhóm nhân giáp lành tính, nhân 
giáp giảm âm chiếm 52,2%. Tỷ lệ nhân giảm âm 
của nhóm nhân giáp ác tính lớn hơn nhóm lành 
tính có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả 
này của chúng tôi tượng tự kết quả của Phạm 
Tiến Đạt [3]. Giảm âm làm tăng nguy cơ ác tính. 
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Hầu hết các nốt tăng âm và đồng âm đều lành 
tính. Tỷ lệ ác tính chỉ là 4% trong số các nhân 
đặc tăng âm; tỷ lệ này tăng lên 26% đối với các 
nhân đồng âm [4]. Nếu các nhân đặc có độ hồi 
âm giảm đối với các cơ dây chằng, thì nó có thể 
được gọi là giảm âm rõ rệt và nếu độ hồi âm chỉ 
thấp hơn một chút so với nhu mô xung quanh, 
thì nó được coi là giảm âm. Các nốt ác tính, cả 
ung thư biểu mô và u lympho, thường có vẻ đặc 
và giảm âm khi so sánh với nhu mô tuyến giáp 
bình thường [4]. 

Nhân giáp có bờ không đều, có gai hoặc 
hình thù vi thùy gợi ý đến tình trạng ác tính. Sự 
khác biệt giữa các ranh giới không đều và không 
rõ ràng là chủ đề của một số cuộc tranh luận. 
Tuy nhiên, nhân giáp có bờ không đều là một 
dấu hiệu hữu ích của bệnh ác tính với độ chính 
xác, độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương tính 
cao lần lượt là 73,4%, 83–91,8%, 60–81,3% [5]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 20 BN ranh giới 
nhân giáp trên siêu âm không rõ và 65 ranh giới 
nhân giáp trên siêu âm rõ. Nhân giáp ác tính có 
9/16 trường hợp có ranh giới không rõ, 7/16 
trường hợp có ranh giới rõ. Đa số nhân lành tính 
có ranh giới rõ chiếm 84,1%, có ranh giới không 
rõ chiếm 15,9%. Tỷ lệ ranh giới không rõ của 
nhóm bướu nhân tuyến giáp ác tính và nhóm 
lành tính có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05. Kết quả này tương tự kết quả nghiên 
cứu của Won-Jin Moon [6]. 

Các kiểu canxi hóa được thấy trong tuyến 
giáp là: vi vôi hóa, vôi hóa viền và vôi hóa thô. Vi 
canxi hóa được nhìn thấy trên siêu âm như các ổ 
tăng âm nhỏ khoảng 1 mm có hoặc không có 
bóng râm âm thanh hoặc như các bóng râm âm 
thanh mịn đơn giản. Đây là dấu hiệu đặc trưng 
của ung thư tuyến giáp thể nhú. Tuy nhiên, đặc 
điểm này cũng có thể thấy trong các tổn thương 
lành tính như bệnh Graves hoặc viêm tuyến giáp 
lymphocytic,... Vôi hóa thô biểu hiện là ổ tăng 
âm với bóng râm phía sau. Chúng đại diện cho 
các lắng đọng canxi vô định hình loạn dưỡng 
trong mô xơ hoặc vật liệu hoại tử. Khi nhìn thấy 
trong một nốt đơn độc, một số nhóm khuyến cáo 
phẫu thuật, bất kể kết quả sinh thiết kim nhỏ.Vôi 
hóa thô có thể cùng tồn tại với vôi hóa vi mô 
trong ung thư tuyến giáp dạng nhú, nhưng cũng 
là loại vôi hóa phổ biến nhất được thấy trong 
ung thư tuyến giáp thể tủy. Vôi hóa viền được 
coi là một đặc điểm lành tính, tuy nhiên đã được 
báo cáo gặp trong ung thư tuyến giáp, chủ yếu 
là trong ung thư biểu mô nhú và hiếm khi trong 
ung thư biểu mô nang [5]. So với nốt đặc không 
vôi hóa chủ yếu, sự hiện diện của vi vôi hóa làm 
tăng nguy cơ ung thư gấp ba lần và vôi hóa thô 

làm tăng nguy cơ ung thư gấp hai lần. Trên 85 
BN nghiên cứu của chúng tôi, có 21 BN trên siêu 
âm có canxi hoá vi thể và 64 BN không có canxi 
hoá. Nhóm nhân giáp ác tính có tỉ lệ canxi hóa vi 
thể với 14/16 trường hợp chiếm 87,5%, trong 
khi đó có 2/16 trường hợp không có canxi hoá. 
Nhóm nhân lành tính có 7/69 nhân canxi hóa vi 
thể chiếm 10,1%, không có canxi hóa vi thể có 
62/69 trường hợp chiếm 89,9%. Tỷ lệ có canxi 
hóa vi thể ở nhóm bướu nhân tuyến giáp ác tính 
cao hơn nhóm lành tính có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,01. Kết quả này của chúng tôi tượng tự 
kết của Phạm Tiến Đạt [3], Won-Jin Moon[6]. 

Xu hướng phát triển của khối u không nhất 
thiết xảy ra ở tốc độ đồng đều ở mọi chiều. Do 
đó, các nốt ác tính có thể cao hơn chiều rộng 
của chúng mặc dù điều này chỉ được đề cập hạn 
chế trong tài liệu, với độ chính xác, độ đặc hiệu 
và độ nhạy trong khoảng lần lượt là 67%, 92% 
và 40%, đây là một dấu hiệu có giá trị khác để 
phát hiện khả năng ác tính trong một nốt tuyến 
giáp [7]. Trong 85 BN có nhân tuyến giáp có 66 
BN trên siêu âm có chiều rộng lớn hơn chiều cao 
và 19 BN có chiều cao lớn hơn chiều rộng. Nhóm 
nhân giáp lành tính có 8/69 trường hợp có chiều 
cao lớn hơn chiều rộng chiếm 11,6%, 61/69 
trường hợp chiều rộng lớn hơn chiều cao chiếm 
86,3%. Nhóm nhân giáp ác tính có 11/16 trường 
hợp có chiều cao lớn hơn chiều rộng chiếm 
68,7%, 5/16 trường hợp chiều rộng lớn hơn 
chiều cao chiếm 21,3%. Không có sự khác biệt 
về đặc điểm chiều cao lớn hơn chiều rộng của 
hai nhóm bướu nhân tuyến giáp lành tính và ác 
tính với p > 0,05. 

Nhân tuyến giáp có phân loại theo TIRADS 
càng cao có tỷ lệ ác tính càng tăng. Tỷ lệ ác tính 
ở các mức phân loại nhân tuyến giáp theo phân 
loại TIRADS có sự khác biệt giữa các mức độ có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,005. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 47 nhân tuyến giáp được 
phân loai TIRADS 3 thì có 45/47 là lành tính. 31 
nhân tuyến giáp được phân loại TIRADS 4 thì có 
24/31 nhân tuyến giáp lành tính và 7/7 nhân 
tuyến giáp đươc phân loại TIRADS 5 là ác tính. 
Trong nhóm BN tuyến giáp ác tính TIRADS 4 và 
TIRADS 5 có 14/16 BN chiếm tỷ lệ 87,4%. Do đó 
nên áp dụng phân loại TIRADS trên siêu âm để 
góp phần tiên lượng bệnh cho BN. Chọc hút 
bằng kim nhỏ là phương pháp có độ nhạy và độ 
đặc hiệu cao. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng độ 
nhạy 79,9 - 89,5%, độ đặc hiệu 61,1 - 79,8% 

[7]. Theo Wu M thì việc áp dụng TIRADS trong 
chỉ định chọc hút kim nhỏ giúp cải thiện được 
khả năng phát hiện u tuyến giáp ác tính sớm hơn 
[8]. Có thể nói nếu đánh giá đúng phân độ 
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TIRADS trên siêu âm và từ đó đưa ra chỉ định 
chọc hút tế bào bằng kim nhỏ đúng thì sẽ chẩn 
đoán đúng, tránh bỏ sót tổn thương và đồng 
thời đưa ra được phương pháp điều trị đúng. 

Như vậy có thể thấy rằng, các phương pháp 
siêu âm có phân loại TIRADS, chọc hút kim nhỏ 
đều là những phương pháp tốt. Tuy nhiên, đây 
là các phương pháp phụ thuộc rất nhiều vào 
trình độ, kinh nghiệm của các nhà chẩn đoán 
hình ảnh, tế bào học và mô bệnh học, áp dụng 
kết hợp thêm phân loại TIRADS trong đánh giá 
ban đầu, chỉ định chọc hút kim nhỏ, so sánh kết 
quả giữa TIRADS và chọc hút kim nhỏ để chỉ 
định sinh thiết là cần thiết, hiệu quả và tránh 
lãng phí, phù hợp với điều kiện thực tiễn tại Việt 
Nam hiện nay. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua đối chiếu kết quả tế bào học với siêu 

âm của 85 BN nhân tuyến giáp từ TIRADS 3 trở 
lên theo phân loại AI TIRADS 2019 tại Trung tâm 
kỹ thuật cao và tiêu hóa Hà Nội, Bệnh viện Đa 
khoa Xanh Pôn cho thấy rằng các phương pháp 
siêu âm có phân loại TIRADS, chọc hút kim nhỏ 
đều là những phương pháp hiệu quả và an toàn 
trong sàng lọc và chẩn đoán bệnh lý tuyến giáp. 
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KỸ THUẬT CẮT NHU MÔ GAN AN TOÀN 

TRONG PHẪU THUẬT CẮT GAN ĐIỀU TRỊ UNG THƯ GAN 
 

Hồ Văn Linh1,2, Đặng Quốc Ái3,4 

 

TÓM TẮT17 
Mục tiêu: So sánh kết quả cắt nhu mô gan theo 

kỹ thuật kẹp nghiền bằng Kelly (clamp-crugh) với dao 
siêu âm Sonastar trong phẫu thuật cắt gan. Đối 
tượng và phương pháp: Bao gồm 406 bệnh nhân 
được cắt gan tại Bệnh viện Trung ương Huế từ 
01/2017-05/2025. Kết quả: Qua 406 bệnh nhân cắt 
gan đã thu được một số kết quả như sau. Kết quả 
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được tóm tắt ở (bảng 3.2). Không tìm thấy sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê của 2 nhóm về thời gian phẫu 
thuật trung bình (205 vs 237; p=0,67); thời gian kẹp 
cuống gan trung bình (45 vs 40 phút; p=0,37); tỷ lệ 
biến chứng (12,4% vs 12,2%; p=0,22); thời gian nằm 
viện (16 vs 15 ngày; p=0,55) và tỷ lệ tử vong sau 
phẫu thuật (3 vs 0; p=0,89). Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê của 2 nhóm về lượng máu mất trung bình 
trong phẫu thuật (250 vs 115 ml; p=0.01); tỷ lệ bệnh 
nhân kẹp cuống gan toàn bộ (84,1% vs 65,9%; 
p=0,03); tỷ lệ bệnh nhân phải truyền máu (13,4% vs 
10,2%; p=0,02). Kết luận: Kỹ thuật cắt nhu mô gan 
bằng dao siêu âm Sonastar có hiệu quả hơn về lượng 
máu mất trung bình và thuận lợi hơn khi phẫu tích 
gần các tĩnh mạch gan. Tuy nhiên, kỹ thuật clamp-
crush đơn giản, lại có thể nhanh hơn và tiết kiệm hơn.  
Từ khóa: Phẫu thuật nội soi cắt gan, cắt nhu mô gan. 
 

SUMMARY 
THE LIVER PARENCHYMAL TRANSECTIONS 


