
BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                      BỘ QUỐC PHÒNG 

VIỆN NGHIÊN CỨU KHOA HỌC Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 

 

 

 

BÙI QUANG BIỂU 

 

 

NGHIÊN CỨU HÌNH ẢNH 18F-FDG PET/CT 

Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ TUYẾN GIÁP BIỆT HÓA 

SAU PHẪU THUẬT CÓ THYROGLOBULIN HUYẾT THANH 

CAO VÀ XẠ HÌNH 131I ÂM TÍNH 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC 

 

 

 

 

 

HÀ NỘI - 2020 



BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                     BỘ QUỐC PHÒNG 

VIỆN NGHIÊN CỨU KHOA HỌC Y DƯỢC LÂM SÀNG 108 

 

 

 

BÙI QUANG BIỂU 

 

 

NGHIÊN CỨU HÌNH ẢNH 18F-FDG PET/CT 

Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ TUYẾN GIÁP BIỆT HÓA 

SAU PHẪU THUẬT CÓ THYROGLOBULIN HUYẾT THANH 

CAO VÀ XẠ HÌNH 131I ÂM TÍNH 

 

Chuyên ngành: Chẩn đoán hình ảnh 

Mã số: 62.72.01.66 

 

 

Người hướng dẫn khoa học: 

1. PGS.TS. Lê Ngọc Hà 

2. PGS. TS. Lâm Khánh 

 

 

 

 

HÀ NỘI – 2020 



LỜI CAM ĐOAN 

 

 

 

Tôi là Bùi Quang Biểu, nghiên cứu sinh của Viện Nghiên cứu Khoa học Y 

Dược Lâm sàng 108, chuyên ngành Chẩn đoán hình ảnh. Tôi xin cam đoan: 

1. Đây là công trình nghiên cứu của tiêng tôi, dưới sự hướng dẫn khoa học 

của PGS. TS. Lê Ngọc Hà và PGS. TS. Lâm Khánh. 

2. Công trình nghiên cứu này không trùng lập với bất kỳ nghiên cứu nào 

khác đã được công bố ở Việt Nam. 

3. Các số liệu, kết quả nêu trong luận án là trung thực, khách quan, được xác 

nhận bởi cơ sở nghiên cứu.  

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết trên. 

 

Hà Nội, ngày 16 tháng 03 năm 2020 

Tác giả luận án 

 

 

 

Bùi Quang Biểu 

 

 

 

 

 

 

 

 



LỜI CẢM ƠN 

 

 

Trong suốt quá trình học tập và hoàn thành luận án này, tôi đã nhận được 

sự hướng dẫn, giúp đỡ quý báu của các tập thể và cá nhân, với lòng kính trọng 

và biết ơn sâu sắc, tôi xin được bày tỏ lời cảm ơn chân thành tới: 

Đảng ủy, Ban Giám đốc Bệnh viện Trung ương quân đội 108, Phòng Sau 

Đại học,Bộ môn Chẩn đoán Hìnhảnh - Viện Nghiên cứu Khoa học Y Dược Lâm 

sàng 108 đã tạo mọi điều kiệngiúp đỡ tôi trong quá trình học tập 

Tập thể khoa Xạ trị - Xạ phẫu, Viện Ung thư, Bệnh viện Trung ương quân 

đội 108 đã luôn động viên, hỗ trợ tôi trong suốt quá trình nghiên cứu. 

Phó Giáo sư, Tiến sỹ Lê Ngọc Hà – Chủ nhiệm khoa Y học hạt nhân, Bệnh 

viện Trung ương quân đội 108; Phó Giáo sư, Tiến sỹ Lâm Khánh – Phó Giám 

đốc Bệnh viện Trung ương quân đội 108, các Thầy đã hết lòng hướng dẫn, giúp 

đỡ, động viên và tạo mọi điều kiện thuận lợi cho tôitrong suốt quá trình học tập, 

nghiên cứu để hoàn thành luận án này. 

Tập thể Khoa Y học hạt nhân - Bệnh viện Trung ương Quân đội108 đã tận 

tình giúp đỡ tôi trong việc chụp PET/CT, thu thập số liệu vàphân tích kết quả. 

Xin chân thành cảm ơn các Thầy Cô trong Hội đồng chấm luận án đã 

đóng góp cho tôi những ý kiến quý báu. 

Xin chân thành cảm ơn Bố Mẹ, các em, người vợ yêu quý và bạn bè, đồng 

nghiệp đã luôn động viên, giúp đỡ và ởbên tôi trong quá trình học tập, làm việc, 

nghiên cứu và hoàn thành luận án. 

 

 

Bùi Quang Biểu 

 

 



MỤC LỤC 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ...................................................................................................... 1 

CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU ........................................................... 3 

1.1. Khái quát chung về ung thư tuyến giáp ..................................................... 3 

1.2. Cơ chế của tình trạng tăng thyroglobulin huyết thanh và xạ hình toàn thân 

với 131I âm tính ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa .............................. 4 

1.3. Chẩn đoán, xử trí ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật có 

thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 131I âm tính ................... 8 

1.3.1.Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng…………………………………8 

1.3.2.Xử trí ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật và điều trị 131I 

có thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 131I âm tính .......... 9 

1.4. Các phương pháp chẩn đoán cận lâm sàng trong ung thư tuyến giáp thê 

biệt hóa sau phẫu thuật có nồng độ thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình 

toàn thân với 131I âm tính .................................................................................. 12 

1.4.1.Xạ hình toàn thân với 131I………………………………..………….12 

1.4.2. Xét nghiệm  thyroglobulin…………………………………………18 

1.4.3. . Siêu âm vùngcổ…………………………………………………….24 

1.4.4. Chụp cắt lớp vitính và cộng hưởng từ……………………………...25 

1.5. 18F-FDG PET/CT trong ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật có 

thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thânvới 131I âm tính .................. 27 

1.5.1.Các nghiên cứu trên thế giới về 18F-FDG PET/CT trong ung thư tuyến 

giáp thể biệt hóa sau phẫu thuật có thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình 

toàn thân với 131I âm tính…………….. .......................................................... 30 

1.5.2.Các nghiên cứu trong nước về 18F-FDG PET/CT trong ung thư tuyến 

giáp thể biệt hóacó thyroglobluin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 131I 

âm tính ............................................................................................................ 40 

CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ............ 42 

2.1. Đối tượng nghiên cứu ............................................................................. 42 

2.2. Phương pháp nghiên cứu......................................................................... 42 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu…………………………………………………42 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu……………………………………………..42 

2.2.3. Các bước tiến hành………………………………………………….43 

2.2.4. Dược chất phóng xạ, phương tiện và quy trình kỹ thuật……………45 



2.2.5. Các tiêu chuẩn đánh giá sử dụng trong nghiên cứu…..…………….50 

2.2.6. Xử lý số liệu………………………………………………………...58 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu y học ............................................................. 61 

CHƯƠNG3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ........................................................ 62 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu.................. 62 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng………………………………………………….62 

3.1.2.Thời gian xuất hiện tình trạng thyroglobulin huyết thanh cao, xạ hình 

toàn thân với 131I âm tính, số lần điều trị 131I và tổng liều điều trị.................. 67 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng……………………………………………..69 

3.1.4.Đặc điểm hình ảnh 18F-FDG PET/CT trong ung thư tuyến giáp thể 

biệt hóa sau phẫu thuật có thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân 

với 131I âm tính ................................................................................................ 71 

3.2. Giá trị chẩn đoán ung thư tuyến giáp tái phát/di căn của 18F-FDG 

PET/CT ........................................................................................................... 80 

3.2.1. Kết quả 18F-FDG PET/CT………………..………………..……….80 

3.2.2. Giá trị chẩn đoán của F-FDG PET/CT……………………………..85  

CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN ................................................................................ 91 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu, đặc điểm 

hình ảnh 18F-FDG PET/CT ............................................................................. 91 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng………………………………………………….91 

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng……………………………………………..98 

4.1.3.Đặc điểm hình ảnh của 18F-FDG PET/CT…………………………100 

4.2. Giá trị chẩn đoán của 18F-FDG PET/CT trong ung thư tuyến giáp thể biệt 

hóa có nồng độ thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 131I âm 

tính …………………………………………………………………………108 

4.2.1. Kết quả 18F-FDG PET/CT…………………………………………108 

4.2.2.Giá trị chẩn đoán ung thư tuyến giáp tái phát, di căn của 18F-FDG 

PET/CT……………………………………………………………………..112 

4.3. Một số điểm tồn tại của nghiên cứu ...................................................... 122 

KẾT LUẬN...................................................................................................... 124 

KIẾN NGHỊ .................................................................................................... 126 

DANH MỤC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 1: MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

PHỤ LỤC 2: DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

PHỤ LỤC 3: MINH HỌA CA LÂM SÀNG 



DANH MỤC CÁC KÝ HIỆU VÀ CHỮ VIẾT TẮT 

 

TIẾNG VIỆT 

BN Bệnh nhân 

CHT Cộng hưởng từ 

CLVT Cắt lớp vi tính 

TBH Thể biệt hóa 

UTTG Ung  thư tuyến giáp 

XHTT Xạ hình toàn thân 

 

TIẾNG ANH 

131I i-ốt 131 

AJCC American Joint Committee on Cancer (Liên Ủy ban Ung thư Hoa 
Kỳ) 

ATA American Thyroid Association (Hội tuyến giáp Hoa Kỳ) 
18FDG 18F-2-fluoro-2-deoxy-D-glucose 

FNA Fine Needle Aspiration (chọc hút tế bào bằng kim nhỏ) 

GLUT Glucose transporter (chất vận chuyển glucose) 

NIS Sodium-iodine symporter (chất đồng vận natri – i-ốt) 

PEI Percutaneous ethanol injection (tiêm cồn qua da) 

PET Positron emission tomography (chụp cắt lớp bức xạ positron) 

PET/CT Positron emission tomography/Computed Tomography (chụp cắt lớp 
bức xạ positron/chụp cắt lớp vi tính) 

SPECT/CT Single photon emission computed tomography/Computed 
tomography (chụp cắt lớp vi tính bức xạ đơn phô-tôn/chụp cắt lớp vi 
tính) 

SUV Standardized uptake value (giá trị hấp thu chuẩn hóa) 

TENIS Thyroglobulin elevated/negative iodine scintigraphy (thyroglobulin 
tăng, xạ hình với i-ốt âm tính) 

Tg Thyroglobulin 

TKIs Tyrosine kinase inhibitors (chất ức chế tyrosine kinase) 

TSH Thyroid-stimulating hormone (hóc môn kích thích tuyến giáp) 

 



DANH MỤC BẢNG 

 

 

Bảng1.1.So sánh đặc điểm của 123I, 124I và 131I………………………………13 

Bảng 2.1. Chẩn đoán giai đoạn TNM của UTTG TBH theo Liên ủy ban Ung thư 

Hoa Kỳ ……………………………………………………………….………..51 

Bảng 2.2. Chẩn đoán giai đoạn bệnh UTTG TBH theo Liên ủy ban về Ung thư 

Hoa Kỳ ……………………………………………………………………….52 

Bảng 2.3. Phân loại yếu tố nguy cơ ATA 2015 ………………………..……53 

Bảng 3.1. Tuổi, giới của bệnh nhân nghiên cứu……………………………..62 

Bảng 3.2. Giai đoạn TNM của BN trước chụp PET/CT theo AJCC 7 …….…64 

Bảng 3.3. Đặc điểm di căn hạch của BN……………………………………..65 

Bảng 3.4. Đặc điểm di căn xa của BN………………………………………..65 

Bảng 3.5. Liên quan giữa giai đoạn TNM với giới tính……………………….66 

Bảng 3.6. Liên quan giữa yếu tố nguy cơ ATA với giới tính ………………..67 

Bảng 3.7. Thời gian xuất hiện tình trạng Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I âm 

tính ……………………………………………………………………………67 

Bảng 3.8. Số lần điều trị, tổng liều 131I trước khi chụp PET/CT…………..…..68 

Bảng 3.9. Nồng độ Tg, A-Tg, TSH huyết thanh trước chụp PET/CT ………69 

Bảng 3.10. So sánh nồng độ Tg huyết thanh trước chụp PET/CT theo tuổi, giới 

và nguy cơ tái phát…………………………………………………………….70 

Bảng 3.11. Kết quả siêu âm cổ trước chụp PET/CT……………………….......70 

Bảng 3.12. Số lượng tổn thương phát hiện trên PET và PET/CT………..….71 



Bảng 3.13. So sánh số tổn thương phát hiện theo vị trí trên PET và 

PET/CT…………………………………………………………………….…...71 

Bảng 3.14. Liên quan giữa phát hiện di căn xa trên PET/CT với  tuổi và giới ..73 

Bảng 3.15. Liên quan giữa di căn xa phát hiện trên PET/CT với nguy cơ tái phát 

và nồng độ Tghuyết thanh…………………………………………………….74 

Bảng 3.16. Liên quan giữa di căn xa phát hiện trên PET/CT với giai đoạn bệnh ..74 

Bảng 3.17. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố nguy cơ phát hiện 

di căn xa trên PET/CT………………………………………………………...75 

Bảng 3.18. Đối chiếu kết quả PET/CT chuyên biệt đầu-cổ và siêu âm cổ …....76 

Bảng 3.19.So sánh số lượng tổn thương phát hiện trên siêu âm cổ và PET, 

PET/CT ở 84 BN được chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ ……….…………76 

Bảng 3.20. Đặc điểm kích thước tổn thương trên PET/CT ……..……………..77 

Bảng 3.21. Đặc điểm giá trị SUVmax của tổn thương trên PET/CT ..………77 

Bảng 3.22. Đối chiếu kết quả PET/CT với kết quả PET……….…………….80 

Bảng 3.23. Liên quangiữa kết quả PET/CT với thời điểm chụp ……………81 

Bảng 3.24. Liên quan giữa kết quả PET/CT với  tuổi và giới ……………….81 

Bảng 3.25. Liên quan giữa kết quả PET/CT với nguy cơ tái phát và Tg …....82 

Bảng 3.26. Liên quan giữa kết quả PET/CT với giai đoạn TNM……………82 

Bảng 3.27. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố tiên lượng kết quả 

PET/CT dương tính …………….…………………………………………….83 

Bảng 3.28. Liên quan giữa nồng độ Tg huyết thanh và kết quả PET/CT...……84 

Bảng 3.29.Thời gian và kết quả theo dõi sau chụp PET/CT ……………….84 



Bảng 3.30.Đối chiếu kết quả PET và PET/CT với kết quả mô bệnh học sau phẫu 

thuật và theo dõi sau chụp PET/CT ...………………….…………….…..85 

Bảng 3.31.Giá trị chẩn đoán của PET và PET/CT trong phát hiện UTTG tái 

phát, di căn……………………………………………………………………...85 

Bảng 3.32.Giá trị chẩn đoán của PET/CT theo một số đặc điểm lâm sàng và 

nồng độ Tg………………………………………………………………..…..87 

Bảng 3.33.So sánh giá trị chẩn đoán của PET/CT chuyên biệt đầu-cổ và 

PET/CT toàn thân………………………………………………………………88 

Bảng 3.34.Phân tích đường cong ROC của giá trị SUVmax trong chẩn đoán 

UTTG tái phát, di căn……………………………………….…………….……89 

Bảng 3.35. Thay đổi chiến thuật điều trị sau chụp PET/CT.…………….…….90 

Bảng 4.1. So sánh tuổi, giới tính của BN nghiên cứu với các tác giả khác……91 

Bảng 4.2.So sánh số lần điều trị và tổng liều 131I tích lũy giữa các nghiên cứu...96 

Bảng 4.3. So sánh nồng độ Tg huyết thanh giữa các nghiên cứu……………98 

Bảng 4.4. So sánh kết quả PET/CT giữa các nghiên cứu…………………..109 

Bảng 4.5. Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát/di căn của 18F-FDG PET/CT của các 

nghiên cứu……….………..………………………………………………….113 

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ thay đổi chiến thuật điều trị sau chụp PET/CT……121 

 

 

 

 

 



DANH MỤC HÌNH 

 

 

Hình 1.1. Bộc lộ gen NIS và GLUT-1 ở BN UTTG biệt hóa cao và kém biệt 

hóa……………………………………………………………………………….5 

Hình 1.2. Mức độ biểu hiện gen mã hóa NIS SLCA5A5………………………6 

Hình 1.3. Xạ hình toàn thân với 131I …………………………………………12 

Hình 1.4. Hình ảnh tế bào tuyến giáp bị choáng sau chụp XHTT chẩn đoán...14 

Hình 1.5. XHTT sau điều trị 131I liều 100 mCi ………………………………17 

Hình 1.6. Kết quả 18F-FDG PET/CT dương tính giả do hạch viêm phản ứng…29 

Hình 1.7. U hạt do dị vật gây kết quả FDG PET/CT dương tính giả ở BN UTTG 

biệt hóa sau phẫu thuật………………………………………………………....29 

Hình 1.8. U tuyến nước bọt đa hình thái gây kết quả 18F-FDG PET/CT dương 

tính giả………………………………………………………………………….30 

Hình 2.1. Máy xét nghiệm sinh hóaElecsys 2010…………………………….45 

Hình 2.2.Máy gamma camera GE Millenium …..…………………………..46 

Hình 2.3.Máy siêu âm Philips EPIQ 5……………………………………..46 

Hình 2.4.Máy PET/CT GE Discovery LighSpeed ………..…………………47 

Hình 2.5. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT toàn thân theo mặt cắt đứng dọc……..49 

Hình 2.6. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT chuyên biệt đầu-cổ theo mặt cắt đứng dọc 

sagital…………………………………………………………………………..50 

Hình 2.7. Phân nhóm hạch cổ…………………………………………………54 

Hình 2.8. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT tái phát tại giường tuyến giáp phải và 

hạch cổ……………………..…………………………………………………..55 



DANH MỤC BIỂU ĐỒ 

 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ giới tính………………...…………………………………..63 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ thể mô bệnh học……………...…………………………….63 

Biểu đồ 3.3. Nguy cơ tái phát theo ATA trước chụp PET/CT…………...…….66 

Biểu đồ 3.4. Phân nhóm BN theo số lần điều trị 131I …………………...…......68 

Biểu đồ 3.5. Phân nhóm BN theo tổng liều 131I tích lũy ………..…………......69 

Biểu đồ 3.6. Số tổn thương phát hiện được trên PET/CT theo các ngưỡng tứ 

phân vị của nồng độTg….…………………………………………………….72 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ tái phát, di căn theo vị trí phát hiện trên PET/CT …………73 

Biểu đồ 3.8. Đồ thị tương quan giữa SUVmax và kích thước tổn thương trên 

PET/CT…………………………………………………………………………78 

Biểu đồ 3.9. So sánh kích thước của tổn thương theo vị trí trên PET/CT….79 

Biểu đồ 3.10. So sánh SUVmax của tổn thương theo vị trí trên PET/CT…...79 

Biểu đồ 3.11. Kết quả18F-FDG PET và PET/CT ……………...……………..80 

Biểu đồ 3.12. So sánh đường cong ROC giữa PET và PET/CT trong chẩn đoán 

UTTG giáp tái phát, di căn…………………………………………………..86 

Biểu đồ 3.13. Đường cong ROC của giá trị SUVmax trong chẩn đoán UTTG tái 

phát, di căn……………………………………………………………………..89 

 

 

 



 

DANH MỤC SƠ ĐỒ 

 

 

Sơ đồ 1.1. Xử trí BN UTTG thể biệt hóa có hội chứng TENIS…...……...……11 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu……………...……………………………………58 

 

 

 

 

 

 



1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 

Ung thư tuyến giáp (UTTG) là loại bệnh ác tính ngày càng phổ biến, chiếm 

tỷ lệ 5,1% các bệnh ung thư và đứng thứ năm trong các loại ung thư thường gặp 

ở nữ giới [18]. Tại Việt Nam, UTTG đứng thứ tám trong các loại ung thư 

thường gặp ở cả hai giới và đứng thứ sáu trong các loại ung thư thường gặp ở nữ 

giới [18]. UTTG thể biệt hóa (TBH) bao gồm thể nhú, thể nang và thể tế bào 

Hurthle chiếm tỷ lệ trên 90% các loại UTTG. Sau khi phẫu thuật cắt giáp và 

điều trị 131I, thyroglobulin (Tg) được coi là dấu ấn khối u (tumor marker) và xạ 

hình toàn thân (XHTT) với 131I là hình ảnh đặc hiệu để theo dõi và phát hiện 

UTTG TBH tái phát, di căn [27],[44],[79].  

Trong thực hành lâm sàng, 2 – 15% bệnh nhân (BN) UTTG TBH sau phẫu 

thuật và điều trị 131I có nồng độ Tg tăng (> 10 ng/ml) gợi ý UTTG tái phát, di 

căn nhưng XHTT với 131I lại âm tính [54],[97]. Gần đây, một số tác giả đưa ra 

khái niệm hội chứng Tg cao và xạ hình với i-ốt âm tính (Thyroglobulin Elevated 

Negative Iodine Scintigraphy syndrome - TENIS) dành cho các BN nói trên 

[15],[32],[98]. Ở các BN UTTG TBH có hội chứng TENIS không thể dùng XHTT 

với I đê theo dõi và phát hiện tổn thương tái phát, di căn.  

Vì vậy, việc sử dụng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh là cần thiết để 

phát hiện, đánh giá tổn thương tái phát, di căn ở các BN UTTG TBH sau phẫu 

thuật và điều trị 131I có hội chứng TENIS. Tuy nhiên, các phương pháp chẩn 

đoán hình ảnh về hình thể cấu trúcnhư siêu âm, chụpcắt lớp vi tính (CLVT) và 

cộng hưởng từ (CHT) có hạn chế nhất định như không đánh giá được tổn thương 

toàn thân một cách thường quy, khó khăn trong phát hiện tổn thương tái phát, di 

căn khi các mốc giải phẫu thay đổi và tổ chức xơ hóa sau phẫu thuật, xạ trị. 

18F-FDG PET/CT có khả năng phát hiện, phân biệt các tổn thương ác tính 

với đặc điểm tăng chuyển hóa bắt giữ18F-FDG trong tế bào với các bệnh lý lành 
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tính thường không bắt giữ hoặc bắt giữ 18F-FDG thấp. Do đó,18F-FDG PET/CT 

có thểphân biệt tổ chức hoại tử, xơ hóa sau điều trị với khối u ác tính tồn dư và 

tổn thương tái phát. Các nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh vai trò trung 

tâm của 18F-FDG PET/CT trong xác định tái phát, di cănvà giúp thay đổi chiến 

thuật điều trịở các BN UTTG TBH sau phẫu thuật có hội chứng TENIS. Độ 

nhạy và đặc hiệu của 18F-FDG PET trong chẩn đoán tái phát, di căn ở BN UTTG 

TBH sau phẫu thuật từ 82 - 95% [19],[22],[30]. 18F-FDG PET/CT cũng làm thay 

đổi chiến thuật điều trị ở các BN này từ 44 - 78% [46],[83],[93],[116]. 

Tại Việt Nam, còn ít tác giả nghiên cứu về hình ảnh và giá trị chẩn đoán 

của 18F-FDG PET/CT với số lượng đủ lớn ở các BN UTTGTBH sau phẫu thuật 

và điều trị 131I có nồng độ Tg cao và XHTT với 131I âm tính[1],[2],[3],[4],[5]. 

Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108 là cơ sở lớn và uy tín 

trong cả nước đã điều trị 131I và theo dõi cho nhiều BN UTTG TBH sau phẫu 

thuật trong đó có nhiềuBN xuất hiện tình trạng trên. Vì vậy chúng tôi tiến hành 

đề tài “Nghiên cứu hình ảnh 18F-FDG PET/CT ở bệnh nhân ung thư tuyến 

giáp biệt hóa sau phẫu thuật có thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình 131I 

âm tính”với hai mục tiêu: 

1.Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và hình ảnh 18F-FDG-

PET/CTcủa các bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa đã phẫu thuật và 

điều trị 131I có nồng độ thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 
131Iâm tính. 

2.Đánh giá giá trị chẩn đoán của 18F-FDG-PET/CT ở các bệnh nhân ung 

thư tuyến giáp thể biệt hóa đã phẫu thuậtvà điều trị 131I có nồng độ 

thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình toàn thân với 131Iâm tính. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

 

1.1. Khái quát chung về ung thư tuyến giáp 

UTTG là loại bệnh lý ác tính ngày càng phổ biến trên thế giới, chiếm tỷ lệ 

5,1% các bệnh ung thư và đứng thứ năm trong các loại ung thư thường gặp ở nữ 

giới. Năm 2018 trên thế giới ước tính có khoảng 567.233 ca UTTG mới được 

chẩn đoán và 41.071 ca tử vong do UTTG. Tần suất mắc bệnh thay đổi tùy theo 

vùng địa lý, lứa tuổi và giới tính. Tần suất mắc bệnh ở nữ giới (10,2/100.000) 

cao gấp ba lần ở nam giới (3,1/100.000). Tại Việt Nam, UTTG đứng thứ tám 

trong các loại ung thư thường gặp ở cả hai giới và đứng thứ sáu trong các loại 

ung thư thường gặp ở nữ giới. Năm 2018 ước tính có 5.418 ca mới mắc UTTG, 

trong đó nữ giới chiếm 4/5 với 4.538 ca và chỉ có 528 ca tử vong do UTTG. Tần 

suất mắc bệnh ở nữ giới 9,3/100.000 dân, ở nam giới là 1,8/100.000 dân, tỷ lệ 

nữ/nam là 5/1 [18]. 

Một số yếu tố nguy cơ của UTTG bao gồm: tuổi cao, nữ giới, di truyền, 

tiền sử chiếu xạ, bị các bệnh lý tuyến giáp (bướu, nhân giáp, viêm tuyến 

giáp).Theo phân loại mô bệnh học, UTTG được chia thành bathể chính được sử 

dụng trong thực hành lâm sàng và nghiên cứu gồm: (1) UTTG TBH (ung thư thể 

nhú và thể nhú nang, thể nang, thể tế bào Hurthle) chiếm 97%, trong đó UTTG 

thể nhú chiếm 90%, thể nang chiếm 4,5%; (2) UTTG thể tuỷ (1,7%) và (3) 

UTTG thể không biệt hoá (0,8%) [79]. 

Các biện pháp chính điều trị UTTG TBH bao gồm: phẫu thuật, điều trị131I 

và điều trị ức chế TSH. Chiến thuật điều trị phụ thuộc vào thể bệnh, giai đoạn 

bệnh và yếu tố nguy cơ tái phát [27],[44],[79]. UTTG TBH có đặc tính bắt giữ 
131I và sản xuất Tg, có tiên lượng tốt với tỷ lệ sống thêm sau 10 năm 91%, tuy 
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nhiên có tỷ lệ tái phát, di căn sau điều trị khá cao (23,8%) [76].  Sau khi phẫu 

thuật cắt giáp và điều trị xóa mô giáp bằng 131I, Tg được coi là dấu ấn khối u và 

XHTT với 131I là hình ảnh đặc hiệu trong theo dõi và phát hiện UTTBN UTTG 

TBH tái phát, di căn [44],[79]. Tuy nhiên, trong thực hành lâm sàng, 2 – 15% 

BN UTTG TBH sau phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh tăng gợi ý UTTG tái 

phát, di căn nhưng XHTT với 131I âm tính [15],[54],97].  

1.2. Cơ chế của tình trạng tăng Tg huyết thanh và XHTT với 131I âm tính 

ở BN UTTG TBH 

Tg huyết thanh và XHTT với 131I là haixét nghiệm cơ bản để theo dõi các 

BN UTTGTBH sau phẫu thuật và điều trị xóa mô giáp còn lại bằng 131I[44],[79]. 

Thông thường có sự phù hợp giữa nồng độ Tg huyết thanh và kết quả XHTT. 

Trong trường hợp UTTGTBHtái phát, di căn, nồng độ Tg huyết thanh thường 

tăng đi kèm với kết quả XHTT với 131I dương tính và ngược lại nếu UTTG TBH 

được điều trị khỏi, thường không định lượng được Tg huyết thanh và kết quả 

XHTT âm tính. Tuy nhiên ở một số BN UTTG TBHlại có tình trạng Tg huyết 

thanh tăng cao trong khi XHTT với 131I lại âm tính. Tình trạng này là do tế bào 

UTTG TBH trong quá trình tiến triển bị giảm tính biệt hóa dẫn đến giảm hoặc 

mất khả năng bắt giữ i-ốt nhưng vẫn duy trì khả năng sản xuất Tg. Các nghiên 

cứu sâu hơn về phân tử và gen chịu trách nhiệm chi phối việc vận chuyển i-ốt 

qua màng tế bào tuyến giáp đã chứng tỏ điều này. 

Mặc dù i-ốt phóng xạ đã được sử dụng trong chẩn đoán và điều trị UTTG 

trong hơn 70 năm qua nhưng cho đến năm 1996 mới tìm ra cơ chế phân tử của 

sự bắt giữ i-ốt vào tế bào tuyến giáp [26]. I-ốt được vận chuyển tích cực vào 

tuyến giáp thông qua một glycoprotein ở màng tế bào có tên là chất đồng vận 

natri - i-ốt (sodium iodine symporter – NIS). NIS điều phối sự bắt giữ i-ốt vào tế 

bào tuyến giáp lành và tế bào UTTG. Sự bộc lộ của NIS có liên quan thuận với 
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kết quả điều trị i-ốt phóng xạ ở các BN UTTG di căn [24]. Tuy nhiên, có sự đối 

nghịch giữa sự bộc lộ của gen NIS và gen điều khiển hệ thống vận chuyển 

glucose (glucose transporter-1 – GLUT) ở tế bào UTTG thể nhú(Hình 1.1) [58]. 

Sự bộc lộ gen NIS nhiều hơn trong UTTG biệt hóa cao so với UTTG biệt hóa 

thấp dẫn dến độ nhạy cao của chụp xạ hình với i-ốt phóng xạ và độ nhạy thấp 

của 18F-FDG PET trong phát hiện UTTG di căn. Ngược lại đối với UTTG biệt 

hóa thấp 18F-FDG PET sẽ có độ nhạy cao hơn trong phát hiện UTTG di căn so 

với xạ hình với i-ốt phóng xạ [66]. Đây còn gọi là “hiện tượng đối nghịch” (flip 

– flop phenomenon) trong UTTG [35]. Thậm chí hiện tượng này còn có thể xảy 

ra ngay bên trong một tổn thương UTTG di căn có thước lớn [33]. 

  

Hình 1.1. Bộc lộ gen NIS và GLUT-1 ở BN UTTG biệt hóa cao và kém biệt 

hóa [58] 

Sự khác biệt về bộc lộ gen NIS không những được phát hiện giữa khối u 

nguyên phát và tổn thương di căn mà còn giữa các tổn thương di căn UTTG với 

nhau. Tác giả So YK(2012) nhận thấy mức độ bộc lộ NIS ở 50% vị trí di căn 

UTTG không phù hợp với khối u nguyên phát. Hơn nữa, mức độ bộc lộ gen NIS 

ở các hạch di căn cũng không phù hợp với nhau trên cùng một BN [99]. Điều đó 

cho thấy sự không đồng nhất về mức độ bộc lộ NIS trong UTTG và cần kết hợp 
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các phương pháp chẩn đoán hình ảnh phân tử không xâm nhập như xạ hình với 

i-ốt phóng xạ, SPECT/CT và PET/CT để đánh giá tình trạng này, từ đó giúp 

định hướng điều trị thích hợp [77]. Do đa số nguyên nhân gây tử vong trong 

UTTG đều do các tổn thương tái phát, di căn tại chỗ gây chèn ép nên trong xử 

trí BN UTTG di căn, tác giả Chung JK (2014) đề xuất nên điều trị theo tổn thương 

(lesionalized therepy) hơn là điều trị theo kinh nghiệm hay cá thể hóa điều trị [23]. 

 
 

(A) Biểu hiện thấp hơn ở khối u T4 so 

với T3 và T3 so với T1-2 

(B) Biểu hiện thấp hơn ở BN di căn 

hạch so với không di căn hạch 

 

 

(C) Biểu hiện thấp hơn ở BN di căn xa 

so với không di căn xa 

(D) Biểu hiện thấp hơn ở BN có đột 

biến gen TERT, BRAFV600E và RAS so 

với BN không có đột biến 

Hình 1.2. Mức độ biểu hiện gen mã hóa NIS SLCA5A5[108] 
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Nghiên cứu sâu hơn, tác giả Tavares C và cs nhận thấy NIS được mã hóa 

bởi gen SLC5A5 và chỉ hoạt động khi được tập trung ở màng tế bào. Gen này 

được bộc lộ ở mức độ thấp trong UTTG có xâm nhập mạch máu, xâm lấn ra 

ngoài tuyến giáp và có đột biến BRAFV600E. Hơn nữa, các khối u kích thước 

lớn, có tái phát tại chỗ tại vùng và/hoặc di căn xa hoặc có đột biến RAS, BRAF 

và/hoặc TERTp bộc lộ SLC5A5 thấp hơn có ý nghĩa. Sự bộc lộ SLC5A5 mRNA 

thấp hơn có liên quan với các đặc điểm về độ ác tính của khối u cũng như các 

đột biến chính của các gen BRAF, RAS và TERTp (Hình 1.2). Đột biến của các 

gen này dường như làm giảm sự biểu hiện và sự tập trung của NIS ở màng tế 

bào. Sự biểu hiện SLC5A5 mRNA cung cấp nhiều thông tin hơn về độ ác tính 

cũng như các yếu tố tiên lượng sự bộc lộ của NIS trong UTTG[108]. 

Tóm lại, cơ chế của tình trạng tăng Tg huyết thanh và XHTT với 131I âm 

tính ở BN UTTG TBHlà do tế bào UTTG giảm hoặc mất khả năng bắt giữ i-ốt 

nhưng vẫn duy trì khả năng sản xuất Tg. Cơ chế phân tử và gen của hiện tượng 

này có liên quan đến sự giảm bộc lộ của hệ thống NIS ở màng tế bào tuyến giáp 

và gen SLC5A5 chi phối hệ thống này cũng như các đột biến gen BRAF, RAS 

và TERTp trong khi tế bào tuyến giáp vẫn duy trì khả năng sản xuất Tg. Đây là 

cơ sở để nghiên cứu phát triển các phương pháp điều trị hiệu quả cho BN UTTG 

thể biệt hóa tái phát, di căn kháng với điều trị i-ốt phóng xạ. Hiện nay, một số 

nghiên cứu đang tìm cách phục hồi lại sự bộc lộ hệ thống NIS ở các tế bào 

UTTG di căn bằng cách sử dụng các yếu tố làm tái biệt hóa tế bào UTTG kém 

biệt hóa như retinoic axit cùng với i-ốt phóng xạ, sử dụng TKIs hoặc  chất 

chuyển NIS protein đến màng tế bào [24],[36]. Ngoài ra, liệu pháp gen để phục 

hồi sự bộc lộ hệ thống NIS làm tăng sự nhạy cảm với điều trị 131I cũng đang 

được nghiên cứu thực nghiệm trên động vật và trong tương lai có thể sẽ được áp 

dụng trên người [59]. 
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1.3. Chẩn đoán, xử trí UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg huyết thanh cao 

và XHTT với 131I âm tính 

1.3.1. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng của BN UTTG TBH sau phẫu thuật cóTg huyết thanh 

cao và XHTT với 131I âm tính chủ yếu là triệu chứng của tổn thương tái phát, di 

căn nên không đặc hiệu và chẩn đoán chủ yếu dựa vào cận lâm sàng. 

 Triệu chứng lâm sàng 

- Đa số BN thường không có triệu chứng. BN có thể sờ thấy khối u vùng 

tuyến giáp hoặc hạch cổ nhóm II đến VI, đặc điểm u, hạch rắn chắc, di động tốt 

hoặc kém do dính sau phẫu thuật, xạ trị.  

- BN có thể nuốt vướng, nói khàn, khó thở nếu khối u và hạch tái phát, di căn 

kích thước lớn gây xâm lấn, chèn ép. 

- BN có thể đau xương, gãy xương bệnh lý, khó thở, đau đầu, liệt khu trú khi 

có di căn xa vào xương, phổi, não… 

 Cận lâm sàng 

- Định lượng nồng độ Tg huyết thanh: là tumor marker có giá trị cao trong 

theo dõi phát hiện tái phát và di căn ở UTTG TBHsau phẫu thuật. 

- Siêu âm cổ: có độ nhạy cao và rất có giá trị trong theo dõi tổn thương tái 

phát, di căn hạch cổ ở BN UTTG TBHsau phẫu thuật vàđiều trị 131I. Siêu âm còn 

giúp định vị sinh thiết kim nhỏ các tổn thương nghi ngờ. 

- X quang phổi, xương: có thể phát hiện tổn thương di căn phổi, xương kích 

thước lớn, không phát hiện được tổn thương kích thước nhỏ hoặc ở trung thất. 

- Chụp CLVTT và CHT: đánh giá vị trí, số lượng cũng như mức độ xâm lấn 

của tổn thương tái phát, di căn hạch và di căn xa. 

- 18F-FDG PET/CT: rất có giá trị trong phát hiện tổn thương tái phát, di căn 

hạch và di căn xa, định hướng cho chọc hút tế bào bằng kim nhỏ và sinh thiết, 

thay đổi chiến thuật điều trị và tiên lượng BN. 
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- Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (fine needle aspiration – FNA): là phương 

pháp có giá trị cao trong chẩn đoán các tổn thương nghi ngờ tái phát, di căn 

vùng cổ trên siêu âm, thường tiến hành dưới hướng dẫn siêu âm. 
- Sinh thiết: cho chẩn đoán mô bệnh học có giá trị quyết định, đòi hỏi phải 

sinh thiết đúng và đủ bệnh phẩm u hoặc hạch nghi ngờ tái phát, di căn.  

 Chẩn đoán 

Chẩn đoán UTTG TBH sau phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh cao và 

XHTT với 131I âm tính dựa vào triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng trong đó 

FNA dưới hướng dẫn siêu âm và sinh thiết đóng vai trò quyết định. 18F-FDG 

PET/CT có vai trò quan trọng trong phát hiện tổn thương tái phát, di căn, định 

hướng cho FNA và sinh thiết, thay đổi chiến thuật điều trị và tiên lượng. 

1.3.2. Xử trí UTTG TBH sau phẫu thuật và điều trị 131I có Tg huyết 

thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

Trong tình huống này trước tiên cần phải tìm nguyên nhân có thể gây ra kết 

quả XHTT âm tính giả hoặc Tg dương tính giả. Tình trạng Tg dương tính giả có 

thể xảy ra do ảnh hưởng của các kháng thể kháng Tg hoặc kháng thể dị loài. Một 

số nguyên nhân có thể gây kết quả XHTT âm tính giảnhư nồng độ TSH tăng 

chưa đủ > 30 IU/ml, BN đã bị nhiễm i-ốt trước đó (như sử dụng thuốc cản quang 

i-ốt hoặc không kiêng các thực phẩm và thuốc có chứa i-ốt trước khi chụp xạ 

hình), vi di căn lan tỏa kích thước quá nhỏ không thể phát hiện được trên XHTT 

hoặc UTTG giảm biệt hóa vẫn còn khả năng sản xuất Tg nhưng đã mất khả năng 

bắt giữ i-ốt. Để loại trừ khả năng BN bị nhiễm i-ốt, có thể xét nghiệm định 

lượng nồng độ i-ốt trong máu hoặc nước tiểu và cân nhắc chụp lại XHTT sau 4-

6 tuần sau khi i-ốt đã thải trừ khỏi cơ thể. Để đánh giá chính xác hơn tổn thương 

vi di căn có thể dùng XHTT với 123I do có chất lượng hình ảnh và độ phân giải 

tốt hơn so với XHTT với 131I[15],[119]. 
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Sau khi đã loại trừ được các yếu tố gây nhiễu nói trên, BN cần được tiến 

hành siêu âm cổ để phát hiện di căn hạch cổ. Việc phát hiện hạch cổ bằng siêu 

âm là rất quan trọng vì đa số hạch cổ di căn trong UTTG không có hệ thống NIS 

và do đó không bắt giữ i-ốt[15],[27]. 

BNnênđược chỉ định chụp 18F-FDGPET/CT toàn thân nếu nồng độ Tg 

huyết thanh khi được TSH kích thích > 10 ng/ml. Nếu kết quả PET/CT dương 

tính có thể cân nhắc phẫu thuật với tổn thương tái phát, di căn khu trú, hoặc xạ 

trị ngoài nếu tổn thương không có khả năng phẫu thuật, hóa trị hoặc điều trị đích 

nếu tổn thương tái phát, di căn nhiều vị trí tiến triển nhanh.Nếu kết quả chụp 

18F-FDGPET/CT âm tính, có thể cân nhắc việc điều trị một liều 131I theo kinh 

nghiệm (100-200 mCi) với mục đích xác định vị trí tái phát, di căn và điều 

trị[27],[44],[82],[119]. Các yếu tố nên cân nhắc khi lựa chọn BN điều trị liều 131I 

theo kinh nghiệm bao gồm mức độ tăng của Tg và kết quả 18F-FDG PET/CT. 

Nên chụp 18F-FDG PET/CT trước khi tiến hành điều trị liều i-ốt phóng xạ theo 

kinh nghiệm vì các khối u dương tính với 18F-FDG PET/CT thường không bắt 

giữ i-ốt phóng xạ và do đó điều trị i-ốt phóng xạ thường cho kết quả điều trị kém 

hơn ở các BN này[42],[69],[89],[118]. Các nghiên cứu cho thấy chiến thuật xử 

trí này có thể giúp xác định vị trí bệnh tái phát ở 50% số BN [91],[112]. 

Hướng dẫn của Hội tuyến giáp Hoa Kỳ năm 2015 và Mạng lưới Ung thư 

toàn diện Quốc gia Hoa Kỳ đều khuyến cáo chụp 18F-FDG PET/CT cho các BN 

UTTG TBH có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính. Cân nhắc điều trị 

131I liều kinh nghiệm 100 – 200 mCi cho các BN có Tg tăng > 10 ng/ml và 

XHTT âm tính khi các phương pháp chẩn đoán hình ảnh không phát hiện được 

tổn thương. Nguy cơ của tích lũy i-ốt phóng xạ liều cao cần được xem xét cân 

bằng với lợi ích lâu dài chưa rõ ràng của điều trị. Nếu XHTT sau điều trị i-ốt 

phóng xạ liều kinh nghiệm âm tính, BN cần được coi là kháng i-ốt phóng xạ và 

không nên tiếp tục điều trị bằng 131I. BN nên được xét chỉ định điều trị đích bằng 
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các thuốc ức chế tyrosine kinase nếu tổn thương tiến triển trong quá trình theo 

dõi [44]. Có thể cân nhắc chụp CLVT cổ - ngực , CHT vùng đầu-cổ tại các cơ sở 

không có PET/CT hoặc khi cần đánh giá thêm mức độ xâm lấn của tổn thương. 

Chiến thuật xử trí BN UTTG TBH có Tgcao và XHTT với 131I âm tính được tóm 

tắt trong sơ đồ 1.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 1.1. Xử trí BN UTTG TBH có Tg cao và XHTT với 131I âm tính[15],[79] 

UTTG TBH sau phẫu thuật, điều trị 131I  

XHTT với  131Iâm tính 
Tg cao > 10 ng/ml 

Siêu âm cổ 

18F-FDG PET/CT 

Điều trị 131I 

liều kinh nghiệm 

Ức chế TSH 

Theo dõi 

Âm tính Dương tính 

Không triệu 

chứng 

Có triệu chứng, 

tiển triển nhanh 

Điều trị tại 

chỗ, tại vùng 

Điều trị đích 

TKIs 

Xạ trị ngoài  Phẫu thuật  RFA, PEI  

XHTT sau 

điều trị 

dương   tính 

và/hoặc Tg 

giảm sau điều 

trị: cân nhắc 

điều trị tiếp 

XHTT sau điều trị 

âm tính hoặc Tg 

tăng sau điều trị 

TKIs (tyrosine kinase inhibitors): thuốc ức chế tyrosine kinase 

RFA (radiofrequency ablation): tiêu hủy bằng sóng tần số radio 

PEI (percutaneous ethanol injection): tiêm cồn qua da 

CLVT, CHT 

Cân nhắc tiến hành ở các 

bệnh viện chưa có PET/CT 
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1.4. Các phương pháp chẩn đoán cận lâm sàng trong UTTGTBH sau 

phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

1.4.1. Xạ hình toàn thân với 131I 

XHTT với 131I là một phương pháp chẩn đoán quan trọng được thực hiện 

thường quy để phát hiện tái phát và di căn của UTTG TBH sau phẫu 

thuật[27],[79]. XHTT được chụp bằng các máy gamma camera, có thể kết hợp 

với chụp SPECT/CT để tăng độ chính xác khi phát hiện vị trí tổn thương. Do 

UTTG có thể di căn đến nhiều vị trí khác nhau của cơ thể nên việc chụp XHTT 

là cần thiết. Tuy nhiên, trong lâm sàng thường chụp xạ hình từ đầu đến dưới đầu 

gối của BN vì UTTG hiếm khi di căn xa đến vùng dưới đầu gối (Hình 1.3). 

 

 

 

A B C 

Hình1.3. Xạ hình toàn thân với 131I:âm tính (A), di căn hai phổi lan tỏa (B), mô 

giáp còn lại sau phẫu thuật và di căn xương cánh tay trái, xương sườn phải tại 

vị trí mũi tên (C) [10] 

Tại Hoa Kỳ và các nước phát triển trước kia thường sử dụng 131I để chụp 

XHTT nhưng gần đây người ta tăng cường sử dụng 123I và trong tương lai không 
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xa sẽ sử dụng 124I (phát bức xạ positron) [10]. Tại Việt Nam hiện nay 131I vẫn là 

đồng vị phóng xạ chủ yếu được sử dụng để chụp XHTT cho BN UTTG. Các 

gamma camera được dùng để chụp XHTT với 131I hoặc 123I (phát tia gamma), 

còn để chụp XHTT với 124I cần sử dụng các máy PET.Các đặc điểm và ưu 

nhược điểm của 123I, 124I và 131I được tóm tắt trong bảng 1.1. 

Bảng1.1. So sánh đặc điểm của 123I,124I và131I[10] 

Đặc điểm 123I 124I 131I 

Kiểu phân rã phóng xạ Bắt giữ electron Phát positron Phát tia β 

Thời gian bán rã (half-life) 13,6 giờ 4,2 ngày 8,02 ngày 

Phương thức sản xuất Cyclotron Cyclotron Lò phản ứng 

Năng lượng gamma (keV) 159 511 364 

Giá cả Đắt Rất đắt Rẻ 

Sự sẵn có Có Hiếm Có 

Có khả năng điều trị Không Có Có 

Gây hiện tượng choáng váng Không Có thể Có 

Nguy cơ cho nhân viên y tế Thấp Trung bình Trung bình 

Sự cần thiết về an toàn bức xạ 

cho BN và cộng đồng 

Không Có Có 

Chất lượng hình ảnh Tốt Tuyệt vời Trung bình 

Chụp sau 48 giờ Không Có Có 

Yêu cầu máy chụp PET Không Có Không 

Chụp cắt lớp (thường quy) Không Có Không 

Tích hợp với các phương tiện 

chẩn đoán hình ảnh khác 

Không Có Không 

Hai vấn đề chính ảnh hưởng đến việc sử dụng XHTT chẩn đoán trong theo 

dõi BN UTTG TBH là khả năng gây choáng (stunning) cho tế bào UTTG và sự 



14 

chính xác của kết quả xạ hình (Hình 1.4). XHTT chẩn đoán có giá trị nhất trong 

theo dõi BN UTTG TBH khi chỉ có rất ít hoặc không còn mô giáp bình thường 

sót lại sau phẫu thuật. Các tổn thương không phát hiện được trên XHTT chẩn 

đoán, bất kể liều chẩn đoán là bao nhiêu, đôi khi có thể nhìn thấy trên XHTT sau 

điều trị với một liều 131I cao hơn. Khi XHTT sau điều trị không phát hiện sự bắt 

giữ i-ốt phóng xạ bên ngoài giường tuyến giáp thì XHTT chẩn đoán sau đó 

thường có độ nhạy thấp và không nên thực hiện ở các BN UTTG TBH có nguy 

cơ thấp [27].  

 

              A                        B 

Hình 1.4. Hình ảnh tế bào tuyến giáp bị choáng (stunning) sau chụp XHTT 

chẩn đoán: (A) XHTT chẩn đoán sau phẫu thuật cắt giáp với 2 mCi 131I bắt xạ 

tại giường tuyến giáp; (B) XHTT sau điều trị 100 mCi 7 ngày không thấy bắt xạ 

tại giường tuyến giáp do hiện tượng stunning[10]. 

Chụp XHTT thường được chỉ định vào năm thời điểm trong quá trình điều 

trị và theo dõi BN UTTG thể biệt hóasau phẫu thuật. 
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 Chụp XHTT sau phẫu thuật cắt giáp toàn bộ 

Tiến hành 4-6 tuần sau khi BN đã phẫu thuật cắt giáp toàn bộ, trước khi 

điều trị xóa mô giáp bằng 131I. Chụp XHTT ở thời điểm này với ba mục đích: 

- Đánh giá mức độ và phân bố của mô giáp còn lại sau phẫu thuật. 

- Đánh giá uptake (định lượng) i-ốt phóng xạ tại giường tuyến giáp và từ đó 

quyết định liều điều trị xóa mô giáp còn lại sau phẫu thuật thay vì điều trị liều 

xóa mô theo kinh nghiệm. 

- Đánh giá sự hiện diện của di căn hạch cổ, di căn xương, phổi hoặc não có 

thể ảnh hưởng đến chiến thuật điều trị trước mắt BN. 

XHTT chẩn đoán sau phẫu thuật cung cấp thông tin có thể làm thay đổi 

hướng xử trí lâm sàng của BN từ 25–53% [27]. Tuy nhiên, XHTT chẩn đoán 

trước xóa mô giáp có thể làm giảm tỷ lệ xóa mô giáp thành công do nguy cơ gây 

choáng tế bào tuyến giáp (stunning), nhất là khi dùng với liều 5mCi 131I. Vì vậy, 

nên sử dụng 123I liều 1,5 – 3 mCi để chụp XHTT chẩn đoán trước điều trị do có 

chất lượng hình ảnh tốt và không gây hiện tượng choáng (stunning) cho tế bào 

tuyến giáp. Nếu sử dụng 131I thì nên uống liều thấp 1– 3 mCi để tránh gây hiện 

tượng choáng (stunning) cho tế bào tuyến giáp. Nên kết hợp SPECT/CT để tăng 

độ chính xác khi xác định vị trí tổn thương phát hiện trên XHTT chẩn đoán. 

Liều 131I điều trị nên được sử dụng sau thời điểm uống liều chẩn đoán 72  giờ 

(ATA 2015 khuyến cáo mức độ yếu và mức chứng cứ thấp) [44]. Do đó, hiện 

nay nhiều cơ sở vẫn tiến hành XHTT chẩn đoán trước điều trị xóa mô giáp còn 

lại sau phẫu thuật, trong khi một số cơ sở khác không tiến hành xét nghiệm này 

[10]. 

 Theo dõi sau điều trị phát hiện UTTG tái phát 

Còn được gọi là chụp xạ hình thăm dò (diagnostic scan). Được tiến hành 6 

tháng sau lần đầu tiên điều trị xóa mô giáp còn lại, sau đó chụp định kỳ với 

khoảng cách thời gian tăng dần. Tuy nhiên, do việc định lượng Tg huyết thanh 
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được sử dụng ngày càng rộng rãi như một dấu ấn ung thư (tumor maker) trong 

UTTG, nhiều cơ sở tại Hoa Kỳ đã ngừng việc tiến hành chụp XHTT chẩn đoán 

trong theo dõi thường quy BN UTTGTBH [10]. Theo Hướng dẫn của Hội tuyến 

giáp Hoa Kỳnăm 2015, các BN UTTG TBH có nguy cơ thấp và nồng độ Tg 

huyết thanh khi đang sử dụng hormon tuyến giáp không phát hiện được, kháng 

thể kháng Tg âm tính, siêu âm hạch cổ âm tính (đáp ứng hoàn toàn) không nên 

chụp XHTT chẩn đoán thường quy trong quá trình theo dõi. Chụp XHTT chẩn 

đoán sau điều trị xóa mô giáp còn lại 6-12 tháng có thể có giá trị trong theo dõi 

các BN UTTG TBH có nguy cơ trung bình hoặc nguy cơ cao nhưng cần được 

thực hiện với 123I hoặc liều thấp 131I. Nên tiến hành chụp SPECT/CT khi phát 

hiện các tổn thương trên hình ảnh XHTT 2 chiều để xác định vị trí tổn thương 

chính xác hơn và phân biệt với các hình ảnh bắt giữ i-ốt phóng xạ không đặc 

hiệu [44]. 

 XHTT tiến hành 6 – 18 tháng sau điều trị 131I lần đầu tiên 

Mục đích để có một hình ảnh xạ hình gốc mới để so sánh với các hình ảnh 

xạ hình tiếp theo khi có nghi ngờ tái phát, di căn. 

 XHTT chẩn đoán khi nghi ngờ UTTG tái phát tại chỗ hoặc di căn 

Được tiến hành khi UTTG tái phát đã được xác định hoặc nghi ngờ dựa 

trên nồng độ Tg huyết thanh tăng, kết quả tế bào học chọc hút hạch bằng kim 

nhỏ dương tính, thăm khám lâm sàng phát hiện một khối u mới hoặc hình ảnh 

siêu âm, chụp CLVT, CHT, PET/CT gợi ý ung thư tái phát. Mục đích của việc 

chụp xạ hình tại thời điểm này phụ thuộc vào tình trạng lâm sàng của BN. Nếu 

nồng độ Tg huyết thanh của BN tăng, mục đích của chụp xạ hình có thể là xác 

định vị trí ung thư tái phát có khả năng phẫu thuật được không hoặc quyết định 

liệu tế bào ung thư có bắt giữ i-ốt phóng xạ hay không và do đó việc điều trị 

bằng i-ốt phóng xạ có đem lại lợi ích cho BN hay không. Tuy nhiên, nếu phát 

hiện thấy một khối u mới và kết quả tế bào học chọc hút bằng kim nhỏ dương 
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tính thì mục đích của chụp xạ hình là để xác định liệu khối u đó có khả năng 

điều trị bằng i-ốt phóng xạ hay không và liệu sự di căn ở các vị trí khác có thể 

làm thay đổi chiến thuật điều trị hay không [10]. 

 Chụp xạ hình toàn thân sau điều trị 

Tiến hành sau điều trị BN bằng i-ốt phóng xạ 2-10 ngày. Chụp XHTT sau 

điều trị có ưu điểm hơn so với chụp XHTT ở các thời điểm khác do liều i-ốt 

phóng xạ để điều trị cao hơn rất nhiều so với liều chẩn đoán. Vì vậy, chụp 

XHTT sau điều trị có thể phát hiện được mô giáp còn lại hoặc các di căn không 

phát hiện được bằng chụp XHTT ở các thời điểm khác. Các nghiên cứu cho thấy 

XHTT sau điều trị giúp phát hiện thêm các tổn thương mới với tỷ lệ từ 6 – 13% 

so với XHTT trước điều trị(Hình 1.5)[44]. Mặc dù kết quả XHTT sau điều trị 

không làm thay đổi ngay chiến thuật điều trị của BN nhưng nó có thể sẽ ảnh 

hưởng đến việc theo dõi và đánh giá BN sau này. 

Hình 1.5. XHTT sau điều trị 131I liều 

100 mCi:phát hiện tổn thương di căn 

hai phổi (hình B) không phát hiện 

được trên XHTT chẩn đoán với 131I 

liều 2 mCi (hình A).[10] 
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Trong XHTT với 131I thường gặp hiện tượng dương tính giả và các yếu tố 

gây nhiễu (artifacts).131I có thể bị bắt giữ sinh lý ở một số nơi trong cơ thể như 

tuyến nước bọt mang tai, tuyến nước bọt dưới hàm, vùng mũi và hầu họng, 

tuyến ức, tim, thực quản, dạ dày, ruột, gan, bàng quang. Kết quả xạ hình dương 

tính giả có thể gặp khi BN có u nang buồng trứng, răng sâu. Các artifact trên 

XHTT có thể gặp là hiện tượng hiệu ứng ngôi sao (“star” artifact) khi một tổn vị 

trí bắt giữ i-ốt phóng xạ rất nhiều sẽ làm lu mờ các tổn thương khác bắt giữ i-ốt 

phóng xạ ít hơn. Có thể không thấy sự bắt giữ i-ốt sinh lý ở các tổ chức và cơ 

quan trong cơ thể do kỹ thuật viên lựa chọn sai đỉnh năng lượng khi chụp xạ 

hình (off-peak artifact). Để khắc phục các sai sót này cần tiến hành hỏi tiền sử 

và thăm khám lâm sàng BN kỹ càng, nắm được sự bắt giữ i-ốt sinh lý cũng như 

sự hợp tác tốt giữa bác sỹ và kỹ thuật viên. Bên cạnh đó có thể tiến hành chụp 

XHTT cả hai mặt trước và sau, chụp nghiêng hoặc chụp sử dụng pinhole 

collimator và đặc biệt là kết hợp với SPECT/CT [10]. 

1.4.2. Xét nghiệm  thyroglobulin 

Thyroglobulin (Tg), một glycopeptide có khối lượng phân tử khoảng 670 

kDa, là một protein được sản xuất chủ yếu ở các tế bào nang tuyến giáp, sự tổng 

hợp của nó được tăng cường bởi thyrotropin (TSH). Sau khi được tổng hợp, Tg 

bị biến đổi do sự gắn của i-ốt vào các phân tử tyrosine xác định, sau đó các phân 

tử tyrosine này được tổ hợp lại để tạo nên các iodothyronine, đặc biệt là 

thyroxine (T4) và một phần thysonine (T3). Tg cũng có thể bị biến đổi bởi sự 

glycat hóa hoặc sulfat hóa [31]. 

Bình thường, chỉ một lượng nhỏ Tg nguyên vẹn tương xứng với khối lượng 

mô giáp vào được tuần hoàn. Người ta ước tính rằng 1 gam mô giáp làm tăng 

nồng độ Tg huyết thanh 1 ng/ml dưới sự kích thích bình thường của TSH và 0,5 

ng/ml khi TSH bị ức chế. Nồng độ Tg huyết thanh tham khảo ở những người có 

hấp thu i-ốt bình thường từ 3-40 ng/ml. Tăng nồng độ Tg huyết thanh có thể do 
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phản ứng với tình trạng viêm như trong viêm tuyến giáp. Các yếu tố khác làm 

tăng nồng độ Tg huyết thanh bao gồm chế độ ăn nghèo i-ốt, chấn thương tuyến 

giáp (ví dụ chọc hút bằng kim nhỏ) và hút thuốc lá. Sau phẫu thuật cắt toàn bộ 

tuyến giáp và điều trị xóa mô giáp còn lại bằng i-ốt phóng xạ, thông thường 

nồng độ Tg huyết thanh phải ở dưới ngưỡng phát hiện của phương pháp xét 

nghiệm. Đây là cơ sở cho việc sử dụng Tg như một dấu ấn để theo dõi, phát hiện 

UTTG TBH sau điều trị [31]. 

 Các phương pháp xét nghiệm thyroglobulin 

Tg được định lượng bằng phản ứng miễn dịch huỳnh quang 

(immunofluorescene)  sử dụng kháng thể của Tg. Hai phương pháp chính để xét 

nghiệm Tg là phương pháp cạnh tranh (competitive) sử dụng một kháng thể và 

phương pháp bánh kẹp (sandwich) sử dụng 2 kháng thể. Phương pháp cạnh 

tranh không thể phát hiện Tgở nồng độ thấp tốt bằng phương pháp bánh kẹp. 

Phương pháp cạnh tranh thường không bị ảnh hưởng bởi yếu tố dạng thấp 

(rheomatoid factor) và sự tương tác chéo của các kháng thể di loài (heterophile 

antibodies), các ảnh hưởng này có thể gây ra hậu quả tăng nồng độ Tg giả khi 

xét nghiệm bằng phương pháp bánh kẹp. Phương pháp cạnh tranh có thể cho kết 

quả Tg cao giả tạo khi có sự hiện diện của các kháng thể kháng Tg [31].  

Hiện nay, hầu hết các xét nghiệm Tg đều dựa trên phương pháp bánh kẹp. 

Hai ưu điểm chính của phương pháp này là tăng cường khả năng phát hiện nồng 

độ Tg thấp và khả năng định lượng nồng độ Tg ở một phạm vi rộng mà không 

cần pha loãng. Tuy nhiên, phương pháp bánh kẹp bị ảnh hưởng bởi sự tương tác 

chéo của các kháng thể dị loài và yếu tố dạng thấp gây kết quả Tg cao giả tạo 

như đã đề cập ở trên. Có thể làm giảm hiện tượng tương tác chéo của các kháng 

thể bằng cách sử dụng các ống hoặc các chất ngăn chặn sự tương tác chéo nhưng 

không thể loại trừ hoàn toàn được hiện tượng này. Ngoài ra, các kháng thể 

kháng Tg lại tạo ra kết quả thấp giả tạo trong phương pháp bánh kẹp [31]. 
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 Các kháng thể của thyroglobulin 

Trong cơ thể người bình thường cũng như BN UTTG có thể tồn tại các tự 

kháng thể của Tg. Vào thời điểm chẩn đoán, các kháng thể của Tg được phát 

hiện ở khoảng 25% BN UTTG cao hơn so với trong cộng đồng (10%). Khi đã 

điều trị loại bỏ hoàn toàn mô giáp, nồng độ các kháng thể của Tg thường giảm 

xuống đến ngưỡng không phát hiện được trung bình sau 3 năm và có thể tăng 

lên nếu bệnh tái phát. Nồng độ kháng thể của Tg cao cũng gợi ý sự hiện diện của 

UTTG còn sót lại. Sự biến mất của kháng thể kháng Tg là yếu tố tiên lượng tốt 

và liên quan với giảm nguy cơ tái phát cũng như di căn của UTTG[31]. 

Hơn nữa, như đã đề cập ở trên, các kháng thể của Tg là nguyên nhân chính 

gây ra sai sót trong các kết quả định lượng Tg, cụ thể là làm giảm giả tạo nồng 

độ Tg huyết thanh. Do đó cần phải định lượng các kháng thể của Tg thường quy 

cùng với định lượng Tg. 

 Giá trị của thyroglobulin trong UTTG TBH 

Tg là một dấu ấn quan trọng trong theo dõi phát hiện tái phát, di căn ở BN 

UTTGTBH [44]. Trong thực tế, rất hiếm trường hợp UTTGTBH không sản xuất 

Tg. Nghiên cứu của Westbury C (2000) ở 1143  BN UTTGTBH cho thấy có 1% 

BN không định lượng được Tg huyết thanh mặc dù có bằng chứng bệnh tái phát. 

Do trong nghiên cứu này Tg huyết thanh được định lượng bằng phương pháp 

bánh kẹp nên có khả năng một số trường hợp Tg huyết thanh không phát hiện 

được là do ảnh hưởng của kháng thể kháng Tg [120].  

- Giá trị của Tg trước phẫu thuật 

Tg được tạo ra trong hầu hết UTTG TBH. Tuy nhiên, xét nghiệm nồng độ 

Tg ít có giá trị trước khi BN được phẫu thuật cắt giáp toàn bộ và được khuyến 

cáo không nên áp dụng bởi Hướng dẫn của Hội tuyến giáp Hoa Kỳ năm 2015 

[44]. 
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- Giá trị của Tg khi TSH bị ức chế 

 Sau khi phẫu thuật cắt giáp toàn bộ, nồng độ Tg giảm với thời gian bán 

hủy trong 1-3 ngày và xuống đến mức không phát hiện được sau khoảng 1 tháng  

[48],[39]. Khi TSH bị ức chế dưới ngưỡng bình thường do BN đang sử dụng 

hormon tuyến giáp, sự sản xuất Tg chứng tỏ vẫn còn UTTG tồn dư sau phẫu 

thuật hoặc UTTG đã di căn với độ đặc hiệu cao. Một vài nghiên cứu đã cho thấy 

hầu hết những BN phát hiện được Tg khi TSH đang bị ức chế đều có UTTG còn 

sót lại và sẽ dự báo BN nào có khả năng bệnh tái phát [31]. Xét nghiệm Tg ít có 

giá trị trong trường hợp BN không được phẫu cắt giáp toàn bộ [44]. 

- Giá trị của Tg khi được TSH kích thích 

Phương pháp nhạy nhất để phát hiện UTTG còn sót lại là định lượng Tg 

khi được TSH kích thích. Điều này đặc biệt quan trọng ở các BN UTTG TBH có 

nguy cơ thấp, những BN này cần một xét nghiệm có độ nhạy cao để phát hiện 

một số lượng ít các BN cần được tiếp tục điều trị. Một số nghiên cứu đã cho 

thấy khoảng 20-25% BN có Tg không phát hiện được khi TSH bị ức chế sẽ có 

nồng độ Tg tăng lên đến mức 2 ng/ml hoặc cao hơn khi TSH được kích thích 

[31]. Kích thích TSH có thể tạo ra bởi việc dừng sử dụng hormon tuyến giáp để 

gây ra tình trạng nhược giáp hoặc sử dụng TSH người tái tổ hợp [27]. 

Khi không có mặt các kháng thể của Tg, nồng độ Tg huyết thanh có độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao trong phát hiện UTTG tái phát hoặc di căn sau phẫu 

thuật cắt giáp toàn bộ và điều trị xóa mô giáp còn lại, đặc biệt có độ nhạy cao 

nhất trong tình trạng được TSH kích thích. Việc xét nghiệm nồng độ Tg huyết 

thanh khi TSH bị ức chế bởi hormon tuyến giáp và đôi lúc ngay cả khi được 

TSH kích thích có thể không phát hiện được các BN UTTG còn sót lại một khối 

u có kích thước nhỏ. Thậm chí việc xét nghiệm nồng độ Tg huyết thanh khi 

được TSH kích thích cũng có thể không phát hiện được các BN có khối u hiển 

nhiên trên lâm sàng do sự ảnh hưởng của các kháng thể kháng Tg hoặc hiếm 
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hơn do sự giảm hoặc mất khả năng sản xuất và bài tiết Tg của tế bào ung thư. Vì 

vậy, việc đánh giá trị nồng độ Tg huyết thanh nên được cân nhắc cùng với khả 

năng còn tồn tại khối u trên lâm sàng. Một khối u kém biệt hóa hoặc đang tiến 

triển có thể tồn tại bất kể BN có nồng độ Tg thấp và ngược lại một sự tăng nhẹ 

nồng độ Tg có thể xảy ra ở những BN có nguy cơ thấp về khả năng tồn tại của 

khối u trên lâm sàng. Tuy nhiên, nồng độ Tg < 0,5ng/ml khi được kích thích 

bằng TSH người tái tổ hợp và không có mặt kháng thể kháng Tg có khả năng 

xác định được 98-99,5% BN khỏi bệnh hoàn toàn [27]. 

Việc theo dõi các BN UTTG TBH có nguy cơ thấp chỉ được phẫu thuật cắt 

giáp toàn bộ mà không điều trị xóa mô giáp sót bằng 131I  hoặc chỉ phẫu thuật cắt 

giáp bán phần có thể là một thách thức trong thực hành lâm sàng. Nghiên cứu 

hồi cứu trong 5 năm của Torlontano M và cs được tiến hành ở 80 BN UTTG thể 

nhú vi thể có nguy có rất thấp được phẫu thuật cắt giáp gần toàn bộ và không 

điều trị i-ốt phóng xạ sau phẫu thuật. Nồng độ Tg huyết thanh khi được kích 

thích bằng TSH tái tổ hợp ≤ 1 ng/ml ở 45 BN (56%) và > 1 ng/ml ở 35 BN 

(44%) trong đó BN có Tg huyết thanh cao nhất là 25 ng/ml. XHTT chẩn đoán 

cho thấy hình ảnh bắt giữ i-ốt phóng xạ ở giường tuyến giáp nhưng không có 

hình ảnh bắt giữ biểu hiện bệnh lý ở tất cả các BN và sự bắt giữ i-ốt phóng xạ ở 

giường tuyến giáp tương quan có ý nghĩa thống kê với Tg huyết thanh (p < 

0,0001). Siêu âm cổ phát hiện di căn hạch ở cả các BN có xét nghiệm Tg dương 

tính và âm tính. Tác giả đã đưa ra kết luận về việc theo dõi nhóm BN này như 

sau: 1) XHTT không có hiệu quả trong phát hiện di căn hạch; 2) siêu âm cổ là 

phương tiện theo dõi chính có độ nhạy cao trong phát hiện di căn hạch; 3) nồng 

độ Tg huyết thanh khi được kích thích bằng TSH tái tổ hợp chủ yếu phụ thuộc 

vào kích thước của mô giáp còn lại sau phẫu thuật [109]. 

Theo dõi ban đầu đối với các BN UTTG TBH có nguy cơ thấp (chiếm 

khoảng 85% tổng số BN sau phẫu thuật) đã được phẫu thuật cắt giáp toàn bộ và 
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điều trị xóa mô giáp còn lại bằng 131I nên chủ yếu dựa vào nồng độ Tg khi TSH 

bị ức chế và siêu âm cổ, hoặc nồng độ Tg khi được TSH kích thích. Khoảng 

20% BN không có dấu hiệu của UTTG trên lâm sàng với Tg huyết thanh < 1 

ng/ml khi TSH bị ức chế sẽ có Tg huyết thanh > 2ng/ml sau khi ngừng sử dụng 

hormon tuyến giáp tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật và điều trị i-ốt phóng 

xạ lần đầu. Trong số đó, một phần ba số BN được phát hiện UTTG tái phát – di 

căn và có nồng độ Tg tiếp tục tăng, hai phần ba còn lại vẫn không có dấu hiệu 

của UTTG trên lâm sàng và có nồng độTg hằng định hoặc giảm dần theo thời 

gian [27].  

Có nhiều chứng cứ cho thấy ngưỡng Tg trên 2 ng/ml sau khi kích thích 

bằng TSH tái tổ hợp có độ nhạy cao trong xác định các BN có còn tồn tại khối u. 

Tuy nhiên, các phương pháp khác nhau khi sử dụng định lượng Tg huyết thanh 

của cùng một mẫu máu thường cho kết quả khác nhau. Do đó, ngưỡng Tg có thể 

khác nhau có ý nghĩa giữa các trung tâm y khoa và các khoa xét nghiệm. Hơn 

nữa, ý nghĩa lâm sàng của nồng độ Tg tối thiểu có thể phát hiện được cũng chưa 

rõ ràng, nhất là nếu chỉ phát hiện được khi được TSH kích thích. Đối với các BN 

này, xu hướng của nồng độ Tg theo thời gian sẽ giúp phát hiện các BN có biểu 

hiện lâm sàng của UTTG còn tồn tại. Sự tăng nồng độ Tg huyết thanh khi không 

được kích thích hoặc được kích thích bởi TSH biểu thị bệnh sẽ có khả năng biểu 

hiện rõ trên lâm sàng [27]. 

Tóm lại, Tg là một dấu ấn rất có giá trị trong theo dõi phát hiện tái phát và 

di căn ở BN UTTG TBH sau phẫu thuật cắt giáp toàn bộ và điều trị xóa mô giáp 

còn lại bằng 131I. Hướng dẫn của Hội tuyến giáp Hoa Kỳ năm 2015 khuyến cáo 

nên xét nghiệm nồng độ Tg huyết thanh mỗi 6-12 tháng bằng một phản ứng định 

lượng miễn dịch được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn CRM-457. Lý tưởng nhất khi 

nồng độ Tg huyết thanh được đánh giá trong cùng một phòng thí nghiệm và sử 

dụng cùng một phương pháp trong quá trình theo dõi BN UTTG TBH sau khi 
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được phẫu thuật cắt giáp toàn bộ có hoặc không điều trị xóa mô giáp còn lại. 

Nên định lượng kháng thể của Tg cùng với định lượng Tg [44]. 

Đối với các BN UTTG TBH đã phẫu thuật cắt giáp toàn bộ nhưng không 

điều trị xóa mô giáp bằng i-ốt phóng xạ hoặc được phẫu thuật cắt giáp không 

toàn bộ nên được theo dõi bằng xét nghiệm Tg huyết thanh và siêu âm cổ định 

kỳ. Trong khi chưa xác định rõ ngưỡng Tg tối ưu để có thể phân biệt mô giáp 

lành còn lại và UTTG tồn dư, sự tăng nồng độ Tg trong thời gian theo dõi cần 

được nghi ngờ là do mô giáp lành hoặc UTTGđang tiến triển [27]. 

1.4.3. Siêu âm vùng cổ 

UTTG TBH thường tái phát, di căn tại vùng cổ. Siêu âm vùng cổ sử dụng 

đầu dò có tần số cao (≥ 10 MHz) với độ nhạy cao giúp phát hiện hạch cổ di căn 

ở BN UTTG thể biệt hoá. Siêu âm vùng cổ nên khảo sát tất cả các nhóm hạch và 

giường tuyến giáp. Siêu âm khó phân biệt được tổn thương tái phát ở giường 

tuyến giáp với nhân lành tính [88].Tuy nhiên, có một số đặc điểm gợi ý tổn 

thương tái phát tại giường tuyến giáptrên siêu âm bao gồm tổn thương giảm âm, 

bờ viền không rõ, tăng sinh mạch và kích thước > 6 mm [61]. Khi có các đặc 

điểm nghi ngờ này cần tiến hành FNA dưới hướng dẫn siêu âm để xác định chẩn 

đoán và định hướng cho phẫu thuật [52],[57], [80]. 

Trên siêu âm, hạch cổ lành tính thường có bờ viền rõ, hình bầu dục, cấu 

trúc đồng nhất, tăng âm vùng rốn hạch. Hạch cổ nghi ngờ di căn UTTG khi có 

các đặc điểm như hình dạng tròn, mất rốn hạch, vi vôi hóa, tăng âm và biến đổi 

nang. Đặc điểm nghi ngờ hạch cổ di căn trên siêu âm Doppler là có dòng chảy ở 

ngoại vi[55],[61]. Hạch cổ thường tái phát, di căn tại khu vực nhóm hạch đã di 

căn trước đó. Tuy nhiên, sau khi phẫu thuật và điều trị 131I nhiều lần sẽ có nhiều 

khó khăn trong đánh giá các đặc điểm của tổn thương vùng cổ trên siêu âm do 

thay đổi các cấu trúc giải phẫu. Vì vậy, để nâng cao chất lượng chẩn đoán, nên 

có các bác sỹ siêu âm chuyên sâu cho vùng đầu-cổ. 
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Trên thực tế, nguy cơ di căn liên quan mật thiết với tình trạng hạch ban 

đầu: hầu hết các nhóm hạch đều có thể di căn và tăng nguy cơ tái phát khi có 

nhiều hạch di căn và có xâm nhập vỏ hạch và tăng nguy cơ di căn về mặt hình 

ảnh đại thể nhiều hơn là tình trạng di căn hạch ở mức vi thể [87]. Kích thước 

hạch di căn (14,5 mm  ± 9 mm) lớn hơn có ý nghĩa thống kê (p = 0,042) so với 

hạch lành tính (11,4 mm ± 5,8 mm) [100].  Hầu hết các đặc điểm của siêu âm 

cho thấy độ đặc hiệu và giá trị dự báo dương tính cao nhưng độ nhậy và giá trị 

dự báo âm tính thấp. 

Theo khuyến cáo của Hội tuyến giáp Hoa Kỳ, siêu âm cổ được tiến hành 

định kỳ 6 – 12 tháng sau phẫu thuật để phát hiện tổn thương nghi ngờ tại giường 

tuyến giáp hoặc hạch cổ di căn. Nếu kết quả siêu âm có thể làm thay đổi kế 

hoạch điều trị, các hạch cổ nghi ngờ có đường kính nhỏ nhất ≥ 8 – 10 mm cần 

được FNA hoặc sinh thiết kết hợp xét nghiệm Tg trong dịch rửa kim. Các hạch 

cổ nghi ngờ kích thước < 8 – 10 mm có thể theo dõi bằng siêu âm cổ mà không 

cần FNA. Có thể tiến hành FNA hoặc can thiệp nếu các hạch này tiến triển hoặc 

hạch đe dọa các cấu trúc quan trọng như khí quản [44]. 

1.4.4. Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ 

Chụp cắt lớp vi tính (Computed Tomography - CT) và cộng hưởng từ 

(Magnetic resonance imaging – MRI) là hai phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

phổ biến trong ung thư. Tuy nhiên, trong UTTG biệt hóa vai trò của CLVT và 

CHT tương đối hạn chế. Ở những BN UTTG TBH có nồng độ Tg tăng, siêu âm 

cổ và kết quả chụp XHTT âm tính có thể chỉ định chụp CLVT.  Nên uống 131I 

sau khi chụp CLVT có tiêm thuốc cản quang từ 4 - 8 tuần vì thời điểm đó cơ thể 

mới thải hết i-ốt có trong thuốc cản quang. CLVT chẩn đoán phối hợp với hình 

ảnh siêu âm vùng cổ có thể phát hiện những tổn thương di căn vùng cổ, trung 

thất và sau khí quản [7].CLVT là phương pháp có độ nhậy cao trong phát hiện 

UTTG di căn phổi [103]. 
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CHT có độ nhạy cao trong chẩn đoán UTTG di căn hạch vùng cổ cao, não 

và xương. Chụp CHTthường kết hợp tiêm đối quang từ gadolinium không chứa 

i-ốt để đánh giá đặc điểm ngấm thuốc của tổn thương. So với CLVT, CHT cho 

hình ảnh tốt hơn với những tổn thương ở não và nền sọ [114]. CHTcòn được chỉ 

định khi có nghi ngờ tổn thương UTTG di căn phần mềm trên CLVT hoặc tổn 

thương di căn cột sống.CHT có độ nhậy thấp hơn CLVT trong phát hiện những 

nốt tổn thương nhỏ ở phổi [51]. 

Các biểu hiện của tổn thương UTTG tái phát, di căn trên CLVT và CHT có 

thể rất đa dạng. Trong một vài trường hợp, tổn thương UTTG tái phát có thể ở 

dạng nang, có vôi hóa bên trong tổn thương, đặc biệt ở UTTG thể nhú. Tuy 

nhiên, tổn thương vôi hóa chỉ có thể xác định trên CLVT nhưng không đánh giá 

được trên CHT. Trong đa số trường hợp, hạch bất thường trên CLVT hoặc CHT 

có dạng tròn, củ hành hoặc hình cầu hơn là hình dạng bình thường dạng quả đậu. 

Trên CHT, tất cả hạch đều tương tự như cơ trên chuỗi xung T1 và có màu sáng 

trên chuỗi xung T2 nhưng không sáng bằng nước. Một hạch nghi ngờ trên 

CHTkhi có hình dạng tròn và kích thước lớn [51]. 

Bên cạnh đó, CLVT còn có vai trò hướng dẫn hình ảnh trong sinh thiết tổn 

thương nghi ngờ hoặc điều trị tại chỗ các tổn thương UTTGTBH di căn kháng 
131I. Dưới hướng dẫn CLVT có thể tiến hành tiêu hủy khối u bằng sóng tần số 

radio (radio frequency ablation – RFA) hoặc đốt lạnh (cryotherapy) [44]. 

Tuy nhiên, CLVT và CHT có những hạn chế trong phát hiện tổn thương tái 

phát, di căn ở các BN UTTG TBH sau phẫu thuật và điều trị 131I do không đánh 

giá được các tổn thương toàn thân một cách thường quy, khó phân biệt được các 

tổn thương tái phát, di căn với các tổn thương xơ hóa và các biến đổi giải phẫu 

sau phẫu thuật, tia xạ.  

Vì vậy, hiện nay các tác giả trên thế giới đều khuyến cáo nên ưu tiên sử 

dụng 18F-FDG PET/CT để phát hiện, đánh giá toàn diện, chính xác các tổn 
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thương tái phát, di căn ở các BN UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg cao và 

XHTT với 131I âm tính [27],[79]. 

1.5. 18F-FDG PET/CT trong UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg huyết 

thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

Kể từ khi ra đời cho đến hiện nay, các ứng dụng của phương pháp chụp cắt 

lớp bức xạ positron (Positron Emission Tomograpgy – PET) đã trải qua lịch sử 

phát triển trên 40 năm. Từ giữa những năm 1970, PET bắt đầu được sử dụng 

nghiên cứu trong các bệnh thần kinh và tim mạch. Hơn một thập kỷ sau, các nhà 

nghiên cứu nhận thấy PET còn là một công cụ chẩn đoán rất có giá trị trong ung 

thư [14].  

Khác với các phương pháp chẩn đoán hình ảnh cấu trúc, giải phẫu như 

chụp CLVT  hay CHT, PET ghi lại hình ảnh định tính và định lượng quá trình 

sinh - bệnh lý và chuyển hóa của các bệnh lý thông qua dược chất phóng xạ 

được đánh dấu. Sự kết hợp giữa PET và CLVT trong cùng một hệ thống 

PET/CT cho phép khai thác tối ưu các lợi thế của PET là xác định hoạt tính 

chuyển hóa của tổ chức kết hợp với các thông tin xác định vị trí, biến đổi cấu 

trúc của tổn thương trên hình ảnh CLVT. 

Dược chất phóng xạ được sử dụng phổ biến nhất trong chụp PET hiện nay 

là 18F-FDG (18F-2-fluoro-2-deoxy-D-glucose), một chất có cấu trúc tương tự như 

glucose (thay nguyên tử hydro ở vị trí số 2 của glucose bằng 18F). 18F-FDG được 

vận chuyển vào tế bào qua các chất vận chuyển glucose ở màng. Khi vào trong 

tế bào, 18F-FDG được phosphoryl hóa trở thành 18F-FDG-6-phosphate và bị tích 

lũy trong tế bào do không được chuyển hóa tiếp tục hay dự trữ dưới dạng 

glycogen như glucose. Việc bắt giữ 18F-FDG trong tế bào ác tính chủ yếu là do 

tăng nồng độ các chất vận chuyển glucose (đặc biệt là GluT-1) ở màng tế bào và 

các men hexokinase như HK-II…[14]. 
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Ưu thế của 18F-FDG PET/CT là có thể phát hiện, phân biệt (bằng hình ảnh 

định tính và định lượng) các tổn thương ác tính với đặc điểm tăng chuyển hóa và 

tích tụ 18F-FDG trong tế bào với các bệnh lý lành tính thường không bắt giữ 

hoặc bắt giữ 18F-FDG thấp. PET/CT có thể phân biệt tổ chức hoại tử, xơ hóa sau 

điều trị với khối u ác tính tồn dư và tổn thương tái phát. Điều này khó đánh giá 

chính xác bằng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh dựa vào cấu trúc giải phẫu 

đơn thuần như CLVT. Thông thường khi đọc kết quả CLVT, các hạch nhỏ dưới 

1 cm được coi là sinh lý và hạch lớn hơn 1 cm được cho là hạch di căn. Tuy 

nhiên, di căn có thể xuất hiện ở các hạch dưới 1 cm và những hạch kích thước 

trên 1 cm có thể là hạch viêm. Chính vì vậy, CLVT có độ đặc hiệu chẩn đoán 

hạn chế trong xác định giai đoạn bệnh nhiều loại ung thư [21],[51],[101].  

Dựa vào hình ảnh PET/CT, độ nhạy và độ đặc hiệu chẩn đoán giai đoạn 

ung thư được cải thiện rõ rệt so với sử dụng CLVT đơn thuần [25],[60].Trong 

UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính, do 

có sự giảm hệ thống NIS và tăng hệ thống GLUT ở màng tế bào UTTG nên18F-

FDG PET/CT có vai trò quan trọng trong chẩn đoán tái phát, di căn, thay đổi 

chiến thuật điều trị, tiên lượng và đánh giá đáp ứng sau điều trị. 

 Kết quả 18F-FDG PET/CT dương tính giả 

Hiện tượng dương tính giả trên có thể xảy ra khi chụp 18F-FDG PET/CT ở 

các BN UTTG TBH sau phẫu thuật. Các hạch viêm phản ứng, các u hạt do chỉ 

khâu và tăng hoạt tính phóng xạ ở cơ là những nguyên nhân thường gặp gây 

dương tính giả trênhình ảnh 18F-FDG PET/CT (Hình 1.6, 1.7). Do đó, việc xác 

định chẩn đoán tế bào học, mô bệnh học hoặc theo dõi lâm sàng, cạn lâm sàng 

sau chụp PET/CT là điều cần được thực hiện trước khi khẳng định một tổn 

thương nghi ngờ trên hình ảnh 18F-FDG PET/CT là UTTG di căn [44]. 
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Hình 1.6. Kết quả 18F-FDG PET/CT dương tính giả do hạch viêm phản ứng: 

hình ảnh hạch nhóm IIA phải tăng nhẹ chuyển hóa FDG (vị trí mũi tên) ở BN 

UTTG biệt hóa sau phẫu thuật có Tg 3,6 ng/ml. Tổn thương được xác định là 

hạch viêm phản ứng sau chọc hút kim nhỏ[90]. 

 

 

Hình 1.7. U hạt do dị vật gây kết quả FDG PET/CT dương tính giả ở BN 

UTTG biệt hóa sau phẫu thuật: (A) hình ảnh tăng chuyển hóa khu trú tại 

giường tuyến giáp trái (SUV 2,9) trên 18FDG PET/CT và tổn thương hình tròn, 

ranh giới rõ, đồng âm tại giường tuyến giáp trái trên siêu âm (vị trí mũi tên). 

Tổn thương được xác định là u hạt do chỉ khâu sau sinh thiết kim[121]. 

Một tình huống khác có thể gây kết quả 18F-FDG PET/CT dương tính giả 

có thể gặp trong lâm sàng là tổn thương tăng bắt giữ FDG khu trú tại tuyến nước 

bọt mang tai. Tổn thương này thường là u tuyến nước bọt đa hình thái lành tính 

(u Warthin). Đối chiếu với các kết quả trước đó hoặc theo dõi sau này hoặc chọc 
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hút/sinh thiết kim nhỏ dưới hướng dẫn siêu âm, có thể giúp ích trong phân biệt 

tổn thương [90] (Hình 1.8). 

 

Hình 1.8. U tuyến nước bọt đa hình thái gây kết quả 18FDG PET/CT dương 

tính giả: hình ảnh tăng ngấm thuốc và tăng chuyển hóa FDG khu trú tại tuyến 

nước bọt mang tai hai bên được xác định là u Warthin sau khi sinh thiết.[90] 

1.5.1. Các nghiên cứu trên thế giới về 18F-FDG PET/CT trong UTTG 

TBH sau phẫu thuật có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

1.5.1.1. Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát, di căn 

Ứng dụng lâm sàng cơ bản của chụp 18F-FDG PET/CT trong UTTG TBH 

sau phẫu thuật là xác định vị trí tái phát và di căn ở những BN có Tg huyết thanh 

cao (Tg > 10 ng/ml) và XHTT với 131I âm tính [27],[44]. Các nghiên cứu đã cho 

thấy độ nhạy và độ đặc hiệu trung bình của 18FDG PET/CT trong chẩn đoán xác 

định vị trí tái phát và di căn của UTTG TBH sau phẫu thuật có tình trạng này 

tương ứng là 83% (50–100%) và 84% (42-100%)[45],[63]. 

- Nghiên cứu của Schluter B (2001) trên 118 kết quả 18F-FDG PET ở 64 BN 

UTTG TBH có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I được theo dõi lâm sàng 

sau chụp PET. Các khối u nghi ngờ trên 18F-FDG PET được đánh giá bằng mô 

bệnh học, tế bào học, sự bắt giữ 131I, CLVT, CHTvà nồng độ Tg. 44 BN có kết 
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quả PET dương tính, trong đó 34 BN được chứng minh là dương tính thật và 7 

BN có kết quả PET dương tính giả, 2 BN phát hiện ung thư thứ hai, 1 BN không 

xác định được giá trị chẩn đoán. Trong 7 BN dương tính giả có 2 BN được xác 

định bằng mô bệnh học sau phẫu thuật, 1 BN bằng tế bào học, 2 BN bằng CLVT 

và CHT, và 2 BN bằng theo dõi nồng độ Tg. Bên cạnh đó, 20 BN có kết quả 

PET âm tính, trong đó âm tính thật ở 5 BN và âm tính giả ở 15 BN. Giá trị dự 

đoán dương tính của 18F-FDG PET là 83% trong khi giá trị dự đoán âm tính là 

25%.Kết quả 18F-FDG PET dương tính thật có mối liên quan thuận với sự tăng 

nồng độ Tg. 18F-FDG PET dương tính thật ở 11%, 50%, 80%, 63% và 93% BN 

có nồng độ Tg tương ứng < 10, 10 – 20, 20 – 50, 50 - 100 và > 100 µg/l. Tác giả 

kết luận18F-FDG PET là một phương tiện chẩn đoán giá trị ở BN UTTG 

TBHsau phẫu thuật có Tg huyết thanh cao và XHTH với 131I âm tính và có giá 

trị nhất ở BN có nồng độ Tg > 10 µg/l [93]. 

- Tác giả Palmedo H (2006) nghiên cứu tiến cứu trên 40 BNUTTG TBH có 

XHTT với 131I âm tính và Tg tăngđược chụp 18F-FDG PET/CT. Kết quả PET/CT 

được so sánh với mô bệnh học hoặc theo dõi lâm sàng như là tiêu chuẩn vàng. 

Có 127 tổn thương phát hiện trên PET/CT được đánh giá. Có sự không phù hợp 

giữa CLVT và PET trong phát hiện tổn thương tái phát, di căn ở 73 tổn thương 

(57%), trong đó chủ yếu là ở phổi (37 tổn thương), hạch cổ hai bên và thượng 

đòn (cùng 10 tổn thương), hạch cổ khoang trung tâm và trung thất (cùng 8 tổn 

thương). Độ nhạy, đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính và âm tính trong chẩn 

đoán tái phát, di căn của PET/CT tương ứng là 95%, 91%, 86% và 95% cao hơn 

so với của PET (79%, 76%, 75%, 80%) và của CT (79%, 71%, 71%, 79%). Độ 

chính xác chẩn đoán của 18F-FDG PET/CT là 93% cao hơn có ý nghĩa thống kê 

so với chỉ của PET là 78% (p <0,05). Ở 17/23 BN (74%) có tổn thương nghi ngờ 

trên 18F-FDG PET, PET/CT đã bổ sung thông tin giúp xác định chính xác vị trí 

của các tổn thương so với PET hoặc CLVT riêng lẻ và PET/CT đã làm thay đổi 

phương pháp điều trị ở 10 (48%) BN. Tác giả kết luận rằng PET/CT tích hợp 
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giúp tăng độ chính xác chẩn đoán và định hướng điều trị thích hợp ở các BN 

UTTG TBH có XHTT với 131I âm tính [83].  

- Một nghiên cứu khác của Shammas S(2007) ở 61 BN UTTG TBH sau phẫu 

thuật có nồng độ Tg tăng trong đó 59 BN có kết quả XHTT với 131I âm tính 

được chụp 18F-FDG PET/CT đánh giá tái phát, di căn. Kết quả PET/CT dương 

tính ở 30 BN, trong đó 26 BN dương tính thật và 4 BN dương tính giả. 2 BN có 

tăng bắt giữ 18FDG bất thường được phát hiện ung thư thứ hai. Kết quả 18F-FDG 

PET/CT âm tính thật ở 19 BN và âm tính giả ở 12 BN. Độ nhạy, độ đặc hiệu và 

chính xác chẩn đoán chung của 18F-FDG PET/CT tương ứng là 68,4%, 82,4% và 

73,8% [97]. 

- Tác giả Iagaru A (2007) nghiên cứu 98 kết quả 18F-FDG PET/CT ở 76 BN 

UTTG TBH sau phẫu thuật và điều trị 131Icó nồng độ Tg huyết thanh cao và 

XHTT với 131I âm tính. Kết quả PET/CT được đối chiếu với kết quả mô bệnh 

học. 56 BN có kết quả PET/CT dương tính thật, 33 kết quả âm tính thật, 7 âm 

tính giả và 2 dương tính giả. Có 38/76 BN phát hiện tái phát, di căn tại chỗ tại 

vùng được phẫu thuật. Độ nhạy và đặc hiệu chung, theo tổn thương tại giường 

tuyến giáp, theo tổn thương di căn chung, di căn hạch, di căn xa của 18F-FDG 

PET/CT tương ứng là 88,6% và 89,3%; 87,5% và 96,5%; 88,9% và 94,3%; 

87,7% và 97,1%; 88,9% và 96,4%. Các tổn thương di căn xa phát hiện trên 

PET/CT bao gồm di căn xương (9 BN), di căn phổi (7 BN), di căn gan (1 BN), 

hốc mắt (1 BN) và mô mềm (3 BN). Nồng độ Tg trung bình của BN có kết quả 

PET/CT dương tính cao hơn so với của BN có kết quả âm tính (1203 ng/ml so 

với 9,7 ng/ml). Giá trị SUVmax trung bình của tổn thương tại giường tuyến giáp 

là 10,8 cao hơn có ý nghĩa so với giá trị của tổn thương di căn xa là 7,53 (p = 

00114). Tác giả kết luận rằng 18F-FDG PET/CT có độ nhạy và đặc hiệu cao ở 

BN UTTG trong nghiên cứu này và nên được chỉ định cho các BN UTTG TBH 

[49]. 
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- Nghiên cứu của Bertagna F (2009) trên 52 BN UTTG TBH sau phẫu thuật 

và điều trị 131I có Tg cao và XHTT sau điều trị 131I âm tính được chụp 18F-FDG 

PET/CT chẩn đoán. 34 BN (65%) có kết quả PET/CT dương tính, trong đó 19 

BN di căn hạch, 6 BN di căn phổi, 2 BN di căn tủy xương. Trong nhóm BN có 

kết quả PET/CT dương tính, có 16 BN được chụp PET/CT khi ức chế TSH và 

18 BN chụp khi kích thích TSH. Trong nhóm này có 22 BN giai đoạn T3-4 và 

12 BN giai đoạn T1-2. 18 BN (35%) có kết quả PET/CT âm tính, trong đó 10 

BN được chụp PET/CT khi ức chế TSH và 8 BN được chụp khi kích thích TSH. 

Ở nhóm này có 6 BN giai đoạn T3-4 và 12 BN giai đoạn T1-2. Nồng độ Tg 

trung bình của nhóm BN có kết quả PET/CT dương tính là 222,4 ± 318 cao hơn 

của nhóm có kết quả PET/CT âm tính (29,6 ± 49,1). Tác giả nhận thấy có sự 

tương quan có ý nghĩa thống kê giữa kết quả PET/CT với nồng độ Tg, cụ thể độ 

nhạy của PET/CT cải thiện khi nồng độ Tg tăng. Khi phân tích đường cong 

ROC, ngưỡng Tg 21 ng/ml cho kết quả chính xác nhất với độ nhạy và độ đặc 

hiệu tương ứng là 76,5% và 83,3%. Tuy nhiên, không có sự tương quan giữa kết 

quả PET/CT với trình trạng ức chế hoặc kích thích TSH, giai đoạn khối u 

nguyên phát (T1-2 so với T3-4). Tác giả kết luận rằng 18F-FDG PET/CT là một 

phương tiện chẩn đoán hữu ích ở các BN UTTG TBH có Tg huyết thanh cao và 

XHTT với 131I âm tính [16]. 

- Tác giả Na SJ (2012) nghiên cứu 68 kết quả 18F-FDG PET/CT ở 60 BN 

UTTG thể nhú sau phẫu thuật có nồng độ Tg tăng ≥ 2 ng/ml hoặc A-Tg ≥ 70 

IU/ml và XHTT với 131I âm tính. Có 45/68 kết quả PET/CT dương tính phát hiện 

tổn thương tái phát tại chỗ hoặc di căn xa. Trong đó có 27/45 kết quả được xác 

nhận bằng mô bệnh học sau phẫu thuật và 18 trường hợp được xác nhận bằng 

theo dõi lâm sàng dựa trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác và diễn 

biến nồng độ Tg, A-Tg. Tác giả nhận thấy có 43 kết quả được xác định là dương 

tính thật và 2 kết quả được xác định là dương tính giả. Tất cả 14 trường hợp phát 

hiện tổn thương chỉ tại giường tuyến giáp trên PET/CT đều là dương tính thật. 
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16/18 trường hợp có tổn thương bắt giữ FDG tại hạch cổ và trung thất trên 

PET/CT là dương tính thật, và 2 trường hợp bắt giữ FDG tại hạch cổ là dương 

tính giả dựa vào mô bệnh học sau phẫu thuật và theo dõi lâm sàng. Giá trị 

SUVmax biến đổi rất rộng từ 1,3 đến 29,7 (trung bình 4,7 ± 5,7) ở các tổn 

thương nghi ngờ trên PET/CT. Giá trị SUVmax trung bình là 3,4 ± 3,8 (từ 1,5 – 

20,1) ở tổn thương tại giường tuyến giáp; 3,9 ± 2,4 (1,3 – 8,7) ở hạch cổ; 9,3 ± 

11,1 (từ 1,7 – 29,7) ở hạch trung thất và 15,3 ± 16,6 (từ 3,5 – 27) ở tổn thương 

di căn xa. Giá trị SUVmax của hai trường hợp hạch cổ dương tính giả chỉ có 

SUVmax khá thấp 1,6 và 1,7. Trong 23/60 kết quả PET/CT âm tính có 19/23 

trường hợp được xác định là âm tính giả bằng kết quả mô bệnh học (9 trường 

hợp) và theo dõi lâm sàng dựa vào nồng độ Tg và các phương tiện chẩn đoán 

hình ảnh khác (10 trường hợp). Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương 

tính, âm tính và độ chính xác của 18F-FDG PET/CT trong chẩn đoán tái phát, di 

căn tương ứng là 69,4%; 66,7%; 95,6%; 17,4% và 69,1%. Độ nhạy tăng khi 

nồng độ Tg tăng: 28,6% ở nhóm Tg 2 – 5 ng/ml; 57,1% ở nhóm Tg 5 – 10; 60% 

ở nhóm Tg 10 – 20; 85,7% ở nhóm Tg ≥ 20 ng/ml và độ nhạy là 100% khi Tg ≥ 

55 ng/ml. Nghiên cứu này còn cho thấy không có sự tương quan có ý nghĩa giữa 

SUVmax và nồng độ Tg (p = 0,073). Tác giả kết luận rằng 18F-FDG PET/CT 

hữu ích ở trong phát hiện tái phát, di căn ở các BN UTTG TBH có XHTT với 

131I âm tính có nồng độ Tg ≥ 20 ng/ml hoặc A-Tg dương tính [78]. 

- Nghiên cứu của Giovanelly L (2012) trên 42 BN UTTG TBH sau phẫu 

thuậtcó nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính được chụp 18F-

FDG PET/CT. Tất cả BN đều có siêu âm không phát hiện tái phát, di căn tại 

vùng cổ. Thời gian theo dõi trung bình từ sau khi điều trị lần đầu cho đến khi 

xuất hiện Tg cao là 3,2 năm (từ 0,9 – 4,6 năm). 29/42 BN (69%) có kết quả 

PET/CT dương tính, trong đó 27 BN là dương tính thật được xác định bằng tế 

bào học/mô bệnh học (21 BN) và theo dõi lâm sàng (6BN). 1 BN có tổn thương 

bắt giữ FDG tại trung thất và 01 BN có hạch cổ tăng bắt giữ FDG được xác định 
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là u tuyến ức và viêm hạch không đặc hiệu. Kết quả PET/CT âm tính ở 13/42 

BN (31%), trong đó 11 BN không phát hiện tái phát, di căn và 02 BN có di căn 

hạch cổ trong quá trình theo dõi sau này. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 

âm tính, dương tính và độ chính xác của PET/CT tương ứng là 93%, 84%, 93%, 

84% và 90%. Tác giả nhận thấy nồng độ Tg cao hơn có ý nghĩa thống kê ở các 

BN có UTTG tái phát, di căn (trung vị 9,4 ng/ml) so với BN không có tái phát, 

di căn (trung vị 3 ng/ml) trong thời gian theo dõi sau này(p = 0,0003). Phân tích 

đường cong ROC cho thấy ngưỡng Tg 4,6 ng/ml cho độ nhạy và đặc hiệu tối ưu 

trong chẩn đoán. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán âm tính, dương tính và 

độ chính xác của PET/CT ở BN có Tg ≥ 4,6 ng/ml tương ứng là 96%, 100%, 

100%, 66% và 96% so với các giá trị tương ứng của BN có Tg < 4,6 ng/ml 

(25%, 84%, 60%, 90% và 80%) [40].  

- Tác giả Kunawudhi A (2012) tiến hành nghiên cứu giá trị chẩn đoán của 
18F-FDG PET/CT ở 30 BN UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg > 10 ng/ml khi 

kích thích TSH và XHTT sau điều trị với 131I âm tính. Kết quả PET/CT dương 

tính ở 23/30 BN (76,7%), trong đó có 21 BN dương tính thật và 02 BN dương 

tính giả (01 BN xác định là bệnh sarcoidosis ở trung thất và 01 BN có nồng độ 

Tg trở về bình thường và không phát hiện tổn thương hạch cổ trên siêu âm sau 

chụp PET/CT). 7/30 BN (23,3%) có kết quả PET/CT âm tính và cả 7 BN đều 

được xác định là âm tính thật trong quá trình theo dõi. Độ nhạy, độ đặc hiệu, độ 

chính xác, giá trị dự đoán dương tính và âm tính chung tương ứng là 100%, 

78%, 93%, 91% và 100%. Khi phân tích theo tổn thương, tác giả nhận thấy có 

56 hạch cổ tăng chuyển hóa FDG và tất cả đều có đường kính trục ngắn < 1 cm, 

trừ 1 hạch 12 mm bị loại ra không phân tích. Trong 55 hạch cổ nói trên có 44 

hạch dương tính và 11 hạch âm tính. Khi phân tích đường cong ROC, chọn 

ngưỡng SUVmax 2,75 tại thời điểm 90 phút và tỷ lệ thay đổi SUVmax giữa thời 

điểm 60 phút và 90 phút là -1,1% cho độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị 

dự đoán dương tính và âm tính tương ứng là 81%, 90%, 83%, 97% và 56%. Tác 
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giả kết luận rằng kết hợp SUVmax tại thời điểm 90 phút và sự thay đổi SUVmax 

giữa thời điểm 60 phút và 90 phút cho giá trị chẩn đoán tốt nhất trong phân biệt 

hạch di căn và lành tính có kích thước < 1 cm [62]. 

- Nghiên cứu của Choi SJ (2016) ở 84 BN UTTG thể nhú và nhú nang sau 

phẫu thuật có XHTT với 131Iâm tính và tăng nồng độ Tg hoặc A-Tg được chụp 

18F-FDG PET/CT đánh giá tái phát, di căn. Trong đó có 75 BN có tăng nồng độ 

Tg và 9 BN có A-Tg dương tính. Có 57 BN được chụp 18F-FDG PET/CT khi 

TSH được kích thích và 18 BN được chụp khi TSH không được kích thích. Kết 

quả PET/CT dương tính ở 21/75 BN (28%) có tăng Tg huyết thanh, trong đó 18 

BN (86%) có kết quả PET/CT dương tính thật và 3 BN có kết quả dương tính 

giả. Ở 54 BN PET/CT âm tính, 44 BN (81%) có kết quả dương tính thật và 10 

BN có kết quả âm tính giả. 5 trong 10 BN có kết quả âm tính giả phát hiện di 

căn hạch cổ trên siêu âm trong quá trình theo dõi và 5 BN còn lại tiếp tục được 

điều trị 131I do nồng độ Tg tiếp tục tăng. Ở 36 BN với Tg > 10 ng/ml, 18F-FDG 

PET/CT có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, âm tính và độ 

chính xác trong chẩn đoán tái phát, di căn tương ứng là 65%, 80%, 89%, 47% và 

69%. Khi phân tích đường cong ROC ở 21 BN có PET/CT dương tính, ngưỡng 

Tg 21,5 ng/ml được xác định để dự đoán tổn thương tái phát, di căn với diện tích 

dưới đường cong (area under the curve - AUC) là 0,926 (p < 0,001) và độ nhạy 

83%, độ đặc hiệu 100%. Tác giả cũng nhận thấy không có mối liên quan giữa 

tình trạng kích thích TSH với kết quả 18F-FDG PET/CT trong nghiên cứu này. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, âm tính và độ chính xác của 

18F-FDG PET/CT trong chẩn đoán tái phát, di căn khi kích thích TSH tương ứng 

là 64%, 94%, 88%, 81% và 83%. Các giá trị tương ứng khi ức chế TSH là 67%, 

92%, 80%, 85% và 83%. Tác giả kết luận rằng 18F-FDG PET/CT mặc dù có độ 

nhạy thấp nhưng có độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm 

tính và độ chính xác cao và do đó có thể hữu ích cho các BN UTTG thể nhú và 

nhú nang có XHTT với 131I âm tính và Tg tăng [20]. 
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Tóm lại, các nghiên cứu trên thế giới đều cho thấy 18F-FDG PET/CT có giá 

trị cao trong chẩn đoán tái phát, di căn ở BN UTTG TBH sau phẫu thuật có 

nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính với độ nhạy từ 65 – 95%, 

độ đặc hiệu 66,7 – 94% và độ chính xác 69,1 – 93%. 

1.5.1.2. Thay đổi chiến thuật điều trị 

Bên cạnh giá trị chẩn đoán UTTG TBH tái phát, di căn, 18F-FDG PET/CT 

còn làm thay đổi chiến thuật điều trị của BN. Kết quả 18F-FDG PET/CT có thể 

thay đổi chỉ định điều trị 131I hoặc quyết định phẫu thuật các tổn thương kích 

thước nhỏ có bắt giữ FDG. Do tỷ lệ 18F-FDG PET/CT dương tính giả thay đổi 

giữa các nghiên cứu từ 0 – 39%, nên cần tiến hành sinh thiết kim hoặc chọc hút 

kim nhỏ và định lượng Tg trong dịch chọc hút trong các trường hợp có kế hoạch 

phẫu thuật dựa trên kết quả 18F-FDG PET/CT [50]. 

- Tác giả Wang W (1999) tiến hành chụp 18F-FDG PET cho 37 BN UTTG 

TBH sau phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh cao, XHTT với131 I âm tính và 

nhận thấy kế hoạch điều trị của 19/37 BN (51,3%) đã thay đổi do kết quả 18F-

FDG PET [116]. 

- Tác giả Helai B (2001) cũng tiến hành chụp 18F-FDG PET cho 37 BN 

UTTG TBH sau phẫu thuật có có nồng độ Tg huyết thanh cao, XHTT với131 I 

âm tính và nhận thấy kết quả18F-FDG PET đã làm thay đổi kế hoạch điều trị ở 

29/37 BN (78,4%) bao gồm 23 BN được phẫu thuật và 4 BN được xạ trị ngoài 

[46]. 

- Nghiên cứu của Schluter B (2001) cho thấy kế hoạch điều trị thay đổi ở 

19/34 BN UTTG TBH có kết quả 18F-FDG PET dương tính thật với 18 BN được 

phẫu thuật, 4 BN được xạ trị ngoài.18F-FDG PET phát hiện di căn lan tràn (di 

căn phổi nhiều vị trí) ở 7 BN và các BN này được chỉ định điều trị giảm nhẹ. 10 

BN được tiếp tục điều trị 131I trong đó 1 BN có kết quả XHTT sau điều trị phát 

hiện bắt giữ 131I tại vị trí tổn thương bắt giữ FDG trên PET [93]. 
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- Nghiên cứu của tác giả Shammas S (2007) nhận thấy 18F-FDG PET/CT đã 

làm thay đổi phương pháp điều trị ở 44% số BN UTTG TBH có nồng độ 

Tghuyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính được chụp PET/CT, bao gồm phẫu 

thuật, xạ trị ngoài và hóa trị [97]. 

Tóm lại, các nghiên cứu nói trên đã cho thấy 18F-FDG PET và PET/CT đã 

làm thay đổi chiến thuật điều trị ở 44 – 78,4% số BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính. 

1.5.1.3. Giá trị tiên lượngcủa 18F-FDG PET/CT 

Bên cạnh giá trị chẩn đoán, một số nghiên cứu còn cho thấy vai trò tiên 

lượng của 18F-FDG PET trong UTTG. PET có thể phát hiện các tổn thương bắt 

giữ 18F-FDG mức độ cao có khả năng tiến triển nhanh và do đó cần được ưu tiên 

điều trị hoặc theo dõi sát. 

- Tác giả Wang W và cs (2000) nhận thấy thể tích của khối u bắt giữ FDG là 

yếu tố dự báo chắc chắn nhất về thời gian sống thêm của BN, cụ thể 80% các 

BN có thể tích này ≥ 125 ml đều tử vong sau 41 tháng theo dõi. Bên cạnh đó 

mức độ bắt giữ FDG của tổn thương được xác định bằng giá trị hấp thu chuẩn 

hóa (standardised uptake value – SUV) cũng là một yếu tố tiên lượng [117].  

- Nghiên cứu của Schonberger và cs (2002) cho thấy sự tăng biểu hiện gen 

vận chuyển glucose (glucose transporter-1 – GLUT1), gen này chịu trách nhiệm 

cho sự tăng bắt giữ FDG của tế bào ung thư, phản ánh một diễn biến bệnh tiến 

triển và tiên lượng xấu [94].  

- Một nghiên cứu khá thú vị về giá trị tiên lượng âm tính của PET/CT trong 

UTTG được thực hiện bởi tác giả Ranade R (2015). Trong nghiên cứu này tác 

giả theo dõi 40 BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I 

âm tính và có kết quả 18F-FDG PET/CT âm tính trong thời gian 1-3 năm. Các 

BN được điều trị ức chế TSH hoặc không. Trong suốt thời gian theo dõi 100% 
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BN đều không phát hiện tái phát, di căn. Tác giả cho rằng kết quả PET/CT âm 

tính là một yếu tố tiên lượng tốt cho BN UTTG [86].  

Bên cạnh giá trị hấp thu chuẩn hóa SUVmax, gần đây, một số nghiên cứu 

còn đề cập đến giá trị tiên lượng của hai thông số định lượng khác của 18F-FDG 

PET/CT có giá trị tiên lượng trong UTTG, đó là thể tích khối u tăng chuyển hóa 

(metabolic tumor volume - MTV) và tổng lượng đường tiêu thụ của tổn thương 

(total lesion glycolysis – TLG). Tác giả Manohar PM (2018) nhận thấy ở các 

BN UTTG TBH có di căn và kháng với điều trị i-ốt phóng xạ, MTV và TLG cao 

hơn giá trị trung bình có liên quan với giảm thời gian sống thêm toàn bộ và sống 

thêm bệnh không tiến triển có ý nghĩa thống kê. Nguy cơ tử vong cũng cao hơn 

ở BN có log-MTV và log-TLG cao. Tác giả này kết luận rằng MTV và TLG có 

thể được sử dụng để phân tầng nguy cơ cho các BN UTTG di căn và kháng với 

i-ốt phóng xạ [69]. 

1.5.1.4. 18F-FDG PET/CT trong đánh giá đáp ứng với điều trị 

Một số nghiên cứu đã cho thấy sự ưu việt khi sử dụng 18F-FDG PET/CT 

trong đánh giá đáp ứng sau điều trị theo tiêu chuẩn PERCIST so với sử dụng 

CLVT, CHT theo tiêu chuẩn RECIST. Với ưu thế kết hợp cả hình ảnh cấu trúc 

giải phẫu với hình ảnh chuyển hóa, 18F-FDG PET/CT có thể giúp đánh giá sớm 

và chính xác đáp ứng sau điều trị hơn so với các phương tiện chẩn đoán hình 

ảnh thông thường như CLVT, CHT chỉ cho phép đánh giá sự thay đổi về kích 

thước dựa trên cấu trúc giải phẫu. Tuy nhiên, trong hai nghiên cứu pha III 

DECISION và SELECT vẫn sử dụng tiêu chuẩn RECIST trong đánh giá đáp 

ứng với điều trị sorafenib và lenvatinib ở BN BN UTTG TBH di căn kháng 131I 

[17],[92].  

Tuy nhiên, cho đến nay chúng tôi nhận thấy còn rất ít nghiên cứu sử dụng 

18F-FDG PET/CT trong đánh giá đáp ứng điều trị ở BN UTTG TBH kháng 131I. 

Nghiên cứu của Marotta V (2012) ở 17 BN UTTG TBH kháng 131I được điều trị 
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sorafenib và chụp 18F-FDG PET đánh giá đáp ứng sớm sau điều trị 15 ngày. Tác 

giả nhận thấy có 71% BN đáp ứng với điều trị (30% đáp ứng một phần và 41% 

bệnh ổn định) và 18% BN bệnh tiến triển theo tiêu chuẩn RECIST. SUVmax 

ban đầu của BN bệnh tiến triển sau điều trị cao hơn có ý nghĩa so với BN có đáp 

ứng (p < 0,001) nhưng chưa có sự tương quan có ý nghĩa với thời gian sống 

thêm bệnh không tiến triển (p = 0,07). Sự giảm SUVmax sớm cũng nhiều hơn ở 

BN có đáp ứng so với BN không đáp ứng (p = 0,002) nhưng không có sự liên 

quan có ý nghĩa với thời gian sống thêm bệnh không tiến triển. Tác giả kết luận 

rằng 18F-FDG PET có thể giúp xác định kịp thời các BN không đáp ứng với điều 

trị [71]. Hiện tại, tác giả Takeuchi S tại Nhật Bản cũng đang tiến hành một 

nghiên sử dụng 18F-FDG PET/CT trong đánh giá đáp ứng sớm sau điều trị 

lenvatinib 1 tuần ở BN UTTG TBH kháng 131I [107]. 

Tóm lại, việc sử dụng 18F-FDG PET/CT trong đánh giá đáp ứng với điều trị 

đích ở BN UTTG TBH di căn kháng 131I chưa được áp dụng thường quy và cần 

tiến hành thêm nhiều nghiên cứu về ứng dụng này. 

1.5.2. Các nghiên cứu trong nước về 18F-FDG PET/CT trong UTTG 

TBH có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

Tại Việt Nam, giá trị của 18F-FDG PET/CT trong UTTG TBH có nồng độ 

Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính còn ít được quan tâm nghiên cứu. 

Tác giả Lê Ngọc Hà và cs (2016) nghiên cứu ở 69 BN UTTG TBH sau phẫu 

thuật có Tg cao và XHTT với 131I được chụp 18F-FDG PET/CT đánh giá tái phát, 

di căn. Tác giả nhận thấy PET/CT phát hiện được nhiều tổn thương hơn (92 tổn 

thương ở 43 BN) so với CLVT toàn thân liều thấp (39 tổn thương ở 26 BN). Độ 

nhạy, độ chính xác và giá trị dự đoán âm tính của PET/CT tương ứng là 88%; 

87% và 76% cao hơn so với của CLVT toàn thân liều thấp (tương ứng là 67,2%; 

54,3% và 48,8%). Ngưỡng SUVmax 4,5 cho giá trị chẩn đoán tốt với độ nhạy 
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92,3% và độ đặc hiệu 100%. PET/CT đã làm thay đổi chiến thuật điều trị ở 

47,8% BN [43]. 

Nghiên cứu củaMai Hồng Sơn và cộng sự (2018) ở 7 BN UTTG TBH 

kháng 131I được chụp 18F-FDG PET/CT đánh giá đáp ứng sau điều trị sorafenib 

1,5 tháng nhận thấy có 4/7 BN đáp ứng vể chuyển hóa theo tiêu chuẩn PERCIST 

so với 3/7 BN đáp ứng theo tiêu chuẩn RECIST. Ngoài ra, 18F-FDG PET/CT 

còn phát hiện được 1 BN có bệnh tiến triển sau điều trị trong khi CT không phát 

hiện được. Tác giả kết luận rằng18 F-FDG PET/CT cho phép đánh giá sớm đáp 

ứng với điều trị so với các phương pháp khác [1]. 

Tóm lại,ngoài vai trò chính là chẩn đoántái phát, di căn, 18F-FDG PET/CT 

còn có vai trò trong thay đổi chiến thuật điều trị, tiên lượng cũng như đánh giá 

đáp ứng sau điều trị ở các BN UTTGTBHsau phẫu thuật có nồng độ Tg huyết 

thanh cao và XHTT với 131I âm tính. Tuy nhiên, đa số các nghiên cứu trong và 

ngoài nước mới được tiến hành với số lượng BN chưa nhiều, chưa đánh giá một 

cách đầy đủ về đặc điểm hình ảnh cũng như giá trị của 18F-FDG PET/CT trong 

UTTG thể biệt hóa sau phẫu thuật có Tg cao và XHTT với 131I âm tính.  

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với một số lượng lớn BN UTTG 

TBH sau phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

tại Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108, một cở sở lớn có 

uy tín về theo dõi, điều trị UTTG TBH để đánh giá một cách toàn diện hơn về 

vai trò của 18F-FDG PET/CT ở các đối tượng BN này. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

109 BN UTTG TBH được theo dõi và điều trị tại khoa Y học hạt nhân, 

Bệnh viện Trung ương quân đội 108 từ tháng 5/2010 đến tháng 12/2018. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn BN 

- BN UTTG TBH (thể nhú, thể nang, thể nhú-nang, thể tế bào Hurthle) đã 

được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp và điều trị 131I. 

- Có nồng độ Tg huyết thanh > 10 ng/ml khi kích thích TSH (TSH ≥ 30 

µUI/ml) và XHTT chẩn đoán với 131I âm tính. 

- Nồng độ A-Tg < 115 UI/ml. 

- Được thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, theo dõi và điều trị theo đúng quy trình 

nghiên cứu, có đầy đủ hồ sơ bệnh án và kết quả, hình ảnh 18F-FDG PET/CT. 

- Không có thai và bệnh lý nặng kết hợp. 

- Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Có ung thư thứ hai kết hợp ngoài UTTG. 

- BN không phối hợp để chụp được PET/CT. 

- BN có hình ảnh 18F-FDG PET/CT không phân tích được. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu, theo dõi dọc. 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

Công thức tính cỡ mẫu: sử dụng công thức tính cỡ mẫu của nghiên cứu cắt 

ngang dựa vào tỷ lệ bệnh trong quần thể: 
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n = Z
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�

� p(1 − p)

d�
 

Trong đó: 

+ p: Tỉ lệ bệnh trong quần thể. Do tỷ lệ UTTG thể biệt hóa có Tg tăng, 

XHTT với 131I âm tính từ 2 – 15% nên chúng tôi chọn giá trị trung bình p = 0,07 

[15],[54],97]. 

+ Z : hệ số giới hạn tin cậy, chọn mức tin cậy 95% → Z2
(1-α/2) =1,96 

+ d: sai số mong muốn, do p = 0,07 nên chọn d = 0,05. 

Áp dụng vào công thức tính cỡ mẫu ở trên: 

n = 1,962 �,��(���,��)

�,���  = 3,8416 
�,�� � �,��

�,����
=100 

Như vậy, ước tính cỡ mẫu nghiên cứu là 100BN. Trong quá trình thu thập 

số liệu chúng tôi tuyển chọn được 109 BN đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu.  

2.2.3. Các bước tiến hành 

- BN được khai thác tiền sử bệnh, xem xét các hồ sơ, tài liệu, bệnh án và khám 

lâm sàng, giải thích mục đích, qui trình chụp 18F-FDG PET/CT, điều trị và theo 

dõi định kỳ, ghi chép bệnh án nghiên cứu. 

- Chẩn đoán xác định UTTG TBH dựa vào kết quả mô bệnh học sau phẫu 

thuật. 

- BN ngừng uống hormon tuyến giáp (T4 trong 4 tuần hoặc T3 trong 2 tuần), 

ăn hạn chế i-ốt trước chụp XHTT chẩn đoán và điều trị 131I 2 tuần. 

- Định lượng nồng độ Tg, kháng thể kháng Tg (A-Tg), TSH huyết thanh trên 

máy Elecsys 2010 của hãng Roche (nồng độ TSH phải   30 UI/ml). 

- Siêu âm cổ đánh giá tổn thương hạch cổ và giường tuyến trước chụp 

PET/CT (được thực hiện bởi nhiều bác sỹ siêu âm theo quy trình thống nhất). 

- Uống 5 mCi131I, chụp XHTT chẩn đoán sau 48h. Chụp XHTT sau điều trị 131I 

5-7 ngày. 
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- Chẩn đoán giai đoạn lại (restaging) sau phẫu thuật và điều trị 131I, trước chụp 

PET/CT theo Liên Ủy ban Ung thư Hoa Kỳ AJCC 7 (2010). 

- Đánh giá nguy cơ tái phát trước khi chụp PET/CT theo ATA 2015. 

- BN được tiến hành chụp 18F-FDG PET/CT toàn thân, có 84 BN được chụp 

PET/CT chuyên biệt đầu-cổ (do trong giai đoạn đầu của nghiên cứu chưa triển 

khai quy trình chụp PET/CT chuyên biệt đầu – cổ). Có thể chụp tại thời điểm 

đang kích thích TSH (ngay sau khi XHTT với 131I âm tính) hoặc khi không kích 

thích TSH (sau 2 – 3 tháng). 

- So sánh số lượng tổn thương vùng cổ (hạch cổ, tổn thương tại giường tuyến 

giáp) phát hiện trên siêu âm cổ so với kết quả PET toàn thân và PET/CT chuyên 

biệt đầu-cổ. 

- Đối chiếu kết quả PET/CT với các đặc điểm lâm sàng và nồng độ Tg huyết 

thanh để xác định các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả PET/CT: kết quả dương tính, 

phát hiện di căn xa. 

- So sánh giá trị chẩn đoán giữa PET và PET/CT, giữa PET/CT toàn thân so 

với PET/CT chuyên biệt đầu-cổ. 

- Xác định ngưỡng SUV thích hợp nhất cho chẩn đoán UTTG tái phát, di căn 

trên PET/CT. 

- Tìm hiểu mối liên quan giữa nồng độ Tg với số lượng tổn thương phát hiện 

được và giá trị chẩn đoán của PET/CT. 

- Hướng xử trí BN sau chụp PET/CT: 

+ Khi phát hiện tổn thương trên PET/CT sẽ tiến hành hội chẩn tiểu ban 

UTTGthống nhất chẩn đoán và phương pháp điều trị thích hợp: (1) phẫu thuật, 

xạ trị với tổn thương khu trú;(2) hóa trị, điều trị đích với tổn thương nhiều vị trí 

tiến triển nhanh, (3) điều trị 131I liều kinh nghiệm hoặc điều trị ức chế TSH và 

theo dõi với tổn thương kích thước nhỏ, tiến triển chậm.  

+ Nếu kết quảPET/CT âm tính có thể cân nhắc cho BN điều trị 131I liều 

kinh nghiệm hoặc điều trị ức chế TSH và theo dõi. 
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- Quy trình theo dõi BN định kỳ sau chụp PET/CT: 

+ Hẹn BN tái khám sau mỗi  6 tháng: khám lâm sàng, nồng độ Tg, A-Tg 

huyết thanh, siêu âm cổ, FNA, chụp CLVT nếu cần. 

+ Nếu không phát hiện UTTG tái phát, di căn, BN tiếp tục được hẹn tái 

khám sau mỗi 6 tháng. 

+ Nếu phát hiện UTTG tái phát, di căn trong quá trình theo dõi, BN sẽ 

được hội chẩn tiểu ban UTTG để thống nhất phương pháp điều trị thích hợp. 

2.2.4. Dược chất phóng xạ, phương tiện và quy trình kỹ thuật 

 Dược chất phóng xạ: 

- Dung dịch 131I của hãng Egis Pharmaceutical – Hungari hoặc viên nang 131I 

của hãng Samyoung, Hàn Quốc và hãng Pharmatopes, Úc. 

- 18F-FDG được sản xuất tại Trung tâm gia tốc quốc gia, Bệnh viện Trung 

ương quân đội 108. 

 Phương tiện: 

- Xét nghiệm nồng độ TSH, Tg và A-Tg huyết thanh trên máy Elecsys 2010của 

hãng Roche (Thụy Sỹ)tại khoa Sinh hóa, Bệnh viện Trung ương quân đội 108. 

 
Hình 2.1. Máy xét nghiệm sinh hóaElecsys 2010 (Roche) 

(Nguồn: Khoa Sinh hóa, Bệnh viện Trung ương quân đội 108) 



46 

- Chụp XHTT với 131I trên máy gamma camera Milenium và Infinia của GE 

(Hoa Kỳ) tại khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội108. 

 
Hình 2.2. Máy gamma camera GE Millenium 

(Nguồn: Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108) 

 

- Siêu âm cổ trên máy siêu âm Philips EPIQ 5 (Hà Lan) với đầu dò phẳng đa tần 

7,5 – 15 MHz tại Khoa Chẩn đoán chức năng, Bệnh viện Trung ương quân đội 108. 

Hình 2.3. Máy siêu âm Philips 

EPIQ 5(Nguồn: Khoa Chẩn đoán 

chức năng, Bệnh viện Trung ương 

quân đội 108). 
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- Chụp PET/CT trên máy PET/CT Discovery LightSpeed của hãng GE (Hoa 

Kỳ) tại khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội108. 

 

Hình 2.4. Máy PET/CT GE Discovery LighSpeed 

(Nguồn: Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108) 

 Quy trình kỹ thuật: 

- Xét nghiệm Tg huyết thanh theo quy trình của khoa Sinh hóa, Bệnh viện 

Trung ương quân đội 108: 

+ Chuẩn bị máy xét nghiệm sinh hóa Elecsys 2010 (Roche), hóa chất xét 

nghiệm Tg, chất chuẩn Tg, chất kiểm tra chất lượng Tg. 

+ Kiểm chuẩn máy cho xét nghiệm Tg. 

+ BN nhịn ăn 10 giờ, tránh căng thẳng mất ngủ trước lấy máu xét nghiệm. 

+ Lấy 3 ml máu tĩnh mạch vào ống có chất chống đông là NH4, Li, Na-

Heparin và K3-EDTA. Đảm bảo máu không bị vỡ hồng cầu. 

+ Ly tâm tách lấy huyết thanh hoặc huyết tương. 

+ Cài đặt chương trình xét nghiệm Tg trên máy. 

+ Nhập dữ liệu về thông tin người bệnh và chỉ định xét nghiệm vào máy. 

+ Nạp mẫu bệnh phẩm vào máy và chờ máy phân tích kết quả. 
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- Siêu âm cổ được tiến hành bởi nhiều bác sỹ theo quy trình thống nhất: 

+ BN nằm ngửa trên bàn và ngửa cổ, có thể lót một miếng đệm dưới vai 

BN giúp ngửa cổ dễ dàng hơn.  

+ Sử dụng đầu dò phẳngđa tần 7,5 – 15 MHz khảo sát kỹ lưỡng vùng 

giường tuyến giáp và hai bên cổ dọc chuỗi mạch cảnh để đánh giá tổn thương tái 

phát, tồn dư tại giường tuyến giáp và hạch cổ. 

+ Trả lời kết quả theo mẫu phiếu thống nhất. 

- Chụp XHTTchẩn đoán sau uống 5 mCi 131I 48 h, chụp XHTT sau điều trị 131I 

5-7 ngày. Quy trình chụp theo Hướng dẫn của Hội Y học hạt nhân Hoa Kỳ: 

+ Chuẩn bị gamma camera: chế độ trường chụp rộng sử dụng hai đầu, chọn 

ống chuẩn trực mức năng lượng trung bình hoặc cao cho 131I. 

+ Thiết lập máy tính: mức năng lượng chụp 364 keV, ma trận chụp 256x256 

(số đếm > 1 triệu), chụp thẳng trước – sau với tốc độ 10 cm/giây. 

+ BN nằm ngửa thoải mái trên bàn máy gamma camera, cởi bỏ các đồ vật 

gây nhiễu trong người (điện thoại di động, trang sức, đồng hồ). 

+ Hướng dẫn BN không cử động trong quá trình chụp 25 – 30 phút. 

+ Tiến hành chụp toàn thân, trường chụp từ đầu đến giữa đùi. 

+ Có thể tiến hành chụp nghiêng hoặc chụp cố định (static) khi phát hiện tổn 

thương nghi ngờ. 

+ In phim, đọc và trả lời kết quả theo mẫu phiếu thống nhất. 

- Chụp PET/CT toàn thân theo quy trình cùa Hội Y học hạt nhân Hoa Kỳ:  

+ BN nhịn ăn 6 giờ, không uống nước có đường và các chất kích thích. 

+ Kiểm tra đường máu đảm bào < 11,1 mmol/l. 

+ Tiêm tĩnh mạch18F-FDG với liều 0,14-0,2 mCi/kg cho BN.  

+ Sau tiêm BN nằm nghỉ 60 phút. 

+ Yêu cầu BN cởi bỏ các đồ vật gây nhiễu trên người (điện thoại di động, 

trang sức, đồng hồ) và đi tiểu trước khi vào chụp để giảm liều phóng xạ ở hệ tiết 

niệu và bàng quang. 
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+ Đặt BN nằm ngửa thoải mái trên bàn máy PET/CT, tay giơ cao ngang 

đầu. Hướng dẫn BN không cử động trong quá trình chụp. 

+ Chụp CLVT định hướng, sau đó chụp CLVT toàn thân liều thấp với các 

thông số chụp: 130 kV, 80-120 mAs, mỗi lát cắt 2,5 mm, bước chuyển bàn 

(pitch) 1,6.  

+ Chụp PET toàn thân với tốc độ 2,5 phút một giường.  

+ Hình ảnh CLVT được tái tạo theo phương thức filtered back projection.  

+ Hình ảnh PET được tái tạo lặp (iterative reconstruction) 3D và hiệu chỉnh 

sự suy giảm (attenuation correction) bằng hình ảnh CLVT, sau đó tích hợptrộn 

(fusion) với hình ảnh CLVT để tạo thành hình ảnh PET/CT. 

+ Hình ảnh PET/CT được phân tích trên phần mềm PET viewer trên trạm 

xử lý Xeleris 4.0, hình ảnh CLVT, PET và PET/CT được trình bày trên các bình 

diện cắt ngang (axial), đứng dọc (sagittal) và đứng ngang (coronal), hình ảnh 3D 

động (maximum-intensity-projection images)(Hình 2.5). 

+ Đọc và trả lời kết quả theo mẫu phiếu thống nhất. 

 

(A) Hình ảnh PET (B) Hình ảnh CLVT (C) Hình ảnh PET/CT 

Hình 2.5. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT toàn thân theo mặt cắt đứng dọc 

sagital (Nguồn: Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108) 



50 

- 84 BN được chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ theo quy trình của bệnh viện 

Đại học Duke (Hoa Kỳ) ngay sau khi chụp PET/CT toàn thân: 

+ BN nằm ngửa, tay đặt xuống song song thân người. Kê gối thấp ở vùng 

vai – gáy để đầu – mặt, cằm thẳng hướng lên trên.  

+ Chụp CLVT sử dụng thuốc cản quang Omnipaque x 1,5 ml/kg, tốc độ 

tiêm: 2ml/giây, chụp sau tiêm 30 giây.  

+ Chụp PET với tốc độ 4 phút/giường x 2 giường.  

+ Tích hợp trộn hình ảnh PET với CLVT sử dụng thuốc cản quang để tạo 

thành hình ảnh PET/CT. 

+ Hình ảnh PET/CT được phân tích trên phần mềm chuyên dụng PET 

viewer bao gồm hình ảnh CLVT, PET và hình ảnh trộn PET/CT trên các bình 

diện ngang (axial), đứng dọc (sagittal) và đứng ngang (coronal) và hình ảnh 3D 

động (maximum-intensity-projection images) (Hình 2.6). 

+ Đọc kết quả kết hợp với PET/CT toàn thân theo mẫu thống nhất. 

 

(A) Hình ảnh PET (B) Hình ảnh CLVT (C) Hình ảnh PET/CT 

Hình 2.6. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT chuyên biệt đầu-cổ theo mặt cắt đứng 

dọc sagital (Nguồn: Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương quân đội 108) 

2.2.5. Các  tiêu chuẩn đánh giá sử dụng trong nghiên cứu 

- Tuổi: chia 2 nhóm tuổi< 45 và ≥ 45 (theo tiêu chuẩn đánh giá giai đoạn 

UTTG TBH của AJCC 7) 

- Giới: nam, nữ. 
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- Thể mô bệnh học: thể nhú, nhú-nang, thể nang. 

- Tg huyết thanh cao: kết quả xét nghiệm > 10 ng/ml khi kích thích TSH [79]. 

- Nồng độ Tg: trung bình, trung vị, tứ phân vị. 

- Phân tích sự liên quan giữa nồng độ Tg và các đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới, 

nguy cơ tái phát. 

- XHTT với 131I: 

+ Âm tính khi không có sự bắt giữ 131I bất thường khu trú ngoài sự bắt giữ 

sinh lý tại tuyến nước bọt, vùng họng miệng, đường tiêu hóa (dạ dày, ruột), bàng 

quang (Hình 1.3) [10]. 

+ Dương tính khi có sự bắt giữ 131I bất thường khu trú tại giường tuyến 

giáp, hạch cổ, phổi… ngoài sự bắt giữ sinh lý (Hình 1.3) [10]. 

- Thời gian xuất hiện Tg cao, XHTT với 131I âm tính: tính bằng tháng từ khi 

phẫu thuật cắt giáp cho đến khi BN có Tg cao và XHTT với 131I âm tính [40]. 

- Số lần điều trị 131I và tổng liều tích lũy. 

- Đánh giá lại giai đoạn TNM (restaging) sau phẫu thuật và trước khi chụp 

PET/CT theo Liên Ủy ban Ung thư Hoa Kỳ AJCC 7 (Bảng 2.1 và 2.2). 

Bảng 2.1. Chẩn đoán giai đoạn TNM của UTTGTBH theo Liên ủy ban về 

Ung thư Hoa Kỳ (American Joint Committee on Cancer – AJCC 7)[106] 

T – U nguyên phát 

Tx Không đánh giá được u nguyên phát 

T0 Không phát hiện được u nguyên phát 

T1 

T1a 

T1b 

U có kích thước lớn nhất ≤ 2 cm, giới hạn trong tuyến giáp 

Kích thước u ≤ 1 cm, giới hạn trong tuyến giáp 

Kích thước u > 1 cm nhưng ≤ 2cm, giới hạn trong tuyến giáp 

T2 
U có kích thước lớn nhất > 2 cm nhưng ≤ 4cm, giới hạn trong tuyến 
giáp 

T3 U có kích thước lớn nhất > 4 cm còn giới hạn trong tuyến giáp hoặc bất 
kỳ khối u nào có xâm lấn tối thiểu ra ngoài tuyến giáp (xâm lấn vào cơ 

ức-giáp hoặc phần mềm quanh tuyến giáp) 
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T4a U kích thước bất kỳ vượt qua vỏ bao tuyến giáp xâm lấn vào phần mềm 

dưới da, thanh quản, khí quản, thực quản hoặc dây thần kinh quặt ngược 

T4b U xâm lấn cân trước cột sống hoặc động mạch cảnh hoặc các mạch máu 
trung thất 

N – Di căn hạch vùng 

Nx Không đánh giá được hạch vùng 

N0 Không di căn hạch vùng 

N1 

N1a 

 

N1b 

Có di căn hạch vùng 

Di căn hạch nhóm VI (hạch trước khí quản, cạnh khí quản, trước thanh 

quản) 

Di căn hạch cổ cùng bên, đối bên hoặc cả 2 bên (nhóm I, II, III, IV, V) 

hoặc hạch sau hầu hoặc hạch trung thất trên (nhóm VII) 

M – Di căn xa 

M0 Không có di căn xa 

M1 Có di căn xa 

 

Bảng 2.2. Chẩn đoán giai đoạn bệnh UTTG TBH theo Liên ủy ban về Ung 

thư Hoa Kỳ (American Joint Committee on Cancer – AJCC 7)[106] 

 UTTG biệt hóa thể nhú hoặc thể nang 

 TUỔI < 45 

Giai đoạn I Bất kỳ T Bất kỳ N M0 

Giai đoạn II Bất kỳ T Bất kỳ N M1 

 TUỔI ≥ 45 

Giai đoạn I T1 N0 M0 

Giai đoạn II T2 N0 M0 

Giai đoạn III T3 

T1-3 

N0 

N1a 

M0 

M0 

Giai đoạn IVA T4a 

T1-4a 

N0-1a 

N1b 

M0 

M0 

Giai đoạn IVB T4b Bất kỳ N M0 

Giai đoạn IVC Bất kỳ T Bất kỳ N M1 
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- Yếu tố nguy cơ tái phát theo Hội tuyến giáp Hoa Kỳ2015 (Bảng 2.3). 

Bảng 2.3. Phân loại yếu tố nguy cơ ATA 2015[44] 

Nguy cơ 

thấp 

UTTG thể nhú với tất cả các đặc điểm sau: 

• Không di căn xa, phẫu thuật hết khối u đại thể 

• Khối u không xâm lấn ra ngoài tuyến giáp, không xâm nhập 

mạch máu. 

• Không có biến thể tiên lượng xấu: tế bào cao, tế bào hình trụ… 

• Không bắt giữ bất thường bên ngoài giường tuyến giáp trên 

XHTT sau điều trị 
131

I lần đầu tiên. 

• cN0 hoặc ≤ 5 vi di căn pN1 (< 0,2 cm). 

• UTTG thể nhú-nangchưa phá vỡ vỏ, nằm trong tuyến giáp. 

• UTTG thể nang biệt hóa cao, xâm lấn vỏ, còn nằm trong tuyến 

giáp, < 4 ổ xâm nhập mạch. 

• Vi UTTG thể nhú, còn nằm trong tuyến giáp, một ổ hoặc nhiều 

ổ, đột biến BRAF
V600E

 . 

Nguy cơ 

trung 

bình 

• Khối u xâm nhập vi thể vào mô mềm quanh tuyến giáp. 

• Bắt giữ I
131

 tại vị trí di căn vùng cổ trên XHTT sau điều trị lần 

đầu tiên. 

• Biến thể tiên lượng xấu: tế bào cao, tế bào hình trụ… 

• UTTG thể nhú có xâm nhập mạch. 

• cN1 hoặc pN1 > 5 hạch di căn kích thước < 3 cm. 

• Vi UTTG thể nhú đa ổ có xâm nhập ra ngoài vỏ bao tuyến 

giáp, đột biến BRAF
V600E

 . 

Nguy cơ 

cao 

• Khối u xâm nhập đại thể vào mô mềm quanh tuyến giáp, 

không cắt bỏ được toàn bộ khối u. 

• Di căn xa, Tg sau phẫu thuật cao gợi ý di căn xa. 

• pN1 ≥ 3 cm, UTTG thể nang xâm nhập mạch máu > 4 ổ. 
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- Đánh giá tổn thương trên siêu âm cổ:  

+ Tại giường tuyến giáp: tổn thương giảm âm, bờ viền không rõ, tăng sinh 

mạch và kích thước > 6 mm [61]. 

+ Hạch cổ: hình dạng tròn, mất rốn hạch, vi vôi hóa, tăng âm và biến đổi 

nang,tăng sinh mạch ngoại vi [8]. Tổn thương nghi ngờ khi có một trong các đặc 

điểm nói trên. Đánh giá số lượng, vị trí tổn thương theo nhóm hạch cổ (Hình 2.7). 

 

Hình 2.7. Phân nhóm hạch cổ (chỉnh sửa từ Som PM 2000)[102] 

- Thời gian theo dõi và kết quả theo dõi sau chụp 18F-FDGPET/CT: 

+ Thời gian theo dõi trung bình (tháng). 

+ Số lượng BN phát hiện và không phát hiện tái phát, di căn. 
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- Đánh giá tổn thương trên CLVT toàn thân liều thấp và CLVT chuyên biệt 

đầu-cổ của 18F-FDGPET/CT:  

+ Tổn thương tại giường tuyến giáp: nghi ngờ khi có kích thước trục ngắn 

trên 1 cm, bờ viền không rõ, có vôi hóa [51]. 

+ Hạch cổ và trung thất: đường kính lớn nhất trên 1 cm, hình dạng tròn, bờ 

viền không rõ, phá vỡ vỏ, hoại tử trung tâm, nằm thành chuỗi theo nhóm hạch 

[21],[101]. Tổn thương nghi ngờ tái phát-di căn khi có một trong các đặc điểm 

nói trên.  

+ Tổn thương ở các vị trí khác: tổn thương nốt mờ ở phổi, tổn thương đặc 

xương, hủy xương được coi là tổn thương di căn [97]. 

+ Đánh giá số lượng, vị trí, kích thước tổn thương. 

- Phân tích kết quả 18F-FDGPET và PET/CT theo Shammas S (2007) bởi hai 

bác sỹ y học hạt nhân để đưa ra kết luận thống nhất[97]:  

+ Dương tính: khi xuất hiện tăng bắt giữ 18F-FDG khu trú bất thường. Bất 

kỳ sự tăng bắt giữ 18F-FDG nào đều được so sánh với hình ảnh giải phẫu trên 

CLVT của PET/CT. 

+ Các vị trí tăng bắt giữ 18F-FDG tương ứng với các các cấu trúc bình 

thường như tuyến nước bọt, cơ, tổ chức mỡ nâu đều coi là sinh lý. 

+ Các vị trí tăng bắt giữ 18F-FDG bất thường tương ứng với các bất thường 

trên CLVT (u hoặc hạch) được coi là dấu hiệu dương tính của tái phát - di căn. 

  

Hình 2.8. Hình ảnh 18F-FDG PET/CT tái phát tại giường tuyến giáp phải và 

hạch cổ (vị trí mũi tên)[70] 
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+ Sự tăng bắt giữ 18F-FDG không tương ứng với các cấu trúc tương ứng 

trên CLVT của PET/CT được coi là dấu hiệu dương tính. 

+ Các tổn thương trên CLVT không tương ứng với tăng bắt giữ 18F-FDG 

bất thường được coi là dương tính nếu có các đặc điểm: ngấm thuốc cản quang 

mạnh, mất rốn hạch, hạch có hoại tử, tổn thương nốt mờ ở phổi. 

- Kết quả 18F-FDG PET/CT được so sánh với tình trạng tái phát, căn phát hiện 

trong quá trình theo dõi BN sau chụp PET/CT: kết quả mô bệnh học sau phẫu 

thuật, siêu âm cổ, CLVT, nồng độ Tg huyết thanh. Đâylà tiêu chuẩn vàng đểđối 

chiếu tínhtoán giá trị chẩn đoán của PET/CT. Các so sánh này được phân loại 

như sau [97]: 

+ Tổn thương là dương tính thật nếu hình ảnh dương tính của PET/CT 

được xác nhận bằng kết quả mô bệnh học phát hiện UTTG hoặc được xác nhận 

bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác cùng với nồng độ Tg huyết thanh 

tăng lên trong quá trình theo dõi. 

+ Tổn thương là dương tính giả nếu phẫu thuật/sinh thiết tổn thương nghi 

ngờ làm mô bệnh học không phát hiện UTTG hoặc tổn thương biến mất khi theo 

dõi bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh sau này. Sự phát hiện ung thư 

nguyên phát thứ hai cũng được coi là dương tính giả. 

+ Tổn thương là âm tính thật nếu kết quả PET/CT âm tính, nồng độ Tg 

huyết thanh trở lại âm tính mà không cần điều trị và không phát hiện tổn thương 

tái phát/di căn trong quá trình theo dõi tiếp theo. Thời gian theo dõi ở các BN 

âm tính thật ít nhất là 12 tháng. 

+ Tổn thương là âm tính giả nếu kết quả PET/CT âm tính và kết quả mô 

bệnh học sau phẫu thuật/sinh thiết phát hiện UTTG di căn hoặc bệnh tiến triển 

được phát hiện bằng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác. Kết quảPET/CT 

cũng âm tính giả nếu BN có nồng độ Tg huyết thanh tiếp tục tăng lên trong quá 

trình theo dõi. 
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- Đánh giá số lượng, vị trí và giá trị SUVmax tổn thương phát hiện trên 18F-

FDG PET/CT. 

- Đánh giá số lượng và tỷ lệ tái phát, di căn tại hạch cổ, giường tuyến giáp và 

di căn xa phát hiện trên 18F-FDG PET/CT. 

- Tính giá trị chẩn đoán của PET, PET/CT toàn thân và PET/CT chuyên biệt 

đầu-cổ:  

+ Độ nhạy, độ đặc hiệu. 

+ Giá trị dự đoán dương tính, giá trị dự đoán âm tính. 

 + Độ chính xác. 

+ Tỷ lệ dương tính giả, âm tính giả. 

- Đánh giá sự phù hợp chẩn đoán giữa kết quả siêu âm cổ và PET/CT chuyên 

biệt đầu-cổ bằng hệ số kappa. 

- Đánh giá sự phù hợp chẩn đoán giữa kết quả PET và PET/CT bằng hệ số 

kappa. 

- Thay đổi chiến thuật điều trị khi BN được chuyển sang phẫu thuật, xạ trị 

ngoài, hóa trị hoặc điều trị đích [83],[97]: xác định số lượng và tỷ lệ BN được 

thay đổi kế hoạch điều trị sau chụp 18F-FDG PET/CT. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

 

2.2.6. Xử lý số liệu 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 18.0.  

- Các biến định lượng được biểu diễn dưới dạng số trung bình ± độ lệch chuẩn 

(phân bố chuẩn) hoặc số trung vị (phân bố không chuẩn). 

- Sử dụng Student t-test so sánh các giá trị trung bình, sử dụng Chi-square test 

so sánh các tỉ lệ. 
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- Phân tích hồi quy tuyến tính để xác định sự tương quan giữa các biến định 

lượng kích thước và SUVmax của tổn thương: tính hệ số tương quan R và viết 

phương trình hồi quy. 

Y = R0 + Rx 

- Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến (univariate and multivariates binary 

logistic regression) để xác định các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả PET/CT: 

+ Tính tỷ suất chênh OR (odd ratio) và khoảng tin cậy 95% (95% 

confidence interval)  

+ Xác định yếu tố nguy cơ: OR > 1thì xác định là yếu tố nguy cơ, OR < 1 

thì xác định là yếu tố bảo vệ. 

- Tính các giá trị chẩn đoán dựa vào bảng 2x2: 

Kết quả 

UTTG tái phát, di căn (dựa vào giải phẫu 

bệnh và theo dõi lâm sàng, cận lâm sàng) 

Có Không 

PET/CT 

Dương tính 
A  

(dương tính thật) 

B  

(dương tính giả) 

Âm tính 
C 

(âm tính giả) 

D 

(âm tính thật) 

+ Độ nhạy = 
�

� � �
x 100% 

+ Độ đặc hiệu =
�

� � �
x 100% 

+ Giá trị dự đoán dương = 
�

� � �
x 100% 

+ Giá trị dự đoán âm =
�

� � �
x 100% 

+ Độ chính xác = 
� ��

�������
x 100% 
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+ Tỷ lệ dương tính giả =
�

� � �
x 100% 

+ Tỷ lệ âm tính giả = 
�

�� �
x 100% 

- Hệ số kappa (k): đánh giá sự phù hợp giữa 2 phương pháp chẩn đoán dựa 

vào bảng 2x2. 

Kết quả 
Phương pháp chẩn đoán 1 

Dương tính Âm tính 

Phương pháp 

chẩn đoán 2 

Dương tính A  B  

Âm tính C D 

 

k = 
�����

����
 

Trong đó: 

p0: giá trị đồng thuận quan sát được giữa 2 biến đánh giá 

p0 = 
���

�� � �� � �
 

pe: xác suất giả định của khả năng đồng thuận. 

pe =
(�� �) � (���)�(���) � (���)

(�������)�  

k < 0,4: phù hợp kém 

k 0,4 – 0,6: phù hợp trung bình 

k 0,61 – 0,8: phù hợp tốt 

k > 0,8: phù hợp rất tốt  

- Phân tích đường cong ROC để so sánh giá trị chẩn đoán giữa CT, PET, 

PET/CT và ngưỡng SUV tối ưu cho chẩn đoán: giá trị diện tích dưới đường 

cong (AUC) của phương pháp chẩn đoán càng gần 1 thì càng có giá trị chẩn 

đoán cao. 

- Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
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2.3. Đạo đức trong nghiên cứu y học 

Nghiên cứu tuân thủ theo tuyên ngôn Helsinki của Hiệp hội Y tế thế giới về 

vấn đề đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học. Trước khi tiến hành các hoạt động 

nghiên cứu, thuyết minh đề tài đã được thông qua bởi Hội đồng Khoa học xét 

duyệt đề cương nghiên cứu sinh và Hội đồng Đạo đức Viện Nghiên cứu Y dược 

học lâm sàng 108. 

Việc triển khai các hoạt động nghiên cứu đảm bảo đúng các nguyên tắc của 

đạo đức nghiên cứu y học: 

- Tự nguyện: các đối tượng được giải thích rõ ràng về mục đích và nội dung 

nghiên cứu, chỉ khi đối tượng đồng ý tự nguyện ký vào giấy chấp thuận nghiên 

cứu thì các hoạt động thu thập thông tin mới bắt đầu. Đối tượng có quyền tự 

chọn có tham gia vào nghiên cứu hay không và có quyền từ chối tham gia 

nghiên cứu ở bất kỳ giai đoạn nào trong quá trình nghiên cứu. 

- An toàn: việc tham gia nghiên cứu này không gây ảnh hưởng bất lợi gì đến 

sức khỏe, tính mạng và kinh tế của người tham gia. Các thông tin cá nhân của 

đối tượng được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

- Bình đẳng: các đối tượng tham gia vào nghiên cứu này được hưởng các quyền 

lợi (khám, tư vấn điều trị) và có nghĩa vụ như nhau (cung cấp các thông tin cần 

thiết liên quan đến chủ đề nghiên cứu). 

Các nguồn số liệu được sử dụng làm kết quả trong nghiên cứu này đã được 

sự đồng ý của các bên liên quan. 
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàngcủa bệnh nhân nghiên cứu, đặc 

điểm hình ảnh 18F-FDG PET/CT 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.1. Tuổi, giới của bệnh nhân nghiên cứu 

Giới 

 

Tuổi 

Chung  

(1) 

(n = 109) 

Nam  

(2) 

(n=28) 

Nữ  

(3) 

(n = 81) 

P (2,3) 

Trung bình  

(Nhỏ nhất – lớn nhất) 

45,7 ± 14,9 

(19 – 88) 

52,3 ± 16,6 

(31 – 88)  

43,4 ± 13,6 

(19 – 75) 
0,006 

Nhóm tuổi 

< 45 
59 

(54,1%) 

12 

(42,9%) 

47 

(58%) 

0,165 ≥ 45 
50 

(45,9%) 

16 

(57,1%) 

34 

(42%) 

Tổng 
109 

(100%) 

28 

(100%) 

81 

(100%) 

Nhận xét:  

- Tuổi trung bình của BN nghiên cứu là 45,7. Tuổi trung bình của BN nam là 

52,3 cao hơn của BN nữ (43,4) có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

- Tỷ lệ BN có tuổi < 45 chiếm 54,1%. BN nam có tỷ lệ tuổi ≥ 45 là 57,1% cao 

hơn so với tỷ lệ này của BN nữ (42%). Tuy nhiên, sự khác biệt chưa có ý nghĩa 

thống kê. 
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Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ giới tính 

Nhận xét:  

Tỷ lệ BN nữ là 74,3% cao hơn so với tỷ lệ BN nam (25,7%). Tỷ lệ nữ/nam 

xấp xỉ 3/1. 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ thể mô bệnh học 

Nhận xét:  

Đa số BN có thể mô bệnh học là UTTG thể nhú chiếm 93,6%. Chỉ có 7 BN 

(6,4%) có thể mô bệnh học là UTTG thể nhú-nang, không có UTTG thể nang. 

 

Nữ
81

74,3%

Nam
28

25,7%

Thể nhú
102

93,6%

Thể nhú-
nang

7
6,4%
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Bảng 3.2. Giai đoạn TNM của BN trước chụp PET/CT theo AJCC 7 (n = 109) 

Giai đoạn 
Số lượng  

(n) 

Tỉ lệ  

(%) 

T 

T1 24 22 

T2 14 12,8 

T3 15 13,8 

T4 18 16,6 

Tx 38 34,8 

N 

N0 29 26,6 

N1a 1 0,9 

N1b 79 72,5 

M 
M0 98 89,9 

M1 11 10,1 

TNM 

I 62 56,9 

II 2 1,8 

III 1 0,9 

IV 41 37,6 

Không xác định 3 2,8 

 

Nhận xét:  

- Tỷ lệ BN có khối u T1 là 22%, T2 là 12,8%. 30,4% BN có khối u đã xâm lấn 

ra ngoài tuyến giáp, trong đó giai đoạn T4 chiếm 16,6%, T3 chiếm 13,8%. Trên 

1/3 số BN (34,8%) không đánh giá được giai đoạn T. 

- 80 BN(73,4%) có di căn hạch cổ và 10,1% BN có di căn xa. 

- BN ở giai đoạn I chiếm tỷ lệ cao nhất (56,9%), sau đó đến giai đoạn IV 

(37,6%). Chỉ có 1,8% BN ở giai đoạn II và 0,9% BN ở giai đoạn III. Có 2,8% 

BN không xác định được giai đoạn TNM. 
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Bảng 3.3. Đặc điểm di căn hạch của 80 BN di căn hạch (n = 80) 

Đặc điểm hạch di căn 
Số lượng  

(n) 

Tỉ lệ  

(%) 

Số lượng hạch trung bình 

(Tối thiểu – tối đa) 

5,4 ± 4,1 
(1 – 16) 

 

Phân nhóm 
BN theo số 
lượng hạch 

di căn 

≤ 3 26 32,5 

4 - 6 14 17,5 

> 6 17 21,3 

Không rõ 23 28,7 

Tổng 80 100 

BN có hạch 
phá vỡ vỏ 

Có 4 5 

Không 76 95 

Tổng 80 100 

 

Nhận xét:  

- Số lượng hạch di căn trung bình của BN là 5,4 hạch. Tỷ lệ BN có di căn ≤ 3 

hạch, 4 – 6 hạch và trên 6 hạch tương ứng là 32,5%, 17,5% và 21,3%. 

- Tỷ lệ hạch di căn phá vỡ vỏ là 5% trong tổng số BN có di căn hạch. 

Bảng 3.4. Đặc điểm di căn xa của 11 BN di căn xa (n = 11) 

Vị trí di căn xa Số lượng  

(n) 

Tỉ lệ  

(%) 

Phổi 8 72,7 

Hạch trung thất 1 9,1 

Xương 1 9,1 

Não 1 9,1 

Tổng 11 100 

Nhận xét:  

BN di căn phổi chiếm tỷ lệ cao nhất (72,7%), di căn xương, hạch trung thất 

và di căn não gặp ít hơn (cùng 9,1%). 
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Bảng 3.5. Liên quan giữa giai đoạn TNM với giới tính (n = 106) 

Giới 

TNM 

Nam Nữ 
p 

OR 

(95% CI) n % n % 

 Giai đoạn I-II 12 42,9 52 66,7 
 

0,027 

 

2,6 

(1,1 – 6,4) 
Giai đoạn III-IV 16 57,1 26 33,3 

Tổng 26 100 75 100 

*3 BN không đánh giá được giai đoạn TNM 

Nhận xét:  

BN nam có tỷ lệ giai đoạn III - IV là 57,1% cao hơn so với tỷ lệ của BN nữ 

(33,3%) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 và tỷ suất chênh OR = 2,6. 

 

Biểu đồ 3.3. Nguy cơ tái phát theo ATA trước chụp PET/CT 

Nhận xét:  

BN có nguy cơ tái phát cao chiếm tỷ lệ lớn nhất 53,2%, sau đó đến BN 

nguy cơ tái phát trung bình 40,4%, BN nguy cơ tái phát thấp có tỷ lệ thấp nhất 

chỉ 6,4%. 

Nguy cơ thấp
7

6,4%

Nguy cơ trung 
bình
44

40,4%

Nguy cơ cao
58

53,2%
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Bảng 3.6. Liên quan giữa yếu tố nguy cơ ATA với giới tính (n = 109) 

Giới 

Nguy cơ ATA  

Nam Nữ p 

 

OR 

(95% CI) n % n % 

 Thấp – trung bình 5 17,9 46 56,8  

<0,001 

 

6,0 

(2,1 – 
17,5) 

Cao 23 82,1 35 43,2 

Tổng 28 100 81 100 

Nhận xét:  

BN nam có tỷ lệ nguy cơ tái phát cao là 82,1% cao hơn so với BN nữ 

(43,2%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 và tỷ suất chênh OR = 

6,0. 

3.1.2. Thời gian xuất hiện tình trạng Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I 

âm tính, số lần điều trị 131I và tổng liều điều trị 

Bảng 3.7. Thời gian xuất hiện Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I âm tính 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Thời gian xuất 
hiện TENIS 

(tháng) 

Trung bình ± SD 17,6 ± 17,8 

Tối thiểu 2 

Tối đa 117 

Phân nhóm thời 
gian xuất hiện 

TENIS 

< 12 tháng 56 51,4 

12 – 24 tháng 37 33,9 

> 24 tháng 16 14,7 

Tổng 109 100 

Nhận xét:  

- Thời gian xuất hiện Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I âm tínhdao động khá 

rộng từ 2 – 117 tháng với thời gian trung bình là 17,6 tháng. 

- Tỷ lệ xuất hiện Tg huyết thanh cao, XHTT với 131I âm tínhgiảm dần theo thời 

gian: cao nhất trong 12 tháng đầu chiếm 51,4%, sau đó giảm xuống 33,9% trong 12 

tháng tiếp theo và chỉ còn 14,7% từ thời điểm 24 tháng trở đi sau phẫu thuật. 
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Bảng 3.8. Số lần điều trị, tổng liều 131I trước khi chụp PET/CT 

Điều trị 131I Trung bình Tối thiểu Tối đa 

Số lần điều trị 3,13 ± 1,49 1 9 

Tổng liều tích lũy (mCi) 418,8 ± 235,3 100 1400 

Nhận xét:  

Số lần điều trị 131I trung bình và tổng liều 131I trung bình trước khi chụp 

PET/CT tương ứng là 3,13 lần và 418,8 mCi. 

 

 

Biểu đồ 3.4. Phân nhóm BN theo số lần điều trị  131I 

Nhận xét:  

BN điều trị 131I 3-4 lần chiếm tỷ lệ cao nhất 44%, sau đó đến BN điều trị 1-

2 lần (42,2%), BN điều trị trên 4 lần chiếm tỷ lệ thấp nhất (13,8%). 

1-2 lần
46

42,2%
3-4 lần

48
44%

> 4 lần
15

13,8%
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Biểu đồ 3.5. Phân nhóm BN theo tổng liều 131I tích lũy 

Nhận xét:  

BN điều trị 131I tổng liều ≤ 300 chiếm tỷ lệ cao nhất 45%, sau đó là BN 

điều trị 300 – 600 mCi (43,1%), có 11,9% BN điều trị với tổng liều > 600 mCi. 

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.9. Nồng độ Tg, A-Tg, TSH huyết thanh trước chụp PET/CT 

Nồng độ Tối thiểu Tối đa Trung vị Trung bình ± SD 

Tg (ng/ml) 20,5 1000 217 297,9 ± 250,0 

A-Tg (UI/ml) 10 61,5 23,6 25,7 ± 11,6 

TSH (µUI/ml) 31,1 101 100 86 ± 20,1 

Nhận xét:  

- Nồng độ Tg huyết thanh dao động khá lớn với trung vị là 217 ng/ml và giá trị 

trung bình là 297,9 ng/ml. Các tứ phân vị của nổng độ Tg tương ứng là 92,5; 

217 và 500 ng/ml. 

- Nồng độ A-Tg và TSH huyết thanh trung bình của BN nghiên cứu là 25,7 

UI/mlvà 86 µUI/ml. 

≤ 300 mCi
49

45%

301 - 600 
mCi
47

43,1%

> 600 mCi
13

11,9%
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Bảng 3.10. So sánh nồng độ Tg huyết thanh trước chụp PET/CT theo tuổi, 

giới và nguy cơ tái phát 

Đặc điểm lâm sàng Tg trung bình (ng/ml)  p 

Tuổi 
< 45 259,3 ± 216,2 

0,087 
≥ 45 343,5 ± 280,3 

Giới 
Nam 445,1 ± 319,7 

0,004 
Nữ 247,1 ± 199,2 

Nguy cơ tái 
phát 

Thấp – trung bình 124,3 ± 78,1 
< 0,001 

Cao 450,6 ± 249,8 

Nhận xét: BN nam và nguy cơ tái phát cao có nồng độ Tg trung bình cao hơn có 

ý nghĩa thống kê so với BN nữ với p <0,01 và p < 0,001. 

Bảng 3.11. Kết quả siêu âm cổ trước chụp PET/CT 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Kết quả siêu âm 
cổ 

Dương tính 68 62,4 

Âm tính 41 37,6 

Vị trí tổn thương 

Giường tuyến giáp 4 3,3 

Hạch cổ nhóm I 0 0 

Hạch cổ nhóm II 30 25 

Hạch cổ nhóm III 22 18,3 

Hạch cổ nhóm IV 49 40,8 

Hạch cổ nhóm V 2 1,7 

Hạch cổ nhóm VI 13 10,8 

Tổng 120 100 

Nhận xét:  

- 62,4% BN có kết quả siêu âm cổ dương tính.  

- Siêu âm cổ phát hiện được 120 tổn thương, trong đó nhiều nhất là hạch nhóm 

IV (40,8%), sau đó đến hạch nhóm II (25%), hạch nhóm III (18,3%), hạch nhóm 

VI (10,9%) và ít nhất ở giường tuyến giáp (3,3%) và hạch nhóm V (1,7%). 

Không phát hiện tổn thương hạch cổ nhóm I. 
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3.1.4. Đặc điểm hình ảnh 18F-FDG PET/CT trong UTTG TBHsau phẫu 

thuật có Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

 Số lượng và vị trí tổn thương 

Bảng 3.12. Số lượng tổn thương phát hiện trên PET và PET/CT 

Phương tiện 
 

Số lượng tổn thương 
PET PET/CT p 

Tổng số tổn thương 272 294  

Trung bình 

(Tối thiểu – tối đa) 

3,36 ± 2,39 

(1 – 13) 

3,46 ± 2,41 

(1 – 13) 
0,007 

 

Nhận xét:Số lượng tổn thương trung bình phát hiện PET/CT là 3,46 cao hơn có 

ý nghĩa thống kê so với trên PET (3,36 tổn thương). 

Bảng 3.13. So sánh sốtổn thương phát hiện theo vị trí trên PET và PET/CT 

Số lượng tổn thương 

 

Vị trí tổn thương 
PET PET/CT 

PET/CT phát hiện 
thêm so vớiPET 

n % 

Hạch cổ 159 173 14 8,8 

Hạch trung thất 45 46 1  2,2 

Giường tuyến giáp 35 35 0  0 

Phổi 20 27 7 35 

Xương 5 5 0 0 

Vị trí khác 8 8 0 0 

Tổng số tổn thương 272 294 22 8,1 

Nhận xét:  

- Hạch cổ là tổn thương phát hiện nhiều nhất trên PET và PET/CT, sau đó đến 

hạch trung thất, tổn thương giường tuyến giáp, và ít nhất là tổn thương phổi. 

- PET/CT phát hiện được nhiều hơn PET 22 tổn thương (8,1%) bao gồm: 14 

hạch cổ (8,8%), 1 hạch trung thất (2,2%), 7 tổn thương phổi (25%). 
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Biểu đồ 3.6. Số tổn thương phát hiện được trên PET/CT theo các ngưỡng tứ 

phân vị của nồng độ Tg 

Nhận xét:  

- Số BN và số lượng tổn thương phát hiện được trên PET/CT tăng lên cùng với 

các ngưỡng tứ phân vị của nồng độ Tg: nhóm BN Tg < 92,5 ng/ml phát hiện 

được ít tổn thương nhất (41 tổn thương/16 BN), nhóm BN Tg ≥ 500 phát hiện 

được nhiều tổn thương nhất (116 tổn thương/27 BN). 

- Số lượng tổn thương phát hiện trên PET/CT tăng cao rõ rệt tại ngưỡng Tg 

trung vị 217 ng/ml. 
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Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ tái phát, di căn theo vị trí phát hiện trên PET/CT 

Nhận xét:  

PET/CT phát hiện được nhiều nhất di căn hạch ở 71 BN (65,1%), sau đó 

đến di căn xa ở 34 BN (31,2%) và cuối cùng là tổn thương tồn dư/tái phát tại 

giường tuyến giáp ở 29 BN (26,6%). 

Bảng 3.14. Liên quan giữa phát hiện di căn xa trên PET/CT với  tuổi và giới 

PET/CT 

Đặc điểm 

Có di căn xa Không di căn xa 
OR p 

n % n % 

Tuổi 
≥ 45 22 44 28 56 

3,08 0,008 
< 45 12 20,3 47 79,7 

Giới 
Nam 14 50 14 50 

3,05 0,013 
Nữ 20 24,7 61 75,3 

Nhận xét:  

- BN tuổi ≥ 45 có tỷ lệ di căn xa phát hiện trên PET/CT là 44% cao hơn có ý nghĩa 

thống kê so với BN tuổi < 45 (20,3%) với tỷ suất chênh OR = 3,08 và p = 0,008. 

- BN nam có tỷ lệ di căn xa phát hiện trên PET/CT là 50% cao hơn có ý nghĩa 

thống kê so với BN nữ (24,7%) với tỷ suất chênh OR = 3,05 và p = 0,013. 

0
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80

Di căn xa
Di căn hạch

Giường tuyến 
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34
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29
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Bảng 3.15. Liên quan giữa di căn xa phát hiện trên PET/CT với nguy cơ tái 

phát và nồng độ Tg huyết thanh 

PET/CT 

Đặc điểm 

Có di căn xa Không di căn xa 

OR p 
n % n % 

Nguy cơ 
tái phát 

Cao 28 48,3 30 51,7 
7,0 < 0,001 

Thấp - TB 6 11,8 45 88,2 

Tg 
(ng/ml) 

≥ 217 25 45,5 30 54,5 
4,17 0,001 

< 217 9 16,7 45 83,3 

Nhận xét:  

- BN nguy cơ tái phát cao có tỷ lệ di căn xa trên PET/CT cao hơn có ý nghĩa 

thống kê so với BN nguy cơ tái phát thấp với OR = 7 và p < 0,001. 

- BN có nồng độ Tg ≥ 217 ng/ml có tỷ lệ di căn xa trên PET/CT cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với BN có Tg < 217 ng/ml với OR = 4,17 và p < 0,01. 

Bảng 3.16. Liên quan giữa di căn xa phát hiện trên PET/CT với giai đoạn bệnh 

PET/CT 

 

Giai đoạn 

Có di căn xa Không di căn xa 
OR p 

n % n % 

T 
T3-4 10 30,3 23 69,7 

1,07 0,9 
T1-2 11 28,9 27 71,1 

N 
N1 27 33,7 53 66,3 

1,6 0,338 
N0 7 24,1 22 75,9 

Nhận xét:  

Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ phát hiện di căn xa trên 

PET/CT giữa các nhóm BN giai đoạn T1-2 với T3-4 và N0 với N1. 
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Bảng 3.17. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố nguy cơ phát 

hiện di căn xa trên PET/CT 

Yếu tố nguy 
cơ 

Phân tích hồi quy đơn biến 

 (univariate analysis) 

Phân tích hồi quy đa biến 
(multivariate analysis) 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Tuổi ≥ 45 3,08 
1,32 – 
7,16 

0,009 1,42 
0,4 – 
5,07 

0,589 

Nam giới 3,05 
1,24 – 
7,48 

0,015 2,04 
0,41 – 
10,2 

0,383 

T3-4 1,07 
0,38 – 
2,96 

0,9 0,3 
0,06 – 
1,39 

0,123 

N1 1,6 
0,61 – 
4,22 

0,341 0,56 
0,11 – 
2,84 

0,487 

Nguy cơ tái 
phát cao 

7,0 
2,58 – 
18,94 

< 0,001 1,91 
0,23 – 
16,15 

0,554 

Tg ≥ 217 
ng/ml 

4,17 
1,71 – 
10,16 

0,002 3,09 
0,4 – 
23,63 

0,278 

 

Nhận xét:  

- Phân tích hồi quy đơn biến xác định được các yếu tố nguy cơ liên quan có ý 

nghĩa thống kê đến phát hiện di căn xa trên PET/CT là tuổi ≥ 45, nam giới, nguy 

cơ tái phát cao và nồng độ Tg huyết thanh ≥ 217 ng/ml.  

- Tuy nhiên, sau khi phân tích hồi quy đa biến không có yếu tố nào là yếu tố 

nguy cơ tiên lượng độc lập có ý nghĩa thống kê đến phát hiện di căn xa trên 

PET/CT. 
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Bảng 3.18. Đối chiếu kết quả PET/CT chuyên biệt đầu-cổ và siêu âm cổ 

PET/CT đầu-cổ 

Siêu âm cổ 

Dương tính 

 

Âm tính 

 Hệ số kappa  

Dương tính 46 7 

0,31 Âm tính 18 13 

Tổng 64 20 

*84 BN được chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ 

Nhận xét:  

Có sự đồng thuận mức độ thấp giữa siêu âm cổ và PET/CT chyên biệt đầu-

cổ trong phát hiện UTTG tái phát, di căn vùng đầu-cổ ở 59/84 BN (70,2%)với 

hệ số kappa = 0,31. 

Bảng 3.19. So sánh số lượng tổn thương phát hiện trên siêu âm cổ và PET, 

PET/CT ở 84 BN được chụpPET/CT chuyên biệt đầu-cổ 

Số lượng 

 

Vị trí 

Siêu âm 
cổ 

PET toàn 
thân 

PET/CT 
đầu-cổ 

PET/CT đầu-cổ 
phát hiện thêm so 
với PET toàn thân 

n % 

Hạch cổ 91 126 137 11 8,7 

Giường tuyến giáp 3 31 31 0 0 

Tổng số tổn thương 94 157 168 11 7,0 

Nhận xét:  

- PET/CT chuyên biệt đầu-cổ phát hiện được nhiều hơn 74 tổn thương vùng 

đầu-cổso với siêu âm, bao gồm 46 hạch cổ và 28 tổn thương giường tuyến giáp. 

- PET/CT chuyên biệt đầu-cổ phát hiện được nhiều hơn PET11 tổn thương 

hạch cổ (8,7%) nhưng không phát hiện được thêm tổn thương tại giường tuyến 

giáp. 
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 Kích thước và giá trị SUV của tổn thương trên PET/CT 

Bảng 3.20. Đặc điểm kích thướctổn thương trên PET/CT(n = 294) 

Đặc điểm 
Giá trị 

n % 

Kích thước tổn thương trung bình (mm) 
(Nhỏ nhất – lớn nhất) 

14,0 ± 8,4 
(3 – 58) 

Phân nhóm kích thước 
tổn thương 

< 5 mm 3 1,0 

5 - 9 mm 48 16,4 

10 - 19 mm 212 72,1 

≥ 20 mm 31 10,5 

Tổng 294 100 

Nhận xét:  

- Kích thước tổn thương trung bình trên PET/CTlà 14,0 mm. 

- Tổn thương kích thước 10 – 19 mm chiếm tỷ lệ cao nhất 72,1% và tỷ lệ thấp 

nhất là tổn thương kích thước < 5 mm (1%). 

Bảng 3.21. Đặc điểm giá trị SUVmax của tổn thương trên PET/CT(n = 294) 

Đặc điểm 
Giá trị 

n % 

SUVmax (g/ml)  
(Nhỏ nhất – lớn nhất) 

9,3 ± 7,3 
(2,5 – 64) 

Phân nhóm SUVmax 

< 5 g/ml 80 27,2 

5 – 9,9 g/ml 120 40,8 

10 – 19,9 g/ml 73 24,8 

≥ 20 g/ml 21 7,2 

Tổng 294 100 

Nhận xét:  

- Giá trị SUVmax trung bình của tổn thương trên PET/CT toàn thân là 9,3 g/ml. 

- Tổn thương có SUVmax 5 – 9,9 g/ml chiếm tỷ lệ nhiều nhất 40,8% và ít nhất 

là tổn thương có SUVmax > 20 g/ml (7,2%). 
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Biểu đồ 3.8. Đồ thị tương quan giữa SUVmax và kích thước tổn thương trên 

PET/CT (n = 294) 

Nhận xét:  

- Có 51 tổn thương kích thước < 10 mm nhưng tăng chuyển hóa FDG trên 

PET/CT. 

- Giá trị SUVmax và kích thước của tổn thương trên PET/CT có tương quan 

thuận mức độ yếu với hệ số tương quan R = 0,386; và phương trình tương quan 

y =  1,667x và p < 0,001. 
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Biểu đồ 3.9. So sánh kích thước của tổn thương theo vị trí trên PET/CT 

Nhận xét:  

Kích thước trung bình của tổn thương giường tuyến giáp và di căn xa tương 

ứng là 19,9 mm và 15,4 mm cao hơn có ý nghĩa thống kê so với kích thước 

trung bình của tổn thương hạch cổ (12,5 mm) với p < 0,05. Tuy nhiên, chưa có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kích thước tổn thương trung bình của tổn 

thương giường tuyến giáp và tổn thương di căn xa. 

 

Biểu đồ 3.10. So sánh SUVmax của tổn thương theo vị trí trên PET/CT 

Nhận xét:  

SUVmax trung bình của tổn thương giường tuyến giáp là 12,3 g/ml cao 

hơn so với giá trị tương ứng của tổn thương hạch cổ (8,5 g/ml) và của tổn 

thương di căn xa (9,8 ng/ml). Tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 
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3.2. Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát/di căn của 18F-FDG PET/CT 

3.2.1. Kết quả 18F-FDG PET/CT 

 

Biểu đồ 3.11. Kết quả 18F-FDGPET và PET/CT (n = 109) 

Nhận xét:  

Kết quả PET/CT dương tính ở 85 BN(78%) cao hơn so với kết quả tương 

ứng của PET (81 BN; 74,3%). 
 

Bảng 3.22. Đối chiếu kết quả PET/CT với kết quả PET (n = 109) 

PET và CT 
PET/CT 

Kappa 
Dương tính Âm tính Tổng 

PET 

Dương tính 81 0 81 

0,876 Âm tính 4 24 28 

Tổng 85 24 109 

Nhận xét:  

Có sự đồng thuận mức độ rất tốt giữa PET và PET/CT trong phát hiện 

UTTG tái phát, di căn ở 105/109 BN (96,3%) với hệ số kappa = 0,876. 
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Bảng 3.23. Liên quan giữa kết quả PET/CT với thời điểm chụp (n = 109) 

Thời điểm chụp 

 

Kết quả PET/CT 

Kích thích TSH Không kích thích 
TSH p 

n % n % 

Dương tính 30 88,2 55 73,3 

0,082 Âm tính 4 11,8 20 26,7 

Tổng 34 100 75 100 

Nhận xét:  

Tỷ lệ PET/CT dương tính ở thời điểm kích thích TSH là 88,2% cao hơn tỷ 

lệ tương ứng ở thời điểm không kích thích TSH (73,3%). Tuy nhiên sự khác biệt 

chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

 

Bảng 3.24. Liên quan giữa kết quả PET/CT với  tuổi và giới (n = 109) 

PET/CT 

Đặc điểm 

Dương tính Âm tính 
OR p 

n % n % 

Tuổi 
≥ 45 44 88 6 12 

3,22 0,02 
<45 41 69,5 18 30,5 

Giới 
Nam 22 78,6 6 21,4 

1,05 0,93 
Nữ 63 77,8 18 22,2 

Nhận xét:  

- BN tuổi ≥ 45 có tỷ lệ PET/CT dương tính là 88% cao hơn có ý nghĩa thống kê 

so với BN tuổi < 45 (69,5%) với tỷ suất chênh OR = 3,22 và p = 0,02. 

- Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ PET/CT dương tính giữa 

BN nam và BN nữ. 
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Bảng 3.25. Liên quan giữa kết quả PET/CT với nguy cơ tái phát và Tg (n = 109) 

PET/CT 

Đặc điểm 

Dương tính Âm tính 
OR p 

n % n % 

Nguy cơ 
tái phát 

Cao 53 91,4 5 8,6 
6,29 <0,001 

Thấp - TB  32 62,7 19 37,3 

Tg 
(ng/ml) 

≥ 217 49 89,1 6 10,9 
4,08 0,005 

< 217 36 66,7 18 33,3 

Nhận xét:  

- BN nguy cơ tái phát cao có tỷ lệ PET/CT dương tính là 91,4% cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với BN nguy cơ tái phát thấp-trung bình với tỷ suất chênh OR 

= 6,29 và p < 0,001. 

- BN có Tg ≥ 217 ng/ml có tỷ lệ PET/CT dương tính là 89,1% cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với BN Tg < 200 ng/ml với tỷ suất chênh OR = 4,08 và p < 0,01. 

 

Bảng 3.26. Liên quan giữa kết quả PET/CT với giai đoạn TNM (n = 109) 

PET/CT 

Giai đoạn 

Dương tính Âm tính 
OR p 

n % n % 

T 
T3-4 27 81,8 6 18,2 

1,2 0,762 
T1-2 30 78,9 8 21,1 

N 
N1 62 77,5 18 22,5 

0,9 0,84 
N0 23 79,3 6 20,7 

M 
M1 9 81,8 2 18,2 

1,3 0,746 
M0 76 77,6 22 22,4 

Nhận xét:  

Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ PET/CT dương tính giữa 

các nhóm BN giai đoạn T1-2 với T3-4, N0 với N1 và M0 với M1. 
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Bảng 3.27. Phân tích hồi quy đơn biến và đa biến các yếu tố tiên lượng kết 

quả PET/CT dương tính 

Yếu tố nguy 
cơ 

Phân tích hồi quy đơn biến Phân tích hồi quy đa biến 

OR 95% CI p OR 95% CI p 

Tuổi ≥ 45 3,22 1,16 – 8,9 0,024 3,59 
0,83 – 
15,44 

0,086 

Nam giới 1,05 
0,37 – 
2,97 

0,93 0,28 
0,05 – 
1,53 

0,142 

T3-4 1,2 0,37 – 3,9 0,76 0,72 
0,15 – 
3,31 

0,669 

N1 0,89 
0,32 – 
2,54 

0,84 1,04 
0,18 – 
5,83 

0,965 

M1 1,3 
0,26 – 
6,48 

0,75 0,8 
0,06 – 
11,36 

0,872 

Nguy cơ tái 
phát cao 

6,29 
2,14 – 
18,5 

0,001 4,9 
0,49 – 
48,65 

0,175 

Tg ≥ 217 
ng/ml 

4,08 
1,47 – 
11,31 

0,007 1,45 
0,2 – 
10,67 

0,715 

Nhận xét:  

- Phân tích hồi quy đơn biến xác định được 3 yếu tố nguy cơ liên quan có ý 

nghĩa thống kê đến kết quả PET/CT dương tính là tuổi ≥ 45, nguy cơ tái phát 

cao và Tg ≥ 217 ng/ml.  

- Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy đa biến không xác định được yếu tố nào là 

yếu tố tiên lượng độc lập kết quả PET/CT dương tính có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.28. Liên quan giữa nồng độ Tg huyết thanh và kết quả PET/CT 

PET/CT 
 

Tg (g/ml) 

Dương tính Âm tính 
p 

n % n % 

Trung bình 338,6 ± 259,4 154,1 ± 142,2 <0,001 

> 10 85 78 34 22 

 
≥ 92,5 69 84,1 13 15,9 

≥ 217 49 89,1 6 10,9 

≥ 500 27 96,4 1 3,6 

Nhận xét:  

- Nồng độ Tg trung bình của BN có PET/CT dương tính là 338,6 ng/ml cao hơn 

giá trị tương ứng của BN có PET/CT âm tính (164,1 ng/ml)có ý nghĩa thống kê. 

- Tỷ lệ PET/CT dương tính tăng theo nồng độ Tgtừ 78% với Tg > 10 lên 84,1% 

(Tg ≥ 92,5); 89,1%(Tg ≥ 217) và tăng lên 96,4% với Tg ≥500 ng/ml. 
 

Bảng 3.29. Thời gian và kết quả theo dõi sau chụp PET/CT (n = 109) 

Thời gian và kết quả theo dõi n % 

Thời gian theo 
dõi (tháng) 

Trung bình ± SD 35,9 ± 20,6 

Tối thiểu – tối đa 12 - 89 

Kết quả theo 
dõi 

Tái 
phát, di 

căn 

Có 

Mô bệnh học sau 
phẫu thuật 

57 52,3 

Theo dõi lâm sàng, 
cận lâm sàng 

28 25,7 

Không 24 22,0 

Nhận xét:  

- Thời gian theo dõi trung bình của BN sau chụp PET/CT là 35,9 tháng. 

- 85 BN (78%) phát hiện UTTG tái phát di căn, bao gồm 57 BN dựa vào kết 

quả mô bệnh học sau phẫu thuật (52,3%) và 28 BN (25,7%) dựa vào theo dõi 

lâm sàng, cận lâm sàng sau phẫu thuật. 

- 24 BN (22%) không phát hiện UTTG tái phát, di căn sau chụp PET/CT. 
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Bảng 3.30. Đối chiếu kết quảPET và PET/CT với kết quả mô bệnh học sau 

phẫu thuật và theo dõi sau chụp PET/CT (n = 109) 

Tái phát, di căn 
 

Phương tiện 

Có Không 
p 

n % n % 

PET 
Dương tính 75 92,6 6 7,4 

<0,001 
Âm tính 10 35,7 18 64,3 

PET/CT 
Dương tính 79 92,9 6 7,1 

<0,001 
Âm tính 6 25 18 75 

Nhận xét:  

- Kết quả PET có 6/81 (7,4%) dương tính giả và 10/28 BN (35,7%) âm tính giả. 

- Kết quả PET/CT có 6/85 (7,1%) dương tính giả và 6/24 BN (25%) âm tính giả. 

3.2.2. Giá trị chẩn đoán của 18F-FDG PET/CT 

Bảng 3.31. Giá trị chẩn đoán của PET và PET/CT trong phát hiện UTTG tái 

phát, di căn (n = 109) 

Phương pháp 

Giá trị 
PET PET/CT 

Độ nhạy (%) 88,2 92,9 

Độ đặc hiệu (%) 75 75 

Giá trị dự đoán dương (%) 92,6 92,9 

Giá trị dự đoán âm (%) 64,3 75 

Tỷ lệ dương tính giả (%) 25 25 

Tỷ lệ âm tính giả (%) 11,2 7,1 

Độ chính xác (%) 85,3 89 

Nhận xét:  

- PET/CT có độ nhạy 92,9%, giá trị dự đoán âm 75% và độ chính xác89%cao 

hơn PET (giá trị tương ứng là 88,2%; 64,1% và 85,3%). Tuy nhiên, độ đặc hiệu 

của PET/CT và PET đều là 75%. 

- Tỷ lệ dương tính giả của cả PET/CT và  PET đều là 25%. Tỷ lệ âm tính giả 

của PET là 11,2% cao hơn so với của PET/CT (7,1%). 
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Biểu đồ 3.12. So sánh đường cong ROC giữa PET và PET/CT trong chẩn 

đoán UTTG tái phát, di căn 

Nhận xét:  

Diện tích dưới đường cong ROC của PET/CT là 0,84 cao hơn so với của 

PET (0,816) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3.32. Giá trị chẩn đoán của PET/CT theo một số đặc điểm lâm sàng và 

nồng độ Tg (n = 109) 

 

Giá trị chẩn đoán 

 

Đặc điểm lâm sàng 

Độ nhạy 

(%) 

Độ đặc hiệu 

(%) 

Thời điểm 
chụp PET/CT 

Kích thích TSH 100 66,7 

Không kích thích TSH 89,5 77,8 

Tuổi 
< 45 90,7 87,5 

≥ 45 95,2 50 

Giới 
Nam 91,3 80 

Nữ 93,5 73,7 

Nguy cơ tái 
phát 

Thấp – trung bình 93,1 77,3 

Cao 92,9 50 

Tg (g/ml) 

>10 92,9 75 

≥ 92,5 93,2 88,9 

≥ 217 92,3 66,7 

≥ 500 96,4 100 

Nhận xét:  

- Độ nhạy của PET/CT ở thời điểm kích thích TSH cao hơn nhưng độ đặc hiệu 

lại thấp hơn ở thời điểm không kích thích TSH.  

- Độ đặc hiệu của PET/CT ở BN tuổi < 45, nam giới, nguy cơ tái phát thấp-

trung bình cao hơn BN tuổi ≥ 45, nữ giới, nguy cơ tái phát cao. 

- Độ nhạy và độ đặc hiệu của PET/CT có xu hướng tăng theo nồng độ Tg. 
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Bảng 3.33. So sánh giá trị chẩn đoán của PET/CT toàn thân và PET/CT 

chuyên biệt đầu-cổ (n = 84) 

Quy trình chụp 

 

Giá trị chẩn đoán 

PET/CT chuyên biệt 
đầu-cổ 

PET/CT toàn thân 

Độ nhạy (%) 93,7 90,9 

Độ đặc hiệu (%) 76,2 66,7 

Giá trị dự đoán dương (%) 92,2 95,2 

Giá trị dự đoán âm (%) 80 50 

Tỷ lệ dương tính giả (%) 23,8 33,3 

Tỷ lệ âm tính giả (%) 6,3 9,1 

Độ chính xác (%) 89,3 88% 

 

Nhận xét:  

- PET/CT chuyên biệt đầu-cổ có độ nhạy 93,7%, độ đặc hiệu 76,2%, giá trị dự 

đoán âm80%, và độ chính xác89,3% cao hơn của các giá trị tương ứng của 

PET/CT toàn thân. 

- Ngược lại, PET/CT toàn thân có giá trị dự đoán dương 95,2%, tỷ lệ dương 

tính giả 33,3%, và tỷ lệ âm tính giả 9,1% cao hơn của PET/CT chuyên biệt đầu-

cổ. 
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Biểu đồ 3.13. Đường cong ROC của giá trị SUVmax trong chẩn đoán UTTG 

tái phát, di căn (n = 109) 

Bảng 3.34. Phân tích đường cong ROC của giá trị SUVmax trong chẩn đoán 

UTTGtái phát, di căn (n = 109) 

Ngưỡng SUVmax Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) 

3 97,3 50 

4,5 90,7 66,7 

5,6 84 83,3 

6 78,7 83,3 

6,5 73,3 83,3 

Nhận xét:  

Qua phân tích đường cong ROC, nếu chọn ngưỡng SUV = 5,6 g/ml sẽ có 

giá trị tối ưu nhất trong chẩn đoán UTTG tái phát, di căn với độ nhạy 84% và độ 

đặc hiệu 83,3%. 
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Bảng 3.35. Thay đổi chiến thuật điều trị sau chụp PET/CT (n = 109) 

Phương pháp điều trị 
Số lượng 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Phẫu thuật 52 47,7 

Kết hợp phẫu thuật  và xạ trị ngoài 7 6,4 

Xạ trị ngoài 4 3,7 

Điều trị sorafenib 4 3,7 

Kết hợp hóa chất và xạ trị ngoài 1 0,9 

Điều trị 131I liều kinh nghiệm 11 10,1 

Theo dõi 30 27,5 

Tổng 109 100 

Nhận xét:  

PET/CT đã làm thay đổi chiến thuật điều trị ở  69 BN trên tổng số 109 BN 

nghiên cứu (62,4%) trong đó phẫu thuật chiếm tỷ lệ nhiều nhất 47,7%, sau đó 

đến kết hợp phẫu thuật và xạ trị ngoài 6,4%, xạ trị ngoài 3,7%, điều trị sorafenib 

3,7%, kết hợp hóa trị và xạ trị ngoài có tỷ lệ thấp nhất 0,9%. 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN nghiên cứu, đặc điểm 

hình ảnh 18F-FDG PET/CT 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

 Tuổi và giới 

Tuổi trung bình của BN trong nghiên cứu là 45,7 ± 14,9 (thấp nhất 19 tuổi, 

cao nhất 88 tuổi), trong đó nhóm tuổi <45 chiếm tỷ lệ 54,1%, đây là nhóm tuổi 

có tiên lượng tốt hơn nhóm BN tuổi ≥ 45 (Bảng 3.1). BN trong nghiên cứu của 

các tác giả Na SJ (2012), Bannas P (2012) có tuổi trung bình từ 44 – 47, tương 

đương với nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, BN trong nghiên cứu của một 

số tác giả khác như Shammas A (2007), Vural GU (2012), Choi SJ (2016) lại có 

tuổi trung bình cao hơn từ 49 -51(Bảng 4.1). Nguyên nhân có thể do sự khác 

nhau về cỡ mẫu nghiên cứu, và các điều kiện địa lý và kinh tế xã hội. 

Bảng 4.1. So sánh tuổi, giới tính của BN nghiên cứu với các tác giả khác 

Tác giả (năm) Số lượng BN Tuổi trung bình Nữ/nam 

Shammas A (2007)[97] 61 51 ± 17 39/22 

Bannas P (2012)[13] 30 44,4 ± 20 18/12 

Vural GU (2012)[113] 105 51,7 ± 14,5 67/38 

Na SJ (2012) [78] 68 49 ± 12 45/23 

Choi SJ (2016)[20] 75 47,4 ± 12,7 54/21 

Chúng tôi (2019) 109 45,7 ± 14,9 81/28 

Đa số BN trong nghiên cứu là nữ giới, tỷ lệ nữ/nam là 3/1 (biểu đồ 3.1). 

BN nữ có tuổi trung bình và tỷ lệ nhóm tuổi ≥45 tuổi thấp hơn so với của BN 

nam(Bảng 3.1). Tỷ lệ nữ giới trong nghiên cứu của chúng tôicao hơn so với các 

tác giả khác trong bảng 4.1. Theo thống kê tại Hoa Kỳ, tần suất UTTG gặp cao 

nhất ở nữ giới trong lứa tuổi 45-49 và ở nam giới trong lứa tuổi cao hơn 65-69 
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[79]. Các nghiên cứu đều chứng minh tuổi là một yếu tố tiên lượng quan trọng 

của UTTG, tuổi càng cao thì BN có tiên lượng càng kém. Theo nghiên cứu của 

MazzafferiEL (1994) tại Hoa Kỳ, tỷ lệ tử vong do UTTG thấp nhất ở lứa tuổi < 

50 và tăng cao ở lứa tuổi ≥ 50. Tuy có tỷ lệ mắc UTTG thấp hơn nhưng nam 

giới cũng có tiên lượng xấu hơn so với BN nữ giới [75]. 

 Thể mô bệnh học 

UTTG thể nhú trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đa số và không có 

BN UTTG thể nang (Biểu đồ 3.2). Các tác giả khác trên thế giới cũng nhận thấy 

tình trạng Tg cao, XHTT chẩn đoán với 131I âm tính thường xảy ra ở các BN 

UTTG thể nhú, ít gặp hơn ở các BN UTTG thể nang, có lẽ một phần do UTTG 

thể nhú là thể thường gặp nhất của UTTG[22],[97],[116]. 

 Giai đoạn bệnh TNM 

Chúng tôi nhận thấyphần lớn BN ở giai đoạn I và giai đoạn IV, còn lại các 

giai đoạnII, III gặp với tỷ lệ rất thấp (Bảng 3.2). BN trong nghiên cứu của chúng 

tôi có tỷ lệ giai đoạn I cao hơn và giai đoạn II, III, IV thấp hơn trong các nghiên 

cứu của Wang W (1999) [116], Helai BO (2001) [46], Giovanella L (2013) [41]. 

Sự khác biệt này có lẽ một phần do trong nghiên cứu của chúng tôi BN có tuổi 

trung bình của BN là 45, thấp hơn so với tuổi trung bình của BN trong các 

nghiên cứu nói trên và tuổi là yếu tố rất quan trọng trong chẩn đoán giai đoạn 

UTTG TBH.  

Bên cạnh đó, tại Việt Nam việc chẩn đoán giai đoạn của BN UTTG còn 

chưa được quan tâm trước và sau phẫu thuật, các phẫu thuật viên chưa chú ý 

miêu tả cụ thể kích thước khối u và tình trạng vét hạch cổ trong khi phẫu thuật, 

cụ thể trong nghiên cứu vẫn còn 2,8% BN không đánh giá được giai đoạn bệnh. 

Do đó sẽ ảnh hưởng đến việc đánh giá, phân loại, tiên lượng và điều trị BN sau 

này. Cụ thể,các BN giai đoạn I-II thường được phát hiện ở giai đoạn sớm, khả 
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năng cắt bỏ toàn bộ khối u cao, đáp ứng tốt với điều trị 131I và có tiên lượng tốt. 

Ngược lại các BN giai đoạn III - IV thường được phát hiện ở giai đoạn muộn, 

khối u tiến triển nhanh phá vỡ vỏ bao tuyến giáp xâm lấn ra các tổ chức xung 

quanh, di căn hạch cổ, di căn xa gây khó khăn cho phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ 

khối u, các tế bào ung thư thường giảm tính biệt hóa, giảm khả năng bắt giữ i-ốt 

và đáp ứng kém với điều trị 131I, do đó mặc dù điều trị I131 nhiều lần nhưng khó 

tiêu diệt được hết tổn thương tại chỗ và có tiên lượng xấu.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 13,8% BN khối u T3 và 16,6% BN khối 

u T4. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của tác giả Palmedo H (tỷ lệ T3-4 

67,5%) [83] và Choi SJ (tỷ lệ T3-4 65%) [20], có lẽ do một phần do chúng tôi 

không có đủ thông tin để đánh giá giai đoạn T (34,8% BN Tx). Theo nghiên cứu 

của Mazzaferri EL (1994), BN có khối u xâm lấn tại vùng có tỷ lệ tái phát sau 

điều trị cao gấp hai lần so với BN có khối u chưa xâm lấn và 33% BN có khối u 

T4 tử vong trong vòng 10 năm [75]. 

Di căn hạch và hạch di căn phá vỡ vỏ là yếu tố tiên lượng xấu cho nguy cơ 

tái phát và di căn xa ở BN UTTG. Một số nghiên cứu cho thấy hạch cổ di căn 

thường ít bắt giữ 131I do bộc lộ NIS thấp, đáp ứng kém với điều trị 131I[11],[115]. 

Tỷ lệ di căn hạch trong nghiên cứu của chúng tôi là 73,4%, trong đó hầu hết là 

N1b với số lượng hạch di căn trung bình là 5,4 hạch. Trong số BN có di căn 

hạch, di căn ≤ 3 hạch chiếm tỷ lệ cao nhất 32,5%, sau đó đến BN di căn > 6 

hạch với tỷ lệ 21,3% và BN di căn 4 – 6 hạch chiếm tỷ lệ 17,5% (Bảng 3.3). Kết 

quả này cho thấy BN UTTG có Tg tăng và XHTT âm tính có tỷ lệ và số lượng 

hạch di căn khá cao. Tỷ lệ di căn hạch của BN trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn tác giả Palmedo H (25%) [83] nhưng thấp hơn Choi SJ (89%) [20], có 

lẽ do sự khác biệt về lựa chọn mẫu BN nghiên cứu và một số BN UTTG trong 

nghiên cứu này chỉ được phẫu thuật cắt giáp mà không vét hạch cổ. Bên cạnh 

đó, nghiên cứu của tác giả Kim EY (2017) còn nhận thấy có trên 5 hạch di căn là 

yếu tố tiên lượng cho nồng độ Tg > 1 ng/ml sau điều trị xóa mô giáp 12 tháng 
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[56]. Hơn nữa, hiện nay việc đánh giá yếu tố nguy cơ của của BN UTTG cũng 

căn cứ vào số lượng hạch di căn sau phẫu thuật. Do đó, việc vét hạch cổ đúng 

chỉ định và đánh giá số lượng hạch di căn sau phẫu thuật là cần thiết để tiên 

lượng và định hướng điều trị cho BN UTTG. 

Di căn xa là một yếu tố tiên lượng xấu trong UTTG. BN UTTG có di căn 

xa thường có thời gian sống thêm ngắn hơn so với BN chưa có di căn xa. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 11 BN di căn xa (10,1%), trong đó di căn phổi có 

tỷ lệ cao nhất 8 BN (72,7%), di căn hạch trung thất, não và xương có tỷ lệ thấp 

hơn mỗi vị trí chỉ có 1 BN (9,1%)(Bảng 3.4). Tỷ lệ di căn xa trong nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn so vớitỷ lệ trong nghiên cứu của tác giả Palmedo H 

(2006) là 3/40 BN (7,5%) [83], có lẽ do BN trong nghiên cứu của chúng tôi có 

nồng độ Tg cao hơn so rõ rệt so với BN trong nghiên cứu của tác giả này. 

Khi so sánh giai đoạn bệnh với giới tính, chúng tôi nhận thấy BN nam có tỷ 

lệ giai đoạn III-IV cao hơn BN nữ có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.5). Sự khác biệt 

này có lẽ do nam giới bị UTTG thường có tiên lượng xấu và bệnh hay tái phát 

và di căn hơn nữ giới. Nghiên cứu của tác giả Lee YH (2017) ở 2930 BN UTTG 

thể nhú theo dõi trung bình trong 82 tháng cho thấy tỷ lệ tái phát và tử vong của 

BN nam cao hơn BN nữ (12,6% so với 9,6% và 2,2% so với 0,6%) có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,001. Vì vậy, tác giả cho rằng cần có thái độ điều trị và theo 

dõi tích cực hơn đối với các BN nam bị UTTG [67]. 

 Nguy cơ tái phát 

Nhiều hệ thống phân loại được đưa ra nhằm tiên lượng và phân loại BN 

UTTG trong đó cách phân chia giai đoạn TNM của AJCC được sử dụng rộng rãi 

nhất. Tuy nhiên cách phân chia giai đoạn này không phải là yếu tố quyết định 

điều trị trong UTTG. Mặc dù cách phân loại của AJCC có khả năng tiên lượng 

tử vong do ung thư khá tốt nhưng không được thiết lập để dự đoán khả năng tái 

phát, một vấn đề thường xảy ra ở BN UTTG. Hội tuyến giáp Mỹ năm 2009và 

2015 đã đưa ra bảng đánh giá nguy cơ tái phát ở BN UTTG căn cứ vào đặc điểm 
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u nguyên phát có hoặc không xâm lấn ra ngoài vỏ bao tuyến giáp, khả năng cắt 

bỏ hoàn toàn u nguyên phát, đặc điểm mô bệnh học, đột biến gen BRAF, đặc 

điểm di căn hạch, di căn xa, đặc điểm XHTT sau điều trị 131I và nồng độ Tg 

huyết thanh. Từ đó phân chia BN thành các nhóm có nguy cơ cao với tỷ lệ tử 

vong, tái phát cao hay nhóm có nguy cơ thấp với tỷ lệ tử vong và tái phát rất 

thấp, và căn cứ vào đó để lựa chọn chiến thuật điều trị thích hợp (Bảng 2.3). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số BN có nguy cơ tái phát cao và trung 

bình(Biểu đồ 3.3). Vấn đề khó khăn trong đánh giá yếu tố nguy cơ tái phát là 

cần đầy đủ thông tin về phẫu thuật như số lượng hạch di căn, sự xâm lấn của 

khối u, đặc điểm về mô bệnh học như các biến thể tế bào cao, tế bào hình trụ, u 

xâm nhập mạch, đột biến gen BRAFV600E… Do đó nên các nghiên cứu trên thế 

giới trước đây về BN UTTG có Tg cao và XHTT âm tính còn ít đề cập đến yếu 

tố nguy cơ này. Trong nghiên cứu này tuy còn thiếu một số thông tin như các 

đặc điểm mô bệnh học, đột biến gen BRAF nhưng chúng tôi vẫn vận dụng để 

đánh giá yếu tố nguy cơ tái phát của BN. Chúng tôi cũng nhận thấy BN nam có 

tỷ lệ nguy cơ tái phát cao là 82,1% cao hơn rõ rệt so với BN nữ (43,2%) với tỷ 

suất chênh OR = 6,0 (Bảng 3.6). Có lẽ đó là do BN nam trong nghiên cứu có 

tuổi trung bình cao hơn và thường ở giai đoạn bệnh muộn hơn so với BN 

nữ(Bảng 3.1 và 3.5). 

 Thời gian xuất hiện tình trạng Tg cao, XHTT với 131I âm tính 

Đa số BN UTTG ban đầu nhạy cảm và đáp ứng tốt với điều trị 131I. Tuy 

nhiên trong quá trình tiến triển của bệnh, do một số nguyên nhân nào đó, tế bào 

UTTG của một số BN sẽ bị giảm và mất dần tính biệt hóa dẫn dến giảm hoặc 

mất khả năng bắt giữ i-ốt nhưng vẫn còn khả năng sản xuất Tg và xuất hiện tình 

trạng Tg cao, XHTT với 131I âm tính. Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy 

thời gian trung bình xuất hiện tình trạng này từ khi bắt đầu điều trị 131I lần đầu là 

17,6 tháng và tỷ lệ xuất hiện sau 12 tháng là cao nhất, sau đó giảm dần theo thời 
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gian (Bảng 3.7). Có lẽ đó là do khả năng bắt giữ i-ốt của tế bào UTTG giảm 

nhiều nhất sau lần điều trị 131I đầu tiên. Nghiên cứu của Giovanella L (2012) cho 

thấy thời gian theo dõi trung bình từ sau khi điều trị lần đầu cho đến khi xuất 

hiện Tg cao là 3,2 năm (từ 0,9 – 4,6 năm) [40]. Kết quả của chúng tôi có thời 

gian xuất hiện tình trạng Tg cao ngắn hơn tác giả Giovanella L có lẽ do sự khá 

nhau về đối tượng nghiên cứu. 

 Số lần điều trị 131I và tổng liều điều trị 

Hầu hết BN trong nghiên cứu của chúng tôi đều điều trị 131Ikhá nhiều lần 

với liều tích lũy khá cao(Bảng 3.8 và Biểu đồ 3.4, 3.5). Có lẽ các BN UTTG này 

đều giảm hoặc mất khả năng bắt giữ i-ốt nên mặc dù điều trị 131I nhiều lần nhưng 

đáp ứng kém với điều trị. Số lần điều trị và tổng liều 131I tích lũy trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của tác giả Bertagna F (2009) nhưng cao hơn 

so với một số tác giả khác (Bảng 4.2), có lẽ do sự khác nhau về đặc điểm của BN 

nghiên cứu và quan điểm điều trị 131Iliều kinh nghiệm.  

Bảng 4.2. So sánh số lần điều trị và tổng liều 131I tích lũy giữa các nghiên cứu 

Tác giả 
Số 

lượng 
BN 

Số lần điều trị 
Tổng liều I-131 tích 

lũy (mCi) 

Trung 
bình 

Tối 
thiểu 

Tối 
đa 

Trung 
bình 

Tối 
thiểu 

Tối 
đa 

Wang W (1999) [116] 37 2 1 5 309,6  1251 

Helai BO (2001) [46] 37  1 6 275  600 

Bertagna F (2009) [16] 52 4,7   837   

Bannas P (2012) [13] 30 1,8 1 6  151 1252 

Na SJ (2012) [78] 68 1,9 1 6 202 30 660 

Ozkan E (2013) [81] 49     150 1150 

Chúng tôi (2019) 109 3,13 1 9 418,8 100 1400 
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Hiện nay, chỉ định điều trị 131I liều kinh nghiệm trong các trường hợp BN 

UTTG TBH có Tg cao, XHTT chẩn đoán với 131I âm tính vẫn còn là một vấn đề 

đang được bàn cãi. Một số nghiên cứu ủng hộ việc tiếp tục điều trị thêm một liều 
131I ở các BN này, trong khi một số khác không cho rằng đó là giải pháp tối ưu. 

Hướng dẫn của Hội tuyến giáp Mỹ năm 2009 khuyến cáo mức C việc cân nhắc 

điều trị liều 131I kinh nghiệm ở các BN có nồng độ Tg huyết thanh ≥ 10 ng/ml 

sau khi ngừng sử dụng thyroxin hoặc ≥ 5 ng/ml sau khi được kích thích bởi TSH 

người tái tổ hợp hoặc các BN có nồng độ Tg tăng nhưng không phát hiện được 

nguồn gốc của khối u các trên phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Nếu xạ hình sau 

điều trị 131I liều kinh nghiệm âm tính không nên tiếp tục điều trị bằng 131I. Nếu 

còn tồn tại tổn thương không có khả năng phẫu thuật trên xạ hình sau điều trị 131I 

liều kinh nghiệm và có bằng chứng khách quan chứng tỏ khối u giảm kích thước 

sau điều trị thì nên tiếp tục điều trị 131I cho đến khi khối u được loại bỏ hoàn 

toàn hoặc khối u không còn đáp ứng với điều trị.  

Tuy nhiên, cần cân nhắc giữa nguy cơ và các lợi ích lâu dài chưa được xác 

định của việc tiếp tục điều trị 131I. Điều trị 131I nhiều lần gây tác dụng phụ viêm 

tuyến nước bọt dẫn đến khô miệng và có thể gây nguy cơ ung thư thứ phát cho 

BN trẻ tuổi. Theo nghiên cứu của Marti JL (2015), BN UTTG TBH< 25 tuổi 

được điều trị 131I có nguy cơ bị ung thư thứ phát cao hơn 1,42 lần so với BN 

không điều trị 131I. Trong vòng 10 năm sau điều trị 131I, có 1 trong 227 BN 

UTTG TBH điều trị 131I bị ung thư thứ phát và 1 trong 588 BN này bị ung thư 

tuyến nước bọt. Nguy cơ bị bệnh bạch cầu ở BN UTTG TBH sau điều trị 131I 

cũng tăng lên 2,5 lần so với người bình thường. Nguy cơ cao hơn ở BN trẻ (< 45 

tuổi) và phụ thuộc vào tổng liều 131I điều trị (> 600 mCi) [73]. Vì vậy, chúng tôi 

cho rằng cần thận trọng hơn trong việc chỉ định điều trị 131I theo kinh nghiệm 

nhiều lần, đặc biệt ở các BN trẻ tuổi có tình trạng Tg cao và XHTT với 131I âm 

tính. 
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4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

 Nồng độ Tg trước chụp PET/CT 

Các nghiên cứu trên thế giới đã khẳng định giá trị của Tg trong việc theo 

dõi, đánh giá kết quả điều trị UTTG TBH. Trên lý thuyết, tổ chức tuyến giáp là 

nơi duy nhất tạo ra Tg trong cơ thể, vì vậy, khi không có mặt các kháng thể 

kháng Tg, nồng độ Tg thấp có ý nghĩa tiên lượng nguy cơ tái phát/di căn ở các 

BN đã phẫu thuật cắt giáp toàn bộ và xóa sạch mô giáp sót bằng 131I. Tuy nhiên, 

nồng độ Tg được lựa chọn sử dụng làm ngưỡng chẩn đoán khác nhau giữa các 

nghiên cứu. Chúng tôi lựa chọn ngưỡng Tg sau khi kích thích TSH > 10 ng/ml 

để lựa chọn BN do đa số các nghiên cứu đều nhận thấy nồng độ Tg > 10 ng/ml 

có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong xác định UTTG TBH tái phát/di căn. 

Ngưỡng Tg này cũng được Mạng lưới ung thư toàn diện Hoa Kỳ sử dụng trong 

việc quyết định điều trị UTTG TBH [79].  

Bảng 4.3. So sánh nồng độ Tg huyết thanh giữa các nghiên cứu 

Tác giả 
Số lượng 

BN 

Nồng độ Tg huyết thanh (ng/ml) 

Trung bình ± SD 
Tối 

thiểu 
Tối đa 

Bannas P (2012) [13] 30 28,1   

Vural GU (2012) [113] 105 166,5 ± 507,4   

Kunawhudi A (2012)[62] 30 142,61 ± 196,63 10,32 1000 

Ozkan E (2013) [81] 49 74,9   

Trybek T (2014) [111] 19 59,7 32 300 

Ha LN (2016) [43] 69 218,3 ± 262,1 11,4 1000 

Choi SJ (2016) [20] 75 40,3 2,1 496,2 

Chúng tôi (2019) 109 297,9 ± 250,0 20,5 1000 
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Nồng độ Tg huyết thanh trung vị và trung bình khi ngừng T4 và trước chụp 

PET/CT của BN trong nghiên cứu của chúng tôi tương ứng là 217 ng/ml và 

297,9 ng/ml (Bảng 3.9). Có sự khác nhau khá lớn giữa giá trị trung vị và trung 

bình có lẽ do nồng độ Tg huyết thanh của BN dao động từ 20,5 – 1000 ng/ml và 

do đó phân bố của mẫu nghiên cứu không phải là phân bố chuẩn. Nồng độ Tg 

trung bình của BN trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các nghiên 

cứu khác có lẽ do sự khác nhau về đặc điểm của BN nghiên cứu (Bảng 4.3). 

Nồng độ Tg càng cao thì khả năng UTTG tái phát, di căn càng nhiều [85]. 

Khi so sánh nồng độ Tg trước chụp PET/CT với các đặc điểm lâm sàng 

chúng tôi nhận thấy có hai yếu tố có ảnh hưởng là giới và nguy cơ tái phát. Cụ 

thể BN nam và nguy cơ tái phát cao có nồng độ Tg cao hơn có ý nghĩa thống kê 

so với BN nữ và nguy cơ tái phát thấp – trung bình (Bảng 3.10). Nghiên cứu của 

Polachek A (2011) ở 420 BN UTTG TBH cũng nhận thấy nồng độ Tg huyết 

thanh cao hơn ở BN nam so với BN nữ. Nam giới và nguy cơ tái phát cao đều là 

yếu tố tiên lượng xấu trong UTTG và có thể có mối liên quan giữa các yếu tố 

này với nồng độ Tg của BN [85].  

 Siêu âm cổ trước chụp PET/CT 

Cùng với xét nghiệm Tg, siêu âm cổ là một xét nghiệm đơn giản, hiệu quả 

và có giá trị cao trong theo dõi UTTG TBH, đặc biệt là phát hiện di căn hạch cổ 

và các tổn thương tái phát tại giường tuyến giáp. Siêu âm cổ còn giúp định 

hướng chính xác cho việc FNA các hạch cổ và tổn thương nghi ngờ. Các đặc 

điểm nghi ngờ tái phát tại giường tuyến giáp trên siêu âm bao gồm tổn thương 

giảm âm, tăng sinh mạch và kích thước > 6 mm [61]. Hạch cổ nghi ngờ di căn 

UTTG khi có các đặc điểm như hình dạng tròn, mất rốn hạch, vi vôi hóa, tăng 

âm, tăng sinh mạch ngoại vi và biến đổi nang [55]. Thực tế, hạch cổ thường tái 

phát, di căn tại khu vực nhóm hạch đã di căn trước đó. Tuy nhiên, sau khi phẫu 
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thuật và điều trị 131I nhiều lần sẽ có nhiều khó khăn trong đánh giá các đặc điểm 

của tổn thương vùng cổ trên siêu âm do thay đổi các cấu trúc giải phẫu. Vì vậy, 

để nâng cao chất lượng chẩn đoán, cần có các bác sỹ siêu âm chuyên sâu cho 

vùng đầu-cổ và trong kết quả siêu âm nên đánh giá  đầy đủ các đặc điểm nghi 

ngờ tổn thương di căn nói trên. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 68 BN (62,4%) có kết quả siêu âm cổ 

nghi ngờ với 120 tổn thương phát hiện được. Hạch cổ nhóm IV được phát hiện 

nhiều nhất với tỷ lệ 40,8%, sau đó đến hạch nhóm II (25%), hạch nhóm III 

(18,3%), hạch nhóm VI (10,9%) và ít nhất ở giường tuyến giáp (3,3%) và hạch 

nhóm V (1,7%) (Bảng 3.11). Kết quả này cũng phù hợp với một số nghiên cứu 

khác khi nhận thấy di căn hạch cổ nhóm II, III, IV, VI thường gặp nhất trong 

UTTG TBH [104],[122]. Tác giả Kim DW (2013) tiến hành siêu âm cổ cho 104 

BN UTTG thể nhú sau phẫu thuật phát hiện được 115 hạch cổ nghi ngờ, trong 

đó có 49 hạch được xác định là di căn (42,6%) sau phẫu thuật hoặc FNA [55]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chưa đánh giá được tỷ lệ di căn thực sự trong 

số 120 tổn thương nghi ngờ trên siêu âm mà chỉ so sánh được với kết quả 

PET/CT chuyên biệt đầu-cổ. Trong thực hành lâm sàng, cần sinh thiết kim nhỏ 

(FNA biopsy) các tổn thương hạch cổ nghi ngờ trên siêu âm để xác định chẩn 

đoán . Hơn nữa, để nâng cao độ nhạy của chẩn đoán, Hội tuyến giáp Hoa Kỳ còn 

khuyến cáo xét nghiệm nồng độ Tg trong dịch rửa kim chọc hút hạch cổ [27]. 

4.1.3. Đặc điểm hình ảnh của 18F-FDG PET/CT 

 Số lượng và vị trí tổn thương 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, PET/CT phát hiện được 294 tổn thương 

nhiều hơn so với PET (272 tổn thương) (Bảng 3.12). Cụ thể, khi so sánh về số 

lượng và tỷ lệ % phát hiện thêm tổn thương, PET/CT phát hiện được nhiều hơn 

PET22 tổn thương (8,1%) (Bảng 3.13). Số tổn thương trung bình phát hiện được 
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trên PET/CT là 3,46 tổn thương cũng nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với số 

lượng tổn thương trung bình trên PET (3,36 tổn thương) (Bảng 3.12). Điều đó 

cho thấy ưu điểm vượt trội của PET/CT do kết hợp được cả thông tin về chuyển 

hóa chức năng của PET và thông tin giải phẫu của CLVT so với PET đơn thuần. 

Việc phát hiện được nhiều tổn thương hơn sẽ dẫn đến thay đổi chiến thuật điều 

trị cho BN, đặc biệt là chỉ định phẫu thuật và xạ trị ngoài. 

Về vị trí, hạch cổ là tổn thương phát hiện nhiều nhất trên cả PET/CT (173 

tổn thương), PET (159 tổn thương). PET/CT cũng phát hiện được nhiều tổn 

thương hạch cổ và giường tuyến giáp hơn so với PET (Bảng 3.13). Có lẽ do BN 

UTTG đã được phẫu thuật vùng cổ nên dẫn đến sự thay đổi về cấu trúc giải phẫu 

nên PET đơn thuần khó phát hiện được các tổn thương kích thước nhỏ có tăng 

chuyển hóa FDG. Bên cạnh đó, có một số tổn thương nghi ngờ trên CLVT 

nhưng lại không bắt giữ FDG trên PET, do đó CLVT toàn thân liều thấp và đặc 

biệt chụp CLVT đầu-cổ có tiêm thuốc cản quang sẽ bổ sung thêm các thông tin 

về vị trí và giải phẫu cho PET, giúp đánh giá chính xác tổn thương hơn. Hạch 

trung thất là vị trí phát hiện được nhiều tổn thương thứ 2 trên PET/CT (46 tổn 

thương), PET (45 tổn thương) (Bảng 3.13). Vị trí này không bị ảnh hưởng của 

phẫu thuật cắt bỏ tuyến giáp, vét hạch cổ nên không có sự chênh lệch quá nhiều 

về số lượng tổn thương phát hiện được như vùng cổ. 

Số lượng tổn thương tại phổi phát hiện được trên PET/CT là 27 cao hơn so 

với PET đơn thuần (20 tổn thương) (Bảng 3.13). Đó là do một số tổn thương di 

căn phổi kích thước nhỏ dưới ngưỡng phát hiện được trên PET, khi kết hợp với 

hình ảnh CLVT sẽ tăng khả năng phát hiện được các tổn thương này trên 

PET/CT. Tác giả Bannas P (2012) cũng nhận xét rằng trong 6 BN UTTG phát 

hiện di căn phổi trên CLVT chỉ có 4 BN phát hiện được trên PET. PET chỉ phát 

hiện được các tổn thương di căn phổi có kích thước lớn trên 1 cm trong khi 

CLVT phát hiện được nhiều tổn thương di căn phổi có kích thước < 1 cm [13]. 
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Tác giả Vural GU (2012) nhận thấy trong 29 BN phát hiện di căn phổi trên 

PET/CT, có 17 BN di căn phổi dạng nốt kích thước lớn (macronudular) và 12 

BN di căn phổi dạng vi nốt (micronodular). Tác giả ghi nhận sự bắt giữ FDG ở 

một số nốt có kích thước nhỏ hơn vài milimet bị bỏ sót trên PET do hiệu ứng thể 

tích cục bộ (partial volume effect). Tuy nhiên, hình ảnh CLVT liều thấp tương 

ứng của PET/CT phát hiện được tất cả các tổn thương này và kích thước của tổn 

thương đều tăng lên trong quá trình theo dõi sau này [113]. 

Ngoài ra, trong nghiên cứu của chúng tôi PET/CT và PET phát hiện được 5 

tổn thương xương và phát hiện được 8 tổn thương ở các vị trí khác như phần 

mềm, hạch nách(Bảng 3.13).Các tổn thương này rất khó xác định vị trí chính 

xác trên hình ảnh PET đơn thuần. CLVT toàn thân liều thấp của PET/CT đã 

cung cấp thông tin giải phẫu giúp định vị chính xác các tổn thương này. 

Khi so sánh số lượng tổn thương phát hiện trên PET/CT theo các ngưỡng 

nồng độ Tg huyết thanh, chúng  tôi nhận thấy số lượng tổn thương trên PET/CT 

tăng tương ứng theo các tứ phân vị của nồng độ Tg và tăng cao rõ rệt sau 

ngưỡng trung vị Tg  217  ng/ml (Biểu đồ 3.6). Kết quả này cho thấy sự liên 

quan giữa nồng độ Tg với số lượng tổn thương trên PET/CT. Theo nghiên cứu 

của tác giả Bachelot A (2002), BN UTTG có nồng độ Tg càng cao có tổn 

thương di căn ở mức độ càng nhiều và nên được điều trị tích cực hơn [12]. 

 Tái phát, di căn xa phát hiện trên PET/CT 

Về tỷ lệ tái phát, di căn xa nói chung phát hiện trên PET/CT, di căn hạch 

chiếm tỷ lệ cao nhất 65,1%, sau đó đến di căn xa 31,2% và tái phát tại giường 

tuyến giáp 26,6% (Biểu đồ 3.7). Kết quả này cho thấy BN trong nghiên cứu có 

nguy cơ di căn xa khá cao. Để xác định các yếu tố nguy cơ tiên lượng khả năng 

phát hiện di căn xa trên PET/CT, chúng tôi tiến hành kiểm định Chi-square và 

phân tích hồi quy đơn biến Pearson và nhận thấy có 3 yếu tố có tương quan có ý 
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nghĩa với kết quả PET/CT có di căn xa là nhóm tuổi ≥ 45 (OR = 3,08),nam giới 

(OR = 3,05), nguy cơ tái phát cao (OR = 7) vànồng độ Tg trước chụp PET/CT ≥ 

217 ng/ml(OR = 4,17) (Bảng 3.14, 3.15, 3.17). Tuy nhiên, khi tiến hành phân 

tích hồi quy đa biến chúng tôi xác định không có yếu tố nào là yếu tố tiên lượng 

độc lập có ý nghĩa cho khả năng phát hiện di căn xa trên PET/CT(Bảng 3.17). 

Kết quả này cho thấy nguy cơ di căn xa của BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tuổi, 

giới, nguy cơ tái phát, nồng độ Tg nhưng không có yếu tố nào đóng vai trò quyết 

định. Bên cạnh đó, chúng tôi cũng nhận thấy khối u tiến triển ra ngoài tuyến 

giáp (T3-4) và di căn hạch (N1) không là các yếu tố tiên lượng nguy cơ di căn 

xa phát hiện trên PET/CT (Bảng 3.16 và 3.17). 

Tác giả Vural GU (2012) nghiên cứu ở 105 BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính được chụp PET/CT phát hiện tổn 

thương tái phát tại giường tuyến giáp ở 14 BN, di căn hạch cổ ở 13 BN, di căn 

phổi ở 29 BN và di căn tại các vị trí khác (não, xương, phần mềm) ở 8 BN [113]. 

Có sự khác biệt giữa kết quả nghiên cứu của chúng tôi so với kết quả nghiên cứu 

của Vural GU. Trong nghiên cứu của chúng tôi PET/CT phát hiện được nhiều 

nhất là tổn thương hạch cổ và trung thất, sau đó đến tổn giường tuyến giáp và 

tổn thương di căn phổi, xương, phần mềm(Bảng 3.13). Sự khác biệt này có lẽ do 

sự khác nhau về đặc điểm của BN nghiên cứu. BN trong nghiên cứu của chúng 

tôi có tuổi trung bình thấp hơn và nhưng có nồng độ Tg trung bình cao hơn BN 

trong nghiên cứu của tác giả này (Bảng 4.1 và 4.3).Hơn nữa, tại Việt Nam có 

một tỷ lệ lớn BN UTTG được phát hiện ở giai đoạn T3-4, di căn hạch cổ tuy 

nhiên việc phẫu thật cắt toàn bộ tuyến giáp và vét hạch cổ tại một số bệnh viện 

còn chưa được chuẩn hóa nên có khả năng còn tổn thương tồn dư, tái phát tại 

giường tuyến giáp và hạch cổ sau điều trị 131I. Kết quả của chúng tôi tương tự 

với kết quả của tác giả Chung JK (1999) tại Hàn Quốc cho thấy vị trí tổn thương 
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gặp nhiều nhất trên PET ở hạch cổ (87,9%), sau đó đến trung thất (33,3%), phổi 

(27,3%) và xương (9,1%) [22]. Do đó, bên cạnh phát hiện các tổn thương tại chỗ 

ở giường tuyến giáp và hạch cổ, khả năng phát hiện các tổn thương di căn xa 

(trung thất, phổi, xương…) là một ưu thế của PET/CT so với các phương pháp 

chẩn đoán hình ảnh quy ước như siêu âm, CLVT và MRI. 

 So sánh kết quả PET/CT chuyên biệt đầu-cổ với siêu âm cổ 

Đối chiếu kết quả PET/CT chuyên biệt đầu-cổ với siêu âm cổ chúng tôi 

nhận thấy có sự đồng thuận mức độ thấp giữa hai phương pháp với hệ số kappa 

= 0,31 trong chẩn đoán các tổn thương vùng cổ (Bảng 3.18). PET/CT chuyên 

biệt đầu-cổ phát hiện được nhiều hơn siêu âm cổ 74 tổn thương, bao gồm 28 tổn 

thương giường tuyến giáp và 46 hạch cổ(Bảng 3.19). Có sự khác biệt khá lớn về 

số lượng tổn thương này có lẽ do trong nghiên cứu này chúng tôi đã áp dụng quy 

trình chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ cho phép phát hiện các tổn thương hạch 

cổ và giường tuyến giáp kích thước nhỏ khó đánh giá được trên siêu âm. Kết quả 

của chúng tôi tương tự nghiên cứu của Banas P (2012) cũng cho thấy PET/CT 

phát hiện được nhiều BN UTTG có di căn hạch cổ hơn so với siêu âm [13]. Tác 

giả Seo JH (2010) ghi nhận siêu âm cổ không phát hiện được 21,1% tổn thương 

hạch cổ và phần mềm vùng cổ khi so sánh với 18F-FDG PET/CT [95].  

Việc phát hiện thêm tổn thương vùng cổ rất có giá trị trong việc hoạch định 

kế hoạch phẫu thuật vét hạch cổ, tránh bỏ sót tổn thương cho BN. Siêu âm cổ có 

độ nhạy cao trong phát hiện hạch cổ nhưng kết quả phụ thuộc rất nhiều vào kinh 

nghiệm, kỹ năng và trình độ của người làm siêu âm. Để nâng cao khả năng phát 

hiện chính xác tổn thương vùng cổ của BN UTTG trên siêu âm, chúng tôi cho 

rằng nên có các bác sỹ siêu âm chuyên sâu vùng cổ và cần chú ý đánh giá các 

tổn thương tái phát tại giường tuyến giáp cùng với tổn thương di căn hạch cổ. 
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PET/CT chuyên biệt đầu-cổ cũng phát hiện thêm 11 tổn thương hạch cổ 

(8,7%) so với PET toàn thân. Đây là một ưu điểm của PET/CT chuyên biệt đầu-

cổ do quy trình chụp tối ưu hóa cho phát hiện các tổn thương vùng đầu-cổ so với 

quy trình chụp PET toàn thân như để tay BN xuôi dọc theo thân người, sử dụng 

thuốc cản quang cũng như tăng thời gian chụp. UTTG TBH thường tái phát, di 

căn vùng đầu cổ với tỷ lệ cao. Vì vậy, nên cân nhắc việc chỉ định kết hợp chụp 

PET/CT toàn thân và PET/CT chuyên biệt đầu-cổ nhằm tăng cường khả năng 

phát hiện các tổn thương vùng đầu-cổ cho BN. 

 Kích thước tổn thương và giá trị SUV 

Kích thước trung bình của tổn thương trên PET/CT là 14,0 mm, có 3 tổn 

thương < 5 mm (1%), 48 tổn thương từ 5 – 9mm (16,4%), 212 tổn thương 10 – 

19 mm (72,1%) và 31 tổn thương kích thước trên 20 mm (10,5%) (Bảng 3.20). 

Điều này cho thấy ưu thế của PET/CT trong việc phát hiện tổn thương tái 

phát/di căn có kích thước nhỏ ở BN UTTG. Đó là do PET/CT có ưu điểm kết 

hợp được cả hai khả năng chẩn đoán chuyển hóa của PET và chẩn đoán hình ảnh 

của CLVT. Thông thường, tiêu chuẩn để xác định hạch cổ nghi ngờ di căn trên 

CLVT là đường kính của hạch ≥ 1 cm [21]. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 51 tổn thương kích thước < 10 mm nhưng có tăng chuyển hóa FDG 

(Biểu đồ 3.8). Kết quả này của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của tác giả 

Chung JK (1999) và Kunawhudi A (2012). Trong nghiên cứu của mình, tác giả 

Chung JK nhận xét trong số 11 BN UTTG TBH được phẫu thuật vét hạch cổ sau 

chụp PET phát hiện 22 hạch di căn, trong đó có 6 hạch kích thước ≤ 1 cm [22]. 

Còn trong nghiên cứu của Kunawhudi A, 55 hạch phát hiện được trên PET/CT 

đều có kích thước trục ngắn ≤ 10 mm với giá trị trung bình 7,7 ± 1,5 mm và 

hạch nhỏ nhất có kích thước 4 mm, trong đó có 44 hạch dương tính và 11 hạch 

âm tính [62]. Vì vậy, nếu chỉ căn cứ vào tiêu chuẩn kích thước hạch > 10 mm 

trên CLVT sẽ có khả năng bỏ sót tổn thương trong chẩn đoán UTTG tái phát di 
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căn. Bên cạnh kích thước, cần chú ý phân tích các đặc điểm nghi ngờ tổn thương 

di căn khác trên CLVT như hình dạng, bờ viền không rõ, phá vỡ vỏ, hoại tử 

trung tâm, nằm thành chuỗi theo nhóm hạch. 

Giá trị hấp thu chuẩn hóa (standardised uptake value – SUV) là một thông 

số định lượng được sử dụng phổ biến trong phân tích kết quả PET/CT. Ngưỡng 

SUV ≥ 2,5 được đa số các tác giả chấp nhận để nhận định kết quả PET/CT 

dương tính [47]. Trong nghiên cứu của chúng tôi giá trị SUVmax trung bình của 

tổn thương là 9,3 g/ml và dao động từ 2,5 – 64 g/ml. Tổn thương có SUVmax 5 

– 9,9 g/ml chiếm tỷ lệ nhiều nhất 40,8%, sau đó đến tổn thương có SUVmax <5 

g/ml với tỷ lệ 27,2%, tổn thương có SUVmax 10 – 19,9 g/ml chiếm 24,8% và ít nhất 

là tổn thương có SUVmax > 20 g/ml chỉ chiếmtỷ lệ 7,2%(Bảng 3.21). Kết quả của 

chúng tôi cao hơn so với kết quả của các nghiên cứu của các tác giả Iagaru A 

(2007) [49] và Ha LN (2016) [43]. Giá trị SUVmax trung bình của tổn thương di 

căn trong nghiên cứu của Iagaru Avà Ha LN gần tương đương nhau (tương ứng 

là 7,53 g/ml và 7,8 ng/ml). Giá trị SUVmax của tổn thương trong nghiên cứu 

của chúng tôicòn cao hơn rõ rệt so với kết quả của tác giả Na SJ  (2012). Trong 

nghiên cứu của Na SJ, giá trị SUVmax trung bình tương ứng chỉ là 2,9 ± 4,5 

g/ml (1,3 – 29,7) [78]. Sự khác biệt này có lẽ do nồng độ Tg trung bình của BN 

trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các nghiên cứu nói trên và do hệ 

thống máy PET/CT cũng như quy trình chụp giữa các trung tâm khác nhau. 

Kích thước và giá trị SUVmax còn khác nhau giữa các vị trí của tổn thương 

giường tuyến giáp, hạch cổ và di căn xa. Khi so sánh kích thước của tổn thương 

ở các vị trí khác nhau trên PET/CT, chúng tôi nhận thấy tổn thương ở giường 

tuyến giáp có kích thước trung bình lớn nhất (19,6 mm), sau đó là tổn thương di 

căn xa (15,4 mm) và cuối cùng là tổn thương hạch cổ (12,5 mm) (Biểu đồ 3.9). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy SUVmax trung bình của tổn 

thương giường tuyến giáp cao nhất 12,3 g/ml, sau đó đến di căn xa 9,8 g/ml và 
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thấp nhất là tổn thương di căn hạch cổ 8,5 g/ml (Biểu đồ 3.10). Điều đó cho thấy 

có sự không đồng nhất giữa tổn thương tái phát tại chỗ, di căn tại vùng và di căn 

xa. Kết quả của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của tác giả Iagaru A (2007) 

có SUVmax trung bình giường tuyến giáp là 10,8 g/ml cao hơn tổn thương di 

căn(7,53 g/ml) [49]. Nghiên cứu của Na SJ (2012) lại cho kết quả trái ngược 

khicó SUVmax trung bình giường tuyến giáp 3,4 ± 3,8;hạch cổ 3,9 ± 2,4 thấp 

hơn so với hạch trung thất 9,3 ± 11,1 và di căn xa 15,3 ± 16,6 g/ml [78]. Sự khác 

biệt này có lẽ do sự khác nhau về đặc điểm của BN giữa các nghiên cứu. 

Khi tìm hiểu mối liên quan giữa kích thước tổn thương và giá trị SUVmax 

trên PET/CT, chúng tôi nhận thấy có 51 tổn thương kích thước < 10 mm nhưng 

tăng chuyển hóa FDG.Chúng tôi cũng nhận thấy có mối tương quan thuận mức 

độ yếu giữa SUVmax và kích thước tổn thương trên PET/CT (Biểu đồ 3.8). Đây 

chính là ưu điểm của PET/CT so với PET đơn thuần, đặc biệt trong phát hiện 

các tổn thương ở vùng có cấu trúc giải phẫu phức tạp như vùng đầu-cổ. Đánh 

giá các hạch kích thước nhỏ (< 10 mm) đặc biệt ở vùng đầu-cổ có cấu tạo giải 

phẫu phức tạp là một công việc rất khó khăn trong nhận định kết quả PET. Các 

hạch này có thể do di căn hoặc do viêm phản ứng, thường có SUVmax không 

cao và đôi khi hạch kích thước vài milimet không phát hiện được trên hình ảnh 

PET do hiệu ứng thể tích cục bộ (partial volume effect) và/hoặc dưới ngưỡng 

phân giải của PET. Do đó, khi kết hợp PET và CLVT có tiêm thuốc cản quang 

trong quy trình chụp PET/CT chuyên biệt cho vùng đầu-cổ hoặc chụp PET ở thì 

muộn 90 – 120 phút sẽ giúp tăng sự chính xác và tự tin trong nhận định kết quả.  

Tại Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 đã sử dụng 

kỹ thuật chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ và trong nghiên cứu này chúng tôi 

nhận thấy việc áp dụng kỹ thuật này đã giúp phát hiện thêm 11 tổn thương hạch 

cổ so với PET toàn thân(Bảng 3.19). Việc phát hiện thêm các tổn thương này đã 

làm thay đổi kế hoạch điều trị phẫu thuật ở hai BN. Kết quả của chúng tôi tương 
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đương với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác trên thế giới. Nghiên cứu 

của Zoller M (2007) nhận thấy PET/CT có ưu thế rõ rệt hơn PET trong phát hiện 

các tổn thương di căn kích thước nhỏ vùng cổ [124]. Tác giả Davison JM (2008) 

cũng nhận thấy sử dụng quy trình chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ đã phát hiện 

thêm 11 tổn thương vùng cổ trong đó đa số là hạch cổ so với quy trình chụp 

PET/CT toàn thân [28]. Ngoài ra, trong nghiên cứu của Kunawhudi A (2012), 

tác giả nhận thấy kết hợp SUVmax > 2,75 tại thời điểm 90 phút và sự thay đổi 

SUVmax giữa thời điểm 60 phút và 90 phút giúp phân biệt tốt nhất các tổn 

thương lành tính và ác tính có kích thước dưới 1 cm [62].Tuy nhiên, cần lưu ý 

khi chụp thêm quy trình PET/CT chuyên biệt đầu-cổ hoặc thêm thì muộn sẽ kéo 

dài thời gian chụp và gây sự không thoải mái cho người bệnh. Hơn nữa, lợi ích 

của việc phát hiện thêm các hạch cổ kích thước nhỏ trên PET/CT chuyên biệt 

đầu-cổ có làm thay đổi kế hoạch điều trị cho BN hay không vẫn còn chưa rõ 

ràng. Kết quả nghiên cứu của các tác giả nói trên không đề cập đến việc phát 

hiện thêm các tổn thương hạch cổ kích thước nhỏ làm thay đổi kế hoạch điều trị 

cho BN. Bên cạnh đó, Hội tuyến giáp Hoa Kỳ năm 2015 khuyến cáo chỉ nên cân 

nhắc phẫu thuật các hạch cổ có kích thước trục ngắn ≥ 8 mm (hạch nhóm VI) ≥ 

10 mm (hạch nhóm II – V) [44]. Do đó, chúng tôi cho rằng nên cân nhắc chụp 

PET/CT chuyên biệt đầu-cổ cho các trường hợp BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh cao, XHTT với 131I âm tính có nguy cơ tái phát cao, kết quả siêu âm 

cổ và PET/CT toàn thân không phát hiện tổn thương tái phát, di căn. 

4.2. Giá trị chẩn đoán của 18F-FDGPET/CT trong UTTGTBH có nồng 

độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính 

4.2.1. Kết quả 18F-FDG PET/CT 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh giá trị chẩn đoán của 18F-

FDG PET/CT trong phát hiện tổn thương tái phát, di căn ở các BN UTTG 

TBHcó nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính. Số BN có kết quả 
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PET/CT dương tính trong nghiên cứu của chúng tôi là 85 BN (78%) nhiều hơn 

số BN có kết quả PET dương tính, tương ứng là 81 BN (74,3%)(Biểu đồ3.11). 

Có lẽ đó là do PET/CT đã kết hợp được ưu điểm và khắc phục được nhược điểm 

của hình ảnh chuyển hóa của PET với hình ảnh giải phẫu của CT. Khi đối chiếu 

giữa kết quả PET/CT với PET chúng tôi nhận thấy có sự đồng thuận mức độ rất 

tốt giữa PET/CT và PET (Bảng 3.22). Kết quả của chúng tôi tương đương với 

một số tác giả như Kunawhudi A (2012),Ozkan E (2013)nhưng cao hơn một số 

nghiên cứu khác (Bảng 4.4). 

Bảng 4.4. So sánh kết quả 18F-FDG PET/CT giữa các nghiên cứu 

Tác giả 
Số lượng BN 

(n) 
Tỷ lệ PET 

dương tính (%) 
Tỷ lệ PET/CT 

dương tính (%) 

Wang W (1999) [116] 37 48,6  

Helal BO (2001) [46] 37 76  

Schluter B (2001) [93] 64 68,7  

Shammas A (2007) [97] 61  49,1 

Bertagna F (2009) [16] 52  65 

Kunawhudi A (2012) [62] 30  76,7 

Na SJ (2012) [78] 68  66,1 

Vural GU (2012) [113] 105  71,4 

Ozkan E (2013) [81] 59  80 

Giovanella L (2013) [41] 102  50,9 

Shamim SE (2014) [96] 35  60 

Ha LN (2016) [43] 69  62,3 

Stangiersky A (2016) [105] 69 43,5 63,8 

Chúng tôi (2019) 109 74,3 78 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy trong UTTG TBH có Tg cao và 

XHTT với 131I âm tính, tỷ lệ kết quả PET dương tính dao động từ 43,5 – 76% và 

tỷ lệ PET/CT dương tính dao động từ 49,1 – 80% (Bảng 4.4). Tỷ lệ PET và 
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PET/CT dương tính trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với nhiều tác giả 

khác có lẽ do nồng độ Tg trung bình của BN trong nghiên cứu cao hơn so với 

các nghiên cứu của các tác giả này (Bảng 4.3). Nghiên cứu của tác giả 

Stangiersky A (2013) nhận thấy tỷ lệ dương tính của PET/CT cao hơn 20,3% so 

với tỷ lệ dương tính của PET do CLVT toàn thân liều thấp phát hiện thêm các 

tổn thương không bắt giữ FDG trên PET [105]. Điều đó chứng tỏ giá trị bổ trợ 

quan trọng của CT cho PET/CT và ưu thế của PET/CT so với PET đơn thuần 

[123]. 

Một số nghiên cứu nhận thấy kích thích TSH có thể ảnh hưởng đến kết quả 

PET/CT. Khi so sánh kết quả PET/CT theo thời điểm chụp có hoặc không kích 

thích TSH, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ PET/CT dương tính ở thời điểm kích thích 

TSH cao hơn tỷ lệ tương ứng ở thời điểm không kích thích TSH (88,2% so với 

73,3%), tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.23). Kết quả 

của chúng tôi phù hợp với kết quả của tác giả Choi SJ (2016) khi nhận thấy 

không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng kích thích TSH với 

kết quả PET/CT [20].  Nghiên cứu của Leboulleux S (2009) nhận thấy PET/CT 

chụp khi kích thích TSH chỉ phát hiện được nhiều tổn thương hơn, nhưng không 

phát hiện được nhiều hơn BN có kết quả PET/CT dương tính và chỉ làm thay đổi 

kế hoạch điều trị ở 4 BN [64]. Chúng tôi cho rằng nên chụp 18F-FDG PET/CT 

cho BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT chẩn đoán âm 

tính trước khi điều trị 131I liều kinh nghiệm (đangkích thích TSH) do kết quả 

PET/CT có thể làm thay đổi quyết định điều trị cũng như tiên lượng đáp ứng với 

điều trị 131I liều kinh nghiệm. 

Để xác định các yếu tố tiên lượng đến kết quả PET/CT, chúng tôi tiến hành 

kiểm định Chi-square vàphân tích tương quan đơn biến Pearson để xác định 

được 5 yếu tố ảnh hưởng có ý nghĩa đến kết quả PET/CT dương tính là nhóm 

tuổi ≥ 45 (OR = 3,22), nguy cơ tái phát cao (OR = 6,294), nồng độ Tg ≥ 217 
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ng/ml(OR = 4,08) (Bảng 3.24, 3.25 và 3.27). Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy 

đa biến chúng tôi nhận thấy không có yếu tố nào là yếu tố tiên lượng độc lập cho 

kết quả PET/CT dương tính (Bảng 3.27). Tác giả Vural GU (2012) cũng nhận 

thấy kết quả PET/CT dương tính không phụ thuộc vào tuổi và giới [113]. Tuy 

nhiên, tác giả Shamim SE (2014) nghiên cứu ở 30 BN UTTG  TBH có nồng độ 

Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính và nhận thấy UTTG thể nhú có tỷ 

lệ PET/CT dương tính cao hơn thể nang khi phân tích đơn biến trong khi tuổi ≥ 

45 là yếu tố ảnh hưởng nhiều nhất có ý nghĩa thống kê cho kết quả PET/CT 

dương tính khi phân tích hồi quy đa biến [96]. Hai tác giả này đều không đánh 

giá yếu tố nguy cơ tái phát. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 7 BN UTTG thể 

nhú-nang, còn lại là UTTG thể nhú và không có BN UTTG thể nang. Do UTTG 

thể nhú-nang có tiên lượng tương tự và được xếp cùng nhóm với UTTG thể nhú 

nên chúng tôi không tiến hành phân tích sự khác biệt giữa 2 thể mô bệnh học 

này. Bên cạnh đó, chúng tôi cũng nhận thấy giai đoạn T3-4, N1 và M1 không 

ảnh hưởng có ý nghĩa đến tiên lượng kết quả PET/CT dương tính (Bảng 3.26 và 

3.27). 

Tìm hiểu thêm về liên quan giữa kết quả PET/CT với nồng độ Tg huyết 

thanh, chúng tôi nhận thấy nồng độ Tg trung bình ở BN có kết quả PET/CT 

dương tính cao hơn ở BN có kết quả PET/CT âm tính có ý nghĩa thống kê. Đồng 

thời tỷ lệ PET/CT dương tính cũng tăng lên theo các ngưỡng tứ phân vị của 

nồng độ Tg (Bảng 3.28). Điều này chứng tỏ nồng độ Tg càng cao thì khả năng 

phát hiện UTTG tái phát, di căn trên PET/CT càng cao. Kết quả của chúng tôi 

tương đương với một số tác giả khác. Nghiên cứu của Bertagna F (2009) nhận 

thấy nồng độ Tg của BN có kết quả PET/CT dương tính là 222,4 ng/ml cao hơn 

rõ rệt so với BN có kết quả PET/CT âm tính (29,6 ng/ml) và BN Tg > 21 ng/ml 

có tỷ lệ PET/CT dương tính cao hơn so với BN Tg ≤ 21 ng/ml (p < 0,05) [16]. 

Tác giả Vural GU (2012) cũng nhận thấy nồng độ Tg trung bình ở BN có kết 
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quả PET/CT dương tính thật cao hơn BN có kết quả PET/CT âm tính thật [113]. 

Nghiên cứu của các tác giả Schluter B (2001) [93] và Na SJ (2012) [78] cũng 

cho thấy kết quả PET/CT dương tính tăng lên cùng với nồng độ Tg huyết thanh. 

4.2.2. Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát, di căn của 18F-FDG PET/CT 

 Kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật và phát hiện UTTG tái phát, 

di căn trong quá trình theo dõi sau chụp PET/CT 

Trong 109 BN nghiên cứu có 57 BN được phát hiện UTTG tái phát, di căn 

dựa vào kết quả mô bệnh học của phẫu thuật sau chụp 18F-FDG PET/CT. Với 

thời gian theo dõi trung bình 35,9 tháng, chúng tôi xác định thêm 28 BN có 

UTTG tái phát, di căn dựa vào diễn biến lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và diễn 

biến nồng độ Tg (Bảng 3.29). Như vậy, có 85 BN được xác định UTTG tái phát, 

di căn sau chụp PET/CT. Đây là tiêu chuẩn vàng để xác định các giá trị chẩn 

đoán của PET/CT. Nếu chỉ căn cứ vào kết quả mô bệnh học của phẫu thuật sau 

chụp PET/CT là tiêu chuẩn vàng để tính toán các giá trị chẩn đoán của PET/CT 

có thể dẫn đến sai số lựa chọn (selection bias) do các BN có kết quả PET/CT âm 

tính sẽ không được phẫu thuật nhưng được phát hiện có UTTG tái phát, di căn 

trong quá trình theo dõi sau này. Vì vậy, các tác giả khác trên thế giới cũng sử 

dụng 2 tiêu chí mô bệnh học và theo dõi lâm sàng, nồng độ Tg, chẩn đoán hình 

ảnh để xác định UTTG tái phát, di căn trong nghiên cứu. Nghiên cứucủa Na SJ 

(2012) có 27/45 BN PET/CT dương tính được xác định bằng mô bệnh học và 18 

BN được xác định tái phát, di căn khi theo dõi [78]. Banna P (2012) nhận thấy 

trong 17 BN kết quả PET/CT dương tính thật có 9 BN được xác định bằng mô 

bệnh học và 8 BN được xác định bằng tiến triển khi theo dõi [13]. Tác giả 

Giovanella L (2012) nhận thấy 21/29 BN PET/CT dương tính được xác định 

bằng mô bệnh học, 6 BN được xác định bằng theo dõi lâm sàng, nồng độ Tg và 

chẩn đoán hình ảnh [40]. 

 Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát, di căn của PET/CT 
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Qua đối chiếu kết quả PET/CT với kết quả phát hiện UTTG tái phát, di căn 

sau chụp PET/CT (Bảng 3.30), chúng tôi xác định được các giá trị chẩn đoán 

của PET/CT trong nghiên cứu với độ nhạy 92,9%, độ đặc hiệu 75%, giá trị dự 

đoán dương 92,9% và độ chính xác 89% (Bảng 3.31). Kết quả của chúng tôi 

tương đương với tác giả Vural GU nhưng thấp hơn các tác giả Palmedo H, 

Giovanelly L, Ha LN và cao hơn so với Shammas S, Na SJ, Ozkan E (Bảng 

4.5). Có lẽ đó là do sự khác biệt về đặc điểm, số lượng BN và tiêu chí đánh giá 

giữa các nghiên cứu. Số lượng BN và nồng độ Tg trung bình trong nghiên cứu 

của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của tác giả Vural GU  (2012) 

[113]. Đa số các nghiên cứu của các tác giả khác đều có số lượng BN ít hơn và 

nồng độ Tg trung bình thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi.  

Bảng 4.5. Giá trị chẩn đoán UTTG tái phát/di căn của 18F-FDG PET/CT 

của các nghiên cứu 

Tác giả 
Số 

lượng 
BN 

Độ 
nhạy 
(%) 

Độ đặc 
hiệu 
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

Độ 
chính 

xác (%) 

Palmedo H (2006) [83] 40 95 91 86 95 93 

Shammas A (2007) [97] 61 68,4 82,4 86,7 61,3 73,8 

Na SJ (2012) [78] 68 69,4 66,7 95,6 17,4 69,1 

Vural GU (2012) [113] 105 87 77 92 67 85 

Giovanella L (2013) [41] 102 86 93 94 84 89 

Ozkan E (2013) [81] 59 82 30 80 30 71 

Ha LN (2016) [43] 69 87 90,5 95,2 76 88 

Choi SJ (2016) [20] 75 54 94 86 81 83 

Chúng tôi (2019) 109 92,9 75 92,9 75 89 

* PPV: Positive Predictive Value (giá trị dự đoán dương tính) 

NPV: Negative Predictive Value (giá trị dự đoán âm tính) 



114 

Khi so sánh giá trị chẩn đoántrong phát hiệnUTTG tái phát/di căn của 

PET/CT với PET, chúng tôi nhận thấy PET/CT có độ nhạy, giá trị dự đoán âm 

tính và độ chính xác cao hơn so với PET. Tuy nhiên, độ đặc hiệu và giá trị dự 

đoán dương tính của PET/CT và của PET tương đương nhau. Hơn nữa, tỷ lệ âm 

tính giả của PET/CT thấp hơn so với của PET (Bảng 3.31). So sánh diện tích 

dưới đường cong ROC cho thấy PET/CT có giá trị tốt hơn PET trong phát hiện 

UTTG tái phát/di căn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05 (Biểu đồ 3.12). Điều đó cho 

thấy vai trò bổ trợ của CT toàn thân liều thấp giúp cung cấp thêm các thông tin 

về giải phẫu cho PET, khắc phục được nhược điểm khó phát hiện được các tổn 

thương kích thước nhỏ dưới độ phân giải của PET. Kết quả của chúng tôi có 

phần tương tự và một phần khác biệt với kết quả nghiên cứu của các tác giả 

Palmedo H (2006) [83], Freudenberg LS (2007) [37]. 

Nghiên cứu của Palmedo H (2006) so sánh kết quả 18F-FDG PET/CT và 

PET ở 40 BN UTTG TBH có Tg cao và XHTT với 131I âm tính. Tác giả nhận 

thấy PET/CT có độ đặc hiệu và độ chính xác tương ứng là 91% và 93% cao hơn 

PET đơn thuần (tương ứng là 76% và 78%), tuy nhiên độ nhạy của cả PET/CT 

và PET tương đương đều là 95%.  Tác giả kết luận rằng PET/CT có giá trị tốt 

hơn PET đơn thuần trong phát hiện UTTG TBH tái phát, di căn [83]. 

Freudenberg LS (2007) cũng so sánh độ chính xác của CLVT, PET và PET/CT 

ở 36 BN UTTG TBH có XHTT với 131I âm tính và nhận thấy PET/CT có độ 

nhạy 96% và độ đặc hiệu 100% cao hơn rõ rệt so với các giá trị tương ứng của 

CLVT (73% và 71%) và PET đơn thuần (82% và 79%) [37]. Các kết quả này 

gợi ý rằng sử dụng PET/CT có thể giúp cải thiện kế hoạch phẫu thuật của BN 

thông qua việc xác định chính xác hơn ví trị của các tổn thương so với PET đơn 

thuần.  

Sự khác biệt về các giá trị chẩn đoán giữa PET/CT và PET trong nghiên 

cứu của chúng tôi khôngnhiều như haitác giả nói trên. Điều đó có lẽ do sự khác 
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biệt về đặc điểm đối tượng giữa các nghiên cứu, BN trong nghiên cứu này có 

nồng độ Tg huyết thanh trung bình cao hơn so với các nghiên khác nên có nguy 

cơ tái phát - di căn cao và do đó khả năng phát hiện tái phát di căn trên CLVT có 

thể sẽ cao hơn. Hơn nữa, việc áp dụng quy trình chụp PET/CT đầu-cổ chuyên 

dụng có tiêm cản quang trong nghiên cứu này cũng giúp làm tăng khả năng phát 

hiện tổn thương trên PET/CT.  

 Các yếu tố ảnh hưởng đến độ nhạy, độ đặc hiệu của PET/CT 

Khi phân tích, chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố ảnh hưởng đến độ nhạy 

và đặc hiệu của 18F-FDG PET/CT như thời điểm chụp, tuổi, nguy cơ tái phát và 

nồng độ Tghuyết thanh. Độ nhạy của PET/CT tăng nhưng độ đặc hiệu lại giảm ở 

thời điểm kích thích TSH và BN tuổi ≥ 45. Độ đặc hiệu của PET/CT cao hơn ở 

BN nam và nguy cơ tái phát thấp-trung bình. Hơn nữa, độ nhạy của PET/CT có 

xu hướng tăng từ 92,9% lên 96,4% và độ đặc hiệu tăng từ 66,7% lên 100%với 

các ngưỡng Tg >10, > 92,5, > 217và> 500 ng/ml(Bảng 3.32).  

Kết quả này cũng tương tự như nghiên của của các tác giả Na SJ (2012), 

Vural GU (2012), tuy nhiên ngưỡng Tg huyết thanh trong nghiên cứu của chúng 

tôi cao hơn rất nhiều so với các tác giả này. Trong nghiên cứu của Na SJ, độ 

nhạy của PET/CT ở ngưỡng Tg 2-5 chỉ là 28,6%, tăng lên 57,1% ở ngưỡng Tg 

5-10, 60% ở ngưỡng Tg 10-20 và đạt cao nhất 85,7% ở ngưỡng Tg > 20 ng/ml 

[78]. Trong nghiên cứu của Vural GU, độ nhạy, đặc hiệu, giá trị dự đoán dương 

tính, dự đoán âm tính và độ chính xác của PET/CT tương ứng là 94%, 100%, 

89%, 43% và 93% ở ngưỡng Tg > 38,2 ng/ml và  75%, 74%, 75%, 74% và 74% 

ở ngưỡng Tg < 38,2 ng/ml [113]. Do đó khi phân tích kết quả 18F-FDG PET/CT 

các bác sỹ y học hạt nhân cần có đầy đủ các thông tin về đặc điểm lâm sàng 

cũng như nồng độ Tg huyết thanh của BN UTTG để nhận định kết quả một cách 

chính xác và phù hợp. 
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 So sánh giá trị chẩn đoán của PET/CT chuyên biệt đầu-cổ và 

PET/CT toàn thân 

Để đánh giá rõ hơn vai trò của kỹ thuật chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ, 

chúng tôi so sánh giá trị chẩn đoán của 84 BN được chụp PET/CT chuyên biệt 

đầu-cổ kết hợp với PET/CT toàn thân và giá trị chẩn đoán của các BN này nếu 

chỉ được chụp PET/CT toàn thân. Kết quả cho thấy khi kết hợp PET/CT chuyên 

biệt đầu-cổ với PET/CT toàn thân đã làm tăng độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự 

đoán âm và độ chính xác đồng thời làm giảm tỷ lệ dương tính giả, âm tính giả 

trong chẩn đoán UTTG tái phát, di căn trong nghiên cứu (Bảng 3.33). Điều này 

một lần nữa khẳng định vai trò bổ trợ quan trọng của kỹ thuật chụp PET/CT 

chuyên biệt đầu-cổ cho PET/CT toàn thân giúp nâng cao chất lượng chẩn đoán ở 

các BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính. 

Vì vậy, chúng tôi cho rằng nên cân nhắc chỉ định chụp PET/CT chuyên biệt đầu-

cổ ở các BN UTTG có nguy cơ tái phát, di căn cao nhưng có kết quả PET/CT 

toàn thân âm tính. 

Nghiên cứu của tác giả Kang JH (2018) cho thấy giá trị quan trọng của 

chụp CLVT chẩn đoán vùng đầu-cổ. Tác giả nghiên cứu trên 66 BN UTTG thể 

nhú tái phát tại vùng cổ được chụp 18F-FDG PET/CT toàn thân và chụp CLVT 

cổ trong vòng 6 tháng trước phẫu thuật. Kết quả PET/CT toàn thân và CLVT 

được so sánh với kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật. Tác giả nhận thấy độ 

nhạy và chính xác của PET/C toàn thân  tương ứng là 38,5% và 58,3% thấp hơn 

của CLVT (tương ứng là 55% và 66,7%). Bên cạnh đó, thời gian sống thêm 

không bệnh tại chỗ, tại vùng của nhóm BN có SUV > 10 là 33,3 tháng thấp hơn 

của nhóm BN có SUVmax < 10 (81,8 tháng) có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Tác giả kết luận rằng 18F-FDG PET/CT toàn thân kém hơn CLVT trong phát 

hiện tổn thương tái phát vùng cổ và nên được cân nhắc sử dụng trong tiên lượng 

hơn là chẩn đoán [53]. Có sự khác biệt giữa kết quả của nghiên cứu của Kang 
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JH với kết quả nghiên cứu của chúng có lẽ do BN trong nghiên cứu này chỉ có 

nồng độ Tg huyết thanh cao mà không có XHTT với 131I âm tính, do đó tế bào 

UTTG vẫn chưa giảm bộc lộ NIS và tăng bộc lộ GLUT ở màng tế bào nên tế 

bào UTTG sẽ ít bắt giữ FDG và 18F-FDG PET/CT sẽ có độ nhạy thấp hơn trong 

phát hiện tổn thương tái phát. Ngoài ra, trong nghiên cứu của tác giả Kang JH 

không sử dụng PET/CT chuyên biệt đầu-cổ nên sẽ dễ bỏ sót các tổn thương hạch 

cổ hoặc giường tuyến giáp không bắt giữ FDG. 

UTTG TBH thường tái phát, di căn tại vùng cổ-ngực. 18F-FDG PET/CT 

không thể thay thế hoàn toàn cho các phương pháp chẩn đoán hình ảnh thường 

quy như siêu âm cổ và CLVT trong khu vực này. Siêu âm cổ có độ nhạy cao 

trong phát hiện các tổn thương giường tuyến giáp và hạch cổ đồng thời định 

hướng cho việc chọc hút kim nhỏ các tổn thương nghi ngờ. CLVT cổ-ngực có 

giá trị cao trong phát hiện các tổn thương hạch cổ, trung thất và di căn phổi. 

PET/CT có lợi ích trong phát hiện tái phát, di căn ở các trường hợp UTTG có 

nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính mà siêu âm cổ và CLVT 

cổ-ngực không phát hiện tổn thương hoặc bổ trợ cho siêu âm và CLVT phát hiện 

thêm tổn thương trong các trường hợp Tg tăng rất cao, nguy cơ di căn xa do đó 

có thể làm thay đổi kế hoạch điều trị cho các BN này.  

Bên cạnh đó, để nâng cao khả năng phát hiện tổn thương UTTG tái phát, di 

căn, cần có sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sỹ chẩn đoán hình ảnh và bác sỹ y học 

hạt nhân trong phân tích và nhận định kết quả của BN. Hiện nay, chi phí chụp 

PET/CT còn khá cao và nhiều cơ sở y tế tại Việt Nam chưa được trang bị 

PET/CT. Vì vậy, việc sử dụng phối hợp các phương pháp chẩn đoán hình ảnh 

như siêu âm cổ, CLVT cổ-ngực vẫn là một cách tiếp cận thích hợp đối với các 

BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính. 
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 Dương tính giả và âm tính giả 

Dương tính giả và âm tính giả là hai vấn đề cần chú ý khi phân tích kết quả 

18F-FDG PET/CT ở BN UTTG TBH có nông độ Tg huyết thanh cao và XHTT 

với 131I âm tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi, PET/CT có tỷ lệ dương tính 

giả và âm tính giả tương ứng là 25% và 7,1% (Bảng 3.31). Cụ thể, có 79/85 kết 

quả PET/CT là dương tính thật, 6/85 kết quả dương tính giả, 18/24 kết quả 

PET/CT âm tính thật và 6/24 kết quả âm tính giả (Bảng 3.30).Trong 6 BN 

dương tính giả có 2 BN kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật là hạch viêm phản 

ứng, 4 BN không điều trị gì mà chỉ theo dõi có Tg giảm và không phát hiện tái 

phát di căn trong quá trình theo dõi. Trong 6 BN âm tính giả có 4 BN phát hiện 

hạch cổ di căn và 1 BN phát hiện tái phát tại giường tuyến giáp, 1 BN có Tg 

tăng lên khi theo dõi sau chụp PET/CT. Vấn đề này cũng được tác Giovanella L 

(2013) đề cập đến khi nhận thấy trong 50 BN UTTG TBH có kết quả PET/CT 

âm tính có 3 BN phát hiện di căn hạch cổ bằng siêu âm và mô bệnh học sau 

phẫu thuật trong quá trình theo dõi [41].Tác giả Shammas S (2007) nghiên cứu 

trên 61 BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh tăng và XHTT với 131I âm 

tính cũng ghi nhận có 4 BN dương tính giả và 12 BN âm tính giả trên PET/CT 

[97]. Nghiên cứu của Schlutter B (2001) ở 64 BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh tăng, XHTT với 131I âm tính được chụp 18F-FDG PET cho thấy 44 

BN có kết quả 18F-FDG PET dương tính trong số đó có 34 BN được chứng minh 

là dương tính thật, và 20 BN có kết quả 18F-FDG PET âm tính. Giá trị dự báo 

dương tính của PET là 83% nhưng giá trị dự báo âm tính chỉ là 25% [93]. Một 

nghiên cứu khác của Vural GU (2012) nhận thấy có 69/75 kết quả PET/CT 

dương tính thật và 6/75 kết quả dương tính giả, 20/30 kết quả PET/CT âm tính 

thật và 10/30 kết quả âm tính giả [113]. 

Vùng cổ có rất nhiều hạch và có thể có những hạch viêm phản ứng, u hạt 

sau phẫu thuật, u tuyến nước bọt đa hình thái lành tính (u Warthin) cũng bắt giữ 
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FDG dẫn đến kết quả dương tính giả trên PET/CT. Vì vậy, khi kết quả PET/CT 

dương tính làm thay đổi kế hoạch điều trị nên tiến hành FNA để khẳng định tổn 

thương tái phát, di căn, nếu tổn thương âm tính có thể tránh một cuộc phẫu thuật 

không cần thiết cho BN. Bên cạnh đó, kết quả PET/CT âm tính giả ở BN UTTG 

có Tg tăng và XHTT âm tính có thể do các tổn thương còn quá nhỏ (microscopic 

disease) dưới ngưỡng  phát hiện của PET/CT và dẫn đến kết quả PET/CT âm 

tính giả. Đối với các trường hợp này cần tiếp tục theo dõi định kỳ BN dựa vào 

lâm sàng, nồng độ Tg, siêu âm cổ, CLVT để kịp thời phát hiện và xử trí các tổn 

thương tái phát, di căn xuất hiện sau đó. Điều này một lần nữa khẳng định 

PET/CT không thể thay thế cho việc theo dõi lâm sàng, xét nghiệm nồng độ Tg 

cũng như siêu âm cổ, CLVT cổ-ngực ở các BN UTTG TBH có nồng độ Tg 

huyết thanh tăng và XHTT với 131I âm tính. 

 Xác định ngưỡng SUV tối ưu trong phân tích kết quả PET/CT 

Các giá trị chẩn đoán như độ nhạy, độ đặc hiệu phụ thuộc rất nhiều vào 

cách phân tích kết quả PET/CT, đặc biệt là ngưỡng SUVmax để xác định kết 

quả PET dương tính. Nếu chọn ngưỡng SUVmax thấp sẽ làm tăng độ nhạy 

nhưng làm giảm độ đặc hiệu và ngược lại, nếu chọn ngưỡng SUVmax cao sẽ 

làm giảm độ nhạy nhưng lại tăng độ đặc hiệu. Vì vậy, lựa chọn ngưỡng 

SUVmax thích hợp cho kết quả PET/CT dương tính là vấn đề cần đặt ra trong 

nghiên cứu và thực hành.  

Qua phân tích đường cong ROC, chúng tôi nhận thấy lựa chọn ngưỡng 

SUVmax 5,6 là thích hợp nhất cho chẩn đoán UTTG tái phát/di căn dựa vào 

PET/CT với độ nhạy và đặc hiệu tương ứng là 84% và 83,3%. Nếu chọn ngưỡng 

SUVmax 3,0 độ nhạy sẽ tăng lên khá cao 97,3% nhưng độ đặc hiệu giảm xuống 

chỉ còn 50%, do đó sẽ có xuất hiện nhiều trường hợp dương tính giả. Nếu chọn 

ngưỡng SUVmax là 6,5 sẽ giảm độ nhạy xuống 73,3% và độ đặc hiệu vẫn là 

83,3%, do đó sẽ có nhiều trường hợp âm tính giả(Biểu đồ 3.13, Bảng 3.34). 
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Nghiên cứu của của Ozkan E (2013) cho thấy lựa chọn ngưỡng SUVmax 4,5 

cho giá trị chẩn đoán UTTG tái phát với độ nhạy 75% và độ đặc hiệu 70%, còn 

lựa chọn ngưỡng SUVmax 2,65 sẽ có độ nhạy cao nhất 97% nhưng độ đặc hiệu 

rất thấp chỉ 8% [81]. 

Một số tác giả khác khi phân tích đường cong ROC cũng xác định được các 

ngưỡng SUVmax thấp hơn hoặc cao hơn so với kết quả của chúng tôi trong 

nghiên cứu này. Nghiên cứu của Giovanelly(2012) [40], Kunawudhi A (2012) 

[62], Ha LN (2016) [43]cũng chọn các ngưỡng SUVmax khác nhau trong chẩn 

đoán UTTG tái phát, di căn.Tác giả Giovanella L (2012) phân tích đường cong 

ROC và chọn ngưỡng Tg 4,6 ng/ml cho độ nhạy và đặc hiệu tối ưu trong chẩn 

đoán. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán âm tính, dương tính và độ chính xác 

của PET/CT ở BN có Tg ≥ 4,6 ng/ml tương ứng là 96%, 100%, 100%, 66% và 

96% so với các giá trị tương ứng của BN có Tg < 4,6 ng/ml (25%, 84%, 60%, 

90% và 80%) [40].Một nghiên cứu khác của Kunawudhi A (2012) tìm hiểu giá 

trị chẩn đoán của 18F-FDG PET/CT ở 30 BN UTTG TBH sau phẫu thuật có Tg 

> 10 ng/ml khi kích thích TSH và XHTT sau điều trị với 131I âm tính. Khi phân 

tích đường cong ROC, chọn ngưỡng SUVmax 2,75 tại thời điểm 90 phút và tỷ lệ 

thay đổi SUVmax giữa thời điểm 60 phút và 90 phút là -1,1% cho độ nhạy, độ 

đặc hiệu, độ chính xác, giá trị dự đoán dương tính và âm tính tương ứng là 81%, 

90%, 83%, 97% và 56% [62].Tác giả Lê Ngọc Hà (2016) nghiên cứu ở 69 BN 

UTTG biệt hóa sau phẫu thuật có Tg cao và XHTT với 131I được chụp 18F-FDG 

PET/CT đánh giá tái phát, di căn. Ngưỡng SUVmax 4,5 cho giá trị chẩn đoán tốt 

với độ nhạy 92,3% và độ đặc hiệu 100%. PET/CT đã làm thay đổi chiến thuật 

điều trị ở 47,8% BN [43]. 

Sự khác nhau về lựa chọn ngưỡng SUVmax tối ưu trong chẩn đoán UTTG 

tái phát, di căn giữa các tác giả có lẽ do sự khác biệt về nhóm BN nghiên cứu, 

nồng độ Tg và quy trình chụp PET/CT khác nhau giữa các nghiên cứu. 
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 Thay đổi chiến thuật điều trị 

Vai trò quan trọng nhất củacác phương pháp chẩn đoán chính là việc định 

hướng cho điều trị một cách hiệu quả và thích hợp. Chiến thuật xử trí BN UTTG 

TBH có nông độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính được trình bày 

trong sơ đồ 1.1. Nếu BN không phát hiện tổn thương tái phát, di căn trên 18F-

FDG PET/CT sẽ được cân nhắc điều trị 131I liều kinh nghiệm hoặc duy trì ức chế 

TSH và theo dõi. Nếu BN phát hiện tổn thương tái phát, di căn trên PET/CT 

kích thước nhỏ, không có triệu chứng lâm sàng sẽ được duy trì ức chế TSH và 

theo dõi. Nếu BN phát hiện hiện tổn thương kích thước lớn và khu trú có thể 

được cân nhắc phẫu thuật (ưu tiên) và/hoặc xạ trị ngoài, điều trị tiêm cồn qua da 

(PEI) hoặc tiêu hủy khối u bằng sóng tần số radio (RFA). Nếu BN phát hiện tổn 

thương nhiều vị trí, tiến triển gây triệu chứng lâm sàng sẽ được chỉ định điều trị 

sorafenib.Các nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh 18F-FDG PET/CT làm 

thay đổi chiến thuật điều trị ở BN UTTG TBH có nồng độ Tg huyết thanh cao 

và XHTT với 131I âm tính với tỷ lệ từ 44 – 78,4% (Bảng 4.6).  

Bảng 4.6. So sánh tỷ lệ thay đổi chiến thuật điều trị sau chụp PET/CT 

Tác giả Số lượng BN Thay đổi điều trị (%) 

Wang W (1999) [116] 37 51,3 

Helal BO (2001) [46] 37 78,4 

Schluter B (2001) [93] 64 55,9 

Palmedo H (2006) [83] 40 48 

Shammas S (2007) [97] 61 44 

Ha LN (2016) [43] 69 47,8 

Chúng tôi (2019) 109 62,4 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả PET/CT đã làm thay đổi kế hoạch 

điều trị ở 62,4% BN trong đó phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao nhất 47,7%, kết hợp 
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phẫu thuật và xạ trị ngoài 6,4%, xạ trị ngoài và điều trị sorafenib cùng 3,7%, kết 

hợp hóa trị và xạ trị ngoài có tỷ lệ thấp nhất 0,9%(Bảng 3.35). Kết quả của 

chúng tôi thấp hơn các tác giả Helal BO (2001) nhưng cao hơn so với một số tác 

giả khác (Bảng 4.6), có lẽ do sự khác biệt về BN nghiên cứu và tiêu chí xác định 

thay đổi chiến thuật điều trị. Hơn nữa, trong nghiên cứu của chúng tôi, PET/CT 

có tỷ lệ dương tính khá cao 78% do đa số BN có nồng độ Tg huyết thanh cao 

hơn so với các nghiên cứu khác và sau chụp PET/CT một số BN được chỉ định 

điều trị bằng sorafenib hoặc hóa trị bên cạnh phẫu thuật và xạ trị ngoài. Trong 

khi đó, đa số nghiên cứu của các tác giả khác chỉ xác định thay đổi kế hoạch 

điều trị cho BN UTTG sau chụp PET/CT dựa vào tỷ lệ phẫu thuật hoặc xạ trị 

ngoài. 

4.3. Một số điểm tồn tại của nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôicòn một số BN chưa đánh giá chính xác 

được giai đoạn TNM do thiếu thông tin sau phẫu thuật. Bên cạnh đó việc xác 

định yếu tố nguy cơ tái phát của BN cũng còn thiếu các thông tin về đặc điểm 

mô bệnh học, đột biến gen BRAFV600E. Do đó,chưa đánh giá chính xác yếu tố 

nguy cơ tái phát và cá thể hóa điều trị.  

Bên cạnh đó, trong nghiên cứu của chúng tôi,siêu âm cổ được thực hiện bởi 

nhiều bác sỹ siêu âm với kỹ năng, trình độ và kinh nghiệm khác nhau nên khó 

có thể thực hiện theo một quy trình thống nhất. Hơn nữa, trong nghiên cứu chỉ 

có 84 BN được chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ do trong giai đoạn đầu của 

nghiên cứu chưa tiến hành kỹ thuật này thường quy. Ngoài ra, trong phân tích 

kết quả PET/CT, nghiên cứu mới chỉ đánh giá được giá trị chẩn đoán của 18F-

FDG PET/CT theo BN (patient based) nhưng chưa phân tích được giá trị chẩn 

đoán theo tổn thương (lesion based). Đó là do chúng tôi chưa có đủ điều kiện 

đối chiếu các tổn thương được với kết quả mô bệnh học tương ứng sau phẫu 
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thuật cũng như chưa đánh giá được từng tổn thương bằng các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh trong quá trình theo dõi sau này. Các thiếu sót nói trên có thể sẽ 

ảnh hưởng phần nào đến độ tin cậy của kết quả nghiên cứu.  

Cuối cùng,khi phân tích kết quả PET/CT chúng tôi chỉ căn cứ vào giá trị 

SUVmax, chưa xác định thể tích chuyển hóa của khối u (MTV – metabolic 

tumor volume), do đó nên chưa đánh giá được giá trị tiên lượng của 18F-FDG 

PET/CT trong UTTG biệt hóa có Tg tăng và XHTT với 131I âm tính. Từ đó, 

chúng tôi sẽ có hướng giải quyết và khắc phục các vấn đề tồn tại nêu trên trong 

các nghiên cứu tiếp theo. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 109 BN UTTG TBH sau phẫu thuật và điều trị 131I có nồng 

độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính được chụp 18F-FDG PET/CT 

đánh giá tái phát - di căn, chúng tôi xin đưa ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đặc điểm hình ảnh 18F-FDG PET/CT 

1.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

- Tuổi trung bình của BN nghiên cứu: 45,7 ± 14,9; giới tính tỷ lệ nữ/nam ≈ 3/1. 

Thể mô bệnh họcđa số là UTTG thể nhú chiếm tỷ lệ 93,6% và chỉ có 6,4% thể 

nhú-nang.  

- Giai đoạn bệnh TNM: đa số ở giai đoạn I (56,9%), giai đoạn II và III chỉ 

chiếm 1,8% và 0,9%; giai đoạn IV 37,6%; không đánh giá được giai đoạn2,8%. 

- Tỷ lệ BNnguy cơ tái phát cao, trung bình và thấp tương ứng là 53,2%;  40,4% và 

6,4%. Nam có nguy cơ tái phát cao hơn nữ có ý nghĩa thống kê với OR = 6,0. 

- Nồng độ Tg huyết thanh trung vị và trung bình tương ứng là 217 và 297,9 ± 250 

ng/ml. 

1.2. Đặc điểm hình ảnh18F-FDG PET/CT 

- PET/CT phát hiện được 294 tổn thương/85 BN nhiều hơn 22 tổn 

thương(8,1%) so với PET bao gồm: 14 hạch cổ (8,8%), 1 hạch trung thất (2,2%) 

và 7 tổn thương phổi (25%). 

- Tỷ lệ tổn thương tại giường tuyến giáp, di căn hạch, di căn xa so với tổng số 

tổn thương phát hiện trên PET/CT tương ứng là 26,6%, 65,1% và 31,2%.  

- PET/CT chuyên biệt đầu-cổ phát hiện thêm 11 tổn thương hạch cổ (8,7%) so 

với PET toàn thân. 

- Kích thước và giá trị SUVmax trung bình của tổn thương trên PET/CT là 14 ± 

8,4 mm và 9,3 ± 7,3g/ml.51 tổn thương kích thước < 10 mm nhưng có tăng chuyển 

hóa FDG. 
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2. Giá giá trị chẩn đoán UTTG tái phát, di căn của 18F-FDG PET/CT 

- Tỷ lệ BN có kết quả PET/CT dương tính là 78% cao hơn so với tỷ lệ dương 

tính của PET (74,3%). 

- Độ nhạy, độ chính xác của PET/CT trong chẩn đoán UTTG tái phát, di căn 

tương ứng là 92,9% và 89%, cao hơn so với PET (tương ứng là88,2%; 85,3%). 

Độ đặc hiệu của PET/CT và PET đều là 75%. 

- Có sự liên quan thuận giữa kết quả PET/CT với nồng độ Tg: tỷ lệ PET/CT 

dương tính tăng từ 78% lên 96,4%, độ nhạy tăng từ 92,9% lên 96,4%, độ đặc hiệu 

tăng từ 66,7% lên 100% với các ngưỡng Tg >10; ≥ 92,5 ≥ 217 và ≥ 500 ng/ml. 

- PET/CT chuyên biệt đầu-cổ kết hợp PET/CT toàn thân có độ nhạy 93,7%, độ 

đặc hiệu 76,2%, giá trị dự đoán âm 80%, độ chính xác (89,3%) cao hơn và tỷ lệ 

dương tính giả 23,8%, âm tính giả 6,3% thấp hơn so với PET/CT toàn thân 

(tương ứng là 90,9%; 66,7%; 50%; 88%; 33,3% và 9,1%). 

- Ngưỡng SUVmax thích hợp nhất  chẩn đoán UTTG tái phát, di căn trong 

nghiên cứu là 5,6 g/ml với độ nhạy và đặc hiệu tương ứng là 84% và 83,3%. 

- 18F-FDG PET/CT đã làm thay đổi chiến thuật điều trị ở 62,4% số BN trong 

nghiên cứu. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi xin đưa ra kiến nghị sau: 

1. Nên xem xét chỉ định chụp PET/CT chuyên biệt đầu-cổ kết hợp với 

18F-FDG PET/CT toàn thân ở các BN UTTG TBHsau phẫu thuật có nồng độ Tg 

huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính để tăng khả năng phát hiện tổn 

thương tái phát, di căn vùng cổ. 

2. Trong phân tích kết quả 18F-FDG PET/CT ở BN UTTG TBHsau 

phẫu thuật có nồng độ Tg huyết thanh cao và XHTT với 131I âm tính nên cân 

nhắc chọn SUVmax là 5,6 là ngưỡng tham khảo để chẩn đoán UTTG tái phát, di 

căn. 
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PHỤ LỤC 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 
Họ tên BN:       Sinh năm:       

Điện thoại:       Giới:  Nam  Nữ 

Địa chỉ:       

Khoa điều trị: A20 Mã hồ sơ:       

 
 

I- Tiền sử: 

1. Thời gian phát hiện bệnh:      

2. Chẩn đoán giải phẫu bệnh:  Thể nhú    Thể nhú-nang    Thể nang    

3. Chẩn đoán giai đoạn:  

T1  T2   T3  T4a   T4b   Tx 

N0   N1a   N1b   Nx  Số lượng hạch di căn:     Phá vỡ vỏ hạch    

M0  M1  Phổi   Xương   Não   Gan   Phần mềm   

Khác:       

Giai đoạn TNM:  I           II       III         IV 

4. Yếu tố nguy cơ tái phát: Thấp  Trung bình   Cao 

5. Thời gian xuất hiện Tg cao, XHTT âm tính:      tháng 

6. Số lần điều trị 131I:     Tổng liều 131I điều trị:      mCi 
 

II- Triệu chứng lâm sàng: 

1. Cơ năng:   Khó thở    Nói khàn    Đau xương    Khác:       

2. Thực thể:  

- Hạch cổ: Không   Có   Nhóm:      

Kích thước:      mm 

- Khác:      
 

3. Xét nghiệm máu: 

 Trước khi 

chụp PET 

Sau chụp PET (tháng) 

3-6 9-12 15-18 21-24       

TSH                                     

Tg                                     

A-Tg                                     



 

4. Siêu âm cổ: 

Âm tính Dương tính   Giường tuyến giáp   Hạch cổ  Nhóm      

Kích thước      mm 

5. CT: 

Âm tính  Dương tính   Giường tuyến giáp    Hạch cổ:      

Trung thất    Phổi     Não  Gan   Xương   

Khác:      SL tổn thương:       

Kích thước tổn thương:       mm 

6. PET: 

Âm tính  Dương tính   Giường tuyến giáp    Hạch cổ:       

Trung thất    Phổi       Não   Gan   Xương   Khác:      SL 

tổn thương       

7. PET/CT: 

Thời gian chụp PET/CT:     Kích thích TSH:  Có      Không   

Âm tính   Dương tính   Giường tuyến giáp    Hạch cổ:       

Trung thất    Phổi       Não  Gan   Xương   Khác:      Số 

lượng tổn thương:       

Kích thước tổn thương:       mm 

SUV tổn thương:       g/ml  

PET/CT chuyên biệt đầu cổ Giường tuyến giáp  Hạch cổ:       

SL tổn thương:        
 

III- Thay đổi chiến thuật điều trị 

 Phẫu thuật    Kết quả GPB sau phẫu thuật: Di căn   Không di căn 
 Xạ trị ngoài   Điều trị hóa chất       Điều trị sorafenib 

 Điều trị I-131 theo kinh nghiệm    Theo dõi sát 

IV- Theo dõi sau chụp PET/CT 

- Thời gian theo dõi:       tháng 

- Phát hiện tái phát/di căn:   Không    Có 

- Ghi chú:............................................................................................... 

 

 

Bác sỹ theo dõi 

 

 



 

PHỤ LỤC 2 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

 

STT 
Mã hồ 

sơ 
Họ tên 

Năm 

sinh 
Địa chỉ 

Ngày chụp 

PET/CT 

1 530 Tạ Viết T. 1933 Hà Nội 19/05/2010 

2 492 Tạ Quang H. 1950 Nam Định 26/08/2010 

3 956 Lê Thị Mai A. 1969 Quảng Ninh 17/09/2010 

4 1174 Lê Bích Th. 1978 Hà Nội 08/12/2010 

5 1395 Dương Thị Ph. 1958 Nam Định 03/03/2011 

6 1315 Nguyễn Thị T. 1959 Hà Nội 24/03/2011 

7 24 Đỗ Thị Th. 1970 Hải Phòng 28/04/2011 

8 623 Nguyễn Thị L. 1988 Nghệ An 31/05/2011 

9 1282 Đào Thị L. 1955 Thanh Hóa 03/07/2011 

10 1771 Lê Thu H. 1980 Hà Nội 08/07/2011 

11 1086 Nguyễn Thị Hồng Ph. 1952 Hà Tĩnh 08/07/2011 

12 1445 Đào Thị Mai H. 1975 Hải Phòng 19/07/2011 

13 1189 Hoàng Thị Vân A. 1969 Hà Nội 26/07/2011 

14 178 Đoàn ThịH. 1982 Hà Nội 26/07/2011 

15 236 Đồng Thị Ng. 1959 Hải Phòng 26/07/2011 

16 1167 Nguyễn Văn C. 1978 Hải Dương 09/08/2011 

17 1979 Nguyễn Thị M. 1964 Bắc Ninh 23/08/2011 

18 1224 Tô Thị M. 1960 Bắc Giang 16/09/2011 

19 1535 Bùi Thị T. 1973 Hòa Bình 22/09/2011 

20 1390 Bùi Hữu S. 1973 Hải Dương 03/11/2011 

21 1720 Nguyễn Thị Ng. 1969 Hà Nội 06/12/2011 

22 1947 Phạm Văn Đ. 1974 Nam Định 20/03/2012 



 

STT 
Mã hồ 

sơ 
Họ tên 

Năm 

sinh 
Địa chỉ 

Ngày chụp 

PET/CT 

23 516 Nguyễn Thị Th. 1978 Hưng Yên 05/04/2012 

24 1799 Đỗ Bích Ng. 1965 Hà Nội 04/05/2012 

25 836 Nguyễn Thị Th. 1959 Vĩnh Phúc 04/05/2012 

26 2028 Nguyễn Thị Th. 1973 Bắc Ninh 04/05/2012 

27 1961 Nguyễn Thị M. 1959 Hải Phòng 06/06/2012 

28 2247 Trần Thị Thanh H. 1990 Yên Bái 04/07/2012 

29 2092 Vũ Thị Ng. 1983 Khánh Hòa 12/07/2012 

30 1394 Đồng Thị T. 1953 Hài Phòng 19/07/2012 

31 479 Nguyễn Thu M. 1981 Quảng Ninh 31/07/2012 

32 2051 Nguyễn Thu H. 1980 Hải Phòng 21/08/2012 

33 1608 Trần Thị N. 1960 Bắc Ninh 05/09/2012 

34 1712 Nguyễn Thị T. 1967 Hưng Yên 13/11/2012 

35 1700 Nguyễn ThịHồng A. 1987 Hải Dương 27/11/2012 

36 2404 Vũ Thị Thu H. 1983 Hải Phòng 27/11/2012 

37 2038 Vũ Như L. 1970 Hải Dương 04/12/2012 

38 209 Đinh Thị T. 1972 Quảng Ninh 26/02/2013 

39 1588 Đồng Xuân T. 1973 Hải Dương 08/03/2013 

40 2223 Nguyễn Tất Th. 1980 Hải Phòng 29/03/2013 

41 277 Nguyễn Thị Phương Ng. 1946 Hà Nội 25/04/2013 

42 2327 Nguyễn Thị Ph. 1957 Hà Nội 01/08/2013 

43 2310 Mai Trọng H. 1953 Thanh Hóa 15/08/2013 

44 2752 Ngô Thị Ng. 1979 Hải Dương 31/12/2013 

45 2541 Lâm Văn Kh. 1978 Quảng Ninh 09/01/2014 

46 2391 Nguyễn Thị Ng. 1975 Thái Nguyên 11/03/2014 

47 4434 Nguyễn Nam H. 1955 Hà Nội 15/05/2014 



 

STT 
Mã hồ 

sơ 
Họ tên 

Năm 

sinh 
Địa chỉ 

Ngày chụp 

PET/CT 

48 1676 Tạ Hoàng A. 1981 Hà Nội 20/05/2014 

49 285 Nguyễn Thị Hồng  L. 1951 Hà Nội 10/07/2014 

50 2986 Lưu Thị H. 1970 Hà Nội 17/07/2014 

51 3855 Đoàn Thị M. 1968 Sơn La 29/07/2014 

52 2750 Trần Trọng D. 1966 Bắc Ninh 07/08/2014 

53 67 Nguyễn Thị T. 1955 Hà Nội 12/08/2014 

54 644 Nguyễn Thị X. 1939 Hà Nội 15/08/2014 

55 2691 Phạm Gia Ng. 1960 Vĩnh Phúc 09/09/2014 

56 4052 Nguyễn Thị H. 1979 Bắc Ninh 17/09/2014 

57 1811 Ngô Thị L. 1975 Bắc Ninh 24/09/2014 

58 1101 Nguyễn Thị L. 1976 Hà Tĩnh 08/10/2014 

59 2639 Đinh Thị L. 1945 Hà Nam 30/10/2014 

60 657 Trần Hữu Th. 1953 Hải Dương 06/11/2014 

61 1589 Lê Nhân Th. 1936 Hà Đông 28/11/2014 

62 1475 Phạm Thư B. 1945 Hải Phòng 02/12/2014 

63 3961 Nguyễn Gia H. 1952 Hà Nội 05/12/2014 

64 385 Trần Khánh M. 1983 Hải Dương 27/12/2014 

65 2781 Lê Thị Nh. 1967 Ninh Bình 03/02/2015 

66 3948 Nguyễn Thị Th. 1984 Nam Định 03/02/2015 

67 3818 Lê Thị Kim D. 1983 Ninh Bình 13/05/2015 

68 4415 Lê Thị Mai L. 1986 Vĩnh Phúc 13/05/2015 

69 4009 Nguyễn Thị M. 1980 Nam Định 13/05/2015 

70 4003 Nguyễn Thị Phương L. 1976 Bắc Ninh 10/06/2015 

71 3840 Nguyễn Văn Tr. 1984 Thái Nguyên 23/06/2015 

72 2682 Nguyễn Thị H. 1943 Nghệ An 01/07/2015 

73 4324 Lê Văn Đ. 1968 Hải Dương 17/06/2016 



 

STT 
Mã hồ 

sơ 
Họ tên 

Năm 

sinh 
Địa chỉ 

Ngày chụp 

PET/CT 

74 4685 Đinh Thị Ch. 1965 Quảng Ninh 16/10/2016 

75 8541 Đậu Thị T. 1987 Nghệ An 25/11/2016 

76 1218 Lê Thị T. 1964 Thanh Hóa 07/12/2016 

77 4369 Nguyễn Thị Hồng X. 1982 Bắc Giang 08/12/2016 

78 4511 Nguyễn Xuân A. 1952 Thái Bình 17/01/2017 

79 5891 Trần Thị Nh. 1986 Hải Phòng 22/02/2017 

80 7335 Nguyễn Thị X. 1985 Thanh Hóa 31/03/2017 

81 4516 NguyễnThị Thu H. 1968 Phú Thọ 05/05/2017 

82 7336 Nguyễn Thị T. 1983 Hà Nội 09/06/2017 

83 7709 Nguyễn Thị Ng. 1992 Thanh Hóa 14/07/2017 

74 5358 Lương Thị Ng. 1987 Hải Phòng 18/07/2017 

85 5140 Vũ Thị H. 1962 Hưng Yên 24/07/2017 

86 5486 Trần Văn Th. 1984 Nam Định 01/08/2017 

87 5379 Chu Thị L. 1980 Hà Nội 03/08/2017 

88 3859 Nguyễn Xuân Tr. 1973 Hòa Bình 22/08/2017 

89 5762 Vũ Thị Đ. 1990 Nam Định 27/09/2017 

90 7008 Trần Thị H. 1957 Thanh Hóa 03/10/2017 

91 5273 Lê Hồng A. 1993 Hà Nội 05/10/2017 

92 5854 Dương Thị S. 1944 Hưng Yên 18/10/2017 

93 8453 Phạm ThịKh. 1978 Phú Thọ 27/10/2017 

94 7218 Nguyễn Thị Đ. 1958 Hải Dương 01/11/2017 

95 23102 Lê Thị Tr. 1978 Hà Nội 21/11/2017 

96 2760 Ngô Thị Th. 1974 Phú Thọ 23/11/2017 

97 1698 Lê Thị Nh. 1950 Hà Nội 08/12/2017 

98 9438 Nguyễn Văn L. 1940 Thái Bình 14/12/2017 

99 8273 Lưu Thị O. 1967 Yên Bái 19/12/2017 



 

STT 
Mã hồ 

sơ 
Họ tên 

Năm 

sinh 
Địa chỉ 

Ngày chụp 

PET/CT 

100 4217 Lê Thị Đ. 1953 Thanh Hóa 27/12/2017 

101 9264 Nguyễn Văn U. 1953 Thái Bình 09/01/2018 

102 8090 Lê Thị Y. 1986 Hải Phòng 05/04/2018 

103 10877 Nguyễn Thị H. 1981 Ninh Bình 31/07/2018 

104 11255 Nguyễn Tuấn Kh. 1946 Hà Nội 24/08/2018 

105 1392 Nguyễn Ngọc B. 1930 Nam Định 30/08/2018 

106 5609 Vũ Thị Th. 1999 Nam Định 05/09/2018 

107 22345 Vũ Văn H. 1985 Ninh Bình 13/09/2018 

108 7434 Nguyễn Thị C. 1965 Hà Tĩnh 14/09/2018 

109 3941 Vũ Thị Tr. 1964 Nam Định 18/12/2018 
 

BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG QUÂN ĐỘI 108 XÁC NHẬN: 

Nghiên cứu sinh Bùi Quang Biểu đã nghiên cứu về nội dung: “Nghiên cứu 

hình ảnh 18F-FDG-PET/CT ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa sau 

phẫu thuật có Thyroglobulin huyết thanh cao và xạ hình 131I âm tính”trên 109 

bệnh nhân trong danh sách tại Bệnh viện Trung ương quân đội 108. Bệnh viện 

đồng ý cho nghiên cứu sinh được sử dụng các số liệu có liên quan trong bệnh án 

để công bố trong công trình luận án. 

Hà Nội, ngày 25 tháng 12 năm 2019 

TL. GIÁM ĐỐC 

PTP. KẾ HOẠCH TỔNG HỢP 

 

 

 

 

Trung tá Bùi Việt Hùng 



 

PHỤ LỤC 3: MINH HỌA CA LÂM SÀNG 

CA LÂM SÀNG 1 

 

(A) 

 
(B) (C) 

  

 (D) (E) 

BN Nguyễn Thị M. 47 tuổi, MHS 1979. Chẩn đoán: UTTG thể nhú-nang đã 

phẫu thuật và điều trị 131I 05 lần tổng liều 610 mCi, Tg khi kích thích TSH 

467 ng/ml, XHTT với 131I âm tính. BN chụp FDG PET/CT 23/08/2011 phát 

hiện hạch cổ nhóm IV trái kích thước 10 x 16 mm, tăng chuyển hóa FDG 

SUVmax 6,8 g/ml (vị trí mũi tên). Sau chụp PET/CT, BN được phẫu thuật vét 

hạch cổ trái 29/9/2011, mô bệnh học sau phẫu thuật chẩn đoán UTTG di căn 

hạch. Theo dõi sau phẫu thuật 25 tháng, nồng độ Tg khi kích thích TSH giảm 

xuống còn 6,9 ng/ml. (A) Hình ảnh XHTT với 131I âm tính; (B) hình ảnh CT 

toàn thân liều thấp không tiêm cản quang của PET/CT không phân biệt được 

tổn thương với các mạch máu và cơ vùng cổ; (C) PET phát hiện tổn thương 

tăng chuyển hóa FDG vùng cổ trái; (D)  PET/CT phát hiện tổn thương hạch 

cổ nhóm IV  trái tăng chuyển hóa FDG; (F) hình ảnh PET tái tạo 3D (MIP). 



 

CA LÂM SÀNG 2 

 

A. Hình ảnh CT đầu-cổ có tiêm cản quang 

B. Hình ảnh PET/CT chuyên biệt đầu-cổ 

C. Hình ảnh PET/CT chuyên biệt đầu-cổ 
18F-FDG PET/CT chuyên biệt đầu-cổ phát hiện hạch cổ di căn kích thước 

nhỏ ở BN UTTG có Tg tăng, XHTT với 131I âm tính. 

BN Đồng Xuân T. 40 tuổi, MHS 1588. Chẩn đoán: UTTG thể nhú đã phẫu 

thuật và điều trị 131I 03 lần tổng liều 425 mCi, Tg khi kích thích TSH 567,6 

ng/ml, XHTT với 131I âm tính. BN chụp FDG PET/CT chuyên biệt đầu-cổ 

08/03/2013 phát hiện hạch cổ nhóm IV trái kích thước 5 mm, tăng chuyển hóa 

FDG SUVmax 5,6 g/ml (vị trí giao điểm 2 đường màu xanh). Hạch này không 

phát hiện được trên siêu âm cổ và PET/CT toàn thân. BN được phẫu thuật vét 

hạch cổ 18/03/2013, mô bệnh học sau phẫu thuật chẩn đoán UTTG di căn 

hạch. Theo dõi sau phẫu thuật 50 tháng, nồng độ Tg khi kích thích TSH giảm 

xuống còn 18,7 ng/ml. 

 



 

CA LÂM SÀNG 3 

 

 

 
A. PET B. CT   C. PET/CT 

 

Hình ảnh 18F-FDG PET/CTphát hiện tổn thương tái phát/tồn dư ở giường 

tuyến giáp phải (vị trí mũi tên) trên BN UTTG có Tg tăng, XHTT với 131I âm 

tính.  

BN Nguyễn TuấnK.73 tuổi, MHS 11255. Chẩn đoán: UTTG thể nhú đã phẫu 

thuật và điều trị 131I 02 lần tổng liều 300 mCi, Tg khi kích thích TSH 500 

ng/ml, XHTT với 131I âm tính. BN chụp FDG PET/CT 24/08/2018phát hiện 

tổn thương tái phát tại giường tuyến giáp phải kích thước 14 x 22 mm, tăng 

chuyển hóa FDG SUVmax 14 g/ml. BN được chỉ định phẫu thuật, sau đó xạ 

trị bổ trợ. Sau điều trị 3 tháng, Tg của BN giảm xuống còn 0,158 ng/ml. 

 

 

 



 

CA LÂM SÀNG 4 

 

 

 

   
A. PET B. CT C. PET/CT 

Hình ảnh 18F-FDG PET/CT phát hiện tổn thương di căn hạch cổ nhóm II 

phải, hạch trung thất nhóm VII và di căn dạng hủy xương xương đốt sống 

L4 (vị trí mũi tên) trên BN UTTG có Tg tăng, XHTT với 131I âm tính.  

BN Nguyễn NgọcB.88 tuổi, MHS 1392. Chẩn đoán: UTTG thể nhú đã phẫu 

thuật và điều trị 131I 01 lần liều 100 mCi, Tg khi kích thích TSH 500 ng/ml, 

XHTT với 131I âm tính. BN chụp FDG PET/CT 30/08/2018 phát hiện tổn 

thương nhiều vị trí tại hạch cổ, hạch trung thất và di căn xương L4, tăng 

chuyển hóa FDG. Sau chụp PET/CT, BN được hội chẩn tiểu ban ung thư 

tuyến giáp và chỉ định điều trị đích với sorafenib. 



 

 


