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Tóm tắt

◊ Giãn nở nhu mô tuyến giáp có thể do phình giáp lan tỏa hoặc thâm nhiễm tuyến giáp hoặc xuất hiện một hay
nhiều bướu tuyến giáp. Bướu tuyến giáp là thương tổn rải rác, khác với các nhu mô tuyến giáp xung quanh. Tình
trạng phình to các cấu trúc giải phẫu khác gần đó, như tuyến giáp hoặc hạch bạch huyết vùng, cũng như khe
mang hoặc nang ống giáp, đôi khi có thể bị nhầm lẫn với bướu tuyến giáp. Các bướu tuyến giáp có thể sờ thấy
hoặc vô tình phát hiện được trong quá trình chụp hình ảnh (40% tự phát hiện, 30% do bác sĩ phát hiện và 30%
được tình cờ phát hiện trong quá trình chụp hình ảnh[1]). Bên cạnh phương pháp siêu âm tuyến giáp để theo dõi,
phát hiện tình cờ được cho là một nguyên nhân dẫn đến tăng tỷ lệ mắc ung thư tuyến giáp mới ở các quốc gia
công nghiệp. Các nghiên cứu siêu âm tuyến giáp và khám nghiệm tử thi phát hiện thấy bướu có trong hơn nửa
dân số nói chung ở độ tuổi năm mươi hoặc sáu mươi.[2]
Hầu hết các bướu đều lành tính, chỉ có 5% đến 12% số bướu được phát hiện bằng phương pháp siêu âm là ác
tính.[3] [4] Hầu hết các bướu tuyến giáp, bao gồm ung thư tuyến giáp, đều không có triệu chứng. Thách thức
về mặt lâm sàng trong đánh giá bướu tuyến giáp là việc phân biệt giữa tổn thương lành tính và ác tính. Việc
điều trị bướu tuyến giáp dựa trên các đặc điểm siêu âm và tế bào học của phương pháp sinh thiết chọc hút bằng
kim nhỏ (CHBKN). Các dấu ấn sinh học phân tử ngày càng được sử dụng phổ biến để làm tăng sự rõ ràng
trong chẩn đoán bằng CHBKN, trong trường hợp u nang và tổn thương dạng nang có ý nghĩa chưa xác định
(TTDNCYNCXĐ).

Hệ thống Bethesda để báo cáo xét nghiệm tế bào tuyến giáp: các danh mục chẩn đoán khuyến cáo, nguy

cơ mắc bệnh ác tính tiềm ẩn và điều trị lâm sàng được khuyến cáo. Tỷ lệ phần trăm nguy cơ tùy thuộc vào

tỷ lệ tổn thương không điển hình và ở dạng nang được báo cáo bởi các bác sĩ bệnh lý học địa phương.

Điều quan trọng đối với bác sĩ phẫu thuật là phải hiểu rõ về cơ sở của bác sĩ giải phẫu bệnh lý và tỷ lệ



báo cáo của nhiều bướu tuyến giáp được phân loại theo Bethesda. Việc điều trị có thể phụ thuộc vào nhiều

yếu tố như kích cỡ, triệu chứng liên quan, tình trạng lo âu của bệnh nhân cũng như diễn giải CHBKN.

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Bumpous J, Celestre MD, Pribitkin E, và cộng sự. Decision making for

diagnosis and management: algorithms from experts for molecular testing. Otolaryngol Clin North Am. 2014;47:609-623

Khái niệm phân tầng nguy cơ cho bệnh nhân biểu hiện các bướu tuyến giáp được chẩn đoán xét nghiệm tế bào là
ác tính là chìa khóa để tìm hiểu phương pháp tiếp cận điều trị ung thư tuyến giáp.[5] Khái niệm này đóng vai trò
như một biện pháp khách quan quy định mức độ phẫu thuật cắt bỏ cho bệnh nhân ung thư tuyến giáp và đã được
minh họa dựa trên thang đo nguy cơ xác định tăng dần.

Nguy cơ tái phát các bệnh do cấu trúc ở bệnh nhân không có bệnh xác định được cấu trúc sau khi

điều trị lần đầu (UTTGTN, ung thư tuyến giáp thể nang; BTN, biến thể nang; HBH, hạch bạch

huyết; UTBMTGTN, carcinôm tuyến giáp thể nhú kích thước nhỏ; UTTGTNh, ung thư tuyến giáp

thể nhú. *Trạng thái BRAF/TERT thường không được đề xuất để phân tầng nguy cơ ban đầu. †

Ước tính tỷ lệ phần trăm nguy cơ là giá trị ước tính phù hợp nhất dựa trên các tài liệu đã xuất bản)

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Haugen BR và cộng sự. Thyroid. 2016;26:1-133

Dựa trên kinh nghiệm tại Nhật Bản, có chuyển động để cho phép quan sát các bướu tuyến giáp (ung thư thể nhú
được chứng minh qua sinh thiết hoặc các bướu nghi ngờ qua siêu âm trước khi sinh thiết) ở bệnh nhân được
chọn đang chờ các đặc điểm siêu âm khối u/cổ (ví dụ kích thước và vị trí khối u chính trong tuyến giáp), các
trường hợp riêng (như sẵn sàng chấp nhận theo dõi, độ tuổi, bệnh lý kèm theo) và kinh nghiệm của đội ngũ
bác sĩ đa ngành.[6] [7]  [Video Endocrinology: Active surveillance of low-risk papillary microcarcinoma of the
thyroid]

http://online.liebertpub.com/doi/full/10.1089/ve.2016.0073
http://online.liebertpub.com/doi/full/10.1089/ve.2016.0073
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Bệnh căn học

Tăng sản/u tân sinh trong tuyến giáp: bình giáp lành tính
Nốt keo là loại bướu tuyến giáp thường gặp nhất. Đây là tình trạng pháp triển quá mức lành tính của mô tuyến giáp.

U tuyến giáp là các khối u lành tính và phát sinh từ biểu mô nang trong tuyến giáp. Về mặt hình thái, chúng có xu hướng
là các khối u đồng nhất, đơn lẻ và được nang hóa có nhân nhỏ, trái ngược với các nốt tăng sản thường có nang kích thước
từ trung bình đến lớn, chứa đầy dịch keo và thiếu vỏ nang thực sự.

Sự xuất hiện của nhiều nốt keo, nốt tăng sản hoặc u tuyến giáp dẫn đến hình thành bướu giáp đa nhân không độc.

Tình trạng phình đột ngột của khối u tuyến giáp và các nốt tăng sản có thể do xuất huyết trong nốt. Điều này thường dẫn
đến cơn đau cấp và tăng kích thước nốt. Có thể xem xét chẩn đoán này ở các bệnh nhân bướu tuyến giáp đang sử dụng
thuốc chống đông hoặc thuốc kháng tiểu cầu, hoặc sau khi bị chấn thương đụng dập phần cổ trước. Khi bị bướu giáp
dưới xương ức, có thể biểu hiện bằng các triệu chứng ở đường thở hoặc lồng ngực.

Tăng sản/u tân sinh trong tuyến giáp: cường giáp lành tính
Các bướu tuyến giáp tăng năng tự trị chỉ các u tuyến độc. Các bướu này có thể được coi là "nốt nóng" do tăng hấp thụ
chất phóng xạ i-ốt khi chụp xạ hình hạt nhân và có 1% nguy cơ bị bệnh ác tính. Hầu hết các nốt tăng năng đều có đột biến
soma mắc phải trong đường truyền tín hiệu thụ thể hormone kích thích tuyến giáp (HMKTTG), dẫn đến tăng chức năng
nốt độc lập với HMKTTG và sản sinh ra hormone tuyến giáp.[8] Nhiều nốt chức năng tự trị có thể dẫn đến bướu đa nhân
độc.

U tân sinh trong tuyến giáp: ác tính
Ung thư tuyến giáp biệt hóa bao gồm ung thư thể nhú và thể nang. Ung thư tuyến giáp thể nhú là loại ung thư tuyến giáp
thường gặp nhất, chiếm khoảng 80% đến 90% tổng số ca bệnh tuyến giáp ác tính biệt hóa.[9] Hầu hết các ca ung thư thể
nhú được phát hiện ở giai đoạn sớm và có tiên lượng rất tốt. Không thể chẩn đoán ung thư tuyến giáp thể nang qua sinh
thiết chọc hút bằng kim nhỏ (CHBKN) do việc phân biệt giữa u nang lành tính và ác tính được dựa trên bằng chứng xâm
lấn vào mạch máu, xâm lấn qua bao nang của nốt hoặc xâm lấn vào các cấu trúc lân cận, thường chỉ quan sát được trên
xét nghiệm mô học cố định.

Ung thư tuyến giáp thể tủy phát sinh từ các tế bào cận nang hoặc tế bào C trong tuyến giáp. Các tế bào khối u thường sản
sinh ra calcitonin, phương pháp đo mức calcitonin thường được sử dụng để chẩn đoán trước phẫu thuật, tiên lượng để
chữa trị và kiểm soát bệnh và theo dõi sau phẫu thuật.[10] Khối u thường xuất hiện ở cả dạng rải rác và di truyền, trường
hợp di truyền chiếm khoảng 25%.[11] Dạng di truyền bao gồm ung thư tuyến giáp thể tủy gia đình và hội chứng nhiều
khối u nội tiết 2A và 2B, và liên quan đến tình trạng đột biến về gene gây ung thư RET.

Ung thư tuyến giáp thể tự miễn chiếm <2% tổng số ca ung thư biểu mô tuyến giáp và biệt hóa kém, không được nang hóa
và xâm lấn rất mạnh.[9] Tình trạng xâm lấn các cấu trúc xung quanh, như da, cơ, dây thần kinh, mạch máu, thanh quản và
thực quản thường xảy ra và các di căn xa thường gặp xuất hiện sớm trong thời gian bị bệnh.

U lympho nguyên phát của tuyến giáp là khối u không thường gặp với tỷ lệ mắc mới là 2 bệnh nhân trên một triệu người/
năm.[12] U lympho tuyến giáp nguyên phát xuất hiện ở bệnh nhân thường có tiền sử viêm tuyến giáp lympho bào mạn
tính và có thể khó phân biệt hai loại về mặt tế bào học.
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Tật bẩm sinh/phát triển/giải phẫu
U nang tuyến giáp chiếm từ 15% đến 25% tổng số ca bướu tuyến giáp và là bệnh thứ phát do các nguyên nhân bẩm sinh,
phát triển và u tân sinh. Nhiều u nang xuất hiện do thiếu máu cục bộ trong nhân, dẫn đến hoại tử và hóa lỏng. U nang
được lót bởi biểu mô thực sự rất hiếm gặp.[13] Không cần thực hiện CHBKN nếu bướu chỉ chứa nang do các tổn thương
này có nguy cơ ác tính thấp; tuy nhiên, nếu kích thước bướu tăng và gây ra các triệu chứng, có thể hút dịch để giảm sức
ép lên chúng. Cần phân biệt tổn thương dạng nang đơn thuần với ung thư tuyến giáp thể nhú (UTTGTNh) do biến thể
nang, chiếm khoảng 6% tổng số ca ung thư biểu mô thể nhú. Ung thư thể nhú dạng biến thể nang thường có một phần
rắn, thay vì các tổn thương dạng nang đơn thuần. Các phần rắn của tổn thương này có thể cho thấy những đặc điểm X-
quang điển hình liên quan đến ung thư tuyến giáp thể nhú và cần tiến hành sinh thiết.[5]

Nang ống giáp lưỡi là nguyên nhân thường gặp gây ra bướu giữa cổ. Có thể phát hiện các nang này ở mức bất kỳ, từ
cuống lưỡi đến eo tuyến giáp và hầu hết (65%) ở vị trí dưới xương móng.[14]

Nhiễm trùng/viêm/tự miễn
Viêm tuyến giáp mưng mủ cấp rất hiếm gặp và xảy ra do nhiễm khuẩn tuyến giáp, hầu hết do sự hiện diện rõ ràng của
phần còn lại của khe mang từ xoang lê, tạo ra ống dẫn từ tuyến giáp đến họng miệng.[15]

Viêm tuyến giáp dạng u hạt bán cấp tính còn được gọi là viêm tuyến giáp de Quervain, viêm tuyến giáp "gây đau" hoặc
viêm tuyến giáp do vi-rút. Nhiều loại vi-rút có liên quan đến sinh bệnh học của viêm tuyến giáp, bao gồm vi-rút quai bị,
vi-rút Coxsackie, vi-rút cúm và các echovirus.

Viêm tuyến giáp lympho bào mạn tính (hay viêm tuyến giáp Hashimoto) là kết quả của tình trạng phá hủy các nhu mô
tuyến giáp tự miễn và đôi khi có thể dẫn đến phình giáp. Tình trạng phá hủy dai dẳng các nhu mô tuyến giáp có thể dẫn
đến nhược giáp quá mức với tốc độ từ 2% đến 4% mỗi năm ở bệnh nhân bình giáp có tự kháng thể tuyến giáp phát hiện
được.[16] Đây là nguyên nhân hàng đầu gây nhược giáp và là nguyên nhân gây phình giáp lan tỏa trên ảnh chụp xạ hình
cắt lớp bằng positron (CXHCLBP).[17]

Cần phân biệt viêm tuyến giáp lympho bào mạn tính với viêm tuyến giáp lympho bào không đau hoặc viêm tuyến giáp
lympho bào. Viêm tuyến giáp lympho bào thường xảy ra ở giai đoạn hậu sản, nhưng cũng có thể xảy ra rải rác, bắt đầu
với giai đoạn cường giáp ban đầu, sau đó là nhược giáp và cuối cùng trở lại tình trạng bình giáp. Về mặt lâm sàng, viêm
tuyến giáp lympho bào được phân biệt với viêm tuyến giáp lympho bào mạn tính (viêm tuyến giáp Hashimoto) bởi
khoảng thời gian giai đoạn nhược giáp. Nhược giáp liên quan đến viêm tuyến giáp lympho bào mạn tính thường vĩnh
viễn, nhưng tự khỏi trong viêm tuyến giáp lympho bào không đau, với thời gian cải thiện thường trong vòng 6 tháng.

Bệnh Graves, một bệnh tự miễn đặc trưng bởi các kháng thể kháng thụ thể HMKTTG (còn được gọi là globulin miễn
dịch kích thích tuyến giáp), là nguyên nhân phổ biến nhất gây ra chứng cường giáp. Bệnh Graves thường dẫn đến phình
giáp lan tỏa mà không xuất hiện bướu tuyến giáp.

Bệnh ngoài tuyến giáp
Trong một số ít trường hợp, phình tuyến cận giáp có thể bị nhầm lẫn với bướu tuyến giáp. Trường hợp này có thể xảy
ra khi khối u ở trong tuyến giáp hoặc quá gần với tuyến giáp, do đó khó có thể phân biệt mô tuyến giáp, ngay cả bằng
phương pháp siêu âm.

Phình tuyến cận giáp có thể do khối u tuyến cận giáp hoặc tăng sản cận giáp do cường cận giáp thứ phát hoặc tam phát,
vì tình trạng suy thận hoặc thiếu vitamin D gây ra. Ung thư biểu mô tuyến cận giáp rất hiếm gặp, chỉ chiếm <1% trong
tổng số bệnh nhân bị cường cận giáp.[18] [19] Khi phát hiện khối u, nên cố gắng loại bỏ toàn bộ khối u do tình trạng tái
phát cục bộ xảy ra ở 22% đến 60% bệnh nhân. Phương pháp này có thể bao gồm thủ thuật cắt bỏ nửa tuyến giáp cùng
bên và cắt bỏ hạch bạch huyết ở giữa/bên cổ như được chỉ định trong quá trình chụp hình ảnh trước phẫu thuật.[20] [21]
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Di căn ung thư ngoài tuyến giáp đến tuyến giáp thường ít xảy ra. Tỷ lệ mắc mới chung trong nhiều xét nghiệm mổ tử thi
khác nhau, với tỷ lệ từ 0,5% trong xét nghiệm mổ tử thi không chọn lọc đến 24% ở bệnh nhân bị bệnh ác tính lan rộng.
Các vị trí nguyên phát thường gặp của di căn tuyến giáp là vú, phổi, đại tràng và thận.[22]
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)

Khối u cổ phình to nhanh
Khối u cổ phình to nhanh có thể biểu hiện qua tình trạng tắc nghẽn đường thở dẫn đến thở rít. Đây là một trường hợp cấp
cứu yêu cầu can thiệp khẩn cấp. Bệnh nhân cũng có thể bị khàn giọng và khó nuốt. Tình trạng khối u cổ phình to nhanh
và liệt dây thanh âm là dấu hiệu đáng lo ngại của bệnh ác tính tuyến giáp. Nên xem xét ung thư tuyến giáp thể tự miễn và
ung thư bạch huyết trong chẩn đoán phân biệt cho khối u cổ phình to nhanh.

Tình trạng phình đột ngột của khối u tuyến giáp và các nốt tăng sản cũng có thể do xuất huyết trong nốt. Điều này thường
dẫn đến cơn đau cấp và tăng kích thước nốt; tuy nhiên độ nén thường không nghiêm trọng.

Khối u cổ được phát hiện tình cờ
Khối u cổ được phát hiện tình cờ trong quá trình khám lâm sàng hoặc chụp hình ảnh cần được khám thêm bằng phương
pháp siêu âm cổ và chọc hút bằng kim nhỏ (CHBKN), tùy theo đặc điểm của hình ảnh. Bướu tuyến giáp được phát hiện
có hoạt động chuyển hóa trong quá trình chụp CXHCLBP cũng cần được thực hiện CHBKN để loại trừ bệnh ác tính. Sự
hấp thụ tuyến giáp lan tỏa trên CCLBP có thể do viêm tuyến giáp Hashimoto.[17]

Khối u cổ có thể sờ thấy trong trường hợp lượng canxi và hoóc-môn tuyến cận
giáp tăng
Ung thư tuyến cận giáp, xuất hiện ở 1 trên 500 đến 1000 bệnh nhân bị cường cận giáp, có thể biểu hiện bằng khối u cổ có
thể sờ thấy ở 30% đến 75% ca bệnh; khối u cổ có thể sờ thấy không thường gặp trong cường cận giáp lành tính.[18] [19]
[20]

Ung thư tuyến giáp biệt hóa
Các ca ung thư tuyến giáp biệt hóa (ung thư tuyến giáp thể nhú và các biến thể, cũng như ung thư tuyến giáp thể nang) đã
được xác nhận hoặc nghi ngờ yêu cầu chuyển sang điều trị bằng phẫu thuật. Có hướng dẫn điều trị cụ thể cho bệnh nhi
mắc ung thư tuyến giáp biệt hóa.[23]

Ung thư tuyến giáp thể tủy
Các ca ung thư tuyến giáp thể tủy đã xác nhận hoặc nghi ngờ yêu cầu chuyển sang khám đa ngành, bao gồm phẫu thuật và
xét nghiệm nội tiết.

Những dấu hiệu cần chú ý

• Ung thư tuyến giáp biệt hóa (thể nhú, thể nang)

• Ung thư tuyến giáp thể tủy

• Ung thư tuyến giáp thể không biệt hóa

• Ung thư hạch

• Viêm tuyến giáp mưng mủ cấp
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• Ung thư biểu mô tuyến cận giáp
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Giới thiệu
Chúng tôi đề xuất các phương pháp đánh giá dưới đây cho khối u cổ trước.

• Xác nhận xem khối u nằm trong hay ngoài tuyến giáp. Các thông tin từ tiền sử, khám lâm sàng và chụp hình ảnh
(siêu âm và/hoặc chụp cắt lớp vi tính (CCLVT)) có thể cho phép phân biệt giữa hai trường hợp.

• Siêu âm cổ là xét nghiệm đầu tiên được chọn để đánh giá cấu trúc và vị trí giải phẫu khối u cổ, và để đánh giá sự
hiện diện của các đặc điểm chụp X-quang có thể làm tăng nghi ngờ lâm sàng về khối u.[24]

• Phải luôn đánh giá các hạch bạch huyết ở cổ bằng phương pháp siêu âm khi đánh giá bướu tuyến giáp.
• Nếu khối u hoặc bướu bắt nguồn từ tuyến giáp, đánh giá xem khối u có hoạt động về mặt nội tiết tố không. Tiền

sử, khám lâm sàng và các phép đo HMKTTG và T4 tự do được sử dụng để đánh giá trạng thái chức năng của tổn
thương.

• Khối u tuyến giáp không nhân lan tỏa có thể do viêm tuyến giáp hoặc ung thư bạch huyết và việc đánh giá tùy theo
độ nặng của triệu chứng, tốc độ tiến triển và kết quả X-quang tổn thương.

• Đối với các bướu rải rác có kích thước >1 cm và các bướu nhỏ hơn có đặc điểm nguy cơ cao, cần tiến hành đánh
giá thêm như xét nghiệm tế bào, để loại trừ nguyên nhân ác tính, tuy nhiên cần ghi nhớ rằng hầu hết các bướu
tuyến giáp đều lành tính. Một bướu tuyến giáp đơn độc thường có nguy cơ ác tính cao hơn (2,7% đến 30% trường
hợp) so với bướu đơn lẻ trong một tuyến nhiều bướu (1,4% đến 10% trường hợp). Tuy nhiên, nguy cơ mắc bệnh
ác tính chung trong tuyến giáp có một bướu rắn thường tương đương với nguy cơ trong tuyến nhiều bướu, do tổng
nguy cơ của các bướu.[25]

• Chỉ riêng các đặc điểm siêu âm sẽ không đủ để loại trừ hoặc xác nhận bệnh ác tính. Đối với các bướu tuyến giáp
yêu cầu chẩn đoán xác định, nên tiến hành CHBKN có siêu âm dẫn hướng khi kết quả của quy trình này có tác
động về mặt lâm sàng. Kết quả xét nghiệm tế bào học có thể hướng dẫn phác đồ điều trị thích hợp về sau.

• Bướu tuyến giáp buộc phải can thiệp bằng phẫu thuật (cắt bỏ tuyến giáp hoặc thủ thuật cắt bỏ nửa tuyến giáp)
khi chúng đủ lớn để gây ra vấn đề, nếu có lo ngại về nguy cơ bệnh ác tính theo xét nghiệm tế bào, nếu ảnh hưởng
đến thẩm mỹ, bệnh nhân lo lắng về tổn thương hoặc nếu cần chẩn đoán xác định và không thể thực hiện bằng xét
nghiệm tế bào được hướng dẫn bằng CHBKN.

• Nên xem xét điều trị phẫu thuật đối với các bướu tuyến giáp kích thước ≥4 cm, do nguy cơ mắc bệnh ác tính cao
từ 20% đến 30% và tỷ lệ âm tính giả trong xét nghiệm phát hiện bệnh ác tính bằng CHBKN tăng.[26] [27]

• Quan sát bướu tuyến giáp trước khi CHBKN, hoặc sau khi chẩn đoán ung thư thể nhú, đang ngày càng được sử
dụng phổ biến ở bệnh nhân được chọn đang chờ các đặc điểm siêu âm khối u/cổ (ví dụ: kích thước và vị trí khối
u chính trong tuyến giáp), các trường hợp riêng (như sẵn sàng chấp nhận theo dõi, độ tuổi, bệnh lý kèm theo) và
kinh nghiệm của đội ngũ bác sĩ đa ngành.[6] [7]

Tiền sử
Hầu hết các bướu tuyến giáp đều không có triệu chứng. Tuy nhiên, bệnh nhân cần được đánh giá các triệu chứng nhược
giáp hoặc cường giáp, và triệu chứng chèn ép cục bộ như khàn giọng, khó nuốt và khó thở. Triệu chứng cường giáp bao
gồm khó chịu, đổ nhiều mồ hôi, khả năng chịu nóng kém, đánh trống ngực, run cơ, lo âu, chứng mất ngủ, tóc sợi nhỏ dễ
dãy, đại tiện với tần suất cao và giảm cân. Triệu chứng nhược giáp bao gồm khả năng chịu lạnh kém, táo bón, tăng cân,
mệt mỏi, da khô và ngứa. Các yếu tố làm tăng nguy cơ mắc bệnh ác tính bao gồm:[28]

• Giới tính: nam
• Độ tuổi có triệu chứng &lt;20 tuổi hoặc &gt;60 tuổi
• Tiền sử phát triển nhanh
• Chiếu xạ đầu và cổ trước đó
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• Chứng khó nuốt/khàn giọng
• Tiền sử gia đình bị ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy, các bệnh ung thư tuyến giáp khác, u tân sinh đa tuyến nội

tiết hoặc hội chứng Cowden.

Khám lâm sàng
Khám lâm sàng bao gồm kiểm tra và sờ phía trước và hai bên cổ để đánh giá tình trạng phình tuyến giáp, sự hiện diện của
bướu và bệnh hạch bạch huyết. Yêu cầu bệnh nhân nuốt trong quá trình sờ để tăng khả năng phát hiện bướu. Dấu hiệu
cường giáp bao gồm nhịp tim nhanh, rối loạn nhịp, nhược cơ, run cơ, phản xạ nhanh và tóc dễ gãy. Dấu hiệu nhược giáp
bao gồm nhịp tim chậm, da dày và sưng (phù niêm) và giai đoạn phản hồi phản xạ chậm. Quan sát chuyển động dây thanh
âm rất quan trọng nếu bệnh nhân bị khàn giọng. Có thể thực hiện quy trình này bằng gương nha khoa và đèn đeo ở đầu,
khám siêu âm hoặc dùng ống soi mũi họng mềm. Dây thanh âm gần khối u tuyến giáp bị liệt luôn là triệu chứng của ung
thư tuyến giáp xâm lấn. Việc khám lâm sàng có thể bị giới hạn bởi thể trạng của bệnh nhân và kỹ năng của bác sĩ khám.
Các đặc điểm lâm sàng của bướu tuyến giáp không phải là yếu tố dự đoán bệnh ác tính hiệu quả; tuy nhiên các đặc điểm
dưới đây báo hiệu nguy cơ mắc bệnh ác tính cao:[28]

• Bướu có kích thước >4 cm
• Cảm thấy chắc khi sờ
• Cố định bướu với các mô lân cận
• bệnh hạch bạch huyết cổ
• Liệt dây thanh âm
• Kết quả khám phù hợp với tiền sử bức xạ ion hóa cổ hoặc ngực trên.

Đánh giá trong phòng thí nghiệm
Bệnh nhân bướu tuyến giáp thường bị bình giáp và cách dễ dàng nhất để xác nhận là kiểm tra mức HMKTTG huyết
thanh.[24] Nếu mức HMKTTG dưới mức bình thường (bị ức chế), cần tiến hành đánh giá thêm bằng thyroxine tự do
(FT4) và triiodothyronine (FT3) được tính toán hoặc tự do để xác nhận cường giáp. Một số bác sĩ thường yêu cầu thực
hiện HMKTTG và FT4 cùng nhau. Cường giáp trong khi bị bướu tuyến giáp có thể gợi ý có một hoặc nhiều khối u tăng
năng (tự chủ) và nguy cơ mắc bệnh ác tính trong các bướu này rất thấp (<1%).[29] Nếu tuyến giáp bị phình to lan tỏa,
nên nghi mắc bệnh Graves hoặc viêm tuyến giáp. Hấp thụ chất phóng xạ i-ốt và chụp chiếu thường cho phép phân biệt các
tình trạng này và phải được giữ cho đến khi xét nghiệm FT4/HMKTTG.[30] Nếu HMKTTG tăng, cần tiến hành đánh giá
thêm bằng FT4 và tự kháng thể.

Có thể đánh giá mức canxi huyết thanh (tổng cộng và mức được ion hóa) và mức hormone cận giáp nguyên vẹn nếu
các đặc điểm hình ảnh bướu hoặc khối u cổ gợi ý tuyến cận giáp phình to. Nên lấy mức calcitonin huyết thanh ở bệnh
nhân có tiền sử gia đình mắc ung thư biểu mô tuyến giáp thể tủy và u tân sinh đa tuyến nội tiết loại II. Tuy nhiên, không
khuyến cáo kiểm tra calcitonin trong khám bướu tuyến giáp định kỳ.[5]

Siêu âm
Siêu âm cổ là xét nghiệm chụp hình ảnh ban đầu được chọn cho bướu tuyến giáp cũng như nhiều tổn thương vùng giải
phẫu khác ở cổ. Siêu âm có thể phát hiện và mô tả đặc điểm các bướu quá nhỏ không thể sờ thấy và hạch bạch huyết
giữa hoặc bên cổ, cũng như cho biết kích thước chính xác của bước để theo dõi liên tục.[24] Thông thường, viêm (ví dụ:
viêm tuyến giáp bán cấp, viêm tuyến giáp Hashimoto và viêm tuyến giáp mạn tính) có thể dẫn đến cấu trúc âm bên trong
không đồng nhất của tuyến giáp, kết hợp với bệnh hạch bạch huyết liên quan, có thể là một kết quả gợi ý cho chẩn đoán.
Viêm cũng có thể dẫn đến hình thành các bướu giả, đây là các vùng phân giới rõ ràng, phát sinh do sự không đồng nhất
cục bộ, nhưng không phải là các tổn thương bướu thực sự. Chúng sẽ biến mất trên siêu âm khi xoay đầu dò 90 độ đối với
vùng mà bướu giả hiển thị. Các bướu giả không yêu cầu CHBKN và trong trường hợp bị viêm tuyến giáp, nên thực hiện
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CHBKN để xem chúng có thoái triển không sau khi điều trị viêm giáp. Kích thước và đặc điểm chụp X-quang bướu sẽ
xác định có cần khám bằng phương pháp CHBKN không. Không thể chẩn đoán xác định hoặc loại trừ bệnh ác tính bằng
phương pháp siêu âm. Tuy nhiên, sư hiện diện của các đặc điểm siêu âm được ghi nhận dưới đây có thể làm tăng nghi
ngờ về bệnh ác tính và nhu cầu sinh thiết CHBKN:[3]

• Vi vôi hóa
• Không có quầng sáng mạch
• Các đường viền bất thường
• Hình dạng có chiều cao lớn hơn chiều rộng
• Kết quả siêu âm giảm âm liên quan đến nhu mô tuyến giáp
• Tăng sinh mạch trong nhân giáp.

Kích thước ngưỡng của CHBKN tùy thuộc vào các đặc điểm siêu âm, nhưng thường lớn hơn 1 cm. Nên xem xét thực
hiện sinh thiết CHBKN cho các bướu có kích thước >10 mm nếu có tiền sử nguy cơ cao hoặc kết quả chụp X-quang nghi
ngờ. Bác sĩ và bệnh nhân có thể thảo luận về việc quan sát các tổn thương này trong một số ca bệnh chọn lọc. Tất cả hạch
bạch huyết nghi là ung thư tuyến giáp di căn cục bộ cần được sinh thiết nếu quá trình này sẽ thay đổi phác đồ điều trị,
do nếu hạch bạch huyết ở vị trí gần khí quản hoặc động mạch cảnh có thể gây biến chứng nếu không điều trị. Tuy nhiên,
trong một số trường hợp, chỉ cần theo dõi hạch bạch huyết. Nên xem xét tiến hành sinh thiết CHBKN cho các bướu tuyến
giáp chắc có thể sờ thấy và vô tình được phát hiện mà không có tiền sử nguy cơ cao từ các đặc điểm siêu âm nếu kích
thước bướu ≥1 cm. Các bướu dạng nang và chắc hỗn hợp không có đặc điểm nghi ngờ và bướu dạng bọt biển ≥2 cm
phải được đánh giá bằng CHBKN.[5] Bướu đã được sinh thiết trước đó nhưng kích thước tăng >50% trong nghiên cứu
theo dõi cũng nên được xem xét sinh thiết lại.[5]

Đặc điểm siêu âm bướu và kích thước ngưỡng dành cho chọc hút bằng kim nhỏ (CHBKN)

Do BMJ Evidence Centre và Dr B.C. Stack Jr xây dựng; trích từ Haugen BR, Alexander EK,

Bible KC, và cộng sự. 2015 American Thyroid Association management guidelines for adult

patients with thyroid nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid. 2016;26:1-133

Chụp xạ hình
Nếu HMKTTG bị ức chế, nên tiến hành chụp xạ hình để xác định bướu ("nóng") tăng năng tự chủ và phân biệt giữa bệnh
Graves và viêm tuyến giáp. Bướu tuyến giáp tăng hấp thu đồng vị phóng xạ kèm ức chế nhu mô tuyến giáp xung quanh có
nguy cơ mắc bệnh ác tính dưới 1%. Chụp xạ hình cho thấy các bướu "nóng" này giúp giảm nhu cầu tiến hành CHBKN
nếu không có các đặc điểm hoặc tiền sử đáng ngờ khác.[29] Việc sử dụng chụp xạ hình để nhận dạng các bướu "nguội"
như một phương tiện để phân tầng nguy cơ không còn được khuyến cáo, do nó không cung cấp thêm lợi thế so với siêu
âm và CHBKN trong phân biệt tổn thương ác tính và tổn thương lành tính.[30]
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Chụp cắt lớp vi tính (CCLVT) và chụp cộng hưởng từ (CCHT)
Cả CCLVT và CCHT (chụp hình ảnh mặt cắt ngang) đều không đóng vai trò chính trong khám bướu tuyến giáp lần đầu;
tuy nhiên, có thể sử dụng các phương pháp này để đo và đánh giá chính xác kích thước của các bướu giáp dưới xương
ức lớn, và chúng có thể xác định những hạch bạch huyết không thể quan sát được qua siêu âm.[24] Các phương pháp
này cũng hữu ích trong trường hợp bướu giáp lớn lan rộng về phía sau và hạch lớn lan tỏa. Nên xem xét cẩn thận việc
cho dùng chất cản quang được i-ốt hóa trong CCLVT, do chất cản quang thường cản trở việc chẩn đoán và sử dụng chất
phóng xạ i-ốt để điều trị trong 4 đến 8 tuần trở lên sau đó. Chất cản quang được i-ốt hóa cũng có thể tạo ra hiệu ứng Jod-
Basedow (cường giáp do i-ốt) và làm trở nặng chứng cường giáp khi có bệnh Graves hoặc (các) u tuyến độc. Nếu có vấn
đề về sử dụng chất phóng xạ i-ốt để điều trị sau khi cho dùng chất cản quang được i-ốt hóa trong CCLVT, nên tiến hành
thu thập nước tiểu trong vòng 24 giờ và đo lượng i-ốt trong nước tiểu.

Chụp xạ hình cắt lớp positron (CXHCLBP)
Chụp Fluorodeoxyglucose (FDG)-CXHCLBP có vẻ có độ nhạy tương đối cao, nhưng độ đặc hiệu thấp đối với bệnh ác
tính và cho kết quả khác nhau giữa các xét nghiệm.[31] Do đó, FDG-CXHCLBP không được khuyến cáo sử dụng trong
việc khám u bướu lần đầu. Tuy nhiên, các bướu tuyến giáp FDG-avid được phát hiện tình cờ đều cần được đánh giá triệt
để nhằm loại trừ nguy cơ mắc bệnh ác tính.[32] Đánh giá cần bao gồm siêu âm cổ, sau đó tiến hành CHBKN nếu được
chỉ định, căn cứ vào tiền sử của bệnh nhân và các đặc điểm chụp hình ảnh bướu.[33] Lượng hấp thu CXHCLBP lan tỏa
của tuyến giáp được coi là triệu chứng của viêm tuyến giáp Hashimoto.

Sinh thiết chọc hút bằng kim nhỏ (CHBKN)
Sau khi siêu âm, CHBKN được hướng dẫn bằng siêu âm là quy trình được chọn để đánh giá bướu tuyến giáp nghi ngờ.
Xét nghiệm tế bào học và xét nghiệm di truyền phân tử bổ trợ có thể xác định xem có cần chỉ định phẫu thuật hay không.
Quy trình được dung nạp tốt và có nguy cơ biến chứng rất thấp. Đau và tụ máu cục bộ là các biến chứng thường gặp nhất,
hiếm xảy ra các biến chứng nghiêm trọng.[34] CHBKN cho phép cải thiện độ chính xác chẩn đoán, loại bỏ bệnh ác tính
hiệu quả hơn khi phẫu thuật và giảm đáng kể chi phí.[35] Việc sử dụng hướng dẫn bằng siêu âm để định vị kim đã được
chứng minh giúp giảm tỷ lệ mẫu không đầy đủ so với CHBKN không được hướng dẫn.[36]

Phết máu xét nghiệm tế bào chất lượng cao cần thiết cho chẩn đoán và xét về mặt kỹ thuật, phải có đầy đủ các mẫu tế bào
được chuẩn bị đúng cách và dịch keo để đánh giá thỏa mãn. Xét nghiệm tế bào từ CHBKN được báo cáo là không đạt yêu
cầu, lành tính, không xác định, nghi ngờ hoặc ác tính. Khoảng 10% đến 20% kết quả xét nghiệm tế bào được báo cáo là
không đạt yêu cầu hoặc không đầy đủ, 60% đến 75% được báo cáo là lành tính, và 6% đến 10% được báo cáo là đáng
ngờ hoặc ác tính.[37] [38] Thuật ngữ chính xác khác nhau tùy theo các cơ sở. Xét nghiệm này đã thúc đẩy sự phát triển
của hệ thống phân loại Bethesda, thường được sử dụng tại Hoa Kỳ; tuy nhiên, hệ thống này chưa được chấp nhận rộng
rãi.[39]
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tiềm ẩn và điều trị lâm sàng được khuyến cáo. Tỷ lệ phần trăm nguy cơ tùy thuộc vào tỷ lệ tổn thương không điển hình và ở

dạng nang được báo cáo bởi các bác sĩ bệnh lý học địa phương. Điều quan trọng đối với bác sĩ phẫu thuật là phải hiểu rõ về

cơ sở của bác sĩ giải phẫu bệnh lý và tỷ lệ báo cáo của nhiều bướu tuyến giáp được phân loại theo Bethesda. Việc điều trị có

thể phụ thuộc vào nhiều yếu tố như kích cỡ, triệu chứng liên quan, tình trạng lo âu của bệnh nhân cũng như diễn giải CHBKN.

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Bumpous J, Celestre MD, Pribitkin E, và cộng sự. Decision making for

diagnosis and management: algorithms from experts for molecular testing. Otolaryngol Clin North Am. 2014;47:609-623

Cần lặp lại CHBKN cho những kết quả xét nghiệm tế bào không đạt yêu cầu. Việc thực hiện CHBKN được hướng dẫn
bằng siêu âm lần thứ hai sẽ cung cấp mẫu chẩn đoán đạt yêu cầu trong tối đa 75% bướu đặc và 50% bướu dạng nang.[40]
Nếu kết quả vẫn không đạt yêu cầu sau 2 lần thực hiện, nên xem xét phẫu thuật cắt bỏ thùy chẩn đoán (thủ thuật cắt bỏ
nửa tuyến giáp).

Tổn thương ngoài nang cho kết quả lành tính về mặt tế bào học khi CHBKN vẫn có thể có đến 5% nguy cơ mắc bệnh
ác tính, tỷ lệ này thậm chí cao hơn ở những bướu ≥4 cm (thường do lỗi lấy mẫu). Do đó, các bướu này vẫn cần được
theo dõi trong các lần khám cổ và siêu âm cổ hàng năm.[41] Các thành phần nang được hút thường tạo ra kết quả tế bào
học được diễn giải là không đầy đủ hoặc không xác định, do thiếu lượng tế bào và thiếu dịch keo. Hầu hết các bướu
dạng nang thường phức tạp (đặc-dạng nang). Các nang thuần thường không yêu cầu CHBKN, trừ khi có triệu chứng, do
nguy cơ mắc bệnh ác tính cực thấp, tuy nhiên trong trường hợp thu được mẫu hút xét nghiệm tế bào không đáp ứng yêu
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cầu hoặc không xác định từ một nang thuần, có thể cần theo dõi một cách thận trọng và thường không yêu cầu can thiệp
thêm. Các bướu được chẩn đoán xét nghiệm tế bào theo tiêu chí Bethesda cho tình trạng bất thường có ý nghĩa không xác
định (TTBTCYNKXĐ)/tổn thương dạng nang có ý nghĩa không xác định (TTDNCYNCXĐ) hoặc tương đương có thể
được xem xét lặp lại CHBKN sau 4 đến 6 tuần để cho phép chữa lành đường CHBKN trước đó.[42] Bệnh nhân bị u nang
nghi ác tính hoặc xét nghiệm tế bào ác tính nên khám bác sĩ nội tiết hoặc bác sĩ phẫu thuật đầu và cổ giàu kinh nghiệm để
điều trị thêm. Nhóm này được chỉ định xét nghiệm phân tử các mẫu hút CHBKN nhiều nhất.

Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ (HHTGHK) và Hiệp hội Tuyến giáp Anh (HHTGA) cũng đã cung cấp sẵn các hệ thống
phân loại và liên kết với danh mục Bethesda.[5] [43]

So sánh hệ thống phân loại Bethesda với các hệ thống phân loại khác

Do BMJ Evidence Center xây dựng

Sử dụng chất chỉ điểm phân tử với CHBKN
Các đột biến điểm được mô tả rõ như BRAF V600E, NRAS61, HRAS61, KRAS12/13, và RET/PTC và tái cấu trúc
PAX8/PPARγ có liên quan đến ung thư tuyến giáp. Việc sử dụng xét nghiệm phân tử gần đây để hỗ trợ diễn giải các mẫu
CHBKN được chứng minh là làm tăng độ chính xác chẩn đoán và hiệu suất của kết quả xét nghiệm tế bào. Tuy nhiên,
các kỹ thuật này không được áp dụng rộng rãi trên thế giới.[44] Khi được cung cấp, xét nghiệm phân tử đặc biệt hữu ích
trong đánh giá các kết quả xét nghiệm tế bào không xác định khi sự hiện diện của một trong các đột biến hoặc tái cấu trúc
nêu trên làm tăng đáng kể nguy cơ mắc bệnh ác tính.[39] [45] Do đó, sự xuất hiện của xét nghiệm phân tử dương tính có
thể làm thay đổi quyết định y tế có lợi cho thủ thuật cắt bỏ tuyến giáp sắp tới, là lựa chọn phù hợp nhất để điều trị phẫu
thuật ban đầu. Tuy nhiên, do có tới 30% ung thư tuyến giáp thể nhú và thể nang không chứa một trong các đột biến này,
sự vắng mặt của đột biến không thể loại trừ nguy cơ mắc bệnh ác tính. Nếu xét nghiệm phân tử không được sử dụng, cần
tiến hành phương pháp chẩn đoán tiêu chuẩn thường liên quan đến thủ thuật cắt bỏ thùy chẩn đoán (thủ thuật cắt bỏ nửa
tuyến giáp) để giải quyết các trường hợp không rõ ràng hoặc không xác định về mặt tế bào. Nếu kết quả kết luận là ung
thư, chỉ cần sử dụng thủ thuật cắt bỏ thùy để điều trị ung thư thể nhú đối với khối u có đường kính tối đa 4 cm.[5]
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Phân loại Bethesda của CHBKN được so sánh với tính hữu ích của các xét nghiệm chất chỉ điểm phân tử hiện có

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Bumpous J, Celestre MD, Pribitkin E, và cộng sự. Decision making for

diagnosis and management: algorithms from experts for molecular testing. Otolaryngol Clin North Am. 2014;47:609-623

Điều trị phẫu thuật
Nên xem xét thực hiện thủ thuật cắt bỏ thùy chẩn đoán cho chẩn đoán mô học chính thức sau hai lần sinh thiết CHBKN
không đáp ứng yêu cầu hoặc không xác định trở lên; những bệnh nhân này có tỷ lệ mắc bệnh ác tính cao hơn tỷ lệ chung
của tất cả các ca bướu tuyến giáp. Khuyến cáo nên cắt bỏ toàn bộ tuyến giáp cho một số bệnh nhân có xét nghiệm tế bào
ác tính, tùy theo kích thước vùng tổn thương, bệnh hạch bạch huyết và các bệnh u bướu khác.[5] Các bướu có kết quả
xét nghiệm tế bào không xác định hoặc nghi ngờ nên được đánh giá đa ngành bởi bác sĩ phẫu thuật và bác sĩ nội tiết để
xác định phương pháp điều trị tối ưu. Điều trị giải phẫu cũng được chỉ định nếu bướu có triệu chứng do chèn ép các cấu
trúc lân cận như khí quản hoặc thực quản. CCLVT, CCHT và hô hấp ký dạng vòng có thể là phương pháp bổ sung hữu
ích để đánh giá mức độ chèn ép. Nên loại bỏ các bướu có kích thước từ 4 cm trở lên do tỷ lệ CHBKN âm tính giả trong
phát hiện bệnh ác tính được báo cáo lên tới 13% do lỗi lấy mẫu.[26] Tuy nhiên, CHBKN vẫn có thể hữu ích trong đánh
giá các bướu lớn do việc xác nhận xét nghiệm tế bào ác tính hoặc nghi ngờ trước phẫu thuật sẽ cho phép lập kế hoạch tối
ưu nhất cho phạm vi phẫu thuật.
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Đánh giá khối u tuyến giáp Chẩn đoán

Quy trình đánh giá khối u tuyến giáp

Do BMJ Evidence Centre và Dr B.C. Stack Jr xây dựng

Tất cả bệnh nhân phải phẫu thuật tuyến giáp cần được đánh giá giọng nói trước phẫu thuật; nên khám thanh quản trước
phẫu thuật cho bệnh nhân có bất thường về giọng nói trước phẫu thuật.[5]
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Bướu keo

U tuyến giáp hoặc u tuyến tiền liệt, đơn lẻ (đặc hoặc phức tạp)

Không thường gặp

Bướu giáp đa nhân không độc

U tuyến độc, đơn lẻ

Bướu giáp đa nhân độc

Ung thư tuyến giáp biệt hóa (thể nhú, thể nang)

Ung thư tuyến giáp thể tủy

Ung thư tuyến giáp thể không biệt hóa

Ung thư hạch

Nang tuyến giáp được lót bởi biểu mô đơn giản

Nang ống giáp-lưỡi

Viêm tuyến giáp mưng mủ cấp

Viêm tuyến giáp dạng u hạt bán cấp

Viêm tuyến giáp lympho bào (Hashimoto) mạn tính

Viêm tuyến giáp lympho bào không đau

Bệnh Graves

Tuyến giáp phình to: lành tính

Ung thư biểu mô tuyến cận giáp

Di căn từ khối u ác tính ngoài tuyến giáp
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Đánh giá khối u tuyến giáp Chẩn đoán

Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Bướu keo

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không có tiền sử cụ thể,
trừ khi bướu lớn và gây
hiệu ứng khối; có thể tình
cờ phát hiện khối u trong
quá trình chụp X-quang

có thể có khối u có thể sờ
thấy

»Siêu âm: kết quả phức
tạp với cả đặc điểm dạng
nang và bướu đặc; vật
phản xạ âm thanh bên
trong có xảo ảnh 'đường
cong ngược' hoặc 'đuôi
sao chổi'[46]

»CHBKN: chủ yếu chứa
nhiều dịch keo dày dạng
nứt hoặc bóng khí và các
tế bào biểu mô dạng nang
lành tính trong cấu trúc
dạng tổ ong[47]

◊ U tuyến giáp hoặc u tuyến tiền liệt, đơn lẻ (đặc hoặc phức tạp)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp hơn ở những
bệnh nhân có tiền sử phơi
nhiễm bức xạ ion liều
cao ở đầu và cổ;[48] tuy
nhiên, hầu hết các bướu
không có kết quả trước đó
cho thấy sự xuất hiện của
chúng, trừ khi bướu gây
triệu chứng tắc nghẽn do
kích thước lớn; có thể tình
cờ phát hiện khối u bằng
phương pháp X-quang

có thể có khối u có thể sờ
thấy

»Siêu âm: các bướu đặc
có quầng mạch máu giảm
âm;[49] các bướu phức
tạp có cả thành phần dạng
đặc và dạng nang

»CHBKN: nhiều tế bào
dạng nang trong các cụm
hình thành những hạt nhỏ
và dải một tầng nhỏ; các
tế bào đơn lẻ cho thấy
những tế bào chất nhỏ khó
xác định và hạt nhân hình
bầu dục có đường viền
nhân phổ biến và hạt nhân
khó nhận thấy hoặc điển
hình;[47] siêu âm có thể
hữu ích trong hướng dẫn
CHBKN các bướu phức
tạp; dịch có thể nhuốm
máu

Không thường gặp

◊ Bướu giáp đa nhân không độc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không có tiền sử cụ thể
chỉ báo trừ khi các bướu
lớn và gây hiệu ứng khối

bướu tuyến giáp có thể
hoặc không thể sờ thấy

»HMKTTG: bình thường »Siêu âm: nhiều bướu
tuyến giáp có thể dạng đặc
hoặc dạng nang tùy theo
bệnh căn học
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Không thường gặp

◊ U tuyến độc, đơn lẻ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xét về mặt lâm sàng,
những bệnh nhân này
thường có triệu chứng
nhiễm độc do tuyến giáp;
bệnh nhân có xu hướng trẻ
hơn (<40 đến 50 tuổi)

u tuyến độc có thể hoặc
không thể sờ thấy; bệnh
nhân cần được đánh giá
các dấu hiệu cường giáp
bao gồm nhịp tim nhanh,
rối loạn nhịp, nhược cơ,
run cơ, phản xạ nhanh và
tóc dễ gãy

»HMKTTG: Thấp
Nếu mức HMKTTG huyết
thanh bị ức chế và có
bướu tuyến giáp, bác sĩ
phải xem xét chụp hấp thụ
i-ốt phóng xạ.

»T4 tự do, T3 tự do: bình
thường cao đến trên bình
thường

»chụp hấp thụ chất
phóng xạ i-ốt: hấp thụ
cục bộ trong bướu tăng
năng và giảm hấp thụ ở
phần còn lại của tuyến
giáp

◊ Bướu giáp đa nhân độc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phình tuyến giáp và các
triệu chứng cường giáp
như khó chịu, đổ nhiều
mồ hôi, khả năng chịu
nóng kém, đánh trống
ngực, run cơ, lo âu, chứng
mất ngủ, tóc sợi nhỏ dễ
gãy, đại tiện với tần suất
cao và sụt cân; bệnh nhân
thường ở độ tuổi >40 đến
50 tuổi

bướu tuyến giáp có thể
hoặc không thể sờ thấy;
các dấu hiệu không cụ thể
của chứng cường giáp bao
gồm nhịp tim nhanh, rối
loạn nhịp, nhược cơ, run
cơ, phản xạ nhanh và tóc
dễ gãy

»HMKTTG: Thấp »T4 tự do và T3 tự do:
Cao

»chụp hấp thụ chất
phóng xạ i-ốt: hấp thụ
cục bộ trong nhiều bướu
tăng năng và giảm hấp thu
ở phần còn lại của tuyến
giáp

◊ Ung thư tuyến giáp biệt hóa (thể nhú, thể nang)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường không có triệu
chứng, xuất hiện bướu
tuyến giáp, khàn giọng,
chiếu xạ đầu và cổ trước
đó, gia đình có người thân
trực hệ gần nhất có tiền
sử ung thư biểu mô tuyến
giáp biệt hóa; giới tính
nữ, độ tuổi trung bình của
chẩn đoán là 45 tuổi (thể
nhú); độ tuổi trung bình
của chẩn đoán là 50 tuổi
(thể nang)

các đặc điểm lâm sàng của
bướu tuyến giáp không
phải là yếu tố dự đoán
bệnh ác tính hiệu quả; tuy
nhiên các đặc điểm dưới
đây sẽ báo hiệu nguy cơ
mắc bệnh ác tính cao:[28]
bướu có kích thước >4cm,
chắc khi sờ, cố định nút
với các mô lân cận, bệnh
hạch bạch huyết cổ và liệt
dây thanh âm

»Siêu âm: vi vôi hóa,
không có quầng sáng
mạch, đường biên bất
thường, hình dạng có
chiều cao lớn hơn chiều
rộng, kết quả siêu âm giảm
âm, tăng sinh mạch máu
trong bướu, ung thư tuyến
giáp thể nhú (UTTGTNh)
biến thể nang có các phần
đặc cũng như phần nang
và cho thấy các kết quả
nghi ngờ như vi vôi hóa,
bướu thành mạch, tăng
sinh mạch máu hoặc thành
dày bất thường

»CHBKN: nhân tế bào
bất thường, có hình bầu
dục và phình to; lệch tâm
và thường có nhiều hạch
nhân nhỏ; rãnh nội nhân
nhỏ, theo chiều dọc, chất
nhiễm sắc nhợt nhạt, và
các thể vùi giả nội nhân
(thể nhú); mặc dù cả tổn
thương dạng nang lành
tính và ác tính xuất hiện
giống nhau, tăng tình trạng
bất thường thường là dấu
hiệu của ung thư thể nang,
trường hợp này thường
yêu cầu xét nghiệm mô
học để chẩn đoán xác
định[42]
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Không thường gặp

◊ Ung thư tuyến giáp thể tủy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử gia đình mắc ung
thư tuyến giáp thể tủy, hội
chứng nhiều khối u nội
tiết 2A và 2B

các đặc điểm lâm sàng của
bướu tuyến giáp không
phải là yếu tố dự đoán
bệnh ác tính hiệu quả; tuy
nhiên các đặc điểm dưới
đây sẽ báo hiệu nguy cơ
mắc bệnh ác tính cao:[28]
bướu có kích thước >4cm,
chắc khi sờ, cố định nút
với các mô lân cận, bệnh
hạch bạch huyết cổ và liệt
dây thanh âm

»Siêu âm: bướu giảm âm
đặc có nốt cản âm trong
80% đến 90% khối u, do
tình trạng lắng tinh bột và
vôi hóa liên quan[50]

»CHBKN: mẫu hút tế
bào bao gồm các tế bào
từ hình tròn đến hình bầu
dục chủ yếu được cấu
trúc dưới dạng tế bào đơn
hoặc các nhóm liên kết
lỏng lẻo; chất nhiễm sắc
hạt nhân tương tự như
quan sát được trong khối
u thần kinh nội tiết - dạng
muối và tiêu với hạt nhân
không dễ nhìn thấy; một
số tế bào khối u có thể có
'hình thoi'; nhuộm màu
miễn dịch dương tính với
calcitonin;[42] Việc rửa
kim CHBKN hoặc kỹ
thuật khối tế bào được
thực hiện trong quá trình
CHBKN có thể được tiến
hành cho calcitonin, điều
này có thể thiết lập chẩn
đoán

»calcitonin: Cao
Được sử dụng để theo dõi
và tiên lượng sau khi phẫu
thuật.

◊ Ung thư tuyến giáp thể không biệt hóa

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phình to nhanh, khối ở cổ
đau; khó nuốt, khàn giọng,
thở rít

khối u tuyến giáp cố định
bất thường xâm nhập vào
mô xung quanh, dây thanh
quản bất động, bệnh hạch
bạch huyết ở cổ

»Siêu âm: khối u giảm
âm với các đường viền
khó xác định lan đến toàn
bộ thùy hoặc tuyến giáp;
thường có nhiều vùng
hoại tử và thường ghi
nhận di căn hạch và di căn
xa[50]

»CHBKN: tế bào đa hình,
nhiều phân bào[42]

»CT: khối u lớn có tỷ
trọng thấp, kèm theo tình
trạng vôi hóa dầy, hoại tử
và thâm nhiễm vào các
cấu trúc xung quanh[51]

◊ Ung thư hạch

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phình to nhanh, khối ở
cổ không đau; các triệu

khối ở cổ không đau được
cố định với các mô xung

»Siêu âm: ảnh hưởng
lan tỏa có thể dẫn đến

»CHBKN: nhiều tế bào
lympho có thể gây khó
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Không thường gặp

◊ Ung thư hạch

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chứng do chèn ép, tiền sử
viêm tuyến giáp lympho
bào mạn tính

quanh; phình to hạch bạch
huyết cổ một bên hoặc hai
bên là triệu chứng xuất
hiện ở khoảng 50% bệnh
nhân; cần được phân biệt
với ung thư biểu mô thể
không biệt hóa[52]

các dạng hồi âm không
đồng nhất hoặc phình
tuyến giáp đơn giản với
dạng hồi âm bình thường;
thường có liên quan đến
các hạch bạch huyết tròn,
giảm âm, dạng lưới trong
cổ; thường quan sát thấy
cơ sở của tình trạng viêm
tuyến giáp Hashimoto
trước đó ở dạng chuỗi sợi
tăng hồi âm trong tuyến
giáp[50]

khăn cho việc phân biệt
với viêm tuyến giáp mạn
tính; các xét nghiệm
nhuộm hóa mô miễn dịch
hữu ích trong việc nhận
biết tình trạng tăng sinh
lympho và thường cho
thấy chất chỉ điểm tế bào
B[42]

◊ Nang tuyến giáp được lót bởi biểu mô đơn giản

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không có tiền sử cụ thể
trừ khi các bướu lớn và
gây hiệu ứng khối

có thể có khối u có thể sờ
thấy

»Siêu âm: có dịch và
thiếu hồi âm bên trong

»CHBKN: thường không
yêu cầu; khi hoàn tất, dịch
có thể trong suốt, không
màu

◊ Nang ống giáp-lưỡi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khối ở cổ không đau (có
thể phình to thành từng
đợt), khó nuốt (hiếm
gặp và có thể liên quan
hoặc không liên quan
đến cuống lưỡi), thường
không đau, nhưng trong
một số trường hợp hiếm
gặp có thể bị nhiễm trùng,
gây sốt và đau[14]

nang ống giáp-lưỡi di
chuyển khi thè lưỡi cũng
như khi nuốt; điều này
giúp phân biệt nang ống
giáp-lưỡi với bướu tuyến
giáp, bướu tuyến giáp
không di chuyển khi thè
lưỡi

»Siêu âm: khối giữa cổ
không có âm vang, được
khoanh vùng tốt phía trên
tuyến giáp

◊ Viêm tuyến giáp mưng mủ cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

đau tuyến giáp, sốt, khó
nuốt

ban đỏ bề mặt, bướu giáp
mềm không đối xứng,
bệnh hạch bạch huyết cổ

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu tăng

»Siêu âm: tụ dịch
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Không thường gặp

◊ Viêm tuyến giáp dạng u hạt bán cấp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

chủ yếu xảy ra ở nữ, tỷ lệ
mắc mới đạt đỉnh trong ở
độ tuổi từ 30 đến 50 tuổi,
tuyến giáp đau và phình
to, sốt, triệu chứng nhiễm
trùng đường hô hấp trên

sờ thường thấy tuyến giáp
mềm, nhạy cảm

»HMKTTG: thay đổi, tùy
theo giai đoạn
Trong giai đoạn đầu của
quá trình phát hủy nang,
giải phóng hormone tuyến
giáp, dẫn đến ức chế
HMKTTG và giai đoạn
cường giáp tạm thời. Sau
3-6 tháng, giai đoạn cường
giáp thường xuất hiện với
HMKTTG tăng cao.

◊ Viêm tuyến giáp lympho bào (Hashimoto) mạn tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trong một số trường hợp
hiếm gặp, thường dẫn đến
nhược giáp, đợt cường
giáp tạm thời

bướu giáp chắc, bất
thường, không đau, có
kích thước khác nhau khi
sờ

»HMKTTG: cao/bình
thường

»hormone giáp: thấp/bình
thường

»kháng thể kháng TPO:
chuẩn độ cao

»Siêu âm: nhu mô tuyến
giáp không đồng nhất và
giảm âm có thể tăng sinh
mạch; thời gian kéo dài có
thể dẫn đến hình thành các
bướu giả

◊ Viêm tuyến giáp lympho bào không đau

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường không đau, có
thể xuất hiện bướu giáp
nhỏ, thường xuất hiện ở
nữ giới, có thể có triệu
chứng cường giáp như
đánh trống ngực, không
chịu được nóng và giảm
cân trong giai đoạn đầu, và
triệu chứng đồng nhất với
chứng nhược giáp ở giai
đoạn sau

một nửa bệnh nhân có thể
xuất hiện bướu giáp không
đau

»HMKTTG: thay đổi, tùy
theo giai đoạn
Thấp trong trường hợp
cấp tính và cao trong giai
đoạn nhược giáp

»kháng thể kháng TPO:
thường biểu hiện

»chụp hấp thụ chất
phóng xạ i-ốt: giảm hấp
thụ
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Không thường gặp

◊ Bệnh Graves

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mắt sưng, khối ở cổ và
các triệu chứng cường
giáp như khó chịu, đổ
nhiều mồ hôi, khả năng
chịu nóng kém, đánh trống
ngực, run cơ, lo âu, chứng
mất ngủ, tóc sợi nhỏ dễ
gãy, đại tiện với tần suất
cao và giảm cân

phình tuyến giáp lan tỏa,
lồi mắt với mi mắt co rút,
phù niêm xương chày;
các dấu hiệu không điển
hình khác của chứng
cường giáp bao gồm nhịp
tim nhanh, rối loạn nhịp,
nhược cơ, run cơ, phản xạ
nhanh và tóc dễ gãy

»HMKTTG: Thấp »T4 tự do và T3 tự do:
Cao

»chụp hấp thụ chất
phóng xạ i-ốt: tăng hấp
thụ lan tỏa trong toàn bộ
tuyến giáp

»kháng thể thụ thể
thyrotropin (KTTTT):
thường là dương tính
Các xét nghiệm KTTTT
thường gặp nhất đo
các globulin miễn dịch
kích thích tuyến giáp
(GMDKTTG) hoặc
globulin miễn dịch ức
chế liên kết thyrotrophin
(GMDƯCLKT). Các xét
nghiệm GMDƯCLKT
thế hệ thứ hai mới hơn
đã được báo cáo có độ
đặc hiệu 99% và độ nhạy
95%.[53]

◊ Tuyến giáp phình to: lành tính

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không có triệu chứng điển
hình liên quan đến cổ; tuy
nhiên tăng canxi huyết
có thể gây buồn nôn, đau
bụng, táo bón, mệt mỏi và
trạng thái tâm lý thay đổi

hiếm khi có thể sờ thấy
khối ở cổ, biểu hiện tăng
canxi huyết nếu bao gồm
yếu cơ đùi cơ cánh tay,
tăng phản xạ, li bì và đờ
đẫn

»mức canxi trong huyết
thanh: bình thường/cao

»Hormone tuyến cận
giáp: bình thường/cao

»25-hydroxy vitamin D:
thấp/bình thường

»Siêu âm: hình thuôn
hoặc giọt nước, vị trí đặc
trưng gần đường ranh giới
sau-phía dưới của tuyến
giáp, xuất hiện đồng nhất
và giảm âm, động mạch
cấp máu xuất phát từ động
mạch tuyến giáp phía dưới
hoặc cung tưới máu trong
siêu âm Doppler màu[54]
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Không thường gặp

◊ Ung thư biểu mô tuyến cận giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khàn giọng; tăng canxi
huyết có thể gây buồn
nôn, đau bụng, táo bón,
mệt mỏi và trạng thái tâm
lý thay đổi

30% đến 75% ca bệnh
có thể có biểu hiện khối
ở cổ sờ thấy được, triệu
chứng này không thường
gặp ở cường cận giáp lành
tính;[20] biểu hiện tăng
canxi huyết nếu bao gồm
yếu cơ đùi cơ cánh tay,
tăng phản xạ, li bì và đờ
đẫn

»mức canxi trong huyết
thanh: Tăng

»Hormone tuyến cận
giáp: tăng cao (gấp 6-10
lần giới hạn trên của mức
bình thường)

»Siêu âm: vị trí đặc trưng
gần ranh giới sau-phía
dưới của tuyến giáp; khối
mô mềm giảm âm có
đường viền bất thường,
khó xác định và dấu hiệu
xâm lấn vào các cấu trúc
xung quanh[55]

»chụp xạ hình 99mTc-
methoxyisobutyl
isonitrile (MIBI): tăng
hấp thu cục bộ trong bướu
(độ nhạy 91%)[55]
Xét nghiệm này có thể bỏ
lỡ các di căn xa.

◊ Di căn từ khối u ác tính ngoài tuyến giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

bệnh ác tính ở cơ quan
khác; có thể phát hiện
khối ở cổ trong quá trình
chụp X-quang

có thể có khối u cổ có thể
sờ thấy

»Siêu âm: các bướu có
đường viền được xác định
rõ, có xu hướng xuất hiện
chủ yếu trong thùy dưới;
di căn có thể ở dạng hồi
âm không đồng nhất khi
tuyến giáp có ảnh hưởng
lan tỏa[50]

»CHBKN: các đặc điểm
tế bào học khác nhau tùy
theo bệnh ác tính nguyên
phát
Chỉ xem xét nếu tiên
lượng thời gian sống của
bệnh nhân dài.

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

Guidelines for the management of thyroid cancer

Nhà xuất bản: British Thyroid Association
Xuất bản lần cuối: 2014
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Châu Âu

Guidelines for the management of thyroid cancer: second edition

Nhà xuất bản: British Thyroid Association; Royal College of Physicians
Xuất bản lần cuối: 2007

Quốc tế

Medical guidelines for clinical practice for the diagnosis and management of thyroid nodules

Nhà xuất bản: American Association of Clinical Endocrinologists; American College of Endocrinology; Associazione
Medici Endocrinologi
Xuất bản lần cuối: 2016

Bắc Mỹ

Management guidelines for children with thyroid nodules and differentiated thyroid cancer

Nhà xuất bản: American Thyroid Association
Xuất bản lần cuối: 2015

Revised American Thyroid Association guidelines for the management of medullary thyroid
carcinoma

Nhà xuất bản: American Thyroid Association
Xuất bản lần cuối: 2015

2015 American Thyroid Association management guidelines for adult patients with thyroid
nodules and differentiated thyroid cancer

Nhà xuất bản: American Thyroid Association
Xuất bản lần cuối: 2015
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. Video Endocrinology: Active surveillance of low-risk papillary microcarcinoma of the thyroid (external link)
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Hình 1: Hệ thống Bethesda để báo cáo xét nghiệm tế bào tuyến giáp: các danh mục chẩn đoán khuyến cáo, nguy cơ mắc
bệnh ác tính tiềm ẩn và điều trị lâm sàng được khuyến cáo. Tỷ lệ phần trăm nguy cơ tùy thuộc vào tỷ lệ tổn thương không
điển hình và ở dạng nang được báo cáo bởi các bác sĩ bệnh lý học địa phương. Điều quan trọng đối với bác sĩ phẫu thuật
là phải hiểu rõ về cơ sở của bác sĩ giải phẫu bệnh lý và tỷ lệ báo cáo của nhiều bướu tuyến giáp được phân loại theo
Bethesda. Việc điều trị có thể phụ thuộc vào nhiều yếu tố như kích cỡ, triệu chứng liên quan, tình trạng lo âu của bệnh
nhân cũng như diễn giải CHBKN.

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Bumpous J, Celestre MD, Pribitkin E, và cộng sự. Decision making for
diagnosis and management: algorithms from experts for molecular testing. Otolaryngol Clin North Am. 2014;47:609-623
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Hình 2: Nguy cơ tái phát các bệnh do cấu trúc ở bệnh nhân không có bệnh xác định được cấu trúc sau khi điều trị lần đầu
 (UTTGTN, ung thư tuyến giáp thể nang; BTN, biến thể nang; HBH, hạch bạch huyết; UTBMTGTN, carcinôm tuyến giáp
thể nhú kích thước nhỏ; UTTGTNh, ung thư tuyến giáp thể nhú. *Trạng thái BRAF/TERT thường không được đề xuất để
phân tầng nguy cơ ban đầu. † Ước tính tỷ lệ phần trăm nguy cơ là giá trị ước tính phù hợp nhất dựa trên các tài liệu đã
xuất bản)

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Haugen BR và cộng sự. Thyroid. 2016;26:1-133

Hình 3: Đặc điểm siêu âm bướu và kích thước ngưỡng dành cho chọc hút bằng kim nhỏ (CHBKN)
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Do BMJ Evidence Centre và Dr B.C. Stack Jr xây dựng; trích từ Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, và cộng sự. 2015
American Thyroid Association management guidelines for adult patients with thyroid nodules and differentiated thyroid
cancer. Thyroid. 2016;26:1-133

Hình 4: So sánh hệ thống phân loại Bethesda với các hệ thống phân loại khác

Do BMJ Evidence Center xây dựng

Hình 5: Phân loại Bethesda của CHBKN được so sánh với tính hữu ích của các xét nghiệm chất chỉ điểm phân tử hiện có

Do BMJ Evidence Centre xây dựng; trích từ Bumpous J, Celestre MD, Pribitkin E, và cộng sự. Decision making for
diagnosis and management: algorithms from experts for molecular testing. Otolaryngol Clin North Am. 2014;47:609-623
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Đánh giá khối u tuyến giáp Hình ảnh

Hình 6: Quy trình đánh giá khối u tuyến giáp

Do BMJ Evidence Centre và Dr B.C. Stack Jr xây dựng
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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