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ABSTRACT
Background and Objective: Pancreatic cystic lesions (PCLs) are increasingly detected due to 
advances in imaging modalities. Differentiating between neoplastic cysts (IPMN, MCN, SCN, 
SPPN, etc.) and non-neoplastic cysts is crucial for determining whether surgical resection or 
surveillance is appropriate. Endoscopic ultrasound (EUS), with its high-frequency transducer and 
close proximity to the pancreas, allows for accurate evaluation of high-risk features such as mural 
nodules, cyst wall thickening, and main pancreatic duct (MPD) dilation, thereby elucidating the 
true nature of the lesion. 

Objective: To describe the EUS characteristics of pancreatic cystic lesions. Materials and 
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 25 patients with pancreatic cystic 
lesions at the Gastroenterology and Hepatology Center, Bach Mai Hospital (May 2024 – May 2025). 
All patients underwent CT/MRI, EUS ± FNA, and had histopathological confirmation. Data were 
analyzed using SPSS to calculate sensitivity (Se), specificity (Sp), and diagnostic concordance of 
EUS and MRI compared with histopathology. 

Results: Female patients accounted for 56%, with the 60–79-year-old group being the most 
common (48%). The most frequent symptoms were abdominal pain (60%) and diabetes (56%). On 
EUS, heterogeneous hypoechogenicity (44%) was associated with malignancy in 72.7%, and solid/
thick-walled cysts carried a 50% malignancy risk. A strong correlation was observed between 
mural nodules ≥ 5 mm and malignancy (70%, p = 0.002). Thickened cyst walls > 2 mm on EUS were 
significantly associated with malignancy (p = 0.005). EUS showed higher sensitivity and specificity 
(72.9% and 85.1%, respectively) than MRI (61.9% and 63.9%) in identifying the true nature of 
lesions compared with histopathology. MPD dilation ≥ 10 mm was mainly observed in IPMN cases 
and strongly correlated with high-grade dysplasia or malignancy. 

Conclusion: EUS provides superior diagnostic performance compared with MRI in detecting 
high-risk features of pancreatic cystic lesions—particularly mural nodules, thickened walls, and 
heterogeneous echogenicity. Combining EUS and MRI improves diagnostic accuracy and optimizes 
treatment strategies for patients with pancreatic cystic lesions.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề và mục tiêu: Tổn thương dạng nang tuyến tụy ngày càng được phát hiện nhiều nhờ sự 
phát triển của các phương pháp chẩn đoán hình ảnh. Việc phân biệt nang tân sinh (IPMN, MCN, 
SCN, SPPN…) với nang không tân sinh có ý nghĩa quyết định trong chỉ định phẫu thuật hay theo dõi. 
Siêu âm nội soi (EUS) với thế mạnh đầu dò tần số cao, tiếp cận trực tiếp với tuyến tụy, đánh giá chính 
xác các yếu tố nguy cơ: nốt đặc, vách dày, giãn ống tụy chính từ đó tìm đúng bản chất tổn thương. 

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm hình ảnh EUS của các tổn thương dạng nang tuyến tụy. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 25 bệnh nhân có tổn thương dạng nang 
tuyến tụy tại Trung tâm Tiêu hóa – Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai (05/2024 – 05/2025). Các bệnh 
nhân được chụp CT/MRI, làm EUS ± FNA, có kết quả GPB. Xử lý dữ liệu bằng SPSS, tính Se, Sp và so 
sánh sự phù hợp chẩn đoán của EUS, MRI với GPB. 

Kết quả: Nữ giới chiếm 56%, nhóm tuổi 60–79 chiếm nhiều nhất (48%). Triệu chứng thường gặp: 
đau bụng (60%), đái tháo đường (56%). Trên EUS, hình ảnh giảm âm không đồng nhất (44%) có tỷ lệ 
ác tính 72,7%; nang đặc/vách dày có nguy cơ ác tính 50%. Có sự liên quan chặt chẽ giữa nốt đặc ≥ 
5 mm với ác tính (70%, p=0,002). Có sự liên quan vách dày > 2 mm trên EUS với ác tính (p=0,005). 
EUS có độ nhạy 72,9% và đặc hiệu 85,1%, vượt trội so với MRI (61,9% và 63,9%) trong chẩn đoán 
bản chất tổn thương có đối chiếu với GPB. Giãn ống tụy ≥10 mm chủ yếu gặp trong IPMN, liên quan 
chặt chẽ đến loạn sản độ cao hoặc ác tính. 

Kết luận: EUS có giá trị cao hơn MRI trong phát hiện các dấu hiệu gợi ý ác tính của tổn thương nang 
tuyến tụy, đặc biệt là nốt đặc, vách dày và cấu trúc âm không đồng nhất. Kết hợp EUS và MRI giúp 
nâng cao độ chính xác chẩn đoán và tối ưu hóa chiến lược điều trị cho bệnh nhân.

Từ khóa: Siêu âm nội soi; Nang tuyến tuỵ; Nốt đặc; Vách dày; Mô bệnh học

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương dạng nang tuyến tụy là nhóm bệnh lý ngày càng 
được phát hiện nhiều hơn do sự phát triển của các phương 
pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại: cắt lớp vi tính (CLVT) và 
cộng hưởng từ (MRI), với tỷ lệ ghi nhận khoảng 13%–18%. 
Tổn thương có thể thuộc nhóm không tân sinh như u tuyến 
nang thanh dịch, u nang đơn thuần, u nang lympho; hoặc 
nhóm tân sinh như u nhầy nhú nội ống (IPMN), u nang 
nhầy (MCN), u đặc giả nhú (SPPN), u thần kinh nội tiết tụy 
dạng nang (cNET) và ung thư biểu mô tuyến tụy dạng nang 
(cystic adenocarcinoma). Mỗi nhóm tổn thương có chiến 
lược theo dõi và xử trí khác nhau, từ theo dõi định kỳ cho 
đến phẫu thuật cắt bỏ. Do vậy, việc xác định chính xác 
bản chất tổn thương và đánh giá nguy cơ ác tính có vai trò 
quyết định trong lựa chọn điều trị tối ưu [1].
EUS là kỹ thuật hình ảnh có độ phân giải cao, đánh giá chi tiết 
cấu trúc tổn thương và phát hiện các dấu hiệu nguy cơ cao 
như: nốt đặc trong nang, ống tụy chính giãn ≥10 mm, kích 
thước nang ≥3 cm, hoặc tế bào học dương tính khi chọc hút 

dịch nang (ung thư hoặc loạn sản độ cao). Ngoài ra, EUS còn 
hỗ trợ nhận diện các đặc điểm “đáng lo ngại” khác như tốc 
độ tăng kích thước nang ≥5 mm/năm, hoặc viêm tụy cấp. 
Các nang tụy có yếu tố nguy cơ cao hoặc dấu hiệu đáng lo 
ngại thường được chỉ định phẫu thuật, tùy thuộc vào khả 
năng can thiệp và tình trạng bệnh nhân [2], [3], [4].
Trên thế giới, đã có nhiều công trình nghiên cứu về giá trị 
của EUS trong chẩn đoán các tổn thương dạng nang của 
tụy [3], [4]. Đồng thời các hiệp hội đưa ra các khuyến cáo sử 
dụng rộng rãi để quản lý các tổn thương nang:  Fukuoka/IAP 
2017 và cập nhật Kyoto 2024 cho IPMN [5] [6]; AGA 2015, 
2018 với chiến lược quản lý nang không triệu chứng [7] [8]; 
Hướng dẫn châu Âu (ESGE/UEG 2018) [9]. Tại Việt Nam, 
dù EUS đã được ứng dụng tại một số bệnh viện lớn, song 
nghiên cứu về vai trò của EUS trong đánh giá tổn thương 
dạng nang tuyến tụy còn hạn chế. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh siêu âm 
nội soi trong chẩn đoán tổn thương dạng nang tuyến tuỵ.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Mô tả cắt ngang, thực hiện tại Trung tâm Tiêu hoá – Gan 
mật, Bệnh viện Bạch Mai.
Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Bạch Mai thông qua theo 
Quyết định số 6244/ QĐBM ngày 22/11/2024

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
Từ 05- 2024 đến 05- 2025.

2.3. Đối tượng nghiên cứu
Các bệnh nhân được chẩn đoán có tổn thương dạng nang 
tuyến tuỵ trên hình ảnh học (CT hoặc MRI) và được chỉ 
định thực hiện siêu âm nội soi (EUS), có kết quả mô bệnh 
học qua phẫu thuật hoặc sinh thiết.

2.4. Tiêu chuẩn lựa chọn
•	 Có tổn thương dạng nang tuyến tuỵ được ghi nhận trên 

CT hoặc MRI.
•	 Được thực hiện siêu âm nội soi (EUS)
•	 Có kết quả mô bệnh học (sinh thiết hoặc sau phẫu thuật).
•	 Hồ sơ bệnh án đầy đủ, hợp lệ.

2.5. Tiêu chuẩn loại trừ
•	 Bệnh nhân không có kết quả mô bệnh học, chưa chẩn 

đoán xác định.
•	 Nang tụy do viêm tụy cấp hoặc chấn thương.
•	 Dữ liệu hình ảnh hoặc hồ sơ bệnh án không đầy đủ.
•	 Bệnh nhân hoặc người nhà từ chối tham gia nghiên cứu.

2.6. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Tổng số 25 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được chọn bằng 
phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

2.7. Phương pháp thu thập số liệu
Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án, hệ thống phần 
mềm HIS và phần mềm lưu trữ hình ảnh PACS của Bệnh 
viện. Các thông tin thu thập bao gồm:
•	 Đặc điểm lâm sàng: tuổi, giới, triệu chứng cơ năng.
•	 Đặc điểm hình ảnh học trên MRI và EUS: vị trí tổn thương, 

kích thước nang, vách trong nang, nốt đặc, thành nang, 
giãn ống tụy chính…

•	 Kết quả mô bệnh học: phân loại tổn thương (SCN, MCN, 
IPMN, SPPN...), phân loại lành tính hay ác tính (bao gồm 
loạn sản độ cao).

2.8. Xử lý và phân tích số liệu
Dữ liệu được xử lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 
phiên bản 26.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm dân số học và triệu chứng lâm sàng

Bảng 1. Đặc điểm dân số học và triệu chứng lâm sàng

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi trung bình (năm) 56,28 ± 15,84 Từ 20 đến 87 tuổi

Giới tính

- Nam 11 44,0

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

- Nữ 14 56,0

Triệu chứng lâm sàng

- Đau bụng 15 60,0

- Đái tháo đường 14 56,0

- Sút cân 6 24,0

- Vàng da 5 20,0

Nhận xét: Tuổi trung bình 56,28 ± 15,84. Nữ chiếm 56%. 
Triệu chứng lâm sàng hay gặp đau bụng (60,0%),  đái tháo 
đường (56,0%).

3.2. Kết quả GPB vơi đặc điểm cấu trúc âm trên EUS
Bảng 2. Kết quả GPB với đặc điểm cấu trúc âm

Cấu trúc âm trên EUS Tổng số 
(n)

Ác tính 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Giảm âm không đồng nhất, 
thoái hóa nang 11 (44%) 8 72,7

Nang đặc, có vách dày, 
thành dày 4 (16%) 2 50,0

Tổn thương dạng tổ ong 1 (4%) 0 0,0

Nang đơn thuần, không vách, 
thành mỏng 6 (24%) 0 0,0

Nang có vách, không có nốt đặc 3 (12%) 0 0,0

Nhận xét: Tỷ lệ ác tính hay gặp nhóm giảm âm không đồng 
nhất, thoái hóa nang (72,7%), tiếp theo là nhóm nang đặc, 
có vách dày, thành dày (50,0%).

3.3. Kết quả GPB với đặc điểm nốt đặc trong nang

Biểu đồ 1: Kết quả GPB và đặc điểm nốt đặc trong nang

Nhận xét: Trên EUS, nốt đặc ≥ 5 mm chiếm 40%, với tỷ lệ 
ác tính 70,0%,. Trên MRI, nốt đặc ≥ 5 mm chiếm 24%, tỷ lệ 
ác tính là 66,7%.

3.4. Kết quả GPB và đặc điểm giãn ống tụy
Bảng 3. Kết quả GPB và giãn ống tụy

Mức độ giãn ống tụy Tổng số 
(n)

Ác tính 
(n)

Tỷ lệ ác tính 
(%)

Không giãn 8 (32%) 1 12,5
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Mức độ giãn ống tụy Tổng số 
(n)

Ác tính 
(n)

Tỷ lệ ác tính 
(%)

Giãn < 10 mm 8 (32%) 4 50,0

Giãn ≥ 10 mm 9 (36%) 5 55,6

Nhận xét: Tỷ lệ loạn sản độ cao và ác tính tăng theo mức 
độ giãn ống tụy.

3.5.  Kết quả GPB và kích thước tổn thương
Bảng 4. Kết quả GPB và kích thước tổn thương

Kích thước              
tổn thương

Tổng số 
(n)

Ác tính 
(n)

Tỷ lệ ác tính 
(%)

< 3 cm 4 (16%) 1 25,0

≥ 3 cm 21 (84%) 9 42,9

Tổng cộng 25 10 40,0

Nhận xét: Kích thước ≥ 3 cm chiếm 84,0%. Tỷ lệ tổn 
thương loạn sản độ cao và ác tính là 42,9%,

3.6. Kết quả GPB và đặc điểm độ dày của thành, vách nang

Biểu đồ 2: Liên quan kết quả GPB so với đặc điểm vách 
của nang

Nhận xét: Trên EUS, vách dày >2mm tỷ lệ ác tính 64,3%  
(9/14). MRI, vách dày >2mm tỉ lệ ác tính 54,5% (6/11)

3.6. Độ nhạy và độ đặc hiệu của EUS và MRI trong chẩn 
đoán tổn thương nang tụy

Biểu đồ 3: So sánh độ nhạy và độ đặc hiệu của chẩn 
đoán EUS và MRI

Nhận xét: EUS độ nhạy 72,9% và độ đặc hiệu 85,1%. MRI 
độ nhạy 61,9% và độ đặc hiệu 63,9%.

3.7. Nồng độ CA 19-9

Biểu đồ 4: Mức độ liên quan kết quả GPB và nồng độ CA 19-9
Nhận xét: Tỷ lệ tổn thương loạn sản cao và ác tính trong 
nhóm CA 19-9 tăng chiếm 85,7%.

4. BÀN LUẬN
Tuổi trung bình là 56,28 ± 15,84 và gặp nhiều ở giới nữ 
(56,0%). Triệu chứng lâm sàng hay gặp là đau bụng (60,0%) 
và đái tháo đường (56,0%). Phù hợp với dịch tễ học đã được 
ghi nhận trong y văn: MCN thường gặp gần như độc quyền 
ở nữ trung niên (40–60 tuổi) do liên quan tới nội tiết tố nữ 
[5] trong khi SPPN cũng gặp chủ yếu ở nữ trẻ và trung niên, 
liên quan đến thụ thể estrogen và progesterone. Ngoài yếu 
tố sinh học, phụ nữ trong độ tuổi này thường được khám 
sức khỏe định kỳ khi có triệu chứng không đặc hiệu, góp 
phần làm tăng tỷ lệ phát hiện tình cờ [8].
Đặc điểm cấu trúc âm trên EUS: nhóm giảm âm không 
đồng nhất, thoái hóa nang có tỷ lệ ác tính cao nhất (72,7%), 
tiếp theo là nang đặc, có vách dày, thành dày (50,0%). Sự 
không đồng nhất âm vang và dày thành/vách thường phản 
ánh quá trình tăng sinh biểu mô bất thường, xơ hóa, tăng 
sinh mạch và sự hiện diện của nốt đặc – những đặc điểm 
gợi ý nguy cơ ác tính, thường gặp ở MCN và IPMN nguy 
cơ cao. Ngược lại, các nang lành tính như u nang thanh 
dịch hay nang đơn thuần có thành, vách mỏng và cấu 
trúc đồng nhất nên hiếm khi ác tính. Kết quả này phù hợp 
với khuyến cáo của ACG (Elta et al., 2018) và hướng dẫn 
Fukuoka 2017 [5][8].
Khả năng phát hiện nốt đặc trong nang, EUS vượt trội hơn 
MRI, đặc biệt với nốt ≥ 5 mm (40,0% so với 24,0%), và thậm 
chí có thể phát hiện các tổn thương rất nhỏ từ 2–5 mm mà 
CT/MRI khó nhận diện. Phân tích mô bệnh học cho thấy 
nhóm có nốt đặc, đặc biệt ≥ 5 mm, có tỷ lệ loạn sản độ cao 
và ác tính cao hơn rõ rệt so với nhóm không có nốt đặc. 
Kết quả này hoàn toàn phù hợp với Hướng dẫn Fukuoka 
2017, trong đó nốt đặc ≥ 5 mm được xem là dấu hiệu nguy 
cơ cao, có chỉ định phẫu thuật hoặc theo dõi chặt chẽ [5].
Kích thước tổn thương và mức độ giãn ống tụy có mối 
liên quan chặt chẽ với nguy cơ ác tính. Các nang ≥ 3 cm 
thường đi kèm nguy cơ loạn sản độ cao hoặc ung thư xâm 
nhập do khối lượng tế bào biểu mô bất thường nhiều hơn, 
dễ hình thành nốt đặc trong nang và thay đổi cấu trúc 
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thành nang. Tương tự, ống tụy chính giãn phản ánh tình 
trạng tắc nghẽn do u nhú nhầy nhú nội ống hoặc có tình 
trạng xâm lấn ống tụy, là yếu tố nguy cơ cao trong phân 
tầng ác tính. Tỷ lệ ác tính tăng dần theo mức độ giãn (từ 
12,5% khi không giãn đến 55,6% khi giãn ≥ 10 mm), dù sự 
khác biệt chưa đạt ý nghĩa thống kê, nhưng xu hướng này 
phù hợp với các khuyến cáo quốc tế, trong đó kích thước 
nang ≥ 3 cm và giãn ống tụy chính ≥ 10 mm được xem là 
yếu tố nguy cơ cao cần can thiệp. [4].
Độ dày vách nang là yếu tố quan trọng trong phân loại tổn 
thương trên EUS và MRI. Vách dày > 2 mm phản ánh sự tăng 
sinh biểu mô bất thường, xơ hóa và tăng sinh mạch, gợi ý 
bản chất tân sinh hoặc tiến triển ác tính. Do đó, nhóm có 
vách dày > 2 mm ghi nhận tỷ lệ ác tính cao hơn rõ rệt so với 
nhóm không có vách (EUS: 64,3% so với 9,1%; MRI: 54,5% 
so với 28,6%). Ngược lại, nang không vách hoặc vách mỏng 
thường gặp ở tổn thương lành tính như u nang thanh dịch 
hoặc nang đơn thuần. Kết quả này phù hợp với các hướng 
dẫn quốc tế (ACG 2018, Fukuoka 2017), trong đó vách dày 
và không đều được coi là đặc điểm gợi ý nguy cơ ác tính [10].
EUS có độ nhạy (72,9%) và độ đặc hiệu (85,1%) cao hơn 
rõ rệt so với MRI (61,9% và 63,9%) trong chẩn đoán tổn 
thương dạng nang tuyến tụy. Điều này khẳng định ưu thế 
của EUS trong phát hiện các đặc điểm gợi ý ác tính như 
nốt đặc, vách dày, cấu trúc giảm âm không đồng nhất, vốn 
có giá trị cao trong phân tầng nguy cơ và quyết định chỉ 
định phẫu thuật. Trong khi MRI có lợi thế ở khả năng khảo 
sát toàn diện hệ tụy – mật và phát hiện tổn thương đi kèm, 
thì EUS vượt trội về độ phân giải không gian và khả năng 
quan sát chi tiết cấu trúc thành nang. Ngoài ra, EUS còn 
cho phép thực hiện các thủ thuật can thiệp như chọc hút 
dịch nang hoặc sinh thiết mô qua kim, giúp tăng cường giá 
trị chẩn đoán. Những kết quả này phù hợp với các nghiên 
cứu quốc tế, trong đó EUS thường được coi là tiêu chuẩn 
vàng để đánh giá tổn thương dạng nang tụy khi hình ảnh 
CT/MRI chưa đủ giá trị định hướng
Ở nhóm ác tính CA 19-9 tăng ≥ 37 U/mL là 85,7%, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,004). Kết quả cho thấy vai 
trò CA 19-9 trong hỗ trợ chẩn đoán đánh tổn thương dạng 
nang tụy. Tuy nhiên ASCO (American Society of Clinical 
Oncology) cùng với nhiều tổ chức y khoa lớn khác đều 
không khuyến cáo sử dụng CA 19-9 như một xét nghiệm 
sàng lọc ung thư tụy ở người không có triệu chứng, vì giá trị 
tiên đoán dương rất thấp, dù độ nhạy và độ đặc hiệu tương 
đối cao. Nên dùng CA 19-9 để tiên lượng, theo dõi sau điều 
trị hoặc kết hợp chẩn đoán cùng CT, MRI, EUS [9].
Cuối cùng, khi so sánh độ chính xác trong chẩn đoán, 
EUS có độ nhạy (72,9%) và độ đặc hiệu (85,1%) cao hơn 
MRI (61,9% và 63,9%). Điều này cho thấy EUS là phương 
pháp hình ảnh hiệu quả hơn MRI trong đánh giá chi tiết tổn 
thương và các yếu tố nguy cơ để xác định bản chất và nguy 
cơ ác tính của tổn thương nang tụy

5. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy EUS có độ nhạy và độ đặc hiệu 
vượt trội so với MRI trong chẩn đoán tổn thương dạng nang 
tuyến tụy, đặc biệt trong phát hiện các dấu hiệu gợi ý ác 
tính như nốt đặc trong nang, vách dày và cấu trúc giảm âm 
không đồng nhất. Ngoài ra, các yếu tố hình ảnh và sinh học 

như kích thước nang ≥ 3 cm, giãn ống tụy chính ≥ 10 mm và 
tăng nồng độ CA 19-9 đều có liên quan chặt chẽ với nguy cơ 
loạn sản độ cao hoặc ung thư xâm nhập.

6. KHUYẾN NGHỊ
EUS nên được ưu tiên trong đánh giá các tổn thương dạng 
nang tuyến tụy nghi ngờ ác tính. Cần theo dõi sát và cân 
nhắc can thiệp ở các trường hợp có nốt đặc ≥ 5 mm, vách 
dày, thành dày, hoặc có tăng nồng độ CA 19-9. Cần có 
thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để củng cố vai 
trò của các yếu tố nguy cơ trên trong thực hành lâm sàng
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