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Nhóm nghiên cứu u buồng trứng quốc tế – The 
International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) 
được thành lập năm 1999 bởi Dirk Timmerman, 
Lil Valentin và Tom Bourne. Mục đích của tổ chức 
là nhằm phát triển các thuật ngữ chuẩn và nghiên 
cứu sâu hơn về các khối u phần phụ trên siêu âm. 
Năm 2000, IOTA đã công bố đồng thuận về cách 
trình bày thuật ngữ, định nghĩa và cách đo đạc để 
mô tả các khối u phần phụ trên siêu âm. Hiện nay 
trên thế giới, các đồng thuận này được áp dụng rộng 
rãi. IOTA đã và đang triển khai các nghiên cứu về 
những khía cạnh của siêu âm phụ khoa tại nhiều 
trung tâm trên thế giới dưới sự điều phối của đại 
học KU Leuven tại Bỉ. Tiên đoán nguy cơ ác tính 
của các khối u phần phụ trước phẫu thuật là mục 
tiêu quan trọng trong các nghiên cứu của IOTA. 
Chính vì thế mà tổ chức này đã công bố các mô 
hình tính toán nguy cơ ác tính của u buồng trứng.

Mô hình đầu tiên được công bố là mô hình hồi 
quy logistic (IOTA Logistic Regression models LR1 
and LR2) đánh giá nguy cơ ác tính của u buồng 
trứng dựa vào chỉ số trung bình của 12 biến số và 6 
biến số (Timmerman và cs, 2005). Ngoài ra, IOTA 
còn đưa ra 10 quy luật đơn giản (IOTA SIMPLE 
RULES), bao gồm 5 đặc điểm gợi ý lành tính và 5 
đặc điểm gợi ý ác tính (Timmerman và cs, 2008). 
Đến năm 2014, IOTA công bố mô hình ADNEX 
đánh giá nguy cơ ung thư buồng trứng với nhiều ưu 
điểm hơn so với các mô hình trước đó và được áp 
dụng rộng rãi hiện nay. Các tham số dùng trong mô 
hình và quy luật đơn giản dựa trên các thuật ngữ và 

định nghĩa khi mô tả khối u buồng trứng trên siêu 
âm đã được IOTA công bố ở tạp chí Ultrasound in 
Obstetrics & Gynecology (Timmerman và cs, 2000).

CÁC THUẬT NGỮ KHI MÔ TẢ KHỐI U 
BUỒNG TRỨNG TRÊN SIÊU ÂM THEO 
IOTA

–– Vách ngăn (septum) (hình 1, 2): Vách ngăn 
được định nghĩa là dải mô xuất phát từ bờ này đến 
bờ kia của nang, chia nang thành nhiều thùy. Trong 
trường hợp nang có nhiều vách ngăn thì ta sẽ chọn 
đo vị trí rộng nhất của vách ngăn dày nhất. Nếu mặt 

GIÁ TRỊ CỦA IOTA MODELS 
TRONG KHẢO SÁT
KHỐI U PHẦN PHỤ

Phạm Thị Phương Anh

Bệnh viện Mỹ Đức

Hình 1. Hình ảnh minh họa chùm sóng âm 
vuông góc và song song với vách ngăn.

Hình 2. Hình ảnh vách ngăn chia nang buồng 
trứng thành nhiều thùy.
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cắt mà chùm sóng siêu âm song song với vách ngăn, 
ta sẽ không quan sát rõ vách ngăn, nên chọn mặt 
cắt chùm sóng vuông góc với vách ngăn sẽ thu được 
hình ảnh chính xác nhất. Vách ngăn không hoàn 
toàn (incomplete septum) (như trong hình ảnh ứ 
dịch tai vòi) là khi dải mô xuất phát từ bờ này và 
không chạm đến bờ kia của nang.

–– Thành phần đặc (solid) (hình 3, 4, 5, 6): 
Thành phần đặc có phản âm cao trên siêu âm, là do 
sự hiện diện của mô (ví dụ như mô cơ tử cung, mô 
đệm buồng trứng, nội mạc tử cung…). Cục máu rất 
dễ nhầm lẫn với thành phần đặc. Trong trường hợp 
này, để phân biệt, ta dùng đầu dò ấn nhẹ vào cấu trúc 
cần khảo sát và quan sát chuyển động bên trong, kết 
hợp với siêu âm Doppler màu. Nếu có dòng chảy 
của mạch máu, chứng tỏ đây là mô đặc, trong trường 
hợp không có tín hiệu Doppler thì không xác định 

Hình 3. Hình ảnh minh họa độ phản âm tăng dần: 
phản âm trống, phản âm kém, phản âm dày.

được điều gì. Khi vẫn còn nghi ngờ giữa cục máu 
đông và thành phần đặc thì sang thương sẽ được 
phân loại như thành phần đặc. Riêng khối mô có 
echo dày dạng “white ball” như trong u bì không 
được xem là thành phần đặc.

–– Nhú đặc (solid papillary projection) (hình 7, 
8, 9): Nhú được định nghĩa là thành phần đặc nhô 
từ thành nang với độ cao ≥ 3 mm. Khối có phản âm 
dày và không tăng sinh mạch máu gặp trong trường 
hợp u bì không được xem là nhú đặc. Kích thước lớn 
nhất của nhú đặc được đo bởi 3 đường kính nằm 
trong 2 mặt phẳng vuông góc (height, base, base). 
Số lượng nhú và hình ảnh tưới máu trong khối nhú 
đặc, bề mặt nhú trơn láng hay sần sùi (như hình 
ảnh bông cải) cũng cần được ghi nhận. Cần mô tả 
thành trong của nang trơn láng (smooth) hay sần sùi 
(irregular). Khi có nhú tức là thành trong của nang 

Hình 4. Hình ảnh phản âm hỗn hợp.

Hình 6. Hình ảnh khối phản âm dày sáng,
không tăng sinh mạch máu trong u bì .

Hình 5. Hình ảnh xuất huyết trong nang.

Hình 9.

Hình 8. Trong trường hợp khó xác định có phải là 
nhú thật sự hay không thì cần đo chiều cao khối 

nhô ra khỏi thành nang.

Hình 7. Cách đo kích thước nhú đặc: chiều cao 
(height), dài (base - thuộc mặt phẳng đáy), rộng 

(base - thuộc mặt phẳng đáy).

Thành nang trơn láng Thành nang sần sùi, 
không trơn láng
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sần sùi. Chỉ cần thành trong hoặc mặt ngoài khối u 
sần sùi thì mô tả hình dạng chung của nang là sần sùi.

–– Bóng lưng (acoustic shadows) (hình 10): Là 
hình ảnh được tạo nên bởi sự mất sóng âm khi chùm 
sóng xuyên qua một cấu trúc hấp thu sóng.

–– Dịch (ascites) (hình 11): Sự hiện diện của dịch 
tại túi cùng Douglas cần được ghi nhận. Đo bề dày 
lớp dịch trong mặt phẳng dọc giữa và chọn đường 
kính trước sau lớn nhất.

Khảo sát Doppler (hình 12)
Cần khảo sát Doppler toàn bộ khối u, đặc biệt 

khảo sát sự tưới máu ở thành nang cũng như sự tưới 
máu đi vào vách, nhú. Đánh giá thang điểm như 
sau: thang điểm 1 nếu hoàn toàn không thấy tưới 
máu tại tổn thương. Thang điểm 2 nếu quan sát thấy 
sự tưới máu tối thiểu đi vào tổn thương. Thang điểm 
3 nếu có sự tưới máu mức độ trung bình vào tổn 
thương. Cuối cùng, thang điểm 4 là có sự tăng tưới 
máu tại tổn thương. Khi khảo sát tưới máu các nhú, 
cần chú ý đến yếu tố kỹ thuật để hạn chế sai sót, 
chẳng hạn như PRF (pulse repetition frequency) 
phải đạt 0,3 - 0,6 kHz.

Hình 10. Hình ảnh 
bóng lưng khi 
chùm tia đi qua 
cấu trúc hấp thu.

Hình 11. Hình ảnh 
mô tả cách đo
bề dày lớp dịch
túi cùng.

PHÂN LOẠI NANG BUỒNG TRỨNG (6 LOẠI)

Bảng 1. Phân loại nang buồng trứng.

Loại nang Hình ảnh minh họa

1

Nang một thùy
Nang đơn giản, không có vách, không 
có thành phần đặc, không có nhú. Trong 
trường hợp nang có vách ngăn không hoàn 
toàn và không có vách ngăn thực sự thì đây 
vẫn được xem là nang một thùy.

2

Nang một thùy đặc
Là nang một thùy có thành phần đặc bên 
trong hoặc có ít nhất một cấu trúc nhú. Nếu 
bên trong thành phần đặc có các nang nhỏ 
thì đây vẫn được xem là nang một thùy đặc.

Hình 12. Hình ảnh 
mô tả thang điểm 
Doppler.



51Y HỌC SINH SẢN 46

Loại nang Hình ảnh minh họa

3

Nang đa thùy
Là nang có ít nhất một vách ngăn và không 
có thành phần đặc, không có nhú bên 
trong.

4
Nang đa thùy đặc
Là nang đa thùy có thành phần đặc bên 
trong hoặc có ít nhất một cấu trúc nhú.

5

U đặc
Là nang có thành phần đặc bên trong chiếm 
≥ 80%, có thể có nhú nhô ra từ các nang 
nhỏ bên trong u đặc.

6

Không phân loại được
Bởi vì khả năng quan sát kém do dấu hiệu 
bóng lưng mạnh gặp trong trường hợp 
canxi hóa như trong một vài loại u bì.

Bảng 1. Phân loại nang buồng trứng (tiếp theo).

MƯỜI QUY LUẬT ĐƠN GIẢN GỢI Ý 
TÍNH CHẤT U BUỒNG TRỨNG
Mười quy luật đơn giản IOTA bao gồm 5 đặc 

điểm gợi ý lành tính và 5 đặc điểm gợi ý ác tính. 
Các tham số dùng trong mô hình và quy luật đơn 
giản dựa trên các thuật ngữ và định nghĩa khi mô 
tả khối u buồng trứng trên siêu âm đã được IOTA 
công bố trên tạp chí Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology (Timmerman và cs, 2000). (Bảng 2)

–– Quy tắc 1: nếu có ≥1 phân loại M được áp dụng 
và không có mặt phân loại B nào thì xếp vào u ác tính.

–– Quy tắc 2: nếu có ≥1 phân loại B được áp dụng 
và không có mặt phân loại M nào, xếp vào u lành tính.

–– Quy tắc 3: nếu cả 2 phân loại M và B đều có mặt 
thì không thể xếp loại u là lành hay ác tính.

Nhằm xác định độ chính xác của các quy luật này 
khi ứng dụng vào lâm sàng, một nghiên cứu đa trung 
tâm được thực hiện trên 1.066 bệnh nhân với 1.233 
khối u buồng trứng, do Timmerman D và cộng sự 
thực hiện. Kết quả nghiên cứu được công bố trên 
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 2008. Cỡ 
mẫu gồm 903 u lành (73%) và 330 u ác tính (27%), 

trong đó, có 167 bệnh nhân có u buồng trứng cả 2 
bên. Tuy nhiên, 10 quy luật đơn giản của IOTA chỉ 
có thể áp dụng cho 76% các khối u với độ nhạy lên 
đến 93% và độ đặc hiệu là 90%, tỷ số khả dĩ dương 
(positive likelihood ratio (LR+)) là 9,45 và tỷ số khả 
dĩ âm (negative likelihood ratio (LR-)) là 0,08.

Bảng 2. Bảng phân loại khối u lành hay ác tính trên 
siêu âm (IOTA simple rules).

Benign (B- rules) Malignant (M-rules)

Nang một thùy U đặc, thành u không 
trơn láng

Có sự hiện diện của phần đặc 
mà đường kính lớn nhất của 
phần đặc < 0,7 cm

Có dịch báng

Có sự hiện diện của
bóng lưng

Có ít nhất 4 cấu trúc 
nhú

U đa thùy trơn láng với 
đường kính lớn nhất < 10 cm

U đặc đa thùy với 
đường kính lớn nhất 
> 10 cm

Không có tăng sinh
mạch máu

Có tăng sinh
mạch máu



52 Y HỌC SINH SẢN 46

MÔ HÌNH ADNEX “ASSESSMENT 
OF DIFFERENT NEOPLASIA IN THE 
ADNEXA"
Năm 2014, IOTA công bố mô hình ADNEX 

đánh giá nguy cơ ung thư buồng trứng (Van Calster 
và cs, 2014). Mô hình được xây dựng dựa trên dữ liệu 
siêu âm của 5.909 phụ nữ tại 24 trung tâm thuộc 10 
quốc gia (Ý, Bỉ, Thụy Sỹ, Cộng hòa Czech, Ba Lan, 
Pháp, Vương quốc Anh, Trung Quốc, Tây Ban Nha 
và Canada) từ năm 1999 đến năm 2012. Có 9 yếu tố 
được sử dụng để tiên đoán một khối u phần phụ là: 
lành tính, giáp biên ác, ung thư giai đoạn I, ung thư 
giai đoạn II - IV hoặc ung thư di căn. Trong 9 yếu 
tố tiên đoán gồm có 3 yếu tố lâm sàng (tuổi, chỉ số 
Ca125, có phải trung tâm ung bướu hay không) và 
6 yếu tố thuộc về mô tả khối u trên siêu âm (đường 
kính lớn nhất của khối u, kích thước lớn nhất của 
thành phần đặc, có nhiều hơn 10 thùy hay không, số 
lượng nhú, có sự hiện diện của bóng lưng hay không, 
và có dịch ổ bụng không). Kết cục chính là so sánh 
với phân loại trên mô học và các giai đoạn đánh giá 
trong phẫu thuật khối u. Kết quả cho thấy diện tích 
dưới đường cong ROC (AUC) để phân biệt giữa 
tính chất lành hay ác tính của khối u là 0,94 (0,93 

- 0,95). Lần lượt AUC để phân biệt giữa lành tính 
và giáp biên ác là 0,85, 0,92 giữa lành tính và ung 
thư giai đoạn I, 0,99 giữa lành tính và ung thư giai 
đoạn II - IV và 0,95 giữa lành tính và ung thư di căn 
thứ phát. Riêng AUC để phân biệt giữa các nhóm ác 
tính dao động trong khoảng 0,71 và 0,95, như AUC 
là 0,75 trong phân biệt u giáp biên ác và ung thư giai 
đoạn I, 0,82 trong phân biệt ung thư giai đoạn II - IV 
và ung thư di căn thứ phát. Từ kết quả nghiên cứu 
cho thấy mô hình ADNEX có giá trị dự đoán chính 
xác cao trong phân biệt tính chất lành ác của khối u, 
thậm chí có thể dự đoán các giai đoạn của ung thư 
chính xác.
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