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MỞ ĐẦU 

 

Ung thƣ tuyến giáp chiếm khoảng 1% các loại ung thƣ và là bệnh lý ác 

tính thƣờng gặp nhất của hệ nội tiết [30], với dạng mô học chiếm đa phần là 

carcinôm dạng nhú (85%). Ung thƣ tuyến giáp dạng nhú là loại ung thƣ 

thƣờng hay gặp và thƣờng di căn đến hạch vùng, hình thành đa ổ trong tuyến 

giáp. Tuy nhiên ung thƣ tuyến giáp dạng nhú lại có diễn tiến chậm và tiên 

lƣợng tốt nhất trong các dạng mô học. 

Ghi nhận dịch tễ học tại Hoa Kỳ năm 2010 có 44670 trƣờng hợp ung 

thƣ tuyến giáp mới mắc và 1690 trƣờng hợp tử vong. Trong số đó carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú chiếm tỷ lệ 85% ở Hoa Kỳ và các quốc gia có sử dụng 

đầy đủ Iode trong khẩu phần hằng ngày [23]. 

Trong những năm gần đây, nhờ những phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh 

học tiến bộ dùng cho vùng đầu cổ, sự tiến bộ của siêu âm đã góp phần làm 

tăng khả năng phát hiện, chẩn đoán những hạt giáp có kích thƣớc nhỏ mà 

trƣớc đây thƣờng không thể phát hiện đƣợc khi khám lâm sàng. Từ đó, đã ra 

đời thuật ngữ carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ (PTMC: 

Papillary Thyroid Microcarcinoma), theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế 

giới (WHO) năm 1988, để chỉ những hạt giáp ác tính có đƣờng kính ≤ 1cm 

[15]. 

Trên thực tế lâm sàng, PTMC thƣờng đƣợc phát hiện trong các tình 

huống: tình cờ qua siêu âm và xác định chẩn đoán bằng FNA dƣới hƣớng dẫn 

của siêu âm trƣớc lúc mổ, đƣợc phát hiện tình cờ trong lúc mổ hoặc sau khi 

mổ cắt giáp vì những bệnh lý tuyến giáp lành tính [18]. Hiện nay vấn đề xử trí 

thể bệnh này vẫn còn nhiều bàn cãi giữa 2 xu hƣớng đó là chỉ theo dõi - chƣa 

can thiệp phẫu thuật hoặc phẫu thuật ngay khi phát hiện đƣợc bệnh. 
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Theo GLOBOCAN 2012, tại Việt Nam xuất độ ung thƣ tuyến giáp là 

2,5/100.000 (trong đó, nam giới là1 nữ giới là 3,9)và tử xuất là 1,3/100.000 

(trong đó, nam giới là 0,6 nữ giới là 1,9). Trên thế giới đã có rất nhiều báo cáo 

về PTMC của những tác giả Âu-Mỹ, Nhật bản, Hàn quốc. Tại bệnh viện Bệnh 

viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú kích thƣớc nhỏ đã đƣợc quan tâm đến, trong khoảng thời gian từ 2002-

2005 cũng đã có 86 trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ 

đƣợc chẩn đoán và điều trị. Ở Việt Nam ngoài ghi nhận bƣớc đầu tại bệnh 

viện Ung Bƣớu, vẫn chƣa có công trình nghiên cứu và báo cáo bệnh lý PTMC 

trên phạm vi cả nƣớc. 

Câu hỏi đặt ra là tình hình bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích 

thƣớc nhỏ ở Việt Nam nhƣ thế nào?. Việc chẩn đoán và kết quả điều trị loại 

bệnh lý này ra sao?. Các yếu tố tiên lƣợng liên quan đến tái phát trên những 

bệnh nhân PTMC là gì?. 

Thực hiện đề tài này nhằm đúc kết tình hình chẩn đoán và điều trị 

PTMC tại bệnh viện Ung Bƣớu từ 2006-2010, góp thêm kinh nghiệm thực 

hành đối với một thể bệnh mà ngày càng đƣợc phát hiện sớm và quan tâm 

nhiều trên lâm sàng. 

Để trả lời cho các câu hỏi trên, luận án gồm các mục tiêu sau:  

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Khảo sát các yếu tố dịch tễ, đặc điểm lâm sàng - bệnh học trên những 

bệnh nhân PTMC đƣợc chẩn đoán và điều trị ở Bệnh viện Ung Bƣớu 

Thành phố Hồ Chí Minh từ năm 2006 - 2010. 

2. Khảo sát các tình huống phát hiện và phƣơng tiện chẩn đoán. Ðánh giá 

kết quả điều trị phẫu thuật, biến chứng, tỷ lệ tái phát, di căn và các yếu 

tố tiên lƣợng liên quan đến tái phát. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐỊNH NGHĨA 

Việc mô tả thực thể bệnh lý ung thƣ tuyến giáp với bƣớu không sờ thấy 

trên lâm sàng thay đổi theo thời gian và đƣợc gán cho rất nhiều tên gọi đối với 

thƣơng tổn ác tính của những hạt giáp có kích thƣớc ≤ 15mm mà không phát 

hiện đƣợc trƣớc đó trên lâm sàng. 

Với sự tiến bộ của những kỹ thuật chẩn đoán cận lâm sàng trƣớc mổ, 

đặc biệt là siêu âm với đầu dò có độ phân giải cao kết hợp chọc hút tế bào 

bằng kim nhỏ dƣới hƣớng dẫn của siêu âm, đã làm tăng khả năng chẩn đoán 

chính xác những hạt giáp kích thƣớc ≤ 1cm. Những thuật ngữ trƣớc đây đã 

không còn sử dụng nữa mà đƣợc thay thế bằng thuật ngữ: “carcinôm tuyến 

giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ”. Trƣớc đây nhiều tác giả chọn ngƣỡng kích 

thƣớc 15mm để mô tả những trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp tiềm ẩn (hay 

PTMC). Năm 1988, Tổ chức Y tế thế giới (WHO) đã định nghĩa PTMC là 

bệnh cảnh của ung thƣ tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc ≤ 10mm. Hiện nay, 

định nghĩa này đƣợc chấp nhận rộng rãi và là tiêu chuẩn đƣợc sử dụng trong 

nghiên cứu và báo cáo về bệnh lý PTMC trên toàn thế giới. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ – BỆNH HỌC 

1.2.1. Xuất độ  

Theo y văn ung thƣ tuyến giáp chiếm khoảng 1% trong tất cả các loại 

ung thƣ. Xuất độ bệnh trong dân số thay đổi từ 0,5 - 10/100.000 dân. Ghi 

nhận ung thƣ tại Mỹ năm 2010 có khoảng 44670 trƣờng hợp ung thƣ tuyến 

giáp mới đƣợc phát hiện (tỷ số nữ/nam = 2,9/1). Trong đó, carcinôm dạng nhú 

là dạng mô học thƣờng gặp nhất, chiếm 85% tất cả trƣờng hợp. Bệnh có tiên 

lƣợng tốt và tỷ lệ tử vong thƣờng dƣới 10%. 
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Trong vài thập niên qua, xuất độ ung thƣ tuyến giáp đã có sự gia tăng 

rõ rệt. Nguyên nhân chủ yếu của sự gia tăng này là do việc sử dụng máy siêu 

âm với đầu dò có độ phân giải cao, các phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh học 

khác nhƣ CT-Scan, MRI, PET-CT và thủ thuật chọc hút tế bào bằng kim nhỏ 

trên lâm sàng ngày càng nhiều. Những hạt giáp có kích thƣớc rất nhỏ, trƣớc 

đây thƣờng không thể phát hiện khi khám trên lâm sàng thì nay đã phát hiện 

đƣợc bằng siêu âm cũng nhƣ xác định đƣợc tính chất mô học qua việc chọc 

hút bằng kim nhỏ dƣới hƣớng dẫn của siêu âm đối với những hạt giáp này. 

Đã có nhiều công trình trên thế giới báo cáo về carcinôm tuyến giáp 

tiềm tàng là dạng carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ hoàn toàn 

không có biểu hiện gì trên lâm sàng, chỉ đƣợc phát hiện qua tử thiết với tỷ lệ 

mắc bệnh toàn bộ khoảng 6%-35,6% [5],[7],[13],[15],[19]. Theo báo cáo của 

Harach khi khảo sát tử thiết đã phát hiện có 52 ổ bệnh trong 36 trƣờng hợp 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc thay đổi từ 0,15mm đến 14mm 

và trong số này 67% có kích thƣớc ≤ 1cm [22],[23]. 

Takebe ghi nhận trên siêu âm trong một nhóm dân số gồm những phụ 

nữ Nhật Bản khỏe mạnh có 3,5% trƣờng hợp bị carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú, trong đó 84% có kích thƣớc ≤ 15mm. Dựa trên nghiên cứu này, có thể 

ƣớc tính tỷ lệ mắc bệnh toàn bộ của carcinôm tuyến giáp dạng nhú phát hiện 

qua siêu âm là 3.500/100.000 dân [85], [86]. 

Mặt khác, tỷ lệ mắc bệnh toàn bộ của carcinôm tuyến giáp dạng nhú 

trên lâm sàng là 1,9-11,7/100.000 ở nữ và 1-4,8/100.000 ở nam. Tỷ lệ này 

thấp hơn tỷ lệ bệnh đƣợc phát hiện qua siêu âm 1.000 lần (3.500/100.000). Sự 

khác nhau về tỷ lệ mắc bệnh này giữa lâm sàng phát hiện qua siêu âm và 

nghiên cứu tử thiết cho chúng ta nhiều suy nghĩ về loại bệnh lý này cũng nhƣ 

việc chọn lựa phƣơng pháp điều trị cho bệnh nhân. 
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1.2.2. Kích thƣớc và tính đa ổ 

Theo Ito, mặc dù có kích thƣớc ≤ 1cm nhƣng PTMC vẫn biểu hiện tính 

chất đa ổ và di căn hạch tƣơng tự ung thƣ tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc 

>1cm [28], [29], [32], [33][34],[35]. 

Tính đa ổ và di căn hạch cũng đƣợc nhận thấy qua nghiên cứu tử thiết. 

Theo Lang và cộng sự, trong 63 trƣờng hợp PTMC tiềm tàng có kích thƣớc từ 

0,5-10,5 mm thì 46% trƣờng hợp là đa ổ và 14% có di căn hạch [48]. Một 

nghiên cứu tử thiết với 408 trƣờng hợp tại Nhật Bản cho thấy 64 trƣờng hợp 

là PTMC, trong đó 38% có tính đa ổ [62],[63], [85],[86],[87]. Đặc biệt hơn, 

qua nghiên cứu tử thiết trên những nạn nhân của 2 vụ nổ bom nguyên tử ở 

Hiroshima và Nagasaki trong chiến tranh thế giới thứ hai có 141 trƣờng hợp 

PTMC: 2,8% trƣờng hợp di căn hạch vùng. Tóm lại, qua nhiều nghiên cứu 

ngƣời ta thấy rằng: tỷ lệ di căn hạch của PTMC là 13,5-64,1%, tính đa ổ là 

15,2-43,8%. 

1.2.3. Tuổi 

Tuổi trung bình ở thời điểm chẩn đoán của carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú kích thƣớc nhỏ qua những nghiên cứu khác nhau 41,9-55 tuổi [3],[13], 

[14],[17] dao động trong khoảng 4 -85 tuổi [5], [35], [38], [43], [45]. Có hai 

nghiên cứu ghi nhận 25,9% và 52,8% trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú kích thƣớc nhỏ xảy ra trên bệnh nhân > 45 tuổi, một nghiên cứu tử thiết 

phản ảnh rằng bệnh lý này xảy ra cùng một tỷ lệ trên mỗi thập niên ở ngƣời 

trƣởng thành [55], [56], [73], duy nhất một nghiên cứu ghi nhận di căn xảy ra 

nhiều trên những bệnh nhân lớn tuổi hơn 54±16,9 [69]. 

1.2.4. Giới tính 

Gộp kết quả của nhiều nghiên cứu khác nhau trong 6653 bệnh nhân ung 

thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ có 5516 ca nữ và 1137 ca nam, tỷ số 

nữ/nam: 4,85/1,có nổi bật về giới tính bệnh ƣu thế ở nữ giới[5], [13], [14], 
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[22], [24], [27], [32].Sự nổi bật về giới tính lại không thấy trong kết quả của 

các nghiên cứu tử thiết trong 198 ca: 109 (55%) nam, 89 (45%) nữ. Ngƣời ta 

thấy dƣờng nhƣ ở ngƣời nữ đang sống tần suất ung thƣ tuyến giáp dạng nhú 

có cao hơn do bởi tần suất cao về bệnh lý tuyến giáp và cùng với sự gia tăng 

các phƣơng tiện chẩn đoán trên lâm sàng nên kéo theo sự gia tăng phát hiện 

đƣợc ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ. 

1.2.5. Mô học 

Hình ảnh vi thể của carcinôm tuyến giáp dạng nhú bao gồm nhiều nhú 

có trục liên kết-mạch máu phủ thƣợng mô khối đơn, với những tế bào nhân 

nhỏ, hiếm nhân chia. Nhân tế bào có thể có thể vùi (do bào tƣơng lấn vào 

nhân), có thể có rãnh ở giữa, có thể bắt màu sáng và tụ lại thành đám. Trục 

liên kết có thể hóa sợi, hoặc thoái hóa trong, kèm những hình cầu canxi (40% 

trƣờng hợp) là hình ảnh đặc hiệu có ý nghĩa chẩn đoán[2], [36],[43].Với sự 

tiến bộ của ngành giải phẫu bệnh, hóa mô miễn dịch, ngày nay ngƣời ta đã có 

những hiểu biết sâu hơn về bệnh học của carcinôm tuyến giáp dạng nhú. Giải 

phẫu bệnh carcinôm tuyến giáp dạng nhú đƣợc chia làm nhiều biến thể 

Các biến thể của carcinôm tuyến giáp dạng nhú thƣờng gặp trong 

PTMC: 

Carcinôm tuyến giáp dạng nhú trong vỏ bao, một trong những đặc điểm 

nổi bật của carcinôm tuyến giáp dạng nhú là xâm nhập vào mô tuyến chung 

quanh, do đó trong hầu hết trƣờng hợp ranh giới giữa mô bƣớu và mô bình 

thƣờng thì không đều và không có vỏ bao. Tuy nhiên vẫn tồn tại một loại 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú có một vỏ sợi bao xung quanh, bao này có thể 

nguyên vẹn hoặc đã bị xâm lấn. Đây là một biến thể trong vỏ bao của 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú chiếm 10% tất cả các trƣờng hợp carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú, cho di căn hạch trên 25% trƣờng hợp. 
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Hình 1.1. Hình ảnh mô học của carcinôm tuyến giáp dạng nhú 

(vật kính thƣờng x10) 

“Nguồn: Overviewof papillary thyroid carcinoma, 2008” [48] 

 

 

Hình 1.2. Hình ảnh tế bào học carcinôm tuyến giáp dạng nhú 

(vật kính dầu x100) 

“Nguồn: Overviewof papillary thyroid carcinoma, 2008” [48] 

Carcinôm tuyến giáp dạng nhú biến thể nang, các biến thể đã biết từ 

những năm thập niên 50 của thế kỷ 20, những bƣớu có thành phần nang 

chiếm ƣu thế vẫn thƣờng bị xếp vào carcinôm tuyến giáp dạng nang. Mặc dù 

bƣớu có thể có kiểu nang toàn bộ nhƣng các đặc điểm sinh học nhƣ: nhân 

sáng, cầu canxi và kiểu tăng trƣởng xâm nhập vẫn gợi ý một trƣờng hợp 
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carcinôm tuyến giáp dạng nhú. Carcinôm tuyến giáp dạng nhú biến thể nang 

có biểu hiện lâm sàng và bệnh học giống carcinôm tuyến giáp dạng nhú thông 

thƣờng, đặc biệt là tính chất đa ổ và tần suất di căn hạch cổ cao, nhƣng ác tính 

hơn nếu lan rộng ngoài hạch, lan quá vỏ bao tuyến giáp hay trên một bệnh 

nhân lớn tuổi. 

Carcinôm tuyến giáp biến thể tế bào trụ cao, là carcinôm tuyến giáp 

dạng nhú với các tế bào biểu mô cao chiếm 10% trƣờng hợp, thƣờng gặp ở 

ngƣời già có bệnh học ác tính hơn loại bình thƣờng, thƣờng xâm lấn mô mềm 

ngoài tuyến giáp và xâm lấn mạch máu. 

Carcinôm tuyến giáp dạng nhú biến thể xơ hóa lan tỏa, thƣờng thấy ở 

ngƣời trẻ và trẻ em, đặc trƣng bởi sự xơ hóa dày đặc của bƣớu ở một hoặc hai 

thùy với vô số thể cầu canxi nằm rải rác hoặc kèm theo các đám nhú, cũng có 

thể thấy chuyển sản gai. Bệnh học loại này lành tính hơn các loại carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú loại thông thƣờng. 

1.2.6. Yếu tố gia đình 

Ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ đã đƣợc ghi nhận trong 

các thành viên trong cùng một gia đình. Lupoli và cộng sự đã ghi nhận 7 

trƣờng hợp có tính gia đình trong 119 ca bệnh, Pellegriti và cộng sự cũng ghi 

18 ca có tính gia đình trong 299 trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp dạng nhú 

kích thƣớc nhỏ. Roti và cộng sự đã báo cáo 13 trƣờng hợp mang yếu tố gia 

đình trong 243 ca PTMC. Nói chung yếu tố gia đình chiếm 5-10% trong ung 

thƣ tuyến giáp [70],[77],[78] và 4,5% trong PTMC. 

1.2.7. Yếu tố sinh học phân tử 

Carcinôm tuyến giáp dạng nhú mang một gene đột biến, gene này hoạt 

hóa điều khiển hoạt động gián phân của tế bào MAPK. Ngƣời ta thấy sự tái 

sắp xếp lại của RET/PTC xảy ra trên 52% trƣờng hợp trên những bệnh nhân 

ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc lớn [10], [19], [38], [45], [50], [64] 
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Khi có sự hiện diện của RET/PTC3 trong PTMC thì bệnh phát triển rất mạnh 

mẽ. Sự đột biến BRAF cũng thấy trên bệnh nhân PTMC làm gia tăng sự sinh 

sản và chuyển dạng của các tế bào mang gene đột biến, biểu hiện di căn hạch 

trên lâm sàng, sự hình thành những ổ di căn mới, là giải thích cho hoạt tính 

quá phát trên một số ca ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ. 

1.2.8. Tần suất 

Tần suất trên tử thiết:  

Thay đổi trong một khoảng rất lớn từ 0,01% ở Mỹ đến 35,6% ở Phần 

Lan [22], [23], sự khác nhau vƣợt bậc này có thể là do di truyền hay do yếu tố 

môi trƣờng cũng nhƣ việc áp dụng các xét nghiệm mô học đối với bệnh phẩm 

tuyến giáp. Sự tăng tần suất bệnh đƣợc quan sát thấy ở dân số Nhật Bản 

13,7%-28,4% đƣợc giải thích là do sự phơi nhiễm phóng xạ với hai cuộc nổ 

bom ở thành phố Hiroshima và Nagasaki trong đệ nhị thế chiến [28], [31], 

nhƣng cũng có thể do yếu tố nhân chủng học bởi vì những cƣ dân Nhật Bản 

sống ở Hawaii thì không phơi nhiễm với bom phóng xạ mà lại có cùng tần 

xuất bệnh tƣơng tự [31], [32], [36]. Khi mở rộng khám xét bệnh phẩm tuyến 

giáp đặc biệt với các lát cắt mỏng ngƣời ta nhận thấy tần suất PTMC dạng xơ 

ẩn tăng lên [38]. Sự sử dụng muối Iode đã đƣợc xem nhƣ là một yếu tố có lợi 

ảnh hƣởng lên tần suất của ung thƣ tuyến giáp nhƣng trên khảo sát một nhóm 

bệnh nhân PTMC thì không thấy sự ảnh hƣởng này [38], [45]. 

Tần suất trên lâm sàng: 

Tần suất của hạt giáp thì thay đổi trong những dân tộc khác nhau và 

cũng thay đổi ngay cả trong cùng một dân cƣ. Ở Hoa Kỳ tần suất của một hạt 

giáp đƣợc phát hiện qua tầm soát siêu âm thay đổi trong khoảng 13%- 67% 

[17]. Siêu âm có thể chẩn đoán đƣợc những hạt giáp 0,5-1cm trong 10% dân 

số ở Đức [18]. Tan và cộng sự đã báo cáo 48% bệnh nhân có một hạt giáp sờ 
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đƣợc trên lâm sàng thì sẽ có hơn một hạt giáp đƣợc phát hiện bởi siêu âm và 

72% trƣờng hợp có kích thƣớc ≤ 1cm, điều này cũng đƣợc nhiều tác giả khác 

ghi nhận [45]. Sự tăng chính xác trong việc đánh giá ở phòng xét nghiệm 

cũng nhƣ lâm sàng từ khi việc sử dụng FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm đối 

với những bệnh nhân có hạt giáp nghi ngờ đã dẫn tới một sự tăng kịch tính 

trong tỷ lệ mắc bệnh của ung thƣ tuyến giáp. Gần đây có một báo cáo tần suất 

của PTMC 1,24% trong 8203 bệnh nhân đƣợc thực hiện FNA [4], [22]. Trong 

hai thập niên qua ở Pháp tần suất của PTMC trong tổng số ung thƣ tuyến giáp 

đã tăng lên từ 18,4% (1983-1987) đến 43,1% (1998-2011) [27]. Theo ghi 

nhận của cơ quan đăng ký ung thƣ Geneva, PTMC đã tăng lên trong tổng số 

trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp từ 17% (1970-1971) lên tới 24% (1985- 1988). 

Ở Hoa Kỳ tỷ lệ mắc bệnh của PTMC đã tăng qua các năm: 1968 tỷ lệ mắc 

bệnh của PTMC là 1,5 /100000 đến năm 2002 là 3,5 /100000, ƣớc tính PTMC 

chiếm 49% của tất cả các trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp. 

Tần suất ngẫu nhiên: 

Ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ thƣờng đƣợc chẩn đoán 

trong quá trình phẫu thuật tuyến giáp vì một bệnh cảnh lành tính hay bệnh lý 

của tuyến phó giáp. Trên kết quả của nhiều nghiên cứu khác nhau với 5035 

bệnh nhân có 3574 bệnh nhân (71%) đƣợc phát hiện một cách ngẫu nhiên khi 

thực hiện điều trị phẫu thuật tuyến giáp vì bệnh lý không phải là ung thƣ [8], 

[9], [22], [23], [29], tần suất phát hiện ngẫu nhiên này thay đổi trong khoảng 

từ 4,6%-100% [27], [35], [36] và thay đổi cả trong những giai đoạn khác 

nhau. Những nghiên cứu gần đây báo cáo tần suất từ 3,1%- 21% trên những 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật vì bệnh lý lành tính của tuyến giáp và từ 2%-

15,2% trên những bệnh nhân phình giáp đa hạt đƣợc phẫu thuật. Những kết 

quả đạt đƣợc này đƣợc cho là do sự thành thạo và sự ứng dụng của siêu âm 

cũng nhƣ chọc hút tế bào dƣới hƣớng dẫn siêu âm tầm soát trƣớc mổ. 
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1.2.9. Các yếu tố nguy cơ cho sự di căn hạch tại thời điểm chẩn đoán 

Trong một vài nghiên cứu ngƣời ta nhận thấy rằng các yếu tố nguy cơ 

cho sự hiện diện hạch di căn tại thời điểm chẩn đoán đối với dạng ung thƣ 

tuyến giáp phát hiện ngẫu nhiên thì có tỷ lệ cao, mặt khác di căn hạch lại 

thƣờng thấy trên những bệnh nhân có kích thƣớc bƣớu >6mm. Loại mô học 

dạng nhú biến đổi nang và xâm lấn vỏ bao thì lại có tần suất cao của di căn 

hạch [33]. Sự hiện diện của viêm giáp Hashimoto dƣờng nhƣ là một yếu tố 

bảo vệ đối với sự di căn hạch tại thời điểm chẩn đoán. Gần đây ngƣời ta cũng 

ghi nhận rằng sự vắng mặt các thụ thể yếu tố phát triển biểu bì thì có liên 

quan chắc chắn với sự di căn hạch. Một vài nghiên cứu khác cũng báo cáo sự 

biểu lộ của Cylin D1 và Galectin-3 trong ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích 

thƣớc nhỏ sẽ là một dấu chỉ cho sự di căn hạch, sự quá biểu hiện của Cylin 

D1 có trong trƣờng hợp bệnh di căn hạch, tuy nhiên cũng thấy có trong những 

trƣờng hợp bệnh không có di căn hạch. Tƣơng tự nhƣ thế sự biểu lộ của 

Galectin thì cũng không có liên quan có ý nghĩa đối với sự di căn hạch. 

1.2.10. Các yếu tố nguy cơ cho sự di căn xa tại thời điểm chẩn đoán 

Bệnh cảnh di căn xa tại thời điểm chẩn đoán thì hiếm gặp. Chỉ có một 

vài nghiên cứu phân tích các yếu tố nguy cơ có ý nghĩa. Di căn xa tại thời 

điểm chẩn đoán thì có liên quan với: kích thƣớc của bƣớu (p≤0,05), tuổi thuận 

lợi (p≤0,01), có hạch lúc chẩn đoán (p≤0,01)và mô học loại nhú biến đổi nang 

(p≤0,008) [39]. Cũng trong một nghiên cứu khác ngƣời ta ghi nhận tất cả các 

bệnh có di căn xa thì đều có di căn hạch đồng thời [43],[46],[52]. 
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1.3. CHẨN ĐOÁN 

1.3.1. Tình huống phát hiện 

Nhìn chung, PTMC đƣợc phát hiện trong 3 tình huống sau [18], [19]: 

Phát hiện tình cờ, ngẫu nhiên (incidentaloma): qua các xét nghiệm hình 

ảnh học (phần lớn là nhờ vào siêu âm) khi bệnh nhân đi khám sức khỏe định 

kỳ hay đến khám vì một bệnh lý khác ở vùng đầu cổ hoặc cũng có khi PTMC 

vô tình đƣợc phát hiện qua khảo sát bệnh phẩm sau mổ những bệnh lý tuyến 

giáp lành tính. 

Dạng tiềm tàng (latent carcinoma): bệnh nhân không có biểu hiện triệu 

chứng lâm sàng gì lúc còn sống và bệnh chỉ đƣợc phát hiện qua tử thiết. 

Dạng che khuất, che lấp (occult carcinoma): biểu hiện đầu tiên của 

bệnh là hạch cổ di căn hay những triệu chứng của bệnh di căn xa: di 

căn phổi-một bệnh nhân đến khám bệnh vì một triệu chứng của bệnh lý hô 

hấp nhƣ khó thở, ho kéo dài và khi đƣợc chụp X-quang phổi thì thấy hình ảnh 

của khối u di căn phổi, hay một tình trạng gãy xƣơng bệnh lý do u di căn vào 

xƣơng (xƣơng cánh tay,xƣơng đùi hay xƣơng cột sống). Từ đó, việc truy tìm 

nguyên phát của bệnh là từ ung thƣ tuyến giáp dạng nhú. 

1.3.2. Siêu âm chẩn đoán 

PTMC hiếm khi có thể sờ thấy khi thăm khám nên việc phát hiện bệnh 

lý này chủ yếu dựa vào các phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh học, đặc biệt là 

vai trò của siêu âm. Thời gian qua, việc tầm soát ung thƣ tuyến giáp bằng siêu 

âm đã trở nên phổ biến trên thế giới. Hiện nay, siêu âm có khả năng phát hiện 

đƣợc những hạt giáp có kích thƣớc ≥ 2mm, thậm chí một số báo cáo cho rằng 

những tổn thƣơng có kích thƣớc 1mm cũng có thể phát hiện đƣợc nhờ vào 

đầu dò có độ phân giải cao. Bên cạnh đó, siêu âm vùng cổ còn là phƣơng 

pháp khảo sát có độ xâm lấn ít, độ nhạy rất cao và chi phí chấp nhận đƣợc. 
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Xét nghiệm chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) dƣới hƣớng dẫn của 

siêu âm, với bác sĩ có kinh nghiệm thực hiện có thể giúp chẩn đoán xác định 

cho nhóm bệnh không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng này. 

Bên cạnh đó, việc phát hiện những tổn thƣơng tuyến giáp kích thƣớc 

nhỏ bằng siêu âm ngày càng nhiều, đã đặt ra vấn đề bức thiết: cần phải có một 

chiến lƣợc xử trí thích hợp dành cho bệnh lý này.Theo y văn, carcinôm tuyến 

giáp dạng nhú đƣợc phát hiện trên các mẫu tử thiết gọi là carcinôm tuyến giáp 

tiềm tàng (latent carcinoma) với xuất độ thay đổi từ 5,6%-35,6% [23]. 

Một điều thú vị là PTMC phát hiện tình cờ qua siêu âm cũng có xuất độ 

nhƣ nhóm tiềm tàng. Takebe và cộng sự báo cáo tỷ lệ bệnh toàn bộ của 

carcinôm tuyến giáp trong số các phụ nữ khỏe mạnh là 3,5% (3.500/100.000 

phụ nữ), tỷ lệ này cao gấp 1.000 lần so với tỷ lệ của carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú sờ thấy đƣợc trên lâm sàng (1,9-11,7/100.000 phụ nữ) [3], [12], [19]. 

Điều này cho thấy rằng PTMC đƣợc phát hiện tình cờ qua siêu âm không phải 

lúc nào cũng sẽ biểu hiện lâm sàng về sau này. Hơn nữa, tỷ lệ phát hiện đƣợc 

hạt giáp trong dân số bình thƣờng là 5%. Vậy những tính chất nào trên siêu 

âm giúp gợi ý hạt giáp này là ác tính? 

 

Hình 1.3. Siêu âm chẩn đoán bệnh lý tuyến giáp 

“Nguồn: Adequate surgery for papillary thyorid cancer, 2009” [16] 
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Hình 1.4. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ dƣới hƣớng dẫn siêu âm 

“Nguồn: Occult papillary microcarcinoma of the thyroid-a potential pitfall of 

fine needle aspiration cytology" [44] 

Trên phƣơng diện siêu âm, hình ảnh của PTMC là hạt giáp có kích 

thƣớc ≤ 1cm. Chỉ khoảng 7% những hạt giáp là ác tính [17], còn lại phần lớn 

là sang thƣơng phình giáp hay tăng sản lành tính. Trong các xét nghiệm hình 

ảnh học khảo sát tuyến giáp, siêu âm thƣờng là xét nghiệm đƣợc lựa chọn đầu 

tay vì là phƣơng tiện ít xâm lấn và chi phí chấp nhận đƣợc. Tuy nhiên, chỉ 

một tính chất riêng lẻ trên siêu âm không thể giúp phân biệt hạt giáp là lành 

tính hay ác tính mà cần phải kết hợp nhiều tính chất, và sau cùng cần phải 

đánh giá bằng FNA. 

Nhân đặc, độ phản âm kém: những hạt giáp ác tính thƣờng có tính 

chất là một nhân đặc và độ phản âm kém so với nhu mô tuyến giáp bình 

thƣờng. Sự kết hợp 2 tính chất này trên siêu âm có độ nhậy 87% để phát hiện 

ung thƣ tuyến giáp, nhƣng có độ đặc hiệu thấp (15,6-27%). Tính chất này 

cũng gặp trong 55% hạt giáp lành tính. Nếu hạt giáp có độ phản âm kém đáng 

kể, màu sậm hơn so với cơ dƣới móng thì độ chuyên để chẩn đoán ác tính 

tăng lên đến 94% nhƣng độ nhậy giảm còn 12% [26]. Dấu hiệu độ phản âm 

kém đáng kể là tính chất gợi ý khả năng ác tính cao của hạt giáp. 
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Vôi hóa: hình ảnh vôi hóa có thể gặp cả trong sang thƣơng lành tính và 

ác tính, đƣợc phân thành 3 nhóm: vi vôi hóa, vôi hóa rõ, vôi hóa ngoại 

biên.Vi vôi hóa là những thể cát (psammoma bodies), dạng lắng đọng tinh thể 

canxi có hình tròn, kích thƣớc khoảng 10-100 µm. Đây là hình ảnh đặc trƣng 

của ung thƣ tuyến giáp, có độ chuyên 85,8-95%, giá trị tiên đoán dƣơng 41,8-

94,2%. Hình ảnh này gặp trong 29-59% tất cả trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp 

nguyên phát. Trên siêu âm, tính chất này biểu hiện bằng những ổ tăng âm 

nhƣng không có bóng lƣng [85], [86]. 

Vôi hóa rõ là những lắng đọng canxi dạng hạt, dạng gai hay dạng đĩa 

bên trong những vách sợi của tuyến giáp, thƣờng gặp trong bệnh phình giáp 

đa hạt. Tuy nhiên, khi gặp trong bệnh cảnh hạt giáp đơn độc, mức độ ác tính 

có thể gần 75%[18]. Hình ảnh này cũng có thể đi kèm với vi vôi hóa, thƣờng 

gặp trong carcinôm tuyến giáp dạng tủy. Trên siêu âm, tính chất này 

gây ra hình ảnh bóng lƣng ở phía sau.Hình ảnh vôi hóa ngoại biên ít gặp trong 

ung thƣ tuyến giáp [18],[85],[86]. 

 

Hình 1.5. Tính chất phản âm kém, vi vôi hóa của hạt giáp 

“Nguồn: US Features of Thyroid Malignancy, 2007” [26] 

Bờ, đƣờng viền, hình dạng: dấu hiệu halo (dấu mắt bò), có hình ảnh 

bờ giảm âm xung quanh nhân giáp, đƣợc tạo nên bởi vỏ bao giả của mô liên 

kết sợi, nhu mô tuyến giáp bị đè ép và thâm nhiễm tế bào viêm mãn tính [86]. 
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Dấu hiệu halo đồng nhất hoàn toàn xung quanh nhân giáp gợi ý mức độ lành 

tính cao, với độ chuyên 95% [31]. Tuy nhiên, hơn phân nửa hạt giáp lành tính 

không có dấu halo. Bên cạnh đó, khoảng 10-24% carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú có dấu halo hoàn toàn hay một phần.Một hạt giáp đƣợc xem là có giới 

hạn không rõ khi > 50% bờ xung quanh không đƣợc xác định rõ. 

 

Hình 1.6. Hình ảnh thể cát trên khảo sát mô học carcinôm tuyến giáp  

dạng nhú và vi vôi hóa trên siêu âm. 

“Nguồn: US Features of Thyroid Malignancy, 2007” [26] 

 

 

Hình 1.7. Tính chất bờ không đều trong carcinôm tuyến giáp dạng nhú 

“Nguồn: US Features of Thyroid Malignancy, 2007” [26] 

Ngoài ra, hạt giáp còn đƣợc phân loại theo tính chất của đƣờng viền 

quanh nó có đều đặn, tròn đều hay không, hay có hình dạng không đều với bờ 
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đa cung. Khi hạt giáp có giới hạn không rõ và bờ không đều gợi ý có sự thâm 

nhiễm ác tính vào mô lân cận. Độ nhậy của hai tiêu chuẩn này là 53-89% và 

7-97% [9], [17], [18]. Độ chuyên của tính chất giới hạn không rõ là 15-59%. 

Do đó, ngoại trừ trƣờng hợp có xâm lấn ngoài vỏ bao rõ thì chỉ với tính chất 

bờ của hạt giáp không giúp xác định là lành tính hay ác tính. 

Hình dạng của hạt giáp cũng là một tính chất hữu ích gợi ý ác tính đƣợc 

nghiên cứu rộng rãi trong y văn. Kim và cộng sự nhận thấy nếu hạt giáp có 

dạng đặc, có đƣờng kính trƣớc sau lớn hơn đƣờng kính ngang thì 93% là ác 

tính theo độ chuyên [31]. Tính chất này đƣợc quy kết là do khuynh hƣớng 

phát triển ở trung tâm của hạt giáp hơn là phát triển đồng đều về mọi hƣớng. 

Phân bố mạch máu: phân bố mạch máu trong hạt giáp có thể phát hiện 

đƣợc qua siêu âm Doppler. Kiểu phân bố mạch máu thƣờng gặp nhất của ung 

thƣ tuyến giáp là tăng tạo mạch máu ở bên trong với một dòng chảy ở vùng 

trung tâm bƣớu hơn là ở xung quanh nhu mô tuyến giáp. Tính chất này gặp 

trong 69-74% ung thƣ tuyến giáp [9], [54]. Tuy nhiên, đây không phải là dấu 

hiệu chuyên biệt của ung thƣ tuyến giáp. Frates và cộng sự cho thấy có hơn 

50% những tổn thƣơng tuyến giáp dạng đặc có tăng sinh mạch máu là lành 

tính [17],[18]. Dòng chảy xung quanh hạt giáp đƣợc xác định là có sự tồn tại 

của phân bố mạch máu xung quanh ít nhất 25% chu vi hạt giáp [18]. Kiểu 

dòng chảy này là đặc trƣng của sang thƣơng lành tính nhƣng cũng có thể gặp 

trong 22% trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp [9], [10]. Ngƣợc lại, không có dấu 

hiệu phân bố mạch máu là dấu hiệu có ích. Theo nghiên cứu Chan và cộng sự, 

tất cả carcinôm tuyến giáp dạng nhú đều có dấu hiệu tăng sinh mạch máu bên 

trong và khi một hạt giáp không có phân bố mạch máu ít khả năng ác tính [9]. 

Tính chất xâm lấn và di căn hạch: sự xâm lấn của bƣớu vào mô mềm 

kế cận và di căn đến hạch là những dấu hiệu ác tính có độ chuyên biệt cao 

[37]. Sự xâm lấn ngoài vỏ bao trong ung thƣ tuyến giáp chiếm 36% trƣờng 
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hợp [54]. Trên siêu âm, sự xâm lấn này có thể có hình ảnh lan tràn bên ngoài 

đƣờng viền của tuyến giáp, hay có hình ảnh xâm lấn rõ ràng. 

Di căn hạch vùng chiếm 19,4% trong ung thƣ tuyến giáp. Trong ung 

thƣ tuyến giáp dạng nhú tỷ lệ này lên đến 40% ở ngƣời lớn và 90% ở trẻ em. 

Trên siêu âm, hình ảnh nghi ngờ hạch di căn có thể có hình dạng phình ra hơi 

tròn, tăng kích thƣớc, mất rốn hạch, bờ không đều, độ phản âm hỗn hợp, kèm 

theo có chỗ hóa nang, vôi hóa và trên siêu âm Doppler sẽ có hình ảnh tăng 

sinh mạch máu. Hình ảnh di căn hạch trên siêu âm có thể là yếu tố tiên lƣợng 

tái phát của ung thƣ tuyến giáp. Theo Ito và cộng sự cho thấy có sự gia tăng tỷ 

lệ tái phát khi có di căn hạch cổ bên so với hạch cổ trung tâm, đƣợc phát hiện 

bằng siêu âm trƣớc mổ ở PTMC (6% so với 1,1%) [31], [39]. Hạch cổ bên 

bao gồm hạch nhóm II, III, IV và V (nhóm cảnh, gai và trên đòn). Hạch cổ 

trung tâm gồm hạch Delphian (trƣớc khí quản), hạch cạnh khí quản và hạch 

vùng quanh hỏm ức. 

Những tính chất không chuyên biệt: kích thƣớc hạt giáp không giúp 

gợi ý hay loại trừ ác tính. Vì thế trên thực hành lâm sàng, các bác sĩ thƣờng 

mắc sai lầm là chọn hạt giáp nào có kích thƣớc lớn nhất trong phình giáp đa 

hạt để làm FNA. Hiệp hội siêu âm-X-quang Hoa Kỳ đã đƣa ra khuyến cáo 

rằng để lựa chọn hạt giáp làm chọc hút tế bào thì nên dựa vào tính chất của 

hạt giáp trên siêu âm hơn là dựa vào kích thƣớc [12], [14]. 

Theo Papini, phân tích kinh nghiệm trong việc chọc hút tế bào bằng 

kim nhỏ cho 402 hạt giáp, với đƣờng kính tối đa khoảng 8-15mm [58]. Kết 

quả cho thấy rằng nếu chỉ dựa vào kích thƣớc hạt giáp ≥ 1cm, sẽ chọn đƣợc 

325 hạt giáp để làm FNA, phát hiện đƣợc 61% ung thƣ tuyến giáp. Nếu dựa 

vào một hay nhiều tính chất của siêu âm bao gồm độ phản âm kém, bờ không 

đều, hoặc có tăng sinh mạch máu bên trong thì chỉ chọn đƣợc 125 hạt giáp để 

làm FNA, nhƣng có đến 87% ung thƣ đƣợc phát hiện. Mặc dù hạt giáp có 
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kích thƣớc > 4cm có khả năng ác tính cao hơn những hạt giáp kích thƣớc nhỏ, 

nhƣng trên thực tế lâm sàng các hạt giáp lành tính cũng có thể đạt đƣợc kích 

thƣớc nhƣ vậy. 

Tóm lại, những hạt giáp kích thƣớc nhỏ có yếu tố tiên lƣợng tốt hơn 

các hạt giáp kích thƣớc lớn. Theo Pellegriti báo cáo rằng không có trƣờng hợp 

nào tử vong trong số 299 bệnh nhân carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc 

≤ 15mm đƣợc điều trị phẫu thuật với thời gian theo dõi 3,8 năm [70]. Mặc dù 

những trƣờng hợp tăng sản nhân có biểu hiện nhiều hạt giáp và bệnh nhân ung 

thƣ tuyến giáp có nhân đơn độc, sự tồn tại nhiều hạt giáp không đồng nghĩa 

với khả năng lành tính cao. Theo y văn, nguy cơ ác tính trong bƣớu giáp đa 

hạt tƣơng đƣơng với bƣớu giáp đơn hạt. Trong một nghiên cứu 68 trƣờng hợp 

sinh thiết chẩn đoán là carcinôm tuyến giáp dạng nhú, có đến 48% trƣờng hợp 

ung thƣ gặp ở bƣớu giáp đa hạt [22]. Một nghiên cứu khác, tỷ lệ ác tính trong 

195 trƣờng hợp bƣớu giáp đơn hạt là 9,2% và là 6,3% trong bƣớu giáp đa hạt. 

Carcinôm tuyến giáp dạng nhú 20% trƣờng hợp đa ổ. Ở bệnh nhân bƣớu giáp 

đa hạt, nên khảo sát tế bào học một hay nhiều hạt giáp. Hạt giáp đƣợc lựa 

chọn làm FNA dựa trên đánh giá lâm sàng, các yếu tố nguy cơ và tính chất 

gợi ý khả năng ác tính trên siêu âm. Những trƣờng hợp tuyến giáp lớn đều 

toàn bộ, với nhiều hạt giáp có kích thƣớc tƣơng đƣơng nhau và tính chất trên 

siêu âm lành tính, không có hình ảnh xâm lấn nhu mô bình thƣờng thì không 

cần thiết thực hiện FNA [4], [12]. 

1.3.3. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) 

FNA hiện vẫn là phƣơng tiện hữu hiệu trong chẩn đoán bản chất hạt 

giáp, cung cấp những thông tin chuyên biệt về thành phần tế bào của nhân 

giáp, giúp các nhà lâm sàng có đƣợc quyết định xử trí hạt giáp thích hợp. 

FNA có thể thực hiện đơn lẽ hoặc dƣới hƣớng dẫn của siêu âm. Trong một 

nghiên cứu ở Hoa Kỳ cho thấy, nếu hoàn toàn thực hiện FNA dƣới hƣớng dẫn 
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siêu âm so với FNA đơn thuần sẽ làm giảm độ âm tính giả do đặt kim không 

đúng hay làm giảm số phết tế bào không chẩn đoán đƣợc từ 15% còn 3%. 

Một xét nghiệm FNA đƣợc xem là có giá trị chẩn đoán khi có độ âm 

tính giả thấp. Độ âm tính giả trong y văn là 1-11%, giá trị có thể chấp nhận 

đƣợc là ≤ 5%. Chúng ta đã biết rằng FNA tuyến giáp là một phƣơng tiện chẩn 

đoán an toàn, đơn giản, ít xâm lấn và chi phí chấp nhận đƣợc. Hơn nữa, khi 

thực hiện dƣới hƣớng dẫn của siêu âm sẽ giúp cho việc đặt chọc kim đƣợc 

chính xác hơn, nhất là đối với những hạt giáp nhỏ, nằm sâu và gần những cấu 

trúc quan trọng nhƣ thực quản, động mạch cảnh... Tuy nhiên, độ chính xác 

của xét nghiệm này không chỉ phụ thuộc vào ngƣời thực hiện và bác sĩ giải 

phẫu bệnh mà còn tùy thuộc vào bệnh nhân, nghĩa là tùy thuộc vào kích thƣớc 

hạt giáp, tính đồng nhất, sự phân bố mạch máu, vị trí của hạt giáp, sai lệch do 

lấy mẫu và thể trạng của bệnh nhân (bệnh nhân mập, cổ ngắn, dày mỡ). 

 

Hình 1.8. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ dƣới hƣớng dẫn siêu âm 

“Nguồn: Occult papillary microcarcinoma of the thyroid--a potential pitfall 

of fine needle aspiration cytology, 1991” [22] 

Những hạt giáp > 1cm thƣờng đƣợc chọc hút tế bào trực tiếp. Để cải 

thiện độ chính xác trong một số trƣờng hợp có thể kết hợp với sự hƣớng dẫn 
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của siêu âm, đồng nghĩa với giá thành của xét nghiệm sẽ tăng lên. Đối với 

FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm cho hạt giáp không sờ thấy đƣợc thì khả 

năng chẩn đoán chính xác bị hạn chế hơn, sẽ tùy thuộc hoàn toàn vào kích 

thƣớc của hạt giáp. Theo Papini, nếu chẩn đoán dựa trên những mẫu chọc hút 

tình cờ thì hạt giáp ≥ 10mm cho kết quả cao nhất. 

Một nghiên cứu khác cho thấy nếu hạt giáp 7mm thì có 67% mẫu thử 

có đầy đủ tế bào để chẩn đoán, nhƣng nếu hạt giáp này có kích thƣớc là 

11mm thì tỷ lệ có tế bào lên đến 86,7%. Vì thế đối với nhân giáp ≤ 10mm thì 

độ nhậy là 35,8% và độ âm tính giả lên đến 49,3%. 

Trên một nghiên cứu về phình giáp tại Ý cho thấy có 52% những nhân 

giáp ác tính đƣợc tìm thấy là nhờ FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm. Vì thế, 

các tác giả kết luận rằng nên làm FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm cho 

những trƣờng hợp phình giáp đa hạt ở những vùng dịch tễ khi siêu âm có 

những tính chất sau: độ phản âm kém, dấu halo, vi vôi hóa, tín hiệu Doppler 

màu trong hạt giáp.Cũng trong một nghiên cứu khác của Papini đánh giáFNA 

dƣới hƣớng dẫn của siêu âm cho những hạt giáp từ 8-15mm (không sờ thấy 

đƣợc) cho thấy 92 bệnh nhân (19%) không có đủ tế bào bị loại khỏi nghiên 

cứu. Ung thƣ đƣợc phát hiện trong 18/195 trƣờng hợp hạt giáp đơn độc 

(9,2%) và 13/107 trƣờng hợp phình giáp đa hạt (6,3%). Tỷ lệ bệnh ung thƣ 

toàn bộ tƣơng tự ở 2 nhóm có kích thƣớc > 1cm hay ≤ 1cm (9,1% so với 7%). 

Tác giả khuyên rằng nên làm FNA dƣới hƣớng dẫn siêu âm cho nhân giáp 

từ8-15mm khi có tính chất độ phản âm kém, bờ không đều, tăng sinh mạch 

máu hay vi vôi hóa. 

1.3.4. Xếp giai đoạn TNM theo IUCC-1997 cho loại biệt hóa tốt 

Khối bƣớu nguyên phát: Tx không đánh giá đƣợc bƣớu nguyên phát, 

To không có bƣớu nguyên phát, T1: bƣớu < 1cm còn giới hạn trong tuyến 

giáp, T2: 1 cm < bƣớu < 4cm và còn giới hạn trong tuyến giáp, T3: 
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bƣớu>4cm và còn giới hạn trong tuyến giáp, T4 bƣớu bất kỳ kích thƣớc 

nhƣng xâm lấn vỏ bao tuyến giáp. 

Từ T1 →T4 còn phân chia ra: a: bƣớu đơn độc, b: bƣớu đa ổ và lấy 

bƣớu có kích thƣớc lớn nhất để đánh giá T. 

Hạch vùng N: bao gồm hạch cổ bên và hạch cổ nhóm VI. Nx không 

xác định đƣợc hạch vùng, No không có di căn hạch, N1 di căn hạch vùng, 

N1a di căn hạch cổ cùng bên, N1b di căn hạch cổ 2 bên hoặc hạch cổ ở đƣờng 

giữa hoặc hạch trung thất trên hoặc hạch cổ đối bên. 

Di căn xa: Mx không đánh giá chính xác đƣợc di căn xa, Mo không có 

di căn xa, M1 có di căn xa. 

1.3.5. Xếp giai đoạn bệnh theo ATA 1997 cho loại biệt hóa tốt 

Giai đoạn I T1 No Mo 

Giai đoạn II T2,3 No Mo 

Giai đoạn III T4 No Mo bất kỳ N Mo 

Giai đoạn IV bất kỳ T bất kỳ N và M1 

 

Ở bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ do bƣớu có 

kích thƣớc nhỏ hơn 1cm và tính chất bƣớu xâm lấn hay không xâm lấn vỏ bao 

đƣợc đặc biệt quan tâm vì thế giai đoạn bệnh của loại bệnh lý này sẽ chỉ rơi 

vào giai đoạn I: T1 No Mo và giai đoạn III và IV bƣớu xâm lấn vỏ bao tuyến 

giáp, bất kỳ N và Mo, M1 

1.4. ĐIỀU TRỊ 

PTMC là carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ, đây là thể 

bệnh của loại biệt hóa tốt phẫu thuật đóng vai trò quyết định trong điều trị. 

Các phƣơng pháp điều trị đƣợc đề nghị cho PTMC thì thay đổi từ chỉ theo dõi 

cho đến các điều trị triệt để hơn nhƣ cắt giáp toàn phần, nạo hạch cổ, điều trị 

I
131

hỗ trợ. Các đặc điểm lâm sàng cũng nhƣ bệnh học phong phú của PTMC 
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đã đƣợc nghiên cứu rộng rãi, và các kết quả cũng còn rất tranh cãi. Theo một 

nghiên cứu, nhóm tác giả ngƣời Nhật cho rằng chỉ theo dõi là đủ an toàn trên 

bệnh nhân PTMC kích thƣớc nhỏ, chƣa lan tràn ngoài tuyến giáp, trong khi 

các chuyên gia ngƣời Mỹ thì đề nghị cắt thùy giáp một bên không kèm điều 

trị I
131

. Các nghiên cứu khác thì cho rằng PTMC cần cắt giáp toàn phần và 

điều trị I
131

là phù hợp [58]. 

Tiên lƣợng của hầu hết PTMC là khá tốt, chỉ có một phần nhỏ bệnh 

nhân tử vong vì bệnh lý này. Tuy nhiên, một số chứng cứ chỉ ra rằng một vài 

PTMC có tái phát, hoặc cho di căn xa. Ngay cả trên những bệnh nhân này, tử 

vong vì bệnh cũng rất hiếm. Tuy nhiên, không thể xác định đƣợc PTMC có 

thể diễn tiến xâm lấn hơn hay không nếu không đƣợc điều trị. Do đó, không 

có đồng thuận nào về tiến triển sinh học của PTMC, cũng nhƣ không có đồng 

thuận nào về điều trị phù hợp cho PTMC. Ảnh hƣởng của nhiều yếu tố lâm 

sàng, bệnh học lên tiến triển của PTMC đã đƣợc nghiên cứu rất nhiều trong 

các nghiên cứu, tuy nhiên kết quả vẫn còn chƣa thống nhất [58]. 

Tuy còn chƣa đạt đƣợc đồng thuận, hầu hết các nhà lâm sàng đồng ý 

một vài điểm trong điều trị PTMC. Thứ nhất, PTMC ở bất kỳ độ tuổi nào 

cũng thƣờng có tiên lƣợng tốt. Thứ hai, di căn xa hoặc tử vong do PTMC là 

cực hiếm. Thứ ba, mặc dù bệnh lý này có thể thỉnh thoảng bẩm sinh, nhƣng 

không có điều gì để dự đoán trƣớc sinh tại thời điểm chẩn đoán. Thứ tƣ, chỉ 

một mình kích thƣớc bƣớu không phải là yếu tố dự đoán tiên lƣợng đáng tin 

cậy. Thứ năm, có hạch cổ tại thời điểm chẩn đoán thƣờng liên quan với khả 

năng tái phát tại chỗ tại vùng. Thứ sáu, bƣớu đa ổ hoặc hai bên có thể có liên 

quan với tái phát tại chỗ tại vùng, tuy nhiên ý nghĩa của các yếu tố này đối với 

tiên lƣợng lâu dài là chƣa rõ. Thứ bảy, sử dụng siêu âm và chọc hút tế bào 

bằng kim nhỏ (FNA) làm tăng xuất độ của PTMC, làm cho câu hỏi về điều trị 

thích hợp cho PTMC trở nên nổi trội. Thứ tám, tiền sử phơi nhiễm với tia xạ 
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là yếu tố liên quan có ý nghĩa gây phát triển PTMC, và có thể liên quan với 

diễn biến xâm lấn hơn của bƣớu. Thứ chín, một vài nghiên cứu tử thiết và một 

vài nghiên cứu quan sát đã chỉ ra rằng phần lớn PTMC là vô hại. Thứ mƣời, 

PTMC phát hiện tình cờ sau phẫu thuật thƣờng cần ít can thiệp hoặc không 

cần can thiệp gì thêm nữa, trong khi PTMC phát hiện không tình cờ thì cần 

điều trị triệt để hơn nữa [35], [50]. 

Phẫu thuật đƣợc khuyến cáo nhƣ là một điều trị ban đầu cho PTMC 

nguyên phát bởi hƣớng dẫn điều trị của cả ATA và ETA. Một vài nghiên cứu 

cho kết quả rằng theo dõi sát cũng đem lại kết quả dự hậu tốt cho bệnh nhân 

[29], [32], [34]. Trong một nghiên cứu theo dõi 162 bệnh nhân PTMC chỉ lựa 

chọn theo dõi, 70% bƣớu ổn định trong thời gian theo dõi trung bình là 3,8 

năm. Tuy nhiên, vậy phẫu thuật có cần thiết hay không? Câu trả lời là có. 

Trong cùng nghiên cứu trên, 570 bệnh nhân khác lựa chọn phẫu thuật thay vì 

theo dõi, và 56 bệnh nhân khác ban đầu chọn theo dõi sau đó đã đổi sang 

nhóm phẫu thuật. Hầu hết bệnh nhân lựa chọn điều trị hơn là chỉ theo dõi một 

khi đã xác định chẩn đoán ung thƣ [34]. Một vài thuốc điều trị, nhƣ thuốc ức 

chế Histone deacetylase có thể ức chế sự phát triển của ung thƣ tuyến giáp 

biệt hóa tốt [88], có thể hứa hẹn về điều trị hỗ trợ cho ung thƣ tuyến giáp giai 

đoạn tiến triển hơn, nhƣng hiện không có bằng chứng nào cho thấy các 

phƣơng pháp điều trị khác có thể thay thế phẫu thuật nhƣ là điều trị ban đầu 

cho PTMC [90]. 

1.4.1. Điều trị PTMC phát hiện tình cờ 

PTMC phát hiện tình cờ thƣờng trong tình huống bệnh nhân mổ tuyến 

giáp để điều trị các bệnh lý tuyến giáp lành tính. Nếu không có tổn thƣơng 

nào lan tràn ngoài tuyến giáp, hoặc xâm lấn mạch máu, nếu độ mô học không 

cao, và/hoặc nếu không có bằng chứng nào về di căn hạch, ngƣời bệnh nên 

đƣợc thông báo về bệnh lý và đánh giá lại. Cắt giáp toàn phần trong trƣờng 
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hợp này không cần thực hiện. Chế độ theo dõi thƣờng xuyên, bao gồm khám 

lâm sàng và xét nghiệm hình ảnh học bằng siêu âm và chụp cắt lớp điện toán 

(CT-scan) vùng cổ nếu cần thiết. Nếu có khối ở tuyến giáp nghi ngờ hoặc có 

hạch cổ, siêu âm độ phân giải cao và chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) nên 

đƣợc thực hiện. Nếu có di căn hạch cổ, cắt giáp hoàn tất cùng với nạo hạch cổ 

nên đƣợc thực hiện [35], [50]. 

Theo các tài liệu cũ, nếu giải phẫu bệnh sau mổ cho kết quả với xâm 

lấn ngoài tuyến giáp, xâm lấn mạch máu, có độ mô học cao, có di căn hạch 

cổ, thì cắt giáp hoàn tất cùng với điều trị I
131 

nên đƣợc thực hiện. Tuy nhiên, 

gần đây, các nhà lâm sàng thay đổi quan điểm rằng cắt giáp toàn phần không 

nên thực hiện trên những bệnh nhân này. Các chứng cứ gợi ý rằng chế độ theo 

dõi sát là đủ. Cần nhớ rằng các nghiên cứu tử thiết đã phát hiện PTMC với 

các triệu chứng nêu trên, những bƣớu này không đƣợc chẩn đoán, và cũng 

không gây biến chứng gì trong cuộc sống. Do đó, trong bối cảnh thiếu 

phƣơng tiện thực tiễn để dự đoán diễn tiến của bƣớu, có thể xem rằng không 

làm gì thêm và theo dõi sát cũng cho kết quả tƣơng tự nhƣ có can thiệp triệt 

để [34]. Lin và cộng sự cũng cho kết luận tƣơng tự trong nghiên cứu hồi cứu 

của mình. Tác giả này cho rằng phẫu thuật cắt thùy giáp hoặc cắt giáp gần 

trọn là đủ để điều trị PTMC phát hiện tình cờ, trong khi phẫu thuật cắt giáp 

toàn phần cùng với điều trị I
131 

hiệu quả trong điều trị PTMC không phát hiện 

tình cờ. Nghiên cứu đƣợc thực hiện hồi cứu trên 1.676 bệnh nhân phẫu thuật 

từ năm 1997-2006. PTMC đƣợc chẩn đoán trong 335 bệnh nhân, chia thành 2 

nhóm: nhóm phát hiện tình cờ (nhóm I) và không phát hiện tình cờ (nhóm II). 

Nhóm phát hiện tình cờ chỉ điều trị với cắt giáp gần trọn hoặc cắt thùy tuyến 

giáp, không trƣờng hợp nào tử vong vì bệnh lý này. Tỷ lệ tái phát ở nhóm I là 

1,6% so với 9,6% ở nhóm II [54],[57]. 
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1.4.2. Phẫu thuật cho PTMC 

1.4.2.1. Phẫu thuật cắt giáp toàn phần / gần toàn phần 

Loại phẫu thuật nên đƣợc sử dụng để điều trị PTMC vẫn còn là một câu 

hỏi lớn. Mọi quyết định thực hiện phẫu thuật cắt giáp triệt để trong điều trị 

PTMC đều bị ảnh hƣởng bởi các biến chứng đã biết của phẫu thuật, bởi sinh 

học của bƣớu, và bởi diễn tiến tự nhiên của bƣớu. Đối với phẫu thuật viên có 

kinh nghiệm, cắt giáp toàn phần liên quan với tỷ lệ thƣơng tật vĩnh viễn là 

<2%, bao gồm tổn thƣơng thần kinh hồi thanh quản và suy tuyến phó giáp 

[19], [24], [58]. Phẫu thuật cắt giáp toàn phần hay gần toàn phần (chừa lại 

<3g mô giáp) thì thƣờng đƣợc sử dụng hơn phẫu thuật cắt thùy giáp trong 

điều trị PTMC. Theo các nghiên cứu về đặc điểm mô bệnh học, PTMC có đặc 

điểm có tỷ lệ đa ổ khá cao. Hơn nữa, một số nghiên cứu cho thấy 15-20% 

trƣờng hợp có bƣớu ở thùy giáp đối bên trên bệnh nhân ban đầu chỉ đƣợc 

chẩn đoán có 1 ổ trƣớc khi phẫu thuật cắt giáp toàn phần [78[,[79],[80]. Tỷ lệ 

bệnh nhân trong nghiên cứu có bƣớu hai bên hoặc đa ổ cao một cách đáng 

ngạc nhiên này cho thấy rằng có thể vẫn còn bƣớu sau khi phẫu thuật cắt thùy 

giáp đƣợc thực hiện. Tỷ lệ tái phát chung cho bệnh nhân bƣớu đa ổ đƣợc phẫu 

thuật cắt giáp toàn phần là 2,3-5%, trong khi bệnh nhân chỉ cắt thùy giáp 

và/hoặc cắt thùy tháp có tỷ lệ tái phát vào khoảng 8,2 – 25%. Ngƣợc lại, chỉ 

3-4% bệnh nhân PTMC đơn ổ có tái phát nếu điều trị cắt thùy giáp hoặc cắt 

thùy tháp tuyến giáp [12]. Các kết quả tƣơng tự cũng đƣợc ghi nhận trong 

nhiều nghiên cứu khác. Dựa trên các chứng cứ này, cắt giáp toàn phần hoặc 

gần toàn phần thƣờng đƣợc lựa chọn hơn cho phần lớn bệnh nhân có PTMC 

nhƣ là phẫu thuật ban đầu, đặc biệt với bƣớu dạng đa ổ, để tránh nguy cơ tái 

phát bƣớu. Cắt thùy giáp chỉ nên đƣợc thực hiện trên những bệnh nhân đã biết 

chắc chắn bƣớu chỉ có 1 ổ và còn trong tuyến giáp, không có bằng chứng của 

di căn hạch [91]. 



27 

Nghiên cứu hồi cứu trên 18.445 trƣờng hợp dựa trên các dữ liệu về ung 

thƣ của SEER đã đƣa ra tỷ lệ tử vong của PTMC dựa trên số các yếu tố nguy 

cơ mà bệnh nhân có. Theo kết quả nghiên cứu, có từ 2 yếu tố nguy cơ trở lên 

có liên quan đến tỷ lệ tử vong do PTMC. Các yếu tố nguy cơ đƣợc quan sát 

trong nghiên cứu là chủng tộc (ngƣời Mỹ gốc Phi), giới nam, tuổi (từ 45 tuổi 

trở lên), có lan tràn ngoài tuyến giáp, có di căn hạch, có di căn xa. Những 

bệnh nhân có từ 2 yếu tố nguy cơ trở lên có tỷ lệ sống còn toàn bộ 15 năm 

kém hơn những bệnh nhân có dƣới 2 yếu tố nguy cơ, với p<0,0001. Kết quả 

cũng tƣơng tự khi so sánh nhóm bệnh nhân có từ 3 yếu tố nguy cơ trở lên với 

dƣới 3 yếu tố nguy cơ (p<0,0001) [29], [91]. 

 

 

 

Kết quả của nghiên cứu trên cho thấy rằng cắt giáp toàn phần là có lợi 

về sống còn cho PTMC với nhiều yếu tố nguy cơ. Nhóm PTMC có từ 2 yếu tố 

nguy cơ trở lên đƣợc cắt giáp toàn phần có tiên lƣợng tốt hơn so với nhóm chỉ 

cắt thùy hoặc cắt giáp gần toàn phần (HR=0,7; 95% CI, 0,51-0,96, p=0,026). 
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Từ đó, nhóm tác giả nghiên cứu đã đề nghị rằng cần cắt giáp toàn phần 

đối với PTMC có 2 yếu tố nguy cơ, kèm theo một chế độ theo dõi chặt chẽ về 

sau. Đề nghị này cũng dựa trên độ an toàn của phẫu thuật cắt giáp toàn phần, 

cũng nhƣ tỷ lệ tái phát cao đã đƣợc báo cáo trên những bệnh nhân chỉ cắt thùy 

giáp. Đối với bệnh nhân có từ 3 yếu tố nguy cơ trở lên, chỉ cắt giáp toàn phần 

là không đủ theo quan điểm của nhóm tác giả nghiên cứu. Theo kết quả 

nghiên cứu, tỷ lệ tử vong là khoảng 2% ở nhóm có từ 3 yếu tố nguy cơ trở 

lên, không cao nhƣ các ung thƣ khác, tuy nhiên đối với một bệnh lý điều trị 

đƣợc nhƣ PTMC thì cần phải điều trị thích hợp hơn để có tiên lƣợng tốt hơn. 

Không nên nạo hạch cổ nếu bệnh nhân không có biểu hiện di căn hạch. Chỉ 

định điều trị với I
131

cũng khác nhau tuỳ theo nghiên cứu. Điều trị I
131 

có cải 

thiện sống còn với PTMC nhóm nguy cơ cao hay không là điều vẫn còn tranh 

cãi. Tuy nhiên, nếu xem xét đối với kiểu ung thƣ xâm lấn hơn thì điều trị 

phóng xạ có thể là một lựa chọn dù chƣa bàn đến lợi ích ngăn ngừa tái phát do 

điều trị này mang lại [91].  
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Một kết luận tƣơng tự cũng đƣợc đặt ra từ nghiên cứu của Page và cộng 

sự. Tác giả này cho rằng PTMC có thể cũng xâm lấn nhƣ ung thƣ tuyến giáp 

dạng nhú kích thƣớc lớn, và cũng cần điều trị tƣơng tự nhƣ vậy. Nghiên cứu 

thực hiện trên 65 bệnh nhân PTMC, trong đó 41 trƣờng hợp đƣợc xem là 

bƣớu xâm lấn với các yếu tố nguy cơ nhƣ bƣớu >5mm, PTMC đa ổ, xâm lấn 

vỏ bao, xâm lấn mạch máu, bƣớu lan rộng ngoài tuyến giáp, có di căn hạch. 

Tất cả những bệnh nhân này có ít nhất 1 yếu tố nguy cơ sẽ đƣợc điều trị với 

cắt giáp toàn phần và I
131

. Trong thời gian theo dõi thay đổi từ 6 tháng đến 8 

năm, không ghi nhận trƣờng hợp nào có tái phát hoặc di căn. Tác giả kết luận 

rằng cắt giáp toàn phần là phẫu thuật đƣợc lựa chọn để điều trị PTMC 

[50],[72],[90].  

Dựa trên các chứng cứ đƣợc đƣa ra từ nhiều nghiên cứu, có thể đƣa ra 

kết luận rằng cắt giáp toàn phần là điều trị thích hợp hơn cắt thùy giáp trong 

điều trị PTMC. Một số tác giả còn làm rõ thêm rằng, đặc biệt đối với PTMC 

không đƣợc phát hiện tình cờ, thì có thể có diễn tiến xâm lấn hơn. Nhƣ vậy, 

điều trị PTMC cũng khá giống với điều trị cho ung thƣ tuyến giáp dạng nhú 

kích thƣớc lớn hơn [30],[50]. 

1.4.2.2. Cắt thùy giáp/cắt giáp gần trọn 

Cắt thùy giáp và cắt giáp gần trọn là phẫu thuật xâm lấn tối thiểu trong 

điều trị PTMC. Các lý do để lựa chọn điều trị này là do tỷ lệ tử vong sau điều 

trị này rất thấp đối với các trƣờng hợp sinh học bƣớu tƣơng đối lành tính. 

Phần lớn các phẫu thuật tuyến giáp đƣợc thực hiện bởi các phẫu thuật viên ít 

kinh nghiệm, do đó tỷ lệ biến chứng sẽ cao hơn nếu họ tiến hành cắt giáp toàn 

phần. Một vài nghiên cứu cho thấy rằng không có lợi ích gì về sống còn sau 

phẫu thuật cắt giáp toàn phần trên bệnh nhân PTMC nguy cơ thấp. Hơn nữa, 

hầu hết bệnh nhân không có lợi ích gì sau điều trị I
131

, do đó cũng không cần 

phải cắt giáp toàn phần. Ngƣời ta nhận thấy rằng cắt thùy giáp bảo tồn chức 
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năng tuyến giáp, giảm thời gian phải sử dụng liệu pháp nội tiết thay thế. 

Nhiều nghiên cứu với cỡ mẫu lớn đã cho thấy lợi ích sau cắt thùy giáp trên 

bệnh nhân PTMC nguy cơ thấp [37], [50]. 

Baudin và cộng sự nghiên cứu 281 bệnh nhân ung thƣ tuyến giáp biệt 

hóa tốt (bƣớu từ 1cm đƣờng kính trở xuống), trong đó có 247 trƣờng hợp là 

PTMC, với mục tiêu lập hƣớng dẫn điều trị cho PTMC. Cắt giáp toàn phần 

đối với 69,4% bệnh nhân, nạo hạch cổ trên 69,4%, theo dõi 7,3 ± 6,2 năm. Tất 

cả bệnh nhân đều đƣợc dùng liệu pháp ức chế tuyến giáp sau mổ, 63,5% bệnh 

nhân cắt giáp toàn phần đƣợc điều trị với I
131

. Tác giả kết luận rằng tỷ lệ tái 

phát của PTMC trong thời gian theo dõi lâu dài là rất thấp (3,9%), và cắt thùy 

giáp là phẫu thuật nên đƣợc lựa chọn. Cắt giáp toàn phần chỉ thích hợp nếu 

bệnh nhân có bƣớu đa ổ [3],[5].Các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn gợi ý rằng cắt 

thùy giáp hơn là cắt giáp toàn phần để tránh điều trị quá mức cho bệnh nhân 

PTMC nguy cơ thấp. Hiện tại, các đồng thuận đạt đƣợc về cắt thùy giáp trên 

bệnh nhân PTMC nguy cơ thấp [3], [50].  

1.4.2.3. Nạo hạch cổ  

Di căn hạch cổ có liên quan khá chặt chẽ với tăng nguy cơ tái phát 

bƣớu đối với ung thƣ tuyến giáp dạng nhú nói chung. Tỷ lệ tái phát trung bình 

trên bệnh nhân có di căn hạch khoảng 25%, trong khi tỷ lệ này chỉ là 10% trên 

bệnh nhân không có di căn hạch [45]. Hơn nữa, nguy cơ di căn xa cũng tăng 

thêm nếu có di căn hạch cổ. Nạo hạch cổ tận gốc biến đổi trên bệnh nhân 

PTMC có hạch cổ bất thƣờng phát hiện trên siêu âm đã chứng minh cải thiện 

tỷ lệ sống còn không tái phát [37],[38],[50]. Do đó, những bệnh nhân có hạch 

cổ bất thƣờng đánh giá trƣớc mổ, đặc biệt với hạch cổ sờ thấy đƣợc, nên đƣợc 

phẫu thuật cắt giáp toàn phần cùng với nạo hạch cổ điều trị. Tuy nhiên, có vai 

trò của nạo hạch cổ phòng ngừa trong điều trị PTMC hay không? Wada và 

cộng sự đã báo cáo rằng 64% các trƣờng hợp PTMC có di căn hạch cổ nhóm 
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trung tâm sau quá trình điều trị 259 bệnh nhân, và tất cả bệnh nhân này đều 

đƣợc nạo hạch cổ cùng lúc với cắt giáp. Tác giả đã kết luận nạo hạch cổ 

thƣờng quy cùng thời điểm với cắt giáp là cần thiết trên bệnh nhân PTMC có 

hạch cổ sờ thấy đƣợc lúc chẩn đoán, và nạo hạch cổ phòng ngừa là không cần 

thiết trên bệnh nhân không có hạch cổ sờ thấy đƣợc [87]. Ngƣợc lại, trong các 

nghiên cứu gần đây, nạo hạch cổ phòng ngừa đƣợc chứng minh là điều trị 

thành công cho di căn hạch dƣới lâm sàng trên bệnh nhân PTMC, với tỷ lệ tái 

phát là 0% sau 3 năm theo dõi [74], [77],[87]. 

Khuyến cáo số 27 trong hƣớng dẫn điều trị của ATA đề nghị rằng nạo 

hạch cổ nhóm trung tâm phòng ngừa có thể đƣợc thực hiện trên bệnh nhân có 

biểu hiện di căn hạch trên lâm sàng, đặc biệt với bƣớu giai đoạn tiến triển (T3 

hoặc T4). Do đó, nạo hạch cổ phòng ngừa có thể đƣợc xem xét trên bệnh nhân 

PTMC có lan tràn ngoài tuyến giáp trên đại thể, nhƣng không phải cho đa số 

bệnh nhân [60], [90], [91],[92].  

1.4.3. Không phẫu thuật cho PTMC chỉ theo dõi 

Tác giả Ito và cộng sự giữ quan điểm rằng có nhất thiết PTMC <1cm 

luôn phải phẫu thuật, quan điểm này dựa trên tỷ lệ ung thƣ tuyến giáp dạng 

nhú tiềm ẩn đƣợc phát hiện khá cao qua các nghiên cứu tử thiết (khoảng 35-

50%) [58],[89]. Các tác giả này đã theo dõi không phẫu thuật cho 162 bệnh 

nhân, và 570 bệnh nhân phẫu thuật cắt giáp. Trong quá trình theo dõi đối với 

nhóm không mổ, 70% bƣớu không thay đổi kích thƣớc so với ban đầu, hoặc 

thậm chí giảm kích thƣớc. Tuy nhiên, đƣờng kính của 30% còn lại có to lên 

một cách có ý nghĩa, trên 2mm. PTMC có to lên trên 10mm chiếm khoảng 

11,1%, và có di căn hạch trên 1,2% số bệnh nhân. Không có sự khác biệt về 

kích thƣớc bƣớu nếu bệnh nhân có dùng Thyroxine (do liệu pháp ức chế 

TSH) hay không [32],[34],[35]. Một nghiên cứu khác của Ito và Miyauchi 

theo dõi trong 5 năm thì chỉ 6,7% PTMC có tăng kích thƣớc thêm 3mm hoặc 
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hơn, và di căn hạch cũng chỉ 1,7% các trƣờng hợp theo dõi không điều trị. Kết 

cuộc của những bệnh nhân trong nghiên cứu này rất tốt, dù không phẫu thuật. 

Do đó, tác giả đề nghị rằng theo dõi không phẫu thuật có thể là điều trị thay 

thế phù hợp đối với PTMC nguy cơ thấp, phẫu thuật có thể tạm hoãn đến khi 

có dấu hiệu ung thƣ tiến triển hơn [32],[34],[90].  

Vì các nghiên cứu theo dõi này chỉ thực hiện trong thời gian ngắn nên 

có lẽ khá thiếu chín chắn khi kết luận rằng chỉ theo dõi là điều trị phù hợp. 

Hơn nữa, có một tỷ lệ số bệnh nhân theo dõi có gia tăng kích thƣớc, và có di 

căn hạch. Những bệnh nhân này đã đƣợc ngay lập tức chuyển sang nhóm 

phẫu thuật. Do đó, cần có một chế độ theo dõi sát, cùng với một liệu trình 

điều trị chặt chẽ nên đƣợc đặt ra nếu có nghiên cứu về kết cuộc lâu dài để đạt 

đƣợc chứng cứ có giá trị hơn nữa [20],[30],[32],[34],[58].  

Tóm lại, điều trị cho PTMC còn khá nhiều điểm chƣa thống nhất. Điều 

này đƣợc thể hiện khá rõ ràng theo các hƣớng dẫn điều trị của các hiệp hội về 

tuyến giáp ở các nƣớc khác nhau (bảng 1.1). 

Bảng 1.1: Bảng so sánh về các vấn đề không thống nhất trong các hƣớng dẫn 

điều trị giữa các quốc gia trên thế giới. 

Hƣớng dẫn 

điều trị 

Độ rộng  

của phẫu thuật 

Nạo hạch cổ nhóm 

trung tâm phòng ngừa 
Điều trị I
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Hoa Kỳ 

(ATA, 

2009) 

Cắt giáp toàn phần 

với bƣớu nguy cơ 

cao, PTMC đa ổ, 

hoặc bƣớu > 1cm 

Có thể thực hiện đối 

với bƣớu tiến triển tại 

chỗ (T3/T4) 

Không khuyến cáo với 

PTMC (nếu không có 

yếu tố nguy cơ cao) 

Không khuyến cáo với 

PTMC đa ổ (tất cả các ổ 

đều <1cm đƣờng kính 

lớn nhất) (nếu không có 

yếu tố nguy cơ cao). 
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Hƣớng dẫn 

điều trị 

Độ rộng  

của phẫu thuật 

Nạo hạch cổ nhóm 

trung tâm phòng ngừa 
Điều trị I

131
 

Hoa Kỳ 

(NCCN, 

2012) 

Cắt giáp toàn phần 

hoặc cắt thùy kèm 

cắt thùy tháp nếu: 

15 – 45 tuổi, không 

tiền sử xạ trị, bƣớu 

T1/T2, không di 

căn hạch, không 

lan tràn ngoài 

tuyến giáp, không 

đa ổ đại thể, không 

di căn xa.  

Nếu không có hạch cổ 

sờ thấy, không có hạch 

dƣơng tính, xem xét 

nếu <15 hay >45 tuổi, 

có tiền sử xạ trị, bƣớu 

T3/T4, xâm lấn, bƣớu 2 

bên, lan tràn ngoài 

tuyến giáp, di căn xa.  

Không khuyến cáo với 

PTMC đơn ổ hay đa ổ 

trong tuyến giáp.  

Nam Mỹ 

(LATS, 

2009) 

Khuyến cáo cắt 

giáp toàn phần 

Thƣờng quy đối với 

bƣớu T3/T4 

Có thể thực hiện trên BN 

nguy cơ thấp, bao gồm 

cả PTMC. Không thực 

hiện nếu PTMC đơn ổ, 

không di căn hạch hoặc 

di căn xa, không lan tràn 

ngoài tuyến giáp 

Châu Âu 

(ETA, 

2006) 

Cắt giáp toàn phần, 

trừ khi PTMC đơn 

ổ không di căn 

hạch hoặc di căn 

xa, không tiền sử 

xạ trị 

Không khuyến cáo (có 

thể thay đổi giai đoạn 

và tiếp cận điều trị) 

Không khuyến cáo với 

PTMC nếu đã phẫu thuật 

hoàn toàn, mô học thuận 

lợi, không di căn hạch, 

không di căn xa, hoặc 

không lan tràn ngoài 

tuyến giáp 
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Hƣớng dẫn 

điều trị 

Độ rộng  

của phẫu thuật 

Nạo hạch cổ nhóm 

trung tâm phòng ngừa 
Điều trị I

131
 

Vƣơng 

Quốc Anh 

(BTA/RC

P, 2007) 

Cắt thùy với 

PTMC đơn ổ 

không di căn hạch, 

không di căn xa, 

không tiền sử xạ trị 

Cắt giáp toàn phần 

với các trƣờng hợp 

còn lại 

Khuyến cáo nếu giới 

nam, >45 tuổi, bƣớu 

>4cm đƣờng kính, hoặc 

có lan tràn ngoài tuyến 

giáp 

Nhƣ khuyến cáo của 

ETA 

Nhật Bản 

(JSTS/JA

ES, 2011) 

 

Cắt thùy nếu bƣớu 

đơn ổ <2cm không 

di căn hạch, không 

di căn xa. 

Theo dõi không 

phẫu thuật với 

PTMC không di 

căn hạch. 

Khuyến cáo thực hiện 

thƣờng quy 

Khuyến cáo đối với 

bệnh nhân có lan tràn 

ngoài tuyến giáp, xâm 

lấn mạch máu, di căn 

nhiều hạch, còn nồng độ 

Tg cao sau cắt giáp toàn 

phần.  

 

Theo ATA 2009: 

Cắt thùy khi: Bƣớu < 1cm, Nguy cơ thấp, Đơn ổ, Không có xạ trị vùng 

cổ, Không có tổn thƣơng đối bên, Không di căn hạch, Diện cắt (-). 

Cắt giáp toàn phần: Bƣớu ≥ 1cm, nguy cơ cao, đa ổ,tiền căn xạ trị vùng 

cổ, Tiền căn gia đình có K giáp, bƣớu < 1cm + bệnh nhân > 45 tuổi. 
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Bảng 1.2: So sánh hƣớng dẫn phẫu thuật carcinôm tuyến giáp biệt hóa tốt 

 NCCN 2013 ATA 2009 LATS 2009 BTA 2007 ETA 2006 

Độ 

rộng 

phẫu 

thuật 

Cắt giáp 

toàn phần: 

T≥4cm, nguy 

cơ cao 

Cắt giáp 

toàn phần: 

T ≥ 1 cm, 

nguy cơ cao 

Cắt giáp 

toàn phần 

với mọi T 

Cắt giáp 

toàn phần: 

hầu hết 

Cắt giáp 

gần toàn 

phần: 

T > 1 cm 

Cắt thùy: 

T< 4 cm, 

nguy cơ thấp 

Cắt thùy: 

T< 1 cm, 

nguy cơ 

thấp 

Cắt thùy: 

T< 1 cm, 

bệnh nhân từ 

chối cắt trọn 

tuyến giáp 

Cắt thùy: 

T < 1 cm, 

T > 1 cm 

và nguy cơ 

thấp 

Cắt thùy: 

T< 1 cm, 

nguy cơ 

thấp, N (-) 

 

1.4.4. Các liệu pháp điều trị hỗ trợ 

1.4.4.1. I
131

 

Dựa vào hiểu biết ung thƣ tuyến giáp dạng nhú là loại mô học với các 

tế bào tuyến giáp ung thƣ có độ biệt hóa cao, có khả năng bắt các nguyên tử 

Iode để sinh tổng hợp hormôn tuyến giáp, ngƣời ta đƣa vào cơ thể các nguyên 

tử I
131 

và hậu quả là các tia xạ sẽ tiêu diệt các tế bào ung thƣ khi chúng hấp 

thu I
131

để sinh tổng hợp hormôn tuyến giáp. Tuy nhiên có nhiều ý kiến khác 

nhau về hiệu quả của điều trị I
131

sau mổ. Theo Pacini, điều trị I
131 

sau mổ có 

lợi cho những bệnh nhân nghi ngờ còn sót bƣớu hay đã biết còn sót tế bào 

bƣớu ở vùng cổ hay ở vị trí di căn [66], [67]. Điều trị I
131 

không có chỉ định 

trong trƣờng hợp PTMC đơn ổ mà không có những tính chất phát triển mạnh, 

nhƣ không có di căn hạch hay nồng độ Thyroglobulin sau mổ bình thƣờng.  

Theo Hiệp hội tuyến giáp Hoa Kỳ I
131 

đƣợc khuyến cáo điều trị trên 

những bệnh nhân PTMC (bất kỳ N, M1) tuổi trẻ hơn 45 tuổi, nếu bệnh nhân 

già hơn 45 tuổi N1a, M0 (giai đoạn III) và N1b, M0 (giai đoạn IVa) và N, M1 

(giai đoạn IVc theo xếp hạng TNM tái bản lần thứ sáu đối với carcinom tuyến 
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giáp loại biệt hóa tốt). Cũng theo Hiệp hội tuyến giáp Châu Âu khuyến cáo 

đối với những bệnh nhân chỉ có bƣớu nhỏ một bên (≤ 1cm) không phá vở vỏ 

bao và không xâm lấn hạch thì điều trị I
131 

bổ túc sẽ không có lợi. Ngƣời ta 

nhận thấy rằng điều trị bổ trợ I
131 

sẽ làm giảm tỷ lệ tái phát và có thể kéo dài 

sống còn trên những bệnh nhân có sự tồn tại của bệnh hay nguy cơ cao còn 

bệnh hay bệnh tái phát sau phẫu thuật, theo hiệp hội tuyến giáp Anh thì 

khuyến cáo sử dụng I
131 

cho tất cả bệnh nhân khi bƣớu ≥ 1cm. 

Đứng trên mặt lý thuyết điều trị I
131 

sau phẫu thuật đƣợc sử dụng nhằm 

mục đích tiêu diệt các tế bào giáp còn sót lại sau phẫu thuật cắt giáp toàn 

phần/gần toàn phần. Mặc dù điều trị I
131 

có thể cải thiện độ nhậy của xét 

nghiệm Thyroglobulin (Tg) và xạ hình toàn thân (WBS) trong quá trình theo 

dõi sau điều trị PTMC, tuy nhiên điều trị I
131 

với bệnh nhân PTMC không 

đƣợc khuyến cáo rộng rãi, vì điều trị này chƣa đƣợc chứng minh là giảm tỷ lệ 

tử vong và tái phát, đặc biệt với trƣờng hợp nguy cơ thấp. Bƣớu đa ổ và có di 

căn hạch thì có liên quan với tăng tỷ lệ tái phát, tuy nhiên điều trị I
131

có làm 

giảm nguy cơ tái phát trên những trƣờng hợp này hay không vẫn chƣa đƣợc 

chứng minh. Các nghiên cứu không thấy có lợi ích gì khi điều trị I
131 

trên 

bệnh nhân PTMC đa ổ. Điều trị I
131 

đƣợc khuyến cáo trên bệnh nhân có các 

yếu tố tiên lƣợng xấu, đặc biệt với bệnh nhân có lan tràn ngoài tuyến giáp trên 

đại thể, và có di căn xa [12]. 

TÓM LẠI:  

Diệt giáp (Ablation): Điều trị hỗ trợ sau phẫu thuật nhằm: 

- Tiêu diệt tế bào tuyến giáp bình thƣờng hay bƣớu còn sót lại 

- Thuận lợi cho việc theo dõi bệnh bằng Thyroglobulin (Tg) và xạ hình 

toàn thân (WBS) 

- Giảm tái phát và tử vong 

- Xếp giai đoạn sau mổ chính xác hơn 
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Điều trị (Curative/Palliative Treatment): dùng cho các trƣờng hợp 

ung thƣ không thể phẫu thuật, phẫu thuật không trọn vẹn, và di căn xa. 

Hiệp hội tuyến giáp Hoa kỳ (ATA) đề xuất: 

Nguy cơ trung bình: 

Xâm lấn vi thể của bƣớu vào mô xung quanh, Di căn hạch cổ, Bắt I
131 

ngoài giƣờng tuyến giáp, Mô học không thuận lợi (tall cell, insular, columnar 

cell carcinoma hay xâm lấn mạch máu/ vi thể, Tuổi >45. 

Nguy cơ cao: 

Xâm lấn đại thể của bƣớu vào mô xung quanh, PT không hoàn toàn. 

Di căn xa, Tg và Scan không phù hợp sau điều trị. 

Không có chỉ định khi 

Bƣớu <1 cm không có yếu tố nguy cơ nào khác, Bƣớu 1-4cm thuộc 

nhóm nguy cơ thấp, Không di căn hạch, di căn xa. 

1.4.4.2. Liệu pháp kích tố thay thế và kích tố đè nén 

Dựa vào nguyên lý khi phẫu thuật tuyến giáp toàn phần hay gần trọn 

hàm lƣợng hormôn tuyến giáp trong cơ thể sẽ sụt giảm do chức năng tổng hợp 

của tế bào tuyến giáp không còn nữa hay không còn đủ vì thế để duy trì hoạt 

động bình thƣờng cho cơ thể cần phải cung cấp hàm lƣợng hormôn tuyến giáp 

theo nhu cầu sinh lỳ bình thƣờng 75-150mg LT4/ngày. Cũng theo cơ chế kích 

thích ngƣợc khi nồng độ hormôn giáp giảm tuyến Yên sẽ tiết ra TSH kích 

thích các tế bào tuyến giáp gia tăng sản xuất hormôn vì thế cũng sẽ kích thích 

luôn các tế bào ung thƣ hoạt động. Vì thế sau phẫu thuật tuyến giáp ngƣời ta 

sẽ sử dụng lƣợng cao hormôn tuyến giáp để đảm bảo tế bào tuyến giáp nghỉ 

ngơi hoàn toàn, sự còn lại vi thể của các tế bào ung thƣ sẽ bị cơ chế miễn dịch 

của cơ thể tiêu diệt. Theo Hiệp hội tuyến giáp Hoa Kỳ điều trị kích tố đè nén 

khuyến cáo trên những bệnh nhân nguy cơ thấp với L-Thyroxin sao cho nồng 

độ TSH máu 0,1mU/L trong giai đoạn theo dõi đầu (3 năm đầu sau phẫu 
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thuật) và duy trì sao cho nồng độ TSH 0,1-0,5mU/L trên những bệnh nhân 

sống còn không bệnh hay đƣợc chẩn đoán nguy cơ thấp và 0,3-2,0mU/L với 

các trƣờng hợp khác. Những khuyến cáo này đƣợc nhiều chấp nhận trên một 

số lớn các bệnh nhân. Gần đây trên nghiên cứu cá nhân Mazzaferri lại khuyến 

cáo cắt giáp toàn phần hay gần trọn trên cả những bệnh nhân đƣợc chẩn đoán 

PTMC nguy cơ thấp [51], [52]. Jonklaas và cộng sự cũng nhận thấy không có 

tác dụng tích cực của cắt giáp gần trọn hay toàn phần, Iode phóng xạ, hay 

kích tố đè nén trên những bệnh nhân carcinôm tuyến giáp biệt hóa tốt giai 

đoạn I, mà giá trị lợi ích chỉ thấy ở những bệnh nhân giai đoạn III theo phân 

loại TNM lần thứ 6. 

Bảng 1.3: Hƣớng dẫn mức TSH trong điều trị kích tố đè nén 

 NCCN 2013 ATA 2009 ETA 2006 

Đè nén TSH lâu dài: còn 

bƣớu/ di căn 

< 0.1 mU/l < 0.1 mU/l ≤ 0.1 mU/l 

Không 

bệnh 

Nguy cơ thấp Gần giới hạn dƣới 0.3–2 mU/l 0.1– 0.5mU/l 

Nguy cơ TB   < 0.1 mU/l  

Nguy cơ cao < 0.1 mU/l < 0.1 mU/l 

5-10 năm  

≤ 0.1 mU/l 

3-5 năm  

 

1.4.4.3. Theo dõi sau phẫu thuật 

Tái phát 

Tái phát hạch và tái phát tại chỗ đƣợc nhận thấy với một tần suất thay 

đổi từ 0,3%-37% [12], [19], [24], [30], [36], [45], [46]. Kết hợp nhiều nghiên 

cứu thì tần suất tái phát khoảng 2,4% [10], [13], [19], [30], [69], [88]. Trong 

nhiều loạt nghiên cứu di căn xa thì ít thấy trong ung thƣ tuyến giáp dạng nhú, 

kích thƣớc nhỏ chỉ khoảng 0,27% [14], [15], [21], [24], [27], [32], [36], [43]. 

Các tác giả khuyên rằng nên dùng siêu âm để theo dõi sau phẫu thuật vì bệnh 
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thƣờng hay cho tái phát ở vị trí hạch cổ [88], đặc biệt khi tái phát hạch còn 

nhỏ tay ngƣời khó khám sờ chạm đƣợc nhƣng siêu âm đã dễ dàng phát  hiện 

đƣợc. 

Tỷ lệ tử vong 

Tỷ lệ tử vong hay chết liên quan với ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích 

thƣớc nhỏ thì rất hiếm thấy trong các nghiên cứu 0,34%, điều này cho thấy 

tiên lƣợng của PTMC là rất tốt [36], [45], [50], [58], [71], [73], [91], [92]. 

Các yếu tố nguy cơ cho tái phát và tử vong 

Trên nghiên cứu hậu kiểm, ngƣời ta thấy rằng giới tính không có liên 

quan có ý nghĩa thống kê đối với tái phát. Trong các đặc trƣng bệnh học của 

ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ; kích thƣớc bƣớu không liên 

quan với tái phát nhƣng đa ổ, di căn hạch tại thời điểm chẩn đoán lại liên quan 

cao với tái phát và có ý nghĩa thống kê, sự xâm lấn vỏ bao của bƣớu thì không 

liên quan tới mức độ tiến triển của bệnh nhƣng sự di căn xa tại thời điểm chẩn 

đoán lại liên quan cao với tái phát của bệnh. Tuy nhiên trong những trƣờng 

hợp này ở một vài bệnh nhân lại chỉ thấy bệnh kéo dài hơn là xuất hiện một di 

căn mới. Trong các chọn lựa phƣơng pháp điều trị cho ung thƣ tuyến giáp 

dạng nhú kích thƣớc nhỏ, ngƣời ta nhận thấy rằng đối với những bệnh nhân 

đƣợc thực hiện cắt giáp toàn phần hay gần trọn,cũng nhƣ những bệnh nhân 

đƣợc nạo hạch cổ thì có tỷ lệ tái phát thấp. 

Di căn xa sau điều trị phẫu thuật bệnh rất hiếm gặp. Theo Pellegriti và 

cộng sự cho thấy tỷ lệ di căn xa là 10/299 bệnh nhân ở carcinôm tuyến giáp 

dạng nhú < 1,5cm, nhƣng có đến 8/10 trƣờng hợp di căn đƣợc phát hiện ngay 

vào thời điểm ban đầu [70]. Nghiên cứu của Roti cho thấy có 4 trƣờng hợp di 

căn xa trong 243 bệnh nhân PTMC và tất cả đều đƣợc phát hiện trƣớc lúc mổ. 

Vị trí di căn xa thƣờng gặp là phổi và xƣơng [77],[78]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Dân số nghiên cứu 

Bệnh nhân ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ, đƣợc điều trị 

tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh. 

2.1.2. Dân số chọn mẫu 

Bệnh nhân ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ, đƣợc điều trị 

tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh từ 01/01/2006 đến 

31/12/2010. 

2.1.3. Tiêu chí chọn mẫu 

Tiêu chí đƣa vào: 

Tất cả các bệnh nhân có chẩn đoán bệnh là ung thƣ tuyến giáp dạng 

nhú kích thƣớc nhỏ, điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh 

từ 01/01/2006 đến 31/12/2010, với bằng chứng kết quả mô học (cắt thƣờng 

sau mổ, sinh thiết hạch trƣớc, trong, sau mổ) là carcinoma tuyến giáp dạng 

nhú và kích thƣớc bƣớu ≤ 10mm trên siêu âm. 

Bệnh nhân này mới chẩn đoán từ đầu và chƣa đƣợc điều trị bất kỳ loại 

gì trƣớc đây. 

Tiêu chuẩn loại ra: 

Trƣờng hợp bƣớu đa ổ ác tính, trong đó dù có nhiều ổ ≤ 10mm nhƣng 

nếu chỉ có một ổ kích thƣớc lớn hơn 1cm có kết quả giải phẫu bệnh ác tính thì 

ca bệnh này vẫn bị loại ra khỏi lô nghiên cứu. Nói tóm lại nếu kích thƣớc 

bƣớu vƣợt qua 1cm thì ca bệnh đó sẽ bị loại ra không nhận vào lô nghiên cứu. 
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2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CứU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Hồi cứu mô tả từ những hồ sơ bệnh án đƣợc lƣu trữ Bệnh viện Ung 

Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh từ 01/01/2006 đến 31/12/2010. Bệnh nhân sẽ 

đƣợc theo dõi và kết thúc nghiên cứu vào ngày 31/12/2012. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu đƣợc tính theo công thức: 

2

2

)2/1(

d

)p1(pZ
n






 

Trong đó:  

Z: trị số từ phân phối chuẩn  

α= 0,05 → Z(1-α/2) = 1,96 

p: tỷ lệ tái phát của PTMC là 0,05. Dựa vào nghiên cứu của Hay và 

cộng sự trên 535 trƣờng hợp PTMC trong thời gian trung bình 17,5 năm có 27 

trƣờng hợp tái phát, ứng với tỷ lệ tái phát là 5%. Với nghiên cứu của tác giả 

này chúng tôi nhận thấy đây là một nghiên cứu có cỡ mẫu lớn, thời gian theo 

dõi kha dài và kết quả tái phát thì khá phù hợp với những kết quả tái phát của 

các công trình đã công bố của những tác giả khác. Vì vậy chọn tỷ lệ p = 0,05 

cho nghiên cứu này chúng tôi cũng mong muốn một kết quả tƣơng tự trong 

nghiên cứu của chúng tôi.. 

d: sai số cho phép. Với p = 0,05, giá trị d tƣơng ứng có thể đƣợc chọn 

là d = p/2 = 0,05/2 = 0,025. Thay thế các giá trị vào công thức cỡ mẫu. Cỡ 

mẫu sẽ là 292 bệnh nhân. 

Khi ghi nhận các thông tin về theo dõi sau điều trị, những bệnh nhân bỏ 

điều trị, tái khám ở bệnh viện khác (nhƣ bệnh viện Chợ Rẫy), không có thông 

tin cuối, chúng tôi xem nhƣ trƣờng hợp mất mẫu. 

Với dự đoán mất mẫu 10%, cỡ mẫu thu thập là 322 bệnh nhân. 
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2.2.3. Cách thu nhận đối tƣợng 

Hồ sơ bệnh án trong thời gian từ 01/01/2006 đến 31/12/2010 đƣợc 

mƣợn từ kho lƣu trữ của Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh. Sau 

đó các thông tin liên quan đến nghiên cứu đƣợc thu thập dựa vào bảng thu 

thập số liệu in sẵn. 

Việc thu thập số liệu từ hồ sơ bệnh án đƣợc thực hiện bởi hai nhân viên 

thu thập khác nhau. Số liệu đƣợc đối chiếu và kịp thời chỉnh sửa những sai sót 

nếu có trong quá trình thu thập số liệu. 

2.2.4. Quy trình chẩn đoán - xử trí - theo dõi PTMC tại bệnh viện Ung 

Bƣớu TPHCM 

Tất cả những trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc chẩn đoán là carcinôm tuyến 

giáp dạng nhú có kích thƣớc ≤ 10mm, điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành 

phố Hồ Chí Minh từ tháng 01/2005 đến 12/2010, đƣợc xác định qua các tình 

huống:  

- Chẩn đoán PTMC trƣớc mổ nhờ FNA- Siêu âm: một bệnh nhân tình 

cờ phát hiện một nhân giáp ác tính <1cm qua xét nghiệm siêu âm, bệnh nhân 

đƣợc chỉ định FNA nhân giáp này (có hay không có hƣớng dẫn siêu âm) và 

kết quả là carcinôm tuyến giáp dạng nhú. 

- Phát hiện PTMC tình cờ trong lúc mổ hoặc cắt lọc bệnh phẩm. 

- Phát hiện tình cờ ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ qua 

chẩn đoán vi thể của bệnh phẩm mổ tuyến giáp lành tính. 
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- Lƣu đồ xử trí PTMC 

 

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ hƣớng dẫn điều trị phẫu thuật đối với PTMC 

- Tất cả bệnh nhân đều đƣợc siêu âm đánh giá tính chất hạt giáp và 

hạch cổ. Những hạt giáp nào có dấu hiệu nghi ngờ trên siêu âm sẽ đƣợc thực 

hiện FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm. Nếu kết quả là ác tính sẽ tiến hành 

phẫu thuật điều trị theo hƣớng dẫn điều trị PTMC. Nếu kết quả FNA là nghi 

ngờ ác tính, tổn thƣơng dạng nang hoặc không xác định đƣợc, bệnh nhân sẽ 

đƣợc phẫu thuật cắt thùyhay cắt lạnh hạch cổ. Trong trƣờng hợp kết quả cắt 

lạnh là ung thƣ, kết hợp với quan sát đại thể bƣớu có xâm lấn vỡ vỏ bao bệnh 

nhân sẽ đƣợc thực hiện phẫu thuật cắt giáp (toàn phần hay gần trọn). Trƣờng 

hợp kết quả là lành tính nhƣ phình giáp hay nghi ngờ, phẫu thuật chỉ dừng 

mức độ cắt thùy toàn phần và chờ kết quả giải phẫu bệnh sau mổ.Trƣờng hợp 
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kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là ác tính thì điều trị nhƣ vậy là đủ, nếu kết quả 

là lành tính, điều trị cắt trọn thùy cũng là đủ đồng thời ca bệnh này sẽ đƣợc 

loại ra không đƣợc chọn vào lô nghiên cứu. 

- Các phẫu thuật đƣợc lựa chọn bao gồm: cắt thùy toàn phần, cắt giáp 

gần toàn phần (mô giáp chừa lại <1g) và cắt giáp toàn phần. 

Đánh giá hạch di căn trƣớc mổ dựa vào lâm sàng sờ khám đƣợc, siêu 

âm và thám sát trong lúc mổ. Những trƣờng hợp nghi ngờ có di căn hạch cổ 

sẽ thực hiện việc xác định hạch có thực sự di căn bởi FNA hạch hoặc cắt lạnh 

hạch trong quá trình mổ để tiến hành nạo hạch cổ điều trị. Các nhóm hạch cổ 

bao gồm: hạch cổ bên (nhóm II, III, IV, V) và hạch cổ nhóm VI. 

Trong 465 ca PTMC đƣợc điều trị tại bệnh viện Ung Bƣớu từ 1/2006 

đến 12/2010 có 331 ca đƣợc điều trị với phẫu thuật cắt trọn thùy tuyến giáp 

với kỹ thuật thống nhất nhƣ sau:   

Kỹ thuật cắt thùy tuyến giáp toàn phần sơ lƣợc giải phẫu học tuyến giáp: 

 

 

Hình 2.1: Tuyến giáp và liên quan 

“Nguồn: Atlas giải phẫu người – Netter” 
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Hình 2.2: Lồi củ Zuckerkandal tuyến giáp và liên quan 

“Nguồn: Lippincott Williams &Wilkins, 2006” 
 

 

Hình 2.3: Động mạch và thần kinh liên quan tuyến giáp 

“Nguồn: Atlas giải phẫu người – Netter” 

Chuẩn bị tiền phẫu: 

Ngoài những xét nghiệm tiền phẫu thƣờng qui nên có thêm soi thanh 

quản trực tiếp hay gián tiếp kiểm tra hai dây thanh, nhất là bệnh nhân có khàn 

tiếng hay đã có mổ cổ lần trƣớc. Kiểm tra chức năng tuyến giáp, phải chắc 

chắn bệnh nhân bình giáp trƣớc mổ, để tránh các cơn bão giáp do cƣờng giáp 

chƣa ổn định. 

Điều chỉnh các bệnh nội khoa đi kèm nếu có. 



46 

Kỹ thuật cắt thùy tuyến giáp toàn phần: 

Vô cảm: gây mê nội khí quản  

Tƣ thế bệnh nhân: 

 

Hình 2.4: Tƣ thế bệnh nhân 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 

Bệnh nhân đƣợc đặt nằm ngửa ở tƣ thế nửa đứng, thƣờng khoảng 30
0
. 

Kê gối dƣới vai để đầu ngửa hƣớng ra sau và cổ ƣỡn lên giúp tuyến giáp lộ rõ 

hơn lên trên và ra trƣớc. Kê đầu bằng gối vòng để cho đầu không ngửa thêm, 

tránh đau cổ hậu phẫu do ngửa quá mức. Bệnh nhân đƣợc đặt cho đầu thẳng 

với thân mình. 

Chuẩn bị trƣờng mổ: Tóc bệnh nhân đƣợc phủ hoàn toàn bởi khăn vải để 

tránh tóc vƣớng vào trƣờng mổ. Da từ cằm đến phần ngực trên đƣợc rửa bằng 

xà phòng hay dung dịch sát khuẩn, sau đó đƣợc sát trùng lại bằng cồn, không 

nên sử dụng các thuốc sát trùng có Iốt nếu dự định sử dụng Iốt sau mổ nhƣ 

trong xạ hình, chụp cản quang, điều trị Iốt. Trải khăn mổ phủ hết bệnh nhân 

chừa lại phẫu trƣờng là một hình tứ giác với cạnh trên là đƣờng ngang khuyết 

giáp, cạnh dƣới dƣới khuyết ức một chút, hai cạnh bên là bờ sau cơ ức đòn 

chũm. 

Các thì mổ: Các điểm kỹ thuật chung cần có trong mổ tuyến giáp là phẫu tích 

cẩn thận, cầm máu tỉ mỉ, thao tác nhẹ nhàng. Phẫu thuật viên đứng bên phải 

bệnh nhân hoặc đứng cùng bên với thùy đƣợc cắt. Cắt thùy tuyến giáp toàn 
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phần có 4 thì: thì rạch da, thì bộc lộ tuyến giáp, thì cắt thùy, và thì đóng 

trƣờng mổ. 

Thì rạch da:  

 Đƣờng rạch da phải đủ rộng, cần xác 

định vị trí, hình dạng và chiều dài.  

Đường rạch da cách khuyết ức 2 khoát ngón 

tay (2-3 cm) hoặc dƣới sụn nhẫn 1-2 cm (vào 

ngay eo giáp), nếu bƣớu giáp quá to đƣờng 

rạch da nên cao hơn một ít để sẹo mổ sau đó 

không nằm trên khớp ức đòn.   

Hình 2.5: Mốc sụn nhẫn 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 

Mỗi đầu đƣờng rạch da kéo dài qua bờ trƣớc cơ ức đòn chũm mỗi bên. 

Tuy nhiên, chiều dài đƣờng rạch da có thể ngắn hơn thay đổi tùy thuộc vào 

lƣợng mô giáp-kích thƣớc bƣớu đƣợc cắt bỏ, cổ dài hay ngắn và vị trí tuyến 

giáp.  

Bệnh nhân cổ dài gầy, hạt giáp nhỏ di động rõ, đƣờng rạch ngắn. Trái 

lại, bệnh nhân có hạt giáp lớn, cổ ngắn, cổ mỡ nhiều hoặc di động hạn chế 

đƣờng rạch dài. Phẫu thuật viên dùng gạc ép dọc theo một bên của đƣờng 

rạch da (theo cách này máu chảy ở mô dƣới da đƣợc kiểm soát) hoặc dùng 

nhíp có mấu giữ mép da, phụ mổ làm tƣơng tự ở bờ đối diện và các bờ của vết 

mổ đƣợc cắt ra hoàn toàn. Đƣờng rạch sâu qua mô mỡ lỏng lẻo dƣới da và 

qua cơ bám da cổ đến khoảng trƣớc cân nông mạc cổ, nơi đây là khoảng vô 

mạch. 

Thì bóc tách vạt da:  

Phẫu tích bằng dụng cụ (dao, dao điện), có thể phẫu tích bằng gạc hay 

bằng đầu ngón tay vào khoảng vô mạch (trƣớc các tĩnh mạch hầu trƣớc và sau 
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cơ bám da cổ) để giải phóng vạt da phía trên lên đến khuyết giáp, vạt da phía 

dƣới đến khuyết ức, hai bên đến cơ ức đòn chủm.  

  

Hình 2.6: Phẫu tích vạt da 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 

Thì bộc lộ tuyến giáp:  

Vào tuyến giáp bằng cách mở qua đƣờng giữa lá nông của cân cổ sâu ở 

giữa các cơ ức giáp, ức móng hai bên. Đƣờng giữa đƣợc xác định rõ nhất là 

ngay trên khuyết ức do các dải cơ (cơ ức móng ở nông và cơ ức giáp ở sâu 

hơn) cách xa ra ở vị trí này. Thƣờng có vài mạch máu nhỏ bắt ngang qua 

đƣờng giữa các tĩnh mạch hầu trƣớc, nhƣng có thể có một tĩnh mạch nối lớn 

bắt ngang qua đƣờng giữa ngay dƣới sụn giáp. Vào tuyến giáp qua đƣờng này 

giúp tránh đƣợc chảy máu, đƣờng vào này đi từ khuyết giáp đến khuyết ức, 

nên cẩn thận tránh làm rách các tĩnh mạch trên bề mặt tuyến giáp. 

   

Hình 2.7: Mở đƣờng giữa, bộc lộ thùy 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 



49 

Khi đến cân lỏng lẻo phủ lên tuyến giáp, ta nên giữ cơ ức móng và cơ 

ức giáp bằng kẹp, sau đó phẫu tích theo mặt phẳng lồi của tuyến giáp để giải 

phóng mặt trƣớc ngoài tuyến giáp, rồi dùng banh kéo cơ ức móng và ức giáp 

ra ngoài, đồng thời kéo tuyến giáp vào trong để tìm một hoặc nhiều tĩnh mạch 

giáp giữa, động tác này có thể làm lệch vị trí tĩnh mạch giáp giữa và đôi khi 

bị căng thành một dải nhỏ. Nếu tìm thấy tĩnh mạch giáp giữa nên xử trí. 

Trong những trƣờng hợp bƣớu lớn, bộc lộ tuyến giáp khó khăn, các cơ ức 

giáp, ức móng có thể đƣợc cắt, khi đó nên cắt ở vị trí cao để bảo tồn nhánh 

của quai thần kinh hạ thiệt. Nếu ung thƣ xâm nhiễm cơ, ta nên cắt thành một 

khối phần cơ bị xâm nhiễm cùng với tuyến giáp.  

 

Hình 2.8: Vị trí tĩnh mạch giáp giữa vào tuyến giáp 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 

Thì cắt thùy: 

Đây là thì quan trọng nhất. Có nhiều cách khởi đầu tùy thuộc vào thói 

quen, kích thƣớc bƣớu, vị trí bƣớu mà phẫu thuật viên sẽ bắt đầu từ cực trên 

hoặc cực dƣới hoặc từ eo giáp. Vị trí khởi đầu có thể không theo trình từ nhất 

định mà tùy tình huống cụ thể trong lúc mổ (xơ dính, chảy máu, vị trí bƣớu, 

kích thƣớc bƣớu.v.v...).  
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Hình 2.9: Bộc lộ thùy 

“Nguồn: Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2006” 

Xử lý mạch máu cực trên 

Dùng dụng cụ (Farabeuf nhỏ) vén cơ vùng cực trên tuyến giáp lên trên 

và ra ngoài. 

Phẫu tích mặt ngoài tuyến giáp, cực trên tuyến giáp đƣợc kéo xuống 

dƣới và ra ngoài giúp định rõ mặt cần bóc tách bên trong, các mạch máu cực 

trên. Các dây chằng đƣợc cắt từ trên cắt thùy tháp đến eo tuyến giáp, bộc lộ 

khoảng vô mạch nhẫn giáp. Nên cố gắng xác định và bảo tồn nhánh ngồi thần 

kinh thanh quản trên. 

Nhánh ngoài thần kinh thanh quản trên liên quan mật thiết với các 

mạch máu giáp trên, đa số trƣờng hợp (85%) nhánh ngồi thần kinh thanh quản 

trên đi song song phía trong động mạch giáp trên, tách rời hẳn bó mạch giáp 

trên, trên mặt ngoài cơ khít hầu dƣới và đến cơ nhẫn giáp nằm trên bề mặt cơ 

(80%) hoặc trong cơ (20%) và phía ngoài bao giáp. Đôi khi (15%) thần kinh 

đi xuống cùng với các mạch máu cực trên và đi trong bao giáp. Hiếm khi thần 

kinh chạy xuyên qua các nhánh của động mạch giáp trên. Thần kinh này cuối 

cùng đi vào màng giáp nhẫn. Do đó, khi cắt mạch máu giáp trên có thể làm 

tổn thƣơng dây thần kinh này. 
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Để tránh tổn thƣơng thần kinh nên bóc tách phía ngoài cơ nhẫn giáp và 

sát tuyến giáp, phẫu tích mạch máu từ trong ra ngoài.Phẫu tích vào khoảng vô 

mạch nhẫn giáp. Khoảng 60% nhánh ngồi thần kinh thanh quản trên thuộc 

type 2 nhƣ hình vẽ. 

Sau khi các mạch máu cực trên đƣợc xác định, phẫu tích lần lƣợt từng 

nhánh và kẹp cột. 

 

Hình 2.10: Liên quan động mạch giáp trên và nhánh ngoài thần kinh  

thanh quản trên 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 

 

 

Hình 2.11: Cắt cực trên tuyến giáp 

“Nguồn: Atlas of surgical oncology” 
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Hình 2.12: Cắt cực trên tuyến giáp 

Tìm và bảo tồn tuyến phó giáp:  

Tuyến phó giáp trên có vị trí hằng định thƣờng nằm ở phía sau cực trên 

tuyến giáp, ngang mức sụn nhẫn, gần nơi thần kinh hồi thanh quản đi vào cơ 

nhẫn giáp. 

 

Hình 2.13: Vị trí tuyến phó giáp 

Tuyến phó giáp dưới thƣờng định vị trƣớc thần kinh hồi thanh quản 

trên bề mặt dƣới ngoài tuyến giáp nơi động mạch giáp dƣới bắt chéo thần 

kinh hồi thanh quản. Khoảng 80% tuyến phó giáp dƣới nằm phía trong động 

mạch 1 cm. Tuyến phó giáp dƣới thƣờng nằm phía trƣớc thần kinh hồi thanh 

quản. Khi không thấy thì tuyến phó giáp thƣờng ở trong tuyến ức hoặc mô mỡ 

quanh tuyến ức. Khi tuyến phó giáp đƣợc xác định thì phẫu tích tỉ mỉ ra khỏi 

tuyến giáp. Để tránh tổn thƣơng nên phẫu tích ra khỏi tuyến giáp trên một 
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cuống rộng nếu đƣợc và động mạch giáp dƣới nên cắt ở nhánh tận bên trên 

tuyến giáp hơn là ở thân chính. 

Tuyến phó giáp bị thiếu máu hoặc nằm phía trƣớc tuyến giáp hoặc bị 

cắt bỏ cùng với thùy giáp nên đƣợc ghép lại sau khi cắt bỏ. Nên sinh thiết một 

mẫu và xác định mô học qua cắt lạnh 

 

Hình 2.14: Tuyến phó giáp trên và dƣới 

Tìm thần kinh hồi thanh quản và xử lý mạch máu cực dưới  

Sau khi tìm và bảo tồn phó giáp, di chuyển xuống phía cực dƣới, nơi 

mạch máu cực dƣới đi vào. Trƣớc khi xử lý mạch máu cần xác định thần kinh 

hồi thanh quản. 

Kéo thùy giáp ra trƣớc và vào trong, kết hợp thêm kéo bao cảnh ra 

ngoài, bóc tách xác định thần kinh hồi thanh quản. Thần kinh này khác với 

động mạch do có màu trắng và có mạch máu rất nhỏ nằm trên thần kinh. Thần 

kinh hồi thanh quản phải thƣờng đi chếch hơn từ ngoài vào do vòng qua động 

mạch dƣới đòn; trong khi đó thần kinh hồi thanh quản trái ở phía trong, sau 

khi vòng qua cung động mạch chủ đi hƣớng lên trên trong rãnh khí quản-thực 

quản. So với động mạch giáp dƣới, nó chạy giữa (hoặc trƣớc hoặc sau) hai 

nhánh của động mạch giáp dƣới khi mạch máu này đi vào tuyến giáp. Đặc 

biệt khi tuyến giáp to lệch ra ngoài, thần kinh hồi thanh quản có thể nằm cao 

hơn nhiều so với vị trí thông thƣờng. Trong những trƣờng hợp xác định thần 

kinh hồi thanh quản khó khăn lúc mổ lại do xơ dính, nên xác định ở vị trí thấp 
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hơn vị trí bóc tách trong lần mổ trƣớc hoặc ở vị trí nơi thần kinh đi vào vùng 

cơ nhẫn giáp. 

 

Hình 2.15: Liên quan thần kinh hồi thanh quản và mạch máu 

“Nguồn: Langenbecks Arch Surg, 2008” 

Thần kinh hồi thanh quản có thể xuất hiện theo thứ tự giảm dần xuất độ 

dƣới các dạng 1 thân duy nhất, 2 nhánh hình chữ V, cho 1 nhánh nối với thân 

giao cảm hoặc nhánh thực quản, hoặc 3 nhánh. 

 

Hình 2.16: Phân nhánh thần kinh hồi thanh quản 

 

Trên   Bên   Dƣới  Lồi củ Zuckerkandl 

Hình 2.17: Cách tiếp cận thần kinh hồi thanh quản 
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Các mốc tìm thần kinh hồi thanh quản: lồi củ Zuckerkandl, bắt chéo 

dộng mạch giáp dƣới, rãnh khí thực quản. Có thể tiếp cận thần kinh từ trên, 

dƣới, hoặc từ bên tuyến giáp,mỗi cách có ƣu khuyết điểm riêng. Khi tìm kỹ 

mà không thấy TKHTQ nên lƣu ý trƣờng hợp thần kinh thanh quản không hồi 

qui, thần kinh thanh quản đi thẳng từ thần kinh X vào cơ nhẫn giáp (0,03-

0,06%). Thần kinh thanh quản không hồi qui hầu nhƣ luôn luôn xảy ra ở bên 

phải trừ khi có đảo ngƣợc phủ tạng hay cung động mạch chủ quay sang phải.  

Bộc lộ động mạch giáp dưới bằng cách kéo thùy giáp ra trƣớc và vào 

trong để bộc lộ động mạch này ở mặt dƣới ngoài của tuyến giáp. Một banh 

nhỏ đƣợc đặt ngay phía ngoài và bóc tách bằng gạc mặt ngoài tuyến giáp để 

nhìn thấy động mạch giáp dƣới rõ ràng hơn. Sau khi kiểm soát thần kinh hồi 

thanh quản, động mạch giáp dƣới đƣợc kẹp cắt cột phía trong thần kinh hồi 

thanh quản với khoảng cách an toàn rời xa vùng thần kinh hồi thanh quản. 

Các mạch máu lớn nên dùng hai kẹp và cột hai lần, Các tĩnh mạch cực dưới 

đƣợc phẫu tích cẩn thận tách rời khỏi các cấu trúc lân cận sát tuyến giáp để 

tránh tổn thƣơng mạch máu tuyến phó giáp 

  

Hình 2.18: Xử lí mạch máu cực dƣới bằng dao siêu âm 

“Nguồn: Atlas giải phẫu người – Netter” 

Sau khi xử lý xong các mạch máu chính và dây chằng Berry, mô giáp 

còn lại gắn lỏng lẻo với khí quản đƣợc kẹp cắt hoặc cắt đốt bằng dao điện và 

lấn sang đối bên để kẹp cắt eo giáp hoàn toàn. 
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Hình 2.19: Cắt dây chằng Berry 

 

Hình 2.20: Cắt trọn thùy phải và eo giáp. 

Thì đóng trường mổ:  

Cầm máu kỹ, rửa lại trƣờng mổ bằng dung dịch nƣớc muối sinh lý ấm, 

kiểm tra lại trƣờng mổ lần nữa, nếu bệnh phẩm nếu có tuyến phó giáp sẽ đƣợc 

ghép lại vào cơ ức đòn chũm hay cơ cánh tay quay. 

Dẫn lƣu không cần thiết nếu trƣờng mổ khô, chỉ sử dụng khi khoảng 

chết lớn. Nếu có dẫn lƣu thì nên tạo áp lực âm. 

Đóng đƣờng giữa, may lại cơ ức giáp, ức móng nếu có cắt bằng chỉ tan, 

may khép đƣờng giữa, may cơ bám da cổ, may da, cố định dẫn lƣu (nếu có). 

Các kiểu may da: may mũi rời, may liên tục, may trong da 

Tai biến - biến chứng - cách hạn chế - xử trí: 

Tổn thƣơng thần kinh hồi thanh quản: 

Tổn thƣơng TKHTQ vĩnh viễn khoảng 1%, tỉ lệ cao hơn ở những bệnh 

nhân có bƣớu to, xâm nhiễm hay ung thƣ tái phát. Tổn thƣơng có thể tạm thời 

do căng kéo hoặc vĩnh viễn do cột hay cắt đứt thần kinh. Khi tổn thƣơng tạm 
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thời, chức năng dây thanh âm thƣờng hồi phục trong vòng 6 tháng, phẫu thuật 

nhẹ nhàng, cẩn thận và tỉ mỹ là cách hạn chế tốt nhất tai biến này. 

Tổn thƣơng nhánh ngoài thần kinh thanh quản trên: 

Tổn thƣơng thần kinh này gây khó khăn khi hét lớn hay hát giọng cao. 

Nguy cơ tổn thƣơng giảm đi rất nhiều bằng cách kéo vạt cơ ra ngoài để bộc lộ 

rõ cực trên tuyến giáp. Các mạch máu cực trên đƣợc cột riêng biệt và cắt thấp 

sát trên bề mặt tuyến giáp hơn là cột cắt thành một khối lớn sẽ giúp tránh tổn 

thƣơng thần kinh thanh quản ngoài. Nếu các giai đoạn trên đƣợc tuân thủ, tổn 

thƣơng thần kinh hiếm xảy ra (2%). 

Chảy máu sau mổ: 

Tỉ lệ 0,3-1%, thƣờng trong phẫu thuật trên bệnh nhân cƣờng giáp hơn 

là trên bệnh nhân bình giáp. Chảy máu thƣờng từ các nhánh của động mạch 

giáp trên, giáp dƣới. Tốc độ chảy nhanh và dẫn lƣu không kịp thoát lƣu máu 

tụ trong một khoang nhỏ vùng cổ nhanh chóng gây chèn ép khí quản. Bệnh 

nhân thƣờng có biểu hiện khó thở, vết mổ phù nề, dẫn lƣu ra nhiều máu tƣơi. 

Hiếm khi bệnh nhân sốc do mất máu gây giảm thể tích tuần hoàn. Đây là một 

điều trị cấp cứu, cần phải mở vết thƣơng, cắt chỉ vết mổ tại bệnh phòng thoát 

lƣu máu tụ. Trong phòng mổ bệnh nhân đƣợc cầm các mạch máu đang chảy 

(đốt, cột). 

Săn sóc sau mổ: 

Dịch truyền, giảm đau, an thần. Hậu phẫu cần theo dõi sinh hiệu chủ 

yếu là nhịp thở. Suy hô hấp nếu có do chảy máu (máu tụ chèn ép khí quản), 

xẹp khí quản do tuyến giáp to lâu ngày chèn ép. Phải luôn chuẩn bị một bộ 

dụng cụ mở khí quản ở bên cạnh, nếu thấy vết mổ nề và bệnh nhân có dấu 

hiệu khó thở cần cắt chỉ vết mổ giải chèn ép hay thậm chí phải khai khí đạo 

cấp cứu tại giƣờng sau đó cầm máu lại trong phòng mổ. 

Dinh dƣỡng, thƣờng bệnh nhân ăn lại đƣợc ngày hậu phẫu thứ nhất. 
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Dẫn lƣu thƣờng đƣợc rút sau 24 giờ, hoặc khi không còn mục đích dẫn 

lƣu. 

- Sau mổ, những trƣờng hợp bƣớu đa ổ xâm lấn vỏ bao tuyến giáp, 

hạch cổ di căn nhiều nhóm hoặc xâm lấn vỏ bao hạch sẽ có chỉ định điều trị 

I
131 

tại bệnh viện Chợ Rẫy. Nếu không có chỉ định điều trị I
131

, bệnh nhân sẽ 

đƣợc điều trị Thyroxine liều ức chế và theo dõi định kỳ tại Bệnh viện Ung 

Bƣớu. 

- Bệnh nhân đƣợc tái khám theo lịch hẹn của bệnh viện Ung Bƣớu. Sau 

phẫu thuật tuyến giáp bệnh nhân sẽ chờ kết quả giải phẫu bệnh cắt thƣờng sau 

7 ngày (trong thời gian chờ đợi này bệnh nhân sẽ đƣợc ngoại trú), sau khi có 

kết quả là carcinôm tuyến giáp dạng nhú nếu chỉ tại bƣớu và chƣa lan ra ngoài 

tuyến giáp bệnh nhân sẽ đƣợc xử dụng LT4 theo liệu pháp đè nén và đƣợc tái 

khám mỗi 3 tháng/lần trong 3 năm đầu sau đó sẽ 6 tháng/lần cho những năm 

sau đó. Nếu kết quả là carcinôm tuyến giáp di căn hạch bệnh nhân sẽ đƣợc 

điều trị bổ túc bằng I
131

. Khi tái khám bệnh nhân đƣợc kiểm tra bằng khám 

lâm sàng, siêu âm, đo chức năng tuyến giáp, đo nồng độ Thyroglobulin.v.v... 

- Những trƣờng hợp nghi ngờ tái phát, bệnh nhân đƣợc chỉ định FNA 

vào vị trí tái phát bƣớu ở mô tuyến giáp (mô tuyến giáp còn lại) hoặc hạch cổ 

và khi có bằng chứng xác định là carcinôm tuyến giáp dạng nhú của bƣớu hay 

di căn tới hạch trên kết quả cắt thƣờng sau phẫu thuật điều trị lại, thì ca này 

mới đƣợc tính là một trƣờng hợp di căn và đƣợc ghi nhận vào kết quả của lô 

nghiên cứu (bệnh nhân sẽ đƣợc điều trị thích hợp: cắt giáp hoàn tất hay nạo 

hạch cổ.) 

Trong hoàn cảnh thực tế Bệnh viện Ung bƣớu chƣa có khoa Y học Hạt 

Nhân chúng tôi gởi các bệnh nhân có chỉ định điều trị I
131 

tới khoa Y Học Hạt 

Nhân Bệnh viện Chợ Rẫy, họ thƣờng không tái khám ở Bệnh viện Ung Bƣớu 

Thành phố Hồ Chí Minh và hầu hết đƣợc theo dõi ở Bệnh viện Chợ Rẫy. 
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Chúng tôi chỉ khám đƣợc những bệnh nhân khi họ bị tái phát và đánh giá 

đƣợc tái phát sau điều trị I
131 

đồng thời xử trí luôn các trƣờng hợp này khi họ 

quay lại tái khám. Thời gian tái phát đƣợc tính từ ngày phẫu thuật đến ngày 

khám phát hiện bệnh tái phát. 

- Thời gian sống còn đƣợc tính từ ngày phẫu thuật đến thời điểm có 

thông tin cuối nếu bệnh nhân còn sống hoặc thời điểm tử vong nếu bệnh nhân 

đã chết. Trong thực tế cách tính này vẫn chƣa chính xác vì trên thực tế có 

những bệnh nhân mất dấu do không tái khám hay tái khám ở bệnh viện khác 

(Chợ Rẫy). 

- Khi ghi nhận các thông tin về theo dõi sau điều trị, những bệnh nhân 

bỏ tái khám sau điều trị phẫu thuật,tái khám ở bệnh viện khác (bệnh viện Chợ 

Rẫy), không có thông tin cuối, chúng tôi xem nhƣ trƣờng hợp mất mẫu. 

2.2.5. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian: Từ 01/01/2011 đến 31/12/2012. 

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Đầu - Cổ Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố 

Hồ Chí Minh. 

2.2.6. Liệt kê và định nghĩa biến số 

Bảng 2.1: Phân loại biến số 

Tên biến số Phân loại Giá trị Cách thu thập 

Biến số liên quan đến đặc tính mẫu 

Tuổi 
Biến danh định 

< 20 tuổi 

21 – 40 tuổi 

41 – 60 tuổi 

> 60 tuổi 

Tính bằng hiệu số 

giữa năm nhập 

viện và năm sinh 

dƣơng lịch 
Biến liên tục Tuổi 

Giới Biến danh định 
Nam 

Nữ 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 
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Tên biến số Phân loại Giá trị Cách thu thập 

Nơi cƣ trú Biến nhị giá 
TPHCM 

Tỉnh 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Nghề nghiệp Biến danh định 

Nông dân 

Nội trợ 

Công nhân viên 

Buôn bán 

Hƣu trí 

Khác 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Tiền căn xạ trị cổ Biến nhị giá 
Có 

Không 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Tiền căn gia đình 

carcinoma tuyến giáp 
Biến nhị giá 

Có  

Không 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Biến số liên quan đến chẩn đoán 

Tình huống 

phát hiện 
Biến danh định 

Khám định kỳ 

Bƣớu trƣớc cổ 

Hạch cổ 

Khác 

Ghi nhận từ 

hồ sơ bệnh án 

phần lý do 

nhập viện 

Tính chất 

ác trên siêu 

âm 

Biến danh định 

Phản âm kém 

Vi vôi hóa 

Giới hạn không rõ 

Bờ không đều 

Ghi nhận từ 

hồ sơ bệnh án 

phần kết quả 

siêu âm 

FNA Biến danh định 

Carcinom dạng nhú 

Nghi ngờ Carcinom dạng nhú 

Phình giáp 

Tổn thƣơng dạng nang 

Ghi nhận từ 

hồ sơ bệnh án 

phần kết quả 

FNA 
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Tên biến số Phân loại Giá trị Cách thu thập 

Tình huống 

chẩn đoán 
Biến danh định 

Trƣớc mổ: FNA (hạch, hạt 

giáp), sinh thiết hạch (?) 

Trong mổ: cắt lạnh (?) 

Sau mổ: cắt thƣờng (?) 

Căn cứ vào thời 

điểm có đƣợc 

bằng chứng mô 

học/ tế bào học 

(?) của PTC so 

với thời điểm 

phẫu thuật 

Biến số liên quan đến đặc điểm bệnh học 

Kích thƣớc hạt 

giáp 

Biến liên tục Milimet Dựa vào siêu âm. Đối 

với bƣớu đa ổ, chọn kích 

thƣớc bƣớu lớn nhất để 

phân loại 

Biến nhị giá 
≤ 6 mm 

7 – 10 mm 

Tính chất đa ổ Biến nhị giá 
Đơn ổ 

Đa ổ 

Dựa vào kết quả siêu âm 

tuyến giáp 

Phân bố đa ổ Biến nhị giá 
1 thùy 

2 thùy 

Dựa vào kết quả siêu âm 

tuyến giáp 

Vị trí đơn ổ 
Biến danh 

định 

Thùy phải 

Thùy trái 

Eo giáp 

Dựa vào kết quả siêu âm 

tuyến giáp 

Phình giáp hạt Biến nhị giá 
Có 

Không 

Dựa vào kết quả siêu âm 

tuyến giáp 

Giải phẫu bệnh 
Biến danh 

định 

Dạng cổ điển 

Biến thể nang 

Tế bào trụ cao 

Grad cao, kém 

biệt hóa 

Dựa vào bằng chứng mô 

học của sinh thiết hạch 

cổ, hạt giáp (?) 
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Tên biến số Phân loại Giá trị Cách thu thập 

Di căn xa Biến nhị giá 
Có  

Không 

Ghi nhận từ hồ sơ bệnh 

án 

Biến số liên quan đến điều trị 

Phẫu thuật 
Biến danh 

định 

Cắt thùy  

Cắt giáp gần toàn phần 

Cắt giáp toàn phần 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án phần tƣờng 

trình phẫu thuật 

Nạo hạch cổ 
Biến danh 

định 

Hạch cổ nhóm VI 

Hạch cổ bên 

Cả hai 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án phần tƣờng 

trình phẫu thuật 

Biến chứng 

sau phẫu thuật 

Biến danh 

định 

Tổn thƣơng thần kinh 

hồi thanh quản tạm 

thời 

Tổn thƣơng thần kinh 

hồi thanh quản vĩnh 

viễn 

Chảy máu sau mổ 

Hạ Canxi máu  

Khác 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Điều trị I
131 

Biến nhị giá 
Có  

Không 

Ghi nhận từ hồ sơ 

bệnh án 

Biến số liên quan đến tái phát  

Thời gian 

theo dõi 
Biến liên tục Tháng 

Tính từ thời điểm xuất 

viện đến thời điểm tái 

khám cuối ghi nhận 

trong hồ sơ bệnh án 

trƣớc ngày 31/12/2010. 
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Tên biến số Phân loại Giá trị Cách thu thập 

Vị trí tái 

phát 
Biến danh định 

Tuyến giáp 

Hạch cổ nhóm VI 

Hạch cổ bên 

Hạch cổ trung tâm 

Ghi nhận từ hồ sơ bệnh 

án phần chẩn đoán xác 

định tái phát của bác sĩ 

lâm sàng 

 

2.2.7. Xử lý số liệu 

Thông tin về chẩn đoán, xử trí và theo dõi bệnh nhân đƣợc ghi nhận 

vào phiếu thu thập dữ liệu dựa trên hồ sơ bệnh án của bệnh nhân. 

Số liệu đƣợc xử lý bằng phần mềm phân tích thống kê SPSS 16.0. 

Khảo sát tái phát, sống còn theo phƣơng pháp Kaplan-Meier. Dùng 

phép kiểm Log-rank để xác định mối liên quan giữa tái phát, sống còn với các 

biến số khác và p = 0,05 đƣợc chọn làcó ý nghĩa, với độ tin cậy 95%. 

Test Chi bình phƣơng so sánh hai biến định tính.  

2.2.8. Y đức trong nghiên cứu 

 Nghiên cứu chỉ đƣợc tiến hành sau khi đã thông qua Hội đồng khoa học 

công nghệ của Bộ môn Ung thƣ trƣờng Đại học Y Dƣợc TP.HCM, cùng Hội 

đồng khoa học công nghệ của Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh. 

 Những thông tin có đƣợc từ nghiên cứu sẽ đƣợc bảo mật và chỉ đƣợc sử 

dụng cho mục đích nghiên cứu khoa học. 

 Số liệu đƣợc báo cáo dƣới dạng tổng hợp, các thông tin của bệnh nhân 

đƣợc bảo mật. 

 Nghiên cứu dựa vào hồi cứu hồ sơ bệnh án, chỉ là nghiên cứu quan sát, 

hoàn toàn không can thiệp gì vào quá trình điều trị. 
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Chƣơng 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM NHÓM NGHIÊN CỨU 

Trong 5 năm, từ 2006-2010, có 465 bệnh nhân PTMC trong tổng số 

5061 trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp dạng nhú điều trị tại Bệnh viện Ung 

Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh, chiếm tỷ lệ 9,2% (465/5061). 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ 

3.1.1. Tuổi  

21

134

195

15

0

50

100

150

200

≤20 tuổi 21-40 tuổi 41-60 tuổi >60 tuổi

Số ca

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố nhóm tuổi 

Khảo sát về đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu cho thấy: độ tuổi trung 

bình là 39,61 ± 11,29 thay đổi từ 8-74 tuổi, và nhóm tuổi thƣờng gặp là 21-60 

(chiếm 70,75,1%). 
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3.1.2. Giới tính 

Trong nghiên cứu này bệnh nhân nữ chiếm đa số với 413 trƣờng hợp 

(88,8%). Tỷ số nữ/nam là 7,94 (413/52). 

 

Biểu đồ 3.3. Phân bố giới tính 

 

3.1.3. Nơi cƣ trú – Nghề nghiệp – Tiền căn 

Bảng 3.1. Đặc điểm nơi cƣ trú– nghề nghiệp – tiền căn 

ĐẶC ĐIỂM Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

Nơi cƣ trú 

  

Tp.HCM 

Tỉnh 

123 

339 

26,6 

73,4 

Nghề nghiệp 

  

Nông dân 

Nội trợ 

Công nhân viên 

Buôn bán 

Hƣu trí 

Nghề nghiệp khác 

73 

124 

96 

76 

56 

40 

15,7 

26,7 

20,6 

16,5 

12 

8,9 

 Tiền căn xạ trị vào vùng 

cổ  

Có 

Không 

0 

465 

0 

100 

 Tiền căn gia đình/ 

carcinôm tuyến giáp 

Có 

Không 

3 

462 

0,6 

99,4 
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3.2. CHẨN ĐOÁN 

3.2.1. Tình huống lâm sàng phát hiện 

Có 326 ca - 70,1% trƣờng hợp bệnh hoàn toàn không có triệu chứng 

lâm sàng và chỉ đƣợc phát hiện tình cờ qua siêu âm, 95 ca - 20,4% bệnh nhân 

phát hiện thấy có bƣớu vùng trƣớc cổ (dù kích thƣớc hạt giáp <1cm), 12 ca- 

2,6% trƣờng hợp đến khám bệnh vì có hạch cổ và 32 ca - 6.9% đến khám vì 

các triệu chứng khác. 

3.2.2. Siêu âm 

Siêu âm đƣợc thực hiện cho tất cả 465 trƣờng hợp. Trong đó các tính 

chất gợi ý ác tính trên một hạt giáp thì thƣờng gặp và chiếm hơn 50% các 

trƣờng hợp, tính chất echo kém chiếm tỷ lệ cao nhất 83,4% kết quả này của 

chúng tôi cũng giống nhƣ kết quả của các tác giả nƣớc ngoài. Ngày nay với sự 

phát triển của siêu âm màu, ngƣời ta có thể khảo sát tính chất tăng sinh dòng 

chảy mạch máu ở trung tâm của các hạt giáp ác tính. Do hoàn cảnh kinh tế 

của bệnh nhân ở Bệnh viện Ung bƣớu trong thời điểm nghiên cứu, siêu âm 

màu chƣa đƣợc ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng, đa số bệnh nhân đều không 

đƣợc thực hiện siêu âm màu vì thế đặc điểm khảo sát tính chất dòng chảy 

mạch máu ở trung tâm của hạt giáp đã không đƣợc khảo sát. 

Bảng 3.2. Các tính chất gợi ý ác tính của hạt giáp trên siêu âm 

TÍNH CHẤT Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

Độ phản âm kém 388 83,4 

Vi vôi hóa 205 44,1 

Giới hạn không rõ 259 55,7 

Bờ không đều 236 50,8 
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3.2.3. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) 

Trong 465 bệnh nhân đều đƣợc thực hiện FNA với kết quả sau. 

Bảng 3.3: Kết quả chọc hút tế bào bằng kim nhỏ 

KẾT QUẢ FNA Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

PTC 406 87,3 

Nghi ngờ PTC 38 8,2 

Tổn thƣơng dạng nang 13 2,8 

Phình giáp + VG Hashimoto 8 1,7 

Tổng số 465 100 

 

Nhƣ vậy, tỷ lệ chẩn đoán đúng ngay từ ban đầu của FNA là 87,3%. 

Trong nghiên cứu này, tình huống chẩn đoán bệnh trƣớc khi mổ dựa 

vào siêu âm và chọc hút tế bào bằng kim nhỏ là thƣờng gặp nhất (87,3%). 

Tình huống phát hiện bệnh tình cờ trong khi mổ hay khi cắt lọc bệnh phẩm là 

6,9%. Tỷ lệ phát hiện bệnh tình cờ qua chẩn đoán vi thể các bệnh phẩm tuyến 

giáp lành tính là 5,8%. Do tính chất đặc thù của nghiên cứu: tiêu chuẩn nhận 

bệnh của lô nghiên cứu là các bệnh nhân PTMC, tức là trên các bệnh nhân 

đƣợc khu trú trong chẩn đoán là carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc 

nhỏ hơn 1cm nên trong lô nghiên cứu không có nhóm đối chứng vì thế các giá 

trị nhƣ độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dƣơng của FNA trên nhân giáp 

không đƣợc đề cập và khảo sát ra. Trong thực tế thực hành lâm sàng điều trị, 

không hiếm những trƣờng hơp FNA một nhân giáp cho kết quả là phình giáp, 

kết quả siêu âm cũng cho là phình giáp. Chúng tôi thực hiện phẫu thuật điều 

trị cắt trọn thùy tuyến giáp (nếu bƣớu > 2cm hay chỉ theo dõi khi bƣớu nhỏ 

hơn kích thƣớc này) nhƣng sau đó kết quả cắt thƣờng là ác tính (carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú) và chúng tôi phải thực hiện lại phẫu thuật cắt giáp hoàn 

tất (cắt trọn thùy giáp còn lại). Đây có thể đƣợc xem là những trƣờng hợp âm 

tính giả của FNA và bệnh nhân đã bị bỏ qua trong quá trình tầm soát. 
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Bảng 3.4. Tình huống chẩn đoán bệnh 

TÌNH HUỐNG 

CHẨN ĐOÁN 
Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

Trƣớc mổ 406 87,3 

Trong mổ 32 6,9 

Sau mổ 27 5,8 

Tổng số 465 100 

 

3.3. ĐẶC ĐIỂM BỆNH HỌC 

3.3.1. Kích thƣớc hạt giáp 

Trong nghiên cứu này 465 ca, kích thƣớc hạt giáp trung bình là 6,54 

mm, thay đổi trong khoảng dao động từ 2mm đến 10mm. 

Kích thƣớc hạt giáp thƣờng gặp là 6 mm và 10 mm. 

 

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố theo kích thƣớc hạt giáp 
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3.3.2. Tính chất đa ổ 

Trong 465 bệnh nhân PTMC, có 26 trƣờng hợp bệnh đa ổ, chiếm 

5,59% (26/465). Tỷ lệ bệnh bƣớu đa ổ: 2 ổ, 3 ổ, 4 ổ lần lƣợt là 4,7% (22/465), 

0,64% (3/465) và 0,3% (1/465). 

 

Biểu đồ 3.5. Phân bố theo tính đa ổ của PTMC 

 

Trong 26 trƣờng hợp đa ổ thì tỷ lệ hạt giáp phân bố ở cùng 1 thùy tuyến 

giáp là 19,2% (5/26) và phân bố ở cả 2 thùy tuyến giáp là 80,8% (21/26). 

 

 

Biểu đồ 3.6. Tính đa ổ phân bố theo thùy tuyến giáp 

(%) 
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Trong 439 trƣờng hợp đơn ổ thì phân bố theo vị trí là: thùy (P) 284 ca 

(64,7%), thùy (T) 159 ca (36,2%) và eo giáp 8 ca (1,8%). 

 

 

Biểu đồ 3.7. Tính đơn ổ phân bố theo vị trí thùy giáp 

 

3.3.3. Phình giáp hạt đi kèm 

Trong nghiên cứu 465 bệnh nhân PTMC có 86 trƣờng hợp có phình 

giáp hạt đi kèm, chiếm tỷ lệ 18%. 

 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ phình giáp kèm theo PTMC 

 

(%) 
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3.3.4 Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Trong 465 trƣờng hợp, có 446 ca (95,9%) là carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú dạng cổ điển, 14 ca (3%) carcinôm tuyến giáp dạng nhú dạng biến thể 

nang, 4 ca (0,86%) carcinôm tuyến giáp dạng nhú loại tế bào trụ cao và 1 ca 

(0,2%) là carcinôm dạng nhú grad cao, kém biệt hóa. 

 

Biểu đồ 3.9. Các dạng giải phẫu bệnh 

 

3.3.5. Di căn xa 

Trong nghiên cứu này trên 465 ca carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích 

thƣớc nhỏ,chúng tôi không thấy có trƣờng hợp nào biểu hiện di căn xa.  

3.4. ĐIỀU TRỊ 

Trong nghiên cứu này, tất cả 465 trƣờng hợp đều đƣợc phẫu thuật do 

nguyện vọng của tất cả các bệnh nhân đều muốn điều trị phẫu thuật, không có 

bệnh nhân nào chọn lựa phƣơng pháp theo dõi bệnh và không phẫu thuật. 

3.4.1. Phƣơng pháp phẫu thuật 

Điều trị PTMC: không phẫu thuật chỉ theo dõi, ở bệnh viện chúng 

tôi tại thời điểm nghiên cứu do bệnh lý PTMC vẫn còn tƣơng đối mới mẽ, 

chúng tôi chƣa có công trình nghiên cứu nào trƣớc đó về bệnh lý này để tham 

khảo về kinh nghiệm điều trị theo khuynh hƣớng theo dõi và chỉ điều trị phẫu 
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thuật khi có chỉ định cụ thể (bƣớu xâm lấn vỏ bao, xâm lấn thần kinh hồi 

thanh quản, khí quản, thực quản, di căn hạch hay FNA có độ ác tính cao...). 

Tất các bệnh nhân trong lô nghiên cứu của chúng tôi đều có nguyện vọng 

đƣợc điều trị phẫu thuật sau khi đƣợc tƣ vấn về bệnh lý và các phƣơng pháp 

điều trị. Trong lô nghiên cứu chúng tôi đã thực hiện phẫu thuật trên 465 ca 

bệnh nhân PTMC từ năm 2005 đến năm 2010. Các bệnh nhân trong lô nghiên 

cứu đƣợc phẫu thuật và thuộc trong một trong các tình huống sau:  

Điều trị PTMC: phẫu thuật 

1. PTMC phát hiện sau phẫu thuật tuyến giáp lành tính 

- CGTP không cần thực hiện. 

- Theo dõi thƣờng xuyên: LS, XN, SÂ, CT Scan 

- Nếu N (+): cắt giáp hoàn tất + nạo hạch cổ 

2. PTMC phát hiện tình cờ (nguy cơ thấp) 

CẮT THUỲ GIÁP/CẮT GIÁP GẦN TRỌN 

- Một số nghiên cứu: không lợi ích sống còn CGTP/nguy cơ thấp. 

- Cắt thùy sẽ bảo tồn chức năng, giảm điều trị nội tiết 

- Nghiên cứu mẫu lớn: cắt thùy tốt hơn CGTP để tránh điều trị quá 

mức/ nguy cơ thấp 

3. PTMC phát hiện không tình cờ (nguy cơ cao) 

CẮT GIÁP TOÀN PHẦN/GẦN TOÀN PHẦN 

CGTP,CGGTP là lựa chọn / PTMC nguy cơ cao đặc biệt đa ổ. 

Phẫu thuật cắt thùy toàn phần đƣợc ghi nhận ở 331 ca (71,2%), 98 ca 

cắt giáp gần toàn phần (21%) và 36 ca cắt giáp toàn phần (7,8%). Trong lô 

nghiên cứu đa số trƣờng hợp bệnh nhân đƣợc chẩn đoán sớm, bƣớu còn trong 

tuyến giáp nên phẫu thuật cắt thùy đƣợc thực hiện nhiều nhất. 
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Bảng 3.5. Các loại phẫu thuật tuyến giáp 

LOẠI PHẪU THUẬT Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

Cắt thùy toàn phần 331 71,2 

Cắt giáp gần toàn phần 98 21 

Cắt giáp toàn phần 36 7,8 

Tổng số 465 100 

 

3.4.2. Nạo hạch cổ 

Bảng 3.6: Phân bố hạch cổ đƣợc phẫu thuật và kết quả sau mổ 

Phẫu thuật nạo hạch cổ Số ca (n) Tỷ lệ (%) 

Hạch cổ nhóm VI 18 43,9 

Hạch cổ bên 21 51,2 

Hạch cổ bên+ nhóm VI 2 4,9 

Tổng số 41 100 

 

Có 41/465 trƣờng hợp đƣợc nạo hạch cổ, chiếm tỷ lệ 8,82% bao gồm: 

34 ca phát hiện hạch cổ qua khám lâm sàng và siêu âm (7,3%), 7 ca phát hiện 

thấy khi thám sát trong lúc mổ (1,5%).  

Trong 41 trƣờng hợp này, có 18 ca (43,9%) đƣợc nạo hạch cổ nhóm VI, 

21 ca (51,2%) nạo hạch cổ bên và 2 ca (4,9%) vừa nạo hạch cổ bên và hạch 

cổ nhóm VI khi bệnh nhân có biểu hiện đồng thời cả hai vị trí này. 

Đặc điểm nhóm bệnh nhân có hạch cổ di căn:  

- Hạch sờ thấy trên lâm sàng và siêu âm: 34/41 ca; Hạch phát hiện 

trong lúc mổ: 7/41 ca, Bƣớu nguyên phát đa ổ: 12 ca, Kích thƣớc bƣớu 

<5mm: 9 ca, Kích thƣớc từ 5-10mm: 32 ca, Bƣớu nguyên phát xâm lấn vỏ 

bao: 11/41 ca. 
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3.4.3. Biến chứng sau phẫu thuật 

Mặc dù PTMC có kích thƣớc bƣớu <1 cm về nguyên tắc chỉ phẫu thuật 

cắt trọn thùy tuyến giáp là đủ, nhƣng thực tế trên lâm sàng khi bƣớu có xâm 

lấn vỏ bao, có di căn hạch hay bƣớu ở eo giáp thì bệnh nhân sẽ đƣợc phẫu 

thuật cắt giáp toàn phần, cắt giáp gần trọn hay cắt giáp gần toàn phần củng 

nhƣ phải thực hiện thêm phẫu thuật nạo hạch cổ bên hay hạch cổ trung tâm. 

Vì thế có thể thấy tất cả những loại phẫu thuật trên tuyến giáp (cắt trọn thùy, 

cắt giáp gần trọn, cắt giáp gần toàn phần hay cắt giáp toàn phần) hay trên 

hạch cổ (nạo hạch cổ bên hay nạo hạch cổ trung tâm) đều có thể đƣợc thực 

hiện trên những bệnh nhân PTMC. Sau phẫu thuật trên 465 ca PTMC trong lô 

nghiên cứu, có 52/465 trƣờng hợp có biến chứng, chiếm tỷ lệ 11,2%, những 

biến chứng bao gồm:  

- Chảy máu sau mổ: 8/465 trƣờng hợp (1,7%). Có 3 ca điều trị nội khoa 

và 5 ca phải phẫu thuật cầm máu. 2 trƣờng hợp này là cắt thùy toàn phần và 6 

trƣờng hợp còn lại là cắt giáp gần toàn phần hay cắt giáp gần trọn. 

- Tổn thƣơng thần kinh hồi thanh quản thoáng qua: 30/465 ca (6,5%) và 

tất cảđều phục hồi giọng nói trong vòng 3 tháng. 9 ca là cắt thùy toàn phần, 

21 ca còn lại là cắt giáp gần toàn phần. 

Hạ canxi/máu: 14/465 trƣờng hợp (3,1%): 10 ca là cắt giáp gần toàn 

phần và 4 ca còn lại là cắt giáp toàn phần. 

Bảng 3.7: Các biến chứng phẫu thuật 

Biến chứng 

phẫu thuật 

Cắt thùy toàn 

phần (n) 

Cắt giáp toàn phần 

+ gần toàn phần (n) 

Tổng số 

ca 

Tổn thƣơng TK HTQ 

tạm thời 

9 21  30 

Hạ Canxi máu 0 14 14 

Chảy máu sau mổ 2 6 8 
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3.4.4. Điều trị I
131 

bổ túc sau mổ  

Có 64/465 trƣờng hợp đƣợc chỉ định điều trị I
131 

sau mổ, chiếm tỷ lệ 

13,8%, bao gồm một trong các yếu tố nguy cơ hay kết hợp: bƣớu xâm lấn vỏ 

bao, hạch vỡ vỏ bao, bƣớu đa ổ, hạch cổ bị di căn. Tuy nhiên ở những bệnh 

nhân này thƣờng đƣợc theo dõi ở Bệnh viện Chợ Rẫy, một số bệnh nhân vì 

những lý do riêng không theo chỉ định này thì vẫn tái khám ở Bệnh viện Ung 

Bƣớu. Có 1 trƣờng hợp giải phẫu bệnh carcinôm dạng nhú grad cao kém biệt 

hóa bệnh nhân đƣợc phẫu thuật cắt giáp toàn phần và xạ trị ngoài vùng cổ 

60Gy sau mổ. 

3.5. TÁI PHÁT – SỐNG CÒN 

Tại thời điểm kết thúc ghi nhận thông tin (30/12/2012), có135 trƣờng 

hợp mất dấu rơi đa số vào những bệnh nhân đƣợc chỉ định điều trị bổ túc I
131 

và những bệnh nhân PTMC đƣợc phẫu thuật cắt thùy chỉ theo lịch tái khám 

đƣợc một vài lần sau đó bệnh nhân bỏ tái khám nên chúng tôi không theo dõi 

đƣợc nữa, với thời gian theo dõi trung bình là 42 tháng (từ 3 - 66 tháng), có 

21/465 trƣờng hợp tái phát tỷ lệ 4,5% và không có trƣờng hợp tử vong. 

Những bệnh nhân đƣợc xác định là tái phát khi lâm sàng sờ khám đƣợc 

một khối ở giƣờng tuyến giáp (vùng cổ trung tâm) hay ở máng cảnh dọc cơ ức 

đòn chũm (vùng cổ bên), đƣợc chúng tôi xác định lại bằng siêu âm và xác 

định mô học bằng FNA hay kết quả cắt thƣờng sau mổ xử trí lại. 

Tất cả trƣờng hợp tái phát là tại chỗ, tại vùng hay phối hợp cả hai. 

Trong đó, vị trí tái phát lần lƣợt là: tại tuyến giáp 5/21 ca (23,8%), hạch cổ 

nhóm VI 13/21 ca (61,9%) và hạch cổ bên 8/21 ca (38%). 

Tất cả những trƣờng hợp tái phát đều đƣợc xác định giải phẫu bệnh là 

carcinôm tuyền giáp dạng nhú bằng FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm trên 

hạt giáp hay hạch cổ nghi ngờ tái phát qua cắt lạnh và đƣợc xử trí điều trị 

bằng phẫu thuật thích hợp. 
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Biểu đồ 3.10. Những vị trí tái phát sau điều trị 

3.5.1. Tỷ lệ tái phát 

Trong 465 ca PTMC đƣợc điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố 

Hồ Chí Minh từ 2005 – 2010 có 21 ca tái phát, tỷ lệ tái phát 21/ 465 (4,5%). 

Tỷ lệ ƣớc đoán tái phát 3 năm và 5 năm tính theo phƣơng pháp Kaplan-

Meier trên 465 ca PTMC đƣợc điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố 

Hồ Chí Minh từ năm 2005 – 2010 lần lƣợt là 10,3% và 21,8%.  

  

Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ tái phát sau 3 năm và 5 năm 

Tỷ lệ (%) 

Tỷ lệ (%) 



77 

3.5.2. Liên quan giữa tái phát và các biến số 

3.5.2.1. Giới tính – Tái phát 

Bảng 3.8. Liên quan giữa tái phát và giới tính 

Giới tính Tái phát  Tổng số 
Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Nam 2 52 16,7 ± 9,1 16,7 ± 9,1 

Nữ 19 413 9,6 ± 2,7 23,4 ± 7,2 

Tái phát / Nam 2/52– 3,8%  

Tái phát / Nữ 19/413– 4,6% 

 

 

Biểu đồ 3.12. Liên quan giữa tái phát và giới tính 

Test log-rank p= 0,65 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số giới tính và tái 

không thấy có sự liên quan.   
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3.5.2.2. Tuổi – Tái phát 

Bảng 3.9. Liên quan giữa tái phát và tuổi 

Tuổi Tái phát Tổng số 
Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

≤ 44 14 303 9,9 ± 3,1 25,1 ± 8,7 

≥ 45 7 162 10,6 ± 4,3 15,3 ± 6,1 

Tái phát / Tuổi ≤ 44: 14/303– 4,6% 

Tái phát / tuổi ≥ 45: 7/162– 4,3% 

 

  

Biểu đồ 3.13. Liên quan giữa tái phát và tuổi 

Test log-rank p= 0,81 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số tuổi và tái không 

thấy có sự liên quan. 
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3.5.2.3. Di căn hạch - Tái phát 

Bảng 3.10. Liên quan giữa tái phát và di căn hạch 

Di căn hạch 

ngay từ đầu 
Tái phát Tổng số 

Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Có 7 41 33 ± 10 33 ± 10 

Không 14 394 6,3 ± 2,1 21,5 ± 7,7 

Tái phát / có di căn hạch từ đầu): 7/41-17% 

Tái phát / không có di căn hạch từ đầu): 14/394 - 3,6% 

Trong tổng số 465 ca có 436 ca có ghi nhận tính chất di căn hạch ngay 

lúc chẩn đoán và yếu tố tái phát, 29 ca trong phiếu ghi nhận không ghi nhận 

tính chất này. 

 

Biểu đồ 3.14. Liên quan giữa tái phát và di căn hạch 

Test log-rank p= 0,007 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số có di căn hạch từ 

ngay lúc đầu chẩn đoán và tái phát, thấy có sự liên quan. 
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3.5.2.4. Kích thƣớc bƣớu - Tái phát 

Bảng 3.11. Liên quan giữa tái phát và kích thƣớc bƣớu 

 

Tái phát /KT bƣớu 1- 6 mm: 8/193– 4,1% 

Tái phát /KT bƣớu 7- 10 mm: 13/272– 4,8% 

 

  

Biểu đồ 3.15. Liên quan giữa tái phát và kích thƣớc bƣớu 

Test log-rank p= 0,58 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số kích thƣớc và tái 

không thấy có sự liên quan. 

Kích thƣớc 

bƣớu 
Tái phát Tổng số 

Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

1-6 mm 8 193 6,9 ± 3,2 26,5 ± 10,7 

7-10 mm 13 272 13,1 ± 3,8 20,4 ± 7,8 
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3.5.2.5. Loại giải phẫu bệnh - Tái phát 

Bảng 3.12. Liên quan giữa tái phát và giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh Tái phát Tổng số 
Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Cổ điển 20 445 10 ± 2,6 22 ± 6,4 

Biến thể nang 1 15 16,7± 10 0 

TB trụ cao 0 4 0 0 

Grad cao, kém biệt hóa 0 0 0 0 

 

 

  

Biểu đồ 3.16. Liên quan giữa tái phát và giải phẫu bệnh 

Test log-rank p= 0,95 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số giải phẫu bệnh và 

tái không thấy có sự liên quan. 
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3.5.2.6. Tính đa ổ - Tái phát 

Bảng 3.13. Liên quan giữa tái phát và tính đa ổ 

Tính đa ổ Tái phát Tổng số 
Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Đa ổ 4 26 35,5 ± 10 ........... 

Đơn ổ 17 439 8,9 ± 2,4 19,2 ± 6,1 

  

Tái phát/bƣớu đa ổ: 4/26– 15,4% 

Tái phát/ bƣớu đơn ổ: 17/439–3,9% 

 

 

Biểu đồ 3.17. Liên quan giữa tái phát và tính đa ổ 

Test log-rank p= 0,002 

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số lƣợng bƣớu và tái 

phát, thấy có sự liên quan. 
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3.5.2.7. Bƣớu vỡ vỏ bao - Tái phát 

Bảng 3.14. Liên quan giữa tái phát và bƣớu vỡ vỏ bao 

Bƣớu vỡ 

vỏ bao 
Tái phát Không 

Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Có 3 41 17,5 ± 9,6 17,5 ± 9,6 

Không 18 403 8,6 ± 2,4 23,3 ± 7,4 

 

Tái phát / Bƣớu vỡ vỏ bao: 3/41–7,3% 

Tái phát / Bƣớu không vỡ vỏ bao: 18/403– 4,5% 

Trong 465 ca PTMC có 21 ca phiếu ghi nhận không ghi nhận tính chất 

tái phát và bƣớu vỡ vỏ bao 

  

 

Biểu đồ 3.18. Liên quan giữa tái phát và bƣớu vỡ vỏ bao 

Test log-rank p= 0,66  

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số bƣớu vỡ vỏ bao và 

tái thấy không có sự liên quan. 



84 

3.5.2.8. Hạch vỡ vỏ bao - Tái phát 

Bảng 3.15. Liên quan giữa tái phát và hạch vỡ vỏ bao 

Hạch bị vỡ 

vỏ bao 

Tái phát 

 (ca) 

Tổng số 

(ca) 

Có 1 3 

Không 9 38 

 

 

 

Biểu đồ 3.19. Liên quan giữa tái phát và hạch bị vỡ vỏ bao 

Test log-rank p= 0,66  

Khi thực hiện phép kiểm test Log-rank giữa biến số hạch vỡ vỏ bao và 

tái thấy không có sự liên quan. 
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3.5.2.9. Mức độ phẫu thuật - Tái phát 

Bảng 3.16. Liên quan giữa tái phát và mức độ phẫu thuật 

PHẪU THUẬT Tái phát 
Tổng 

số 

Tái phát 

3 năm (%) 

Tái phát 

5 năm (%) 

Cắt thùy toàn phần  11 331 5 ± 2,3 19,9 ± 8,2 

Cắt giáp toàn phần 

+ gần toàn phần 

 

10 

 

134 

 

19,6 ± 6,2 

 

23,6 ± 7,2 

 

Tái phát / cắt thùy toàn phần: 11/331 – 3,3% 

Tái phát / cắt giáp toàn phần….: 10/134 – 7,5% 

 

 

3.5.2.10. Nhóm có chỉ định điều trị bổ túc (I
131

) và tái phát 

Bảng 3.17. Liên quan giữa tái phát và nhóm có chỉ định  

điều trị bổ túc I
131

 

Chỉ định 

điều trị I
131

 

Tái phát 

 (n) 

Tổng số 

 (n) 

Tái phát  

3 năm (%) 

Tái phát  

5 năm (%) 

Có 6 64 36 ± 12 36 ± 12 

Không 15 401 6,8 ± 2,2 22 ± 7,8 

 

Tái phát / Có chỉ định I
131

: 6/64– 9,4% 

Tái phát / Không có chỉ định I
131

: 15/401– 3,7% 
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3.5.3. Phân tích đa biến sự liên quan các thuộc tính bƣớu và tái phát 

Sau khi phân tích đơn biến các thuộc tính giữa các thuộc tính bƣớu và 

tái phát, chúng tôi nhận thấy các thuộc tính nhƣ đa ổ, di căn hạch, kiểu phẫu 

thuật, nhóm bệnh nhân có chỉ định điều trị bổ túc I
131 

thì có liên quan tới tái 

phát. Để tìm ra những yếu tố có liên quan thật sự đến sự tái phát chúng tôi 

thực hiện sự phân tích đa biến giữa các thuộc tính của bƣớu đã nêu và sự liên 

quan tái phát, độ tự do df =1 và đƣợc kết quả nhƣ sau:  

Bảng 3.18: Giá trị P trong phân tích đa biến liên quan giữa tái phát  

và các thuộc tính bƣớu 

CÁC THUỘC TÍNH CỦA BƢỚU  P 

Đa ổ 0,05 

Kích thƣớc bƣớu 0,59 

Bƣớu vỡ vỏ bao 0,56 

Hạch di căn 0,02 

Độ rộng phẫu thuật 0,38 

Nhóm có chỉ định Đt bổ túc I
131

 0,28 
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Bảng 3.19. Phân tích đơn biến yếu tố tái phát với các biến số 

Yếu tố Phân nhóm Không tái phát Tái phát P 

Giới tính Nữ 

Nam 

394 

50 

19 

2 

0,65 

Tuổi ≤ 44 

≥ 45 

289 

155 

14 

7 

0,81 

Di căn hạch Có 

Không 

34 

410 

7 

14 

0,007 

Kích thƣớc 

bƣớu (mm) 

≤ 6mm 

≥ 7mm 

185 

259 

8 

13 

0,586 

 

Loại GPB 

Cổ điển 

Biến thể nang 

Tế bào trụ cao 

Grad cao 

345 

6 

2 

1 

17 

1 

0 

0 

 

 

0,669 

Số ổ bƣớu Đa ổ 

Đơn ổ 

22 

422 

4 

17 

0,002 

Bƣớu vỡ 

vỏ bao 

Có 

Không 

38 

335 

3 

18 

0,66 

 

Hạch vỡ 

vỏ bao 

Có 

Không 

2 

19 

1 

6 

0,66 

Mức độ PT 

Cắt giáp toàn phần/ 

gần toàn phần 

Cắt trọn thùy  

124 

 

320 

11 

 

10 

0,02 

Nhóm có CĐ 

điều trị I
131

 

Có 

Không 

58 

386 

6 

15 

0,009 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ HỌC 

4.1.1. Xuất độ 

Với sự phát triển của khoa học kỹ thuật các phƣơng tiện chẩn đoán kỹ 

thuật cao ngày càng đƣợc sử dụng phổ biến trên lâm sàng nhƣ: CTscan, MRI, 

Pet CT, Siêu âm.v.v… Đặc biệt việc áp dụng kỹ thuật FNA dƣới hƣớng dẫn 

của siêu âm ngày càng thành thục và rộng rãi trên lâm sàng trong chẩn đoán 

bệnh lý tuyến giáp đã làm tăng xuất độ PTMC trong thời gian vừa qua và xuất 

độ này sẽ chắc chắn còn tiếp tục tăng trong thời gian sắp tới. 

Trong nghiên cứu này của chúng tôi, PTMC chiếm tỷ lệ 9,2% trong tất 

cả những trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp dạng nhú tính từ năm 2006 → 2010 

có 465 ca PTMC trên tổng số 5061 ca ung thƣ tuyến giáp dạng nhú đƣợc chẩn 

đoán và điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh. Kết quả 

ghi nhận tỷ lệ PTMC này cũng phù hợp với các công bố trên thế giới. Tỷ lệ 

PTMC qua các công trình nghiên cứu của các tác giả ngoài nƣớc thay đổi từ 

5,6% đến 28,4% [40], [21], [92]. Thậm chí theo Noguchi tỷ lệ PTMC tại ngay 

viện nghiên cứu của mình đã thấy bệnh chiếm hơn phân nửa trong những 

trƣờng hợp carcinôm tuyến giáp dạng nhú [40]. Sự gia tăng xuất độ PTMC 

cũng ảnh hƣởng trên sự gia tăng xuất độ của ung thƣ tuyến giáp nói chung và 

ung thƣ tuyến giáp dạng biệt hóa tốt nói riêng. Do PTMC là một bệnh cảnh 

khá mới mẽ và mới đƣợc quan tâm nghiên cứu đầu tiên ở bệnh viện Ung bƣớu 

trong phạm vi cả nƣớc, chƣa có công trình nào khác về đề tài này đƣợc công 

bố, vì thế khó khăn cho chúng tôi không có các số liệu về bệnh lý này trên 

bệnh nhân Việt Nam để so sánh và đối chứng. 
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4.1.2. Tuổi 

Trong 465 trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc  

≤ 1cm cho thấy: độ tuổi trung bình là 39,61 ± 11,3 dao động từ 8 - 74 tuổi. 

Với kết quả ghi nhận đƣợc tuổi trung bình của bệnh nhân có thấp hơn và 

khoảng dao động có rộng hơn so với các tác giả khác. 

Giống nhƣ bệnh lý ung thƣ của các cơ quan khác, ung thƣ tuyến giáp 

cũng đƣợc xếp loại TNM trong chẩn đoán và điều trị. Tuy nhiên đối với ung 

thƣ tuyến giáp ngoài 3 yếu tố T, N, M và cách xếp giai đoạn, trong thực hành 

lâm sàng ngƣời ta nhận thấy rằng tuổi tác là một yếu tố tiên lƣợng quan trọng 

và yếu tố này đã đƣợc đƣa vào trong các hệ thống xếp loại khác nhƣ: hệ thống 

AGES, AMES, MACIS… ngƣời ta nhận thấy rằng những bệnh nhân ung thƣ 

tuyến giáp trên 45 tuổi có tiên lƣợng xấu hơn. 

Trong một nghiên cứu trên 1182 bệnh nhân ung thƣ tuyến giáp kích 

thƣớc ≤ 1,5 cm, Woolner ghi nhận không có bệnh nhân nào tử vong, 3% bệnh 

nhân tử vong khi kích thƣớc ≥ 1,5 cm, 16% bệnh nhân tử vong khi bƣớu xâm 

lấn ngoài tuyến giáp. Theo dõi một thời gian dài ông thấy bệnh nhân vẫn sống 

một cuộc sống bình thƣờng nếu bƣớu vẫn còn khu trú trong tuyến giáp và chỉ 

khi bƣớu xâm lấn ra ngoài tuyến giáp thì mới có tổn hại rõ ràng trên cuộc 

sống của bệnh nhân. Tóm lại theo Woolner ung thƣ tuyến giáp là bệnh lý có 

tiên lƣợng tốt khi bƣớu còn khu trú trong tuyến giáp chƣa xâm lấn ra ngoài, 

đây là yếu tố quan trọng hơn cả kích thƣớc của bƣớu. 

Theo nghiên cứu của Chow so sánh giữa những bệnh nhân trẻ tuổi với 

những bệnh nhân trƣởng thành, tác giả ghi nhận thấy trong nhóm bệnh nhân 

trẻ thì tỷ số nữ/nam, tỷ lệ di căn hạch cổ cũng nhƣ có di căn phổi vào thời 

điểm chẩn đoán và tỷ lệ tái phát cao hơn nhóm bệnh nhân trƣởng thành. Mặc 

dù với những yếu tố bất lợi trên nhƣng tỷ lệ tử vong ở nhóm bệnh nhân tuổi 

trẻ vẫn rất thấp, đặc biệt ở những trƣờng hợp bƣớu có kích thƣớc nhỏ.  
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Ở nhóm nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình 39,1 có thấp hơn một ít so 

với các tác giả khác và khoảng giao động 11 – 76 cũng tƣơng đƣơng với các 

tác giả khác. 

4.1.3. Giới tính 

Tỷ số nữ/nam nhìn chung qua các nghiên cứu có kết quả gần tƣơng 

đồng nhau, với đặc điểm bệnh thƣờng xảy ra ở nữ hơn nam. Theo y văn, bệnh 

lý tuyến giáp thƣờng xảy ra nhiều trên giới nữ cũng tƣơng tự nhƣ vậy ung thƣ 

tuyến giáp thƣờng gặp ở bệnh nhân nữ nhƣng khi xảy ra ở bệnh nhân nam thì 

thƣờng có tiên lƣợng xấu hơn. Ghi nhận trong loạt nghiên cứu chúng tôi tỷ số 

nữ/nam: 7,94 kết quả này cũng phù hợp với các tác giả khác. 

4.2. CHẨN ĐOÁN 

4.2.1. Lý do nhập viện – Tình huống phát hiện 

Nhiều định nghĩa, thuật ngữ đã đƣợc sử dụng để mô tả và dùng trong 

nghiên cứu ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ. Năm 1988 Tổ chức 

y tế thế giới (WHO) thống nhất và định nghĩa PTMC là những trƣờng hợp 

ung thƣ tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc ≤ 10mm. Với kích thƣớc nhỏ nhƣ 

vậy sẽ rất khó phát hiện qua khám lâm sàng nên trƣớc đây bệnh thƣờng đƣợc 

chẩn đoán qua các tình huống: phát hiện qua các mẫu tử thiết hoặc phát hiện 

tình cờ sau mổ những bệnh lý lành tính của tuyến giáp hoặc bệnh biểu hiện 

gián tiếp trong bệnh cảnh một bệnh nhân đến khám vì một khối hạch cổ di căn 

và sau đó qua tầm soát ngƣợc thì đây là một trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp 

với bƣớu rất nhỏ ở tuyến giáp nhƣng đã cho hạch cổ di căn (ngày nay thuật 

ngữ ung thƣ tuyến giáp thể xơ ẩn đƣợc dùng để mô tả những trƣờng hợp này). 

Theo đà tiến bộ của khoa học kỹ thuật, cùng với sự ra đời và đƣa vào 

sử dụng các máy siêu âm đầu dò có độ phân giải cao kết hợp kỹ thuật FNA 

dƣới hƣớng dẫn của siêu âm đối với những hạt giáp nhỏ nhƣng có nghi ngờ ác 

tính, đã giúp cho việc chẩn đoán những tổn thƣơng này trở nên thuận tiện và 
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chính xác hơn. Trong nghiên cứu này tỷ lệ bệnh nhân phát hiện nhân giáp tình 

cờ qua siêu âm chiếm đa số (87,3%), đa số các trƣờng hợp bệnh nhân đi khám 

sức khỏe định kỳ hoặc đi khám vì những bệnh lý khác của vùng cổ nhƣ: bƣớu 

mỡ, hạch viêm, 20,4% trƣờng hợp bệnh nhân có bƣớu vùng trƣớc cổ mặc dù 

kích thƣớc bƣớu ≤ 10mm. Để phát hiện những trƣờng hợp hạt giáp có kích 

thƣớc nhỏ hơn 1 cm thì cần phải có các điều kiện nhƣ bệnh nhân có sự quan 

tâm lớn tới sức khỏe của mình và đồng thời ngƣời thầy thuốc cũng phải có 

nghĩ tới để tầm soát.  

Theo Sakorafas, khả năng sờ thấy những hạt giáp kích thƣớc nhỏ sẽ tùy 

thuộc đặc điểm cấu tạo vùng cổ của bệnh nhân cùng với kinh nghiệm của 

ngƣời bác sĩ lâm sàng. Những hạt giáp kích thƣớc < 10 mm có thể đƣợc sờ 

thấy ở những bệnh nhân có cổ dài và ốm, nhƣng đôi khi một hạt giáp kích 

thƣớc 20mm cũng có thể bị bỏ sót không khám phát hiện đƣợc nếu không để 

ý và khám kỹ lƣỡng trên những bệnh nhân có cổ ngắn và dày mỡ [49]. Tỷ lệ 

những trƣờng hợp bệnh nhân tự phát hiện thấy bƣớu vùng trƣớc cổ trong 

nghiên cứu này cũng khá cao, có thể là do thể chất của ngƣời Việt Nam có 

vùng cổ gầy, ít mỡ nên dễ dàng phát hiện hạt giáp hơn.  

Nói chung các tình huống phát hiện PTMC trên 465 ca nghiên cứu của 

chúng tôi cũng biểu hiện đầy đủ hình ảnh lâm sàng các tình huống phát hiện 

PTMC mà y văn đã mô tả (phát hiện tình cờ nhờ siêu âm khám sức khỏe kiểm 

tra, bệnh nhân đến vì một hạch cổ di căn, một bƣớu nhỏ của tuyến giáp sờ 

thấy ở cổ trên bệnh nhân có cổ ốm.v.v...). Nói chung siêu âm có vai trò rất lớn 

trong việc phát hiện một hạt giáp kích thƣớc nhỏ mà cụ thể ở đây là sự phát 

hiện ra những trƣờng hợp PTMC. 

4.2.2. Siêu âm - FNA 

Nhờ sử dụng rộng rãi siêu âm trên lâm sàng nên việc phát hiện tình cờ 

những nhân giáp có kích thƣớc ≤ 1cm qua siêu âm kiểm tra ngày càng nhiều. 
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Từ đó đã tạo nên một sự tăng kịch tính các hạt giáp kích thƣớc nhỏ, đây là 

mối băn khoăn lớn trong việc xử trí những tổn thƣơng này cho bác sĩ điều trị 

và cho cả ngƣời bệnh. Theo y văn, nhân giáp có thể sờ thấy trên lâm sàng chỉ 

chiếm khoảng 5% trong dân số. Tuy nhiên, tỷ lệ này có thể cao đến 50-70% 

nhờ phát hiện dƣới siêu âm. Mặc dù vậy thì nguy cơ ác tính chung cho tất cả 

nhân giáp này chỉ khoảng 5%. Vấn đề đặt ra là phải xác định tính chất của hạt 

giáp chính xác để có xử trí thích hợp. Không giống các loại bƣớu phần mềm 

khác trên cơ thể, ở bƣớu giáp ngƣời ta không đặt ra vấn đề sinh thiết (một 

phần hay toàn thể) để xác định tính chất mô học vì các nguy cơ có thể xảy ra 

(gieo rắc tế bào ác tính, chảy máu từ mô tuyến giáp hay tổn thƣơng thần kinh 

hồi thanh quản.v.v...), mà sẽ thực hiện luôn việc cắt trọn thùy và chờ kết quả 

của giải phẫu bệnh sinh thiết tức thì (cắt lạnh) hay kết quả cắt thƣờng. Ngày 

nay việc sử dụng (FNA) chọc hút tế bào bằng kim nhỏ là một phƣơng pháp 

tƣơng đối ít xâm lấn và có giá trị để chẩn đoán một nhân giáp ác tính [22]. 

Khả năng phát hiện những nhân giáp có kích thƣớc ≤ 1cm đòi hỏi bác 

sĩ siêu âm có nhiều năm kinh nghiệm trong thực hành bệnh lý tuyến giáp và 

đồng thời phải đƣợc trang bị máy siêu âm hiện đại với đầu dò siêu âm có độ 

phân giải cao. Kết quả tỷ lệ PTMC phát hiện tình cờ qua siêu âm kiểm tra 

trong nghiên cứu này cao (70,1%) do Bệnh viện Ung Bƣớu là đơn vị tiên 

phong trong việc sử dụng siêu âm trên cận lâm sàng, các bác sĩ siêu âm tại 

bệnh viện Ung Bƣớu có thời gian lâu năm thực hành lâm sàng trên bệnh lý 

này. Siêu âm là một trong những thế mạnh về cận lâm sàng của bệnh viện 

Ung Bƣớu. Tùy thuộc vào các dấu hiệu nghi ngờ trên siêu âm, các bác sĩ sẽ 

lựa chọn những nhân giáp nào nên đƣợc làm FNA. Theo y văn những tính 

chất trên siêu âm gợi ý sự ác tính của 1 nhân giáp là độ phản âm kém, giới 

hạn không rõ, vi vôi hóa, tăng sinh mạch máu trong mô bƣớu và xâm lấn 

(mạch máu, vỏ bao) [43]. 
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Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy các tính chất độ phản âm 

kém, giới hạn không rõ và bờ không đều chiếm tỷ lệ khá cao trong chẩn đoán 

nhân giáp ác tính kích thƣớc nhỏ, lần lƣợt là 83,4% -55,7% và 50,8%. Đặc 

biệt tính chất phản âm kém là tính chất luôn đƣợc ghi nhận trong mọi phiếu 

kết quả siêu âm, trong khi đó các tính chất còn lại có khi có, có khi không 

đƣợc ghi nhận. Kết quả này cũng phù hợp với tác giả Berker và Cappelli, tính 

chất độ phản âm kém có tỷ lệ 72,7% và 81% [4],[6]. Trong khi đó, tỷ lệ của 

tính chất vi vôi hóa là 43,7%. Theo Berker tính chất vi vôi hóa tuy chiếm tỷ lệ 

thấp trong PTMC (18,2%) nhƣng độ đặc hiệu lại khá cao (96,2%) [4].  

Tuy nhiên theo nghiên cứu của Cappelli và Kim, tính chất vi vôi hóa 

cũng có độ nhậy khá cao, trên 70% [6],[27]. Cũng theo tác giả Berker, bên 

cạnh 2 tính chất kinh điển là độ phản âm kém và vi vôi hóa thì tỷ số trục dài / 

trục ngắn < 1,5 của một hạt giáp là dấu hiệu gợi ý ác tính trên siêu âm [4]. 

Các kết quả siêu âm trong hồ sơ ghi nhận của chúng tôi hoàn toàn không mô 

tả tính chất này nên không thể tham khảo để đối chiếu với những nghiên cứu 

khác. Thực tế trong ghi nhận kết quả mô tả siêu âm của hạt giáp của các tác 

giả khác nhau trên thế giới ta cũng thấy chƣa có sự thống nhất và chuẩn hóa 

cho một phiếu kết quả. Phiếu ghi nhận có khi 4 tính chất đƣợc ghi nhận nhƣng 

cũng có khi thiếu một hay vài tính chất nào đó, đây cũng là một điều lƣu ý 

của các bác sĩ cận lâm sàng cần quan tâm ghi nhận để góp phần hỗ trợ việc 

chẩn đoán lâm sàng. Các ghi nhận này sẽ là các dữ liệu quý cho các nghiên 

cứu sau này. Với những hạt giáp sờ đƣợc trên lâm sàng và nghi ngờ ác tính thì 

sẽ đƣợc chọc hút trực tiếp bằng kim nhỏ. Những trƣờng hợp hạt giáp nghi ngờ 

ác tính trên siêu âm đƣợc chỉ định chọc hút tế bào bằng kim nhỏ dƣới siêu âm 

đây cũng là động tác sàng lọc và hƣớng dẫn xử trí đầu tiên trên lâm sàng.  

Trong nghiên cứu này, cả 465 trƣờng hợp đều đƣợc làm FNA, chiếm tỷ 

lệ 100%. Trong số này, kết quả chẩn đoán ác tính là 406 trƣờng hợp. Tỷ lệ 
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chẩn đoán đúng ngay từ đầu của phƣơng pháp FNA là 87,3% đây là một kết 

quả khá cao và đƣợc đề nghị nhƣ là một xét nghiệm đầu tay có giá trị và mức 

độ xâm lấn tối thiểu để xác định bản chất hạt giáp trên lâm sàng.Một tính chất 

quan trọng của hạt giáp ác tính là có sự tăng sinh mạch máu trong lòng, tính 

chất này đƣợc ghi nhận bằng kỹ thuật Doppler (siêu âm màu). Trong thời 

điểm này (2005-2010) ở bệnh viện Ung Bƣớu máy siêu âm màu chƣa đƣợc 

trang bị nhiều cũng nhƣ chƣa áp dụng rộng rãi trên lâm sàng vì chi phí cao 

trong đầu tƣ và hiệu quả kinh tế trong sử dụng đối với bệnh nhân nên tính 

chất này cũng không đƣợc ghi nhận.  

Do tính chất đặc thù đây là một nghiên cứu hồi cứu mô tả loạt ca các 

bệnh đƣợc chọn đƣa vào lô nghiên cứu là những bệnh PTMC tức là những 

bệnh nhân phải đƣợc xác định có kích thƣớc nhỏ hơn 1cm và có mô học là 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú vì thế các giá trị thống kê của xét nghiệm FNA 

trên một nhân giáp nhƣ dƣơng thật, âm thật, dƣơng giả, âm giả hay giá trị 

chẩn đoán tiên lƣơng dƣơng... sẽ không đƣợc tính toán vì chúng tôi không có 

lô đối chứng (hạt giáp kích thƣớc lành <1cm). Trong 465 trƣờng hợp PTMC 

trong lô nghiên cứu có 406 ca 87,6% trƣờng hợp FNA chẩn đoán đúng là 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú phù hợp với kết quả cắt thƣờng sau mỗ đây là 

một kết quả rất cao phản ảnh giá của xét nghiệm FNA trên một nhân giáp ác 

tính kích thƣớc nhỏ. 

4.3. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG - BỆNH HỌC 

4.3.1. Kích thƣớc bƣớu 

Trong loạt nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận bƣớu có kích thƣớc 

trung bình là 6,54mm, với kích thƣớc bƣớu nhỏ nhất phát hiện đƣợc là 2mm. 

Theo y văn, hiện nay khả năng của siêu âm với đầu dò có độ phân giải cao có 

thể phát hiện đƣợc những hạt giáp có kích thƣớc rất nhỏ, thậm chí là 1mm 

[9],[17],[18]. 
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Trong ung thƣ tuyến giáp nói chung, kích thƣớc bƣớu là một yếu tố tiên 

lƣợng quan trọng. Theo một số tác giả, ngay cả trong trƣờng hợp PTMC 

ngƣời ta cũng có thể phân nhóm dựa vào kích thƣớc bƣớu: 5-10mm và dƣới 

5mm, do giữa 2 nhóm này có sự khác biệt về tỷ lệ di căn hạch (59% so với 

13%) và xâm lấn ngoài tuyến giáp (10% và 3%) [49]. Ở nghiên cứu của 

chúng tôi do kết quả ghi nhận kích thƣớc bƣớu phân bố nhiều quanh giá trị 

kích thƣớc 6mm nên các phân tích sau này chúng tôi tập trung trên phân 

nhóm < 6mm và > 6mm. 

4.3.2. Tính đa ổ - Di căn hạch cổ 

Theo y văn, hai tính chất nổi bật của ung thƣ tuyến giáp dạng nhú là 

tính đa ổ và tính ƣu thế di căn hạch. Mặc dù có kích thƣớc nhỏ, diễn tiến bệnh 

khá chậm nhƣng PTMC vẫn có tính đa ổ và cho di căn hạch nhƣ ung thƣ 

tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc lớn. Để giải thích cho hai tính chất này ngƣời 

ta cho rằng chính tế bào bƣớu sản sinh ra yếu tố gây tăng sinh bƣớu và tăng 

sinh sự phát triển của hệ bạch huyết [17]. Những tính chất trên cũng đƣợc thể 

hiện trong nghiên cứu này, với tỷ lệ đa ổ là 5,59% và di căn hạch cổ là 8,82%.  

So với những báo cáo ngoài nƣớc, tỷ lệ di căn hạch cổ trong nghiên cứu 

này có thấp hơn, đặc biệt so với tác giả Wada với tỷ lệ di căn hạch cổ là 

64,1%. Trong loạt nghiên cứu của mình nhằm xác định chiến lƣợc xử trí hạch 

cổ tối ƣu, Wada đã tiến hành nạo hạch cổ phòng ngừa cho tất cả những trƣờng 

hợp không sờ thấy hạch cổ trên lâm sàng. Những bệnh nhân có di căn hạch cổ 

sẽ có nguy cơ cao bị tái phát tại chính vị trí này, mặc dù điều này không làm 

tăng tỷ lệ tử vong của bệnh [55]. Điều này cũng có thể hiểu đƣợc là do di căn 

hạch cổ âm thầm trong ung thƣ tuyến giáp dạng nhú cũng khá cao khoảng 

40% (theo Proye và các công trình ghi nhận của bệnh viện Ung Bƣớu). Ở giai 

đoạn này đôi khi hạch rất nhỏ, không có đặc tính gì nổi bật rất khó sờ thấy 

trên lâm sàng mà phải nạo hạch cổ và phẫu tích tỷ mỹ bệnh phẩm và chờ kết 
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quả giải phẫu bệnh cắt thƣờng thì mới xác định chính xác bản chất của hạch 

có bị di căn hay không.  

Trong thực tế ngƣời ta vẫn thấy trên kết quả cắt lạnh hạch là không có 

di căn nhƣng cũng chính trên mẫu bệnh phẩm hạch này khi thực hiện cắt 

thƣờng: mẫu bệnh phẩm hạch đƣợc cắt lại nhiều lát cắt và đọc lại thì thấy có 

sự di căn hạch những trƣờng hợp này cũng vẫn xảy ra trên thực tế lâm sàng 

tại bệnh viện chúng tôi, để hạn chế tối đa những sai xót này chúng tôi đã thực 

hiện việc cắt lạnh nhiều hạch tối thiểu là 3 hạch trên một nhóm hạch cổ (9 

hạch / 3 nhóm hạch cổ II, III, IV) và phải phối hợp với kết quả cắt thƣờng. 

Bảng 4.1: Tính đa ổ và di căn hạch trong PTMC 

Nghiên cứu Số ca Tính đa ổ (%) Di căn hạch (%) 

Hay 535 20 32 

Sugitani 178 34,2 36 

Wada 259 ___ 64,1 

Chow 203 31 24,6 

Ito 600 43,8 48 

T.V.Thiệp 86 14 17,4 

NC này 465 5,59 8,82 

 

4.3.3. Phình giáp đa hạt đi kèm 

Ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ thƣờng đƣợc chẩn đoán 

trong quá trình phẫu thuật tuyến giáp vì một bệnh cảnh lành tính hay bệnh lý 

của tuyến phó giáp. Trên kết quả của nhiều nghiên cứu khác nhau với 5035 

bệnh nhân có 3574 bệnh nhân (71%) đƣợc phát hiện một cách ngẫu nhiên khi 

thực hiện điều trị phẫu thuật tuyến giáp vì bệnh lý không phải là ung thƣ [8], 

[9],[22],[23],[29], tần suất phát hiện ngẫu nhiên này thay đổi trong khoảng từ 

4,6%-100% [27], [35], [36] và thay đổi cả trong những giai đoạn khác nhau. 
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Những nghiên cứu gần đây báo cáo tần suất từ 3,1%-21% trên những 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật vì bệnh lý lành tính của tuyến giáp và từ 2%-

15,2% trên những bệnh nhân phình giáp đa hạt đƣợc phẫu thuật. Những kết 

quả đạt đƣợc này đƣợc cho là do sự thành thạo và sự ứng dụng của siêu âm 

cũng nhƣ chọc hút tế bào dƣới hƣớng dẫn siêu âm tầm soát trƣớc mổ.  

Trong loạt nghiên cứu của chúng tôi 86 ca có phình giáp đa hạt đi kèm 

(18%). Đó là những ca khi phẫu tích bệnh phẩm để gởi giải phẫu bệnh, bác sĩ 

phẫu thuật ghi nhận có những nhân nghi ngờ và thực hiện việc cắt riêng đồng 

thời gởi giải phẫu bệnh lý những nhân này và kết quả là ác tính. Cũng có 

những trƣờng hợp sau khi phẫu tích những nhân phình giáp để gởi giải phẫu 

bệnh lý, chúng tôi gởi luôn phần bệnh phẩm còn lại cuối cùng trên mẫu bệnh 

phẩm này đến khoa giải phẫu bện, tại đây các bác sĩ giải phẫu bệnh lại phát 

hiện có những nhân ác tính với kích thƣớc chỉ vài mm khi phẫu tích bệnh 

phẩm. Đây là tình huống PTMC đƣợc phát hiện một cách ngẫu nhiên sau khi 

đọc lam bệnh phẩm mà y văn cũng đã từng mô tả. Việc phát hiện những ca 

PTMC đi kèm với phình giáp đa hạt đã cho bác sĩ lâm sàng một cách nhìn 

mới về bệnh học cũng nhƣ cách theo dõi kỹ hơn trên những ca bệnh lý này, 

bệnh nhân sẽ đƣợc theo dõi kỹ hơn và đƣợc theo dõi nhƣ là một ca PTMC 

đƣợc phát hiện tình cờ thuộc nhóm nguy cơ thấp. 

4.3.4. Giải phẫu bệnh lý 

Các dạng biến thể PTC: 

Với sự tiến bộ của ngành giải phẫu bệnh, hóa mô miễn dịch ngày nay 

ngƣời ta đã có những hiểu biết sâu hơn về bệnh học của carcinôm tuyến giáp 

dạng nhú. Giải phẫu bệnh carcinôm tuyến giáp dạng nhú đƣợc chia làm nhiều 

biến thể [25],[46],[49]: 

Thể điển hình: Đây là dạng mô học thƣờng gặp nhất trong PTC. Tỷ lệ 

bệnh thƣờng gặp trên 2 giới nữ / nam: 2-4/1. Với đặc điểm mô bệnh học dạng 
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nhú hoặc nang hoặc toàn bộ là nang, thƣờng có kèm xơ hoá và vôi hoá. Điều 

trị chủ yếu là phẫu thuật và có thể bổ túc RAI. Dạng thể điển hình này có tiên 

lƣợng tốt 95% trƣờng hợp sống sau 25 năm. 

Biến thể dạng nang: Đây là dạng mô học thƣờng gặp thứ 3 trong PTC. 

Đại thể là khối u dạng nang có dịch keo sẫm. Ƣa axit hơn mô lân cận, có sự 

hiện diện nhiều tế bào đa nhân khổng lồ, cần phân biệt ung thƣ biểu mô tuyến 

dạng nang và u tuyến nang. Chẩn đoán dựa vào GPBL, HMMD &Marker 

phân tử. Dạng mô học biến thể nang có tiên lƣợng tốt (trừ nang lan toả, đa 

nang hay đã xâm lấn mô lân cận). 

Biến thể nhú kích thước nhỏ: Dạng mô học nhú kích thƣớc nhỏ chiếm 

5,6 – 28,4% PTCs (9,19% BVUB), đây là dạng bệnh lý thƣờng đƣợc phát 

hiện tình cờ do siêu âm và FNA hoặc các phẫu thuật tuyến giáp khác. Trên đại 

thể với khối u có kích thƣớc<1cm, mặc dù kích thƣớc nhỏ nhƣng bệnh vẫn có 

thể di căn hạch vùng: 3-15% (8.82– 64.1%). Điều trị chủ yếu là phẫu thuật, 

bệnh có tiên lƣợng tốt, tỉ lệ tử vong 1%, tái phát hạch 5%, di căn xa 2,5%. 

Biến thể tế bào hình trụ: Dạng mô học này thì hiếm gặp 0,15 – 0,2% 

PTCs. Trên lâm sàng ngƣời ta thấy thể u trong bao gặp ở bệnh nhân nữ hoặc 

trẻ, u xâm lấn vỏ bao thƣờng gặp ở bệnh nhân già hoặc nam. Thể bệnh lý này 

dễ bị nhầm lẫn với các ung thƣ tuyến di căn từ phổi, đại tràng hoặc từ nội mạc 

tử cung. Dạng này thƣờng cho TTF-1 (+) và thyroglobulin (+). Ngƣời ta cũng 

ghi nhận rằng biến thể tế bào hình trụ khi còn khu trú ở trong bao thì ít có khả 

năng cho di căn. Tiên lƣợng bệnh xấu, khả năng tử vong cao. 

Biến thể tế bào trụ cao: Dạng mô học này chiếm 3,8 -10,4% PTCs. 

Trên vi thể tế bào có chiều cao 2 – 3 lần chiều rộng và chiếm 30-50% khối u. 

Các tế bào ung thƣ có xu hƣớng lớn hơn so với các PTC thông thƣờng, do 

hoại tử, hoạt động phân bào. Bệnh cảnh gặp trên bệnh nhân lớn tuổi và có 1 

khối u lớn (>6cm), u thƣờng xâm lấn tại chỗ hơn so với các PTC thông 
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thƣờng. Tiên lƣợng bệnh xấu (liên quan tới giai đoạn, độ biệt hoá, tuổi > 50). 

Tỷ lệ sống còn 10 năm là 75%. 

Phồng bào: Dạng mô học này chiếm tỷ lệ 1-11% trong PTCs. Đặc 

điểm những khối u này có màu nâu nổi bật khi kiểm tra tƣơng tự nhƣ đối với 

carcinôm tế bào Hurthle. Mô học và tế bào học chƣa rõ ràng. Trên vi thể có 

nhiều mô đệm thâm nhiễm lympho bào và thƣờng đi kèm với viêm giáp 

Hashimoto. Tiên lƣợng bệnh xâm lấn hơn PTC kinh điển. 

Xơ hoá lan toả: Dạng mô học này thƣờng gặp ở những bệnh nhân trẻ 

tuổi từ 15 – 30 tuổi, bệnh chỉ chiếm 1,8-3% các trƣờng hợp PTC. Đặc trƣng 

bởi sự xơ hóa của tuyến giáp và có liên quan đến cả 2 thùy. Có sự hiện diện 

của các cấu trúc nhú giãn rộng trong mạch bạch huyết. Nền của mô tuyến giáp 

thƣờng cho thấy sự viêm mãn tính. Trên lâm sàng nhân giáp xâm lấn mạnh đa 

ổ hoặc cả 2 bên kèm hạch cổ 1 bên, đối bên hay cả 2 bên, thƣờng di căn hạch 

và tái phát tại chỗ. Chẩn đoán dựa vào mô học và HMMD nền TG giống VG 

Hashimoto. Điều trị phẫu thuật cắt giáp toàn phần kết hợp RAI và Xạ trị 

ngoài. Tiên lƣợng bệnh xấu và đòi hỏi điều trị tích cực sớm. 

Biến thể tế bào dạng rắn: Dạng mô học này hiếm gặp với > 50% thể 

tích U, bệnh thƣờng gặp ở trẻ em có tiền sử tiếp xúc với tia xạ (>30% nạn 

nhân Chernobyl). Trên những nghiên cứu tại Nhật, bệnh đƣợc xem là dạng 

kém biệt hóa. Về tiên lƣợng, bệnh có khả năng di căn xa cao hơn và tiên 

lƣợng xấu hơn PTC điển hình. 

Tế bào sáng: Dạng mô học này hiếm gặp, chủ yếu ở nữ 60-70 tuổi. 

Gồm chủ yếu là các tế bào có cấu trúc nhú và những đặc tính tế bào học của 

PTC điển hình. Một vài khối u có thể có đặc tính tế bào sáng và phồng bào. 

Chẩn đoán dựa vào HMMD: TTF-1, thyroglobulin, HMBE, Galectin-1. 

Tế bào Cribriform Morular: Dạng mô học này hiếm gặp, thƣờng thấy 

trên bệnh nhân nữ trẻ tuổi và kết hợp với đa polyp tuyến gia đình và hội 
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chứng Gardner. Vi thể các khối u dạng này có cấu trúc dạng rỗ với các tế bào 

cấu trúc rắn và thẳng trục. Thƣờng có sự hiện diện cấu trúc nhú ở đầu, u 

thƣờng có trên cả 2 thùy của tuyến giáp. Chẩn đoán HMMD: thyroglobulin 

(+) và beta catein (+). Tiên lƣợng bệnh tốt. 

Biến thể tế bào nang kích thước nhỏ: Dạng mô học này cực kỳ hiếm 

gặp. Vi thể gồm phần lớn là các nang nhỏ và có thể dễ dàng nhầm lẫn với 

tăng sản và phình giáp. U thƣờng di căn hạch lympho. 

Biến thể Pernement Hobnail: Vi thể tế bào trụ và xơ hóa lan tỏa. Dù 

đƣợc điều trị tích cực nhƣng tiên lƣợng xấu. 

Biến thể Fasciilis – like stroma: Đây là dạng mô học hiếm gặp của PTC 

liên quan đến mô đệm. Không nên nhầm lẫn giữa ung thƣ biểu mô không biệt 

hóa thứ phát với tình trạng biệt hoá ngƣợc lại của PTC điển hình. 

Biến thể kết hợp PTC vàMTC: Khối u hỗn hợp bao gồm khu vực riêng 

biệt hoặc tế bào với PTC hoặc MTC. Trên lam nhuộm hóa mô miễn dịch với 

thyroglobulin và calcitonin có thể giúp phân biệt 2 thành phần này. 

Biến thể PTC biệt hoá ngược thành ung thư biểu mô không biệt hoá: 

Ngƣời ta thấy rằng PTC có thể biến đổi lại biệt hoá ngƣợc hoặc chuyển dạng 

tới ung thƣ biểu mô không biệt hóa. Trong 1 nghiên cứu với 109 trƣờng hợp 

ung thƣ biểu mô không biệt hóa, Albores Saavedra và cộng sự đã tìm thấy 

46,8% PTC tồn tại chung với ung thƣ biểu mô không biệt hóa Điều này chứng 

tỏ khái niệm biệt hoá ngƣợc của PTC. 

Do điều kiện thực tế về kinh tế và khoa học kỹ thuật của bệnh viện, 

trong 465 trƣờng hợp PTMC, chúng tôi xác định đƣợc: có 446 ca (95,9%) là 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú dạng cổ điển, 14 ca (3%) carcinôm tuyến giáp 

dạng nhú dạng biến thể nang, 4 ca (0,86%) carcinôm tuyến giáp dạng nhú loại 

tế bào trụ cao và 1 ca (0,2%) là carcinôm dạng nhú grad cao, kém biệt hóa. 
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Trƣớc đây khi chƣa quan tâm sâu về giải phẫu bệnh lý của các dạng 

biến thể trong carcinôm tuyến giáp dạng nhú cụ thể là loại giải phẫu bệnh 

trong ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ, kết quả giải phẫu bệnh chỉ 

dừng lại ở carcinôm tuyến giáp dạng nhú (kinh điển). Khi bệnh lý này đƣợc 

chú ý đến trên lâm sàng đã có nhiều thay đổi nhƣ phẫu thuật viên đã chọn lựa 

cắt giáp toàn phần hơn là cắt giáp gần trọn trên những bệnh nhân nguy cơ, khi 

phẫu tích có lƣu ý đến tính đa ổ, tính đi kèm phình giáp đa hạt và đặc biệt trên 

mặt bệnh học bác sĩ giải phẫu bệnh lý đã lƣu tâm và đọc ra nhiều lam bệnh 

học dạng biến thể của carcinôm tuyến giáp dạng nhú nhƣ loại biến thể nang, 

biến thể trụ cao.v.v... Đây là một bƣớc tiến bộ trong nhận thức ảnh hƣởng trực 

tiếp tới kết quả điều trị cụ thể. Ví dụ nhƣ đối với những ca kết quả sau cùng là 

loại mô học không thuận lợi (trụ cao, xâm lấn mạch máu...) chúng tôi sẽ thực 

hiện phẫu thuật lại để cắt giáp hoàn tất nếu trƣớc đó bệnh nhân chỉ đƣợc cắt 

thùy đồng thời bệnh nhân sẽ đƣợc tƣ vấn điều trị bổ túc thêm bằng Iode 

phóng xạ, đồng thời có một chƣơng trình theo dõi chặt chẻ hơn. 

4.3.5. Di căn xa 

Di căn xa thƣờng rất hiếm gặp trong bệnh PTMC. Các nghiên cứu cho 

thấy tỷ lệ di căn xa thƣờng dƣới 1% và bệnh thƣờng cho di căn đến phổi và 

xƣơng. Một số vị trí di căn ít gặp hơn đã đƣợc báo cáo qua nhiều công trình 

nhƣ: di căn thận [35], di căn não. 

Theo loạt nghiên cứu của Lin trên 227 trƣờng hợp PTMC, tỷ lệ di căn 

xa phát hiện vào lúc chẩn đoán bệnh là 1,8% [34]. Di căn thƣờng thấy ngay 

lúc chẩn đoán và ít thấy xảy ra sau khi bệnh nhân đã đƣợc điều trị ban đầu. 

Trong nghiên cứu này với 465 ca PTMC dƣợc chẩn đoán và điều trị 

phẫu thuật, ngoài những ca mất dấu (do bệnh nhân không tuân thủ lịch tái 

khám hay bệnh nhân tái khám tại bệnh viện Chợ Rẫy khi đƣợc điều trị I
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 và 

không quay lại khám tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh). Trên 
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những bệnh nhân theo dõi ở bệnh viện Ung Bƣớu chúng tôi không ghi nhận 

có trƣờng hợp di căn xa nào trên những 465 bệnh nhân PTMC ngay từ đầu lúc 

chẩn đoán cũng nhƣ sau điều trị. 

4.4. ĐIỀU TRỊ 

4.4.1. Điều trị theo dõi – không phẫu thuật 

Với đặc tính bệnh diễn tiến chậm, tiên lƣợng bệnh tốt,lại thêm trên các 

kết quả tử thiết nhiều bệnh nhân có mang bệnh mà vẫn sống bình thƣờng và 

không bị bệnh gây tổn hại, bệnh nhân hoàn toàn không một biểu hiện, triệu 

chứng gì của bệnh lý. Vì thế có nên đặt vấn đề điều trị ra hay không, nhiều 

bàn cãi, tranh luận xãy ra đó là nên điều trị phẫu thuật ngay từ đậu hay chỉ 

theo dõi mà chƣa can thiệp gì cả. Theo Ito, ngoài điều trị kinh điển là phẫu 

thuật cắt giáp thì một số trƣờng hợp PTMC có thể lựa chọn phƣơng pháp chỉ 

theo dõi – chƣa phẫu thuật, dựa trên các cơ sở sau đây: 

- Có một tần suất bệnh trong quần thể và không có biểu hiện lâm 

sàng.Takebe và cộng sự bằng phƣơng tiện siêu âm phát hiện đƣợc 3,5% phụ 

nữ trên 30 tuổi, hoàn toàn không có triệu chứng trên lâm sàng lại có mang hạt 

giáp ác tính kích thƣớc >3mm và 84% trƣờng hợp ung thƣ giáp dạng nhú này 

có kích thƣớc <15mm. 

- PTMC có thể ngủ yên mà không gây tổn hại cho cơ thể. Tỷ lệ PTMC 

phát hiện qua các mẫu tử thiết thay đổi từ 2,3% đến 5,2% [18],[20], có khi lên 

đến 36% [49], cho thấy nhiều trƣờng hợp bệnh diễn tiến rất chậm và âm thầm, 

hoàn toàn không biểu hiện triệu chứng gì cho đến khi bệnh nhân qua đời vì 

một lý do khác. 

Những bệnh nhân phù hợp với hƣớng xử trí này cần phải thỏa mãn 

những đặc điểm nhƣ: bƣớu không nằm cạnh khí quản nên trong một thời gian 

lâu dài ít có khả năng xâm lấn làm thủng khí quản, bƣớu không xâm lấn thần 

kinh hồi thanh quản nên không gây ảnh hƣởng đến chức năng phát âm (khàn 
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giọng), bƣớu không có biểu hiện di căn hạch cổ và kết quả tế bào học phải là 

grad thấp hoặc grad trung bình. Những trƣờng hợp này đƣợc theo dõi định kỳ 

từ 1 đến 2 lần mỗi năm bằng khám lâm sàng kết hợp siêu âm vùng cổ để đánh 

giá sự thay đổi kích thƣớc của hạt giáp và tình trạng hạch cổ. Hạt giáp nào có 

kích thƣớc tăng thêm ≥ 2mm hay có hạch cổ di căn mới xuất hiện đều đƣợc 

chuyển sang điều trị phẫu thuật. 

Qua loạt nghiên cứu với 162 bệnh nhân PTMC với thời gian theo dõi 

trung bình 5 năm mà không can thiệp ngoại khoa, Ito cho thấy: 27,5% trƣờng 

hợp có kích thƣớc hạt giáp gia tăng, 12,1% bƣớu giảm kích thƣớc, 60,4% 

trƣờng hợp kích thƣớc bƣớu không đổi, và 5,5% có hạch cổ. Ito khuyến cáo 

thay vì điều trị phẫu thuật ngay khi có chẩn đoán thì phƣơng pháp chỉ theo dõi 

- chƣa phẫu thuật có thể đƣợc xem nhƣ một chọn lựa đầu tiên trong xử trí 

PTMC. 

Tại Bệnh viện Ung Bƣớu Tp HCM, chúng tôi chƣa có kinh nghiệm về 

cách xử trí chỉ theo dõi - chƣa phẫu thuật. Do điều kiện thực tế ở nƣớc ta với 

những khó khăn khách quan và chủ quan, điều kiện để những bệnh nhân có 

thể tuân thủ tốt chế độ theo dõi nhƣ trên thì khó mà thực hiện đƣợc. Ngoài ra 

sau khi đƣợc chẩn đoán tất cả bệnh nhân rất lo lắng và có mong muốn đƣợc 

phẫu thuật điều trị nên tất cả những bệnh nhân PTMC của chúng tôi đều đƣợc 

điều trị bằng phƣơng pháp phẫu thuật. 

4.4.2. Phẫu thuật 

4.4.2.1. Phẫu thuật cắt giáp 

Theo y văn đa số trƣờng hợp PTMC có diễn tiến chậm và tƣơng đối 

lành tính nhƣng cũng có một số trƣờng hợp PTMC biểu hiện những tính chất 

ác tính. Qua nhiều nghiên cứu ghi nhận PTMC có tỷ lệ tử vong 1%, tỷ lệ tái 

phát hạch 5% và tỷ lệ di căn xa 2,5% [9]. Vì vậy mà một số tác giả đƣa ra 

quan điểm điều trị PTMC cũng cần đƣợc điều trị nhƣ ung thƣ tuyến giáp dạng 
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nhú nói chung. Đứng trên mặt lý thuyết nhằm đạt đƣợc kết quả điều trị tối ƣu 

nhất, tất cả trƣờng hợp đều nên cắt giáp toàn phần và điều trị I
131 

sau đó, kết 

quả đạt đƣợc cũng rất tốt: di căn tại chỗ, tại vùng thấp, thời gian sống còn 

không bệnh dài [9], [30], [45], [44], [38]. Tuy nhiên do những điều kiện kỹ 

thuật, trình độ tay nghề cũng nhƣ các tai biến, biến chứng của các phƣơng 

pháp điều trị (ngoại khoa, xạ trị) nên nhiều tác giả không ủng hộ quan điểm 

này và cho rằng chỉ cần áp dụng những phƣơng pháp điều trị giới hạn hơn 

[22]. 

Hay và cộng sự thực hiện phân tích đa biến 535 trƣờng hợp PTMC với 

thời gian theo dõi trung bình 17,5 năm, có 27 trƣờng hợp tái phát và kết luận 

2 yếu tố liên quan đến việc tái phát tại chỗ – tại vùng là sự di căn hạch cổ và 

độ rộng của phẫu thuật cắt giáp [14]. Những tác giả này cho rằng phẫu thuật 

cắt bỏ cả 2 thùy tuyến giáp nên đƣợc thực hiện cho nhóm bệnh nhân này. 

Baudin nghiên cứu 281 bệnh nhân PTMC, thực hiện phân tích đa biến 

đã xác định 2 yếu tố liên quan đến tái phát là tính đa ổ và độ rộng phẫu thuật 

cắt giáp. Tỷ lệ tái phát ở những trƣờng hợp đơn ổ thấp, thậm chí khi phẫu 

thuật cắt thùy toàn phần trong 60 trƣờng hợp cũng chỉ có 2 trƣờng hợp tái 

phát (chiếm tỷ lệ 3,3%). Vì thế một số tác giả xem phẫu thuật cắt thùy, cắt 

giáp gần trọn là phẫu thuật tối thiểu. Cũng trên một vài nghiên cứu ngƣời ta 

thấy rằng không có lợi ích sống còn ở những bệnh nhân nguy cơ thấp đƣợc 

thực hiện phẫu thuật cắt giáp toàn phần. Mặt khác khi thực hiện cắt thùy, phần 

thùy giáp còn lại đủ bảo tồn chức năng tuyến giáp và chính khi chỉ thực hiện 

phẫu thuật cắt thùy sẽ làm giảm thời gian sử dụng liệu pháp điều trị nội tiết 

thay thế trên bệnh nhân. Khi nghiên cứu các cỡ mẫu lớn hơn ngƣời ta nhận 

thấy rằng nên cắt thùy giáp hơn là cắt giáp toàn phần để tránh một điều trị quá 

mức trên những bệnh nhân nguy cơ thấp. Hơn nữa, đối với những trƣờng hợp 

bƣớu đa ổ ở cả 2 thùy tuyến giáp thì tỷ lệ tái phát khi thực hiện phẫu thuật cắt 
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thùy toàn phần là 20% so với 5% khi cắt giáp toàn phần. Vì vậy, Baudin 

khuyến cáo rằng phẫu thuật cắt thùy toàn phần nên đƣợc lựa chọn cho những 

trƣờng hợp bƣớu đơn ổ và cắt trọn tuyến giáp khi bƣớu đa ổ [3]. 

Tóm lại, với những quan điểm về điều trị cũng nhƣ những khuyến cáo 

trên phƣơng diện ngoại khoa đối với ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc 

nhỏ vẫn chƣa thống nhất nhau trên thế giới. Qua nhiều nghiên cứu của các tác 

giả trên thế giới, để tiện lợi và dễ dàng trong chọn lựa với phƣơng pháp phẫu 

thuật ngƣời ta đề nghị các hƣớng dẫn sau để xử trí với các tình huống phát 

hiện PTMC trên lâm sàng: 

 PTMC phát hiện sau phẫu thuật tuyến giáp lành tính 

- CGTP không cần thực hiện: những trƣờng hợp PTMC bƣớu tuyến cận 

giáp vv..bệnh nhân đã đƣợc cắt trọn thùy giáp hay cắt giáp gần trọn sau cuộc 

mổ kết quả giải phẫu bệnh phát hiện thêm những nhân giáp ác tính <1cm, vấn 

đề đặt ra là bệnh nhân có cần đƣợc mổ lai để cắt hoàn tất tuyến giáp hay 

không ? trên nhiều nghiên cứu của các tác giả ngƣời ta đã đúc kết lại là không 

cần thiết mổ lại vì không có lợi và thận chí còn có thể gây tổn hại không cần 

thiết trên một bệnh nhân đã chịu một cuộc mổ trƣớc đó (tổn thƣơng thần kinh 

hồi thanh quản, tổn thƣơng tuyến phó giáp) vì khi mổ lại phẫu trƣờng sẽ xơ 

dính rất khó phẫu tích, dễ chảy máu,khó nhận diện các cấu trúc giải phẫu nhƣ 

tuyến phó giáp, thần kinh hồi thanh quản trên một phẫu trƣờng ngập máu vì 

thế các biến chứng dễ xảy ra nhƣ tổn thƣơng phó giáp, thần kinh hối thanh 

quản.v.v... sẽ làm giảm chức năng và chất lƣợng cuộc sống sau này của bệnh 

nhân. 

- Ngƣời ta nhận thấy rằng chỉ cần theo dõi thƣờng xuyên: 

Khám lâm sàng định kỳ, thực hiện các xét nghiệm chúc năng tuyến 

giáp, siêu âm vùng cổ kiểm tra mỗi 3 đến 6 tháng, khi có nghi ngờ thì chỉ định 

CT Scan vùng cổ kiểm tra. 
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- Nếu có di căn hạch hay tái phát tại tuyến giáp sau khi xác định chính 

xác bằng giải phẫu bệnh là carcinôm tuyến giáp dạng nhú qua chọc hút bằng 

kim nhỏ tại hạch hay tại tuyến giáp, bệnh nhân sẽ dƣợc thực hiện cắt giáp 

hoàn tất + nạo hạch cổ. 

 PTMC phát hiện tình cờ qua khám sức khỏe định kỳ, một bệnh lý đầu 

cổ, khi đƣợc chỉ định siêu âm và phát hiện ra những nhân giáp nhỏ ác tính,… 

đây là trƣờng hợp PTMC đƣợc xếp vào nhóm nguy cơ thấp. Các tác giả đề 

nghị chỉ nên cắt thùy giáp hay cắt giáp gần trọn là đủ vì trên một số nghiên 

cứu ngƣời ta nhận thấy không lợi ích sống còn CGTP/nguy cơ thấp. Đối với 

những trƣờng hợp bƣớu nhỏ đơn ổ đƣợc chỉ định cắt thùy sẽ bảo tồn đƣợc 

chức năng nội tiết của tuyến giáp nhờ hoạt động bù trù của thùy còn lại và sẽ 

giảm thời điều trị nội tiết. 

Trên những nghiên cứu mẫu lớn ngƣời ta khuyên nên cắt thùy hơn là 

cắt giáp toàn phần để tránh điều trị quá mức đối với những trƣởng hợp nguy 

cơ thấp. 

 PTMC thuộc nhóm phát hiện không tình cờ,bệnh nhân đến khám vì 

một hạch cổ ác tính chƣa rõ nguyên phát hay những triệu chứng di căn xa nhƣ 

gãy xƣơng bệnh lý hay di căn phổi gây ra triệu chứng cơ năng (ho khó thở) và 

triệu chứng thực thể một khối u phổi /phim X-quang...đây là những bệnh nhân 

đƣợc xếp vào nhóm nguy cơ cao. Chỉ định cắt giáp toàn phần hay gần toàn 

phần đƣợc đặt ra trên nhóm PTMC này đặc biệt bƣớu đa ổ vì sau đó sẽ rất 

thuận lơi trong chỉ định điều trị diệt giáp bằng Iode phóng xạ bệnh nhân chỉ 

đƣợc dùng một liều Iode phóng xạ thấp, cách ly và nằm lƣu lại bệnh viện chỉ 

một thời gian ngắn. Bệnh nhân sẽ đƣợc theo dõi sự tái phát dễ dàng qua xét 

nghiện định lƣợng thyroglobulin theo lịch khám sau này. 
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Tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh chúng tôi lựa chọn 

một phát đồ điều trị thống nhất nhƣ sau: 

+ Chỉ thực hiện phẫu thuật cắt trọn thùy tuyến giáp khi lâm sàng chẩn 

đoán là trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ (bƣớu vẫn 

còn khu trú trong tuyến giáp chƣa ăn lan ra ngoài tuyến giáp). 

+ Chúng tôi sẽ phẫu thuật với phƣơng pháp cắt giáp gần trọn, cắt giáp 

gần toàn phần hay cắt giáp toàn phần khi: bƣớu ác tính nằm ở vị trí eo giáp, 

bƣớu ác tính đa ổ, bƣớu ác tính xâm lấn vỏ bao tuyến giáp hay xâm lấn vào 

các tổ chức lân cận nhƣ khí quản, thần kinh hồi thanh quản, mạch máu, giải 

phẫu bệnh lý không thuận lợi (dạng biến thể tế bào cao, trụ vv...), hạch dƣơng 

tính và tùy thuộc vào tay nghề của phẫu thuật viên (sẽ thực hiện cắt giáp toàn 

phần, gần toàn phần hay gần trọn). 

Với những căn cứ trên, trong nghiên cứu này qua 465 ca PTMC đƣợc 

chẩn đoán và điều trị phẫu thuật,chúng tôi đã thực hiện cắt giáp toàn phần và 

cắt giáp gần toàn phần trong 28,8% trƣờng hợp và 71,2% là cắt thùy toàn 

phần, trong đó có 6,9% trƣờng hợp trong bệnh cảnh phẫu thuật điều trị phình 

giáp hạt phát hiện nhân giáp nhỏ ác tính carcinôm tuyến giáp dạng nhú qua 

giải phẫu bệnh cắt thƣờng (những trƣờng hợp này chúng tôi không phẫu thuật 

lại thêm mà chỉ theo dõi). 

4.4.2.2. Phẫu thuật nạo hạch cổ 

Theo y văn di căn hạch cổ trong PTMC chiếm một tỷ lệ cao: Hay 

nghiên cứu trên 535 trƣờng hợp trong 50 năm ghi nhận 22% trƣờng hợp di 

căn hạch tại thời điểm khám lâm sàng [27]. Theo Sakorafas và cộng sự hơn 

50% trƣờng hợp có di căn hạch cổ và 5% trƣờng hợp hạch cổ là biểu hiện đầu 

tiên khi bệnh nhân đến khám. Trong điều trị PTMC, xử trí hạch cổ là một vấn 

đề có nhiều bàn cãi nhất [79]. 
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Nạo hạch cổ trong ung thƣ tuyến giáp bao gồm: hạch cổ bên (hạch nằm 

trong máng cảnh) và hạch cổ trung tâm (hạch trƣớc thanh quản, dọc 2 bên khí 

quản từ dƣới xƣơng móng đến trên hõm ức). Ito thực hiện nạo hạch cổ phòng 

ngừa cho tất cả những trƣờng hợp không phát hiện thấy hạch cổ trên lâm sàng 

và siêu âm.Kết quả tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm và hạch cổ bên lần lƣợt là 

43% và 44% [20]. Hơn nữa, trong loạt nghiên cứu của mình, Wada cũng đƣa 

ra kết quả tƣơng tự với tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm và hạch cổ bên là 64% 

và 44,5% [55]. Do nhận thấy tỷ lệ di căn hạch cổ thực sự trong PTMC cao 

nhƣ vậy nên các nhà nghiên cứu đã đặt ra một câu hỏi: “Phải chăng nên nạo 

hạch cổ phòng ngừa cho tất cả những trƣờng hợp PTMC ?”. 

Qua nghiên cứu, Wada đã rút ra đƣợc những kết quả hết sức thú vị: tái 

phát hạch cổ thƣờng xảy ra ở nhóm bệnh nhân đƣợc nạo hạch điều trị hơn 

nhóm nạo hạch phòng ngừa (16,7% so với 0,43%) và điều đặc biệt là không 

có sự khác biệt có ý nghĩa về tỷ lệ tái phát hạch giữa nhóm đƣợc nạo hạch 

phòng ngừa và nhóm không nạo hạch phòng ngừa (0,4% và 0,65%) [55]. Dựa 

trên cơ sở này, các tác giả kết luận rằng nạo hạch cổ phòng ngừa trong PTMC 

không mang lại lợi ích đáng kể và nạo hạch cổ chỉ nên chỉ định cho những 

trƣờng hợp có hạch phát hiện qua khám lâm sàng hoặc qua siêu âm và FNA 

trƣớc mổ [18], [55]. 

Khi có chỉ định nạo hạch cổ, một số tác giả ủng hộ cho quan điểm nên 

nạo hạch cổ trung tâm một cách thƣờng quy [20], [51], dựa trên những lập 

luận sau đây: 

- Nguy cơ di căn hạch nhóm này khá cao (43% và 64% qua nghiên cứu 

của Ito và Wada) [18], [55]. 

- Thực hiện nạo hạch nhóm này vẫn đi cùng một đƣờng mổ với phẫu 

thuật cắt giáp [33]. 
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- Kết quả giải phẫu bệnh hạch nhóm này giúp cung cấp thêm thông tin 

về độ lan rộng của bệnh [1]. 

- Khi bị tái phát tại vị trí này và đƣợc xử trí bằng phẫu thuật cắt trọn 

hạch sau đó sẽ làm gia tăng nguy cơ tổn thƣơng thần kinh hồi thanh quản và 

tuyến phó giáp [33]. 

Ngƣợc lại với quan điểm trên một số tác giả lại không đồng thuận vì họ 

cho rằng tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm tuy cao nhƣng không ảnh hƣởng đến 

thời gian sống còn, đồng thời việc nạo hạch phòng ngừa còn làm tăng các 

biến chứng phẫu thuật nhƣ gây suy phó giáp và tổn thƣơng thần kinh hồi 

thanh quản [55]. Thay vào đó, các tác giả này chỉ tiến hành nạo hạch cổ trung 

tâm trong những trƣờng hợp bƣớu đa ổ hoặc khi có hạch xác định trên lâm 

sàng hay siêu âm và hạch đƣợc xác định là di căn (qua FNA hay cắt lạnh) [5], 

[45], [48]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ định nạo hạch cổ cho các trƣờng 

hợp có hạch cổ trên lâm sàng và trên siêu âm, hay phát hiện trong lúc mổ 

hạch đƣợc xác định có di căn nhờ FNA hay cắt lạnh và kết quả này cũng 

tƣơng thích với giải phẫu bệnh sau mổ là carcinôm tuyến giáp dạng nhú di 

căn hạch. Tỷ lệ di căn hạch là 8,82% (41/465 trƣờng hợp). 

Đặc điểm nhóm bệnh nhân có hạch cổ di căn: 

- Hạch sờ thấy trên lâm sàng và siêu âm: 34/41- 7,3% trƣờng hợp. 

- Hạch phát hiện trong lúc mổ: 7/41- 6,7% trƣờng hợp. 

- Bƣớu nguyên phát đa ổ: 12/41 trƣờng hợp. 

- Kích thƣớc bƣớu <5mm có 9/41 trƣờng hợp và 32/41 trƣờng hợp 

bƣớu có kích thƣớc từ 5-10mm. 

- Bƣớu nguyên phát xâm lấn vỏ bao: 11/41 trƣờng hợp. 

Tóm lại trong 41 ca PTMC có di căn hạch ngay từ lúc chẩn đoán (di 

căn hạch cổ trƣớc khi bệnh nhân đƣợc điều trị) trong tổng sồ 465 ca PTMC 
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của lô nghiên cứu chúng tôi nhận thấy giửa tính chất di căn hạch và các thuộc 

tính khác của bƣớu nhƣ: tính đa ổ, kích thƣớc bƣớu, tính xâm lấn vỏ bao... 

hoàn toàn không có mối liên quan, điều này cũng đƣợc thấy trong các công 

trình của các tác giả khác và trong y văn. 

4.4.3. Biến chứng phẫu thuật 

Khi can thiệp phẫu thuật trên một bệnh nhân có bệnh lý về tuyến giáp 

ngoài các tai biến ngoại khoa thông thƣờng, các tai biến sau thƣờng rất quan 

trọng ảnh hƣởng đến kết quả điều trị cũng nhƣ chất lƣợng cuộc sống của bệnh 

nhân. Sau phẫu thuật có 52/465 trƣờng hợp có biến chứng, chiếm tỷ lệ 11,2%, 

bao gồm: 

- Chảy máu khi mổ: Ngƣời ta thấy rằng tỷ lệ chảy máu sau mổ thƣờng 

chiếm 0,3 – 1%. Trong lúc mổ chảy máu làm tẩm nhuận các tổ chức chung 

quanh làm khó nhận diện các tổ chức từ đó dễ làm sai lạc nhận định và có thể 

làm tổn hại các tổ chức khi phẫu tích (thần kinh hồi thanh quản, tuyến phó 

giáp). Chảy máu sau mổ là một biến chứng cấp tính cần phải can thiệp kịp 

thời. Trên 200 ca nghiên cứu Schoretsanitis, Debry tiền cứu 100 ca, cả hai đều 

nhận thấy rằng tỷ lệ chảy máu không khác nhau trên những bệnh nhân có hay 

không dẫn lƣu vết mổ, cũng nhƣ không có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê 

về tính chất đau, số ngày nằm viện trên hai nhóm bệnh nhân này. Trong 465 

ca PTMC đƣợc điều trị ở bệnh viện chúng tôi có 8/465 trƣờng hợp (1,7%) 

biến chứng chảy máu sau mổ. Trong đó có 3 ca điều trị nội khoa và 5 ca phải 

phẫu thuật cầm máu. Trong tám ca xảy ra biến chứng này có 2 trƣờng hợp là 

cắt thùy toàn phần và 6 trƣờng hợp còn lại là cắt giáp gần toàn phần hay cắt 

giáp gần trọn. 

- Liệt thần kinh hồi thanh quản thoáng qua: Theo Widstrom khi thực 

hiện phẫu thuật cắt giáp có tìm thần kinh hồi thanh quản liệt tạm thời thần 

kinh hồi thanh quản 8%, liệt vĩnh viễn 1,3%. Theo Gisselson khi thực hiện 
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phẫu thuật cắt giáp không tìm thần kinh hồi thanh quản tỷ lệ liệt thần kinh hồi 

thanh tạm thời 5,4%, liệt vĩnh viễn 2,2%. Liệt vĩnh viễn là do thần kinh bị đứt 

do phẫu thuật, liệt tạm thời là do thiếu máu nuôi do phẫu tích, thần kinh bi 

chèn ép.v.v... Trong 465 ca PTMC đƣợc điều trị ở bệnh viện chúng tôi có 

30/465 ca (6,5%) liệt tạm thời và tất cả đều phục hồi giọng nói trong vòng 3 

tháng. Trong đó 9 ca là cắt thùy toàn phần, 21 ca còn lại là cắt giáp gần toàn 

phần. 

- Hạ canxi sau phẫu thuật do suy tuyến phó giáp tạm thời khi tuyến phó 

giáp bị thiếu máu nuôi hay tuyến phó giáp bị hạ nhiệt độ do cuộc phẫu thuật 

đƣợc thực hiện quá lâu, ngoài ra một nguyên nhân cũng thấy trên lâm sàng đó 

là hội chứng đói canxi sau phẫu thuật. Ngƣời ta thấy suy tuyến phó giáp sau 

mổ phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên và cả về mức độ rộng của 

phẫu thuật: tỷ lệ suy tuyến phó giáp khi cắt trọn thùy 0%, cắt giáp gần toàn 

phần 1 đến 16%. Để tránh biến chứng này ngƣời ta áp dụng kỹ thuật tìm và 

bảo tồn tuyến phó giáp tại chỗ, phẫu tích tỷ mỹ, ghép tuyến phó giáp tự thân 

vào cơ ức đòn chủm hay cơ cánh tay quay. Trong 465 ca PTMC đƣợc điều trị 

ở bệnh viện chúng tôi có 14/465 trƣờng hợp (3,1%) với 10 ca là cắt giáp gần 

toàn phần và 4 ca còn lại là cắt giáp toàn phần. 

4.5. TÁI PHÁT 

Theo y văn tỷ lệ tái phát của PTMC sau điều trị khoảng 2 - 6%. Trên 

thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về những yếu tố tiên lƣợng trong PTMC 

nhằm tìm ra phƣơng thức điều trị thích hợp. 

Besic nghiên cứu 228 trƣờng hợpPTMC điều trị và theo dõi với thời 

gian trung bình 84 tháng, tỷ lệ tái phát là 3,1%. Besic thực hiện phân tích đa 

biến và nhận ra kích thƣớc bƣớu và di căn hạch cổ là những yếu tố tiên lƣợng 

độc lập với tái phát (thời gian sống còn không bệnh) [5]. 
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Hay và cộng sự thực hiện phân tích đa biến trên 535 trƣờng hợp PTMC 

với thời gian theo dõi trung bình 17,5 năm ghi nhận có 27 trƣờng hợp tái phát 

và kết luận có 2 yếu tố liên quan đến tái phát tại chỗ, tại vùng là sự di căn 

hạch cổ trƣớc đó (trƣớc khi chẩn đoán và điều trị) và độ rộng của phẫu thuật 

đã thực hiện [14]. 

Baudin nghiên cứu trên 281 trƣờng hợp PTMC, thực hiện phân tích đa 

biến lại kết luận 2 yếu tố liên quan đến tái phát tại chỗ, tại vùng là tính đa ổ và 

độ rộng của phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tái phát 4,5% cũng phù hợp với 

những kết quả nghiên cứu đã công bố tuy nhiên thời gian theo dõi có ngắn 

hơn so với những nghiên cứu khác trên thế giới. Cũng trong nghiên cứu này 

chúng tôi ghi nhận đƣợc rằng: di căn hạch cổ, mức độ phẫu thuật, tính đa ổ, 

bƣớu xâm lấn vỏ bao và hạch di căn là những yếu tố tiên lƣợng quan trọng 

trong PTMC. 

Tại thời điểm kết thúc ghi nhận thông tin (30/06/2011), có 35 trƣờng 

hợp mất dấu xảy ra đa số trên những bệnh nhân đƣợc chỉ định điều trị bổ túc 

I
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tại Bệnh viện Chợ Rẫy, với thời gian theo dõi trung bình là 42 tháng  

(từ 3 – 66 tháng), có 21/465 trƣờng hợp tái phát, chiếm tỷ lệ 4,5% và không 

có trƣờng hợp tử vong. Những bệnh nhân đƣợc xác định là tái phát khi lâm 

sàng sờ khám đƣợc một khối ở giƣờng tuyến giáp hay ở rãnh dọc cơ ức đòn 

chũm, đƣợc chúng tôi xác định lại bằng siêu âm và xác định mô học bằng 

FNA hay kết quả cắt thƣờng sau mổ xử trí lại. 

Tất cả trƣờng hợp tái phát là tại chỗ, tại vùng hay phối hợp cả hai. 

Trong đó, vị trí tái phát lần lƣợt là: tại tuyến giáp 5/21 ca (23,8%), hạch cổ 

nhóm VI 13/21 ca (61,9%) và hạch cổ bên 8/21 ca (38%). 
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4.5.1. Tỷ lệ tái phát 

Tất cả những trƣờng hợp tái phát trong lô nghiên cứu của chúng tôi đều 

đƣợc xác định bằng FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm hạt giáp hay hạch cổ 

nghi ngờ tái phát, nếu kết quả vẫn chƣa rõ ràng chúng tôi thực hiện cắt lạnh 

trong lúc mổ để chẩn đoán xác định và điều trị bằng phẫu thuật thích hợp, 

cuối cùng kết quả cắt thƣờng của bệnh phẩm hạch hay bƣớu giáp phải là 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú hay carcinôm tuyến giáp dạng nhú di căn hạch 

thì ca đó mới đƣợc xem là một trƣờng hợp tái phát. 

Có 21 ca tái trong tổng số 465 ca PTMC đƣợc điều trị tại Bệnh viện 

Ung Bƣớu từ 2005 đến 2010 với thời gian theo dõi trung bình 42 tháng chiếm 

tỷ lệ 21/465 –4, 5%, tỷ lệ này của chúng tôi củng năm trong khoảng mô tả của 

y văn. 

Tỷ lệ tái phát 3 năm và 5 năm tính theo phƣơng pháp Kaplan-Meier 

trên 465 ca PTMC trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi lần lƣợt là 10,3% và 

21,8%.  

4.5.2. Liên quan giữa tái phát và các biến số khác 

4.5.2.1. Giới tính – Tái phát  

Trong nhiều nghiên cứu ngƣời ta thấy rằng ung thƣ tuyến giáp dạng 

nhú xảy ra với một tỷ lệ cao ở ngƣời nữ. Điều này có thể giải thích là do bệnh 

lý tuyến giáp thƣờng có ƣu thế trên nữ giới. Trong thực hành lâm sàng chẩn 

đoán và xử trí một bệnh lý tuyến giáp trên bệnh nhân nữ thƣờng dễ dàng hơn 

ở ngƣời nam đó là do cấu trúc giải phẫu vùng cổ của ngƣời nữ thƣờng nhỏ bé 

mềm mại, độ căng chắc thƣờng thấp hơn so với ngƣời nam, vì thế khi phẫu 

tích trên một bệnh nhân nữ thƣờng thuận lợi và dễ dàng hơn so với nam giới. 

Do yếu tố tâm lý nên đa số bệnh nhân nữ thƣờng đến khám bệnh sớm hơn 

nam giới, bệnh thƣờng còn tại chỗ, tại vùng. Để xem xét yếu tố giới tính và sự 



114 

tái phát bệnh có liên quan không?. Trong tổng số 465 ca PTMC đƣợc điều trị 

tại bệnh viện Ung Bƣớu trên những ca tái phát chúng tôi thực hiện phép phân 

tích đơn biến với phép kiểm test Log rank p= 0,65 và nhận thấy rằng không 

có sự liên quan.Điều này đứng về mặt logic ta cũng có thể lý giải đƣợc đó là 

mặc dù PTMC có xảy ra nhiều trên nữ giới, phẫu thuật trên một bệnh nhân nữ 

thì dễ dàng thuận lợi hơn, bệnh nhân nữ thì lo lắng về bệnh lý nhiều hơn nên 

đến sớm hơn... Nhƣng thực tế do PTMC có thể xem là ca phát hiện bệnh rất 

sớm đa số các trƣờng hợp là nhờ siêu âm đặc biệt là siêu âm với những đầu 

dò có độ phân giải cao kết hợp với FNA dƣới hƣớng dẫn của siêu âm, đây là 

những tiến bộ của khoa học kỹ thuật ứng dụng vào y học tạo ra một cuộc cách 

mạng trong chẩn đoán. Nếu bệnh nhân đƣợc chẩn đoán sớm và phẫu thuật 

đúng theo khuyến cáo các nghiên cứu của các tác giả có số lƣợng lớn bệnh 

nhân PTMC đã công bố trên thế giới, thì dù bệnh có xảy ra trên giới tính nào 

tái phát cũng sẽ thấp và hoàn toàn không có ƣu thế trên giới tính nào cả là do 

kết quả điều trị quá tốt. 

4.5.2.2. Tuổi - Tái phát 

Tuổi của bệnh nhân lúc phẫu thuật là một trong những yếu tố nguy cơ 

quan trọng ảnh hƣởng đến sống còn không tái phát của PTMC. Điều này đƣợc 

kết luận dựa theo nghiên cứu tại Nhật trên 2070 bệnh nhân PTMC. Bệnh nhân 

với nhóm tuổi trẻ (<55 tuổi) cho tỷ lệ sống còn không tái phát cao hơn so với 

nhóm tuổi trên 56 tuổi. Tuy nhiên tuổi lại không phải là yếu tố nguy cơ cho 

tái phát [63]. Điều này đƣợc giải thích do trong nghiên cứu này, những ngƣời 

trên 56 tuổi hoặc hơn nữa, phần lớn tử vong vì những nguyên nhân khác chứ 

không phải PTMC, và chính điều này làm giảm tỷ lệ sống còn không tái phát 

xuống.  

Trong một nghiên cứu khác báo cáo năm 2014 về sự liên hệ giữa tuổi 

và sự tiến triển của bƣớu, họ chia ra các nhóm tuổi <40, 40-59 và từ 60 tuổi 
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trở lên và có một kết quả thú vị. Các PTMC ở nhóm ngƣời lớn tuổi (>60 tuổi) 

lại có xu hƣớng nhỏ và ổn định, điều này khá khác biệt với các hiểu biết về 

PTC ngƣời lớn tuổi là yếu tố tiên lƣợng xấu cho nguy cơ tử vong vì ung thƣ. 

Họ cho rằng nhóm ngƣời lớn tuổi với PTMC nguy cơ thấp là đối tƣợng thích 

hợp nhất để theo dõi. Ngƣợc lại, PTMC ở ngƣời trẻ có độ ác tính cao hơn so 

với nhóm trung niên và cao tuổi. Điều này cũng phù hợp với tỷ lệ tái phát cao 

hơn ở nhóm trẻ tuổi [28]. Ngƣời ta nhận thấy ở bệnh nhân nữ mốc 50 tuổi thì 

tiên lƣợng bệnh sẽ khác nhau trên bệnh lý ung thƣ tuyến giáp và ở nam giới 

thì mốc tuổi là 45 tuổi. Để đơn giản, thuận tiện trong việc nghiên cứu và theo 

dõi đa số các tác giả chọn mốc tuổi 45 tuổi chung cho cả hai giới trong nhân 

nhóm nhiên cứu bệnh lý PTMC về kết quả điều trị và tiên lƣợng bệnh. 

Do tính chất đặc thù riêng trong 465 bệnh nhân PTMC đƣợc điều trị tại 

bệnh viện chúng tôi, để thực hiện việc khảo sát sự liên quan giữa tuổi và tái 

phát chúng tôi thực hiện việc phân tích đơn biến giữa hai yếu tố trên với phân 

nhóm tuổi ≤ 44 và > 44 với phép kiểm test Log rank p= 0,81 và nhận thấy yếu 

tố tuổi không liên quan tới tái phát. 

4.5.2.3. Di căn hạch - Tái phát 

Tùy theo nghiên cứu tỷ lệ di căn hạch trong carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú từ 13,5% - 61,1%. Di căn hạch cổ trong PTMC cũng giống nhƣ trong 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc lớn. Tùy theo đƣờng dẫn lƣu bạch 

huyết di căn có thể đến nhóm hạch cổ bên (II, III, IV) hay nhóm hạch cổ trung 

tâm (VIA, VIB, VIC, VID). Nói chung là vị trí di căn rất rộng. Bƣớu có di 

căn đến hạch là một trong những yếu tố tiên lƣợng xấu cho PTMC. Nếu có di 

căn hạch đƣợc phát hiện tại thời điểm hiện tại, thì nguy cơ di căn hạch trong 

tƣơng lai tăng lên đáng kể, khoảng 11 – 22% so với 0,8 – 6% ở những bệnh 

nhân hạch âm tính. Hơn nữa, nhiều nghiên cứu cho thấy tăng nguy cơ di căn 

xa đáng kể (lên tới 11 lần) khi có di căn hạch. Điều này cũng đƣợc ghi nhận là 
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làm tăng nguy cơ tái phát. Các dữ liệu từ ít nhất một nghiên cứu đã cho thấy 

di căn hạch đại thể và/hoặc có phá vỡ vỏ bao hạch sẽ có nguy cơ cao bị tái 

phát hơn là những trƣờng hợp có di căn hạch vi thể, không phát hiện trên lâm 

sàng. Một nghiên cứu khác cho thấy những bệnh nhân có hạch cổ di căn sờ 

thấy đƣợc thì có tỷ lệ tái phát khoảng 16% sau khi đã điều trị hạch, so sánh 

với 0,43% ở nhóm chỉ nạo hạch phòng ngừa (trong đó 66% là có di căn hạch 

trên mô học). Một nghiên cứu khác đã chứng minh, việc nạo hạch cổ tận gốc 

biến đổi khi siêu âm hạch bất thƣờng đã cho kết quả cải thiện tỷ lệ sống còn 

không tái phát khá rõ ràng. Do đó, những bệnh nhân có di căn hạch cổ, đặc 

biệt có thể sờ thấy đƣợc, cần đƣợc điều trị nạo hạch [91], [92].  

Trong một phân tích gộp trên số lƣợng lớn bệnh nhân, tỷ lệ sống còn 10 

năm của nhóm có di căn hạch thấp hơn so với nhóm không có di căn hạch, tuy 

chênh lệch là không nhiều (93% so với 94,9%), nhƣng có ý nghĩa thống kê 

(p=0,0042) [91], [92]. 

Trong 465 bệnh nhân PTMC đƣợc điều trị tại bệnh viện chúng tôi, để 

thực hiện việc khảo sát sự liên quan giữa di căn hạch và tái phát chúng tôi 

thực hiện phép kiểm test log-rank với p =0,007, thấy yếu tố di căn hạch có 

liên quan tới tái phát. Điều này cũng phù hợp với nhiều kết quả nghiên cứu 

của các tác giả trên thế giới [62],[69],[77],[78],[81]. 

4.5.2.4. Kích thƣớc bƣớu - Tái phát 

Kích thƣớc bƣớu là một trong những yếu tố tiên lƣợng quan trọng nhất 

của ung thƣ tuyến giáp dạng nhú nhƣng hiện còn nhiều bàn cãi về việc xác 

định ngƣỡng giá trị của kích thƣớc. Một số tác giả cho rằng kích thƣớc bƣớu 

>5mm vẫn là yếu tố nguy cơ làm giảm sống còn của bệnh [40] và tăng tỷ lệ 

tái phát [36], trong khi những tác giả khác lại lấy ngƣỡng giá trị ≥ 8mm. 

So sánh tiên lƣợng của PTMC và các PTC có kích thƣớc từ 11 đến 

20mm. Nghiên cứu đoàn hệ của Rossi và cộng sự đƣợc thực hiện tại bệnh 
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viện thuộc Đại học Ferrara tại Ý, trên 243 bệnh nhân PTMC và 183 bệnh 

nhân PTC 11-20mm. Kết quả cho thấy tỷ lệ xâm lấn vỏ bao, tỷ lệ di căn hạch 

và di căn xa tại thời điểm chẩn đoán của nhóm PTMC đều thấp hơn so với 

PTC có ý nghĩa. Bằng phân tích đa biến cho thấy di căn hạch có liên quan đến 

kích thƣớc bƣớu, những bệnh nhân có bƣớu 11-20mm có khả năng di căn 

hạch cao gấp 2,1 lần so với PTMC tại thời điểm chẩn đoán. Đồng thời xâm 

lấn vỏ bao cũng dự đoán khả năng di căn hạch, với khoảng 1,9 lần cao hơn ở 

những ngƣời có bƣớu xâm lấn vỏ bao. Giới nữ có khả năng di căn hạch thấp 

hơn 3 lần so với nam giới. Tác giả nghiên cứu đƣa ra kết luận PTC 11-20mm 

có xu hƣớng xâm lấn hơn với di căn hạch và di căn xa cao hơn so với PTMC 

[42],[76],[77],[79]. 

Những bệnh nhân với PTMC cũng có tiên lƣợng khác nhau dựa trên 

kích thƣớc bƣớu. Điều này đƣợc chứng minh qua nghiên cứu của Noguchi và 

cộng sự. Tác giả kết luận rằng nhóm bệnh nhân có bƣớu 1-5mm có tỷ lệ sống 

còn không tái phát sau 35 năm theo dõi sau phẫu thuật cao hơn có ý nghĩa so 

với nhóm có bƣớu 6-10mm [63]. 

Năm 2004, TNM đã thay đổi hệ thống phân loại, với T1 là bƣớu từ 2cm 

đƣờng kính trở xuống. Điều này gây mâu thuẫn với các kết luận này, nếu tỷ lệ 

sống còn không tái phát vẫn đƣợc coi là một kết cuộc để đo lƣờng và đánh giá 

tiên lƣợng [63]. 

Gần đây có xu hƣớng xác định điểm cut-off của kích thƣớc bƣớu để 

xác định khả năng tái phát tại chỗ hay tái phát xa của PTMC. Điều này vẫn 

còn tranh cãi. Kasai và Sakamoto dùng ngƣỡng 5mm, và gợi ý rằng bƣớu trên 

5mm có thể có biểu hiện lâm sàng ác tính hơn, với khả năng di căn hạch cao 

hơn [47]. Roti và cộng sự lại cho rằng bƣớu trên 8mm mới có khả năng cho di 

căn hạch và di căn xa nhiều hơn [77], [78]. Nhiều nghiên cứu khác nhƣ của 

Chow và Wada cũng cho rằng 5mm là ngƣỡng phù hợp, vì bƣớu cho di căn 
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hạch nhiều hơn, mặc dù điều này không ảnh hƣởng có ý nghĩa đến dự hậu của 

bệnh nhân [13]. Tuy nhiên, một nghiên cứu của Beatriz Mantinan thực hiện 

tại Tây Ban Nha lại không ghi nhận sự khác biệt về tiên lƣợng với kích thƣớc 

bƣớu khác nhau [59]. 

Do kết quả ghi nhận trên siêu âm của 465 bệnh nhân PTMC của chúng 

tôi tập trung nhiều ở kích thƣớc 6mm nên chúng tôi thực hiện phép phân tích 

đơn biến giữa kích thƣớc bƣớu lớn hơn và nhỏ hơn 6mm với thuộc tính tái 

phát để xem thuộc tính kích thƣớc bƣớu và tái phát có liên quan không?. 

Chúng tôi thực hiện phép kiểm test log-rankvới p =0,58 thấy không có sự liên 

quan. 

4.5.2.5. Loại giải phẫu bệnh - Tái phát 

Mô học của bƣớu cũng là một yếu tố có tính chất tiên lƣợng cho 

PTMC. Bƣớu xơ hóa là một trong số đó, có sự liên quan có ý nghĩa giữa bƣớu 

dạng xơ hóa trong PTMC với di căn hạch hoặc di căn xa. Tuy nhiên, sự phát 

triển mô sợi trong bƣớu cũng đƣợc biết là có liên quan với bƣớu tăng sinh 

xâm lấn. Điều này cho thấy tính xâm lấn của PTMC có thể có liên hệ với độ 

dày đặc của chất nền và tăng sinh mạch máu. 

Tế bào có dạng trụ cao cũng đã đƣợc báo cáo là một loại giãi phẫu bệnh 

có độ ác tính cao trong các loại biến thể bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng 

nhú kích thƣớc nhỏ. Carcinôm tuyến giáp biến thể tế bào trụ cao, là carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú với các tế bào biểu mô trụ cao, dạng bệnh lý này chiếm 

10% trƣờng hợp PTMC, thƣờng gặp ở ngƣời già có bệnh học ác tính hơn loại 

bình thƣờng, nguyên nhân carcinôm tuyến giáp dạng nhú biến thể trụ cao 

đƣợc cho là dạng ác tính hơn các loại bình thƣờng khác là do bƣớu thƣờng 

xâm lấn mô mềm ngoài tuyến giáp và xâm lấn mạch máu. Tuy nhiên điều này 

vẫn còn đang đƣợc tìm hiểu thêm trong các nghiên cứu lớn hơn [64]. Trong 

loạt nghiên cứu này 465 ca PTMC của chúng tôi có 4 ca đƣợc phát hiện 
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những ca này tùy thuộc vào múc độ xâm lấn hay không điều trị ban đầu là cắt 

giáp toàn phần hay cắt trọn thùy nhƣng sau khi có giải phẫu bệnh cắt thƣờng 

là carcinôm tuyến giáp dạng nhú biến thể trụ cao thì đều đƣợc chúng tôi thực 

hiện phẫu thuật lại để cắt giáp hoàn tất. Để kiểm định có mối liên quan nào 

giữa sự tái phát và yếu tố giải phẫu bệnh, chúng tôi thực hiện phép kiểm đơn 

biến test Log-rank với p=0,95 thì thấy không có sự liên quan giữa yếu tố mô 

học và tái phát. Kết quả này của chúng tôi cũng thấy phù hợp với kết quả của 

nhiều tác giả khác trên thế giới. 

4.5.2.6. Tính đa ổ - Tái phát 

Tính chất đa ổ của PTMC cũng đóng vai trò là một yếu tố tiên lƣợng. 

Trong nghiên cứu của tác giả Mantinan đã đƣa ra các yếu tố có thể ảnh hƣởng 

đến tái phát nhƣ tính đa ổ, kích thƣớc bƣớu, và giai đoạn theo TNM,…. Dựa 

theo phân tích đơn biến kết quả cho thấy có sự liên quan có ý nghĩa giữa tính 

đa ổ của bƣớu với tỷ lệ tái phát. Nhóm có bƣớu đa ổ có tỷ lệ tái phát cao hơn 

có ý nghĩa so với nhóm có bƣớu đơn ổ. Nghiên cứu này khẳng định tính đa ổ 

cũng là một yếu tố tiên lƣợng độc lập cho tái phát [60]. Các nghiên cứu cho 

thấy tính đa ổ của bƣớu chiếm từ 17-37% các trƣờng hợp. Cắt lát hàng loạt 

bệnh phẩm carcinôm tuyến giáp dạng nhú cho thấy rõ tính đa ổ này lên đến 

87,5%. Dù ngay cả có xuất độ cao tính đa ổ của bƣớu, xuất độ tái phát ở thùy 

giáp còn chừa lại chỉ 4,6 đến 8%. Qua kết quả nhiều công trình nghiên cứu 

các tác giả Cummingham, Cady và nhiều tác giả khác đều đồng ý rằng tính đa 

ổ của bƣớu không ảnh hƣởng đến tỷ lệ sống còn. 

Mazzaferri vàJhiang nhận thấy tính đa ổ thƣờng gặp trong carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú [56],[60]. Trƣớc đây ngƣời ta cho rằng tính đa ổ trong 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú là sự di căn trong chính tuyến giáp và không 

phải là các bƣớu riêng rẽ xuất phát tại chỗ. Các bằng chứng hiện nay cho thấy 

ngƣợc lại. Một nghiên cứu cho thấy chỉ 2/17 bệnh nhân có bƣớu đa ổ có tái 
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sắp xếp gene RET/PTC giống nhau trong các bƣớu đa ổ vi thể trong cùng 

tuyến giáp. Điều này cho thấy các bƣớu phát xuất đƣợc lập trên nền tảng nhậy 

cảm của gene và môi trƣờng. Điều này giải thích tại sao sự tái phát thùy đối 

bên đƣợc tìm thấy nhiều năm sau đó. 

Nhiều nghiên cứu khác cũng khẳng định lại quan điểm này [7], [20]. 

Chỉ 1,2% những bệnh nhân PTMC đơn ổ có tái phát, trong khi đó tỷ lệ này là 

8,6% ở những PTMC đa ổ. Những bệnh nhân có từ 2 ổ trở lên trong một thùy 

thì sẽ có tăng nguy cơ có một ổ khác nữa ở thùy đối diện. Khi phân tích các 

bƣớu PTMC đa ổ trong cùng một tuyến giáp cho thấy một vài ổ bƣớu có 

chung một nguồn gốc, các ổ bƣớu khác lại có nguồn gốc riêng biệt. Do đó, 

một vài ổ bƣớu sẽ có lan tràn bên trong tuyến giáp, các ổ khác sẽ phát triển 

độc lập [7], [64]. Tuy nhiên, một nghiên cứu thực hiện tại Pháp năm 2012 với 

mục đích xác định sự liên quan của tính đa ổ với tỷ lệ tái phát, di căn hạch và 

di căn xa thì kết luận của họ là không tìm đƣợc sự liên quan nào [76]. Điều 

này cho thấy tính đa ổ của bƣớu PTMC cần phải đƣợc nghiên cứu trong các 

nghiên cứu lớn hơn, với thời gian theo dõi dài, để có thể đánh giá vai trò của 

tính đa ổ và sự tái phát. 

Trong loạt nghiên cứu 465 ca PTMC xét trên những ca tái phát và 

những ca bệnh với bƣớu có tính chất đa ổ. Thực hiện phép kiểm Test log-rank 

p= 0,002 chúng tôi thấy có sự liên quan giữa các ca tái phát và bƣớu có tính 

chất đa ổ. Đứng về mặt logic điều này cũng có thể giải thích một cách hợp lý 

là do trong bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng nhú tính chất đa ổ là một trong 

hai tính chất nổi trội của loại bệnh lý này. Mặc khác để phát hiện tính đa ổ thì 

nhờ đánh giá của siêu âm, những khối bƣớu có kích thƣớc > 2mm thì mới có 

thể phát hiện trong thực tế lâm sàng hiện nay. Khi kích thƣớc bƣớu < 2mm thì 

vô phƣơng phát hiện. Vì thế đối với một trƣờng hợp PTMC nếu chỉ đƣợc cắt 

thùy thì khi một trƣờng hợp đƣợc gọi là tái phát thì thật khó xác định đây là 
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một trƣờng hợp tái phát hay là một trƣờng hợp bƣớu đa ổ ở bên thùy còn lại 

lớn lên sau khi bệnh nhân đƣợc điều trị phẫu thuật cắt thùy trƣớc đây. Cũng 

tƣơng tự nhƣ thế đối với trƣờng hợp PTMC đƣợc phẫu thuật cắt giáp gần trọn 

hay cắt giáp gần toàn phần thì bƣớu tái phát trên phần mô giáp còn chừa lại 

thì cũng có thể rơi vào tình huống nhƣ trên một trƣờng hợp bệnh nhân đã 

đƣợc cắt thùy điều trị. Nói tóm lại do tính chất đa ổ của bệnh lý carcinôm 

tuyến giáp dạng nhú nên khi can thiệp không triệt để trên mô giáp (cắt thùy 

hay cắt gần trọn, cắt gần toàn phần) sẽ còn chứa lại một phần mô giáp vì thế 

sẽ có khả năng bƣớu nhỏ còn sót lại hay bƣớu tái phát trên phần mô giáp này. 

4.5.2.7. Bƣớu vỡ vỏ bao - Tái phát 

Bƣớu nguyên phát xâm lấn qua vỏ bao tuyến giáp là một trong những 

yếu tố tiên lƣợng của ung thƣ tuyến giáp dạng nhú ở mọi kích thƣớc. Khi 

bƣớu xâm lấn vỏ bao thì sự xếp giai đoạn bệnh bị ảnh hƣởng rất lớn bất chấp 

kích thƣớc bƣớu, bất chấp có hay không di căn hạch khi ấy xếp loại bƣớu T4 

và bệnh đã ở giai đoạn III. Nếu bƣớu dính hay xâm lấn tới thần kinh hồi thanh 

quản, hoặc lớp cơ thực quản thì tỷ lệ sống còn không tái phát giảm đáng kể 

[59],[63],[65]. Trong thực tế lâm sàng đối với những trƣờng hợp này khi 

không thể thực hiện những phẫu thuật triệt để nhƣ cắt rộng hơn, một phần 

bƣớu dính trên một lame mỏng mô của tổ chức bị xâm lấn đƣợc để lại và bệnh 

nhân đƣợc điều trị bổ túc bằng Iode phóng xạ, theo dõi những ca tái phát 

thuộc những trƣờng hợp này ngƣời ta nhận thấy bƣớu diễn tiến xâm lấn sâu 

hơn và đậy chính là nguyên nhân gây tử vong cho bệnh nhân sau này. 

Theo hệ thống phân loại TNM lần thứ 7, thì T1a đƣợc phân loại là 

bƣớu 1cm hoặc nhỏ hơn, giới hạn trong tuyến giáp. Tuy nhiên nếu PTMC có 

lan tràn tối thiểu ngoài tuyến giáp (ví dụ bƣớu xâm lấn cơ ức giáp, hoặc mô 

mềm cạnh tuyến giáp) thì đƣợc phân loại là T3, tƣơng ứng với ít nhất là giai 

đoạn III, bất kể tình trạng hạch (nếu bệnh nhân trên 45 tuổi). Mặc dù lan tràn 
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ngoài tuyến giáp đã đƣợc biết khá rõ là yếu tố tiên lƣợng trong ung thƣ tuyến 

giáp, nhƣng lan tràn tối thiểu ngoài tuyến giáp thì chƣa đƣợc chứng minh là 

liên quan tới tái phát trong nhiều nghiên cứu. Một nghiên cứu thực hiện tại 

Hàn Quốc cho kết quả lan tràn tối thiểu ngoài tuyến giáp có liên quan một 

cách có ý nghĩa với kích thƣớc bƣớu, di căn hạch trung tâm, và khó xác định 

giới hạn bƣớu trên siêu âm. Các PTMC có xâm lấn tối thiểu ngoài tuyến giáp 

có kích thƣớc thƣờng lớn hơn các PTMC không có xâm lấn. Tuy nhiên tỷ lệ 

tái phát ở nhóm có xâm lấn tối thiểu cũng tƣơng tự nhƣ nhóm không có. Nhƣ 

vậy, tác giả cho rằng PTMC lan tràn tối thiểu ngoài tuyến giáp không phải là 

một yếu tố tiên lƣợng quan trọng, và nên xem xét lại việc xếp giai đoạn T3 

cho những bƣớu này [61]. 

Trong loạt nghiên cứu 465 ca PTMC do thời gian theo dõi còn khá hạn 

chế, chƣa đủ lâu dài nhƣ các công trình của các tác giả nƣớc ngoài, đây cũng 

chính là nhƣợc điểm của các nghiên cứu ở nƣớc ta. Vì thế chúng tôi chỉ xét 

trên những ca tái phát mà bƣớu có tinh chất vỡ vỏ bao (xâm lấn). Thực hiện 

phép kiểm Test log-rank p= 0,66 chúng tôi thấy không có sự liên quan giữa 

các ca tái phát và bƣớu có tính chất vỡ vỏ bao (xâm lấn). 

4.5.2.8. Hạch vỡ vỏ bao - Tái phát 

Các dữ liệu từ ít nhất một nghiên cứu đã cho thấy di căn hạch đại thể 

và/hoặc có phá vỡ vỏ bao hạch sẽ có nguy cơ cao bị tái phát hơn là những 

trƣờng hợp có di căn hạch vi thể, không phát hiện trên lâm sàng. Đứng về mặt 

logic khi hạch di căn bị vỡ thì trên đại thể cũng nhƣ vi thể tế bào ung thƣ đã 

lan tràn ra ngoài hạch và trên đƣờng đi xa tới các cơ quan khác. Ngƣời ta 

cũng nhận thấy rằng sẽ có tăng nguy cơ di căn xa đáng kể (lên tới 11 lần) khi 

có di căn hạch [3],[5],[13],[20],[27]. Mặc dù đã có nhiều công trình nghiên 

cứu trên thế giới chứng minh đƣợc rằng di căn hạch trong carcinôm tuyến 

giáp dạng nhú không ảnh hƣởng đến tiên lƣợng sống còn của bệnh nhân, 
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nhƣng ngày nay ngƣời ta nhận thấy khi hạch > 4cm + vỡ vỏ bao xảy ra trên 

những bệnh nhân > 45 tuổi thì có ảnh hƣởng đến tiên lƣợng sống còn. 

Trong loạt nghiên cứu 465 ca PTMC không có ca nào di căn xa sau 

điều trị trong quá trình theo dõi, xét trên những ca tái phát và hạch có tinh 

chất vỡ vỏ bao (xâm lấn). Thực hiện phép kiểm Test log-rank p= 0,66 chúng 

tôi thấy không có sự liên quan giữa các ca tái phát và hạch có tính chất vỡ vỏ 

bao (xâm lấn). 

4.5.2.9. Mức độ phẫu thuật - Tái phát 

Độ rộng của phẫu thuật cũng có ảnh hƣởng đến tiên lƣợng sống còn 

cũng nhƣ tái phát của bệnh lý carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ. 

Tỷ lệ tái phát của PTMC đa ổ đƣợc cắt giáp toàn phần là 2,3 – 5%, trong khi 

đó cắt thùy cho tỷ lệ tái phát lên tới 8,2 – 25%, trong khi đó PTMC đơn ổ 

đƣợc cắt thùy thì tỷ lệ tái phát chỉ 3 – 4%. Điều này cũng tƣơng tự với PTMC 

đa ổ đƣợc cắt giáp gần toàn phần [7]. Điều này đƣợc lý giải có thể là do tính 

đa ổ của PTMC cũng tƣơng tự nhƣ PTC, khi cắt trọn thùy hay cắt giáp gần 

trọn thì thùy giáp còn lại hay phần mô giáp còn chừa lại ở cực trên tuyến giáp 

có khả năng có bƣớu còn nhỏ và sau này sẽ phát triển lên. Trong loạt nghiên 

cứu chúng tôi ghi nhận có 3 ca tái phát ở thùy còn lại (hay bƣớu đa ổ) và 2 ca 

bƣớu phát triển ở phần mô giáp còn chừa lại ở cực trên tuyến giáp (cũng có 

thể bƣớu đa ổ và lớn lên!). Đây cũng là một lý do một số tác giả ủng hộ mạnh 

mẽ quan điểm cắt giáp toàn phần trên bệnh nhân PTMC. 

Thoạt nhìn vào kết quả ta thấy dƣờng nhƣ đối với những ca PTMC 

càng đƣợc phẫu thuật triệt để thì lại có tỷ lệ tái phát cao hơn so với những ca 

PTMC chỉ cắt thùy, nhƣng thật ra không phải nhƣ thế, điều này đƣợc giải 

thích là do trên thế giới đã có nhiều công trình nghiên cứu về PTMC đã đƣợc 

công bố, ngƣời ta đã thống nhất trên phát đồ điều trị đối với những bệnh nhân 

PTMC thuộc nhóm nguy cơ thấp: bƣớu < 1cm + đơn ổ + chƣa xâm lấn vỏ bao 
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thì chỉ thực hiện phẫu thuật cắt trọn thùy tuyến giáp là đủ (ít gây biến chứng, 

giảm thời gian điều trị nội tiết). Đối với những bệnh nhân PTMC thuộc nhóm 

nguy cơ cao: bƣớu đa ổ, xâm lấn vỏ bao, di căn hạch...thì phải thực hiện phẫu 

thuật rộng hơn đó là cắt giáp toàn phần hay gần toàn phần, gần trọn và trên 

những bệnh nhân này tỷ lệ tái phát cũng xảy ra cao hơn nhóm nguy cơ thấp. 

Tái phát chủ yếu xảy ra ở giƣờng tuyến giáp (trên mô giáp còn lại) hay tái 

phát xảy ra ở lô hạch cổ bên hay hạch cổ trung tâm. Trong loạt nghiên cứu 

của chúng tôi 465 ca PTMC đƣợc phẫu thuật chúng tôi thực hiện theo hƣớng 

dẫn trên và thu đƣợc kết quả nhƣ trên, kết quả thu đƣợc này cũng phản ánh 

đúng giá trị của các phƣơng pháp điều trị phẫu và phù hợp với kết quả các 

công trình đã công bố trên thế giới. 

4.5.2.10. Nhóm có chỉ định điều trị bổ túc (I
131

) và tái phát 

Tất cả những bệnh nhân PTMC trong loạt nghiên cứu của chúng tôi sau 

khi đƣợc phẫu thuật nếu bƣớu vỡ vỏ bao, hạch cổ dƣơng tính, bƣớu đa ổ, xâm 

lấn thần kinh hồi thanh quản, khí quản.v.v... đều dƣợc chỉ định điều trị 

bổ túc Iode phóng xạ. Nhƣng do điều kiện thực ở thời điểm này 

(2006→2010) bệnh viện chúng tôi chƣa đƣợc Cục An Toàn Phóng Xạ Quốc 

Gia cho phép quản lý và sử dụng Iode phóng xạ. Vì thế các bệnh nhân có chỉ 

định điều trị phóng xạ đều đƣợc chuyển qua bệnh viện Chợ Rẫy và những 

bệnh nhân này thƣờng điều trị và theo dõi tại bệnh viện này. Chính vì thế vấn 

đề theo dõi trên những bệnh này khá khó khăn, chúng tôi chỉ theo dõi đƣợc 

trên những bệnh nhân chịu quay lại tái khám ở bệnh viện Ung Bƣớu hay 

những bệnh nhân từ chối điều trị I
131 

ngay từ đầu. Chúng tôi thực hiện phép 

kiểm test Log-rank trên nhóm bệnh nhân có chỉ định I
131

và tái phát với p=0,02 

thấy có sự liên quan. Điền này cũng dễ lý giải vì nhóm bệnh nhân này là 

nhóm gộp của các bệnh nhân có những yếu tố nguy cơ mà ngƣời ta đã ghi 

nhận trên bệnh lý PTMC (đa ổ, di căn hạch, bƣớu xâm lấn, độ rộng phẫu 
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thuật). Vì thế ở mỗi nhóm riêng rẽ trong tổng nhóm bệnh lý này thì đều có chỉ 

định cần phải nên điều trị bổ túc bằng I
131 

nhằm đạt đƣợc hiệu quả điều trị tối 

đa. Đúng trên mặt logic đây là nhóm mà khả năng tái phát có xác xuất xảy ra 

cao nhất. Thật vậy điều này đã thật sự xảy ra. Trong loạt nghiên cứu 465 ca 

PTMC xét trên những ca tái phát và nhóm có chỉ định điều trị hỗ trợ I
131

. Trên 

các công trình nghiên cứu đã công bố của các tác giả nƣớc ngoài, ngƣời ta đã 

ghi nhận rằng tái phát thƣờng xảy ra trên những bệnh nhân PTMC có những 

yếu tố nhƣ: bƣớu xâm lấn vỡ vỏ bao, hạch cổ di căn, giải phẫu bệnh không 

thuận lợi, phẫu thuật không lấy hết bƣớu... vì thế điều trị hỗ trợ iode phóng xạ 

là chỉ định đƣợc khuyến cáo cho những trƣờng hợp này. 

4.5.3. Phân tích đa biến liên quan các thuộc tính bƣớu và tái phát 

Chúng tôi thực hiện phân tích đơn biến các yếu tố nhƣ: tuổi, giới, kích 

thƣớc bƣớu, di căn hạch, loại giải phẫu bệnh, tính đa ổ của bƣớu, sự vỡ vỏ 

bao của bƣớu và hạch, mức độ phẫu thuật nhằm tìm ra mối liên quan đến sự 

tái phát. Kết quả chỉ ghi nhận đƣợc tính đa ổ, di căn hạch cổ và mức độ phẫu 

thuật là các yếu tố liên quan đến tái phát bệnh. Điều này cũng khá là hợp lý 

khi xét trên các đặc tính đặc thù của bệnh lý PTMC đó là tính đa ổ và di căn 

hạch cung nhƣ PTC, đặc biệt với tính chất bƣớu di căn trong mô tuyến giáp và 

tính sinh bạch mạch, dù với kích thƣớc nhỏ nhƣng nếu bệnh chỉ đƣợc cắt thùy 

thì nhiều khả năng những bƣớu nhỏ ở thùy còn lại sẽ phát triển tiếp và lớn lên 

hay thậm chí đối với hạch cũng thế, hạch sẽ lớn lên cho đến lúc lâm sàng phát 

hiện đƣợc. Điều này cũng rất khó nói đó là tái phát hay là diễn tiến phát triển 

lâm sàng của bƣớu và hạch lớn lên theo thời gian của bệnh. Trong điều kiện 

thực tế tại bệnh viện Ung Bƣớu tại thời điểm 2006 -2010 với các máy siêu âm 

đƣợc trang bị kích thƣớc tối thiểu của một hạt giáp có thể phát hiện là 2mm. 

Với những đầu dò có độ phân giải cao trên những máy siêu âm hiện đại thì 

một hạt giáp có kích thƣớc 1mm cũng có thể phát hiện đƣợc, tuy nhiên ở bệnh 
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viện chúng tôi không đƣợc trang bị những phƣơng tiện này nên một bƣớu 

<2mm sẽ cũng không thể phát hiện đƣợc. Ngoài ra trên thực tế thực hành lâm 

sàng hằng ngày, để phát hiện một bƣớu giáp nhỏ khoảng 2-3 mm không phải 

bác sĩ siêu âm nào cũng làm đƣợc mà nó phụ thuộc nhiều vào kỹ năng tay 

nghề của từng bác sĩ siêu âm. Đây cũng là một biến số của sai số vừa ngẫu 

nhiên (tùy thuộc tay nghề bác sĩ siêu âm) vừa là sai số hệ thống (các đầu dò 

không thể phát hiện khi bƣớu có kích thƣớc < 2 mm) trong việc chẩn đoán và 

điều trị carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ của bệnh viện chúng tôi 

tại thời điểm 2006 – 2010.  

Bảng 4.2. Tỷ lệ tái phát qua các nghiên cứu 

Nghiên cứu 
Số ca  

(n) 

Tái phát  

(%) 

Thời gian theo dõi 

trung bình (tháng) 

Baudin 207 3,9 52 

Chow 203 5 101 

Cheema 174 8 134 

Besic 228 3,1 84 

Trần V. Thiệp 86 0 ___ 

NC này 465 4,5% 42 

 

Tóm lại sau khi phân tích đơn biến các thuộc tính giữa bƣớu và tái phát, 

chúng tôi nhận thấy: các thuộc tính nhƣ đa ổ, di căn hạch, kiểu phẫu thuật (độ 

rộng phẫu thuật), nhóm bệnh nhân có chỉ định điều trị bổ túc I
131 

thì có liên 

quan tới tái phát. Để tìm ra những yếu tố có liên quan thật sự và tác động hỗ 

tƣơng với nhau ảnh hƣởng đến sự tái phát của PTMC sau quá trình điều trị. 

Chúng tôi thực hiện sự phân tích đa biến giữa các thuộc tính của bƣớu: 

Tuổi tác, giới tính, sự di căn hạch ngay từ lúc bệnh đƣợc chẩn đoán, kích 

thƣớc bƣớu, tính chất đa bƣớu, tính chất xâm lấn bƣớu, tính chất hạch vỡ vỏ 
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bao, loại phẫu thuật điều trị (mức độ phẫu thuật), điều trị bổ túc I
131

... và sự tái 

phát, độ tự do df =1 và kết quả thu đƣợc nhƣ sau: tính đa ổ, di căn hạch ngay 

từ đầu liên quan tới tái phát có ý nghĩa thống kê. 

Tóm lại khi phân tích đa thì chỉ có hai tính chất liên quan đến tái phát 

sau điều trị đó là bƣớu đa ổ và di căn hạch ngay từ khi bệnh đƣợc chẩn đoán. 

Kết quả này thu đƣợc qua nghiên cứu của chúng tôi củng phù hợp với những 

công trình đã công bố của các tác giả nƣớc ngoài. 

Bảng 4.3. Kết quả điều trị PTMC trên thế giới 

Tác giả 
Theo dõi 

 (năm) 
Số ca 

Tỷ lệ 

tái phát 

Tỷ lệ 

tử vong 
Tiên lƣợng 

YU- cs 15 18445 - - Tuổi > 45, N (+), 

Bƣớu xâm lấn 

NOGUCHI 15 2070 3,5 0,6 Bƣớu > 6mm, N (+) 

LEE 12 2014 6,3 0 N (+) 

HAY-cs 12,7 900 6 0,3 Đa ổ, N (+) 

ITO-cs 10 626 5 0 N (+) 

PELIZZO 8,5 403 6 0,2 Bƣớu > 5mm PT 

giới hạn 

BAUDIN 7,3 281 3,9 - Đa ổ, PT giới hạn 

CHOW-cs 10 203 7,3 1 Đa ổ, PT giới hạn 

NC nàynày 3,5 465 4,5 0 Đa ổ, N (+) 

 

Trong nghiên cứu này có một số trƣờng hợp bị tái phát hạch chỉ một 

thời gian không lâu sau phẫu thuật (sau 3 tháng và 6 tháng). Những bệnh nhân 

này đều đƣợc siêu âm đánh giá trƣớc và sau khi mổ. Vì thế các bệnh nhân này 

đƣợc xử lý nạo hạch cổ lại (hạch cổ bên, hạch nhóm VI). Đa số các tác giả 

đều đồng ý rằng siêu âm là phƣơng tiện hữu ích nhất để phát hiện di căn hạch 
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cổ, với giá trị tiên đoán dƣơng > 80%. Tuy nhiên, độ nhậy và giá trị tiên đoán 

âm của siêu âm trong xác định hạch cổ di căn chỉ 38% và 66% nên chúng tôi 

nạo hạch cổ trong PTMC chỉ khi hạch đƣợc xác định là di căn nhờ vào FNA 

hạch nghi ngờ dƣới hƣớng dẫn của siêu âm hay thực hiện việc cắt lạnh hạch 

trong cuộc mổ. Mặc khác không thể đòi hỏi đƣợc sự đồng nhất tuyệt đối trong 

kết quả siêu âm trên các bệnh nhân trong lô nghiên cứu vì thế chắc chắn sẽ có 

sự bỏ sót trong việc phát hiện những ổ bƣớu nhỏ thùy đối bên. Do vậy, 

khoảng thời gian tái phát tƣơng đối ngắn sau phẫu thuật có thể do sự hạn chế 

của phƣơng tiện đánh giá trƣớc mổ (bƣớu hay hạch có kích thƣớc <2mm và 

phát triển lớn lên theo thời gian). 

Chẩn đoán chính xác di căn hạch cổ trƣớc mổ giúp định hƣớng nạo 

hạch cổ điều trị và có thể giúp giảm thiểu nguy cơ tái phát. Tác giả Kwak 

nghiên cứu 671 trƣờng hợp PTMC nhận thấy rằng những yếu tố tiên đoán độc 

lập di căn hạch cổ bên là những đặc tính trên siêu âm: bƣớu nằm ở cực trên, 

có vôi hóa và nằm sát vỏ bao tuyến giáp. Theo Kwak, khi những dấu hiệu này 

đƣợc phát hiện cần phải thực hiện thêm những xét nghiệm khác để giúp làm 

tăng độ chính xác trong chẩn đoán di căn hạch cổ [15]. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua hồi cứu 465 trƣờng hợp ung thƣ tuyến giáp dạng nhú có kích thƣớc 

≤ 1cm, điều trị tại Bệnh viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 

1/2006 đến tháng 12/2010, chúng tôi có những kết luận sau: 

1. ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ - LÂM SÀNG - BỆNH HỌC 

- Tỷ lệ PTMC trong ung thƣ tuyến giáp dạng nhú là 9,2%. 

- Tuổi mắc bệnh trung bình là 39,6 và bệnh thƣờng gặp ở lứa tuổi  

41-60. 

- Bệnh thƣờng gặp ở nữ giới với tỷ lệ nữ/nam là 7,94. 

- Kích thƣớc hạt giáp trung bình là 6,54 mm, thay đổi từ 2mm đến 

10mm. Kích thƣớc thƣờng gặp là 6 mm và 10 mm. 

- Tỷ lệ bệnh đa ổ chiếm 5,59% trƣờng hợp, tỷ lệ bệnh đa ổ phân bố ở cả 

2 thùy tuyến giáp là 80,8%. 

- Tỷ lệ PTMC có phình giáp hạt kèm theo là 18%. 

- Dạng giải phẫu bệnh: carcinôm tuyến giáp dạng nhú dạng cổ điển 

chiếm đa số (96%). Phần còn lại bao gồm dạng biến thể nang, loại tế bào trụ 

cao và dạng grad cao, kém biệt hóa. 

- Trong loạt nghiên cứu không phát hiện trƣờng hợp nào di căn xa. 

2. TÌNH HUỐNG PHÁT HIỆN - CHẨN ĐOÁN - ĐIỀU TRỊ - TÁI 

PHÁT - CÁC YẾU TỐ TIÊN LƢỢNG LIÊN QUAN TÁI PHÁT 

- Có 87,3% trƣờng hợp bệnh phát hiện qua siêu âm và FNA, 6,9% phát 

hiện bệnh trong khi mổ hay cắt lọc bệnh phẩm, 5,8% bệnh tình cờ phát hiện 

khi cắt lọc bệnh phẩm tuyến giáp lành tính. 
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- Trong PTMC, tính chất phản âm kém, giới hạn không rõ, bờ không 

đều và vi vôi hóa trên siêu âm chiếm tỷ lệ lần lƣợt là 83,4% - 55,7% - 50,8% 

và 43,7%. 

- FNA thực hiện 100% trƣờng hợp, với tỷ lệ chẩn đoán chính xác là 

87,3%. 

- Phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị chính (100%): cắt thùy toàn phần 

(71,2%), cắt giáp gần toàn phần (21%), cắt giáp toàn phần (7,8%). 

- 41 trƣờng hợp đƣợc nạo hạch cổ di căn (hạch di căn đƣợc xác định 

qua FNA hạch hay cắt lạnh hạch trong quá trình phẫu thuật (8,82%), bao 

gồm: di căn hạch cổ nhóm VI, hạch cổ bên và cả hạch nhóm VI và hạch cổ 

bên lần lƣợt là 43,9% -51,28% và 4,9%. 

- Nhóm bệnh đƣợc chỉ định điều trị I
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 bổ túc sau mổ: 13,8% trƣờng 

hợp. 

- Tỷ lệ tái phát là 4,5% và không có trƣờng hợp nào tử vong với thời 

gian theo dõi trung bình là 42 tháng. 

- Tái phát: tại tuyến giáp 23,8%, hạch cổ trung tâm 61,9% và hạch cổ 

bên 38%. 

- Tỷ lệ ƣớc đoán tái phát 3 và 5 năm lần lƣợt 10,3% ± 2,5% và 21,8% ± 

6,1%. 

- Phân tích đơn biến ghi nhận: tính đa ổ, mức độ phẫu thuật và di căn 

hạch cổ lúc chẩn đoán là những yếu tố liên quan đến tái phát bệnh, nhƣng khi 

phân tích đa biến ghi nhận: đa ổ, di căn hạch là các yếu tố liên quan đến tái 

phát. 
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Phác đồ đề nghị xử trí PTMC: 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua nghiên cứu 465 trƣờng hợp PTMC tại bệnh viện BV Ung Bƣớu TP 

HCM từ những kết quả thu đƣợc chúng tôi xin đƣa ra những kiến nghị sau:  

- PTMC có tính chất đa ổ, di căn hạch, và có tỷ lệ tái phát tƣơng tự nhƣ 

PTC, nên bệnh lý này cũng cần đƣợc quan tâm và điều trị đúng mức thích hợp 

nhƣ PTC. 

- Cần theo dõi sát các trƣờng hợp bƣớu đa ổ hoặc bƣớu có di căn hạch 

cổ tại thời điểm chẩn đoán vì đây là những trƣờng hợp có liên quan với tình 

trạng tái phát sau điều trị ban đầu. 

- Qua phân tích đa biến, chúng tôi nhận thấy các yếu tố đa ổ, di căn 

hạch của bƣớu có liên quan ý nghĩa đến tái phát. Do đó cần có chƣơng trình 

theo dõi chặt chẽ những ngƣời bệnh nhân có bƣớu đa ổ hay có di căn hạch 

ngay từ đầu lúc bệnh đƣợc chẩn đoán, đây là nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao 

tái phát sau điều trị cần phải đƣợc phát hiện sớm tái phát tại chỗ, tại vùng và 

có biện pháp xử trí thích hợp. 
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tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ”. 
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cho chúng tôi. Một lần nữa xin chân thành cám ơn, xin kính chúc Ông (Bà) và gia 

quyến dồi dào sức khỏe và hạnh phúc. 

Chúng tôi xin chân thành cám ơn! 

 

TP HCM, ngày…….tháng…….năm…….. 
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BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU  

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: “Chẩn đoán và xử trí carcin ôm tuyến giáp dạng nhú kích 

thƣớc nhỏ”. 

Nhà tài trợ: không có 

Nghiên cứu viên chính: Ngô Viết Thịnh 

Đơn vị chủ trì: Bệnh Viện Ung Bƣớu Thành phố Hồ Chí Minh 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU: 

Mục đích và tiến hành nghiên cứu: 

- Vì sao nghiên cứu đƣợc tiến hành: 

Carcin ôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ ngày càng đƣợc phát hiện 

sớm và trở nên thƣờng gặp trên lâm sàng. Việc chẩn đoán bệnh lý này dựa vào siêu 

âm và FNA, vấn đề điều trị còn chƣa thống nhất và chƣa đƣợc xác lập hoàn chỉnh. Tại 

nƣớc ta, hiện tại chƣa có nghiên cứu nào đánh giá về mặt lâm sàng chẩn đoán - điều trị 

carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ. Tiên lƣợng bệnh là tốt nhất trong các 

loại ung thƣ tuyến giáp. 

Nghiên cứu này nhằm đánh giá viêc chẩn đoán và xử trí bệnh lý ngày càng hay 

gặp này trong tình hình hiện tại của Việt Nam. Từ đó giúp các bác sĩ lâm sàng, đặc biệt 

là các bác sĩ tuyến tỉnh, tuyến huyện có thêm kiến thức và kinh nghiệm trong thực hành 

lâm sàng. 

- Nghiên cứu đƣợc tiến hành bằng cách thu thập dữ liệu từ hồ sơ bệnh án 

Thời gian tiến hành: thu thập dữ liệu trong 5 năm từ 1/1/2006-31/12/2010. 

- Tiêu chuẩn thu nhận: 

 Tất cả các bệnh nhân carcinôm tuyến giáp dạng nhú kích thƣớc nhỏ đƣợc 

điều trị tại Bênh viện Ung Bƣớu TP. Hồ Chí Minh từ 01/01/2006 – 31/12/2010. Các 



 

bệnh nhân này có kết quả giải phẫu bênh là Carcinôm tuyến giáp dạng nhú với kích 

thƣớc bƣớu <1cm, và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân không thuộc tiêu chuẩn thu nhận, không đồng ý 

điều trị tại Bv Ung Bƣớu TP. Hồ Chí Minh. 

Số ngƣời sẽ tham gia vào nghiên cứu: 465 bệnh nhân. 

Mức độ tham gia: nghiên cứu viên sẽ sử dụng các số liệu từ hồ sơ bệnh án 

của bệnh nhân và theo dõi các thông tin về sống còn sau khi chấm dứt điều trị cho 

mục đích nghiên cứu. Các thông tin của bệnh nhân sẽ đƣợc bảo mật. 

Các nguy cơ và bất lợi: 

- Liệu có những nguy cơ nào? 

Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu này đƣợc hội chẩn khoa cẩn thận, đƣợc 

giải thích rõ ràng và đƣợc điều trị theo phác đồ chuẩn. 

Nghiên cứu viên chỉ đóng vai trò ghi nhận lại và đánh giá hiệu quả của phác 

đồ điều trị Carcinôm tuyến giáp dạng nhú. Tai biến phẫu thuật, tái phát ,sống còn, 

liên quan giữa tái phát và các yếu tố tiên lƣợng đƣợc phân tích và ghi nhận trên hồ 

sơ bệnh án. 

- Có những tác động khác mà ngƣời tham gia cần biết khi quyết định tham gia 

nghiên cứu? không có sự tác động nào. Ngƣời tham gia tự nguyện đồng ý tham gia 

nghiên cứu 

+ Những lợi ích có thể có đối với ngƣời tham gia: 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc theo dõi sát về hiệu quả của việc 

điều trị và đánh giá sự sống còn. Ngoài ra ngƣời tham gia không mong đợi lợi ích gì 

khác ngoài các lợi ích này. 

+ Chi phí/chi trả cho đối tƣợng: không có, nghiên cứu viên chỉ đóng vai trò 

quan sát và thu thập dữ liệu từ hồ sơ bệnh án. 

+ Những khoản sẽ đƣợc chi trả trong nghiên cứu: không có. 

+ Chi phí đi lại có đƣợc bồi hoàn không? Không 

+ Chi phí cho việc mất thu nhập, chi phí ăn uống: không 



 

+ Hình thức và phƣơng thức chi trả: không 

Bồi thƣờng/ điều trị khi có tổn thƣơng liên quan đến nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu quan sát, nghiên cứu viên chỉ đóng vai trò quan sát và thu 

thập dữ liệu từ hồ sơ bệnh án. Các dữ liệu của bệnh nhân chỉ sử dụng cho mục đích 

nghiên cứu nên không gây chấn thƣơng hoặc tổn thƣơng cho ngƣời tham gia nghiên 

cứu cũng nhƣ không gây tổn hại sức khoẻ do việc không tuân thủ nghiên cứu gây 

ra. Vì vậy sẽ không có bồi thƣờng. 

Ngƣời liên hệ: 

- Họ tên ngƣời cần liên hệ: BS Ngô Viết Thịnh 

- Điện thoại: 0913754462 

Sự tự nguyện tham gia: 

+ Ngƣời tham gia đƣợc quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia 

+ Ngƣời tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh 

hƣởng gì đến việc điều trị/ chăm sóc mà họ đáng đƣợc hƣởng. 

Trong trƣờng hợp là ngƣời vị thành niên, suy giảm trí tuệ hoặc mất khả năng, 

việc lấy bản chấp thuận tham gia từ ngƣời đại diện hợp pháp. 

Tính bảo mật: 

Số liệu đƣợc báo cáo dƣới dạng tổng hợp, các thông tin định danh sẽ đƣợc 

giữ kín và sẽ không sử dụng nguồn tin này cho mục đích nào khác. 

 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU: 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về 

thông tin liên quan đến nội dung nghiên cứu này.  

Tôi đã nói chuyên trực tiếp với nghiên cứu viên và đƣợc trả lời thoả đáng tất 

cả các câu hỏi.  

Tôi nhận một bản sao của Bản thông tin cho đối tƣợng nghiên cứu và chấp 

thuận tham gia nghiên cứu này.  

Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 



 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Họ tên……………………………..Chữ ký……………………………. 

Ngày tháng năm……………………………………… 

 

 

Chữ ký của ngƣời làm chứng hoặc đại diện hợp pháp (nếu áp dụng): 

Họ tên……………………………..Chữ ký……………………………. 

Ngày tháng năm……………………………………… 

 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên : 

Tôi, ngƣời ký tên dƣới đây, xác nhận rằng bệnh nhân/ngƣời tình nguyên tham gia 

nghiên cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin 

này đã đƣợc giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy 

cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này 

Họ tên……………………………..Chữ ký……………………………. 

Ngày tháng năm……………………………………… 

 



 

PHIẾU GHI NHẬN BỆNH NHÂN PTMC 

 

I. HÀNH CHÁNH:  

Họ và tên:        Số hồ sơ:  

Năm sinh:        Ngày nhập viện:  

Giới tính:  Nam   Nữ  

Địa chỉ:  TPHCM  Tỉnh     Số ĐT nhà:  

Nghề nghiệp:        Số ĐTDĐ: 

Dân tộc:  Kinh   Campuchia    Thiểu số   Hoa  

II. LÝ DO NHẬP VIỆN:  

- Khám sức khỏe định kỳ:  

- Bƣớu vùng trƣớc cổ:  

- Khám vì những bệnh lý khác của vùng cổ:  

(Ghi rõ: .................................................................................)Hạch cổ (P):  Hạch cổ (T):  

- Triệu chứng khác: ................................................................. 

III. THỜI GIAN PHÁT HIỆN – TIỀN CĂN:  

- Thời gian khởi phát:  

- Tiền căn xạ trị vào vùng cổ:   Có   Không  

- Tiền căn gia đình bị ung thƣ tuyến giáp:  Có   Không  

- Tiền căn điều trị trƣớc đây:    Có   Không  

IV. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG:  

1. Đặc điểm chung:  

KPS: 100 

Khán tiếng:    Có   Không  

Hội chứng cƣờng giáp: :  Có   Không  

2. Tuyến giáp:   Có   Không phát hiện  

Số hạt giáp 1 2 3 4 

Vị trí   + Thùy (P) 

  + Thùy (T) 

  + Eo giáp 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Kích thƣớc  + ≤ 1cm 

  + ≥ 1cm  

 

--------- 

 

-------------- 

 

------------ 

 

--------------- 

Mật độ  + Mềm 

  + Chắc  

  + Cứng 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Giới hạn  + Rõ 

  + Không rõ 

 
 

 
 

 
 

 
 

Xâm lấn xung quanh 

  + Có 

  + Không 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Độ di động  + Có 

  + Ít 

  + Không 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



 

3. Hạch cổ:  Có   Không phát hiện  
 

Nhóm hạch cổ II III IV V 

Vị trí   + Phải 

  + Trái 

 
 

 
 

 
 

 
 

Kích thƣớc ----------- ---------- ------------- ------------ 

Mật độ  + Mềm  

  + Chắc  

  + Cứng 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Giới hạn  + Rõ 

  + Không rõ 

 
 

 
 

 
 

 
 

Xâm lấn x/quanh + Có 

   + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

Độ di động + Có  

  + Ít 

  + Không 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

V. SIÊU ÂM – CHỌC HÚT TẾ BÀO BẰNG KIM NHỎ 

1. Tuyến giáp:  Có   Không phát hiện  
 

Số hạt giáp 1 2 3 4 

Vị trí   + Thùy (P) 

  + Thùy (T) 

  + Eo giáp 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Kích thƣớc  + ≤ 1cm 

  + ≥ 1cm 

≤ 1mm 

--------- 

 

------------ 

 

------------ 

 

------------ 

Echo   + Kém 

  + Trống  

  + Dày  

  + Hỗn hợp 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Dạng   + Nang 

  + Đặc  

  + Hỗn hợp 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Giới hạn  + Rõ 

  + Không rõ 

 
 

 
 

 
 

 
 

Bờ không đều + Có  

  + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

Vi vôi hóa + Có  

  + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

Tăng sinh m/máu + Có 

   + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

Xâm lấn ngoài TG + Có  

   + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

Kết quả FNA/SÂ 

+ Carcinom dạng nhú 

+ Nghi ngờ Carcinom dạng nhú 

+ Phình giáp 

+ T/thƣơng dạng nang 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

2. Hạch cổ:  Có   Không phát hiện  
 

Nhóm hạch cổ II III IV V VI 

Vị trí   + Phải 

  + Trái 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Kích thƣớc ---------- ---------- ---------- ---------- ---------- 

Echo   + Kém 

  + Trống  

  + Dày 

  + Hỗn hợp 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Giới hạn  + Rõ 

  + Không rõ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Vỡ vỏ bao  + Có 

  + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Mất rốn hạch + Có 

  + Không 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Kết quả FNA/SÂ 

 + Hạch di căn 

 + Hạch viêm 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

VI. CÁC XÉT NGHIỆM KHÁC:  

X-quang ngực thẳng:   Có    Không  

Bình thƣờng  Bất thƣờng  (ghi rõ: ---------------------------------------) 

Siêu âm bụng:   Có    Không  

Bình thƣờng   Bất thƣờng  (ghi rõ: ---------------------------------------) 

Chức năng tuyến giáp:  Có    Không  

Bình thƣờng  Bất thƣờng  (ghi rõ: ---------------------------------------) 

Soi tai –mũi –họng:   Trực tiếp   Gián tiếp  

Bình thƣờng  

Bất thƣờng  (ghi rõ: ---------------------------------------) 

Xét nghiệm khác: ------------------------------------------------------ 

VII. ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT:  

Ngày phẫu thuật: 4/7/2010 

Loại phẫu thuật:  Cắt thùy + eo tuyến giáp    Bên (P)  

Cắt giáp quá bán     Bên (T)  

Cắt giáp gần toàn phần  

Cắt giáp toàn phần     Cắt lạnh  

Kết quả cắt lạnh:  

Hạt giáp 

Hạch cổ 

Nạo hạch cổ:   Có    Không  

Nhóm II    Bên (P)  

Nhóm III    Bên (T)  

Nhóm IV  

Nhóm V  

Nhóm VI  

Điều trị khác: --------------------------------------------------------------------------- 



 

Đánh giá trong lúc mổ -GPB sau mổ : 
 

Số hạt giáp 1 2 3 4 

Vị trí:  + Thùy (P) 

  + Thùy (T) 

  + Eo giáp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kích thƣớc:  + ≤ 1cm 

  + ≥ 1cm 

≤ 1mm 

--------- 

------------- 

------------- 

------------- 

------------- 

------------- 

------------- 

Mật độ: + Mềm  

  + Chắc  

  + Sƣợng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Xâm lấn, vỡ vỏ bao 

  + Có 

  + Không 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kết quả GPB:  

+ Carcinom dạng nhú 

+ Phình giáp 

+ VG Hashimoto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nhóm hạch cổ II III IV V VI 

Vị trí   + Phải 

  + Trái 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kích thƣớc ----------- ---------- ----------- ----------- ----------- 

Mật độ  + Chắc  

  + Sƣợng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Xâm lấn, vỡ vỏ bao 

  + Có 

  + Không 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kết quả GPB sau mỗ 

 + Hạch di căn 

 + Hạch viêm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VIII. BIẾN CHỨNG SAU PHẪU THUẬT:  

Chảy máu sau mổ    Có   Không  

Tổn thƣơng TK hồi thanh quản  Có   Không  

Hạ Canxi/máu    Có   Không  

 Thoáng qua    Vĩnh viễn  

Biến chứng khác: --------------------------------------------------------------------- 

 



 

IX. CÁC PHƢƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ KHÁC:  

Điều trị I-131 sau mổ   Có   Không  

 Liều điều trị: ---------------- 

Điều trị Levothyroxin  Có   Không  

 Liều điều trị: ---------------- 

X. TÁI KHÁM – THEO DÕI:  
Ngày xuất viện:  

Tái khám định kỳ:   Có   Không  

Phƣơng tiện theo dõi:  

Khám lâm sàng:   Bình thường  

Bất bình thường  (ghi rõ: ----------------------) 

Siêu âm tuyến giáp:   Bình thường  

Bất bình thường  (ghi rõ: -----------------------) 

Chức năng tuyến giáp:  Bình thường  

      Bất bình thường  (ghi rõ: ------không làm lại-) 

Tái phát  Có   Không  

Thời điểm phát hiện tái phát: ---------------------------------------------------------------- 

Vị trí tái phát: Thùy (P) tuyến giáp  Thùy (T) tuyến giáp  

Hạch cổ (P)   Hạch cổ (T)  

Chuẩn đoán FNA tuyến giáp: --------------------------------------------------------------- 

Chuẩn đoán FNA hạch cổ: ------------------------------------------------------------------ 

Xử trí tái phát: --------------------------------------------------------------------------------- 

Giải phẫu bệnh sau điều trị tái phát: ------------------------------------------------------- 

Phát hiện di căn xa: Có  Không  

(Ghi rõ: ---------------------------------------------------------------) 

Ngày tái khám cuối:  

Ghi chú:  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN  

UNG THƢ TUYẾN GIÁP DẠNG NHÚ KÍCH THƢỚC NHỎ 
 

STT Họ và tên Số hồ sơ  STT Họ và tên Số hồ sơ 

1 NGUYỄN MỸ D. 12008/06  48 HUỲNH THU L. 5154/06 

2 PHÍ THỊ B. 13025/06  49 PHAN THỊ THÙY TR. 5198/06 

3 NGUYỄN THỊ NA. 10276/06  50 NGUYỄN THỊ T. 9141/06 

4 MAI THỊ TH. 7634/06  51 LÊ THỊ M. 8931/06 

5 NGUYỄN THỊ H. 8549/06  52 LÊ THỊ BÍCH NG. 8018/06 

6 NGUYỄN THỊ KIM L. 8736/06  53 NGUYỄN THÚY V. 7484/06 

7 HUỲNH THỊ T. 5776/06  54 NGUYỄN THANH NH. 11367/06 

8 PHẠM THỊ H. 3439/06  55 LÊ THỤY KIM PH. 1147/06 

9 NGÔ YẾN C. 4300/06  56 NGUYỄN THỊ BÍCH NG. 10871/06 

10 TRƢƠNG LÊ T. 3394/06  57 LÊ THỊ MỘNG Đ. 9932/06 

11 Y”N E. 1579/06  58 TRƢƠNG VĂN PH. 9846/06 

12 TÔ THỊ K. 0763/06  59 ĐINH THỊ HÀ N. 12954/06 

13 ĐOÀN THỊ T. 14214/06  60 LÊ THỊ LÝ TH. 12417/06 

14 DANH THỊ PH. 12609/06  61 TRẦN THỊ ÁNH L. 12237/06 

15 HÀ THỊ KIM PH. 17276/06  62 NGUYỄN THỊ Q. 12068/06 

16 NGUYỄN THỊ T. 26262/06  63 NGUYỄN THỊ Đ. 12026/06 

17 LUU7 KIM C. 25757/06  64 NGUYỄN THỊ THANH B. 13221/06 

18 TRẦN THỊ THU H. 25691/06  65 PHẠM THỊ HỒNG H. 15046/06 

19 NGUYỄN HAI N. 25293/06  66 DIỆP ÁI T. 14406/06 

20 VÕ THỊ D. 22756/06  67 NGUYỄN THỊ C. 14209/06 

21 NGUYỄN THU PH. 23485/06  68 NGUYỄN THỊ D. 14411/06 

22 BÙI THỊ C. 22486/06  69 NGUYỄN VĂN T. 14657/06 

23 BÙI THỊ THANH D. 22611/06  70 CHÂU HỒNG C. 14831/06 

24 TRẦN THỊ KHÁNH H. 19895/06  71 KRAHAM P. 14166/06 

25 DƢƠNG THỊ T. 1965/06  72 NGUYỄN THỊ NH. 16980/06 

26 LƢƠNG THỊ MỸ H. 17613/06  73 NGUYỄN HỒNG TH. 16631/06 

27 PHAN THANH TH. 5810/06  74 NGUYỄN THỊ V. 16443/06 

28 NGUYỄN THỊ BÍCH PH. 6796/06  75 VÕ THỊ L. 18612/06 

29 DƢƠNG THÚY K. 6431/06  76 LÊ THỊ TH. 18021/06 

30 PHẠM THANH T. 12373/06  77 NGUYỄN KIM O. 19640/06 

31 NGUYỄN THỊ X. 9686/06  78 HUỲNH THỊ T. 19454/06 

32 HUỲNH KIM D. 7198/06  79 HOÀNG THỊ H. 23422/07 

33 PHAN THỊ NHẬT T. 14038/06  80 CAO THỊ KIM PH. 20517/07 

34 VŨ THỊ L. 48/06  81 PHẠM THỊ U. 17378/07 

35 PHẠM THỊ THU V. 1734/06  82 TRƢƠNG THỊ H. 6086/07 

36 NGUYỄN THỊ T. 74/06  83 TRẦN THỊ TH. 6294/07 

37 PHẠM THỊ H. 2325/06  84 NGUYỄN THỊ MINH H. 6304/07 

38 NGUYỄN THỊ LÊ PH. 3021/06  85 LÂM THỊ Đ. 7249/07 

39 TRẦN THỊ DIỆU L. 3369/06  86 NGUYỄN THỊ THANH H. 7620/07 

40 TẠ HẢI V. 4597/06  87 VÕ THỊ M. 11137/07 

41 ĐẶNG NGỌC T. 4380/06  88 PHẠM THỊ L. 14785/07 

42 NGUYỄN THỊ V. 4285/06  89 LÊ THỊ H. 15138/07 

43 VŨ THỊ T. 4248/06  90 CHÂU NGỌC L. 15364/07 

44 LÊ THỊ XUÂN PH. 3989/06  91 THỚI THỊ THU D. 15716/07 

45 NGUYỄN THỊ T. 94/06  92 NGÔ KIM TH. 15708/07 

46 NGUYỄN THỊ THU L. 4634/06  93 NGÔ THỊ MINH T. 15975/07 

47 NGÔ THỊ T. 4891/06  94 PHẠM THỊ TH. 17039/07 



 

STT Họ và tên Số hồ sơ  STT Họ và tên Số hồ sơ 

95 NGUYỄN THỊ D. 16871/07  147 NGUYỄN THỊ Đ. 21529/07 

96 NGUYỄN THỊ THÚY H. 15355/07  148 LÊ THỊ THANH TH. 13873/07 

97 NGUYỄN VĂN H. 14546/07  149 VŨ THỊ H. 15416/07 

98 TRỊNH NGUYÊN T. 11735/07  150 NGUYỄN THỊ D. 14782/07 

99 ĐĂNG THỊ G. 11614/07  151 NGUYỄN THỊ NH. 24747/07 

100 NGUYỄN THỊ TH. 11814/07  152 NGUYỄN ĐÌNH T. 24443/07 

101 HỨA VĂN Đ. 12337/07  153 NGUYỄN THỊ O. 14425/07 

102 VÕ THỊ L. 12161/07  154 DƢƠNG THỊ TR. 1687/07 

103 PHAN THỊ THANH TH. 13717/07  155 TRẦN THỊ H. 16675/07 

104 HỒ THỊ T. 15354/07  156 NGUYỄN THỊ Đ. 13957/07 

105 ĐINH THỊ H. 12506/07  157 NGUYỄN THỊ H. 3422/07 

106 TRẦN THỊ Y. 12719/07  158 NGUYỄN THỊ KIM V. 21545/07 

107 ĐỖ THỊ L. 13180/07  159 HỒ THỊ TH. 21978/07 

108 PHẠM THỊ TH. 13451/07  160 TRẦN THỊ BÉ T. 21867/07 

109 NGUYỄN THỊ TH. 8147/07  161 TRẦN THỊ THANH PH. 21313/07 

110 TRẦN NGUYỄN HỮU L. 3511/07  162 BÙI THỊ KIM A. 20032/07 

111 NGUYỄN THỊ H. 9733/07  163 LIỄU MỸ L. 19270/07 

112 PHẠM THỊ THU H. 9360/07  164 TRẦN THỊ MỸ H. 18778/07 

113 NGUYỄN THỊ H. 9153/07  165 VŨ THỊ H. 24270/07 

114 ĐÀM THỊ THU H. 9363/07  166 VÕ THỊ L. 6912/08 

115 NGUYỄN THỊ M. 8893/07  167 LĂNG THỊ HUYỀN D. 12078/08 

116 NGUYỄN ĐÌNH T. 24443/07  168 LÊ THỊ M. 19600/08 

117 LÊ THỊ THANH TH. 13873/07  169 NGUYỄN THỊ THANH D. 22376/08 

118 SƠN THỊ Đ. 8470/07  170 TRẦN THỊ Đ. 20664/08 

119 HOANG TIẾN D. 8326/07  171 NGUYỄN THỊ THU H. 20175/08 

120 NGUYỄN THỊ H. 23424/07  172 NGUYỄN THỊ PH. TH. 21949/08 

121 LÊ THỊ PHƢƠNG D. 4065/07  173 PHẠM THỊ TUYẾT NH. 21751/08 

122 LÊ THỊ NGỌC Đ. 19977/07  174 NGUYỄN THỊ NH. 21507/08 

123 NGUYỄN THỊ TH. 19507/07  175 PHẠM THỊ B. 20548/08 

124 LÊ THỊ Y. 22645/07  176 ĐỖ THỊ L. 23887/08 

125 NGUYỄN MINH H. 19934/07  177 NGUYỄN THỊ U. 24774/08 

126 NGUYỄN NHƢ TH. 196/07  178 VÕ THỊ KIM TH. 25174/08 

127 TÔN KIM KH, 3808/07  179 HỨA THỊ NG. 25333/08 

128 NGUYỄN THỊ NGỌC H. 5820/07  180 TRỊNH THỊ H. 26456/08 

129 NGÔ THỊ KIM TH. 20191/07  181 NGUYỄN THỊ TH. 23872/08 

130 PHẠM THỊ THÚY H. 23247/07  182 HOÀNG NŨ THÙY V. 24829/08 

131 VÕ THỊ T. 3723/07  183 LÊ THỊ H. 27640/08 

132 LA THỊ MỸ H. 1686/07  184 LÊ THỊ MỸ H. 23674/08 

133 LÊ THỊ THÚY NG. 2193/07  185 PHẠM THỊ NGỌC H. 21622/08 

134 TRẦN VĂN T. 7101/07  186 NGUYỄN THỊ HOÀNG TR. 23004/08 

135 TRƢƠNG THỊ CH. 248/07  187 TRẦN THỊ Y. 22207/08 

136 NGUYỄN THỊ B. 4541/07  188 DƢƠNG VIẾT H. 23039/08 

137 LÊ THỊ M. 4555/07  189 LÂM THANH NG. 23040/08 

138 HUỲNH HỮU TR. 4847/07  190 HỒ THỊ KIM NG. 21704/08 

139 TẠ THỊ THU H. 4887/06  191 ĐINH TRỌNG C. 18132/08 

140 TRẦN THỊ THU TH. 5547/07  192 LÊ VIỆT H. 21844/08 

141 NGUYỂN HỒ TH. 5570/07  193 VÕ THỊ T. 21439/08 

142 TRẦN VĂN TH. 5584/07  194 HỒ LÊ H. 19996/08 

143 NGUYỄN THỊ L. 5698/07  195 TRẦN THỊ THU G. 19494/08 

144 LÊ THỊ HOÀNG Y. 5706/07  196 NGUYỄN THỊ M. 18685/08 

145 NGÔ THỊ LAN A. 5781/07  197 TRẦN THU PH. 19490/08 

146 NGUYỄN THỊ L. 32/07  198 ĐOÀN THỊ NH. 18082/08 



 

STT Họ và tên Số hồ sơ  STT Họ và tên Số hồ sơ 

199 NGUYỄN THỊ TH. 16062/08  251 TRẦN THỊ L. 139/08 

200 NGUYỄN THỊ H. 15334/08  252 ĐẶNG THỊ BẠCH Y. 11507/08 

201 TRẦN THỊ TH. 15329/08  253 NGUYỄN THỊ Y. 1323/08 

202 NGUYỄN THỊ V. 15335/08  254 TRẦN VIỆT TH. 8379/08 

203 HOÀNG ANH T. 15780/08  255 ĐỖ THỊ THU TH. 8038/08 

204 LÊ THỊ TUYẾT NG. 15934/08  256 VÕ THỊ MINH T. 13493/08 

205 NGUYỄN THỊ THU M. 16179/08  257 NGUYỄN THỊ THÚY V. 14247/08 

206 LÊ THỊ X. 16406/08  258 NGÔ THỊ PH. 12963/08 

207 HOÀNG THỊ TH. TH. 16243/08  259 LÊ QUANG S. 9401/09 

208 PHAN THỊ Q. 16493/08  260 NGUYỄN THỊ H. 10100/09 

209 NGUYỄN THỊ NH. 16482/08  261 VÕ THI H. 24234/09 

210 NGUYỄN THỊ NG. B. 16777/08  262 TRƢƠNG THỊ NGỌC L. 27173/09 

211 NGUYỄN VĂN H. 16539/08  263 NGUYỄN THỊ L. 16774/09 

212 TRẦN THỊ LÊ H. 16854/08  264 NGUYỄN THỊ Đ. 18608/09 

213 NGUYỄN THỊ NGỌC M. 20128/08  265 LÝ HỒNG TH. 17242/09 

214 NGUYỄN HỒNG H. 23104/08  266 LƢƠNG THỊ KH. 22249/09 

215 PHẠM THẾ PH. 19236/08  267 ĐỖ THỊ L. 16349/09 

216 VÕ THỊ Y. 18410/08  268 TRẦN THỊ L. 13635/09 

217 HUỲNH THỊ NH. 19266/08  269 LÊ THỊ Â, 16474/09 

218 LƢU THỊ D. 15519/08  270 NGUYỄN THỊ R. 16985/09 

219 LÊ AN H. 23560/08  271 NGUYỄN THANH TH. 16613/09 

220 LÊ THỊ MINH NG. 23504/08  272 HUỲNH THỊ HÒA L. 21205/09 

221 PHAN THỊ H. 15905/08  273 TRẦN CẨM H. 20104/09 

222 NGUYỄN THỊ THỦY M. 15008/08  274 MAI THỊ L. 17313/09 

223 TRẦN VĂN M. 18831/08  275 VŨ THỊ T. 19373/09 

224 NGUYỄN LÂM THOẠI A. 15303/08  276 LƢU VĂN CH. 19548/09 

225 ĐẶNG THỊ TH. 1068/08  277 NGUYỄN THÚY H. 4693/09 

226 TRƢƠNG THỊ CH. 1645/08  278 LÊ THỊ THANH KH. 4340/09 

227 LIÊU THỊ THU H. 887/08  279 PHAN THỊ NH. 4222/09 

228 VŨ THỊ L. 20071/08  280 NGUYỄN THỊ QUỲNH D. 4706/09 

229 NGUYỄN THỊ LAN A. 19703/08  281 HUYNH LÊ H. 4444/09 

230 POL VA. 18853/08  282 NGUYỄN THỊ NH. 5627/09 

231 LÊ THỊ Q. 637/08  283 NGUYỄN THỊ S. 13451/09 

232 ĐÀO THỊ THU TR. 1099/08  284 LÊ THỊ B. 9301/09 

233 VŨ THỊ KIM A. 1072/08  285 PHAN KIỀU H. 8937/09 

234 PHẠM THỊ X. 919/08  286 HỒ THỊ H. 7851/09 

235 TRẦN VĂN H. 7743/08  287 HOÀNG THỊ V. 8932/09 

236 LỮU VĂN TR. 1290/08  288 ĐINH THỊ H. 8336/09 

237 TRƢƠNG THỊ TH. 14650/08  289 NGUYỄN THỊ THANH TR. 13606/09 

238 PHAN THỊ G. 3982/08  290 NGUYỄN THỊ H. 15393/09 

239 NGUYỄN THỊ HÔNG NH. 13985/08  291 PHẠM MAI L. 14982/09 

240 ĐỖ THỊ PH. 6384/08  292 NGUIYEN THỊ T. 15556/09 

241 TRƢƠNG THỊ BÍCH V. 2767/08  293 VÕ THỊ L. 15613/09 

242 NGUYỄN THỊ NGỌC TH. 2156/08  294 PHAN THỊ NG. 13123/09 

243 NGUYỄN THỊ M. 5050/08  295 NGUYỄN THỊ H. 14548/09 

244 LÊ THỊ TH. 9058/08  296 VÕ THỊ TH. 14472/09 

245 NGUYỄN THỊ H. 7409/08  297 ĐỖ TRANG PH. 14105/09 

246 NGUYỄN THỊ QUỲNH TR. 1311/08  298 NGUYỄN THỊ M. 14745/09 

247 HỒ THỊ PHƢƠNG TH. 052/08  299 NGUYỄN THỊ NG. 1161/09 

248 NINH THỊ HÔNG V. 157/08  300 LÊ THỊ HỒNG H. 465/09 

249 NGUYỄN THỊ THANH TH.  1093/08  301 NGUYỄN THỊ TÔ H. 972/09 

250 TỐNG THU L. 11813/08  302 NGUYỄN THỊ MỸ D. 60/09 



 

STT Họ và tên Số hồ sơ  STT Họ và tên Số hồ sơ 

303 NGUYỄN THỊ NGOC NH. 9398/09  355 NGUYỄN THỊ KIM D. 28329/09 

304 NGUYỄN THỊ NH. 10927/09  356 NGUYỄN THỊ CẨM H. 6796/09 

305 HOÀNG THỊ MINH TH. 12344/09  357 LÊ THỊ LI N. 19307/09 

306 TRỊNH THỊ H. 11277/09  358 MÃ VĂN L. 20371/09 

307 NGUYỄN THỊ HỒNG C. 11233/09  359 NGUYỄN THỊ TH. 9864/09 

308 TRẦN THỊ L. 12286/09  360 PHẠM THỊ KIM TR. 4645/09 

309 VÕ THỊ N. 11369/09  361 TIÊU THỊ B. 14413/10 

310 NGUYỄN THỊ MINH H. 12844/09  362 PHẠM THU H. 27629/10 

311 NGUYỄN THỊ CẪM H. 13010/09  363 VÕ TRUNG X. 14349/10 

312 HOÀNG THỊ V. 480/09  364 DƢƠNG THỊ TH. 17786/10 

313 ĐINH THỊ S. 20832/09  365 TRẦN THỊ L. 17928/10 

314 ĐOÀN THỊ H. 20959/09  366 TRẦN THỊ KIM TH. 15294/10 

315 TRẦN CÔNG D. 21202/09  367 DƢƠNG THỊ L. 14970/10 

316 LÊ HỒNG T. 15124/09  368 NGUYỄN KIM PH. 28679/10 

317 NGUYỄN THỊ THU H. 2733/09  369 BÙI NGỌC MINH PH. 27768/10 

318 TRẦN THỊ NH. 3917/09  370 ĐẶNG THỊ L. 29107/10 

319 NGUYỄN CÔNG HÒA V. 3505/09  371 TRẦN THỊ PHAN NH. 28817/10 

320 LƢƠNG THỊ TH. 1702/09  372 CAO THỊ T. 3889/10 

321 NGUYỄN THỊ L. 3188/09  373 TRỊNH THỊ PH. 17159/10 

322 NGUYỄN THỊ H. 3814/09  374 LÊ THỊ TH. 14412/10 

323 TRẦN TRỌNG NG. 6556/09  375 NGUYỄN THỊ BÍCH NG. 1326/10 

324 TRƢƠNG THỊ PH. 6615/09  376 NGUYỄN THỊ NG. 17708/09 

325 NGUYỄN THỊ THU H. 5839/09  377 NGUYỄN THỊ MỸ H. 3147/10 

326 LẠI THỊ H. 3792/09  378 BÙI THỊ T. 3055/10 

327 NGUYỄN THỊ HOÀNG D. 7041/09  379 LÊ THỊ KH. 15718/10 

328 NGUYỄN THỊ MINH NG. 126/09  380 TẠ THỊ TH. 3144/10 

329 LÊ TẤN T. 6668/09  381 NGUYỄN THỊ CH. 28613/10 

330 TRẦN THỊ KIM T. 7080/09  382 THÁI NGỌC T. 24733/10 

331 ĐINH THỊ KIM L. 7201/09  383 TRẦN KIM T. 23565/10 

332 CAO THỊ BÍCH N. 28149/09  384 TRẦN THỊ H. 11880/10 

333 PHẠM T. 26544/09  385 TRƢƠNG THỊ HUYỀN NG. 28443/10 

334 PHẠM THỊ CH. 26067/09  386 LÂM THỊ O. 382/10 

335 GIÁP HOÀNG L. 25459/09  387 HUỲNH THỊ MỸ H. 123/10 

336 TRẦN PHƢƠNG D. 26231/09  388 NGÔ THANH H. 764/10 

337 PHÙNG MỸ H. 26214/09  389 NGUYỄN TRƢƠNG KIM T. 811/10 

338 NGUYỄN THỊ L. 26333/09  390 VÕ THỊ H. 29108/10 

339 TRẦN NGỌC H. 28115/09  391 ĐINH THỊ THÚY L. 176/10 

340 HỒ THỊ S. 27774/09  392 PHẠM THỊ NGỌC D. 408/10 

341 HUỲNH THỊ L. 29211/09  393 BÙI THỊ NGỌC CH. 29208/10 

342 NGUYỂN THỊ THÙY L. 29356/09  394 NGUYỄN THỊ S. 28190/10 

343 HUỲNH THỊ KIM PH. 25047/09  395 BÙI THỊ HUYỀN Đ. 29220/10 

344 NGUYỄN THỊ NH. 24296/09  396 NGUYỄN THỊ HỒNG Đ. 11935/10 

345 NGÔ THỊ NGỌC L. 24279/09  397 NGUYỄN THỊ PHƢƠNG H. 12170/10 

346 TRẦN THỊ H. 23419/09  398 ĐINH THỊ TUYẾT TR. 658/10 

347 NGUYỄN THỊ PH. 23265/09  399 HÀ THỊ T. 25590/10 

348 NGUYỄN ÁNH H. 26969/09  400 BÙI THỊ KIM NG. 25016/10 

349 NGUYỄN XUÂN Q. 25394/09  401 VƢƠNG KHỬ L. 25762/10 

350 NGUYỄN THỊ M. 22007/09  402 PHAN THỊ X. 26702/10 

351 VÕ XUÂN H. 12710/09  403 NGUYỄN THỊ NH. 24846/10 

352 HỒ THỊ H. 162/09  404 NGUYỄN THỊ KH. 26094/10 

353 HUỲNH THỊ MỸ L. 10644/09  405 NGUYỄN THỊ H. 25655/10 

354 PHAN THỊ TH. 12831/09  406 TRẦN QUANG H. 24735/10 



 

STT Họ và tên Số hồ sơ  STT Họ và tên Số hồ sơ 

407 DƢƠNG THỊ THANH NH. 24519/10  437 VŨ THỊ G. 12751/10 

408 CHÂU THỊ MỸ CH. 24083/10  438 VÕ THỊ B. 10650/10 

409 VÕ THỊ TRÚC Q. 28736/10  439 PHẠM THỊ H. 12207/10 

410 NGUYỄN THỊ BÍCH NG. 27230/10  440 NGUYỄN THỊ Y. 17046/10 

411 VÕ THỊ HÙNG V. 16208/10  441 NGUYỄN THỊ G. 10629/10 

412 PHẠM THỊ KIM L. 16233/10  442 TRẦN THỊ M. 11572/10 

413 ĐOÀN THỊ NH. 16085/10  443 DƢƠNG NGỌC H. 10400/10 

414 NGUYỄN THỊ L. 14060/10  444 NGUYỄN THỊ H. 12305/10 

415 NGUYỄN THỊ H. 17039/10  445 ĐẶNG THỊ THU TH. 12566/10 

416 VŨ THỊ L. 17495/10  446 PHAN BÍCH L. 11135/10 

417 VŨ THỊ NH. 17793/10  447 ĐOÀN THỊ TIẾN L. 25824/10 

418 ĐỖ THÚY H. 13139/10  448 HUỲNH THỊ T. 10286/10 

419 PHẠM THỊ LINH TH. 13050/10  449 HUỲNH THỊ KIM L. 8611/10 

420 TRƢƠNG THỊ H. 13115/10  450 HẦU THỊ DIỆU TH. 7207/10 

421 THÁI THỊ NG. 13406/10  451 TÔ THỊ S. 7269/10 

422 NGUYỄN NỮ VIỆT NG. 13483/10  452 NGUYỄN THỊ CH. 8195/10 

423 NGUYỄN THỊ HOÀI G. 18451/10  453 HỨA THỊ D. 7078/10 

424 BÙI NGỌC KH. 14696/10  454 MAI NHÂN L. 6697/10 

425 VÕ THỊ CẨM NH. 26648/10  455 LÊ THỊ BẠCH H. 6987/10 

426 NGUYỄN THỊ NGỌC B. 22582/10  456 ĐOÀN THỊ TUYẾT H. 5520/10 

427 LÂM THỊ BÍCH NG. 22342/10  457 NGUYỄN THỊ CH. 5360/10 

428 VÕ THỊ YẾN H. 26568/10  458 NGUYỄN KHOA DIỆU T. 4933/10 

429 NGUYỄN THỊ L. 26544/10  459 LÊ THỊ H. 4422/10 

430 NGUYỄN NGỌC D. 21734/10  460 LÊ THỊ S. 4308/10 

431 TRẦN QUANG NG. 19726/10  461 NGUYỄN THỊ VÂN A. 4666/10 

432 ĐẶNG THỊ L. 21392/10  462 BÙI THỊ KIM T. 10056/10 

433 VŨ THỊ H. 22380/10  463 TRẦN M. 12804/10 

434 NGUYỄN THỊ L. 12687/10  464 TRẦN THỊ M. 12874/10 

435 ĐỖ THỊ NHƢ H. 9445/10  465 NGUYỄN THỊ KIM CH. 14931/10 

436 ĐÀO THỊ TUYẾT NH. 12716/10     

 

 

XÁC NHẬN CỦA BỆNH VIỆN 

 

 


