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Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước mổ và di căn hạch cổ                

ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể nang được phẫu thuật tại 

Bệnh viện nội tiết Trung ương 

Lê Tấn Phát1, Trần Ngọc Lương1, Vũ Ngọc Tú2*, Nguyễn Duy Hồ1, Nguyễn Tuấn Đạt1 

TÓM TẮT:  

Tổng quan: Ung thư tuyến giáp thể nang có 

tỉ lệ di căn hạch chiếm tỉ lệ thấp so với các thể 

khác. Tuy nhiên, di căn hạch cổ là một yếu tố 

nguy cơ tái phát và di căn xa, ảnh hưởng tới tiên 

lượng sống của người bệnh. Nghiên cứu được 

tiến hành nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và tình trạng di căn hạch cổ trong ung 

thư biểu mô tuyến giáp thể nang tại Bệnh viện 

Nội tiết Trung Ương. 

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên 

cứu mô tả cắt ngang hồi cứu bệnh nhân chẩn đoán 

ung thư biểu mô tuyến giáp thể nang được phẫu 

thuật tại Bệnh viện Nội tiết Trung Ương từ tháng 

6/2017 đến tháng 3/2019. 

Kết quả: Nghiên cứu có 64 bệnh nhân; tuổi 

mắc bệnh trung bình là 45,5 ± 13,1, tỉ lệ nữ/nam 

là 15/1. Đa số bệnh nhân không biểu hiện triệu 

chứng mà vô tình phát hiện qua khám sức khỏe 

định kỳ, khối u chủ yếu ở 1 thùy với đường kính 

trung bình 15,1 ± 8,4 mm. Trên siêu âm, 73,4% 

khối u được đánh giá TIRADS 4. Tế bào học có 

giá trị không cao trong chẩn đoán với tỉ lệ phát 

hiện bệnh chỉ 40,6%. Tỉ lệ di căn hạch cổ chung 

là 29,7%, cao hơn ở bệnh nhân ung thư cả 2 thùy 

tuyến giáp. 

Kết luận:  Ung thư tuyến giáp thể nang có 

tỉ lệ di căn hạch cổ gặp cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân tuổi từ 55 tuổi trở lên, có u ở cả hai thuỳ và 

kích thước u lớn hơn 2 cm. Tuy nhiên, di căn 

hạch cổ trong ung thư tuyến giáp thể nang thấp 

hơn so với các ung thư tuyến giáp khác và xét 

nghiệm tế bào học có giá trị không cao trong chẩn 

đoán trước mổ. 

Từ khóa: ung thư biểu mô tuyến giáp, ung 

thư biểu mô tuyến giáp thể nang, di căn hạch. 

PREOPERATIVE CLINICAL AND 

PARACLINICAL FEATURES AND NECK 

LYMPH METASTASIS IN PATIENTS 

WITH FOLLICULAR THYROID CANCER 

UNDERGOING SURGERY IN NATIONAL 

HOSPITAL OF ENDOCRINOLOGY 

ABSTRACT:1 

Background: Follicular thyroid cancer has 

a low rate of lymph node metastasis compared to 

other types. However, cervical lymph node 

metastasis is a risk factor for recurrence and 

distant metastasis, affecting the patient's 

prognosis. The study aims to evaluate the 

clinicopathologic features and metastasis states of 

follicular thyroid carcinoma at National hospital 

of Endocrinology. 

Methods: We conducted a retrospective 

cohort study of 64 follicular thyroid carcinoma 

patients treated by surgery at National hospital of 

Endocrinology from June 2017 to March 2019. 

Results: The mean age was 45,5 ± 13,1 and 

the female/male ratio was 15/1. Most patients 

presented with an asymptomatic and had a 

                                                
1Bệnh viện Nội tiết Trung ương 
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unilateral tumor with mean diameter was 15, 09 ± 

8,42 mm. 73,4% of tumors were classifled as 

TIRADS 4 on ultrasound. FNA was not of great 

significance for diagnosis of follicular thyroid 

carcinoma with undetermined  significance result 

in 40,6%. The overall rate of nodal metastasis 

was 29,7%, higher with cancer surgery in both 

lobes of the thyroid gland. 

Conclusions: Follicular thyroid cancer has 

a higher rate of cervical lymph node metastasis in 

patients aged 55 years and older, with tumors in 

both lobes and larger than 2 cm. However, 

cervical lymph node metastasis in follicular 

thyroid cancer is lower than in other thyroid 

cancers and cytology is not of high value in 

preoperative diagnosis. 

Keywords: thyroid carcinoma, follicular 

thyroid carcinoma, nodes metastasis. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư tuyến giáp (UTTG) là ung thư phổ 

biến nhất trong hệ nội tiết, chiếm tỉ lệ >90% các 

trường hợp ung thư của hệ nội tiết. Hiện nay 

UTTG đứng hàng thứ 5 trong số các ung thư phổ 

biến nhất ở nữ giới.1 

UTTG thể biệt hóa gồm thể nhú và thể 

nang, trong đó UTTG thể nang ít gặp hơn, ở 

nhóm tuổi lớn hơn với tỉ lệ di căn hạch thấp hơn 

thể nhú. Di căn xa có thể là triệu chứng đầu tiên 

giúp phát hiện UTTG thể nang. Chẩn đoán xác 

định thể bệnh này cần bằng chứng về xâm lấn 

mạch máu và/hoặc xâm lấn vỏ trên mô bệnh học. 

So với UTTG thể nhú, ung thư tuyến giáp thể 

nang có khả năng tái phát và tỉ lệ sống sót kém 

hơn.2, 3 

Do UTTG thể nang thường xâm lấn mạch 

máu nên nên tỉ lệ di căn hạch chiếm tỉ lệ thấp so 

với các thể UTTG khác. Tuy nhiên, di căn hạch 

cổ là một yếu tố nguy cơ tái phát và di căn xa, 

ảnh hưởng tới tiên lượng sống của người bệnh. 

Tại Việt Nam cho đến nay chưa có nhiều 

nghiên cứu về UTTG thể nang được công bố, 

nhất là ở phương diện di căn hạch trong mối 

liên quan với các biểu hiện trước và trong mổ. 

Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu 

mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

trước mổ và tình trạng di căn hạch cổ ở bệnh 

nhân UTTG thể nang được phẫu thuật tại Bệnh 

viện Nội tiết trung ương. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh 

nhân được chẩn đoán UTTG thể nang được điều 

trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nội tiết Trung Ương 

từ tháng 6/2017 đến tháng 3/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân UTTG được phẫu thuật và kết 

quả xét nghiệm giải phẫu bệnh sau mổ khẳng 

định là UTTG thể nang. 

- Hồ sơ bệnh án đầy đủ thông tin phục vụ 

nghiên cứu. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân đã được phẫu thuật UTTG tại 

tuyến trước. 

- Bệnh nhân cũ đến điều trị tiếp vì tái phát, 

di căn hoặc do lý do khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:  

- Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 

hồi cứu. 

- Cỡ mẫu: Sử dụng phương pháp chọn mẫu 

thuận tiện. 

2.2.2 Nội dung, chỉ số nghiên cứu 



Lê Tấn Phát, Trần Ngọc Lương, Vũ Ngọc Tú, Nguyễn Duy Hồ, Nguyễn Tuấn Đạt 89 

 

Tạp chí Phẫu thuật Tim mạch và Lồng ngực Việt Nam số  48 - Tháng 10/2024 

2.2.2.1. Triệu chứng lâm sàng  

- Đặc điểm chung: tuổi, giới. 

- Triệu chứng cơ năng: tự sờ thấy khối u, 

nuốt vướng, khó thở, khàn tiếng, khó thở. 

- Triệu chứng thực thể: 

+ Tính chất u giáp (vị trí, số lượng, kích 

thước, tính chất bề mặt, mật độ, di động, tổ chức 

quanh u…) 

+ Tính chất hạch cổ: cùng bên, đối bên 

hoặc cả hai bên; vị trí (trước khí quản, máng 

cảnh, dưới hàm, dưới cằm …); mật độ và di động. 

2.2.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

- Siêu âm tuyến giáp: kích thước, số lượng 

u, tình trạng di căn hạch, phân loại theo TIRADS 

(Thyroid Imaging Reporting and Data System)4: 

+ TIRADS 1: Tuyến giáp bình thường.  

+ TIRADS 2: Tổn thương lành tính.  

+ TIRADS 3: Tổn thương khả năng lành 

tính (< 5% nguy cơ ác tính).  

+ TIRADS 4: Tổn thương nghi ngờ ác 

tính (4a, 4b, 4c với sự gia tăng nguy cơ ác tính).  

+ TIRADS 5: Tổn thương có nguy cơ ác 

tính: Có > 4 đặc điểm siêu âm nghi ngờ (> 85% 

nguy cơ ác tính).  

+ TIRADS 6: Biết tổn thương ác tính 

trước đó. 

- Chọc hút tế bào trước phẫu thuật (FNA): 

kết quả hình ảnh tế bảo học được phản thành 6 

nhóm theo phân loại Bethesda 20175 

+ Bethesda I: Không đầy đủ tiêu chuẩn để 

chẩn đoán, mức độ nguy cơ ung thư từ 5-10 %. 

+ Bethesda II: Lành tính, mức độ nguy cơ 

ung thư 0-3%. 

+ Bethesda III: Tổn thương không điển hình 

hoặc tổn thương nang tuyến không xác định, mức 

độ nguy cơ ung thư 10-30%. 

+ Bethesda IV: U tuyển thể nang hoặc nghi 

ngờ u tuyến thể nang, mức độ nguy cơ ung thư 

25-40%. 

+ Bethesda V: Nghi ngờ ung thư, mức độ 

nguy cơ ung thư 50-75%. 

+ Bethesda VI: Ung thư, mức độ nguy cơ 

ung thư 97-99%. 

Theo phân loại trên, UTTG có kết quả 

Bethesda I, II là lành tính; III-V là nghi ngờ ác 

tính và VI là ác tính. 

2.2.2.3 Phẫu thuật: 

- Cắt thùy tuyến và eo tuyến giáp 1 bên: 

+ Chỉ định: kích thước u tuyến giáp <1 cm, 

1 u đơn độc và không có xâm lấn, di căn. 

+ Kĩ thuật: Bóc tách bộc lộ tuyến giáp một 

bên, cắt bỏ thùy và eo tuyến giáp sau khi thắt, cắt 

động mạch giáp trên và giáp dưới. Bảo tồn thần 

kinh quặt ngược và tuyến cận giáp. 

- Cắt toàn bộ tuyến giáp: 

+ Chỉ định: Với trường hợp nhân > 1cm, đa 

nhân 2 thùy và hoặc có xâm lấn, di căn. 

+ Kĩ thuật: Cắt bỏ toàn bộ các thùy tuyến 

giáp hai bên kèm bao giáp và dây chằng xung 

quanh. Bảo tồn các cấu trúc liên quan (dây thần 

kinh thanh quản quặt ngược, tuyến cận giáp ở mặt 

sau thùy giáp, khí quản …) 

- Vét hạch cổ trung tâm: 

+ Chỉ định: siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính 

lồng ngực, FNA trước mổ và/ hoặc trong mổ phát 

hiện hạch trung tâm (nhóm VI, VII) bất thường. 

+ Kĩ thuật:  Hạch cổ và mô mỡ trong phạm 

vi giới hạn sau được lấy bỏ bằng dao điện hoặc 

dao hàn mạch: phía trên là xương móng, phía 

dưới bởi động mạch cánh tay đầu, phía bên là các 

động mạch cảnh chung, phía trước là lớp nông 

của mạc cổ sâu và phía sau bởi lớp sâu của mạc 

cổ sâu. Bảo tồn dây thần kinh quặt ngược và 

tuyến cận giáp dưới. 

- Vét hạch cổ bên: 

+ Chỉ định: siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính 

lồng ngực, FNA trước mổ và/ hoặc trong mổ phát 

hiện hạch cổ bên (nhóm II, III, IV) bất thường. 
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+ Kĩ thuật: Sau khi bộc lộ toàn bộ máng 

cảnh, hạch cổ nhóm II, III, IV được lấy bỏ cả 

khối. Bảo tồn dây thần kinh quặt ngược và tuyến 

cận giáp dưới và ống ngực (bên trái). 

- Kết quả tế bào học khối u và hạch cổ. Mối 

liên quan giữa kết quả tế bào học và các đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng. 

2.2.3. Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao 

chất lượng chẩn đoán và điều trị bệnh, không 

phục vụ vì mục đích nào khác. Mọi thông tin 

thu thập từ bệnh nhân được đảm bảo bí mật và 

chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu. Qui trình 

nghiên cứu không ảnh hưởng tới quá trình 

chẩn đoán và điều trị người bệnh. Đề cương 

nghiên cứu đã được Hội đồng luận văn Thạc sĩ 

Trường Đại học Y Hà Nội thông qua tháng 07 

năm 2023. 

2.2.4. Xử lý số liệu: Thống kê và sử lý số 

liệu bằng phần mềm SPSS 26.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong giai đoạn từ tháng 6/2017 đến tháng 3/2019, có tổng số 64 bệnh nhân đủ điều kiện lựa 

chọn vào nghiên cứu. 

1. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 1: Triệu chứng lâm sàng trước mổ (N = 64) 

Tuổi (năm) Trung bình: 45,4 ± 13,1 Nhỏ nhất – lớn nhất: 15 - 76 

Giới Nữ/ Nam = 15/1 

Lý do phát hiện bệnh/ Triệu 
chứng cơ năng (n, %) 

Khám định kì 30 (46.9 %) 

Tự sờ thấy u vùng cổ 20 (31.3 %) 

Nuốt vướng 9 (14.1 %) 

Khàn tiếng 1 (1.6 %) 

Triệu chứng lâm sàng (n, %) Sờ thấy khối u 34 (53.1%) 

Sờ thấy hạch cổ 1 (1.6%) 

Nhận xét: Đa số người bệnh là nữ tuổi trung niên, đi khám định kì phát hiện bướu giáp. 

2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

2.2.1. Đặc điểm siêu âm tuyến giáp và hạch cổ trước phẫu thuật 

Bảng 2. Đặc điểm siêu âm tuyến giáp và hạch cổ trước mổ (N = 64) 

     Đặc điểm u giáp       Số bệnh nhân (n)      Tỷ lệ (%) 

Vị trí u 

Một thuỳ 43 67,2 

Hai thuỳ 21 32,8 

Số lượng u  

1 u 29 45,3 

≥2 u 35 54,7 
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Kích thước u 

≤10 mm 29 45,3 

11-20mm 20 31,3 

21-40mm 15 23,4 

TIRADS 

III 8 12,5 

IV 47 73,4 

V 9 14,1 

Hạch cổ 19 29,7 

Hạch cổ bên 14 21,9 

Hạch cổ trung tâm 2 3,1 

Hạch cổ bên và trung tâm 3 4,7 

Nhận xét: Đa phần người bệnh có nhiều u, ở 1 thùy tuyến giáp ở giai đoạn TIRADS IV. 
 

2.2.2. Đặc điểm sinh thiết kim nhỏ 

[]
45,3%

nghi ngờ 
UTTG
14,1%

UTTG
40,6%

 

Biểu đồ 1. Kết quả sinh thiết kim nhỏ tuyến giáp 

Nhận xét: 54,7% FNA cho kết quả là ác tính và nghi ngờ ác tính.  
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2.3. Tình trạng di căn hạch cổ trong mổ 

Bảng 3. Tình trạng di căn hạch cổ trong phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp (N = 64) 

Vét hạch cổ 
Không di căn 

(n, %) 

Chỉ di căn 

hạch cổ trung 

tâm (n, %) 

Di căn hạch cổ 

trung tâm + hạch 

cổ bên (n, %) 

Tổng (n, 

%) 

Không vét hạch 40 (62,5) 0 0 40 (62,5) 

Chỉ vét hạch cổ trung tâm 1 (1,6) 5 (7,8) 0 6 (9,4) 

Vét hạch cổ trung tâm + hạch 

cổ bên 
4 (6,3) 8 (12,5) 6 (9,4) 18 (28,2) 

Tổng n (%) 45 (70,3) 13 (20,3) 6 (9,4) 64 (100) 

 

Nhận xét: Có 24 bệnh nhân (37,5%) được vét hạch cổ, trong đó đa phần là vét hạch cổ trung tâm 

đồng thời với hạch cổ bên. 

 Mối liên quan giữa di căn hạch cổ và các yếu tố nguy cơ 

Bảng 4. Mối liên quan giữa di căn hạch cổ và các yếu tố nguy cơ 

Đặc điểm 

Có di căn hạch 

n, (%) 

Không di căn hạch 

n (%) 
p 

Tuổi 
< 55 13 (28,3) 33 (71,7) 0.04 

 55 6 (33,3) 12 (66,7) 

Giới 
Nam 3 (75,0) 1 (25,0) 0.42 

Nữ 42 (70,0) 18 (30,0) 

Số thùy UTTG 
2 thùy 8 (38,1) 13 (61,9) 0.03 

1 thùy 11 (25,6) 32 (74,4) 

Kích thước u 
< 20mm 14 (28.6) 35 (71,4) 0.02 

 20mm 5 (33,3) 15 (66,7) 

Nhận xét: Tuổi dưới 55, số thùy UTTG từ 2 trở lên và kích thước u trên 20mm là những yếu tố 

làm tăng tỉ lệ di căn hạch có ý nghĩa thống kê (p < 0.05) 
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2. BÀN LUẬN 

Đặc điểm chung: Tuổi trung bình của bệnh 
nhân trong nghiên cứu là 45,4  13,1 thấp nhất 
là 15 tuổi, cao nhất là 76 tuổi, trong đó nhóm 
bệnh nhân <55 tuổi chiếm đa số (71,9%). Kết 
quả nảy tương đồng với nghiên cứu của Su và 
cs (2019)6, tuổi trung bình của bệnh nhân 
UTTG thể nang là 46,7 17,9 và tương đồng 
với nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hậu và cs 
(2021)7 tuổi trung bình là 44  16,1. Theo Bảng 
1 độ tuổi ≥ 55 có tỉ lệ di căn hạch cao hơn có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả này tương 
đồng với báo cáo của Vuong và cs (2018)8. Do 
đó, độ tuổi là một trong những căn cứ để thực 
hiện phẫu thuật đánh giá, nạo vét hạch cổ dù có 
phát hiện hay không di căn hạch trước mổ (trên 
siêu âm hay FNA). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, UTTG 
thể nang gặp phần lớn ở nữ giới (93.8%) với tỷ 

lệ nữ/nam là 15/1. Kết quà này cao hơn khá 
nhiều so với nghiên cứu của Aschebrook-
Kylfoy và cs (2013)3, S.M. Chow và cs (2002)9 
với tỷ lệ nữ/nam lần lượt là 3/1 và 2,9/1. UTTG 
thể nang cũng như UTTG nói chung chủ yếu 
gặp ở nữ giới và hormon sinh dục dường như là 
một giả thuyết hợp lý đề giái thích cho sự 
chênh lệch này.  

Đặc điểm lâm sàng và siêu âm tuyến giáp: 

Đa phần người bệnh có u kích thước nhỏ với tỷ lệ u 

≤2 cm chiếm 76,5% (Bảng 2). Vì vậy người bệnh 

hầu như không thấy có triệu chứng và đa số bệnh 

nhân đều được phát hiện bệnh khi đi khám sức khoẻ 

định kỳ (46,9%) với sự hỗ trợ của siêu âm tuyến 

giáp (Bảng 1). Kết quả này tương tự với nghiên cứu 

của D'Avanzo và cs (2004)10, theo đó đa số (69,2%) 

bệnh nhân UTTG thể nang đến viện khám sức khỏe 

định kỳ và được phát hiện bệnh sau đó. 

 

Hình 1. Siêu âm tuyến giáp nhân TIRADS 4 
 

Nhiều nghiên cứu khác nhau đã chỉ ra tỷ lệ 

UTTG ở bệnh nhân có một nốt đơn độc không có 

sự khác biệt so với tỷ lệ ở bệnh nhân có nhiều 

nốt. Theo Hoang và cs (2007)11, UTTG thể nang 

cũng hay gặp trong các u tuyếu giáp đa nhân. 

Kích thước u là một trong những yếu tổ quan 

trọng ảnh hướng đến tiên lượng của bệnh. Kết 

quả của chúng tôi gần tương đồng với nghiên cứu 

của Nguyễn Xuân Phong (2011)12 với 86, 67% 

bệnh nhân có khối u <2 cm.  

Kết quả chọc tế bào kim nhỏ (FNA): 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hơn 50% bệnh 

nhân có kết quả FNA không khẳng định ung thư 

(Bethesda II-IV), trong đó 45,3% bệnh nhân có 

kết quả FNA lành tính (Bethesda II) (Biểu đồ 1). 

Đa số các bệnh nhân này có nghi ngờ ác tính 
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trên siêu âm (TIRADS 4 trở lên) nên vẫn được 

chỉ định phẫu thuật. Kết quả này cũng giống các 

nghiên cứu khác trên thế giới đều chỉ ra rằng rất 

khó chẩn đoán phân biệt được UTTG thể nang 

và u tuyến giáp thể nang lành tính dựa vào kết 

quả chọc tế bào.8 Tuy nhiên, tỉ lệ lành tính này 

(âm tính giả) cũng cao hơn rất nhiều so với tác 

giả Nguyễn Xuân Hậu thực hiện nghiên cứu trên 

UTTG thể nhú, chỉ 4,7%. Tương tự như vậy, tỉ 

lệ dương tính thật của FNA đối với UTTG thể 

nhú cũng cao hơn nhiều với kết quả gần 80%.13 

Như vậy, trong u tuyến giáp thể nang, khi FNA 

lành tính mà siêu âm cho kết quả từ TIRADS từ 

độ 4 trở lên thì phẫu thuật theo hướng UTTG 

vẫn cần đặt ra. 

Tình trạng di căn hạch: 

Tình trạng di căn hạch của bệnh nhân có 

thể được tiên lượng từ trước mổ với các triệu 

chứng lâm sàng và cận lâm sàng. Tuy nhiên, sờ 

thấy hạch cổ trên lâm sàng là một triệu chứng 

tương đối chủ quan và khó khăn do kích thước 

hạch thường rất nhỏ, do đó trong nghiên cứu 

chỉ có 1,6% được sờ thấy hạch khi khám bệnh. 

Trên siêu âm, xác định được 19 trường hợp có 

di căn hạch (hạch tăng kích thước, vôi hóa, mất 

cấu trúc xoang). Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hậu với tỉ lệ phát 

hiện di căn hạch trên siêu âm là 25,5%13. Ngoài 

việc dựa trên kết quả siêu âm, phẫu thuật vét 

hạch cổ còn dựa trên đánh giá trực tiếp trong 

mổ. Những hạch có hình dạng bất thường hoặc 

u giáp có kích thước lớn, tăng sinh mạch nhiều 

thì phẫu thuật vét hạch cũng được thực hiện. 

Chính vì vậy, trong nghiên cứu, số trường hợp 

được phẫu thuật vét hạch cổ nhiều hơn khi xác 

định di căn hạch trên siêu âm (chiếm 37,5%), 

trong đó đa phần là vét hạch cổ trung tâm đồng 

thời với hạch cổ bên. 

 
Hình 2. Phẫu thuật vét hạch cổ trung tâm  

(Mũi tên vàng: Thần kinh thanh quản quặt ngược, mũi tên xanh: hạch cổ trung tâm) 

Tình trạng di căn hạch cuối cùng được xác 

chẩn dựa trên xét nghiệm tế bào học trong mổ. Tỉ 

lệ này trong nghiên cứu là 29,7%. Do UTTG thể 

nang thường xâm lấn mạch máu nên ít gặp di căn 

vào hệ thống hạch hơn. Điều này trái ngược với 

UTTG thể nhú, thường gặp di căn ở hệ thống hạch 

hơn. Theo tác giả Nguyễn Xuân Hậu, tỉ lệ di căn 

hạch ở vi UTTG thể nhú là gần 50% và chủ yếu là 

di căn ở nhóm hạch trung tâm .13 Trong khi đó, tỉ 

lệ di căn hạch và được phẫu thuật vét hạch cổ bên 

phối hợp với hạch trung tâm lại cao hơn gấp ba lần 

so với nhóm hạch cổ trung tâm đơn thuần. 

Cũng giống như các tác giả khác 12-14, tình 

trạng di căn hạch của nghiên cứu gặp nhiều hơn 

có ý nghĩa thống kê ở bệnh nhân nam giới, trẻ 

tuổi, u có kích thước >2 cm, ung thư cả 2 thùy 

giáp với trị số P < 0.05 (Bảng 4). Đây cũng là 

những căn cứ quan trọng để dự kiến phẫu thuật 
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vét hạch cho những người bệnh có nguy cơ di căn 

cao, cho dù các triệu chứng lâm sàng và kết quả 

FNA là lành tính hoặc nghi ngờ ác tính. 

KẾT LUẬN 

Kết quả nghiên cứu 64 bệnh nhân chân 

đoán UTTG cho thấy, tỷ lệ nữ/nam là 15/1, độ 

tuổi trung bình là 45,4 ± 13.1, chủ yếu ở nhóm 

tuổi <55 (71,9%). Lý do vào viện thăm khám của 

người bệnh chủ yếu là tình cờ phát hiện u giáp 

qua khám sức khoẻ (46,9%). Đa số gặp ở một 

thùy tuyến giáp, thường là u đơn độc, kích thước 

u trung bình là 15,1 ± 8,4 mm., chủ yếu được 

đánh giá TIRADS IV (73,4%). Chọc hút tế bào ít 

có vai trò trong chẩn đoán, tỷ lệ kết quả FNA 

lành tính chiếm 45,3% 

Di căn hạch cổ gặp cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân tuổi từ 55 tuổi trở lên, ung thư tuyến giáp cả 

hai thuỳ và kích thước u lớn hơn 2 cm, tuy nhiên, 

di căn hạch cổ trong ung thư tuyến giáp thể nang 

thấp hơn so với các ung thư tuyến giáp khác. 
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