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TÓM TẮT67 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, kết quả điều trị ung thư tuyến giáp (UTTG) thể 
nang bằng phương pháp phẫu thuật nội soi tuyến giáp 
qua đường miệng (TOETVA). Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu chùm ca bệnh UTTG 
thể nang được điều trị bằng TOETVA tại Bệnh viện đại 
học Y Hà Nội từ năm 2022-2023. Kết quả: Độ tuổi 
trung bình là 31,4 tuổi (21-48 tuổi). Tất cả bệnh nhân 
là nữ giới. Kích thước trung bình của khối u là 25,9 
mm (10,8-48mm). Tất cả trường hợp đều được chẩn 
đoán UTTG thể nang dựa vào giải phẫu bệnh sau mổ. 
Cả 5 bệnh nhân đều được phẫu thuật cắt thùy hoặc 
cắt thùy và eo tuyến giáp bằng TOETVA. Không ghi 
nhận trường hợp tái phát với thời gian theo dõi trung 
bình là 28,2 tháng (18-33 tháng). Kết luận: UTTG thể 
nang ít gặp và tiên lượng kém hơn UTTG thể nhú. 
TOETVA có thể là lựa chọn phù hợp cho phẫu thuật 
cắt thùy và eo tuyến giáp hoặc cắt tuyến giáp hoàn 
thành trong UTTG thể nang.   

Từ khóa: ung thư tuyến giáp thể nang, TOETVA  
 

SUMMARY 
A CASE SERIES: TRANSORAL ENDOSCOPIC 

THYROIDECTOMY VESTIBULAR APPROACH 
IN THE TREATMENT OF FOLLICULAR 

THYROID CANCER 
Objective: To evaluate the clinical and 

subclinical characteristics and treatment results of 
transoral endoscopic thyroidectomy vestibular 
approach (TOETVA) in the treatment  of follicular 
thyroid cancer (FTC). Methods: A case series study of 
FTC patients treated with TOETVA at Hanoi Medical 
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University Hospital from 2022 to 2023. Results: The 
mean age was 31.4 (21-48 years). All patients were 
female. The mean tumor size was 25.9 mm (10-40.8 
mm). All cases were diagnosed with FTC based on 
postoperative histopathology. All 5 patients underwent 
lobectomy or isthmus-removing lobectomy using 
TOETVA, with one patient undergoing central neck 
lympho nodes dissection. No recurrence was 
observed, with a mean follow-up time of 28.2 months 
(18-33 months). Conclusion: Follicular thyroid cancer 
is rare and has a worse prognosis compared to 
papillary thyroid cancer. TOETVA may be a suitable 
option for lobectomy and isthmusectomy or complete 
thyroidectomy in cases of FTC. 

Keywords: follicular thyroid cancer, TOETVA  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Ung thư tuyến giáp (UTTG) thể nang chiếm 
6-10% trong UTTG biệt hóa, thường gặp thứ 2 
sau UTTG thể nhú (80-85%). Đa số UTTG thể 
nang thường gặp ở bệnh nhân lớn tuổi với tỉ lệ 
mắc cao nhất ở nhóm 40-60 tuổi.1 So với UTTG 
thể nhú, tỉ lệ di căn hạch cổ trong UTTG thể nang 
thấp hơn, chỉ khoảng 8-13%.2 Di căn xa có thể là 
triệu chứng đầu tiên của bệnh với tỉ lệ 10-15%.3 

Đa phần các trường hợp UTTG thể nang ban 
đầu có thể nhầm với u tuyến giáp lành tính và 
chỉ được chẩn đoán xác định bằng kết quả giải 
phẫu bệnh sau mổ dựa trên bằng chứng về xâm 
lấn vỏ và/hoặc xâm lấn mạch máu. Do đó, đối 
với trường hợp u tuyến giáp kích thước lớn, phẫu 
thuật vẫn là phương pháp điều trị ưu tiên. Bên 
cạnh phương pháp phẫu thuật mổ mở, phẫu 
thuật nội soi cắt tuyến giáp qua đường miệng 
(Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular 
approach – TOETVA) đang trở nên ngày càng 
phổ biến. Phương pháp này đã được áp dụng 
phổ biến trong điều trị ung thư tuyến giáp thể 
nhú và u tuyến giáp lành tính, tuy nhiên, chưa 
có nhiều nghiên cứu về điều trị ung thư tuyến 
giáp thể nang bằng phương pháp này. Chúng tôi 
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tiến hành báo cáo các ca lâm sàng UTTG thể 
nang được điều trị TOETVA tại bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội và đưa ra một số bàn luận.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 5 bệnh 

nhân được chẩn đoán UTTG thể nang được phẫu 
thuật nội soi đường tiền đình miệng tại bệnh 
viện đại học Y Hà Nội từ 5/2022 – 7/2023.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 
chẩn đoán là ung thư biểu mô tuyến giáp thể 
nang dựa vào giải phẫu bệnh sau mổ  

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có tiền sử 
mổ tuyến giáp trước đây, tình trạng viêm nhiễm 
vùng cổ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả 
chùm ca bệnh 

2.3. Các chỉ số nghiên cứu 
Đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, khám u: vị 

trí u (thùy phải, thùy trái, eo), số lượng u, kích 
thước u (cm), mật độ u (mềm hay cứng, chắc), 
ranh giới u (rõ hay không rõ), di động u (có hay 
không có di động). 

Đặc điểm cận lâm sàng: Siêu âm tuyến 
giáp: số lượng u, kích thước u, vị trí u (thùy trái, 
thùy phải, eo), TIRADS; Chọc hút tế bào kim nhỏ. 

Kết quả phẫu thuật: Thời gian phẫu thuật, 
biến chứng: khàn tiếng, chảy máu, tê bì tay 
chân, tê bì cằm, nhiễm trùng 

Kết quả ung thư học: Giải phẫu bệnh sau 
mổ, khám lâm sàng và siêu âm đánh giá tổn 
thương tái phát 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 5 bệnh nhân được tóm tắt ở bảng 1: 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 5 bệnh nhân nghiên cứu 

 Bệnh nhân 1 Bệnh nhân 2 Bệnh nhân 3 Bệnh nhân 4 Bệnh nhân 5 
Tuổi 21 38 27 23 48 
Giới Nữ Nữ Nữ Nữ Nữ 

Số lượng u 1 1 1 1 1 
Vị trí u Thùy phải Thùy phải Thùy phải Thùy trái Thùy trái 

Kích thước u (mm) 42 38 20 10,8 19 
TIRADS 3 3 3 5 4 
Hạch cổ 0 0 0 0 0 

FNA 2 2 2 Không 1 

Mô bệnh học sau 
mổ 

UTBMTG thể 
nang xâm nhập 
mạch tối thiểu 

UTBMTG thể 
nang xâm nhập 
mạch tối thiểu 

UTBMTG thể 
nang xâm nhập 
mạch máu rộng 

UTBMTG thể 
nang xâm nhập 

tối thiểu 

UTBMTG thể 
nang xâm nhập 

tối thiếu 
Thời gian theo dõi 18 tháng 33 tháng 32 tháng 29 tháng 29 tháng 
 

Cả 5 bệnh nhân đều là nữ, < 55 tuổi. Độ 
tuổi trung bình của các bệnh nhân là 31,4 (21-48 
tuổi). 4 bệnh nhân vào viện vì khối u lớn vùng 
cổ, chỉ 1 bệnh nhân khám sức khỏe phát hiện u 
tuyến giáp. Không có bệnh nhân nào có triệu 
chứng khó thở hoặc khàn tiếng. Không có tiền 
sử các bệnh tuyến giáp trước đây. Không có 
triệu chứng gợi ý di căn xa.  

Biểu hiện chung của 4 trong số 5 bệnh nhân 
là khối u đơn độc, kích thước lớn ở một thùy 
tuyến giáp, không phát hiện hạch cổ trên lâm 
sàng và siêu âm. Kích thước trung bình khối u là 
25,9 mm (lớn nhất là 48mm, nhỏ nhất là 
10,8mm). Đặc điểm của khối u trên siêu âm là 
nhân hỗn hợp âm hoặc đồng âm, bờ đều, ranh 
giới rõ, không có vôi hóa, 3 bệnh nhân được 
phân loại là TIRADS 3- Korean 2021 và 1 bệnh 
nhân phân loại là TIRADS 4. Tuy nhiên, 1 trường 
hợp có đặc điểm siêu âm gợi ý ung thư tuyến 
giáp thể nhú với nhân giảm âm, bờ không đều, 
trong có vôi hóa, phân loại là TIRADS 5.  

 

 
Hình 1: Hình ảnh siêu âm của các bệnh 

nhân nghiên cứu 
3 bệnh nhân phân loại TIRADS 3 được chọc 

hút tế bào kim nhỏ (Fine Needle Aspiration - 
FNA) với kết quả là bướu giáp lành tính (nhóm II 
theo Bethesda 2018), 1 bệnh nhân TIRADS 4 có 
kết quả FNA là nhóm I theo Bethesda 2018. 
Bệnh nhân TIRADS 5 có kết quả nghi ngờ ung 
thư tuyến giáp thể nhú (nhóm V theo Bethesda 
2018). Nồng độ TSH (thyrotrophin-stimulating 
hormon) và FT4 (free thyroxine) của 5 bệnh 
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nhân trong giới hạn bình thường.  
Tất cả bệnh nhân đều được phẫu thuật nội 

soi cắt thùy hoặc cắt thùy và eo tuyến giáp qua 
đường tiền đình miệng, trong đó bệnh nhân 
phân loại TIRADS 5 được vét hạch cổ trung tâm. 
1 bệnh nhân được làm sinh thiết tức thì trong 
mổ, kết quả u lành tính. Giải phẫu bệnh sau mổ 
của 5 bệnh nhân là UTTG thể nang, trong đó 4 
bệnh nhân được phân loại là UTTG thể nang 
xâm nhập tối thiểu và 1 bệnh nhân UTTG thể 
nang xâm nhập rộng. Không có trường hợp nào 
ghi nhận mảnh bệnh phẩm nhỏ không đủ khả 
năng kết luận UTTG thể nang. 

Không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện 
biến chứng tê bì vùng cằm, tê bì tay chân, khàn 
tiếng, chảy máu hoặc nhiễm trùng sau phẫu 
thuật. Thời gian phẫu thuật trung bình là 75 
phút. Thời gian nằm viện trung bình là 4,8 ngày, 
trong đó 1 bệnh nhân nằm viện 7 ngày do có 
tiền sử rối loạn đông máu.  

Tất cả bệnh nhân được theo dõi bằng lâm 
sàng, siêu âm và xét nghiệm sau phẫu thuật. 
Thời gian theo dõi trung bình là 28,2 tháng, dài 
nhất là 33 tháng, ngắn nhất là 18 tháng. Không 
ghi nhận trường hợp tái phát nào tại thời điểm 
hiện tại.   
 

IV. BÀN LUẬN  
UTTG thể nang là thể UTTG biệt hóa ít gặp 

hơn và tiên lượng kém hơn UTTG thể nhú. UTTG 
thể nang thường gặp nhất ở độ tuổi 40-60 tuổi, 
cao hơn so với UTTG thể nhú (30-50 tuổi).1 Độ 
tuổi trung bình của 5 bệnh nhân nghiên cứu là 
31,4, thấp hơn so với một số nghiên cứu. Theo 
tác giả Ming và cộng sự (2022), tuổi trung bình 
của bệnh nhân UTTG thể nang không có di căn xa 
tại thời điểm chẩn đoán là 42,7 ± 17,3.3 Phần lớn 
UTTG thể nang gặp ở nữ với tỉ lệ nữ/nam là 3/1.1  

UTTG thể nang thường di căn theo đường 
máu. 10-15% trường hợp UTTG thể nang có thể 
khởi phát bằng triệu chứng di căn xa.3 Vị trí di 
căn xa thường gặp là xương và phổi, trong đó vị 
trí di căn xương thường gặp là xương sọ, xương 
ức, xương bả vai, xương chậu.  

Đặc điểm hình ảnh siêu âm của UTTG thể 
nang khác với thể nhú, thường là một khối u đơn 
độc, ranh giới rõ, đồng nhất, có vòng halo ở 
ngoại vi, thường không có hạch cổ. Một số đặc 
điểm như giảm âm, bờ không đều, vòng halo 
không liên tục hoặc không đều hoặc không có 
vòng halo, xâm lấn bao giáp, có vôi hóa trong 
khối u có thể là đặc điểm gợi ý dự đoán UTTG 
thể nang so với u tuyến thể nang.  

Chọc hút tế bào kim nhỏ ít có vai trò trong 
chẩn đoán UTTG thể nang vì khó phân biệt giữa 

UTTG thể nang và u tuyến thể nang. Kết quả 
FNA ở bệnh nhân UTTG thể nang thường biểu 
hiện tổn thương không xác định, bao gồm nhóm 
III hoặc IV theo phân loại Bethesda. 3 trong số 5 
bệnh nhân nghiên cứu đều có kết quả siêu âm là 
TIRADS 3 và kết quả FNA lành tính (nhóm II), 1 
bệnh nhân có kết quả tế bào học không đầy đủ 
tiêu chuẩn chẩn đoán. Nguy cơ ác tính khi kết 
quả FNA lành tính dao động từ 2-10%, đặc biệt 
với u có kích thước lớn > 4cm.  

Theo hướng dẫn của NCCN và ATA, phẫu 
thuật cắt thùy hoặc cắt thùy và eo tuyến giáp 
thường là phẫu thuật ban đầu đối với u tuyến 
giáp đơn độc có kết quả FNA không xác định, 
tương ứng Bethesda nhóm III hoặc IV. Chỉ định 
cắt toàn bộ tuyến giáp được đặt ra khi có một 
trong các yếu tố: Di căn xa, có tiền sử xạ trị 
vùng đầu cổ, u > 4cm, xâm lấn hoặc phá vỡ vỏ 
bao tuyến giáp, di căn hạch cổ, tổn thương thùy 
đối diện hoặc bệnh nhân có nguyện vọng cắt 
toàn bộ để tránh nguy cơ phẫu thuật lần 2. Các 
trường hợp còn lại, phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến 
giáp được đặt ra khi có kết quả mô bệnh học là 
UTTG thể nang xâm nhập mạch máu rộng hoặc 
xâm nhập rộng. 

Tỉ lệ tái phát của UTTG thể nang dao động 
từ 2-29%, trung bình là 13,6%, trong đó tái phát 
di căn xa với tỉ lệ 64,8%.4 Tỉ lệ tái phát ở nhóm 
UTTG thể nang xâm nhập mạch máu rộng (xâm 
nhập ≥ 4 mạch) khoảng 20%. Tuổi > 45 và kích 
thước khối u > 4cm là các yếu tố ảnh hưởng đến 
thời gian sống thêm không bệnh (Disease-free 
survival – DFS) của nhóm UTTG thể nang xâm 
lấn mạch máu rộng.5 Theo ATA 2015, xâm lấn 
mạch máu rộng được xếp vào nhóm UTTG thể 
biệt hóa nguy cơ tái phát cao. Trong 5 bệnh 
nhân nghiên cứu có 1 bệnh nhân có kết quả mô 
bệnh học sau mổ là UTTG thể nang xâm nhập 
mạch máu rộng, tuy nhiên bệnh nhân lựa chọn 
tiếp tục theo dõi.  

Kích thước u > 4cm cũng là yếu tố độc lập 
làm tăng tỉ lệ tử vong, ảnh hưởng đáng kể đến 
DFS của bệnh nhân UTTG thể nang. 6 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân có kích 
thước u > 4cm, bệnh nhân được lựa chọn cắt 
thùy tuyến giáp.  

Thời gian theo dõi trung bình của các bệnh 
nhân nghiên cứu là 28,2 tháng. Không ghi nhận 
tái phát hoặc di căn xa tại thời điểm hiện tại.  

Tỉ lệ di căn hạch cổ trong UTTG thể nang 
thường thấp, dao động từ 8-13% do bản chất xâm 
nhập và di căn theo đường máu.5 Các tác giả đồng 
thuận vét hạch cổ được chỉ định trong những 
trường hợp đánh giá hạch di căn trên lâm sàng, 
chẩn đoán hình ảnh và đánh giá tổn thương trong 
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mổ theo khuyến cáo của ATA 2015.  
Việc lựa chọn TOETVA cho các bệnh nhân 

UTTG thể nang còn nhiều tranh luận. TOETVA là 
một kĩ thuật mới đầy hứa hẹn cho phẫu thuật 
tuyến giáp với ưu điểm nổi bật về thẩm mỹ và 
bộc lộ rõ ràng các cấu trúc giải phẫu, đặc biệt 
khoang cổ trung tâm. Tuy nhiên, ngoài những 
hạn chế về mặt kĩ thuật khi tiếp cận khoang cổ 
bên và biến chứng chung có thể gặp khi thực 
hiện TOETVA như tổn thương thần kinh cằm, 
nhiễm trùng vết mổ, đối với nhóm UTTG thể 
nang xâm nhập rộng hoặc xâm nhập mạch máu 
rộng, phẫu thuật viên đứng trước câu hỏi có nên 
thực hiện TOETVA lần hai để hoàn tất cắt toàn 
bộ tuyến giáp hay không. Một số báo cáo về 
hoàn tất cắt toàn bộ tuyến giáp sử dụng TOETVA 
trong vòng 2 tuần sau lần phẫu thuật đầu tiên 
cho thấy kết quả khả quan với tỉ lệ biến chứng 
thấp, tổ chức chưa dính khi bóc tách vạt, hiệu 
quả thẩm mỹ cao hơn trong khi kết quả về mặt 
ung thư học tương đương với mổ mở.7  

Một số tác giả lo ngại nguy cơ gieo rắc tế 
bào ung thư trong quá trình lấy bệnh phẩm và 
việc phát hiện tái phát sau TOETVA bằng siêu 
âm có thể gặp khó khăn hơn vì vết mổ nằm ở 
tiền đình miệng và đường phẫu thuật đi qua 
vùng dưới hàm.8  

Không có trường hợp nào ghi nhận mảnh 
bệnh phẩm nhỏ không đủ khả năng kết luận 
UTTG thể nang. Việc lấy bệnh phẩm qua đường 
rạch ở tiền đình miệng có thể gây tổn thương 
thần kinh cằm, do đó với những khối u kích 
thước lớn phẫu thuật viên cần cắt nhỏ bệnh 
phẩm, gây nhầm lẫn về đánh giá dấu hiệu phá 
vỡ vỏ bao giáp ảnh hưởng đến quyết định điều 
trị, đặc biệt trong ung thư tuyến giáp thể nang, 
tiêu chuẩn chẩn đoán dựa trên xâm lấn vỏ 
và/hoặc xâm lấn mạch máu. Nghiên cứu cho 
thấy kích thước u ≤ 20mm là ngưỡng an toàn để 
lấy bệnh phẩm trong TOETVA mà không có nguy 
cơ tế bào ung thư lan rộng hoặc tổn thương thần 
kinh cằm. Với những khối u > 2cm, có thể kết 
hợp TOETVA và tiếp cận đường nách để lấy bệnh 
phẩm.9 

Một điểm đáng chú ý trong nghiên cứu của 
chúng tôi là các bệnh nhân có mức độ nghi ngờ 
ác tính thấp trên siêu âm theo phân loại TIRADS 
thì có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ với độ xâm 
nhập rộng hơn. Tuy nhiên, cần có thêm những 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn đánh giá mối 
tương quan giữa đặc điểm siêu âm, kết quả chọc 
hút tế bào kim nhỏ và mức độ xâm nhập trong 
UTTG thể nang.  

V. KẾT LUẬN 
UTTG thể nang là thể bệnh ít gặp hơn nhiều 

so với UTTG thể nhú, việc chẩn đoán xác định 
dựa vào giải phẫu bệnh sau mổ. Phẫu thuật cắt 
thùy và eo là chỉ định đầu tay, bệnh nhân có 
nguy cơ phải phẫu thuật lần hai để hoàn thành 
cắt toàn bộ tuyến giáp, do đó cần cân nhắc lựa 
chọn TOETVA. Tiên lượng của UTTG thể nang 
nhìn chung kém hơn UTTG thể nhú.  
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