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TÓM TẮT72 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

(PTNS) đường nách vú trong điều trị u tuyến giáp lành 
tính tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứutrên 90 
bệnh nhân chẩn đoán u tuyến giáp lành tính được 
phẫu thuật mở (45 bệnh nhân) hoặc PTNS đường 
nách vú (45 bệnh nhân) cắt thùy hoặc cắt thùy và eo 
tuyến giáp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ01/2019 
đến 06/2019. Kết quả: Trung bình là 51,4±12,8 tuổi 
ở nhóm phẫu thuật mở; 35,3±8,2 tuổi ở nhóm PTNS; 
91,1% nữ giới; tỷ lệ 1 u trên lâm sàng 80% ở nhóm 
phẫu thuật mở và 71,1% ở nhóm PTNS; u thùy phải 
52,8% ở nhóm phẫu thuật mở và 59,4% ở nhóm 
PTNS; kích thước u trung bình 25,9±10,1mm ở nhóm 
phẫu thuật mở và 23,7±9,8 mm ở nhóm PTNS. Trên 
siêu âm, u TIRADS 3 chiếm 77,8% ở cả hai nhóm. Giải 
phẫu bệnh sau mổ bướu giáp keo chiếm 82,2% ở 
nhóm phẫu thuật mở và 84,4% ở nhóm PTNS. Cắt 
thuỳ tuyến giáp ở 73,3% trường hợp trong nhóm phẫu 
thuật mở và ở 97,8% trường hợp trong nhóm PTNS. 
Thời gian mổ trung bình 41,7±10,2 phút ở nhóm phẫu 
thuật mở và 51,2±7,1 phút ở nhóm PTNS; thời gian 
hậu phẫu 5,8±1,3 ngày ở nhóm phẫu thuật mở và 
6,0±1,2 ngày ở nhóm PTNS. Không có trường hợp nào 
PTNS chuyển phẫu thuật mở. Không có biến chứng 
sau mổ ở nhóm phẫu thuật mở, nhóm PTNS có 1 
trường hợp (2,2%) tụ máu sau mổ, hết sau băng ép 1 
ngày. Đau nhẹ sau mổ chiếm 62,2% trường hợp ở 
nhóm phẫu thuật mở và 82,2% trường hợp ở nhóm 
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PTNS, không có trường hợp nào đau nặng sau mổ.0 
bệnh nhân đánh giá không hài lòng về kết quả phẫu 
thuật, tỉ lệ rất hài lòng chiếm 75,6% ở nhóm phẫu 
thuật mở và 80% ở nhóm PTNS. Kết luận: Phẫu 
thuật mở và PTNS đường nách vú trong điều trị u 
tuyến giáp lành tínhtương đối an toàn, tỷ lệ tai biến, 
biến chứng thấp trong đó PTNS ít đau sau mổ hơn và 
đạt thẩm mỹ cao so với phẫu thuật mở. 

Từ khóa: U giáp trạng, lành tính, phẫu thuật mở, 
phẫu thuật nội soi. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF THYROIDECTOMY 

FORBENIGN THYROID NODULEAT HANOI 
MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 

Objective: Evaluate theearly results ofendoscopic 
thyroidectomy via unilateral axillo-breast approach 
(UABA) in the treatment of benign thyroid tumor at 
Hanoi Medical University Hospital. Subjects and 
Methods: Descriptive retrospective studies 90 
patients with benign thyroid tumors were treated 
(lobectomy or lobectomy+ismuthsectomy) byopen 
thyroidectomy (45 patients) and byUABA (45 patients) 
at Hanoi Medical University Hospital from 01/2019 to 
06/2019. Results: Mean of age was 51,4±12,8 years 
in the open thyroidectomy group; 35,3±8,2 years in 
the UABA group. 91,1% patients were female. The 
solitary tumor occults 80% in the open thyroidectomy 
group and 71,1% in the UABA group;thethyroid 
tumors in the right lobe were 52,8% in the open 
thyroidectomy group and 59,4% in thẻ UABA group; 
the average tumor size was 25,9±10, 1mm in the 
open thyroidectomy group and 23,7±9,8mm in the 
UABA group. The tumors classified into TIRADS 3 by 
ultrasound was 77,8% in both groups. Most common 
pathology was colloid goitreaccounting for 82,2% in 
the open thyroidectomy group and 84,4% in the UABA 
group. Lobectomy was applied in 73,3% cases in the 
open thyroidectomy group and 97,8% cases in the 
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UABA group. The mean operating time was 41,7±10,2 
minutes in the open thyroidectomy group and 
51,2±7,1 minutes in the UABA group, the mean 
hospitali zation was 5,8±1,3 days in the open 
thyroidectomy group and 6,0±1,2 days in the UABA 
group. There were no cases that changed from the 
UABA to the open thyroidectomy group. There was no 
postoperative complications in the open thyroidectomy 
group, in the UABA group there was 1 case (2.2%) of 
postoperative hematoma, which resolved after 1 day 
of compression. Mild postoperative pain accounted for 
62.2% of cases in the open thyroidectomy group and 
82.2% of cases in the UABA group, there were no 
cases of severe postoperative pain in both groups. 
There were no patients that were not satisfied with 
the surgical results in both groups; 75,6% of cases 
were very satisfield in the open thyroidectomy group 
and 80% in the UABA group. Conclusions: Open 
thyroidectomy and endoscopic thyroidectomy via 
unilateral axillo-breast approachweresafe, the rate of 
complications was low,in which endoscopic 
thyroidectomy was less painful after surgery and 
achieved good cosmetic outcomes than open thyroidectomy. 

Key words: Thyroid nodule,endoscopy 
thyroidectomy, UABA. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U giáp trạng là bệnh lý phổ biến nhất của 

tuyến nội tiết. Theo tổ chức y tế thế giới, tỷ lệ 
mắc u giáp trạng là 12%. Nữ giới có tỷ lệ mắc 
bệnh cao hơn nam giới, tỷ lệ nữ/ nam là 4/1[1]. 
Chẩn đoán dựa vào lâm sàng kết hợp với siêu 
âm vùng cổ và chọc hút tế bào bằng kim nhỏ 
khối u[2]. 

Phẫu thuật là phương pháp quan trọng nhất 
điều trị khối u giáp trạng. Hiện nay có hai 
phương pháp phẫu thuật là phẫu thuật mở và 
phẫu thuật nội soi. Phẫu thuật nội soiđang trở 
nên phổ biến và được các phẫu thuật viên áp 
dụng theo nhiều đường tiếp cận.  

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi hoàn toàn 
cắt tuyến giáp tiếp cận đường nách vú được áp 
dụng từ 2003 tại Bệnh viện nội tiết trung ương, 
đến nay đã có nhiều cơ sở áp dụng phương pháp 
phẫu thuật nội soi trong đó có khoa Ung bướu và 
chăm sóc giảm nhẹ Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
Tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết 
quả của 2 phương pháp này, do đó chúng tôi 
thực hiện đề tài này với mục tiêu sau:Đánh giá 
kết quả phẫu thuật nội soi đường nách vú trong 
điều trị u tuyến giáp lành tính tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 90 bệnh 

nhân được chẩn đoán u giáp trạng lành tính và 
được phẫu thuật mở hoặc phẫu thuật nội soi 
đường nách vú cắt thùy hoặc cắt thùy và eo 

tuyến giáp tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Thời 
gian thực hiện nghiên cứu từ 01/2019 đến tháng 
06/2019. 

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân. 
• Bệnh nhân u tuyến giáp chẩn đoán trước 

mổ lành tính dựa vào siêu âm vùng cổ và tế bào 
học qua chọc hút bằng kim nhỏ. 

• Chọn u: 
✓ Trường hợp một u: Kích thước lớn nhất 

của u ≤5 cm. 
✓ Trường hợp nhiều u: Các u ở một thùy 

hoặc một thùy và eo giáp, kích thước thùy giáp 
< 6 cm. 

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
• Tiền sử phẫu thuật, xạ trị vùng cổ. 
• Tình trạng viêm cấp tính toàn thân hoặc tại 

tuyến giáp, tuyến vú bên phẫu thuật. 
• Có chống chỉ định chung của phẫu thuật, 

gây mê hồi sức: bất thường chúc năng đông 
máu, bệnh mạn tính toàn thân, thể trạng kém. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả hồi cứu 

3. Phương pháp thu thập số liệu 
3.1.Đặc điểm lâm sàng: Tuổi; giới; lý do 

vào viện; 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). 

3.2.Cận lâm sàng: Siêu âm tuyến giáp đánh 
giá: số lượng u, phân loại TIRADS; vị trí u (thùy 
phải, thùy trái, eo), kích thước u. 

3.3. Phương pháp phẫu thuật mở tuyến giáp 
✓ Phương pháp vô cảm: mê nội khí quản 
✓ Dụng cụ phẫu thuật: dụng cụ phẫu thuật 

mở, dao siêu âm, dao điện. 
✓ Tư thế bệnh nhân: Bệnh nhân nằm ngửa, 

kê gối vai ngửa cổ tối đa. 2 tay khép. 
✓ Các bước phẫu thuật: 
• Rạch da ngang nếp lằn cổ dưới, cách hõm 

ức khoảng hai khoát ngón tay, cắt cơ bám da cổ, 
bóc tách hai vạt da lên trên và xuống dưới. Mở 
dọc qua cân cổ trước khí quản, bộc lộ rõ thùy 
tuyến giáp chứa khối u. 

• Phẫu tích bộc lộ động mạch giáp trên và 
giáp dưới. Sử dụng dao Ligasure cắt động mạch 
theo thứ tự. 

• Tìm và bộc lộ các tuyến cận giáp và thần 
kinh thanh quản quặt ngược. 

• Tiến hành cắt tuyến giáp phụ thuộc vào chỉ 
định điều trị: cắt thùy tuyến giáp, cắt thùy và eo 
tuyến giáp. 

• Kiểm tra, cầm máu.Đóng cân cơ, đóng da 
theo các lớp giải phẫu. 

✓ Các chỉ số phẫu thuật: Thời gian phẫu 
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thuật, thời gian hậu phẫu, đau sau mổ; tai biến, 
biến chứng: khàn tiếng, chảy máu, tụ máu, hạ 
canxi máu, nhiễm trùng; mức độ hài lòng. 

3.4. Phương pháp phẫu thuật nội soi 
tuyến giáp đường nách vú 1 bên 

✓ Phương pháp vô cảm: mê nội khí quản 
✓ Dụng cụ phẫu thuật: Dàn máy nội soi, 

dụng cụ nội soi, dao siêu âm nội soi, dao điện. 
✓ Tư thế bệnh nhân: Bệnh nhân nằm ngửa, kê 

gối vai ngửa cổ tối đa, cổ quay về phía thùy giáp 
lành. Tay cùng bên dạng tối đa để bộc lộ rõ vùng 
hố nách, tay đối diện dạng vuông góc thân mình. 

✓ Các bước phẫu thuật: 
• Đặt troca: Troca 10 được đặt tại đường 

nách giữa ngang với bờ trên tuyến vú, 1 troca 5 
đặt ở rãnh delta ngực cùng bên, 1 troca 5 đặt ở 
quầng vú cùng bên. 

• Tạo khoang phẫu thuật: Dùng đơn cực bóc 
tách lớp dưới da vùng ngực đến vùng cổ đến 
ngang sụn giáp, sang hai bên đến cơ ức đòn chũm. 

• Tách cơ vào tuyến giáp: Tách bờ trước cơ 
ức đòn chũm ra ngoài, cơ vai móng lên trên ra 
ngoài, tách dọc cơ ức giáp để vào tuyến giáp. 

• Đánh giá tổn thương để đưa ra hướng phẫu 
thuật: Cắt thùy giáp, cắt thuỳ và eo tuyến giáp. 

• Chú ý trước khi cắt thùy giáp bộc lộ rõ thần 
kinh quặt ngược và tuyến cận giáp để bảo tồn. 

• Kiểm tra và lấy bệnh phẩm 
✓ Các chỉ số phẫu thuật: Thời gian phẫu 

thuật, thời gian hậu phẫu, đau sau mổ; tai biến, 
biến chứng: khàn tiếng, chảy máu, tụ máu, hạ 
canxi máu, tê bì vùng ngực, nhiễm trùng; mức 
độ hài lòng. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1.  Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. 
Tuổi 

 
Biểu đồ 1. Phân chia nhóm tuổi 

Tuổi trung bình là 51,4±12,8 tuổi ở nhóm 
phẫu thuật mở; 35,3±8,2 tuổi ở nhóm PTNS. 

Nhóm > 50 tuổi hay gặp nhất đối với nhóm 
phẫu thuật mở chiếm 55,6%; nhóm 31 – 40 tuổi 
hay gặp nhất đối với nhóm PTNS chiếm 31,1%. 

Giới: 2 nhóm đều có tỉ lệ nữ 91,1%. 
Lý do vào viện: Sờ thấy u vùng cổ hay gặp 

nhất ở nhóm phẫu thuật mở chiếm 55,6%. 
Không có triệu chứng cơ năng hay gặp nhất ở 
nhóm PTNS chiếm 35,6%. 

Đặc điểm u trên lâm sàng: Tỉ lệ sờ thấy u 
khi khám lâm sàng là 80% ở nhóm phẫu thuật 
mở và 71,1% ở nhóm PTNS. 

Tỷ lệ sờ thấy 1 u trên lâm sàng 72,2% ở 
nhóm phẫu thuật mở và 96,1% ở nhóm PTNS 
xét trong số trường hợp khám sờ được u trên 
lâm sàng. 

U ở thùy phải chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 
52,8% ở nhóm phẫu thuật mở và 59,4% ở nhóm 
PTNS. Tất cả các u khi sờ thấy đều có mật độ 
mềm và di động với xung quanh. 

Siêu âm 
Bảng 1. Đặc điểm u qua siêu âm 

Đặc điểm u 
Mổ mở 
n (%) 

PTNS 
n (%) 

Vị trí 

Thùy phải 24(53,3) 26(57,8) 
Thùy trái 9(20) 18(40) 

Thùy trái+eo 5(11,1) 1(2,2) 
Thùy phải+eo 7(15,6) 0 

Thành 
phần 

Dịch 4(8,9) 6(13,3) 
Hỗn hợp 35(77,8) 33(73,4) 

Đặc 6(13,3) 6(13,3) 
Về số lượng u: nhóm phẫu thuật mở số 

bệnh nhân nhiều u chiếm đa số 68,9%; nhóm 
PTNS số bệnh nhân 1 u chiếm đa số với 77,8%. 
Về phân loại TIRADS 2011, các khối u xếp loại 
TIRADS 3 chiếm tỷ lệ 77,8% ở cả 2 nhóm; các 
khối u xếp loại TIRADS 4a chiếm 20% ở nhóm 
phẫu thuật mở và 13,3% ở nhóm PTNS. Về kích 
thước u: kích thước u trung bình là 25,9±10,1 (7 
– 48)mm đối với nhóm phẫu thuật mở và 23,7 ± 
9,8 (8-50) mm đối với nhóm PTNS; nhóm u có 
kích thước từ 2 đến 4 cm chiếm tỷ lệ cao nhất 
66,7% và 53,4% lần lượt với nhóm phẫu thuật 
mở và PTNS. 

3.2. Điều trị 
Thời gian và phương pháp phẫu thuật. 

Thời gian mổ trung bình là 41,7±10,2 (30-60) 
phút ở nhóm phẫu thuật mở và 51,2±7,1 (40-
65) phút ở nhóm PTNS. 

Bảng 2.Phương pháp phẫu thuật 
Phương pháp phẫu 

thuật 
Mổ mở 
n(%) 

PTNS 
n(%) 

Cắt thùy tuyến 33(73,3) 44(97,8) 
Cắt thùy và eo tuyến 12(26,7) 1(2,2) 

Thời gian nằm viện và đau sau mổ 
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Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 

5,8±1,3 (3-8) ngày ở nhóm phẫu thuật mở và 
6,0±1,2 (4-9) ngày ở nhóm PTNS. 

Bảng 3. Đau sau mổ 
Mức độ 

đau 
Mổ mở 
n(%) 

PTNS 
n(%) 

p 

Đau nhẹ 28(62,2) 37(82,2) 
< 

0,001 
Đau vừa 17(37,8) 8(17,8) 
Đau nặng 0 0 

Kết quả phẫu thuật. Nhóm phẫu thuật mở 
không xảy ra tai biến trong phẫu thuật và biến 
chứng sau phẫu thuật. Nhóm PTNS không xảy ra 
tai biến trong phẫu thuật; biến chứng sau phẫu 
thuật có 1/45 trường hợp tụ máu chiếm 2,2%; 
xử trí băng ép. 

 
Biểu đồ 2. Mức độ hài lòng sau mổ 

 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Tuổi, giới. Tuổi trung bình của bệnh nhân 

trong NC của chúng tôi là 51,4 tuổi ở nhóm phẫu 
thuật mở cao hơn so với tuổi trung bình của 
nhóm PTNS là 35,3 tuổi, (p<0,001). Kết quả này 
cũng tương đồng với kết quả NC của Trịnh Minh 
Tranh (2013) trên 307 BN trong đó có 106 BN 
mổ mở và 201 BN PTNS thì tuổi trung bình của 
nhóm mổ mở là 40,2 tuổi cũng cao hơn tuổi 
trung bình của nhóm PTNS là 32,5 tuổi[3]. Điều 
này có thể lý giải là do các BN trẻ tuổi thường có 
nhu cầu về mặt thẩm mỹ cao nên ưu tiên lựa 
chọn phương pháp PTNS. 

Cả nhóm mổ mở và nhóm PTNS đều có tỉ lệ 
nữ giới là 91,1% và nam giới là 8,9%. Theo NC 
của Trịnh Minh Tranh, nhóm mổ mở có tỉ lệ nữ là 
81,1% và nhóm PTNS có tỉ lệ nữlà 92,5%[3]. 
Nhìn chung tỉ lệ mắc u giáp ở nữ giới chiếm đa số. 

Triệu chứng lâm sàng. Đa số bệnh nhân ở 
nhóm phẫu thuật mở đến viện với lý do xuất 
hiện u giáp đơn thuần chiếm tỷ lệ cao nhất 
(55,6%). Trong NC về phẫu thuật mở của Lê Văn 
Giáp (2014) tỷ lệ có u vùng cổ là 93,7%[4]. Ở 
nhóm PTNS thì lý do vào viện chiếm tỉ lệ cao 
nhất là phát hiện u qua siêu âm khám sức khỏe 
chiếm 35,6%. Theo tác giả Hershman và Blahd 

(2005), tỉ lệ bệnh nhân đến viện có tới 15,2% là 
chỉ tình cờ phát hiện qua khám sức khỏe[5]. 

Tỉ lệ sờ thấy u khi khám lâm sàng là 80% ở 
nhóm phẫu thuật mở và 71,1% ở nhóm PTNS. 
Kết quả của chúng tôi gần tương tự nghiên cứu 
của tác giả Đinh Xuân Cường (2010) là 96,4%[6]. 

Siêu âm tuyến giáp. Trong nghiên cứu này, 
siêu âm phát hiện được 100% có u tuyến giáp. 
Nhóm phẫu thuật mở tỉ lệ một u chỉ có 31,1% 
trong khi đó nhóm PTNS tỉ lệ một u là 77,8%. Vị 
trí u hay gặp là thùy phải chiếm 53,3 % ở nhóm 
phẫu thuật mở và 57,8% ở nhóm PTNS. Về kích 
thước u: kích thước u trung bình là 25,9±10,1 (7 
– 48) mm đối với nhóm phẫu thuật mở và 23,7 
± 9,8 (8-50) mm đối với nhóm PTNS; nhóm u có 
kích thước từ 2 đến 4 cm chiếm tỷ lệ cao nhất 
66,7% và 53,4% lần lượt với nhóm phẫu thuật 
mở và PTNS. Hiện nay, tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội đang áp dụng phương pháp đánh giá kết 
quả siêu âm tuyến giáp theo TIRADS, trong 
nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ gặp nhiều nhất là 
TIRADS 3 với 77,8% ở cả 2 nhóm. Dựa vào phân 
loại theo TIRADS, người ta ước tính được nguy 
cơ ác tính của khối u tuyến giáp (ví dụ: TIRADS 
4a là 20%, 4b là 40%, 4c là 60%...). 

4.2. Kết quả điều trị 
Phương pháp phẫu thuật. Trong nghiên 

cứu này, phần lớn bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt thùy giáp chứa khối u chiếm 73,3% ở nhóm 
phẫu thuật mở và 97,8% ở nhóm PTNS. Có 
26,7% bệnh nhân ở nhóm phẫu thuật mở và chỉ 
có 2,2% bệnh nhân ở nhóm PTNS được cắt thùy 
và eo giáp trạng. Sở dĩ chúng tôi phẫu thuật cắt 
cả eo tuyến giáp là do trong một số trường hợp 
u nằm ở vị trí sát eo giáp trạng. 

Thời gian phẫu thuật và thời gian hậu 
phẫu. Thời gian phẫu thuật trung bình là 
41,7±10,2 (30-60) phút ở nhóm phẫu thuật mở 
và 51,2±7,1 (40-65) phút ở nhóm PTNS. Đối với 
mổ mở, trung bình thời gian mổ trong nghiên 
cứu này thấp trong nghiên cứu của Trịnh Minh 
Tranh (2013) là 75,7 phút[3]. Đối với PTNS, thời 
gian phẫu thuật của chúng tôi cao hơn nghiên 
cứu của Trần Ngọc Lương là 40 phút[7]. 

Trung bình số ngày nằm viện sau phẫu thuật 
mở là 5,8 ± 1,3 ngày; sau phẫu thuật nội soi là 
6,0 ± 1,2 ngày. Theo Trịnh Minh Tranh (2013) 
nhóm mổ mở và nhóm phẫu thuật nội soi có 
trung bình thời gian nằm viện sau mổ đều là 3,6 
ngày[3]. 

Biến chứng sau mổ. Trong nghiên cứu này 
có 1 bệnh nhân bị tụ máu sau mổ (2,2%), xử trí 
băng ép không phải mổ lại. Ngoài ra không phát 
hiện có các biến chứng khác như: khán tiếng, hạ 
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canxi máu. Mức độ đau sau mổ được chia thành 
các mức: đau nhẹ, đau vừa và đau nặng. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi trong 24 giờ sau 
mổ mức độ đau của bệnh nhân gặp nhiểu nhất 
là đau nhẹ chiếm 62,2% đối với mổ mở và 
82,2% đối với phẫu thuật nội soi (p<0,05).Trong 
nghiên cứu của Trịnh Minh Tranh (2013) nhóm 
phẫu thuật mở có tỷ lệ đau vừa là 62,3% và đau 
nhẹ là 14,2%; nhóm PTNS có tỉ lệ đau nhẹ là 
85,6%[3]. Trong nghiên cứu của Lê Văn Giáp 
(2014) về phẫu thuật mở thì tỷ lệ đau nhẹ là 
10% và đau vừa là 90%[4]. Có thể thấy PTNS 
đau sau mổ ít hơn so với phẫu thuật mở. Tỷ lệ 
rất hài lòng về kết quả điều trị ở nhóm PTNS 
(80%) cao hơn ở nhóm phẫu thuật mở (75,6%), 
(p<0,05). Trong nghiên cứu của Trịnh Minh 
Tranh (2013) có 94,6 % bệnh nhân hài lòng đối 
với nhóm PTNS, tỷ lệ này ở nhóm phẫu thuật mở 
là 76,4%[3]. Trong nghiên cứu về PTNS tuyến 
giáp của Akira (2008) có 96,4% bệnh nhân hài 
lòng về kết quả điều trị[8]. Có thể thấy bệnh 
nhân ở nhóm PTNS hài lòng hơn về kết quả điều 
trị so với nhóm phẫu thuật mở, đặc biệt là vấn 
đề thẩm mỹ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật mở và PTNS đường nách vú đều 

có thể áp dụng trong điều trị u tuyến giáp lành 
tính với tính hiệu quả và độ an toàn cao, tỉ lệ tai 
biến trong mổ và biến chứng sau mổ thấp. Trong 
đó PTNS đường nách vú đảm bảo yêu cầu về 

thẩm mĩ ngày càng cao của bệnh nhân đồng thời 
mức độ đau sau mổ ít hơn so với phẫu thuật mở. 
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TÓM TẮT73 
Mục tiêu: Xạ trị lập thể trên nền tảng máy gia tốc 

tuyến tính là một lựa chọn tối ưu cho những bệnh 
nhân có chỉ định điều trị. Mỗi cơ sở được trang bị hệ 
thống máy và thiết bị phụ trợ khác nhau. Nghiên cứu 
triển khai thực hiện xạ trị lập thể trên hệ phanton hình 
đầu người để bước đầu chuẩn hóa quy trình xạ trị lập 
thể trên nền tảng máy gia tốc tuyến tính VersaHD tại 
bệnh viện K. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu thực hiện dựa trên các hướng dẫn 
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quốc tế của ICRU và AAPM về quy trình lập kế hoạch 
và đánh giá kế hoạch. Ngoài ra, nghiên cứu thực hiện 
quy trình xạ trị lập thể trên phantom giả lập đầu người 
với kích thước và vị trí u khác nhau. Kết quả: Đưa ra 
quy trình lập kế hoạch và đánh giá kế hoạch xạ trị tại 
cơ sở, đánh giá được khả năng thực thi của các thiết 
bị hiện có tại cơ sở trong việc thực hành xạ phẫu. Kết 
luận: Nghiên cứu khẳng định khả năng thực hiện kĩ 
thuật xạ phẫu trên nền tảng máy gia tốc và các thiết 
bị đi kèm của cơ sở trước khi thực hiện điều trị trên 
bệnh nhân. 
 

SUMMARY 
STEREOTACTIC RADIATION THERAPY 

PROCESS ON PHANTOM SYSTEM USING 
VERSA-HD LINEAR ACCELERATOR AT 

VIETNAM NATIONAL CANCER HOSPITAL 


