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TÓM TẮT7 

Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng bệnh nhân ung thư hai thuỳ tuyến giáp điều trị 
bằng phương pháp phẫu thuật tuyến giáp nội soi 
đường tiền đình miệng (TOETVA) tại bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu tiến cứu được tiến hành trên 30 bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn lựa chọn được phẫu thuật TOETVA tại 
Trung tâm Ung bướu, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 1 năm 2020 đến tháng 7 năm 2024. Các đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và phẫu thuật được ghi 
nhận. Kết quả: Có 29 bệnh nhân nữ và 1 bệnh nhân 
nam tham gia nghiên cứu. Tuổi trung bình là 33,1±8,6 
(16 – 51) tuổi. Số lượng u trung bình ở thuỳ trái là 
1,76 ± 1,15, ở thuỳ phải là 1,71 ± 0,99, ở cả hai thuỳ 
là 3,75 ± 1,39. Có 14 bệnh nhân (46,7%) bệnh nhân 
đa u thuỳ trái, 17 bệnh nhân (56,7%) đa u thuỳ phải, 
8 bệnh nhân (26,7%) đa u ở cả hai thuỳ tuyến giáp. 
Kích thước trung bình khối u lớn nhất ở mỗi bên là 
6,56 ± 5,11 mm với thùy trái và 5,78 ± 3,91 mm với 
thùy phải. Tất cả bệnh nhân được cắt toàn bộ tuyến 
giáp và vét hạch cổ trung tâm hai bên dự phòng. 
100% bệnh nhân chẩn đoán ung thư tuyến giáp thể 
nhú dựa trên giải phẫu bệnh sau mổ. 14 bệnh nhân có 
di căn hạch cổ trung tâm, chiếm 46,7%. Có 7 trường 
hợp xâm lấn ra ngoài tuyến giáp (23,3%). Kết luận: 
Ung thư hai thuỳ tuyến giáp có tỉ lệ cao đa u, di căn 
hạch cổ và xâm lấn ra ngoài tuyến giáp. 

Từ khoá: Phẫu thuật tuyến giáp nội soi đường 
miệng, ung thư hai thuỳ tuyến giáp  
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THYROIDECTOMY 
Objective: To evaluate the clinical and 

paraclinical characteristics of patients with bilateral 
thyroid cancer undergoing transoral endoscopic 
thyroidectomy vestibular approach (TOETVA) at Hanoi 
Medical University Hospital. Subjects and Methods: 
A prospective study was conducted on 30 eligible 
patients who underwent TOETVA at the Oncology 
Center, Hanoi Medical University Hospital, from 
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January 2020 to July 2024. Clinical, paraclinical, and 
surgical characteristics were recorded. Results: A 
total of 29 female patients and 1 male patient were 
included in the study. The mean age was 33.1 ± 8.6 
years (range: 16–51 years). The mean number of 
nodules was 1.76 ± 1.15 in the left thyroid lobe, 1.71 
± 0.99 in the right lobe, and 3.75 ± 1.39 for both 
lobes combined. Multifocality was observed in 14 
patients (46.7%) in the left lobe, 17 patients (56.7%) 
in the right lobe, and 8 patients (26.7%) in both 
lobes. The mean size of the largest tumor in each lobe 
was 6.56 ± 5.11 mm in the left lobe and 5.78 ± 3.91 
mm in the right lobe. All patients underwent total 
thyroidectomy with prophylactic bilateral central neck 
dissection. Postoperative histopathological 
examination confirmed the diagnosis of papillary 
thyroid carcinoma in all patients (100%). Central neck 
lymph node metastasis was detected in 14 patients 
(46.7%). Extrathyroidal extension was detected in 7 
patients (23.3%). Conclusion: Bilateral thyroid 
cancer had high prevalence of multifocality, cervical 
lymph node metastasis, and extrathyroidal extension. 

Keywords: Transoral endoscopic thyroidectomy 
vestibular approach, bilateral thyroid cancer.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư tuyến giáp là bệnh lý có tỉ lệ mắc 
đang gia tăng trong những năm gần đây, với hơn 
200.000 ca mắc mới mỗi năm, nhóm tuổi từ 30 
đến 45 chiếm đa số các trường hợp, đòi hỏi việc 
phát triển các kỹ thuật phẫu thuật mới, không chỉ 
an toàn, hiệu quả mà còn đáp ứng yêu cầu thẩm 
mỹ.1 Nhiều phương pháp phẫu thuật nội soi 
(PTNS) đã được phát triển, bao gồm PTNS qua 
đường nách - vú và PTNS cạnh ức.2 Trong số đó, 
phẫu thuật cắt tuyến giáp nội soi đường miệng 
(TOETVA) là một phương pháp hiệu quả đối với 
ung thư tuyến giáp giai đoạn sớm.  

Ung thư tuyến giáp thể nhú đa ổ được định 
nghĩa là sự xuất hiện của hai hoặc nhiều nhân 
ung thư riêng biệt trong tuyến giáp. PTC đa ổ 
làm tăng nguy cơ di căn hạch và xâm lấn ra 
ngoài tuyến giáp, đặc biệt khi ung thư xuất hiện 
ở cả hai thùy tuyến giáp.3 Phẫu thuật cắt toàn bộ 
tuyến giáp kèm vét hạch cổ trung tâm 2 bên là 
điều trị tiêu chuẩn cho các trường hợp ung thư 2 
thùy tuyến giáp. Đã có một số báo cáo ứng dụng 
PTNS trong điều trị ung thư 2 thùy tuyến giáp.2 
Tuy nhiên, các phương pháp tiếp cận trước đây 
có thời gian phẫu thuật kéo dài do tăng thời gian 
tạo khoang phẫu thuật khi tiến hành cắt thùy 
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tuyến giáp đối bên. Tiếp cận cả 2 thùy tuyến 
giáp qua 1 khoang làm việc là ưu điểm nổi bật 
của phương pháp TOETVA trong việc cắt toàn bộ 
tuyến giáp. Bên cạnh đó, phương pháp này cũng 
tiếp cận khoang hạch cổ trung tâm dọc theo các 
cấu trúc giải phẫu nên thuận tiện cho việc vét 
hạch cổ trung tâm 2 bên.4  

Từ năm 2018, TOETVA đã được ứng dụng 
trong điều trị ung thư tuyến giáp tại bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội.5 Tuy nhiên, chưa có nghiên 
cứu nào đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của ung thư hai thuỳ tuyến giáp được phẫu 
thuật TOETVA. Vì vậy, trong nghiên cứu này, 
chúng tôi cũng nhằm mục đích đánh giá đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân ung 
thư hai thuỳ tuyến giáp được phẫu thuật 
TOETVA tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu 
thực hiện trên 30 bệnh nhân ung thư hai thùy 
tuyến giáp được phẫu thuật TOETVA tại Trung 
tâm Ung Bướu, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 1 năm 2020 đến tháng 7 năm 2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Chẩn đoán trước mổ là ung thư hai thuỳ 

tuyến giáp dựa trên khám lâm sàng, siêu âm và 
chọc hút tế bào tuyến giáp bằng kim nhỏ (FNA). 

- Kích thước u <20mm. 
- Mô bệnh học sau mổ là ung thư hai thuỳ 

tuyến giáp. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Ung thư tuyến giáp di căn hạch cổ bên. 
- U xâm lấn rộng các cấu trúc xung quanh 

trên đại thể. 
- Có chống chỉ định gây mê, phẫu thuật. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu cắt ngang. 
2.3. Phương pháp tiến hành. Quy trình 

phẫu thuật của TOETVA đã được mô tả trong một 
nghiên cứu trước đây của chúng tôi.5 Tất cả bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu đều được cắt toàn bộ 
tuyến giáp, vét hạch cổ trung tâm hai bên.  

Thông tin của tất cả các trường hợp, bao 
gồm tiền sử bệnh, đặc điểm khám lâm sàng, các 
xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh trước và sau 
phẫu thuật, quy trình phẫu thuật, điều trị sau 
phẫu thuật và theo dõi, được lưu trữ trong hồ sơ 
y tế điện tử của bệnh viện. Dữ liệu sau đó được 
nhóm nghiên cứu trích xuất, sử dụng phần mềm 
SPSS để phân tích.  

Những bệnh nhân được lựa chọn đều được 
giải thích bởi nghiên cứu viên và tự nguyện tham 
gia nghiên cứu. Mọi thông tin bệnh nhân được 
đảm bảo giữ bí mật. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu tiến hành trên 30 bệnh nhân. 
Bảng 1: Đặc Ďiểm lâm sàng của Ďối 

tượng nghiên cứu 
Đặc Ďiểm Kết quả 

Tuổi* 33,1±8,6 (16-51) 
Giới tínhπ Nam 1 (3,3) 

Nữ 29 (96,7) 
*Trung bình ± SD; πn(%) 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 33,1 ± 8,6 

(16 – 51) tuổi. Nữ giới chiếm 96,7%. Không có 
bệnh nhân nào có tiền sử bệnh Graves.  

Bảng 2: Đặc Ďiểm cận lâm sàng trước 
mổ của Ďối tượng nghiên cứu 
Đặc Ďiểm Kết quả 

Kích thước 
khối u lớn 

nhất (mm)* 

Thuỳ trái 6,56±5,11 (0-19,3) 
Thuỳ phải 5,78±3,91 (0-15) 

Số lượng u 
(mm)* 

Thuỳ trái 1,76±1,15 
Thuỳ phải 1,71±0,99 

Cả hai thuỳ 3,75±1,39 
Số bệnh 

nhân Ďa uπ 
Thuỳ trái 14 (46,7) 
Thuỳ phải 17 (56,7) 

Cả hai thuỳ 8 (26,7) 

Tế bào 
họcπ 

Thuỳ trái 

Không làm 5(17,9) 
Bethesda I, II 2(7,1) 
Bethesda III 0(0) 
Bethesda IV 0(0) 

Bethesda V, VI 21(75) 

Thuỳ phải 

Không làm 4(12,9) 
Bethesda I, II 1(3,2) 
Bethesda III 3(9,7) 
Bethesda IV 0(0) 

Bethesda V, VI 23(74,2)
*Trung bình ± SD;  πn(%) 
Số lượng u trung bình ở thuỳ trái là 1,76 ± 

1,15, ở thuỳ phải là 1,71 ± 0,99, ở cả hai thuỳ là 
3,75 ± 1,39. Có 14 bệnh nhân (chiếm 46,7%) 
bệnh nhân đa u thuỳ trái, 17 bệnh nhân (chiếm 
56,7%) đa u thuỳ phải, 8 bệnh nhân (chiếm 
26,7%) đa u ở cả hai thuỳ tuyến giáp. Kích 
thước trung bình khối u lớn nhất ở mỗi bên là 
6,56±5,11 mm với thùy trái và 5,78±3,91 mm 
với thùy phải. 

Tất cả bệnh nhân đều được chọc hút tế bào 
tuyến giáp bằng kim nhỏ (FNA), trong đó 21 
bệnh nhân được FNA cả hai thùy tuyến giáp. 

Bảng 3: Đặc Ďiểm cận lâm sàng sau mổ 
của nhóm nghiên cứu 

Mô bệnh học sau 
mổπ 

Thuỳ 
trái 

PTC 29 (96,7) 
FVPTC 1 (3,3) 
FTC 0 (0) 
Khác 0 (0) 

Thuỳ PTC 28 (93,3) 
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phải FVPTC 2 (6,7) 
FTC 0 (0) 
Khác 0 (0) 

Xâm lấn ngoài 
tuyến giápπ 7 (23,3) 
Viêm giápπ 8 (26,7) 

Số hạch vét Ďược  5 (3 – 7,5) 
Số hạch di căn  1 (0 – 3) 

Số bệnh nhân có 
hạch di cănπ 14 (46,7) 
*Trung bình ± SD;  πn(%); trung vị (IQR: 

Interquartile range – Khoảng tứ phân vị)  
PTC: Papillary thyroid carcinoma – Ung thư 

biểu mô tuyến giáp thể nhú; FVPTC: Follicular 
variant papillary thyroid carcinoma – Ung thư 
biểu mô tuyến giáp thể nhú biến thể nang; FTC: 
Follicular thyroid carcinoma – Ung thư biểu mô 
tuyến giáp thể nang. 

Sau phẫu thuật, ung thư tuyến giáp thể nhú 
typ kinh điển là loại mô bệnh học phổ biến nhất, 
với 29 trường hợp (96,7%) ở thùy trái và 28 
trường hợp (93,3%) ở thùy phải. Có 1 trường 
hợp (3,3%) ung thư tuyến giáp thể nhú biến thể 
nang (FVPTC) ở thùy trái và 2 trường hợp 
(6,7%) ở thùy phải. Có 7 trường hợp xâm lấn ra 
ngoài tuyến giáp (23,3%) và 8 trường hợp viêm 
tuyến giáp đi kèm (26,7%). Trung vị số lượng 
hạch vét được là 5 (IQR: 3-7,5), trong đó trung 
vị số hạch di căn là 1 (IQR: 0-3). Di căn hạch 
được phát hiện ở 14 bệnh nhân (46,7%).  
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu trên 30 bệnh nhân có thấy: số 
lượng u trung bình ở thuỳ trái, thuỳ phải, và cả 
hai thuỳ lần lượt là 1,76±1,15 và 1,71±0,99; 
3,75±1,39. Số lượng u trong nghiên cứu có sự 
khác biệt với số lượng u trong ung thư tuyến 
giáp đa ổ đã được báo cáo trên thế giới. Gomec 
và cộng sự báo cáo trên 714 bệnh nhân ung thư 
tuyến giáp thể nhú, trong đó có 142 bệnh nhân 
đa u, cho thấy 52,1% có 2 ổ; 20,4% 3 ổ; 15,5% 
4 ổ; 12% 5 ổ hoặc nhiều hơn. Nghiên cứu này 
cũng ghi nhận ung thư đa ổ ở thuỳ trái, thuỳ 
phải, và cả hai thuỳ ở 12,7%; 21,1% và 52,1%, 
còn lại là ung thư ở eo có hoặc không kèm theo 
ung thư ở một hoặc hai thuỳ.6 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có 14 bệnh nhân (46,7%) bệnh 
nhân đa u thuỳ trái, 17 bệnh nhân (56,7%) đa u 
thuỳ phải, 8 bệnh nhân (26,7%) đa u ở cả hai 
thuỳ tuyến giáp. 

Ung thư tuyến giáp thể nhú đa ổ có nguy cơ 
di căn hạch cao hơn so với ung thư đơn ổ.3 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 15 bệnh nhân 
(50%) được chẩn đoán di căn CLN qua mô bệnh 
học sau phẫu thuật, mặc dù khám lâm sàng 

trước phẫu thuật không phát hiện hạch nghi ngờ 
di căn. Trong một nghiên cứu khác tại trung tâm 
của chúng tôi về TOETVA ở bệnh nhân ung thư 
tuyến giáp thể nhú kích thước nhỏ, với kích 
thước khối u tương tự nghiên cứu này, tất cả 
bệnh nhân đều được vét hạch cổ trung tâm, và 
tỷ lệ di căn hạch trung tâm là 39,9%.4 Kết quả 
này nhấn mạnh tầm quan trọng của nạo vét 
hạch trung tâm dự phòng, đặc biệt trong ung 
thư tuyến giáp hai bên.  

Trong số 30 bệnh nhân, có 7 trường hợp 
xâm lấn ra ngoài tuyến giáp (23,3%). Theo một 
số nghiên cứu trên thế giới, ung thư tuyến giáp 
đa ổ là yếu tố nguy cơ của xâm lấn ra ngoài 
tuyến giáp.3 Điều này đặt ra vấn đề trong chẩn 
đoán trước mổ và cách thức phẫu thuật trong 
ung thư tuyến giáp đa ổ nói chung và ung thư 
tuyến giáp hai thuỳ nói riêng. Trong trường hợp 
u xâm lấn cơ trước giáp, phẫu thuật cắt toàn bộ 
tuyến giáp kèm cắt rộng cơ trước giáp sẽ được 
lựa chọn. Nguyễn Xuân Hậu và cộng sự đã báo 
cáo kết quả áp dụng TOETVA trên bệnh nhân 
ung thư tuyến giáp có xâm lấn cơ trước giáp, với 
kết quả tốt về mặt phẫu thuật và ung thư học.7 
Trong trường hợp u xâm lấn rộng các cấu trúc 
khác, mổ mở là phương pháp thường được ưu 
tiên lựa chọn. 

TOETVA có thể là phương pháp hiệu quả đối 
với ung thư tuyến giáp thể nhú hai bên, nhờ có 
góc nhìn vào khoang cổ trung tâm rõ ràng và dễ 
định hướng cho phẫu thuật viên, tạo điều kiện 
cho vét hạch cổ trung tâm.8 Ngoài ra, camera 
nội soi có thể phóng đại giúp phân biệt các cấu 
trúc giải phẫu, tránh gây tổn thương trong quá 
trình vét hạch. Trong nghiên cứu này, trung vị số 
lượng hạch vét được là 5 (IQR: 3-7,5). Số lượng 
hạch vét được bằng TOETVA và mổ mở là tương 
đương theo nhiều nghiên cứu tại trung tâm của 
chúng tôi cũng như các trung tâm khác.9   
V. KẾT LUẬN 

Ung thư hai thuỳ tuyến giáp có tỉ lệ cao đa u, 
di căn hạch cổ và xâm lấn ra ngoài tuyến giáp.  
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ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT VIÊM PHÚC MẠC DO VỠ Ổ APXE 
CƠ TH[NH BỤNG NGUYÊN PHÁT VÀO Ổ BỤNG 

 
Thái Nguyên Hưng1, Trịnh Thành Vinh2 

 
TÓM TẮT8 

Mục tiêu nghiên cứu (NC): 1. Mô tả đặc điểm 
lâm sàng (LS), cận lâm sàng (CLS) và kết quả phẫu 
thuật ca bệnh viêm phúc mạc (VPM) do apxe cơ thành 
bụng trước nguyên phát vỡ vào ổ bụng hiếm gặp. 2. 
Điểm lại Y văn. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả 
hồi cứu. Kết quả nghiên cứu: Bệnh nhân (BN) nam 
59 T, tiền sử (TS) ung thư (UT) lưỡi giai đoạn IV điều 
trị hóa xạ cách 3 tháng, phẫu thuật (PT) cắt ruột thừa  
năm 2002, uống nhiều rượu. Lâm sàng: Đau dưới 
sườn phải (DSP) 10 ngày.Đau nhiều lan ra khắp bụng 
2 ngày, sốt, gai rét. Khám  sốt dao động, T0 37,8-38,5 
độ, nhiễm trùng rõ, bụng nhiều tuần hoàn bàng hệ 
(THBH), đau khắp bụng, phản ứng mạnh,co cứng. Sờ 
thấy khối sưng đỏ kích thước (KT) 10-8 cm DSP ấn 
căng, đau, ít di động. Chọc hút nhiều mủ vàng đục, 
hôi. Xét nghiệm (XN) tế bào: tổ chức hoại tử, apxe, 
không có tế bào ác tính. Siêu âm  bụng: Phần mềm 
thành bụng phải có khối hỗn hợp dạng ổ apxe kích 
thước 69-19mm, có lỗ thông vào ổ bụng thành lớp 
dịch dưới bao gan 16mm.Dịch tự do ổ bụng. Xét 
nghiệm Bạch cầu (BC) 25,34 G/L; BC đa nhân trung 
tính 88,3%; Albumin 20,3 mmol/L; creatinin 
221mmol/L.Ure 15,9 mmol/L; AST 53,5U/L; ALT 
43,7mmol/L. Mổ cấp cứu: Ô bụng nhiều mủ và giả 
mạc  trên gan, dưới gan, hố lách, rãnh đại tràng 2 
bên, douglas. Ổ ápxe thành bụng kích thước  10-10 
cm vỡ mủ vào ổ bụng, đường vỡ 3 cm đang chảy mủ 
vàng  đục, hôi.  Mổ  làm sạch, lau rửa ổ bụng, trích 
rạch rộng, dẫn lưu apxe, để da hở. Cấy mủ: nhiều tổ 
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chức hoại tử, bạch cầu, cấy (-). Kháng sinh sau mổ: 
Meronem 3 g/24h, levofloxacin 1g/24h. BN ra viện sau 
14 ngày. Kết luận: Apxe cơ thành bụng nguyên phát 
rất hiếm gặp,thường xảy ra trên BN có các bệnh lý 
mạn tính: giảm miễn dịch, sử dụng corticoide, đái 
tháo đường, xơ gan có nhiều tuần hoàn bàng hệ... 
Chẩn đoán nên phối hợp khám lâm sàng, chẩn đoán 
hình ảnh (Siêu âm, chụp CLVT, cộng hưởng từ ), xét 
nghiệm tế bào học. Xử trí  phẫu thuật, trích rạch rộng, 
dẫn lưu apxe và mở bụng làm sạch, rửa bụng, dẫn lưu 
(khi ổ apxe đã vỡ vào ổ bụng hoặc các tạng lân cận) 
kết hợp điều trị kháng sinh.  
SUMMARY 

SURGICAL RESULT OF DIFFUSE 
PERITONITIS DUE TO PRIMARY ANTERIOR 
ABDOMINAL WALL ABSCESS PERFORATED 

INTO ABDOMINAL CAVITY 
Aims of study: 1 Evaluation of  clinic and 

paraclinic features of rare patient having diffuse 
peritonitis due to primary anterior abdominal wall 
abscess perforated into abdominal cavity. 2 Literature 
rewiew. Patient and method: Retrospective study. 
Results: Male patients aged of 59 year old. Medical 
history: Alcohol abused, undergone appendectomy 
>20 year (Macburney), tongue cancer (at stage IV) 
treated by chemo-radiation therapy. Admission for 
abdominal pain for 10 days and got fever 37,8-38,5 
degrees Celsius for 2 days. On physical examination 
he was conscious. There was swelling in upper right 
quadrant abdomen, measuring around 10-8 cm, 
irregular marging, adherent to abdominal muscles with 
redness. There was  collateral circulation and diffuse 
abdominal  tenderness. Abdominal ultrasound 
revealed fluid collection located in upper right anterior 
abdominal wall, measuring 69-19mm with a hole 
communicated with abdominal cavity. There were free 
intra abdominal fluid and supra hepatic fluid about 
16mm. Laboratory studies: White blood  cell count 


