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V. KẾT LUẬN 
Các vách ngăn xoang bướm rất thay đổi. 

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy là phương pháp được 
lựa chọn trong việc phát hiện và đánh giá giải 
phẫu xoang bướm, đặc biệt đối với các biến thể 
giải phẫu cũng như các bệnh lý về xoang, cần 
thiết để PTNS xoang thành công. 
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TÓM TẮT12 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật ung 

thư tuyến giáp sử dụng dao Ligasure tại Bệnh viện 
Trung Ương Thái Nguyên. Đối tượng: Đối tượng 
nghiên cứu gồm 80 bệnh nhân ung thư tuyến giáp 
được điều trị phẫu thuật sử dụng dao Ligasure tại 
Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 09 năm 
2022 đến tháng 03 năm 2023. Phương pháp: Tiến 
cứu mô tả chùm ca bệnh. Kết quả: Tuổi trung bình là 
48,33 ± 12,67 tuổi, thấp nhất là 17 tuổi, cao nhất là 
75 tuổi. Tỷ lệ giới: nữ (87,5%), nam (12,5%), tỷ lệ 
nữ/nam = 7/1. Phân độ trên siêu âm TIRADS 4 chiếm 
đa số. Đa số bệnh nhân được phẫu thuật cắt tuyến 
giáp toàn bộ (92,5%), phần lớn được nạo vét hạch cổ 
(94,9%). Thời gian phẫu thuật trung bình 78,5 ± 37,8 
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phút. Lượng máu mất trong phẫu thuật trung bình: 23 
± 9,8 ml. Thời gian rút dẫn lưu từ 12-24 giờ chiếm 
77,5%. Biến chứng hay gặp sau phẫu thuật: suy tuyến 
cận giáp (12,5%), tổn thương thần kinh quặt ngược 
(2,5%), rò ống ngực (1,3%). Kết quả chung sau phẫu 
thuật tốt: 1 tuần (87,5%); 1 tháng (97,5%). Kết 
luận: Phẫu thuật ung thư tuyến giáp sử dụng dao 
Ligasure có kết quả tốt. Từ khóa: Ung thư tuyến 
giáp, kết quả phẫu thuật, Bệnh viện Trung Ương Thái 
Nguyên, dao Ligasure. 
 

SUMMARY 
TO EVALUATE EARLY RESULTS OF THYROID 

CANCER SUGERY USING LIGASURE AT  
THAI NGUYEN GENERAL HOSPITAL 

Objective: To evaluate early results of thyroid 
cancer surgery using Ligasure at Thai Nguyen General 
Hospital. Subjects: The study subjects included 80 
thyroid cancer patients who were treated surgically 
using Ligasure knives at Thai Nguyen General Hospital 
from September 2022 to March 2023. Methods: 
Cluster descriptive prospective disease case. Results: 
The mean age was 48.33 ± 12.67 years old, the 
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lowest was 17 years old, the highest was 75 years old. 
Gender ratio: female (87.5%), male (12.5%), 
Female/male ratio = 7/1. Partition on ultrasound 
TIRADS 4 accounts for the majority. The majority of 
patients underwent total thyroidectomy (92.5%), the 
majority had cervical lymph node dissection (94.9%). 
The average surgical time was 78.5 ± 37.8 minutes. 
Average blood loss during surgery: 23 ± 9.8 ml. The 
duration of draining from 12-24 hours accounted for 
77.5%. Common complications after surgery: 
hypoparathyroidism (12.5%), recurrent nerve damage 
(2.5%), thoracic duct fistula (1.3%). Overall good 
results after surgery: 1 week (87.5%); 1 month 
(97.5%). Conclusion: Thyroid cancer surgery using 
Ligasure knife has good results 

Keywords: Thyroid cancer, surgical results, Thai 
Nguyen General Hospital, Ligasure. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Ung thư tuyến giáp (UTTG) là khối u ác tính 

xuất phát từ tê bào biểu mô nang tuyến giáp 
hoặc tổ chức liên kết tuyến giáp. UTTG là khối u 
ác tính thường gặp nhất trong tuyến nội tiết, 
chiếm tới 90% ung thư tuyến nội tiết và khoảng 
1% trong tổng số các loại ung thư. Trên thế giới 
tỷ lệ mắc ung thư tuyến giáp khoảng 0,5-
10/100.000 dân, tỷ lệ này tùy thuộc vào vùng 
miền và quốc gia. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc ung 
thư tuyến giáp ngày càng tăng. Về điều trị UTTG, 
phẫu thuật là lựa chọn đầu tiên, đóng vai trò 
quyết định, các phương pháp khác như xạ trị hay 
hóa chất chỉ có vai trò bổ trợ. Trên thế giới tỷ lệ 
mắc ung thư tuyến giáp khoảng 0,5-10/100.000 
dân, tỷ lệ này tùy thuộc vào vùng miền và quốc 
gia. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc ung thư tuyến giáp 
ngày càng tăng [1], [4]. 

Về điều trị phẫu thuật là phương pháp được 
lựa chọn đầu tiên cho UTTG, đóng vai trò quan 
trọng nhất có tính chất quyết định đến kết quả 
điều trị. Xạ trị có vai trò bổ trợ đối với ung thư 
tuyến giáp không biệt hóa và ung thư tuyến giáp 
thể tủy trong khi hóa chất toàn thân hiện tại 
chưa chứng tỏ được vai trò trong điều trị ung 
thư biểu mô tuyến giáp [2], [6]. 

Tại Bệnh viện Trung Ương Thái Nguyên 
(BVTƯTN) phẫu thuật trong UTTG được tiến 
hành thường quy với sự hỗ trợ của nhiều thiết bị 
hiện đại như dao Ligasue, phẫu thuật nội soi…, 
sau phẫu thuật bệnh nhân (BN) được điều trị 
phóng xạ hậu phẫu. Từ năm 2020 dao Ligasure 
bước đầu được ứng dụng trong phẫu thuật tuyến 
giáp nói chung và phẫu thuật UTTG nói riêng. 
Tuy nhiên chưa có nghiên cứu đánh giá kết quả 
sau phẫu thuât. Vì vậy chúng tôi nghiên cứu đề 
tài với mục tiêu: “Đánh giá kết quả sớm phẫu 
thuật ung thư tuyến giáp từ tháng 09 năm 2022 
đến tháng 03 năm 2023”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu 
- Đối tượng: 80 bệnh nhân UTTG được phẫu 

thuật tại BVTƯTN từ tháng 09 năm 2022 đến 
tháng 03 năm 2023. 

* Tiêu chuẩn chọn 
+ Các BN được chẩn đoán xác định là UTTG 

nguyên phát: dựa vào lâm sàng, cận lâm sàng và 
mô bệnh học, vào điều trị tại BVTƯTN. 

+ Có hồ sơ lưu trữ đầy đủ: mô tả rõ triệu 
chứng lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học, 
được điều trị phẫu thuật và có biên bản ghi rõ 
cách thức phẫu thuật. 

+ Được phẫu thuật tại BVTWTN sử dụng dao 
Ligasure. 

+ Được điều trị sau phẫu thuật và tái khám 
định kỳ tại BVTƯTN. 

+ Được tái khám tại thời điểm nghiên cứu và 
thực hiện các xét nghiệm cận lâm sàng (siêu âm, 
xét nghiệm máu). 

+ Không bị bệnh ung thư ở các cơ quan, bộ 
phận khác kèm theo. 

+ BN và gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu. 
* Tiêu chuẩn loại trừ 
+ BN được chẩn đoán xác định UTTG nhưng 

không phẫu thuật. 
+ BN phẫu thuật nhưng không sử dụng dao 

Ligasure. 
+ Hồ sơ lưu trữ không đầy đủ. 
+ Có các bệnh ung thư ở các cơ quan, bộ 

phận khác kèm theo hoặc các bệnh có nguy cơ 
tử vong gần. 

+ BN và gia đình không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Tai mũi họng 
và Trung tâm Ung bướu - BVTƯTN.  

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 09 năm 
2022 đến tháng 03 năm 2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu 
chùm ca bệnh. 

2.3. Phương tiện nghiên cứu: Máy siêu 
âm Phillips DH3; Bộ dụng cụ chọc hút tế bào kim 
nhỏ; Bộ dụng cụ nhuộm, cắt bệnh phẩm; Kính 
hiển vi Olympus CX 23, Dao Ligasure LF 1212. 

2.4. Các chỉ số nghiên cứu 
- Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu. 
- Đặc điểm cận lâm sàng: Phân độ theo 

TIRADS từ độ 0 đến độ 5 theo J.Y.Kwak (2011): 
phân 5 nhóm từ TIRADS 1 đến TIRADS 5 [4]. 

- Kết quả phẫu thuật: phương pháp phẫu 
thuật, thời gian phẫu thuật, lượng máu mất 
trong mổ, biến chứng sau phẫu thuật, thời gian 
rút dẫn lưu, thời gian nằm viện. 
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+ Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 1 tuần 
thành 3 mức độ: 

. Tốt: không xảy ra tai biến trong phẫu thuật 
và sau phẫu thuật không có biến chứng. 

. Trung bình: có xảy ra tai biến, biến chứng 
nhưng được xử trí tốt, có thể phải phẫu thuật lại 
để xử trí hoặc chỉ cần điều trị nội khoa. 

. Xấu: tử vong sau phẫu thuật do bất kỳ 
nguyên nhân gì. 

+ Kết quả phẫu thuật sau 1 tháng: BN được 
khám lại trực tiếp hoặc ghi nhận qua điện thoại, 
chia thành 3 mức độ  

. Tốt: BN khỏi hoàn toàn không có biến 
chứng liên quan tới phẫu thuật. 

. Trung bình: BN có biến chứng nhẹ, chưa 
cần xử trí gì. 

. Xấu: BN có biến chứng nhưng điều trị 
không kết quả [8]. 

2.5. Phương pháp thu thập số liệu. 
Phỏng vấn, thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng 
bằng siêu âm, nội soi tai mũi họng, chọc hút tế 
bào kim nhỏ, xét nghiệm máu, theo dõi sau phẫu 
thuật 1 tuần và 1 tháng. 

2.6. Phân tích và xử lý số liệu: Số liệu 
được phân tích trên phần mềm SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Phân tích số liệu từ 80 bệnh nhân UTTG 

được phẫu thuật sử dụng dao Ligasure tại 
BVTƯTN kết quả thu được  

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
UTTG 

* Giới:   

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Nhận xét: Tỷ lệ giới: nữ chiếm 87,5% và 
12,5% bệnh nhân nam 

* Tuổi: Tuổi trung bình trong nghiên cứu 
48,33 ± 12,67 tuổi, thấp nhất 17 tuổi, cao nhất 
75 tuổi. Không có bệnh nhân nào dưới 15 tuổi. 

* Phân độ TIRADS trên siêu âm 

 
Biểu đồ 2. Phân độ TIRADS trên siêu âm 

Nhận xét: Trên siêu âm u tuyến giáp được 
đánh giá theo TIRADS gặp chủ yếu là TIRADS 4 
chiếm tỷ lệ 78,8% 

3.2.  Kết quả phẫu thuật 
* Các phương pháp phẫu thuật 
Bảng 2. Các phương pháp phẫu thuật 

Các phương pháp phẫu 
thuật 

Số bệnh 
nhân (%) 

Tổng số 

Cắt thùy 
+ eo giáp 

Không vét hạch 1 (1,3%) 
6 (7,5%) 

Có vét hạch 5 (6,2%) 
Cắt tuyến 
giáp toàn 
bộ (TBTG) 

Không vét hạch 3 (3,8%) 
74 

(92,5%) Có vét hạch 71 (88,7%) 

Tổng số 
80 

(100%) 
80 

(100%) 
Nhận xét: - Tỷ lệ BN được phẫu thuật cắt 

toàn bộ tuyến giáp (TBTG) chiếm phần lớn với  
92,5%, chỉ có 7,5% BN được phẫu thuật cắt 
thùy và eo giáp.  

- Trong nhóm cắt TBTG thì tỷ lệ BN được 
nạo vét hạch cổ chiếm đa số với 71/74 BN.  

* Thời gian phẫu thuật 

 
Biểu đồ 4. Liên quan giữa thời gian phẫu 

thuật và phương pháp phẫu thuật 
Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình 

là 78,5 ± 37,8 phút. Nhóm phẫu thuật cắt thùy 
và eo tuyến giáp có thời gian phẫu thuật dưới 60 
phút chiếm đa số với 5/6 BN. Nhóm phẫu thuật 
cắt TBTG có thời gian phẫu thuật từ 60-120 phút 
chiếm nhiều nhất với 72/74 BN chiếm 88,75%.  

* Lượng máu mất trong phẫu thuật 
Bảng 3. So sánh lượng máu mất trong 

phẫu thuật theo các tác giả 
Lượng máu 

mất (ml) 
Phương pháp PT 

Ít 
nhất 

Trung 
bình 

Nhiều 
nhất 

Cắt 1 thùy + eo (n=6) 0 5 10 
Cắt TBTG (n=3) 10 21±7,5 25 

Cắt TBTG + nạo vét hạch 
(n=71) 

15 35±8,6 45 

Tổng  23±9,8  
P  0,021  

Nhận xét: Số lượng máu mất nhiều nhất là 
45 ml. Ít nhất là 0 ml. Số lượng máu mất trung 
bình chung trong nghiên cứu là 23 ± 9,8 ml. Số 
lượng máu mất giữa các phương pháp là khác 
nhau, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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* Thời gian rút dẫn lưu sau phẫu thuật 
Bảng 4. Thời gian rút dẫn lưu sau phẫu 

thuật 
Thời gian rút 
dẫn lưu (giờ) 

Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 12 0 0 
12 – 24 55 77,5 
> 24 16 22,5 

Tổng số 71 100 
Nhận xét: Đa số BN được rút dẫn lưu ngày 

thứ  2 hoặc thứ 2 sau phẫu thuật chiếm  77,5% 
và có 22,5% BN được rút dẫn lưu từ ngày thứ 3 
sau mổ. 

* Biến chứng phẫu thuật 
Bảng 5. Biến chứng sau phẫu thuật 
Biến chứng sau mổ Số BN Tỉ lệ % 

Chảy máu sau mổ 1 1,3 
Suy tuyến cận giáp 10 12,5 

Tôn thương thần kinh thanh 
quản trên 

0 0 

Tổn thương TK TQQN 2 2,5 
Rò ống ngực 1 1,3 

Nhận xét: Tỷ lệ tai biến hay gặp nhất là suy 
tuyến cận giáp với 10 BN chiếm tỷ lệ 12,5%; tổn 
thương thần kinh TQQN gặp ở 2 BN. Biến chứng 
chảy máu và rò ống ngực gặp mỗi loại ở 1 BN. 

* Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 1 
tuần, 1 tháng 

 
Biểu đồ 5.  Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 

Nhận xét: Sau 1 tuần hầu hết BN có kết 
quả tốt (87,5%) và 12,5% là trung bình, không 
ghi nhận BN có kết quả xấu. Sau phẫu thuật 1 
tháng 97,5% BN có kết quả chung là tốt, không 
có BN nào có kết quả xấu và 2 BN chiếm 2,5% 
còn tê bì tay chân. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

UTTG 
* Tuổi và giới. Kết quả Biểu đồ 1 cho thấy 

UTTG gặp phần lớn ở nữ giới với tỷ lệ 87,5% và 
tỷ lệ nữ/nam = 7/1. Tỷ lệ nữ/nam tương tự với 
kết quả của Hoàng Huy Hùng là 7/1 và cao hơn 
tác giả Trần Văn Thông là 4/1 [2], [4]. 

Tuổi trung bình 48,33 ± 12,67 tuổi thấp nhất 
17 tuổi, cao nhất 75 tuổi. Không có BN nào dưới 
15 tuổi. Kết quả tương tự như kết quả của các 

tác giả, Chử Quốc Hoàn [3].  
*Phân độ TIRADS trên siêu âm. Tất cả 

BN trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 
siêu âm phân độ TIRADS trong đó TIRADS 4 
chiếm đa số với tỷ lệ 78.8%; Kết quả của chúng 
tôi gần tương đương với nghiên cứu của Hoàng 
Huy Hùng [2].  

4.2. Kết quả phẫu thuật 
*Các phương pháp phẫu thuật u và 

hạch cổ. Kết quả bảng 2 cho thấy phẫu thuật 
cắt TBTG hay được áp dụng hơn cả với 115 BN 
chiếm tỷ lệ 92,5%. Tỷ lệ này cao hơn tác giả 
Trần Văn Thông là 81,43%, Chử Quốc Hoàn là 
85,5% [3], [4]. Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ 
định cắt thùy giáp có u kèm theo eo tuyến giáp 
trong  các trường hợp khối u có kich thước nhỏ, 
đánh giá trên đại thể chưa phá vỡ vỏ và BN 
không có một trong các yếu tố nguy cơ tiên 
lượng xấu. Đối với những trường hợp này sau 
phẫu thuật được giải thích về nguy cơ tái phát 
bệnh ở thùy còn lại và được theo dõi định kỳ 
chặt chẽ sau phẫu thuật. 

Về phương pháp phẫu thuật nạo vét hạch cổ 
trong 80 BN đa số được nạo vét hạch cổ chiếm 
94,9%. Tỷ lệ của chúng tôi cao hơn các nghiên 
cứu khác, chúng tôi đặt ra vấn đề nạo vét hạch cổ 
dự phòng thường quy nhằm giảm tỷ lệ tái phát.  

*Thời gian phẫu thuật. Thời gian mổ 
trung binh là 78,5 ± 37,8 phút, ngắn nhất là 45 
phút dài nhất là 150 phút, thời gian phẫu thuật 
có sự khác biệt giữa 2 nhóm cắt tuyến giáp toàn 
bộ và nhóm cắt thùy và eo đơn thuần. Theo 
Maria P. thời gian phẫu thuật bằng dao Ligasure 
được rút ngắn 23 phút. Sử dụng dao Ligasure 
giảm đáng kể thời gian cầm máu khi bộc lộ bó 
mạch giáp đặc biệt các trường hợp nạo vét hạch 
cổ [6], [7]. 

*Số lượng máu mất. Số lượng máu mất 
trong phẫu thuật cao nhất trong nhóm cắt TBTG 
kèm nạo vét hạch. Lượng máu mất trong nghiên 
cứu thấp hơn các tác giả khác như D. Zhang: 50 
± 17 ml;  Zhao QZ.: 62 ± 15 ml. Điều này cho 
thấy kỹ thuật mổ và phẫu tích của nhóm nghiên 
cứu tương đối thành thục dẫn tới lượng máu mất 
trong phẫu thuật tương đối thấp [5], [8]. 

*Thời gian rút dẫn lưu sau phẫu thuật. 
Nghiên cứu của chúng tôi có 55/71 BN rút dẫn 
lưu ngày thứ 2, 16/71 BN rút ngày thứ 3, trong 
đó lâu nhất là BN rút dẫn lưu muộn ngày thứ 6 
do BN có biến chứng rò dưỡng chấp nên thời 
gian lưu lâu hơn so với các trường hợp hậu phẫu 
thông thường.  Đáng chú ý trong nghiên cứu 
chúng tôi có 8 BN sau khi kết thúc phẫu thuật 
xét thấy nguy cơ chảy máu thấp nên chúng tôi 
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quyết định không đặt dẫn lưu sau mổ.  
* Các biến chứng sau phẫu thuật. Biến 

chứng thường gặp nhất là tổn thương tuyến cận 
giáp với biểu hiện chủ yếu là các cơn co rút ngón 
tay chân sau phẫu thuật với tỷ lệ 12,5% (Bảng 
5). Kết quả nghiên cứu tương tự Phan Hoàng 
Hiệp là 12,72% [1]. Vấn đề bảo tồn tuyến cận 
giáp là một thách thức ngay cả với những phẫu 
thuật viên có kinh nghiệm bởi vì mặc dù tuyến 
cận giáp đôi khi được cho là bảo tồn một cách 
cẩn thận trong phẫu thuật nhưng chức năng của 
tuyến vẫn không được đảm bảo sau phẫu thuật 
bởi vì tuyến cận giáp rất nhạy cảm với tình trạng 
thiếu máu. Khàn tiếng sau phẫu thuật gặp ở 2 
BN chiếm 2,5%. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn Trần Văn Thông là 11,4%. Cả 
2 BN khàn tiếng đều gặp trong phẫu thuật cắt 
TBTG kèm nạo vét hạch cổ. Theo dõi sau 01 
tháng 2 BN hết khàn tiếng. Như vậy có thể thấy 
mặc dù tổn thương thần kinh TQQN và tuyến cận 
giáp là 2 biến chứng thường gặp nhưng đều có 
xu hướng hồi phục dần sau phẫu thuật [4], [7]. 

Rò ống ngực là biến chứng hiếm gặp nhưng 
cũng là biến chứng nặng nề sau phẫu thuật vì dễ 
gây nhiễm trùng vết mổ và kéo dài thời gian nằm 
viện sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu chỉ có 1 
BN có biến chứng rò ống ngực sau phẫu thuật 
chiếm tỷ lệ 1,3%. Đây là BN có di căn hạch 
nhóm VI bên trái với nhiều hạch có kích thước 
lớn nên nguy cơ tổn thương ống ngực. BN được 
theo dõi, băng ép tại chỗ, nhịn ăn và nuôi dưỡng 
đường tĩnh mạch. Sau 6 ngày theo dõi tình trạng 
rò ống ngực BN được cải thiện, BN được rút dẫn 
lưu. Theo dõi sau phẫu thuật 8 ngày BN không 
còn biến chứng rò ống ngực nữa. Tỷ lệ rò ống 
ngực của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Roh 
tỷ lệ rò ống ngực phẫu thuật vét hạch cổ 2 bên 
là 5,2% trong phẫu thuật và 8,3% sau phẫu 
thuật. Điều này cho thấy ưu điểm của dao 
Ligasure trong phẫu thuật UTTG [7], [8]. 

*Đánh giá kết quả chung sau phẫu 
thuật. Theo dõi BN tại viện sau 1 tuần phẫu 
thuật đa số các BN đều có kết quả tốt (87,5%), 
tuy nhiên vẫn còn  m12,5% BN có kết quả trung 
bình, không BN nào có kết quả xấu. Tỷ lệ tương 
tự Trần Văn Thông là 72,37% kết quả tốt và 
27,73% cho kết quả trung bình [8]. Sau 1 tháng 
kiểm tra lại kết quả tốt chiếm 97,5%, hầu hết 
các biến chứng sau phẫu thuật đều được cải 
thiện. Như vậy có thể thấy rằng với phẫu thuật 
điều trị UTTG đa phần cho kết quả tốt đặc biệt 
nếu bệnh được phát hiện ở giai đoạn sớm và 
điều trị kịp thời, phần lớn các biến chứng sau 
phẫu thuật có thể phục hồi sau thời gian. 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 80 bệnh nhân UTTG được 

phẫu thuật sử dụng dao Ligasure tại Bệnh viện 
Trung Ương Thái Nguyên, chúng tôi rút ra một 
số kết luận. 

- Tuổi trung bình là 48,33 ± 12,67 tuổi, thấp 
nhất là 17 tuổi, cao nhất là 75 tuổi. 

-  Tỷ lệ giới: nữ (87,5%), nam (12,5%), tỷ lệ 
nữ/nam = 7/1.  

- Phân độ trên siêu âm TIRADS 4 chiếm 
78,8%. 

- Đa số BN được phẫu thuật cắt TBTG 
(92,5%), nạo vét hạch cổ (94,9%).  

-  Thời gian phẫu thuật trung bình: 78,5 ± 
37,8 phút. 

- Lượng máu mất trong phẫu thuật trung 
bình: 23 ± 9,8 ml. 

- Thời gian rút dẫn lưu từ 12-24h chiếm đa 
số 77,5%.  

- Biến chứng hay gặp sau phẫu thuật: suy 
tuyến cận giáp (12,5%), tổn thương thần kinh 
quặt ngược (2,5%), rò ống ngực (1,3%).  

- Kết quả chung sau phẫu thuật tốt: 1 tuần 
(87,5%); 1 tháng (97,5%). 
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