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Hình 5. Tương quan giữa CSNTIII với tuổi 

 

IV. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 
Nghiên cứu cho thấy, nhìn chung thông số 

GP NT III ở người trưởng thành nam giới đều lớn 
hơn nữ giới, ngoại trừ CC NT III. Có sự tương 
quan thuận có ý nghĩa thống kê của CR NT III và 
CSNTIII với tuổi. Nghiên cứu hiện tại của chúng 
tôi cung cấp các giá trị cơ bản của thông số GP 
NT III và mối liên quan của chúng với một số chỉ 
số nhân trắc học của người VN trưởng thành. 
Chúng tôi mong muốn kết quả nghiên cứu sẽ có 
ứng dụng khoa học và có thể làm nền tảng cho 
một số nghiên cứu lâm sàng liên quan đến NT 
III về sau.  
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ĐẶC ĐIỂM ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN UNG THƯ TUYẾN GIÁP 

THỂ BIỆT HÓA DI CĂN PHỔI VÀ DI CĂN XƯƠNG BẰNG I-131 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm và kết quả điều trị 

bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa di căn phổi 
và di căn xương bằng phương pháp I-131. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
loạt ca tiến cứu khảo sát 41 trường hợp người bệnh 
chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến giáp thể 
biệt hóa bằng mô bệnh học sau phẫu thuật có di căn 
xương hoặc di căn phổi tại tại Khoa Y học hạt nhân, 
Bệnh viện Ung bướu Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
1/2013 tới tháng 12/2022. Kết quả: Độ tuổi tuổi 
trung bình 52,29 ± 14,55. Di căn phổi chiếm 53,7% 
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và di căn xương là 46,3%. Phân nhóm kháng trị I-131 
theo ETA chủ yếu là nhóm 4 chiếm 73,2%. Liều I-131 
tại thời điểm kháng trị trung vị ở mức 650 (600 - 750). 
Liều I-131 cuối cùng trung vị ở mức 1050 (800 - 
1350). Giá trị xét nghiệm Tg và Anti Tg huyết thanh 
trước điều trị sau điều trị có ý nghĩa thống kê. Tuy 
nhiên không có sự khác biệt về thay đổi tế bào máu. 
Hầu hết bệnh nhân ở mức đáp ứng không hoàn toàn 
về cấu trúc chiếm 95,1%. Tổn thương chủ yếu là hủy 
xương 17,1% ở bệnh nhân di căn xương. Kết luận: 
Hầu hết bệnh nhân ở mức đáp ứng không hoàn toàn 
về cấu trúc chiếm 95,1%. Ghi nhận tình trạng ứng chế 
tủy xương có hồi phục (7,3%) và tử vong (12,2%). 

Từ khóa: ung thư tuyết giáp, di căn phổi, di căn 
xương, I-131 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF TREATMENT OF 

PATIENTS WITH DIFFERENTIATED THYROID 
CANCER WITH LUNG METASTASIS AND BONE 

METASTASIS WITH I-131 
Objective: To survey the characteristics and 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 536 - th¸ng 3 - sè 1B - 2024 
 

27 

treatment results of patients with differentiated 
thyroid cancer with lung and bone metastases using 
the I-131 method. methods: The study describes a 
series of prospective cases examining 41 cases of 
patients with confirmed diagnosis of differentiated 
thyroid carcinoma by histopathology after surgery with 
bone metastases or metastases. Lungs at the 
Department of Nuclear Medicine, Ho Chi Minh City 
Oncology Hospital from January 2013 to December 
2022. Results: Average age 52.29 ± 14.55 years. 
Lung metastasis accounts for 53.7% and bone 
metastasis accounts for 46.3%. The treatment-
resistant subgroup I-131 according to ETA is mainly 
group 4, accounting for 73.2%. The median dose of I-
131 at the time of treatment resistance was 650 (600 
- 750). Median final I-131 dose was 1050 (800 - 
1350). Serum Tg and Anti Tg test values before 
treatment and after treatment were statistically 
significant. However, there was no difference in blood 
cell changes. Most patients had structural incomplete 
response, accounting for 95.1%. The main lesion is 
bone destruction in 17.1% of patients with bone 
metastases. Conclusion: Most patients had structural 
incomplete response, accounting for 95.1%. 
Reversible bone marrow suppression (7.3%) and 
death (12.2%) were recorded. Keywords: thyroid 
cancer, lung metastasis, bone metastasis, I-131 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư tuyến giáp là bệnh ung thư phổ 

biến nhất trong các khối u của hệ thống nội tiết. 
Thống kê cho thấy tỷ lệ ung thư tuyến giáp ngày 
càng gia tăng và nhận được sự quan tâm của 
cộng đồng trên bất kỳ quốc gia nào đặc biệt là 
các đối tượng trẻ tuổi [1]. 

Liệu pháp i-ốt phóng xạ đã được sử dụng để 
điều trị bệnh nhân ung thư tuyến giáp biệt hóa 
rõ (nhú hoặc nang) từ những năm 1940. Mô 
tuyến giáp có khả năng độc đáo để hấp thụ iốt 
từ máu. Giống như iốt, iốt phóng xạ được hấp 
thu và tập trung ở các tế bào nang tuyến giáp vì 
chúng có chất vận chuyển natri-iođua qua màng. 
So với các tế bào nang tuyến giáp bình thường, 
tế bào ung thư tuyến giáp có biểu hiện giảm 
chất vận chuyển, điều này có thể giải thích cho 
sự hấp thu iốt-131 (131-I) thấp trong mô ung 
thư tuyến giáp [2]. 

Với ung thư tuyến giáp thể biệt hoá phẫu 
thuật cắt toàn bộ tuyến giáp kết hợp với nạo vét 
hạch cổ là phương pháp điều trị tối ưu nhất được 
chỉ định cho phần lớn các trường hợp giai đoạn 
có di căn hạch vùng và di căn xa. Di căn xương 
(BM) không thường xuyên xảy ra trong ung thư 
biểu mô tuyến giáp biệt hóa (DTC), xảy ra ở 2–
13% trường hợp. Người ta ước tính rằng BM xảy 
ra ở 7–28% ung thư biểu mô nang và 1,4–7% 
ung thư biểu mô nhú, mặc dù dữ liệu khác nhau 
đáng kể trong các nghiên cứu được công bố 
[3]. Xương là vị trí di căn DTC thường xuyên thứ 

hai sau di căn phổi [3]. Điều trị I-131 là phương 
pháp điều trị bổ trợ giúp hủy mô giáp còn lại sau 
phẫu thuật và tiêu diệt những tế bào ung thư 
còn sót lại hoặc những tổn thương di căn. Điều 
trị hormon thay thế giúp duy trì bệnh ổn định, ức 
chế sự phát triến của tế bào ung thư, kéo dài 
thời gian xuất hiện tái phát. Bệnh viện Ung Bướu 
Thành phố Hồ Chí Minh đã ứng điều trị UTTG thể 
biệt hóa bằng I-131 đến nay. Tuy nhiên, hiện tại 
chưa có nhiều nghiên cứu nào đủ tin cậy tại Việt 
Nam về đánh giá kết quả điều trị ung thư tuyến 
giáp thể biệt hoá di căn phổi và di căn xương 
bằng I-131. Câu hỏi nghiên cứu đặt ra: “Đặc 
điểm điều trị bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể 
biệt hóa di căn phổi và di căn xương bằng I-131 
như thế nào? Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Khảo sát đặc điểm điều trị bệnh nhân ung 
thư tuyến giáp thể biệt hóa di căn phổi và di căn 
xương bằng phương pháp I-131 

2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân ung 
thư tuyến giáp thể biệt hóa di căn phổi và di căn 
xương bằng phương pháp I-131 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả loạt ca tiến 

cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: - Bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu được chẩn 
đoán xác định ung thư biểu mô tuyến giáp thể 
biệt hóa bằng mô bệnh học sau phẫu thuật.  

- Được phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn bộ.  
- Có kết quả di căn hạch vùng hoặc di căn 

phổi và di căn xương 
- Không có các bệnh ung thư khác kèm theo.  
Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Bệnh nhân ung thư tuyến giáp các thể khác 

(thể tủy, thể không biệt hóa).  
-  Bệnh nhân ung thư tuyến giáp đã phẫu 

thuật không di căn.  
Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân được 

phẫu thuật hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn tuyến 
giáp và nạo hạch cổ hệ thống (nếu ghi nhận 
hạch cổ dương tính). Sau 4-6 tuần thực hiện chế 
độ ăn kiêng Iod, đánh giá tình trạng lâm sàng: 
Tình trạng toàn thân, tim mạch, hô hấp… Xét 
nghiệm TSH, FT3, FT4 đánh giá chức năng tuyến 
giáp sau phẫu thuật và dấu ấn sinh học 
Thyroglobulin (Tg) và Anti-Thyroglobulin (TgAb).  

Siêu âm vùng cổ, xạ hình với Tc99m để đánh 
giá mô giáp và tình trạng hạch cổ và các xét 
nghiệm khác: Xquang phổi, xạ hình xương và CT 
scan (nếu cần).  

Phẫu thuật nạo vét hạch bổ sung, cắt rộng 
mô xâm lấn nếu có chỉ định. Uống I-131 và chụp 
xạ hình toàn thân sau 7 - 10 ngày điều trị. Sau 
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khi ra viện, BN uống L-thyroxin liều trung bình 
100-200µg/ngày. Sau 6 tháng, bệnh nhân được 
điều trị đợt tiếp theo nếu có chỉ định. 

Tiêu chuẩn đánh giá: Tiêu chuẩn đánh giá 
đáp ứng điều trị (theo ETA 2019):  

- Đáp ứng hoàn toàn: Xạ hình toàn thân âm 
tính với I-131 (không phát hiện nhu mô giáp và tổn 
thương di căn) và Tg < 1ng/ml (ở trạng thái kích 
thích) hoặc Tg < 0,2ng/ml (ở trạng thái đè nén).  

- Đáp ứng không hoàn toàn về sinh hóa: Xạ 
hình toàn thân âm tính với I-131 và Tg ≥ 
10ng/ml (ở trạng thái kích thích) hoặc Tg ≥ 
1ng/ml (ở trạng thái đè nén) hoặc tăng mức 
TgAb huyết thanh.  

- Đáp ứng không hoàn toàn về cấu trúc: Có 
bằng chứng tổn thương trên hình ảnh xạ hình 
toàn thân với I-131 và/hoặc CT, MRI, siêu âm… 
(với bất kỳ mức Tg huyết thanh).  

- Đáp ứng trung gian: Không tìm thấy tổn 
thương trên hình ảnh, hình ảnh xạ hình toàn 
thân còn ổ tập trung yếu tại giường tuyến giáp, 
Tg < 10ng/ml (ở trạng thái kích thích) hoặc Tg < 
1ng/ml (ở trạng thái đè nén) [4].  

Xử lý số liệu: Xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 20.0. Các biến số định tính được đánh giá 
dưới dạng tần số và tỷ lệ. Trong đó các biến số 
định lượng được đánh giá dựa trên giá trị trung 
bình và độ lệch chuẩn khi giá trị có phân bố chuẩn. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu khảo sát 41 trường hợp người 

bệnh chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến 
giáp thể biệt hóa bằng mô bệnh học sau phẫu 
thuật có di căn xương hoặc di căn phổi tại tại 
Khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Ung bướu 
Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 1/2013 tới 
tháng 12/2022. 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 

Nhóm 
tuổi 

< 18 tuổi 2 4,9 
18 - < 45 6 14,6 
45 - 59 17 41,5 

≥ 60 tuổi 16 39,0 
Trung bình: 52,29 ± 14,55; (13 - 74) 

Giới tính 
Nam 26 63,4 
Nữ 15 36,6 

Độ tuổi tuổi trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 52,29 ± 14,55 trong đó lớn nhất là 74 tuổi 
và nhỏ nhất là 13 tuổi. Trong đó người bệnh 
nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng:  
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 

Giải phẫu 
bệnh 

Dạng nhú 20 48,8 
Dạng nang 17 41,4 

Dạng nhú biến thể 
nang 

4 9,7 

Khác 1 2,4 
Kích thước 

bướu 
< 4 cm 24 58,5 
≥ 4 cm 17 41,5 

Loại di căn 
xa 

Di căn phổi 22 53,7 
Di căn xương 19 46,3 

Phẫu thuật 
Cắt giáp toàn phần 36 87,8 

Gần toàn phần 4 9,8 
Không 1 2,4 

Nạo hạch 
Không 23 56,1 

Có 18 43,9 

Loại xâm 
lấn 

Không 15 36,6 
Có   

Xâm lấn vỏ bao 9 22,0 
Xâm lấn ngoại tuyến 17 41,5 

Phân nhóm 
kháng trị I-

131 theo ETA 

Nhóm 1 4 9,8 
Nhóm 2 3 7,3 
Nhóm 3 4 9,8 
Nhóm 4 30 73,2 

Liều I-131 
tại thời điểm 

kháng trị 

< 1000 mCi 41 100 
≥ 1000 mCi 0 0 
Trung vị: 650 (600 - 750) 

Liều I-131 
cuối cùng 

< 1000 mCi 17 41,5 
≥ 1000 mCi 24 58,5 

Trung vị: 1050 (800 - 1350) 
Đặc điểm giải phẫu bệnh chủ yếu là ung thư 

dạng nhú 48,8% và dạng nang 41,4%. Kích 
thương khối u chủ yếu <4cm chiếm 58,5%. Di 
căn phổi chiếm 53,7% và di căn xương là 46,3%. 
Hầu hết người bệnh đã phẫu thuật cắt giáp toàn 
phần 87,8%. Trong đó 43,9% có nạo hạch. Loại 
xâm lấn chính là ngoại tuyến chiếm 41,5%. 

Phân nhóm kháng trị I-131 theo ETA chủ yếu 
là nhóm 4 chiếm 73,2%. Liều I-131 tại thời điểm 
kháng trị trung vị ở mức 650 (600 - 750). Liều I-
131 cuối cùng trung vị ở mức 1050 (800 - 1350). 

Bảng 4: Đặc điểm biến đổi của kết quả 
xét nghiệm máu 
Xét nghiệm T1 T2 T3 p 

Tg huyết 
thanh 

482,8 
± 295,6 

233,8 
± 226,2 

188,25 
± 211,3 

<0,001 

Anti Tg 
28,3 ± 
56,9 

101,8 ± 
181,2 

17,9 ± 
30,1 

<0,001 

RBC 4,7±0,5 4,6±0,5 4,6±0,5 0,076 
Hb 12,9±1,6 12.9±1,7 12,8±1,7 0,649 

Phép kiểm One-Sample T-Test. Đặc điểm 
biến đổi giá trị xét nghiệm Tg huyết thanh trước 
điều trị 482,8 ± 295,6 giảm thời điểm cuối cùng 
sau điều trị 188,25 ± 211,3 (p<0,001). Giá trị 
xét nghiệm Anti tg thay đổi từ 28,3± 56,9 tăng 
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101,8 ± 181,2 và giảm còn 17,9 ± 30,1 thời 
điểm cuối cùng sau điều trị (p<0,001). Tuy nhiên 
không có sự khác biệt về thay đổi tế bào máu 

3.3. Kết quả điều trị 
Bảng 5: Kết quả điều trị 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 

Đáp ứng 

Hoàn toàn 0 0 
Không hoàn toàn về 

sinh hóa 
2 4,9 

Không hoàn toàn về 
cấu trúc 

39 95,1 

Đáp ứng trung gian 0 0 

Biến chứng 

Không biến chứng 30 73,2 
Hủy xương 7 17,1 

Hủy xương và gãy 
xương 

4 9,7 

Ức chế tủy 
xương 

Không 38 92.7 
Có 3 7,3 

Tử vong 
Không 36 87,8 

Có 5 12,2 
Qua điều trị hầu hết bệnh nhân ở mức đáp 

ứng không hoàn toàn về cấu trúc chiếm 95,1%. 
Biến chứng chủ yếu là hủy xương 17,1%. Tình 
trạng ứng chế tủy xương có 7,3%. Trong nghiên 
cứu ghi nhận 5 trường hợp tử vong 12,2%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Về đặc điểm của đối tượng nghiên cứu, 

chúng tôi khảo sát 41 trường hợp người bệnh 
chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến giáp 
thể biệt hóa bằng mô bệnh học sau phẫu thuật 
có di căn xương hoặc di căn phổi tại tại Khoa Y 
học hạt nhân, Bệnh viện Ung bướu Thành phố 
Hồ Chí Minh từ tháng 1/2013 tới tháng 12/2022. 
Trong độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 52,29 ± 14,55 đa số người bệnh trên 45 
tuổi. Trong đó tỷ lệ người bệnh nam giới chiếm 
tỷ lệ cao hơn nữ giới. 

Đặc điểm giải phẫu bệnh chủ yếu là ung thư 
dạng nhú 48,8% và dạng nang 41,1%. Kích 
thương khối u chủ yếu <4cm chiếm 58,5%. Di 
căn phổi chiếm 53,7% và di căn xương là 
46,3%. Phẫu thuật là phương pháp điều trị chính 
cho bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa. 
Hầu hết người bệnh đã phẫu thuật cắt giáp toàn 
phần 87,8%. Trong đó 43,9% có nạo hạch. Loại 
xâm lấn chính là ngoại tuyến chiếm 41,5%. 

Về đặc điểm của bệnh nhân, đặc điểm về 
tuổi và mô học đều tương tự như các biến thể 
được Ana Piñar-Gutiérrez [5], một nghiên cứu về 
bệnh nhân di căn xương và phổi từ ung thư 
tuyến giáp thể biệt hóa có thể so sánh với 
nghiên cứu của chúng tôi vì nó là đa trung tâm 
và được thực hiện ở một quốc gia Địa Trung Hải 
khác. Mức độ bệnh theo phân loại TNM tương tự 

nhau về kích thước khối u, nhưng họ nhận thấy 
tỷ lệ bệnh nhân được phân loại là di căn phổi 
hơn (53,7so với 69,8%). Mặt khác, tỷ lệ bệnh 
nhân có nhiều di căn xương cao hơn của chúng 
tôi (46,3% so với 50,8%) nhưng số lượng BM 
trung bình là 2, như trong nghiên cứu của chúng 
tôi. Vị trí thường gặp nhất là cột sống, như được 
mô tả trong loạt bài khác [6]. 

Quyết định sử dụng iod phóng xạ sau phẫu 
thuật cắt tuyến giáp ở bệnh nhân ung thư tuyến 
giáp biệt hóa dựa trên đặc điểm bệnh lý lâm 
sàng của từng trường hợp. Hiệu quả của I-131 
phụ thuộc vào đặc điểm cụ thể của khối u, vị trí 
bệnh, sự chuẩn bị của bệnh nhân và liều lượng. 
Do sự phân tầng nguy cơ cẩn thận được sử dụng 
trong một số nghiên cứu, nên có thể xác định 
các đặc điểm cụ thể của bệnh nhân và khối u để 
gợi ý rằng iốt phóng xạ có thể có lợi. Cách tiếp 
cận của chúng tôi được nêu dưới đây phù hợp 
với hướng dẫn của Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ 
(ATA) về vai trò của việc cắt bỏ iốt phóng xạ sau 
phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
phân nhóm kháng trị I-131 theo ETA chủ yếu là 
nhóm 4 chiếm 73,2%. 

Liều I-131 tại thời điểm kháng trị trung vị ở 
mức 650 (600 - 750) mCi. Liều I-131 cuối cùng 
trung vị ở mức 1050 (800 - 1350) mCi. Phác đồ 
sử dụng I-131 theo kinh nghiệm thể vượt quá 
liều tối đa có thể dung nạp được như dự đoán 
bằng phép đo liều, đặc biệt ở người lớn tuổi. Đối 
với những bệnh nhân di căn phổi lan tỏa mà xơ 
phổi có thể là biến chứng của liệu pháp iốt 
phóng xạ, có thể sử dụng phép đo liều để hạn 
chế lưu giữ iốt phóng xạ toàn cơ thể ở mức 80 
mCi sau 48 giờ, điều này sẽ giảm thiểu tổn 
thương phổi [7]. 

Xét nghiệm định lượng Thyroglobulin trong 
huyết tương dùng để theo dõi hiệu quả điều trị 
và khả năng tái phát của ung thư tuyến giáp thể 
nhú, thể nang. Hàm lượng Thyroglobulin tăng rõ 
rệt trước điều trị và giảm khi điều trị hiệu quả. 
Các biến đổi giá trị xét nghiệm Tg huyết thanh 
trước điều trị 482,8 ± 295,6 giảm thời điểm cuối 
cùng sau điều trị 188,25 ± 211,3 (p<0,001). Giá 
trị xét nghiệm Anti tg thay đổi từ 28,3± 56,9 
tăng 101,8 ± 181,2 và giảm còn 17,9 ± 30,1 thời 
điểm cuối cùng sau điều trị (p<0,001). Tuy nhiên 
không có sự khác biệt về thay đổi tế bào máu 

Qua điều trị hầu hết bệnh nhân ở mức đáp 
ứng không hoàn toàn về cấu trúc chiếm 95,1% 
là tình trạng di căn tại chỗ hoặc di căn xa dai 
dẳng hoặc mới được xác định, ngoài ra có 4,9% 
trường hợp không hoàn toàn về sinh hóa là giá 
trị kháng thể Tg bất thường hoặc tăng trong 
trường hợp không có bệnh cục bộ. Theo Hiệp hội 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pi%C3%B1ar-Guti%C3%A9rrez%20A%5BAuthor%5D
https://www.vinmec.com/vi/benh/ung-thu-tuyen-giap-3195/
https://www.vinmec.com/vi/benh/ung-thu-tuyen-giap-3195/
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Tuyến giáp Châu Âu (ETA 2019) năm 2019, 
trường hợp này có tiên lượng rất tốt với chỉ dưới 
1% tử vong do bệnh lý tiến triển và dưới 4% tái 
phát [4]. Ngoài ra chúng tôi có ghi nhân các biến 
chứng thường gặp là tình trạng hủy xương 
(17,1%) và Hủy xương có gãy xương (9,4%). 
Tình trạng ứng chế tủy xương có 7,3%. Trong 
nghiên cứu ghi nhận 5 trường hợp tử vong 
12,2%. Về độc tính của I-131 phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố như mô giáp còn sót lại nhiều hay 
ít, tình trạng di căn, tổng liều điều trị, thời gian 
bán hủy sinh học… Tuy nhiên, theo khuyến cáo 
tổng liều điều trị tích lũy I-131 không nên vượt 
quá 1000mCi vì có thể gây ức chế tủy xương 
điều này phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi [4], [8]. Tuy nhiên trong nghiên cứu 
của chúng tôi chưa phân tích các yếu tố liên 
quan đến các biến chứng cũng như nguyên nhân 
tử vong thực tế của người bệnh, một số nghiên 
cứu cho thấy các yếu tố nguy cơ gây tử vong 
trong  là sự hiện diện của tổn thương bạch huyết 
và sự hiện diện của các di căn khác [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đặc điểm giải phẫu bệnh chủ yếu là ung thư 

dạng nhú 48,8% và dạng nang 39%, kích 
thương khối u <4cm chiếm 58,5%. Di căn phổi 
chiếm 53,7% và di căn xương là 46,3%. Loại 
xâm lấn chính là ngoại tuyến chiếm 41,5%. Phân 
nhóm kháng trị I-131 theo ETA chủ yếu là nhóm 
4 chiếm 73,2%. Liều I-131 tại thời điểm kháng 
trị trung vị ở mức 650 (600 - 750). Liều I-131 
cuối cùng trung vị ở mức 1050 (800 - 1350). Giá 
trị xét nghiệm Tg và Anti Tg huyết thanh trước 
điều trị sau điều trị có ý nghĩa thống kê. Tuy 
nhiên không có sự khác biệt về thay đổi tế bào 

máu. Qua điều trị hầu hết bệnh nhân ở mức đáp 
ứng không hoàn toàn về cấu trúc chiếm 95,1%. 
Biến chứng chủ yếu là hủy xương 17,1%. Tình 
trạng ứng chế tủy xương có hồi phục 7,3%. 
Trong nghiên cứu ghi nhận 5 trường hợp tử 
vong 12,2%. 
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TÓM TẮT8 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị kết hợp 

xương gò má cung tiếp bằng đường mổ trong miệng 
trên bệnh nhân gãy xương gò má cung tiếp do chấn 
thương. Nhận xét tai biến khi thực hiện phẫu thuật kết 
xương gò má cung tiếp bằng đường mổ trong miệng 
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tại Bệnh viện 19-8. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu được tiến hành trên 30 bệnh nhân có gãy 
xương gò má cung tiếp mới tại Bệnh viện 19-8 trong 
thời gian từ tháng 04/ 2023 đến tháng 10/2023. 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang can thiệp và theo dõi sau 
can thiệp lâm sàng. Kết quả: Kết quả gần: Kết quả 
chung đạt tốt: 86,7% và khá: 13,3%.  Kết quả xa: Kết 
quả chung đạt tốt: 93,3% và khá: 6,7%. Không có tai 
biến và biến chứng sau mổ. Từ khóa: Gò má cung 
tiếp, đường mổ trong miệng. 
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