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dị ứng trên thế giới. Trung bình mỗi sản phụ 
dùng đa dạng loại thuốc (10 loại), hầu hết các 
sản phụ đều sử dụng ít nhất 1 loại thuộc nhóm 
thuốc kháng sinh, thuốc co tử cung, nhóm gây tê.  

Trong 12 trường hợp thai phụ xuất hiện 
phản ứng dị ứng, có sự tương tự về chỉ số BMI, 
tuần tuổi thai và sinh mổ so với các nghiên cứu 
đã được thực hiện trước đó, tuy nhiên trung bình 
độ tuổi là trẻ hơn. Các tác nhân nghi ngờ được 
ghi nhận trong các trường hợp POH hầu hết là ở 
nhóm co tử cung và kháng sinh. 4 trường hợp 
POH xảy ra ở những bệnh nhân dùng lại chính 
các thuốc đã có kết quả test da dương tính. 
Tổng số lượng thuốc, số lượng thuốc đường tĩnh 
mạch và sau khi sinh ở nhóm có dị ứng cao hơn 
nhóm không có dị ứng với sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê. Số ngày điều trị trung bình của 
nhóm có phản ứng dị ứng cao hơn so với nhóm 
không có phản ứng dị ứng, p > 0,05. 
 

VI. KHUYẾN NGHỊ 
Cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, 

thiết kế nghiên cứu chặt chẽ hơn, phối hợp giữa 
bác sĩ gây mê và bác sĩ dị ứng để đánh giá đầy 
đủ về dị ứng quanh phẫu thuật trên đối tượng 
đặc biệt là phụ nữ mang thai có tiền sử dị ứng. 
Nâng cao quy trình lựa chọn và sử dụng thuốc, 
để phòng ngừa xảy ra phản ứng dị ứng; khai 
thác tiền sử dị ứng thuốc kỹ lưỡng phải được 
thực hiện ngay trước khi sử dụng bất kỳ loại 
thuốc nào. 
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Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng của bệnh nhân U tuyến ức. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả hồi cứu và tiến cứu trên 56 bệnh nhân U tuyến 
ức được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật nội 
soi, tại bệnh viện K từ 2017 đến 2022. Kết quả: Tuổi 
trung bình của bệnh nhân là 57,5 ± 23,5 tuổi (34-81), 
85,7% bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng, triệu 
chứng hay gặp nhất là đau tức ngực với 44,6%, sau 
đó là sụp mi và khó thở với 30,3%. Trên cắt lớp vi 
tính, 80,4% bệnh nhân có tỉ trọng tổ chức, 19,6% BN 
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có tỉ trọng hỗn hợp, và có 7 BN (12,5%) có calci trong 
u, kích thước trung bình là 6,88 ± 3,67 cm. Đa số 
bệnh nhân có típ mô bệnh học A và AB chiếm 51,8% 
Kết luận: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 57,5 ± 
23,5, phần lớn bệnh nhân có triệu chứng ở thời điểm 
chẩn đoán, kích thước trung bình là 6,88 ± 3,67 cm. 
Đa số bệnh nhân có típ mô bệnh học A và AB chiếm 
51,8%. Từ khóa: U tuyến ức, đặc điểm lâm sàng, đặc 
điểm cận lâm sàng 
 

SUMMARY 

DESCRIPTION OF SOME CLINICAL AND 
SUBCLINICAL CHARACTERISTICS OF 

PATIENTS WITH THYMUS TUMORS AT 
VIETNAM NATIONAL CANCER HOSPITAL 

Objective: Review some clinical and paraclinical 
characteristics of thymoma patients. Patients and 
methods: Cross-sectional descriptive study on 56 
thymoma patients treated by laparoscopic surgery at 
Vietnam National Cancer Hospital from 2017 to 2022. 
Results: The average age of patients is 57,5 ± 23,5 
years old (34-81), 85,7% of patients have clinical 
symptoms, the most common symptom is chest pain 
with 44.6%, followed by drooping eyelids and 
difficulty breathing with 30,3%. On computed 
tomography, 80,4% of patients had organizational 
density, 19,6% of patients had mixed density, and 7 
patients (12,5%) had calcium in the tumor, the 
average size was 6,88 ± 3,67 cm. The majority of 
patients have histopathological types A and AB, 
accounting for 51,8%. Conclusion: The average age 
of patients is 57,5 ± 23,5, the majority of patients 
have symptoms at the time of diagnosis, and the size 
average is 6,88 ± 3,67 cm. The majority of patients 
have histopathological types A and AB, accounting for 
51,8%. Keywords: Thymoma, clinical features, 
subclinical features 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tuyến ức là một mô bạch huyết, một phần 

của hệ thống miễn dịch, tuyến ức hoạt động 
mạnh trong vòng 15 năm đầu của đời người. 
Trong thời gian này tuyến ức phát triển cả về 
kích thước và chức năng miễn dịch, sau thời gian 
ấy, tuyến kém phát triển và thoái hóa dần1. U 
tuyến ức thường nằm ở trung thất trên và trung 
thất trước, hay gặp ở lứa tuổi 30-50, ít gặp ở lứa 
tuổi dưới 20 và trên 70, chiếm từ 20%-40% các 
u trung thất2,3. U tuyến ức có triệu chứng lâm 
sàng phức tạp, không những giống với các đặc 
điểm chung của u trung thất là các triệu chứng 
chèn ép, mà u tuyến ức còn có các triệu chứng 
giống như bệnh nhược cơ, gặp từ 10-30% các 
trường hợp và đây là một đặc điểm riêng dễ 
nhận biết của loại hình thương tổn này nếu có 
trên lâm sàng. 

Ngày nay, việc ứng dụng chụp cắt lớp vi tính 
và cộng hưởng từ đã giúp chẩn đoán được chính 
xác vị trí, đặc điểm, mức độ chèn ép và xâm lấn 
vào các thành phần lân cận trong trung thất, 

sinh thiết qua hướng dẫn của cắt lớp vi tính 
trong một số trường hợp. Tại Bệnh viện K, 
những năm gần đâu ghi nhận số bệnh nhân U 
tuyến ức tăng lên rõ rệt, tại thời điểm chẩn đoán 
bệnh nhân có nhiều triệu chứng đa dạng dễ 
nhầm lần với các bệnh lí khác. Do vậy, chúng tôi 
tiến hành nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của bệnh nhân U tuyến ức tại Bệnh 
viện K. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Tất cả những bệnh nhân được chẩn đoán 

là U tuyến ức, được điều trị bằng phương pháp 
phẫu thuật nội soi tại Khoa phẫu thuật lồng ngực 
Bệnh viện K giai đoạn 2018 – 2023. 

- Được chỉ định và thực hiện phẫu thuật lấy 
u bằng phương pháp phẫu thuật nội soi lồng 
ngực cả trường hợp thành công và thất bại. 

- Có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ là u 
tuyến ức. 

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án đầy đủ cho 
nhóm nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ: U tuyến ức tái phát. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu  
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả hồi cứu và tiến cứu. 
- Cỡ mẫu nghiên cứu: chọn mẫu thuận tiện. 
- Kỹ thuật và công cụ thu thập số liệu: hồi cứu 

hồ sơ bệnh án sử dụng mẫu bệnh án nghiên cứu. 
- Xử lý và phân tích số liệu: các số liệu thu 

thập được mã hoá trên máy vi tính và xử lý bằng 
phần mềm thống kê SPSS phiên bản 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm 
Số bệnh nhân 

(%) N=56 
Tuổi 57,5 ± 23,5 (34-81) 

Giới 
Nam 31 (55,4) 
Nữ 25 (44,6) 

Lí do 
vào viện 

Có triệu chứng 48 (85,7) 
Không triệu chứng 8 (14,3) 

Triệu 
chứng 
lâm 
sàng 

Đau tức ngực 25 (44,6) 
Nhược cơ (sụp mi) 17 (30,3) 

Ho, sốt 2 (3,6) 
Cảm giác khó thở 17 (30,3) 

Nói ngọng, nói khó 2 (3,6) 
Nuốt vướng 6 (10,7) 

Yếu cơ, mệt mỏi 15 (26,7) 
Hội chứng chèn ép 

TMC trên 
2 (3,6) 

Phù áo khoác 1 (1,8) 
Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 

57,5 ± 23,5 tuổi (34-81). Tỷ lệ Nam/Nữ: 1,24. 8 
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BN (14,3%) không có biểu hiện triệu chứng lâm 
sàng, 48 BN (85,7%) có triệu chứng lâm sàng. 
Triệu chứng hay gặp nhất là đau tức ngực với 
44,6%, sau đó là sụp mi và khó thở với 30,3%.  

Bảng 2: Đặc điểm cận lâm sàng 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân (%) 
N=56 

X-
Quang 

Không phát hiện được tổn 
thương 

8 (14,3) 

Phát hiện được tổn thương 48 (85,7) 

Cắt 
lớp 
vi 

tính 

Tỉ trọng 
u 

Tỉ trọng tổ chức 45 (80,4) 
Tỉ trọng hỗn hợp 11 (19,6) 

Mức 
độ 
bắt 

thuốc 

Không bắt 0 (0) 
Bắt thuốc đồng nhất 46 (82,8) 

Bắt thuốc viền 4 (7,1) 
Bắt thuốc không đồng 

nhất 
6 (10,7) 

Kích 
thước u 

≤ 5 cm 36 (64,3) 
> 5 cm 20 (35,7) 

 Kích thước trung bình 
6,88± 
3,67cm 

Nhận xét: 8 BN không phát hiện rõ tổn 
thương (14,3%) trên X-Quang. Trên CLVT, 
80,4% BN có tỉ trọng tổ chức, 19,6% BN có tỉ 
trọng hỗn hợp, và có 7 BN (12,5%) có calci 
trong u. Khối u tăng ngấm thuốc đồng nhất 
chiếm 82,2%, ngấm thuốc không đồng nhất 
chiếm 10,7% có thể do u đặc kèm theo tổ chức 
hoại tử hoặc tiết dịch. Có 4 trường hợp bắt thuốc 
viền khối u do u nang hóa tăng bất thuốc vùng 
vỏ. Các khối u kích thước ≤ 5 cm được phát hiện 
trên CLVT là 36 BN (64,3%), kích thước khối u > 
5 cm có 20 BN (35,7%), kích thước trung bình là 
6,88 ± 3,67 cm 

Bảng 3: Đặc điểm mô bệnh học sau mổ 

Mô bệnh học 
Số bệnh nhân (%) 

N=56 
Thymoma type A 15 (26,7) 
Thymoma type AB 14 (25,1) 
Thymoma type B1 12 (21,4) 
Thymoma type B2 10 (17,8) 
Thymoma type B3 3 (5,4) 

Thymoma carcinoma vảy 2 (3,6) 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân có típ mô bệnh 

học A và AB chiếm 51,8% 
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua kết quả nghiên cứu 56 bệnh nhân 

chúng tôi thấy UTƯ gặp ở mọi lứa tuổi, trẻ nhất 
là 34 tuổi và cao tuổi nhất là 81 tuổi. Nhóm tuổi 
hay gặp là 40–60 tuổi, chiếm tỷ lệ 57,2%. Tuổi 
trung bình là 57,5. Tỷ lệ nam/nữ là 31/25, nam 
trội hơn nữ. Tham khảo tài liệu của một số tác 
giả thống kê về tuổi và giới thì rất khác nhau 

giữa các tác giả như Phạm Hữu Lư (2014) là 
18/14; tuổi trung bình gặp là 50,8 ± 9,4 tuổi2. 
Nguyễn Vượng, Lê Trung Thọ và CS (2004) lứa 
tuổi hay gặp nhất là 20 – 50 tuổi chiếm 70,4%; 
tỷ lệ nam/nữ 33/38. Lê Nữ Hòa Hiệp (2007) 
nhóm tuổi hay gặp từ 20 – 50; tỷ lệ nam/nữ là 
1,8/23. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cũng tương tự như các tác giả trong nước 
đều có nhận xét chung là UTƯ hay gặp ở độ tuổi 
trung niên 40 – 60 tuổi. 

U tuyến ức các triệu chứng thường không 
đặc hiệu, xuất hiện lúc đầu kín đáo, mơ hồ làm 
người bệnh ít để ý đến, không có các triệu 
chứng rầm rộ, rõ ràng, cấp tính, nên người bệnh 
thường đến khám muộn khi u đã to hoặc phát 
hiện tình cờ khi chụp phim X – quang ngực. Trên 
thực tế có rất nhiều BN đi khám được chẩn đoán 
và điều trị các nguyên nhân khác gây ra triệu 
chứng trên lâm sàng trước khi phát hiện ra UTT 
do triệu chứng lâm sàng dễ nhầm lẫn với các 
bệnh lý khác trong lồng ngực. Vì vậy lý do vào 
viện cũng khác nhau ở các nghiên cứu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi thì có triệu chứng làm 
bệnh nhân đi khám chiếm 89,8% trong đó sụp 
mi là triệu chứng hay gặp nhất chiếm 47,2%; 
thấp hơn là triệu chứng đau tức ngực chiếm 
32,1%; ngoài ra các triệu chứng không đặc hiệu 
như cảm giác khó thở chiếm 26,4%; không có 
triệu chứng phát hiện tình cờ do khám sức khỏe 
chiếm 10,2%. 

Các triệu chứng lâm sàng khi bệnh nhân vào 
viện thường có sự thay đổi sau điều trị, thay đổi 
này gặp trên các bệnh nhân có triệu chứng của 
nhược cơ như sụp mi, khó thở, yếu chân tay, mệt 
mỏi, khó nói... những bệnh nhân này được làm 
test nhược cơ khẳng định và điều trị ổn định 
nhược cơ, thường sau điều trị nội khoa vài tuần , 
các triệu chứng nhược cơ giảm, đưa độ nhược cơ 
về độ thấp hơn thường cố gắng về độ I rồi mới 
phẫu thuật. Các triệu chứng tại chỗ thì ít thay đổi. 

Đau ngực gặp nhiều thứ hai chiếm 32,1%; 
đa số người bệnh chỉ đau tức ngực nhẹ, mơ hồ, 
và không thường xuyên, không có trường hợp 
nào đau ngực dữ dội. Cao nhất là dấu hiệu sụp 
mi chiếm tỷ lệ lớn nhất 47,2%; ngoài triệu chứng 
sụp mi ra người bệnh còn kèm thêm một số triệu 
chứng không đặc hiệu khác như cảm giác khó 
thở, yếu cơ, mệt mỏi các triệu chứng này thường 
mơ hồ không rõ ràng; nuốt vướng chiếm 11,3%; 
nói ngọng, khó nói chiếm 3,8%; đặc biệt những 
bệnh nhân giai đoạn muộn, u đã xâm lấn rộng 
còn có triệu chứng phù áo khoác chiếm 5,7%, 
hội chứng chèn ép tĩnh mạch chủ trên chiếm 
7,5%; trong các trường hợp này nhiều triệu 
chứng có thể hiện trên cùng một bệnh nhân. Tỷ 
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lệ có biểu hiện triệu chứng nhược cơ của nhóm u 
tuyến ức trong nghiên cứu của chúng tôi là 
47,2% (25/53), tỷ lệ này theo Cameron và cộng 
sự sẽ dao động trên dưới 15%. Hầu hết các tác 
giả đều công nhận rằng phẫu thuật lấy u tuyến 
ức có giá trị hỗ trợ điều trị triệu chứng nhược cơ 
và phòng chống sự phát triển, xâm lấn của u 
tuyến ức. Tỷ lệ khỏi triệu chứng nhược cơ sau 
mổ lấy u tuyến ức dao động từ 3 – 62% và đáp 
ứng điều trị ngoại khoa của triệu chứng nhược 
cơ của bệnh nhân có u tuyến ức kém hơn so với 
lấy tuyến ức không có u (phì đại tuyến ức). 

Trong nghiên cứu chúng tôi phát hiện UTƯ 
trên X quang lồng ngực là 86,4%; không thấy 
tổn thương do khối u nằm sau xương ức chiếm 
13,6% nhưng có dấu hiệu lâm sàng và kiểm tra 
bằng chụp CLVT lồng ngực phát hiện tổn 
thương. Khối u chủ yếu có hình bán nguyệt bờ 
ranh giới rõ chiếm 92,2%; có 4 trường hợp hình 
đa cung và ranh giới không rõ. Có 5 trường hợp 
thấy hình ảnh có canxi trong u chiếm 9,8%. Khối 
u có hình ảnh bán nguyệt bờ ranh giới rõ ràng 
thường là những khối u ở giai đoạn sớm, chưa 
xâm lấn nhiều vào các tổ chức xung quanh, tiên 
lượng lấy u tốt trong phẫu thuật, ngược lại 
những trường hợp khối u hình đa cung, ranh giới 
không rõ thì tiên lượng khối u lớn, xâm lấn xung 
quanh và khó khăn trong phẫu thuật lấy u; hình 
ảnh này giúp cho phẫu thuật viên tiên lượng và 
lựa chọn cách thức mổ. Nghiên cứu của chúng 
tôi cũng phù hợp với Phạm Hữu Lư (2015), tỷ lệ 
phát hiện UTT trên X quang lồng ngực chiếm 
88,31% với một số đặc điểm hình ảnh như bờ 
sắc nét - không chia thùy, có chia thùy, vôi hóa, 
bên cạnh đó cũng có 11,69% U không phát hiện 
được bằng phim X quang lồng ngực mà dựa vào 
chụp CLVT lồng ngực4. Nguyễn Khắc Kiểm 
(2008), quan sát thấy u bên phải 56,3% hơn bên 
trái 32,4%, U sau xương ức chiếm 11,3%5. 

Chụp CLVT lồng ngực được chỉ định trong 
các trường hợp có tổn thương trên phim X quang 
lồng ngực hoặc không có tổn thương trên phim X 
quang nhưng có triệu chứng lâm sàng, trên phim 
CLVT cho thấy rõ các khối mô mềm có hình dạng 
khác nhau, từ một khối thương tổn không đồng 
nhất có chứa xuất huyết, hoại tử, thoái hóa 
nang, canxi hóa, và các vùng mỡ dính; những 
khối tổn thương đồng nhất có chứa dịch hoặc tổ 
chức. Hình ảnh canxi hóa trong u gợi ý cho ta về 
bệnh u ác tính. Sau tiêm thuốc cản quang, thấy 
sự ngấm thuốc không đồng đều trong u, u tăng 
trưởng nhanh, hoại tử và xuất huyết là những 
dấu hiệu CLVT gợi ý bệnh u ác tính. Cuối cùng, 
CLVT là phương thức hình ảnh dùng để đánh giá 
các di căn xa đến xương, phổi, và gan.... Do vậy 

là các thầy thuốc thường cho BN chụp CLVT 
ngực có dùng thuốc cản quang để chẩn đoán. 

Theo Rashid và cộng sự: Chụp CLVT chẩn 
đoán UTT có độ nhạy và độ đặc hiệu là 60% và 
86%, phim CLVT có khả năng đánh giá tốt 
những cấu trúc có trục thẳng đứng như khí 
quản, thực quản... nhưng kỹ thuật lại có hạn chế 
trong việc đánh giá những cấu trúc nằm ngang 
chẳng hạn những thương tổn ở cửa sổ chủ - phổi 
và những tổn thương dưới ngã ba KPQ. Chụp 
CLVT cũng khó khăn trong việc đánh giá bờ của 
khối u để phân biệt xem đã có xâm lấn mạch 
máu hay không mà ngay cả khi chụp có tiêm 
thuốc cản quang tĩnh mạch cũng khó xác định 
hoặc phân biệt ung thư biểu mô tuyến ức với các 
loại u tuyến ức týp khác. Hiện nay, với chụp 
CLVT đa dãy các nhược điểm trên được khắc 
phục và thể hiện rõ hơn các đặc điểm, tính chất 
của khối u thông qua phân tích tỷ trọng cũng 
như mối liên quan của u. Mặt khác, biện pháp 
này có thể xác định được UTT còn nằm cạnh hay 
đã xâm lấn vào các cấu trúc trung thất, giữa khối 
UTT xâm lấn vào nhu mô phổi hay chỉ là xẹp 
phổi do khối UTT chèn ép khí-phế quản. 

Với u tuyến ức, chụp CLVT ngực có thuốc 
cản quang cho thấy hình ảnh u, ngấm thuốc, 
ranh giới với các tổ chức lân cận, xâm lấn của tổ 
chức u với các bộ phận kế cận như tổ chức mỡ, 
cấu trúc mạch máu, phổi… hoặc hình ảnh di căn 
vào màng phổi làm dày màng phổi thành, tràn 
dịch màng phổi khi u đã ở giai đoạn muộn. Điều 
này rất có giá trị góp phần giúp chỉ định mổ, 
cùng với đánh giá trong mổ kết hợp với kết quả 
GPB sau mổ để phân loại giai đoạn u theo 
Masaoka từ đó tiên lượng và đề ra các biện pháp 
điều trị thích hợp. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chụp CLVT 
áp dụng với tất cả các trường hợp bệnh nhân với 
100% UTƯ nằm ở trung thất trước, trong đó 
nằm ở trung thất trước trên chiếm 71,2% chiếm 
đa số, còn nằm ở trung thất trước dưới chiếm 
28,8%. Không có trường hợp nào u nằm ở trung 
thất giữa và trung thất sau. Tương tự nghiên 
cứu của Nguyễn Khắc Kiểm (2008)5, U tuyến ức 
gặp chủ yếu ở trung thất trước trên chiếm 62%; 
tầng dưới có tỷ lệ thấp hơn chiếm 11,3%. 

Kích thước u trên phim CLVT trung bình là 
4,88 ± 3,67cm, trong đó u có kích thước lớn 
nhất là 11 cm và nhỏ nhất là 3cm. Kết quả 
nghiên cứu của tác giả Phạm Hữu Lư (2014) (mổ 
nội soi), nhỏ nhất là 3,3 x 2,7 cm, lớn nhất là 10 
x 7cm2. Nguyễn Khắc Kiểm (2008) (mổ mở), kích 
thước khối u trung bình 6,1 x 8,7 cm, nhỏ nhất 
2,6 x 3 cm, lớn nhất 16,5 x 19 cm5. Các tác giả 
nước ngoài không thấy đề cập đến vấn đề này, 
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nhưng đều cho rằng kích thước khối u sẽ ảnh 
hưởng đến tiên lượng bệnh, lựa chọn phương 
pháp phẫu thuật, khả năng triệt để của phẫu 
thuật và chỉ định điều trị tiếp theo. 

Trong các bệnh nhân u tuyến ức được chụp 
phim CLVT thì đa phần u có tỷ trọng tổ chức 
chiếm tỷ lệ 81,4%; tỷ trọng hỗn hợp chiếm 
18,6%, còn lại 5 trường hợp là có canxi trong u. 
Tính chất bắt thuốc của u sau khi tiêm thuốc cản 
quang cũng khác nhau, trong đó tăng bắt thuốc 
đồng nhất chiếm 83,1%; bắt thuốc không đồng 
nhất chiếm tỷ lệ 10,1%; và chỉ bắt thuốc ở viền 
chiếm 6,8%. Điều ngày giải thích rằng: tỷ trọng 
sau tiêm thuốc cản quang liên quan mật thiết 
đến tình trạng cấp máu nuôi u. Với việc tình 
trạng tăng tỷ trọng mạnh hay ít là do hệ thống 
cung cấp máu nuôi u, do đó chúng liên quan đến 
vấn đề chảy máu trong phẫu thuật; điều này 
giúp phẫu thuật viên tiên lượng được khả năng 
chảy máu trong và sau mổ. Phạm Hữu Lư 
(2015)6, nghiên cứu tỷ trọng u trung thất cũng 
cho kết quả tương tự như vậy 

Bảng kết quả phân loại mô bệnh học của u 
tuyến ức sau mổ (bảng 3), trong nghiên cứu gặp 
tất cả các các tuýp phân loại u, nhưng tập trung 
chủ yếu vẫn là tuýp A và AB chiếm tỷ lệ 49,1%; 
thấp nhất là thymoma carcinoma vảy có 05 
trường hợp. Hầu hết các tác giả trên thế giới 
hiện nay sử dụng bảng phân loại của tổ chức y 
tế thế giới và phân chia giai đoạn u của 
Masaoka7, thì u tuyến ức týp A hoặc AB được coi 

là u tuyến ức lành tính, u tuyến ức týp B1– B3 là 
thể ác tính mức độ I, u tuyến ức týp C là thể ác 
tính mức độ II.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 57,5 ± 

23,5, phần lớn bệnh nhân có triệu chứng ở thời 

điểm chẩn đoán, kích thước trung bình là 4,88 ± 
3,67 cm. Đa số bệnh nhân có típ mô bệnh học A 

và AB chiếm 51,8%. 
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Đặt vấn đề: Ung thư biểu mô tuyến giáp là bệnh 

ác tính phổ biến nhất trong ung thư các tuyến nội tiết. 
Chọc hút kim nhỏ dưới hướng dẫn của siêu âm là kỹ 
thuật đơn giản, chi phí thấp, có hiệu quả cao trong 
chẩn đoán bướu nhân tuyến giáp. Mục tiêu: Xác định 
tỷ lệ và nguy cơ ác tính của các nhóm trong phân loại 
tế bào học Bethesda và so sánh với phân loại siêu âm 
TIRADS trong chẩn đoán ung thư tuyến giáp. Đối 
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tượng và phương pháp: 1832 nhân tuyến giáp của 
1761 bệnh nhân có tổn thương nhân giáp đến khám 
tại Bệnh viện Nội tiết Trung ương từ 28/2/2023 đến 
16/8/2023, trong đó có 424 nhân giáp đã phẫu thuật. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. Kết quả: Tuổi trung bình 44,9 ± 12,3 tuổi, 
phần lớn là nữ giới (87,9%), nhân giáp có kích thước 
nhỏ hơn hoặc bằng 10 mm chiếm chủ yếu với tỷ lệ 
61,6%. Kết quả tỷ lệ các nhóm siêu âm theo hệ thống 
ACR_TIRADS 2017 lần lượt: 0,2% (TR1), 3,6% (TR2), 
11,7% (TR3), 21,1% (TR4), 63,4% (TR5). Trong đó, 
nguy cơ ác tính TR3 là 60%, TR4 là 86,9%, TR5 là 
96,8%. Kết quả tỷ lệ các nhóm tế bào học theo phân 
loại Bethesda 2017: 6,4% (nhóm I), 32,4% (nhóm II), 
9% (nhóm III), 1,1% (nhóm IV), 13,6% (nhóm V), 
37,5% (nhóm VI) với nguy cơ ác tính 57,1% (nhóm 
I), 69,2% (nhóm II), 87,5% (nhóm III), 16,7% (nhóm 


