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Về mặt chẩn đoán và xử trí BN này được 
chẩn đoán  muộn. Các dấu hiệu về chẩn đoán 
hình ảnh như SA, chụp CLVT chỉ thấy dịch ổ 
bụng và các quai ĐT giãn nhưng không thấy dấu 
hiệu giảm tưới máu ruột. Không thấy bóng khí 
thành ruột hay khí trong tĩnh mạch cửa. chụp 
bụng không chuẩn bị cho thấy có liệt ruột cơ 
năng, quai ĐT giãn, có mức nước hơi. BN không 
đủ điều kiện soi ĐT, được mổ khi sốc NTNĐ, hoại 
tử ruột và có viêm phúc mạc bởi vậy tiến triển 
rất nặng và suy thận mạn (không hồi phục). 
 

V. KẾT LUẬN 
Viêm đại tràng thiếu máu, hoại tử là bệnh lý 

chiếm tỷ lệ 50-60% thiếu máu đường tiêu hóa 
thường gặp ở đại tràng trái > đại tràng phải với 
3 dạng tổn thương chủ yếu là hoại tử ĐT, dày 
thành ĐT và hẹp lòng đại tràng, các triệu chứng 
chủ yếu là đau bụng không rõ, ỉa máu. Chụp 
CLVT (CTA) hay chụp mạch (Angiography) cho 
kết quả không rõ ràng. Bệnh thường kèm cá yếu 
tố nguy cơ như ĐTD, Cao huyết áp, rối loạn mỡ 
máu,bệnh lý phình ĐMC, các bệnh lý mạch máu 
ngoại vi, táo bón, dùng các loại thuốc digoxin, 
aspirin hay thuốc phiện... Nội soi ĐT chỉ định khi 
không có dấu hiệu hoại tử ruột. Điều trị nội khoa 
80,3%. Mổ cắt ĐT cấp cứu có tỷ lệ TV 39,8% 
được chỉ định khi hoại tử ruột. CĐ mổ tương đối 
khi có hẹp ĐT với biểu hiện lâm sàng rõ hoặc 

điều trị nội không cải thiện. Huyết ap thấp trước 
mổ là yếu tố có tiên lượng nặng với tỷ lệ TV cao. 
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TÓM TẮT10 
Mục tiêu: Ung thư tuyến giáp ở nam giới có một 

số điểm khác biệt so với nữ giới như kích thước u lớn 
hơn, tỷ lệ di căn hạch cao hơn. Các đặc điểm này ảnh 
hưởng đến chỉ định cũng như kết quả điều trị. Gần 
đây, phẫu thuật nội soi cắt tuyến giáp qua tiền đình 
miệng (TOETVA) ngày càng được áp dụng phổ biến 
trên thế giới, đặc biệt có nhiều ưu điểm trong phẫu 
thuật ung thư. Tuy nhiên hiện chưa có nghiên cứu nào 
đánh giá hiệu quả của phương pháp này trên đối 
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tượng nam giới. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Gồm 32 bệnh nhân nam giới được chẩn 
đoán ung thư tuyến giáp thể biệt hóa được phẫu thuật 
nội soi bằng phương pháp TOETVA tại Bệnh viện K từ 
tháng 12/2018 đến tháng 12/2023. Kết quả: Độ tuổi 
trung bình là 25,6 ± 5,7 (16-35 tuổi). Kích thước u 
trung bình là 9,0 ± 3,4 mm (4-18 mm). Có 29 BN cắt 
một thùy, eo tuyến giáp và vét hạch cổ trung tâm với 
thời gian mổ trung bình là 92,6 ± 3,4 phút. Chỉ có 3 
BN cắt toàn bộ tuyến giáp và vét hạch cổ trung tâm 
với thời gian mổ trung bình là 130,4 ± 2,3  phút. Tỷ lệ 
di căn hạch cổ trung tâm sau mổ là 53,1%. Các biến 
chứng ít gặp và đa số là tạm thời, hồi phục sau 3 
tháng. Thời gian hậu phẫu trung bình là 4,2 ± 1,3 (2-9 
ngày). Tất cả bệnh nhân đều có mức độ đau nhẹ sau 
mổ và hài lòng về kết quả thẩm mỹ. Kết luận: 
TOETVA là một phương pháp an toàn, hiệu quả, đạt 
kết quả thẩm mĩ tối ưu trên đối tượng bệnh nhân ung 
thư tuyến giáp thể biệt hóa ở nam giới. 
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Từ khoá: Toetva, phẫu thuật nội soi, nam giới, 
ung thư tuyến giáp thể biệt hóa. 
 

SUMMARY 
EVALUATE THE SURGICAL RESULTS OF 

TRANSORAL ENDOSCOPIC THYROIDECTOMY 
(TOETVA) TREATED DIFFERENTIATED 

THYROID CANCER IN MALES 
Objects: Thyroid cancer in males exhibits some 

differences compared to females, such as larger tumor 
size and higher rates of lymph node metastasis. These 
characteristics impact both diagnosis and treatment 
outcomes. Transoral Endoscopic Thyroidectomy 
Vestibular Approach (TOETVA) has gained popularity 
worldwide, offering several advantages in cancer 
surgery. However, there is currently no research 
assessing the effectiveness of this method in male 
patients. Patients and Methods: The study included 
32 male patients diagnosed with differentiated thyroid 
cancer who underwent endoscopic surgery using the 
TOETVA method at Vietnam National Cancer Hospital 
from December 2018 to December 2023. Results: 
The average age was 25.6 ± 5.7 years (16 - 35 
years). The average tumor size was 9.0 ± 3.4 mm (4 - 
18 mm). 29 patients had single thyroid lobe removed 
along with the isthmus and central neck dissection 
with an average surgery time of 92.6 ± 3.4 minutes. 
Only 3 patients had total thyroidectomy and central 
cervical lymph node dissection with an average 
surgery time of 130.4 ± 2.3 minutes. The rate of 
central neck lymph node metastasis after surgery is 
53.1%. Complications were rare, mostly temporary, 
and resolved within 3 months. The average 
postoperative recovery time was 4.2 ± 1.3 days (2 - 9 
days). All patients experienced mild postoperative pain 
and were satisfied with the aesthetic results. 
Conclusion: TOETVA is a safe and effective method 
that achieves optimal aesthetic results in male patients 
with differentiated thyroid cancer. 

Keywords: TOETVA, endoscopic surgery, males, 
differentiated thyroid cancer 
 

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

biến nhất của hệ nội tiết. Năm 2020, GLOBOCAN 
công bố 586.202  ca mắc mới và UTTG đứng thứ 9 
trong các bệnh ung thư nói chung. Việt Nam nằm 
trong số các nước có tỷ lệ mắc UTTG cao, đứng 
hàng thứ 10 với 5471 ca mắc mới mỗi năm [1]. 

Ung thư tuyến giáp ít gặp ở nam giới so với 
nữ giới. Các số liệu cho thấy nữ giới có tỷ lệ mắc 
UTTG cao hơn khoảng 2-5 lần so với nam giới. 
Trong các nghiên cứu lâm sàng, bệnh nhân nam 
giới có kích thước u lớn hơn tại thời điểm chẩn 
đoán, tỷ lệ u phá vỏ cao hơn và thường có di căn 
hạch nhiều hơn so với nữ giới. Các đặc điểm này 
có thể ảnh hương đến chỉ định cũng như kết quả 
phẫu thuật trên bệnh nhân nam giới [2], [3]. 

Phẫu thuật nội soi cắt tuyến giáp qua tiền 
đình miệng (TOETVA) là kỹ thuật cắt tuyến giáp 

mới và ngày càng được áp dụng phổ biến trên 
thế giới. Phương pháp này có nhiều ưu điểm 
vượt trội so với các đường tiếp cận khác như an 
toàn, đường tiếp cận ngắn nhất, có thể tiếp cận 
cả hai thuỳ tuyến giáp, có thể vét được hạch cổ 
trung tâm và đặc biệt đạt kết quả thẩm mỹ cao 
nhất (hoàn toàn không có sẹo mổ) [4]. Năm 
2016, tác giả Anuwoong đã báo cáo kết quả 
phẫu thuật qua 60 bệnh nhân đầu tiên được tiến 
hành bằng phương pháp này và ngày nay đã 
được áp dụng trên một số nước trên thế giới [5].  

Tại Việt Nam, hiện đã có nhiều trung tâm 
thực hiện thường quy kỹ thuật này đối với bệnh 
nhân UTTG, tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào 
trên đối tượng nam giới, và liệu kỹ thuật này có 
thực sự an toàn và hiệu quả trên đối tượng này 
hay không? Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm đánh giá tính khả thi của phương 
pháp TOETVA trên nhóm bệnh nhân ung thư 
tuyến giáp thể biệt hóa ở nam giới. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 32 bệnh 

nhân nam giới được chẩn đoán ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa, được phẫu thuật nội soi bằng 
phương pháp TOETVA tại Bệnh viện K từ tháng 
12/2018 đến tháng 12/2023.  

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:  
- Bệnh nhân nam giới được chẩn đoán xác 

định UTTG thể biệt hóa giai đoạn sớm (u dưới 2 
cm) chưa có di căn xa 

- Bệnh nhân có mong muốn đạt kết quả 
thẩm mỹ tối ưu và được phẫu thuật bằng 
phương pháp TOETVA 

- Kích thước tuyến giáp < 10 cm 
- Thể tích tuyến giáp < 45 mm3 
Tiêu chuẩn loại trừ:  
- BN không đủ tiêu chuẩn cho cuộc gây mê 
- Tiền sử xạ trị vùng cổ, trung thất trên 
- Đã phẫu thuật vùng cổ trước 
- U giáp tái phát 
- Áp xe khoang miệng 
- Ung thư loại kém biệt hoá, hoặc thể tuỷ. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
- Thời gian, địa điểm nghiên cứu: Nghiên 

cứu tiến hành tại khoa Ngoại đầu cổ, Bệnh viện 
K. Thời gian từ tháng 12/2018 đến tháng 
12/2023. 

- Cỡ mẫu thuận tiện. Các bệnh nhân phù hợp 
với tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ 
được đưa vào nghiên cứu, các thông tin được 
thu thập gồm tuổi, kích thước u trên siêu âm, tế 
bào học, phương pháp phẫu thuật, thời gian 
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phẫu thuật, giải phẫu bệnh sau mổ, số hạch vét 
được, số hạch di căn và các biến chứng trong, 
sau phẫu thuật. Bệnh nhân được theo dõi hậu 
phẫu tối thiểu 48h , ghi nhận vào hồ sơ bệnh án  
các thông tin lâm sàng, mức độ đau của bệnh 
nhân được thu thập bằng cách phỏng vấn trực 
tiếp thang điểm VAS (0-10 điểm). 

- Quy trình phẫu thuật TOETVA tương tự như 
quy trình được mô tả trong các nghiên cứu trước 
đây của chúng tôi [6]. 

- Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y 
học SPSS 20.0 với các thuật toán thống kê y học 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua tiến hành phẫu thuật 32 bệnh nhân nam 

giới ung thư tuyến giáp thể biệt hóa bằng 
phương pháp TOETVA tại Bệnh viện K từ tháng 
12/2018 đến tháng 12/2023. Chúng tôi rút ra 
một số kết quả như sau: 

Đặc điểm nhóm bệnh nhân 
Đặc điểm Kết quả Tỷ lệ (%) 

Tuổi bệnh nhân (tuổi) 25,6 ± 5,7 (16 – 35) 
Vị trí u (n) 

Thuỳ phải 19 59,4% 
Thuỳ trái 12 37,5% 
Eo giáp 1 3,1% 

Kích thước u (mm) 
9,0 ± 3,4 mm 
 (4-18 mm) 

Giải phẫu bệnh (n) 
Ung thư tuyến giáp thể nhú 29 90,6% 
Ung thư tuyến giáp thể nhú 

biến thể nang 
3 9,4% 

Phương pháp phẫu thuật (n) 
Cắt thuỳ, eo và vét hạch 

nhóm 6 
29 90,6% 

Cắt toàn bộ tuyến giáp và 
vét hạch nhóm 6 

3 9,4% 

Giai đoạn sau phẫu thuật 
pT1a 22 68,8% 
pT1b 8 25% 
pT3b 2 6,2% 
pN0 15 43,7% 
pN1a 17 53,1% 

Số lượng hạch vét được TB 5,7 ± 2,4 
Nhận xét: Độ tuổi trung bình là 25,6 ± 5,7 

(16-35 tuổi). Kích thước u trung bình là 9,0 ± 3,4 
mm (4-18 mm). Các bệnh nhân chủ yếu được 
cắt 1 thùy, eo và vét hạch cổ trung tâm (chiếm 
tỷ lệ 90,6%), có 3 trường hợp bệnh nhân cắt 
toàn bộ tuyến giáp và vét hạch cổ trung tâm (1 
trường hợp u eo giáp và 2 trường hợp u phá vỏ 
xâm lấn cơ trước giáp). Tỷ lệ di căn hạch cổ 
trung tâm là 53,1%, số lượng hạch trung tâm vét 
được trung bình là 5,7 ± 2,4 hạch. 

Kết quả phẫu thuật 
Đặc điểm Kết quả 

Thời gian phẫu thuật TB ± SD (phút) 
Cắt thuỳ, eo và vét hạch 

nhóm 6 
92,6 ± 3,4 

Cắt toàn bộ tuyến giáp và vét 
hạch nhóm 6 

130,4 ± 2,3 

Biến chứng (n, %) 
Chảy máu 0 

Chuyển mổ mở 0 
Khàn tiếng tạm thời 3 (9,4%) 
Khàn tiếng vĩnh viễn 0 
Hạ canxi tạm thời 0 
Hạ canxi vĩnh viễn 0 

Tê bì cằm, môi dưới tạm thời 
(≤ 3 tháng) 

7 (21,9%) 

Tê bì cằm, môi dưới vĩnh viễn 
(> 3 tháng) 

0 

Thủng khí quản 0 
Nhiễm trùng 0 

Tụ dịch 1 (3,1%) 
Nhận xét: Có 29 BN cắt một thuỳ, eo tuyến 

giáp và vét hạch nhóm 6 với thời gian mổ trung 
bình là 92,6 ± 3,4 phút. Chỉ có 3 BN cắt toàn bộ 
tuyến giáp và vét hạch nhóm 6 với thời gian mổ 
trung bình là 130,4 ± 2,3  phút. Các biến chứng 
ít gặp và đa số là tạm thời, hồi phục sau 3 tháng.  

Đánh giá hậu phẫu 
Đặc điểm Kết quả 

Thời gian hậu phẫu TB±SD 
(ngày) 

4,2 ± 1,3 

Mức độ đau sau mổ VAS (TB ± SD) 
Ngày 1 3,2 ± 1,5 
Ngày 2 2,6 ± 1,7 
Ngày 3 1,9 ± 1,2 

Nhận xét: Thời gian hậu phẫu trung bình là 
4,2 ± 1,3 ngày, với trường hợp ra viện sớm nhất 
là 2 ngày và muộn nhất là 9 ngày (trường hợp tụ 
dịch sau mổ cắt toàn bộ tuyến giáp). Mức độ đau 
sau mổ đánh giá theo thang điểm VAS ngày thứ 
1,2,3 sau mổ lần lượt là 3,2 ± 1,5; 2,6 ± 1,7; 1,9 
± 1,2. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm nhóm bệnh nhân. Nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu gồm 32 bệnh nhân nam với độ 
tuổi trung bình là 25,6 ± 5,7. So với nhiều 
nghiên cứu trong và ngoài nước, nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trẻ 
hơn. Hầu hết các nghiên cứu đều báo cáo độ 
tuổi trung bình khoảng 32 - 37 tuổi và đa số 
bệnh nhân là nữ giới [7], [8], [9]. Điều này có 
thể là do nhu cầu thẩm mỹ ở độ tuổi trung niên 
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của bệnh nhân nữ giới cao hơn so với bệnh nhân 
nam giới. 

Trong số 32 bệnh nhân ung thư tuyến giáp, 
kích thước u giáp trung bình là 9,0 ± 3,4 mm. 
Các bệnh nhân đều được chẩn đoán trước mổ 
bằng chọc hút tế bào bằng kim nhỏ, và tất cả 
các bệnh nhân đều không có biểu hiện hạch cổ 
nghi ngờ di căn khi khám lâm sàng và siêu âm 
(cN0). Đánh giá kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, 
29 bệnh nhân (90,6%) thuộc nhóm ung thư biểu 
mô nhú type thông thường, có 3 bệnh nhân 
thuộc type biến thể nang và không có bệnh nhân 
nào ung thư tuyến giáp thể nang. 29 bệnh nhân 
(90,6%) được phẫu thuật cắt 1 thùy và vét hạch 
cổ trung tâm, chỉ có 3 bệnh nhân cắt toàn bộ 
tuyến giáp và vét hạch cổ trong tâm (trong đó có 
2 trường hợp u phá vỏ xâm lấn cơ trước giáp và 
1 trường hợp ung thư eo tuyến giáp). Điều này 
là do hầu hết bệnh nhân của chúng tôi thuộc giai 
đoạn sớm, 30/32 bệnh nhân được chẩn đoán giai 
đoạn pT1 sau phẫu thuật. Trong thời gian đầu 
triển khai, chúng tôi chủ yếu áp dụng kỹ thuật 
này cho bệnh nhân ung thư tuyến giáp giai đoạn 
cT1N0M0. Tuy nhiên, sau khi triển khai kỹ thuật 
này trên số lượng lớn bệnh nhân nữ, chúng tôi 
nhận thấy kỹ thuật này an toàn trên các khối u 
có phá vỏ xâm lấn cơ trước giáp (cT3b). Nhận 
định này cũng đã được nhiều nghiên cứu trên 
thế giới báo cáo [7], [8]. 

Kết quả phẫu thuật. Thời gian cắt một 
thuỳ, eo giáp và vét hạch nhóm 6 cùng bên 
trung bình là 92,6 ± 3,4 phút và thời gian cắt 
toàn bộ tuyến giáp kèm vét hạch nhóm 6 hai bên 
trung bình là 130,4 ± 2,3 phút. Theo Wang và 
cộng sự, khi tiến hành nghiên cứu trên 1151 
bệnh nhân qua phân tích gộp 5 nghiên cứu của 
Anuwoong (432 bệnh nhân), Bian (60 bệnh 
nhân), Perez (40 bệnh nhân), Wang (160 bệnh 
nhân), Sun (389 bệnh nhân) và Kasemsiri (70 
bệnh nhân), có 478 bệnh nhân được phẫu thuật 
TOETVA và 673 bệnh nhân được mổ mở truyền 
thống [9]. Kết quả cho thấy thời gian phẫu thuật 
ở nhóm bệnh nhân phẫu thuật TOETVA cao hơn 
so với nhóm bệnh nhân được mổ mở truyền 
thống. Kết quả này có thể dễ dàng giải thích là 
do phẫu thuật viên cần thời gian để đặt trocars 
và tạo khoang khi phẫu thuật TOETVA. Rõ ràng, 
thời gian phẫu thuật TOETVA sẽ giảm dần theo 
thời gian khi phẫu thuật viên có kinh nghiệm. 
Tuy nhiên, khi so sánh với các nghiên cứu được 
thực hiện trên cả 2 giới (trong đó chủ yếu là 
bệnh nhân nữ), thời gian mổ của chúng tôi có xu 
hướng dài hơn. Nguyên nhân có thể do vị trí sụn 
giáp của nam giới thường to hơn và nhô ra phía 

trước hơn so với nữ giới. Đặc điểm giải phẫu này 
khiến kỹ thuật TOETVA khó thực hiện hơn trên 
bệnh nhân nam do dễ bị xung đột dụng cụ. 

Số lượng hạch cổ trung tâm vét được trung 
bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 5,7 ± 2,4 
hạch. Nghiên cứu của Wang và cộng sự (2020) 
trên 160 bệnh nhân ung thư tuyến giáp (80 bệnh 
nhân được mổ mở và 80 bệnh nhân được phẫu 
thuật TOETVA) báo cáo số lượng hạch nhóm 6 
vét được giữa 2 nhóm không có sự khác biệt 
[10]. Tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm sau phẫu 
thuật chiếm 53,1%, mặc dù tất cả bệnh nhân 
được lựa chọn vào nghiên cứu không phát hiện 
di căn hạch trước phẫu thuật. Khi so sánh với các 
nghiên cứu được thực hiện trên cả 2 giới (trong 
đó chủ yếu là bệnh nhân nữ), tỷ lệ di căn hạch 
cổ trung tâm sau mổ trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn. Theo nghiên cứu của Nguyễn 
Xuân Hậu và cộng sự trên 346 bệnh nhân (96% 
bệnh nhân nữ), tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm 
chiếm 39,9%. Các nghiên cứu về mổ mở trên 
bệnh nhân nam giới cũng cho kết quả tương tự: 
tỷ lệ di căn hạch cổ của nam giới thường cao hơn 
nữ giới. Tuy nhiên, giới tính không phải là yếu tố 
tiên lượng độc lập đối với sự tái phát của khối u 
[2], [3]. 

Biến chứng sau phẫu thuật. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, không có bệnh nhân nào phải 
chuyển mổ mở trong phẫu thuật, không có bệnh 
nhân nào chảy máu hậu phẫu. Chỉ có 3 bệnh 
nhân khàn tiếng tạm thời sau mổ và không có 
bệnh nhân nào khàn tiếng vĩnh viễn. Ngoài ra, 
không có bệnh nhân nào hạ canxi tạm thời và 
vĩnh viễn. Điều này có thể là do trong số 32 bệnh 
nhân của chúng tôi, chỉ có 3 bệnh nhân cắt 
tuyến giáp toàn bộ và chưa có bệnh nhân nào hạ 
canxi tạm thời. Theo nghiên cứu phân tích gộp 
trên 1151 bệnh nhân của Wang và cộng sự 
(2021), tỷ lệ khàn tiếng tạm thời, khàn tiếng vĩnh 
viễn, hạ canxi tạm thời, hạ canxi vĩnh viễn, chảy 
máu sau mổ không khác nhau giữa hai nhóm 
TOETVA và mổ mở [9].  

Một biến chứng của TOETVA khác so với mổ 
mở là nhiễm trùng và tổn thương thần kinh cằm. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có bệnh 
nhân nào nhiễm trùng sau mổ và tỷ lệ bệnh 
nhân có tổn thương thần kinh cằm tạm thời là 7 
bệnh nhân (21,9%), tất cả bệnh nhân đều hồi 
phục hoàn toàn sau 1 tháng. Trong nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu của chúng tôi, có 1 bệnh nhân 
tụ dịch sau cắt toàn bộ tuyến giáp. Bệnh nhân 
này sau đã được hút dịch và điều trị nội khoa ổn 
định. Trong phân tích gộp, không có sự khác biệt 
giữa tình trạng nhiễm trùng sau mổ giữa hai 
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nhóm TOETVA và mổ mở. Nguyên nhân có thể là 
do nhóm TOETVA đã được sử dụng kháng sinh 
dự phòng và được sát khuẩn khoang miệng sạch 
sẽ trước, trong và sau mổ. Russell và cộng sự đã 
tiến hành TOETVA trên 200 bệnh nhân ở Mỹ 
(2020), kết quả là 2,5% bệnh nhân có tình trạng 
tê bì ở cằm và môi dưới kéo dài trên 3 tháng [4]. 
Phân tích gộp trên 1151 bệnh nhân của Wang và 
cộng sự cũng cho kết quả tương tự: tỷ lệ bệnh 
nhân có tổn thương thần kinh cằm vĩnh viễn dưới 
1% [9]. Như vậy, TOETVA là phương pháp mới 
tương đối an toàn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
hậu phẫu trung bình là 4,2 ± 1,3 ngày với trường 
hợp ra viện sớm nhất là 2 ngày và muộn nhất là 
9 ngày (bệnh nhân bị tụ dịch). Mức độ đau sau 
mổ được đánh giá theo thang điểm VAS vào 
ngày thứ 1, 2, 3 sau mổ. Kết quả cho thấy hầu 
hết bệnh nhân đau mức độ vừa phải trong ngày 
đầu tiên và gần như bình thường hoặc đau nhẹ 
từ ngày thứ 2 sau mổ. Kết quả này tương tự với 
các nghiên cứu trong và ngoài nước. Tất cả 32 
bệnh nhân của chúng tôi đều hài lòng về kết quả 
thẩm mĩ sau phẫu thuật. Đây là một ưu điểm 
vượt trội của phương pháp TOETVA.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua tiền đình 

miệng  điều trị ung thư tuyến giáp trên đối tượng 
nam giới là một phương pháp an toàn, hiệu quả, 
đạt kết quả thẩm mĩ tối ưu. Tuy nhiên cần có 
thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá về kết 
quả ung thư học.  
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TÓM TẮT11 
Đặt vấn đề: Vị trí lỗ vào không chỉ ảnh hưởng tới 

tiên lượng mà còn liên quan tới chiến thuật điều trị lóc 
động mạch chủ. Tuy nhiên, mối quan hệ giữa vị trí lỗ 
vào và kết quả phẫu thuật lóc động mạch chủ loại A 
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cấp tính vẫn chưa được làm rõ. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi tiến hành hồi 
cứu tất cả các bệnh nhân lóc động mạch chủ loại A 
cấp tính được phẫu thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức trong giai đoạn 2021-2022. Kết quả: Trong 89 
bệnh nhân, nhóm có lỗ vào tại động mạch chủ lên có 
tỷ lệ cao nhất, với 43,8%; hai nhóm còn lại có tỷ lệ 
khá tương đương. Nhóm không xác định lỗ vào có tỷ 
lệ huyết khối lòng giả cao nhất. Vị trí lỗ vào quyết định 
tới phạm vi can thiệp phẫu thuật, trong đó đa số bệnh 
nhân có lỗ vào tại quai được phẫu thuật thay bán quai 
hoặc toàn bộ quai động mạch chủ. Sau phẫu thuật, tỷ 
lệ tử vong sớm và tỷ lệ phẫu thuật lại sớm của nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu lần lượt là 11,2% và 5,6%; 
trong đó nguyên nhân tử vong sớm hay gặp nhất là 


