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Đặt vấn đề

UTTG thể nang là thể thường gặp thứ 2 trong nhóm UTTG 
biệt hóa (sau UTTG thể nhú) [1]. So với thể nhú, UTTG thể nang 
thường gặp ở nhóm tuổi lớn hơn, tỷ lệ di căn hạch thấp hơn thể 
nhú [2, 3] và di căn xa có thể là triệu chứng đầu tiên của bệnh [4, 
5]. Chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) ít có vai trò trong chẩn 
đoán UTTG thể nang vì rất khó để phân biệt giữa u tuyến thể nang 
và ung thư thể nang. Chẩn đoán xác định cần bằng chứng về xâm 
lấn mạch máu và/hoặc xâm lấn vỏ trên mô bệnh học [6]. Hiện nay, 
điều trị UTTG thể nang gần tương tự như UTTG thể nhú với phẫu 
thuật là phương pháp điều trị quan trọng nhất. Điều trị I-131 sau 
đó được chỉ định cho từng trường hợp cụ thể, dựa vào giai đoạn 
bệnh, tình trạng di căn hạch và di căn xa. Hiểu biết rõ hơn những 
đặc điểm bệnh học của UTTG thể nang sẽ có giá trị trong chẩn 
đoán bệnh sớm và có thái độ điều trị thích hợp. 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về UTTG thể nang, tuy 
nhiên tại Việt Nam chưa được thực hiện nhiều. Do đó chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng và tình trạng di căn của UTTG thể nang tại Bệnh viện K.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên 48 bệnh nhân UTTG thể nang 
được phẫu thuật tại Bệnh viện K từ tháng 1/2016 đến tháng 7/2020.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:

- Bệnh nhân được chẩn đoán UTTG được phẫu thuật theo phác 

đồ có kết quả xét nghiệm giải phẫu bệnh khẳng định là UTTG thể 
nang.

- Hồ sơ bệnh án đầy đủ kết quả: khám lâm sàng, cận lâm sàng 
trước và sau mổ.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân đã được phẫu thuật UTTG tại tuyến trước.

- Bệnh nhân cũ đến điều trị tiếp vì tái phát, di căn hoặc lý do 
khác.

Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu.

Các chỉ số nghiên cứu

- Khai thác các thông tin lâm sàng, cận lâm sàng (siêu âm 
tuyến giáp đánh giá kích thước u, số lượng u, phân loại TIRADS, 
tình trạng di căn và chọc hút tế bào trước mổ).

- Phân loại TIRADS được sử dụng theo TIRADS Jin Young 
Kwak (2011), phân loại giai đoạn bệnh theo AJCC 2017. 

- Phương pháp phẫu thuật: cắt tuyến giáp toàn bộ khi phát hiện 
hạch di căn, u kích thước >1 cm, hoặc xâm lấn cơ trước giáp; vét 
hạch cổ trung tâm dự phòng hoặc khi phát hiện hạch; vét hạch cổ 
trung tâm kèm vét hạch cổ bên điều trị khi lâm sàng và cận lâm 
sàng phát hiện hạch trước mổ hoặc kiểm tra hạch cổ bên trong mổ 
nghi ngờ di căn.

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tình trạng di căn 
của ung thư tuyến giáp thể nang
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Tóm tắt:

Nghiên cứu được tiến hành nhằm đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tình trạng di căn trong ung thư tuyến 
giáp (UTTG) thể nang tại Bệnh viện K. Thiết kế kết hợp hồi cứu và tiến cứu trên 48 bệnh nhân chẩn đoán ung thư 
biểu mô tuyến giáp thể nang được phẫu thuật tại Bệnh viện K từ tháng 1/2016 đến tháng 7/2020. Tuổi mắc bệnh 
trung bình là 44±16,1, tỷ lệ nữ/nam là 4,3/1. Đa số bệnh nhân khám sức khỏe định kỳ phát hiện có u giáp, khối u chủ 
yếu ở 1 thùy với đường kính trung bình 21,7±12 mm. Trên siêu âm, 72,9% khối u được đánh giá TIRADS 4, tế bào 
học có ít vai trò trong chẩn đoán với tỷ lệ kết quả không xác định là 48,9%. Di căn xa gặp ở 18,8%, trong đó xương 
và phổi là 2 cơ quan thường gặp nhất. Tỷ lệ di căn hạch cổ chung là 31,3%, ung thư ở 2 thùy có tỷ lệ di căn hạch cổ 
cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
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- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, khám theo dõi định kỳ sau 
mổ.

Xử lý số liệu

Số liệu được xử lý theo phần mềm SPSS 26.0. Thống kê mô tả 
gồm tỷ lệ phần trăm, trị số trung bình, độ lệch chuẩn trung vị và 
khoảng tứ phân vị. So sánh sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ bằng test χ2, 
Fisher’ Exact test, tính nguy cơ tương đối bằng hồi quy Logistic. 
Mức ý nghĩa thống kê p<0,05.

Đạo đức nghiên cứu

- Nghiên cứu được sự đồng ý của Phòng Kế hoạch tổng hợp, 
Bệnh viện K. 

- Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng chẩn 
đoán và điều trị bệnh, không phục vụ mục đích nào khác.

- Mọi thông tin thu thập từ bệnh nhân được đảm bảo bí mật và 

chỉ dùng cho mục đích nghiên cứu.
- Bệnh nhân được điều trị theo phác đồ và nghiên cứu không 

ảnh hưởng tới kết quả điều trị của người bệnh.

Kết quả

Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

Bệnh nhân nữ chiếm đa số với tỷ lệ trên 81%. Tỷ lệ nữ/nam là 
4,3/1. Nhóm tuổi <55 chiếm tỷ lệ 72,9%, nhóm ≥55 tuổi chiếm 
27,1%. Tuổi mắc bệnh trung bình là 44±16,1, thấp nhất là 12, 
cao nhất là 75.

Đa số bệnh nhân khám sức khỏe định kỳ phát hiện u giáp, 
chiếm tỷ lệ 50%. Bệnh nhân tự sờ thấy u vùng cổ có tỷ lệ 25%. 
Bệnh nhân đến khám vì có triệu chứng ở cơ quan di căn xa là 
16,7%. Các nguyên nhân khác: nuốt vướng, khàn tiếng ít gặp. 
Không có bệnh nhân nào vào viện vì lý do nổi hạch cổ. Đặc điểm 
khối u giáp qua siêu âm trước mổ được thể hiện ở bảng 1.

Bảng 1. Đặc điểm khối u giáp qua siêu âm trước mổ.

Đặc điểm u Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Vị trí u (n=48)

Một thùy 34 70,8

Eo giáp 2 4,2

Hai thùy 12 25,0

Số lượng u (n=48)

1 u 30 62,5

≥2 u 18 37,5

Kích thước u (n=48) 

<10 mm 7 14,6

11-20 mm 21 43,8

21-40 mm 15 31,2

>40 mm 5 10,4

TIRADS (n=48)

3 11 22,9

4 35 72,9

5 2 4,2

Về tế bào học, chỉ có 1 bệnh nhân không được chỉ định chọc hút 
tế bào bằng kim nhỏ. Gần 50% bệnh nhân có kết quả FNA không 
xác định (Bethesda III và IV), hơn 30% bệnh nhân có kết quả 
FNA lành tính (Bethesda II) và 12,8% bệnh nhân có kết quả FNA 
nghi ngờ ác tính. Không có kết quả FNA nào khẳng định ác tính. 

Tình trạng di căn

Di căn xa: có 9/48 bệnh nhân di căn xa ngay từ thời điểm phát 
hiện bệnh. Tỷ lệ di căn xương hay gặp nhất, chiếm 60% (trong đó 
di căn cột sống chiếm tỷ lệ cao nhất 30%). Di căn phổi đứng thứ 
2, chiếm 30%. Có 1 bệnh nhân vừa có di căn phổi vừa có di căn 
cột sống (biểu đồ 1). Một số yếu tố liên quan tới tình trạng di căn 
xa được thể hiện ở bảng 2.

Clinicopathological 
and metastasis status of follicular 

thyroid cancer
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Abstract:

This study aims to evaluate the clinicopathological 
and metastasis status of follicular thyroid cancer at 
K Hospital. We conducted a retrospective combined 
with prospective cohort study of 48 follicular thyroid 
carcinoma patients treated by surgery at K hospital from 
January 2016 to July 2020. The mean age was 44±16.1 
and the female/male ratio was 4.3/1. Most patients 
presented with an asymptomatic and had a unilateral 
tumor with mean diameter was 21.7±12 mm. 72.9% of 
tumors were classified as TIRADS 4 on ultrasound, and 
FNA did not play a big role in the diagnosis of follicular 
thyroid carcinoma with undetermined significance 
result in 48.9% of cases. Distant metastasis in 18.8%, 
the most common metastatic  sites were  bone, followed 
by the  lungs. The overall rate of nodal metastasis was 
31.3%. Cancer in both thyroid lobes had significantly 
associated with nodal metastasis (p<0.05).

Keywords: follicular thyroid cancer, metastasis.

Classification number: 3.2
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Không có bệnh nhân nào vào viện vì lý do nổi hạch cổ. Đặc điểm khối u giáp qua siêu 
âm trước mổ được thể hiện ở bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm khối u giáp qua si u âm trước mổ. 
Đặc điểm u Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 
 ị trí u (n=48) 
Một thùy 34 70,8 
Eo giáp 2 4,2 
Hai thùy 12 25,0 

Số lượng u (n=48) 
1 u 30 62,5 
≥2 u 18 37,5 

Kích thước u (n=48)  
<10 mm 7 14,6 
11-20 mm 21 43,8 
21-40 mm 15 31,2 
>40 mm 5 10,4 

TIRADS (n=48) 
3 11 22,9 
4 35 72,9 
5 2 4,2 

 Về tế bào học, chỉ có 1 bệnh nhân không được chỉ định chọc hút tế bào bằng kim 
nhỏ. Gần 50% bệnh nhân có kết quả FNA không xác định (Bethesda III và IV), hơn 
30% bệnh nhân có kết quả FNA lành tính (Bethesda II) và 12,8% bệnh nhân có kết quả 
FNA nghi ngờ ác tính. Không có kết quả FNA nào khẳng định ác tính.  

 Tình trạng di căn 

 Di  ăn x : có 9/48 bệnh nhân di căn xa ngay từ thời điểm phát hiện bệnh. Tỷ lệ 
di căn xương hay gặp nhất, chiếm 60% (trong đó di căn cột sống chiếm tỷ lệ cao nhất 
30%). Di căn phổi đứng thứ 2, chiếm 30%. Có 1 bệnh nhân vừa có di căn phổi vừa có 
di căn cột sống (biểu đồ 1). Một số yếu tố liên quan tới tình trạng di căn xa được thể 
hiện ở bảng 2. 

 
Biểu đồ 1. Vị trí di căn xa. 

n=3; 30% 

n=3, 30% n=1, 10% 

n=1, 10% 

n=1, 10% 

n=1, 10% 
Cột sống 

Phổi 

Xương chậu 

Xương hàm 

Xương chẩm 

Hạch trung thất 

Biểu đồ 1. Vị trí di căn xa.

Bảng 2. Một số yếu tố liên quan tới tình trạng di căn xa.

Đặc điểm
Tình trạng di căn xa, n (%)

Giá trị p
Không di căn xa Có di căn xa

Tuổi
<55 33 (94,3) 2 (5,7)

0,001
≥55 6 (46,2) 7 (53,8)

Giới
Nam 8 (88,9) 1 (11,1)

0,424
Nữ 31 (79,5) 8 (20,5)

Kích thước u
≤40 mm 37 (86) 6 (14)

0,039
>40 mm 2 (40) 3 (60)

Di căn hạch: có 12/48 bệnh nhân được phẫu thuật cắt thùy + 
eo (chiếm 25%), các bệnh nhân này không được vét hạch cổ. Còn 
lại 75% bệnh nhân được cắt toàn bộ tuyến giáp, trong đó 66,7% 
bệnh nhân được vét hạch cổ. Trong số 24 trường hợp được vét hạch, 
37,5% vét hạch nhóm trung tâm đơn thuần và 62,5% kèm vét hạch 
cổ bên (bảng 3-5).

Bảng 3. Kết quả di căn hạch sau phẫu thuật.

Vét hạch cổ

Số bệnh nhân

TổngDi căn hạch 
nhóm trung 
tâm đơn thuần

Di căn hạch 
nhóm trung 
tâm + cổ bên

Không 
di căn

Không vét hạch 0 0 24 24

Chỉ vét hạch nhóm trung tâm 3 0 6 9

Vét hạch nhóm trung tâm và 
hạch cổ bên 3 9 3 15

Tổng, n (%) 6 (12,5) 9 (18,8) 33 (68,7) 48 (100)

Bảng 4. Mối liên quan giữa tỷ lệ di căn hạch cổ và các yếu tố nguy cơ.

Đặc điểm
Tình trạng di căn hạch, n (%)

Giá trị p
Có di căn hạch Không di căn hạch

Tuổi
<55 12 (34,3) 23 (65,7)

0,727
≥55 3 (23,1) 10 (76,9)

Giới
Nữ 11 (28,2) 28 (71,8)

0,432
Nam 4 (44,4) 5 (55,6)

Ung 
thư hai 
thùy

Có 3 (75) 1 (25)
0,049

Không 12 (27,3) 32 (72,7)

Kích 
thước u

≤40 mm 13 (30,2) 30 (69,8)
0,642

>40 mm 2 (40) 3 (60)

Bảng 5. Mối liên quan giữa tỷ lệ di căn hạch cổ và di căn xa.

Di căn xa
Di căn hạch M0, n (%) M1, n (%) Tổng

Không 26 (66,7) 7 (77,8) 33

p=0,724
N1a 5 (12,8) 0 5

N1b 8 (20,5) 2 (22,2) 10

Tổng 39 (100) 9 (100) 48

Bàn luận

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 44±16,1, thấp nhất là 12, cao nhất là 75, trong đó nhóm 
bệnh nhân <55 tuổi chiếm đa số (72,9%). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Su và cs (2019) [7], tuổi trung bình của 
bệnh nhân UTTG thể nang là 46,65±17,95. Theo SEER (2017) 
[8], UTTG thể nang hay gặp nhất ở độ tuổi 40-60, độ tuổi mắc 
trung bình cao hơn so với UTTG thể nhú (30-50 tuổi). Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, UTTG thể nang gặp phần lớn ở nữ giới 
với tỷ lệ nữ/nam là 4,3/1. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Aschebrook-Kylfoy và cs (2013) [4] và Lê Văn Quảng (2002) 
[9] với tỷ lệ nữ/nam lần lượt là 3/1 và 2,5/1. UTTG thể nang cũng 
như UTTG nói chung chủ yếu gặp ở nữ giới và hormon sinh dục 
dường như là một giả thuyết hợp lý để giải thích cho sự chênh 
lệch này. Đa số bệnh nhân đều được phát hiện bệnh tình cờ, tỷ 
lệ tự sờ thấy khối u vùng cổ chỉ 25%. Khác với UTTG thể nhú, 
UTTG thể nang có tỷ lệ di căn xa cao hơn và nhiều bệnh nhân 
tới viện do có triệu chứng của cơ quan di căn xa trước khi có biểu 
hiện tại tuyến giáp. Có 8 trong số 48 bệnh nhân (16,7%) đến khám 
vì có triệu chứng ở cơ quan di căn xa như đau xương cột sống do 
di căn xương hoặc ho, khó thở do di căn phổi (biểu đồ 1). Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của D’Avanzo và cs (2004) [10], 
theo đó đa số (69,2%) bệnh nhân UTTG thể nang đến viện khám 
sức khỏe định kỳ phát hiện bệnh, 13,7% bệnh nhân sờ thấy khối 
u ở cổ và 11,0% bệnh nhân có triệu chứng di căn xa tại thời điểm 
chẩn đoán. Tuy nhiên theo Thompson và cs (2001) [11], chỉ có 
5% bệnh nhân không triệu chứng được phát hiện bệnh nhờ khám 
định kỳ và có tới hơn 90% bệnh nhân vào viện vì sờ thấy u ở cổ.

Trong 48 bệnh nhân có tới 37,5% có 2 u trở lên, tỷ lệ u ≤4 cm 
chiếm 89,6%. Chủ yếu bệnh nhân có hình ảnh siêu âm TIRADS 
4 (72,9%), nhưng cũng có gần 23% bệnh nhân TIRADS 3 (bảng 
1). Nhiều nghiên cứu khác nhau đã chỉ ra tỷ lệ UTTG ở bệnh nhân 
có một nốt đơn độc không có sự khác biệt so với tỷ lệ ở bệnh 
nhân có nhiều nốt. Theo Hoang và cs (2007) [12], UTTG thể nang 
cũng hay gặp trong các u tuyến giáp đa nhân. Kích thước u là một 
trong những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tiên lượng của 
bệnh. Kết quả của chúng tôi gần tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Xuân Phong (2011) [13] với 75,5% bệnh nhân có khối u 
<4 cm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, gần 50% bệnh nhân 
có kết quả FNA không xác định (Bethesda III và IV). Không 
có bệnh nhân nào có kết quả FNA ác tính và có đến hơn 30% 
bệnh nhân có kết quả FNA lành tính (Bethesda II). Đa số các 
bệnh nhân này có đặc điểm nghi ngờ trên siêu âm nên được 
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chỉ định phẫu thuật. Một số bệnh nhân khác được chẩn đoán 
UTTG thể nang trước mổ nhờ sinh thiết tổn thương tại vị trí di 
căn xa. Kết quả này cũng giống các nghiên cứu khác trên thế 
giới đều chỉ ra rằng rất khó chẩn đoán phân biệt được UTTG 
thể nang và u tuyến giáp thể nang lành tính dựa vào kết quả 
chọc tế bào. Năm 2016, Na và cs [14] cũng đã báo cáo bảng 
phân loại TIRADS ít có vai trò trong phân biệt u tuyến giáp thể 
nang và UTTG thể nang.

Tỷ lệ di căn xa trong nghiên cứu của chúng tôi là 18,8%. 
Trong đó có 1 bệnh nhân di căn 2 vị trí là xương và phổi, 
còn lại di căn 1 vị trí. Di căn xương hay gặp nhất (chiếm 
60%), tiếp đến là phổi (30%) (biểu đồ 1). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Durante và cs (2006) [15], xương 
và phổi là hai cơ quan di căn hay gặp nhất, có tỷ lệ lần lượt 
là 36 và 35%. Vị trí di căn xương thường gặp là xương bả 
vai, xương ức, xương sọ và xương chậu. Theo nghiên cứu của 
Parameswaran và cs (2017) [16], tỷ lệ di căn xa là 22%, vị trí 
di căn xa thường gặp nhất là xương (cột sống, xương chậu và 
xương bả vai, chiếm 42%), sau đó là phổi (33%), não (17%) 
và hạch (8%). Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 6 bệnh nhân 
di căn xương, trong đó 50% (3 bệnh nhân) là di căn cột sống, 
1 bệnh nhân di căn xương chậu, 1 bệnh nhân di căn xương 
chẩm. Có 1 bệnh nhân di căn xương hàm là vị trí ít gặp trong 
UTTG thể nang cũng như UTTG nói chung. Tuổi ≥55 và u >4 
cm làm tăng nguy cơ di căn xa có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
(bảng 2). Kết quả này tương đồng với báo cáo của Vuong và 
cs (2018) [5].

Di căn hạch cổ thường ít gặp trong UTTG thể nang do bản 
chất bệnh thường xâm lấn mạch máu. Theo Podda và cs (2015) 
[17], tỷ lệ di căn hạch cổ là 17% ở UTTG thể nang xâm nhập 
rộng. Trong nghiên cứu của Pisanu và cs (2011) [18], Kim và cs 
(2014) [19], tỷ lệ di căn hạch cổ trong UTTG thể nang tương ứng 
là 7,3 và 5%. Tỷ lệ di căn hạch cổ trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 31,3%, cao hơn so với các nghiên cứu khác do tỷ lệ vét hạch cổ 
nhiều hơn. Di căn hạch gặp nhiều hơn ở bệnh nhân nam giới, trẻ 
tuổi, u có kích thước >4 cm, ung thư cả 2 thùy giáp trạng. Trong 
đó, ung thư hai thùy tuyến giáp làm tăng tỷ lệ di căn hạch có ý 
nghĩa thống kê với p=0,049. Tỷ lệ di căn hạch cổ ở nhóm chưa 
có di căn xa là 33,3% và ở nhóm di căn xa là 22,2%, sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê (bảng 4). Tuy nhiên theo Vuong 
và cs (2018) [5], di căn hạch cổ là yếu tố nguy cơ tăng tỷ lệ di 
căn xa trong UTTG thể nang với OR=5,1 [95%CI 2,59-10,35] 
với p<0,0001. 

Kết luận

Kết quả nghiên cứu 48 bệnh nhân chẩn đoán UTTG cho thấy, tỷ lệ 
nữ/nam là 4,3/1, độ tuổi trung bình là 44±16,1, chủ yếu ở nhóm 
tuổi <55 (72,9%). Lý do vào viện thăm khám của người bệnh chủ 
yếu là tình cờ phát hiện u giáp qua khám sức khỏe (50%) và 16,7% 
có triệu chứng biểu hiện tại cơ quan di căn xa. U đa số gặp ở một 
thùy tuyến giáp, thường là u đơn độc, kích thước u trung bình là 
21,7±12 mm, chủ yếu được đánh giá TIRADS 4. Chọc hút tế bào 

kim nhỏ có ít vai trò trong chẩn đoán UTTG thể nang, tỷ lệ kết 
quả FNA không xác định gần 50%, FNA lành tính chiếm hơn 
30%. 

Di căn xa gặp ở 18,8% bệnh nhân, xương và phổi là hai cơ 
quan thường gặp nhất. Tỷ lệ di căn hạch cổ là 31,3%, cao hơn ở 
bệnh nhân ung thư cả hai thùy tuyến giáp. 
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