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Nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị u tuyến giáp bằng phẫu thuật nội soi cắt tuyến giáp qua đường tiền 

đình miệng (Transoral Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach – TOETVA) trên đối tượng trẻ em < 18 

tuổi. Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 36 bệnh nhi được phẫu thuật TOETVA tại Trung tâm Ung bướu, Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 8/2019 đến tháng 6/2025. Kết quả được phân tích theo hai nhóm: u lành tính 

(17 ca) và ung thư tuyến giáp (19 ca) dựa trên kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. Đa số bệnh nhân là nữ, tuổi 

trung bình tương đương giữa hai nhóm lành tính và ác tính. 88,4% nhóm u lành được chỉ định mổ do có triệu 

chứng lâm sàng trong khi 82,4% bệnh nhân ung thư được phát hiện tình cờ. Kích thước u trung bình trên siêu 

âm lớn hơn ở nhóm u lành tính (28,6 ± 13,1mm) so với nhóm ung thư (11,1 ± 5,5mm; p < 0,001). Tất cả các 

bệnh nhân nhóm ung thư được vét hạch cổ trung tâm dự phòng với tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn là 57,9%. Đa ổ 

ung thư ghi nhận ở 3 (15,8%) trường hợp. Kích thước u nhóm pN1a có xu hướng cao hơn nhóm pN0 lần lượt 

là 12,7 ± 1,8mm và 9,0 ± 1,5mm (p = 0,156). Tỷ lệ các biến chứng xảy ra sau mổ tương tự giữa nhóm u lành 

tính và nhóm ung thư. Thời gian theo dõi trung vị 22 (5 - 60) tháng ở nhóm ung thư chưa ghi nhận trường hợp 

nào tái phát. Phẫu thuật TOETVA an toàn và hiệu quả trong điều trị u lành tính và ung thư tuyến giáp ở trẻ em.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), trẻ em 
được định nghĩa là những người dưới 18 tuổi. 
U tuyến giáp bao gồm các tổn thương u giáp 
lành tính và ung thư tuyến giáp. Ung thư tuyến 
giáp không phải bệnh phổ biến ở trẻ em, tuy 
nhiên với nhóm trẻ lớn từ 15 - 19 tuổi ung thư 
tuyến giáp đứng thứ 2 trong các bệnh lý ác tính 
chỉ đứng sau bạch cầu cấp.1 U lành tính tuyến 
giáp gây triệu chứng lâm sàng được điều trị 
bằng phẫu thuật cắt tuyến giáp. Đối với ung thư 
tuyến giáp, phẫu thuật là phương pháp điều trị 

chính và quan trọng nhất. Phẫu thuật cắt tuyến 
giáp cổ điển với sẹo mổ vùng cổ trước gây mất 
thẩm mỹ ảnh hưởng đến sự tự tin và thậm chí 
có thể dẫn đến các vấn đề tâm lý tâm thần cho 
trẻ.2 Với tiên lượng tốt, thời gian sống kéo dài 
và trẻ em là đối tượng dễ bị tổn thương tâm lý 
nên chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật cần 
được quan tâm nhiều hơn. Phẫu thuật nội soi 
cắt tuyến giáp qua đường tiền đình miệng ra 
đời với ưu điểm không để lại sẹo mổ vùng cổ 
mà vẫn đảm bảo được tính triệt căn về mặt ung 
thư học. Trên thế giới có nhiều nghiên cứu về 
phẫu thuật TOETVA trên đối tượng người lớn 
đã chứng minh được hiệu quả vượt trội về thẩm 
mỹ và vẫn đảm bảo về mặt ung thư học.3,4 Các 
nghiên cứu trên đối tượng trẻ em cũng bước 
đầu cho thấy kết quả khả quan.5,6 Tại Việt Nam, 
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TOETVA lần đầu tiên được triển khai tại trung 
tâm Ung Bướu bệnh viện Đại học Y Hà Nội vào 
năm 2018 đến nay đã được chứng minh được 
hiệu quả và tính an toàn trên đối tượng người 
lớn.7 Một số nghiên cứu về phẫu thuật TOETVA 
trên đối tượng trẻ em đã được thực hiện và cho 
kết quả tốt về hiệu quả điều trị, tính an toàn 
và kết quả thẩm mỹ vượt trội.8–10 Tuy nhiên 
các nghiên cứu đã thực hiện với cỡ mẫu nhỏ 
và chưa có sự so sánh giữa nhóm u lành tính 
và nhóm ung thư tuyến giáp được phẫu thuật 
TOETVA. Do đó, nhóm nghiên cứu thực hiện 
nghiên cứu này với mục đích: Đánh giá kết quả 
điều trị u tuyến giáp được phẫu thuật TOETVA 
trên đối tượng trẻ em < 18 tuổi.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Nghiên cứu thực hiện trên 36 bệnh nhân 
u lành tính và ung thư tuyến giáp được phẫu 
thuật nội soi qua đường tiền đình miệng tại 
Trung tâm Ung bướu, Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội từ tháng 8/2019 đến tháng 6/2025.

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân < 18 tuổi.

- Bệnh nhân được chẩn đoán u tuyến giáp 
lành tính hoặc ung thư tuyến giáp có chỉ định 
phẫu thuật, đã được phẫu thuật nội soi qua 
đường tiền đình miệng.

- Có khả năng trả lời phỏng vẫn bằng tiếng 
việt, đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Có hồ sơ theo dõi đầy đủ.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Ung thư tuyến giáp tái phát.

- Giải phẫu bệnh sau mổ là sarcoma, 
lymphoma biểu hiện tại tuyến giáp hoặc ung 
thư di căn vào tuyến giáp.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.

Thời gian nghiên cứu

Thực hiện từ tháng 8/2024 đến tháng 
6/2025.

Phương pháp chọn mẫu

Thuận tiện. 

Cỡ mẫu:

36 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn. 

Thu thập thông tin dựa trên khai thác hồ sơ 
bệnh án kết hợp phỏng vấn bệnh nhân bằng trả 
lời biểu mẫu. Các thông tin thu thập bao gồm: 
tuổi, giới, lý do vào viện, tiền sử bệnh lý tuyến 
giáp, kích thước u, vị trí u, tình trạng di căn 
hạch trên siêu âm, TIRADS, kết quả tế bào học, 
phương pháp phẫu thuật, thời gian phẫu thuật, 
giải phẫu bệnh sau mổ, số hạch vét được, số 
hạch di căn, thời gian nằm viện hậu phẫu, các 
biến chứng sau phẫu thuật và mức độ đau sau 
phẫu thuật sử dụng thang điểm VAS.

Xử lý số liệu

Phân tích số liệu theo hai nhóm u tuyến giáp 
lành tính và ung thư tuyến giáp dựa trên giải 
phẫu bệnh sau mổ sử dụng phần mềm SPSS 
phiên bản 20.0 và các thuật toán thống kê bao 
gồm so sánh hai trung bình, kiểm định Chi-
squared test, Fisher’s Exact test. 

Phương pháp can thiệp

Các bệnh nhân được đánh giá siêu âm và 
chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA) trước 
mổ. Bệnh nhân u lành tính được chỉ định 
phẫu thuật cắt thùy tuyến giáp hoặc cắt toàn 
bộ tuyến giáp. Các bệnh nhân ung thư tuyến 
giáp được cắt thùy hoặc cắt toàn bộ tuyến 
giáp kèm theo vét hạch cổ trung tâm. Chỉ 
định cắt toàn bộ tuyến giáp kèm vét hạch cổ 
trung tâm bao gồm: ung thư đa ổ, ung thư hai 
thùy tuyến giáp, di căn hạch cổ trung tâm trên 
siêu âm trước mổ hoặc đánh giá trong mổ, u 
xâm lấn cơ trước giáp. Quy trình phẫu thuật 
TOETVA tương tự như quy trình được mô tả 
trong các nghiên cứu trước đây của chúng tôi 
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về u tuyến giáp.11 Bệnh nhân sau phẫu thuật 
cắt toàn bộ được bổ sung canxi đường uống, 
levothyroxine, điều trị kháng sinh dự phòng và 
đeo đai cố định cằm. Bệnh nhân được theo 
dõi tại bệnh viện tối thiểu 48 tiếng sau mổ, ghi 
nhận vào hồ sơ bệnh án và xử trí các biến 
chứng nếu có. Bệnh nhân có thể ăn đường 
miệng trong ngày đầu tiên sau phẫu thuật.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội 

đồng chấm đề cương của Trường Đại học Y Hà 
Nội trước khi tiến hành (Mã số: 8720108).

III. KẾT QUẢ 
Nghiên cứu thực hiện trên 36 bệnh nhân, 17 

trường hợp lành tính và 19 trường hợp ung thư 
được phân loại theo giải phẫu bệnh sau mổ với tỷ 
lệ nữ/nam lần lượt 12/5 và 16/3. Tuổi trung bình 
nhóm lành tính là 15,4 ± 2,6 (8 - 18) tuổi tương 
đương với nhóm ác tính là 16,4 ± 2,0 (11 - 18) tuổi 
với p = 0,201. Trường hợp nhỏ tuổi nhất là 8 tuổi.

Biểu đồ 1. Lý do vào viện ở bệnh nhân u tuyến giáp trẻ em

4 
 

 

Biểu đồ 1. Lý do vào viện ở bệnh nhân u tuyến giáp trẻ em 

 Trong nhóm u lành tính 88,2% bệnh nhân đến viện do có triệu chứng lâm sàng như phát hiện khối 

vùng cổ hoặc nuốt vướng. Ngược lại, 82,4% bệnh nhân trong nhóm ung thư tình cờ phát hiện khối u trên 

siêu âm. 2 bệnh nhân có tiền sử Basedow, 1 bệnh nhân thuộc nhóm lành tính, 1 bệnh nhân thuộc nhóm 
ung thư. Tất cả bệnh nhân đều có kết quả xét nghiệm FT3 FT4 và TSH bình thường. 

Bảng 1. Đặc điểm khối u tuyến giáp ở trẻ em 

Đặc điểm khối u Nhóm u lành tính 
(n = 17) 

Nhóm ung thư 
(n = 19) 

Giá trị p 

Vị trí u  n (%) 
Thùy trái 

Thùy phải 
Hai thùy 

11 (64,7) 

4 (23,5) 
2 (11,8) 

6 (31,5) 

9 (47,4) 
4 (21,1) 

0,101 

Số lượng u Một u 14 (73,7) 15 (78,9) 1,000 

Đa u 3 (26,3) 4 (21,1) 

Hạch nhóm VI trên siêu âm 2 (11,8) 0 1,000 

Kích thước u (TB ±± SD) (mm) 28,6 ± 13,1 11,1 ± 5,5 0,000 

Không có sự khác biệt giữa vị trí u, số lượng u trên siêu âm tuyến giáp giữa hai nhóm u lành tính 

và ung thư. Kích thước u trên siêu âm lớn hơn ở nhóm u lành tính so với nhóm ung thư tuyến giáp lần lượt 

là 28,6 ± 13,1mm và 11,1 ± 5,5mm, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,000).  

15,8 0

82,4

Nhóm ung thư (N = 19)

Khối vùng cổ
Nuốt vướng
Tình cờ phát hiện

70,6

17,6

11,8

Nhóm lành tính (N = 17)

Khối vùng cổ
Nuốt vướng
Tình cờ phát hiện
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Trong nhóm u lành tính 88,2% bệnh nhân 
đến viện do có triệu chứng lâm sàng như phát 
hiện khối vùng cổ hoặc nuốt vướng. Ngược lại, 
82,4% bệnh nhân trong nhóm ung thư tình cờ 
phát hiện khối u trên siêu âm. 2 bệnh nhân có 

tiền sử Basedow, 1 bệnh nhân thuộc nhóm lành 
tính, 1 bệnh nhân thuộc nhóm ung thư. Tất cả 
bệnh nhân đều có kết quả xét nghiệm FT3 FT4 
và TSH bình thường.

Bảng 1. Đặc điểm khối u tuyến giáp ở trẻ em

Đặc điểm khối u
Nhóm u lành tính

(n = 17)
Nhóm ung thư

(n = 19)
Giá trị p

Vị trí u n (%)

Thùy trái 11 (64,7) 6 (31,5)

0,101Thùy phải 4 (23,5) 9 (47,4)

Hai thùy 2 (11,8) 4 (21,1)
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Đặc điểm khối u
Nhóm u lành tính

(n = 17)
Nhóm ung thư

(n = 19)
Giá trị p

Số lượng u
Một u 14 (73,7) 15 (78,9)

1,000
Đa u 3 (26,3) 4 (21,1)

Hạch nhóm VI trên siêu âm 2 (11,8) 0 1,000

Kích thước u (TB ± SD) (mm) 28,6 ± 13,1 11,1 ± 5,5 0,000

Không có sự khác biệt giữa vị trí u, số lượng 
u trên siêu âm tuyến giáp giữa hai nhóm u lành 
tính và ung thư. Kích thước u trên siêu âm lớn 
hơn ở nhóm u lành tính so với nhóm ung thư 

tuyến giáp lần lượt là 28,6 ± 13,1mm và 11,1 ± 
5,5mm, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,000). 
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Biểu đồ 2. Mối tương quan giữa TIRADS - FNA - Giải phẫu bệnh với u tuyến giáp trẻ em 

 Trong nhóm u lành tính, đa số tổn thương được xếp TIRADS 3, không được FNA hoặc FNA cho 
kết quả Bethesda II. Một số ít trường hợp TIRADS 4-5 có kết quả mô bệnh học lành tính. Ngược lại, hầu 

hết bệnh nhân ung thư có TIRADS 4-5 và Bethesda V-VI. Tuy nhiên, hai trường hợp TIRADS 4 - Bethesda 

III cho kết quả mô bệnh học sau mổ khác nhau (một lành tính, một ác tính) 

Bảng 2. Đặc điểm về phẫu thuật giữa nhóm u lành tính và ung thư tuyến giáp trẻ em 

Đặc điểm phẫu thuật Nhóm lành tính 
(TB ±± SD) 

Nhóm ung thư 
(TB ±± SD) 

Thời 
gian 
phẫu 
thuật 
(phút) 

Cắt thùy (n = 15) 69,3 ± 26,2  

Cắt toàn bộ (n = 2) 105 ± 21,2  

Cắt thùy và eo + vét hạch nhóm VI (n = 14)  73,6 ± 22 

Cắt toàn bộ + vét hạch nhóm VI (n = 5)  99 ± 20,1 

 Hầu hết các bệnh nhân đều được phẫu thuật cắt thùy tuyến giáp. Nhóm ung thư được vét hạch cổ 
trung tâm thường quy. Thời gian phẫu thuật trung bình ngắn nhất ở nhóm cắt thùy giáp lành tính và dài 

nhất ở nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp do u lành tính với thời gian lần lượt là 69,3 ± 26,2 phút và 105 ± 21,2 

phút. Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 1 bệnh nhân được sinh thiết tức thì trong mổ và kết quả là u 

ác tính. Không có bệnh nhân nào phải đặt dẫn lưu. 

Bảng 3. Giải phẫu bệnh sau mổ của bệnh nhân ung thư tuyến giáp trẻ em (n = 19) 
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 Biểu đồ 2. Mối tương quan giữa TIRADS - FNA - Giải phẫu bệnh với u tuyến giáp trẻ em

Trong nhóm u lành tính, đa số tổn thương 
được xếp TIRADS 3, không được FNA hoặc 
FNA cho kết quả Bethesda II. Một số ít trường 
hợp TIRADS 4-5 có kết quả mô bệnh học lành 
tính. Ngược lại, hầu hết bệnh nhân ung thư có 

TIRADS 4-5 và Bethesda V-VI. Tuy nhiên, hai 
trường hợp TIRADS 4 - Bethesda III cho kết 
quả mô bệnh học sau mổ khác nhau (một lành 
tính, một ác tính)
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Bảng 2. Đặc điểm về phẫu thuật giữa nhóm u lành tính và ung thư tuyến giáp trẻ em

Đặc điểm phẫu thuật
Nhóm lành tính

(TB ± SD)
Nhóm ung thư

(TB ± SD)

Thời gian 
phẫu thuật

(phút)

Cắt thùy (n = 15) 69,3 ± 26,2

Cắt toàn bộ (n = 2) 105 ± 21,2

Cắt thùy và eo + vét hạch nhóm VI (n = 14) 73,6 ± 22

Cắt toàn bộ + vét hạch nhóm VI (n = 5) 99 ± 20,1

Hầu hết các bệnh nhân đều được phẫu 
thuật cắt thùy tuyến giáp. Nhóm ung thư được 
vét hạch cổ trung tâm thường quy. Thời gian 
phẫu thuật trung bình ngắn nhất ở nhóm cắt 
thùy giáp lành tính và dài nhất ở nhóm cắt toàn 
bộ tuyến giáp do u lành tính với thời gian lần 

lượt là 69,3 ± 26,2 phút và 105 ± 21,2 phút. 
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 1 bệnh 
nhân được sinh thiết tức thì trong mổ và kết 
quả là u ác tính. Không có bệnh nhân nào phải 
đặt dẫn lưu.

Bảng 3. Giải phẫu bệnh sau mổ của bệnh nhân ung thư tuyến giáp trẻ em (n = 19)

Đặc điểm giải phẫu bệnh
Giai đoạn hạch sau mổ* n (%)

N0 N1a

Giai đoạn khối u sau mổ*
(n)

T1a 6 (31,6) 6 (31,6)

T1b 2 (10,5) 2 (10,5)

T2 0 1 (5,3)

T3b 0 2 (10,5)

Kích thước khối u (TB ± SD) (mm)** 9,0 ± 1,5 12,7 ± 1,8

Số hạch vét được (TB ± SD) 7,6 ± 4,4 (1 - 15)

Số hạch di căn (TB ± SD) 1,8 ± 2,6 (0 - 10)

Tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn, n (%) 11 (57,9)

Đa ổ ung thư, n (%) 3 (15,8)

Ghi chú: * Giai đoạn phân loại theo TNM bản 8 (AJCC 2017); ** p = 0,156 

Giai đoạn khối u dựa trên giải phẫu bệnh 
sau mổ chủ yếu là T1, tỷ lệ di căn hạch cao 
và có xu hướng tăng lên khi giai đoạn khối u 
tăng. Kích thước u nhóm N1a có xu hướng cao 

hơn nhóm N0 lần lượt là 12,7 ± 1,8mm và 9,0 ± 
1,5mm, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,156. Tỷ lệ di căn hạch tiềm 
ẩn là 57,9%.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

395TCNCYH 194 (09) - 2025

Biểu đồ 3. Các thể mô bệnh học u tuyến giáp trẻ em
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Bướu giáp keo NIFPT Nhú thông thường Nhú + nang Xơ hóa lan tỏa

Trong nhóm lành tính giải phẫu bệnh sau 
mổ chủ yếu là bướu giáp keo. Trong nhóm ung 
thư 89,4% là ung thư tuyến giáp thể nhú thông 
thường, có 1 (5,3%) trường hợp hỗn hợp với 

một u thể nhú và một u thể nang xâm nhập tối 
thiểu, biến thể xơ hóa lan tỏa chiếm 1(5,3%) 
trường hợp.

Bảng 4. Biến chứng và mức độ đau sau mổ TOETVA ở trẻ em

Biến chứng
Nhóm lành tính

(n = 17)
n (%)

Nhóm ung thư
(n = 19)
n (%)

Khàn tiếng tạm thời 1 (5,9) 2 (10,5)

Hạ canxi máu tạm thời 0 2 (10,5)

Tê bì vùng cằm và quanh môi tạm thời 1 (5,9) 1 (5,3)

Biến chứng khác* 0 0

Điểm đau sau mổ (TB ± SD)

VAS 1 5,4 ± 1,8 4,5 ± 1,4

VAS 2 3,7 ± 1,9 3,1 ± 1,2

VAS 3 2,2 ± 1,6 1,8 ± 1,2

Thời gian nằm viện hậu phẫu (ngày) (TB ± SD) 3,7 ± 1,2 4,0 ± 1,6

Ghi chú: * Biến chứng khác được khảo sát trong nghiên cứu bao gồm chảy máu sau mổ, tụ máu, 
tụ dịch vùng cổ, nhiễm trùng sau mổ, thủng da, thủng khí quản…
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Tỷ lệ các biến chứng xảy ra sau mổ tương 
tự giữa nhóm u lành tính và nhóm ung thư. Các 
biến chứng hay gặp bao gồm khàn tiếng tạm 
thời, tê bì tay chân và tê bì vùng cằm quanh môi 
tạm thời và đều trở lại bình thường trong vòng 
1 tháng. Điểm đau trung bình sau mổ ngày 1, 2, 
3 ở mức trung bình và giảm dần đến mức đau 
nhẹ theo thang điểm VAS. 

Thời gian theo dõi trung vị trong nhóm ung 
thư là 22 (5 - 64) tháng. 2 trong số 5 trường hợp 
sau cắt toàn bộ tuyến giáp + vét hạch cổ nhóm 
VI được điều trị bằng I-131. Chưa ghi nhận 
trường hợp nào tái phát.

IV. BÀN LUẬN

Không có nhiều sự khác biệt về đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng cũng như kết quả điều 
trị giữa nhóm u lành tính và ung thư tuyến giáp 
ở trẻ em được phẫu thuật TOETVA. Nhóm u 
lành tính có kích thước u lớn hơn nhóm ung 
thư và thường được chỉ định điều trị do triệu 
chứng lâm sàng. Tỷ lệ di căn hạch và di căn 
hạch tiềm ẩn cao, do đó vét hạch cổ nhóm VI 
được thực hiện thường quy trong nghiên cứu 
của chúng tôi.

U tuyến giáp hay gặp ở nữ giới và trẻ lớn từ 
15 - 18 tuổi. Kết quả này tương đồng với các 
nghiên cứu khác ở trên thế giới cũng như các 
nghiên cứu trong nước.6,8 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, nhóm u lành tính có kích thước 
u lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm ung 
thư tuyến giáp. Nguyên nhân là do phẫu thuật 
TOETVA thường được chỉ định cho những bệnh 
nhân ung thư tuyến giáp kích thước u dưới 2cm 
còn các bệnh nhân u lành tính kích thước nhỏ 
không có triệu chứng thường được chỉ định 
theo dõi. Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
có 1 bệnh nhân T2 được chỉ định phẫu thuật 
TOETVA do vị trí thuận lợi. Kích thước u trung 
bình nhóm ung thư trong nghiên cứu là 11,1 ± 
5,5mm nhỏ hơn so với nghiên cứu của Oded 

Cohen và cộng sự là 14 ± 4mm.6 Sự khác biệt 
này có thể do cỡ mẫu nhỏ và đặc điểm chọn lọc 
bệnh nhân giai đoạn sớm.

Hiện nay, chưa có phân loại TIRADS và 
Bethesda riêng cho trẻ em, tuy nhiên các đặc 
điểm siêu âm và tế bào học nhìn chung tương 
đồng với người lớn. Có mối liên hệ chặt chẽ giữa 
TIRADS càng cao liên quan đến BETHESDA 
càng cao và nguy cơ ác tính càng cao. Tuy 
nhiên có 2 trường hợp TIRADS 4 và FNA cho 
kết quả tế bào không điển hình (BETHESDA III) 
lại có kết quả mô bệnh học sau mổ 1 trường 
hợp lành tính và 1 trường hợp ung thư cho thấy 
cần thận trọng khi phiên giải kết quả siêu âm 
và FNA.

Theo các nghiên cứu trước đó trên thế giới, 
ung thư tuyến giáp ở trẻ em có tính đa ổ, ở hai 
thùy tuyến giáp cao lên đến 30 - 40% và tính 
đa ổ và tăng theo giai đoạn.12,13 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tỷ lệ ung thư đa ổ được xác 
định trên giải phẫu bệnh sau mổ là 3 trường 
hợp chiếm 15,8% thấp hơn các nghiên cứu 
trước đó. Điều này được lý giải do đối tượng 
chọn vào nghiên cứu của chúng tôi là giai 
đoạn sớm. 

Hiệp hội tuyến giáp Hoa Kỳ (American 
Thyroid Association – ATA) 2015 khuyến cáo 
phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp là phẫu thuật 
tiêu chuẩn điều trị ung thư tuyến giáp thể biệt 
hóa ở trẻ em.14 Tuy nhiên, sau cắt toàn bộ 
tuyến giáp trẻ phải bổ sung hormone suốt đời 
và tăng tỷ lệ các biến chứng sau phẫu thuật làm 
giảm chất lượng cuộc sống của trẻ. Tate Nice 
và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu trên 3861 
bệnh nhân, trong đó 387 bệnh nhân được cắt 
bán phần tuyến giáp, kết quả cho thấy không 
cải thiện OS (overall survival) 15 năm ở nhóm 
cắt toàn bộ so với cắt bán phần tuyến giáp 
(HR = 0,81, p = 0,694).15 Nhiều tác giả gần đây 
đồng thuận nên phẫu thuật cắt thùy tuyến giáp 
ở nhóm ung thư thể nhú giai đoạn T1a, đơn ổ, 
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không có di căn hạch trên siêu âm trước mổ 
nên được phẫu thuật cắt thùy tuyến giáp.15,16 
Một mục đích khác của việc cắt toàn bộ tuyến 
giáp là tiền đề cho việc điều trị I-131 và tạo 
thuận lợi cho việc theo dõi bệnh tái phát dựa 
trên chỉ số Tg. Tuy nhiên, với nhóm bệnh nhân 
nguy cơ thấp hoàn toàn có thể theo dõi tích cực 
sau phẫu thuật mà không có chỉ định điều trị 
I-131.14 

Ung thư tuyến giáp trẻ em có tỷ lệ di căn 
hạch cao hơn so với người lớn. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân ung 
thư đều được vét hạch cổ trung tâm dự phòng, 
kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật cho thấy 
tỷ lệ di căn hạch nhóm VI tiềm ẩn là 57,9% 
tương đương với các nghiên cứu trước đó.8,9,17 
Tỷ lệ di căn hạch có xu hướng tăng lên khi kích 
thước u tăng, với kích thước u trung bình nhóm 
pN0 và pN1a lần lượt là 9,0 ± 1,5mm và 12,7 ± 
1,8mm, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê do cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ. Kết 
quả này tương tự với nghiên cứu trước đó của 
tác giả Ngô Quốc Duy chỉ ra rằng kích thước 
u > 1 tăng nguy cơ di căn hạch (p = 0,008).17 
Tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn trong nhóm nghiên 
cứu cao hơn so với nhóm bệnh nhân người 
lớn được phẫu thuật TOETVA trong nghiên cứu 
của tác giả Nguyễn Xuân Hiền là 39,9%.18 Một 
nghiên cứu khác cho thấy, vét hạch cổ trung 
tâm dự phòng ở trẻ em cải thiện DFS (disease-
free survival) mà không tăng tỷ lệ biến chứng 
sau phẫu thuật.19 ATA 2015 khuyến cáo nên vét 
hạch cổ trung tâm dự phòng với ung thư tuyến 
giáp trẻ em.14

Thời gian phẫu thuật của chúng tôi cả trong 
nhóm cắt toàn bộ và cắt thùy tuyến giáp đều 
thấp hơn nghiên cứu trước đó của Oded Cohen 
và có xu hướng càng về sau thời gian phẫu 
thuật càng được rút ngắn.6 Điều này được lý 
giải do chúng tôi đã có nhiều kinh nghiệm khi 
triển khai kỹ thuật này trên đối tượng người lớn. 

Trong nhóm u lành tính thể giải phẫu bệnh 
chủ yếu là bướu giáp keo. Có 1 trường hợp 
được phân loại u nang tuyến giáp không xâm 
nhập với đặc điểm nhân thể nhú (Noninvasive 
follicular thyroid neoplasm with papillary-like 
nuclear features - NIFTP). Thể này được WHO 
2017 phân loại vào nhóm u tân sinh có tiềm 
năng ác tính không xác định, tuy nhiên WHO 
2022 nhấn mạnh vào tính chất ác tính thấp và 
được phân loại vào nhóm tân sinh nguy cơ thấp 
và có thái độ xử trí như u lành tính.20

TOETVA với ưu điểm tiếp cận qua tiền đình 
miệng hoàn toàn không có sẹo mổ, tiếp cận 
được 2 thùy tuyến giáp, vét hạch cổ nhóm VI dễ 
dàng phù hợp với đặc điểm ung thư tuyến giáp 
ở trẻ em. Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến 
chứng chủ yếu là khàn tiếng và hạ calci máu 
tạm thời ở cả hai nhóm, tương tự kết quả ở các 
nghiên cứu khác.6,8 Tê bì vùng cằm và quanh 
môi do tổn thương thần kinh cằm là một biến 
chứng đặc trưng của phẫu thuật TOETVA. Tỷ 
lệ này là khoảng 5% ở cả hai nhóm và kết quả 
tương tự các nghiên cứu trước đó.6,8 Không ghi 
nhận các biến chứng khác trong mổ. Không có 
bệnh nhân nào được đặt dẫn lưu vết mổ tuy 
nhiên không ghi nhận trường hợp nào tụ dịch 
hay tụ máu vết mổ cần can thiệp. 

Điểm đau sau mổ được đánh giá theo thang 
điểm VAS vào thời điểm ngày 1, 2, 3 cao hơn 
so với nghiên cứu khác của chúng tôi trên bệnh 
nhân người lớn.7 Điều này có thể giải thích 
do đối tượng trẻ em có khả năng chịu đau và 
tâm lý kém hơn người trưởng thành. Thời gian 
nằm viện hậu phẫu tương đương ở hai nhóm 
lành tính và ung thư. Thời gian theo dõi trung 
vị nhóm ung thư là 22 (5 - 64) tháng chưa ghi 
nhận trường hợp nào tái phát. 

Nghiên cứu này là một trong những báo cáo 
đầu tiên tại Việt Nam phân tích kết quả theo 
hai nhóm u lành tính và ung thư tuyến giáp ở 
trẻ em. Tuy nhiên, nghiên cứu còn hạn chế về 
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cỡ mẫu nhỏ và thời gian theo dõi chưa đủ dài 
để đánh giá tỷ lệ tái phát. Kết quả bước đầu 
cho thấy TOETVA là phương pháp an toàn, 
hiệu quả, có ưu điểm vượt trội về thẩm mỹ, phù 
hợp trẻ em – đối tượng có yêu cầu cao về chất 
lượng sống sau điều trị.

V. KẾT LUẬN
TOETVA là phương pháp an toàn và hiệu 

quả trong điều trị cả u tuyến giáp lành tính và 
ung thư tuyến giáp ở trẻ em. Kỹ thuật này mang 
lại ưu điểm vượt trội về thẩm mỹ, tỷ lệ biến 
chứng thấp và hồi phục nhanh, phù hợp với đặc 
điểm tâm lý của trẻ. Các nghiên cứu tiếp theo 
với cỡ mẫu lớn và thời gian theo dõi dài hơn 
cần được thực hiện để đánh giá kết quả lâu dài 
của phương pháp này.
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Summary
TRANSORAL ENDOSCOPIC THYROIDECTOMY 

VESTIBULAR APPROACH (TOETVA) FOR THE TREATMENT OF 
THYROID NODULES IN PEDIATRIC PATIENTS 
AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL

This study evaluated the treatment outcomes of thyroid tumors using transoral endoscopic 
thyroidectomy vestibular approach (TOETVA) in pediatric patients under 18 years of age. This was a 
cross-sectional descriptive study conducted on 36 children who underwent TOETVA at the Oncology 
Center of Hanoi Medical University Hospital from August 2019 to June 2025. The results were 
analyzed from 17 cases of benign tumors and 19 cases of thyroid cancer, based on postoperative 
histopathological findings. The majority of patients were female, with a comparable mean age between 
the benign and malignant groups. In the benign tumor group, 88.4% of cases underwent surgery due 
to clinical symptoms, whereas 82.4% of thyroid cancer cases were incidentally detected. The mean 
tumor size on ultrasound was larger in the benign tumor group (28.6 ± 13.1mm) compared to the 
malignant group (11.1 ± 5.5mm; p < 0.001). All patients in the cancer group underwent prophylactic 
central neck dissection, with a rate of occult lymph node metastasis of 57.9%. Multifocal carcinoma 
was observed in 3 cases (15.8%). The tumor size of the pN1a group tended to be greater than the 
pN0 group, measuring 12.7 ± 1.8mm and 9.0 ± 1.5mm, respectively (p = 0.156). The percentage of 
postoperative complications were similar between the benign and malignant groups. After a median 
follow-up of 22 (5 - 60) months in the cancer group, no case of recurrence was recorded. TOETVA 
was safe and effective in the treatment of benign and malignant thyroid tumors in pediatric patients.

Keywords: Thyroid tumor, thyroid cancer, children, TOETVA.


