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Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua đường tiền đình miệng (PTNS TG TĐM) là kỹ thuật xâm lấn tối thiểu trong 

điều trị ung thư tuyến giáp. Tuy nhiên, dữ liệu về độ an toàn và hiệu quả của phương pháp này ở ung thư tuyến 

giáp thể nhú hai bên còn hạn chế. Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu được thực hiện tại Bệnh viện Đại 

học Y Hà Nội từ 01/2020 đến 07/2024. 30 bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể nhú hai bên được phẫu thuật nội 

soi tuyến giáp qua đường tiền đình miệng cắt toàn bộ tuyến giáp, vét hạch cổ trung tâm hai bên; chỉ định iod 

phóng xạ theo ATA 2015. 96,7% bệnh nhân là nữ, tuổi trung bình 33,1 ± 8,6 (16 - 51). Thời gian mổ trung bình 

103,8 ± 31,1 (65 - 190) phút, lượng máu mất trung bình 16,3 ± 8,7 (5 - 40) mL. Biến chứng tạm thời gồm suy cận 

giáp 10,0% và tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược 13,3%; không ghi nhận biến chứng vĩnh viễn. Di 

căn hạch cổ trung tâm tiềm ẩn gặp ở 46,7%. Sau 3 tháng, siêu âm cổ không phát hiện tồn dư; 4 trường hợp bất 

thường Tg/anti-Tg trở về bình thường sau 6 – 9 tháng. Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua đường tiền đình miệng 

là phương pháp an toàn, hiệu quả và thẩm mỹ cho bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể nhú hai bên chọn lọc.

Từ khóa: TOETVA, ung thư tuyến giáp thể nhú hai bên, vét hạch cổ trung tâm, phẫu thuật tuyến giáp 
xâm lấn tối thiểu.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tỷ lệ mắc ung thư tuyến giáp thể nhú (UTTG 
TN) ngày càng gia tăng trên toàn cầu, đặc 
biệt ở nhóm phụ nữ trẻ tuổi. Một nghiên cứu 
năm 2025 tổng hợp dữ liệu từ Global Burden 
Disease cho thấy tỉ lệ mắc ung thư tuyến giáp 
ở nhóm 15 – 39 tuổi tăng khoảng 150% từ năm 
1990 đến 2021, trong đó nữ giới có tỉ lệ mắc 
gấp 3 lần nam giới.1 Thực trạng đó đặt ra nhu 
cầu về các phương pháp điều trị hiệu quả đồng 
thời đảm bảo tính thẩm mỹ. Nhiều kỹ thuật 
xâm lấn tối thiểu đã được phát triển như phẫu 

thuật nội soi qua đường miệng, đường nách, 
đường nách–vú và đường sau tai nhằm tránh 
sẹo vùng cổ. Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua 
đường tiền đình miệng (PTNS TG TĐM) được 
phát triển đầu tiên tại châu Á, đã chứng minh 
nhiều ưu điểm như thời gian mổ ngắn hơn, 
giảm mức độ đau sau mổ, kết quả thẩm mỹ tốt 
hơn và hiệu quả ung thư học tương đương với 
mổ mở.2-5 UTTGTN thường có tính đa ổ; khi có 
ung thư hai thùy, nguy cơ di căn hạch và xâm 
lấn vỏ bao tuyến giáp tăng đáng kể, dẫn đến 
tiên lượng xấu hơn và đòi hỏi phải cắt toàn bộ 
tuyến giáp kèm vét hạch cổ trung tâm hai bên.6,7 
Do đó, UTTGTN hai bên là một thách thức với 
phẫu thuật nội soi do yêu cầu tiếp cận rộng 
hơn, thời gian mổ dài hơn và kỹ thuật phức tạp 
hơn. Trong số các phương pháp nội soi, PTNS 
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TG TĐM có thể mang lại lợi thế nhờ có đường 
tiếp cận ngắn và trực tiếp, cho phép quan sát rõ 
khoang cổ trung tâm và cả hai thùy tuyến giáp 
qua một đường duy nhất.8 

Mặc dù, PTNS TG TĐM ngày càng được áp 
dụng rộng rãi, dữ liệu về hiệu quả của phương 
pháp này trong UTTGTN hai bên vẫn còn hạn 
chế. Sau khi Anuwong báo cáo 60 trường hợp 
đầu tiên áp dụng PTNS TG TĐM, nhiều tác giả 
trên toàn thế giới đã công bố các kết quả nghiên 
cứu về việc ứng dụng PTNS TG TĐM, bao gồm 
cả trong ung thư tuyến giáp.9 Jong Hyuk Ahn đã 
báo cáo 150 trường hợp PTNS TG TĐM được 
thực hiện cho ung thư tuyến giáp; tuy nhiên, chỉ 
có 13 trường hợp có khối u phát hiện ở cả hai 
thùy tuyến giáp. Tác giả không nêu rõ số lượng 
trường hợp được chẩn đoán ung thư tuyến 
giáp thể nhú hai bên.10 Trong một nghiên cứu 
do Nguyễn Xuân Hậu và cộng sự thực hiện trên 
vi ung thư tuyến giáp, chỉ có 3 bệnh nhân được 
chẩn đoán UTTGTN hai bên.11 Một số tác giả 
khác cũng đã báo cáo kết quả PTNS TG TĐM; 
tuy nhiên, số lượng trường hợp liên quan đến 
cắt toàn bộ tuyến giáp và/hoặc ung thư tuyến 
giáp hai bên vẫn còn tương đối ít hoặc chưa 
được báo cáo.12,13 Do đó, nghiên cứu này được 
thực hiện nhằm đánh giá tính an toàn và hiệu 
quả của PTNS TG TĐM trên bệnh nhân ung thư 
hai thùy tuyến giáp thể nhú.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị ung 
thư hai thùy tuyến giáp tại Trung tâm Ung bướu, 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 01/2020 
đến tháng 07/2024.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Ung thư hai thuỳ tuyến giáp thể nhú có xác 

nhận của giải phẫu bệnh, kích thước u dưới 
2cm, trước điều trị chưa phát hiện xâm lấn vỏ 
và các cơ quan lân cận, chưa di căn hạch vùng 

hoặc di căn xa. 
- Hồ sơ bệnh án đáp ứng các yêu cầu cơ 

bản của nghiên cứu.
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân có chống chỉ định của phẫu 

thuật hoặc từ chối phẫu thuật.
- Cường giáp chưa điều trị ổn định về bình 

giáp hoặc có bướu giáp thòng.
- Bệnh nhân có tiền sử chiếu xạ vùng đầu cổ 

hoặc tiền sử phẫu thuật vùng cổ trước đó.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu kết hợp 
tiến cứu.

Cách chọn mẫu: Thuận tiện.
Tiến hành: Ghi nhận các đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng để chẩn đoán xác định 
(trên Hồ sơ đối với hồi cứu và trên người bệnh 
đối với tiến cứu). Bệnh nhân được phẫu thuật 
nội soi qua đường tiền đình miệng cắt toàn bộ 
tuyến giáp, vét hạch cổ trung tâm hai bên. Quy 
trình phẫu thuật PTNS TG TĐM theo Nguyễn 
Xuân Hậu và cộng sự.11 Phân tầng nguy cơ 
được thực hiện theo hướng dẫn năm 2015 của 
Hiệp hội Tuyến giáp Hoa Kỳ (ATA), và điều trị 
iốt phóng xạ (RAI) được chỉ định khi phù hợp.14 

Đánh giá kết quả điều trị
- Bệnh nhân được đánh giá lại sau phẫu 

thuật và 3 tháng sau khi kết thúc điều trị.
- Đánh giá sau phẫu thuật: thời gian phẫu 

thuật, lượng máu mất ước tính, số ca có biến 
chứng suy cận giáp/liệt thần kinh thanh quản 
quặt ngược/tụ máu/tê bì vùng cằm, số ngày 
nằm viện.

- Đánh giá kết quả điều trị: kết quả siêu âm 
vùng cổ sau 3 tháng, Tg, anti Tg sau 3 tháng.

Xử lý số liệu
- Sử dụng phần mềm SPSS 20.0.
- Sử dụng các thuật toán thống kê: trung 

bình, độ lệch chuẩn, trung vị, tứ phân vị, min, 
max.
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bày trong Bảng 1. Có tất cả 30 bệnh nhân. 
Tuổi trung bình là 33,1 ± 8,6 (16 – 51 tuổi). Đa 
số bệnh nhân là nữ (96,7%), có 1 bệnh nhân 
nam (3,3%). Kích thước u tối đa trung bình là 
6,56 ± 5,11 mm (0 – 19,3 mm) ở thùy trái và 
5,78 ± 3,91 mm (0 – 15 mm) ở thùy phải. Xét 
nghiệm tế bào học trước mổ cho thấy phân loại 
Bethesda V–VI ở 21 nhân thùy trái và 23 nhân 
thùy phải. Giải phẫu bệnh sau mổ cho thấy ung 
thư tuyến giáp thể nhú ở hầu hết bệnh nhân; 
có 1 trường hợp biến thể nang ở thùy trái và 2 
trường hợp ở thùy phải. Xâm lấn ra ngoài tuyến 
giáp trên mô bệnh học sau mổ được ghi nhận ở 
7 bệnh nhân (23,3%), và viêm tuyến giáp kèm 
theo được phát hiện ở 8 bệnh nhân (26,7%). Số 
lượng hạch cổ trung tâm vét được trung vị là 5 
(IQR: 3 – 7,5), với trung vị 1 hạch di căn (IQR: 0 
– 3). Tổng cộng có 14 bệnh nhân (46,7%) được 
xác nhận có di căn hạch cổ trung tâm trên giải 
phẫu bệnh.

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu đã được thông qua 
bởi Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y 
Hà Nội, quyết định số 608/GCN-HĐĐĐNCYSH-
ĐHYHN, thông qua ngày 08/12/2021. Bệnh 
nhân được điều trị theo khuyến cáo tiêu chuẩn. 
Tất cả các biến số, chỉ số nghiên cứu được thu 
thập một cách trung thực và khoa học. Nghiên 
cứu này là hoàn toàn tự nguyện và chỉ nhằm 
mục đích nâng cao chất lượng chẩn đoán và 
điều trị, không nhằm một mục đích nào khác. 
Những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn sẽ 
được giải thích chi tiết về nghiên cứu và tự 
nguyện tham gia. Tất cả các thông tin cá nhân 
và thông tin về tình trạng bệnh của người bệnh 
được mã hóa và bảo mật.

III.  KẾT QUẢ
Các đặc điểm lâm sàng – bệnh học của 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu được trình 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng – bệnh học

Đặc điểm Kết quả

Tuổi (năm), TB ± ĐLC (khoảng giá trị) 33,1 ± 8,6 (16 - 51)

Giới tính
Nam, n (%) 1 (3,3)

Nữ, n (%) 29 (96,7)

Kích thước u lớn nhất (mm), 
TB ± ĐLC (khoảng giá trị)

Thùy trái 6,56 ± 5,11 (0 - 19,3)

Thùy phải 5,78 ± 3,91 (0 - 15)

Tế bào học

Thùy trái

Không có 5

Bethesda I, II 2

Bethesda III 0

Bethesda IV 0

Bethesda V, VI 21

Thùy phải

Không có 4

Bethesda I, II 1

Bethesda III 3

Bethesda IV 0

Bethesda V, VI 23
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Đặc điểm Kết quả

Giải phẫu bệnh sau mổ

Thùy trái
UTTGTN 29

UTTGTN có biến thể nang 1

Thùy phải
UTTGTN 28

UTTGTN có biến thể nang 2

Xâm lấn ra ngoài tuyến giáp, n, (%) 7 (23,3)

Viêm giáp kèm theo, n (%) 8 (26,7)

Số hạch vét được, TV (TPV) 5 (3 - 7,5)

Số hạch di căn, TV (TPV) 1 (0 - 3)

Số ca có hạch di căn, n (%) 14 (46,7)

TB ± ĐLC: Trung bình ± độ lệch chuẩn; TV (TPV): Trung vị (tứ phân vị)

Bảng 2 trình bày kết quả phẫu thuật. Thời 
gian phẫu thuật trung bình là 104,0 ± 31,3 phút. 
Không có trường hợp nào phải chuyển sang mổ 
mở. Lượng máu mất trung bình là 16,3 ± 8,7 ml. 
Về biến chứng sau mổ, có 5 bệnh nhân (16,7%) 
xuất hiện suy cận giáp thoáng qua, trong khi 
4 bệnh nhân (13,3%) bị tổn thương tạm thời 

dây thần kinh thanh quản quặt ngược. Ngoài 
ra, 1 bệnh nhân (3,3%) có tụ máu sau mổ và 2 
bệnh nhân (6,7%) tê bì vùng cằmất cả các triệu 
chứng đều thoáng qua và hồi phục tốt. Tại thời 
điểm 3 tháng sau phẫu thuật, tất cả bệnh nhân 
đều không còn triệu chứng. Thời gian nằm viện 
trung bình là 5,1 ± 1,2 ngày (3 – 8 ngày).

Bảng 2. Kết quả phẫu thuật

Đặc điểm Kết quả

Thời gian phẫu thuật (phút), TB ± ĐLC (khoảng giá trị) 103,8 ± 31,1 (65 - 190)

Chuyển mổ mở, n (%) 0 (0)

Lượng máu mất ước tính (ml), TB ± ĐLC (khoảng giá trị) 16,3 ± 8,7 (5 - 40)

Suy cận giáp thoáng qua, n (%) 3 (10)

Liệt thần kinh thanh quản quặt ngược thoáng qua, n (%) 4 (13,3)

Tụ máu, n (%) 1 (3,3)

Tê bì vùng cằm, n (%) 2 (6,7)

Số ngày nằm viện, TB ± ĐLC (khoảng giá trị) 5,1 ± 1,2 (3 - 8)

TB ± ĐLC: Trung bình ± độ lệch chuẩn
Bảng 3 tóm tắt các kết quả ung thư học. Có 

10 trường hợp (33,3%) được phân loại thuộc 
nhóm nguy cơ trung bình hoặc cao và do đó 
được chỉ định điều trị iốt phóng xạ (RAI). Tại 
thời điểm theo dõi sau phẫu thuật 3 tháng, một 
bệnh nhân có nồng độ Tg tăng bất thường, 
trong khi ba bệnh nhân có nồng độ anti-Tg tăng 

cao. Đáng chú ý, cả bốn bệnh nhân này đều 
thuộc nhóm nguy cơ trung bình hoặc cao. Các 
bệnh nhân này được lặp lại xét nghiệm Tg và 
anti-Tg sau 6 tháng và 9 tháng, kết quả trong 
giới hạn bình thường. Ngoài các phát hiện trên, 
siêu âm vùng cổ không ghi nhận bất thường ở 
bất kỳ bệnh nhân nào.
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Bảng 3. Kết quả ung thư học

Đặc điểm Kết quả

Phân tầng nguy cơ sau phẫu 
thuật, n (%)

Nguy cơ trung bình/cao 10 (33,3)

Nguy cơ thấp 20 (66,7)

Siêu âm vùng cổ sau 3 tháng, n 
(%)

Bình thường 30 (100)

Bất thường 0 (0)

Tg sau 3 tháng, n (%)
> 2 ng/mL 1 (3,3)

≤ 2 ng/mL 29 (96,7)

Anti-Tg sau 3 tháng, n (%)
> 100 IU/mL 3 (10,0)

≤ 100 IU/mL 27 (90,0)

IV. BÀN LUẬN
Kể từ khi Anuwong lần đầu tiên báo cáo kết 

quả của PTNS TG TĐM trong điều trị u tuyến 
giáp cách đây hơn một thập kỷ, phương pháp 
này đã nhanh chóng được phổ biến trên toàn 
thế giới nhờ ưu điểm thẩm mỹ vượt trội và kỹ 
thuật không quá phức tạp.5 Chỉ định của PTNS 
TG TĐM ngày càng được mở rộng: từ cắt thùy 
tuyến giáp trong các bệnh lý lành tính, đến cắt 
thùy kèm vét hạch cổ trung tâm một bên trong 
ung thư tuyến giáp giai đoạn sớm, và gần đây 
là cắt toàn bộ tuyến giáp kèm vét hạch cổ trung 
tâm hai bên ở những bệnh nhân ung thư tuyến 
giáp thể nhú chọn lọc. Sự mở rộng này phản 
ánh sự hoàn thiện của kỹ thuật cũng như sự tự 
tin của các phẫu thuật viên về tính an toàn và 
khả thi của phương pháp trong các tình huống 
bệnh lý phức tạp hơn, như ung thư hai bên, 
xâm lấn ra ngoài tuyến giáp, hay di căn hạch. 
Về mặt kỹ thuật, ung thư tuyến giáp hai bên 
đặt ra nhiều thách thức khi áp dụng PTNS TG 
TĐM, bao gồm kéo dài thời gian phẫu thuật và 
gia tăng nguy cơ biến chứng, đặc biệt là suy 
cận giáp và tổn thương thần kinh thanh quản 
quặt ngược. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
thời gian phẫu thuật trung bình là 103,8 ± 31,1 
phút. So với một nghiên cứu trước đó tại cùng 

trung tâm với thời gian phẫu thuật trung bình 
của PTNS TG TĐM là 121 phút nói chung và 
141 phút đối với cắt toàn bộ tuyến giáp kèm 
nạo hạch cổ trung tâm hai bên, kết quả này cho 
thấy sự cải thiện về kỹ năng của phẫu thuật 
viên.11 Thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu 
cũng ngắn hơn so với báo cáo của Anuwong 
(135,1 ± 37,6 phút).5 Kim và cộng sự ghi nhận 
thời gian phẫu thuật trung bình là 87,6 ± 25,1 
phút trên 132 bệnh nhân PTNS TG TĐM; tuy 
nhiên, trong nghiên cứu này, phần lớn bệnh 
nhân chỉ được cắt một thùy và vét hạch cổ 
trung tâm, với chỉ 6,1% trường hợp được cắt 
toàn bộ tuyến giáp kèm vét hạch.12 Mặc dù, thời 
gian phẫu thuật ở các trường hợp hai bên dài 
hơn, điều này không nên được xem là hạn chế 
của PTNS TG TĐM, do kỹ năng sẽ được cải 
thiện theo kinh nghiệm phẫu thuật. Về đường 
cong học tập, Razavi và Lira ghi nhận cần lần 
lượt 13 và 15 ca để đạt được sự thành thạo 
trong cắt thùy bằng PTNS TG TĐM, trong khi 
Chai báo cáo con số này là 58 ca, cho thấy thời 
gian đạt được sự thành thạo khác nhau giữa 
các trung tâm và phẫu thuật viên.15-17 

Ung thư tuyến giáp thể nhú đa ổ có nguy cơ 
di căn hạch cao hơn so với thể đơn ổ.6,7 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, có 14 bệnh nhân 
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(46,7%) được xác định có di căn hạch cổ trung 
tâm trên giải phẫu bệnh sau mổ, mặc dù thăm 
khám trước mổ không phát hiện hạch nghi ngờ. 
Trong một nghiên cứu khác tại cùng trung tâm 
về PTNS TG TĐM trên bệnh nhân vi ung thư 
tuyến giáp thể biệt hóa, với kích thước u tương 
tự nghiên cứu này, tất cả bệnh nhân đều được 
vét hạch cổ trung tâm dự phòng, với tỷ lệ di căn 
là 39,9%.11 Kết quả này nhấn mạnh vai trò quan 
trọng của vét hạch cổ trung tâm dự phòng, đặc 
biệt trong ung thư hai bên. PTNS TG TĐM có 
thể là một phương pháp hiệu quả trong điều trị 
ung thư tuyến giáp hai bên, do cung cấp trường 
nhìn rõ ràng và thuận lợi vào khoang cổ trung 
tâm, hỗ trợ việc vét hạch.5,10 Ngoài ra, hình ảnh 
phóng đại từ camera nội soi giúp phân biệt rõ 
các cấu trúc và hạn chế tổn thương trong quá 
trình phẫu tích. Số lượng hạch vét bằng PTNS 
TG TĐM tương đương với phẫu thuật mở theo 
nhiều nghiên cứu tại trung tâm chúng tôi và 
các trung tâm khác: Nguyễn Xuân Hậu và cộng 
sự báo cáo trung bình số hạch vét được bằng 
PTNS TG TĐM trên 231 bệnh nhân là 6,1 ± 4,1; 
một số nghiên cứu khác trên thế giới báo cáo 
trung vị số hạch vét được bằng PTNS TG TĐM 
dao động khoảng 5 - 7 hạch.18,19 So với các 
phương pháp xâm lấn tối thiểu khác, PTNS TG 
TĐM có ưu thế vượt trội khi cho phép tiếp cận 
trực tiếp đường giữa đến cả hai thùy tuyến giáp 
mà không cần thêm đường rạch hoặc khoang 
bóc tách. Ngược lại, các đường tiếp cận sau 
tai hoặc nách–vú đòi hỏi nhiều đường bóc tách 
dài hơn và có thể không cung cấp trường nhìn 
rõ như PTNS TG TĐM. Để khắc phục hạn chế 
này, phương pháp nách–vú hai bên có hỗ trợ 
robot đã được nghiên cứu và áp dụng.20 Phẫu 
thuật robot giúp cải thiện các hạn chế kỹ thuật 
của nội soi thông thường, cho phép vét hạch 
cổ trung tâm chính xác và triệt để hơn nhờ hình 
ảnh rõ nét và độ linh hoạt cao của dụng cụ. Tuy 
nhiên, kỹ thuật này đi kèm chi phí cao, yêu cầu 
trang thiết bị phức tạp và đào tạo chuyên sâu, 

khiến việc triển khai rộng rãi gặp khó khăn, đặc 
biệt ở các nước đang phát triển. Trong bối cảnh 
đó, PTNS TG TĐM là một lựa chọn xâm lấn tối 
thiểu đơn giản hơn, chi phí hiệu quả hơn và có 
tính ứng dụng rộng rãi.

Các biến chứng sau mổ trong nghiên cứu 
này ở mức thấp. Biến chứng thường gặp nhất 
là suy cận giáp (10%) và tổn thương dây thần 
kinh thanh quản quặt ngược (13,3%) tạm thời. 
So với các nghiên cứu PTNS TG TĐM khác, 
tỷ lệ biến chứng trong nghiên cứu này tương 
đương hoặc cao hơn; tuy nhiên, cần lưu ý rằng 
tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
đều được cắt toàn bộ tuyến giáp và vét hạch cổ 
trung tâm hai bên, vốn có nguy cơ biến chứng 
cao hơn.10,11,13,17 Mổ mở cho ung thư tuyến giáp 
thể nhú có tỉ lệ biến chứng khác nhau trong các 
phân tích gộp, với tỷ lệ biến thiên đáng kể giữa 
các nghiên cứu.21 Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, các biến chứng sau mổ đều thoáng qua và 
hồi phục tốt, không có trường hợp khàn tiếng 
hay suy cận giáp vĩnh viễn. Mặc dù, tỷ lệ biến 
chứng cao hơn so với cắt thùy giáp, nhưng vẫn 
nằm trong ngưỡng chấp nhận được và không 
ảnh hưởng đến tính an toàn nói chung. Do đó, 
từ góc độ thực hành, PTNS TG TĐM có thể 
được xem là một phương pháp tương đối an 
toàn trong điều trị ung thư tuyến giáp hai bên. 

Về kết quả ung thư học, việc áp dụng PTNS 
TG TĐM ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể 
nhú hai bên cho thấy kết quả tốt. Tại thời điểm 
sau điều trị 3 tháng, nồng độ Tg giảm xuống 
mức thấp ở tất cả bệnh nhân, chỉ còn một 
trường hợp vượt ngưỡng 2 ng/mL nhưng đã 
trở về bình thường sau 6 tháng; 3 bệnh nhân 
có anti-Tg tăng nhưng giảm dần trong quá trình 
theo dõi 6 và 9 tháng. Siêu âm cổ sau 3 tháng 
không phát hiện bất thường cấu trúc ở bất kỳ 
bệnh nhân nào, củng cố nhận định về đáp ứng 
điều trị sớm thuận lợi. 

Tóm lại, mặc dù PTNS TG TĐM đặt ra thách 
thức kỹ thuật trong các trường hợp ung thư hai 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

258 TCNCYH 205 (08) - 2026

bên, kết quả nghiên cứu cho thấy phương pháp 
này an toàn và khả thi trong thực tế. Thời gian 
phẫu thuật đã được rút ngắn so với các báo cáo 
ban đầu, phản ánh sự tiến bộ về chuyên môn 
tại trung tâm. Tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm 
cao gần một nửa số ca củng cố vai trò của vét 
hạch dự phòng. Các biến chứng sau mổ đều 
tạm thời và hồi phục tốt. Đặc biệt, kết quả ung 
thư học cho thấy tỉ lệ kiểm soát bệnh tốt. So 
với phẫu thuật mở hoặc phẫu thuật nội soi với 
các đường tiếp cận khác, PTNS TG TĐM mang 
lại ưu thế thẩm mỹ vượt trội và hiệu quả ung 
thư học tương đương, là một lựa chọn phù hợp 
trong tay các phẫu thuật viên có kinh nghiệm. 
Tuy nhiên, cần có thêm các nghiên cứu đa 
trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định 
các kết quả này. 

V. KẾT LUẬN
PTNS TG TĐM là một phương pháp khả 

thi và an toàn ở bệnh nhân ung thư biểu mô 
tuyến giáp thể nhú hai bên chọn lọc, đồng thời 
đạt được kết quả ung thư học và thẩm mỹ tốt. 
Nghiên cứu này cung cấp thêm bằng chứng 
mới ủng hộ việc mở rộng chỉ định của PTNS 
TG TĐM sang các trường ung thư hai bên, mặc 
dù vẫn cần các nghiên cứu đa trung tâm với cỡ 
mẫu lớn hơn để khẳng định kết quả.
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Summary
OUTCOMES OF TRANSORAL ENDOSCOPIC   

THYROIDECTOMY VESTIBULAR APPORACH IN PATIENTS  
WITH BILATERAL PAPILLARY THYROID CARCINOMA   

AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL
Transoral endoscopic thyroidectomy vestibular approach (TOETVA) is a minimally invasive 

technique for the treatment of thyroid cancer. However, data on its safety and efficacy in bilateral 
papillary thyroid carcinoma remain limited. This retrospective and prospective descriptive study was 
conducted at Hanoi Medical University Hospital from January 2020 to July 2024. Thirty patients with 
bilateral papillary thyroid carcinoma underwent TOETVA total thyroidectomy with bilateral central neck 
dissection; risk stratification and indications for radioactive iodine therapy were based on the 2015 
American Thyroid Association guidelines. Most patients were female (96.7%), and the mean age was 
33,1 ± 8,6 (16 - 51) years old. The mean operative time was 103.8 ± 31.1 (65 - 190) minutes, and the 
mean blood loss was 16,3 ± 8,7 (5 - 40) mL. Temporary complications included hypoparathyroidism 
in 10.0% and recurrent laryngeal nerve injury in 13.3%; no permanent complication was recorded. 
46.7% developped occult central lymph node metastasis. At 3 months, neck ultrasonography 
showed no residual disease in any patient; four cases with abnormal thyroglobulin and/or anti-
thyroglobulin antibody levels normalized after 6 – 9 months. TOETVA is a safe, effective, and 
cosmetically favorable approach for selected patients with bilateral papillary thyroid carcinoma.

Keywords: TOETVA, bilateral papillary thyroid carcinoma, central lymph node dissection, 
minimally invasive thyroid surgery.


