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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT UNG THƯ TUYẾN GIÁP THỂ BIỆT HÓA
GIAI ĐOẠN T3B-T4N0M0 TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI

Nguyễn Lam Trường1,, Lê Văn Quảng1,2, Nguyễn Xuân Hậu1,2, Nguyễn Diệu Linh3

1Trường Đại học Y Hà Nội
2Bệnh viện Đại học Y Hà Nội

Từ khóa: Phẫu thuật điều trị ung thư tuyến giáp giai đoạn xâm lấn tại chỗ, di căn hạch tiềm ẩn trong ung 
thư tuyến giáp, ung thư tuyến giáp thể biệt hóa.

Đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả phẫu thuật ung thư tuyến giáp (UTTG) thể biệt hóa giai 

đoạn T3b-T4N0M0: Nghiên cứu mô tả trên 184 bệnh nhân được phẫu thuật tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 

tháng 1/2022 đến tháng 3/2026. Kết quả: Tuổi mắc bệnh trung bình là 51,7 ± 12,5. Tỷ lệ nữ/nam = 6,4/1. Có 11,4% 

trường hợp phát hiện u phá vỡ vỏ trên siêu âm. Tỷ lệ u xâm lấn: cơ trước giáp, khí quản, thần kinh thanh quản quặt 

ngược lần lượt là: 84,8%; 9,2%; 5,4%, có 1 bệnh nhân (0,6%) có u xâm lấn đồng thời thần kinh thanh quản quặt 

ngược và thực quản. Tỷ lệ trường hợp đạt diện cắt R0, R1, R2 lần lượt là: 84,8%; 15,2%; 0%. Tỷ lệ di căn hạch 

tiềm ẩn là 40,2%. Tỷ lệ các biến chứng sau mổ: Co rút tay chân, khàn tiếng, chảy máu, nhiễm trùng, rò bạch huyết 

có tỷ lệ lần lượt là: 9,8%; 3,8%; 0,5%; 0,5%; 0,5%. Không ghi nhận biến chứng nào tồn tại sau 01 tháng điều trị.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư tuyến giáp (UTTG) là loại ung thư 
phổ biến nhất của hệ nội tiết và tỷ lệ mắc bệnh 
đã liên tục tăng trong 3 thập kỷ qua trên toàn 
thế giới.1 Trước đây ung thư tuyến giáp chỉ 
chiếm 1 - 2% tổng số các loại ung thư, nhưng 
hiện nay con số này đã tăng lên đến 4,1%.2,3 
Theo GLOBOCAN năm 2022, ung thư tuyến 
giáp đứng thứ 7 về tỷ lệ mắc ở cả 2 giới, với 
821,173 ca mắc mới mỗi năm, tỷ lệ tử vong 
đứng thứ 24, với 47,485 ca.3 Ung thư tuyến 
giáp có xu hướng gia tăng đáng kể về tỷ lệ mới 
mắc bệnh tại các quốc gia với mức tăng gấp 3 
lần tại Hoa Kỳ và Australia trong 3 thập kỷ vừa 
qua. Việt Nam cũng là một trong các nước có tỷ 
lệ ung thư tuyến giáp cao, năm 2022 ghi nhận 
bệnh đứng hàng thứ 6 với 6122 ca mới mắc và 
858 ca tử vong.

Ung thư tuyến giáp bao gồm: Ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa (bao gồm thể nhú và thể 
nang), thể tủy và thể không biệt hóa, trong đó 
ung thư tuyến giáp thể nhú hay gặp nhất, chiếm 
80 - 85%. Ung thư thể nang chiếm 5 - 10%, ung 
thư tuyến giáp thể tủy chiếm 5% trong tổng số 
ung thư tuyến giáp, thể không biệt hóa chiếm 
< 1%. 

Dựa trên cơ sở dữ liệu SEER 2010 - 2013, 
tỷ lệ ung thư tuyến giáp thể biệt hóa nhóm T4 
là 4,4%, tỷ lệ di căn hạch trong nhóm này là 
63.73%.4 Việc vét hạch dự phòng cũng được 
đặt ra để hạn chế khả năng tái phát trong những 
trường hợp ung thư tuyến giáp xâm lấn tại chỗ, 
tại vùng và không phát hiện được hạch nghi 
ngờ trên lâm sàng.5 

Điều trị ung thư tuyến giáp thể biệt hóa, xâm 
lấn tại chỗ, tại vùng chủ yếu là phẫu thuật cắt 
toàn bộ tuyến giáp, vét hạch sau đó điều trị bổ 
trợ bằng I131. Việc phẫu thuật đối với giai đoạn 
này là một thách thức, đòi hỏi kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên trong việc đảm bảo lấy tối đa 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

390 TCNCYH 204 (07) - 2026

tổn thương và bảo tồn chức năng của các cấu 
trúc giải phẫu quan trọng. 

Trên thế giới cũng có nhiều nghiên cứu viết 
về kết quả phẫu thuật của nhóm ung thư tuyến 
giáp xâm lấn tại chỗ, tại vùng. Tuy nhiên, tại Việt 
Nam, số lượng nghiên cứu về vấn đề này còn 
ít, chưa đi sâu vào nhóm cN0 nhằm đánh giá tỷ 
lệ di căn hạch tiềm ẩn và vai trò của vét hạch 
cổ trung tâm dự phòng cũng như kết quả phẫu 
thuật ung thư tuyến giáp thể biệt hóa T3b-T4. 
Xuất phát từ thực tế ứng dụng điều trị ung thư 
tuyến giáp chúng tôi tiến hành làm nghiên cứu 
đề tài “Kết quả phẫu thuật ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa giai đoạn T3b-T4N0M0 tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội” nhằm 2 mục tiêu: 

1) Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa giai đoạn T3b-T4N0M0 từ 
tháng 1/2022 - tháng 3/2026 tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội; 

2) Đánh giá kết quả phẫu thuật của nhóm 
bệnh nhân nghiên cứu trên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Bệnh nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa 
giai đoạn T3b-T4N0M0 được phẫu thuật tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 1/2022 
đến tháng 3/2026.

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa (thể nhú hoặc thể nang) giai 
đoạn T3b-T4N0M0.

- Bệnh nhân được phẫu thuật mổ mở, cắt 
toàn bộ tuyến giáp + tổ chức xâm lấn (nếu có) 
+ vét hạch cổ.

- Có thông tin theo dõi trong và sau điều trị.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Ung thư tuyến giáp tái phát.

- Hồ sơ lưu trữ không đầy đủ.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả hồi cứu.

Cỡ mấu và phương pháp chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện. Cỡ mẫu gồm 184 bệnh nhân thỏa mãn 
tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong 
khoảng thời gian từ tháng 1/2022 đến tháng 
3/2026.

Biến số nghiên cứu

- Đặc điểm chung gồm tuổi, giới tính.

- Tổn thương đại thể.

- Kết quả phẫu thuật.

- Đánh giá biến chứng sớm trong vòng 1 
tuần sau mổ.

- Kết quả sau 1 tháng phẫu thuật.

Xử lý số liệu

Sử dụng phần mềm SPSS 22.0. Các thuật 
toán được sử dụng: giá trị trung bình, độ lệch 
chuẩn, tính tỷ lệ %.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu hồi cứu, không can thiệp trực tiếp 
trên bệnh nhân, tiến hành khi được thông qua bởi 
hội đồng chấm đề cương của Trường Đại học Y 
Hà Nội (Mã số: 8720108, ngày 08/07/2025). Các 
thông tin về đối tượng nghiên cứu được đảm 
bảo bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên 
cứu khoa học. Nghiên cứu được thực hiện trên 
cơ sở trung thực, khách quan.

III. KẾT QUẢ 
1. Các yếu tố lâm sàng

Tuổi mắc bệnh trung bình là 51,7 ± 12,5. Tỷ 
lệ nữ/nam = 6,4/1.

Khám sức khỏe định kỳ tình cờ phát hiện u 
tuyến giáp chiếm 79,3%, tỷ lệ tự sờ thấy u tại cổ 
là 20,7%, không có trường hợp nào khàn tiếng, 
khó thở, khó nuốt trước phẫu thuật.

Kết quả chọc tế bào ung thư chiếm 54,9%.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

391TCNCYH 204 (07) - 2026

Bảng 1. Kết quả siêu âm tuyến giáp (n = 184)

Đặc điểm u Số bệnh nhân Tỷ lệ %
Vị trí u

Thùy trái 23 12,5

Thùy phải 22 12,0

Hai thùy 122 66,3

Eo giáp 17 9,2

Phân loại TI-RADS
3 3 1,6

4a 29 15,8

4b 37 20,1

4c 32 17,4

5 83 45,1

Có 21 bệnh nhân, 11,4% được phát hiện có u nghi ngờ phá vỡ vỏ xâm lấn cơ trước giáp trên siêu âm.

Bảng 2. Vị trí u T3b -T4 ghi nhận trong mổ

Vị trí u T3b-T4 Số bệnh nhân Tỷ lệ %
Thùy trái 85 46,2

Thùy phải 81 44,0

Hai thùy 3 1,6

Eo giáp 15 8,2

Vị trí u phá vỏ, xâm lấn cơ quan xung quanh nhiều nhất ở thùy trái (46,2%); Có 3 bệnh nhân 
(1,6%) có u xâm lấn ở cả 2 thùy.

Kích thước u phá vỡ vỏ trung bình là 10,3 ± 5 mm.

Bảng 3. Cơ quan bị xâm lấn ghi nhận trong mổ

Cơ quan bị xâm lấn Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Cơ trước giáp 156 84,8

Khí quản 17 9,2

Thần kinh thanh quản quặt ngược 10 5,4

Thần kinh thanh quản quặt ngược + thực quản 1 0,6

Khối u xâm lấn cơ trước giáp (T3b) chiếm 
tỷ lệ cao nhất 84,8%, có 1 bệnh nhân (0,6%) 
có u xâm lấn 2 cơ quan gồm thần kinh thanh 
quản quặt ngược và thực quản. Trong đó tỷ lệ 
u xâm lấn khí quản và thần kinh thanh quản 
quặt ngược lần lượt là 9,2% và 5,4%. Các bệnh 

nhân có u xâm lấn cơ trước giáp đều được cắt 
rộng rãi, đảm bảo diện cắt R0. Riêng những 
khối u có xâm lấn các cơ quan: Khí quản, thần 
kinh thanh quản quặt ngược, chúng tôi tách u 
ra khỏi các cơ quan, bảo tồn tối đa chức năng.
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2. Kết quả phẫu thuật

Bảng 4. Các phương pháp phẫu thuật

Phương pháp phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Cắt toàn bộ tuyến giáp + vét hạch trung tâm 180 97,9

Cắt toàn bộ tuyến giáp + vét hạch trung tâm + vét hạch cổ trái 2 1,1

Cắt toàn bộ tuyến giáp + vét hạch trung tâm + vét hạch cổ phải 1 0,5

Cắt toàn bộ tuyến giáp + vét hạch trung tâm + vét hạch cổ 2 bên 1 0,5

Tất cả các bệnh nhân đều không phát hiện 
hạch nghi ngờ trên siêu âm, do đó phần lớn các 
bệnh nhân (97,9%) được phẫu thuật cắt toàn 
bộ tuyến giáp, vét hạch cổ trung tâm dự phòng. 

Những bệnh nhân được vét hạch cổ bên đều 
được đánh giá trong mổ và sinh thiết tức thì 
trước khi đưa ra phương pháp phẫu thuật.

Bảng 5. Kết quả mô bệnh học u, hạch, diện cắt

Mô bệnh học u T3b-T4

Mô bệnh học u Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú thông thường 168 91,3

Ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú biến thể có vỏ 2 1,1

Ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú biến thể nang 13 7,1

Ung thư biểu mô tuyến giáp tế bào Hürthle 1 0,5

Số lượng hạch vét được, hạch di căn

Vị trí
Hạch di căn/

Hạch vét được
Tỷ lệ %

Trung tâm 205/1045 19,6

Bên trái 5/88 5,7

Bên phải 4/44 9,1

Diện cắt

Diện cắt Số bệnh nhân Tỷ lệ %

R0 156 84,8

R1 28 15,2

Có 28 bệnh nhân (15,2%) diện cắt R1 đều có u xâm lấn cơ quan quan trọng như khí quản, thực 
quản, thần kinh thanh quản quặt ngược.
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Bảng 6. Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng di căn hạch

Đặc điểm
Di căn hạch cổ

p
Có Không

Giai đoạn u
T3b 64 (41%) 92 (59%)

0,598
T4a 10 (35,7%) 18 (64,3%)

Tuổi
Dưới 45 26 (50%) 26 (50%)

0,089
Trên 45 48 (36,4%) 84 (63,6%)

Giới
Nam 13 (52%) 12 (48%)

0,272
Nữ 61 (38,4%) 98 (61,6%)

Đa ổ ung thư
Có 32 (45,1%) 39 (54,9%)

0,354
Không 42 (37,2%) 71 (62,8%)

Kích thước u
< 1 cm 40 (37,4%) 67 (62,6%)

0,365
> 1 cm 34 (44,2%) 43 (55,8%)

Tỷ lệ di căn hạch cổ tiềm ẩn là 40,2%. Tất cả 
các bệnh nhân di căn hạch cổ bên đều di căn 
hạch nhóm VI. Tỷ lệ di căn hạch cổ ở các nhóm 
bệnh nhân: dưới 45 tuổi, nam giới, đa ổ ung 
thư, kích thước u > 1 cm đều cao hơn nhóm 

còn lại, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05).

Thời gian phẫu thuật trung bình là 64,8 ± 
17,7 phút.

Số ngày hậu phẫu trung bình là 4,7 ± 2,2 ngày.

Bảng 7. Biến chứng sau phẫu thuật

Biến chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ %
Chảy máu 1 0,5

Nhiễm trùng vết mổ 1 0,5

Khàn tiếng 7 3,8

Tê bì, co rút ngón tay, chân 18 9,8

Rò bạch huyết 1 0,5

Tỷ lệ chảy máu, nhiễm trùng vết mổ và rò bạch huyết ít gặp nhất, chiếm 0,5%. Hay gặp nhất là 
biến chứng tê bì, co rút ngón tay, chân và khàn tiếng, chiếm tỷ lệ lần lượt là 9,8% và 3,8%. 

Bảng 8. Mối liên hệ giữa tỷ lệ khàn tiếng và cơ quan bị u xâm lấn

Đặc điểm u xâm lấn
Khàn tiếng sau mổ p

Có Không
0,000Xâm lấn thần kinh thanh 

quản quặt ngược
Có 4 (36,4%) 7 (63,6%)

Không 3 (1,7%) 170 (98,3%)

Tỷ lệ bị khàn tiếng ở nhóm bệnh nhân có xâm lấn dây thần kinh thanh quản quặt ngược cao hơn 
so với nhóm bệnh nhân không có xâm lấn cấu trúc này, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).
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IV. BÀN LUẬN

tỷ lệ ung thư tuyến giáp thể nhú là 95,5%; có 
1 bệnh nhân ung thư tuyến giáp tế bào Hürthle 
(0,5%). Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù 
hợp với các nghiên cứu trước, cho thấy thể mổ 
bệnh học hay gặp nhất là ung thư tuyến giáp 
thể nhú. 

Tỷ lệ di căn hạch tiềm ẩn là 40,2%. Có 4 
bệnh nhân di căn hạch cổ bên đều có di căn 
hạch cổ trung tâm (2,17%). Đối với các yếu tố 
ảnh hưởng, theo Nguyễn Thị Thu Nhung và 
cộng sự, tỷ lệ di căn hạch cổ tiềm ẩn là 49,31%, 
trong đó các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến 
tình trạng di căn hạch cổ bao gồm tuổi < 45 (p = 
0,024); Giai đoạn u T3, T4 (p = 0,013).10 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ di căn hạch cổ 
ở các nhóm bệnh nhân: dưới 45 tuổi, nam giới, 
đa ổ ung thư, kích thước u > 1 cm đều cao hơn 
nhóm còn lại, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Về các cơ quan u xâm lấn, tỷ lệ u xâm lấn 
cơ trước giáp, khí quản, thần kinh thanh quản 
quặt ngược lần lượt là: 84,8%; 9,2%; 5,4%, 
đặc biệt có 1 bệnh nhân (0,6%) xâm lấn cả 
thần kinh thanh quản quặt ngược và thực 
quản. Theo Chung và cộng sự, tỷ lệ u xâm 
lấn cơ trước giáp, khí quản, thần kinh thanh 
quản quặt ngược lần lượt là 78,9%; 11,4%; 
19,5%.11 Có sự tương đồng về tỷ lệ u xâm lấn 
cơ trước giáp là cao nhất. Đối với các trường 
hợp u xâm lấn các cấu trúc có chức năng quan 
trọng, chúng tôi đánh giá các trường hợp đều 
có khả năng tách u ra khỏi các cấu trúc này, 
chấp nhận diện cắt R1 với mục tiêu hạn chế 
tối đa tổn thương các cơ quan này, giúp an 
toàn trong hậu phẫu và nâng cao chất lượng 
cuộc sống về sau. Quan điểm này phù hợp với 
nhiều phẫu thuật viên do các nghiên cứu chỉ ra 
tiên lượng tương đương giữa nhóm đạt diện 
cắt R0 với R1 và tác dụng của I-131 bổ trợ sau 
phẫu thuật.12-14

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi mắc 
bệnh trung bình là 51,7 ± 12,5. nhỏ nhất là 25 
tuổi, lớn nhất là 78 tuổi. Lứa tuổi hay gặp nhất 
là từ 25 - 55 tuổi (61,4%). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Liu và cộng sự trên 
những bệnh nhân có u tuyến giáp xâm lấn đại 
thể.6 Tỷ lệ nữ/nam là 6,4/1, cao hơn so với một 
số báo cáo quốc tế (3 - 4/1).7,8 Sự khác biệt này 
có thể liên quan đến yếu tố nội tiết, đặc điểm 
dân số cũng như thói quen khám sức khỏe của 
phụ nữ. 

Tỷ lệ khám sức khỏe định kỳ phát hiện bệnh 
là 79,3%, tự sờ thấy u tại cổ là 20,7%, không có 
trường hợp nào có các triệu chứng của u tiến 
triển xâm lấn rộng như: khó thở, khó nói, khó 
nuốt, khàn tiếng. Điều này có thể do đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi được phát hiện bệnh 
tương đối sớm, đều không phát hiện thấy hạch 
nghi ngờ trên lâm sàng.

Tỷ lệ phát hiện u giáp phá vỡ vỏ trên siêu 
âm trong nghiên cứu của chúng tôi là 11,4%, tỷ 
lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Yang và 
cộng sự (18,1%).9 Điều này cho thấy tầm quan 
trọng của việc đánh giá kỹ tính chất của khối 
u trong mổ để đưa ra quyết định về cách thức 
phẫu thuật.

Về kết quả tế bào học, tỷ lệ ác tính là 54,9%; 
nghi ngờ ác tính là 41,9%; tân sinh nang là 
1,1%; tế bào không điển hình là 2,7%; không đủ 
tiêu chuẩn là 0,5%. Tỷ lệ nghi ngờ ác tính thay 
đổi tùy theo các trung tâm và kinh nghiệm của 
các nhà giải phẫu bệnh. Nguy cơ ác tính trong 
các trường hợp này là 50 - 75%. Nhóm tân sinh 
nang, tế bào không điển hình và không đủ tiêu 
chuẩn đều có kết quả siêu âm TIRADS 4 nên 
chúng tôi tiến hành phẫu thuật và sinh thiết tức 
thì trong mổ. Điều này cho thấy việc phối hợp 
giữa lâm sàng, giải phẫu bệnh và chẩn đoán 
hình ảnh mang lại giá trị lớn cho việc quản lý 
khối u giáp. Giải phẫu bệnh sau mổ cho thấy 
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Về thời gian phẫu thuật, trong nghiên cứu 
của chúng tôi, thời gian phẫu thuật trung bình 
là 64,8 ± 17,7 phút. Thời gian ngắn nhất là 40 
phút, dài nhất là 140 phút. Tất cả các bệnh 
nhân được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp + 
vét hạch cổ trung tâm (nhóm VI). Trong đó có 4 
bệnh nhân được vét hạch cổ bên (Hạch nhóm 
II, III, IV) nhờ sinh thiết tức thì phát hiện hạch 
di căn trong mổ. Nghiên cứu của Fei và cộng 
sự cho thấy có 7 yếu tố liên quan đến di căn 
hạch cổ bên tiềm ẩn bao gồm: nam giới, tuổi 
< 45 tuổi, u cực trên, tổn thương 2 thùy, kích 
thước u > 1 cm, u phá vỡ vỏ, di căn nhiều hạch 
trung tâm.15 Dựa trên các yếu tố này, chúng tôi 
đánh giá tổn thương trong mổ và đưa ra quyết 
định sinh thiết tức thì hạch cổ bên cho 15/184 
bệnh nhân, kết quả có 4/15 trường hợp có hạch 
cổ bên dương tính. Phương pháp tiếp cận này 
giúp hạn chế tối đa bỏ sót tổn thương.

Thời gian nằm viện trung bình là 4,7 ± 2,2 
ngày, ít nhất là 2 ngày, nhiều nhất là 23 ngày. 
Về biến chứng phẫu thuật, có 1 trường hợp rò 
bạch huyết diễn ra sau mổ cắt toàn bộ tuyến 
giáp + vét hạch cổ trái, điều trị nội khoa không 
cải thiện, được can thiệp nút mạch tại vị trí đoạn 
tận ống ngực. Bệnh nhân sau đó ổn định và 
ra viện vào ngày thứ 23. Các biến chứng khác 
như: co rút tay chân, khàn tiếng, chảy máu, 
nhiễm trùng có tỷ lệ lần lượt là: 9,8%; 3,8%; 
0,5%; 0,5%. Tỷ lệ bị khàn tiếng ở nhóm bệnh 
nhân có xâm lấn dây thần kinh thanh quản 
quặt ngược cao hơn so với nhóm bệnh nhân 
không có xâm lấn cấu trúc này, sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Không ghi nhận 
biến chứng nào tồn tại sau 01 tháng điều trị.

V. KẾT LUẬN
Về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu: Độ tuổi mắc bệnh 
trung bình trong nghiên cứu là 51,69 ± 12,5. 
nhỏ nhất là 25 tuổi, lớn nhất là 78 tuổi. Lứa tuổi 
hay gặp nhất là từ 25 - 55 tuổi (61,4%). 

Phẫu thuật trong điều trị ung thư tuyến giáp 
T3b-T4N0M0 là an toàn và hiệu quả dựa trên 
các khuyến cáo quốc tế, với tỷ lệ biến chứng 
thấp. Các biến chứng trong nghiên cứu gồm: 
co rút tay chân, khàn tiếng, chảy máu, nhiễm 
trùng, rò bạch huyết có tỷ lệ lần lượt là: 9,8%; 
3,8%; 0,5%; 0,5%; 0,5%. Không ghi nhận biến 
chứng nào tồn tại sau 01 tháng điều trị

Nghiên cứu cho thấy phẫu thuật cắt tuyến 
giáp toàn bộ kèm vét hạch cổ trung tâm trong 
điều trị ung thư tuyến giáp thể biệt hóa giai 
đoạn T3b -T4N0M0 có tỷ lệ di căn hạch tiềm 
ẩn cao, chủ yếu tại nhóm VI, trong khi tỷ lệ biến 
chứng sau mổ thấp và đa số hồi phục sau theo 
dõi ngắn hạn. Kết quả này góp phần cung cấp 
dữ liệu thực tế tại Việt Nam nhằm hỗ trợ chỉ 
định vét hạch cổ trung tâm dự phòng ở nhóm 
bệnh nhân nguy cơ cao. Trong quá trình phẫu 
thuật, cần ưu tiên bảo tồn các cấu trúc quan 
trọng. Ở một số trường hợp xâm lấn tại chỗ có 
thể chấp nhận diện cắt R1 kết hợp điều trị I-131 
bổ trợ nhằm giảm nguy cơ biến chứng do phẫu 
thuật quá mức.
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Summary
SURGICAL OUTCOMES OF DIFFERENTIATED
THYROID CANCER AT STAGES T3B-T4N0M0
AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL

This study aimed to evaluate the clinical and paraclinical characteristics, as well as surgical 
outcomes, of differentiated thyroid cancer (DTC) at stages T3b–T4N0M0. A descriptive study was 
conducted on 184 patients diagnosed with DTC at the aforementioned stages patients underwent 
surgery at Hanoi Medical University Hospital from January 2022 to March 2026. The mean age was 
51.7 ± 12.5 years old, with a female-to-male ratio of 6.4:1. Tumor capsular invasion detected by 
ultrasound was observed in 11.4% of cases. Tumor invasion rates into the strap muscles, trachea, 
and recurrent laryngeal nerve were 84.8%, 9.2%, and 5.4%, respectively, with one patient (0.6%) 
showing simultaneous invasion of both the recurrent laryngeal nerve and the esophagus. The 
proportions of R0, R1, and R2 resections were 84.8%, 15.2%, and 0%, respectively. The rate of occult 
lymph node metastasis was 40.2%. Postoperative complications included transient hypocalcemia 
(manifested as extremity tetany) in 9.8%, hoarseness in 3.8%, and bleeding, infection, and chyle 
leak each in 0.5% of cases. No complication persisted beyond one month of treatment. These 
findings indicate that surgical management of T3b–T4N0M0 differentiated thyroid cancer achieves 
a high rate of complete resection with low complication rates, with all complications being transient.

Keywords: Surgical treatment for locally advanced thyroid cancer, occult lymph node 
metastasis in thyroid cancer, differentiated thyroid cancer.


