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

Từ khóa: ung thư tuyến giáp thể biệt hóa, nam giới, di căn hạch.

Nghiên cứu được tiến hành nhằm đánh giá tình trạng di căn hạch trong ung thư tuyến giáp thể biệt hóa ở 

nam giới tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Nghiên cứu tiến cứu trên 102 bệnh nhân nam giới ung thư tuyến giáp 

thể biệt hóa được phẫu thuật tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 7/2018 đến tháng 08/2020. Độ tuổi trung 

bình là 40,9 ± 13,0 tuổi. Khối u chủ yếu ở 1 thùy (79,4%), kích thước ≤ 1cm (65,7%). Đánh giá trên siêu âm chủ 

yếu là TIRADS 4 (66,6%), tỉ lệ chọc hút tế bào kim nhỏ chẩn đoán ác tính 74,5%. Đa số các bệnh nhân được 

phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp (67,6%). Tỉ lệ di căn hạch chung là 59,8%, tỉ lệ di căn hạch cổ nhóm 6 đơn 

thuần và kèm theo hạch cổ bên lần lượt là 56,1% và 33,3%. Tỉ lệ di căn hạch tiềm ẩn là 47,1%. Các yếu tố:  

kích thước u > 1cm, ung thư hai thùy, u phá vỡ vỏ xâm lấn ra ngoài tuyến liên quan có ý nghĩa thống kê với tình 

trạng di căn hạch (p < 0,05).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo GLOBOCAN 2018, ung thư tuyến 
giáp đứng hàng thứ 5 trong số các loại ung 
thư ở nữ giới với tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 
10,2/100.000 dân, đứng hàng thứ 9 chung cho 
cả 2 giới với 567.233 ca mới mắc và 41.071 ca 
tử vong hàng năm.1 Việt Nam cũng là một trong 
các nước có tỷ lệ mắc UTTG cao, theo ghi nhận 
năm 2000, tỉ lệ mắc ung thư tuyến giáp ở nữ 
xếp thứ 12, ở nam xếp hàng thứ 13 trong các 
loại ung thư nói chung.2 Năm 2018, Việt Nam 
nằm trong nhóm các nước có tỉ lệ mắc ung thư 
tuyến giáp cao, đứng hàng thứ 16 với 5418 ca 
mới mắc, 528 ca tử vong hàng năm.1

Các số liệu cho thấy tỉ lệ mắc ung thư tuyến 
giáp ở nam giới thấp hơn khoảng 2 đến 3 lần so 
với nữ giới.1 Sự khác biệt về tỉ lệ mắc giữa hai 

giới gợi ý có thể có sự khác nhau về mặt sinh 
học trong sự hình thành và tiến triển của ung 
thư tuyến giáp. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng 
hormone giới tính (testosterone và estradiol) 
có thể gây ảnh hưởng đến sự tổng hợp DNA 
và phát triển tế bào tuyến giáp, độc lập với tác 
dụng của TSH, và có những vai trò khác nhau 
trong sinh bệnh học của UTTG3 (E2. Ngoài 
ra, trên lâm sàng, UTTG thể biệt hóa ở nam 
giới thường có kích thước u lớn hơn, tỉ lệ di 
căn hạch và tái phát tại chỗ cao hơn.4 Về thời 
gian sống thêm toàn bộ (OS), một số nghiên 
cứu trên thế giới cho thấy tiên lượng UTTG ở 
nam giới xấu hơn nữ giới.5 Như vậy, các đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đặc biệt là tiên 
lượng trong ung thư tuyến giáp có sự khác biệt 
giữa hai giới. Hiện tại ở Việt Nam chưa có nhiều 
kết quả nghiên cứu về nhóm bệnh nhân nam. 
Do vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với 
mục tiêu: Đánh giá tình trạng di căn hạch và 
các yếu tố liên quan trong ung thư tuyến giáp 
thể biệt hoá ở nam giới.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Nghiên cứu được thực hiện trên 102 bệnh 
nhân nam giới được chẩn đoán ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa và phẫu thuật tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội từ tháng 7/2018 đến tháng 8/2020. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân được chẩn đoán ung thư tuyến 
giáp và phẫu thuật tuyến giáp tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội, có kết quả xét nghiệm giải phẫu 
bệnh u tuyến giáp khẳng định là ung thư biểu 
mô tuyến giáp thể biệt hóa.

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

- Thời gian từ tháng 07/2018 đến tháng 
08/2020.

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân đã được phẫu thuật ung thư 
tuyến giáp tại tuyến trước.

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

2. Phương pháp

Nghiên cứu mô tả 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 hạch cổ và chọc hút tế bào trước mổ).

- Hạch không phát hiện di căn trước mổ được 
xác định qua khám lâm sàng và siêu âm vùng cổ.

- Phân loại TIRADS được sự 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 > 1cm, hoặc xâm lấn cơ 
trước giáp.

+ Cắt thuỳ và eo tuyến giáp khi khối u ≤ 1cm, 
chưa xâm lấn phá vỡ vỏ bao giáp.

+ Vét hạch cổ điều trị khi có tình trạng di căn 
hạch qua khám lâm sàng, siêu âm, hoặc đánh 
giá trong mổ.

+ Vét hạch cổ trung tâm dự phòng khi không 
phát hiện hạch di căn trước mổ.

- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ, khám theo 
dõi định kỳ sau mổ.

3. Xử lí số liệu

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

4. Đạo đức nghiên cứu

- Nghiên cứu được sự đồng ý của Phòng kế 
hoạch tổng hợp – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

- 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.

III. KẾT QUẢ
1. Các yếu tố lâm sàng – bệnh học

Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 40,9 ± 13,0, trong đó bệnh nhân nhỏ 
tuổi nhất là 11 tuổi, cao tuổi nhất là 68 tuổi. Lứa tuổi hay gặp nhất là 15 - 55 tuổi, chiếm tỉ lệ 81,4%. 
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Bảng 1. Đặc điểm khối u giáp qua siêu âm trước mổ

Chỉ số
Số bệnh nhân

(N=102)
Tỉ lệ
(%)

Kích thước u

≤ 1cm 67 65,7

1cm < u ≤ 2cm 22 21,6

> 2cm 13 12,7

Số lượng u
Đơn ổ 77 75,5

Đa ổ 25 24,5

Vị trí u

Một thùy 81 79,4

Eo giáp 6 5,9

Hai thùy 15 14,7

Phân loại TIRADS

3 6 5,9

4 68 66,6

5 28 27,5

Kết quả FNA

Dương tính 76 74,5

Nghi ngờ 23 22,5

Âm tính 3 2,9

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn các bệnh nhân có 1 u đơn độc (chiếm 75,5%), chủ yếu 
phát hiện u ở giai đoạn sớm khi kích thước nhỏ hơn hoặc bằng 1cm (73,6%). U ở cả 2 thùy gặp ở 
15 bệnh nhân, chiếm 14,7% các trường hợp. Đánh giá trên siêu âm theo phân loại TIRADS chủ yếu 
là TIRADS 4 (chiếm 66,6%). Tất cả các bệnh nhân đều được chọc hút tế bào bằng kim nhỏ để chẩn 
đoán, trong đó đa số có kết quả ác tính, chiếm trên 74,5%; 22,5% bệnh nhân có kết quả nghi ngờ. 

2. Tình trạng di căn hạch

Bảng 2. Kết quả di căn hạch sau phẫu thuật

Kết quả di căn hạch sau phẫu thuật Số bệnh 
nhân Tỉ lệ (%)

Vị trí hạch di căn (n = 61)

Nhóm trung tâm đơn thuần 35 56,1

Nhóm hạch cổ bên đơn thuần 3 10,5

Nhóm trung tâm + hạch cổ bên 23 33,3

Không phát hiện hạch trước 
mổ (n = 70)

Không di căn hạch 37 52,9

Có di căn hạch 33 47,1

Tỉ lệ cắt toàn bộ tuyến giáp và cắt thùy + eo giáp lần lượt là 67,6% và 32,4%. Đánh giá khối u 
trong mổ, có 21 trường hợp u phá vỡ vỏ và xâm lấn cơ trước giáp, 2 trường hợp u xâm lấn dây thần 
kinh thanh quản quặt ngược, 2 trường hợp xâm lấn thực quản và 2 trường hợp xâm lấn khí quản. 
Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy chỉ có 2 trường hợp ung thư tuyến giáp thể nang, còn lại là ung 
thư tuyến giáp thể nhú, chiếm 98%. Xếp loại giai đoạn u T1, T2, T3 và T4 có tỷ lệ lần lượt là 68,6%, 
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4,9%, 20,6% và 5,9%. Tỉ lệ vét hạch cổ nhóm 6 và vét hạch cổ bên lần lượt là 85,3% và 30,4%. 
Trong số những bệnh nhân có di căn hạch, phần lớn các trường hợp là di căn hạch nhóm trung tâm, 
đơn thuần hoặc đồng thời với nhóm hạch cổ bên. Chỉ có 3 trường hợp có hiện tượng di căn hạch 
nhảy cóc ở nhóm hạch cổ bên đơn thuần. Trong số 70 bệnh nhân không phát hiện hạch trước mổ, 
có 47,1% trường hợp phát hiện di căn hạch sau mổ.

Biểu đồ 1. Số lượng hạch vét được và số lượng hạch di căn 

(box plot biểu diễn trung vị và khoảng tứ phân vị, ×: số lượng hạch trung bình)

Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến tình trạng di căn hạch

Đặc điểm
Tình trạng di căn hạch n(%)

Giá trị p
Không di căn hạch Có di căn hạch

Tuổi
< 55 31 (37,3) 52 (62,7)

0,22
≥ 55 10 (52,6) 9 (47,4)

Ung thư 

hai thùy

Không 38 (44,8) 48 (55,2)
0,022

Có 2 (13,3) 13 (86,7)

Tình trạng 

phá vỡ vỏ

Có 6 (22,2) 21 (77,8)
0,026

Không 35 (46,7) 40 (53,3)

Đa ổ
Có 7 (28,0) 18 (72,0)

0,152
Không 34 (44,2) 43 (55,8)

Kích thước u
≤ 1 cm 38 (56,7) 29 (43,3)

< 0,001
> 1cm 3 (8,6) 32 (91,4)

(n =61) Nhóm hạch cổ bên đơn thuần 3 10,5 
Nhóm trung tâm + hạch cổ bên 23 33,3 

Không phát hiện hạch 
trước mổ (n=70) 

Không di căn hạch 37 52,9 
Có di căn hạch 33 47,1 

   Tỉ lệ cắt toàn bộ tuyến giáp và cắt thùy+eo giáp lần lượt là 67,6% và 32,4%. Đánh 

giá khối u trong mổ, có 21 trường hợp u phá vỡ vỏ và xâm lấn cơ trước giáp, 2 trường 

hợp u xâm lấn dây thần kinh thanh quản quặt ngược, 2 trường hợp xâm lấn thực quản và 

2 trường hợp xâm lấn khí quản. Kết quả giải phẫu bệnh cho thấy chỉ có 2 trường hợp ung 

thư tuyến giáp thể nang, còn lại là ung thư tuyến giáp thể nhú, chiếm 98%. Xếp loại giai 

đoạn u T1, T2, T3 và T4 có tỷ lệ lần lượt là 68,6%, 4,9%, 20,6% và 5,9%. Tỉ lệ vét hạch 

cổ nhóm 6 và vét hạch cổ bên lần lượt là 85,3% và 30,4%. Trong số những bệnh nhân có 

di căn hạch, phần lớn các trường hợp là di căn hạch nhóm trung tâm, đơn thuần hoặc 

đồng thời với nhóm hạch cổ bên. Chỉ có 3 trường hợp có hiện tượng di căn hạch nhảy cóc 

ở nhóm hạch cổ bên đơn thuần. Trong số 70 bệnh nhân không phát hiện hạch trước mổ, 

có 47,1% trường hợp phát hiện di căn hạch sau mổ. 

 
Biểu đồ 1. Số lượng hạch vét được và số lượng hạch di căn  

(box plot biểu diễn trung vị và khoảng tứ phân vị, ×: số lượng hạch trung bình) 
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Biểu đồ 2. Nguy cơ di căn hạch tương đối (RR) theo một số yếu tố

Số lượng hạch nhóm 6 vét được trung bình là 5,43 ± 3,85, trong đó có 2,61 ± 3,26 hạch di căn. 
Số lượng hạch cổ bên vét được trung bình là 9,38 ± 10,95, trong đó có 2,65±3,9 hạch di căn. Tỉ lệ 
di căn hạch cao hơn ở các trường hợp tuổi < 55, ung thư hai thùy, u phá vỡ vỏ, tổn thương đa ổ và 
kích thước u > 1 cm. Trong đó ung thư hai thùy, tình trạng phá vỡ vỏ và kích thước u > 1 cm có tỉ 
lệ di căn hạch cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), với nguy cơ di căn hạch tương đối 
(RR) lần lượt là 1,571 (95%CI: 1,194-2,067), 1,458 (95%CI: 0,1,089-1,954) và 2,112 (95%CI: 1,577-
2,829) (Biểu đồ 2).

Bảng 3: Các yếu tố liên quan đến tình trạng di căn hạch 

Đặc điểm Tình trạng di căn hạch n(%) Giá trị p 

Không di căn hạch Có di căn hạch  
Tuổi < 55 31 (37,3) 52 (62,7) 0,22 

≥ 55 10 (52,6) 9 (47,4) 
Ung thư  

hai thùy 

Không 38 (44,8) 48 (55,2) 0,022 

Có 2 (13,3) 13 (86,7) 

Tình trạng  
phá vỡ vỏ 

Có 6 (22,2) 21 (77,8) 0,026 
Không 35 (46,7) 40 (53,3) 

Đa ổ Có 7 (28,0) 18 (72,0) 0,152 
Không 34 (44,2) 43 (55,8) 

Kích thước u ≤1 cm 38 (56,7) 29 (43,3) <0,001 
>1cm 3 (8,6) 32 (91,4) 

 
Biểu đồ 2. Nguy cơ di căn hạch tương đối (RR) theo một số yếu tố 

 Số lượng hạch nhóm 6 vét được trung bình là 5,43±3,85, trong đó có 2,61±3,26 

hạch di căn. Số lượng hạch cổ bên vét được trung bình là 9,38±10,95, trong đó có 

2,65±3,9 hạch di căn. Tỉ lệ di căn hạch cao hơn ở các trường hợp tuổi <55, ung thư hai 

thùy, u phá vỡ vỏ, tổn thương đa ổ và kích thước u > 1 cm. Trong đó ung thư hai thùy, 

tình trạng phá vỡ vỏ và kích thước u > 1 cm có tỉ lệ di căn hạch cao hơn một cách có ý 

0.5 1 1.5 2 2.5 3

Tuổi (<55 vs. ≥55)

Ung thư 2 thùy (có vs. không)

Phá vỡ vỏ (có vs. không)

Đa ổ (có vs. không)

Kích thước u (>1 cm vs. ≤1 cm)

Nguy cơ di căn hạch tương đối

RR=1,323 (95%CI 0,8-2,186) 

RR=1,571 (95%CI 1,194-2,067) 

RR=1,458 (95%CI 0,1,089-1,954) 

RR=1,289 (95%CI 0,941-1,767) 

RR=2,112 (95%CI 1,577-2,829) 

IV. BÀN LUẬN
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của 

chúng tôi, độ tuổi trung bình là 40,9 ± 13,0, 
bệnh nhân trẻ nhất là 11 tuổi, độ tuổi hay gặp 
nhất là 15 - 55 tuổi, chiếm tỉ lệ 81,4%. Độ tuổi 
trung bình trong nhóm bệnh nhân của chúng 
tôi có thấp hơn so với một số nghiên cứu trước 
đây. Theo nghiên cứu của Hsieh và cộng sự 
(2012), độ tuổi trung bình tại thời điểm chẩn 
đoán của bệnh nhân ung thư tuyến giáp nam 
giới là  57,9 ± 9,1.6 Trong nghiên cứu của Yan 
và cs trên 908 bệnh nhân nam giới ung thư 
tuyến giáp thể biệt hóa, độ tuổi trung bình là 
44 ± 12 tuổi.7 Sự trẻ hóa về độ tuổi có thể do 
khám sàng lọc phát hiện sớm UTTG ngày càng 
phổ biến và sự quan tâm đến sức khỏe cộng 
đồng ngày càng được nâng cao. Ngoài ra, Liu 
và cộng sự cho thấy độ tuổi phát hiện ung thư 
tuyến giáp ở nam giới cao hơn nữ giới (53,03  

± 15,30 so với 48,68 ± 15,14, p < 0,05),8 có thể 
do phụ nữ thường quan tâm đến sức khỏe và 
thường đi khám định kì hơn.9

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các 
bệnh nhân đến khám ở giai đoạn sớm hoặc 
khám định kì tình cơ phát hiện u giáp khi u 
≤1cm (chiếm 65,7%), u đơn ổ (75,5%) và 
khu trú ở 1 thùy giáp (79,4%). Trên siêu âm, 
đánh giá u theo phân loại TIRADS chủ yếu là 
TIRADS 4 (66,6%), không có TIRADS 1 và 2. 
Kết quả xét nghiệm tế bào học cho thấy có 
74,5% trường hợp ác tính, 22,5% nghi ngờ và 
2,9% bệnh nhân lành tính. Tuy vậy, các bệnh 
nhân có kết quả tế bào học lành tính đều có 
hình ảnh siêu âm nghi ngờ cao, TIRADS 4 nên 
chúng tôi quyết định phẫu thuật và sinh thiết 
tức thì trong mổ đều cho kết quả carcinoma 
tuyến giáp. Theo nghiên cứu của Nguyễn 
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Tiến Lãng, tỉ lệ dương tính của chọc hút tế 
bào bằng kim nhỏ chiếm 86,7%, âm tính giả 
8,7%.10 Theo Nguyễn Xuân Hậu (2017), tỷ lệ 
ác tính, nghi ngờ, lành tính lần lượt là 90,2%, 
5,6%, 4,2%, độ nhạy 95,8%.11 Các kết quả 
khẳng định giá trị cao của tế bào học trong 
chẩn đoán UTTG đồng thời cho thấy vai trò 
của sự phối hợp giữa lâm sàng, chẩn đoán 
hình ảnh, tế bào học và giải phẫu bệnh trong 
việc chẩn đoán và điều trị bệnh lý u tuyến giáp.

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tỉ lệ vét 
hạch cổ nhóm 6 và vét hạch cổ bên lần lượt 
là 85,3% và 30,4%. Có 61 bệnh nhân (chiếm 
59,8%) có di căn hạch, trong đó phần lớn các 
trường hợp là di căn hạch nhóm trung tâm, 
đơn thuần hoặc đồng thời với nhóm hạch cổ 
bên (chiếm lần lượt 56,1% và 33,3%). Chỉ có 
3 trường hợp có hiện tượng di căn hạch nhảy 
cóc ở nhóm hạch cổ bên đơn thuần. Tỷ lệ di 
căn hạch nhóm 6 trên quần thể bệnh nhân 
nam giới dao động từ 30% - 60% tùy nghiên 
cứu.8,12  Như vậy kết quả của chúng tôi phù hợp 
với các nghiên cứu trước đây đã báo cáo, cho 
thấy di căn hạch cổ là đặc điểm tương đối phổ 
biến trong ung thư tuyến giáp thể nhú. Xét về 
vị trí di căn hạch, thông thường, di căn hạch cổ 
nhóm bên thường xảy ra sau khi có di căn hạch 
nhóm trung tâm do đặc điểm của dòng dẫn lưu 
bạch huyết từ tuyến giáp, tuy nhiên, một số 
trường hợp có thể do ảnh hưởng của vị trí u 
(như u ở phần ba trên tuyến giáp) sẽ có hiện 
tượng di căn cách quãng (skip metastasis), đó 
là có di căn hạch cổ nhóm bên mà không có 
bằng chứng về di căn hạch nhóm trung tâm, 
tỉ lệ này thay đổi từ 2% đến 37,5% tùy từng 
nghiên cứu.13 Tỉ lệ di căn hạch tiềm ẩn ở các 
bệnh nhân không phát hiện hạch trước mổ 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 47,1%. Các 
nghiên cứu trước cũng cho thấy tỷ lệ di căn 
hạch tiềm ẩn là khá cao, đạt 45,1% theo Lê 
Văn Quảng (2018) và 49,3% theo Nguyễn Thị 

Thu Nhung (2019), điều này ủng hộ phẫu thuật 
vét hạch cổ dự phòng trong UTTG, đặc biệt là 
vét hạch cổ nhóm trung tâm dự phòng.14,15

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ di căn 
hạch cao hơn có ý nghĩa thông kê ở nhóm 
bệnh nhân có kích thước u > 1cm, ung thư hai 
thùy, u phá vỡ vỏ xâm lấn ra ngoài tuyến với p 
< 0,05. Phân tích hồi quy cho thấy ung thư hai 
thùy (RR = 1,571 (95%CI: 1,194 - 2,067)), tình 
trạng phá vỡ vỏ (RR = 1,458 (95%CI: 0,1,089 
- 1,954)) và kích thước u > 1 cm (RR = 2,112 
(95%CI: 1,577 - 2,829)) là các yếu tố có giá trị 
tiên lượng nguy cơ di căn hạch cổ. Liu và cộng 
sự (2017) tiến hành phân tích gộp 14 nghiên 
cứu bao gồm 4573 bệnh nhân ung thư tuyến 
giáp thể nhú cho thấy các yếu tố: giới tính nam, 
tuổi trẻ, kích thước u (> 5mm đến 10mm), tổn 
thương đa ổ và ung thư hai thùy đã được ghi 
nhận như những yếu tố nguy cơ độc lập của di 
căn hạch cổ nhóm trung tâm.16 Phân tích gộp 
khác của Ning và cộng sự (2015) trên 8345 
bệnh nhân cho thấy di căn hạch cổ nhóm trung 
tâm có liên quan chặt chẽ với các yếu tố: giới 
tính nam (RR = 1,36; 95% CI: 1,22 – 1,52, p = 
0,001), tuổi trẻ (< 45; RR = 1,15; 95% CI: 1,04 
– 1,27, p = 0,006), kích thước u lớn (>5 mm; 
RR = 1,51 95% CI: 1,32 – 1,65, p = 0,001), tổn 
thương đa ổ (R = 1,40; 95% CI: 1,27 – 1,54, p 
= 0,001), và xâm lấn ngoài tuyến giáp (RR = 
1,81; 95% CI 1,34 – 2,43, p = 0,001)17. Như đã 
nói ở trên, tỷ lệ di căn hạch trong nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng so với các nghiên 
cứu trước đó trên quần thể bệnh nhân nam 
giới, và cao hơn so với nhóm bệnh nhân nữ 
giới.8,12 Có thể giải thích cho vấn đề này là 
do sự liên quan giữa nồng độ Estrogene và 
Progesterone khác nhau ở nam và nữ, tỷ lệ 
chuyển hóa nền ở nam giới cao hơn có thể là 
yếu tố thúc đẩy sự tăng sinh của tế bào ung 
thư, làm tăng tỷ lệ di căn hạch.
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V. KẾT LUẬN
Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 40,9 ± 

13,0, lứa tuổi hay gặp nhất là 15 - 55 tuổi, chiếm 
tỉ lệ 81,4%. Khối u chủ yếu ở 1 thùy (79,4%), 
kích thước ≤ 1cm (65,7%). Đánh giá trên siêu 
âm chủ yếu là TIRADS 4 (66,6%), tỉ lệ chọc hút 
tế bào kim nhỏ chẩn đoán ác tính 74,5%.

Đa số các bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
toàn bộ tuyến giáp (67,6%). Tỉ lệ di căn hạch 
chung là 59,8%, tỉ lệ di căn hạch cổ nhóm 6 
đơn thuần và kèm theo hạch cổ bên lần lượt 
là 56,1% và 33,3%. Tỉ lệ di căn hạch tiềm ẩn 
là 47,1%.

Các yếu tố: kích thước u > 1cm, ung thư hai 
thùy, u phá vỡ vỏ xâm lấn ra ngoài tuyến liên 
quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng di căn 
hạch (p < 0,05).
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Summary
NODAL METASTASIS CHARACTERISTICS OF WELL-

DIFFERENTIATED THYROID CANCER IN MALE PATIENTS
This study aims to assess the nodal metastasis characteristics of differentiated thyroid cancer 

in male patients at Hanoi Medical University Hospital. We conducted a prospective cohort study 
of 102 male patients with well-differentiated thyroid carcinoma who were treated by surgery at 
Hanoi Medical University Hospital from July 2018 to August 2020. The mean age was 40.9 ± 13.0. 
Most patients (79.4%) had unilateral tumor, with diameter ≤ 1cm (65.7%). About two third (66.6%) 
of the tumors were classified as TIRADS 4 according to ultrasound, and FNA indicated malignant 
result in 74.5% cases. Total thyroidectomy was performed on 67.6% patients. The overall rate of 
nodal metastasis was 59.8%. Central neck compartment nodal metastasis was detected in 56.1% 
of the cases, while 33.3% patients had positive nodes in both central and lateral neck. The occult 
nodal metastasis rate was 47.1%. Nodal metastasis was significantly associated with the following 
factors: tumor size > 1 cm, bilateral tumor, and extrathyroidal extension (p < 0.05).

Keywords: differentiated thyroid cancer, male, lymph node metastasis.


