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Ung thư tuyến giáp ở nam giới có một số điểm khác biệt so với nữ giới như kích thước u lớn hơn, tỉ lệ di 

căn hạch cao hơn. Các đặc điểm này ảnh hưởng đến chỉ định cũng như kết quả phẫu thuật. 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 nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân này. Tỉ lệ 

cắt tuyến giáp toàn bộ và vét hạch cổ lần lượt là 68% và 85,3%. Khàn tiếng và cơn co rút ngón tay chân là 

hai biến chứng hay gặp nhất (chiếm lần lượt 11,8% và 15,7% sao 72h), cao hơn ở nhóm cắt tuyến giáp toàn 

bộ. Tỉ lệ biến chứng cũng cao hơn ở nhóm có vét hạch cổ nhưng không có ý nghĩa thống kê. Vét hạch cổ dự 

phòng nên được cân nhắc ở nhóm bệnh nhân ung thư tuyến giáp nam giới.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư tuyến giáp là bệnh lý ung thư phổ 
biến nhất của hệ nội tiết, có tỉ lệ gia tăng nhanh 
chóng trên toàn thế giới, với số ca mới mắc 
tăng gấp 3 lần tại Hoa Kỳ và Australia trong ba 
thập kỉ vừa qua.1,2 Theo GLOBOCAN 2018, 
ung thư tuyến giáp chiếm 3,1% trong tất cả các 
loại ung thư nói chung, bệnh thường gặp đứng 
hàng thứ 5 ở nữ giới với 436.344 ca mới mắc 
hàng năm và đứng hàng thứ 9 chung cho cả 
hai giới với 567.233 ca mới mắc hàng năm3. 
Việt Nam cũng là một trong các nước có tỷ 
lệ mắc UTTG cao, bệnh đứng hàng thứ 9 với 
5418 ca mới mắc và 528 ca tử vong mỗi năm, 
tỷ lệ mắc chuẩn theo tuổi là 3,52/100.000 dân.3

Ung thư tuyến giáp ít gặp ở nam giới hơn so 
với nữ giới. Các số liệu cho thấy nữ giới có tỉ lệ 
mắc ung thư tuyến giáp cao hơn khoảng 2 đến 
5 lần so với nam giới.1,2 Các nghiên cứu về vai 

trò của estrogen trong sự phát triển của tế bào 
tuyến giáp cho thấy hormone giới tính có tác 
động lên quá trình phân bào của tế báo tuyến 
giáp và do đó có thể góp phần trong sự phát 
sinh ung thư tuyến giáp.3 Trong các nghiên cứu 
lâm sàng, bệnh nhân nam giới có kích thước 
u lớn hơn tại thời điểm chẩn đoán, tỉ lệ u giới 
hạn trong nhu mô giáp thấp hơn và thường có 
di căn hạch hơn bệnh nhân nữ giới.4 Các đặc 
điểm này có thể ảnh hưởng đến chỉ định cũng 
như kết quả phẫu thuật ở hai giới. Do đó, kết 
quả phẫu thuật ung thư tuyến giáp ở bệnh nhân 
nam giới cần được quan tâm nghiên cứu. 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 đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả 
điều trị phẫu thuật ung thư tuyến giáp thể biệt 
hóa ở nam giới.

2. 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 
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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 nam giới 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.
- Các bệnh lý nội khoa khác làm tăng nặng 

các biến chứng hậu phẫu.

2. Phương pháp 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu.

Các chỉ số nghiên cứu

Khai thác các thông tin:

Đặc điểm khối u giáp, bao gồm kích thước, 
số lượng, vị trí, phân loại TIRADS 2011 được 
xác định theo siêu âm, kết quả FNA, giải phẫu 
bệnh sau mổ.

Phương pháp phẫu thuật: cắt thùy + eo tuyến 
giáp hay cắt tuyến giáp toàn bộ, chỉ định dựa 
trên khuyến cáo của Hiệp hội phòng chống ung 
thư Hoa Kì,5 phương pháp vét hạch cổ (không 
vét hạch, vét hạch cổ trung tâm, vét hạch cổ 
bên), chỉ định theo lựa chọn của từng phẫu thuật 
viên dựa trên các phác đồ hiện hành.

Các biến chứng sau mổ:

Biến chứng chảy máu

+ Cách đánh giá: vùng cổ sưng phồng, có 
thể có khó thở, dẫn lưu (chảy máu đỏ tươi và có 

cục máu đông), có thể kèm theo mạch nhanh, 
huyết áp hạ.

Nhiễm trùng vết mổ

+ Cách đánh giá: toàn thân sốt, vết mổ nề 
đỏ, có mủ, công thức bạch cầu tăng trên 10 G/l.

Biến chứng tổn thương TK TQQN sau mổ

+ Cách đánh giá:

Cơ năng: khàn tiếng, khó thở thanh quản 
(khó thở chậm, thì hít vào, có tiếng thở rít).

Nội soi tai mũi họng: dây thanh di động bình 
thường, hạn chế di động (so sánh với bên đối 
diện) hay cố định (một bên hay hai bên).

+ Liệt TK TQQN tạm thời: dưới 6 tháng sau 
phẫu thuật (một bên hay hai bên).

+ Liệt TK TQQN vĩnh viễn: trên 6 tháng sau 
phẫu thuật (một bên hay hai bên).

Biến chứng hạ canxi máu sau mổ.

+ Cách đánh giá:

Tê bì đầu chi, quanh miệng hay lưỡi. 

Cơn Têtani: co cứng cơ vùng mặt, tay chân.

+ Xét nghiệm sinh hóa máu: canxi ion hóa 
và PTH 24h sau mổ, Canxi ion hóa 3 tháng và 
6 tháng sau mổ.

+ Hạ canxi tạm thời: canxi ion hóa huyết 
thanh dưới 1.0 mmol/L trong 6 tháng sau mổ.

+ Hạ canxi vĩnh viễn: canxi ion hóa huyết 
thanh dưới 1.0 mmol/l trên 6 tháng sau mổ.

Biến chứng tràn dịch dưỡng chấp sau mổ: 
Quan sát dịch dẫn lưu sau mổ.

3. Xử lý số liệu 

Theo phần mềm SPSS 26.0. Thống kê mô 
tả gồm tỉ lệ phần trăm, trị số trung bình, độ lệch 
chuẩn. So sánh sự khác biệt giữa 2 tỉ lệ bằng 
test χ2, Fisher’ Exact test. Mức ý nghĩa thống 
kê p < 0,05.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự đồng ý của Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội.
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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%. 

Bảng 1. Đặc điểm khối u giáp

Chỉ số Số lượng 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. Có 3 BN có kết quả FNA lành tính trước mổ. Cả 3 BN đều có hình ảnh siêu âm nghi 
ngờ cao, TIRADS 4b, được phẫu thuật và sinh thiết tức thì trong mổ đều cho kết quả carcinoma 
tuyến giáp.
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2. Kết quả phẫu thuật

Bảng 2. Phân loại theo phương pháp phẫu thuật tuyến giáp và vét hạch cổ

Các phương pháp phẫu thuật Số BN Tổng

Cắt thùy + eo giáp
Không vét hạch 12 (36,4%) 33 

(32,4%)Có vét hạch 21 (63,6%)

Cắt tuyến giáp

 toàn bộ

Không vét hạch 3 (4,3%) 69

(67,6%)Có vét hạch 66 (95,7%)

Tổng 102 (100%)

Tỉ lệ bệnh nhân được phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp (TBTG) chiếm phần lớn với tỉ lệ gần 68%, 
bệnh nhân được phẫu thuật cắt thùy và eo giáp có tỉ lệ khoảng 32%. Trong cả 2 nhóm, phần lớn các 
bệnh nhân được vét hạch cổ, trong đó tỉ lệ bệnh nhân được vét hạch cổ của nhóm cắt TGTB cao 
hơn so với nhóm được chỉ định cắt thùy eo, tỉ lệ tương ứng là  95,7% và 63,6%. 

Bảng 3. Phân loại vét hạch cổ theo vị trí vét hạch

Vét hạch cổ Số BN Tỉ lệ (%)

Chỉ vét hạch cổ trung tâm 56 64,4

Vét hạch cổ trung tâm 

và hạch cổ bên

Vét hạch cổ một bên 22 25,3

Vét hạch cổ hai bên 9 10,3

Tổng 87 100

 Có 87 trường hợp được vét hạch (chiếm 85,3%), tất cả đều vét hạch cổ trung tâm. Trong số 
các BN được vét hạch, tỉ lệ vét hạch cổ trung tâm đơn thuần là 64,4%. Tỉ lệ vét hạch cổ trung tâm và 
hạch cổ bên là 35,6%, trong đó chủ yếu là vét hạch cổ một bên.

Bảng 4. Các biến chứng sau phẫu thuật trong 24 giờ, 72 giờ, 1 tuần

Các biến chứng sau phẫu thuật 24 giờ 72 giờ 1 tuần

Chảy máu 1 (1,0%) - -

Khó thở 1 (1,0%) - -

Khàn tiếng 7 (6,9%) 12 (11,8%) 9 (8,8%)

Tê bì co rút ngón tay, chân 11 (10,8%) 16 (15,7%) 8 (7,8%)

Rò bạch huyết 1 (1,0%) 1 (1,0%) -
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Biến chứng chảy máu và khó thở ít gặp và chỉ trong 24 giờ đầu (chiếm 1,0%). Khàn tiếng và cơn 
co rút ngón tay chân là hai biến chứng hay gặp nhất, biểu hiện rõ sau 72 giờ và giảm dần sau 1 tuần. 
Chỉ có 1 bệnh nhân có biến chứng rò bạch huyết chiếm 1,0%. 

Bảng 5. Mối liên quan giữa tỉ lệ khàn tiếng và các yếu tố

Đặc điểm
Khàn tiếng sau mổ

Giá trị p
Có Không

Phẫu thuật
Cắt TGTB 0 (0%) 33 (100%)

p = 0,008
Cắt thùy+eo 12 (17,4%) 57 (82,6%)

Nạo vét hạch cổ
Không vét hạch 12 (13,8%) 75 (86,2%)

p = 0,205
Có vét hạch 0 (0%) 15 (100%)

Tỉ lệ bị khàn tiếng ở nhóm bệnh nhân cắt TBTG cao hơn so với nhóm bệnh nhân cắt thùy và eo 
giáp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỉ lệ bệnh nhân bị khàn tiếng ở nhóm có vét hạch 
cổ cũng cao hơn so với nhóm không vét hạch cổ, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05).

Bảng 6. Mối liên quan giữa tỉ lệ tê bì co rút chân tay và các yếu tố

Đặc điểm
Tê bì co rút chân tay sau mổ

Giá trị p
Có Không

Phẫu thuật
Cắt thùy + eo 1 (3,0%) 32 (97,0%)

p = 0,006
 Cắt TGTB 15 (21,7%) 54 (78,3%)

Nạo vét hạch cổ
Có vét hạch 16 (18,4%) 71 (81,6%)

p = 0,119
Không vét hạch 0 (0%) 15 (100%)

Tỉ lệ tê bì co rút ngón ở nhóm bệnh nhân cắt TBTG cao hơn so với nhóm bệnh nhân cắt thùy và eo giáp, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỉ lệ bệnh nhân có cơn tê bì co rút chân tay ở nhóm có vét 
hạch cổ cũng cao hơn so với nhóm không vét hạch cổ, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05).

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%. Theo Hoàng Huy 
Hùng, lứa tuổi hay gặp là 15 - 45 tuổi, chiếm tỷ 
lệ 54,1%, tuổi trung bình là 43, 68, thấp nhất 

là 13, cao nhất là 73 tuổi. Bệnh nhân thuộc 
nhóm < 15 hoặc > 45 tuổi chiếm 45,9%, trong 
đó có 2% thuộc nhóm <15 tuổi.6 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, đa số các bệnh nhân đến 
khám ở giai đoạn sớm hoặc khám định kì 
tình cờ phát hiện u giáp khi u ≤ 1cm (chiếm 
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65,7%), u đơn ổ (75,5%) và khu trú ở 1 thùy 
giáp (79,4%). 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. Các 
nhân giáp được phát hiện ở nam giới có tỉ lệ 
ác tính cao hơn nữ giới (OR = 1,44, 95%CI: 
1,231 - 1,683; p < 0,0001).7  Do đó việc chẩn 
đoán lành tính bằng FNA ở nam giới có nguy 
cơ sai số cao hơn và một số tác giả đặt ra giả 
thuyết rằng việc chọc tế bào ở bệnh nhân nam 
giới có thể là không cần thiết mà nên cân nhắc 
phẫu thuật chẩn đoán.8 Tuy nhiên, kết quả 
nghiên cứu của Schiro và cộng sự trên 1205 
bệnh nhân nam giới cho thấy tỉ lệ âm tính giả 
của FNA chỉ là 6,7%, do vậy FNA vẫn là một 
xét nghiệm có độ tin cậy và hiệu quả cao trong 
chẩn đoán ung thư tuyến giáp ở nam giới.9

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh 
nhân hạ canxi máu có biểu hiện lâm sàng 
cơn tê bì co rút đầu ngón chân tay sau 24h 
là 10,8%, biểu hiện rõ nhất tại thời điểm 72h 
với 15,7%, sau đó giảm dần tại thời điểm 1 
tuần là 7,8%. Tỉ lệ hạ canxi trong nghiên cứu 
của chúng tôi thấp hơn một số nghiên cứu 
trước đó trên quần thể chung.10 So sánh với 
các nghiên cứu khác trên đối tượng nam giới, 
Sands và cộng sự báo cáo tỉ lệ hạ canxi có 
triệu chứng sau mổ là 11,8%, thấp hơn ở nữ 
giới là 24,7% (p < 0,05).11 Các tác giả kết luận 
rằng nữ giới có nguy cơ hạ canxi sau mổ cao 
gấp đôi nam giới, với RR = 2,1 (95%CI: 1,0-
4,6).11 Cơ chế sinh bệnh học của sự khác biệt 
này chưa được nghiên cứu rõ ràng, tuy nhiên 
có một số giả thiết được đặt ra. Đầu tiên, phụ 
nữ thường có các rối loạn nội tiết đi kèm ảnh 
hưởng đến chuyển hóa canxi và vitamin D 
hơn ở nam giới, ví dụ như tình trạng mãn kinh 
hoặc loãng xương kèm theo.12  Ảnh hưởng của 
hormone steroids sinh dục lên bài tiết PTH 
và sự khác biệt về gen trong con đường dẫn 
truyền tín hiệu phiên mã và dịch mã PTH cũng 

có thể là nguyên nhân.13 Ngoài ra, người ta 
thấy tuyến cận giáp ở nam giới có kích thước 
và trọng lượng lớn hơn ở nữ, và trường mổ 
hẹp hơn ở nữ giới cũng có thể góp phần gây 
khó khăn cho việc bộc lộ và bảo tồn tuyến cận 
giáp trong mổ.11

Ngày nay phẫu thuật tuyến giáp khá an 
toàn nhưng tổn thương thần kinh thanh quản 
vẫn được ghi nhận trong các tài liệu với tỉ lệ 
khoảng 1,5% đến 14%, thậm chí có tài liệu 
lên đến 20%.10,14 Tuy nhiên hầu hết đều là tạm 
thời, tỉ lệ tổn thương không hồi phục chỉ xấp 
xỉ 1-3% tùy nghiên cứu.14 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, khàn tiếng tại thời điểm 24h sau 
phẫu thuật chiếm tỉ lệ 6,9%, sau 72h biểu hiện 
rõ nhất với 11,8% và giảm dần sau 1 tuần với 
8,8%, chỉ có 1 bệnh nhân bị khàn tiếng kéo 
dài trên 6 tháng. Kết quả của chúng tôi có cao 
hơn so với nghiên cứu của Trần Văn Thông 
với 11,43% các trường hợp có khàn tiếng 
sau phẫu thuật 24 giờ, điều này có thể được 
giải thích là tỉ lệ bệnh nhân được chỉ định cắt 
TBTG kèm vét hạch cổ trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn nên nguy cơ tổn thương 
dây TKTQQN cũng tăng lên tương ứng.15 Một 
số nghiên cứu so sánh tỉ lệ liệt dây TKTQQN 
sau mổ giữa bệnh nhân nam và nữ, tuy nhiên 
đa số không ghi nhân sự khác biệt.14,16

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ hạ 
canxi và khàn tiếng có xu hướng cao hơn ở 
nhóm có vét hạch cổ so với không vét hạch, 
tuy nhiên sự khác biệt là không có ý nghĩa 
thống kê. Trong khi đó, một số nghiên cứu 
khác lại cho thấy vét hạch cổ là yếu tố nguy 
cơ làm tăng tỉ lệ của hai biến chứng này.17,18 
Có thể cỡ mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi 
chưa đủ lớn để phát hiện sự khác biệt. Trong 
thực hành lâm sàng, nhóm bệnh nhân được 
cắt TBTG và vét hạch cổ cần được theo dõi 
sát sau phẫu thuật để phát hiện sớm các biến 
chứng có thể xảy ra.
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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%). Tỉ lệ âm tính giả của 
chọc hút tế bào kim nhỏ là 2,9%.

Tổn thương thần kinh thanh quản quặt 
ngược và tuyến cận giáp với biểu hiện khàn 
tiếng và cơn co rút tay chân là hai biến chứng 
hay gặp nhất sau phẫu thuật, thể hiện rõ sau 72 
giờ với tỉ lệ 11,8% và 15,7%, sau đó giảm dần 
và hầu hết tổn thương này là tạm thời.

Tỷ lệ biến chứng tăng lên ở nhóm bệnh 
nhân cắt toàn bộ tuyến giáp so với nhóm cắt 
thùy eo. Ở nhóm được vét hạch cổ cũng cao 
hơn so với nhóm không được vét hạch nhưng 
không có ý nghĩa thống kê.
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Summary
SURGICAL OUTCOME OF WELL-DIFFERENTIATED THYROID 

CANCER IN MALE PATIENTS
Thyroid cancer in men has distinguished features compared to women, such as larger tumors and 

a higher rate of nodal metatstasis, which afftects surgical plan and outcome. This is a prospective 
study on 102 males with well-differentiated thyroid carcinoma treated by surgery at Hanoi Medical 
University Hospital from July 2018 to August 2020. The proportions of total thyroidectomy and 
lymph node dissection were 68% and 85.3% respectively. Recurrent laryngeal nerve injury and 
hypocalcemia were the two most common complications, accounting for 11.8% and 15.7% after 72h 
respectively, in which patients with total thyroidectomy had higher rates. Complications were also 
more common among patients with lymph node dissection, but the difference was not statistically 
significant. Prophylactic lymph node dissection should be considered in males with well-differentiated 
thyroid carcinoma.

Keywords: differentiated thyroid cancer, male, surgical outcome.


