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Tóm tắt
Hiện nay UTTG đứng hàng thứ 5 trong số các ung thư phổ biến nhất ở nữ giới. 
UTTG thể biệt hoá bao gồm thể nhú và thể nang chiếm phần lớn (> 90%) các 
loại UTTG1. Ở Mỹ, tỉ lệ phát sinh UTTG thể biệt hóa đã tăng lên gấp 3 lần 
trong 30 năm. Sự gia tăng tỉ lệ phát sinh này chủ yếu ở nhóm có kích thước u 
≤ 2 cm và đại đa số NB nhóm này được phân loại là nhóm “nguy cơ thấp”2. 
Xu hướng thay đổi về kích thước u này dẫn tới việc thay đổi trong chiến 
lược điều trị ban đầu cũng như theo dõi lâu dài cho người bệnh UTTG thể 
biệt hóa. Các khuyến cáo điều trị hiện nay chủ yếu dựa trên dữ liệu quan 
sát hồi cứu thường không đầy đủ, ảnh hưởng bởi sai số lựa chọn. Do đó, các 
vấn đề liên quan đến quản lý và điều trị ung thư tuyến giáp thể biệt hóa 
nguy cơ thấp vẫn còn gây tranh cãi.Tổng quan này sẽ xem xét những tranh 
cãi xung quanh các chủ đề quan trọng trong điều trị bước đầu ung thư tuyến 
giáp thể biệt hóa nguy cơ thấp: lựa chọn theo dõi chủ động? Lựa chọn phẫu 
thuật với các mức độ phẫu thuật khác nhau? Lựa chọn đốt sóng cao tần? Vai 
trò của chẩn đoán hình ảnh trước mổ?
Từ khóa: Ung thư tuyến giáp thể biệt hóa, điều trị ban đầu, nguy cơ thấp.

Management of low-risk differentiated thyroid cancer: Current 
controversial issues?
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Abstract
Currently, thyroid cancer ranks 5th among the most common cancers in women. Differentiated thyroid 
cancer, including papillary and follicular thyroid cancer, accounts for most of all thyroid cancers (>90%). In 
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the United States, the incidence of differentiated thyroid cancer has increased three-fold in the last 30 years. 
The rise in incidence has been the most rapid for tumors ≤ 2 cm, and the vast majority of patients in this 
group were classified as “low-risk”. This tendency to change in tumor size leads to a change in the initial 
treatment strategy as well as the long-term follow-up for patients with differentiated thyroid cancer. Current 
recommended treatments are based primarily on retrospective observational data that is often incomplete, 
influenced by selection bias. Therefore, issues related to treating low-risk differentiated thyroid cancer 
remain controversial. This overreview will examine the controversies surrounding essential topics in the 
initial treatment of low-risk differentiated thyroid cancer: active surveillance, surgical options with different 
extents of surgery, or radiofrequency ablation. What is the role of preoperative diagnostic imaging?

Keywords: Differentiated thyroid cancer, initial treatment, low-risk.

Định nghĩa “nguy cơ thấp”
Tranh luận trong điều trị Ung thư tuyến giáp        

(UTTG) thể biệt hóa nguy cơ thấp bắt đầu với định 
nghĩa người bệnh (NB) “nguy cơ thấp”. 

Theo phân loại của AJCC/UICC dựa vào tuổi       
NB, đặc điểm u, tình trạng di căn hạch cổ, di căn xa 
thì NB nguy cơ thấp có tỉ lệ sống thêm theo bệnh 10 
năm từ 95-100%3. 

Hình 1: Phân loại nguy cơ thấp theo AJCC/UICC3
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Hình 3: Phân loại nguy cơ tái phát của Hiệp hội tuyến giáp Mỹ4

Như vậy theo AJCC/UICC thì NB nguy cơ thấp 
tương ứng giai đoạn I và đây cũng là nhóm chiếm 
đại đa số NB Ung thư tuyến giáp thể biệt hóa.

Hình 2: Giai đoạn bệnh theo AJCC/UICC3

Phân loại của AJCC/UICC chủ yếu tập trung tiên 
lượng thời gian sống thêm, ít có giá trị đánh giá nguy 
cơ tái phát trong khi đó NB ung thư tuyến giáp thể 
biệt hóa thường tái phát nhiều hơn.

Chính vì vậy Hiệp hội tuyến giáp Mỹ định        
nghĩa Nguy cơ thấp dựa trên nguy cơ tái phát của 
NB. Phân loại đánh giá nguy cơ tái phát của NB      
được Hiệp hội tuyến giáp Mỹ đưa ra lần đầu năm 
2009 và sửa đổi năm 2015. Theo đó, nhóm “nguy 
cơ thấp “được coi là nhóm có tỉ lệ tái phát dưới           
5%. Bao gồm hầu hết các trường hợp u ≤ 4cm, chưa 
xâm lấn ra ngoài và có     ≤ 5 hạch vi di căn  4. Đây 
là phân loại được đa số các tác giả trên thế giới        
ủng hộ.

Thực tế lâm sàng hiện nay thì đây cũng là         
nhóm chiếm đại đa số NB Ung thư tuyến giáp         
thể biệt hóa được điều trị tại bệnh viện Nội tiết 
trung ương.

Tranh luận liên quan tới điều trị bước đầu
Hiện tại trên thế giới đang có 3 lựa chọn trong 

điều trị bước đầu cho nhóm nguy cơ thấp này bao  
gồm : Theo dõi chủ động (Active surveillance), điều 
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trị phẫu thuật (Surgery) và điều trị đốt sóng cao tần 
(Radio frequence ablation)

Theo dõi chủ động
Các tác giả người Nhật là những người đầu tiên   

khởi xướng việc theo dõi 1 cách chủ động từ những 
năm 1990. Nghiên cứu tiến cứu theo dõi chủ động      
cho NB Ung thư tuyến giáp thể biệt hóa được bắt đầu 
từ 1993 tại Kuma Hospital-Japan5. Các NB chẩn đoán 
Ung thư tuyến giáp biệt hóa qua chọc hút tế bào kim 
nhỏ có u   ≤ 1cm. NB được lựa chọn theo chủ động  
hoặc phẫu thuật. Các trường hợp NB lo lắng nhiều, u 
sát khí quản hoặc dây thần kinh quặt ngược, có hạch 
cổ nghi ngờ di căn sẽ được phẫu thuật ngay. Tiêu          
chuẩn đánh giá bệnh tiến triển là u tăng kích thước 

trên 3mm hoặc xuất hiện hạch cổ di căn mới. Bản cập 
nhật mới nhất của nghiên cứu quan sát dài hạn này đã 
thu thập 1235 người bệnh từ năm 1993 đến năm 2011: 
chỉ có 4,6% bị khối u nguyên phát tăng kích thước  
thêm 3 mm và 3,5% được khuyên phẫu thuật do “bệnh 
tiến triển”, được định nghĩa là kích thước khối u tăng 
lên ≥1,2 cm. Phẫu thuật được khuyến nghị cho 1,5% 
NB do hạch do căn mới (0,3% ở khoang trung tâm   
và 1,2% ở khoang bên) trong thời gian theo dõi trung 
bình là 60 tháng. Trong số những NB đó được theo dõi 
trong ≥ 10 năm, 8,0% cho thấy khối u tăng kích thước 
≥ 3mm, 6,8% tiến triển thành khối u ≥ 1,2 cm và 3,8% 
đã phát triển di căn hạch cổ. Không có NB nào cho 
thấy di căn xa hoặc tử vong do ung thư tuyến giáp6.

Hình 4 : Tỉ lệ người bệnh tăng kích thước u ≥ 3mm6

Hình 5: Tỉ lệ xuất hiện hạch di căn mới6
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Tác giả kết luận Theo dõi chủ động là một chiến 
lược mới cho nhóm NB nguy cơ thấp; nó đã thể hiện 
sự an toàn về ung thư học, tỷ lệ xảy ra các biến cố 
thấp và cùng với đó là chi phí y tế thấp5,6.

Gần đây nhất tháng 4/2022, Roger Chou và CS 
đưa ra đánh giá tổng quan hệ thống trên tạp chí          
Thyroid xem xét lợi ích và tác hại của việc theo          
dõi tích cực so với phẫu thuật ngay lập tức đối với 
DTC, để đưa ra các hướng dẫn cập nhật của Hiệp 
hội tuyến giáp Hoa Kỳ. Tác giả kết luận: Với những 
NB nguy cơ thấp được lựa chọn thích hợp  thì lựa      

chọn Theo dõi chủ động và PT là tương đương về 
các kết cục lâm sàng. Tuy nhiên do không đồng nhất 
về lâm sàng và nhiều yếu tố gây nhiễu không thích 
hợp để đánh giá tính thiết thực của việc theo dõi chu 
động. Cần thêm các nghiên cứu để làm rõ lợi ích và 
tác hại của việc theo dõi chủ động và xác định kết 
quả ở NB ung thư lớn hơn (> 1 cm) và NB lớn tuổi.

Năm 2016 Yasuhiro Ito và Akira Miyauchi đưa 
ra khuyến cáo về Lựa chọn NB theo dõi căn cứ vào 
đặc điểm của khối u trên siêu âm, đặc điểm của NB, 
và đội ngũ y tế7. 

Hình 6: Lựa chọn NB theo dõi chủ động7

Các hiệp hội lớn trên thế giới cũng chưa đồng  
nhất quan điểm về theo dõi chủ động cho NB Ung 
thư tuyến giáp thể biệt hóa nguy cơ thấp. Khuyến 
cáo mới nhất của Hiệp hội tuyến giáp Mỹ năm         
2015 chưa đưa lựa chọn theo dõi chủ động vào như 
là 1 lựa chọn điều trị4. Trong khi đó NCCN từ năm 
2020 bắt đầu dưa lựa chọn theo dõi vào khuyến cáo 
của mình8.

Tại Việt Nam ngoài các yếu tố liên quan tới NB 
đặc biệt là tâm lý và nhận thức thì hiện nay chúng 
ta chưa có nguồn lực về khả năng thu thập và lưu trữ 
dữ liệu để có thể theo dõi dọc cho NB trong 1 thời 
gian dài cũng như chưa có đội ngũ y tế riêng có thể 
hỗ trợ, theo dõi nhắc nhở NB tái khám theo hẹn.          
Bệnh viện Nội tiết TƯ vẫn chỉ định phẫu thuật cho 
tất cả các NB Ung thư tuyến giáp thể biệt hóa.

Điều trị phẫu thuật
Mục tiêu cơ bản trong phẫu thuật điều trị Ung thư 

tuyến giáp thể biệt hóa là lấy hết tổ chức u giúp cải 
thiện tỉ lệ sống, giảm nguy cơ tái phát bệnh, đánh 

giá chính xác giai đoạn bệnh đồng thời hạn chế         
các biến chứng liên quan và các biện pháp điều trị 
không cần thiết.

Các tác giả trên thế giới đều lựa chọn cắt toàn bộ 
tuyến giáp kèm theo có hoặc không nạo vét hạch cổ 
cho nhóm NB UTTG thể biệt hóa nguy cơ cao4. Với 
nhóm UTTG thể biệt hóa nguy cơ thấp-trung bình 
thì lựa chọn cách thức phẫu thuật vẫn chưa thống         
nhất: cắt toàn bộ hay cắt thùy tuyến giáp? Vai trò    
của nạo vét hạch?

Cắt thùy tuyến giáp hay cắt toàn bộ tuyến giáp?
Các tác giả ủng hộ quan điểm cắt TBTG cho         

rằng cắt TBTG giúp cải thiện tỷ lệ sống, giảm tỷ      
lệ tái phát, cho phép điều trị Iod 131 thường qui sau 
mổ, thuận tiện cho việc phát hiện tái phát trong quá 
trình theo dõi sau mổ9.

 Các tác giả ủng hộ quan điểm cắt thùy tuyến giáp 
cho rằng với các dữ liệu hiện tại ở các NB được lựa 
chọn phù hợp các kết cục lâm sàng là tương tự nhau 
sau khi cắt toàn bộ tuyến giáp hay cắt thùy tuyến          
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giáp. Trước đây việc điều trị Iod 131 được thực hiện 
thường qui sau mổ cắt toàn bộ tuyến giáp. Đây là       
một trong các nguyên nhân chính ủng hộ quan điểm 
cắt toàn bộ tuyến giáp. Hiện tại việc điều trị Iod 131 
được thực hiện chọn lọc cho một số NB có chỉ định 
dẫn tới việc xem xét lại chỉ định cắt toàn bộ tuyến 
giáp cho NB UTTG thể biệt hóa nguy cơ thấp-trung 
bình. Ngoài ra cắt thùy tuyến giáp tránh cho NB         
phải dùng thuốc hornmon tuyến giáp thay thế suốt    
đời, làm giảm nguy cơ biến chứng của phẫu thuật10.

Năm 2005, Philip I. Haigh phân tích 5.432 NB        
UTTG thể biệt hóa được điều trị phẫu thuật từ 1988 
đến 1995 (4.612 NB cắt TBTG và 820 NB cắt thùy 
tuyến giáp). Tác giả thấy trong các NB được xếp         
loại nguy cơ thấp không có sự khác biệt về tỷ lệ           
sống sau 10 năm giữa 2 nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp 
và cắt thùy tuyến giáp (89% so với 91%, p=0,07).   
Tác giả kết luận mức độ rộng của phẫu thuật không 

ảnh hưởng tới tỷ lệ sống của NB UTTG thể biệt hóa 
nguy cơ thấp11.

Năm 2007, Bilimoria công bố 1 nghiên cứu lớn 
dựa trên dữ liệu về UTTG thể biệt hóa của National 
Cancer Data Base: từ năm 1985 đến 1998 có 52.173 
NB chẩn đoán UTTG thể biệt hóa được điều trị         
phẫu thuật. Trong đó 43.227 NB (82,9%) được điều 
trị cắt toàn bộ tuyến giáp, 8946 NB (17,1%) được   
điều trị cắt 1 thùy tuyến giáp. Tác giả chứng minh 
có sự tăng nhẹ tỷ lệ sống 10 năm ở nhóm cắt toàn 
bộ tuyến giáp khi so sánh với nhóm cắt thùy tuyến 
giáp (98,4% so với 97,1%, p<0,05) cùng với đó là sự 
giảm nhẹ tỷ lệ tái phát tại chỗ sau 10 năm (7,7% so 
với 9,8%, p<0,05). Tuy nhiên khi phân tích dựa trên 
kích thước khối u thì ở nhóm có kích thước u <1cm 
tác giả không thấy có sự khác biệt về các kết cục 
này giữa nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp và cắt thùy   
tuyến giáp (hình 8)9.

Hình 7: Nguy cơ tái phát và thời gian sống thêm dựa trên kích thước u9

Gần đây hơn, Barney và Mendelsohn công      
bố thêm 2 nghiên cứu phân tích dữ liệu từ SEER          
database, cả 2 nghiên cứu này đều không chứng tỏ 
được sự khác biệt về tỷ lệ sống khi so sánh giữa           
nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp và nhóm cắt 1 thùy          
tuyến giáp. Barney nghiên cứu 23.605 NB được       
chẩn đoán UTTG thể biệt hóa từ năm 1983 đến 2002 
(trong số này có 12.598 NB cắt toàn bộ tuyến giáp, 
3266 NB cắt 1 thùy tuyến giáp), tác giả không thấy 
được sự khác biệt về tỷ lệ sống 10 năm (90,4% cho 
nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp và 90,8% cho nhóm cắt 
thùy tuyến giáp)12.

Nhất quán với các dữ liệu được phân tích từ SEER 
database, 2 nghiên cứu đơn trung tâm khác cũng xác 
nhận rằng với các NB được lựa chọn phù hợp thì phẫu 
thuật cắt thùy tuyến giáp có hiệu quả tương đương   
cắt toàn bộ tuyến giáp. Nixon tổng kết các NB UTTG 
thể biệt hóa T1T2N0M0 tại trung tâm Memorial       
Sloan Kettering Cancer từ năm 1986 tới năm 2005: 
889 NB được chọn trong đó 361 NB cắt thùy tuyến 
giáp, 528 NB cắt toàn bộ tuyến giáp. Thời gian theo 
dõi trung bình 99 tháng. Tác giả thấy không có sự    
khác biệt về tỷ lệ sống, tỷ lệ tái phát giữa 2 nhóm cắt 
toàn bộ tuyến giáp và cắt thùy tuyến giáp(hình 9)13.
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Hình 8: Đặc điểm và kết cục của nhóm cắt 1 thùy và cắt toàn bộ tuyến giáp13

Cắt toàn bộ tuyến giáp dẫn tới việc bắt buộc phải 
sử dụng hormon levothyroxine thay thế suốt đời và 
đồng thời đi kèm với nó là làm tăng nguy cơ biến  
chứng của phẫu thuật. Trong 1 phân tích tổng hợp   
nghiên cứu 62.722 NB được phẫu thuật tuyến giáp 
từ năm 2003-2009, Hauch báo cáo có sự tăng gấp  
đôi nguy cơ biến chứng phẫu thuật ở nhóm được cắt 
toàn bộ tuyến giáp (20,4%) khi so sánh với nhóm    
được cắt 1 thùy tuyến giáp (10,8%) (p<0,0001). Cắt 
toàn bộ tuyến giáp đi kèm với nguy cơ cao hơn suy 
tuyến cận giáp sau mổ, các biến chứng liên quan         
tới hô hấp, tụ máu, chảy máu, mở khí quản và tổn 
thương thần kinh thanh quản quặt ngược10.

Vai trò của nạo vét hạch?
UTTG thể biệt hóa di căn hạch rõ trên lâm sàng 

thì các tác giả đều thống nhất nạo vét hạch. Khi          
không phát hiện rõ hạch di căn trên lâm sàng (không 
phát hiện bất thường qua chẩn đoán hình ảnh trước 
mổ và đánh giá trong mổ) thì có sự không đồng nhất 
trong việc có nạo vét hạch dự phòng hay không. Vét 
hạch cổ dự phòng liên quan chủ yếu tới các vấn đề 
về thời gian sống thêm toàn bộ, thời gian sống thêm 
không bệnh, các biến chứng liên quan và vai trò của 
điều trị I131.

Các tác giả ủng hộ quan điểm nạo vét hạch dự 
phòng cho rằng nạo hạch dự phòng giúp giảm tỷ lệ 
tái phát bệnh, biến chứng liên quan tới kinh nghiệm 
phẫu thuật viên, nạo hạch giúp đánh giá chính xác 
giai đoạn bệnh để đưa ra phác đồ điều trị I131, tiên 
lượng, theo dõi sau mổ.

Các tác giả phản đối quan điểm nạo vét hạch         
dự phòng cho rằng thời gian sống thêm toàn bộ của 
di căn hạch còn chưa rõ ràng, nạo hạch dự phòng 
làm tăng nguy cơ biến chứng, hạch di căn tiềm ẩn 
thường nhỏ dễ dàng bị tiêu diệt khi điều trị bằng  
I-131 sau mổ.

Hình 9: Nguy cơ biến chứng liên quan cách thức phẫu thuật tuyến 

giáp và trình độ của phẫu thuật viên10
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Bằng chứng của nạo vét hạch cổ dự phòng điều 
trị UTTG thể biệt hóa nguy cơ thấp giúp cải thiện 
tỷ lệ sống là không rõ ràng. Năm 2013, Barcynski 
báo cáo 640 NB (358 NB có nạo vét hạch dự phòng, 
282 NB không nạo vét hạch) thời gian theo dõi trung 
bình 10,5 năm. Tác giả thấy có sự cải thiện tỷ lệ           
sống không bệnh sau 10 năm ở nhóm có nạo vét          
hạch dự phòng (98% so với 92,5%, p=0,034)14. Tuy 
nhiên, phần lớn nhóm NB nạo vét hạch dự phòng 
được điều trị Iod 131 (64,5% so với 28% nhóm NB 
không nạo vét hạch, p<0,001). Trong khi đó thực        
hiện phân tích đa biến thì chỉ có 2 yếu tố ảnh hưởng 
đến tỷ lệ sống là khối u xâm lấn ra ngoài tuyến           
giáp và có di căn xa. Do đó ảnh hưởng của nạo vét 
hạch dự phòng là không rõ ràng14. Năm 2016, Nixon 
báo cáo 1 nghiên cứu 1798 NB UTTG thể biệt hóa 
được điều trị phẫu thuật mà không nạo vét hạch dự 
phòng từ 1984-2010, tỷ lệ sống không bệnh sau 5    
năm là 100% bất kể có tới 732 NB (40,7%) có nguy 
cơ trung bình-cao. Điều này gợi ý rằng gần như là 
không có lợi ích về tăng tỷ lệ sống từ nạo vét hạch 
cổ dự phòng cho nhóm NB UTTG thể biệt hóa nguy 
cơ thấp15.

Lợi ích từ việc nạo vét hạch cổ dự phòng cho          
nhóm NB UTTG thể biệt hóa nguy cơ thấp giúp         
cải thiện tỷ lệ tái phát cũng không rõ ràng. Trong 1 
nghiên cứu phân tích tổng hợp bao gồm 14 nghiên 
cứu với 3.331 NB UTTG thể biệt hóa, Lang nhận    
thấy có sự giảm 35% tỷ lệ tái phát ở nhóm NB được 
nạo vét hạch cổ dự phòng. Tuy nhiên, tỷ lệ NB có 
khối u xâm lấn ra ngoài tuyến giáp được báo cáo từ 
12,8%-58,5% trong nhóm NB không nạo vét hạch 
dự phòng16.

Năm 2013, Wang TS phân tích tổng hợp 11        
nghiên cứu với 2318 NB, tác giả nhận thấy xu hướng 
giảm tỉ lệ tái phát ở nhóm NB có nạo hạch dự phòng 
khoang trung tâm (4.7%) so với không nạo hạch        
(7.9%) nhưng ko có ý nghĩa thống kê (RR 0.59; 95% 
CI 0.33-1.07)17. Tác giả kết luận không có sự khác 
biệt về tỉ lệ tái phát giữa 2 nhóm. Việc nạo vét hạch 

dự phòng khoang trung tâm chỉ nên cân nhắc với         
những PTV có kinh nghiệm17.

Dữ liệu gần đây không chứng minh được bất kỳ 
lợi ích điều trị nào trong việc giảm đáng kể tái phát 
tại chỗ bằng cách thêm vét hạch cổ chọn lọc kết    
hợp cắt tuyến giáp toàn bộ. Mặc dù có tần suất cao 
của vi di căn hạch, nhưng tỷ lệ tái phát ở những           
NB có di căn hạch tiềm ẩn chưa tiến hành vét hạch 
trước đó đã được báo cáo là chỉ có 1,4% đến 15%, 
và tỷ lệ tử vong trong vòng 5 năm từ 0,9% đến 17%, 
điều này cho thấy có thể là không có lợi ích thực    
sự đối với các NB không phát hiện được hạch trên 
lâm sàng nhưng phải trải qua phẫu thuật can thiệp 
rộng hơn18.

Hiện tại, Các khuyến cáo của các hiệp hội trên 
thế giới Hiệp hội tuyến giáp Hoa Kỳ, Hiệp hội tuyến 
giáp Anh, Nhật, NCCN phần lớn chỉ nạo hạch dự         
phòng cho nhóm nguy cơ trung bình-cao khi u ≥ 4cm 
hoặc có xâm lấn hoặc có hạch khoang bên di căn, 
không khuyến cáo nạo vét hạch dự phòng cho nhóm 
nguy cơ thấp4,8.

Hình 10: Chỉ định phẫu thuật tại BV Nội tiết trung ương

Các trường hợp cần lưu ý
UTTG biệt hóa ở phụ nữ có thai
Các chuyên gia đồng thuận phẫu thuật tuyến       

giáp có thể được thực hiện một cách an toàn trong 
quý 2 của thai kì tuy vẫn có nguy cơ nhất định cho 
mẹ và thai nhi19,20.

BV NTTW hiện tại thường trì hoãn việc phẫu  
thuật đến giai đoạn hậu sản     21,22. NB được khám   
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lâm sàng và siêu âm tuyến giáp, hạch cổ ngay khi 
phát hiện lần đầu và sau đó vào khoảng tuần 20   
của thai kỳ (để cho phép lập kế hoạch PT trong          
quý 2, nếu được chỉ định). Các trường hợp kích         
thước u ban đầu lớn,u phát triển nhanh, hoặc hạch 
cổ lớn cứng xâm lấn NB sẽ được chỉ định phẫu          
thuật sớm hơn22-24.

UTTG biệt hóa ở trẻ em
UTTG biệt hóa ở trẻ em thường là đa ổ, tỉ lệ u ở 

cả 2 thùy cao, có tỉ lệ xâm lấn, di căn hạch, di căn 
phổi cao hơn25,26. Mặc dù vậy, đáp ứng với điều trị 
ở trẻ em rất tốt do đó tỉ lệ tử vong do bệnh ở trẻ em 
rất thấp (<2%) và thời gian sống thêm không bệnh 
tiến triển ở trẻ em cũng tốt hơn. Khuyến cáo điều 
trị hiện nay là chỉ định phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến 
giáp kèm nạo hạch khoang trung tâm27.

Phẫu thuật nội soi điều trị UTTG biệt hóa nguy 
cơ thấp

Ứng dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị UTTG 
thể biệt hóa đã thực hiện ở một số trung tâm lớn trên 
thế giới cho thấy đây là phương pháp an toàn và hiệu 
quả tương đương với phẫu thuật mở kinh điển28. Tại 
BV Nội tiết TƯ triển khai ứng dụng phẫu thuật nội 
soi Dr Lương trong điều trị UTTG thể biệt hóa nhiều 
năm và cũng đã giảng dạy, chuyển giao kĩ thuật mổ 
nội soi tuyến giáp tại nhiều nước. Chúng tôi lựa chọn 
NB nguy cơ thấp với kích thước u ≤ 1cm, chưa xâm 
lấn ra ngoài vỏ bao tuyến giáp giúp cho việc phẫu 
thuật cắt tuyến giáp nội soi triệt để, an toàn và đảm 
bảo về ung thư học29,30.

Điều trị RFA
Điều trị đốt sóng cao tần điều trị UTTG biệt hóa 

nguy cơ thấp đã được thực hiện và báo cáo bởi 1 số 
tác giả trên thế giới, chủ yếu tại Hàn Quốc và Trung 
Quốc31. Các tác giả cho rằng đây là hướng tiếp cận 
mới, an toàn tuy nhiên chưa có nhiều dữ liệu dài          
hạn về thời gian sống thêm cũng như tỉ lệ tái phát32. 
Các Hiệp hội lớn chưa đưa ra khuyến cáo điều trị. 
Bệnh viện Nội tiết Trung ương chưa điều trị RFA  
cho nhóm NB này.

Kết luận
Tỉ lệ phát sinh UTTG thể biệt hóa ngày càng         

tăng, chủ yếu ở nhóm nguy cơ thấp. Trên thế giới 
hiện nay có 3 lựa chọn trong điều trị bước đầu cho 
nhóm nguy cơ thấp này bao gồm theo dõi chủ động, 
phẫu thuật và điều trị đốt sóng cao tần (RFA). Đa số 
các tác giả coi phẫu thuật là phương pháp được lựa 
chọn đầu tiên: Cắt thùy tuyến giáp hay cắt toàn bộ 
tuyến giáp: cần cá nhân hóa từng người bệnh; Lợi 
ích thực sự của nạo hạch dự phòng cho nhóm nguy 
cơ thấp là không rõ ràng, xem xét cân nhắc với phẫu 
thuật viên có kinh nghiệm.
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