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Objective: To evaluate the initial outcomes of radiofrequency 
ablation (RFA) for the treatment of papillary thyroid microcarcinoma 
(PTMC) at Bach Mai Hospital.

Methods: A retrospective and prospective cross-sectional descriptive 
study was conducted on all patients who underwent RFA for PTMC at 
Bach Mai Hospital between October 1, 2022, and December 31, 2024. All 
patients were followed for a minimum of 6 months after the procedure.

Results: The study included 32 patients (3 males and 29 females) 
with a mean age of 44,69 ± 13,42 years (range: 24–75). The mean tumor 
volume was 0,064 ± 0,079 ml. All patients underwent RFA for PTMC. 
The mean follow-up duration was 16,29 ± 8,04 months. The complete 
disappearance rate of tumors increased over time: 0% at 3 months, 14,3% 
at 6 months, 31,8% at 12 months, 81,8% at 18 months, and 100% at 24 
months of follow-up. Only one patient (3,1%) experienced transient 
hoarseness; no delayed complications or permanent injuries were observed.

Conclusion: RFA is a minimally invasive, effective, and safe 
treatment option for PTMC.

Keywords: radiofrequency ablation, RFA, papillary thyroid 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Vi ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú (PTMC) là ung 
thư tuyến giáp biệt hóa phổ biến, được phát hiện ngày càng 
nhiều nhờ ứng dụng rộng rãi siêu âm. Phẫu thuật được xem 
là phương pháp điều trị tiêu chuẩn. Tuy nhiên, phẫu thuật 
có thể để lại các biến chứng như suy giáp, tổn thương dây 
thần kinh thanh quản quặt ngược, suy tuyến cận giáp, sẹo 
mất thẩm mỹ, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống [1]. 

Trong thực tế lâm sàng tại Việt Nam, một bộ phận 
không nhỏ bệnh nhân còn e ngại hoặc từ chối phẫu thuật 
do lo ngại biến chứng lâu dài và mong muốn giữ tính 
thẩm mỹ, dẫn đến nhu cầu cao về các phương pháp điều 
trị xâm lấn tối thiểu. Mặc dù chưa có số liệu thống kê 
chính thức, nhưng thực tế tại các cơ sở điều trị ung thư 
tuyến giáp trong nước cho thấy tình trạng bệnh nhân từ 
chối phẫu thuật ngày càng được ghi nhận nhiều hơn. 
Giám sát tích cực (AS) được khuyến nghị ở nhóm nguy 
cơ thấp, nhưng việc “chung sống với ung thư” có thể gây 
lo âu, căng thẳng và vẫn còn gây nhiều tranh cãi [2]. 

Đốt sóng cao tần (RFA) là kỹ thuật ít xâm lấn, đã 
được chứng minh tại nhiều quốc gia là an toàn, hiệu quả 
cho điều trị PTMC nguy cơ thấp, đồng thời bảo tồn chức 
năng tuyến giáp và cải thiện yếu tố thẩm mỹ. Tuy nhiên, 
tại Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên cứu hệ thống về 
hiệu quả và độ an toàn của RFA trong điều trị PTMC.

Xuất phát từ nhu cầu thực tiễn đó, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu “Đánh giá kết quả bước đầu điều trị vi 
ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú bằng đốt sóng cao 
tần tại Bệnh viện Bạch Mai” nhằm cung cấp thêm bằng 
chứng khoa học và dữ liệu thực tiễn về hiệu quả, độ an 
toàn của phương pháp này trong bối cảnh Việt Nam.

II. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng

Tất cả các bệnh nhân thực hiện RFA điều trị 
PTMC tại bệnh viện Bạch Mai từ ngày 01/10/2022 đến 
31/12/2024.

* Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

-	 Bệnh nhân được chẩn đoán PTMC, có chống 
chỉ định hoặc từ chối phẫu thuật.

-	 Không có bằng chứng của sự lan rộng hoặc di 
căn ra ngoài tuyến giáp trên cả siêu âm và chụp cắt lớp vi 
tính đa lát cắt (MSCT) vùng cổ có tiêm thuốc cản quang 
thì động mạch sớm (25-30 giây kể từ thời điểm bắt đầu 
tiêm thuốc cản quang).

-	 Có hồ sơ bệnh án lưu trữ đầy đủ và được theo 
dõi trong ít nhất 6 tháng sau RFA.

* Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

- Rối loạn đông máu nặng: TC<50 G/l, PT<50%.

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp nghiên cứu

* Thiết kế nghiên cứu

- Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang hồi cứu kết hợp tiến cứu

- Các bước thu thập số liệu: 

Bệnh nhân PTMC được thu thập thông tin lâm sàng, 
cận lâm sàng trước can thiệp, tiến hành RFA dưới hướng 
dẫn siêu âm và thu thập thông tin về quá trình can thiệp. 
Bệnh nhân sau RFA được theo dõi sau 1, 3, 6, 12, 18 và 24 
tháng, sau đó là cứ 12 tháng một lần. Với bệnh nhân không 
tái khám tại bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi thực hiện phỏng 
vấn qua điện thoại, các bệnh nhân này đều được siêu âm, 
xét nghiệm chức năng tuyến giáp tại bệnh viện khác.

Bệnh nhân được bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, Trung 
tâm Điện Quang - Bệnh viện Bạch Mai siêu âm và sử 
dụng công cụ đo thể tích 3 chiều tự động trên máy siêu 
âm Logiq E9 đánh giá: tiến triển khối u tại chỗ, liệu có ung 
thư mới phát triển, di căn hạch vùng. Xét nghiệm FT4, 
TSH được thực hiện mỗi lần tái khám. RFA bổ sung được 
thực hiện trong trường hợp không phá huỷ hoàn toàn 
khối u hoặc có nhân ung thư giáp mới xuất hiện.

Trường hợp bệnh nhân có >1 nhân ác tính, tất cả 
các nhân được RFA trong cùng một đợt điều trị, thể tích 
từng nhân được tính riêng biệt và đánh giá hiệu quả điều 
trị trên từng nhân.

Hiệu quả điều trị được đánh giá theo các tiêu chí 
sau: Tỷ lệ giảm thể tích (VRR) trung bình, tỷ lệ biến mất 
hoàn toàn khối u, xuất hiện khối u tái phát tại chỗ hoặc có 
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di căn hạch hoặc di căn xa hoặc có ung thư tuyến giáp 
mới. VRR = ([thể tích ban đầu - thể tích cuối cùng]×100)/
thể tích ban đầu [3]. Các biến chứng trong quá trình thực 
hiện hoặc theo dõi được đánh giá bằng các tiêu chuẩn 
báo cáo của Hiệp hội X quang can thiệp (SIR) [4].

- Kỹ thuật thực hiện:

Bệnh nhân được gây tê bao giáp, bóc tách nước 
bằng glucose 5% (nếu cần). Kim được đưa vào khối u 

bằng cách tiếp cận qua eo giáp, đốt bằng kỹ thuật cố định 
điện cực, công suất 10 đến 30 W. Để ngăn ngừa tái phát, 
chúng tôi mở rộng diện đốt thêm ít nhất 2 mm mô tuyến 
giáp lành liền kề. Bệnh nhân được theo dõi sát các dấu 
hiệu sinh tồn, các biến chứng có thể xảy ra trong và sau 
quá trình thực hiện thủ thuật. Bệnh nhân sau can thiệp 
nếu không có biến chứng, toàn trạng ổn định có thể được 
ra viện trong ngày thực hiện thủ thuật.

Hình 1. RFA điều trị PTMC tại bệnh viện Bạch Mai (Nguồn: BN trong nghiên cứu). A. PTMC thùy trái tuyến giáp 
với đặc điểm trên siêu âm: giảm âm, trục đứng. B. Lidocaine để gây tê tại chỗ tại vị trí chọc kim và xung quanh bao 
tuyến giáp. C. Kỹ thuật bóc tách nước đã được thực hiện do khối u nằm gần khí quản. D. Độ hồi âm thay đổi ở vùng 

sau RFA, cho thấy diện đốt lớn, bao gồm cả ung thư nguyên phát và mô tuyến giáp bình thường xung quanh.

* Xử lý và phân tích số liệu

- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 

- So sánh các tỷ lệ bằng kiểm định Chi-square, so 
sánh các giá trị trung bình bằng t-test hoặc ANOVA, có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05.

- Số liệu được trình bày bằng bảng và biểu đồ minh 
hoạ

III. KẾT QUẢ

Từ tháng 10 năm 2022 đến tháng 12 năm 2024, 
tổng cộng 35 khối u được chẩn đoán PTMC đủ điều kiện 
để đưa vào nghiên cứu. Cụ thể, 35 PTMC hoàn thành 
theo dõi ở mốc 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng; 25 PTMC 
tiếp tục theo dõi 12 tháng; 18 PTMC vẫn theo dõi tại mốc 
18 tháng và 17 PTMC ở mốc 24 tháng. Một số bệnh nhân 
không đưa vào nghiên cứu do chưa đủ thời gian theo dõi 
hoặc không theo dõi đầy đủ.

1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm của nhóm bệnh nhân 
trong nghiên cứu

Đặc điểm

Bệnh nhân (n=32)

Nữ:nam, số lượng (%) 29:3 (90,6:9,4)

Tuổi trung bình, năm (phạm vi) 44,69 ± 13,42
 (24-75)

Thời gian theo dõi trung bình, 
tháng (phạm vi)

16,29±8,04 
(6-24)

Bệnh nhân có thời gian theo 
dõi ≥ 1 năm, số lượng (%)

25 (71,42%)

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 32 bệnh nhân 
được tiến hành RFA nhân PTMC, trong đó có 3 bệnh 
nhân đốt đồng thời 02 nốt và tổng cộng có 35 PTMC 
được RFA.
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các bệnh nhân này đều được siêu âm, xét nghiệm chức năng tuyến giáp tại bệnh viện khác. 
Bệnh nhân được bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, Trung tâm Điện Quang - Bệnh viện Bạch Mai 

siêu âm và sử dụng công cụ đo thể tích 3 chiều tự động trên máy siêu âm Logiq E9 đánh giá: 
tiến triển khối u tại chỗ, liệu có ung thư mới phát triển, di căn hạch vùng. Xét nghiệm FT4, TSH 
được thực hiện mỗi lần tái khám. RFA bổ sung được thực hiện trong trường hợp không phá huỷ 
hoàn toàn khối u hoặc có nhân ung thư giáp mới xuất hiện. 

Trường hợp bệnh nhân có >1 nhân ác tính, tất cả các nhân được RFA trong cùng một đợt 
điều trị, thể tích từng nhân được tính riêng biệt và đánh giá hiệu quả điều trị trên từng nhân. 

Hiệu quả điều trị được đánh giá theo các tiêu chí sau: Tỷ lệ giảm thể tích (VRR) trung 
bình, tỷ lệ biến mất hoàn toàn khối u, xuất hiện khối u tái phát tại chỗ hoặc có di căn hạch hoặc 
di căn xa hoặc có ung thư tuyến giáp mới. VRR = ([thể tích ban đầu - thể tích cuối 
cùng]×100)/thể tích ban đầu.3 Các biến chứng trong quá trình thực hiện hoặc theo dõi được 
đánh giá bằng các tiêu chuẩn báo cáo của Hiệp hội X quang can thiệp (SIR).4 

- Kỹ thuật thực hiện: 
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giáp lành liền kề. Bệnh nhân được theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn, các biến chứng có thể xảy 
ra trong và sau quá trình thực hiện thủ thuật. Bệnh nhân sau can thiệp nếu không có biến chứng, 
toàn trạng ổn định có thể được ra viện trong ngày thực hiện thủ thuật. 

Hình 1: RFA điều trị PTMC tại bệnh viện Bạch Mai (Nguồn: BN trong nghiên cứu). 

(A) (B) 

(C) (D) 
A. PTMC thùy trái tuyến giáp với đặc điểm trên siêu âm: giảm âm, trục đứng. 
B. Lidocaine để gây tê tại chỗ tại vị trí chọc kim và xung quanh bao tuyến giáp.  
C. Kỹ thuật bóc tách nước đã được thực hiện do khối u nằm gần khí quản. 
D. Độ hồi âm thay đổi ở vùng sau RFA, cho thấy diện đốt lớn, bao gồm cả ung thư nguyên 

phát và mô tuyến giáp bình thường xung quanh. 
* Xử lý và phân tích số liệu 
- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.  
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được thực hiện mỗi lần tái khám. RFA bổ sung được thực hiện trong trường hợp không phá huỷ 
hoàn toàn khối u hoặc có nhân ung thư giáp mới xuất hiện. 

Trường hợp bệnh nhân có >1 nhân ác tính, tất cả các nhân được RFA trong cùng một đợt 
điều trị, thể tích từng nhân được tính riêng biệt và đánh giá hiệu quả điều trị trên từng nhân. 

Hiệu quả điều trị được đánh giá theo các tiêu chí sau: Tỷ lệ giảm thể tích (VRR) trung 
bình, tỷ lệ biến mất hoàn toàn khối u, xuất hiện khối u tái phát tại chỗ hoặc có di căn hạch hoặc 
di căn xa hoặc có ung thư tuyến giáp mới. VRR = ([thể tích ban đầu - thể tích cuối 
cùng]×100)/thể tích ban đầu.3 Các biến chứng trong quá trình thực hiện hoặc theo dõi được 
đánh giá bằng các tiêu chuẩn báo cáo của Hiệp hội X quang can thiệp (SIR).4 

- Kỹ thuật thực hiện: 
Bệnh nhân được gây tê bao giáp, bóc tách nước bằng glucose 5% (nếu cần). Kim được 

đưa vào khối u bằng cách tiếp cận qua eo giáp, đốt bằng kỹ thuật cố định điện cực, công suất 
10 đến 30 W. Để ngăn ngừa tái phát, chúng tôi mở rộng diện đốt thêm ít nhất 2 mm mô tuyến 
giáp lành liền kề. Bệnh nhân được theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn, các biến chứng có thể xảy 
ra trong và sau quá trình thực hiện thủ thuật. Bệnh nhân sau can thiệp nếu không có biến chứng, 
toàn trạng ổn định có thể được ra viện trong ngày thực hiện thủ thuật. 

Hình 1: RFA điều trị PTMC tại bệnh viện Bạch Mai (Nguồn: BN trong nghiên cứu). 

(A) (B) 

(C) (D) 
A. PTMC thùy trái tuyến giáp với đặc điểm trên siêu âm: giảm âm, trục đứng. 
B. Lidocaine để gây tê tại chỗ tại vị trí chọc kim và xung quanh bao tuyến giáp.  
C. Kỹ thuật bóc tách nước đã được thực hiện do khối u nằm gần khí quản. 
D. Độ hồi âm thay đổi ở vùng sau RFA, cho thấy diện đốt lớn, bao gồm cả ung thư nguyên 

phát và mô tuyến giáp bình thường xung quanh. 
* Xử lý và phân tích số liệu 
- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.  
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Tỷ lệ bệnh nhân nam: nữ là 9,4%: 90,6%, Độ tuổi trung 
bình trong nghiên cứu là 44,69 ± 13,42 tuổi. Trong đó bệnh 
nhân lớn tuổi nhất là 75 tuổi, nhỏ tuổi nhất là 24 tuổi. 

Tất cả bệnh nhân chẩn đoán PTMC đều được xác 
nhận bằng siêu âm, FNA. Trên siêu âm và chụp MSCT 
vùng cổ có tiêm thuốc cản quang thì động mạch sớm 

không có dấu hiệu di căn hạch, lan rộng ngoài tuyến giáp.

2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

- Triệu chứng cơ năng: 100% bệnh nhân không có 
triệu chứng cơ năng.

Bảng 2. Đặc điểm của nhân PTMC trước RFA trong nghiên cứu

Đặc điểm

Trung bình đường kính lớn nhất của khối u
<5mm 4,06±0,52 (3,1-4,8)

≥5mm 6,58±1,75 (5-9,7)

Vị trí nhân giáp

Phải 18 (51,43%)

Trái 13 (37,14%)

Eo 4 (11,43%)

Thể tích trung bình ± SD, ml GTTB ± SD, ml (Min - Max) 0,064±0,079 (0,11-0,332)

Thể tích trung bình ± SD, ml
<5mm 0,026±0,009 (0,011-0,042)

≥5mm 0,11±0,10 (0,02-0,33)

Trung bình đường kính lớn nhất (MD) của khối u là 
5,22±1,76mm,  u nhỏ nhất là 3,1mm, lớn nhất là 9,7mm. 
Trong đó có 19 khối u có đường kính lớn nhất <5mm, và 
16 khối u có đường kính ≥5mm. Thể tích trung bình (MV) 

là 0,064±0,079 ml, nhỏ nhất là 0,11ml, lớn nhất là 0,33ml. 
Tỷ lệ nhân thùy phải 51,43%, nhân thùy trái  37,14% và 
eo là 11,43%.

3. Kết quả điều trị ung thư giáp bằng RFA 

Bảng 3. Đặc điểm của RFA

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ

Số liệu trình RFA 100% số ca đốt 1 liệu trình 35

Tiếp cận nhân giáp 100% tiếp cận qua eo

Công suất RF trung bình GTTB ± SD, W (Min-Max) 12,71±4,43 (5-30)

Thời gian RFA trung bình GTTB ± SD, giây (Min-Max) 89,97±64,57 (17-300)

Kích thước đầu đốt

5 22 62,86

7 13 37,14

10 0 0

Kỹ thuật bóc tách nước 
(Hydrodissection)

Phải 16/18 88,9%

Trái 11/13 84,6%

Eo 4/4 100%

Biến chứng Ghi nhận: 01 trường hợp khàn tiếng sau gây tê, hết sau 10 phút, chiếm tỷ lệ 3,1% (1/32)

Trong nghiên cứu, tất cả PTMC đều được thực hiện 
đốt sóng cao tần trong 1 liệu trình. 100% nhân giáp sử dụng 

tiếp cận qua eo giáp. Công suất đốt trung bình 12,71±4,43 
W, thời gian RFA trung bình 89,97±64,57 giây (17-300). Tất 
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cả nhân ở eo đều sử dụng kĩ thuật bóc tách nước. Có 16/18 
nhân thùy phải (88,9%) và 11/13 (84,6%) nhân thùy trái sử 
dụng kĩ thuật bóc tách nước. Kích thước đầu đốt được sử 
dụng chủ yếu là 5mm (62,86%) và 7mm (37,14%).

Sau thủ thuật ghi nhận 01 trường hợp khàn tiếng 
sau gây tê, hết sau 10 phút, không có bệnh nhân nào gặp 
biến chứng đe dọa tính mạng hoặc biến chứng muộn. 

Biểu đồ 1. Thay đổi VRR theo thời gian

Thể tích vùng đốt có xu hướng tăng cao sau 1 tháng 
và 3 tháng, sau đó giảm dần. Thể tích bắt đầu giảm rõ rệt 
ở tháng thứ 6 và đến 12 tháng VRR trung bình đạt 72,2%. 
Nhóm bệnh nhân khối u có đường kính lớn nhất <5mm có 

VRR giảm chậm hơn so với nhóm có đường kính lớn nhất 
≥5mm (VRR trung bình tại 12 tháng ở nhóm ≥5mm (91,6%) 
và nhóm <5mm (65,9%). Sự khác biệt VRR giữa 2 nhóm u 
có ý nghĩa thống kê tại thời điểm 12 tháng (p<0,05).

Bảng 4. Hiệu quả điều trị sau RFA

Thời điểm tái khám Số bệnh nhân tái khám
Trường hợp u biến mất hoàn toàn

Số lượng Tỷ lệ

1 tháng 32 0 0

3 tháng 32 0 0

6 tháng 32 5 14,3%

12 tháng 25 10 40%

18 tháng 18 16 88,9%

24 tháng 17 17 100%

Tại lần tái khám gần nhất, chúng tôi không ghi nhận 
bất kỳ trường hợp nào xuất hiện khối u tái phát tại chỗ 
hoặc có di căn hạch hoặc di căn xa hoặc có ung thư 
tuyến giáp mới. Chức năng tuyến giáp của 32 bệnh nhân 

ở thời điểm theo dõi mới nhất đều trong giới hạn bình 
thường. Điều này cho thấy RFA không chỉ hiệu quả loại 
bỏ khối u mà còn không gây suy tuyến giáp, một lợi thế 
quan trọng so với phẫu thuật. Trong số 32 bệnh nhân, có 
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Thể tích vùng đốt có xu hướng tăng cao sau 1 tháng và 3 tháng, sau đó giảm dần. Thể tích 
bắt đầu giảm rõ rệt ở tháng thứ 6 và đến 12 tháng VRR trung bình đạt 72,2%. Nhóm bệnh nhân 
khối u có đường kính lớn nhất <5mm có VRR giảm chậm hơn so với nhóm có đường kính lớn 
nhất ≥5mm (VRR trung bình tại 12 tháng ở nhóm ≥5mm (91,6%) và nhóm <5mm (65,9%). Sự 
khác biệt VRR giữa 2 nhóm u có ý nghĩa thống kê tại thời điểm 12 tháng (p<0,05). 

Bảng 3.4 Hiệu quả điều trị sau RFA. 

Thời điểm tái khám Số bệnh nhân tái khám Trường hợp u biến mất hoàn toàn 
Số lượng Tỷ lệ 

1 tháng 32 0 0 

-399.6

-100.4

54.9 77.2 95.9 100

-214.5

-17.7

74.3 91.6 100 100

-555.4

-170.1

38.7
65.9 91.6 100

-560
-510
-460
-410
-360
-310
-260
-210
-160
-110

-60
-10
40
90

140

1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 18 tháng 24 tháng

VRR chung
VRR (khối u đường kính ≥5mm)
VRR (khối u đường kính <5mm)
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03 trường hợp RFA nhân lành tính đi kèm và 01 trường 
hợp thực hiện đồng thời tiêm cồn tuyệt đối điều trị nang 
giáp lưỡi vị trí xương móng.

IV. BÀN LUẬN

Hiện nay trên thế giới chưa có sự đồng thuận về 
chiến lược quản lý tối ưu cho PTMC. Còn nhiều tranh cãi 
về việc lựa chọn phương pháp tiếp cận bao gồm phẫu 
thuật, các kỹ thuật cắt bỏ bằng nhiệt và AS. Tuy nhiên 
nhiều nghiên cứu cho thấy RFA cho những bệnh nhân 
PTMC có nguy cơ thấp mang lại hiệu quả điều trị cao, an 
toàn với thời gian theo dõi tương đối dài từ 5 năm đến 
10 năm [5], [6].

Tại Việt Nam, hiện chưa có nhiều nghiên cứu đánh 
giá một cách hệ thống hiệu quả và tính an toàn của RFA 
trong điều trị PTMC. Việc triển khai RFA cho PTMC tại 
Bệnh viện Bạch Mai góp phần cung cấp dữ liệu thực tiễn 
ban đầu, đóng vai trò quan trọng trong việc xác định tính 
khả thi, hiệu quả và an toàn của phương pháp này trong 
bối cảnh lâm sàng tại Việt Nam. Nghiên cứu cũng góp 
phần làm cơ sở định hướng cho các nghiên cứu quy mô 
lớn hơn và xây dựng chiến lược quản lý phù hợp cho 
PTMC tại Việt Nam trong thời gian tới.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nữ chiếm ưu 
thế với 90,4% (29/32), tương tự mô tả về đặc điểm dịch 
tễ học của PTC, gặp chủ yếu ở nữ giới với tỷ lệ nữ/nam 
dao động từ 4:1 đến 10:1 [7]. Kết quả này cũng tương 
tự các nghiên cứu lớn trước đó, nghiên cứu của Choi 
(2020)  87,2% là nữ [8], Lim (2019) trên 152 PTMC, tỷ lệ 
nữ là 85,7% (114/133) [9]. Độ tuổi trung bình  là 44,69 ± 
13,42 tuổi, phù hợp với độ tuổi phổ biến của PTMC trong 
các nghiên cứu trước đó (46 ± 12 và 45,8 ± 13,1 tuổi) 
[5], [9]. Điều này cho thấy đối tượng lựa chọn điều trị 
RFA thường trong độ tuổi lao động, có hiểu biết, dễ chấp 
nhận phương pháp điều trị mới, đáp ứng yêu cầu  thẩm 
mỹ, khả năng bình phục nhanh, đây cũng chính là các ưu 
điểm của RFA so với phẫu thuật.

Về đặc điểm tổn thương, MD là 5,22 ± 1,76 mm và 
MV là 0,064 ± 0,079 ml, cao hơn so với nghiên cứu Cho 
SJ (2020), MV là 0,02 ml (0,001-0,234), MD là 0,4 mm 
(0,3-0,99) [6], nghiên cứu của Lim (2019) MV là 0,03 ml ± 

0,04, MD là 0,43mm ± 0,14 (0,3-0,95) [9]. Tuy nhiên các 
kích thước và thể tích này vẫn nằm trong giới hạn an toàn 
để thực hiện RFA. 

VRR trung bình tại 12 tháng là 72,2%, thấp hơn so 
với nghiên cứu của Lim (98,3%) [9] và Choi (98,1%) [8]. 
Sự khác biệt này có thể do thời gian theo dõi nghiên cứu 
chúng tôi ngắn hơn (trung bình 16,29±8,04 tháng), và chỉ 
thực hiện 1 lần RFA cho mỗi bệnh nhân, trong khi các 
nghiên cứu khác có theo dõi từ 5-10 năm và có trung 
bình số liệu trình RFA>1.

Kết quả Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nhóm 
u ≥5 mm có VRR tại các mốc 1, 3, 6 và 12 tháng lần lượt 
là (-214,5%, -17,7%, 74,3% và 91,6%) cao hơn so với 
nhóm u <5 mm (-555,4%, -170,1%, 38,7%, 65,9%). Kết 
quả này phù hợp với nhận định của Lim (2019) [8] các 
khối u nhỏ hơn có thể cần thời gian theo dõi dài hơn để 
đạt được sự biến mất hoàn toàn. Điều này gợi ý rằng kích 
thước và thể tích khối u có thể ảnh hưởng đáng kể đến 
tốc độ thu nhỏ. RFA dường như mang lại hiệu quả rõ rệt 
hơn đối với các PTMC có kích thước lớn hơn, trong khi 
các tổn thương rất nhỏ cần thời gian theo dõi dài hơn để 
đạt được sự tiêu biến hoàn toàn.

Sau thủ thuật, chỉ ghi nhận 01 trường hợp khàn 
tiếng thoáng qua, tự hồi phục sau 10 phút; không gặp 
biến chứng đe dọa tính mạng hoặc biến chứng muộn. Tỷ 
lệ biến chứng thấp này nhiều khả năng liên quan đến việc 
áp dụng thường quy kỹ thuật bóc tách nước. Phương 
pháp này giúp tạo khoảng cách an toàn giữa vùng đốt và 
cơ quan lân cận, nhờ đó giảm nguy cơ tổn thương ngoài 
ý muốn và cho phép mở rộng diện đốt. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các khối u gần khí quản, thần kinh quặt 
ngược và các mạch máu lớn đều được áp dụng kỹ thuật 
này. Kết quả phù hợp với các báo cáo của Lim, Cho và 
Jeong đều ghi nhận bóc tách nước không chỉ bảo vệ cấu 
trúc xung quanh mà còn nâng cao hiệu quả điều trị và 
giảm thiểu biến chứng [5], [6], [9]. 

Một điểm cần lưu ý là thể tích diện đốt đo được sau 
RFA có xu hướng tăng nhẹ trong 1-3 tháng đầu, trước 
khi giảm dần ở các mốc theo dõi muộn hơn. Hiện tượng 
này là kết quả của việc diện đốt được mở rộng ra ít nhất 
2 mm nhu mô tuyến giáp lành xung quanh nhằm giảm 
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nguy cơ tái phát tại chỗ. Đồng thời, phản ứng viêm sau 
đốt gây tăng thấm mạch và phù nề mô kẽ, làm tăng thể 
tích tổn thương trong giai đoạn sớm. Ngoài ra, mô hoại 
tử chưa được hấp thu hoàn toàn, kết hợp với tổ chức 
hóa sớm, cũng góp phần làm tăng thể tích đo được trên 
siêu âm. Điều này lý giải tại sao VRR có giá trị (-) trong 
1-3 tháng đầu, do thể tích đo được tăng so với ban đầu, 
nhưng không phải là dấu hiệu của tiến triển bệnh. Đây là 
diễn biến sau RFA, không phản ánh sự tiến triển hay tái 
phát u, và thường kích thước giảm rõ rệt sau 3 - 6 tháng.

Tỷ lệ khối u biến mất hoàn toàn trong nghiên cứu 
tăng dần theo thời gian: 0% tại 3 tháng, 14,3% tại 6 
tháng, 40% tại 12 tháng, 88,9% tại 18 tháng và đạt 100% 
ở nhóm theo dõi 24 tháng. Trong khi kết quả nghiên cứu 
của Jeong (tỷ lệ biến mất hoàn toàn sau một hoặc nhiều 
lần điều trị RFA là: 4,2%, 40,8%, 74,6%, 100%, 100%, 
100% và 100% lần lượt vào các thời điểm 3, 6, 12, 24, 36 
tháng) [5] và Cho SJ (Tỷ lệ biến mất hoàn toàn là 34,5%, 
74,1%, 98,8% ở các thời điểm tương ứng là 6, 12, 24 
tháng) [6]. Mặc dù thấp hơn tại các mốc sớm, xu hướng 
tiêu biến tăng dần theo thời gian là tương đồng và cho 
thấy hiệu quả tích lũy rõ rệt của RFA.

Tại thời điểm tái khám gần nhất, không ghi nhận 
trường hợp nào khối u tái phát tại chỗ, di căn hạch, di căn 
xa, hoặc ung thư tuyến giáp mới. Biến chứng duy nhất 
được ghi nhận là một trường hợp khàn tiếng thoáng qua 
(3,1%), không có biến chứng muộn hay tổn thương vĩnh 
viễn. Tỷ lệ này thấp hơn hoặc tương đương nghiên cứu 
của các tác giả khác. Ngoài ra, tất cả bệnh nhân đều duy trì 
chức năng tuyến giáp bình thường sau điều trị - không có 
suy giáp hay cần hormon thay thế. Đây là lợi thế quan trọng 
của RFA so với phẫu thuật cắt tuyến giáp, có nguy cơ suy 
giáp, tổn thương dây thần kinh thanh quản quặt ngược [1].

Trong bối cảnh hiện nay, việc lựa chọn chiến lược 
điều trị tối ưu cho PTMC nguy cơ thấp vẫn còn nhiều tranh 

luận. Phẫu thuật vẫn được xem là tiêu chuẩn, nhưng đi 
kèm nguy cơ biến chứng và ảnh hưởng thẩm mỹ. AS 
được khuyến cáo tại một số quốc gia tuy nhiên tại Việt 
Nam, bằng chứng còn hạn chế và việc triển khai gặp khó 
khăn do yêu cầu theo dõi sát, kéo dài, cùng nguy cơ gây lo 
lắng cho người bệnh. Các nghiên cứu dài hạn của Jeong 
[5], Cho [6] và Lim [9] RFA ghi nhận tỷ lệ khối u biến mất 
hoàn toàn sau 2-5 năm lên tới 98-100%, tỷ lệ biến chứng 
rất thấp (<2%). Đặc biệt, RFA phù hợp với nhóm bệnh 
nhân có yêu cầu cao về thẩm mỹ, chống chỉ định phẫu 
thuật hoặc không chấp nhận AS kéo dài. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi gợi ý rằng RFA nên được cân nhắc cho 
các trường hợp PTMC nguy cơ thấp có kích thước 5-10 
mm, không có dấu hiệu xâm lấn hoặc di căn, đặc biệt ở 
bệnh nhân trẻ tuổi, đang đi làm, yêu cầu hồi phục nhanh, 
ít biến chứng và đảm bảo yếu tố thẩm mỹ.

Mặc dù mang lại những kết quả khả quan, nghiên 
cứu vẫn tồn tại một số hạn chế. Thứ nhất, thời gian theo 
dõi không đồng nhất (dao động từ 6-24 tháng), số ca 
được theo dõi đến mốc 18-24 tháng còn thấp. Thứ hai, 
nghiên cứu thực hiện tại một cơ sở, cỡ mẫu nhỏ, ảnh 
hưởng đến tính đại diện và khả năng khái quát hóa kết 
quả. Cuối cùng, đây là nghiên cứu mô tả, không có nhóm 
chứng, nên chưa thể rút ra kết luận chắc chắn về hiệu 
quả so sánh hoặc yếu tố tiên lượng.

V. KẾT LUẬN

Tại Việt Nam, RFA trong điều trị PTMC còn mới, 
nhưng kết quả bước đầu tại Bệnh viện Bạch Mai cho thấy 
tính khả thi, hiệu quả và an toàn. Với ưu điểm về thẩm 
mỹ, bảo tồn chức năng tuyến giáp, RFA có thể đóng vai 
trò quan trọng trong điều trị ung thư tuyến giáp thể nhú 
nguy cơ thấp, đặc biệt với những bệnh nhân từ chối hoặc 
không phù hợp với phẫu thuật. Tuy nhiên, do cỡ mẫu nhỏ 
và thời gian theo dõi còn ngắn, cần thêm nghiên cứu quy 
mô lớn và dài hạn để đánh giá chính xác hiệu quả lâu dài.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu điều trị vi ung thư biểu mô tuyến giáp thể nhú (PTMC) bằng đốt sóng cao tần (RFA) 
tại bệnh viện Bạch Mai. 

Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu kết hợp tiến cứu trên tất cả các bệnh nhân thực hiện RFA 
điều trị PTMC tại bệnh viện Bạch Mai từ ngày 01/10/2022 đến 31/12/2024 và được theo dõi trong ít nhất 6 tháng sau RFA. 

Kết quả: Nghiên cứu trên 32 bệnh nhân (3 nam và 29 nữ), tuổi trung bình là 44,69 ± 13,42 tuổi (24-75). Thể tích khối u trung 
bình trước RFA là 0,064±0,079 ml. Theo dõi trung bình trong vòng 16,29±8,04 tháng sau điều trị. Tỷ lệ khối u biến mất hoàn toàn 
trong nghiên cứu tăng dần theo thời gian: 0% tại 3 tháng, 14,3% tại 6 tháng, 40% tại 12 tháng, 83,9% tại 18 tháng và đạt 100% ở 
nhóm theo dõi 24 tháng. Chỉ có một trường hợp khàn tiếng thoáng qua (3,1%), không có biến chứng muộn hay tổn thương vĩnh viễn. 

Kết luận: RFA là một phương áp xâm lấn tối thiểu, hiệu quả và an toàn cho điều trị PTMC.

Từ khóa: đốt sóng cao tần, RFA, vi ung thư tuyến giáp thể nhú, PTMC, điều trị xâm lấn tối thiểu.
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