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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá giá trị của kháng thể kháng Thyroglobulin (TgAb) sau phẫu 
thuật cắt toàn bộ tuyến giáp và xem xét mối liên quan giữa nồng độ TgAb với các giai đoạn bệnh ở 
người bệnh (NB) ung thư tuyến giáp thể nhú (Papillary thyroid carcinoma – PTC). Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu trên 160 NB mắc PTC đã được phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần 
từ tháng 01/2023 đến tháng 7/2024 tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả: Trung vị TgAb giảm có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05), từ 3,26 IU/mL trước điều trị phóng xạ xuống 1,5 IU/mL sau điều trị. Ở nhóm chỉ 
mắc PTC, nồng độ TgAb thấp hơn rõ rệt (2,19 IU/mL) so với nhóm mắc PTC kèm viêm giáp Hashimoto 
(42 IU/mL) với p<0,05. Trước điều trị phóng xạ, 141 NB (88,13%) có TgAb trong giới hạn bình thường 
và nồng độ TgAb trở về mức bình thường tăng lên 144 trường hợp (90%) sau điều trị với p>0,05. Kết 
luận: Trong số NB chỉ mắc PTC có nồng độ TgAb cao, tỷ lệ NB mắc PTC kèm viêm giáp có nồng độ 
TgAb thấp lại chiếm phần lớn. 

Từ khóa: ung thư tuyến giáp thể nhú, kháng thể kháng thyroglobulin, phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn 
phần. 

ABSTRACT 
Objectives: This study aims to evaluate the value of Anti-Thyroglobulin (TgAb) levels after total 
thyroidectomy and examine the relationship between serum TgAb levels and thyroid cancer stages in 
patients with papillary thyroid carcinoma (PTC). Methods: Retrospective study of 160 papillary thyroid 
cancer patients after total thyroidectomy from 01/2023 to 07/2024 at Cho Ray Hospital. Results: The 
median TgAb level decreased significantly (p<0.05) from 3.26 IU/mL before radioiodine therapy to 
1.50 IU/mL after treatment. Among patients with isolated PTC, TgAb concentrations were markedly 
lower (2.19 IU/mL) compared with those who had concomitant PTC and HT (42 IU/mL) with p<0.05. 
Before radioiodine therapy, 141 patients (88.13%) had TgAb levels within the normal range, and the 
number of patients with normalized TgAb levels increased to 144 (90%) after treatment, with no 
statistically significant difference (p>0.05). Conclusion: Among patients with isolated PTC, a 
proportion demonstrated elevated TgAb levels whereas the majority of patients with PTC 
accompanied by thyroiditis exhibited low TgAb concentrations.  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Theo Hiệp hội Quốc tế Chống ung thư 

(IUAC), UTTG chiếm khoảng 1% các loại ung 

thư, tỷ lệ này tăng hơn ở các nước có lưu hành 

bướu cổ lành tính, tỷ lệ mới mắc hàng năm của 

UTTG trên thế giới là 0,5 - 10/100.000 dân.1 

UTTG được phân thành hai nhóm mô bệnh học 

chính: thể biệt hóa và thể không biệt hóa. Trong 

nhóm thể biệt hóa, ung thư tuyến giáp thể nhú 

(PTC) chiếm tỷ lệ cao nhất, khoảng 80–95%.2 

Chẩn đoán UTTG thường dựa vào lâm sàng, 

siêu âm tuyến giáp, chọc hút tế bào bằng kim 

nhỏ (FNA) và mô bệnh học sau mổ, vì vậy việc 

định lượng nồng độ kháng thể kháng 

Thyroglobulin (TgAb) đóng vai trò rất quan trọng 

trong việc theo dõi và tiên lượng bệnh.3 TgAb là 

chất chỉ điểm thông thường cho khả năng tự 

miễn của tuyến giáp, và được tìm thấy ở 

khoảng 25% bệnh nhân mắc UTTG biệt hóa khi 

đánh giá ban đầu sau phẫu thuật,4,5 với nồng độ 

TgAb tăng thì có thể gợi ý nguy cơ UTTG tái 

phát cao và tiên lượng xấu. Các nghiên cứu 

hiện tại thường chỉ đánh giá đáp ứng về hình 

ảnh cấu trúc, chức năng và sự thay đổi đáp ứng 

nồng độ TgAb sau điều trị Iod phóng xạ ở NB 

UTTG. Nhưng chưa có nghiên cứu đánh giá sự 

tương quan giữa TgAb với giai đoạn bệnh sau 

phẫu thuật và sự thay đổi nồng độ TgAb ở riêng 

nhóm người bệnh UTTG dạng nhú. Do đó, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 

đích khảo sát nồng độ TgAb ở người bệnh PTC 

sau phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần với hai 

mục tiêu nghiên cứu sau: 

 - Xác định sự thay đổi nồng độ kháng thể 

kháng Thyroglobulin ở người bệnh ung thư 

tuyến giáp dạng nhú đã được phẫu thuật cắt 

tuyến giáp toàn phần.  

 - Xác định mối liên quan giữa nồng độ kháng 

thể kháng Thyroglobulin sau phẫu thuật cắt 

tuyến giáp toàn phần với giai đoạn bệnh ung thư 

tuyến giáp. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng nghiên cứu 
 Gồm 160 người bệnh (NB) đã phẫu thuật cắt 

tuyến giáp toàn phần, có kết quả mô bệnh học 

là UTTG dạng nhú và có chỉ định điều trị phóng 

xạ tại Khoa Y học Hạt nhân - Bệnh viện Chợ 

Rẫy từ tháng 1/2023 đến tháng 7/2024. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn NB: 
 - Nhóm NB có kết quả giải phẫu bệnh sau 

phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần là UTTG 

thể nhú và có chỉ định điều trị phóng xạ. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: 
 - NB đã có tiền sử mổ tái phát tuyến giáp 

trước đó. 

 - NB bị UTTG tái phát. 

 - Đồng mắc các loại ung thư khác 

2. Phương pháp nghiên cứu 
 - Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang  

 - Kỹ thuật thu thập số liệu: Hồi cứu. 

3. Các chỉ số nghiên cứu 
 Đặc điểm lâm sàng:  
 - Tuổi, giới. 

 - Phân độ TMN: Kích thước khối u (T), Hạch 

vùng (N), di căn xa (M) 

 - Giai đoạn bệnh (I, II, III, IV). 

 - Viêm giáp kèm theo (viêm giáp Hashimoto). 

 Cận lâm sàng: 
 Xét nghiệm đo nồng độ TgAb được thực hiện 

tại Khoa Sinh hóa - Bệnh viện Chợ Rẫy. sử 

dụng kỹ thuật CMIA - Xét nghiệm miễn dịch vi 

hạt phát quang hóa học (Chemiluminescent 

Microparticle Immunoassay). Giá trị TgAb bình 

thường từ 0 đến 125 IU/mL. 
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 - Nồng độ TgAb được đo tại thời điểm: Sau 

phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần. 

4. Xử lý số liệu 
 Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y học 

STATA 15.0 với các thuật toán thống kê y học. 

5. Đạo đức trong nghiên cứu y học 
 Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức Đại học 

Y Dược thành phố Hồ Chí Minh thông qua theo 

văn bản số 1055/HĐĐĐ-ĐHYD. 

 - Nghiên cứu tiến hành luôn tuân thủ nghiêm 

các quy định, nguyên tắc chuẩn mực về đạo 

đức nghiên cứu trong khoa học y khoa. 

 - Mọi thông tin cá nhân của đối tượng nghiên 

cứu đều được giữ bí mật tuyệt đối và chỉ được 

sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm giai đoạn bệnh 
Đặc điểm giai đoạn bệnh Tần số Tỷ lệ (%) 

Giai đoạn T 
T1 28 17,5 

T2 3 1,88 

T3 117 73,12 

T4 12 7,5 

Giai đoạn N 
N0 97 60,63 

N1 63 39,37 

Giai đoạn bệnh 
I 123 76,88 

II 33 20,62 

III 4 2,5 

Viêm giáp Hashimoto   

Không viêm 139 86,88 

Có viêm 21 13,12 

 Nhận xét bảng 1: 
 - Phần lớn NB ung thư tuyến giáp thuộc giai 

đoạn T3 (chiếm tỷ lệ 78,88%), giai đoạn T2 

chiếm ít nhất (1,88%). NB không có di căn hạch 

chiếm phần lớn (60,63%) và chưa thấy trường 

hợp nào có di căn xa và xạ hình toàn thân âm 

tính.  

 - Về giai đoạn bệnh, đa số NB mắc bệnh ở 

giai đoạn I (chiếm 76,88%), giai đoạn II và giai 

đoạn III chiếm tỷ lệ ít hơn (20,62% và 2,5%), đa 

số NB mắc PTC không kèm viêm giáp 

Hashimoto (chiếm 86,88%). 

2. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu 
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Bảng 2. Nồng độ TgAb ở hai nhóm NB có và không có viêm giáp sau phẫu thuật cắt 
tuyến giáp toàn phần 

Nồng độ TgAb (IU/mL) Chỉ mắc PTC (n=139) Kèm viêm giáp HT (n=21) p 

Trung vị 
(Khoảng tứ phân vị) 

2,19 

(0,61 – 16,94) 

42 

(1 – 218) 0,012 
GTNN - GTLN 0,31 - 2036 0,42 - 2709 

Kiểm định Mann-Whitney 

 Nhận xét bảng 2: Trung vị TgAb ở nhóm có và không có viêm giáp Hashimoto lần lượt là 42 

IU/mL và 2,19 IU/mL. 

Bảng 3. Phân nhóm NB theo nồng độ TgAb theo hai nhóm mắc PTC  
có và không kèm viêm giáp 

Phân nhóm nồng độ 

TgAb (IU/mL) 
Chỉ mắc PTC (n=139) Kèm viêm giáp HT (n=21) 

p 
Tần số Tỷ lệ (%) Tần số Tỷ lệ (%) 

< 125 127 91,37 14 66,67 
0,005 

≥ 125 12 8,63 7 33,33 

Kiểm định chi bình phương 

 
Nhận xét bảng 3: Ở nhóm chỉ mắc PTC, phần 

lớn NB có TgAb < 125 IU/mL (chiếm 91,37%), 

trong khi nhóm mắc PTC kèm viêm giáp 

Hashimoto có tỷ lệ thấp hơn đáng kể (chiếm 

66,67%). Ngược lại, TgAb ≥ 125 IU/mL gặp với 

tỷ lệ cao hơn ở nhóm có viêm giáp (33,33%). 

3. Mối liên quan giữa nồng độ TgAb và giai 
đoạn bệnh sau phẫu thuật cắt tuyến giáp 
toàn phần 

Bảng 4. Mối liên quan của nồng độ TgAb sau phẫu thuật với giai đoạn bệnh 
Nồng độ TgAb (IU/mL) Trung vị Khoảng tứ phân vị Hệ số r p 

Giai đoạn T 
T1 -T3a (n=34) 13,68 0,7 – 56,5 

0,113 0,154 
T3b – T4 (n=126) 2,14 0,64 – 21 

Giai đoạn N 
Không di căn hạch (n=97) 1,95 0,6 – 21 

0,106 0,18 
Có di căn hạch (n=63) 6,89 1 – 31 

Giai đoạn bệnh 
I (n=123) 4 0,66 - 26 

-0,056 0,48 II (n=33) 1,3 0,55 – 7,7 

III (n=4) 25,38 4,56 - 151 

Kiểm định Spearman 

 Nhận xét bảng 4: Chưa ghi nhận sự liên quan của giai đoạn T, Giai đoạn N và giai đoạn bệnh 

với nồng độ TgAb sau phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần (p>0,05). 
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IV. BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên 
cứu  

 Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 160 

người bệnh ung thư tuyến giáp thể nhú đã được 

phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến giáp; tất cả người 

bệnh được phân loại giai đoạn bệnh sau khi 

được điều trị phóng xạ lần đầu. Trong nghiên 

cứu, chúng tôi xếp loại giai đoạn T (kích thước 

khối u), N (di căn hạch lympho), M (di căn xa) 

và xếp loại UTTG theo phân độ TNM ung thư 

tuyến giáp của AJCC 8 (2017). 

 Về giai đoạn bệnh, phần lớn người bệnh 

thuộc giai đoạn I với tỷ lệ 76,88%, tiếp theo là 

giai đoạn II chiếm 20,62%, và thấp nhất là giai 

đoạn III với 2,5% (Bảng 1). Kết quả này gần 

tương đồng với nghiên cứu của Dương Thị 

Phượng và cộng sự (2022), trong đó tỷ lệ người 

bệnh ở giai đoạn I, II và III lần lượt là 77,02%; 

20,5% và 2,48%.6 Trong nghiên cứu của Trần 

Thị Đoàn (2021), tỷ lệ người bệnh ở giai đoạn I 

là 69,6%, trong khi giai đoạn II và III chiếm 

17,3% và 13,1%, khác biệt so với kết quả 

nghiên cứu hiện tại.3 Do nghiên cứu chỉ bao 

gồm người bệnh đã được điều trị phóng xạ ở 

giai đoạn sớm sau phẫu thuật cắt tuyến giáp 

toàn phần, nên có sự khác biệt về phân bố giai 

đoạn TNM và giai đoạn bệnh; cụ thể tỷ lệ giai 

đoạn III trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn so với các nghiên cứu trước đó. 

 Về tỷ lệ mắc viêm giáp Hashimoto (HT), 

phần lớn người bệnh trong nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ mắc PTC (86,88%), trong khi 21 

trường hợp (13,12%) mắc PTC có kèm viêm 

giáp Hashimoto. Tỷ lệ này tương đồng với 

nghiên cứu của Dương Thị Phượng và cộng sự 

(2022)6 với 13,04%, nhưng thấp hơn đáng kể 

so với nghiên cứu của Battistella và cộng sự 

(2022),7 trong đó tỷ lệ mắc kèm Hashimoto lên 

đến 41,4%. 

2. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu 
 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 160 NB 

mắc UTTG dạng nhú với thời điểm đo TgAb sau 

phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần. Trong 

nghiên cứu, nồng độ TgAb trung bình ở cả hai 

nhóm mắc PTC kèm viêm giáp HT và nhóm chỉ 

mắc PTC sau phẫu thuật lần lượt là 42 IU/mL 

và 2,19 IU/mL (Bảng 2). Chúng tôi ghi nhận có 

12/160 người bệnh (7,5%) chỉ mắc PTC có 

TgAb cao (Bảng 3), tỷ lệ này thấp hơn đáng kể 

so với các nghiên cứu gần đây như Yeqian 

(2023)8 với 48,8% và Mojgan Sanjari (2024)9 

với 21,7%. Sự hiện diện nồng độ TgAb cao ở 

nhóm chỉ mắc PTC sau phẫu thuật có thể do mô 

giáp còn sót tiếp tục tiết Tg, làm Tg được giải 

phóng vào tuần hoàn và kích thích đáp ứng 

miễn dịch dẫn đến tăng sản xuất TgAb.  

 Ở 14/160 người bệnh (8,75%) mắc PTC kèm 

viêm giáp Hashimoto nhưng TgAb thấp sau cắt 

tuyến giáp toàn phần, nguyên nhân chủ yếu là 

do nguồn kháng nguyên Tg bị loại bỏ gần như 

hoàn toàn, làm giảm kích thích duy trì sản xuất 

TgAb. Ngoài ra, có nghiên cứu ghi nhận người 

bệnh PTC đi kèm viêm giáp Hashimoto có tiên 

lượng tốt hơn so với nhóm chỉ mắc PTC đơn 

thuần.10 Do đó, sự khác biệt về nồng độ TgAb 

giữa hai nhóm càng củng cố vai trò của TgAb 

như một dấu ấn quan trọng trong theo dõi sau 

phẫu thuật và đánh giá đáp ứng điều trị ở người 

bệnh PTC. 

3. Mối liên quan giữa nồng độ TgAb và giai 
đoạn bệnh sau phẫu thuật cắt tuyến giáp 
toàn phần 
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 Theo nghiên cứu 160 người bệnh UTTG 

dạng nhú sau phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn 

phần, chúng tôi ghi nhận giai đoạn I với nồng 

độ TgAb trung vị tương ứng (4 IU/mL), giai đoạn 

II là 1,3 IU/ml, giai đoạn III là 25,38 (IU/mL), 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong 

mẫu hiện tại của nồng độ TgAb sau phẫu thuật 

với cả ba giai đoạn UTTG (Bảng 4). Kết quả của 

chúng tôi tương tự với nghiên cứu của tác giả 

Trần Thị Minh Nguyên và cộng sự (2023),11 tác 

giả cũng cho kết luận rằng không có mối tương 

quan nào giữa nồng độ TgAb với giai đoạn 

bệnh trong UTTG. 

V. KẾT LUẬN 

 Qua nghiên cứu 160 NB mắc PTC đã phẫu 

thuật cắt tuyến giáp toàn phần tại Bệnh viện 

Chợ Rẫy, chúng tôi rút ra những kết luận sau: 

Sau phẫu thuật cắt tuyến giáp toàn phần, có 

8,63% NB ở nhóm chỉ mắc PTC có nồng độ 

TgAb cao và 66,67% NB ở nhóm mắc PTC kèm 

viêm giáp HT có nồng độ TgAb thấp. 

VI. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

 - Tất cả người tham gia nghiên cứu của 

chúng tôi là người bệnh mắc UTTG dạng nhú 

nên các số liệu và kết quả chưa đại diện được 

hết các dạng UTTG khác trong nhóm UTTG biệt 

hoá. 

 - Với 160 người bệnh (trong đó có 139 BN 

chỉ mắc PTC và 21 BN mắc PTC có kèm viêm 

giáp HT), mẫu nghiên cứu có thể chưa đủ lớn 

để đưa ra các kết luận mang tính tổng quát cao 

hoặc phát hiện những khác biệt nhỏ giữa các 

nhóm người bệnh này. Điều này có thể ảnh 

hưởng đến độ tin cậy của các kết quả, đặc biệt 

khi phân tích tác động của chỉ số TgAb đối với 

các yếu tố tiên lượng bệnh UTTG, đặc biệt là 

trong nhóm người bệnh mắc PTC kèm viêm 

giáp HT. 

 - Nghiên cứu thực hiện trong thời gian ngắn 

nên việc theo dõi sự thay đổi TgAb sau phẫu 

thuật sẽ khó đánh giá được diễn tiến toàn bộ 

quá trình điều trị. 

TUYÊN BỐ CỦA TÁC GIẢ 

Đạo đức nghiên cứu: 
Nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng 

Đạo đức Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 

Minh (Số quyết định: 1055/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 

26/10/2023). 

Nguồn tài trợ:  
Không có nguồn tài trợ. 

Xung đột lợi ích:  
Các tác giả cam kết không có xung đột lợi 

ích. 

Công bố trước đó:  
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