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UTTG BIỆT HOÁ KHÁNG IỐT PHÓNG XẠ

➢ 5-15% bệnh nhân DTC sẽ trở nên kháng RAI 

➢ Thời gian sống còn 2.5 đến 3.5 năm trên những 

bệnh nhân di căn 

➢ 1/3 các bệnh nhân DTC di căn sẽ không còn hấp 

thu I-131

1. Worden F. Ther Adv Med Oncol. 2014;6(6):267-279. 

2. Tuttle RM. Treatment of advanced thyroid at: 2015 ENDO Annual Meeting & Expo; March 5-8, 2015; San Diego, CA. 
3. cancer. Presented Durante C, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91(8):2892-2899.

Tỷ lệ sống thêm 10 năm R-RAI DTC là 10% 1

 RAI

refractory



- Con đường MAPK, PI3K: hoạt hóa bởi các thụ thể tyrosine kinase (RET, MET, FGFR, PDGFR). 

- VEGFR hiện diện cả trên màng tế bào bướu lẫn màng tế bào nội mạc



Tiếp cận mới điều trị ung thư tuyến giáp biệt hóa
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TIẾN TRIỂN & TIÊN LƯỢNG UTTG BIỆT HOÁ 
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Điều trị & Quản lý ung thư tuyến giáp biệt hóa

Điều trị ban đầu

Đánh giá tình trạng bệnh sau phẫu thuật

Quyết định điều trị iod phóng xạ RAI 

Mục tiêu TSH ban đầu

Đánh giá đáp ứng điều trị

Adapted from Haugen BR et al. Thyroid. 2016, Jan 1, 26(1): 1 - 133 





Mục tiêu điều trị I-131

Thyroid Vol 29, N0 4, 2019





Theo dõi bệnh nhân sau điều trị với I-131

BN sau điều trị I-131 

Đáp ứng hoàn 

toàn  
Đáp ứng trung gian Đáp ứng không hoàn 

toàn về sinh hóa 
Đáp ứng không hoàn 

toàn về cấu trúc 

-Tg, A-Tg on T4

-Siêu âm mỗi 6-12 tháng 

-Tg, A-Tg on T4

- Siêu âm mỗi 6-12 

tháng

- CT cổ ngực 

- XHTT chẩn đoán mỗi 

12-24 tháng

- Tg, A-Tg on T4

- Siêu âm mỗi 6-12 

tháng

- CT cổ ngực 

- XHTT chẩn đoán mỗi 

12-24 tháng

- PET/CT khi Tg và/ 

hoặc A-Tg tăng

- Điều trị I-131

- Phẫu thuật 

- Xạ trị ngoài

- Hóa chất 

- Điều trị đích





TÁI PHÁT VÙNG CỔ TRONG UTTG BIỆT HOÁ



Thuật ngữ: bệnh dai dẳng hay tái phát ?

• Cần phân biệt:

 - Tái phát tại chỗ: giường tuyến giáp (local recurrence) hay tổ chức 
tuyến giáp còn lại (residual thyroid tissue).

 - Tái phát vùng (regional recurrence) hạch cổ trung tâm hay hạch cổ 
bên.

• UTTG tái phát: tái phát khoang trung tâm, tái phát vùng cổ bên và tái 
phát/di căn xa

• Tái phát bệnh: phát hiện sinh hoá hay cấu trúc bệnh lý ở bệnh nhân trước đó 
không có bằng chứng bệnh (Tg và chẩn đoán hình ảnh âm tính)

 



UTTG dai dẳng/tái phát (persistent/recurrent  DTC)

• 31 – 46 % bệnh dai dẳng; 1,2 – 6,8 % tái phát về cấu trúc sau phẫu thuật.

• Thường gặp, hạch cổ nhỏ ổn định với các đặc điểm nghi ngờ tái phát

• Di căn hạch cổ và trung thất (70-74%), tại giường tuyến giáp (20%), cơ 

cạnh khí quản 6%, di căn xa 21% (di căn phổi đơn độc 63 %/di căn xa)

Mazzaferri EL, Jhiang SM Long-term impact of initial surgical and medical therapy on papillary and follicular thyroid cancer.
 Am J Med 97:418–428.



DI CĂN HẠCH CỔ

• Di căn hạch cổ: 12 – 81 % UTTG thể nhú (hạch to khoảng 35 % DTC)

• Hạch cổ tái phát/di căn phụ thuộc:

 ---- Đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học, đột biến gen/giai đoạn cTNM, pTNM, 

phương pháp vét hạch dự phòng/điều trị, số lượng hạch vét sau PT.

• Mazzaferri: tỷ lệ tái phát 30 % sau PT và khoảng 66 %/10 năm.

• Tăng tỷ lệ tái phát (kích thước hạch nhỏ, không sờ thấy) nhờ siêu âm, Tg và do số 

lượng UTTG tăng lên







Phát hiện tái phát/di căn UTTG

• Xạ hình iốt phóng xạ toàn thân, SPECT/CT

• Siêu âm

• Tg huyết thanh

• CT và PET/CT



Hình ảnh lai ghép: SPECT/CT

Xạ hình SPECT/CT I-131

• SPECT/CT I-131: độ nhạy 78%, đặc hiệu là 100%. 

• Thay đổi giai đoạn: 21- 36% BN trước điều trị I-131

• Thay đổi chiến thuật điều trị ở 24% bệnh nhân 





FDG PET/CT Xạ hình toàn thân sau điều trị 150 mCi I-131 

TENIS (Tg cao, xạ hình I-131 toàn thân âm tính)





Worden F. Treatment strategies for radioactive iodine-refractory differentiated thyroid cancer. Therapeutic advances in medical oncology. 2014;6:267-79.



to evaluate the role of [18F]FDG PET/CT in prediction on outcomes of  post-
operative diferentiated thyroid cancer (DTC) patients with elevated serum 
thyroglobulin but negative radioiodine whole-body scan (TENIS) syndrome

Ha et al. BMC Surgery (2024) 24:377



• Hình ảnh [18F]FDG PET/CT có thể sử dụng trong phân tầng nguy cơ ở bệnh 
nhân có hội chứng TENIS và hỗ trợ quyết định lâm sàng: theo dõi chặt chẽ, điều 
trị ức chế TSH, điều trị tại chỗ hay toàn thân.

• BN UTTG hội chứng TENIS có PET/CT âm tính hay minimal PET/CT (+) có  
PFS và OS tốt hơn so với PET/CT (+) với nhiều tổn thương và di căn xa, di căn 
xương.

• PET/CT dương tính với tổn thương rộng và di căn xa (phổi, xương …) là yếu tố 
tiên lượng độc lập bệnh tiến triển trong phân tích đa biến.



Eur J Nucl Med Mol Imaging (2015) 42: 1167-1171



Quyết định lâm sàng ?

• Phẫu thuật vét hạch

• Theo dõi chặt chẽ (active surveillance) 

• Điều trị I-131

• Xạ trị ngoài

• RAF



Phẫu thuật tái phát hay không phẫu thuật ?

• Phối hợp giữa bác sỹ và bệnh nhân

• Hội chẩn đa chuyên khoa: phẫu thuật viên, bác sỹ y học hạt nhân, nội tiết, 

giải phẫu bệnh, ung thư, chẩn đoán hình ảnh …

• Cân nhắc các yếu tố tiên lượng và đặc điểm lâm sàng



CÁC YẾU TỐ CẦN CÂN NHẮC

• Khả năng và ý nghĩa lâm sàng của bệnh tiến triển

• Lợi ích của vét hạch

• Tuổi và các bệnh kèm theo

• Mong muốn của bệnh nhân

• Các yếu tố sinh học tại U NGUYÊN PHÁT: subtype mô bệnh học, xâm lấn bạch huyết, thay đổi 

Tg/D-Tg, khả năng bắt giữ iốt phóng xạ và tiết Tg, FDG PET/CT, đột biến.

• Các yếu tố tại HẠCH: ổn định hay thay đổi trên serial chẩn đoán hình ảnh, các đặc điểm xâm lấn 

của hạch liên quan đến khí quản, thực quản, động mạch cảnh …

• Các yếu tố liên quan đến bệnh nhân: bệnh kèm theo ảnh hưởng tới chất lượng sống và thời gian 

sống của bệnh nhân, tình trạng liệt dây thanh, tiền sử phẫu thuật, xạ trị vùng cổ   



Khả năng và ý nghĩa lâm sàng: có thể theo dõi ?

- Tổn thương tại giường tuyến giáp < 11 mm (1/3 số bệnh nhân): < 10% là 
ác tính, tỷ lệ nhỏ tiến triển.

 - Hạch cổ bên có dấu hiệu ác tính trên siêu âm: khả năng tiến triển thấp (chỉ 
9% tăng 5 mm trong 3.5 năm.

 - Phẫu thuật tái phát kết quả tốt, không xâm lấn tại chỗ hay di căn xa

*** Theo dõi chặt chẽ bằng xét nghiệm Tg định kỳ và siêu âm hạch cổ nghi ngờ

Rondeau G. Thyroid21:845–853.
RobenshtokE. J Clin Endocrinol Metab97:2706–2713.



FNA & sinh thiết - Phẫu thuật

• Cân nhắc khi quyết định phẫu thuật

• Kích thước hạch ≥ 8 mm ở khoang trung tâm hay ≥ 10 ở cổ bên.

• Vị trí: cấu trúc thần kinh, mạch máu, khí quản, thần kinh quặt ngược

• Số lượng hạch

• Mức độ xâm lấn

• Đặc tính mô bệnh học 



LỢI ÍCH CỦA VÉT HẠCH TÁI PHÁT

• Tiến triển/xâm lấn các cấu trúc quan trọng

• Di căn xa ?

• Giảm Tg ≈ 50 %

• Ảnh hưởng tới thời gian sống thêm ?



Các yếu tố quan trọng cần cân nhắc 
Các đặc điểm Theo dõi, điều trị bảo tồn Phẫu thuật

Kích thước hạch ≤ 0.8 cm (trung tâm)

< 1 cm (khoang bên)

> 0.8 cm (trung tâm)

≥ 1 cm (khoang bên)

Tốc độ tiến triển trên CĐHA Ít/chậm ) < 3-5 mm/năm) Tiến triển (>3-5 mm/năm)

Liệt dây thanh âm bên đối diện hạch 

PT

Khuyến cáo cân nhắc theo dõi nếu 

bệnh ổn định

Cân nhắc phẫu thuật nếu hạch tăng 

kích thước và phù thuộc vào kỹ năng 

PTV

Di căn xa Di căn xa tiến triển nhanh hơn di căn 

hạch

Di căn xa tiến triển chậm nhưng di căn 

hạch xâm lấn cơ quan quan trọng

Bệnh kèm theo ảnh hưởng PT Có Không

Xâm lấn/gần cấu trúc quan trọng Không Có

Tiên lượng lâu dài tốt Không Có

Bệnh nhân mong muốn Không Có

Tổn thương có thể xác định trong PT Không Có

Ralph P. Tufano. THYROID, Volume X, Number X, 2014



Các yếu tố sinh học 

Các đặc điểm Theo dõi, điều trị bảo tồn Phẫu thuật

Khả năng bắt giữ iốt phóng xạ +++ -/+

Bắt giữ FDG -/+ +++

Giải phẫu bệnh: subtype tiến triển Không Có

U nguyên phát xâm lấn ra ngoài tuyến 

giáp

Không Có

T4 > 4 cm, nhiều hạch, đối bên Không Có

Xâm lấn hạch tại PT ban đầu Không Có

Các đột biến dự báo tiến triển/tiên 

lượng

Không Có

Ralph P. Tufano. THYROID, Volume X, Number X, 2014



Endocrine Connections (2025) 14e250116
https://doi.org/10.1530/EC-25-0116



• Đột  biến TERTp, đồng đột biến BRAF/TERTp LOP/LCC components ≥10%, 

mitotic count ≥3 per 2 mm2, Ki-67 LI và  ENE là  các  yếu  tố  tiên lượng độc lập 

cho tiên lượng xấu PFS 



CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT UTTG TÁI PHÁT

- Tổn thương tái phát tại khoang trung tâm ≥ 8mm; tổn thương hạch cổ bên ≥ 10 mm

(Haugen et al., 2016).

- Tổn thương tại chỗ tiến triển (Vaisman et al., 2015), (Fugazzola et al., 2019).

- Tổn thương có nguy cơ cao gây chèn ép khí - thực quản hoặc chèn ép thần kinh 

(Capdevila et al., 2017), (Riesco-Eizaguirre et al., 2016).

- Tổn thương di căn xa đơn độc (Capdevila et al., 2017), (Robbins et al., 2008). 

- Tổn thương tại chỗ gây đau (Capdevila et al., 2017), (Riesco-Eizaguirre et al., 2016).



PHẪU THUẬT UNG THƯ TUYẾN GIÁP TÁI PHÁT

• Cắt tổn thương ung thư tuyến giáp tái phát và vét hạch trung tâm

 - Tái phát tại giường tuyến giáp và/hoặc hạch trung tâm di căn.

 - Hạch trung tâm di căn

 - Tổn thương xâm lấn dây thần kinh quặt ngược; Xâm lấn khí quản; Xâm 
lấn thực quản

• Vét hạch cổ bên

 - Vét hạch cổ triệt căn (Radical Neck Dissection)

 - Vét hạch cổ triệt căn cải biên (Modified Radical Neck Dissection)

 - Vét hạch cổ mở rộng (Extended Radical Neck Dissection)











Đáp ứng và điều trị sau phẫu thuật tái phát





Chiến thuật quản lý UTTGBH kháng I-131

Eur Thyroid J 2019;8:227–245



Treatment strategies for radioactive iodine-refractory DTC. Ther Adv Med Oncol 2014, Vol.6 (6) 267 – 279.



Footer: 



Footer: 



TÓM TẮT

• UTTG tái phát khu vực chiếm tỷ lệ cao.

• Xử lý cân bằng lợi ích/nguy cơ dựa vào phân tầng động.

•  Lựa chọn phẫu thuật tái phát tại vùng hay điều trị bảo tồn, theo dõi: 
hội chẩn ung thư đa chuyên khoa (MDT).

• Đánh giá nguy cơ động quyết định các điều trị tại chỗ hay toàn thân 
tiếp theo 

• Điều kiện kinh tế, y tế - xã hội ảnh hưởng đến chiến lược chẩn đoán 
và điều trị





Xin trân trọng cám ơn
Thanks for your attention
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