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Đốt sóng cao tần nhân độc tuyến giáp:  Báo cáo 2 ca lâm
sàng

Radiofrequency  ablation  of  the  autonomously  functioning  thyroid
nodules: A report of two cases

Đỗ Văn Quyền, Nguyễn Khắc Hoàng, Mai An Giang, 
Phạm Văn Đức, Bùi Đức Nguyên, Phạm Thanh Oai, 
Nguyễn Thị Thúy Hằng

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 

Tóm tắt

Một số bệnh nhân có nhân nóng tuyến giáp không phù hợp với phương pháp điều trị bằng phẫu
thuật hoặc liệu pháp phóng xạ. Vì vậy, phương pháp điều trị can thiệp tối thiểu như phá huỷ bằng cồn
tuyệt đối hoặc đốt sóng cao tần là cần thiết.  Báo cáo 2 ca lâm sàng: Hai ca lâm sàng được chẩn đoán
nhân nóng trước điều trị sóng cao tần. Kết quả sau điều trị  giảm triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm
hormon tuyến giáp về bình thường, giảm thể tích nhân sau điều trị 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. Không
gặp biến chứng nào. Kết luận: RFA cho thấy tính hiệu quả và an toàn trong điều trị cho nhân độc tự trị
tuyến giáp và có thể khuyến cáo là phương pháp điều trị trước tiên cho nhân nóng tuyến giáp.

Từ khóa: Đốt sóng cao tần, nhân nóng tuyến giáp, nhân độc tuyến giáp.

Summary

Some patients with autonomously functioning thyroid nodules (AFTN) are not suitable for surgery
or radioiodine therapy. Therefore, minimally invasive alternative treatments, such as ethanol ablation or
radiofrequency ablation (RFA), are necessary. Case report: Two case studies was dianogsed AFTN before
RFA.  The  effection  after  RFA  reduce  clinical  symptom,  normal  thyroid  hormone  levels,  the  volume
reduction at 3 months, 6 months, 12 months. No complications were encountered. Conclusion: RFA was
effective  and  safe  for  treating  autonomously  functioning  benign  thyroid  nodules  and  it  might  be
recommended for treating hot benign thyroid nodules as the first-line treatment.

Keywords: Radiofrequency ablation, benign thyroid nodules. 

1. Đặt vấn đề

Bướu nhân tuyến giáp là tổn thương dạng khối
khu trú trong tuyến giáp,  đây là  một bệnh lý  khá
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phổ biến.  Theo tổ chức y tế thế giới (WHO: World
Health  Organization)  công  bố  năm  1995  thì  tỷ  lệ
bệnh  này  là  5%  dân  số  toàn  cầu. Phần  lớn  nhân
tuyến  giáp  là  các  nhân  không  có  chức  năng,  tuy
nhiên cũng có một  tỷ  lệ  nhỏ nhân  tuyến giáp có
chức  năng  (autonomously  functioning  thyroid
nodules) hay còn gọi  là “nhân nóng”,  những nhân

138

mailto:bsmrduckprov108@gmail.com


JOURNAL OF 108 - CLINICAL MEDICINE AND PHARMACY Scientific Conference on the 70th anniversary of 108 Military Central Hospital, 2021

này gây ra tình trạng cường giáp cận lâm sàng – tiền
nhiễm độc giáp (pretoxic) hoặc cường giáp - nhiễm
độc  giáp  (thyrotoxicosis).  Đối  với  nhân  độc  tuyến
giáp, chỉ định điều trị khi có dấu hiệu chèn ép, ảnh
hưởng  về  thẩm  mỹ  và  xuất  hiện  các  triệu  chứng
cường  giáp  [1].  Nhân  độc  được  đặc  trưng  bởi
hormon  tuyến giáp bình thường và nồng độ TSH
giảm, cũng thường khuyến cáo điều trị vì chúng có
thể tiến triển thành các nhân độc gây tăng nồng độ
hormon giáp quá mức và về lâu dài cường giáp có
thể có những tác động xấu đặc biệt trên hệ xương
và tim mạch [2, 3]. 

Mặc dù liệu  pháp phóng xạ và  phẫu thuật  là
những  lựa  chọn  điều  trị  kinh  điển  với  nhân  độc
tuyến giáp (AFTN) nhưng điều này vẫn còn tranh cãi
ở những phụ nữ trẻ. Hơn nữa một số bệnh nhân từ
chối liệu pháp phóng xạ và phẫu thuật vì họ không
sẵn lòng chịu đựng sự phơi nhiễm phóng xạ hoặc
các  biến chứng tiềm ẩn  như  suy giáp.  Do đó các
phương thức điều trị thay thế như tiêm cồn (EA) [4,
5] và đốt bằng Laser (LA) [6, 7] đã được đề xuất. Kết
quả của EA cho AFTN đầy hứa hẹn mặc dù có một số
nhược điểm như khó đánh giá  sự khuếch tán của
cồn trong nhân, đau khi rò rỉ cồn và gây xơ hóa mô
cản trở cho những phẫu thuật tiếp theo [4, 8].  LA
điều trị AFTN với kết quả tốt [6, 7, 9 - 12].

Đốt sóng cao tần (RFA) là một phương pháp gây
hoại tử mô bằng cách sử dụng năng lượng nhiệt và
nó đã được sử dụng rộng rãi để điều trị u gan cũng
như các khối u ác tính. Trong tuyến giáp đốt sóng
cao tần được sử dụng cho ung thư tái phát [13] và
các nhân lành tính [14]. 

Ở  Việt  Nam  đốt  sóng cao  tần  triển  khai  năm
2016 tại Trung tâm Điện quang can thiệp, Bệnh viện
Bạch Mai. Năm 2018, Đơn vị  Điện quang can thiệp
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 triển khai, bước
đầu  đã  ghi  nhận  hiệu  quả  và  tính  an  toàn  của
phương  pháp  này.  Tuy  nhiên  chưa  điều  trị  “nhân
nóng” bằng phương pháp đốt sóng cao tần tại Bệnh
viện Trung ương Quân đội 108, số lượng bệnh nhân
không nhiều, vì vậy bài báo cáo này nhằm đánh giá
hiệu quả, tính an toàn của RFA trong điều trị nhân
nóng tuyến giáp.

2. Trường hợp lâm sàng

2.1. Trường hợp thứ nhất

BN nữ Trần Thị T. sinh năm 1985. Tiền sử:  Khỏe
mạnh,  gia  đình  không  ai  mắc  bệnh  tuyến  giáp,
không có tiền sử xạ trị vùng đầu mặt cổ. Bệnh nhân
sau sinh phát hiện thấy cổ to lên nhanh bất thường,
không bị khó thở, không khó nuốt,  không gầy sút
cân,  không run tay và không hồi  hộp đánh trống
ngực. Bệnh nhân chưa điều trị gì về tuyến giáp đến
Bệnh viện Trung ương Quân đội  108 khám và điều
trị. Khám thấy toàn trạng trung bình, không nhiễm
độc giáp, tuyến giáp vùng cổ to độ 3, mật độ chắc,
di động theo nhịp nuốt, không có rung mưu, không
có  triệu  chứng  chèn  ép  tiêu  hóa  và  đường  thở.
Không có hạch ngoại  biên vùng cổ, không có bất
thường về hô hấp, tim mạch và các cơ quan khác.
Mạch 80 lần/phút, huyết áp 110/70mmHg, cân nặng
56kg, cao 1,55m. 

Các xét nghiệm máu: Tổng phân tích máu bình
thường,  FT4:  13,82pmol/L  (12  - 22pmol/L),  TSH:
0,006microUI/mL (0,27  - 4,2microUI/mL), chức năng
gan, thận bình thường.

Siêu âm: Thùy phải kích thước to, có nhân giảm
âm  kích  thước  33,5 × 23,1 × 15mm  (V  =  6,07ml),
phần  đặc  chiếm  hoàn  toàn,  bờ  đều,  ranh  giới  rõ,
không có vi vôi hóa, tăng sinh mạch mức độ vừa chủ
yếu  vùng  rìa  nhân,  không  có  hạch  ngoại vi bất
thường  vùng  cổ,  các  tuyến  nước  bọt  dưới  hàm,
mang  tai  bình  thường.  Kết  luận:  Nhân  thùy  phải
tuyến giáp (TIRADS 3).

Xạ  hình  tuyến  giáp:  Tuyến  giáp  ở  vị  trí  bình
thường. Hình ảnh tăng hoạt tính phóng xạ ở thùy
phải  tuyến  giáp,  làm  mờ  phần  còn  lại  của  tuyến
giáp.  Phân  bố phóng  xạ  theo  đặc  điểm  sinh  lý  ở
tuyến nước bọt 2 bên. Kết luận: Hình ảnh nhân nóng
ở thùy phải tuyến giáp.

Chọc tế bào kim nhỏ (FNA): Trên tiêu bản thấy
dày đặc hồng cầu thoái hóa, có rải rác lympho bào
và bạch cầu đa nhân trung tính,  không có tế bào
biểu mô bất thường. Kết luận: Bướu tuyến giáp lành
tính (Bethesda II).

Sau khi khám lâm sàng, làm xét nghiệm máu, xạ
hình tuyến giáp, làm FNA dưới hướng dẫn siêu âm,
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bệnh nhân được tiến hành đốt sóng cao tần (RFA) với
kim 18G, tip 7mm, công suất 35W, thời gian 25 phút,
không xảy ra biến chứng sau can thiệp, sau đốt tái
khám tại thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng.

Khám sau điều trị sóng cao tần (RFA) 3 tháng, 6
tháng, 12 tháng không có dấu hiệu chèn ép, không
có dấu hiệu cường giáp, tháng thứ 3 không sờ thấy
nhân, không sờ thấy hạch ngoại vi, các cơ quan khác
trong giới hạn bình thường.

Xét nghiệm máu: Sau 3 tháng TSH: 1,2microUI/mL
(0,27  - 4,2microUI/mL),  FT4:  16,7pmol/L  (12  -

22pmol/L), 6 tháng và 12 tháng xét nghiệm hormon
giáp trong giới hạn bình thường.

Xạ hình tuyến giáp:  Kết quả sau 3 tháng tuyến
giáp  ở  vị  trí  bình  thường.  Thùy  phải  và  trái  kích
thước, mật độ phân bố phóng xạ bình thường. Phân
bố phóng xạ theo đặc điểm sinh lý ở tuyến nước bọt
2 bên. Kết luận: Tuyến giáp có kích thước và mật độ
phân bố phóng xạ bình thường.

Siêu âm tuyến giáp: Sau 3 tháng, 6 tháng và 12
tháng kích thước lần lượt 17,7 × 10,4 × 9,89mm (V =
0,953ml), 16,3 × 8,5 × 7,4mm (V = 0,537ml), 15 × 7,17
× 6,95mm (V = 0,391ml), không tăng sinh mạch.

A B

C D

Hình 1. BN Trần Thị T. : (A) Hình ảnh nhân tuyến giáp trước điều trị RFA 
(B) Hình ảnh siêu âm tuyến giáp sau điều trị 12 tháng (C) Hình ảnh xạ hình tuyến giáp trước điều trị 

(D) Hình ảnh xạ hình tuyến giáp sau điều trị 3 tháng.

2.2. Trường hợp thứ hai

BN nữ Trần Thị H. sinh năm 1957, tiền sử:  Khỏe
mạnh,  gia  đình  không  ai  mắc  bệnh  tuyến  giáp,
không có tiền sử xạ trị vùng đầu mặt cổ. Bệnh nhân
sau sinh phát hiện thấy cổ to lên nhanh bất thường,
không bị khó thở, không khó nuốt, kèm theo gầy sút
cân  nhanh,  run  tay  và  hồi  hộp  đánh  trống  ngực.

Bệnh nhân đã lên khám tại bệnh viện đa khoa Thái
Bình được chẩn đoán cường giáp, nhân tuyến giáp.
Sau đó được điều trị  nội  khoa về bình giáp.  Bệnh
nhân đến Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 khám
và  điều  trị.  Khám  toàn  trạng  trung  bình,  không
nhiễm độc giáp, tuyến giáp vùng cổ to độ 3, mật độ
chắc, di động theo nhịp nuốt, không có rung mưu,
không có triệu chứng chèn ép tiêu hóa và đường
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thở. Không có hạch ngoại biên vùng cổ, không có
bất  thường về  hô hấp,  tim  mạch  và  các  cơ  quan
khác. Mạch 90 lần/phút, huyết áp 130/80mmHg, cân
nặng 52kg, cao 1,50m. 

Các xét nghiệm máu: Tổng phân tích máu bình
thường,  FT4:  11,3pmol/L  (12  - 22pmol/L),  TSH:
0,1microUI/mL  (0,27  - 4,2microUI/mL),  chức  năng
gan, thận bình thường.

Siêu âm:  Thùy phải kích thước to, có nhân giảm
âm kích thước 42 × 22 × 15mm (V = 7,6ml), phần đặc
chiếm hoàn toàn, bờ đều, ranh giới rõ, không có vi vôi
hóa, tăng sinh mạch mức độ nhiều cả trung tâm và
ngoại vi, không có hạch ngoại bất thường vùng cổ,
các tuyến nước bọt dưới hàm, mang tai bình thường.
Kết luận: Nhân thùy phải tuyến giáp (TIRADS 3).

Xạ  hình  tuyến  giáp:  Tuyến  giáp  ở  vị  trí  bình
thường. Thùy phải kích thước lớn. Mật độ phân bố
phóng  xạ  không  đều.  Hình  ảnh  tăng  hoạt  tính
phóng xạ khu trú ở tuyến giáp bên phải. Thùy trái
kích thước bình thường. Mật độ phân bố phóng xạ
không đều. Phân bố phóng xạ theo đặc điểm sinh lý
ở tuyến nước  bọt  2  bên.  Kết  luận:  Hình ảnh  tăng
hoạt tính phóng xạ khu trú ở tuyến giáp bên phải.

Chọc tế bào kim nhỏ (FNA): Trên tiêu bản thấy
dày đặc hồng cầu thoái hóa, có rải rác lympho bào
và bạch cầu đa nhân trung tính, không có tế bào

biểu mô bất thường. Kết luận: Bướu tuyến giáp lành
tính (Bethesda II).

Sau khi khám lâm sàng, làm xét nghiệm máu, xạ
hình tuyến giáp, làm FNA dưới hướng dẫn siêu âm,
bệnh nhân được tiến hành đốt sóng cao tần (RFA)
với kim 18G, tip 7mm, công suất 35W, thời gian 30
phút,  không xảy ra biến chứng sau can thiệp,  sau
đốt tái khám tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng.

Khám sau điều trị sóng cao tần (RFA) 3 tháng, 6
tháng.  Không có dấu hiệu chèn ép, không có dấu
hiệu cường giáp, tháng thứ 3 không sờ thấy nhân,
không sờ thấy hạch ngoại vi, các cơ quan khác trong
giới hạn bình thường.

Xét  nghiệm  máu:  Sau  3  tháng  TSH:
0,8microUI/mL  (0,27  - 4,2  microUI/mL),  FT4:
11,8pmol/L  (12  - 22pmol/L),  6  tháng  xét  nghiệm
hormon giáp trong giới hạn bình thường.

Xạ hình tuyến giáp:  Kết quả sau 3 tháng tuyến
giáp  ở  vị  trí  bình  thường. Thùy  phải  và  trái  kích
thước, mật độ phân bố phóng xạ bình thường. Phân
bố phóng xạ theo đặc điểm sinh lý ở tuyến nước bọt
2 bên. Kết luận: Tuyến giáp có kích thước và mật độ
phân bố phóng xạ bình thường.

Siêu âm tuyến giáp:  Sau 3 tháng, 6 tháng kích
thước lần lượt 28 × 15 × 12mm (V = 2,637ml), 20,5 ×
10,4 × 12,5mm (V = 1,395ml), không tăng sinh mạch.

A B
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C D

Hình 2. BN Trần Thị H. : (A) Hình ảnh nhân tuyến giáp trước điều trị RFA 
(B) Hình ảnh siêu âm tuyến giáp sau điều trị 3 tháng (C) Hình ảnh xạ hình tuyến giáp trước điều trị 

(D) Hình ảnh xạ hình tuyến giáp sau điều trị 3 tháng.

3. Bàn luận

RFA  gần  đây  được  giới  thiệu  như  là  phương
pháp điều trị đầu tiên cho các nhân độc - nhân nóng
tuyến giáp  [15].  Một phân tích hệ thống cho thấy
tính hiệu quả và sự an toàn của RFA trong điều trị
nhân  độc,  nó  giảm  được  biến  chứng suy  giáp  và
giảm  việc  phải  dùng thuốc  kháng  giáp  trạng  sau
điều trị RFA [16]. Laser và tiêm cồn cũng được xem là
những phương pháp xâm lấn tối thiểu trong điều trị
nhân độc - nhân nóng tuyến giáp [6, 12, 17, 18]. Kết
quả giảm thể tích của nhân tuyến giáp có thể vượt
trội hơn so với Laser [5 - 7, 9, 10, 12]. Tiêm cồn cho
kết quả tốt trong việc đưa chức năng tuyến giáp về
bình  thường,  tuy  nhiên  số  lần  can  thiệp  điều  trị
nhiều hơn so với RFA [4, 8, 11, 17 - 19]. Số lần điều trị
của tiêm cồn cao hơn là do sự phân bố không đều
của  ethanol  tiêm  vào  bên  trong  nhân  tuyến  giáp
[20]. Thêm vào đó, mức giảm thể tích trung bình sau
tiêm cồn thấp hơn so với RFA [4, 8, 11, 17 - 19]. 

Về biến chứng, tiêm cồn có nhiều biến chứng
như vấn đề thay đổi giọng nói [4, 8, 11, 17 - 19], suy
giáp  [18, 19], tụ máu [4, 8, 17], áp xe [4] và đau [14,
21]. Những biến chứng có thể liên quan tới rò ethanol
ra ngoài nhu mô tuyến giáp. Số lần điều trị tiêm cồn
nhiều cũng tăng tỷ lệ biến chứng. Trong 2 bệnh nhân
chúng tôi làm thì không thấy biến chứng nào. Không
thấy suy giáp trong thời gian theo dõi. Kết quả này
cho thấy RFA có thể bảo tồn chức năng tuyến giáp
bình thường sau khi điều trị nhân độc, không giống
như trong phẫu thuật hoặc liệu pháp phóng xạ. RFA
cũng bảo tồn chức năng tuyến giáp sau khi điều trị
cho bệnh nhân có nhân lành tính tuyến giáp [14, 21]
và bệnh nhân đã phẫu thuật cắt bỏ một phần tuyến
giáp trước đó [22]. Tổn thương bỏng do nhiệt tới các
các cấu trúc như khí quản, thực quản, dây thần kinh
thanh quản quặt  ngược có thể tránh  được nhờ sử
dụng kĩ thuật di chuyển kim ngắn và làm dưới hướng
dẫn  của  siêu  âm.  Động  mạch  cảnh  không  bị  tổn

thương do nhiệt  nhờ hiệu ứng tản  nhiệt do  dòng
máu chảy liên tục trong lòng mạch.

Qua báo cáo 2 trường hợp nhân độc chúng tôi
nhận thấy hội chứng cường giáp do nhân độc đều
cải  thiện.  RFA  đồng  thời  cũng  cải  thiện  các  triệu
chứng lâm sàng, thẩm mỹ bởi sự giảm thể tích của
nhân tuyến giáp. Hai bệnh nhân chúng tôi điều trị
không ghi  nhận biến chứng hay tình trạng nhiễm
độc giáp nào trong quá trình làm thủ thuật và theo
dõi sau đó. Báo cáo này cũng cho thấy sự hiệu quả
và tính an toàn của phương pháp đốt sóng cao tần
trong điều trị nhân độc - nhân nóng tuyến giáp. RFA
có thể cân nhắc như là giải pháp thay thế cho phẫu
thuật hoặc liệu pháp iod phóng xạ mà không dẫn tới
suy giáp. 

4. Kết luận

Các kết quả ban đầu cho thấy tính hiệu quả và
an toàn trong điều trị cho nhân nóng tuyến giáp và
có thể khuyến cáo và cân nhắc là phương pháp điều
trị trước tiên cho nhân nóng tuyến giáp.
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