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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khối u tuyến nước bọt mang tai (TNBMT) là loại khối u điển hình về 

tính đa dạng hình thái mô học giữa các khối u khác nhau cũng như trong cùng 

một khối u [126]. Hơn nữa, các khối u hỗn hợp, sự biệt hóa và xu hướng ác 

tính hóa các u lành có thể làm cho các chẩn đoán mô học bị mất giá trị theo 

dõi trong một thời gian dài [126]. Phần lớn số u là lành tính chiếm tỷ lệ từ  

85% đến 90% nhưng có thể thoái hoá ác tính lại khá cao [3], [32]. Tổng số 

ung thư TNBMT nói chung chiếm 2% đến 4% các ung thư vùng Đầu Cổ [4]. 

Ở Mỹ, ung thư TNBMT chiếm 6% các ung thư đầu - cổ, 0,3% tổng số ung 

thư toàn cơ thể [134]. Triệu chứng khối u TNBMT mờ nhạt, khi được chẩn 

đoán thì phần lớn các trường hợp khối u đã lớn, mức độ tổn thương rộng, 

chức năng, thẩm mỹ bị ảnh hưởng gây khó khăn cho việc tiên lượng, điều 

trị phẫu thuật và điều trị sau phẫu thuật, đồng thời làm tăng nguy cơ biến 

chứng và tái phát.  

Ở nước ta, việc chẩn đoán xác định trước mổ đang dừng lại ở kỹ thuật 

chọc hút tế bào và kết quả giá trị thu được chưa cao do lượng bệnh phẩm 

thu được ít, lại thiếu sự hướng dẫn chọc hút của Chẩn đoán hình ảnh 

(CĐHA) [32].  

Với những lí do trên, việc sinh thiết khối u qua kim trước mổ là rất cần 

thiết để đạt chẩn đoán xác định [116]. Sinh thiết qua kim sẽ được khối lượng 

bệnh phẩm đảm bảo đủ để xác định được bản chất mô bệnh học, tuy nhiên tai 

biến lưỡi kim cắt phải dây thần kinh VII và mạch máu là khó tránh khỏi. Do 

vậy, ngoài việc khảo sát hình thái, gợi ý chẩn đoán [57], [158] và chẩn đoán 

giai đoạn khối u, một số kỹ thuật CĐHA như siêu âm (SA), cắt lớp vi tính 

(CLVT)… cũng được dựng kết hợp để dẫn đường cho kim sinh thiết nhằm 

giảm thiểu tai biến và tăng giá trị chẩn đoán xác định [125].  



2 
 

Phẫu thuật là phương pháp điều trị chính, được lựa chọn đầu tay, xạ trị 

đóng vai trò bổ trợ chính, hóa trị có vai trò khi bệnh di căn xa.  

Cho đến nay, ở nước ta chưa có nhiều công trình nghiên cứu đóng góp 

cho thực tiễn thực hành về chẩn đoán xác định trước mổ và điều trị phẫu thuật 

u TNBMT. Thực tiễn công việc đòi hỏi cần có thêm hiểu biết đầy đủ và hệ 

thống hơn nữa về chẩn đoán, điều trị phẫu thuật. Do vậy, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu chẩn đoán và điều trị phẫu thuật u tuyến 

nước bọt mang tai” nhằm hai mục tiêu: 

1.  Xác định giá trị chẩn đoán một số u TNBMT bằng lâm sàng, SA, 

CLVT và sinh thiết qua kim dưới hướng dẫn của SA. 

2.  Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 
 

1.1. GIẢI PHẪU, MÔ HỌC CỦA TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI 

1.1.1. Giải phẫu học [12], [13], [24] 

Tuyến mang tai (Hình 1-1) [24] là một tuyến nước bọt to nhất, nặng 25-

30 gam. Nằm ở dưới ống tai ngoài, giữa quai hàm và mỏm chũm, mỏm châm. 

1.1.1.1 Khu mang tai 

Khu mang tai là một trong hai khu của vùng trước trâm. Có thể coi như 

hình lăng trụ tam giác có 3 mặt và 2 đầu. 

1.1.1.1.1. Mặt ngoài 

Gồm có ba lớp: da, tổ chức tế bào dưới da và lá nông của cân cổ nông, lá 

này khi tới bờ trước của cơ ức đòn chũm thì chia ra làm hai lá: 

+ Lá nông chạy tới xương hàm và liên tiếp với cân của cơ cắn 

+ Lá sâu quặt vào trong, đi tới tận hầu 

 

 

 

 

Hình 1.1: Giải phẫu tuyến mang tai 
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A: Tuyến NBMT B: Cơ ức đòn chũm  C: Thần kinh mặt 
D: Cơ cắn  E: Bao cảnh (ĐM & TM)   F: Ống tuyến 
G:  Cơ mút  H: Khoang hàm hầu  
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1.1.1.1.2. Mặt sau: 

Liên quan với mỏm chũm (trên đó có cơ ức đòn chũm và cơ nhị thân 
bám) và với mỏm châm (trên dó có cụm hoa Riolan bám). 

Các cơ đó được lá sâu của của cân cổ nông bao phủ và nối liền với 
nhau, để tạo nên một phần của hoành đi từ cơ ức đòn chũm đến hầu (hoành 
trâm hàm hầu). Hoành này gồm ba khe: 

- Khe trong (khe trước trâm móng) ở giữa cơ trâm móng (ở ngoài) và các 
cơ hay dây chằng khác của cụm Riolan (ở trong). 

- Khe ở giữa cơ trâm móng và cơ nhị thân (khe sau trâm móng), ở khe 
này, tuyến liên quan với tĩnh mạch cảnh trong, dây VII cùng lách qua 
khe này vào trong tuyến nước bọt mang tai. 

- Khe ngoài ở giữa cơ nhị thân và cơ ức đòn chũm. Tại đây có dây XI bắt 
chéo tuyến nước bọt (đây là nơi được chọn làm thủ thuật nối dây VII và 
XI cho bệnh nhân bị liệt mặt). 

1.1.1.1.3. Mặt trước: 

 Liên quan với quai hàm được đệm ở mặt ngoài bởi cơ cắn và mặt trong 
bởi cơ chân bướm trong (điều này giải thích tại sao ung thư tuyến mang tai 
giai đoạn muộn lai có khít hàm). Mặt trước có khuyết Juvara (khuyết sau lồi 
cầu), chui qua đó có động mạch hàm trong và dây thần kinh thái dương. 

1.1.1.1.4. Đầu trên: 

Liên quan với khớp thái dương hàm và ống tai ngoài. Tại đây liên quan 
với động mạch thái dương nông ở trước, tĩnh mạch và dây thần kinh thái 
dương ở sau. 

1.1.1.1.5. Đầu dưới: 

Nằm trên dải ức hàm đi từ cơ ức đòn chũm tới góc hàm tạo vách ngăn 
giữa. Dải này tạo nên một vách ở giữa tuyến mang tai và tuyến dưới hàm. 
1.1.1.2. Tuyến mang tai 

Tuyến mang tai hình lăng trụ tam giác, nằm trong khu mang tai nhưng 
lại lấn cả ra ngoài khu mang tai ra trước, ra sau và nhất là vào trong để tạo 
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nên mẩu hầu của tuyến nước bọt mang tai có thể sờ thấy từ phía trong miệng 
(Hình 1-2) [24]. Tuyến được bọc trong một vỏ; ở giữa vỏ và khu có tổ chức tế 
bào nên tuyến dễ tách khỏi khu, trừ hai chỗ mà vỏ dính vào là: bờ trước cơ ức 
đòn chũm và bao khớp thái dương hàm. Những u của tuyến nước bọt mang tai 
phát triển trên hai vùng này thường dính và khi mổ lấy tuyến, hai vùng này 
không bóc tách được mà phải cắt. 

Tuyến mang tai có hai thùy, giữa hai thùy có các cấu trúc cầu nối sang 
nhau làm cho hai thùy này tuy áp vào nhau nhưng có một diện bóc tách, dây 
thần kinh VII nằm giữa hai thùy này như sợi chỉ đánh dấu nằm giữa hai trang 
sách, gáy quay về phía trước. Thùy trên nằm lên trên cả thùy dưới và dây VII 
như nắp của một chiếc hộp. Từ các nang tuyến, nước bọt được tiết ra sẽ đổ 
vào các ống trong tiểu thuỳ, ống gian tiểu thuỳ, ống bài xuất, ống Stenon. 
1.1.1.3. Ống Stenon  

Ống Stenon là ống tiết dịch của tuyến nước bọt mang tai, dài độ 4 cm, 
phát sinh ở trong tuyến và thoát ra ngoài tuyến ở dưới mỏm tiếp độ 15mm để 
chạy ra phía trước. Khi tới bờ trước của cơ cắn (ở dưới mỏm tiếp độ 1 cm), 
ông Stenon chạy ở phía trước cục mỡ Bichat, rồi thọc qua cơ mút dể vào 
miệng, ở ngang mức cổ của răng hàm lớn thứ hai trên. 

1.1.1.4. Liên quan mạch máu-thần kinh-bạch huyết. 
Từ ngoài vào trong tuyến nước bọt mang tai có liên quan tới dây thần 

kinh mặt, tĩnh mạch và động mạch cảnh ngoài, dây thần kinh tai - thái dương. 

1.1.1.4.1. Thần kinh: 

 Dây thần kinh mặt (VII): 

 Sau khi ra khỏi lỗ châm chũm (1 tới 2cm) dây VII đi giữa cơ châm 

móng và cơ nhị thân, chui vào giữa hai thùy của tuyến mang tai. 

Dây thần kinh VII di trong diện bóc tách của hai thuỳ tuyến cùng với 

một động mạch nhỏ kề bên với động mạch châm chũm (thắt dộng mạch này 

để cầm máu sẽ giúp cho việc phẫu tích dễ dàng hơn nhiều). Ngay trong diện 
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này, dây thần kinh VII chia làm các nhánh là nhánh thái dương mặt và nhánh 

cổ mặt. 

Nhánh thái dương mặt: nối với dây thái dương và chia nhiều nhánh nhỏ 
cho các cơ nông vùng cổ mặt. Giữa hai thuỳ, nhánh thái dương mặt và nhánh 
cổ mặt lại cho nhiều nhánh nối với nhau tạo nên thần kinh mang tai. Những 
nhánh cuối của thái dương mặt là: 

- Thái dương: cho cơ tai trước và mặt trước vành tai ngoài 
- Trán và mi mắt: cho cơ trán, lông mày, vòng mi 

- Dưới ổ mắt: cho cơ gò má to, nhỏ, nâng cánh mũi, môi trên, nanh, 
chéo mũi, nở lỗ mũi. 

- Trên miệng: cho cơ mút và nửa trên cơ vòng môi. 
Nhánh cổ mặt: nối liền với cành tai của đám rối cổ rồi chia thành nhiều 

nhánh nhỏ thường ở sau và trên góc hàm, những nhánh tận là: 
- Miệng dưới cho cơ cười và nửa dưới cơ vòng môi 

- Cằm cho tam giác môi, vuông cằm, chỏm cằm 
- Cổ cho da nông cổ, nhánh này nối liền với cành ngang của đám rối 

cổ nông. 

 Dây thần kinh thái dương:  

 Là nhánh của dây hàm dưới, chui qua khuuyết sau lồi cầu Juvara cùng 
với động mạch hàm trong. Các sợi tiết dịch của tuyến là sợi đá sâu bé của dây 
IX. Khi bị dò nước bọt do đứt ống Stenon, có thể làm lỗ dò ngừng chảy dịch 
bằng cách làm đứt dây thái dương vì các sợi tiết dịch của dây IX mượn đường 
đi của dây tai thái dương. 
1.1.1.4.2. Liên quan mạch máu:  
 Động mạch: 
Động mạch cảnh ngoài qua khe trước trâm móng đi vào phần sau của 

tuyến nó xẻ một đường trong thuỳ sâu của tuyến tới trên góc hàm 4 cm thì 

chia thành hai nhánh tận là thái dương nông và hàm trong. Ngay sau khi chui 

vào tuyến, động mạch còn tách ra một nhánh bên là động mạch tai sau nằm 
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trong ống tai, cho nhánh là động mạch trâm chũm thường đi kèm với thần 

kinh mặt. 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

Hình 1.2: Động & Tĩnh mạch cảnh (Trích ảnh CLVT 3D - máy 64 lớp cắt)  

 Tĩnh mạch: 

Hội lưu nơi tuyến đổ vào tĩnh mạch cảnh ngoài, tĩnh mạch cảnh ngoài 
được tạo thành do hai tĩnh mạch chính là tĩnh mạch thái dương nông và tĩnh 
mạch hàm trong thoát ra từ khuyết Juvara ở trên động mạch và dưới thần 
kinh. Tĩnh mạch cảnh ngoài thoát dần ra ngoài tuyến ở phía dứơi để chạy 
ngay dưới cân cổ nông, nó tiếp nối với thân giáp lưỡi mặt bởi nhánh nối trong 
tuyến mang tai.  

1.1.1.5. Một số điểm lưu ý về giải phẫu tuyến ngoại khoa 
  Tuyến nằm tương đối trải rộng và sâu từ gò má tới góc hàm, từ trước 

trên cơ ức đòn chũm tới tận cơ cắn, từ cân cổ vào tới tận hầu. Vì vậy, khối u 
của tuyến thường lan rộng và sâu. 

 Có những liên quan giải phẫu rất quan trọng: 
- Động mạch cảnh ngoài: có thể bị tổ chức ung thư phá huỷ hoặc chảy 

máu khi phẫu thuật. 
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- Thần kinh VII: thường gây liệt mặt trong các khối u ác tính, các khối u 
hỗn hợp chưa có tổn thương thì phẫu thuật bảo tồn dây VII được đặt ra. 

- Liên quan với xương hàm dưới và khớp thái dương hàm: khít hàm khi 
khối u thâm nhiễm vào các cơ cắn hoặc lan và khớp thái dương hàm. 

- Liên quan với động mạch cảnh ngoài: khối u ác tính có thể xâm lấn vào 
thành động mạch gây chảy máu. 
1.1.2. Giải phẫu ứng dụng ngoại khoa tuyến mang tai [76] 

 Năm 1937, lần đầu tiên tuyến nước bọt mang tai được mô tả gồm 2 
thùy, thần kinh mặt (dây VII) không nằm trong nhu mô tuyến mà chỉ đi qua 
tuyến giữa 2 thùy tuyến như kiểu "kẹp Sandwich". Các nhánh chạy qua tuyến 
là nhánh vận động, không có bất cứ nhánh chế tiết nào. Như chúng ta biết, 
không có bất cứ tuyến chế tiết nào trong cơ thể chứa hạch bạch huyết trong 
nhu mô tuyến. Tất cả các thành phần như hạch bạch huyết và thành kinh đều 
nằm ngoài nhu mô tuyến. Sự phân bố thần kinh mặt qua tuyến mang tai có 
một số hình thái khác nhau. Tuyến mang tai có thùy nông kích thước lớn, 
thùy sâu có kích thước nhỏ nối với nhau bằng eo tuyến. Các nhánh thần kinh 
mặt thoát ra khỏi nền sọ tại lỗ châm chũm đi được khoảng 1,25cm thì chui 
vào bình diện sâu của tuyến ngay dưới điểm giữa của bờ sau tuyến, thực tế 
dây thần kinh VII đi vào máng được tạo bởi mạc bọc thùy nông tuyến. Phần 
thân chính của dây mặt đi vào phần eo tuyến từ phía sau sau đó nó chia thành 
2 nhánh chính gồm nhánh thái dương mặt ở phía trên để băng qua phía trên eo 
tuyến và nhánh cổ mặt đi qua bờ dưới eo tuyến. Do kích thước thùy sâu nhỏ 
cho nên thực tế các nhánh nhỏ nằm bên ngoài thùy này lại nằm giữa thùy 
nông và cơ cắn. Đặc biệt trong khi mổ chúng ta có thể thấy nhánh thái dương 
mặt thường to hơn 2 nhánh còn lại, đây chính là nhánh ưu tiên bảo tồn trong 
phẫu thuật cắt tuyến mang tai. Trong một số trường hợp sau khi chia ra 2 
nhánh chính bọc lấy bờ trên và bờ dưới eo tuyến chỉ có một số nhánh nhỏ của 
2 thân chính này kết nối với nhau thành đám rối ngay trước eo tuyến. Đây là 
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nguyên nhân giải thích cho những trường hợp liệt mặt bán phần hồi phục 
muộn sau mổ cắt u tuyến. 

Phần eo tuyến: Có kích thước rất thay đổi, các nhánh chính của thần kinh 
mặt ôm lấy eo tuyến sau chia nhánh từ nhánh chính trước khi đi vào giữa 2 
thùy tuyến. 

Thùy nông: là thùy lớn, có kích thước thay đổi nằm nông, thường đường 
kính dài 5cm chạy từ hố mang tai đến cổ. 

Thùy sâu: 40% các trường hợp thùy sâu rất nhỏ nằm vắt qua nền của lồi 
cầu xương hàm dưới. 
1.1.3. Mô học 

Tuyến mang tai là một tuyến ngoại tiết kiểu chùm nho, tuyến thường 
được chia thành nhiều tiểu thùy cách nhau bởi các vách liên kết. Mỗi tiểu thùy 
chứa một số nang tuyến và một số ống bài xuất trong tiểu thuỳ tiếp với các 
nang tuyến. Những ống bài xuất trong tiểu thuỳ thuộc các tiểu thùy gần nhau 
họp thành ống lớn hơn chạy trong vách liên kết gọi là ống bài xuất gian tiểu 
thùy. Nhiều ống bài xuất gian tiểu thùy họp lại thành ống bài xuất.  

 

Hình 1.3: Cấu trúc vi thể tuyến mang tai 

Ngoài cùng tuyến có vỏ xơ bọc và những mạch máu thần kinh đi dọc 

theo các ống bài xuất để tới các tiểu thùy. 
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1.2. GIẢI PHẪU BỆNH LÝ KHỐI U TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI  

PhÇn lín c¸c khèi u tuyÕn níc bät mang tai cã nguån gèc biÓu m«. 

1.2.1. Các khối ung thư tuyến nước bọt 

1.2.1.1. Ung thư biểu mô tế bào nang [126], [59] 

Là các khối u biểu bì ác tính của tuyến nước bọt, có hiện diện của các tế 
bào u biệt hóa nang thanh dịch được đặc trưng bởi các hạt chế tiết chứa các 
tiền enzym (zymogen) trong tế bào chất. Các tế bào ống tuyến cũng có đặc 
điểm này. 

Mã phân loại ICD-O: 8550/3 

 
Hình 1.4: Mô học ung thư biểu mô tế bào nang tuyến 

1.2.1.2. Ung thư biểu mô biểu bì nhày [126] [59] 

UTBM biểu bì nhày là khối u biểu mô ác tính của tuyến được đặc trưng 
bởi sự có mặt các tế bào biểu bì, các tế bào trung gian và các tế bào chế nhày 
với các tế bào hình trụ, tế bào sáng và các đặc điểm của tế bào dạng hạt. Típ 
này hay gặp nhất tại tuyến mang tai.   

   
Hình 1.5: UTBM biểu bì 

nhày độ thấp 
Hình 1.6: UTBM biểu bì nhày độ trung gian ở độ 

phong đại 100 và 400, có các tế bào dạng biểu bì bất 
thục sản và các tế bào chế nhày nhuộm mucicarmin 
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Hình 1.7: UTBM biểu bì nhày độ cao, hình thái phát triển dạng đặc chiếm ưu 

thế với mô học chứa chủ yếu các tế bào dạng vảy 
 

1.2.1.3. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang [126] [59] 

UTBM nang dạng tuyến là u dạng đáy cấu tạo gồm các tế bào dạng biểu 

bì và các tế bào cơ biểu bì với các hình thái đặc, ống, dây. Có tiến triển nhanh 

và kết quả điều trị kém. 

Mã ICD-O: 8200/3 

  
Hình 1.8: Hình thái ống, các ống có 

tế bào cơ biểu mô bao quanh 
 

Hình 1.9: Hình thái đặc, các tế bào 
có kích thước nhỏ, bào tương ít, các 

tế bào sắp xếp kiểu phên dậu. 

1.2.1.4. Ung thư biểu mô tuyến độ thấp đa hình [126] [59] [153] [159] [160] 

Là u biểu bì ác tính đặc trưng bởi thuần nhất về tế bào học, đa dạng về 

mặt hình thái, có một hình thái phát triển, khả năng di căn xa thấp. 
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Mã ICD-O: 8525/3. 

 
Hình 1.10: UTBM tuyến độ thấp đa hình: hình ảnh tế bào u xâm nhiễm quanh 

thần kinh, thoái hóa, hyalin hóa. Các dây tế bào sắp xếp dạng xoắn tròn. 

 
1.2.1.5. Ung thư biểu mô cơ biểu bì- biểu bì [126] [59] 

Là u ác tính cấu tạo từ hai loại tế bào có tỷ lệ khác nhau hình thành nên 

cấu trúc giống biểu mô ống điểm hình. Hình thái học có hai lớp rõ ràng, lớp 

trong của ống được lát bởi các tế bào dạng biểu bì, lớp ngoài là các tế bào cơ 

biểu bì gọi là lớp sáng.  

 
Mã ICD-O: 8562/3.  

  
Hình 1.11: Cấu trúc giống ống lớp kép, 
lớp trong là các tế bào biểu bì lát bên 
ngoài là các tế bào cơ biểu bì có bào 
tương sáng rộng. 

Hình 1.12: Nhuộm hóa mô miễn 
dịch thấy rõ hình ảnh các sợi cơ 
trơn actin 
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1.2.1.6. Ung thư biểu mô tế bào sáng kính hóa [126] [59] 

UTBM tế bào sáng kính hóa là khối u biểu mô ác tính cấu tạo từ các tế 
bào đơn dạng có bào tương sáng khi nhuộm HE chuẩn. Trong cấu trúc chỉ có 
một loại tế bào, hoặc là tế bào biểu bì hoặc là tế bào cơ biểu bì (u cơ biểu bì 
ác tính tế bào sáng). Thường gặp tại các tuyến nước bọt phụ, độ ác tính thấp.  

Mã ICD-O: 8310/3.  

  
Hình 1.13: Các tế bào u đứng thành 
bè, đám, ổ, nhuộm PAS dương tính 
do tế bào chất giàu glycogen. 

Hình 1.14: Các tế bào sáng đứng 
thành bè, đám, ổ bị phân cách bởi các 
dải đặc sợi collagen đã bị kính hóa. 

 

1.2.1.7. Ung thư biểu mô tuyến tế bào đáy [126] [59] 

Là típ chứa chủ yếu tế bào biểu mô dạng đáy, về mặt tế bào học và mô 
bệnh học giống như u tuyến tế bào đáy nhưng có điểm khác là u xâm nhiễm 
cấu trúc lân cận và có khả năng di căn.  

Mã ICD-O: 8147/3.  
 

1.2.1.8. UTBM dạng tuyến bã [126] [59] 

Là u ác tính cấu tạo từ các tế bào u dạng tuyến bã với các mức độ thuần 
thục khác nhau sắp xếp thành các đám, ổ với các mức độ đa hình thái khác 
nhau, nhân không điển hình và có đặc tính xâm nhập.  

Mã ICD-O: 8410/3.  

1.2.1.9. Ung thư biểu mô tuyến lim - phô dạng bã [126] [59]   

Là u ác tính tương ứng với u tuyến lympho tuyến bã, phát sinh từ u tuyến 
lim phô thuộc tuyến bã.  

Mã ICD-O: 8410/3.  
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1.2.1.10. Ung thư biểu mô tuyến nang [126] [59]   
Là khối u ác tính hiếm gặp, đặc trưng bởi hình thái nang chiếm ưu thế. 
Mã ICD-O: 8440/3.  

1.2.1.11. Ung thư biểu mô ống độ thấp [126] [59]   
Là típ hiếm gặp, UTBM quá sản giống hình ảnh quá sản biểu mô ông 

tuyến vú không điển hình dạng vi nhú và UTBM tại chỗ thể ống độ thấp.  
1.2.1.12. UTBM tuyến nang chế nhày [126] [59]   

UTBM tuyến nang chế nhày là típ hiếm gặp, mô học là hình ảnh các ổ tế 
bào u nằm bơi trong bể chất nhày ngoại bào.  

Mã ICD-O: 8480/3 
1.2.1.13. UTBM tế bào hạt [126] [59]   

Định nghĩa: UTBM tế bào hạt là quá sản các tế bào ung thư dạng hạt và 
các cấu trúc dạng UTBM tuyến với hình ảnh xâm nhiễm. Típ này được coi là 
có liên quan đến u tế bào hạt tồn tại trước đó.  

Mã ICD-O: 8290/3.  
1.2.1.14. UTBM ống tuyến [126] [59]   

Là ung thư biểu mô tuyến tiến triển, hình ảnh mô học rất giống UTBM 
thể ống tuyến vú độ cao. Có thể có một số tên gọi khác: UTBM ống ngoại tiết 
nước bọt thể dây, UTBM thể ống nước bọt độ cao.  

Mã ICD-O: 8500/3 
1.2.1.15. UTBM tuyến không xếp loại (UTBM tuyến nói chung) [126] [59]  

Là típ UTBM ác tính của tuyến nước bọt có hình ảnh biệt hóa ống tuyến 
nhưng không có hình ảnh mô học đặc trưng thấy ở các típ khác được xếp vào 
nhóm này. 

Mã ICD-O: 8140/3.  
1.2.1.16. UTBM tế bào cơ biểu mô [126] [59]   

Là các u ác tính tuyến nước bọt với ưu thế các tế bào biệt hóa cơ biểu bì 
được đặc trưng bởi hình ảnh xâm nhiễm và tiềm năng di căn xa. Đây là hình 
ảnh ác tính của típ u cơ biểu mô lành tính. Có 75% các trường hợp típ u này 
phát sinh từ tuyến mang tai.  

Mã ICD-O: 8982/3 
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1.2.1.17. UTBM kết hợp u tuyến đa hình [126] [59]   

Là khối u được định nghĩa như một khối u tuyến đa hình phát sinh ra u 
ác tính dạng biểu bì. Cón gọi là ung thư biểu mô kết hợp u hỗn hợp lành tính, 
u hỗn hợp ác tính. Típ này chủ yếu gặp tại tuyến mang tai.  

Mã ICD-O: 8941/3 

1.2.1.18. Ung thư liên kêt dạng biểu mô [126] [59]   

Là khối u ác tính chứa cả thành phần biểu mô và thành phần liên kết. tên 

gọi khác: khối u hỗn hợp ác tính. Có tới 2/3 số ca mắc típ này phát sinh từ 

tuyến mang tai.  

Mã ICD-O:8980/3.  

1.2.1.19. U tuyến đa hình di căn [126] [59]   

Là các u có đặc điểm mô học của một u tuyến đa hình nhưng lại có di 

căn tại chỗ hoặc di căn xa không thể lí giải được. Còn được gọi là u hỗn hợp 

lành tính di căn, u hỗn hợp ác tính. ICD-O code 8940/1. 

1.2.1.20. Ung thư biểu mô vảy [126] [59] [145] 

Là những ung thư biểu mô tế bào vảy đặc trưng mô học bằng sự xuất 
hiện cầu sừng và/ hoặc cầu nối gian bào. Thông thường việc đặt chẩn đoán 
UTBM vảy tuyến nước bọt cần hạn chế tại các tuyến nước bọt chính, trong 
khi tại các tuyến nược bọt phụ khó để phân biệt với các ung thư xuất phát từ 
niêm mạc miệng.  

Mã ICD-O:8070/3 
1.2.1.21. Ung thư biểu mô tế bào nhỏ [115] [126] [59] 

Đây là một típ hiếm gặp tai tuyến nược bọt, u đặc trưng bởi sự tăng sinh 
của các tế bào ác tính kích thước nhỏ, bào tương hẹp, nhân mịn, hạt nhân khó 
nhận thấy. Còn có một số tên gọi khác như: UTBM không biệt hóa tế bào nhỏ, 
UTBM bất sản tế bào nhỏ, UTBM tế bào lúa mạch, UTBM thần kinh nội tiết. u 
thường gặp tại các tuyến mang tai và tuyến nược bọt trong niêm mạc miệng. 

Mã ICD-O: 8041/3 
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1.2.1.22. Ung thư biểu mô tế bào lớn[126] [59]    

Là típ hiếm gặp, có độ ác tính cao, tế bào đa hình, bào tương rộng, không 
có các đặc điểm đặc biệt của các típ đa nêu trên. Có tên gọi khác UTBM 
không biệt hóa tế bào lớn. U thường gặp tại các tuyến nước bọt chính, chủ yếu 
tại tuyến mang tai.  

Mã ICD-O: 8012/3 

1.2.1.23. Ung thư biểu mô dạng lim phô biểu mô [126] [59]   

Là ung thư biểu mô không biệt hóa kèm theo có xâm nhập lim phô tương 

bào không phải u. các tên gọi khác: UTBM giống lim phô biểu mô, tổn 

thương lim phô biểu mô ác tính, UTBM không biệt hóa với mô đệm giàu lim 

phô, UTBM kèm tổn thương lim phô biêu mô. Có đến 80% u típ này phát 

sinh từ tuyến mang tai.  

Mã ICD-O: 8082/3 

1.2.1.24. U nguyên bào nước bọt [126] [59]   

Còn có một số tên gọi khác: u tuyến tế bào đáy bẩm sinh, UTBM tuyến 

dạng đáy, UTBM tuyến tế bào đáy lai dạng tuyến nang tuyến tế bào đáy, u 

phôi thai. U thường phát sinh từ tuyến mang tai và tuyến dưới hàm.  

Mã ICD-O code 8974/1 

1.2.2. Các khối u lành tính tuyến nước bọt 

C¸c khèi u lµnh tÝnh [140] chiÕm h¬n 60% trong sè c¸c khèi u tuyÕn 

níc bät mang tai mµ trong sè ®ã u ®a h×nh hay lµ u hçn hîp tuyÕn mang tai 

chiÕm h¬n 50%, u lympho tuyÕn nang chiÕm 7%, c¸c khèi lµnh tÝnh kh¸c 

thêng hiÕm gÆp. Gåm: 

1.2.2.1. U tuyến đa hình [126] [59]   

Đặc trưng bởi sự đa hình tế bào, đa hình về mặt tổ chức các tế bào u 

thành các hình thái mô học khác nhau trên cả phương diện tế bào học và mô 

bệnh học. Mô học khác nhau giữa các vùng trong một khối u cũng như giữa 

các khối u. Hình ảnh mô học là hỗn hợp pha trộn hình ảnh các tế bào biểu mô 
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ống tuyến, biểu mô đáy, tế bào cơ biểu mô với lượng mô đệm thay đổi có 

hình ảnh kính hóa sụn cơ. Việc phân loại ra các thư típ mô học của u này dựa 

trên tỷ lệ thành phần tế bào chiếm ưu thế và mô đệm. Để thực hiện việc này 

rất khó khăn và trên thực tế nó không có ý nghĩa tiên lượng.  

Mã ICD-O: 8940/0 

  
Hình 1.15: U tuyến đa hình có hình ảnh 

dị sản vảy thành ổ và vùng kính hóa 
Hình 1.16: U tuyến đa hình tái phát 

 
 

1.2.2.2. U tế bào cơ biểu mô lành tính [126] [59]   

Là u lành tính hay gặp tuyến nước bọt, được mô tả lần đầu tiên năm 
1943 [159]. Nó được định nghĩa là những u lành tính tuyến nước bọt chứa 
toàn bộ hay gần toàn bộ các tế bào cơ biểu mô.  

Mã ICD-O: 8982/0 

 
Hình 1.17: Hình ảnh u tế bào cơ biểu mô lành tính 
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1.2.2.3. U tuyến tế bào đáy [126] [59]   

Mã ICD-O: 8147/0 

Trước đây hay gọi chung là u tuyến đa hình, ngay nay được đạt tên mới là u 
tuyến tế bào đáy. WHO đã chia nhỏ típ này thành 4 thư típ gồm: đặc, bè, ống, 
dạng màng. Trên thực tế người ta chỉ chia 2 nhóm: nhóm màng và không màng.  

     
Hình 1.18: Biến thể không màng Hình 1.19: Biến thể màng 

 
 
1.2.2.4. U Warthin [126] [59]   

U tip này còn được gọi là u tuyến lim phô, là típ u hay gặp thứ 2 trong u 

tuyến nước bọt mang tai và nó là típ u đầu tiên được chẩn đoán vi thể.  

U thường phát sinh từ vùng đuôi tuyến, đôi khi từ các hạch quanh tuyến. 

Khối u thường có hình trứng, có khoang trống với nhiều nhú gấp nếp lát mặt 

trong hai lớp tế bào biểu mô hạt, các tế bào lớp trong có hình trụ với nhân ở 

cực đáy, sâu là các tế bào khối hoặc tế bào dẹt.  

Mã ICD-O: 8561/0 
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Hình 1.20: U warthin có hình ảnh các khoang trống gấp nếp được lót bởi các 

tế bào hạt. Mô lim phô có mặt ở hầu hết các nhú. 
 

 
Hình 1.21: U warthin có hình ảnh dị sản, hoại tử lan rộng. 

 
1.2.2.5. U tế bào hạt [126] [59]   

Sự biến đổi hạt trong các u tuyến nước bọt rất thường gặp. U tế bào hạt 

là u lành tính của các tế bào hạt. Khối u thường có ranh giới rõ. Mô học có thể 

có các cấu trúc mô học gồm: biên thể đặc, bè, ống.  

Mã ICD-O: 8290/0 
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Hình 1.22: U tế bào hạt màu sáng tối nằm trong các biến thể đặc, bè, ống. 

 

1.2.2.6. U tuyến ống dẫn [126] [59]   

U tuyến ống dẫn cũng có đặc điểm giống dạng đáy. U thường có kích 

thước nhỏ, ít khi quá 2cm đường kính. U gồm các tế bào biểu mô nội ống 

tuyến sắp xếp dạng lớp kép nhuộm màu đậm nằm trong mô đệm phù, nghèo 

mạch máu. Hoạt động gián phân và tính đa hình rất thấp. Không có hình ảnh 

xâm lấn và phá hủy các cấu trúc mạch máu và phần mềm lân cận giúp ta phân 

biệt với ung thư.  

Mã ICD-O: 8149/0 

 
Hình 1.23: U tuyến ống dẫn của tuyến nước bọt môi trên, hình ảnh lớp biểu 
mô u là lớp kép gồm 2 lớp tế bào biểu mô lót thành ống nằm trong mô đệm 

phù và ít mạch máu.  
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1.2.2.7. U tuyến bã [126] [59]   

Đây là típ u hiếm gặp. U có vỏ bọc. Có thể gặp các biến thể đặc, dạng 

đảo, dạng nang, cả hai biến thể phối hợp với hình ảnh ổ biệt hóa bã cùng 

với các vùng biểu mô vảy. Bọc quanh các cấu trúc biểu mô là xơ, chất đệm 

kính hóa.  

Mã ICD-O: 8410/0. 

1.2.2.8. U tuyến lympho chế tiết bã và không chế tiết bã [126] [59]   

Típ này hiếm gặp, u thường phát sinh quanh tuyến mang tai, kích thước 

1,5-6 cm. U có vỏ bọc, bờ u rõ ràng, kích thước thay đổi, thường kèm theo các ổ 

tuyến chế tiết chất bã thuần thục trộn lẫn trong một mô đệm chứa các ống dẫn 

với kích thước khác nhau có xâm nhập nhiều limpho bào và các nang dạng 

limpho. Đôi khi trong hình ảnh có sự pha trộn hình ảnh của u warthin, u tuyên tế 

bào đáy dạng màng. Phản ứng mô bào, tế bào khổng lồ thể ngoại lai là các đặc 

điểm giúp phân biệt u típ này với u tế bào cơ biểu mô. 

Mã ICD-O: 8410/0. 

1.2.2.9. U nhú thuộc ống tuyến [126] [59]   

Có 3 thứ típ u nhú đảo ngược, u nhú nội ống và u tuyến ống bài xuất 

dạng nhú (giống u tuyến nang của tuyến mồ hôi thuộc da). Các u nhú nội ống 

thường có lõi là cấu trúc xơ mạch cùng với tế bào cơ biểu mô, tế bào biểu mô 

ống tuyến làm giãn lòng ống.  

Mã ICD-O: 8503/0. 

1.2.2.10. U tuyến nang [126] [59]   

Về mặt mô bệnh học u tip này được chia thành 2 thứ típ: u tuyến nang 

dạng nhú và u tuyến nang nhày. Cả hai thứ típ đều là các u hiếm gặp, lành 

tính được đặc trưng bởi các hình ảnh mô học dạng nang duy nhất hoặc đa 

nang. Hầu hết các u là dạng đa nang với các khoảng trống dạng nang được 

ngăn cách nhau bởi một lượng nhỏ chất nền xen giữa chúng.  
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Mã ICD-O: 8440/0. 

 
Hình 1.24: U tuyến nang, hình ảnh chất ưa eosin lắng đọng vách nang 

 

Hình 1.25: U tuyến nang, hình ảnh các tế bào bọt và tế bào viêm 

1.2.2.11. U mạch máu [126] [59]   

U đặc trưng bởi sự tăng sinh lành tính các tế bào nội mạc mạch máu và 

các tế bào chu mạch.  

Mã ICD-O: 9120/0 

 
Hình 1.26: U máu mạch hóa mạnh 
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1.2.2.12. U lym- phô Hodgkin [126] [59]    

Rất hiếm gặp u loại này tại tuyến nước bọt. Chỉ chiếm 4% tổng số các u 

tuyến nước bọt. Chủ yếu gặp hai thứ típ là u lympho Hodgkin điển hình và u 

lympho bào dạng nốt. Đặc điểm vi thể giống u lympho Hodgkin tại hạch và 

cơ quan khác.  

1.2.2.13. U lympho không Hodgkin [126] [59]   

Là típ không hay gặp, chỉ chiếm 5% tổng số u lympho không Hodgkin 

ngoài hạch và 2% của tổng số u tuyến nước bọt. Thường gặp u típ này tại 

tuyến mang tai (75%), tuyến dưới hàm (20%). Hầu hết là u tế bào lim phoB, 

dạng nang là chính- chiếm hơn ½ số ca. cũng có thể gặp u phát sinh từ mô 

limpho nội tuyến- các hạch limpho trong tuyến xâm lấn ra vùng limphoB 

ngoại vi và nhu mô tuyến. 

1.2.2.14. U thứ phát [126] [59]   

Là u di căn đến tuyến nước bọt có nguồn gốc từ vị trí xa, chiếm khoảng 

5% tổng số u tuyến nước bọt, trong đó chủ yếu gặp tại tuyến mang tai. 

Thường u di căn gợi lại cấu trúc mô học và tế bào học của u nguyên phát. 

1.3. GIẢI PHẪU HÌNH ẢNH CÁC U TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI 

Mục tiêu của chẩn đoán hình ảnh đó là chỉ ra các đặc điểm khối u để góp 

phần chỉ định điều trị và có kế hoạch điều trị tôt nhất cho bệnh nhân.  

1.3.1. Chụp X quang thường quy và chụp ống tuyến có bơm thuốc cản 

quang [23]  

Hiện nay hầu như phương pháp này không còn được dùng trong chẩn 

đoán các khối u tuyến mang tai vì giá trị thấp. Có thể thấy hình ảnh vôi hóa 

trong u, hình ảnh hủy xương khi u xâm lấn phá hủy cấu trúc xương lân cận. 

Chụp ống tuyến có bơm thuốc cản quang có thể phân biệt bệnh lí ống tuyến. 
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Hình 1.27: Hình ảnh hệ thống ống tuyến 

 
1.3.2. Siêu âm chẩn đoán một số u tuyến mang tai [5] 

 Là một kỹ thuật không xâm lấn do đó bệnh nhân không bị ảnh hưởng 
bởi tia. Tuy vậy, đánh giá độ nông sâu của tổn thương có hạn chế, nhất là khi 
không thấy tĩnh mạch sau hàm dưới và động mạch cảnh ngoài. Không khảo 
sát được thùy sâu do bị che lấp bởi cành lên xương hàm [42],[44],[74],[137]. 

1.3.2.1.Hình ảnh siêu âm tuyến mang tai bình thường 

Vùng tuyến mang tai được xác định từ ống tai ngoài ở phía trên đến 

góc xương hàm dưới ở dưới. Phần lớn vùng này nằm sau ngoài vùng vòm 

họng. Thân sau của cơ nhị thân là mốc phân chia giữa vùng cảnh và vùng 

mang tai. Nó là mốc rất quan trọng trong khám để biết một khối thuộc vùng 

mang tai hay vùng cảnh. 
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Hình 1.28. Hình ảnh toàn cảnh của siêu âm TMT bình thường 

(RadioGraphics, Volume 26, pp.746) [42]. 

Các nội dung trong vùng mang tai gồm: tuyến mang tai, dây thần kinh 

mặt VII, động mạch cảnh ngoài, tĩnh mạch sau hàm dưới, các hạch bạch 

huyết. Dây thần kinh mặt tạo nên mặt phẳng ảo chia tuyến thành 2 phần nông 

và sâu. Bình diện mạch nằm nông nhưng chúng lại là mốc quan trọng Tĩnh để 

tìm dây thần kinh mặt, tĩnh mạch sau hàm dưới được coi như một mốc để 

nhận biết ranh giới giữa thùy nông và thùy sâu tuyến mang tai. Ống bài xuất 

chính của tuyến mang tai là đường tăng âm nằm tại thùy nông. Cơ cắn nằm ở 

sâu của bình diện nông của tuyến, các thùy tuyến được xác định rõ tại mức 

này. Ống tuyến mang tai nằm mức 1 đốt ngón tay ngay dưới cung gò má. Cơ 

mút mỏng chạy phía trước trong so với cơ cắn, bảo bệnh nhân chúm miệng 

thổi sáo có thể quan sát thấy dễ dàng hơn. Vùng má nằm bên ngoài cơ mút, 

chứa các thành phần gồm: dây thần kinh VII, động mạch, tĩnh mạch, ống dẫn 

tuyến mang tai. Siêu âm không phải lúc nào cũng xác định được chính xác 

thần kinh mặt, tuy nhiên với những thế hệ máy mới nhất thì khả năng xác 

định này tốt hơn. MRI có thể xác định chắc chắn được thân chính của dây VII 

nhưng không chắc chắn đối với hệ thống ống tuyến nhỏ.  
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Hình 1.29. Ảnh siêu âm cắt ngang TMT phải và sơ đồ tương ứng (thấy ranh 

giới giữa thùy nông và thùy sâu của tuyến. Vị trí đầu dò siêu âm ở góc). 
(RadioGraphics, Volume 26, pp.748) [42]. 

Chạy qua tuyến mang tai còn có 2 mạch máu là động mạch cảnh ngoài 

và tính mạch sau hàm dưới. Cả 3 thành phần tính từ nông vào sâu gồm thần 

kinh mặt, tĩnh mạch sau hàm dưới và động mạch cảnh ngoài chúng chạy song 

song. Chính bình diện mạch giúp siêu âm nhận định thùy nông sâu của tuyến, 

bình diện mạch máu chạy từ trên sau ra cực dưới ngoài.  

Vùng mang tai chứa rất nhiều hạch gồm cả hạch trong tuyến và hạch 

ngoài tuyến. Hạch vùng này nhận bạch huyết vùng da đầu mặt, một phần bạch 

huyết vùng sâu mặt, ống tai ngoài. Các hạch nội tuyến chủ yếu nằm tại thùy 

nông tuyến. Trên siêu âm, các hạch là ổ hình tròn hay hình bầu dục giảm âm. 

Hạch bình thường có đường kính < 0,5cm, bờ đều.  

1.3.2.2. Hình ảnh siêu âm bệnh lí 

Hình ảnh siêu âm của các khối u thường gặp 

 U tuyến đa hình:  

Hình ảnh giảm âm nhiều thùy múi, giới hạn rõ với tăng âm phía sau và 

có thể chứa vôi hóa. Đặc điểm hình dạng nhiều thùy múi được nhấn mạnh 

trong chẩn đoán phân biệt. 
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 U tuyến lympho (u Wharthin) 

Trên siêu âm, các khối u Warthin hình bầu dục, ranh giới rõ, giảm âm và 

thường có nhiều vùng trống âm. Các khối u Warthin thường tăng phân bố 

mạch nhưng cũng có thể chỉ chứa các đoạn mạch ngắn. 

Hình thùy múi đối với u tuyến đa hình và các vùng trống âm trong các 

khối u Warthin, mặc dù hay gặp nhưng không đặc trưng và có thể gặp ở nhiều 

tổn thương khác, kể cả các khối u ác tính. 

 Các khối u lành tính khác:  

Các khối u lành tính khác (như u tuyến tế bào ưa axit, u tuyến tế bào 

đáy) ít xảy ra. Sự phân biệt chúng bằng siêu âm là khó. Các tổn thương không 

thuộc biểu mô, u máu, u mỡ, và u thần kinh (neurinoma) hay u vỏ bao thần 

kinh (schwannomas) có thể gặp thấy ở tuyến. 

 Các khối u ác tính 

Các đặc điểm của u ác tính tuyến nước bọt: hình dạng ranh giới không 

đều, bờ không rõ, cấu trúc giảm âm không đồng nhất. Tuy nhiên, các khối u 

ác tính cũng có thể đồng nhất và ranh giới rõ. Cấu trúc bên trong của khối u 

ác tính trên siêu âm không những ở dạng đặc, mà có thể là nang, hoặc nang 

với nốt đặc ở thành. Các khối u ác tính có thể chia thùy múi, tương tự hình 

dạng của u tuyến đa hình. 

Siêu âm Doppler (Color Doppler sonography). 

Ngoài tác dụng như siêu âm thường quy, nhờ vào khả năng đánh giá tốc 

độ dòng chảy, chỉ số lực cản, chỉ số mạch đập của hệ thống mạch máu 

[45],[109],[135]. 
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1.3.3. CHT [8], [17], [79], [90], [118] 

1.3.3.1. Giải phẫu hình ảnh MRI tuyến mang tai 

 
Hình 1.30: Giải phẫu TNBMT trên bình diện Axial CHT 

Hình ảnh khoang mang tai trên phim chụp MRI là vùng khoanh màu đỏ 

chứa tuyến mang tai, tĩnh mạch sau hàm dưới - màu xanh, động mạch cảnh 

ngoài - vòng tròn đỏ, các hạch trong tuyến và ngoài tuyến. Thần kinh VII một 

cách gián tiếp đó là đường xanh dương chia tuyến nước bọt thành hai phần 

thùy nông và thùy sâu.  

 
Hình 1.31: Giải phẫu TNBMT trên bình diện Axial CHT 
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Khoang trong và khoang ngoài vùng mang tai, khoang này nằm phần 

trước của khoang cạnh họng (phần trước châm). Không có một ranh giới giải 

phẫu thực sự rõ ràng phân chia 2 phần này. Phần trong của thùy sâu tuyến mang 

tai nằm trong phần trước châm. Phần sau châm của khoang cạnh họng, còn được 

gọi là khoang cảnh (phần kẻ màu xanh), mốc chia khoang cạnh họng trước là 

mỏm châm (phần màu vàng). Vùng đánh dấu màu xanh chính là khoang cắn. 

Khoang trước châm chứa mô mỡ, các thành phần tuyến nước bọt, nhánh trước 

châm của dây hàm dưới. Phía trước khoang mang tai là khoang cắn hay còn gọi 

là hố dưới thái dương chứa: các cơ chân bướm. Phía sau của khoang cạnh họng 

trước châm là khoang cảnh hay còn gọi là khoang cạnh họng sau châm, có một 

mốc giải phẫu phân chia giữa hai phần (khoang cắn, khoang cảnh và khoang 

cạnh họng trước). Các khối u lành tính luôn tôn trọng các cấu trúc giải phẫu này 

trong khi các tổn thương ác tính luôn có thể phá hủy chúng.  

1.3.3.2. Các hình ảnh bệnh lý u 

Trước một bệnh nhân có khối u vùng mang tai cần chẩn đoán hình ảnh, 

các thông tin sau đây cần được làm rõ: 

Khối đó nằm trong phạm vi vùng mang tai hay nằm ngoài?, kích thước 

khối đó là bao nhiêu?, khối đó phát hiện được một cách dễ dàng hay là nằm 

ở thùy sâu, khối đó nằm ở vùng trước châm cạnh họng cũng cần được xem 

xét đến, có một khối hay nhiều khối. Khối u một bên hay hai bên, khối u đó 

có các đặc điểm lành hay ác tính: u có lan tràn theo các nhánh dây VII hay 

dây tam thoa hay không, khối u chỉ khu trú ở thùy nông tuyến hay ở phần 

sâu tuyến?. 

Có xâm nhiễm thần kinh mặt hay không?, có thể gợi ý xác định tip mô 

học của các u lành tính hay không?. 
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-  

Hình 1.32: Hình ảnh ống Stenon 

Các u ác tính tuyến mang tai [38], [128]: bờ nham nhở, khối xâm lấn mô 

tuyến xung quanh, mô mỡ, các cấu trúc lân cận, xem tổn thương rõ nhất trên 

phim T1 trước tiêm thuốc đối quang từ. Tình trạng di căn hạch cổ, tình trạng 

xâm nhiễm u vào các cấu trúc khoang sâu của mặt như cơ cắn, khoang cạnh 

họng, xâm nhiễm quanh thần kinh dọc theo dây VII, dây tam thoa, đánh giá 

này rõ hơn ở pha sau tiêm thuốc đối quang từ. Giảm tín hiệu T2 có giá trị chỉ 

điểm ác tính, nhưng cũng có thể lành tính.  

  
Hình 1.33: Ung thư tuyến mang tai trái, mép khối u nham nhở, xâm nhiễm mô 

mỡ dưới da. UTBM tuyến. 
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Hình 1.34: Ung thư tuyến mang tai phải, mép khối u nham nhở, xâm nhiễm 
mô mỡ dưới da, (a) giảm tín hiệu T1, (b) giảm tín hiệu T2, (c) tăng nhẹ tín 

hiệu T1 sau tiêm thuốc đối quang từ. UTBM tế bào cơ biểu bì. 
 

a   b  

Hình 1.35: a.Ung thư tuyến mang tai phải, xâm lấn khoang cạnh họng và hố 
thái dương dưới. b- UTBM dạng tuyến nang tuyến mang tai phải, thùy sâu 

xâm nhiễm dọc theo dây hàm dưới đi lên lỗ bầu. 
 

U limpho không hodgkin: thường có hình ảnh đặc hiệu, u thường đa ổ, 

T1 tăng tín hiệu vừa, T2 tăng tín hiệu vừa, T1 tăng tín hiệu vừa sau tiêm thuốc 

đối quang từ. Hạch cổ cũng có hình ảnh MRI như tổn thương tại tuyến. 

1.3.4. Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) chẩn đoán u tuyến mang tai  

1.4.4.1. Gi¶i phÉu CLVT vïng tuyÕn mang tai [50] 
 Đặc điểm giải phẫu CLVT vùng tuyến mang tai được mô tả dựa trên 

hai bình diện Axial (lát cắt vuông góc với trục cơ thể) và Coronal (lát cắt song 

song với mặt phẳng trán). 
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Tuyến mang tai là tuyến nước bọt lớn nhất, có tỷ trọng mô mỡ được 
bọc trong vỏ bao tỷ trọng đặc, trên hình ảnh CLVT tuyến mang tai có tỷ trọng 
từ - 25 đến -10HU so với mô cơ xung quanh có tỷ trọng 35-60HU, tuy nhiên 
tỷ trọng tuyến cao hơn mô mơ xung quanh cũng như hố thái dương và khoang 
hầu bên (có tỷ trọng - 125HU đến -50HU). Ống tuyến thường không quan sát 
được trên phim chụp không tiêm thuốc cản quang. Tuyến được chia không rõ 
ràng thành 2 phần trong và ngoài bởi thần kinh mặt. Cách nhánh dây mặt đi 
vào tuyến từ phía sau từ khi thoát khỏi nền sọ tại lỗ châm chũm, sau đó nó 
chạy ra phía ngoài mỏm chũm để đi ra trước qua mặt tuyến đến động mạch 
cảnh ngoài và tĩnh mạch sau hàm dưới. Chụp CLVT xác định được mỏm 
châm và tĩnh mạch sau hàm dưới nhưng thân kinh mặt không thể nhìn thấy 
được khi đi qua tuyến. Phần trong tuyến chạy phía sau xương hàm dưới và 
nằm trọn trong khoang sau hàm dưới. Phía trong hơn nó tiếp giáp vowiscacs 
cơ chân bước ở phía trước và khoang hầu bên ở phía ngoài. Phần sâu của 
tuyến ngăn cách phía sau có các bó mạch thần kinh lớn bởi các dây chằng 
châm hầu. Tuyến mang tai có 2 nhóm hạch bạch huyết: một nhóm nằm theo 
bình diện nông tuyến gọi là nhóm nông, nhóm hai là các hạch nằm rải rác 
trong tuyến gọi là nhóm hạch sau. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 1.36: Giải phẫu CLVT trên bình diện Coronal 

 

èng tai 

TuyÕn mang tai 
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C¬ ch©n bím trong 
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Hình 1.37: Giải phẫu CLVT trên bình diện Axial 
 

1.3.4.2. Các hình ảnh bệnh lý u 

CLVT có thể cung cấp thông tin tốt cho chẩn đoán về các nốt vôi hóa, 

viêm giãn ống tuyến, sỏi ống tuyến, chẩn đoán tốt các tổn thương dạng nang 

hơn cả MRI. Mặc dù vậy, trong đánh giá các xâm nhiễm phần mềm đặc biệt 

xâm lấn của u dọc theo các nhánh thần kinh sọ không thể thực hiện được. Mặt 

khác, CT không thể quan sát thấy các ống dẫn của tuyến trừ khi chúng giãn 

to. Nhưng CT đánh giá xâm lấn xương hàm, nền sọ đặc biệt tốt.  

  

 

a 

b 

c 

d 

e 

f 

g 

A: X¬ng hµm díi C: §éng & tÜnh m¹ch c¶nh trong   E: TuyÕn níc bät  
B: C¬ c¾n D: ThÇn kinh mÆt      F: §éng m¹ch c¶nh ngoµi  
    G: C¬ nhÞ th©n 
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Các dấu hiệu bệnh lý nghi ngờ ác tính trên CLVT: 

- Hoại tủe trung tâm 

- Khối có bờ không đều, không có vỏ bọc 

- Khối có hình ảnh xâm lấn xương, cơ, mạch máu, thần kinh, tổ 

chức dưới da 

- Tỷ trọng tăng không đồng đều 

 

  a-b      
 

Hình 1.38: Hình ảnh A- ung thư tuyến mang tai phải thùy nông, ngấm thuốc 
mạnh sau tiêm. B- ung thư tuyến mang tai trái kết hợp u tuyến đa hình sau 

phẫu thuật cắt u  
 

1.3.5. PET/CT, PET/MRI trong chẩn đoán u tuyến mang tai  

Việc PET/CT ngày càng được ứng dụng rộng rãi trong lâm sàng ung 

bướu làm cho việc chẩn đoán ung thư tuyến mang tai cũng có những cải thiện 

nhất định, ý nghĩa của PET/CT chủ yếu trong đánh giá giai đoạn lâm sàng 

khối u gồm: u nguyên phát, tình trạng di căn hạch cổ, di căn xa qua quét toàn 

thân. Đặc biệt khi sử dụng PET/MRI có giá trị rất cao vì nó cho phép ta đánh 

giá khối u cả về giải phẫu (MRI) và chuyển hóa (PET). 
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Hình 1.39: PET phối hợp với CLVT, CHT 

1.4. CÁC PHƯƠNG PHÁP CHẨN ĐOÁN U TNBMT TRƯỚC MỔ 

Chẩn đoán xác định dựa vào mô bệnh học, chẩn đoán giai đoạn dựa chủ 

yếu vào CLVT, CHT.  

1.4.1. Lâm sàng 

 Triệu chứng khối u TNBMT mờ nhạt, khi được chẩn đoán thì phần lớn 

các trường hợp khối u đã lớn, mức độ tổn thương rộng. Một số trường hợp 

lâm sàng cho phép nghĩ tới bản chất lành tính, ác tính khối u. 
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1.4.2. Chẩn đoán hình ảnh [116] [134] 

Chẩn đoán hình ảnh được dùng để vẽ bản đồ xự xâm lấn của khối u và 
mô tả được các đặc điểm khối u. Một số khối u lành tính như u tuyến đa hình, 

u Warthin có thể được chẩn đoán xác định nhờ hình ảnh, tuy nhiên chẩn đoán 
hình ảnh không bao giờ có giá trị là tiêu chuẩn vàng loại trừ ác tính. Các đặc 
điểm của u ác tính trên hình ảnh: bờ khối u không rõ ràng, xâm lấn cấu trúc 

lân cận, hạch di căn.  

1.4.3. Chẩn đoán giai đoạn 

Theo Ủy ban liên Mỹ về ung thư (AJCC) - 2002, ấn bản lần 6. Chia các 

giai đoạn ung thư tuyến nước bọt mang tai [37]. 

Ung thư tuyến mang tai di căn hạch vùng chậm hơn các ung thư đầu cổ 

khác. Tỷ lệ di căn hạch vùng phụ thuộc vào típ mô học, vị trí u nguyên phát. 

Thường hạch cổ di căn được khám thấy ngay trong lần thăm khám đầu tiên. 

Các típ mô học độ ác tính thấp rất ít khi di căn hạch vùng trong khi các 

ung thư độ cao di căn hạch cổ rất cao. Sự lan tràn của di căn hạch thường đi 

theo chặng từ các hạch nội tuyến tới các hạch lân cận sau đó lan đến nhóm 

hạch cảnh trên và cảnh giữa, đôi khi đến cả nhóm hạch sau họng. Hiếm khi có 

di căn hạch cổ đối bên.  

T: khối u nguyên phát 

Tx: không xác định u nguyên phát 

T0: không có u nguyên phát 

T1: đường kinh lớn nhất u ≤ 2cmvà không xâm lấn ngoài phạm vi tuyến. 

T2: đường kính lớn nhất u ≥ 2cm và ≤4cm và không xâm lấn ra ngoài 

phạm vi tuyến. 

T3: đường kính lớn nhất u ≥4cm và/hoặc xâm nhiễm ra ngoài nhu mô tuyến. 

T4a: u xâm nhiễm vào da, xương hàm, ống tai và/hoặc thần kinh mặt 
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T4b: u xâm nhiễm vào nền sọ và/hoặc cánh xương hàm và/hoặc xâm 

nhiễm động mạch cảnh. 

N: di căn hạch vùng 

Nx: không xác định rõ di căn hạch vùng 

N0: không có di căn hạch vùng 

N1: di căn một hạch cùng bên với khối u, đường kính lớn nhất ≤ 3cm. 

N2: di căn một hạch cùng bên có đường kính lớn nhất ≥3cm nhưng ≤6cm 

hoặc nhiều hạch cùng bên ≤6cm hoặc hạch đối bên hoặc hạch 2 bên cổ ≤6cm. 

N2a: di căn một hạch cùng bên có đường kính lớn nhất ≥ 3cm và ≤ 6cm. 

N2b: di căn nhiều hạch cùng bên có đường kính lớn nhất ≤ 6cm. 

N2c: di căn hạch cổ đối bên, hạch cổ hai bên có đường kính lớn nhất ≤ 6cm. 

N3: di căn một hạch cổ ≥ 6cm. 

M: di căn xa 

Mx: không xác định được di căn xa 

M0: không có di căn xa 

M1: có di căn xa 

Nhóm giai đoạn lâm sàng 

Giai đoạn TNM Giai đoạn TNM 

I T1N0M0 IVA T1-4aN2M0 

II T2N0M0 
IVB 

T4bN bất kỳM0 

III 
T3N0M0 T bất kỳN3M0 

T1-3N1M0 IVC T bất kỳ N bất kỳ M1. 

IVA T4aN0-1M0   
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Ghi nhớ: gọi là có xâm nhiễm ra khỏi mô tuyến khi có bằng chứng lâm 

sàng hay vi thể khối u xâm nhiễm ra mô liên kết. Khi chỉ có xâm nhiễm vi thể 

đơn thuần thì không đưa vào phân loại là xâm nhiễm ngoài nhu mô tuyến. 

Các yếu tố tiên lượng 

Tiên lượng ung thư tuyến nước bọt phụ thuộc chặt chẽ vào giai đoạn lâm 

sàng, do đó chẩn đoán sớm là rất quan trọng. Độ biệt hóa mô học u, típ mô 

học có vai trò dự báo độc lập và các yếu tố này đóng vai trò quan trọng xác 

định chiến lược điều trị. Một số típ ung thư biểu mô có tỷ lệ tái phát tại vùng, 

do đó cần phải thực hiện và cải tiến kỹ thuật mổ đảm bảo yêu cầu triệt để về 

mặt ung thư học.  

1.4.4. Chẩn đoán giải phẫu bệnh 
Chọc hút tế bào [126] 
Sử dụng phương pháp đánh giá này đặc biệt có ý nghĩa với các khối u nhỏ, 

tránh dây thần kinh, mạch máu, đặc biệt chọc hút kim nhỏ nếu được hướng 

dẫn của siêu âm. Thủ thuật không phức tạp nhưng bệnh phẩm lấy ra được ít, 

khó khăn khi đọc tiêu bản tế bào học.  

Sinh thiết chẩn đoán [116] [126] 

Khi chọc hút kim nhỏ không kết luận được chẩn đoán, cần chỉ định sinh 

thiết chẩn đoán mô bệnh học. Sinh thiết cần phải thực hiện dưới hướng dẫn 

của siêu âm nhằm làm giảm nguy cơ tổn thương thần kinh mặt và động mạch. 
Do đó, khi có kết quả mô bệnh học sẽ giúp phẫu thuật viên có kế hoạch phẫu 

thuật đúng và hợp lý. 

Sinh thiết tức thì (cắt lạnh) 
Trong chẩn đoán tất cả các ung thư đầu cổ đã khẳng định vai trò của sinh 

thiết tức thì. Nhưng trong chẩn đoán ung thư tuyến mang tai, vai trò của 
phương pháp này đang còn bàn luận thêm. Những sai lầm trong nhóm chẩn 

đoán dương tính giả của phương pháp này đều là u tuyến đa hình. Trong sinh 
thiết tức thì, u tuyến đa hình hay được chẩn đoán quá mức thành UTBM nang 
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dạng tuyến, UTBM biểu bì nhày. UTBM biểu bì nhày là típ hay bị chẩn đoán 
âm tính giả nhất. Các típ ung thư biểu mô: tế bào nang tuyến, tế bào nang 

dạng tuyến, UTBM đến sau u tuyến đa hình và một số u lim-phô là những típ 
khó chẩn đoán chính xác trong sinh thiết cắt lạnh.  

 
1.5. ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT U TUYẾN MANG TAI  

Điều trị u TNBMT tùy giai đoạn, tip mô học, độ biệt hóa mô. Đây là 

yếu tố quan trọng trong việc đưa ra thái độ điều trị bảo tồn hay không bảo tồn 

dây thần kinh VII. Việc bóc tách dây thần kinh VII rất khó khăn bởi liên quan 

giải phẫu vùng mang tai rất phức tạp [3]. Phẫu thuật có vai trò là phương pháp 

điều trị chính, được lựa chọn đầu tay. 

1.5.1. Chỉ định 

 U lành tính: 

- U tuyến đa hình: 

+ Cắt thùy nông tuyến mang tai bảo tồn dây VII đối với khối u có kích 

thước nhỏ hơn hoặc bằng 3cm và u nằm ở thùy nông của tuyến mang tai. 

+ Cắt toàn bộ tuyến mang tai bảo tồn dây VII đối với khối u có kích 

thước lớn hơn 3 cm hoặc khối u nằm ở thùy sâu của tuyến. 

- U lympho tuyến nang (Warthin): Cắt tuyến mang tai ngoài dây VII, 

dưới dây VII hoặc cắt thùy nông bảo tồn dây VII tùy theo vị trí của khối u. 

- U tuyến đơn hình: Cắt thùy nông hoặc toàn bộ tuyến mang tai bảo tồn dây 

VII tuỳ theo vị trí của u nằm ngoài hoặc nằm dưới dây VII và kích thước u. 

 U ác tính:  

Cắt u tuyến mang tai bảo tồn một phần hoặc không bảo tồn dây VII cùng 

với nạo vét hạch cổ và điều trị tia xạ. 
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1.5.2. Chống chỉ định 

Bệnh nhân không đủ điều kiện sức khỏe để gây mê, bệnh nhân ở giai 

đoạn muộn di căn không thể lấy bỏ được. 

1.6. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU U TUYẾN MANG TAI           

Trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về phát hiện, chẩn đoán, điều 

trị u TNBMT. Những năm gần đây, kể từ khi có thêm sự hỗ trợ của các 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh như siêu âm, CLVT, CHT, các báo cáo đã 

tập trung đánh giá ý nghĩa của các phương pháp hình ảnh học so sánh với lâm 

sàng, X quang thường qui, chụp ống tuyến đơn thuần, phẫu thuật... và so sánh 

giá trị giữa các phương pháp hình ảnh học. Đặc biệt với sự phát triển của Y 

học hạt nhân, miễn dịch học thì việc chẩn đoán xác định típ mô bạnh học 

trước mổ cũng như chẩn đoán giai đoạn đã giúp cho quá trình điều trị phẫu 

thuật và sau phẫu thuật thêm hiệu quả.  

David W. Eisele [57], Terry S. Becker (1996) [155]; Dae Seob Choi và 

cộng sự (1998) [55] đánh giá đặc điểm của u tuyến trên ảnh CLVT xoắn ốc 

hai thì. 

Miki Matsuda, Mirokazu Sakamoto (1998) [113] nghiên cứu về sự kết 

hợp giữa kỹ thuật chụp CLVT, CHT với kỹ thuật Y học hạt nhân (Positron 

Emession Tomographic Imaging) để chẩn đoán khối u ác tính tuyến nước bọt 

mang tai (PET). 

David M.Yourem và cộng sự (1999) [56] đánh giá giá trị CLVT, SA và 

CHT trong chẩn đoán sỏi TNBMT. 

Theo Harrison Linsky và cộng sự (2002) [78], đánh giá giá trị chẩn 

đoán của CLVT. 

Mehnet Koyuncu và cộng sự (2003) [112] nghiên cứu về vai trò của 

CLVT và CHT trong chuẩn đoán u TNBMT. 
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Robert L.Witt (2005) [132], nhận xát kết quả sau mổ u tuyến đa hình. 

Pawani và cộng sự (2006) [125] đã dùng CLVT để hướng dẫn chọc hút tế 

bào u tuyến mang tai trên một trường hợp bệnh nhân nữ 76 tuổi bằng kim nhỏ.  

Ở trong nước, các nghiên cứu u tuyến mang tai tập trung ở hai lĩnh vực 

chính là chẩn đoán và điều trị phẫu thuật. Về chẩn đoán các nghiên cứu tập 

trung ở triệu chứng lâm sàng, các kỹ thuật CĐHA, bản chất mô bệnh học sau 

mổ nhưng chưa có một công trình nào nghiên cứu về chẩn đoán mô bệnh học 

trước mổ và đặc biệt là chưa có công trình nghiên cứu về sinh thiết khối u 

trước mổ qua kim sinh thiết. Về điều trị phẫu thuật, đa số các nghiên đề tài 

nghiên cứu có tổng kết phương thức phẫu thuật và kết quả điều trị phẫu thuật 

nhưng chủ yếu tập trung vào u tuyến đa hình và chưa có tổng kết trong thời 

gian dài. 

Lê Văn Sơn và cộng sự (2000) [25] sau nhiều năm triển khai, tác giả đề 

nghị cắt bỏ toàn bộ khối u kèm theo cắt bỏ từng phần hay toàn bộ tuyến có 

bảo tồn dây thần kinh VII trong điều trị phẫu thuật u đa hình TNBMT. 

Nguyễn Minh Phương (2000) [23] nghiên cứu chụp tuyến có thuốc cản 

quang đối chiếu giải phẫu bệnh trong chẩn đoán và điều trị u TNBMT.  

Nguyễn Minh Phương, Hàn Thị Vân Thanh (2001) [27], Phạm Hoàng 

Tuấn (2007) [35] cũng đề nghị bảo tồn dây thần kinh VII trong điều trị phẫu 

thuật u đa hình TNBMT. 

Đinh Xuân Thành (2005) [26], nhận xét hình ảnh CLVT u TNBMT. 

Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35] Nghiên cứu 35 trường hợp u hỗn hợp 

TNBMT được điều trị tại viện Răng Hàm Mặt Quốc Gia. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng: 

Các BN u tuyến mang tai được phẫu thuật tại khoa Hàm Mặt - Viện 

Răng Hàm Mặt Quốc gia từ tháng 1 năm 2009 đến tháng 10 năm 2010.  

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân vào nhóm nghiên cứu 

 Được sơ bộ chẩn đoán lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh là u TNBMT 

 Đủ điều kiện và đồng ý hợp tác làm thủ thuật sinh thiết qua kim trước 

mổ dưới hướng dẫn của siêu âm (SA). 

 Được điều trị phẫu thuật. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Bệnh nhân đã được mổ nhưng không có kết quả giải phẫu bệnh. 

 Giải phẫu bệnh có kết luận là u có nguồn gốc từ nơi khác di căn đến. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Loại nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang, 

tiến cứu, có theo dõi dọc. Thời gian: Tiến hành từ tháng 1 năm 2009 đến 

tháng 10 năm 2010, theo dõi sau mổ đến 10/1012. Địa điểm nghiên cứu: Viện 

Răng Hàm Mặt quốc gia. 

2.2.2. Cỡ mẫu (áp dụng cỡ mẫu dùng cho nghiên cứu mô tả cắt ngang) 

2.2.2.1. Tính cỡ mẫu 
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Tính theo công thức: 

n =         Z
1 2

2
2

p q
d

.          = 76 

Trong đó: + n cỡ mẫu tối thiểu  

+ p = Tỷ lệ u ác tính tuyến nước bọt mang tai 20% 
+ α là mức ý nghĩa thống kê, ở đây chọn α = 0,05   
+ Z1-/2 là hệ số giới hạn tin cậy ở mức xác suất α. Với α = 0,05 

thì khi tra bảng ta có Z1-/2 = 1,96 ( 2). 
+ d là sai số ước lượng. Trong đề tài này chọn d = 0,09. 

2.2.2.2. Quy trình chọn mẫu nghiên cứu  

Chọn mẫu theo tiêu chuẩn đã đặt ra, lấy tất cả những bệnh nhân đảm 
bảo tiêu chuẩn và thực hiện các qui trình kĩ thuật chuyên môn theo phương 
pháp nghiên cứu đã đề ra.  

2.2.3. Quy trình nghiên cứu: 
2.2.3.1.  Ghi nhận thông tin lâm sàng: ghi nhận qua hỏi bệnh và thăm khám 

lâm sàng (đặc điểm chung của bệnh nhân, đặc diểm khối u 
2.2.3.2.  Ghi nhận thông tin CĐHA 
 Siêu âm Khảo sát TNBMT đánh giá đặc điểm khối u: 

Các thông tin ghi nhận từ kết quả siêu âm của bệnh nhân được thu thập 

với sự phối hợp giữa nghiên cứu viên và chuyên gia chẩn đoán hình ảnh 

Bệnh viện Hữu Nghị theo các đặc điểm: 

- Vị trí u: Vị trí trên tuyến, các vị trí có thể của khối u là: thùy nông, 

thùy sâu, thùy nông và sâu. 

- Số lượng khối u trong tuyến. 

- Kích thước u xếp theo phân nhóm của hiệp hội ung thư Mỹ (AJCC). 

Đo kích thước u theo đường kính lớn nhất tìm được và được xếp 

vào các nhóm kích thước (< 2cm, 2 – 4 cm, > 4cm). 
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- Hình dạng khối u: hình tròn, hình bầu dục, hình múi. 

- Ranh giới u: rõ, không rõ. 

- Mật độ: Dấu hiệu giảm âm, tăng âm, trống âm. 

- Cấu trúc u: Đồng nhất, không đồng nhất, mô tả rõ cấu trúc khối u 

đặc, dịch hay hỗn hợp.  

- Hạch liên quan. 

- Tín hiệu mạch trên Doppler: ít tăng tín hiệu mạch, tăng tín hiệu 

mạch. 

 Hình ảnh CLVT: đánh giá trên phim, CD, trên máy CLVT dựa vào sự 

phối hợp giữa nghiên cứu viên và chuyên gia chẩn đoán hình ảnh Bệnh 

viện Hữu Nghị: 

- VÞ trÝ u: cã thÓ n»m ë: thïy n«ng, thïy s©u, c¶ hai thuú, vît ra 

ngoµi tuyÕn. 

- KÝch thíc u xÕp theo ph©n nhãm cña hiÖp héi ung th Mü (AJCC): 

§o kÝch thíc u theo ®êng kÝnh lín nhÊt t×m ®îc vµ ®îc xÕp vµo 

c¸c nhãm kÝch thíc (< 2cm; 2- 4cm; >4 - 6cm). 

- Ranh giíi u: Râ, kh«ng râ. 

- CÊu tróc u: §ång nhÊt, kh«ng ®ång nhÊt th× m« t¶ râ cÊu tróc khèi u 

cã v«i ho¸, dÞch, m¸u, mñ, ho¹i tö, tæ chøc hay hçn hîp.  

- Tû träng: Sù thay ®æi (35HU- 45HU: ®ång tû träng; trªn 45HU: 

t¨ng tû träng; díi 35HU: gi¶m tû träng) 

- §Æc ®iÓm ngÊm thuèc c¶n quang: Chia thµnh ®é so víi kh«ng dïng 

thuèc c¶n quang chªnh (§é I: <5HU; §é II: 5- 10HU; §é III: 

>10HU) 

- §Æc ®iÓm tæn th¬ng x©m lÊn: Cã x©m lÊn lan ra tæ chøc xung 

quanh (c¬, x¬ng, m¹ch m¸u…). 

- §Æc ®iÓm vÒ h¹ch: Cã, kh«ng 
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2.2.3.3.  Ghi nhận thông tin mô bệnh học trước mổ 
Sinh thiết khối u qua kim có hướng dẫn của siêu âm: phối hợp nghiên 

cứu với khoa Giải phẫu bệnh của viện Răng Hàm Mặt Quốc Gia và Khoa 
CĐHA Bệnh viện Hữu Nghị. Ghi nhận đặc GPB. 
2.2.3.4.  Ghi nhận thông tin phẫu thuật  

Phân loại cách thức phẫu thuật cắt u và tuyến, cách thức bóc tách bảo tồn 
dây thần kinh VII (bóc tách từ gốc dây thần kinh mặt, bóc tách ngược dòng).  
2.2.3.5.  Ghi nhận thông tin GPB sau mổ được: thống kê kết quả. 
2.2.3.6.  Ghi nhận thông tin biến chứng sau mổ 

Chúng tôi phân nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu này thành 3 nhóm chính 

dựa vào thực tế thống kê chẩn đoán giải phẫu bệnh thu được: U biểu mô lành 

tính (UBMLT); U biểu mô ác tính (UBMAT); U của biểu mô liên kết (UTCLK).  

 Đánh giá giá trị của Lâm sàng, SA, CLVT và sinh thiết u dưới hướng 

dẫn của SA. 

 Theo dõi biến chứng sau phẫu thuật, đánh giá kết quả sau phẫu thuật 3 

tháng, sau 3 đến 24 tháng. 

2.2.4. Phương pháp sinh thiết tuyến mang tai dưới hướng dẫn của siêu âm 

Sử dụng SA để dẫn đường kim sinh thiết. Đầu dò bước sóng ngắn loại 

7,5 MHz, có khả năng đánh giá tốt tổ chức nông như vùng tuyến mang tai. 

 Kim sinh thiết Boston 18G, Bệnh phẩm sinh thiết được cố định bằng 

dung dịch foc-môn 10%, được chẩn đoán mô bệnh học.  
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Hình 2.1: Kim sinh thiết (dạng súng) và đầu dò máy siêu âm. 
 

 Kỹ thuật lấy bệnh phẩm: 

 Chuẩn bị bệnh nhân: bệnh nhân được giải thích về mục đính thủ thuật, 
kiểm tra huyết áp, điện tim, làm xét nghiệm máu chảy - máu đông. Máy siêu 
âm có đầu dò 7,5 MHz, Kim sinh thiết cắt bán tự động loại Boston 18G. Các 
dụng cụ và vật tư tiêu hao cần thiết khác. Dùng siêu âm tầm soát vùng mang 
tai, đánh giá hình ảnh học khối u, các tổn thương và xác định vị trí cần lấy 
bệnh phẩm. Tiến hành đưa kim sinh thiết vào vị trí u dưới sự dẫn đường của 
siêu âm. Khi kim vào đến rìa u, bắt đầu tiến hành bấm sinh thiết theo 3 vùng: 
vùng rìa u, vùng ngoại vi, vùng trung tâm. Thông thường lấy 3-5 mảnh bệnh 
phẩm. Sau kết thúc thì sinh thiết, siêu âm kiểm tra lại trước khi rút kim. Bệnh 
phẩm được cố định trong dung dịch formon và gửi làm mô bệnh học.  

 
 

Hình 2.2: Kim sinh thiết sát lớp vỏ khối u. 
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Chế độ theo dõi và điều trị bệnh nhân sau sinh thiết: băng ép nhẹ tổn 

thương chọc kim, bệnh nhân được nằm nghỉ và dùng kháng sinh uống theo 

đơn. Theo dõi trước mổ các biến chứng như đau, dò tuyến, tụ máu, liệt dây 

VII, nhiễm trùng. 

2.2.5 Kỹ Thuật Chụp CLVT và Kỹ thuật siêu âm 

 Siêu âm:  

- Sử dụng mặt phẳng quét chính là mặt phẳng nằm ngang với các lát 
cắt nghiêng và dọc để bộc lộ được mạch máu từ đó có mốc để xác định vị 
trí các thành phần khác.  

- Bệnh nhân ngồi đầu quay sang bên đối diện hoặc nằm sang bên đối 
diện có kê gối để bộc lộ vùng cổ và mang tai. Vướng xương là một cản trở 
khi thám sát thùy sâu. Có thể khắc phục bằng thay đổi tư thế cổ bệnh 
nhân, nghiêng đầu dò theo những góc nhất định để có góc quan sát tốt 
nhất [176]. 

- Luôn siêu âm kiểm tra cả hai bên để sàng lọc tránh bỏ sót những 
khối không sờ thấy trên lâm sàng. Với những khối quá lớn gây khó cho 
việc xác định ranh giới khi đó cần chỉ định chụp CT, MRI để xác định. 

- Quét các vùng hạch. 

- Thường bắt đầu quét siêu âm tại các vùng có mốc rõ rồi từ đó thám 
sát ra các vùng khác. Sừng lớn xương móng cũng có thể dễ bị nhầm là sỏi. 

 CLVT: Bệnh nhân nằm ngửa, 2 tay xuôi theo thân mình, cổ ngửa nhẹ, 

tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch loại xenetic với thể tích 100ml tốc độ 

3ml/giây, tiến hành chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc thì động mạch 30 giây, thì tĩnh 

mạch 60 giây và thì nhu mô (muộn) 120-180 giây. Vùng chụp là từ nền sọ đến 

lỗ lồng ngực, cắt 3mm, bước nhảy 3mm, tốc độ bàn 5mm/giây, điện thế 

150kVp điện áp 80mAs. Thuốc cản quang có Iod, cửa sổ nhu mô: khoảng 40- 

45 HU, độ rộng 300-400 HU; cửa sổ xương: khoảng 200 HU, độ rộng 1200 
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HU. Đánh giá tỷ trọng gồm: tăng, đồng, giảm và tỷ trọng hỗn hợp, mức độ 

ngấm thuốc chia ra độ I (<5HU), độ II (5-10HU), độ III (>10HU). 

2.2.6. Phương pháp phẫu thuật 

 Chuẩn bị bệnh nhân 

Bệnh nhân được giải, làm đầy đủ các xét nghiệm cơ bản cho một cuộc phẫu 

thuật. Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn phẫu thuật, đầu được cố định nghiêng 

sang bên lành. Bác sỹ phẫu thuật đứng bên cạnh, người phụ đứng trước mặt 

bác sỹ chính. 

 Vô cảm 

Gây mê toàn thân, ống nội khí quản đặt qua mũi. Giãn cơ chỉ sử dụng 

khi thật cần thiết để tránh gây ảnh hưởng cho việc thử thần kinh bằng bút thử. 

 Các bước phẫu thuật 

Bao gồm các thì [171] [172]: 

- Rạch da và bộc lộ dây VII 

- Cắt thùy nông 

- Cắt thùy sâu (nếu có chỉ định) 

- Cắt toàn bộ tuyến và dây VII (nếu có chỉ định) 

- Đóng vết mổ 

Các điểm mốc: 

- Vành tai 

- Bờ trước cơ ức đòn chũm 

- Sừng lớn xương móng 

- Mép môi 

- Góc mắt ngoài 

Rạch da và bộc lộ dây VII: 

Đường rạch cổ điển là rạch da theo đường Redon hình lưỡi lê bắt đầu từ 

trên nắp 1 tai cm, theo rãnh trước tai sau đó chạy xuống dưới dái tai để đến 
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chạy theo bờ trước cơ ức đòn chũm ở 1 cm sau bờ tự do của nó xuống dưới 

tiếp nối với mặt phẳng của xương móng. Để che bớt sẹo làm tăng tính thẩm 

mỹ, chúng tôi sử dụng đường rạch da trong phẫu thuật căng da mặt (Lifting). 

Đường rạch đi qua da, tổ chức dưới da và được cầm máu. Bó mạch thái 

dương nông được tìm và thắt ở vị trí cao nhất có thể. Chúng tôi không tách 

quá nhiều bởi vì dây VII nhất là nhánh môi dưới thường đi ra nông nhanh. 

Dùng dao điện hoặc kéo bóc tách cân và phần dính vào tuyến như tai sụn, bờ 

trước cơ ức đòn chũm. 

 

Hình 2.3: Vùng phẫu thuật và đường rạch da [122], [152]. 

 

Hình 2.4: Bộc lộ tuyến mang tai [122], [152]. 

Bộ lộ dây VII: Giải phóng mặt sau của tuyến ra khỏi bờ trước cơ ức đòn 
chũm, bộ lô cơ nhị thân. Dây VII xuất hiện ở bờ trên và trong của cơ theo 
hướng đường phân giác của góc chũm - nhĩ. Bút thử thần kinh sẽ giúp phẫu 
thuật viên xác định chính xác dây VII và từ đây dây VII được bộc lộ theo mặt 
ngoài từ sau ra trước đến tận chỗ chia đôi. 
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Hình 2.5: Tìm và bộc lộ dây TK VII [122], [152]. 

Cắt thuỳ nông: 

Dùng kéo đi theo mặt phẳng của thần kinh và chạy giữa mặt phẳng với 

mặt phẳng nông, men theo các nhánh của dây VII bóc tách toàn bộ thùy nông 

của tuyến trong khi bảo tồn được dây VII (Bóc tách từ gốc dây thần kinh). 

Thùy nông được lấy ra có cả u tuyến ở trong đó. Quá trình bóc tách này 

thường xuyên bị gây cản trở bởi chảy máu, cần cầm máu bằng dao điện lưỡng 

cực. Động mạch ngang mặt cũng như các tĩnh mạch mặt sau, tĩnh mạch sau 

hàm, tĩnh mạch nối cần được thắt. 
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Hình 2.6: Cắt thuỳ nông bảo tồn dây TK VII [122], [152]. 
 
 

Cắt thuỳ sâu: 
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Hình 2.7: Cắt thuỳ sâu bảo tồn dây VII [122], [152]. 

Bóc tách thùy sâu ra khỏi mặt phẳng thần kinh và nâng nhẹ các sợi thần 
kinh nhưng không quá căng. Trong trường hợp cần thiết việc thắt chờ động 
mạch cảnh ngoài được thực hiện nhằm mục đích tránh không cầm được máu 
khi động mạch hàm trong bị tổn thương và chui vào khuyến Juvara. Toàn bộ 
thùy sâu được lấy ra khỏi vùng tuyến. Cần kiểm tra cầm máu, hoạt động của 
dây thần kinh trước khi đóng. 

 
Bó mạch thái 
dương nông 
 

Bó mạch hàm 
trong 

 

Động mạch cảnh 
ngoài 

 

TM sau hàm dưới 
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Đóng vết mổ: 
Theo 2 lớp có đặt dẫn lưu liên tục trong 24 giờ. Băng ép nhẹ. 

 Biến chứng sau phẫu thuật 
Phẫu thuật tuyến mang tai là một phẫu thuật khó vì nó đòi hỏi phải bóc tách 

rất tỉ mỉ dây thần kinh VII nằm ở trong tuyến mang tai được tưới máu rất nhiều. 
Các biến chứng có thể xảy ra ngay lập tức khi phẫu thuật hoặc xảy ra muộn. Có 
hai loại biến chứng: biến chứng không đặc hiệu liên quan đến phẫu thuật (tụ 
máu, nhiễm khuẩn) và biến chứng đặc hiệu trong phẫu thuật tuyến mang tai (liệt 
mặt, hội chứng Frey, rò nước bọt, tái phát u).  
 Biến chứng không đặc hiệu 
 Tụ máu và chảy máu sau phẫu thuật 
Phần lớn các tụ máu có giới hạn, không cần thiết phải phẫu thuật và hiếm 

khi có chảy máu thật sự.  
 Biến chứng nhiễm khuẩn 
Biến chứng nhiễm khuẩn hiếm gặp vì nó là một phẫu thuật sạch, do 

đó việc điều trị kháng sinh dự phòng trước khi mổ là không cần thiết. Vi 
khuẩn gây bệnh hay gặp là nhóm Streptocoque và loài Staphylococus 
aureus. 

  Biến chứng da 
Hay xuất hiện sớm, do hoại tử da, thường gặp ở đoạn sau tai nhất là khi 

rạch da có một góc quá nhọn. Biến chứng này có thể ảnh hưởng đến thẩm mỹ 
của sẹo như là sẹo lồi. 
 Biến chứng đặc hiệu 

  Liệt mặt 

Liệt mặt là biến chứng đáng sợ nhất cho bệnh nhân và phẫu thuật viên. 

Khi cắt phải dây VII hoặc một trong những nhánh lớn của nó thì phải sửa 

chữa ngay bằng cách ghép hoặc khâu. Nếu dây VII được bảo tồn thì liệt mặt 

có thể là từng nhánh hoặc toàn bộ, thường là tạm thời và hiếm khi bị liệt vĩnh 

viễn. Liệt mặt tạm thời thường gặp nhất là liệt mặt từng nhánh và không toàn 
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bộ nhưng thời gian phục hồi là 6-18 tháng, nó là một phiền toái đáng lo láng 

về mặt xã hội và chức năng cho bệnh nhân. Liệt mặt có thể là liệt nhẹ hoặc 

liệt hoàn toàn. Liệt nhẹ là tình trạng giảm trương lực hoặc lực cơ ở vùng trán, 

cung tiếp, môi trên và vùng cằm. Liệt hoàn toàn là tình trạng mất hoàn toàn 

trương lực hoặc lực cơ. 

- Tần số liệt mặt sau phẫu thuật phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố. 

+ Bản chất của u 

+ Kích thước u 

+ Vị trí của u so với dây VII 

+ Tiền sử điều trị 

+ Phương pháp can thiệp cắt tuyến toàn bộ hay từng phần 

+ Kinh nghiệm của phẫu thuật viên, tuổi bệnh nhân, thời gian can thiệp. 

Bản chất của u có vai trò quan trọng đối với tần số liệt mặt sau phẫu 

thuật, đặc biệt trong trường hợp can thiệp lại. Liệt mặt tạm thời thường gặp 

hơn khi mổ các tuyến bị viêm mãn tái phát. Hai nghiên cứu gần đây thấy tỷ lệ 

liệt mặt tạm thời khi phẫu thuật các tuyến viêm mãn tính, không có trường 

hợp nào liệt mặt vĩnh viễn. 

Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến liệt mặt do vậy việc phân tích rất khó 

khăn vì chúng không độc lập mà có liên quan với nhau. 

  Rò nước bọt 

Đây là một biến chứng hiếm gặp, nước bọt rò ra là do các nhu mô tuyến 

còn sót tiết ra chảy ra ngoài qua vết mổ. Nước bọt có thể đọng lại tạo thành túi. 

 Hội chứng Frey 

Hội chứng Frey do Lucie Frey mô tả vào năm 1923 với tên là hội chứng 

thần kinh tai - thái dương, nó có các triệu chứng là tăng tiết nước, ban đỏ 
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vùng cổ - mặt khi ăn. Trong nhiều giả thuyết để giải thích bệnh căn bệnh sinh, 

giả thuyết có thể có lý nhất đó là do thoái hoá nhanh sợi trục của dây thần 

kinh cận giao cảm chi phối các tuyến mồ hôi dưới da. 

Hội chứng này thường xuất hiện sau phẫu thuật khoảng 6 tháng, gặp 

khoảng 23%. 

 Tái phát u 

Tái phát có thể do chính đặc điểm của hoặc do sự không đầy đủ và triệt 

để của lần điều trị đầu tiên.  

2.2.7. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

 Đánh giá gần: từ sau mổ đến 3 tháng 

  Kết quả tốt: không có biểu hiện tổn thương bất kỳ nhánh nào của dây 

thần kinh mặt, không tụ máu vết mổ, không nhiễm khuẩn, không dò nước bọt, 

vết mổ liền tốt. 

  Kết quả khá: có biểu hiện tổn thương tạm thời nhánh của dây thần kinh 

mặt, có tụ máu nhẹ vết mổ, không nhiễm khuẩn, không dò nước bọt, vết mổ 

liền tốt. 

  Kết quả kém: có biểu hiện tổn thương tạm thời nhánh của dây thần 

kinh mặt, có tụ máu nhẹ vết mổ, không nhiễm khuẩn, không dò nước bọt, vết 

mổ liền tốt. 

 Đánh giá xa: từ sau mổ 6 tháng đến 2 năm 

  Kết quả tốt: không có liệt dây thần kinh mặt và hội chứng Frey, sẹo 

liền đẹp, mặt cân đối, không có tái phát u. 

  Kết quả khá: không có liệt dây thần kinh mặt, có hội chứng Frey, sẹo 

liền đẹp, không có tái phát u. 

  Kết qủa kém: không có liệt dây thần kinh mặt và hội chứng Frey, sẹo 

liền không đẹp, có tái phát u. 
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2.2.8. Thu thập và xử lý số liệu  

Các chỉ tiêu nghiên cứu được thu thập bằng phiếu thu thập thông tin 

được thiết kế sẵn. Các số liệu được thu thập và xử lý trên chương trình Epi. 

info phiên bản 6.04, mức ý nghĩa thống kê lấy α ≤ 0.05. 

2.2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Kỹ thuật sinh thiết khối u tuyến mang tai là thủ thuật an toàn nếu được 

thao tác bởi phẫu thuật viên hàm mặt, đây là một nghiên cứu áp dụng, bệnh 

nhân được chỉ định làm thủ thuật đều kí giấy chấp nhận làm thủ thuật trước. 

Phẫu thuật u tuyến mang tai là một phẫu thuật thường qui trong phẫu thuật 

hàm mặt, tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều đồng ý kí giấy chấp nhận thủ 

thuật. Mẫu nghiên cứu lấy tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt, nghiên cứu được 

tiến hành tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương phối hợp tiến hành kỹ 

thuật tại Bệnh viện Hữu Nghị, là những bệnh viện uy tín, trang thiết bị đầy đủ 

và chuyên sâu, nhiều kinh nghiệm trong chẩn đoán và điều trị u tuyến mang 

tai đảm bảo tính hiệu quả, an toàn trong quá trình nghiên cứu.  
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Phân bố theo giới 

Bảng 3.1: Phân bố theo giới tính và nhóm bệnh 

Bệnh 

Giới 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng số 

(n) % (n) % (n) % (n) % 

Nam 26 42,62 3 27,27 0 0,00 29 38,16 

Nữ 35 57,38 8 72,73 4 100,00 47 61,84 

Tổng số - % 61 100,0 11 100,0 4 100,0 76 100,0 

 
Biểu đồ 3.1: Phân bố theo giới tính trong từng nhóm bệnh 

Nhận xét:  
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 76 BN, trong số này nam 29 chiếm 

38,16% và nữ 35 chiếm 57,38%.  

Tỷ lệ nam và nữ trong các nhóm bệnh là khác nhau (Biểu đồ 3.1), tỷ lệ 
nữ ở nhóm UBMLT là 57,38%, ở nhóm UBMAT là 72,73%, ở nhóm UTCLK 
là 100%, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê. 

Tỷ lệ % 
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3.1.2. Phân bố theo tuổi 
 

Bảng 3.2: Phân bố theo tuổi và nhóm bệnh 

Bệnh 

Nhóm             
tuổi 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng 

(n) % (n) % (n) % (n) % 

< 15 2 3,28 0 0,00 0 0,00 2 2,63 

15 - 30  9 14,75 1 9,09 0 0,00 10 13,16 

31 - 45  11 18,03 4 36,36 0 0,00 15 19,74 

46 - 60  25 40,98 3 27,27 2 50,00 30 39,47 

> 60  14 22,95 3 27,27 2 50,00 19 25,00 

Tổng 61 100,0 11 100,0 4 100,0 76 100,0 
 

Nhận xét: 

Tuổi mắc bệnh trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 49,0 tuổi, 
tuổi mắc bệnh nhỏ tuổi nhất là 13, lớn nhất là 78. 
 

3.1.3. Thời gian diễn biến lâm sàng 

Bảng 3.3: Thời gian diễn biến lâm sàng 

Bệnh 
Thời gian 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng 
(n) % (n) % (n) % (n) % 

<12 tháng 24 39,34 4 36,36 1 25,00 29 38,16 

12- 60 tháng 30 49,18 7 63,64 2 50,00 39 51,32 

61-120 tháng 4 6,56 0 0,00 1 25,00 5 6,58 

>120 tháng 3 4,92 0 0,0 0 0,00 3 3,95 

Tổng 61 100,0 11 100,0 4 100,0 76 100,0 
 

Nhận xét:  

Thời gian diễn biến lâm sàng ở ba nhóm bệnh chủ yếu ở khoảng từ 12 
tháng đến 60 tháng, cao nhất là ở nhóm UBMAT (63,64%), thấp hơn ở nhóm 
UTCLK (50%) và thấp nhất ở nhóm UBMLT (49,18%). 
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3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG  

3.2.1. Đặc điểm u 

Bảng 3.4: Đặc điểm về vị trí, kích thước và mật độ khối u. 

       Bệnh 

Đặc điểm 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng 

n % n % n % n % 

Vị trí 
Phải 29 47,54 4 36,36 4 100 37 48,68 

Trái 32 52,46 7 63,64 0 0,00 39 51,32 

Kích 

thước 

2< cm 11 18,03 5 45,45 1 25,00 17 22,37 

2-4 cm 41 67,21 5 45,45 2 50,00 48 63,16 

4-6 cm 9 14,75 1 9,09 1 25,00 11 14,47 

Mật độ 

Mềm 7 11,48 1 9,09 1 25,00 9 11,84 

Chắc 53 86,89 10 90,91 3 75,00 66 86,84 

Cứng 1 1,64 0 0,00 0 0,00 1 1,32 

Tổng 61 100 11 100 4 100 76 100 
 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ u phân bố bên phải và trái đồng đều ở nhóm UBMLT và 
UBMAT. Nhóm UTCLK bên phải 100%, trái 0%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

 Về kích thước u, nhóm UBMLT kích thước hay gặp nhiều là < 2cm và 
từ 2-4cm là nhiều nhất chiếm tỷ lệ 67,21%; nhóm UBMAT hau gặp kích 
thước < 2cm và từ 2-4cm đều chiếm 45,45%. Nhóm UTCLK gặp 50% u có 
đường kính lớn hơn 2-4cm. 

Mật độ chắc chiếm ưu thế, ở UBMLT mật độ chắc chiếm 86,89%, ở 
UBMAT là 90,91%, ở UTCLK là 75%.   



60 
 

Bảng 3.5: Đặc điểm về ranh giới và mức độ di động của khối u. 
 

        Bệnh 
 
Đặc điểm 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng 

n % n % n % n % 

Ranh 

giới 

Rõ 36 59,02 5 45,45 1 25,00 42 55,26 

Không 25 40,98 6 54,55 3 75,00 34 44,74 

Di 

động 

Có 35 57,37 4 36,36 4 100 43 56,58 

Không 3 4,92 4 36,36 0 0 7 9,21 

Ít 23 37,71 3 27,28 0 0 26 34,21 

Tổng  61 100 11 100 4 100 76 100 

Nhận xét: 

Ranh giới khối u, Đối với UBMLT, ranh giới rõ chiếm tỷ lệ 59,02%. 

Đối với UBMAT thì ngược lại, ranh giới không rõ chiếm 54,55,7%, sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Đa số các trường hợp UBMLT di động dễ chiếm 57,37% (35/61 trường 

hợp), Đối với UTCLK 100,0% (4/4 trường hợp) di động dễ. Đối với UBMAT 

số trường hợp không di động có tỷ lệ là 36,36% (4/11 trường hợp), ít di động 

27,28 (3/11 trường hợp). Sự khác biệt về tính di động giữa nhóm UBMLT và 

UBMAT là có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95% (p < 0,05). 
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3.2.2. Một số đặc điểm kèm theo của u 

Bảng 3.6: Các đặc điểm khác 

        Bệnh 
 

Đặc điểm 

UBMLT UBMAT UTCLK Tổng 

n % n % n % n % 

Khít 
hàm 

Có 0 0,00 0 0,00 0  0 0,00 

Không 61 100,00 11 100,0 4  76 100,00 

Tê 
TK 
mặt 

Có 0 0,00 0 0,00 0  0 0,00 

Không  61 100,00 11 100,0 4  76 100,00 

Nổi 
hạch 

Có  0 0,00 0 0,00 1  1 1,32 

Không  61 10,00 11 100,00 3  75 98,68 

Tổng  61 100,00 11 100,00 4  76 100,00 
 

 
Nhận xét: 

Khít hàm: không gặp. Tê: không gặp.  

Nổi hạch vùng: UTCLK có 1 trường hợp nổi hạch. 

 
3.2.3. Đối chiếu lâm sàng và giải phẫu bệnh 

 Thực tế nghiên cứu trong 2 năm, tổng số bệnh nhân đến khám và 

được ghi nhận tổn thương được chẩn đoán lâm sàng là: Theo dõi u TNBMT 

là 98 trường hợp. Trong số này chẩn đoán mô bệnh học sau mổ là u là 76 

trường hợp. 
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3.3. ĐẶC ĐIỂM KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH LÝ GẶP TRONG NGHIÊN CỨU 

Tất cả các trường hợp trong mẫu nghiên cứu đều có chẩn đoán trước 

mổ là u tuyến nước bọt mang tai theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 

(OMS) năm 1991. 
 

Bảng 3.7: Kết quả giải phẫu bệnh 

Bệnh 
UBMLT (n=61) UBMAT (n=11) 

UTCLK 

(n=4) 

A B O D G E Q C U X T T1 

N 36 13 8 4 3 1 1 5 1 1 2 1 

% 
47,37 17,11 10,53 5,62 3,95 1,32 1,32 6,58 1,32 1,32 2,63 1,32 

80,26 14,47 5,26 

 
A: U tuyến đa hình         U: U tế bào tuyến túi  E: K tế bào tuyến nang 

B: U tuyến - lympho        Q: K BM TB tuyến vảy T1: U lympho ác tính 

O: U nang tuyến         G: K BM tuyến ko biệt hóa X: U xơ 

D: U tuyến đơn hình       C: K BM TB chế nhày  T: U lympho (quá sản) 

  

UBMLT
80.26%

UBMAT
14.47%

UTCLK
5.26%

 

Biểu đồ 3.2: Tỷ lệ lành tính và ác tính trong số u biểu mô tuyến mang tai 

Nhận xét: 
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Qua nghiên cứu 76 trường hợp có chẩn đoán trước mổ là u tuyến nước 

bọt mang tai: gặp 72 trường hợp là u biểu mô tuyến chiếm 94,73%; 4 trường 

hợp còn lại là u tổ chức liên kết, chiếm 5,26%. 

Trong số các trường hợp thì UBMLT gặp nhiều nhất chiếm tỷ lệ 80,26% 

(trong số này đa số là u tuyến đa hình chiếm 47,37%, còn lại là u limphô 

tuyến chiếm 17,11% và u tuyến đơn hình khác). 

 UBMAT gặp trong nghiên cứu là ung thư biểu mô tuyến chiếm 14,47% 

(theo bảng 3-7).  

3.4. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH SIÊU ÂM TUYẾN MANG TAI  

 Trong nghiên cứu chúng tôi tổng kết được 32 trường hợp đủ điều kiện 

để phân tích về đặc điểm hình ảnh siêu âm. Trong đó UBMLT chiếm 84,37% 

(27/32 trường hợp) và UBMAT chiếm 15,63% (5/32 trường hợp). 

3.4.1. Vị trí của khối u 

Bảng 3.8: Vị trí khối u xác định trên siêu âm 

Nhóm bệnh 

Vị trí 

UBMLT UBMAT 

n % n % 

Thuỳ nông 22 81,5 4 80,0 

Thuỳ sâu 5 18,5 1 0,0 

Thuỳ nông + Thuỳ sâu 0 0,0 0 20,0 

Tổng số 27 100 5 100 

Nhận xét: Vị trí của khối UBMLT gặp nhiều nhất ở thùy nông chiếm tỷ lệ 

81,5%, nằm ở thùy sâu chiếm tỷ lệ 18,5%. Với khối UBMAT có 4 trường hợp 

u nằm ở thùy nông chiếm 80%, 1 trường hợp ở thùy sâu.  
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3.4.2. Kích thước khối u trên siêu âm 

Bảng 3.9: Kích thước khối u xác định trên siêu âm 

Nhóm bệnh 
 

Kích thước 

UBMLT UBMAT Tổng 

n % n % n % 

< 2cm 3 11,1 1 20,0 4 12,5 

2 – 4 cm 21 77,8 3 60, 0 24 75 

> 4 cm 3 11,1 1 20,0 4 12,5 

Nhận xét: Đa số khối UBMLT có kích thước xác định qua siêu âm từ 2 – 

4cm, chiếm 77,8 % các trường hợp và 80% các trường hợp UBMAT có kích 

thước lớn hơn 2- 4cm.  

3.4.3. Số lượng khối u trên siêu âm 

Bảng 3.10: Số lượng khối u / 1 tuyến xác định trên siêu âm 

Nhóm bệnh 
 

Số lượng 

UBMLT UBMAT Tổng 

n % n % n % 

Một khối 24 88,9 4 80,0 28 82,35 

Nhiều hơn 1 khối 3 11,1 1 20,0 4 17,65 

Nhận xét: Đa số các trường hợp có 1 khối u chiếm 82,35%. Có 4 

trường hợp có nhiều hơn một khối u, trường hợp nhiều nhất có 8 khối u. 
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3.4.4. Hình dạng và ranh giới khối u trên siêu âm 

Bảng 3.11: Hình dạng và ranh giới xác định trên siêu âm 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UBMLT UBMAT Tổng 

n % n % n % 

Ranh 
giới 

Rõ 27 100,0 3 60,0 30 93,75 

Không rõ 0 0,0 2 40,0 2 6,25 

Hình 
dạng 

Tròn 16 59,2 2 40,0 18 56,3 

Bầu dục 3 11,1 2 40,0 5 28,1 

Múi 8 29,7 1 20,0 9 15,6 

Tổng  27 100,0 5 100,0 32 100,0 
 

Nhận xét: Trong nhóm UBMLT khối u thường có hình tròn (59,2%) và có 

ranh giới rõ với mô tuyến xung quanh (100%). Trong nhóm UBMAT, có 2 

trường hợp không có ranh giới rõ với mô tuyến còn lại (40%). 

 

Hình 3.1. Hình ảnh khối u TĐH có hình dạng tròn, cấu trúc giảm âm tương 
đối đồng nhất, bờ viền rõ nét. BN Phạm Thị Th., 55 tuổi. 
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Hình 3.2. Hình ảnh khối u tuyến lympho hình bầu dục, có cấu trúc trống âm 
đồng nhất. BN Nguyễn Mạnh C., 32 tuổi. 

 
3.4.5. Đặc điểm mật độ và cấu trúc âm 

Bảng 3.12: Đặc điểm mật độ và cấu trúc âm 

Nhóm bệnh 
Đặc điểm 

UBMLT UBMAT CHUNG 

n % n % n % 

Mật độ 

Giảm âm 25 92,6 5 100 30 93,4 

Trống âm 1 3,7 0 0,0 1 3,3 

Tăng âm 1 3,7 0 0,0 1 3,3 

Cấu trúc 
Đồng nhất 17 63,0 3 60,0 21 61,8 

Không đồng nhất 10 37,0 2 40,0 13 38,2 
 

Nhận xét: UBMLT có dấu hiệu giảm âm trong 92,6%, UBMAT là 100%. 

UBMLT có cấu trúc đồng nhất (63,0%), UBMAT có cấu trúc không đồng 

nhất (40%). 
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Bảng 3.13: Đặc điểm cấu trúc âm 

Nhóm bệnh 
Đặc điểm 

UBMLT UBMAT CHUNG 

n % n % n % 

Cấu 
trúc 

Đặc  13 48,2 3 60,0 16 50,0 

Dịch 4 14,8 0 0,0 4 12,5 

Đặc + Dịch 10 37,0 2 40,0 12 37,5 
; 

Cấu trúc của khối UBMAT là cấu trúc đặc (60%), hỗn hợp (40%). Cấu 

trúc của khối UBMLT là cấu trúc đặc (48,2%), hỗn hợp (37,0%). 

3.4.6. Hình ảnh tín hiệu mạch  

Bảng 3.14: Hình ảnh tín hiệu mạch trên siêu âm 

Nhóm bệnh 
 

Tín hiệu mạch 

UBMLT UBMAT CHUNG 

n % n % n % 

It tăng tín hiệu  26 96,3 4 80,0 30 93,75 

Tăng tín hiệu 1 3,7 1 20,0 2 6,25 

Nhận xét: UBMLT có tỷ lệ ít tăng tín hiệu mạch 96,3% và UBMAT có tỷ lệ 

tăng tín hiệu mạch là 20%. 
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3.5. ĐẶC ĐIỂM SIÊU ÂM CÁC LOẠI U HAY GẶP 

3.5.1. U tuyến đa hình và u tuyến lympho 

Bảng 3.15: Vị trí u tuyến đa hình và u tuyến - lympho trên siêu âm 

Nhóm bệnh 
 
Vị trí 

UTĐH UTL Tổng 

n % n % n % 

Thuỳ nông 12 54,5 5 83,3 17 77,3 

Thuỳ sâu 4 45,5 1 16,7 5 22,7 

Tổng 16 100 6 100 22 100 

Nhận xét: U tuyến đa hình và u tuyến lympho thường gặp ở thùy nông với tỷ 

lệ là 54,5% và 83,3%. 

Bảng 3.16: Kích thước và số lượng của UTĐH và UTL trên siêu âm 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UTĐH UTL Tổng 

n % n % n % 

Kích 
thước 

< 2cm 2 12,5 1 16,7 3 13,7 

2 – 4 cm 13 81,25 3 50,0 16 72,6 

> 4 cm 1 6,25 2 33,3 3 13,7 

Số lượng 
1 khối 13 81,25 6 100 19 86,4 

> 1 khối 3 18,75 0 0,0 3 13,6 

Tổng  16 100 6 100 22 100 
 

Nhận xét:  

 U tuyến đa hình có kích thước thường gặp của là 2 - 4cm (81,25%): có 
18,75% các trường hợp có nhiều hơn 1 khối u. 

 U tuyến - lympho chỉ có dạng một khối u, kích thước thường gặp là 2 - 
4cm (50%). 
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Bảng 3.17: Hình dạng và ranh giới trên siêu âm của UTĐH và UTL 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UTĐH UTL Tổng 

n % n % n % 

Hình 
dạng 

Tròn 7 43,75 4 66,7 11 50,0 
Bầu dục 1 6,25 2 33,3 3 13,6 

Múi 8 50,0 0 0 8 36,4 

Ranh giới 
Rõ 16 100 6 100 22 100,0 

Không rõ 0 0 0 0 0 0 

Tổng  16 100 6 100 22 100 
 

Nhận xét: U tuyến đa hình thường có hình múi (50%), tròn (43,75) và có 
ranh giới rõ; u tuyến - lympho thường có hình dạng tròn (66,7%) và có 
ranh giới rõ. 

Bảng 3.18: Đặc điểm mật độ và cấu trúc âm của UTĐH và UTL 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UTĐH UTL Tổng 

n % n % n % 

Mật độ 

Giảm âm 16 100,0 4 66,6 20 81,0 

Trống âm 0 0,0 1 16,7 1 4,5 

Tăng âm 0 0,0 1 16,7 1 4,5 

Cấu trúc 
Đồng nhất 12 75,0 2 33,3 14 63,6 

Không đồng nhất 4 25,0 4 66,7 8 36,4 

Tổng 16 100,0 6 100,0 22 100,0 

Nhận xét: Mật độ u tuyến đa hình thường có đặc điểm giảm âm, trong nghiên 

cứu là 100%, u tuyến - lympho là 66,6%. Cấu trúc đồng nhất gặp ở u tuyến đa 

hình 75%, ở u tuyến - lympho gặp 66,7% không đồng nhất. 
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Bảng 3.19: Đặc điểm cấu trúc âm của UTĐH và UTL 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UTĐH UTL Tổng 

n % n % n % 

Cấu trúc 

Đặc  12 75,0 0 0,0 12 54,6 

Dịch 0 0,0 2 33,3 2 9,1 

Đặc + Dịch 4 25,0 4 66,7 6 27,3 

Tổng 16 100,0 6 100,0 22 100,0 

 

Mật độ không đồng nhất chủ yếu ở dạng hỗn hợp tổ chức u đặc và dịch. 

3.5.2. Ung thư biểu mô nhầy dạng biểu bì 

Trong nghiên cứu tất cả các trường hợp gặp là ung thư biểu mô. Ung thư 

biểu mô nhầy dạng biểu bì gặp 3/5 trường hợp, với các đặc điểm siêu âm: 2 

trường hợp gặp ở thùy nông, 1 trường hợp u xâm lấn cả 2 thùy. U có hình tròn 

và hình múi và 1 trường hợp phát hiện 2 khối u trong tuyến. 2/3 trường hợp u 

có ranh giới rõ và có cấu trúc không đồng nhất.  

3.6 ĐẶC ĐIỂM KẾT QUẢ SINH THIẾT CÓ HƯỚNG DẪN CỦA SIÊU ÂM 

Tất cả các trường hợp trong mẫu nghiên cứu đều có chẩn đoán u tuyến 

nước bọt mang tai theo phân loại của Tổ chức y tế thế giới (OMS) năm 1991. 
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Bảng 3.20: Kết quả sinh thiết 

Kết quả sinh thiết Nguồn gốc Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không rõ chẩn đoán 
 

1 1 2,94 

Tổ chức viêm 1 1 2,94 

U tuyến đa hình 

UBMLT 

18 

23 

52.90 

U tuyến 1 2,94 

U tuyến-lympho 4 11.80 

U xơ- nhày 
UTCLK 

1 
3 

2,94 

U lympho 2 5,90 

K biểu mô tuyến 

UBMAT 

3 

6 

8.80 

K biểu mô tuyến nang 2 5,90 

K biểu mô nhày – biểu bì 1 2,94 

Tổng  34 100 

 
Nhận xét: Qua nghiên cứu sinh thiết 34 ca thì 33 ca rõ chẩn đoán, 1 ca 

không rõ chẩn đoán do bệnh phẩm sinh thiết ra không đủ. Tổng số u lành tính 

gặp nhiều nhất 26/34 ca (76,3%) (trong số này đa số là u tuyến đa hình 18/34 

ca; u tuyến-lympho 4/34 ca; 1 ca u tuyến đơn hình và 1 ca là u của tổ chức 

liên kết (u xơ kèm ít Từ bào chế nhày). U ác tính gặp trong nghiên cứu là 6/34 

ca (15%) (theo bảng 3-1). Trong số u ác tính, nhiều nhất là K biểu mô tuyến 

3/34 ca; K biểu mô tuyến nang 2/34 ca và 1 ca K biểu mô nhày biểu bì. 
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Hình 3.3. Hình ảnh đầu kim sinh thiết sát vỏ bao khối u và đẩy lún vỏ vào 
lòng khối u. BN Nông Thanh Ph., 55 tuổi. 

 

 

Hình 3.4. Hình ảnh kim sinh thiết đã cắt gọn ttỏ chức trong lòng khối u.  

BN Nông Thanh Ph., 55 tuổi. 

Phù hợp chẩn đoán giữa ST và KQ GPB sau mổ về các Típ MHB: 32/33 

ca (96,9%). 
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3.7. ĐỐI CHIẾU SIÊU ÂM VÀ GPBL 

Bảng 3.21: Đối chiếu siêu âm và GPBL 

Bản chất khối u 

Kết luận của SA 
Lành tính Ác tính 

Lành tính 27 3 

Ác tính 0 2 
 

Nhận xét: Độ nhạy (lành tính): 27/27= 100%; độ chính xác: (27+2)/32= 90,6%. 
 

3.8. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH CLVT U TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI 

3.8.1. Vị trí khối u 

Bảng 3.22: Vị trí khối u 

Nhóm bệnh 

Đặc điểm 

UBMLT UBMAT UTCLK 
P 

n % n % n % 

Thuỳ nông 32 52,46 5 45,45 3 75,00 

>0,05 

Thuỳ sâu  21 34,43 2 18,18 1 25,00 

Cả hai thùy 8 13,11 3 27,27 0 0,00 

Vượt ra ngoài tuyến 0 0,00 1 9,09 0 0,00 

Tổng 61 100,0 11 100,0 4 100,0 
 

Nhận xét:  

Vị trí của khối UBMLT gặp nhiều nhất ở thùy nông (52,46%), khối 

UBMAT tỷ lệ ở các vị trí: thuỳ nông là lớn nhất chiếm 45,45%, tiếp theo là vị 

trí khác. UTCLK gặp 75% các trường hợp có vị trí thùy nông. 
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3.8.2. Kích thước khối u. 

Bảng 3.23: Sự phân bố kích thước khối u theo từng nhóm bệnh 

Nhóm bệnh 

Đường kính 

UBMLT UBMAT UTCLK 
p 

n % n % n % 

< 2 cm 10 16,39 3 27,27 1 25,00 

>0,05 2 - 4 cm 45 73,77 7 63,64 3 75,00 

>4 - 6 cm 6 9,84 1 9,09 0 0,00 

Tổng 61 100,00 11 100,00 4 100,00  
 

 
Nhận xét:  

Đường kính nhỏ nhất gặp là 1cm, đường kính lớn nhất gặp là 6cm. Đa 

số khối UBMLT có đường kính 2- 4cm (73,77%), hơn một nửa các trường 

hợp UBMAT có đường kính từ 4cm đến 6cm. Với khối UTCLK có đường 

kính khối lớn, 75% các trường hợp có đường kính 4- 6cm, 25% các trường 

hợp có đường kính từ <2cm.  

3.8.3. Ranh giới  
 

Bảng 3.24: Ranh giới của u theo từng nhóm bệnh 
 

Nhóm bệnh 
 

Ranh giới 

UBMLT 
(n=61) 

UBMAT 
(n=11) 

UTCLK 
(n=4) 

P 

n % n % n % 

<0,05 Rõ 60 98,36 6 54,55 4 100,00 

Không rõ 1 1,64 5 45,45 0 0,00 
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Biểu đồ 3.3: Ranh giới của u theo từng nhóm bệnh 

Nhận xét: 

Tỷ lệ % ranh giới u rõ gặp ở UBMLT cao chiếm 98,3%. Đối với 

UBMAT tỷ lệ rõ và không rõ chênh lệch không nhiều, ranh giới rõ chiếm 

54,55% và không rõ chiếm 45,45%. Nhóm UTCLK 100,0% có ranh giới rõ. 
 

3.8.4. Cấu trúc 
 

Bảng 3.25: Sự phân bố cấu trúc u theo từng nhóm bệnh 

Nhóm bệnh 
 
Cấu trúc 

UBMLT UBMAT UTCLK P 

n % n % n % 

p<0,05 Đồng nhất 35 57,38 3 2,27 4 100,00 

Không đồng nhất 26 42,62 8 72,73 0 0,00 

Tổng số 61 100,0 11 100,0 4 100,0  
 

 

Tỷ lệ % 
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Biểu đồ 3.4: Cấu trúc của u theo từng nhóm bệnh 

Nhận xét: 

 Hầu hết nhóm UBMAT (8/11 trường hợp) có cấu trúc u không đồng 
nhất trong khi đó hai nhóm UBMLT có khoảng gần một nửa (26/61 các 
trường hợp) có cấu trúc u không đồng nhất. 

Bảng 3.26: Đặc điểm cấu trúc của nhóm không đồng nhất 

Bệnh 
Đặc điểm 

UBMLT UBMAT 
P 

(n) % (n) % 

Vôi  1 3,85 0 0,00 

>0,05 

Dịch 22 84,61 5 62,50 

Máu 0 0,00 0 0,00 

Mủ 0 0,00 0 0,00 

Hoại tử  1 3,85 4 50,00 

Tổ chức  26 100,00 7 87,50 

Hỗn hợp 26 100,00 8 100,00 

Tỷ lệ % 
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Nhận xét:  

Trong số u có cấu trúc không đồng nhất, loại có cấu trúc hỗn hợp là 

loại thường gặp chiếm 100% ở UBMLT (26/26 trường hợp) thường tổ chức 

kèm dịch. Ở UBMLT có 7/8 trường hợp có có cấu trúc hỗn hợp, gồm tổ chức 

kèm hoại tử trung tâm u hoặc tổ chức kèm dịch. 

3.8.5. Tỷ trọng 

Bảng 3.27: Đặc điểm thay đổi tỷ trọng theo từng nhóm bệnh 

Nhóm bệnh 

Tỷ trọng  

UBMLT UBMAT UTCLK P 

n % n % n % 

>0,05 

Tăng 6 9,84 1 9,09 0 0,00 

Đồng 22 36,07 2 18,18 3 75,00 

Giảm 9 14,75 0 0,00 1 25,00 

Hỗn hợp 24 39,34 8 72,73 0 0,00 

Số Lượng  61 100,0 11 100,0 4 100,0 

Nhận xét: 

 Phần lớn UBMLT có tỷ trọng hỗn hợp (39,34%), tương tự với nhóm 

UMBAT, số trường hợp tỷ trọng hỗn hợp chiếm cao nhất (72,73%). Nhóm 

UTCLK gặp 3/4 trường hợp đồng tỷ trọng chiếm 75%.  

 3.8.6. Tổn thương do u 

 Các tổn thương tổ chức lành xung quanh như cơ, xương, thần kinh…do 

sự phát triển kích thước của khối u gây chèn ép với thời gian dài hoặc do sự 

xâm lấn ác tính.  
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Bảng 3.28: Tổn thương do u 

Nhóm bệnh 
 
Tổn thương 

UBMLT 
(n=26) 

UBMAT 
(n=6) 

UTCLK 
(n=20) 

n % n % n % 

Có 0 0,00 3 27,27 0 0,00 

Không 61 100,00 8 72,73 4 100,00 

Tổng số 61 100,0 11 100,0 4 100,0 

 

 
Biểu đồ 3.5: Tổn thương do u 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ xâm lấn ở nhóm bệnh UBMAT gặp 3/8 trường hợp chiếm tỷ lệ 

27,27% số trường hợp. 

 Ở nhóm UBMLT không gặp trường hợp nào có tổn thương tổ chức 

xung quanh.   

 Nhóm UTCLK cũng không gặp trường hợp nào có tổn thương tổ 

chức xung quanh.  

Tỷ lệ % 
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Bảng 3.29: Đặc điểm tổn thương tổ chức do u 

Nhóm bệnh 

Tổn thương 

UBMAT 
P 

n % 

Cơ 3 100,0 

>0,05 

Xương 0 00,0 

M.máu 1 33,3 

T.kinh 2 66,7 

Mỡ dưới da 1 33,3 

 

Nhận xét: 

Trong số UBMAT gặp 3/3 trường hợp xâm lấn, phá hủy một phần 

cơ cắn chiếm 100%, ở mức xâm lấn mạch máu 1/3 trường hợp. Đối với 

xâm lấn thần kinh VII gặp 2/3 trường hợp.  

3.8.7. Tính chất ngấm thuốc cản quang của u 

 Trong nghiên cứu có 4 trường hợp được tiêm thuốc cản quang trong 76 

trường hợp chụp CLVT. Đặc điểm ngấm thuốc của khối u sau khi tiêm thuốc 

được so sánh với thời điểm trước tiêm. Sự ngấm thuốc của tổ chức đồng 

nghĩa với sự tăng tỷ và được chia độ. 
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Bảng 3.30: Tính chất ngấm thuốc cản quang của u 
 

Nhóm bệnh 
 

Ngấm thuốc 

UBMLT 
P 

n % 

Độ I (< 5 HU) 2  

 
Độ II (5 - 10 HU) 1  

Độ III (> 10 HU) 1  

Tổng số 4  

Nhận xét: 

Trong số 4 trường hợp UBMLT được tiêm có 2 trường hợp ngấm độ I , 
1 trường hợp nhấm độ II, 1 trường hợp ngấm thuốc độ III. 

 

3.8.8. Hạch 
Bảng 3.31: Xuất hiện hạch 

Hạch 

Nhóm bệnh 

UBMLT UBMAT UTCLK 
P 

n % n % n % 

Có 4 6,56 1 9,09 0 0,00 

>0,05 Không 57 93,44 10 90,91 4 100,00 

Tổng số 61 100,0 11 100,0 4 100,0 
 

 
Nhận xét: 

 Nhóm UBMLT có 4/61 trường hợp có hạch chiếm 6,56%. 

 Nhóm UBMAT có 1/11 trường hợp có hạch chiếm 10%. 

 Nhóm UTCLK không có trường hợp xuất hiện hạch. 
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3.9 ĐẶC ĐIỂM CLVT LOẠI U HAY GẶP 

Thực tế qua nghiên cứu 76 trường hợp có chẩn đoán trước mổ là u 

tuyến nước bọt mang tai, chúng tôi thu được (theo GPB): 

 Đa số UBMLT là u tuyến đa hình chiếm 69,2% (36/61 trường hợp), các 

loại khác như u tuyến - lympho gặp ít hơn 21,3% (13/61 trường hợp). 

 UBMAT gặp 45,4% (5/11 trường hợp) là ung thư biểu mô tế bào chế 

nhày, ung thư biểu mô tuyến không biệt hoá gặp 3/11 trường hợp 

chiếm 27,3%. 

 4 trường hợp là UTCLK. 

Trong nghiên cứu, u tuyến đa hình hay gặp nhất chiếm 69,2% số u lành 

tính, tất cả các trường hợp u ác tính là ung thư biểu mô tuyến chiếm 100%.  

3.9.1. Đặc điểm CLVT u tuyến đa hình. 

 Vị trí của khối u: Thuỳ nông và toàn bộ tuyến là vị trí hay gặp nhất của 

u tuyến đa hình chiếm 44,4% và 38,8%. 

Bảng 3.32: Đặc điểm vị trí của khối u 

Vị trí 

Tổng 
Thuỳ nông Thuỳ sâu  Cả hai thùy Tổng 

Số lượng 20 13 3 36 

Tỷ lệ % 55,56 36,11 8,33 100,0 
 

 Ranh giới của khối u: Ranh giới thường rõ, tỷ lệ chiếm 100,0%.  
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Bảng 3.33: Kích thước của khối u 

Kính thước 
Tổng < 2 cm 2 – 4 cm  >4 – 6 cm Tổng 

Số lượng 5 29 2 36 

Tỷ lệ % 13,89 80,56 5,56 100,0 
 

 Kích thước của khối u: Chúng tôi hay gặp khối u có đường kính nhỏ 

hơn 2 cm chiếm 13,89% (gặp 5/36 trường hợp), loại có đường kính từ 

2cm đến 4cm gặp nhiều nhất 80,56% (gặp 29/36 trường hợp).  

Bảng 3.34: Đặc điểm cấu trúc khối u 

Cấu trúc 
Tổng Đồng nhất Không đồng nhất Tổng 

Số lượng 23 13 36 
Tỷ lệ % 63,89 36,11 100 

 
Trong số 23 trường hợp có cấu trúc không đồng nhất: 22 trường hợp có 

kén dịch trong khối u, 1 trường hợp u có ổ hoại tử, 1 trường hợp còn lại khối 
u là tổ chức có tỷ trọng gần tương đương với tuyến lành nhưng không đồng 
nhất ở một số vị trí với sự thay đổi tỷ trọng không nhiều. 

Cấu trúc của khối u: Cấu trúc u tuyến đa hình có tỷ lệ đồng nhất 63,89% 
và không đồng nhất chiếm 36,11%.  

 

Bảng 3.35: Đặc điểm về loại cấu trúc 

Cấu trúc 
Tổng 

Vôi Dịch Tổ chức Hỗn hợp Tổng 

Số lượng 1 4 2 2 9 
Tỷ lệ %  44,4   100,0 

 

Nhìn chung đặc điểm dịch trong u gặp nhiều hơn cả là 4 trường hợp, 
tính cả 2 trường hợp dịch ở nhóm có cấu trúc hỗn hợp tổ chức, vôi, dịch là 6/9 
trường hợp chiếm 66,6%. 
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Tỷ trọng của khối u: Chúng tôi gặp nhiều trường hợp đồng trọng 17/36 
trường hợp chiếm 47,22%, tỷ trọng hỗn hợp ít hơn chiếm 30,56% (11/36 
trường hợp), sau đó là các trường hợp tăng tỷ trọng và giảm tỷ trong chiếm 
16,67% và 5,56%. 

Bảng 3.36: Tỷ trọng khối u 

Tỷ trọng 
Tổng 

Tăng Đồng Giảm Hỗn hợp Tổng 

Số lượng 6 17 2 11 36 

Tỷ lệ % 16,67 47,22 5,56 30,56 100,0 

 

 Tổn thương tổ chức xung quanh do u: Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 

1/36 trường hợp có gây tổn thương tổ chức xung quanh do chèn ép lâu 

ngày phá hủy cơ cắn, tổ chức xung quanh 

 Hạch: Chúng tôi gặp 3 trường hợp nổi hạch.  

3.9.2. Đặc điểm CLVT u tuyến - lympho (u Warthin). 

 Vị trí của khối u: Nhìn chung gặp đồng đều ở các vị trí: thuỳ nông 38,46%, 

thuỳ sâu và toàn bộ tuyến đồng đều là 30,77%. 

Bảng 3.37: Đặc điểm vị trí của khối u 

Vị trí 
Tổng 

Thuỳ nông Thuỳ sâu  Cả hai thùy Tổng 

Số lượng 5 4 4 13 

Tỷ lệ % 38,46 30,77 30,77 100,0 
 

 

 Ranh giới của khối u: Ranh giới thường rõ, tỷ lệ chiếm 100,0%.  

 Kích thước của khối u: Chúng tôi hay gặp khối u có đường kính 2 – 4 

cm chiếm 69,23% (gặp 9/13 trường hợp), loại có đường kính từ < 2cm 

gặp ít nhất 7,69% (gặp 1/13 trường hợp). 
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Bảng 3.38: Kích thước của khối u 

Kính thước 
Tổng 

< 2 cm 2 – 4 cm  >4 – 6 cm Tổng 

Số lượng 1 9 3 13 

Tỷ lệ % 7,69 69,23 23,08 100,0 

Bảng 3.39: Đặc diểm cấu trúc khối u 

Cấu trúc 

Tổng 
Đồng nhất Không đồng nhất Tổng 

Số lượng 4 9 13 

Tỷ lệ % 30,77 69,23 100 

Trong số 9 trường hợp có cấu trúc không đồng nhất, chủ yếu các trường 

hợp có kén dịch trong khối u. 

 Cấu trúc của khối u: Cấu trúc u tuyến đa hình có tỷ lệ đồng nhất 

69,23% và không đồng nhất chiếm 30,77%.  

 Tỷ trọng của khối u: Chúng tôi gặp nhiều trường hợp đồng trọng tăng 

với 17/36 trường hợp chiếm 47,22%, tỷ trọng hỗn hợp ít hơn chiếm 

30,56% (11/36 trường hợp), sau đó là các trường hợp tăng tỷ trọng và 

giảm tỷ trong chiếm 16,67% và 5,56%. 
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Bảng 3.40: Tỷ trọng khối u 

Tỷ trọng 

Tổng 
Tăng  Đồng Giảm  Hỗn hợp Tổng 

Số lượng  2 2 9 13 

Tỷ lệ %  15,38 15,38 69,23 100,0 
 

 Tổn thương tổ chức xung quanh do u: Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 

3/9 trường hợp có gây tổn thương tổ chức xung quanh do chèn ép lâu 

ngày phá hủy cơ cắn, tổ chức xung quanh. 

 Hạch: Chúng tôi gặp 1 trường hợp nổi hạch.  

3.10. ĐỐI CHIẾU CLVT VÀ GPBL 

Bảng 3.41: Đối chiếu CLVT và GPBL 

Bản chất khối u 

Kết luận của CLVT 
Lành tính Ác tính 

Lành tính  64 5 

Ác tính 0 7 

 

Nhận xét: Độ nhạy (lành tính): 64/64= 100%; Hệ số phù hợp chẩn đoán (): 

(64+7)/76= 93,4%. 
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3.11. ĐẶC ĐIỂM PHẪU THUẬT U TUYẾN MANG TAI 

3.11.1. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.42: Phân loại cách thức phẫu thuật nhóm UBMLT 

UBMLT U 
tuyến 

đa hình 

U tuyến 
lympho 

U nang 
tuyến 

U tuyến 
đơn 
hình 

Tổng 

n (%) 

Vị trí 

Thuỳ nông 19 6 3 4 32 52,5 

Thuỳ sâu 12 4 5 0 21 34,4 

Nông+sâu 5 3  0 8 13,1 

Bóc tách 

TK VII 

Xuôi 34 13 7 4 58 95,1 

Ngược 2 0 1 0 3 4,9 

Bảo tồn 

TK VII 

Có 36 13 8 4 61 100 

Không 0 0 0 0 0 0 

Phẫu 

thuật U 

Đơn thuần 1 3 1 2 7 11,5 

Thuỳ nông 8 2 1 2 13 21,3 

Toàn bộ 27 8 6 0 41 67,2 

Tổng 36 13 8 4 61 100,0 
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Bảng 3.43: Phân loại cách thức phẫu thuật nhóm UBMAT 

UBMAT K BM 

nhày 

K BM 

tuyến 

K TB 
tuyến 
nang 

K 
TB 
vảy 

K TB 
tuyến 

túi 

Tổng 

n (%) 

Vị trí 

Thuỳ nông 1 1 0 1 1 4 36,4 

Thuỳ sâu 2 0 1 0 0 3 27,2 

Nông+sâu 2 2 0 0 0 4 36,4 

Bóc tách 

TKVII 

Xuôi 5 3 1 1 1 11 100 

Ngược 0 0 0 0 0 0 00,0 

Bảo tồn 

TK VII 

Có 4 3 1 0 1 9 81,8 

Không 1 0 0 1 0 2 18,2 

Phẫu 

thuật U 

Đơn thuần 0 0 0 0 1 1 9,1 

Thuỳ nông 0 1 0 0 0 1 9,1 

Toàn bộ 5 2 1 1 0 9 81,8 

Tổng 5 3 1 1 1 11 100,0 
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Bảng 3.44: Phân loại cách thức phẫu thuật nhóm UTCLK 

UBMLT 
U xơ 

nhày 

U 

lympho 

U 

lympho 

ác tính 

Tổng 

n (%) 

Vị trí 

Thuỳ nông 1 2 0 3 75,0 

Thuỳ sâu 0 0 1 1 25,0 

Nông+sâu 0 0 0 0 00,0 

Bóc tách 

TK VII 

Xuôi 1 2 1 4 100,0 

Ngược 0 0 0 0 00,0 

Bảo tồn 

TK VII 

Có 1 3 1 4 100,0 

Không 0 0 0 0 0,00 

Phẫu 

thuật U 

Đơn thuần 0 1 0 1 25,0 

Thuỳ nông 0 1 0 1 25,0 

Toàn bộ TMT 1 0 1 2 50,0 

Tổng 1 2 1 4 100,0 

 

Nhận xét:  

 Cách thức phẫu thuật cắt u tuyến mang tai: 

- Nhóm UBMLT: Đa số u tuyến đa hình có chỉ định cắt u kèm theo toàn 

bộ TNB (27/36 trường hợp) chiếm 75%, cắt u kèm thuỳ nông (8/36 

trường hợp) chiếm 22,2%. Các loại u khác như u tuyến – lympho, u 

nang tuyến, u tuyến đơn hình nếu u ở thuỳ nông thì đa số được chỉ định 
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cắt u đơn thuần hoặc kèm cả thuỳ nông. 100% u tuyến đơn hình trong 

nghiên cứu nằm ở thuỳ nông và 100% được chỉ định cắt u đơn thuần và 

cắt u kèm thuỳ nông, tương tự ở u tuyến lympho 5/6 trường hợp u nằm 

ở thuỳ nông được chỉ định cắt u đơn thuần (3/6 trường hợp) và cắt u 

kèm thuỳ nông (2/6 trường hợp). 

- Nhóm UBMAT: Đa số các trường hợp được chỉ định cắt u kèm toàn bộ 

tuyến chiếm 81,8% (9/11 trường hợp). 100% dùng kỹ thuật bóc tách 

dây thần kinh VII từ gốc. Có hai trường hợp thâm nhiễm dây thần kinh 

VII nên chủ động cắt bỏ u, tuyến và một số nhánh. 

- Nhóm UTCLK: U lympho lành tính chỉ định cắt u đơn thuần và kèm 

thuỳ nông, một trường hợp u xơ được cắt kèm cả tuyến, một trường 

hợp u lympho ác tính được cắt u kèm toàn bộ tuyến. 

 Phẫu thuật bảo tồn và không bảo tồn dây thần kinh VII: 

- Nhóm UBMLT: 100% nhóm UBMLT được chỉ định cắt u bóc tách bảo 

tồn dây thần kinh VII. 

- Nhóm UBMAT: 100% dùng kỹ thuật bóc tách dây thần kinh VII từ 

gốc. Có 2/11 trường hợp thâm nhiễm dây thần kinh VII nên chủ động 

chỉ định cắt bỏ u kèm tuyến và một số nhánh thần kinh VII. 

- Nhóm UTCLK: Tất cả các trường hợp được chỉ định cắt u bảo tồn dây 

thần kinh VII. 

 Kỹ thuật bóc tách bảo tồn dây thần kinh VII: 

- Nhóm UBMLT: 95,1% (58/61 trường hợp) áp dụng kỹ thuật bóc tách        

dây thần kinh từ gốc. 

-  Nhóm UBMAT: 100% dùng kỹ thuật bóc tách dây thần kinh VII từ gốc. 

- Nhóm UTCLK: 100% dùng kỹ thuật bóc tách dây thần kinh VII từ gốc. 
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3.11.2. Kết quả phẫu thuật 

 Kết quả theo dõi từ sau điều trị phẫu thuật:  

Bảng 3.45: Kết quả theo dõi sau điều trị phẫu thuật nhóm UBMAT 

 

UBMAT K BM 
nhày 

K BM 
tuyến 

K TB 
tuyến 
nang 

K TB 
vảy 

K TB 
tuyến 

túi 

Tổng 

n (%) 

Liệt nhánh  

tạm thời 

Có 1 0 0 1 0 2 18,2 

Không 4 3 1 0 1 9 81,8 

Tụ máu vết 

mổ 

Có 2 0 1 1 0 4 36,4 

Không 3 3 0 0 1 7 63,6 

nhiễm trùng 

vết mổ 

Có 0 0 0 0 0 0 00,0 

Không 5 3 1 1 1 11 100,0 

Tổng 5 3 1 1 1 11 100,0 

 
Bảng 3.46: Kết quả theo dõi sau điều trị phẫu thuật nhóm UBMLT 

UBMLT U tuyến 
đa hình 

U tuyến 
lympho 

U nang 
tuyến 

U tuyến 
đơn hình 

Tổng 

n (%) 

Liệt nhánh  
tạm thời 

Có 3 1 0 0 4 6,6 

Không 33 12 8 4 57 93,4 

Tụ máu  
vết mổ 

Có 4 2 1 0 7 11,5 

Không 32 11 7 4 54 8,5 

Nhiễm trùng 
vết mổ 

Có 4 3 0 0 7 11,5 

Không 32 10 8 4 54 88,5 

Tổng 36 13 8 4 61 100,0 
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Bảng 3.47: Kết quả theo dõi từ sau điều trị phẫu thuật nhóm UTCLK 

UTCLK U xơ nhày U lympho 
U lympho 

ác tính 

Tổng 

n (%) 

Liệt nhánh  

tạm thời 

Có 0 0 0 0 00,0 

Không 1 2 1 4 100,0 

Tụ máu  

vết mổ 

Có 0 0 0 0  

Không 1 2 1 4 100,0 

Nhiễm trùng 

vết mổ 

Có 0 0 0 0 00,0 

Không 1 2 1 4 100,0 

Tổng 1 2 1 4 100,0 

 

Nhận xét: 

- Nhóm UBMLT: Có 4/61 trường hợp liệt nhánh thần kinh VII tạm thời 

chiếm 6,6%. Tụ máu vết mổ có 7/61 trường hợp chiếm 11,5%. Nhiễm 

trùng vết mổ chiếm 11,5% (7/61 trường hợp). 

- Nhóm UBMAT: Có 2/11 trường hợp chiếm 18,2% liệt nhánh thần kinh 

do chủ động cắt bỏ u, tuyến và một số nhánh bị thâm nhiễm. Tụ máu 

vết mổ 4/11 trường hợp chiếm 36,4%. Không gặp trường hợp nào 

nhiễm trùng. 

- Nhóm UTCLK: Không gặp trường hợp nào liệt nhánh thần kinh VII. 

Không gặp trường hợp nào tụ máu vết mổ và nhiễm trùng.   
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 Kết quả theo dõi từ sau điều trị phẫu thuật 3 tháng:  

Bảng 3.48: Kết quả theo dõi sau điều trị phẫu thuật đến 3 tháng 

Triệu chứng Số lượng (n = 76) Tỷ lệ (%) 

Liệt VII 6 7,89 
Rò nước bọt 0 0,00 

Vết mổ liền tốt 70 92,10 
Tái phát u 0 0,00 

Nhận xét: Sau mổ 3 tháng, số bệnh nhân liệt thần kinh VII là 06 bệnh 

nhân, hai trong số đó do phẫu thuật cắt bỏ u ác tính kèm tuyến và một phần 

dây thần kinh VII, một trong số đó do phẫu thuật tai biến đứt dây thần kinh 

có khâu nối nhưng biểu hiện kết quả không tốt. Không gặp trường hợp nào 

rò nước bọt. Vết mổ liền tốt, sẹo đẹp tỷ lệ 92,1%. Không gặp trường hợp 

nào tái phát. 

 Kết quả theo dõi sau điều trị phẫu thuật từ 3 tháng đến 2 năm  

Bảng 3.49: Sau điều trị phẫu thuật từ 6 tháng đến 24 tháng 

Triệu chứng Số lượng (n=76) Tỷ lệ (%) 

Liệt mặt 3 3,94 

Rò nước bọt 0 0,00 

Hội chứng Frey 10 13,15 

Tình trạng sẹo vết mổ tốt 70 92,10 

Tái phát u 0 0,00 

Nhận xét: Sau mổ 6 tháng đến 24 tháng, số bệnh nhân liệt thần kinh VII là 
03 bệnh nhân chiếm 3,94% do phẫu thuật cắt bỏ u ác tính kèm tuyến và một 
phần dây thần kinh VII. Gặp 10/76 trường hợp có hội chứng Fray chiếm 
13,15%. Không gặp trường hợp nào rò nước bọt. Vết mổ liền tốt, sẹo đẹp tỷ lệ 
92,1%. Không gặp trường hợp nào tái phát. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

 Qua nghiên cứu 76 bệnh nhân trong u tuyến nước bọt mang tai, chúng 

tôi rút ra một số nhận xét sau: 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU. 

4.1.1. Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên 76 bệnh nhân, bệnh nhân nam là 

29 chiếm 38,16% và nữ 47 chiếm 61,84% (Biểu đồ 3-1). Tỷ lệ mắc bệnh 

nghiêng về nam phù với nhiên cứu của Hàn Thị Vân Thanh [27]. Một số 

nghiên cứu khác như Nguyễn Minh Phương [23], Bùi Xuân Trường [32] thì 

tỷ lệ mắc bệnh nghiêng về nữ nhiều hơn với tỷ lệ 54,8% và 54,5%. 

Đối với u tuyến đa hình, tỷ lệ mắc bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi 

nghiêng về nữ với tỷ lệ 53,9%. Tỷ lệ này phù hợp với nghiên cứu của Rohit 

Khanna và cộng sự [133]. Tỷ lệ nghiêng về nữ này cũng được nhiều tác giả 

khác khẳng định như Lehmann [175] là 58%, Nguyễn Minh Phương (2000) 

[23] là 51,28%. 

Đối với Ung thư biểu mô tuyến, tỷ lệ mắc bệnh của nam cao hơn hẳn 

với 83,3%. Theo tác giả David W. Eisele và cộng sự [57], tỷ lệ này là đồng 

đều cho cả nam và nữ.  
 

4.1.2. Tuổi 
 

 

Tuổi (bảng 3-2) mắc bệnh ở mọi lứa tuổi, tuổi trung bình trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 49. Theo nghiên cứu của Nguyễn Minh Phương (2000) 

[23] tuổi trung bình là 44, theo Hàn Thị Vân Thanh (2001) [27] là 43, theo 

Eveson (1985) và cộng sự [63] thì tuổi mắc bệnh trung bình là 43.  
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Phân bố bệnh hay gặp nhất ở lứa tuổi 45 – 60 tuổi chiếm 39,47%. Theo 

Nguyễn Minh Phương [23], lứa tuổi này là từ 30- 45 tuổi, theo Hàn Thị Vân 

Thanh [27] lứa tuổi này từ 41- 50 tuổi. Tác giả Auclair (1991) [39] cho rằng 

lứa tuổi hay gặp nhất của u hỗn hợp là 30- 40.  

Đối với nhóm u ác tính tuổi mắc bệnh trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 49 trong đó nhóm >45 tuổi chiếm 64,5% đặc biệt nhóm ác tính 

chủ yếu nằm trong độ tuổi này, cũng tuổi này theo Schmelzle.R, Plambeck.k 

và cộng sự (1996) [136] là 48. Xét về tuổi mắc bệnh, chúng ta thấy những 

bệnh lý dạng khối của tuyến mang tai hiện nay, tỷ lệ u thực sự tăng lên nhiều 

so với viêm do tình trạng vệ sinh răng miệng đã được cải thiện đáng kể. 

Chính vì vậy, hiện nay tuổi trung bình của bệnh nhân u tuyến mang tai sẽ tăng 

dần lên cùng với bản chất tổn thương là u thực sự ngày càng nhiều.   

4.1.3. Thời gian diễn biến lâm sàng 

Thời gian diễn biến lâm sàng (bảng 3-3) ở các nhóm bệnh nghiên cứu 

chủ yếu ở khoảng từ 1 đến 5 năm, chiếm 51,32%. Tiếp sau là khoảng thời 

gian dưới 1 năm. Thời gian gian trung bình theo Hàn Thị Vân Thanh [27] là 

66,76 tháng. Thời gian trung bình theo Zbar [166] là 40,8 tháng cho loại u 

lành tính và 15,6 tháng cho u ác tính. U tuyến mang tai, dù ác tính cũng tiến 

triển chậm, bệnh tại chỗ tại vùng là chính, do hoàn cảnh và thói quen ngại đi 

khám bệnh nên đa số bệnh nhân đi khám khi triệu chứng lâm sàng rõ ràng và 

u gây biến dạng cổ - mặt.  

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG  

4.2.1. U lành tính 

Tỷ lệ u phân bố bên phải và bên trái trong nghiên cứu của chúng tôi là 

gần tương đương (47,54% bên phải và 52,56% bên trái), kết quả phù hợp với 

nghiên cứu của các tác giả Hàn Thị Vân Thanh [27] là tỷ lệ bên phải và bên 
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trái ngang nhau (50%). Kích thước khối u chúng tôi hay gặp nhất là 2 - 4 cm 

chiếm tỷ lệ 67,21%, kích thước nhỏ hơn 2cm chúng tôi gặp là 18,03%. Kích 

thước từ 4 - 6 cm cũng chiếm tỷ lệ 14,75%, nghiên cứu của Nguyễn Minh 

Phương [23] là 71,9%. Theo Duroux [170] thì tỷ lệ này thấp hơn, tác giả thấy 

rằng u có kích thước nhỏ hơn 2 cm chiếm 26% và kích thước từ 2 - 4cm chỉ 

chiếm 20% và nghiên cứu của Harison Linsky [78] khẳng định kích thước 

khối u hay gặp từ 1- 2cm. Có thể thấy rằng cũng kích thước 2- 4cm trong 

nhiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ gặp cao hơn. Điều này có thể hiểu rằng bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi thường đến khám muộn (bảng 3-4). 

 

Ảnh 4.1. Khối u căng phồng vùng mang tai 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số u thường có mật độ chắc 

chiếm tỷ lệ 86,89% (biểu đồ 3- 2). U có mật độ mềm chúng tôi gặp 

11,84%, gặp ở các trường hợp trong u có kén dịch (nang) và u nang. Các 

đặc điểm khác của khối u gặp với tỷ lệ: ranh giới rõ (59,02%), di động dễ 

(57,37%) (biểu đồ 3-3), không gặp trường hợp nào có khít hàm, tê và liệt 

dây thần kinh VII. Các đặc điểm lâm sàng này đều đã được đề cập rất nhiều 

trong các tài liệu liên quan [5]; [173]; [42] (bảng 3-6). Mặc dù là u lành, 

nhưng do tiến triển lâu, u đặc, ít nang hóa do vậy mà mật độ tổn thương 

thường chắc, kể cả những tổn thương viêm.  
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4.2.2. U ác tính 

Chúng tôi vẫn thấy u xuất hiện với tỷ lệ đồng đều 36,36% cho bên phải 

và 63,64% bên trái (bảng 3-4), nghiên cứu của một số tác giả trong nước thì tỷ 

lệ này tương đương [27]. 

Kích thước khối u thường gặp nhiều nhất trong khoảng từ 2- 4 cm với 

tỷ lệ 45,45% và kích thước <2 cm với tỷ lệ 45,45%. Nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Thị Minh Phương [23] tỷ lệ kích thước 2- 4 cm là 72,72% còn của tác 

giả Hàn Thị Vân Thanh [27] là 36,4%. Một nhận xét quan trọng mà David W. 

Eisele [57] đưa ra là kích thước khối u càng lớn thì tính ác tính càng cao.  

Đặc điểm mật độ u thường là chắc chiếm 90,91% (biểu đồ 3-2), trong 

nghiên cứu của chúng tôi không thấy gặp trường hợp nào có mật độ cứng. 

Đặc điểm ranh giới u không rõ chiếm 54,55%, đặc điểm u di động hạn chế 

hoặc không di động cũng chiếm tỷ lệ 43,42%. Các đặc điểm này cũng được 

đề cập trong nhiều tài liệu [5],[173],[42]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi không gặp trường hợp nào có biểu hiện 

khít hàm do cơ cắn bị xâm lấn (bảng 3-6). Các đặc điểm khác như tê, liệt mặt 

chúng tôi không gặp trường hợp nào trong nghiên cứu, trong khi một số tác 

giả như Nguyễn Minh Phương gặp 18,2% trường hợp, Hàn Thị Vân Thanh 

[27] gặp 22,7%, có thể lý giải do số trường hợp u ác tính ít, do u chưa xâm lấn 

cơ cắn. Chúng tôi chưa gặp trường hợp nào bị tổn thương dây thần kinh VII 

và biểu hiện triệu chứng tê, liệt mặt. 

Nổi hạch vùng là một đặc điểm quan trọng khi liên quan đến khối u ác 

tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có một trường hợp có hạch cổ trong 4 

trường hợp u tổ chức liên kết.  

Ung thư tuyến mang tai đa số tiến triển chậm, tỷ lệ di căn hạch thấp, 

hay di căn đến hạch góc hàm, hạch cảnh giữa, hạch sau tai… tuy nhiên, trong 
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nghiên cứu của chúng tôi số ung thư ít nên không có ý nghĩa đại diện để phân 

tích sâu về vấn đề di căn hạch. Về đặc điểm di căn xa, trong khuôn khổ 

nghiên này chúng tôi chưa ghi nhận được trường hợp nào. Tuy nhiên theo 

David W. Eisele [57] cho rằng khoảng 2-4% u ác tính có khả năng di căn xa 

tới phổi, xương, não… 

Nhìn chung nhiều tác giả như Terry S. Becker [155] cho rằng đặc tính 

chủ yếu có thể nghi ngờ là khi có một u phát triển nhanh, phố hợp với đau, có 

tê, liệt mặt ngoại vi, có hạch. Một số u ác hầu như chỉ thể hiện một dấu hiệu 

liệt mặt ngoaị vi tăng dần. Và chỉ có thể chẩn đoán u ác tính dựa trên kết quả 

phẫu thuật hay sinh thiết. 

4.2.3. Giá trị của lâm sàng 

Chẩn đoán lâm sàng và chẩn đoán hỡnh ảnh thực tế chỉ cho gợi ý về 

chẩn đoán tính lành - ác đặc biệt trong một số trường hợp khối u ác tính giai 

đoạn muộn khi đó tổn thương tổ chức lân cận. Bệnh lý tuyến nước bọt mang 

tai có một số tổn thương dễ gây nhầm lẫn với khối u như viêm giả u, viêm 

mạn xơ hoá...Trong nghiên cứu 98 trường hợp được lâm sàng theo dừi là u, 

sau mổ cú 76 trường hợp được chẩn đoán mô bệnh học khẳng định. Độ chính 

xác (khẳng định u): 76/98 (77,55%). 

4.3. ĐẶC ĐIỂM KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH LÝ GẶP TRONG NGHIÊN CỨU 

Thực tế thống kê kết quả giải phẫu bệnh: 61 trường hợp là UBMLT 
chiếm 80,26%; 11 trường hợp là UBMAT chiếm 14,47% (theo bảng 3-7) và 4 
trường hợp là UTCLK chiếm 5,25%. Kết quả này cho thấy việc xác định 
nguồn gốc tế bào của khối u trước mổ là rất khó khăn và siêu âm, CLVT 
thường được coi như là một yếu tố tham khảo nhưng thực sự có ý nghĩa cho 
phẫu thuật viên. Kết quả giải phẫu bệnh lý quyết định chẩn đoán xác định. 
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Hình 4.1. Nguyễn Thị Ph (756-K0) - U tuyến đa hình HE x400 

Nhiều tác giả nước ngoài như David W. Eisele [57], Terry S. Becker 

[155] khẳng định phương pháp CLVT không có nhiều ý nghĩa trong việc xác 

định bản chất tế bào của khối u, nhưng có thể cho phép đưa ra gợi ý về tính 

lành, ác của khối u thông qua phân tích một số đặc điểm như cấu trúc, độ 

ngấm thuốc cản quang, ranh giới. 

Theo các nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng như nước ngoài 

thì khả năng gặp u lành tính là cao hơn ác tính. Ralph Weissleder và cộng sự 

[130] nhận thấy tỷ lệ u lành tính 80%, tỷ lệ u ác tính 20%, theo Foote FWJr và 

cộng sự [66] thì tỷ lệ u lành tính là 66,3%, tỷ lệ u ác tính là 33,7%. Nguyễn 

Minh Phương, tỷ lệ u lành tính là 78% và 22% u ác tính và Hàn Thị Vân 

Thanh, tỷ lệ u lành tính là 71% và u ác tính là 29%.   

Trong nghiên cứu, khối u lành tính gặp nhiều nhất là u tuyến đa hình 

với tỷ lệ 47,4%. Nghiên cứu của tác giả David W. Eisele [57], tỷ lệ khối u 

tuyến đa hình chiếm 65%. Còn theo tác giả Ralph Weissleder và cộng sự 

[130] thì tỷ lệ này là 70%.  

U tuyến lành đơn hình gặp 4 trường hợp chiếm 5,62% số u lành tính, số 

u Warthin (13 trường hợp), chiếm 17,1%. Theo một số tác giả nước ngoài như 



99 
 

Terry S. Becker (1996) [155] và David W. Eisele và cộng sự (1996) [57] thì 

tỷ lệ gặp u warthin là 10 - 12%. 

Như chúng ta đã biết, trong bệnh lý dạng khối tuyến mang tai, chúng ta 

có thể đúc kết một quy luật, các nhà chuyên môn gọi là “luật 80”, tức là 

khoảng 80% bệnh lý u tuyến nước bọt là từ tuyến mang tai, trong u tuyến 

mang tai có khoảng 80% là u thực sự, trong nhóm u thực sự có 80% u là lành 

tính. Trong nghiên cứu này, chúng tôi gặp tỷ lệ u lành tính chiếm đến xấp xỉ 

80%, tỷ lệ này phù hợp với một số nghiên cứu của một số tác giả trong nước 

và trên thế giới. Tuy vậy nhóm UTCLK, số bệnh nhân trong nghiên cứu là 4 

bệnh nhân cho 3 thể u vì mẫu nghiên cứu còn nhỏ, với chỉ 76 BN cho nên tỷ 

lệ UTCLK có thể chưa mang nhiều ý nghĩa thống kê.   

Trong nghiên cứu của chúng tôi các trường hợp u ác tính là ung thư 

biểu mô tuyến không biệt hoá và các thể biệt hoá (adenocarcinoma) 11 trường 

hợp, 1 trường hợp u lympho ác tính (u tổ chức liên kết) điều này không phù 

hợp với tác giả khác như David W. Eisele và cộng sự [57] khi nghiên cứu 

(năm 1995) cho thấy tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến xấp xỉ 15% khối u ác tính. 

Điều này có thể lý giải do số trường hợp u ác tính ở nghiên cứu của chúng tôi 

chưa đủ lớn. 
 
4.4. ĐẶC ĐIỂM KẾT QUẢ SINH THIẾT QUA KIM DƯỚI SỰ HƯỚNG DẪN CỦA 

SIÊU ÂM 

Qua nghiên cứu sinh thiết 34 ca thì 33 ca rõ chẩn đoán, 1 ca không rõ 

chẩn đoán do bệnh phẩm sinh thiết ra không đủ. Tổng số u lành tính gặp 

nhiều nhất 26/34 ca (76,3%) (trong số này đa số là u tuyến đa hình 18/34 ca; u 

lympho tuyến nang 4/34 ca; 1 ca u tế bào hạt và 1 ca là u của tổ chức liên kết 

(u xơ thần kinh xuất phát từ dây VII).  
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Hình 4.2: Nguyễn Thị S (926-K09) - Tổn thương lympho - biểu mô x400 

U ác tính gặp trong nghiên cứu là 8/34 ca (20,7%) (theo bảng 3.41). 

Trong số u ác tính, nhiều nhất là K biểu mô tuyến 3/34 ca; K biểu mô tuyến 

nang 2/34 ca; u lympho 2/34 ca và 1 ca K biểu mô nhày biểu bì. 

Bảng 4.1: Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

Kết qủa giải phẫu bệnh 
sau mổ 

Nguồn gốc Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ % 

Nang tuyến 

U biểu mô lành tính 

1 2,94 

73,52 
U Lympho tuyến nang 1 2,94 
U tuyến đa hình 18 52,9 
U tế bào hạt 1 2,94 
U lympho tuyến nang 4 11,8 
U xơ  U t/c liên kết 1 2,94 

8,84 
U lympho U t/c liên kết  2 5,9 
K biểu mô tuyến 

U biểu mô ác tính 
3 8,8 

17,64 K biểu mô tuyến nang 2 5,9 
K biểu mô nhày - biểu bì 1 2,94 

Tổng 34 100 100 

So sánh Bảng 3.41 và Bảng 4-1: số ca sinh thiết có kết quả rõ 33/34; 

1/34 ca không rõ kết quả do sing thiết không đủ bệnh phẩm.  
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Phù hợp chẩn đoán giữa kết quả sinh thiết và kết quả giải phẫu bệnh 

sau mổ 32/33 ca. Không phù hợp 1/33 ca. 

4.4.1. Giá trị của phương pháp 

- Độ nhạy chung của phương pháp là 97% (32/33), với mục đích chẩn 

đoán phân biệt tổn thương lành tính với ác tính phương pháp này có độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán 100%.  

- Trong chẩn đoán các u ác tính, phương pháp có giá trị dự báo âm tính, 

giá trị sự báo dương tính là 100%. 

Nếu kết quả ác tính trước mổ, tuỳ theo mức độ tổn thương xâm xấn mà 
có kế hoạch chủ động cho mức độ chấp nhận can thiệp cắt bỏ, hy sinh tổ chức 
và biện pháp khắc phục tổ chức tổn thương như biện pháp vi phẫu mạch máu, 
thần kinh, tạo hình khuyết hổng... 
4.4.2. Các tai biến:  

Hai ca đau sau khi lấy bệnh phẩm và được dùng thêm giảm đau.  
4.4.3. Đặc điểm kết quả sinh thiết và kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

Trong nghiên cứu này, kết quả giải phẫu bệnh sau mổ và kết quả sinh 
thiết cho thấy số u lành tính 26/34 (73,52%) và u ác tính 6/34 (17,64%). Các 
nghiên cứu của các tác giả trong nước cũng như nước ngoài thì khả năng gặp 
u lành tính cao hơn ác tính.  

 

Hình 4.3: Lương Xuân L (447-K09) - U tuyến TB ưa acid HE x400 
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Theo Ralph Weissleder và cộng sự [130] nhận thấy tỷ lệ u lành tính 
80%, tỷ lệ u ác tính 20%, theo Foote FWJr và cộng sự [66] thì tỷ lệ u lành 
tính là 66,3%, tỷ lệ u ác tính là 33,7%. Nguyễn Minh Phương, tỷ lệ u lành tính 
là 78% và 22% u ác tính và Hàn Thị Vân Thanh, tỷ lệ u lành tính là 71% và u 
ác tính là 29%.   

Trong số u lành tính gặp nhiều nhất là u tuyến đa hình 18/26 ca 
(69,2%). Tỷ lệ này phù hợp với nghiên cứu của tác giả David W. Eisele [57], 
tỷ lệ này từ 60% đến 70% (riêng u tuyến đa hình chiếm 65%). Còn theo tác 
giả Ralph Weissleder và cộng sự [130] thì tỷ lệ này là 70%.  

  

  
 

Hình 4.4: Trần Thị Thanh Ng (683-K09) - U tuyến đa hình x400 

Số ít ca u lành tính còn lại trong nghiên cứu là u Warthin 4/34 ca 

(11,7%). Theo một số tác giả nước ngoài như Terry S. Becker (1996) [155] và 

David W. Eisele và cộng sự (1996) [57] thì tỷ lệ gặp u warthin là 10 - 12%. 

Một ca u thần kinh xuất phát từ dây VII. 
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Hình 4.5: BN Phạm Kim Th (953-K09) - U Warthin HE x400 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả 6/34 ca u ác tính (17,64%), trong 

số ác tính thì nhiều nhất là ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinoma) 3/6 ca 

(50%), điều này không phù hợp với tác giả khác như David W. Eisele và cộng 

sự [57] khi nghiên cứu (năm 1995) cho thấy tỷ lệ ung thư biểu mô tuyến xấp 

xỉ 15% khối u ác tính. Điều này có thể lý giải do số trường hợp u ác tính ở 

nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn.  

 
 

Hình 4.6: Nông Thanh Ph (BVK09-11297)   

Ung thư biểu mô biểu bì nhày độ thấp 

Một ca bệnh phẩm sinh thiết được chẩn đoán là tổ chức viêm nhưng 

sau mổ chẩn đoán bệnh là u Warthin, khi xem kỹ lại bệnh sử thì bệnh nhân đã 
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được chọc hút trước khi đến khám và điều trị 2 lần, tại địa phương. Chúng tôi 

cho là bệnh phẩm sinh thiết là tổ chức viêm có thể là do sự bội nhiễm của 

những lần chọc hút trước. Một ca không có kết quả do bệnh phẩm lấy không 

đủ, ca này là nang tuyến, rất khó có thể lấy đủ bệnh phẩm mà không làm 

thủng, vỡ nang tuyến gây khó khăn cho phẫu thuật.  

4.4.4. Đánh giá giá trị chẩn đoán của sinh thiết 

Như kết quả trình bày ở Bảng 3.41 và Bảng 4-1, trong số 33 ca được 

chẩn đoán các típ u bằng sinh thiết phù hợp 32 trường hợp với kết quả giải 

phẫu bệnh sau mổ nên độ nhạy là 97%, giá trị dự báo dương tính là 100%. Độ 

nhạy chung của phương pháp là 97% (32/33), với mục đích chẩn đoán phân 

biệt tổn thương lành tính với ác tính phương pháp này có độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị chẩn đoán 100%. Trong chẩn đoán các u ác tính, phương pháp có 

giá trị dự báo âm tính, giá trị sự báo dương tính là 100%. 

Trong một nghiên cứu tương tự của Wan Yung-Liang và cộng sự 
(2004), 53 ca có khối căng phồng vùng mang tai được làm sinh thiết khi đến 
khám, kết quả: độ nhạy là 83%, độ đặc hiệu 100%, độ chính xác 97% [160]. 
Theo nghiên cứu của Paris J. và cộng sự (2003) thì độ nhạy độ đặc hiệu, độ 
chính xác khi phát hiện khối u ác tính là 87, 94 và 91% [124]. Trong thực tế 
nghiên cứu của chúng tôi, do u tuyến nước bọt mang tai có triệu chứng nghèo 
nàn, thường bệnh nhân đến khám và điều trị muộn, khối u đã lớn, đã ảnh 
hưởng nhiều đến chức năng và thẩm mỹ. Việc phát hiện có khối u khá dễ 
bằng lâm sàng với sự hỗ trợ chẩn đoán của các khám xét cận lâm sàng như 
Xquang, CT, MRI, siêu âm... Do vậy, số bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi thực chất là nhóm bệnh nhân đã được sàng lọc “thô” bởi các khám 
xét nêu trên, 100% có khối căng phồng đã được “gợi ý” là u trong tuyến mang 
tai. Dưới sự hướng dẫn của siêu âm, rất dễ dàng cho việc đưa kim chính xác 
và lấy được bệnh phẩm đạt tiêu chuẩn do vậy giá trị phương pháp chúng tôi 
đạt được là cao hơn rõ rệt so với một số tác giả đã công bố.  



105 
 

4.4.5. Các tai biến của thủ thuật:  

Không có các tai biến gì đáng kể ngoại trừ hai trường hợp đau tại tuyến 

sau khi sinh thiết, bệnh nhân được dùng giảm đau thông thường. 

4.5. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH SIÊU ÂM KHỐI U TUYẾN MANG TAI 

U biểu mô lành tính 

Đối với khối u lành tính, đa số các trường hợp u nằm ở thùy nông 

(81,5%), còn lại là u nằm ở thùy sâu (18,5%). Chúng tôi không gặp trường 

hợp u lành tính nào quá lớn xâm lấn cả 2 thùy. Qua siêu âm, kích thước u 

được xác định là đường kính lớn nhất của u, 77,8% các trường hợp có kích 

thước từ 2 – 4 cm, kích thước u nhỏ hơn 2 cm chiếm 11,1% và kích thước lớn 

hơn 4 cm chiếm 11,1%.  

Với u biểu mô lành tính, đa số các trường hợp có một khối u (86,2%). 

Có 4 trường hợp phát hiện nhiều hơn 1 khối u , trong đó có 1 trường hợp là u 

tuyến đa hình tái phát, 2 trường hợp là u tuyến đa hình và 1 trường hợp u biểu 

mô ác tính. Số lượng khối u đếm nhiều nhất là 8 khối u trong trường hợp u 

tuyến đa hình tái phát, chúng tôi cho rằng đây là trường hợp gieo rắc tế bào u 

trong lần phẫu thuật trước đó. Theo Gritzmann [74], u nhiều khối thường gặp 

ở u tuyến lympho, u tuyến đa hình tái phát và u tế bào túi tuyến.  

Hình dạng khối u biểu mô lành tính thường gặp nhất là hình tròn 

chiếm tỷ lệ 59,2%, ít gặp hơn là hình múi (29,7%) và ít nhất là hình bầu 

dục (11,3%) với ranh giới rõ 100%. Trong u lành tính, u tuyến đa hình đa 

số có hình múi (50%) và hình tròn (43,75%), hình bầu dục (6,25%). U 

tuyến lympho có hình tròn chiếm 66,7%, hình bầu dục 33,3%. Các u lành 

còn lại đều có hình dạng tròn. 
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Nguyễn Gia Thức [31] cũng đưa ra kết quả u tuyến đa hình thường có 

hình múi (46,7%) và ranh giới rõ (80%); u tuyến lympho có hình bầu dục 

(66,7%) và u lành khác có hình dạng tròn, ranh giới đều rõ. Theo nghiên cứu 

của Zajkowski [165], khảo sát hình ảnh siêu âm cho thấy 55% u tuyến đa hình 

có hình múi và 40% u tuyến lympho có hình bầu dục. Theo Shimizu [146], 

91% u tuyến đa hình có hình múi và 77,3% có ranh giới rõ, trong khi u tuyến 

lympho và nang có hình bầu dục và hầu hết có ranh giới rõ. Đặc điểm nổi bật 

hình dạng múi của u tuyến đa hình và bầu dục của u tuyến lympho đi kèm với 

ranh giới của khối u đều rõ cũng được báo cáo trong các nghiên cứu khác. 

 Về mật độ âm các u lành tính có đậm độ âm giảm (92,6%), có 1 trường 

hợp tăng âm và một trường hợp trống âm. Kết quả cũng phù hợp với nghiên 

cứu của Zaikowski [165], tất cả các khối u tuyến đa hình và u tuyến lympho 

đều có đậm độ âm giảm. Theo Shimizu [146], u tuyến lympho thường có đậm 

độ âm giảm (60%), trong khi u tuyến đa hình có đậm độ âm giảm (90,9%).  

Cấu trúc âm đồng nhất gặp trong 63% các trường hợp u biểu mô lành 
tính. Với u tuyến đa hình, 75% các trường hợp có cấu trúc âm đồng nhất và 
25% có cấu trúc âm không đồng nhất. Kết quả chúng tôi cũng phù hợp với 
báo cáo của Martinoli [109] và Bialek [44], các tác giả này cho rằng cấu trúc 
âm đồng nhất là hình ảnh đặc trưng cho loại u này. Nghiên cứu của Shimizu 
và cộng sự [146], 90,9% u tuyến đa hình có đặc điểm cấu trúc đồng nhất trên 
siêu âm. Tuy nhiên một số nghiên cứu khác cho thấy u tuyến đa hình có đặc 
điểm cấu trúc không đồng nhất.  

U tuyến lympho có cấu trúc âm không đồng nhất chiếm 66,7% và 1 
trường hợp có mật độ trống âm (16,7%), 1 trường hợp có mật độ tăng âm 
(16,7%). Kết quả phù hợp với nghiên cứu của Zaikowski [165], với tỷ lệ cấu 
trúc không đồng nhất là 81,8% và 54,5% các trường hợp có hình ảnh vùng 
trống âm. Theo Shimizu và cộng sự [146], có 98,3% các trường hợp u tuyến 
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lympho xuất hiện các ổ trống âm trên siêu âm và cho rằng đây là một đặc 
điểm đặc trưng cho loại tổn thương này với độ nhạy cao. 

 
Hình 4.7. Ranh giới của khối u rõ trên siêu âm 

Bn Nguyễn Mạnh C,. 32 tuổi, u tuyến lympho 

Về cấu trúc của khối u trên siêu âm, u tuyến đa hình cho thấy dạng đặc 

(75%) và dạng hỗn hợp (25%). U tuyến lympho gặp dạng dịch 33,3% và dạng 

hỗn hợp là 66,7%. Các u lành tính khác có cấu trúc dạng đặc chiếm ưu thế.  

Về sự phân bố mạch máu trong u, các nghiên cứu cũng cho kết quả ít 

tăng sinh mạch máu trong các trường hợp u lành tính [44],[109],[135]. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi ít trường hợp đo tín hiệu mạch. Các nghiên cứu 

cũng cho thấy u biểu mô lành tính ít tăng tín hiệu mạch.  

Với khối u biểu mô ác tính, 5/6 trường hợp u nằm ở thùy nông. Trường 

hợp còn lại nằm phần lớn thuỳ sâu xu hướng u xâm lấn toàn bộ tuyến. Các 

UBMAT thường có kích thước xác định được lớn hơn 2 cm chiếm 50% và 

33,3% có kích thước lớn hơn 4 cm.  

  Về số lượng khối u trong tuyến, đều có một khối. Hình dạng của khối u 

có thể hình tròn, bầu dục và hình múi, với 100% các trường hợp có ranh giới 

không rõ.  
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 Về mật độ, các khối u ác tính có dấu hiệu giảm âm (66,6%) và cấu trúc 

không đồng nhất ở 66,7% các trường hợp. Cấu trúc của khối dạng dạng hỗn 

hợp đặc lẫn dịch gặp trong 66,7%. Kết quả này cũng phù hợp với hình ảnh đại 

thể của các khối u ác tính thường có tổ chức đặc và các vùng bị hoại tử.  

 Theo Shimizu và cộng sự [146], khối u ác tính có giới hạn không rõ 

(50%), có hình múi (28,6%). Các khối u ác tính thường có đậm độ âm giảm 

(85,7%) và không đồng nhất (71,4%). Các đặc điểm siêu âm như ranh giới không 

rõ, có cấu trúc giảm âm không đồng nhất cũng được nêu trong y văn [44] [84]. 

  

Hình 4.8. Ranh giới khối u không rõ 
Bn Nông Thanh P, 17 tuổi, ung thư biểu mô nhày dạng biểu bì 

 Phân bố mạch máu không phải là đặc trưng bệnh lý của các u tuyến 

nước bọt ác tính, việc đánh giá bằng siêu âm Doppler không thực sự cho phép 

phân biệt được u tuyến nước bọt lành tính và ác tính. Tuy nhiên, các nghiên 

cứu của Schick và cộng sự [135], Bradley [45], cho rằng tăng phân bố mạch 

máu làm tăng nghi ngờ khả năng u ác tính. Kết quả nghiên cứu chúng tôi ghi 

nhận tăng tín hiệu mạch ở 1 trong 5 trường hợp u biểu mô ác tính. 
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4.6. ĐỐI CHIẾU GIỮA SIÊU ÂM VÀ PHẪU THUẬT 

 Việc đối chiếu giữa siêu âm và phẫu thuật cũng không mang nhiều ý 

nghĩa bởi cũng như phương pháp đánh giá hình ảnh khối u bằng CLVT, siêu 

âm đánh giá và cho kết quả khách quan trong khi Phẫu thuật viên đánh giá 

hình thái khối u trong phãu thuật là chủ quan. 

4.6.1. Vị trí khối u 

Việc định vị chính xác các tổn thương trước tai rất cần thiết cho phẫu 

thuật viên, nhất là các tổn thương khó xác định bằng sờ nắn. Rất khó phân 

biệt giữa một hạch trước tai hoặc một khối u dưới da và một khối u trong 

tuyến. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả độ nhạy khi phát hiện u 

ở thùy nông tuyến mang tai là 100% và giá trị tiên đoán dương khi xác định vị 

trí khối u ở thùy nông là 81,5%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Gia Thức (2008), khi dựa vào mốc là tĩnh mạch sau hàm dưới, siêu 

âm có thể định vị chính xác 100% u nằm ở thùy nông [31]. Theo Wittich và 

cs [162], siêu âm cho thấy có độ nhạy lên đến 100%, tương đương với chụp 

cắt lớp vi tính khi định vị các khối u ở thùy nông TMT. Corr và cộng sự [53], 

so sánh trực tiếp hai kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh là siêu âm và chụp cắt lớp vi 

tính trên 40 bệnh nhân, kết quả độ nhạy lần lượt là 100% và 97,5%. 

Độ chính xác về xác định vị trí khối u trong nghiên cứu của chúng tôi là  

85,3%. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của Lamont và cộng sự [94], xác 

định độ chính xác khi định vị khối u trong TMT sau khi đối chiếu với kết quả 

phẫu thuật là 95,7% mà không cần thực hiện thêm một kỹ thuật chẩn đoán 

hình ảnh nào khác. Các tác giả cũng đề nghị chỉ cần chụp cắt lớp vi tính để 

đánh giá các trường hợp u nằm ở thùy sâu hoặc các tổn thương ở tuyến mang 

tai lan rộng [94]. 
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Hình 4.9. Hình ảnh các khối u tuyến đa hình tái phát 
Bn Nguyễn Thị Th Ng, 20 tuổi, U tuyến đa hình tái phát 

 
4.6.2. Ranh giới, kích thước và số lượng của khối u  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ chính xác của siêu âm khi xác định 
ranh giới của khối u là 97%. Độ chính xác khi xác định kích thước và số 
lượng khối u trong tuyến là 100%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
Nguyễn Gia Thức [31], cho thấy siêu âm giúp đánh giá chính xác kích thước, 
số lượng u trong tuyến nước bọt. 

So sánh với các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh khác của chúng tôi (2005) 
[26], nghiên cứu chụp cắt lớp vi tính u tuyến mang tai cho kết quả như sau:  

 Vị trí: Phù hợp 85,5%. 
 Ranh giới: Phù hợp 78,9%. 
 Kích thước: Phù hợp 75%. 
Như vậy so với chụp cắt lớp vi tính, siêu âm cho kết quả độ chính xác 

về hình thái học của khối u là tương đương, trong khi ưu điểm của của siêu 
âm là dùng đầu dò linh hoạt có thể đánh giá khối u trên nhiều bình diện. Tuy 
vậy CLVT dùng phép đo tỷ trọng nên về cấu trúc, bản chất của cấu trúc, sự 
thay đổi cấu trúc tổ chức thì siêu âm không thể so sánh. 
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4.7. ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH CLVT  

4.7.1. U lành tính 

Về đặc điểm u lành tính nói chung, u phát triển chủ yếu trên thùy nông 

của tuyến mang tai, nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này là 52,46%, ít gặp hơn 

trên thùy sâu (34,43%). U phát triển trên toàn bộ tuyến là 13,11%, theo chúng 

tôi có thể đây là sự phát triển của u từ thùy nông ra toàn bộ tuyến (bảng 3.22). 

Kích thước khối u lành tính nhỏ hơn các nhóm bệnh khác trong nghiên 

cứu như u ác tính và khối viêm tuyến nước bọt. Chúng tôi gặp chủ yếu kích 

thước u từ 2 đến 4 cm chiếm 73,8% (bảng 3.23). Điều này cho thấy tính phát 

triển chậm, rất ít gây ra triệu chứng cơ năng hay thực thể khó chịu để bệnh 

nhân đến khám chuyên khoa. 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 4.2: BN u tuyến đa hình 
CLVT: Kích thước khối u 3,5cm, ranh giới rõ, cấu trúc u không đồng nhất, có ổ 

giảm tỷ trọng trong u tương ứng nang dịch. 
 

Đại đa số đặc điểm ranh giới u lành tính trên CLVT là rất rõ ràng, trong 

nghiên cứu tỷ lệ chúng tôi gặp là 98,4% (bảng 3.24). Đặc điểm này cũng đã 

được khẳng định ở rất nhiều tài liệu [46],[36],[57]. 

Về cấu trúc u rất đa dạng, phần nhiều có cấu trúc đồng nhất. Trong 

nghiên cứu chúng tôi tỷ lệ gặp u có cấu trúc đồng nhất là 57,4%, còn cấu trúc 

không đồng nhất là 42,6% (bảng 3.25). Xét riêng số trường hợp có cấu trúc 
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không đồng nhất (ảnh 4-1 và 4-2) chúng tôi nhận thấy đa số chúng có hình 

thành kén dịch (có thể một hoặc nhiều kén) trong khối u (84,6%) (bảng 3.26), 

vôi hóa cũng ít gặp với tỷ lệ 3,85% và dạng có cấu trúc hỗn hợp chúng tôi gặp 

là tồn tại cả vôi và kén trong khối u (ảnh 4-3). 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 4.3: BN u tuyến đa hình 
CLVT: Hình ảnh hỗn hợp cấu trúc vôi hóa và kén dịch, trung tâm u có ổ giảm tỷ 

trọng tương ứng kén dịch, ngoại vi là cấu trúc vôi hóa. 
 

Chúng tôi thấy phần lớn khối u có đặc điểm đồng tỷ trọng so với tổ 

chức tuyến lành, trong nghiên cứu tỷ lệ này là 36,07%, một tỷ lệ cũng đáng 

lưu ý là 39,34% số trường hợp có tỷ trọng hỗn hợp vừa tăng vừa giảm ở các 

vị trí trên khối u (bảng 3.27). Điều này có thể gián tiếp suy ra được cấu trúc 

khối u qua phép đo tỷ trọng. 

Trong nghiên cứu chúng tôi không gặp một trường hợp nào gây tổn 

thương tổ chức lành xung quanh do sự phát triển của khối u chèn ép (bảng 3.28). 

Tổ chức bị khối u căng phồng lâu ngày sẽ tổn thương nhiều nhất là cơ cắn, 

sau là mỡ quanh khối u, mỡ dưới da, xương.  
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Ảnh 4.4: BN u tuyến đa hình 
CLVT: Ngấm thuốc cản quang độ I, mức chênh tỷ trọng trước tiêm (bình diện Axial) 

và sau tiêm (bình diện Coronal) là 5 HU. 

 Trong nghiên cứu có 4 trường hợp được tiêm thuốc cản quang trong 

mẫu 76 trường hợp chụp CLVT (bảng 3.30). Tất cả trong số là u lành tính 

được tiêm, u ngấm thuốc ít (độ I là 50%, độ II là 25%, độ III là 26%), nhưng 

theo chúng tôi điều này ít có ý nghĩa vì số trường hợp được tiêm thuốc là quá 

ít. Tuy vậy, theo Dae Seob Choi và cộng sự (1998) [55] thì u lành tính thường 

ngấm thuốc ở mức độ I và II, riêng loại warthin thì hầu như không ngấm 

thuốc với tỷ lệ 89%. 

Nhờ khả năng khảo sát tuyến nước bọt bằng các lớp cắt mỏng 5- 10 

mm độ dày, chúng tôi thấy trong 61 trường hợp u lành tính có 4 trường hợp 

có hạch góc hàm (ảnh 4-5) kích thước 1,2- 1,5 cm (bảng 3.31). 
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Ảnh 4.5: BN 81 tuổi, nam 

CLVT: Hình ảnh hạch góc hàm 
1,2cm tại lớp cắt thấp dưới u,  

qua góc hàm. 
 

 

 Chúng tôi nhận thấy các trường hợp nổi hạch này có kèm theo viêm 
ống tuyến và viêm do chọc hút tế bào ở các tuyến trước tròn các lần khám xét 
chuyên khoa. 
 Đối với u tuyến đa hình nói riêng, là loại u hay gặp nhất, trong nghiên 
cứu chiếm 59,01% khối u lành tính (36/61 trường hợp), một lần nữa khẳng 
định tính phổ biến của loại u này cũng như tính đặc trưng của nó cho nhóm u 
lành tính. Nhìn chung, u tuyến đa hình phát triển chậm nên khi được phát hiện 
qua CLVT thì kích thước thường là nhỏ cỡ vài cm, trong nghiên cứu của 
chúng tôi hay gặp kích thước 2- 4cm chiếm 80,56% (29/36 trường hợp). Theo 
Robert L.Witt (2005) [132], kích thước của khối u có ý nghĩa thực tiễn 
trong việc can thiệp tối thiểu, việc phát hiện, điều trị phẫu thuật u có kích 
thước nhỏ hơn 2cm thì nguy cơ tái phát là 0% trong vòng 10 năm và bảo 
tồn được dây thần kinh VII. Một số đặc điểm nổi bật của u tuyến đa hình là 
ranh giới u rõ, có thể đồng nhất hay không đồng nhất về tỷ trọng, chúng tôi 
thấy tỷ trọng thường cao hơn các thành phần nhu mô tuyến lành, điều này có 
thể lý giải do trong tuyến lành có dịch thanh mạc, có mỡ. Hình ảnh cấu trúc u 
có tỷ lệ không nhỏ dạng không đồng nhất, thường có các hình ảnh hỗn hợp 
vôi hóa, dịch, mỡ, máu...và trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy 36,11% 
(13/36 trường hợp) số u tuyến đa hình có hình ảnh cấu túc không đồng nhất. 
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Nghiên cứu của tác giả nước ngoài Terry S. Becker (1996) [155] cũng có nhận 
xét tương tự. Về đặc điểm ngấm thuốc của u, với 4 trường hợp được dùng thuốc 
cản quang chúng tôi thấy đều ngấm thuốc ở mức độ ít và vừa (độ I và II), theo 
tác giả Dae Seob Choi và cộng sự (1998) [55] thì tỷ lệ này là 86%.  
 Số ít trường hợp hơn trong nghiên cứu là u Warthin và u tuyến đơn 
hình. Sơ bộ với 13 trường hợp trong nghiên cứu chúng tôi thấy trên CLVT: u 
Warthin khu trú ở thùy nông, kích thước nhỏ 2- 4 cm chiếm 69,23%, có ranh 
giới rõ 100%, không đồng nhất 69,23%, có một trường hợp có kén, không có 
trường hợp nào có vôi hóa. Theo tác giả nước ngoài Terry S. Becker (1996) 
[155], u warthin có thể thấy kén, vôi hóa nhưng ít.  

4.7.2. U ác tính 

 Chúng tôi gặp trong nghiên cứu 12 trường hợp u ác tính và 11 trong số 

này là ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinoma). 

 
Ảnh 4.6: BN Ung thư biểu mô tuyến 

CLVT: Khối u bên tuyến trái có đường kính 5cm, xâm lấn cơ cắn và xương 
hàm dưới xóa cấu trúc bờ cơ cắn, ranh giới giữa cơ cắn và tuyến không rõ, 

tạo thành một khối đồng nhất với tổ chức u. 

Nhìn chung kích thước khối ung thư chúng tôi gặp trong nghiên cứu 

lớn, 63,64% số trường hợp đối có kích thước lớn từ 2-4 cm. Kích thước từ < 2 

cm chiếm 27,27% và từ 4-6cm chiếm 9,09% (bảng 3.23).  
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Ảnh 4.7: BN Ung thư biểu mô tuyến 
CLVT: Khối u bên tuyến trái có đường kính 4cm, xâm lán cơ cắn, xương hàm 

dưới xóa cấu trúc bờ cơ cắn, ranh giới giữa cơ cắn và tuyến không rõ, tạo 
thành một khối đồng nhất với tổ chức u. Xương hàm dưói trái bị xâm lấn 
nham nhở. Bên phải cấu trúc giải phẫu tuyến bình thường, ranh giới rõ. 

 
Chúng tôi cũng nhận thấy khối ung thư cũng thường phát triển từ thùy 

nông 45,45%, toàn bộ tuyến 27,27% và 9,09% khối ung thư có kích thước lớn 

đã phát triển vượt ra ngoài xâm lấn vào các tổ chức xung quanh (bảng 3.22). 

Ranh giới khối ung thư không rõ (54,55%) (bảng 3.24), đây cũng là đặc 

điểm có được đề cập trong nhiều tài liệu [57],[155] (ảnh 4-6). 

Một đặc điểm quan trọng chúng tôi nhân thấy khối ung thư có tỷ lệ 
cấu trúc không đồng nhất cao (72,73%). Về các trường hợp có cấu trúc 
không đồng nhất chúng tôi gặp dạng chứa dịch (62,50%), hoại tử (50%) 
(ảnh 4-7), hỗn hợp có tổ chức (87,50%) (bảng 3.25 và 3.26). 

Về đặc điểm tỷ trọng khối ung thư chúng tôi gặp 1 trường hợp tăng tỷ 

trọng (9,09%), 2 trường hợp đồng tỷ trọng (18,18%), không có trường hợp có 

trọng giảm đơn thuần và 8/11 trường hợp chiếm 72,73% có tỷ trọng hỗn hợp 

(bảng 3.27).   

  

 

P 
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Ảnh 4.8: BN K biểu mô tuyến 

CLVT: Hình ảnh ổ giảm tỷ trọng trung tâm u, đối chiếu chỉ số HU  
thì đây là ổ hoại tử. 

Trong nghiên cứu, số lượng chưa phải là nhiều nhưng với 11 trường 
hợp ung thư chúng tôi gặp thì đặc điểm xâm lấn phá hủy tổ chức lành mà 
chúng tôi đã thấy được qua CLVT (3 trong 11 trường hợp) có tỷ lệ 27,7% 
(bảng 3.28 và 3.29). Đặc điểm này, cũng được đề cập ở nhiều tài liệu [155]. 
Tất cả các trường hợp đều xâm lấn cơ cắn - tổ chức lân cận với tuyến nước 
bọt, trong đó có 1 trường hợp đã xâm lấn tới lớp mỡ dưới, một trường hợp 
xâm lấn mạch máu, xương (ảnh 4-8 và 4-6). 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 4.9: BN K biểu mô tuyến 
CLVT: Hình ảnh xâm lấn cơ cắn, xâm lấn xương hàm dưới. Trên cửa sổ xương có 

hình ảnh phá hủy xương hàm dưới nham nhở, bờ xương mất tính nhẵn, phẳng. 
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Đặc điểm quan trọng của khối ung thư là ngấm thuốc cản quang sau 

tiêm nhưng rất tiếc, trong nghiên cứu chúng tôi không có trường hợp nào trong 

nhóm ác tính được tiêm thuốc cản quang. Theo tác giả Dae Seob Choi và cộng 

sự (1998) [55] thì tỷ lệ u ngấm thuốc là 55% và không thay đổi là 40%. 

Trường hợp duy nhất chúng tôi gặp có nổi hạch cổ, vị trí ở máng cảnh, 

kích thước 2 cm (bảng 3.31). 
 

4.8. ĐỐI CHIẾU ĐẶC ĐIỂM TRÊN CLVT U TUYẾN NƯỚC BỌT MANG TAI VỚI 

MÔ TẢ TRONG MỔ 

 Đối với các phẫu thuật viên việc xác định được hình thái cấu trúc khối 

u, mức độ tổn thương cũng như mối tương quan của nó với khu vực lân cận 

trước mổ là rất cần thiết và mang nhiều ý nghĩa, tuy nhiên nhận định về hình 

thái học khối u của Phẫu thuật viên có tính chủ quan trong khi CLVT là 

phương pháp chẩn đoán đánh giá hình ảnh khách quan chính xác [155]. Do 

vậy tỷ lệ phù hợp về mô tả các đặc điểm hình thái, cấu trúc khối u, khối viêm 

giữa CLVT và phẫu thuật thu được chỉ để tham khảo, không mang nhiều ý 

nghĩa trong đối chiếu: 

 Đặc điểm vị trí: Phù hợp 74/76 trường hợp (97,4%).  

 Ranh giới: Phù hợp 72/76 trường hợp (94,7%). 

 Kích thước: Phù hợp 70/76 trường hợp (92,1%). 

 Cấu trúc: Phù hợp 75/76 trường hợp (98,7%). 

 Chèn ép, xâm lấn: Phù hợp 76/76 trường hợp (100,0%). 

 Hạch: Phù hợp 76/76 trường hợp (100,0%). 
Đa số mô tả của CLVT có tỷ lệ phù hợp với mô tả của phẫu thuật viên 

ghi trong cách thức phẫu thuật. Tuy vậy, chúng tôi thấy có một tỷ lệ nhỏ 

không phù hợp, có thể lý giải là sự sai lệch giữa phép ghi nhận khách quan 

của CLVT và sự ghi nhận chủ quan của phẫu thuật viên về các đặc điểm hình 

thái cấu trúc khối u. 
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Nhìn chung, theo một số tác giả nước ngoài như Mehnet Koyunku, 

Toeman Sesen (2003) [112] thì cho đến nay thì CLVT là phương pháp hợp lý 

cho phép đánh giá cấu trúc cũng như đặc điểm hình thái, mối tương quan giải 

phẫu định khu. Trong nghiên cứu, tác giả đã dùng cả hai phương pháp có ưu 

thế đánh giá là CLVT và CHT có đối chiếu GPBL. Kết quả cho thấy độ nhạy, 

độ đặc hiệu của CLVT và CHT gần như nhau khi đánh giá về vị trí, ranh giới. 

Cả hai kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh này đều cho những thông tin cần thiết cho 

các nhà lâm sàng trong chẩn đoán, lập kế hoạch mổ. Tuy có ưu thế đánh giá 

khối u trên nhiều bình diện và nhiều thông số nhưng CHT lại hạn chế đánh 

giá vôi hóa so với CLVT.   
 

4.9. ĐỐI CHIẾU ĐẶC ĐIỂM TRÊN CLVT VỚI GIẢI PHẪU BỆNH SAU MỔ 

U tuyến nước bọt mang tai có triệu chứng nghèo nàn, tỷ lệ phù hợp 

giữa xét nghiệm chọc hút tế bào và giải phẫu bệnh lý thấp (28,9% đối với u 

lành tính, 47,8% với u ác tính) và tỷ lệ dương tính giả của chọc hút tế bào cao 

(15,6%), theo Bùi Xuân Trường (1988) [32]. 

Không thể chẩn đoán tính chất mô bệnh học ung thư qua CLVT và 

CHT, để xác định cần tiến hành sinh thiết và/hoặc chọc hút kim nhỏ làm xét 

nghiệm mô bệnh học/ tế bào bệnh học [38], [128]. Tuy vậy, có thể đưa ra gợi 

ý về tính lành - ác của khối u dựa vào một số đặc điểm khác biệt chính [155]. 

Theo tác giả Harrison Linsky và cộng sự [78] thì CLVT có hai giá trị lớn để 

giúp cho việc chẩn đoán phân biệt tính Lành - Ác: 

+ Lành tính: hình ảnh vôi hóa loạn sản. 

+ Ác tính: hình ảnh hoại tử trung tâm; bờ viền u không đều. 

 Tuy vậy, tác giả cũng khuyến cáo cần có sự phối hợp chọc hút trong 

chẩn đoán để có ý nghĩa phân biệt trước mổ tổn thương ác tính, lành tính. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3-7), tỷ lệ phù hợp giữa gợi ý 

chẩn đoán của CLVT với giải phẫu bệnh sau mổ về tính Lành - Ác (Giá trị 

của phương pháp) là 71/76 (93,4%).  

4.10. ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT U TUYẾN MANG TAI 

Điều trị phẫu thuật là phương pháp điều trị chính và là phương pháp đầu 

tay trong điều trị ung thư tuyến nước bọt. Nguyên tắc chỉ định điều trị dựa 

trên: giai đoạn lâm sàng (khối u: kích thước, vị trí u thuộc thùy nông hay thùy 

sâu của tuyến, tình trạng xâm lấn vào các cơ quan lân cận của u, tình trạng di 

căn hạch cổ, di căn xa), típ mô học u, độ biệt hóa mô học u, toàn trạng chung 

bệnh nhân. Với các u lành tính phẫu thuật tốt tỷ lệ khỏi bệnh đạt 100%. Tuy 

nhiên, với các u tuyến đa hình là một u lành tính nhưng đôi khi u có các tua 

nhỏ rất dễ bị bỏ sót trong khi mổ hoặc nếu u to, nằm ở các thùy sâu của tuyến 

mang tai thì việc bóc hết tổn thương đôi khi gặp nhiều khó khăn. Trong 

trường hợp này, với quan điểm cũ các nhà ngoại khoa sẽ cố gắng bóc u và đôi 

khi có thể phạm phải dây VII gây giảm chức năng hoặc liệt dây VII sau mổ. 

Với quan niệm điều trị hiện đại không cần thiết phải cố bóc hết tổn thương mà 

chỉ bóc tối đa có thể sau đó có thể chỉ định xạ trị tại chỗ sau mổ cũng cho kết 

quả tốt như phẫu thuật triệt để mà không gây tổn thương dây VII. Các ung thư 

độ ác tính thấp như: carcinoma biểu bì nhày độ thấp, carcinoma tuyến đa hình 

độ thấp và khối u nhỏ < 4cm, nằm tại thùy nông của tuyến chỉ cần phẫu thuật 

đơn thuần đã đạt được kiểm soát tại chỗ tốt.  

4.10.1. Phương pháp phẫu thuật. 

Phương pháp phẫu thuật “bóc nhân” đơn thuần được lựa chọn và áp 
dụng nhiều trong thập kỷ 30 thế kỷ trước. McFarland (1936) đã đưa ra sự 
tương quan giữa tỷ lệ tái phát u tuyến đa hình sau mổ và kỹ thuật lấy nhân u 
đơn thuần. Trong nghiên cứu của chúng tôi có tất cả 5 trường hợp u tái phát 
trng đó có 3/36 trường hợp tuyến đa hình tái phát sau phẫu thuật chiếm 8,8%; 
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1 trường hợp là u tuyến – lympho; một trường u tuyến ác tính tế bào vảy biệt 
hoá cầu sừng.  

 
Ảnh 4.10: Khối u tuyến đa hình tái phát, hình ảnh có nhiều khối nhỏ, điển 

hình của sự “bỏ sót” hoặc/và “gieo rắc” tổ chức u sau phẫu thuật bóc nhân u 
đơn thuần hoặc cắt u kèm một phần tuyến. 

 

Chúng tôi nhận thấy trên hình ảnh CLVT và siêu âm cũng như hình ảnh 
thu được trong phẫu thuật thì tất cả các trường hợp u tuyến đa hình tái phát 
đều có dạng đa khối, có trường hợp 8 khối. Đây là đặc điểm điển hình của sự 
“bỏ sót” hoặc/và “gieo rắc” tổ chức u sau phẫu thuật bóc nhân u đơn thuần 
hoặc cắt u kèm một phần tuyến. Tác giả Thackrey và Patey (1957) [156] đã 
chứng minh được về vi thể, vỏ khối u có nhiều chỗ bị khuyết thiếu nên có 
nhiều ổ u nhỏ bên ngoài ổ u chính. Do vậy, tái phát, mổ còn sót đều do các ổ 
u vi thể này để lại sau phẫu thuật.  

 

Ảnh 4.11: PT cắt u đơn thuần 
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Ảnh 4.12: PT cắt u kèm một phần thuỳ nông 
 
Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số (75%) u tuyến đa hình được chỉ 

định phẫu thuật cắt u kèm toàn bộ tuyến nước bọt bảo tồn dây thần kinh VII, 

22,2% cắt u kèm toàn bộ thuỳ nông. Các loại u tuyến lành khác nếu nằm ở 

thuỳ nông thì thường được chỉ định cắt u đơn thuần: 3/5 trường hợp u lympho 

- tuyến ở thuỳ nông được chỉ định cắt u đơn thuần và 2/5 được chỉ định cắt u 

kèm thuỳ nông. Về chỉ định bóc u đơn thuần, chúng tôi tham khảo thêm vào 

đặc điểm GPB cấu trúc vỏ của u, loại u lympho - tuyến, nang tuyến, u tuyến 

đơn hình có vỏ tương đối dày, rõ và liên tục [126], [59]. Lª V¨n S¬n vµ céng 

sù (2000) [25] sau nhiÒu n¨m triÓn khai, t¸c gi¶ ®Ò nghÞ c¾t bá toµn bé khèi u 

kÌm theo c¾t bá tõng phÇn hay toµn bé tuyÕn cã b¶o tån d©y thÇn kinh VII 

trong ®iÒu trÞ phÉu thuËt u ®a h×nh tuyÕn mang tai.  

 
Ảnh 4.13: PT cắt u và toàn bộ tuyến 
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Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35] Nghiên cứu 35 trường hợp u hỗn hợp 

tuyến mang tai được điều trị tại viện Răng Hàm Mặt Quốc Gia, tác giả đề 

nghị chỉ định bảo tồn dây thần kinh VII trong điều trị phẫu thuật u đa hình 

tuyến mang tai, 74,29% trường hợp được chỉ định cắt u kèm toàn bộ tuyến, số 

còn lại cắt u kèm thuỳ nông. Kết quả: 85,29% hồi phục hoàn toàn, 14,71% hội 

chứng Fray (hội chứng dây thần kinh tai- thái dương) từ sau phẫu thuật đến 2 

năm. Đồng thời tác giả đi sâu vào tổng kết sau mổ để đánh giá giá trị của hoá 

mô miễn dịch khối u. 

 Một nghiên cứu trước đây của Hàn Thị Vân Thanh (2001) [27], chỉ định 

phẫu thuật cắt u kèm toàn bộ tuyến mang tai chỉ chiếm tỷ lệ 17,3% (chiếm 

7,5% các trường hợp phẫu thuật u lành tính và 40,9% phẫu thuật u ác tính). 

Thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi (Bảng 3.19 và Bảng 3.21), các 

trường hợp u lành tính và u ác tính trên đánh giá hình ảnh học có vị trí u ở 

thuỳ sâu hoặc phát triển ở cả hai thuỳ đều được chỉ định cắt u kèm tuyến 

mang tai toàn phần có bảo tồn dây thần kinh mặt. Các u ác tính 9/11 trường 

hợp và phần lớn các u tuyến đa hình có vị trí phát triển trên thuỳ nông 10/19 

trường hợp cũng được ưu tiên chỉ định theo quan điểm trên (Phẫu thuật theo 

phương pháp Redon do tác giả Redon và Padovani đề xuất năm 1934), 8/19 

trường hợp u tuyến đa hình có vị trí trên thuỳ nông được cắt bỏ kèm toàn bộ 

thuỳ nông. Theo đó, 73/76 trường hợp chiếm 96,05 trong nghiên cứu của 

chúng tôi được chỉ định dùng kỹ thuật bóc tách dây thần kinh từ gốc, 3/76 

trường hợp chỉ định bóc tách ngược theo dây thần kinh đều là các trường hợp 

u có kích thước nhỏ, ranh giới rất rõ, di động và nằm ngoại vi sát vỏ bao 

tuyến. Theo tác giả Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35], trong nghiên cứu trên 35 

bệnh nhân u tuyến đa hình tác giả chỉ định dùng kỹ thuật bóc tách từ gốc dây 

thần kinh cho 33/35 trường hợp chiếm 94,3% và 94,3% được chỉ định cắt u 

kèm toàn bộ tuyến. Tác giả Nguyễn Minh Phương (2000) [23], 70% số trường 
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hợp trong nghiên cứu được chỉ định cắt u kèm tuyến mang tai bảo tồn dây 

thần kinh VII. 

HÇu hÕt t¸c gi¶ ®Òu trong nghiªn cøu phẫu thuật Redon cắt toàn bộ 

tuyến mang tai bảo tồn dây thần kinh VII là phương pháp điều trị được áp 

dụng nhiều nhất và hiệu quả nhất trong điều trị khối u của thùy sâu và các 

trường hợp ung thư tuyến mang tai. 

Phẫu thuật cắt u và một phần tuyến hoặc cả thuỳ nông (thực chất là giai 

đoạn 1 của phẫu thuật Redon) được áp dụng cho các khối u lành tính như u 

tuyến lympho, u nang tuyến... Các khối u này nằm ở thùy nông và thường 

nằm ở cực duới tuyến mang tai hoặc u cách xa diện bóc tách của dây thần 

kinh mặt.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ định phẫu thuật bóc tách u đơn 

thuần và cắt u kèm một phần thuỳ nông tuyến ít được chỉ định, thực tế với 

9/76 trường hợp hầu hết là u lành tính (11,8%) có hình ảnh học rõ về ranh gới, 

vị trí nằm ở thùy nông vùng ngoại vi và thường là ở cực dưới của tuyến mang 

tai. Theo tác giả Lizuka và Ishikawa (1998) [85], dựa theo giải phẫu thần kinh 

VII (thân chính dây thần kinh VII khi phân nhánh sẽ chia thành hai nhánh 

trên, dưới) mà chia ra vị trí u nằm theo 4 vùng (trên nhánh chia trên; ở giữa 

nhánh chia trên và nhánh chia dưới; trên nhánh chia dưới và dưới nhánh chia 

dưới). Tuỳ theo vị trí khối u mà 4 phần cắt bỏ của thuỳ nông kèm theo tuyến 

cũng được xác định. 

 Trong nghiên cứu của tác giả O’Brien (2003) [121] về đánh giá vai trò 

của phẫu thuật cắt bỏ u lành tuyến mang tai kèm thuỳ nông nhấn mạnh điều 

trị lần đầu cho u thuỳ nông thì không cần thiết phải cắt bỏ trọn thuỳ mà chỉ 

cần kèm một phần thuỳ. Tác giả cho rằng cắt bỏ thuỳ nông tuyến mang tai 
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“hạn chế” là phương pháp điều trị thực dụng và an toàn cho những thuỳ 

nông tuyến mang tai.   

 Kỹ thuật cắt u ngoài vỏ bao của khối u được thực hiện với đòi hỏi tiết 

kiệm tổ chức nhu mô tuyến, bảo tồn chức năng bài tiết cho tuyến và hạn chế 

được hội chứng Fray. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 9/11 được chỉ định áp 

dụng bóc tách u đơn thuần và cắt một phần nhu mô tuyến của thuỳ nông ngoài 

vỏ bao khối u với khoảng an toàn. McGurk và cộng sự [110] ghi nhận 380 

bệnh nhân có u tuyến đa hình được điều trị bằng kỹ thuật cắt khối u ngoài vỏ 

bao với tỷ lệ tái phát 2% sau thời gian theo dõi trung bình 12,5 năm. Tuy 

nhiên tác giả chưa nhấn mạnh “khoảng an toàn” cách vỏ là bao nhiêu, đặc biệt 

đối với loại u dễ tái phát do sự khuyết thiếu vở vào các ổ u vệ tinh vi thể nằm 

lẫn trong nhu mô tuyến sát khối u chính. Tiếp nữa là trường hợp nếu vỏ khối 

u sát với dây thần kinh mặt nơi phân chia trong khi tỷ lệ gặp u nằm sát dây 

thần kinh mặt là 51% (theo McGurk và cộng sự [110] và 98% theo Lizuka và 

Ishikawa [85]. Các tác giả không xem nkỹ thuật cắt u ngoài vỏ là kỹ thuật 

chuẩn mực để áp dụng nhưng cũng ghi nhận kỹ thuật này có hiệu quả như kỹ 

thuật cắt u kèm toàn bộ thuỳ nông. Theo Piekarski và cộng sự [129] nghiên 

cứu trên 98 trường hợp cắt u tuyến đa hình bằng kỹ thuật cắt u ngoài vỏ bao 

thì tỷ lệ tái phát 8,2% ở nhóm u có kích thước đường kính trung bình 3,6cm, 

tỷ lệ tái phát cao hơn ở nhóm có đường kính 4-6cm. Tác giả đề nghị những 

trường hợp u có kích thước lớn và có khả năng tái phát cao như u tuyến đa 

hình nên dùng kỹ thuật cắt u kèm toàn bộ thuỳ nông. Tác giả cũng khuyến cáo 

không nên dùng kỹ thuật cắt u ngoài vỏ bao áp dụng cho thể loại u có đặc 

điểm cấu trúc tổ chức học dễ tái phát như u tuyến đa hình. 
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Ảnh 4.14: PT cắt u kèm thuỳ nông 

 Mục tiêu của phẫu thuật khối cần đạt được là loại bỏ được tổ chức bệnh 

lý, bảo tồn được tối đa có thể tổ chức nhu mô tuyến và các nhánh dây thần 

kinh VII để đảm bảo chức năng sinh lý bài tiết nước bọt cũng chức năng vận 

động mà dây thần kinh VII chi phối đồng thời hạn chế hội chứng Frey. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, do áp dụng phương pháp chẩn đoán mô bệnh học 

trước mổ bằng sinh thiết qua kim dưới hướng dẫn của siêu âm, 2/11 trường 

hợp u ác tính được chỉ định lấy toàn bộ tuyến và chủ động không bảo tồn dây 

thần kinh VII. 

4.10.2. Đánh giá sớm kết quả phẫu thuật 

Mục tiêu bảo tồn dây thần kinh VII là mối quan tâm hàng đầu trong tất 

cả các loại kỹ thuật trong phẫu thuật tuyến mang tai và tỷ lệ liệt mặt là một 

tiêu chuẩn để đánh giá sớm kết quả phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, sau mổ có 3/61 trường hợp bệnh nhân u lành tính liệt một phần (6,6%) và 

1 trường hợp cắt phạm vào dây thần kinh VII, 2/11 trường hợp bệnh nhân u 

ác tính liệt toàn bộ (18,2%), tỷ lệ liệt mặt chung là 6/76 trường hợp chiếm 

7,9%. Tỷ lệ của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của Hàn Thị Vân Thanh 

[27], có tỷ lệ liệt mặt 24,7%. Theo tác giả Laskawi (1998) [95] thì tỷ lệ này là 

14%, theo Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35] thì tỷ lệ này là 26,47%. Nguyên 

nhân chúng tôi quyết định chỉ định không bảo tồn dây thần kinh mặt ở hai 
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bệnh nhân có khối u ác tính trong đó có một bệnh nhân tái phát lần hai, vết 

mổ sẹo xấu, co kéo, trên hình ảnh CLVT thấy có thâm nhiễm dây thần kinh 

mặt (xét đoạn trong xương đá thấy dây thần kinh mặt có hiện tượng tăng tỉ 

trọng do bị thâm nhiễm). 

 
Ảnh 4.15: Tụ máu vết mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi còn gặp 11/76 trường hợp có dấu hiệu 

tụ máu vết mổ, một số có biểu hiện thâm đen đầu vạt. Một trường hợp xảy ra 

ở u ác tính có thâm nhiễm da nên khi cắt bỏ u chúng tôi cắt bỏ một phần da bị 

viêm loét dẫn đến khi khâu đóng vết mổ da bị kéo căng. Trường hợp còn lại 

xảy ra ở u lành tính, theo chúng tôi do đã thực hiện góc đầu vạt quá nhọn. Tuy 

nhiên sau một tuần thì tình trạng này giảm và vết mổ lành thương tốt. Chúng 

tôi không gặp một trường hợp chảy máu sau mổ nào. Theo nghiên cứu của 

Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35] thì tỷ lệ tụ máu vết mổ sau mổ là 5,88%. 

Nhiễm trùng vết mổ sẽ ảnh hưởng xấu tới kết quả điều trị phẫu thuật, 

nguy cơ sớm là bục vết mổ và chảy máu, nguy cơ xa là sẹo vết mổ sẽ liền xấu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau mổ những ngày đầu có 7/76 trường hợp 

chiếm 9,2% có biểu hiện nhiễm trùng vết mổ, toàn thân có sốt nhẹ, công thức 

máu bạch cầu tăng cao và tại chỗ, vết mổ nề đỏ, căng, có dịch rỉ viêm, một số 

trường hợp chân chỉ xuất tiết dịch. Tuy nhiên, hầu hết các trường hợp được 

chăm sóc vết mổ, dẫn lưu tốt kết hợp với phối hợp kháng sinh liều cao và 
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giảm phù nề mạnh, kết quả thu được khả quan, tình trạng vết mổ liền tốt thu 

được trong nghiên cứu là 70/76 trường hợp chiếm 92,1%. Theo tác giả Phạm 

Hoàng Tuấn (2007) [35] thì tỷ lệ vết mổ liền tốt là 94,12%. 

4.10.3. Kết quả theo dõi sau điều trị phẫu thuật từ 6 tháng tới 24 tháng 

Phẫu thuật tuyến vốn là một kỹ thuật khó và phẫu trường nằm trong 

vùng giầu mạch máu, thần kinh và bạch huyết. Vấn đề sang chấn tổ chức và 

đặc biệt là dây vỏ bao của myelin hệ thống phân nhánh thần kinh VII là không 

thể tránh khỏi. Do vậy sự sang chấn và tình trạng xung huyết, phù nề vùng 

phẫu thuật sẽ là nguyên nhân gây nên một số trường hợp bệnh nhân sau phẫu 

thuật có tình trang liệt dây thần kinh VII ở nhiều mức độ. Tuy vậy, sau một 

thời gian dài triệu chứng sẽ hết dần, chức năng chi phối vận động, cảm giác 

và điều khiển chế tiết sẽ hồi phục. Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau hơn 

một năm khám lại 3/6 trường hợp bị liệt tạm thời dây thần kinh sau mổ đã hồi 

phục, 1/6 trường hợp hồi phục một phần chiếm 1,3% (1/76 trường hợp nghiên 

cứu), 2/6 trường hợp bệnh nhân u ác tính (trong đó có một trường hợp đã tái 

phát lần hai) sau mổ không hồi phục do đã phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ u và hy 

sinh dây thần kinh chiếm 2,6% (2/76 trường hợp nghiên cứu). Trong nghiên 

cứu của Phạm Hoàng Tuấn tất cả số bệnh nhân liệt nhánh tạm thời đã hồi 

phục sau phẫu thuật từ 3 tháng tới 24 tháng. Theo Cvetinovic [54] tỷ lệ này là 

18,36%, theo Hàn Thị Vân Thanh [27] thì tỷ lệ này là 24,7%. Trong các 

nghiên cứu của Mayo Clinic thì 64% bệnh nhân u tuyến mang tai tái phát phải 

hy sinh dây thần kinh khi mổ, một nghiên cứu khác tỷ lệ này lên đến 71% 

[72]. Theo chúng tôi nhiều trường hợp phải hy sinh dây thần kinh VII khi mổ 

lần sau đối với bệnh nhân tái phát u là do nguyên nhân quá trình mổ lần một 

đã làm xáo trộn các mốc giải phẫu, các tổ chức xơ dính co kéo đồng thời khối 

u tái phát phát triển tiếp tục chèn ép/ xâm lấn tổ chức... 
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Ảnh 4.16: Liệt nhánh TK VII tạm thời sau mổ 

Tái phát u là điều không mong muốn, là biến chứng rất xấu sau phẫu 

thuât, nguy cơ phải hy sinh dây thần kinh VII trong lần mổ sau là rất cao, ảnh 

hưởng nghiêm trọng tới chức năng và thể trạng và tâm lý của người bệnh. 

Hơn nữa sự tái phát trên nền các u ác tính thì hậu quả sẽ càng thêm nặng nề. 

Tuy vậy, có thể đẩy lùi nguy sơ tái phát bằng việc thực hiện tốt phẫu thuật 

đầu tiên, từ khâu chẩn đoán hình ảnh học, chẩn đoán giải phẫu bệnh, chẩn 

đoán giai đoạn (đối với u ác tính) trước mổ chính xác cho đến chỉ định dùng 

loại kỹ thuật phẫu thuật phù hợp. Đa số các tái phát sẽ xuất hiện trong vòng 

hai năm đầu sau phẫu thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi, theo dõi tái khám 

sau phẫu thuật 12 tháng đến 24 tháng chúng tôi chưa ghi nhận được trường 

hợp bệnh nhân nào tái phát. Cũng trong nghiên cứu tương tự trên 32 bệnh 

nhân u tuyến đa hình năm 2007, tác giả Phạm Hoàng Tuấn [35] cũng chưa ghi 

nhận được trường hợp nào tái phát sau mổ. Theo Hàn Thị Vân Thanh (2001) 

[27] thì tỷ lệ này là 13,8% (12/87 trường hợp).  
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Ảnh 4.17: Sẹo mổ cũ trên bệnh nhân u tuyến đa hình tái phát 

Những sai lầm hoặc chưa hợp lý trong chỉ định loại kỹ thuật phẫu thuât 
lần đầu sẽ gây nên hậu quả tái phát đáng tiếc, một số ghi nhận trước đây của 
các tác giả khi tập hợp mẫu nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tái phát u sau phẫu thuật 
ở các cơ sở khác là con số đáng lưu ý. Theo Nguyễn Minh Phương (2000) 
[23] trong mẫu bệnh nhân nghiên cứu có 22,58% bị tái phát (14/62 trường 
hợp) trong đó 9 trường hợp là u tuyến đa hình, 4 trường hợp là u biểu mô 
tuyến ác tính, 1 trường hợp là u tổ chức liên kết ác tính. Theo Hàn Thị Vân 
Thanh (2001) [27] thì tỷ lệ này là 22,7%. Trong nghiên mẫu cứu của chúng 
tôi có số bệnh nhân đến khám do tái phát u là 5/76 trường hợp chiếm 6,5% 
trong đó có 3 trường hợp u tuyến đa hình; 1 trường hợp là u biểu mô tuyến ác 
tính; 1 trường hợp u tổ chức liên kết ác tính. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13,15% (10/76 trường hợp) bị hội 
chứng Frey. Theo Phạm Hoàng Tuấn (2007) [35] tỷ lệ gặp hội chứng Fray là 
5/32 trường hợp chiếm 14,71%, theo Hàn Thị Vân Thanh (2001) [27] tỷ lệ 
này là 23%. Theo Christensen [52] nghiên cứu trong 10 năm trên 433 bệnh 
nhân thì tỷ lệ này là 50%, tỷ lệ xuất hiện hội chứng Frey sâu phẫu thuật đật 
mức cao nhất sau 5 năm. 

Các tai biến rò dịch nước bọt không gặp trường hợp nào, theo nghiên 

cứu của tác Phạm Hoàng Tuấn (2005) [35] là 0%. Hàn Thị Vân Thanh (2001) 

[27] thì tỷ lệ này là 10,7%, tác giả cho rằng có thể trong nghiên cứu số bệnh 

nhân được chỉ định mổ cắt u đơn thuần chiếm tỷ lệ lớn (82,75). 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 76 bệnh nhân được được lựa chọn tuổi từ 13 đến 78 

tuổi, có đối chiếu GPB và phẫu thuật, chúng tôi rút ra kết luận:  

1. Mục tiêu 1: 

1.1. Giá trị chẩn đoán của lâm sàng: Độ chính xác (tổn thương là u): 77,55%  

1.2. Giá trị chẩn đoán của siêu âm: Độ nhạy (lành tính): 100%; Độ chính 

xác: 90,6%.  

1.3. Giá trị chẩn đoán của CLVT: Độ nhạy (lành tính): 100%; Độ chính 

xác: 93,4%. 

1.4. Giá trị chẩn đoán của sinh thiết qua kim dưới hướng dẫn của siêu 

âm: Phù hợp chẩn đoán giữa sinh thiết và kết quả giải phẫu bệnh sau mổ về 

các Típ mô bệnh học: 96,9%.  

2. Mục tiêu 2: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật 

59 trường hợp đạt kết quả tốt (77,63%); 16 trường hợp đạt kết quả trung 

bình (21,05%); 1 trường hợp đạt kết quả kém (1,32%). 
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KIẾN NGHỊ 

 
1. Áp dụng thường qui kỹ thuật siêu âm (SA) trong chẩn đoán khối u 

TNBMT bởi trong các kỹ thuật có giá trị như SA, CLVT thì SA ưu điểm giá 

thành rẻ, không dùng tia X, khám xét linh hoạt trên nhiều bình diện và có giá 

trị cao trong đánh giá hình thái khối u và gợi ý tính lành - ác. Phổ biến từ 

tuyến cơ sở. 

2.  Áp dụng thường qui kỹ thuật sinh thiét qua kim sinh thiết dưới hướng 

dẫn của siêu âm để chẩn đoán xác định trước mổ típ mô bệnh học của khối u, 

trên cơ sở đó lập kế hoạch phẫu thuật và tiên lượng trong bảo tồn dây VII đặc 

biệt đối với u ác tính, u lớn. 
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TNBMT Tuyến nước bọt mang tai 

UBMAT U biểu mô ác tính 
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