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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thư vòm họng là khối u ác tính xuất phát từ các tế bào biểu mô ở 

vùng vòm họng. Bệnh tương đối hiếm gặp ở các nước Âu Mỹ nhưng phổ biến 

ở khu vực châu Á, trong đó có Việt Nam 1. Theo Cơ quan nghiên cứu ung thư 

quốc tế (IARC) 2, năm 2020 tại Việt Nam ung thư vòm họng đứng thứ 8/10 loại 

ung thư phổ biến nhất với tổng số ca mắc mới 6.040 người và số ca tử vong 

3.706 người. Bệnh có xu hướng xâm lấn tại chỗ và lan đến các hạch bạch huyết 

ở cổ và ở các vị trí xa 1. 

Việc chẩn đoán xác định ung thư vòm họng thường dựa trên kết quả nội 

soi sinh thiết dù kỹ thuật này vẫn còn bỏ sót khoảng 10% tổn thương 3. Phương 

pháp điều trị bệnh chủ yếu là xạ trị nên việc có bệnh phẩm phẫu thuật để chẩn 

đoán giai đoạn bệnh là không khả thi. Do đó, các chuyên gia 4,5,6 đánh giá giai 

đoạn bệnh hoàn toàn dựa vào kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là cộng 

hưởng từ.  

Do tổn thương ung thư vòm họng ở vị trí có các cấu trúc giải phẫu xung 

quanh phức tạp về hình thái và tính chất mô học (mô mềm, cơ, xương, bạch 

huyết, mạch máu, thần kinh) nên việc xác định chính xác mức độ xâm lấn có 

nhiều khó khăn. Hiện nay, cộng hưởng từ thường qui là kỹ thuật không xâm 

lấn, không sử dụng bức xạ ion hóa đã chứng minh vai trò quan trọng trong việc 

phát hiện và đánh giá khối ung thư vòm họng tại chỗ và xâm lấn nhờ khả năng 

cung cấp hình ảnh chi tiết về cấu trúc mô mềm và mức độ xâm lấn 7. Tuy nhiên, 

trong một số trường hợp cộng hưởng từ thường qui gặp khó khăn khi chẩn đoán 

phân biệt bản chất của u. Gần đây, cộng hưởng từ chuỗi xung khuếch tán 8 là 

kỹ thuật hiện đại, nhạy cảm với những thay đổi vi cấu trúc trong mô, giúp đánh 

giá đặc điểm sinh học khối u mà không xâm lấn đã mang lại nhiều thông tin 

cần thiết hỗ trợ phân biệt ung thư với viêm hoặc phù nề.  
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Trên thế giới đã có một số nghiên cứu 9,10,11 ứng dụng cộng hưởng từ 

chuỗi xung khuếch tán đo giá trị ADC (giá trị hệ số khuếch tán biểu kiến) tại 

khối u vòm họng để đánh giá phân loại u nhưng vẫn chưa đi sâu đánh giá độ ác 

mô học (độ biệt hóa tế bào) của khối u. Việc đánh giá độ ác mô học của ung 

thư vòm họng dựa trên giá trị ADC này là cần thiết nhằm giúp nâng cao hiệu 

quả chẩn đoán và cải thiện chất lượng điều trị cho bệnh nhân. 

Tại Việt Nam đã có một số đề tài nghiên cứu vai trò của các kỹ thuật cắt lớp 

vi tính 12, cắt lớp vi tính phát xạ Positron 13, cộng hưởng từ thường qui 14,15 trong 

chẩn đoán ung thư vòm họng. Riêng lĩnh vực cộng hưởng từ, vẫn chưa có đề tài 

chuyên sâu nghiên cứu vai trò của cộng hưởng từ thường qui và cộng hưởng từ 

khuếch tán trong đánh giá toàn diện mức độ ác tính u và hạch di căn từ ung thư 

vòm họng. 

Vì vậy chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Nghiên cứu chẩn đoán giai 

đoạn ung thư vòm họng trên chụp cộng hưởng từ” nhằm hai mục tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm hình ảnh ung thư vòm họng trên chụp cộng hưởng từ. 

2. Đánh giá giai đoạn TNM của ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Giải phẫu cộng hưởng từ vòm họng và hạch cổ 

1.1.1. Giải phẫu cộng hưởng từ vòm họng và cấu trúc xung quanh 

Giải phẫu bình thường của vòm họng trên hình ảnh CHT hiển thị chi tiết 

các cấu trúc của vòm họng và vùng xung quanh, cung cấp thông tin toàn vẹn 

và quan trọng để phân biệt giữa giải phẫu bình thường và những thay đổi bệnh 

lý. 

Vòm họng nằm phía sau hốc mũi, ngay dưới và phía trước xương bản 

vuông. Vòm họng bao gồm phần trần, các thành bên, thành sau, và sàn được 

tạo thành bởi khẩu cái mềm 16. Lớp lót của vòm họng gồm niêm mạc và lớp 

dưới niêm mạc, chứa nhiều mô bạch huyết, tập trung chủ yếu ở trung tâm phần 

trần vòm và thành sau trên, nơi vị trí của hạnh nhân vòm. Niêm mạc và lớp 

dưới niêm mạc vòm họng dễ nhận thấy trên ảnh CHT như một đường mảnh 

dọc theo mặt bên của vòm họng và bao quanh phần sâu của ngách họng, đồng 

tín hiệu trên ảnh T1W và tăng tín hiệu trên ảnh T2W 8,16. Tổ chức hạnh nhân 

vòm (có thể thấy ở trẻ em) có tín hiệu hơi tăng trên ảnh T2W do chứa mô bạch 

huyết. 

Ngách họng, hay còn gọi là hố Rosenmüller, là một cấu trúc lõm sâu ra 

phía sau bên của vòm họng, nằm sau lỗ vòi tai và phần sụn mở rộng phía xa 

của nó, gọi là gờ vòi. Ngách họng là vị trí phổ biến của UTVH, nhất là giai 

đoạn sớm. Trong trường hợp bình thường, ngách này có hình dạng đối xứng, 

nhẵn mịn, không có bất thường 8. Lỗ vòi tai dễ dàng nhận thấy trên hình CHT 

mặt phẳng ngang và đứng ngang, xuất hiện như một cấu trúc dạng khe ở thành 

bên của vòm họng, đối xứng hai bên 16. 
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A B 

 1. Xương mũi 
2. Vách mũi 
3. Xoăn mũi trên 
4. Xương hàm trên 
5. Cơ nâng môi trên 
6. Thành trong xoang hàm 
7. Cơ vòng mắt 
8. Xương lá mía 
9. Ống mũi lệ 
10. Vòi tai 
11. Xoang hàm 
12. Cơ cắn 
13. Xương, cơ gò má 
14. Cơ chân bướm ngoài 
15. Cơ thái dương 
16. Ngách họng 
17. Cơ chân bướm trong 
18. Chỏm xương hàm dưới 
19. Mỏm chân bướm 
20. Gai xương bướm 

21. Thần kinh hàm dưới và thần kinh tai 
thái dương 
22. Động mạch cảnh trong 
23. Cơ căng màn khẩu cái 
24. Dốc nền lỗ chẩm 
25. Cơ nâng màn khẩu cái 
26. Tĩnh mạch cảnh trong 
27. Cơ dài đầu 
28. Thần kinh lang thang, phụ 
29. Thần kinh thiệt hầu 
30. Động mạch đốt sống 
31. Các tế bào chũm 
32. Hành não 
33. Thần kinh hạ thiệt 
34. Xoang sigma 
35. Bán cầu tiểu não 
36. Não thất IV 
37. Liềm tiểu não 
38. Hạnh nhân tiểu não 
39. Cơ bán gai 
40. Xương chẩm 

 
Hình 1.1. Hình giải phẫu cộng hưởng từ vòm họng bình thường. (A) Hình 

CHT T2W mp ngang ngang mức vòm họng. (B) Hình vẽ minh họa lát 
hình (A) tương ứng kèm chú thích cấu trúc giải phẫu. 

(Nguồn: Pocket Atlas of Sectional Anatomy - Computed Tomography and 
Magnetic Resonance Imaging - 2007  17) 
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A   

 

B  C  

Hình 1.2. Hình cộng hưởng từ vòm họng bình thường. (A) Hình CHT 
T1W mp đứng dọc, vòm họng (N) có trần ở phía dưới xoang bướm (S) 
và xương bản vuông (mũi tên). (B) Hình CHT T1W mp ngang, ngách 
họng bên phải (mũi tên dài), gờ vòi (t) và lỗ vòi tai (mũi tên ngắn). Mỡ 

trong khoang cạnh họng (*) tăng tín hiệu.  
(C) Hình CHT T1W mp đứng ngang, ngách họng bên phải (mũi tên 

dài), gờ vòi (t) và lỗ vòi tai (mũi tên ngắn), mỡ trong khoang cạnh họng 
(*) tăng tín hiệu. 

(Nguồn: Nasopharyngeal Cancer-Multidisciplinary Management – 2010  7) 

Cơ nâng màn hầu và vòi tai (vòi Eustachian) đi vào vòm họng thông qua 

một khe hở trong lớp mạc này. Bên ngoài lớp mạc là cơ căng màn hầu, khoang 

mỡ cạnh họng chứa đám rối tĩnh mạch chân bướm và nhánh hàm dưới (V3) của 

dây thần kinh sinh ba, cũng như cơ chân bướm trong và ngoài 8,16. Vùng sau 
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họng18 chứa các cơ trước cột sống, đám rối tĩnh mạch Batson, các hạch bạch 

huyết và kênh bạch huyết. 

Động mạch cảnh trong nằm phía sau bên của vòm họng, gần phần sâu của 

ngách họng. Xương bản vuông và xương bướm có cường độ tín hiệu bình 

thường của xương trên ảnh T1W (tín hiệu thấp) và không có hiện tượng xói 

mòn hoặc thay đổi bệnh lý 19. Các cấu trúc giải phẫu nền sọ và các vị trí liên 

quan khác được thảo luận chi tiết hơn trong mục 1.4.1. Đặc điểm hình ảnh và 

đánh giá giai đoạn UTVH trên CHT. 

Tóm lại, vòm họng có đặc điểm tín hiệu trên các chuỗi xung CHT 8,16 như 

sau: 

Ảnh T1W: Lớp niêm mạc và dưới niêm mạc đồng tín hiệu so với mô cơ 

xung quanh; mô mỡ quanh vòm họng tăng tín hiệu. 

Ảnh T2W: Niêm mạc và mô bạch huyết tăng tín hiệu. 

Ảnh có tiêm thuốc đối quang từ: Niêm mạc tăng tín hiệu đồng nhất, không 

có dày niêm mạc khu trú hoặc bất đối xứng. 

1.1.2. Giải phẫu cộng hưởng từ hạch vùng cổ 

Các hạch bạch huyết cổ là thành phần quan trọng của hệ bạch huyết, nằm 

ở vùng cổ và đóng vai trò quan trọng trong việc bảo vệ miễn dịch. Với khả năng 

hiển thị tương phản mô mềm vượt trội và chụp ảnh đa mặt phẳng, cộng hưởng 

từ là phương pháp lý tưởng cung cấp hình ảnh chi tiết để đánh giá các hạch 

bạch huyết vùng cổ và các cấu trúc xung quanh 20. 

1.1.2.1. Hạch cổ 7 nhóm theo phân loại Robbins 

– Vị trí: 

Năm 1991, hệ thống phân loại hạch cổ Robbins được thông qua bởi Viện 

Hàn lâm Phẫu thuật Đầu Cổ và Tai Mũi Họng Hoa Kỳ (AAO-HNS) 21. Hệ 
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thống này chia hạch cổ thành 7 nhóm dựa trên ranh giới những cấu trúc có thể 

nhìn thấy khi phẫu thuật đầu cổ như xương, cơ, mạch máu, dây thần kinh,… 

Đây là hệ thống phân loại được sử dụng khá phổ biến hiện nay, nhất là khi phân 

độ di căn hạch trên CHT và điều trị tia xạ trong ung thư vùng đầu cổ. Phân loại 

cụ thể của hệ thống như sau: 

+ Nhóm I: Nhóm hạch dưới hàm - dưới cằm, gồm hai phân nhóm: 

Ia: tam giác dưới cằm được giới hạn bởi đường giữa, bụng trước cơ nhị 

thân và đường thẳng ngang qua xương móng. 

Ib: tam giác dưới hàm được giới hạn bởi thân xương hàm dưới và hai bụng 

trước và sau cơ nhị thân. 

+ Nhóm II: Nhóm hạch cảnh trên. Nhóm này được giới hạn bởi phía trên 

là nền sọ, phía dưới là đường thẳng ngang qua xương móng (vị trí ngang mức 

chỗ chia đôi động mạch cảnh chung). Phía sau là bờ sau cơ ức đòn chủm và 

phía trước là bờ ngoài cơ ức móng. 

+ Nhóm III: Nhóm hạch cảnh giữa. Tiếp theo nhóm II, dọc theo máng 

cảnh. Giới hạn trên ngang mức xương móng, giới hạn dưới ngang mức chỗ cơ 

vai móng bắt chéo tĩnh mạch cảnh trong. Phía trước là bờ ngoài cơ ức móng và 

phía sau là bờ sau cơ ức đòn chủm. 

+ Nhóm IV: Nhóm hạch cảnh dưới. Giới hạn trên ngang mức cơ vai mỏng 

bắt chéo tĩnh mạch cảnh, giới hạn dưới là xương đòn. Trước là bờ ngoài cơ ức 

mỏng và phía sau là bờ sau cơ ức đòn chùm. 

+ Nhóm V: Nhóm hạch khoang cổ sau. Giới hạn trước bởi bờ sau cơ ức 

đòn chũm, phía sau là bờ trước cơ thang và phía dưới là xương đòn. Bụng dưới 

cơ vai mỏng chia nhóm V thành 2 phân nhóm: 

Va: hạch dọc theo thần kinh XI. 

Vb: hạch dọc theo động mạch cổ ngang. 
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+ Nhóm VI: Nhóm hạch khoang cổ trước (nhóm hạch Delphian). Nhóm 

gồm các hạch trước sụn nhẫn và trước khí quản. Phía ngoài được giới hạn bởi 

bao cảnh 2 bên, phía trên là xương móng và phía dưới là hõm thượng đòn. 

+ Nhóm VII: Nhóm hạch thượng đòn. Giới hạn phía ngoài là động mạch 

cảnh, phía trên là hõm thượng ức và phía dưới là quai động mạch chủ. Trên lâm 

sàng, một số tác giả đôi khi còn xếp nhóm hạch trung thất trên thành nhóm VII 

của vùng cổ. 

– Kích thước:  

Đường kính ngang trục ngắn của hạch thường nhỏ hơn 10mm 7,8,18. Tuy 

nhiên, kích thước này có thể thay đổi tùy theo vị trí.  

 

 
Hình 1.3. Hạch cổ chia thành 7 nhóm theo phân loại  

hệ thống hạch cổ Robbins.  

(Nguồn: Gray's Basic Anatomy- 2018 22) 
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– Hình dạng: 

Các hạch bình thường có hình bầu dục hoặc dạng hạt đậu, tỷ lệ đường kính 

ngang trục dài/ đường kính ngang trục ngắn của hạch thường lớn hơn 2. Hình 

dạng tròn gợi ý bệnh lý. 

– Đặc điểm tín hiệu trên hình CHT 7,8: 

+ Ảnh T1W: Các hạch thường đồng tín hiệu với cơ xung quanh, rốn mỡ ở 

trung tâm tăng tín hiệu. 

+ Ảnh T2W: Nhu mô của hạch tăng tín hiệu, rốn mỡ tăng tín hiệu tương 

đối. 

+ Ảnh tiêm thuốc đối quang từ: Nhu mô hạch tăng tín hiệu đồng nhất sau 

khi tiêm thuốc đối quang từ, đặc biệt ở vùng vỏ. Rốn mỡ thường không tăng tín 

hiệu nhiều. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tạm đặt tên hạch cổ theo hệ thống phân 

loại Robbins là hạch cổ 7 nhóm. 

1.1.2.2. Hạch sau họng 

Hạch sau họng không thuộc hệ thống phân loại hạch cổ Robbins nhưng 

được Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ (AJCC) 23 đưa vào hệ thống phân loại TNM 

phiên bản 8 để xếp loại giai đoạn UTVH. 

– Vị trí: 

Hạch ở vị trí khoang sau họng, nằm giữa thành sau của họng và mạc trước 

đốt sống, thường thấy ở mức vòm họng hoặc họng miệng. Hạch sau họng được 

chia thành: 

+ Nhóm hạch sau họng giữa: Hạch nằm dọc theo hoặc gần đường giữa, 

ngay sau vùng họng phía trên, thường nhỏ hoặc không thấy trên hình ảnh CHT 

ở người bình thường. 
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+ Nhóm hạch sau họng bên 19: Hạch to hơn và dễ nhận biết hơn, nằm phía 

ngoài cơ thắt hầu và phía trong động mạch cảnh trong. Hạch này thường gặp 

trong ung thư vòm họng di căn đến hạch bạch huyết vùng cổ. 

– Kích thước và hình dạng: 

Các hạch sau họng bên bình thường có kích thước nhỏ (thường dưới 5mm 

theo đường kính ngang trục ngắn). Hình dạng bầu dục hoặc kéo dài, với bờ trơn 

láng và rõ ràng. Tỷ lệ đường kính ngang trục dài/ đường kính ngang trục ngắn 

của hạch thường lớn hơn 2. 

– Đặc điểm tín hiệu trên hình CHT 7,8: 

+ Ảnh T1W: Các hạch đồng tín hiệu với mô cơ, với rốn mỡ (nếu thấy) 

tăng tín hiệu ở trung tâm. 

+ Ảnh T2W: Các hạch tăng tín hiệu so với mô cơ, phụ thuộc vào lượng 

nước trong mô. 

+ Ảnh tiêm thuốc đối quang từ: Các hạch bình thường có tăng tín hiệu 

đồng đều, không có hoại tử trung tâm hoặc bờ không đều. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tạm gộp hạch cổ 7 nhóm và hạch sau 

họng gọi là hạch cổ chung. 

Tóm lại, trên hình CHT về cơ bản các hạch vùng cổ bình thường có hình 

dạng bầu dục, tỷ lệ đường kính ngang trục dài/ đường kính ngang trục ngắn của 

hạch thường lớn hơn 2, đường kính trục ngắn đo trên mặt phẳng ngang thường 

dưới 10mm ở hạch thuộc hệ thống 7 nhóm và dưới 5mm ở hạch sau họng bên, bờ 

hạch đều. Mặc dù xoang hạch chứa mỡ và thành phần mạch máu khác với vỏ hạch 

nhưng khó phân biệt trên CHT vì kích thước của xoang hạch rất nhỏ. Do đó hạch 

bình thường trên CHT có tín hiệu trung gian trên T1W, T2W và bắt thuốc đồng 
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nhất, thường không quan sát được trên chuỗi xung khếch tán do tín hiệu hạch bình 

thường không tăng nhiều.  

A B  

Hình 1.4. Hình cộng hưởng từ hạch vùng cổ. (A) Hình CHT T1W mp 
ngang sau tiêm đối quang từ cho thấy hạch sau họng bên (mũi tên trống) di 

căn từ UTVH. (B) Hình CHT T1W mp ngang sau tiêm đối quang từ cho thấy 
thấy hạch nhóm II (mũi tên trống) di căn từ UTVH. 

(Nguồn: MR Imaging of Nasopharyngeal Carcinoma – 2020 8) 

1.1.2.3. Dẫn lưu bạch huyết vùng vòm họng và cổ 

Bạch huyết của vùng vòm họng rất phong phú và dày đặc, tập trung chủ 

yếu ở vùng trần vòm (hạnh nhân họng) và quanh vòi tai (hạnh nhân vòi). 

Từ vòm họng, dẫn lưu bạch huyết sẽ đổ về ba nhóm hạch bạch huyết 

chính: chuỗi hạch sau họng, chuỗi hạch cảnh trong (hạch nhóm II, III, IV), và 

chuỗi hạch gai phụ (hạch nhóm V) 18,21.  

Dẫn lưu bạch huyết từ vòm họng qua thành bên họng đổ vào nhóm hạch 

hạch sau họng bên. Hạch ở cao nhất của nhóm này được gọi là hạch sau họng 

của Rouviere. Từ nhóm hạch ở thành bên họng này, các nhánh bạch huyết li 

tâm đổ vào chuỗi bạch huyết tĩnh mạch cảnh trong, trong đó, hạch dưới cơ nhị 
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thân thường bị di căn và rất to gọi là hạch Kutner 7. Một số trường hợp, dẫn lưu 

bạch huyết từ vòm họng bỏ qua nhóm hạch thành bên họng này mà đổ thẳng 

vào chuỗi hạch cổ sâu trên (hạch dưới cơ nhị thân hay hạch nhóm II). Con 

đường nữa là dẫn lưu bạch huyết từ vòm họng đến nhóm hạch cổ sâu ở tam 

giác cổ sau (các hạch nhóm gai phụ hay hạch nhóm V). Hạch nằm cao nhất của 

nhánh này nằm ở bên dưới cơ ức đòn chũm, tại đỉnh chũm. Từ những nhóm 

hạch chính này, bạch huyết được dẫn lưu tiếp đến hạch cảnh giữa, thấp và hạch 

cổ sau giữa, thấp. Di căn theo đường bạch huyết có thể lan qua đường giữa, 

điều này lý giải cho việc di căn hạch cổ đối bên và hai bên 20,21. Ung thư vòm 

mũi họng ít di căn vào các hạch dưới hàm - dưới cằm, theo đường bạch huyết 

của vòi tai có thể di căn đến hạch mang tai. 

1.2. Giải phẫu mô bệnh học ung thư vòm họng 

1.2.1. Giải phẫu mô bệnh học đại thể  

Ung thư vòm họng có thể phát triển theo các thể 24: 

Thể sùi: tổn thương lan tràn rộng ở một hoặc nhiều thành vòm, có thể 

lan vào hốc mũi, họng miệng.  

Thể tiểu thùy: tổn thương có dạng như chùm nho, bề mặt bóng mọng. 

Thể thâm nhiễm: tổn thương dày sần trên niêm mạc, thường rất nhỏ, 

khó phát hiện qua nội soi gián tiếp, che giấu những tổn thương dưới niêm 

mạc. 

Thể loét: ít gặp, chỉ là vết trợt nhỏ, loét nông trên bề mặt khó phát hiện. 

Thường phối hợp với thể sùi và thể thâm nhiễm. 

Thể phối hợp: Thể sùi thường kèm theo loét, hoại tử, rỉ máu. 

1.2.2. Giải phẫu mô bệnh học vi thể 

Hiện nay, theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 24, ung thư 
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biểu mô vòm họng được chia làm 3 thể loại mô học: 

- Thể 1: Ung thư biểu mô tế bào vảy sừng hoá (keratinizing squamous 

cell carcinoma), thường được phát hiện ở các vùng không đặc thù dịch tễ và có 

tiên lượng xấu nhất. Thể này tương tự với ung thư biểu mô tế bào vảy ở các vị 

trí khác của họng và liên quan tới hút thuốc lá và uống rượu. Thể này chiếm tỷ 

lệ khoảng 25%. 

- Thể 2: Ung thư biểu mô không sừng hoá (non-keratinizing carcinoma). 

Thể 2 chia thành hai dưới thể gồm Ung thư biểu mô không sừng hoá biệt hóa 

(thể 2A), các tế bào vẫn giữ một số đặc điểm biệt hóa. và Ung thư biểu mô 

không sừng hoá không biệt hóa (thể 2B), tế bào khối u không biệt hóa, nhân 

lớn, bào tương ít, xếp thành đám đặc. Thể 2 chiếm tỷ lệ khoảng 75%, nhạy với 

xạ trị và có tiên lượng tốt hơn thể 1. 

- Thể 3: Ung thư biểu mô tế bào vảy dạng đáy (basaloid squamous cell 

carcinoma), cực kỳ hiếm gặp, không nhạy với xạ trị và tiên lượng chung xấu.  

Bên cạnh phân loại thể mô học, các nhà giải phẫu bệnh học còn xếp loại 

độ ác mô học (độ biệt hóa tế bào) UTVH theo 3 mức 24:  

- Độ biệt hóa 1 (ĐBH 1): tế bào biệt hóa cao. 

- Độ biệt hóa 2 (ĐBH 2): tế bào biệt hóa vừa. 

- Độ biệt hóa 3 (ĐBH 3): tế bào không biệt hóa hoặc biệt hóa kém. 

1.3. Chẩn đoán ung thư vòm họng 

1.3.1. Chẩn đoán lâm sàng  

Trên lâm sàng, UTVH biểu hiện thường ở một bên với các hội chứng 1 

mượn của tai, mũi xoang, hạch cổ và thần kinh: 

Hội chứng tai: ù tai tiếng trầm và nghe kém ở một bên; viêm tai thanh 

dịch; chảy tai nhầy. 

Hội chứng mũi: tắc ngạt mũi một bên tăng dần. Bệnh nhân xì ra mũi nhầy 
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lẫn máu, thi thoảng, kéo dài. 

Hội chứng hạch: hạch cổ to, thường xuất hiện cùng bên với khối u, có 

thể xuất hiện sớm nhất trước cả các dấu hiệu về tai, mũi và khối u vòm. Thường 

gặp hạch vị trí dãy cảnh trên, dưới hàm – cằm. Ở giai đoạn muộn, có thể có 

nhiều hạch, ở cả hai bên, kích thước hạch to dần, cứng, dính, cố định, xung 

quanh không thấy dấu viêm nhiễm. 

Hội chứng thần kinh: đau đầu xuất hiện sớm ở một nửa bên cùng bên khối 

u, âm ỉ, lúc đầu còn chịu tác dụng của thuốc giảm đau. Ở giai đoạn muộn, có 

các cơn đau dữ dội, ít chịu tác dụng của thuốc giảm đau. Ngoài ra, liệt các dây 

thần kinh sọ não. Các dây thường bị liệt hay gặp và sớm là dây V, VI, sau đó 

là các dây III, IV, IX, X, XI, XII; có thể bị liệt cả mười hai dây thần kinh sọ 

một bên. 

1.3.2. Chẩn đoán nội soi 

Hiện nay, nội soi vòm họng là một kỹ thuật không thể thiếu trong chuyên 

ngành tai mũi họng 1, đặc biệt đối với chẩn đoán UTVH là loại ung thư ở vị trí 

không quan sát trực tiếp bằng mắt thường được. 

Nội soi vòm họng cho phép quan sát và nhận định về hình thái, kích 

thước cũng như giúp hướng dẫn sinh thiết khối u. 

Kỹ thuật này vẫn còn bỏ sót 6-10% tổn thương ung thư vòm họng 25,26 

do đặc thù vị trí tổn thương thường nằm sâu trong ngách họng, khó nhìn thấy 

qua nội soi.  
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A  B  
Hình 1.5. Hình nội soi vòm họng.  

(A) Vòm họng bình thường. (B) Ung thư vòm họng. 

(Nguồn: Nasopharyngeal Cancer - Multidisciplinary Management - 2010 26) 
 

1.3.3. Chẩn đoán huyết thanh 

Phương pháp này dựa vào mối liên quan của EBV với bệnh UTVH, dùng 

các phản ứng miễn dịch để phát hiện các dấu ấn sinh học của EBV và có thể 

tiến hành trên hàng loạt người để phát hiện sớm ngay khi triệu chứng lâm sàng 

chưa rõ. Đó là xét nghiệm miễn dịch huỳnh quang gián tiếp, xác định hiệu giá 

IgA/VCA-EBV hoặc IgA/EA-EBV 27. Phương pháp này cũng không có giá trị 

chẩn đoán xác định mà vẫn phải dựa vào kết quả mô bệnh học. 

1.3.4. Chẩn đoán tế bào và mô bệnh học 

Chẩn đoán tế bào được thực hiện bằng cách phết, áp phiến kính đối với u 

tại vòm và chọc hút với kim nhỏ đối với hạch vùng cổ, cho kết quả dương tính 

UTVH 77 – 80% 24; là phương pháp nhanh, dễ thực hiện nhưng kết quả dương 

tính vẫn chỉ có giá trị định hướng vì khó xác định loại mô bệnh học. 

Chẩn đoán mô bệnh học dựa trên việc phân tích mẫu bấm sinh thiết vùng 

vòm họng qua nội soi đường mũi và họng miệng, cho ta biết cả thể mô bệnh 

học của UTVH hoặc sinh thiết hạch cổ to (hay qua mổ lấy hạch cổ, nạo vét 

hạch cổ) thấy di căn của ung thư vòm họng đến hạch. Đây là yếu tố chẩn đoán 

xác định. 

Nhưng sinh thiết thường khó đạt hiệu quả chẩn đoán  khi vòm họng bị phù 

nề, u ở phía trên hoặc lấy không đúng chỗ, do đó phải làm lại nhiều lần 28. 
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1.3.5. Chẩn đoán hình ảnh 

1.3.5.1. Chụp X quang thường qui 

Trước đây, khi kỹ thuật chụp CLVT và CHT chưa xuất hiện, X quang 

thường qui tư thế Blondeau, Hirtz và sọ nghiêng có thể hỗ trợ khảo sát gián tiếp 

UTVH 1,16, giúp đánh giá sự lan tràn của khối u vào các xoang cạnh mũi, ổ mắt, 

hố chân bướm hàm, nền sọ, cột sống cổ, nhưng hiện nay kỹ thuật này không 

còn được sử dụng trong chẩn đoán ung thư vòm họng, được thay thế bởi CLVT 

và CHT. 

Tuy nhiên, X quang vẫn còn được sử dụng nhằm giúp tầm soát phát hiện 

những tổn thương cơ quan thường gặp trong di căn xa của UTVH như phổi, 

xương. 

1.3.5.2. Siêu âm 

Siêu âm thật sự hữu ích khi đánh giá các cấu trúc dạng nang và mô mềm 

vùng cổ nông, chẳng hạn như hạch cổ, nhất là hạch cổ di căn trong UTVH và 

bệnh ác tính nguyên phát khác. Siêu âm có thể đánh giá tốt những hạch cổ nông, 

dưới da thuộc hệ thống hạch cổ 7 nhóm 29 cũng như hướng dẫn chọc hút tế bào 

hạch bằng kim nhỏ giúp gợi ý chẩn đoán bản chất tổn thương, nhưng siêu âm 

không thể khảo sát những hạch nằm ở vị trí sâu trong cổ như hạch sau họng, ít 

nhiều hạn chế trong việc góp phần xếp loại giai đoạn bệnh. Ngoài ra, siêu âm 

có thể tầm soát các khối u gan khi UTVH cho di căn xa đến. 

Gần đây, nghiên cứu của Gao Yong và cộng sự 30 cho biết siêu âm là 

công cụ hữu hiệu, dễ thực hiện, không xâm lấn và ít tốn kém trong tầm soát 

UTVH nguyên phát và khảo sát khoang cạnh họng liên quan. Đặc biệt, trong 

những trường hợp nghi ngờ ung thư nhưng kết quả nội soi bình thường, lúc 

đó siêu âm sẽ hỗ trợ hướng dẫn sinh thiết u. 
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A  B  

 

 Hình 1.6. Hình siêu âm cắt dọc khối UTVH. (A) Khối u (T) ở 
ngách họng có bờ mềm mại, mất dải khí phía trên vòm họng, 

thành vòm họng gián đoạn (mũi tên). (B) Khối u vòm họng (T) 
xâm lấn khoang cạnh họng, động mạch cảnh trong (A) bị xoắn. 

(Nguồn: Sonographic Findings of Nasopharyngeal Carcinoma and 
Its Involvement in the Parapharyngeal Space - 2013 31) 

 

1.3.5.3. Cắt lớp vi tính 
Cắt lớp vi tính từ lâu đã được dùng để khảo sát rộng rãi vùng đầu mặt cổ 

với giá cả tương đối không đắt cho một lần chụp và thời gian quét hình nhanh. 
Cắt lớp vi tính dùng đánh giá tình trạng, xếp loại giai đoạn bệnh đặc biệt là 
dùng để phát hiện khối u liên quan với nền sọ do tổn thương gây tiêu xương 
hoặc đặc xương, phản ứng màng xương 32. 

Cắt lớp vi tính mô phỏng vẫn được các chuyên gia xạ trị sử dụng để lập 
kế hoạch xạ trị. 

* Chụp cắt lớp vi tính không tiêm thuốc đối quang 
U thường xuất hiện ở ngách bên vùng vòm họng. U được nghĩ đến khi có 

sự dày mô mềm rõ rệt vùng vòm họng và/ hoặc tổn thương dạng khối mô mềm có 
bờ đa cung và có đậm độ 35 – 45 đơn vị Hounsfield, mật độ ít nhiều đồng nhất 
với cấu trúc mô cơ kế cận, có thể gặp hoại tử một vài chỗ trong u 33. 

Hình ảnh phá hủy xương bản vuông, mảnh bướm hoặc nền sọ sau. 
* Chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc đối quang  
Khối u vòm họng ngấm thuốc từ nhẹ đến trung bình 34. 
Thâm nhiễm các khoang lân cận (đặc điểm này giúp chẩn đoán phân biệt 

với các tổn thương lành tính khác của vòm họng): 
- Khoang cạnh họng và khoang nhai, cơ chân bướm. 
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- Lan tràn trực tiếp về phía sau qua mạc cổ sâu vào xoang cảnh, rồi từ đó 
lan vào trong sọ. 

- Di căn hạch cổ. 
 

A B  

 Hình 1.7. Hình cắt lớp vi tính ung thư vòm họng. 
 (A). Hình CLVT sau tiêm thuốc đối quang từ, khối u vòm họng xâm 
lấn vào khoang mỡ bên họng và xung quanh động mạch cảnh trong. 

(B). Hình CLVT cửa sổ xương, khối u vòm họng gây hủy xương vùng 
nền sọ, gồm cả xương bản vuông (mũi tên). 

(Nguồn: Tumors of the Nose, Sinuses and Nasopharynx – 2014 35) 
 

1.3.5.4. Cộng hưởng từ 

Chụp CHT vòm họng cho phép phân biệt được các tổ chức đặc và khối 

dịch, giữa tổ chức lành và bệnh lý. CHT đánh giá khối u có bản chất mô mềm, 

các tổn thương dưới niêm mạc, các cấu trúc xoang liên quan và sự xâm lấn nội 

sọ chính xác hơn CLVT. Đặc biệt, CHT đánh giá tình trạng tái phát của các khối 

u, cho phép phân biệt với các u nang, u xơ mạch, u xương 36. 

Cộng hưởng từ là một phương pháp chẩn đoán chính xác UTVH. Cộng 

hưởng từ phát hiện các trường hợp ung thư sớm bị bỏ qua khi nội soi và sinh thiết 

qua nội soi, xác định những bệnh nhân không có UTVH 25 và do đó những người 

này không cần phải sinh thiết xâm lấn để lấy mẫu bệnh phẩm. 

Các chuỗi xung khác có thể sử dụng để đánh giá UTVH nhưng hiện nay 

giá trị lâm sàng được chứng minh còn hạn chế, cho dù CHT toàn thân phát hiện 
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các ổ di căn của ung thư vòm họng có nhiều hứa hẹn. Các kỹ thuật đã được báo 

cáo, gồm có CHT khuếch tán giúp phân biệt UTVH với u lympho và đặc trưng 

cho hạch bạch huyết vùng cổ, CHT phổ giúp phát hiện tỉ lệ choline/creatine của 

u nguyên phát và hạch cổ di căn là cao so với tỉ lệ các chất đó trong cơ cổ bình 

thường36. 

Chúng tôi xin được trình bày kỹ hơn về CHT đánh giá giai đoạn ung thư 

vòm họng ở mục 1.4. 

1.3.5.5. Y học hạt nhân 

Có nhiều tài liệu cho thấy xạ hình cắt lớp positron (PET) là một công cụ 

hỗ trợ cho việc tìm ổ ung thư nguyên phát ở những bệnh nhân có các hạch cổ 

đơn độc. Tỷ lệ phát hiện ra tổn thương nguyên phát được báo cáo từ 8% đến 

74%37. Kết quả dương tính giả có thể do viêm và do định vị giải phẫu không 

đúng qua hình ảnh PET đơn thuần. Điều này có thể cải thiện khi kết hợp với 

các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác như cắt lớp vi tính (PET/CT) hay 

cộng hưởng từ (PET/MRI). 

PET có độ nhạy cao hơn các phương pháp chẩn đoán hình ảnh kinh điển 

trong việc phát hiện di căn hạch cổ. Nghiên cứu của Anthony Hannah và cộng 

sự 38 cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu trong phát hiện di căn hạch cổ của PET 

là 82% và 94% và của CLVT là 80% và 81%. Mặc dù PET có độ chính xác cao 

hơn CLVT, song nếu kết quả PET âm tính thì cũng không thể loại trừ khả năng 

có di căn hạch cổ trước phẫu thuật. 

Kỹ thuật PET/CT đã chứng minh giá trị của nó trong việc khảo sát tìm 

tổn thương UTVH nguyên phát, đánh giá giai đoạn u trước điều trị, phát hiện 

tái phát sau điều trị và di căn xa, theo dõi đáp ứng trong và ngay sau xạ trị 

và/ hoặc hóa trị cũng như lập kế hoạch xạ trị 37. 

Nghiên cứu của Mai Trọng Khoa và cộng sự 13 nhận thấy tổn thương 

UTVH và hạch di căn hấp thu 18FDG rất cao, cao hơn hẳn nếu so với các 

giá trị hấp thu 18FDG trung bình của các tổ chức lành khác như hạnh nhân 

vòm, tuyến mang tai, gốc lưỡi,… 

PET/CT có độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác cao nhất trong phát hiện 
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UTVH di căn xa 37. PET/CT xương được chỉ định trong mọi trường hợp để tìm 

sự di căn của UTVH đến xương, đặc biệt không thể thiếu khi kết quả mô học 

ung thư thuộc loại tế bào biệt hóa kém hoặc không biệt hóa. 

 

A  B  

C  D  

Hình 1.8. Hình PET/CT cho thấy UTVH tăng chuyển hóa vị trí ngách 
họng bên trái. (A). Hình CLVT mp ngang cho thấy bất đối đối xứng vòm 

họng. (B) và (C). Hoạt động tăng chuyển hóa của u dễ dàng nhìn thấy 
trên hình PET.(D). Hình PET/CT định vị chính xác vị trí giải phẫu vùng 

tổn thương đang hoạt động. 
(Nguồn: Comparison of MRI, CT and 18F-FDG PET/CT in the diagnosis 

of local and metastatic of nasopharyngeal carcinomas - 2016 39) 
 
Gần đây, kỹ thuật PET/MRI cho thấy ưu điểm vượt trội trong chẩn đoán 

giai đoạn ung thư vùng đầu và cổ do kết hợp hình ảnh giải phẫu có độ phân giải 
cao của CHT với hình ảnh ảnh cung cấp thông tin chức năng PET 40. PET/MRI có 
thể vượt trội hơn PET/CT trong đánh giá u nguyên phát, mối tương quan giải phẫu 



21 
 

giữa các mô lành và mô u tái phát cũng như khảo sát hạch di căn vùng cổ. Ngoài 
ra, với các chuỗi xung CHT chức năng cũng giúp PET/MRI có thể chẩn đoán phân 

biệt hạch vùng cổ viêm nhiễm với hạch ung thư di căn. Tuy nhiên, PET/MRI 
không cải thiện đáng kể độ chính xác trong chẩn đoán hạch vùng cổ di căn so với 
từng kỹ thuật đơn lẻ CHT hay PET 41. 
 

1.4. Đặc điểm hình ảnh và đánh giá giai đoạn ung thư vòm họng trên cộng 

hưởng từ 

1.4.1. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ ung thư vòm họng 

1.4.1.1. Cộng hưởng từ thường qui 

* Hình cộng hưởng từ T1W 

Tổn thương xuất phát từ khoang niêm mạc vòm họng tính chất mô mềm 

dạng khối hoặc thâm nhiễm, giảm hoặc đồng tín hiệu với tổ chức cơ 42. 

Thâm nhiễm xương bướm và xoang bướm, thân đốt sống cổ C1 và C2. 

Tổn thương xương nền sọ: giảm tín hiệu bất thường so với cấu trúc xương 

kế cận, có thể thấy phá hủy cấu trúc xương. 

Tắc các lỗ nền sọ (đặc biệt lỗ bầu dục) gợi ý tổn thương thâm nhiễm thần 

kinh ngoại vi. 

*  Hình cộng hưởng từ T2W 

Khối u vòm họng tăng tín hiệu trung bình hoặc đồng tín hiệu so với tổ 

chức cơ 42. 

Ứ dịch ở xương chũm/ tai giữa, hoặc tăng tín hiệu xoang so với tăng tín 

hiệu trung bình của khối u. 

*  Hình cộng hưởng từ T1W có tiêm thuốc đối quang từ 

Khối u vòm họng ngấm thuốc trung bình, đồng nhất trên xung T1W xoá 

mỡ (tương tự như niêm mạc nhưng mạnh hơn cơ) 42.  

Phân biệt rõ ranh giới khối u và các cấu trúc bình thường xung quanh trên 

hình ảnh mặt phẳng ngang và mặt phẳng đứng ngang. 
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Hình ảnh lan tràn trong sọ và xoang hang, rõ nét nhất trên ảnh mặt phẳng 

đứng ngang. 

A  B

Hình 1.9: Hình cộng hưởng từ thường qui ung thư vòm họng. (A) Hình 
CHT T1W mp ngang cho thấy khối UTVH to, lan ra phía trước đến lỗ mũi 

sau 2 bên (mũi tên). (B) Hình CHT T2W mp ngang cho thấy khối UTVH ở 
ngách họng bên trái (mũi tên liền) phá vỡ mạc họng nền, mạc họng nền bên 

phải bình thường (mũi tên đứt quãng).  

(Nguồn: State of the art MRI in head and neck cancer - 2017 36) 
 

 

1.4.1.2. Cộng hưởng từ khuếch tán 

Cộng hưởng từ khuếch tán có độ nhạy cao trong việc phát hiện, phân loại 

giai đoạn và theo dõi UTVH 43. Cộng hưởng từ khuếch tán giúp chẩn đoán phân 

biệt UTVH với ung thư biểu mô tế bào vảy và u lympho dựa trên giá trị ADC 

của từng loại u là khác nhau có ý nghĩa thống kê và CHT khuếch tán có thể đạt 

độ chính xác cao trong phân biệt các loại u này 44. Ngoài ra, CHT khuếch tán 

có giá trị tiềm năng trong chẩn đoán phân biệt ung thư vòm họng nguyên phát 

với nhiễm lao, viêm nhiễm vùng họng 45.  
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Hình 1.10. Hình cộng hưởng từ khuếch tán và bản đồ hệ số khuếch tán 

biểu kiến của bệnh nhân ung thư vòm họng. (A). Hình T2W mp ngang cho 

thấy nhiều hạch cổ to hai bên. (B) và (C). Hình CHT khuếch tán ở mức b=0 

giây/mm2 và b=1000 giây/mm2 cho thấy các hạch tăng tín hiệu.  

(D). Bản đồ hệ số khuếch tán biểu kiến cho thấy tín hiệu thấp với giá trị 

ADC là 0.76 x 10-3 mm2/giây. 

(Nguồn: Role of diffusion-weighted magnetic resonance imaging in 

differentiation between the viable and necrotic parts of head and neck 

tumors - 2015 45) 
 

Giá trị ADC trong chụp CHT khuếch tán trước điều trị UTVH có thể 

cung cấp thông tin hữu ích để tiên liệu hiệu quả điều trị và lựa chọn những bệnh 

nhân có nguy cơ cao thích hợp để điều trị tấn công 45. Cộng hưởng từ khuếch 

tán bước đầu có giá trị trong việc tiên liệu độ nhạy với tia xạ của UTVH 46; có 

thể cung cấp thông tin (định tính lẫn định lượng) của khối u vòm họng ở mức 

độ tế bào; xác định rất nhạy và chính xác tình trạng u còn sót lại, xơ hóa khu 
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trú và/ hoặc tái phát sau xạ trị bằng cách đo giá trị ADC 47; giá trị ADC có thể 

giúp phân biệt ung thư biểu mô tế bào vảy với u lympho. 

Có thể xem CHT khuếch tán là một công cụ hỗ trợ trong chẩn đoán bản 

chất lành hay ác của hạch vùng cổ dựa vào việc tính toán giá trị ADC 48. Nhiều 

nghiên cứu 49,50,51 cho thấy giá trị ADC của hạch cổ ác tính thấp hơn rõ rệt so với 

hạch lành tính với ngưỡng giá trị trong khoảng 0,94-1,02 x10-3mm2/giây. CHT 

khuếch tán có vai trò tiềm năng rất lớn trong đánh giá phân loại hạch di căn (có 

đường kính < 10mm) có thể bình thường trên hình CHT thường qui hay CLVT 36. 

Có sự khác biệt rõ rệt giá trị ADC giữa các hạch ác tính di căn từ ung thư biểu mô 

tế bào vảy, ung thư vòm họng và u lympho 52. 

1.4.2. Hình ảnh cộng hưởng từ đánh giá giai đoạn bệnh ung thư vòm họng 

Ung thư vòm họng gây tổn thương tại chỗ và có thể lan rộng theo các 

hướng: ra trước vào hốc mũi; lên trên vào nền sọ và nội sọ, ổ mắt; xuống dưới 

họng miệng; ra sau vào đốt sống cổ; sang bên lên tai giữa và nền sọ. Ngoài ra, 

UTVH có thể cho di căn đến hạch, phổi, gan, xương, sọ não. 

Xếp giai đoạn UTVH theo hệ thống phân loại TNM phiên bản 8 của Hiệp 

Hội Ung Thư Hoa Kỳ (AJCC) 23 dựa trên đánh giá khối u nguyên phát vòm 

họng (phân loại T), các nhóm hạch cổ (phân loại N), và bằng chứng hoặc không 

có di căn (phân loại M):  

T: khối u nguyên phát (T) 

– TX: U nguyên phát không đánh giá được 

– T0: Không xác định được u, nhưng xét nghiệm hạch cổ có EBV (+). 

– T1: U nguyên phát khu trú ở vòm họng hoặc u xâm lấn họng miệng và/ 

hoặc hốc mũi, không thâm nhiễm vào khoang cạnh họng. 

– T2: U xâm lấn đến khoang cạnh họng và/ hoặc thâm nhiễm cơ chân 

bướm trong- ngoài và/ hoặc cơ trước cột sống. 

– T3: U xâm lấn các cấu trúc xương nền sọ, cột sống cổ, xương chân 

bướm, và/ hoặc xoang cạnh mũi. 
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– T4: U xâm lấn nội sọ và/hoặc xâm lấn thần kinh sọ, hạ họng, nhãn cầu, 

tuyến mang tai và/hoặc thâm nhiễm quá mặt ngoài cơ chân bướm ngoài. 

N: hạch cổ (N) 

– NX: Hạch vùng không đánh giá được. 

– N0: Không di căn hạch vùng. 

– N1: Di căn hạch cổ cùng bên và/ hoặc hạch sau họng cùng bên/ hoặc 

hai bên, đường kính lớn nhất ≤ 6 cm, ở trên mức bờ dưới sụn nhẫn. 

– N2: Di căn hạch cổ hai bên, đường kính lớn nhất ≤ 6 cm, ở trên mức 

bờ dưới sụn nhẫn. 

– N3: Di căn hạch cổ cùng bên hoặc hai bên với đường kính lớn nhất ≥ 

6 cm, và/ hoặc hạch ở dưới mức bờ dưới sụn nhẫn. 

M: di căn xa (M) 

– M0: Chưa có di căn xa. 

– M1: Di căn xa. 

* Xếp nhóm giai đoạn bệnh: 

Giai đoạn I:  T1 N0 M0 

Giai đoạn II:  T1 N1 M0, T2 N0 M0, T2 N1 M0 

Giai đoạn III:  T1 N2 M0, T2 N2 M0,  

 T3 N0 M0, T3 N1 M0, T3 N2 M0 

Giai đoạn IVA: T4 N0 M0, T4 N1 M0, T4 N2 M0 

 T bất kỳ N3 M0 

Giai đoạn IVB: T bất kỳ N bất kỳ M1 

1.4.2.1. Xếp loại giai đoạn T ung thư vòm họng 

Xếp loại giai đoạn T được xác định bởi liên quan giữa u nguyên phát 

và các cấu trúc xung quanh. Sự lan tràn theo niêm mạc của khối u loại này 

có xu hướng lan lên trên tới nền sọ hơn là lan xuống dưới tới họng miệng. U 

thường lan tràn dưới niêm mạc, qua các chỗ yếu của mạc họng nền và vào 

các khoang sâu của cổ 32. 
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* Giai đoạn T1 của ung thư vòm họng 

Ung thư vòm họng giai đoạn sớm có thể gặp trên CHT hình ảnh dày niêm 

mạc bất đối xứng. 

A  B  
Hình 1.11. Hình cộng hưởng từ ung thư vòm họng giai đoạn T1.  

(A). Hình T1W mp ngang tiêm thuốc đối quang từ, lớp niêm mạc tăng tín 
hiệu, dày bất đối xứng ở bên trái (mũi tên trống) nhiều hơn so với bên phải 
(mũi tên đặc) ngấm thuốc kém. (B). Hình CHT T1W mp ngang sau tiêm 
thuốc đối quang từ cho thấy khối UTVH ở ngách họng bên trái tăng tín 
hiệu do ngấm thuốc (mũi tên liền), hạch khoang sau họng (mũi tên đứt 

quãng). 
(Nguồn: Stell and Maran’s Textbook of Head and Neck Surgery and 

Oncology - 2012 33) 

 

U khu trú ở vòm họng và chỉ phát hiện được ở 1/5 các bệnh nhân. Sự lan 

tràn theo niêm mạc của ung thư vòm họng có xu hướng liên quan với phần trần 

vòm của họng. U thâm nhiễm sâu có thể được phát hiện ngay khi thành phần ở 

vòm họng còn nhỏ 8. 

Hốc mũi thường liên quan với ung thư vòm họng. Các khối u thường 

xâm lấn tối thiểu tới bờ của lỗ mũi sau, trong khi u lớn hơn lan vào phần chính 

của hốc mũi thì ít gặp 53. Ung thư vị trí trần vòm có thể lan tràn vào trung tâm 

dọc theo vách mũi. 
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Sự lan tràn ở bề mặt xuống dưới tới niêm mạc của họng miệng là không 

phổ biến 53. Xâm lấn họng miệng hiếm khi xảy ra như là một sự kiện riêng lẻ, 

và do đó nó thường không phải là một dấu hiệu sớm của u. 

* Giai đoạn T2 của ung thư vòm họng 

Sự lan tràn tới khoang cạnh họng xảy ra khi khối u lan ra phía sau ngoài 

và nó xuyên thủng ra ngoài qua cơ nâng màn khẩu cái và mạc họng- nền lan 

đến cơ căng màn khẩu cái và mỡ khoang cạnh họng 54. Sự xâm lấn khoang cạnh 

họng liên quan tới nguy cơ di căn xa tăng lên và tái phát u. U có thể chèn ép 

vòi tai gây ứ dịch tai giữa và xoang chũm. Sự lan tràn ra phía sau ngoài có thể 

tiến tới khoang cảnh và bao quanh động mạch cảnh. 

Sự lan tràn ra sau họng xảy ra khi u lan ra phía sau tới các cơ dài đầu và 

khoang trước cột sống. Vùng này chứa đám rối tĩnh mạch và bạch mạch, vì vậy 

xâm lấn khoang trước cột sống liên quan tới nguy cơ di căn xa tăng lên 54. Ở 

một số bệnh nhân, xu hướng u lan tràn ra phía sau trội hơn, nên phần lớn u tiếp 

tục lan xuống dưới tới lỗ chẩm và cột sống cổ phía trên. 

 

 

 

Hình 1.12. Hình cộng hưởng từ ung thư vòm họng giai đoạn T2. Hình 
T1W mp ngang tiêm thuốc đối quang từ cho thấy UTVH (mũi tên 

thẳng) có sự lan tràn mạnh mẽ ra phía sau xân lấn vào các cơ dài đầu 
(đầu mũi tên) và xương bản vuông (mũi tên cong). 

(Nguồn: Stell and Maran’s Textbook of Head and Neck Surgery and 
Oncology - 2012 33) 
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* Giai đoạn T3 của ung thư vòm họng  

Ung thư vòm họng có xu hướng xâm lấn nền sọ (khi chẩn đoán thường 

đã xâm lấn). Xương bản vuông, các xương chân bướm, thân xương bướm, và 

các đỉnh xương thái dương là những vị trí phổ biến bị xâm lấn. Hình T1W cho 

phép đánh giá tốt tổng thể mức độ xâm lấn nền sọ 55. Khối u thường xâm lấn 

các lỗ nền sọ (lỗ tròn, bầu dục, lỗ rách, ống chân bướm) và các khe (khe chân 

bướm-hàm, khe đá - dốc nền). Khối u lan vào hố chân bướm- khẩu cái tạo nên 

đường lan tràn tới ổ mắt, hố dưới thái dương, hốc mũi, và hố sọ giữa. U ít khi 

xâm lấn vào ống dây thần kinh hạ thiệt và lỗ tĩnh mạch cảnh. 

 

 

 

Hình 1.13. Hình cộng hưởng từ từ ung thư vòm họng giai đoạn T3.  

UTVH xâm lấn lỗ nền sọ. Hình T1W mp đứng ngang tiêm thuốc đối 

quang từ cho thấy UTVH (mũi tên thẳng) xâm lấn nền sọ qua lỗ bầu dục 

(đầu mũi tên) vào xoang hang (mũi tên cong). 

(Nguồn: Stell and Maran’s Textbook of Head and Neck Surgery and 

Oncology - 2012 33) 

Liên quan đến xoang cạnh mũi là kết quả của u xâm lấn trực tiếp. Liên 

quan đến xoang hàm xảy ra sau khi u bào mòn thành xương hàm dưới thái 

dương hoặc mũi (6%) 8. Sự lan rộng đến xoang bướm là phổ biến bởi vì xoang 

này nằm trên trần của vòm họng. Mối liên quan đến xoang được nhận ra do 
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thấy các thành xoang mất liên tục. Sự lan rộng của u vào xoang có thể thấy 

được và khối u có thể phân biệt được với dày niêm mạc xoang phản ứng bằng 

CHT, trong đó dày niêm mạc do viêm có tín hiệu T2W đồng nhất hơn tín hiệu 

của u, và mức độ ngấm thuốc đối quang từ cũng mạnh hơn u 8. 

* Giai đoạn T4 của ung thư vòm họng 

 Liên quan màng não biểu hiện ngấm thuốc đối quang từ dạng nốt, 

thường dọc theo sàn hố sọ giữa hoặc ra phía sau tới xương bản vuông. U xâm 

lấn trực tiếp vào não thì hiếm. U xâm lấn xoang hang có thể gây liệt nhiều dây 

thần kinh sọ. Ung thư vòm họng có thể lan vào xoang hang theo các bao quanh 

đoạn nằm ngang của động mạch cảnh trong, lỗ bầu dục, khe ổ mắt, hoặc trực 

tiếp qua nền sọ 55. 

Tần số liệt dây thần kinh sọ được chẩn đoán trong các trường hợp UTVH 

chiếm từ 8,0% tới 12,4% 56, trong đó các dấu hiệu lâm sàng và CHT không phải 

luôn luôn phù hợp với nhau. Các dây thần kinh có khả năng kháng cự với u, và 

sự lan tràn u quanh bao thần kinh thường là một quá trình âm ỉ và không có 

triệu chứng. Ung thư vòm họng có thể xâm lấn lên trên hoặc xuống dưới qua 

nền sọ tới xoang hang và hố sọ giữa, và xâm lấn dây thần kinh sọ số II tới VI 

(liệt dây thần kinh sọ cao). U cũng có thể liên quan đến khoang cảnh, nó có thể 

chèn ép hoặc xâm lấn dây sọ XII khi chui qua ống hạ thiệt, dây thần kinh sọ IX 

đến XI khi chúng đi ra từ lỗ tĩnh mạch cảnh (liệt dây thần kinh sọ thấp), và các 

dây thần kinh giao cảm cổ 56. 

Trên CHT, liên quan dây thần kinh sọ biểu hiện hoặc là ngấm thuốc đối 

quang từ của u mô mềm dọc theo đường đi của dây thần kinh liên đới cùng bên, 

thay đổi các cấu trúc bình thường dây thần kinh sọ trên các ảnh T1W tiêm thuốc 

đối quang từ 8,56; hoặc lan tràn quanh bao thần kinh, với biểu hiện to lên và 

ngấm thuốc đối quang từ bất thường của dây thần kinh đó, xoá các lớp mỡ 

quanh rễ thần kinh sát lỗ thần kinh-mạch máu, hoặc làm lỗ thần kinh rộng ra. 

Mối liên quan của dây thần kinh hàm dưới và hàm trên được nhìn thấy rõ trên 
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ảnh T1W mặt phẳng đứng ngang có tiêm thuốc, xoá mỡ. Mối liên quan với dây 

thần kinh hạ thiệt cũng có thể xảy ra. 

Xâm lấn ổ mắt là một dấu hiệu của u lan rộng. Xâm lấn trực tiếp ổ mắt 

là hiếm, nhưng khi xảy ra thì u có thể xâm lấn qua khe ổ mắt dưới (từ phần u ở 

hố chân bướm-khẩu cái), ống thị giác, và khe ổ mắt trên 55. 

Mối liên quan giải phẫu khoang nhai tác động đến khoảng thời gian sống 

sót chung và sống sót chưa/không tái phát của các bệnh nhân ung thư vòm họng. 

Tần số liên quan của khoang nhai trong ung thư vòm họng là 19.7% 57. Thâm 

nhiễm các cơ chân bướm trong và ngoài, mỡ dưới thái dương, cơ thái dương 

được phát hiện khi u lan rộng ra phía ngoài từ khoang bên họng, đáy của mỏm 

chân bướm, hoặc khe chân bướm-hàm. Họng thanh quản là vị trí thấp nhất u 

vòm họng xâm lấn được tính đến trong xếp giai đoạn, nhưng rất hiếm khi xảy 

ra tại thời điểm chẩn đoán. 

1.4.2.2. Xếp loại giai đoạn N ung thư vòm họng 

Ung thư vòm họng có khuynh hướng lan tràn di căn tới hạch, ảnh hưởng 

lớn đến khả năng sống sót của bệnh nhân. Khoảng 75 – 90% các trường hợp 

hạch cổ lan tràn di căn được phát hiện ở cả hai bên 58. Phát hiện chính xác hạch 

là bắt buộc để lập kế hoạch điều trị. Một hạch di căn đơn độc vùng đầu cổ làm 

giảm thời gian sống 5 năm là 50%, di căn hạch đối bên làm giảm thời gian sống 

thêm còn 33% 58. Phát hiện hạch di căn bằng chụp CHT chính xác hơn khám 

lâm sàng.  

Độ nhạy và độ đặc hiệu của CHT trong chẩn đoán hạch cổ di căn tương 

ứng 64%-92% và 40%-81% 58. Tiêu chí hình thái trên xung T2W và chuỗi xung 

khuyếch tán tăng độ chính xác của CHT trong phát hiện hạch cổ di căn. CHT 

phát hiện hạch di căn với hình ảnh hạch tròn, hoại tử, phá vỡ vỏ và xâm lấn cấu 

trúc lân cận. Hoại tử là tiêu chí đáng tin cậy nhất của di căn. Đối với các hạch 

đồng nhất không bị hoại tử, áp dụng tiêu chuẩn kích thước (khác nhau tùy 

nghiên cứu) bằng cách sử dụng đường kính trục ngắn lớn nhất, nhưng âm tính 
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giả và dương tính giả từ 15-20% vẫn được coi là di căn có thể xảy ra với hạch 

nhỏ hơn 1cm. Các hạch trong khu vực dẫn lưu bạch huyết của khối u cần được 

thăm khám chặt chẽ. Hạch kích thước lớn, phá vỡ vỏ cần được xạ trị sau mổ.  

* Tiêu chuẩn hạch bất thường 

Hạch bất thường được phân loại dựa trên kích thước, cấu trúc, hình dạng, 

đường bờ và vị trí. 

- Kích thước:  

Đo đường kính trục ngắn hạch trên mặt phẳng ngang. Trong thực hành 

lâm sàng kích thước không phải là dấu hiệu đáng tin cậy của bệnh ác tính. Hạch 

nhỏ có thể chứa ổ di căn nhỏ và ngược lại hạch lành tính có thể tăng kích thước 

do tăng sản hoặc viêm. Kích thước được coi là điểm cắt thay đổi độ nhạy và độ 

đặc hiệu phát hiện hạch di căn. Các di căn hạch được chẩn đoán khi đường kính 

ngang nhỏ nhất của hạch đạt 5 mm hoặc hơn ở phía bên của vùng sau họng, lớn 

hơn 11mm ở vùng cảnh-cơ nhị thân, hoặc lớn hơn10mm ở các vùng khác (ngoài 

vùng sau họng); nếu có một nhóm ít nhất có 3 hạch kích thước mới gần tới 

ngưỡng 8-10mm 57,58. Hạch kích thước dưới 10mm vẫn có thể ác tính, cần kết 

hợp đánh giá các đặc điểm khác, đặc biệt ở vị trí dẫn lưu bạch huyết khối u 

nguyên phát. Nếu các hạch không rõ ác tính trên CHT, cần được theo dõi chặt 

chẽ. Siêu âm rất có giá trị để đánh giá hạch nghi ngờ hoặc hướng dẫn lấy mẫu 

tế bào học bằng kim nhỏ. 

- Cấu trúc:  

Hạch di căn có thể thay thế mỡ rốn hạch bằng tổ chức hoại tử, dịch 

hóa, vôi hóa, hoặc ngấm thuốc. Hạch hoại tử ở bệnh nhân ung thư vùng đầu 

cổ là dấu hiệu có giá trị nhất 57 với độ đặc hiệu từ 95%- 100%. Hạch hoại tử 

tăng tín hiệu không đồng nhất trên T2W 57,58,59. Hoại tử trung tâm do tắc 

nghẽn dòng chảy bạch huyết do chứa tế bào khối u, mô sợi, dịch và phù nề. 

Hạch hoại tử hay gặp trong UTVH, ít gặp trong u lympho. Mỡ rốn hạch có 
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thể giống với hoại tử hạch. Trong ung thư đầu cổ, hoại tử hoặc dịch hóa là 

một dấu hiệu đặc hiệu của bệnh ác tính. Hạch dạng nang có đậm độ hay tín 

hiệu dịch, thành mỏng, hay gặp trong ung thư tuyến giáp thể nhú và ung thư 

biểu mô vảy vùng đầu mặt cổ.  

- Hình dạng và đường bờ:  

Hạch bình thường có hình bầu dục, bờ đều được xác định rõ. Hạch di căn 

gây thay đổi hình dạng bằng thâm nhập mô hạch và đẩy lồi vỏ hạch làm hạch 

có dạng hình tròn. Khi bệnh tiến triển vỏ hạch bị phá vỡ là dấu hiệu của hạch 

ác tính, xâm lấn ra ngoài vỏ. Lan tràn ngoài vỏ hạch cũng đã được chứng minh 

là một yếu tố tiên lượng độc lập 57,59. Sinh thiết hạch hoặc xạ trị trước đó dẫn 

đến hạch viêm và vỏ hạch không đều có thể nhầm với hạch ác tính đã xâm lấn 

ra ngoài vỏ.  

* Các hạch bạch huyết sau họng 

Chẩn đoán hạch bạch huyết sau họng ở các bệnh nhân ung thư vòm 

họng chỉ có thể thực hiện bằng các phương pháp chẩn đoán hình ảnh, và 

CHT có thuận lợi hơn CLVT về khả năng phân biệt các hạch sau họng bên 

với khối u nguyên phát ở phía sau ngoài của vòm họng. Các hạch sau họng 

bên là những hạch ở vị trí phổ biến nhất UTVH lan tràn tới và được coi là vị 

trí thứ nhất của lan tràn di căn 57. Tuy nhiên, ung thư vòm họng di căn tới 

hạch bạch huyết có thể bỏ qua những hạch sau họng này và đến những hạch 

khác ở vùng cổ cao hơn. Di căn các hạch sau họng bên có thể được phát hiện 

từ nền sọ đến mức đốt sống cổ C3. Liên quan của hạch sau họng hiện nay 

được xếp loại là N1, dù ở một hoặc cả hai bên. PET/CT phát hiện tăng tập 

trung FDG trong các hạch bạch huyết cổ bị di căn, nhưng CHT có vẻ tốt hơn 

PET/CT trong đánh giá di căn hạch sau họng bởi vì nó có khả năng phân biệt 

tốt hơn giữa hạch với u nguyên phát nằm kề cận 37. 
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* Các hạch bạch huyết cổ thuộc hệ thống phân loại 7 nhóm 

Các hạch di căn tới sau tĩnh mạch cảnh trong ở vùng cổ trên là những vị 

trí phổ biến nhất đối với các hạch không nằm sau họng và được gọi là các hạch 

cảnh trong đoạn cao (hạch nhóm II) 7, mặc dù ở vị trí này là chỗ hội tụ của các 

chuỗi hạch gai phụ và chuỗi hạch cảnh. Rồi các hạch thường lan tràn di căn 

theo thứ tự xuống vùng cổ thấp. Các hạch ở vùng dưới hàm và tuyến mang tai 

hoặc quanh tuyến mang tai ít thấy lúc chẩn đoán. Di căn hạch ở hố thượng đòn 

(hạch nhóm VII) làm tăng tỉ lệ phát sinh các di căn xa. 

A  B  

Hình 1.14. Hình cộng hưởng từ hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng. 

(A). Bệnh nhân có hạch sau họng bị di căn (N1). Hình T1W mp ngang 

tiêm thuốc đối quang từ cho thấy hạch di căn (mũi tên) ở vùng bên trái 

khoang sau họng, đây là chặng đầu tiên của di căn hạch.  

(B). Bệnh nhân có di căn hạch cổ (N2). Hình T1W mp ngang tiêm thuốc 

đối quang từ cho thấy hạch di căn (mũi tên) ở phía sau đoạn trên của tĩnh 

mạch cảnh trong, đây là vị trí phổ biến cho di căn hạch dù có hoặc không 

liên quan đến hạch sau họng. 

(Nguồn: Neck node metastases from nasopharyngeal carcinoma: MR 

Imaging of patterns of disease - 2000 58) 
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1.4.2.3. Phân loại giai đoạn M ung thư vòm họng 

Ung thư vòm họng có tần suất cao các di căn xa (5 – 41%). Các vị trí phổ 

biến nhất của di căn là xương (20%), phổi (13%) và gan (9%) 41. Các bệnh nhân 

có di căn hạch thượng đòn hoặc u lan rộng vào khoang cạnh họng và sau họng 

có nguy cơ bị di căn xa cao hơn 54. CHT toàn thân có khả năng tương đương 

PET/CT sử dụng FDG trong đánh giá tình trạng di căn xa ở những bệnh nhân 

ung thư vòm họng không được điều trị; trong một nghiên cứu được báo cáo, 

việc đọc kết hợp CHT toàn thân và PET/CT không có lợi hơn so với đọc riêng 

từng kỹ thuật 39. 

1.5. Điều trị ung thư vòm họng 

UTVH hay gặp là ung thư biểu mô không sừng hoá, nhạy cảm với tia xạ 

nên chỉ định điều trị chủ yếu là xạ trị hoặc hóa xạ trị kết hợp, còn vai trò của 

phẫu thuật thì không đáng kể. 

1.5.1. Tia xạ 

Điều trị bằng tia xạ là phương pháp cơ bản, hiệu quả để làm tiêu khối u 

và hạch cổ 1,16. Xạ trị luôn có giá trị cao, không những góp phần điều trị triệt 

căn mà còn bổ trợ rất nhiều cho các phương thức điều trị khác, góp phần kiểm 

soát tại chỗ cho phẫu thuật khi không thể tiến hành lấy một cách rộng rãi hoặc 

khó có khả năng lấy hết bệnh tích u nằm sâu vùng vòm họng. 

1.5.2. Hóa chất 

Điều trị bằng hóa chất được áp dụng cho giai đoạn muộn hoặc đã có di 

căn xa. Mục đích của hóa trị là xoa dịu triệu chứng để làm tăng chất lượng cuộc 

sống Thường ít khi điều trị đơn độc mà dùng đa hóa trị liệu phối hợp với các 

phương pháp khác. Xu hướng hiện nay là phối hợp điều trị hóa chất đồng thời 

với tia xạ cho thấy kết quả khả quan 1,16. 

1.5.3. Phẫu thuật 

Phẫu thuật không phải là phương pháp điều trị chủ yếu trong UTVH vì 

khối u vòm họng là tổ chức nằm sâu dưới nền sọ, liền kề rất nhiều cơ quan quan 
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trọng của cơ thể nên nhiều tai biến khi phẫu thuật 1,16. Hơn nữa, sau phẫu thuật 

lấy u người bệnh còn phải chịu từ một đến ba lần phẫu thuật tạo hình mặt. Vì 

vậy chỉ định chủ yếu của phẫu thuật cho UTVH là lấy hạch cổ chẩn đoán, lấy 

hạch còn lại hay tái phát sau xạ trị 1,16. Phẫu thuật hạch trong những trường hợp 

này nhằm tránh xơ hoá, hoại tử vùng cổ do phải chịu một liều xạ quá cao. 

1.6 Tình hình nghiên cứu chụp cộng hưởng từ ung thư vòm họng 

1.6.1. Tình hình nghiên cứu trong nước 

Có nhiều nghiên cứu của các tác giả trong nước về UTVH nhưng đa số 

thuộc lĩnh vực lâm sàng, rất ít nghiên cứu bàn về các kỹ thuật chẩn đoán hình 

ảnh khảo sát UTVH. 

Phạm Thới Thuận, Huỳnh Quang Huy 12 (2023) nghiên cứu 30 BN ung 

thư vòm họng nhận thấy 30 tổn thương đều tăng tỷ trọng, 86,7% u bắt thuốc 

vừa và có giới hạn không rõ, 33,3% u xâm lấn khoang cạnh họng.  

Mai Trọng Khoa và cộng sự 13 (2012) nghiên cứu 20 BN ung thư vòm 

họng nhận thấy PET/CT rất có giá trị trong chẩn đoán và xác định chính xác 

giai đoạn bệnh trong UTVH nói riêng và ung thư đầu mặt cổ nói chung: phát 

hiện khối u nguyên phát cho BN ung thư di căn chưa rõ nguyên phát; mức độ 

hấp thu FDG (giá trị SUV) là rất mạnh đối với tổn thương u vòm (SUV trung 

bình=11,83) cũng như hạch di căn (SUV trung bình=8,37) giúp dễ dàng phát 

hiện tổn thương, thay đổi giai đoạn bệnh ở 38,9% BN, thay đổi hướng điều trị 

cũng như giúp tiên lượng bệnh tốt hơn. 

Trần Thị Me Tâm và cộng sự 60 (2018) nghiên cứu 96 trường hợp có 

hạch cổ được chụp CHT 3.0T, nhận thấy tỷ lệ các dấu hiệu mất mỡ rốn hạch, 

bờ hạch không đều, tín hiệu hạch không đồng nhất trên T2W xóa mỡ ở hạch 

ác tính lần lượt là 74,5% và 4,44%, 72,5% và ở hạch lành tính lần lượt là 

4,44%, 88,2% và 4,44%. Chẩn đoán hạch di căn dựa vào kích thước hạch có 

giá trị chẩn đoán mức độ cao với p<0,001. Với hạch có đường kính trục ngắn 

11,5 mm chẩn đoán hạch di căn với độ nhạy 76,5%, độ đặc hiệu 95,6%, độ 
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chính xác 85,4%. Giá trị ADC trung bình của hạch lành tính và hạch ác tính 

lần lượt là 1,367 ± 0,165 × 10-3 mm2/giây và 0.926 ± 0.133 × 10-3 mm2/giây. 

Dựa vào tiêu chuẩn hình thái, CHT chẩn đoán hạch di căn có độ nhạy 80,0%, 

độ đặc hiệu 80%, độ chính xác 85,4%; trong khi kết hợp tiêu chuẩn hình thái 

và giá trị ADC cho thấy khả năng chẩn đoán hạch ác tính cao hơn với độ 

nhạy 98%, độ đặc hiệu 82,2%, độ chính xác 90,6%. Từ đó, tác giả cho rằng 

CHT 3.0T là một kỹ thuật chẩn đoán hiệu quả, không xâm nhập giúp cung 

cấp thông tin hữu ích để chẩn đoán hạch lành tính và ác tính vùng cổ. 

Nguyễn Văn Hương và cộng sự 14 (2015) chụp CHT 3.0T với các chuỗi 

xung T1W, T2W, T2 xóa mỡ, T1 xóa mỡ tiêm thuốc đối quang từ trên những 

BN u vùng khoang miệng và hầu họng trên xương móng, nhận thấy khoảng 

80% khối u giảm tín hiệu trên T1W, 76% tăng tín hiệu trên T2W, 81% tăng 

tín hiệu trên T2 xóa mỡ, 79% khối u ngấm thuốc trung bình và mạnh. Khoảng 

79% khối u có bờ không đều giới hạn không rõ. Hạch dạng ác tính trên CHT 

chiếm khoảng 68%. Khả năng chẩn đoán mức độ ác tính của khối u trên hình 

T1W có độ nhạy là 86%, độ đặc hiệu 71%, giá trị dự báo dương tỉnh 95%; 

trên hình T2W có độ nhạy 84 %, độ đặc hiệu 85%, giá trị dự báo dương tính 

97%; trên hình T2 xóa mỡ có độ nhạy 90%, độ đặc hiệu 85%, giá trị dự báo 

dương tính 97%, giá trị dự báo âm tính 54%. Khối u có kiểu ngấm thuốc 

trung bình và có độ nhạy 86% độ đặc hiệu 71%, giá trị dự báo dương tính 

95%. CHT có khả năng chẩn đoán mức độ ác tính hạch cổ với độ nhạy 69%, 

độ đặc hiệu 42%, giá trị dự báo dương tính 90%. 

Trần Xuân Bách và Bùi Văn Giang (2021) 15 đánh giá tình trạng xâm lấn 

quanh thần kinh mạch máu của 62 tổn thương ung thư vòm họng trên CHT 

1,5Tesla, ghi nhận có 7 BN (11,3%) trên lâm sàng có biểu hiện liệt thần kinh, 

18 BN (29%) có hình ảnh CHT u xâm lấn quanh thần kinh, 14 BN (22,6%) 

có hình ảnh CHT u xâm lấn quanh mạch máu (trong đó tỷ lệ xâm lấn quanh 
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động mạch cảnh đoạn xương đá chiếm tỷ lệ cao nhất 16,1%). Từ đó, tác giả 

cho rằng hình ảnh CHT khối u vòm họng xâm lấn quanh thần kinh mạch máu 

có vai trò quan trọng trong đánh giá giai đoạn giúp lâm sàng lập kết hoạch 

điều trị. 

1.6.2. Tình hình nghiên cứu quốc tế 

Chúng tôi nhận thấy các đề tài trên thế giới về ứng dụng kỹ thuật CHT 

nghiên cứu bệnh lý ung thư vòm họng đại đa số thực hiện tại các nước châu Á, 

chủ yếu ở Trung Quốc với cỡ mẫu lớn. Điều này càng làm rõ thêm tính chất địa 

dư của bệnh UTVH thường được đề cập trong y văn. 

Vineet Vijay Gorolay và cộng sự (2022) 53 nghiên cứu hồi cứu 9 bài báo 

về giá trị CHT trong đánh giá UTVH, phân tích 1736 trường hợp với 337 người 

được chẩn đoán UTVH, rút ra kết luận CHT có độ nhạy 98,1% (khoảng tin cậy 

95%: 95,2-99,3%) và độ đặc hiệu 91,7% (khoảng tin cậy 95%: 88,3-94,2%) 

trong chẩn đoán UTVH. Hầu hết các nghiên cứu được thực hiện ở những vùng 

có tỷ lệ mắc UTVH cao.  

King A.D và cộng sự (2006) 61 khảo sát CHT 533 trường hợp (chia làm 

hai nhóm: nhóm 1 gồm 456 BN ung thư vòm họng và nhóm 2 gồm 77 BN nghi 

ngờ UTVH) và rút ra kết luận CHT có độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 95%, giá trị 

tiên đoán âm 100%, giá trị tiên đoán dương 43% và độ chính xác 95% trong 

chẩn đoán UTVH. Tác giả cũng cho biết CHT có tiềm năng trong chẩn đoán 

sàng lọc UTVH mà không cần sinh thiết qua nội soi cũng như định hướng vị trí 

chọc sinh thiết khối u nhỏ bị bỏ sót khi sinh thiết qua nội soi không trúng tổn 

thương.  

Razek A.A.K.A và King A.D (2012) 32 nhận thấy CHT là phương tiện 

chủ yếu để phát hiện UTVH giai đoạn sớm, xếp giai đoạn khối u nguyên phát, 

đánh giá hạch bệnh lý khoang sau họng và vùng cổ. Cộng hưởng từ được dùng 

để kiểm soát bệnh nhân sau điều trị nhằm phát hiện tái phát u và các thay đổi 

liên quan đến xạ trị ở mô mềm và xương.  
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Devin Fong và cộng sự (2010) 9 khảo sát CHT với chuỗi xung khuếch 

tán trên 100 BN được chẩn đoán mô bệnh học là UTVH, u lympho đầu cổ hoặc 

ung thư biểu mô tế bào vảy (UTBMTBV), ghi nhận giá trị ADC trung bình của 

UTVH, u lympho đầu cổ và UYBMTBV lần lượt là 0,98 ± 0,161, 0,75 ± 0,190, 

1,14 ± 0,196 (×10−3 mm2/giây), khác biệt có ý nghĩa thống kê  

(p <0,001–0,003). Các ngưỡng điểm cắt giá trị ADC 0,779, 0,768 và 1,07 

(×10−3 mm2/giây) đạt được độ chính xác phân biệt tối đa lần lượt là 100%, 93% 

và 70% đối với UTBMTBV/ u lympho, UTVH/u lympho và 

UTBMTBV/UTVH. Tác giả cho rằng chuỗi xung khuếch tán có thể hữu ích về 

mặt lâm sàng để phân biệt UTVH với u lympho. 

Dechun Zheng và cộng sự (2012) 10 khảo sát CHT với chuỗi xung khuếch 

tán trên 95 BN (42 UTVH, 16 u lympho, 11 lao và 26 viêm vòm họng), tính 

được giá trị ADC trung bình của tổn thương ác tính ở vòm họng (UTVH và u 

lympho giai đoạn đầu) và của tổn thương lành tính ở vòm họng (lao và viêm 

vòm họng) lần lượt là (0,708 ± 0,158) và (0,913 ± 0,168) × 10-3 mm2/giây (t = 

6,05, p < 0,01). Giá trị ADC trung bình của các tổn thương vòm họng của 

UTVH, u lympho, lao và viêm vòm họng giai đoạn đầu lần lượt là (0,753 ± 

0,135), (0,590 ± 0,156), (0,855 ± 0,137) và (0,935 ± 0,179) × 10-3 mm2/giây ( 

F = 18,89, p < 0,01) và so sánh nhiều lần cho thấy chúng đều có ý nghĩa thống 

kê ở mức 0,05 giữa UTVH, u lympho, lao và viêm vòm họng trừ lao và viêm 

vòm họng phân nhóm (p = 0,55); giá trị ADC ≤ 0,828 × 10-3 mm2/giây được sử 

dụng làm ngưỡng cho bệnh ác tính vòm họng, với độ nhạy 82,8% và độ đặc 

hiệu 70,3%. Khi cùng một giá trị ADC ≤ 0,828 × 10-3 mm2/giây được sử dụng 

làm ngưỡng để phân biệt UTVH giai đoạn đầu với viêm vòm họng, độ nhạy và 

độ đặc hiệu lần lượt là 78,6% và 69,2%. Khi giá trị ADC ≤ 0,681 × 10-3 

mm2/giây được sử dụng làm ngưỡng để phân biệt u lympho với UTVH giai 

đoạn đầu, độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 81,3% và 71,4%. Tác giả cho rằng 
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CHT khuếch tán có giá trị tiềm năng trong chẩn đoán phân biệt các bệnh vùng 

vòm họng. 

Ann D. King và cộng sự 58 (2000) khảo sát CHT 150 trường trường hợp 

UTVH ghi nhận kết quả: Các HSH thường xuất hiện nhiều hơn so với các hạch 

7 nhóm (94% so với 76% ở 115 BN có di căn hạch cổ). Sự hiện diện của hạch 

cổ 7 nhóm mà không có kèm theo HSH chỉ thấy ở 7 trong số 115 BN (6%). HSH 

phân bố ở mức họng miệng (82%) cũng phổ biến như ở mức vòm họng (83%). 

Thường gặp hạch cảnh trong xuất hiện kèm theo HSH nhất (72%). Hạch gai phụ 

(nhóm V) cũng thường gặp di căn (57%) nhưng hiếm khi đơn độc (8%). Di căn 

hạch dưới hàm (nhóm I) (3%) và hạch tuyến mang tai (2%) ít gặp và luôn liên 

quan đến di căn HSH cùng bên, hạch cảnh trong và hạch gai phụ. Từ đó, tác giả kết 

luận HSH là vị trí di căn đầu tiên của hạch cổ trong UTVH. Di căn bạch huyết trực 

tiếp đến hạch cổ mà không dẫn lưu qua HSH là không phổ biến. Di căn HSH ở mức 

họng miệng phổ biến hơn so với nghi ngờ trước đây và điều này sẽ ảnh hưởng đến 

kế hoạch xạ trị. Hạch cổ 7 nhóm vị trí còn lại (trừ nhóm hạch gai phụ và hạch cảnh 

trong) di căn rất ít gặp và chỉ xảy ra khi các đường lây lan bạch huyết thông thường 

đã bị chặn bởi khối u.  

Ann D. King và cộng sự (2007) 59 khảo sát 43 BN với 43 hạch được chụp 

CHT với chuỗi xung khuếch tán, ghi nhận giá trị ADC trung bình đối với u lympho 

(n = 8), UTVH (n = 17) và ung thư biể mô tế bào vảy (UTBMTBV)  

(n = 18) tương ứng là (0,664 +/- 0,071) x10-3 mm2/giây, (0,802 +/- 0,128) x10-3 

mm2/giây và (1,057 +/- 0,169) x10-3 mm2/giây, với sự khác biệt đáng kể giữa 

UTBMTBV và u lympho hoặc UTVH (p <0,001) và giữa UTVH và u lympho (p 

= 0,04). Để tối ưu hóa độ nhạy và độ đặc hiệu với trọng số bằng nhau, các ngưỡng 

điểm cắt giá trị ADC để phân biệt giữa UTBMTBV và UTVH, giữa UTBMTBV 

và u lympho và giữa UTVH và u lympho tương ứng là 0,894 x x10-3 mm2/giây, 

0,824 x10-3 mm2/giây và 0,694 x10-3 mm2/giây. Để tạo ra độ đặc hiệu 100% trong 

khi độ nhạy được tối đa hóa, các ngưỡng điểm cắt giá trị ADC sau đã tính được 
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để dự đoán sự khác biệt giữa các khối u ác tính: (a) UTBMTBV so với u lympho, 

lớn hơn 0,824 x10-3 mm2/giây (độ nhạy 94%), và u lympho so với UTBMTBV, 

nhỏ hơn 0,767 x10-3 mm2/giây (độ nhạy 88%); (b) UTVH so với UTBMTBV, nhỏ 

hơn 0,764 x10-3 mm2/giây (độ nhạy 47%) và UTBMTBV so với UTVH, lớn hơn 

1,093 x10-3 mm2/giây ( độ nhạy 39%); (c) UTVH so với u lympho, lớn hơn 0,788 

x10-3 mm2/giây (độ nhạy 53%) và u lympho so với UTVH, không có giá trị 

ngưỡng phù hợp. Theo đó, tác giả kết luận hình ảnh CHT khuếch tán cho thấy sự 

khác biệt đáng kể giữa các hạch ác tính của UTBMTBV, u lympho và UTVH. 

Các ngưỡng điểm cắt giá trị ADC có thể giúp phân biệt UTBMTBV với u lympho. 

Ann D. King và cộng sự 25 (2011) tiến hành chụp CHT, nội soi và sinh 

thiết qua nội soi vòm họng 246 trường hợp nghi ngờ UTVH, ghi nhận 77 (31%) 

trường hợp mắc UTVH và 169 (69%) trường hợp không mắc UTVH. Độ nhạy, 

độ đặc hiệu và độ chính xác lần lượt là 100%, 93% và 95% đối với chụp CHT, 

90%, 93% và 92% đối với nội soi và 95%, 100% và 98% đối với sinh thiết qua 

nội soi. Bệnh lành tính bị nhầm lẫn với UTVH ở 12 (7%) trong số 169 BN khi 

chụp cộng hưởng từ và 11 (6%) BN khi nội soi. Độ nhạy của chụp CHT cao 

hơn đáng kể so với nội soi (p = 0,006) và tương tự như sinh thiết qua nội soi (p 

= 0,120). Độ đặc hiệu của hình ảnh CHT tương tự như độ đặc hiệu của nội soi 

(p = 0,120) và thấp hơn đáng kể so với sinh thiết qua nội soi (p < 0,001). Từ 

đó, tác giả đánh giá CHT là một phương pháp chẩn đoán UTVH chính xác, có 

thể phát hiện những ung thư mà nội soi hay sinh thiết dưới hướng dẫn nội soi 

không thấy hoặc bỏ sót, giúp phần lớn những bệnh nhân không có UTVH tránh 

phải sinh thiết lấy mẫu xét nghiệm. 

Zhiwei Liu và cộng sự (2021) 62 tiến hành nội soi và chụp CHT cho 882 

đối tượng có nguy cơ mắc UTVH cao, ghi nhận 18 trong số 28 trường hợp 

UTVH (dựa vào kết quả mô bệnh học) được phát hiện bằng cả hai phương pháp, 

1 trường hợp được phát hiện chỉ bằng nội soi và 9 trường hợp được phát hiện 
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bằng CHT. Cộng hưởng từ có độ nhạy cao hơn đáng kể so với nội soi để phát 

hiện UTVH tổng thể (96,4% so với 67,9%; p = 0,021) và đối với UTVH giai 

đoạn đầu (95,2% so với 57,1%; p = 0,021). Độ nhạy của nội soi thấp hơn một 

cách gợi ý ở những người tham gia đã được sàng lọc trước đó so với những 

người trải qua sàng lọc ban đầu (50,0% so với 81,2%; p = 0,11). Các tác giả đã 

quan sát thấy tỷ lệ giới thiệu tổng thể cao hơn bằng CHT so với nội soi (17,3% 

so với 9,1%; p <0,001). Các trường hợp nội soi bỏ qua có bệnh ở giai đoạn đầu 

và thường được quan sát thấy đối với các khối u bắt nguồn từ ngách họng. 

Patrizia Olmi và cộng sự (1995) 63 khảo sát CLVT và CHT trên 53 BN 

UTVH nhận thấy cả 2 phương pháp đều cung cấp thông tin hữu ích trong xếp 

loại giai đoạn UTVH. Tuy nhiên, CHT có vẻ cung cấp thông tin hình ảnh chi 

tiết nhất về u xâm lấn mô mềm ngoài vòm họng và hạch sau họng. CHT tốt hơn 

CLVT trong theo dõi bệnh nhân trước và sau điều trị.  

Jun Han và cộng sự (2012) 64 khảo sát CHT 101 BN ung thư vòm họng 

có xâm lấn nền sọ nhằm đánh giá tỷ lệ xâm lấn trực tiếp và di căn của UTVH 

tại các vị trí giải phẫu khác nhau trong nền sọ. Trong số 101 bệnh nhân UTVH 

có 84 trường hợp xâm lấn trực tiếp nền sọ (83,2%), 17 trường hợp di căn nền 

sọ (16,8%). Các vị trí bị ảnh hưởng với sự xâm lấn của UTVH trực tiếp vào 

nền sọ bao gồm xoang bướm và nền sọ, xoang hang, ống cảnh và xương bản 

vuông. Các vị trí di căn nền sọ bao gồm ống cảnh và lỗ tĩnh mạch cảnh. Từ đó, 

tác giả cho rằng UTVH có thể di căn nền sọ thông qua dẫn lưu bạch huyết ở 

nền sọ ở giai đoạn sớm của bệnh. Hiểu biết thêm về UTVH và vị trí xâm lấn 

trực tiếp cũng như di căn nền sọ sẽ hữu ích trong thiết lập chẩn đoán lâm sàng, 

xếp loại giai đoạn bệnh, lên kế hoạch điều trị và tiên lượng tình trạng bệnh của 

UTVH. 

1.6.3. Những vấn đề còn tồn tại trong các nghiên cứu trong nước và ngoài 

nước 
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Trên thế giới đã có một số nghiên cứu 9,10,11 ứng dụng cộng hưởng từ 

chuỗi xung khuếch tán đo giá trị giá trị ADC tại khối u vòm họng để đánh giá 

phân loại u nhưng vẫn chưa đi sâu đánh giá độ ác mô học (độ biệt hóa tế bào) 

của khối u. Việc đánh giá độ ác mô học của ung thư vòm họng dựa trên giá trị 

ADC này là cần thiết nhằm giúp nâng cao hiệu quả chẩn đoán và cải thiện chất 

lượng điều trị cho bệnh nhân. 

Tại Việt Nam đã có một số đề tài nghiên cứu vai trò của kỹ thuật cắt lớp vi 

tính 12, cắt lớp vi tính phát xạ Positron 13, cộng hưởng từ 14,15 trong chẩn đoán ung 

thư vòm họng. Riêng lĩnh vực cộng hưởng từ, vẫn chưa có đề tài chuyên sâu khảo 

sát giá trị của CHT thường qui và CHT khuếch tán trong đánh giá mức độ ác tính 

u và hạch di căn của ung thư vòm họng. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 125 bệnh nhân, gồm hai nhóm: 

Nhóm 1 gồm 98 bệnh nhân đến bệnh viện thăm khám, có triệu chứng nghi 

ngờ UTVH, được nội soi vòm họng và sinh thiết. Trong khi chờ kết quả sinh 

thiết BN được chụp CHT vùng đầu mặt cổ. Đây là nhóm chính, khảo sát gần toàn 

bộ biến số nghiên cứu. 

Nhóm 2 gồm 27 bệnh nhân đến bệnh viện thăm khám vùng đầu mặt cổ, có 

hạch cổ, được chụp CHT vùng đầu mặt cổ, điều trị bệnh và được chẩn đoán ra 

viện là bệnh lý lành tính. Nhóm này dùng khảo sát biến số định lượng giá trị ADC 

hạch cổ lành tính. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Bao gồm các bệnh nhân không phân biệt tuổi, giới, chủng tộc thỏa mãn 

các điều kiện sau: 

* Đối với nhóm 1: 

- Được khám và chẩn đoán lâm sàng nghi ngờ UTVH.  

- Được nội soi vòm họng và sinh thiết. 

- Có kết quả mô bệnh học mẫu bệnh phẩm sinh thiết vòm họng.  

- Được chụp CHT 1,5 Tesla thường qui gồm 5 chuỗi xung liệt kê trong 

Bảng 2.1 (kèm theo có hoặc không chuỗi xung khuếch tán) trước điều trị. 

* Đối với nhóm 2: 

- Được khám và chẩn đoán lâm sàng nghi ngờ bệnh lý vùng đầu mặt cổ.  
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- Được chẩn đoán xuất viện là bệnh lý lành tính vùng đầu mặt cổ. 

- Được chụp CHT 1,5 Tesla thường qui gồm 5 chuỗi xung liệt kê trong 

Bảng 2.1 (kèm theo có hoặc không chuỗi xung khuếch tán) trước điều trị. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  

- Chụp CHT 1,5 Tesla không đạt yêu cầu do thiếu các chuỗi xung thường 

qui cần thiết trong nghiên cứu. 

- Đã điều trị bằng tia xạ hoặc hóa xạ trị kết hợp hay phương pháp khác 

trước khi chụp CHT. 

- Không đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu dù thỏa tiêu chuẩn lựa chọn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang tiến cứu. 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Ung bướu Thành phố Hồ Chí Minh. 

Thời gian nghiên cứu: từ 05-2016 đến 10-2021. 

2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chúng tôi áp dụng tính số bệnh nhân tối thiểu cần có theo công thức: 

                                              (Z 1-α/2 )2 . p(1 - p)  
                                     n  =            
                                                        (p.ε)2    

Trong đó:  

n: số bệnh nhân tối thiểu cần có.  

α: sai số loại I. Trong nghiên cứu này, chúng tôi chấp nhận sai số loại I là 

10%, có nghĩa là độ tin cậy của kết quả nghiên cứu là 90%. Như vậy, trị số phân 

phối chuẩn Z(1-α/2) = 1,64. 

ε: độ chính xác tương đối. Chúng tôi chọn ε = 0,05.  

p: độ chính xác của chụp CHT trong chẩn đoán UTVH qua các tài liệu 

được công bố (p = 93,3% – 95%) 30,61,62. Chọn p= 93,3%.  
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Thay các giá trị vào công thức kể trên, cỡ mẫu cần thiết là:  

                                 (1,64)2 x 0,933(1 – 0,933)  
                         n =                                               = 78 bệnh nhân. 
                                         (0,933 x 0,05)2 

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Qui trình nghiên cứu mô tả theo sơ đồ sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lâm sàng nghi ngờ UTVH 
(n=98 BN) 

Cộng hưởng từ 
(n=98 BN) 

 

CHT 
Có 

UTVH 
(n=82
BN) 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ qui trình nghiên cứu 

Mô bệnh học 
(n=98 BN) 

CHT 
Không 
UTVH 
(n=16 
BN) 

Bệnh nhân vào viện khám bệnh vùng đầu mặt cổ 
(n=125 BN) 

MBH 
Có 

UTVH 
(n=81 
BN) 

CHT 
hạch 
lành 

(n=27 
BN) 

- Phân tích đặc điểm hình ảnh CHT tổn thương UTVH và hạch cổ 

- Đánh giá giai đoạn T, N của UTVH trên CHT; giá trị CHT trong chẩn đoán UTVH 

Lâm sàng bệnh đầu mặt cổ 
khác (n=27 BN) 

Cộng hưởng từ 
(n=27 BN) 

Chẩn đoán 
xuất viện bệnh 

lành tính 
(n=27 BN) 

MBH 
Không 
UTVH 
(n=17 
BN) 
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2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 

Máy cộng hưởng từ GE Signa HDxt 1,5 Tesla (GE Healthcare, Hoa 

Kỳ). 

Máy bơm tiêm thuốc đối quang từ với áp lực bơm thông thường.  

Hình ảnh CHT của BN lưu trên PACS. 

Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân lưu tại Bệnh viện Ung Bướu TP. Hồ Chí Minh. 

2.2.4. Qui trình chụp và đọc kết quả cộng hưởng từ vùng đầu mặt cổ 

2.2.4.1. Chuẩn bị bệnh nhân 

- Xem xét các chống chỉ định của chụp cộng hưởng từ, loại trừ các vật 

dụng, dị vật bằng kim loại, thẻ từ, điện thoại di động. 

- Bệnh nhân nằm ngửa theo hướng đầu – chân. 

- Lựa chọn và định vị cuộn thu tín hiệu khảo sát vùng đầu cổ. 

- Thuốc đối quang từ tiêm tĩnh mạch. 

- Thuốc và trang bị cấp cứu thông thường: dịch truyền, thuốc kháng dị 

ứng, trợ tim, lợi tiểu, bình oxy, … 

2.2.4.2. Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ 

Dựa theo qui trình hướng dẫn kỹ thuật chụp CHT vùng mặt cổ do Bộ Y 

tế ban hành năm 2015 65, chúng tôi thiết lập qui trình chụp cộng hưởng từ vùng 

mặt cổ với các chuỗi xung thăm khám được mô tả cụ thể trong Bảng 2.1. 

Các lát hình mặt phẳng ngang 22,16,65 chụp tối thiểu từ khẩu cái mềm đến 

nền sọ, bao gồm hố tuyến yên và sàn sọ giữa. Các lát hình mặt phẳng đứng 

dọc22,16,65  lấy hết tất cả các cấu trúc nằm trên đường giữa và cạnh giữa bao gồm 

vùng giữa lỗ rách hai bên. Các lát hình mặt phẳng đứng ngang 22,16,65  chụp tối 

thiểu từ 1/3 sau xương sàng đến bờ trước của lỗ chẩm. 

Hình T1W để phát hiện xâm lấn nền sọ và các lớp mỡ 22,16,65. Hình T2W, 

T2 mặt phẳng ngang xóa mỡ dùng để đánh giá thêm sự lan tràn sớm của khối 

u, xâm lấn các xoang cạnh mũi, tràn dịch tai giữa, và phát hiện hạch bạch huyết 
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ở cổ 22,16,65. Hình T1W mặt phẳng ngang và đứng ngang xoá mỡ tiêm thuốc đối 

quang từ  giúp tăng tương phản hình ảnh sau tiêm thuốc, dùng để phát hiện sự 

lan rộng của u, đánh giá lan truyền quanh bao thần kinh sọ và lan rộng u vào 

trong sọ 22,16,65. 

Kỹ thuật tiêm thuốc đối quang từ 22,16,65: đường tĩnh mạch, liều thuốc 

0,2ml/kg cân nặng, không quá 0,6ml/kg đối với người lớn và 0,4ml/kg cân nặng 

đối với trẻ em. 

Bảng 2.1. Chi tiết kỹ thuật các chuỗi xung thăm khám cộng hưởng 

 từ vùng đầu mặt cổ 

Chuỗi xung 
Hướng chụp 

(mặt phẳng) 

TR/TE 

(ms) 

FOV 

(cm) 

Ma trận 

(mm) 

Độ dày lát 

hình (mm) 

T1W 
ngang  520/40 22-26 512x512 3-5 

đứng ngang 400/15 22-26 256x256 3-5 

T2W 
đứng dọc  4700/94 22-26 320x320 3-5 

đứng ngang 4700/94 22-26 256x256 3-5 

T2 xóa mỡ ngang 3500/86 22-26 512x512 3-5 

T1 xóa mỡ 

sau tiêm 

thuốc 

ngang 500/10 22-26 512x512 3-5 

đứng dọc 500/11 22-26 320x320 3-5 

đứng ngang 500/11 22-26 256x256 3-5 

DWI b1000 ngang 8000/110 22-26 150x150 4-6 

2.4.4.3. Đọc kết quả cộng hưởng từ 

Tác giả và một trong ba bác sĩ khoa Chẩn đoán hình ảnh - Bệnh viện Ung 

Bướu TP. Hồ Chí Minh (có kinh nghiệm chuyên ngành trên 5 năm) khảo sát, 

đánh giá độc lập phim CHT trực tiếp trên PACS và đánh giá các thông số hình 

ảnh được nêu trong bệnh án nghiên cứu theo một tiêu chí thống nhất; không 

tham khảo hay đối chiếu với kết quả mô bệnh học trước khi đọc phim. Trên cơ 



48 
 

sở các đánh giá đó, căn cứ vào tiêu chuẩn chẩn đoán các tổn thương ở vòm 

họng và hạch cổ để đưa ra kết luận về bệnh. Kết luận thực hiện trước khi BN 

được điều trị.  

Đánh giá mức độ đồng thuận giữa tác giả và bác sĩ của khoa Chẩn đoán 

hình ảnh về từng thông số hình ảnh trên CHT. 

2.2.5. Các biến số nghiên cứu 

2.2.5.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

– Tuổi: tính theo đơn vị năm.  

– Giới: nam, nữ. 

– Các hội chứng lâm sàng của UTVH được thu thập trong nghiên cứu 

bao gồm: 

+ Hội chứng tai: Bệnh nhân bị ù tai tiếng trầm và nghe kém ở một bên; 

viêm tai thanh dịch; chảy tai nhầy. 

+ Hội chứng mũi - xoang: tắc ngạt mũi một bên tăng dần. Bệnh nhân xì 

ra mũi nhầy lẫn máu. 

+ Hội chứng hạch: hạch cổ to qua thăm khám lâm sàng. 

+ Hội chứng thần kinh: đau đầu, các hội chứng liệt các dây thần kinh sọ não.  

– Các biến số nội soi: 

+ Vị trí UTVH phát hiện trên nội soi: thành bên, trần vòm, thành sau, toàn 

bộ vòm. 

+ Hình thái tổn thương UTVH trên nội soi: thể sùi, thể tiểu thùy, thể thâm 

nhiễm, thể loét, thể phối hợp. 

– Các biến số mô bệnh học sinh thiết qua nội soi: 

+ Thể ung thư: ung thư biểu mô tế bào vảy sừng hóa, ung thư biểu mô 

không sừng hóa, ung thư biểu mô tế bào vảy dạng đáy. 

+ Độ ác mô học (độ biệt hóa tế bào): tế bào biệt hóa cao (ĐBH 1), tế bào 

biệt hóa vừa (ĐBH 2), tế bào không biệt hóa hoặc biệt hóa kém (ĐBH 3). 
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2.2.5.2. Các biến số hình ảnh cộng hưởng từ ung thư vòm họng 

– Các đặc điểm hình ảnh CHT u nguyên phát vòm họng:  

+ Vị trí UTVH: thành bên, trần vòm, thành sau, toàn bộ vòm. 

+ Hình thái tổn thương UTVH:  

• Dày niêm mạc bất đối xứng: đánh giá trên CHT mặt phẳng ngang, so 

sánh bề dày niêm mạc của nửa bên phải với nửa bên trái vòm họng, niêm mạc 

bên dày hơn > 3mm 8.  

• Khối choán chỗ khu trú: khối u khu trú trong phạm vi vòm họng. 

• Khối choán chỗ xâm lấn: khối u vượt qua ranh giới giải phẫu vòm họng. 

+ Kích thước u vòm họng: kích thước (tính bằng mm) lớn nhất đo theo 

trục dài của khối u trên mặt phẳng ngang (đường kính ngang trục dài). 

+ Hình ảnh CHT của u vòm họng trên các chuỗi xung thường qui 66,67,68:  

• Giảm/ đồng (trung gian)/ tăng tín hiệu:  tín hiệu giảm/ tương đồng/ tăng 

so với mô cơ bình thường lân cận. 

• Ngấm thuốc mạnh: Vùng tổn thương có tín hiệu cao hơn rõ rệt so với 

mô cơ hoặc mô mềm bình thường lân cận. Tỷ lệ tương phản (Contrast 

Enhancement Ratio - CER) > 70%. 

• Ngấm thuốc kém: Vùng tổn thương có tín hiệu tăng nhẹ hoặc gần tương 

đồng với mô cơ hoặc mô mềm bình thường lân cận. Tỷ lệ tương phản (Contrast 

Enhancement Ratio - CER) < 50%. 

* Cách đo Cường độ tín hiệu (Signal Intensity - SI) và tính Tỷ lệ tương 

phản (Contrast Enhancement Ratio - CER) 69: 

- Sử dụng hình CHT chuỗi xung T1W trước và sau tiêm đối quang từ. 
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- Chọn ROI: Vẽ một đường viền bao quanh vùng khối u trên lát hình mà 

khối u hiện rõ nhất. ROI phải bao phủ toàn bộ vùng tín hiệu đồng nhất của khối 

u, tránh các vùng không đại diện như hoại tử, canxi hóa, hoặc tín hiệu từ mô 

lành lân cận. ROI có kích thước đủ lớn để đại diện cho tín hiệu trung bình của 

khối u, không chồng lấn lên các cấu trúc khác. 

- Sử dụng phần mềm tích hợp trong hệ thống máy CHT hoặc PACS để đo 

cường độ tín hiệu. Đo và ghi nhận giá trị trung bình của Cường độ tín hiệu trong 

ROI. 

- Tính Tỷ lệ tương phản (Contrast Enhancement Ratio - CER) 66,67,68,69: 

So sánh Cường độ tín hiệu (SI) của khối u trước và sau tiêm đối quang từ. 

 

• Ngấm thuốc đồng nhất: Tín hiệu tăng đều khắp khối u. 

• Ngấm thuốc không đồng nhất: Phân bố tín hiệu không đều trong u. 

+ Hình ảnh CHT của u vòm họng trên chuỗi xung khuếch tán: 

• Giá trị ADC của u vòm họng trên chuỗi xung khếch tán với các giá trị b 

khác nhau (b=0 và b=1000). 

* Cách đo giá trị ADC u vòm họng 69: Giá trị ADC được đo trên hình 

bản đồ ADC. Sử dụng công cụ ROI, hình tròn hoặc hình bầu dục, diện tích 

trung bình 10-20 mm2. Hình ROI sẽ được đặt ở vị trí u có tín hiệu ADC thấp 

nhất trên bản đồ và không chồng lấp nhau. Khi đặt ROI cần đối chiếu với các 

chuỗi xung thường qui để xác định phần đặc của u; chỉ đo tại phần đặc, không 

đo vào các vùng xuất huyết, hoại tử, tạo nang. 
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– Các đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ UTVH xâm lấn các cấu trúc giải 

phẫu xung quanh:  

+ UTVH xâm lấn hốc mũi: bờ của lỗ mũi sau là ranh giới xác định u có 

hay không lan đến hốc mũi. 

+ UTVH xâm lấn họng miệng: ngang mức bờ dưới của cung trước đốt 

sống cổ C1 ở phía sau và ngang mức khẩu cái mềm ở phía trước vòm họng là 

ranh giới xác định u có hay không lan xuống họng miệng. 

+ UTVH xâm lấn khoang cạnh họng: u lan ra phía sau ngoài, làm mất tín 

hiệu mỡ bình thường ở khoang cạnh họng trên ảnh T1W.   

+ UTVH thâm nhiễm các cơ căng màn khẩu cái, cơ nâng màn khẩu cái, 

cơ chân bướm trong – ngoài: không phân biệt được ranh giới giữa u vòm họng 

với các cơ này. 

+ UTVH xâm lấn khoang sau họng: u vòm họng lan ra phía sau tới các cơ 

dài đầu, không phân biệt được ranh giới giữa u vòm họng với cơ này. 

+ UTVH xâm lấn cơ trước sống: u vòm họng lan ra phía sau tới khoang 

trước cột sống.  

+ UTVH xâm lấn các cấu trúc xương nền sọ, cột sống cổ, xương chân bướm: 

u vòm họng bào mòn, thâm nhiễm hoặc xơ hóa các cấu trúc xương này; rộng lỗ 

nền sọ và thay đổi tín hiệu mỡ trong lỗ trên ảnh CHT. 

+ UTVH xâm lấn xoang cạnh mũi: u vòm họng bào mòn thành xương cấu 

tạo nên các xoang cạnh mũi, thành xoang mất liên tục. 

+ UTVH xâm lấn nội sọ: màng não ngấm thuốc đối quang từ dạng nốt, 

khối ở hố sọ giữa và/hoặc hố sọ sau. 
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+ UTVH xâm lấn thần kinh sọ: ngấm thuốc đối quang từ của mô mềm 

dọc theo đường đi của dây thần kinh, thay đổi cấu trúc bình thường của dây 

thần kinh sọ trên ảnh T1W tiêm thuốc đối quang từ; hoặc lan tràn quanh bao 

thần kinh với biểu hiện to lên và ngấm thuốc đối quang từ bất thường của dây 

thần kinh đó, xóa các lớp mỡ quanh rễ thần kinh sát lỗ thần kinh-mạch máu, 

hoặc làm lỗ thần kinh rộng ra. 

+ UTVH xâm lấn khoang cảnh: u bao quanh chu vi động mạch cảnh ≥ 

2700 hoặc có cấu trúc khối u làm mất tính liên tục của thành mạch. 

– Đặc điểm hình ảnh CHT ứ dịch tai giữa: 

+ Ảnh T1W: Dịch trong tai giữa thường có tín hiệu thấp hoặc trung bình, 

phụ thuộc vào độ đậm đặc của dịch. 

+ Ảnh T2W: Dịch trong tai giữa thường có tín hiệu cao nếu dịch chứa 

nhiều nước (dịch loãng). Nếu dịch đặc hoặc chứa protein, tín hiệu có thể thấp 

hơn trên T2W. 

2.2.5.3. Các biến số hình ảnh cộng hưởng từ hạch cổ 

–  Kích thước hạch: 

+ Đường kính ngang trục ngắn: kích thước (tính bằng mm) đo theo trục 

ngắn của hạch trên mặt phẳng ngang. 

+ Đường kính ngang trục dài: đo kích thước (tính bằng mm) đo theo trục 

dài của hạch trên mặt phẳng ngang. 

– Vị trí hạch:  

+ Hạch cổ chung: gồm hạch sau họng và hạch cổ 7 nhóm. 

+ Hạch sau họng: hạch ở khoang sau họng, gồm hạch sau họng bên và 

hạch sau họng giữa. 
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+ Hạch cổ 7 nhóm: hạch ở vị trí các nhóm I, II, III, IV, V, VI, VII. 

+ Hạch nhóm I: Nhóm hạch dưới hàm - dưới cằm. 

+ Hạch nhóm II: Nhóm hạch cảnh trên. 

+ Hạch nhóm III: Nhóm hạch cảnh giữa. 

+ Hạch nhóm IV: Nhóm hạch cảnh dưới. 

+ Hạch nhóm V: Nhóm hạch khoang cổ sau. 

+ Hạch nhóm VI: Nhóm hạch khoang cổ trước. 

+ Hạch nhóm VII: Nhóm hạch thượng đòn. 

– Tính chất hạch:  

+ Hạch di căn (hạch ác tính):  

Chúng tôi định nghĩa biến số hạch di căn (hạch ác tính) dựa chủ yếu vào 

các tiêu chí đánh giá di căn hạch cổ trong nghiên cứu của Van den Brekel và 

cộng sự 70. Đây là tiêu chí được chấp nhận rộng rãi nhất để xác định hạch di 

căn. 

Hạch gọi là di căn khi thỏa mãn các tiêu chí liệt kê tương ứng từng vị trí nhóm 

hạch dưới đây:  

* Hạch sau họng:  

• Các hạch sau họng bên: được coi là hạch di căn nếu đường kính ngang 

trục ngắn ≥5 mm (hạch to).  

• Các hạch sau họng giữa: bất kỳ hạch sau họng nào có thể nhìn thấy dọc 

trên đường giữa được coi là ác tính (hạch to). 

* Hạch cổ 7 nhóm: khi có một trong các tiêu chí sau: 
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• Hạch có xu hướng tròn, mất hình bầu dục (hạch tròn) khi đường kính 

ngang trục dài < 2 lần đường kính ngang trục ngắn; và hạch có đường kính 

ngang trục ngắn ≥11 mm ở vùng cảnh-nhị thân hoặc ≥10 mm ở các vùng cổ 

khác (hạch to). 

• Hạch họai tử trung tâm (hạch hoại tử): trung tâm hạch có tín hiệu cao 

trên ảnh T2W hoặc có tín hiệu thấp trên ảnh T1W có hoặc không có viền xung 

quanh ngấm thuốc đối quang từ;  

• Hạch phá vỡ vỏ bao lan tràn ra ngoài (hạch xâm lấn): giới hạn ngoài của 

hạch mất liên tục;  

• Hạch tạo thành chùm (hạch chùm): gồm ba hạch hoặc nhiều hơn tạo 

thành chùm, có đường viền bao quanh có kích thước ≥8mm;  

+ Hạch phản ứng (hạch lành tính):  

Do 27 bệnh nhân bị bệnh vùng đầu mặt cổ chỉ được chẩn đoán là bệnh 

lành tính khi xuất viện và không được sinh thiết hạch để đánh giá mô bệnh học 

nên dựa vào tiêu chí của Van den Brekel và cộng sự 70 chúng tôi đề xuất tiêu 

chí định nghĩa biến số hạch phản ứng (hạch lành) như sau: 

- Khi hạch (tương ứng với từng vị trí nhóm hạch) có đường kính ngang 

trục ngắn dưới ngưỡng ác tính, không mất hình bầu dục, không hoại tử, không 

phá vỏ bao; 

- Hoặc hạch có đường kính ngang trục ngắn tăng nhưng vẫn còn hình dạng 

bầu dục, không hoại tử, không phá vỏ bao. 

– Giá trị ADC của hạch cổ trên chuỗi xung khếch tán với các giá trị b 

khác nhau (b=0 và b=1000). 

* Cách đo giá trị ADC hạch cổ: Giá trị ADC được đo trên hình bản đồ 

ADC. Sử dụng công cụ ROI, hình tròn hoặc hình bầu dục, diện tích trung bình 
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10-20 mm2. Hình ROI sẽ được đặt ở vị trí hạch có tín hiệu ADC thấp nhất trên 

bản đồ và không chồng lấp nhau. Khi đặt ROI cần đối chiếu với các chuỗi xung 

thường qui để xác định phần đặc của hạch; chỉ đo tại phần đặc, không đo vào 

các vùng xuất huyết, hoại tử, tạo nang. 

2.2.6. Thu thập số liệu 

Số liệu được thu thập theo mẫu bệnh án có sẵn và các hình ảnh CHT của 

bệnh nhân được lưu trữ trên PACS và mạng nội viện. Các phương pháp nội soi, 

sinh thiết qua nội soi, mô bệnh học, siêu âm, cộng hưởng từ, X quang, xạ hình 

được thực hiện theo các qui trình của Bộ Y tế với các máy móc tiêu chuẩn và 

đọc bởi các bác sĩ có kinh nghiệm. 

2.2.7. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu sau khi được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu 

có sẵn, tiến hành xử lý số liệu trên máy tính dựa trên phần mềm thống kê SPSS 

phiên bản 25. 

2.2.7.1. Tính các giá trị chẩn đoán của một kỹ thuật hình ảnh học 

- Các giá trị: độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác, giá trị dự báo dương 

tính và âm tính được tính theo bảng 2x2. 

                     MBH 

  CHT 

Có 

UTVH 

Không 

UTVH 
Tổng số 

Dương tính 
a 

(Dương tính thật) 

b 

(Dương tính giả) 
a + b 

Âm tính 
c 

(Âm tính giả) 

d 

(Âm tính thật) 
c + d 

Tổng số a + c b + d a+b+c+d 

(MBH): Mô bệnh học 
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Trong đó: 

- Độ nhạy (Sensibility) Se = a/(a + c)  

- Độ đặc hiệu (Specificity) Sp = d/(d + b)  

- Tỷ lệ dương tính giả: (False Positive Rate) FPR = b/(b + d)  

- Tỷ lệ âm tính giả (False Negative Rate) FNR = c/(a + c)  

- Giá trị dự báo dương (Positive Predictive Value) PPV = a/(a + b)  

- Giá trị dự báo âm (Negative Predictive Value) NPV= d/(d + c)  

- Độ chính xác (Accuracy) Acc = (a + d)/(a + b + c + d) 

2.2.7.2. Mô tả các biến số và phép kiểm định thống kê 

Các biến số định tính được tính theo tỉ lệ %. 

Các biến số định lượng được tính giá trị trung bình, độ lệch... 

Mối liên quan giữa các biến phụ thuộc và biến độc lập được kiểm định 

bằng phép kiểm Chi bình phương (Chi-square Test), khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,01, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Những trường hợp khi bảng thống kê có nhiều hơn 20% ô có tần số kỳ 

vọng nhỏ hơn 5 thì dùng phép kiểm định chính xác Fisher (Fisher’s Exact Test).  

2.2.7.3. Mô tả đường cong ROC 

Đường cong ROC là đường biểu diễn các điểm có tọa độ tương ứng với 

tần suất dương tính thật (độ nhạy) trên trục tung và dương tính giả (1 – độ đặc 

hiệu) trên trục hoành. Đường biểu diễn càng lệch về phía bên trên và bên trái 

thì sự phân biệt hai trạng thái (bệnh và không bệnh) càng rõ. 

Diện tích dưới đường cong ROC (AUC) biểu thị độ chính xác của xét 

nghiệm (biểu thị xác suất chẩn đoán đúng bệnh của xét nghiệm). Ý nghĩa diện 

tích dưới đường cong ROC: 

0,5 – 0,6: không có giá trị 

0,6 – 0,7: chấp nhận được 
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0,7 – 0,8: trung bình 

0,8 – 0,9: tốt  

>0,9: rất tốt 

 

Biểu đồ 2.1. Minh họa đường cong ROC với các giá trị diện tích dưới 

đường cong ROC: A=0,82 – xét nghiệm chẩn đoán tốt; B=0,65 – xét 

nghiệm chẩn đoán chấp nhận được; C=0,5 – xét nghiệm chẩn đoán  

không có giá trị. 

Chỉ số Youden (J) được tính bằng công thức J = Se + Sp – 1. Điểm ngưỡng 

tối ưu là điểm khi sử dụng để phân biệt thì chỉ số Youden có giá trị cao nhất. 

2.2.7.4. Đánh giá sự đồng thuận giữa 2 phương pháp chẩn đoán 

Dùng chỉ số Kappa đánh giá sự đồng thuận kết quả đọc CHT của 2 chuyên gia 

hay kết quả của 2 phương pháp chẩn đoán. Phân độ mạnh của sự đồng thuận như 

sau:  

Chỉ số Kappa Độ mạnh 

< 0,20 kém 

0,21 – 0,40 trung bình 
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0,41 – 0,60 khá 

0,61 – 0,80 tốt 

0,81 – 1,00 rất tốt 

 

2.2.8. Hạn chế sai số trong nghiên cứu 

Một số biện pháp đã được sử dụng nhằm hạn chế các sai số trong quá trình 

nghiên cứu:  

- Kỹ thuật chụp CHT 1,5T thường qui đảm bảo đúng qui trình. 

- Hình ảnh CHT được phân tích và đọc kết quả bởi nghiên cứu sinh phối 

hợp với thầy hướng dẫn và các chuyên gia Chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện 

Ung Bướu TP. Hồ Chí Minh. 

- Kỹ thuật xét nghiệm mô bệnh học và điều trị đều được chuẩn hóa và thực 

hiện tại Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM. 

- Khám lâm sàng và lập kế hoạch xạ trị, hóa xạ trị đều do các chuyên gia 

có kinh nghiệm thực hiện. 

- Thu thập và xử lý số liệu được thực hiện trên phần mềm thống kê 

SPSS do chính nghiên cứu sinh thực hiện. Việc xử lý và phân tích số liệu 

được tiến hành một cách khoa học, chính xác để tránh sai số trong quá trình 

tính toán. 

2.2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng chấm đề cương nghiên cứu sinh 

của Trường đại học Y Hà Nội xét duyệt và thông qua; được Hội đồng Đạo đức 

trong nghiên cứu Y sinh học cấp cơ sở - Bệnh viện Ung Bướu TP. HCM chấp 

thuận (văn bản số 430/HĐĐĐ-CĐT) và Ban Giám Đốc phê duyệt cho phép 

thực hiện tại bệnh viện (văn bản số 2973/BVUB-CĐT).  

Nghiên cứu được sự đồng ý của đối tượng tham gia nghiên cứu. Số liệu 
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nghiên cứu chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

Các bước thực hiện tuân thủ theo các tiêu chí về y đức trong nghiên cứu 

khoa học: 

- Là phương pháp nghiên cứu không dùng các biện pháp xâm lấn. 

- Nghiên cứu không gây ảnh hưởng sức khoẻ của người tham gia. 

- Các thông tin về đối tượng nghiên cứu đều được giữ kín, mã hóa, nhập 

vào máy tính và được giữ bí mật.      

- Tất cả các bệnh nhân được giải thích kỹ và đồng ý tự nguyện tham gia 

nghiên cứu. 

- Không phát sinh thêm chi phí điều trị bệnh nhân. 

- Kết quả được sử dụng phục vụ chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân, 

không có mục đích khác. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 5 năm 2016 đến tháng 10 năm 2021 

trên 125 BN theo các tiêu chuẩn chọn mẫu đã nêu ở Chương 2. Trong tổng số 

BN này, có 98 BN khám lâm sàng nghi ngờ UTVH và 81/98 BN có kết quả mô 

bệnh học là UTVH và 17/98 BN có kết quả mô bệnh học không phải UTVH. 

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi và giới 

Đặc điểm tuổi và giới của 81 BN có kết quả mô bệnh học xác định UTVH 

được mô tả trong Bảng 3.1. 

Bảng 3.1. Phân bố tuổi và giới của ung thư vòm họng (n=81) 

    Giới 

 

Nhóm tuổi 

Nam Nữ Tổng 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

≤20 1 2,0 1 3,2 2 2,5 

21 - 30 4 8,0 5 16,1 9 11,1 

31 - 40 7 14,0 2 6,5 9 11,1 

41 - 50 10 20,0 8 25,8 18 22,2 

51 - 60 15 30,0 8 25,8 23 28,4 

61 - 70 9 18,0 6 19,4 15 18,5 

71 - 80 4 8,0 1 3,2 5 6,2 

Tổng 50 61,7 31 38,3 81 100 

Tuổi  

trung bình 
51,14  47,77  49,85  
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Nhận xét: 

Tuổi mắc bệnh trung bình 49,85 ± 14,03 tuổi, tuổi mắc bệnh nhỏ nhất 20 

và cao nhất 78. Bệnh nhân trên 40 tuổi mắc UTVH chiếm 75,3%. Tỷ lệ mắc 

bệnh cao nhất trong nhóm tuổi 51-60 (28,4%), kế đến là nhóm tuổi 41-50 

(22,2%); tuổi trên 40 mắc bệnh chiếm tỷ lệ cao (75,3%). 

Ở giới nam, tuổi mắc bệnh trung bình 51,14; ở giới nữ, tuổi mắc bệnh 

trung bình 47,77. Tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ là 1,6/1 (50 BN nam/31 

BN nữ).  

3.1.2. Lâm sàng và cận lâm sàng  

3.1.2.1. Các hội chứng lâm sàng của ung thư vòm họng 

Đặc điểm lâm sàng của 81 BN có kết quả mô bệnh học xác định UTVH 

được mô tả trong Bảng 3.1 và Bảng 3.2. 

Bảng 3.2. Các hội chứng lâm sàng của ung thư vòm họng (n=81) 

Hội chứng lâm sàng Số BN Tỷ lệ % 

Hội chứng tai 30 37 

Hội chứng mũi -xoang 41 50,6 

Hội chứng hạch 67 82,72 

Hội chứng thần kinh 20 24,7 

Nhận xét: 

Trong bốn hội chứng lâm sàng hiện diện trong UTVH, hội chứng hạch 

có tỷ lệ cao nhất (82,72%), kế tiếp lần lượt là các hội chứng mũi- xoang, 

hội chứng tai và hội chứng thần kinh với các tỷ lệ tương ứng 50,6%, 37% 

và 24,7%. 
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Bảng 3.3. Tần suất các hội chứng lâm sàng của ung thư vòm họng (n=81) 

Số hội chứng 
Một  

hội chứng 
Hai  

hội chứng 
Ba  

hội chứng 
Bốn  

hội chứng 

Số BN 33 37 9 2 

Tỷ lệ % 40,7 45,7 11,1 2,5 
 

Nhận xét: 

Trong UTVH thường gặp hai hội chứng lâm sàng đồng thời (45,7%), kế tiếp 

là một hội chứng (40,7%) và ba hội chứng (11,1%). Ít gặp xuất hiện cùng lúc bốn 

hội chứng (2,5%). 

3.1.2.2. Nội soi vòm họng 

Trong lần nội soi đầu tiên, các chuyên gia phát hiện 79/81 (97,5%) trường 

hợp ung thư vòm họng, bỏ sót 2/81 (2,5%) trường hợp. Trong lần nội soi thứ 

hai (có đối chiếu trên phim CHT) các chuyên gia qua sinh thiết đúng vị trí tổn 

thương UTVH. Vị trí và hình thái của tổn thương ung thư vòm họng nhìn thấy 

trên nội soi được mô tả trong Bảng 3.4 và Bảng 3.5. 

Bảng 3.4. Vị trí tổn thương ung thư vòm họng trên nội soi (n=81) 

            Vị trí u 

Nội soi 

Thành 
bên  

(1 bên) 

Thành 
bên  

(2 bên) 

Trần 
vòm 

Thành 
sau 

Toàn 
bộ 

vòm 
Tổng 

Lần 1 
43 

(53%) 
17 

(21%) 
14 

(17,3%) 
2 

(2,5%) 
3 

(3,7%) 81 
(100%) 

Lần 2 
2 

(2,5%) 
 

 
 

  

Nhận xét: 

Vị trí tổn thương UTVH hay gặp nhất là ở thành bên (62 BN, 76,6%), chủ 

yếu ở một bên thành (55,6%). Tổn thương UTVH ở vị trí thành sau ít gặp nhất 

(2 BN, 2,5%). Có 5 tổn thương UTVH to (3,7%), chiếm toàn bộ vòm. 
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Bảng 3.5. Hình thái tổn thương ung thư vòm họng trên nội soi (n=81) 

Hình 
thái u 

Sùi Tiểu 
thùy 

Thâm 
nhiễm 

Loét Phối 
hợp 

Tổng 

Số BN 63 13 4 0 1 81 

Tỷ lệ % 77,8 16 4,9 0 1,2 100 

Nhận xét: 

Trên hình ảnh nội soi UTVH, thể sùi có tỷ lệ cao nhất (77,8%), kế tiếp là 

thể tiểu thùy (16%), ít gặp thể thâm nhiễm (4,9%) và thể phối hợp (1,2%). Thể 

loét không gặp trong nghiên cứu của chúng tôi. 

3.1.2.3. Mô bệnh học 

Trong số 98 BN nghi ngờ UTVH, sau khi sinh thiết vòm họng qua nội soi 

có 81 BN có kết quả mô bệnh học là UTVH. Trong 81 BN này, hai trường hợp 

(2,5%) phải bấm sinh thiết lần 2 mới có kết quả UTVH, 79 trường hợp còn lại 

có kết quả UTVH ở lần sinh thiết đầu tiên. Đặc điểm mô bệnh học của 81 BN 

ung thư vòm họng đều là ung thư biểu mô không sừng hóa. 

Trong số 98 BN nghi ngờ UTVH, 17 BN có kết quả mô bệnh học là bệnh 

lý khác, không phải UTVH. Trong số 17 BN này, 3 BN được chúng tôi chẩn 

đoán là UTVH trên CHT nhưng sau đó khi đối chiếu với kết quả mô bệnh học 

thì 2 trường hợp là u bạch huyết không Hodgkin và 1 trường hợp là viêm tăng 

sinh mô bạch huyết vòm họng.  

 Khi thu thập kết quả mô bệnh học sinh thiết qua nội soi của 81 BN ung 

thư vòm họng, chúng tôi ghi nhận 57 trường hợp được chuyên gia giải phẫu 

bệnh học đọc kết quả chi tiết hơn, xếp loại độ ác mô học và được mô tả trong 

Bảng 3.6. Chúng tôi sẽ khảo sát CHT chuỗi xung khuếch tán 57 trường hợp này 

để phân tích tìm mối liên quan giữa giá trị ADC và độ ác mô học của UTVH 

trong phần sau. 
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Bảng 3.6. Phân bố ung thư vòm họng theo độ ác mô học (n=57) 

            Độ ác mô học 

Bệnh nhân ĐBH 2 ĐBH 3 Tổng 

Số BN 29 28 57 
 

Nhận xét: 

57 trường hợp UTVH thể ung thư biểu mô không sừng hóa được xếp loại 

độ ác mô học gồm 29 bệnh nhân ĐBH 2 và 28 bệnh nhân ĐBH 3. 

3.2. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ ung thư vòm họng nguyên phát 

Có sự đồng thuận rất tốt giữa tác giả và chuyên gia đọc CHT của bệnh 

viện đối với các biến số về đặc điểm hình ảnh CHT tổn thương UTVH tại chỗ 

và xâm lấn xung quanh. Riêng về biến số cấu trúc giải phẫu xung quanh bị 

UTVH xâm lấn (32 cấu trúc giải phẫu liên quan), có sự đồng thuận hoàn toàn 

ở 7 vị trí giải phẫu (Kappa = 1,00), đồng thuận thấp nhất ở vị trí u xâm lấn cơ 

chân bướm (Kappa = 0,820) và mỏm chân bướm (Kappa = 0,822). Do có sự 

phù hợp cao như vậy, kết quả của tác giả được sử dụng trong các tính toán. Chi 

tiết hệ số Kappa và mức độ đồng thuận được liệt kê trong bảng ở phần phụ lục. 

3.2.1. Vị trí tổn thương ung thư vòm họng 

Bảng 3.7. Vị trí ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ (n=81) 

Vị trí  
Thành bên 

(1 bên) 
Thành bên 

(2 bên) 
Trần 
vòm 

Thành 
sau 

Toàn bộ 
vòm 

Tổng 

Số BN 45 17 14 2 3 81 

Tỷ lệ % 55,6 21 17,3 2,5 3,7 100 

 

Nhận xét: 

Vị trí UTVH hay gặp nhất là ở thành bên (62 BN, 76,6%), chủ yếu ở một 

bên thành (45 BN, 55,6%). UTVH ở vị trí thành sau ít gặp nhất (2 BN, 2,5%). 

Có 5 khối UTVH to (3,7%), chiếm toàn bộ vòm.  
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3.2.2. Hình thái tổn thương ung thư vòm họng 

Bảng 3.8. Hình thái tổn thương ung thư vòm họng 

trên cộng hưởng từ (n=81) 

Hình thái  
Dày niêm mạc 
bất đối xứng 

Khối choán chỗ 
khu trú 

Khối choán 
chỗ xâm lấn 

Tổng 

Số BN 2 18 61 81 

Tỷ lệ % 2,5 22,2 75,3 100 

Nhận xét: 

Có 61 BN (75,3%) tổn thương có hình thái là khối u xâm lấn, chiếm tỷ lệ 

cao nhất. Kế tiếp là khối u khu trú, chưa lan rộng và xâm lấn cơ quan xung 

quanh vòm họng với tỷ lệ 22,2%. Hình ảnh dày niêm mạc bất đỗi xứng có tỷ lệ 

rất thấp 2,5%. 

3.2.3. Kích thước khối u vòm họng 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 2 trong tổng số 81 BN ung thư vòm 

họng có đặc điểm dày niêm mạc bất đối xứng. Còn lại 79 trong tổng số 81 BN 

ung thư vòm họng có tổn thương dạng khối choán chỗ (khối u) với đặc điểm 

kích thước được mô tả trong Bảng 3.9.  

Bảng 3.9. Kích thước khối u vòm họng trên cộng hưởng từ (n=79) 

Đường kính ngang trục dài 

Giá trị trung bình Giá trị nhỏ nhất Giá trị lớn nhất 

26,2±11,9 mm 7 mm 54 mm 

Nhận xét: 

Khối u vòm họng có giá trị đường kính ngang trục dài trung bình 

26,2±11,9mm, giá trị đường kính ngang trục dài nhỏ nhất 7mm và lớn nhất 52mm. 

  



66 
 

3.2.4. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ thường qui ung thư vòm họng 

Cường độ tín hiệu cũng như tính chất bắt thuốc đối quang từ của 81 tổn 

thương UTVH trên các chuỗi xung cộng hưởng từ thường qui được mô tả trong 

Bảng 3.10. 

Bảng 3.10. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ thường qui của ung thư  

vòm họng (n=81)  

Chuỗi xung Tín hiệu/ Ngấm thuốc Số BN Tỷ lệ % 

T1W 
Giảm 52 64,2 

Trung gian 29 35,8 

T2W 
Tăng 68 84 

Trung gian 13 16 

T2 xóa mỡ 
 Tăng 72 88,9 

Trung gian 9 11,1 

T1 xóa mỡ 

tiêm đối 

quang từ 

Ngấm thuốc kém, đồng nhất 3 3,7 

Ngấm thuốc kém, không đồng nhất 8 9,9 

Ngấm thuốc mạnh, đồng nhất 30 37 

Ngấm thuốc mạnh, không đồng nhất 40 49,4 

Nhận xét: 

Tỷ lệ tổn thương UTVH giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W 

và T2 xóa mỡ lần lượt là 64,2%, 84% và 88,9%. Toàn bộ tổn thương (81 BN, 

100%) đều ngấm thuốc đối quang từ, trong đó tỷ lệ tổn thương ngấm thuốc đối 

quang từ mạnh chiếm 86,4% và ngấm thuốc đối quang từ không đồng nhất 

chiếm 59,3%. 

3.2.5. Cộng hưởng từ khuếch tán và giá trị ADC trong đánh giá độ ác mô 

học ung thư vòm họng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 15 trong tổng số 81 BN ung thư vòm 

họng khi khảo sát chuỗi xung khuếch tán cho hình ảnh bản đồ ADC không rõ, 

có thể ảnh hưởng đến việc đo đạc giá trị ADC nên chúng tôi chọn lọc số bệnh 

nhân ung thư vòm họng còn lại (66 BN) để khảo sát.  
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Tất cả 66 tổn thương UTVH (100%) đều có đặc điểm hình ảnh CHT hạn 

chế khuếch tán (tăng tín hiệu trên DWI và giảm tín hiệu trên bản đồ ADC). Giá 

trị ADC của 66 tổn thương UTVH được mô tả trong Bảng 3.11. 

Ngoài ra, trong số 66 BN ung thư vòm họng nêu trên có 57 BN có tổn 

thương được chuyên gia giải phẫu bệnh học xếp loại chi tiết độ ác mô học (mức 

độ biệt hóa tế bào). Kết hợp phân bố độ ác mô học của 57 trường hợp UTVH 

thu thập ở Bảng 3.6, giá trị ADC trong xếp loại độ ác mô học của UTVH được 

mô tả trong Bảng 3.12. 

Bảng 3.11. Giá trị ADC khối u vòm họng (n=66) 

Giá trị ADC khối u vòm họng 

Giá trị ADC trung bình  
(x 10-3 mm2/giây) 

Giá trị ADC nhỏ nhất 
(x 10-3 mm2/giây) 

Giá trị ADC lớn nhất 
(x 10-3 mm2/giây) 

0,823 ± 0,124 652 1248 

Nhận xét: 

Khối u vòm họng có giá trị ADC trung bình 0,823 ± 0,124 x10-3 mm2/giây, 

giá trị ADC nhỏ nhất 652 x10-3 mm2/giây và lớn nhất 1248 x10-3 mm2/giây.  

Bảng 3.12. Giá trị ADC trong đánh giá độ ác mô học của ung thư  

vòm họng (n=57) 

                Độ ác mô học 
 
Giá trị ADC 

ĐBH 2 
(n=29) 

ĐBH 3 
(n=28) 

p 

Giá trị ADC trung bình 
(x 10-3 mm2/giây) 

0,893 ± 0,127 0,750 ± 0,066 <0,001 

Giá trị ADC nhỏ nhất 
(x 10-3 mm2/giây) 

720 652  

Giá trị ADC lớn nhất 
(x 10-3 mm2/giây) 

1248 924  

 

Nhận xét: 

Giá trị ADC trung bình vùng u của nhóm ĐBH 2 là 0,893 ± 0,127 x 10-3 

mm2/giây, cao hơn giá trị ADC trung bình vùng u nhóm ĐBH 3 (0,750 ± 0,066 

x 10-3 mm2/giây). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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Diện tích dưới đường cong ROC = 0,877; p < 0,001;  

khoảng tin cậy 95%: 0,788-0,966 

Biểu đồ 3.1. Diện tích dưới đường cong ROC của giá trị ADC trong đánh 

giá độ ác mô học của bệnh nhân ung thư vòm họng 

Ngưỡng điểm cắt của giá trị ADC: 0,792; độ nhạy: 86,2%; độ đặc hiệu: 

78,6%. 

Bảng 3.13. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm 

của giá trị ADC trong đánh giá độ ác mô học của ung thư vòm họng (n=57) 

                          Độ ác mô học 

  Giá trị ADC 
ĐBH 2 ĐBH 3 

Giá trị ADC  

≥ 0,792 x 10-3 mm2/giây 
25 6 

Giá trị ADC 

< 0,792 x 10-3 mm2/giây 
4 22 

 

Nhận xét: 

Trong đánh giá độ ác mô học của ung thư vòm họng, giá trị ADC tại 

ngưỡng điểm cắt 0,792 x 10-3 mm2/giây có giá trị:  
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Độ nhạy: 86,2%; Độ đặc hiệu: 78,6%; Giá trị dự báo dương: 80,6%; Giá 

trị dự báo âm: 84,6%; Độ chính xác: 82,5%. 

3.3. Đánh giá ung thư vòm họng nguyên phát (giai đoạn T) trên cộng 

hưởng từ 

3.3.1. Đánh giá ung thư vòm họng xâm lấn cấu trúc xung quanh 

3.3.1.1. Tỷ lệ ung thư vòm họng ở các giai đoạn T 

Có 81 tổn thương ung thư vòm họng hiện diện trong cả bốn giai đoạn  

T1-4 được phát hiện trên hình ảnh CHT. Tỷ lệ các tổn thương UTVH này ở các 

giai đoạn T1-4 được mô tả trong Bảng 3.14. 

Các tổn thương ung thư vòm họng phân bố ở các giai đoạn T2 (14 BN), 

T3 (15BN) và T4 (25 BN) đều xâm lấn các cấu trúc xung quanh. Riêng ở giai 

đoạn T1 (27 BN), có 20 BN tổn thương còn khu trú, chưa xâm lấn và 7 BN tổn 

thương xâm lấn xung quanh. Như vậy, có 61/81 BN (75,3%) ung thư vòm họng 

có xâm lấn các cấu trúc giải phẫu xung quanh. 

Bảng 3.14. Tỷ lệ ung thư vòm họng ở các giai đoạn T  

trên cộng hưởng từ (n=81) 

Giai đoạn T T1 T2 T3 T4 Tổng 

Số BN 27 14 14 26 81 

Tỷ lệ % 33,3 17,3 17,3 32,1 100 
 

Nhận xét: 

81 BN ung thư vòm họng phân bố ở bốn giai đoạn T1-4 có tỷ lệ khác nhau. 

Tỷ lệ BN ở giai đoạn T1 cao nhất (33,3%), kế tiếp ở giai đoạn T4 (32,1%), giai 

đoạn T2 và T3 ngang nhau (17,3%). 
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3.3.1.2. Tỷ lệ cấu trúc giải phẫu xung quanh bị u vòm họng xâm lấn 

Bảng 3.15. Tỷ lệ cấu trúc giải phẫu xung quanh bị u vòm họng xâm lấn 
trên cộng hưởng từ (n=81) 

Cấu trúc giải phẫu bị u xâm lấn Số BN Tỷ lệ % 

Cơ nâng màn khẩu cái 35 43,2 
Khoang cạnh họng 27 33,3 
Cơ căng màn khẩu cái 24 29,6 
Cơ chân bướm trong/ngoài (mặt trong) 7 8,6 
Khoang nhai 5 6,2 
Tuyến mang tai 2 2,5 
Khoang sau họng 18 22,2 
Cơ trước sống  25 30,9 
Khoang cảnh 8 9,9 
Xương cột sống 1 1,2 
Hốc mũi 23 28,4 
Họng miệng 6 7,4 
Xương bướm 22 22,7 
Xương bản vuông 29 35,8 
Xương đá 8 9,9 
Mỏm chân bướm 11 13,6 
Lỗ tròn 4 4,9 
Lỗ bầu dục 5 6,2 
Lỗ rách 5 6,2 
Hố chân bướm khẩu cái 7 8,6 
Hố yên 4 4,9 
Xoang hang 10 12,3 
Xoang bướm 19 23,5 
Xoang sàng 4 4,9 
Xoang hàm 1 1,2 
Dây thần kinh V 14 17,3 
Dây thần kinh XII 4 4,9 
Dây thần kinh II 1 1,2 
Màng não 4 4,9 
Thùy thái dương 2 2,5 
Động mạch cảnh 14 17,3 
Ổ mắt 1 1,2 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ u vòm họng xâm lấn lên trên (35,8%) và ra sau bên (43,2%) cao hơn 

nhiều so với tỷ lệ u vòm họng xâm lấn xuống dưới (7,4%). 

Tỷ lệ u xâm lấn sàn sọ qua xương sọ (35,8%) cao hơn xâm lấn qua lỗ nền sọ 

(6,2%). 

Tỷ lệ u vòm họng xâm lấn đến các xoang cạnh mũi khác nhau. Thường gặp 

u xâm lấn xoang bướm (23,5%).  

U xâm lấn nội sọ thường vào vị trí xoang hang (12,3%), dây thần kinh V 

(17,3%). 

3.3.2. Mối liên quan giữa các cấu trúc xung quanh bị u vòm họng xâm lấn 

3.3.2.1. Mối liên quan giữa các cấu trúc xung quanh bị u vòm họng xâm lấn 

Chúng tôi đánh giá mối liên quan từng vị trí giải phẫu xung quanh vòm 

họng vị u xâm lấn với những vị trí giải phẫu xung quanh còn lại, sau đó chọn 

lọc những vị trí giải phẫu có mối liên quan nhau, được mô tả trong Bảng 3.16. 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa một số cấu trúc xung quanh bị u vòm họng  

xâm lấn (n=81) 

Vị trí 
xâm lấn 

Nền sọ Nội sọ Thống kê 

Khoang cạnh họng 

19/27 (70,4%) 8/27 (29,6%) Số BN (%) 
8,948* 4,318* Fisher’s Exact 
0,003* 0,038* p 
4,375 3,368 OR 

1,164-11,859 1,031-11,010 95% CI 

Cơ trước sống 

18/25 (72%) 7/25 (28%) Số BN (%) 
9,138* 0,189 Fisher’s Exact 
0,003* 0,088 p 
4,629  OR 

1,652-12,965  95% CI 

Xoang bướm 
19/19 (100%) 11/19 (57,9%) Số BN (%) 

0,589 0,595 Fisher’s Exact 
0,000… 0,000… p 

(*): phép kiểm Chi bình phương; (Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; 
(OR): tỉ suất chênh; (95%CI): khoảng tin cậy 95%; (NA): không có thông số 
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Nhận xét:  

70,4% BN u xâm lấn khoang cạnh họng cũng có xâm lấn nền sọ và 29,6% 

BN u xâm lấn khoang cạnh họng cũng có xâm lấn nội sọ. Khi u xâm lấn khoang 

cạnh họng, nguy cơ u xâm lấn nền sọ kèm theo tăng 4,3 lần (p=0,003; khoảng 

tin cậy 95%: 1,164-11,859), và nguy cơ xâm lấn nội sọ tăng 3,4 lần (p=0,038; 

khoảng tin cậy 95%: 1,031-11,010). 

72% BN u xâm lấn cơ trước sống cũng có xâm lấn nền sọ. Khi u xâm lấn 

cơ trước sống, nguy cơ xâm lấn nền sọ kèm theo tăng 4,6 lần (p=0,003; khoảng 

tin cậy 95%: 1,652-12,965). 

57,9% BN u xâm lấn xoang bướm cũng có xâm lấn nội sọ. Khi u xâm lấn 

xoang bướm, nguy cơ xâm lấn nội sọ kèm theo tăng 27 lần (p<0,001; khoảng 

tin cậy 95%: 6,188-118,175). 

3.3.2.2. Độ nhạy của các chuỗi xung cộng hưởng từ thường qui trong chẩn 

đoán giai đoạn T ung thư vòm họng  

Toàn bộ 81 BN ung thư vòm họng được chụp CHT với các chuỗi xung 

T1W ngang, T2W ngang xóa mỡ, T1W đứng ngang và T1W đứng ngang xóa 

mỡ đối quang từ, T1W ngang xóa mỡ đối quang từ. Xếp loại giai đoạn T của 

UTVH dựa trên kết quả của cả năm chuỗi xung này. Độ nhạy của từng chuỗi 

xung trong tất cả giai đoạn T của UTVH cũng như độ nhạy của tổng cả năm 

chuỗi xung này trong từng giai đoạn T của UTVH được mô tả trong Bảng 

3.17. 
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Bảng 3.17. Độ nhạy của các chuỗi xung cộng hưởng từ thường qui trong 

chẩn đoán giai đoạn T ung thư vòm họng (n=81) 

Giai đoạn T 

 
 

 
Chuỗi xung 

Giai đoạn T và số bệnh nhân  
trong mỗi giai đoạn 

Độ nhạy của 

từng chuỗi 
xung trong 

tất cả giai 
đoạn T 

T1  
(27) 

T2  
(14) 

T3  
(14) 

T4  
(26) 

TW1 mp ngang 
27 

(100%) 
10 

(71,4%) 
10 

(71,4%) 
17 

(65,4%) 
64 

(79%) 

TW2 mp ngang, 

xóa mỡ 

27 

(100%) 

11 

(78,6%) 

11 

(78,6%) 

20 

(77%) 

69 

(85,2%) 

TW1 mp đứng 
ngang 

27 
(100%) 

8 
(57,1%) 

10 
(71,4%) 

18 
(69,2%) 

63 
(77,8%) 

TW1 mp đứng 

ngang, xóa mỡ, 
đối quang từ 

27 

(100%) 

10 

(71,4%) 

11 

(78,6%) 

22 

(84,6%) 

70 

(86,4%) 

TW1 mp ngang, 
xóa mỡ,  

đối quang từ 

27 
(100%) 

12 
(85,7%) 

12 
(85,7%) 

24 
(92,3%) 

75 
(92,6%) 

Độ nhạy của 5 
chuỗi xung ứng 

với từng  

giai đoạn T 

100% 72,8% 77,1% 77,7%   

Nhận xét:  

Độ nhạy của từng chuỗi xung T1W ngang, T2W ngang xóa mỡ, T1W 

đứng ngang và T1W đứng ngang xóa mỡ đối quang, T1W ngang xóa mỡ đối 

quang trong tất cả giai đoạn T của UTVH lần lượt là 79%, 85,2%, 77,8%, 86,4% 

và 92,6%. Chuỗi xung T1 ngang, xóa mỡ, đối quang có độ nhạy chẩn đoán 

bệnh tốt. 

Độ nhạy của cả năm chuỗi xung T1W ngang, T2W ngang xóa mỡ, T1W 

đứng ngang và T1W đứng ngang xóa mỡ đối quang, T1W ngang xóa mỡ đối 
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quang trong mỗi một giai đoạn T của ung thư vòm họng lần lượt là 100%, 

72,8%, 77,1% và 77,7%. 

3.3.2.3. Đánh giá ứ dịch tai giữa trong ung thư vòm họng  

Bên cạnh khảo sát hình ảnh cộng hưởng từ khối u vòm họng và hạch cổ, 

chúng tôi cũng ghi nhận tình trạng ứ dịch tai giữa trên những bệnh nhân này. 

Có 81 BN ung thư vòm họng được khảo sát tìm mối liên hệ tình trạng ứ dịch 

tai giữa với hội chứng tai trên lâm sàng cũng như với vị trí tổn thương u trên 

cộng hưởng từ. Thống kê các mối liên quan này được mô tả trong Bảng 3.18 

và Bảng 3.19. 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa ứ dịch tai giữa trên cộng hưởng từ với hội 

chứng tai trên lâm sàng trong ung thư vòm họng (n=81) 

      CHT ứ dịch 
           tai giữa 

Hội chứng tai 

Không  

ứ dịch 

Có  

ứ dịch  

Fisher’s 

Exact 
p OR 95%CI 

Không 
50 

(98%) 

1 

(2%) 
53,911 <0,001 20 

2,278-

175,557 
Có 

6 

(20%) 

24 

(80%) 

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 

khoảng tin cậy 95% 

Nhận xét: 

Trong số 81 BN ung thư vòm họng có 25 BN (30,9%) ứ dịch tai giữa phát 

hiện trên CHT. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ ứ dịch tai giữa ở 2 nhóm BN 

ung thư vòm họng có và không có hội chứng tai trên lâm sàng (p<0,001). Khi 

thăm khám lâm sàng, bệnh nhân UTVH có hội chứng tai có nguy cơ ứ dịch tai 

giữa cao gấp 20 lần BN không có hội chứng tai (p<0,001; khoảng tin cậy 95%; 

2,278-175,557). 
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Bảng 3.19. Mối liên quan giữa ứ dịch tai giữa với vị trí khối u vòm họng 
trên cộng hưởng (n=81) 

            Ứ dịch tai giữa 

  Vị trí u 

Không  

ứ dịch 

Có  

ứ dịch 

Fisher’s 

Exact 
p 

Thành bên 

(1 bên) 

31 

(68,9%) 

14 

(31,1%) 

0,344 0,048 

Thành bên 

(2 bên) 

11 

(64,7%) 

6 

(35,3% 

Trần vòm 
12 

(85,7%) 

2 

(14,3%) 

Thành sau 
2 

(100%) 

0 

(0%) 

Toàn bộ vòm 
0 

(0%) 

3 

(100%) 

Tổng 
56 

(69,1%) 

25 

(30,9%) 
  

 

Nhận xét: 

Trong tổng số 81 BN ung thư vòm họng, có 25 trường hợp ứ dịch tai giữa, 

chiếm tỷ lệ 30,9%. Có 20/62 (32,3%) BN ung thư vòm họng ở thành bên có ứ 

dịch tai giữa. Có sự khác biệt về tỷ lệ ứ dịch tai giữa ở các vị trí tổn thương ung 

thư vùng vòm họng hay là có mối liên quan giữa tình trạng ứ dịch tai giữa và 

vị trí u nguyên phát vòm họng (p=0,048). 
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3.4. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng   

3.4.1. Đường kính hạch cổ di căn 

Bảng 3.20. Đường kính hạch cổ di căn trong ung thư vòm họng (n=74) 

                Kích thước  
                      hạch cổ 
Vị trí hạch cổ                

Đường kính ngang trục ngắn hạch cổ 

Giá trị trung bình 
(mm) 

Giá trị nhỏ 
nhất (mm) 

Giá trị lớn 
nhất (mm) 

Hạch cổ 7 nhóm 15,58 ± 5,7 10 38 

Hạch sau họng 10,89 ± 4,1 5 22 

Nhận xét: 

Hạch cổ 7 nhóm di căn có đường kính ngang trục ngắn trung bình 15,58 

± 5,7mm, đường kính ngang trục ngắn nhỏ nhất 10 mm và lớn nhất 38 mm. 

Hạch sau họng di căn có đường kính ngang trục ngắn trung bình 10,89 ± 

4,1 mm, đường kính ngang trục ngắn nhỏ nhất 5 mm và lớn nhất 22 mm. 

3.4.2. Hình thái hạch cổ di căn 

Bảng 3.21. Đặc điểm hình thái hạch cổ di căn trong ung thư vòm họng trên  

cộng hưởng từ (n=74) 

Hình thái  

hạch cổ di căn 
To, tròn Hoại tử Xâm lấn Chùm 

Số BN 68 3 5 1 

Tỷ lệ % 91,9 4,1 6,8 1,4 

Nhận xét: 

Khi khảo sát trên CHT, hạch cổ di căn dạng to, tròn chiếm tỷ lệ cao nhất 

(91,9%). Hạch cổ di căn dạng hoại tử và xâm lấn có tỷ lệ thấp, tương ứng 4,1% 

và 6,8%. Hạch cổ di căn dạng chùm gặp ít nhất (1,4%). 

3.4.3. Giá trị ADC trong đánh giá tính chất hạch cổ di căn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 15 BN trong số 74 BN ung thư vòm 

họng có di căn hạch cổ khi khảo sát chuỗi xung khuếch tán cho hình ảnh bản 

đồ ADC không rõ, có thể ảnh hưởng đến việc đo đạc giá trị ADC nên chúng tôi 

chọn lọc 59 BN ung thư vòm họng có di căn hạch cổ còn lại để khảo sát. Đồng 
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thời, trong thời gian tiến hành nghiên cứu chúng tôi cũng thu thập 27 BN mắc 

bệnh vùng đầu mặt cổ được chẩn đoán xuất viện là các bệnh lý lành tính, có 

hạch cổ có đặc điểm hình ảnh hạch lành tính để khảo sát chuỗi xung khuếch tán 

và đo giá trị ADC hạch cổ nhằm đối chứng và so sánh. Giá trị ADC của hai 

nhóm hạch có đặc điểm hình ảnh lành tính và ác tính được mô tả trong Bảng 

3.22. 

Bảng 3.22. Giá trị ADC hạch cổ trong đánh giá tính chất lành ác  

                    Hạch cổ 
Giá trị ADC 

Hạch lành 
(n=27) 

Hạch ác 
(n=59) 

p 

Giá trị ADC trung bình 
(x 10-3 mm2/giây) 

1,322 ± 0,231 0,870 ± 0,187 < 0,001 

Nhận xét: 

Giá trị ADC vùng hạch của nhóm hạch lành (1,322 ± 0,231 x 10-3 

mm2/giây) cao hơn giá trị ADC vùng hạch của nhóm hạch ác (0,870 ± 0,187 x 
10-3 mm2/giây). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

 
Diện tích dưới đường cong ROC = 0,937; p < 0,001;  

khoảng tin cậy 95%: 0,889-0,984 

Biểu đồ 3.2. Diện tích dưới đường cong ROC của giá trị ADC trong đánh 
giá tính chất lành ác của hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng 

Ngưỡng điểm cắt của giá trị ADC: 0,924; độ nhạy: 92,6%; độ đặc 

hiệu: 81,4%. 
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Bảng 3.23. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm 

của giá trị ADC trong đánh giá tính chất lành ác của hạch cổ 

                                        Hạch cổ 

Giá trị ADC 

Hạch lành 

(n=27) 

Hạch ác 

(n=59) 

Giá trị ADC ≥ 0,924 x 10-3 mm2/giây 25 11 

Giá trị ADC < 0,924 x 10-3 mm2/giây 2 48 
 

Nhận xét: 

Trong đánh giá tính chất lành ác của hạch cổ trên BN ung thư vòm họng, 

giá trị ADC tại ngưỡng điểm cắt 0,924 x 10-3 mm2/giây có giá trị:  

Độ nhạy: 92,6%; Độ đặc hiệu: 81,4%; Giá trị dự báo dương: 69,4%; Giá 

trị dự báo âm: 96%; Độ chính xác: 84,9%. 

3.5. Đánh giá hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng (giai đoạn N) trên cộng 

hưởng từ 

3.5.1. Tỷ lệ và phân bố các nhóm hạch cổ di căn 

3.5.1.1. Tỷ lệ ung thư vòm họng ở các giai đoạn N  

Chúng tôi ghi nhận trong số 81 BN ung thư vòm họng, 74 BN (91,4%) có 

hạch cổ có đặc điểm hình ảnh CHT ác tính (hạch di căn) và 7 BN (8,6%) có 

hạch cổ có đặc điểm hình ảnh CHT lành tính (hạch phản ứng). 

Tần suất ung thư vòm họng trong các giai đoạn N được mô tả trong  

Bảng 3.24.  
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Bảng 3.24. Tỷ lệ ung thư vòm họng ở các giai đoạn N (n=81) 

Giai đoạn N 

Bệnh nhân 
N0 N1 N2 N3 Tổng 

Số BN 7 32 34 8 81 

Tỷ lệ % 8,6 39,5 42 9,9 100 
 

Nhận xét: 

Trong tổng số 81 BN ung thư vòm họng, bệnh nhân có hạch cổ di căn giai 

đoạn N2 chiếm tỷ lệ cao nhất (42%), kế tiếp là nhóm BN có hạch cổ di căn giai 

đoạn N1 (39,5%). Thấp nhất là nhóm BN có hạch cổ di căn giai đoạn N3 

(9,9%). 

3.5.1.2. Tỷ lệ các nhóm hạch cổ di căn 

Tỷ lệ các nhóm hạch cổ ở 74/81 BN ung thư vòm họng có di căn hạch 

được thể hiện trong Bảng 3.25. 

Bảng 3.25. Tỷ lệ các nhóm hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng 

Hạch cổ 
Nhóm 

I 

Nhóm 

II 

Nhóm 

III 

Nhóm 

IV 

Nhóm 

V 

Nhóm 

VI, VII 

Sau 

họng 

Số BN 28 67 37 9 16 0 38 

Tỷ lệ % 34,6 82,7 45,7 11,1 19,8 0 47 

Nhận xét: 

Trong số 74/81 BN ung thư vòm họng có hạch cổ di căn, không hiện diện 

hạch nhóm VI và nhóm VII. Hạch nhóm II di căn chiếm tỷ lệ cao nhất (82,7%), 

xếp sau lần lượt là hạch sau họng (47%), hạch nhóm III (45,7%), hạch nhóm I 

(34,6%) và hạch nhóm V (19,8%). Hạch nhóm IV chiếm tỷ lệ thấp nhất 

(11,1%). Hạch di căn dọc theo bó mạch cảnh trong (nhóm II, III, IV) có tỷ lệ 

giảm dần từ trên xuống tương ứng 82,7%, 45,7% và 11,1%. 
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3.5.1.3. Tỷ lệ hạch sau họng di căn và hạch cổ 7 nhóm di căn 

Nghiên cứu 81 BN ung thư vòm họng, chúng tôi ghi nhận 74 BN (91,4%) 

có di căn hạch cổ. Tỷ lệ các nhóm hạch cổ di căn được liệt kê trong Bảng 3.26. 

Bảng 3.26. Tỷ lệ hạch sau họng và hạch cổ 7 nhóm di căn trên  

cộng hưởng từ (n=81) 
 

Hạch cổ Số BN Tỷ lệ % 

Hạch sau họng* 3 3,7 

Hạch sau họng* và hạch cổ 7 nhóm** 2 2,7 

Hạch sau họng* và hạch cổ 7 nhóm* 33 40,6 

Hạch cổ 7 nhóm* 29 35,8 

Hạch cổ 7 nhóm* và hạch sau họng** 7 8,6 

Hạch chung** 7 8,6 

Tổng cộng 81 100 

 

(*): ác tính; (**): lành tính 

Nhận xét: 

Trong số 74/81 BN ung thư vòm họng di căn hạch cổ có 3 BN (3,7%) 

di căn đến HSH đơn thuần; 29 BN (35,8%) di căn đến hạch cổ 7 nhóm đơn 

thuần; 42 BN (51,9%) ung thư vòm họng di căn đến cả HSH và/hoặc hạch 

cổ 7 nhóm. 

Hạch sau họng di căn chiếm tỷ lệ 47% (38/81 BN) và hạch cổ 7 nhóm di 

căn chiếm tỷ lệ 85,2% (69/81 BN) trong UTVH di căn hạch cổ. 
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3.5.1.4. Phân bố các nhóm hạch cổ di căn 

Bảng 3.27. Phân bố các nhóm hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng 

                Vị trí hạch 

Nhóm hạch 

Một bên Hai bên 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

Hạch nhóm I 12/28 42,9 16/28 57,1 

Hạch nhóm II 29/67 43,3 38/67 56,7 

Hạch nhóm III 16/37 43,2 21/37 56,8 

Hạch nhóm IV 7/9 77,8 2/9 22,2 

Hạch nhóm V 9/16 56,2 7/16 43,8 

Hạch sau họng 24/38 63,2 14/38 36,8 

Hạch cổ 7 nhóm 28/69 40,6 41/69 59,4 
 

Nhận xét:  

Trong từng nhóm hạch cổ, tỷ lệ hạch ở một bên cổ và tỷ lệ hạch ở hai 

bên cổ khác nhau. Tỷ lệ hạch ở hai bên cổ cao hơn hạch ở một bên cổ gặp ở 

những BN có hạch cổ nhóm I, II, III. Tỷ lệ hạch ở một bên cổ cao hơn hạch 

ở hai bên cổ gặp ở những BN có hạch cổ nhóm IV, V và HSH. Hạch sau họng 

di căn một bên chiếm tỷ lệ cao hơn hạch sau họng di căn hai bên. 

3.5.1.5. Phân bố hạch sau họng di căn đối chiếu vị trí xương chẩm và cột sống 

cổ 

38 BN có 55 HSH di căn. 24 BN (63,2%) có một hạch, 11 BN (28,9%) có 

hai hạch và 3 BN (7,9%) có ba hạch. Vị trí phân bố 55 hạch này (đối chiếu vị 

trí xương chẩm và cột sống cổ) được liệt kê trong Bảng 3.28. 

 

 



82 
 

Bảng 3.28. Phân bố hạch sau họng di căn đối chiếu vị trí xương chẩm và 

cột sống cổ 

Vị trí hạch sau họng Số lượng hạch sau họng Tỷ lệ % 

Xương chẩm 5 9,2 

Đốt sống cổ C1 41 74,5 

Đốt sống cổ C2 8 14,5 

Đốt sống cổ C3 1 1,8 

Tổng số 55 100 

 

Nhận xét: 

Có 55 HSH di căn phân bố đối chiếu vị trí xương chẩm và cột sống cổ với 

các tỷ lệ khác nhau. Tỷ lệ phân bố 55 HSH di căn giảm dần theo thứ tự từ mức 

đốt sống cổ C1 đến C3.  
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3.5.2. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn T ung thư 
vòm họng 

3.5.2.1. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn T 

Bảng 3.29. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn với giai đoạn T 

              Hạch cổ 

Giai đoạn 

Hạch cổ 

chung 

Hạch cổ  

7 nhóm 

Hạch  

nhóm II 

Hạch  

sau họng 

T1 
24/27 

(88,9%) 

22/26 

(84,6%) 

21/24 

(87,5%) 

7/12 

(58,3%) 

T2 
12/14 

(85,7%) 

11/14 

(78,6%) 

12/14 

(85,7%) 

6/8 

(75%) 

T3 
13/14 

(92,9%) 

12/13 

(92,3%) 

10/11 

(90,9%) 

10/11 

(90,9%) 

T4 
25/26 

(96,2%) 

24/25 

(96%) 

24/25 

(96%) 

15/15 

(100%) 

Fisher’s Exact 0,139 0,206 0,143 0,441 

p 0,666 0,348 0,680 0,030 
 

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher 

Nhận xét: 

81 BN ung thư vòm họng phân bố trong từng T đều có di căn hạch cổ với 

tỷ lệ khác nhau và rất cao, trên 85%. Bệnh nhân UTVH ở giai đoạn T4 có tỷ lệ 

di căn hạch cổ cao nhất (96,2%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p=0,666) về tỷ lệ di căn hạch cổ giữa các nhóm BN ở các giai đoạn T1 đến T4. 

Tỷ lệ hạch nhóm II di căn ở các nhóm BN ung thư vòm họng giai đoạn T1 

đến T4 đều cao trên 85%, cao nhất là giai đoạn T4 (96%). 

Tỷ lệ hạch sau họng di căn tăng dần từ nhóm BN ung thư vòm họng giai 
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đoạn T1 đến T4 với các mức tương ứng 53,8%, 66,7%, 90,9% và 100%. 

Có mối liên quan giữa HSH di căn và giai đoạn T của ung thư vòm họng 

(p=0,030). 

3.5.2.2. Mối liên quan giữa hạch cổ di căn và khối u vòm họng 

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa hạch cổ di căn và khối u vòm họng 

          Hạch cổ 

Khối u 

Hạch cổ 
chung 

Hạch cổ  
7 nhóm 

Hạch 
nhóm II 

Hạch 
sau họng 

U không  
xâm lấn 

19/19 
(100%) 

17/18 
(94,4%) 

17/17 
(100%) 

4/9 
(44,4%) 

U xâm lấn 
55/60 

(91,7%) 
52/58 

(89,7%) 
50/55 

(90,9%) 
34/37 

(91,9%) 

Fisher’s Exact 0,146 0,070 0,152 0,497 

p 0,194 0,539 0,197 0,001 

OR    14,167 

95%CI 
   2,420-

82,917 

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 

khoảng tin cậy 95%  

Nhận xét: 

Bệnh nhân UTVH khi tổn thương có hay không có xâm lấn xung quanh 

đều cho tỷ lệ di căn hạch cổ khá cao, trên 90%. 

Có 90,9% BN ung thư vòm họng xâm lấn xung quanh kèm theo di căn 

hạch cổ nhóm II và 91,9% BN ung thư vòm họng xâm lấn xung quanh kèm 

theo di căn hạch sau họng. Hai tỷ lệ này gần ngang nhau.  
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Có mối liên quan giữa UTVH xâm lấn xung quanh với di căn hạch sau 

họng (p=0,001). Khi khối u có xâm lấn xung quanh thì nguy cơ di căn HSH 

tăng 14,2 lần (khoảng tin cậy 95%: 2,420-82,917). 

3.5.2.3. Mối liên quan giữa hạch cổ nhóm II di căn và vị trí u xâm lấn 

Bảng 3.31. Mối liên quan giữa hạch cổ nhóm II di căn và vị trí u xâm lấn 

     
                   Hạch cổ 
    Vị trí u  
    xâm lấn 

Hạch  
nhóm II 

Fisher’s 
Exact 

p OR 95%CI 

Họng miệng 
6/6 

(100%) 

0,082 0,485   

Hốc mũi 
17/21 

(81%) 

0,306 0,010 0,085 0,009-

0,814 

Khoang cạnh họng 
24/24 

(100%) 

0,193 0,101   

Cơ trước sống 
22/24 

(91,7%) 

0,039 0,743   

Nền sọ 
33/35 

(94,3%) 

0,047 0,690   

Nội sọ 
13/14 

(92,9%) 

0,004 0,974   

Xoang bướm 
18/19 

(94,7%) 

0,040 0,737   

Ổ mắt 
1/1 

(100%) 

0,032 0,783   

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 
khoảng tin cậy 95%  

Nhận xét: 

Khi ung thư vòm họng xâm lấn các vị trí họng miệng, hốc mũi, khoang 

cạnh họng, cơ trước sống, nền sọ, sọ, xoang bướm và ổ mắt đều cho tỷ lệ di căn 

đến hạch nhóm II khá cao, trên 80%. 
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Có mối liên quan giữa khối u vòm họng xâm lấn hốc mũi với di căn hạch 

cổ nhóm II. Khi u xâm lấn hốc mũi thì nguy cơ di căn hạch cổ nhóm II tăng 

8,5% (p=0,010; khoảng tin cậy 95%: 0,009-0,814).  

3.5.2.4. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn và vị trí u xâm lấn 

Bảng 3.32. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn và vị trí u xâm lấn 

Hạch sau họng 
 

Vị trí u xâm lấn 

Số 

BN 

Tỷ 

lệ 

Fisher’s 

Exact 
p OR 

95%

CI 

Họng miệng 5/5 100 0,160 0,277 NA NA 

Hốc mũi 11/12 91,7 0,142 0,336 NA NA 

Khoang cạnh họng 
15/15 100 0,319 0,030 0,742 0,603-

0,913 
Cơ trước sống 15/16 93,8 0.215 0,145 NA NA 

Nền sọ 
23/24 95,8 0,364 0,013 10,733 1,197-

96,283 
Nội sọ 8/8 100 0,211 0,153 NA NA 

Xoang bướm 
15/15 100 0,319 0,030 0,742 0,603-

0,913 
Ổ mắt 1/1 100 0,068 0,643 NA NA 

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 
khoảng tin cậy 95%; (NA): không có thông số  
Nhận xét: 

Khi ung thư vòm họng xâm lấn các vị trí họng miệng, hốc mũi, khoang 

cạnh họng, cơ trước sống, nền sọ, sọ, xoang bướm và ổ mắt đều cho tỷ lệ di căn 

đến HSH khá cao, trên 90%. 

Có mối liên quan giữa khối u vòm họng xâm lấn khoang cạnh họng, nền 

sọ và xoang bướm với di căn HSH. Khi u xâm lấn khoang cạnh họng thì nguy 

cơ di căn HSH tăng 74,2% (p=0,030; khoảng tin cậy 95%: 0,603-0,913). Khi u 

xâm lấn nền sọ thì nguy cơ di căn HSH tăng gấp10,73 lần (p=0,013; khoảng tin 

cậy 95%: 1,197-96,283). Khi u xâm lấn xoang bướm thì nguy cơ di căn HSH 

tăng 74,2% (p=0,030; khoảng tin cậy 95%: 0,603-0,913).  
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3.5.3. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn N ung thư 

vòm họng 

3.5.3.1. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ vị trí 7 nhóm di căn và hạch sau 

họng di căn 

Bảng 3.33. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ vị trí 7 nhóm di căn và 

hạch sau họng di căn 

           Hạch  
                sau họng 

  Hạch cổ 
Số BN Tỷ lệ 

Fisher’s 
Exact 

p OR 95%CI 

Hạch cổ 7 nhóm 33/40 82,5 0,104 0,497   

Hạch nhóm I 14/16 87,5 0,540 0,026 8,00 2,188-
29,249 

Hạch nhóm II 34/40 85 0,348 0,026 6,667 3,188-
13,941 

Hạch nhóm III 20/24 83,3     

Hạch nhóm IV 4/4 100     

Hạch nhóm V 9/9 100     
(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 
khoảng tin cậy 95% 
Nhận xét: 

82,5% BN ung thư vòm họng di căn hạch cổ 7 nhóm có HSH di căn 

kèm theo. 

Tỷ lệ HSH di căn trong từng nhóm hạch cổ từ I đến V di căn khác nhau và khá 

cao, đều trên 83%. Hai nhóm hạch IV và V đều có 100% HSH di căn hiện diện.  

Có mối liên quan giữa di căn hạch nhóm I với di căn hạch sau họng 

(p=0,026) và giữa di căn hạch nhóm II với di căn hạch sau họng (p=0,026). Khi 

BN ung thư vòm họng có di căn hạch cổ nhóm I thì nguy cơ có HSH di căn 

kèm theo tăng 8 lần (p=0,026; khoảng tin cậy 95%: 2,188-29,249) và khi có di 

căn hạch cổ nhóm II thì nguy cơ có HSH di căn kèm theo tăng 6,7 lần (p=0,026; 

khoảng tin cậy 95%: 3,188-13,941). 
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3.5.3.2. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn và các nhóm hạch vị trí 7 

nhóm di căn  

Bảng 3.34. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn và hạch 7 nhóm  

di căn 

       Hạch cổ 

Hạch  
sau họng 

Hạch  
7 nhóm 

Hạch 
nhóm  

I 

Hạch 
nhóm 

II 

Hạch 
nhóm 

III 

Hạch 
nhóm 

IV 

Hạch 
nhóm 

V 

Số BN 33/35 14/14 34/34 20/20 4/4 9/9 

Tỷ lệ % 94,3% 100% 100% 100% 100% 100% 

Fisher’s Exact 0,104 0,540 0,348    

p 0,497 0,026 0,026    

OR  0,667 0,857    

95%CI 
 0,300-

1,484 

0,633-

1,160 
   

(Fisher’s Exact): phép kiểm chính xác Fisher; (OR): tỉ suất chênh; (95%CI): 

khoảng tin cậy 95% 

Nhận xét: 

94,3 % BN ung thư vòm họng di căn HSH có hạch cổ 7 nhóm di căn kèm 

theo. 

Tỷ lệ từng nhóm hạch từ I đến V di căn khi BN ung thư vòm họng có di 

căn HSH ngang nhau 100%.  

Có mối liên quan giữa di căn hạch sau họng với di căn hạch nhóm I 

(p=0,026) và giữa di căn hạch sau họng với di căn hạch nhóm II (p=0,026). 

Khi BN ung thư vòm họng có di căn HSH thì nguy cơ có di căn hạch cổ 

nhóm I kèm theo tăng 66,7% (p=0,026; khoảng tin cậy 95%: 0,300-1,484) 

và nguy cơ có di căn hạch cổ nhóm II kèm theo tăng 85,7% (p=0,026; 

khoảng tin cậy 95%: 0,633-1,160). 

3.5.3.3. Mối liên quan giữa hạch sau họng một bên di căn và hạch cổ nhóm II 

di căn 

Mối liên quan giữa HSH một bên di căn và hạch cổ nhóm II di căn được 

trình bày trong Bảng 3.35. 
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Bảng 3.35. Mối liên quan giữa hạch sau họng một bên di căn và  

hạch cổ nhóm II di căn 

                    Hạch cổ nhóm II 

Hạch sau họng 

một bên 

Cùng bên Hai bên Đối bên 

Số BN 8/24 10/24 2/24 

Tỷ lệ % 33,3 41,7 8,3 

Nhận xét: 

Trong số 24 BN có HSH một bên di căn, có 33,3% BN hạch cổ nhóm II 

cùng bên di căn, 41,7% BN hạch cổ nhóm II hai bên di căn và 8,3% BN hạch 

cổ nhóm II đối bên di căn. 

3.5.4. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn và giai đoạn T, N, giai đoạn 
bệnh ung thư vòm họng 

Bảng 3.36. Mối liên quan giữa hạch sau họng di căn với giai đoạn T, N  
và giai đoạn bệnh 

 Hạch sau họng** Hạch sau họng* Fisher’s 
Exact 

p 

Giai đoạn T Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ %  

0,441 0,030 
T1 5/12 41,7 7/12 58,3 
T2 2/8 25 6/8 75 
T3 1/11 9,1 10/11 90,9 
T4 0/15 0 15/15 100 

Giai đoạn N Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ %   
N0 1/1 100 0/1 0 

0,400 0,061 
N1 5/20 25 15/20 75 
N2 2/20 10 18/20 90 
N3 0/5 0 5/5 100 

Giai đoạn bệnh Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ %    
I 0 0 0 0 

0,462 0,007 
II 5/11 45,5 6/11 54,5 
III 3/17 17,6 14/17 82,4 

IVA 0/18 0 18/18 100 
(*): ác tính; (**): lành tính 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở giai đoạn T1 (58,3%), T2 (75%), T3 (90%) 

đến T4 (100%). Có mối liên quan giữa HSH di căn với các giai đoạn T của ung 

thư vòm họng (p=0,030). Khi giai đoạn T càng tăng cấp độ thì tỷ lệ HSH cũng 

tăng lên. 

Tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở các giai đoạn N1 (75%), N2 (90%) và N3 

(100%) của ung thư vòm họng. Không có mối liên quan giữa HSH di căn với 

các giai đoạn T của ung thư vòm họng (p=0,061). 

Hạch sau họng di căn không gặp trong nhóm BN giai đoạn bệnh I. Tỷ lệ 

HSH di căn tăng dần từ giai đoạn bệnh II (54,5%), giai đoạn bệnh III (82,4%) 

đến giai đoạn bệnh IV (100%). Có mối liên quan giữa HSH di căn với các giai 

đoạn bệnh (p=0,007). Khi giai đoạn bệnh càng tăng cấp độ thì tỷ lệ HSH cũng 

tăng lên. 

3.6. Đánh giá ung thư vòm họng di căn xa (giai đoạn M) trên cộng hưởng từ 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi không thực hiện chụp CHT toàn thân tầm 

soát ung thư vòm họng có di căn xa hay không. Do đó, bước đầu chúng tôi đánh 

giá giai đoạn di căn xa của ung thư vòm họng trên CHT là Mx. 

Tuy nhiên, khi thu thập số liệu nghiên cứu chúng tôi ghi nhận toàn bộ 81 

BN ung thư vòm họng đều được chụp SPECT, X quang ngực và siêu âm bụng 

tổng quát tầm soát, đánh giá di căn xa. Tất cả đều cho kết quả chưa thấy dấu 

hiệu hình ảnh gợi ý di căn đến các cơ quan khảo sát. Từ đó lâm sàng đánh giá 

giai đoạn M của 81 BN ung thư vòm họng là M0. 

3.7. Đánh giá giai đoạn bệnh ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 81 BN ung thư vòm họng được xếp loại theo 

hệ thống phân loại TNM của Hiệp Hội Ung Thư Hoa Kỳ (AJCC) phiên bản 8 

và được mô tả trong Bảng 3.37. 
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Bảng 3.37. Xếp loại bệnh nhân ung thư vòm họng theo hệ thống phân loại 

TNM trên cộng hưởng từ 

Giai đoạn bệnh Số BN Tỷ lệ % 

I 5 6,2 

II 20 24,7 

III 27 33,3 

IVA 29 35,8 

Tổng 81 100 

 

Nhận xét: 

Trong số 81 BN ung thư vòm họng được xếp loại giai đoạn bệnh, nhóm BN ở 

giai đoạn IVA chiếm tỷ lệ cao nhất 35,8%, nhóm BN giai đoạn I chiếm tỷ lệ thấp 

nhất 6,2%. Bệnh nhân UTVH ở 2 nhóm giai đoạn muộn (nhóm III và IVA) chiếm 

tỷ lệ 69,1%. 

Tám mươi mốt BN ung thư vòm họng được lên kế hoạch điều trị, chia làm hai 

nhóm: nhóm xạ trị đơn thuần và nhóm hóa xạ trị kết hợp. Sự tương quan giữa các 

nhóm giai đoạn bệnh (xếp loại dựa trên cộng hưởng từ) với phương thức điều trị 

của các nhà lâm sàng, chúng tôi ghi nhận được các tỷ lệ mô tả trong Bảng 3.38. 
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Bảng 3.38. Tương quan giữa các nhóm giai đoạn bệnh trên cộng hưởng từ 
với phương thức điều trị 

                       Kế hoạch  

                         điều trị 

Giai đoạn bệnh 

Xạ trị đơn thuần Hóa xạ trị 

Số BN Tỷ lệ Số BN Tỷ lệ 

I 5/5 100 0/5 0 

II 14/20 70 6/20 30 

III 0/27 0 27/27 100 

IVA 0/29 0 29/29 100 

Tổng 19 23,5 62 76,5 

Nhận xét: 

Có 19 BN (23,5%) ung thư vòm họng được xạ trị đơn thuần và 62 BN (76,5%) 

ung thư vòm họng được hóa xạ trị kết hợp. 

Một trăm phần trăm BN ung thư vòm họng ở giai đoạn I được xạ trị đơn thuần. 

Tương tự, cũng có100% BN ung thư vòm họng ở các giai đoạn III, IVA được điều 

trị theo phương thức hóa xạ trị kết hợp. Riêng BN ung thư vòm họng giai đoạn II, 

có 70% trường hợp được xạ trị đơn thuần và 30% trường hợp còn lại được điều trị 

hóa xạ kết hợp. 

3.8. Giá trị cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung thư vòm họng 

Chúng tôi khảo sát 98 trường hợp nhập viện khám bệnh với chẩn đoán lâm 

sàng nghi ngờ UTVH. Những BN này đều được chụp CHT vùng đầu mặt cổ và 

có kết quả mô bệnh học xác chẩn. Kết quả mô bệnh học ghi nhận 81 trường 

hợp UTVH và 17 trường hợp còn lại không phải UTVH. Trong 81 trường hợp 

UTVH, chúng tôi ghi nhận 79 trường hợp có UTVH và 2 trường hợp nghi ngờ 

UTVH trên CHT, cần chẩn đoán phân biệt với bệnh khác. Ngoài ra, trong số 

17 BN có kết quả mô bệnh học không phải UTVH, khi chụp CHT chúng tôi ghi 
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nhận 3 trường hợp có hình ảnh UTVH và 14 trường hợp còn lại có hình ảnh tổn 

thương ở vị trí khác, không ở vòm họng. Toàn bộ 98 trường hợp này được mô 

tả trong Bảng 3.39. 

Bảng 3.39. Giá trị cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung thư vòm họng 

                   Mô bệnh học 

 Cộng hưởng từ 

Có 

UTVH 

Không 

UTVH 
Tổng 

Có UTVH 79 3 82 

Không UTVH 2 14 16 

Tổng 81 17 98 

 

Nhận xét: 

Trong đánh giá ung thư vòm họng CHT có giá trị: Độ nhạy: 97,5%;  

Độ đặc hiệu: 82,4%; Giá trị dự báo dương: 96,3%; Giá trị dự báo âm: 87,5%; 

Độ chính xác: 94,9%. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi và giới 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trong 81 BN ung thư vòm họng 

thì lứa tuổi hay gặp nhất từ 51- 60 tuổi (28,4%); nhóm tuổi ít gặp nhất dưới 20 

tuổi (2,5%). Bệnh nhân trẻ nhất 20 tuổi và lớn tuổi nhất 78 tuổi. Tuổi trung bình 

49,85 ± 14,03. Bệnh nhân trên 40 tuổi mắc UTVH chiếm 75,3%. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác 

giả khác 71,72,73. Theo Nguyễn Văn Truyền và cộng sự 72, nhóm tuổi hay gặp 

trên 40 tuổi (74%). Còn theo Nguyễn Trọng Minh và cộng sự 73, tần suất UTVH 

cao nhất ở nhóm tuổi 40-50, hiếm gặp bệnh nhân nhỏ hơn 20 tuổi. Theo kết quả 

nghiên cứu của Phạm Nguyên Trường 74, tuổi trung bình của các bệnh nhân 

UTVMH là 51,1 ± 1,7; nhóm tuổi có tần suất bệnh cao nhất lại từ 51-60 tuổi, 

cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

Trong số 81 trường hợp ung thư vòm họng có 50 BN nam và 31 BN nữ. Tỷ 

lệ nam/nữ là 1,6/1. Tỷ lệ này của chúng tôi có sự khác biệt với một số tác giả 
74,75,76. Theo nghiên cứu của Bùi Vinh Quang 75, tỷ lệ nam/nữ là 1,97/1, còn theo 

nhóm tác giả Nguyễn Trọng Minh và cộng sự 73 thì tỷ lệ nam/nữ là 2,5/1, và theo 

tác giả Phạm Nguyên Trường 74 tỷ lệ nam/nữ là 2,8/1. Theo tác giả Nguyễn Đình 

Phúc 76 tỷ lệ nam/nữ là 3/1. Sự khác biệt về tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của 

chúng tôi so với các tác giả có thể vì cỡ mẫu khác nhau. Nhìn chung, các nghiên 

cứu đều cho thấy tỷ lệ nam mắc bệnh đều cao hơn nữ. 
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4.1.2. Lâm sàng và cận lâm sàng 

4.1.2.1. Các hội chứng lâm sàng 

Ung thư vòm họng do đặc điểm về vị trí và tính chất phát triển chậm nên 

trên lâm sàng dễ gây nên các chẩn đoán nhầm sang bệnh khác. Các triệu chứng 

của UTVH đều là các triệu chứng "mượn" của các cơ quan lân cận và cũng rất 

khác nhau giữa các cá thể. Qua việc nghiên cứu 81 BN ung thư vòm họng chúng 

tôi rút ra các nhận xét về các hội chứng lâm sàng như sau: 

Hội chứng tai: Hội chứng này chiếm tỷ lệ 37% trong số các hội chứng lâm 

sàng. Đây là các dấu hiệu hay bị bỏ qua nhất, thường chỉ khi hỏi bệnh và thăm 

khám kỹ mới phát hiện ra. Ù tai là dấu hiệu hay gặp nhất. Nghe kém cũng 

thường gặp, nghe kém kiểu dẫn truyền và mức độ ít nên làm bệnh nhân ít chú 

ý. Các biểu hiện khác như chảy mủ tai, đau nhức trong tai, u sùi chảy máu tai 

đều có gặp nhưng ít. Các dấu hiệu về tai đa số chỉ bị ở một bên cùng bên với u 

nguyên phát, một số trường hợp u lan rộng thì bên đối diện cũng bị tổn thương 

nhưng bao giờ cũng xuất hiện sau. 

 Hội chứng mũi xoang: Đứng hàng đầu trong các dấu hiệu lâm sàng chiếm 

tỷ lệ 50,6%, thường xuất hiện cùng lúc với các triệu chứng hạch cổ, cũng có 

tính chất một bên và tăng dần. Lúc đầu chỉ là ngạt tắc mũi ít sau dần tới ngạt 

thường xuyên và hoàn toàn. Ngạt tắc mũi này có thể kèm với chảy mũi hoặc 

không. Do có các triệu chứng về mũi xoang như trên nên thường bệnh nhân 

đến khám ở cơ sở y tế và được chẩn đoán nhầm thành viêm xoang, được điều 

trị nội khoa thậm chí phẫu thuật; chỉ đến lúc không thấy thuyên chuyển mới 

nghĩ tới UTVH và chuyển lên tuyến trên.  



96 
 

Hội chứng thần kinh: Đứng vị trí thứ 4 so với các hội chứng khác, chiếm 

tỷ lệ 24,7% gồm các dấu hiệu đau đầu và tổn thương dây thần kinh sọ trong đó 

đau đầu là hay gặp nhất (90% các bệnh nhân có hội chứng thần kinh bị đau 

đầu). Thường là đau đầu âm ỉ, liên tục vùng thái dương nhưng cường độ và tính 

chất thay đổi ở từng bệnh nhân. Tổn thương các dây thần kinh cũng hay gặp, 

tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Đoàn Trung Hiếu (53,3%) 77. Có sự 

khác biệt này có lẽ là do khác biệt về cỡ mẫu nghiên cứu.  

Hội chứng hạch: Qua khảo sát 81 BN ung thư vòm họng, chúng tôi thấy 

hội chứng hạch chiếm tỷ lệ cao nhất (82,72%) trong bốn hội chứng cổ điển. 

Tỷ lệ này cao hơn so với tác giả Trần Hữu Tuấn 78 (hạch chiếm 60%), nhưng 

so với tác giả Đoàn Trung Hiếu 77 (hạch chiếm 100%) thì tỷ lệ này lại thấp 

hơn. Điều này cũng khiến việc chẩn đoán bệnh có phần muộn vì nhiều bệnh 

nhân nghĩ rằng ung thư đồng nghĩa với nổi hạch ở đâu đó nên khi không có 

hạch thì yên tâm không đi khám ngay. Về vị trí, có thể gặp hạch cổ ở bất kỳ 

chỗ nào như ở chuỗi cảnh trong, vùng dưới hàm, chuỗi gai phụ nhưng hay 

gặp hạch dưới cơ nhị thân (hạch Kuttner) và ở 1/3 trên của cổ. Thường gặp 

hạch một bên cùng bên với khối u nhưng cũng có trường hợp gặp hạch ở hai 

bên và tất cả các chuỗi hạch vùng cổ. 

Mỗi một hội chứng lâm sàng nghi ngờ UTVH thường xuất hiện đơn độc 

hoặc kết hợp với một hội chứng khác. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ 

lệ BN có hai hội chứng lâm sàng nghi ngờ UTVH là 37%, một hội chứng là 

33%, ít gặp BN có biểu hiện 3 hoặc 4 hội chứng đồng thời. 

4.1.2.2. Nội soi vòm họng 

Qua quan sát nội soi vòm họng 81 BN chúng tôi nhận thấy thành bên là 

nơi hay gặp u nguyên phát nhất, chiếm tới 76,6% các trường hợp trong khi đó 

trần vòm và thành sau ít gặp hơn chiếm lần lượt 17,3% và 2,5%. Các tỷ lệ này 
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có khác biệt với nhận định của Trần Hữu Tuấn 78 (thành bên chiếm 52%, còn 

trần vòm và thành sau lần lượt chiếm 18% và 16%). Nhìn chung, thành bên là 

vị trí hay gặp ung thư vòm họng. Điều này khác với các nhận định trước đây 

khi soi vòm họng gián tiếp với gương, vì trong soi gián tiếp hướng nhìn từ dưới 

lên làm cho hình ảnh là hình phẳng nên các khối u ở các thành khác dễ bị nhầm 

là ở vùng trần vòm. Còn trong nội soi, ống soi được đưa vào quan sát trực tiếp 

lại có thể xoay ống soi nhìn dưới các góc độ khác nhau nên hình ảnh là 3 chiều 

dễ đánh giá hơn.  

Thăm khám nội soi 81 trường hợp UTVH, chúng tôi ghi nhận thể sùi hay 

gặp nhất chiếm 77,8% các trường hợp. Có thể gặp thể sùi ở bất cứ vị trí nào của 

vòm họng nhưng thường là ở thành bên, trần vòm. Khối u có màu đỏ sẫm hơn 

so với niêm mạc ở xung quanh, hình cầu hoặc khối bề mặt không đều giống 

như khối cải súp lơ, chân bám thường rộng.  

Thể tiểu thuỳ chiếm 13%, có dạng như chùm nho, bề mặt bóng mọng 

nên dễ nhầm với polyp. Đặc điểm giúp phân biệt là có màu hồng trong khi 

polyp có màu trắng đục. Hay gặp thể này ở thành bên họng hay gần lỗ mũi 

sau. 

Thể thâm nhiễm (4%) ít gặp hơn thể tiểu thùy nhưng là loại dễ gây chẩn 

đoán nhầm vì soi gián tiếp qua gương khó phát hiện. Khối u thể này phát triển 

dưới niêm mạc thâm nhiễm xuống dưới nên chỉ đẩy niêm mạc hơi cộm lên còn 

bề mặt vòm vẫn nhẵn và màu sắc bình thường. Thể này hay gặp ở trần vòm, 

thành sau.  

Chúng tôi không gặp thể loét đơn thuần nào. Vì vậy, khi soi vòm mà chỉ 

thấy các vết loét thì nên nghĩ tới các bệnh khác như bệnh về máu,... trước khi 

nghĩ tới UTVH 78.  
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Chúng tôi gặp 1 trường hợp (1,2%) thể phối hợp. Trường hợp này đều là 

loét hoại tử trên nền một u sùi. Lưu ý loại này khi bấm sinh thiết nên bấm phần 

rìa của u, nếu bấm gần với chỗ loét thì sẽ chỉ thấy tổ chức hoại tử và các tế bào 

nghi ngờ. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ ung thư vòm họng nguyên phát 

4.2.1. Vị trí, hình thái và kích thước 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, CHT có thể xác định được các vị trí phân 

bố của tổn thương UTVH. Trong đó, vị trí thành bên là nơi có ngách họng 

thường gặp nhất (76,6%). Trong khi đó, theo Ann D King 25 10% trường hợp 

ung thư bị bỏ sót khi nội soi, phần lớn là các khối u nhỏ hoặc thâm nhiễm sâu 

thường liên quan đến ngách họng. Ngách họng là vị trí phổ biến nhất đối với 

UTVH sớm và mặc dù ngách này nằm sau lỗ đổ của vòi tai nhưng vẫn có thể 

quan sát thấy bằng ống nội soi mềm. Tuy nhiên, ở một số ít bệnh nhân, ngách 

họng bị hẹp hoặc sâu khiến nội soi gặp khó khăn khi thám sát. Ngược lại, CHT 

quan sát rõ ngách họng ở tất cả các bệnh nhân và các tổn thương ung thư sớm 

có thể được xác định khi chụp CHT vì chúng làm niêm mạc vòm họng dày hơn 

so với niêm mạc ở ngách họng bình thường bên đối diện. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy CHT có thể đánh giá hình thái UTVH 

nguyên phát không chỉ có hình dạng là một khối u khu trú hoặc xâm lấn ra 

ngoài vùng vòm họng là hai loại thường gặp nhất mà còn cả tổn thương ban 

đầu chỉ là sự dày niêm mạc bất đối xứng. Đối với 2 trường hợp này ở nghiên 

cứu của chúng tôi, tổn thương UTVH thường có hình ảnh ngấm thuốc đối quang 

từ sau tiêm thấp hơn niêm mạc bình thường và có thể được xác định dựa trên 

sự bất đối xứng về độ dày của niêm mạc vòm họng khi bên bị bệnh được so 

sánh với bên đối diện.  
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Khối u vòm họng có đường kính ngang trục dài trung bình là 26,2±11,9mm, 

đường kính ngang trục dài nhỏ nhất là 7mm và lớn nhất 54mm. 

4.2.2. Cộng hưởng từ thường qui 

Tỷ lệ u vòm họng giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W và T2 

xóa mỡ lần lượt là 64,2%, 84% và 88,9%. Toàn bộ u đều ngấm thuốc đối quang 

từ, trong đó tỷ lệ u ngấm thuốc mạnh chiếm 86,4% và u ngấm thuốc không 

đồng nhất chiếm 59,3%. 

 

Hình 4.1. Đặc điểm hình ảnh của ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ.  

U vòm họng giảm tín hiệu trên ảnh T1W (A), tăng tín hiệu trên ảnh T2W 

(B) và ảnh T2 xóa mỡ (C), ngấm thuốc đối quang từ đồng nhất trên ảnh 

T1 xóa mỡ sau tiêm (D). 

BN Phan Thị Hoàng M., nữ, 57, MSBA:0033960/18.  
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4.2.3. Cộng hưởng từ khuếch tán và giá trị ADC trong đánh giá độ ác mô 

học ung thư vòm họng 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 66 BN trong tổng số 81BN UTVH 

được khảo sát chuỗi xung khuếch tán và đo giá trị ADC. Giá trị ADC trung 

bình của 66 tổn thương UTVH là 0,823 ± 0,124 x 10-3 mm2/giây. 

Ngoài ra, chúng tôi nhận thấy 100% các trường hợp UTVH cho hình ảnh 

tăng tín hiệu trên DWI và hạn chế khuếch tán trên ADC. Chuỗi xung DWI có 

độ nhạy 100% trong phát hiện tổn thương UTVH ở cả bốn giai đoạn trong phân 

loại giai đoạn T. Đồng thời, giá trị ADC trung bình đo được tại tổn thương 

0,823 ± 0,124 x 10-3 mm2/giây giúp thêm thông tin mang tính định lượng, góp 

phần gia tăng tính đặc hiệu trong chẩn đoán tổn thương ác tính tại vòm họng. 

Hai nghiên cứu của hai nhóm tác giả Yuan Zhang cùng cộng sự 46 và Dechun 

Zheng cùng cộng sự 10 cho thấy ngưỡng giá trị ADC có thể giúp chẩn đoán 

phân biệt tổn thương tại vòm họng là lành hay ác tính. Giá trị ADC đo được ở 

tổn thương ác tính thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với tổn thương lành tính. 

Tùy theo nghiên cứu mà giá trị ADC khác nhau: 0,716±0.079×10-3 mm2/giây 

(Yuan Zhang và cộng sự), 0,828×10-3 mm2/giây (Dechun Zheng và cộng sự).  

Có nhiều nghiên cứu 79-83 áp dụng chuỗi xung khuếch tán và khảo sát giá 

trị ADC trong dự báo độ ác mô học khối u vùng đầu mặt cổ. Khi nghiên cứu u 

sao bào ở não, các tác giả Lê Văn Phước 84, Lâm Thanh Ngọc 85 và Bùi Minh 

Tiến 86 ghi nhận giá trị ADC ở nhóm u độ ác thấp thường cao hơn nhóm u độ 

ác cao. Theo tìm hiểu của chúng tôi, vẫn chưa có báo cáo nào trong và ngoài 

nước đề cập đến giá trị ADC trong dự báo độ ác mô học của khối u vòm họng. 

Chúng tôi khảo sát CHT 57 BN ung thư vòm họng có kết quả giải phẫu 

mô bệnh học là ung thư biểu mô không sừng hóa, gồm 29 BN có ĐBH 2 và 28 
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BN có ĐBH 3, ghi nhận giá trị ADC trung bình u ĐBH 2 là 0,893 ± 0,127 x10-

3 mm2/giây, giá trị ADC trung bình u ĐBH 3 là 0,750 ± 0,066 x10-3 mm2/giây. 

Từ đó, chúng tôi nhận thấy giá trị ADC vùng u của nhóm ĐBH 2 cao hơn so 

với nhóm ĐBH 3. Sự khác biệt giá trị ADC giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). 

Trong đánh giá độ ác mô học của ung thư vòm họng, giá trị ADC tại 

ngưỡng điểm cắt 0,792 x10-3 mm2/giây có các giá trị: độ nhạy 88,2%, độ đặc 

hiệu 81,8%, giá trị dự báo dương 88,2%, giá trị dự báo âm 81,8% và độ chính 

xác 85,7%. 

Giá trị ADC vùng u có tương quan với mật độ tế bào của khối u. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy giá trị ADC có sự chồng chéo 

giữa nhóm độ ác thấp và nhóm độ ác cao. Tốc độ khuếch tán của nước trong 

mô u không chỉ bị ảnh hưởng bởi tính chất và mật độ tế bào của khối u mà còn 

bị ảnh hưởng bởi các yếu tố khác, bao gồm tỷ lệ giữa nhân và tế bào chất, mức 

độ phù quanh u, hoại tử, mức độ tổn thương tế bào còn lại và khoang gian bào. 

Giá trị ADC cuối cùng được xác định bằng sự kết hợp của tất cả các yếu tố này, 

điều này có thể giải thích cho sự chồng chéo của các giá trị ADC trong nghiên 

cứu của chúng tôi. 

Ngoài ra, chúng tôi nghĩ rằng cỡ mẫu dùng trong khảo sát giá trị ADC 

đánh giá độ ác mô học khối u vòm họng trong nghiên cứu của chúng tôi chưa 

đủ lớn, cần có thêm các nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn để có kết quả 

thống kê chính xác hơn. 
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4.3. Đánh giá ung thư vòm họng nguyên phát (giai đoạn T) trên cộng 

hưởng từ 

4.3.1. Đánh giá ung thư vòm họng giai đoạn T1 

Giai đoạn T1: U nguyên phát ở vòm họng hoặc u xâm lấn họng miệng và/ 

hoặc hốc mũi, không thâm nhiễm vào khoang cạnh họng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân ung thư vòm họng ở giai đoạn 

T1 chiếm tỷ lệ 33,3%. Khối u vòm họng xâm lấn họng miệng có tỷ lệ 7,4% 

trong khi u xâm lấn hốc mũi có tỷ lệ 23%. Điều đó cho thấy u lan xuống phía 

dưới đến họng miệng ít phổ biến hơn so với xâm lấn ra phía trước vào hốc mũi. 

Đặc điểm u vòm họng ít xâm lấn họng miệng cũng được ghi nhận trong các y 

văn 87,88 trước đây. 

Trong nhóm BN ở giai đoạn T1, chúng tôi nhận thấy 83,3% khối u xâm 

lấn họng miệng đi kèm với u xâm lấn vào khoang cạnh họng; 83,1% trường 

hợp u xâm lấn họng miệng cũng có bằng chứng xâm lấn nền sọ và 33,3% có 

xâm lấn sọ. Điều này đặt ra câu hỏi liệu có nên phân loại xâm lấn họng miệng 

vào nhóm giai đoạn cao hơn T1 hay không.  

Hốc mũi, do gần với vòm họng và không có các rào cản giải phẫu nên chỉ 

có hơn một phần tư (28,4%) số bệnh nhân liên quan. Hầu hết các trường hợp 

xâm lấn hốc mũi có liên quan đến khối u chỉ đi qua rìa của lỗ mũi sau, trong 

khi u phát triển to và lan rộng ra phía trước vào khoang chính của hốc mũi ít 

gặp hơn. Điều này nhấn mạnh bác sỹ điều trị nên chú ý đến việc xác định rõ 

ranh giới xâm lấn hốc mũi khi đánh giá kết quả điều trị, vì khối u là yếu tố quan 

trọng quyết định đến kết quả điều trị 89. Cộng hưởng từ mặt phẳng đứng ngang 

rất thuận lợi trong việc xác định u có thể tích nhỏ trong ngách mũi trên là vị trí 

có thể khó kiểm tra trên nội soi 90. 
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Hình 4.2. Ung thư vòm họng giai đoạn T1. Tổn thương choán chỗ ngách 

họng hai bên, chưa thấy xâm lấn xung quanh, tín hiệu trung gian trên  

ảnh T1W (A), tăng tín hiệu trên ảnh T2W (B), ngấm thuốc đối quang từ 

trên ảnh T1 sau tiêm thuốc mp ngang (C) và đứng dọc (D). 

BN Đoàn Huỳnh N., nữ, 65 tuổi, MSBA: 0024366/20 

4.3.2. Đánh giá ung thư vòm họng giai đoạn T2 

Giai đoạn T2: U vòm họng xâm lấn đến khoang cạnh họng và/ hoặc thâm 

nhiễm cơ chân bướm trong- ngoài và/ hoặc cơ trước cột sống. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN ung thư vòm họng ở giai đoạn T2 

chiếm tỷ lệ 17,3%. U vòm họng xâm lấn khoang cạnh họng thường kèm xâm 

lấn nền sọ (70,4%) và khi u xâm lấn khoang cạnh họng thì khả năng u xâm lấn 



104 
 

nền sọ tăng 4,3 lần. Cộng hưởng từ không chỉ có thể xác định sớm sự xâm lấn 

vào khoang cạnh họng mà còn có thể phân biệt giữa sự xâm lấn trực tiếp của 

khối u vào khoang mỡ cạnh họng và sự chèn ép khoang này bởi một khối u to89. 

Bên cạnh đó, chúng tôi nhận thấy một phần ba (33,3%) u xâm lấn khoang cạnh 

họng có biểu hiện xâm lấn cơ trước sống. Ngoài ra, hơn một phần tư (29,6%) 

trường hợp u xâm lấn khoang cạnh họng có kèm xâm lấn xoang cạnh mũi (chủ 

yếu xâm lấn xoang bướm, 22,2%) và 29,6% trường hợp u xâm lấn khoang cạnh 

họng kèm theo xâm lấn sọ. Khi u xâm lấn khoang cạnh họng thì khả năng kèm 

theo có xâm lấn sọ tăng 3,4 lần. 

 
Hình 4.3. Ung thư vòm họng giai đoạn T2. Tổn thương u ở thành bên  

hai bên, xâm lấn cơ trước sống, đồng tín hiệu trên ảnh T1W (A), tăng  

tín hiệu trên ảnh T2 xóa mỡ (B) và ảnh T2W (D), hạn chế khuếch tán 

trên ảnh DWI (C). Hạch khoang sau họng. 

BN Phạm Ngọc M., nữ, 46 tuổi, MSBA: 0039243/18 
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4.3.3. Đánh giá ung thư vòm họng giai đoạn T3 

Giai đoạn T3: U xâm lấn các cấu trúc xương nền sọ, cột sống cổ, xương 

chân bướm, và/ hoặc xoang cạnh mũi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân UTVH ở giai đoạn T3 chiếm 

tỷ lệ 17,3%. Các khối u ở trần vòm họng có xu hướng xâm lấn trực tiếp vào nền 

sọ nơi không có cơ hoặc cân mạc đóng vai trò như một hàng rào chống lại sự 

xâm lấn của khối u 91. Có 75% UTVH xâm lấn nền sọ đồng thời xâm lấn nội sọ 

và thần kinh sọ. Ung thư vòm họng dường như cho thấy xu hướng xâm lấn trực 

tiếp qua xương hơn là qua lỗ nền sọ. Nền sọ thường bị u xâm lấn mà không làm 

rộng hoặc bào mòn lỗ nền sọ 92. Khi u xâm lấn lỗ bầu dục hoặc lỗ tròn thường 

đi kèm với sự xâm lấn ở những nơi khác trong nền sọ. Lỗ rách là lỗ thông 

thường xuyên bị xâm lấn nhất vì nó gần với ngách bên họng 93. Trong những 

trường hợp này, khối u hiếm khi xâm lấn trực tiếp qua sụn ở sàn lỗ rách mà 

thay vào đó là bào mòn các rìa xương bao quanh phần ngang của động mạch 

cảnh. 

Các xoang cạnh mũi cũng là một nhóm không đồng đều trong giai đoạn 

T3. Tỷ lệ u xâm lấn các xoang bướm, xoang sàng và xoang hàm khác nhau, lần 

lượt là 23,5%, 4,9% và 1,2%. Xoang trán không thấy u xâm lấn. Sự xâm lấn 

của xoang bướm luôn đi kèm với khối u lan rộng, liên quan đến nền sọ (100%) 

và sọ (57,9%) cũng như nhiều vị trí xâm lấn xương khác xung quanh. Khi u 

xâm lấn xoang bướm, khả năng đi kèm xâm lấn nội sọ tăng lên 27 lần. Xâm lấn 

xoang sàng, ngoài việc là một dấu hiệu của UTVH lan rộng, còn có tác động 

đáng kể đến việc lập kế hoạch xạ trị để có đủ liều xạ bao phủ ở phía trước của 

vùng chiếu. Sự xâm lấn xoang sàng khiến việc thiết lập trường chiếu xạ phải 

bao gồm ít nhất một phần của ổ mắt hai bên, sẽ gây ra các biến chứng về thị 

lực94. 
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Hình 4.4. Ung thư vòm họng giai đoạn T3. Tổn thương choán chỗ, lấp 

đầy ngách họng và lỗ mũi sau bên trái, giảm tín hiệu trên ảnh T1W (A), 

tăng tín hiệu trên ảnh T2W (B) và ảnh T2 xóa mỡ (D), ngấm thuốc đối 

quang từ mạnh không đồng nhất trên ảnh T1 xóa mỡ sau tiêm (C), thâm 

nhiễm khoang cạnh họng và cơ dài đầu cùng bên, một phần nhỏ xương 

bản vuông. 

BN Phạm Đình T., nam, 59 tuổi, MSBA: 0005968/20 

4.3.4. Đánh giá ung thư vòm họng giai đoạn T4 

Giai đoạn T4: U vòm họng xâm lấn nội sọ và/hoặc xâm lấn thần kinh sọ, 

hạ họng, ổ mắt, tuyến mang tai và/hoặc thâm nhiễm quá mặt ngoài cơ chân 

bướm ngoài. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân UTVH ở giai đoạn T4 chiếm 

tỷ lệ 32,1%. Điều này cho thấy gần một phần ba số bệnh nhân đến bệnh viện 

được chẩn đoán trễ, ảnh hưởng nhiều đến tình trạng sống còn sau 5 năm của 

họ. Xoang hang (12,3%), dây thần kinh V (17,3%) và động mạch cảnh đoạn 

nội sọ (17,3%) là những vị trí u xâm lấn nhiều nhất trong giai đoạn T4 này. U 

xâm lấn nội sọ có liên quan đến bệnh ít lan rộng hơn so với các cấu trúc khác 
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trong nhóm này. Tuy nhiên, sự xâm lấn vào nội sọ có tiên lượng không tốt, đặc 

biệt khi so sánh với bệnh nền sọ nói chung 95. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

100% u xâm lấn sọ liên quan với u xâm lấn nền sọ. Xâm lấn nội sọ cũng 

thường liên quan đến xoang bướm (78,6%) trong khi liên quan với xâm lấn 

ổ mắt chỉ xảy ra ở 7,1% bệnh nhân. Sự lan rộng của khối u dọc theo động 

mạch cảnh là một trong những con đường xâm lấn nội sọ vào xoang hang, 

các con đường khác là xâm lấn trực tiếp qua xương bướm và lỗ bầu dục 96. 

Sau khi xâm lấn vào xoang hang, UTVH có thể lan rộng thêm, thông qua khe 

ổ mắt trên, vào ổ mắt. U xâm lấn hạ họng không thấy trong nghiên cứu của 

chúng tôi. 

 

Hình 4.5. Ung thư vòm họng giai đoạn T4. Tổn thương choán chỗ ngách 

họng bên trái, giảm tín hiệu trên ảnh T1W (A), tăng tín hiệu trên ảnh 

T2W (B), ngấm thuốc đối quang từ mạnh không đồng nhất trên ảnh T1 

xóa mỡ sau tiêm thuốc (C), hạn chế khuếch tán trên ảnh DWI (D), bờ 

không đều, chèn ép khoang cạnh họng trái, thâm nhiễm quanh động 

mạch cảnh trong trái. 

BN Phạm Quốc C., nam, 43 tuổi, MSBA: 0000553/19 
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4.3.5. Độ nhạy của các chuỗi xung cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung thư 

vòm họng 

Mặc dù chẩn đoán mô học là rất quan trọng, nhưng việc phân loại giai 

đoạn chính xác cũng quan trọng không kém đối với việc lập kế hoạch điều trị 

và tiên liệu sự sống còn lâu dài. Hình ảnh học cắt lớp đóng một vai trò quan 

trọng trong xếp loại giai đoạn khối u. Độ tương phản mô tốt và khả năng khảo 

sát đa mặt phẳng của CHT cho phép chúng tôi thực hiện phân loại giai đoạn T 

trên CHT ở tất cả 81 bệnh nhân UTVH mới được chẩn đoán. Giải phẫu vùng 

vòm họng và xung quanh rất đa dạng và phức tạp, do đó việc phân tích chính 

xác các vị trí giải phẫu là một thách thức đối với chúng tôi. Chúng tôi đánh giá 

các chuỗi xung T1W mặt phẳng ngang, T2W mặt phẳng ngang xóa mỡ, T1W 

mặt phẳng đứng ngang và T1W mặt phẳng đứng ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối 

quang từ, T1W mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối quang, và từ đó xếp 

loại giai đoạn T của UTVH dựa trên kết quả của cả năm chuỗi xung này. Chúng 

tôi ghi nhận độ nhạy của từng chuỗi xung T1W mặt phẳng ngang, T2W mặt 

phẳng ngang xóa mỡ, T1W mặt phẳng đứng ngang và T1W mặt phẳng đứng 

ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối quang từ, T1W mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm 

thuốc đối quang từ trong tất cả giai đoạn T1-4 của UTVH lần lượt là 79%, 

85,2%, 77,8%, 86,4% và 92,6%. Chuỗi xung T1 mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm 

thuốc đối quang từ có độ nhạy chẩn đoán bệnh cao nhất. Các giá trị này trong 

nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với tác giả Kam Y. Lau và cộng sự97: 

độ nhạy của từng chuỗi xung T1W mặt phẳng ngang, T2W mặt phẳng ngang 

xóa mỡ, T1W mặt phẳng đứng ngang và T1W mặt phẳng đứng ngang xóa mỡ 

tiêm thuốc đối quang từ, T1W mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối quang 

từ trong tất cả giai đoạn T1-4 của UTVH lần lượt là 78,4%, 85,8%, 77,6%, 

88,1% và 94,8%.  
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Chúng tôi cũng nhận thấy từng chuỗi xung riêng lẻ có độ nhạy 100% khi 

xếp loại bệnh nhân giai đoạn T1. Chuỗi xung T1 mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm 

thuốc đối quang từ có độ nhạy 92,3% ở bệnh nhân giai đoạn T4. Trong cùng 

giai đoạn T và cùng tính năng xung xóa mỡ tiêm thuốc đối quang từ, chuỗi 

xung T1 mặt phẳng đứng ngang kém nhạy hơn khi so sánh với chuỗi xung T1 

mặt phẳng ngang. Điều này là do cấu trúc ở các giai đoạn T2-T4 không được 

mô tả rõ ràng; do đó, việc đánh giá trên mặt phẳng đứng ngang khó hơn mặt 

phẳng ngang. Kết quả của chúng tôi cho thấy có tác động một phần đến việc 

phân giai đoạn bệnh nhân T2, bởi vì có sự khác biệt lớn hơn trong kế hoạch 

điều trị và tiên lượng của những bệnh nhân này nếu họ đang được xếp giai đoạn 

trước điều trị. Ngoài ra, T1 mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối quang từ 

là chuỗi xung nhạy nhất (75 BN, 92,6%, cùng giai đoạn với tiêu chuẩn vàng). 

Các cấu trúc bị bỏ sót trên chuỗi xung T1 mặt phẳng ngang xóa mỡ tiêm thuốc 

đối quang từ gồm 4 trong số 6 BN là các mảnh chân bướm, quan sát được được 

trên chuỗi xung T1W mặt phẳng ngang. Điều này cho thấy rằng mảnh chân 

bướm là cấu trúc ở vùng nền sọ dễ bị bỏ sót trên chuỗi xung T1 mặt phẳng 

ngang xóa mỡ tiêm thuốc đối quang từ; và dấu hiệu hình ảnh mất mỡ tủy trong 

mảnh chân bướm trên chuỗi xung T1W nhạy hơn trong việc phát hiện mảnh 

chân bướm bị khối u vòm họng xâm lấn. Mặt khác, hai cơ chân bướm trong bị 

đánh giá nhầm do u vòm họng xâm lấn trên chuỗi xung T1W mặt phẳng ngang. 

Điều này là do cấu trúc vòm họng và các cơ lân cận có cường độ tín hiệu tương 

tự nhau trên ảnh T1W mặt phẳng ngang 97.  

4.3.6. Đánh giá ứ dịch tai giữa trong ung thư vòm họng 

Ứ dịch tai giữa thường gặp trong ung thư vòm họng. Theo tác giả WK 

Low và cộng sự (1997) 98 có 40% BN ung thư vòm họng có ứ dịch tai giữa, cao 

hơn tỷ lệ 30,9% (25/81 BN) trong nghiên cứu của chúng tôi.  
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Tình trạng ứ dịch tai giữa ở những BN ung thư vòm họng hiện được cho là 

kết quả của sự tắc nghẽn cơ học hoặc cơ năng của vòi tai. Khi ung thư vòm họng 

xâm lấn gây tắc vòi tai, người bệnh thường xuyên bị ù tai một bên, có cảm giác 

như tiếng ve kêu bên trong tai. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận trong số những 

BN ung thư vòm họng có hội chứng tai trên lâm sàng, có 80% BN ứ dịch tai giữa 

trên hình CHT và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ ứ dịch tai giữa ở 2 

nhóm BN ung thư vòm họng có và không có hội chứng tai trên lâm sàng. Khi 

thăm khám lâm sàng, bệnh nhân UTVH có hội chứng tai có khả năng ứ dịch tai 

giữa cao gấp 20 lần BN không có hội chứng tai.  

Thành bên họng là nơi có lỗ đổ vào họng của vòi tai (nối thông từ họng 

lên tai giữa) và có ngách họng thường là nơi xuất phát điểm của UTVH. Chúng 

tôi nhận thấy có 32,3% BN ung thư vòm họng ở vị trí thành bên có ứ dịch tai 

giữa. Có sự khác biệt về tỷ lệ ứ dịch tai giữa ở các vị trí xuất hiện tổn thương 

ung thư vòm họng.  

Vòi tai ở BN ung thư vòm họng bị tắc thường do u vòm họng xâm lấn, 

phá hủy cơ căng màn khẩu cái và/ hoặc bào mòn phần sụn của vòi tai. WK Low 

và cộng sự 98 nghiên cứu 35 BN ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ khảo sát 

theo mặt phẳng chếch (cắt dọc theo chiều dài của vòi tai) ghi nhận 18 tai giữa 

có ứ dịch, trong 18 tai giữa đó có 12 tai (66,7%) có tình trạng phần sụn vòi tai 

bị bào mòn và 11 tai (61,1%) có tình trạng cơ căng màn khẩu cái bị u vòm họng 

xâm lấn. Tác giả này cũng nhận thấy ở những tai giữa bị ứ dịch, sự bào mòn 

phần sụn vòi tai thường gặp nhưng không nhất thiết liên quan đến sự phá hủy 

cơ căng màn khẩu cái. Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 11/25 (44%) 

BN ung thư vòm họng bị ứ dịch tai giữa có cơ căng màn khẩu cái bị u xâm lấn. 

Tỷ lệ này thấp hơn so với tỷ lệ 61,1% của KW Low và cộng sự 98.  
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Một nguyên nhân khác gây tình trạng ứ dịch tai giữa liên quan đến BN 

ung thư vòm họng là do tia xạ. Nghiên cứu của RP. Morton và cộng sự 99 trên 

81 BN ung thư vòm họng, ghi nhận có 52% BN ứ dịch tai giữa khi thăm khám 

lâm sàng và thêm mới 26% BN ứ dịch tai giữa sau khi xạ trị. Mặt khác, các 

nghiên cứu của RP. Morton và cộng sự 99, SK Lau và cộng sự 100 nhận thấy tỷ 

lệ biến chứng của việc điều trị mở màng nhĩ và đặt ống thông khí trên nhóm 

BN ung thư vòm họng có ứ dịch tai giữa sau xạ trị cao hơn so với trước xạ trị, 

từ đó các tác giả khuyến cáo các chuyên gia điều trị cần cân nhắc việc lựa chọn 

phương pháp điều trị bảo tồn hay đặt ống thông khí cũng như thời điểm điều trị 

trước hay sau chiếu tia xạ. Từ những thông tin này, chúng tôi cho rằng việc 

chẩn đoán thời điểm ứ dịch tai giữa trên cộng hưởng từ ở những BN ung thư 

vòm họng trước khi xạ trị cũng rất quan trọng, góp phần giúp các nhà lâm sàng 

biết được nguyên nhân và thời điểm xuất hiện ứ dịch tai giữa để có kế hoạch 

điều trị khối u vòm họng và tình trạng bệnh tai giữa hiệu quả. 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi thực hiện các chuỗi xung CHT theo 

các mặt phẳng hướng thông thường như đứng dọc, đứng ngang và ngang khi 

khảo sát vùng vòm họng và các cấu trúc xung quanh, không quan sát được toàn 

bộ hình dạng, chiều dài và đường kính vòi tai rõ ràng, từ đó khó đánh giá chính 

xác phần sụn vòi tai cũng như tình trạng tắc nghẽn vòi tai là một trong những 

nguyên nhân thường gặp gây ứ dịch tai giữa ở những BN ung thư vòm họng. 

Vì vậy, chúng tôi khuyến nghị về việc nên bổ sung vào quy trình chụp CHT 

ung thư vòm họng các chuỗi xung chụp theo mặt phẳng dọc theo vòi tai (mặt 

phẳng ngang nghiêng về phía trước và dưới 30 độ hướng từ ống tai ngoài đến 

răng cửa dưới) đã được Naito và cộng sự 101 ứng dụng từ trước đây. 

4.4. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng   

4.4.1. Đường kính hạch cổ di căn 
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Ung thư biểu mô vòm họng được điều trị bằng liệu pháp phóng xạ thay vì 

phẫu thuật. Do đó, nghiên cứu này có một hạn chế vốn có khi nghiên cứu về 

bệnh UTVH, đó là thiếu cơ hội đối chiếu xác nhận mô bệnh học các phát hiện 

bất thường hạch cổ trên hình ảnh CHT. Các tiêu chuẩn hình ảnh được chấp 

nhận để chẩn đoán di căn hạch cổ dựa trên những đặc điểm về sự hiện diện của 

tình trạng hoại tử, lan rộng ngoài bao và kích thước của hạch. Chúng tôi dựa 

vào các tiêu chí đánh giá di căn hạch cổ trong nghiên cứu của Van den Brekel 

và cộng sự 70. Tác giả đã báo cáo các tiêu chí có độ nhạy 87% và độ đặc hiệu 

94% sau khi đánh giá 2719 hạch bạch huyết trong 71 mẫu bệnh phẩm phẫu 

thuật vùng cổ của 55 bệnh nhân. Đây là tiêu chí được chấp nhận rộng rãi nhất 

để xác định hạch di căn. Ngoài ra chúng tôi cũng tham khảo thêm những tiêu 

chí được nhiều nghiên cứu áp dụng trước đây. Tuy nhiên, sự khác nhau về chi 

tiết các tiêu chí giữa các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh và thậm chí ngay trong 

cùng một phương pháp khảo sát, các tiêu chí về kích thước hạch cổ cũng đang 

được điều chỉnh liên tục 102,103. Giảm tiêu chí kích thước sẽ làm tăng độ nhạy 

để phát hiện các hạch ác tính nhưng phải trả giá tăng số lượng các hạch phản 

ứng và thậm chí một số hạch bình thường trong nghiên cứu 104. Hơn nữa, không 

có một phương tiện chẩn đoán hình ảnh hoặc thậm chí kỹ thuật xét nghiệm mô 

bệnh học có thể phát hiện tất cả các vị trí di căn đến các hạch nhỏ 105. Khi tiến 

hành nghiên cứu có tính đến những cạm bẫy không thể tránh khỏi này, chúng 

tôi nghĩ rằng kỹ thuật CHT vẫn là phương tiện cung cấp thông tin hình ảnh tổng 

thể tốt nhất để khảo sát hạch cổ di căn từ UTVH. Trong các tiêu chí áp dụng 

trong chẩn đoán hạch cổ di căn như đã đề cập, chúng tôi nhận thấy tiêu chí hạch 

cổ to, tròn chiếm tỷ lệ áp đảo 91,9%, các tiêu chí hoại tử và xâm lấn lan rộng 

ngoài bao chiếm tỷ lệ lần lượt 4,1% và 6,8%, thấp nhất là tiêu chí hạch chùm 

1,4%. 
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Không giống như các bệnh ung thư vùng đầu và cổ khác, UTVH không 

có di căn xa thường được điều trị bằng phương pháp can thiệp không phẫu 

thuật, chủ yếu là xạ trị có hay không phối hợp với hóa trị. Hạch sau họng nằm 

sâu trong cổ và rất gần với khối u vòm họng nguyên phát. Các hạch này khó 

tiếp cận bằng sinh thiết chọc hút kim nhỏ dưới hướng dẫn hình ảnh. Đặc biệt 

khó xác định các đặc điểm hình ảnh của di căn HSH bằng các đối chiếu tương 

quan hình ảnh với mô bệnh học dựa trên một mẫu lớn. Việc chẩn đoán HSH di 

căn trên hình ảnh trước đây dựa trên tiêu chí kích thước để xác định sự to lên 

của các hạch ở các phần khác của cổ, các hạch lớn hơn 10 mm được xác định 

là bất thường. Tuy nhiên, hạch sau họng bình thường nhỏ hơn so với các hạch 

khác ở cổ trên và thường không thể phát hiện được trên hình ảnh, đặc biệt là ở 

người lớn 106. Mancuso và cộng sự 107 phát hiện ra rằng đường kính ngang trục 

dài của HSH ở những đối tượng bình thường được xác định bằng CLVT là 5 - 

8 mm ở thanh niên và 3 - 5 mm ở người lớn. Mancuso và cộng sự gợi ý rằng 

giới hạn kích thước đối với các HSH bất thường nên được hạ xuống 10 mm. 

Đường kính ngang trục dài lớn nhất bằng hoặc lớn hơn 10 mm được sử dụng 

làm tiêu chuẩn cho sự tham gia của HSH trên hình ảnh học trong các nghiên 

cứu ban đầu 108. Đường kính ngang trục ngắn có thể dự đoán chính xác hơn 

đường kính ngang trục dài khi đánh giá hạch cổ di căn từ UTVH 93. Nghiên cứu 

CHT của Jin Hwan Kim và cộng sự 109 cho thấy HSH bình thường nhỏ hơn 

4mm đo ở đường kính ngang trục ngắn. Hạch sau họng teo dần theo tuổi và 

thường bị biến mất khi trưởng thành. Theo Ogura và cộng sự 110, đường kính 

ngang trục ngắn của HSH bình thường trên ảnh CHT là 6,4 ± 1,4 mm, 4,2 ± 1,1 

mm và 3,2 ± 1,0 mm, tương ứng với nhóm tuổi thiếu niên (6–19 tuổi), thanh 

niên (20–38 tuổi), và các nhóm tuổi lớn hơn (42–74 tuổi). Tiêu chuẩn hình ảnh 

học cho di căn hạch cổ trong các bệnh ung thư vùng đầu mặt cổ khác, được xác 

định dựa trên tương quan mô bệnh học, không phù hợp để đánh giá HSH. Hai 
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nghiên cứu CHT của Ogura 110 và Hiroki Kato 111 cho thấy HSH bình thường 

nhỏ hơn 4 mm hoặc 4,5 mm ở đường kính ngang trục ngắn. Trong nhóm đối 

chứng trong các nghiên cứu vừa nêu, người ta thấy rằng HSH có thể được xác 

định ở hơn một nửa số đối tượng, nhưng các hạch này không bao giờ lớn hơn 

4,5 mm ở đường kính ngang trục ngắn. AD King và cộng sự 112 khi khảo sát 

hình ảnh CHT chuỗi xung T1W hoặc T1 tiêm đối quang từ của 100 người Trung 

Quốc (43 nam, 57 nữ; độ tuổi 18–80; trung bình 43 tuổi) là những tình nguyện 

viên có sức khỏe bình thường hoặc những bệnh nhân không có tình trang viêm 

nhiễm hay bệnh lý ác tính vùng đầu mặt cổ; đếm số lượng, đo đường kính trục 

ngắn của các HSH lớn nhất ở mỗi bên cổ. Tám mươi tám HSH bên được xác 

định ở 53 trong số 100 BN. Kích thước dao động từ 1,5 đến 4,5 mm (trung bình 

2,5 mm, trung vị 2 mm). Do đó, nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng đường 

kính ngang trục ngắn bằng hoặc lớn hơn 5 mm làm tiêu chuẩn kích thước cho 

HSH di căn dựa trên khuyến nghị của các nghiên cứu đã công bố 70,112. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy HSH di căn có đường kính trục ngang trục 

ngắn trung bình 10,89 ± 4,1 mm, đường kính ngang trục ngắn nhỏ nhất 5 mm 

và lớn nhất 22 mm, tương đồng với kết quả của tác giả Li-Zhi Liu và cộng sự 

10,0 ± 4,5 mm (5 – 26 mm) 113, và thấp hơn so với nghiên cứu của Xiao Shen 

Wang và cộng sự 14 ± 6 mm (8 – 48 mm) 114. 

4.4.2. Hình thái hạch cổ di căn 

Đặc điểm hạch hoại tử trung tâm được sử dụng như một tiêu chuẩn chẩn 

đoán cho một hạch di căn trong nghiên cứu của chúng tôi. Trong khi hoại tử 

là một tiêu chí rất đáng tin cậy để chẩn đoán di căn hạch cổ 115, rất tiếc dấu 

hiệu này khá hiếm hoặc không thể nhìn thấy ở các hạch cổ kích thước nhỏ116. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận chỉ có 3 BN (4,4%) hạch cổ to có hoại 

tử. Từ đó cho thấy xem hạch hoại tử trung tâm như một tiêu chuẩn chẩn đoán 

không cải thiện rõ rệt độ nhạy của CHT trong việc phát hiện hạch cổ di căn. 
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4.4.3. Giá trị ADC trong đánh giá tính chất hạch cổ di căn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị ADC trung bình hạch cổ lành 

1,322 ± 0,231x10-3mm2/giây, giá trị ADC trung bình hạch cổ ác 0,870 ± 

0,187x10-3 mm2/giây. Giá trị ADC vùng hạch của nhóm hạch lành cao hơn 

so với nhóm hạch ác. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Trong đánh giá tính chất lành ác của hạch cổ trên BN ung thư vòm họng, 

giá trị ADC tại ngưỡng điểm cắt 0,924 x 10-3 mm2/giây có các giá trị: độ nhạy 

92,6%, độ đặc hiệu 81,4%, Giá trị dự báo dương 69,4%, Giá trị dự báo âm 96% 

và độ chính xác 84,9%. 

Hai nghiên cứu của hai nhóm tác giả Anna Perrone cùng cộng sự 51 và 

Konstantin Holzapfel cùng cộng sự 50 cho thấy ngưỡng điểm cắt giá trị ADC 

có thể giúp chẩn đoán phân biệt hạch cổ là lành hay ác tính. Giá trị ADC hạch 

ác tính thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với giá trị ADC hạch lành tính. Tùy 

theo nghiên cứu mà ngưỡng điểm cắt giá trị ADC khác nhau. Tác giả Anna 

Perrone và cộng sự 51 đo giá trị ADC hạch ác tính 0,85×10-3 mm2/giây, hạch 

lành tính 1,448×10-3 mm2/giây; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0.01). 

Konstantin Holzapfel và cộng sự 50 đo giá trị ADC hạch ác tính 0,78x10-3 

mm2/giây, hạch lành tính 1,24 x 10-3 mm2/giây, ngưỡng điểm cắt chẩn đoán 

hạch lành hay ác tính 1,02 x 10-3 mm2/giây. 

4.5. Đánh giá hạch cổ di căn từ ung thư vòm họng (giai đoạn N) trên cộng 

hưởng từ 

4.5.1. Tỷ lệ và phân bố các nhóm hạch cổ di căn 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận hạch cổ di căn từ UTVH gặp ở tất cả 

giai đoạn N1-N4 với tỷ lệ khác nhau. Trong 74 BN (91,4%) UTVH di căn hạch 

cổ, bệnh nhân có hạch cổ di căn giai đoạn N2 chiếm tỷ lệ cao nhất (42%), kế 
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tiếp là nhóm BN có hạch cổ di căn giai đoạn N1 (39,5%). Thấp nhất là nhóm 

BN có hạch cổ di căn giai đoạn N3 (9,3%).  

Hơn 90% BN (74/81 BN) trong nghiên cứu của chúng tôi có hạch cổ di 

căn và hơn một nửa trong số này (57,7%) hạch nổi hai bên cổ. Các hạch cảnh 

trong phía trên xương móng (hạch nhóm II, III) là các vị trí thường gặp nhất. 

Trong vùng này, các hạch liên quan phổ biến nhất là các hạch nhóm II (90,5%). 

Vùng cảnh trong trên (hạch nhóm II) cũng là nơi có các khối hạch lớn nhất. 

Điều này không có gì đáng ngạc nhiên bởi vì đây là vùng mà các hạch trên của 

chuỗi cảnh trong (hạch nhóm II, III) và chuỗi gai phụ (hạch nhóm V) thường 

kết hợp với nhau phía sau tĩnh mạch cảnh trong để tạo thành một khối hạch 

bạch huyết khá lớn. Đối với mục tiêu của nghiên cứu này, bất kỳ khối hạch 

ngay sau tĩnh mạch cảnh trong phía trên được phân loại là hạch nhóm II, nhưng 

trong thực tế, chúng tôi khó tách biệt các hạch này khỏi các hạch gai phụ 

(hạch nhóm V). Khó khăn trong việc phân biệt giữa hai nhóm này, cùng với 

khó khăn trong việc sờ nắn các hạch phía sau cơ ức đòn chũm trong các 

nghiên cứu lâm sàng, một phần có thể giải thích cho sự khác biệt về tỷ lệ 

tương đối của hạch cảnh trong và hạch gai phụ trong các nghiên cứu lâm 

sàng và hình ảnh học 117,118. Về phương diện lập kế hoạch xạ trị, dữ liệu cho 

thấy rằng rất cần thiết chiếu tia xạ vào hạch hai vùng này cùng chung trong 

nhóm hạch sau họng. Điều này có nghĩa là khi thiết lập các trường chiếu xạ 

bên ở phía đối diện, giới hạn phía sau của các trường này sẽ cần phải mở 

rộng ra về phía sau 119. 

Ngoài nhóm hạch sau họng, các nhóm hạch cảnh trong thấp (hạch nhóm 

III, IV) và hạch dưới hàm (hạch nhóm I) di căn gặp ít hơn. Dòng bạch huyết 

vùng cổ có đặc điểm chạy chậm và không có van, vì vậy khi một hạch bị xâm 

lấn, bạch mạch dễ dàng chảy ngược dòng và tạo khả năng di căn. Do đó, nhóm 

hạch dưới hàm và nhóm hạch gai phụ thường là những nhóm bị tổn thương sau 
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nhóm hạch cảnh trong cao (hạch nhóm II), và cứ như thế các tế bào ung thư sẽ 

lan tràn sang các nhóm hạch cổ ngang, hạch thượng đòn (hạch nhóm VII). Mặc 

dù các nhóm hạch này ít bị tổn thương, nhưng khi đã bị tổn thương là biểu lộ 

sự tiến triển của bệnh và tiên lượng xấu đi 120. Di căn hạch ở vùng dưới hàm và 

vùng mang tai luôn có liên quan đến tổn thương ở một bên hạch sau họng, hạch 

cảnh trong và hạch gai phụ (hạch nhóm V). Các chuyên gia đã công nhận rằng 

sự lây lan bạch huyết trực tiếp đến các hạch dưới hàm xảy ra khi khối u vòm 

họng nguyên phát lan vào khoang cạnh họng 120. Chúng tôi không tìm thấy bằng 

chứng về điều này trong nghiên cứu của mình và cho rằng trong trường hợp 

của chúng tôi, nguyên nhân là do khối u xâm lấn ngược dòng sau khi tắc nghẽn 

các tuyến thoát bạch huyết bình thường. Các hạch dưới hàm có thể có hoặc 

không thường xuyên được đưa vào các trường chiếu tia xạ, tùy theo sự hiện 

diện của các hạch cổ vị trí khác. Do đó, việc xác định hạch dưới hàm (hạch 

nhóm I) di căn trên hình ảnh CHT có khả năng làm thay đổi mức độ bao phủ 

về phía trước của trường chiếu xạ khi lập kế hoạch xạ trị trong một số trường 

hợp. Việc chỉ xạ trị một phần vùng dưới hàm này có thể giải thích lý do một số 

ít bệnh nhân UTVH có hạch dưới hàm tái phát riêng lẻ 121. 

Chúng tôi khảo sát hạch sau họng bao gồm các nhóm hạch giữa và nhóm 

hạch bên. Các hạch sau họng bên nằm phía ngoài cơ thắt hầu và phía trong động 

mạch cảnh trong. Nhóm hạch giữa nằm dọc theo hoặc gần đường giữa, ngay 

sau họng trên. Chúng tôi nhận thấy rằng phần lớn HSH di căn từ UTVH thuộc 

nhóm HSH bên. Theo tìm hiểu của chúng tôi, có bốn báo cáo được công bố ghi 

nhận hạch sau họng giữa di căn to ra phát hiện trên CHT 113,114,122. Không một 

hạch bạch huyết sau họng ở giữa phì đại nào được tìm thấy trên CHT trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Vì thường không nhìn thấy được các hạch sau họng 

giữa, nên bất kỳ kết quả hình ảnh CHT nào về hạch sau họng giữa đều được coi 

là bất thường.  
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Theo Wakisaka và cộng sự 123, một khối u vòm họng không ở đường giữa 

sẽ không có hạch cổ hai bên, trong khi một khối u vòm họng đã vượt qua đường 

giữa có thể có hạch cổ một bên hoặc hai bên. Nghiên cứu của chúng tôi ghi 

nhận trong số 54 BN khối u vòm họng không vượt qua đường giữa, có 28 BN 

(51,9%) có HSH di căn ở hai bên và đối bên. Điều này cho thấy dẫn lưu bạch 

huyết thường là hai bên trong UTVH. Do đó, hạch cả hai bên cổ đều có nguy 

cơ di căn 124. 

Tỷ lệ UTVH di căn hạch sau họng trong nghiên cứu của chúng tôi là 

51,4%. Trong một nghiên cứu của Chua và cộng sự 125, khi áp dụng tiêu chí 

đường kính trục dài bằng hoặc lớn hơn 10 mm làm tiêu chuẩn kích thước cho di 

căn HSH nhận thấy tỷ lệ di căn HSH thấp (29,1%). Sự khác biệt này chủ yếu là 

do sự khác biệt về áp dụng tiêu chuẩn kích thước đối với HSH di căn và hạn chế 

của hình ảnh CLVT. Sự khác biệt về tỷ trọng của hạch, cơ trước sống và khối u 

nguyên phát trên CLVT có thể rất ít 126. Các HSH di căn thường là hạch gần bằng 

tỷ trọng với u và nằm cạnh khối u nguyên phát do đó có thể không được xác định 

là một tổn thương riêng biệt trên chụp CLVT. Ngược lại, độ tương phản mô mềm 

vượt trội của CHT đóng vai trò quan trọng trong việc phân biệt các HSH với 

khối u xâm lấn cũng như cấu trúc bình thường lân cận 127, và CHT dường như là 

một lựa chọn tốt hơn CLVT khi tiến hành lập kế hoạch xạ trị điều biến liều trên 

bệnh nhân UTVH. 

Các nghiên cứu của King AD và cộng sự (1999,2000) 112,119, Chong VF 

và cộng sự (1995) 128 đã nêu chi tiết các vị trí của HSH di căn. Nghiên cứu của 

Chong VF và cộng sự 128 cho thấy phần lớn các HSH di căn nằm cao hơn mức 

đốt sống cổ C2. Ngược lại, nghiên cứu của King và cộng sự 112 báo cáo 63% 

của tất cả các HSH kéo dài xuống mức C2, 19% đến mức đĩa đệm C2 / C3 và 

6% đến mức C3. Sự khác biệt giữa hai nghiên cứu đó có thể là do phương pháp 

nghiên cứu. Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng hầu hết HSH di căn nằm 
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ở ngang mức đốt sống cổ C1, và từ C1 đến C3, tỷ lệ HSH di căn giảm đều đặn, 

tương tự như hai kết quả được báo cáo bởi King cùng cộng sự 119 và Li-Zhi Liu 

cùng cộng sự 113. Hạch sau họng di căn ở ngang mức họng miệng có thể cần 

được xem xét đặc biệt trong việc lập kế hoạch xạ trị. Định nghĩa về HSH do 

Som PM và cộng sự 129 đề xuất rằng HSH phải nằm giữa các động mạch cảnh 

trong trong vòng 2 cm tính từ nền sọ. Định nghĩa này có thể không phù hợp với 

UTVH, như Li-Zhi Liu và cộng sự 113 đã chỉ ra, bởi vì có rất nhiều HSH nằm 

ngoài vùng đó. Các quan sát của chúng tôi cũng như của hai nhóm tác giả Li-

Zhi Liu cùng cộng sự 113 và Xiao Shen Wang cùng cộng sự 114 chỉ ra rằng không 

những tỷ lệ HSH bên di căn giảm theo thứ tự từ ngang mức đốt sống cổ C1 đến 

C3 mà còn có nhiều HSH đối bên di căn không phải là hiếm. Như vậy, chúng 

tôi nghĩ rằng cần thiết nên có thêm những nghiên cứu về vấn đề còn có những 

con đường kết nối HSH bên ở các mức độ khác nhau hoặc mạch bạch huyết có 

thoát xuống HSH ở các mức độ thấp hơn? 

4.5.2. Mối liên quan giữa các nhóm hạch di căn và giai đoạn T, N, giai đoạn 

bệnh ung thư vòm họng 

4.5.2.1. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn T 

Bệnh nhân UTVH khi tổn thương còn khu trú hay xâm lấn cấu trúc xung 

quanh đều cho tỷ lệ di căn hạch cổ khá cao, trên 90%. 81 BN ung thư vòm họng 

phân bố trong từng giai đoạn T đều có di căn hạch cổ với tỷ lệ khác nhau và 

cao, trên 85%. Bệnh nhân UTVH ở giai đoạn T4 có tỷ lệ di căn hạch cổ cao 

nhất trên 95%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ di căn hạch cổ giữa các nhóm 

BN ở các giai đoạn T.  

Tỷ lệ hạch nhóm II di căn ở các nhóm BN ung thư vòm họng giai đoạn T1 

đến T4 đều cao trên 85%, cao nhất là giai đoạn T4 trên 95%. Có mối liên quan 

giữa khối u vòm họng xâm lấn hốc mũi với di căn hạch cổ nhóm II. Khi u xâm 

lấn hốc mũi thì nguy cơ di căn hạch cổ nhóm II tăng hơn 8%. 
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Sự dẫn lưu bạch huyết của các ung thư biểu mô ở đầu và cổ có liên quan 

đến vị trí khối u nguyên phát và các vùng phụ cận bị khối u xâm lấn, và nguy 

cơ di căn HSH tăng lên khi khối u nguyên phát xâm lấn ra ngoài giới hạn của 

vòm họng 125. Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở các giai đoạn 

T. Riêng giai đoạn T4 có 100% HSH di căn. Có mối liên quan giữa HSH di căn 

và giai đoạn T của ung thư vòm họng. Khi giai đoạn T tăng cấp độ thì tỷ lệ 

HSH di căn cũng tăng lên. Có mối liên quan giữa UTVH xâm lấn xung quanh 

với di căn HSH. Khi khối u có xâm lấn xung quanh thì nguy cơ di căn HSH 

tăng khoảng 14 lần. Cụ thể, có mối liên quan giữa khối u vòm họng xâm lấn 

khoang cạnh họng, xoang bướm và nền sọ với di căn HSH. Khi u xâm lấn 

khoang cạnh họng hoặc xoang bướm thì nguy cơ di căn HSH tăng khoảng 75%. 

Khi u xâm lấn nền sọ thì nguy cơ di căn HSH tăng gấp khoảng 10 lần. Những 

vị trí giải phẫu bị u vòm họng xâm lấn có liên quan đến HSH di căn trong 

nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với một vị trí (khoang cạnh họng) so với 

nghiên cứu của Li-Zhi Liu và cộng sự 113 và khác biệt ở các vị trí còn lại, đó là 

cơ nâng màn khẩu cái, cơ căng màn khẩu cái, họng miệng, cơ dài cổ, khoang 

cảnh và cơ chân bướm trong. Sự khác biệt này có thể lý giải do khác biệt về cỡ 

mẫu cũng như tỷ lệ u xâm lấn các cấu trúc xung quanh và hạch sau họng của 

hai nghiên cứu. Nhưng nhìn chung các nghiên cứu có điểm giống nhau là đều 

kết luận có mối liên quan giữa u vòm họng xâm lấn khoang cạnh họng với di 

căn HSH. 

Mặc dù HSH di căn đã được tìm thấy ở bệnh nhân giai đoạn T1, nhưng 

nguy cơ di căn HSH tăng lên rõ rệt khi khối u nguyên phát xâm lấn ra ngoài 

giới hạn của mạc họng nền 125. Sự dẫn lưu bạch huyết của ung thư biểu mô ở 

đầu và cổ có liên quan đến vị trí khối u nguyên phát và các vùng lân cận bị khối 

u xâm lấn 114. Các vùng dẫn lưu của các hạch sau họng là hốc mũi, vòi tai, vòm 

họng, họng miệng, hạ họng, thành họng và khẩu cái 130,131. Các phát hiện trong 

nghiên cứu của Li-Zhi Liu và cộng sự 113 cho thấy rằng hầu hết các mạch bạch 
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huyết hướng tâm của các HSH bên từ UTVH bắt đầu ở thành của vùng vòm 

họng, họng miệng và khoang cạnh họng.  

4.5.2.2. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn N 

Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở các giai đoạn N. Riêng 

giai đoạn N3 có 100% HSH di căn. Không có mối liên quan giữa HSH di căn 

với các giai đoạn N của ung thư vòm họng.  

Tỷ lệ HSH di căn ở những bệnh nhân UTVH có di căn hạch cổ 7 nhóm 

khá cao 82,5%. Tỷ lệ này cũng khá tương đồng với các nghiên cứu trước 

đây113,114,125,132. Bên cạnh đó, chúng tôi cũng nhận thấy tỷ lệ HSH di căn ở 

những bệnh nhân có di căn hạch cổ một bên thấp hơn ở những bệnh nhân có di 

căn hạch cổ hai bên. 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi nhận thấy có 100% hạch sau họng 

di căn kèm theo hạch các nhóm I-V di căn. Có mối liên quan giữa di căn hạch 

sau họng với di căn hạch nhóm I, nhóm II. Khi BN ung thư vòm họng có di căn 

HSH thì nguy cơ có di căn hạch cổ nhóm I và nhóm II kèm theo tăng lần lượt trên 

65% và trên 85%. Điều này phù hợp một phần với nhận xét 113,114 cho rằng các 

mạch bạch huyết ly tâm của HSH dẫn lưu đến chuỗi hạch cảnh trên (hạch nhóm 

II) và đến tam giác cổ sau (hạch nhóm V). Nghiên cứu của Li-Zhi Liu và cộng 

sự (2006) 113, Xiao Shen Wang và cộng sự (2009) 114 kết luận có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa HSH di căn và các hạch nhóm II, hạch nhóm III và 

hạch nhóm V. Sự khác biệt về mối liên quan giữa HSH di căn với các nhóm 

hạch cổ 7 nhóm di căn giữa nghiên cứu của chúng tôi với 2 nghiên cứu Li-Zhi 

Liu và Xiao Shen Wang có thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn bằng cỡ 

mẫu của họ. Mặt khác, Jin Hwan Kim và cộng sự (2020) 109 báo cáo có mối liên 

quan đáng kể giữa HSH di căn và hạch nhóm II, khá tương đồng với kết quả 

của chúng tôi. Nhìn chung, các nghiên cứu đều cho thấy có mối liên quan giữa 

HSH di căn với hạch cổ nhóm II trong ung thư vòm họng. 
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Ngoài ra, chúng tôi cũng nhận thấy tỷ lệ HSH di căn kèm theo trong từng 

nhóm hạch cổ từ I đến V di căn khác nhau và khá cao, đều trên 83%. Hai nhóm 

hạch IV và V đều có 100% HSH di căn hiện diện. Có mối liên quan giữa di căn 

hạch nhóm I, hạch nhóm II với di căn hạch sau họng. Khi BN ung thư vòm 

họng có di căn hạch cổ nhóm I thì nguy cơ có HSH di căn kèm theo tăng 8 lần 

và khi có di căn hạch cổ nhóm II thì nguy cơ có HSH di căn kèm theo tăng 

khoảng 7 lần. 

Theo nghiên cứu của King và cộng sự (2000) 119, các HSH được xem là 

các hạch bạch huyết dẫn lưu đầu tiên trong UTVH hơn so với các hạch cổ vị trí 

khác. Nhưng Shu-Hang Ng và cộng sự (2004) 122 đã báo cáo rằng HSH ít liên 

quan hơn so với hạch cổ vị trí khác và tỷ lệ UTVH di căn đến hạch nhóm II cao 

hơn di căn đến HSH. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy UTVH có tỷ lệ hạch 

nhóm II di căn cao hơn tỷ lệ HSH di căn. Trong số 74 BN ung thư vòm họng 

có di căn hạch, 36 BN (48,7%) đã bỏ qua di căn HSH và lan trực tiếp đến các 

hạch nhóm II. Trong số 24 BN có HSH một bên di căn, 41,7% có hạch cổ hai 

bên di căn và 8,3% có hạch cổ đối bên di căn. Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu của Li-Zhi Liu và cộng sự (2006) 113. Ngoại trừ nghiên cứu của 

King và cộng sự (2000) 119, kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả 

khác 51,112 ủng hộ quan điểm cho rằng tồn tại một con đường bạch huyết khác 

trong UTVH cho phép lan truyền bạch huyết trực tiếp đến các hạch nhóm II mà 

không qua HSH. Các hạch nhóm II và HSH đều có liên quan thường xuyên 

nhất trong nghiên cứu của chúng tôi. Các mạch bạch huyết dẫn lưu theo hai 

hướng chung đó là hướng bên và giữa. Dẫn lưu chính là đường dẫn lưu bên, 

dẫn lưu bạch huyết từ vòm họng bên chảy vào nửa bên của chuỗi hạch cảnh 

trong trên (hạch nhóm II) hoặc vào các HSH bên 121. Do đó, những kết quả này 

chỉ ra rằng cả HSH và hạch cổ nhóm II đều có thể là hạch dẫn lưu đầu tiên trong 

ung thư vòm họng. 
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Ảnh hưởng của HSH di căn đến tiên lượng bệnh UTVH còn nhiều tranh 

cãi. Một số nghiên cứu 51,112,132 cho thấy tiên lượng bệnh kém hơn trong khi 

nghiên cứu khác 133 cho thấy không có ảnh hưởng đáng kể đến kết quả và tiên 

lượng. Giả thuyết cho rằng là do vùng sau họng này được gộp trong trường 

chiếu xạ cho khối u nguyên phát. Nếu trường chiếu xạ được thiết kế phạm vi 

bao phủ xa hơn mức độ xâm lấn của u (dựa trên hình ảnh CHT), các phát hiện 

trong nghiên cứu của chúng tôi ủng hộ việc sử dụng trường chiếu xạ bao phủ 

chuỗi hạch sau họng xuống cấp độ cận họng miệng, ít nhất là trong giai đoạn 

đầu của qui trình điều trị. Tần suất các hạch gai phụ và cảnh trong di căn thường 

gặp trong UTVH cũng hỗ trợ một phần sự chiếu xạ toàn khối lên những vùng 

này trong giai đoạn đầu điều trị. Trong giai đoạn sau của qui trình xạ trị thường 

sử dụng trường chiếu phía trước cổ để xạ trị hạch bạch huyết ở cả hai bên cổ, 

với một tấm chì che chắn đường giữa để bảo vệ tủy sống. Sự che chắn đường 

giữa này cũng sẽ che chắn vùng họng miệng và một phần đáng kể của hệ bạch 

huyết sau họng lân cận. Việc chứng minh HSH di căn phân bố ở mức họng 

miệng do vậy sẽ đặt ra những cân nhắc đặc biệt trong việc lập kế hoạch xạ trị. 

Ngoài ra, một số nghiên cứu 132,133 cho thấy tỷ lệ di căn xa cao hơn ở bệnh 

nhân UTVH có HSH di căn, trong khi Chua và cộng sự 125 không thấy ảnh 

hưởng rõ rệt đến kết quả điều trị và tiên lượng sau khi điều chỉnh phân loại giai 

đoạn T và N. Tác giả cũng báo cáo chỉ có 21 bệnh nhân HSH di căn trong số 

134 bệnh nhân UTVH giai đoạn N0, củng cố rằng kết quả của nghiên cứu trước 

đây nên được giải thích một cách thận trọng. Tỷ lệ di căn HSH cao hơn có liên 

quan đến u nguyên phát giai đoạn sớm xâm lấn ngoài niêm mạc vòm họng và 

di căn hạch cổ nhóm II, nhóm III và nhóm V. Hàm ý là di căn HSH có thể ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị bệnh UTVH ở giai đoạn đầu. Theo chúng tôi, dấu 

hiệu tiên lượng của HSH di căn ở UTVH nên được đánh giá lại bằng CHT với 

một nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn. 
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4.5.2.3. Mối liên quan giữa các nhóm hạch cổ di căn và giai đoạn bệnh 

Chúng tôi cũng nhận thấy tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở các giai đoạn bệnh. 

Riêng giai đoạn bệnh IV có 100% HSH di căn. Có mối liên quan giữa tỷ lệ 

HSH di căn với các giai đoạn bệnh. Khi giai đoạn bệnh tăng cấp độ thì tỷ lệ 

HSH di căn cũng tăng lên. Kết luận về tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở các giai 

đoạn T, N và giai đoạn bệnh của chúng tôi cũng khá tương đồng với kết luận 

của Li-Zhi Liu và cộng sự 113.  

4.6. Đánh giá ung thư vòm họng di căn xa (giai đoạn M) trên cộng hưởng từ 

Ung thư vòm họng có tần suất cao các di căn xa (5 – 41%) 7,8. Các vị trí phổ 

biến nhất của di căn là xương (20%), phổi (13%) và gan (9%) 7,8. Các bệnh nhân có 

di căn hạch thượng đòn hoặc u lan rộng vào khoang cạnh họng và sau họng có nguy 

cơ bị di căn xa cao hơn 8,18. Cộng hưởng từ toàn thân có khả năng tương đương 

PET/CT trong đánh giá tình trạng di căn xa ở những bệnh nhân UTVH không được 

điều trị. Trong một nghiên cứu 39 được báo cáo, việc đọc kết hợp CHT toàn thân và 

PET/CT không có lợi hơn so với đọc riêng từng kỹ thuật. 

Trong nghiên cứu của mình, chúng tôi không thực hiện chụp cộng hưởng 

từ toàn thân tầm soát ung thư vòm họng có di căn xa hay không. Do đó, bước 

đầu chúng tôi đánh giá giai đoạn di căn xa của ung thư vòm họng trên CHT là 

Mx. 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận toàn bộ 81 BN ung thư 

vòm họng đều được chụp SPECT, X quang ngực và siêu âm bụng tổng quát 

tầm soát, đánh giá di căn xa. Tất cả đều cho kết quả chưa thấy dấu hiệu hình 

ảnh gợi ý di căn đến các cơ quan khảo sát. Từ đó, chúng tôi đánh giá giai đoạn 

M của 81 BN ung thư vòm họng là M0. 

4.7. Đánh giá giai đoạn bệnh ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ   



125 
 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 81 BN ung thư vòm họng đều hiện 

diện và phân bố ở cả 4 giai đoạn bệnh từ giai đoạn I đến giai đoạn IVA. 

Trong đó, BN ung thư vòm họng ở giai đoạn muộn (nhóm III và IVA) chiếm 

tỷ lệ 69,1%, còn BN ở giai đoạn I (thuộc giai đoạn sớm) chỉ có 6,2%. Điều 

này cho thấy BN ung thư vòm họng đến cơ sở y tế để được thăm khám và 

chẩn đoán bệnh ở giai đoạn muộn.  

Sau khi xác định giai đoạn UTVH các chuyên gia lâm sàng sẽ lập kế hoạch 

điều trị cho từng bệnh nhân. Kế hoạch điều trị cho bệnh nhân UTVH phụ thuộc 

vào nhiều yếu tố: giai đoạn bệnh, tuổi tác và thể trạng chung của bệnh nhân, 

tổn thương tại chỗ cũng như quan điểm điều trị của thầy thuốc, trong đó giai 

đoạn bệnh là căn cứ quan trọng nhất. Tại bệnh viện Ung bướu TP. Hồ Chí Minh 

hiện đang sử dụng kế hoạch điều trị ung thư vòm họng căn bản như sau: 

- Ung thư giai đoạn I, II: thực hiện phác đồ xạ trị đơn thuần, tổng liều 65-

70 Gy đối với ung thư biểu mô vảy, tại hạch cổ dự phòng liều 50 Gy. Phân liều 

2Gy/ngày; 10Gy/tuần.  

- Ung thư giai đoạn III, IV: thực hiện phác đồ hóa xạ trị đồng thời với các 

tình huống: 

* Bệnh nhân có sức khỏe tốt, trẻ tuổi, có nguy cơ di căn mạnh: phối hợp 

đồng thời 4 đợt đa hóa chất chu kỳ 21 ngày (phác đồ CF; PC; DC; PP.). Sau xạ 

trị kết thúc, xét khả năng bổ trợ thêm 2 đợt hóa chất như trên nếu sức khỏe cho 

phép. 

* Bệnh nhân nhiều tuổi, sức khỏe yếu: Phối hợp đồng thời 6 đợt đơn 

hóa chất (Cisplatin, Palitaxel…), 1 tuần truyền 1 đợt xem kẽ với xạ trị gia 

tốc trải liều. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 19 (23,5%) BN ung thư vòm họng 

được xạ trị đơn thuần và 62 (76,5%) BN ung thư vòm họng được hóa xạ trị kết 
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hợp. Hơn nữa, chúng tôi nhận thấy 100% BN ung thư vòm họng ở giai đoạn I 

được xạ trị đơn thuần. Tương tự, cũng có100% BN ung thư vòm họng ở các 

giai đoạn III, IVA được điều trị theo phương thức hóa xạ trị kết hợp. Riêng BN 

ung thư vòm họng giai đoạn II, có 70% trường hợp được xạ trị đơn thuần và 

30% trường hợp còn lại được điều trị hóa xạ kết hợp. Như vậy, toàn bộ BN ở 2 

nhóm III và IVA được điều trị theo đúng phác đồ hóa xạ trị kết hợp và có 6 BN 

(30%) ung thư vòm họng ở nhóm II điều trị hóa xạ kết hợp, không theo phác 

đồ xạ trị đơn thuần. Quan sát 6 BN này, chúng tôi nhận thấy 6 BN đều được 

phân loại giai đoạn TNM phân nhóm là T2N1. Theo đó, giai đoạn T2 (u xâm 

lấn khoang cạnh họng và/ hoặc thâm nhiễm cơ chân bướm trong-ngoài và/hoặc 

cơ trước sống) và giai đoạn N1 là hai yếu tố yếu tố nguy cơ di căn xa ở bệnh 

nhân UTVH giai đoạn sớm. 

Sự quan trọng của việc u xâm lấn khoang cạnh họng nằm ở chỗ khoang 

cạnh họng rất giàu mạch máu, và trong đó là tổ chức mỡ lỏng lẻo. Tổn thương 

UTVH có thể lan rộng và xâm lấn sang khoang cạnh họng. Khi tổn thương lan 

về phía nền sọ và cấu trúc lỏng lẻo của khoang cạnh họng thì tỷ lệ di căn xa sẽ 

tăng lên một cách có ý nghĩa. Mức độ xâm lấn khoang cạnh họng càng nhiều 

thì nguy cơ xâm lấn xung quanh xa hơn càng cao. Từ phía trước bên của khoang 

cạnh họng về phía khe chân bướm hàm, khối u có thể xâm lấn vào khoang cơ 

nhai và gây khít hàm; lan tràn phía sau bên vào khoang cảnh có thể xâm lấn 

đến phần trước các đốt sống 134. 

Xâm lấn khoang cạnh họng là nguy cơ của di căn xa đã được nhiều tác giả 

khẳng định, ngay cả khi kết hợp với di căn hạch cổ hay không. Theo một số 

nghiên cứu 135,136, thời gian 5 năm sống thêm không di căn xa của các BN có 

khoang cạnh họng thấp hơn khoảng 12,6%-19% so với những BN không có 

xâm lấn đến khu vực này. Còn đối với các trường hợp N1 có tỷ lệ 3 năm sống 
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thêm không di căn xa thấp hơn 18% so với các trường hợp không có di căn 

hạch cổ trong phân nhóm có xâm lấn khoang cạnh họng.  

Xạ trị đơn thuần là một sự lựa chọn đầu tiên cho UTVMH, đây là phương 

pháp chuẩn và truyền thống cho giai đoạn sớm (giai đoạn I, II). Tuy nhiên, khi 

phân tích kỹ hơn phân nhóm, các tác giả Hong MH và cộng sự (2000) 138, Lee 

AW và cộng sự (2005) 139, Xiao WW và cộng sự (2009) 140 đều nhận định xạ 

trị mang lại một kết quả rất tốt cho UTVH giai đoạn sớm, nhưng kết quả khác 

nhau theo mỗi phân nhóm và thất bại chính của xạ trị là di căn xa, đặc biệt là ở 

giai đoạn II. Tác giả Xiao WW và cộng sự (2009) 140 tiến hành xạ trị cho 362 

BN ung thư vòm họng giai đoạn sớm (T1-T2N0-N1M0) nhận thấy xạ trị đơn 

thuần mang lại kết quả tốt cho bệnh nhân giai đoạn T1N0, T2N0, T1N1 nhưng 

xấu hơn ở giai đoạn T2N1. Lý do chính của thất bại là di căn xa. Tác giả này 

khuyến cáo BN ở nhóm T2N1 nên được điều trị hóa xạ thay vì xạ trị đơn thuần. 

Như vậy xác định chính xác giai đoạn ung thư vòm họng giúp lâm sàng có cơ 

sở để lập kế hoạch điều trị hiệu quả nhất, lựa chọn xạ trị đơn thuần hay hóa xạ trị 

cho từng nhóm và phân nhóm xếp loại giai đoạn bệnh ung thư vòm họng. 

4.8. Giá trị cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung thư vòm họng 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy cộng hưởng từ trong chẩn đoán ung 

thư vòm họng có các giá trị: độ nhạy 97,5%, độ đặc hiệu 82,4%, giá trị dự báo 

dương 96,3%, giá trị dự báo âm 87,5% và độ chính xác 94,9%.  

Độ nhạy 97,5% của CHT trong chẩn đoán UTVH trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn so với với hai kết quả của King và cộng sự (2006, 2011) 25,61 

và gần tương đồng với kết quả 97,2% của Gao Yong và cộng sự (2014) 30. 

Trong nghiên cứu của mình, King và cộng sự (2011) 25 nhận thấy CHT có giá 

trị không chỉ phát hiện UTVH được cho là bình thường khi nội soi mà còn phát 

hiện ung thư ở vòm họng khi nội soi cho hình ảnh chưa chắc chắn và sinh thiết 
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qua nội soi không đúng vị trí tổn thương, chỉ phát hiện tăng sản mô lymphô. 

Trong tình huống này, vai trò của CHT gợi ý chẩn đoán tổn thương ác tính hơn 

là lành tính sẽ giúp phân loại và lựa chọn những BN nào cần phải sinh thiết lặp 

lại. Hơn nữa, CHT được sử dụng để giúp xác định vị trí tốt nhất cho sinh thiết 

lặp lại và đánh giá độ sâu chính xác an toàn cho sinh thiết (rất quan trọng ở 

những bệnh nhân có ngách họng sâu, gần với động mạch cảnh trong khiến cho 

việc sinh thiết trở nên nguy hiểm). Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 BN 

(2,7%) cần phải sinh thiết qua nội soi lần 2 mới chẩn đoán được kết quả mô 

bệnh học là UTVH. Trước khi sinh thiết các trường hợp này, chuyên gia lâm 

sàng đều tham khảo hình ảnh CHT để đảm bảo công việc sinh thiết được an 

toàn và sinh thiết đúng vị trí tổn thương. Điều này một lần nữa cho thấy vai trò 

của CHT không chỉ giúp chẩn đoán tổn thương UTVH mà còn hỗ trợ nội soi 

sinh thiết định vị tổn thương chính xác hơn. 

Độ đặc hiệu 82,4% của CHT trong chẩn đoán UTVH trong nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn so với hai kết quả của King và cộng sự 25,61 nghiên cứu 

năm 2006 (95%) và 2011 (93%) và kết quả của Gao Yong và cộng sự (89,9%)30. 

Tác giả King và cộng sự (2011) 25 nhận thấy không có UTVH nào bị bỏ sót khi 

chụp CHT. Tuy nhiên, các bất thường niêm mạc lành tính vùng vòm họng cũng 

thường gặp và để có kết quả hình ảnh CHT giúp hạn chế những bệnh nhân làm 

sinh thiết không cần thiết, những bất thường lành tính này phải được phân biệt 

với UTVH khi chụp CHT. Một phép so sánh đơn giản về độ dày niêm mạc giữa 

bên phải và bên trái của vòm họng có thể được sử dụng để phân biệt dày đối 

xứng của bệnh lành tính với dày không đối xứng của ung thư sớm 8. Các hạnh 

nhân nằm ở trần vòm và thành sau trên của vòm họng là một vị trí phổ biến 

khác của bệnh lành tính, và theo kết quả của các nghiên cứu dựa trên nội soi 

khác, phì đại hạnh nhân trong nghiên cứu của tác giả King có thể bị nhầm lẫn 

với UTVH. Trong những trường hợp này, cộng hưởng từ có thể giúp phân biệt 
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phì đại hạnh nhân lành tính với u ác tính trên cơ sở xuất hiện sọc đặc trưng bên 

trong khối nằm trên trục giữa đối xứng trên hình ảnh T1W sau tiêm đối quang 

từ.  
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KẾT LUẬN 
 

Qua nghiên cứu hình ảnh cộng hưởng từ 125 bệnh nhân khám lâm sàng 

vùng đầu mặt cổ, trong đó có 81 trường hợp ung thư vòm họng, chúng tôi rút 

ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm hình ảnh ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ 

Trên hình ảnh CHT, ung thư vòm họng thường gặp ở thành bên dạng khối 

choán chỗ xâm lấn xung quanh với đường kính khoảng 26 mm. U vòm họng 

thường giảm tín hiệu trên ảnh T1W, tăng tín hiệu trên ảnh T2W và T2 xóa mỡ, 

hạn chế khuếch tán cũng như bắt thuốc đối quang từ sau tiêm.  

Cộng hưởng từ khuếch tán giúp dự báo độ ác mô học của tổn thương ung thư 

vòm họng. Giá trị ADC trung bình của tổn thương UTVH là 0,823±0,124x10-3 

mm2/giây. Giá trị ADC trung bình u ĐBH 2 là 0,893 ± 0,127x10-3 mm2/giây, 

giá trị ADC trung bình u ĐBH 3 là 0,750 ± 0,066x10-3 mm2/giây. Ngưỡng điểm 

cắt giá trị ADC phân biệt u ĐBH 2 và ĐBH 3 là 0,792x10-3 mm2/giây. Độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm và độ chính xác của CHT 

khuếch tán chẩn đoán phân biệt u ĐBH 2 hay ĐBH 3 lần lượt là 86,2%, 78,6%, 

80,6%, 84,6% và 82,5%. 

Trên CHT, hạch cổ 7 nhóm di căn có đường kính khoảng 15 mm và hạch 

sau họng di căn có đường kính khoảng 10 mm. Hơn 90% hạch cổ di căn dạng 

phình to. Hạch sau họng di căn phân bố nhiều ở vị trí ngang mức họng miệng. 

Cộng hưởng từ khuếch tán giúp dự báo độ lành ác của hạch cổ di căn từ 

UTVH. Giá trị ADC trung bình hạch cổ lành 1,322 ± 0,231x10-3 mm2/giây, giá 

trị ADC trung bình hạch cổ ác 0,870 ± 0,187x10-3 mm2/giây. Ngưỡng điểm cắt 

giá trị ADC phân biệt hạch cổ lành và ác 0,924 x 10-3 mm2/giây. Độ nhạy, độ 

đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm và độ chính xác của cộng 

hưởng từ khuếch tán chẩn đoán phân biệt hạch cổ lành và ác lần lượt là 92,6%, 

81,4%, 69,4%, 96% và 84,9%. 
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2. Đánh giá giai đoạn TNM của ung thư vòm họng trên cộng hưởng từ 

Tỷ lệ UTVH ở các giai đoạn T1-4 lần lượt là 33,3%, 17,3%, 17,3% và 

32,1%. U vòm họng có khuynh hướng xâm lấn lên phía trên và ra bên sau hơn 

xâm lấn xuống phía dưới. U xâm lấn khoang cạnh họng hoặc xâm lấn cơ trước 

sống thường kèm theo xâm lấn nền sọ. U xâm lấn xoang bướm thường kèm xâm 

lấn nội sọ.  

Độ nhạy của từng chuỗi xung T1W ngang, T2W ngang xóa mỡ, T1W 

đứng ngang và T1W đứng ngang xóa mỡ đối quang, T1W ngang xóa mỡ đối 

quang trong tất cả giai đoạn T1-4 của UTVH lần lượt là 79%, 85,2%, 77,8%, 

86,4% và 92,6%. Độ nhạy của cả năm chuỗi xung T1W ngang, T2W ngang xóa 

mỡ, T1W đứng ngang và T1W đứng ngang xóa mỡ đối quang, T1W ngang xóa 

mỡ đối quang trong mỗi một giai đoạn T1-4 của UTVH lần lượt là 100%, 

72,8%, 77,1% và 77,7%. 

Khoảng 90% BN ung thư vòm họng có di căn hạch cổ. Tỷ lệ UTVH di 

căn hạch cổ ở các giai đoạn N1-3 lần lượt là 39,5%, 42% và 9,9%. Hạch nhóm 

II di căn chiếm tỷ lệ cao nhất, xếp sau là hạch sau họng. Có mối liên quan giữa 

di căn hạch nhóm I và nhóm II với di căn hạch sau họng. Hạch sau họng di căn 

gặp ở một nửa bệnh nhân UTVH có di căn hạch cổ. Tỷ lệ HSH di căn tăng dần ở 

giai đoạn T, N cũng như giai đoạn bệnh. Có mối liên quan giữa hạch sau họng di 

căn với giai đoạn T và giai đoạn bệnh của UTVH. 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương, giá trị dự báo âm, và độ chính 

xác của cộng hưởng từ trong chẩn đoán UTVH lần lượt là 97,5%, 82,4%, 

96,3%, 87,5% và 94,9%. 



 
 

KIẾN NGHỊ 

 

- Ứng dụng chuỗi xung khuếch tán với bản đồ ADC, đo giá trị ADC trong 

chụp cộng hưởng từ khảo sát ung thư vòm họng để dự báo độ ác mô học khối 

u cũng như tính chất lành hay ác của hạch cổ. 

- Thông tin đến chuyên gia xạ trị về mối liên quan giữa vị trí giải phẫu bị 

u vòm họng xâm lấn và hạch sau họng để họ có thể chú ý và điều chỉnh phù 

hợp phạm vi các trường chiếu xạ khi thiết lập kế hoạch xạ trị cho bệnh nhân. 

- Bổ sung vào quy trình chụp CHT vòm họng các chuỗi xung chụp theo 

mặt phẳng dọc theo vòi tai để quan sát được toàn bộ hình dạng, chiều dài và 

kích thước vòi tai rõ ràng, từ đó đánh giá chính xác phần sụn vòi tai cũng như 

tình trạng tắc nghẽn vòi tai là một trong những nguyên nhân thường gặp gây ứ 

dịch tai giữa ở những bệnh nhân ung thư vòm họng. 

- Khi có nhiều lựa chọn về kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh thực hiện cho bệnh 

nhân ung thư vòm họng thì hãy chọn cộng hưởng từ vì phương pháp chẩn đoán 

này giúp xếp loại giai đoạn bệnh ung thư vòm họng chính xác, có giá thành 

chấp nhận được cho mỗi lần chụp, dễ thực hiện, không xâm lấn, không gây bức 

xạ ion hóa và ngày càng được lắp đặt nhiều hơn tại các cơ sở y tế công lẫn tư.  

- Hướng nghiên cứu tiếp theo: Ứng dụng trí tuệ nhân tạo để phân tích các 

đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ thường qui và cộng hưởng từ khuếch tán, hỗ 

trợ xác định chính xác giai đoạn bệnh, tiên lượng và lập kế hoạch điều trị bệnh 

ung thư vòm họng hiệu quả hơn.  

 

  



 
 

HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 

Ung thư vòm họng được điều trị chủ yếu bằng phương pháp xạ trị thay vì 

phẫu thuật. Mặt khác, do bệnh có tỷ lệ di căn hạch cổ rất cao (khoảng 60–90% 

BN được chẩn đoán đã có di căn hạch vùng cổ tại thời điểm phát hiện bệnh) 

nên đa số bác sĩ khám bệnh rất ít khi chỉ định kỹ thuật sinh thiết hạch cổ lấy 

mẫu bệnh phẩm gửi đọc kết quả mô bệnh học. Do đó, tương tự như các đề tài 

khác, nghiên cứu này có một hạn chế vốn có khi nghiên cứu về bệnh UTVH, 

đó là thiếu cơ hội đối chiếu xác nhận mô bệnh học các phát hiện bất thường 

hạch cổ trên hình ảnh CHT. Các tiêu chí hình ảnh được chấp nhận để chẩn đoán 

hạch cổ di căn dựa trên những đặc điểm về sự hiện diện của tình trạng hoại tử, 

lan rộng ngoài vỏ bao, hình dạng và kích thước của hạch. Chúng tôi dựa vào 

các tiêu chí đánh giá hạch cổ di căn trong nghiên cứu của Van den Brekel và 

cộng sự 70. Họ đã báo cáo các tiêu chí có độ nhạy 87% và độ đặc hiệu 94% sau 

khi đánh giá 2719 hạch bạch huyết trong 71 mẫu bệnh phẩm phẫu thuật vùng 

cổ của 55 bệnh nhân. Đây là tiêu chí được chấp nhận rộng rãi nhất để xác định 

hạch di căn. 
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PHỤ LỤC 1 

Bảng đánh giá sự đồng thuận giữa chuyên gia và tác giả về  
đặc điểm hình ảnh CHT ung thư vòm họng khu trú và xâm lấn xung quanh 

STT 
Hình ảnh CHT  

ung thư vòm họng 
Chỉ số Kappa 

Mức độ  
đồng thuận 

1 Vị trí tổn thương ở vòm họng 1,00 rất tốt 
2 Hình thái tổn thương 1,00 rất tốt 
3 Cường độ tín hiệu 1,00 rất tốt 

4 
Tính chất ngấm thuốc đối quang 
từ 

1,00 rất tốt 

5 Cấu trúc giải phẫu bị u xâm lấn:   
Cơ nâng màn khẩu cái 0,872 rất tốt 
Khoang cạnh họng 0,914 rất tốt 
Cơ căng màn khẩu cái 0,876 rất tốt 
Cơ chân bướm trong/ngoài  0,820 rất tốt 
Khoang nhai 0,882 rất tốt 
Tuyến mang tai 1,00 rất tốt 
Khoang sau họng 0,964 rất tốt 
Cơ trước sống  0,971 rất tốt 
Khoang cảnh 0,927 rất tốt 
Xương cột sống 1,00 rất tốt 
Hốc mũi 0,969 rất tốt 
Họng miệng 0,903 rất tốt 
Xương bướm 0,938 rất tốt 
Xương bản vuông 0,945 rất tốt 
Xương đá 0,927 rất tốt 
Mỏm chân bướm 0,822 rất tốt 
Lỗ tròn 0,851 rất tốt 
Lỗ bầu dục 0,882 rất tốt 
Lỗ rách 0,882 rất tốt 
Hố chân bướm khẩu cái 0,916 rất tốt 
Hố yên 1,00 rất tốt 
Xoang hang 0,940 rất tốt 
Xoang bướm 0,965 rất tốt 



 
 

Xoang sàng 0,851 rất tốt 
Xoang hàm 1,00 rất tốt 
Dây thần kinh V 0,908 rất tốt 
Dây thần kinh XII 0,851 rất tốt 
Dây thần kinh II 1,00 rất tốt 
Màng não 0,851 rất tốt 
Thùy thái dương 1,00 rất tốt 
Động mạch cảnh 0,908 rất tốt 
Ổ mắt 1,00 rất tốt 

 

  



 
 

PHỤ LỤC 2 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Họ tên: …………………………… 2. Năm sinh: ………… 3. Giới tính: Nam/ Nữ 

4. Nghề nghiệp: ……………………………………………………………………………. 

5. Địa chỉ: ………………………………………………………………………………….. 

6. Mã Y tế: ……………………………....... 7. Số hồ sơ: …………………………………. 

8. Ngày vào viện: ……………………………. 9. Ngày ra viện: ………………………….. 

10. Thông tin khác: ………………………………………………………………………… 

II. BỆNH SỬ 

1. Lý do vào viện: …………………………………………………………………………. 

2. Tiền sử:  

- Bản thân: …………………………………………………………………………………. 

- Gia đình: ………………………………………………………………………………….. 

3. Các dấu hiệu cơ năng: 

1. Tai   Bên phải  Bên trái   Hai bên   Thời gian: …… ngày/tháng 

 Ù tai   Nghe kém    Chảy mủ tai   Chảy máu tai  

 Khác: ……………………………………………………………………. 

2. Mũi   Bên phải   Bên trái   Hai bên   Thời gian: …… ngày/tháng 

 Ngạt tắc mũi   Chảy mũi mủ       Khịt khạc máu mũi   

 Khác: …………………………………………………………………… 

3. Họng  Bên phải  Bên trái   Hai bên   Thời gian: …… ngày/tháng 

 Cảm giác vướng trong họng   Nuốt vướng, nuốt đau    Khó thở    

 Khác: …………………………………………………………………… 

4. Thần kinh  Bên phải  Bên trái    Hai bên   Thời gian: …… ngày/tháng 

 Đau đầu   Chóng mặt   Dị cảm vùng mặt      

 Liệt các dây thần  kinh sọ 

 Khác: ……………………………………………………………………. 

5. Hạch cổ  Bên phải  Bên trái   Hai bên   Thời gian: …… ngày/tháng 

 Có    Không   

6. Toàn thân   Gầy sút cân    Sốt       Suy kiệt 

4. Các chẩn đoán và điều trị trước đó: 

……………………………………………………………………………………………… 

 



 
 

III. THĂM KHÁM LÂM SÀNG 

1. Tai    Bên phải    Bên trái    Hai bên 

 Bình thường       Lõm, mất bóng       Viêm tai thanh dịch       

 Viêm tai giữa 

 U sùi trong tai    Khác: …………………………………………… 

2. Mũi   Bên phải       Bên trái   Hai bên 

 Soi mũi trước:  Bình thường    Quá phát cuống  Vẹo vách ngăn   

 Thấy u 

 Soi mũi sau:   Dễ     Khó:  Khít hàm   Phản xạ   

 Khoang họng chít hẹp 

Khác: ………………………………………………………………………… 

3. Họng  Bên phải    Bên trái   Hai bên 

 Bình thường         Màn họng bị đẩy phồng       Thấy u 

 U lan lỗ mũi sau   U lan trần vòm         U lan xuống họng miệng 

Khác: ………………………………………………………………………… 

4. Thần kinh  Bên phải   Bên trái   Hai bên 

 Bình thường         Liệt các dây thần kinh  Tăng áp lực nội sọ 

Khác: ………………………………………………………………………… 

5. Hạch cổ  Bên phải  Bên trái   Hai bên 

 Nhóm I   Nhóm II  Nhóm III   Nhóm IV  Nhóm V  

 Nhóm VI   Nhóm VII 

 Mềm   Chắc  Cứng  Đau   Không đau 

 Hạch to      Hạch nhỏ     Hạch to lẫn nhỏ 

 Khác: …………………………………………………………………… 

6.Toàn thân  Bình thường   Nhiễm trùng       Suy kiệt 

7. Các dấu hiệu khác: …………………………………………………………………… 

IV. CẬN LÂM SÀNG:  

1. Nội soi 

+ Lần nội soi đầu tiên 

- Vị trí:    Thành bên   Thành sau    Trần vòm   Lỗ mũi sau     Không xác định 

- Hình thái:   Sùi   Loét   Tiểu thùy  Thâm nhiễm  Phối họp  Không xác định 

-  Khác: ……………………………………………………………………………………… 



 
 

+ Các lần nội soi tiếp theo 

- Lần nọi soi thứ: ………..   - Thời gian thực hiện nội soi cách lần 1: ................ 

ngày/tháng 

- Vị trí:  Thành bên    Thành sau   Trần vòm   Lỗ mũi sau     Không xác định 

- Hình thái:  Sùi   Loét   Tiểu thùy  Thâm nhiễm   Phối họp  Không xác định 

-  Khác: …………………………………………………………………………………… 

2. Sinh thiết qua nội soi 

+ Lần sinh thiết đầu tiên 

- Vị trí:     Cùng bên    Khác bên soi  

     Thành bên   Thành sau    Trần vòm   Lỗ mũi sau   Không xác định 

 Tai biến:     Đau:  Choáng   nhiều / ít   Phù nề:   nhiều / ít   

 Chảy máu:  Phải cầm máu   nhiều / ít     

-  Khác: ……………………………………………………………………………… 

3. Giải phẫu bệnh 

- Vòm họng:    Phương pháp: …………………………………………………………….....   

Lần …..:             Lành tính            Ác tính  

  Thể bệnh: …………………………………………………………………… 

- Hạch cổ:  Phương pháp: ……………………………………………………………… 

Lần …..:             Lành tính            Ác tính 

Thể bệnh: …………………………………………………………………… 

* Chọc hút kim nhỏ làm tế bào học:  

Thể bệnh: …………………………………………………………………… 

4. Cận lâm sàng khác 

……………………………………………………………………………………………… 

5. Phân loại TNM lâm sàng (lâm sàng, nội soi, sinh thiết nội soi): …………………… 

V. CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH:  

1. Cộng hưởng từ (CHT) 

 CHT mặt cổ   Trước điều trị  Sau điều trị 

+ Khối u nguyên phát 

- Vị trí:   Bên phải  Bên trái   Hai bên 

   Thành bên   Ngách họng  Thành sau   Trần vòm 

 Khác: …………………………………………………………………… 



 
 

- Hình dạng:   Dày niêm mạc        Niêm mạc dày nhất ………….. mm 

 Khối choán chỗ khu trú  KT: …………. mm   ĐK lớn nhất: ….. mm   

 Khối choán chỗ xâm lấn    KT: …………. mm   ĐK lớn nhất: …….. mm 

 Khác:………………………………………………………………………  

- Xâm lấn:   Cùng bên     Sang đối bên 

 Họng miệng   Hốc mũi          Khoang cạnh họng  Cơ trước sống  

 Xương nền sọ   Cột sống cổ  Xương chân bướm  Xoang cạnh mũi 

 Nội sọ    Thần kinh sọ     Hạ họng   Nhãn cầu   

 Tuyến mang tai   Cơ chân bướm ngoài 

Chi tiết: 

……………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………… 

- Tín hiệu CHT:   T1    Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 

T2   Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T2 xóa mỡ  Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T1 ĐQT  Bắt thuốc:   Đồng nhất  Không đồng nhất  Không bắt  

Khuếch tán DWI  Giảm tín hiệu  Đồng tín hiệu      Tăng tín hiệu 

Bản đồ ADC   Giảm tín hiệu  Đồng tín hiệu      Tăng tín hiệu 

Giá trị ADC (b=800): …………… x10-3 mm2/giây       

Giá trị ADC (b=1000): ………….. x10-3 mm2/giây 

 Khác:………………………………………………………………… 

- Giai đoạn CHT:   T1   T2    T3    T4 

+ Hạch cổ 

 Nhóm:  I II III IV V VI VII 

- Vị trí:    Bên phải     Bên trái   Hai bên  - Số lượng: …………… hạch 

- Đường kính trục ngắn của hạch lớn nhất: ………….. mm.    Bên phải   Bên trái 

- Hình thái:   Mất hình bầu dục   Mất xoang hạch     Dạng nang-đặc      

 Bờ không đều         Phá vỡ vỏ bao           Nhiều hạch nhỏ tạo khối 

 Khác:……………………………………………………………………… 

- Tín hiệu CHT:   T1    Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 

T2   Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T2 xóa mỡ  Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T1 ĐQT   Bắt thuốc:  Đồng nhất  Không đồng nhất  Không bắt  

Khuếch tán DWI     Giảm tín hiệu  Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 



 
 

Bản đồ ADC  Giảm tín hiệu      Đồng tín hiệu      Tăng tín hiệu 

Giá trị ADC (b=800): …………… x10-3 mm2/giây       

Giá trị ADC (b=1000): ………….. x10-3 mm2/giây 

 Khác:………………………………………………………………… 

 Hạch khoang sau họng 

- Vị trí:    Bên phải     Bên trái   Hai bên  - Số lượng: …………… hạch 

- Đường kính trục ngắn của hạch lớn nhất: ………….. mm.   Bên phải        Bên trái 

- Hình thái:   Mất hình bầu dục   Mất xoang hạch    Dạng nang-đặc      

 Bờ không đều         Phá vỡ vỏ bao          Nhiều hạch nhỏ tạo khối 

 Khác:……………………………………………………………………… 

- Tín hiệu CHT:   T1    Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 

T2   Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T2 xóa mỡ  Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T1 ĐQT      Bắt thuốc:    Đồng nhất    Không đồng nhất       

   Không bắt  

Khuếch tán DWI  Giảm tín hiệu   Đồng tín hiệu      Tăng tín hiệu 

Bản đồ ADC   Giảm tín hiệu      Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 

Giá trị ADC (b=800): …………… x10-3 mm2/giây       

Giá trị ADC (b=1000): ………….. x10-3 mm2/giây 

 Khác:………………………………………………………………… 

 Hạch trong tuyến mang tai 

- Vị trí:    Bên phải     Bên trái   Hai bên  - Số lượng: …………… hạch 

- Đường kính trục ngắn của hạch lớn nhất: ………….. mm.   Bên phải   Bên trái 

- Hình thái:   Mất hình bầu dục   Mất xoang hạch    Dạng nang-đặc      

 Bờ không đều         Phá vỡ vỏ bao          Nhiều hạch nhỏ tạo khối 

 Khác:……………………………………………………………………… 

- Tín hiệu CHT:   T1    Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu 

T2   Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T2 xóa mỡ  Giảm tín hiệu    Đồng tín hiệu  Tăng tín hiệu  

T1 ĐQT      Bắt thuốc:    Đồng nhất    Không đồng nhất       

   Không bắt  

Khuếch tán DWI  Giảm tín hiệu   Đồng tín hiệu   Tăng tín hiệu 

Bản đồ ADC   Giảm tín hiệu   Đồng tín hiệu   Tăng tín hiệu 

Giá trị ADC (b=800): …………… x10-3 mm2/giây       



 
 

Giá trị ADC (b=1000): ………….. x10-3 mm2/giây 

 Khác:………………………………………………………………… 

- Giai đoạn CHT:   N0   N1    N2    N3 

2.3. Kỹ thuật khác: 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

VI. ĐIỀU TRỊ 

1. Thời gian bắt đầu điều trị: ……………………………………………………………… 

2. Phương pháp điều trị:  

 - Xạ trị  Hóa trị  Xạ + Hóa trị  

 - Phương pháp khác: ………………………… 

3. Thông tin khác: …………………………………………………………………………… 

 

Ghi chú: 

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

Người thu thập số liệu 

 LÂM ĐÔNG PHONG 
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