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TÓM TẮT 
Ung thư hạ họng xuất phát từ lớp biểu mô 

Malpighi bao phủ vùng hạ họng. Ung thư hạ họng 
chiếm khoảng 5 – 6% so với ung thư của toàn cơ 
thể,triệu chứng thầm lặng. CT có giá trị trong chẩn 
đoán, đặc biệt là ở giai đoạn muộn. Mục tiêu: 1) Mô 
tả đặc điểm tổn thương ung thư hạ họng trên phim 
chụp cắt lớp vi tính. 2). Đối chiếu lâm sàng với CT để 
rút kinh nghiệm cho chỉ định phẫu thuật. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Gồm 62 bệnh nhân gặp tại 
viện Tai – Mũi – Họng Trung Ương, mô tả từng ca, 
can thiệp, tiến cứu. Kết quả và bàn luận: Trên CT: 
100% u tăng tỷ trọng. 100% ngấm thuốc, 85% ngấm 
mạch. Xoang lê là vị trí thường gặp nhất trên lâm 
sàng và CT, đa số khối u xuất phát từ thành trong. 
Không có sự khác biệt vè nơi xuất phát của u trên 
lâm sàng và cắt lớp vi tính, vói p > 0,05. Có sự khác 
biệt về phân độ T trên lâm sàng và CT (p< 0.05). Kết 
luận: 100% u tăng tỷ trọng. 100% ngấm thuốc, 85% 
ngấm mạch. Có sự khác biệt về phân độ T trên lâm 
sàng và cắt lớp vi tính. 

Từ khóa: Ung thư, hạ họng, CT scaner. 
SUMMARY 
Hypopharyngeal cancer invole a tumor that is 

relatively more silent than other head and neck cancer 
tumors. Objective: Describe the clinical and CT scan 
features. Materials and method: A prospective study 
from a series of 62 patients diagnosed of 
hypopharyngeal cancers are operated. Result and 
discusion: The hypesignal is 100% on the CT scan 
(85,5% + + +). There is not diferent of the diagnosis of 
the site in the CT scan and clinical (p>0,05). There is 
diferent of the diagnosis of the tumor (T) in the CT 
scan and clinical (p< 0.05). The pyriform sinus is the 
initial site of the tumor. Conclusion: The signal is 
100%. The hypesignal is 100% on the CT scan (85,5% 
+ + +). There is diferent of the diagnosis of the tumor 
(T) in the CT scan and clinical (p< 0.05).  

Keywords: Cancer, hypopharyngeal, CT scan. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư hạ họng là một u ác tính xuất phat từ lớp 

biểu mô Malpighi của niêm mạc bao phủ vùng hạ 
họng. Ung thư vùng hạ họng – thanh quản chiếm 
khoảng 5 – 6% trong tổng só các loại ung thư nói 
chung, đứng thứ hai trong các ung thư vùng đàu cổ, 
sau ung thư vòm [1,9]. Ở Pháp ung thư hạ họng 
chiếm khoảng 12,15 % trong tổng số các ung thư của 
đường ăn, đường thở trên và chiếm 1% trong tổng số 
các loại ung thư [4]. Ở Mỹ ung thư hạ họng chiếm 
khoảng 5 – 10% trong tổng số các ung thư đường 
tiêu hóa trên, khoảng 0,5% trong tổng số các khối u 

ác tính, khoảng 24% các trường hợp vùng hạ họng, 
thanh quản, hàng năm số ca mắc mới là 
1,22/100.000 nam giới [3,4, 6,7, 9]. Ở Anh, số ca mắc 
mới là 1/100.000 nam giới [6,7]. CT scan cho thấy 
chính xác vị trí, kích thước, sự lan rộng của u, nhất là 
khi đánh giá sự lan rộng của u vào các cấu trúc ở 
sâu, dưới niêm mạc. Việc đánh giá sự liên quan hình 
ảnh tổn thương trên CT và lâm sàng được thực hiện 
trên 62 bệnh nhân gặp tại Bệnh viện Tai – Mũi – 
Họng Trung Ương, nhằm mục tiêu sau: 1) Mô tả đặc 
điểm tổn thương ung thư hạ họng trên phim chụp cắt 
lớp vi tính. 2) Đối chiếu lâm sàng với CT để rút kinh 
nghiệm cho chỉ định phẫu thuật. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
62 bệnh nhân, được chẩn đoán xác định là ung 

thư hạ họng, có kết quả giải phẫu bệnh lý, được chỉ 
định phẫu thuật tại khoa Ung bướu B1- Bệnh viện 
Tai- Mũi – Họng Trung Ương, từ tháng 01/ 2005 đến 
tháng 09/ 2010. 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả từng ca có can thiệp. 
Sử dụng phần mềm SPSS 13.0. Xử lý và phân 

tích két quả theo phương pháp thống kê y học. 
Thông số nghiên cứu: 
Đánh giá tổn thương trên CT: Vị trí u, vị trí u tại xoang 

lê, phân độ T (xâm lấn của u), mật độ, độ ngấm thuốc. 
 Đối chiếu lâm sàng với CT scan. 
KẾT QUẢ 
1. Tổn thương trên cắt lớp vi tính 
1.1. Đánh giá vị trí tổn thương của khối u trên 

cắt lớp vi tính 
Bảng 1. Vị trí của u nguyên phát trên CLVT 

 n % 
Xoang lê 57 91,9 

Mặt sau sụn nhẫn 04 6,5 
Thành sau hạ họng 01 1,6 

N 62 100 
Trên CLVT hầu hết tổn thương xuất phát từ xoang 

lê 57/62 (91,9%). Các vùng khác ít gặp, có 05 
ca(8,1%). 

1.2. Đánh giá tỷ trọng tổn thương của khối u 
trên CLVT 

Bảng 2. Đánh giá tỷ trọng tổn thương của khối u 
trên CLVT 

Tỷ trọng số bệnh nhân n % 
Tăng tỷ trọng 62 100 

N 62 100 
Trên CLVT 100% tổn thương tăng tỷ trọng. Không 

có trường hợp nào đồng và cùng tỷ trọng. 
1.3. Đánh giá độ ngấm thuốc cản quang của u 
Bảng 3. Đánh giá độ ngấm thuốc cản quang của u 

Số bệnh nhân n % 
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Độ ngấm thuốc 
Ngấm thuốc mạnh 53 85,5 

Ngấm thuốc ít 09 14,5 
N 62 100 

Trên CLVT 100% tổn thương ngấm thuốc, ngấm 
thuốc mạnh chiếm 85,5%. 

2. Đối chiếu lâm sàng và cắt lớp vi tính (CLVT) 
2.1 Đối chiếu vị trí xuất phát của u hạ họng 
Bảng 4. So sánh vị trí của khối u nguyên phát trên 

lâm sàng và CLVT 

 Xoang lê Mặt sau sụn 
nhẫn 

Thành sau hạ 
họng 

n % n % n % 
Lâm sàng 57 91,9 04 6,5 01 1,6 

CLVT 57 91,9 04 6,5 01 1,6 
Xoang lê là vị trí thường gặp nhiều nhất trên lâm 

sàng và CLVT. Không có sự khác biệt về nơi xuất 
phát của u trên lâm sàng và CLVT, với p > 0,05. 

2.2. Đối chiếu vị trí xuất phát của u trên lâm 
sàng và CLVT ở xoang lê 

Bảng 5. Đối chiếu vị trí xuất phát của u trên lâm 
sàng và CLVT ở xoang lê 

Vị trí u Lâm sàng CLVT 
Thành trong 37 31 
Thành ngoài 5 4 

Đỉnh 0 1 
Đáy 15 21 
N 57 57 

Ở xoang lê, đa số khối u xuất phát từ thành trong. 
Có sự khác nhau về vị trí xuất phát của u trên lâm 
sàng và CLVT, với p < 0,05. 

2.3. Đối chiếu giai đoạn T trên lâm sàng và 
CLVT 

Bảng 6. So sánh phân độ T trên lâm sàng và 
CLVT 

Phân độ khối u Phân độ trên CLVT 
T1 T2 T3 T4 

Phân độ 
trên lâm 

sàng 

T1 03 02 00 00 
T2 00 06 03 07 
T3 00 00 13 20 
T4 00 00 04 04 

Có sự khác biệt về phân độ T trên lâm sàng và 
CLVT, với p< 0,05. 

BÀN LUẬN 
1. Đánh giá tổn thương của u trên CLVT 
1.1. Đánh giá vị trí tổn thương của khối u trên 

CLVT 
Tổn thương của u trên CLVT xuất phát từ xoang 

lê 57/62 (91,9%), Trần Hữu Tuân (80%), Kirchner 
(86%) [9]. Các vùng khác 8,1%, trong đó thành sau 
hạ họng chỉ có 01 trường hợp (1,6%). 

1.2. Đánh giá tỷ trọng tổn thương của khối u 
trên CLVT 

Trên CLVT 100% trường hợp có tăng tỷ trọng. 
Trong ung thư hạ họng khối u rất giàu mạch máu, u 
phát triển nhanh, mạnh, mạch máu tăng sinh, tân tạo 
nhiều, bởi vậy ít khi có hoại tử u, đôi khi có hiện 
tượng vôi hóa. Tổ chức xung quanh chủ yếu là niêm 
mạc, dễ phù nề, nhiều khối u có hiện tượng xơ hóa, 
bởi vậy, đa phần khối u có tăng tỷ trọng [9, 10]. 

1.3. Đánh giá độ ngấm thuốc cản quang của 

khối u 
Trên CLVT 100% tổn thương là ngấm thuốc, 

ngấm thuốc mạnh chiếm 85,5%. Các khối u hạ họng 
được cung cấp bởi hệ mạch rất phong phú. Đánh giá 
tình trạng ngấm thuốc ngoài việc giúp phân định 
gianh giói khối u tốt hơn, nó còn giúp ta phân biệt u 
lành, u ác, bản chất của khối u [7, 8]. 

2. Đối chiếu lâm sàng với CLVT 
2.1. Đánh giá vị trí xuất phát của khối u 
Xoang lê là vị trí thường gặp nhất trên lâm sàng 

và CLVT, rồi đến vùng sau sụn nhẫn và thành sau 
họng. Kết quả trên lâm sàng và CLVT không có sự 
khác biệt về nơi xuất phát của khối u (p> 0,005). Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu của Manual và 
cộng sự [5], Paul Q Montgomery [7]. Việc xác định vị 
trí tổn thương nguyên phát của u, giúp chúng ta đánh 
giá được mức độ xâm lấn, hướng lan tràn để đưa ra 
phác đồ điều trị hợp lý, cũng như tiên lượng bệnh. 

2.2. Đối chiếu vị trí xuất phát của u trên lâm 
sàng và CLVT ở xoang lê 

Ở xoang lê đa số khối u xuất phát từ thành trong, 
tiếp đến là đáy, thành ngoài cả trên lâm sàng và 
CLVT. Đỉnh xoang lê, trên lâm sàng không phát hiện 
được trường hợp nào, nhưng CLVT phát hiện được 
một trường hợp. Đánh giá có sự khác nhau về vị trí 
xuất phát của u trên lâm sàng và CLVT có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Lý giải cho sự 
khác nhau này là bởi xoang lê là một khoang ảo, 
không cố định như thanh quản. Niêm mạc xoang lê 
lỏng lẻo, dễ di chuyển, thay đổi, phù nề, nhiều góc 
khuất khó đánh giá, quan sát được trên lâm sàng. 
Đặc biệt khi khối u to T3, T4 chiếm toàn bộ xoang lê, 
dịch ứ đọng ở xoang lê khi bệnh nhân không nuốt 
được. Theo Ravindra Uppaluri [4] thì lâm sàng đánh 
giá chính xác được 62 – 85%, trong khi đó CLVT là 
từ 84 – 100%. Trong nghiên cứu của chúng tôi kết 
quả trên CLVT là 100% (khi đối chiếu với phẫu thuật). 

2.3. Đánh giá mối liên quan giữa giai đoạn T 
trên lâm sàng và CLVT 

Ở T1, lâm sàng đánh giá có 5 trường hợp, CLVT 
xác nhận có 3. Ở T2, lâm sàng có 16 bệnh nhân, 
CLVT xác nhận có 8. Ở T3 lâm sàng có 33 trường 
hợp, CLVT ghi nhận có 20 trường hợp. Đặc biệt ở 
T4, lâm sàng ghi nhận có 8 trường hợp, nhưng CLVT 
ghi nhận tới 31 ca. Các trường hợp mà lâm sàng 
không phát hiện được đa phần là khối u xâm lấn vào 
sụn giáp, sụn nhẫn, sụn phễu, thanh thiệt, miệng 
thực quản, khoảng cạnh thanh môn, dây thanh, băng 
thanh thất. Nhất là khi khối u to, che lấp một phần 
hoặc toàn bộ cấu trúc ở xung quanh. Sự khác biệt về 
phân độ T trên lâm sàng với CLVT có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05). Nhận xét này cũng phù hợp với kết 
luận của Malnuel và cộng sự, Paul Q Montgomery[6, 
7]. CLVT đánh giá chính xác hơn lâm sàng. Đặc biệt 
là trong phẫu thuật khi u ở giai đoạn T1, T2, chúng ta 
có chỉ định cắt hạ họng – thanh quản bán phần. 
Trong khi đó nếu u ở T3,T4 chúng ta phải cắt thanh 
quản – hạ họng toàn phần, có thể còn phải tạo hình 
nối dạ dầy, ruột lên thay thế thực quản. Nhiều trường 
hợp T chuyển giai đoạn T4b, bệnh nhân không còn 
chỉ định phẫu thuật nữa. Hơn nữa đánh giá đúng giai 



Y HỌC THỰC HÀNH (893) - SỐ 11/2013  
  
  
 

99

đoạn T còn giúp chúng ta tiên lượng kết quả điều trị, 
các biến chứng sau mổ có thể xảy ra, cũng như thời 
gian sống của bệnh nhân [4,5,9,10]. 

KẾT LUẬN 
1. Trong ung thư hạ họng, u chủ yếu xuất phát từ 

xoang lê 57/62 (91,9%). 
2. 100% u tăng tỷ trọng. 
3. 100% u có ngấm thuốc, 85,5% ngấm thuốc 

mạnh. 
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu này là một phần của đề tài “Nghiên 

cứu thực trạng hội chứng chuyển hóa ở cán bộ viên 
chức thị xã Phú Thọ, tỉnh Phú Thọ và đánh giá kết 
can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe”. Mục 
tiêu nghiên cứu: Mô tả thực trạng hội chứng chuyển 
hóa (HCCH) ở cán bộ công chức, viên chức ở thị xã 
Phú Thọ - tỉnh Phú Thọ năm 2012. Phương pháp: 
Thiết kế mô tả cắt ngang được thực hiện vào 09/2012 
trên 500 cán bộ công chức, viên chức thuộc các cơ 
quan đóng tại Thị xã Phú Thọ. Kết quả: tỷ lệ mắc 
HCCH chung là 13,2%, trong đó nam mắc HCCH 
(16,6%) cao hơn nữ (11,4%). Tỷ lệ mắc HCCH tăng 
dần theo nhóm tuổi, cao nhất ở nhóm 51-60 tuổi 
32,6%, thấp nhất ở nhóm tuổi ≤40 tuổi. Tỷ lệ mắc 
HCCH cao nhất ở nhóm cán bộ trường Đại học Hùng 
Vương (33,3%) và cán bộ công chức thị ủy (32,4%), 
thấp nhất ở cán bộ trường Cao đẳng Y tế (8,1%). 

Từ khóa: Cán bộ viên chức; Hội chứng chuyển 
hóa. 

SUMMARY 
This research is a part of the project, titled “The 

current status of metabolic syndrome of officials and 
employees in Phutho town, Phutho Province and 

evaluating result of health education and 
communication intervention”. Objective: To describe 
the current status of metabolic syndrome (MS) of 
officials and employees at Phutho town, Phutho 
Province, in 2012. Method: A cross sectional study 
has been carried out in 9/2012 on 500 officials and 
employees of public sectors in Phutho town. Results: 
The percentage of officials and employees with 
metabolic syndrome is 13.2%, in which, percentage 
of men with MS is higher than women (16.6% 
compare to 11.4%). The prevalence of MS increases 
by age, the lowest in the age group of ≤40, the 
highest in the age group of 51-60 (32.6%). By 
sectors, the prevalence of MS was highest among 
workers in Hung Vuong University (33.3%) and town 
committee, party committee (32.4%), the lowest in 
workers Medical College (8.1%). 

Keywords: Officials and employees, Metabolic 
syndrome. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
HCCH là một trong những vấn đề sức khỏe cộng 

đồng được quan tâm nhất trong thiên niên kỷ XXI. 
Theo Hiệp hội đái tháo đường thế giới (IDF) HCCH là 
một tập hợp các yếu tố nguy cơ tim mạch như béo 


