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dưới KM. Ở nhiều sẹo bọng dạng nang nếu quan sát 
bằng đèn khe thì cảm nhận như chúng chứa đựng một ổ 
lớn nằm ở bên dưới lớp KM mỏng. Nhưng trên máy 
Visante OCT thì lại thấy các sẹo bọng dạng nang này có 
nhiều khoang giảm phản quang khu trú ngay trong thành 
của sẹo bọng, với một ổ nhỏ ở bên trong bọng, hơn là 
hình thành một ổ duy nhất ở trung tâm bọng. Trong 
trường hợp các sẹo bọng có chiều cao thấp <1mm, nếu 
chỉ quan sát bằng đèn khe thì dễ bị nhận định nhầm là 
các sẹo dạng dẹt. Chúng tôi có đồng quan điểm với các 
tác giả Muller M [5], Singh M [6], Zhang Yi [10] rằng đánh 
giá sẹo bọng sau mổ bằng OCT có nhiều ưu điểm vì dễ 
sử dụng, không xâm hại, cho độ chính xác cao, có thể 
đánh giá và đưa ra hình ảnh các đặc điểm khác như 
chiều cao, độ dầy, và các khoang dịch của sẹo. 

 
Theo bảng 1, bảng 2 và biểu đồ 1 giữa lâm sàng và 

OCT đều có sự tương đương về tỷ lệ NA ở các mức, 
trong đó nhóm mắt có NA < 21mmHg chiếm 79.1% 
(53/67 mắt). Ngược lại, nhóm mắt NA ≥ 21 mmHg có tỷ 
lệ thấp hơn, chiếm 20.9% (14/67 mắt). Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nhận xét này của 
chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của một 
số tác giả khác  rằng cả hai phương pháp trên đều cho 
phép đánh giá sự hình thành sẹo bọng và tiên lượng về 
khả năng điều chỉnh NA sau phẫu thuật [3].   

KẾT LUẬN 
Giữa 2 phương pháp đánh giá đặc điểm sẹo bọng 

theo lâm sàng (Slit-lamp) và theo OCTcó mối liên quan 
và phù hợp ở mức trung bình khá. Hình thái týp I và II 
trên khám lâm sàng tương ứng và phù hợp với dạng 
sẹo bọng tỏa lan và dạng nang trên OCT. Tương tự, týp 
III và IV trên lâm sàng tương ứng với bọng dạng vỏ bao 
và dạng dẹt theo OCT. Cả hai phương pháp đều cho 
phép đánh giá sự hình thành sẹo bọng và tiên lượng về 
khả năng điều chỉnh NA sau phẫu thuật. Tuy nhiên đánh 
giá sẹo bọng thấm bằng OCT có nhiều ưu điểm hơn vì 
dễ sử dụng, không xâm hại, cho số đo chính xác và lưu 
giữ lại hình ảnh về các đặc điểm của sẹo bọng sau mổ. 
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TÓM TẮT 
Ung thư hạ họng là loại ung thư khá thường gặp 

trong các ung thư của đường hô hấp tiêu hóa trên. Mục 
tiêu: tìm hiểu đặc điểm bệnh học lâm sàng của ung thư 
hạ họng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Gồm 
62 bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung thư hạ 
họng, được phẫu thuật tại khoa khối u BV Tai Mũi Họng 
trung ương từ tháng 1 năm 2005 đến tháng 9 năm 2010. 
Phương pháp nghiên cứu hồi cứu. Kết quả: bệnh nhân ở 
trong độ tuổi từ 40 đến 70, chiếm 88,7%. Tuổi trung bình 
là 53,4. Bệnh nhân ít tuổi nhất là 38, lớn tuổi nhất là 77. 
100% bệnh nhân có rối loạn về nuốt, triệu chứng hạch 

cổ hiện diện trong 27 trường hợp chiếm 43,5%. Hầu hết 
khối u có xuất phát từ xoang lê, chiếm 91,9%.  Đối với u 
ở xoang lê, hầu hết trường hợp đầu xuất phát ở thành 
trong chiếm 54,4% trường hợp, tiếp đến là đáy xoang lê 
38,6% trường hợp. Đa số bệnh nhân đều ở giai đoạn 
khá muộn T2 T3 chiếm 79%.  27/62 trường hợp (chiếm 
43,3%) có hạch cổ phát hiện trên lâm sàng, trong đó 
hạch cổ giai đoạn N1 gặp nhiều nhất chiếm 25/62 
trường hợp (40,3%). Kết luận: Ung thư hạ họng gặp chủ 
yếu ở lứa tuổi trung niên, khối u đa số xuất phát từ 
xoang lê, hạch cổ xuất hiện sớm, đa số bệnh nhân được 
điều trị ở giai đoạn muộn. 
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Từ khóa: Ung thư hạ họng 
Summary: 
The study on clinical features of hypopharyngeal 

cancer at National ENT hospital 
The hypopharyngeal cancer was common among the 

cancer of the upper respiratory and digestive tracts. 
Objectives: to find out the clinical features of 
hypopharyngeal cancer. Patients and methods: 62 
patients with hypopharyngeal cancer operated in ENT 
hospital from Jan 2005 to Aug 2010. This was 
retrospective study. Results: The age range was from 40 
to 70 (88.7%).  The mean age was 53.4. 100% of 
patients presented by disturbance of swallow. The most 
of tumors derivated from piriform sinus (91.9%), among 
them they were from the medial wall of piriform sinus in 
31/57 of cases and from the apex in 22/57 of cases. The 
most of patients were in advanced stages T2 and T3 
(79%), cervical lymph node presented in 43.5% of 
cases, among them N1 presented in 40.3%. 
Conclusions: hypopharyngeal cancer occurred mostly in 
the middleage, The most of tumors derivated from 
piriform sinus. The most of patients were operated in 
advanced stages T2 and T3. 

Keywords: hypopharyngeal cancer 
ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Ung thư hạ họng là khối u ác tính xuất phát từ lớp 

biểu mô Malpighi của niêm mạc hạ họng. Theo Xue Ying 
Deng ung thư hạ họng chiếm khoảng 20% trong các ung 
thư của đường hô hấp tiêu hóa trên. Các yếu tố nguy cơ 
liên quan đến ung thư hạ họng bao gồm rượu, thuốc lá, 
các viêm nhiễm mạn tính vùng họng. Gần đây người ta 
thấy có liên quan đến hội chứng trào ngược dạ dày, 
thực quản. 

Chẩn đoán ung thư hạ họng dựa vào lâm sàng, 
khám nội soi, chẩn đoán hình ảnh, nhất là chụp cắt lớp 
vi tính. Tuy nhiên việc phát hiện bệnh còn gặp nhiều khó 
khăn do vị trí giải phẫu hạ họng nằm sâu, lại lại một 
khoang ảo nên khó phát hiện bệnh, đa số bệnh nhân 
thường đến bệnh viện ở giai đoạn muộn. 

Ung thư hạ họng có tiên lượng xấu hơn ung thư 
thanh quản do không có rào cản ngăn lan tràn khối u, 
bên cạnh đó hệ bạch huyết vùng hạ họng phong phú 
nên tế bào u dễ di căn xa. 

Chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu tìm hiểu đặc 
điểm bệnh học lâm sàng của ung thư hạ họng góp phần 
chẩn đoán sớm, để điều trị có hiệu quả hơn. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 
1.Đối tượng nghiên cứu: 
Gồm 62 bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung 

thư hạ họng, được phẫu thuật tại khoa khối u BV Tai 
Mũi Họng trung ương từ tháng 1 năm 2005 đến tháng 9 
năm 2010. 

1.1.Tiêu chuẩn chọn lựa: các bệnh nhân vào Bệnh 
viện trong thời gian trên, được chẩn đoán xác định ung 
thư hạ họng, có khám nội soi, siêu âm hạch cổ, chụp cắt 
lớp vi tính hạ họng, có kết quả giải phẫu bệnh lý là ung 
thư tế bào biểu mô vảy. Bệnh nhân được phẫu thuật tại 
khoa khối u BV Tai Mũi Họng. 

1.2.Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân chưa được 
khám đầy đủ theo yêu cầu trên, bệnh nhân lớn tuổi, 

bệnh nhân có khối u ở giai đoạn muộn, bệnh nhân có 
các bệnh nội khoa nặng không có chỉ định phẫu thuật. 

2.Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, 
mô tả từng trường hợp 

2.1.Cách thức tiến hành: Thu thập các nội dung cần 
nghiên cứu theo các tiêu chí về lâm sàng như triệu 
chứng lâm sang, các giai đoạn u (T), hạch (N), di căn 
(M), giai đoạn (S) 

2.2.Xử lý số liệu: xử lý số liệu bằng phần mềm Epi-
Info4.0 

KẾT QUẢ: 
1.Tuổi và giới: 
Bảng 1.Tuổi và giới 

Giới 
Nam Nữ 

 

N % N % 

N % 

35-40 3 100 0 0 3  4,8 
41-50 21 100 0 0 21 33,8 
51-60 25 100 0 0 25 40,4 
61-70 7 77,8 2 22,2 9 14,5 
71-80 4 100 0 0 4   6,5 

N 60 96,8 2 3,2 62 100 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số bệnh nhân ở 
trong độ tuổi từ 40 đến 70, chiếm 88,7%. Tuổi trung bình 
là 53,4. Bệnh nhân ít tuổi nhất là 38, lớn tuổi nhất là 77 

2.Yếu tố nguy cơ: 
Bảng 2.Yếu tố nguy cơ 

 <10 
năm 

10-20 
năm 

>20 
năm 

% 

Hút thuốc lá 0 0 5 8,6 
Uống rượu đơn thuần 0 0 5 8,6 
Hút thuốc+uống rượu 5 25 17 81,0 

H/C trào ngược dạ dày 1 0 0 1,8 
N 6 25 27 58 

Chúng tôi nhận thấy hầu hết các bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu đều có yếu tố nguy cơ, 58/62 chiếm 
93,5%, trong số đó yếu tố phối hợp rượu và thuốc lá 
chiếm đến 81% 

3.Triệu chứng lúc vào viện: 
Bảng 3. Các triệu chứng lúc vào viện 
 Rối loạn 

nuốt 
Khàn 
tiếng 

Khó thở 
thanh quản 

Hạch 
cổ 

Đau 
tai 

 

N 62 22 9 27 11 62 
% 100 35,5 14,5 43,5 17,7 100 

Chúng tôi nhận thấy 100% bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu có rối loạn về nuốt, triệu chứng hạch cổ hiện 
diện trong 27 trường hợp chiếm 43,5%, khó thở thanh 
quản ít gặp hơn (35,5%) 

4.Vị trí khối u: 
Bảng 4.Vị trí khối u nguyên phát 

Vị trí u N % 
Xoang lê 57 91,9 

Vùng sau sụn nhẫn 04 6,5 
Thành sau hạ họng 1 1,6 

N 62 100 
 

Bảng 5.Vị trí khối u ở xoang lê 
Vị trí u xoang lê N % 

Thành trong 31 54,4 
Thành ngoài 4 7 

Đáy 22 38,6 
Chúng tôi nhận thấy hầu hết khối u trong nghiên cứu 
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xuất phát từ xoang lê, chiếm 91,9%.  Đối với u ở xoang 
lê, hầu hết trường hợp đầu xuất phát ở thành trong 
chiếm 31/57 trường hợp (54,4%), tiếp đến là đáy xoang 
lê 22/57 trường hợp (38,6%). 

5.Giai đoạn T 
Bảng 6. Phân giai đoạn T 

T N % 
T1 3 4,8 
T2 8 12,9 
T3 20 32,3 
T4 31 50 

Tổng 62 100 
 Chúng tôi nhận thấy đa số bệnh nhân đầu ở giai 

đoạn khá muộn T2 T3 chiếm 79%, Rất ít trường hợp 
khối u ở giai đoạn T1 5/62 chiếm 8,1%. Khối u T4 chiếm 
12,9% 

6. Giai đoạn N (Hạch cổ): 
Bảng 7. Phân giai đoạn N 

N N % 
N0 35 56,5 
N1 25 40,3 
N2 2 3,2 
N3 0 0 

 62 100 
Chúng tôi nhận thấy trong nhóm  bệnh nhân nghiên 

cứu có tới 27/62 trường hợp (chiếm 43,3%) có hạch cổ 
phát hiện trên lâm sàng, Hạch giai đoạn N1 gặp nhiều 
nhất chiếm 25/62 trường hợp (40,3%). 

7. Giai đoạn S 
Bảng 8. Phân giai đoạn S 

S N % 
S1 4 6,5 
S2 12 19,4 
S3 39 62,9 
S4 7 11,3 
N 62 100 

Chúng tôi nhận thấy đa số bệnh nhân đều ở giai 
đoạn II, III chiếm 51/62 trường hợp (82,3%). Trong đó 
giai đoạn S3 gặp nhiều nhất chiếm 39/62 trường hợp 
(62,9%) 

BÀN LUẬN: 
1.Tuổi: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi đa số bệnh nhân ở 

trong độ tuổi từ 40 đến 70, chiếm 88,7%. Tuổi trung bình 
là 53,4. Bệnh nhân ít tuổi nhất là 38, lớn tuổi nhất là 77. 
Tỷ lệ này phù hợp với các nghiên cứu của Xue-Ying 
Deng, Nguyễn Đình phúc [7,2 ]. Cũng giống như nhiều 
loại ung thư khác có liên quan đến yếu tố rượu thuốc là, 
bệnh gặp chủ yếu ở lứa tuổi trung niên khi thời gian 
phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ đủ dài, bên cạnh đó 
khi tuổi càng cao, tỷ lệ đột biến gen càng tăng nên dễ 
xuất hiện gen đột biến có khả năng gây các loại ung thư. 

2.Giới: 
Bệnh nhân nam chiếm 96,8%, trong 62 bệnh nhân 

chỉ có 2 trường hợp là bệnh nhân nữ, tỷ lệ này cũng 
tương đương với Xue-Ying Deng [7]. Theo Ravindra 
Uppaluri [ 5 ] tỷ lệ ung thư hạ họng khác nhau ở nam nữ 
còn phụ thuộc vào màu da, phụ nữ da đen bị nhiều hơn 
phụ nữ da trắng. Hơn nữa đàn ông sử dụng thuốc lá, 
rượu-những yếu tố nguy cơ, nhiều hơn nên khả năng 
mắc bệnh cao hơn. 

3.Yếu tố nguy cơ: 

Hầu hết các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều 
có yếu tố nguy cơ, 58/62 chiếm 93,5%. Thời gian tiếp 
xúc đa số trên 10 năm (89,7%). Điều này cũng phù hợp 
với các nghiên cứu của các tác giả trong nước và ngoài 
nước [ 3,5]. Một số tác giả còn đề cập đến liên quan 
giữa ung thư hạ họng với các viêm nhiễm mạn tính vùng 
hạ họng, đặc biệt là hội chứng trào ngược dạ dày.[5 ] 

4.Triệu chứng cơ năng: 
100% bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có rối loạn 

về nuốt, đây là triệu chứng xuất hiện sớm và tăng dần, 
giai đoạn đầu thường nhẹ và không liên tục, bệnh nhân 
dễ bỏ qua, về sau tăng dần, bệnh nhân cảm giác nuốt 
đau, nuốt khó. Tỷ lệ này cũng tương đồng với các 
nghiên cứu của Ravindra (100%) [5 ] 

Hạch cổ cũng là triệu chứng khá thường gặp, chiếm 
43,3%  tương đương với kết quả nghiên cứu của 
Ravindra [5]. Nếu so với ung thư thanh quản, tỷ lệ xuất 
hiện hạch cổ cao hơn [ 3 ], thật vậy vùng hạ họng là 
vùng giàu bạch huyết và ít bị rào cản như trong ung thư 
thanh quản nên khả năng di căn hạch cao hơn. Vì vậy 
vấn đề điều trị hạch cổ trong ung thư hạ họng chiếm một 
vị trí rất quan trọng. 

Các triệu chứng khan tiếng, đau tai, khó thở ít gặp. 
Do hạ họng nằm ở vị trí vận chuyển thức ăn xuống 
miệng thực quản, bao lấy phần sau bên thanh quản, nên 
khối u phát triển đè đẩy gây nên triệu chứng khàn tiếng 
và khó thở. 

5.Vị trí khối u: 
Hầu hết khối u trong nghiên cứu xuất phát từ xoang 

lê, chiếm 91,9%, tương tự với các nghiên cứu của Trần 
Hữu Tuân (80%) [2]. Các vùng khác ít gặp chỉ chiếm 
8,1% trường hợp. Trong đó vùng sau nhẫn phễu có 4 
trường hợp, chỉ có 1 trường hợp ở thành sau hạ họng. 

Việc xác định vị trí khối u nguyên phát rất quan 
trọng, giúp đánh giá hướng lan, xác định kế hoạch điều 
trị, cách thức điều trị phẫu thuật cũng như tiên lượng. 

U xuất phát từ vùng sau nhẫn phễu thường xâm lấn 
vào phấn sau của thanh quản gây liệt dây thanh, khàn 
tiếng. Vị trí này thường xâm lấn về phía sau bên của 
xoang lê, xuống dưới liên quan với khí quản và miệng 
thực quản. 

Đối với u ở xoang lê, hầu hết trường hợp đầu xuất 
phát ở thành trong chiếm 31/57 trường hợp (54,4%), 
tiếp đến là đáy xoang lê 22/57 trường hợp (38,6%), kết 
quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Seungwon 
Kim  [6]. Đây là những vị trí rất khó khăn để điều trị, 
những khối u ở thành trong xoang lê thường xâm lấn 
sâu vào thanh quản, khoang cạnh thanh môn nên khả 
năng năng phải hy sinh thanh quản trong phẫu thuật rất 
cao. Trong khi đó những khối u ở đáy xoang lê thường 
lan nhanh dọc theo máng bên xoang lê xuống miệng thực 
quản, thực quản, phẫu thuật khó khăn, tiên lượng xấu. 

6.Phân độ T 
Đa số bệnh nhân đầu ở giai đoạn khá muộn T2 T3 

chiếm 79%, Rất ít trường hợp khối u ở giai đoạn T1 5/62 
chiếm 8,1%. Khối u T4 chiếm 12,9%. Kết quả Khối u giai 
đoạn T4 có thấp hơn so với kết quả của Nguyễn Đình 
Phúc  và cs [3], điều này có thể giải thích là những năm 
gần đây do sự phát triển chung của kinh tế xã hội, bên 
cạnh đó sự ứng dụng rộng rãi của các phương tiện 
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khám nội soi nên khả năng phát hiện bệnh sớm hơn. 
Mặt khác, xu hướng điều trị hiện nay của chúng tôi 

cũng có thay đổi, đối với khối u T4 lan quá rộng, chúng 
tôi hạn chế sử dụng phẫu thuật mà chỉ dùng hóa chất, 
tia xạ để bảo tồn cơ quan, giữ chất lượng sống cho 
bệnh nhân. 

7.Hạch cổ: 
Trong nhóm nghiên cứu có tới 27/62 trường hợp 

(chiếm 43,3%) có hạch cổ phát hiện trên lâm sàng, Hạch 
giai đoạn N1 gặp nhiều nhất chiếm 25/62 trường hợp 
(40,3%). Không gặp trường hợp N3 nào. Kết quả của 
chúng tôi tương tự với kết quả của Rivandra [5]. 

8.Giai đoạn S: 
Đa số bệnh nhân đều ở giai đoạn II, III chiếm 51/62 

trường hợp (82,3%). Trong đó giai đoạn S3 gặp nhiều 
nhất chiếm 39/62 trường hợp (62,9%), giai đoạn S4 có 
7/62 chiếm 11,1%. Nhìn chung giai đoạn S1 S2 trong 
nghiên cứu  của chúng tôi(25,9%) cao hơn của Nguyễn 
Đình Phúc (1,7%) [3], nhưng giai đoạn S3 S4 lại thấp 
hơn 74,1% so với 98,3%. Có thể lý giải là do bệnh nhân 
đến khám sớm hơn, các phương tiện chẩn đoán hiện 
đại hơn. 

KẾT LUẬN:  
Đa số bệnh nhân ở trong độ tuổi từ 40 đến 70, chiếm 

88,7%. Tuổi trung bình là 53,4. 100% bệnh nhân có rối 
loạn về nuốt, triệu chứng hạch cổ hiện diện trong 27 
trường hợp chiếm 43,5%. Hầu hết khối u có xuất phát từ 
xoang lê, chiếm 91,9%.  Đối với u ở xoang lê, hầu hết 
trường hợp đầu xuất phát ở thành trong chiếm 31/57 
trường hợp, tiếp đến là đáy xoang lê 22/57 trường hợp. 
Đa số bệnh nhân đều ở giai đoạn khá muộn T2 T3 
chiếm 79%.  27/62 trường hợp (chiếm 43,3%) có hạch 
cổ phát hiện trên lâm sàng, trong đó hạch cổ giai đoạn 
N1 gặp nhiều nhất chiếm 25/62 trường hợp (40,3%). 
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NGHI£N CøU MèI LI£N QUAN CñA NåNG §é HEMOGLOBIN   
VíI C¸C CHØ Sè §¸NH GI¸ MøC §é HO¹T §éNG ë BÖNH NH¢N VI£M KHíP D¹NG THÊP  

 
TrÇn ThÞ Minh Hoa 

Khoa Cơ Xương Khớp, Bệnh viện Bạch Mai 
 
TÓM TẮT 
Mục tiêu nghiên cứu. Khảo sát mối liên quan của nồng 

độ hemoglobin huyết thanh với các chỉ số đánh giá mức 
độ hoạt động bệnh ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. 

Đối tượng và phương pháp. Bệnh nhân được chẩn 
đoán VKDT có thiếu máu điều trị tại khoa Khớp, Bạch 
mai từ 9/2010 đến 9/2011.  So sánh nồng độ 
hemoglobin với các chỉ số DAS 28-LM, DAS 28-CRP, 
Richie. 

Kết quả.  76 bệnh nhân VKDT 54,4% thiếu máu nhẹ, 
34,8% thiếu máu vừa và 10,8% có thiếu máu nặng.  Có 
mối liên quan nghịch biến (p<0,01) của nồng độ 
hemoglobin với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động 
của bệnh VKDT như DAS 28-Ml (r=-0,374), DAS 28-
CRP (r=-0,317) và Richie (r=-0,34). 

Kết luận.  Có mối liên quan nghich biến giữa nồng độ 
hemoglobin với các chỉ số đánh giá mức độ hoạt động 
bệnh ở bệnh nhân VKDT với p<0,01. 

Từ khóa: Viêm khớp dạng thấp. Thiếu máu. Chỉ số 
hoạt động bệnh. 

Summary 
Correlation between hemoglobin and disease activity 

index in anemia rheumatoid arthritis patients 
Objective.  To determine the correlation between 

hemoglobin level and disease activity index in anemia 
rheumatoid arthritis patients 

Patients and methods. Anemia rheumatoid arthritis 
patients who were diagnosis and treated in 
Rheumatology department, Bach mai Hospital from 
September, 2010 to September, 2011. Hemoglobin level 
and disease activity index (DAS 28-Ml, DAS 28-CRP, 
Richie) were compared. 

Results. 76 rheumatoid arthritis patients with 54.4% 
with light anemia, 34.8% with medium anemia and 
10.8% with severe anemia.  There are negative 
correlation between hemoglobin level and disease 


