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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

U tuyến lệ là tổn thương đa hình thái có đặc điểm lâm sàng tương tự nhau 

nhưng kết quả giải phẫu bệnh và điều trị khác nhau. Phân loại u tuyến lệ dựa vào 

phân loại u tuyến nước bọt của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 1991.
1,2

 U tuyến 

lệ chiếm 3% đến 18% các khối u hốc mắt.
3-5

 U chia thành hai nhóm là u biểu mô 

(20 – 45%) và không biểu mô  (55 – 80%).
5,6

 U biểu mô tuyến lệ bao gồm 55% lành 

tính (u hỗn hợp tuyến lệ hay gặp nhất) và 45% ác tính (ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang hay gặp nhất và ác tính nhất, chiếm 66% u biểu mô ác tính)
7-9

 Ung thư tuyến 

lệ là một trong những loại ung thư có độ ác tính cao, đặc biệt ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang có thể tái phát tại chỗ và di căn xa cao, mặc dù được điều trị tích cực 

nhưng kết quả cuối cùng thường kém, tỉ lệ tử vong khoảng 50%.
10-12

 U không biểu 

mô tuyến lệ chủ yếu là tổn thương lympho bao gồm quá sản lympho lành tính, quá 

sản lympho không điển hình và u lympho ác tính.
13

 U lympho ác tính tuyến lệ chiếm 7 – 

26% khối u phần phụ nhãn cầu và 37% u ác tính của tuyến lệ.
14-16

 Ở Việt Nam, 

không có các số liệu về tỉ lệ các loại u tuyến lệ trong các báo cáo. Phát hiện sớm và 

chẩn đoán u tuyến lệ ác tính có liên quan đến việc theo dõi, xử trí, tiên lượng và 

quyết định sống còn của bệnh nhân.
17

 Chẩn đoán dựa vào các đặc điểm lâm sàng, 

hình ảnh cắt lớp vi tính và kết quả giải phẫu bệnh. Trong đó, đặc điểm lâm sàng và 

cắt lớp vi tính có giá trị định hướng chẩn đoán. Giải phẫu bệnh có vai trò chẩn đoán 

xác định và là tiêu chuẩn vàng trong phân loại u tuyến lệ.
18

 

Trong những năm gần đây, những hiểu biết về sinh bệnh học các loại u tuyến 

lệ ngày càng tiến bộ, do vậy việc lựa chọn phương pháp điều trị mang lại kết quả tốt 

hơn. Điều trị u biểu mô lành tính là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối u. Ngược lại, 

điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ vẫn còn nhiều tranh cãi.
19

 Phương pháp truyền 

thống là nạo vét tổ chức hốc mắt, sau đó xạ trị. Tuy nhiên, nạo vét tổ chức hốc mắt 

không ngăn chặn được u tái phát hoặc tử vong, thậm chí bệnh nhân có thể có tái 

phát tại chỗ ngay sau phẫu thuật nạo vét.
20

 Gần đây phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu và 

xạ trị kết hợp hóa trị là xu hướng chính trong điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ. Các 

nghiên cứu điều trị đích nhằm tác động đến các gen gây ung thư đang và sẽ được sử 
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dụng trong điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến nang, đặc biệt có giá trị với ung thư 

tái phát hoặc di căn từ nơi khác.
21

 Điều trị u lympho bao gồm theo dõi, corticoid 

toàn thân, xạ trị tại chỗ hoặc hóa trị.
22

 

Ở Việt Nam, thực tế tỷ lệ ung thư trong đó có ung thư hốc mắt nói chung và 

ung thư tuyến lệ nói riêng ngày càng được phát hiện nhiều. Tại Bệnh viện Mắt 

Trung ương, nhiều bệnh nhân ung thư tuyến lệ đến khám và điều trị ở giai đoạn 

muộn khi khối u đã di căn. Do vậy kết quả điều trị rất kém, thậm chí tử vong trong 

thời gian ngắn từ khi phát hiện bệnh. Ngoài ra, u tuyến lệ rất đa dạng về hình thái 

lâm sàng nên việc khám, chẩn đoán loại u tuyến lệ, tính chất lành tính, ác tính của u 

và tiên lượng điều trị là thách thức với bác sĩ lâm sàng. Cho đến nay, những nghiên 

cứu về u tuyến lệ ở Việt Nam vẫn chưa đầy đủ và hệ thống, các phương pháp điều 

trị còn hạn chế, chưa bắt kịp xu hướng trên thế giới. Chúng tôi tiến hành đề tài 

“Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị u tuyến lệ” 

nhằm ba mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng u tuyến lệ tại Bệnh viện Mắt 

Trung ương 

2. Đánh giá kết quả điều trị u tuyến lệ 

3. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị u tuyến lệ 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng u tuyến lệ 

1.1.1. Đại cương tuyến lệ 

1.1.1.1. Giải phẫu tuyến lệ 

Tuyến lệ nằm trong hố tuyến lệ ở góc trước - ngoài của thành trên ổ mắt. Ở 

người trưởng thành, trọng lượng của tuyến lệ là 6 - 10 gam, kích thước 20 x 12 x 5 

mm. Tuyến lệ có hai phần: 

- Phần hốc mắt: có hình dạng và kích thước như hạt hạnh nhân, nằm trong hố 

tuyến lệ, áp sát màng ngoài xương và ở trên bao cơ nâng mi trên. 

- Phần mi: Phần này nhỏ, chỉ bằng 1/3 phần hốc mắt, nằm dưới cân cơ nâng 

mi trên, ở phần ngoài của mi trên. 

Tuyến lệ có khoảng 12 ống tiết, trong đó 4-5 ống của phần hốc mắt, các 

ống cùng đổ vào kết mạc cùng đồ.
23

 

 
Hình 1.1. Giải phẫu tuyến lệ  

Nguồn: Netter và cộng sự (2007)
24

 

1.1.1.2. Cấu trúc mô học của tuyến lệ 

Tuyến lệ là một tuyến chế tiết nước kiểu ống - túi, không có vỏ bọc, chia thành 

nhiều thùy. Tuyến được chia thành các nang tuyến và các ống dẫn. Các nang tuyến 

chế tiết gồm các tế bào hình trụ mang tiền chất enzym được bao quanh bên ngoài bởi 

các tế bào cơ - biểu mô. Các nang tuyến riêng lẻ và các tiểu thùy gồm các nang tuyến 

được phân tách nhau bằng mô liên kết trong và giữa các tiểu thùy. Trong tuyến lệ 



4 

không có các tế bào bài tiết chất nhầy. Các ống gian tiểu thùy đổ vào ống dẫn chính 

và đổ vào kết mạc cùng đồ. Tương bào và lympho bào phân bố rải rác giữa các nang 

tuyến chế tiết. Đôi khi, chúng tạo thành các tập hợp lympho nhỏ nhưng không rõ tâm 

mầm. Các tương bào của tuyến lệ bài tiết globulin miễn dịch (IgA). Một lớp mô liên 

kết mỏng (giả vỏ bọc) giúp phân biệt tuyến lệ với mô hốc mắt xung quanh.
25

 

 

Hình 1.2. Mô học tuyến lệ  

Nguồn: William và cộng sự (2012)
26

 

1.1.1.3. Dịch tễ học u tuyến lệ 

U tuyến lệ hiếm gặp, tần suất dưới 1/1 triệu người một năm, chiếm 3 – 18% 

các khối u hốc mắt.
27

 Tỷ lệ mắc u biểu mô nguyên phát dao động từ 21 - 39%, trong 

đó 29 - 35% là u biểu mô ác tính. Các khối u ác tính của tuyến lệ thường gặp hơn ở 

một số quần thể người châu Á. U tuyến lệ có thể gặp ở mọi lứa tuổi, u biểu mô 

tuyến lệ hay gặp ở tuổi trung niên (40 tuổi), u lympho tuyến lệ hay gặp ở tuổi già 

hơn, trung bình 70 tuổi.
2,5,27

  

1.1.1.4. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của u tuyến lệ 

U hình thành, phát triển khi sự thay đổi gen ở cấp độ tế bào vượt quá khả năng 

phục hồi của tế bào và thường xuất hiện dưới dạng tổn thương đơn lẻ.
2
 Holstein và 

cộng sự (2013) phân tích sinh thiết khối u tuyến lệ đã phát hiện ra một số bằng 

chứng nguyên nhân về biến đổi gen khác nhau trên từng loại u tuyến lệ như ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang có sự kết hợp gen đột biến gây ung thư MYB – NFIB và 

gen MYB biểu hiện quá mức. Ung thư biểu mô biểu bì - nhầy (mucoepidermoid) 

có sự kết hợp gen CRTC1 – MAML2. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính và u hỗn hợp 

tuyến lệ ác tính có biểu hiện quá mức của gen gây ung thư PLAG1.
28,29

 Di căn thứ 

phát đến tuyến lệ hiếm gặp nhưng chủ yếu có liên quan đến ung thư vú và phổi 

nguyên phát. 

Mạch máu 

Tế bào lympho 

Ống tuyến Mô 

đệm 
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1.1.2. Phân loại u tuyến lệ dựa vào mô bệnh học 

Về mặt mô bệnh học, tổn thương tuyến lệ được chia thành hai nhóm: biểu 

mô và không biểu mô. Tỷ lệ các loại u thay đổi tùy theo các nghiên cứu khác nhau. 

Tuyến lệ và tuyến nước bọt có chung nguồn gốc phôi thai nhưng u tuyến lệ hiếm 

gặp hơn nên phân loại u tuyến lệ chủ yếu dựa trên phân loại u tuyến nước bọt.
16

 

Bảng sau đây là phân loại u tuyến lệ dựa vào phân loại u tuyến nước bọt của Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO) năm 1991.
25

  

Bảng 1.1. Phân loại u tuyến lệ 

Phân loại u Các nhóm u tuyến lệ 

U biểu mô 

Lành tính 

- U hỗn hợp tuyến lệ lành tính (hay gặp nhất) 

- U tế bào ưa toan 

- U Warthin 

- U cơ biểu mô 

Ác tính 

- Ung thƣ biểu mô dạng tuyến nang (hay gặp nhất) 

- U hỗn hợp tuyến lệ ác tính 

- Ung thư biểu mô tuyến loại không đặc hiệu 

- Ung thư biểu mô tuyến tế bào đáy 

- Ung thư biểu mô tế bào nang 

- Ung thư biểu mô tuyến ống 

- Ung thư biểu mô tuyến nang 

- Ung thư biểu mô đa hình độ thấp 

- Ung thư biểu mô tuyến nhầy 

- Ung thư biểu mô biểu bì nhầy 

- Ung thư biểu mô tế bào vảy 

- Ung thư biểu mô mô liên kết 

- Ung thư biểu mô tuyến bã 

- Ung thư biểu mô cơ biểu mô 

- Ung thư biểu mô giống u lympho-biểu mô 

- Ung thư biểu mô tế bào ưa toan 

U không biểu mô 

(u lympho) 

- Quá sản lympho lành tính  

- U lympho ác tính (lymphoma) 

U trung mô, thứ phát 

và di căn khác 
Rất hiếm gặp 

 

Như vậy bốn loại u tuyến lệ thường gặp nhất là u hỗn hợp tuyến lệ, ung thư 

biểu mô tuyến lệ, quá sản lympho và u lympho ác tính. 
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1.1.3. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng một số u tuyến lệ thường gặp 

1.1.3.1. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

- Giới thiệu   

U hỗn hợp tuyến lệ là u biểu mô hay gặp nhất của tuyến lệ, chiếm 10 – 20% tổn 

thương tuyến lệ và 1% u hốc mắt, thường xuất phát từ thùy hốc mắt của tuyến lệ, 

đôi khi xuất phát từ thùy mi (10%).
2
 

U hỗn hợp tuyến lệ lành tính thường triển chậm, không đau với dấu hiệu đầu 

tiên là mất tương xứng khuôn mặt, lệch nhãn cầu, có thể kèm hạn chế vận nhãn 

hoặc song thị.
30

 Chụp cắt lớp vi tính có ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán trước 

phẫu thuật.
31

 Mô bệnh học u hỗn hợp tuyến lệ lành tính thường có vỏ, ranh giới rõ 

ràng, đặc trưng bởi tăng sinh biểu mô và nhu mô đa dạng theo các hình thái u.
1
 Xử 

trí u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là phẫu thuật. Đường mở thành ngoài xương là dễ 

tiếp cận nhất và cho phép lấy hết toàn bộ khối u cả vỏ. 

- Đặc điểm lâm sàng 

U hỗn hợp tuyến lệ thường gặp ở độ tuổi 40 – 50, ở cả hai giới.
32

 Tuy nhiên 

thực tế đã có báo cáo gặp ở trẻ em 6 tuổi.
33

  

U thường có lồi mắt một bên, đẩy nhãn cầu xuống dưới và vào trong. Đặc 

điểm không đau rất quan trọng trong việc phân biệt u hỗn hợp tuyến lệ với các u ác 

tính khác của tuyến lệ.
34

 Thời gian xuất hiện triệu chứng thường trên 12 tháng, 

không có dấu hiệu viêm. Các triệu chứng khác bao gồm song thị, hạn chế vận nhãn, 

thay đổi khúc xạ do áp lực của khối u lên mắt, nhức mắt, chảy nước mắt và sụp mi. 

U ở thùy mi di động, không đau, thời gian xuất hiện triệu chứng ngắn hơn, không gây 

lồi mắt hoặc biến đổi xương.
35

 Triệu chứng sờ thấy khối u ở vị trí một phần tư góc 

trên ngoài hốc mắt gặp ở hầu hết các bệnh nhân và không đau. Khối u thường rắn, 

chỉ là một phần nhỏ của u. Hầu như tất cả các khối u hỗn hợp đều ≥ 2 cm khi phẫu 

thuật. Trong các khối u tái phát có thể sờ thấy nhiều nốt sần xung quanh mi mắt, tập 

trung ở góc phần tư thái dương trên. Có thể gặp dấu hiệu nếp gấp hắc mạc tại thời 

điểm khám bệnh do khối u chèn ép bên ngoài nhãn cầu. Một đặc điểm hiếm gặp là 

khối u tụ máu ở phần bên của xương hốc mắt gây di lệch nhãn cầu xuống dưới và 

vào trong.
36
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Hình 1.3. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính  

A. Hình ảnh trước phẫu thuật bệnh nhân nam 33 tuổi, lồi mắt 1 năm. 

B, C. Cắt lớp vi tính có khối bầu dục ranh giới rõ, bờ trơn nhẵn, không tổn thương 

xương. D. Kết quả sau phẫu thuật 1 năm. 

Nguồn: Almeslet và cộng sự (2020)
37

 

- Đặc điểm cận lâm sàng 

+ Chụp cắt lớp vi tính 

Trên cắt lớp vi tính, u hỗn hợp tuyến lệ thường có hình ảnh là một khối tròn 

hoặc hình bầu dục, mịn, ranh giới rõ, vỏ trơn, di lệch hoặc biến dạng nhãn cầu, đậm 

độ từ nhẹ đến trung bình. U ngấm thuốc cản quang trung bình hoặc mạnh. Một số 

u có kích thước lớn, tồn tại trong thời gian dài có nhiều thùy nhỏ và vùng thoái 

hóa nang. Trong cửa sổ xương, vùng hố tuyến lệ giãn rộng do áp lực gây mòn 

xương. Tình trạng này kéo dài có thể dẫn đến khuyết xương trần ổ mắt và u tiếp 

xúc trực tiếp với màng não cứng. Hiếm khi thấy canxi hóa trên phim X quang. 

 

Hình 1.4. Cắt lớp vi tính u hỗn hợp tuyến lệ  

Mắt trái có hiện tượng mòn xương trần hốc mắt 

Nguồn: Parks và cộng sự (1990)
38

 

C D 
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+ Mô bệnh học 

 Đại thể: U thường có vỏ giả, bề mặt nhẵn. Diện cắt qua u thấy các vùng nhầy 

và xơ xen kẽ nhau, đôi khi có các cấu trúc dạng nang.  

 Vi thể: Về mặt mô bệnh học các đặc điểm đặc trưng là gồm các cấu trúc 

giống ống dẫn được phủ biểu mô và lớp ngoài là các tế bào cơ biểu mô. Kích thước 

của lòng ống có thể thay đổi và có thể chứa các chất cô đặc, ưa toan, dương tính với 

PAS, có tích lũy chất nhầy, ưa kiềm giữa các tế bào cơ biểu mô và giữa các cấu trúc 

ống. Đôi khi còn thấy các ổ dạng sụn hoặc canxi hóa. Các tế bào biểu mô có thể 

hình thành các dải đặc biệt hóa vảy và tạo thành các nang. Trong một số trường 

hợp, khối u có các tế bào cơ biểu mô hình thoi, khác biệt rõ ràng với các tế bào biểu 

mô ống hình vuông, ưa toan. Lắng đọng các sợi fibrin ngoại bào giống như chất 

dạng tinh bột và các cấu trúc tinh thể oxalate hoặc tyrosine có thể được tìm thấy 

trong mô đệm u. Nếu u tái phát thì thường có cùng đặc điểm phát triển và cấu trúc 

mô bệnh học như u nguyên phát. 

 Hóa mô miễn dịch: Dấu ấn miễn dịch biểu mô cytokeratin thường bộc lộ 

trong các tế bào biểu mô và đôi khi ở cả các tế bào cơ biểu mô. Các tế bào cơ biểu 

mô thường dương tính với các dấu ấn miễn dịch đặc hiệu cơ và đôi khi dương tính 

với dấu ấn thần kinh đệm. 

 

Hình 1.5. Mô bệnh học u hỗn hợp tuyến lệ   

Các cấu trúc ống được bao quanh bởi tế bào cơ biểu mô trên nền mô đệm  

dạng sụn - nhày (H & E x 100) 

Nguồn: O’Rourke và cộng sự (2020)
39
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1.1.3.2. Ung thư biểu mô tuyến lệ  

- Giới thiệu 

Ung thư biểu mô tuyến lệ bao gồm ung thư biểu mô dạng tuyến nang, u hỗn 

hợp tuyến lệ ác tính, ung thư biểu mô tuyến… Ung thư biểu mô dạng tuyến nang là 

dạng hay gặp thứ hai trong u biểu mô tuyến lệ và là ung thư biểu mô ác tính hay gặp 

nhất của tuyến lệ, chiếm khoảng 1,6% u hốc mắt và 3,8% u hốc mắt nguyên phát. 

Đặc điểm lâm sàng nổi bật là đau. Chụp cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh có ý nghĩa 

quan trọng trong định hướng điều trị. Điều trị bao gồm phẫu thuật kết hợp xạ trị, 

hóa trị. Tiên lượng bệnh thường không khả quan. 

- Lâm sàng 

Bệnh xảy ra ở cả hai giới. Bệnh nhân ở độ tuổi trung bình khoảng 40 tuổi.
10

 U 

có thể xuất hiện ở người trẻ nên dễ bị chẩn đoán nhầm với nang bì hốc mắt. Biểu 

hiện trên lâm sàng gồm sờ thấy khối ở phần tư trên thái dương, khối này đẩy nhãn 

cầu xuống gây lồi mắt nhẹ, không suy giảm thị lực cấp tính. Thời gian bệnh thường 

dưới 1 năm. Triệu chứng đi kèm gồm có đau, di lệch nhãn cầu, sưng nề mi, tê bì da, 

song thị, giảm thị lực, chảy nước mắt, sụp mi. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

nguyên phát rất ít khi di căn. 

  

 

Hình 1.6. Lâm sàng ung thư biểu mô dạng tuyến nang  

A. Lồi mắt và di lệch nhãn cầu mắt phải. C. Khối u được bộc lộ và cắt hoàn toàn  

làm mô bệnh học. B. Sau nạo vét hốc mắt + xạ trị + hóa trị 

Nguồn: Shields và cộng sự (2003)
40

 

B 

C 

A 



10 

- Cận lâm sàng 

+ Chụp cắt lớp vi tính  

Phim cắt lớp vi tính cho thấy khối u hình cầu, hình tròn hoặc hình thon dài, 

chạy dọc thành ngoài hốc mắt, hố tuyến lệ giãn rộng kèm thâm nhiễm xương, bờ 

xương có răng cưa và mật độ không đều. Trên cửa sổ xương có thể có thâm nhiễm 

khối u vào màng cứng và nội sọ. 

 

Hình 1.7. Cắt lớp vi tính ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

A. Tư thế axial. B. Tư thế coronal khối u hình bầu dục ở hố lệ gây mòn xương 

lân cận 

Nguồn: Bartley và cộng sự (2002)
41

 

+ Mô bệnh học 

 Đại thể: Kích thước u có thể nhỏ hoặc to, mật độ chắc, thường đa kích 

thước, không rõ giới hạn, mặt gồ ghề và xâm lấn. Mặt cắt u có màu xám trắng. 

Hoại tử và chảy máu hiếm khi gặp, thường chỉ xuất hiện ở ung thư với mức độ mô 

học cao. 

 Vi thể: Ung thư biểu mô dạng tuyến nang có nhiều hình thái khác nhau: 

dạng sàng, dạng xơ hóa, dạng đáy (đặc), dạng trứng cá và dạng ống. Phổ biến nhất 

là có sự pha trộn của hai hoặc nhiều hình thái trên trong cùng một khối u, theo 

từng vùng khác nhau. Cấu trúc u gồm 3 thể: dạng ống, dạng sàng, dạng đặc. U 

dạng sàng hay gặp nhất với các lưới tế bào u được phân cắt bởi khoang chứa đầy 

chất nhày ưa kiềm. U dạng ống thường có hai hàng tế bào. Tế bào u có bào tương 

ít, nhân nhỏ, góc cạnh, tăng sắc. U dạng đặc thường gồm các đảo lớn tế bào biểu 

mô và tế bào cơ biểu mô với chỉ số nhân chia cao và hoại tử trung tâm. U có nhiều 

thành phần chiếm ưu thế hơn. Chất đệm bên trong khối u thường trong suốt và có 

thể chứa chất nhầy hoặc niêm dịch. Đặc biệt, điểm đặc trưng của ung thư biểu mô 

A B 
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dạng tuyến nang là xâm lấn thần kinh ngoại biên. U cũng có thể xâm lấn vào 

xương.
25,42

 

 Hóa mô miễn dịch: Nếu ung thư biểu mô dạng tuyến nang phát triển từ u 

hỗn hợp tuyến lệ thì các tế bào biểu mô dương tính với cytokeratin và các tế bào 

cơ biểu mô dương tính với các dấu ấn đặc hiệu cơ. Các tế bào u âm tính với các 

dấu ấn miễn dịch thần kinh đệm. 

 

Hình 1.8. Đặc điểm mô bệnh học ung thư biểu mô dạng tuyến nang  

Nguồn: Bartley và cộng sự (2002)
43

 

- Chẩn đoán giai đoạn của ung thư tuyến lệ 

Hệ thống phân loại TNM được Denoix đề xuất vào năm 1943, chia giai đoạn 

ung thư dựa trên 3 yếu tố: khối u (Tumor), hạch (Node) và di căn (Metastasis).  

Ung thư tuyến lệ thuộc nhóm ICD-0-3C69.5 và năm 2017 được Hiệp hội Ung thư 

Hoa Kỳ (AJCC) chia các giai đoạn như sau (phiên bản lần thứ 8):
44

 

T: Khối u nguyên phát. 

Tx: Không xác định được khối u nguyên phát. 

T0: Không có bằng chứng của khối u nguyên phát. 

T1: Đường kính lớn nhất của khối u ≤ 2cm có hoặc không có xâm lấn ra ngoài 

tuyến vào mô mềm vùng ổ mắt. 

T1a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

T1b: Chỉ xâm lấn màng xương. 

T1c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

T2: Đường kính lớn nhất của khối u > 2cm và ≤ 4cm. 

T2a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

T2b: Chỉ xâm lấn màng xương. 
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T2c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

T3: đường kính lớn nhất u > 4cm. 

T3a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

T3b: Chỉ xâm lấn màng xương. 

T3c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

T4: Khối u xâm lấn vào các cấu trúc lân cận, bao gồm các xoang, hố thái 

dương, hố xương bướm, rãnh ổ mắt trên, xoang cảnh, hoặc não. 

T4a: Đường kính lớn nhất của khối u ≤ 2cm. 

T4b: Đường kính lớn nhất của khối u > 2cm và ≤ 4cm. 

T4c: Đường kính lớn nhất của khối u > 4cm. 

N: Di căn hạch vùng, đánh giá các nhóm hạch vùng là hạch trƣớc tai, 

hạch góc hàm và hạch cổ. 

Nx: Không xác định rõ di căn hạch vùng. 

N0: Không có di căn hạch vùng. 

N1: Di căn một hạch vùng. 

M: Di căn xa. 

M0: Không có di căn xa. 

M1: Có di căn xa. 

1.1.3.3. Quá sản lympho 

- Giới thiệu 

Tổn thương lympho (tăng sinh lympho) bao gồm quá sản lympho lành tính, 

tăng sản lympho không điển hình và u lympho ác tính. 

Quá sản lympho lành tính chiếm 6% các tổn thương của tuyến lệ.
5
 Tổn thương là 

tăng sinh mô lympho đa dòng, trong hốc mắt, thường xảy ra ở tuyến lệ, có đặc điểm là 

đáp ứng tốt với điều trị corticoid hoặc xạ trị liều thấp. Quá sản lympho lành tính có thể 

tiến triển thành u lympho ác tính trong khoảng 25% trường hợp trong 5 năm.
22

 

- Lâm sàng 

Quá sản lympho có điểm đặc trưng là khởi phát âm thầm, sưng mi tiến triển 

gây lồi mắt hoặc sụp mi, không đau, hay gặp ở người già, thường bị hai bên, có thể 

có dấu hiệu viêm, sờ thấy khối ở góc trên ngoài hốc mắt. 

- Cận lâm sàng 

+ Chụp cắt lớp vi tính  

Trên cắt lớp vi tính, tổ chức lympho bào bao quanh hố lệ, ranh giới rõ, hình thuôn, 

ôm sát thành nhãn cầu, ngấm thuốc cản quang rõ, hiếm khi tổn thương xương. 
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Hình 1.9. Đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính quá sản lympho lành tính 

A. Bệnh nhân nữ có khối vùng tuyến lệ hai bên. B. Cắt lớp vi tính  

có khối hình thuôn dài, đúc khuôn theo hốc mắt  

Nguồn: Mancera và cộng sự (2020)
22

 

+ Mô bệnh học 

 Quá sản lympho lành tính có hình thái đặc trưng là xâm nhập dày đặc các 

lympho bào nhỏ, hình thành các nang lympho phản ứng có kích thước khác nhau 

gợi lại cấu trúc hạch lympho bình thường với nhiều nhân chia ở vùng tâm mầm. 

Trong các tâm mầm có nhiều đại thực bào tâm nang tạo hình ảnh bầu trời sao. Về 

mặt hóa mô miễn dịch, các u tế bào gồm hỗn hợp lympho bào B và T và các tế bào 

B đa dòng dương tính với cả κ và λ.
45

 

1.1.3.4. U lympho ác tính  

- Giới thiệu 

 Tuyến lệ là vị trí trong hốc mắt mà u lympho ác tính hay xảy ra nhất. U 

lympho ác tính là tăng sinh dòng tế bào lympho B độ thấp không Hodgkin, thường 

gặp ở người già. Loại hay gặp nhất là u lympho vùng rìa ngoài hạch, chiếm 40 – 

70% u lympho hốc mắt. Tổn thương hay gặp ở thùy mi do đó có thể sờ thấy khối ở 

vùng mi trên ngoài, khác với u biểu mô tuyến lệ vì u biểu mô tuyến lệ hay gặp ở 

thùy hốc mắt. Khoảng 1/3 đến 1/2 trường hợp u lympho ác tính tuyến lệ có bệnh hệ 

thống, do vậy cần làm xét nghiệm toàn thân ở tất cả các bệnh nhân có u lympho ác 

tính tuyến lệ bao gồm khám toàn thân, công thức máu, chức năng gan, X quang 

ngực, cắt lớp vi tính bụng. Xác định u lympho ác tính nguyên phát tuyến lệ dựa 

vào xác định dấu hiệu không có u lympho hệ thống qua đánh giá lâm sàng và sinh 

thiết tủy xương kết hợp chẩn đoán hình ảnh (MRI toàn thân) và bệnh nhân không 

có tiền sử bệnh u lympho trước đó. U lympho ác tính thứ phát được xác định khi 

tồn tại song song u lympho hệ thống ở thời điểm khám bệnh hoặc đã có u lympho 

hệ thống. Điều trị u lympho ác tính tại chỗ bằng xạ trị, sử dụng hóa trị khi bệnh 

nhân có bệnh lympho hệ thống. Các dạng u lympho ác tính bao gồm: 
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U lympho vùng rìa ngoài hạch (Extranodal marginal zone lymphoma-EMZL) 

hay còn gọi là MALT lympho là một dạng u lympho trong nhóm thường gặp nhất 

của tuyến lệ, chiếm khoảng 40% tất cả u lympho của tuyến lệ.  

U lympho thể nang (Follicular lymphoma-FL) chiếm khoảng 28%.  

U lympho tế bào B lớn lan tỏa (Diffuse large B-cell lymphoma-DLBCL) 

chiếm khoảng 15%.
46

 

Các nhóm nhỏ khác, bao gồm u lympho tế bào áo nang (Mantle cell lymphoma-

MCL) và u lympho lympho bào nhỏ/ Bệnh bạch cầu lympho mạn tính (chronic 

lymphocytic leukemia/small lymphocytic lymphoma-CLL/SLL) hiếm gặp.
47

 

- Lâm sàng 

 U lympho ác tính hay gặp ở độ tuổi 70 – 80 tuổi. Biểu hiện bệnh ở tuyến lệ có thể 

một bên hoặc hai bên, tỉ lệ gặp u hai bên chiếm 25%. Thời gian xuất hiện bệnh thường 

dưới 1 năm. U lympho ác tính thường có triệu chứng mạn tính, lồi mắt từ từ, sụp mi, có 

thể sờ thấy khối ở vùng hốc mắt trên ngoài, khối chắc như cao su, không đau.  

 

Hình 1.10. U lympho ác tính tuyến lệ  

A. Khối u tuyến lệ hai bên. B. Lồi mắt phải. C. Khối u lympho ác tính  

gây giãn rộng vùng tuyến lệ hai bên 

Nguồn: Mancera và cộng sự (2020)
22

 

- Cận lâm sàng 

+ Chụp cắt lớp vi tính 

Trên phim cắt lớp vi tính, u lympho ác tính có hình ảnh là khối hình trứng 

hoặc thuôn dài, đúc quanh cấu trúc hốc mắt, ngấm thuốc cản quang mức độ trung 

bình, thường không có tổn thương xương, hiếm khi có canxi hóa. 
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Hình 1.11. Cắt lớp vi tính u lympho ác tính tuyến lệ  

A. Mắt trái có khối u vùng hố lệ. B. Hạch lympho vùng cổ 

Nguồn: Coupland và cộng sự  (1998)
48

 

+ Mô bệnh học 

U lympho vùng rìa ngoài hạch (Extranodal marginal zone lymphoma-EMZL) 

đặc trưng bởi hình thái xâm nhập dày đặc các tế bào nhỏ với bào tương rộng, nhân 

có khía nhẹ, không có hạt nhân giống các tế bào vùng rìa. Biệt hóa dạng tương bào 

thường gặp với các thể Dutcher nổi trội. Rải rác có các tế bào giống nguyên tâm bào 

và nguyên bào miễn dịch, cùng với các tế bào vùng rìa. Về mặt hóa mô miễn dịch, 

EMZL dương tính với các dấu ấn dòng tế bào B như CD79a và CD20. Hơn nữa, đa 

số các trường hợp EMZL dương tính với BCl2, âm tính với CD5, CD10, CD23 và 

Cyclin D1.
49

 

U lympho thể nang (Follicular lymphoma - FL) là u lympho của các tế bào B 

vùng tâm nang.
49

 Về mặt hóa mô miễn dịch, FL dương tính với CD79a, CD20 và 

các dấu ấn vùng tâm nang CD10, BCl6 trong đa số các trường hợp. Khoảng 90% 

FL bộc lộ quá mức với BCl2. FL âm tính với CD5. Hơn nữa, phân loại FL dựa thêm 

số lượng nguyên tâm bào trên vi trường ở độ phóng đại lớn (HPF): độ 1 (0-5/HPF), 

độ 2 (6-15/HPF) và độ 3 (>15/HPF). Độ 3 được chia thành độ 3A nếu có mặt tâm 

bào và độ 3B nếu chỉ có đám đặc nguyên tâm bào. Độ 3B tương tự DLBCL về mặt 

lâm sàng và sinh học. 

U lympho tế bào B lớn tỏa lan (Diffuse large B-cell lymphoma-DLBCL) là 

một bệnh đa dạng về mặt sinh học, lâm sàng và mô bệnh học. Định nghĩa chung của 

DLBCL là một khối u bao gồm hình thái tăng sinh lan tỏa các tế bào B lớn với kích 

thước nhân gấp đôi so với các lympho bình thường hoặc bằng/ lớn hơn kích thước nhân 

của đại thực bào bình thường (hình thái học của nguyên tâm bào).
49

 Các biến thể hình 

thái phổ biến khác bao gồm: Loại nguyên bào miễn dịch với các tế bào có hạt nhân 
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nằm ở trung tâm, bào tương rộng ưa bazơ và loại bất thục sản với các tế bào lớn 

hình đa diện hoặc bầu dục các tế bào hình bầu dục, nhân đa hình thái. Về hóa miễn 

dịch, các tế bào u dương tính với CD79a và CD20. Khoảng 10% các tế bào u dương 

tính với CD5, 50% dương tính với CD10. Bộc lộ với CD30 là đặc trưng của 

DLBCL bất thục sản. Hoạt động tăng sinh cao (> 40%) được bộc lộ bởi Ki67.
49

 

U lympho tế bào áo nang xuất phát từ tế bào B của vùng áo nang phía trong vùng 

tâm mầm. Về mặt hình thái học, u gồm mẫu đơn dạng của các lympho bào kích thước 

nhỏ đến trung bình, bào tương hẹp, nhân không đều, hạt nhân không rõ, vắng mặt các 

tế bào lớn chuyển dạng. Các tế bào u bộc lộ quá mức với Cyclin D1, dương tính với 

CD20, CD79a, BCl2 và âm tính với CD3, CD10, CD23 và BCl6. 

 

Hình 1.12. Đặc điểm mô bệnh học u lympho ác tính vùng rìa ngoài hạch  

Nguồn: Knowles và cộng sự (1990)
50

 

 Knowles và cộng sự (1990) đã nghiên cứu trên 108 bệnh nhân u lympho và  

cho thấy việc phân biệt tăng sinh lympho có nguồn gốc tuyến lệ hay nguồn gốc 

khác là không cần thiết, các đặc điểm sinh lý bệnh không khác nhau giữa hai nhóm. 

Tuy nhiên, do các tiến bộ trong miễn dịch và gen, các tác giả đã nghiên cứu lại về u 

lympho ác tính nhãn cầu và áp dụng các kỹ thuật mới. Trong nhóm u lympho ác 

tính nguyên phát, u lympho ác tính dạng u lympho vùng rìa ngoài hạch (EMZL) 

chiếm tỉ lệ cao. Trong nhóm u lympho ác tính thứ phát, u lympho thể nang (FL) 

chiếm tỉ lệ cao. Thông thường các mẫu bệnh phẩm từ tuyến lệ hoặc từ tổn thương 

nhãn cầu có các tế bào lympho xâm nhập nên khó phân biệt giữa tăng sinh lympho 

lành tính hoặc ác tính. Trong các trường hợp này cần làm miễn dịch, phân tích gen 

để chẩn đoán xác định.
50

 



17 

Theo Liesegang và cộng sự (1993), tổn thương tăng sinh là một lĩnh vực rất 

rộng, bao gồm quá sản lympho phản ứng, tăng sản lympho không điển hình và u 

lympho ác tính.
51

 Khó phân biệt các tổn thương tăng sinh này. Hai loại quá sản có 

thể tiến triển thành u lympho ác tính tại chỗ hoặc toàn thân. Các tổn thương tương 

tự có thể xuất hiện ở bất kỳ vị trí nào trong cơ thể dạng u lympho. Tế bào lympho 

thường cư trú ở kết mạc và tuyến lệ. Mô mềm hốc mắt không có tế bào lympho và 

hạch lympho. Mặc dù các nghiên cứu tranh cãi hốc mắt có thể là vị trí nguyên phát 

của u lympho ác tính nhưng phần lớn các bệnh tăng sinh lympho bao gồm cả u 

lympho ác tính có thể xuất hiện ở một hoặc hai hốc mắt mà không reo giắc bệnh ra 

ngoài hốc mắt. U lympho ác tính độ ác tính trung bình và cao hiếm gặp hơn nhưng 

nặng hơn. Khoảng 1/3 bệnh nhân u lympho ác tính có bệnh ngoài hạch. Tăng sinh 

lympho hốc mắt thường ngoài hạch hoặc bạch huyết vì không có hạch lympho ở 

hốc mắt, tuyến lệ, mi mắt và kết mạc. Bệnh nhân u lympho ác tính hệ thống có 

khoảng 1% lympho hốc mắt nhưng 30 đến 40% bệnh nhân u lympho ác tính bắt 

nguồn từ hốc mắt thì không bao giờ có biểu hiện ngoài hốc mắt khi theo dõi trong 

thời gian dài. Các tổn thương này cần phân biệt với giả u viêm, đôi khi khó phân 

biệt. Viêm tự phát có thể ảnh hưởng đến bất kỳ cấu trúc nào của hốc mắt, xảy ra cấp 

tính và đau. Tế bào viêm thường xâm nhập không hoàn toàn vào mỡ hốc mắt, tuyến 

lệ và cơ vận nhãn. Các biến thể của giả u viêm cấp hoặc mạn tính hiếm khi tiến triển 

thành u lympho ác tính. Theo phân loại bệnh học u lympho ác tính không Hodgkin 

dựa trên mô bệnh học chia u lympho ác tính không Hodgkin thành 3 loại chính có tỉ 

lệ sống sót 5 năm như sau: độ ác tính thấp (tỉ lệ sống sót 5 năm là 50 – 70%), độ ác 

tính trung bình (35 – 45%), độ ác tính cao (23 – 32%). Tiên lượng bệnh nhân u 

lympho ác tính tế bào nhỏ gần giống bệnh nhân tăng sinh lympho đa dòng. Sau 5 

năm theo dõi, khoảng 15 - 25% quá sản lympho phản ứng có thể chuyển thành u 

lympho ác tính hệ thống và tỉ lệ tử vong là 6%, khoảng 40% quá sản lympho không 

điển hình chuyển thành u lympho ác tính hệ thống và tỉ lệ tử vong 19%, khoảng 75% 

u lympho ác tính tế bào nhỏ và 32% u lympho ác tính không điển hình bắt nguồn từ 

hốc mắt thì vẫn trong hốc mắt. Bệnh nhân u lympho ác tính độ ác tính thấp có thời 

gian sống là 5 đến 7 năm, tốt hơn u lympho ác tính độ ác tính tương tự ở vị trí ngoài 

hạch khác.
51
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1.2. Điều trị u tuyến lệ 

U tuyến lệ rất đa dạng về hình thái và có nhiều lựa chọn điều trị, tùy theo từng 

trường hợp cụ thể. Việc đánh giá cắt lớp vi tính và lâm sàng trước phẫu thuật rất 

quan trọng vì nếu là u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chống chỉ định sinh thiết vì khi cắt 

u không hoàn toàn sẽ gieo rắc các tế bào u dẫn đến nguy cơ tái phát cao.
12,52

 Với các 

trường hợp viêm cấp mới tiến triển trong vài ngày, không nên sinh thiết, dùng 

steroids để chống viêm. Bệnh nhân nghi ngờ có u hỗn hợp tuyến lệ lành tính nếu 

tiền sử bệnh dài, khối vùng tuyến lệ có vỏ, hình tròn hoặc bầu dục nên cắt bỏ cả 

khối bảo tồn vỏ qua đường mở xương. Trong trường hợp nghi ngờ ung thư biểu mô, 

sinh thiết để chẩn đoán xác định sau đó phẫu thuật triệt để loại bỏ khối u bao gồm 

cả mô mềm và xương. Hiện nay phác đồ điều trị ung thư tuyến lệ là phẫu thuật bảo 

tồn nhãn cầu phối hợp xạ trị, hóa trị. Dựa trên kết quả các nghiên cứu, phẫu thuật bảo 

tồn cho tỉ lệ kiểm soát tại chỗ tốt và ít bị ảnh hưởng của độc tính tia xạ. Hóa trị tiêm 

nội động mạch hoặc hóa trị tiêm tĩnh mạch có thể giảm kích thước khối u và đạt kết 

quả tốt khi kết hợp với phẫu thuật bảo tồn. Tuy nhiên, tỉ lệ sống sót khi điều trị bằng 

hóa trị bổ trợ vẫn chưa được chứng minh. Kỹ thuật xạ trị như xạ trị proton có thể tăng 

hiệu quả điều trị và ít độc tính với các mô lân cận như não, nhãn cầu. Các nghiên cứu 

điều trị đích nhằm đến các gen gây ung thư áp dụng cho ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang, đặc biệt có giá trị với ung thư tái phát hoặc di căn từ nơi khác. Với u lympho, 

sinh thiết u kích thước đủ lớn qua đường mi mắt, sau đó xạ trị sau phẫu thuật để 

điều trị phần u còn lại. Với các trường hợp bệnh sarcoid hoặc viêm mạn tính, sau 

khi dùng steroids toàn thân cần thực hiện sinh thiết qua đường mi mắt. Nền tảng 

trong việc xử trí tổn thương lympho lành tính và ác tính của tuyến lệ không phải là 

phẫu thuật mà là kết hợp nhiều phương thức của hóa trị và xạ trị. Chỉ định phẫu thuật 

của u lympho là phẫu thuật nhằm mục đích sinh thiết (có thể sinh thiết lấy một mẩu 

nhỏ khối u hoặc cắt toàn bộ khối u tối đa – vừa mục đích phẫu thuật loại bỏ khối u vừa 

mục đích sinh thiết làm mô bệnh học) để xác định chẩn đoán, sau đó chọn phương 

pháp điều trị phù hợp (hóa chất hoặc xạ trị tại chỗ). 

1.2.1. Điều trị u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

Chỉ định và phƣơng pháp điều trị: Điều trị u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chủ 

yếu là cắt bỏ khối u hoàn toàn, lấy toàn bộ vỏ khối u. U thùy mi có chỉ định cắt bỏ 

cả khối qua đường nếp mi. U thùy hốc mắt có chỉ định cắt bỏ hoàn toàn qua đường 

mở xương hốc mắt thành ngoài.  

Chống chỉ định: Không sinh thiết để tránh u tái phát vì khi cắt u không hoàn 

toàn sẽ gieo rắc các tế bào u. 
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Hình 1.13. Phẫu thuật cắt bỏ u hỗn hợp tuyến lệ   

A. Đường rạch da lấy bỏ khối u. B. Khối u trong mổ. C. Hình ảnh đại thể khối u  

có vỏ bọc, màu vàng sáng, nhiều thùy nhỏ  

Nguồn: Andreasen và cộng sự (2016)
53

  

Kết quả điều trị: Hầu hết u hỗn hợp tuyến lệ được cắt bỏ hoàn toàn cả khối, 

không tái phát sau điều trị. Perez và cộng sự (2006) nghiên cứu u biểu mô tuyến lệ 

cho kết quả tất cả các u hỗn hợp tuyến lệ lành tính đều được cắt bỏ cả khối hoàn 

toàn, có duy nhất 1 bệnh nhân nạo vét hốc mắt năm 1974. Không có u nào tái phát 

sau điều trị. Alkatan và cộng sự (2014) cho rằng u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là loại 

u biểu mô lành tính hay gặp nhất, được chẩn đoán chính xác và can thiệp ít nguy cơ 

tái phát tại chỗ nhất.
54

 Nhìn chung, ở u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, tỷ lệ tái phát 15 

năm ít hơn 3% nếu khối u được loại bỏ hoàn toàn tại thời điểm phẫu thuật ban đầu, 

32% nếu khối u được sinh thiết để loại bỏ. Mặc dù có theo dõi tái phát, tỉ lệ sống 15 

năm gần như là 100%. Các khối u lâu năm, tái phát và không được loại bỏ hoàn 

toàn có thể chuyển dạng ác tính. Ước tính sự chuyển dạng ác tính khoảng 10% sau 

20 năm sau khi điều trị ban đầu và 20% sau 30 năm. Shields và cộng sự (2004) báo 

cáo thời gian chuyển sang dạng ác tính là 60 năm.
55

 Theo Rose và cộng sự (1992), 

để giảm nguy cơ tái phát và ác tính hóa, u hỗn hợp tuyến lệ cần cắt bỏ hoàn toàn, 

không sinh thiết.
28

 

1.2.2. Điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ 

Ung thư biểu mô tuyến lệ dạng tuyến nang là loại ung thư biểu mô ác tính hay 

gặp nhất của tuyến lệ, hiếm gặp, chỉ chiếm 1,6% u hốc mắt. U phát triển chậm, hay 

tái phát mặc dù được điều trị. Mục đích của điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ là 

kiểm soát tại chỗ và phòng di căn xa.  
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Chỉ định và phƣơng pháp điều trị: Điều trị thích hợp cho ung thư biểu mô 

tuyến lệ còn tranh cãi. Lịch sử, nạo vét tổ chức hốc mắt là điều trị phẫu thuật hay áp 

dụng nhất cho ung thư biểu mô dạng tuyến nang vì u không có vỏ bọc và u hay 

thâm nhiễm mô mềm xung quanh. Việc nạo vét tổ chức hốc mắt phối hợp với cắt bỏ 

xương hốc mắt vẫn còn tranh cãi nếu áp dụng ở tất cả các bệnh nhân u biểu mô 

tuyến lệ ác tính vì lợi ích sống còn. Ngoài ra một số tác giả còn cho rằng loại bỏ 

thành xương hốc mắt có thể làm reo rắc các tế bào u còn sót hoặc các tế bào u ngoại 

vi thâm nhiễm vào nền sọ. Nạo vét tổ chức hốc mắt là lấy bỏ toàn bộ mi mắt, kết 

mạc, nhãn cầu, thị thần kinh, cơ vận nhãn, tuyến lệ, mỡ hốc mắt. Có hai kỹ thuật 

nạo vét tổ chức hốc mắt là kỹ thuật nạo vét cắt bỏ toàn bộ mi mắt và kỹ thuật nạo 

vét bảo tồn mi mắt. Tuy nhiên nạo vét tổ chức hốc mắt không ngăn chặn được tái 

phát hoặc tử vong. Sau này, phương châm phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu kết hợp xạ 

trị cho phép kiểm soát tại chỗ, bảo tồn thị lực và ít tổn hại cho bề mặt nhãn cầu. Xạ 

trị bổ trợ sau phẫu thuật đóng vai trò mấu chốt trong kiểm soát tại chỗ ung thư biểu 

mô tuyến lệ, là một bước quan trọng của phác đồ điều trị để quản lý ung thư biểu 

mô tuyến lệ, đặc biệt là loại mô học có xu hướng xâm lấn quanh thần kinh như ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang. Xạ trị được khuyến cáo cho tất cả các khối u biểu mô 

ác tính và trong các trường hợp cắt bỏ phẫu thuật không hoàn toàn, di căn hạch 

vùng và có di căn ngoài vỏ ở những ung thư biểu mô không phải dạng tuyến nang. 

Xạ trị proton có hiệu quả và ít ảnh hưởng đến não và nhãn cầu. Khi xạ trị bệnh nhân 

được bảo vệ giác mạc phía trước bằng miếng bảo vệ giác mạc hình bầu dục 12 mm. 

Tấm chắn này giảm được 15% liều u và cũng giảm ảnh hưởng đến hoàng điểm và 

thị thần kinh. Theo dõi biến chứng đục thủy tinh thể, tổn thương võng mạc, thị thần 

kinh, glôcôm và ảnh hưởng đến mắt còn lại. Hóa trị trong động mạch hoặc hóa trị 

truyền tĩnh mạch bổ trợ nhằm giảm kích thước khối u rất hiệu quả trong việc phối 

hợp với phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu, tuy nhiên lợi ích về tuổi thọ của hóa trị bổ trợ 

chưa được chứng minh. Phương pháp hóa trị nội động mạch bổ trợ trước phẫu thuật 

chỉ áp dụng được với bệnh nhân có động mạch tuyến lệ còn nguyên vẹn.
56

 Các 

nghiên cứu về mặt sinh học phân tử cho thấy đột biến gen ung thư chiếm tỉ lệ cao trong 

ung thư biểu mô tuyến lệ, điều này cho thấy việc điều trị đích là gen ung thư có thể áp 

dụng cho các trường hợp ung thư di căn hoặc tái phát.
57

 

Kết quả điều trị: Trong một số tài liệu của Wright và cộng sự (1992) tỉ lệ sống 

sót của bệnh nhân không liên quan với việc có cắt bỏ xương hốc mắt.
10

 Trên ung thư 

biểu mô, u tái phát ở phần mềm hoặc xương gần vị trí u nguyên phát, di căn hạch 

lympho hoặc di căn xa gặp ít hơn và muộn hơn. Phân tích thống kê cho thấy nguy cơ 
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ung thư biểu mô dạng tuyến nang tái phát nhiều năm sau điều trị. Tỉ lệ tái phát của ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang hay gặp ở nhóm dạng tế bào đáy hơn. Nạo vét tổ chức 

hốc mắt không làm giảm tỉ lệ tái phát của ung thư biểu mô dạng tuyến nang.
10

 Trong 7 

bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang được điều trị tại Đại học của Trung tâm 

ung thư Anderson Texas được nạo vét tổ chức hốc mắt, cắt bỏ xương hốc mắt, xạ trị 

sau phẫu thuật có 5 bệnh nhân có di căn xa và tử vong trong vòng 12 đến 32 tháng sau 

phẫu thuật. Kết quả này cho thấy cách xử trí ung thư biểu mô dạng tuyến nang rất tích 

cực, mặc dù phẫu thuật rộng rãi có thể kiểm soát tại chỗ tình trạng thâm nhiễm xung 

quanh nhưng không giảm nguy cơ di căn xa và không cải thiện tỉ lệ tử vong. 

Gensheimer và cộng sự (2013) đã mô tả 11 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang điều trị bằng xạ trị nơ-tron trong đó 4 bệnh nhân được nạo vét tổ chức hốc mắt 

và 5 bệnh nhân phẫu thuật eye-sparing sau đó xạ trị tia nơ-tron bổ trợ. Kết quả là 

6/11 (54,5%) bệnh nhân tử vong với thời gian theo dõi trung bình 6,25 năm, 3/6 

bệnh nhân này có tái phát tại chỗ và 4 bệnh nhân có di căn xa. Nói chung, tỷ lệ kiểm 

soát tại chỗ 5 năm là 80%, và trong hầu hết các trường hợp, chức năng thị giác 

không được bảo tồn tốt.
58

 

  

  

Hình 1.14. Phẫu thuật cắt bỏ ung thư biểu mô dạng tuyến nang  

A. Phẫu thuật cắt bỏ khối u, bảo tồn nhãn cầu qua đường cắt bỏ xương. B. Mẫu nạo 

vét tổ chức hốc mắt. C. Xạ trị tại chỗ, tấm xạ Iodine-125 thiết kế phù hợp đặt ở trên 

ngoài hốc mắt. D. Tấm xạ trị hoạt tính I-125 và tấm vàng đặt lên củng mạc bảo vệ 

nhãn cầu với xạ trị 

Nguồn: Rootman và cộng sự (2003)
59
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Biến chứng sau điều trị: Xạ trị có thể gây đục thủy tinh thể, tổn thương võng 

mạc, thị thần kinh, glôcôm và ảnh hưởng đến mắt còn lại. 

Từ những năm 1930, xạ trị đơn thuần bước đầu được sử dụng trong điều trị u 

tuyến lệ. Những năm sau đó xạ trị đơn thuần được thay thế bằng nạo vét tổ chức hốc 

mắt triệt để nhằm giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ và kéo dài tuổi thọ.
60

 Reese và cộng sự 

(1964) cho rằng khi ung thư biểu mô thâm nhiễm xương sẽ gây tái phát u thường 

xuyên do vậy phẫu thuật ban đầu cần phẫu thuật triệt để. Họ đề xuất cắt bỏ thành 

ngoài và bờ hốc mắt, phối hợp nạo vét tổ chức hốc mắt. Có duy nhất 1 bệnh nhân 

sống không bệnh 10 năm. Bệnh nhân này đã được nạo vét + cắt bỏ xương, sau đó 

được xạ trị, giải phẫu bệnh cho thấy đã cắt đến phần mô lành nhưng tổ chức u đã 

thâm nhiễm mô mềm hốc mắt.
61

 Henderson và cộng sự (1986) nhận định ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang là loại u hay gặp nhất và ác tính nhất u tuyến lệ. Nếu 

chúng ta tìm ra được phương pháp điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến nang thì 

việc xử lý các u tuyến lệ ác tính khác sẽ trở nên dễ dàng hơn nhiều. Ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang cũng là một u ác tính nhất của u nguyên phát hốc mắt. Phẫu 

thuật triệt để cắt bỏ xương chỉ nên áp dụng với các trường hợp u tái phát, thường 

các u xâm nhiễm từ từ theo các lần phẫu thuật. Cắt bỏ xương triệt để gây nguy cơ 

cao nhiễm trùng máu, viêm màng não và tử vong.
62

 Những thập kỉ tiếp theo, điều trị 

u tuyến lệ ác tính có nhiều tiến bộ đáng kể.
21,63,64

 Polito và cộng sự (1993) đã chỉ ra 

nhược điểm của nạo vét tổ chức hốc mắt, đặc biệt liên quan đến kết quả điều trị.
20,63

 

Meldrum và cộng sự (1998) lần đầu tiên báo cáo sử dụng hóa trị tân bổ trợ ở 2 bệnh 

nhân ung thư biểu mô của tuyến lệ. Phác đồ điều trị bao gồm Cisplatin và 

Doxorubicin tiêm tĩnh mạch, sau đó nạo vét tổ chức hốc mắt và chiếu xạ vùng ổ 

mắt, sau phẫu thuật sử dụng hóa trị bổ trợ là tiếp tục tăng cường Cisplatin và 

Doxorubicin tiêm tĩnh mạch.
65

 Theo Esmaeli và cộng sự (2004), hầu hết các bệnh 

nhân đã được phẫu thuật triệt để và giảm đáng kể tái phát.
66

 Trong 6 bệnh nhân nạo 

vét tổ chức hốc mắt có cắt bỏ xương có 4 bệnh nhân có bằng chứng mô bệnh học và 

lâm sàng có xương, 2 bệnh nhân khác không có XQ, lâm sàng và bằng chứng mô 

bệnh học có xương. Sau đó, 2 bệnh nhân này được cắt bỏ tiếp xương để giảm nguy 

cơ tái phát tại chỗ trong tương lai. Trong nghiên cứu của Perez và cộng sự (2006), 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 4 trường hợp không tái phát lần lượt sau 14, 

27, 67, 171 tháng từ khi được điều trị. Có 5 trường hợp tái phát tại chỗ kèm hoặc 

không kèm di căn xa (phổi, xương, não) và tất cả 5 trường hợp này tử vong do bệnh 

này trong khoảng thời gian trung bình là 77,8 tháng sau điều trị. Có 1 bệnh nhân 
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không theo dõi được và 2 trường hợp tử vong trong thời gian điều trị bệnh. Ngoài 

ra, trong nghiên cứu có bệnh nhân bị u hỗn hợp tuyến lệ ác tính. Bệnh nhân nữ, 38 

tuổi, có khối không đau mắt phải, bệnh 10 tháng. Khám lâm sàng thấy khối cứng ở 

góc mi trên ngoài, cố định ở thành xương hốc mắt, kích thước khoảng 3cm, không 

giảm thị lực và hạn chế vận nhãn. Trên cắt lớp vi tính có hình ảnh phá hủy xương ở 

thành trên hốc mắt. Bệnh nhân đã được cắt bỏ u rộng rãi, giải phẫu bệnh cho thấy đã 

cắt đến tổ chức lành, sau đó xạ trị bổ trợ, bệnh nhân vẫn chưa tái phát sau 29 tháng 

điều trị. Về vi thể, u gồm hai phần lành tính và ác tính. Phần lành tính là u hỗn hợp 

lành tính, phần ác tính là ung thư biểu mô tuyến có đặc điểm thâm nhiễm vỏ và 

mạch máu.
67

 David và cộng sự (2006) đã công bố kết quả điều trị ở 9 bệnh nhân ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang của tuyến lệ được điều trị bằng phương pháp như trên. 

Nhóm 9 bệnh nhân này được so sánh với 7 bệnh nhân thuộc nhóm chứng chỉ điều 

trị bằng phẫu thuật nạo vét tổ chức hốc mắt đơn thuần. Tác giả kết luận 9 bệnh nhân 

này đã cải thiện khả năng kiểm soát bệnh tại chỗ và thời gian sống không bệnh dài 

hơn nhóm chứng.
68

 David và cộng sự (2013) cũng xuất bản một báo cáo khác sử 

dụng phương pháp như trên ở 19 bệnh nhân bao gồm các bệnh nhân trong tất cả các 

báo cáo trước. Nghiên cứu đã phân tầng lại 19 bệnh nhân này thành 2 nhóm: nhóm 

đầu tiên đáp ứng tốt rõ rệt bao gồm 8 bệnh nhân (nhóm 1) so với 11 bệnh nhân còn 

lại (nhóm 2). Nghiên cứu cho thấy nhóm 1 có kết quả tốt hơn là do “động mạch 

tuyến lệ nguyên vẹn, không có gián đoạn hàng rào xương”. Các tác giả báo cáo 

100% sống không bệnh ở bệnh nhân nhóm 1. Tuy nhiên, có một số lưu ý cần cân 

nhắc lại liên quan đến các kết luận của báo cáo này. Đầu tiên, nhóm 1 và 2 không 

giống nhau về biểu hiện bệnh ở xương và diện cắt phẫu thuật (diện cắt còn u ở 2/8 

bệnh nhân ở nhóm 1 và 9/11 bệnh nhân ở nhóm 2). Tiếp theo là không có thông tin 

nào đưa ra kích thước của khối u, một yếu tố có vai trò quan trọng với tiên lượng 

bệnh. Hơn nữa, không có giải thích về sự khác biệt kết quả giữa nhóm 1 và 2. Các 

tác giả đã không cung cấp bằng chứng lâm sàng hoặc X quang về sự nguyên vẹn 

của động mạch tuyến lệ cho bất kỳ bệnh nhân nào trong số 19 bệnh nhân. Điều này 

rất quan trọng, đặc biệt là vì hóa trị liệu trong động mạch được truyền qua một 

nhánh của động mạch cảnh bên ngoài. Kết luận của nghiên cứu là hóa trị nội động 

mạch có thể kiểm soát tại chỗ dựa nghiên cứu hồi cứu ở 19 bệnh nhân. Tác dụng 

phụ của phương pháp điều trị có thể là một trong những lý do cho việc bệnh nhân 

tuân thủ thấp ở nhóm 2. Đã có ít nhất 3 trường hợp tái phát được ghi nhận sau khi 

hóa trị tân bổ trợ nội động mạch trước phẫu thuật và xạ trị liều cao ngoài các bệnh 
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nhân có trong nghiên cứu này.
69

 Trong báo cáo của Roshan và cộng sự (2015), xạ trị 

chỉnh hợp 3 chiều được sử dụng ở 10 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

của tuyến lệ bao gồm 8 bệnh nhân phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u, sau đó xạ trị 

với liều trung bình 60 Gy và 2 bệnh nhân tiến triển tại chỗ điều trị bằng tia xạ sau 

khi sinh thiết.
70

 Các tác giả báo cáo kiểm soát tại chỗ tốt 8 bệnh nhân với thời gian 

theo dõi trung bình là 21 tháng. Trong một báo cáo khác được công bố cùng năm, 

xạ trị sử dụng ở 22 bệnh nhân ung thư biểu mô vùng ổ mắt sau khi phẫu thuật cắt bỏ 

nhãn cầu. Kiểm soát tại chỗ hốc mắt tốt ở tất cả các trường hợp với thời gian theo 

dõi trung bình là 43 tháng. Esmaeli và cộng sự (2016) có 7 bệnh nhân ung thư biểu 

mô tuyến lệ được phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu, tiếp sau xạ trị proton với tổng liều 

trung bình 60 Gy (hiệu quả sinh học tương đối). Tại thời điểm theo dõi trung bình 

30 tháng, tất cả 7 bệnh nhân trong nhóm này đã bảo tồn nhãn cầu với thị lực > 20/40 

và không có có bằng chứng tái phát tại chỗ. Tác giả đã mô tả kỹ thuật chiếu chếch 

nhãn cầu (eye-deviation) giới hạn tối đa liều ảnh hưởng đến giác mạc < 35 Gy để 

không gây độc cho giác mạc. Dựa vào kinh nghiệm lâm sàng và tác dụng phụ của 

xạ trị, các tác giả đưa ra nhận định là xạ trị proton ít gây độc cho não bộ vùng lân 

cận và bề mặt nhãn cầu.
56

 Những năm gần đây, nhiều báo cáo mới như Esmaeli và 

cộng sự (2016), Woo và cộng sự (2018), Wolkow và cộng sự (2018) cho thấy lợi ích 

của phẫu thuật bảo tồn mắt (eye-sparing) phối hợp xạ trị bổ trợ.
71-73

 Trong nhiều nghiên 

cứu gần đây, Hung và cộng sự (2019), Han và cộng sự (2018) kết luận phẫu thuật bảo 

tồn mắt phối hợp xạ trị sau phẫu thuật đã mang lại kết quả kiểm soát tại chỗ và thời 

gian sống dài hơn.
74,75

  

1.2.3. Điều trị quá sản lympho 

Chỉ định điều trị: Ngược lại với các khối u biểu mô của tuyến lệ, nền tảng 

trong việc quản lý tổn thương lympho của tuyến lệ không phải là phẫu thuật mà là 

kết hợp khác nhau của hóa trị và xạ trị hoặc corticoid. Xử trí u lympho dựa vào kết 

quả mô bệnh học, tùy từng trường hợp cụ thể. Quá sản lympho lành tính được điều 

trị ban đầu với steroid liều cao và/ hoặc liệu pháp tia xạ chùm bên ngoài (External 

beam radiation therapy - EBRT) với khoảng 20Gy. Rituximab (kháng thể đơn dòng) 

cũng là một lựa chọn tối ưu trong các trường hợp không đáp ứng với xạ trị.
76

 Các 

báo cáo gần đây cho thấy dùng rituximab có thể có hiệu quả, tuy nhiên thuốc này có 

nguy cơ tăng nguy cơ nhiễm trùng và bệnh lý tế bào máu tiến triển nặng hơn.
77,78

 

Kết quả và biến chứng điều trị: Tất cả các u lympho được xem xét như là 

một khối u thực sự cần điều trị toàn thân và tại chỗ đầy đủ (xạ trị hoặc hóa chất).
79
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Tiêm corticosteroid là phương pháp thay thế tốt cho bệnh nhân không dung nạp 

được steroid. Tiêm có thể thực hiện dễ dàng tại phòng tiểu phẫu, thuốc giá thành 

không đắt. Việc dùng steroids quanh nhãn cầu được chỉ định cho nhiều bệnh lý mắt 

như viêm màng bồ đào, viêm tổ chức hốc mắt tự phát, chắp, bệnh lý tuyến giáp thể 

hoạt tính.
80,81

 Tương tự, dùng steroids trong hốc mắt có kết quả điều trị tốt với viêm 

tổ chức hốc mắt tự phát. Andrew và cộng sự (2015) chỉ ra mới chỉ có hai báo cáo về 

việc tiêm steroids tại tổn thương trong điều trị quá sản lympho lành tính kết mạc, 

chưa có một báo cáo nào về kỹ thuật này với quá sản lympho hốc mắt. Hai bệnh 

nhân bị quá sản lympho lành tính kết mạc đều ở tuổi 80, được tiêm 20mg 

triamcinolone trong tổn thương, các tổn thương biến mất hoàn toàn sau 3 tháng mà 

không có bất kỳ biến chứng nào. Một bệnh nhân có tái phát sau 42 tháng theo dõi và 

bệnh nhân còn lại chết (nguyên nhân không liên quan) sau 9 tháng điều trị mà 

không có dấu hiệu của bệnh.
82,83

 Biến chứng nguy hiểm nhất của tiêm corticosteroid 

hốc mắt là tắc động mạch võng mạc do huyết khối tinh thể corticosteroid hoặc do 

trào ngược dòng chảy vào động mạch võng mạc do áp lực tiêm thuốc cao.
81

 Thực tế, 

tỉ lệ biến chứng này rất thấp và liên quan với tiêm vào mạch máu mao mạch. Để 

giảm nguy cơ biến chứng này cần rút lại pittong trước khi tiêm, dùng kim tiêm 27-

gauge hoặc to hơn và theo dõi thị lực trong suốt thời gian trong và sau tiêm.
81

 Biến 

chứng tăng nhãn áp hiếm gặp. Một số những tác dụng phụ sau tiêm khác như hoại 

tử da, teo mỡ dưới da, hoại tử củng mạc, suy thận và đục thể thủy tinh.
81

 Nghiên 

cứu thứ hai thực hiện  trên 5 bệnh nhân, tất cả đều có đáp ứng tốt với tiêm steroids 

trong xử lý hốc mắt trong đó 80% (4 ca) thoái lưu hoàn toàn các triệu chứng cơ 

năng và thực thể (khối sưng mi trên góc ngoài, song thị, lồi mắt, hết khối mi trên 

góc ngoài trên cắt lớp vi tính). Kết quả nghiên cứu cho thấy tiêm corticosteroids vào 

tổn thương là một phương pháp điều trị tốt cho quá sản lympho hốc mắt trước (quá 

sản lympho tuyến lệ) nhưng có thể cần phải tiêm nhắc lại. Theo Andrew, mục đích 

của nghiên cứu để đánh giá lợi ích của tiêm triamcinolone điều trị tăng sản lympho 

phản ứng tuyến lệ. Phương pháp nghiên cứu là chẩn đoán dựa vào kết quả mô bệnh 

học. Lượng mô được cắt bỏ từ khối u được quy định nhỏ hơn 25% tổng thể tích 

khối u nên sinh thiết không ảnh hưởng đến việc đánh giá. Bệnh nhân được giải thích 

kĩ nguy cơ và lợi ích của việc tiêm thuốc và kí giấy cam đoan. Thuốc được tiêm trực 

tiếp vào tổn thương và lặp lại sau 4 tuần nếu tổn thương chưa thoái lưu. Kết quả đạt 

được là thoái lui hoàn toàn, hết các triệu chứng cơ năng và thực thể ở 4 trường hợp 

(80%) trong đó 2 trường hợp cần 1 lần tiêm và 2 trường hợp cần 2 lần tiêm. Có 1 
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trường hợp vẫn còn u trên cắt lớp vi tính. Không có bệnh nhân nào bị tăng nhãn áp. 

Một ca phát triển sang cả hai mắt sau tiêm lần hai 1 tháng, mặc dù đáp ứng với tiêm 

lần đầu rất tốt. Các triệu chứng lâm sàng và triệu chứng trên cắt lớp vi tính thoái lưu 

hoàn toàn khi bệnh nhân được dùng corticosteroids toàn thân phối hợp rituximab.
84

 

Nghiên cứu cho thấy tiêm corticosteroid có tác dụng điều trị cho quá sản lympho 

lành tính và đóng vai trò quan trọng như là một bước đầu tiên điều trị quá sản 

lympho lành tính của tuyến lệ.  

Một số quá sản lympho tuyến lệ đáp ứng rất tốt với steroid hơn là xạ trị. Theo 

nghiên cứu của Polito và cộng sự (1993), trong 33 bệnh nhân u lympho hốc mắt có 

22 quá sản lympho lành tính (11/22 bệnh nhân, 50% vị trí tuyến lệ) và 11 quá sản 

lympho không điển hình (2/22 bệnh nhân, 27% vị trí tuyến lệ). Nhóm quá sản 

lympho ở vị trí tuyến lệ chiếm 42% (14/33). Điều trị dùng steroids toàn thân 

(prednisone, 80mg/ngày, giảm liều dần) hoặc xạ trị ngoài hốc mắt (20 – 29 Gy).
20

 

Những năm gần đây, xạ trị được dùng nhiều hơn dùng steroids. Một số bệnh nhân 

không điều trị do triệu chứng nhẹ, hoặc từ chối điều trị hoặc không theo dõi được. 

Thời điểm cuối cùng theo dõi bệnh nhân là khi tiến triển thành u lympho ác tính 

non-Hodgkin, khoảng 2 đến 13 năm (trung bình 4,5 năm). Kết quả là 28 bệnh nhân 

không tiến triển đến u lympho ác tính non-Hodgkin, 13 bệnh nhân điều trị 

prednisone uống, 7 bệnh nhân xạ trị (trong đó có 2 ca không thành công với 

steroids) và 8 bệnh nhân không điều trị. Kết quả điều trị của nghiên cứu cho thấy có 

12/33 bệnh nhân (36,4%) tiến triển thành u lympho ác tính với tỉ lệ tương đương 

nhau ở cả hai nhóm: 4/11 ở nhóm quá sản lympho lành tính và 8/22 ở nhóm quá sản 

lympho không điển hình. Có 7/33 bệnh nhân (21,2%) có u lympho ác tính hệ thống. 

Có 2/33 bệnh nhân (6%) được chẩn đoán là u lympho ác tính hệ thống sau 4 và 5 

năm. Có 3/33 bệnh nhân (9%) tiến triển thành u lympho ác tính non-Hodgkin sau 2, 

2 và 6 năm, đều là độ ác tính thấp. Trong 33 bệnh nhân có 14 bệnh nhân ở vị trí 

tuyến lệ (có 8 u lympho ác tính non-Hodgkin, 57%), 19 bệnh nhân ngoài tuyến lệ 

(có 4 ca u lympho ác tính non-Hodgkin, chiếm 21%). Có 5 quá sản lympho lành 

tính không điều trị, chỉ sinh thiết để chẩn đoán sau đó theo dõi. Có 3 bệnh nhân có 

khối nhỏ, không có triệu chứng khó chịu sau sinh thiết. Còn 2 bệnh nhân còn lại 

(trong đó có 1 trường hợp ở vị trí tuyến lệ) tiến triển thành u lympho ác tính non-

Hodgkin sau 2 và 6 năm. Có 3 bệnh nhân quá sản lympho không điển hình không 

điều trị, trong đó 2 trường hợp có khối nhỏ không có triệu chứng khó chịu sau sinh 

thiết, 1 trường hợp còn lại tiến triển thành u lympho ác tính non-Hodgkin sau 5 
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năm. Có 10 bệnh nhân quá sản lympho lành tính được điều trị với steroids uống có 

6 bệnh nhân (trong đó 2 trường hợp ở vị trị tuyến lệ) có phản ứng hoàn toàn và ổn 

định, 1 bệnh nhân thoái lưu một phần triệu chứng nhưng khối u hốc mắt không thay 

đổi, 1 bệnh nhân quá sản lympho lành tính ở vị tuyến lệ tái phát khi giảm liều, sau 

đó được xạ trị, sau khi dùng liều xạ 28 Gy. Bệnh nhân có tác dụng phụ là viêm da 

và viêm hốc mắt nên lại sử dụng steroids, kết quả là khối u giảm một phần kích 

thước. Có 2 bệnh nhân (cả trường hợp ở vị trí u tuyến lệ) thoái lưu hoàn toàn nhưng 

tái phát sau 2 và 4 năm thành u lympho ác tính non-Hodgkin. Có 3 bệnh nhân quá sản 

lympho không điển hình được điều trị với steroids uống, có thoái lưu triệu chứng một 

phần nhưng khối u không thay đổi. Có 1 bệnh nhân có u ở vị trí tuyến lệ được điều trị 

bằng xạ trị, có đáp ứng hoàn toàn và ổn định. Có 4 bệnh nhân quá sản lympho lành 

tính được xạ trị, trong đó có 2 bệnh nhân có đáp ứng hoàn toàn và ổn định, 2 bệnh 

nhân có đáp ứng một phần (cả 2 bệnh nhân có tổn thương ở tuyến lệ, trong đó có 1 

bệnh nhân không đáp ứng với corticoid). Có 3 bệnh nhân quá sản lympho không điển 

hình (đều ở vị trí tuyến lệ) được xạ trị đều đáp ứng hoàn toàn và ổn định. So sánh 

bệnh nhân xạ trị với bệnh nhân không được xạ trị (dùng steroid + không điều trị) thấy 

xạ trị có thể ngăn không tiến triển thành u lympho ác tính non-Hodgkin. Các bệnh 

nhân u lympho ác tính non-Hodgkin được chẩn đoán ở 11 bệnh nhân (7 trường hợp 

có biểu hiện ở hốc mắt, 4 trường hợp muộn hơn). Các bệnh nhân ở giai đoạn IE 

(ngoài hạch) được xạ trị (20 – 35 Gy), các giai đoạn khác (II – IV) được điều trị hóa 

chất, có thể phối hợp xạ trị.
85

 Thời gian theo dõi dao động từ 2 đến 6 năm. Thoái lưu 

hoàn toàn ở cả 2 bệnh nhân giai đoạn ngoài hạch. Trong 4 bệnh nhân giai đoạn II có 2 

bệnh nhân thoái lưu hoàn toàn và 2 bệnh nhân đáp ứng một phần (giảm hơn 50% tổng 

đường kính lớn nhất khối u và đường vuông góc với nó).
86

 Cả 3 bệnh nhân giai đoạn 

III đáp ứng một phần. Cả 2 bệnh nhân giai đoạn IV có 1 bệnh nhân tử vong sau 2 

năm, bệnh nhân thứ 2 đáp ứng hoàn toàn sau 4 năm theo dõi. Các nghiên cứu cho 

thấy cả quá sản lympho lành tính và quá sản lympho không điển hình tỉ lệ tiến triển 

thành u lympho ác tính đều cao (45% sau 5 năm). u lympho ác tính chủ yếu được 

chẩn đoán ở giai đoạn hốc mắt và hầu hết tồn tại 6 năm.
13

 Trong nghiên cứu này cho 

thấy tỉ lệ cao của u lympho ác tính non-Hodgkin (57%) từ quá sản lympho ở tuyến lệ. 

Nghiên cứu cho thấy xạ trị có thể làm giảm tình trạng tiến triển thành u lympho ác 

tính non-Hodgkin, mặc dù cần cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định. Trong nghiên cứu, 

không có bệnh nhân xạ trị nào tiến triển thành u lympho ác tính non-Hodgkin, trong 

khi đó 3 bệnh nhân không được điều trị và 2 bệnh nhân được điều trị với steroids 
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(15%) đều tiến triển thành u lympho ác tính non-Hodgkin. Prednisone không hiệu 

quả với quá sản lympho không điển hình. 

1.2.4. Điều trị u lympho ác tính  

Chỉ định và phƣơng pháp điều trị: Không phẫu thuật nào cắt bỏ được hoàn 

toàn khối u lympho vì u thường không có ranh giới rõ. Nếu u lympho ác tính có biểu 

hiện toàn thân, bệnh nhân có chỉ định dùng hóa trị.
87

 Nếu u lympho ác tính tại chỗ, 

bệnh nhân không có chỉ định dùng hóa trị (ngoại trừ u lympho ác tính tế bào B lớn), 

mà sử dụng xạ trị. Thông thường liều xạ trị là 20 - 25 Gy cho u lành tính và 35 - 40 

Gy cho u ác tính.
88,89

 Biện pháp miễn dịch, dùng interferon-α cho u lympho ác tính 

tuyến lệ vẫn chưa được công nhận chính thức. 

Pinnix (2017) cho thấy xạ trị liều thấp 20 Gy x 2 cho hiệu quả tốt 100% với 

dạng u lympho ác tính không Hodgkin ở vùng phần phụ nhãn cầu. Tác giả cho rằng 

nên xạ trị liều thấp trong điều trị ban đầu, nếu có tái phát thì xạ trị lại.
90

 Dùng xạ trị 

một phần hốc mắt liều thấp tại chỗ cho tỉ lệ sống sót 100%, tỉ lệ thất bại 5,3% và 

21,4% bệnh vẫn tiến triển, tốt hơn so với xạ trị toàn hốc mắt.
91

 Trong nghiên cứu của 

Farmer và cộng sự (2005), trong 5 bệnh nhân u lympho ác tính nguyên phát có 4 

bệnh nhân đáp ứng tốt với xạ trị tại chỗ, 1 bệnh nhân từ u lympho vùng rìa ngoài 

hạch (EMZL) chuyển thành u lympho tế bào B lớn lan tỏa (DLBCL) có chỉ định 

hóa trị.
92

  

Kháng thể đơn dòng hiện nay được công nhận dùng cho u lympho ác tính đặc 

biệt là u lympho ác tính tế nào B độ ác tính thấp là kháng thể đơn dòng kháng 

CD20 rituximab có tác dụng phá hủy tế bào B.
93

 Trong nghiên cứu của Tuncer và 

cộng sự (2014) trên 10 bệnh nhân u lympho tuyến lệ không có lympho toàn thân, 

điều trị tiêm tĩnh mạch Rituximab kiểm soát hoàn toàn được khối u trong 2,5 năm 

chiếm tỉ lệ 36%. Nếu bệnh nhân đáp ứng kém với Rituximab hoặc tái phát có chỉ 

định xạ trị.
94

 

Điều trị ban đầu giai đoạn sớm của u lympho vùng rìa ngoài hạch (giai đoạn IE 

hoặc IIE) và u lympho thể nang (độ 1, 2 và 3A) của tuyến lệ là xạ trị chùm tia bên 

ngoài. Liều trong khoảng 20 Gy giúp kiểm soát bệnh tốt với tỷ lệ sống chung là 5 

năm ở 100% u lympho thể nang và 75% ở u lympho vùng rìa ngoài hạch. 

Bệnh nhân u lympho thể nang có triệu chứng toàn thân, hướng dẫn hiện tại 

khuyến cáo dùng kháng thể đơn dòng Rituximab phối hợp với (1) cyclophosphamide, 

hydroxydaunorubicin, vincristine và prednisone (R-CHOP); (2) cyclophosphamide, 
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vincristine và prednisone (R-CVP); hoặc (3) R-bendamustin, như các phương pháp 

điều trị đầu tiên có lợi bằng nhau với thời gian tiến triển trong vòng 3 năm là 70-

80%.
76

 Leukeran có hoặc không có Rituximab được dùng cho bệnh nhân cao tuổi, 

suy yếu.
95

 

Sau khi bệnh nhân đáp ứng với Rituximab - hóa trị, điều trị duy trì với 

Rituximab trong 2 năm. Bệnh nhân u lympho vùng rìa ngoài hạch của tuyến lệ đồng 

thời có u lympho toàn thân được điều trị theo cùng nguyên tắc như bệnh nhân u 

lympho thể nang.
76

 

Điều trị đầu tay cho bệnh nhân u lympho tế bào B lớn lan tỏa, ngay cả khi chỉ 

xảy ra ở tuyến lệ, là R-CHOP. Phân dưới nhóm gồm bệnh nhân dưới 60 tuổi và có 

nguy cơ cao được điều trị bằng R-CHOP kết hợp với chất etoposide ức chế 

topoisomerase (R-CHOEP). 

Bệnh nhân u lympho tế bào áo nang điều trị chính là R-CHOP. Phân nhóm 

bệnh nhân u lympho tế bào áo nang dưới 65 tuổi được điều trị chủ yếu bằng liệu 

pháp R-CHOP và cytarabine kết hợp với ghép tế bào gốc. 

  

 

Hình 1.15. Tia xạ điều trị u lympho 

A. Máy tia xạ ngoài. B, C. Xạ trị trên bệnh nhân (xạ trị tại chỗ) 

Nguồn: Bartley và cộng sự (2002)
43

 

Kết quả điều trị: Tổng thời gian sống sót được xác định là thời gian từ ngày 

chẩn đoán đến ngày chết do bất kỳ nguyên nhân gì. Thời gian sống có bệnh không 

tiến triển là thời gian từ ngày chẩn đoán đến ngày đầu tiên của tái phát bệnh sau 

điều trị đầu tiên. Theo Rasmussen và cộng sự (2011), u lympho ác tính tỉ lệ sống 

không bệnh 5 năm là 59%. Thời gian không bệnh trung bình là từ thời gian chẩn 

đoán bệnh là 65 tháng.
96

 Thời gian sống 5 năm là 100% ở bệnh nhân u lympho ác 
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tính dạng u lympho thể nang (FL), u lympho bào nhỏ (CLL), bệnh bạch cầu lympho 

mạn tính (SLL), u lympho tế bào áo nang (MCL), thời gian sống 5 năm là 75% thể 

u lympho vùng rìa ngoài hạch (EMZL), 25% ở thể u lympho tế bào B lớn lan tỏa 

(DLBCL), 33% ở thể u lympho tế bào B không phân loại. Nhóm còn lại, tỉ lệ sống 

sót 5 năm là 70%. Nghiên cứu có 16 bệnh nhân (59%) chết trong lúc theo dõi. Tỉ lệ 

sống sót sau 5 năm của nhóm bệnh nhân còn lại là 70% cho thấy tiên lượng khá tốt 

phù hợp với tiên lượng tốt của các báo cáo các típ dưới phân loại độ ác tính thấp. 

Ngoài ra, tất cả 3 bệnh nhân được chẩn đoán là u lympho tế bào áo nang vẫn sống ở 

thời điểm cuối nghiên cứu và thoái lưu hoàn toàn. Đây là kết quả tốt hơn mong đợi 

vì u lympho tế bào áo nang là một trong loại tiên lượng tồi nhất của các loại u 

lympho ác tính. Tỉ lệ sống sót cao của u lympho tế bào áo nang của 3 bệnh nhân 

trong nghiên cứu này là do họ dùng rituximab phối hợp hóa chất và hoặc ghép tế 

bào gốc tự thân trong suốt quá trình điều trị. Tỉ lệ sống sót của nhóm u lympho ác 

tính ngoài hạch trong nghiên cứu là 75%. So sánh với các nghiên cứu u lympho ác 

tính ngoài hạch vùng nhãn cầu và các nghiên cứu trước đó. Loại này ở tuyến nước 

bọt là 95 đến 100%. Sự khác biệt này cho thấy u lympho ác tính tuyến lệ tiên lượng 

tồi hơn tuyến nước bọt. Trong 4 bệnh nhân bị u lympho tế bào B lớn lan tỏa tuyến 

lệ, 2 bệnh nhân chẩn đoán là u lympho ác tính tuyến lệ nguyên phát, cả 2 đều tử 

vong vì nguyên nhân khác không phải là do u lympho ác tính. Ngược lại, 2 bệnh 

nhân được chẩn đoán thứ phát chết sau 4 và 21 tháng tính từ chẩn đoán ban đầu. 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ sống sót bệnh nhân bị u lympho ác tính tuyến lệ đơn 

thuần và loại có lan ra hốc mắt sau hoặc bị cả 2 bên tuyến lệ không có ý nghĩa thống 

kê. Tuy nhiên có thể do ít bệnh nhân. Nhóm u lympho ác tính không có yếu tố lâm 

sàng nào ảnh hưởng đến tử vong của bệnh nhân vì không có ý nghĩa thống kê. 

Ngoài ra, phân tích 2 biến không thấy có sự khác biệt ý nghĩa về tử vong (lympho 

ác tính thấp và cao và u lympho ác tính tại chỗ với u lympho ác tính hệ thống).
96

 

Biến chứng sau điều trị: Biến chứng do xạ trị tại chỗ và hóa trị toàn thân bao 

gồm viêm da và viêm hốc mắt, đục thủy tinh thể, tổn thương võng mạc, thị thần 

kinh, glôcôm và ảnh hưởng đến mắt còn lại, rối loạn tiêu hóa, sút cân, rụng tóc, 

thiếu máu… 

1.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

Có rất nhiều yếu tố liên quan đến kết quả điều trị. Việc xác định yếu tố liên 

quan đến kết quả điều trị rất quan trọng, giúp cho bác sĩ tiên lượng được kết quả, 

tránh biến chứng và hạn chế khả năng tái phát.  
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Các yếu tố có thể ảnh hưởng đến kết quả điều trị bao gồm: 

- Tuổi: Tellado và cộng sự (1997) báo cáo bệnh nhân ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang trẻ tuổi hơn có tiên lượng tốt hơn người nhiều tuổi nên tác giả nghĩ tuổi 

bệnh nhân là một trong các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị.
97

 

- Kích thước u: Dựa vào kích thước u có thể lựa chọn phương pháp điều trị 

phù hợp (phẫu thuật hay điều trị nội khoa), lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

(cắt bỏ u một phần hoặc hoàn toàn). Kích thước u cũng liên quan đến tình trạng u 

sau điều trị, tình trạng lệch nhãn cầu, hạn chế vận nhãn, song thị, độ lồi, tác dụng 

phụ của điều trị (biến chứng), tái phát u, tử vong. Claros và cộng sự (2018) phát 

hiện kích thước u liên quan với thời gian xuất hiện bệnh và tuổi trung bình của 

bệnh nhân. Đặc biệt, nhóm tác giả chỉ ra các trường hợp u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính tái phát có dấu hiệu canxi hóa trên phìm cắt lớp vi tính hơn ung thư biểu mô 

tuyến lệ.
19

 Ahmad và cộng sự (2009) cho rằng kích thước u lớn có liên quan đến 

tiên lượng kém ở bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang. Tuy nhiên không 

có bằng chứng nào cho thấy kích thước có ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh 

nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính.
98

 

- Vị trí u: xác định đường tiếp cận khối u phù hợp. Kamei và cộng sự 

(1992) có quan điểm phẫu thuật cắt u hỗn hợp tuyến lệ lành tính qua đường mở 

xương thành ngoài ảnh hưởng tốt đến việc lấy toàn bộ khối u bao gồm cả vỏ vì 

thế giảm nguy cơ vỡ u và giảm thiểu tái phát u.
99

 

- Tính chất giải phẫu bệnh của u: bao gồm tính chất lành tính hay ác tính và 

phân giai đoạn AJCC ảnh hưởng đến phương pháp điều trị, tỉ lệ tái phát u và tỉ lệ tử 

vong. Khalil và cộng sự (2000) cho rằng ung thư tuyến lệ có tỉ lệ tử vong cao và 

mối liên quan giữa loại giải phẫu bệnh với tỉ lệ sống sót vẫn còn nhiều tranh cãi. 

Tác giả cho rằng cần thiết phải phân biệt các dạng dưới típ của ung thư biểu mô, ví 

dụ như ung thư biểu mô tuyến dạng đáy có tiên lượng tốt hơn ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang dạng đáy.
100

 Mặc dù Strianese và cộng sự (2007) thấy loại giải phẫu 

bệnh không có ý nghĩa thống kê trong tiên lượng tỉ lệ tái phát và tử vong bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến lệ nhưng Forrest và cộng sự (1971) lại cho rằng đặc điểm 

giải phẫu bệnh có ý nghĩa tiên lượng.
101,102

 Ford và cộng sự (2021) chỉ ra tỉ lệ sống 

có bệnh kém hơn ở nhóm ung thư biểu mô tuyến nang dạng đáy so với các típ khác 

không phải dạng đáy.
18

 

- Phương pháp điều trị: ảnh hưởng đến biến chứng sau điều trị, tái phát u, 

tử vong. Wright và cộng sự (1992) nhận thấy hiệu quả của phương pháp phẫu 
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thuật cắt bỏ u tại chỗ hoặc cắt bỏ u rộng rãi phối hợp cắt bỏ xương hốc mắt cũng 

như hiệu quả của phương pháp xạ trị bổ trợ với tái phát u vẫn chưa rõ ràng.
10

 

Ford và cộng sự (2021) thấy phương pháp điều trị có ảnh hưởng đến tỉ lệ sống có 

bệnh ở bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ. Nhóm tác giả chỉ ra nạo vét tổ chức 

hốc mắt phối hợp điều trị bổ trợ và phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu phối hợp điều trị 

bổ trợ có tỉ lệ tái phát u giống nhau nhưng phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu có liên 

quan với tỉ lệ sống có bệnh tốt hơn.
18

 Điều này có thể là do các bệnh nhân có chỉ 

định nạo vét hốc mắt thường ở giai đoạn bệnh nặng thậm chí đã di căn toàn thân 

nên tỉ lệ tử vong cao hơn, chưa hẳn là phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu điều trị tốt 

hơn nạo vét hốc mắt. Binatli và cộng sự (2013) thấy tỉ lệ tái phát cao ở các bệnh 

nhân u hỗn hợp tuyến lệ cắt u không hoàn toàn. Hiện tượng tái phát là do thành 

phần u còn lại đã phát triển để lấp đầy khoảng rỗng hốc mắt.
103

  

- Tình trạng thâm nhiễm xung quanh: ảnh hưởng đến lựa chọn phương pháp 

điều trị, tái phát u và tỉ lệ tử vong. Ford và cộng sự (2021) chỉ ra có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa thâm nhiễm thần kinh và tỉ lệ tái phát tại chỗ cao 

ở bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ.
18

  

1.4. Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nƣớc 

1.4.1. Các nghiên cứu ở Việt Nam 

Đỗ Ích Diệp (2009) “Nghiên cứu điều trị u hốc mắt tại Bệnh viện Mắt Trung 

uơng trong 5 năm 2005 – 2009” nhằm mục tiêu mô tả và tổng kết đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng và điều trị một số u hốc mắt thường gặp tại BV Mắt Trung ương 

trong 5 năm liên tiếp.
104

  

Hoàng Cương (2015) “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả 

điều trị bệnh tăng sinh lympho phần phụ nhãn cầu” nhằm mục tiêu mô tả đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng các bệnh tăng sinh lympho phần phụ nhãn cầu và nhận xét 

kết quả điều trị các thể bệnh tăng sinh lympho phần phụ nhãn cầu.
105

  

Trần Thị Thu Hằng (2018) “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

của lồi mắt do khối u hốc mắt tại Bệnh viện Mắt Trung ương” nhằm hai mục tiêu: 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của lồi mắt do khối u hốc mắt tại Bệnh viện 

Mắt Trung uơng và tìm hiểu một số yếu tố liên quan giải phẫu bệnh – đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng của một số loại u hốc mắt.
106

  

Đoàn Minh Hoàng (2018) “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng tăng sinh 

lympho kết mạc và kết quả điều trị tại mắt” đề cập cụ thể về u lympho kết mạc với 
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hai mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của tăng sinh lympho kết mạc 

và đánh giá kết quả điều trị tăng sinh lympho kết mạc.
107

 

Mai Trọng Khoa và cộng sự (2020) có báo cáo “Điều trị ca bệnh hiếm gặp về 

ung thư tuyến lệ tại Trung tâm Y học hạt nhân và Ung bướu, Bệnh viện Bạch Mai” 

là một ca lâm sàng mắc bệnh ung thư biểu mô tuyến nguyên phát hiếm gặp có 

nguồn gốc từ tuyến lệ được điều trị thành công.
108

 

Tuy nhiên, đến nay chưa có nghiên cứu nào được công bố về đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị u tuyến lệ chung và các loại u tuyến lệ 

khác nhau.  

1.4.2. Những nghiên cứu mới trên thế giới 

White và cộng sự (2012) đã nghiên cứu về sinh bệnh học phân tử của u tuyến lệ 

vì tác giả thấy tương tự với sinh học phân tử tuyến nước bọt. Tác giả đã đưa ra ba vấn 

đề về sinh bệnh học phân tử của loại u này. Một là ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 

độ ác tính cao có liên quan đến biến đổi gen gây ung thư. Hai là có sự hợp nhất của hai 

gen MYB-NFIB trong ung thư biểu mô dạng tuyến nang. Ba là có sự quá hoạt của gen 

HER2 trong u tuyến lệ và u tuyến nước bọt ác tính.
109

  

Chawla và cộng sự (2013) đã thực hiện nghiên cứu lớn nhất phía nam Châu Á tập 

trung vào u biểu mô tuyến lệ cho kết quả bao gồm 76% u lành tính (trong đó toàn bộ là 

u hỗn hợp tuyến lệ) và 24% u ác tính (chủ yếu là ung thư biểu mô dạng tuyến nang). 

Kết luận của nghiên cứu cho thấy u hỗn hợp tuyến lệ là u lành tính hay gặp nhất và ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang là ung thư biểu mô hay gặp nhất.
110

  

Andrew và cộng sự (2015) tổng kết trên 268 mẫu sinh thiết tuyến lệ đưa ra kết 

quả trong u biểu mô tuyến lệ 2/3 là u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, khác hẳn với kết 

quả trước đây là 50%.
111

 

Andreoli và cộng sự (2015) nghiên cứu về dịch tễ u tuyến lệ ác tính cho thấy tỉ lệ 

sống sót khác nhau giữa u lympho ác tính, ung thư biểu mô dạng tuyến nang, ung thư 

biểu mô tuyến và ung thư biểu mô biểu bì nhày. Tỉ lệ chẩn đoán u lympho ác tính ngày 

càng tăng.
112

 

Woo và cộng sự (2016) đã tổng kết các phương pháp điều trị ung thư biểu mô 

tuyến lệ ở cùng thời điểm. Phương pháp điều trị theo nguyên tắc phẫu thuật bảo tồn 

nhãn cầu kết hợp xạ trị, hóa trị, đặc biệt hóa trị tiêm nội động mạch là một phương 

pháp mới và xạ trị proton. Đồng thời tác giả cũng đề cập đến các nghiên cứu điều trị 

ung thư tác động lên gen gây ung thư, hay gặp trong ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang (điều trị đích).
113
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Bell và cộng sự (2016) đã nghiên cứu biến đổi gen liên quan đến ung thư hoạt 

tính và tìm thấy 46% đột biến gen KRAS (10/24) của ung thư biểu mô tuyến lệ, 8% 

đột biến gen NRAS (2/24), 13% đột biến MET (3/24), 4% đột biến PIK3CA (1/24). 

Có 8 gen gây ung thư đã được tìm thấy ở 7 trong số 16 bệnh nhân bị ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang, bao gồm đột biến KRAS ở 5 bệnh nhân, đột biến MET ở một 

bệnh nhân, đột biến NRAS ở một bệnh nhân. Mặc dù các tác giả không xác định 

thấy bất kỳ mối liên quan nào giữa sự xuất hiện của đột biến gen gây ung thư và 

phân loại AJCC T, loại mô bệnh học hoặc tình trạng bệnh nhân nhưng việc phát 

hiện đột biến gen RAS trong ung thư biểu mô tuyến lệ đã đề xuất một hướng điều 

trị phân tử đích là chuỗi EGRF-RAS-RAF.
114

 Zeng (2015) và cộng sự phát hiện gen 

RASSF1 ức chế u đóng vai trò quan trọng trong gây ung thư và tiên lượng của ung 

thư biểu mô tuyến lệ. Tỉ lệ gặp RASSF1 ở nhóm ác tính thấp hơn nhóm lành tính và 

có mối liên quan trực tiếp giữa tỉ lệ RASSF1 và độ ung thư biểu mô tuyến lệ. Tuy 

nhiên, vai trò chi tiết của RASSF1 đến nay vẫn chưa sáng tỏ.
115

 

Woo (2016) phát hiện thấy Her-2 protein có mặt trong ung thư biểu mô tuyến 

của tuyến lệ đã gợi ý điều trị phân tử đích gen này. GCDFP-15, thụ thể androgen, 

Her-2 đã được đề xuất là marker sinh học trong chẩn đoán, điều trị đích và tiên 

lượng của ung thư biểu mô ống tuyến lệ. Đến thời điểm hiện nay, đây là báo cáo 

đầu tiên điều trị ung thư biểu mô tuyến của tuyến lệ đích là gen Her-2. Lapatinib và 

các thuốc khác như trastuzumab (Herceptin), ado-tras-tuzumab emtansine (Kadcyla) 

và pertuzumab (Perjecta) có thể là lựa chọn tốt cho bệnh nhân ung thư biểu mô 

tuyến lệ di căn. Nghiên cứu cũng phát hiện ra leptin, một loại hormone protein hoạt 

động như yếu tố phát triển ung thư biểu mô, không gặp ở khối u lành tính, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. Ý nghĩa sinh học và lâm sàng của leptin trong ung thư biểu 

mô tuyến lệ còn chưa rõ ràng. Survivin đã được phát hiện trong 13 bệnh nhân ung 

thư biểu mô tuyến, trong đó 8 trường hợp là TNM giai đoạn 1-2, 5 trường hợp TNM 

giai đoạn 3-4 trong phân giai đoạn AJCC lần thứ 7. Survivin có mặt trong các tế bào 

ung thư biểu mô tuyến lệ và có thể được phân giai đoạn với giai đoạn TNM. Các tác 

giả khẳng định Survivin có thể là marker chẩn đoán và đích điều trị của ung thư 

biểu mô tuyến lệ. Rối loạn chuyển hóa cũng được cho là một trong những yếu tố 

gây ung thư. Các tế bào ung thư thường tăng glucose và trao đổi chất. Ung thư biểu 

mô tuyến lệ có tỉ lệ cao GLS (glutaminase) và SLC1A5 (Solute carrier family 1 

member 5). Hiện tượng kháng thuốc cũng đã được đề cập. 
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Andreasen và cộng sự (2017) đã cập nhật các đặc điểm lâm sàng chẩn đoán 

hình ảnh, mô bệnh học, sinh bệnh học phân tử (gen) và các phương pháp điều trị u 

tuyến lệ. Tác giả thấy đặc điểm lâm sàng chủ yếu là khối phát triển ở vùng tuyến lệ, 

di lệch nhãn cầu, hạn chế vận nhãn, song thị, lồi mắt. Đau hay gặp ở ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang. Hình ảnh cắt lớp vi tính điển hình của khối u lành tính là hình 

bầu dục, ranh giới rõ, còn u ác tính là hình ảnh canxi hóa, phá hủy xương và thâm 

nhiễm xung quanh. Chẩn đoán và tiên lượng phụ thuộc vào giải phẫu bệnh. Điều trị 

cho u lành tính là cắt bỏ toàn bộ khối u. Ngược lại, u ác tính cần xạ trị có hoặc 

không phối hợp hóa trị. Điều trị tổn thương lympho chủ yếu là hóa trị.
17
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CÚU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bệnh nhân u tuyến lệ đến khám tại Bệnh viện Mắt Trung ương, được điều trị tại 

Bệnh viện Mắt Trung ương và một số cơ sở khác từ tháng 10 năm 2016 đến tháng 12 

năm 2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định dựa trên kết quả giải phẫu bệnh thuộc 

4 nhóm u tuyến lệ sau: U hỗn hợp tuyến lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá 

sản lympho lành tính, u lympho ác tính.  

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có các bệnh lý tuyến lệ do nguyên nhân khác như lao, hội chứng 

Sjogren, u hạt mạn tính. 

- Bệnh nhân không muốn tham gia điều trị 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu: 

 

n: cỡ mẫu nghiên cứu 

z: trị số giới hạn của độ tin cậy. Chọn độ tin cậy là 95% → = 1,96 

α: mức ý nghĩa thống kê, α = 0,05 

p: tỉ lệ tái phát u tuyến lệ (chọn p = 0,22)
18

 

: 0,36 (giá trị tương đối  từ 0,1 → 0,4) 

Qua tính toán n = 105,09  



37 

Cách chọn mẫu nghiên cứu:  

Từ tháng 10 năm 2016 tất cả các bệnh nhân u tuyến lệ đáp ứng đủ tiêu chuẩn 

được chọn ngẫu nhiên, liên tục đến khi đủ cỡ mẫu cần cho nghiên cứu. Chúng tôi 

thu thập được 108 bệnh nhân. 

2.2.3. Biến số và cách đánh giá biến số theo mục tiêu nghiên cứu 

2.2.3.1. Các biến số nghiên cứu 

Mục 

tiêu 
Tên biến số Định nghĩa biến số 

Loại biến 

số 

Cách thu 

thập 

Đặc 

điểm 

lâm 

sàng, 

cận 

lâm 

sàng 

Tuổi 
Tuổi trung bình (năm) 

Nhóm tuổi 

Định 

lượng 

Định tính 

Hỏi bệnh 

Giới Nam/ nữ Định tính Hỏi bệnh 

Lý do vào 

viện 

Nhìn mờ, chảy nước mắt, lồi 

mắt, song thị, sụp mi, sưng nề 

mi, đau nhức, tê bì vùng mi, sờ 

thấy khối u 

Định tính Hỏi bệnh 

Thời gian 

xuất hiện 

triệu chứng 

bệnh 

tháng 

Định 

lượng 

Định tính 

Hỏi bệnh 

Tiền sử bệnh 
Tiền sử bệnh mắt, toàn thân, 

điều trị 
Định tính Hỏi bệnh 

Thị lực Theo bảng Snellen Định tính 

Khám 

bảng thị 

lực 

Snellen 

Nhãn áp Maclakov (mmHg) 

Định 

lượng 

 

Khám lâm 

sàng 

Di lệch nhãn 

cầu 

Vào trong hoặc xuống dưới 

(mm) 

Định tính 

Định 

lượng 

Khám lâm 

sàng 

Hạn chế vận 

nhãn 
Các hướng vận nhãn Định tính 

Khám lâm 

sàng 

Song thị Các hướng nhìn Định tính 
Khám lâm 

sàng 

Lồi mắt Theo thước đo Hertel 

Định 

lượng 

Định tính 

Khám lâm 

sàng 
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Biến số liên 

quan đến 

đặc điểm 

khối u 

Vị trí, kích thước, hình dạng, bề 

mặt, bờ, mật độ, ranh giới, ấn 

đau hoặc không đau, mức độ di 

động, thay đổi cấu trúc xương 

xung quanh 

Định 

lượng 

Định tính 

Khám lâm 

sàng 

Biến đổi liên 

quan đến 

nhãn cầu 

Giác mạc, võng mạc Định tính 
Khám lâm 

sàng 

Biến số liên 

quan đến 

đặc điểm 

khối u trên 

CLVT  

- Vị trí u 

- Kích thước u 

- Hình dạng 

- Bờ 

- Ranh giới 

- Tỷ trọng 

- Hình ảnh canxi hóa 

- Đè đẩy nhãn cầu 

- Thoái hóa trong u 

- Thâm nhiễm xung quanh 

- Biến đổi cấu trúc xương 

Định 

lượng 

Định tính 

Chụp 

CLVT 

Giải phẫu 

bệnh 

- Đại thể 

- Vi thể 

- Kết quả nhuộm H & E 

- Kết quả hóa mô miễn dịch 

Định tính 

Xét 

nghiệm 

cận lâm 

sàng 

Chẩn đoán 

- Tính chất u lành tính, u ác tính 

- Phân giai đoạn AJCC 

- Xét nghiệm lympho toàn thân 

- Chụp PET-CT 

Định tính 

Khám lâm 

sàng và 

cận lâm 

sàng 

Kết 

quả 

điều trị 

u uyến 

lệ 

Phương pháp 

điều trị 

Phẫu thuật, xạ trị, hóa trị, 

corticoid 
Định tính 

Quan sát, 

hỏi bệnh 

Các biến số 

liên quan 

đến phương 

pháp phẫu 

thuật 

- Phương pháp 

- Đường tiếp cận khối u 

- Đánh giá trong phẫu thuật 

Định tính Quan sát 
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Theo dõi kết 

quả điều trị 

Theo dõi tại các thời điểm 1 

tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 

năm 

Định tính 
Quan sát, 

hỏi bệnh 

Các 

yếu tố 

liên 

quan 

đến kết 

quả 

điều trị 

Kích thước u Theo CLVT (mm) 

Định 

lượng 

Định tính 

Quan sát 

Vị trí u Theo CLVT Định tính Quan sát 

Thâm nhiễm 

xung quanh 

u 

Theo CLVT Định tính Quan sát 

Đặc điểm 

giải phẫu 

bệnh 

Tính chất lành tính, ác tính 

Giai đoạn AJCC 
Định tính 

Xét 

nghiệm 

Phương 

pháp điều trị 

Phẫu thuật, xạ trị, hóa trị, 

corticoid 
Định tính 

Quan sát, 

hỏi bệnh 

 

2.2.3.2. Cách đánh giá các biến số 

- Tuổi: tuổi trung bình, nhóm tuổi chia thành 5 nhóm tuổi: ≤ 20, 21 - 40, 41 - 

60, 61 - 80, 80+ 

- Giới: Nam / nữ 

- Lý do vào viện  

- Thời gian từ khi bị bệnh đến khi khám bệnh: Thời gian trung bình và 

nhóm thời gian chia 3 nhóm: ≤ 6 tháng, 7 - 12 tháng, > 12 tháng 

- Thị lực: Thị lực phân mức giảm thị lực theo WHO: 

≥ 20/25 : Bình thường 

<20/30 đến ≥20/60 : Giảm thị lực nhẹ 

<20/60 đến ≥ 20/160 : Giảm thị lực trung bình 

< 20/160 : Giảm thị lực nặng 

- Nhãn áp: theo nhãn áp kế Maclakov 

Tăng (≥ 25 mmHg), bình thường (< 25 mmHg) 

- Di lệch nhãn cầu (mm): có hoặc không 
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- Hạn chế vận nhãn: Hạn chế vận nhãn được chia thành các mức độ theo 

phân độ VISA của Dolman (2006).
116

: 

0º đến < 15 º : Hạn chế nặng 

15º đến < 30 º : Hạn chế trung bình 

30º đến  < 45 º : Hạn chế nhẹ 

> 45 º : Không hạn chế 

- Song thị: có hoặc không 

- Độ lồi: Độ lồi ≥ 12mm hoặc độ lồi 2 mắt chênh nhau 2 mm.
117

 

- Đặc điểm khối u:  

+ Vị trí u: Trên, ngoài, trước, sau, bờ ngoài hốc mắt chạy lan ra sau đỉnh 

hướng đỉnh hốc mắt, đúc khuôn toàn hốc mắt 

+ Kích thước: ≤ 2 cm, 2,1 – 4 cm, > 4 cm 

+ Hình dạng: Tròn, bầu dục, thuôn dài 

+ Bờ: Đều, không đều 

+ Ranh giới: Rõ, không rõ 

+ Tỷ trọng: Đồng nhất, không đồng nhất 

+ Hình ảnh canxi hóa: Có, không 

+ Đè đẩy nhãn cầu: Có, không 

+ Đè đẩy cơ vận nhãn: Có, không 

+ Thoái hóa trong u: Có, không 

+ Thâm nhiễm xung quanh: Có, không 

+ Biến đổi cấu trúc xương: Có, không 

- Giải phẫu bệnh: 

+ Đại thể: Cả khối u, một phần khối u 

+ Vi thể: Diện cắt còn u, diện cắt đến tổ chức lành, tình trạng thâm nhiễm 

+ Kết quả nhuộm H & E 

+ Kết quả hóa mô miễn dịch 

- Chẩn đoán:  

+ Tính chất giải phẫu bệnh của u lành tính, ác tính. 

+ Phân giai đoạn AJCC cho nhóm u tuyến lệ ác tính: TNM 

+ Xét nghiệm lympho toàn thân: Có, không, bình thường hay không bình thường 

+ Chụp PET-CT: Có, không, bình thường hay không bình thường 
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- Cách đánh giá kết quả phẫu thuật: 

+ Các biến số liên quan đến phương pháp phẫu thuật:  

 Phương pháp: Cắt toàn bộ khối u (cả vỏ), cắt một phần khối u, bảo tồn nhãn 

cầu, cắt bỏ xương hốc mắt, nạo vét tổ chức hốc mắt 

 Đường tiếp cận khối u: Đường qua nếp mi trên không mở xương, đường qua 

nếp mi trên có mở xương, đường dưới cung lông mày, đường kết mạc cùng đồ trên 

 Đánh giá trong phẫu thuật: Sẹo mổ cũ, tình trạng tiếp cận khối u, tình trạng 

xơ dính tổ chức xung quanh, tình trạng lấy bỏ khối u (một phần, toàn bộ khối u), 

đặc điểm khối u trong phẫu thuật (kích thước, hình dạng, phần tuyến lệ bị tổn 

thương là thùy mi hay hốc mắt) 

+ Các biến số theo dõi điều trị tại các thời điểm: 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 1 năm  

 Thị lực 

 Nhãn áp (mmHg). 

 Sụp mi. 

 Tê bì vùng mi hốc mắt. 

 Đánh giá di lệch nhãn cầu 

 Đánh giá vận nhãn 

 Đánh giá song thị 

 Đánh giá lồi mắt: bằng thước Hertel (mm) 

 Đánh giá khối u trên khám lâm sàng: còn u/tái phát u, hết u (không chụp 

CLVT) 

 Biến chứng sau điều trị 

 Đánh giá tình trạng tái phát u 

 Đánh giá tình trạng di căn: di căn vùng, di căn xa 

 Đánh giá tình trạng tử vong 
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- Cách đánh giá các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

Các yếu tố liên quan 

- Kích thước u 

- Vị trí u 

- Thâm nhiễm xung quanh 

- Đặc điểm giải phẫu bệnh (tính chất 

lành tính và ác tính của u, phân giai đoạn 

AJCC của u ác tính) 

- Phương pháp điều trị (phẫu thuật, xạ 

trị, hóa trị, corticoid) 

Kết quả điều trị 

- Di lệch nhãn cầu (mm) 

- Hạn chế vận nhãn (có, không) 

- Song thị (có, không) 

- Lồi mắt (mm) 

- Tình trạng u sau điều trị (còn u, hết u), 

- Biến chứng sau điều trị (có, không) 

- Tái phát u 

- Di căn 

- Tử vong 

 

2.2.4. Công cụ và phương tiện nghiên cứu 

- Bệnh án nghiên cứu (mẫu bệnh án trong phần phụ lục). 

- Máy ảnh kỹ thuật số. 

- Thiết bị khám: Bảng thị lực chữ Snellen, nhãn áp kế Maclakov với quả cân 

10g, thước đo độ lồi Hertel, thước đo đơn vị milimet, thuốc gây tê tại chỗ, thuốc 

giãn đồng tử Mydrin - P, sinh hiển vi khám bệnh, kính Volk 90D. 

- Máy chụp cắt lớp vi tính. 

- Tiêu bản cố định bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh – mô bệnh học 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật hốc mắt. 

2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu  

- Quan sát: khám lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng (CLVT và GPB), chụp 

ảnh, theo dõi sau điều trị  

- Phỏng vấn: hỏi bệnh khai thác thông tin chung, triệu chứng cơ năng, tiền sử bệnh 

- Xây dựng bệnh án nghiên cứu bao gồm bộ câu hỏi và bảng kiểm sau khi 

quan sát và phỏng vấn như trên 
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2.2.6. Quy trình nghiên cứu 

2.2.6.1. Sơ đồ nghiên cứu 

Khám bệnh nhân có u vùng 

tuyến lệ 

Chụp cắt lớp vi tính 

Lấy mẫu bệnh phẩm làm GPB 

bằng phẫu thuật hoặc sinh thiết  

 

Phẫu thuật 

(nếu nghi ngờ u hỗn hợp tuyến lệ 

lành tính hoặc ung thư biểu mô 

tuyến lệ) 

Sinh thiết 

(nếu nghi ngờ ung thư biểu mô 

tuyến lệ, quá sản lympho, u lympho 

ác tính) 

Kết quả xét nghiệm GPB 

(Nhuộm H & E, hóa mô miễn dịch)  

→ chẩn đoán xác định 

Chọn bệnh nhân nghiên cứu và 

ghi chép bệnh án nghiên cứu 

Điều trị nội khoa  

(Xạ trị, hóa trị, corticoid) 

(Ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản 

lympho, u lympho ác tính) 

Phẫu thuật 

(Ung thư biểu mô tuyến lệ) 

Theo dõi, đánh giá kết quả  

sau 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng 
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2.2.6.2. Các bước thực hiện 

* Hỏi bệnh 

- Khai thác thông tin chung: Tên, tuổi, giới, nghề nghiệp, địa chỉ, số điện thoại. 

- Các triệu chứng cơ năng: Thời gian xuất hiện bệnh và các dấu hiệu bao gồm 

nhìn mờ, lồi mắt, song thị, sụp mi, sưng nề mi, đau nhức, tê bì vùng mi, sờ thấy 

khối u, chảy nước mắt… 

- Khai thác tiền sử bệnh: Tiền sử mắc bệnh mắt, bệnh toàn thân và các phương 

pháp đã điều trị. 

- Chụp ảnh trước điều trị lưu hồ sơ. 

* Khám lâm sàng  

- Khám chức năng 

+  Đo thị lực bằng bảng Snellen. 

+  Đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maclakov: nhãn áp bình thường nếu < 25 mmHg, 

hai mắt chênh nhau không quá 5 mmHg. Tăng nhãn áp khi  ≥ 25 mmHg. 

- Khám mi mắt 

+  Sưng nề mi: xác định mi có sưng, nóng, đỏ, đau không, bị một hoặc hai bên mắt. 

+  Mi mắt biến dạng hình chữ S. 

+  Dị thường mạch máu da mi. 

+  Hở củng mạc trên. 

+  Hở củng mạc dưới. 

+  Nhắm mắt không kín. 

+  Sờ thấy khối u vùng mi trên ngoài  

+  Dấu hiệu mạch đập. 

+  Tê bì vùng mi. 

+  Sụp mi.  

- Khám lệch nhãn cầu  

Dùng thước kẻ chia độ mm đo độ lệch: 

+ Xuống dưới so với đường ngang bờ mi dưới mắt còn lại (mm). 

+ Vào trong so với đường giữa sống mũi (mm). 

- Khám lồi mắt 

+ Đo độ lồi mắt bằng thước đo Hertel: Thước gồm 2 gương phẳng gắn trên 

một thanh ngang đặt hai bên thái dương, một gương chếch 45 độ với mặt phẳng cắt 
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qua 2 đỉnh giác mạc. Xác định bệnh nhân có lồi mắt khi độ lồi mắt ≥ 12 mm hoặc 

chênh lệch độ lồi hai mắt > 2 mm. 

 

Hình 2.1. Thước đo độ lồi mắt Hertel 

Nguồn: Jamal và cộng sự  
118

 

+ Tính chất của lồi mắt: lồi mắt thẳng trục hay lệch trục. 

+ Cách đo 

Bệnh nhân ngồi lưng dựa vào tường, mắt nhìn thẳng vào mắt người khám. Đặt 

điểm tiếp xúc lõm của thước vào hai bên bờ ngoài hốc mắt. Khoảng cách giữa hai bên 

bờ ngoài hốc mắt được đo bằng thanh ngang, yêu cầu giữ cố định qua các lần đo. 

Người khám nhìn vào giác mạc mắt phải bệnh nhân qua lăng kính trong khi 

mắt phải bệnh nhân nhìn thẳng vào mắt trái người đo. Sau đó nhẹ nhàng di chuyển 

đầu sang bên sao cho hai vạch đỏ trùng nhau, đọc kết quả ở vạch chia trên lăng kính 

tương ứng với vị trí đỉnh giác mạc. Tương tự đo mắt trái của bệnh nhân bằng cách 

để mắt trái bệnh nhân nhìn thẳng vào mắt phải người đo. 

- Khám vận nhãn 

+  Khám từng mắt riêng biệt và đo biên độ vận nhãn. 

+  Yêu cầu bệnh nhân đưa mắt theo 8 hướng để chẩn đoán mức độ vận nhãn 

từng cơ. 

+  Đánh giá hạn chế vận nhãn theo phương pháp sử dụng ánh sáng phản quang 

trên giác mạc khi mắt nhìn tối đa về các hướng. 

+  Cách khám:  

 Người khám ngồi ngang tầm với bệnh nhân, chiếu đèn thẳng trục với mắt 

đang được khám từ khoảng cách 35 – 40 cm và quan sát mắt bệnh nhân. Người 

khám yêu cầu bệnh nhân nhìn tối đa theo các hướng hoạt trường của cơ vận nhãn, 

hướng nhìn thẳng lên và nhìn thẳng xuống, sau đó quan sát ánh phản quang trên 

giác mạc. 
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- Khám song thị 

Người khám ngồi ngang tầm với bệnh nhân, dùng bút thẳng trục với mắt đang 

được khám từ khoảng cách 35 – 40 cm, người khám yêu cầu bệnh nhân nhìn thẳng 

và theo các hướng đưa của bút lên trên, xuống dưới, sang phải, sang trái và xác định 

có song thị theo các hướng không.  

- Khám khối u 

Sờ nắn xác định vị trí, kích thước (đo chiều dài, chiều rộng khối u bằng thước kẻ 

đơn vị cm), hình dạng, bề mặt, bờ, mật độ, ranh giới, mức độ di động, cảm giác ấn đau 

hay thay đổi cấu trúc xương xung quanh khối u hay không.  

- Khám sinh hiển vi 

Khám bán phần trước, bán phần sau và ghi nhận tình trạng bệnh lý (nếu có) 

của củng mạc, kết giác mạc, thuỷ tinh thể, dịch kính, võng mạc. 

- Khám toàn thân 

Khám các chuyên khoa tai mũi họng, thần kinh, nội khoa để các biểu hiện 

bệnh lý toàn thân phối hợp, hạch ngoại vi. 

* Chụp cắt lớp vi tính  

Chụp cắt lớp vi tính được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh – Bệnh Viện 

Mắt Trung ương. Các khối u được khảo sát trên 2 bình diện.  

+ Trên phim chụp cắt dọc trước sau (axial): Bệnh nhân nằm ngửa, mặt phẳng 

cắt song song với vòm khẩu cái, các lát cắt cách nhau 3 mm và độ dày lát cắt 3 mm. 

+ Trên phim chụp cắt đứng ngang (coronal): Bệnh nhân nằm sấp, mặt phẳng 

cắt vuông góc với vòm khẩu cái, các lát cắt cách nhau 3 mm. 

Trên cắt lớp vi tính đánh giá khối u theo các tiêu chí: vị trí, kích thước (mm), 

hình dạng, bờ đều, ranh giới, tỷ trọng, hình ảnh canxi hóa, chèn ép nhãn cầu, cơ vận 

nhãn, thoái hóa trong u, thâm nhiễm xung quanh. 

* Lấy mẫu bệnh phẩm bằng sinh thiết hoặc phẫu thuật lấy bỏ khối u  

- Sinh thiết: cắt bỏ một phần khối u làm bệnh phẩm xét nghiệm giải phẫu bệnh 

- Phẫu thuật lấy bỏ khối u nhằm mục đích điều trị và cũng là bệnh phẩm xét 

nghiệm giải phẫu bệnh 

* Xét nghiệm giải phẫu bệnh 

- Khối u được đựng trong lọ cố định bằng dung dịch Bounin, chuyển đúc nến 

thông thường, cắt dày 5 micromet, cố định bằng tiêu bản, nhuộm H & E tại khoa Giải 
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phẫu bệnh Bệnh viện Mắt Trung ương và hóa mô miễn dịch tại viện K hoặc viện 

Huyết học và truyền máu Trung ương để xác định bản chất khối u. 

- Kết quả xác định chẩn đoán về mặt mô bệnh học là một trong các loại u 

tuyến lệ: u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản lympho, u 

lympho ác tính. 

*Chẩn đoán xác định, lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu: dựa vào kết quả giải phẫu 

bệnh và đưa ra phương pháp điều trị phù hợp. 

* Điều trị  

Giải thích cho bệnh nhân hiểu về tình trạng bệnh, phương pháp điều trị, tiên 

lượng bệnh để bệnh nhân hợp tác điều trị. Các phương pháp điều trị bao gồm: phẫu 

thuật lấy bỏ khối u, xạ trị, hóa trị và liệu pháp corticoid. 

Dựa vào hình ảnh cắt lớp vi tính, lựa chọn đường tiếp cận khối u tốt nhất để 

giảm tối đa ảnh hưởng đến nhãn cầu, thị thần kinh hoặc các cấu trúc hốc mắt quan 

trọng khác.  

Lựa chọn phương pháp vô cảm phù hợp. Nếu khối u kích thước lớn, nằm 

hướng về phía sau hốc mắt và thâm nhiễm xương có chỉ định gây mê toàn thân, đặt 

nội khí quản. Tất cả các trường hợp nạo vét tổ chức hốc mắt có chỉ định gây mê. 

Nếu khối u chỉ nằm về phía trước hốc mắt chỉ cần gây tê tại chỗ tiêm lidocain 2% 

có hoặc không phối hợp với gây mê đường tĩnh mạch. Không tra giãn đồng tử trước 

phẫu thuật.  

Phẫu thuật lấy bỏ khối u 

- Phẫu thuật cắt bỏ u qua đường nếp mí: 

+ Chỉ định: U hỗn hợp tuyến lệ lành tính thùy mi hoặc ung thư biểu mô tuyến 

lệ cần cắt bỏ hoặc sinh thiết chẩn đoán. 

+ Kỹ thuật:  

 Rạch da qua đường nếp mí. 

 Mở rộng phẫu trường bằng vành mi hoặc chỉ kéo. 

 Phẫu tích qua tổ chức dưới da, cơ vòng mi, mở cân vách hốc mắt, vén tổ 

chức mỡ hốc mắt, cầm máu kỹ. 

 Tiếp cận khối u, thăm dò khối u đánh giá khối u (mật độ, ranh giới, hình 

dạng, bờ, liên quan đến tổ chức xung quanh…). 

 Cắt bỏ toàn bộ khối u hoặc một phần u để làm giải phẫu bệnh, dùng kéo, 

pince có răng, kéo đầu tù cắt vòng quanh u, lấy sát đáy hoặc dùng đầu lạnh đông lấy 

bỏ khối u. 
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 Cầm máu kỹ bằng đốt điện hai cực.  

 Khâu phục hồi các lớp giải phẫu. 

 

 

Hình 2.2. Phẫu thuật cắt bỏ u qua đường nếp mí 

A. Rạch qua nếp mí. B. Bộc lộ cơ, cân vách, mỡ hốc mắt. C. Lấy bỏ khối u  

bằng đầu lạnh đông. D. Khối u sau mổ. 

Nguồn: Esmaeli và cộng sự (2006)
63

 

- Phẫu thuật cắt bỏ u qua đường mở xương  

+ Chỉ định: Khối u kích thước lớn bao gồm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính thùy 

hốc mắt hoặc ung thư biểu mô dạng tuyến nang cần cắt bỏ toàn bộ u.  

+ Kỹ thuật:  

 Rạch da theo đường chữ S xuất phát từ nếp mi về phía thái dương. 

 Phẫu tích qua da, tổ chức dưới da, khối cơ thái dương nông và sâu.  

 Gạt bỏ khối cơ thái dương sâu ra sau, tiếp cận cung xương thái dương gò má.  

 Rạch qua màng xương, phẫu tích màng xương ra khỏi xương.  

 Cắt một đoạn xương dài 3cm bằng khoan cắt ở hai đầu. Đầu thứ nhất ở phần 

xương gò má ngay trên khớp giữa cung gò má trên và nhánh ổ mắt dưới. Đầu cắt 

thứ hai ở nhánh gò má của xướng trán ngay trên khớp gò má thái dương. Tưới và 

hút nước liên tục để làm sạch phẫu trường và giảm nhiệt độ do khoan. 

 Bộc lộ khối u, dùng kéo, pince có răng hoặc đầu lạnh đông kéo khối u ra 

ngoài, tránh làm vỡ nát tổ chức. Đánh giá khối u bằng tay và mắt (mật độ, ranh giới, 

bờ, liên quan đến tổ chức xung quanh). 

 Cầm máu hoàn toàn. 

 Đặt lại mảnh xương về vị trí cũ hoặc lấy bỏ mảnh xương nếu nghi ngờ u xâm 

lấn xương. 

A 
B 

C D 



49 

 Khâu màng xương, cân cơ và da. 

 Đặt dẫn lưu qua da nếu u ở sâu. 

  

  

  

  

  

Hình 2.3. Phẫu thuật cắt bỏ u qua đường mở xương 

A. Rạch da qua nếp mí kéo dài ra góc mắt ngoài. B. Rạch màng xương. C. Rạch da, 

cơ vòng mi, màng xương, dùng dụng cụ lóc màng xương tách màng xương ra khỏi 

xương. D. Lóc màng xương bộc lộ xương gò má. E. Cắt xương tạo cửa sổ xương, 

khoan 4 lỗ như hình, cắt xương giữa hai lỗ phía trên và giữa 2 lỗ phía dưới. F. 

Dùng kìm gắp xương ra. G. Tách phần mềm bộc lộ khối u. H. Bộc lộ khối u, dùng 

tăm bông tách u ra khỏi mô mềm xung quanh. I. Đặt lại mảnh xương, khâu cố định 

qua các lỗ đã khoan, khâu phục hồi màng xương. K. Khâu da 

Nguồn: Esmaeli và cộng sự (2006)
63
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- Nạo vét tổ chức hốc mắt 

+ Chỉ định: Ung thư biểu mô tuyến lệ thâm nhiễm rộng ra các mô xung quanh 

có chỉ định nạo vét hốc mắt, kèm hoặc không kèm cắt bỏ xương hốc mắt (trần hốc 

mắt, thành ngoài và sàn hốc mắt nếu u). 

+ Kỹ thuật:  

 Rạch da toàn bộ chiều dày da, tổ chức dưới da, cơ vòng mi xuống màng 

xương ở vị trí ngoài bờ hốc mắt 2 mm, 360 độ. Trong trường hợp nạo vét bảo tồn 

mi mắt, rạch da mi cách bờ mi trên và dưới 2 mm tới dây chằng mi trong và ngoài, 

sau đó tách sâu xuống dưới đến màng xương ngay ngoài bờ ổ mắt theo 360 độ.  

 Rạch màng xương 360 độ ở vị trí cách bờ ổ mắt 2 mm, bộc lộ xương, tách 

rộng màng xương cả 2 phía về bờ hốc mắt và vào hốc mắt. Giải phóng hoàn toàn 

màng xương. 

 Dùng kéo cong, dài (trong bộ múc nội nhãn) luồn giữa màng xương và 

xương, đẩy tổ chức ra phía trước, cắt bỏ các tổ chức dính, lấy các thành phần nạo 

vét ra ngoài. 

 Nhét gạc tẩm kháng sinh vào hốc mắt để cầm máu, ép gạc 5 - 10 phút. 

 Kiểm tra hốc mắt, cắt bỏ các mô mềm còn lại, cầm máu kỹ.  

 Phủ hốc mắt bằng vạt cân cơ thái dương hoặc để xương hốc mắt tự hình 

thành mô hạt và biểu mô hóa. 

 Nếu bảo tồn mi mắt, đặt ống dẫn lưu qua khe giữa mi trên và dưới, khâu qua 

lòng ống dẫn lưu để cố định.  

 Rút ống sau 24 đến 48 giờ.  
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Hình 2.4. Nạo vét tổ chức hốc mắt 

A. Có 2 loại kỹ thuật: Cắt bỏ mi mắt cùng khối nạo vét hoặc bảo tồn mi mắt. B. 

Rạch da, tách da và tổ chức dưới da đến chu vi bờ hốc mắt 360 độ. C. Rạch màng 

xương, lóc màng xương. D. Lóc rộng màng xương về phía đỉnh hốc mắt, dùng kéo 

dài lách giữa màng xương và xương cắt bỏ thị thần kinh, cơ vận nhãn, mô mềm 

xung quanh, cắt bỏ toàn bộ thành phần hốc mắt cùng màng xương. E. Cầm máu kỹ, 

khâu đóng phần mi mắt, đặt dẫn lưu. F. Sau khi đóng da mi. 

Nguồn: von Holstein và cộng sự (2013)
1
 

- Theo dõi và chăm sóc hậu phẫu 

Khám hậu phẫu về tình trạng vết mổ, sưng nề mi, chảy máu thì muộn. 

Xạ trị 

- Chỉ định:  

+  Xạ trị liều thấp: cho quá sản lympho lành tính, liệu pháp tia xạ chùm bên 

ngoài (External beam radiation therapy - EBRT) với khoảng 20Gy.
20

 

+  Xạ trị liều cao: U tuyến lệ ác tính (ung thư biểu mô, u lympho ác tính tuyến lệ), 

liều trung bình là 60 Gy.
70
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- Nơi thực hiện: Tại các các cơ sở y tế phối hợp điều trị khác như Trung tâm Y 

học hạt nhân Bệnh viện Bạch mai, viện K, Bệnh viện Đại học Y Hà nội… 

- Kỹ thuật:  

+  Tư thế nằm ngửa. 

+  Bảo vệ giác mạc phía trước bằng miếng bảo vệ giác mạc hình bầu dục 12 mm. 

+  Vị trí chiếu tia là hố tuyến lệ, hốc mắt, giới hạn của u bao gồm cả hạch 

lympho kế cận. 

+  Dùng trường trực tiếp phía trước và phía ngoài. 

+  Liều u thấp nhất là 20 đến 70 Gy. 

+  Xạ trị 21 lần liên tục. 

Hóa trị 

- Chỉ định:  

Trong điều trị phối hợp đa phương thức, giảm thể tích u trước phẫu thuật cắt 

bỏ u, xạ trị tại chỗ, hoặc điều trị bổ trợ sau phẫu thuật. 

- Nơi thực hiện: Tại các các cơ sở y tế phối hợp điều trị khác như Trung tâm Y 

học hạt nhân Bệnh viện Bạch mai, viện K, viện Huyết học và truyền máu Trung 

ương, Bệnh viện Đại học Y Hà nội… 

- Kỹ thuật:  

+ Phác đồ CHOP điều trị u lympho ác tính: 

- Cyclophosphamide (C): 750mg/m
2
 da cơ thể, pha trong 250ml dung dịch 

huyết thanh ngọt 5% truyền tĩnh mạch, ngày 1.  

- Doxorubicin (H): 50mg/m
2
 diện tích da cơ thể, pha trong 250ml huyết thanh 

mặn 0,9%, truyền tĩnh mạch, ngày 1.  

- Vincristin (O): 1,4mg/m
2
 diện tích da cơ thể, pha trong 100ml dung dịch mặn 

0,9%, truyền tĩnh mạch, ngày 1.  

- Prednisolon (P)100mg/ngày X 5 ngày, sau khi ăn no.  

+ Chu kỳ 3 tuần, tổng số từ 6 - 8 đợt. 

Corticoid 

- Chỉ định  

Tiêm Corticoid vào tuyến lệ hoặc corticoid đường uống điều trị quá sản lympho. 

- Kỹ thuật 
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Prednisolon 5mg đường uống, liều dùng là 1 mg/ kg/ ngày, giảm liều dần 5 – 

10 mg hàng tuần đến 5mg/ ngày, giảm theo tuần, kéo dài trong 6 - 10 tuần.
119,120

  

*Theo dõi kết quả sau điều trị 

Bệnh nhân được theo dõi ở các thời điểm: 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 

12 tháng. 

* Đánh giá kết quả điều trị: Đánh giá phương pháp điều trị, phương pháp phẫu 

thuật, các đặc điểm lâm sàng: di lệch nhãn cầu, vận nhãn, song thị, lồi mắt, tình 

trạng u (còn u hay hết u), biến chứng sau điều trị, tái phát, di căn, tử vong. 

- Tiêu chí đánh giá kết quả điều trị dựa vào các yếu tố sau: 

+ Hạn chế vận nhãn (có, không)  

+ Song thị (có, không) 

+ Tình trạng u sau điều trị (còn u, hết u) 

+ Đánh giá di lệch nhãn cầu (mm) 

+ Lồi mắt (mm)  

So sánh các yếu tố trên tại các thời điểm trước điều trị và sau điều trị 1 tuần, 1 

tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm. 

+ Biến chứng sau điều trị (có, không) 

+ Tái phát u  

+ Di căn 

+ Tử vong: phân tích biểu đổ Kaplan – Meier tử vong u tuyến lệ ác tính trong 

thời gian theo dõi 

- Tìm các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị dựa trên phân tích mối liên quan của 

các yếu tố biến đầu vào (biến độc lập) là vị trí u, kích thước u, thâm nhiễm xung 

quanh u, đặc điểm giải phẫu bệnh, phương pháp điều trị và yếu tố đầu ra (biến phụ 

thuộc) là kết quả điều trị bao gồm: biến chứng sau điều trị, tái phát u, di căn hoặc tử 

vong. Các yếu tố liên quan và kết quả điều trị cũng tham khảo và dựa trên các 

nghiên cứu về điều trị u tuyến lệ mới nhất như Ford (2021), Claros (2019), Ahn 

(2019)… Các mối liên quan cụ thể như sau: 

+ Mối liên quan giữa kích thước u với kết quả điều trị 

 Liên quan giữa kích thước u với phương pháp điều trị 

 Liên quan giữa kích thước u với phương pháp phẫu thuật cắt bỏ u 

 Liên quan giữa kích thước u với tình trạng u sau điều trị 3 tháng 
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+ Mối liên quan của vị trí u với kết quả điều trị 

 Liên quan giữa vị trí u với phương pháp điều trị 

 Liên quan giữa vị trí u với phương pháp phẫu thuật cắt bỏ u 

 Liên quan giữa vị trí u với tình trạng u sau điều trị 3 tháng 

+ Mối liên quan giữa thâm nhiễm xung quanh với kết quả điều trị 

 Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với phương pháp điều trị 

 Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với tái phát u  

 Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm với tử vong 

+ Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh và kết quả điều trị 

 Liên quan giữa tính chất lành tính và ác tính của u với kết quả điều trị (biến 

chứng sau điều trị, tái phát, tử vong) 

 Liên quan giữa phân độ AJCC của u ác tính với kết quả điều trị (biến chứng 

sau điều trị, tái phát, tử vong) 

+ Mối liên quan giữa phương pháp điều trị với kết quả điều trị 

 Liên quan giữa phương pháp điều trị với biến chứng sau điều trị  

 Liên quan giữa phương pháp điều trị với tái phát u  

 Liên quan giữa phương pháp điều trị với tử vong 

* Hoàn thiện bệnh án nghiên cứu 

* Vai trò của nghiên cứu sinh: là người trực tiếp hỏi bệnh, khám lâm sàng, chỉ định 

cận lâm sàng, tư vấn bệnh nhân trước điều trị, trực tiếp sinh thiết, phẫu thuật hoặc 

tham gia trong kíp phẫu thuật viên, trực tiếp điều trị nội khoa hoặc thu thập các 

thông tin điều trị tại các cơ sở điều trị khác, trực tiếp lấy số liệu bệnh nhân tại các 

thời điểm khám lại, xử lý và phân tích số liệu. 

2.3. Xử lý và phân tích số liệu 

- Xử lý số liệu: làm sạch, sửa chữa, mã hóa, tạo file số liệu và chuẩn bị cho 

phân tích 

- Phân tích số liệu: 

+ Phân tích trên phần mềm SPSS 22.0 

+ Thuật toán thống kê mô tả số liệu:  

 n, trung bình, min, max cho các biến số tuổi, thời gian xuất hiện bệnh, nhãn 

áp, độ lồi, kích thước u, độ di lệch nhãn cầu, số lần tái phát u trong 1 năm theo dõi. 
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 Tỷ lệ % cho hầu hết các biến số trong nghiên cứu: nhóm tuổi, giới, nhóm 

thời gian xuất hiện bệnh, lý do khám bệnh, tiền sử bệnh, các triệu chứng thực thể, 

các đặc điểm cận lâm sàng (vị trí u, đặc điểm khối u trên CLVT, đặc điểm GPB)… 

+ Thuật toán thống kê suy luận: so sánh và kiểm định sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê, mối tương quan và hồi quy giữa các biến số. Các thuật toán cụ thể như sau: 

①: Kiểm định X²: Test Khi bình phương so sánh sự khác biệt giữa đặc điểm lâm 

sàng và cận lâm sàng, giữa các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị, độ tin cậy p < 0,05 

②: Kiểm định Fisher (khi 2 ô tương ứng với 50 % giá trị kỳ vọng < 5) 

③: Hồi quy logistic đơn biến 

④: Hồi quy tuyến tính đơn biến: Hồi quy tuyến tính phân tích mối liên quan 

giữa đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng (thời gian xuất hiện bệnh và kích thước u, 

lồi mắt và kích thước u) 

⑤: Kiểm định t-test ghép cặp (test McNemar), tỷ suất chênh (OR) đánh giá 

mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, các yếu tố liên quan đến kết 

quả điều trị, khoảng tin cậy 95% CI 

⑥: Kiểm định so sánh 2 giá trị trung bình ghép cặp t-test (Paired-Samples T Test) 

⑦: Kiểm định Log rank 

⑧: Hồi quy Cox đa biến 

- Sai số trong nghiên cứu: bao gồm sai số chọn mẫu (ngẫu nhiên hoặc không 

ngẫu nhiên) và sai số thông tin. Cách khắc phục là chọn cỡ mẫu đủ lớn và thu thập 

thông tin bệnh nhân đầy đủ, chính xác. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu và sử dụng ảnh cá nhân trong nghiên 

cứu. Mọi thỏa thuận trước điều trị đều cam kết bằng giấy tờ có chữ ký xác nhận của 

bệnh nhân. 

- Thông tin thu thập chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu và đảm bảo bí mật cho 

người bệnh. 

- Bệnh nhân được cung cấp đầy đủ thông tin cần thiết về nghiên cứu cũng như 

quyền lợi được chăm sóc, điều trị khi tham gia nghiên cứu. 

- Nghiên cứu tiến hành được sự đồng ý của Ban Giám đốc Bệnh viện Mắt 

Trung ương 

- Nghiên cứu đã được hội đồng khoa học kỹ thuật bệnh viện và hội đồng chấm đề 

cương của trường Đại học Y Hà Nội thông qua. 
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CHƢƠNG 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng u tuyến lệ 

Chúng tôi đã khám và điều trị cho 108 bệnh nhân u tuyến lệ, theo dõi trong 

thời gian trung bình là 30,7 ± 12,46 tháng (0,25 – 50 tháng). Các kết quả nghiên 

cứu được trình bày như sau: 

3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân u tuyến lệ 

3.1.1.1. Đặc điểm theo tuổi và nhóm tuổi 

Tuổi trung bình u tuyến lệ là 52,9 ± 15,3 (7 – 96 tuổi). Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ 

lành tính là 47,2 ± 14,1 (18 – 72 tuổi), nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ là 48,4 ± 10,2 

(27 – 68 tuổi). Nhóm u lympho có tuổi trung bình cao hơn, cụ thể nhóm quá sản 

lympho là 54,3 ± 17,5 (7 – 96 tuổi), u lympho ác tính là 56,4 ± 13,6 (14 – 81 tuổi). 

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm tuổi u tuyến lệ 

Theo biểu đồ 3.1, nhóm tuổi hay gặp nhất của u tuyến lệ là (41 – 60 tuổi). 

Nhìn chung tất cả các phân nhóm u tuyến lệ cũng đều hay gặp ở nhóm tuổi này.  
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3.1.1.2. Đặc điểm theo giới 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm bệnh nhân theo giới 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính nữ giới chiếm ưu thế (52,9%) và nhóm ung 

thư biểu mô tuyến lệ nam giới chiếm ưu thế (56,3%). Trong nhóm quá sản lympho, 

nữ giới chiếm ưu thế (72,3%) và u lympho ác tính nam giới chiếm ưu thế (60,7%). 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân u tuyến lệ 

3.1.2.1. Đặc điểm theo mắt bị bệnh 

Trong 108 bệnh nhân u tuyến lệ có 36,1% bệnh nhân bị hai bên và 63,9% bệnh 

nhân bị một bên (35,2% mắt trái và 28,7% mắt phải). Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính và ung thư biểu mô chỉ bị ở một mắt, không có trường hợp nào bị hai mắt. Nhóm 

quá sản lympho và u lympho ác tính có tỉ lệ bệnh nhân bị hai mắt lần lượt là 61,7% 

và 35,7%. 
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3.1.2.2. Lý do khám bệnh 

Biểu đồ 3.3. Phân bố lý do khám bệnh 

Lý do khám bệnh hay gặp nhất của nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là lồi mắt 

và sờ thấy khối u. Đau nhức gặp nhiều nhất ở nhóm ung thư biểu mô, chiếm 68,7%. 

Nhóm tổn thương lympho có lý do khám chính là sờ thấy khối u. 

3.1.2.3. Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng bệnh đến khi khám bệnh 
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Biểu đồ 3.4. Nhóm thời gian từ xuất hiện triệu chứng bệnh đến khi khám bệnh 

Thời gian trung bình từ khi xuất hiện triệu chứng bệnh đến khi khám bệnh của u 

tuyến lệ là 14,43 tháng (1 – 84 tháng). Thời gian xuất hiện bệnh của các nhóm u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản lympho, u lympho ác tính 

lần lượt là 16,12 tháng (2 – 36 tháng), 7,88 tháng (1 – 36 tháng), 15,83 tháng (1 – 84 

tháng), 14,79 tháng (1 – 48 tháng), đặc biệt ta thấy nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 

thời gian xuất hiện bệnh ngắn nhất. 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và quá sản lympho có thời gian xuất hiện 

triệu chứng bệnh >12 tháng, tương ứng là 47,1% và 25,5%. Nhóm ung thư biểu mô 

tuyến lệ và u lympho ác tính có thời gian xuất hiện triệu chứng bệnh ≤ 6 tháng, 

tương ứng là 62,5% và 39,3%. 
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3.1.2.4. Tiền sử bệnh liên quan 

Bảng 3.1. Tiền sử bệnh liên quan 

U tuyến lệ 

 

Tiền sử bệnh 

U HHTL 

lành tính 

(n = 17) 

UTBM 

tuyến lệ 

(n = 16) 

Quá sản 

lympho 

(n = 47) 

U lympho ác 

tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n = 108) 

n % n % n % n % n % 

Biểu hiện 

toàn thân 

Không 17 100 16 100 46 97,9 24 85,7 103 95,4 

Có 0 0,0 0 0,0 1 2,1 4 14,3 5 4,6 

Tiền sử 

bệnh liên 

quan 

Không 15 88,2 8 50,0 34 72,3 19 67,9 76 70,4 

Có 2 11,8 8 50,0 13 27,7 9 32,1 32 29,6 

Tiền sử 

điều trị 

Không 14 82,4 8 50,0 34 72,3 19 67,9 75 69,4 

Có 3 17,6 8 50,0 13 27,7 9 32,1 33 30,6 

Với u tuyến lệ chung, đa số không có biến đổi toàn thân (95,4%), chỉ có 4,6% 

có biến đổi toàn thân như có hạch vùng cổ, bẹn, nách. Tiền sử bệnh liên quan gặp 

chiếm 29,6% bao gồm tiền sử bệnh nhân đã được chẩn đoán và điều trị u hỗn hợp 

tuyến lệ, quá sản lympho tuyến lệ, ung thư biểu mô tuyến lệ hoặc u lympho ác tính. 

Tiền sử đã điều trị chiếm 30,6% bao gồm tiền sử bệnh nhân đã được phẫu thuật cắt 

u, sinh thiết u, điều trị hóa chất, xạ trị hoặc sử dụng corticoid. Nhóm ung thư biểu 

mô tuyến lệ có tiền sử bệnh liên quan và tiền sử điều trị đều là 50%. Nhóm u 

lympho ác tính có tiền sử bệnh liên quan, tiền sử điều trị đều là 32,1%. Đặc điểm 

chung của nhóm u lympho đều là có hạch rải rác toàn thân, đã được sinh thiết chẩn 

đoán và điều trị. Một số bệnh nhân có bệnh lympho hệ thống. 

Trong nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính không có bệnh nhân nào có vấn đề toàn 

thân liên quan, có 2 bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật u vùng tuyến lệ trước đó, trong đó 

1 bệnh nhân được chẩn đoán là u mỡ hốc mắt phải và 1 bệnh nhân được cắt bỏ u vùng 

tuyến lệ cách thời điểm vào viện 18 tháng nhưng không rõ u gì.  
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Nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang không có bệnh nhân nào có biến đổi 

toàn thân. Có 8 bệnh nhân có tiền sử bệnh liên quan và đã được điều trị. Có 1 bệnh 

nhân đã được phẫu thuật cắt u vùng tuyến lệ cách vào viện 5 năm ở bệnh viện tỉnh, 

không được chẩn đoán rõ u gì. Có 1 bệnh nhân đã được chẩn đoán ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang cách lúc vào viện 3 năm, đã được xạ trị 25 mũi tại bệnh viện tỉnh. 

Có 3 bệnh nhân đã được chẩn đoán ung thư biểu mô dạng tuyến nang, đã được phẫu 

thuật cắt u, xạ trị và hóa trị. Có 1 bệnh nhân đã được cắt u vùng tuyến lệ cách lúc 

vào viện 17 năm nhưng không được chẩn đoán u và không điều trị gì. Có 1 bệnh 

nhân đã được cắt u cách lúc vào viện 3 năm chẩn đoán là u hỗn hợp tuyến lệ có xu 

hướng ác tính. Có 1 bệnh nhân có bệnh glôcôm góc đóng, đã được phẫu thuật 5 lần, 

thường xuyên đau nhức mắt.  

Nhóm quá sản lympho có 1/47 bệnh nhân có bệnh toàn thân và 13/47 bệnh 

nhân có tiền sử bệnh và điều trị liên quan trong đó 1 bệnh nhân có hạch ở nách, bẹn, 

10 bệnh nhân đã được phẫu thuật sinh thiết cắt bỏ u, chẩn đoán quá sản lympho và 

điều trị corticoid, 2 bệnh nhân đã được cắt bỏ u vùng tuyến lệ, không rõ chẩn đoán 

và không điều trị, 4 bệnh nhân đã được cắt u, không rõ u gì, được điều trị corticoid 

có đỡ.  

Nhóm u lympho ác tính có 4/28 bệnh nhân có bệnh toàn thân và 9/28 bệnh 

nhân có tiền sử bệnh liên quan và điều trị, trong đó 1 bệnh nhân có ung thư phổi trái 

cách lúc vào viện 1 năm, không điều trị, 2 bệnh nhân đã được chẩn đoán và cắt bỏ u 

tuyến lệ cách vào viện 4 năm, không điều trị bổ sung, 1 bệnh nhân đã được chẩn 

đoán u lympho ác tính, đã được hóa trị tại Bệnh viện huyết học Trung ương, 1 bệnh 

nhân có hạch dưới đòn, có tiền sử ung thư thận cách lúc vào viện 6 năm đang điều 

trị tại viện K, lao hạch cách lúc vào viện 4 năm đang điều trị bằng hóa trị và xạ trị, 3 

bệnh nhân có tiền sử sinh thiết u tuyến lệ và chẩn đoán là quá sản lympho (trong đó 

2 bệnh nhân không điều trị gì và 1 bệnh nhân được điều trị corticoid nhiều đợt), 1 

bệnh nhân bị ung thư tuyến giáp đã được xạ trị. 
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3.1.2.5. Đặc điểm khám lâm sàng 

- Thị lực chỉnh kính tối đa 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ thị lực chỉnh kính tối đa trong các nhóm 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính thị lực bình thường chiếm 58,8%, không 

có bệnh nhân nào giảm thị lực nặng. Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 33,3% 

giảm thị lực nặng. Nhóm quá sản u lympho ác tính có 2,4% thị lực giảm nặng. 

Nhóm u lympho ác tính có giảm thị lực nặng chiếm 7,4%.   

- Nhãn áp 

Bảng 3.2. Nhãn áp trung bình ở bệnh nhân u tuyến lệ 

Nhãn áp 

U tuyến lệ 

Nhãn áp trung bình (mmHg) 

n Trung bình ± SD Tối thiểu Tối đa 

U HHTL lành tính 17 17,7 1,3 16 22 

UTBM tuyến lệ 14 17,6 1 16 19 

Quá sản lympho 47 17 1,4 16 24 

U lympho ác tính 28 17,9 1,2 16 22 

Tổng 106* 17,4 1,3 16 24 

*: Có 2 bệnh nhân không đo nhãn áp là do 1 bệnh nhân đã được nạo vét tổ 

chức hốc mắt trước đó, 1 bệnh nhân có loét giác mạc. 

Bệnh nhân ở các nhóm u tuyến lệ đều không tăng nhãn áp. 
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- Triệu chứng thực thể 

 

Biểu đồ 3.6. Triệu chứng thực thể 
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Triệu chứng thực thể hay gặp nhất của u hỗn hợp tuyến lệ là lồi mắt, sờ thấy 

khối u và di lệch nhãn cầu, của nhóm ung thư biểu mô là sờ thấy khối u, lồi mắt, 

sưng nề mi, của nhóm u lympho là sờ thấy khối u vùng trên ngoài hốc mắt.  

- Độ lồi mắt trung bình 

Bảng 3.3. Độ lồi mắt trung bình u tuyến lệ 

Độ lồi 

U tuyến lệ 

Độ lồi (mm) 

n Trung bình ±SD Tối thiểu Tối đa 

U HHTL lành tính 17 17,4 3,6 12 22 

UTBM tuyến lệ 15 17,6 4,3 11 22 

Quá sản lympho 47 13,2 2,7 10 22 

U lympho ác tính 28 15,1 3,9 10 23 

Tổng  107* 15 3,9 10 23 

*: Có 1 bệnh nhân không đo độ lồi là do bệnh nhân đã được nạo vét tổ chức 

hốc mắt 

Độ lồi trung bình của u tuyến lệ là 15 ± 3,9 mm (10 – 23mm). Khác biệt 

khoảng 2 - 4 mm xảy ra giữa nhóm u biểu mô tuyến lệ và u lympho. Quá sản 

lympho không gây lồi mắt nhiều.  

3.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng u tuyến lệ  

3.1.3.1. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính u tuyến lệ 

- Kích thước u 

Kích thước trung bình u tuyến lệ trên phim cắt lớp vi tính là 31 ± 11 (10 – 76 mm). 

Kích thước trung bình u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá 

sản lympho, u lympho ác tính lần lượt là 26 ± 8,2 (10 – 38 mm), 37 ± 18 (12 – 76 

mm), 28 ± 8 (11 – 45 mm) và 34 ± 7 (19 – 50 mm). 
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- Vị trí u  

 

Biểu đồ 3.7. Vị trí u trên cắt lớp vi tính 

Vị trí khối u ở các loại u tuyến lệ chủ yếu ở vị trí trên và ngoài. Ngoài ra, u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính thường u phát triển lan ra phía sau hốc mắt, còn ung thư 

biểu mô tuyến lệ và u lympho ác tính có xu hướng phát triển từ bờ ngoài lan ra đỉnh 

hốc mắt. 
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- Đặc điểm khối u  

 

Biểu đồ 3.8. Đặc điểm khối u trên cắt lớp vi tính 

Các loại u tuyến lệ đều có kích thước u trong khoảng 2 – 4 cm. U hỗn hợp 

tuyến lệ thường có hình bầu dục (57,1%) hoặc tròn (42,9%), bờ đều (100%), ranh 

giới rõ (92,9%). Ung thư biểu mô tuyến lệ thường hình bầu dục (56,3%), bờ đều 

(87,5%), ranh giới không rõ (93,7%). Đặc biệt hiện tượng canxi hóa chỉ gặp trong 

ung thư biểu mô là 18,8%. Quá sản lympho thường hình bầu dục (71,8%), bờ đều 

(94,9%), ranh giới rõ (94,9%), đặc biệt tỷ trọng đồng nhất hay gặp ở quá sản 
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lympho là 89,7%. U lympho ác tính thường hình thuôn dài (64,3%), bờ đều 

(89,3%), ranh giới không rõ (65,3%).  

- Ảnh hưởng của u lên cấu trúc xung quanh 

Biểu đồ 3.9. Ảnh hưởng của u lên cấu trúc xung quanh 

Đè đẩy nhãn cầu hay gặp ở u biểu mô bao gồm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

(71,4%), ung thư biểu mô (62,5%). Đè đẩy cơ vận nhãn gặp nhiều nhất ở ung thư biểu 

mô chiếm 31,3%. Thâm nhiễm xung quanh chỉ gặp ở ung thư biểu mô tuyến lệ và u 

lympho ác tính lần lượt là 46,7% và 10,7%. Biến đổi cấu trúc xương gặp trong u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô lần lượt là 28,6% và 50%.  
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- Biến đổi cấu trúc xương 

 

Biểu đồ 3.10. Biến đổi cấu trúc xương 

Biến đổi cấu trúc xương bao gồm ăn mòn xương, ép xương, dày xương, rỗ 

xương và khuyết xương. Ăn mòn xương gặp ở u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung 

thư biểu mô tuyến lệ lần lượt là 28,6% và 68,8%. Biến đổi xương hay gặp ở ung thư 

biểu mô tuyến lệ bao gồm ép xương (6,3%), dày xương (37,5%), rỗ xương (31,3%), 

và khuyết xương (6,3%).  
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3.1.3.2. Đặc điểm giải phẫu bệnh 

- Đặc điểm diện cắt u 

Bảng 3.4. Đặc điểm diện cắt của các loại u tuyến lệ 

U tuyến lệ 

GPB 

U HHTL 

lành tính 

(n = 17) 

UTBM 

tuyến lệ 

(n = 16) 

Quá sản 

lympho 

(n = 47) 

U lympho 

ác tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n = 108) 

n % n % n % n % n % 

 

 

 

Đại 

thể 

U bị vỡ 

vỏ/cắt 1 

phần 

2 11,8 8 50,0 40 85,1 27 96,4 77 71,3 

U còn 

nguyên 

vỏ/cắt cả 

khối 

15 88,2 8 50,0 7 14,9 1 3,6 31 28,7 

 

 

Vi 

thể 

Diện cắt 

u đến tổ 

chức lành 

4 23,5 2 12,5 2 4,3 0 0,0 8 7,4 

Diện cắt 

còn u 
13 76,5 14 87,5 45 95,7 28 100 100 92,6 

Về đại thể, u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chủ yếu được cắt bỏ cả khối bao gồm 

cả vỏ bọc (88,2%), ung thư biểu mô tuyến lệ 50% vỡ vỏ. Các u lympho chủ yếu 

được cắt một phần u để làm xét nghiệm mô bệnh học chẩn đoán (quá sản lympho là 

85,1%, u lympho ác tính là 96,4%). Về vi thể, tất cả  các nhóm u tuyến lệ đều có 

diện cắt còn u. 

- Đặc điểm phân bố các loại u tuyến lệ (theo kết quả nhuộm H&E) 

Bảng 3.5. Đặc điểm phân bố các loại u tuyến lệ dựa trên kết quả nhuộm H&E 

Loại u tuyến lệ 

Số bệnh 

nhân 

(n= 108) 

Tỉ lệ 

(100%) 

U biểu mô 
Lành tính U HHTL lành tính 17 15,7 

Ác tính UTBM tuyến lệ 16 14,9 

U không biểu mô 

(U lympho) 

Lành tính Quá sản lympho 47 43,5 

Ác tính U lympho ác tính 28 25,9 
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Trong 108 bệnh nhân u tuyến lệ, có 33 bệnh nhân u biểu mô (30,6%) và 75 

bệnh nhân u không biểu mô (69,4%). U biểu mô tuyến lệ gồm 17 bệnh nhân u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính chiếm 15,7% và 16 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ 

chiếm 14,9% (12 ca ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 3 ca u hỗn hợp tuyến lệ ác 

tính và 1 ca ung thư biểu mô vảy). U lympho gồm 47 bệnh nhân quá sản lympho 

chiếm 43,5% và 28 bệnh nhân u lympho ác tính chiếm 25,9%. 

-  Tỉ lệ bệnh nhân được làm hóa mô miễn dịch 

Biểu đồ 3.11. Phân bố tỷ lệ bệnh nhân được làm hóa mô miễn dịch 

Hóa mô miễn dịch chủ yếu được làm cho nhóm bệnh nhân tổn thương lympho 

bao gồm 19,1% bệnh nhân quá sản lympho và 89,3% bệnh nhân u lympho ác tính. 
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-  Phân bố các dạng của tổn thương lympho (dựa trên hóa mô miễn dịch) 

Bảng 3.6. Phân bố các dạng tổn thương lympho 

Các dạng u lympho 

Số bệnh 

nhân 

(n) 

Tỉ lệ 

(%) 

Quá sản 

lympho 

Quá sản lympho phản ứng 35 74,5 

Quá sản lympho không điển hình 12 25,5 

U lympho 

ác tính 

U lympho ác tính vùng rìa ngoài hạch (EMZL) 18 64,3 

U lympho ác tính thể nang (FL) 0 0,0 

U lympho tế bào B lớn lan tỏa (DLBCL) 0 0,0 

U lympho ác tính tế bào áo nang (MCL) 1 3,6 

U lympho ác tính lympho bào nhỏ/Bệnh bạch 

cầu lympho mạn tính (CLL/SLL) 
9 32,1 

Tổng số 75 100,0 

Trong số 75 bệnh nhân u lympho có 47 quá sản lympho (bao gồm 74,5% quá 

sản lympho lành tính và 24,5% quá sản lympho không điển hình) và 28 trường hợp 

u lympho ác tính (18 u lympho ác tính vùng rìa ngoài hạch (EMZL), 1 u lympho ác 

tính tế bào áo nang và 9 u lympho ác tính lympho bào nhỏ). 

- Đặc điểm vi thể của nhóm u tuyến lệ ác tính 

+ Phân bố các dạng ung thư biểu mô dạng tuyến nang  

 

Biểu đồ 3.12. Phân bố các dạng ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

Trong 16 trường hợp ung thư biểu mô tuyến lệ có 12 ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang là dạng hay gặp nhất của ung thư biểu mô tuyến lệ. Ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang có 7/12 (58,3%) dạng sàng, 4/12 (33,3%) dạng ống và 1/12 (8,3%) 

dạng hỗn hợp (gồm cả dạng sàng và ống trên 1 mẫu bệnh phẩm). 
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+ Phân bố các dạng thâm nhiễm vi thể ở nhóm u tuyến lệ ác tính 

Bảng 3.7. Phân bố các dạng thâm nhiễm vi thể ở nhóm u tuyến lệ ác tính 

U tuyến lệ  

ác tính 

Thâm nhiễm 

UTBM tuyến lệ 

(n = 16) 

U lympho ác tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n= 44) 

n % n % n % 

Xương 
Không 10 62,5 28 100,0 38 86,4 

Có 6 37,5 0 0,0 6 13,6 

Mạch máu 
Không 15 93,8 28 100,0 43 97,7 

Có 1 6,3 0 0,0 1 2,3 

Thần kinh 
Không 14 87,5 27 96,4 41 93,2 

Có 2 12,5 1 3,6 3 6,8 

Cơ 
Không 12 75,0 26 92,9 38 86,4 

Có 4 25,0 2 7,1 6 13,6 

Thâm nhiễm xương gặp ở ung thư biểu mô 37,5%, thâm nhiễm mạch máu ở 

ung thư biểu mô 6,3%, thâm nhiễm thần kinh gặp ở cả ung thư biểu mô và u lympho 

ác tính tỉ lệ lần lượt là 12,5% và 3,6%, thâm nhiễm cơ gặp ở cả ung thư biểu mô và u 

lympho ác tính với các tỉ lệ lần lượt là 25% và 7,1%. 

+ Đặc điểm giải phẫu bệnh theo phân giai đoạn AJCC của ung thư tuyến lệ 

Bảng 3.8. Đặc điểm giải phẫu bệnh theo phân giai đoạn AJCC của ung thư tuyến lệ 

U tuyến lệ 

AJCC 

UTBM tuyến lệ  

(n = 16) 

U lympho ác tính 

(n = 28) 

Tổng  

(n = 44) 

n  % n % n % 

T 

Tx/T0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

T1 3 18,8 1 3,6 4 9,1 

T2 5 31,3 23 82,1 28 63,6 

T3 4 25,0 3 10,7 7 15,9 

T4 4 25,0 1 3,6 5 11,4 

N 

Nx 1 6,2 0 0,0 1 2,3 

N0 13 81,3 24 85,7 37 84,1 

N1 2 12,5 4 14,3 6 13,6 

M 
M0 16 100,0 24 85,7 40 90,9 

M1 0 0,0 4 14,3 4 9,1 

Phân giai đoạn AJCC trên u ác tính của tuyến lệ bao gồm ung thư biểu mô 

tuyến lệ và u lympho ác tính cho thấy u chủ yếu ở giai đoạn T2, N0 và M0. Ung thư 

biểu mô tuyến lệ giai đoạn T2 chiếm 31,3%, N0 chiếm 81,3%, M0 chiếm 100%. U 

lympho ác tính giai đoạn T2 chiếm 82,1%, N0 chiếm 85,7% và M0 chiếm 85,7 %. 
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3.1.4. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng, đặc điểm cắt lớp vi tính và giải phẫu 

bệnh của u tuyến lệ 

3.1.4.1. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính u tuyến lệ 

Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng bao gồm dấu hiệu đau, lồi mắt và đặc 

điểm cắt lớp vi tính bao gồm kích thước u, di lệch nhãn cầu, dấu hiệu thâm nhiễm, biến 

đổi xương được trình bày trong các bảng sau:  

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa đau và thâm nhiễm, biến đổi xương  

trên cắt lớp vi tính 

Đau 

Đặc điểm CLVT 

Có Không OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Thâm 

nhiễm 

Có 9 81,8 2 18,2 31,5 

(6,07 – 163,57) 

0,0001* 

① Không 12 12,5 84 87,5 

Biến đổi 

xương 

Có 7 58,3 5 41,7 7,1 

(1,97 – 25,61) 

0,001* 

① Không 14 16,5 71 83,5 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05,①: Kiểm định X²) 

Tỷ lệ đau ở 2 nhóm có và không thâm nhiễm lần lượt là: 81,8% và 12,5%, 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có thâm nhiễm có nguy cơ đau cao 

gấp 31,5 lần so với nhóm không thâm nhiễm. Tương tự, tỷ lệ đau ở 2 nhóm có và 

không biến đổi cấu trúc xương lần lượt là: 58,3% và 16,5%, khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). Nhóm có biến đổi cấu trúc xương có triệu chứng đau cao gấp 

7,1 lần so với nhóm không biến đổi cấu trúc xương. 

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa kích thước u và lồi mắt 

Lồi mắt  

(có/không) 

Kích thƣớc 

Hằng số B OR 95% CI P 

Kích thước u (mm) -1,645 0,988 2,69 1,12 – 6,42 0,026*③ 

(Constant: Hằng số, OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05,  

③: Hồi quy logistic đơn biến) 

Theo mô hình hồi quy logistic đơn biến: Y = Constant + Bx 

Trong nghiên cứu này ta có mô hình hồi quy logistic đơn biến giữa kích thước 

u và lồi mắt: 
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Lồi mắt = -1,645 + 0,988 x kích thước u 

Theo bảng, khi kích thước u tăng mỗi 1 mm thì nguy cơ bệnh nhân có lồi mắt 

sẽ tăng lên 2,69 lần. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kích thước khối u 

và lồi mắt (p < 0,05). 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa lồi mắt và di lệch nhãn cầu 

Lệch nhãn cầu 
 

Lồi mắt 

Có Không 
OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Có 23 59,0 16 41,0 23,0 

(6,96 – 75,97) 

0,0001* 

① Không  4 5,9 64 94,1 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Tỷ lệ lệch nhãn cầu ở 2 nhóm lồi mắt lần lượt là: 59% và 5,9%, với khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm lồi mắt có nguy cơ lệch nhãn cầu cao gấp 23 

lần so với nhóm không lệch nhãn cầu. 

3.1.4.2. Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh và lâm sàng 

Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh (tính chất lành tính, ác tính) và 

đặc điểm lâm sàng bao gồm tuổi và giới, thời gian xuất hiện bệnh, dấu hiệu đau, lồi 

mắt, vận nhãn, song thị, di lệch nhãn cầu, ảnh hưởng nhãn cầu được trình bày trong 

các bảng sau: 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa tuổi, giới và đặc điểm giải phẫu bệnh 

GPB 

Tuổi và giới 

Ác tính Lành tính OR 

(95%CI) 
P 

n % n % 

Tuổi 
>40 40 44,4 50 55,6 2,8 

(0,86 – 9,17) 

0,08 

① ≤40 4 22,2 14 77,8 

Giới 
Nam 26 55,3 21 44,7 2,96 

(1,33 – 6,56) 

0,007* 

① Nữ 18 29,5 43 70,5 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Tỷ lệ gặp u ác tính ở 2 nhóm tuổi lần lượt là: 44,4% và 22,2%, và sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Ngược lại, tỷ lệ gặp u ác tính ở 2 nhóm giới lần 

lượt là: 55,3% và 29,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm nam giới 

có nguy cơ gặp u ác tính cao gấp 2,96 lần so với nữ giới. 
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Bảng 3.13. Mối liên quan giữa độ lồi và đặc điểm giải phẫu bệnh 

U ác tính/ 

lành tính 

Độ lồi mắt 

Hằng số B OR 95% CI p 

Độ lồi (mm) 2,135 -0,115 0,9 0,8 – 0,9 
0,029* 

③ 

(Constant: Hằng số, OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05,  

③: Hồi quy logistic đơn biến) 

Theo mô hình hồi quy logistic đơn biến: Y = Constant + Bx 

Trong nghiên cứu này ta có mô hình hồi quy logistic đơn biến giữa độ lồi và 

đặc điểm giải phẫu bệnh: 

U ác tính = 2,135  - 0,115 x độ lồi 

Có mối liên quan giữa chẩn đoán u ác tính và độ lồi, khi độ lồi tăng mỗi 1mm 

thì nguy cơ chẩn đoán u ác tính của bệnh nhân sẽ giảm 0,9 lần và mối liên quan này 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa dấu hiệu đau, vận nhãn, song thị, di lệch nhãn cầu, 

ảnh hưởng nhãn cầu và đặc điểm giải phẫu bệnh 

GPB 

Đặc điểm lâm sàng 

Ác tính Lành tính OR 

(95%CI) 

 

p n % n % 

Đau Có 18 85,7 3 14,3 14,08 

(3,82 – 51,94) 

0,0001* 

① Không 26 29,9 61 70,1 

Hạn chế vận 

nhãn 

Có 15 60,0 10 40,0 2,89 

(1,15 – 7,27) 

0,021* 

① Không 28 34,1 54 65,9 

Song thị Có 3 60,0 2 40,0 2,33 

(0,37 – 14,54) 

0,357 

② Không 40 39,2 62 60,8 

Di lệch  

nhãn cầu 

Có 13 48,1 14 51,9 1,55 

(0,64 – 3,73) 

0,329 

① Không 30 37,5 50 62,5 

Ảnh hưởng 

nhãn cầu 

Có 11 84,6 2 15,4 10,33 

(2,16 – 49,41) 

0,001* 

① Không 33 34,7 62 65,3 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²,  

②: Kiểm định Fisher) 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong 2 nhóm có 

và không đau, 2 nhóm có và không hạn chế vận nhãn và 2 nhóm có và không ảnh 

hưởng của khối u lên nhãn cầu (p < 0,05). Nhóm đau có nguy cơ chẩn đoán u ác tính 

cao gấp 14,08 lần so với nhóm không đau. Nhóm vận nhãn hạn chế có nguy cơ chẩn 

đoán u ác tính cao gấp 2,89 lần so với nhóm vận nhãn không hạn chế. Nhóm có ảnh 

hưởng đến nhãn cầu có nguy cơ chẩn đoán u ác tính cao gấp 10,33 lần so với nhóm 

không ảnh hưởng đến nhãn cầu. Ngược lại, không có sự khác biệt về tỷ lệ chẩn đoán u ác 

tính trong 2 nhóm song thị và di lệch nhãn cầu (p > 0,05). 
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3.1.4.3. Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh và cắt lớp vi tính 

Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh (tính chất lành tính và ác tính) và 

đặc điểm cắt lớp vi tính bao gồm đặc điểm khối u, tình trạng thâm nhiễm được trình 

bày trong các bảng sau: 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa đặc điểm khối u và tình trạng thâm nhiễm với giải 

phẫu bệnh 

Loại u 

Đặc điểm khối u  

Ác tính Lành tính OR 

(95%CI) 

 

p n % n % 

Hình dạng 

Tròn 2 22,2 7 77,8 - - 

Bầu dục 18 33,3 36 66,7 
0,57 

(0,11 – 3,04) 

0,511 

③ 

Bám sát thành 

ngoài hốc mắt 
24 70,6 10 29,4 

0,12 

(0,02 – 0,68) 

0,016* 

③ 

Bờ khối u 
Đều 17 89,5 2 10,5 16,06 

(3,45 – 74,72) 

0,0001* 

① Không đều 27 34,6 51 65,4 

Ranh giới 
Không rõ 33 91,7 3 8,3 50,0 

(12,96 – 192,9) 

0,0001* 

① Rõ 11 18,0 50 82,0 

Tỷ trọng 

 

Không đồng nhất 30 71,4 12 28,6 7,32 

(2,97 – 18,07) 

0,0001* 

① Đồng nhất 14 25,5 41 74,5 

Hình ảnh 

canxi hóa 

Có 3 100,0 0 0,0 2,29 

(1,82 – 2,89) 

0,055 

② Không 41 43,6 53 56,4 

Đẩy nhãn 

cầu 

Có 20 60,6 13 39,4 2,56 

(1,08 – 6,07) 

0,03* 

① Không 24 37,5 40 62,5 

Biến đổi 

cấu trúc 

xương 

Có 8 66,7 4 33,3 
2,76 

(0,76 – 9,74) 

0,113 

① Không 36 42,4 49 57,6 

Thâm 

nhiễm 

Có 11 100,0 0 0,0 2,91 

(2,21 – 3,84) 

0,0001* 

① Không 33 34,4 63 65,6 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²,  

②: Kiểm định Fisher) 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong các biến 

hình dạng u, bờ khối u, ranh giới u, tỷ trọng khối u, đẩy nhãn cầu (p < 0,05). Tỷ lệ 

chẩn đoán u ác tính trong nhóm u hình dạng tròn thấp hơn 0,12 lần so với u hình 

dạng thuôn dài. Nhóm bờ khối u không đều có tỷ lệ chẩn đoán u ác tính cao gấp 16,06 

lần so với nhóm bờ khôi u đều. Nhóm ranh giới không rõ có tỷ lệ chẩn đoán u ác tính 

cao gấp 50 lần so với nhóm ranh giới rõ. Nhóm tỷ trọng không đồng nhất có tỷ lệ chẩn 

đoán u ác tính cao gấp 7,3 lần so với nhóm tỷ trọng đồng nhất. Nhóm có đẩy nhãn cầu 

có tỷ lệ chẩn đoán u ác tính cao gấp 2,56 lần so với nhóm không đẩy nhãn cầu. Tuy 
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nhiên, không có sự khác biệt về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong các biến canxi hóa trong 

khối u, biến đổi cấu trúc xương (p > 0,05). 

Tỷ lệ gặp u ác tính trong 2 nhóm thâm nhiễm xung quanh lần lượt là: 100% và 

34,4%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có thâm nhiễm có 

nguy cơ chẩn đoán u ác tính cao gấp 2,9 lần so với nhóm không thâm nhiễm. 

3.1.5. Chẩn đoán 

3.1.5.1. Mức độ phù hợp chẩn đoán theo cắt lớp vi tính và chẩn đoán giải phẫu bệnh 

Bảng 3.16. Mức độ phù hợp chẩn đoán theo cắt lớp vi tính và chẩn đoán  

theo giải phẫu bệnh 

Loại u  

tuyến lệ 

 

Chẩn đoán  

CLVT  

U HHTL 

lành tính  

(n = 17) 

UTBM 

tuyến lệ 

(n = 16) 

Quá sản 

lympho 

(n = 47) 

U lympho 

ác tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n = 108) 

n % n % n % n % n % 

U HHTL lành tính 6 35,3 1 6,3 0 0,0 0 0,0 7 6,5 

UTBM tuyến lệ 0 0,0 8 50,0 0 0,0 0 0,0 8 7,4 

Quá sản lympho 0 0,0 0 0,0 46 97,9 11 39,3 57 52,8 

U lympho ác tính 1 5,9 4 25,0 0 0,0 12 42,9 17 15,7 

U nang bì 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

U lympho tuyến lệ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 7,1 2 1,9 

U tuyến lệ 5 29,4 2 12,5 0 0,0 1 3,6 8 7,4 

Viêm tuyến lệ 1 5,9 0 0,0 0 0,0 2 7,1 3 2,8 

Nhóm khác 1 5,9 1 6,2 0 0,0 0 0,0 2 1,9 

Không chụp CLVT 3 17,6 0 0,0 1 2,1 0 0,0 4 3,7 

Mức độ phù hợp chẩn đoán giữa cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh ở u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính là 35,3%. Trên cắt lớp vi tính, u hỗn hợp tuyến lệ được chẩn đoán 

là: u lympho ác tính (5,9%), u tuyến lệ (29,4%), viêm tuyến lệ và nhóm khác đều là 

5,9%. Mức độ phù hợp chẩn đoán cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh ở nhóm ung thư 

biểu mô tuyến lệ là 50%, Trên cắt lớp vi tính ung thư biểu mô tuyến lệ được chẩn 

đoán là u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 6,3%, u lympho ác tính 25%, u tuyến lệ 12,5%, 

nhóm khác 6,2%. Mức độ phù hợp chẩn đoán cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh ở nhóm 

quá sản lympho là 97,9%. Mức độ phù hợp chẩn đoán cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh 

ở nhóm u lympho ác tính là 42,9%. Trên cắt lớp vi tính u lympho ác tính chẩn đoán là 

quá sản lympho 39,3%, u lympho tuyến lệ 7,1%, u tuyến lệ 3,6%, viêm tuyến lệ 7,1%. 
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3.1.5.2. Chụp PET-CT 

Bảng 3.17. Chụp PET-CT 

Loại u  

tuyến lệ 

 

PET-CT 

U HHTL 

lành tính 

(n = 17) 

UTBM 

tuyến lệ 

(n = 16) 

Quá sản 

lympho 

(n = 47) 

U lympho 

ác tính 

(n= 28) 

Tổng 

(n = 108) 

n % n % n % n % n % 

Chụp 

PET-CT 

Không 17 100,0 8 50,0 46 97,9 4 14,3 75 69,4 

Có 0 0,0 8 50,0 1 2,1 24 85,7 33 30,4 

Kết quả 

chụp 

PET-CT 

Bình 

thường 
0 0,0 7 87,5 1 100,0 16 66,7 24 72,7 

Bất 

thường 
0 0,0 1 12,5 0 0,0 8 33,3 9 27,3 

Tổng số 33/108 (30,4%) bệnh nhân u tuyến lệ được chụp PET-CT. Không có 

bệnh nhân nào nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chụp PET-CT. Chủ yếu nhóm u 

ác tính được chụp PET-CT là ung thư biểu mô tuyến lệ 50%, u lympho ác tính 

85,7%. Ở nhóm u lympho ác tính chụp PET-CT có 33,3% kết quả bất thường, tức là 

có tổn thương toàn thân (di căn hạch, nội tạng…). 

3.1.5.3. Xét nghiệm lympho toàn thân 

Bảng 3.18. Xét nghiệm lympho toàn thân 

Loại u tuyến lệ 

 

Xét nghiệm  

Quá sản lympho 

(n = 47) 

U lympho ác tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n = 75) 

n % n % n % 

Tỉ lệ xét nghiệm 

lympho toàn thân 

Không 15 31,9 3 10,7 18 24 

Có 32 68,1 25 89,3 57 76 

Liên quan toàn thân Có 1 3,1 4 16 5 8,8 

Không 31 96,9 21 84 52 91,2 

Có 57/75 bệnh nhân tổn thương lympho được làm xét nghiệm lympho toàn 

thân phát hiện lympho hệ thống trong đó nhóm quá sản lympho chiếm 68,1% 

trường hợp và nhóm u lympho ác tính chiếm 89,3% trường hợp. 

Trong số 57 bệnh nhân tổn thương lympho làm xét nghiệm phát hiện lympho 

hệ thống có 3,1% quá sản lympho có liên quan đến hạch lympho rải rác toàn thân 

(cổ, nách, bẹn), 16% u lympho ác tính liên quan tổn thương phổi, lao hạch, thận. 
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3.2. Kết quả điều trị u tuyến lệ 

3.2.1. Các phương pháp điều trị u tuyến lệ 

Bảng 3.19. Các phương pháp điều trị u tuyến lệ 

U tuyến lệ 

 

Phƣơng 

pháp  

U biểu mô  U lympho tuyến lệ 

Tổng U HHTL 

lành tính 

UTBM 

tuyến lệ 

Quá sản 

lympho 

U lympho 

ác tính 

n % n % n % n % n % 

Bỏ điều trị 0 0,0 1 6,3 0 0,0 4 14,3 5 4,6 

Phẫu thuật 17 100,0 3 18,8 1 2,1 0 0,0 21 19,4 

Xạ trị 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,6 1 0,9 

Hóa trị 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 71,4 20 18,5 

Corticoid 0 0,0 1 6,3 44 93,6 1 3,6 46 42,6 

Miễn dịch 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Kết hợp từ 2 

phương pháp 

trở lên 

0 0,0 11 68,8 2 4,3 2 7,1 15 13,9 

Tổng 17 100,0 16 100,0 47 100,0 28 100,0 108 100,0 

 

Trong số 108 bệnh nhân u tuyến lệ có 4,6% bỏ điều trị ngay từ thời điểm khám 

lại sau 1 tuần, 19,4% phẫu thuật đơn thuần, 18,5% hóa trị đơn thuần, 42,6% dùng 

corticoid đơn thuần và 13,9% phối hợp điều trị. Trong nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính, 100% bệnh nhân phẫu thuật. Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ chủ yếu là phối hợp 

điều trị chiếm 68,8%. Nhóm quá sản lympho chủ yếu điều trị bằng corticoid (93,6%) 

và có 1 bệnh nhân sử dụng phương pháp ức chế miễn dịch kết hợp với corticoid. Nhóm 

u lympho ác tính chủ yếu dùng hóa trị (71,4%).  
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3.2.2. Kết quả điều trị u biểu mô tuyến lệ 

3.2.2.1. Chỉ định phẫu thuật cho u biểu mô tuyến lệ 

Bảng 3.20. Chỉ định phẫu thuật cho u biểu mô tuyến lệ 

U biểu mô  

tuyến lệ 

Phẫu thuật 

U HHTL lành tính 

(n = 17) 

UTBM tuyến lệ 

(n = 16) 

Tổng 

(n = 33) 

n % n % n % 

Không 0 0,0 2 12,5 2 6,1 

Có 17 100,0 14 87,5 31 93,9 

Trong số 33 trường hợp u biểu mô tuyến lệ có 93,9% có chỉ định phẫu thuật, 100% 

bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính được phẫu thuật cắt bỏ khối u. Trong 16 bệnh 

nhân nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 87,5% được phẫu thuật cắt bỏ khối u. 

3.2.2.2. Các phương pháp phẫu thuật u biểu mô tuyến lệ 

Biểu đồ 3.13. Các phương pháp phẫu thuật u biểu mô tuyến lệ 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 100% được cắt bỏ cả khối bao gồm cả vỏ. 

Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ chủ yếu là cắt bỏ khối u rộng rãi và bảo tồn nhãn 

cầu (eye-sparing). Ngoài ra có nạo vét tổ chức hốc mắt, cắt một phần khối u, các 

phương pháp này có thể phối hợp hoặc không phối hợp với cắt bỏ xương hốc mắt. 
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3.2.2.3. Đường vào hốc mắt tiếp cận khối u biểu mô tuyến lệ 

Đường tiếp cận khối u biểu mô hay dùng nhất là đường qua nếp mi trên có mở 

xương (35,5%) và đường nếp mi trên không mở xương (25,8%). Nhóm u hỗn hợp 

tuyến lệ chủ yếu dùng đường nếp mí trên có mở xương (52,9%). Nhóm ung thư 

biểu mô tuyến lệ có đường tiếp cận khối u đa dạng hơn. 

3.2.2.4. Các phương pháp phối hợp điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ 

Bảng 3.21. Các phương pháp phối hợp điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ 

Phối hợp các phƣơng pháp điều trị UTBM tuyến lệ n 
Tỉ lệ 

(%) 

Nạo vét (± cắt bỏ xương) + xạ trị + hóa trị 1  6,7% 

Nạo vét (± cắt bỏ xương) + xạ trị + không hóa trị 2  13,3% 

Nạo vét (± cắt bỏ xương)  + không xạ trị + hoá trị 0 0% 

Nạo vét (± cắt bỏ xương)  + không xạ trị + không hóa trị 1  6.7% 

Cắt bỏ tại chỗ + xạ trị + hóa trị 2  13,3% 

Cắt bỏ tại chỗ + xạ trị + không hóa trị 4  26,7% 

Cắt bỏ tại chỗ + không xạ trị + hóa trị 3 20% 

Cắt bỏ tại chỗ + không xạ trị + không hóa trị 2 13,3% 

Tổng 15* 100% 

* Có 1 bệnh nhân không điều trị nội khoa sau cắt bỏ u do gia đình không đủ 

điều kiện điều trị, xin về với lý do già yếu. 

Trong số 16 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ có 15/16 được điều trị và 1 

bệnh nhân không điều trị. Trong số các bệnh nhân được điều trị có 26,7% được cắt 

bỏ u tại chỗ sau đó xạ trị bổ sung, có 20% cắt bỏ u tại chỗ sau đó hóa trị bổ sung, 

13,3% được nạo vét tổ chức hốc mắt (có 1 bệnh nhân phối hợp cắt bỏ xương hốc 

mắt + 1 bệnh nhân không cắt bỏ xương hốc mắt) sau đó xạ trị bổ sung, 13,3% cắt bỏ 

tại chỗ sau đó xạ trị và hóa trị bổ sung, 13,3% được cắt bỏ tại chỗ đơn thuần, 6,7% 

nạo vét tổ chức hốc mắt sau đó xạ trị và hóa trị bổ sung, 6,7% chỉ nạo vét tổ chức 

đơn thuần. 
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3.2.2.5. Đánh giá trong phẫu thuật u biểu mô tuyến lệ 

Bảng 3.22. Đánh giá trong phẫu thuật 

U biểu mô  

tuyến lệ 

 

 

Đánh giá trong phẫu thuật 

U HHTL  

lành tính  

(n = 17) 

UTBM 

tuyến lệ 

(n= 14) 

Tổng 

(n= 31) 

n % n % n % 

Sẹo mổ cũ 
Không 15 88,2 7 50,0 22 71,0 

Có 2 11,8 7 50,0 9 29,0 

Tình trạng tiếp 

cận khối u 

Dễ 17 100,0 11 78,6 28 90,3 

Khó 0 0,0 3 21,4 3 9,7 

Tình trạng 

xơ dính 

Không 17 100,0 1 7,1 18 58,1 

Có 0 0,0 13 92,9 13 41,9 

Tình trạng lấy bỏ 

khối u 

Lấy hết u 17 100,0 10 71,4 27 87,1 

Lấy một phần u 0 0,0 4 28,6 4 12,9 

Đặc điểm khối u trong phẫu thuật 

Kích thước 

≤ 2cm 5 29,4 4 28,6 9 29,0 

2,1 – 4cm 12 70,6 8 57,1 20 64,5 

>4cm 0 0,0 2 14,3 2 6,5 

Hình dạng 

Tròn 5 29,4 1 7,7 6 19,4 

Bầu dục 10 58,8 11 78,6 21 67,7 

Thuôn 0 0,0 2 14,3 2 6,5 

Nhiều thùy 2 11,8 0 0,0 2 6,5 

Bề mặt 
Nhẵn 16 94,1 2 14,3 18 58,1 

Gồ ghề 1 5,9 12 85,7 13 41,9 

Bờ 
Không đều 0 0,0 12 85,7 12 38,7 

Đều 17 100,0 2 14,3 19 61,3 

Mật độ 

Rắn 16 94,1 14 100,0 30 96,8 

Mềm 1 5,9 0 0,0 1 3,2 

Nang dịch 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ranh giới 
Lan tỏa 0 0,0 13 92,9 13 41,9 

Khu trú 17 100,0 1 7,1 18 58,1 

Mức độ di động 
Di động 9 52,9 0 0,0 19 29,0 

Cố định 8 47,1 14 100,0 22 71,0 

Thay đổi cấu trúc 

xương 

Không 13 76,5 8 57,1 21 67,7 

Có 4 23,5 6 42,9 10 32,3 

Cấu trúc  

tuyến lệ 

Còn cấu 

trúc tuyến lệ 
5 29,4 0 0,0 5 16,7 

Thay đổi cấu trúc 

tuyến lệ 
12 70,6 13 100,0 25 83,3 

Phần tuyến lệ tổn 

thương 

Phần mi 5 29,4 1 7,7 6 20,0 

Phần hốc mắt 12 70,6 12 92,3 24 80,0 
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Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 2 bệnh nhân không phẫu thuật, trong số các 

bệnh nhân phẫu thuật có 50% bệnh nhân có sẹo mổ cũ. Hầu hết u biểu mô tuyến lệ 

đều dễ tiếp cận khối u (100% và 78,6%). Trong phẫu thuật, 100% u hỗn hợp tuyến 

lệ lành tính không có tình trạng xơ dính, ngược lại ở ung thư biểu mô tuyến lệ có 

92,9% bị xơ dính khi bóc tách u. Khi kết thúc phẫu thuật, 100% u hỗn hợp tuyến lệ 

lành tính lấy hết cả khối, 71,4% ung thư biểu mô tuyến lệ chỉ lấy được một phần u. 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô đều có kích thước 

trong khoảng 2,1 – 4cm, tỉ lệ ở 2 nhóm lần lượt là 70,6% và 57,1%. Hình dạng u 

biểu mô chủ yếu là hình bầu dục (67,7%), u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chiếm 

58,8%, ung thư biểu mô tuyến lệ chiếm 78,6%. 

Bề mặt u ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chủ yếu là nhẵn chiếm 94,1%, 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ chủ yếu gồ ghề chiếm 85,7%. Bờ khối u nhóm u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính chủ yếu là bờ đều chiếm 100%, nhóm ung thư biểu mô 

tuyến chủ yếu bờ không đều chiếm 85,7%. Cả 2 nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

và ung thư biểu mô của u biểu mô tuyến lệ đều có mật độ u chủ yếu là rắn chiếm lần 

lượt 94,1% và 100%. Ranh giới u ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chủ yếu khu 

trú chiếm 100%, lan tỏa ở nhóm ung thư biểu mô chiếm 92,9%. Về đặc điểm di 

động, u biểu mô tuyến lệ chủ yếu là u cố định (71%), tỉ lệ cố định ở nhóm u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô lần lượt chiếm 52,9% và 100%. Tỉ lệ biến 

đổi cấu trúc xương ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô lần lượt 

là 23,5% và 42,9%. Cả hai nhóm trong u biểu mô tuyến lệ đều đa số là thay đổi cấu 

trúc tuyến lệ, đặc biệt nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ thay đổi 100% cấu trúc tuyến 

lệ. Phần tuyến lệ thay đổi cấu trúc chủ yếu là phần hốc mắt, u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính là 70,6%, ung thư biểu mô tuyến lệ là 92,3%. 
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3.2.2.6. Theo dõi trước và sau điều trị u biểu mô tuyến lệ 

Bảng 3.23. Dấu hiệu hạn chế vận nhãn, song thị, tình trạng khám u trước  

và sau điều trị u biểu mô tuyến lệ 

U biểu mô  

tuyến lệ 

Dấu hiệu 

U HHTL 

lành tính 
P 

⑤ 

UTBM 

tuyến lệ 
P 

⑤ 
n % n % 

Hạn chế vận nhãn 

Trước 

điều trị 

Bình thường 12 70,6 
- 

5 33,3 
- 

Hạn chế 5 29,4 10 66,7 

1 tuần 
Bình thường 15 88,2 

0,25 
5 55,6 

0,5 
Hạn chế 2 11,8 4 44,4 

1 tháng 
Bình thường 17 100,0 

0,063 
5 55,6 

0,5 
Hạn chế 0 0,0 4 44,4 

3 tháng 
Bình thường 17 100,0 

0,063 
6 66,7 

0,25 
Hạn chế 0 0,0 3 33,3 

6 tháng 
Bình thường 17 100,0 

0,063 
5 55,6 

0,5 
Hạn chế 0 0,0 4 44,4 

1 năm 
Bình thường 17 100,0 0,063 4 44,4 

0,5 
Hạn chế 0 0,0 5 55,6 

Song thị 

Trước 

điều trị 

Không 16 94,1 
- 

14 93,3 
- 

Có 1 5,9 1 6,7 

1 tuần 
Không 17 100,0 

1,0 
9 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

1 tháng 
Không 17 100,0 

1,0 
9 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

3 tháng 
Không 17 100,0 

1,0 
9 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

6 tháng 
Không 17 100,0 

1,0 
9 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

1 năm 
Không 17 100,0 

1,0 
8 88,9 

1,0 
Có 0 0,0 1 11,1 

Tình trạng khám u 

Trước 

điều trị 

Sờ không u 5 31,3 
- 

4 25,0 
- 

Sờ có u 11 68,8 12 75,0 

1 tuần 
Hết u 17 100,0 

0,001* 
12 100,0 

0,002* 
Còn u 0 0,0 0 0,0 

1 tháng 
Hết u 17 100,0 

0,001* 
12 100,0 

0,002* 
Còn u 0 0,0 0 0,0 

3 tháng 
Hết u 17 100,0 

0,001* 
12 100,0 

0,002* 
Còn u 0 0,0 0 0,0 

6 tháng 
Hết u 17 100,0 

0,001* 
11 91,7 

0,004* 
Còn u 0 0,0 1 8,3 

1 năm 
Hết u 17 100,0 

0,001* 
8 61,5 

0,18 
Còn u 0 0,0 5 38,5 
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(n: Tần số, %: Tỷ lệ, *: p < 0,05, ⑤: t-test ghép cặp (test McNemar)) 

Không có sự khác biệt tỷ lệ hạn chế vận nhãn giữa trước phẫu thuật và sau 

phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm ở cả 2 nhóm: u hỗn hợp tuyến 

lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến lệ (p > 0,05).  

Tương tự, không có sự khác biệt tỷ lệ song thị giữa trước phẫu thuật và sau 

phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm ở cả 2 nhóm: u hỗn hợp tuyến 

lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến lệ (p > 0,05). 

 Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến lệ đều có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ khám có khối u giữa trước phẫu thuật và sau 

phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm (p < 0,05). Tương tự, ở 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ khám 

có khối u giữa trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng 

và 1 năm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.24. Dấu hiệu lệch nhãn cầu xuống dưới và vào trong, độ lồi mắt trước và sau 

điều trị u biểu mô tuyến lệ 

U biểu mô  

tuyến lệ 

 

Dấu hiệu 

U HHTL 

lành tính p 

⑥ 

UTBM 

tuyến lệ p 

⑥ Trung 

bình 
± SD 

Trung 

bình 
± SD 

Lệch nhãn cầu - Lệch xuống dƣới (mm) 

Trước điều trị 1,65 1,656 - 1,13 1,746 - 

1 tuần 0,53 0,874 0,001* 0,56 1,13 0,195 

1 tháng 0,24 0,664 0,001* 0,22 0,667 0,195 

3 tháng 0,12 0,485 0,001* 0,11 0,333 0,169 

6 tháng 0,12 0,485 0,001* 0,22 0,667 0,195 

1 năm 0,12 0,485 0,001* 0,78 1,563 0,855 

Lệch nhãn cầu - Lệch vào trong (mm) 

Trước điều trị 0,18 0,728 - 0,63 1,147 - 

1 tuần 0,12 0,485 0,332 0,22 0,667 0,347 

1 tháng 0,06 0,243 0,332 0,0 0,0 0,347 

3 tháng 0,0 0,0 0,332 0,0 0,0 0,347 

6 tháng 0,0 0,0 0,332 0,0 0,0 0,347 

1 năm 0,0 0,0 0,332 0,33 1,0 1,0 

Độ lồi mắt (mm) 

Trước điều trị 17,4 3,6 - 17,6 4,3 - 

1 tuần 4,5 3,02 0,0001* 3,1 3,14 0,018* 

1 tháng 5,7 3,69 0,0001* 3,2 3,49 0,024* 

3 tháng 5,7 3,81 0,0001* 3,9 4,18 0,027* 

6 tháng 5,7 3,77 0,0001* 2,7 2,92 0,025* 

1 năm 5,7 3,69 0,0001* 0,0 2,78 1,0 

(± SD: Độ lệch chuẩn, *: p < 0,05, ⑥: Kiểm định so sánh 2 giạ trị trung bình ghép 

cặp t-test (Paired-Samples T Test) 

Ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê độ 

lệch nhãn cầu xuống dưới giữa các cặp nhóm trước phẫu thuật và lần lượt với sau 

phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm (p <0,05). Ngược lại, không có 

sự khác biệt về độ lệch nhãn cầu vào trong giữa trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 1 

tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm ở cả nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và  

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ (p > 0,05). 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến lệ đều có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ lồi trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 1 tuần, 

1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng (p < 0,05).  
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3.2.2.7. Biến chứng sau điều trị u biểu mô tuyến lệ 

 

Biểu đồ 3.14. Biến chứng sau điều trị u biểu mô tuyến lệ 
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Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có các biến chứng tại mắt bao gồm sụp mi 

(94,1%), tê bì vùng mi (64,3%), sẹo mi (52,9%), khô mắt (48%) sau phẫu thuật. 

Nhóm này không có biến chứng toàn thân sau điều trị. 

Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ sau điều trị có các biến chứng tại mắt bao 

gồm: tê bì vùng mi (83,3%), sụp mi (70%), sẹo mi (13,3%), song thị (10%) sau 

phẫu thuật, khô mắt (62,5%), rụng lông mi (60%), teo tổ chức xung quanh hốc mắt 

(46,7%), đỏ và kích ứng da xung quanh hốc mắt (20%), loét giác mạc (10%), xuất 

huyết tiền phòng (6,7%), tăng nhãn áp (6,7%) sau xạ trị tại chỗ. Biến chứng toàn 

thân sau điều trị nội khoa có buồn nôn và nôn (40%), rụng tóc 40%, sút cân (26,7%), 

rối loạn tiêu hóa (20%), hốc mắt nạo vét chảy dịch (20%), sốt (13,3%). 

3.2.3. Kết quả điều trị u lympho tuyến lệ 

3.2.3.1. Chỉ định điều trị nội khoa cho u lympho tuyến lệ 

Bảng 3.25. Chỉ định điều trị nội khoa cho u lympho tuyến lệ 

U lympho  

tuyến lệ 

Điều trị nội khoa 

Quá sản lympho 

(n = 47) 

U lympho ác tính 

(n = 28) 

Tổng 

(n = 75) 

n % n % n % 

Có 45 95,7 28 100,0 73 97,3 

Không 2 4,3 0 0,0 2 2,7 

Trong 75 bệnh nhân nhóm u lympho tuyến lệ, 97,3% điều trị nội khoa, chỉ có 

2 bệnh nhân (2,7%) phẫu thuật. Trong 47 bệnh nhân nhóm quá sản lympho tuyến lệ, 

95,7% điều trị nội khoa, chỉ có 4,3% được phẫu thuật. Trong 28 bệnh nhân nhóm u 

lympho ác tính, 100% điều trị nội khoa. 
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* Phân bố các phương pháp điều trị nội khoa u lympho 

 

Biểu đồ 3.15. Phân bố các phương pháp điều trị nội khoa u lympho 

Trong nhóm quá sản lympho, 100% dùng liệu pháp corticoid, có 1 bệnh nhân 

dùng liệu pháp miễn dịch, không có bệnh nhân nào hóa trị hoặc xạ trị. Trong số 69 

bệnh nhân u lympho ác tính được điều trị có 82,6% hóa trị, 13% xạ trị, 4,3% dùng 

corticoid, không có bệnh nhân nào điều trị miễn dịch. 
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3.2.3.2. Theo dõi trước và sau điều trị nội khoa u lympho tuyến lệ 

Bảng 3.26. Dấu hiệu hạn chế vận nhãn, song thị, tình trạng khối u trước và sau 

điều trị u lympho 

U lympho  

tuyến lệ 

Dấu hiệu 

Quá sản lympho 
P 

⑤ 

U lympho ác tính 
P 

⑤ n % n % 

Hạn chế vận nhãn 

Trước 
điều trị 

Bình thường 42 89,4 
- 

23 82,1 
- 

Hạn chế 5 10,6 5 17,9 

1 tuần 
Bình thường 44 93,6 

0,5 
19 86,4 

1,0 
Hạn chế 3 6,4 3 13,6 

1 tháng 
Bình thường 44 95,7 

0,25 
19 90,5 

0,5 
Hạn chế 2 4,3 2 9,5 

3 tháng 
Bình thường 46 100,0 

0,063 
19 95,0 

0,5 
Hạn chế 0 0,0 1 5,0 

6 tháng 
Bình thường 46 100,0 

0,063 
20 100,0 

0,25 
Hạn chế 0 0,0 0 0,0 

1 năm 
Bình thường 46 97,9 

0,063 
26 92,9 

0,625 
Hạn chế 1 2,1 2 7,1 

Song thị 

Trước 
điều trị 

Không 46 97,9 
- 

26 92,9 
- 

Có 1 2,1 2 7,1 

1 tuần 
Không 46 97,9 

1,0 
20 90,9 

1,0 
Có 1 2,1 2 9,1 

1 tháng 
Không 46 100,0 

1,0 
20 95,2 

1,0 
Có 0 0,0 1 4,8 

3 tháng 
Không 46 100,0 

1,0 
20 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

6 tháng 
Không 45 97,8 

1,0 
20 100,0 

1,0 
Có 1 2,2 0 0,0 

1 năm 
Không 46 100,0 

1,0 
20 100,0 

1,0 
Có 0 0,0 0 0,0 

Tình trạng khám u 

Trước 
điều trị 

Sờ không u 0 0 
- 

1 3,6 
- 

Sờ có u 47 100,0 27 96,4 

1 tuần 
Hết u 39 83,0 

0,0001* 
4 18,2 

0,125 
Còn u 8 17,0 18 81,8 

1 tháng 
Hết u 42 91,3 

0,0001* 
10 47,6 

0,002* 
Còn u 4 8,7 11 52,4 

3 tháng 
Hết u 31 67,4 

0,0001* 
16 80,0 

0,0001* 
Còn u 15 32,6 4 20,0 

6 tháng 
Hết u 27 58,7 

0,0001* 
19 95,0 

0,0001* 
Còn u 19 41,3 1 5,0 

1 năm 
Hết u 24 52,2 

0,0001* 
19 86,4 

0,0001* 
Còn u 22 47,8 3 13,6 

(n: Tần số, %: Tỷ lệ, *: p < 0,05, ⑤: t-test ghép cặp (test McNemar)) 
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Không có sự khác biệt về tỷ lệ hạn chế vận nhãn giữa trước điều trị và sau điều trị 

1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm ở nhóm quá sản lympho và  nhóm u lympho 

ác tính (p > 0,05).  

Tương tự, không có sự khác biệt tỷ lệ song thị giữa trước điều trị và sau điều trị 1 

tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm ở nhóm quá sản lympho và  nhóm u lympho 

ác tính (p > 0,05). 

Nhóm quá sản lympho và u lympho ác tính đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ khám có khối u giữa trước điều trị và sau điều trị 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng và 1 năm (p < 0,05).  

Bảng 3.27. Dấu hiệu lệch nhãn cầu xuống dưới và vào trong, độ lồi mắt trước  

và sau điều trị u lympho 

U lympho  

tuyến lệ 

Dấu hiệu 

Quá sản lympho 
P 

⑥ 

U lympho ác tính 
P 

⑥ Trung bình ± SD 
Trung 

bình 
± SD 

Lệch nhãn cầu - Lệch xuống dƣới (mm) 

Trước điều trị 0,21 0,72 - 0,64 1,193 - 

1 tuần 0,11 0,429 0,058 0,45 0,912 0,329 

1 tháng 0,09 0,412 0,057 0,24 0,625 0,214 

3 tháng 0,02 0,147 0,048* 0,00 0,00 0,09 

6 tháng 0,00 0,00 0,049* 0,00 0,00 0,09 

1 năm 0,00 0,00 0,049* 0,14 0,64 0,446 

Lệch nhãn cầu - Lệch vào trong (mm) 

Trước điều trị 0,19 0,647 - 0,29 0,713 - 

1 tuần 0,09 0,351 0,058 0,27 0,703 - 

1 tháng 0,07 0,327 0,057 0,14 0,478 0,329 

3 tháng 0,02 0,147 0,044* 0,00 0,00 0,163 

6 tháng 0,00 0,00 0,048* 0,00 0,00 0,163 

1 năm 0,00 0,00 0,048* 0,14 0,64 0,815 

Độ lồi mắt (mm) 

Trước điều trị 13,2 2,7 - 15,1 3,9 - 

1 tuần 0,5 1,3 0,011* 0,6 1,3 0,031* 

1 tháng 0,7 1,5 0,005* 1,1 3,1 0,102 

3 tháng 0,8 1,9 0,007* 1,9 3 0,011* 

6 tháng 0,9 1,9 0,007* 2,2 3,7 0,011* 

12 tháng 0,9 2 0,005* 2,2 3,7 0,011* 

(± SD: Độ lệch chuẩn, *: p < 0,05, ⑥: Kiểm định so sánh 2 giạ trị trung bình ghép 

cặp t-test (Paired-Samples T Test) 
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Nhóm quá sản lympho có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ lệch nhãn 

cầu xuống dưới và vào trong giữa các cặp nhóm trước phẫu thuật và lần lượt với sau 

phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng, 1 năm (p < 0,05).  

Nhóm quá sản lympho và u lympho ác tính đều có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về độ lồi mắt của bệnh nhân trước điều trị và sau điều trị 1 tuần, 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng và 12 tháng (p < 0,05). 

3.2.3.3. Biến chứng sau điều trị u lympho tuyến lệ 

 

Biểu đồ 3.16. Biến chứng sau điều trị u lympho tuyến lệ 
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Nhóm quá sản lympho có 1 bệnh nhân sụp mi sau phẫu thuật trong số 2 bệnh 

nhân được phẫu thuật. Biến chứng toàn thân ở nhóm này bao gồm rối loạn tiêu hóa 

(21,3%), tăng cân (43,5%) sau dùng corticoid đường uống. 

Nhóm u lympho ác tính có biến chứng teo mỡ hốc mắt xung quanh (23%), rụng 

lông mi (23%), khô mắt (14,3%), đỏ và kích ứng da (4,3%) sau xạ trị tại chỗ. Biến 

chứng toàn thân sau điều trị hóa chất gồm: buồn nôn và nôn 65,2%, rụng tóc 87%, rối 

loạn tiêu hóa 65,2%, sút cân 65,2%, sốt 4,3%, thiếu máu 4,3%, tăng cân 4,3%. 

3.2.4. Tái phát u 

Bảng 3.28. Tình hình tái phát u ở các thời điểm theo dõi 

Thời điểm 

(tháng) 

U HHTL 

lành tính 

UTBM 

tuyến lệ 

Quá sản 

lympho 

U lympho 

ác tính 
Tổng 

n % n % n % n % n % 

0 17 100 8 61,5 21 45,7 10 43,5 56 56,6 

1 0 0,0 0 0,0 4 8,7 11 47,8 15 15,2 

3 0 0,0 0 0,0 13 28,3 0 0,0 13 13,1 

6 0 0,0 1 7,7 5 10,9 0 0,0 6 6,1 

12 0 0,0 4 30,8 3 6,5 2 8,7 9 9,1 

Tổng 17 100 13 100 46 100 23 100 99 100 

U hỗn hợp tuyến lệ không tái phát ở tất cả các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 1 năm. Ung thư biểu mô tuyến lệ tái phát lần đầu tiên ở thời điểm 6 tháng    

(1 trường hợp), sau đó 12 tháng có 4 trường hợp. Quá sản lympho tái phát ở tất cả 

các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm tỉ lệ lần lượt là 8,7%, 28,3%, 10,9%, 

6,5%. U lympho ác tính tái phát/còn u ở thời điểm 1 tháng 47,8% sau đó đến 12 

tháng mới có bệnh nhân tái phát (8,7%). 

3.2.5. Kết quả điều trị của nhóm u tuyến lệ ác tính 

3.2.5.1. Các cơ sở y tế phối hợp điều trị u tuyến lệ ác tính 

Hầu hết u tuyến lệ ác tính cần phối hợp nhiều phương pháp điều trị khác nhau. 

Chúng tôi đã phối hợp với các bệnh viện chuyên khoa điều trị ung thư để điều trị 

ung thư tuyến lệ bằng xạ trị hoặc hóa chất toàn thân đưa đến hiệu quả điều trị cao 



94 

nhất cho người bệnh. Số bệnh nhân u tuyến lệ ác tính điều trị tại bệnh viện K chiếm 

tỷ lệ cao nhất (58,2%) sau đó là bệnh viện Huyết học và truyền máu Trung ương 

chiếm 20,9%, bệnh viện Đại học Y Hà Nội và Trung tâm y học hạt nhân bệnh viện 

Bạch Mai đều chiếm 9,3%, bệnh viện Trung ương quân đội 108 chiếm 2,3%. 

 

Biểu đồ 3.17. Các cơ sở y tế phối hợp điều trị u tuyến lệ ác tính 

3.2.5.2. Tình trạng di căn của u tuyến lệ ác tính 

Bảng 3.29. Tình trạng di căn của u tuyến lệ ác tính 

U tuyến lệ  

ác tính 

Di căn 

UTBM tuyến lệ 

(n = 13) 

U lympho ác tính 

(n = 23) 

Tổng 

(n = 36) 

n % n % n % 

Di căn vùng 
Không 9 69,2 17 73,9 26 72,2 

Có 4 30,8 6 26,1 10 27,7 

Di căn xa 
Không 7 53,8 19 82,6 26 72,2 

Có 6 46,2 4 17,4 10 27,7 

Ung thư tuyến lệ có 27,7% di căn vùng và 27,7% di căn xa. Nhóm ung thư biểu 

mô tuyến lệ có 30,8% di căn vùng và 46,2% di căn xa. Nhóm u lympho ác tính có 

26,1% có di căn vùng và 17,4% có di căn xa. Ở nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 2 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang có di căn vùng, trong quá trình phẫu thuật thấy u lan 

ra toàn bộ hốc mắt phía sau, ăn mòn phá hủy xương nền sọ, đã được nạo vét tổ chức 
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hốc mắt, 1 u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có khối u bao quanh nửa sau nhãn cầu, ôm 

quanh thần kinh thị giác, lan vào ống thần kinh thị giác, xâm lấn xoang hang và màng 

cứng nền sọ để đi vào nhu mô não, 1 ung thư biểu mô dạng tuyến nang có u xâm lấn 

nội sọ, xoang. 

Bảng 3.30. Vị trí và tần số di căn xa 

U tuyến lệ  

ác tính 

Vị trí 

UTBM tuyến lệ  

(n = 13) 

U lympho ác tính 

(n = 23) 

Tổng 

(n = 36) 

n % n % n % 

Phổi 
Có 2 15,4 2 8,7 4 11,1 

Không 11 84,6 21 91,3 32 88,9 

Gan 
Có 2 15,4 0 0 2 5,6 

Không 11 84,6 23 100 34 94,4 

Hạch 
Có 0 0 2 8,7 2 5,6 

Không 13 100 21 91,3 34 94,4 

Não 
Có 2 15,4 0 0 2 5,6 

Không 11 84,6 23 100 34 94,4 

U tuyến lệ ác tính có 11,1% di căn phổi, 5,6% di căn gan, 5,6% di căn hạch 

và 5,6% di căn não. Ở nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 15,4% di căn phổi, 15,4% 

di căn gan, không có bệnh nhân nào di căn hạch toàn thân, 15,4% di căn não. Nhóm 

ung thư biểu mô tuyến lệ có 1 bệnh nhân di căn não sau 2 năm vào viện, 1 u hỗn 

hợp tuyến lệ ác tính tử vong sau 1 năm vào viện do di căn não, phổi, 1 ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang di căn phổi, xâm lấn nội sọ đè đẩy nhu mô não, đã được nạo 

vét tổ chức hốc mắt, 1 ung thư biểu mô dạng tuyến nang tử vong sau 2 năm vào 

viện do di căn não và gan. Ở nhóm u lympho ác tính có 8,7% di căn phổi, không có 

bệnh nhân nào di căn gan, 8,7% di căn hạch, không có bệnh nhân nào di căn não. 

Nhóm u lympho ác tính có 1 bệnh nhân tử vong do di căn phổi sau 1 năm điều trị 

hóa trị và xạ trị, 1 bệnh nhân tử vong do di căn phổi và thiếu máu sau 3 năm điều 

trị, 2 bệnh nhân di căn hạch toàn thân (1 trường hợp có hạch bụng, 1 trường hợp có 

hạch rải rác toàn thân).  
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3.2.5.3. Tỉ lệ tử vong và sống sót của u tuyến lệ ác tính 

Bảng 3.31. Bảng Kaplan-Meier tử vong u tuyến lệ ác tính 

Tử vong  

(có/không) 

U tuyến lệ 

ác tính 

Tử vong 
Sống sót,  

bỏ cuộc 
Tổng 

n % n % n % 

UTBM tuyến lệ  4 25,0 12 75,0 16 100,0 

U lympho ác tính 1 3,6 27 96,4 28 100,0 

Tổng 5 11,4 39 88,6 44 100,0 

Trong số 44 bệnh nhân u tuyến lệ ác tính có 11,4 % bệnh nhân tử vong, 88,6% 

sống sót hoặc bỏ cuộc. Tỉ lệ tử vong ở các bệnh nhân nhóm ung thư biểu mô tuyến 

lệ và u lympho ác tính lần lượt là 25% và 3,6%. 

Bảng 3.32. Kiểm định log rank tử vong u tuyến lệ ác tính 

Tử vong 

(có/không) 

U tuyến lệ 

 ác tính 

Estimate 
Std. 

Error 
95% CI 

X2  

(Chi-Square) 
df 

P 

⑦ 

UTBM tuyến lệ  39,07 3,76 31,71 – 46,43 

5,29 1 0,021* U lympho ác tính 48,68 1,28 46,17 – 51,19 

Tổng 45,66 1,8 42,13 – 49,19 

(Estimate: Ước lượng xác suất sống sót tích lũy, SE: Sai số chuẩn, 95% CI: 

Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ⑦: Kiểm định Log rank) 

Nhóm UTBM tuyến lệ có thời gian sống sót trung bình là 39,07 ± 3,76 tháng. 

Nhóm u lympho ác tính có thời gian sống sót trung bình là 48,68  ± 1,28 tháng. 

Kiểm định Log Rank: X2=5,29, bậc tự do=1 và p=0,021  

Như vậy, nhóm u lympho ác tính có thời gian sống sót trung bình lớn hơn 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ. Sự khác biệt thời gian sống sót trung bình giữa 2 

nhóm bệnh có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) và thể hiện ở biểu đồ dưới đây: 
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Biểu đồ 3.18. Kaplan-Meier tử vong u tuyến lệ ác tính 

Bảng 3.33. Mô hình Cox (Cox’s proportional hazards model) – Mô hình đa 

biến tử vong 

Tử vong (có/ không) 

 

Các yếu tố 

β SE 
Hazard 

risk 

P 

⑧ 
95% CI 

Nhóm u tuyến lệ ác tính -1,87 1,26 0,15 0,137 0,01 - 1,82 

Thâm nhiễm 0,11 1,04 1,11 0,92 0,15 - 8,52 

Phân giai đoạn AJCC -0,65 1,07 0,52 0,545 0,07 - 4,24 

(Β: Tỷ số rủi ro, SE: Sai số chuẩn của hệ số β, Hazard risk: Exp(β) - tỉ số nguy cơ, 

95% CI: Khoảng tin cậy, ⑧: Hồi quy Cox đa biến) 

Theo bảng kết quả của mô hình hồi quy Cox đa biến, ta có kết quả cuối cùng 

là biểu đồ sống sót tích lũy giữa 2 nhóm u tuyến lệ ác tính (ung thư biểu mô tuyến 

lệ và u lympho ác tính) sau khi đã hiệu chỉnh với thâm nhiễm và phân giai đoạn 

AJCC cho thấy 2 đường có sự khác biêt (HR = 0,15 > 0). Nhưng sự khác biệt giữa 2 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ và u lympho ác tính không có ý nghĩa thống kê      

(p > 0,05) và thể hiện ở biểu đồ dưới đây: 

Thời gian (tháng) 

 
T

ỷ
 l

ệ 
tử

 v
o
n
g
 



98 

                       
 

Biểu đồ 3.19. Mô hình đa biến tử vong u tuyến lệ ác tính 

3.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị u tuyến lệ 

3.3.1. Liên quan giữa vị trí u với kết quả điều trị 

Bảng 3.34. Liên quan giữa vị trí u với kết quả phẫu thuật cắt bỏ u biểu mô 

Loại phẫu thuật 

Vị trí u 

Cắt toàn  

bộ u 

Cắt một  

phần u 
OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Phía trước 

không lan ra 

đỉnh hốc mắt 

Có 16 88,9 2 11,1 

- - 
Không 0 0,0 0 0,0 

Từ bờ ngoài hốc 

mắt chạy lan ra 

sau đỉnh hướng 

đỉnh hốc mắt 

Có 0 0,0 1 100,0 
17,0 

(2,54 – 113,82) 

0,005* 

② 
Không 16 94,1 1 5,9 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ②: Kiểm định Fisher) 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ cắt toàn bộ khối u và vị trí u từ bờ 

ngoài hốc mắt chạy lan ra sau hướng đỉnh hốc mắt (p<0,05). Tỷ lệ cắt toàn bộ khối 

u ở nhóm có vị trí u từ bờ ngoài hốc mắt chạy lan ra sau hướng đỉnh hốc mắt thấp 

hơn 17 lần so với nhóm u không ở vị trí này. 

Thời gian (tháng) 
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3.3.2. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với kết quả điều trị 

Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm với lựa chọn điều trị (bao gồm phẫu 

thuật và nội khoa), với tái phát u và tỉ lệ tử vong được trình bày trong các bảng sau: 

Bảng 3.35. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm với điều trị phẫu thuật, điều trị 

nội khoa, tái phát u và tử vong 

Phẫu thuật 

 

Thâm nhiễm 

Có Không  OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Có 7 63,6 4 36,4 4,71 

(1,27 – 17,43) 

0,013* 

① Không 26 27,1 70 72,9 

Điều trị nội 

khoa 

Thâm nhiễm 

Có Không    

Có 10 90,9 10 90,9 3,71 

(0,45 – 30,46) 

0,193 

① Không 70 72,9 70 72,9 

Tái phát u 

Thâm nhiễm 
Có Không    

Có 4 44,4 5 55,6 1,07 

(0,27 – 4,24) 

0,927 

① Không 39 42,9 52 57,1 

Tử vong 

 

Thâm nhiễm 

Có Không    

Có 4 45,5 6 54,5 23,89 

(4,57 – 124,81) 

0,0001* 

① Không 3 3,4 86 96,6 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Có sự khác biệt về tỷ lệ phẫu thuật ở nhóm có thâm nhiễm và không thâm 

nhiễm, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ phẫu thuật ở nhóm 

thâm nhiễm cao gấp 4,71 lần so với nhóm không thâm nhiễm. 

Không có sự khác biệt về điều trị nội khoa và tái phát u giữa 2 nhóm thâm 

nhiễm xung quanh u (p > 0,05). 

Tỷ lệ tử vong trong 2 nhóm thâm nhiễm u lần lượt là: nhóm có thâm nhiễm 

45,5% và nhóm không thâm nhiễm 3,4%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p 

< 0,05). Nhóm có thâm nhiễm có nguy cơ tử vong cao gấp 23,89 lần so với nhóm 

không thâm nhiễm. 
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3.3.3. Liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh của u với kết quả điều trị 

* Liên quan giữa đặc điểm lành tính, ác tính của u với kết quả điều trị 

Liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh (tính chất lành tính và ác tính) với lựa 

chọn phẫu thuật, phương pháp cắt bỏ u biểu mô, biến chứng sau điều trị, tái phát u 

và tử vong được trình bày trong các bảng sau: 

Bảng 3.36. Liên quan giữa tính chất lành tính, ác tính của u với lựa chọn phẫu thuật 

Phẫu thuật 

GPB 

Có Không OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Ác tính 13 39,4 20 60,6 1,03 

(0,45 – 2,39) 

0,943 

① Lành tính 29 38,7 46 61,3 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Không có sự khác biệt về tỉ lệ lựa chọn phẫu thuật giữa 2 nhóm u lành tính và 

ác tính (p > 0,05). 

Bảng 3.37. Liên quan giữa tính chất lành tính, ác tính của u với phương pháp 

cắt u biểu mô 

Phƣơng pháp 

cắt u 

GPB 

Cắt toàn bộ u Cắt một phần u 
OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Ác tính 1 4,8 20 95,2 0,05 

(0,01 – 0,32) 

0,0001* 

② Lành tính 2 100,0 0 0,0 

OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ②: Kiểm định Fisher) 

Tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn khối u trong 2 nhóm u ác tính và lành tính lần lượt là: 

4,8% và 100%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm ác tính có tỉ lệ 

phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u thấp hơn 0,05 lần so với nhóm lành tính. 

Bảng 3.38. Liên quan giữa tính chất lành tính, ác tính của u với biến chứng sau 

điều trị 

Biến chứng 

GPB 

Có Không  OR 

(95% CI) 
P 

n % n % 

Ác tính 31 100,0 0 0,0 1,54 

(1,22 – 1,95) 

0,0001* 

① Lành tính 24 64,9 13 35,1 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Tỷ lệ biến chứng sau điều trị trong 2 nhóm u ác tính và lành tính lần lượt là: 

100% và 64,9%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm ác tính có 

nguy cơ biến chứng cao gấp 1,54 lần nhóm u lành tính. 
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Bảng 3.39. Liên quan giữa tính chất lành tính, ác tính của u với tái phát u 

Tái phát u 

GPB 

Có Không  OR 

(95% CI) 
p 

n % n % 

Ác tính 18 51,4 17 48,6 1,65 

(0,72 – 3,79) 

0,235 

① Lành tính 25 39,1 39 60,9 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Không có sự khác biệt về tái phát u giữa 2 nhóm u lành tính và ác tính (p>0,05). 

* Liên quan giữa phân độ AJCC của u ác tính với kết quả điều trị 

Liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh về phân độ AJCC của u ác tính với 

phương pháp điều trị, phương pháp cắt bỏ u, tái phát u và tử vong được trình bày 

trong bảng sau: 

Bảng 3.40. Liên quan giữa phân độ AJCC của u với phương pháp điều trị 

Giai đoạn AJCC 

 

Phƣơng pháp  

điều trị 

≥ T3 < T3 

OR 

(95% CI) 
p 

n % n % 

Phẫu 

thuật 

Có 6 42,9  8 57,1 3,0 

(0,75 – 11,99) 

0,113 

① Không 6 20,0 24 80,0 

Hóa trị 
Có 7 29,2 17 70,8 1,1 

(0,22 – 5,4) 

0,908 

① Không 3 27,3 8 72,7 

Xạ trị 
Có 5 45,5 6 54,5 3,17 

(0,68 – 14,81) 

0,134 

① Không 5 20,8 19 79,2 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Không có sự khác biệt về phân độ AJCC giữa ba nhóm điều trị theo phương 

pháp phẫu thuật, hóa trị và xạ trị (p > 0,05). 
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Bảng 3.41. Liên quan giữa phân độ AJCC của u với phương pháp cắt bỏ u, tái 

phát u và tử vong 

Phƣơng pháp 

cắt u 

Giai đoạn AJCC 

Cắt toàn bộ u Cắt một phần u 
OR 

(95% CI) 
p 

n % n % 

≥ T3 0 0,0 1 100,0 3,0 

(0,61 – 14,86) 

0,317 

② < T3 2 66,7 1 33,3 

Tái phát u 

Giai đoạn AJCC 
Có Không   

≥ T3 5 50,0 5 50,0 1,15 

(0,27 – 4,89) 

0,846 

① 
< T3 13 46,4 15 53,6 

Tử vong 

Giai đoạn AJCC 
Có Không   

≥ T3 4 36,4 7 63,6 4,57 

(0,82 – 25,47) 

0,072 

② < T3 3 11,1 24 88,9 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X², ②: Kiểm 

định Fisher) 

Không có sự khác biệt về phẫu thuật cắt bỏ u, tái phát u và tử vong giữa 2 

nhóm phân độ AJCC u tuyến lệ ác tính (p > 0,05). 

3.3.4. Liên quan giữa phương pháp điều trị với kết quả điều trị 

Liên quan giữa phương pháp điều trị bao gồm phẫu thuật, hóa trị, xạ trị và 

corticoid với kết quả điều trị bao gồm biến chứng sau điều trị, tái phát u và tử vong 

được trình bày trong các bảng sau:  
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Bảng 3.42. Liên quan giữa phương pháp điều trị với biến chứng sau điều trị 

Biến chứng 

 

Phƣơng  

pháp điều trị 

Có Không  

OR 

(95% CI) 
p 

n % n % 

Phẫu thuật 
Có 11 100,0 0 0,0 1,3 

(1,13 – 1,49) 

0,078 

① Không 44 77,2 13 22,8 

Hóa trị 
Có 21 100,0 0 0,0 1,38 

(1,16 – 1,65) 

0,007* 

① Không 34 72,3 13 27,7 

Xạ trị 
Có 10 100,0 0 0,0 1,29 

(1,12 – 1,48) 

0,096 

① Không 45 77,6 13 22,4 

Corticoid 
Có 25 65,8 13 34,2 0,66 

(0,52 – 0,83) 

0,0001* 

① Không 30 100,0 0 0,0 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Không có sự khác biệt về biến chứng sau điều trị giữa 2 nhóm phẫu thuật và 

không phẫu thuật, giữa 2 nhóm xạ trị và không xạ trị (p > 0,05). Ngược lại, tỷ lệ 

biến chứng ở 2 nhóm hóa trị và không hóa trị lần lượt là: 100% và 72,3%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm hóa trị có nguy cơ biến chứng cao gấp 

1,38 lần nhóm không hóa trị. Tương tự, tỷ lệ biến chứng ở 2 nhóm dùng corticoid 

và không dùng corticoid lần lượt là: 65,8% và 100%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05). Nhóm dùng corticoid có nguy cơ biến chứng thấp hơn 0,66 lần nhóm 

không dùng corticoid. 
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Bảng 3.43. Liên quan giữa phương pháp điều trị với tái phát u 

Tái phát u 

Phƣơng 

pháp điều trị 

Có Không  
OR 

(95% CI) 
P 

n % N % 

Phẫu 

thuật 

Có 5 16,7 25 83,3 0,17 

(0,06 – 0,51) 

0,001* 

① Không 38 53,5 33 46,5 

Hóa trị 
Có 12 54,5 10 45,5 1,24 

(0,46 – 3,33) 

0,666 

① Không 28 49,1 29 50,9 

Xạ trị 
Có 2 20,0 8 80,0 0,2 

(0,04 – 1,03) 

0,038* 

① Không 38 55,1 31 44,9 

Corticoid 
Có 25 52,1 23 47,9 1,16 

(0,47 – 2,86) 

0,748 

① Không 15 48,4 16 51,6 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ①: Kiểm định X²) 

Tỷ lệ tái phát ở 2 nhóm phẫu thuật và không phẫu thuật lần lượt là: 16,7% và 

53,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm phẫu thuật có nguy cơ tái phát 

thấp hơn 0,17 lần nhóm không phẫu thuật. Tương tự, tỷ lệ tái phát ở 2 nhóm xạ trị và 

không xạ trị lần lượt là: 20% và 55,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nhóm xạ trị có nguy cơ tái phát thấp hơn 0,2 lần nhóm không xạ trị. Ngược lại, 

không có sự khác biệt về tái phát giữa 2 nhóm hóa trị và không hóa trị, giữa 2 nhóm 

dùng corticoid và không dùng corticoid (p > 0,05). 

Bảng 3.44. Liên quan giữa phương pháp điều trị với tử vong 

Tử vong 

Phƣơng  

pháp điều trị 

Có  Không OR 

(95% CI) 
p 

n % n % 

Phẫu 

thuật 

Có 3 10,0 27 90,0 1,47 

(0,33- 6,57) 

0,615 

② Không 5 7,0 66 93,0 

Nội 

khoa 

Có 7 8,8 73 91,3 1,92 

(0,22 – 16,51) 

0,547 

② Không 1 4,8 20 95,2 

(OR: Tỷ số chênh, 95% CI: Khoảng tin cậy, *: p<0,05, ②: Kiểm định Fisher) 

Không có sự khác biệt về tử vong giữa 2 nhóm phẫu thuật và không phẫu 

thuật, giữa 2 nhóm điều trị nội khoa và không nội khoa (p > 0,05). 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

Sau khám và điều trị cho 108 bệnh nhân u tuyến lệ, theo dõi trong thời gian trung 

bình là 30,7 ± 12,46 tháng (0,25 – 50 tháng), chúng tôi có một số bàn luận sau đây: 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng u tuyến lệ 

4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân u tuyến lệ 

4.1.1.1. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi 

  Chúng tôi so sánh tuổi bệnh nhân nghiên cứu với một số nghiên cứu trình bày 

theo bảng 4.1. 

Bảng 4.1. Tuổi trung bình u tuyến lệ ở các nghiên cứu 

Tác giả 

U hỗn hợp 

tuyến lệ lành 

tính 

Ung thƣ biểu 

mô tuyến lệ 

Quá sản 

lympho 

U lympho 

ác tính 
U tuyến lệ 

Yeşilta 

(2018)
120

 
    

40,3 

(7 – 80 tuổi) 

Claros 

(2019)
19

 

39.8 ± 2 

(15 – 82 tuổi) 
    

Andreasen 

(2017)
7
 

40 tuổi     

Pezez 

(2006)
121

 

44,2  

(16 - 61 tuổi) 
    

Farmer 

(2005)
92

 
  

60 

(20 – 88 tuổi) 
  

Liesegang 

(1993)
96

 
   70 tuổi  

Rasmussen 

(2011) 
51

 
   

69 

(43 – 87 tuổi) 
 

Ford 

(2020)
122

 
 

46 

(10 – 76 tuổi) 
   

Hà Thị Thu 

Hà (2021) 

47,2 ± 14,1 

(18 – 72 tuổi) 

48,4 ± 10,2 

(27 – 68 tuổi) 

54,3 ± 17,5 (7 

– 96 tuổi) 

56,4 ± 13,6  

(14 – 81 tuổi) 

52,9 ± 15,3 

(7 – 96 tuổi) 

Số liệu của chúng tôi và các tác giả trên cho thấy u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

và ung thư biểu mô tuyến lệ thường xảy ra ở tuổi trung bình xung quanh 40 tuổi, 

nhóm u lympho có tuổi trung bình cao hơn, đặc biệt  u lympho ác tính thường ở tuổi 

già (trung bình 69 tuổi). Một số tác giả khác nghiên cứu trên các nhóm u biểu mô 

tuyến lệ (gồm cả u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến) cho kết 

quả như sau: Theo Alkatan (2014) và Perez (2006), tuổi trung bình u biểu mô tuyến 

lệ lần lượt là 44,27 (12 – 75 tuổi), 41,3 tuổi (16 – 63 tuổi), trên nhóm ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang là 40,2 tuổi (19 – 63 tuổi).
54,121

 Ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang có thể xảy ra ở người trẻ, không thấy ở thiếu niên và độ tuổi 20.
66

 Bệnh nhân 
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ung thư biểu mô dạng tuyến nang trẻ tuổi nhất trong nghiên cứu của Frederick và 

cộng sự (2003) là 14 tuổi và của Dagher và cộng sự (1980) là 11 tuổi.
123,124

 Wright 

và cộng sự (1982) tổng kết tuổi trung bình của u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 44 

tuổi, nhưng ung thư biểu mô tuyến lệ có thể xảy ra ở lứa tuổi trẻ hoặc già hơn.
12

  

Theo bảng 3.3, nhóm tuổi hay gặp nhất của u tuyến lệ là 41 – 60 tuổi, trong đó 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 75% bệnh nhân thuộc nhóm tuổi 41 – 60 tuổi, tương 

tự kết quả của Desai và cộng sự (2019). Tác giả này nghiên cứu ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang thấy có 57,14% trong nhóm 41 – 60 tuổi, không có bệnh nhân nào trong 

nhóm 0 – 20 tuổi, 28,57% trong nhóm 21 – 40 tuổi, và 14,29% trong nhóm > 60 

tuổi.
125

 Theo Wright và cộng sự (1992), đa số bệnh nhân dưới 30 tuổi là ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang.
10

 Theo Milam và cộng sự (1956), ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang có xu hướng trẻ hóa hơn các ung thư vị trí khác, hay gặp nhất là xung quanh 40 

tuổi hoặc 60 tuổi. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang dạng sàng hay gặp sau 40 tuổi.
10

 

Như vậy, các kết quả đều có điểm chung là ung thư biểu mô dạng tuyến nang xung 

quanh 40 tuổi và hiếm gặp ở trẻ em. 

4.1.1.2. Đặc điểm bệnh nhân theo giới 

Chúng tôi so sánh tỉ lệ nam / nữ của bệnh nhân nghiên cứu trình bày trong bảng 4.2. 

Bảng 4.2. Tỉ lệ phân bố (nam / nữ) của u tuyến lệ theo các nghiên cứu 

Tác giả 

U hỗn hợp 

tuyến lệ 

lành tính 

Ung thƣ 

biểu mô 

tuyến lệ 

Quá sản 

lympho 

U lympho 

ác tính 

U tuyến lệ 

chung 

Farmer 

(2005)
92

 
  42,9% / 57,1%   

Pezez 

(2006)
121

 
44,4% / 55,6%     

Rasmussen 

(2011)
51

 
   30% / 70%  

Yeşilta 

(2018)
120

 
    36,9% / 63,1% 

Claros 

(2019)
19

 
44,2% / 56,8%     

Esmaeli 

(2004)
66

 
 

Thường gặp 

ở nữ giới 
   

Desai 

(2019)
125

 
 35,7% / 64,3%    

Ford 

(2020)
122

 
 65% / 35%    

Hà Thị 

Thu Hà 

(2021) 

47,1% / 52,9% 56,3% / 43,8% 27,7% / 72,3% 60,7% / 39,3% 43,5% / 56,5% 
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Tỉ lệ nam / nữ trong nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính của chúng tôi tương tự 

nghiên cứu của Pezez (2006)
121

 và Claros (2019),
19

 cho thấy nữ chiếm ưu thế hơn. 

Trong nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ, tỉ lệ nam giới cao hơn nữ giới, tương tự kết quả 

của Ford và cộng sự (2020)
122

 nhưng khác với Esmaeli và cộng sự (2004)
66

 và Desai và 

cộng sự (2019).
125

 Trong nhóm quá sản lympho, tỉ lệ nam / nữ của chúng tôi ngang 

nhau, tương tự của Farmer và cộng sự (2005).
92

 Trong nhóm u lympho ác tính của 

chúng tôi, tỉ lệ nam giới chiếm ưu thế hơn rõ rệt ngược với kết quả của Rasmussen và 

cộng sự (2011).
51

 Đánh giá về tỉ lệ nam / nữ của u tuyến lệ chung, kết quả của chúng 

tôi tương tự của Yeşilta và cộng sự (2018).
120

 Giải thích cho sự khác biệt tỉ lệ nam / nữ 

trong các nghiên cứu có thể là do cỡ mẫu nghiên cứu khác nhau. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân u tuyến lệ 

4.1.2.1. Đặc điểm bệnh nhân theo mắt bị bệnh 

Khi đánh giá đặc điểm lâm sàng u tuyến lệ theo mắt bị bệnh chúng tôi phân 

tích trên tổng số bệnh nhân nghiên cứu là 108 bệnh nhân và chia thành 2 nhóm: 

nhóm bệnh nhân bị u ở hai mắt và nhóm bệnh nhân bị u ở một bên mắt. Khi phân 

tích đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh, cắt lớp vi tính và kết quả điều trị chúng tôi 

cũng phân tích theo 108 mắt được chỉ định sinh thiết và có kết quả giải phẫu bệnh 

xác định của 108 bệnh nhân vì thực tế chúng tôi chỉ sinh thiết một bên mắt của bệnh 

nhân bị bệnh hai mắt. 

Trong 108 bệnh nhân u tuyến lệ có 36,1% bị hai mắt, 63,9% bị ở một bên mắt 

(28,7% mắt phải, 35,2% mắt trái). Yeşilta và cộng sự (2018) nghiên cứu trên 92 bệnh 

nhân u tuyến lệ thấy có 7,6% bị hai mắt, 92,4% bị bệnh một bên mắt.
120

 Như vậy kết 

quả của chúng tôi có điểm giống nhau là u tuyến lệ hay bị một bên mắt hơn. 

Trong nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính của nghiên cứu, chúng tôi gặp 100% 

bệnh nhân bị ở một bên mắt (58,8% mắt phải, 41,2% mắt trái), không có bệnh nhân 

nào bị cả hai mắt, tương tự kết quả của Claros và cộng sự (2019) trên 52 bệnh nhân u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính có 100% một bên mắt (49,1% mắt phải, 51,9% mắt trái).
19

 

Esmaeli và cộng sự (2004) thấy nhóm bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ hay 

bị mắt trái hơn, tương tự kết quả của chúng tôi là nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 

62,5% mắt trái, 37,5% mắt phải.
66

 

Trong nhóm quá sản lympho của chúng tôi, số người mắc bệnh hai mắt chiếm 

ưu thế. Cụ thể là 61,7% bị hai mắt, 39,3% bị một bên mắt (21,3% mắt phải và 17% 

mắt trái).  
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Nhóm u lympho ác tính có 65,3% bị một bên mắt (17,9% mắt phải và 46,4% 

mắt trái), 35,7% bị hai mắt, cao hơn con số của Westacott và cộng sự (1991) có 

22% u lympho ác tính bị hai mắt.
126

 Farmer và cộng sự (2005) tổng kết trong 11 

bệnh nhân u lympho ác tính có 5/11 (45,5%) bệnh nhân bị hai mắt, 6/11 (55,5%) 

bệnh nhân bị một bên mắt.
92

 

Một số nghiên cứu của các tác giả khác về u tuyến lệ chung và các nhóm u 

tuyến lệ cho kết quả như sau: Alkatan và cộng sự (2014) thấy u biểu mô tuyến lệ chỉ 

xuất hiện ở một bên mắt và tỉ lệ mắt phải và mắt trái như nhau (14 mắt phải và 12 

mắt trái).
54

 Salam và cộng sự (2012) nghiên cứu trên 97 u tuyến lệ cho kết quả u 

lympho ở hai mắt chiếm 19%. Buyck và cộng sự (1985) cho rằng không tìm thấy ý 

nghĩa của việc u bị một hoặc hai bên mắt trong nghiên cứu u lympho vì nhóm tác 

giả đã xác định được các bệnh nhân bị quá sản lympho một hoặc hai bên mắt sau 

này đều có thể phát triển thành u lympho ác tính ở các vị trí đối bên và vị trí khác 

trong cơ thể.
127

  

Như vậy kết quả của chúng tôi và các tác giả khác thống nhất một điểm đặc biệt cần 

lưu ý khi nghiên cứu các tổn thương tuyến lệ là u có thể xuất hiện ở hai bên mắt. 

Điều đặc biệt là u biểu mô chỉ xuất hiện ở một bên mắt, còn u lympho có thể bị một 

hoặc hai bên. 

4.1.2.2. Lý do khám bệnh 

Trong 17 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính của chúng tôi, lồi mắt chiếm 

70,6%, sờ thấy khối u chiếm 47,1%, chảy nước mắt chiếm 29,4%, đau nhức chiếm 

11,8%, các lý do song thị, sụp mi, sưng nề mi, tê bì vùng mi đều chiếm 5,9%, không 

có bệnh nhân nào nhìn mờ. Kết quả này khác với nghiên cứu của Perez và cộng sự 

(2006), trong 5 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có 2 bệnh nhân sụp mi hoặc 

lồi mắt (40%), 1 bệnh nhân đau (20%), 2 bệnh nhân hạn chế vận nhãn (40%).  

Trong 16 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ của chúng tôi, đau nhức chiếm 

68,7%, lồi mắt và sờ thấy khối u đều chiếm 62,5%, chảy nước mắt 50%, nhìn mờ 

37,5%, sưng nề mi và tê bì vùng mi đều chiếm 25%, sụp mi chiếm 18,7%, song thị 

6,3%. Kết quả này tương tự của Perez và cộng sự (2006) là các bệnh nhân ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang đến khám vì nhiều lý do khác nhau: 10/12 (83,3%) sưng 

nề mi, 8/12 (66,7%) lồi mắt, 6/12 (50%) đau nhức, 6/12 (50%) hạn chế vận nhãn và 

giảm thị lực, 1/12 (8,3%) liệt mặt.
121

 Wright và cộng sự (1982) nghiên cứu trên 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ thấy hầu hết các bệnh nhân có đau và tiền sử bệnh 

ngắn. Đau hay gặp và xuất hiện sớm hơn ở nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang 
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so với nhóm ung thư biểu mô tuyến hoặc ung thư biểu mô nhày.
10

 Một số nghiên 

cứu khác cho thấy tỉ lệ đau khác nhau, dao động khoảng 37,5 - 79%, nguyên nhân là 

do u xâm lấn thần kinh ngoại vi và thâm nhiễm xương, mức độ đau tùy thuộc độ ác 

tính. Đau là triệu chứng quan trọng của ung thư tuyến lệ. Nếu bệnh nhân có rối loạn 

chức năng thần kinh sinh ba chứng tỏ u có thâm nhiễm thần kinh ngoại vi. Triệu 

chứng tê bì có thể xuất hiện, nhưng hiếm gặp hơn. Theo Alkatan và cộng sự (2014) 

nghiên cứu trên u biểu mô tuyến lệ có 88% bệnh nhân lồi mắt và di lệch nhãn cầu. 

Các dấu hiệu khác bao gồm hạn chế vận nhãn, đau nhức mắt, khô mắt, cộm mắt, tỉ 

lệ các triệu chứng thay đổi tủy từng loại u.
54

  

Ở 47 bệnh nhân quá sản lympho của chúng tôi, các triệu chứng bao gồm sờ 

thấy khối u 93,6%, sưng nề mi 34%, lồi mắt 27,7%, chảy nước mắt 17%, sụp mi 

12,8%, song thị và nhìn mờ đều chiếm 4,3%, đau nhức 2,1%, không có bệnh nhân 

nào tê bì vùng mi. Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của Yeşiltaş và cộng sự 

(2018) là quá sản lympho với các triệu chứng sưng nề mi chiếm 75%, sụp mi 25%, 

sờ thấy khối u 37,5%.
120

 

Ở 28 bệnh nhân u lympho ác tính trong nghiên cứu, dấu hiệu sờ thấy khối u 

chiếm 96,4%, lồi mắt 50%, chảy nước mắt 32,1%, đau nhức 25%, sụp mi 21,4%, 

sưng nề mi 14,3%, nhìn mờ 10,7%, không có bệnh nhân nào song thị và tê bì vùng 

mi. Rasmussen và cộng sự (2011), trong 27 bệnh nhân u lympho ác tính, 85% sưng 

nề mi là triệu chứng hay gặp nhất, 26% đau hoặc chảy nước mắt, 22% lồi mắt.
96

 Theo 

Farmer và cộng sự (2005), trong nhóm u lympho ác tính thứ phát, u lympho tuyến 

lệ tồn tại song song với u lympho ác tính hệ thống hoặc có thể xuất hiện sau chẩn 

đoán u lympho ác tính hệ thống 12 năm, tất cả các bệnh nhân đều có sưng nề hốc 

mắt vùng thái dương ngoài, 3 bệnh nhân quá sản lympho lành tính đều có sụp mi, 1 

bệnh nhân có lồi mắt và 1 bệnh nhân có song thị.
92

 

4.1.2.3. Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến khi khám bệnh 

Thời gian xuất hiện bệnh trung bình của nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính ở 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 16,1 ± 12 (2 – 36 tháng). Kết quả này dài hơn các 

nghiên cứu tương tự, điều này có thể do vấn đề nhận thức của bệnh nhân của chúng 

tôi, bệnh nhân không nhận biết được các triệu chứng sớm, kín đáo cho đến khi bệnh 

có biểu hiện rõ mới nhận ra và đi khám bệnh. Theo Perez và cộng sự (2006), thời 

gian trung bình bệnh nhân bị u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 28,8 tháng (12 – 60 

tháng), ung thư biểu mô dạng tuyến nang là 26,6 tháng (3 đến 144 tháng).
121

 Claros 

và cộng sự (2019) tổng kết thời gian xuất hiện bệnh trước khám trung bình của 
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nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 8.9 ± 1 tháng (1 – 36 tháng.
19

 Theo Ahn và cộng 

sự (2019), thời gian triệu chứng trung bình u tuyến lệ là 5 tháng (3 – 120 tháng).
128

 

Trong nghiên cứu của Alkatan và cộng sự (2014), thời gian xuất hiện bệnh của u biểu 

mô tuyến lệ từ 1 đến 180 tháng, trung bình 38,2 tháng. Tuy nhiên khi nghiên cứu u 

biểu mô lành tính và ác tính riêng rẽ thì thời gian trung bình của nhóm u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính là 30 tháng, nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang ngắn hơn là 7 

tháng, thời gian trung bình của nhóm u hỗn hợp tuyến lệ ác tính là 12 tháng.  

Wright và cộng sự (1992) nghiên cứu ung thư biểu mô tuyến lệ, hầu hết các 

bệnh nhân có tiền sử bệnh ngắn. Trong nhóm nghiên cứu có 81% bệnh nhân có thời 

gian xuất hiện bệnh dưới 1 năm.
10

 Kết quả này tương tự với kết quả của chúng tôi, 

thời gian xuất hiện bệnh của nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang trung bình là 

7,9 tháng và tỉ lệ xuất hiện bệnh dưới 6 tháng là 62,5%.
54

 Frederick và cộng sự 

(2003) nhận thấy u hỗn hợp tuyến lệ ác tính có thời gian bệnh dài nhưng từ thời điểm 

lành tính chuyển sang dạng ác tính thì thời gian triệu chứng ngắn. Trong nghiên cứu 

của tác giả có 3 bệnh nhân có tiền sử bệnh kéo dài 2 đến 5 năm, có khối không đau, 

lồi mắt sau đó đột ngột chuyển sang tình trạng đau, lồi mắt nhanh trong vài tháng. Do 

vậy, các u hỗn hợp tuyến lệ lành tính nhiều năm xuất hiện tình trạng cấp tính, thời 

gian khởi bệnh ngắn thường gợi ý dấu hiệu ác tính. Triệu chứng tiến triển nặng hơn 

không gặp ở u hỗn hợp tuyến lệ lành tính.
129

 

Thời gian xuất hiện bệnh trung bình của nhóm u lympho ác tính trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 14,4 ± 17,8 (1 – 84 tháng), dài hơn của Rasmussen và cộng sự 

(2011) có thời gian xuất hiện triệu chứng ở nhóm u lympho ác tính trung bình 5,5 (1–  

96 tháng).
96

 Thời gian xuất hiện bệnh của chúng tôi dài có thể do triệu chứng của 

bệnh kín đáo nên bệnh nhân không phát hiện sớm. Theo Liesegang và cộng sự 

(1993), biểu hiện ban đầu của tăng sinh lympho hốc mắt thường âm thầm và kín đáo, 

không có dấu hiệu viêm cấp.
51

 

4.1.2.4. Tiền sử bệnh  

Theo Wright và cộng sự (1992), một số bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ 

có tiền sử phẫu thuật trước khi có tiến triển triệu chứng.
10

 Trong nghiên cứu của 

chúng tôi nhóm này cũng có 8/16 bệnh nhân có tiền sử bệnh liên quan và đã được 

điều trị. 
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4.1.2.5. Khám lâm sàng 

- Thị lực 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân u tuyến lệ có thị lực bình 

thường chiếm tỉ lệ 48%, chỉ có 8% giảm thị lực nặng. Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ 

lành tính không có bệnh nhân nào có giảm thị lực nặng. Nhóm ung thư biểu mô có 1 

bệnh nhân giảm thị lực nặng là do phù gai thị, đồng tử giãn, phản xạ kém (do u chèn 

ép), 1 bệnh nhân mất chức năng do chấn thương cũ, 1 bệnh nhân glocom góc đóng 

mạn tính đã phẫu thuật 5 lần, 1 bệnh nhân loét giác mạc do nhắm mắt không kín, 1 

bệnh nhân đã nạo vét tổ chức hốc mắt. Nhóm quá sản lympho có 1 bệnh nhân giảm 

thị lực nặng do đục thể thủy tinh tuổi già (87 tuổi). Nhóm u lympho ác tính có 1 

bệnh nhân thị lực giảm nặng là do đục thể thủy tinh tuổi già và 1 bênh nhân có sẹo 

giác mạc. Demirci và cộng sự (2008) tổng kết trên nhóm bệnh nhân u lympho cũng 

cho thấy đa số thị lực bệnh nhân trong khoảng 20/20 – 20/40 là thị lực bình thường 

chiếm 82%, giảm thị lực nặng mức < 20/400 chiếm 9%. Nguyên nhân giảm thị lực 

chủ yếu do đục thể thủy tinh tuổi già hoặc bệnh lý bán phần trước, sau, không liên 

quan đến u lympho.
89

  

Theo Perez và cộng sự (2006), bệnh lý lympho ít khi ảnh hưởng đến thị lực. Nếu 

giảm thị lực có thể do thâm nhiễm thần kinh hoặc chèn ép thị thần kinh. Thâm nhiễm 

thần kinh ít khi xảy ra. Chèn ép thị thần kinh hay gặp hơn. Ngoài ra, giảm thị lực có thể 

do bệnh hắc võng mạc trung tâm thanh dịch do dùng corticosteroids kéo dài.
130

 

- Nhãn áp 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số các bệnh nhân u tuyến lệ có nhãn áp 

không cao, một số bệnh nhân có nhãn áp ở mức gần ngưỡng cao có thể do u chèn ép 

gây tăng nhẹ áp lực nội nhãn, với mức độ này không cần thiết dùng thuốc hạ nhãn 

áp. Có 1 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ lồi mắt nhiều gây hở, viêm, loét giác 

mạc nên dùng thuốc hạ nhãn áp để phòng dọa thủng. 

- Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng thực thể hay gặp nhất của nhóm nghiên cứu là là sờ thấy khối u 

vùng trên ngoài, lồi mắt, mi mắt hình chữ S, sưng nề mi. Dấu hiệu sờ thấy khối u 

chiếm tỉ lệ 100% ở nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ và quá sản lympho, 75% ở nhóm 

ung thư biểu mô và 64,7% ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính. Tỉ lệ lồi mắt hay 

gặp nhất ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính (70,6%). Lệch nhãn cầu hay gặp ở u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính (52,9%), sau đó là ung thư biểu mô (40%). Mi mắt hình 

chữ S gặp nhiều ở nhóm u lympho ác tính (28,6%). Sưng nề mi và chèn ép nhãn cầu 
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hay gặp ở ung thư biểu mô đều chiếm 43,8%. Ngoài ra còn có các dấu hiệu khác 

như hạn chế vận nhãn, song thị. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Claros và 

cộng sự (2019) trên 52 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, lồi mắt hay gặp 

nhất, hay kèm theo di lệch nhãn cầu (lồi mắt lệch trục). Ngoài ra các dấu hiệu lâm 

sàng khác trong nghiên cứu của tác giả bao gồm 51,9% lồi mắt, 38,5% sụp mi, 

17,3% song thị, 13,5% chảy nước mắt, 13,5% hạn chế vận nhãn, 11,5% nhức mắt, 

7,7% giảm thị lực, 3,8% khô mắt, 3,8% cương tự kết mạc, 1,9% không sờ thấy khối 

u, 1,9% tăng nhãn áp.
19

 Như vậy chúng ta thấy bệnh nhân u tuyến lệ thường dễ sờ 

thấy khối u, các dấu hiệu lâm sàng khác còn phụ thuộc vào kích thước, vị trí và bản 

chất của tổn thương. Các khối u trong thùy mi tuyến lệ do ở phía trước nên biểu 

hiện sớm hơn, dễ sờ thấy và có thể làm thay đổi nếp mí. Ngược lại, các khối u thùy 

hốc mắt thường khó sờ thấy vì nằm sâu trong hố lệ, phía sau bờ hốc mắt hoặc do u 

đã mở rộng về phía sau thay vì mở rộng lên trên, ra trước hoặc xuống dưới. Các 

khối u lớn hơn có thể gây hạn chế vận nhãn, kèm theo nhìn đôi hoặc các rối loạn thị 

giác do biến dạng của nhãn cầu, có hoặc không có nếp gấp hắc mạc. Bệnh nhân u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính thường có khối tiến triển chậm, không viêm, không cân 

xứng khuôn mặt. U ác tính thâm nhiễm vào dây thần kinh sọ ở khe ổ mắt trên hoặc 

trong xoang hang gây ra tắc nghẽn lưu thông tĩnh mạch thượng củng mạc, sụp mi, 

nhìn đôi và rối loạn cảm giác xung quanh hốc mắt. Khối vùng tuyến lệ đau dai dẳng 

và rối loạn cảm giác là những yếu tố gợi ý tính chất ác tính. Kết quả của Alkatan và 

cộng sự (2014) tương tự nghiên cứu này, lồi mắt là dấu hiệu thực thể hay gặp nhất, 

chiếm 21/26 (80,8%) bệnh nhân, mức độ lồi từ 1 đến 10mm, trung bình 4mm. Dấu 

hiệu sờ thấy khối u vùng mi trên ngoài chiếm 19/26 (73,1%) bệnh nhân.
54

 Một số 

nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng u tuyến lệ như sau: Ahn và cộng sự (2019) nghiên 

cứu trên 95 bệnh nhân u tuyến lệ, các triệu chứng lâm sàng bao gồm sưng nề mi 

57,9%, sờ thấy khối u trên ngoài 35,8%, lồi mắt 29,5%, đau 10,5%, song thị hoặc hạn 

chế vận nhãn 6,3%, giảm thị lực 4,2%.
128

 Yeşiltaş và cộng sự (2018) nghiên cứu trên 

92 bệnh nhân u tuyến lệ có các dấu hiệu lâm sàng nổi bật là sưng nề mi chiếm 

60,5% (49/92), lồi mắt chiếm 55,5% (45/95), sờ thấy khối u chiếm 19,7% 

(16/95).
120

 Như vậy, ở nhóm u biểu mô tuyến lệ, kết quả của chúng tôi cũng như các 

tác giả khác dấu hiệu thực thể hay gặp nhất bao gồm sờ thấy khối u và lồi mắt. 

Theo Liesegang và cộng sự (1993), quá sản lympho lành tính thường là khối chắc 

ở trước hốc mắt, hiếm khi ở phía sau hốc mắt. U lympho ác tính tuyến lệ thường là khối 

cứng, chắc, sưng mi, di lệch nhãn cầu và hạn chế vận nhãn. u lympho ác tính độ ác tính 
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cao có xu hướng liên quan với các dấu hiệu phía trước như phù mi và kết mạc, lồi mắt. 

Trên lâm sàng các triệu chứng u tái phát, tổn thương hốc mắt hai bên, các triệu chứng 

phía trước tăng lên như sưng nề mi, lồi mắt… gợi ý là biểu hiện của u lympho ác tính.
51

 

Nhận xét này phù hợp với kết quả của chúng tôi là u lympho ác tính có sưng nề mi chiếm 

17,9%, sờ thấy khối u vùng trên ngoài 100%, lệch nhãn cầu 25%, hạn chế vận nhãn 

17,9%, lồi mắt 39,3%. Theo Rasmussen và cộng sự (2011), u lympho ác tính có triệu 

chứng hay gặp nhất là khối vùng mi trên ngoài (85%) và lồi mắt hoặc di lệch nhãn cầu 

(56%).
96

 Kết quả này cũng giống với nghiên cứu của chúng tôi là nhóm u lympho có dấu 

hiệu hay gặp nhất là sờ thấy khối u vùng trên ngoài. 

Khi đo độ lồi chúng tôi thu được kết quả như sau: độ lồi trung bình của u 

tuyến lệ là 15 ± 3,9 (10 – 23mm). Độ lồi trung bình của từng nhóm u hỗn hợp tuyến 

lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản lympho và u lympho ác tính lần lượt 

là 17,4 ± 3,6 (12 – 22 mm), 17,6 ± 4,3 (11 – 22 mm), 13,2 ± 2,7 (10 – 22 mm), 15,1 

± 3,9 (10 – 23 mm). Kết quả cho thấy nhóm u biểu mô có độ lồi trung bình cao hơn 

nhóm u lympho. 

4.1.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

4.1.3.1. Hình ảnh cắt lớp vi tính u tuyến lệ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên hình ảnh cắt lớp vi tính, nhóm u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính có vị trí u chủ yếu ở góc trên ngoài hốc mắt, không lan ra phía 

đỉnh hốc mắt, kích thước u chủ yếu trong khoảng 21 – 40 mm (71,4%), kích thước u 

trung bình là 26 ± 8,2 mm, hình dạng bầu dục (57,1%), bờ đều (100%), ranh giới rõ 

(92,9%), tỷ trọng không đồng nhất (57,1%), đè đẩy nhãn cầu (71,4%), không đè đẩy 

cơ vận nhãn, không có canxi hóa trong u, không thâm nhiễm xung quanh, có biến 

đổi cấu trúc xương với tỉ lệ 28,6% (ăn mòn xương). Kết quả này tương tự với 

nghiên cứu của Claros và cộng sự (2019) trên 52 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính, hình ảnh cắt lớp vi tính cho thấy đa số u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có tỉ trọng 

đồng nhất (96,2%), ranh giới rõ (94,2%), hiếm khi bị canxi hóa (3,8%). Các u ngấm 

thuốc cản quang mức độ nhẹ đến trung bình chiếm 90,4%. Tỉ lệ ăn mòn xương rất 

thấp (5,8%), chỉ có 1 trường hợp có thâm nhiễm tổ chức xung quanh.
19

 Tương tự, 

Wright và cộng sự (1992) có 25/30 (83,3%) bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

có thay đổi xương kiểu chèn ép và 19/24 (79,2%) bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến 

có thay đổi cấu trúc xương kiểu phá hủy xương hoặc tái tạo cấu trúc xương.
12

 Theo 

Alkatan và cộng sự (2014), dấu hiệu canxi hóa gặp ở 3 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến 

lệ lành tính.
54
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Ở nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ, chúng tôi thấy vị trí u chủ yếu ở trên 

(87,5%), ngoài (87,5%) và có chạy ra sau hốc mắt (43,8%). Kích thước u > 40 mm 

gặp 31,3%), 21 – 40 mm gặp 43,8%, trung bình là 37 ± 18 mm. Về hình dạng, u chủ 

yếu hình bầu dục (56,3%) và thuôn dài (37,5%), bờ không đều chiếm 12,5%, ranh 

giới không rõ 93,8%, tỉ trọng không đồng nhất 93,8%, có hình ảnh canxi hóa trong 

u 18,8%, đè đẩy nhãn cầu 62,5%, đè đẩy cơ vận nhãn 31,3%, thoái hóa trong u 

6,3%, thâm nhiễm xung quanh 46,7%, biến đổi cấu trúc xương 50% (bao gồm ăn 

mòn xương, ép xương, dày xương, rỗ xương, khuyết xương). Kết quả của chúng tôi 

cũng giống với nghiên cứu của một số tác giả khác. Trong nghiên cứu của Alkatan 

và cộng sự (2014) có 15/26 bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ được chụp cắt lớp 

vi tính, hình ảnh khuyết xương hoặc ăn mòn thành hốc xương gặp ở 6/15 (40%) 

bệnh nhân, phá hủy xương gặp ở 3/15 (20%) bệnh nhân. Đặc điểm quan trọng là vỡ 

vỏ bao, không nhìn rõ ranh giới u và thâm nhiễm xung quanh. Dấu hiệu canxi hóa 

gặp ở 3 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính.
54

 Wright và cộng sự (1982) nhận 

thấy u tuyến lệ ác tính có tỉ lệ thâm nhiễm xương cao trên cắt lớp vi tính. U ác tính 

thường là khối dài, ranh giới không rõ và chạy theo thành ngoài hốc mắt.
10

 Theo 

Wright và cộng sự (1992), bất thường cắt lớp vi tính có ăn mòn xương (75%), phá 

hủy xương (34%), canxi hóa mô mềm (22%).
10

 

Ở nhóm quá sản lympho của chúng tôi, vị trí u có cả ở phía trước và sau hốc mắt, 

vị trí phía trên chiếm 100%, ngoài 100%, từ bờ ngoài hốc mắt ra sau đỉnh hốc mắt 

10,3%, đúc khuôn quanh nhãn cầu toàn hốc mắt 5,1%. Kích thước u chủ yếu trong 

khoảng 21 – 40 mm (71,8%), trung bình là 28 ± 8 mm. Hình dạng chủ yếu bầu dục 

(71,8%) hoặc thuôn dài (25,6%), bờ đều 94,9%, ranh giới rõ 94,9%, tỉ trọng đồng nhất 

89,7%, không có canxi hóa trong u, không có thoái hóa trong u, ít đè đẩy nhãn cầu và 

cơ vận nhãn, không thâm nhiễm xung quanh, không biến đổi cấu trúc xương.  

Nhóm u lympho ác tính trong nghiên cứu có u ở vị trí ở trên chiếm 96,4%, 

ngoài chiếm 92,9%, từ bờ ngoài hốc mắt chạy ra sau đỉnh hốc mắt 53,6%, đúc 

khuôn toàn hốc mắt 7,1%. Kích thước khối u ở nhóm > 40 mm chiếm 10,7% và 

nhóm 21 – 40 mm chiếm 85,7%, trung bình là 34 ± 7 mm. Hình dạng u chủ yếu 

thuôn dài 64,3%, bờ đều 89,3%, ranh giới không rõ 64,3%, tỉ trọng không đồng 

nhất 53,6%, không canxi hóa trong u, có đè đẩy nhãn cầu 35,7%, có đè đẩy cơ vận 

nhãn 3,6%, có thâm nhiễm xung quanh 10,7%, không biến đổi cấu trúc xương. Kết 

quả này tương tự với nghiên cứu của Liesegang và cộng sự (1993) thấy hình ảnh cắt 

lớp vi tính tăng sinh lympho hốc mắt thường là khối đúc khuôn theo nhãn cầu, 
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không có tổn thương xương. Frederick và cộng sự (2003) nghiên cứu trên 39 bệnh 

nhân có khối vùng tuyến lệ về đặc điểm cắt lớp vi tính và đặc điểm lâm sàng cho thấy 

59% bệnh nhân u không biểu mô có bờ tổn thương mờ, mở rộng vùng tuyến lệ kiểu 

thuôn dài, không có tổn thương xương, 41% bệnh nhân u biểu mô có bờ tròn hoặc bầu 

dục, có thay đổi xương kế cận. U lành tính có bờ vỏ nhẵn, u ác tính có thâm nhiễm và 

bờ răng cưa.
131

 

Kích thước u tuyến lệ trung bình của chúng tôi là 31 ± 11 mm, tương tự kết quả 

của Perez và cộng sự (2006) có kích thước u tuyến lệ trung bình là 34 mm.
121

 Kích 

thước u trung bình trong nghiên cứu của Claros và cộng sự (2019) là 20 ± 2 mm, chủ 

yếu là kích thước nhỏ ≤ 20 mm (48,1%).
19

  

Nhìn chung, chúng tôi và các tác giả đều có nhận định giống nhau về đặc điểm 

biến đổi xương trên phim cắt lớp vi tính. Sự tiếp xúc của tổ chức u và xương, hướng 

phát triển của u theo hướng dọc hoặc ngang, kích thước khối u, thời gian phát triển 

khối u là yếu tố quyết định sự thay đổi của xương.   

Một số nghiên cứu khác về hình ảnh cắt lóp vi tính u tuyến lệ. Stewart và cộng 

sự (1979) nghiên cứu đặc điểm cắt lớp vi tính trên 82 bệnh nhân u tuyến lệ trong đó 

có 14 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có thời gian bệnh trên 1 năm, 17 bệnh 

nhân viêm hoặc ung thư biểu mô có thời gian bệnh dưới 1 năm kèm theo đau hoặc 

song thị. Đặc điểm cắt lớp vi tính cho thấy khối có vỏ ở tuyến lệ và thời gian mắc 

bệnh dài thường là u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, trong khi đó khối có tổn thương 

phá hủy xương và tiền sử bệnh ngắn thường là ung thư biểu mô dạng tuyến nang, ít 

khi viêm. Dấu hiệu viêm trên cắt lớp vi tính là vòng củng mạc, sưng nề tổ chức 

xung quanh. Các trường hợp viêm cấp, viêm mạn và u lympho thường lan rộng ra, 

bờ tuyến lệ mờ, còn u biểu mô thường có bờ tròn.
52

 Theo Mauriello và cộng sự 

(1989), dấu hiệu viêm trên bệnh nhân tăng sản lympho vị trí tuyến lệ thường gây 

chẩn đoán ban đầu nhầm với giả u viêm. Khi giảm liều corticoid u bị tái phát hoặc 

tổn thương không đáp ứng với corticoid, tác giả tiến hành sinh thiết làm giải phẫu 

bệnh cho chẩn đoán là tăng sản lympho tuyến lệ. U lympho ác tính phân biệt với u 

biểu mô tuyến lệ nguyên phát ở đặc điểm hình ảnh u lympho đặc trưng là hình 

trứng, thuôn, đúc quanh nhãn cầu, không tổn thương xương, còn u biểu mô có đặc 

trưng là khối tròn, đè ép xương tạo thành hố xương hoặc có phá hủy xương. U 

lympho rất hiếm khi có canxi hóa. Phân tích kích thước khối u và bờ khối u liên 

quan và đặc điểm lâm sàng giúp chẩn đoán chính xác trước mổ. Đặc điểm lâm sàng 

bao gồm giới tính, mắt bệnh, tuổi, thời gian khởi phát bệnh, sưng nề mi, sờ thấy 
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khối u, đau, lồi mắt, di lệch nhãn cầu xuống dưới, di lệch nhãn cầu vào trong, hạn 

chế vận nhãn, song thị, thị lực, đáy mắt. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính thường có 

triệu chứng, thời gian bệnh trung bình là trên 1 năm, trong khi đó u biểu mô ác tính 

hoặc u lành tính chuyển sang dạng ác tính có thời gian bệnh dưới 6 tháng. Đặc điểm 

cắt lớp vi tính ở bệnh nhân viêm cấp là mở rộng tuyến lệ thuôn dài, bờ mờ theo 

hướng trước sau trên phim axial và trên dưới trên phim coronal. Trên phim axial, 

tuyến lệ sưng đẩy dây chằng góc ngoài và cân vách mi mắt trên. Trên phim coronal, 

hố tuyến lệ mở rộng ở góc phần tư trên ngoài, tuyến lệ mở rộng tạo ra một góc nhọn 

giữa thành nhãn cầu và thành xương hốc mắt. Không có thay đổi về xương. Đặc 

điểm cắt lớp vi tính của viêm mạn tính là mở rộng tuyến lệ hình thuôn dài. Trên 

phim axial phía sau của u không lan ra sau nhãn cầu, tương tự như viêm cấp tính 

nhưng phía trước u lan đến bờ hốc mắt bao gồm cả thùy mi hốc mắt, nhìn giống 

hình dấu phẩy. Trên phim coronal thấy mờ trên dưới. Không có thay đổi xương. 

Đặc điểm cắt lớp vi tính của u hỗn hợp tuyến lệ lành tính trên phim axial và phim 

coronal là tổn thương đều hình tròn hoặc bầu dục, không thuôn dài, bờ nhẵn, có vỏ 

rõ. U ở trung tâm góc phần tư trên ngoài và lan ra phía sau nhiều hơn hình ảnh cắt 

lớp vi tính của viêm. Nơi u tiếp xúc với nhãn cầu và xương hốc mắt, bờ sau cong hơn 

hoặc nhọn hơn dạng viêm cấp. Di lệch nhãn cầu hay gặp. Hiếm khi trên phim axial 

tổn thương có dạng thuôn dài trước sau, nhưng phía sau tổn thương vẫn tròn. Tóm lại, 

u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chẩn đoán dựa vào đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính 

trước phẫu thuật, không nên sinh thiết. Đặc điểm cắt lớp vi tính của ung thư biểu mô 

là tổn thương hình tròn nhưng gây biến dạng nhãn cầu và nón cơ, lan ra phía sau và 

vào trong. Đặc biệt chúng có bờ thâm nhiễm mờ, thay đổi xương. Ung thư biểu mô 

tuyến lệ chẩn đoán xác định dựa vào kết quả sinh thiết. Đặc điểm cắt lớp vi tính đặc 

trưng của tăng sản lympho tuyến lệ là u hình chêm (hiếm khi hình tròn), tổ chức 

lympho chạy dọc ra sau hốc mắt theo cơ thẳng ngoài.
131

 Chẩn đoán xác định loại u 

lympho dựa vào kết quả sinh thiết làm giải phẫu bệnh. Ngay sau khi có chẩn đoán 

loại tổn thương tuyến lệ, điều trị bằng corticosteroid với trường hợp viêm cấp, sinh 

thiết u qua da mi cho trường hợp nghi ngờ viêm mạn tính, tổn thương lympho hoặc 

ung thư biểu mô. 

Westacott và cộng sự (1991) nghiên cứu hình ảnh cắt lớp vi tính của 40 bệnh 

nhân tăng sản lympho nhằm mục đích phân biệt quá sản lympho và u lympho ác tính. 

Kết quả sinh thiết thu được 23 bệnh nhân u lympho ác tính, 17 bệnh nhân quá sản 

lympho lành tính. Các bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng chủ yếu là lồi mắt hoặc 
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khối sưng ở góc trên ngoài hốc mắt. Trên cắt lớp vi tính, u lympho ác tính có tỉ lệ mật 

độ đồng nhất là 75%, quá sản lympho lành tính có tỉ lệ mật độ đồng nhất là 25%. Phá 

hủy xương chỉ gặp ở u lympho ác tính nhưng rất hiếm.
126

  

4.1.3.2. Đặc điểm giải phẫu bệnh  

- Đặc điểm đại thể khối u 

Về mô bệnh học, tuyến lệ có hai phần là tuyến và ống. Tuyến và các thùy của 

tuyến được phân cách nhau bằng các mô liên kết trong thùy và gian thùy.
132

 Ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang là một loại u biểu mô ác tính phát triển từ các tế bào 

ống trong thùy vùng chuyển tiếp giữa tuyến và ống. Đại thể, ung thư biểu mô tuyến 

lệ là khối u hình cầu, bờ tròn và ranh giới không rõ. Mặt cắt đại thể khối u có màu 

trắng xám.
133

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, về đại thể u tuyến lệ có 29% bệnh nhân được 

cắt bỏ cả khối còn nguyên vỏ, đa số là vỡ vỏ hoặc cắt một phần khối u. Ở nhóm u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính, 88,2% bệnh nhân được lấy bỏ cả khối nguyên vỏ, giống 

như kết quả của Alkatan và cộng sự (2014). Trong nghiên cứu này, hình ảnh đại thể 

cho thấy giả vỏ bao bọc cả khối u nguyên vẹn chiếm 70% u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính, ngược lại 89% vỡ vỏ bọc ở ung thư biểu mô. Duy nhất 1 trường hợp u lành 

tính không có vỏ nguyên vẹn là trường hợp u hỗn hợp tuyến lệ lành tính tái phát, 12 

trường hợp u hỗn hợp tuyến lệ lành tính nguyên phát và 3 trường hợp tái phát. Bệnh 

nhân đầu tiên thời gian tái phát sau 3 năm phẫu thuật đầu tiên, bệnh nhân đã được 

làm giải phẫu bệnh sau khi cắt bỏ u thấy u chưa được cắt bỏ hoàn toàn. Hai ca sau 

thời gian tái phát là 9 năm.
54

  

Phẫu thuật cắt bỏ u lympho trong nghiên cứu của chúng tôi đa số nhằm mục 

đích lấy một phần khối u để làm giải phẫu bệnh vì vậy tỉ lệ giải phẫu bệnh đại thể cắt 

một phần u chiếm chủ yếu, quá sản lympho là 84,8% và u lympho ác tính là 96,4%, 

đặc điểm u là khối màu cá hồi, dễ nát. Chúng tôi cũng đồng quan điểm với Yeşiltaş 

và cộng sự (2018) cho rằng phẫu thuật nhằm mục đích lấy bỏ khối u tuyến lệ đồng 

thời cũng là bệnh phẩm sinh thiết để chẩn đoán u. Trong quá trình phẫu thuật tác giả 

đã sinh thiết 39/91 (42,8%), cắt bỏ cả khối u 32/91 (35,2%) và cắt bỏ một phần lớn 

khối u 19/91 (20,9%).
120

 Theo Liesegang và cộng sự (1993), trong lúc phẫu thuật, 

kiểm tra mẫu sinh thiết u lympho có màu vàng kem, hơi đỏ, dễ bị nát vụn vì thiếu 

chất đệm xơ.  



118 

- Đặc điểm vi thể khối u 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có tỉ lệ 

diện cắt đến tổ chức lành chiếm cao nhất (23,5%), vì nguyên tắc điều trị của u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính là cắt bỏ u cả khối, bao gồm cả vỏ, tránh sinh thiết, nếu vỡ vỏ 

sẽ reo giắc tế bào u ra tổ chức xung quanh tăng nguy cơ tái phát, u tái phát có độ ác 

tính rất cao. Các nhóm còn lại bao gồm ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản lympho 

và u lympho ác tính đa số diện cắt còn u. Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ được cắt 

bỏ khối u rộng rãi nhằm loại bỏ tối đa khối u nhưng do tính chất thâm nhiễm xung 

quanh rộng nên thường không lấy được toàn bộ khối u đến tổ chức lành. Nhóm u 

lympho đa số được sinh thiết cắt bỏ một phần khối u để làm xét nghiệm nhuộm 

H&E, hóa mô miễn dịch nhằm mục đích chẩn đoán. 

Chúng tôi nhất trí cùng một số tác giả khác rằng việc phân tích giải phẫu bệnh 

vi thể ung thư biểu mô dạng tuyến nang rất quan trọng và đánh giá tỉ lệ các thành 

phần có ý nghĩa tiên lượng. Lưu ý phẫu thuật cắt u ở vị trí bờ thâm nhiễm. Đánh giá 

mức độ ác tính của tuyến lệ trên bệnh phẩm qua sinh thiết có thể không chính xác 

so với mở thành ngoài xương. Vị trí của tuyến lệ gần kề ngay các cấu trúc quan 

trọng nên kiểm tra có thâm nhiễm thần kinh và xương tại chỗ không. Trong phẫu 

thuật kiểm tra mẫu bệnh phẩm có thâm nhiễm thần kinh ngoại vi và mạch máu. Đặc 

biệt có chỉ định làm giải phẫu bệnh với tất cả các mẩu xương cắt bỏ trong phẫu 

thuật để xác định giai đoạn bệnh. Mẫu bệnh phẩm được lấy theo tiêu chuẩn, xác 

định hướng, đánh dấu, phân tích vị trí so với hốc mắt, tổ chức lân cận để phân tích 3 

đường kính của u và tổ chức lân cận. Đánh giá u theo loại giải phẫu bệnh, độ ác 

tính, kích thước, có tồn tại u hỗn hợp tuyến lệ lành tính trước đó không, bờ khối u 

sau khi cắt bỏ (bao gồm cả màng xương). Khi bệnh phẩm nạo vét hốc mắt được lấy 

cả khối, bờ trên và dưới được đánh dấu màu khác nhau. Bệnh phẩm được cắt thành 

5 đến 7 lát từ 0,5 đến 1cm. Cả u tuyến lệ lành tính và ác tính đều có thể tái phát sau 

lần cắt đầu tiên, và một số u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có thể chuyển sang ác tính 

cho nên điều quan trọng là cần theo dõi lâu dài. Một số nghiên cứu cho rằng dấu 

hiệu thâm nhiễm màng xương (hầu hết là đặc điểm của ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang) có thể bị đánh giá thấp hơn so với thực tế. Phân tích giải phẫu bệnh vi thể cẩn 

thận, dùng phân loại AJCC, theo dõi định kì cho phép chúng ta xử lý triệt để các 

khối u khó, giúp giảm bệnh tật và tử vong do u tuyến lệ.
134
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- Kết quả nhuộm H&E và hóa mô miễn dịch 

Sinh thiết, nhuộm H&E và hóa mô miễn dịch là cần thiết và là tiêu chuẩn vàng 

chẩn đoán các dạng u tuyến lệ.
135

 Quan trọng là phân biệt rõ ràng tổn thương lành 

tính, ác tính và tổn thương lành tính chuyển sang dạng ác tính (sau 5 năm hoặc hơn 

từ thời điểm khởi bệnh).
136

 Ngoài ra, một số bệnh nhân mặc dù bắt đầu triệu chứng 

là dấu hiệu viêm nhưng tiềm ẩn, che dấu dòng tế bào u bên trong, các tế bào này sẽ 

tăng sinh theo phản ứng tăng sinh lympho, kết quả là tạo khối u.
137

 Đã có tài liệu 

báo cáo u lympho ác tính đơn dòng được phát triển từ một tổn thương phản ứng đa 

dòng, bệnh nhân có tổn thương ban đầu là lành tính sau đó phát triển thành u 

lympho ác tính hệ thống.
138

  

Dựa trên kết quả nhuộm H&E, chúng tôi phân loại các loại u tuyến lệ và so 

sánh với các nghiên cứu tương tự. 

Bảng 4.3. Tỉ lệ phân bố u tuyến lệ theo các nghiên cứu 

Tác giả 
U tuyến lệ 

U biểu mô (%) U không biểu mô (%) 

Shields  (2004)
9
 20 80 

Bernardini (2008)
5
 30 70 

Frederick (2003)
139

 41 59 

Ahn (2019)
128

 17 83 

Yeşilta (2018)
120

 32,3 61,7 

Andrew (2015)
140

 11,9 88,1 

Hà Thị Thu Hà (2021) 30,5 69,5 
 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, u tuyến lệ bao gồm 30,5% u biểu mô và 

69,5% u không biểu mô (chủ yếu là u lympho), tương tự kết quả các nghiên cứu 

trên. Yeşiltaş và cộng sự (2018) cũng cho thấy u không biểu mô tuyến lệ chiếm ưu 

thế hơn và tỉ lệ u hỗn hợp tuyến lệ lành tính ngang với tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến 

lệ. Nhóm tác giả này nghiên cứu trên 99 mắt của 92 bệnh nhân u tuyến lệ, kết quả 

mô bệnh học gồm 46/99 (46,5%) viêm hốc mắt (giả u), 14/99 (14,1%) u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính, 12/99 (12,1%) ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 10/99 (10,1%) 

viêm u hạt mạn tính, 5/99 (5%) u lympho ác tính, 3/99 (3%) quá sản lympho, 3/99 

(3%) nang tuyến lệ, 2/99 (2%) u hỗn hợp tuyến lệ ác tính, 1/99 (1%) ung thư biểu 

mô tuyến, 1/99 (1%) u nang bì, 1/99 (1%) u mạch hang và 1/99 (1%). Tác giả tổng 

kết u không biểu mô chiếm 64,6% (64/99), u biểu mô chiếm 32,3% (32/99), u nang 
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bì chiếm 1%, u mạch hang chiếm 1% và thâm nhiễm leukemia. Tổng số 78,8% lành 

tính và 21,2% ác tính. U ác tính bao gồm 15 ung thư biểu mô tuyến lệ, 5 u lympho 

ác tính và 1 thâm nhiễm leukemia.
120

 

Bảng 4.4. Tỉ lệ phân bố u biểu mô tuyến lệ ở các nghiên cứu 

Tác giả 

U biểu mô 

U HHTL 

lành tính 

Ung thƣ biểu mô  

Wright (1992)
10

  

76% ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 12% u 

hỗn hợp tuyến lệ ác tính và 12% ung thư biểu mô 

tuyến 

Shields (2004)
5
 55% 

45% (nghiên cứu riêng trong nhóm này có 66% 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 18% u hỗn hợp 

tuyến lệ ác tính 18%, 9% ung thư biểu mô nguyên 

phát và 3% ung thư biểu mô nhày) 

Pezez (2006)
121

 27,8% 
66,7% ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 5,5% u 

hỗn hợp tuyến lệ ác tính 

Alkatan (2014)
54

 46,2% 53,8% (ung thư biểu mô dạng tuyến nang > 50%) 

Desai (2019)
125

 66,7% 

24,6% ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 3,3% 

ung thư biểu mô biểu bì nhầy, 1,8% ung thư biểu 

mô tế bào vảy, 1,8% ung thư biểu mô tế bào ống 

nguyên phát và 1,8% u hỗn hợp tuyến lệ ác tính 

Ford (2020)
122

  78% ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

Hà Thị Thu Hà 

(2021) 
51,5% 

49,5% (riêng nhóm này gồm 75% ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang, 18,8% u hỗn hợp tuyến lệ ác 

tính và 6,2% ung thư biểu mô vảy) 

Số liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trong số 33 bệnh nhân u biểu mô 

tuyến lệ có 17/33 (51,5%) bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và 16/33 (49,5%) 

bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến lệ. Kết quả của chúng tôi và các nghiên cứu khác 

đều thống nhất u hỗn hợp tuyến lệ lành tính hay gặp nhất trong u biểu mô lành tính 

của tuyến lệ. Trong số các ung thư biểu mô, ung thư biểu mô dạng tuyến nang hay 

gặp nhất. Wright (1992)
10

 Shields (2004)
5
 Pezez (2006)

121
 Alkatan (2014)

54
 Desai 

(2019)
125

 Ford (2020)
122

. 

Phân tích tỉ lệ các loại u trên 108 bệnh nhân u tuyến lệ trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 17 u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chiếm 15,7%, 16 ung thư biểu mô tuyến lệ 

chiếm 14,8% (trong đó có 12/16 ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 3/16 u hỗn hợp 

tuyến lệ ác tính và 1/16 ung thư biểu mô vảy), 47 quá sản lympho (43,5%) và 28 u 
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lympho ác tính (25,9%). Ngoài ra trong quá trình lấy mẫu nghiên cứu chúng tôi cũng 

thu thập được nhóm tổn thương tuyến lệ khác bao gồm: 2 bệnh nhân Kimura, 2 u hạt 

viêm mạn tính hình thái lao, 3 Sarcoidose, 2 nang tuyến lệ, 1 u tương bào, 2 viêm mạn 

tính u hạt… nhưng do số lượng rời rạc nên chúng tôi không cho vào mẫu nghiên cứu. 

Kết quả này cũng tương tự các loại tổn thương đa dạng trong nghiên cứu của Ahn và 

cộng sự (2019) xét nghiệm H&E và hóa mô miễn dịch trên 95 bệnh nhân u tuyến lệ thu 

được 52,6% viêm tuyến lệ mạn tính, 25,5% u lympho, 13,7% u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính, 3,2% ung thư biểu mô tuyến, 3,2% nang tuyến lệ, 2,2% tổn thương khác.
128

 

Trong số các bệnh nhân có u lympho trong nghiên cứu của chúng tôi có 47/75 

(62,7%) là quá sản lympho và 28/75 (38,3%) là u lympho ác tính. Kết quả này khác 

so với Farmer và cộng sự (2005) nghiên cứu 14 bệnh nhân u lympho có 3 quá sản 

lympho lành tính (21,4%) và 11 u lympho ác tính (78,6%).
92

 Cỡ mẫu nghiên cứu 

khác nhau có thể lý giải khác biệt này. 

- Phân bố các dạng u lympho dựa theo hóa mô miễn dịch 

U lympho bao gồm quá sản lympho (trong đó có quá sản lympho lành tính, quá 

sản lympho không điển hình và u lympho ác tính). Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

quá sản lympho có 74,5% quá sản lành tính và 25,5% quá sản không điển hình. 

Nhóm u lympho ác tính chủ yếu là u lympho ác tính vùng rìa ngoài hạch chiếm 64,3%. 

Kết quả này tương tự của Rasmussen và cộng sự (2011) xác nhận u lympho ác tính 

ngoài hạch vùng rìa hay gặp nhất, tuy nhiên vẫn thấp hơn khi so với u lympho ác tính 

vùng nhãn cầu.
96

. Theo nghiên cứu của Ahn và cộng sự (2019), trong 95 bệnh nhân u 

tuyến lệ có 24 u lympho, sau khi nhuộm hóa mô miễn dịch có 17/95 (17,9%) MALT u 

lympho ác tính, 1/95 (1,1%) u lympho ác tính tế bào áo nang và 6/95 (6,3%) quá sản 

lympho.
128

 

- Đặc điểm vi thể u nhóm u tuyến lệ ác tính 

+ Phân bố các dạng ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12/16 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang trong số các ung thư biểu mô tuyến lệ, chiếm tỉ lệ cao nhất. Trong số 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 7/12 (58,3%) dạng sàng, 4/12( 33,3%) dạng 

ống và 1/12 (8,4%) dạng hỗn hợp. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Desai 

và cộng sự (2019) có dạng sàng chiếm 42,9%, dạng ống gặp 35,7%, dạng xơ hóa 

gặp 21,4%, dạng đáy gặp 14,3%, phối hợp hai hoặc hơn hai dạng (dạng hỗn hợp) 

chiếm 50%. Nghiên cứu này cho thấy dạng hỗn hợp hay gặp nhất chiếm 50%, sau 

đó theo thứ tự là dạng sàng, dạng ống, dạng xơ hóa, dạng đáy. Tương tự, nghiên cứu 

của Rasmussen và cộng sự (2011) cho thấy giải phẫu bệnh vi thể ung thư biểu mô dạng 
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tuyến nang có các dạng sau: dạng đáy (hoặc đặc), dạng trứng cá, dạng xơ hóa, dạng 

sàng, dạng bơ Thụy điển và dạng ống. Thông thường hay gặp phối hợp hai hoặc hơn 

hai loại trong bệnh phẩm u.
141

 Nghiên cứu của Ford và cộng sự (2020) thấy trong 43 

bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 25/43 (58,1%) không phải dạng đáy và 

18/43 (41,9%) ưu thế dạng đáy.
122

 

Yeşiltaş và cộng sự (2018) nghiên cứu nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

có 8/12 (66,7%) dạng sàng, còn lại 4/12 trường hợp không xác định được.
120

 

Theo nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009), trong 53 bệnh nhân ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang có tỉ lệ phân bố các dạng như sau: dạng đáy 26%, dạng 

sàng 45%, dạng hỗn hợp 7,5%, dạng ống 1,9%. Trong số 7 bệnh nhân ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang giai đoạn T2 có 4 dạng sàng, 1 dạng đáy và 2 bệnh nhân còn lại 

chưa xác định được. Trong số 15 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai 

đoạn < T3, có 8 dạng sàng, 3 dạng đáy và 1 dạng ống, 3 bệnh nhân còn lại chưa xác 

định được. Trong số 38 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3, 

có 17 dạng đáy, 16 dạng sàng, 4 dạng hỗn hợp và 1 bệnh nhân chưa xác định rõ.
142

 

Như vậy nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả khác đều có kết quả giống nhau là 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang dạng sàng hay gặp nhất. 

+ Phân bố các dạng thâm nhiễm vi thể xung quanh u 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ung thư biểu mô tuyến lệ thâm nhiễm ở nhiều 

tổ chức bao gồm xương (37,5%), mạch máu (6,3%), thần kinh (12,5%) và cơ (25%). 

Nhóm u lympho ác tính có tỉ lệ thâm nhiễm xung quanh ít hơn bao gồm thần kinh 

(3,6%), cơ (7,1%). Kết quả này tương tự nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009). 

Trong nghiên cứu này có 53 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang ở các giai 

đoạn AJCC khác nhau. Trong 7 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai 

đoạn T2 có 2/7 (29%) trường hợp có bằng chứng thâm nhiễm thần kinh. Trong số 15 

bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 có 6/15 (40%) có bằng 

chứng thâm nhiễm xương. Trong số 38 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

giai đoạn ≥ T3 thì 32/38 (84%) có bằng chứng thâm nhiễm xương. Như vậy trong 

tổng số 53 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 38/53 (72%) trường hợp 

có thâm nhiễm xương.
142

 

Các nghiên cứu khác cũng cho kết quả các dạng thâm nhiễm tương tự: Yeşiltaş 

và cộng sự (2018) có 7/12 (58,3%) có thâm nhiễm thần kinh ngoại vi.
120

 Desai và 

cộng sự (2019) có thâm nhiễm thần kinh chiếm 28,6%, thâm nhiễm mạch máu gặp 

14,3%, thâm nhiễm cơ gặp 21,4%. Ford và cộng sự (2021) tổng kết trên 55 bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến lệ thấy 31/55 (56,4%) diện cắt còn u, 42/55 (76,4%) có thâm 



123 

nhiễm thần kinh, 15/55 (27,3%) thâm nhiễm màng xương, 19/55 (34,5%) thâm nhiễm 

xương và 15/55 (27,3%) thâm nhiễm hốc mắt.
122

 

+ Phân giai đoạn AJCC của ung thư tuyến lệ 

Phân giai đoạn ung thư tuyến lệ dựa vào phân giai đoạn AJCC của u tuyến 

nước bọt ác tính kết hợp đánh giá các dấu hiệu vàng là đặc điểm lâm sàng và giải 

phẫu bệnh. Phân chia giai đoạn T4 thành 3 giai đoạn cho thấy sự phân biệt rõ hơn 

giữa màng xương và xương, có ý nghĩa định hướng điều trị bao gồm loại phẫu 

thuật, hóa trị hoặc xạ trị trước hoặc sau phẫu thuật, đặc biệt có ý nghĩa với u độ ác tính 

cao vì nạo vét triệt để không phải là lựa chọn điều trị. Thông tin về bệnh lý u bao gồm 

đường kính lớn nhất của khối u, giải phẫu bệnh có mặt của dạng đáy hoặc đặc 

(basaloid) của ung thư biểu mô dạng tuyến nang, thâm nhiễm thần kinh và thâm nhiễm 

ngoài vỏ u. Đánh giá lâm sàng gồm tiền sử bệnh (thời gian triệu chứng, thay đổi triệu 

chứng, đau hoặc mất cảm giác), đặc điểm lâm sàng (di lệch nhãn cầu, biến dạng nhãn 

cầu, độ rộng khe mi, vận động và cảm giác vùng mi, hốc mắt), đặc điểm chẩn đoán 

hình ảnh (chụp cắt lớp vi tính nhằm chẩn đoán tổn thương xương, chụp MRI nhằm 

chẩn đoán phần mềm, đánh giá kích thước u, hình dạng, độ lan rộng, thâm nhiễm cấu 

trúc xung quanh bao gồm xương, tủy sống, nền sọ, vùng quanh hốc mắt). Đánh giá giai 

đoạn bệnh dựa vào hạch lympho, phổi, xương.
134

 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về phân độ AJCC u ác tính tuyến lệ theo phân 

giai đoạn TNM dựa trên đánh giá đầy đủ toàn thân, kết quả là cho thấy ung thư biểu 

mô tuyến lệ chủ yếu ở giai đoạn T2N0M0. Kết quả này phù hợp với Alkatan và 

cộng sự (2014), ung thư biểu mô dạng tuyến nang chủ yếu ở giai đoạn T2 chiếm 

6/11 (54,5%), T1 chiếm 3/11 (27,3%), có 2/11 (18,2%) giai đoạn T4a và T4b. Hơn 

6/11 (50%) bệnh nhân không theo dõi được. Thời gian theo dõi trung bình của 5 

bệnh nhân còn lại là 82 tháng, các bệnh nhân vẫn sống tốt, đều ở giai đoạn T1 và 

T2.
54

 Tác giả Perez và cộng sự (2006) chẩn đoán giai đoạn TNM của ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang có 6/12 (50%) giai đoạn T4N0M0, 4/12 (33,3%) T3bN0M0, 

1/12 (8,3%) T3aN0M0 và 1/12 (8,3%) T4N0M1 (di căn phổi và xương).
121

 

Dựa trên phân loại AJCC lần thứ 8, Yeşiltaş và cộng sự (2018) phân loại 12 

trường hợp ung thư biểu mô dạng tuyến nang như sau: T1aN0M0 (1/12), T2aN0M0 

(7/12), T2bN0M0 (1/12), T2cN0M0 (1/12), T3cN0M0 (1/12) và  T4bN0M0 (1/12).
120

 

Nghiên cứu của Ford và cộng sự (2020) cho thấy ung thư biểu mô tuyến lệ đa số ở giai 

đoạn T2 (56%).
122

 Như vậy kết quả của tác giả chủ yếu u ở giai đoan T2 và không có di 

căn hạch, di căn xa, tương tự kết quả của chúng tôi. 
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Nhóm u lympho ác tính của chúng tôi theo phân độ AJCC cũng chủ yếu ở giai 

đoạn T2N0M0, tương tự của Rasmussen và cộng sự (2011), 15 bệnh nhân u lympho 

ác tính nguyên phát được chẩn đoán giai đoạn theo phân loại TNM, 47% khối u giới 

hạn ở tuyến lệ ở giai đoạn T2b, 13% ở cả 2 bên tuyến lệ giai đoạn T2b, 40% u lan ra 

phần sau hốc mắt giai đoạn T2c. 

4.1.4. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh u 

tuyến lệ  

4.1.4.1. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính u tuyến lệ 

- Liên quan giữa dấu hiệu đau và thâm nhiễm xung quanh trên cắt lớp vi tính 

Tỷ lệ đau ở hai nhóm thâm nhiễm xung quanh và không thâm nhiễm lần lượt là: 

nhóm có thâm nhiễm là 81,8% và nhóm không thâm nhiễm là 12,5%, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có thâm nhiễm có nguy cơ đau cao gấp 

31,5 lần so với nhóm không thâm nhiễm. Kết quả tương tự của Wright và cộng sự 

(1992) nghiên cứu ung thư biểu mô tuyến lệ, hầu hết các bệnh nhân có tiền sử đau, 

đau ung thư biểu mô tuyến ít hơn ung thư biểu mô dạng tuyến nang. Đau hay gặp và 

xuất hiện sớm hơn ở ung thư biểu mô dạng tuyến nang so với ung thư biểu mô 

tuyến hoặc ung thư biểu mô nhày. Đau là triệu chứng quan trọng của ung thư tuyến 

lệ, đau do thâm nhiễm thần kinh ngoại vi, tùy thuộc vào mức độ ác tính.
10

 

- Liên quan giữa dấu hiệu đau và biến đổi cấu trúc xương  

Tỷ lệ đau ở hai nhóm biến đổi cấu trúc xương và không biến đổi cấu trúc 

xương lần lượt là: 58,3% và 16,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nhóm có biến đổi cấu trúc xương có nguy cơ đau cao gấp 7,1 lần so với nhóm 

không biến đổi cấu trúc xương. Kết quả này khác với Wright và cộng sự (1992), đau 

không liên quan với biến đổi cấu trúc xương.
10

 

- Liên quan giữa kích thước u và thời gian xuất hiện bệnh trước khám 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có mối liên quan giữa thời gian bệnh 

trước khám và kích thước u (p > 0,05). Kết quả này khác với Claros và cộng sự 

(2019). Tác giả đã nghiên cứu phân tích mối tương quan giữa kích thước u và thời 

gian xuất hiện bệnh cho thấy hệ số tương quan là r = + 0,59 (p < 0,001). Kích thước u 

và thời gian triệu chứng tỉ lệ thuận. Sự khác nhau giữa nghiên của chúng tôi và tác giả 

Claros là do vấn đề nhận thức của bệnh nhân. Nhóm bệnh nhân của chúng tôi có thể 

không nhận thức được triệu chứng bệnh sớm, đến khi bệnh biểu hiện rõ trên lâm sàng 

mới đi khám bệnh. Điều đặc biệt là Claros phát hiện thấy thời gian xuất hiện bệnh dài 

hơn ở bệnh nhân tuổi cao hơn. Tác giả giải thích là do trong thực tế người cao tuổi có ý 

thức nhận biết các dấu hiệu bệnh sớm, chi tiết hơn và bệnh nhân tuổi cao có thời gian u 
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phát triển kích thước dài hơn từ khi xuất hiện.
19

 Kích thước u ở thời điểm chẩn đoán 

tăng tỉ lệ thuận với tuổi bệnh nhân với r = + 0,36 (p = 0,01).
19

 Claros cũng nhận thấy lồi 

mắt có liên quan đến thời gian xuất hiện triệu chứng. Thời gian xuất hiện triệu chứng 

trung bình trong nghiên cứu của tác giả là 8,9 ± 1 tháng. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

thường tiến triển chậm nên thời gian xuất hiện triệu chứng dài tỉ lệ thuận với kích thước 

khối u. Tác giả cũng đưa ra một số kết quả cho thấy tỉ lệ u ác tính cao hơn ở nhóm bệnh 

nhân có thời gian xuất hiện triệu chứng < 10 tháng.
19

 

- Liên quan giữa lồi mắt và kích thước u 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả có mối liên quan giữa kích thước khối u 

và lồi mắt, khi kích thước u tăng mỗi 1mm thì nguy cơ lồi mắt của bệnh nhân sẽ 

tăng lên 2,69 lần và mối liên quan này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Kết quả 

tương tự Claros và cộng sự (2019) phân tích trên hai nhóm lồi mắt và không lồi mắt 

cho thấy nhóm lồi mắt có kích thước u trung bình là 26 mm so với nhóm không lồi 

mắt kích thước u trung bình là 13 mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0.001. 

Tác giả nhận thấy lồi mắt có liên quan đến kích thước u. Điều này dễ hiểu vì phát 

triển u tăng kích thước gây tăng lồi mắt.
19

 

- Liên quan giữa lồi mắt và di lệch nhãn cầu 

Tỷ lệ lệch nhãn cầu ở hai nhóm lồi mắt và không lồi mắt lần lượt là: 59% và 

5,9%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có lồi mắt có nguy cơ lệch 

nhãn cầu cao gấp 23 lần so với nhóm không lệch nhãn cầu. Kết quả này tương tự 

Claros và cộng sự (2019) nghiên cứu trên 52 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, 

trong số các bệnh nhân lồi mắt tác giả nhận thấy 51,9% nhãn cầu lệch xuống dưới, 

40,7% nhãn cầu lệch xuống dưới và vào trong, 7,4% nhãn cầu lệch vào trong. Ngoài 

ra nghiên cứu còn có một số trường hợp di lệch nhãn cầu không có lồi mắt (13,5%), 

trong đó 75% di lệch xuống dưới 
19

. U tuyến lệ thường gây lồi mắt lệch trục vì u nằm 

ở vị trí trên ngoài hốc mắt, hướng lồi mắt theo vị trí của u. Khối u gây lồi mắt thường 

gây áp lực trên nhãn cầu. 

4.1.4.2. Mối liên quan giữa giải phẫu bệnh và đặc điểm lâm sàng 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh với tuổi, giới của u tuyến lệ 

Tỷ lệ gặp u ác tính ở 2 nhóm tuổi lần lượt là: nhóm > 40 tuổi là 44,4% và 

nhóm tuổi ≤ 40 là 22,2%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Yeşiltaş và cộng sự (2018), trong 15 bệnh nhân 

ung thư biểu mô, tỉ lệ gặp ung thư biểu mô ở nhóm > 40 tuổi là 60% và nhóm tuổi ≤ 

40 là 40%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tác giả nhận định u tuyến lệ có 

thể gặp ở nhiều lứa tuổi nhưng thường ở người trung niên. Các trường hợp viêm 
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tuyến lệ hay gặp ở tuổi 35, u hỗn hợp tuyến lệ lành tính ở tuổi 42, ung thư biểu mô 

ở tuổi 44, riêng ung thư biểu mô dạng tuyến nang gặp ở xung quanh 40 tuổi hoặc ở 

tuổi trẻ hơn. Trong nghiên cứu có 3 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

dưới 21 tuổi. u lympho ác tính hay gặp ở tuổi già hơn, trung bình 69 tuổi.
120

  

Young và cộng sự (2019) nghiên cứu trên 64 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ và 

36 bệnh nhân ung thư biểu mô, tuổi trung bình của 2 nhóm này lần lượt là 41,4 và 

49 tuổi, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p= 0,21), kết quả tương tự độ tuổi 

trung bình bệnh nhân của chúng tôi.
143

 

Tỷ lệ gặp u ác tính ở hai nhóm giới của chúng tôi lần lượt là: nhóm nam là 

55,3% và nhóm nữ là 29,5%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm 

nam giới có nguy cơ gặp u ác tính cao gấp 2,9 lần so với nữ giới. Kết quả này phù 

hợp với nghiên cứu của Ford và cộng sự (2020), trong số 55 bệnh nhân ung thư biểu 

mô có 65% nam và 35% nữ, tỉ lệ u ác tính ưu thế hơn ở nhóm nam, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê.
122

 Ngược lại, nghiên cứu của Yeşiltaş và cộng sự (2018), tỉ lệ nam 

: nữ ở các nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, ung thư biểu mô tuyến lệ, quá sản 

lympho, u lympho ác tính lần lượt là: 5:9, 3:9, 2:1, 3:2 cho thấy nhóm nữ ưu thế hơn 

ở nhóm u biểu mô và nhóm nam ưu thế hơn ở nhóm u không biểu mô (u 

lympho).
120

 Trong nghiên cứu của Young và cộng sự (2019), tỉ lệ nam: nữ ở nhóm u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 55%: 45%, nhóm ung thư biểu mô là 56%: 44%. Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,871).
143

 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh với thời gian xuất hiện bệnh 

Chúng tôi ghi nhận không có mối liên quan giữa chẩn đoán u ác tính tuyến lệ 

và thời gian xuất hiện triệu chứng bệnh (p > 0,05). Kết quả này phù hợp với Font và 

cộng sự (1978). Trong nghiên cứu lớn nhất về u biểu mô tuyến lệ của Gamel và cộng 

sự (1982) cũng cho thấy không có mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh với 

tính chất u lành tính hoặc ác tính. Thời gian triệu chứng trung bình là 1,3 năm ở bệnh 

nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang, 2,2 năm ở bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến 

và 4,2 năm ở bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ ác tính.
144

 Henderson và cộng sự (1980) 

cho rằng tiền sử thời gian bệnh không có ý nghĩa phân biệt u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính và u hỗn hợp tuyến lệ ác tính.
145

 Tác giả cho rằng thông tin khai thác tiền sử có 

thể không chính xác vì các đặc điểm lâm sàng không điển hình nên thông tin khai 

thác không đầy đủ. Để phân biệt được u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ác tính không 

chỉ dựa vào thời gian tiền sử bệnh mà còn dựa vào những thay đổi chi tiết của các 

triệu chứng lâm sàng.
129,145
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Ngược lai, nhiều nghiên cứu cho thấy thời gian xuất hiện bệnh đóng vai trò 

quan trọng trong việc dự đoán u ác tính hay lành tính. Thời gian xuất hiện triệu 

chứng ngắn (< 1 năm) gợi ý tổn thương ác tính. Thời gian xuất hiện triệu chứng dài 

đặc trưng cho khối u lành tính. Nghiên cứu của Yeşiltaş và cộng sự (2018) cho kết 

quả đúng với nhận định đó, u hỗn hợp tuyến lệ lành tính có thời gian xuất hiện bệnh 

> 6 tháng, bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến có thời gian xuất hiện bệnh < 6 tháng. 

Thời gian xuất hiện bệnh khác nhau là do cách bệnh nhân nhận thức được sự xuất 

hiện của triệu chứng và cách họ phản ứng với triệu chứng bệnh khác nhau. Một số 

bệnh nhân mới phát hiện ra triệu chứng tức nặng, khó chịu mắt trong khoảng 1 tháng 

nhưng thực tế họ lại có một khối u hỗn hợp tuyến lệ từ lâu. Một số bệnh nhân khác đã 

nhận biết được bất thường ở mắt nhưng lại chịu đựng trong thời gian dài, khi khám 

lại phát hiện khối u ác tính. Các trường hợp ung thư biểu mô dạng tuyến nang có như 

trong các nghiên cứu của Wright và cộng sự (1982) là 18 năm, Jakobiec và cộng sự 

(1987) là 18 năm, Byers và cộng sự (1975) là 20 năm.
11,12,146

 Thời gian xuất hiện 

triệu chứng kéo dài trong nghiên cứu của Portis và cộng sự (1985) là 25 năm, 

Waller và cộng sự (1973) là 30 năm, Shields và cộng sự (1987) là 60 năm 

108.
55,147,148

  

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và độ lồi mắt 

Có mối liên quan giữa chẩn đoán u ác tính và độ lồi, khi độ lồi tăng mỗi 1mm 

thì nguy cơ chẩn đoán u ác tính của bệnh nhân sẽ giảm 0,9 lần và mối liên quan này 

có ý nghĩa thống kê (p <0,05). Trong nghiên cứu của Young và cộng sự (2019), lồi 

mắt ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính chiếm 75%, nhóm ung thư biểu mô chiếm 

69%, độ lồi trung bình của 2 nhóm lầ lượt là 3,7 mm và 4,5 mm. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê p > 0,05, kết quả này khác với đánh giá của chúng tôi.
143

 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh với dấu hiệu đau 

Tỷ lệ chẩn đoán u ác tính ở 2 nhóm lần lượt là: nhóm đau 85,7% và nhóm không 

đau là 29,9%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm đau có nguy cơ 

chẩn đoán u ác tính cao gấp 14,1 lần so với nhóm không đau. Trong nghiên cứu của 

Yeşiltaş và cộng sự (2018), dấu hiệu đau chiếm 4,5% ở viêm tuyến lệ, 9,1% ở u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính và 61,5% ở ung thư biểu mô tuyến.
120

 Điều này tương tự với kết 

quả của chúng tôi dấu hiệu đau hay gặp ở khối u ác tính. 

Một số nghiên cứu khác cho rằng khối u tuyến lệ gây cảm giác như đau, khó 

chịu, căng tức (cảm giác áp lực) hoặc hoàn toàn không đau trong suốt quá trình phát 

triển u. Đau ít khi xảy ra với u hỗn hợp tuyến lệ lành tính hoặc u lympho tuyến lệ, 

khối u ác tính nguyên phát của tuyến lệ đặc trưng có tiền sử ngắn và đau dai dẳng. 
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Dấu hiệu đau là do u xâm nhiễm vào thần kinh. Mặc dù các khối u ác tính thường gây 

đau hơn các khối u lành tính, tuy nhiên, đây không phải là cơ sở đáng tin cậy để phân 

biệt trước phẫu thuật giữa tổn thương lành tính và ác tính. Triệu chứng đau có thể 

kèm mi mắt sưng nề, đỏ, có thể đơn thuần là biểu hiện của tổn thương viêm, viêm 

mạch hoặc viêm tế bào hạt ở vị trí tổn thương. 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và khả năng vận nhãn 

Tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong 2 nhóm khả năng vận nhãn lần lượt là: nhóm 

vận nhãn hạn chế 60% và nhóm không hạn chế 34,1%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong 2 nhóm (p < 0,05). Nhóm vận nhãn hạn 

chế có nguy cơ chẩn đoán u ác tính cao gấp 2,9 lần so với nhóm vận nhãn không 

hạn chế. Kết quả này khác với nghiên cứu của Young và cộng sự (2019), dấu hiệu 

hạn chế vận nhãn ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 31%, ung thư biểu mô là 

56%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.
143

 

- Liên quan giải phẫu bệnh và song thị 

Có sự khác biệt về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong 2 nhóm song thị (song thị 

60% và không song thị 39,2%), tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). Kết quả này tương tự nghiên cứu của Young và cộng sự (2019), tỉ lệ 

song thị ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô lần lượt là 19% và 

31%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.
143

 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và di lệch nhãn cầu 

Không có mối liên quan giữa tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong 2 nhóm lệch nhãn 

cầu (lệch 48,1% và không lệch 37,5%) (p > 0,05). Kết quả này khác với nghiên cứu 

của Young và cộng sự (2019), lệch nhãn cầu của nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

và ung thư biểu mô lần lượt là 66% và 53%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 

0,019).
143

 Điều này có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi không đủ lớn. 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và dấu hiệu ảnh hưởng đến nhãn cầu (loét giác 

mạc, phù kết mạc, nếp gấp võng mạc) 

Tỷ lệ gặp u ác tính trong 2 nhóm có và không ảnh hưởng nhãn cầu lần lượt là: 

nhóm có ảnh hưởng 84,6% và nhóm không ảnh hưởng 34,7%, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có ảnh hưởng đến nhãn cầu có nguy cơ chẩn đoán 

u ác tính cao gấp 10,3 lần so với nhóm không ảnh hưởng đến nhãn cầu. Kết quả này 

khác với nghiên cứu của Young và cộng sự (2019), tỉ lệ nếp gấp hắc mạc ở nhóm u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 9,1%, ở nhóm ung thư biểu mô là 17%, phù gai hoặc 

teo gai ở nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính là 3,6%, ở nhóm ung thư biểu mô là 

8%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.
143
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4.1.4.3. Mối liên quan giữa đặc điểm giải phẫu bệnh và cắt lớp vi tính  

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và đặc điểm khối u trên cắt lớp vi tính  

Có sự khác biệt về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong các biến hình dạng u, bờ 

khối u, ranh giới u, tỷ trọng khối u, đẩy nhãn cầu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p <0,05). Không có sự khác biệt về tỷ lệ chẩn đoán u ác tính trong các biến canxi 

hóa trong khối u, biến đổi cấu trúc xương (p > 0,05). Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Young và cộng sự (2019) về sự khác nhau cắt lớp vi tính của u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính và ung thư biểu mô tuyến. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về bờ khối u, tỉ trọng đồng nhất, canxi hóa trong u, bề mặt nhiều thùy, tổn thương 

xương. ung thư biểu mô có tỉ lệ bờ khối u mờ, không đều, tỉ trọng không đồng nhất, 

có canxi hóa trong u, có phá hủy xương và thâm nhiễm xương, trần hốc mắt.
143

 

Các nghiên cứu khác cũng cho kết quả tương tự về mối liên quan giữa giải 

phẫu bệnh và cắt lớp vi tính của khối u. Yeşiltaş và cộng sự (2018) phân tích mối 

liên quan giữa cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh trong nghiên cứu 99 mắt của 92 

bệnh nhân u tuyến lệ. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính là khối u hình tròn hoặc bầu dục, 

ranh giới rõ, có 3/14 trường hợp có mòn xương. ung thư biểu mô tuyến có ranh giới 

không rõ kèm tổn thương xương 5/15 trường hợp.
120

 

Trong nghiên cứu của Wright và cộng sự (1982), 25/30 bệnh nhân bị u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính có thay đổi xương kiểu chèn ép và 19/24 bệnh nhân ung thư biểu 

mô tuyến có thay đổi cấu trúc xương kiểu phá hủy xương hoặc tái tạo cấu trúc 

xương.
12

 

Alkatan (2014) và cộng sự có 15/26 bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính. Hình 

ảnh khuyết xương hoặc ăn mòn thành hốc xương gặp ở 6/15 bệnh nhân (4 u lành 

tính và 2 ác tính), phá hủy xương gặp ở 3/15 bệnh nhân, đều là ác tính. Đặc điểm 

quan trọng là vỡ vỏ bao, không nhìn rõ ranh giới u và thâm nhiễm xung quanh.
54

 

- Liên quan giữa giải phẫu bệnh và tình trạng thâm nhiễm xung quanh u 

Tỷ lệ gặp u ác tính trong 2 nhóm thâm nhiễm xung quanh của chúng tôi lần 

lượt là: nhóm có thâm nhiễm là 100% và nhóm không thâm nhiễm là 34,4%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có thâm nhiễm có nguy cơ chẩn 

đoán u ác tính cao gấp 2,9 lần so với nhóm không thâm nhiễm. Đặc điểm ác tính 

của ung thư biểu mô tuyến lệ là có xu hướng lan tràn ra sau dọc theo bờ bên của 

nhãn cầu, đẩy cơ thẳng trong vào trong và xuống dưới, thâm nhiễm vi thể mỡ hốc 

mắt và có xu hướng lan tràn vào thần kinh ngoại vi. Khi bệnh tiến triển, u có xu 

hướng xâm phạm màng xương ổ mắt, lan vào xương và hố thái dương, hoặc lan lên 

trên thông qua khe ổ mắt trên vào hố sọ giữa. 
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4.1.5. Vấn đề chẩn đoán bệnh 

Phát hiện sớm và chẩn đoán đúng các khối u tuyến lệ ác tính liên quan đến việc 

theo dõi, xử trí, tiên lượng và sự sống còn của bệnh nhân. Tiếp cận đầy đủ ngay từ ban 

đầu với các khối u biểu mô lành tính và ác tính của tuyến lệ sẽ có ảnh hưởng đến tuổi 

thọ của bệnh nhân. Chẩn đoán u tuyến lệ cần dựa vào đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt 

lớp vi tính và kết quả mô bệnh học. Trong đó, đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cắt lớp vi 

tính có ý nghĩa định hướng chẩn đoán, kết quả mô bệnh học có ý nghĩa chẩn đoán xác 

định và là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán phân loại u tuyến lệ. Theo nguyên tắc đó 

chúng tôi luôn đánh giá cẩn thận từng bước và tư duy logic giữa chẩn đoán lâm sàng và 

cận lâm sàng. Tác giả Yeşiltaş và cộng sự (2018) trong nghiên cứu của mình đã kết 

luận chẩn đoán cho 91,9% khối u dựa trên mô bệnh học và 8,1% khối u còn lại dựa 

trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh.
120

 Theo Barthold và cộng sự (1986), hình ảnh cắt 

lớp vi tính hốc mắt chỉ có giá trị định hướng sinh thiết, kế hoạch điều trị, theo dõi điều 

trị chứ không có giá trị trong chẩn đoán phân biệt các loại tăng sản lympho.
138

 

4.1.5.1. Mức độ phù hợp chẩn đoán theo cắt lớp vi tính và theo giải phẫu bệnh 

Kết quả của chúng tôi cho thấy chẩn đoán dựa trên cắt lớp vi tính đa số khớp 

với chẩn đoán giải phẫu bệnh. Một số khó khăn trong chẩn đoán trên cắt lớp vi tính 

là do trong khối u tuyến lệ, dấu hiệu canxi hóa, hoại tử và thoái hóa trong u đều thấy 

ở cả tổn thương lành tính và ác tính. Tương tự, tỉ trọng đồng nhất hoặc không đồng 

nhất có thể đều không rõ ràng như nhau giữa u lành tính và ác tính. Đối với xương, 

phá hủy các nang xương khác với bào mòn xương, là một đặc điểm quan trọng phân 

biệt u ác tính với u lành tính. ung thư biểu mô dạng tuyến nang có hình ảnh bào 

mòn hay gặp hơn phá hủy thành xương nên thường dễ bị nhầm cho là hình ảnh của 

khối u lành tính. 

Theo kinh điển, cắt lớp vi tính là một phương pháp có giá trị trong chẩn đoán 

các khối u hốc mắt, xương hốc mắt và cấu trúc mô mềm xung quanh u. Mặc dù nếu 

chỉ dựa vào hình ảnh cắt lớp vi tính đơn thuần thì khó phân biệt được các tổn 

thương nhưng cắt lớp vi tính vẫn đóng vai trò quan trọng trong việc trợ giúp các bác 

sĩ trong chẩn đoán phân biệt và giới hạn của tổn thương vùng tuyến lệ. Tổn thương 

lành tính thường chỉ là hình ảnh khuyết xương hoặc hố xương. Ngược lại, ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang cho thấy hình ảnh thâm nhiễm hoặc phá hủy xương. Nếu 

cắt lớp vi tính có thay đổi cấu trúc xương ở hố lệ thường gợi ý chẩn đoán là u biểu 

mô tuyến lệ. Nếu hình ảnh phá hủy xương và thời gian bệnh ngắn thường là ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang có tiên lượng điều trị khó khăn, trong khi đó thời gian 

bệnh dài và hình ảnh khuyết xương do chèn ép của u gợi ý u hỗn hợp tuyến lệ lành 
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tính có tiên lượng kết quả điều trị tốt hơn.
149

 Tóm lại cắt lớp vi tính có giá trị trong 

chẩn đoán lâm sàng và có mối liên quan với kết quả giải phẫu bệnh.
126

  

Mặc dù hiểu biết về bệnh lý và cách xử trí của các loại u biểu mô tuyến lệ đã 

ngày càng cải thiện nhưng chẩn đoán xác định và phân biệt trước phẫu thuật thường 

khó, cần phân tích phối hợp giữa đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính và giải phẫu 

bệnh trong đó giải phẫu bệnh là tiêu chuẩn vàng.
52,145

 Polito và cộng sự (1994) cho 

thấy phân tích khối u trên phim axial và coronal, mối liên quan giữa thay đổi xương 

và triệu chứng lâm sàng có giá trị giúp chẩn đoán trước mổ.  

Chẩn đoán phân biệt các loại u tuyến lệ cần phối hợp đặc điểm lâm sàng, cắt 

lớp vi tính và giải phẫu bệnh. Tổn thương viêm và lympho có xu hướng viêm cả 2 

thùy, thường là ở thùy mi nên gây ra khối u có hình cong ôm lấy nhãn cầu. Trên 

phim axial, các u này kéo dài theo hướng trước sau. Trên phim coronal, u hình 

thuôn. Ở phía sau trên phim axial, tổn thương tạo thành một góc nhọn với nhãn cầu 

hoặc thành hốc mắt. U biểu mô lành tính hay ác tính, trên cắt lớp vi tính đều có bờ 

tròn hoặc bầu dục. Các u này hiếm khi xuất phát từ thùy mi của tuyến lệ, thường là 

thùy hốc mắt. Các u phát triển theo nhiều hướng, nếu về hướng nhãn cầu gây chèn 

ép cơ vận nhãn và gây biến dạng xương. Phần sau của u biểu mô thường tròn và tạo 

thành hình cung với thành xương hốc mắt. Trong khi u biểu mô lành tính có hình 

tròn và bờ rõ ở các hướng thì u biểu mô ác tính có bờ răng cưa và thâm nhiễm 

xương. Như vậy phân tích hình dạng khối u kèm một số yếu tố khác về thời gian 

bệnh, đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính có thể định hướng chẩn đoán. Nếu bệnh 

nhân có khối vùng tuyến lệ nhiều năm, ôm thuôn theo nhãn cầu, không có thay đổi 

xương hoặc có hình dấu phẩy, đó là viêm hoặc u lympho. Với những bệnh nhân có 

thời gian triệu chứng bệnh ngắn cần chẩn đoán phân biệt giữa viêm và u biểu mô ác 

tính. Nếu một bệnh nhân có thời gian diễn biến bệnh 4 – 6 tháng, trên cắt lớp vi tính 

là khối cong hoặc dấu phẩy ôm nhãn cầu, không có biến đổi xương đó là viêm hoặc 

u lympho, nhưng nếu bệnh nhân có thời gian xuất hiện bệnh tương tự, trên cắt lớp vi 

tính có khối tròn hoặc bầu dục có hoặc không có biến đổi xương, đó là ung thư biểu 

mô, đặc biệt nếu có hình ảnh bờ không đều.  

Việc phân biệt giữa viêm hoặc tăng sản lympho lành tính với u lympho ác tính 

quan trọng vì hướng điều trị khác nhau. Chẩn đoán phân biệt triệu chứng lâm sàng 

và chẩn đoán hình ảnh giữa lympho lành tính và ác tính khó, thậm chí đặc điểm mô 

bệnh học cũng khó chẩn đoán nên cần phải làm thêm hóa mô miễn dịch và phân tích 

gen.
150

 Quá sản lympho lành tính và u lympho ác tính có đặc điểm chung là gây lồi 

mắt hoặc có khối sưng nề góc trên ngoài hốc mắt nhưng quá sản lympho lành tính 
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giống viêm nên có xu hướng gây đau còn u lympho ác tính thường không đau. Nếu 

bệnh nhân đã dùng corticoid toàn thân có đáp ứng tốt thì khó phân biệt hơn.
151

 Tuy 

nhiên, chẩn đoán phân biệt u lympho khó khăn nếu chỉ dựa vào đặc điểm lâm sàng 

và phân tích tỉ trọng khối u trên cắt lớp vi tính. Tổn thương lympho có thể phát triển 

vào mỡ xung quanh tạo ra khối có thể nhầm lẫn với u biểu mô. Bệnh nhân có u 

lympho thường có độ tuổi trung bình cao nhất, thời gian xuất hiện bệnh ngắn, không 

thay đổi xương. Đây là một trong những dấu hiệu để chẩn đoán phân biệt. Việc xác 

định thay đổi xương rất quan trọng. Không có tổn thương viêm nào gây thay đổi 

xương, trong khi đó 80% u biểu mô có thay đổi xương trong nghiên cứu của 

Frederick và cộng sự (2003). Trên cắt lớp vi tính, phân biệt giữa các bệnh lý này 

dựa trên các đặc điểm của viêm hoặc tăng sản lympho lành tính có dày củng mạc và 

thâm nhiễm tăng thể tích mỡ. Dấu hiệu tái tạo cấu trúc xương hoặc phá hủy cấu trúc 

xương hay gặp trong khối u ác tính.
152

 Tuy nhiên, các đặc điểm này có thể thay đổi 

nên không có giá trị trong chẩn đoán chính xác vì vậy việc sinh thiết làm giải phẫu 

bệnh là cần thiết.
153

 Quá sản lympho lành tính thường ít lan đến trong chóp cơ, chủ 

yếu là ở các góc phần tư hốc mắt. Khối u thường khuôn đúc theo hình dạng nhãn 

cầu. Bản thân hốc mắt không chứa hệ bạch huyết, tổn thương sau vách thường liên 

quan đến khối u, tổn thương trước vách thường liên quan đến tăng sản.
154

 Rõ ràng 

nghiên cứu cho thấy không phải chỉ dựa vào đặc điểm cắt lớp vi tính là có thể chẩn 

đoán phân biệt giữa u lympho ác tính và quá sản lympho. Cấu trúc u đồng nhất hay 

gặp ở u lympho ác tính hơn là quá sản, các báo cáo cho thấy tỉ trọng cắt lớp vi tính 

trong các khối viêm thấp hơn u lympho ác tính là do thâm nhiễm viêm vào các tế 

bào mỡ trong chóp cơ.
155

 Tuy nhiên có thể có một số yếu tố gây chẩn đoán nhầm 

như các trường hợp mức độ tỉ trọng không đồng nhất nhẹ nên khó phân biệt. Đặc 

biệt là các mô mềm của hốc mắt có thể có các vệt dạng chùm hoặc phân tán do 

xương kế cận cản quang. Với các khối u nhỏ, tỉ trọng không đồng nhất hay gặp hơn. 

Tóm lại, cấu trúc, mật độ khối u là một trong những dấu hiệu để chẩn đoán phân 

biệt. Quá sản lympho lành tính hay gây di lệch nhãn cầu, nhưng dấu hiệu này cũng 

có thể gặp ở cả hai bệnh lý này.
126

 Các tổn thương lympho có ưu thế ảnh hưởng lên 

phức hợp cơ thẳng trên và cơ nâng mi hơn, đặc biệt là u lành tính.
156

 Như vậy, cắt 

lớp vi tính hốc mắt chỉ có giá trị định hướng sinh thiết, kế hoạch điều trị, theo dõi 

điều trị chứ không có giá trị trong chẩn đoán phân biệt các loại tăng sản lympho.
138

 

4.1.5.2. Xét nghiệm lympho toàn thân 

Chúng tôi có 57/75 bệnh nhân u lympho có làm xét nghiệm lympho toàn thân 

để phát hiện ra lympho hệ thống. Nhóm quá sản lympho có 68,1% làm xét nghiệm 
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lympho toàn thân và nhóm u lympho ác tính có 89,3% có làm xét nghiệm lympho 

toàn thân.  

Trong số 57 ca u lympho làm xét nghiệm phát hiện lympho hệ thống có 8,8% 

(5/57) liên quan lympho hệ thống. Trong nhóm quá sản lympho có 1/32 bệnh nhân 

liên quan đến hạch lympho rải rác toàn thân (cổ, nạch, bẹn), nhóm u lympho ác tính 

có 4/25 bệnh nhân liên quan ung thư phổi, lao hạch, thận… 

Tổn thương lympho tuyến lệ giống như tổn thương lympho hốc mắt là bệnh lý 

của tăng sinh lympho, bao gồm 3 mức độ bệnh: quá sản lympho lành tính, quá sản 

lympho không điển hình (tăng sản lympho cấp độ trung gian) và u lympho ác tính 

non-Hodgkin.
157

 Chẩn đoán phân biệt triệu chứng lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 

giữa lympho lành tính và ác tính khó, thậm chí đặc điểm mô bệnh học cũng khó 

chẩn đoán cần phải làm thêm hóa mô miễn dịch và phân tích gen.
158

 Một trong 

những đặc điểm nổi bật của u lympho hốc mắt là liên quan đến u lympho ác tính hệ 

thống, thậm chí có thể tìm thấy tăng sinh đa dòng ở hốc mắt.
13

 Vì vậy tất cả các u 

lympho cần được xem xét là u thực sự và điều trị toàn thân và tại chỗ đầy đủ (xạ trị 

hoặc hóa chất).
79

 Một số u lympho tuyến lệ đáp ứng rất tốt với steroid hơn là xạ trị. 

Ngay sau khi bệnh nhân được chẩn đoán là tăng sản lympho sẽ được làm thêm các 

xét nghiệm toàn thân bao gồm: khám toán thân, đánh giá hạch, công thức máu toàn 

phần, X- quang ngực, siêu âm ổ bụng, X-quang tiêu hóa, lồng ngực, sinh thiết. Bệnh 

nhân được kiểm tra định kỳ 6 tháng/ 1 lần. Nếu nghi ngờ có u lympho tuyến lệ cần 

chỉ định sinh thiết. Vị trí sinh thiết dựa vào hình ảnh cắt lớp vi tính. Khi lấy mẫu 

bệnh làm sinh thiết có thể cắt một phần khối u hoặc lấy bỏ tối đa u, tránh làm tổn 

thương các thành phần trong hốc mắt, sau đó chuyển làm mô bệnh học. 

Nghiên cứu của Ahn và cộng sự (2019) có 16/95 (16,8%) tổn thương lympho 

liên quan đến bệnh hệ thống, trong đó 11 bệnh nhân viêm tuyến lệ mạn tính liên 

quan đến IgG4, 5 bệnh nhân u lympho liên quan đến u lympho ác tính toàn thân. 

Các bệnh nhân viêm tuyến lệ liên quan đến IgG4 trong bệnh cảnh kèm viêm tuyến 

mang tai, hạch cổ, tuyến tụy, thận. Các bệnh nhân u lympho ác tính trong bệnh cảnh 

u lympho ác tính ở tuyến mang tai, dạ dày.
128

 

4.2. Kết quả điều trị u tuyến lệ 

4.2.1. Các phương pháp điều trị u tuyến lệ 

Trong số 108 bệnh nhân u tuyến lệ có 4,6% bỏ điều trị ngay từ thời điểm 

khám lại sau 1 tuần, 19,4% phẫu thuật đơn thuần, 18,5% hóa trị đơn thuần, 42,6% 

dùng corticoid đơn thuần và 13,9% phối hợp điều trị. Yeşilta và cộng sự (2018) điều 

trị u tuyến lệ bằng các phương pháp tương tự: corticosteroid toàn thân 56,6%, xạ trị 
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ngoài 23,2%, liệu pháp miễn dịch 5,1%, hóa trị 3%, bảo tồn nhãn cầu 7,1%, nạo vét 

tổ chức hốc mắt 6,1%.
120

 

Các nghiên cứu về hiệu quả điều trị của xạ trị trên u tuyến lệ cho thấy tầm 

quan trọng của phương pháp này. Theo Lin và cộng sự (2020), phẫu thuật là phương 

pháp chính trong điều trị u biểu mô tuyến lệ lành tính và ác tính. Tuy nhiên xạ trị cũng 

có vai trò quan trọng. Tác giả đã nghiên cứu kết quả phối hợp xạ trị và phẫu thuật để 

đánh giá vai trò của xạ trị trong điều trị u biểu mô tuyến lệ.
159

 Nghiên cứu trên 22 bệnh 

nhân được cắt bỏ u biểu mô ác tính bao gồm 11 bệnh nhân cắt bỏ hoàn toàn u (có 7 

bệnh nhân được xạ trị bổ sung, sau đó có 4/7 bệnh nhân này bị tái phát tại chỗ), 11 

bệnh nhân vẫn còn u sau phẫu thuật (có 9 bệnh nhân được xạ trị ngay sau phẫu thuật, 

có 2/9 bệnh nhân này bị tái phát). Tất cả đều xạ trị với tia X hoặc xạ gamma từ nguồn 

Cobalt. U đáp ứng với xạ trị rất tốt. 

Hóa trị tiêm tĩnh mạch toàn thân để giảm kích thước u trước phẫu thuật đã đạt 

được kiểm soát u tại chỗ, bảo vệ nhãn cầu và thị lực. Lợi ích của phương pháp này 

yêu cầu có các nghiên cứu quy mô lớn hơn. Một nghiên cứu trên 40 bệnh nhân ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang tiến triển tại chỗ được điều trị với tiêm tĩnh mạch 5-

fluorouracil và Cisplatin, sau đó phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu và hóa-xạ trị bổ trợ 

sau phẫu thuật. Như vậy, hóa trị toàn thân tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật cắt 

bỏ khối u, bảo vệ được nhãn cầu, đặc biệt có ý nghĩa với các khối u lớn. Hóa trị tân 

bổ trợ đường tĩnh mạch được mong đợi có ít tác dụng phụ và dễ dàng, ít tốn kém 

hơn so với hóa trị tân bổ trợ nội động mạch. 

Vấn đề điều trị khó khăn với u lympho tuyến lệ là khó phân biệt tình trạng viêm 

(giả u hoặc viêm ống tuyến lệ tự phát) với quá sản lympho lành tính và quá sản lympho 

không điển hình về lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh.
123,130,160

 Trước đây, u lympho 

tuyến lệ bước đầu tiên là điều trị với steroids uống, chỉ thực hiện sinh thiết u không đáp 

ứng với steroids hoặc tái phát hoặc khi thành mạn tính.
161-163

 Bước tiếp theo trong điều 

trị là xạ trị với quá sản lympho không điển hình tuyến lệ và quá sản lympho lành 

tính không đáp ứng với steroids. Quá sản lympho lành tính tuyến lệ và một số tổn 

thương biểu mô lympho lành tính ở tình trạng trung gian giữa viêm và u lympho 

(đặc biệt là khi khởi phát ngắn, có viêm rõ, không có chỉ định sinh thiết) có chỉ định 

dùng một đợt steroids ngắn để cắt viêm. Có thể sinh thiết lại hoặc kiểm tra toàn thân 

để đánh giá tình trạng thay đổi của u lympho. Steroids hiệu quả điều trị viêm, giảm 

thể tích, kích thước u nhưng không ngăn được tiến triển thành u lympho ác tính. 

Theo Liesegang và cộng sự (1993), u lympho độ ác tính thấp có thời gian phát triển 

dài và thời gian sống sót dài. U lympho ác tính tế bào nhỏ có thể thoái lưu tạm thời 
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sau đó chuyển sang độ ác tính cao hoặc ổn định trong thời gian dài. Vì u lympho ác 

tính hệ thống độ ác tính thấp có đặc điểm lâm sàng của u lành tính nên điều trị hiện 

tại thường không thành công trong việc kiểm soát tiến triển bệnh. Bệnh nhân bị ác 

tính cao đáp ứng tốt với điều trị. Xạ trị tại chỗ cho bệnh nhân bị bệnh tại chỗ. Xạ trị 

kiểm soát tại chỗ nhưng có biến chứng là đục thể thủy tinh, tổn thương võng mạc và 

viêm giác mạc. Corticoid hệ thống có tác dụng với giả u viêm nhưng không dùng 

trong tăng sinh lympho. Hóa trị toàn thân cho u lympho ác tính hệ thống. Thường 

phẫu thuật không hiệu quả vì u lympho thâm nhiễm.
51

 

Trong các nghiên cứu về dùng corticoid điều trị quá sản lympho, tỉ lệ đáp ứng 

55% - 79%. Các nghiên cứu về tỉ lệ tái phát cho thấy 42 – 78% tái phát u sau giảm 

liều hoặc dừng corticoid, 26% trở nên kháng thuốc, không đáp ứng với thuốc. Theo 

nghiên cứu của Mombaerts và cộng sự (1996), tỉ lệ thất bại corticoid (bao gồm tái 

phát và không đáp ứng) là 63% (17/27 ca).
164,165

 Corticosteroids là một trong những 

thuốc được hay dùng nhất và trong nhiều chỉ định khác nhau: chống sốc, hội chứng 

tắc nghẽn hô hấp, viêm màng não vi khuẩn, viêm màng não do lao, viêm cầu thận 

lupus, bệnh viêm phổi tắc nghẽn mạn tính… Corticosteroids dùng đường toàn thân 

liên quan với nhiều tác dụng phụ khác ảnh hưởng đến bệnh lý và tử vong của bệnh 

nhân như tăng nguy cơ nhiễm trùng, dung nạp glucose, giữ nước, phù, cao huyết 

áp…Để đạt được hiệu quả tốt nhất dùng thuốc và hạn chế tối thiểu tác dụng phụ 

không mong muốn chúng ta nên tuân theo phác đồ sử dụng, kiểm soát liều và giảm 

liều corticosteroids. Do vậy dùng corticoids điều trị u tuyến lệ tại chỗ là một trong 

những phương pháp được sử dụng.
166

 

4.2.2. Kết quả điều trị u biểu mô tuyến lệ 

4.2.2.1. Phương pháp phẫu thuật u biểu mô 

Phương pháp phẫu thuật chính trong u biểu mô tuyến lệ trong nghiên cứu của 

chúng tôi là cắt bỏ u cả khối bao gồm vỏ chiếm 55,9% sau đó đến phương pháp 

eye-sparing chiếm 20,6%. Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 100% được cắt bỏ 

cả khối bao gồm cả vỏ, kết quả này tương tự với nghiên cứu của Claros và cộng 

sự (2019) trên 52 bệnh nhân u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, phẫu thuật cắt bỏ u 

hỗn hợp tuyến lệ lành tính qua đường mở thành ngoài xương trên 49 ca (94,2%) 

có hoặc không có cắt bỏ dây chằng mi góc ngoài. Có 3 ca mổ nội soi lấy u qua 

đường thành ngoài. Tất cả các ca mổ đều cắt bỏ toàn bộ khối u bao gồm cả vỏ. 

Phương pháp điều trị u hỗn hợp tuyến lệ của chúng tôi cũng tương tự Alkatan và 

cộng sự (2014), tất cả các u hỗn hợp tuyến lệ lành tính đều được phẫu thuật cắt u 

hoàn toàn và giải quyết được các vấn đề khó chịu trước mổ.
54
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ chủ yếu là cắt 

bỏ khối u rộng rãi và bảo tồn nhãn cầu. Ngoài ra còn có nạo vét tổ chức hốc mắt, cắt 

một phần khối u, các phương pháp này có thể phối hợp hoặc không phối hợp với cắt 

bỏ xương hốc mắt. Wright và cộng sự (1992) điều trị 24 bệnh nhân ung thư biểu mô 

tuyến lệ nhằm phân tích hiệu quả khác nhau của các phương pháp điều trị. Có 2/24 

bệnh nhân là u lành tính. Các u hỗn hợp tuyến lệ lành tính được cắt bỏ toàn bộ khối 

u qua cắt thành ngoài mà không sinh thiết. Các trường hợp khác được sinh thiết qua 

đường cắt cân vách hốc mắt nên vẫn nguyên vẹn màng xương và xương hốc mắt. 

Bệnh nhân có thâm nhiễm toàn bộ hốc mắt có chỉ định nạo vét tổ chức hốc mắt và 

cắt bỏ thành trên ngoài hốc mắt. Trong quá trình phẫu thuật một số trường hợp bị 

thâm nhiễm ra ngoài hốc mắt. Hầu hết các bệnh nhân được xạ trị. Phần lớn u được 

cắt bỏ trước hoặc sau xạ trị. Nếu không xạ trị trước phẫu thuật thì khi bệnh tái phát 

được xạ trị bổ sung. Có 4 bệnh nhân được hóa trị khi tái phát.
10

 

Như vậy, mục đích điều trị ung thư biểu mô tuyến lệ là kiểm soát tại chỗ và 

phòng di căn xa. Điều trị trị có các phương pháp: cắt u tại chỗ bảo tồn nhãn cầu, nạo 

vét hốc mắt không cắt bỏ xương hốc mắt, nạo vét hốc mắt có cắt bỏ xương hốc mắt, 

sau đó xạ trị hoặc hóa trị nếu có di căn toàn thân. Tia xạ bổ sung áp dụng cho hầu 

hết các ung thư biểu mô tuyến lệ, đặc biệt là ung thư biểu mô dạng tuyến nang có 

thâm nhiễm thần kinh.  

4.2.2.2. Đường tiếp cận khối u biểu mô 

Đường phẫu thuật hay dùng nhất của chúng tôi là đường qua nếp mí trên có 

mở xương (35,5%) và đường nếp mí trên không mở xương (25,8%). Nhóm u hỗn 

hợp tuyến lệ có 17 ca chủ yếu dùng đường nếp mí trên có mở xương (52,9%). 

Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ 14 ca có đường tiếp cận khối u đa dạng hơn, có các 

đường tiếp cận khác ngoài các đường nêu trên (đường khác chiếm 35,7%). Các 

đường tiếp cận khối u của chúng tôi tương tự của Yeşiltaş và cộng sự (2018) phẫu 

thuật 91 bệnh nhân u tuyến lệ, 95,6% (87/91) lấy u qua đường mở thành ngoài 

xương qua nếp mí trên, 2,2% (2/91) mở xương qua đường Kronlein, 1,1% (1/91) 

mở xương qua đường kết mạc và 1,1% (1/91) nạo vét tổ chức hốc mắt.
120

 Phẫu thuật 

cắt u qua đường mở xương áp dụng cho các trường hợp khối u có vỏ, tròn, thời gian 

bệnh dài như u hỗn hợp tuyến lệ lành tính.
131

 

4.2.2.3. Phối hợp các phương pháp điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 15/16 ung thư biểu mô tuyến lệ được 

điều trị còn 1 bệnh nhân không điều trị vì điều kiện gia đình xin về không điều trị. 

Trong số các bệnh nhân được điều trị có 3/15 (20%) được điều trị một phương pháp 
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đơn thuần là nạo vét tổ chức hốc mắt đơn thuần và cắt bỏ u tại chỗ đơn thuần. Có 

12/15 (80%) phối hợp nhiều phương pháp, cụ thể là có 26,7% cắt bỏ u tại chỗ sau 

đó xạ trị bổ sung, có 20% cắt bỏ u tại chỗ sau đó hóa trị bổ sung, 13,3% nạo vét tổ 

chức hốc mắt (có 1 bệnh nhân phối hợp cắt bỏ xương hốc mắt + 1 bệnh nhân không 

cắt bỏ xương hốc mắt) sau đó xạ trị bổ sung, 13,3%  bệnh nhân cắt bỏ tại chỗ sau đó 

xạ trị và hóa trị bổ sung, 6,7% bệnh nhân nạo vét tổ chức hốc mắt sau đó xạ trị và 

hóa trị bổ sung. Kết quả này cũng tương đồng với các nghiên cứu khác. Perez và 

cộng sự (2006) nghiên cứu u biểu mô tuyến lệ, các ung thư biểu mô chủ yếu được 

điều trị phẫu thuật cắt u rộng rãi + xạ trị chiếm 33,3% (4/12), phẫu thuật + xạ trị + 

hóa trị chiếm 25% (3/12). Các trường hợp khác chỉ cắt bỏ u rộng rãi đơn thuần 

chiếm 8,3% (1/12), xạ trị và hóa trị chiếm 8,3% (1/12). Có 8,3% (1/12) chỉ điều trị 

nâng cao thể trạng.
121

 

Theo Ahmad và cộng sự (2009), các phương pháp điều trị cho ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang bao gồm: Eye – sparing (bảo tồn nhãn cầu và cắt bỏ rộng khối u) + 

không xạ trị, bảo tồn nhãn cầu + xạ trị, nạo vét tổ chức hốc mắt + không cắt bỏ xương 

hốc mắt + xạ trị, nạo vét tổ chức hốc mắt + không cắt bỏ xương + không xạ trị, nạo vét 

tổ chức hốc mắt + cắt bỏ xương + xạ trị.
142

 

Ford và cộng sự (2021) điều trị 55 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang có 28 bệnh nhân nạo vét tổ chức hốc mắt có hoặc không phối hợp hóa xạ trị, 

26 bệnh nhân phẫu thuật eye-sparing có hoặc không phối hợp xạ trị. Chỉ có 1 bệnh 

nhân nhận hóa xạ trị, không phẫu thuật. Có 50 bệnh nhân xạ trị, chủ yếu là xạ trị 

proton chiếm 27/50 (54%).
122

 

Các báo cáo đều cho thấy bản chất ác tính và di căn toàn thân cao của ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang, đồng thời cũng khẳng định phẫu thuật triệt để là không 

cần thiết để cải thiện thời gian sống không bệnh. Tuy nhiên, việc tuân theo nguyên 

tắc cơ bản của ung thư học, hầu hết các tác giả đồng ý cần phải kiểm soát tại chỗ 

bẳng phẫu thuật hoặc các phương pháp khác để loại trừ khối u ác tính trên lâm sàng. 

Một số nghiên cứu đã ủng hộ phối hợp đa phương pháp bao gồm cắt bỏ u tại chỗ 

sau đó tia xạ proton. Đây là một chỉ định hợp lý vì vậy cần thời gian theo dõi đủ dài 

để đưa ra tỉ lệ kiểm soát tại chỗ, thời gian sống không bệnh, cách tiếp cận tối thiểu 

tốt hơn là phẫu thuật triệt để. Phẫu thuật bảo tồn có hiệu quả kéo dài thời gian sống. 

Một số chỉ định khác trong kiểm soát tại chỗ khác bao gồm hóa chất nội động mạch 

trước phẫu thuật sau đó phẫu thuật cắt bỏ u, phương pháp này thực hiện song song 

với các phương pháp hóa trị trước phẫu thuật của các khối u ác tính đầu và cổ. Vai 

trò của hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật vẫn còn nhiều tranh cãi. Một số tác giả cho rằng 
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hóa trị bổ trợ có vai trò đáng kể từ khi hóa trị truyền thống đã được chứng minh là 

có hiệu quả hạn chế trong điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến nang hoặc tổn 

thương đầu mặt cổ. Thách thức chính trong điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang là phòng di căn xa. Các nỗ lực trong tương lai nên tập trung vào phương pháp 

sinh học bổ trợ trước khi phát hiện ra bằng chứng rõ ràng của di căn xa.
66

 

Như vây, hiện nay vẫn chưa có một phác đồ chuẩn xử trí ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang. Hầu hết các tác giả đều đồng ý phương án điều trị tại chỗ ban đầu 

là phẫu thuật loại bỏ khối u có hoặc không kết hợp loại bỏ xương + xạ trị sau phẫu 

thuật. Quyết định nạo vét tổ chức hốc mắt khi khối u lan đến đỉnh hốc mắt hoặc lan 

từ hốc mắt đến các xoang cạnh mũi và nhu mô não. Quyết định cắt bỏ xương khi 

trên phim chẩn đoán hình ảnh có tổn thương xương thành ngoài hoặc trần hốc mắt 

hoặc trong phẫu thuật quan sát thấy bất thường xương hốc mắt. Quyết định xạ trị 

khi có thâm nhiễm thần kinh. Quyết định hóa trị khi có di căn toàn thân.
66,167

 Qua so 

sánh chúng tôi nhận thấy phương pháp điều trị hiện tại của nghiên cứu chúng tôi 

còn nhiều hạn chế so với thế giới.  

4.2.3. Kết quả điều trị u lympho tuyến lệ  

Chúng tôi kết luận trong nhóm quá sản lympho, 100% bệnh nhân dùng liệu 

pháp corticoid, có 1 bệnh nhân dùng biện pháp miễn dịch, không có bệnh nhân nào 

hóa trị hoặc xạ trị. Trong số 69 bệnh nhân u lympho ác tính được điều trị có 82,6% 

bệnh nhân hóa trị, 13% bệnh nhân xạ trị, 4,3% bệnh nhân dùng corticoid, không có 

bệnh nhân nào điều trị miễn dịch. Theo các tài liệu y văn, thông thường điều trị quá 

sản lympho lành tính là theo dõi, phẫu thuật cắt bỏ u, corticosteroid uống và xạ trị 

tại chỗ.  

Yeşiltaş và cộng sự (2018) đã dùng xạ trị ngoài 40Gy cho u lympho ác tính và 

30Gy cho tăng sản lympho lành tính.
120

 Một số tác giả khác cũng đề xuất xạ trị tại 

chỗ cho tổn thương lành tính, còn hầu hết dùng xạ trị cho u lympho ác tính ác tính 

tại hốc mắt.
126,138

 Điều này khác với kết quả của chúng tôi là xạ trị chỉ áp dụng cho 

u lympho ác tính, đó là do hiện tại không có cơ sở y học hạt nhân nào ở Việt Nam 

nhận xạ trị cho tổn thương lành tính.  

4.2.4. Biến chứng sau điều trị u tuyến lệ 

Biến chứng sau điều trị u tuyến lệ của chúng tôi bao gồm các biến chứng tại 

mắt và toàn thân. Các biến chứng tại mắt chủ yếu ở nhóm u biểu mô tuyến lệ sau 

phẫu thuật và xạ trị. Các biến chứng toàn thân gặp ở cả hai nhóm u biểu mô và u 

lympho sau phẫu thuật, xạ trị, hóa trị và dùng corticoids. Các tác giả khác cũng gặp 

các biến chứng sau điều trị u tuyến lệ như chúng tôi. 
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Esmaeli và cộng sự (2007) đã phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu sau đó xạ trị (hầu hết 

là xạ trị proton) hoặc hóa trị phối hợp ở 17 ung thư biểu mô tuyến lệ (hầu hết là ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang). Thời gian theo dõi hơn 2,5 năm, ảnh hưởng đến nhãn 

cầu do xạ trị bao gồm khô mắt gặp ở tất cả các bệnh nhân (hậu quả do cắt tuyến lệ), 

có 3 trường hợp bị bệnh võng mạc do tia xạ nhẹ (sau đó đáp ứng điều trị tốt với thuốc 

chống VEGF). 

Trong 11 bệnh nhân phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + xạ trị proton sau phẫu thuật 

trong nghiên cứu của Wolkow và cộng sự (2018) có các tác dụng không mong 

muốn của xạ trị bao gồm: viêm xơ hóa điểm lệ, đục thủy tinh thể, khô mắt, viêm bờ 

mi, quặm, viêm kết mạc cấp, tổn thương biểu mô giác mạc, tổn thương võng mạc, 

xuất huyết dịch kính.
159

  

Biến chứng sau điều trị 55 ung thư biểu mô tuyến của Ford và cộng sự (2020) 

bao gồm khô mắt (89%) do nhiễm độc về mặt nhãn cầu, bệnh lý võng mạc (41%), 

đục thể thủy tinh (7%), tổn thương thị thần kinh (4%), glocom tân mạch (4%).
122

 

Một trong những biến chứng đáng lưu ý là khô mắt sau phẫu thuật và khô mắt 

sau xạ trị. Chính vì vậy trong phẫu thuật cắt u hỗn hợp tuyến lệ lành tính, cần bảo tồn 

thùy mi để giảm khô mắt sau mổ. Xạ trị gây tổn thương tế bào biểu mô dẫn đến tình 

trạng khô mắt, cần tra nước mắt nhân tạo thường xuyên sau mổ và sau xạ trị. 

4.2.5. Tình trạng tái phát u 

Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính của chúng tôi không có trường hợp nào tái 

phát. Kết quả này tương tự kết quả của Claros và cộng sự (2019) trên 52 u hỗn hợp 

tuyến lệ lành tính, không có ca nào tái phát trong thời gian theo dõi trung bình là 

12.6 ± 0.3 năm (1,4 – 15 năm).
19

 U hỗn hợp tuyến lệ lành tính có tỉ lệ tái phát cao 

nếu tế bào u bị reo rắc ra mô xung quanh trong quá trình cắt bỏ u không hoàn toàn 

hoặc sinh thiết, khi tái phát sẽ có nguy cơ cao chuyển sang dạng ác tính 
145,168,169

. 

Nhận biết dấu hiệu cắt bỏ không hoàn toàn bằng cách phát hiện dấu hiệu bị vỡ vỏ 

bọc u. Do vậy cần đánh giá kĩ bệnh nhân đã phẫu thuật cắt u hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính. Trong nhóm nghiên cứu của Alkatan và cộng sự (2014), các u hỗn hợp tuyến lệ 

lành tính đều được phẫu thuật cắt u hoàn toàn và giải quyết được các vấn đề khó chịu 

trước mổ. Ngoài ra nghiên cứu có 4 trường hợp  tái phát, nhưng duy nhất 1 trường 

hợp chuyển thành ác tính sau 14 năm tái phát lần 1. Ở lần tái phát thứ nhất (sau 9 

năm), vùng trung tâm không điển hình, chưa đủ để chẩn đoán ác tính, lần tái phát thứ 

2 sau lần 1 là 14 năm được chẩn đoán là ác tính.
54

  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có 31,2% tái 

phát u trong thời gian theo dõi 1 năm tương tự kết quả của Alkatan và cộng sự 
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(2014). Tác giả cho rằng trong số u biểu mô ác tính, ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang có tỉ lệ tái phát cao. Tác giả đã có báo cáo ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

có tái phát lần 2 là 46%, thời gian trung bình là 9,7 tháng từ khi phẫu thuật. Thời 

gian theo dõi trên 5 bệnh nhân trung bình là 82 tháng cho thấy kết quả khả quan, 

đây là thời gian sống không di căn hoặc không tái phát.
54

 Ngược lại, Esmaeli và 

cộng sự (2007) đã phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu sau đó xạ trị (xạ trị proton) hoặc 

phối hợp hóa trị ở 17 ung thư biểu mô tuyến lệ (hầu hết là ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang), theo dõi hơn 2,5 năm, không có tái phát tại chỗ.
170

 Trong nghiên cứu 

của Ford và cộng sự (2021), trong thời gian theo dõi 5 ung thư biểu mô tuyến lệ, 

11% bệnh nhân có tái phát tại chỗ, thời gian theo dõi trung bình là 1,08 năm (0,05 – 

3,46 năm) sau kết thúc điều trị.
122

 

Trong nghiên cứu của Rasmussen và cộng sự (2011) trên u lympho ác tính, tái 

phát hoặc tiến triển bệnh ở 12 bệnh nhân chiếm 44%, trung bình 40 tháng, thời gian 

theo dõi từ 4 đến 290 tháng, tương tự kết quả của chúng tôi nhóm u lympho ác tính tỉ lệ 

tái phát là 46,4%.
96

. Bệnh tái phát hoặc thoái lưu bao gồm cả vị trí nhãn cầu hoặc ngoại 

nhãn, gặp ở 6/17 bệnh nhân (35%) với độ ác tính thấp. Thời gian tái phát trung bình là 

60 tháng sau chẩn đoán ban đầu. Ngược lại, 4/7 bệnh nhân u lympho ác tính ác tính cao 

bị tái phát thời gian trung bình là 30 tháng sau chẩn đoán ban đầu. Nghiên cứu xác định 

tỉ lệ tái phát u lympho ác tính ác tính thấp có thể xảy ra sau thời gian khá dài, nhấn 

mạnh tầm quan trọng của việc theo dõi dài. Ở bệnh nhân có độ ác tính cao tái phát 

nhiều hơn và thời gian ngắn.  

4.2.6. Tình trạng di căn u tuyến lệ ác tính 

- Tỉ lệ di căn vùng và di căn xa 

U tuyến lệ của chúng tôi có 27,7% di căn vùng và 27,7% di căn xa. Nhóm ung 

thư biểu mô tuyến lệ có 30,8% di căn vùng và 46,2% di căn xa. Nhóm u lympho ác 

tính có 26,1% di căn vùng và 17,4% di căn xa.  

Trong nghiên cứu của Wright và cộng sự (1992) trên ung thư biểu mô, di căn 

hạch lympho hoặc di căn xa gặp ít hơn và muộn hơn.
10

 Trong 11 bệnh nhân phẫu 

thuật bảo tồn nhãn cầu + xạ trị proton sau phẫu thuật của Wolkow và cộng sự 

(2018), có 5 ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 và 6 ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3. Có 3 bệnh nhân giai đoạn ≥ T3 có tái phát tại chỗ, 

không di căn xa hoặc tử vong trong thời gian theo dõi trung bình là 44 tháng (12 – 

120 tháng).
159

 Ford và cộng sự (2021), trong thời gian theo dõi 50 ung thư biểu mô 

tuyến lệ có 29% di căn xa, thời gian theo dõi trung bình là 2,41 năm (0 – 9,09 năm) 

sau kết thúc điều trị.
122
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Nghiên cứu của chúng tôi và hầu hết các nghiên cứu cho thấy trong ung thư 

tuyến lệ, di căn thứ phát ít gặp. Các u biểu mô di căn có thể đến tuyến lệ qua đường 

máu từ các cơ quan khác hoặc u biểu mô thứ phát do thâm nhiễm từ các cấu trúc 

xúc quanh như mi mắt, kết mạc, nội nhãn, xoang… U di căn đến tuyến lệ rất hiếm 

gặp và hầu hết các khối này phát triển nhanh có tiên lượng kém giống tổn thương ở 

ung thư nguyên phát. 

- Tần số và vị trí di căn xa 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trong các u tuyến lệ ác tính có 11,1% di căn phổi, 

5,6% di căn gan, 5,6% di căn hạch và 5,6% di căn não. Ở nhóm ung thư biểu mô tuyến 

lệ có 15,4% di căn phổi, 15,4% di căn gan, không có bệnh nhân nào di căn hạch toàn 

thân, 15,4% di căn não. Các nghiên cứu khác cũng cho thấy ung thư tuyến lệ có di căn 

xa ở phổi, gan, hạch, não tương tự kết quả của chúng tôi. Trong nghiên cứu của Ford và 

cộng sự (2021), các vị trí di căn xa bao gồm phổi (69%), xương (46%), gan (8%), não 

(8%), có bệnh nhân có nhiều vị trí di căn xa.
122

 Wright và cộng sự (1992) cho thấy 

phẫu thuật triệt để, rộng rãi để kiểm soát tái phát tại chỗ nhưng không làm giảm nguy 

cơ di căn xa và không cải thiện sống sót.  

4.2.7. Tỉ lệ tử vong và sống sót của nhóm u tuyến lệ ác tính 

Trong số 44 bệnh nhân u tuyến lệ ác tính có 11,4 % bệnh nhân tử vong, 88,6% 

sống sót hoặc bỏ cuộc. Tỉ lệ tử vong ở các bệnh nhân nhóm ung thư biểu mô tuyến 

lệ và u lympho ác tính lần lượt là 25% và 3,6%. Nhóm UTBM tuyến lệ có thời gian 

sống sót trung bình là 39,07 ± 3,76 tháng. Nhóm u lympho ác tính có thời gian sống 

sót trung bình là 48,68  ± 1,28 tháng. Nhóm u lympho ác tính có thời gian sống sót 

trung bình lớn hơn nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ. Sự khác biệt thời gian sống sót 

trung bình giữa 2 nhóm bệnh có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nghiên cứu của 

Farmer và cộng sự (2005) có thời gian theo dõi dài hơn chúng tôi. Nghiên cứu có 1 

bệnh nhân không theo dõi được, 4 bệnh nhân khác theo dõi trong 6 năm. Có 1 bệnh 

nhân chết vì viêm phổi sau 11 tháng chẩn đoán là u lympho ác tính. Trong lần khám 

cuối cùng, 2 bệnh nhân sống không bệnh, bệnh nhân khác có u lympho ác tính dạng 

u lympho vùng rìa ngoài hạch ở tuyến mang tai (8 năm sau chẩn đoán là u lympho 

ác tính tuyến lệ). Trong nghiên cứu có 6 u lympho ác tính thứ phát được điều trị 

phối hợp nhiều cách và theo dõi trung bình trong 8,5 năm. 3 bệnh nhân có tái phát 

hốc mắt tại chỗ đơn độc, 3 bệnh nhân có tái phát hốc mắt trong bệnh cảnh bệnh toàn 

thân. Trong lần kiểm tra cuối cùng, 3 bệnh nhân không có dấu hiệu bệnh, 2 bệnh 

nhân sống có bệnh, 1 bệnh nhân chết vì u lympho ác tính sau chẩn đoán bệnh. 3 

bệnh nhân bị quá sản lympho lành tính điều trị bằng phẫu thuật, methotrexate và 

prednisone. 
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Esmaeli và cộng sự (2007), ung thư biểu mô dạng tuyến nang ở trẻ em và thanh 

niên thường liên quan đến độ mô bệnh học thấp và sống sót cao hơn 
66

.Tỉ lệ sống sót 

sau 5 năm và 10 năm của ung thư biểu mô dạng tuyến nang là 56% và 49%, tương tự 

các nghiên cứu trước đó.
66

 Lee và cộng sự (1985) báo cáo khoảng 50% bệnh nhân sống 

2,5 năm sau chẩn đoán ban đầu là ung thư biểu mô dạng tuyến nang.
171

 

Yeşiltaş và cộng sự (2018) theo dõi 92 bệnh nhân u tuyến lệ trong thời gian 

trung bình là 54,8 tháng thấy 81/92 (88%) sống sót, 6/92 (6,5%) tử vong do di căn 

(5 trường hợp ung thư biểu mô dạng tuyến nang và 1 trường hợp u hỗn hợp tuyến lệ 

ác tính) và 5/92 (5,4%) tử vong do bệnh không liên quan đến u (2 trường hợp viêm 

ống tuyến lệ, 1 ung thư biểu mô tuyến, 1 u lympho ác tính và 1 u mạch hang).
120

 

Trong nghiên cứu của Ford và cộng sự (2021), ở lần khám cuối cùng có 69% 

sống không bệnh, 9% sống có bệnh, 20% tử vong vì bệnh, 2% tử vong không rõ 

nguyên nhân.
122

 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị u tuyến lệ 

4.3.1. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với kết quả điều trị 

4.3.1.1. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với điều trị nội khoa hay 

phẫu thuật  

Nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ phẫu 

thuật ở nhóm có thâm nhiễm và không thâm nhiễm (p < 0,05). Tỷ lệ phẫu thuật ở 

nhóm thâm nhiễm cao gấp 4,71 lần so với nhóm không thâm nhiễm. Hầu hết các 

nghiên cứu cho rằng việc dùng phương pháp điều trị bằng xạ trị, hóa trị hoặc kháng 

thể đơn dòng phụ thuộc phân loại độ u và thâm nhiễm của u. Sau điều trị bệnh nhân 

cần theo dõi định kì tại chuyên khoa huyết học và ung thư.  

4.3.1.2. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm xung quanh với tái phát u 

Chúng tôi kết luận không có mối liên quan giữa tỷ lệ tái phát u ở 2 nhóm thâm 

nhiễm xung quanh là: nhóm có thâm nhiễm 50% và nhóm không thâm nhiễm 43,3% (p 

> 0,05). Kết quả này khác với kết luận của một số nghiên cứu khác. Wright và cộng sự 

(1992), các dấu hiệu thâm nhiễm của u ngoài hốc mắt như phá hủy xương làm tăng 

nguy cơ tái phát u và khó khăn xử trí.
10

  

Nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009), có 14/38 bệnh nhân thâm nhiễm 

thần kinh có tái phát tại chỗ (hốc mắt hoặc nền sọ) và 14/15 bệnh nhân tái phát tại 

hốc mắt hoặc nền sọ có mẫu bệnh phẩm thâm nhiễm thần kinh ngay từ lần phẫu 

thuật đầu tiên. Có 8/15 bệnh nhân (53%) tái phát tại chỗ ở mép mổ có chỉ định xạ 

trị bổ sung sau phẫu thuật.
142

 Nghiên cứu của Ford và cộng sự (2021) có mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa thâm nhiễm thần kinh và tái phát u (p = 0,02).
122
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Kết quả của chúng tôi khác với các tác giả trên có thể là do cỡ mẫu chưa đủ lớn 

và thời gian theo dõi ngắn nên kết quả của chúng tôi không có ý nghĩa thống kê. 

4.3.1.3. Liên quan giữa tình trạng thâm nhiễm với tử vong 

Tỷ lệ tử vong trong 2 nhóm thâm nhiễm u lần lượt là: nhóm có thâm nhiễm 

45,5% và nhóm không thâm nhiễm 3,4%, có sự khác biệt tỷ lệ tử vong trong 2 nhóm 

thâm nhiễm u và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nhóm có thâm nhiễm 

có nguy cơ tử vong cao gấp 23,89 lần so với nhóm không thâm nhiễm. Một trong 

những yếu tố gây chẩn đoán không chính xác và tiên lượng không đầy đủ cho bệnh 

nhân là không đánh giá đúng khả năng thâm nhiễm xương sớm trong các giai đoạn 

của u, đặc biệt ung thư biểu mô dạng tuyến nang thường thâm nhiễm xương nhanh 

hơn là thâm nhiễm vào phần mềm. Khi u thâm nhiễm xương, xương không có các tế 

bào mô chống lại thâm nhiễm nhưng phần mềm hốc mắt có hàng rào xơ ngăn chặn. 

Việc reo rắc u ở xương dễ dàng hơn reo rắc u ở các bình diện của mô mềm là lý do 

vì sao việc cắt bỏ xương không chữa được u ác tính nếu thâm nhiễm xương đã xảy 

ra ở thời điểm phẫu thuật cuối cùng. Trong nghiên cứu của Esmaeli và cộng sự 

(2016), bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang đã được nạo vét + cắt bỏ 

xương + xạ trị, 8 năm sau phẫu thuật và xạ trị yên ổn. Hốc mắt nạo vét khô sạch, 

không có dấu hiệu u tái phát. Đột nhiên bệnh nhân xuất hiện nhiều đợt mệt mỏi, mất 

thăng bằng, tử vong ngay sau đó. Mổ tử thi cho thấy có u ở não ngay liền kề vùng 

hốc mắt điều trị, đó là do thâm nhiễm tế bào u ác tính trực tiếp vào xương từ mô 

xung quanh vùng đã cắt bỏ khối u ác tính.
66

 Chính vì vậy ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang được kết luận là loại u đe dọa tính mạng. 

Theo Byer và cộng sự (1975), phân loại giải phẫu bệnh, thâm nhiễm thần kinh, 

tổn thương xương có liên quan đến tỉ lệ tái phát và tỉ lệ sống còn. Phẫu thuật triệt để 

loại bỏ khối u sau đó xạ trị liều cao cho những khối u có thâm nhiễm thần kinh và 

tổn thương xương. Nghiên cứu kiểm soát được tái phát tại chỗ ở 40% bệnh nhân và 

tăng tỉ lệ sống sót.
11

 

Trong 11 bệnh nhân phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + xạ trị proton sau phẫu thuật 

của Wolkow và cộng sự (2018) cho thấy ung thư biểu mô dạng tuyến nang dạng đáy 

và có thâm nhiễm thần kinh có kết quả điều trị kém.
159

  

Trong nghiên cứu của Ford và cộng sự (2021), không có mối liên quan tỉ lệ 

sống có bệnh giữa nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có thâm nhiễm màng xương và 

nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ có thâm nhiễm xương.
122

 Thâm nhiễm thần kinh cũng 

là một tiên lượng tồi vì nguy cơ lan sang nền sọ, tái phát tại chỗ và nguy cơ tử vong. 

Trong nhóm nghiên cứu của Esmaeli và cộng sự (2016) tất cả các bệnh nhân bị thâm 
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nhiễm thần kinh đều được xạ trị sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu, thời gian sống 

trung bình ở bệnh nhân bị thâm nhiễm thần kinh thấp hơn nhóm bệnh nhân không bị 

thâm nhiễm thần kinh (18 tháng so với 25 tháng).
66

 

4.3.2. Liên quan giữa giải phẫu bệnh của u với kết quả điều trị 

4.3.2.1. Liên quan giữa tính chất lành tính và ác tính của u với kết quả điều trị 

Chúng tôi nhận thấy nhóm ác tính có tỉ lệ phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u 

thấp hơn 0,05 lần so với nhóm lành tính và nhóm ác tính có nguy cơ biến chứng cao 

gấp 1,54 lần nhóm u lành tính. Khi phân tích giải phẫu bệnh vi thể từng loại u và 

phân tích mối liên quan giữa loại giải phẫu bệnh với tỉ lệ tử vong. Wright và cộng sự 

(1992), mô bệnh học u là một yếu tố quan trọng nhất với tỉ lệ sống sót của bệnh nhân. 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang dạng đáy (đặc) có thời gian sống không bệnh giảm 

có ý nghĩa thống kê.
10

 

Theo nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009), ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang dạng đáy có tỉ lệ tử vong là 61% (11/18), ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

không phải dạng đáy có tỉ lệ tử vong là 39%.
142

 Kết quả tương tự với nghiên cứu 

của Ford và cộng sự (2021), có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đặc điểm 

giải phẫu bệnh ung thư biểu mô dạng tuyến nang và tỉ lệ sống có bệnh (p < 0,01), 

bệnh nhân có giải phẫu bệnh vi thể không phải dạng đáy có tỉ lệ sống tốt hơn bệnh 

nhân có giải phẫu bệnh dạng đáy.
122

 

Rootman và cộng sự (1982) cho rằng u hỗn hợp tuyến lệ ác tính và u hỗn hợp 

tuyến lệ không điển hình có tiên lượng tốt, tỉ lệ tử vong thấp hơn ung thư biểu mô 

tuyến lệ nguyên phát nếu u vẫn giới hạn trong vỏ. Ngược lại, nếu u hỗn hợp tuyến lệ 

ác tính lan ra ngoài vỏ thì tiên lượng xấu hơn nhiều ung thư biểu mô nguyên phát.  

Trong nghiên cứu khác của Sniegowski và cộng sự (2014) trên 130 bệnh nhân 

theo phân loại AJCC lần thứ 7 kết luận kết quả điều trị phụ thuộc vào hình thái mô 

bệnh học, u ác tính càng cao tỉ lệ sống sót sau 5 năm càng thấp. Tỉ lệ sống sau 5 năm là 

68% cho T1, 59% cho T2, 29% cho T3, 33% cho T4 (p = 0,025).
172

 

Loại giải phẫu bệnh của ung thư biểu mô dạng tuyến nang là yếu tố tiên lượng 

quan trọng trong sống sót của bệnh nhân. Esmaeli và cộng sự (2016) và một số 

nghiên cứu khác cho thấy dạng đáy thường ác tính nhất và thời gian sống sót ngắn 

hơn. Một hạn chế trong các nghiên cứu của Esmaeli về ảnh hưởng của loại mô bệnh 

học là số bệnh phẩm ít nên không có ý nghĩa thống kê.
66

 

4.3.2.2. Liên quan giữa phân giai đoạn AJCC của u ác tính với kết quả điều trị 

Chẩn đoán giai đoạn có ý nghĩa tiên lượng ung thư. Nghiên cứu toàn diện đầu 

tiên về ảnh hưởng của giai đoạn ung thư trong việc kiểm soát tại chỗ và sống sót 
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của ung thư biểu mô dạng tuyến nang đã được xuất bản năm 2009. Nghiên cứu trên 

53 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang ở 8 trung tâm được chọn và đánh 

giá theo phân loại của AJCC xuất bản lần thứ 6. Bệnh nhân giai đoạn T3 (đường 

kính u lớn nhất là 2,5 – 5 cm) có tái phát tại chỗ, di căn hạch và hay gặp di căn xa, tỉ 

lệ sống sót thấp. Đồng thời các tác giả cũng nhận thấy ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang dạng đáy (đặc) có kết quả điều trị rất kém nhưng số liệu không có ý nghĩa 

thống kê. Sau đó, phân loại AJCC lần thứ 7 được xuất bản vào năm 2010. Trong 

sách này, phân loại T cho ung thư tuyến lệ được sửa lại theo phân loại T của ung 

thư tuyến nước bọt, đặc biệt các trường hợp có thâm nhiễm xương hoặc màng 

xương thuộc giai đoạn T4. Tuy nhiên, ở bệnh nhân bị ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang, việc thâm nhiễm xương hay màng xương không liên quan với nguy cơ di căn 

xa và tử vong do u. Một nghiên cứu lâm sàng 18 bệnh nhân cho thấy kích thước u là 

yếu tố nguy hiểm hơn thâm nhiễm xương. Các tác giả nhận thấy các giai đoạn u có 

thâm nhiễm xương, màng xương trong phân loại AJCC lần thứ 7 đã làm giảm giá trị 

tiên lượng của phân loại T.
173

 

- Liên quan giữa phân giai đoạn AJCC của u ác tính với lựa chọn phương pháp điều 

trị điều trị (phẫu thuật, nội khoa) 

Việc dùng phương pháp điều trị bằng xạ trị, hóa trị hoặc miễn dịch phụ thuộc 

phân giai đoạn u. Sau điều trị, bệnh nhân cần theo dõi tại các chuyên khoa huyết 

học và ung thư. Các nghiên cứu khác cũng cho thấy tầm quan trọng của việc phân 

loại giai đoạn u theo AJCC và các lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp tương 

ứng. Nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt về phân độ AJCC giữa ba 

nhóm điều trị theo phương pháp phẫu thuật, hóa trị và xạ trị (p > 0,05) có thể do cỡ 

mẫu chưa đủ lớn.  

Việc phân loại AJCC T (dựa vào kích thước u hiện tại) rất quan trọng. Nghiên 

cứu của Ahmad và cộng sự (2009) cho thấy tầm quan trọng của việc phân loại giai 

đoạn u AJCC trong 53 bệnh nhân bị ung thư biểu mô dạng tuyến nang tuyến lệ.
98

 

Trong 15/53 trường hợp ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn T1, T2 có 6 

trường hợp được phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + xạ trị, 2 trường hợp cắt khối u rộng 

rãi + không xạ trị, 6 trường hợp nạo vét tổ chức hốc mắt + cắt bỏ xương hốc mắt + 

xạ trị, 1 trường hợp nạo vét tổ chức hốc mắt + cắt bỏ xương + không xạ trị. Trong 

38/53 trường hợp ung thư biểu mô dạng tuyến nang  giai đoạn T3, T4 có 20 trường 

hợp nạo vét tổ chức hốc mắt (17/20 trường hợp này phối hợp cắt bỏ xương sọ, hoặc 

xương trán gò má phối +  xương thành hốc mắt trên và ngoài, 3/20 trường hợp còn 

lại nạo vét tổ chức hốc mắt nhưng không cắt bỏ xương) + xạ trị, 6 trường hợp nạo 
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vét tổ chức hốc mắt + không xạ trị (4 cắt bỏ xương và 2 không cắt bỏ xương), 12 

trường hợp giai đoạn T4 được phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu (10 có xạ trị + 2 không 

xạ trị). Tổng số có 33/53 bệnh nhân (62%) nạo vét hốc mắt, trong số đó 85% có 

phối hợp cắt bỏ xương, 15% không cắt bỏ xương. Tổng số có 42/53 (79%) bệnh 

nhân có xạ trị sau phẫu thuật (30 xạ trị tia ngoài, 11 xạ trị proton, 1 xạ trị tại chỗ). 

Liều xạ trị trung bình là 57Gy (54 – 66 Gy). Vùng xạ trị là nền sọ trên hốc mắt vì tỉ 

lệ thâm nhiễm thần kinh của ung thư biểu mô dạng tuyến nang cao, riêng có 2 bệnh 

nhân được xạ trị tập trung vùng giáp hốc mắt là xoang hang và nền sọ. Trong 8 bệnh 

nhân được hóa trị, có 1 bệnh nhân hóa trị đường tiêm tĩnh mạch và nội động mạch 

trước phẫu thuật sau đó cắt u + xạ trị sau phẫu thuật, 7/8 bệnh nhân giai đoạn T3, T4 

(trong đó 4 bệnh nhân hóa trị trước phẫu thuật, 1 bệnh nhân hóa trị sau phẫu thuật, 2 

bệnh nhân có di căn xa). Có 1 bệnh nhân ở giai đoạn < T3 được hóa trị khi tái phát tại 

chỗ lần 2. Như vậy nạo vét tổ chức hốc mắt + cắt bỏ xương + xạ trị là phù hợp với 

các bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3, nhưng với các bệnh 

nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3, phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + 

xạ trị, tỉ lệ kiểm soát tại chỗ và vùng tương tự nhau. Đặc biệt, 8/15 bệnh nhân ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 được phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu không có 

tái phát tại chỗ..
142

 

Trong 11 bệnh nhân phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + xạ trị proton sau phẫu thuật 

của Wolkow và cộng sự (2018), có 5 ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < 

T3 và 6 ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3. Phẫu thuật bảo tồn nhãn 

cầu phù hợp với các u nhỏ, đặc biệt là các u giai đoạn < T3.
159

  

Trong nghiên cứu của Yeşiltaş và cộng sự (2018) xác định phân độ AJCC lựa 

chọn phương pháp điều trị cho ung thư biểu mô dạng tuyến. Xạ trị ngoài cho 6 bệnh 

nhân (giai đoạn T1a và T2a), xạ trị ngoài và hóa trị cho 2 bệnh nhân T2a, nạo vét tổ 

chức hốc mắt và xạ trị ngoài cho 1 bệnh nhân T2b, nạo vét tổ chức hốc mắt có cắt bỏ 

xương hốc mắt và xạ trị ngoài cho 2 bệnh nhân (T3c và T4b). Liều xạ trị ngoài là 55 

– 60 Gy. Có 8 trường hợp phân độ ≤ T2a, bờ u không rõ ranh giới được phẫu thuật 

bảo tồn nhãn cầu (eye – sparing) + xạ trị ngoài + hóa chất.
120

 

Ford và cộng sự (2021) cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa giai 

đoạn phân giai đoạn T theo AJCC và loại phẫu thuật (nạo vét tổ chức hốc mắt và 

phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu). Phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu thiên về điều trị cho ung 

thư biểu mô giai đoạn T1 hoặc T2, nạo vét tổ chức hốc mắt thiên về điều trị cho ung 

thư biểu mô giai đoạn T3 hoặc T4 (p = 0,006).
122

 

- Liên quan giữa phân giai đoạn AJCC với tái phát u 
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Không có sự khác biệt về tỉ lệ tái phát ở 2 nhóm phân giai đoạn AJCC (p > 

0,05). Kết quả này của chúng tôi khác với kết quả của Ahmad và cộng sự (2009) 

trong một nghiên cứu đa trung tâm, tác giả kết luận các u giai đoạn ≥ T3 theo phân 

giai đoạn AJCC xuất bản lần thứ 6 có liên quan ý nghĩa với tỉ lệ tái phát tại chỗ, di 

căn hạch, di căn xa và tỉ lệ sống sót.
142

 Tương tự, dựa trên phân loại AJCC về phân 

loại u lympho ác tính, Graue và cộng sự (2013) đã kết luận kết quả điều trị của u 

lympho ác tính liên quan đến đặc điểm giải phẫu bệnh.
174

 

- Liên quan giữa phân giai đoạn AJCC với tỷ lệ tử vong  

Chúng tôi không nhận thấy mối liên quan giữa tỷ lệ tử vong giữa 2 nhóm phân 

giai đoạn AJCC ≥ T3 và < T3 của u tuyến lệ ác tính. Điều này có thể là do cỡ mẫu của 

chúng tôi chưa đủ lớn nên kết quả không có ý nghĩa thống kê. 

Ngược lại kết quả nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009). Tác giả đã phân 

loại ung thư biểu mô dạng tuyến nang theo phân giai đoạn của AJCC, đồng thời 

nghiên cứu mối liên quan giữa phân giai đoạn AJCC với phương pháp điều trị và 

kết quả. Nghiên cứu đã chỉ ra một số kết luận ý nghĩa là ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang giai đoạn ≥ T3 có kết quả điều trị kém. Thời gian sống sót và thời gian 

di căn dài hơn ở nhóm ung thư biểu mô dạng tuyến nang < T3. Chỉ có 1/15 (7%) 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 có tái phát tại chỗ so với nhóm 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3 (39%). Chỉ 1 bệnh nhân (7%) ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 có di căn xa so với nhóm bệnh nhân 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3 (42%). Chỉ có 1 bệnh nhân (7%) 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 tử vong do bệnh so với 18 bệnh 

nhân (47%) ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3.  

4.3.3. Liên quan giữa phương pháp điều trị với kết quả điều trị 

4.3.3.1. Liên quan giữa phương pháp điều trị với tái phát u 

Tỷ lệ tái phát ở 2 nhóm phẫu thuật và không phẫu thuật lần lượt là: nhóm phẫu 

thuật 16,7% và nhóm không phẫu thuật 55,1%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,05). Nhóm phẫu thuật có nguy cơ tái phát thấp hơn 0,17 lần nhóm không 

phẫu thuật. Tỷ lệ tái phát ở 2 nhóm xạ trị và không xạ trị lần lượt là: nhóm xạ trị 

20% và nhóm không xạ trị 55,1%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nhóm xạ trị có nguy cơ tái phát thấp hơn 0,2 lần nhóm không xạ trị. Không có sự 

khác biệt về tỉ lệ tái phát ở nhóm hóa trị và không hóa trị, nhóm dùng corticoid và 

nhóm không dùng corticoid (p > 0,05). 

Các nghiên cứu gần đây cho thấy phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu sau đó xạ trị liều 

cao có hiệu quả với tỷ lệ kiểm soát tại chỗ cao, mặc dù cần theo dõi lâu dài để đưa ra 

kết luận rõ ràng về tỷ lệ kiểm soát tại chỗ với phương pháp điều trị này. 
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Trong nghiên cứu của Ahmad và cộng sự (2009), thời gian theo dõi bệnh nhân 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn < T3 là 25 tháng (7 – 96 tháng). Thời 

gian theo dõi trung bình của bệnh nhân ≥ T3 là 48 tháng (12 – 274,3 tháng). Có 16 

bệnh nhân có tái phát tại chỗ trong suốt quá trình nghiên cứu. Thời gian tái phát 

trung bình là 22 tháng (7 – 114 tháng). Chỉ có 1/15 bệnh nhân giai đoạn < T3 tái 

phát tại chỗ (bệnh nhân này được nạo vét hốc mắt + không xạ trị). Các bệnh nhân 

có phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu ở giai đoạn < T3 không có tái phát tại chỗ 
142

. Một 

kết luận quan trọng khác trong nghiên cứu là với các bệnh nhân ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3, nguy cơ tái phát tại chỗ cao hơn các bệnh nhân 

phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu + không xạ trị bổ trợ. Chỉ có 4/20 (20%) nạo vét tổ 

chức hốc mắt + xạ trị bổ trợ có tái phát tại chỗ so với 3/6 (50%) nạo vét tổ chức hốc 

mắt + không xạ trị bổ trợ và 8/12 (67%) phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu (trong đó có 

10 xạ trị bổ trợ và 2 không xạ trị). 

Brada và cộng sự (1987) nghiên cứu xạ trị trong điều trị u tuyến lệ, 42 bệnh 

nhân u tuyến lệ được điều trị xạ trị. 33 bệnh nhân u ác tính có tỉ lệ sống sót 10,4 

năm. Việc kiểm soát u sau xạ trị liên quan đến giải phẫu bệnh, phẫu thuật ban đầu 

và liều xạ trị. Bệnh nhân bị ung thư biểu mô tuyến, ung thư biểu mô không biệt hóa, 

u hỗn hợp tuyến lệ ác tính nếu được cắt bỏ u hoàn toàn + xạ trị bổ trợ thì kết quả 

đều không có bệnh, nếu cắt bỏ u không hoàn toàn + xạ trị bổ trợ thì kết quả kiểm 

soát tại chỗ chỉ được 1/13. Ngược lại, ở bệnh nhân bị ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang 54% kiểm soát tại chỗ sau xạ trị. Tỉ lệ biến chứng sau xạ trị thấp. Kết quả có 

79% bệnh nhân không bệnh và có thị lực tốt. 

Trong nghiên cứu của Ford và cộng sự (2021) không có mối liên quan về nguy 

cơ tái phát tại chỗ giữa 2 nhóm bệnh nhân nạo vét tổ chức hốc mắt và phẫu thuật 

bảo tồn nhãn cầu (p = 0,92).
122

 

4.3.3.2. Liên quan giữa phương pháp điều trị với tử vong 

Không có sự khác biệt về tỉ lệ tử vong giữa các phương pháp điều trị trong 

nghiên cứu của chúng tôi (p > 0,05). Kết quả này khác với các nghiên cứu khác là 

do số lượng bệnh nhân của chúng tôi ở mỗi nhóm ít nên không có ý nghĩa thống kê. 

Theo nghiên cứu của Wright và cộng sự (1982), 11 bệnh nhân đã cắt bỏ u 

tuyến lệ đơn thuần, số còn lại phối hợp cắt bỏ u và/hoặc xạ trị. Tỉ lệ sống thêm của 

ung thư biểu mô dạng tuyến nang khi phối hợp cắt bỏ u và xạ trị cao hơn so với xạ 

trị đơn thuần. Tuy nhiên tỉ lệ sống sót không có bệnh sau điều trị ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang không thay đổi khi cắt bỏ cả u và xương hốc mắt, sống thêm hơn 

10 năm. Thời gian nghiên cứu cần dài hơn để xem kỹ thuật cắt u phối hợp cắt bỏ 
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xương hốc mắt có ảnh hưởng đến tỉ lệ sống sót không.
10

 U ác tính nguyên phát của 

tuyến lệ chiếm 1 – 2% u hốc mắt, có tỉ lệ tử vong cao. Các tác giả trước báo cáo tỉ lệ 

sống thêm của các bệnh nhân bị ung thư biểu mô dạng tuyến nang liên quan đến 

loại giải phẫu bệnh. Tuy nhiên, hiệu quả của việc cắt bỏ tại chỗ, xạ trị hoặc cắt bỏ 

xương hốc mắt có ảnh hưởng đến tần số hoặc tốc độ tái phát u vẫn còn chưa rõ. Bởi 

vì bệnh nhân số lượng ít nên kết quả điều trị của ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

khó đánh giá, tuy nhiên các ung thư biểu mô có tỉ lệ tái phát cao trong vòng 2 đến 3 

năm, tỉ lệ sống thêm thấp. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang tiếp tục tái phát sau 

nhiều năm điều trị ban đầu. Với việc theo dõi hiện tại qua lâm sàng và cắt lớp vi tính 

cho thấy tỉ lệ sống thêm không bệnh không cải thiện khi so sánh nhóm nạo vét hốc 

mắt và cắt bỏ u tại chỗ. Tuy nhiên, tỉ lệ cao của nhóm nạo vét hốc mắt sống hơn 10 

năm cho thấy điều trị có thể kéo dài tỉ lệ sống thêm, cần theo dõi dài hơn. Nhóm ung 

thư biểu mô dạng tuyến nang thâm nhiễm ra ngoài hốc mắt không có chỉ định nạo vét 

hốc mắt nên đã được tia xạ và/hoặc cắt bỏ u tại chỗ. Khi so sánh với xạ trị đơn thuần, 

cắt bỏ tại chỗ phối hợp với xạ trị ở ung thư biểu mô dạng tuyến nang làm chậm thời 

gian tái phát u và kéo dài thời gian sống. Cắt bỏ một lượng lớn khối u có thể làm tăng 

hiệu quả xạ trị.
10

 Một số nghiên cứu, các tác giả báo cáo bệnh nhân có thể sống 10 

đến 15 năm sau chẩn đoán ban đầu ung thư biểu mô dạng tuyến nang nhưng thực tế 

các bệnh nhân đã phải trải qua một hoặc nhiều phẫu thuật vì u tái phát hoặc điều trị di 

căn vì vậy bệnh nhân thường có nguy cơ đe dọa tính mạng. 

Wright và cộng sự (1992) báo cáo tỉ lệ sống không bệnh không liên quan với 

phẫu thuật cắt bỏ xương. Điều này chứng tỏ phẫu thuật triệt để, rộng rãi được dùng 

để kiểm soát tái phát tại chỗ nhưng không không cải thiện sống sót.  

Esmaeli và cộng sự (2016) cho rằng hiệu quả của phẫu thuật ban đầu lên kết 

quả điều trị ung thư biểu mô dạng tuyến nang khá nhiều. Mục đích của nghiên cứu 

là xác định thời gian sống không bệnh và thời gian sống toàn bộ. Thời gian sống 

không bệnh được tính từ thời điểm hoàn thành điều trị. Thời gian sống toàn bộ được 

tính từ chẩn đoán ban đầu. Một số lý do phát sinh như điều trị không thực sự đúng 

như chỉ định của bác sĩ, cách điều trị không chính thống, mô phạm, vì bản chất 

hiếm gặp của u ác tính này, số lượng bệnh nhân nhỏ nên Esmaeli chỉ có thể xác định 

được xu hướng, không thể tổng kết kết quả có ý nghĩa thống kê. Mặc dù không thể xác 

định được biểu đồ thống kê về hiệu quả của phương pháp điều trị tại chỗ với thời gian 

sống thêm, Esmaeli nhận thấy di căn hạch và di căn xa sau phẫu thuật triệt để 12 tháng 

là có giá trị và nên tác giả nhấn mạnh cần thiết phải tư vấn bệnh nhân bị ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang mới trước khi điều trị về khả năng di căn. Nghiên cứu của Esmaeli 
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phù hợp với nghiên cứu của Wright và cộng sự (1992) có 38 bệnh nhân ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang cho thấy thời gian sống sót không bệnh có thể không cải thiện khi 

cắt bỏ xương hốc mắt sọ não.
10

 Nghiên cứu của Lee và cộng sự (1985) cho thấy thời 

gian sống sót toàn bộ có thể không bị ảnh hưởng bởi loại phương pháp điều trị.
171

 

Trong 11 bệnh nhân điều trị của Wolkow và cộng sự (2018), phẫu thuật bảo tồn 

nhãn cầu + xạ trị proton sau phẫu thuật, có 5 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến 

nang giai đoạn < T3 và 6 bệnh nhân ung thư biểu mô dạng tuyến nang giai đoạn ≥ T3. 

Có 3 bệnh nhân giai đoạn ≥ T3 có tái phát tại chỗ, không di căn xa hoặc tử vong trong 

thời gian theo dõi trung bình là 44 tháng (12 – 120 tháng). Phẫu thuật bảo tồn nhãn 

cầu phù hợp với các u nhỏ, đặc biệt là các u giai đoạn < T3.
175

 Hầu hết các báo cáo 

tương tự cho thấy ung thư biểu mô dạng tuyến nang dạng đáy và có thâm nhiễm thần 

kinh có kết quả điều trị kém.  

Trong nghiên cứu của Ford và cộng sự (2021), không có mối liên quan về tỉ lệ 

sống có bệnh giữa 2 phương pháp phẫu thuật ung thư biểu mô dạng tuyến nang (nạo 

vét tổ chức hốc mắt và phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu), mặc dù vậy tỉ lệ sống có bệnh 

có thiên hướng kém hơn về nhóm nạo vét tổ chức hốc mắt hơn (p = 0,08). Nguy cơ 

tử vong vì bệnh của nhóm phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu thấp hơn so với nhóm nạo 

vét tổ chức hốc mắt.
122
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu thực hiện trên 108 bệnh nhân u tuyến lệ, theo dõi trong thời gian 

trung bình là 30,7 ± 12,46 tháng (0,25 – 50 tháng). 

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của u tuyến lệ 

-  Đặc điểm chung các loại u tuyến lệ: Tuổi trung bình là 52,9 ± 15,3 (7 – 96 tuổi), 

nhóm hay gặp nhất là 41 – 60 tuổi, xuất hiện ở cả hai giới. Thường không bị 

thay đổi thị lực hoặc nhãn áp. Kích thước trung bình u trên CLVT là 31 ± 11 (10 

– 76 mm), vị trí u chủ yếu ở trên và ngoài hốc mắt. Về GPB vi thể, tất cả các 

nhóm u tuyến lệ đều có diện cắt còn u. 

- Tỉ lệ phân bố u hỗn hợp tuyến lệ lành tính trong nghiên cứu chiếm 17/108 

trường hợp (15,7%). U chỉ xuất hiện ở một mắt, lý do khám bệnh chủ yếu là lồi 

mắt và sờ thấy khối u, thời gian xuất hiện bệnh trên 12 tháng. Trên CLVT, u 

thường phát triển lan ra phía sau hốc mắt, hình bầu dục (57,1%) hoặc tròn 

(42,9%), bờ đều (100%), ranh giới rõ (92,9%), đè đẩy nhãn cầu (71,4%), ăn 

mòn xương (28,6%). Về GPB đại thể, u chủ yếu được cắt bỏ cả khối bao gồm 

cả vỏ bọc (88,2%).  

- Tỉ lệ phân bố ung thư biểu mô tuyến lệ là 16/108 trường hợp (14,9%). Ung thư 

biểu mô dạng tuyến nang là dạng hay gặp nhất (75%). U chỉ xuất hiện ở một 

mắt, lý do đau nhức gặp nhiều nhất ở nhóm này, chiếm 68,7%. Thời gian xuất 

hiện bệnh ngắn nhất, trung bình là 7,88 tháng, thời gian xuất hiện triệu chứng 

bệnh ≤ 6 tháng là 62,5%. Triệu chứng khám bệnh chủ yếu là sờ thấy khối u, 

lồi mắt, sưng nề mi. Trên CLVT, u có xu hướng phát triển từ bờ ngoài lan ra 

đỉnh hốc mắt, hình bầu dục (56,3%), bờ đều (87,5%), ranh giới không rõ 

(93,7%). Đặc biệt hiện tượng canxi hóa chỉ gặp trong ung thư biểu mô là 

18,8%. Đè đẩy cơ vận nhãn, thâm nhiễm xung quanh và biến đổi cấu trúc xương 

gặp chủ yếu ở ung thư biểu mô lần lượt là 31,3%, 46,7% và 50%. Về GPB đại 

thể, sau phẫu thuật cắt u có 50% vỡ vỏ bọc. Về GPB vi thể, ung thư biểu mô 

dạng tuyến nang dạng sàng hay gặp nhất (58,3%), thâm nhiễm xương chiếm 

37,5%. Phân giai đoạn AJCC chủ yếu ở giai đoạn T2, N0 và M0.  

- Tỉ lệ phân bố quá sản lympho tuyến lệ chiếm 47/108 trường hợp (43,5%). 

Nhóm u lympho có tuổi trung bình cao hơn nhóm u biểu mô, nữ giới chiếm ưu 

thế (72,3%), hay bị ở hai mắt (61,7%). Lý do khám và triệu chứng chính là sờ 

thấy khối u. Trên CLVT, u hình bầu dục (71,8%), bờ đều (94,9%), ranh giới rõ 

(94,9%), đặc biệt tỷ trọng u thường đồng nhất (89,7%), không biến đổi cấu 

trúc xương. Về GPB đại thể, đa số u được cắt một phần để làm xét nghiệm mô 
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bệnh học chẩn đoán (85,1%). Tỉ lệ bệnh nhân được làm hóa mô miễn dịch là 

19,1%. Mức độ phù hợp chẩn đoán cắt lớp vi tính và giải phẫu bệnh ở nhóm quá 

sản lympho cao nhất là 97,9%. Tỉ lệ bệnh nhân được làm xét nghiệm lympho 

toàn thân là 68,1%, trong đó có 3,1% có liên quan đến hạch lympho rải rác 

toàn thân (cổ, nách, bẹn). 

- Tỉ lệ phân bố u lympho ác tính chiếm 28/108 trường hợp (25,9%), là nhóm u 

có độ tuổi cao nhất, trung bình là 56,4 ± 13,6 (14 – 81 tuổi), nam giới chiếm ưu 

thế (60,7%), tỉ lệ bị bệnh ở hai mắt là 35,7%. Lý do khám bệnh chính là sờ thấy 

khối u chắc như cao su, thường không đau. Đây là nhóm hay có tiền sử liên 

quan đến toàn thân và điều trị trước khi vào viện. Trên CLVT, u có xu hướng 

phát triển từ bờ ngoài lan ra đỉnh hốc mắt, hình thuôn dài (64,3%), bờ đều 

(89,3%), ranh giới không rõ (65,3%), không có biến đổi cấu trúc xương. Tỉ lệ 

bệnh nhân được làm hóa mô miễn dịch là 89,3%. Phân giai đoạn AJCC chủ 

yếu là T2, N0 và M0. Tỉ lệ bệnh nhân được làm xét nghiệm lympho toàn thân 

chiếm 89,3%, trong đó 16% liên quan tổn thương phổi, lao hạch, thận. Tỉ lệ 

được chụp PET-CT là 85,7%, trong số đó có 33,3% kết quả bất thường, có tổn 

thương toàn thân (di căn hạch, nội tạng…). 

2. Kết quả điều trị u tuyến lệ 

-  Trong số 108 bệnh nhân u tuyến lệ có 4,6% bỏ điều trị ngay từ thời điểm 

khám lại sau 1 tuần, 19,4% phẫu thuật đơn thuần, 18,5% hóa trị đơn thuần, 

42,6% dùng corticoid đơn thuần và 13,9% phối hợp điều trị. 

- Nhóm u hỗn hợp tuyến lệ lành tính 100% được cắt bỏ cả khối bao gồm cả vỏ. 

Có sự cải thiện rõ ràng về việc lấy bỏ khối u, độ lệch nhãn cầu và độ lồi mắt 

giữa các thời điểm trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng và 1 năm. U hỗn hợp tuyến lệ không tái phát ở tất cả các thời 

điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm. 

- Nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ chủ yếu là phối hợp điều trị (68,8%). Nhóm 

này đa số là cắt bỏ khối u rộng rãi và bảo tồn nhãn cầu. Có sự cải thiện rõ ràng 

về việc lấy bỏ khối u và điều trị khối u, độ lồi mắt giữa các thời điểm trước 

điều trị và sau điều trị 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm. Biến chứng 

sau điều trị tại mắt bao gồm sụp mi (94,1%), tê bì vùng mi (64,3%), sẹo mi 

(52,9%), khô mắt (48%) sau phẫu thuật. Nhóm này không có biến chứng toàn 

thân sau điều trị. Tình trạng tái phát lần đầu tiên ở thời điểm 6 tháng. 

- Nhóm quá sản lympho chủ yếu điều trị bằng corticoid (93,6%). Có sự cải thiện 

rõ ràng về xẹp khối u, cải thiện di lệch nhãn cầu và độ lồi giữa các thời điểm 
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trước điều trị và sau điều trị 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm. Biến 

chứng toàn thân sau điều trị gồm rối loạn tiêu hóa (21,3%), tăng cân (43,5%) 

sau dùng corticoid đường uống. U tái phát ở tất cả các thời điểm 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng, 1 năm. 

- Nhóm u lympho ác tính chủ yếu dùng hóa trị (71,4%). Có sự cải thiện rõ ràng 

về xẹp khối u, cải thiện độ lồi giữa các thời điểm trước điều trị và sau điều trị 

1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm. Biến chứng sau điều trị gồm teo 

mỡ hốc mắt xung quanh (23%), rụng lông mi (23%), khô mắt (14,3%), đỏ và 

kích ứng da (4,3%) sau xạ trị tại chỗ. Biến chứng toàn thân sau điều trị hóa 

chất gồm buồn nôn và nôn (65,2%), rụng tóc (87%), rối loạn tiêu hóa (65,2%), 

sút cân (65,2%), sốt (4,3%), thiếu máu (4,3%), tăng cân (4,3%). U vẫn còn ở 

thời điểm sau điều trị 1 tháng (47,8%) sau đó đến 12 tháng mới có bệnh nhân 

tái phát (8,7%). 

-  U tuyến lệ ác tính có 27,7% di căn vùng và 27,7% di căn xa. 

-  Nhóm u tuyến lệ ác tính có 11,4 % tử vong, 88,6% sống sót hoặc bỏ cuộc. Tỉ 

lệ tử vong ở các bệnh nhân nhóm ung thư biểu mô tuyến lệ và u lympho ác 

tính lần lượt là 25% và 3,6%. 

3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị u tuyến lệ 

-  Có mối liên quan giữa tỷ lệ cắt toàn bộ khối u và vị trí u  

-  Tỷ lệ phẫu thuật ở nhóm thâm nhiễm cao gấp 4,71 lần nhóm không thâm 

nhiễm  

-  Nhóm có thâm nhiễm có nguy cơ tử vong cao gấp 23,89 lần nhóm không thâm 

nhiễm 

-  Nhóm ác tính có tỉ lệ phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u thấp hơn 0,1 lần 

nhóm lành tính 

-  Nhóm ác tính có nguy cơ biến chứng sau điều trị cao gấp 1,5 lần nhóm u lành 

tính  

-  Nhóm hóa trị có nguy cơ biến chứng sau điều trị cao gấp 1,4 lần nhóm không 

hóa trị 

-  Nhóm dùng corticoid có nguy cơ biến chứng sau điều trị thấp hơn 0,7 lần 

nhóm không dùng corticoid  

-  Nhóm phẫu thuật có nguy cơ tái phát thấp hơn 0,17 lần nhóm không phẫu thuật  

-  Nhóm xạ trị có nguy cơ tái phát thấp hơn 0,2 lần nhóm không xạ trị  
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

Luận án có một số đóng góp nghiên cứu khoa học nhƣ sau: 

1. Là một nghiên cứu tổng quát về đặc điểm lâm sàng, cắt lớp vi tính và giải 

phẫu, mối liên quan giữa lâm sàng và cận lâm sàng định hướng chẩn đoán u tuyến 

lệ trên mẫu nghiên cứu có số lượng đủ lớn. 

2. Tổng kết và đánh giá tổng quát về kết quả điều trị u tuyến lệ hiện nay 

3. Xác định được một số yếu tố liên quan ảnh hưởng đến kết quả điều trị u 

tuyến lệ. 
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HƢỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP CỦA LUẬN ÁN 

Các vấn đề sau cần đƣợc nghiên cứu, tìm hiểu thêm trong thời gian tới: 

1. Hóa trị nội động mạch nhằm giảm kích thước khối u, đặc biệt trong việc 

phối hợp với phẫu thuật bảo tồn nhãn cầu. 

2. Xạ trị liều thấp điều trị quá sản lympho lành tính. Xạ trị proton điều trị u 

tuyến lệ ác tính. 

3. Điều trị đích áp dụng cho các trường hợp ung thư di căn hoặc tái phát vì các 

nghiên cứu phân tử cho thấy đột biến gen ung thư chiếm tỉ lệ cao  trong ung thư 

biểu mô tuyến lệ. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Nhóm nghiên cứu có một số khuyến nghị sau: 

1. Chẩn đoán u tuyến lệ cần dựa vào các đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cắt lớp 

vi tính và kết quả giải phẫu bệnh. Trong đó, đặc điểm lâm sàng và cắt lớp vi tính có 

giá trị định hướng chẩn đoán. Giải phẫu bệnh có vai trò chẩn đoán xác định và phân 

loại u tuyến lệ. 

2. Cần có kế hoạch điều trị cụ thể cho từng loại u tuyến lệ đã được chẩn doán 

xác định. 

3. Theo dõi và quản lý bệnh nhân điều trị u tuyến lệ rất quan trọng vì đặc điểm 

tái phát cao và chuyển dạng lành tính sang ác tính. 

4. Cần nghiên cứu và áp dụng các phương pháp điều trị mới trên thế giới như 

hóa trị nội động mạch, xạ trị proton và điều trị đích tác động vào gen đích. 
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BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU U TUYẾN LỆ 

Số thứ tự:………….………………                             Ngày ….. Tháng ……Năm          

Số bệnh án: ………………………………….. 

Số giải phẫu bệnh: ……………………………………… 

TT Câu hỏi Trả lời 

I. HÀNH CHÍNH 

1 Họ và tên? ………………………… 

2 Năm sinh?(dương lịch) …………………(năm) 

3 
Giới tính?  

(ghi nhận bằng quan sát)  

1. Nam 

2. Nữ 

4 Nơi sống?  …………………………..(tỉnh/thành phố) 

5 Dân tộc? 
1. Kinh 

2. Khác (ghi rõ): ………… 

6 Điện thoại liên hệ …………………... 

7 Vào viện: Giờ….. ..Ngày…... Tháng….. .Năm…….. 

8 Ra viện: Giờ…...Ngày…….Tháng…….Năm…... 

II. HỎI BỆNH 

9 Mắt bị bệnh 
1. Mắt phải 

2. Mắt trái 

10 
Lý do vào viện? 

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

1. Nhìn mờ 

2. Chảy nước mắt 

3. Lồi mắt 

4. Song thị 

5. Sụp mi 

6. Sưng nề mi 

7. Đau nhức 

8. Tê bì vùng mi 

9. Sờ thấy khối u 

10. Khác (ghi rõ): …………. 



 

 

11 
Thời gian từ khi có triệu 

chứng đến khi vào viện? 
………………….. tháng 

12 Có biến đổi toàn thân không? 
0. Không 

1. Có 

13 Tiền sử bệnh liên quan? 
0. Không 

1. Có → Trả lời câu tiếp theo 

14 Nếu CÓ, loại tiền sử bệnh? 

1. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

2. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

3. Quá sản lympho 

4. u lympho ác tính  

5. Khác (ghi rõ): …………. 

15 
Tiền sử điều trị trước đó? 

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

0.  Không 

1. Sinh thiết 

2. Phẫu thuật 

3. Xạ trị 

4. Hóa trị 

5. Corticoid  

6. Khác (ghi rõ): …………. 

 



 

 

III. KHÁM LÂM SÀNG 

TT Triệu chứng MP MT 

16 TL không kính ……………….  ……………….  

17 TL có kính ……………….  ……………….  

18 Nhãn áp ……………..mmHg ……………..mmHg 

19 Thị trường 
1. Bình thường  

2. Hạn chế:   

1. Bình thường  

2. Hạn chế:   

20 

Mi mắt 

(NHIỀU LỰA 

CHỌN) 

0.     Bình thường 

1. Sưng nề mi 

2. Đỏ mi 

3. Mi mắt hình chữ S 

4. Dị thường mạch máu da mi 

5. Hở củng mạc trên 

6. Hở củng mạc dưới 

7. Nhắm mắt không kín 

8. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

9. Dấu hiệu mạch đập 

10. Tê bì vùng mi 

11. Sụp mi 

0.     Bình thường 

1. Sưng nề mi 

2. Đỏ mi 

3. Mi mắt hình chữ S 

4. Dị thường mạch máu da mi 

5. Hở củng mạc trên 

6. Hở củng mạc dưới 

7. Nhắm mắt không kín 

8. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

9. Dấu hiệu mạch đập 

10. Tê bì vùng mi 

11. Sụp mi 

21 

Lệch nhãn cầu 

(NHIỀU LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt 

còn lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt 

còn lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

21A 

Xuống dưới so 

với đường 

ngang bờ mi 

dưới mắt còn 

lại?  ………………………mm ……………………mm 

21B 

Vào trong so với 

đường giữa sống 

mũi? ………………………mm ……………………mm 

22 
Vận nhãn các 

hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

23 

Khám song thị 

(bằng lăng 

kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

24 
Đo độ lồi 

(Hertel) ………………………mm…. ……………………mm……. 

25 

Hướng lồi mắt  0.    Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

0.    Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  
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Sờ nắn tìm 

khối u: 

 

 Vị trí trên ngoài 

0. Không 

1. Có  

 Kích thước: 

………………….. 

 Hình dạng: 

1. Tròn 

2. Bầu dục 

 Bề mặt:  

1. Nhẵn 

2. Gồ ghề  

 Bờ khối u:  

1. Đều 

0.   Không đều:  → 1. Sắc 

cạnh  

           → 2. Răng cưa 

 Mật độ:  

1. Rắn 

2. Mềm  

 Ranh giới:  

1. Lan tỏa  

2. Khu trú  

 Ấn có đau không? 

0. Không 

1. Có  

 Mức độ di động:  

1. Di động  

2. Cố định  

 Thay đổi cấu trúc xương 

xung quanh  

0. Không 

1. Có  

 Vị trí trên ngoài 

0. Không 

1. Có  

 Kích thước: 

………………… 

 Hình dạng: 

1. Tròn 

2. Bầu dục 

 Bề mặt:  

1. Nhẵn 

2. Gồ ghề  

 Bờ khối u:  

1. Đều 

0.  Không đều:  → 1. Sắc 

cạnh  

           → 2. Răng cưa 

 Mật độ:  

1. Rắn 

2. Mềm  

 Ranh giới:  

1. Lan tỏa  

2. Khu trú  

 Ấn có đau không? 

0. Không 

1. Có  

 Mức độ di động:  

1. Di động  

2. Cố định  

 Thay đổi cấu trúc xương 

xung quanh  

0. Không 

1. Có  

27 

Nhãn cầu 

(NHIỀU LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Loét giác mạc 

3. Nếp gấp võng mạc  

4. Khác: …………….. 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Loét giác mạc 

3. Nếp gấp võng mạc 

4. Khác: ………………….. 

28 
Toàn thân 0. Không hạch 

1. Có hạch 

0. Không hạch 

1. Có hạch 

IV. CẬN LÂM SÀNG 

TT Triệu chứng MP MT 

29 
Chụp CT  0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 
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  Độ lồi mắt: 

………………… 

 Vị trí khối u:  

1. Trên   

2. Ngoài   

3. Trước   

4. Sau  

5. Bờ ngoài hốc mắt chạy lan 

ra sau đỉnh hướng đỉnh hốc 

mắt 

6. Đúc khuôn toàn hốc mắt 

 Kích thước khối u: 

………… 

 Hình dạng 

1. Tròn 

2. Bầu dục 

3. Thuôn dài 

 Bờ khối u:  

1. Đều 

0.    Không đều:  → 1. Sắc 

cạnh  

                → 2. Răng 

cưa 

 Ranh giới u:  

1. Rõ   

0.  Không rõ  

 Tỷ trọng:  

1. Đồng nhất  

0.  Không đồng nhất  

 Hình ảnh canxi hóa: 

0. Không 

1. Có 

 Đẩy nhãn cầu:  

0. Không 

1. Có 

 Hướng đè đẩy nhãn cầu: 

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

1. Xuống dưới  

2. Ra trước    

3. Vào trong  

 Đè đẩy các cơ vận nhãn:   

0. Không 

1. Có 

 Hướng đè đẩy cơ: 

1. Hướng cơ thẳng trên 

2. Hướng cơ thẳng ngoài  

 Giãn góc hốc mắt:  

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

0.    Không 

1. Góc trên  

2. Góc ngoài   

3. Góc sau  

 Độ lồi mắt: 

………………… 

 Vị trí khối u: (NHIỀU 

LỰA CHỌN) 

1. Trên   

2. Ngoài   

3. Trước   

4. Sau  

5. Bờ ngoài hốc mắt chạy lan 

ra sau hướng đỉnh hốc mắt 

6. Đúc khuôn toàn hốc mắt 

 Kích thước khối u: 

………… 

  Hình dạng 

1. Tròn 

2. Bầu dục 

3. Thuôn dài 

 Bờ khối u:  

1. Đều 

0.   Không đều:  → 1. Sắc 

cạnh  

               → 2. Răng 

cưa 

 Ranh giới u:  

1. Rõ   

0.  Không rõ  

 Tỷ trọng:  

1. Đồng nhất  

0.  Không đồng nhất  

 Hình ảnh canxi hóa: 

0. Không 

1. Có 

 Đẩy nhãn cầu:  

0. Không 

1. Có 

 Hướng đè đẩy nhãn cầu:  

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

1. Xuống dưới  

2. Ra trước    

3. Vào trong  

 Đè đẩy các cơ vận nhãn:   

0. Không 

1. Có 

 Hướng đè đẩy cơ: 

1. Hướng cơ thẳng trên 

2. Hướng cơ thẳng ngoài  

 Giãn góc hốc mắt:  

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

0.    Không 

1. Góc trên  

2. Góc ngoài   

3. Góc sau  
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Giải phẫu bệnh   Bệnh phẩm sinh thiết 

1. Cắt một phần khối u  

2. Cắt bỏ u cả khối ↓ 

 Kích thước bệnh phẩm (cắt 

cả khối u): ………… 

 Đại thể diện cắt: 

1. Đến tổ chức lành 

2. Diện cắt còn u 

 Kết quả nhuộm HE thường 

quy:  

1. U hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính  

2. Ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang 

− Dạng sàng  

− Dạng xơ hóa  

− Dạng đáy hoặc đặc 

− Dạng trứng cá 

− Dạng ống 

− Dạng hỗn hợp 

3. Quá sản lympho  

4. u lympho ác tính  

− u lympho ác tính vùng rìa 

ngoài hạch (EMZL) 

− u lympho ác tính thể nang 

(FL) 

− U lympho tế bào B lớn lan 

tỏa (DLBCL) 

− u lympho ác tính tế bào áo 

nang (MCL)  

− u lympho ác tính lympho 

bào nhỏ/Bệnh bạch cầu 

lympho mạn tính 

(CLL/SLL) 

5. Khác:…………………….  

 Tình trạng thâm nhiễm: 

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

− Không 

− Thâm nhiễm xương 

− Thâm nhiễm mạch máu 

− Thâm nhiễm thần kinh 

− Thâm nhiễm cơ 

 Kết quả nhuộm hóa mô 

miễn dịch:  

0. Không 

1. Có 

 Bệnh phẩm sinh thiết 

1. Cắt một phần khối u 

2. Cắt bỏ u cả khối ↓ 

 Kích thước bệnh phẩm (cắt 

cả khối u): ………… 

 Đại thể diện cắt: 

1. Đến tổ chức lành 

2. Diện cắt còn u 

 Kết quả nhuộm HE 
thƣờng quy:  

1. U hỗn hợp tuyến lệ lành 

tính  

2. Ung thư biểu mô dạng 

tuyến nang 

− Dạng sàng  

− Dạng xơ hóa  

− Dạng đáy hoặc đặc 

− Dạng trứng cá 

− Dạng ống 

− Dạng hỗn hợp 

3. Quá sản lympho  

4. u lympho ác tính  

− u lympho ác tính vùng rìa 

ngoài hạch (EMZL) 

− u lympho ác tính thể nang 

(FL) 

− U lympho tế bào B lớn lan 

tỏa (DLBCL) 

− u lympho ác tính tế bào áo 

nang (MCL)  

− u lympho ác tính lympho 

bào nhỏ/Bệnh bạch cầu 

lympho mạn tính 

(CLL/SLL) 

5. Khác:…………………….  

 Tình trạng thâm nhiễm: 

(NHIỀU LỰA CHỌN) 

− Không 

− Thâm nhiễm xương 

− Thâm nhiễm mạch máu 

− Thâm nhiễm thần kinh 

− Thâm nhiễm cơ 

 Kết quả nhuộm hóa mô 

miễn dịch:  

0. Không 

1. Có 



 

 

V. CHẨN ĐOÁN 

TT Câu hỏi Trả lời 

 
A. Chẩn đoán theo 

lâm sàng? …………………………………………………… 

 
B. Chẩn đoán theo 

CT? …………………………………………………….. 

 
C. Chẩn đoán theo 

giải phẫu bệnh ↓ 

1. Lành tính 

2. Ác tính → BV điều trị: …………………………… 

32 

Chẩn đoán theo giải 

phẫu bệnh? LÀNH 

TÍNH? → C39 

1. U hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

2. U tế bào ưa toan 

3. U Warthin 

4. U cơ biểu mô 

5. Quá sản lympho 

33 

Chẩn đoán theo giải 

phẫu bệnh?  ÁC 

TÍNH? 

1. Ung thư biểu mô dạng tuyến nang  

2. Ung thư biểu mô trên u hỗn hợp tuyến lệ 

3. Ung thư biểu mô tuyến típ không đặc hiệu 

4. Ung thư biểu mô tuyến tế bào đáy 

5. Ung thư biểu mô tế bào nang 

6. Ung thư biểu mô tuyến ống 

7. Ung thư biểu mô tuyến nang 

8. Ung thư biểu mô đa hình độ thấp 

9. Ung thư biểu mô tuyến nhày 

10. Ung thư biểu mô biểu bì nhày 

11. Ung thư biểu mô tế bào vảy 

12. Ung thư biểu mô -mô liên kết 

13. Ung thư biểu mô tuyến bã 

14. Ung thư biểu mô -cơ biểu mô 

15. Ung thư biểu mô giốngng u lympho-biểu mô 

16. Ung thư biểu mô tế bào ưa toan 

17. u lympho ác tính 

 

 



 

 

 Chẩn đoán giai đoạn của ung thƣ tuyến lệ (AJCC lần thứ 8) 

34 
T: Khối u nguyên 

phát? 

1. Tx: Không xác định được khối u nguyên phát. 

2. T0: Không có bằng chứng của khối u nguyên 

phát. 

3. T1: Đường kính lớn nhất của khối u ≤ 2cm có 

hoặc không có xâm lấn ra ngoài tuyến vào mô 

mềm vùng ổ mắt. 

4. T1a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

5. T1b: Chỉ xâm lấn màng xương. 

6. T1c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

7. T2: Đường kính lớn nhất của khối u > 2cm và ≤ 

4cm. 

8. T2a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

9. T2b: Chỉ xâm lấn màng xương. 

10. T2c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

11. T3: đường kính lớn nhất u > 4cm. 

12. T3a: Không xâm lấn xương hoặc màng xương. 

13. T3b: Chỉ xâm lấn màng xương. 

14. T3c: Xâm lấn cả xương và màng xương. 

15. T4: Khối u xâm lấn vào các cấu trúc lân cận, bao 

gồm các xoang, hố thái dương, hố xương bướm, 

rãnh ổ mắt trên, xoang cảnh, hoặc não. 

16. T4a: Đường kính lớn nhất của khối u ≤ 2cm. 

17. T4b: Đường kính lớn nhất của khối u > 2cm và ≤ 

4cm. 

18. T4c: Đường kính lớn nhất của khối u > 4cm. 

35 

N: Di căn hạch vùng. 

Đánh giá các nhóm 

hạch vùng là hạch 

trước tai, hạch góc 

hàm và hạch cổ? 

1. Nx: Không xác định rõ di căn hạch vùng. 

2. N0: Không có di căn hạch vùng. 

3. N1: Di căn một hạch vùng. 

36 M: Di căn xa 
1. M0: Không có di căn xa. 

2. M1: Có di căn xa. 

37 

Xét nghiệm chẩn 

đoán bệnh lympho 

toàn thân 

0. Không 

1. Có 

38 Chụp PET-CT 

0. Không 

1. Có → 1. Bình thường 

             → 2. Vị trí bất thường (ghi rõ vị trí):……… 



 

 

VI. ĐIỀU TRỊ 

 Phẫu thuật 

39 

Chỉ định phẫu thuật? 

(NHIỀU LỰA 

CHỌN) 

0. Không  → C57 

1. Có         

40 Mắt phẫu thuật 
1. Mắt phải 

2. Mắt trái 

41 
Phẫu thuật cắt bỏ 

khối u:  

1. Toàn bộ khối u (cả vỏ)   

2. Một phần khối u   

3. Cắt bỏ khối u rộng rãi (ác tính), bảo tồn nhãn cầu 

(Eye sparing) 

4. Cắt bỏ xương hốc mắt 

5. Nạo vét tổ chức hốc mắt 

42 Đường mổ:  

1. Stallard-Wright (1/3 ngoài dưới chân lông mày - 

dọc theo bờ ngoài ổ mắt - chân chim) 

2. Reese-Berke (đường ngang từ dây chằng mi 

ngoài kéo dài 4 – 5cm chân chim)   

3. Đường qua nếp mí trên không mở xương  

4. Đường qua nếp mí trên có mở xương  

5. Đường dưới cung lông mày  

6. Đường kết mạc cùng đồ trên 

7. Khác……………………….. 

 Diễn biến trong phẫu thuật 

43 Quan sát sẹo mổ cũ: 
0. Không 

1. Có 

44 
Đánh giá tình trạng 

tiếp cận khối u:  

1. Dễ  

2. Khó  

45 

Đánh giá tình trạng 

xơ dính tổ chức xung 

quanh: 

0. Không 

1. Có 

46 
Đánh giá tình trạng 

lấy bỏ khối u:   

1. Lấy bỏ toàn bộ khối u 

2. Lấy bỏ được một phần  

 



 

 

 Mô tả đại thể khối u:  

47 Kích thước ………………………… 

48 Hình dạng:  

1. Tròn   

2. Bầu dục  

3. Thuôn  

4. Nhiều thùy (hình củ tam thất) 

49 Bề mặt: 
1. Nhẵn  

2. Gồ ghề  

50 Bờ khối u: 
1. Đều 

0.    Không đều  

51 Mật độ: 

1. Rắn  

2. Mềm  

3. Nang dịch  

4. Khác …………. 

52 Ranh giới: 
1. Lan tỏa   

2. Khu trú  

53 Mức độ di động: 
1. Di động  

2. Cố định  

54 
Thay đổi cấu trúc 

xương xung quanh 

0. Không 

1. Có 

 Đánh giá cấu trúc tuyến lệ: 

55 Cấu trúc: 
1. Còn cấu trúc tuyến lệ  

2. Thay đổi cấu trúc tuyến lệ  

56 
Phần tuyến lệ bị tổn 

thương:  

1. Phần mi  

2. Phần hốc mắt  

 Điều trị nội khoa 
0. Không   → C64 

1. Có 

57 Xạ trị? 
1. Trước phẫu thuật  

2. Sau phẫu thuật  

3. Không  

58 Thời gian xạ trị? 
Đợt điều trị: ……………………… đợt 

Ngày điều trị/đợt: ………………….ngày 

59 Hóa trị: 1. Trước phẫu thuật  



 

 

2. Sau phẫu thuật  

3. Không hoá trị 

60 Cách thức: 
1. Tiêm tĩnh mạch  

2. Nội động mạch  

61 Thời gian hóa chất? 
Đợt điều trị: ……………………… đợt 

Ngày điều trị/đợt: ………………….ngày 

62 
Có sử dụng 

Corticoid? 

0. Không    

1. Có: →  Liều dùng Corticoid? ……………………. 

           →  Thời gian dùng Corticoid? ………… ngày 

63 Ức chế miễn dịch? 
0. Không    

1. Có 

 

VII. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ 

 

TT 
Triệu 

chứng 
MP MT 

1. SAU 1 TUẦN 

64 

TL không 

kính  ……………………….. ……………………….. 

65 TL có kính ……………………….. ……………………….. 

66 Nhãn áp ……………………….mmHg ……………………….mmHg 

67 
Thị trường 1. Bình thường  

1. Hạn chế:   

1. Bình thường  

2. Hạn chế:  

68 

Mi mắt 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi   

2. Đỏ mi  

3. Mi mắt hình chữ S 

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài   

8. Tê bì vùng mi  

9. Sụp mi 

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi   

2. Đỏ mi  

3. Mi mắt hình chữ S 

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài   

8. Tê bì vùng mi  

9. Sụp mi 



 

 

69 

Lệch nhãn 

cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

69A 

Xuống dưới 

so với đường 

ngang bờ mi 

dưới mắt còn 

lại?  ………………………mm ……………………mm 

69B 

Vào trong so 

với đường giữa 

sống mũi? ………………………mm ……………………mm 

70 
Vận nhãn 

các hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

71 

Khám song 

thị (bằng 

lăng kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

72 Đo độ lồi 

(Hertel) 

…………… …………… 

73 

Hướng lồi 

mắt  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

74 

Sờ nắn tìm 

khối u 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát (Kích thước…) 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát (Kích thước…) 

75 

Nhãn cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

76 

Toàn thân 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 



 

 

77 

Xử trí 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

2. SAU 1 THÁNG 

TT 
Triệu 

chứng 
MP MT 

78 
TL không 

kính  

……………………….. ……………………….. 

79 TL có kính ……………………….. ……………………….. 

80 Nhãn áp ……………………….mmHg ……………………….mmHg 

81 

Thị trường 1. Bình thường  

2. Hạn chế:  → 2.1. Phía trên  

                      → 2.2. Dưới 

                      → 2.3. Phải 

                      → 2.4. Trái 

1. Bình thường  

2. Hạn chế: → 2.1. Phía trên  

                     → 2.2. Dưới 

                     → 2.3. Phải 

                     → 2.4. Trái 

82 

Mi mắt 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

83 

Lệch nhãn 

cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 



 

 

83A 

Xuống dưới 

so với đường 

ngang bờ mi 

dưới mắt còn 

lại?  ………………………mm ……………………mm 

83B 

Vào trong so 

với đường giữa 

sống mũi? ………………………mm ……………………mm 

84 
Vận nhãn 

các hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

85 

Khám song 

thị (bằng 

lăng kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

86 
Đo độ lồi 

(Hertel) 

…………… …………… 

87 

Hướng lồi 

mắt  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

88 
Sờ nắn tìm 

khối u 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát (Kích thước….)          

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát (Kích thước…)    

89 

Nhãn cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

90 

Toàn thân 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 



 

 

91 

Xử trí 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác ………… 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác ………… 

3. SAU 3 THÁNG 

TT 
Triệu 

chứng 
MP MT 

92 
TL không 

kính  ……………………….. ……………………….. 

93 TL có kính ……………………….. ……………………….. 

94 Nhãn áp ……………………….mmHg ……………………….mmHg 

95 

Thị trường 1. Bình thường  

2. Hạn chế:  → 2.1. Phía trên  

                      → 2.2. Dưới 

                      → 2.3. Phải 

                      → 2.4. Trái 

1. Bình thường  

2. Hạn chế: → 2.1. Phía trên  

                     → 2.2. Dưới 

                     → 2.3. Phải 

                     → 2.4. Trái 

96 

Mi mắt 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

97 

Lệch nhãn 

cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 



 

 

97A 

Xuống dưới 

so với đường 

ngang bờ mi 

dưới mắt còn 

lại?  ………………………mm ……………………mm 

97B 

Vào trong so 

với đường giữa 

sống mũi? ………………………mm ……………………mm 

98 
Vận nhãn 

các hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế 

99 

Khám song 

thị (bằng 

lăng kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

100 
Đo độ lồi 

(Hertel) …………………… ……………………….. 

101 

Hướng lồi 

mắt  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục 

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục 

102 

Sờ nắn tìm 

khối u 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước …….) 

3. U tái phát 

103 

Nhãn cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

104 

Toàn thân 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi rõ…………………….) 

6. Tử vong 



 

 

105 

Xử trí 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

4. SAU 6 THÁNG 

TT 
Triệu 

chứng 
MP MT 

106 
TL không 

kính  

……………………….. ……………………….. 

107 TL có kính ……………………….. ……………………….. 

108 Nhãn áp ……………………….mmHg ……………………….mmHg 

109 

Thị trường 1. Bình thường  

2. Hạn chế:  → 2.1. Phía trên  

                      → 2.2. Dưới 

                      → 2.3. Phải 

   → 2.4. Trái 

1. Bình thường  

2. Hạn chế: → 2.1. Phía trên  

                     → 2.2. Dưới 

                     → 2.3. Phải 

 → 2.4. Trái 

110 

Mi mắt 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

0.  Bình thường 

1. Sưng nề mi  

2. Đỏ mi   

3. Mi mắt hình chữ S  

4. Hở củng mạc trên  

5. Hở củng mạc dưới  

6. Nhắm mắt không kín  

7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  

8. Tê bì vùng mi   

9. Sụp mi  

111 

Lệch nhãn 

cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn 

mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 



 

 

111A 

Xuống dưới 

so với 

đường 

ngang bờ mi 

dưới mắt 

còn lại? ………………………mm ……………………mm 

111B 

Vào trong so 

với đường giữa 

sống mũi? ………………………mm ……………………mm 

112 
Vận nhãn 

các hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

113 

Khám song 

thị (bằng 

lăng kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

114 
Đo độ lồi 

(Hertel) …………… …………… 

115 

Hướng lồi 

mắt  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

116 

Sờ nắn tìm 

khối u 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước 

……….) 

3. U tái phát (Kích 

thước……..    ) 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước 

……….) 

3. U tái phát (Kích 

thước……..    ) 

117 

Nhãn cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 



 

 

118 

Toàn thân 
(NHIỀU 
LỰA 
CHỌN) 

1. Không hạch 
2. Có hạch 
3. Tác dụng phụ của hóa chất 
(ghi rõ …………………) 
4. Tác dụng phụ của xạ trị 
(ghi rõ …………………) 
5. Tác dụng phụ của corticoid 
(ghi rõ…………………….) 
6. Tử vong 

1. Không hạch 
2. Có hạch 
3. Tác dụng phụ của hóa chất 
(ghi rõ …………………) 
4. Tác dụng phụ của xạ trị 
(ghi rõ …………………) 
5. Tác dụng phụ của corticoid 
(ghi rõ…………………….) 
6. Tử vong 

119 

cắt lớp vi 
tính 
(NHIỀU 
LỰA 
CHỌN) 

1. Còn u (Kích thước … 
………… ) 

2. Tái phát u (Kích thước 
……….. ) 

3. Thâm nhiễm xung quanh 
4. Không tái phát u 

1. Còn u (Kích thước …….) 
2. Tái phát u (Kích thước 

……) 
3. Thâm nhiễm xung quanh  
4. Không tái phát u 

120 

Xử trí 
(NHIỀU 
LỰA 
CHỌN) 

1. Phẫu thuật 
2. Xạ trị 
3. Hóa chất 
4. Corticoid 
5. Nội khoa khác 

…………… 

1. Phẫu thuật 
2. Xạ trị 
3. Hóa chất 
4. Corticoid 
5. Nội khoa khác 

…………… 

5.1 NĂM 

TT 
Triệu 

chứng 
MP MT 

121 
TL không 
kính  ……………………….. ……………………….. 

122 TL có kính ……………………….. ……………………….. 

123 Nhãn áp ……………………….mmHg ……………………….mmHg 

124 

Thị trường 1. Bình thường  
2. Hạn chế:  → 2.1. Phía trên  
                      → 2.2. Dưới 
                      → 2.3. Phải 

   → 2.4. Trái 

1. Bình thường  
2. Hạn chế: → 2.1. Phía trên  
                     → 2.2. Dưới 
                     → 2.3. Phải 

  → 2.4. Trái 

125 

Mi mắt 
(NHIỀU 
LỰA 
CHỌN) 

0.  Bình thường 
1. Sưng nề mi  
2. Đỏ mi   
3. Mi mắt hình chữ S  
4. Hở củng mạc trên  
5. Hở củng mạc dưới  
6. Nhắm mắt không kín  
7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  
8. Tê bì vùng mi   
9. Sụp mi  

0.  Bình thường 
1. Sưng nề mi  
2. Đỏ mi   
3. Mi mắt hình chữ S  
4. Hở củng mạc trên  
5. Hở củng mạc dưới  
6. Nhắm mắt không kín  
7. Sờ thấy khối u vùng mi 

trên ngoài  
8. Tê bì vùng mi   
9. Sụp mi  



 

 

126 

Lệch nhãn 

cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn 

mặt 

4. Không lệch 

1. Xuống dưới so với đường 

ngang bờ mi dưới mắt còn 

lại (mm) 

2. Vào trong so với đường 

giữa sống mũi (mm) 

3. Mất tương xứng khuôn mặt 

4. Không lệch 

126A 

Xuống dưới 

so với 

đường 

ngang bờ 

mi dưới mắt 

còn lại? ………………………mm ……………………mm 

126B 

Vào trong 

so với 

đường giữa 

sống mũi? ………………………mm ……………………mm 

127 
Vận nhãn 

các hướng 

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

1. Bình thường  

2. Hạn chế  

128 

Khám song 

thị (bằng 

lăng kính) 

0. Không 

1. Có 

0. Không 

1. Có 

129 
Đo độ lồi 

(Hertel) …………… …………… 

130 

Hướng lồi 

mắt  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

0.  Không 

1. Thẳng trục  

2. Lệch trục  

131 

Sờ nắn tìm 

khối u 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước 

……….) 

3. U tái phát 

1. Hết u 

2. Còn u (Kích thước 

……….) 

3. U tái phát 

132 

Nhãn cầu 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 

0.  Bình thường 

1. Phù kết mạc  

2. Khô giác mạc 

3. Loét giác mạc  

4. Nếp gấp võng mạc  

5. Khác (ghi rõ): ………… 



 

 

133 

Toàn thân 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi 

rõ……………………….) 

6. Tử vong 

1. Không hạch 

2. Có hạch 

3. Tác dụng phụ của hóa chất 

(ghi rõ …………………) 

4. Tác dụng phụ của xạ trị 

(ghi rõ …………………) 

5. Tác dụng phụ của corticoid 

(ghi 

rõ……………………….) 

6. Tử vong 

134 

cắt lớp vi 

tính 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Còn u (Kích thước 

……………) 

2. Tái phát u (Kích thước 

………..) 

3. Thâm nhiễm xung quanh 

4. Không tái phát u 

1. Còn u (Kích thước 

…………… ) 

2. Tái phát u (Kích thước 

………) 

3. Thâm nhiễm xung quanh  

4. Không tái phát u 

135 

Xử trí 

(NHIỀU 

LỰA 

CHỌN) 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

6. Sinh thiết chẩn đoán 

1. Phẫu thuật 

2. Xạ trị 

3. Hóa chất 

4. Corticoid 

5. Nội khoa khác 

…………… 

6. Sinh thiết chẩn đoán 

 

 

6. > 1 NĂM (theo dõi tình trạng bệnh nhân sau 1 năm) 

136 

Năm tham 

gia nghiên 

cứu 

…………… …………….. 

137 

Tử vong >1 

năm khám 

bệnh? 

0. Không 

1. Có → Năm tử vong: 

………. 

0. Không 

1. Có → Năm tử vong: 

………. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

 

  
A B 

  
C D 

  
E F 

Bệnh nhân nữ, 44 tuổi, MP: đau nhức, lồi mắt, phù kết mạc 

Chẩn đoán MP: Ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

Bệnh nhân phù kết mạc khoảng 1 tuần trước vào viện (A). Bệnh nhân có tiền sử cắt 

u hốc mắt cách vào viện 16 năm, không điều trị bổ sung gì. Hình ảnh cắt lớp vi tính 

hốc mắt có khối u vùng tuyến lệ tăng giảm tỉ trọng hỗn hợp, bờ không đều, kích 

thước 26 x 40 mm, đẩy cơ thẳng trên, không quan sát được cơ thẳng ngoài, phá hủy 

xương (C, D). X-quang ngực đã di căn phổi. Kết quả giải phẫu bệnh là ung thư biểu 

mô dạng tuyến nang (E: HE x 40, F: HE x 100). Điều trị phẫu thuật cắt bỏ u phối 

hợp cắt bỏ xương + hóa trị + xạ trị (B). 



 

 

  

A B 

  

C D 

  

E F 

Bệnh nhân nam, 41 tuổi, MP: lồi mắt 

Chẩn đoán MP: U hỗn hợp tuyến lệ lành tính 

Bệnh nhân lồi mắt xuất hiện 3 năm, tăng nhanh trong vòng 1 năm trước vào viện, 

đẩy nhãn cầu xuống dưới (A). Hình ảnh cắt lớp vi tính có khối tăng ti trọng, bờ dày 

đều, kích thước 27 x 38 mm (C, D). Bệnh nhân được phẫu thuật cắt bỏ u cả khối 

gồm cả vỏ (E). Kết quả giải phẫu bệnh là hình ảnh biểu mô và trung mô của u hỗn 

hợp tuyến lệ lành tính (F: H&E x 100).  



 

 

  
A B 

  
C D 

  
E F 

Bệnh nhân nữ, 32 tuổi, 2M: sưng nề mi góc ngoài 

Chẩn đoán: 2M: Quá sản lympho lành tính  

Bệnh nhân sưng nề mi cách vào viện 1 tháng (A). Bệnh nhân đã điều trị nhiều đợt 

bằng kháng sinh, chống viêm đỡ nhưng tái phát. Hình ảnh cắt lớp vi tính có khối u 

góc trên ngoài ở cả hai mắt (C, D). Kết quả giải phẫu bệnh là quá sản lympho lành 

tính (E: HE x 100, F: HE x 200). Bệnh nhân đỡ sưng nề mi mắt rõ sau khi điều trị 

corticoid uống giảm liều (B).  



 

 

  
A B 

  

C D 

  
E F 

Bệnh nhân nam, 45 tuổi, 2M: sưng nề mi góc ngoài + sờ thấy khối u 

Bệnh nhân sờ thấy khối u và sưng nề mi cách vào viện 8 tháng, không đau nhức (A, 

B). Tiền sử u lympho di căn phổi 1 năm đang điều trị. Hình ảnh cắt lớp vi tính toàn 

bộ hai tuyến lệ là khối tăng tỉ trọng, bờ đều, kích thước u MP 13 x 30 mm, MT 24 x 

30mm, khối u đúc khuôn quanh nhãn cầu (C, D). Kết quả giải phẫu bệnh là u 

lympho ác tính (u lympho ác tính) (E: HE x 200, F: HE x 400). Bệnh nhân được 

điều trị bằng hóa trị. 
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