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Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu trong chẩn đoán 

ung thư vòm họng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang ở 51 bệnh 
nhân ung thư vòm họng được chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu tại Bệnh viện Ung thư Đà Nẵng. Trong 
thời gian từ tháng 01/2013 đến 07/2014. Kết quả: Khối u ở vị trí thành bên (66,7%), kích thước trên 
2cm (64,7%), cấu trúc giảm tỉ trọng (98%), ngấm thuốc mức độ mạnh (62,7%). Khối u lan rộng và xâm 
lấn: biến dạng hố Rosenmuller (96,1%), xâm lấn đến khoang cạnh họng (62,7%), tiêu mỏm chân bướm 
hàm (19,6%), xâm lấn xương nền sọ (17,6%), phá hủy thân xương bướm/ bản dốc xương chẩm (9,8%). 
Hạch cổ di căn là 96,1%, kích thước hạch (> 1- 3cm) là 58,8%. Khối u ở giai đoạn T1 (35,3%), T2 (37,3%), 
T3 (17,6%) và T4 (9,8%). Giai đoạn hạch cổ N2 là 66,7%, giai đoạn N3a- N3b là 19,6%. Ung thư vòm 
họng ở giai đoạn II- III chiếm tỷ lệ cao nhất là 60,8%, giai đoạn IVA- IVB là 23,5% và giai đoạn IVC là 
11,8%. Kết luận: CLVT đa dãy đầu thu với lát cắt mỏng và độ phân giải cao có khả năng phát hiện các 
hạch di căn nhỏ, hạch nằm vùng cổ sâu và đánh giá toàn diện mức độ xâm lấn của khối u. 

Từ khóa: Ung thư vòm họng, cắt lớp vi tính

Abstract
IMAGING CHARACTERISTIS OF MDCT 

IN NASOPHARYNGEAL CARCINOMA
Ngo Huu Thuan¹, Hoang Minh Loi², Nguyen Van Dinh³, Nguyen Dinh Duyen³
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Objectives: Imaging characteristis of MDCT in nasopharyngeal carcinoma. Subject and methods: 
Cross- sectional study in 51patients with nasopharyngeal carcinoma by MDCT at Danang Cancer 
Hospital from January 2013 to July 2014. Results: The findings reveal that the tumor in lateral wall 
(66.7%), diameter > 2cm (64.7%), hypodensity (98%), contrast- enhanced CT (62.7%). Blunting of 
fossa of Rosenmuller (96.1%), invasion of parapharyngeal space (62.7%), destruction of pterygoid bone 
(19.6%), invasion of skull base (17.6%), destruction of sphenoid bone (9.8%). Lymph nodes metastasis 
(96.1%), diameter (> 1- 3cm) is 58.8%. T-staging by CT showed T1 (35.3%), T2 (37.3%), T3 (17.6%) 
and T4 (9.8%). N- staging by CT showed N2 (66.7%), N3a- N3b (19.6%). Staging of Nasopharyngeal 
carcinoma: stage II-III (60.8%), stage IVA-IVB (23.5%) and stage IVC (11.8%). Conclusions: MDCT 
with a thinner slice thickness and high quality images is able to detect lymph nodes metastasis with 
small size and those in deep neck area and assess comprehensively the invasion of the tumor.       
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư vòm họng đứng hàng thứ 5 trong 10 

loại ung thư phổ biến ở nước ta và đứng hàng đầu 
trong các bệnh lý u ác tính vùng đầu cổ [1], [2].

Triệu chứng ung thư vòm họng thường không 
đặc hiệu. Giải phẫu bệnh là tiêu chuẩn vàng và có 
ý nghĩa quan trọng. Tuy nhiên, không phải lúc nào 
cũng thực hiện được và thường thực hiện ở giai 
đoạn muộn. Khoảng 6-10% ung thư vòm họng 
với niêm mạc họng mũi bình thường khi nội soi 
[4],[6],[16].

Đánh giá giai đoạn ung thư vòm họng trước 
điều trị là cần thiết nhằm chọn lựa phương pháp 
điều trị thích hợp. Chẩn đoán và điều trị sớm sẽ 
nâng cao kết quả điều trị và tăng tỷ lệ sống trên 5 
năm [1],[6].

Cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu với tái tạo lát cắt 
mỏng và hình ảnh đa mặt phẳng có thể phát hiện 
tổn thương gây mòn xương, thâm nhiễm xương 
nền sọ hoặc xâm lấn các lỗ nền sọ. Do đó, cắt lớp 
vi tính có ý nghĩa quan trọng và được sử dụng để 
đánh giá giai đoạn và lập kế hoạch điều trị ung thư 
vòm họng [1],[2],[16].

Ở Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về ung thư 
vòm họng ở nhiều khía cạnh khác nhau. Nhưng 
còn ít đề tài nghiên cứu về đặc điểm hình ảnh của 
ung thư vòm họng. Hiện nay có nhiều cơ sở y tế đã 
trang bị máy cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu là điều 
kiện thuận lợi trong chẩn đoán ung thư vòm họng.

Mục tiêu nghiên cứu: Đặc điểm hình ảnh cắt 
lớp vi tính đa dãy đầu thu trong chẩn đoán ung 
thư vòm họng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Có 51 bệnh nhân được chẩn đoán UTVH bằng 
khám lâm sàng, nội soi vòm họng, siêu âm đánh 
giá hạch cổ, có chụp CLVT đa dãy đầu thu theo 
quy trình kỹ thuật đã thống nhất và có kết quả mô 
bệnh học là UTVH được điều trị và lưu trữ hồ sơ 
bệnh án tại Bệnh viện Ung thư Đà Nẵng từ tháng 
01/2013 đến 07/2014.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
- Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.
- Phương tiện nghiên cứu hình ảnh: Các bệnh 

nhân được chụp CLVT 16 và 128 dãy đầu thu, 
của hãng GE của Nhật Bản tại Bệnh viện Ung thư 
Đà Nẵng. Chụp CLVT với thì không tiêm thuốc 
và thì tiêm thuốc (40- 50 giây). Thuốc cản quang 
tĩnh mạch Ultravist 300mgI/ml lọ 50ml với liều 
lượng 1- 1,5ml/kg cân nặng. Bơm máy với tốc độ 
2ml/s. Cắt xoắn ốc với pitch= 1 với độ dày lát cắt 
0,625 mm, tái cấu trúc hình ảnh với độ dày lát cắt 
1,25mm và 2,5 mm và tái tạo theo các mặt phẳng 
Axial, Coronal và Sagittal.

- Xử lý số liệu: theo phương pháp thống kê y 
học và SPSS 19.0 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Có 51 bệnh nhân UTVH được khám lâm sàng, 

siêu âm hạch vùng cổ, nội soi vòm họng và chụp 
CLVT đa dãy đầu thu tại Bệnh viên Ung thư Đà 
Nẵng từ 01/2013 đến 07/2014. Trong đó, nhóm 
tuổi (41-60) mắc bệnh UTVH cao nhất với tỷ lệ 
là 52,9%, nam nhiều hơn nữ, bệnh nhân nhỏ nhất 
là 22 tuổi và lớn nhất là 82 tuổi, không phát hiện 
khối u trên nội soi là 5,9%, không phát hiện hạch 
cổ trên khám lâm sàng và siêu âm hạch vùng cổ 
đều có tỷ lệ là 15,7%.

3.1. Hình ảnh đặc điểm ung thư vòm họng 
trên cắt lớp vi tính

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ đặc điểm khối u trên CLVT (n= 51)
Đặc điểm hình ảnh khối u trên CLVT Số bệnh nhân %

Vị trí

Thành bên 34 66,7
Thành sau trên 17 33,3

Khác 0 0
Tổng 51 100

Kích thước

≤ 1 cm 2 3,9
> 1- 2 cm 16 31,4
> 2- 3cm 13 25,5

> 3cm 20 39,2
Tổng 51 100
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Cấu trúc

Tăng tỉ trọng 0 0

Đồng tỉ trọng 0 0

Giảm tỉ trọng 50 98,0

Giảm tỉ trọng + Hoại tử 1 2,0

Tổng 51 100

Tính chất ngấm thuốc

Mạnh 32 62,7

Vừa 19 37,3

Kém 0 0

Tổng 51 100

Kiểu ngấm thuốc

Không đồng nhất 29 56,9

Đồng nhất 22 43,1

Tổng 51 100

Nhận xét: Khối u ở vị trí thành bên là 66,7%. 
Kích thước khối u trên 2cm chiếm tỷ lệ cao nhất là 
64,7%. Cấu trúc khối u chủ yếu là giảm tỉ trọng là 

98%. Các khối u đều ngấm thuốc cản quang, trong 
đó: ngấm thuốc mức độ mạnh là 62,7%. Không 
thấy hình ảnh tăng sinh mạch máu trong khối u.

3.2. Sự lan rộng và xâm lấn của khối u trên cắt lớp vi tính
Bảng 3.2. Phân bố tỷ lệ hình ảnh lan rộng và xâm lấn của khối u trên CLVT (n= 51)

Lan rộng của khối u Số bệnh nhân %

Biến dạng hố Rosenmuller 49 96,1

Hẹp, xóa vòi Eustache 42 82,4

Xâm lấn đến khoang cạnh họng 32 62,7

Xâm lấn hốc mũi 21 41,2

Xâm lấn hầu miệng 20 39,2

Tiêu mỏm chân bướm hàm 10 19,6

Xâm lấn xương nền sọ 9 17,6

Xâm lấn hố chân bướm hàm 8 15,7

Di căn mô mềm/ cơ vùng cổ 8 15,7

Xâm lấn xoang hàm 7 13,7

Xâm lấn xoang sàng 6 11,8

Phá hủy thân xương bướm/ bản dốc xương 
chẩm 5 9,8

Xâm lấn đốt sống C1-C2 1 2,0

Xâm lấn ổ mắt 1 2,0

Nhận xét: Đa số khối u gây biến dạng hố 
Rosenmuller là 96,1%, xóa vòi Eustache là 82,4%, 
xâm lấn đến khoang cạnh họng là 62,7%, tiêu mỏm 

chân bướm hàm là 19,6%, xâm lấn xương nền sọ là 
17,6%, phá hủy thân xương bướm/ bản dốc xương 
chẩm là 9,8%, xâm lấn đốt sống C1-C2 là 2,0%.
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3.3. Hạch cổ trên cắt lớp vi tính
Bảng 3.3. Phân bố hạch cổ theo vị trí, số lượng và kích thước trên CLVT (n= 51)

Đặc điểm hạch cổ trên CLVT Số bệnh nhân %

Vị trí

Hai bên 42 82,4

Cùng bên với khối u 7 13,7

Đối bên với khối u 0 0

Không có hạch 2 3,9

Tổng 51 100

Số lượng

0 hạch 2 3,9

1 hạch 0 0

2 hạch 1 2,0

3 hạch 0 0

≥ 4 hạch 48 94,1

Tổng 51 100

Kích thước

Không có hạch 2 3,9

≤ 1 cm 5 9,8

> 1- 3 cm 30 58,8

> 3- 6 cm 7 13,7

> 6 cm 7 13,7

Tổng 51 100

Cấu trúc

Lan tràn ra ngoài vỏ 26 51,0

Hoại tử 3 5,9

Vôi hóa 0 0

Lan tràn ra ngoài vỏ + hoại tử 20 39,2

Không thấy hạch 2 3,9

Tổng 51 100

Nhận xét: Hạch cổ di căn là 96,1% (trong đó hạch cổ hai bên là 82,4%). Số lượng hạch (≥ 4 hạch) là 
94,1%, kích thước hạch (> 1- 3 cm) là 58,8%. Cấu trúc hạch lan tràn ra ngoài vỏ là 51%.

3.4. Hình ảnh tụ dịch xoang chũm
Bảng 3.4. Phân bố tỷ lệ tụ dịch xoang chũm trên CLVT (n= 51)

Hình ảnh tụ dịch xoang chũm Số bệnh nhân %

Hai bên 14 27,5

Bên phải 8 15,7

Bên trái 9 17,6

Không có 20 39,2

Tổng 51 100

Nhận xét: Tụ dịch xoang chũm hai bên chiếm tỷ lệ 27,5%, bên phải chiếm tỷ lệ 15,7%, bên trái chiếm 
tỷ lệ 17,6% và không thấy tụ dịch xoang chũm chiếm tỷ lệ 39,2%.
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3.5. Giai đoạn khối u (T) trên cắt lớp vi tính
Bảng 3.5. Phân bố tỷ lệ giai đoạn khối u (T) trên CLVT (n= 51)

Giai đoạn trên CLVT Số bệnh nhân %

p <0,05

T1 18 35,3

T2 19 37,3

T3 9 17,6

T4 5 9,8

Tổng 51 100
Nhận xét: Khối u ở giai đoạn T1- T2 là 72,6%, giai đoạn T3 là 17,6% và giai đoạn T4 là 9,8%.
3.6. Giai đoạn hạch cổ (N) trên cắt lớp vi tính

Bảng 3.6. Phân bố tỷ lệ giai đoạn hạch cổ (N) trên CLVT (n= 51)
Giai đoạn trên CLVT Số bệnh nhân %

p <0,01Hạch cổ (N)

N0 2 3,9

N1 5 9,8

N2 34 66,7

N3a 5 9,8

N3b 5 9,8

Tổng 51 100
Nhận xét: Giai đoạn hạch cổ N2 chiếm tỷ lệ cao nhất là 66,7%. giai đoạn hạch cổ N3a- N3b chiếm 

tỷ lệ là 19,6% và không có hạch cổ là 3,9%.
3.7. Giai đoạn ung thư vòm họng

Bảng 3.7. Phân bố giai đoạn UTVH (n= 51)
Giai đoạn UTVH Số bệnh nhân %

p < 0,01

Giai đoạn I 2 3,9

Giai đoạn II 5 9,8

Giai đoạn III 26 51,0

Giai đoạn IVA 3 5,9

Giai đoạn IVB 9 17,6

Giai đoạn IVC 6 11,8

Tổng 51 100

Nhận xét: Sự kết hợp giữa phân giai đoạn khối 
u (T), phân giai đoạn hạch cổ (N) và phân giai đoạn 
di căn xa (M) dựa trên siêu âm bụng, X quang phổi 
và CLVT các cơ quan, có kết quả như sau: UTVH 
giai đoạn III chiếm tỷ lệ cao nhất 51,0%, giai đoạn 
IVA- IVB là 23,5% và giai đoạn IVC là 11,8%.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm hình ảnh khối u trên cắt lớp vi tính
- Về vị trí: khối u ở vị trí thành bên là 66,7%. 

Theo Phùng Hưng, khối u ở vị trí thành bên 
(79,03%) [3]. Theo Hoe J là 65- 80% và theo 
Sham JS là 70- 80% [12]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương đối phù hợp với các tác giả trên. 

- Về kích thước: Xác định vị trí và kích thước 
khối u trên CLVT có vai trò quan trọng trong lập 
kế hoạch điều trị (định liều lượng và phân bố tia xạ 
một cách chính xác). Theo kết quả ở bảng 3.1, kích 
thước khối u trên 2cm chiếm tỷ lệ cao là 64,7% 
phù hợp với kết quả đa số bệnh nhân nhập viện 
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muộn (thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến 
lúc vào viện trên 12 tháng chiếm tỷ lệ 43,1%) 
và khối u được phát hiện khi có kích thước lớn 
và xâm lấn lan rộng. Theo Phùng Hưng thì khối 
u có kích thước trên 2cm là 67,74% [3]. Theo 
Hoe JH, kích thước thường gặp 2- 3cm với tỷ lệ 
là 45% [12].

- Cấu trúc khối u chủ yếu là giảm tỉ trọng là 
98%. Các khối u đều ngấm thuốc cản quang (mức 
độ mạnh là 62,7% và mức độ vừa là 37,3%). Theo 
Phùng Hưng là đa số khối u đều ngấm thuốc cản 
quang tiêm tĩnh mạch [3].

4.2. Hình ảnh sự lan rộng và xâm lấn của 
khối u trên cắt lớp vi tính

UTVH thường phát triển âm thầm, kín đáo, khi 
phát hiện thì khối u đã lan rộng và xâm lấn xung 
quanh. CLVT có vai trò quan trọng đánh giá sự 
xâm lấn khối u [1]. Theo kết quả ở bảng 3.2 về sự 
lan rộng và xâm lấn của khối u:

- Biến dạng hố Rosenmuller là 96,1%. Theo 
Phùng Hưng là 70,97% [3]. Theo Hoe JH thì là 
100% [12]. UTVH thường gây biến dạng hố 
Rosenmuller.

- Hình ảnh hẹp hoặc xóa vòi Eustache là 
82,4%. Vòi Eustache là cấu trúc ở thành bên vòm 
họng nên khối u vòm họng thường gây hẹp hoặc 
xóa vòi Eustache. Theo Phùng Hưng thì tỷ lệ này 
là 64,51% [3]. Theo Ng SH thì hẹp hoặc xóa vòi 
Eustache có tỷ lệ là 68,7% [15].

- Khối u vòm họng lan rộng ra phía trước 
thường có hình ảnh xâm lấn hốc mũi. Theo nghiên 
cứu của chúng tôi thì hình ảnh xâm lấn hốc mũi 
là 41,2%. Theo Phùng Hưng thì xâm lấn vào hốc 
mũi là 33,87%  [3], theo Ng SH thì tỷ lệ này là 
11,9% [15].

- Xâm lấn xoang hàm có tỷ lệ là 11,8%. Theo 
Phùng Hưng thì tỷ lệ này là 12,9%, theo Ng SH 
là 4,5% và theo Chong VFH là 9% [3], [10], [15]. 
Tuy nhiên, khi đánh giá hình ảnh khối u xâm lấn 
xoang cần phân biệt với hình ảnh viêm xoang.

- CLVT có vai trò quan trọng trong khảo sát 
hình ảnh xâm lấn xương, đặc biệt là vỏ xương. 
Mỏm chân bướm hàm là cấu trúc xương nằm cạnh 
vòm họng. Theo kết quả bảng 3.2 thì tiêu mỏm 
chân bướm hàm là 19,6%. Theo Phùng Hưng là 

11,29% [3]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao 
hơn so với tác giả trên, có thể do chúng tôi khảo 
sát trên CLVT đa dãy đầu với lát cắt mỏng, độ 
phân giải cao nên có khả năng đánh giá các tổn 
thương nhỏ.

- Giải phẫu vòm họng thì thành trên và thành 
sau liên tiếp với nhau gọi là nóc vòm. Nóc vòm 
được tạo thành từ khối xương nền sọ, bao gồm: 
xương bướm- xoang bướm, bản dốc xương chẩm 
[5]. Khối u ở vị trí nóc vòm lan tràn và xâm lấn lên 
phía trên gây tổn thương xương bướm. Khối u ở vị 
trí nóc vòm lan tràn và xâm lấn ra phía sau gây tổn 
thương bản dốc xương chẩm. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi thì phá hủy thân xương bướm/ bản 
dốc xương chẩm là 9,8%.

- Hình ảnh xâm lấn xương nền sọ là 17,6%. 
Theo Phùng Hưng thì tỷ lệ này là 14,52%, theo 
Chong VFH là 20% và theo Li YZ là 25% [3], 
[11], [14]. 

- Theo kết quả bảng 3.2 thì di căn mô mềm/ 
cơ vùng cổ là 15,7%, theo Razek A và King A 
tỷ lệ này là 19,7% [16]. Xâm lấn ổ mắt trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 2,0%, theo Ng SH là 
4,5% [15].

4.3. Đặc điểm hạch cổ di căn trên cắt lớp vi tính
Theo kết quả ở bảng 3.3 thì hạch cổ di căn là 

96,1%. Theo Phùng Hưng là 88,71% [3], theo 
Chan YW là 85% [9], theo Chan M là 90% [8]. 
Theo tác giả Razek A và King A thì hạch cổ di căn 
hai bên khoảng 75- 90% [16]. Kết quả của chúng 
tôi tương đối phù hợp với các tác giả trên.

Theo kết quả ở bảng 3.3 thì kích thước hạch cổ 
dưới 1cm chiếm tỷ lệ là 9,8%. Theo Lin và cộng 
sự nghiên cứu 68 bệnh nhân UTVH có di căn hạch 
cổ, thì PET/CT phát hiện 28% hạch cổ di căn kích 
thước dưới 1cm mà không xác định được hạch cổ 
di căn trên CHT [17]. Các hạch di căn kích thước 
nhỏ thì PET/CT nhạy hơn so với CHT và CLVT. 
Tuy nhiên PET/CT không phải cơ sở y tế nào cũng 
được trang bị nên CLVT thường được sử dụng phổ 
biến để đánh giá hạch cổ.

Theo kết quả ở bảng 3.3 thì đa số phát hiện 
số lượng hạch cổ là trên 4 hạch chiếm tỷ lệ là 
94,1%, kích thước hạch cổ từ 1- 3 cm chiếm tỷ 
lệ cao nhất là 58,8%, cấu trúc hạch lan tràn ra 
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ngoài vỏ là 51% và không thấy hình ảnh hạch cổ 
di căn là 3,9%.

4.4. Hình ảnh tụ dịch xoang chũm
Theo kết quả bảng 3.4, hình ảnh tụ dịch xoang 

chũm hai bên là 27,5%, bên phải là (15,7%) và bên 
trái (17,6%). Khối u ở vị trí thành bên (66,7%) liên 
quan đến vòi Eustache, thường gây hẹp hoặc xóa 
vòi Eustache và tụ dịch xoang chũm. 

4.5. Phân loại giai đoạn ung thư vòm họng trên cắt lớp vi tính theo tiêu chuẩn của UICC/ AJCC 
lần thứ 7 năm 2009

4.5.1. Phân giai đoạn xâm lấn khối u (T)
Bảng 4.1. So sánh phân giai đoạn khối u (T) trên CLVT

Giai đoạn trên CLVT Chúng tôi (%) Phùng Hưng [3] Kim JH và Lee 
JK [13] Hoe J [12]

Khối u (T)

T0 0 0 0 0

T1 35,3 0 23 28

T2 37,3 29,03 35 20

T3 17,6 41,94 17 5

T4 9,8 29,03 25 47

Tổng 100 100 100 100

Theo so sánh ở bảng 4.1, thì nghiên cứu của 
chúng tôi khối u giai đoạn T1-T2 chiếm tỷ lệ cao. 
Trong khi đó kết quả nghiên cứu các tác giả trên thì 
khối u chủ yếu là giai đoạn T3 và giai đoạn T4. Điều 
này có thể các tác giả trên nghiên cứu trên CLVT 1 

và dãy đầu thu với lát cắt dày và độ phân dải không 
cao nên khi phát hiện thì khối u kích thước lớn và 
xâm lấn. Nghiên cứu chúng tôi thực hiện trên CLVT 
đa dãy đầu thu với lát cắt mỏng, độ phân dải cao nên 
đánh giá được các khối u kích thước nhỏ.

4.5.2. Phân giai đoạn hạch cổ (N)
Bảng 4.2. So sánh phân giai đoạn hạch cổ (N) trên CLVT

Giai đoạn trên CLVT Chúng tôi (%) Phùng Hưng [3] Kim JH và Lee JK [13]

Hạch cổ (N)

N0 3,9 11,29 23

N1 9,8 24,19 35

N2 66,7 48,39 35

N3a 9,8 11,29
7

N3b 9,8 4,84

Tổng 100 100 100

Theo bảng 4.2 so sánh giai đoạn hạch cổ di căn 
(N) trên CLVT, nghiên cứu của chúng tôi giai đoạn 
hạch cổ N0 và N1 thấp hơn so với các tác giả trên. 
Trong khi đó giai đoạn N2 của chúng tôi cao hơn 
so với các tác giả trên. Có thể chúng tôi nghiên 
cứu trên CLVT đa dãy đầu thu với lát cắt mỏng 
và độ phân dải cao nên đánh giá được các hạch cổ 
kích thước nhỏ và vùng cổ sâu ở hai bên (82,4%).

4.5.3. Giai đoạn ung thư vòm họng theo 
UICC/ AJCC lần thứ 7 năm 2009

Kết hợp giữa giai đoạn khối u (T), giai đoạn 

hạch cổ di căn (N) và giai đoạn di căn xa (M) dựa 
trên siêu âm bụng, X quang phổi và CLVT các cơ 
quan. Theo kết quả bảng 3.7 thì giai đoạn I và II 
là 13,7%, giai đoạn III là 51%, giai đoạn IVA-
IVB là 23,5% và giai đoạn IVC là 11,8%. Theo 
Phạm Nguyên Tường thì giai đoạn I là 1,6%, 
giai đoạn II là 12,4%, giai đoạn III là 33,9% và 
giai đoạn IV là 52,1% [7]. Theo tác giả Phùng 
Hưng thì giai đoạn II là 1,61%, giai đoạn III 
là 12,9%, giai đoạn IV là 85,49% và không thấy 
UTVH ở giai đoạn I [3].
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Qua kết quả trên cho thấy đa số bệnh nhân 
UTVH vào viện ở giai đoạn muộn. Điều này có 
thể do bệnh UTVH vòm họng có triệu chứng lâm 
sàng kín đáo, phát triển âm thầm. Ngoài ra, do 
trình độ dân trí, hệ thống trang thiết bị y tế phát 
triển không đồng đều. Nên phát hiện bệnh UTVH 
trong giai đoạn sớm còn khó khăn.

5. KẾT LUẬN
Qua kết quả nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt 

lớp vi tính đa dãy đầu thu của 51 bệnh nhân ung 
thư vòm họng, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Khối u ở vị trí thành bên là 66,7%, kích thước 
khối u trên 2 cm là 64,7%, cấu trúc khối u chủ yếu 
là giảm tỉ trọng là 98%, ngấm thuốc mức độ mạnh 
là 62,7% và không đồng nhất là 56,9%. Không 
thấy hình ảnh tăng sinh mạch máu trong khối u.

Đa số các khối u gây biến dạng hố Rosenmuller 
(96,1%), hẹp vòi Eustache (82,4%), xâm lấn 
đến khoang cạnh họng (62,7%), tiêu mỏm chân 

bướm hàm (19,6%), xâm lấn xương nền sọ 
(17,6%), phá hủy thân xương bướm/ bản dốc 
xương chẩm (9,8%). Hình ảnh tụ dịch xoang 
chũm là 60,8%. 

Hạch cổ di căn là 96,1% (trong đó hạch cổ di 
căn hai bên là 82,4%), kích thước hạch (> 1- 3cm) 
là 58,8%. Cấu trúc hạch lan tràn ra ngoài vỏ là 51%. 
Hạch cổ di căn chủ yếu là nhóm hạch cảnh (trong 
đó: nhóm cảnh trên là 54,9%, nhóm cảnh giữa là 
62,7% và nhóm cảnh dưới là 60,8%). 

CLVT đa dãy đầu thu với lát cắt mỏng có khả 
năng phát hiện các hạch di căn nhỏ và hạch nằm 
vùng sâu và đánh giá toàn diện mức độ xâm lấn 
của khối u. Khối u ở giai đoạn T1 và T2 là 72,6%. 
Khối u ở giai đoạn T3 là 17,6% và giai đoạn T4 là 
9,8%. Giai đoạn hạch cổ N2 chiếm tỷ lệ cao nhất 
là 66,7%. Giai đoạn hạch cổ N3a và N3b là 19,6%. 
Ung thư vòm họng ở giai đoạn II- III chiếm tỷ lệ 
cao nhất là 60,8%, giai đoạn IVA- IVB là 23,5% 
và giai đoạn IVC là 11,8%. 
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