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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Ung thư nướu răng (UTNR) là bệnh lý thường gặp thứ ba trong 

nhóm bệnh lý ung thư hốc miệng. Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm mô tả đặc điểm hình ảnh UTNR trên cắt lớp vi tính và xác định giá trị của 
cắt lớp vi tính trong chẩn đoán giai đoạn T của UTNR.

Đối tượng - Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang hồi cứu 102 bệnh nhân 
UTNR, được chụp CLVT tại BV Ung bướu TP.HCM từ 08/2019 đến 07/2022.

Kết quả: UTNR thường gặp ở hàm dưới, bắt thuốc không đồng nhất sau tiêm 
cản quang (69,6% và 82,4%). Xâm lấn xương thường gặp nhất với tỉ lệ 90,2%. 
So sánh giai đoạn T trên CLVT và giải phẫu bệnh bằng chỉ số Kappa hiệu chỉnh 
thu được giá trị Kappa hiệu chỉnh là 0,6.

Kết luận: Cắt lớp vi tính là phương pháp rất có giá trị trong chẩn đoán giai 
đoạn T UTNR.

Từ khóa: Ung thư hốc miệng, ung thư nướu răng, cắt lớp vi tính, chẩn đoán 
giai đoạn, xâm lấn xương.

Abstract
Assessment of T staging in gingival cancer: the value of 
computed tomography
 

Introduction: Gingival cancer is the third most common disease in the group of 
oral cancers. Therefore, we conduct this study to describe imaging characteristics 
and assess the values of computed tomography in T staging of gingival cancer.

Materials - Methods: A retrospective cross - sectional study included 102 
gingival cancer patients with available CT - scans and pathology results at Ho Chi 
Minh City Oncology Hospital from August 2019 to July 2022.

Results: Gingival cancers were common in the mandible, with heterogeneous 
enhancement after contrast injection (69,6% and 82,4%). Bone invasion was the 
most common with the rate of 90.2%. In comparison between CT - scans and 
histologic analysis in T staging showed good agreement, with weighted kappa 
index 0.6 (95% CI, 0,4 - 0,9).

Conclusions: Computed tomography is a valuable method in the T staging 
of gingival cancer.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo GLOBOCAN 2020, ở Việt Nam ung 

thư hốc miệng đứng hàng thứ 18 trong các loại 
ung thư thường gặp [1]. Ung thư nướu răng 
(UTNR) là bệnh lý đứng thứ ba trong nhóm 
bệnh lý ung thư hốc miệng, sau ung thư lưỡi và 
ung thư sàn miệng [2, 3]. Chẩn đoán giai đoạn 
trong ung thư hốc miệng nói chung và UTNR 
nói riêng có vai trò rất quan trọng trong việc 
lên kế hoạch điều trị cũng như tiên lượng bệnh 
nhân. Trong các phương tiện đánh giá mức độ 
xâm lấn tại chỗ, cắt lớp vi tính (CLVT) hiện vẫn 
là phương pháp có giá trị thường được sử dụng. 

Tại Việt Nam hiện nay, chỉ ghi nhận vài báo 
cáo về đặc điểm CLVT của ung thư lưỡi và ung 
thư sàn miệng, những nghiên cứu về đặc điểm 
CLVT của UTNR chưa được chú ý và thường 
được gộp vào các ung thư ở vị trí khác trong hốc 
miệng. Điều này dẫn đến nguy cơ đánh giá không 
chính xác đặc điểm và giai đoạn của UTNR.

Vì thế, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với hai mục tiêu là mô tả đặc điểm hình ảnh 
UTNR trên CLVT và xác định giá trị của CLVT 
trong chẩn đoán giai đoạn T của UTNR so với 
giải phẫu bệnh (GPB).

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu cắt ngang 
trên 102 bệnh nhân (BN) UTNR tại Bệnh viện 
Ung bướu TP. Hồ Chí Minh dựa trên hồi cứu dữ 
liệu bệnh án điện tử trong khoảng thời gian từ 
tháng 08/2019 đến tháng 07/2022. Tiêu chuẩn 
chọn mẫu gồm BN được chụp CLVT vùng hàm 
- mặt và có GPB ung thư biểu mô nướu răng tại 
BV Ung Bướu, có đầy đủ hồ sơ liên quan. Tiêu 
chuẩn loại trừ gồm BN điều trị UTNR trước đó, 
UTNR tái phát, không có hình ảnh CLVT trên 
hệ thống PACS, hình ảnh CLVT có xảo ảnh gây 
hạn chế khảo sát.

Tất cả phim CLVT được chụp bởi máy CLVT 
64 dãy đầu thu (Optima 660, GE Healthcare, 
Mỹ) và 16 dãy đầu thu (BrightSpeed Elite, 
GE Healthcare, Mỹ) với đầu đèn 120 kV, 120 
- 350m A và tái tạo 0,625mm, phim chụp thì 
không tiêm thuốc và thì tiêm thuốc (45 giây). 
Giới hạn lát cắt từ bờ dưới khớp ức đòn hai 
bên đến trên xoang trán. Bơm thuốc cản quang 
Iopromide (Ultravist 300, Bayer Pharma, Đức) 

liều 1,5 ml/kg, tốc độ bơm 2 ml/s. Hình ảnh 
được gửi lên và lưu trữ trên hệ thống PACS.

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 
thống kê IBM SPSS Statistics 25. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
.Trong 102 BN UTNR được khảo sát, UTNR 

chiếm phần lớn ở giới nam với tỉ lệ 2,5:1, tuổi 
trải dài từ 28 đến 90 tuổi, trung bình là 64,4. 
GPB UTNR trong nghiên cứu chúng tôi đa số 
là ung thư biểu mô tế bào gai (98%). UTNR 
thường gặp nhất ở hàm dưới (69,6%), phân bố 
đều 2 bên, kích thước trung bình 48,5 ± 15,4 
mm (Bảng 1).  

Bảng 1. Vị trí, kích thước và tính chất 
UTNR trên CLVT

Tính chất trên CLVT N = 1021

Vị trí

Hàm trên 31 (30,4%)

Hàm dưới 71 (69,6%)

Bên

Trái 41 (40,2%)

Phải 53 (52,0%)

Giữa 8 (7,8%)

Thay đổi đậm độ sau tiêm

Tăng 99 (97,1%)

Giảm 3 (2,9%)

Tính đồng nhất

Có 18 (17,6%)

Không 84 (82,4%)

Kích thước lớn nhất (mm) 48,5 (15,4)

≤ 20 mm 1 (1,0%)

> 20 - 40 mm 28 (27,5%)

> 40 mm 73 (71,6%)

1n (%); Trung bình (Độ lệch chuẩn)
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Bảng 2.  Đặc điểm xâm lấn của 
UTNR trên CLVT

Vị trí xâm lấn trên CLVT Tổng 
N = 1021

DOI (mm) 23,9 (10,0)

≤ 5 mm 2 (2%)

> 5 - 10 mm 6 (5,9%)

> 10 mm 94 (92,2%)

Xâm lấn tam giác hậu hàm

Có 45 (44,1%)

Không 57 (55,9%)

Xâm lấn xương

Có 92 (90,2%)

Không 10 (9,8%)

Xâm lấn xoang

Có 24 (23,5%)

Không 78 (76,5%)

Xâm lấn da

Có 10 (9,8%)

Không 92 (90,2%)

Xâm lấn khoang nhai

Có 13 (12,7%)

Không 89 (87,3%)

Xâm lấn mỏm chân bướm

Có 5 (4,9%)

Không 97 (95,1%)

Bao quanh dây thần kinh

Có 0 (0,0%)

Không 102(100%)

Xâm lấn nền sọ

Có 0 (0,0%)

Không 102(100%)

Bao quanh động mạch cảnh trong

Có 0 (0,0%)

Không 102(100%)
1n (%); Trung bình (Độ lệch chuẩn)

Trên CLVT, UTNR thường thấy hình ảnh 
xâm lấn xương (90%), tam giác hậu hàm 
(44,1%) và xoang (23,5%), trong khi các vị trí 
khác hiếm gặp (< 15%) (Bảng 2). DOI đo trên 
CLVT trung bình 23,9 ± 10 mm, với 2% TH 
có DOI ≤ 5 mm. Hơn 90% ca ghi nhận T4 trên 
CLVT, không ghi nhận TH nào giai đoạn T1 
(Bảng 3).

Bảng 3. Phân độ T UTNR trên CLVT
của mẫu nghiên cứu

Phân loại trên CLVT N = 1021

Giai đoạn T

T1 0 (0,0%)

T2 2 (2,0%)

T3 6 (5,9%)

T4 94 (92,2%)

1n (%);

Bảng 4. Đặc điểm chung về lâm sàng của 
các TH UTNR được phẫu thuật

Đặc điểm N = 481

Loại ung thư

Tế bào gai 46 (95,8%)

Loại khác 2 (4,2%)

Giai đoạn T GPB

T1 0 (0,0%)

T2 5 (10,4%)

T3 1 (2,1%)

T4 42 (87,5%)

1n (%)

Xét riêng 48 ca UTNR được phẫu thuật, 
chúng tôi ghi nhận có 2 ca kết quả GPB ung 
thư không phải tế bào gai. Phân loại giai đoạn T 
trên GPB ghi nhận 87,5% giai đoạn T4, không 
TH nào ở giai đoạn T1 (Bảng 4). Về mặt xâm 
lấn tại chỗ, đại thể lúc mổ ghi nhận 85,4% ca 
có xâm lấn xương và 27,3% ca có xâm lấn tam 
giác hậu hàm.
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Bảng 5. Mối liên quan giữa đánh giá xâm lấn 
tam giác hậu hàm trên CLVT và trên phẫu thuật

 Xâm lấn 
tam giác 
hậu hàm

Trên phẫu thuật

Có Không Tổng

Trên CLVT

Có 8 2 10

Không 1 22 23

Tổng 9 24 33

Bảng 5,6 lần lượt thể hiện mối liên quan giữa 
CLVT và phẫu thuật trong việc đánh giá xâm 
lấn tại chỗ của UTNR tại tam giác hậu hàm và 
xương. Đối với đánh giá xâm lấn tam giác hậu 
hàm, CLVT cho thấy độ nhạy 88,8%, độ đặc 
hiệu 91,7%, giá trị tiên đoán dương 80,0%, giá 
trị tiên đoán âm 96,7%. Đối với đánh giá xâm 
lấn xương, CLVT cho thấy độ nhạy 97,6%, độ 
đặc hiệu 71,4%, giá trị tiên đoán dương 95,2%, 
giá trị tiên đoán âm 83,3%.
Bảng 6. Mối liên quan giữa đánh giá xâm lấn 

xương trên CLVT và trên phẫu thuật

 Xâm lấn 
xương

Trên phẫu thuật

Có Không Tổng

Trên CLVT

Có 40 2 42

Không 1 5 6

Tổng 41 7 48

Bảng 7. Mối liên quan giữa giai đoạn T 
trên CLVT và giai đoạn T trên GPB

Trên GPB

T1 T2 T3 T4

Trên 
CLVT

T1 0 0 0 0

T2 0 1 0 0

T3 0 3 1 1

T4 0 1 0 41

Hệ số Kappa
hiệu chỉnh 0,6 (KTC 95% 0,4 - 0,9)

Khảo sát giá trị của CLVT trong đánh giá 
giai đoạn T của UTNR so với GPB, chúng tôi 
tính được hệ số Kappa chỉnh là 0,6 và KTC 95% 
(0,4 - 0,9), nghĩa là kết quả đánh giá giai đoạn T 
trên CLVT và GPB có sự phù hợp tốt (Bảng 7).

4. BÀN LUẬN
102 ca UTNR trong nghiên cứu chúng tôi có 

tuổi trung bình là 64,4 tuổi với tuổi nhỏ nhất 28 
và lớn nhất 90 tuổi, với 70% mẫu trên 55 tuổi. 
Nam giới chiếm phần lớn với tỉ số nam trên nữ 
là 2,63:1. Điều này tương tự với các nghiên cứu 
của các tác giả nước ngoài [4]. Nguyên nhân có 
lẽ là do giới nam có xu hướng phơi nhiễm trực 
tiếp đến các yếu tố nguy cơ của UTNR như hút 
thuốc lá và uống rượu nhiều hơn giới nữ [5].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, UTNR 
thường được chẩn đoán khi ở giai đoạn tiến xa. 
Hơn 90% TH được đánh giá cT4, tương tự với 
kết quả trong nghiên cứu của Gomez và cs và 
Lee và cs [6, 7]. Chẩn đoán sớm UTNR là một 
thách thức đối với bác sĩ lâm sàng vì UTNR có 
biểu hiện lâm sàng đa dạng và cần chẩn đoán 
phân biệt với nhiều bệnh lý lành tính có thể dẫn 
đến chẩn đoán chậm trễ. Ngoài ra, tổn thương 
có xu hướng dễ xâm lấn xương (T4) vì nướu 
răng nằm sát phía trên mỏm huyệt răng xương 
hàm và phần nướu dính xung quanh răng chỉ 
dày 2 - 3 mm [8]. 

4.1. Đặc điểm hình ảnh học CLVT ung 
thư nướu răng

4.1.1. Vị trí, kích thước và tính chất tổn 
thương

Phần lớn tổn thương (69,6%) nằm ở nướu 
răng hàm dưới, tương tự với các nghiên cứu 
trước [6, 9 - 11]. Đa số tổn thương tăng đậm 
độ không đồng nhất sau tiêm thuốc cản quang 
với tỉ lệ 97,1%. 71,6% tổn thương trong nghiên 
cứu có kích thước lớn hơn 40 mm, hơn 90% tổn 
thương có DOI lớn hơn 10mm và được đánh giá 
giai đoạn T3, T4. DOI và kích thước tổn thương 
có giá trị tiên lượng cao đối với BN UTNR.

4.1.2. Đặc điểm xâm lấn của UTNR trên 
CLVT

Tổn thương UTNR có thể phát triển theo 
3 con đường chung: (1) xâm lấn trực tiếp qua 
niêm mạc, cơ và xương; (2) qua hệ thống dẫn 
lưu bạch huyết; (3) lan dọc theo bó thần kinh - 
mạch máu[12]. 
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Đối với sự xâm lấn tại chỗ, sự xâm lấn cơ 
quan kế cận hay gặp nhất trên CLVT trong 
nghiên cứu của chúng tôi là xâm lấn xương hàm 
với 90,2%, cao hơn nhiều so với các nghiên cứu 
của Yoshida và cs với 65,4% và Lee và cs với 
62,5% [7, 10]. Điều này có thể do tiêu chuẩn 
chọn mẫu của nghiên cứu của chúng tôi rộng 
hơn, không chỉ bao gồm những BN UTNR được 
phẫu thuật lấy u như các nghiên cứu trước. Xâm 
lấn xương có liên quan tới di căn hạch cổ ở BN 
UTNR và yếu tố tiên lượng làm giảm tỉ lệ sống 
còn 5 năm [13, 14].

23,5% tổn thương trong nghiên cứu xâm 
lấn xoang cạnh mũi, xoang thường gặp nhất là 
xoang hàm trên. Khi xoang hàm thông khí tốt, 
bề dày sàn xoang hàm giảm và u có thể dễ dàng 
xâm lấn xoang hàm [15]. 

Tam giác hậu hàm là vị trí xâm lấn trên 
CLVT thường gặp thứ hai (44,1%). Tam giác 
hậu hàm là cấu trúc giải phẫu quan trọng vì 
UTNR khi lan tam giác hậu hàm có thể tiếp 
cận thêm với nhiều khoang giải phẫu khác 
và khiến phẫu thuật khó khăn hơn. U có thể 
phát triển ra sau đến ngành xương hàm dưới, 
khoang nhai, thành sau hầu và thần kinh hàm 
dưới nếu tổn thương ở nướu răng hàm dưới, 
xâm lấn khoang nhai, mỏm chân bướm và 
thần kinh hàm trên khi tổn thương ở nướu 
răng hàm trên.

Tam giác hậu hàm còn là cấu trúc giải phẫu 
trung gian để tổn thương xâm lấn khoang nhai. 
Có 12,7% TH có tổn thương xâm lấn khoang 
nhai. Một trong những con đường để u xâm 
lấn khoang nhai là qua cơ cắn, có thể từ khối u 
lan tràn trong xương hàm dưới. Ở xương hàm 
dưới, cơ cắn xuất phát từ mặt trước trong ngành 
xương hàm dưới, đi trong vùng tam giác hậu 
hàm. Để xâm lấn khoang nhai, khối u cần vượt 
qua cơ cắn, tam giác hậu hàm, vào khoang mỡ 
má nằm trước ngành xương xương hàm dưới và 
từ đó dễ dàng xâm lấn ngành xương và khoang 
nhai. Xâm lấn tam giác hậu hàm và khoảng mỡ 
giữa cơ chân bướm trong và ngành xương hàm 
dưới là một con đường khác mà u có thể không 
cần hủy xương hàm dưới và vượt qua cơ cắn. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 4 tổn thương 
xâm lấn theo con đường này đều nằm ở nướu 
răng hàm trên và không có hình ảnh xương hàm 
dưới kèm theo.

UTNR có thể lan quanh dây thần kinh huyệt 
răng dưới, xâm lấn nền sọ và nội sọ. Tổn thương 
ở nướu răng hàm trên có thể lan theo nhánh thần 
kinh hàm trên của thần kinh sinh ba, xâm lấn hố 
chân bướm khẩu cái, xâm lấn nội sọ thông qua 
lỗ tròn [15]. U lan quanh hay xâm lấn quanh 
dây thần kinh khiến kiểm soát u tại chỗ tại vùng 
khó khăn do u có thể vượt khỏi vùng điều trị. 
BN thường không có triệu chứng và không thể 
phát hiện qua thăm khám lâm sàng nên bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh cần lưu ý tới hình ảnh này 
trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh [12]. 
Tuy vậy, nghiên cứu của chúng tôi không ghi 
nhận thấy hình ảnh xâm lấn nền sọ hay u lan 
quanh dây thần kinh trên CLVT, tương tự như 
kết quả báo cáo của Kimura và cs [11]. Một 
trong những lý do có thể đưa ra là CLVT hạn 
chế trong chẩn đoán đặc điểm lan quanh dây 
thần kinh do độ tương phản mô mềm không đủ 
cao, đặc biệt là ở các vị trí gần và trong nền sọ. 

Hình ảnh tổn thương xâm lấn mỏm chân 
bướm trên CLVT trong nghiên cứu của chúng 
tôi ít gặp với chỉ 5 TH và chỉ gặp ở tổn thương 
nướu răng hàm trên. Những TH xâm lấn mỏm 
chân bướm này được xếp phân loại T4b theo 
AJCC phiên bản 8 và không có chỉ định phẫu 
thuật vì kết cục điều trị xấu do tiếp cận tổn 
thương khó khăn vì mỏm chân bướm là cấu trúc 
nằm sâu trong sọ mặt, tổn thương gần nền sọ và 
xâm lấn cơ nhai nên khó đạt được diện cắt âm 
tính [16].

4.2. Giá trị CLVT trong đánh giá ung thư 
nướu răng

4.2.1. Đánh giá xâm lấn tại chỗ
4.2.1.1. Xâm lấn tam giác hậu hàm
Do đặc điểm giải phẫu, tổn thương nguyên 

phát hoặc xâm lấn tam giác hậu hàm có thể 
phát triển theo nhiều hướng phức tạp như đã 
giới thiệu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi 
so sánh với nhận định trong phẫu thuật, giá trị 
CLVT trong đánh giá xâm lấn tam giác hậu hàm 
có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, 
và giá trị tiên đoán âm cao với tỉ lệ lần lượt là 
88,8%, 91,7%, 80,0%, và 95,7%.

4.2.1.2. Xâm lấn xương
CLVT có thể dễ dàng phát hiện hình ảnh 

hủy xương nhưng hạn chế đánh giá thâm nhiễm 
tủy xương. UTNR có xu hướng xâm lấn xương 
ở những vùng không có vỏ xương như mỏm 
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huyệt răng, lỗ nhổ răng hay các các ống dinh 
dưỡng [15]. 

Nướu răng nằm sát xương nên UTNR có 
xu hướng xâm lấn xương sớm. Vì vậy UTNR 
thường được chẩn đoán ở giai đoạn T4 và phẫu 
thuật cắt bỏ u thường liên quan đến cắt xương 
hàm. Xâm lấn xương là một trong những yếu 
tố quan trọng nhất quyết định phương pháp 
điều trị và tiên lượng ở BN UTNR. Vì vậy việc 
đánh giá xâm lấn xương trước mổ quan trọng 
trong đánh giá chất lượng sống của BN và lên 
kế hoạch phẫu thuật. Hiện tại CLVT là phương 
tiện hình ảnh được ưa chuộng trong đánh giá 
xâm lấn xương ở UTNR hàm dưới. Nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy CLVT có độ nhạy rất 
cao (97,6%), độ đặc hiệu cao (71,4%), giá trị 
tiên đoán dương rất cao (95,2%), và giá trị tiên 
đoán âm cao (83,3%) trong chẩn đoán xâm lấn 
xương khi so với đại thể trong phẫu thuật.

Theo hai phân tích gộp của Uribe và cs, Li 
và cs, nghiên cứu Nae và cs,Lee và cs[17-20], 
CLVT có độ nhạy cao trong chẩn đoán xâm lấn 
xương hàm dưới (72 - 86%) nhưng vẫn thấp 
hơn so với nghiên cứu chúng tôi (97,6%). Sự 
khác biệt này có thể do độ dày lát cắt khác nhau 
giữa các nghiên cứu. Hầu hết các nghiên cứu 
được nhắc đến có độ dày lát cắt 1,5 - 3mm nên 
độ phân giải có thể không bằng hình ảnh CLVT 
trong NC chúng tôi với độ dày lát cắt 0,625 
mm. Ngoài ra có nhiều tiêu chí khác nhau được 
sử dụng để định nghĩa bào mòn xương (erosion) 
và xâm lấn xương (invasion) trong các nghiên 
cứu này. Xâm lấn xương trên CLVT nhìn chung 
được định nghĩa là hình ảnh vỏ xương mất liên 
tục, tuy nhiên có tác giả quy định bào mòn 
xương là một trong những hình ảnh xâm lấn 
xương, một số tác giả thì không [21, 22]. Sự 
phát hiện hình ảnh bào mòn xương kín đáo phụ 
thuộc một phần vào độ dày lát cắt. Tuy có một 
nghiên cứu có độ dày lát cắt giống chúng tôi 
nhưng độ nhạy vẫn thấp hơn, có thể do nghiên 
cứu này chỉ đánh giá sự xâm lấn xương hàm 
dưới đơn thuần ở ung thư hốc miệng khác với 
NC chúng tôi đánh giá UTNR ở cả hàm trên 
và hàm dưới [18]. Cũng trong các NC trên, độ 
đặc hiệu của CLVT tương đối cao (80 - 100%) 
hơn NC chúng tôi (71,4%). Điều này có thể do 
chúng tôi đánh giá quá mức xâm lấn xương do 
nhầm lẫn với các thay đổi vỏ xương do viêm 

không liên quan đến u.
4.3. Giá trị của CLVT trong đánh giá giai 

đoạn T ung thư nướu răng 
Hốc miệng là một vùng có cấu tạo giải phẫu 

phức tạp với nhiều phân vùng khác nhau. Tổn 
thương hốc miệng nói chung và nướu răng nói 
riêng, trong một số TH có thể dễ nhận thấy khi 
thăm khám lâm sàng nhưng thể hiện kín đáo 
trên CLVT. Vì vậy vai trò chính của CLVT 
trong UTNR là đánh giá xâm lấn tại chỗ và di 
căn hạch vùng hơn là chẩn đoán xác định có 
u hay không. Trong nghiên cứu chúng tôi, khi 
đánh giá đồng thuận trong chẩn đoán giai đoạn 
T trên CLVT và GPB chúng tôi thu được giá 
trị Kappa hiệu chỉnh là 0,6, có nghĩa là kết quả 
đánh giá giai đoạn T trên CLVT và GPB có sự 
phù hợp tốt. Theo sự tìm hiểu của chúng tôi, 
trong y văn hiện nay chưa có nghiên cứu đánh 
giá sự đồng thuận giữa CLVT và GPB trong 
chẩn đoán giai đoạn T UTNR. Tuy nhiên khi so 
sánh với nghiên cứu ung thư hốc miệng ở vị trí 
khác như lưỡi, Tâm và cs báo cáo kết quả hệ số 
Kappa tương tự là 0,63. NC của chúng tôi cho 
thấy CLVT là một phương tiện thích hợp trong 
đánh giá giai đoạn T ở BN UTNR. 

Ngoài ra, nghiên cứu chúng tôi cho thấy mức 
độ phù hợp của CLVT trong đánh giá giai đoạn 
T3 và T4 cao hơn giai đoạn T2. Trong 4 TH pT2 
mà chúng tôi đánh giá giai đoạn T không chính 
xác trên CLVT, có 3 TH pT2 được đánh giá T3 
trên CLVT do có kích thước u > 2 cm và ≤ 4 cm 
và chỉ số DOI > 10 mm trên CLVT. 3 TH này 
không được đánh giá chỉ số DOI trên GPB nên 
giai đoạn pT2 là kết quả được đánh giá dựa vào 
kích thước u đơn thuần theo AJCC phiên bản 
7.1 TH pT2 còn lại được chúng tôi đánh giá T4 
trên CLVT do có hình ảnh khuyết vỏ xương kế 
cận u, tuy vậy kết quả đánh giá xâm lấn xương 
đại thể trong mổ âm tính và đã không được 
đánh giá xâm lấn xương vi thể trên GPB xác 
nhận lại. Đây là một hạn chế của thiết kế nghiên 
cứu hồi cứu của chúng tôi. Ngoài ra, TH này là 
một trong số ít TH được đánh giá DOI trên GPB 
trong nghiên cứu chúng tôi với giá trị DOI trên 
GPB là 6mm, thấp hơn so với giá trị DOI trên 
CLVT là 10mm. Một trong các lý do giải thích 
cho tình huống này là đa phần các TH theo dõi 
UTNR trong NC được sinh thiết trước khi chụp 
CLVT, việc này sẽ dẫn đến tình trạng phù nề, 
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xuất huyết, thâm nhiễm quanh mô u, do đó khi 
đo DOI trên CLVT sẽ không chính xác. Đối với 
các khối u lớn, tình trạng này không đáng kể 
so với giá trị DOI thực tế và khả năng u xâm 
lấn cấu trúc xung quanh cao (giai đoạn T4), đặc 
biệt là xâm lấn xương, nên sẽ ít gây ảnh hưởng 
đến việc đánh giá giai đoạn trên hình ảnh. Bên 
cạnh đó, mẫu bệnh phẩm có thể bị co rút đến 
30% sau khi cố định bằng formalin tùy theo vị 
trí giải phẫu cụ thể trong hốc miệng, tỉ lệ này 
đối với UTNR là 9,5% [23, 24]. 

DOI là một yếu tố bắt buộc trong đánh giá giai 
đoạn T1, T2, T3 theo AJCC phiên bản 8. Vì vai 
trò quan trọng này, các tác giả đã đề xuất nhiều 
định nghĩa DOI trên CLVT để phục vụ chẩn 
đoán giai đoạn T trước mổ. Tuy nhiên, khác với 
DOI trên GPB, cách đo DOI trên CLVT chính 
xác chưa được xác định rõ vì các NC đã công bố 
sử dụng protocol hình ảnh khác nhau [25, 26]. 
Chúng tôi lựa chọn cách đo DOI trên CLVT dựa 
trên NC của Locatello và cs năm 2020, tuy nhiên 
chúng tôi vẫn gặp nhiều khó khăn trong đánh giá 
DOI trên CLVT. Niêm mạc trong hốc miệng có 
hình dạng không đều, nhất là ở những vị trí niêm 
mạc cuộn lại hay uốn lên như nướu răng, tam 
giác hậu hàm và góc miệng. Định nghĩa DOI khó 
áp dụng trong nhiều TH do giải phẫu niêm mạc 
miệng và hình thái khối u phức tạp. AJCC phiên 
bản 8 chỉ cung cấp một vài hình minh họa cách 
đo DOI trên GPB bằng cách kẻ đường thẳng đi 
qua màng đáy của niêm mạc bình thường lân 
cận và kẻ đường vuông góc với đường thẳng 
này bắt đầu từ vị trí u xâm lấn sâu nhất với giả 
định niêm mạc kế cận nằm trên một đường thẳng 
(như trong hình vẽ miêu tả) [23]. Điều này đôi 
khi không thực tế và khó xác định trên CLVT.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu, chúng tôi rút ra được những 

kết luận sau. UTNR thường gặp ở nam lớn tuổi, 
tổn thương thường ở nướu răng hàm dưới, bắt 
thuốc cản quang không đồng nhất trên CLVT. 
Trong đánh giá xâm lấn tại chỗ của UTNR, xâm 
lấn xương thường thấy nhất, tiếp theo lần lượt là 
xâm lấn tam giác hậu hàm, CLVT cho thấy giá 
trị chẩn đoán cao. Phần lớn ca UTNR của nghiên 
cứu chúng tôi trên CLVT phân loại thuộc nhóm 
T4. CLVT ghi nhận sự đồng thuận cao với kết 
quả GPB trong việc chẩn đoán giai đoạn T. 
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