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mạch nghiêm trọng hơn, có thể gây rò rỉ nhiều 
máu hơn vào trung thất, dẫn đến khối máu tụ 
trung thất lớn hơn. Nghiên cứu của Harris và cs 
cho thấy tỷ lệ đường kính giả phình/ đường kính 
động mạch chủ bình thường >1.4 là một yếu tố 
tiên lượng nguy cơ vỡ của động mạch chủ5. 

Trong nghiên cứu cũng cho thấy mối tương 
quan giữa tình trạng huyết động lúc nhập viện 
(HATT) và độ dày khối máu tụ trung thất, chiều dài 
đoạn mạch tổn thương hay đường kính khối giả 
phình là chưa có ý nghĩa thống kê. Tương tự, 
không ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa thống 
kê giữa tình trạng tri giác (Glasgow) và độ dày khối 
máu tụ trung thất, chiều dài đoạn mạch tổn 
thương hay đường kính khối giả phình. Điều này có 
thể do số lượng mẫu nghiên cứu còn ít nên chưa 
đại diện được cho sự tương quan trong quần thể.  

Các kết quả trên cho thấy các yếu tố lâm 
sàng như huyết áp tâm thu và điểm Glasgow có 
giá trị hạn chế trong việc dự đoán mức độ tổn 
thương tại chỗ của động mạch chủ dựa trên hình 
ảnh CLVT. Điều đó càng cho thấy sự cần thiết 
của chỉ định chụp CLVT ngực có tiêm thuốc cản 
quang trong việc phát hiện và đánh giá đầy đủ 
tổn thương của CTĐMCN, bên cạnh thăm khám 
lâm sàng ban đầu.  
V. KẾT LUẬN 

Chụp CLVT là thăm khám thường được chỉ 
định cho các trường hợp chấn thương ngực. 
Trên CLVT tiêm thuốc cản quang có khả năng 
phát hiện các dấu hiệu đặc trưng cho tổn thương 

và phân độ chính xác CTĐMCN, từ đó, góp phần 
quan trọng trong việc chỉ định phương thức theo 
dõi điều trị phù hợp cho bệnh lý này.     
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12/2024. Kết quả: Tuổi trung bình 53,6 ± 10,6, tỷ lệ 
nam/nữ là 3,5/1. Lý do vào viện phổ biến là hạch cổ, 
chiếm 86,1%. Thời gian chẩn đoán bệnh trung bình là 
4,24 tháng. Giai đoạn T3–T4 chiếm 52,7% và N2–N3 
chiếm 76,4%. Xương là vị trí di căn phổ biến nhất 
(54,2%), tiếp theo là phổi (33,3%), di căn xa tại hạch 
(26,4%) và gan (20,8%). Đa số bệnh nhân chỉ di căn 
một cơ quan (69,4%). Các đặc điểm hình ảnh học của 
di căn xa thường gặp bao gồm tổn thương đặc xương, 
các nốt nhỏ hai phế trường và tổn thương gan giảm tỷ 
trọng, ngấm thuốc kém. Kết luận: Ung thư vòm mũi 
họng giai đoạn di căn xa mới chẩn đoán thường gặp ở 
nam giới trung niên, với biểu hiện lâm sàng không đặc 
hiệu dẫn đến phát hiện muộn. Hạch cổ là lý do nhập 
viện phổ biến. Di căn xương là vị trí di căn xa thường 
gặp nhất. Chẩn đoán hình ảnh giữ vai trò quan trọng 
trong phát hiện và đánh giá tổn thương. 
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Từ khóa: Ung thư vòm mũi họng, giai đoạn di 
căn xa, di căn mới chẩn đoán.  
SUMMARY 

CLINICAL AND SUBCLINICAL 
CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH DE 

NOVO DISTANT METASTATIC 
NASOPHARYNGEAL CARCINOMA AT 

VIETNAM NATIONAL CANCER HOSPITAL 
Purpose: To describe some clinical and 

subclinical characteristics of de novo distant metastatic 
nasopharyngeal carcinoma. Materials and Methods: 
A cross-sectional descriptive study was conducted on 
72 patients with de novo distant metastatic 
nasopharyngeal carcinoma at Vietnam National Cancer 
Hospital from January 2017 to December 2024. 
Results: The mean age was 53.6 ± 10.6 years, with 
a male-to-female ratio of 3.5:1. The most common 
reason for hospital admission was cervical 
lymphadenopathy (86.1%). The average time from 
symptom onset to diagnosis was 4.24 months. T3–T4 
tumors accounted for 52.7%, and N2–N3 lymph node 
involvement for 76.4%. Bone was the most frequent 
site of distant metastasis (54.2%), followed by the 
lungs (33.3%), distant lymph nodes (26.4%), and 
liver (20.8%). Most patients had metastasis on a 
single organ (69.4%). Common radiological features 
of distant metastases included sclerotic bone lesions, 
multiple small pulmonary nodules, and hypodense liver 
lesions with poor contrast enhancement. Conclusion: 
De novo distant metastatic nasopharyngeal carcinoma 
is commonly observed in middle-aged men, often 
presenting with nonspecific clinical symptoms that 
lead to delayed detection. Cervical lymphadenopathy 
is the most common reason for hospital admission. 
Bone is the most frequent site of distant metastasis. 
Radiology plays a critical role in lesion detection and 
evaluation. Keywords: Nasopharyngeal carcinoma, 
distant metastasis, de novo metastatic.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vòm mũi họng (UTVMH) là bệnh ác 
tính có phân bố địa lý đặc thù, tập trung chủ yếu 
ở các quốc gia Đông Nam Á và Trung Quốc. 
Theo GLOBOCAN 2022, tại Việt Nam, UTVMH 
đứng thứ 9 về tỷ lệ mắc mới và thứ 8 về tỷ lệ tử 
vong ở cả hai giới.1 Đây là bệnh tiến triển thầm 
lặng với các triệu chứng không đặc hiệu khiến 
bệnh dễ bị bỏ sót hoặc chẩn đoán nhầm với các 
bệnh lý khác của tai mũi họng. Hậu quả là phần 
lớn bệnh nhân được phát hiện ở giai đoạn tiến 
triển tại chỗ hoặc di căn xa. Mặc dù đã có nhiều 
tiến bộ trong chẩn đoán, ước tính vẫn có khoảng 
10% bệnh nhân UTVMH được chẩn đoán giai 
đoạn di căn xa ngay từ ban đầu.2 Di căn xa và 
tái phát tại chỗ hiện là thách thức lớn trong điều 
trị bệnh lý này.3  

Chẩn đoán UTVMH dựa vào kết hợp thăm 
khám lâm sàng, xét nghiệm nồng độ EBV-DNA 
huyết thanh, nội soi tai mũi họng, chẩn đoán 

hình ảnh như cộng hưởng từ, FDG-PET/CT và 
chẩn đoán xác định bằng mô bệnh học.3 Đối với 
giai đoạn di căn, điều trị chủ yếu dựa vào hóa trị 
toàn thân phác đồ nền tảng nhóm Platinum. 
Những bệnh nhân di căn mới chẩn đoán có thể 
trạng tốt và đáp ứng với hóa trị, việc bổ sung xạ 
trị tại chỗ tại vùng được chứng minh giúp cải 
thiện khả năng kiểm soát tại chỗ và kéo dài thời 
gian sống thêm.4 Các đặc điểm di căn là yếu tố 
tiên lượng quan trọng, góp phần dự đoán mức 
độ đáp ứng cũng như xác định nhóm bệnh nhân 
có khả năng hưởng lợi từ các chiến lược điều trị 
đa mô thức.5 

Tại Việt Nam, tuy đã có nhiều công trình 
nghiên cứu về UTVMH, nhưng phần lớn tập 
trung vào giai đoạn khú trú tại chỗ tại vùng, 
trong khi các nghiên cứu về giai đoạn di căn mới 
chẩn đoán vẫn còn hạn chế. Việc hiểu biết đầy 
đủ về đặc điểm của nhóm bệnh nhân này có ý 
nghĩa quan trọng trong định hướng chẩn đoán, 
tiên lượng và điều trị. Do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân ung thư 
vòm mũi họng giai đoạn di căn mới chẩn đoán 
tại Bệnh viện K.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 72 bệnh 
nhân chẩn đoán ung thư vòm mũi họng giai 
đoạn di căn mới chẩn đoán tại bệnh viện K từ 
01/2017 đến 12/2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung 

thư vòm mũi họng bằng kết quả mô bệnh học 
theo phân loại WHO 2016. 

- Bệnh nhân được chẩn đoán giai đoạn IVB 
(T bất kỳ N bất kỳ M1) theo AJCC 2017. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Đã xạ trị triệt căn hoặc hóa xạ đồng thời 

điều trị UTVMH trước đó. 
- Có tiền sử điều trị ung thư khác hoặc ung 

thư đồng thì. 
- Không có hồ sơ lưu trữ đầy đủ. 
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 08/2024 

đến tháng 12/2024. 
- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Xạ Đầu - cổ – 

Bệnh viện K. 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.  
- Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, tổng số thu thập được 72 bệnh nhân. 
2.4. Nội dung/chỉ số nghiên cứu. Tuổi, 

giới, chỉ số toàn trạng, triệu chứng lâm sàng, giải 
phẫu bệnh, xét nghiệm công thức máu, nồng độ 
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EBV-DNA huyết thanh, đặc điểm u và hạch trên 
cộng hưởng từ (MRI) đầu cổ, một số đặc điểm di 
căn. 

2.5. Quy trình tiến hành nghiên cứu 
Bước 1: Lập bệnh án nghiên cứu và lựa chọn 

bệnh nhân theo tiêu chuẩn nghiên cứu. 
Bước 2: Bệnh nhân được thu thập thông tin 

lâm sàng, cận lâm sàng trước điều trị. 
Bước 3: Phân tích số liệu, viết báo cáo. 
2.6. Phương pháp xử lý số liệu. Số liệu 

được nhập và phân tích bằng phần mềm SPSS 
20.0. 

Các thuật toán thống kê mô tả: trung bình, 
độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất, 
tần số và tần suất (%).  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm Tổng số n = 72 

Tuổi Trung bình 53,63 ± 10,61 
Khoảng tuổi 31 - 71 

Đặc điểm n % 

Nhóm tuổi ≤ 50 27 37,5 
> 50 45 62,5 

Giới Nam 56 77,8 
Nữ 16 22,2 

ECOG 0 46 63,9 
1 26 36,1 

Triệu chứng 
lâm sàng 

Đau đầu 41 56,9 
Ù tai 48 66,7 

Ngạt mũi 19 26,4 
Chảy máu mũi 20 27,8 

Đau xương 3 4,2 
Hạch cổ 62 86,1 

Thời gian phát hiện bệnh 
(tháng) 4,24 (0 - 36) 

Thời gian 
phát hiện 

bệnh 

< 3 tháng 39 54,2 
3-6 tháng 22 30,6 
>6 tháng 11 15,3 

* Thời gian từ lúc bệnh nhân xuất hiện triệu 
chứng bệnh đến lúc bệnh nhân được chẩn đoán. 
Khám định kỳ: thời gian chẩn đoán bằng 0 tháng. 

Nhận xét: Tuổi trung bình là 53,63 ± 10,61, 
trong đó nhóm tuổi trên 50 chiếm 62,5%. Bệnh 
thường gặp ở nam giới, tỷ lệ nam/nữ là 3,5/1. Hầu 
hết các bệnh nhân có chỉ số toàn trạng tốt ECOG 0 
chiếm 63,9%. Hạch cổ là triệu chứng hay gặp nhất 
chiếm 86,1%, tiếp theo là ù tai (66,7%). Thời gian 
trung bình từ khi xuất hiện triệu chứng đến khi 
được chẩn đoán là 4,24 tháng. 

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng 
Đặc điểm n % 

Mô bệnh 
học 

WHO type I 2 2,8 
WHO type III 70 97,2 

Giai đoạn 
u nguyên 

phát 

T1 14 19,5 
T2 20 27,8 
T3 15 20,8 
T4 23 31,9 

Giai đoạn 
hạch 
vùng 

N1 17 23,6 
N2 26 36,1 
N3 29 40,3 

Vị trí di 
căn hạch 

vùng 

Nhóm 2 14 19,4 
Nhóm sau hầu, 2-5 12 16,8 
Nhóm sau hầu, 2-3 9 12,5 
Nhóm sau hầu, 2 9 12,5 

Nhóm 2-5 9 12,5 
Nhóm 2-3 5 6,9 

Các vị trí khác 14 19,4 
Hemoglobin trung bình 137,5±14,7 (g/L) 

Trung vị EBV-DNA huyết 
thanh 4117 (copies/mL) 

Nhận xét: Thể mô bệnh học WHO type III 
hay gặp nhất chiếm 97,2%. Tỷ lệ giai đoạn T3 - T4 
chiếm 52,7% và giai đoạn N2 - N3 chiếm 76,4%. 
Hạch nhóm 2 là vị trí di căn hạch cổ thường gặp 
nhất chiếm 19,4%. Hemoglobin trung bình tại thời 
điểm chẩn đoán là 137,5 g/L. Trong 30/72 bệnh 
nhân được xét nghiệm nồng độ EBV-DNA huyết 
thanh trước điều trị, có tới 96,7% bệnh nhân có 
nồng độ ở ngưỡng phát hiện (≥ 25 copies/mL), với 
trung vị là 4117 copies/mL. 

3.2. Đặc điểm di căn 
Bảng 3. Đặc điểm di căn 

Đặc điểm n % 

Vị trí di căn 

Xương 39 54,2 
Gan 15 20,8 
Phổi 24 33,3 

Di căn xa tại hạch 19 26,4 
Khác 2 2,8 

Số cơ quan 
di căn 

1 50 69,4 
2 18 25 
3 3 4,2 
4 1 1,4 

Nhận xét: Xương là vị trí di căn phổ biến 
nhất chiếm tỷ lệ 54,2%, tiếp theo đó là phổi 
(33,3%), di căn xa tại hạch (26,4%), gan 
(20,8%). Một số vị trí hiếm gặp được ghi nhận là 
tuyến thượng thận và màng phổi. Đa số bệnh 
nhân (69,4%) di căn 1 cơ quan. 

Bảng 4. Đặc điểm di căn xương 
Đặc điểm di căn xương n=39 % 

Vị trí di 
căn 

xương 

Cột sống cổ 9 23,1 
Cột sống ngực 12 30,8 

Cột sống thắt lưng 18 46,2 
Xương cùng – chậu 21 53,8 

Xương vai 10 25,6 
Xương ức – sườn 18 46,2 

Xương chi 8 20,5 
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Đặc 
điểm di 

căn 
xương 

Tiêu xương 9 23,1 
Đặc xương 15 38,5 
Hỗn hợp 3 7,7 

Tăng hoạt độ phóng xạ 12 30,8 
Số ổ di 

căn 
Đơn ổ 16 41 
Đa ổ 23 59 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân di căn 
xương đa số 59% bệnh nhân di căn đa ổ. Các vị 
trí thường gặp là xương cùng - chậu 53,8%, tiếp 
theo đó là cột sống thắt lưng 46,2% và xương 
ức - sườn 46,2%. Hình ảnh đặc xương là biểu 
hiện thường gặp nhất trên cắt lớp vi tính (CLVT) 
(38,5%), trong khi có tới 30,8% bệnh nhân phát 
hiện di căn thông qua hình ảnh tăng hoạt độ 
phóng xạ trên xạ hình xương. 

Bảng 5. Đặc điểm di căn các cơ quan khác 
Đặc điểm di căn gan n=15 % 

Vị trí di căn gan 
Gan phải 2 13,3 
Gan trái 5 33,3 
Toàn bộ 8 53,4 

Số lượng ổ di căn Đơn ổ 6 40 
Đa ổ 9 60 

Đặc điểm di căn phổi n=24 % 

Số lượng ổ di căn Đơn ổ 6 25 
Đa ổ 18 75 

Đặc điểm di căn xa tại hạch n=19 % 

Vị trí di căn hạch 

Trung thất 12 63,2 
Ổ bụng 4 21,1 
Chậu 2 10,5 
Nách 3 15,8 
Bẹn 1 5,3 

Nhận xét: UTVMH thường có xu hướng di 
căn đa ổ. Bệnh nhân di căn gan được ghi nhận 
có chức năng gan trong giới hạn bình thường. 
Trong di căn gan đa ổ, tổn thương lan tỏa khắp 
nhu mô là biểu hiện thường gặp. Đối với di căn 
gan đơn ổ vị trí gan trái thường gặp hơn gan 
phải (33,3% so với 13,3%). Hình ảnh đặc trưng 
di căn gan trên phim cắt lớp vi tính là nốt giảm 
tỷ trọng, ngấm thuốc kém. 

Di căn phổi chủ yếu biểu hiện dạng các nốt 
nhỏ lan tỏa hai phổi trên CLVT. Di căn xa tại 
hạch thường gặp nhất tại hạch trung thất chiếm 
63,2%, hạch chậu và hạch bẹn ít gặp hơn với tỷ 
lệ lần lượt là 10,5% và 5,3%.  
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
4.1.1. Đặc điểm lâm sàng. Nghiên cứu ghi 

nhận tuổi trung bình của bệnh nhân UTVMH di 
căn là 53,6 ± 10,6, nam giới chiếm ưu thế (tỷ lệ 
nam/nữ là 3,5/1), phù hợp với xu hướng dịch tễ 
khu vực.6 Đa số bệnh nhân có chỉ số toàn trạng 
tốt (ECOG 0 chiếm 63,9%) - yếu tố quan trọng 

phản ánh khả năng dung nạp cũng như quyết 
định hướng điều trị. Bệnh nhân thường đến viện 
với các triệu chứng không đặc hiệu chủ yếu do u 
nguyên phát và hạch vùng, trong đó hạch cổ 
(86,1%), ù tai (66,7%) và đau đầu (56,9%). Các 
triệu chứng di căn thường kín đáo cần các 
phương tiện chẩn đoán hình ảnh để phát hiện. 
Thời gian chẩn đoán trung bình là 4,24 tháng, 
phản ánh sự chậm trễ trong việc phát hiện bệnh. 
Nguyên nhân có thể do tính chất không đặc hiệu 
của các triệu chứng ban đầu. Điều này góp phần 
giải thích tại sao mặc dù đã có nhiều tiến bộ vẫn 
có tới 10% bệnh nhân chẩn đoán giai đoạn di 
căn ngay từ đầu.2 

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng. Mô bệnh 
học chủ yếu là nhóm WHO type III, chiếm 
97,2%, đây là thể mô học liên quan đến nhiễm 
EBV thường gặp trên quần thể bệnh nhân châu 
Á. Xét nghiệm Hemoglobin (Hb) ban đầu được 
sử dụng như một chỉ điểm về tình trạng toàn 
thân. Thiếu máu có thể phản ánh tiến triển 
nhanh của khối u đồng thời là yếu tố độc lập liên 
quan đến tình trạng kháng điều trị. Trong nghiên 
cứu, 11,1% bệnh nhân có Hb < 120 g/L. Bên 
cạnh đó, trong số 30 bệnh nhân được xét 
nghiệm nồng độ EBV-DNA huyết thanh trước 
điều trị ghi nhận hầu hết bệnh nhân (96,7%) có 
giá trị EBV-DNA ở mức ≥ 25 copies/mL – ngưỡng 
phát hiện của xét nghiệm. Kết quả này cho thấy 
tỷ lệ dương tính EBV-DNA huyết thanh cao trong 
nhóm bệnh nhân ung thư vòm mũi họng giai 
đoạn di căn.  

So với giai đoạn N, giai đoạn T có giá trị dự 
báo di căn xa kém hơn và mối liên hệ giữa mức 
độ xâm lấn tại chỗ với nguy cơ di căn xa không 
được nhất quán trong các nghiên cứu.7,8 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, giai đoạn T4 chiếm 
31,9%, giai đoạn N2 - N3 chiếm 76,4%. Nghiên 
cứu của Qu cũng ghi nhận xu hướng tương tự là 
giai đoạn T4 hoặc N3 liên quan đến nguy cơ di 
cao hơn.6 Bên cạnh giai đoạn hạch, vị trí hạch cổ 
di căn cũng là yếu tố tiên lượng dự báo di căn 
xa. Theo Xu ghi nhận di căn hạch nhóm 2 là vị 
trí thường gặp nhất bệnh nhân UTVMH. Khi so 
sánh với nhóm chỉ di căn hạch nhóm 2, những 
bệnh nhân di căn hạch nhóm 1, nhóm 2-5 hoặc 
nhóm 2 và 4 có nguy cơ di căn xa cao hơn đáng 
kể.9 Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ di căn 
hạch nhóm 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 19,4%, tiếp 
theo là di căn các nhóm sau hầu, 2-5, nhóm sau 
hầu, 2–3 và nhóm 2-5. Những kết quả này củng 
cố vai trò của đặc điểm hạch cổ không chỉ trong 
đánh giá giai đoạn mà còn tiên lượng nguy cơ di 
căn xa ở bệnh nhân UTVMH. 
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4.2. Đặc điểm di căn. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, xương là vị trí di căn thường gặp 
nhất chiếm 54,1%, tiếp theo là phổi (33,3%), di 
căn xa tại hạch (26,4%) và gan (20,8%). Một số 
vị trí hiếm gặp được ghi nhận là tuyến thượng 
thận và màng phổi. Đa số bệnh nhân (69,4%) di 
căn 1 cơ quan. Tương tự kết quả của Zou ghi 
nhận các vị trí thường gặp xương (64–67%), gan 
(32–34%), phổi (15–22%) và di căn xa tại hạch 
(12–15%), di căn một cơ quan chiếm 70%, 
trong khi hơn 70% bệnh nhân di căn đa ổ.5  

4.2.1. Đặc điểm di căn xương. Trong 
nhóm di căn xương, các vị trí thường gặp là 
xương cùng - chậu 53,8%, cột sống thắt lưng 
46,2% và xương ức - sườn 46,2%. Tương tự kết 
quả của Zhao ghi nhận di căn phổ biến tại xương 
cột sống, xương sườn, xương ức, xương chậu và 
xương đùi.10 Đặc xương là biểu hiện thường gặp 
nhất trên phim cắt lớp vi tính (CLVT) (38,5%), 
trong khi đó 30,8% bệnh nhân chỉ phát hiện di 
căn xương thông qua hình ảnh tăng hoạt độ 
phóng xạ trên xạ hình xương. Ngoài ra, nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận hai bệnh nhân thay 
đổi chẩn đoán nhờ PET/CT – trong đó có một ca 
loại trừ di căn và một ca xác định di căn không 
phát hiện trên xạ hình. FDG–PET/CT được xem là 
phương pháp tối ưu trong phát hiện di căn xa đặc 
biệt trường hợp bệnh tiến triển tại chỗ.11 Theo 
hướng dẫn của NCCN, chụp PET/CT được khuyến 
cáo đánh giá di căn xa, có thể thay bằng xạ hình 
xương trong trường hợp không thể thực hiện.3 

4.2.2. Đặc điểm di căn cơ quan khác. 
Tất cả các bệnh nhân di căn gan trong nghiên 
cứu ghi nhận chức năng gan trong giới hạn bình 
thường tại thời điểm phát hiện. UTVMH di căn 
gan thường biểu hiện dưới dạng các nốt giảm tỷ 
trọng ngấm thuốc kém lan tỏa khắp nhu mô trên 
CLVT. Đáng chú ý, trong nghiên cứu của chúng 
tôi ghi nhận một trường hợp tổn thương gan đơn 
ổ được chẩn đoán xác định bằng sinh thiết, cho 
thấy vai trò then chốt của mô bệnh học trong 
xác minh bản chất tổn thương khi hình ảnh học 
không đặc hiệu. Trên hình ảnh CLVT, tổn thương 
phổi do di căn thường biểu hiện bằng các nốt 
nhỏ lan tỏa hai phế trường. Về di căn xa tại 
hạch, vị trí phổ biến nhất là hạch trung thất 
(63,2%), trong khi hạch chậu (10,5%) và hạch 
bẹn (5,3%) – những vị trí ít gặp hơn.  
V. KẾT LUẬN 

UTVMH có tỷ lệ di căn xa cao hơn các ung 
thư biểu mô tế bào vảy vùng đầu cổ khác, trong 
đó xương là vị trí thường gặp nhất. Bệnh nhân 
giai đoạn tiến triển cần đánh giá toàn diện 
xương, phổi, hạch và gan. Đặc điểm di căn trên 

hình ảnh học bao gồm: nốt nhỏ rải rác hai phế 
trường, tổn thương gan giảm tỷ trọng, ngấm 
thuốc kém, tổn thương đặc xương đa ổ. PET/CT 
và xạ hình xương đóng vai trò quan trọng trong 
đánh giá giai đoạn. Hiểu rõ đặc điểm lâm sàng 
và hình ảnh học của nhóm bệnh nhân này có ý 
nghĩa trong định hướng chẩn đoán.  
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