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chứng tốt là 58,0%. 
- Tự chăm sóc: sử dụng thuốc tốt là 44,0%; 

chế độ dinh dưỡng tốt 64,0%; vệ sinh cá nhân 
tốt là 56,0%; HMNT tốt là 56,0%; vận động tốt 
là 52,0% 

- Mức độ hài lòng: rất hài lòng là 28,0%, hài 
lòng là 70,0%. 

- Kết quả chăm sóc: chăm sóc tốt: 86,0%, 
chăm sóc chưa tốt: 14,0%.  
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TÓM TẮT5 
Đặt vấn đề: Việc đặt mảnh ghép nhân tạo vào 

khoang sau cơ thành bụng bằng phẫu thuật nội soi 
hoàn toàn ngoài phúc mạc (eTEP) là kỹ thuật đang 
được đánh giá có những ưu điểm vượt trội so với các 
phương pháp truyền thống. Mục tiêu nghiên cứu: 
Kết quả bước đầu của phẫu thuật eTEP tại Bệnh viện 
Đa khoa Thành phố Cần Thơ. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu các bệnh 
nhân thoát vị nguyên phát và vết mổ ở thành bụng 
trước được điều trị bằng eTEP tại Bệnh viện Đa khoa 
Thành phố Cần Thơ từ 5/2023 đến 12/2024. Kết quả: 
41 ca thoát vị thành bụng trong đó gồm 26 ca thoát vị 
nguyên phát, 15 ca thoát vị vết mổ. Nam 29,27 %, 
tuổi trung bình 57,56, BMI trung bình 24,9. Diện tích 
thoát vị trung bình 10,93 cm2. Diện tích mảnh ghép 
che phủ trung bình 235,82 cm2. Thời gian phẫu thuật 
trung bình là 126,1 phút. Mức độ đau ở ngày hậu 
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phẫu thứ 1 VAS = 4,2 (2-7). Số ngày hậu phẫu trung 
bình 4,17 ngày. Không có ca nào chuyển mổ mở. Biến 
chứng sớm: 5 ca tụ dịch. Tái phát 1 ca (2,44%) sau 
theo dõi trung bình 15,66 tháng (6-24 tháng). Kết 
luận: phẫu thuật nội soi đặt mảnh ghép nhân tạo sau 
cơ hoàn toàn ngoài phúc mạc là một phương 
pháp điều trị an toàn, hiệu quả đối với những trường 
hợp thoát vị thành bụng. 

Từ khóa: thoát vị thành bụng, phẫu thuật nội soi 
hoàn toàn ngoài phúc mạc tầm nhìn mở rộng, phục 
hồi thành bụng khoang sau cơ  
 
SUMMARY 

EARLY OUTCOMES OF ENDOSCOPIC 

RETROMUSCULAR PROSTHETIC MESH REPAIR 
OF VENTRAL HERNIA WITH EXTENDED-VIEW 

TOTALLY EXTRAPERITONEAL APPROACH 
Backgorund: The placement of prosthetic mesh 

in the retromuscular space of the abdominal wall using 
endoscopic totally extraperitoneal (eTEP) surgery is a 
technique being evaluated for its superior advantages 
compared to traditional methods. Objective: Initial 
results of eTEP surgery at Can Tho General Hospital. 
Patients and Methods: A prospective study of 
patients with primary and incisional ventral hernias 
treated with eTEP at Can Tho City General Hospital 
from May 2023 to December 2024. Results: 41 cases 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 553 - THÁNG 8 - SỐ 3 – 2025 

 

17 

of ventral hernia, including 26 primary hernias and 15 
incisional hernias. Male 29.27%, mean age 57.56, 
mean BMI 24.9. Mean hernia defect area 10.93 cm². 
Mean mesh coverage area 235.82 cm². Mean 
operative time 126.1 minutes. Pain level on the 1st 
postoperative day VAS = 4.2 (2-7). Mean 
postoperative stay 4.17 days. No cases converted to 
open surgery. Early complications: 5 cases of seroma. 
Recurrence rate 1 case (2.44%) with a follow-up of 
15.66 months (6-24 months). Conclusions: eTEP 
prosthetic mesh placement is a safe and effective 
treatment method for abdominal hernia 

Keywords: eTEP, Ventral and incisional hernia, 
Abdominal wall repair, Retromuscular mesh repair 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các thoát vị thành bụng trước là những bệnh 

lý không hiếm gặp, nhất là những thoát vị vết 
mổ ở những bệnh nhân đã từng có phẫu thuật 
vùng bụng dù là phẫu thuật hở hay nội soi với tỷ 
lệ lên đến 20%. Trên lâm sàng cũng không khó 
để bắt gặp những trường hợp thoát vị thành 
bụng nguyên phát như thoát vị rốn, thượng vị, 
đường trắng bên. Rives và cộng sự là những 
người đầu tiên áp dụng mặt phẳng tiền phúc 
mạc sau cơ để đặt lưới trong thoát vị bẹn. Họ 
cho rằng đây là mặt phẳng tốt nhất để đặt mảnh 
ghép phục hồi các khuyết hổng. Sau đó, kỹ thuật 
này đã dần trở thành tiêu chuẩn vàng để điều trị 
các thoát vị thành bụng với tên gọi phẫu thuật 
Rives-Stoppa. Phẫu thuật phục hồi thành bụng 
đã trải qua một quá trình phát triển đáng kể, 
chuyển từ các phương pháp phục hồi phẫu thuật 
mở truyền thống sang các kỹ thuật xâm lấn tối 
thiểu trong mặt phẳng giải phẫu tự nhiên, cụ thể 
là khoang sau cơ ngoài phúc mạc. Năm 2018 
Igor Belyanski đã giới thiệu kỹ thuật điều trị 
thoát vị thành bụng qua phẫu thuật nội soi với 
mảnh ghép nhân tạo được đặt sau cơ thẳng 
bụng qua ngả tiếp cận hoàn toàn ngoài phúc 
mạc kết hợp với mở rộng góc nhìn “extended-
view totally extraperitoneal” (eTEP) [1]. Mặc dù là 
phương pháp phẫu thuật điều trị thoát vị thành 
bụng “non trẻ” nhất cho đến hiện tại, eTEP đã có 
những kết quả đầy hứa hẹn về thời gian hồi phục 
ngắn, mức độ đau ít, tỷ lệ biến chứng và chi phí 
điều trị thấp khiến phẫu thuật này có thể trở 
thành một trong những phẫu thuật tốt nhất điều 
trị thoát vị thành bụng trong tương lai. Tại Cần 
Thơ, chúng tôi đã bắt đầu áp dụng phẫu thuật nội 
soi đặt mảnh ghép vào khoang sau cơ thẳng bụng 
điều trị thoát vị thành bụng và thu được những 
kết quả tích cực bước đầu. Cho đến hiện tại ở Việt 
Nam nói chung và Cần Thơ nói riêng chúng tôi 
chưa ghi nhận được nhiều nghiên cứu về phẫu 
thuật này được thực hiện. Đây là một phẫu thuật 
mới và cần có những kết quả nghiên cứu để đánh 

giá chính xác về mức độ thành công, tỷ lệ biến 
chứng, tỷ lệ tái phát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu trên các bệnh nhân thoát vị nguyên phát và 
vết mổ ở thành bụng trước được điều trị tại 
Bệnh viện Đa khoa Thành phố Cần Thơ. Tiêu 
chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân có thoát vị thành 
bụng trước chiều rộng 2-10cm tương đương 
thoát vị nguyên phát trung bình trở lên và thoát 
vị vết mổ nhẹ đến trung bình (W1,W2) theo 
phân loại của hiệp hội thoát vị châu Âu EHS [2], 
xác định dựa trên kích thước lớn nhất khi chụp 
cắt lớp vi tính, siêu âm bụng hoặc đo trực tiếp 
khi khám lâm sàng. Tiêu chuẩn loại trừ: Tiền sử 
bệnh lý phình động mạch chủ bụng, ASA > III, 
bệnh mạn tính kèm theo như lao phổi, COPD, xơ 
gan Child C chưa thể kiểm soát được trước mổ, 
bệnh lý ác tính ở giai đoạn muộn đã di căn xa tại 
thời điểm khảo sá, có xạ trị vùng bụng, vết mổ 
cũ kéo dài từ mỏm mũi ức đến xương mu, đã 
từng phục hồi thành bụng khoang sau cơ  ngoài 
phúc mạc trước đó, ổ bụng mất khả năng chứa 
tạng (loss of domain), teo hoặc loét da, rò tiêu 
hóa, đang có nhiễm trùng mảnh ghép và/hoặc rò 
ra da, thoát vị nghẹt, có phẫu thuật vùng bụng 
do bệnh lý khác trong thời gian < 3 tháng  

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện tại Bệnh viện Đa khoa Thành phố 
Cần Thơ từ tháng 5/2023 đến tháng 12/204 bởi 
cùng nhóm phẫu thuật thực hiện điều trị thoát vị 
thành bụng bằng phẫu thuật nội soi đặt mảnh 
ghép nhân tạo vào khoang sau cơ đường vào 
hoàn toàn ngoài phúc mạc (eTEP) không/có giải 
phóng cơ ngang bụng (eTEP-TAR). Tất cả các 
thoát vị thành bụng được chẩn đoán dựa trên 
khám lâm sàng , siêu âm và CT bụng, phân loại 
theo EHS và phẫu thuật khi thỏa mãn tiêu chuẩn 
chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ. Các biến số 
chính liên quan đến kết quả phẫu thuật là: thời 
gian nằm viện, mức độ đau VAS, biến chứng tại 
vị trí phẫu thuật (tụ dịch, tụ máu và nhiễm 
trùng), tái nhập viện trong vòng 30 ngày sau 
phẫu thuật và bất kỳ biến chứng y tế hoặc phẫu 
thuật nào khác trong thời gian theo dõi. Biến số 
theo dõi sau phẫu thuật là tái phát thoát vị, được 
đánh giá ở mỗi lần tái khám 1 tháng, 3 tháng, 6 
tháng, 12 tháng bằng bộ 4 câu hỏi: “1. Bạn có 
cảm thấy thoát vị của mình tái phát không? 2. 
Có bác sĩ nào nói với bạn rằng thoát vị của bạn 
đã tái phát không? 3. Bạn có thấy chỗ phồng/cục 
u ở vị trí thoát vị cũ không?” 4. Bạn có thấy vùng 
đau nào trên thành bụng không?” [3] kèm khám 
lâm sàng và siêu âm bụng.  
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Dữ liệu được nhập vào cơ sở dữ liệu điện tử 
và thống kê được thực hiện bằng SPSS 20. Mức 
ý nghĩa cho tất cả các phân tích đặt ở 0,05. Các 
biến định lượng có phân phối chuẩn được thể 
hiện dưới dạng trung bình ± SD, các biến có 
phân phối không chuẩn được thể hiện dưới dạng 
trung vị và khoảng. Kiểm định t Student và kiểm 
định U Mann-Whitney được sử dụng để so sánh 
giữa các nhóm cho các biến có phân phối chuẩn 
và không chuẩn tương ứng. Các biến định tính 
được miêu tả bàng sô lượng và tỷ lệ %. Kiểm 
định Chi-square được sử dụng để so sánh các 
biến định tính. 

Các bước tiến hành phẫu thuật: Bệnh 
nhân nằm ngửa, gây mê nội khí quản, tư thế 
nghiên 20-30 độ về phía phẫu thuật viên. Với các 
thoát vị nằm tại đường giữa, phẫu thuật viên sẽ 
đứng bên trái bệnh nhân phẫu tích từ ngoài vào 
trong. Trocar thứ nhất đặt ở hạ sườn trái hoặc 
hông trái biến đổi theo vị trí thoát vị vào khoang 
sau cơ thẳng bụng. Các trocar thứ 2, 3 lần lượt 
là 10mm và 5mm đặt vào khoang sau cơ thẳng 
bụng ở phía trong đường trắng bên cách nhau 8-
10cm. Dùng móc kết hợp dao siêu âm Harmonic 
mở rộng khoang, mở lá sau bao cơ thẳng bụng, 
kết nối (cross-over) với khoang sau cơ thẳng 
bụng đối bên và phẫu tích tách túi thoát vị. Với 
các thoát vị ở thành bụng bên, phẫu thuật viên 
sẽ đứng đối bên với túi thoát vị phẫu tích từ 
đường giữa ra ngoài. Trocar thứ nhất đặt ở cạnh 
đường giữavào khoang sau cơ thẳng bụng bên 
có thoát vị. Các trocar thứ 2, 3 lần lượt là 10mm 
và 5mm đặt vào khoang sau cơ thẳng bụng cách 
nhau 8-10cm. Dùng móc kết hợp dao siêu âm 
Harmonic mở rộng khoang, mở lá sau bao cơ 
chéo bụng trong, bộc lộ giải phóng cơ ngang 
bụng theo kỹ thuật TAR [5] và phẫu tích tách túi 
thoát vị và các tạng thoát vị. Đo kích thước lỗ 
thoát vi, khâu đóng lá cân trước lỗ thoát vị và 
khâu đóng phúc mạc kèm lá cân sau. Dùng 
mảnh ghép nhân tạo polypropylen loại 85g/m2 
đặt vào khoang sau cơ che phủ lỗ thoát vị và 
toàn bộ vùng khoang sau cơ đã phẫu tích đảm 
bảo diện tích che phủ:lỗ thoát vị > 16:1. Những 
trường hợp khoang sau cơ rộng có thể kèm theo 
cố định mảnh ghép bằng khâu vào cân hoặc 
protack để đảm bảo mảnh ghép không bị di lệch.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi có 41 bệnh nhân, 

gồm 12 nam, 29 nữ. Tuổi trung bình của các 
bệnh nhân là 57,56 ± 11,5. BMI trung bình 24,9 
kg/m² ± 3,9 trong đó có 2 ca nhẹ cân, 13 ca béo 
phì độ I, 5 ca béo phì độ II. Điểm ASA trung vị là 
2,0. Tiền sử phẫu thuật trước đây có 15 ca đã 

từng phẫu thuật và 26 ca chưa từng phẫu thuật. 
Các bệnh đồng mắc thường gặp nhất ở bệnh 
nhân của chúng tôi là tăng huyết áp (14 ca) và 
thiếu máu cục bộ cơ tim (8 ca).  

Bảng 1. Các đặc điểm chung của bệnh nhân 
Đặc điểm bệnh nhân Kết quả (n=41) 

Tuổi (năm) 57,56 ± 11,5 (31–77) 
Giới (Nam/Nữ) 29,27%/70,73% 
BMI (kg/m²) 24,9 ± 3,9 (16,9–31,6) 

Nhẹ cân 2 (4,9%) 
Bình thường 11 (26,8%) 

Thừa cân 10 (24,4%) 
Béo phì độ I 13 (31,7%) 
Béo phì độ II 5 (12,2%) 

ASA 2,4 ± 0,7 
I 18 (43,9%) 
II 20 (48,8%) 
III 3 (7,3%) 

Tăng huyết áp 14 (34,1%) 
Thiếu máu cục bộ cơ tim 8 (19,5%) 

Đái tháo đường 5 (12,2%) 
Hội chứng Cushing 2 (4,9%) 

Cường giáp 2 (4,9%) 
Hút thuốc chủ động 1 (2,4%) 

Bệnh lý van tim 3 (7,3%) 
Lao động nặng 8 (19,5%) 

Di chứng tai biến mạch 
máu não 

1 (2,4%) 

Chưa phẫu thuật 26 (63,4%) 
Phẫu thuật 1 lần 13 (31,7%) 
Phẫu thuật 2 lần 2 (4,9%) 

Thoát vị thành bụng gồm có 26 ca thoát vị 
nguyên phát (63,4%) và 15 ca thoát vị vết mổ 
(36,6%), trong đó có 2 ca thoát vị vết mổ tái 
phát. Cụ thể miêu tả trong bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm thoát vị thành bụng 
trên bệnh nhân theo phân loại EHS 

Đặc điểm thoát vị theo phân 
loại EHS 

Kết quả 
(n=41) 

Loại thoát 
vị 

Nguyên phát 26 (63,4%) 
Vết mổ lần đầu 13 (31,7%) 
Vết mổ tái phát 2 (4,9%) 

Phân loại thoát vị nguyên phát 
Thoát vị thượng vị 19 (73,08%) 

Thoát vị rốn 7 (26,92%) 

Kích thước 
Trung bình (≥2–4 cm) 25 (96,15%) 

Lớn (≥4 cm) 1 (3,85%) 
Phân loại thoát vị vết mổ 

Vị trí 

M2 1 (6,67%) 
M3 7 (46,67%) 
M4 2 (13,33%) 
M5 2 (13,33%) 
L1 1 (6,67%) 
L2 2(13,33%) 

Kích W1 (<4 cm) 8 (53,33%) 
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thước W2 (4–10 cm) 7 (46,67%) 
Bảng 3. Đặc điểm trong phẫu thuật 

Đặc điểm trong phẫu thuật Kết quả (n=41) 

Số trocar 
3 37 (90,24%) 
4 4 (9,76%) 

Phương pháp 
e-TEP 39 (95,1%) 

e-TEP + TAR 2 (4,9%) 

Diện tích lỗ thoát vị (cm²) 
10,93±19,79cm2 

(3,14–117,8) 

Diện tích mảnh ghép (cm²) 
235,82±45,83cm2 

(144-450) 

Khoảng cách phủ mảnh ghép 
6,09±0.68cm 
(5–7,5 cm) 

Chuyển mổ hở 0 

Thời gian mổ (phút) 
126,1±44,1 
(150–260) 

Tai biến trong mổ Không 
Bảng 4. Kết quả hậu phẫu và biến 

chứng sau mổ 
Kết quả hậu phẫu Kết quả (n=41) 

VAS 
24 giờ 4,2 ± 1,47 (2–7) 
48 giờ 2,95 ± 1,58 (1–6) 

Biến 
chứng sau 
phẫu thuật 

Bán tắc ruột 1 (2,44%) 
Tụ dịch 5 (12,2%) 

Viêm mô bào 1 (2,44%) 
Tê bì 1 (2,44%) 

Đau mạn tính 1 (2,44%) 
Thời gian nằm viện (days) 4.17 ± 2.57 (2–6) 

Tái phát (15,66 ± 3,97 
months follow-up) 

1 (2,44%) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Do kinh nghiệm còn hạn chế, nghiên cứu của 

chúng tôi đã chọn những bệnh nhân có thoát vị 
thành bụng tương đối nhỏ và trung bình, nhỏ 
hơn so với những bệnh nhân trong các nghiên 
cứu Belyansky [6], Radu [6], Kiyotaka [7], Baig 
[8]. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ tái phát thấp 
(2,44%), phù hợp với những kết quả của các tác 
giả trên, chứng minh tính ưu việt của việc đặt 
lưới sau cơ trong việc giảm thiểu tái phát. Ngoài 
ra, diện tích vùng thoát vị đã được che phủ 
thành công bằng mảnh ghép có kích thước phù 
hợp với độ chồng lên trung bình là 6,09 cm và tỷ 
lệ diện tích mảnh ghép:thoát vị >16:1, góp phần 
tạo ra độ phục hồi thành bụng hiệu quả. 

Thời gian phẫu thuật trung bình khoảng 126 
phút phù hợp với đường cong học tập liên quan 
đến kỹ thuật e-TEP. Khi các bác sĩ phẫu thuật 
quen thuộc hơn với phương pháp này, thời gian 
phẫu thuật có xu hướng giảm. Mặc dù thời gian 
phẫu thuật dài hơn so với các kỹ thuật mở, 
nhưng những lợi ích của việc giảm đau sau phẫu 
thuật, thời gian nằm viện ngắn hơn và phục hồi 
nhanh hơn khiến e-TEP trở thành một lựa chọn 

ưu tiên ở những bệnh nhân được chọn lọc. Thời 
gian phẫu thuật của chúng tôi ngắn hơn các tác 
giả Belyansky [6], Radu [6], Kiyotaka [7], vì đối 
tượng bệnh nhân của các tác giả trên là các 
thoát vị kích thước trung bình – lớn khá nhiều.  

Kết quả của nghiên cứu này cho thấy kỹ 
thuật e-TEP là một phương pháp an toàn và hiệu 
quả để sửa chữa thoát vị thành bụng đường 
giữa. Kết quả của chúng tôi, tỷ lệ biến chứng 
gần như không có, có thể so sánh với các loạt ca 
phẫu thuật e-TEP đã công bố khác. Biến chứng 
sau phẫu thuật phổ biến nhất là tụ dịch, xảy ra ở 
5 trường hợp bệnh nhân, phù hợp với các nghiên 
cứu khác báo cáo tỷ lệ tụ dịch từ 5% đến 10% 
sau phẫu thuật sửa chữa thoát vị thành bụng. Tụ 
dịch là một biến chứng thường gặp sau phẫu 
thuật sửa chữa thoát vị thành bụng. Chúng được 
điều trị bảo tồn và thường tự khỏi. Tụ dịch dai 
dẳng được định nghĩa là tụ dịch kéo dài hơn 8–
12 tuần sau phẫu thuật. Khoảng một phần ba số 
ca tụ dịch có triệu chứng dai dẳng sẽ cần hút 
dịch do các triệu chứng. Hút dịch có nguy cơ 
nhiễm trùng và nên được thực hiện với kỹ thuật 
vô trùng nghiêm ngặt [9]. Quản lý bảo tồn tụ 
dịch không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng . Hút 
dịch tụ dịch thất bại cũng có thể được giải quyết 
bằng cách phẫu thuật giải áp dẫn lưu. Tỷ lệ biến 
chứng trong nghiên cứu này thấp, với tụ dịch là 
biến chứng sau phẫu thuật phổ biến nhất. Mặc 
dù tụ dịch là một biến chứng đã biết của bóc 
tách sau cơ, nhưng tỷ lệ mắc của nó nằm trong 
giới hạn chấp nhận được và được điều trị bảo 
tồn trong phần lớn các trường hợp. Việc điều trị 
tụ dịch của chúng tôi là bảo tồn với hầu hết các 
trường hợp tự khỏi mà không cần can thiệp. Chỉ 
có hai bệnh nhân cần hút dịch dưới hướng dẫn 
siêu âm. 

Tỷ lệ tái phát thấp 2,44% theo dõi với thời 
gian theo dõi từ 6-12 tháng trong nghiên cứu 
của chúng tôi rất đáng khích lệ, đặc biệt là khi 
gắn với  độ phức tạp của một số trường hợp như 
thoát vị tái phát và thoát vị vết mổ. Điều này cho 
thấy kỹ thuật e-TEP, với việc phẫu tích đúng, xử 
lý túi thoát vị đúng và đặt mảnh ghép theo đúng 
các khuyến cáo cho thấy kết quả rất tốt. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi đặt mảnh ghép nhân tạo 

sau cơ điều trị thoát vị thành bụng là một phẫu 
thuật khả thi và an toàn. Phẫu thuật cho thấy tỷ 
lệ biến chứng thấp, thời gian nằm viện ngắn và 
tái phát thấp. Phẫu thuật này đưa ra một 
phương pháp thay thế đầy hứa hẹn để điều trị 
thoát vị thành bụng đường giữa, cho thấy kết 
quả ngắn hạn đầy thuận lợi. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 
Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ HẠ HỌNG, THANH QUẢN 

 

Đào Trọng Tuấn1,2, Nguyễn Văn Ba3, Quản Thành Nam1 

 

TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm mô tả và đánh giá 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân ung 
thư hạ họng – thanh quản, góp phần hỗ trợ chẩn 
đoán, điều trị và tiên lượng bệnh. Phương pháp: 
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang có đối chứng, 
theo dõi dọc, được thực hiện trên 184 bệnh nhân ung 
thư (127 thanh quản, 57 hạ họng) và 58 bệnh nhân 
nhóm chứng tại ba bệnh viện lớn từ 12/2022 đến 
12/2025. Dữ liệu được thu thập qua khám lâm sàng, 
nội soi, chụp CT, xét nghiệm máu và phân tích bằng 
SPSS 20.0. Kết quả: Khàn tiếng, nuốt vướng và nuốt 
đau là các triệu chứng phổ biến ở nhóm bệnh. Ung 
thư thanh quản thường xuất phát từ dây thanh và 
được phát hiện ở giai đoạn sớm hơn, trong khi ung 
thư hạ họng chủ yếu khởi phát từ xoang lê và phát 
hiện muộn hơn với tỉ lệ xâm lấn, di căn hạch và độ mô 
bệnh học cao hơn. Nhóm bệnh có bạch cầu, glucose, 
AST và creatinine tăng đáng kể so với nhóm chứng. 
Kết luận: Ung thư hạ họng – thanh quản có biểu hiện 
và tiến triển khác biệt theo vị trí tổn thương, trong đó 
ung thư hạ họng thường nặng và phát hiện muộn 
hơn. Nghiên cứu cung cấp dữ liệu thực tiễn quan 
trọng phục vụ chẩn đoán sớm và điều trị hiệu quả 
bệnh lý ung thư đầu cổ.  
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SUMMARY 

CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH 
HYPOPHARYNGEAL AND LARYNGEAL CANCER 

Objective: This study aimed to describe and 
evaluate the clinical and paraclinical characteristics of 
patients with hypopharyngeal and laryngeal cancer, 
thereby contributing to improved diagnosis, treatment, 
and prognosis. Methods: A prospective, cross-
sectional study with a control group and longitudinal 
follow-up was conducted on 184 cancer patients (127 
with laryngeal cancer and 57 with hypopharyngeal 
cancer) and 58 control patients at three major 
hospitals from December 2022 to December 2025. 
Data were collected through clinical examinations, 
endoscopy, CT scans, blood tests, and analyzed using 
SPSS 20.0. Results: The most common symptoms 
among patients were hoarseness, dysphagia, and 
odynophagia. Laryngeal cancer typically originated 
from the vocal cords and was more frequently 
diagnosed at earlier stages, whereas hypopharyngeal 
cancer mainly originated from the pyriform sinus and 
was diagnosed at more advanced stages with higher 
rates of local invasion, lymph node metastasis, and 
higher histopathological grading. The cancer group 
had significantly elevated levels of white blood cells, 
glucose, AST, and creatinine compared to the control 
group. Conclusion: Hypopharyngeal and laryngeal 
cancers show distinct clinical and paraclinical features 
based on tumor location. Hypopharyngeal cancer 
tends to present more severely and is often diagnosed 
later. This study provides important practical data to 
support early diagnosis and effective treatment of 


