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cầu. Nghiên cứu này tương đồng với nghiên cứu 
của Trần Thị Tuyết Hạnh, Mạc Huy Hạnh Trường 
Đại học Y tế công cộng và Chi cục An toàn vệ sinh 
thực phẩm Bình Phước năm 2019 (5).  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ các cơ sở không đạt điều kiện về ATTP 

của các CSSX NĐDL chiếm tỷ lệ 40,5%, các nội 
dung không đạt chủ yếu là điều ATTP nhà xưởng 
của CSSX chiếm tỷ lệ 4,8%; Điều kiện về trang 
thiết bị, dụng cụ chiếm tỷ lệ 7,1%; điều kiện về 
con người chiếm tỷ lệ 26,2%; điều kiện bảo quản 
thực phẩm chiếm tỷ lệ 35,7%. 

Tỷ lệ mẫu sản phẩm bị ô nhiễm VSV không 
đạt yêu cầu chiếm tỷ lệ 31%. Trong đó sản 
phẩm nhiễm Coliform tổng số là cao nhất với 
28,6%; có 21,4% sản phẩm bị nhiễm E. coli. 
7,1% sản phẩm nhiễm Pseudomonas Aeruginosa. 

Tại những CSSX không đạt yêu cầu ATTP về 
điều kiện chung, điều kiện nhà xưởng, điều kiện 
người sản xuất, điều kiện bảo quản thực phẩm 
nguy cơ sản phẩm bị ô nhiễm vi sinh vật cao gấp 
từ 0,27 lần đến 30,4 lần so với những cơ sở đạt 
yêu cầu về ATTP các điều kiện này. 
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TÓM TẮT85 
Mục tiêu: Mô tả triệu chứng lâm sàng, cận lâm 

sàng trên bệnh nhân khám và phát hiện hạch cổ di 
căn ung thư biểu mô tại thời điểm nhập viện tại bệnh 
viện K từ 01/2022 đến 08/2022 và đánh giá nguồn gốc 
u nguyên phát của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, tiến 
cứu trên 72 bệnh nhân (BN) khám và phát hiện di căn 
ung thư biểu mô của hạch cổ tại thời điểm nhập viện 
tại bệnh viện K từ 01/2022 đến 08/2022. Kết quả: Đa 
phần nam giới (chiếm 72,2%), nhóm tuổi < 65 tuổi 
chiếm đa số (chiếm 77,8%). Đa phần các bệnh nhân 
có hút thuốc lá và/hoặc uống rượu bia. Chủ yếu các 
bệnh nhân có thể trạng ECOG 1 (chiếm 59,7%). Tỷ lệ 
khám phát hiện hạch cổ hai bên là 59,7%, nhóm hạch 
có tần suất hay gặp nhất là cảnh cao (59,7%), tiếp 
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đến hạch góc hàm (51,4%), hạch thượng đòn 37,5%. 
Mô bệnh học thường gặp là hạch di căn ung thư biểu 
mô vảy (chiếm 58,2%), tiếp đến là hạch di căn ung 
thư biểu mô tuyến (chiếm 34,7%). Tỷ lệ ung thư đầu 
cổ hay gặp nhất chiếm 51,4%, tiếp đến là ung thư 
phổi chiếm 22,2%, tỷ lệ ung thư di căn hạch chưa rõ 
nguyên phát là 13,9%. Kết luận: Bệnh nhân di căn 
hạch cổ ung thư biểu mô có triệu chứng lâm sàng đa 
dạng, tỷ lệ di căn hai bên cao, thường gặp các ung 
thư biểu mô vảy vùng đầu cổ, có 13,9% ung thư chưa 
rõ nguyên phát mặc dù đã đánh giá bằng các phương 
pháp chẩn đoán. 

Từ khóa: Hạch cổ di căn ung thư biểu mô, ung 
thư đầu cổ, chưa rõ nguyên phát 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND SUBCLINICAL FEATURES OF 

PATIENTS PRESENTED WITH CERVICAL 
LYMPH NODE METASTASES AT NATIONAL 

CANCER HOSPITAL 
Objective: Describing the clinical and subclinical 

features of patietns presented with cervical lymph 
node metastases at National Cancer Hospital from 
01/2022 to 08/2022 and evaluating the primary 
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tumors of those patients. Patients and method: 
Descriptive and prospective study of  72 patients 
presented with cervical lymph node metastases at the 
time of diagnosis at National Cancer Hospital from 
01/2022 to 08/2022. Results: Male patients were 
dominated (72.2%) and 77.8% of patients were less 
than 65 years old. Most of patients have history of 
smoking and/or drinking. ECOG 1 accounted for 
59.7%. Bilateral cervical nodes were common 
(59.7%), the most common location metastatic nodes 
was upper jugular node (59.7%), then submandibular 
node (51.4%), suppraclavicular node was accounted 
for 37.5%. The most common histology was 
squamous cell carcinoma (58.2%), then 
adenocarcinoma was accounted for 34.7%. For 
evaluating the primary tumors, rate of head and neck 
cancers was 51.4% of cases, then lung cancer 
(22.2%), and rate of unknown primary was 13.9%. 
Conclusion: Cervical node metastatic patients 
presented with various clinical symptoms, and high 
rate of bilateral metastases. Head and neck squamous 
cell carcinoma was the most common tumors, and 
13.9% of cases diagnosed of unknown primary 
cancers despite of using diagnosis methods. 

Keywords: Cervical lymph node metastases, head 
and neck cancer, cancer of unknown primary 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hệ thống hạch bạch huyết vùng cổ rất đa 

dạng và là một trong các vị trí phổ biến di căn 
hạch của các khối u ác tính trong cơ thể, đặc biệt 
ung thư nguồn gốc vùng đầu cổ. Di căn hạch cổ 
còn gặp trong các loại ung thư đường tiêu hoá, 
phổi, vú, u hắc tố ác tính, ung thư phụ khoa … 
[1] Ngoài ra, trong các trường hợp di căn hạch 
cổ có đến 2-5% trường hợp di căn hạch cổ 
không rõ nguyên phát sau khi đã đánh giá bằng 
lâm sàng và các phương pháp cận lâm sàng [2-
3]. Mô bệnh học ung thư biểu mô vảy chiếm tỷ lệ 
đa số các trường hợp, chiếm hơn 75% trường 
hợp di căn hạch cổ, tiếp theo sau là ung thư biểu 
mô tuyến, ung thư biểu mô kém biệt hoá [4]. 

Điều trị di căn hạch cổ tuỳ thuộc vào chẩn 
đoán u nguyên phát và giai đoạn bệnh, do đó 
vấn đề chẩn đoán tìm nguồn gốc u nguyên phát 
đóng vai trò rất quan trọng. Đối với bệnh nhân 
vào viện phát hiện có hạch cổ di căn, thăm khám 
lâm sàng và hỏi tiền sử, bệnh sử có giá trị định 
hướng trong chẩn đoán nguồn gốc u nguyên 
phát, từ đó đưa ra các chỉ định xét nghiệm cận 
lâm sàng cần thiết.  

Các phương pháp chẩn đoán cận lâm sàng 
bao gồm sinh thiết hạch chẩn đoán mô bệnh học 
và hoá mô miễn dịch hướng đến nguồn gốc u 
nguyên phát, các phương pháp thăm dò chức 
năng như nội soi tai mũi họng, nội soi phế quản 
hoặc nội soi tiêu hoá trong trường hợp nghi ngờ 
ung thư đầu mặt cổ di căn; u đường tiêu hoá, 

hoặc u phế quản – phổi. Các phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh giúp đánh giá vị trí tổn thương u 
nguyên phát và hạch như cộng hưởng từ, cắt lớp 
vi tính và PET/CT. PET/CT có độ nhạy 69% và 
giá trị dự báo âm tính 87% trong chẩn đoán di 
căn chưa rõ nguyên phát, ngoài ra có vai trò 
trong chẩn đoán các vị trí di căn xa và đánh giá 
giai đoạn bệnh. Theo các nghiên cứu, thời gian 
sống thêm bệnh không tiến triển 5 năm khoảng 
30% đối với các bệnh nhân phát hiện u nguyên 
phát trong trường hợp di căn hạch cổ và thời 
gian sống thêm toàn bộ xấu hơn trong trường 
hợp không phát hiện u nguyên phát ngay từ thời 
điểm chẩn đoán [5].  

Trong thực hành lâm sàng thường gặp các 
trường hợp vào viện với phát hiện hạch cổ di 
căn, tuy nhiên chưa có báo cáo cụ thể về các đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng cũng như phân 
tích một số đặc điểm liên quan đến chẩn đoán 
tìm u nguyên phát trong trường hợp hạch cổ di 
căn carcinoma tại Bệnh viện K. Do đó, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu nhằm mục tiêu: Mô tả triệu 
chứng lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân 
khám và phát hiện hạch cổ di căn carcinoma tại 
bệnh viện K và đánh giá tỷ lệ các loại u nguyên phát. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Đối tượng 

nghiên cứu bao gồm 72 bệnh nhân khám và phát 
hiện hạch cổ di căn carcinoma tại thời điểm nhập 
viện, được chẩn đoán đánh giá nguồn gốc u 
nguyên phát và điều trị tại Bệnh viện K từ 
01/2022 đến 08/2022.  

*Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Chẩn đoán xác định bằng xét nghiệm mô 

bệnh học trên bệnh phẩm hạch cổ là di căn ung 
thư biểu mô. 

- Chẩn đoán mô bệnh học bằng phương pháp 
nhuộm hóa mô miễn dịch xác định nguồn gốc và 
bản chất ung thư nếu cần thiết. 

- Không kể tuổi, giới tính 
- Thực hiện các phương pháp chẩn đoán hình 

ảnh và markers ung thư (hóa mô miễn dịch và 
chỉ điểm u) xác định nguồn gốc ung thư: CLVT, 
MRI, Nội soi, và/hoặc PET/CT 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu 
2.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Đã chẩn đoán và điều trị ung thư trước đó 
- Phát u nguyên phát rõ ràng tại thời điểm 

vào viện bằng xét nghiệm cơ bản (Nội soi tai mũi 
họng, CT ngực, Siêu âm ổ bụng) 

- Không có hồ sơ lưu trữ đầy đủ 
* Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Thời gian nghiên cứu từ 01/2022 – 08/2022 
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Địa điểm nghiên cứu: Khoa Nội 1, Bệnh viện K  
* Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, tiến cứu 
- Mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu thuận tiện 
2.3. Các bước tiến hành 
* Quy trình nghiên cứu 
Bước 1: Lựa chọn bệnh nhân theo các tiêu 

chuẩn nghiên cứu 
Bước 2: Khai thác lâm sàng và cận lâm sàng 
Các bệnh nhân khám và phát hiện di căn 

carcinoma biểu hiện tại hạch cổ tại thời điểm 
nhập viện, được tiến hành chẩn đoán tìm vị trí u 
nguyên phát bằng các phương pháp: 

- Sinh thiết chẩn đoán mô bệnh học và 
nhuộm hóa mô miễn dịch xác định nguồn gốc 

- Sinh thiết u tại vị trí cơ quan nguyên phát 
phát hiện trong quá trình chẩn đoán. 

- Xét nghiệm đánh giá đặc điểm di căn hạch 
cổ: siêu âm, CLVT 

- Xét nghiệm đánh giá u nguyên phát tuỳ 
thuộc vào triệu chứng lâm sàng: 

+ Nội soi tai mũi họng, nội soi tiêu hoá, nội 
soi phế quản,… 

+ CLVT, MRI v/hoặc PET/CT 
+ Chỉ điểm u: CEA, cyfra 21-1, … 
- Xét nghiệm chẩn đoán di căn xa 
Sau khi tiến hành các phương pháp chẩn 

đoán u nguyên phát và giai đoạn, phác đồ điều 
trị được tiến hành. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm người 

bệnh nghiên cứu 
3.1.1. Đặc điểm tuổi, giới 
Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, giới 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Nhóm tuổi < 65 56 77,8 
                ≥ 65 16 22,2 

Giới tính Nam 52 72,2 
        Nữ 20 27,8 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
đa phần nam giới (chiếm 72,2%), nhóm tuổi < 
65 tuổi chiếm đa số (chiếm 77,8%). 

3.1.2. Đặc điểm tiền sử bản thân và gia đình 
Bảng 3.2. Tiền sử bản thân và gia đình 
Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tiền sử hút thuốc 
Có 46 63,9 

Không 26 36,1 
Uống rượu, bia 

Có 49 68,1 
Không 23 31,9 

Gia đình có người mắc ung thư 
Có 16 22,2 

Không 56 77,8 
Nhận xét: Đa phần các bệnh nhân có hút 

thuốc lá (63,9%) và uống rượu bia (68,1%). Tỷ 
lệ bệnh nhân có tiền sử gia đình mắc các bệnh lý 
ác tính là 22,2%, trong đó thường gặp các 
trường hợp như ung thư phổi, ung thư đại tràng. 

3.1.3. Chỉ số toàn trạng 
Bảng 3.3. Chỉ số toàn trạng 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Chỉ số PS 

0 17 23,6 
1 55 59,7 
2 10 13,9 
3 2 2,8 

Nhận xét: Chủ yếu các bệnh nhân có thể 
trạng ECOG 1 (chiếm 59,7%), tiếp đến là ECOG 
0 (chiếm 23,6%). 

3.1.4. Triệu chứng cơ năng 
Bảng 3.4. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Triệu chứng tại chỗ 

Hạch cổ đau 37 51,4 
Hạch gây chèn ép 13 18,1 

Hạch sưng nóng đỏ 6 8,3 
Hạch vỡ loét 2 2,8 
Triệu chứng ngoài hạch, toàn thân 

Gầy sút cân 29 40,3 
Sốt 14 19,4 

Khó thở 27 37,5 
Nuốt khó 8 11,1 
Ho khan 22 30,6 

Rối loạn tiêu hoá 6 8,3 
Nhận xét: Nhiều bệnh nhân không có triệu 

chứng tại hạch, chỉ cảm thấy hạch to dần, tỷ lệ 
bệnh nhân có đau vị trí hạch chiếm 51,4%. Có 
18,1% hạch to gây chèn ép, 8,3% trường hợp 
hạch sưng nóng và 2,8% trường hợp hạch to, 
xâm lấn da. Các triệu chứng toàn thân thường 
gặp như gầy sút cân (40,3%), khó thở (37,5%) 
và ho khan (30,6%). Chỉ có 8,3% có rối loạn tiêu hoá. 

3.2. Đặc điểm của hạch di căn 
3.2.1. Vị trí hạch cổ di căn 
Bảng 3.5. Vị trí hạch cổ di căn trên lâm sàng 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tần 

suất % 
Nhóm hạch trên lâm sàng 

Hạch cảnh cao 43 59,7 
Hạch góc hàm 37 51,4 
Hạch cảnh thấp 21 29,2 

Hạch thượng đòn 27 37,5 
Vị trí 

Một bên 29 40,3 
Hai bên 43 59,7 
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Nhận xét: Tỷ lệ khám phát hiện hạch cổ hai 
bên là 59,7%, nhóm hạch có tần suất hay gặp 
nhất là cảnh cao (59,7%), tiếp đến hạch góc 
hàm (51,4%), hạch thượng đòn 37,5%). 

3.2.2. Tính chất hạch trên khám lâm sàng 
Bảng 3.6. Tính chất hạch trên khám lâm 

sàng 
Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tính chất 
Rắn, chắc 62 86,1 

Mềm 10 13,9 
Di động 

Có 53 73,6 
Không 19 26,4 

Nhận xét: Đa số các bệnh nhân có hạch tính 
chất chắc, rắn trên khám lâm sàng (chiếm 
86,1%), tỷ lệ bệnh nhân có hạch cổ định, dính 
xung quanh chiếm 26,4%. 

3.2.3. Đặc điểm mô bệnh học hạch cổ 
Bảng 3.7. Đặc điểm mô bệnh học 

Mô bệnh học Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Carcinoma vảy 42 58,2 

Carcinoma tuyến 25 34,7 
Khác 5 6,9 

Nhận xét: Mô bệnh học thường gặp là hạch 
di căn ung thư biểu mô vảy (chiếm 58,2%), tiếp 
đến là hạch di căn ung thư biểu mô tuyến (chiếm 
34,7%), ngoài ra còn các trường hợp khác như 
carcinoma dạng ống, hoặc có thành phần tế bào 
nhẫn hoặc nhày ít gặp. 

3.2.4. Chẩn đoán u nguyên phát 
Bảng 3.8. Vị trí u nguyên phát qua xét 

nghiệm chuyên sâu 

Vị trí u nguyên phát 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ % 

Đầu cổ 37 51,4 
Phổi 16 22,2 
Vú 1 1,4 

Dạ dày – đại trực tràng 2 2,8 
Gan – mật tuỵ 4 5,6 

Thận – tiết niệu 2 2,8 
Chưa rõ nguyên phát 10 13,9 
Nhận xét: Qua các phương pháp chẩn đoán 

u nguyên phát như chẩn đoán hình ảnh, hoá mô 
miễn dịch và chỉ điểm u, tỷ lệ ung thư đầu cổ 
hay gặp nhất chiếm 51,4%, tiếp đến là ung thư 
phổi chiếm 22,2%, tỷ lệ ung thư di căn hạch 
chưa rõ nguyên phát là 13,9%. Ngoài ra các 
trường hợp ít gặp hơn như gan-mật tuỵ, tiết niệu 
và vú.  

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. 

Triệu chứng đau và tự sờ thấy hạch cổ ở một 
bên là các triệu chứng lâm sàng tại chỗ thường 

gặp nhất của hạch cổ di căn [6]. Hạch cổ di căn 
carcinoma chủ yếu xuất phát từ các ung thư 
nguyên phát vùng đầu mặt cổ, ung thư da, ung 
thư tuyến nước bọt hoặc ung thư tuyến giáp. Ít 
gặp hơn có nguồn gốc từ các khối u ngoài vùng 
đầu mặt cổ như phổi, vú, đường tiêu hóa và tiết 
niệu với chủ yếu là di căn nhóm hạch cổ thấp 
[7]. Vị trí các nhóm hạch thường bị di căn tới 
nhất là nhóm II (30-50%), tiếp theo là nhóm I 
và III (10-20%) và nhóm IV, V (5 – 10%); tỷ lệ 
này thay đổi ở một số nghiên cứu, ví dụ như 
Christian Florke và cộng sự nghiên cứu trên các 
bệnh nhân ung thư đầu cổ thấy rằng hạch di căn 
nhóm I và II chiếm hơn 50% [6], [8]. 

Trong thực tế lâm sàng, các nhóm hạch di 
căn vùng cổ có thể gợi ý đến vị trí c khối ung thư 
nguyên phát. Khi thấy di căn cả hai bên hạch 
vùng cổ thường gợi ý đến một ung thư tại đường 
giữa như ung thư sàn miệng, ung thư vòm, đáy 
lưỡi hoặc thanh quản. Ung thư vòm thường hay 
di căn tới các hạch nhóm IIb và nhóm V, trong 
khi đó ung thư tuyến giáp thường có đích đến là 
hạch nhóm VI [9]. Nghiên cứu của Lodder và 
cộng sự chỉ ra 10 – 15% các trường hợp di căn 
hạch cổ của ung thư khoang miệng và hạ họng 
là ở vị trí nhóm III và IV [10]. Khi hạch di căn ở 
vị trí thượng đòn trái hoặc hạch nhóm Vb, các 
ung thư ngoài vùng đầu mặt cổ như ung thư 
phổi, ung thư đường tiêu hóa hay ung thư vú 
nên được nghĩ tới. Cũng trong một nghiên cứu 
khác của Yeo và cs cho thấy trong số 262 bệnh 
nhân có hạch cổ di căn carcinoma chiếm nhiều 
nhất là Lymphoma với 46,6%; các ung thư 
nguyên phát từ vùng đầu mặt cổ chiếm 33,6% 
với đặc điểm hầu hết có di căn tới hạch nhóm 2 
(85%), hạch nhóm IV và VI có tỷ lệ dưới 10%. 
Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi đã loại trừ 
các trường hợp u lympho trong lựa chọn bệnh 
nhân vào nghiên cứu. 

Về đặc điểm đối tượng nghiên cứu, chúng tôi 
ghi nhận đa phần nam giới (chiếm 72,2%), 
nhóm tuổi < 65 tuổi chiếm đa số (chiếm 27,8%). 
Đa phần các bệnh nhân có hút thuốc lá (63,9%) 
và uống rượu bia (68,1%). Tỷ lệ bệnh nhân có 
tiền sử gia đình mắc các bệnh lý ác tính là 
22,2%, trong đó thường gặp các trường hợp như 
ung thư phổi, ung thư đại tràng. Chủ yếu các 
bệnh nhân có thể trạng ECOG 1 (chiếm 59,7%), 
tiếp đến là ECOG 0 (chiếm 23,6%). Nhiều bệnh 
nhân không có triệu chứng tại hạch, chỉ cảm 
thấy hạch to dần, tỷ lệ bệnh nhân có đau vị trí 
hạch chiếm 51,4%. Có 18,1% hạch to gây chèn 
ép, 8,3% trường hợp hạch sưng nóng và 2,8% 
trường hợp hạch to, xâm lấn da. Các triệu chứng 
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toàn thân thường gặp như gầy sút cân (40,3%), 
khó thở (37,5%) và ho khan (30,6%). Chỉ có 
8,3% có rối loạn tiêu hoá. 

Có nhiều các phương pháp cận lâm sàng giúp 
hỗ trợ chẩn đoán hạch cổ di căn carcinoma. Siêu 
âm hạch cổ là kỹ thuật dùng sóng siêu âm thu lại 
hình ảnh, cấu trúc bên trong hạch cổ và các cấu 
trúc lân cận, là phương pháp an toàn, không 
xâm lấn. Siêu âm cho độ nhạy là 73,8% và độ 
chính xác là 77,83%. Hạch cổ ác tính thường có 
kích thước trên 1cm với độ nhạy 80,95%, tỷ lệ 
S/L (tỷ lệ đường kính nhỏ nhất so với đường kính 
lớn nhất của hạch) trên 0,67, bờ không rõ, phản 
âm không đồng nhất [12]. Cắt lớp vi tính và 
cộng hưởng từ vừa để xác định vị trí, kích thước, 
tính chất của hạch di căn cũng như xác định tổn 
thương nguyên phát và đánh giá mức độ lan 
rộng của bệnh. Cắt lớp vi tính có độ đặc hiệu từ 
49 – 95%, độ đặc hiệu từ 78% đến 98% đối với 
các hạch di căn, cho biết thêm các thông tin về 
độ xâm nhập mạch máu thần kinh, tính chất phá 
vỡ vỏ của hạch, các hạch vùng hầu họng [13]. 
Trong những năm gần đây, PET-CT đã được sử 
dụng nhiều hơn trong các trường hợp chẩn đoán 
hạch cổ di căn và tìm khối u nguyên phát. Trong 
một phân tích hệ thống 11 nghiên cứu bao gồm 
433 bệnh nhân có hạch cổ di căn carcinoma 
chưa rõ nguyên phát được tiến hành chụp 
PET/CT cho thấy tỷ lệ phát hiện khối u nguyên 
phát là 37% với 84% độ nhạy và 84% độ đặc hiệu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ khám 
phát hiện hạch cổ hai bên là 59,7%, nhóm hạch 
có tần suất hay gặp nhất là cảnh cao (59,7%), 
tiếp đến hạch góc hàm (51,4%), hạch thượng 
đòn 37,5%). Đa số các bệnh nhân có hạch tính 
chất chắc, rắn trên khám lâm sàng (chiếm 
86,1%), tỷ lệ bệnh nhân có hạch cổ định, dính 
xung quanh chiếm 26,4%. Mô bệnh học thường 
gặp là hạch di căn ung thư biểu mô vảy (chiếm 
58,2%), tiếp đến là hạch di căn ung thư biểu mô 
tuyến (chiếm 34,7%), ngoài ra còn các trường 
hợp khác như carcinoma dạng ống, hoặc có 
thành phần tế bào nhẫn hoặc nhày ít gặp. Qua 
các phương pháp chẩn đoán u nguyên phát như 
chẩn đoán hình ảnh, hoá mô miễn dịch và chỉ 
điểm u, tỷ lệ ung thư đầu cổ hay gặp nhất chiếm 
51,4%, tiếp đến là ung thư phổi chiếm 22,2%, tỷ 
lệ ung thư di căn hạch chưa rõ nguyên phát là 
13,9%. Ngoài ra các trường hợp ít gặp hơn như 
gan-mật tuỵ, tiết niệu và vú. 

 Trong các trường hợp bệnh nhân không có 
triệu chứng lâm sàng ngoài hạch, không có các 

tổn thương gợi ý từ các phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh, việc sử dụng hóa mô miễn dịch với các 
dấu ấn sinh học có thể giúp hỗ trợ trong việc 
chẩn đoán chính xác nguồn gốc của hạch di căn 
[7]. Một số trường hợp đặc biệt việc xác định 
dấu ấn của Epstein-Bar virus (EBV) trên mẫu mô 
bệnh phẩm có thể gợi ý tới một ung thư vòm hay 
nếu có human papilloma virus (HPV) hoặc p16 có 
thể gợi ý một ung thư nguyên phát từ vùng hầu 
họng [15].  
 

IV. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân di căn hạch cổ ung thư biểu mô có 

triệu chứng lâm sàng đa dạng, tỷ lệ di căn hai 
bên cao, thường gặp các ung thư biểu mô vảy 
vùng đầu cổ, có 13,9% ung thư chưa rõ nguyên 
phát mặc dù đã đánh giá bằng các phương pháp 
chẩn đoán. 
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