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TÓM TẮT59 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng ở nhóm bệnh nhân được cắt bỏ tổn thương phức 
hợp miệng-hàm dưới do ung thư. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành trên 63 
bệnh nhân được chẩn đoán là ung thư vùng hàm mặt 
được phẫu thuật cắt bỏ phức hợp xương hàm dưới tại 
Khoa Phẫu thuật Tạo hình Thẩm mỹ, Bệnh viện Răng 
hàm mặt Trung ương Hà Nội từ tháng 5/2014 đến 
tháng 7/2021. Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 54,05 ± 13,14 (thay đổi từ 19 đến 84), tỉ lệ 
nam/nữ = 2/1. Thời gian mắc bệnh trung bình là 4,44 
± 5,49 tháng (thay đổi từ 2 tuần đến 30 tháng). Các 
triệu chứng lâm sàng thường gặp là khối u (60,3%), 
sùi loét (69,8%), đau (65,1%), dễ chảy máu (33,3%), 
răng lung lay (22,2%), và hạch cổ (19,0%). Phần lớn 
tổn thương nằm ở vùng lợi hàm dưới (39,7%), sàn 
miệng (27,0%) và xương hàm dưới (17,5%). 96,8% 
bệnh nhân có tổn thương xương hàm dưới tương ứng 
với vị trí ung thư trên chẩn đoán hình ảnh. Kết quả mô 
bệnh học cho thấy hầu hết tổn thương là ung thư biểu 
mô tế bào vảy (81,0%). Phần lớn ung thư ở giai đoạn 
IV (74,6%). Kết luận: Các triệu chứng của ung thư 
vùng hàm mặt dễ bị nhầm lẫn với nhiều bệnh lành 
tính, do đó bệnh nhân cần được thăm khám kĩ lưỡng 
và chỉ định cận lâm sàng phù hợp để chẩn đoán bệnh 
sớm, giảm thiểu tổn thương các cấu trúc xung quanh 
do cắt khối u phát triển và xâm lấn. 
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CLINICAL, RADIOLOGICAL, PATHOLOGICAL, 
AND DEFECT CHARACTERISTICS OF PATIENTS 

AFTER OROMANDIBULAR RESECTION DUE  

TO CANCER 
Objective: This paper aims to describe clinical, 

radiological, pathological, and defect features of 
patients after composite oromandibular resection due 
to cancer. Methods: The study was conducted in 63 
patients were diagnosed with maxillofacial cancer and 
had oromandibular resected in Department of Plastic 
and Aesthetic Surgery, Hanoi National Hospital of 
Odonto – Stomatology from May 2014 to July 2021. 
Results: The mean age was 54.05 ± 13.14 years 
(range, 19-84 years), male/female ratio was 2/1. The 
mean of time to presentation was 4.44 ± 5.49 months 
(range, 2 weeks to 30 months). The most common 
clinical symptoms were tumor (60.3%), ulceration 
(69.8%), pain (65.1%), bleeding (33.3%), loose teeth 
(22.2%), and neck nodes (19.0%). Most of tumors 
were located on lower gum (39.7%), floor of mouth 
(27.0%) and mandible (17.5%). 96.8% of patients 
had mandibular invasion on radiological methods. 
Pathological results showed most of them were 
squamous cell carcinoma (81.0%). Most of patients 
were presented with stage IV (74.6%). Conclusion: 
Symptoms of maxillofacial cancer are easily confused 
with several benign conditions, so the patients have to 
be carefully examined and assigned appropriate 
radiology and laboratory tests to diagnose soon and 
minimize damage of surrounding structures due to 
tumor resection. 

Keywords: clinical symptoms, pathological 
characteristics, composite oromandibular defect 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khi cần cắt bỏ phức hợp miệng-hàm dưới thì 

phần lớn nguyên nhân là do ung thư. Những 
khuyết hổng này có thể ảnh hưởng tới da, xương 
hàm dưới (XHD), niêm mạc, hoặc kết hợp nhiều 
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thành phần, và được phân loại thành các tổn 
khuyết xương đơn thuần, khuyết kép (xương và 
niêm mạc hoặc da), khuyết phức hợp (xương, 
niêm mạc miệng, và da), và khuyết rộng rãi hay 
toàn bộ (xương, niêm mạc, da, và phần mềm) [1].  

Trên thế giới ước tính có khoảng 405.000 ca 
ung thư khoang miệng được chẩn đoán mới mỗi 
năm với 2/3 xuất hiện ở các nước đang phát 
triển. Khối u và những tác động của điều trị có 
thể ảnh hưởng đáng kể tới một hoặc nhiều chức 
năng quan trọng của khoang miệng. Sự thay đổi 
về chức năng ăn nhai, giọng nói, vị giác, chức 
năng nuốt, cảm giác và tính tự chủ của miệng, 
và hình ảnh bên ngoài có thể tác động xấu tới 
chất lượng cuộc sống [2]. Do đó, việc phát hiện 
và chẩn đoán sớm ung thư khoang miệng có ý 
nghĩa rất lớn đối với bệnh nhân. Tuy nhiên vẫn 
có một số lượng lớn các bệnh nhân ung thư 
khoang miệng đến khám muộn vì không đau và 
bản chất khá mơ hồ của các triệu chứng [2]. 

Hình dạng chữ U của XHD đóng vai trò như 
mái vòm của khoang miệng, giúp hỗ trợ cho lưỡi 
và các cơ của sàn miệng, nhờ đó tạo thuận lợi 
cho ăn nhai, phát âm, nuốt, và hô hấp [3]. Sự 
mất liên tục của XHD sẽ ảnh hưởng đến cân 
bằng trong cấu trúc của xương và các phần mềm 
có liên quan, với các hoạt động cơ không có 
kháng trở sẽ khiến khuôn mặt bị xẹp về phía cắt 
bỏ, bất đối xứng về thẩm mỹ và chức năng, và 
chất lượng cuộc sống suy giảm [1]. Khi có tổn 
thương phần mềm kèm theo, những khuyết 
hổng da và niêm mạc này cũng cần được tạo 
hình che phủ phù hợp để tạo bề mặt che phủ 
chất liệu tạo hình xương, cải thiện tính thẩm mỹ, 
thúc đẩy sự liền thương sau mổ, giảm thiểu nguy 
cơ rò nước bọt hoặc liền thương thì hai gây sẹo 
quá phát và co kéo tổ chức xung quanh. 

Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này với 
mục đích mô tả các triệu chứng lâm sàng và cận 
lâm sàng của bệnh nhân được cắt bỏ phức hợp 
miệng-hàm dưới do ung thư để thống kê những 
triệu chứng thường gặp, nhằm phục vụ cho việc 
chẩn đoán sớm và hạn chế mức độ lan rộng của 
ung thư. 
 

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

nghiên cứu là 63 bệnh nhân bị ung thư khoang 
miệng có xâm lấn XHD hoặc u nguyên phát có 
chỉ định cắt ung thư và tạo hình tức thì bằng vạt 
da xương mác tự do vi phẫu từ tháng 5/2014 
đến tháng 7/2021, thực hiện tại Khoa Phẫu thuật 
tạo hình thẩm mỹ (trước đây là Khoa Phẫu thuật 
tạo hình hàm mặt), Bệnh viện Răng hàm mặt 

Trung ương Hà Nội. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Phương pháp: tiến cứu, can thiệp lâm sàng 

không nhóm chứng. 
2.2.2. Thu thập số liệu. Dựa trên khám 

xét bệnh nhân, các dấu hiệu lâm sàng và cận 
lâm sàng. Tất cả bệnh nhân đều được khai thác 
tiền sử bệnh, thăm khám lâm sàng, chỉ định các 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh và xét nghiệm 
phù hợp, được phẫu thuật cắt rộng tổn thương 
(bao gồm XHD và phần mềm kèm theo) và tạo 
hình tức thì bằng vạt da xương mác vi phẫu (có 
hoặc không kèm theo vạt đùi trước ngoài). 

Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần 
mềm thống kê SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Tuổi, giới. Trong 63 bệnh nhân nghiên 

cứu, có 42 bệnh nhân nam và 21 bệnh nhân nữ, 
tỉ lệ nam/nữ = 2/1. Tuổi trung bình của các bệnh 
nhân là 54,05 ± 13,14 (thay đổi từ 19 đến 84 
tuổi), trong đó phần lớn các bệnh nhân có độ 
tuổi từ 40 đến 69 (chiếm 79,4%). 

3.2. Triệu chứng lâm sàng. Thời gian mắc 
bệnh trung bình là 4,44 ± 5,49 tháng (thay đổi 
từ 2 tuần đến 30 tháng). Các triệu chứng sùi loét 
kéo dài (69,8%, n = 44), đau (65,1%, n = 41) 
và khối u (60,3%, n = 38) thường gặp nhất và là 
những nguyên nhân chính khiến bệnh nhân chú 
ý và đi khám bệnh. Các triệu chứng khá thường 
gặp khác bao gồm dễ chảy máu (33,3%, n = 
21), hạch cổ (19,0%, n = 12), răng lung lay 
(22,2%, n = 14), chảy dịch mủ (12,7%, n = 8), 
và hạn chế vận động lưỡi (9,5%, n = 6). Ngoài 
ra, có thể gặp 1 số dấu hiệu hiếm gặp hơn như 
hạn chế há miệng (1 bệnh nhân), hoặc tê bì lưỡi 
và nuốt vướng (mỗi triệu chứng này chỉ xuất 
hiện ở 2 bệnh nhân). 

Vị trí tổn thương hay gặp nhất là ở vùng lợi 
hàm dưới (39,7%, n = 25). Các vị trí khác ít gặp 
hơn là sàn miệng (27,0%, n = 17), xương hàm 
dưới (17,5%, n = 11), và hậu hàm (7,9%, n = 
5). Những vị trí hiếm gặp bao gồm lưỡi di động 
và gốc lưỡi (mỗi vị trí có 2 trường hợp, chiếm 
3,2%), cùng với niêm mạc má (1,6%, n =1). 

3.3. Triệu chứng cận lâm sàng. Dựa trên 
các phương tiện chẩn đoán hình ảnh trước phẫu 
thuật, tổn thương XHD tương ứng với vị trí ung 
thư được xác định trên tất cả các trường hợp. 

Phần lớn các trường hợp trong nghiên cứu 
có kết quả giải phẫu bệnh là Ung thư biểu mô tế 
bào vảy (81,0%, n = 51). Các dạng ung thư 
khác hiếm gặp hơn bao gồm ung thư tuyến nước 
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bọt phụ (7,9%, n = 5), ung thư xương (6,3%, 
gồm 2 trường hợp sarcoma xương, 1 trường hợp 
sarcoma sụn, và 1 trường hợp sarcoma Ewing), 

u hắc tố (3,2%, n = 2), và ung thư biểu mô 
nguyên bào men (1,6%, n = 1). Giai đoạn của 
các khối u này được tổng hợp trong Bảng 1. 

 
Bảng 1. Phân giai đoạn u theo hệ thống TNM (n = 63) 
Mô bệnh học Giai đoạn TNM Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Ung thư biểu mô/ Ung 
thư tuyến nước bọt/ 
Ung thư nguồn gốc 

răng 

III 
T3N0M0 9 

15,9 
T3N1M0 1 

IVA 

T3N2bM0 1 

90,4 
T4aN0M0 32 
T4aN1M0 7 
T4aN2bM0 6 
T4aN2cM0 1 

Ung thư xương 
IA T1N0M0, G1* 1 1,6 

IIA 
T1N0M0, G2* 1 

4,8 
T1N0M0, G3* 2 

U hắc tố** - 
T4aN0M0 1 

3,2 
T4aN1M0 1 

Tổng 63 100 
*G1: độ mô học thấp, biệt hoá tốt 
 G2: độ mô học cao, biệt hoá vừa 
 G3: độ mô học cao, biệt hoá kém. 
**Hiện tại chưa có cách phân nhóm giai 

đoạn tiên lượng nào được đề xuất 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu, bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 

19 (có 2 bệnh nhân), và lớn tuổi nhất là 84 (có 1 
bệnh nhân), với tuổi trung bình là 54,05 ± 
13,14. Nghiên cứu hồi cứu của Olivier Camuzard 
và cộng sự trên 77 bệnh nhân ung thư tế bảo 
vảy khoang miệng T4 được cắt u và tạo hình thì 
đầu bằng vạt da xương mác tự do có tuổi của 
bệnh nhân trung bình là 62 ± 10,6 (thay đổi từ 
34 đến 81 tuổi) [4]. Kết quả này cao hơn kết quả 
của chúng tôi một chút, có thể do trong đề tài 
của chúng tôi có tới 4 bệnh nhân ít hơn 30 tuổi. 

Thời gian mắc bệnh ngắn nhất của các bệnh 
nhân trong nghiên cứu là 2 tuần, và dài nhất là 
tháng, trung bình là 4,44 ± 5,49 tháng. Trong 
đó, phần lớn bệnh nhân được phát hiện và điều 
trị bệnh trong vòng 6 tháng sau khi xuất hiện 
triệu chứng cơ năng đầu tiên (79,4%, n = 50), 
với nhóm bệnh nhân có thời gian mắc bệnh < 3 
tháng chiếm nhiều hơn với tỉ lệ là 56.0%. Kết 
quả của chúng tôi khá tương đồng với các 
nghiên cứu khác: Hàn Thị Vân Thanh báo cáo 
73,2% bệnh nhân đến khám trong vòng 6 tháng 
sau khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên, 19,5% 
sau 6-9 tháng, và còn lại là sau 12 tháng (7,3%) 
[5]; Nguyễn Anh Khôi cũng báo cáo thời gian 
phát hiện tổn thương thay đổi từ 20 ngày đến 12 
tháng (trung bình là 4,1 ± 3,3 tháng) [6]. 

Vị trí ung thư được định nghĩa là đơn vị giải 
phẫu mà phần lớn tổn thương nằm tại đó. Vị trí 

tổn thương hay gặp nhất là ở vùng lợi hàm dưới 
(n = 25, 39,7%). Các vị trí khác ít gặp hơn là 
sàn miệng (n = 17, 27,0%), u xương hàm dưới 
(n = 11, 17,5%), và hậu hàm (n = 5, 7,9%). 
Những vị trí hiếm gặp bao gồm lưỡi di động và 
gốc lưỡi (mỗi vị trí có 2 trường hợp, chiếm 
3,2%), cùng với niêm mạc má (n = 1, 1,6%). 
Jose M. Lopez-Arcas và cộng sự đã nghiên cứu 
hồi cứu 117 bệnh nhân liên tiếp được tạo hình 
phức hợp miệng-hàm dưới bằng vạt xương hoặc 
vạt da cơ xương mác tự do trong 14 năm và cho 
kết quả 61,1% các trường hợp có nguyên nhân 
là ung thư (n = 71). Trong đó, 40% khối u nằm 
ở sàn miệng, 40% nằm ở vùng mỏm ổ răng 
XHD, và 20% nằm ở vùng hậu hàm [7]. Kết quả 
này khá tương đồng với chúng tôi về những vị trí 
có tần suất xuất hiện khối u cao nhất là vùng 
mỏm ổ răng XHD và sàn miệng. Vị trí gần XHD là 
lí do giải thích vì sao chúng thường là vị trí khởi 
phát của tổn thương trong nghiên cứu này. Bằng 
chứng là L. P. Rao và cộng sự đã báo cáo sự 
xâm lấn XHD được xác định ở 17/19 bênh nhân 
(89%) có khối u nằm ở mỏm ổ răng hàm dưới, 
7/20 bệnh nhân (35%) có khối u nằm ở niêm 
mạc má và 1/12 bệnh nhân (8%) là ung thư biểu 
mô của lưỡi [8]. 

Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác 
nhau thường được chỉ định trước mổ để xác định 
mức độ xâm lấn của khối u và quyết định diện 
cắt an toàn cho tổn thương. L. P. Rao và cộng sự 
đã đánh giá sự xâm lấn XHD của 51 tổn thương 
ung thư biểu mô tế bào vảy khoang miệng nằm 
cách XHD không quá 2 cm và được cắt XHD 
trong mổ dựa trên các triệu chứng lâm sàng và 
chẩn đoán hình ảnh [8]. Trong đó, các phim 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2023 

 

250 

chẩn đoán hình ảnh cho thấy 26 trường hợp đã 
xâm lấn xương và 25 trường hợp chưa xâm lấn 
xương. Sau mổ, dựa trên kết quả mô bệnh học 
thì sự xâm lấn xương được khẳng định ở 23/26 
trường hợp nghi ngờ xâm lấn xương, và phát 
hiện 2/25 trường hợp xâm lấn xương chưa thấy 
bất thường trên phim chụp. Các tác giả đã kết 
luận chẩn đoán hình ảnh có độ nhạy 92% và độ 
đặc hiệu 88% trong phát hiện tổn thương ung 
thư xâm lấn XHD, tuy nhiên khi kết hợp với các 
tiêu chuẩn thăm khám lâm sàng (u dính vào 
XHD, tê bì thần kinh huyệt răng dưới, hay bờ 
xương không đều) thì độ nhạy lên tới 100% 
nhưng độ đặc hiệu chỉ là 58%. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tổn thương XHD tương ứng với vị 
trí ung thư được xác định trên 61 trường hợp 
(chiếm 96,8%), và 2 trường hợp (chiếm 3,2%) 
không thấy tổn thương xương trên phim chụp 
trước mổ. Sự khác biệt giữa 2 nghiên cứu này có 
thể do cỡ mẫu chưa đủ lớn và sự thay đổi về độ 
nhạy cũng như độ đặc hiệu trong phát hiện xâm 
lấn xương giữa các phương pháp chẩn đoán hình 
ảnh khác nhau. 

Trong nghiên cứu về các bệnh nhân liên tiếp 
được tạo hình phức hợp miệng-hàm dưới bằng 
vạt xương hoặc vạt da cơ xương mác tự do, Jose 
M. Lopez-Arcas và cộng sự cũng báo cáo tỉ lệ ung 
thư biểu mô tế bào vảy trong số các bệnh nhân 
ung thư (n = 71) là 89.1%, nhưng tác giả chưa 
đề cập đến các trường hợp mô bệnh học còn lại 
[7]. Tỉ lệ loại mô bệnh học thường gặp nhất này 
cũng khá tương đồng với kết quả của chúng tôi 
(81.0%, n = 51). Ngoài ra có thể gặp ung thư 
tuyến nước bọt phụ (7.9%, n = 5), ung thư 
xương (6.3%, n = 4), u hắc tố (3.2%, n = 2), và 
ung thư biểu mô nguyên bào men (1.6%, n = 1). 

Giai đoạn ung thư được xác định theo Hệ 
thống phân loại TNM với mục đích tiên lượng cho 
các bệnh nhân. Tomislav A. Zrnc và cộng sự đã 
hồi cứu 154 bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào 
vảy vùng đầu cổ được cắt bỏ phức hợp XHD và 
cho kết quả 18.18% các bệnh nhân (n = 28) ở 
giai đoạn II, 14,29% (n = 22) ở giai đoạn III, và 
67,53% (n = 104) ở giai đoạn IV [9]. Kết quả 
này khá tương đồng với nghiên cứu của chúng 
tôi, với các khối u giai đoạn IVA chiếm tỉ lệ cao 
nhất (74,6%, n = 47), tiếp theo là giai đoạn III 
(15,9%, n = 8), giai đoạn IIA (4,8%, n = 3), và 
giai đoạn IA (1,6%, n = 1). Tomislav A. Zrnc và 
cộng sự cũng báo cáo 31 bệnh nhân (30,12%) 
không có di căn hạch cổ, với tỉ lệ tăng lên theo 
kích thước khối u, và không có trường hợp nào 
được xác định là có di căn xa. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng không có trường hợp nào được 

phát hiện di căn xa trước mổ, nhưng có khác 
biệt đáng kể về tỉ lệ di căn hạch cổ, với phần lớn 
bệnh nhân chưa phát hiện di căn hạch (73,0%, n 
= 46), theo sau là nhóm hạch N1 (14,3%, n = 
9), N2b (11,1%, n = 7), và N2c (1.6,, n = 1). 
 

V. KẾT LUẬN 
Các triệu chứng của ung thư vùng hàm mặt 

dễ bị nhầm lẫn với nhiều bệnh lành tính, do đó 
bệnh nhân cần được thăm khám kĩ lưỡng và chỉ 
định cận lâm sàng phù hợp để chẩn đoán bệnh 
sớm, giảm thiểu tổn thương các cấu trúc xung 
quanh do cắt khối u phát triển và xâm lấn. 
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