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TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 

ngực của bệnh nhân ho ra máu có chỉ định gây tắc 
động mạch phế quản tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện 
Quân y 103 trong 5 năm (từ 01/2016 đến 01/2021). 
Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu tiến cứu 
mô tả cắt ngang trên 102 bệnh nhân ho ra máu có chỉ 
định gây tắc động mạch phế quản được chụp cắt lớp 
vi tính ngực, điều trị tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện 
Quân y 103 từ 01/2016 đến 01/2021. Kết quả: bệnh 
nhân nam giới chiếm đa số (75,49%), tuổi trung bình 
là 56,09 tuổi. Nguyên nhân ho ra máu chủ yếu là giãn 
phế quản (63,73%). Tổn thương trên cắt lớp vi tính 
ngực gặp chủ yếu ở thùy trên phải 50%, thùy trên trái 
48,04%. Tổn thương khu trú gặp 54,90%, lan tỏa gặp 
45,10%. Hình ảnh đông đặc phổi gặp chủ yếu 
(96,08%), hang gặp 27,45%, xẹp phổi 14,71%. Mức 
độ giãn phế quản trung bình gặp nhiều nhất 
(46,16%). Kết luận: Tổn thương trên cắt lớp vi tính 
ngực ở bệnh nhân ho ra máu có chỉ định gây tắc động 
mạch phế quản gặp chủ yếu là đông đặc ở thùy trên 2 
phổi và mức độ giãn phế quản trung bình. 

Từ khóa: Ho ra máu, gây tắc động mạch phế 
quản, cắt lớp vi tính lồng ngực. 
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COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES IN 
PATIENTS WITH HEMOPTYSIS HAVING 
INDICATION OF BRONCHIAL ARTERY 

EMBOLIZATION 
Objectives: To describe the clinical 

characteristics and chest computed tomography 
images of patients with hemoptysis who had indication 
of bronchial artery embolization in Respiratory center, 
Military Hospital 103 in 5 years (from Jan 2016 to Jan 
2021). Subjects and methods: A prospective cross-
sectional study was carried out on 102 patients with 
hemoptysis, who had indication of bronchial artery 
embolization and underwent chest computed 
tomography, being treated Respiratory center, Military 
Hospital 103 from Jan 2016 to Jan 2021. Results: 
Subjects were mainly men (75.49%), with average 
age of 56.09 years old. The main cause of hemoptysis 
were bronchiectasis (63.73%). Lesions on chest 
computed tomography were mainly seen on the right 
upper lobe (50%) and the left upper lobe (48,04%). 
The lesions were local (54.9%) and diffuse (45.1%). 
The image of lung consolidation was mainly (96.08%), 
following by caviaty (27.45%) and lung collapse 
(14.71%). The degree of bronchiectasis were mainly 
moderate (46.16%). Conclusions: Lesions on chest 
computed tomography in patients with hemoptysis, 
having indication for bronchial artery embolization, 
were mainly consolidation in the upper lobes of two 
lungs and moderate degree of bronchiectasis. 

Keywords: Hemoptysis, bronchial artery 
embolization, chest computed tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ho ra máu là tình trạng cấp cứu nội khoa đe 

dọa tính mạng cần được chẩn đoán và xử trí kịp 
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thời. Nguyên nhân ho ra máu rất đa dạng bao 
gồm các bệnh lý của phế quản, nhu mô phổi. Tại 
Việt Nam nguyên nhân phổ biến của ho ra máu 
là giãn phế quản, lao phổi và ung thư phổi. Tổn 
thương nguồn mạch gây ho ra máu bao gồm từ 
động mạch phế quản, động mạch phổi, các mao 
mạch…, trong đó nguồn chảy máu từ nguồn 
động mạch phế quản chiếm đa số. Chính vì vậy, 
kỹ thuật chụp và gây tắc động mạch phế quản 
đã trở thành một phương pháp điều trị có hiệu 
quả trong điều trị nhiều nguyên nhân và mức độ 
ho ra máu: ho ra máu nặng, tái diễn, dự phòng 
ho ra máu… [1]. Việc đánh giá đặc điểm hình 
ảnh cắt lớp vi tính ngực có vai trò rất quan trọng 
trước kỹ thuật gây tắc động mạch phế quản: 
giúp định hướng căng nguyên, vị trí chảy máu, 
đánh giá biến chứng và tiên lượng kết quả kỹ 
thuật. Mục tiêu của nghiên cứu là: Mô tả đặc 
điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực của bệnh 
nhân ho ra máu có chỉ định gây tắc động mạch 
phế quản tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Quân 
y 103 trong 5 năm (từ 01/2016 đến 01/2021). 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. Gồm 102 bệnh nhân ho ra 

máu, được điều trị can thiệp bằng gây tắc động 
mạch phế quản lần đầu tại Trung tâm Hô hấp, 
Bệnh viện Quân y 103 từ năm 01/2017 đến năm 
12/2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định là ho ra máu do các nguyên 
nhân giãn phế quản, lao phổi, ung thư phổi có 
chỉ định và được thực hiện kỹ thuật chụp và gây 
tắc động mạch phế quản; tuổi  ≥ 18. 

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có chống 
chỉ định kỹ thuật chụp và gây tắc động mạch 
phế quản; Bệnh nhân không chụp được cắt lớp vi 
tính ngực; Bệnh nhân không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp. Nghiên cứu tiến cứu, 
mô tả cắt ngang. Chọn mẫu thuận tiện. Các bệnh 
nhân được khám lâm sàng và làm các xét 
nghiệm đánh giá các dữ liệu: tuổi, giới, nguyên 
nhân ho máu, mức độ ho máu, biến chứng ho 
máu, chỉ định chụp và gây tắc động mạch phế 
quản cầm máu. Trước khi thực hiện kỹ thuật 
chụp và gây tắc động mạch phế quản, các bệnh 
nhân được chụp Xquang phổi quy ước và cắt lớp 
vi tính ngực độ phân giải cao tại Khoa Xquang 
chẩn đoán, Bệnh viện Quân y 103. Đọc và phân 
tích hình ảnh cắt lớp vi tính bởi các bác sỹ chẩn 
đoán hình ảnh và bác sỹ chuyên khoa hô hấp. 
Phân loại mức độ ho máu theo tiêu chuẩn: Mức 
độ nhẹ (< 50 mL máu/24 giờ), mức độ vừa (50 

≤ số lượng máu/24 giờ < 200 mL), mức độ nặng 
(≥ 200 mL máu/24 giờ), mức độ rất nặng (máu 
chảy ồ ạt tràn ngập 2 phổi gây suy hô hấp nhanh 
chóng). Phân mức độ giãn phế quản dựa vào 
đường kính phế quản (d) so với đường kính 
mạch máu đi kèm: giãn nhẹ (1 < d ≤ 2), giãn 
vừa (2 < d ≤ 3) và giãn nặng (d > 3) [3]. Đánh 
giá hình ảnh cắt lớp vi tính theo tiêu chuẩn thống 
nhất: vị trí, hình thái, tính chất tổn thương. 

Xử lý số liệu: thu thập, quản lý và xử lý số 
liệu bằng phần mềm SPSS version 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới 
Đặc điểm n (N = 102) % 

Tuổi 
< 20 0 0 

20 - < 40 16 15,69 
40 - < 60 38 37,25 

≥ 60 48 47,06 
X ± SD (tuổi) 56,09 ± 15,84 

Giới 
Nam 77 75,49 
Nữ 25 24,51 

Bệnh nhân có độ tuổi trung bình là 56,09 ± 
15,84, tập trung nhiều ở độ tuổi từ 40 tuổi trở lên 
(84,31%), trong đó nam giới là chủ yếu (75,49%). 

 
Biểu đồ 1. Nguyên nhân ho máu 

Nguyên nhân thường gặp nhất gây ho ra 
máu là giãn phế quản (63,73%), sau đó là lao 
phổi hoạt động (31,37%). Ít gặp hơn là u nấm 
Aspergillus (2,94%) và ung thư phổi (1,96%). 

Bảng 2. Đặc điểm ho máu 
Đặc điểm n (N = 102) % 

Mức độ: 
Nhẹ 29 28,43 
Vừa 53 51,96 
Nặng 19 18,63 

Rất nặng 1 0,98 
Thời điểm ho máu: 

Lần đầu 20 19,61 
Tái diễn 82 80,39 

Ở bệnh nhân nghiên cứu ho ra máu chủ yếu là 
mức độ vừa (51,96%), sau đó là mức độ nhẹ 
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(28,43%) và nặng (18,63%). Có 1 trường hợp ho 
ra máu rất nặng. Trong số bệnh nhân nghiên cứu, 
đa số là ho ra máu tái diễn trên 2 lần (80,4%).  

Bảng 3. Biến chứng ho máu 
Biến chứng n (N = 102) % 

Trụy tim mạch 1 0,98 
Suy hô hấp 12 11,76 
Xẹp phổi 15 14,71 

Nhiễm khuẩn 26 25,49 
Thiếu máu 37 36,27 
Suy kiệt 35 34,31 

Các biến chứng hay gặp là các biến chứng 
mạn tính như nhiễm khuẩn (25,49%), thiếu máu 
(36,27%), suy kiệt (34,31%); các biến chứng 
cấp tính gặp tỷ lệ thấp: trụy tim mạch (0,98%), 
suy hô hấp (11,76%) và xẹp phổi (14,71%). 

3.2. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính ngực 
Bảng 4. Vị trí và phân bố tổn thương 

trên cắt lớp vi tính ngực 
Đặc điểm n (N = 102) % 

Vị trí 
Thùy trên phải 51 50 
Thùy trên trái 49 48,04 

Thùy giữa 13 12,75 
Thùy dưới phải 19 18,63 
Thùy dưới trái 18 17,65 

Phân bố 
Khu trú 56 54,90 
Lan tỏa 46 45,10 

Vị trí tổn thương chính là thùy trên phải 
(50%), thùy trên trái (48,04%), các vùng thấp ít 
gặp hơn; trong đó tổn thương thường khu trú 
(54,9%), tổn thương lan tỏa 45,1%. 

Bảng 5. Hình thái tổn thương trên cắt 
lớp vi tính ngực 

Hình thái tổn thương n (N = 102) % 
Nốt/khối mờ 2 1,96 

Đông đặc 98 96,08 
Hang 28 27,45 

Xẹp phổi 15 14,71 
Hình ảnh X-quang ngực phát hiện chủ yếu là 

đông đặc phế nang (96,08%), các hình ảnh khác 
ít gặp hơn: hang (27,45%), xẹp phổi (14,71%) 
và khối mờ (1,96%).  

 
Biểu đồ 2. Mức độ giãn phế quản 

Ở những bệnh nhân giãn phế quản, đánh giá 
mức độ giãn phế quản so với mạch máu tùy 
hành: mức độ nhẹ (27,69%); trung bình 
(46,16%) và nặng (25,15%). Mức độ trung bình 
chiếm tỉ lệ cao nhất. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ tuổi 

trung bình là 56,09, trong đó nam giới chiếm chủ 
yếu (75,49%). Kết quả tương đồng với nghiên 
cứu của Bhalla A. và CS (2015), với tỉ lệ nam giới 
chiếm đến 76,3%, mặc dù độ tuổi trung bình 
trong nghiên cứu này thấp hơn (41 tuổi) so với 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi [4]. Đặc điểm 
này liên quan đến nhóm bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi, chủ yếu là nhóm bệnh nhân 
giãn phế quản, với đặc điểm bệnh tiến triển mạn 
tính, tái diễn nhiều đợt, khi điều trị nội khoa 
không ổn định cần xét chỉ định chụp và gây tắc 
động mạch phế quản. Trong nghiên cứu không 
gặp các bệnh nhân trẻ tuổi dưới 20 có ho máu 
nặng phải gây tắc động mạch phế quản. Đặc 
điểm này liên quan đến các trường hợp ho máu 
nặng ở bệnh nhân trẻ tuổi thường liên quan đến 
bệnh lý lao phổi, có phá huỷ hang lớn và tổn 
thương diện rộng. Tuy nhiên, cùng với sự phát 
triển của các phương tiện và kỹ thuật chẩn đoán, 
nhận thức của người dân về bệnh lao nâng cao 
góp phần chẩn đoán sớm các bệnh nhân lao 
phổi, giúp giảm tỉ lệ biến chứng nặng do lao, đặc 
biệt là biến chứng ho máu. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các nguyên 
nhân hàng đầu ho máu cần phải gây tắc động 
mạch phế quản là giãn phế quản, bao gồm cả 
giãn phế quản nguyên phát và giãn phế quản 
thứ phát cạnh xơ sau lao, sau đó là đến nhóm 
lao hoạt động. Tỉ lệ ho máu do ung thư phổi và u 
nấm Aspergillus ít gặp hơn. Đặc điểm này cũng 
tương đồng với các nghiên cứu gần đây về ho 
máu. Nghiên cứu của Bhalla A. và CS cho thấy: tỉ 
lệ ho máu do giãn phế quản và di chứng sau lao 
(chủ yếu là giãn phế quản cạnh xơ) chiếm đến 
74,4% [4]. Tỉ lệ này gặp trong nghiên cứu của 
Agmy G.M. (52,1%), của Dabó H. và CS (73,2%) 
[5], [6]. Tuy nhiên, tỉ lệ lao hoạt động trong nghiên 
cứu này cao hơn có thể liên quan đến dịch tễ lao 
phổi tại Việt nam, là nước có tỉ lệ mắc bệnh lao còn 
cao. Vì vậy, cần chú ý phát hiện và điều trị lao phổi 
sớm để giảm biến chứng ho máu nặng. 

Mức độ ho ra máu trong nghiên cứu tương 
tự với kết quả của Bhalla A. và CS: mức độ nhẹ 
(20,9%), mức độ trung bình (58,4%), mức độ 
nặng (20,7%) [4]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi còn có 1 trường hợp ho ra máu rất nặng (ho 
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máu “sét đánh”) được can thiệp cấp cứu. Trong 
số 102 bệnh nhân ho ra máu, có 20 bệnh nhân 
ho ra máu lần đầu, là các trường hợp ho ra máu 
nặng trở lên. Đây là một chỉ định của gây tắc 
động mạch phế quản. Với ho ra máu nhẹ hoặc 
trung bình, tái diễn nhiều lần là chỉ định thứ 2 
của gây tắc động mạch phế quản. Trong nghiên 
cứu này, tỉ lệ bệnh nhân ho máu tái diễn chiếm 
tỷ lệ 80,39%. Tỷ lệ tử vong do ho ra máu nếu 
không được điều trị thích hợp lên đến 50 - 60%. 
Nguyên nhân tử vong là do các biến chứng ho ra 
máu gây nên. Trong nghiên cứu này, các biến 
chứng cấp tính đe dọa tính mạng là trụy tim 
mạch (0,98%), suy hô hấp (11,16%), xẹp phổi 
(14,71%). Ho ra máu thường gây ra bởi nhiễm 
trùng do tổn thương niêm mạc khí phế quản, 
đồng thời máu cũng là môi trường thuận lợi cho 
các căn nguyên vi sinh phát triển. Tỷ lệ biến 
chứng nhiễm khuẩn lên đến 25,49% trong 
nghiên cứu này. Các trường hợp ho ra máu dai 
dẳng, kéo dài hoặc ho máu số lượng lớn có thể 
gây ra thiếu máu (36,27%) và gây suy kiệt do cả 
bệnh nền và tình trạng ho ra máu tái diễn gây nên.  

Chụp X-quang ngực quy ước là một phương 
tiện sẵn có, có thể giúp định hướng sơ bộ vị trí 
chảy máu và nguyên nhân gây chảy máu. Tuy 
nhiên giá trị chẩn đoán chỉ khoảng 50%, một số 
trường hợp ho ra máu có hình ảnh X-quang ngực 
bình thường [7]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy X-quang ngực phát hiện tổn thương 
dạng khối (1,98%), tương ứng với 2 bệnh nhân 
ung thư phổi; đám mờ 96,08%, là các tổn 
thương đông đặc do viêm hoặc do máu gây nên; 
hình hang 27,45%, trong đó hang chủ yếu gặp 
trong các trường hợp lao phổi hoạt động, phá 
hủy hang gây tổn thương mạch máu. Tỉ lệ xẹp 
phổi gặp 14,71%, do ho ra máu bít tắc các phế 
quản gây giảm thế tích phổi. Hình ảnh chụp cắt 
lớp vi tính lồng ngực có giá trị cao trong chẩn 
đoán nguyên nhân và định vị vị trí chảy máu ở 
63 - 100% số bệnh nhân [8]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, vị trí tổn thương thường gặp là ở 
thùy trên phổi phải (50%) và thùy trên phổi trái 
(48,04%), sau đó là các thùy phổi phía dưới. Kết 
quả này hoàn toàn phù hợp vì trong các nguyên 
nhân gây ho ra máu chủ yếu bao gồm lao phổi 
hoặc giãn phế quản cạnh xơ sau lao, thường ở 
các thùy trên hơn so với các thùy dưới. Trong lao 
phổi, tổn thương thùy trên là đặc trưng vì có 
phân áp oxy cao, tạo thuận lợi cho vi khuẩn lao 
phát triển. U nấm Aspergillus phổi là một dạng 
nấm Aspergillus quần cư và phát triển trong 
hang tồn tại trước đó, thường gặp nhất là hang 
lao, nên vị trí cũng thường ở thùy trên. Một bệnh 

nhân có thể có nhiều dạng tổn thương ở nhiều 
thùy khác nhau, như trong lao phổi do sự lan 
tràn của tổn thương lao; hoặc giãn phế quản có 
thể ở 2 bên phổi. Trong nghiên cứu này, tổn 
thương lan tỏa gặp ở 45,1%, còn lại là tổn 
thương khu trú 54,9%.  

Việc phân loại mức độ giãn phế quản dựa 
vào đường kính phế quản so với mạch máu tùy 
hành. Kết quả nghiên cứu cho thấy mức độ giãn 
phế quản (bao gồm cả giãn phế quản nguyên 
phát và thứ phát sau lao) đều chủ yếu ở mức độ 
trung bình, sau đó là mức độ nhẹ và nặng. Mức 
độ giãn phế quản có thể liên quan đến mức độ 
ho ra máu. Tuy nhiên, ho ra máu ở bệnh nhân 
giãn phế quản còn liên quan đến nhiều yếu tố 
khác như loại giãn phế quản, đặc biệt là giãn phế 
quản hình túi (cystic bronchiectasis), số thùy 
phổi giãn phế quản, vi khuẩn quần cư 
Pseudomonas aeruginosa....  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu hình ảnh cắt lớp vi tính ngực 

trên102 bệnh nhân ho ra máu có chỉ định gây 
tắc động mạch phế quản tại Trung tâm Hô hấp, 
Bệnh viện Quân y 103 trong 5 năm, kết quả cho 
thấy: Tổn thương trên cắt lớp vi tính ngực gặp ở 
thùy trên phải 50%, thùy trên trái 48,04%, tổn 
thương khu trú gặp 54,90%, lan tỏa 45,10%, 
chủ yếu gặp hình ảnh đông đặc phổi (96,08%). 
Mức độ giãn phế quản trung bình gặp nhiều nhất 
(46,16%). 
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NHẬN XÉT MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 
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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và 

cận lâm sàng ung thư lưỡi di động ở người trẻ tuổi tại 
Bệnh viện K. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: 46 bệnh nhân ung thư lưỡi di động không quá 
40 tuổi có giải phẫu bệnh là ung thư biểu mô vảy và 
được điều trị tại bệnh viện K từ tháng 1/2017 đến 
tháng 5/2022. Kết quả: Tuổi trung bình là 34,1±4,9. 
Tỷ lệ nam/nữ: 0,84/1. Bệnh nhân vào viện vì đau tại u 
(63%) và tự phát hiện u (30,4%) và chủ yếu phát 
hiện trong 3 tháng đầu (58,7%). Triệu chứng xuất 
hiện đầu tiên: đau tại lưỡi (60,9%), sờ thấy u 
(26,1%), vết loét lưỡi (13%). Vị trí u lưỡi ở bờ tự do 
chiếm 89,1% với hình thái sùi loét kết hợp chiếm đa 
số (41,3%). Trên phim chụp cộng hưởng từ, trên xung 
T1, 67,4% BN có u giảm tín hiệu trước tiêm và 95,7% 
BN tăng tín hiệu sau tiêm; trên chuỗi xung STIR, phần 
lớn u tăng tín hiệu (95,7%). Về mô bệnh học, đa số 
bệnh nhân có độ biệt hóa vừa (78,3%). Kết luận: 
Ung thư lưỡi di động ở người trẻ tuổi (≤40 tuổi) ít 
gặp. Đa số bệnh nhân vào viện ở giai đoạn sớm hơn 
khi mới xuất hiện triệu chứng trong 3 tháng đầu với vị 
trí hay gặp ở bờ lưỡi di động. Chụp cộng hưởng từ có vai 
trò quan trọng trong chẩn đoán ung thư lưỡi. Giải phẫu 
bệnh vẫn là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bệnh. 

Từ khoá: ung thư lưỡi, ung thư khoang miệng, 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE CLINICAL AND 
SUBCLINICAL CHARACTERISTICS OF 

YOUNG PATIENTS WITH ORAL TONGUE 
CANCER AT K HOSPITAL 

Objectives: To evaluate the clinical and 
subclinical characteristics of young patients with 
squamous cell carcinoma oral tongue cancer at K 
hospital. Patients and methods: A retrospective and 
prospective descriptive study was conducted on 46 
young patients (≤40 years old) with squamous cell 
carcinoma oral tongue cancer treated at K hospital 
from January 2017 to May 2022. Results: The mean 
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age was 34.09; male/female ratio was 0.84/1. The 
reason that patients were admitted to hospital were 
pain (63%) and detection of tumor (30.4%). 58.7% of 
patients went to hospital within 3 months from the 
first symptoms. The first signs and symptoms were 
pain (60.9%), detection of tumor (26.1%) and tongue 
ulcer (13%). The most common location of tumor was 
tongue edge (89.1%). The most morphological 
subtype was nodular-ulcerative (41.3%). On T1 MRI, 
67.4% of patients had hypointense lesion and 95.7% 
of tumors had increased signal after injection; On 
STIR MRI, most of the tumors were hyperintense 
signal (95.7%). About pathology, the majority of 
patients are moderately differentiated (78,3%). 
Conclusions:  Mobile tongue cancer in young adults 
(≤40 years) was uncommon. Most patients were 
admitted to the hospital at an earlier stage when 
symptoms appear in the first 3 months with a common 
location in tongue edge. Magnetic resonance imaging 
played an important role in the diagnosis of tongue 
cancer. Pathology remained the gold standard in 
diagnosis of mobile tongue cancer.  

Keywords: oral cancer, tongue cancer, clinical 
features, subclinical features.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư lưỡi (UTL) di động là ung thư 

thường gặp nhất trong các ung thư vùng khoang 
miệng. Theo GLOBOCAN năm 2020 ghi nhận có 
khoảng 2.152 ca mắc mới và 1.099 ca tử vong 
[1]. Ung thư lưỡi thường gặp ở lứa tuổi trung 
niên, và người lớn tuổi, nam giới gặp nhiều hơn 
nữ giới, ít gặp ở người trẻ tuổi. UTL ở người trẻ 
tuổi (≤ 40 tuổi) chỉ chiếm khoảng dưới 5% bệnh 
nhân ung thư đầu cổ với tỷ lệ này ngày càng gia 
tăng. UTL ở người trẻ tuổi thường có tiên lượng 
xấu hơn so với các lứa tuổi khác do bệnh thường 
tiến triển nhanh, nguy cơ tái phát cao, thời gian 
sống thêm thấp hơn [2]. Một câu hỏi đặt ra đó 
chính là ung thư lưỡi di động ở người trẻ tuổi có 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng gì khác hơn so 
với các lứa tuổi khác.  Ở Việt Nam hiện tại còn 
rất ít nghiên cứu về ung thư lưỡi di động ở bệnh 
nhân trẻ tuổi. Chính vì những lí do trên, chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Nhận 
xét đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của ung 
thư lưỡi đi dộng ở bệnh nhân trẻ tuổi.  


