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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Nhằm xác định giá trị của cắt lớp vi tính trong chẩn đoán giai đoạn của 

ung thư nướu răng so với giải phẫu bệnh. 

Đối tượng, phương pháp: Những trường hợp UTNR được chẩn đoán qua thăm 

khám, được chụp CLVT để chẩn đoán và đánh giá giai đoạn, có kết quả giải phẫu 

bệnh xác định mô học là ung thư biểu mô ở nướu răng. Thiết kế nghiên cứu mô tả 

cắt ngang hồi cứu. Đối chiếu kết quả giai đoạn T của CLVT với GPB để xác định mức 

độ phù hợp chẩn đoán của CLVT với GPB. So sánh kết quả xác định xâm lấn xương 

trên CLVT với GPB để xác định độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT trong xâm lấn xương 

ở bệnh nhân UTNR. 

Kết quả: Trong thời gian từ tháng 08/2019 đến tháng 07/2022 tại bệnh viện Ung 

bướu có 102 TH UTNR được đưa vào mẫu nghiên cứu, trong đó 46 TH được phẫu 

thuật cắt bỏ tổn thương. Trong việc đo lường kích thước khối u, đo trên CLVT cho thấy 

mối tương quan mạnh với đo trên đại thể với hệ số tương quan Spearman 0,77. Đối với 

việc đánh giá 2 vị trí xâm lấn thường gặp nhất là xâm lấn xương và xâm lấn tam giác 

hậu hàm, CLVT cho thấy giá trị chẩn đoán cao với độ nhạy lần lượt là 97,6% và 88,8%, 

độ đặc hiệu là 71,4% và 91,7%, giá trị tiên đoán dương là 95,2% và 80,0%, giá trị tiên 

đoán âm là 83,3% và 95,7%. CLVT ghi nhận sự đồng thuận cao với kết quả giải phẫu 

bệnh trong việc chẩn đoán giai đoạn T với hệ số Kappa hiệu chỉnh là 0,6 (0,4 - 0,9). 

Kết luận: CLVT là phương tiện được lựa chọn trong đánh giá giai đoạn ung thư 

nướu răng. Việc đánh giá CLVT các trường hợp UTNR nên đánh giá đầy đủ các yếu tố 

để phân loại chính xác giai đoạn T theo AJCC phiên bản 8. 

Từ khóa: CLVT, ung thư, nướu răng, giai đoạn, xâm lấn, di căn. 
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Purpose: To determine the value of computed tomography in assessment the 

stage of gingival cancer compared with pathology. 

Methods: A retrospective cross - sectional study included 102 patients with available 

CT-scans and pathology results of carcinoma of gingiva. This study compared the 
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result of CT imaging and pathology to evaluate the diagnostic value of CT in assessing 

the stage and bone invasion of gingival cancer. 

Results: During the period from August 2019 to July 2022 at the Ho Chi Minh 

city Oncology Hospital, 102 cases of gingival cancer were included in the study 

sample, of which 46 cases had tumor surgically removed.In measuring tumor size,CT 

measurements showed a strong correlation with macroscopic measurements with a 

Spearman correlation coefficient of 0.77. For the assessment of the two most common 

invasive sites, bone and retromolar trigone invasion, CT showed high diagnostic 

value with sensitivity of 97.6% and 88.8%, specificity of 71.4% and 91.7%, positive 

predictive value of 95.2% and 80.0%, negative predictive value of 83.3% and 95.7%, 

respectively. CT and pathological results showed good agreement in diagnosis of T 

stage, with weighted kappa index of 0.6 (95% CI, 0.4 - 0.9). 

Conclusion: CT is the method of choice in staging gingival cancer. The CT 

assessment of gingival cancer should fully evaluate the factors to correctly evaluate 

the disease stage according to 8th AJCC. 

Keywords: CT, cancer, gingiva, staging, invasion, metastasis. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư hốc miệng là nguyên nhân tử vong của 

1100 bệnh nhân ung thư [1]. Hơn 90% ung thư hốc 

miệng là ung thư biểu mô tế bào gai (UTBMTBG) 

[2]. Nội soi vùng tai mũi họng kèm sinh thiết trực tiếp 

tổn thương là phương tiện cận lâm sàng chẩn đoán 

xác định bệnh.Ung thư nướu răng (UTNR) là một 

phân nhóm hiếm gặp thuộc nhóm bệnh lý ung thư hốc 

miệng, đứng thứ ba sau ung thư lưỡi và ung thư sàn 

miệng [3, 4] nhưng ảnh hưởng lớn đến chức năng nói, 

nhai, nuốt của bệnh nhân trước và sau khi điều trị. 

Vì vậy, chẩn đoán giai đoạn trong ung thư hốc miệng 

nói chung và ung thư nướu răng nói riêng có vai trò 

rất quan trọng trong việc lên kế hoạch điều trị cũng 

như tiên lượng bệnh nhân. Độ sâu xâm lấn và xâm 

lấn ngoài hạch là những yếu tố tiên lượng độc lập cho 

tái phát tại chỗ và tỉ lệ sống còn 5 năm [5, 6]. Cắt lớp 

vi tính (CLVT) có trường khảo sát rộng, độ phân giải 

cao, thời gian chụp ngắn, giá thành hợp lý và được 

trang bị trong nhiều cơ sở y tế. Trong các phương tiện 

đánh giá mức độ xâm lấn tại chỗ, cắt lớp vi tính hiện 

là phương pháp có giá trị thường được sử dụng. 

Tuy nhiên, những nghiên cứu về đặc điểm hình 

ảnh cắt lớp vi tính của ungthư nướu răng chưa nhiều 

và thường được gộp vào các ung thư ở vị trí khác 

trong hốc miệng, gây khó khăn trong việc phân tích 

và diễn giải kết quả.Vì vậy, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này nhằm xác định giá trị của cắt lớp 

vi tính trong chẩn đoán giai đoạn của ung thư nướu 

răng so với giải phẫu bệnh. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng 

Tất cả bệnh nhân UTNR tại bệnh viện Ung bướu 

trong khoảng thời gian từ tháng 08/2019 đến tháng 

07/2022. 

Định nghĩa trường hợp UTNR: Những trường 

hợp UTNR được chẩn đoán qua thăm khám, được 

chụp CLVT để chẩn đoán và đánh giá giai đoạn, có 

kết quả giải phẫu bệnh xác định mô học là ung thư 

biểu mô ở nướu răng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân được điều trị 

UTNR trước đó; Bệnh nhân UTNR tái phát; Không 

có hình ảnh CLVT trên hệ thống PACS; Hình ảnh 

CLVT có nhiều xảo ảnh gây hạn chế khảo sát. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu. 

Cỡ mẫu: được tính toán cỡ mẫu dựa trên thông 

số kappa từ nghiên cứu trước. Trong đó, chúng tôi 

chọn kappa mong muốn là 0,63 [7], giá trị kappa 

thấp nhất chấp nhận được là 0,41 (tương ứng với 

mức đồng thuận khá trở lên). Tỉ lệ giai đoạn T từ T1 

đến T4 theo GPB của bệnh lý này ước đoán lần lượt 

là 28,2%; 13,7%; 1,7%; 56,4% [8]. Chúng tôi sử 

dụng công cụ tính toán cỡ mẫu là “kappaSize” trên 

phần mềm R [9] dựa trên công thức của Rotondi và 

Donner [10, 11]. Kết quả cỡ mẫu tối thiểu chúng tôi 

cần là 42 bệnh nhân. 

Chọn mẫu có chủ đích. Tất cả các trường hợp thoả 

tiêu chuẩn chọn mẫu đều được lấy vào mẫu nghiên cứu. 
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Lập danh sách bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng 

UTNR trên cơ sở dữ liệu bệnh án điện tử của bệnh 

viện Ung Bướu từ 01/08/2019 đến 30/07/2022, lọc 

bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu 

Tìm kiếm trên cơ sở dữ liệu bệnh án điện tử của 

bệnh viện Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh danh 

sách tất cả trường hợp nghi ngờ UTNR có phim 

CLVT trên hệ thống PACS và có kết quả giải phẫu 

bệnh tại bệnh viện trong khoảng thời gian từ tháng 

08/2019 đến tháng 07/2022. 

Phương tiện thu thập số liệu: Máy CLVT 64 dãy 

đầu thu GE Optima 660 và máy cắt lớp vi tính 16 

dãy đầu thu GE BrightSpeed Elite, tại bệnh viện Ung 

Bướu thành phố Hồ Chí Minh. Máy bơm thuốc cản 

quang tự động Medrad 2 nòng của Mỹ. Thuốc cản 

quang tiêm tĩnh mạch: loại không ion, độ thẩm thấu 

thấp. Loại thuốc được sử dụng là Ultravist 300mgI/ 

ml, lọ 50ml. Phần mềm đọc phim PACS dùng để xử 

lý hình ảnh, tái cấu trúc hình ảnh và lưu trữ hình ảnh. 

Đánh giá kết quả: Đối chiếu kết quả giai đoạn 

T của CLVT với GPB để xác định mức độ phù hợp 

chẩn đoán của CLVT với GPB. So sánh kết quả xác 

định xâm lấn xương trên CLVT với GPB để xác 

định độ nhạy, độ đặc hiệu của CLVT trong xâm lấn 

xương ở bệnh nhân UTNR . 

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm thống 

kê IBM SPSS Statistics 25. 

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ tháng 08/2019 đến tháng 

07/2022 tại bệnh viện Ung bướu có 156 TH UTNR, 

trong đó có 105 TH có đầy đủ hồ sơ, phim CLVT và 

kết quả GPB tại bệnh viện. Trong 102 TH này có 3 

TH loại khỏi nghiên cứu do phim CLVT có xảo ảnh 

gây hạn chế khảo sát tổn thương. 102 TH còn lại 

được đưa vào mẫu nghiên cứu. Tất cả các TH đều 

hồi cứu được hồ sơ bệnh án cũng như phim CLVT. 

Trong đó 46 TH được phẫu thuật cắt bỏ tổn thương. 
 

 
Biểu đồ 1: Tương quan giữa kích thước tổn thương 

trên CLVT và trong mổ 

Kích thước tổn thương ung thư nướu răng đánh 

giá bằng CLVT với đo trực tiếp khối tổn thương 

trong mổ có mức độ tương quan mạnh với hệ số 

tương quan Spearman là 0,77. 

Bảng 1: Giá trị của CLVT trong đánh giá xâm lấn 

tam giác hậu hàm 

Xâm lấn tam giác 

hậu hàm 

Trên phẫu thuật 

Có Không Tổng 

 
Trên 

CLVT 

Có 8 2 10 

Không 1 22 23 

Tổng 9 24 33 

Dựa trên kết quả từ phẫu thuật, giá trị CLVT 

trong đánh giá xâm lấn tam giác hậu hàm cho thấy 

độ nhạy 88,8%, độ đặc hiệu 91,7%, giá trị tiên đoán 

dương 80,0%, giá trị tiên đoán âm 96,7%. 

Bảng 2: Giá trị của CLVT trong đánh giá 

xâm lấn xương 

 
Xâm lấn xương 

Trên phẫu thuật 

Có Không Tổng 

 
Trên 

CLVT 

Có 40 2 42 

Không 1 5 6 

Tổng 41 7 48 

Giá trị CLVT trong đánh giá xâm lấn xương cho 

thấy độ nhạy 97,6%, độ đặc hiệu 71,4%, giá trị tiên 

đoán dương 95,2%, giá trị tiên đoán âm 83,3%. 

Bảng 3: Mối liên quan giữa giai đoạn T trên CLVT 

và giai đoạn T trên giải phẫu bệnh 

 

Giai đoạn T 
Trên giải phẫu bệnh 

T1 T2 T3 T4 

 
 

Trên 

CLVT 

T1 0 0 0 0 

T2 0 1 0 0 

T3 0 3 1 1 

T4 0 1 0 41 

Hệ số Kappa 0,6 (KTC 95% 0,2 - 0,8) 

Hệ số Kappa 

hiệu chỉnh 
0,6 (KTC 95% 0,4 - 0,9) 

So sánh giai đoạn T trên CLVT và GPB bằng hệ 

số Kappa thu được hệ số Kappa hiệu chỉnh là 0,6 và 

KTC 95% (0,4 - 0,9) (phù hợp tốt). 



Giá trị của cắt lớp vi tính trong chẩn đoán giai đoạn ung thư nướu răng 

8 Y học lâm sàng Bệnh viện Trung ương Huế - Số 85/2023 

 

 

 

Bảng 4: Mối liên quan giữa giai đoạn N trên 

CLVT và giai đoạn N trên giải phẫu bệnh 

 

Giai đoạn N 
Trên giải phẫu bệnh 

N0 N1 N2 N3 

 
 

Trên 

CLVT 

N0 27 2 1 0 

N1 1 3 3 1 

N2 1 3 4 2 

N3 0 0 0 0 

Hệ số Kappa 0,5 (KTC 95% 0,3 - 0,7) 

Hệ số Kappa 

hiệu chỉnh 
0,6 (KTC 95% 0,4 - 0,8) 

Mức độ đồng thuận trong đánh giá giai đoạn N 

giữa CLVT và giải phẫu bệnh là phù hợp tốt với hệ 

số Kappa hiệu chỉnh là 0,6 và KTC 95% (0,4 - 0,8). 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đánh giá vị trí - kích thước tổn thương 

Theo AJCC phiên bản 7, UTNR giai đoạn T1, 

T2, T3 chỉ được phân loại giữa vào kích thước u. 

Kể từ AJCC phiên bản 8, yếu tố DOI được bổ sung 

cùng với kích thước u làm tiêu chí phân giai đoạn T 

UTNR. Mặc dù kích thước u có thể đánh giá tốt hơn 

thông qua thăm khám lâm sàng nhưng đối với các 

u lớn, xâm lấn sâu, thăm khám lâm sàng không thể 

đánh giá đầy đủ mà cần sự hỗ trợ của các phương 

tiện hình ảnh học. 

Khi đánh giá trên CLVT chúng tôi nhận thấy 

kích thước tổn thương UTNR trên CLVT có mối 

tương quan mạnh với kích thước khối tổn thương 

được cắt bỏ sau phẫu thuật với hệ số tương quan 

Spearman bằng 0,77. 

4.2. Đánh giá xâm lấn tại chỗ 

Do đặc điểm giải phẫu, tổn thương nguyên phát 

hoặc xâm lấn tam giác hậu hàm có thể phát triển 

theo nhiều hướng phức tạp như chúng tôi đã giới 

thiệu ở trên và trong y văn. Khi lan đến tam giác hậu 

hàm và rãnh chân bướm - hàm, tổn thương có khả 

năng tiếp cận cơ cắn và khoang má, cơ chân bướm 

và mỏm chân bướm, ngành xương hàm dưới và sàn 

sọ. Tổn thương có khả năng xâm lấn trực tiếp thần 

kinh huyệt răng dưới nằm gần tam giác hậu hàm và 

lan quanh dây thần kinh vào nội sọ. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, khi so sánh với nhận định trong 

phẫu thuật, giá trị CLVT trong đánh giá xâm lấn tam 

giác hậu hàm có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 

đoán dương, và giá trị tiên đoán âm cao với tỉ lệ lần 

lượt là 88,8%, 91,7%, 80,0%, và 95,7%. 

Các nghiên cứu trước đây báo cáo CLVT có 

độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán dương cao trong 

chẩn đoán xâm lấn xương hàm dưới. Tuy nhiên 

có rất ít nghiên cứu đánh giá độ chính xác của 

CLVT trong chẩn đoán xâm lấn xương hàm trên 

ở UTNR hàm trên. Nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy CLVT có độ nhạy rất cao (97,6%), độ 

đặc hiệu cao (71,4%), giá trị tiên đoán dương rất 

cao (95,2%), và giá trị tiên đoán âm cao (83,3%) 

trong chẩn đoán xâm lấn xương khi so với nhận 

xét đại thể trong phẫu thuật. 

Theo hai phân tích gộp của Uribe và cs, Li và cs, 

nghiên cứu Nae và cs, Lee và cs [12 - 15], CLVT có 

độ nhạy cao trong chẩn đoán xâm lấn xương hàm 

dưới (72 - 86%) nhưng vẫn thấp hơn so với nghiên 

cứu chúng tôi (97,6%). Sự khác biệt này có thể do 

độ dày lát cắt CLVT khác nhau giữa các nghiên cứu. 

Hầu hết các nghiên cứu được nhắc đến và thống kê 

có độ dày lát cắt 1,5 - 3mm nên độ phân giải hình 

ảnh không chi tiết bằng hình ảnh CLVT trong NC 

chúng tôi với độ dày lát cắt 0,625 mm. 

Bảng 5: Bảng tóm tắt các nghiên cứu đánh giá giá trị CLVT 

trong chẩn đoán xâm lấn xương của ung thư hốc miệng 

 Handschel 

và cs [16] 

Lee 

và cs [12] 

Nae 

và cs [13] 

Li 

và cs [14] 

Uribe 

và cs [15] 

Năm xuất bản 2011 2018 2019 2014 2013 

Cỡ mẫu 107 40 45 1459 243 

Độ nhạy 82,6% 88% 86% 72% 83% 

Độ đặc hiệu 86,9% 80% 80% 90% 100% 

Giá trị tiên đoán dương 82,6% 88% 73% - - 
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 Handschel 

và cs [16] 

Lee 

và cs [12] 

Nae 

và cs [13] 

Li 

và cs [14] 

Uribe 

và cs [15] 

Giá trị tiên đoán âm 86,9% 80% 84,2% - - 

Tỉ số khả dĩ dương - - - 5,33 - 

Tỉ số khả dĩ âm - - - 0,36 - 

 

4.3. Giá trị của CLVT trong đánh giá giai đoạn 

T UTNR 

Trong nghiên cứu chúng tôi, khi so sánh giai 

đoạn T trên CLVT và GPB bằng hệ số Kappa hiệu 

chỉnh, chúng tôi thu được giá trị Kappa hiệu chỉnh 

là 0,6, có nghĩa là kết quả đánh giá giai đoạn T trên 

CLVT và GPB có sự phù hợp tốt. Theo sự tìm hiểu 

của chúng tôi, trong y văn hiện nay chưa có nghiên 

cứu đánh giá sự đồng thuận giữa CLVT và GPB 

trong chẩn đoán giai đoạn T UTNR. Tuy nhiên khi 

so sánh với nghiên cứu ung thư hốc miệng ở vị trí 

khác như lưỡi, Tâm và cs báo cáo kết quả hệ số 

Kappa tương tự 0,63. NC của chúng tôi cho thấy 

CLVT là một phương tiện thích hợp trong đánh giá 

giai đoạn T ở bệnh nhân UTNR với sự đồng thuận 

cao với kết quả GPB. 

Phân tích sâu hơn, nghiên cứu chúng tôi cho thấy 

mức độ phù hợp của CLVT trong đánh giá giai đoạn 

T3 và T4 cao hơn giai đoạn T2. Trong 4 TH pT2 

mà chúng tôi đánh giá giai đoạn T không chính xác 

trên CLVT, có 3 TH pT2 được đánh giá quá tay là 

T3 trên CLVT do có kích thước u > 2 cm và ≤ 4 cm 

và chỉ số DOI > 10 mm trên CLVT. Tuy nhiên 3 TH 

này không được đánh giá chỉ số DOI trên GPB nên 

giai đoạn pT2 là kết quả được đánh giá dựa vào kích 

thước u đơn thuần theo AJCC phiên bản 7.1 TH pT2 

còn lại được chúng tôi đánh giá T4 trên CLVT do 

có hình ảnh khuyết vỏ xương kế cận u, tuy vậy kết 

quả đánh giá xâm lấn xương đại thể trong mổ âm 

tính và đã không được đánh giá xâm lấn xương vi 

thể trên GPB xác nhận lại. Đây là một hạn chế của 

thiết kế nghiên cứu hồi cứu của chúng tôi. Vì vậy 

chúng tôi kiến nghị trong tương lai nên có sự xác 

nhận xâm lấn xương trên GPB khi có sự bất tương 

hợp trong kết quả của các phương tiện hình ảnh học 

và đánh giá xâm lấn xương đại thể. Ngoài ra, TH 

này là một trong số ít TH được đánh giá DOI trên 

GPB trong nghiên cứu chúng tôi với giá trị DOI 

trên GPB là 6mm, thấp hơn so với giá trị DOI trên 

CLVT là 10mm. Một trong các lý do giải thích cho 

tình huống này là đa phần các TH theo dõi UTNR 

trong NC được sinh thiết trước khi chụp CLVT, việc 

này sẽ dẫn đến tình trạng phù nề, xuất huyết, thâm 

nhiễm quanh mô u, do đó khi đo DOI trên CLVT sẽ 

không chính xác. Đối với các khối u lớn, tình trạng 

này không đáng kể so với giá trị DOI thực tế và khả 

năng u xâm lấn cấu trúc xung quanh cao (giai đoạn 

T4), đặc biệt là xâm lấn xương, nên sẽ ít gây ảnh 

hưởng đến việc đánh giá giai đoạn trên hình ảnh. 

Bên cạnh đó, mẫu bệnh phẩm có thể bị co rút đến 

30% sau khi cố định bằng formalintùy theo vị trí 

giải phẫu cụ thể trong hốc miệng, tỉ lệ này đối với 

UTNR là 9,5% [17, 18]. Để khắc phục hạn chế này, 

một số tác giả giới thiệu shrinkage factor (SF) cho 

từng mặt phẳng CLVT để tăng độ chính xác của giá 

trị DOI. SF của các ung thư hốc miệng nói chung là 

0,82 - 0,87 [19]. 

V. KẾT LUẬN 

Trong việc đo lường kích thước khối u, đo trên 

CLVT cho thấy mối tương quan mạnh với đo trên 

đại thể với hệ số tương quan Spearman 0,77. Đối 

với việc đánh giá 2 vị trí xâm lấn thường gặp nhất là 

xâm lấn xương và xâm lấn tam giác hậu hàm, CLVT 

cho thấy giá trị chẩn đoán cao với độ nhạy lần lượt 

là 97,6% và 88,8%, độ đặc hiệu là 71,4% và 91,7%, 

giá trị tiên đoán dương là 95,2% và 80,0%, giá trị 

tiên đoán âm là 83,3% và 95,7%. 

CLVT ghi nhận sự đồng thuận cao với kết quả 

giải phẫu bệnh trong việc chẩn đoán giai đoạn T với 

hệ số Kappa hiệu chỉnh là 0,6 (0,4 - 0,9). 
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