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TÓM TẮT  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp phân tích thứ cấp trên 2.118 bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại ba bệnh viện tỉnh và khảo sát chẩn đoán tại 05 bệnh viện. Kết quả cho 

thấy 89,5% bệnh nhân đến khám muộn sau 6 tháng; 63,9% được chẩn đoán ở giai đoạn 

III–IV; 51,6% có ù tai một bên. Tuyến tỉnh có tỷ lệ sử dụng MRI thường quy, đọc kép 

và hội chẩn đa chuyên khoa thấp hơn tuyến Trung ương, lần lượt 20,0% so với 74,3%, 

20,0% so với 51,4% và 20,0% so với 60,0%. Đến khám muộn liên quan đến triệu chứng 

ban đầu không đặc hiệu, nhận diện chưa đầy đủ dấu hiệu cảnh báo và hạn chế về phương 

tiện, quy trình chẩn đoán tại tuyến tỉnh. Cần cải thiện sàng lọc ban đầu ở người trưởng 

thành có ù tai, nghe kém, ngạt mũi một bên, chảy máu mũi tái diễn, đau đầu hoặc hạch 

cổ kéo dài.  
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—————————  

  Tác giả liên hệ:  Phạm Thị Bích Đào                                 SĐT: 0936241136                                

   Email: Daoptb0024@hmuh.vn  

   Nhận bài: 19/05/2026                                    Ngày nhận phản biện: 25/05/2026  

   Ngày nhận phản hồi: 30/06/2026                  Ngày duyệt đăng: 06/06/2026  

  

https://doi.org/10.60137/tmhvn.v71i76
https://doi.org/10.60137/tmhvn.v71i76


https://tapchitaimuihong.vn. Tập 71 chỉ số xuất bản 76. Số 2 tháng 6 năm 2026  

  

132 

 

ANALYSIS OF FACTORS ASSOCIATED WITH DELAYED PRESENTATION 

AMONG PATIENTS WITH NASOPHARYNGEAL CARCINOMA AT 

PROVINCIALLEVEL HOSPITALS  

ABSTRACT  

This cross-sectional descriptive study combined with secondary analysis was conducted 

on 2,118 patients with nasopharyngeal carcinoma at three provincial hospitals, together 

with a diagnostic practice survey at five hospitals. The results showed that 89.5% of 

patients presented late, more than six months after symptom onset; 63.9% were 

diagnosed at stage III–IV; and 51.6% had unilateral tinnitus. Provincial-level hospitals 

had lower rates of routine MRI use, double reading, and multidisciplinary team 

consultation than central-level hospitals, at 20.0% versus 74.3%, 20.0% versus 51.4%, 

and 20.0% versus 60.0%, respectively. Delayed presentation was associated with 

nonspecific initial symptoms, insufficient recognition of warning signs, and limitations 

in diagnostic facilities and procedures at provincial-level hospitals. Initial screening 

should be improved in adults with persistent unilateral tinnitus, hearing loss, nasal 

obstruction, recurrent epistaxis, headache, or cervical lymphadenopathy.  

Keywords: nasopharyngeal carcinoma; delayed presentation; provincial-level 

hospitals; early detection; MRI.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Ung thư vòm mũi họng là một trong 

những ung thư vùng đầu cổ có phân bố 

dịch tễ đặc thù, gặp nhiều tại khu vực 

Đông Á và Đông Nam Á, trong đó Việt 

Nam thuộc nhóm quốc gia có gánh nặng 

bệnh đáng lưu ý [1], [2]. Theo 

GLOBOCAN 2022, Việt Nam ghi nhận 

khoảng 5.613 ca mắc mới ung thư vòm 

mũi họng mỗi năm, cho thấy đây vẫn là 

một vấn đề sức khỏe quan trọng trong 

thực hành Tai Mũi Họng và ung bướu 

đầu cổ [1]. Mặc dù các phương tiện nội 

soi, chẩn đoán hình ảnh, giải phẫu bệnh 

và điều trị ung thư đã có nhiều tiến bộ, tỷ 

lệ người bệnh được phát hiện ở giai đoạn 

muộn vẫn còn cao, làm giảm cơ hội điều 

trị triệt căn, tăng chi phí điều trị và ảnh 

hưởng rõ rệt đến tiên lượng sống còn [2], 

[3].  

Một trong những thách thức lớn nhất của 

ung thư vòm mũi họng là bệnh thường 

khởi phát âm thầm, triệu chứng ban đầu 

không đặc hiệu và dễ bị nhầm lẫn với các 

bệnh lý tai mũi họng thông thường. 

Người bệnh có thể đến khám vì ngạt mũi, 

chảy máu mũi ít, ù tai, nghe kém một 

bên, đau đầu, viêm tai giữa thanh dịch 

hoặc hạch cổ, trong khi tổn thương 

nguyên phát ở vùng vòm nằm sâu, khó 

phát hiện bằng thăm khám thông thường 

[3], [4]. Đặc điểm giải phẫu của vùng 

vòm mũi họng, đặc biệt là hố  

Rosenmüller, thành bên vòm, loa vòi, 

nền sọ và khoang cạnh hầu, khiến các tổn 

thương giai đoạn sớm có thể biểu hiện 

kín đáo hoặc bị che lấp bởi các phản ứng 

viêm lành tính. Chính sự không đặc hiệu 

này góp phần làm người bệnh chủ quan, 

tự điều trị kéo dài hoặc được xử trí ban 

đầu theo hướng viêm mũi xoang, viêm 

tai giữa, rối loạn vòi nhĩ hoặc bệnh lý 
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hạch cổ thông thường trước khi được nội 

soi vòm, chụp cộng hưởng từ hoặc sinh 

thiết kịp thời.  

Tình trạng đến khám muộn ở bệnh nhân 

ung thư vòm mũi họng không chỉ liên 

quan đến nhận thức của người bệnh, mà 

còn phản ánh những khoảng trống trong 

hệ thống phát hiện sớm, đặc biệt tại 

tuyến tỉnh và tuyến tiếp nhận ban đầu. Ở 

nhiều cơ sở y tế địa phương, bác sĩ phải 

đối mặt với hạn chế về chuyên gia 

chuyên sâu ung bướu đầu cổ, thiếu 

phương tiện nội soi nâng cao, khả năng 

tiếp cận cộng hưởng từ chưa đồng đều, 

quy trình đọc phim kép và hội chẩn đa 

chuyên khoa chưa được triển khai 

thường quy. Những yếu tố này có thể làm 

tăng nguy cơ bỏ sót tổn thương nhỏ, tổn 

thương dưới niêm mạc, xâm lấn nền sọ 

kín đáo hoặc hạch sau họng khó phát 

hiện [5], [6]. Trong bối cảnh tuyến tỉnh 

thường là nơi tiếp nhận ban đầu của phần 

lớn người bệnh, việc nhận diện các yếu 

tố liên quan đến đến khám muộn có ý 

nghĩa thực tiễn quan trọng nhằm đề xuất 

các giải pháp can thiệp phù hợp.  

Các nghiên cứu gần đây cho thấy trí tuệ 

nhân tạo và học sâu đã đạt được những 

kết quả hứa hẹn trong phân tích ảnh cộng 

hưởng từ, nội soi và dữ liệu đa phương 

thức của ung thư vòm mũi họng [6]–

[10]. Một số mô hình có khả năng phân 

biệt ung thư vòm mũi họng với tăng sản 

lành tính trên MRI, phát hiện tổn thương 

qua nội soi, phân đoạn khối u và hỗ trợ 

tiên lượng [6], [7], [9], [10]. Tuy nhiên, 

phần lớn các nghiên cứu này được thực 

hiện trên dữ liệu từ các trung tâm lớn, với 

dữ liệu hình ảnh tương đối chuẩn hóa, 

trong khi thực tế tại tuyến tỉnh có sự 

không đồng nhất về hạ tầng, quy trình 

chẩn đoán, lưu trữ dữ liệu và khả năng 

phối hợp liên chuyên khoa [11], [12]. Do 

đó, trước khi phát triển các công cụ hỗ 

trợ quyết định lâm sàng hoặc trí tuệ nhân 

tạo phù hợp với bối cảnh Việt Nam, cần 

có các phân tích thực địa nhằm xác định 

rõ những yếu tố liên quan đến việc người 

bệnh đến khám muộn.  

Từ góc độ y tế công cộng và thực hành 

Tai Mũi Họng, phân tích các yếu tố liên 

quan đến đến khám muộn có thể giúp 

nhận diện các nhóm người bệnh nguy cơ 

cao, các triệu chứng dễ bị bỏ qua, các 

điểm nghẽn trong chỉ định nội soi, chẩn 

đoán hình ảnh và chuyển tuyến. Đồng 

thời, kết quả nghiên cứu có thể là cơ sở 

để xây dựng quy trình sàng lọc sớm ung 

thư vòm mũi họng tại tuyến tỉnh, trong 

đó chú trọng các biểu hiện một bên kéo 

dài như ù tai, nghe kém, ngạt mũi, chảy 

máu mũi, đau đầu hoặc hạch cổ; kết hợp 

với chỉ định nội soi vòm, chẩn đoán hình 

ảnh và hội chẩn chuyên khoa khi cần 

thiết. Đây cũng là nền tảng quan trọng để 

chuẩn hóa dữ liệu lâm sàng, phục vụ phát 

triển các hệ thống hỗ trợ quyết định lâm 

sàng có khả năng ứng dụng trong điều 

kiện thực tế [13]–[15].  

Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện 

nhằm phân tích các yếu tố liên quan đến 

đến khám muộn ở bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại tuyến tỉnh, qua đó góp 

phần nhận diện các khoảng trống trong 

phát hiện sớm và đề xuất định hướng cải 

thiện quy trình sàng lọc, chẩn đoán ban 

đầu phù hợp với thực hành Tai Mũi Họng 

tại các cơ sở y tế địa phương.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG 

PHÁP NGHIÊN CỨU  
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2.1. Đối tượng nghiên cứu  

Đối tượng nghiên cứu gồm hai nhóm dữ 

liệu.  

Thứ nhất là hồ sơ bệnh án của người 

bệnh được chẩn đoán xác định ung thư 

vòm mũi họng tại ba bệnh viện tuyến 

tỉnh.  

Thứ hai là dữ liệu khảo sát thực trạng 

chẩn đoán ung thư vòm mũi họng tại 05 

bệnh viện, gồm các thông tin về khả 

năng sử dụng MRI thường quy, đọc kép 

hình ảnh và hội chẩn đa chuyên khoa.  

Tiêu chuẩn chọn lựa đối với nhóm 

người bệnh: Người bệnh có chẩn đoán 

xác định ung thư vòm mũi họng bằng mô 

bệnh học; có đầy đủ thông tin về tuổi, 

giới, nơi cư trú, thời gian từ khi xuất hiện 

triệu chứng đầu tiên đến khi đi khám, 

triệu chứng lâm sàng ban đầu và giai 

đoạn bệnh tại thời điểm chẩn đoán.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ bệnh án 

thiếu thông tin chính về thời gian đến 

khám, triệu chứng ban đầu hoặc giai 

đoạn bệnh; trường hợp không có bằng 

chứng mô bệnh học xác định ung thư 

vòm mũi họng.  

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện tại ba bệnh 

viện tuyến tỉnh có tiếp nhận, chẩn đoán 

và quản lý người bệnh ung thư vòm mũi 

họng, gồm: Bệnh viện Đa khoa tỉnh 

Thanh Hóa, Bệnh viện Đa khoa tỉnh 

Quảng Trị và Bệnh viện A Thái Nguyên.  

Dữ liệu khảo sát thực trạng chẩn đoán 

được thu thập tại 05 bệnh viện, bao gồm 

cả tuyến tỉnh và tuyến Trung ương, nhằm 

so sánh khả năng tiếp cận MRI thường 

quy, đọc kép và hội chẩn đa chuyên 

khoa.  

Thời gian hồi cứu hồ sơ bệnh án từ tháng 

01 năm 2020 đến tháng 12 năm 2024.  

2.3. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu sử dụng thiết kế mô tả cắt 

ngang kết hợp phân tích thứ cấp.  

Phần thứ nhất hồi cứu hồ sơ bệnh án của 

người bệnh ung thư vòm mũi họng tại ba 

bệnh viện tuyến tỉnh nhằm phân tích tỷ 

lệ đến khám muộn và các yếu tố liên 

quan.  

Phần thứ hai phân tích dữ liệu khảo sát 

thực trạng chẩn đoán tại 05 bệnh viện 

nhằm nhận diện các khoảng trống trong 

phát hiện sớm, bao gồm khả năng sử 

dụng MRI thường quy, đọc kép hình ảnh 

và hội chẩn đa chuyên khoa. 2.4. Cỡ 

mẫu nghiên cứu  

Nghiên cứu sử dụng mẫu thuận tiện, gồm 

toàn bộ 2.118 hồ sơ bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng đáp ứng tiêu chuẩn chọn 

lựa tại ba bệnh viện tuyến tỉnh trong thời 

gian nghiên cứu.  

Dữ liệu khảo sát thực trạng chẩn đoán 

được thu thập tại 05 bệnh viện để so 

sánh một số chỉ số năng lực chẩn đoán 

giữa tuyến tỉnh và tuyến Trung ương. 

2.5. Phương pháp chọn mẫu  

Đối với nhóm người bệnh, chọn mẫu 

toàn bộ các hồ sơ bệnh án ung thư vòm 

mũi họng có chẩn đoán xác định bằng 

mô bệnh học, được lưu trữ tại các khoa 

Tai Mũi Họng, Ung bướu, Giải phẫu 

bệnh, Chẩn đoán hình ảnh và phòng Kế 

hoạch tổng hợp của các bệnh viện tham 

gia nghiên cứu.  
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Đối với nhóm khảo sát thực trạng chẩn 

đoán, chọn các bệnh viện đại diện cho 

tuyến tỉnh và tuyến Trung ương, có tham 

gia khảo sát về quy trình chẩn đoán ung 

thư vòm mũi họng, năng lực nội soi, 

chẩn đoán hình ảnh, đọc kép và hội chẩn 

đa chuyên khoa.  

2.6. Biến số nghiên cứu  

Biến phụ thuộc chính: Đến khám 

muộn, được xác định khi người bệnh đến 

cơ sở y tế sau 6 tháng kể từ thời điểm 

xuất hiện triệu chứng đầu tiên. Người 

bệnh đến khám trong vòng 6 tháng được 

xếp vào nhóm không đến khám muộn.  

Biến về đặc điểm chung: Tuổi, nhóm 

tuổi, giới tính, nơi cư trú.  

Biến về triệu chứng lâm sàng ban đầu: 

Ù tai một bên, nghe kém một bên, ngạt 

mũi một bên, chảy máu mũi hoặc xì dịch 

mũi lẫn máu, đau đầu, hạch cổ, viêm tai 

giữa thanh dịch hoặc cảm giác đầy tai.  

Biến về bệnh học và giai đoạn: Chẩn 

đoán mô bệnh học, giai đoạn bệnh tại 

thời điểm chẩn đoán, phân loại giai đoạn 

I–II và III–IV. Giai đoạn III–IV được 

xem là giai đoạn muộn.  

Biến về khoảng trống hệ thống chẩn 

đoán:  

Tuyến bệnh viện, sử dụng MRI thường 

quy vùng vòm, thực hiện đọc kép hình 

ảnh, hội chẩn đa chuyên khoa. Các biến 

này được dùng để so sánh giữa tuyến tỉnh 

và tuyến Trung ương.  

2.7. Phương pháp thu thập thông tin  

Thông tin người bệnh được thu thập từ 

hồ sơ bệnh án, sổ lưu trữ chuyên khoa, 

kết quả giải phẫu bệnh, phiếu chẩn đoán 

hình ảnh, phần mềm quản lý bệnh viện 

và hồ sơ điều trị tại các khoa liên quan.  

Nhóm nghiên cứu sử dụng phiếu thu thập 

số liệu thống nhất giữa các cơ sở. Các 

thông tin được ghi nhận bao gồm: đặc 

điểm nhân khẩu học, triệu chứng đầu 

tiên, thời gian từ khi xuất hiện triệu 

chứng đến khi đi khám, giai đoạn bệnh 

và các thông tin chẩn đoán liên quan.  

Dữ liệu khảo sát thực trạng chẩn đoán tại 

05 bệnh viện được thu thập bằng bộ câu 

hỏi chuẩn hóa, tập trung vào các nội 

dung: khả năng sử dụng MRI thường 

quy, đọc kép hình ảnh, hội chẩn đa 

chuyên khoa và quy trình phát hiện sớm 

ung thư vòm mũi họng.  

2.8. Xử lý và phân tích số liệu  

Dữ liệu được kiểm tra, làm sạch, mã hóa 

và nhập bằng phần mềm Epidata 3.1 

hoặc Microsoft Excel, sau đó phân tích 

bằng STATA 14.0.  

Các biến định tính được trình bày bằng 

tần số và tỷ lệ phần trăm. Các biến định 

lượng được mô tả bằng trung bình và độ 

lệch chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ 

phân vị tùy theo phân bố dữ liệu.  

Tỷ lệ đến khám muộn được tính bằng số 

người bệnh đến khám sau 6 tháng chia 

cho tổng số người bệnh nghiên cứu. Tỷ 

lệ bệnh giai đoạn muộn được tính bằng 

số người bệnh ở giai đoạn III–IV chia 

cho tổng số người bệnh có thông tin giai 

đoạn.  

Mối liên quan giữa đến khám muộn và 

các yếu tố như tuổi, giới, nơi cư trú, triệu 

chứng ban đầu, ù tai một bên, nghe kém 

một bên, hạch cổ và giai đoạn bệnh được 

phân tích bằng kiểm định Chi bình 
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phương hoặc Fisher exact test khi thích 

hợp. Tỷ số chênh OR và khoảng tin cậy 

95% được sử dụng để ước tính mức độ 

liên quan.  

Các chỉ số về năng lực chẩn đoán được 

so sánh giữa tuyến tỉnh và tuyến Trung 

ương, bao gồm: tỷ lệ sử dụng MRI 

thường quy, tỷ lệ đọc kép và tỷ lệ hội 

chẩn đa chuyên khoa. Ngưỡng ý nghĩa 

thống kê được xác định khi p < 0,05. 2.9. 

Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu sử dụng dữ liệu hồi cứu từ 

hồ sơ bệnh án và dữ liệu khảo sát thực 

trạng chẩn đoán, không can thiệp vào 

quá trình điều trị của người bệnh. Tất cả 

thông tin cá nhân được mã hóa và bảo 

mật. Dữ liệu chỉ được sử dụng cho mục 

đích nghiên cứu khoa học.  

Nghiên cứu được thực hiện sau khi được 

sự đồng ý của các bệnh viện tham gia và 

phê duyệt của Hội đồng Đạo đức Trường 

Đại học Y Hà Nội. Việc thu thập và phân 

tích số liệu không ảnh hưởng đến quyền 

lợi, quá trình điều trị và chăm sóc của 

người bệnh.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

3.1. Đặc điểm nghiên cứu  

Nghiên cứu phân tích dữ liệu của 2.118 

bệnh nhân ung thư vòm mũi họng tại ba 

bệnh viện tuyến tỉnh và dữ liệu khảo sát 

thực trạng chẩn đoán tại 05 bệnh viện ở 

Việt Nam.  

Bảng 1. Nguồn dữ liệu sử dụng trong 

nghiên cứu  

Nguồn  dữ  

liệu  

Số 

lượng  

Nội dung 

phân tích 

chính  

Hồ sơ bệnh 

nhân ung thư 

vòm mũi 

họng tại ba 

bệnh viện  

tuyến tỉnh  

2.118 

bệnh 

nhân  

Thời gian 

đến khám, 

triệu chứng 

ban đầu, giai 

đoạn bệnh  

Khảo sát thực 

trạng chẩn 

đoán tại 05 

bệnh viện  

05 

bệnh 

viện  

MRI thường 

quy, đọc 

kép, hội 

chẩn đa 

chuyên khoa  

Tổng  số  

nhóm dữ liệu  

02 

nhóm  

Dữ  liệu 

người bệnh 

và dữ liệu hệ 

thống chẩn 

đoán  

Nhận xét: Nghiên cứu sử dụng hai 

nguồn dữ liệu bổ sung cho nhau: dữ liệu 

người bệnh tuyến tỉnh và dữ liệu khảo sát 

năng lực chẩn đoán tại các bệnh viện.  

Bảng 2. Phân bố người bệnh theo thời 

gian đến khám  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân đến khám sau 

6 tháng chiếm 89,5%, trong khi nhóm 

đến khám trong vòng 6 tháng chỉ chiếm 

10,5%.  

Bảng 3. Giai đoạn bệnh tại thời điểm 

chẩn đoán  

Thời gian từ khi xuất 

hiện triệu chứng đến 

khi đi khám  

Số 

lượng  

(n)  

Tỷ  lệ  

(%)  

Đến khám trong vòng 6 

tháng  

223  10,5  

Đến khám sau 6 tháng  1.895  89,5  

Tổng số  2.118  100,0  
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Giai đoạn bệnh  Số lượng  

(n)  

Tỷ lệ  

(%)  

Giai đoạn I–II  764  36,1  

Giai đoạn III–IV  1.354  63,9  

Tổng số  2.118  100,0  

Nhận xét: Bệnh nhân được chẩn đoán ở 

giai đoạn III–IV chiếm 63,9%, cao hơn 

nhóm giai đoạn I–II.  

3.2. Phân tích các yếu tố liên quan đến 

đến khám muộn ở bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại tuyến tỉnh  

Đến khám muộn được xác định là đến 

khám sau 6 tháng kể từ khi xuất hiện 

triệu chứng đầu tiên. Các yếu tố được 

phân tích gồm thời gian đến khám, giai 

đoạn bệnh và triệu chứng tai một bên.  

Bảng 4. Một số đặc điểm lâm sàng và 

bệnh học liên quan đến đến khám 

muộn  

Đặc điểm phân  

tích  

Số lượng  

(n)  

Tỷ  

(%)  

lệ  

Đến khám muộn  

sau 6 tháng  

1.895  89,5   

Chẩn đoán giai 

đoạn III–IV  

1.354  63,9   

Có ù tai một bên  1.093  51,6   

Đến khám trong 6 

tháng đầu  

223  10,5   

Nhận xét: Trong số 2.118 bệnh nhân, 

89,5% đến khám muộn sau 6 tháng; 

63,9% được chẩn đoán ở giai đoạn III– 

IV và 51,6% có ù tai một bên.  

Bảng 5. Nhóm dấu hiệu cảnh báo cần 

khai thác ở bệnh nhân nghi ngờ ung 

thư vòm mũi họng  

Nhóm  

dấu hiệu  

Biểu 

hiện cần 

khai 

thác  

Giá trị ghi 

nhận trong 

nghiên cứu  

Triệu 

chứng tai 

một bên  

Ù tai một 

bên, nghe 

kém một 

bên, đầy 

tai, viêm 

tai giữa 

thanh  

dịch  ở  

người 

lớn  

Ù tai một bên 

gặp  ở  

1.093/2.118  

bệnh nhân, 

chiếm 51,6%  

Triệu 

chứng 

mũi họng 

một bên  

Ngạt mũi 

một bên, 

chảy máu 

mũi tái 

diễn, xì 

dịch mũi 

lẫn máu  

Cần ghi nhận 

trong  quy 

trình sàng lọc 

ban đầu  

Triệu 

chứng 

thần 

kinh/đau  

Đau đầu 

kéo dài, 

đau đầu 

một bên  

Cần khai thác 

khi nghi ngờ 

tổn thương  

lan sâu  

Dấu hiệu 

hạch cổ  

Hạch cổ 

kéo dài, 

hạch cổ 

một bên  

Cần phối hợp 

khám vòm và 

đánh giá hạch  

cổ  

Nhận xét: Trong các dấu hiệu cảnh báo, 

ù tai một bên là triệu chứng có số liệu 

định lượng rõ, chiếm 51,6% trong nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu. 
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3.3. Nhận diện các khoảng trống trong 

phát hiện sớm và đề xuất định hướng 

cải thiện quy trình sàng lọc, chẩn đoán 

ban đầu phù hợp với thực hành Tai 

Mũi Họng tại các cơ sở y tế địa 

phương  

Dữ liệu khảo sát tại 05 bệnh viện cho 

thấy tuyến tỉnh còn hạn chế hơn tuyến 

Trung ương ở một số yếu tố hỗ trợ phát 

hiện sớm ung thư vòm mũi họng, gồm 

MRI thường quy, đọc kép và hội chẩn đa 

chuyên khoa.  

Bảng 6. So sánh một số yếu tố hỗ trợ 

chẩn đoán giữa tuyến tỉnh và tuyến 

Trung ương  

 trong 6 

tháng đầu  

tiếp nhận ban 

đầu  

Tỷ lệ chẩn 

đoán giai 

đoạn 

muộn cao  

Giai đoạn 

III–IV 

chiếm 

63,9%  

Chuẩn hóa 

quy trình nội 

soi vòm và 

chỉ định chẩn 

đoán hình 

ảnh khi nghi 

ngờ  

Triệu 

chứng tai 

một bên 

thường 

gặp  

Ù tai một 

bên 

chiếm 

51,6%  

Đưa ù tai, 

nghe kém, 

viêm tai giữa 

thanh dịch 

một bên ở 

người lớn 

vào nhóm 

dấu hiệu cần 

nội soi vòm  

Hạn chế 

tiếp cận 

MRI  

thường 

quy  

Tuyến  

tỉnh  

20,0%; 

tuyến 

Trung 

ương 

74,3%  

Xây dựng 

tiêu chí chỉ 

định MRI khi 

nội soi chưa 

rõ nhưng 

triệu chứng 

kéo dài  

Hạn  chế  

đọc kép  

Tuyến  

tỉnh  

20,0%; 

tuyến 

Trung 

ương 

51,4%  

Tăng cường 

đọc lại phim 

hoặc hội chẩn 

từ xa với 

tuyến chuyên 

sâu  

Hạn  chế 

hội chẩn 

đa chuyên 

khoa  

Tuyến  

tỉnh  

20,0%; 

tuyến 

Trung 

ương 

60,0%  

Thiết lập hội 

chẩn định kỳ 

hoặc hội chẩn 

trực tuyến 

cho ca nghi 

ngờ cao  

Yếu tố 

hỗ trợ 

chẩn 

đoán  

Tuyến 

tỉnh  

(%)  

Tuyến 

Trung 

ương 

(%)  

Chênh  

lệch 

điểm 

phần 

trăm  

Sử dụng 

MRI  

thường 

quy 

vùng 

vòm  

20,0  74,3  54,3  

Đọc kép 

hình ảnh  

20,0  51,4  31,4  

Hội 

chẩn đa 

chuyên 

khoa  

20,0  60,0  40,0  

Khoảng 

trống ghi 

nhận  

Số  liệu  

liên  

quan  

Định hướng 

cải thiện quy 

trình  

Tỷ lệ đến 

khám sớm 

thấp  

Chỉ 

10,5% 

đến khám  

Tăng cường 

khai thác dấu 

hiệu cảnh báo 

ngay từ tuyến  
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Nhận xét: Tuyến tỉnh có tỷ lệ sử dụng 

MRI thường quy, đọc kép và hội chẩn đa 

chuyên khoa thấp hơn tuyến Trung ương. 

Chênh lệch lớn nhất ghi nhận ở sử dụng 

MRI thường quy vùng vòm, với 54,3 

điểm phần trăm.  

Bảng 7. Khoảng trống chính và định 

hướng cải thiện quy trình sàng lọc, 

chẩn đoán ban đầu tại tuyến tỉnh  

Nhận xét: Các khoảng trống chính gồm 

tỷ lệ đến khám sớm thấp, tỷ lệ giai đoạn 

III–IV cao, triệu chứng tai một bên 

thường gặp và hạn chế về MRI thường 

quy, đọc kép, hội chẩn đa chuyên khoa 

tại tuyến tỉnh.  

IV. BÀN LUẬN  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng 

đến khám muộn ở bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại tuyến tỉnh là rất đáng 

chú ý: 89,5% người bệnh đến khám sau 

6 tháng kể từ khi xuất hiện triệu chứng 

đầu tiên và 63,9% được chẩn đoán ở giai 

đoạn III–IV. Hai số liệu này phản ánh 

một thực trạng quan trọng trong thực 

hành Tai Mũi Họng: ung thư vòm mũi 

họng vẫn thường được phát hiện khi 

bệnh đã tiến triển. Điều này phù hợp với 

đặc điểm dịch tễ của bệnh tại khu vực 

Đông Á và Đông Nam Á, trong đó Việt 

Nam thuộc nhóm quốc gia có gánh nặng 

ung thư vòm mũi họng cao [1], [2]. Theo 

GLOBOCAN 2022, Việt Nam ghi nhận 

khoảng 5.613 ca mắc mới mỗi năm, cho 

thấy đây vẫn là bệnh lý ác tính đầu cổ 

cần được ưu tiên trong chiến lược phát 

hiện sớm [1].  

Một nguyên nhân quan trọng của tình 

trạng đến khám muộn là triệu chứng khởi 

phát không đặc hiệu. Trong nghiên cứu 

này, ù tai một bên gặp ở 51,6% người 

bệnh. Đây là tỷ lệ có ý nghĩa thực hành, 

vì triệu chứng tai thường dễ bị xem là 

biểu hiện của viêm tai giữa, rối loạn vòi 

nhĩ hoặc viêm mũi xoang thông thường. 

Về giải phẫu, tổn thương vùng hố 

Rosenmüller hoặc thành bên vòm có thể 

ảnh hưởng đến loa vòi, gây ù tai, nghe 

kém, đầy tai hoặc viêm tai giữa thanh 

dịch. Nếu người trưởng thành có triệu 

chứng tai một bên kéo dài nhưng không 

được nội soi vòm hoặc đánh giá hình ảnh 

kịp thời, nguy cơ bỏ sót tổn thương giai 

đoạn sớm là rất lớn. Đây là điểm cần 

được nhấn mạnh trong đào tạo và thực 

hành lâm sàng tuyến tiếp nhận ban đầu 

[3], [4].  

Tuy nhiên, đến khám muộn không chỉ là 

vấn đề từ phía người bệnh. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy các hạn chế của hệ 

thống phát hiện sớm tại tuyến tỉnh cũng 

đóng vai trò quan trọng. Tỷ lệ sử dụng 

MRI thường quy vùng vòm tại tuyến tỉnh 

chỉ 20,0%, thấp hơn nhiều so với 74,3% 

ở tuyến Trung ương. Đây là khoảng cách 

lớn, trong khi MRI có vai trò quan trọng 

trong phát hiện tổn thương dưới niêm 

mạc, đánh giá xâm lấn nền sọ, khoang 

cạnh hầu và hạch sau họng. Những tổn 

thương này có thể không rõ trên thăm 

khám thông thường hoặc nội soi ánh 

sáng trắng, nhất là ở giai đoạn sớm [5], 

[6].  

Bên cạnh đó, tỷ lệ đọc kép tại tuyến tỉnh 

chỉ 20,0%, thấp hơn tuyến Trung ương 

51,4%; hội chẩn đa chuyên khoa cũng 

chỉ đạt 20,0% so với 60,0%. Đây là 

những chỉ số phản ánh chất lượng quy 

trình chẩn đoán. Ung thư vòm mũi họng 



https://tapchitaimuihong.vn. Tập 71 chỉ số xuất bản 76. Số 2 tháng 6 năm 2026  

  

140 

 

là bệnh lý đòi hỏi phối hợp giữa bác sĩ 

Tai Mũi Họng, Chẩn đoán hình ảnh, Giải 

phẫu bệnh và Ung bướu. Khi thiếu đọc 

kép và hội chẩn đa chuyên khoa, các 

trường hợp tổn thương nhỏ, tổn thương 

dưới niêm mạc, hạch sau họng hoặc xâm 

lấn nền sọ kín đáo dễ phụ thuộc vào kinh 

nghiệm cá nhân của từng bác sĩ. Điều 

này có thể góp phần kéo dài thời gian từ 

triệu chứng đầu tiên đến chẩn đoán xác 

định.  

Từ các kết quả trên, có thể thấy tình trạng 

đến khám muộn ở bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại tuyến tỉnh liên quan 

đến ba nhóm yếu tố chính: triệu chứng 

ban đầu không đặc hiệu; nhận diện dấu 

hiệu cảnh báo chưa đầy đủ; và hạn chế 

về phương tiện, quy trình chẩn đoán. Ba 

yếu tố này tác động nối tiếp nhau. Triệu 

chứng kín đáo làm chậm nghi ngờ; chậm 

nghi ngờ làm chậm nội soi, MRI hoặc 

sinh thiết; hạn chế đọc kép và hội chẩn 

làm tăng nguy cơ bỏ sót hoặc chậm xác 

định chẩn đoán.  

Về mặt thực hành, kết quả nghiên cứu 

gợi ý cần xây dựng một quy trình sàng 

lọc ban đầu phù hợp với tuyến tỉnh. 

Trước hết, các biểu hiện một bên kéo dài 

ở người trưởng thành cần được coi là dấu 

hiệu cảnh báo, gồm: ù tai một bên, nghe 

kém một bên, viêm tai giữa thanh dịch 

một bên, ngạt mũi một bên, chảy máu 

mũi tái diễn, đau đầu kéo dài hoặc hạch 

cổ không rõ nguyên nhân. Với nhóm này, 

nội soi vòm cần được thực hiện sớm, đặc 

biệt chú ý hố  

Rosenmüller, loa vòi và thành bên vòm. 

Khi nội soi chưa rõ nhưng triệu chứng 

kéo dài hoặc có hạch cổ, đau đầu, chảy 

máu mũi, cần cân nhắc MRI hoặc 

chuyển tuyến chuyên sâu.  

Trong điều kiện tuyến tỉnh chưa thể triển 

khai đầy đủ mô hình hội chẩn đa chuyên 

khoa như tuyến Trung ương, có thể áp 

dụng các giải pháp khả thi hơn như đọc 

lại phim đối với ca nghi ngờ, hội chẩn từ 

xa với tuyến chuyên sâu, hoặc tổ chức 

hội chẩn định kỳ cho các trường hợp 

triệu chứng kéo dài nhưng chưa xác định 

được nguyên nhân. Đọc kép và hội chẩn 

nên được ưu tiên cho các ca có nguy cơ 

cao: triệu chứng một bên kéo dài, hạch 

cổ không rõ nguyên nhân, nội soi nghi 

ngờ nhưng sinh thiết âm tính, hoặc hình 

ảnh học khó diễn giải.  

Các nghiên cứu gần đây cho thấy trí tuệ 

nhân tạo có tiềm năng hỗ trợ phát hiện, 

phân đoạn và tiên lượng ung thư vòm 

mũi họng trên MRI, nội soi và dữ liệu đa 

phương thức [6]–[15]. Tuy nhiên, để ứng 

dụng hiệu quả tại tuyến tỉnh, AI không 

nên được xem là công nghệ thay thế bác 

sĩ, mà là công cụ hỗ trợ chuẩn hóa quy 

trình và tăng khả năng nhận diện ca nguy 

cơ cao. Muốn vậy, dữ liệu lâm sàng cần 

được ghi nhận có cấu trúc, gồm thời gian 

xuất hiện triệu chứng, ù tai, nghe kém, 

ngạt mũi, chảy máu mũi, đau đầu, hạch 

cổ, kết quả nội soi, MRI, mô bệnh học và 

giai đoạn bệnh. Đây là nền tảng để phát 

triển hệ thống hỗ trợ quyết định lâm sàng 

phù hợp với thực tế địa phương.  

Nhìn chung, nghiên cứu cho thấy đến 

khám muộn ở bệnh nhân ung thư vòm 

mũi họng tại tuyến tỉnh là vấn đề nổi bật, 

không chỉ liên quan đến đặc điểm âm 

thầm của bệnh mà còn phản ánh khoảng 

trống trong quy trình phát hiện sớm. Việc 

cải thiện thực hành cần bắt đầu từ những 
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bước khả thi: nhận diện triệu chứng một 

bên kéo dài, nội soi vòm sớm, chỉ định 

MRI có chọn lọc, tăng cường đọc 

kép/hội chẩn từ xa và chuẩn hóa dữ liệu 

lâm sàng. Cách tiếp cận này có thể góp 

phần rút ngắn thời gian chẩn đoán, tăng 

khả năng phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm 

và tạo nền tảng cho các công cụ hỗ trợ 

quyết định trong tương lai.  

KẾT LUẬN  

Đến khám muộn ở bệnh nhân ung thư 

vòm mũi họng tại tuyến tỉnh còn rất phổ 

biến, với 89,5% đến khám sau 6 tháng 

và 63,9% được chẩn đoán ở giai đoạn 

III–IV. Các yếu tố liên quan gồm triệu 

chứng ban đầu không đặc hiệu, đặc biệt 

ù tai một bên chiếm 51,6%, cùng việc 

nhận diện chưa đầy đủ các dấu hiệu cảnh 

báo như nghe kém, ngạt mũi, chảy máu 

mũi, đau đầu hoặc hạch cổ kéo dài.  

Khoảng trống chính là hạn chế về MRI 

thường quy, đọc kép và hội chẩn đa 

chuyên khoa tại tuyến tỉnh. Cần chuẩn 

hóa sàng lọc ban đầu bằng khai thác triệu 

chứng một bên kéo dài, nội soi vòm sớm, 

chỉ định MRI có chọn lọc và tăng cường 

đọc kép/hội chẩn từ xa.  
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