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TÓM TẮT 

Ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng là 
ung thư rất hiếm gặp, có tiên lượng rất xấu với tỷ 
lệ sống 5 năm chỉ 15 - 38%. Trì hoãn trong chẩn 
đoán thường được xem là nguyên nhân chính, bởi 
bệnh thường biểu hiện không triệu chứng kéo 
dài trước đó nhiều năm. Chúng tôi báo cáo một 
trường hợp bệnh nhân nữ, 60 tuổi, đến khám vì 
tổn thương mảng sắc tố đen dễ chảy máu vùng 
hàm trên. Bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng giai đoạn 
T3N0M0, được điều trị phẫu thuật cắt bỏ khối u, 
nạo vét hạch cổ và xạ trị bổ trợ. Theo dõi sau 1 
năm, bệnh ổn định. Có nhiều thách thức đặt ra, 
đặc biệt là khả năng loại bỏ hoàn toàn tế bào ung 
thư, khả năng tạo hình, phục hồi giải phẫu, sinh 
lý và thẩm mỹcho bệnh nhân. Qua đây, chúng tôi 
muốn nhấn mạnh tầm quan trọng của sự phối 
hợp đa chuyên khoa trong quá trình chẩn đoán 
và điều trị cho bệnh nhân ung thư tế bào hắc tố 
niêm mạc miệng. 

Từ khóa: Ung thư tế bào hắc tố, niêm mạc 
miệng, phối hợp đa chuyên khoa.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng (Oral 
mucosal melanoma) là ung thư rất hiếm gặp, chỉ 
chiếm dưới 0,5% các ung thư vùng miệng, và 
chiếm 0.2% đến 8% các ung thư tế bào hắc tố 
nói chung.1,2 Trái ngược với các ung thư hắc tố 
của da, ung thư hắc tố niêm mạc miệng có cơ chế 

bệnh sinh còn chưa rõ, thường ghi nhận tiến triển 
từ các tổn thương sắc tố lành tính không triệu 
chứng trong một thời gian dài trước đó.2,3 Vị trí 
hay gặp nhất trong miệng là khẩu cái cứng và 
vùng lợi hàm trên chiếm đến 80 - 90%, ít gặp hơn 
là vùng lợi hàm dưới, lưỡi và sàn miệng.1-4 Bệnh 
hay gặp nhất ở nhóm trung niên với độ tuổi trung 
bình là 56, ghi nhận nam nhiều hơn nữ.2 Đây là 
loại ung thư thường chẩn đoán muộn, nguy cơ 
xâm lấn và di căn cao, tiên lượng xấu với tỷ lệ sống 
5 năm chỉ 15 - 38%.1,5 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh nhân 
nữ, 60 tuổi, được chẩn đoán xác định ung thư tế 
bào hắc tố niêm mạc miệng ở vùng khẩu cái cứng 
và hàm trên thông qua thăm khám lâm sàng tỉ mỉ, 
đồng thời tiến hành các xét nghiệm sinh thiết làm 
giải phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch. 

2. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Bệnh nhân nữ, 60 tuổi, đến khám vì tổn 
thương màu đen, dễ chảy máu ở vùng lợi hàm 
trên, tiến triển tăng dần kích thước khoảng 1 năm 
nay. Kèm theo bệnh nhân có mảng cùng màu đen 
ở vùng khẩu cái cứng, không triệu chứng diễn 
biến khoảng 7 năm. Khai thác bệnh nhân không 
có tiền sử dùng thuốc, không có thói quen ăn 
trầu, hút thuốc hay uống rượu. 

Tổn thương cơ bản qua thăm khám lâm sàng: 
01 sẩn màu đen, kích thước 1 x 1 cm ở vùng lợi 
nướu chân răng giữa hai răng cửa trung tâm hàm 
trên. Nhiều mảng, dát tăng sắc tố màu đen, hình 
dạng không đều, ranh giới không rõ vùng lợi hàm 
trên và khẩu cái cứng. Khám hạch không thấy 
hạch to vùng cổ và vùng dưới hàm hai bên. Ngoài 
ra không thấy bất thường nào khác. 
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Hình 1 là tổn thương lâm sàng của bệnh nhân:  	  

Hình 1. Tổn thương lâm sàng của bệnh nhân: Sẩn, mảng màu đen, bờ không đều,
ranh giới không rõ vùng khẩu cái cứng và hàm trên

Bệnh nhân được chỉ định xét nghiệm sinh thiết tổn thương (incisional biopsy), mô bệnh học nhuộm 
HE, kết quả hướng tới ung thư tế bào hắc tố (melanoma) với các đặc điểm: Thượng bì có nhiều ổ tế bào 
dạng pagetoid, trong bào tương chứa nhiều sắc tố, nhân tế bào bắt màu kiềm tính. Trung bì có một số 
tế bào dạng biểu mô chứa nhiều sắc tố trong bào tương. 

Hình 2 là tổn thương trên mô bệnh học nhuộm HE của bệnh nhân:
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Hình 2. Mô bệnh học hướng tới melanoma: Thượng bì có nhiều ổ tế bào dạng pagetoid, trong bào 
tương chứa nhiều sắc tố, nhân tế bào bắt màu kiềm tính. Trung bì có một số tế bào dạng biểu mô 

chứa nhiều sắc tố trong bào tương

Về hóa mô miễn dịch, bệnh nhân được chỉ định làm ba dấu ấn: HMB45, Melan-A và Ki67, kết quả cả 
ba đều dương tính. Hình 3 cho kết quả hóa mô miễn dịch của ba dấu ấn.  	  	

Hình 3. Kết quả hóa mô miễn dịch của bệnh nhân: Dương tính với lần lượt cả ba dấu ấn HMB45, 
Melan-A và Ki67 

Sau khi có kết quả mô bệnh học và hóa mô miễn dịch, bệnh nhân được chẩn đoán xác định ung 
thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng. Vấn đề tiếp theo đặt ra là đánh giá mức độ xâm lấn và di căn. Bệnh 
nhân được chỉ định chụp MRI hàm mặt, kết quả hình ảnh khối u giới hạn ở niêm mạc và xâm lấn xuống 
tổ chức mô mềm bên dưới, chưa xâm lấn xương. Kết quả chọc hạch cổ cho kết quả hạch viêm mạn tính. 
Chẩn đoán xác định là ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng giai đoạn T3N0M0. 

Về điều trị, bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng khối u vùng hàm trên và khẩu cái cứng, đồng thời 
vẫn tiến hành nạo vét hạch cổ. Sau phẫu thuật, bệnh nhân được xạ trị bổ trợ 60Gy/30frs. Theo dõi 3 
tháng/lần trong 1 năm, sau 1 năm bệnh ổn định, không thấy tái phát. 

Hình 4 cho hình ảnh lâm sàng theo dõi sau phẫu thuật 1 năm: 



GIỚI THỆU CA LÂM SÀNG

Số 48 (Tháng 5/2025)  DA LIỄU HỌC 105

 

 Hình 4. Hình ảnh bệnh nhân sau điều trị 1 năm, ổn định, không thấy tái phát

3. BÀN LUẬN 

Đây là bệnh nhân nữ, 60 tuổi, tổn thương ở 
vùng khẩu cái cứng và lợi hàm trên, ban đầu là 
mảng đen không triệu chứng 7 năm trước khi 
xuất hiện sẩn đen dễ chảy máu cách 1 năm. Các 
triệu chứng này phù hợp với đặc điểm của ung 
thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng liên quan đến 
các yếu tố về tuổi, vị trí và diễn tiến tổn thương. 
Rõ ràng, ung thư hắc tố niêm mạc miệng đã tiến 
triển từ những tổn thương sắc tố lành tính trước 
đó.4,6 Do tính chất bệnh không triệu chứng 
trong một thời gian dài, bệnh nhân thường chỉ 
phát hiện ra bất thường khi biểu hiện các triệu 
chứng ở giai đoạn muộn như loét, chảy máu, 
đau,... điều này khiến cho việc chẩn đoán và 
điều trị sớm bị trì hoãn. Trong thực tế lâm sàng, 

việc chẩn đoán cũng gặp không ít khó khăn với 
các chẩn đoán phân biệt cần đặt ra như nevi hắc 
tố, tăng sắc tố sau viêm, tăng sắc tố do thuốc, 
bệnh Addison, Hội chứng Peutz-Jeghers, Kaposi 
sarcoma.7 Do đó, những công cụ như giải phẫu 
bệnh và hóa mô miễn dịch đóng vai trò rất quan 
trọng trong chẩn đoán xác định cũng như tiên 
lượng bệnh. 

Đối với chẩn đoán giai đoạn TNM của ung 
thư hắc tố niêm mạc miệng, theo phân loại của 
Ủy ban Ung thư liên hợp Hoa Kỳ (AJCC) năm 2010, 
giai đoạn bắt đầu được tính luôn từ giai đoạn III 
với mốc T3 chứ không phải T1 như ung thư hắc 
tố ở da, điều này càng nhấn mạnh mức độ ác tính 
cao của bệnh.8 Dưới đây là bảng chẩn đoán giai 
đoạn của ung thư hắc tố niêm mạc miệng: 
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Bảng 1. Chẩn đoán giai đoạn của ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng theo Ủy ban Ung thư liên 
hợp Hoa Kỳ (AJCC) năm 20108

T

Không có T1, T2 

T3: Giới hạn niêm mạc, mô mềm ngay phía bên dưới

T4: T4a: Xâm lấn mô mềm sâu, sụn, xương, T4b: Xâm lấn não, màng cứng, 
nền sọ, các dây thần kinh sọ IX, X, XI, XII, khoang nhai, động mạch cảnh, 
khoang quanh cột sống, trung thất

N N0: Không di căn hạch vùng 

M N1: Có di căn hạch vùng

Giai đoạn III M0: Không có di căn xa

Giai đoạn M1: Có di căn xa

IVA T3-N0-M0 

Giai đoạn T4a-N0-M0 

IVB T3/T4a-N1-M0 

Giai đoạn T4b-Nx-M0 

IVC TxNxM1 

Về điều trị, phẫu thuật cắt rộng có kiểm 
soát mép vết mổ âm tính, có hoặc không nạo 
vét hạch cổ thường là lựa chọn ưu tiên cho ung 
thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng. Xạ trị, hóa trị 
là những liệu pháp bổ trợ.9,10 Trong trường hợp 
ung thư giai đoạn khu trú, xạ trị có thể kiểm soát 
bệnh, trong khi hóa trị và liệu pháp miễn dịch 
đóng vai trò ngăn chặn di căn xa.11,12 Cần lưu ý 
rằng, ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng có 
tiên lượng xấu hơn so với ung thư tế bào hắc tố 
ở da.2 Với nguy cơ xâm lấn, tái phát và di căn 
cao, tiên lượng sống 5 năm của bệnh rất thấp với 
thời gian sống trung bình là 18,5 tháng kể từ thời 
điểm chẩn đoán ban đầu.13 

Thực tế đã có nhiều thách thức gặp phải trong 
quá trình chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân 
này. Thứ nhất là chẩn đoán với việc dành rất nhiều 
thời gian vào đọc các tiêu bản giải phẫu bệnh HE 
khi mà có những hình ảnh gây nghi ngờ liệu chỉ là 
ung thư tại chỗ (in situ) hay đã có thành phần xâm 

nhập (invasive). Rõ ràng, việc sinh thiết một phần 
(incisional biopsy) bộc lộ những hạn chế, tiềm ẩn 
những rủi ro phát tán di căn trong ung thư tế bào 
hắc tố1, nhưng sinh thiết toàn bộ ngay từ đầu 
để chẩn đoán ung thư hắc tố niêm mạc miệng 
lại gặp nhiều khó khăn. Thứ hai là vấn đề điều 
trị, việc phẫu thuật đòi hỏi phải có khả năng loại 
bỏ hoàn toàn tế bào ung thư, lại vừa phải có khả 
năng tạo hình, phục hồi giải phẫu, sinh lý và thẩm 
mỹ cho bệnh nhân ở một vị trí khó như vậy. Qua 
đây, chúng tôi muốn nhấn mạnh tầm quan trọng 
của sự phối hợp đa chuyên khoa trong quá trình 
chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân ung thư tế 
bào hắc tố niêm mạc miệng, có thể kể đến bác sĩ 
da liễu, răng hàm mặt, nha khoa, ung thư, ngoại 
khoa đầu mặt cổ, giải phẫu bệnh… Bởi vì nguy 
cơ tái phát cao của bệnh, cũng cần một thời gian 
theo dõi dài. Điều quan trọng nữa là cần giáo dục 
bệnh nhân có thói quen vệ sinh, kiểm tra miệng 
thường xuyên để sớm phát hiện các tổn thương 
nghi ngờ.14 
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4. KẾT LUẬN 

Ung thư tế bào hắc tố niêm mạc miệng là một 
ung thư rất hiếm gặp, rất ác tính với tiên lượng 
sống 5 năm thấp. Bệnh cần phải được chẩn đoán, 
điều trị sớm và theo dõi lâu dài. Trong quá trình 
đó, việc phối hợp đa chuyên khoa đóng vai trò rất 
quan trọng trong nâng cao hiệu quả điều trị và cải 
thiện tiên lượng sống cho bệnh nhân. 
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SUMMARY

ORAL MUCOSAL MELANOMA: A RARE CASE REPORT IN VIETNAM

Hoang Quoc Tuan1,*, Nguyen Huu Sau2,3, Le Thi Hai Yen3 

ABSTRACT

Oral mucosal melanoma is a very rare cancer and has a poor prognosis at presentation with a 
five-year survival rate between 15% and 38%. Delayed detection is considered as a main cause due to 
asymptomatic manifestation for a long time. Here is a case report presenting a malignant melanoma 
of oral mucosa in 60-year-old female patient on maxillary gingiva with its clinical, radiological and 
histopathological manifestations. The patient was treated with wide surgical excision, cervical 
lymphadenectomy and postoperative adjuvant radiotherapy. She was closely kept in follow-up 
regularly during one first year without recurrence. A lot of challenges were identified, including achieve 
a functional, cosmetically and aesthetically acceptable result in addition to adequate tumor treatment. 
Based on these things, there is an urgent need to have a close multidisciplinary approach to oral 
mucosal melanoma for imrproving patient outcomes. 

Keywords: Oral mucosal melanoma, cancer, multidisciplinary approach. 
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