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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT                             
UNG THƯ HẠ HỌNG GIAI ĐOẠN III, IV CÓ TẠO HÌNH BẰNG  

VẠT DA CƠ NGỰC LỚN
Hoàng Văn Nhạ1,, Nghiêm Đức Thuận2,3

1Bệnh viện K Tân Triều
2Học viện Quân y

3Bệnh viện 103

Điều trị ung thư hạ họng giai đoạn III, IV cần đa mô thức trong đó phẫu thuật là phương pháp quan trọng để 

kiểm soát bệnh tại chỗ và vùng cổ. Nghiên cứu của chúng tôi gồm 51 bệnh nhân ung thư hạ họng giai đoạn III, IV 

được phẫu thuật và có tạo hình bằng vạt da cơ ngực lớn tại Bệnh viện K từ tháng 11/2020 đến tháng 3/2022. Kết 

quả cho thấy ung thư vị trí xoang lê là hay gặp nhất chiếm 76,5%. Cắt thanh quản toàn phần - hạ họng bán phần là 

loại p hẫu thuật thực hiện nhiều nhất chiếm 58,8%. 100% vạt ngực lớn sống trong đó có 5,9% bệnh nhân vạt hoại 

tử 1 phần. Biến chứng hay gặp nhất sau mổ là rò ống họng chiếm 15,7% và giảm dần xuống 5,9% sau 1 tháng và 

3,9% sau 3 tháng. Các yếu tố làm tăng nguy cơ rò ống họng là Albumin máu < 34 g/L (p = 0,005), xạ tiền phẫu (p 

= 0,17), mở khí quản cấp cứu (p = 0,237), BMI < 18,5 kg/m2 (p = 0,046) và Hemoglobin máu < 130 g/l (p = 0,052).

Từ khóa: Ung thư hạ họng, vạt da cơ ngực lớn. 

Ung thư hạ họng chiếm khoảng 7% trong 
tổng số các loại ung thư vùng đầu cổ trong 
đó 95% là ung thư biểu mô vảy.1 Ở Việt Nam, 
ung thư hạ họng gặp ở nam nhiều hơn nữ, tỷ 
lệ nam/ nữ là 5/1. Nhóm tuổi hay gặp nhất là 
khoảng 45 - 70 tuổi. Các yếu tố nguy cơ ảnh 
hưởng đến việc hình thành ung thư hạ họng 
bao gồm rượu, thuốc lá.2 Chẩn đoán ung thư 
hạ họng khi khối u đã tiến triển thường không 
khó, dựa vào các triệu chứng lâm sàng, các 
kỹ thuật nội soi, bên cạnh đó các phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò quan trọng đặc 
biệt là chụp cắt lớp vi tính. Các nghiên cứu với 
số lượng lớn bệnh nhân, khoảng 70 đến 85% 
bệnh nhân ung thư hạ họng là giai đoạn III, IV 

tại thời điểm phát hiện và tỷ lệ sống sau 5 năm 
từ 15 đến 45%.3 Phẫu thuật là phương pháp 
chủ yếu, là bước điều trị khởi đầu cho ung thư 
hạ họng giai đoạn III, IV, nhất là khi có xâm lấn 
rộng xung quanh, xâm lấn xương, sụn (T4a) với 
tỷ lệ sống cao hơn so với các phương pháp bảo 
tồn không phẫu thuật.4 Khuyết hổng lớn là một 
rào cản làm thu hẹp chỉ định phẫu thuật. Trước 
đây, khi chưa có các kỹ thuật tạo hình thì chỉ 
định phẫu thuật của ung thư hạ họng giai đoạn 
III, IV rất hạn chế, chỉ thực hiện được với một 
số khối u còn giới hạn rõ tại một bên hạ họng 
khi mà có thể đóng trực tiếp được sau khi cắt 
u còn với các trường hợp khi u lan rộng sang 
đối bên và các vị trí lân cận như miệng thực 
quản, lan lên họng miệng, ra vùng cổ trước thì 
không có khả năng cắt bỏ. Vạt da cơ ngực lớn 
được mô tả lần đầu tiên năm 1979 bởi Ariyan.5 
Từ đó, đến nay được ứng dụng nhiều trong 
tạo hình các khuyết hổng vùng đầu mặt cổ nói 
chung và nhất là tạo hình sau phẫu thuật cắt 
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hạ họng - thanh quản.6 Phẫu thuật với ung thư 
hạ họng giai đoạn III, IV bên cạnh việc cải thiện 
tỷ lệ sống của bệnh nhân thì đây là can thiệp 
nặng ảnh hưởng nhiều đến chức năng của 
bệnh nhân như nói và nuốt, cũng như những 
di chứng tại vùng ngực khi tiến hành lấy vạt 
da cơ ngực lớn để tạo hình ống họng, chính 
vì vậy cần phải có những nghiên cứu đánh giá 
hiệu quả của phương pháp phẫu thuật này. Tại 
Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào thực hiện 
riêng trên nhóm bệnh nhân ung thư hạ họng 
giai đoạn III, IV. Do đó, chúng tôi thực hiện đề 
tài này với mục tiêu sau: Mô tả một số đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư hạ họng 
giai đoạn III, IV có chỉ định phẫu thuật tạo hình 
bằng vạt da cơ ngực lớn và đánh giá kết quả 
sớm của phẫu thuật này.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

51 bệnh nhân (BN) được chẩn đoán ung thư 
hạ họng giai đoạn III và IV còn khả năng phẫu 
thuật và được điều trị tại Bệnh viện K từ tháng 
11/2020 đến tháng 3/2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân
 - Bệnh nhân được khám và chẩn đoán xác 

định là ung thư hạ họng bằng mô bệnh học, 
được đánh giá giai đoạn III, IV còn khả năng 
phẫu thuật (T3N0-3M0, T4aN0-3M0).

 - Bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật tại 
Bệnh viện K, đánh giá sau mổ là giai đoạn III, 
IV.

 - Bệnh nhân được đánh giá kết quả sớm: 2 
tuần sau mổ, sau 1 tháng và sau đó 3 tháng.

 - Có hồ sơ bệnh án lưu trữ, ghi chép đầy đủ, 
rõ ràng.

 - Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân
 - Bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn lựa chọn.
 - Bệnh nhân không được phẫu thuật tại 

Bệnh viện K Trung ương.

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả từng trường hợp 

có can thiệp với cỡ mẫu và phương pháp chọn 
mẫu thuận tiện.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện K 

từ tháng 11/2020 đến tháng 3/2022.
Các biến số và chỉ số nghiên cứu
 - Đặc điểm về tuổi, giới.
 - Yếu tố nguy cơ.
 - Triệu chứng cơ năng, toàn thân, thực thể. 
 - Mô bệnh học. 
 - Giai đoạn theo TNM.
 - Phương pháp phẫu thuật: 

+ Mở khí quản. 
+ Nạo vét hạch.
Cắt u: trong nghiên cứu thực hiện các phẫu 

thuật sau: 
 - Cắt thành sau hạ họng: cắt thành sau hạ 

họng bảo tồn thanh quản.
 - Cắt thanh quản toàn phần - hạ họng bán 

phần (TQTP - HHBP): cắt toàn bộ thanh quản + 
hạ họng bên khối u.

 - Cắt thanh quản - hạ họng toàn phần vòng 
(TQ - HHTP vòng): cắt toàn bộ thanh quản và 
hạ họng hai bên. 

 - Cắt thanh quản - hạ họng toàn phần - thực 
quản cổ (TQ - HHTP - Thực quản cổ): cắt toàn 
bộ thanh quản, hạ họng 2 bên kèm đoạn thực 
quản cổ.

 - Cắt thanh quản toàn phần - hạ họng bán 
phần - lưỡi (TQTP - HHBP lưỡi): khi khối u xâm 
lấn đáy lưỡi, cắt kèm theo đáy lưỡi cùng bên.

 - Cắt thanh quản toàn phần - hạ họng bán 
phần - da cổ (TQTP - HHBP - Da cổ): khi khối u 
xâm lấn ra da vùng cổ trước. 

Vạt da cơ ngực lớn: 
 - Chẩn đoán sau mổ và điều trị bổ trợ sau 

mổ. Kết quả sau phẫu thuật 2 tuần: các biến 
chứng sau mổ, rò ống họng, bục vết mổ, tình 
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trạng vạt ở cổ và vùng ngực.
 - Kết quả sau 1 tháng: tỷ lệ rò ống họng, 

trình trạng phục hồi đường ăn: ăn qua đường 
tự nhiên, đặt sonde dạ dày, bypass.

 - Kết quả sau 3 tháng: tỷ lệ rò, tỷ lệ đặt sonde 
dạ dày, mở thông dạ dày. 

Quy trình nghiên cứu: gồm 8 bước: 
 - Bước 1: Tiếp nhận bệnh nhân. 
 - Bước 2: Khám lâm sàng phát hiện các triệu 

chứng. 
 - Bước 3: Sinh thiết chẩn đoán xác định ung 

thư hạ họng.
 - Bước 4: Làm xét nghiệm cần thiết đánh giá 

trước mổ.
 - Bước 5: Chẩn đoán giai đoạn bệnh là III, 

IV: theo UICC-2017.
 - Bước 6: Lựa chọn, giải thích và tiến hành 

phẫu thuật.
 - Bước 7: Chẩn đoán giai đoạn sau mổ là 

III, IV.
 - Bước 8: Khám lại, đánh giá kết quả phẫu 

thuật sau 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng: theo các 
thông số nghiên cứu đã đề ra.

Xử lý số liệu 
Xử lý và kiểm định các số liệu bằng phương 

pháp toán thống kê y học theo chương trình 
SPSS 22.0.

Sử dụng thuật toán:
+ Tính giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm.
+ So sánh 2 tỷ lệ và khảo sát mối liên quan 

giữa 2 biến định tính: test Khi bình phương, test 
Risk.

+ So sánh các trung bình: Independent-
Samples T-test, Paired-Samples T-test.

 3. Đạo đức nghiên cứu
Có sự đồng ý và tự nguyện hợp tác của bệnh 

nhân trong nhóm nghiên cứu.
Chúng tôi cam kết tiến hành nghiên cứu với 

tinh thần trung thực, giữ bí mật thông tin người 
bệnh.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng , cận lâm sàng (n = 51)

Đặc điểm n %

Tuổi Trung bình: 56,45 ± 6,42 (44 - 69 tuổi)

Giới 100% nam giới

Vị trí u

Xoang lê 39 76,5%

Thành sau hạ họng 4 7,8%

Mặt sau nhẫn phễu 8 15,7%

Các hướng lan          

Tại chỗ hạ họng, thanh quản 22 43,1%

Thành bên họng miệng 6 11,8%

Đáy lưỡi 9 17,6%

Thực quản cổ 11 21,6%

Cổ trước 3 5,9%

Giai đoạn bệnh

III 9 17,6%

IV 42 82,4%
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Đa số bệnh nhân ở lứa tuổi trung niêm với 
độ tuổi trung bình là 56,45 tuổi. ung thư xoang 

lê là phổ biến nhất với tỷ lệ 76,5% và có đến 
82,4% ở giai đoạn IV tại thời điểm chẩn đoán. 

Bảng 2. Kết quả sớm phẫu thuật ung thư hạ họng (n = 51)

Kết quả n %

Mức độ cắt bỏ

Cắt thành sau 2 3,9%

TQTP - HHBP 30 58,8%

TQ - HHTP vòng 5 9,8%

TQ - HHTP - Thực Quản cổ 7 13,7%

TQTP - HHBP - Lưỡi 4 7,8%

TQTP - HHBP - Da cổ 3 6%

Vạt ngực lớn

Trong núm vú 30 58,8%

 Ngoài núm vú 21 41,2%

Biến chứng sau mổ

Tụ dịch vùng cổ 1 2%

Rò bạch huyết sau mổ 1 2%

Chảy máu hốc mổ 3 5,9%

Bục vết mổ ở cổ 3 5,9%

Rò ống họng 8 15,7%

Bục vết khâu khí quản 3 5,9%

Chung 12 23,5%

Vạt ngực lớn

Tốt 48 94,1%

Hoại tử 1 phần 3 5,9%

Rò ống họng

Sau mổ 8 15,7%

Sau 1 tháng 3 5,9%

 Sau 3 tháng 2 3,9%

Phục hồi đường ăn

Sau 1 tháng 32 62,7%

Sau 3 tháng 44 86,3%
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Biến chứng sau mổ chủ yếu là rò ống họng 
chiếm 15,6%, tỷ lệ rò giảm theo thời gian xuống 

Bảng 3. Các yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ rò ống họng sau mổ (n = 51)

Các yếu tố Số bệnh nhân Tỷ lệ rò p

BMI (kg/m2)
< 18,5 7 28,6%

0,046
≥ 18,5 44 2,27%

HB (g/L)
< 130 12 16,7%

0,052
≥ 130 39 0,00%

Albumin (g/L)
< 34 15 40%

0,005
≥ 34 36 5,5%

Xạ tiền phẫu 
Không 46 13,04%

0,17
Có 5 40%

Mở khí quản
Cấp cứu 

Không 31 9,7%
0,237

Có 20 25%

Đặt bypass
Không 27 18,5%

    0,07
Có 24 12,5%

Bypass: montgomery salivary bypass tube: ống dẫn nước bọt từ vùng đáy lưỡi qua ống họng đến 
đầu trên thực quản

IV. BÀN LUẬN 
Dịch tễ học của ung thư hạ họng thì giới tính 

khác nhau giữa các vị trí địa lý trên thế giới, 
nhìn chung tỷ lệ nam/nữ là 5/1. Lứa tuổi hay 
gặp nhất trong nghiên cứu là 51 - 60 tuổi, chiếm 
tỷ lệ 54,9% kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
là phù hợp theo nghiên cứu của Bradley.7 Theo 
Wycliffe và cộng sự, có đến 65 - 85% ung thư 
hạ họng xuất phát từ vùng xoang lê, khối u vị 
trí này thường liên quan đến rượu và thuốc lá.8 
Vị trí sau nhẫn phễu chiếm từ 5 - 15% số bệnh 
nhân ung thư hạ họng tai Bắc mỹ có khoảng 10 
- 30% liên quan đến hội chứng Plummer Vinson 
(nuốt vướng, màng thực quản, thiếu máu do 
thiếu sắt).9 Khối u lan tràn đến đâu phụ thuộc 
vào vị trí xuất phát của khối u: khối u xuất phát 
từ thành ngoài xoang lê có thể xâm lấn sụn 
giáp, phần mền dưới da cổ, tuyến giáp. U xuất 

phát từ thành trong xoang lê rất sớm có thể qua 
tường họng thanh quản xâm lấn thanh quản, 
nên u vị trí này có thể khàn tiếng và khó thở 
thanh quản xuất hiện sớm, ngoài ra có thể qua 
vùng sau nhẫn đi sang bên đối diện, lan xuống 
dưới vào vùng miệng thực quản và thực quản 
cổ. Các khối u xuất phát từ vùng sau nhẫn phễu 
rất dễ xâm lấn phần sau thanh quản vì vậy liệt 
dây thanh thường biểu hiện rất sớm. Với những 
khối u xuất phát từ thành sau hạ họng có thể 
lan tràn dọc từ vòm đến thực quản, khi khối u 
đã xâm lấn xuyên qua cơ siết họng có thể lan 
từ nền sọ đến trung thất trên.9

Theo phân loại của Pegan về mất chất sau 
phẫu thuật hạ họng phẫu thuật cắt thành sau hạ 
họng thuộc type Ia theo phân loại của Pegan.10 
Vạt ngực lớn trong trường hợp này sẽ phủ 

còn 5,9% sau 1 tháng và 3,9% sau 3 tháng. Tỷ 
lệ phục hồi đường ăn sau 3 tháng là 86,3%.
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thành sau và thường kèm theo thay thế một 
phần cho thành ngoài xoang lê một bên. Phẫu 
thuật cắt Thanh quản toàn phần - hạ họng bán 
phần mất chất thuộc loại typ Ib. Phẫu thuật cắt 
thanh quản - hạ họng toàn phần vòng mất chất 
dạng type 2 với dạng mất chất này. Theo Chu 
và cộng sự, khi sử dụng vạt ngực với tỷ lệ rò là 
20% và sẹo hẹp lỗ mở là 23,3% và 80% bệnh 
nhân ăn tốt qua đường miệng.11 Phẫu thuật cắt 
thực quản cổ - thanh quản hạ họng toàn phần 
vòng với những khối u lan vào thực quản cổ, 
vạt tự do hỗng tràng là lựa chọn ưu tiên. Tuy 
nhiên, vạt tiêu hóa không phải lúc nào cũng 
thực hiện được và vạt ngực lớn cũng là một lựa 
chọn thay thế tốt. Phẫu thuật cắt thanh quản 
toàn phần - hạ họng bán phần mở rộng cắt da 
vùng cổ, chỉ định cho những bệnh nhân có khối 
u xâm lấn da cổ. Theo nhiều tác giả sẽ chọn 
giải pháp kết hợp 2 vạt khác nhau cùng lúc để 
tạo hình, có thể kèm theo ghép da mỏng hoặc 
không.12

Vị trí đảo da vạt da cơ ngực lớn so với núm 
vú, trong một nghiên cứu gần đây về tương 
quan cuống mạch và đường định hướng của 
Ben Hadi Yahia cho thấy có 19/21 trường hợp 
nghiên cứu thấy mạch ngực nằm phía ngoài 
trục định hướng.13 Nghiên cứu của Rikimuru 
trên 12 vùng vạt ngực lớn thấy vùng cơ ngực 
lớn không đơn thuần chỉ được cấp máu bởi vạt 
ngực lớn và cũng chỉ ra rằng có đến khoảng 
60% các nhánh mạch ra da nằm ở phía dưới 
ngoài thành ngực.14 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 5,9% vạt thiểu dưỡng một phần ở 
nhóm lấy vạt phía trong thành ngực, vị trí thiểu 
dưỡng là đầu xa của vạt, tại phần thấp cơ ngực 
lớn. Kết quả này thấp hơn so với Milenovic 
(2006) với 1,9% hoại tử hoàn toàn và 10,2% 
hoại tử một phần (n = 500).6 

Theo một tổng hợp của Paydarfar tổng hợp 
từ 26 nghiên cứu trên số lượng lớn bệnh nhân 
từ năm 1970 - 2003, tỷ lệ rò ống họng theo các 

nghiên cứu rất khác nhau dao động từ 2,6% - 
65,5%, và có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đển 
tỷ lệ rò ống họng như lượng hemoglobin máu 
dưới 12,5 g/dl, mở khí quản trước, xạ trị trước 
mổ đặc biệt xạ trị và nạo vét hạch cổ làm tăng 
nguy cơ rò ống họng. và mức độ nghiêm trọng 
và thời gian kéo dài của rò ca nhất ở nhóm xạ 
trị trước đó.15 Lanssat và cộng sự đưa thêm 
yếu tố chỉ số khối cơ thể (BMI) như là một yếu 
tố dự đoán rò ống họng sau mổ.16 Do và cộng 
sự nghiên cứu trên 127 bệnh nhân ung thư hạ 
họng, thanh quản họng miệng tạo hình bằng 
vạt tự do hoặc vạt ngực lớn, thấy các yếu tố giai 
đoạn T lớn (p = 0,015) và tạo hình kiểu ống - 
ống (p = 0,0007) là hai yếu dự đoán tỷ lệ rò ống 
họng.17 Mối liên quan giữa rò ống họng và có 
hay không đặt Bypass một thì trong phẫu thuật 
theo một phân tích gộp gần đây của Marijic và 
cộng sự (2021) về hiệu quả của Bypass trong 
dự phòng rò ống họng sau mổ trên 20 nghiên 
cứu từ năm 1998 đến năm 2021 trên 2946 bệnh 
nhân, tỷ lệ rò chung là 26,8%, bypass được 
đặt trong 33,0% bệnh nhân, đặt bypass có xu 
hướng làm giảm tỷ lệ rò ống họng so với nhóm 
không đặt (22,2,% so với không đặt là 35,3%, 
p = 0,057) khi phân tích gộp trên 5 nghiên cứu 
với 580 bệnh nhân thấy đặt bypass làm giảm 
nguy cờ rò ống họng (OR = 0,46; 95%CI: 0,18 
- 1,18; p = 0,11).18 Xạ trị trước mổ làm tăng lên 
tỷ lệ rò ống họng là một yếu tố nguy cơ chắc 
chắn đã được chứng minh trên số lượng lớn 
bệnh nhân.15 Leite và cộng sự đã chứng minh 
Albumin máu trước mổ < 34 g/l là yếu tố liên 
quan rò ống họng sau mổ trên 84 bệnh nhân 
cắt hạ họng toàn phần tái tạo bằng vạt ngực 
lớn.19 Tỷ lệ rò ống họng kéo dài sau 1 tháng có 
liên quan với chỉ số khối cơ thể (BMI) và rò kéo 
dài sau mổ thấy số bệnh nhân rò chủ yếu nằm 
ở nhóm BMI < 18,5 sự khác biệt có ý nghĩa (p 
= 0,046) kết quả này tương tự nghiên cứu của 
Lanssat.16
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Thiết lập lại đường ăn sau mổ là vấn đề 
được quan tâm, kết quả của chúng tôi sau 1 
tháng có 62,7% ăn trở lại đườn miệng. Kết quả 
này tương đương nghiên cứu của Heng và 
cộng sự (2021) tỷ lệ ăn trở lại đường miệng 
sau một tháng là sau phẫu thuật cắt hạ họng 
tạo hình bằng vạt ngực lớn là 60,6%.20

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 51 bệnh nhân ung 

thư hạ họng giai đoạn III, IV được phẫu thuật và 
tạo hình bằng vạt da cơ ngực lớn cho thấy rò 
ống họng sau mổ là biến chứng hay gặp nhất 
chiếm 15,7% sau 2 tuần, giảm dần xuống 5,9% 
sau 1 tháng và 3,9% sau 3 tháng. Tỷ lệ phục 
hồi đường ăn qua đường miệng là 86,3% sau 
3 tháng. Việc thay đổi kỹ thuật lấy vạt da cơ 
ngực lớn ở phía ngoài núm vú kèm theo bảo 
tồn nhánh ngực ngoài làm tăng tỷ lệ sống của 
vạt qua đó làm giảm tỷ lệ rò ống họng sau mổ. 
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Summary
EVALUATION OF EARLY RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 

FOR STAGE III AND IV HYPOPHARYNGEAL CANCER 
WITH RECONSTRUCTION USING PECTORALIS MAJOR 

MYOCUTANEOUS FLAPS
Treatment for stage III and IV hypopharyngeal cancer requires multimodal therapy. Surgery 

is an important method for controlling the disease locally and in the neck region. Our study 
includes 51 patients with stage III and IV hypopharyngeal cancer who underwent surgery and 
reconstruction using pectoralis major myocutaneous flaps at K Hospital from November 2020 to 
March 2022. The results showed that the most common site of cancer was the piriform sinus, 
accounting for 76.5%. Total laryngopharyngectomy was the most performed type of surgery, 
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accounting for 58.8%. All pectoralis major flaps survived, with 5.9% of patients experiencing 
partial flap necrosis. The most common postoperative complication was pharyngocutaneous 
fistula, occurring in 15.7% of patients, which decreased to 5.9% after one month and 3.9% 
after three months. Factors increasing the risk of pharyngocutaneous fistula included blood 
albumin levels < 34 g/L (p = 0.005), preoperative radiation (p = 0.17), emergency tracheostomy 
(p = 0.237), BMI < 18.5 kg/m2 (p = 0.046), and blood hemoglobin levels < 130 g/L (p = 0.052).

Keywords: Hypopharynx cancer, pectoralis major myocoutaneous flap.


